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5-ASA 5- aminosalicilic acid
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Anti-VHC Anticorpi catre virusul hepatitei C
BC Boala Crohn
BII Bolile inflamatorii intestinale
CU CoHta ulceroasd
ECCO Organizatia europeand pentru studiul boalei Crohn qi colitei ulcerative

(engl: European Crohn's and Colitis Organization)
FA Fosfataza alcalind
hsPCR Proteina C-reactivd prin metoda de sensibilitate inalti
GGTP Gamaglutamiltranspeptidaza
i,Jv Intravenos
N Rezultat in limite fiziologice in evaludri clinice, de laborator qi

instrumentale
p.o. Per os
p.r. Per rectum
pANCA Anticorpi anticitoplasmd perinuclear[ a neutrofi lelor (engl: perinuclear

anti-neutrophil cytoplasmic antibody)
sol. Solulie
TNF Factor de necrozd a tumorilor (engl: tumor necrosis factor)
t Valori crescute, comparativ cu limitele fiziologice
J Valori reduse, comparativ cu limitele fiziologice
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SUMARUL RECOMANDARILOR
. CU este o afecliune cronicd inflamatorie idiopaticd caracterizatd. pin inflamalie difuza
a mucoasei colonului cu implicare a rectului qi raspdndire in continuitate in direc{ie
proximald.
o Screening-ul primar in CU nu existd.
o Tabloul clinic al CU include manifestdri:
o intestinale: deregldri de scaun cu mucus qi sdnge in fecalii, rectoragii, chemdri imperative,
incontinenfS, tenesme, dureri abdominale colicative;
o generale: astenie frzicd., febrd, pierdere in greutate;
o extraintestinale: artropatii, afectdri oculare, leziuni cutanate qi a cavitdlii bucale etc.
o Diagnosticul de CU se stabileqte inbaza complexului de simptome clinice, endoscopice,
histologice gi de laborator. Testele de laborator nu sunt recomandate pentru confirmarea
diagnosticului, dar acestea servesc la determinarea gradului de activitate a bolii la momentul
investigdrii.
o Semne endoscopice caracteristice CU sunt: inflamafie continui, confluentS, concenticd a
mucoasei colonului cu edem, fragilitate, leziuni eroziv-ulcerose, hemoragii de contact gi

spontane. Este tipic[ implicarea rectului Ei tendinla de r[spindire proximald.
. Criterii endoscopice specifice CU nu existd, este necesar examenul complex pentru
diagnostic diferenlial cu colita infeclioasa (inclusiv se exclude tuberculoza colonului ;i
infecfia determinatd, de Cl. dfficile), ischemicd, medicamentoasd, de iradiere etc.
. Calprotectina fecal[ poate frutilizatd. ca marker neinvaziv nespecific al activitdlii bolii.
o CU este o boal6 incurabilS. Scopul terapeutic se axeazd pe asigurarea remisiunii de
duratd, stabil5qi a indicilor favorabili ai calitdlii viefii pacientului.
o Tratamentul CU include 2 etape principale: inducerea qi menfinerea remisiunii.
o La alegerea corectd a tratamentului este important sd se ia in considerare extinderea CU,
gradul de activitate, tipul evolufiei, caracterul rdspunsului la tratament precedent qi

accesibilitatea medicamentului pentru pacient.
. La inducerea remisiunii in caz de grad uSor al activitdtii CU se recomandd:
o in caz de rectitS: 5-ASA (mesalazina) in supozitorii, lglzi;
o in caz de colit6 pe st0nga: combinarea 5-ASA in formd de suspensie sau de spumd
inmicroclistere, 1 g/ziper rectum cu forma orald2 glzi;
o incaz de colitd extinsd: combinarea 5-ASAper os Eiper rectum,3-4 g/zi;
c La inducerea remisiunii in caz de grad moderat al activit6lii CU sau in caz de
rezistenli latratament precedent se recomandd:
o in caz de rectitS: majorarea dozei 5-ASA in supozitorii/clistere sau addugarea
corti costero izilor locali ;

o in caz de colitl pe stAnga qi extins6: majorarea dozei 5-ASA in clistere qi in comprimate
sau addugarea corticosteroizilor locali sau sistemici;
o La inducerea remisiunii in caz de grad sever al activitdfii CU indeferent de extinderea
bolii se recomandd tratament cu corticosteroizi sistemici sau cu ciclosporina (in caz de
rezisten{a sau intoleranla corticosteroizilor) sau cu terapia biologicd sau cu molecule mici.
o Derivalii de 5-ASA, precum mesalazina, sunt preferali fald de sulfasalazina datoritd
efectelor secundare ale acesteia din urmd. Cu toate acestea, in cazul artropatiei, sulfasalazina
este mai eficientd.
. Terapia de menlinere in cazul inducerii remisiunii cu 5-ASA este continuatd cu 5-ASA.
Doza minimd eficientd pentru rectitd poate fi de 3 g/sdpt5minS, cu colitd mai extinsd - 2

dzi;
o Terapia de menlinere cu corticosteroizi nu este recomandatd. in cazul inducerii remisiunii
cu corticosteroizi, se continu[ terapia cu imunomodulatoare (de ex. azatioprin[).
. Terapia de menlinere in cazul inducerii remisiunii cu biologice sau molecule mici este
continuatd cu medicamente respective.
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o Tratamentul chirurgical este recomandat atunci cdnd tratamenful conservator adecvat este

ineficient qi cdnd apar complicalii care pun viala pacientului in pericol (megacolon toxic,
perforalii, hemoragii masive).
. in pofida faptului utilizdrii pe scar[ largd a diferitelor metode alternative de tratament
(plante medicinale, suplimente biologic active etc.), aceste metode nu sunt recomandate din
canza lipsei de dovezi Ei a riscului de complicalii.
o Pacienlii cu colit6 ulcerativd trebuie supravegheafi de medicul de familie qi

gastroenterolog pentru managementul clinic corect qi prevenirea/diagnosticul precoce al
complicaliilor, inclusival cancerului colorectal.

A. PARTEA INTRoDUCTIVA
A.1. Diagnosticul
Colita ulcerativl cu specificafie:
- extindere (distal6, pe stdnga, extinsl)
- tip de evolufie (debut, cu recidive rare, cu recidive frecvente, neintrerupt-progresivd)
- activitate (uqoard, moderatE, severd). Exemple de formulare a diagnosticului clinic:
1. Colita ulcerativ5 cu afectare extins6, evolulie cu recidive frecvente, activitate moderatd,
hormonorezistenfd.
2. Colitaulcerativd cu afectare pe stinga, debut cu activitate moderatS.
3. Colita ulcerativd cu afectare distald, evolufie cu recidive rare, remisiune clinicd.
A.2. Codul bolii (CIM 10): K5l
.4..3. Utilizatorii
o Prestatorii serviciilor de sectia consultativa,AMS secfiile de profil terapeutic ale IMSP
Spitalului Clinic Republican"Timofei Mosneaga" (medici interniqti); seclia de
internare,gastroenterologie, hepatologie,teraie generala.
Notd: Protocolul la necesitate poate fi utilizat gi de alfi specialigti.

A.4. Scopurileprotocolului
1. Depistarea precoce qi standartizarea examindrii a pacienlilor cu colitd ulcerativd.
2. Ameliorarea calitSlii tratamentului pacien(ilor cu colitd ulcerativd.
3. Cregterea numSrului de pacienli cu remisiunea complet[ a CU.
4. Ameliorarea screening-ului cancerului de colon la pacienfii cu colitl ulcerativ6.
5. imbundtdlirea calitdfii vielii qi speranlei de via![ a persoanelor cu colitd ulcerativd

A.5. Data elaborlrii protocolului -20l4Data reactualizdrii - 2022

A.6. Data reviziei urmltoare - 2027-3luni dupa elaborarea PCN

A.7. Lista gi informa(iile de contact ale autorilor

d.h. q.m., pro fesor, Disciplina Gastroenterolo gie, Departamentul Medicin6
InternS, USMF,,Nicolae Testemilanu"
d.h.q.m., $ef Disciplina Gastroenterologie, Departamentul Medicind
Internf,, USMF,,Nicolae Testemi ))

d.S.m., conferenfiar, Disciplina Gastroenterologie, Departamentul
Medicind Intern[, USMF ,,Nicolae Testemi
d. 8.m., conferenliar, Disciplina Gastroenterolo gie, Departamentul
Medicini lntemS, USMF ,,Nicolae T
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Peltec Anjela Conferenfiar, Disciplina Gastroenterologie, Departamentul Medicind
Intemd, USMF,,Nicolae Testemifanu"

Jucov Alina D. D.-., asistent, Disciplina Gastroenterolo gie, D epartamentul
Medicind Internd, USMF,,Nicolae Testemifanu"

Istrate Viorel D.E.m., asistent, Catedra chirurgie nr.4, SMF,,N.Testemitanu", medic
chirurg-endoscopist. Centrul medical Excellence, ChiEindu.

A.8. Definifiile folosite in document
in protocol sunt folosite definilii gi noliuni recomandate de Organizalia European[ pentru

studiul bolii Crohn gi colitei ulcerative (engl: European Crohn's and Colitis Organization),
care este o unitate structurald a Federaliei Unite Europene de Gastroenterologie (engl: United
European Gastroenterology) [3, 9].

Bolile inJlamatorii intestinale.' un grup de afecliuni cronice inflamatorii a intestinului de

etiologie necunoscutd gi genezl imun[, la care se referd colita ulcerativd gi boala Crohn.
Colita ulcerativd: afecliune cronic[ inflamatorie idiopaticd caracterizatd, prin inflamatie

difuz[ a mucoasei colonului cu implicare a rectului gi rdspdndire in continuitate in direc]ie
proximal6.

Nu sunt recomandate sinonime qi denumirile vechi ale bolii: rectocolitd
ulcerohemoragicd, rectosigmoidit[ erozivd, rectocolitd mucohemoragicE, colita ulcerativd
ideopaticd etc.

Boala Crohn: afec{iune cronic[ inflamatorie idiopaticd caracterizatd prin inflama]ie
transmurald qi segmentard., care poate interesa orice segment al tubului digestiv.

Nu sunt recomandate sinonime qi denumirile vechi ale bolii: ileitd terminal[,
enterocolitdgranulomatoasf,, colitd regionald, enteritd regionald etc.

Colita ulcerativd acutd: colita ulcerativd cu debut acut qi sever.
Nu este recomandard denumirea veche: colit5 fulminant[.

Colita ulcerativd activd: colita ulcerativd in recadere.
Colita nedeterminabild: BII cu semne caracteristice CU gi BC.
Remisiune clinicd: disparilia tuturor acuzelor qi a semnelor obiective ale bolii.
Remisiune completd: remisiune clinicd asociat5 cu remisiune endoscopici.
Recddere timpurie: aparilia simptoamelor de CU activ5 peste < 3 luni dupd inducerea

remisiunii.
CU hormonorezistenld.' formd de CU caracteizatd prin lipsa evoluliei pozitive pe fundal

de tratament steroid in doze adecvate.
CU hormonodependentd: formd" de CU pentru menlinerea remisiunii cdreia sunt necesare

doze de corticosteroizi in echivalentul de 10 mglzi de prednisolon pe parcurs de mai mult de 3
luni sau doze mai mici, dar cu o duratd de administrare mai mare de 6 luni.

Recomanda, - nu poartd un caracter obligatoriu. Decizia va fi luatd de medic pentru fiecare
caz individual.

A.9. Informa(ie epidemiologici

. Distribufia geograficd a BII, inclusiv gi a CU, este neuniformd:
o rdspdndirea maximd a CU se inregistreazd in !6rile economic dezvoltate din regiunile
nordice: {6rile Scandinave, Canada, America de Nord (incidenla de 10-25 cazuiri la 100 000
populalie 9i prevalenta de 150-250 cazuri la 100 000 popula(ie);
o rdspdndirea medie - in Europa Centrald, Europa de Sud gi de Est (incidenfa - 2,5-10,
prevalenfa - 25-100);
o r[sp6ndirea minimd - in Africa, America Latind., Asia, (inciden]a - 0,1- 5, prevalenfa

-5-30) 12,3,9,10f,
o Pe parcursul ultimelor 20-30 de ani se documenteazd creqterea semnificativd (de 5-10 ori)
a inciden{ei CU gi BC in fdrile de Europa de Est [3, 9, 10].
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. in Republica Moldova incidenta qi prevalenla BII se inregistreazi in formularele statistice
din a. 1998. Din a. 1998 pdnd la a. 2008 se inregistreazl nivelul relativ stabil al incidenlei (3-
4/100000 de locuitori cu media 3,7) iar din anul 2009 se observi creEterea semnificativd a indicatoruli,
incidenla BII constituie 4-61100000 de locuitori cu media 4,8 [10].
o Debutul CU este posibil la orice v6rstd cu incidenla maximald la contingentul de 20-40 ani
- acestui interval de v6rstd le revin mai mult de 60oh dintre cazuile noi de boald [3, 9, 10].
o Apartenenla de sex nu influenleaz[ frecvenla, severitatea qi caracterul evolutiv al bolii [3,
9, 101.

o Se presupune cd frecvenla gi caracterul evolutiv al bolii este in legdturd de nivelul socio-
economic. Reiegind din rezultatete cercetdrilor epidemiologice relatate anterior, incidenfe
maximale ale BII se inregistreazd in fdrile de orientare industrialS, cu un nivel inalt de
dezvoltare economicd, inclusiv in condilii de culturd medicald qi igiend avansate. in plus, CU
qi BC sunt mai frecvente in familiile mai favorabile din punct de vedere socio-economic, mai
des se inregistreazb in localitdlile urbane comparativ cu mediul rural, preponderent printre
,,lucrdtorii de oficiu" comparativ cu cei antrenali in agriculturd [3, 9, 10].

B. PARTEAGENERALA

8.1. Nivelul consultativ specializat SCR (gastroenterolog)

1. Profilaxia CU
1 ,1.

Profilaxia
primar[

Metode de profilaxie
primard inCU, la moment,
nu existd.

1.2.
Profilaxia
secundard

Profilaxia secundard este
direclionatd spre
preintimpinarea recidivelor gi a
complicatiilo bolii.

o Modificdri de comportament (caseta 29)
o Tratament de men(inere a remisiunii
(caseta39, tabelul S)

1,3. Screening-ul in caz de CU riscul de
cancercolorectal este
majorat.
Probabilitatea cumulativd
pentrucancer colorect al Zoh -
in primiil0 ani; 8-10% - peste
20 ani; pdnd la 18-20% - cind
durata bolii este mai mare de
30 ani.

o Pacientii cu BII de lungd duratd (> 10

ani) necesitd examindri endoscopice 1 in
1-2 anipentru diagnosticarea precoce a
cancerului colorectal.

2. Diagnosticul CU
2.1.
Suspectarea gi

confirmarea
diagnosticului
de CU

Orice rectoragie necesitd
diagnostic diferenlial cu
colitaulcerativS.

Nu existi semne
patognomoniceale bolii,
lipsegte,,standardul deaur'o
diagnostic. Diagnosticul deCU
se confirmd,inbaza
complexului de simptome
anamnestice, clinice,

o Investigalii paraclinice obligatorii
gi recomandate (la necesitate) (caseta
24)
,/ Anamneza (7)
'/ Tabloul clinic cu manifestdri:
. intestinale (caseta 8);
. extraintestinale (caseta l0);
r generale (caseta 9).
,/ Examenul fizic (caseta I l)
,/ Examenul endoscopic (casete 13,

l4,tabelul 3)

7
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endoscopice, histologice gi de
laborator.

La etapele iniliale ale bolii este

necesar examenul coprologic
gi serologic pentru excluderea
boliiintestinale infecJioase,
inclusiv se exclude
tuberculoza colonului.

,/ Examenulhistologic (caseta 15)
,/ Examenulradiologic (caseta 16, 17)
,/ Teste de laborator (casete 19, 20, 21, 22)
r Evaluarea gradului activitalii CU (tabelul
l, 2)
r Evaluarea extinderii CU prin
metodd endoscopicd sau radiologicd
(caseta l)
r Efectuarea diagnosticului diferenfial
cu altepatologli (casetele 26, tabelul4)
r Evaluarea complicatiilor CU (casetq l2)

2.2.

Deciderea
consultului
altor
specialiqti
gi/sau

spitalizarii

Simptomatologia CU este

nespecificd, la debutul bolii
poate masca infeclia
intestinalS,inclusiv
tuberculozd intestinal6.

Tratament chirurgical este

indicat incaz de complicalii cu
pericol pentru viajd sau in caz
de

ineficien{d a
tratamentului
medicamentos.

. Consultalia infecfionistului la debutul
bolii(dupd indicafii)
. Consultafia coloproctologului /
gastrochirurgului dupd indica{li (cas eta
40)
r Consultalia ftiziatrului dupd indicalii
r Consultatia oncologului dupa indicalii
r Evaluarea criteriilor pentru spitalizare
(caseta27)

3. Tratamentul CU

3.1. Tratamentul
nemedicamentos

Optimizarea regimului gi

alimentatiei micgoreazd
progresarea procesului
inflamator in colon gi

previneaparilia qi

progresarea
complicatiilor.
O,,dietd special[" in CU
nu existS, deoarece
acestea sunt ineficace qi

prezintd, risc pentru
deficienle nutrilionale.

o Recomanddri privind modificarea
de comportament al pacientului cu
colita ulcerativd (caseta 29, ghidul
pacientului)

Efi cacitatea fitoterapiei,
fizioterapiei,
hidrocoloterapiei etc. nu este

confirmatd gi metode
altemative de tratament nu
pot fi recomandate

o Fitoterapie qi alte metode alternative
nu sunt recomandate din punct de vedere
al medicinilbazate pe dovezi (caseta 41)

3.2. Tratamentul
medicamentos

Tratament etiologic nu
existd. Tratament
patogenetic include acidul
5-aminosalicilic;
corticosteroizi sistemici Si
I o c a li ; imunomo dul at o ar e S i
terapie biologicd.

! Direclii terapeutice principale sunt:
E stoparea rapidd a puseului de CU;
! prevenirea qi tratamentul
complicaliilor qi amanifest[rilor
extraintestinale;
n tratament de durat6, orientat spre
men(inerearemisiunii qi prevenirea

8



Tratament antibacterial
esteindicat in caz de
infec{ie secundari.

complicafiilor bolii.
n Alegerea schemei de tratament
medicamentos se va efectua in func1ie de
extidere gi activitateaCU (caseta 38,
tabelele 6, 7, 8)
! Tratamentul de bazd" pentru

inducerea qimenfinerea remisiunii
include:
n aminosalicllati (caseta 3l);
! corticosteroizi (caseta 32, tabelul 5);
! imunomodulatoare (caseta 33);
n terapiebiologicd (caseta 34).
! Dupd indicatii
respective se recomandd
tratament simptomatic
(cas eta j 7 ), antibacterial
(caseta 35), coreclia
deregl6rilor
metabolice gi nutritive (caseta 36).

4. Supravegherea Supravegherea pacienlilor
cu evolulie severS,
pacienfilor cu tratament cu
imunomodulatoare sau cu
bioterapie se va efectua la
medicul gastrolog.
Supravegherea altor
pacienfi se va efectua in
comun cu medicul de
familie.

ln caz de boala activd pacientul se afld
sub supravegerea medicului gastrolog. Se

va efectuao vizitd. la ftecarc 2-4
sdptdm6ni pentru:
,/ evaluarea evolufiei bolii qi

efi cacit6liitratamentului ;

'/ corec{ia tratamentului;
,/ monitorizarea efectelor
adverse elemedicamentelor;
,/ evaluarea complicaliilor CU./
Frecventa gi con[inutul controlului
medical inremisiunea bolii depinde de
tratamentul de
menfinere (tabelul 10)

8.2. Nivelul institu{iilor de asisten{i medicali spitaliceascE

Descriere
I

Motivele
il

Pagii
III

1. Spitalizare Spitalizarea este necesarS
pentrupacienlii cu activitate
moderatd- severd a CU.

Criterii de spitalizare (caseta 27)a

2.1. Confirmarea
diagnosticului de
CU

Diagnosticul de CU se

confirmiin baza
complexului de simptome
anamnestice, clinice,
endoscopice, histologice gi

de laborator.

La etapele iniliale ale bolii
este necesar examenul
coprologic Ai serologic
pentru excluderea bolii
intestinale infeclioase,
inclusiv se exclude

o Investigaliiparaclinice
obligatorii qi recomandate (la
necesitate) (caseta 2 5) :
,/ Anamneza (7)
./ Tabloul clinic cu manifestdri:
r intestinale (caseta 8);
. extraintestinale (caseta l0);
r generale (caseta 9).
./ Examenul fizic (caseta I I)
./ Examenul endoscopic (casete
13, l4,tabelul 3)
,/ Examenulhistologic (caseta l5)
,/ Examenul radiologic (caseta I6, 17)
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tuberculoza colonului. ,/ Teste de laborator (casete 19, 20, 21,
22)
r Evaluarea gradului activitatii CU
(tabelul I, 2)
r Evaluarea extinderii CU prin
metodd endoscopicd sau
radiologicd (caseta 1)
r Efectuareadiagnosticului
diferenlial cu altepatologli (casetele 26,
tabelul4)
r Evaluarea complicafiilor CU (caseta

t2)
a 3. Tratamentul EH

3.1. Tratamentul
nemedicamentos

Optimizarea regimului gi

alimentaliei micqoreazd
progresarea procesului
inflamator in colon gi

previneapari{ia qi

progresarea
complicaliilor.
Regimul la pat nu este

binevenit,deoarece are loc
atrofia musculard qi creqte
catabolismulproteic al
rnuqchilor.
O,,dietd speciald" in CU
nu exist6, deoarece
acestea sunt ineficace qi

prezintd, risc pentru
defi cienle nutri{ionale.
Nutrifieenterald qi

parenterald se

recomand[ numai in
activitateasevera a CU.

r Recomanddri privind modificarea
regimului gimodului de alimentafie (caseta
29, ghidul pacientului)
. Alimenta(ie enteral[ pi nutritie
parenterald
(caseta 29)

3.2. Tratamentul
medicamentos

Scopul tratamentului in
stalionareste stoparea rapidd
a puseului de CU,
prevenirea gi tratamentul
complicaliilor qi a

manifestdrilor
extraintestinale.

Tratament etiologic nu
exist6. Tratamentul
patogenetic incltdeacidul 5 -
aminosalicilic;
corticosteroizi sistemici
Si locali;
tmunomodulatoare Si
terapie biologicd.
Tratament
antibacterial este indicat in

! Alegerea schemei de tratament
medicamentos se va efectua in functie de
extidere qi activitateaCU (caseta 38,
tabelele 6, 7)

E Tratamentul de bazd pentru inducerea
remisiuniiinclude:
n aminosalicila\i (caseta 3l);
E corticosteroizi (caseta 32, tabelul 5);
! imunomodulatoare (caseta 3 j);
n terapiebiologicd (caseta 34).
! Dupi indica(ii respective se

recomandd tratament simptomatic
(caseta 37), antibacterial (caseta 35),

coreclia dereglSrilor
metabolice qi nutritive (caseta j6).
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caz de infectie secundard.

3.3. Tratament de
urgen{6

Stdrile de urgentd in CU:
. hemoragie masivd;
o perforalie;
o tromboze qi

tromboembolii;
. megacolon toxic.

. St6rile de urgen!5 in CU necesitd
tratament complex in secliile de terapie
intensivd qi incaz de ineficient[ -
tratament chirurgical (caseta 42)

3.4. Tratament
chirurgical
(nu este subiectul
orotocolului daQ

Fiecare 5 ani la 5-10% din
pacien{i apar complica}ii
severecu pericol pentru
viafl sau se dezvolta
hormonorezistenla qi/sau
inefi cienla tratamentului
medicamentos, ceea ce
dicteazd
necesitate
tratamentului
chirurgical.

o ,,Standard de aur" al tratamentului
chirurgicalin prezent este colproctectomie
totald cu formarea anastomozei lleo-
pauch-anale (caseta 40).

4. Externarea La exemare este necesar de

elaborat qi de recomandat
pentrumedicul de familie
tactica ulterioard de
management al pacientului.

Extrasul obligatoriu va confine:
,/ diagnosticulprecizatdesfbqurat;
,/ rezultatele investigafiilor qi

tratamentulefectuat;
,/ recomanddri pentru medicul de familie;
./ recomanddri explicite pentru pacient.
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c.1. ALGoRTTM DE sTRATEGTE TERApEUTTcA ix cot ITA ur,cEnarrvA

Terapia biologici

Terapia biologica

Gradul sever de activitateGradul moderat de activitateGradul ugor de activitate

Infe c I i a int es tina I d s e cun dar d Corticosteroizi sistemici
ilv sa:u per os

5-ASA per rectum Silsau per
OS

I Tratament respectiv

Fdr[ dinamicd pozitivd Fdrd dinamicd
pozitivd.

Dinamic6pozitivd in
decurs de 5-7 zile

Dinamicd pozitiv[ in
decurs de 5-7 zile

DinamicdpozitivA in
decurs de 5-7 zlle

ColectomieCiclosporiniCorticosteroizi sistemici per os cu
reducerea treptatf, a dozei

Majorarea dozei 5-ASA/
Administrarea combinatd 5-
ASA + corticosteroizi locali

Dinamicd
pozitivd

Fdrd dinamicd
pozitivd

Fdrd dinamici
pozitivd.

in decurs de 5-7 zlle

Dinamicd pozitivd qi

remisiunea completd in
decurs de 3 luni

Fdrddinamicd
pozitivd

Dinamic[ pozitivd
qi remisiunea

completd

Tratament cain caz de

gradul sever de activitate

Terapia biologicd de
mentinere

Terapia de menlinere
cu azatioprinl

Terapia
indelungatd de

menfinere cu
5-ASA

Anularea hormonilor
in decurs de 3-6luni
Terapia indelungatd

de mentinere cu
5-ASA

+Azatioprind
Anularea hormonilor in

decurs de 3 luni. Terapie de

mentinere cu azatioprind

Factorii de risc



C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR

C,2.1. Clasificarea colitei ulcerative

Tabelul l. Gradul activitdlii CU dupd Truelove&Witts (modiJicat) [9)

Tabelul 2. Scorul Mayo pentru aprecierea gradului de activitate a CU l8l

Caseta l. Clasificarea CU dupd extindere 18,91

o Colita distall - extinderea inflamatiei conform tabloului macroscopic (endoscopic)
limitatdla rect;

o Colita pe stinga - extinderea inflamafiei distal de flexura lienald;
o Colita extinsi - implicare extinsi a colonului, r6spdndirea inflamatiei proximal de flexura

lienal6.

Procesul inflamator in CU, de reguld, incepe la nivelul rectului (afectarea rectului se

inregistreazd,in9lohcanxi) qi are tendinla de a se extinde in mod simetric, concentric, difuz,
incontenit spre zonele proximale.

Se ia in consideratie tabloul macroscooic (endoscooic). Extinderea orocesului inflamator

Indice Gradul activitl(ii
Ugor Moderat Sever

Numdrul defeca(iilor pe
parcursul diurnei

<4 > 4 dacd >6si

Puls <90 <90 > 90 sau
Temperatur6 < 37,5" C < 37,8o C > 37,8" C sau

Valorile hemoglobinei > 115 g/I > 105 s/l < 105 g/lsau
VSH sarz < 20 mmlord, <30

mm/orf,
> 30 mm/ord

sau
Proteina C-reactivd In limitele

noffnel
< 30 ms/l > 30 mgll

Indice 0 1 Puncte 2 3

Frecven!a
scaunului

Obiqnuitd + 1-2lzi + 3-4lzi + >5lzi

Eliminare
de sAnge
prin rect

Lipsegte Strii de sdnge VizibilS Sdngele
pur

Mucoasa
colonul
ui
(endosc
opic)

Normald Eritem,
vascularizalie

scdzutI

Friabilitate,
eritem
marcat,
eroziuni

Ulcera!ii,
friabilitate

sever6,
sdngerdri
spontan

e

Starea
general[ a
pacientului

NormalI Satisfbcdtoare Gravitate
medie

Gravd

Nofa; Remisiune clinicd - < 2 puncte, activitate uqoari - 3-5 puncte, activitate moderati - 6

- 9 puncte,activitate sever[ - > 10 puncte.



Caseta 2. Clasfficarea CU dupd evolulie 13,71

o Debut al CU;
o Evolulia cronicd recidivantd:

o cu recidive rare (< llan);
o cu recidive frecvente (> Zlan);

o Evolutia neintrerupt-progresivd (evolu{ie fbrl remisiuni timp de >6 luni).
Remisiune completl este definitd ca frecventa scaunului < 3 I zi,fard. sAngerdri rectale Ei cu
mucoasdnormald la endoscopie.



Caseta 3. Factori de risc pentru instularea bolii [9, 10]

o Anamnezafamiliald;
o Locul de trai in zonele urbane, inalt industializate;
o Nivelul inalt al normelor igienice;
o Particularitalile de alimentalie: dieta sdracd in fibre alimentare, cu conlinut exagerat

de hidrocarburirafinate, gr[simi de origine animal6, margarind, fulgi de porumb, fast

C.2.2. Factori protectori gi de risc

C.2.3. Screening-ul colitei ulcerative
Caseta 6. Screening-ul in CU
o Screening-ulpimar in CU nu exist6.
o Screening-ul secundar prevede managementul adecvat al pacienlilor cu colita

ulcerativd pentruprevenirea complicafiilor bolii, inclusiv a cancerului colorectal

C.2.4. Conduita pacientului cu colita ulcerativi
C.2.4.1. Anamneza bolii

Caseta 4. Factori de risc pentru evolulia nefovorabild a CU ll0l
a Nemodificabili:

o v6rsta la debutul bolii < 30 ani;
o activitatea severl a debutului CU;
o prezenlamanifestdrilor extraintestinale.

Modificab ili co ndilio nat:
o prezen[a complicatiilor la debutul bolii;
o localizarea extinsd a colitei;
o statutulnefumdtorului;
o hormonodependent6gihormonorezistenld.

Modificabili:
o durata pAni la administrarea terapiei specifice mai mare de 6 luni;
o tratamentul inadecvat la debutul bolii;
o durata pdnd la remisiune mai mare de 6 luni;
o durata terapiei de menfinere < 1 lund;
o durataprimei remisiuni < 6 luni.

a

a

Caseta 5. Factori protectori in CU 13,7 ,91

a Fumatul reprezintd" un factor de protec(i e in caz de CU qi se asociazd cu o evolu{ie mai
benignd a bolii (dar reprezinti un factor de risc pentru boala Crohn qi nu va fi
recomandat bolnavilor cu colita ulcerativ[, deoarece efectul asupra bolii se niveleazd de
acliunea nefavorabild asupra sistemelor cardiovascular gi respirator).
Apendectomie in v0rsta de copilarie qau in vArsta tdn[r[ reprezintd. un factor de protecfie
pentru aparilia CU qi reduce severitatea bolii.
Invazie cu helminfi sau protozoare.

a

O

Caseta 7. Momente cheie tn evaluarea anamnezei
o Istoricul familial agravat;
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o prezen\a BII la rude de gr. I qi II;
o prezen\a cancerului colorectal la rude d" 9.. I gi II;

o Prezenta factorilor de risc pentru instalarea CU (vezi caseta 3);
o Istoricul detaliat al bolii:

o epizoade recurente de rectoragii sau diaree sangvinolent6, inclusiv nocturnS;
o chemdri imperative, incontinenfd, tenesme;
o dureri abdominale colicative;
o simptome de afectdri extraintestinale (vezi caseta 9);

o Factori care necesitd diagnostic diferenfial cu alte cauze de diaree sangvinolentE:
o cdldtorie recentd
o contact cu bolnavii de boli intestinale infec{ioase;
o administrarea medicamentelor (inclusiv antibioticilor, ANS).

C.2.4.2. Tabloul clinic

llabloul clinic al bolii poate varia qi depinde de extensia, severitatea procesului
inflamator gi deprezen{a manifestdrilor extraintestinale.

Caseta 8. Manifestdri intestinale

o Diaree sangvinolentd: scaune frecvente de volum mic, inclusiv gi pe parcursul
nopfii asociate cuelimindri de s6nge;

o Rectoragii cu caracter variabil in funcfie delocalizarea gi severitatea afec{iunii:
o in proctitd gi proctosigmoiditd poate fi eliminare de sdnge proaspdt, rogu, pe

suprafafascaunului sau separat de masele fecale (caracter pseudohemoroidal);
o in caz de afectarea mai extinsd gi severd se elimind sdnge pa(ial digerat

amestecat sau nu cufecalele, mucus gi puroi;
o Dureri abdominale colicative, ce apar sau se intensificd, de reguld, inainte de

defecafie, mai frecvent infosa iliacd stingS. Dureri abdominale severe persistente
indic6 o complicatie a CU.

o Chemdri imperative, incontinenld;
o Tenesme;
o Eliminare de mase muco-punrlente;
o Constipalie, asociatd cu eliminare de mucus gi sdnge in lipsa maselor fecale.

Caseta 10. Manifestdri ertraintestinale

o Artropatii:
o axilare; sacroileita qi spondilita anchilozantd, evolutia cdrora, de obicei, nu
este in leg6turddirectd qi evident6 cu evolufia CU;
o periferice;
- oligoartrite - afecteazd,, in special, articulaliile mari; activitatea lor coreleazd cu
activitatea procesului infl amator in intestin;
- poliartrite - afecteazS, in special, articulaliile mici; activitatea lor nu este in corelatie
cuactivitatea inflama(iei intestinale gi se mentine Si dupd colonectomia totald [3.].

t7

Caseta 9. Manifestdri generale

o Astenie fizicd;
o Anorexie;
o Febr6;
o Pierdere in greutate;
o Deshidratare;
o Toxemie asociatd cu greturi $i vome in cazuri grave.



o Afectdri oculare:
o uveit6;
o episcleritd;
o iridociclit[;
o conjunctivit5.
c Leziuni cutanate;
o Eritem nodos, caracteizat prin noduli subcutana(i, rogii, ugor proeminenli, elastici, cu
diametrul de 1-5 cm.
o Piodermie gangrenoasd inilial are aspecful de papule eritematoase sau pusfule, care se

transformd rapid in ulcere profunde excvamatoase cu conlinut pio-necrotic. Insdmdn(area
materialului necrotizat poate fi lipsitd de creqtere (conlinut steril), iar in cazurile cdnd se

depisteazd un agent infectios prin metoda bacteriologicd, acesta reprezintd o infecfie
secundard, dar nu gi factor etiologic al piodermiei.
o Leziuni ale mucoasei cavitdlii bucale:
o stomatitd aftoasd.

Aparilia afectdrilor oculare, cutanate qi ale mucoasei este asociat5 perioadelor de activitate a
CU qi, deobicei, corespund acutizdrilor severe.

o Afectdri hepatice:
o colangitd sclerozantd primar5;
o hepatiti reactivS;
o hepatitd autoimund.
o Afecliuni renale:
o litiazdrenald;
o hematurie microscopicd asimptomaticS.
o Afecliuni pulmonare:
o astm bronqic;
o pneumopatii interstifiale.
Aparilia unei manifestdri extraintestinale este factor de risc pentru dezvoltarea altor
simptomeextraintestinale I I 0]

Caseta ll. Examenulfizic al pacientului cu colita ulcerativd
o Simptome generale:

o semne de dehidratare (piele uscatd cu turgor scdzut etc);
o semne de stare febril6;
o simptome de afectdri caracteristice articulare, cutanate, oculare qi ale

cavitalii bucale (vezicaseta 9);
o Palparea Si percusia abdomenului:

o ftrd modificiri in formele u$oare gi remisiune clinic5;
o sensibilitate crescutd, mai frecvent in fosa iliaci stAngd;
o rigiditate musculard ugoard preponderent in partea stingS;
o colonul descendent gi sigmoid sub aspect de cordon rigid (coardd colicd stinga);
o distensia abdominald sugereazd instalarea dilata{iei acute a colonului (megacolon

toxic);
o perceperea mai multor zgomote hidroaerice.

c Informele severe:
o defansul muscular este un semn alarmant, suger6nd iritalia peritoneal[

consecutivd perforalieisau megacolonului toxic;
o semnul Blumberg pozitiv (iminenfa instalf,rii unei perforatii intestinale);
o exagerarea timpanismului.
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o eritem;
o fisuri;
o paraproctitE.

C.2.4.3. Complicafii

C.2.4.4. Diagnostic

in pofida tabloului clinic caracteristi c, dar gi a existentei semnelor tipice de
laborator gi instrumentale, actual nu existd semne patognomonice ale bolii,
lipseSte ,,standardul de aur" diagnostic. Diagnosticul de CU se stabilegteinbaza
complexului de simptome clinice, endoscopice, histologice gi de laborator.
La etapele iniliale ale bolii este necesar examenul complex pentru excluderea bolii
intestinale infec{ioase, inclusiv se exclude tuberculoza colonului si infectia
determinatd de Cl. dfficile.

C.2.4.4.1. Descrierea metodelor ti tehnicilor diagnostice C.2.4.4.1.1.

Caseta 12. Complicalii
1. Locale(intestinale):
o hemoragie intestinald inferioard - mai frecvent, rdspunde la tratamentul hemostatic Ai
specific adecvat;
o megacolon toxic - una dintre complicafiile cu pericol major pentru viatd, se

caracteizeazd pin dilatarea rapidd a unor segmente sau a intregului colon, care devine
afuncJional qi dezvoltarea toxicozei grave, impun necesitatea intervenliilor medicale
urgente, efectuarea terapiei intensive Si, in caz de ineficien{d, se recurge la colonectomie;
o perforalia de obicei, apare in stadiile iniliale a bolii;
o cancer colorectal - se diagnosticd in mediu la 3,7oh pacienfi cu colita ulcerativd, iar
probabilitatea cumulativd pentru cancer colorectal cregte de la 2oh in primii 10 ani de la
debutul bolii, p6nd la 8%o - la persoanele cu un anamnestic de peste 20 ani qi pdnd la 18% -
c6nd durata bolii este mai mare de 30 ani;
o infeclie intestinald secundard, cartzate de Clostridium dfficile, streptococi, enterococi
patogeni, viruEi etc.;
o ,,tub inert" - ingustarea gi scurtarea colonului cu pierderea funcfiilor fiziologice;
o supuralitperianorectale.
2. Generale, sistemice:
o anemia se depisteazd,la l7-20Yo; dttpd mecanismul de aparifie este combinatS: de naturd
sideropenicd, condi{ionatd de hemoragiile cronice gi cauzatd de factori toxici ai inflama{iei
cronice;
o trombembolii,in special, in sistemul de vase mezenteriale, provoc6nd colitd ischemicd;
o manifestdrile extraintestinale in forma gravd, pot fi considerate complicafii sistemice ale
bolii;
o sepsis;

Caseta 13. Colonoscopie tn CU

1. Indica{ii:
,/ stabilirea diagnosticului prin evaluarea tabloului endoscopic;
./ efectuarea biopsiei pentru confirmarea histologicd a diagnosticului;
'/ aprecierea extinderii procesului inflamator gi a gradului de severitate;
'/ diagnosticul complicaliilor;

ui la

Examenul en



'/ screening-ul cancerului de colon

2. Contraindica(ii:
,/ activitate severS a CU;
'/ hemoragie masiv6;
'/ megacolon toxic;
,/ perforafie;
'/ stare gravd a pacientului.

3. Semne caracteristice in CU activl:
,/ afectarea mucoasei colonului cu implicarea rectului;
,/ inflamalie continu[, confluentd, concentrici a mucoasei, lipsesc ariile ,, crulate",
excepfie - perioada de stopare a procesului inflamator dupd aplicarea tratamentului, mai
ales - tratamentuluilocal;
,/ desen vascular gters sau absent;

'/ aspect granular al mucoasei;
'/ fragilitate;
,/ hemoragie de contact gi spontand;
,/ eroziuni qi ulcere cu inflamafie in jur;
,/ mucus, s6nge gi puroi in lumenul intestinal;
,/ pseudopolipi (zone de hiperregenerare).
4. Semne caracteristice in remisiunea complet[ a CU:
,/ aspect normal al mucoasei - in perioada inilialE a bolii;
,/ mucoasd atrofiatd, nivelarea sau absenfa haustrelor, pseudopolipi gi ingustarea
lumenuluiintestinal - in stadiul de remisiune, consecutiv[ unei evolufii recidivante
de duratS;
,/ stricturile intestinale, survenite dup[ o evolulie indelungatd a CU sunt factori de

risc pentrucancerul colorectal.

Criterii endoscopice specifice CU nu existd.

Caseta 14. Sigmoscopia tn CU

1. Indicatii
./ stabilirea diagnosticului in caz de activitate severd a CU;
,/ stabilirea diagnosticului in caz de afectare distal6;
'/ aprecierea gradului de severitate;
'/ diagnosticul complica{iilor;
'/ aprecierea rdspunsului la tratament.

2. Contraindica{ii
,/ hemoragie masivS;

'/ megacolon toxic;
r' perforalie;
'/ stare gravd a pacientului.

3. Semne caracteristice (vezi caseta 12).

20



Tabelul 3. Scoruri de a de activitate a CU 9J
Aspectul

mucoasei in caz
de:

f]aron qi

coaut.,
1964

aspect normal:
mucoasamat[,
desen vascular
net, fbrd hemoragii

aspectul nu
estenormal,
dar frrd
tendintd de
sdngerare

tendintd
moderatdla
sAngerare prin
contact, dar nu

sAngerare
spontand
importantd

2t

Autori

relruslune activit
ate
IruNIM
alI

activit
ate
moder
atd

activitat
e

maxlma
ln



spontane $i de
contact

spontana

Schroeder gi

coaut., 1987
aspect normal inflamafie

ugoard: eritem,
desen vascula
gters,

friabilitatea
mucoasei

inflamalie
moderatd:
hiperemie, lipsa
desenului vascular,
eroziuni

inflamafie
maximalS:
hemoragii
spontane, ulcere

Feagan qi

coaut.,2005
mucoasa normald,
neted6, luciu
pdstrat,desen
vascular clar

aspect granular
almucoasei,
desen vascular
qters sauabsent

similar activit6lii
minimale, dar se

adaogd friabilitatea
mucoasei, lipseste
tendinla la
singerare spontand

similar
activitatii
moderate, dar
prezentd,
sdngerarea
spontand

Mayo aspect normal inflamalie
moderatd

inflamalie
moderat5, eroziuni,
sdngerdri prin
contact

inflamalie
important6,
ulcere, sdngerdri
spontane

C.2.4.4.1.2. Examenul histologic
Pentru un diagnostic fiabil al CU, trebuie obfinute cel pulin dou[ biopsii din cel pufin cinci locuri din
colonul (inclusiv rectul) Ei ileonul [9].

Caseta 15. Tabloul histologic tn CU

. in primele doul s6ptdm6ni de debut al bolii semnul morfologic caracteristic CU este

infiltrafia plasmocitarl in limitele laminei propria a mucoasei; infiltralia transmural[ este

posibili numai in cazurile de debut acut sever.
o Dupd 4-6 sdptdmAni gi mai tdrzilu:

,/ infiltralia limfoplasmocitard;
,/ modificarea stratului epitelial: epiteliul de suprafa{d neuniform, eroziuni gi in cazuri

mai severeulcere, metaplazia Pannet (celule Pannet in adincimea criptelor);
,/ anomalii arhitecturale ale criptelor: ramificare, deformare, atrofie, cript-abcese.

. Perioadele de remisiune sunt caracteizate printr-un:
,/ infiltrat inflamator cronic limfoplasmocitar mai pufin intens;
,/ anomalii arhitecturale epiteliale:

. reducerea num[rului de cripte glandulare

. scurtarea gi ramificarea criptelor.

C. 2. 4.4. 1. 2. Exam e nul radiologic
Caseta 16. Examen radiologic baritat a colonului cu dublu contrast (irigoscopia /
irigograJia) arevalore diagnosticd limitatd Ei se recomandd in caz de imposibilitatea
examindrii endoscopice.

. Indicatii
,/ confirmarea diagnosticului prin evaluarea tabloului radiologic;
,/ aprecierea extinderii procesului inflamator;
./ diagnosticul complicaliilor;
'/ aprecierea rdspunsului la tratament;
,/ screening-ul cancerului de colon.

o Contraindicafii
./ activitate severl a colitei ulcerative cu semne sau cu risc inalt de:

o hemoragie masiv6;
o megacolon toxic;
o



a Semne caracteristice
,/ relief al mucoasei neregulat, imprecis, asimetric, cu aspect granular;
,/ pliuri ingroqate;
'/ protruziuni in formd de pete de bariu sau niqe (corespund defectelor eroziv-ulcerative);
,/ defecte de umplere (corespund pseudopolipilor);
'/ in afectarea severd sunt puse in evidenjd ulcere profunde, care penetreaz5 mucoasa gi

se extind in submucoas6 sub formd de ,,ulceralii in buton de cdmagd";
'/ in stadiile avansate dispare haustratia, pere{ii colonului se ingroaqd, capdtd rigiditate,

se ingusteazdlumenul intestinal in porfiunea afectatd,, intestinul se scurteazd, - capdtd,
aspectul de tub rigid scurtat.

Caseta 17, CliSeu panoramic
o Indicatii

'/ diagnosticul complica{iilor CU in caz de activitate sever6: al perforaJiei, al
megacolonului toxic Aial ileusului intestinal.

Caseta 18, Metode instrumentale alternative:
o ultrasonografia abdominald cu sau fbr6 umplerea colonului cu apd -

htdro co I o noultr a s ono gr afi e;
o colonografie virtuald prin metode de tomografie computerizatd, sau de rezonan{d

magneticd nuclear6;
o endoscopia cu balon;
c endoscopia cu capsuld.
Criteriile diagnostice pentru aceste metode incd nu sunt clar stabilite, iar sensibilitatea gi

specificitatea lornu este mai superioard dec6t a endoscopiei.

in scopul diagnosticului precoce al cancerului de intestin se utiliz eazd endoscopia avansatd
(cromoendoscopia, endoscopia digitald, microendoscopia), care permit depistarea displaziei
gi metaplaziei in cursul examenului endoscopic cu ajutorul coloranlilor speciali, a prelucrdrii
digitale sau a amplific6rii imaginii.

C.2.4.4. 1.4. Metodele de laborutor
Diagnosticul de CU nu se stabilegte in baza testelor de laborator de rutind, dar acestea
servesc ladeterminarea gradului de activitate a bolii la momentul investigdrii.

Caseta 19. Sindromul inJlamator general:
o accelerarea VSH;
o cre$terea concentrafiei proteinelor de fazdacutd:

,/ proteina C-reactiv6, metoda de sensibilitate inalt6;
'/ o-2-macroglobulinele;
,/ B-2-microglobulinele;,/ orosomucoidul;
'/ haptoglobina etc.;

o leucocitozd cu devierea formulei leucocitare spre stdnga;
o trombocitozd;
o activarea factorilor de coagulare.

Caseta 20. Sindroame gi simptome de laborator caracteristice colitei ulcerative

o Anemie (condilionatd de pierderile de s6nge gi de acliune toxicd supresivd asupra
meduleihemopoi eti ce), car acterizatd prin scdderea nivelului de :

'/ hemoglobind;
,/ eritrocite;
,/ hematicrit;



'/ Fe seric;
,/ feritina sericS.

o Deregldri metabolice Si anomalii electrolitice (canzate de pierderi crescute dc proteine
qi microelemente prin mucoasa intestinal5 afectatd gi de accentuarea proceselor
catabolice) caracterizate prin scdderea nivelului de:

./ proteind generald;
{ album6;
,/ calciu;
'/ magneziu etc.

in caz de evolilie severd se complicd cu deshidratarea cu hipovolemie, acidozd sau

alcalozd metabolicS.
o Teste biochimice care reflectd severitatea intoxicaliei gi starea funclionald a:

/ ficatului (ALT, AST, bilirubina, GGTP, fosfataza alcalina);
/ pancreasului (lipaza, amllaza);
/ rinichilor (ureia, creatinina) - pentru excluderea/confirmarea afecterilor

extraintestinalerespective.

Caseta 21. Metode imunologice (nu sunt recomandate pentru confirmarea de rutind a
diagnosticului):

o anticorpi pANCA - se detectd la 50-60Yo dintre pacienlii cu colitd ulcerativd;
o anticorpi ASCA - sunt caracteristici bolii Crohn gi rar se depisteazd in CU;
o metode serologice pentru diagnostic diferenlial cu bolile intestinale infecfioase - sunt

recomandatein debutul CU ( Salmonelle, Shigella, Campilobacter jejuni, Yersinia

Caseta 22. Analua maselor fecale

o Coprocitogramd:
/ sdnge, mucus qi puroi;
{ eritrocite;
/ leucocite.

o Analizd coproparazitologicd - pentru diagnostic diferenfial.
. Coprocultard pentru diagnostic diferenJial cu bolile intestinale infectioase - este

recomandatd in debutul CU.
o Calprotectina este o prob[ de laborator recentd qi sensibild, valorile acesteia cresc in

caz de inflamafie intestinal[. Nivelul calprotectinei se apreciazd crescut chiar qi in
formele subclinice, cu activitate minimald a inflamafiei colonice. Valoarea predictivd a

acestei probe este inalt[, avOnd o sensibilitate qi specificitate de predictor al acutizdrii
90% qi 83olo respectiv.

C.2.4.4.2. Scheme de investigalii paraclinice
Caseta 23. Lista intervenliilor Si procedurilor diagnostice la nivel de asistenla medicald
primard

Obligatorii:
o Hemoleucogramd(inclusivtrombocite)
o Coprogramd
o Examencoproparazitologic
o USG organelor abdominale
o Consultatiaproctologului
o Consultatiagastrologului
Recomandate:
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o ALT, AST, bilirubind
o Amilazi
o Proteind generald, albumind
o Glucozd
o Fe seric (in caz de anemie)
o IJree, creatinind
o Calprotectina fecald
o Sdnge ocultd in scaun (in absenfa s0ngelui vizibil)
o Teste pentru excluderea infecfiei determinate Cl. dfficile
o Examinare endoscopicd a colonului

Caseta 25. Lista intervenliilor Si procedurilor diagnostice la nivel de stalionar

Obligatorii:
o Hemoleucogramd (inclusiv trombocite, hematocrit)
o hsPCR
o ALT, AST, bilirubin5, GGTP, fosfatazd alcalind
o Amilazd,,lipazd, 25

a

Caseta 24. Lista intervenliilor Si procedurilor diagnostice la nivel consultativ specializat

Obligatorii:
Hemoleucogramd (inclusiv trombocite)
hsPCR
Fe seric qi feritina (incaz de anemie)
AmilazS, lipaza
ALT, AST, GGTP, FA
Protein5 generald, albumind
Glucozd
HBsAg, anti-HBc, anti-VHC (incaz de tratament imunodepresiv)
Urogramd
Calprotectina fecal6
Sdnge ocultd in scaun (in absenfa sdngelui vizibil)
Teste pentru excluderea infecfiei determinate Cl. Dfficile (in debutul bolii, in caz de
ar.rttizare a boliidupa tratament cu antibiotici, Ei in caz de evolutie rezistentd la
tratament adecvat)
Teste pentru excluderea tuberculozei, inclusiv a formei latente (incaz de tratament
imunodepresiv)
Coprogramd
Ex amenul copr op ar azito lo gi c
Examenul coprobacteriologic (in debutul bolii)
Teste serologice la infec(ia intestinalS acutd (in debutul bolii)
Colonoscopie cu biopsie gi analizi histologicd ulterioard
USG organelor abdominale

Recomandate:
. K, Na, Ca
o l]ree, creatinini
o Vitamina D
o Anticorpi pANCA qi ASCA (dupd indicalii - pentru diagnostic diferenfial)
o Teste la HIV
o Teste pentru infecfia cu Citomegalovirus (incaz de evolulie rezistentl la tratament

adecvat)
o Irigoscopie (dup6 indicalii)
o Consultalia proctologului (dup6 indicafii - afectdri perianale).



o Proteind general5, albumind
. Glucozi
. K, Na, Ca
o Fe seric, feritin[
. HBsAg, anti-VHC (incaz de tratament imunodepresiv)
o lJree, creatinin6
. Coagulogramd (in activitate severd)
o Grupa de s6nge gi rezus fator (in activitate severd)
o Urogramd
o Coprogramd
. Calprotectina fecalS
o Sdnge ocultd in scaun (in absenfa s6ngelui vizibil)
o Teste pentru excluderea infecfiei determinate Cl. Dfficile (in debutul bolii, in caz

de acutizare a boliidupa tratament cu antibiotici, Ei in caz de evolu{ie rezistentd la
tratament adecvat)

o Teste pentru excluderea tuberculozei, inclusiv a formei latente (incaz de tratament
imunodepresiv)

o Examenulcoproparazitologic
o Examenul coprobacteriologic (in debutul bolii)
o Teste serologice la infecfia intestinald acut6 (in debutul bolii)
o USG organelor abdominale
o Colonoscopie cu biopsie gi analizd histologicd ulterioar6
. Cli$eu panoramic al abdomenului (in activitate sever6, in prezenta

contraindicaliilor pentrucolonoscopie gi irigoscopie)
Recomandate:
o Fibrinogen
. Ionograml (Na, K, Cl, Ca, Mg)
o Anticorpi pANCA qi ASCA (dupd indicalii - pentru diagnostic diferenqial)
o Teste la HIV
. Irigoscopie (dupd indicafii)
. Consultafia proctologului (in complicafii sau risc inalt de complicalii)
o Tomografie computeizatd, sau RMN (pentru diagnostic diferenfial)

C.2.4.5. Diagnostic diferenfial
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Caseta 26. Spectrul diagnostic diferenlial al bolilor tn cazul CU

Enterocolitele infec{ioase (in debutul bolii) :

o bacteriene
o parazitare
o virale
o micotice

o Bolile vasculare ale intestinului:
o ischemice
o inflamatorii(vasculite)

o Leziunileradiologice
o Enterocolitelemedicamentoase

o cauzate de AINS
o cauzate de medicamente antibacteriene (inclusiv, colita pseudomembranoasd)

o Divertistlozd fErI sau cu diverticulitd
o Cancerul de colon
o Colitelemicroscopice:

o colagenoase
o limfocitare
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Semn CU BC
Rectoragii ++ 0-+
Durere abdominald 0-+ ++
Febrd 0-+ +-++
Scidere ponderald 0-+ ++
Afectare perianald 0 ++
Leziuni rectale ++ 0-+
Afectarea intestinului sublire 0 ++
Iryflamalie difuzd ++ 0

Inflamalie segmentard 0 ++
Leziuni asimetrice 0 ++
Fistule 0 ++
Abcese 0 ++
Stenoze 0-+ ++
Fisuri 0 ++
Aspect de'opiatr6 de pavaj" 0 ++
Atrofie glandulard ++ 0-+
Afectare numai la nivel de mucoasd ++ 0-+
Inflamalie transmurald 0 ++
Ulcere qi eroziuni ale mucoasei cu
inflamatie in iur

+++ 0

Granulom epitelial 0 ++
Ulcere profunde pe fond de mucoasd
intact[

0 ++

Abces criptal ++ 0-+
++ - semn caracteristicl .| - semn posibil; 0 - semn necaracteristic

Tabelul 4, Diagnosticul diferenlialtntre CU gi BC

C.2.4.6. Criterii de spitaliz^re

C.2.4.7. Tratament

C.2.4.7.1. Mdsuri generale Si dietetice
Caseta 29. Mdsuri generale Si dietetice

. Mdsuri generalez
o Modul sdndtos de viald frrd limitdri semnificative se recomandd in caz de activitate

minimal6 gi remisiune a CU. Activitatea fizicd moderatd amelioreazd calitatea vielii
pacienlilor frrd, a influenla semnificativ activitatea bolii [4] qi poate contribui la

Caseta 27. Criteriile de spitalizare
Activitatea severd a CU
Ineficienla tratamentului ambulator in orice activitate a CU
Hormonorezistenld gi hormonodependentd primar depistatd

Prezen[a sau risc inalt de aparilie a complica]iilor
Necesitatea efectudrii interventiilor invazive

o

a

a

a

o

Caseta 28. Obiectivele Si etapele tratamentului CU

Scopul terapeutic se axeazd pe asigurarea remisiunii de duratd, stabild gi a indicilor
favorabili ai calitaliivielii pacientului.
2 etape principale de tratament:
. inducerearemisiunii;

remrsluill.

28



o Regim cu limitarea efortului Jizic se recomandd in caz de activitate severd gi moderatd
bolii.
o Regim la pat este recomandat in activitate extrem de severd a CU. Cind starea clinic[
se amelioreazd,regimul la pat nu este binevenit, deoarece are loc atrofia muscularl gi

cregte catabolismul proteic al mugchilor.
o Regim dietetic
o .Alimentalie sdndtoasdd, cu evitarea meselor abundente, fraclionatd de 4-5 orilzi in caz
de remisiune a CU. Evitarea consumului de alcool.
o Alimentalie dieteticdincaz de CU activS.
Dieta debazd. in CU activd este caracteizatd. printr-un conlinut ridicat de proteine (2-2,2
g/kg greutatecorporald), vitamine, minerale, precum qi un con{inut normal de gr[simi si
carbohidrali. Se prevede prelucrarea produselor alimentare, care perrnite a proteja la
maxim mucoasa intestinului qi a incetini tranzitul produselor alimentare in intestin, se

exclud produsele cu fibre vegetale brute, laptele, conservele, alimentele condimentate si
s[rate, bduturile alcoolice. Se recomandi alimentarea fracfionatd. Se recomandd bucate
din pegte gi carne slab[ (de vit5, pui, curcan, iepure), fierte sau pe aburi, terciuri, cartofi,
ouil, piine uscatd, nuci. Sunt excluse din ralie fructele si legumele crude, deoarece acestea
contribuie la intefirea diareii.
o Alimentalie enterald in caz de activitate severd a colitei ulcerative cu suplimente
nutritive complete: Nutrizon, Peptamen, Modulen, etc.
Diverse suplimente nutritive pot fi administrate pe cale orald sau printr-un cateter
nasogastral. In cele mai multe cazuri amestecurile pentru alimentalia enterald nu trebuie
sd inlocuiascd alimentalia pacientului in general, ci trebuie sd serveascd drept sursd
sutrtlimentard de substanle nutritive Si energie. La recomanddrile Societ[1ii Europene de
Nutrilie Clinicd qi Metabolrsm (European Society.for Clinical Nutrition and Metabolism,
ESPEN pacientilor cu colitd ulcerativd, care au deficienfd nutrilional5, le este indicatd
introducerea treptatd a alimentatiei enterale suplimentare cu valoare energeticd de 500-600
kcirl pe zi16).
o La nutrilie parenterald se recurge in cazuri extreme - in caz de dilatare toxicf, a
colonului, tulburdri catabolice severe, in perioada preoperatorie. Se folosesc amestecurile
de aminoacizi, electrolili, soluliile standard de glucozd, vitaminele gi mineralele.

C. 2.4. 7. 2. Trutament medicamentos

C.2.4.7.2. l. Principiile de tratament medicamentos. Medicamente
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Tratament etiologic nu existS.
Tratament patogenetic:

Mesalazinum;
corticosteroizi sistemici Si locali;
imunomodulatoare:

tiopurine;
Methotrexatum;
inhibitori calcinevrinei ;

terapie biologicd:
agen{i anti-TNF-a;
Ustekinumabum*;
Vedolizumab*;

terapie cu molecule mici:
Tofacttinibum*;
Ozanimodum*.

Tratament antibacterial / antiviral in caz de infec{ie secundari
Coreclia deregl6rilor metabolice gi a deficienlilor nutritive

30. Tipuri de tratament

Tratament etc.
nu sunt
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o

Caseta 32. Corticosteroizii tn tratamentul colitei ulcerative

o Mecanismul de acyiune al corticosteroizilor nu este pe deplin studiat:
o la doze farmacologic active, corticosteroizii intervin atit in etapele inflamatiei

intestinale, cdt gi inrispunsul imunologic;
o preparatul se acumuleazdin [esutul conjunctiv gi inhibd eliberarea acidului

arahidonic, preveninds inteza pro stagl andinelor gi I eucotrienelor responsabi I e de
inflamatie;

o efectul imunomodulator al hormonilor steroizi se datoreazd gi inhibarii
chemotaxisului;

o actiunea asupra fibrinolizei tisulare conduce la abolirea sdngerdrii.
o Forme de corticosteroizt:
o Sistemice:
. cu administrare enterald (comprimate de prednisolonum gi derivafii ei -
metilprednisolonum etc.);
. cu administrare parenterald (solulii de prednisolonum gi derivalii lui);
'cu introducere rectal6 (supozitorii qi clistere cu prednisolonum gi derivalii lui)
o Locale:
. cu administrare enterald (budesonidum in comprimate)
. cu introducere rectald (budesonid pentru prepararea clisterelor).
Iludesonid este un agent corticoterapic potent a c6rui toxicitate sistemic[ este redusd

prin metabolizarea hepaticd rapidd, la prima trecere. Medicamentul este acoperit cu o

Caseta 31. Mesalazinum (5-ASA)

o Mecanismele antiinflamatorii ale 5-ASA nu sunt total studiate, insd se cunoagte
cI 5-ASA poseddurmdtoarele efecte :

inhibarea leucotrienelor, prostaglandinelor qi a factorului activator al
telor, carecontribuie la migrarea neutrofilelor spre zona de inflama(ie;

inhibarea expresiei antigenelor gi a producerii de anticorpi de citre B-limfocite;
modificarea producerii gi cupldrii interleuchinei-1, interferonului gi TNF;
blocaj al activit6lii chemotactice a peptidelor bacteriene, utllizarea radicalilor de
oxigen liberi;
suprimarea permeabilitdlii membranare exagerate.

5-ASA se absoarbe bine din intestinul sublire,la nivelul mucoasei se transformd
tn metabolitul tnactiv N-acetil-5-ASA, din acest motiv, tn cazurik cilnd
substratul-lintd este localizat in colon, senecesitd cuplarea 5-ASA unui sistem
adecvat,de transportare".
Forme de 5-ASA (sisteme "de transport"):
o Compus azotat de sulfapiridind qi 5-ASA - sulfasalazinum. Microflora

intestinald rupe legdturilechimice dintre aceste doud substanle gi ambele se
absorb in intestinul gros.

o Medicamente cu invelig de etilcelulozd, ce elibereazd, treptat mesalazind.
o Medicamente cu eliberare pH dependentd.
o Sistem multimatriceal, combinS proprietdJile celor doud sisteme anterioare de

eliberare amesalazinei.
o Asocompuqi de 5-ASA ce elibereazd 5-ASA la ac(iunea microflorei colonului.
o Medicamente cu acliune locald (supozitorii gi clistere).
Efecte adverse de bazd:
o Administrarea de duratd a sulfusalazinei poate conduce la efecte secundare

(hepatotoxic, hemotoxic etc.), datorate componentei sulfapiridinice.
o Administrarea de duratl a mesalazinei poate avea acfiune nefrotoxicd, din care

motiv, ureea gi creatinina necesitd monitorizare in dinamica tratamentului, in
special, la pacienlii cu patologie renald.

o

o

a

a
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membrand enterosolubild ce il face disponibil in aria de inflamafie activd in ileonul
terminal qi colon. Doza de9 mglzi de budesonid a ardtat eficienli similar dozei de 40-60
mglzi de prednisolon in inducerea remisiunii CU, dar reducerea nivelului seric al
cortizolului asigurd minimalizarea efectelor adversesistemice. Totugi budesonid nu este
recomandat pentru tratament de lungd durat6, deoarece in caz

de administrare a medicamentului timp mai mult de 12-16 sdptdmini cregte riscul de
aparilie a efectelor adverse
. Principiile de administrare:
o Dozele recomandate pentru inducerea remisiunii sunt 0,5-0,75 m{k{zi de
prednisolonum sau echivalente pind la rezolulia simptomelor.
c in CU acute gi in puseele severe prednisolonum se administre azd intravenos in doze
mari (120 mg/zi qi mai mult) cu transferare, in caz de eficienfd, peste 5-7 zlle la
administrare perorald.
ln formele cu grad moderat de activitate tratamentul poate fi administrat inifial per os in
Coze terapeutice medii (40-60 mglzi). Dupd oblinerea efectului terapeutic urmeazd
reducerea treptatl a dozelor in raport cu evolulia clinic[, in mediu cu 5-10 mg in 7-10
zile pind la dozd, de 20 mglzi qi ulterior cu 2,5-5 mg in 7-10 zile pAni la intreruperea
tratamentului.
c Este de dorit s[ fie oblinutd o remisie stabild timp de 12-16 sSptdmdni, in condiliile
sistdrii complete a prednisolonului (terapie de menlinere cu mesalazinum). ln caz contrar
boala se considerd hormondependentd.
c Numeroasele efecte adverse ale corticosteroizilor limiteazd, utilizarea acestora pe
lermin lung. Pentru terapia de menlinere prednisolonul nu este recomandat.
c Aproximativ 50o/o dintre pacienfii cu colita ulcerativd severd care au administrat
[ratament cu corticosteroizi dezvolt[ forme corticodependente (recidive clinice la
lentativele de intrerupere a tratamentului sau de reducere a dozelor) sau corticorezistente
(p ersi stenf a manifestdrilor clini ce inpo fida tratamentului).
. Efectele adverse ale corticosteroizilor sistemici sunt reflectate in tabelul5.

Tabelul 5. Efectele adverse ale corticosteroizilor sistemici

Organ/sistem Manifestiri
clinice

Piele Acnee, purpur6, hirsutism

Sistemul cardio-vascular Acnee, purpur5, hirsutism

Sistemul osteo-articular O steoporozd, o steonec r o zd, r etar d fizic I a copii

Ochii Cataractd, glaucom

Sistemul digestiv

Sistemul endocrin Diabet, obezitate, sindromul Cushing, dismenoree

Deregldri metabolice Hiperglicemie, hipocaliemie, depresia funcfiei
suprarenalelor

Sistemul imun Infeclii oportunistice, reactivarea tuberculozei, sepsis

32

Ulcere



Caseta 33. Imunomodulatoare tn tratamentul colitei ulcerative

L. Reprezentanli de prima linie sunt tiopurinele: Azathioprinum qi Mercaptopurinum
o Principiile de administrare:
o indicafii pentru administrarea tiopurinelor in CU sunt hormonorezistenta
hormonodependenf a;
o analogii purinici permit reducerea dozei gi, ulterior, suspendarea steroizilor la 60-
70Yo dintre pacienfii cu forme hormondependente;
o efectul antiinflamator al tiopurinelor se realizeazd p1,n mecanisme indirecte qi este
rezultatul modificdrii rdspunsului imun cu corecfia dezechilibrului imunologic, deci
efectul terapeutic va surveni in 10-12 sdptdmdni, iar durata tratamentului trebuie sd fie
de cel putin 6 luni;
o este necesar[ monitorizarea riguroasd a pacienfilor cu efectuarea examenului
hematologic in s0ngele periferic pe intreagd perioada de tratament cu imunodepresante;
o azathioprinum se administreazl,in doze de 2-
2,5 mg/k{zi,mercaptopurinum - in doze 1-1,5
mglkglzi;

. Efecte adverse de bazd:
o complicafii infecfioase (7%), inclusiv qi reactivarea tuberculozei,
o dezvoltarea pancreatitei acute (3%);
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o hepatotoxicitate (2-4%);
o mielotoxicitate (2-4Yo);
o reacfii alergice (2%).
o Contraindicalii:
o infeclii acute sau cronice severe, inclusiv tuberculozS;
o pancreatitd acut[ gi cronicd severd;
o boli hepatice active;
o mielosupresie de diferitd genezd,.

2. Linia a doua de preparate este reprezentatd de metotrexafum
c Principiile de administrare:
o se recomandd tratament cu metotrexat in doze 20-35 mg/sdptdm6nd
o cercetdrile randomizate placebo-controlate nu au demonstrat eficacitatea
metotrexatului in dozemici - 12,5 mg/sdptdmdnd.
. Efecte adverse de bazd:
o leucopenie,trombocitopenie,anemie,pancitopenie;
o hepatotoxicitate;
o imunosupresie;
o complicalii infeclioase, inclusiv qi reactivarea tuberculozei;
o reaclii alergice.
o Contraindica(ii:
o stdri imunodeficitare;
o insuficienfd hepatic6 gi renal6;
o sarcind;
o infecfiile acute sau cronice severe.

3. Inhibitorii calcinevrinei - Cyclosporinum gi Tacrolimus
o Principiile de administrare:
o indicalii pentru administrarea inhibitorilor calcinevrinei in CU sunt formele severe ale
bolii )

o administrarea ciclosporinei in monoterapie (2-a mgkglzi intravenos) in activitate
severd a CU posedd eficacitate similard cu corticoterapia intravenoasd in doze mari qi
poate fi recomandatd, ca alternativi pacienlilor cu contraindicalii la tratament hormonal
(o steoporo zd", diabet zahar at etc.) ;
o se caracterizeazd prin atingerea rapidd a efectului terapeutic, dar nu se recomandd
pentru tratament de menlinere -
. Efecte adverse de bazd:
o parestezii, tremor, cefalee;
o hipertensiune arteriald;
o hepato- gi nefrotoxicitate;
o hipomagneziemte;dereglareametabolismuluiglucidic;
o anemie, leucopenie;
o infeclii oportune etc.
o Contraindicalii:
o hipertensiune arteriali slab controlatd;
o insuficienfd hepaticd sau renald severd;
o diabet zaharatnecontrolat;
o boli hematologice;
o infeclii acute sau cronice severe.

ca
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aseta 34 Terapie biologicd;i cu molecule mici
biologici in viziunea modemi reprezintdutilizarea produqilor biologici nativi gi/sau

modificaJi genetic, extraqi din substrat biologic gi/sau analogii lor sintetiza{i.

1.1. Anticorpii monoclonali himerici c6tre TNF-d - infliximabum, adalimumabum, golimumab

o Principiile de administrare:
o anticorpii monoclonali cdtre TNF-| blocheazd efectul ultimului, reduc0nd concentrafia de citokine

proinflamatorii - substan{e-cheie in dezvoltarea inflama{iei in CU;
o medicamentsele sunt compuEi din proteine umane gi de goarece in diferite proporlii;
o actiunea lor se dezvoltd relativ rapid: deja peste l-2 sdptdmdni se poate observa debutul efectului

clinic;
o durata efectului este de pind la 30 sdptdmdni dupd infvia unicd, cu toate acestea, peste 8-12

siptdm0ni concentrafia de anticorpi in ser se reduce, de aceea se recomandi infuzii repetate pentru
menfinerea rdspunsului clinic;

o pentru inducerea qi mnefinerea remisiunii se administreazd:
o infliximabul intravenos in doza de 5 mg&g in 3 infuzii consecutive (in puseu, dupd 2 Si 6

sdpt6mdni), ulterior fiecare 6-8 slpt[mdni pentru menlinerea remisiunii;
o adalimumabul subcutanat, 160 mg in sdpt[mdna 0, 80 mg - in sdptdmdna 2 Ei ulterior cdte 40

mg in 2 sdpt6m6ni;
. qolimumabul subcutanat, 100 mg in sdpt6m6na 0, 100 mg - in sdptlmdna 2 qi ulterior cdte

100 mg in 4 sdptdmdni;

. Efecte adverse de bazd:
o complicalii infectioase, inclusiv reactivarea tuberculozei,
o reacfii alergice.

o Contraindica{ii:
o infec(iile acute sau cronice severe, inclusivtuberculoz5.

1.2. Antiinteerine - Vedolizumab*
c Principiile de administrare:

o reprezinli anticorpii monoclonali IgG - antagoniqti receptorilor de integrind,
o este indicat pentru tratamentul pacienfilor adulli cu colitd ulcerativd, moderat pind la sever activd,

care au prezentat un rdspuns inadecvat, nu au mai prezentat rdspuns sau au prezentat intoleranji la
tratamentul conventional sau la un antagonist al TNFo;

o pentru inducerea qi menlinerea remisiunii se administreaz6 intravenos cdte 300 mg in sdptdmdnile
0, 2 qi 6 qi ulterior o datd la 8 siptdmdni;

. Efecte adverse de bazd:
o complicaliiinfectioase, inclusivreactivareatuberculozei,
o reacfii alergice.

o Contraindicalii:
o infecliile acute sau cronice severe, inclusiv tuberculoz5;
o sarcind gi aldptare.

1.3. Anticorpii cdtre ILI2 / IL23 - Ustekinumabum*
o Principiile de administrare:

o reprezintd anticorpii monoclonali cdtre ILL2 / IL23;
o este indicat in tratamentul pacientilor adulli cu forme moderate pdnl la severe de colitd ulcerativd

activ6, care au avut un r6spuns inadecvat, au incetat sd mai rdspundd la tratament sau au dezvoltat
intoleranld fie la tratamentele convenlionale, fie la tratamentele biologice, fie au contraindicalii
medicale la aceste terapii;

o pentru inducerea remisiunii se administreazd, o singurd dozS intravenos5 in funcfie de greutatea
corporal6:

a > 55 kg p6nd la < 85 kg - 390 mg;
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. >85kg-520mg;
o pentru menfinerea remisiunii se administreazdg} mg subcutanat in fiecare 8 s6ptdmdni.
Efecte adverse de bazd:
o complicafiiinfecfioase, inclusivreactivareatuberculozei,
o reacfii alergice.
Contraindicalii:
o infectiile acute sau cronice severe, inclusiv tuberculozd;
o sarcind Ei aldptare.

2. Molecule mici
2.1. blocator acliunii enzimelor numite kinaze Janus (JAK) - Tofacitinibum*
o Principiile de administrare:

o este indicat in tratamentul pacienlilor adulli cu colitd ulcerativd activ6, moderatl pdnd la severd,
care au avut un rdspuns inadecvat, au pierdut rdspunsul terapeutic sau nu au tolerat fie tratamentul
convenlional, fie un agent biologic;

o pentru inducerea remisiunii doza recomandatd este de l0 mg, administrati pe cale orald de dou6
ori pe zi, timp de 8 sdptdmdni;

o pentru pacienlii care nu ating beneficiul terapeutic adecvat inainte de sdptdmdna 8, doza de
induclie de 10 mg de dou[ ori pe zi poate fi extinsi pentru o perioadd suplimentar5 de 8

sdptdmdni (16 sdptdmdni in total);
o tratamentul de induclie cu tofacitinib trebuie intrerupt la orice pacient care nu prezinti nicio

dovadd de beneficiu terapeutic pdn6 in s6ptdm6na l6;
o doza recomandatd pentru tratamentul de menlinere este 5 *g, administrat pe cale oral6 de doud

ori pe zi.
. Efecte adverse de bazd;

o acest medicament face obiectul unei monitorizdri suplimentare, profesioniqtii din domeniul
san[t[fii sunt rugali sd raporteze orice reaclii adverse suspectate;

o limfopenie;
o complicafiiinfecfioase;
o reacfii alergice.

o Contratndica{ii:
o risc inalt de tromboembolism venos;
o insuficienta hepaticd sever6;
o infecfiile acute sau cronice severe, inclusiv tuberculozd;
o sarcind qi al[ptare.

2.2, Agonist receptorilor de sfingosin-l-fosfat (SlP) - Ozanimodum*
o Principiile de administrare;

o este indicat in tratamentul pacienfilor adulli cu colitd ulcerativd activd, moderat6 pAna la severd,
care au avut un rispuns inadecvat, au pierdut rdspunsul terapeutic sau nu au tolerat fie tratamenful
convenlional, fie un agent biologic;

o la inilierea tratamentului este obligatorie schema de creqtere treptatd a dozei inifiale de ozanimod:
l-4zi-0,23mgxl/zi,peros;5-7zi-0,46mgxl/zi,peros.DupEperioadadeTzilede
creqtere a dozei, doza de intrelinere este de 0,92 mgo datd pe zi;

o doza recomandatd pentru tratamentul de menlinere este 0,92 mg, administrat pe cale orald do datd
pe zi.

. Efecte adverse de bazd:
o acest medicament face obiectul unei monitorizdri suplimentare, profesioniqtii din domeniul

sAnAtAIii sunt rugali sd raporteze orice reaclii adverse suspectate;
o limfopenie;
o complicafiiinfecfioase;
o reactii alergice.
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Contraindica(ii:
o antecedente, in ultimele 6 luni, de infarct miocardic, angind instabild, accident vascular cerebral,

accident ischemic tranzitoriu, insuficienlE cardiacd decompensatl
o antecedente sau prezenfd de bloc atrioventricular de Tip II de gradul doi sau de gradul trei sau

sindrom de sinus bolnav, in afara situaliei in care pacientul are implantat un stimulator cardiac
functional;

o infeclii severe active, infecfii cronice active, cum sunt hepatita qi tuberculoza;
o neoplasme maligne active;
o insuficienfd hepatic5 severd (Child-Pugh clasa C);
o sarcind gi aldptare.

a

Caseta 35. Tratament antibacterial / antiviral

o Principiile de administrare:
o tratamentul antibacterial / antiviral nu este recomandat in absenla infecliilor concomitente,

inclusiv in cazul activit6tii severe a CU;
o tratamentul antibacterial este recomandat in cazuri de infeclie intestinald secundard;
o infec[ia intestinald secundari deseori agraveazd acutizdrile moderate qi severe ale CUN (30,1%);
o leucocitoza cu deviere a formulei leucocitard spre stAnga qi mdrirea considerabil5 a VSH-ului

reprezintd criterii informative in infectia intestinald secundard, pentru depistarea infecliei
intestinale secundare este necesar efectuarea analizei bacteriologice a maselor fecale;

o tratamentul antibacterial combinat cu ciprofloxacinum gi cu metronidazolum (peroral sau
parenteral) amelioreazd esen{ial evolu{ia bolii la bolnavii cu recidive severe gi moderate ale colitei
ulcerative, complicate cu o infeclie intestinald secundar6 [18]: ciprofloxacinum se administreazd
indoza de 1000 demg/ziin2 prize, metronidazolum - 1500 mg/zi in 3 prize timp de 10 zlle1'

o tratamentul de alternativi se efectueazd cu Rifaximinum* per os in doza de 800-1200 de mg/zi in
2 pize, timp de 6-7 zlle;

o in caz de confirmare a infectiei cu Clostridioidis dfficile se recomandd tratament peroral sau
parenteral cu metronidazolum - 1500 mglzi in 3 pize, l0 zile sau cu vancomicinum - 1000
mg/ziin4pize,7 zlle;

o reactivarea infecliei at cytomegalovirus poate avea loc in CU, in special (dar nu obligatoriu) la
pacienlii imunosupresali; in cazul rcactivdrii CU sua absenlei raspunsului la tratament adecvat se
recomanda testarea la CMV Si tratament respectiv.

*Nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al

Caseta 36. Coreclia deregldrilor metabolice Si a deficienlilor nutritive
. in cazul existenlei unor tulburdri metabolice se efectueazdcoreclia lor medicamentoasd:

o in malnutritia severd se administreazdamestecurile de aminoacizi, albumini, plasmi;
o se indicd administrarea parenterald. a vitaminelor, indeosebi a grupei B gi C.

o In cazul perturbdrii echilibrului de apd Si electrolili se indicd administrarea intravenoasf, a
preparatelor de potasiu qi calciu, solutii intravenoase complexe de sdruri.

. in cazurile grave pentru tratamentul anemiei hipocrome se administreazd parenteral preparatele de
fier. Administrarea perorald a preparatelor de fier pot intensifica diareea gi sindromul dureros in CU,
de aceea ele se administreazi strict la indicalie (in caz de hiposideremie semnificativd). La alegerea
preparatului medicamentos trebuie de orientat dupd con(inutul in el a fierului bivalent, numai care se
absoar:be in intestin.

. in cazui extreme - dilatare toxicd a colonului, tulburdri catabolice severe, in perioada preoperatorie -

se recurge la nutrilie parenterald. Se folosesc amestecurile de aminoacizi, electrolili, soluliile
standard de glucozd, vitaminele qi mineralele.

Caseta 37. Tratamentul simptomatic
o Pentnt ameliorarea sindromului dureros pot fi recomandate medicamentele antispastice. Preparatele
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de alegere sunt antispasticele miotrope selective: Otilonii bromidum*, Mebeverinum, Pinaverium
bromide*, sau neselective: drotaverinum, Alverinum* (in combinalie cu simeticon).
o Alegerea optimd este Otilonii bromidum*, efectul farmacologic al c5rui este asociat cu blocarea

selectivd a tranzitului ionilor de calciu prin membrana citoplasmaticd gi cu blocarea receptorilor
de tahichinind gi muscarind a celulelor. Gratie acestui mecanism, medicamentul reduce tonul
fibrelor muqchilor netezi ai intestinului, reducdnd frecvenfa qi intensitatea peristaltismului.
Bromura de otiloniu practic nu se absoarbe (nu mai mult de 3-5Yo), in legiturd cu ce nu are efecte
sistemice gi reaclii adverse, se administreazd peroral c6te 1 comprimat de 2-3 ori pe zi.

o Administrarea antispasticelor neurotrope (anticolinergice: atropinS, butilscopolamind, beladona)
este limitatd de un spectru larg de reactii adverse gi contraindicafii.

Preparate antidiareice in CU au o importan{d secundar6. Administrarea lor poate incetini evacuarea
exudatului inflamator-purulent din intestin gi miri riscul megacolonului toxic, de aceea, ele nu sunt
indicate in recidivele severe. in cazul activitdlii u$oare qi moderate a CU preparatele antidiareice pot
fi indicate in cure scurte ca preparate temporare - p6nd la oblinerea efectului clinic al medicamentelor
anti-inflamatorii de baz6:
o loperamidum: inilial 2-4 mg (1-2 capsule) cu administrarea ulterioard a unei capsule dupd fiecare

scaun lichid, dozatotald nu trebuie s-o depSgeascd 16 mglzi (8 capsule), durata tratamentului 2-3
zile;

o preparate cu ac{iune predominant absorbantd gi mucilaginoasd: silicat de aluminiu qi de
magneziu etc. Silicat de aluminiu qi de magneziu natural se indicd cdte 39 (l pachelel) 3 onlzi cu
15-20 minute inainte de masd in formd de suspensie, dizolv6nd conlinutul in 50 ml apd. Lu0nd in
considerafie efectul absorbant al preparatului, smecta se administreazd separat de alte
medicamente, la un interval de cAteva ore.

Preparatele antiinflamatorii nesteroidiene (acidum acethilsalycilicum, ibuprofenum, diclofenacum
etc.) pot agtava evolulia CU gi sunt contraindicate.

C.2.4.7.2.2. Scheme de trutament pentru inducerea remisiunii

Tabelul 6. Scheme de tratament pentru inducerea remisiunii tn caz de activitate usoard Si
moderatd a CU tn de extinderea

Caseta 38. Criterii pentru alegerea schemei de tratament Si durata tratamentului
o Extinderea CU
o Gradul de activitate al CU
o Caracterul rdspunsului la tratament precedent
o Accesibilitateamedicamentuluipentrupacient

Durata tratamentului pentru inducerea remisiunii - pdnd la remisiune clicicd, apoi se trece la tratament
de men a remisiunii bolii.

TratamentLocalizare
Activitate usoard

Mesalazinum in supozitorii, I g/zi per rectum in I- 2 pize

Proctitl

Activitate moderatd sau rezistentd fliosa qfectului clinic tn decurs de 7-10 zilet la
tratament nrecedent

(una dintre urmdtoarele scheme)
I. Mesalazinum in supozitorii, I g/zi per rectum in l-2 pize

cu
Mesalazinzz sistemic, 1-2 lzi per os in2 pize

III. Mesalazinum in supozitorii , I glzi per rectum in l-2 pnze
cu
corticosteroizi locali in microclistere:
beclometazonr3!zi per rectum in l-2 prize
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Proctitl
refractarl

Rezistentd ilipsa e{ectului clinic in decurs de 7-10 z.ilet la tratamentul precedent
Corticosteroizi sistemici Qter rectum, per os) (caseta 32)
sau
imunosupresoare (caseta 3 3)
sau
terapie biologici sau cn molecule mici (caseta 34)

Proctosigmoiditl
(>50 cm)

ColitI pe stinga

Activitate usoard
Mesalaztnum in formd de suspensie sau de spumd* in microclistere, 1 lzi per
rectum
cu
Mesalazinzra sistemic,2 g/zi per os in l-2 pize
Activitate moderatd sau rez.istentd ilipsa efectului clinic tn decurs de 7-10 zilel la

tratamentul orecedent
(una dintre urmdtoarele scheme)

I. Mesalazinum in formd de suspenzie sau de spumd* in microclistere,2 lzi
per rectum
cLt

Mesalazinzm sistemic,2-4 glzi per os in2-3 prize
III. Mesalazinuru in forml de suspensie sau de spumd* in microclistere, 2 glzi

per rectum
cu
corticosteroizi locali - budesonidum, 9 glzi per os in3 pize sau
beclometazonum per rectum
sau
corticosteroizi sistemici (caseta 32).

Rez.istentd (lipsa efectului cltnic tn decurs de 5-7 zilet la tratamentul orecedent
Imunosupresoare (caseta 3 3)
sau
terapie biologicl sau ctt molecule mici (caseta 34)

Coliti extensivi

Activitate usoard
Mesalazin rzm sistemi c, 2-4 gl zi per o s in 2-3 pize
cu
Mesalazinum in formd de suspensie sau de spumS* in microclistere, 2 g/zi per
rectum
Activitate moderatd sau rez.istentd fiiosa qfectulut clinic tn decurs de 5-7 zilet la

tratsmentul orecedent
Corticosteroizi sistemici - (caseta 32).
sau
corticosteroizi topicali - beclontetazonum,9 glzi per os in 3 prize
cu
5-ASA > 2glzi per os qilsau per rectum
Rezistentd (lipsa efectului clinic in decurs de 5-7 zile lla tratamentul precedent

Imunosupresoare (caseta 33)
sau
terapie biologicl sau cu molecule mici (caseta 34)

* - medicamentul nu este inregistrate in RM

inducerea remisiunii tn caz de activitute severd a C(l
Localizare Tratamenl

Orice
extindere

Se recomandd spitalizures pacientalui tn seclie specializatd sau tn seclie
de terupie intensivd
Tratoment oatosenetic

Tabelul 7. Scheme de tratament
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Corticosteroizi sistemici intravenos in bolus sau in perfuzii:
o metilprednisolonum 60mglzi, ilv
o prednisolonum 75 mglzi,ilv
o hidrocortizonum 100 mg x 4 oilzi, ilv
sau (in caz de contraindica[ii I rezsten[dla tratament cu corticosteroizi):
. cyclosporinum 2-amglkg/zi, ilv
sdu
. terapie biologicd sau cu molecule mici (caseta34)

in asociere cu:
5-ASA > 2glzi per os Silsau per rectum

Tratament antibacterial (caseta 3 5)
in cazde infec{ie concomitentd:

o ciprolloxacinum 1000 mglziin2 prize cu metronidazol 1500 mglzi in 3 prize,
peroral sau parenteral, 10 zile

sau

^ . rifaximinum 800-1200 mglziin2pize,6-7 zile.
In caz de confirmarea infec(iei at Clostridioidis dfficile se recomandd tratament peroral
cu:

. metronidazolum 1500mglziin3 pize,l0 zile
sau
. vancomicinum 1000 mglzi in 4 pize, l0 zile.

Corectia deresldrilor metabolice si a deficientilor nutritive (caseta 36)

coreclie hidro electroliticd;
coreclia proteicd;
fraxiparind (pentru reducerea riscului de trombozd);
coreclie nutritivd (enteral6 gi parenterald);
transfuzii de sdnge pentru menlinerea nivelului de Hb > 80 g/L.

Trstament simptomatic (caseta 37)
antispastice musculotrope selective gi neselective;

Medicamente antidiareice, AINS, anticolinergice sunt contraindicate ! ! !

O

Rezistentd la tratam entu I orecedent
in cazde rezisten!5 la tratament medicamentos intensiv timp de 4-7 zlle se recomandd
colectomie

C.2.4.7.2.3. Scheme de tratament pentru menlinerea remisiunii
Caseta 39. Tezele generale
o Terapia de menlinere este recomandatd tuturor pacienli cu colita ulcerativ5.
. Scopul terapiei de menfinere a remisiunii in CU este - remisiune clinicd gi endoscopici indelungatd

fird tratament cu corticosteroizi.
. Alegerea schemei de tratament se determini in funclie de extinderea CU, gradul de activitate al

ultimei recidive, tratamentul administrat pentru inducerea remisiunii, tipul de evolulie a bolii gi

accesibilitatea medicamentului pentru pacient.

TratamentMedica(ia cu care a
fost ob(inuti
remisiunea

Mesalazinum
Proctitd

Mesalazinum in supozitorii, de la lglzi pinl la 3glsdptdmdnd per rectum,
timp indelungat

Tabelul 8. Scheme de tratament tru nt
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sau
Mesalazinzz sistemi c,2 glzi per os (administrarea per os este mai pufin
eficientd comparativ cu administrarea per rectum).

Colitdpe stdnsa
(una dintre urmdtoarele scheme)

L Mesalazinum in supozitorii sau microclistere, 0,5-l g/ziper rectum
cu
Mesalazinun sistemic, 1 -1,5 lzi per os in l-2 pize

III. Mesalazinarz sistemic,>2 lzi per os in 1-2 pize
III. Mesalaanum in supozitorii sau microclistere, 1-2 g/zi per rectum.

Colitd extensivd
(una dintre urmltoarele scheme)

I. Mesalazinzrz sistemic,>2 lziper os inl-2 pize
III. Mesalazinzz sistemic, l-2 lziper os in l-2 pize

cu
Mesalazinum in supozitorii sau microclistere, l-2 glzi per rectum.

5-ASA plus
corticosteroiziper os

Orice extindere
Schemd de I-a liniez
Mesalazinzz sistemi c, >2 glzi per os in | -2 pnze
Cu /Jdrd
Mesalazinum local, 0,5-l glzi per rectum

Schemd de a 2-a linie (in caz de recidivd precoce sau prezenla factorilor de
risc):
Azatioprind 2 mglkglzi sau mercaptopurinum I mgkg/zi

t Mesalazinum

Corticosteroiziilv,
ciclosporinl

Orice extindere
Azatioprinum 2 m/kg/zi sau 6-mercaptopurind 1 mglkg/zi

t Mesalazinum

Terapie biologicl qi cu
molecule mici

(caseta 34)

Orice extindere
(una dintre urmStoarele scheme)

I. InJliximabum 5 mglkglzi ilv in fiecare 6-8 saptamini;
III. Adalimumabum 40 mg, s/c in fiecare 2 sdptdmini;
IIII. Golimuma, 100 mg s/c in fiecare 4 sdptSmini;
IV. Vedolizumabx 300 mg i/v in fiecare 8 sdptdmini;
V. Ustekinumabum* 260-520 mg in fiecare 8 s[ptdmini;
VI. Tofocitinibum* 5 mgx2 oilzi,plo;
Yll. Ozanimodumx 0,96 mg x 7/zi, plo;
VI[. Azatioprinum 2mgk/zi sau 6-mercaptopurind I mglkg/zi
IX Infliximabum sau Adalimumabum sau Golimumab
cu
Azatioprinum 2mgkg/zi sau mercaptopurinum I mgkg/zi.

* Nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor

Caseta 40. Tratament chirurgical

o Indicalii:
o ineficienfa metodelor conservative;
o dezvoltarea complicafiilor cu pericol penku via{a pacientului (megacolon toxic, perforafii,

C.2.4.7.3. Tratument chirurgtcal
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hemoragii masive).
Deoarece CU este o maladie cu afectare difuzd gi progresivd a intregului colon, indiferent de
localizarea leziunii la moment de recidivd, ,,standardul de aur" al tratamentului chirurgical este
colproctecto mie totall cu formarea anastomozei ileo-p au c h-anale.
Colproctectomia totald este asociatd cu majorarea frecvenlei complica(iilor gi mortalitate ridicatl la
bolnavii in stare iniliald gravd. Opera{ia de alegere in astfel de cazuri este rezecfia subtotald a
colonului cu formarea ileostomiei [6]. in perioada postoperatorie indepdrtatd in termenii de la 6 luni

a

la 2 ani se so ema a doua a e reconstructive.

C.2.4.7.4. Trutament de alternativd

C.2.4.8. Supravegherea pacien(ilor

Tabelul 9. Supravegherea pacienlilor cu remisiune a CU de cdtre medicul de familie

Tabelul 10. Supravegherea pacienlilor cu remisiune a CU de cdtre medicul specialist

Caseta 41. Tratament de alternativd

Aproximativ 50o/o din pacienlii cu colita ulcerativd, folosesc diverse metode alternative in calitate de
tratament principal sau suplimentar:

o decocturi sau infuzii de plante,
o diverse suplimente biologice,
o hidrocolonoterapie,
o metodele terapiei orientale si multe altele.

Eficacitatea acestor tratamente n-a fost confirmatd din punct de vedere al medicinli bazate pe dovezi,
gi ele nu pot fi recomandate drept altemativd la tratamentul patogenetic de bazd, pdnd. c6nd nu vor fi

te dovezile lor 4 6

Intervenfii qi proceduri diagnostice Frecven(I

Control la medic de familie 2-4 oi/an

Hemoleuco grama, trombocite 2-4 ori/an

ALT, AST, bilirubind., amilaz6, uree, creatinin5, protein[,
glucozd

2-4 oilan

Urograma 2-4 oi/an

Coprograma 2-4 oi/an

USG organelor abdominale llan

Control la medic gastroenterolog l-2 ori/an

Examinare endoscopicd cu biopsie
I in2-3 ani sau mai frecvent dupi
indicafii

Intervenfii gi proceduri diagnostice Frecven(i
Obligatoriu

Control la medic gastroenterolog l- 2 oi/an

Hemoleuco grama, trombocite

La fiecare vizitd.
ALT, AST, bilirubind, amTlazd, uree, creatinin5,
proteind, glucozd,

Urograma
Coprograma
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USG organelor abdominale l-2 oilan
Examinarea endoscopicd cu biopsie I in2-3 ani sau mai frecvent dupS indicalii
Recomandat
a Proteind C-reactivd Monitorizarea activitdtii CU
a Calprotectind cantitativ in fecalii
a Autoanticorpi: pANCA, ASCA Diagnostic diferenfial intre CU qi boala Crohn
a Fe seric Monitorizarea complicatiilor CU
FGDS sau R-scopia esofagului qi stomacului Monitorizarea efectelor adverse ale tratamentului
ECG, microradio gr afra cutiei toracice Monitorizarea complicafiilor CU gi a efectelor

adverse ale tratamentului.

Control la medic coloproctolog/oncoproctolog Diagnostic diferenf ial, di agnosticare precoce a
cancerului colorectal

Rezonanla magneticd nucleard, tomografia
computerizat[ a abdomenului

Diagnostic diferenlial

Osteodensitometrie Diagnosticarea osteoporozei la pacienJi cu
evolu(ie indelungatd

C.2.5. Stirile de urgenfi
Caseta 42. Stdrile de urgenld tn CU
o hemoragie masivd
o perforalie
o tromboze qi tromboembolii
. megacolon toxic.
Stdrile de urgen{d in CU necesitd tratament complex in secfiile de terapie intensivl gi in caz de
ineficien{[ - tratament chirurgical (nu este subiectul protocolului dat).
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D. RESURSE UMANE $I MATERIALE NECESARE PENTRURESPECTAREA PREVEDERILOR
PROTOCOLULUI

D.1. Secfia
consultativd
SCR

Personal:
r medic gastroenterolog certificat
r medic chirurg/gastrochirurg/coloproctolog
o medic infeclionist
. medic endoscopist
. medic radiolog
o medic laborant
o asistente medicale
Aparate, utilaj:
o tonometru, fonendoscop, electrocardiograf, centimetru, cintar,
. aparat pentru USG abdominald,
o rectoromanoscop, colonoscop/sigmoscop, fibrogastroduodenoscop,
o cabinet radiologic,
r laborator clinic gi biochimic pentru determinarea: hemoleucogramS, trombocite,

urogramd, glucoz5, , bilirubin6 gi fracliile ei, ALT, AST, GGTP, fosfataza alcalind,
amilazd,lipazd,, proteina totalS, albuminS, proteina C-reactiv5, ionogrami, Fe
seric, uree, creatininS, fibrinogen, lipidogramS; pentru examinarea coprologicd,
coproparazitologic6, coprobacteriologicd; teste serologice la infeclia intestinald
acut6;

. acces la examindri imunologice (anticorpi pANCA, ASCA); depistarea toxinelor
Clostridium dfficcile gi a calprotectinei fecale cantitativ.

. acces pentru efectuarea examinlrilor: tomografi a computeri zatd,, rezonanla
magneticd nuclear6, osteodensitometriei.

Medicamente:
. Aminosalicilali (mesalazinum, sulfasalazinum) in comprimate, supozitorii gi

microclistere.
. Glucocorticosteroizi (prednisolonum, metilprednisolonum, budesonidum,

beclometazonum) in comprimate qi form[ injectabil5.
. Imunomodulatoare (azatioprinum, mercaptopurinum, metotrexatum,

cyclosporinum, tacrolimus)
o Anticorpii monoclonali cdtreTNF-ri (infliximabum, adalimumabum, golimimab)
o Antiintegrine(vedolizumabum*)
o Anticorpii cdtre ILlz lIL23 (ustekinumabum*)
o Blocatori acliunii enzimelor numite kinaze Janus (JAK) - tofacitinibum*
. Agonist receptorilor de sfingosin-1-fosfat (SlP) - ozanimodum*
. Antibacteriene (ciprofloxacinum, metronidazolum, rifaximinum*, vancomicinurn)
o Antispastice miotrope selective (bromurd de otiloniu, chlorhidrat de mebeverind)

gi neselective (alverinum*, drotaverinum)
o Medicamente de Fe.
o Probiotice.
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D.2. Secfiile de
gastroenterolo
giercoloproctol
ogie,terapie
generala al
SCR

Personal:
o medicgastroenterologcertificat
o medicchirurg/gastrochirurg/coloproctolog
o medic morfolog
o medic infecfionist
. medic specialist in diagnostic funcfional
o medic specialist in ultrasonografie gi endoscopie
. medic radiolog
o medic laborant
o asistente medicale
. acces la consultalii calificate: neurolog, nefrolog, endocrinolog, hematolog,

reumatolog, oftalmolog, dermatolog, psiholog.
Aparate, utilaj:
o tonometru, fonendoscop, electrocardiograf, centimetru, cintar,
. aparat pentru USG abdominali,
o rectoromanoscop, colonoscop/sigmoscop,
o cabinet radiologic,
o fibrogastroduodenoscop,
o laborator clinic qi biochimic pentru determinarea: hemoleucogrami, trombocite,

urogrami, glucoz6, , bilirubinS gi fractiile ei, ALT, AST, GGTP, fosfataza alcalind,
proteina total6, albumind, proteina C-reactiv6, ionogramd, Fe seric, uree,
creatinind, fibrinogen, lipidogramd; pentru examinarea coprologicS,
coproparazitologici, coprobacteriologicd; teste serologice la infecJia intestinalS
acut6;

. acces pentru efectuarea examinlrilor: tomografia computeri zatd, rezoranta
magnetic[ nucleard, osteodensitometriei

Medicamente:
o Aminosalicilafi (mesalazinum, sulfasalazinum) in comprimatee, supozitorii gi

microclistere.
o Glucocorticosteroizi (prednisolonum, metilprednisolonum, budesonidum,

beclometazonum) in comprimate gi formd injectabild.
r Imunomodulatoare (azatioprinum, mercaptopurinum, metotrexatum,

cyclosporinum, tacrolimus)
o Anticorpii monoclonali citreTNF-& (infliximabum, adalimumabum, golimimab)
o Antiintegrine(vedolizumabum*)
o Anticorpii cltre ILlz I IL23 (ustekinumabum*)
r Blocatori actiunii enzimelor numite Vinaze Janus (JAK) - tofacitinibum*
o Agonist receptorilor de sfingosin- l -fosfat (S I P) - ozanimodum *
. Antibacteriene (ciprofloxacinum, metronidazolum, rifaximinum*, vancomicinum)
o Antispastice miotrope selective (bromurd de otiloniu, chlorhidrat de mebeverind)

gi neselective (alverinum*, drotaverinum)
o Singe gi preparate de singe;
. Solutrii de electrolili gi coloide: K, Na, dextran 40 etc.
. Solutii de aminoacizi, g\tcozd
. Nadroparini calcium
o Medicamente de Fe.
o Probiotice.
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E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PCN

Numiritor Numitor
1 I .l . Ponderea pacientilor

cu diagnosticul stabilit
de CU, in primele 6 luni
de la aparilia semnelor
clinice (in%)

Nurndrul de pacienli cu
diagnosticul stabilit de
CU, in primele 6 luni
de la aparilia semnelor
clinice, pe parcursul
unui an x 100

Num[ru] total de
pacienli cu dia-
gnosticul de CU,
care se afld sub
supravegherea
medicului de familie
gi a specialistului, pe
parcursul ultirnului
an

2 Standartizarea
examinlrii
pacienfilor cu
colita ulcerativd

2. l. Ponderea pacienlilor
cu diagnosticul de CU,
cdrora li s-a efectuat
examenele clinic Ai
paraclinic obli gatorii
conform recomand[rilor
din PCN Colita
ulcerativd la adult,in
condilii de ambulatoriu
(in%)

Numirul de pacienti cu
diagnosticul de CU,
c[rora li s-a efectuat
examenele clinic gi
paraclinic conform
recomandirilor din
PCN Colita ulcerativd
la adult, in condilii de

ambulator, pe parcur-
sul ultimului an x 100

Num[ru] total de
pacienti cu
diagnosticul de CU,
care se afl6 sub
supravegherea
medicului de familie
gi a specialistului, pe

parcursul ultimului
an

2.2. P onderea pacienfilor
cu diagnosticul de CU,
cirora li s-a efectuat
examenele clinic Ai
paracl inic obli gatorii
conform recomanddrilor
din PCN Colita
ulcerativd la adult,in
condilii de stalionar (in
%)

Numdrul de pacienfi cu
diagnosticul de CU,
c[rora li s-a efectuat
examenele clinic gi
paraclinic confbnn
recomandirilor din
PCN Colita ulcerativd
la adult, in condilii de

sta{ionar, pe parcursul
ultimului an x 100

Num[ru] total de
pacienli cu
diagnosticul de CU,
care se afl6 sub
supravegherea
medicului de familie
gi a specialistului, pe

parcursul ultimului
an

J Ameliorarea
calitalii
tratamentului
pacienlilor cu
colita ulcerativd

3. l.Ponderea pacien(ilor
cu diagnosticul de CU,
care au beneficiat de

tratament obligatoriu
conform recomandlrilor
din PCN Colita
ulcerativd la adult,in
condilii de ambulator (in
%)

Num6rul de pacienfi cu
diagnosticul de CU, care

au beneficiat de

tratament obligatoriu
conform recomanddrilor
din PCN Colita
ulcerativd la adult, in
condilii de ambulator, pe

parcursul ultimului an x
100

Num5rul total de
pacien(i cu CU, care
se afl[ sub
supravegherea
medicului de fainilie
gi a specialistului, pe
parcursul ultimului
an

3.2.Ponderea pacienlilor
cu diagnosticul de CU,
care au beneficiat de

tratament obligatoriu
conform recomanddrilor
din PCN Colita ulcerativd
la adult, in condilii de

stationar (in%)

Numdrul de pacienli cu
diagnosticul de CU, care

au beneficiat de
tratament obligatoriu
conform recomanddrilor
din PCN Colita
ulcerativd la adult, in
condilii de sta(ionar, pe
parcursul ultimului an x
100

Num5rul total de
pacienli cu CU, care
se afl[ sub
supravegherea
medicului de familie
gi a specialistului, pe
parcursul ultimului
an

4 Creqterea
num[rului de

4. 1. Ponderea pacien{ilor
cu diagnosticul de CU,

Numirul de pacienfi cu
diagnosticul de CU, cu

Numirul total de

pacienfi cu dia-
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No Scopul
protocolului Indicatorul

Metoda de calculare a indicatorului

Depistarea
precoce (in
primele 6luni de

la debutul bolii)
a pacientilor cu
colita ulcerativ[.



NumIrItor Numitor
pacienli cu
remisiunea
completd stabilS
(mai mult de 6
luni) a CU

cu remisiune completd
stabil[ (mai mult de 6
luni) menlinutd conform
recomand[rilor din PCN
Colita ulcerativd la adult
(in%)

remisiune completl
stabilS (mai mult de 6
luni), menlinutd
conform recomandirilor
din PCN Colita
ulcerativd la adult, pe
parcursulunui anx 100

gnosticul de CU,
care se afld sub
supravegherea
medicului de familie
qi a specialistului, pe
parcursul ultimului
an

5 Ameliorarea
screening-ului
cancerului de
colon la pacientii
cu colita
ulcerativd

5. l. Ponderea pacienfilor
cu diagnosticul de CU,
care au beneficiat de

colonoscopia conform
recomanddrilor din PCN
Colita ulcerativd la adult
(in%)

Num[ru] de pacienli cu
diagnosticul de CU,
care au beneficiat de

colonoscopia conform
recomandlrilor din
PCN Colita ulcerativd
la adult, pe parcursul
ultimului an x 100

Num6rul total de
pacienli cu
diagnosticul de CU,
care se afl6 sub
supravegherea
medicului de familie
qi a specialistului, pe
parcursul ultimului
an
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Indicalii(criterii ) \de
transfer

Transferul(destinatie) Persoane de contact Nr telefon

Megacolon toxic

Hemoragie intestinalS
inferioar[

Sectia Internare
Secfia terapie

intensivd
Sectia

coloproctologie,
Sectia chirurgie

generala,

Stenozd

Cancer colorectal
S

Supura{ii
perianorectale

$ef sectie gastroeneterologie,
Medicul curant

5-30

Medici de gardd seclie de
internare

qi terapie intensiva
qefde echipd urgen!5

chirurgicalS

s-41

3-72

Medici de gardd seclie de
internare

gi terapie intensiva

Eefde echipd urgen!6
chirurgicalS

s-41

3-72

$ef de echip[ urgenfi
chirurgicalS

2-16

$ef de echipa urgenld
chirurgicalS

2-16

F.Aspectele medico-organiza{ionale
1. Indicaliile sau criteriile de transfer a pacientului

Procedura de transfer a pacientului cu Colita ulceroasa:
1. Medicul curant in timpul zilei la agravarea stirii, aparilia complicaliilor informeazd Eeful
sectiei.
2. $eful secliei consultd pacientul in comun cu medicul curant.
3. in caz de transfer intern, qeful sec{iei inviti consultantul din sec}ia respectiv[ gi ia decizia
respectivS.
4.in caz de necesitate de transfer in altd institufie republicand qeful sec]iei anun(d
vice directorul medical despre cazul respectiv,

se convoacd consiliul medical in componenta:vice directorul medical,geful secJiei,medicul curant,
consultantul invitat qi alti specialiqti.
5. Medicul curant scrie epicriza de transfer (pentru transfer intern -forma 003 e; pentru transfer in
instituliile republicaneF- 027 e,care va include obligatoriu :datele de paqaport, diagnosticul,starea
pacientului,date despre evolufia bolii,rezultatele investiga(iilor, tratamentul administrat,concluzia
consiliului cu argumentarea necesitdlii transferului.

Cerin(ele privind necesitatea investigafiilor diagnostico-curative a pacientului in alte
institu{ii republicane qi modalitatea pregitirii citre investiga{iile respective:

Investiga{ia Institu{ia unde se

efectueazl
Persoane de contact

Irigoscopia / Irigografia Centru diagnostic, Centru
Medical ,,Euromed
Diagnostic"

Colonoscopie Centru diagnostic, Sectia
de imagistica si endoscopie
IMSP SCR,,Timofei
Mosneaga"
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Radiografia panoramica
abdominala pe gol

Centru diagnostic, Centru
Medical ,,Euromed
Diagnostic"

2-s4l 2-s2

Tomografi a computerizata
cu si fara contrast, regim
angiografic

Centru diagnostic, Centru
Medical ,,Euromed
Diagnostic"

2-s4l 2-52

RMN abdominala Centru diagnostic, Centru
Medical ,,Euromed
Diagnostic"

2-54/2-52

Consultalia chirurgului/
oncolog

IMSP SCR,,Timofei
Mosneaga"

5-4t

Ultrosonografi e abdominald Centrudiagnostic, Sectia
de imagistica si endoscopie
IMSP SCR,,Timofei
Mosneaga"

4-67

Procedura de pregitire diagnostico- curativl a pacientului cu Colita ulceroasl:
o Necesitatea efectuSrii investigaliilor menlionate in tabelul 2 vor fr argumentate de cdtre

medicul,consiliul medical.
o Pacientul se trimite cu indreptare (F27e),care obligatoriu include diagnosticuil, argumentarea

investigatiei respective gi numdrul polilei de asigurare. indreptera se compl eteazdde medicul
curant.

Cerin{ele fa{i con{inutul,perfectarea qi transmiterea documenta{iei medicale pentru
trimiterea pacientului qi/sau probelor de laborator.
o Pentru efectuarea investigatiilor in alte institutii(care necesitd prezentarea pacientului) se

ellbereazd de cdtre medicul curant indreptare care va include obligatoriu diagnosticul
argumentarea procedurii gi numdrul polilei de asigurare (F 027e).

o Pentru efectuare investigaJilor (care nu necesiti prezenla pacientului) materialul biologic va fi
insolit de indreptare gi transport de citre IMSP

Ordinea de asigurare a circula{iei documentafiei medicale inclusiv intoarcerea in
institu(ie la locul de observare sau investigare.
. in contract cu instituliile subcotractate este menlionat modalitatea de expediere qi

receplionare a rezultatelor.

Ordinea instruirii pacientului cu privire la scopul transferului la alt nivel de asisten(I
medical5.

o Pacientul este informat de cdtre medicul curant despre necesitatea transferului la alt nivel de

asistenld medical[(transfer intern sau extern).Transferul se efectueazd cu acordul informat al
pacientului.

Ordinea instruirii pacientului cu privire la ac(iunile necesarela intoarcere pentru
eviden{I ulterioarl(de exemplu dupl externarea din sta{ionar)etc.

o Extrasul(Fz7e) obligatoriu va conJine recomenddri pentru pacient.

o Deasemenea pacientul va benificia de Ghidul pacientului cu Colita ulceroasa la adult
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rMsP scR,,TIMOFET MO$NEAGA',
SECTIA CONSULTATIVA

Protocolul clinic al locului de lucru al medicului specialist- gastroenterolog
COLITA ULCERATIVA LA ADT]LT.2O8

Colita ulcerativi: afectiune cronic[ inflamatorie idiopaticd caracteizatdprin inflamaJie
difuzi a mucoasei colonului cu implicare a rectului gi rdspdndire in continuitate in directie
proximal6.

Codul bolii (CIM-10): K51

Clasificarea CU dupl extindere
Colita distall - extinderea inflamafiei conform tabloului macroscopic
(urdoscopic) limitati la rect;
Colita pe st6nga - extinderea inflamafiei distal de flenua lienalS;

Colita extinsi - implicare extinsi a colonului, rispdndirea inflamatiei proximal
de flexura lienal6.
Procesul inflamator in CU, de regul6, incepe la nivelul rechrlui (afectarea

rectului se ?nregistreaz6 in95% cazxt) gi are tendinta de a se extinde in mod
simetric, concentric, diflz, incontanit spre zonele proximale.

Se ia in corsiderafie tabloul macroscopic (endoscopic). Extinderea procesului

inflamator conform tabloului microscopic, de obicei, este mai mare qi dep6gegte

lirnitele zonelor cu inflamalie vizibild macroscopic.

Clasificarea CU dupi evolu(ie
Debut al CU;
Evolufia cronicd recidivantS:
cu recidive rare (S l/an);
cu recidive frecvsnte (Z2lan);
Evolu$a neintrerupt-progresivd
(evolulie fhrd remisiruri timp de

>6luni).
Remisiune completi este

definitica frecvanja scaturului <
3 I zi,frfrsdnger[ri rectale;i cu
mucoasd normalS la
endoscopie.

Tabloul clinic al CU include manifestlri:
intestinale: deregliri de scaun cu mucus gi singe in fecalii, rectoragii, chemiri imperative, incontinentd,
tenesme, dureri abdominale colicative;
generale: astenie frzicd, febr5, pierdere in greutate;
extraintestinale: artropatii, afectdri oculare, leziuni cutanate gi a cavitilii bucale etc.

Complica(ii: hemoragie intestinalb inferioari -cancer colorectal, infecfie intestinalS , ,,tub inert", supura]ii
erianorectale, anemia,sepsis; amiloidozd sistemici.
Diagnostic

o Nu existi serrne patognomonice ale bolii, lipsegte ,,standardul de aur" diagnostic. Diagnosticul de

CU se confirmi inbaza complexului de simptome anamnestice, clinice, endoscopice, histologice
qi de laborator. La etapele iniliale ale bolii este necesar examenul coprologic qi serologic pentru
excluderea bolii intestinale infectioase, inclusiv se exclude tuberculoza colonului.

o Diagnosticul de CU se stabilegte inbaza complexului de simptome clinice, endoscopice,
histologice gi de laborator. Testele de laborator nu sunt recomandate pentru confirmarea
diagnosticului, dar acestea servesc la determinarea gradului de activitate a bolii la momentul
investiglrii.

r Semne endoscopice caracteristice CU sunt: inflama{ie continui, confluentS, concentricd a

mucoasei colonului cu edem, fragilitate, leziuni eroziv-ulcerose, hemoragii de contact gi spontane.

Este tipicd implicarea rectului Ei tendin{a de rdspindire proximald.
o Criterii endoscopice specifice CU nu existS, este necesar examenul complex pentru diagnostic

diferenlial cu colita infeclioasa (inclusiv se exclude tuberculoza colonului gi infec{ia determinatd
de Cl. difficile), ischemici, medicamentoasS, de iradiere etc.

o Calprotectina fecal6 poate fi utilizatd ca marker neinvaziv nespecific al activitlfii bolii.
Lista interventiilor gi procedurilor diagnostice la nivel consultativ specializat

Obligatorii:
Hemoleucogram[ (inclusiv trombocite)
hsPCR
Fe seric gi feritina (in caz de anemie)
Amilaz6,lipaza
ALT, AST, GGTP, FA
Proteini generali, albumind
Glucozd
HBsAg, anti-HBc, anti-VHC (incaz de tratament imunodepresiv)
Urograml
Calprotectina fecald
Singe ocultd in scaun (in absenfa sAngelui vizibil)
Teste pentru excluderea infecf;ei determinate Cl. Difficile (in debutul
bolii, in caz de ac:utizare a bolii dupa tratament cu antibiotici, Ei in caz de

Recomandate:
K, Na, Ca
Uree, creatininl
Vitamina D
Anticorpi pANCA qi ASCA
(dupd indica(ii - pentnr
diagnostic diferential)
Teste la HIV
Teste pentru infecfia cu
Citomegalovirus (in caz de
evolulie rezistentd la
tratament adecvat)
Irigoscopie (dupi indicafii)
Consultatia proctologului



evolulie rezistentd la tratament adecvat)
Teste pentru excluderea tuberculozei, inclusiv a formei latente
Coprogramd
Examenul coproparazitologic
Examenul coprobacteriologic (in debutul bolii)
Teste serologice la infecfia intestinali acut6 (in debutul bolii)
Colonoscopie cu biopsie gi analiz6 histologicd ulterioari
USG organelor abdominale

(dupd indicafii - afectbri
perianale).

Spectrul diagnostic diferen(ial al bolilor in cazul CU
Enterocolitele infectioase (in debutul bolii): bacteriene, parazitare, virale,
micotice
Bolile vasculare ale intestinului: ischemice, inflamatorii (vasculite)
Leziunile radiologice
Enterocolitele medicamentoase: cauzate de AINS, cauzate de
medicamente antibacteriene (inclusiv, colita pseudomembranoasi)
Diverticulozd frrd sau cu diverticulitl
Cancerul de colon
Colitele microscopice: colagenoase, limfocitare

Criteriile de spitalizare
Activitatea severd a CU
Inefi cienta tratamentului
ambulator in orice activitate a

CU
Hormonorezistentd qi

hormonodependentd primar
depistatd
Prezen\a sau risc inalt de
aparilie a complicafiilor
Necesitatea efectudrii
interventi ilor invazive

Obiectivele gi etapele tratamentului CU: CU este o boal6 incurabil[. Tratamentul CU include2 etape
principale: inducerea qi menfinerea remisiunii. Scopul terapeutic se axeazd pe asigurarea remisiunii de
duratS, stabild gi a indicilor favorabili ai calitefli vietii pacientului
Tipuri de tratament
Tratament etiologic nu existd.
Tratament patogenetic: mesalazinum; corticosteroizi sistemici gi locali; imunomodulatoare: tiopurine;
Methotrexatum; inhibitori calcinevrinei;
terapie biologici: agen(i anti-TNF-o.; Ustekinumabum*; Vedolizumab*;
terapie cu molecule mici: Tofacitinibum*; Ozanimodum*.
Tratament antibacterial / antiviral in caz de infecfie secundard
Corectia dereglIrilor metabolice gi a deficienfilor nutritive
Tratament simptomatic - antidiareice, antispastice etc.
La alegerea corect6 a tratamentului este important s[ se ia in considerare extinderea CU, gradul de
activitate, tipul evolu{iei, caracterul rdspunsului la tratament precedent Ei accesibilitatea medicamentului
pentru pacient.
La inducerea remisiunii incaz de grad uqor al activitSlii CU se recomandd:
in caz de rectit6: 5-ASA (mesalazina) in supozitoii,lglzi;
in caz de colitd pe st6nga: combinarea 5-ASA in formd de suspensie sau de spum6 in microclistere,l glzi
per rectum cu forma orald,2 g/zi;
in caz de colit6 extins[: combinarea 5-ASA per os gi per rectum,3-4 glzi;
La inducerea remisiunii in caz de grad moderat al activitifii CU sau in caz de rezisten[d la tratament
precedent se recomandd:
in caz de rectitd: majorarea dozei 5-ASA in supozitorii/clistere sau addugarea corticosteroizilor locali;
in caz de colitd pe stdnga gi extinsd: majorarea dozei 5-ASA in clistere qi in comprimate sau adSugarea
corticosteroizilor locali sau sistemici;
La inducerea remisiunii in caz de grad sever al activitetii CU indeferent de extinderea bolii se recomandd
tratament cu corticosteroizi sistemici sau cu ciclosporina (in caz de rezistenla sau intoleranfa
corticosteroizilor) sau cu terapia biologici sau cu molecule mici.
Derivafii de 5-ASA, precum mesalazina, sunt preferali faF de sulfasalazina datoritl efectelor secundare ale
acesteia din urm6. Cu toate acestea, in cazul artropatiei, sulfasalazina este mai eficient[.
Terapia de menfinere in cazml inducerii remisiunii cu 5-ASA este continuati cu 5-ASA. Doza minimd
eficientl pentru rectiti poate fi de 3 g/sdptdmdn6, cu colitd mai extinsd - 2 g/zi;
Terapia de men{inere cu corticosteroizi nu este recomandatd. in cazul inducerii remisiunii cu
corticosteroizi, se continud terapia cu imunomodulatoare (de ex. azatioprini).
Terapia de menfinere in cazul inducerii remisiunii cu biologice sau molecule mici este continuatd cu
medicamente respective.
Tratamentul chirurgical este recomandat atunci c6nd tratamentul conservator adecvat este ineficient gi cdnd
apar complicalii care pun viala pacientului in pericol (megacolon toxic, perforafii, hemoragii masive).
Tratamentul nemedicamentos Optimizarea regimului gi alimenta{iei micqoreazd progresarea procesului
inflamator in colon gi previne aparilia gi progresarea complicaliilor.O ,,dietd specialS" in CU nu existS,
deoarece acestea sunt ineficace ;i prezintl risc pentru deficiente nutri{ionale. in pofida faptului utilizirii pe

')



metode alternative de tratament, aceste metode nu sunt recomandate din cauzalargi a

in CU:de tromboze

J

toxic.


