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ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

AINS — antiinflamatoare nesteroidiene

ANA — anticorpi antinucleari

ANCA — anticorpi anticitoplasma neutrofila

ASCA — anticopi anti- Sacharomices cerevisiae

BC — boala Crohn

BII — boala inflamatorie a intestinului

CuU — colita ulceroasa

DS — deviere standard

EGDFS — esofagogastroduodenofibroscopie

IBD — boala inflamatorie a intestinului

GP — gastroenterolog pediatru

IMSP ICSOSMC | — Institutia Medico-Sanitara Publica Institutul de Cercetari Stiintifice in
Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului.

Lv. — intravenous

MF — medic de familie

N — rezultat in limite fiziologice 1n evaludri clinice, de laborator si instrumentale

p.o. — per 0s

P — pediatru

TGl — tubul digestiv inferior

TGS — tubul digestiv superior

\VSH — viteza de sedimentare a hematiilor

1 — valori crescute, comparativ cu limitele fiziologice

} — valori reduse, comparativ cu limitele fiziologice

PREFATA

Protocolul clinic institutional nr.28 ,,Colita ulceroasd la copil”a fost elaborat in baza
Protocolului clinic national nr.92 ,,Colita ulceroasa la copil” de catre grupul de lucru in componenta:
Dr.lon Mihu, dr. hab. med., prof. univer., sef sectie gastroenterologie, IMSP ICSDOSMsiC; Dr.
Olga Tighineanu, medic pediatru, doctorand sectia gastroenterologie, IMSP ICSDOSMsiC.
Protocolul a fost discutat si aprobat la sedinta grupului de lucrul pentru elaborarea si implementarea
protocoalelor clinice, Consiliul Calitatii din cadrul ICSDOSMsiC, presedinte Mihai Rotaru.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.l. Diagnosticul:

Exemple de formulare a diagnosticului clinic:

1. Colita ulceroasa de severitate medie (S2), localizare de stinga (E2), activitate moderata. Deficit
de masa, gr. 1. Acrodermatita enteropatica. Anemie deficitara, gr. I.

2. Colita ulceroasa cu severitate usoara (S1), proctita (E1), activitate usoara. Anemie deficitara,

gr.l.
3. Colita ulceroasa in remisiune clinica (S0). Talie joasa.

A.2. Codul bolii (CIM 10): K51- K51.9
A.3. Utilizatorii: IMSP ICSDOSMsiC:
e sectia internare,

sectia gastroenterologie,

sectiile reanimare si terapie intensiva,
sectiile chirurgie urgenta si septica,
laboratorul clinic,

laboratorul bacteriologic,

sectia radiologie,
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e sectia diagnostic functional,

e farmacia spitalului.

A.4. Scopurile protocolului

Depistarea precoce (in primul an de la aparitia semnelor clinice) a pacientilor cu CU.
Ameliorarea examinarii pacientilor cu CU.

Ameliorarea calitatii tratamentului pacientilor cu CU.

Cresterea numarului de pacienti cu CU, supravegheati conform recomandarilor din Protocolul
clinic national.

Cresterea numarului de pacienti cu CU, carora li se vor monitoriza posibile efecte adverse la
tratamentul continuu cu preparate remisive.

Cresterea numarului de pacienti cu CU, cu inducerea remisiunii complete.

Cresterea numarului de pacienti cu CU, cu mentinerea remisiunii complete.

Ameliorarea screening-ului cancerului de colon la pacientii cu CU.

9. Ameliorarea psihosociala a copilului cu CU si a familiei lui.

A.5. Data elaboririi protocolului: decembrie 2012
A.6. Data reviziei urmatoare: concomitent cu reactualizarea PCN.

A.7. Definitiile folosite in document

Colitd ulceroasa — afectiune inflamatorie cronica a intestinului, caracterizatd prin leziuni
ulcerohemoragice, localizate la nivelul mucoasei colonului, preponderent al rectului.

Boala inflamatorie cronica a intestinului — denumire generica a 2 entitati, caracterizate prin
inflamatia peretelui intestinal, de etiologie neprecizata si cu o evolutie cronica.

Colangita sclerozantd primara — afectiune inflamatorie, fibrozanta primara a cailor biliare,
intra- si extrahepatice cu evolutie in ciroza biliara si insuficienta hepatica.

Tenesme — contracturi spastice, dureroase ale sfincterului anal sau ale colului vezicii urinare.

Rectoragie — prezenta singelui in scaun.

Rectoragie cronica — prezenta singelui in scaun > 4 saptamini.

Rectoragie recurenta — diaree cu singe > 2 epizoade in ultimele 6 luni.

Diaree cronica — diaree > 4 saptamini.

Diaree recurenta — > 2 episoade diareice in ultimele 6 luni.

Incontinenta de fecale — pierderea controlului sfincterului anal, incapacitatea de retinere a
scaunelor.

Pancolita — afectarea tuturor segmentelor colonului, de la cec pina la rect.

Spatiul presacrat — distanta sacru - lumen rectal in cadrul examenului radiologic baritat.

Ileita de reflux — complex de modificari decelate in examenul radiologic baritat, care include:
dilatarea ileonului terminal, mucoasa ileala granulara, valvula ileocecala deschisa, deformata.

Ingrosarea peretilor intestinali — cresterea grosimii peretelui intestinal peste 3-4 mm.

Anticorpi monoclonali — produse biologice, care se absorb de catre anumiti antigeni de pe
suprafata celulelor-tinta si pot actiona prin mecanism direct, prin stimularea sistemului imun al
gazdei, pot bloca receptorii pentru factorii de crestere sau pot fi ca ,,purtatori” de substante
citotoxice, pe care o atageaza direct de celula maligna sau virala (celule-tinta).

o bR

© N



Protocol clinic institutional ,, Colita ulceroasa la copil”, IMSP ICSDOSMsiC, 2012

B.PARTEA GENERALA
B.1. Nivel de asistenta medicali spitaliceasca ICSDOSMsiC
Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
[ ]
1. Spitalizare » Copiii si adolescentii (sub 16-18 ani) trebuie examinati endoscopic Spitalizarea in sectia gastroenterologie si/sau in SRTI a

de catre un specialist cu experienta in gastroenterologia pediatrica si
IBD (spital cu profil pediatric, acces la anestezie generali).

ICSDOSMsiC conform criteriilor de spitalizare (vezi caseta
14).

2. Diagnosticul

2.1. Confirmarea
diagnosticului de
Cu

> Standartul de aur in diagnosticul CU nu este elaborat. Diagnosticul
trebuie stabilit in combinatie cu istoricul bolii, evaluarea clinica,
tabloul endoscopic si histologic.

> Pentru stabilirea diagnosticului si extinderii CU se recomanda
efectuarea colonoscopiel, preferabil cu ileoscopie cu biopsie
segmentara cu includerea rectului.

> Pacientilor cu forme severe se recomanda efectuarea radiodrafiei
abdominale, si confirmarea activitatii bolii prin intermediul
sigmoidoscopiei, ca prima linie de diagnostic.

Obligatoriu:

e Anamneza (vezi caseta 2);

e Examenul clinic (vezi casetele 3, 4);

e Investigatii paraclinice obligatorii (vezi casetele 5, 6, 7;
tabelele 5, 6)

e Efectuarea diagnosticului diferential cu alte patologii (caseta
8);

e Aprecierea activitatii bolii (tabelul 4);

3. Tratamentul C

U

3.1. Tratamentul
nemedicamentos

» Produsele alimentare pot sa nu prezinte cauza bolii, dar utilizarea lor in
perioadele acute pot agrava evolutia puseului si amina vindecarea.

Obligatoriu:
e Modificarea regimlui igienodietetic (vezi caseta 10).

3.2. Tratamentul
medicamentos

» Aminosalicilatii se administreza in inducerea initiald a terapiei la copii
si adolescentii cu forme usoare si moderate a CU.

> Steroizii (oral) se folosesc ca prima linie de tratament in pancolita
severa sau cind raspunsul la tratament este insuficient, iar la raspuns
insuficient de tratament se recomanda ciclosporina intravenoasa sau
infliximab. Alta obtiune poate fi colectomia.

Obligatoriu:
e Aprecierea activitatii bolii (vezi tabelul 4);
¢ Inducerea si mentinerea remisiei cu:

- Aminosalicilati;

- Corticosteroizi;

- Imunomodulatorti;

> Evaluarea nutritionala este esentiala si suportul nutritional trebuie - Acid folic.
prescris in caz de necesitate.
3.3. Tratamentul P> Colectomia este indicata in colitele severe cu complicatii acute ce nu Obligatoriu:

chirurgical

raspund la tratament medicamentos; forme active, persistente cu
toxicitate la tratament cu corticosteroizi si imunosupresivi, retard fizic
sau pubertar, in pofida tratamentului medicamentos.

o Tratamentul chirurgical in caz de necesitate (vezi caseta 16).

4. Externarea

» Durata aflarii in stationar poate fi 7-14-21 zile, in functie de evolutia
bolii, complicatii si de eficacitatea tratamentului.

Extrasul obligatoriu va contine:
-diagnosticul precizat desfasurat;
-rezultatele investigatiilor si tratamentului efectuat;
-recomandari explicite pentru pacient;
-recomandari pentru medicul de familie;
-elaborarea planului de supraveghere.




C. 1. ALGORITMI DE CONDUITA
C.1.1. Algoritmul de conduita a copiiilor cu CU

Manifestari clinice:

- dureri abdominale;
- diaree / rectoragie;
- scadere ponderala.

IBD

Grupa de risc:
Anamneza familiala de

Pacient cu suspectie la IBD

!

Evaluarea initiala

Examen fizic

Examen paraclinic

A

Colita ulceroasa l

Pezenta Biopsie |- Colonoscopie

complicatiilor l

anoperiniale: !

- fistule, :

- abcese. Afectare Leziuni sgeéc:’
ransmurala continuie »piatra de

Nu Da

Boala CROHN }7

Examen radiologic

Localizarea procesului dupa clasificarea Montreal

lleita te{'minalé Collité Ileo:olité Gastrodtodenité
(svmen) (ot ) (o ) (e

Evaluarea severitatii conform PCDAI

volutie
Iminants

Tratamentul conform PCDAI

LEGENDA: (

conditie ) [ solutie |




C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea Colitei ulceroase
Tabelul 1. Clasificarea Colitei ulceroase dupa severitate (Montreal), 2005

Severitatea

Caracteristici

(colita distala)

S0 | remisiune clinica | - fara semne clinice, de laborator sau instrumentale
S1 Usoara - <4 scaune 1n zi (cu sau fara singe)
- fara semne clinice de afectare sistemica
- absenta markerilor de inflamatie
S2 Medie - >4 scaune in zi
- semne clinice de afectare sistemica
S3 Severa - diaree (> 6 scaune in zi) cu rectoragie
- pulsul > 90 bat/min
- temperatura > 37,5 °C
- Hb <105 g/l
- VSH > 30 mm/ora
Tabelul 2. Clasificarea Colitei ulceroase dupa localizare (Montreal), 2005
Extinderea | Localizarea Caracteristici
El \Proctita Limitarea inflamatiei la rect
(Extinderea inflamatiei distal de jonctiunea rectosigmoidiana)
E2 Colita de stinga |Extinderea inflamatiei distal de flexura lienala

E3

Colita extensiva
(pancolita)

Implicare extinsa a colonului, raspindirea inflamatiei proximal de
flexura lienald

Tabelul 3. Clasificarea Colitei ulceroase in functie de evolutie si de localizare

Parametri Evolutie usoara Evolutie medie Evolutie grava
olutia
b
Raspindirea afectarii proctita, colita de stinga (afectare | colita de dreapta (afectare
proctosigmoidita subtotald) totala)/afectare subtotala
Frecventa scaunului <41in zi 5-6 in zi > 61n zi

Rectoragie

striuri de singe

_singe in cantitati
considerabile, amestecat cu
mase fecale

detrit hemoragic-tisular fara
scaun; cheaguri de singe

neinsemnata de
contact
- lipsa de singe si

- hemoragie pronuntata de
contact
- in lumen - mucus si puroi

Examen endoscopic - edem - edem moderat al mucoasei | - edem pronuntat al
nesemnificatival |- lipsa desenului vascular mucoasei
mucoasei - ulceratii superficiale -desen vascular pronuntat
- lipsa desenului [acoperite cu fibrina -hemoragie de contact
vascular - eroziuni -granulatie pronuntata
- hemoragie - polipi inflamatori - mucoasa cu ulcere si cu

eroziuni
- in lumen - continut
hemoragic-purulent

de puroi in lumen [in cantitaji moderate abundent

Scaderea masei corpului <10% 10-20% > 20%
Temperatura <37°C 37-38°C >38°C
Pulsul (bat/min) <80 80-100 > 100
Manifestarile sistemice Lipsesc Posibile Prezente
Complicatiile locale Lipsesc Lipsesc Prezente
Proteina totala (g/l) > 65 65-60 <60
VSH (mm/ora) <26 26-30 <30
Hemoglobina (g/I) > 111 105-111 <105
Hematocritul > 0,35 0,25-0,34 <0,25




C.2.2. Factori de risc

Caseta 1. Factorii de risc pentru instalarea si/sau acutizarea Colitei ulceroase

Factorii genetici:
- antecedente familiale la 15-40% dintre afectati;
- rudele de gradul I - in 15% din cazuri;
- rudele de gradul Il - in 6-10% din cazuri.
Apartenenta rasiali si cea etnica (mai frecvent afecteaza):
- rasa alba;
- populatia nord-europeana.
Virsta:
- copii > 5 ani (fiecare al 5-lea copil cu CU)
Locul de trai:
- zone urbane, inalt industrializate;
- zone cu o ecologie precara.
Factorii infecfiosi:
- bacterii (Chlamidia, Yersinia, Proteus, Micoplasma etc.);
- virusi (virusul citomegalic, retrovirugii);
- paraziti (Giardia, Entamoeba);
- microflora conditionat patogena (in anumite conditii).
Factorii imuni:
- raspuns imun aberant al factorilor prezenti in lumenul intestinal (alimentari, infectiosi,
parazitari, alergici etc.).
Factorii alimentari:
- alimentarea artificiala n perioada sugarilor;
- utilizarea laptelui de vaci;
- prezenta aditivilor alimentari (conservanti);
- excesul de glucide usor asimilabile;
- deficitul de fibre alimentare;
- deficitul acizilor grasi polinesaturai;
utilizarea alimentelor de tip fast food > 2 ori in saptamina.
Factoru medicamentosi:
- AINS;
- antibiotice.
Factorii psihoemotionali:
- stresul acut, cronic;
- surmenajul.

C.2.3. Conduita pacientulul
C.2.3.1. Anamneza

Caseta 2. Repere anamnestice pentru diagnosticul Colitei ulceroase

e Istoricul familial de IBD: e Singeririle rectale:
- prezenta BC, CU la rudele, gr. I, 11; - debutul;
- prezenta la rude a asocierilor: dureri - frecventa;
abdominale, rectoragie, diaree, scadere in - caracterul:
pondere, anorexie. - singe sub forma de striuri;
- singe amestecat cu evacuatul intestinal;
Durerile abdominale - singele ,,acopera” evacuatul intestinal;
- Localizarea si intensitatea; - detrit hemoragic-intestinal;
- Afecteaza activitatea cotidiana a copilului; - cheaguri de singe;
- Frecventa si caracterul,; - asocierea cu alte date anamnestice sau
- Circumstantele de ameliorare si agravare. clinice.
e Tabagismul:
e Preferitele alimentare: - predispune pentru BC;
alimentarea artificiala; - este mai rar intilnit printre persoanele

alimentarea cu lapte de vaci; cu CU.

utilizarea aditivilor alimentari; e Sciderea in greutate:

alimentarea cu glucide usor asimilabile; - debutul;

intrebuintarea fibrelor alimentare; - rata in timp de pierdere a greutatii;
intrebuintarea acizilor grasi polinesaturati; - pierdere continud sau in perioade;
utilizarea alimentelor de tip fast-food. - asocierea cu alte repere anamnestice.




e Diaree e Anorexia:
- Periodicitatea in timupl zilei; - debutul;
- Prezenta in timpul noptii; - durata;
- Frecventa si volumul; - caracterul (general sau selectiv);
- Aspectul macroscopic; - raportarea la activitatea bolii.
- Asocierea cu rectoragie sau alte semne e Calatoriile recente:
clinice. - posibilitatea implicarii unui agent
cauzal infecjios ca factor trigger al
¢ Apendicectomia, tonsilectomia: bolii;
- diagnostic diferential in favoarea BC. - diferenjierea cu infecjiile tractului
gastrointestinal.

C.2.3.2. Examenul clinic

Caseta 3. Manifestdrile clinice digestive in Colita ulceroasd
e Manifestari digestive generale
- scaderea sau lipsa apetitului.

e Manifestiari abdominale
Durere abdominala
- caracter de crampa,;
- accentuata dupa mese, inaintea evacuarii intestinului;
- localizare periombilical, cadranul sting inferior.
Palparea abdomenului
- fara modificari (in forme usoare, remisiune clinica);
- sensibilitate crescuta,
- rigiditate musculara usoara (preponderent in partea stinga);
- colonul descendent si sigmoid sub aspect de cordon rigid (coarda colica stinga);
- masa palpabila poate indica obstructie sau megacolon;
- distensie abdominala (frecvent supraombilical);
- splind marita (rar) 1n hipertensie portald asociata cu hepatitd autoimuna sau colangita
. sclerozanta primara.
In formele severe
- ,,aparare musculara”;
- semnul Blumberg pozitiv (iminenta instalarii unei perforatii intestinale);
- exagerarea timpanismului;
- perceperea mai multor zgomote hidroaerice.

e Manifestari intestinale
Diaree
- scaune de volum mic;
- frecvente 4-20 in 24 de ore, cu orar diurn si nocturn (criteriu de afectiune organica).
Rectoragii
- singe rosu, proaspat, pe suprafata scaunului;
- singe separat de emisiunea fecal;
- proctite;
- proctosigmoidite (caracter pseudohemoroidal).
- singe partial digerat, amestecat cu mase fecale (forme extinse de CU).
- puroi si singe (in forme severe si extinse).
Regiunea perianala (inspectia, tuseul rectal)
- sfincer anal, deseori spastic, datorita in mare parte, durerilor provocate la examinare;
- sfincter anal relaxat sau chiar beant, in formele severe;
- eritem perianal;
- fisuri, hemoroizi.

e Manifestiri hepatice
- hepatitd autoimuna (se intilneste rar, dar este severa);
- colangita sclerozanta primitiva (pacientii cu debut asimtomatic, anticorpi p-ANCA

pozitivi).

Caseta 4. Manifestarile clinice extradigestive in Colita ulceroasd
e Manifestari generale:
- scadere ponderala,
- retinerea in crestere si in dezvoltare;
- malnutritie si istovire musculara (in evolutie trenanta si severa);
- intirzierea dezvoltarii sexuale (posibile);
- febrd;




- deshidratare;
- astenie, adinamie;
Manifestari osteoarticulare (dispar in remisiune, fara a lasa modificari):
- implicarea mai frecventa a articulatiilor periferice mari:
- articulatia genunchiului;
- articulatia talocrurala;
- articulatia coxofemurala (10%);
- tumefierea articulatiilor;
- artrita migratorie (sinovita nedistructiva).
- spondilita anchilozanta 1%;
- osteoartropatia hipertrofica (degete de tobosar) - 10%;
- osteoporoza.
Manifestari cutaneomucoase (5%0):
- piele uscata (hipovitaminoza);
- piele palida (in caz de anemie);
- icter (in afectare hepatica);
- scaderea turgorului cutanat (in deshidratare);
- eritem nodos pe suprafetele extensorii (este mai comun pentru BC);
- piodermii gangrenoase 1% (in evolutii severa);
- dermatite;
- eruptii urticariene;
- caderea parului;
modificari ale unghiilor (onicodistrofie).
Mamfestarl oculare:
iridociclite;
uveite;
episcleritd;
icterul sclerelor (in afectarea ficatului) se intilneste rar;
cataractd, specificd pentru tratamentul Indelungat cu steroizi.
Manifestiri renale:
- litiaza urica;
- hematurie microscopicd asimptomatica (6%).

C.2.

1.

2.

3.3. Investigatii paraclinice
Examinarile inifiale, obligatorii pentru diagnosticul CU sunt:
Examinarea endoscopica (colonoscopie), cu multiple biopsii, deoarece prelevarea biopsiilor
descopera circa 11-29% din cazuri care pot fi omise la examenul endoscopic.
Irigografia sau tranzitul baritat.

Caseta 5. Tabloul colonoscopic in Colita ulceroasd

Elemente pentru diagnosticare:
- nu exista leziuni patognomonice in tabloul endoscopic pentru CU;
- leziunile se limiteaza la stratul mucos;
- leziunile sunt difuze, simetrice, omogene;
- afectarea este continua, lipsesc ariile ,,crutate", exceptie - perioada de dupa aplicare a
tratamentelor topice;
- ulcerele sunt secundare inflamatiei si nu sunt obligatorii pentru diagnostic;
- sunt posibili polipii inflamatori sau pseudopolipii:
- cu dimensiuni (citiva mm - 1-1,5 cm);
- forme variate (sesili, pediculati, bizari);
- moi, friabili.
- acoperit uneori cu exsudat albicios sau de culoare mai rosie decit mucoasa din jur;
- dispersia leziunilor debuteaza din regiunea distala a rectului, cu extindere proximal;
- stoparea procesului poate debuta la diferit nivel, in rect sau in colon, cu demarcarea neta a
mucoasei neafectate.
Gradele de severitate endoscopica a CU:
parametri de baza:
- friabilitatea mucoasei;
- tendinta spre singerare.
scoruri endoscopice in functie de severitate:
- scorul endoscopic Baron, Schroeder, Feagan.
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Tabloul endoscopic in functie de evolutia clinici:
Forma usoara:

hiperemie difuza a mucoasei;

lipsa a desenului vascular;

eroziuni ale mucoasei;

ulceratii superficiale unice;

localizare a procesului preponderent in rect.

Forma medie:

mucoasa intestinului - granulata;

hemoragii usoare de contact;

ulceratii multiple neconfluente, neuniforme, acoperite cu mucus, fibrina, puroi;
localizarea procesului preponderent in segmentele stingi ale intestinului gros.

Forma severa:

mucoasa hiperemiata, friabila, singerinda, cu inflamatie necrotizanta pronuntata;
exsudat purulent pronuntat;

hemoragii spontane;

ulcere de dimensiuni mari, care pot conflua, creind o ,,mare de ulceratii”;
mucoasa restanta care se detaseaza, lasind arii denudate;

microabcese;

pseudopolipi;

procesul patologic cuprinde practic toate portiunile intestinului gros.

Remisiunea clinica:

reducerea edemului, congestiei si a inflamatiei;

mucoasa 1si recapata culoarea normala,

lipseste tendinta de singerare;

desenul vascular incepe sa se observe, dar rimine neregulat;
involutia leziunilor poate fi diferita in diferite regiuni ale intestinului;
leziunile devin asimetrice, neomogene, cu un fals aspect parcelar.

Tabelul 4. Scorurilor endoscopice utilizate in descrierea severitatii Colitei ulceroase

Gradul de Scorul Baron Scorul Schroeder Scorul Feagan
severitate
Mucoasi cu aspect normal, ra-| In norma: maladie inactiva | Mucoasa normali, lucioas,
mificare vasculara cert vizibi- nefriabila, cu pattern
1a, fara hemoragii spontane sau vascular vizibil
de contact

Mucoasa cu aspect anormal, | Usor: eritem, desen vascular | Mucoasa cu aspect granular,
dar nehemoragic, caracteristi- |slab vizibil, friabilitate usoa-| hiperemica, nefriabila, cu

ca intermediara intre gradele 0 ra desen vascular sters
si 2

Aspect moderat hemoragic al | Moderat: eritem marcant, Leziuni endoscopice

mucoasei: hemoragii de con- | absenta desenului vascular, | caracteristice pentru gradul
tact, dar nu spontane friabilitatea mucoasei, ero- | 1, mucoasa friabila, fara

ziuni hemoragii de contact

Aspect sever hemoragic al mu-| Sever: hemoragii spontane, Leziuni endoscopice
coasei: hemoragii spontane vi- ulceratii caracteristice pentru gradul
zibile la inspectia initiala, he- 2, cu hemoragii de contact

moragii de contact

Caseta 6. Tabloul histologic in Colita ulceroasd
Perioada acuta:

infiltrat inflamator acut si/sau cronic al mucoasei;

edem si hiperemie a stratului mucos;

predominarea neutrofilelor in lamina propria;

criptita (leziune caracteristica) - prezenta neutrofilelor in lumenul criptei glandulare;
abcesul criptal, cu distorsionarea criptelor;

producerea de mucus;

hemoragii focale.

Remisiune clinica:
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- infiltrat inflamator cronic limfoplasmocitar mai putin intens;
- anomalii de arhitectonica epiteliala:
- reducerea numarului de cripte glandulare;

- atrofie criptala;

- scurtarea si ramificarea criptelor.
- celule Goblet diminuate;
- metaplazia celulelor Paneth.

Caseta 7. Tabloul radiologic baritat in Colita ulceroasda

e Semne precoce:

- edemare §i ingrogare a mucoasei ce cauzeaza un aspect neregulat, fin granular;
- ulceratii sub forma de spiculi marginali sau de pete baritate.

e Semne avansate:

- ulcere profunde care penetreaza mucoasa si se extind in submucoasa sub forma de ulceratii
in ,,buton de camasa”;

- inflamatie rectala severa, care determina marirea spatiului presacrat (> 2 cm);

- pseudopolipii sau polipii inflamatori, vizualizati sub forma defectelor de umplere de diferite
dimensiuni si forme.

- pancolita asociata cu ,,ileita de reflux”;

- colon scurtat, dehaustrat, cu aspect tubular si distensibilitate redusa.

Tabelul 5. Alte examinari instrumentale pentru diagnosticul si monitorizarea Colitei ulceroase

Examlr]a-r ea Rezultatele scontate
paraclinica
Ecografia organelor | Ingrosare segmentara a peretilor intestinali, pina la 10-15 mm. (norma: 3-
abdominale 4 mm) in zona de inflamatie, cu aprecierea ‘extinderii zonei afectate.
e Pereti intestinali hipoecogeni;
e Disparitia stratificarii parietale (direct proportionald cu avansarea bolii);
o Ulceratii hiperecogene;
e Lumen ileal dilatat in fazele initiale, apoi poate fi ingustat, stenozat sau
fibrozat. Sclerolipomatoza in jurul ansei afectate;
e Uneori poate fi hiperemia peretelui intestinal (vizibild in regim Power-
Doppler);
e Circulatie hiperdinamica 1n artera mezenterica (vizibila in regim Power-
Doppler).
Radiografia e Vizualizarea ariilor segmentelor implicate si gradul stenozei;
panoramici a  Identificarea constipatiilor in sectoarela proximale in colita distald;
abdomenului Monitorizarea pacientilor cu colita fulminanta, ce prezintd risc majorat in

dezvoltarea megacolonului toxic.

Enterocapsula

Reprezintda cea mai noud achizifie diagnosticd pentru cercetarea
intestinului subtire.

Reprezintd o metoda endoscopicd non-invaziva.

Fiind de dimensiunile unei capsule de medicament, se inghite si transmite
imagini din tubul digestiv cu ajutorul unui sistem ,,cordless”.

Pretul unei singure capsule de unicad folosintd este mare, dar fidelitatea
imaginilor achizitionate este foarte buna.

Examinarea este contraindicata in suspiciunea stenozei digestive.

Osteodensitometria Normal >1DS;

Osteopenie: intre -1 si -2,5;

Osteoporoza: < - 2,5;

Osteoporoza severa: < - 2,5 cu una sau mai multe fracturi.

Tabelul. 6. Examinari de laborator pentru diagnosticarea si monitorizarea Colitei ulceroase

Examinarea paraclinica

Rezultatele scontate

Testele biochimice

Albumina — | (25 —80%);

Proteina totala— N, disproteinemie cu majorarea fractiilor
a2 siy - globulinelor;

Fosfataza alcalina — N, 1;

ALT, AST-N,1;

Bilirubina—N, 1;

Ureea—N, 1;
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- Creatinina—N, 1;

- Fierul seric—N, |;

- VitaminaB 12 —N, |;

- Transferina—N, |;

- Acidul folic—N, |;

- Zinc— [(42 — 92%);

- Calciul - N, |;

- Fosfor —| (20 — 60%);

- Magneziu — | (30 — 68%);
- Glucoza — pentru diferentiere diagnostica;
- Timpul de coagulare;

- Fibrinogenul;

- Protrombina;

- Colesterol;

- Caliu;

- Natriu.

Examenul sumar de singe

- Hematocritul — |;

- Hemoglobina — |(in 25 — 85%);

- Leucocite — 1, cu deviere accentuata spre stinga;
- Eozinofile —1;

- VSH - 1;

- Trombocite — N, 1;

- Reticulocite — pentru diferentiere diagnostica.

Examenul coprologic

- pH acid;

- Resturi alimentare nedigerate;
- Leucocite: +, ++, +++;

- Mucus: +, ++, +++;

- Mai rar — hematii, puroi.

Examenul coproparazitologic

Vizualizarea oudlor de helminti.

Coprocultura

Diagnostic diferential cu:
Clostridium Difficile;
Salmonella;

Schigella;

Entamoeba hystolitica;
Campylobacter;
Giardia;

- Escherichia coli;

Examenul sumar al urinii

- Oxalati— N, 1;

- Urati—- N, 1;
- Fosfati— N, 1;
- Hematii— N, 1.

Testele serologice

Diagnostic diferential cu:

anticorpi Yersinia;
anticorpi E. Coli;
anticorpi Chlamidia etc.

aprecierea invaziilor parazitare (Ascaride, Toxocara, Giardia
Lamblia).

Hepatita virala B

HBsAg, HBeAg, Anti- HBcor sumar, ADN-HBV.
Hepatita virala C

Anti-HCV, ARN-HCV.

Hepatita virala D

ARN-HVD.

Citomegalovirus

Anti-CMV Ig M, Anti-CMV Ig G.

Herpes simplex tip 1 si tip 2

IgM si IgG, PCR.

Testele imunologice

proteina C-reactiva — 1;
complexele imuno-circulante (CIC) — N, 1;
factorul reumoatoid — N, 1;
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- ANA - poate fi pozitiv;
p-ANCA- 6% pozitiv;
ASCA — 50-60% pozitiv.

hormoni de crestere si dezvoltare (Somatotropina, LH, FSH);
hormoni tiroidieni (T3, T4, TSH).

Hormonii

C.2.3.4. Diagnosticul diferential

Caseta 8. Maladiile cu care se diferentiaza Colita ulceroasa
e Boala Crohn

Boala celiaca

e Infectii (Salmonella, Campylobacter, Yersinia) e Intoleranta la lactoza
e Boli maligne, limfoame
e Fisurd anala e (olita postiradianta
e Hemoroizi e Pupura Schonlein-Henoch
e Polipoza intestinala e Sindrom hemoliticouremic
e Colon iritabil; colita ischemica e Chist ovarian
e Enterocolitda pseudomembranoasa e Endocrinopatii
e Ulcer solitar al rectului e Colageloze
e Invaginatie intestinala e Artrite infectioase
e Diverticulul Meckel e Hepatite cronice
e Sindromul intestinului iritabil e Anorexie nervoasa

C.2.4. Tratamentul Colitei ulceroase
Caseta 9. Tipurile de tratament in Colita ulceroasa

e Tratament nemedicamentos;

e Tratament medicamentos:
- tratamentul de baza;
- tratamentul deficientilor instalate;
- tratamentul complicatiilor.

e Tratament chirurgical.

C.2.4.1. Tratamentul nemedicamentos

Caseta 10 . Obiectivele regimului igienodietetic

e Asigurarea unui aport caloric i proteic crescut (pierderi proteice pe cale digestiva),
- calorii — 40-50 pe kg/corp;
- ratia proteica — 2-3 gr. proteine pe kg corp/zi;
- glucidele — 1/2 din necesarul de calorii.

o Inliturarea semnelor de maldigestie, malabsorbtie si malnutritie;

e Asigurarea un aport alimentar echilibrat;
- Cantitati suficiente de saruri minerale, in special fier;
- Vitaminele grupelor C, Bi2, A, D, K;

e Evitarea iritatiel mecanice si excitatie chimice a peretelui intestinal.

C.2.4.2. Tratamentul medicamentos

Caseta 11. Obiectivele tratamentului medicamentos
- Atenuarea manifestarile gastrointestinale si sistemice cu cel mai mic grad posibil de efecte
adverse;
- Inducerea remisiei clinice;
- Mentinerea remisiei clinice;
- Preintimpinarea complicatiilor si restabilirea densitatii asoase normale;
- Restabilirea si mentinerea curbei ponderale normale/maturarea sexuala;
- Prevenirea sau colectarea deficientelor nutritionale;
- Promovarea valorilor psihologice, emotionale, sociale (prezanta si performantele scolare si
sportive);
- Promovarea suportului familial.
Notd: Tratamentul se aplicd in functie de tipul bolii, severitatea simptomelor §i de prezenta sau de
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absenta deficitului ponderal §i a complicatiilor.

Caseta 12. Tratament medicamentos

Derivatii aminosalicilici Glucocorticosteroizi
e Mesalazina ¢ Prednisolon:
- 50-100 mg/kgc/zi, per os, 3 prize; - 1 mg/kg corp/zi;
- doza maxima - 2,4-4,8 gr/zi - doza maxima — 40-60 mg/zi.
e Sulfasalazina Schema de administrare:
- < 2 ani — contraindicat; - doza zilnica se imparte in 3 prize:
->2 ani: - ora 7.00 - ¥ din doza zilnica;
- doza initiala: - ora 10.00 - % din doza zilnica;
— 6,7-10 mg/kgc, la fiecare 4 ore sau - 0ra 13.00 - % din doza zilnica;
— 10-15 mg/kgc la 6h sau - scadere la 4-6 saptdmini
— 13,3-20 mg/kgc la 8h. - scaderea dozei se face treptat, cu cite 2,5 mg la
- doza maxima de tratament - 6g/zi. 5-7 zile, dar numai degraba decit 3 zile.
- doza de mentinere: 50-75mg/kgc/zi, 3-4prize. | o Metilprednisolon
- doza maximd de mentinere - 29/zi. - 1 mg/kgce/zi, doza maxima — 48 mg/zi.
- cura de tratament — 6 luni
Remediile Imunosupresive Terapia cu anticorpi monoclonali
6 —Mercaptopurina: e Infliximab:
- 0,75-1,5 mg/kgc/zi, per os. - 3-5mgl/kg (1V).

- Se administreza in ziua 0 si apoi la 2 §1 6
saptamini, ulterior la fiecare § saptamiini.
- 1in caz de raspuns incomplet:
. - se poate creste treptat pind la 10 mg/kg corp/zi;
- 2-3 mg/kgc/zi, per os. - intervalul dintre adminstrari se poate reduce
e Ciclosporina: pina la 4 saptamini.
- 2,5-5 mg/kgc/zi, per os.

e Azatioprina:

Remediile antibacteriene

e Ciprofloxacini: _ e Metronidazol:
- copii 14 ani: 250-750 mg, per os, 2 prize. - 10-20 mg/kgc/zi, per os, 2 prize.

Terapia cu Acid folic Bifi-form
- 1-5mg, 3 prize, 20-30 zile. - 2-6luni: 0,5 caps., 2 prize;
- >6 luni: 1 caps., 2 prize.

Caseta 13. Evaluarea eficacititii tratamentului

Scopul: obtinerea remisiei clinice, de laborator si endoscopice;

- Eficacitatea aminosalicilatilor se apreciaza la 14-21 zile de tratament;
Eficacitatea corticosteroizilor: la 7-21 zile de tratament;
Eficacitatea Azatioprinei si 6-mercaptopurinei: peste 2-3 luni de tratament;
Eficacitatea Ciclosporinei: peste 7-10 zile;
Eficacitatea Infliximabului*: peste 14 zile.

Caseta 14. Criteriile de spitalizare a copiilor cu Colita ulceroasd
- rectoragie cronica si recurenta,
- inducerea remisiunii;
- faza activa a bolii.

Caseta 15. Criteriile de externare si durata aflirii in stationar a copiilor cu Colita ulceroasd
» Criterii de externare din stationar:
- ameliorarea starii generale;
- disparitia asteniei;
- micsorarea durerilor abdominale;
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- normalizarea scaunului;
- normalizarea totald sau partiala a indicilor de laborator: VSH, albumina,
proteina C - reactiva etc.
» Durata aflirii in stationar:
- este in dependenta de gravitatea bolii si prezenta complicatiilor (3-6-8 sapt.);
- inducerea remisiei a CU la copii are loc in conditii de stationar;
- pacientii suspecti cu CU se afla in stationar in mediu 7 zile, pentru precizarea diagnosticului.

C.2.4.3. Tratamentul chirurgical

Caseta 16. Recomandairile tratamentului chirurgical

e Indicatii majore si de urgenta:
- perforatii;
- hemoragie persistenta;
- megacolon toxic;
- ocluzie intestinala etc;
- forme fulminante ale bolii.

o Indicatii recomandabile:
- evolutie severd cu durata de peste 3 ani;
- deficit sever de crestere;
- lipsa raspunsului la tratamentul medicamentos;
- prezenta complicatiilor locale: abcese pericolice, fistule anorectale, rectovaginale, rectovezicale;
- prezenta stenozelor rectale;
- severitatea bolii si frecventa recidivelor altereaza profund starea psihica si calitatea vietii;

preadolescentii cu deficit de crestere.

C.2. 6 Complicatiile

Caseta 17. Complicatiile Colitei ulceroase
e Pseudopolipoza

Hemoroizii si prolapsul rectal

Hemoragie digestiva, uneori masiva

Stenoza colorectala

Perforabile si fistulizarea

Malignizarea

Denutritia si dezechilibru hidroelectrolitic

Megacolonul toxic

Complicatiile sistemice

Scaderea mineralizarii 0soase

D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
IMPLEMENTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

Personal:

medic gastroenterolog pediatru;

medic-functionalist;

asistente medicale:

) acces la consultatiile calificate: reumatolog, oftalmolog, dermatolog,
D.1. Secria neurolog, hematolog, nefrolog, endocrinolog, pulmonolog, ortoped,
gastroenterologie, Kinetoterapeut, fizioterapeut, psiholog.

Institutul de Cercetdri Dispozitive medicale:

oftalmoscop;

laborator clinic standard pentru determinare de: hemoleucogramei, ALT,
AST, Bilirubina totala si fractiile ei, proteina generala, Calciul, proteina-C
reactiva si realizarea de sumar al urinei.

Stiintifice in e cintar pentru sugarl
domeniul Ocrotirii e cintar pentru copii mari;
Sdanatatii Mamei si e taliometru;
Copilului e panglica-centimetru;

e tonometru;

o fonendoscop;

[ ]

[
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ultrasonograf;

cabinet radiologic;

cabinet de diagnostic functional;
tomograf computerizat;
rezonanta magnetica nucleara;
laborator radioizotopic;

densitometru prin raze X;

ultrasonograf articular;
laborator imunologic;
laborator virusologic;

laborator bacteriologic.

Medicamente:

Aminosalicilati (Sulfasalazina, Mesalazina, Olsalazind);
Glucocorticosteroizi (Prednizolon, Metlprednizolon, Budesonid);
6-Mercaptopurind, Azatioprina, Ciclosporina;

Ciprofloxacina;
Metronidazol;
Acid folic;
Bifi-form.

E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLIMENTARII PROTOCOLULUI

Nr. Scopurile
d/o protocolului

Masurarea atingerii
scopului

Metoda de calculare a indicatorului

Numarator

Numitor

1. Depistarea precoce
(In primul an de la
aparitia semnelor
clinice)

1.Proportia pacientilor
cu diagnosticul stabilit
de CU in primul an de la
aparitia semnelor clinice

Numarul pacientilor cu
diagnosticul stabiit de CU in
primul an de la aparitia
semnelor clinice, pe
parcursul unui an x 100

Numarul total de pacienti
cu diagnoza de CU, care
s-au aflat la tratament de
stationar in sectia
gastroenterologie

2. | Ameliorarea
calitatii examinarii
si tratamentului
pacientilor cu CU

2.Proportia pacientilor
cu diagnoza de CU,
carora li sa efectuat
examenul clinic si
paraclinic si tratamentul
obligatoriu conform
recomandarilor
Protocolului clinic
institutional ,,Colita
ulceroasa la copii” in
conditii de stationar

Numarul pacientilor cu
diagnoza de CU, céarora li sa
efectuat examenul clinic,
paraclinic si tratamentul
obligatoriu conform
recomandarilor Protocolului
clinic institutional ,,Colita
ulceroasa la copii” in
conditii de stationar, pe
parcursul ultimului an x 100

Numarul total de pacienti
cu CU spitalizati pe
parcursul ultimului an.

3 Ameliorarea
screening-ului
cancerului de colon
la pacientii cu CU

3. Proportia pacientilor
cu CU, care au
beneficiat de
colonoscopia anuala

Numarul pacientilor cu CU,
care au beneficiat de
colonoscopia anuala, pe
parcursul ultimului an x 100

Numarul total de copii cu
CU, pe parcursul
ultimului an, care au fost
internati in sectia
gastroenterologie.

F.ASPECTELE MEDICO-ORGANIZATIONALE
1. Indicatiile (sau criteriile) de trimitere a pacientului cu CU.
Tabelul 1. Transferul in alte sectii (transfer intern si transfer extern) a pacientilor cu CU

conform indicatiilor

Indicatii (criterii)
de transfer

Transferul (destinatia)

Persoanele de contact

Complicatiile CU

Sectia chirurgie septica, sau
sectla reanimare $1 terapie
intensiva chirurgicala

Sef sectie - Larisa Boistean
Nr.telefon: 523-782; 2-33, 5-48
Sef sectie - Tatiana Pasicovchi
Nr.telefon: 55-96-59; 5-43, 2-39

Agravarea starii pacientului cu
CuU

Sectia de reanimare si
terapie intensiva pediatrica

Sef sectie — Ana Oglinda
Nr.telefon:523-613;3-38,4-14
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Abdomen acut sau alte stari | Sectia chirurgie urgenta Sef sectie - Mihai Seu

chirurgicale urgente la Nr.telefon:55-96-58;5-63,6-19

pacientii cu CU Sef sectie - Larisa Boistean
Sectia chirurgie septica Nr.telefon: 523-782; 2-33, 5-48

Prezenta manifestarilor Sectia reumatologie Sef sectie - Ninel Revenco

articulare Nr.telefon: 52-37-21; 5-08

Prezenta manifestarilor SCR pentru copii ,,Em. Cotaga”, | Nr.telefon:72-77-76

oftalmoloagice Sectia oftalmologie

Caz suspectat/confirmat IMSP Institutul Oncologic Sectia internare

oncologic str. N.Testemitanu, 30 Nr. telefon: 72-55-88

Procedura generala de transfer a pacientului:

2.

© N o g &~ wdh P

Medicul curant informeaza seful sectiei despre: complicatiile/patologia concomitentd/agravarea
starii, parvenite la pacientul cu CU.

Seful sectiei consulta pacientul in comun cu medicul curant.

Pacientul este obligatoriu consultat de seful clinicii sau conferentiarii catedrei, responsabili de
sectia respectiva.

In caz de transfer intern, seful sectiei invita consultant din sectia respectiva si se i-a decizia
respectiva.

In caz de transfer in alta institutie, prin intermediul sefului sectiei se informeaza
vicedirectorul de profil respectiv despre cazul respectiv.

Vicedirectorul de profil respectiv invitd consultant din institutia competenta externa pentru
determinarea tacticii ulterioare de tratament sau transfer in alta institutie, la necesitate.

Se convoaca Consiliul medical in componenta: vicedirectorul de profil, seful clinicii, seful
sectiei, medicul curant, consultant invitat si alti specialisti de profil (la necesitate).

Medicul curant perfecteaza epicriza de transfer (pentru transfer intern - forma 003e; pentru
transfer extern - f 027e), care va include obligatoriu: datele de pasaport, diagnosticul, starea
pacientului, date despre evolutia bolii, rezultatele investigatiilor, tratamentul administrat,
concluzia consiliului cu argumentarea necesitatii transferului, recomandari.

. Pentru transportarea pacientului in alta institutie medicala (transfer extern) va fi utilizat

transportul IMSP ICSOSMsiC.

Cerintele fata de continutul, perfectarea si transmiterea documentatiei medicale

pentru trimiterea pacientului si/sau a probelor de laborator

1.

3.

Pentru efectuarea investigatiilor in alta institutie (care necesita prezenta pacientului), se
elibereaza, de catre medicul curant 1indreptare, care va include obligatoriu diagnosticul,
argumentarea procedurii si numarul politei de asigurare (forma 027e).

Pentru efectuarea investigatiilor in alte institutii (care nu necesita prezenta pacientului)
materialul biologic va fi insotit de forma standarda de intreptare si transportat de catre IMSP
ICSOSMsiC.

Pentru consultatii in alte institutii, medicul curant argumenteaza necesitatea efectuarii
consultatiei in forma 003e. Consultatia preventiv se coordoneaza prin seful sectiei sau vice-
director medical. Pacientul este insotit de catre personalul medical, care este responsabil si de
documentatia medicala.

Ordinea de asigurare a circulatiei documentatiei medicale, inclusiv intoarcerea in

institutie la locul de observare sau investigare

1.

4.

in contract cu institutiile subcontractate este mentionat modalitatea de expediere si
receptionare a rezultatelor.

Ordinea instruirii pacientului cu privire la scopul transferului la alt nivel de asistenta

medicala

1.

5.

Pacientul este informat de catre medicul curant despre necesitatea transferului la alt nivel de
asistenta medicala (transfer extern sau intern). Transferul se efectueaza cu acordul informat
al pacientului.

Ordinea instruirii pacientului cu privire la actiunile necesare la intoarcere pentru

evidenta ulterioara (de exemplu: dupa externarea din stationar etc.)

1. Extrasul (forma 027e) obligatoriu va include recomandari pentru pacient.
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Anexd

Ghidul pacientului cu Colita ulceroasa

Ce este Colita ulceroasa?

Colita ulceroasa face parte dintr-un grup de boli, care provoaca inflamatia tubului digestiv.
Inflamatia si este cauza durerilor, a disconfortului, a febrei, a singerarilor rectale, a nervozitatii. Asta
este si cauza de ce tu ai diaree, crampe abdominale si alte semne. Diarea este cel mai comun semn
pentru CU, uneori te poate face sa mergi la WC de 20 de ori pe zi. Sunt cazuri, cind concomitent cu
inflamatia, se formeaza si ulcere pe suprafata interna a intestinelor, din care cauza pot fi singerari si
din nou dureri in burta.

Ce se intimpla in Colita ulceroasa ?

Colita ulceroasa se mai numegte colita hemoragica, afecteaza cel mai des intestinul gros si rectul.
Anume la acest nivel se localizeaza inflamatia si ulceratiile. Inflamatia ingreuiaza absorbtia apei din
intestin in tesuturi si din aceasta cauza apare diareea.

Daca esti diagnosticat cu colita ulceroasa, s-ar putea sa prezinti urmatoarele simptome:

e Diaree (mai frecvent cu singe).

e  Dureri in burta.

e Necesitate urgenta de a merge la WC (tenesme).

Inflamatia si ulceratiile sunt cauza hemoragiilor intestinale (singerarilor), care sunt, de obicei,
concomitent cu diareea - ,,diaree cu singe”.

Uneori vei fi obosit, va fi scazut apetitul, cite odata poti avea greturi, pierderi in greutate. in colita
ulceroasa simptomele sunt foarte variate si depind de acea parte a intestinului gros care a fost afectata.
Toata suprafata colonului este inflamata si ulcerata. Medicii denumesc colita ulceroasa in functie de
localizare, deci daca este afectat doar rectul se va numi proctita, afectarea partii stingi a colonului -
colita stinga, iar de va fi afectat colonul in intregime - pancolita.

Alte simptome

Artrita: articulatiile pot fi inflamate si dureroase. Artrita se intilneste la 5% din cei cu colita
ulceroasa. Te pot ajuta medicamentele, dar, de obicei, problema se rezolva atunci cind se tine sub
control inflamatia din intestin.

Ulceratii bucale (in gura): de obicei, apar si dispar concomitent cu inflamatia intestinala.

Febra: este un indicator al inflamatiei intestinale. Cu toate acestea febra poate aparea cu saptamini
sau luni inainte de aparitia simptomelor si, la fel ca artrita sau ca ulceratile bucale, febra trece dupa
vindecarea inflamatiei intestinale.

Simptome oculare: ochii pot fi inflamati, inrositi, sensibili la lumina, pot lacrima.

Simptome cutanate (piele): tratamentul aplicat pentru inflamarea intestinului va trata concomitent
si semnele cutanate.

Cum se testeazd Colita ulceroasia?

Sunt situatii medicale similare cu simptomele colitei ulceroase, deci medicul trebuie sa precizeze
cauza imbolnavirii tale. Cind te adresezi la medic vei fi intrebat de lucrurile care te deranjeaza, despre
sanatatea familiei tale. Dupd aceasta vei da analize de laborator. Analiza singelui aratd despre
prezenta semnelor de inflamatie in corpul tau, daca ai sau nu anemie (va fi scazuta hemoglobina).
Apoi vei da analiza maselor fecale, care va arata sau nu prezenta singerarilor intestinale.

Medicul i va recomanda sa faci si citeva investigatii, printre care endoscopia inferioara
(colonoscopia) - o metoda foarte eficienta, care permite vizualizarea colonului in interior, daca ai
singerdri, ulcere sau pereti intestinali inflamati. Pentru aceasta este nevoie de colonoscop - un tub
ingust, introdus prin anus. La moment, endoscopul reprezmta un tip de camera video atasata la
monitorul TV. Inainte de colonoscopie vei lua o dozi mica de sedative si nu vei simti discomfort sau
durere. In timpul acestei proceduri medicul s-ar putea sa-ti colecteze o bucitica foarte, foarte mica de
sesut din peretele intestinal. Aceastd procedura se numeste biopsie. Ea absolut nu este dureroasa, dar
aproape intotdeauna decisiva pentru diagnostic. Tesutul colectat se transmite la laborator unde este
examinat amanuntit cu ajutorul microscopului.

Alt test se numeste examinarea radiografica baritata. Inainte de aceasta proceduri ti se va propune
sa bei o solutie speciald numitd bariu, care ulterior se vizualizeaza perfect pe pelicula radiografica.
Bariul trece prin tot tractul digestiv si ,,vopseste > peretii intestinali. Intre timp se vor efectua mai
multe pelicule radiografice in functie de timpul trecut de la administrarea bariului. Astfel, medicul tau,
impreuna cu tine si parintii tai pot vedea relieful intestinelor tale, foarte necesar pentru aprecierea
complicatiilor si uneori a evolutiei bolii.
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Cum se trateaza Colita ulceroasa?

Tipul de medicamente depinde de cit de severa este boala ta, care parte a intestinului este afectata,
si daca ai sau nu complicatii. Scopul tratamentului este micsorarea sau controlul inflamatiei. Sunt
folosite mai multe tipuri de medicamente pentru tratamentul colitei ulceroase. Niciunul nu inlatura sau
nu vindeca cauza, in schimb medicamentele tin sub control modificarile ce au loc in cadrul acestor
boli. Cind maladia este sub control, simptomele dispar. Aceasta perioada se numeste remisiune.
Remisiunea poate dura luni sau chiar ani. In majoritatea cazurilor tu esti cel care va regla aceasta
durata.

Sunt doua etape majore in tratamentul bolii tale:

e De a aduce boala activa sub control (inducerea remisiunii)
e De a mentine remisiunea.

De obicei, pentru tratamentul colitei ulceroase se folosesc sase grupe mari de preparate (me-
dicamente). Careva dintre ele aduc boala sub control; altele mentin controlul (remisiunea). Uneori
unele medicamente se folosesc in ambele cazuri.

SUCCESE!
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