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liorează esenţial evoluţia CU la bolnavii cu recidive 
severe sau moderate, complicate cu o infecţie intes-
tinală secundară.

6. Tratamentul permanent de menţinere nu a 
demonstrat avantaje faţă de terapia intermitentă la 
pacienţii cu forme ușoare sau moderate de CU în ca-
zurile de obţinere a remisiunii clinice și endoscopice 
stabile. 

7. Scopul terapiei trebuie să fie jugularea re-
cidivei cât mai curând posibil și menţinerea cât mai 
îndelungată a remisiunii clinice și endoscopice. Este 
inadmisibilă persistenţa îndelungată a CU active, 
chiar și cu un grad minim, deoarece s-a demonstrat 
că și în acest caz are loc agravarea bolii și dezvoltarea 
complicaţiilor.

8. Algoritmul elaborat de tratament al CU 
permite alegerea tacticii terapeutice în funcţie de 
particularităţile clinice și de prezenţa factorilor de 
risc ai evoluţiei nefavorabile a bolii. 
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Summary 
Ulcerative colitis: clinical and paraclinical features 

Ulcerative colitis (UC) represents a major problem in mod-
ern gastroenterology. The paper had the following goals: to 
study the signs and symptoms and the main complications, to 
appreciate the social impact of the disease, to evaluate the 
level of accuracy of the paraclinical tests in determining the 
UC phenotype (extension, activity). This is a retrospective 
study, which focused on the clinical aspects of UC in 105 
patients hospitalized during 2011-2013 in the Gastroen-
terology Department of the Republican Clinical Hospital. 
UC affects equally both men and women, but has a high 
prevalence in young people, has a long course and imposes 
long-term disabilities. Any case of UC must be phenotyped, 
i.e. appreciating the extension, activity and longitudinal pat-
tern. C-reactive protein (CRP) proves to be more informa-
tive marker concerning disease activity. Colonoscopy has 
a higher level in determining the level of macroscopical 
lesions, especially in extended forms of UC. 
Keywords: ulcerative colitis, phenotype, C-reactive protein, 
colonoscopy
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Резюме
Язвенный колит: клинические и параклинические 
аспекты 
Язвенный колит (ЯК) является важной проблемой со-
временной гастроэнтерологии. Данное исследование 
имело следующие цели: изучить знаки, симптомы и 
главные осложнения, проанализировать социальные 
последствия заболевания, измерить уровень точности 
параклинических исследований путем определения фе-
нотипа ЯК (протяженность, активность).
Данное ретроспективное исследование, было нацелено 
на изучение клинических аспектов ЯК у 105 пациентов, 
находящихся в стационаре в период с 2011 по 2013 
год в Отделении гастроэнтерологии Республиканской 
Клинической Больницы. ЯК поражает в равной степе-
ни мужской и женский пол, чаще встречается у лиц 
молодого возраста, имеет продолжительное течение, 
которое обуславливает длительную потерю трудоспо-
собности. Во всех случаях необходимо фенотипировать 
ЯК (определение протяженности, активности и эволю-
ции заболевания). С-реактивный белок является более 
информативным маркером активности заболевания 
чем СОЭ. Наиболее точным методом определения 
распространения макроскопических поражений явля-
ется фиброколоноскопия, особенно при протяженных 
формах ЯК. 
Ключевые  слова:  язвенный  колит ,  фенотип , 
С-реактивный белок, фиброколоноскопия

Introducere

Conform ultimului ghid european al ECCO (Eu-
ropean Crohn’s and Colitis Organisation) din 2012, 
colita ulceroasă (CU) reprezintă o condiţie inflama-
torie cronică ce cauzează inflamaţia continuă a mu-
coasei colonului, în lipsa granuloamelor la biopsie, 
cu afectarea rectului și afectarea colonului în conti-
nuitate pe lungime variabilă, și care se caracterizează 
prin evoluţie recidivantă și remitentă [1].

Procesul continuu de înţelegere a evoluţiei 
clinice, imunobiologiei și geneticii a făcut imposi-
bilă definirea maladiei doar prin termenul de colită 
ulceroasă. Actualmente se utilizează un sistem de 
clasificare a colitei ulceroase, pentru a facilita pre-
scrierea tratamentului, determinarea pronosticului 
și direcţionarea cercetărilor de viitor [2].

Astfel, se utilizează 3 parametri de bază în cla-
sificarea CU:
1) extinderea inflamaţiei la nivelul colonului;
2) gradul de severitate a inflamaţiei – activitatea 

CU;
3) patternul evoluţiei maladiei.

Colita ulceroasă este o boală inflamatorie in-
testinală (BII), ce reprezintă o problemă complexă a 
gastroenterologiei moderne. Etiologia și patogenia 
bolii rămân incomplet elucidate, cunoscându-se fap-
tul că la baza ei se află un mecanism preponderent 

autoimun, determinat genetic. Din punct de vedere 
epidemiologic, CU are o răspândire mai mică faţă de 
alte maladii gastrointestinale, însă evoluţia severă 
și invalidizantă, abordările și tacticile terapeutice 
imperfecte, inclusiv necesitatea tratamentului chi-
rurgical, îi oferă un impact medico-social major [3].

Patogenetic, CU prezintă o afecţiune inflamato-
rie cronică ce determină inflamaţia difuză a mucoa-
sei colonului, cu lipsa granuloamelor la examenul 
histopatologic. Maladia afectează rectul și colonul în 
continuitate, pe o extindere variabilă, și se caracteri-
zează printr-o evoluţie recidivantă [4]. Tabloul clinic 
al bolii poate varia și depinde de extensia și severita-
tea procesului inflamator. Diagnosticul CU prezintă 
o serie de dificultăţi, printre care se enumeră: lipsa 
unui standard de aur (confirmare histologică sau 
serologică), numărul mare de maladii care mimează o 
BII și care trebuie considerate în cadrul diagnosticului 
diferenţial. Astfel că la elaborarea diagnosticului se 
va ţine cont de o serie de factori: anamneza, exame-
nul clinic, rezultatele investigaţiilor endoscopice și 
histopatologice. 

Materiale și metode

Pentru studierea caracteristicilor epidemio-
logice și clinico-biologice ale colitei ulceroase și 
evaluarea importanţei lor în aspect de diagnostic 
și pronostic, a fost realizat un studiu retrospectiv, în 
care au fost incluși toţi pacienţii internaţi în secţia 
Gastroenterologie, în perioada 2011-2013, cu dia-
gnosticul la internare colită ulceroasă. În total au 
fost selectaţi 149 de pacienţi care să corespundă 
acestui criteriu de selecţie. Dintre aceștia au fost 
excluși bolnavii în cazul cărora diagnosticul a fost 
modificat ulterior: 32 de pacienţi cu diagnosticul cli-
nic de sindromul colonului iritabil și 3 cu diagnosticul 
clinic de boala Crohn. Pentru a evita interpretarea 
eronată a rezultatelor investigaţiilor de laborator, 
au fost excluși din studiu bolnavii care au prezentat 
următoarele comorbidităţi: ciroză hepatică, de variată 
etiologie (6), și boala stomacului operat (2). A mai fost 
exclus un caz de colită ulceroasă după tratament chi-
rurgical, cu prezenţa ileostomei. Astfel, studiul a fost 
efectuat în baza analizei a 105 fișe de observaţie a 
pacienţilor cu diagnosticul de colită ulceroasă, trataţi 
în perioada 2011-2013 în secţia Gastroenterologie a 
Spitalului Clinic Republican. 

Pentru realizarea unor obiective particulare, și 
anume analiza corelaţională dintre datele de laborator 
(VSH, proteina C reactivă) și activitatea CU și, respectiv, 
dintre datele imagistice (colonoscopie, irigografie) și 
extinderea CU, au fost selectate separat cazurile care 
conţin informaţie despre ambele investigaţii. Astfel, 
pentru realizarea primului obiectiv au fost aleși 44 de 
pacienţi, iar pentru următorul – 49 de pacienţi.
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În prezent, în practica mondială nu există un 
concept unanim cu privire la evoluţia, diagnosticul și 
tratamentul CU. În această lucrare sunt utilizate defi-
niţiile și conceptele adoptate de Consensul European 
privind Diagnosticul și Tratamentul CU. Diagnosticul 
CU a fost confirmat după criterii recomandate de 
ECCO, prin complexul datelor anamnestice, clinice 
și paraclinice, inclusiv prin evaluarea obligatorie a 
tabloului endoscopic și histologic.

Evoluţia CU a fost cercetată în funcţie de numă-
rul recidivelor pe an, astfel clasificându-se în:
• evoluţie recidivantă
• cu recidive rare (≤ 1dată/an)
• cu recidive frecvente (≥ 2 ori/an)
• evoluţie continuă progresivă (fără perioade de 

remisiune mai mult de 6 luni).
Activitatea maladiei caracterizează severitatea 

tabloului clinic în recidive și este clasificată în 4 
categorii:
• severă  • ușoară
• moderată  • remisie clinică

Pentru aprecierea activităţii CU, au fost elaborate 
diverse scoruri, fiecare având avantajele sale. Primul 
scor a fost elaborat în 1955 de către Truelove și Witts. 
Actualmente se folosește versiunea modificată, din 
care au fost excluși parametrii de laborator și au fost 
incluse date clinice suplimentare (defansul muscular, 
necesitatea preparatelor antidiareice) [1].

Extinderea procesului patologic a fost evaluată în 
conformitate cu tabloul endoscopic și a fost separată 
în 3 categorii:
• proctită (distal de joncţiunea rectosigmoidă)
• CU pe stânga (distal de flexura lienală)
• CU extinsă (proximal de flexura lienală).

Clasificarea Montreal 2006 propune aprecierea 
nivelului lezional maxim ca fiind parametrul critic de 
determinare a extinderii [5].

Prelucrarea statistică a rezultatelor obţinute 
s-a efectuat computerizat, cu ajutorul pachetelor 
programelor STATISTICA și Microsoft Excel 2011 pen-
tru Windows, prin metodele de analiză descriptivă 
și corelaţională.

Rezultate și discuţii

În perioada 2011-2013 în secţia Gastroenterolo-
gie a Spitalului Clinic Republican au fost trataţi 105 
pacienţi cu diagnosticul clinic de colită ulceroasă, 
dintre care 56 femei (53.3%) și 49 bărbaţi (46.7%). 
Raportul femei:bărbaţi este de 1.14:1. 

Vârsta pacienţilor la momentul diagnosticului 
a variat de la 18 până la 74 de ani, vârsta medie fiind 
egală cu 34.2 ± 11.9 ani. Distribuirea cazurilor pe 
grupuri de vârste (18-25 ani, 26-40 ani, 41-60 ani, > 
60 ani) a demonstrat următoarea tendinţă: afectarea 
preponderentă a persoanelor tinere, apte de muncă 
(76.2% din cazuri – persoane până la 40 de ani). 

Concomitent cu studiul vârstelor, a fost efectua-
tă și repartizarea pe categorii a bolnavilor cu grad de 
invaliditate (figura 1). Astfel, s-a observat o pondere 
alarmantă a invalidizării în CU: 37.1%, dintre care 
79.4% sunt persoane până la 40 de ani. Este impor-
tant de menţionat și durata mare a maladiei: în lotul 
de studiu media este de 4.6 ± 3.9 ani. Așadar, boala 
are un impact social major, afectând cu predilecţie 
persoanele de vârstă fertilă, iar evoluţia îndelunga-
tă determină o scădere a capacităţii de muncă și a 
calităţii vieţii în ansamblu.

Figura 1. Repartizarea pe grupuri de vârstă, în funcţie 
de sex și invaliditate

Studiul simptomelor clinice a scos în evidenţă 
predominanţa simptomelor locale, cu ponderea 
absolută a diareii – media numărului scaunelor pe 
zi – 5.4 ± 3.5 (minim 2, maxim 18).
Simptome locale:

1. dureri abdominale – 85.7%
2. scaun cu sânge – 80%
3. tenesme – 68.5% 
4. meteorism – 58.5% 

Simptome generale:
1. astenie – 100%
2. scădere ponderală – 21.5%
3. febră / subfebrilitate – 16.2%
4. cefalee, vertij – 14.3% 
În cadrul manifestărilor extraintestinale ale 

CU au fost înregistrate numai artralgiile în 9 cazuri 
(8.5%). Complicaţia cea mai frecvent depistată a fost 
anemia, care s-a înregistrat la 29 de pacienţi (27.6% 
cazuri).

În practica medicală se folosesc diverși markeri 
pentru evaluarea nivelului de inflamaţie. Cel mai 
frecvent sunt utilizaţi VSH-ul și proteina C reactivă. 
Analiza corelaţională a markerilor inflamatori (VSH, 
PCR) în raport cu gradul de activitate a maladiei de-
monstrează o tendinţă similară de creștere a valorilor 
acestora odată cu agravarea inflamaţiei. Aprecierea 
coeficientului Pearson pentru fiecare marker în parte 
relevă existenţa diferenţelor în gradul de corelare: 
astfel, pentru p < 0.05 se obţin următoarele date: VSH 
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– r = 0.69, prot. C reactivă – r = 0.78.Astfel, proteina C 
reactivă se dovedește a fi un indicator mai informativ 
al gradului de inflamaţie.

La vizualizarea 3D a relaţiei VSH – prot. C reac-
tivă – activitatea CU (figura 2), se observă că odată 
cu creșterea severităţii inflamaţiei cresc și valorile 
markerilor, prot. C reactivă evidenţiindu-se prin valori 
mai mari și un grad de corespundere mai mare cu 
activitatea bolii.

 

Figura 2. Vizualizare tridimensională a corelaţiei VSH 
– prot.C reactivă – activitatea CU

Conform datelor din literatura de specialitate, 
proteina C reactivă este mult mai informativă în 
determinarea activităţii bolii Crohn decât a CU, cu 
excepţia cazurilor de CU severă, când se dovedește 
a fi mai eficientă, atât la adulţi, cât și la copii [6]. 

Atât irigografia, cât și colonoscopia sunt uti-
lizate cu scopul de a aprecia nivelul lezional în CU. 
Totuși există numeroase studii care accentuează 
prioritatea investigaţiei endoscopice faţă de cea 
radiologică. Ea este utilă pentru stabilirea diagnos-
ticului iniţial de CU, diferenţierea CU de boala Crohn, 
evaluarea extinderii și activităţii bolii, monitorizarea 
răspunsului la tratament, supravegherea displaziei 
și neoplaziei [7].

În lotul studiat au fost încluși 49 de pacienţi 
care prezentau rezultatele ambelor investigaţii în 
fișa de observaţie. 

Din 28 de cazuri de CU pe stânga s-au depistat 
2 cazuri (7.14%) în care irigografia a arătat leziunea 
până la segmentul sigmoid, pe când colonoscopia a 
determinat afectarea colonului până la flexura liena-
lă. Din 21 de cazuri de CU extinsă, au fost observate 3 
(14.28%) în care la colonoscopie leziunile inflamatorii 
se întindeau până la cec, pe când irigografia aprecia 
extindere doar până la flexura hepatică. La 4 pacienţi 
(din 21 de cazuri, 19.04%) determinarea iniţială a 
extinderii s-a dovedit a fi eronată, considerând iniţial 
CU pe stânga la irigografie, iar apoi la colonoscopie 
apreciind că e vorba de CU extinsă.

Deși ponderea depistării nivelului lezional la 
ambele investigaţii corespunde într-o mare măsu-
ră – 81.6% cazuri, este important să se ţină cont că 
irigografia este mai puţin informativă și are un risc 
mai mare de eroare. Fidelitatea aprecierii afectării 
macroscopice la irigografie scade în special în for-
mele extinse de CU.

Colonoscopia mai are avantajul de a oferi 
posibilitatea prelevării bioptatelor, iar conform 
unor studii reflectate în literatura de specialitate, 
anume examenul histopatologic al mucoasei co-
lonului are cea mai mare sensibilitate de apreciere 
a extinderii CU.

Concluzii

• CU este o maladie care afectează în mod egal 
ambele sexe, cu predominanţă persoanele tinere, 
apte de muncă (72.6% până la 40 de ani), având o 
evoluţie îndelungată (4.6 ± 3.9 ani). CU exercită un 
impact social negativ: maladia are un caracter inva-
lidizant (37.1%), ceea ce determină scăderea calităţii 
vieţii bolnavilor.

• În tabloul clinic al CU prevalează simptomele 
locale (diaree sangvinolentă – 80%, dureri abdomi-
nale – 85.7%, tenesme – 68.5%, meteorism – 58.5%), 
asociate cu manifestări generale (astenie, scădere 
ponderală, febră). Manifestarea extraintestinală cel 
mai frecvent înregistrată în CU e prezentată de ar-
tralgii (8.5%). Cea mai frecvent depistată complicaţie 
în CU este anemia (27.6% de cazuri). 

• Atât VSH-ul, cât și prot. C reactivă corelează 
cu activitatea CU. În formele severe prot. C reactivă 
prezintă o informativitate mai mare cu privire la 
gradul inflamaţiei și, respectiv, la pronosticul bolii.

• Colonoscopia este un indicator mai exact al 
nivelului lezional în CU, irigografia fiind mai puţin 
informativă, în special în forma extinsă a bolii (ne-
corespundere în 33.3% cazuri). 
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Rezumat
Colita ulceroasă şi infecţia cu citomegalovirus
Boala infl amatorie intestinală (BII) este numele generic 
a două entităţi: boala Crohn şi colita ulceroasă care 
reprezintă o inflamaţie cronică nespecifică a tractului 
gastrointestinal. Infecţia cu citomegalovirus (CMV) este 
o infecţie virală comună la om. Ea determină de multe ori 
infecţie primară şi ulterior persistă pe tot parcursul vieţii 
într-un stadiu latent. În diverse situaţii de imunosupresie, 
virusul se poate reactiva şi cauza boli, afectând multiple 
organe, inclusiv tractul gastrointestinal. Etiologia BII nu 
este clară şi infecţia CMV este deseori asociată cu BII. În 
acest articol este analizată legătura patogenetică dintre 
BII şi infecţia CMV. 
Cuvinte-cheie: boală inflamatorie intestinală, colită 
ulceroasă, boala Crohn, citomegalovirus

Резюме
Язвенный колит и цитомегаловирусная инфекция
Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) – это 
общее название хронических неспецифических по-
ражений кишечника, которые включают язвенный 
колит и болезнь Крона. Цитомегаловирусная (ЦМВ) 
инфекция, с другой стороны, представляет собой 
распространенное вирусное заболевание, которое за-
частую обуславливает первичную инфекцию и затем 
персистирует в организме в неактивной форме. При 
развитии иммуносупресии, вирусная инфекция может 
активироваться и вызывать различные патологии, 
включая поражение желудочно-кишечного тракта. 
Этиология ВЗК неизвестна, однако отмечена частая 

ассоциация ВЗК с ЦМВ инфекцией. В данном обзоре 
литературы обсуждаются возможные патогенети-
ческие связи между ВЗК и ЦМВ.
Ключевые слова: воспалительные заболевания кишеч-
ника, язвенный колит, болезнь Крона, цитомегалови-
русная инфекция

Introduction

Inflammatory bowel disease (IBD) represents 
chronic non-specific inflammation of gastrointesti-
nal tract. The etiology of IBD is not clear and Cyto-
megalovirus infection is often associated with IBD. 
Early studies indicated that CMV infection can lead 
to subsequent development of IBD [1]. This may be 
possible in some susceptible patients but in the most 
recent reports CMV colitis occurred primarily in pa-
tients with pre-existing IBD [2, 3]. The pathogenetic 
link between IBD and CMV infection was supposed 
and began to be studied in the last decades. 

The aim of the study was to evaluate critically 
literature data on the relationship between CMV 
and IBD.

Methods

Internet search was conducted in Medline (from 
1966 to 2013) and PubMed (from 1980 to 2013) data-
base using words “cytomegalovirus”, “inflammatory 
bowel disease”, “ulcerative colitis”, “Crohn’s disease”. 

Results and discussion

419 articles were found. The prevalence of CMV 
infection is high, ranging from 30–100%, depending 
on age and race. Cytomegalovirus is a member of the 
Herpesviridae family which contains a double-stran-
ded DNA. Most CMV infections are acquired either 
in the perinatal period and infancy or in adulthood 
through sexual contact [4]. It often causes primary 
infection in humans, and later persists lifelong in 
a latent stage. Primary infection in the immuno-
competent hosts is usually asymptomatic or causes 
syndrome with fever, myalgia and pharyngitis. Gas-
trointestinal affectation due to primary infection 
has been described but is rare, and manifests with 
bloody diarrhea, tenesmus, abdominal pain, fever, 
anorexia, malaise and weight loss [3]. CMV can 
cause esophagitis, gastritis, ulcers, terminal ileitis 
and colitis.

In latent infection principal reservoirs of CMV 
are fibroblasts, myeloid cells and endothelial cells 
[5]. Peripheral blood monocytes constitute a major 
site of viral latency and may be triggered by secreted 
proinflammatory cytokines and chemokines. They 
can differentiate into tissue macrophages, leading 
to CMV reactivation and probably to CMV disease. 
Endothelial cells are also a common target for CMV 


