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Rak dojke je v razvitem svetu najpogostejši rak pri ženskah in 
predstavlja pomemben javno-zdravstveni problem. Presejalni 
programi in zdravljenje raka dojke so v zadnjih letih zelo napre-
dovali, zato se je stopnja preživetja zvišala (1). Daljše preživetje 
poleg telesnih zapletov zdravljenja raka dojke prinaša tudi potrebo 

po izvajanju ustrezne preventive in rehabilitacije za čim boljšo 
telesno in psihično kakovost življenja (2, 3).

V Sloveniji je v letu 2015 za rakom dojke zbolelo 1319 žensk in 
osem moških. Pojavnost v zadnjih desetletjih narašča (4). Rak doj-
ke zdravimo s kombinacijo kirurškega in sistemskega zdravljenja 
ter obsevanja. Izbor in zaporedje načinov zdravljenja sta odvisna 
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Povzetek 

Rak dojke je v razvitem svetu najpogostejši rak pri ženskah in 
predstavlja pomemben javnozdravstveni problem. Kakovost 
življenja po zdravljenju raka dojke je manjša zaradi priso-
tnosti limfedema, zmanjšane mišične moči v zgornjem udu, 
bolečine in zmanjšanih obsegov gibov v ramenu. Težave z 
ramenskim sklepom so pogost zaplet zdravljenja raka dojke 
in lahko bistveno vplivajo na funkcijo zgornjega uda. Večina 
raziskav se osredotoča na bolečino in klinične znake, ki 
se pojavijo v ramenu po zdravljenju raka dojke. Etiologija 
bolečine ali mišično-skeletnih motenj pri teh bolnicah je 
redko opisana. Vzroke za omenjene težave lahko razdelimo 
v tri etiološke skupine: mišično-skeletne, limfo-vaskularne in 
nevrološke motnje. V tem prispevku na kratko povzemamo 
njihove značilnosti. Zgodnja in učinkovita prepoznava težav 
ter ustrezno diagnostično in terapevtsko ukrepanje lahko 
preprečijo dodatne zaplete in pomembno izboljšajo kakovost 
življenja bolnikov. 
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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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od razširjenosti in histopatoloških lastnosti bolezni (5). Smrtnost 
zaradi raka dojke upada, kljub temu pa bolniki čutijo posledice 
bolezni v vsakodnevnem življenju (6). Kakovost življenja je med 
drugim nižja tudi zaradi prisotnosti limfedema, zmanjšane moči 
v zgornjem udu, bolečine in zmanjšanega obsega gibljivosti v 
ramenskem sklepu (7-9). Bolniki po kirurškem zdravljenju raka 
dojke pogosto navajajo bolečino v rami in zmanjšano funkcijo 
zgornjega uda (10). Sistematični pregled raziskav, ki so preučevale 
težave z zgornjim udom po zdravljenju raka dojke, kaže na visoko 
prevalenco težav. Bolniki poročajo o omejenem obsegu gibov 
v ramenskem sklepu (<1 % – 67 %), zmanjšani mišični moči 
(9 % – 28 %), bolečini v roki/rami (9 % – 68 %) in prisotnem 
limfedemu (0 % – 34 %) (11). Opisane težave so lahko prisotne 
še dolgo po zaključenem zdravljenju, saj ima od 15 % do 30 % 
preživelih bolnikov bolečino, zmanjšan obseg gibov v ramenskem 
sklepu in zmanjšano mišično moč tudi po petih letih sledenja 
(12–14). Težave z ramenskim sklepom so povezane z manjšo 
telesno dejavnostjo, povečanim indeksom telesne mase in nižjo 
kakovostjo življenja (14).

Kot vzrok za težave v akutni fazi zdravljenja avtorji najpogosteje 
navajajo kirurški poseg in radioterapijo, ki povzročita brazgoti-
njenje, fibrozo in skrajšanje mehkih tkiv (15–17). V obdobju po 
kirurškem zdravljenju se lahko pojavijo adhezivni kapsulitis, 
miofascialna disfunkcija in/ali okvare živčevja, kar vodi v pojav 
bolečine in manjši obseg giba ramenskega obroča (15–18). Za-
radi krajših prsnih mišic in ožjega subakromialnega prostora je 
ramenska os usmerjena bolj naprej. To lahko vodi v okvaro tetiv 
rotatorne manšete in s tem zmanjšan obseg gibov in bolečino 
(16, 17). Bolečina, omejena gibljivost v ramenskem sklepu in 
manjša mišična moč se lahko pojavijo kot zgodnji ali pozni zapleti 
zdravljenja raka dojke (9). Dodaten vzrok za težave so lahko tudi 
motnje v delovanju limfnega žilja in razvoj limfedema (16- 20). 
Manjša raziskava je primerjala zdrave ženske z ženskami, ki so 
bile zdravljene zaradi raka dojke (stadij 0-III) in so zaključile z 
zdravljenjem v šestih mesecih. Izkazalo se je, da imajo bolnice 
manjšo mišično moč, manjši aktivni obseg giba v ramenu in 
več težav z ramenskim sklepom (21). Hiddingova s sodelavci 
je v sistematičnem pregledu literature povzela, da bolečino v 
ramenu povzročajo odstranitev pazdušnih bezgavk, zdravljenje 
z zolendronsko kislino in zdravljenje z radioterapijo pred ke-
moterapijo (raven dokazov 1). Bolečino povzroča tudi biopsija 
varovalne bezgavke in radioterapija (raven dokazov 2) (22). Manjši 
obseg giba v smeri odročenja, predročenja in zunanje rotacije 
povzročata mastektomija in radioterapija v področju pazduhe 
(raven dokazov 1), manjši obseg giba povzročajo izpraznitev 
pazdušnih bezgavk in radioterapija v področju prsnega koša 
(raven dokazov 2) (22). Čeprav se večina raziskav osredotoča na 
bolečino in klinične znake, kot so edem ali omejen obseg giba 
v ramenskem sklepu po zdravljenju raka dojke, pa je etiologija 
bolečine ali mišičnoskeletnih motenj pri teh bolnicah redko opisa-
na. Stubblefield je prvi avtor, ki je vzroke za omenjene težave in 
njihovo zgodnjo prepoznavo označil za ključno pri zagotavljanju 
optimalne rehabilitacije in posledično najboljšega izida zdravlje-
nja raka dojke (15). Vzroke je razdelil v tri etiološke skupine: 
mišično-skeletne, limfo-vaskularne in nevrološke motnje (23). 
V nadaljevanju povzemamo značilnosti vseh treh.

1. MIŠIČNO-SKELETNE MOTNJE

1.1.  Adhezivni kapsulitis

Ena od pogostih mišično-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 bolečo 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 kliničnih fazah. V prvi fazi je prisotna bolečina brez zmanj-
šanega obsega gibljivosti. V drugi fazi je prisotna vse slabša 
gibljivost v ramenskem sklepu, predvsem v smeri zunanje rotacije 
in odročenja (25). V tretji fazi se začne bolečina umirjati in sledi 
postopno izboljšanje gibljivosti (25). Vzrok AK so lahko vsa 
stanja, ki povzročajo omejen obseg giba v ramenskem sklepu 
(lokalna bolečina po kirurškem zdravjenju, rekonstrukcija dojke, 
patologija rotatorne manšete, radikulopatija, lokalna ponovitev 
tumorja, kostni zasevki, okužba, obsevanje …) (23). Diagnoza 
je klinična (26), zdravljenje pa vključuje fizioterapijo, delovno 
terapijo in nesteroidne antirevmatike. Pogosto se uporablja tudi 
znotrajsklepna aplikacija kortikosteroidov, katerih učinek ni 
zanesljiv. Artrografsko raztezanje sklepne ovojnice ima lahko 
kratkoročen vpliv na bolečino in obseg giba, ni pa jasno, ali je 
v primerjavi z drugimi metodami zdravljenja boljša izbira (27).

1.2.  Sindrom rotatorne manšete

V splošni populaciji sta bolezen rotatorne manšete (RM) in ute-
snitveni sindrom pogost vzrok bolečine v ramenskem sklepu, ni 
pa jasno, kakšna je pojavnost pri bolnikih z rakom dojke (17). 
Biomehansko neravnovesje kot posledica onkološkega zdravljenja, 
skrajšava prsnih mišic in mehkih tkiv ter posledična sprememba 
položaja tetiv RM v ožjem subakromialnem prostoru so dejav-
niki, ki vplivajo na bolezen RM (17, 23). Postavitev diagnoze je 
ponavadi klinična. Poleg bolečine in omejenega obsega giba v 
ramenskem sklepu si pri kliničnem pregledu lahko pomagamo 
s Kennedy-Hawkinsovim, z Neerovim in Jobovim testom (28). 
Kennedy-Hawkinsov test je visoko občutljiv in zmerno specifičen, 
Neerov test je zmerno občutljiv in specifičen za subakromialno 
utesnitev (29, 30).

Terapevtske vaje lahko izboljšajo funkcijo in zmanjšajo bolečino 
pri bolezni RM, kombinacija mobilizacije ramenskega sklepa in 
terapevtskih vaj pa še dodatno izboljša rezultat zdravljenja (26). 
Za dodatno slikovno diagnostiko se lahko odločimo pri bolnikih, 
pri katerih ni dobrega odgovora na konzervativno obravnavo 
ali pri bolnikih, pri katerih se stanje poslabšuje. Rentgensko 
slikanje, magnetnoresonančno slikanje in ultrazvočna preiskava 
so nam lahko v pomoč pri potrditvi kliničnega suma patologije 
RM in pri izključitvi drugih bolezenskih stanj, kot so tumor, zlom, 
avaskularna nekroza ali okužba (31).

1.3.  Miofascialni bolečinski sindrom

Miofascialni bolečinski sindrom (MFS) je regionalni bolečinski 
sindrom ter pogost vzrok kronične bolečine pri bolnikih po 
zdravljenju raka dojke (15, 32). Prispeva lahko k slabši funkciji 
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zgornjega uda, omejeni gibljivosti, zmanjšani mišični moči, lim-
fedemu, spremenjeni drži telesa ter spremenjeni kinematiki (33). 
Za sindrom so značilne t.i. prožilne točke. Ob pritisku na prožil-
no točko se pojavi lokalna in oddaljena bolečino po značilnem 
vzorcu (18). Eno leto po operaciji je MFS prisotna pri 45 % 
bolnikov (18). Prožilne točke so največkrat prisotne v mišici 
trapezius, ki je tudi najbolj občutljivo področje pri bolnikih z 
rakom dojke (34). Prisotne so lahko še v mišicah RM, v mišici 
latissimus dorzi, v mišici serratus anterior in v mišici pectoralis 
major (34). Za obvladovanje bolečinskega sindroma se pogosto 
uporabljajo igelna desenzibilizacija miofascialnih prožilnih točk in 
fizioterapevtski postopki (18), čeprav so rezultati ene od raziskav 
pokazali, da miofascialna terapija poleg fizioterapije po enoletnem 
sledenju ne prispeva k dodatnemu izboljšanju funkcije zgornjega 
uda (33). 

1.4.  Kostni zasevki

Do razsoja rakave bolezni v kosti lahko pride tudi več let po 
primarnem zdravljenju onkološkega 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 najpogostejše mesto zasevkov v zgornjem 
udu (23, 35). Bolečina pri kostnih zasevkih je praviloma topa in 
stalna ter se pri gibanju stopnjuje. Ob pojavu kostnih zasevkov 
se poveča tudi tveganje za nastanek patoloških 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 načrtovanja 
radioterapije sta uporabni metodi računalniška tomografija (CT) 
ali MRI (37). Zdravljenje obsega zdravila za lajšanje bolečine, 
kot so nesteroidni antirevmatiki, opioidi in bisfosfonati (23). 
V poštev pride tudi paliativno obsevanje in kemoterapija (15). 
Profilaktična kirurška stabilizacija je metoda izbora zdravljenja, 
če simptomi vztrajajo kljub nekirurškemu zdravljenju (36). Cilji 
zdravljenja so zmanjšanje bolečine, ohranitev funkcije zgornjega 
uda in izboljšanje kakovosti življenja.

2. LIMFOVASKULARNE MOTNJE

2.1.  Sindrom strune ali sindrom mreže v pazduhi 

Sindrom strune ali sindrom mreže 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 kirurškem zdravljenju raka dojke in odstranitvi ene ali več 
pazdušnih bezgavk (38). Na podlagi rezultatov raziskave Koehlerja 
s soavtorji je pojavnost AWS ocenjena na 86 % (39). Patogeneza 
AWS je nejasna (19). V klinični sliki je prisotno boleče fibrozno 
tkivo, ki se v podkožju pazduhe lahko zatipa v obliki traku, vrvi 
ali strune. Fibrozno tkivo se lahko širi iz pazdušne kotanje v dojko, 
na trebuh in na hrbet. Pogosto se razteza iz pazdušne kotanje proti 
komolčni kotanji in proti zapestju. Sindrom povzroča boleče 
odročenje v ramenskem sklepu (38, 40). Vrh pojavnosti je dva 
do osem tednov po kirurškem posegu, lahko pa se pojavi tudi 

kasneje (39). Dejavnika tveganja za pojav AWS sta nižja starost 
in nizek indeks telesne mase (40). Pri obravnavi sindroma je 
pomembna edukacija bolnikov in strokovnega osebja. V literaturi 
obstaja več prikazov primerov, kjer so za lajšanje AWS uporabili 
analgetike, manualno terapijo, masažne tehnike in raztezne vaje. 
Učinkovito zdravljenje zaenkrat še ni podprto z dokazi, lahko pa 
mine spontano (38, 39). 
  
2.2.  Globoka venska tromboza

Venski trombembolizmi (VTE) so drugi najpogostjši vzrok smrti 
pri bolnikih z rakom. Tveganje za pojav VTE je pri bolnikih z 
rakom večje kot v splošni populaciji in je tri- do petkrat večje pri 
bolnikih po kirurškem posegu ter šest in pol krat večje pri bolnikih 
na kemoterapiji. Tveganje je povečano tudi pri bolnikih, ki so že 
preboleli globoko vensko trombozo (GVT) (41). V klinični sliki je 
prisotna oteklina, lahko tudi bolečina in rdečina. Doppler ultrazvok 
je diagnostična metoda za potrditev diagnoze (42). Zdravimo z 
antikoagulantno terapijo. Pri bolnikih z rakom dojke je lahko 
povečano 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 povzroči zastoj limfne tekočine v tkivu (9). Povzroča 
oteklino, občutek težkega zgornjega uda, spremembe na koži, 
slabo gibljivost sklepov in povečano tveganje za okužbo kože (44). 
Diagnozo postavimo z anamnezo in usmerjenim kliničnim pre-
gledom (44). Če se oteklina pojavi nekaj mesecev po zdravljenju 
raka dojke, je kot vzrok otekline pomembno izključiti GVT (44). 
Cilji zdravljenja limfedema so zmanjšanje obstoječe otekline, 
preprečevanje okužb, psihološka podpora in seznanitev bolnika z 
možnimi načini zdravljenja (45). Standardno začetno zdravljenje 
limfedema zgornjih udov je uporaba sistemov kratkoelastičnih 
povojev (45). Ročna limfna drenaža kot samostojna metoda nima 
večjih učinkov, vedno jo moramo kombinirati s kompresijskim 
bandažiranjem. Nujno je vzdrževalno zdravljenje s kompresij-
skimi rokavi po meri ob upoštevanju kontraindikacij (45). V 
obravnavo limfedema vključimo tudi terapevtske vaje in terapijo 
z laserjem (44). Zdravljenje limfedema je pomembno tudi za 
uspešno obravnavo drugih vzrokov bolečine v zgornjem udu po 
zdravljenju raka dojke (44).

3. NEVROLOŠKE MOTNJE

3.1.  Vratna radikulopatija

Vratna radikulopatija je pogost vzrok bolečine pri bolnikih po zdra-
vljenju raka dojke (23). Bolečina je po naravi nevropatska in sledi 
dermatomski razporeditvi okvarjene korenine ali korenin. Iz vratu 
seva v zgornji ud, prisotni so še simptomi in znaki mravljinčenja, 
oslabitev mišične moči ter motnje občutkov (23). Za izključitev 
hrbtenjačnih zasevkov, epiduralne bolezni in leptomeningealne 
razširitve osnovne bolezni, od diagnostičnih metod lahko izberemo 
MR slikanje z ali brez gadolinijevega kontrastnega sredstva (23, 
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46). Elektrodiagnostično testiranje nam je lahko v dodatno pomoč 
pri ugotavljanju ravni okvarjene korenine in pri izključitvi drugih 
vzrokov težav, kot so lahko periferne nevropatije ali brahialna 
pleksopatija (23, 46). Rezultate preiskave je potrebno ustrezno 
interpretirati glede na klinično sliko in slikovne preiskave (46). 
Zdravljenje je odvisno od intenzivnosti simptomov in znakov 
ter od etiološke podlage težav. V primeru manj izraženih simp-
tomov in znakov se lahko poslužimo protibolečinskih zdravil, 
fizioterapevtskih postopkov in delovne terapije (46). Pri bolj 
intenzivno izraženi bolečini lahko poskusimo še zdravljenje z 
vratnimi epiduralnimi steroidnimi injekcijami (15), ki zmanjšajo 
vnetje živčne korenine, zmanjšajo nociceptivni priliv iz somat-
skih živcev, stabilizirajo živčne membrane in blokirajo sintezo 
nevropeptidov, ki sodelujejo pri bolečini (46). Pri večini bolnikov 
je konzervativna obravnava uspešna (46, 47). V primeru napre-
dovanja nevroloških izpadov, pojava znakov mielopatije, najdbe 
lezij v kosteh, ligamentarne nestabilnosti ali patološkega zloma 
vretenc pride v poštev kirurška terapija (46). Pri radikulopatiji, 
ki je posledica rakave bolezni, moramo zdraviti osnovni vzrok 
težav z onkološkim zdravljenjem (kemoterapijo, obsevanjem ali 
ponovim kirurškim posegom) (15, 23). Tudi pri teh bolnikih se 
za ohranjanje funkcijskega stanja in zmanjšanja bolečine lahko 
poslužimo fizioterapevtskih postopkov in delovne terapije. Pred 
predpisom se moramo prepričati o morebitnih kontraindikacijah 
za terapevtske postopke, npr. mehanska nestabilnost, mielopatija 
ali napredovanje nevroloških 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 pletež (15, 23). Povzroča 
hude bolečine v ramenu in prsnem košu, pridružene so še motnje 
občutenja in mišične moči, na novo se lahko pojavi limfedem 
(9, 48). V osemdesetih letih prejšnjega stoletja je bila zaradi 
načina apliciranega obsevanja večja incidenca okvar perifernih 
živcev in brahialnega pleteža (9, 15, 48). V sodobnem času so za 
zaščito mehkih tkiv in živčnih struktur med obsevanjem spremenili 
dozo na frakcijo, ustrezno prilagodili frakcioniranje obsevanja 
in vpeljali dodatne postopke, ki zaščitijo brahialni pletež med 
obsevanjem. Posledično je pojavnost brahialne pleksopatije, kot 
posledice obsevanja (BPO), v sodobnem času redkejša (9, 15, 48). 
Pri razlikovanju maligne brahialne pleksopatije (MBP) od BPO, 
nam je lahko v pomoč klinična slika (49). Pri MBP je navadno 
okvarjen spodnji del pleteža. Tak bolnik ima v klinični sliki 
tudi Hornerjev sindrom. BPO navadno prizadene zgornji del 
brahialnega pleteža, napreduje počasneje in je praviloma manj 
boleča (23, 49). Za razlikovanje med njima je ključna slikovna 
diagnostika z MR tomografijo brahialnega pleteža z ali brez 
kontrastnega sredstva (49). Elektrodiagnostične preiskave so nam 
lahko v pomoč. 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. „viseče roke“ (49). Zdravljenje 

vključuje obvladovanje bolečine s protibolečinskimi zdravili, 
fizioterapevtske in delovno terapevtske postopke ter opremo z 
medicinsko-tehničnimi pripomočki (15).

3.3.  Pomastektomijski bolečinski sindrom 

Pomastektomijski bolečinski sindrom (PMBS) je kronični bo-
lečinski sindrom po kirurškem zdravljenju raka dojke. Pogosto 
je spregledan ali neprepoznan (50). Zaenkrat še ni uveljavljene 
definicije PMBS (51). Brackstonova je za lažje klinično in razi-
skovalno delo predlagala, da PMBS definiramo kot bolečino, ki se 
pojavi po kateremkoli kirurškem zdravljenju raka dojke. Bolečina 
je po intenzivnosti zmerna do huda in ima lastnosti nevropatske 
bolečine. Pojavi se v predelu zdravljene dojke/prsnega koša, v 
pazduhi in/ali v roki, traja vsaj šest mesecev, je prisotna vsaj 
štiri dni v tednu, več kot 12 ur na dan in se pojača pri gibanju v 
ramenskem obroču ter povzroča omejen obseg giba v ramenskem 
sklepu (52). Avtorji kot vzroki za razvoj PMBS omenjajo poškodbo 
interkostobrahialnega živca med operacijo, poškodbo aksilarnega 
živca, incizijsko bolečino, mišičnoskeletno bolečino in bolečino, 
ki jo povzroči nevrom (15, 51).

Podobno klinično sliko lahko povzročijo tudi kompleksni re-
gionalni bolečinski sindrom, AWS, radikulopatije in brahialna 
pleksopatija (50). Rehabilitacijski protokoli za obravnavo PMBS 
morajo biti individualni (51). Možni načini obvladovanja PMBS 
so lahko nefarmakološki s psihološko podporo, transkutano 
električno živčno stimulacijo, fizioterapijo, delovno terapijo in 
desenzitizacijskimi tehnikami. Od farmakoloških so na voljo 
gabapentin, venlafaxine/duloxetine, triciklični antidepresivi kot 
so amitriptilin, imipramin, nortriptiline, kapsaicinske kreme in 
lidokaiski obliži (50).

ZAKLJUČEK

Bolečina, omejena gibljivost v ramenskem sklepu in težave 
z zgornjim udom so pogosti zapleti zdravljenja raka dojke in 
lahko bistveno vplivajo na funkcijo zgornjega uda ter vplivajo 
na kakovost življenja. Etiološko lahko vzroke za težave v ramen-
skem sklepu po zdravljenju raka dojke razdelimo na nevrološke, 
mišično-skeletne in limfo-vaskularne okvare. 

Zgodnja in učinkovita prepoznava težav ter ustrezno diagnostično 
in terapevtsko ukrepanje lahko preprečijo dodatne zaplete in 
pomembno izboljšajo kakovost življenja bolnikov.
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