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Rezumat.

Colita ulceroasa sau ulcerativa (CU) este o maladie inflamatorie cronica recidivantd a colonului, cu raspandire
continud a leziunilor din rect in directie proximala si face parte din grupul de boli inflamatorii intestinale pediatrice
(BIIP). Incident prin CU global este in crestere in populatia pediatrica. Diagnosticul timpuriu al CU la copii necesita
criterii certe si clare, iar tratamentul patogenetic este un process medicamentos etapizat, cu o abordare multidisciplinara
si complexa. Tratamentul CU la copii este axat pe gestionarea simptomelor clinice, reducerea activitatii inflamatorii
intestinale cu remedii medicamentoase, inclusiv cu agenti biologici eficienti, iar in cazul dezvoltarii complicatiilor -
rezolvare chirurgicald. Acest articol trece 1n revista cele mai recente viziuni practice privind diagnosticul, managementul
terapeutic si strategiile eficiente recomandate de consesns in procesul de gestiune emergenta a CU la copii.

Cuvinte chee: boald inflamatorie intestinala, colita ulcerativa, copii.

Summary. Ulcerative colitis in children: contemporary views of diagnostic and therapeutic management.

Ulcerative colitis (UC) in children is a chronic inflammatory disease of the colon that belongs to the group of
inflammatory bowel diseases (IBD) with a increasing global incidence rate. Effective diagnosis and treatment of pediatric
UC require adherence to and application of a comprehensive multidisciplinary approach. Treatment of UC in children is
aimed at achieving clinical and laboratory remission, reducing the activity of the inflammatory process with drug therapy,
the phased use of modern biological agents and in the event of complications, surgical intervention. This article analyzes
modern practical approaches to solving these problems and analyzes modern strategies for treating emergency conditions
in children in the context of updated international guidelines.

Keywords: inflammatory bowel disease, ulcerative colitis, children.

Pe3iome. SI3BeHHBIN KOIUT y J1eTeli: cOBpeMeHHbIe B3IISIABI HA THATHOCTUKY U JIeUeHHe.

S3Bennbiit konut (SIK) y meteit mpeacrasisier co00i XpOHHUYSCKOE BOCIIATUTEIbHOE 3a00IEBAHIE TOJCTOM KHUINKH,
KOTOPO€ OTHOCHUTCS K TpYIIEe BOCHAIUTENBHBIX 3aboneBanmid kumedHnka (B3K), ¢ BeicoknM poctoM mobampHOMN
3aboneBaeMocTu. DpdeKxTrBHAsA TrarnocTuka u nederne K y nereii TpedyroT coOMoneHIS 1 MPUMEHEHUS KOMIUIEKCHOTO
MeXIuCIHIUTHHApHOTO oaxona. Jledenne SIK y mereit HanmpaBiIeHO HA TOCTIKCHNE KIMHUKO-TA00paTOPHONW PEMUCCHH,
CHI)KEHHE aKTHMBHOCTH BOCHAJIMTEJIFHOTO IPOIecca C IMOMOIIbI0 MEANKAMEHTO3HOH Tepanuy, 3TallHOTO MPUMEHEHUS
COBPEMEHHBIX OMOJOTHYECKUX TPEaparoB, a B Cilydae OCIOKHEHHH MPOBEICHNE XUPYPrUIeckoro BMeIIaTeIbCcTRa. B
JTAaHHOH CTaThe aHAIN3UPYIOTCSI COBPEMEHHBIE MPAKTHIECKHE MOAXO0/IbI K PEIICHNIO YKa3aHHBIX TPOOIIEM  aHATIM3UPYIOTCS
HOBBIE CTPATETHH JICUCHNSI HEOTJIOXKHBIX COCTOSIHUHN y JIeTell B KOHTEKCTEe OOHOBJICHHBIX PEKOMEH/IAINH.

KaioueBble ciioBa: 3a001eBaHNEe KUIIIEYHNKA, I3BEHHBIN KOJINT, JIETH.
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Introducere.

Colita ulceroasa (CU) este o maladie cronica
inflamatorie recidivantd a colonului, cu etiologie
multifactoriald si mecanizme autoimune, care se
extinde continuu de la rect proximal pe tot colonul.
Datele globale constatd o crestere a incidentei si
prevalentei bolilor inflamatorii intestinale pediatrice
(BIIP). Structura formelor clinice evolutive ale
CU la copii sunt foarte contradictorii. Etiologia si
patogeneza CU nu sunt pe deplin studiate, desi se
presupune un rol important a factorior genetici si de
mediu. Maladia poate evolu in 3 forme: proctitd sau
proctosigmoiditd ulcerativa sau colitd distala (E1),
colitd pe stanga pana la flexura stanga (E2), colitd
extinsd, dincolo de flexura stdnga si pancolita pana
la regiunea ileocecala (E3). Diagnosticul se defineste
in baza semnelor clinice asa ca hematochezia, diareea
cronicd sanghinolenta (>74-90%), sindromul dolor
abdominal asociat cu tenesme sau urgente la defecare
(>62-70%), anemie (84%), iar 1n cazuri severe -
pierderea ponderald, supraoboseala, subfebrilitatea
sau febra [1, 13, 14]. Studiile recente demonstreaza o
crestere dramatica a incidentei CU la copii, in special
in tarile Europei, Americii Latine si Asiei (Figura
1). Cazurile de CU la adulti In 15-20% au debut in
copilarie, la orice varsta, iar managementul pediatric
ramane inca ne unificat [1,4,13,14].

Scopul studiului.

Scopul acestui studiu a fost de a analiza
retrospectiv, 1n baza Ghidurilor de consens
actualizate recent, situatia reald epidemiologica,
principiile contemporane de management diagnostic
si terapeutic ale colitei ulcerative pediatrice si a oferi
profesionistilor recomandari actualizate si sfaturi
practice, privind gestionarea eficienta a maladiei,
pentru prevenirea complicatiilor.

Materiale si metode.

Pentru realizarea scopului stabilit, au fost accesate
bazele de date, oferite de PubMed si MEDLINE
(Free PMC article), utilizand instrumentul electronic
de cautare si cuvintele-chee ,,ulcerative colitis in
children, diagnostics, treatment in children®, cu
selectarea celor mai recente publicatii, recomandari,
Ghiduri de consens privind CU pediatrica din perioada
anilor 2015-2025. In total au fost selectate 1817 de
surse publicate on-line cu referitd la CU pediatrica,
dintre care 26 din ultimii 5 ani, plasate in acces
deschis, inclusiv privind clasificarea, managementul
diagnostic si terapeutic actualizat recent, majoritatea
fiind reflectate In manuscris. Culegerea informatiei a
fost axatd pe recomandarile Grupului de lucru Porto
pentru boli inflamatorii intestinale pediatrice (PIBD)
ale ESPGHAN (European Society for Paediatric
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Gastroenterology, Hepatology and Nutrition),
Ghidurilor internationale de consens privind

clasificarea CU, diagnosticul clinic si paraclinic,
principiile de tratament, complicatiile posibile
si gestionarea lor. Au fost analizate rezultatele
studiilor multicentrice si raportarile care vizeaza
problema studiata, utilizand date de cohorta in timp
real, statistice internationale, date ale registrului
prospectiv. EUROKIDS ESPGHAN Porto IBD
2004, bazat pe web, al pacientilor nou diagnosticati
cu PIBD, inclusiv CU, precum si unele date
preliminare autohtone. Concomitent, au fost studiate
recomandarile Organizatiei Internationale pentru
Studiul Bolii Inflamatorii Intestinale, cu referinta
la CU pediatrica, Ghidului S3 actualizat in 2024
(versiunea 6.2) cu accent la cazurile pediatrice de CU
[1]. Informatia la tema data a fost selectata conform
clasificarii Nivelurilor de dovezi Oxford 2011 [1, 3,
4, 10].
Rezultate si discutii.

In total au fost analizate 1817 de surse ce vizeazi
problema CU pediatrice, publicate on-line si plasate
in acces deschis, cele mai importante fiind reflectate
in bibliografie. Conform estimarilor globale, la copii
CU se manifestd cu proctitd sau proctosigmoidita
(54%), colitd pe stanga (28%) si pancolitd (18%). In
ultimii ani tot mai frecvent sunt raportate cazuri de
pancolita la copii, care necesita colectomie Tn 30-40%
[1,13,14]. 30% din copii cu CU necesitd tratament
intensiv. Diagnosticul este bazat pe criterii clinice si
de laborator, instrumentale.

Pentru estimarea activitatii procesului inflamator
siaremisiei CU la copii se va utiliza indicele pediatric
PUCAI, cu evaluarea puterii durerii abdominale,
prezentei sangerarii rectale, consistentei si frecventei
scaunelor 1n 24 de ore, scaunele nocturne si nivelului
de activitate inflamatorie. Fiecarui item i se atribuie o
valoare in puncte, acestea variind de la 0 la 85 puncte:
0-9 puncte (fard activitate), 10-34 (activitate usoara),
35-64 (moderata) si 65-85 (severd), [7].

Se va estima retardul de crestere in baza scorului
“z” sau raportului inaltime/greutate, iar la cei cu
retard de crestere se va determina varsta osoasa prin
Rx a manii si stadiul Tanner al pubertatii. Estimarile
globale constata ca in ultimii 10 ani incidenta si
prevalenta globala a BIIP, inclusiv a CU la copiii <18
ani (Figura 1), s-a majorat cu predominarea ponderala
a CU 1n structura nozologica [10,11,16].

Astfel, cea mai 1naltd incidentd a BIIP este in
Europa si America de Nord de 23 si 15,2 1a 100 000 de
copii respectiv [15]. Studiile multicentrice realizate
in 38 de tari au constatat o crestere a incidentei CU la
copii in Europa pana la 15,6/100 000/an si 10,6/100
000/an in America de Nord (Figura 2), cu debut in
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Indicatorul incidentei anuale la 100 000 copii cu virsta <18 ani
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Figura 2. Distributia globala a colitei ulceroase la copii. Harta coropletica a incidentei globale a CU impartita
in patru culori (necunoscutd, scazuta, nedeterminata si mare), gri-ul reflecta absenta datelor ',
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intestinale pediatrice (Colita ulcerativa, Colita Crohn) in Republica Moldova, perioada anilor 2018-2024.
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adolescentd in 25% din cazuri [1,13,16]. Distributia
globala a CU pediatrice este foarte diversd, fiind
putine cazuri raportate din tarile in curs de dezvoltare
(Figura 2).

Incidenta BIIP 1n aceasta perioada a fost estimata
de 0,1/10 000 si prevalentd de 0,14/10 000 copii.
Exista probabilitatea cd pandemia globald indusa
de COVID-19 in perioada anilor 2020-2022 a avut
un impact negativ asupra procesului de diagnostic
al BIIP. In august 2018 Asociatia Europeani de
Gastroenterologie, Hepatologie si Nutritie Pediatrica
(ESPGHAN) a publicat recomandarile clinice privind
managementul diagnostic si terapeutic revizuit al
CU la copii, cu accent la formele usoare, moderate
si severe, iar In 2024 au fost revizuite si actualizate
Criteriile pediatrice ce tin de CU la copii Aktualisiete
S3-leitline Colitis ulcerosa (version 6.2), 2024
[1, 13]. La baza lor au stat cele mai noi constatari,
rezultate ale studiilor multicentrice, recomandari ale
Grupurilor Internationale de lucru pe problema BIIP
a ESPGHAN, Organizatiei Europene pentru Boala
Crohn si Colita.

Datele prezentate de Agentia Nationale de
Sanatate Publicd din Republica Moldova, in perioada
aa.2018-2024 indica la o incidenta foarte mica a BIIP,
inclusiv a CU (Figura 3), cu crestere a incidentei si o
pondere de 0,15% din cazuri din numarul total de boli
cronice digestive diagnosticate in aceasta perioada.

Toate aceste Ghiduri de consens aprobate privind
CU pediatricd dedica o deosebita atentie problemelor
de management diagnostic si tratament a acestei
maladii la copii. Accentul a fot pus pe criterii certe
diagnostice ale CU cu evaludri fizice complexe,
analizd minutioasd a anamnezei, criterii certe de
laborator, confirmari imagistice prin ileocolonoscopi
biopsii din diverse regiuni ale colonului confirmate
histologic. Drept factor de risc pentru CU la copii
sunt considarati: predispozitia genetica, cu prezenta
cazurilor de BII la rudele de gradul I ale pacientului
in 14% [2]; cei nemodificabili (varsta la debut, etnia
de rasa alba); modificabili (epigenetic): alimentar, cu
preferinta dietelor nesanatoase si sarace in nutritienti,
fumatul tigdrilor electronice si vapatul la adolescenti,
unele maladii autoimune si ereditare, infectiile
intestinale(cucitomegalovirussaubacteriene)cafactor
“trigger”, parazitozele, disfunctiile imune, dereglarile
microbiomului intestinal, antibioticoterapia uneori
nerationald [3,5,7]. Mecanizmul patogenetic al
inflamatiei intestinale in CU la copii reprezintd o
succesiune a factorilor de risc si a reactiilor imune
dezvoltate pe mucoasa colonului, cu un rol important
al mediatorilor proinflamatori (factorul tumoral
necrotic — TNF), care stimuleaza raspunsul imun in
faza acuta a bolii si toxicitatea [9, 13, 14].

Diagnosticul de CU la copii se recomanda a
fi stabilit in baza criteriilor Clasificarii Paris 2024
[1,7], tinand cont de cele 3 tipuri de extindere
a inflamatiei intestinale E1, E2 si E3. Se va lua in
consideratie istoricul natural al bolii, antecedentele
familiale, factorii predispozanti, semnele clinice
sugestive, tipul de extindere a inflamatiei intestinale,
activitatea si severitatea bolii. Manifestdrile clinice
proieminente ale CU la copii sunt: hematochezia
(sangerari rectale), diareea sanghinolentda (>74-
90%), crampele si durerile abdominale, tenesme
sau urgente la defecare (>62-70%), pierderea
ponderala, supraoboseala, anemia (84%), febra in
formele severe [1,13,14]. Fenotipul clinic al CU la
copii include gradarea bolii dupa varsta la care a fost
diagnosticata: Ala (manifestatd intre 0 si <10 ani),
Alb (intre 10 pana la <17 ani), A2 (17 ani pana la
40 ani) si A3 (>40 ani), [1,5]. Severitatea bolii poate
fi: ca niciodata severa (S0), intotdeauna severa (S1).
Totodata, Clasificarea Paris 2024 permite a distinge
localizarea procesului deasupra ileonului distal ca L4a
(esofagogastroduodenald proximald de ligamentul
Treitz) si L4b (distal de ligamentul Treitz, pana
deasupra ileonului distal), cu evidentierea formelor
stenozante si penetrante. Pentru copii cu CU nu este
specifica malnutritia, insa este recomanda cuatificarea
deficitului de crestere: GO - niciodatd; G1 - cu deficit
de crestere. Severitatea activitdtii inflamatorii se va
estima prin indicile PUCAI (Indicile de Activitate
al Colitei Ulceroase Pediatrice). Unici copii cu CU
pot prezenta manifestiri hepato-biliare, colangita
sclerozanta, litiaza biliara, steatoza sau ciroza
hepatica; nefrolitizaza; modificari osteo-articulare,
tromboze venoase, uveite. Forma clinica evolutiva a
CU la copii depinde de simptomele prezente: absenta
simptomelor in remisie (SO); usoarda: <4 scaune/
zi cu sange, absenta febrei, puls <90 pe minuta,
hemoglobina (Hb) >105 g/l, vitezd de sedimentare
a hematiilor (VSH) <30 mm/ora (S1); moderata:
>4-5 scaune/zi, toxicitate sistemicd minima (S2);
severd: >6 scaune/zi cu sange, puls >90 pe minuta,
subfebrilitate, Hb <105 g/l, VSH >30 mm/ora (S3).
Un rol important in CU au calptotectina si lactoferina
cantitativd, ca markeri ai inflamatiei si recurentelor
[1,13,14]. Anticorpii antiplazmatici neutrofile
ANCA, in special perinucleari pANCA, pot fi positivi
in CU 1n 60-80% din cazuri, iar anti-Saccharomyces
cerevisine (ASCA) sunt decelati in CCrohn.
Diagnosticul de CU la copii necesita diferentiere
de CCrohn, colitele induse de Campylobacter spp.,
Escherichia coli H7:0157 si Clostridioides difficile
A si B, infectia cu Citomegalovirus, tuberculoza
intestinala, fiind necesare cercetari ale culturilor
sau tehnici PCR, reexaminari endoscopice si morfo-
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histologice la distanta [1,13,14]. Confirmarea CU
la copiii include ileocolonoscopia completd cu
biopsie din ileonul terminal, cecum, colon ascendant,
transvers si descendent, colon sigmoid si rect, care
este preferatd rectosigmoidoscopiei flexibile. Sunt
recomandate cel putin 2 biopsii stadializate din toate
sectiunile ileonului si rect, cu prezenta minimal a 3
criterii histologice. In cazurile severe colonoscopia
completd se va substitui cu sigmoidoscopia. La copii
poate fi utilizatd colonoscopia prin videocapsula,
dacd este disponibild, gastroscopia cu biopsii din
esofag, stomac si duoden. Nu este recomandata
colonoscopia repetatd de control in caz de remisiune
clinic, terapie imunosupresiva sau biologicd, cu
exceptia celor refractare [13,14]. Formatinuilor
constatate endoscopic trebuie descrise ca polipoide
sau non-polipoide si confirmate histologic [7].
Radiografia abdominald simpla este wutild 1In
complicarea cu megacolon toxic, iar cea baritatd -
pentru estimarea functiei de evacuare. Tomografia
Computerizata (TC) sau Rezonanta Magnetica
Nucleara (RMN), enterografia sau enterocliza sunt
utile pentru evidentierea stricturilor si extinderii
procesului [5,13,14]. Ecografia transabdominald
de inaltd rezolutie poate identifica complicatiile
posibile  (stricturi, abcese, fistule, perforatie,
megacolonul toxic). CU la copii se poate complica
si cu dereglari nutritionale; exstraintestinale (artrita,
spondilitd, uveita, eritem nodos, stomatita); foxicitate
medicamentoasa a organelor interne; psihologice
si  sociale: (depresie, anxietate); malignizarea
formatiunilor polipoide [1-5]. Strategiile terapeutice
in CU pediatrica au scop de a reduce activitatea
inflamatiei, mentine remisia clinicd siendoscopica fara
steroizi. Terapia de prima linie in cazurile de proctita
usoard si moderatad se va axa pe antiinflamatoare
din grupa 5-ASA in formd locala (supozitoare,
clisme sau spumi). In caz de esuare, sunt indicati
steroizii topici sau orali. A fost demonstrata eficienta
budensonidei MMX 1in proctosigmoidita usoard sau
moderatd in combinatie cu 5-ASA. Terapia sistemica
cu steroizi este echivalenta cu 0,5-1 mg/kg corp/zi
de prednisolon sau metilprednisolona 1-2 mg/kg/zi
intravenous, fiind recomandata in cazurile refractare
la salicilate sau steroizi orali timp de 14 zile. Pacientii
cu atac sever de CU trebuie tratati cu corticosteroizi
sistemici si tromboprofilaxie [1,13]. 30-40% de copiii
cu CU severa necesita terapia biologica cu anticorpii
anti-TNF  (adalimumab, golimumab, infliximab,
ustekinumab sau vedolizumab), cu o rata de remisie
de 34,4% 1in saptamana a 54-a [1,2,4]. Pacientii cu
terapie imunosupresoare necesitd vaccinare impotriva
pneumococului, meningococului,  Haemophilus
influenzae si vaccindrile specifice de calatorie [1,5].

Infectia cu Clostridium difficle in cazul CU la copii
trebuie tratatd cu vancomicind sau fidaxomicina, iar
ceacuCMYV si VEB cu antivirale si sistarea temporara,
pe 5-10 zile, a terapiei imunosupresoare, cu reluarea
acestea [13,14]. Deficientele micronutritientilor (fier,
vitamina D 25-OH, vitamina B12, acidul folic, Zn,
Se etc.) necesita suplinirea lor periodicad sau terapie
enterald sau parenterald, cu probiotice si reducere a
stresului [13,14]. In evidenta noastri in perioada aa.
2020-2024 sau aflat 8 copii cu BIIP (CU — 5, CCrohn
— 2, colitd cronica eozinofilica — 1). Intrun caz la o
adolescentda de 17 ani CU a evoluat cu papiloame
rectale rezectate in timpul rectosopiei, apoi maladia a
evoluat cu polipoza si episoade repetate de rectoragii,
terapia antiinflamatorie si biologicd cu anti-TNF
inducand doar o remisei partiala.

Concluzie.

Studiul realizat de noi privind recomandarile
actualizate si revizuite ce tin de managementul
diagnostic si terapeutic al CU la copii, constata ca,
stabilirea finald a diagnosticului se recomanda sa
fie efectuata de gastroenterologul pediatru, in baza
criteriilor Clasificarii Paris 2024, recomandarilor
grupului de lucru ESPGHAN si ale Organizatiei
Mondiale a Sanatatii, Organizatiei Internationale
pentru Studiul Bolii Inflamatorii Intestinale cu
referintdi la CU pediatricd, Ghidurilor clinice
internationale si a Ghidului S3 actualizat in 2024
(versiunea 6.2) cu accent la cazurile pediatrice de CU
aprobate. Formularea diagnosticului trebuie sa includa
indicarea fenotipului clinic al CU pediatrice, gradarea
bolii conform varstei la care a debutat maladia,
severitatea, evolutia si complicatiile ei. Colonoscopia
totala cu ileoscopie si biopsii multiple sunt examinari
instrumentale esentiale pentru a determina existenta
si severitatea modificarilor inflamatorii intestinale,
caracteristice colitei ulcerative. Toate cazurile de
CU pediatrica in perioada pretratament necesitd un
diagnostic diferentiat riguros cu alte etiologii posibile,
iar managementul terapeutic necesitd acuratete,
adminitrare etapizatd a remediilor medicamentose
antiinflamatorii, a corticosteroizilor si celor
biologice, aprobate doar pentru copii, monitorizare
in timp si transfer corect catre specialistul adult
gastroenterolog. De retinut, cad o treime din copiii
diagnosticati cu CU severa pana la varsta de 15 ani
au riscul prezentarii a cel putin a unui episod de colita
ulcerativa acuta severa, avand risul complicatiilor in
timp si necesitatea de abordare complexa in echipa
multidisciplinara.
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