Regionale klierstations (uit cbo richtlijn mammacarcinoom)
Behandeling van de oksellymfeklieren heeft als doel: 

· een optimale regionale tumorcontrole; 

· een verbeterde overleving; 

· het verkrijgen van prognostische informatie. 

Deze doelen worden optimaal bereikt door een complete okselklierdissectie (OKD). De OKD kan echter aanleiding geven tot morbiditeit, waarbij pijnklachten, dysesthesie, functiebeperking van het schoudergewricht en lymfoedeem van de arm de ernstigste zijn. Het is duidelijk dat een OKD bij een negatieve okselklierstatus geen toegevoegde waarde heeft en uitsluitend kan leiden tot morbiditeit. Daarom is er gezocht naar alternatieve mogelijkheden voor stadiëring van de oksel. Niet-invasieve methoden blijken niet betrouwbaar om de okselklierstatus te voorspellen. Als alternatief worden toegepast: 

· de schildwachtklier (SWK) procedure. Doel van deze procedure is met een weinig belastende ingreep patiënten te selecteren met okselkliermetastasen, zodat OKD selectief kan worden uitgevoerd; 

· wait-and-see. Voor deze optie kan worden gekozen indien de kans op lymfkliermetastasen minder dan 5% is. Dit percentage is gebaseerd op de geaccepteerde fout-negativiteit van de SWK-procedure. 

 


De okselklierdissectie wordt in het algemeen gereserveerd voor de behandeling van de oksel in in het geval dat lymfkliermetastasen zijn aangetoond, bijvoorbeeld door een postieve schildwachtklier of een tumorpositieve beeld geleide punctie. Voor louter stadiering heeft de SWK-procedure de voorkeur en is een OKD tweede keus. Door dissectie van vetweefsel met klieren van niveau I en II wordt een recidiefpercentage van minder dan 3% bereikt [NIHCC, 1991691]. Dat percentage stijgt als alleen sampling wordt toegepast. Indien minder dan 5 klieren zijn onderzocht variëren de axillaire recidiefpercentages van 5-21% en bij meer dan 5 klieren van 3-5% [Fowble, 1989318; Blichert-Toft, 200082]. Het belang van een adequate OKD (vergeleken met ‘sampling') is hiermee duidelijk aangetoond. Op grond van de resultaten van een meta-analyse mag van een dergelijke behandeling ook een (beperkte) winst in overleving worden verwacht [Orr, 1999725].
De voor de prognose quoad vitam belangrijke parameters zijn de okselklierstatus (positief of negatief), het aantal positieve klieren (1-3, 4 of meer), en de okseltop [Fisher, 1983294]. Dit heeft zijn weerslag gekregen in de nieuwe UICC TNM classificatie, die medio 2002 gepubliceerd is. In tegenstelling tot de voorgaande versie van de TNM classificatie (1997969) worden hierin postoperatieve N-classificaties gedefinieerd voor 1-3 positieve klieren, 4-9 positieve klieren, 10 of meer positieve klieren, positieve okseltop en parasternale en supraclaviculaire kliermetastasen (zie TNM-classificatie). Deze informatie wordt gebruikt voor de indicatiestelling tot postoperatieve radiotherapie. Risicofactor voor locoregionale recidivering is de hoeveelheid tumor, uitgedrukt in pN2, pN3 [UICC, 2002968]. In die situaties is er een indicatie voor postoperatieve radiotherapie. Een positieve okseltop plaatst patiënten in een prognostisch ongunstige groep, vergelijkbaar met die bij locoregionaal uitgebreide ziekte [van Tienhoven, 19951002]. De OKD kan morbiditeit geven.

Complicaties OKD
Na een GRM of MST met OKD bestaat een verhoogde kans op het ontstaan van stoornissen in het bewegingsapparaat [Mandelblatt, 2003611; Box, 2002112; Voogd, 20031046]. Verschillende studies vermelden een frequentie van tenminste 16% voor elk van de meest voorkomende klachten: bewegingsbeperking van de schouder, krachtsverlies, sensibiliteitsstoornissen (inclusief neuropathische pijn ten gevolge van beschadiging van de nervus intercostobrachialis) en lymfoedeem van de arm [Ivens, 1992462; Lin, 1993586; Hladiuk, 1992414; Cairns, 1999141]. De patiënte aan wie een OKD wordt voorgesteld, moet voorbereid worden op deze complicaties.
Radiotherapie vergroot de kans op bewegingsbeperking van de schouder en lymfoedeem [Veronesi, 20031024; Baumeister, 199053; Tengrup, 2000943; Haid, 2002388; Hojris, 2000416; Whelan, 20001073]. Sommige auteurs geven aan, dat vooral postoperatieve radiotherapie van de axilla ernstige bewegingsbeperking kan veroorzaken [Chetty, 2000160; Johansen, 2000481]. In minder dan 1% van de patienten treedt stenose van de a. subclavia op, evenals brachialisneuralgie door fibrose rond de plexus brachialis bij subclaviculaire radiotherapie [Jung, 2003492; Haid, 2002388; Rubin, 2001834]. Neurogene pijn (plexus brachialis neuralgie, intercostaal neuralgie) wordt in 13-68% van de patiënten geregistreerd na OKD en radiotherapie en wordt vaak onderkend [Voogd, 20031046; Tengrup, 2000943; Whelan, 20001072; Johansen, 2000481; Jung, 2003492], hoewel dit niet in alle studies gevonden werd [Box, 2002112; Rayan, 2003796]. Beperking van mobiliteit en spierkracht hebben een negatief effect op neurogene pijn [Jung, 2003492; le Vu, 1997567]. 

Fysiotherapeutische interventie kan een positief effect hebben op het herstel van de mobiliteit en de functionaliteit van het schoudergewricht [Box, 2002112; Wingate, 19851083; Wingate, 19891082]. Fysiotherapeutische interventie in de direct postoperatieve fase heeft een gunstig effect op het wonddrainagevolume en -duur [Schultz, 1997870; Schinkelshoek, 1998862; Petrek, 1990761]. Interventie dient tevens te bestaan uit voorlichting en bewegingsinstructie. De voorlichting bestaat uit adviezen aangaande belasting en belastbaarheid, voorkomen van bewegingsangst, het belang van fysieke activiteit en, in het geval van OKD preventie van schouderfunctiebeperking en lymfoedeem. Voor de behandelingsadviezen ten aanzien van lymfoedeem wordt verwezen naar de richtlijn lymfoedeem. 

 

Fysiotherapeutische interventie/consult na OKD wordt geadviseerd. 

· In de direct postoperatieve fase dient de fysiotherapeutische interventie gericht te zijn op voorlichting en bewegingsinstructie over preventieve maatregelen ten aanzien van lymfoedeem en adviezen aangaande belasting en belastbaarheid van de arm/schouder; 

· In de fase na vijf tot zeven dagen postoperatief dient de fysiotherapeutische interventie gericht te zijn op oefentherapie gericht op herstel van de schouderfunctie tot pre-operatief niveau. 

Voor de controle op en de fysiotherapeutische interventie bij lymfoedeem als complicatie van de OKD wordt verwezen naar de richtlijn lymfoedeem .

Zie ook het hoofdstuk fysieke en cognitieve effecten, voorlichting en psychosociale zorg. 

De okselklierdissectie wordt in het algemeen gereserveerd voor de behandeling van de oksel in in het geval dat lymfkliermetastasen zijn aangetoond, bijvoorbeeld door een postieve schildwachtklier of een tumorpositieve beeld geleide punctie. Voor louter stadiering heeft de SWK-procedure de voorkeur en is een OKD tweede keus. Door dissectie van vetweefsel met klieren van niveau I en II wordt een recidiefpercentage van minder dan 3% bereikt [NIHCC, 1991691]. Dat percentage stijgt als alleen sampling wordt toegepast. Indien minder dan 5 klieren zijn onderzocht variëren de axillaire recidiefpercentages van 5-21% en bij meer dan 5 klieren van 3-5% [Fowble, 1989318; Blichert-Toft, 200082]. Het belang van een adequate OKD (vergeleken met ‘sampling') is hiermee duidelijk aangetoond. Op grond van de resultaten van een meta-analyse mag van een dergelijke behandeling ook een (beperkte) winst in overleving worden verwacht [Orr, 1999725].
De voor de prognose quoad vitam belangrijke parameters zijn de okselklierstatus (positief of negatief), het aantal positieve klieren (1-3, 4 of meer), en de okseltop [Fisher, 1983294]. Dit heeft zijn weerslag gekregen in de nieuwe UICC TNM classificatie, die medio 2002 gepubliceerd is. In tegenstelling tot de voorgaande versie van de TNM classificatie (1997969) worden hierin postoperatieve N-classificaties gedefinieerd voor 1-3 positieve klieren, 4-9 positieve klieren, 10 of meer positieve klieren, positieve okseltop en parasternale en supraclaviculaire kliermetastasen (zie TNM-classificatie). Deze informatie wordt gebruikt voor de indicatiestelling tot postoperatieve radiotherapie. Risicofactor voor locoregionale recidivering is de hoeveelheid tumor, uitgedrukt in pN2, pN3 [UICC, 2002968]. In die situaties is er een indicatie voor postoperatieve radiotherapie. Een positieve okseltop plaatst patiënten in een prognostisch ongunstige groep, vergelijkbaar met die bij locoregionaal uitgebreide ziekte [van Tienhoven, 19951002]. De OKD kan morbiditeit geven.

Complicaties OKD
Na een GRM of MST met OKD bestaat een verhoogde kans op het ontstaan van stoornissen in het bewegingsapparaat [Mandelblatt, 2003611; Box, 2002112; Voogd, 20031046]. Verschillende studies vermelden een frequentie van tenminste 16% voor elk van de meest voorkomende klachten: bewegingsbeperking van de schouder, krachtsverlies, sensibiliteitsstoornissen (inclusief neuropathische pijn ten gevolge van beschadiging van de nervus intercostobrachialis) en lymfoedeem van de arm [Ivens, 1992462; Lin, 1993586; Hladiuk, 1992414; Cairns, 1999141]. De patiënte aan wie een OKD wordt voorgesteld, moet voorbereid worden op deze complicaties.
Radiotherapie vergroot de kans op bewegingsbeperking van de schouder en lymfoedeem [Veronesi, 20031024; Baumeister, 199053; Tengrup, 2000943; Haid, 2002388; Hojris, 2000416; Whelan, 20001073]. Sommige auteurs geven aan, dat vooral postoperatieve radiotherapie van de axilla ernstige bewegingsbeperking kan veroorzaken [Chetty, 2000160; Johansen, 2000481]. In minder dan 1% van de patienten treedt stenose van de a. subclavia op, evenals brachialisneuralgie door fibrose rond de plexus brachialis bij subclaviculaire radiotherapie [Jung, 2003492; Haid, 2002388; Rubin, 2001834]. Neurogene pijn (plexus brachialis neuralgie, intercostaal neuralgie) wordt in 13-68% van de patiënten geregistreerd na OKD en radiotherapie en wordt vaak onderkend [Voogd, 20031046; Tengrup, 2000943; Whelan, 20001072; Johansen, 2000481; Jung, 2003492], hoewel dit niet in alle studies gevonden werd [Box, 2002112; Rayan, 2003796]. Beperking van mobiliteit en spierkracht hebben een negatief effect op neurogene pijn [Jung, 2003492; le Vu, 1997567]. 

Fysiotherapeutische interventie kan een positief effect hebben op het herstel van de mobiliteit en de functionaliteit van het schoudergewricht [Box, 2002112; Wingate, 19851083; Wingate, 19891082]. Fysiotherapeutische interventie in de direct postoperatieve fase heeft een gunstig effect op het wonddrainagevolume en -duur [Schultz, 1997870; Schinkelshoek, 1998862; Petrek, 1990761]. Interventie dient tevens te bestaan uit voorlichting en bewegingsinstructie. De voorlichting bestaat uit adviezen aangaande belasting en belastbaarheid, voorkomen van bewegingsangst, het belang van fysieke activiteit en, in het geval van OKD preventie van schouderfunctiebeperking en lymfoedeem. Voor de behandelingsadviezen ten aanzien van lymfoedeem wordt verwezen naar de richtlijn lymfoedeem. 

Een complete OKD bij patiënten met lymfkliermetastasen draagt bij aan een betere locoregionale controle.
Niveau 3: B  Blichert-Toft 200082

Fysiotherapeutische interventie in de eerste maanden na OKD kan effectief zijn.
Niveau 2: B  Box 2002112, Le Vu 1997567, Wingate 19851083, Wingate 19891082

Start van fysiotherapie na de vijfde tot zevende dag postoperatief heeft een gunstig effect op wonddrainagevolume en wonddrainageduur in vergelijking met start na de eerste tot tweede dag postoperatief na OKD.
Niveau 2: A2  Schultz 1997870
              B    Schinkelshoek 1998862, Petrek 1990761

De combinatie van OKD en radiotherapie heeft een negatief effect op de functie van de schouder.
Niveau 1: A2  Chetty 2000160, Whelan 20001073
              B    Hojris 2000416, Haid 2002388, Voogd 20031046

De combinatie van OKD en radiotherapie verhoogt de kans op plexus brachialis neuralgie.
Niveau 1: A1  Jung 2003492
              A2  Whelan 20001073
              B    Haid 2002388, Le Vu 1997567 

Als gevolg van de korter wordende klinische fase na OKD is een fysiotherapeutisch consult bij de follow-up ter beoordeling van de schouderfunctie en lymfoedeem wenselijk. Bij beperking en/of lymfoedeem wordt patiënte voor fysiotherapie doorverwezen. Een overdracht tussen intramuraal en extramuraal is hiervoor noodzakelijk. 

[image: image1.png]



