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A. Partea introductivă 
A.1.  Diagnostic Enterocolită ulcero-necrotică 

A.2. Codul bolii (CIM 10)  P77 

A.3. Utilizatorii Secţiile de reanimare  şi terapie intensivă neonatală 

A.4. Scopul protocolului Sporirea calităţii managementului nou-născuţilor cu EUN în secţiile de reanimare şi terapie 

intensivă neonatală 

A.5. Data  elaborării 2021 

A.6. Data  revizuirii   2026 

A.7. Definiţia   Enterocolita ulcero-necrotică (EUN) este o inflamaţie necrozantă a intestinului la copii, 

fiind o urgenţă gastrointestinală caracteristică preponderent copiilor prematuri cu o 

mortalitate şi morbiditate majoră în secţiile de reanimare nou-născuţi.  

A.8 Incidenţa EUN  EUN este cauza cea mai importantă a afectării tractului gastrointestinal în perioada 

neonatală  

 Incidenţa EUN este estimată la 1-3 cazuri la 1000 nou-născuţi vii, din care mai mult de  
90% sunt în rândul copiilor prematuri. 

 

B. Partea generală 
Nivel de asistenţă medicală spitalicească 

Descriere Motive Paşi 

B.1.  Diagnosticul clinic 
Factori de risc a EUN-ului 

Semne clinice a EUN-ului 
- Cunoașterea factorilor 

de risc materni și postnatali, 

semnele clinice a EUN-ului 
permit determinarea copiilor 

din grupul de risc pentru a 

realiza EUN.  

- Evaluarea continuă a 

copiilor din grupul de risc și 

identificarea precoce a 
semnelor clinice permit 

inițierea precoce a 

diagnosticului și tratamentului 

EUN. 

 Factorii de risc a EUN-ului 

 Factori de risc materni 

 Factori de risc postnatali 

 Semne clinice EUN-ului 

 

B.2. Diagnosticul paraclinic 
Diagnosticul EUN 

 

- Diagnosticul de EUN se 

stabilește în combinație dintre 
semnele clinice asociate cu 

semnele radiologice specifice. 
Un indice ridicat de suspiciune 
a realizării EUN-ului este 

crucial în diagnosticarea 

copiilor cu risc cu debut de 

EUN 

Investigaţiile paraclinice obligatorii: 

 Date de laborator 

 Semne radiologice 

 Examenul USG al abdomenului 
 

B.3. Tratamentul EUN-ului 



 

Tratamentul medicamentos În EUN-ul suspect sau evident 
este necesară iniţierea rapidă a 

tratamentului. Nu există niciun 

tratament specific stabilit în 

EUN,  prin urmare, tratamentul 
este îndreptat la îngrijiri de 

susţinere  

 Princpii generale de tratament 

 Pauza alimentara și APT 

 Faza de initierea AE 

 Managementul terapiei bacteriene 

 Pentoxifilina 

  

Tratamentul chirurgical Indicațiile pentru intervenție 

chirurgicală se focusează la 
prezența semnelor de perforație 

sau pentru a preîntîmpina 

perforarea. 

Managementul chirurgical al EUN-ului 

C.1. Algoritmul de conduită 

Criteriile de diagnostic și tratament în EUN în depenedență de stadiu. 
 

Diagnosticul, semnele și simptomele Strategiile de tratament 

                                                          STADIU I.  EUN SUSPECT 

Distensie abdominală fără semne radiologice de 
pneumatoză intestinală, lipsa aerului în vena 

portă sau aer liber intraperitonial 

Evaluarea minuțioasă a distensiei abdominale și a intoleranței 

limentare 

Debut acut a intoleranței alimentare 

Reziduri gastrice crescute 

Decompresie intestinală, NPO/APT 24 de ore; radiografie 

abdominală (antero-posterior ± decubit lateral stîng); AGS, 
numărul de trombocite (descreșterea bruscă indică progresarea 

maladiei) în primele 3 zile la fiecare 12-24 de ore; PCR;  

electroliții,;hemocultură;, terapie antibacteriană curs scurt.  

STADIU II. EUN CONFIRMAT CE NECESITĂ TRATAMENT CONSERVATIV 

Distensie  abdominală cu pneumatoză intestinală 

și/sau gaz liber în vena porta. Alte  semne 

radiologice cum sunt: ansa intestinală dilatată, 
fixată sau semne de ilius nu sunt semne 

patognomice ale EUN/ului dar trebuie sa fie 

tratate ca atare. 

Decompresie intestinală, NPO/APT 7-10 zile, radiografie 

abdominală în serii (antero-posterior și decubit lateral stîng); 

AGS, numărul de trombocite (descreșterea bruscă indică 
progresarea maladiei) în primele 3 zile la fiecare 12-24 de ore; 

PCR; electroliții, suportul hemodinamic; monitoringul 

profilului de coagulare și corecția lor hemocultură; terapie 

antibacteriană 7-10 zile; consultul chirurgului  

STADIU III. EUN CONFIRMAT CE NECESITĂ TRATAMENT CHIRURGICAL 

Apariția aerului liber intraperitoneal (radiologic) 

după tabloul clinic initial de EUN  

Decompresie intestinală, NPO/APT 10-14 zile, radiografie 

abdominală în serii (antero-posterior și decubit lateral stîng); 

AGS, numărul de trombocite (descreșterea bruscă indică 
progresarea maladiei) în primele 3 zile la fiecare 12-24 de ore; 

PCR; electroliții, suportul hemodinamic; monitoringul 

profilului de coagulare și corecția lor hemocultură; terapie 
antibacteriană 7-10 zile; consultul chirurgului Laparatomie 

exploratorie cu rezecție la necessitate 

Semen persistente a iliusului, distensie 

abdominală,radiologic absența aerului in lumenul 
intestinal în asociere cu deteriorarea stării 

clinice, micșorarea numărului de neutrofile, 

trombocite, acidoză severă progresivă 

Decompresie intestinală, NPO/APT 10-14 zile, radiografie 

abdominală în serii (antero-posterior și decubit lateral stîng); 
AGS, numărul de trombocite (descreșterea bruscă indică 

progresarea maladiei) în primele 3 zile la fiecare 12-24 de ore; 

PCR; electroliții, suportul hemodinamic; monitoringul 
profilului de coagulare și corecția lor hemocultură; terapie 

antibacteriană 7-10 zile; consultul chirurgului 

 

C.2. Descrierea metodelor, tehnicilor şi procedurilor 
C.2.1  Factori de risc materni 



 

 1. Preeclampsia/toxemia 
2. Hemoragia maternă 

3. Dezlipirea de placentă 

4. Depistarea antenatală  la examenul Doppler pe artera ombilicală a fluxului diastolic nul sau reversibil  

5. Corioamnionită 
6. RPPA 

7. Nașterea prematură 

8. Lipsa profilaxiei antenatale cu corticosteroizi 
9. Administrarea antenatală a Amoxicillinum + Acidum clavulanicum în caz de naștere prematură sau 

RPPA 

10. Utiliziarea tocolizei cu Indometacină 
 

C.2.2. Factori de risc postnatali 
  Prematuritatea 

 Alimentatia enterala cu formula au risc mai mare decît copii alimentatț cu lapte matern 

 Asfixie perinatală 
 Infecții 

 Dexametazonul 

 CAP hemodinamic semnificativ 
 Transfuzia de concentrat eritrocitar 

 RDIU 

 Cateterizarea arterei ombilicale 

C.3. Manifestările clinice 
 - Debutează în mod tipic în săptămâna a dooua sau a treia de viață la prematuri 

- Debutează în primele câteva zile la nou-născuții la termen cu asfixie perinatală sau cardiopatie 

congenitală 
- Debutul poate fi rapid (ore) sau insidios (zile) 

- Regiunile afectate de obicei sunt ileonul terminal, cecul și colonul ascendent, deși EUN poate 

afecta orice parte a intestinului 

- EUN trebuie luată în considerare la orice prematur cu stare generală alterată și distensie 
abdominală. 

  

                 Clasificarea stadiilor EUN după Bell  
Stadiu Clasificarea Semne sistemice Semne abdominale Semne  radiologice 

I A EUN 

SUSPECT 
 Instabilitate 

termică 

 Apnee 

 Bradicardie 

 Letargie 

 Rezid gastric preprandial 

crescut 

 Distensie abdominală 

moderată 

 Sînge ocult în scaun 

 Aspect normal 

 Dilatare 
moderată a 

anselor 

intestinale 

 Pareză 

intestinală 
moderată 

I B EUN 

SUSPECT 

Aceleaşi  Sânge proaspăt în scaun Tablou similar  

IIA EUN 

CONFIRMAT  
ILEUS UŞOR 

Aceleaşi  Aceleaşi, plus 

 Lipsa sunetelor abdominale 

 +/- sensibilitate la palpare a 

abdomenului 

 Dilatarea 
anselor 

intestinale 

 Ileus 

 Pneumatoză 

intestinală 

II B EUN 

CONFIRMAT  
ILEUS 

MODERAT 

Aceleaşi, plus 

 Acidoză 
metabolică 

moderată 

Aceleaşă, plus 

 Lipsa sunetelor abdominale 

 Sensibilitate  

 +/- celulită abdominală 

La fel, plus 

 Gaz în vena 
portă 

 +/- ascită 



 

 Trombocitope

nie uşoară 

 

III A EUN 

AVANSAT   
ILEUS SEVER, 

intestinul intact 

Aceleaşi, plus 

 Hipotensiune 

 Bradicardie 

 Apnei sevre 

Aceleaşi, plus 

 Semne ale peritonitei 
generalizate 

 Sensibilitate marcată 

 Distensie generalizată  

La fel, plus 

 Ascită  

III B EUN 

AVANSAT  
ILEUS SEVER, 

perforaţia 

intestinului 

Aceleaşi Aceleaşi La fel, plus 

 Pneumoperitone

um 

 

 

C.4. Diagnosticul  EUN.  Datele de laborator necesare  de  efectuat 
  

Datele de laborator necesare de efectuat: 

 Examenul radiologic a cavității abdominale 
antero-posterior în poziție pe spate, în caz de 

suspecție de perforație în poziție laterală pe 

decubitul stîng. 

 USG  

 Analiza generală a sîngelui 

 PCR  

 Urea și electroliții 

 EAB, lactatul 

 Glicemia 

 Testele de coagulare 

 Hemocultura     

 Cultura lichidului peritoneal (în caz de 
tratament chirurgical) 

 

 

 

Semnele de laborator depistate: 

 Leucopenie (mai frecvent)/leucocitoză 

 Neutropenie 

 Trombocitopenie 

 Anemie 

 Hiponatremie 

 Hipokalemie 

 Acidoză metabolică 

 Instabilitatea nivelului de glucoză (hipo-
/hiperglicemie) 

 Acidoză metabolică (BE < -10), lactatul 

>2,5mmol 

 Dereglări de coagulare (SCID) 

 Proteina C-reactivă pozitivă 

 Hemocultura pozitivă 1/3 cazuri 

C.5.1. Semnele radiologice ale EUN-ului 
 - Semnele  patognomonice ale EUN-lui sunt:  pneumatoza intestinală și prezența gazelor în vena 

portă. Ele pot apărea anterior de apariția semnelor clinice.  Absența acestor semne radiografice  nu 
exclude prezența EUN-ului. 

 

 Pneumatoza intestinală se datorează prezenței 

gazului în peretele intestinului. La examenul 

radiologic se poate vizualiza linear (cum ar fi șinele 
de cale ferata) sau circular în cazul în care gazul 

este în stratul subseros sau submucos. Lucența 

bulelor de gaz ar putea indica, de asemenea, 
prezența aerului în materiile fecale intraluminale. 

Cel mai frecvent pneumatoza intestinală poate fi 

observată în cadranul de jos pe dreapta al 

abdomenului, dar se poate vedea oriunde deoarece 
necroza poate implica orice parte a intestinului și se 

poate extinde de la stomac pînă la la rect. 

  
    Răspîndirea și intensitatea pneumatozei   

intestinale nu întotdeauna corelează cu severitatea 
bolii și dispariția acesteia nu presupune neapărat 

ameliorarea stării clinice sau patologice. 
 



 

 Prezenta gazului liber în vena porta  reprezinta 
alt semn caracteristic EUN. Poate fi detectat mai 

ușor datorita proiecției sale peste opacitatea 

hepatica în incidenta laterala. Ecografia este mai 

sensibila în detectarea gazului liber portal, existind 
astfel posibilitatea unui diagnostic și tratament mai 

precoce. Detectarea radiologica a gazului portal 

liber este considerata ca un semn amenintator, dar 
s-au raportat cazuri de supraviețuire în urma unui 

tratament medical agresiv 

 

 

 Pneumoperitoneul este un semn radiografic 
important, indicînd existența unei perforții 

intestinale. In cazul unor pacienti cu proces 

localizat poate fi o manifestare precoce, dar în cazul 
copiilor în stadiu preterminal cu necroza intestinală 

extensivă reprezinta o manifestare tardiva. Este 

detectabil pe radiografiile efectuate in ortostatism, 

antero-posterior, decubit lateral stîng, cind se 
remarca benzi de aer liber sub cupolele 

diafragmatice. Semnul Rigler – vizualizarea dublă a 

peretelui intestinal pe contul prezenței aerului 
intraluminal in cavitatea intestinală și prezența 

aerului în cavitatea peritonială.  

 

 
 

Pneumoperitoneum (săgeata albă) și semnul Rigler 

 Ansa  intestinală dilatată fixată persistent - o 

ansă  intestinală dilatată fixată persistent poate 
indica o ansă a intestinului necrotic. Ansa dilatată  

umplută cu gaz situată și vizualizată central în 

abdomen poate indica prezența ascitei sau a 
lichidului peritoneal liber, deoarece ansele 

intestinale dilatate flotează și migrează în regiunea 

cel mai puțin dependentă a abdomenului.  
 Semne nespecifice, dar comune prezente la 

examenul  radiologic al abdominului sunt: 

ingroșarea pereților intestinali, dilatarea anselor 

intestinale, cantitate mică de gaz în lumenul 
intestinal, ascită. Prezența semnelor nespecifice 

mărește suspecția la EUN, justificând astfel de 

inițierea precoce a tratamentelor, îngroșarea 

peretelui abdominal prezintă semn caracteristic 
pentru celulită. 

 

 
C.6. Tratamentul  EUN-ului 
  

Principii generale de tratament: 

 NPO – repaos digestiv,  prevenirea lezării  în continuare prin stoparea AE 

 Plasarea SG pentru decompresie cu aspirare gastrică continua prin sondă gastrică 

 Alimentaţie parenterală totală- necesarul fiziologic de lichide ≤150ml/k g, aportul caloric de 

110-150 kcal/kg/zi 
 Colectarea hemoculturii (pînă la administrarea terapiei antibacteriene). 

 Dacă sunt prezente dereglările respiratorii și acidoza progresează – intubare și transfer la VAP  

 Dacă copilul anterior se afla la suport nazal CPAP – intubare, pentru a promova decompresia 
intestinală. Regimul de NCPAP este contraidicat în EUN. 

 Consultația chirurgilor pentru a decide tactica de tratament 



 

 Șocul este cauza cea mai frecventă a hipotensiunii arteriale la nou-născuții cu EUN. Dacă 
copilul se află în stare de șoc – resuscitare volemică cu sol. Natrii chloridum 0,9%  10 mL/kg 

(de repetat la necesitate). Dacă copilul de reacționează la administrare de volum expanderi 

administrați Dopaminum 10mcg/kg/min  apoi urmat de Dobutaminum* 10mcg/kg/min mărind 

pînă la 20mcg/kg/min.   
 Dacă sunt prezente semne de dereglări de coagulare PPC -10ml/kg 

 În caz de trombocitopenie și sau anemie – transfuzie de masă trombocitară (<30 ) și/sau 

eritrocitară 15ml/kg 
 Analgizare: Fentanylum  2 mcg/kg la 2-4 ore                                                                                     

C.6.1 Tratament antibacterian 

  Din momentul stabilirii diagnosticului de EUN, după colectarea hemoculturii, este necesar de inițiat cît 

mai rapid terapia antibacteriană cu spectru larg de acțiune, modul de administrare intravenos. Terapia 

antibacteriană adecvată umbunătățește rezultatele și supravețuirea copiilor cu EUN.   

 Spectrul de acțiune a terapiei antibacteriene indicate trebuie să acopere agenții gram-pozitivi și 

negativi, deoarece în proces este implicată și flora anaerobă se sugerează și indicarea  preparatelor ce 
asționează asupra florei anaerobe.  

 

           Regimurile antibioterapiei recomendate în EUN  

 Ampicillinum/Amoxacillinum + Gentamicinum ± Metronidazolum (peritonită, perforație) 

 Ampicillinum/Amoxacillinum + Cefotaxinum/Cefepimum ± Metronidazolum (peritonită, perforație) 

 Vancomycinum + Gentamicinum ± Metronidazolum 
 

         Durata terapiei antibacteriene 

 EUN stadiul I – ameliorarea stării după 48 -72 de ore de la debutul bolii, excludeți administrarea de 

antibiotic la 72 de ore. 

 EUN stadiul II– ameliorarea stării după 7-10 zi de la debutul bolii, durata administrării a terapieie 
antibacteriene 7-10 zile.  

 EUN stadiul III– ameliorarea stării după 10-14 zile de la debutul bolii, durata administrării a terapieie 

antibacteriene 10-14 zile. 
 

C.6.2. Pentoxifyllinum 

  este un derivat de xantină, fiind un inhibitor al fosfodiesterazei care suprima producția de TNF-α prin 

activarea adenilciclazei și concentrarea crescută de AMP ciclic celular. 

 îmbunătățește reologia și vâscozitatea sângelui prin inhibarea agregării plachetare și creșterea 
flexibilității celulelor sanguine 

 Dozele de administrare 5mg/kg/oră timp de 12 ore în primele 2 zile, urmat de 5mg/kg/oră timp de 6 ore 

pe o durată de 4 zile  

 Reacțiile adverse – trombocitopenie, hemoragii. 

 Contraindicat- în HIV, dereglări hepatice, dereglări renale 
 Monitoringul – numărul de trombocite, timpul protrombinic  (norma 10"-16") și timpul parțial de 

tromboplastină (norma 25"-60" la nou-născuții la termen, 26"-80" la prematuri) 
C.6.3. Tratament chirurgical 
 Indicațiile absolute pentru tratament chirurgical: 

 1. Pneumoperitoneu (indică perforarea intestinului) 

2. Prezența intestinului necrotizat (cu acidoză metabolică severă și persistentă și / sau prezența 

trombocitopeniei) 

3. Lipsa răspunsului la tratament conservativ 

 

Procedeie chirurgicale - tratamentul chirurgical generale standard al EUN cuprinde: 

 rezectia tuturor segmentelor necrozate de intestin sau a celor cu perforatii; 

 prezervarea a cit mai mult din intestinul viabil pentru a preveni dezvoltarea sindromului de intestin 

scurt; 



 

 

 prezervarea, în masura posibilului, a valvulei ileo-cecale; 

 exteriorizarea capetelor de intestin viabil fie impreuna, fie prin incizii separate; dupa ce starea 

copilului se amelioreza se face anastomoza celor doua capete printr-o noua operatie. 

 Rezecția intestinului cu enterostomie proximală sau 

 Rezecție intestinului cu anastomoză sau 

 Tehnica ˝clip and drop˝ și tehnica ˝patch and wait˝ 

Abrevierile folosite în document 

EUN Enterocolita ulcero-necrotica AE Alimentația enterală 

HIV Hemoragia intraventriculară NPO Nutriția parenterală orală 

SCID Sindrom de coagulare intravasculară diseminată USG Ultrasonografia  

AGS Analiza generală de sînge   

 

Elaborat de 
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Protocoalelor clinic standardizate pentru medicii neonatologi din 
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