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Ultrazvocno vodeni injekcijski posegi rame

Ultrasound Guided Shoulder Injection Treatment

1IZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: injekcijsko zdravljenje, ultrazvoéni nadzor, boletina v rami

Bolec¢ina v rami je pogosta teZava, ki ima zelo raznoliko etiologijo in zaradi kompleksne
anatomske zgradbe rame zahteva natan¢no diagnosti¢no obravnavo. V klini¢ni poti bol-
nika z bole¢ino v rami se glede na trajanje in etiologijo lahko opremo na konzervativne
metode ali pa opravimo invazivne posege, ki jih delimo na minimalno invazivne meto-
de injekcijskega zdravljenja in metode kirurS8kega zdravljenja. Glede na starost in aktiv-
nost bolnika se lahko za metode injekcijskega zdravljenja odlo¢imo pri bolnikih s kroni¢no
bolecino, kot tudi pri bolj akutnih ali popoSkodbenih stanjih. V veliki vecini se injekcij-
sko zdravljenje pri bolnikih z bole¢ino v rami izvaja pri kroni¢ni bole€ini. Izjemnega pome-
na v poteku zdravljenja je ustrezna diagnosti¢na pot, saj je nabor injekcijskih metod Sirok
in vezan na vzrok bole¢ine. UZ-nadzor dokazano izboljSa uspeSnost injekcijskih posegov,
saj omogoca natancen prikaz obolelega tkiva in spremljanje posega ter s tem natan¢nost
vodenja igle v tar¢no lezijo. UZ-nadzor tudi zmanjSa moZnosti zapletov, saj pred pose-
gom omogoca ustrezno nacrtovanje s prikazom ZivénoZilnih struktur. V preglednem ¢lan-
ku bomo predstavili moZnosti UZ vodenih injekcijskih posegov pri pogostej$ih vzrokih
kronicne bolec¢ine v rami.

ABSTRACT

KEY WORDS: injection treatment, ultrasound guidance, shoulder pain

Shoulder pain is a common condition with diverse etiology and requires an accurate dia-
gnostic approach due to its complex anatomical structure. Depending on the duration
and etiology of shoulder pain, the patient’s clinical pathway may be based on conserva-
tive treatment or invasive procedures, which are divided into minimally invasive injec-
tion treatment and surgical procedures. According to the patient’s age and physical activity,
the injection treatment methods can be used for the management of chronic pain, acute
conditions or trauma cases. The majority of shoulder injection treatment procedures are
performed on patients with chronic pain. An accurate diagnostic approach is of extreme
importance, since the decision about an appropriate injection treatment procedure depends
on the origin of the pain. Ultrasound guidance has been proven to consolidate the outcome
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of injection treatment, as it enables an accurate picture of tissue damage and monito-
ring of the procedure, and consequently improves the accuracy of guiding the needle into
the target lesion. Furthermore, ultrasound guidance lowers the risk for complications since
it enables an appropriate pre-operative planning with precise localization of neurovas-
cular structures. This review article provides an overview of the ultrasound guided injec-
tion treatment possibilities for common causes of shoulder pain.

uvoD

Bolec¢ina v rami je pogosta teZava s preva-
lenco 4-26 % in je za kolenom ter kolkom
tretji najpogostejsi vzrok miSi¢no-skelet-
nih bolecin. Zaradi bolecine v rami obiSce
osebnega zdravnika letno priblizno 1%
odraslih (1, 2). Bole€ina v rami je lahko
lokalna, prenesena ali projicirana. Lokalna
bolec¢ina izhaja iz sklepov in obsklepnih
struktur ramenskega obroca (1). Najpogo-
stej$i vzroki kroni¢ne bole€ine v rami so
poskodbe rotatorne manS3ete (10 %), adhe-
zivni kapsulitis (zamrznjena rama) (6 %) in
glenohumeralna osteoartroza (2-5%) (3).

Bolec¢ina v rami je lahko akutnega ali kro-
nicnega znacaja. V klini¢ni poti bolnika
z bolecino v rami se glede na trajanje in
etiologijo lahko opremo na konzervativne
metode ali pa se odlo¢imo za invazivne
posege, ki jih lahko delimo na minimalno
invazivne metode z injekcijskim zdravlje-
njem in metode operativnega zdravljenja.
Glede na starost in aktivnost bolnika lahko
metode injekcijskega zdravljenja izbere-
mo pri bolnikih s kroni¢no bolecino ter pri
akutnih ali popoSkodbenih stanjih. V veli-
ki vecini se injekcijsko zdravljenje izvaja pri
bolnikih s kroni¢no bolecino.

Bolecina v rami

! I

Konzervativno
zdravljenje

Injekcijsko
zdravljenje

| !

Kirursko
zdravljenje

Konzervativno
zdravljenje

!

Injekcijsko
zdravljenje

!

Kirursko
zdravljenje

Slika 1. MozZnosti zdravljenja in umestitev injekcijskega zdravljenja v toku zdravljenja bolnika z bole¢ino

v rami.



495

59 (4):

Med Razgl. 2020

"1syjead 1uiuip) A afidesazojoid agesodn
13sousadsn uj (13e31pul 3pa|S BANJRIS}I| BUIOUIBN

‘AP
LWBUI(IBAYO OUIUOIY| A BAIZPO BS3UIBUA A3}104ZA0d

‘euase|0y 0zalu|s oulipajsod uj A03Se|goiqly
of1oesayijoid s af3aun 191 21132 djodzel pisiowsQ

£Z0115)3p
eusejowsosadiH

"ILLIBIURYSGNS IWIUAIP|EOI] Ul IYIUAR(3P IWIUISE) Z
eulquios} ul euasouliqly 3eididiadoly| 193 A0310qLUOI]

‘BY|lUAB(3p B33UlSE) B33U|ewIapIda
ul eylune(ap e3aulses e33U1I0qUIO.] ‘B)jlune(ap
e3aulsel B5a3U1Se|qoiql) BSBUAOUSO ‘g AOYIUAR(Bp

1eJ3U32U0)| Ofe(|AR]SaS BS 1| ‘eyiujoq IAD] ] Yaneldid *J1183 YI1uAD|} 1354 Ul e[ua(]3d afuelngpods ouje o] yiuised af1aesauaduoy 3sesod ua|eyo| ueop dud
‘y1o0(n|aposjop eqesodn

eposodud afueSzign oudapis(esrouz ez yipolnjapojies| ‘ausLeu |syradelal |je ‘elAa)AIZ INFEMETL

1150U21S>0301pUOY |PRIEZ 35 3ARY|SIZR) BUpEeZ BU 3p3|D au13souselp A 3[UBAO|ap 03SUID3|0qI10id  BS3UWOUOIAR Ul BS3UDII0ZUSS BPRY0|q BU|IGIZIBASY 1ujexo7

“ADjURN Ybigojolq
3{ueSasop 131 312053} BU|BIAOUIS Ul BIUBISNIY
edauda)y|s 13soujipeuz ypjsueyaw afuefuesyg

‘afueno|ap oysui3ajoqiioid oupalsodau 133
J3UBISNIY BU 3UIN [UDI|OGEUE U] lUUEPIS)OIIUE
‘a1z npoud 3y swiiua auenopaisod 1UP|OII S
afues(uewz ‘afuenojap oulaunizoid ouajoizaod
a101da381 audaypys au3i1dads eu aAezaA 0dald

edjsuoinjely

*A9J3s3W Yail po yislen|

‘yijeasa1ul A efueszga esaunouod ofejolodud
3U AOYUIN Y1UB|3ZaU YIU[e) O] YluzZow |peiez

'aulajoq ajuauodwioy
3ulauA afuesfuewz 433 1350AI(|q18 3350
afues(jogzi uipeu e3 eu uj eApj3 ef13uUA 3fuesfuewz

'3(12e[133383p |SU0ISIY
oya1d Aouas yiulaun Jan efuezeiz) aluesinez

1p1043350311H0Y|

aquodg

uawen

efuenojap uneN

ojinespz

"(owsojd yay 33/310/d "|Sue) ewze|d euale30qo 13190quWo} S - ddd '(Z1-6) elual|reipz nyalod A pjaesdud ul ejineipz °L ejaqeL



496 Tjasa Tomazin, Vladka Salapura, Ziga Snoj

Ultrazvocno vodeni injekcijski posegi rame

Odlocitev o zdravljenju temelji na pod-
lagi klini¢ne slike v povezavi s slikovnimi
preiskavami, ki jih opravimo z najbolj
ustrezno radiolo$ko metodo glede na posta-
vljen sum obolenja. Rama je z UZ dobro pre-
gleden sklep in zato lahko veliko vecino
nadalje opisanih vzrokov kroni¢ne boleci-
ne v rami diagnosticiramo z UZ (4). V pri-
merjavi z ostalimi radiolo8kimi modalite-
tami ima UZ rame vec prednosti, saj imamo
neposreden stik z bolnikom in lahko s pogo-
vorom ter dinami¢no preiskavo pridobimo
ve¢ kljuc¢nih informacij, ki nam pomagajo
pri odloc¢itvah glede nadaljnjih diagnosti-
¢nih in terapevtskih postopkov. Izjema je
adhezivni kapsulitis, kjer postavitev dia-
gnoze temelji izklju¢no na klini¢nih najd-
bah (5).

V prispevku bomo obravnavali kroni¢no
bolecino rame kot lokalno bolecino, ki traja
vsaj tri mesece brez bistvenega izboljSanja
po konzervativnem zdravljenju (6). Slika 1
prikazuje moZnosti zdravljenja in umesti-
tev injekcijskega zdravljenja v toku zdrav-
ljenja bolnika z bole¢ino v rami.

UZ je pogosto uporabljena metoda sli-
kovnega nadzora v intervencijski radiolo-
giji. Sodobne visokofrekvencne linearne
UZ-sonde omogocajo izjemno natancen
prikaz obsklepnih struktur kot tudi izjem-
no dober in natancen nadzor v realnem
¢asu. Dodatne prednosti UZ so dostopnost,
premicnost aparata, odsotnost izpostavlje-
nosti ionizirajo€emu sevanju ter nizka cena
v primerjavi z drugimi modalitetami. UZ
vodeni posegi v podro¢ju ramena so doka-
zano natancnejsi od palpatorno vodenih (7).
Za dober izid injekcijskega zdravljenja je
treba poudariti pomembnost natanc¢ne dia-
gnosticne poti, saj je cilj tar¢no zdravljenje
vzroka kroni¢ne bolecine. Zato je ob zacet-
ku injekcijskega zdravljenja potrebna natan-
¢na UZ-opredelitev patologije. Podatke,
pridobljene z UZ, lahko prenesemo na 3tiri
klju€na podrod¢ja izvajanja posega: ustrez-
nost, nacrtovanje, vodenje in spremljanje
ucinka (8). Ocena ustreznosti nam pripo-

more k odlocitvi o smiselnosti in indikaci-
jah izvedenega posega. Nacrtovanje omo-
goca, da tarcno tkivo doseZemo po najvar-
nejsi in najprimernejsi poti. Vodenje posega
omogoca natancno spremljanje poloZaja
instrumenta med anatomskimi struktura-
mi (8). Spremljanje ucinka zdravljenja je
pomembno pri samem izvajanju posega kot
tudi longitudinalnem spremljanju bolnika.
Pri izvajanju posega spremljanje ucinka
izvajalcu poda povratno informacijo o uéin-
ku izvedbe (npr. razteg sklepne kapsule ob
hidrodilataciji ali spremljanje ucinkovito-
sti perkutane punkcije in aspiracije kalci-
fikata) (11). Pri longitudinalnem spremlja-
nju bolnika je spremljanje ucinka izjemnega
pomena, saj pomembno vpliva na ponovno
in primerno vkljucevanje bolnikov v obi-
Cajne dejavnosti. Pri izvedbi injekcijskih
metod zdravljenja je pomembno poznava-
nje ucinkovin, ki jih lahko uporabimo (tabe-
la 1).

V preglednem ¢lanku bomo predstavili
moznosti UZ vodenih injekcijskih posegov
pri pogostejSih vzrokih kroni¢nih bolecin
v rami.

INJEKCIJSKO ZDRAVLJENJE
SKLEPOV RAMENSKEGA OBROCA
Vbrizganje v akromioklavikularni
sklep

Osteoartrozo akromioklavikularnega (AK)
sklepa srecujemo predvsem pri starejSih od
50 let in je pogost vzrok kroni¢ne bolecine
v rami, katere intenziteta se s¢asoma stop-
njuje in je prisotna pri aktivni in pasivni
abdukciji rame (14).

Injekcijsko zdravljenje se je izkazalo za
ucinkovito ob vbrizganju kortikosteroidov,
lokalnih anestetikov in hialuronske kisline
v AK-sklep (14). Vbodno mesto in UZ-sondo
sterilno pripravimo. Uporabi se lahko pri-
stop z vzporednim ali pravokotnim potekom
igle glede na poloZaj sonde. Slednji ima
zaradi povrSinske lokacije AK-sklepa pred-
nost. Ko prebodemo sklepno kapsulo, obc¢u-
timo upor, in ¢e smo ustrezno postavili iglo
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Slika 2. Skica vbrizganja v akromioklavikularni sklep. Igla (€rna puscica) je vstavljena pravokotno glede na
UZ-sondo. A - akromion, K - klavikula, ° - podkoZno tkivo, * - sklepna kapsula s sinovialno hipertrofijo.

znotrajsklepno, ne ¢utimo upora ob vbriz-
ganju ucinkovine. UspeSnost posega lahko
spremljamo pod UZ kot raz§iritev sklepnega
prostora (14). Skica posega je prikazana na
sliki 2.

Vbrizganje v glenohumeralni
sklep
Za injekcijsko zdravljenje glenohumeralnega
(GH) sklepa se odlo¢imo ob diagnozi adhe-
zivnega kapsulitisa ali osteoartroze (11).
Adhezivni kapsulitis se najpogosteje
pojavlja pri Zenskih bolnicah v starosti
40-60 let z ocenjeno incidenco na 3-5%
v populaciji (14). Znacilen je trifazni klini-
¢ni potek. Prva faza nastanka adhezivnega
kapsulitisa je t.i. faza zamrzovanja (angl.
freezing phase), za katero je znacilna mocna
bolecina, ki se znacilno pojavlja ponoci in
traja priblizno tri mesece. Nato bolezen
napreduje v zamrznjeno fazo (angl. frozen
phase), ki traja do devet mesecev in se kli-
nicno kaze predvsem kot omejitev gibanja
v aktivnih in pasivnih gibih. Zadnja faza
bolezni je faza odtajevanja (angl. thawing
phase), ki lahko traja do 18 mesecev, med
njo pa pride do izboljSanja gibljivosti (18).
Injekcijske posege, ki jih lahko nudimo
bolniku z adhezivnim kapsulitisom, so vbri-

zganje kortikosteroidov ali hialuronske kisli-
ne v GH-sklep ali poseg hidrodilatacije (19).
Dostop izbora je posteriorni z ustreznim pri-
kazom GH-sklepa. Iglo pod UZ-nadzorom
vodimo v GH-sklep, kamor vbrizgamo ucin-
kovino. Pri postopku hidrodilatacije se z ena-
kim pristopom v GH-sklep vbrizga vecjo pro-
stornino (30-50 mL) raztopine kortikoste-
roidov, lokalnega anestetika in fizioloSke
raztopine, z namenom raztega sklepne kap-
sule, kar vodi v prekinitev zarastlin. V kon-
¢nem delu posega lahko pricakujemo raztr-
ganje kapsule, ki pa ne potrebuje zdravljenja
(18). Skica posega je prikazana na sliki 3.

Osteoartroza GH-sklepa se pojavlja pri
starej$i populaciji, s prisotnostjo slikovnih
znakov osteoartroze GH-sklepa pri petini
starejSih od 65 let (20). Osteoartroza GH-skle-
pa nastane pogosto kot posledica poSkodb
znotrajsklepnih ali obsklepnih struktur.
KaZe se zbolecino, ki vodi v postopno izgu-
bo funkcije, z oslabelostjo in zniZano kako-
vostjo Zivljenja zaradi oteZenega izvajanja
vsakodnevnih dejavnosti (14).

Bolniku z osteoartrozo sklepa lahko
nudimo znotrajsklepno vbrizganje korti-
kosteroidov ali hialuronske kisline z moz-
nostjo aspiracije znotrajsklepnega izliva.
Postopek pristopa v GH-sklep je enak in Ze
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Slika 3. Skica vbrizganja v glenohumeralni sklep, posteriorni pristop. Igla (glave puscic) poteka vzporedno
glede na UZ-sondo, s konico (¢rna pusgica) znotraj sklepne kapsule, ki je zaradi izliva razsirjena (*). G -
glenoid, H - nadlahtnica, IS - misica infraspinatus, TM - misica teres minor.

opisan v tem c¢lanku. Za lajSanje kronicne
bolecine in izboljSanje kakovosti Zivljenja
je izjemnega pomena tudi injekcijsko zdra-
vljenje supraskapularnega Zivca, ki ga
bomo predstavili v nadaljnjem besedilu.

INJEKCI)SKO ZDRAVLJENJE TETIV
RAMENSKEGA OBROCA
Tendinopatija je Sirok pojem, ki zajema
celotno podrocje tetivnih patologij, brez
etioloSke opredelitve. Glede na etiologijo
lahko tendinopatije delimo na tendinitise
in tendinoze. Tendinitis nastane zaradi
mikropo8kodb v miSi¢no-tetivni enoti, kot
posledica nenadnega delovanja prekomer-
ne sile, kar se kaZe z akutno poSkodbo in
spremljajo¢im vnetjem. Tendinoza pa pome-
ni degeneracijo kitnega kolagena zaradi dol-
gotrajnih pretiranih obremenitev in se kaZe
kot poSkodba tetive na celi¢nem nivoju,
navadno brez spremljajocega vnetja. Nekateri
viri govorijo o tendinitisu kot o prvi, tendi-
nozi kot drugi in raztrganju tetive kot tretji
stopnji v razvoju tendinopatije (21).

Zdravljenje kalcinirajoce
tendinopatije rotatorne mansete
Kalcinirajoca tendinopatija rotatorne man-
Sete se pojavlja po 25. letu starosti, najbolj
pa prizadene bolnike med 40. in 50. letom
starosti. Obolevanje ni povezano s fizi¢no
aktivnostjo in v vecini prizadene Zenske.
Kalcinirajo¢a tendinopatija je posledica
znotrajtetivnega odlaganja kristalov kalci-
jevega hidroksiapatita. Depozite najdemo
pri 20 % bolnikov z bole¢inami v rami ter
tudi pri do 7,5 % asimptomatskih preisko-
vancev. Najpogosteje je prizadeta tetiva
miSice supraspinatus (v 80 % primerov),
sledita ji tetivi miSic infraspinatus in sub-
skapularis (v 15 in 5% primerov) (22).
Kalcinirajo¢a tendinopatija je po vecini
samoomejujo¢ kronicen bolezenski pro-
ces, ki se lahko pojavlja v zagonih (14).
UZ voden poseg zdravljenja kalcinirajo-
Ce tendinopatije je indiciran pri vztrajajocih
teZavah, ki jih ni bilo mogoce razresiti s kon-
zervativnim zdravljenjem, in predstavlja
metodo prvega izbora pri bolnikih v akuthem
zagonu kalcinirajoce tendinopatije (14).
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Perkutano zdravljenje ni indicirano v pri-
meru, ¢e je bolnik asimptomatski, ¢e so kal-
cifikacije manjSe od 5mm in se nahajajo
v burzalnem prostoru ali ¢e erodirajo kor-
tikalno kost nadlaktnice (14). V literaturi je
mogoce zaslediti ve¢ sopomenk za mini-
malno invaziven poseg UZ vodenega zdrav-
ljenja kalcinirajoce tendinopatije, kot so
perkutano izpiranje, perkutana lavaZza, bar-
butaza ter slikovno vodeno igelno izpiranje

in aspiracija, ki v sploSnem pomenijo isti
poseg (23). Poseg je hiter in u€inkovit z oce-
njenim 55% zmanjSanjem bolecine po
enem letu. Zapleti pri UZ vodenem posegu
zdravljenja kalcinirajoCe tendinopatije so
redki (do 10 %) in predstavljajo le manjSe
zaplete, kot so vazovagalna reakcija ob pose-
gu ali reaktivni burzitis (24).

Opisanih je ve¢ postopkov izvedbe per-
kutanega izpiranja in aspiracije, ki jim je

Slika 4. Skice postopka perkutanega izpiranja kalcinirajoce tendinopatije. Skica A prikazuje postopek per-
kutanega izpiranja z enoigelnim (€rna pusgica) pristopom. Na skici B je prikazan dvoigelni (¢rna puscica in
glava puscice) pristop. Na skici C je prikazan videz izpraznjene kalcinacije (#) po kon¢anem dvoigelnem
posegu. H - nadlahtnica, S - tetiva miSice supraspinatus, D - misica deltoid, ~ - subakromialna subdel-

toidna burza, * - kalcinacija.
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skupna uporaba tekocine za raztapljanje kal-
cijevih depozitov (fizioloSka raztopina ali
lokalni anestetik) ter ene ali dveh igel za
vbrizganje tekocine in iztekanje kalcijeve
raztopine (25). Glede na UZ-videz kalcijeve
depozite delimo na trde, mehke in tekoce
(14). Mehke ter tekoce depozite odstranju-
jemo s ponavljajo¢im izpiranjem in aspi-
racijo. Trde kalcifikate najprej z iglo raz-
drobimo in jih nato izpiramo ter aspiriramo.
Za natancen pristop in potek posega se na
podlagi tipa kalcinacije in lastnih izkuSenj
odloci zdravnik, ki izvaja poseg. Poseg izva-
jamo v sterilnih pogojih, ob tem je treba
poudariti, da so pravilno postavljene igle
klju€ne za uspesno izvedbo. Izvajamo ga
v lokalni anesteziji, in sicer pod UZ-nadzo-
rom v subakromialno subdeltoidno (SASD)
burzo vbrizgamo lokalni anestetik. Po opra-
vljenem izpiranju in aspiraciji je ob odsot-
nosti znanih kontraindikacij priporocljivo
vbrizganje kortikosteroidov v SASD-burzo
Z namenom zmanj$anja tveganja za nasta-
nek burzitisa. Postopek izpiranja in aspira-
cije ponavljamo, dokler kalcifikacija ni vide-
ti popolnoma izpraznjena (20). Po trenutnih
podatkih uspeSnost posega ni odvisna od
uporabe specificne velikosti ali Stevila igel
(24). Pogosto smo pri aspiraciji trdih kalci-
fikatov neuspes$ni, vendar lahko Ze s samim
drobljenjem kalcinacije omogocimo telesu
laZje odstranjevanje prek vnetnega procesa.
Trajanje celotnega posega je ocenjeno na
30-45 minut in je odvisno od velikosti kal-
cinacije. Po posegu se priporoca kratkotrajno
jemanje oralnih nesteroidnih antirevmati-
kov in pocitek pribliZzno 15 dni (14, 25). Skica
posega je prikazana na sliki 4.

Zdravljenje degenerativne

tendinopatije (tendinoze)

Verjetnost za pojav degenerativne tendino-
patije nara$ca z leti, odvisna je tudi od fizi-
Cne aktivnosti posameznika. MlajSe od 20
let prizadene v 5-10 %, pri starejSih od 80
let pa znaSa prevalenca Ze preko 60 % (27).
Incidenca degenerativne tendinopatije rota-

torne manSete je ocenjena na 0,3-5,5 % po-
pulacije (28). Za degenerativno tendinopa-
tijo je znacilna okvara kolagenskih vlaken
s spremljajoco fibrozo. Opisane spremem-
be privedejo do slab3anja funkcije tetive,
njene zadebelitve in bolecine (21).

Vecina bolnikov z degenerativno ten-
dinopatijo okreva po 3-6 mesecih konzer-
vativnega zdravljenja (29). V primerih, ko
konzervativno zdravljenje ne zado3¢a, je
naslednji korak injekcijsko zdravljenje, pri
Cemer pa zdravljenje s kortikosteroidi ne
velja vec za zdravljenje prve izbire, saj se
je izkazalo, da kljub uc¢inkovitemu kratko-
trajnemu zmanjSevanju bolecine privede do
slabSega kon¢nega klini¢nega izida (29).
Novejsa priporocila omogocajo bolnikom
oblike injekcijskega zdravljenja s skupnim
ciljem izbolj3ati prekrvavitev znotraj teti-
ve in pospesSitvijo obnove (14). Oblike injek-
cijskega zdravljenja, ki jih lahko nudimo, so
suho iglanje, zdravljenje s trombociti obo-
gateno plazmo (angl. platelet rich plasma,
PRP) in proloterapija.

Suho iglanje je minimalno invaziven
poseg, pri katerem veckrat prebodemo pri-
zadeto podrocje tetive, s ¢cimer povzro¢imo
tockovne prekinitve v kolagenskih vlaknih
in lokalne krvavitve. To privede do vnetnega
odziva, ki naj bi stimuliral nastajanje gra-
nulacijskega tkiva in posledi¢no ucvrstitev
tetive. Odziv lahko stimuliramo z dodatnim
vbrizganjem avtologne krvi na mesto, kjer
smo predhodno izvedli suho iglanje. Ve¢ja
koncentracija rastnih dejavnikov naj bi
sproZila celi¢no proliferacijo in spodbujala
sintezo angiogenih dejavnikov med postop-
kom celjenja (30).

V zadnjem casu se uveljavlja injekcijsko
zdravljenje s PRP, ki dosega dokazano bolj-
Se rezultate v 2-6 tednih po posegu kot samo
suho iglanje (24). Opravljene so bile razi-
skave na temo uporabe PRP v injekcijskem
zdravljenju, v katerih so glede na do sedaj
zbrane podatke zakljucili, da zdravljenje
s PRP Se ne more veljati za metodo prvega
izbora, saj ostajajo indikacije za uporabo PRP
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zaradi pomanjkanja klini¢nih dokazov in
izvedenih raziskav nedorecene (14, 15).

Redkeje uporabljena metoda zdravljenja
je proloterapija. Gre za postopek vbrizganja
hipertoni¢ne dekstroze, s ¢imer povzroci-
mo osmotski razpok okolnih celic in vne-
tni odziv. Ena redkih raziskav na to temo je
zakljucila, da fizioterapiji pridruZena pro-
loterapija s hiperosmolarno dekstrozo pred-
stavlja u€inkovit ukrep za zdravljenje ten-
dinopatije rotatorne manSete (31).

Ne glede na obliko injekcijskega zdra-
vljenja degenerativne tendinopatije poteka
poseg v sterilnih pogojih z lokalno aneste-
zijo, kot je bilo opisano predhodno. Prizadeto
podrocje tetive z UZ prikaZemo na longi-
tudinalnem prerezu. Z metodo suhega igla-
nja veckrat prebodemo prizadeti del tetive
in s tem povzro¢imo blage krvavitve. Ce se
odlo¢imo za uporabo PRP ali proloterapi-
jo, pocasi vbrizgamo uc¢inkovino v podroc-
je prizadete tetive (14). Bolniku se svetuje
pocitek in omejitev fizicnih aktivnosti
v obdobju enega tedna po posegu.

Zdravljenje tetive dolge glave
dvoglave nadlaktne misice
Tenosinovitis tetive dolge glave dvoglave
nadlaktne miSice se najpogosteje pojavlja

v splo3ni populaciji nad 65 let ter Sportni-
kih, starejsih od 35 let (32). Tenosinovitis
se redko (v 5 %) pojavi kot samostojna bole-
zen (primarni tenosinovitis), ve¢inoma je
sekundarnega izvora, najpogosteje pa je
povezan s poSkodbo rotatorne manSete
(32). V klinicni sliki je znacilno prisotna
bolecina, ki izvira iz anteriorne povrSine
rame in se $iri v predel nadlaktnice.
Injekcijsko zdravljenje tetive dolge
glave dvoglave nadlaktne miSice je indici-
rano v primerih razli¢nih oblik tendinopa-
tij, od vnetnih tendinitisov do degenera-
tivnih tendinoz. V primeru vztrajajo¢ih
simptomov, ki se ne odzivajo na konzerva-
tivno zdravljenje, pride v poStev injekcijsko
zdravljenje s kortikosteroidi (33). V prime-
ru obseZnega izliva znotraj tetivne ovojni-
ce je pred vbrizganjem kortikosteroidov
potrebna predhodna aspiracija tekocine (14).
Poseg poteka v sterilnih pogojih s pri-
pravo vbodnega mesta na koZi in UZ-sonde.
Na pre¢nem preseku prikaZemo bicipital-
ni sulkus s tetivo dolge glave dvoglave
miSice. Iglo vstavimo vzporedno glede na
sondo navadno z lateralne strani, nato zno-
traj tetivne ovojnice vbrizgamo zdravilo, pri
tem pa pazimo, da ne poSkodujemo tetive
(14). Skica posega je prikazana na sliki 5.

Slika 5. Skica injekcijskega zdravljenja tendinitisa dolge glave dvoglave nadlaktne misice. Igla (érna pusci-
ca) je vzporedno glede na UZ, vstavljena v tetivno ovojnico s prisotnim izlivom (*). N - tetiva dolge glave
dvoglave nadlaktne misice, H - nadlahtnica, D - misica deltoid, ¢rna glava puscice - tetiva misice subskapularis,
bela glava pustice - tetiva misice supraspinatus, bela pus€ica - transverzna humeralna vez.
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INJEKCIJSKO ZDRAVLJENJE
SUPRASKAPULARNEGA ZIVCA
Blok supraskapularnega Zivca se uporablja
pri bolnikih s kroni¢nimi bole¢inami v rami,
ne glede na njihovo etiologijo. Supraska-
pularni Zivec je meS$an Zivec, ki s senzori-
¢nimi vejami oskrbuje GH-sklep, AK-sklep,
subakromialno burzo in korakoklaviku-
larno vez, medtem ko motori¢no oZivcuje
miSici supraspinatus in infraspinatus (14).
Blok supraskapularnega Zivca se najpogo-
steje uporablja za zdravljenje bolnikov
z degenerativnimi spremembami, upora-
bimo pa ga lahko tudi pri bolnikih z rev-
matoloskimi obolenji in moZganskoZilnimi
boleznimi (14). Kot pooperativna analgezi-
ja ali zdravljenje hude bolecine se upora-
blja predvsem pri starejSih, komorbidnih
bolnikih, pri katerih so omejene moZnosti
uporabe protivnetnih ucinkovin in zno-
trajsklepnega vbrizganja kortikosteroidov.
Blok supraskapularnega Zivca je alternati-
vna metoda obvladovanja bole¢ine pri bol-
nikih, ki niso primerni kandidati za kirur-
Sko zdravljenje (34).

Zaradi moZnih zapletov, kot so pnev-
motoraks, psevdoparaliza infraspinatusne
miSice in poskodba Zivca, je poseg treba

izvajati pod UZ-nadzorom (14). Vbodno
mesto na koZi in sondo pripravimo za ste-
rilen poseg. Pod UZ-nadzorom vodimo iglo
do korakoidne zareze in vbrizgamo dolgo-
delujoci anestetik. Uporaba barvnega
doplerja je priporocljiva za lokalizacijo
supraskapularne arterije, ki navadno pote-
ka medialno od Zivca (14). Skica posega je
prikazana na sliki 6.

INJEKCIJSKO ZDRAVLJENJE
SUBAKROMIALNE
SUBDELTOIDNE BURZE
SASD-burzitis je najpogostejSa UZ-najdba
ob klini¢ni sliki bole€ine v rami in po
podatkih prevalenc¢ne raziskave zajema
12-56 % UZ postavljenih diagnoz pri bol-
nikih z bole¢inami v rami (14, 35). Nastane
lahko zaradi primarnih ali sekundarnih
vzrokov. Pod primarne vzroke spadajo rev-
matoidni artritis, golSa, tuberkuloza, rev-
maticna polimialgija itd. Sekundarno vnetje
je povezano z degenerativnimi boleznimi
rotatorne manSete (tendinopatije, natrganje)
ali pa z anterosuperiornim utesnitvenim
sindromom (14).

Injekcijsko zdravljenje z intraburzalni-
mi injekcijami kortikosteroidov zmanjSa

Slika 6. Skica supraskapularnega Zivénega bloka. Z iglo (érna pusgica), vstavljeno vzporedno glede na UZ-
sondo, vbrizgamo anestetik v blizino supraskapularnega Zivca (*). Ta lezi pod transverznim superiornim
skapularnim ligamentom (bela pusgica). G - glenoid, S - misica supraspinatus, T - misica trapez, bela glava
puscice - supraspinatusna arterija, €rna glava puscice - supraspinatusna vena.
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Slika 7. Skica vbrizganja v subakromialno subdeltoidno burzo. Z iglo (érna pustica), ki jo vstavimo vzporedno
glede na UZ-sondo, vbrizgamo zdravilo v burzo (bela glava puscice). H - nadlahtnica, S - tetiva miSice supra-

spinatus, A - akromion, D - miSica deltoid.

lokalno vnetje in bole¢ino. Tak nacin zdra-
vljenja deluje do devet mesecev in prinaSa
boljSe rezultate kot zdravljenje z oralnimi
nesteroidnimi antirevmatiki (35). Vbodno
mesto na koZi in sondo pripravimo za ¢ist
poseg. Na UZ si na longitudinalnem pre-
seku prikaZemo SASD-burzo. Glede na koli-
¢ino, lokacijo burznega izliva in bolnikovo
anatomijo se lahko odlo¢imo za anteriorni,
superiorni ali lateralni pristop, pri ¢emer
je zadnji najveckrat uporabljen (306). Z iglo
preidemo v Zeleno mesto znotraj burze in
vbrizgamo zdravilo. V primeru obseZnega
izliva znotraj SASD-burze je pred vbrizga-
njem kortikosteroidov potrebna predhodna
aspiracija tekoc¢ine. Natanc¢nost je pri vbri-
zganju kortikosteroidov izjemno pomemb-
na, saj lahko vbrizganje kortikosteroida
v okolno tkivo povzroci atrofijo miSi¢nega

oz. tetivnega tkiva (14). Skica posega je pri-
kazana na sliki 7.

ZAKLJUCEK

Pri bolnikih z bole¢ino v rami izvajamo
injekcijsko zdravljenje najpogosteje pri kro-
nicni, vztrajajoci bolecini, pri kateri s stan-
dardnim konzervativnim zdravljenjem ne
doseZemo zadovoljivega uspeha. [zjemnega
pomena v poteku zdravljenja je ustrezna dia-
gnosticna pot, saj je nabor injekcijskih metod
§irok in vezan na vzrok bolecine. UZ-nadzor
bistveno izboljSa uspeSnost injekcijskih
posegov, saj omogoca natancen prikaz obo-
lelega tkiva in spremljanje posega ter s tem
natancnost vodenja igle v tar¢no lezijo. UZ-
nadzor tudi zmanjSa moZnosti zapletov, saj
pred posegom omogoca ustrezno nacrtova-
nje s prikazom ZivénoZzilnih struktur.
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