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ABREVIERILE FOLOSITE ÎN DOCUMENT
	AINS
	· Antiinflamatorii nesteroidiene

	CIM-X
	· Clasificarea Internaţională a Maladiilor, revizia a X-a

	FAI
	· Fără Alte Informaţii

	FEGDS
	· Fibroesofagogastroduodenoscopia 

	HP
	· Helicobacter Pylori

	IPP
	· Inhibitorii pompei de protoni;

	OMS
	· Organizaţia Mondială a Sănătăţii

	RH2
	· H2-blocatori


PREFAŢĂ
Protocolul naţional a fost elaborat de către grupul de lucru al Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova (MS RM), constituit din specialiştii IMSP Institutul Mamei şi Copilului. Protocolul de faţă a fost fondat în conformitate cu ghidurile internaţionale actuale privind „Ulcerul gastric şi duodenal la copii” şi constituie drept bază pentru elaborarea protocoalelor instituţionale. La recomandarea MS RM pentru monitorizarea protocoalelor instituţionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse în protocolul clinic naţional.
A. PARTEA INTRODUCTIVĂ

A.1. Diagnostic:  
1. Ulcer gastric acut, Helicobacter pylori  pozitiv.
2. Ulcer duodenal cronic, faza de cicatrizare, Helicobacter pylori negativ.
A.2. Codul bolii (CIM 10): K25; K26; K27 

	K25
	Ulcerul gastric

Cuprinde: eroziunea (acută) a stomacului;
ulcerul (peptic):

· gastric;

· piloric. 
Cu excepţia: 

· gastrita erozivă hemoragică acută (K29.0);

· ulcerul peptic FAI (K27.-).

	K26
	Ulcerul duodenal

Cuprinde: eroziunea (acută) a duodenului;
ulcerul (peptic):

· duodenal;

· post-piloric.

Cu excepţia: 

· ulcerul peptic FAI (K27.-).

	K27
	Ulcerul peptic, cu localizare neprecizată

Cuprinde: ulcerul:

· gastro-duodenal FAI;

· peptic FAI.

Cu excepţia:

· ulcerul peptic al nou-născutului.


 A.3. Utilizatorii:

· Oficiile medicilor de familie (medici de familie şi asistentele medicale de familie);

· Centrele de sănătate (medici de familie);

· Centrele medicilor de familie (medici de familie);

· Instituţiile/secţiile consultative (medici gastroenterologi);

· Asociaţiile medicale teritoriale (medici de familie, medici pediatri, medici gastroenterologi);

· Secţiile de copii ale spitalelor raionale şi municipale (medici pediatri, medici gastroenterologi);

· Secţia gastroenterologie, IMSP Institutul Mamei şi Copilului (medici gastroenterologi, medici pediatri).
A.4. Scopurile protocolului
1. Sporirea eficienţei diagnosticului precoce al ulcerului gastric şi duodenal la copii.
2. Creşterea numărului de copii cu ulcer gastric şi duodenal, ce au beneficiat de tratament obligatoriu conform protocolului clinic  naţional ,, Ulcerul gastric şi duodenal la copil”.
3. Creşterea numărului de copii cu ulcer gastric şi duodenal la care s-a obţinut cicatrizarea/remisia/eradicarea.
4. Reducerea numărului de recidive ale  ulcerului gastric şi duodenal la copii.
A.5. Data elaborării protocolului: 2013
A.6. Data reviziei următoare: 2015
A.7. Lista şi informaţiile de contact ale autorilor şi ale persoanelor ce au

participat la elaborarea protocolului: 
	Numele
	Funcţia deţinută

	Dr. Mihu Ion 
	Profesor universitar, Doctor habilitat în medicină, şeful secţiei gastroenterologie. IMSP Institutul Mamei şi Copilului.

	Dr. Tighineanu Olga 


	Medic pediatru-gastroenterolog, secţia gastroenterologie. IMSP Institutul Mamei şi Copilului.


Protocolul a fost discutat aprobat şi contrasemnat:
	Denumirea institutiei
	Persoana responsabilă – semnătura


	Asociaţia Medicilor de Familie din RM
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	Comisia Ştiinţifico-Metodică de

profil „Pediatrie”
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	Agenţia medicamentului
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	Consiliul de experţi al Ministerului Sănătăţii
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	Consiliul Naţional de Evaluare şi Acreditare în Sănătate 
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	Compania Naţională de Asigurări în Medicină
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A.8. Definiţiile folosite în document
Ulcerul gastric sau duodenal – leziune a mucoasei gastrice sau duodenului cu implicarea stratului muscular.
A.9. Informaţie epidemiologică 
	· Incidenţa generală [8]:
· 1 caz la 1000 locuitori pe an în Japonia;

· 1,5 cazuri la 1000 locuitori în Norvegia;

· 2,7 cazuri la 1000 locuitori în Scoţia.
· Incidenţa la copii:

· 300 – 400 cazuri la 1000 locuitori în regiuni economice vulnerabile Rusia [11, 12];
· 1 caz la 2500 spitalizări cu ulcer peptic SUA [7];

· 5 cazuri la 100 000 copii pe an, cu ulcer duodenal în SUA [7].
· În Republica Moldova, incidenţa ulcerului gastric şi duodenal, printre 10 000 populaţie pediatrică, în ultimii 5 ani este în descreştere de la 345 (2005) la 275 (2006), 292 (2007), 221 (2008), 204 (2009).
· Prevalenţa generală:
· 6-14%  ulcer gastroduodenal din populaţia mondială [11, 12];

· 6 -15% ulcerul duodenal din populaţia mondială [1];

· 10% ulcerul gastroduodenal  din populaţia Rusiei [11, 12].
Republica Moldova: 

· 2008 – 39051 cazuri;

· 2009 –  38753 cazuri.

· Prevalenţa la copii:
·  1,7% ulcerul gastroduodenal [7];
· 1,8% SUA  [7];

· 1% Rusia  [11].
· În Republica Moldova, prevalenţa ulcerului gastroduodenal, printre 10 000 populaţie pediatrică, în ultimii 5 ani este în descreştere de la  937 (2005) la 882 (2006), 854 (2007), 645 (2008), 639 (2009).

· Prevalenţa adulţi:

· 10%  ulcerul duodenal SUA [1].


B. PARTEA GENERALĂ
	B.1. Nivel de asistenţă medicală primară


	Descriere

(măsuri)
	Motive

(repere)
	Paşi

(modalităţi şi condiţii de realizare)

	I
	II
	III

	1. Profilaxia

	1.1. Profilaxia primară

(capitolul 2.3)
	· Metode de profilaxie primară la moment pentru ulcerul gastric şi/sau duodenal nu există [30, 31].
	· Măsuri de profilaxie primară nu se întreprind (caseta 2).

	1.2. Profilaxia secundară

(capitolul 2.3)
	· Profilaxia secundară este direcţionată spre preîntîmpina-rea recidivelor, complicaţiilor şi vaccinarea contra HP [9, 31].
	Obligatoriu:

· Preîntîmpinarea factorilor ce pot condiţiona recidivele (caseta 2);

· Respectarea regimului igieno-alimentar (caseta 11);.

	1.3. Screening-ul

(capitolul 2.4)
	· Screening-ul copiilor diagnosticaţi cu ulcer gastric şi duodenal, prevede evaluarea extinderii leziunilor, monitorizarea răspunsului la tratament şi screening-ul cancerului gastric.
	· Metode de screening nu există, însă pacienţii cu gastrită şi/sau duodenită cu acutizări frecvente sau cu eşec terapeutic repetat, copii cu anamneză ulcerogenă pozitivă necesită a fi monitorizaţi şi evaluaţi endoscopic la necesitate (caseta 3).

	2. Diagnosticul

	2.1. Suspectarea diagnosticului de ulcer gastric şi duodenal
(capitolul 2.5)
	· Prezenţa manifestărilor clinice sugestive.
· Anamneza eredocolaterală ulcerogenă pozitivă.
· Excluderea semnelor de alarmă: hematemeză/melena; semne peritoniale; dureri severe ce nu răspund la tratament.

· Investigaţiile iniţiale de laborator includ: hemoleucograma, sumarul urinei, coprograma, masele fecale la sînge ocult.
	Obligatoriu:

· Anamneza şi evaluarea factorilor de risc (casetele 1, 4);

· Examenul clinic (caseta 5);
· Diagnosticul diferenţiat (caseta 9); 

· Investigaţii paraclinice obligatorii şi recomandabile (tabelul 5).


	I
	II
	III

	2.2. Deciderea consultului specialistului şi/sau spitalizării


	· Consultul specialistului se recomandă pentru stabilirea diagnosticului definitiv, indicarea tratamentului, monitorizare sau reevaluare.
· Prezenţa semnelor de alarmă impune spitalizarea de urgenţă a pacientului.
	Obligatoriu:

· Toţi pacienţii cu suspecţie la ulcer gastric şi duodenal vor fi îndreptaţi la consultaţia gastroenterologului pediatru.

· Evaluarea criteriilor pentru spitalizare (caseta 15).

	3. Tratamentul 

	3.1. Tratamentul nemedicamentos

(capitolul 2.6.1)
	· Factorii de risc şi produsele alimentare interzise în perioada acută, pot agrava evoluţia şi amînă vindecarea.
	Obligatoriu:

· Recomandări privind excluderea factorilor de risc şi modificarea regimului igienodietetic (caseta 11).

	3.2. Tratamentul medicamentos

(capitolul 2.6.2)


	· Tratamentul fazei acute (7 zile), per os, i/v are drept obiectiv eradicarea infecţiei cu HP.
· Tratamentul de întreţinere (4-8 săptămîni), per os prevede epitelizarea şi cicatrizarea ulcerului.

	Obligatoriu:

· Supravegherea  tratamentului indicat pentru eradicarea infecţiei cu HP, conform Recomandările Maastriht IV, 2010.
· Răspunsul la tratament se apreciază prin examinare clinică, endoscopică şi testare pentru H. Pylori, la cel puţin 4 săptămîni, de la iniţierea terapiei (caseta 14).

	4. Supravegherea

(capitolul 2.7)


	· Supravegherea pacienţilor se va efectua în comun cu medicul specialist gastroenterolog-pediatru, pediatru şi medicul de familie.
	Obligatoriu:

· Se va elabora un plan individual, în funcţie de evoluţia ulcerului gastric şi duodenal (caseta 18). 


	B.2. Nivel de asistenţă medicală specializată de ambulator


	Descriere

(măsuri)
	Motive

(repere)
	Paşi

(modalităţi şi condiţii de realizare)

	I
	II
	III

	1. Profilaxia

	1.2. Profilaxia primară

(capitolul 2.3)
	· Metode de profilaxie primară la moment pentru ulcerul gastric şi/sau duodenal nu există [30, 31].
	· Măsuri de profilaxie primară nu se întreprind (caseta 2).

	1.2. Profilaxia secundară

(capitolul 2.3)
	· Profilaxia secundară este direcţionată spre preîntîmpina-rea recidivelor, complicaţiilor şi vaccinarea contra HP [9, 31].
	Obligatoriu:

· Preîntîmpinarea factorilor ce pot condiţiona recidivele (caseta 1);

· Respectarea regimului igieno-alimentar (caseta 11).

	1.3. Screening-ul

(capitolul 2.4)
	· Screening-ul copiilor diagnosticaţi cu ulcer gastric şi duodenal, prevede evaluarea extinderii leziunilor, monitorizarea răspunsului la tratament şi screening-ul cancerului gastric.
	· Metode de screening nu există, însă pacienţii cu gastrită şi/sau duodenită cu acutizări frecvente sau cu eşec terapeutic repetat, copii cu anamneză ulcerogenă pozitivă necesită a fi monitorizaţi şi evaluaţi endoscopic la necesitate (caseta 3).

	2. Diagnosticul

	2.1. Suspectarea diagnosticului de ulcer gastric şi duodenal
(capitolul 2.5)
	· Prezenţa manifestărilor clinice sugestive.
· Anamneza eredocolaterală ulcerogenă pozitivă.
· Excluderea semnelor de alarmă: hematemeză/melena; semne peritoniale; dureri severe ce nu răspund la tratament.

· Investigaţiile iniţiale de laborator includ: hemoleucograma, sumarul urinei, coprograma, masele fecale la sînge ocult.
	Obligatoriu:

· Anamneza şi evaluarea factorilor de risc (casetele 1, 4);

· Examenul clinic (caseta 5);
· Diagnosticul diferenţial (caseta 9); 

· Investigaţii paraclinice obligatorii şi recomandabile (tabelul 5).


	I
	II
	III

	2.2. Deciderea consultului specialistului şi/sau spitalizării


	· Consultul specialistului se recomandă pentru stabilirea diagnosticului definitiv, indicarea tratamentului, monitorizare sau reevaluare.
· Prezenţa semnelor de alarmă impune spitalizarea de urgenţă a pacientului.
	Obligatoriu:

· Toţi pacienţii cu suspecţie la ulcer gastric şi duodenal vor fi îndreptaţi la consultaţia gastroenterologului pediatru.

· Evaluarea criteriilor pentru spitalizare (caseta 15).

	3. Tratamentul 

	3.1. Tratamentul nemedicamentos

(capitolul 2.6.1)
	· Factorii de risc şi produsele alimentare interzise în perioada acută, pot agrava evoluţia şi amînă vindecarea.
	Obligatoriu:

· Recomandări privind excluderea factorilor de risc şi modificarea regimului igienodietetic (caseta 11).

	3.2. Tratamentul medicamentos

(capitolul 2.6.2)


	· Tratamentul fazei acute (7 zile), per os, i/v are drept obiectiv eradicarea infecţiei cu HP.
· Tratamentul de întreţinere (4-8 săptămîni), per os prevede epitelizarea şi cicatrizarea ulcerului.


	Obligatoriu:

· Supravegherea  tratamentului indicat pentru eradicarea infecţiei cu HP, conform Recomandările Maastriht IV, 2010.
· Răspunsul la tratament se apreciază prin examinare clinică, endoscopică şi testare pentru H. Pylori, la cel puţin 4 săptămîni, de la iniţierea terapiei (caseta 14).

	4. Supravegherea

(capitolul 2.7)


	· Supravegherea pacienţilor se va efectua în comun cu medicul specialist gastroenterolog-pediatru, pediatru şi medicul de familie.
	Obligatoriu:

· Se va elabora un plan individual, în funcţie de evoluţia ulcerului gastric şi duodenal (caseta 18). 


	B.3. Nivel de asistenţă medicală spitalicească specializată


	Descriere

(măsuri)
	Motive

(repere)
	Paşi

(modalităţi şi condiţii de realizare)

	I
	II
	III

	1. Spitalizare


	· Spitalizarea este necesară pentru efectuarea intervenţiilor şi procedurilor diagnostice şi terapeutice care nu pot fi executate în condiţii de ambulator (endoscopie cu biopsie, radiografie cu dublu contrast etc.).
	· Evalurea criteriilor de spitalizare (caseta 15).


	2. Diagnosticul

	2.1. Confirmarea diagnosticului de ulcer gastric şi/sau duodenal
(capitolul 2.5)
	· Examenul endoscopic şi histologic  sunt „standardul de aur” pentru confirmarea diagnosticului de ulcer gastric şi/sau duodenal.
· Teste invazive (histologic, test rapid cu urează, culturi, PCR)  şi neinvazive (anticorpi specifici la HP,  test respirator cu urează 14CO2, 13CO2, determinarea antigenică) pentru confirmarea infecţiei cu HP.
	Obligatoriu:

· Anamneza şi evaluarea factorilor de risc (casetele 1, 4);

· Examenul clinic (caseta 6, 7); 

· Diagnosticul diferenţial (caseta 9);
· Investigaţii paraclinice obligatorii şi recomandabile (tabelul 5).

	3. Tratamentul 

	3.1. Tratamentul nemedicamentos

(capitolul 2.6.1)
	· Factorii de risc şi produsele alimentare interzise în perioada acută, pot agrava evoluţia şi amînă vindecarea.
	Obligatoriu:

· Recomandări privind excluderea factorilor de risc şi modificarea regimului igienodietetic (caseta 11).

	3.2. Tratamentul medicamentos

(capitolul 2.6.2)


	· Tratamentul fazei acute (7 zile), per os, i/v are drept obiectiv eradicarea infecţiei cu HP.
· Tratamentul de întreţinere (4-8 săptămîni), per os prevede epitelizarea şi cicatrizarea ulcerului.

· Răspunsul la tratament este direct proporţional cu diagnosticul cît mai precoce, terapia indicată şi complianţa pacientului.
	Obligatoriu:

· Reevaluarea tratamentului anterior (caseta 14);
· Deciderea conduitei de tratament curente (caseta 13);
· Tratamentul complicaţiilor (caseta 17).


	4. Externarea


	Supravegherea pacienţilor se va efectua în comun cu medicul specialist gastrolog-pediatru şi pediatru.

Durata aflării în staţionar poate fi 7-10 zile, în funcţie de evoluţia bolii, complicaţii şi de eficacitatea tratamentului.
	Extrasul obligatoriu va conţine: 

· diagnosticul precizat desfăşurat;

· rezultatele investigaţiilor şi tratamentului efectuat;

· recomandări explicite pentru pacient;

· recomandări pentru medicul de familie.

OBLIGATORIU:

· Aplicarea criteriilor de externare (caseta 16);

· Elaborarea planului individual de supraveghere în funcţie de evoluţia bolii, conform planului tip de supraveghere (caseta 18);

· Oferirea informaţiei pentru pacient (Ghidul pacientului, Anexa 1)


C. 1. ALGORITMI DE CONDUITĂ 
C 1.1.Managementul de conduită a ulcerului gastric şi duodenal la copii
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Figura 1. Managementul de conduită  al  ulcerului gastric şi duodenal la copii.
C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞI PROCEDURILOR 

C.2.1. Clasificarea ulcerului gastric şi duodenal 
Tabelul 1. Clasificarea ulcerului gastric şi/sau duodenal [7]
	După localizare:
	Helicobacter pylori

	· gastric;

· duodenal.
	· Helicobacter pylori pozitiv;

· Helicobacter pylori negativ.


Tabelul 2. Stadiile de evoluţie endoscopică a ulcerului gastric, după  Sakita-Miwa [5]
	Stadiul acut

	A1 - acut
	Nişa apare rotundă cu margini bine tăiate şi mucoasa din vecinătate pronunţat hiperemiată şi edemaţiată, ceea ce nu permite vizualizarea convergenţei pliurilor. Depozitul fibrinoleucocitar este extreme de gros.

	A2 - subacut
	Diminuarea edemului şi scăderea grosimii depozitului din crater, ceea ce face marginile ulcerului să fie foarte clare.

	Stadiul de epitelializare

	H1 
	Dispariţia totală a edemului mucoasei înconjurătoare, ce se găseşte la un nivel cu marginile nişei. Dimensiunile nişei se micşorează, iar depozitul fibrinoleucocitar este suficient de redus, pentru a lăsa să se observe baza craterului. Mucoasa înconjurătoare este hiperemiată, fără edem, convergenţa pliurilor este bine vizibilă.

	H2
	Nişa este mult mai mică (sub 50% din dimensiunile din stadiul A), haloul hiperemic obţine un aspect poligonal, poliedric, ca urmare a cutării epiteliului de regenerare. Pliurile convergente sunt bine vizibile.

	Stadiul de cicatrice

	S1 – cicatrice roşie
	Nişa este total dispărută şi înlocuită cu un epiteliu de regenerare puternic vascularizat. Cicatricea poate fi punctiformă sau liniară, pliurile convergente sunt bine vizibile. Cicatricea roşie este instabilă, iar stoparea tratamentului antiulceros în acest stadiu favorizează recurenţa ulcerului.

	S2 – cicatrice albă
	Reprezintă cicatrice definitivă. Ţesutul fibros dispus liniar sau convergent are un aspect albicios, iar pliurile sunt puternic convergente ducînd la deformările cicatriciale cunoscute. Acest substadiu permite stoparea tratamentului perioadei acute.


C.2.2. Factori de risc 
	Caseta 1. Factorii de risc în  ulcerul gastric şi duodenal şi cei care pot condiţiona recidivarea 

	· Factorul ereditar:
· este factorul de risc major pentru  ulcerul gastric şi duodenal [2]; 

· risc de 3 ori mai mare, copii cu ambii părinţi ulceroşi [2];

· risc de 2,5 ori mai mare, copii cu rude „ulceroase” [2];

· prezenţa ulcerului la 52,6% dintre gemenii monozigoţi faţă de 35,7% la dizigoţi [2, 6].
· Vîrsta:
· Copii

· repartizare bimodală: picul I 0 – 3ani [9];
picul II – 10-16ani [9].
· Sexul:
· sugari şi copilul mic: nu se determină diferenţe de sex [7].

· la adolescenţi: raportul băieţi/fete fiind de 2/1 [9] sau 1,5/1 [7];
· Locul de trai: 
· ulcerul gastric şi duodenal se întîlneşte mai des în zone urbane, înalt industrializate [7, 8].
· Factorul alimentar

· Factorul psihosocial
· Factorul medicamentos:
·  remediile AINS au acţiune complementară factorului genetic. Pacienţii cu tratament de lungă durată cu AINS au o rată de prevalenţă a ulcerului gastric 8 – 17% şi 

ulcer duodenal 1 – 8% [2];
· corticosteroizii: frecvenţa ulcerului este semnificativ mai crescută la pacienţii ce sunt trataţi cu corticosteroizi în doză mai mare de 1 g de hidrocortizon pe zi, în special dacă se administrează pe cale orală [2]. 

· Afecţiuni asociate semnificativ cu ulcerul gastric şi duodenal [2]:

I. Afecţiuni digestive: anomalii ale duodenului; Boala Crohn; sindromul de intestin scurt; pancreatita cronică; tumori pancreatice secretante (sindromul Zollinger-Ellison); ciroză hepatică.
II. Afecţiuni extradigestive:

1. Afecţiuni pulmonare: deficitul de alfa1-antitripsină; fibroza chistică; insuficienţa respiratorie.
2. Afecţiuni cardiace: cardiopatia ischemică; HT arterială.
3. Afecţiuni renale: litiază renală; insuficienţă renală cronică şi transplant renal sau hemodializă.
4. Afecţiuni hematologice: policitemia vera; leucemia granulocitară bazofilă.
5. Afecţiuni endocrine: hiperparatiroidismul; hipercorticosuprarenalismul.
6. Sepsis [7].
· Fumatul, la adolescenţi.


C.2.3. Profilaxia

	Caseta 2. Profilaxia ulcerului gastric şi duodenal 

	Măsuri de profilaxie primară în ulcerul gastric şi duodenal la momnet nu se întreprind. 
Profilaxia secundară constă în:

· preîntîmpinarea factorilorilor de ric şi  a celor ce pot precipita acutizările (caseta 1);

· supravegherea copiilor cu gastrită şi/sau duodenită;

· profilaxia infecţiilor intercurente ale tractului gastroinestinal şi respirator;

· profilaxia tabagismuui sau abandonarea fumatului;

· micşorarea expunerii la stresuri.

Vaccin contra HP (vezi protocolul naţional „Gastrita şi duodenita la copii”).


C.2.4. Screening-ul 

	Caseta 3. Screeningul ulcerului gastric şi duodenal 

	· Screening-ul ulcerului gastric şi/sau duodenal nu există.
· Evaluarea anamnesticului şi acuzelor sugestive pentru UG/D.

· Evidenţierea activă a pacienţilor din grupurile cu risc sporit de dezvoltare a UG/D.


C.2.5. Conduita pacientului 

C.2.5.1. Anamneza 
	Caseta 4. Repere anamnestice pentru diagnosticul ulcerului gastric şi duodenal 

	· Copilulu mic

· nelinişte;

· dureri abdominale;

· greţuri, vomă.
	· Copilul mare şi adolescentul

· dureri moderate sau severe;

· greaţă, vomă;
· hemoragie digestivă superioară.

	· Durerile abdominale

- localizarea şi iradierea;

- intensitatea: minimă, moderată, severă;

- tipul: distensie, torsiune, arsură, senzaţie de gol, crampe;

- ritmicitatea zilnică;

- periodicitatea sezonieră.
	· Anamneza familială

· istoric familial ulceros;

· prezenţa antigenilor HLA B-5; HLA B-12;

· antigenul Lewis;

· hiperaciditatea gastrică;

· prezenţa infecţiei cu HP la rude;

· creşterea secreţiei de pepsinogen.


C.2.5.2. Examenul clinic 
	Caseta 5. Descrierea durerii în ulcerul gastric şi duodenal 

	Durerea 
Tipul ulcerului 
	Ulcerul gastric
	Ulcerul duodenal

	Localizarea 
	· epigastrul;
	- hipocondrul drept;

- zona periombilicală din dreapta.

	Intensitatea 
	· minimă: copilul zîmbeşte, are o poziţie comodă;

· moderată: copilul se încreţeşte, îşi schimbă mimica, îşi întrerupe activitatea de pînă la atacul dureros;

· severă: copilul se culcă, preia o poză embrionară, este agitat sau poate fi paradoxal de liniştit (prezente în ulcerele profunde, cele cu dimensiuni mari, localizate în regiunea pilorului, cardiei, duodenului, ulcer gastric complicat). 

	Tipul 
	Copilul < 6ani: 

· senzaţie de torsiune abdominală;

· arsură izolată.
Copilul şcolar:

· caracter de crampe cu sau fără senzaţie de foame dureroasă.

	Ritmicitatea – dureri dependente de mese.
	· atacul dureros apare după o perioadă de linişte, ce durează 30-90 min. pînă la cîteva ore.
Particularitate:
· cînd cantitatea de alimente ingerate este mai mare şi greu digerabilă, durerea poate apărea imediat după ingestie(durere postprandială precoce) şi durează mai mult, datorită întîrzierii evacuării gastrice.
	· după alimentaţie este o perioadă de linişte de 1,5-4ore, apoi apare durerea ce poate dispărea după vomă sau alimentaţie;

· dureri nocturne – după 1-4ore de la culcare, trezind copilul din somn.

	
	La >50% copii pînă la 6ani nu se determină un ritm stabil.

	Periodicitatea – perioade de dureri dependente de anotimpuri.
	· primăvara – toamna: perioadă activă;

· vara – iarna: linişte.

La 1/3 copii, durerile apar în pusee cu frecvenţă de 1sau 2-3 ori în zi timp de 15-20 minute. În perioadele dureroase, nu există zile fără durere, ceea ce deosebeşte durerea ulcerului gastric şi duodenal de celelalte dureri abdominale.


C.2.5.3. Investigaţii paraclinice

1. Examenul endoscopic, cu prelevarea biopsiilor din diferite regiuni ale mucoasei stomacale (vezi tab. 2). 
2. Examenul histologic.

3. Teste neinvazive (neindoscopice) şi invazive (endoscopice), pentru aprecierea infecţiei cu HP.

4. Radiografia stomacului cu dublu contrast.

	Caseta 6.Tabloul endoscopic în ulcerul gastric şi duodenal 

	· ulcerele pot fi: superficiale, rotunde, regulate sau neregulate [6];

· frecvent sunt înconjurate de edem, asociate de plici convergente, deformaţie antropilorică sau bulbară (care poate fi evocatoare ca semn al cronicizării), echimoze hemoragice şi inflamaţie la distanţă de ulcer în antrum, duoden şi chiar esofagul inferior [6];

· localizarea mai distală şi multiplă necesită căutarea unui gastrinom, ulcerele mixte sunt rare şi deseori anticipate de stres sau administrarea corticosteroizilor [6];

· ulcerul gastric frecvent este acoperit de exudat fibrinos [8];

· 90% din ulcerul duodenal sunt situate la nivelul bulbului duodenal [7].


	Caseta 7.Tabloul histologic în ulcerului gastric şi duodenal 

	· examinarea histologică este în funcţie de cronicizarea procesului [8];

· ulcerul acut începe cu hiperimie, edem inflamator celular şi leziuni de necroză, situate la nivelul mucoasei şi submucoasei, pentru ca apoi să afecteze şi straturile mai profunde [9];

· zona periulceroasă prezintă un proces inflamator cronic interstiţial difuz şi leziuni vasculare [9];

· examenul histologic a unui ulcer gastric şi duodenal activ cuprinde 4 zone (de la mucoasă spre musculară):

1. de exudaţie – superficial, este format din leucocite, hematii, fibrină şi resturi tisulare [7, 9];

2. necroză fibrinoidă – material amorf, granular şi eozinofil [7, 9];

3. de granulaţie – ţesut  de granulaţie activ cu leucocite mononucleare, ce se formează în profunzimea ulcerului [7, 9];

4. de fibroză – cicatrice  fibroasă sau colagen [7, 9];
· mucoasa antrală nodulară şi inflamaţia limfocitară pot fi determinate în asociere cu gastrita cu HP.


	Caseta 8. Semne radiologice în  ulcerul gastric şi duodenal 

	· Ulcerul duodenal include defecte de umplere sau deformări a bulbului duodenal [7];
· Ulcerele gastrice şi duodenale mai mici de 5mm nu pot fi vizualizate [5];
· Ulcerele gastrice şi duodenale pot avea dimensiuni de la 3mm – 5cm [5].
Semne directe [9]:
· Nişa ulceroasă:  
· semnul radiologic de certitudine al ulcerului şi apare ca o pată suspendată de formă rotundă sau ovalară;

· este situată mai frecvent pe mica curbură şi faţa anterioară a stomacului sau la nivelul bulbului duodenal;

· nişa prezintă o zonă de edem în jur şi convergenţa pliurilor mucoasei;
· localizarea cardială, pilorică sau la nivelul marii curburi gastrice este mai rară la copil, iar evidenţierea sa mai dificilă;
· în ulcerul gastric, închiderea nişei ulceroase este urmată de revenirea la normal a reliefului şi al conturului gastric;
· în ulcerul duodenal, datorită peretelui mult mai subţire, dispariţia nişei este urmată de modificări ale formei, reliefului sau dimensiunilor bulbului;
· în ulcerele post-medicamentoase, nişele au un aspect mai puţin caracteristic, sunt mai mari, mai profunde, cu limite nete, fără reacţia marginilor sau convergenţa pliurilor şi fără deformări sau spasme de vecinătate. Suprimarea medicamentelor incriminate, conduce la dispariţia fără deformări cicatriciale ale acestor ulcere.
Semne indirecte [9]:
· bulbul neregulat cu contur şters, bulb în „formă de trifoi”;
· incisură profundă, alungirea recesului extern;
· asimetria pilorului, spasmul piloric;
· hipersecreţia gastrică, atonia gastrică;
· durere provocatăla presiunea sub ecran;
· tranzitul bulbar accelerat.


Tabelul 3.  Alte examinări instrumentale pentru diagnosticul ulcerului gastric şi duodenal 
	Examinarea paraclinică
	Rezultatele scontate

	Enterocapsula  
	· Reprezintă cea mai nouă achiziţie diagnostică pentru cercetarea tractului gastrointestinal.
· Reprezintă o metodă endoscopică non-invazivă. 

· Fiind de dimensiunile unei capsule de medicament, se înghite şi transmite imagini din tubul digestiv cu ajutorul unui sistem „cordless”. 

· Preţul unei singure capsule de unică folosinţă este mare, dar fidelitatea imaginilor achiziţionate este foarte bună. 

· Examinarea este contraindicată în suspiciunea stenozei digestive.

	Examenul ecografic
	· Pentru diferenţiere diagnostică şi aprecierea patologiilor concomitente.


Tabelul 4.  Examinări de laborator pentru stabilirea ulcerului gastric şi duodenal la copii
	Examinarea paraclinică
	Rezultatele scontate

	Testele biochimice
	· Albumina  – N, ↓; 

· Proteina generală – N, ↓;
· ALT, AST – N,↑; 

· Bilirubina – N, ↑; 

· Fierului seric – N, ↓;

· Transferina– N, ↓;

· Timpul de coagulare – N, ↓;

· Fibrinogenul – N, ↓;

· Protrombina  – N, ↓.

	Grupa sanguină , Rh

	Hemoleucograma
	· Hemoglobina – ↓; 
· Leucocite – ↑, cu deviere spre stînga; 

· Eozinofile  – ↑;
· Limfocite – ↑;
· VSH  – ↑;
· Reticulocite – pentru diferenţiere diagnostică.

	Teste imunologice
	· proteina C-reactivă; 
· complexele imuno-circulante (CIC);  

· factorul reumoatoid.

	Examenul coprologic
	· pH acid;
· resturi alimentare nedigerate.

	Examenul coproparazitologic
	· vizualizarea ouălor de helminţi.

	Examinarea maselor fecale la sînge ocult


Tabelul 5. Examinările clinice şi paraclinice în cadrul asistenţei medicale (AM) primare, specializate de ambulator şi spitalicească
	
	AM primară
	AM specializată de ambulator
	AM spitalicească

	Examen endoscopic
	
	O
	O

	Examenul histologic
	
	R
	R

	Examinarea HP
	
	O
	O

	Radiografia stomacului cu dublu contrast
	
	R
	R

	Radiografia panoramică abdominală
	
	R
	R

	Examenul ecografic
	
	O
	O

	Tomografia computerizată
	
	
	R

	Rezonanţa magnetică nucleară
	
	
	R

	Hemoleucograma 
	O
	O
	O

	Sumarul urinei
	O
	O
	O

	Examinarea maselor fecale la sînge ocult
	R
	R
	R

	Coprograma
	O
	O
	O

	Examenul coproparazitologic
	O
	O
	O

	Albumina
	
	R
	R

	Proteina generală
	
	R
	R

	ALT, AST
	R
	R
	O

	Bilirubina
	R
	R
	O

	Fierului seric
	R
	R
	R

	Timpul de coagulare
	R
	O
	R

	Determinarea trombocitelor
	R
	O
	R

	Determinarea reticulocitelor
	
	R
	R

	Transferina
	
	R
	R

	Fibrinogen 
	
	O
	R

	Prtotrombina
	
	O
	R


O – obligatoriu; R – recomandabil.
C.2.5.4. Diagnosticul diferenţiat 
	Caseta 9. Diferenţierea manifestărilor clinice din ulcerul gastric şi duodenal la copii şi alte patologii

	Semne şi simptome principale 
	Alte posibilităţi de diagnostic

	Dureri abdominale
	· gastrită acută sau cronică;

· pancreatită şi pseudochisturi pancreatice;

· colecistita;

· litiaza biliară;

· pneumonie;

· pielonefrită;

· apendicita;

· invaginaţie.

	Greaţă, vomă
	· gastrită acută sau cronică;

· pancreatită şi pseudochisturi pancreatice;

· dispepsie funcţională;
· esofagită;

· colecistita;

· litiaza biliară;

· pneumonie;

· pielonefrită;

· gastroenterită;

· apendicita;

· invaginaţie.

	Hematemeză
	· hipertensiune portală;

· gastrită acută sau cronică;

· reflux gastroesofagean;

· pneumonie.

	Melena
	· perforaţia ulcerului;

· hipertensiune portală;

· polip intestinal;

· diverticul Meckel.

	Deficit ponderal
	· gastrită acută sau cronică;

· reflux gastroesofagean;

· esofagită;

· pancreatită şi pseudochisturi pancreatice;

· pneumonie;

· pielonefrită;

· sindromul Zollinger-Ellison;

· boala Crohn.


C.2.6. Tratamentul ulcerului gastric şi duodenal
	Caseta 10. Tipurile de tratament  în ulcerul gastric şi duodenal 
· Tratament nemedicamentos;

· Tratament medicamentos:

· tratamentul de bază;

· tratamentul complicaţiilor;

· tratamentul patologiilor asociate.

· Tratament endoscopic;

· Tratament chirurgical. 


C.2.6.1. Tratamentul nemedicamentos
	Caseta 11. Obiectivele regimului igienodietetic

	· Mese fracţionate în 4-5 prize/zi.

· Odată cu introducerea antisecretoriilor, regimurile antiulceroase de cruţare mecanică şi chimică sunt indicate doar în acutizări, şi doar pentru 2-3 zile, după care în raţia alimentară se suplimentea-ză cu pesmeţi de pîine albă, supe din crupe şi legume, terciuri pasate, pireuri, carne fină de pasăre, peşte (totul fiert). Fructe coapte sau fierte, sucuri de fructe, omlete, budinci etc.
· Excluderea produselor şi preparatelor, ce stimulează secreţia gastrică (vezi PCN „Gastrita şi duodenita la copil”);

· Asigurarea unui aport alimentar echilibrat, în special cantităţi optime de proteine pentru acoperirea necesităţilor organismului în material plastic şi ameliorarea proceselor regeneratorii.


C.2.6.2. Tratamentul medicamentos 

	Caseta 12. Obiectivele tratamentului medicamentos în ulcerul gastric şi duodenal [2]
I. Tratamentul fazei acute (7 zile), per os şi(sau i/v:
Obiective:
· la necesitate eradicarea infecţiei cu HP, conform recomandărilor Maastriht IV, 2010 (vezi PCN „Gastrita şi duodenita la copil”);
· favorizarea condiţiilor de epitelializare rapidă a nişei;

· prevenirea complicaţiilor majore: hemoragia şi perforaţia.
II. Tratamentul de întreţinere (4-8 săptămîni), per os.
Obiective:

· prevenirea recidivelor;

· prevenirea complicaţiilor majore: hemoragia, perforaţia, sindromul de stenoză pilorică;

· prevenirea indicaţiilor chirurgicale.
· Ulcer gastric şi/sau duodenal, Helicobacter negativ
· IPP(RH2; 

· antiacide;

· Ulcer gastric şi/sau duodenal, indus de AINS
· IPP(RH2(prostaglandine.


	Caseta 13. Preparatele medicamentoase recomandate în ulcerul gastric şi/sau duodenal

	Blocatorii RH2

	Ranitidina
	Tratamentul fazei acute:

· 2-4 mg/kgc/zi, per os, 2 prize; nu mai mult de 300 mg/zi.

Tratament de întreţinere:

· 2-4 mg/kgc/zi, per os, 1 priză; nu mai mult de 150 mg/zi.

	Famotidina
	· 1-16 ani: 0,25 mg/kgc/zi, i/v, în 2 prize.

· viteza infuziei i/v să nu depăşească 10mg/minut.

Sau
· < 3 luni: 0,5 mg/kgc/zi, per os, 1 priză;

· 3-12 luni: 0,5 mg/kgc/zi, per os, în 2 prize;

· 1-16 ani: 1-1,2 mg/kgc/zi, per os, în 2 prize;

· doza maximală 40 mg/zi.

	Nizatidina
	· copii > 6 ani: 5-10 mg/kgc/zi, per os, 2 prize (date limitate).

	Inhibitorii  pompei de protoni

	Omeprazol


	· 0,6-1,2 mg/kgc/zi, per os, 1 priză;
sau

· 5-10 kg: 5 mg, per os, 1 priză;
· 10-20 kg: 10mg, per os, 1 priză;
· > 20 kg: 20 mg, per os, 1 priză.

	Lanzoprazol
	· 0,7-2,0 mg/kgc/zi, per os, 1 priză.
copii < 1 an

· siguranţă şi eficacitate n-a fost stabilită.

1-12 ani:

· < 30 kg: 15 mg, per os, 1 priză;

· >30 kg: 30 mg, per os, 1 priză.

>12 ani:

· 30 mg, per os, 1 priză.

	Esomeprazol
	· 1-11 ani: 10-20 mg, per os, 1 priză;

· 12-17 ani: 20-40 mg, per os, 1 priză.

	Pantoprazol 
(Ulsepan)


	· <5 ani

· siguranţă şi eficacitate n-a fost stabilită.

· >5 ani

· 15 - 40 kg: 20 mg, per os, 1 priză;

· ( 40 kg: 40 mg, per os, 1 priză.

	Agenţii de suprafaţă

	Subcitratul de bismut
	· 3-6 ani: 5 ml (aproximativ 88 mg) sau 1/3 de comprimat, per os, 4 prize;

· 6-9 ani: 10 ml (aproximativ 175 mg) sau 2/3  de pastilă, per os; 4 prize;

· > 9 ani: 15 ml (262 mg) sau 1 tab (262 mg),  per os, 4 prize.

	Sucralfat
	· 40-80 mg/kgc/zi, per os, 4 prize în tratamentul fazei acute, apoi cîte 2 prize/zi în tratamentul de întreţinere sau

· 0,5-1g, per os, 4 prize în tratamentul fazei acute, apoi cîte 1 priză/zi în tratamentul de întreţinere.

	Prostoglandine

	Mizoprostol
	· >8 ani: 100 mg, per os, 3-4 prize, în timpul alimentaţiilor, 4 săptămîni.

	Glucocorticosteroizi

	Prednisolon 
	· 1-2mg/kg/zi, divizate în 3 prize.

	Antibacteriene

	Claritromicina 
	· 15 mg/kgc/zi, per os, în 2 prize, doza maximă: 500mg/zi.

	Amoxicilina
	· (20 kg: 20 mg/kgc/zi  per os, 2 prize;
· >20 kg: 50 mg/kgc/zi  per os, 2 prize, maximal 2-3g/zi.

	Metronidazol
	· 15 – 20 mg/kgc/zi, per os, în 2 prize.

	Tetraciclina
	· copii > 8ani – 25- 50mg/kgc/zi, per os, în 4 prize, doza maximă 3g/zi.

	Antiacide

	Hidroxid de aluminiu şi hidroxid de magneziu  
· 18 luni-10ani: 5 ml, per os, 4-6 prize; 

· 10-15ani: 10 - 15ml, per os, 4-6 prize.

	Silmagel – Hidroxid de aluminiu – 405mg, hidroxid de magneziu – 100mg, simeticonă – 125mg
· ( 10ani – 2,5-5ml, per os, 3-4 prize.

	Biopreparate

	Lacidofil
	Compoziţia:

1 capsulă conţine: 2 mlrd. bacterii vii liofilizate

Lactobacillus rhamnosus Rosell-11 1,9 mlrd.
Lactobacillus acidophilus Rosell-52 0,1 mlrd.

· copii (6 luni: 1 caps./zi;
· copii ( 3 ani: 1 caps., 2-3 prize.


	Caseta 14. Evaluarea eficacităţii tratamentului ulcerului gastric şi duodenal cu HP [6]

	· Răspuns complet: examen endoscopic şi testare HP la 6 şi 12 luni. 
· lipsa semnelor clinice;

· lipsa modificărilor endoscopice;
· eradicarea HP.

· Răspuns incomplet: 
1. Se aplică timp de 7 zile o altă schemă de tratament (triplă sau cvadruplă):

· semne clinice discrete;

· lipsa modificărilor endoscopice;

· persistenţa HP.

2. Se indică tratament antisecretor timp de 4 săptămîni:

· lipsa semnelor clinice;

· prezenţa modificărilor endoscopice;
· eradicarea HP.

3. Evaluarea diagnosticului:

· semne clinice discrete;

· lipsa modificărilor endoscopice;
· eradicarea HP.

· Lipsa răspunsului: tratament chirurgical.
· semne clinice evidente;

· creşterea sau păstrarea aceloraşi dimensiuni ale ulcerului;

· persistenţa sau eradicarea HP.


	Caseta 15. Criteriile de spitalizare a copiilor cu ulcer gastric şi duodenal

	· rezistenţă la tratament;

· mai mult de 2 acutizări pe an;

· ulcere multiple;

· ulcer gigant;

· revizuirea indicaţiilor pentru intervenţie chirurgicală;

· hemoragie digestivă superioară.


	Caseta 16.  Criteriile de externare a copiilor cu ulcer gastric şi duodenal

	· ameliorarea stării generale;

· micşorarea durerilor abdominale;

· excluderea complicaţiilor;

· răspuns la tratamentul medicamentos.


C.2.6.3 Tratamentul endoscopic şi chirurgical 
	Caseta 17. Recomandările tratamentului endoscopic şi chirurgical 

	· Terapia endoscopică a  ulcerului gastric şi duodenal este o metodă alternativă a intervenţiei chirurgicale, în cazul hemoragiilor gastrice şi duodenale, uneori stenoza pilorică. Avînd ca avantaje: minimalizarea traumei psihice, cît şi fizice a copiilor, reducerea duratei de spitalizare, precum scăderea ratei de sîngerări recurente [8, 10]
· Tratamentul chirurgical  este necesar la un procent mic de sugari şi copii, cu complicaţii a ulcerului gastric şi duodenal [1, 7, 8]: 

· perforaţii;

· hemoragii;

· stenoze;

· penetrare;

· ulcerele ce nu se supun tratamentului medicamentos sau endoscopic.

Notă:  Proceduri  definitive sunt: vagotomie, piloroplastie. În ulcerele gastrice şi duodenale secundare (arsuri, traume) se efectuează piloroplastie şi antrumectomie. Gastroectomia totală în cazul ulcerelor multiple rar se aplică la copii şi adolescenţi.


C.2.7. Supravegherea copiilor cu ulcer gastric şi duodenal

	Caseta 18. Supravegherea pacienţilor cu ulcer gastric şi duodenal

	· Se vor respecta următoarele recomandări:

· respectarea regimului dietetic;

· examen endoscopic anual la indicaţii;

· consultul altor specialişti la necesitate.
· 1 an după acutizare: trimestrial;
· ulterior: 1 dată la 6 luni. 
· Perioada de supraveghere va dura pe toată perioada copilăriei (pînă la 18 ani).


C.2.8. Complicaţiile
	Caseta 19. Complicaţiile ulcerului gastric şi duodenal 

	· Urgente, ce pun viaţa în pericol:  
· hemoragii 15 – 20% [7];

· perforaţie 5% [7];

· mortalitate – 3,8% adolescenţi cu ulcer gastroduodenal prin perforaţie [7].
· Complicaţii ce se dezvoltă lent: 
· penetrarea, stenoza bulbului duodenal, procese maligne.


D. RESURSE UMANE ŞI MATERIALE NECESARE PENTRU IMPLEMENTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI
	D.1. Instituţiile de asistenţă medicală primară
	Personal: 

· medic de familie certificat;

· asistenta medicală;

· laborant

	
	Dispozitive medicale:

· cîntar pentru sugari;

· cîntar pentru copii mari;

· taliometru;

· panglica-centimetru;

· tonometru;

· fonendoscop; 

· oftalmoscop;

· laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, sumarul urinei, masele fecale la sînge ocult. 

	
	Medicamente:

· IPP (Omeprazol, Lansoprazol, Esomeprazol, Ulsepan); 

· RH2 (Ranitidină, Famotidină);
· agenţii de suprafaţă (Subcitratul de bismut, Sucralfat);
· prostaglandine (Misoprostol);
· glucocorticosteroizi (Prednisolon);
· antibiotice (Claritromicina, Amoxicilina, Metronidazol);

· antiacide (antiacide cu Al şi Mg, Silmagel);

· biopreparate (Lacidofil).

	D.2. Instituţiile de asistenţă medicală specializată de ambulator şi spitalicească: secţii de copii ale spitalelor raionale, municipale


	Personal:

· medic gastroenterolog pediatru certificat;

· medic pediatru certificat;

· medic de laborator;

· medic imagist;

· medic morfopatolog;

· medic funcţionalist;

· asistente medicale;
· acces la consultaţiile calificate: chirurg.

	
	Dispozitive medicale:
· cîntar pentru sugari;

· cîntar pentru copii mari;

· panglica-centimetru;

· fonendoscop; 

· laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, sumarul urinei, masele fecale la sînge ocult, masele fecale la ouă de helminţi, indicilor biochimici (proteina totală, glicemia, creatinina şi ureea, AST, ALT, bilirubina şi fracţiile ei), fierul;

· teste pentru determinarea infecţiei cu HP;

· fibrogastroscop;  

· cabinet radiologic;

· cabinet de diagnostic funcţional;

· tomograf computerizat;

· rezonanţa magnetică nucleară;

· laborator radioizotopic;

· serviciul morfologic cu citologie.

	
	Medicamente:

· IPP (Omeprazol, Lansoprazol, Esomeprazol, Ulsepan); 

· RH2 (Ranitidină, Famotidină);
· agenţii de suprafaţă (Subcitratul de bismut, Sucralfat);
· prostaglandine (Misoprostol);
· glucocorticosteroizi (Prednisolon);
· antibiotice (Claritromicina, Amoxicilina, Metronidazol);

· antiacide (antiacide cu Al şi Mg, Silmagel);

· biopreparate (Lacidofil).

	D.3. Secţia 

consultativă

specializată

republicană şi 

instituţia de asistenţă

medicală

spitalicească

specializată

	Personal:

· medic gastroenterolog peduatru certificat;

· medic pediatru certificat;

· medic de laborator;

· medic imagist;

· medic funcţionalist;

· asistente medicale;
· acces la consultaţiile calificate: chirurg.

	
	Dispozitive medicale:

· cîntar pentru sugari;

· cîntar pentru copii mari;

· panglica-centimetru;

· fonendoscop; 
· laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, sumarul urinei, masele fecale la sînge ocult, masele fecale la ouă de helminţi, indicilor biochimici (proteina totală, glicemia, creatinina şi ureea, AST, ALT, bilirubina şi fracţiile ei), fierul;
· teste pentru determinarea infecţiei cu HP;
· fibrogastroscop;  

· cabinet radiologic;

· cabinet de diagnostic funcţional;

· tomograf computerizat;

· rezonanţa magnetică nucleară;

· laborator radioizotopic;

· serviciul morfologic cu citologie.

	
	Medicamente:

· IPP (Omeprazol, Lansoprazol, Esomeprazol, Ulsepan); 

· RH2 (Ranitidină, Famotidină);
· agenţii de suprafaţă (Subcitratul de bismut, Sucralfat);
· prostaglandine (Misoprostol);
· glucocorticosteroizi (Prednisolon);
· antibiotice (Claritromicina, Amoxicilina, Metronidazol);

· antiacide (antiacide cu Al şi Mg, Silmagel);

· biopreparate (Lacidofil).


E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLIMENTĂRII PROTOCOLULUI

	No
	Scopul
	Scopul
	Metoda de calculare a indicatorului

	
	
	
	Numărătorul
	Numitorul

	1.
	Depistarea precoce a pacienţilor cu ulcer gastric şi duodenal
	Ponderea  pacienţilor cu diagnosticul stabilit de ulcer gastric şi duodenal în prima  lună de la apariţia semnelor clinice
	Numărul pacienţilor cu diagnosticul stabilit de ulcer gastric şi duodenal în prima  lună de la apariţia semnelor clinice, pe parcursul unui an x 100
	Numărul total de pacienţi cu diagnosticul de ulcer gastric şi duodenal, care se află sub supravegherea medicului de familie şi gastrolog-pediatru, pe parcursul ultimului an.

	2.
	Sporirea numărului de pacienţi cu ulcer gastric şi duodenal, cu diminuarea numărului de acutizări
	Proporţia pacienţilor cu diagnosticul de ulcer gastric şi duodenal, cu răspuns complet la tratament coform recomandărilor protocolului clinic naţional „Ulcerul gastric şi duodenal la copil”
	Proporţia pacienţilor cu diagnosticul de ulcer gastric şi duodenal, cu răspuns complet la tratament coform recomandărilor protocolului clinic naţional  „Ulcerul gastric şi duodenal la copil” pe parcursul unui an x 100
	Numărul total de pacienţi cu diagnosticul de ulcer gastric şi duodenal, care se află la supravegherea medicului de familie pe parcursul ultimului an

	3
	Ameliorarea screening-ului cancerului gastric la pacienţii cu ulcer gastric şi anamneză eredocolaterală agravată
	Proporţia pacienţilor cu diagnosticul de ulcer gastric şi duodenal, care au beneficiat de examen endoscopic cu biopsie, anual
	Numărul pacienţilor cu diagnosticul de ulcer gastric şi duodenal, care au beneficiat de examen endoscopic cu biopsie, pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de copii cu diagnosticul de ulcer gastric şi duodenal, care se află la supravegherea medicului de familie pe parcursul ultimului an
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Anexa 1. 
GHIDUL PACIENTULUI CU ULCER GASTRIC ŞI DUODENAL

Ulcerul este un defect al stratului mucos, ce implică şi stratul muscular. Această denumire provine de la latinul „ulcus” şi înseamnă ulcer, adică rană.  Majoritatea ulcerelor sunt localizate în duoden şi poartă denumirea de ulcere duodenale. Ulcerele din stomac se numesc ulcere stomacale sau  gastrice. 
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	Cum arată ulcerul gastric şi duodenal?
· Afectarea superficială a mucoasei stomacului sau duodenului cu formare de ulcere superficiale sau de ulcere profunde, care pot sîngera cînd se afectează stratul  muscular.

· Este o afecţiune ce necesită un tratament cît mai precoce şi eficient.

· Lipsa tratamentului, poate duce la complicaţii periculoase precum: hemoragia, perforaţia, penetraţia.


Care sunt cauzele apariţiei ulcerului gastric şi duodenal?

· Factorii ereditarri sau factorii moşteniţi:

· un copil cu ambii părinţi „ulceroşi” are un risc pentru boală de 3 ori mai mare decît alţi copii, iar pentru un copil cu rude „ulceroase” acest risc este crescut de 2,5 ori. 

· riscul de 2 ori mai mare pentru ulcer duodenal î-l au copiii cu grupul sangvin O(I), iar la copii cu grupul sangvin A(II) creşte riscul ulcerului gastric.

· creşterea producerii sucului gastric de către mucoasă.

· Factorii dobîndiţi pe parcursul vieţii:

· factori psihogeni, precum conflictele, stresul.

· factorii alimentari, inclusiv calitatea alimentelor, regimul alimentar, modul de preparare.
· administrarea unor medicamente cum ar fi antinflamatoarele nesteroidiene, preparatele hormonale.
· bacteria denumită Helicobacter Pylori, care este cea mai mare problemă de prevenire şi tratament.
Cum se manifestă ulcerul gastric şi duodenal? 
Ulcerul gastric şi duodenal poate afecta copiii de orice vîrstă, chiar şi în primul an de viaţă, însă mai frecvent se întîlneşte la: 
· 3-5ani - cînd copilul face cunoştinţă de sinestătător cu toate obiectele din jur, curate şi murdare; 

· după 12 ani -  fiind în perioada prepubertară, cînd un rol important îl deţine factorul psihoemoţional.

Deci şi plîngerile copilaşilor vor fi diverse, în dependenţă de vîrstă.

· Sugarii, copilul mic pînă la 3ani, uneori chiar pînă la 6 ani manifestînd doar vomă.
· Copilul mare va prezenta:
· dureri de burtică;
· vomă;
· eructaţii, regurgitaţii;
· pofta de mîncare crescută, balonare;
· cefalee.
‼‼ Important este de reţinut, că durerea în  ulcerul gastric şi duodenal diferă de alte dureri abdominale.
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	Durerea
	Ulcerul gastric
	Ulcerul duodenal

	
	1. Localizare
	· în regiunea stomacului
	· porţiunea dreaptă a burticii,

· în jurul ombilicului.

	
	2. Intensitatea
	· minimă – copilul zîmbeşte, poziţie comodă;

· moderată – se încreţeşte, îşi schimbă mimica;

· severă – este agitat, se culcă şi atrage picioruşele spre burtică, micşorînd din durere.

	
	3. Tipul
	· distensie dureroasă sau simplă apăsare;

· arsură, rosătură, durere de foame;
· crampe la copii mari.

	
	4. Ritmicitatea – dureri dependente de mese.
	· apare după o perioada de linişte, ce durează 30-90 min., pînă la cîteva ore. Însă după o alimentaţie abundentă, durerea apare imediat după ingestie, datorită întîrzierii evacuării gastrice.
	· după alimentaţie este o perioadă de linişte de 1,5-4ore, apoi apare durerea ce poate dispărea după vomă sau alimentaţie;

· dureri nocturne – după 1-4 ore de la culcare, trezind copilul din somn.

	
	
	La >50% copii pînă la 6ani nu se determină un ritm stabil.

	
	5. Periodicitatea – perioade de dureri dependente de anotimpuri.
	· primăvara – toamna: perioadă activă;

· vara – iarna: linişte.

La 1/3 copii, durerile apar în pusee cu frecvenţă de 1sau 2-3ori/zi timp de 15-20minute. În perioadele dureroase, nu există zile fără durere, ceea ce deosebeşte durerea UGD de celelalte dureri abdominale.


Cum se stabileşte diagnoza de ulcer gastric şi duodenal?

· Încurajaţi copilul să mergeţi la medic;

· Străduiţivă să-i povestiţi medicului foarte amănunţit despre modul de apariţie şi manifestare a semnelor ce vă pune în gardă;

Pentru a stabili diagnosticul definitiv este necesar ca medicul să exameneze copilaşul.
	Endoscopia digestivă superioară

	Permite vizualizarea mucoasei esofagiene, a stomacului şi a porţiunii iniţiale a intestinului subţire (duoden) cu ajutorul unui instrument subtire, flexibil ce are o cameră de luat vederi în capăt, numit endoscop. Este indicată copiilor cu:

· simptome (enumerate mai sus);

· simptomele nu se amelioreaza în urma tratamentului; 

· simptomele scad în timpul tratamentului, dar reapar dupa întreruperea tratamentului.
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	Examenul radiologic cu substanţă de contrast (pastă de bariu)
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	Deşi această examinare este mai ieftină decît endoscopia, mai puţin agresivă, el prezintă unele dezavantaje importante, ca instrument de diagnostic. În primul rînd, examenul cu bariu nu furnizează date atăt de exacte ca endoscopia. Nu este eficace mai ales în evidenţierea unor ulceraţii mici, nici pentru precizarea dimensiunii şi a profunzimii unui ulcer, nici nu permite depstarea HP. În ciuda acestor dezavantaje, examenul cu bariu păstrează încă o oarecare eficacitate în diagnosticarea ulcerului:

· ulcere nedetectabile la endoscopie,

· pentru complentarea endoscopiei sau nu este posibilă efectuare ei,

· stenoză pilorică.


	Examinarea HP
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	Teste serologice pentru detectarea anticorpilor împotriva HP: test serologic rapid, uşor şi ieftin. Poate evita efectuarea unei endoscopii superioare. Testul nu poate face diferenţa între o infecţie prezentă şi una vindecată, deci nu este relevantă pentru determinarea stadiului unei infecţii.     
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	Biopsia mucoasei gastrice: în timpul unei endoscopii a tractului digestiv superior, se poate face o biopsie a mucoasei gastrice pentru a testa prezenta HP. O biopsie este modul cel mai bun pentru testarea HP. Aceasta metodă permite, de asemenea, stabilirea diagnosticului diferenţial cu cancerul gastric. O biopsie este scumpa şi necesita o examinare endoscopica mai invaziva decat alte teste folosite pentru detectarea HP.
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	Testul respirator cu uree - este un test specific. Spre deosebire de testele serice, acest test va detecta doar bacteriile prezente la momentul efectuarii testului. Este un test bun pentru verificarea eficienţei tratamentului. Costurile testarii sunt destul de mari.


Tratamentul ulcerului gastric şi duodenal
	Alimentaţia copiilor cu  dureri de stomac

	· Luaţi masa la ore fixe. 5-6 mese în zi, dar mai reduse cantitativ.

· Mâncaţi ori de câte ori apare durerea.

· Reţineţi alimentele care v-au făcut rău în trecut şi ocoliţi-le de fiecare dată, fără imprudenţe.

· Mâncaţi în linişte şi fără grabă. Căutaţi să nu fiţi prea obosit sau nervos când vă aşezaţi la masă.

· Mestecaţi bine hrana şi dacă este cazul, trataţi-vă dantura.

· Respectaţi cele 8 ore de somn în cursul nopţii şi, pe cât posibil, odihniţi-vă după masa de prânz.

· Evitaţi medicamentele care cresc aciditatea gastrică, sunt agresive pentru mucoasă sau scad mecanismele de apărare ale stomacului.


Este important de reţinut, că ulcerul gastroduodenal nu poate fi tratat doar cu un regim alimentar raţional. Este necesar de administrat şi medicamente pentru vindecarea lui. Să studiem împreună ce fel de medicamente duc la vindecarea ulcerului.

Tratament medicamentos
Ca tratament, medicul va recomanda medicamente care scad secreţia acidului din stomac şi care ajută la cicatrizarea leziunii. În general, aceste preparate sunt eficiente şi nu au efecte nedorite. În cazul în care este confirmată infecţia cu HP, alături de medicamentele antiacide, medicul va prescrie şi antibiotice. Acestea vor reusi să distrugă bacteria în 7 zile, însă tratamentul cu preparatele antisecretorii şi antiacide va trebui urmat în continuare.
Un alt tip de tratament este cel chirurgical – cel mai nedorit atît de pacient, cît şi de medic. Are ca scop înlăturarea ulcerului, pentru a restabili mucoasa stomacului.
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