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Concluzii
Factorii de predicţie pentru EUN sunt reprezentaţi 

în prezentul studiu de alimentaţia la debut cu formulă, 
detresa respiratorie, asfi xia, vârsta gestaţională scăzu-
tă şi infecţie.

La debutul simptomatologiei, nou-născuţii pri-
meau în majoritatea cazurilor alimentaţie parenterală 
totală sau parţială cu suplimentare enterală cu formu-
lă, ceea ce confi rmă benefi ciile alimentaţiei enterale 
precoce cu lapte matern.

Atât vârsta la debutul simptomatologiei în cazul 
nou-născuţilor cu manifestări severe, cât şi vârsta la 
efectuarea intervenţiei chirurgicale la nou-născuţii de-
cedaţi, pledează pentru intervenţia terapeutică precoce 
la nou-născuţii cu EUN.
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SUMMARY

POSSIBLE STRATEGIES TO PREVENT ULCERONECROTIC ENTERITIS 

Fiziopatogenia enteritei ulcero- necrotice (EUN) nu este pe deplin cunoscută. S-a postulat ca această afecţiune este 
rezultatul hipoxemiei şi leziunii mucoasei intestinale agravate de alimentaţie şi de infecţiile bacteriene. EUN afectează 
în special prematurul cu GN mică. Pentru că etiologia şi patogenia EUN râmane incomplet înţeleasă, obţiunile tera-
peutice, mortalitatea şi morbiditatea nu s-au schimbat în mod esenţial în ultima decadă de timp. Luând în considerare 
evoluţia dezastruoasă a EUN este necesară identifi carea grupei şi a factorilor cu risc crescut pentru această afecţiune 
pentru a focalizarea ulterior cercetările pe prevenirea acestei afecţiuni. Autorii încearcă să revizuiască date din lite-
ratura ultimilor 5 ani care să cuprindă măsuri de prevenţie ale EUN, precum tratmentul cu probiotice şi modalităţi de 
alimentaţie ale prematurului sub 32 săptămâni cu risc crescut de boală. 

Introducere, incidenţă şi epidemiologie 
EUN este o complicaţie nosocomială a prematuri-

tăţii, fi ind cea mai comună urgenţă gastro-intestinală 
(1), determinând o rată de mortalitate crescută între 
10-50% (1,2). Eforturile actuale ale neonatologilor 

se îndreaptă către diminuarea frecvenţei şi severităţii 
EUN prin identifi carea şi ulterior reducerea expunerii 
la factorii de risc, astfel putând emite concluzii ulte-
rioare care pot preveni această boală. Incidenta EUN 
este invers proporţională cu VG şi peste 90% din nou-
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născuţii afectaţi sunt prematuri. Incidenţa afecţiunii 
este vari  abilă în funcţie de ţară, nivelul şi criteriile de 
declarare, ea variind între 1-5% din totalul nou-năs-
cuţilor îngrijiţi într-o secţie de nivel III de Terapie in-
tensivă. Un studiu American constatǎ incidenţa EUN 
de 0,3-2,4 de nou-născuţi la 1000 de naşteri, iar un 
studiu românesc efectuat între 2010-2013 în 10 centre 
de nivel IIl din ţara, constatǎ incidenta EUN de 9,3% 
la prematurul cu vârsta de gestaţie sub 32 săptămâni. 
Cercetările recente au contribuit la sesizarea faptului 
că EUN are o etiopatogenie incomplet înţeleasă, iar 
tratamentul şi evoluţia la nou-născut nu s-a modifi cat 
semnifi cativ în ultimul deceniu . Numeroase măsuri 
comune preventive, sunt luate în discuţie în tratamen-
tul nou născuţilor dintr-o secţie de terapie intensivǎ 
neonatală, însă doar unele s-au dovedit cu impact asu-
pra scăderii ratei apariţiei bolii.

Criterii de selecţie
S-au identifi cat cele mai recente publicaţii din 

ultimii 5 ani (2009-2013) apărute în PubMed şi Em-
base. Cercetările găsite s-au limitat la meta-analizele 
randomizate, trialuri clinice sau trialuri cvasi-rando-
mizate, ce au fost publicate în limba engleză. Artico-
lele căutate au fost focusate pe găsirea strategiilor de 
prevenţie a EUN, întrucît rapiditatea prognosticului 
şi potenţialul devastator al afecţiunii, în caz de apari-
ţie al afecţiuni, nu mai lasă multe obţiuni terapeutice. 
Strategiile de prevenţie care se vor prezenta, aplicate 
la nou născut, au încercat să scadă incidenţa şi compli-
caţiile EUN-ului (Lin 2008). Datele adunate în cei 5 
ani pot fi  stratifi cate pe 2 metode de prevenţie posibile 
ale EUN-ului şi anume: strategii de alimentaţie şi uti-
lizarea prebioticelor şi probioticelor. 

Strategii de alimentaţie
Mulţi nou-născuţi care au fost diagnosticaţi cu 

EUN au fost alimentaţi şi de aceea, alimentaţia este 
acum considerată ca fi ind un factor de risc important 
pentru EUN. Magon şi Co ldo (18) examinează relaţia 
cheie între EUN şi momentul introducerii alimentaţiei 
enterale la prematurul cu GN mică.. ALIMENTAŢIA 
CU LAPTE DE MAMĂ – laptele uman, comparativ 
cu formulele de lapte, este asociat cu un risc scăzut 
de EUN [2-6]. Aceasta a fost bine evidenţiatǎ într-o 
meta-analiză a 5 studii randomizate controlate, care 
au demonstrat că riscul EUN a fost crescut de 2,5 ori 
la nou-născuţii care s-au alimentat cu formule de lapte 
comparativ cu cei alimentaţi cu lapte de mama (RR 
2.5. 95% Cl 1.2 to 5.1) [6]. Este de recomandat ca 
nou-născutul să fi e alimentat cu lapte de mamǎ pen-
tru că scade riscul de EUN (Suliban 2010, Meinzen 
Derr 2009, Schauller 2005). Numărul de nou-născuţi 
ce necesită să fi e alimentaţi cu lapte de mama pentru a 
preveni un caz de EUN este de 10 nou-născuţi (NNT 
pentru EUN =10). Numărul necesar pentru a preveni 
un caz chirurgical de EUN sau deces este de 8 (NNT 
pentru caz chirurgical sau deces = 8) Sullivan 2010. 
Introducerea precoce a alimentaţiei minime enterale 

(trofi ce) poate fi , de asemenea, benefi că la prematuri. 
Într-o analiză sistematică, prematurii care primesc 
mici cantităţi de lapte de mamǎ sau formule de lapte 
în loc de nutriţie parenterală totală, au putut să reducă 
perioada de timp până la care au fost alimentaţi enteral 
exclusiv şi implicit s-a redus perioada de spitalizare. 
[7]. Alimentaţia trofi că nu a fost asociată cu un risc 
crescut de EUN [8]. În instituţia noastră (Maternita-
te de nivel III) din Timişoara, alimentaţia enterală cu 
lapte uman, dacă este disponibil, este iniţiată în pri-
mele 2-5 zile după naştere. Acelaşi protocol este ur-
mat şi în alte Centre Regionale Neonatale de nivel III 
din România. Meta-analiza a 9 trialuri clinice (N=754 
de nou-născuţi) nu a găsit o diferenţă privind un efect 
semnifi cativ în alimentaţia trofi că enterala precoce 
versus alimentaţia rapidă în incidenta EUN. Riscul 
relativ raportat a fost de 1.07 (95%CI 0,67-1,70) dife-
renţa de risc tipică 0,01 (95%CI -0,04-0,05) descrisǎ 
de Bonrbel în 2005. Recomandarea de creştere a vo-
lumului de lapte este de 15-35ml/kg/zi (Mc Guire 
2008). În 3 trialuri clinice ce au cuprins 396 de nou-
născuţi nu s-au observant diferenţe privind incidenta 
EUN dacă se modifi că volumul de lapte sub 15ml/kg/
zi sau peste 35ml/kg/zi (Mc Guire 2008). Progresul 
prea lent în alimentaţie va determina un necesar pre-
lungit în timp a alimentaţiei parenterale care va asocia 
alte tipuri de complicaţii. Contraindicaţiile alimentaţi-
ei cu lapte de mama pot fi  regăsite în ghidul naţional 
de alimentaţie al nou-născutului prematur (2010).  
Autori precum Quiglei 2009, Boyd 2007, Sullivan 
2010, au în comun ca şi recomandare, în cazul în care 
laptele de mamă nu este disponibil, să se folosească 
şi laptele de mamă de la donatori. În România nu este 
posibil în momentul actual alimentaţia nou –nascutu-
lui cu lapte donat.

Întrebări care rămân să ni le punem:
 De ce nou-născutul cu greutate mică la naştere 

este cu risc pentru EUN ?
 Care este calea cea mai sigură de a utiliza lapte-

le de mamǎ, dacă acesta este disponibil?
 Dacă se foloseşte lapte de donor, cât timp se 

poate folosi după începerea administrării?
 În situaţia în care laptele de mamă nu este dispo-

nibil, formulele de lapte utilizate în alimentaţia 
enterală precoce scad sau cresc riscul de EUN? 

 Alimentaţia enterală precoce sau tardivă scade 
riscul EUN?

 Alimentaţia enterală întîrziată poate fi  benefi că 
şi reduce riscul posibil de EUN?

 Ritmul de creştere al volumului de lapte admi-
nistrat au impact asupra EUN?

 Există benefi cii ale laptelui de mama în reduce-
rea riscului de EUN în funcţie de tipul de lapte 
(propriu versus donor), proaspăt versus înghe-
ţat, precoce (colostru) versus tardiv, supliment 
sau nu? 

 Care este impactul utilizării laptelui de mama 
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fortifi cat în riscul EUN? Când este momentul 
optim de intoducere al fortifi antului?

 Utilizarea fortifi cării laptelui de mama preco-
ce versus tardiv are sau nu impact în riscul de 
EUN?

 Probioticele şi/sau prebioticele reduc sau nu ris-
cul de EUN?

 Utilizarea profi lactică de antibiotic simultan cu 
alimentaţia enterala este sau nu benefi că pentru 
prevenirea EUN?

 Utilizarea în primele 7 zile de viaţă a antibio-
terapiei empirice creşte sau nu riscul de EUN?

Un studiu retrospectiv recent ne arată cǎ nou-năs-
cutul alimentat exclusiv cu formule de lapte au un risc 
mult mai crescut de a dezvolta EUN (Lambert Dk - 
2007). Alt studiu a demonstrat recent gradul mare pro-
tectiv al laptelui de mamă în alimentaţie. Investigaţiile 
au arătat că, dacă nou-născutul este alimentat cu mai 
mult de 50% din cantitate cu lapte de mama versus 
formula are o scădere semnifi cativă a riscului de EUN 
(9,10) Adeseori mamele nou-născuţilor prematuri au 
diferenţe în a produce lapte, şi de aceea, laptele de la 
donor poate fi  o opţiune în profi laxia EUN, care ră-
mâne de pus în aplicare şi în România. Studii recente 
arată o reducere cu 50% a incidenţei EUN şi cu 90% 
a formelor chirurgicale de EUN în cazul utilizării ex-
clusive a laptelui de mamǎ propriu. (11) Laptele de 
mamă are în compoziţie factori bioactivi, precum an-
tigene specifi ce, imunogobuline, anticorpi, leucocite, 
enzime, factori de creştere, lactoferinǎ, oligozaharide 
şi acizi graşi polinesaturaţi care pot media cascada 
infl amatorie intestinalǎ. Laptele de mamǎ determină 
colonizarea intestinală cu organisme ‘bune’, precum 
bifi dobacteriile şi lactobacilii.

Probioticele
Tractul gastro-intestinal este gazda unei mari vari-

etăţi de microbi necesari pentru asigurarea funcţionării 
normale a acestuia, dar care au potenţialul de a contri-
bui la dezvoltarea unor afecţiuni printr-o varietate de 
mecanisme. De exemplu, perturbarea barierei epiteliale 
intestinale, poate duce la un răspuns infl amator direct 
prin produşi microbieni care alterează epiteliul de su-
prafaţă sau prin permiterea bacteriilor şi antigenilor 
alimentari să stimuleze sistemul imun de la nivelul mu-
coasei. Colonizarea tubului digesiv al nou născutului se 
obţine prin trecerea acestuia prin canalul de naştere şi 
prin contactul parental de după naştere. În contrast cu 
acesta nou-născutul prematur, se colonizează cu bac-
terile din secţia de terapie intensivă neonatală sau din 
mediul înconjurător. La acestea se adaugă tratamentul 
cu antibiotice care are rolul să prevină un sepsis posibil, 
tratament care întârzie şi el colonizarea tubului digestiv 
cu bacterii precum Lactobacilus şi Bifi dobacterii. Ad-
ministrarea de probiotice la populaţia vulnerabilă pare 
teoretic să schimbe colonizarea tubului digestiv cu aşa 
numitele bacterii „bune’’. Probioticele sînt defi nite ca 
preparate nonpatogenice microbiene care colonizează 

intestinul şi furnizează benefi cii pentru gazdă (12,13) 
Microorganismele probiotice cele mai frecvent folosite 
sunt tulpini de Lactobacili, Bifi dobacterii, Streptococ-
cus salivarius şi Saccharmomyces boulardii. Mecanis-
mele de acţiune ale probioticelor sunt incomplet înţe-
lese. Totuşi sunt descrise trei mecanisme (14): supresia 
creşterii, legarea epitelială/invazia bacteriilor patogene, 
îmbunătăţirea barierei intestinale şi modularea sistemu-
lui imun. Câteva produse de probiotice induc formarea 
de citokine protectoare cum sunt IL-10 şi TGF-beta şi 
suprima citokinele proinfl amatorii ca TNF în mucoa-
sa pacienţilor cu boala Crohn la şoareci IL 10-/- şi în 
splenocite izolate (15-16). Saccharomyces boulardii a 
limitat migrarea calulelor T helper 1 în ţesutul colonic 
infamat în colonul infl amat într-un model de şoarece 
(17). Modularea percepţiei durerii - unele tulpini de 
Lactobacili par să inducă expresia de receptori de mi-
croopioid şi canabinoid în celulele epiteliale intestinale 
şi să medieze funcţiile analgezice ale intestinului într-o 
manieră similară efectului morfi nei (18). Studiile ran-
domizate controlate şi analizele sistematice au demon-
strat că terapia probiotică poate previnii EUN. Consta-
tările din cele 2 studii au fost aceleaşi, iar rezultatele 
celor 2 mari raportări care au conţinut date de la 1425 
copii din 9 studii, sunt după cum urmează (19,21,22).

 copii care au primit probiotice versus grupul 
martor au avut şanse mai puţin probabile de a 
dezvolta EUN (RR 0,32, 95% Cl 0.2-0.6).

 nou născuţii care au primit probiotice au avut 
o rată a mortalităţii mai scăzută (RR 0.43, 95% 
Cl 0.25-0.75). Un studiu randomizat italian 
multicentric, dublu-orb, placebo-controlat a 
studiat suplimentarea cu probiotice de tipul 
Lactobacillus GG, 6 x 109 colonii-formatoare 
de unităţi pe zi, a fost realizat la sugarii care 
s-au născut sub 33 de săptămâni de gestaţie 
sau cu greutatea de sub 1500 g la naştere. (19) 
Suplimentul cu Lactobacillus a fost dat o dată 
pe zi la debutul alimentaţiei enterale până la 
externare — aproximativ 50 de zile. În gene-
ral, acest studiu a raportat o rată scăzută a mor-
bidităţii infecţioase. În comparaţie cu placebo, 
grupul cu supliment de Lactobacillus a avut 
o rată de EUN mai mică, dar nu semnifativ. 
Incidenţea de sepsis (4,4% v 3,8%) şi infecţii 
ale tractului urinar (3,4% v 5,8%) în lotul cu 
suplimentul comparativ cu placebo nu diferă 
în mod semnifi cativ. În comparaţie cu placebo, 
grupul cu Lactobacillus a avut o rată mai mică, 
dar nu semnifi cativ, de EUN. (19.)

Interesul în utilizarea de probiotice în prevenirea 
EUN necesită câteva observaţii:

1. Utilizarea suplimentarii cu bifi dobacterii poate 
reduce riscul bolii şi scade proliferarea cu germeni 
gram negativi enteropatogeni la modelul de şobolan 
cu EUN.

2. Cercetările au arătat că, în general, bifi dobacte-
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riile şi lactobacilii sunt în cantitate mai scăzută la nou-
născuţii spitalizaţi, comparativ cu cei sănătoşi.

3. Bacterile probiotice sunt folositoare în afecţiu-
nile gastro-intestinale.

4. Bacteriile probiotice mediază răspunsul infl a-
mator intestinal într-o varietate de modele de culturi 
animale şi celulare.

O recentă meta-analiză care reuneşte 16 trialuri 
clinice concluzionează că suplimentarea enterală cu 
probiotice reduce riscul de EUN şi rata de deces la 
nou-născutul prematur (25). Într-o meta-analiză a 11 
trialuri (N = 2176) numărul necesar pentru tratamen-
tul cu probiotice ca să prevină un caz de EUN este de 
25 de nou-născuţi (95% CI 17,34 Deshphan în 2010) 
în 2 raportări mari care au conţinut date de la 1425 
copii din 9 studii, ajunge la concluzia după cum ur-
mează [21,22]: 

 Nou-născuţii care au primit probiotice versus 
grupul de contol au dezvoltat mai puţin EUN 
(RR 0,32, 95% Cl 0.2-0.6). 

 Nou-născuţii care au primit probiotice au avut 
o rată a mortalităţii mai scăzută (RR 0.43, 95% 
Cl 0.25-0.75). 

 Nu au fost diferenţe în ratele sepsisului neonatal 
şi zilele de alimentaţie parenterală totală între 
copiii care au primit probiotice şi controalele.

Deşi aceste rezultate au fost comparate favorabil cu 
alte strategii pentru prevenirea EUN, se impune pru-
denţă în folosirea ca aplicaţie generală a acestor con-
cluzii [19]. Sepsisul datorat Lactobacillus GG a fost 
raportat la NN prematuri [20], şi au fost descrise cazuri 
de fungemie la pacienţii trataţi cu probiotice (25) Cer-
cetările arată că este posibilă o mixtură de probiotice 
(B. Infantis, B. bifi dum şi B. scidophilus) care pot de-
termina scăderea incidenţei EUN în stadiile 2 şi 3. Au-
torii arată că nu s-au semnalat cazuri de sepsis secun-
dare probioticelor. Nu există o formulă de probiotice 
specifi că pentru prematuri, doza sau tipul de probiotice 
nu e stabilit. Studiile cercetate privind implicarea pro-
bioticelor în prevenirea EUN au constatat o scădere a 
deceselor prin EUN cu 15% faţǎ de 12,8% în grupul 
de control. Nu s-a observat o modifi care semnifi cativă 
a vârstei de debut a EUN. Câteva preparate probiotice 
se arată a fi  promiţătoare în prevenirea şi tratamentul 
diverselor afecţiuni. Totuşi majoritatea studiilor au fost 
mici, iar multe au limitări metodologice importante fă-
câd difi cilă extragerea unor concluzii fără echivoc pri-
vind efi cacitatea, în special atunci când se compară cu 
terapii dovedite. În plus, existe diferenţe considerabile 
în compoziţia, dozele şi activitatea biologică a varia-
telor preparate comerciale, astfel încît, rezultatele cu 
un preparat nu pot fi  extrapolate la restul probioticelor. 
Cercetările viitoare trebuie să identifi ce care probio-
tice pot fi  protective şi cum acestea găsesc bacteria şi 
inhibă multiplicarea şi răspunsul infl amator al acesteia. 
Un studiu randomizat dublu orb, folosind un proces de 
placebo-controlat cu un amestec triplu de probiotice (B 

infantis 0,35 x 109 organisme/zi, B bifi dus 0,35 x 109 
organisme/zi şi S thermophilus 0,35 x 109 organisme/
zi) a fost efectuată în Jerusalem. Aceest supliment sau 
placebo a fost dat la prima alimentaţie a nou născutului 
şi a continuat până la o vârstă corectatǎ de 36 săptă-
mâni. Studiul a fost realizat pentru a permite detec-
tarea unei modifi cări a incidenţei de EUN. Grupurile 
s-au potrivit în mod adecvat cu greutatea la naştere, 
vârsta gestaţională şi problemele alimentare. O dife-
renţă semnifi cativă a fost găsita în incidenţa afecţiunii 
în stadiile 2 sau 3 de EUN, în lotul cu supliment faţă 
de martor (1% v 14%; p = 0.013). În plus, grupul de 
probiotice avut în mod semnifi cativ mai puţin forme de 
EUN severe. Nu s-a constatat nici o diferenţă semnifi -
cativă a incidenţei de sepsis (43% v 33%; p = 0.28) în 
lotul cu probiotice comparative cu lotul martor. 

Intrebarea pe care ne-o punem este: suntem 
pregătiţi pentru tratamentul cu probiotice la nou 
- născutul prematur?

Probioticele pot oferi benefi cii potenţiale pentru 
nou-născuţii prematuri. Sunt încă incipiente stadii-
le de înţelegerea a numeroaselor interacţiuni care au 
loc între microfl ora intestinală, nutrienţii care ajung 
în lumen şi interacţiunea în timp cu micromediul in-
testinal. Cu toate acestea, tratamentul probiotic oferă 
o strategie promiţătoare pentru a preveni NEC la nou-
născuţii prematuri. Bell (17) a descris diverse strategii 
printre care utilizarea de probiotice. Modalitatea de 
amestec optim de probiotice nu este clară. Se pare că 
tulpini probiotice duble sau triple oferă protecţie mai 
mare. Doza şi frecvenţa de administrare trebuie să fi e 
discutate. O problemă a organismelor probiotice este 
că au o rată variabilă de colonizare. De exemplu, rata 
de colonizare cu Lactobacillus atunci cînd se adminis-
trează ca un probiotic este variabilă, variind de la 60% 
la 80%. În plus, nu este clar dacă colonizarea cu un 
probiotic special este necesară pentru o anumită peri-
oadă de timp. Nu este clar de asemenea dacă coloniza-
rea intestinală este cel mai efi cent factor în prevenirea 
EUN-ului. Studiile au demonstrat că probiotice pot in-
duce răspunsuri infl amatorii intestinale in vitro (21). 
Deşi aceste rezultate au fost comparate favorabil cu 
alte strategii pentru prevenirea EUN, prudenţa trebuie 
folosită ca aplicaţie generală a acestor concluzii (25-
27). Sepsisul datorat Lactobacillus GG a fost raportat 
la NN prematuri [22], şi au fost descrise cazuri de fun-
gemie la pacienţii trataţi cu probiotice (26). Infecţia 
sistemică, ca urmare a acestui tratament de probiotice, 
este un lucru posibil (22,23,24). Cu toate acestea, este 
de remarcat faptul că o reducere marcată a sepsisului 
la nou născuţii trataţi cu probiotice s-a găsit în doar 
unul din trei trialuri. 

16 studii randomizate analizează efectele pe ter-
men lung secundar utilizării de probioticelor asupra 
funcţiile sistemului imunitar şi gastro-intestinal. Fie-
care probiotic propus pentru administrare trebuie eva-
luat privind doza, ritmul de administrare etc., pentru 
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a identifi ca efectele minime şi optime. Pentru a evita 
problemele cu privire la siguranţa nou- născutului pre-
matur bolnav, sunt necesare studii care să demonstre-
ze că probioticele sau derivate ale acestora pot fi  
utilizate la această populaţie cu risc crescut. După 
aceste evidenţe, mulţi cred că administrarea de rutină 
a probioticelor pentru prevenirea EUN-ului nu este to-
tuşi evidentă. Sunt necesare cercetări viitoare care să 
arate doza optimă, forma şi frecvenţa administrărilor.

Concluzii
Fiziopatologia şi etiologia EUN este multifactori-

ală şi are multe necunoscute. Metodele de tratament 
rămân insufi ciente şi fără a avea un succes deosebit 
în a scădea morbiditatea şi mortalitatea, asftel încât, 
prevenţia rămîne singura opţiune. Utilizarea probioti-
celor nu conferă strategii sigure de prevenţie în EUN 
şi sunt necesare studii aprofundate pentru a vedea si-
guranţa lor. Deşi datele obţinute au arătat că terapia 
cu probiotice, aparent reduce riscul de EUN. Noi su-
gerăm să nu fi e administrare de rutină pentru preven-
ţia EUN la nou+nascuţii prematuri. Eforturile curente 
pentru a diminua frecvenţa sau severitatea EUN sunt 
îndreptate tot mai mult spre reducerea expunerii la 
factorii de risc şi la încurajarea alimentaţiei precoce 
cu lapte matern. Laptele matern în comparaţie cu for-
mulele de lapte este asociat cu un risc scăzut de EUN. 
La prematurii care prezintă risc de a dezvolta EUN, 
recomandăm iniţierea alimentaţiei enterale cu lapte 
matern, dacă este disponibil (Grade 1A). În instituţia 
noastră, alimentaţia enterală cu lapte matern neforti-
fi at a fost iniţiată în primele 2-3zile de viaţă pentru a 
pregăti tractul gastrointestinal la ELBW (<1000g) şi 
la 1-2 zile la VLBW (<1500g) . Ca urmare a imple-
mentării acestui protocol incidenta EUN este de 2,3%.
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SUMMARY

NUTRITIONAL SUPPORT AND ANTHROPOMETRIC INDICES 
IN PREMATURE INFANTS DURING THEIR HOSPITAL CARE WARDS

Key words: premature baby, growth curves, extrauterine growth restriction (EUGR).
Background: growth is a sensitive indicator of postnatal health. Premature infants with EUGR is common in pre-

term with SGA. 
Aim of the study Assessment of nutritional status in preterm babies with GA < 36+7 w.g. and birth weight ≤2500g, 

with using growth curves Fenton.
Results. In both groups of the study (group I vs group II) were mostly premature babies with gestational age of 

28-31 w.g.- 120 children (56,1%) vs 104 (41,2%) (p<0.01). The mean hospital stay is shorter in groups II by 3,2 days– 
34,5±20.64 days (p=0.068). Children with AGA at birth who had normal weight at the discharge was 55,5% in group 
II (140 babies)- compared to goup I- 41,1% cases (88 babies) (p<0.01). EUGR of children with AGA was signifi catnt 
in group I - 37,4% babies (80 cases) (p< 0,01). 

Conclusions. Using the Fenton growth curves in premature babies alowe to assess growth parameters. SGA can be 
positively infl uenced by an adequate nutritional support. Despite of agressive nutritional support of premature have a 
tendency to extrauterine growth retardation especialy in the parameter of body weight (< 10th percentile). 
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