Izvlecek

V prispevku je opisan primer mladega bolnika z ulce-
roznim kolitisom, pridruZeno hudo osteoporozo in
ankilozirajo¢im spondilitisom, ki si je maja 2009 ob
»nedolznem« padcu po hribu zlomil 4. in 5. vratno
vretence, posledica Cesar je bila tetraplegija. Po razno-
vrstnih zapletih med akutno obravnavo je sledil teZzak
zacetek rehabilitacije.

Kljuéne besede:
ulcerozni kolitis, osteoporoza, ankilozirajoci spondilitis,
tetraplegija, rehabilitacija

uvoD

V rehabilitacijsko obravnavo oseb po poSkodbi hrbtenjace
pogosto sprejmemo mlade ljudi, ki so bili do poskodbe zdravi
in niso imeli pridruzenih bolezni. V prispevku pa je opisan
primer 30-letnega bolnika, ki se je veC let zdravil zaradi
kroni¢ne vnetne Crevesne bolezni — ulceroznega kolitisa.
Osnovni bolezni sta bila pridruZena ankilozirajoci spondilitis
in huda osteoporoza. Osnovna bolezen s pridruZenimi zapleti
je bila najverjetneje vzrok za hudo poSkodbo, vplivala pa je
tudi na uspesnost rehabilitacijske obravnave.

Ulcerozni kolitis

Ulcerozni kolitis (UK) je oblika kroni¢ne vnetne Crevesne
bolezni (KVCB), med katere uvrs¢amo tudi Crohnovo
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Abstract

The case report presents a young patient suffering from
ulcerous colitis with associated complications, severe
osteoporosis and ankylosing spondylitis. In May 2009,
he suffered an »innocent« fall down the hill that caused
fracture of the 4th and 5th cervical vertebra. He is now
tetraplegic. After various complications during acute care,
there was a difficult start of complex rehabilitation.
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bolezen. Za obema oblikama pogosteje obolevajo ljudje
v mestnih okoljih, intelektualci, pogosteje belci, Se prav
posebej Judje (1). Spola sta priblizno enako zastopana (1).
Vrh pojavnosti je pri starosti od 15-25 let ter od 55-65 let,
lahko pa se pojavi v kateri koli starosti (2).

Pojavnost obeh bolezni v svetu stalno narasca, kar v razvitem
svetu povezujejo s spremembami v prehrani, s kajenjem,
z uporabo nesteroidnih analgoantirevmatikov in oralnih
kontraceptivov, z virusnimi in bakterijskimi okuzbami (1).
Ulcerozni kolitis je pogostejsi, z letno povprecno pojavnostjo
v zahodni Evropi 10,4/100.000 (1). Za Slovenijo ni natan¢nih
epidemioloskih podatkov. Ferkolj in sodelavci so z anketo
po zdravstvenih domovih ugotovili, da je bilo leta 1998 pri
nas 50 obolelih otrok in okoli 1100 odraslih bolnikov (1).
Ocenjena pogostnost obeh bolezni skupaj je bila 50/100.000,
kar nas uvr§¢a na dno pogostnosti v Evropi (1).

Ulcerozni kolitis je v primerjavi s Crohnovo boleznijo ome-
jen na predel Sirokega Crevesa. Rektum je prizadet v vec




kot 95 % primerov (2). Vnetje se razSirja proksimalno, brez
vmesnih otoCkov zdrave sluznice (2). Znacilna anamneza
vsebuje epizode odvajanja krvavega blata, lahko s primesjo
sluzi, urgentno odvajanje in tenezem, trebusne krce, izgubo
telesne teze (2).

Pogoste so tudi zunajcrevesne manifestacije, ki prizadenejo
kosti in sklepe (sinovitis, ankilozirajoci spondilitis, sakro-
iliitis), koZo (nodozni eritem, pyoderma gangrenosum,
aftozni stomatitis), o¢i (episkleritis, iritis), hepatobiliarni
sistem (primarni sklerozirajoci holangitis), ledvice (ledvicni
kamni), pljuca in druge organe (2). Prevalenca zunajcreves-
nih manifestacij je od 21-40 % (3).

V ve¢ §tudijah so ugotavljali povezanost KVCB z dolo-
¢enim tipom osebnosti, kar je pomembno tudi za rehabi-
litacijsko obravnavo predstavljenega bolnika. Bolniki s
KVCB naj bi bili introvertirani, hipohondri¢ni, nevroti¢ni,
nagnjeni k anksioznosti in depresiji. K temu naj bi prispeval
potek same bolezni, pa tudi zdravljenje s kortikosteroidi
(4-6).

Pri blagem poteku bolezni s klinicnim pregledom obic¢ajno
ne ugotovimo odstopanj, razen manjse obcutljivosti v spod-
njem levem trebusnem kvadrantu. Pri tezji obliki poteka
bolezni lahko ugotovimo znake vnetja in dehidracije: tahi-
kardijo, poviSano telesno temperaturo, izgubo teZe, hude
trebusne bolecCine (2).

Diagnostika vkljucuje laboratorijske teste, izvidi lahko
pokaZejo, da gre za anemijo, trombocitemijo, pospeseno
sedimentacijo, hipoalbuminemijo, hipokaliemijo, povi§ano
alkalno fosfatazo. Rentgensko slikanje abdomna v hujsih pri-
merih lahko pokaZe dilatacijo ¢revesnih vijug (megakolon),
za potrditev diagnoze pa je potrebno napraviti kolonoskopijo
z biopsijo (2, 7).

Bolezen zdravimo s protivnetnimi zdravili (derivati S-amino-
salicilne kisline, kortikosteroidi, antibiotiki, imunosupresivi
in novejsimi inhibitorji TNF, kot npr. infliksimab), v hujsih
primerih je potreben kirurski poseg (2).

Osteoporoza pri KVCB

Ceprav je zdravljenje s kortikosteroidi povezano z osteo-
penijo, ni razjasnjeno, ali je tudi vzrok za osteopenijo pri
KVCB. V nekaj tudijah so raziskovalci pri bolnikih s KVCB
ugotavljali zmanjSano kostno gostoto, neodvisno od terapije
s kortikosteroidi (8, 9). Pri 30-45 % bolnikov s Crohnovo
boleznijo so ugotovili osteoporozo in v nekoliko manjSem
delezu pri tistih z ulceroznim kolitisom (9). Ob normalni
homeostazi kalcija (normalna raven hormonov, ki uravnavajo
kalcij) so oznacevalci kostnih osteoblastov in osteoklastov
pokazali povecano resorpcijo kosti, ni pa bilo nadomestne
izgradnje nove kostnine (8, 9).
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Tveganje za zlom

Pri bolnikih z osteoporozo je tveganje za zlom vecje zaradi
zmanjSane kostne gostote in spremenjene mikrostrukture
kosti. Tveganje za zlom je pri bolnikih s KVCB za 40 % ve&je
kot v obicajni populaciji (10). Ceprav je pri ve&ini bolnikov
tveganje za osteoporoti¢ne zlome majhno, je predvidevanje
tveganja za nastanek zloma teZavno; tveganje naj bi bilo
vecje pri bolnikih s Crohnovo boleznijo, zdravljenje z gluko-
kortikoidi ter hipogonadizem sta najverjetneje dejavnika, ki
k tveganju prispevata. OgroZena sta oba spola in tudi mlajsi
bolniki niso izvzeti (11).

V obravnavanem primeru se pri vprasanju osteoporoze in
nastanka zloma poleg KVCB pojavi tudi njen zaplet, anki-
lozirajoci spondilitis (AS). Medtem ko je artritis perifernih
sklepov med pogostimi zunajcrevesnimi manifestacijami
ulceroznega kolitisa, pa se ankilozirajoci spondilitis pojavlja
redkeje (pri 2-16 % bolnikov s KVCB) (12). Ce velja, da se v
obicajni populaciji pojavlja pogosteje pri moskih (do 10:1),
pa pri UK zbolijo moski le dvakrat pogosteje (11).

Osteoporoza je pogost zaplet AS, z incidenco med 18,7 in
62 % (13). Pojavnost je vecja pri moskih, narasc¢a s starostjo
in trajanjem bolezni (13). 30 let po postavitvi diagnoze AS
je tveganje za kompresijski zlom vretenca 14 % (13). Pri
bolnikih z osteoporozo vretenc Ze manjSa poskodba (zdrs)
lahko pripelje tudi do zloma vretenca z dislokacijo, posledica
¢esar je poskodba hrbtenjace (13). Avtorji so ugotovili, da je
pogostnost zlomov vretenc bolj povezana s potekom bolezni
(AS) in ne toliko z zniZano kostno gostoto (14, 15).

Preprecevanje in zdravljenje osteoporoze
pri KVCB

Razli¢ni pristopi zdravljenja dokazano zmanjsujejo tveganje
za zlome pri Zenskah z osteoporozo v obdobju po menopavzi
(10). Zdravljenje z zdravili vkljucuje bifosfonate, nadomestno
hormonsko zdravljenje ter kombinirano zdravljenje s kalci-
jem in vitaminom D (10). Bifosfonati preprecujejo izgubo
kostnine tudi pri bolnikih, ki so bili zdravljeni s kortikoste-
roidi in pri moskih z idiopatsko osteoporozo (10). Studije pri
bolnikih s KVCB so pomanjkljive. Dokazano koristnih oblik
zdravljenja pri drugih ogroZenih skupinah pa ne moremo
uporabiti, saj rezultati niso preprosto prenosljivi: npr. pero-
ralni pripravki se pri ¢revesni bolezni ne absorbirajo enako
(10). Kljub temu priporoc¢ajo nekatere ukrepe: uporabo mini-
malnih odmerkov kortikosteroidov, zdravljenje s kalcijem in z
vitaminom D, nadomestno hormonsko zdravljenje (estrogen
ali testosteron) pri bolnikih s hipogonadizmom (10).

Glede na potrjeno ucinkovitost zdravljenja osteoporoze v
obdobju menopavze in osteoporoze povzrocene s kortikoste-
roidi so bifosfanati morda najustreznejsa izbira, po moznosti
aplicirani parenteralno (10).




PREDSTAVITEV PRIMERA

Obravnavani 30-letni strojni tehnik je imel ulcerozni pan-
kolitis, ki je bil novembra 2005 endoskopsko in histolosko
potrjen. Na zacetku je zadostovalo standardno zdravljenje z
mesalazinom (Salofalkom), kortikosteroidom (Medrolom)
in azatioprinom (Imuranom). V letu 2008 je pri bolniku
prislo do poslabsanja bolezni, s standardnim zdravljenjem
se simptomatika namrec ni izboljSala. Ker je prislo do hude
osteoporoze, je pricel uZivati alfa D3 in kalcijev karbonat.
Hkrati je imel tezave pri gibanju, znacilne za ankilozirajoci
spondilitis z zacetno zatrditvijo vratu.

Zaradi neodzivnosti na standardno zdravljenje so bolnikove
tezave 30. marca 2009 predstavili na komisiji za zdravlje-
nje KVCB z bioloskimi zdravili, ki je odobrila zdravljenje
z infliksimabom (Remicadom). Prvo infuzijo je prejel v
mesecu aprilu.

15. maja 2009 mu je zdrsnilo in se je 50-60 m kotalil po hribu.
Na kraju dogodka so opazili, da sam ne more premikati rok
in nog. Ob prihodu v bolnisnico so ugotovili luksacijski zlom
C4-C5, posledica Cesar je bila visoka tetraplegija. Operirali
so ga Se istega dne: narejena je bila ventralna stabilizacija od
C4-C6. Ob padcu si je zlomil tudi vrat leve nadlahtnice, po
desetih dneh so naredili osteosintezo s ploscico in z vijaki.
Poleg Stevilnih opraskanin po telesu se je udaril tudi v desno
oko, in sicer je imel udarnine na zrklu.

Slika 1: Rtg posnetka — vratna hrbtenica po stabilizaciji
C4-C6 (levo) in desna roka po OS nadlahtnice (desno).

Po operaciji je bil na intenzivnem oddelku, najprej so ga
intubirali in umetno predihavali, nato je po traheotomiji
spontano dihal skozi vstavljeno traheostomo. Vstavili so
mu suprapubiéni urinski kateter, hranili so ga parenteralno
ter skozi nazogastri¢no sondo.

Konec meseca maja so ga premestili na obicajni kirurski
oddelek, kjer so vsak dan sproti reSevali razlicne zaplete
(poviSano temperaturo zaradi vnetja, izpad suprapubi¢nega
katetra, obCasno bradikardijo, bole¢ine v desnem ocesu ...).
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Vrocinsko stanje s temperaturami do 39 stopinj Celzija je
pri bolniku trajalo ve¢ tednov, konziliarni zdravnik specia-
list — infektolog je glede na izvide mikrobioloskih preiskav
svetoval vectirno antibioti¢no zdravljenje. Zaradi ulceroz-
nega kolitisa ga je pregledal gastroenterolog, ki je odredil
nadaljevanje zdravljenja z infliksimabom enkrat mesecno,
zaradi bolecin v desnem ocesu ga je veCkrat pregledal
tudi okulist. Ko je bolnik zadovoljivo jedel po Zlici, so mu
odstranili nazogastri¢no sondo. V zacetku meseca julija mu
je otorinolaringolog uvedel govorno kanilo.

Pri nevroloskem pregledu so ugotovili znake visoke tetra-
plegije; od aktivnih gibov je lahko izvedel le protrakcijo in
retrakcijo obeh ramen, po podlagi je delno abduciral obe
nadlakti. Do dermatoma C4 je bila koza normalno obcu-
tljiva, od C4 do Th4 pa je bil obcutek za dotik in bolec¢ino
slabsi. Nevrolosko stanje se med akutno obravnavo ni spre-
menilo. Ob tem so priceli tudi z zgodnjo rehabilitacijo: z
respiratorno fizioterapijo, s pasivnimi vajami v postelji in
elektrostimulacijo.

V zacetku julija 2009 so ga premestili na Univerzitetni
rehabilitacijski institut Republike Slovenije — Soca (URI -
Soc¢a), na oddelek za rehabilitacijo bolnikov po poSkodbi
hrbtenjace. Ob tem so v odpustnem pismu svetovali posvet
z otorinolaringologom zaradi odstranitve kanile ter z gastro-
enterologom zaradi aplikacije bioloskega zdravila. Opozorili
so na previdno razgibavanje desnice, saj zlom nadlahtnice
Se ni bil zaceljen.

Sprejem

Ob prihodu na oddelek sta bolnika spremljala starSa. S
seboj so prinesli odpustno pismo s kirurSkega oddelka, ki
je vsebovalo zgoraj omenjena priporocila ter pozitiven izvid
o prisotnosti ESBL v aspiratu traheje. [zvide o zdravljenju
ulceroznega kolitisa in hude osteoporoze so nam poslali
kasneje.

Ob sprejemu na URI — Soca je bolnik Se imel namesceno
govorno kanilo in suprapubicni kateter. ToZil je o bolecinah
v desnem ocesu. Pri nevroloskem pregledu so pri bolniku
ugotovili znake visoke tetraplegije, z ohranjeno aktivno
cev, z zveCanim miSi¢nim tonusom v spodnjih udih — v
adduktornih miSicah ter flektornih miSicah kolkov in kolen,
po Ashworthovi lestvici ocenjenim z 2.

Nacrt rehabilitacijske obravnave in zapleti
ob njenem zacetku

Ob sprejemu v URI — So¢a smo ocenili, da je nevroloski nivo
okvare v visini C5 (ASIA A). Na lestvici funkcijske neodvi-
snosti (Functional Independence Measure — FIM) je bolnik




dosegel 43 tock (od tega motori¢ni del -13, kognitivni del
-30). Glede na ocenjeni nivo okvare je bil predviden funk-
cionalni izid: ob ohranjeni funkcijski fleksiji komolcev bo z
uporabo pripomockov (ortoze za roko) dosegel samostojnost
pri hranjenju, higieni obraza, v prostoru se bo lahko premikal
z invalidskim vozi¢kom na elektromotorni pogon, z uporabo
podporne tehnologije bo lahko nadzoroval bivalno okolje,
lahko bo vozil posebej prilagojen avtomobil (16).

Bolnik je pred poSkodbo bival s star§i v nadstropni hisi,
bivalne prostore je imel urejene v drugem nadstropju z
dostopom po stopnicah. Pred poskodbo je bil redno zaposlen
v usnjarski tovarni, na delovnem mestu strojilca koz.

Glede na nevrolo$ki nivo okvare in predvideni funkcio-
nalni izid smo izdelali nac¢rt za rehabilitacijsko obravnavo:
nevrofizioterapevtska obravnava je vkljuevala postopno
postavljanje bolnika v pokoncen polozaj z nagibno mizo ter
v opornem stojalu, pasivno razgibavanje zgornjih, spodnjih
udov, aktivne asistirane vaje za zgornje ude, elektrosti-
mulacijo, vkljucen je bil v delovno-terapevtske programe
(izdelava pripomockov za hranjenje in higieno obraza),
psiholosko in socialno obravnavo, respiratorno fizioterapijo.
Opravili smo testiranje in mu predpisali medicinsko-tehni¢ne
pripomocke.

Glede na predvideni funkcionalni izid po poSkodbi bi bila
najbolj smiselna invalidska upokojitev, zato se nismo odlo-
¢ili za napotitev v triazno ambulanto Centra za poklicno
rehabilitacijo.

Pri bolnikih s poskodbo hrbtenjace pogosto pride do sekun-
darnih zapletov, ki jih je treba resno obravnavati, zanemariti
pa ne smemo niti pridruZenih psiholoskih in socialnih teZav,
ki jih nasi bolniki prinesejo Ze iz Casa pred poskodbo ali pa
se le-te razvijejo zaradi vpliva poskodbe same (17).

Pri obravnavanem bolniku je bilo v prvem mesecu poleg
rehabilitacijske obravnave treba urediti tudi njegovo zdrav-
stveno stanje in reSevati pridruzene pri¢akovane in nepri-
¢akovane zaplete.

Od vsega zacetka je bila glavna skrb pacienta in druZine, da
bi ¢im prej odstranili kanilo in zaprli traheostomo. Zaradi
priporo¢il iz odpustnega pisma smo se skuSali povezati s
Kliniko za otorinolaringologijo. Zaradi hudih bolecin v
poskodovanem ocesu desno periorbitalno smo bolnika napo-
tili k okulistu, ki ga je napotil naprej k maksilofacialnemu
kirurgu ter na CT preiskavo glave. Maksilofacialni kirurg
nepravilnosti ni ugotovil, s CT preiskavo pa so ugotovili
sinusitis desnega maksilarnega sinusa. Ponovno smo se
obrnili na specialista otorinolaringologa, ki je operativno
ocistil sinus ter obenem odstranil kanilo.

V vmesnem ¢asu smo pri bolniku opazovali vsakodnevno
zvecano diurezo. Z laboratorijskimi preiskavami smo izklju-
¢ili SIADH (sindrom neustreznega izlo¢anja antidiureticnega
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hormona). Najverjetneje je Slo za posledico Custvene stiske.
Bolnik je bil v sobi sam, Se posebej v no¢nih dezurstvih je
pogosto Zelel piti. Ker mu je bilo treba pri pitju pomagati,
si je tako zagotavljal druzbo negovalnega osebja.

Zaradi ve¢ dni trajajoCega vroCinskega stanja s telesno
temperaturo do 39 stopinj Celzija in zveCanim vnetjem, ki
ni izzvenelo niti po zdravljenju s kinoloni (verjetno zaradi
uroinfekta), je bil bolnik premescen na Infekcijsko kliniko,
kjer niso nasli vzroka za okuzbo. Po zdravljenju s Siroko-
spektralnimi antibiotiki je vnetje izzvenelo. Po umiritvi
vnetja je bolnikovo stanje dovoljevalo mese¢no aplikacijo
bioloskega zdravila. Zato smo ga premestili na Gastroente-
rolosko kliniko, saj terapija z biolo§kim zdravilom zahteva
nadzor usposobljenega specialista.

Po prvi premestitvi na Gastroenterolosko kliniko, kjer je
bolnik leZal na obiCajni postelji, na kateri ni bilo blazine
za preprecevanje preleZanin, smo opazili rde¢ino na bolni-
kovem kriznem predelu telesa. Zato smo ga ob nadaljnjih
premestitvah zascitili s posteljnim vlozkom za preprecevanje
preleZanin.

Slika 2: Pojav rdecine po premestitvi v drugo ustanovo.

Zaradi zapletov je bolnik v prvem mesecu obravnave kar
Sestkrat obiskal razli¢ne zdravnike specialiste (okulista,
maksilofacialnega kirurga, urologa, otorinolaringologa,
gastroenterologa, infektologa), trikrat pa je bil zacasno
premescen v drugo ustanovo (Infekcijska klinika, Gastro-
enteroloska klinika, Klinika za ORL).

Potek rehabilitacijske obravnave

Ob vseh zapletih je rehabilitacijska obravnava z neprica-
kovanimi prekinitvami potekala po zastavljenem nacrtu:
pri postavljanju v pokoncen poloZaj z nagibno mizo bolnik
ni imel teZav, kmalu je zmogel stati v opornem stojalu. Z
ohranjeno gibljivostjo predvsem v obeh ramenskih sklepih je
bil po dveh mesecih obravnave sposoben za voznjo z invalid-
skim vozi¢kom na elektromotorni pogon. Prav zaradi vozic-
ka, ki smo mu ga predpisali v zacetku oktobra (Stiri mesece
po poskodbi), je izboljsal ne le svoje sposobnosti gibanja,
temve¢ tudi sploSno psihofizi¢no stanje zaradi ponovne




vkljucitve v socialno okolje. Kot dodatek k vozicku smo mu
zaradi velike nevarnosti nastanka preleZanin predpisali tudi
blazino za preprecevanje preleZanin (blazino »Roho«).

S pomocjo ortoze za zapestje ter prilagojenega jedilnega
pribora se je bil sposoben samostojno hraniti ter opravljati
higieno obraza. S posebnim pripomockom (tipkalom), ki je
bil zanj posebej prilagojen in se ga je naucil uporabljati, je
lahko upravljal z racunalnikom. Skupaj s svojci si je ogledal
prilagojeno stanovanje v Domu IRIS, kjer so se seznanili
z nacini prilagoditve oziroma izgradnje funkcionalnega
bivalnega okolja, z izbiro ustreznega pohistva in opreme ter
pripomockov. Za premescanje (npr. s postelje na vozicek)
smo bolniku predpisali elektricno sobno dvigalo. Ko so se
svojci naudili izvajati intermitentno katetrizacijo, je konec
tedna lahko preZivljal doma.

Slika 3: Pri kosilu (prilagojene vilice).

Med rehabilitacijsko obravnavo je prislo do tezav, ker je bil
bolnik izjemno introvertiran. Tak je bil tudi pri sporazume-
vanju s svojci, ki so bili v stiski, in so nenehno iskali reSitve
za medicinske teZave, niso pa se mogli sooditi z bolnikovim
zdravstvenim stanjem in sprejeti rehabilitacijskih ciljev.

Splosno bolnikovo zdravstveno stanje

Postopoma so se pri bolniku umirile tudi pridruzene
zdravstvene tezZave. S pozorno nego je rdecina na kriznem
predelu njegovega telesa postopoma izzvenela. Nekaj tezav
je bilo Se z odprto traheostomo po odstranitvi kanile, zato
je bil potreben ponoven kirurSki poseg. Za zdravljenje
ulceroznega kolitisa je bolnik Se nekaj mesecev preje-
mal bioloSko zdravilo. Po ¢etrtem odmerku infliksimaba
(Remicadom) je prislo do blage alergi¢ne reakcije. Kljub
predhodni premedikaciji so se teZave ponovile ob peti
aplikaciji, pri Sesti pa je bila alergi¢na reakcija tako huda,
da so se zdravniki na Gastroenteroloski kliniki odlocili, da
bodo zdravljenje prekinili in so priporocili uporabo drugega
zdravila (azatioprina).
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ZAKLJUCGEK

V predstavljenem primeru je imel bolnik Ze pred poskodbo
ulcerozni kolitis s posledi¢no osteoporozo in ankilozirajo¢im
spondilitisom. To je bil najverjetneje tudi vzrok za hudo
poskodbo ob relativno majhnih zunanjih silah. Posledica
hude poskodbe je bila visoka tetraplegija.

Bolnik je konec januarja 2010 zakljucil program rehabi-
litacijske obravnave in je bil odpus¢en v domace okolje.
Usposobljen je bil za voznjo z invalidskim vozickom na
elektromotorni pogon, za samostojno hranjenje s prilagoje-
nim jedilnim priborom in za upravljanje z racunalnikom s
posebej prilagojenim pripomockom. Starsi Se upajo, da bo
shodil in Zivel obi¢ajno Zivljenje ...
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