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Povzetek

Rak dojke je v razvitem svetu najpogostejsi rak pri zenskah in
predstavlja pomemben javnozdravstveni problem. Kakovost
zivljenja po zdravljenju raka dojke je manjSa zaradi priso-
tnosti limfedema, zmanj$ane miSi¢ne moci v zgornjem udu,
bolecine in zmanjsanih obsegov gibov v ramenu. Tezave z
ramenskim sklepom so pogost zaplet zdravljenja raka dojke
in lahko bistveno vplivajo na funkcijo zgornjega uda. Vecina
raziskav se osredoto¢a na bolecino in klini¢ne znake, ki
se pojavijo v ramenu po zdravljenju raka dojke. Etiologija
bolecine ali misi¢no-skeletnih motenj pri teh bolnicah je
redko opisana. Vzroke za omenjene tezave lahko razdelimo
v tri etioloske skupine: miSi¢no-skeletne, limfo-vaskularne in
nevroloske motnje. V tem prispevku na kratko povzemamo
njihove znacilnosti. Zgodnja in uéinkovita prepoznava tezav
ter ustrezno diagnosti¢no in terapevtsko ukrepanje lahko
preprecijo dodatne zaplete in pomembno izboljsajo kakovost
zivljenja bolnikov.
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uvoD

Rak dojke je v razvitem svetu najpogostejsi rak pri zenskah in
predstavlja pomemben javno-zdravstveni problem. Presejalni
programi in zdravljenje raka dojke so v zadnjih letih zelo napre-
dovali, zato se je stopnja prezivetja zvisala (1). Daljse prezivetje
poleg telesnih zapletov zdravljenja raka dojke prinasa tudi potrebo
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NEGATIVNI VPLIVI IN POSLEDICE
ZDRAVLJENJA RAKA DOJKE NA FUNKCIJO
RAMENSKEGA SKLEPA

NEGATIVE CONSEQUENCES OF BREAST
CANCER TREATMENT ON THE FUNCTION OF
THE SHOULDER JOINT
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Abstract

Breast cancer is the most common cancer in women in the
developed world and is a major public health problem. The
quality of life after breast cancer treatment is impaired due to
the presence of lymphedema, decreased upper limb strength, pain
and decreased range of motion in the shoulder. Shoulder joint
problems are a common complication of breast cancer treatment
and can significantly affect upper limb function. Most research
focuses on pain and clinical signs that occur in the shoulder after
breast cancer treatment. The aetiology of pain or musculoskeletal
disorders in these patients is rarely described. The causes of
these problems can be divided into three aetiologic categories:
musculoskeletal, lymphovascular and neurological disorders.
We briefly summarise their specific characteristics. Early and
effective problem identification, appropriate diagnostic and
therapeutic intervention can prevent additional complications
and significantly improve patients’ quality of life.
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po izvajanju ustrezne preventive in rehabilitacije za ¢im boljso
telesno in psihi¢no kakovost zivljenja (2, 3).

V Sloveniji je v letu 2015 za rakom dojke zbolelo 1319 Zensk in
osem moskih. Pojavnost v zadnjih desetletjih narasc¢a (4). Rak doj-
ke zdravimo s kombinacijo kirurskega in sistemskega zdravljenja
ter obsevanja. Izbor in zaporedje nac¢inov zdravljenja sta odvisna




od razsirjenosti in histopatoloskih lastnosti bolezni (5). Smrtnost
zaradi raka dojke upada, kljub temu pa bolniki ¢utijo posledice
bolezni v vsakodnevnem Zivljenju (6). Kakovost Zivljenja je med
drugim nizja tudi zaradi prisotnosti limfedema, zmanjSane moci
v zgornjem udu, bole¢ine in zmanjSanega obsega gibljivosti v
ramenskem sklepu (7-9). Bolniki po kirurSkem zdravljenju raka
dojke pogosto navajajo bole¢ino v rami in zmanjSano funkcijo
zgornjega uda (10). Sistematicni pregled raziskav, ki so preucevale
tezave z zgornjim udom po zdravljenju raka dojke, kaze na visoko
prevalenco tezav. Bolniki poro¢ajo o omejenem obsegu gibov
v ramenskem sklepu (<1 % — 67 %), zmanjSani misicni moci
(9 % — 28 %), bolecini v roki/rami (9 % — 68 %) in prisotnem
limfedemu (0 % — 34 %) (11). Opisane tezave so lahko prisotne
Se dolgo po zaklju¢enem zdravljenju, saj ima od 15 % do 30 %
prezivelih bolnikov bole¢ino, zmanjSan obseg gibov v ramenskem
sklepu in zmanjSano misi¢no mo¢ tudi po petih letih sledenja
(12—14). Tezave z ramenskim sklepom so povezane z manjsSo
telesno dejavnostjo, povecanim indeksom telesne mase in nizjo
kakovostjo zivljenja (14).

Kot vzrok za tezave v akutni fazi zdravljenja avtorji najpogosteje
navajajo kirurski poseg in radioterapijo, ki povzrocita brazgoti-
njenje, fibrozo in skrajSanje mehkih tkiv (15-17). V obdobju po
kirurskem zdravljenju se lahko pojavijo adhezivni kapsulitis,
miofascialna disfunkcija in/ali okvare zivéevja, kar vodi v pojav
bolecine in manjsi obseg giba ramenskega obroca (15-18). Za-
radi krajsih prsnih miSic in oZjega subakromialnega prostora je
ramenska os usmerjena bolj naprej. To lahko vodi v okvaro tetiv
rotatorne mansete in s tem zmanjSan obseg gibov in bolecino
(16, 17). Bolecina, omejena gibljivost v ramenskem sklepu in
manjsa miSicna mo¢ se lahko pojavijo kot zgodnji ali pozni zapleti
zdravljenja raka dojke (9). Dodaten vzrok za tezave so lahko tudi
motnje v delovanju limfnega zilja in razvoj limfedema (16- 20).
Manjsa raziskava je primerjala zdrave zenske z zenskami, ki so
bile zdravljene zaradi raka dojke (stadij O-III) in so zakljucile z
zdravljenjem v Sestih mesecih. Izkazalo se je, da imajo bolnice
manj$o misi¢no moc¢, manjsi aktivni obseg giba v ramenu in
ve¢ tezav z ramenskim sklepom (21). Hiddingova s sodelavci
je v sistemati¢nem pregledu literature povzela, da bolecino v
ramenu povzrocajo odstranitev pazdusnih bezgavk, zdravljenje
z zolendronsko kislino in zdravljenje z radioterapijo pred ke-
moterapijo (raven dokazov 1). Bole¢ino povzroca tudi biopsija
varovalne bezgavke in radioterapija (raven dokazov 2) (22). Manjsi
obseg giba v smeri odro¢enja, predroenja in zunanje rotacije
povzro¢ata mastektomija in radioterapija v podro¢ju pazduhe
(raven dokazov 1), manjsi obseg giba povzrocajo izpraznitev
pazdusnih bezgavk in radioterapija v podrocju prsnega kosa
(raven dokazov 2) (22). Ceprav se vecina raziskav osredoto¢a na
bolecino in klini¢ne znake, kot so edem ali omejen obseg giba
v ramenskem sklepu po zdravljenju raka dojke, pa je etiologija
bolecine ali miSi¢noskeletnih moten;j pri teh bolnicah redko opisa-
na. Stubblefield je prvi avtor, ki je vzroke za omenjene tezave in
njihovo zgodnjo prepoznavo oznacil za klju¢no pri zagotavljanju
optimalne rehabilitacije in posledi¢no najboljSega izida zdravlje-
nja raka dojke (15). Vzroke je razdelil v tri etioloske skupine:
misi¢no-skeletne, limfo-vaskularne in nevroloske motnje (23).
V nadaljevanju povzemamo znacilnosti vseh treh.
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1. MISICNO-SKELETNE MOTNJE
11. Adhezivni kapsulitis

Ena od pogostih misSi¢no-skeletnih motenj pri bolnicah z ra-
kom dojke je adhezivni kapsulitis (AK) ali t.i. »zamrzla rama«
(23, 24), ki opisuje slabo gibljivo in/ali boleco ramo. Glavna
dejavnika tveganja za pojav AK pri teh bolnikih sta starost od
50 do 59 let in mastektomija (24). Bolezen poteka postopno v
treh klini¢nih fazah. V prvi fazi je prisotna bolec¢ina brez zmanj-
Sanega obsega gibljivosti. V drugi fazi je prisotna vse slabsa
gibljivost v ramenskem sklepu, predvsem v smeri zunanje rotacije
in odrocenja (25). V tretji fazi se za¢ne bolecina umirjati in sledi
postopno izboljSanje gibljivosti (25). Vzrok AK so lahko vsa
stanja, ki povzrocajo omejen obseg giba v ramenskem sklepu
(lokalna bole¢ina po kirur§kem zdravjenju, rekonstrukcija dojke,
patologija rotatorne mansete, radikulopatija, lokalna ponovitev
tumorja, kostni zasevki, okuzba, obsevanje ...) (23). Diagnoza
je klini¢na (26), zdravljenje pa vkljucuje fizioterapijo, delovno
terapijo in nesteroidne antirevmatike. Pogosto se uporablja tudi
znotrajsklepna aplikacija kortikosteroidov, katerih uc¢inek ni
zanesljiv. Artrografsko raztezanje sklepne ovojnice ima lahko
kratkorocen vpliv na bole¢ino in obseg giba, ni pa jasno, ali je
v primerjavi z drugimi metodami zdravljenja boljsa izbira (27).

1.2. Sindrom rotatorne mansete

V splosni populaciji sta bolezen rotatorne mansete (RM) in ute-
snitveni sindrom pogost vzrok bole¢ine v ramenskem sklepu, ni
pa jasno, kaksna je pojavnost pri bolnikih z rakom dojke (17).
Biomehansko neravnovesje kot posledica onkoloskega zdravljenja,
skrajSava prsnih misic in mehkih tkiv ter posledi¢na sprememba
polozaja tetiv RM v ozjem subakromialnem prostoru so dejav-
niki, ki vplivajo na bolezen RM (17, 23). Postavitev diagnoze je
ponavadi klini¢na. Poleg bole€ine in omejenega obsega giba v
ramenskem sklepu si pri klinicnem pregledu lahko pomagamo
s Kennedy-Hawkinsovim, z Neerovim in Jobovim testom (28).
Kennedy-Hawkinsov test je visoko obcutljiv in zmerno specificen,
Neerov test je zmerno obcutljiv in specifi¢en za subakromialno
utesnitev (29, 30).

Terapevtske vaje lahko izboljSajo funkcijo in zmanjSajo bolecino
pri bolezni RM, kombinacija mobilizacije ramenskega sklepa in
terapevtskih vaj pa Se dodatno izboljsa rezultat zdravljenja (26).
Za dodatno slikovno diagnostiko se lahko odlo¢imo pri bolnikih,
pri katerih ni dobrega odgovora na konzervativno obravnavo
ali pri bolnikih, pri katerih se stanje poslabsuje. Rentgensko
slikanje, magnetnoresonancno slikanje in ultrazvocna preiskava
so nam lahko v pomo¢ pri potrditvi klini¢nega suma patologije
RM in pri izkljucitvi drugih bolezenskih stanj, kot so tumor, zlom,
avaskularna nekroza ali okuzba (31).

1.3. Miofascialni boleéinski sindrom
Miofascialni bolecinski sindrom (MFS) je regionalni bole¢inski

sindrom ter pogost vzrok kroni¢ne bolec¢ine pri bolnikih po
zdravljenju raka dojke (15, 32). Prispeva lahko k slabsi funkciji




zgornjega uda, omejeni gibljivosti, zmanj$ani misiéni moci, lim-
fedemu, spremenjeni drzi telesa ter spremenjeni kinematiki (33).
Za sindrom so znacilne t.i. prozilne to¢ke. Ob pritisku na prozil-
no tocko se pojavi lokalna in oddaljena bolecino po znacilnem
vzorcu (18). Eno leto po operaciji je MFS prisotna pri 45 %
bolnikov (18). Prozilne tocke so najveckrat prisotne v misici
trapezius, ki je tudi najbolj obcutljivo podrocje pri bolnikih z
rakom dojke (34). Prisotne so lahko $e v misicah RM, v misici
latissimus dorzi, v mi$ici serratus anterior in v misici pectoralis
major (34). Za obvladovanje bolecCinskega sindroma se pogosto
uporabljajo igelna desenzibilizacija miofascialnih prozilnih tock in
fizioterapevtski postopki (18), Ceprav so rezultati ene od raziskav
pokazali, da miofascialna terapija poleg fizioterapije po enoletnem
sledenju ne prispeva k dodatnemu izbolj$anju funkcije zgornjega
uda (33).

1.4. Kostni zasevki

Do razsoja rakave bolezni v kosti lahko pride tudi ve¢ let po
primarnem zdravljenju onkoloskega bolnika (23). Pri raku dojke
je razsoj v kosti opisan pri 60 % bolnikov (35). Najpogosteje
zaseva v rebra, vretenca, medenico in proksmalne dele dolgih
kosti. Nadlahtnica je najpogostej$e mesto zasevkov v zgornjem
udu (23, 35). Bolecina pri kostnih zasevkih je praviloma topa in
stalna ter se pri gibanju stopnjuje. Ob pojavu kostnih zasevkov
se poveca tudi tveganje za nastanck patoloskih zlomov (36).
Diagnozo postavimo s slikovnimi metodami. Rentgensko (RTG)
slikanje nam potrdi prisotnost in velikost kostnih zasevkov (37).
Scintigrafija kosti je preiskava, pri kateri lahko opravimo pregled
celotnega skeleta (37). Pri oceni obsega bolezni in nacrtovanja
radioterapije sta uporabni metodi racunalniska tomografija (CT)
ali MRI (37). Zdravljenje obsega zdravila za lajsanje bolecCine,
kot so nesteroidni antirevmatiki, opioidi in bisfosfonati (23).
V postev pride tudi paliativho obsevanje in kemoterapija (15).
Profilakti¢na kirurska stabilizacija je metoda izbora zdravljenja,
¢e simptomi vztrajajo kljub nekirurSkemu zdravljenju (36). Cilji
zdravljenja so zmanjSanje bolecine, ohranitev funkcije zgornjega
uda in izboljsanje kakovosti zivljenja.

2. LIMFOVASKULARNE MOTNJE
21. Sindrom strune ali sindrom mreze v pazduhi

Sindrom strune ali sindrom mreZe v pazduhi (angl. axillary web
sindrom, AWS) je zelo slabo razumljen in malo raziskan pojav po
zdravljenju raka dojke (38). Pojavnost AWS je visoka pri bolnikih
po kirurskem zdravljenju raka dojke in odstranitvi ene ali vec¢
pazdusnih bezgavk (38). Na podlagi rezultatov raziskave Koehlerja
s soavtorji je pojavnost AWS ocenjena na 86 % (39). Patogeneza
AWS je nejasna (19). V klinic¢ni sliki je prisotno bolece fibrozno
tkivo, ki se v podkozju pazduhe lahko zatipa v obliki traku, vrvi
ali strune. Fibrozno tkivo se lahko $iri iz pazdusne kotanje v dojko,
na trebuh in na hrbet. Pogosto se razteza iz pazdusne kotanje proti
komol¢ni kotanji in proti zapestju. Sindrom povzroca bolece
odrocenje v ramenskem sklepu (38, 40). Vrh pojavnosti je dva
do osem tednov po kirurS§kem posegu, lahko pa se pojavi tudi
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kasneje (39). Dejavnika tveganja za pojav AWS sta nizja starost
in nizek indeks telesne mase (40). Pri obravnavi sindroma je
pomembna edukacija bolnikov in strokovnega osebja. V literaturi
obstaja ve¢ prikazov primerov, kjer so za lajSanje AWS uporabili
analgetike, manualno terapijo, masazne tehnike in raztezne vaje.
Ucinkovito zdravljenje zaenkrat Se ni podprto z dokazi, lahko pa
mine spontano (38, 39).

2.2. Globoka venska tromboza

Venski trombembolizmi (VTE) so drugi najpogostjsi vzrok smrti
pri bolnikih z rakom. Tveganje za pojav VTE je pri bolnikih z
rakom vecje kot v splosni populaciji in je tri- do petkrat vecje pri
bolnikih po kirurskem posegu ter Sest in pol krat vecje pri bolnikih
na kemoterapiji. Tveganje je pove¢ano tudi pri bolnikih, ki so ze
preboleli globoko vensko trombozo (GVT) (41). V klini¢ni sliki je
prisotna oteklina, lahko tudi bole¢ina in rde¢ina. Doppler ultrazvok
je diagnosticna metoda za potrditev diagnoze (42). Zdravimo z
antikoagulantno terapijo. Pri bolnikih z rakom dojke je lahko
povecano tveganje za pojav GVT tudi posledica zdravljenja s
hormonskimi zdravili (tamoksifen) (43).

2.3. Limfedem

Limfedem nastane kot posledica motnje v delovanju limfnega
sistema, ki povzroci zastoj limfne tekocine v tkivu (9). Povzroca
oteklino, obcutek tezkega zgornjega uda, spremembe na kozi,
slabo gibljivost sklepov in povecano tveganje za okuzbo koze (44).
Diagnozo postavimo z anamnezo in usmerjenim kliniénim pre-
gledom (44). Ce se oteklina pojavi nekaj mesecev po zdravljenju
raka dojke, je kot vzrok otekline pomembno izkljuciti GVT (44).
Cilji zdravljenja limfedema so zmanjSanje obstojece otekline,
preprecevanje okuzb, psiholoska podpora in seznanitev bolnika z
moznimi nacini zdravljenja (45). Standardno zacetno zdravljenje
limfedema zgornjih udov je uporaba sistemov kratkoelasti¢nih
povojev (45). Ro¢na limfna drenaza kot samostojna metoda nima
vecjih uc¢inkov, vedno jo moramo kombinirati s kompresijskim
bandaziranjem. Nujno je vzdrzevalno zdravljenje s kompresij-
skimi rokavi po meri ob upostevanju kontraindikacij (45). V
obravnavo limfedema vklju¢imo tudi terapevtske vaje in terapijo
z laserjem (44). Zdravljenje limfedema je pomembno tudi za
uspesno obravnavo drugih vzrokov bolecine v zgornjem udu po
zdravljenju raka dojke (44).

3. NEVROLOSKE MOTNJE
3.1. Vratna radikulopatija

Vratna radikulopatija je pogost vzrok bolecine pri bolnikih po zdra-
vljenju raka dojke (23). Bolecina je po naravi nevropatska in sledi
dermatomski razporeditvi okvarjene korenine ali korenin. Iz vratu
seva v zgornji ud, prisotni so e simptomi in znaki mravljincenja,
oslabitev misi¢ne moci ter motnje obcutkov (23). Za izkljucitev
hrbtenjacnih zasevkov, epiduralne bolezni in leptomeningealne
raz$iritve osnovne bolezni, od diagnosti¢nih metod lahko izberemo
MR slikanje z ali brez gadolinijevega kontrastnega sredstva (23,




46). Elektrodiagnosti¢no testiranje nam je lahko v dodatno pomo¢
pri ugotavljanju ravni okvarjene korenine in pri izkljucitvi drugih
vzrokov tezav, kot so lahko periferne nevropatije ali brahialna
pleksopatija (23, 46). Rezultate preiskave je potrebno ustrezno
interpretirati glede na klini¢no sliko in slikovne preiskave (46).
Zdravljenje je odvisno od intenzivnosti simptomov in znakov
ter od etioloske podlage tezav. V primeru manj izrazenih simp-
tomov in znakov se lahko posluzimo protibole¢inskih zdravil,
fizioterapevtskih postopkov in delovne terapije (46). Pri bolj
intenzivno izrazeni bolecini lahko poskusimo $e zdravljenje z
vratnimi epiduralnimi steroidnimi injekcijami (15), ki zmanjsajo
vnetje zivéne korenine, zmanjsajo nociceptivni priliv iz somat-
skih Zivcev, stabilizirajo zivéne membrane in blokirajo sintezo
nevropeptidov, ki sodelujejo pri boleini (46). Pri ve€ini bolnikov
je konzervativna obravnava uspesna (46, 47). V primeru napre-
dovanja nevroloskih izpadov, pojava znakov mielopatije, najdbe
lezij v kosteh, ligamentarne nestabilnosti ali patoloskega zloma
vretenc pride v postev kirurska terapija (46). Pri radikulopatiji,
ki je posledica rakave bolezni, moramo zdraviti osnovni vzrok
tezav z onkoloskim zdravljenjem (kemoterapijo, obsevanjem ali
ponovim kirurs§kim posegom) (15, 23). Tudi pri teh bolnikih se
za ohranjanje funkcijskega stanja in zmanjSanja bolecine lahko
posluzimo fizioterapevtskih postopkov in delovne terapije. Pred
predpisom se moramo prepricati o morebitnih kontraindikacijah
za terapevtske postopke, npr. mehanska nestabilnost, mielopatija
ali napredovanje nevroloskih simptomov (15).

3.2. Brahialna pleksopatija

Brahialna pleksopatija pri bolnikih po zdravljenju raka dojke
najpogosteje nastane kot posledica obsevanja, lokalne ponovitve
tumorja ali pojava zasevkov v brahialni pletez (15, 23). Povzroca
hude bole¢ine v ramenu in prsnem kosu, pridruzene so $e motnje
obcutenja in miSi¢ne moci, na novo se lahko pojavi limfedem
(9, 48). V osemdesetih letih prej$njega stoletja je bila zaradi
nacina apliciranega obsevanja vecja incidenca okvar perifernih
ziveev in brahialnega pleteza (9, 15, 48). V sodobnem ¢asu so za
zas¢ito mehkih tkiv in ziveénih struktur med obsevanjem spremenili
dozo na frakcijo, ustrezno prilagodili frakcioniranje obsevanja
in vpeljali dodatne postopke, ki zascitijo brahialni pletez med
obsevanjem. Posledi¢no je pojavnost brahialne pleksopatije, kot
posledice obsevanja (BPO), v sodobnem ¢asu redkejsa (9, 15, 48).
Pri razlikovanju maligne brahialne pleksopatije (MBP) od BPO,
nam je lahko v pomo¢ klini¢na slika (49). Pri MBP je navadno
okvarjen spodnji del pleteza. Tak bolnik ima v klini¢ni sliki
tudi Hornerjev sindrom. BPO navadno prizadene zgornji del
brahialnega pleteza, napreduje pocasneje in je praviloma manj
boleca (23, 49). Za razlikovanje med njima je kljucna slikovna
diagnostika z MR tomografijo brahialnega pleteza z ali brez
kontrastnega sredstva (49). Elektrodiagnosti¢ne preiskave so nam
lahko v pomo¢. Vzorec miokimije pri BPO je prisoten pri 60 %
bolnikov, praviloma pa ni prisoten pri MBP (15, 48) . Pomembno
se je zavedati, da sta BPO in MBP lahko pri bolniku prisotni hkrati.
Razlikovanje med obema pa je izjemno pomembno, predvsem
zaradi ustrezne nadaljnje obravnave in zdravljenja (15). Brahialna
pleksopatija je, ne glede na vzrok okvare, nepopravljiva okvara
in pogosto napreduje do stanja t.i. ,,vise¢e roke* (49). Zdravljenje
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vkljuéuje obvladovanje boleéine s protibole¢inskimi zdravili,
fizioterapevtske in delovno terapevtske postopke ter opremo z
medicinsko-tehni¢nimi pripomocki (15).

3.3. Pomastektomijski bolecinski sindrom

Pomastektomijski bole¢inski sindrom (PMBS) je kroni¢ni bo-
le¢inski sindrom po kirur§kem zdravljenju raka dojke. Pogosto
je spregledan ali neprepoznan (50). Zaenkrat $e ni uveljavljene
definicije PMBS (51). Brackstonova je za lazje klini¢no in razi-
skovalno delo predlagala, da PMBS definiramo kot bolecino, ki se
pojavi po kateremkoli kirurSkem zdravljenju raka dojke. Bolecina
je po intenzivnosti zmerna do huda in ima lastnosti nevropatske
bolecine. Pojavi se v predelu zdravljene dojke/prsnega kosa, v
pazduhi in/ali v roki, traja vsaj Sest mesecev, je prisotna vsaj
Stiri dni v tednu, ve¢ kot 12 ur na dan in se pojaca pri gibanju v
ramenskem obrocu ter povzro¢a omejen obseg giba v ramenskem
sklepu (52). Avtorji kot vzroki za razvoj PMBS omenjajo poskodbo
interkostobrahialnega zivca med operacijo, poskodbo aksilarnega
zivea, incizijsko bole¢ino, misi¢noskeletno bole¢ino in bolecino,
ki jo povzroc¢i nevrom (15, 51).

Podobno klini¢no sliko lahko povzrocijo tudi kompleksni re-
gionalni bolecinski sindrom, AWS, radikulopatije in brahialna
pleksopatija (50). Rehabilitacijski protokoli za obravnavo PMBS
morajo biti individualni (51). Mozni nacini obvladovanja PMBS
so lahko nefarmakoloski s psiholo§ko podporo, transkutano
elektricno zivéno stimulacijo, fizioterapijo, delovno terapijo in
desenzitizacijskimi tehnikami. Od farmakoloskih so na voljo
gabapentin, venlafaxine/duloxetine, triciklicni antidepresivi kot
so amitriptilin, imipramin, nortriptiline, kapsaicinske kreme in
lidokaiski oblizi (50).

ZAKLJUCGEK

Bolecina, omejena gibljivost v ramenskem sklepu in tezave
z zgornjim udom so pogosti zapleti zdravljenja raka dojke in
lahko bistveno vplivajo na funkcijo zgornjega uda ter vplivajo
na kakovost zivljenja. Etiolosko lahko vzroke za tezave v ramen-
skem sklepu po zdravljenju raka dojke razdelimo na nevroloske,
misi¢no-skeletne in limfo-vaskularne okvare.

Zgodnja in u¢inkovita prepoznava tezav ter ustrezno diagnosticno
in terapevtsko ukrepanje lahko prepre¢ijo dodatne zaplete in
pomembno izboljSajo kakovost zivljenja bolnikov.
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