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Cuvinte cheie: nou-născut, întârziere în creşterea intrauterină, antropometrie, greutatea, 

lungimea, craniu, torace, membre, pliuri cutanate  
Introducere: 
Întârzierea în creşterea intrauterină (ICIU) este o problemă importantă de sănătate publică 

atât în ţările industriale cât şi în ţările în curs de dezvoltare, determinând o morbiditate perinatală 
foarte variată, 50% dintre nou-născuţii cu ICIU având morbiditate pe termen scurt sau lung 
(hipoglicemie, hipocalcemie, pneumonie prin aspiraţie de meconiu, dezvoltare neurologică 
anormală, boli cardiace, hipertensiune arterială, diabet zaharat de tip 2) şi o creştere a mortalităţii de 
6 până la 10 ori. 

Greutatea mică a nou-născutului la naştere determină o conduită specifică în supravegherea 
şi îngrijirea prenatală şi postnatală. Cu atât mai mare importanţă are corecta identificare a ICIU, 
dacă dorim ca rezultatul îngrijirilor neonatale să fie cel mai bun. 

Progresele făcute în domeniul obstetricii şi neonatologiei au îmbunătăţit foarte mult 
posibilităţile de diagnostic prenatal al feţilor cu întârziere în creşterea intrauterină, precum şi 
posibilităţile de îngrijire şi tratament postnatal specifice acestei categorii de nou-născuţi .  

 2



În ultimele decenii a crescut rata de supravieţuire a copiilor cu ICIU, acest lucru impunând o 
mai bună dezvoltare a metodelor şi mijloacelor de investigare a repercursiunilor pe care le are ICIU 
asupra stării de sănătate a nou–născutului, cu extinderea monitorizării funcţiilor aparatelor şi 
sistemelor până în perioada copilăriei, a adolescenţei şi chiar în perioada de adult. La fel de adevărat 
este faptul că metodele moderne de diagnostic prenatal  sunt folosite cu precădere în serviciile de 
obstetrică-ginecologie din ţările dezvoltate sau în marile centre medicale din tările în curs de 
dezvoltare şi ca urmare, adeseori diagnosticul este stabilit  doar la naştere. 

Gândindu-mă la aceste situaţii, care nu sunt rare, am efectuat acest studiu urmărind să 
stabilesc criterii clinice şi antropometrice de diagnostic al nou-născuţilor cu ICIU la naştere, care 
odată diagnosticaţi necesită o anumită atitudine în îngrijirea şi tratarea lor ţinând seama de 
multiplele complicaţii date de ICIU. 

A. Stadiul actual al cunoaşterii: cuprinde două capitole. 
În primul capitol sunt prezentate etiologia şi patogenia întârzierii în creşterea intrauterină, 

după o prealabilă precizare a definiţiei actuale a ICIU şi a incidenţei ICIU în lume şi în ţara noastră. 
1.1 Definiţia nou-născutului cu întârziere în creşterea intrauterină  
Întârzierea în creşterea intrauterină (ICIU) este definită în cele mai recente studii ca 

imposibilitatea fătului de a-şi atinge potenţialul său genetic de creştere (1-3,8,11-13), diferenţiindu-
se de definiţia folosită numeroşi ani de nou-născut mic pentru vârsta gestaţională (small for 
gestational age-SGA) considerat fiind nou-născutul cu greutatea la naştere sub percentila 10 sau cu 
peste două deviaţii standard (DS) sub media caracteristică vârstei gestaţionale (3,10,11,13,14).   

1.2. Incidenţa ICIU 
ICIU afectează nou-născuţii din întreaga lume, dar mai ales pe cei din ţările în curs de 

dezvoltare (17).  
1.3 Etiologia întârzierii în creşterea intrauterină 
Etiologia ICIU este diversă factorii implicaţi putând fi grupaţi în patru categorii: factori 

materni, placentari, fetali şi idiopatici (22). Factorii materni sunt reprezentaţi de: scăderea fluxului 
sanguin utero-placentar, malnutriţia mamei, sarcina multiplă, consumul de droguri, consumul de 
medicamente anticanceroase citostatice, corticoizii, ciclosporina şi antihipertensivele (2), hipoxia 
mamei, vârstele extreme, trombofilia, uterul hipoplazic, altele ca etnia sau rasa, statusul socio-
economic, educaţia mamei, istoricul sarcinilor anterioare (avorturi, naşteri premature anterioare, 
nou-născuţi cu ICIU anterior, primiparitatea, multiparitatea), antecedentele patologice ale mamei, 
complicaţiile medicale din timpul sarcinii, indicele de masă corporală şi câştigul ponderal din 
timpul sarcinii, momentul şi numărul vizitelor prenatale (18) şi mărimea mamei (4). Factorii 
placentari sunt: insuficienţa placentară, anomaliile anatomice, altele cum ar fi corioamniotita, 
tumorile placentare, hemangioamele, artera ombilicală unică, abruptio placentae, placenta praevia. 
Factorii fetali sunt: genetici, cromozomiali, malformaţii congenitale, anomalii cardio-vasculare, 
infecţii congenitale (6,10), boli metabolice. Factorii idiopatici determină de la o treime până la un 
sfert din nou-născuţii cu ICIU (2,6). 

1.4. Patogenia întârzierii în creşterea intrauterină 
În al doilea capitol sunt prezentate metodele de investigare intrauterine (2.1) şi   metodele de 

investigare în perioada neonatală (2.2). 
B. Contribuţii personale: cuprinde trei capitole şi concluziile generale. 
Capitolul III Ipoteza de lucru cuprinde premizele (3.1) şi obiectivele cercetării(3.2). 
Mi-am propus să investighez: caracterele antropometrice ale nou-născutului cu ICIU în perioada 

neonatală, ca mijloc de investigare neinvaziv şi accesibil tuturor secţiilor de neonatologie, relaţia dintre 
diverse segmente ale corpului nou-născutului cu ICIU şi stabilirea criteriilor clinico-antropometrice 
de diagnostic diferenţial al nou-născuţilor cu greutate mică. 
 Capitolul IV Date antropometrice ale nou-născuţilor cu întârziere în creşterea 
intrauterină 

 4.1 Introducere Metodele antropometrice de diagnostic al nou–născuţilor cu ICIU sunt 
metode larg accesibile, neinvazive, accesibile oricărui serviciu şi utile în activitatea medicului 
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neonatolog. Investigarea lor de către o singură persoană şi cu instrumentar omologat măreşte 
obiectivitatea determinărilor. 
 4.2 Ipoteza de lucru Deşi pe plan mondial s-au făcut progrese în asistenţa preconcepţională 
şi prenatală nu s-au putut preciza şi preîntâmpina unele cauze şi efectele ICIU care se repercută 
postnatal atât precoce cât şi tardiv. Mi-am propus să investighez, cu mijloacele avute la dispoziţie cât mai 
obiective: 1.parametrii antropometrici ai nou-născuţilor cu ICIU în vederea unui diagnostic postnatal 
corect disponibil oricărui serviciu de neonatologie; 2.să stabilesc caracteristicile şi relaţiile dintre 
segmentele corpului lor. 
 4.3 Material şi metodă Am luat în studiu 53 nou-născuţi cu ICIU având greutatea la naştere 
sub 2500g care se situau sub percentila 10 sau sub 2 deviaţii standard (DS) faţă de normele pentru 
vârsta gestaţională, internaţi în Secţia Clinică de Neonatologie–Prematuri a Spitalului Clinic de 
Urgenţe pentru Copii Cluj-Napoca în perioada noiembrie 2005-martie 2008. În momentul includerii 
în studiu subiecţii erau stabilizaţi cardio-respirator, alimentaţi enteral şi fără antecedente hipoxice la 
naştere. Accesul la datele din foaia de observaţie a nou-născutului şi efectuarea determinărilor le-am 
făcut cu avizul şefului de secţie din Secţia Clinică de Neonatologie-Prematuri a Spitalului Clinic de 
Urgenţe pentru Copii Cluj-Napoca. Studiul l-am efectuat în baza consimţământului părinţilor 
exprimat în cunoştinţă de cauză sub semnătură conform formularului anexat. Am respectat 
confidenţialitatea şi intimitatea subiecţilor în manevrarea datelor şi păstrarea înregistrărilor. Studiul 
l-am efectuat prin completarea unui chestionar care a cuprins numele şi prenumele subiecţilor, 
vîrsta în momentul includerii în studiu, sexul, etnia, vârsta gestaţională, mediul de provenienţă şi 
ocupaţia părinţilor.În antecedentele heredo-colaterale am acordat atenţie vârstei genitorilor, stării de 
sănătate, morbidităţii părinţilor, fraţilor şi bunicilor la unele cazuri pentru precizarea etiologiei. 

În antecedentele personale am notat evoluţia sarcinii şi medicaţia administrată, naşterea, 
scorul Apgar la 1 şi 5 minute, prezenţa hipoxiei, a hipoglicemiei sau a acidozei, cu precizarea 
modului şi numărului de zile de administrare a oxigenului (ventilaţie artificială, CPAP, flux liber), 
reanimare la sala de naştere şi modul de alimentare (parenterală sau enterală) cu precizarea 
numărului de zile de aplicare. Datele anamnestice le-am obţinut din fişa din maternitate şi 
depoziţiile mamei. La unele cazuri a fost necesară o confruntare cu datele menţionate în registrul de 
naşteri sau în foaia de observaţie a nou-născutului din maternitate. Am înregistrat amploarea 
scăderii iniţiale în greutate (în grame) şi vârsta revenirii la greutatea de la naştere, vârsta iniţierii 
alimentaţiei enterale la sân, cu lapte de mamă muls sau cu lapte praf. Am avut în vedere situaţia 
economică a familiei în baza profesiunii şi a locului de muncă al părinţilor cât şi a rangului 
copilului. Am efectuat  examenul clinic general amănunţit în vederea precizării formei clinice 
simetrice sau asimetrice şi a decelării malformaţiilor congenitale vizibile sau a dismorfiilor. 
 Am exclus din studiu nou–născuţii care au necesitat ventilaţie artificială, alimentaţie 
parenterală de durată, patologie neonatală gravă, au sucombat sau care au fost externaţi în perioada 
de studiu. 
 Am determinat personal în duplicat greutatea, lungimea, bustul, circumferinţa craniană, 
distanţa protuberanţa occipitală-intersprâncenoasă, dimensiunile fontanelei anterioare, diametrul 
biparietal, distanţa antitragus-vârful piramidei nazale, distanţa dintre menton şi vârful nasului, 
distanţa dintre unghiurile interne ale ochilor, circumferinţa toracică medie, distanţa 
intermamelonară, distanţa dintre spinele iliace antero–superioare, lungimea braţului, lungimea 
antebraţului, circumferinţa medie a braţului, lungimea membrului inferior, lungimea coapsei şi a 
gambei, pliurile cutanate tricipital, subscapular şi abdominal. Măsurătorile le-am efectuat la vârsta 
de 1, 2 şi 4 săptămâni postnatale. 
 Greutatea am determinat-o cu balanţa electronică Laica, după repausul alimentar nocturn, cu 
subiectul dezbrăcat. Lungimea şi bustul le-am apreciat folosind prematometrul din lemn încălzit în 
prealabil şi acoperit, distanţele cu calibrorul digital iar perimetrele cu o panglică metrică 
inextensibilă. Măsurarea pliurilor cutanate am programat-o la 15 secunde pentru a evita ischemia. 
Măsurătorile le-am efectuat la 1, 2 şi 4 săptămâni postnatale. 
 Rezultatele le-am analizat statistic utilizând analiza de varianţă ANOVA I şi II , coeficientul de 
relaţie Spearmann „r”, considerând prag de semnificaţie p ≤ 0,05.  
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 4.4 Rezultate 
Numărul de nou-născuţi cu ICIU luat în studiu a fost de 53 din care 19 au fost băieţi şi 34 

fete. În literatura consultată am găsit o frecvenţă a ICIU la băieţi de 47,6% din totalul lotului de 
nou-născuţi cu ICIU (48). 
 Vârsta gestaţională a nou-născuţilor studiaţi a fost de 38±1 săptămâni. 
 Greutatea la naştere a fost de 2207±230 g, situând subiecţii în categoria nou-născuţilor cu 
ICIU, fără diferenţe de sex (p=0,52). Greutatea la naştere, deşi apreciată cu diverse metode (balanţă 
clasică sau balanţă electronică) în maternităţile în care subiecţii s-au născut, a fost fără diferenţe de 
sex (p=0,52). Rangul copilului a fost în medie 1,98±1,5. Majoritatea cazurilor erau de rangul I 
(44,4%) şi II (25,6%). 
 Profesiunea părinţilor, care reflectă şi şcolarizarea, indică la tată contracte de muncă: la 
muncitori (M) 36%, tehnicieni (T) 5,6%, intelectuali (I) 2,2%, şomeri declaraţi (S) 1,1% şi 
agricultori sau munci ocazionale la 55,1% fără un contract de muncă (F). În privinţa mamelor 
23,3% s-au declarat casnice (C), un procent de 54,4% întreţinute, fără ocupaţie (F), muncitoare (M) 
11,1%, tehniciene (T) 3,3% şi intelectuale (I) 5,6%, o pensionară (P) şi o şomeră (S) 2,2%. 

În antecedentele heredo-colaterale am înregistrat drept cauze ipotetice diabetul zaharat 
(4,5%), fumatul mamei sau al ambilor părinţi (86.4%), fumatul cuplat cu alcoolismul la 4,5% din 22 
de cazuri declarate de părinţi. 
 Sarcina în cauză a indicat disgravidie tardivă la 14,9% din cazuri, infecţie urinară la 2,1% 
din cazuri, iar la 80,9% sarcina a avut o evoluţie normală. Naşterea s-a desfăşurat pe cale vaginală 
la 81,1% din cazuri şi prin secţiune cezariană la 18,9% cazuri. Scorul Apgar la 5 minute a fost 
8,5±0,9 la cazurile asistate în maternitate. Din 19 cazuri cu hipoxie la naştere, 63,2% au necesitat 
oxigen în flux continuu, 34,6% oxigen cu mască şi balon şi 5,3% au beneficiat de CPAP. Doar 6 
cazuri cu hipoxie au necesitat alimentaţie parenterală timp de 2±1 zile, restul au fost alimentaţi 
enteral încă din primele ore postnatal, pentru a preveni hipoglicemia neonatală. Scăderea iniţială în 
greutate a fost de 150,3±59 g cu revenire la greutatea de la naştere după 9,4±2 zile. La vârsta de 2 
săptămâni postnatale greutatea a ajuns la 2398±206 g (p=0,0004) fără diferenţe de sex 
(p=0,52), la o lună la 2697±217 g fără diferenţe de sex (p=0,81). Lungimea a fost de 45,8±1,6 
cm la prima determinare, a ajuns la 47,3±1 cm la a doua determinare şi la 48,9±1 cm la ultima 
determinare, cu diferenţe înalt semnificative (p=0,00009). Lungimea băieţilor a fost mai mare în 
primele două săptămâni dar, nesemnificativă statistic (p=0,64) şi a înregistrat valori superioare la 
fete (p=0,57) la vârsta de o lună prin externarea băieţilor în număr mai mare. Circumferinţa 
craniană de 31,9±1 cm la prima determinare, a crescut (p=0,0000) la 33,07±0,8 cm la a doua 
determinare şi la 34,3±0,8 cm la a treia determinare (p=0,003). În primele 2 săptămâni 
circumferinţa craniană a fost superioară la băieţi (p=0,02-0,09). 
 Diametrul biparietal a oscilat între 75,4±3 mm la prima determinare, 76,8±3 mm la a doua 
determinare şi 77,7±4 mm la vârsta de o lună, în deplină concordanţă cu circumferinţa craniană 
(r=0,51). Fontanela anterioară a prezentat diagonala antero-posterioară în uşoară creştere (p=0,29) 
de la 37,1±13 mm la 38,7±13 mm în primele două săptămâni şi paradoxal valori de 35,7±15 mm la 
cele 23 cazuri neexternate până la vârsta de o lună. Diagonala transversală a fontanelei anterioare a 
oscilat (p=0,14) de la 32,7±12 mm în prima săptămână la 33,9±42 mm la 2 săptămâni şi 31,07±12 
la vârsta de 4 săptămâni.Corelarea dimensiunilor fontanelei anterioare indică relaţii înalt pozitive 
între diagonale la vârsta de o săptămână (r=0,96) cât şi la vârsta de o lună (r=0,84). Viscerocraniul 
l-am apreciat prin măsurarea distanţei dintre antitragus şi vârful piramidei nazale, a distanţei dintre 
menton şi vârful nasului şi a distanţei dintre unghiurile interne ale ochilor. Distanţa antitragus-vârful 
piramidei nazale a prezentat o creştere în primele două săptămâni de la 67,8±4 mm la 69,4±4 mm şi 
o stagnare ulterioară. Distanţa dintre menton şi vârful nasului, expresie a dezvoltării extremităţii 
inferioare a viscerocraniului, se bazează pe repere osoase fixe. Ea a crescut de la 35,1±3 mm la 
37,03±3 mm la două săptămâni şi a atins 37,5±4 mm la vârsta de o lună. Distanţa dintre unghiurile 
interne ale ochilor a oscilat între 18,3±2 mm şi 19,8±1 mm în prima lună de viaţă. 
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 Bustul, sau lungimea şezândă, a oscilat (p=0,006) între 30,3±1,2 cm şi 32,1 ±1 cm în prima 
lună  de  viaţă,  la  valori  sensibil  egale  între  fete  şi  băieţi (p=0,80) în concordanţă cu creşterea 
în lungime (r=0,87).  

În aprecierea trunchiului am determinat circumferinţa toracică, distanţa intermamelonară şi 
distanţa dintre spinele iliace antero-superioare. Circumferinţa toracică, parametru larg supus erorilor 
de măsurare, a prezentat o creştere de la 28,2±1 cm la 30,7±1 cm în prima lună de viaţă fără 
diferenţe de sex (p=0,91). Relaţia dintre circumferinţa craniană şi toracică a fost pozitivă (r=0,68-
0,62). Distanţa intermamelonară a oscilat între 65,8±4 mm şi 70,8±5 mm în concordanţă cu circumferinţa 
toracică (r=0,62), fără diferenţe de sex (p=0,62-0,83). Distanţele dintre spinele iliace antero-superioare 
au oscilat între 72,2±3 mm şi 75,7±5 mm fără diferenţe de sex (p=0,52). Distanţa intermamelonară 
s-a asociat în mică măsură cu distanţa dintre spinele iliace antero-superioare (r=0,18-0,12). 
 Lungimea membrelor superioare  a prezentat o creştere progresivă atât la nivelul braţelor cât 
şi la nivelul antebraţelor (r=0,65). Lungimea braţului a oscilat între 74,8±4 mm şi 80,8±6 mm în 
prima lună de viaţă. Lungimea antebraţului a crescut în primele patru săptămâni postnatale de la 
64,4±4 mm la 67,7±7 mm. Relaţia dintre lungimea braţului şi a antebraţului a fost constantă 
(r=0,63) pe toată perioada observaţiei. Nu am înregistrat diferenţe ale lungimii componentelor 
membrelor superioare între fete şi băieţi (r=0,62) pe întreaga perioadă de studiu. Circumferinţa 
medie a braţului a crescut de la 7,9 cm ±0,5 la 8,8±1,7 cm. 

Lungimea membrelor inferioare a prezentat o creştere progresivă în raport cu lungimea 
corpului (r=0,55) şi a bustului (r=0,67). Creşterea membrelor inferioare în ansamblu a indicat 
concordanţa între creşterea coapsei şi a gambei (r=0,51). Lungimea coapsei a crescut de la 8,8±0,5 
cm la 9,5±0,6 cm. Lungimea gambei a crescut de la 7,8±0,5 cm la 8,3±0,5 cm, în concordanţă cu 
lungimea coapsei (r=0,51). La vârstă de o lună corelaţia dintre lungimea coapsei şi a gambei s-a 
mărit (r=0,63).  Băieţii au avut lungimea membrelor inferioare mai mare (p=0,02) în primele două 
săptămâni pe seama lungimii gambelor (p=0,01-0,05). Rezultatele schiţează un ritm propriu de creştere 
a gambei comparativ cu coapsa. 
 Pliurile cutanate expresie a depozitării lipidelor în ţesutul subcutanat au prezentat o creştere 
cu înaintarea în vârstă. Pliul cutanat tricipital a prezentat valorile cele mai mari şi a crescut de la 
3,4±0,9 mm la 4,9±0,9 mm, indicând depunerea prioritară a rezervelor de lipide la nivelul 
membrelor superioare. Pliul cutanat tricipital s-a corelat cu circumferinţa medie a braţului în 
primele două săptămâni (r=0,46). Pliul cutanat subscapular a crescut de la 2,7±0,6 mm la 3,8±0,8 
mm, fără să se asocieze cu perimetrul toracic mediu pe întreaga perioadă de studiu (r=0,14). Pliul 
cutanat abdominal a oscilat între 2,1±0,5 mm şi 3,3±0,7 mm în uşoară corelaţie cu greutatea 
(r=0,42). Reprezentarea pliului cutanat abdominal s-a asociat cu greutatea subiecţilor. 
 4.5 Discuţii Morbiditatea redusă a mamelor în cursul sarcinii face puţin probabilă etiologia 
legată de patologia sarcinii, 80,9% din sarcini având o evoluţie normală. Cele 14,9% cazuri cu 
disgravidie tardivă în sarcină nu s-au corelat cu scorul Apgar şi hipoxia neonatală a nou–născutului. 
În studiul meu o posibilă influenţă asupra sarcinii a putut avea tabagismul matern la 22 cazuri, 
precum şi asocierea fumatului cu alcoolismul cronic, dacă ţinem seama că datele sunt reale, relaţiile 
anamnestice fiind oferite de mamele în cauză în condiţii de confidenţialitate. În literatura de 
specialitate este subliniată influenţa tabagismului asupra sarcinii, determinând modificări structurale 
şi funcţionale ale placentei, hipoxie intrauterină, greutate mică la naştere, efecte teratogene, 
întârzierea creşterii postnatale, scăderea densităţii osoase, moartea subită, infecţii respiratorii şi 
tulburări neurosenzoriale, fiind în relaţie cu numărul de ţigări consumate zilnic (82). Circumferinţa 
craniană şi diametrul biparietal, care includ repere osoase la măsurare, pledează pentru influenţa 
gestaţiei la termen în procesul de osificare. Rezultatele prezentului studiu îmi permit să afirm că 
dezvoltarea longitudinală şi transversală a viscerocraniului la ICIU este urmarea mineralizării 
diferite. 

Dezvoltarea trunchiului indică influenţa vârstei gestaţionale în primele două săptămâni de 
viaţă şi păstrarea formei cilindrice până la vârsta de o lună. 

Aprecierea grosimii pliurilor cutanate tricipital, subscapular şi abdominal arată ordinea 
depunerii ţesutului adipos postnatal în succesiunea: membre superioare, trunchi, abdomen. Faptul că 
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grosimea tuturor celor trei pliuri măsurate a crescut în a doua săptămână de viaţă, denotă maturarea 
metabolică a adipocitelor după prima săptămână de viaţă. 
 4.6 Concluzii  
 

Capitolul V Criterii clinico-antropometrice în diagnosticul diferenţial al nou-
născutului cu greutate mică 

5.1 Introducere Greutatea mică la naştere este definită de Organizaţia Mondială a Sănătăţii 
ca greutatea la naştere sub 2500 g (3), cuprinzând nou-născutul cu ICIU şi prematurul. Cele două 
categorii sunt plurifactoriale, prezintă cauze şi mecanisme patogenetice diferite, fiind frecvent 
întâlnite în timpul sarcinii, având un impact important asupra morbidităţii neonatale, prevenirea lor 
fiind un obiectiv major de sănătate publică. 
 5.2 Ipoteza de lucru ICIU constituie o importantă problemă clinică asociată cu creşterea 
morbidităţii perinatale, cu incidenţă crescută a tulburărilor de dezvoltare neurologică şi cu risc 
crescut de îmbolnăvire la adult mai ales diabet zaharat şi boli cardiovasculare (42) şi a mortalităţii 
perinatale (12). 
 Mi-am propus să identific cu mijloace accesibile neinvazive parametri antropometrici 
specifici fiecărei entităţi. 
 5.3 Material şi metodă Studiul cuprinde 95 nou-născuţi, 59 fete şi 36 băieţi, cu greutatea la 
naştere sub 2500g, alimentaţi enteral, stabilizaţi cardio-respirator, fără antecedente hipoxice la 
naştere, internaţi în Secţia Clinică de Neonatologie–Prematuri a Spitalului Clinic de Urgenţe pentru 
Copii Cluj-Napoca în perioada noiembrie 2005-martie 2008. Am întocmit două loturi luând în 
considerare nou–născuţii prematuri când greutatea la naştere a fost concordantă cu vârsta 
gestaţională şi ICIU când greutatea la naştere a fost discordantă cu vârsta gestaţională, respectiv cu 
două deviaţii standard faţă de normalul pentru vârsta gestaţională. Studiul a cuprins 53 nou-născuţi 
cu ICIU şi 42 nou–născuţi prematur. Am notat cu A lotul de nou-născuţi cu ICIU şi cu B lotul de 
nou-născuţi prematuri. Accesul la datele din foaia de observaţie a nou-născutului şi efectuarea 
determinărilor le-am făcut cu avizul şefului de secţie din Secţia Clinică de Neonatologie-Prematuri 
a Spitalului Clinic de Urgenţe pentru Copii Cluj-Napoca. Studiul  l-am  efectuat  în  baza  
consimţământului  părinţilor  exprimat  în cunoştinţă de cauză sub semnătură conform formularului 
anexat. Studiul a cuprins completarea unui chestionar privind numele şi prenumele nou-născutului, 
sexul, vârsta gestaţională, greutatea la naştere, vârsta genitorilor, profesia părinţilor, diagnosticul la 
naştere, antecedentele heredo-colaterale (morbiditatea părinţilor, morbiditatea fraţilor), 
antecedentele personale fiziologice (data ultimei menstruaţii, evoluţia sarcinii, naşterea), 
examinările ecografice din timpul sarcinii, rangul copilului, scorul Apgar, prezenţa la naştere a 
hipoxiei, acidozei sau hipoglicemiei, reanimarea la sala de naştere, necesarul de oxigen şi modul de 
administrare a oxigenului, morbiditatea nou-născutului,  momentul introducerii alimentaţiei 
enterale, scăderea iniţială în greutate şi revenirea la greutatea iniţială. 

Am determinat personal în duplicat greutatea, lungimea, bustul, circumferinţa craniană, 
distanţa protuberanţa occipitală-intersprâncenoasă, dimensiunile fontanelei anterioare, diametrul 
biparietal, distanţa antitragus-vârful piramidei nazale, distanţa dintre menton şi vârful nasului, 
distanţa dintre unghiurile interne ale ochilor, circumferinţa toracică medie, distanţa 
intermamelonară, distanţa dintre spinele iliace antero–superioare, lungimea braţului, lungimea 
antebraţului, circumferinţa medie a braţului, lungimea membrului inferior, lungimea coapsei şi a 
gambei, pliurile cutanate tricipital, subscapular şi abdominal. Măsurătorile le-am efectuat la vârsta 
de 1, 2 şi 4 săptămâni postnatale.  

Pe parcursul întregului studiu am efectuat personal 5390 măsurători în duplicat. Rezultatele 
le-am analizat statistic utilizând analiza de varianţă ANOVA I şi II, coeficientul de relaţie Spearmann „r”. 
Am considerat prag de semnificaţie p ≤ 0,05.  

5.4 Rezultate Greutatea la naştere a fost de 2207±230 g la nou-născuţii cu ICIU şi 1998±304 
g la nou-născuţii prematuri (p=0,0005). Vârsta gestaţională a fost de 38±1 săptămâni la ICIU şi 
34±2 săptămâni la prematuri (p=0,0000). Situaţia economică şi socială a celor două loturi apreciată 
după profesia părinţilor şi rangul copilului prezintă similitudini între ICIU şi prematuri 
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predominând cazurile cu părinţi angajaţi într-o activitate profesională de agricultori, muncitori şi 
intelectuali. În privinţa rangului subiecţilor majoritatea cazurilor au fost de rangul I, II şi III. La 
lotul A a predominat rangul I (44,4%), comparativ cu lotul B în care 28,2% au fost de rangul I. 
Rangul II a predominat la lotul B în proportie de 33,3% comparativ cu lotul A cu 25,6%. Ambele 
loturi au avut mame multipare 7,7% la lotul B şi 4,4% la lotul A, cu copii de rangul IX. Vârsta 
genitorilor s-a încadrat în perioada de optimă fertilitate la ambele loturi, cu valori superioare la 
prematuri atât la tată (p=0,003) cât şi la mamă (p=0,026). Evoluţia sarcinii a fost declarată normală 
la ambele loturi : 80,9% la lotul A şi 81,1% la lotul B. Disgravidia tardivă a predominat la lotul A 
(14,9%) comparativ cu 2,7% la lotul B. Disgravidia precoce am intâlnit-o doar la lotul B, 5,4%, 
infecţia urinară a fost semnalată la 8,1% din cazuri şi doar la 2,1 % la lotul A. Naşterea prin 
secţiune cezariană s-a aplicat la 23,8% cazuri din lotul B şi la 18,9% din lotul A. Scorul Apgar a 
fost superior (p=0,003) la lotul cu ICIU cu valori de 8,5±0,9 faţă de prematuri cu 7,8±1,3. 
Oxigenoterapia în flux continuu, CPAP sau cu mască şi balon s-a aplicat la 5,88% dintre prematuri. 
 Alimentaţia parenterală a fost necesară 3,3±1 zile la prematuri şi 2±1 zile la nou-născuţii cu 
ICIU (p=0,13) în asociere cu alimentaţia enterală minimă sau parţială. Alimentaţia enterală 
exclusivă s-a introdus mai tardiv (p=0,0005) la prematuri la vârsta de 1,3±0,4 zile. Felul 
alimentaţiei nu a prezentat diferenţe între loturi, aportul de lapte de mamă şi lapte praf fiind similar 
pe întreaga perioadă a studiului. Scăderea neonatală în greutate a fost similară la ambele loturi 
(p=0,51) dar revenirea la greutatea iniţială s-a făcut mai tardiv (p=0,002) la prematuri. 

Sexul nou-născutului nu a influenţat vârsta gestaţională (p=0,29). Greutatea la naştere 
(p=0,91), scorul Apgar (p=0,69), scăderea iniţială în greutate (p=0,23) sau revenirea greutăţii nu au 
prezentat diferenţe (p=0,78) între loturi. Greutatea la vârsta de o săptămână a accentuat decalajul 
dintre loturi (p=0,00007) precum şi la 2 săptămâni (p=0,000004). La vârsta de o lună greutăţile 
subiecţilor tind spre egalare (p=0,25) prin externarea mai multor cazuri din lotul A. 

Lungimea s-a menţinut superioară la lotul A comparativ cu lotul B pe întreaga perioadă de 
studiu (p=0,0007-0,002). Lungimea bustului a fost superioară (p=0,002) la lotul A în primele 2 
săptămâni şi a prezentat o tendinţă relativă la egalare la 4 săptămâni (p=0,47). 
Circumferinţa craniană a fost superioară (p=0,000002) la lotul A pe întrega durată a studiului. 

Distanţa biparietală a fost superioară (p=0,008-0,003) la lotul A în primele două săptămâni 
cu o egalare relativă (p=0,16) la vârsta de o lună, în corelaţie (r=0,50) cu circumferinţa craniană. 
Fontanela anterioară s-a menţinut superioară (p=0,01-0,03) la lotul A, atât în privinţa diagonalei 
antero-posterioare cât şi a diagonalei transversale. Viscerocraniul nu a prezentat diferenţe între 
loturi în prima lună de viaţă. Distanţa antitragus şi vârful piramidei nazale a fost superioară în 
primele două săptămâni la lotul A dar fără semnificaţie statistică (p= 0,06). Distanţa dintre menton şi 
vârful nasului a fost similară (p=0,62) la lotul A şi B.  

Circumferinţa toracică a fost semnificativ superioară (p=0,00005-0,006) la lotul A pe întreg 
parcursul studiului. Distanţa intermamelonară s-a menţinut superioară (p=0,001 - 0,04) la lotul A în 
prima lună de viaţă. Corelarea pozitivă a circumferinţei toracice şi distanţa intermamelonară indică 
valori superioare la lotul A (r=0,62) faţă de lotul B (r=0,57). Distanţa dintre spinele iliace antero-
superioare a fost superioară (p=0,003 - 0,01) la lotul A în primele două săptămâni de viaţă şi s-a 
egalat cu lotul B (p=0,50) la vârsta de o lună. 

Lungimea braţului a fost în corelaţie cu lungimea antebraţului (r=0,76) şi nu a prezentat 
diferenţe între loturi (p=0,65) în prima lună de viaţă.Circumferinţa medie a braţului a fost 
superioară la lotul A (p=0,002) în primele două săptămâni şi cu o egalare (p=0,59) la vârsta de o 
lună. Circumferinţa medie a braţului s-a corelat cu pliul tricipital (r=0,54-0,46) la ambele loturi. 
Lungimea membrelor inferioare a prezentat o corelare între coapsă şi gambă (r=0,83), fără diferenţe 
de sex la ambele loturi pe întreg parcursul studiului. O comparaţie între loturi indică valori 
superioare ale lungimii membrelor inferioare la lotul A dar nesemnificative statistic (p=0,07). Dacă 
coapsa a schiţat o lungime mai mare (p=0,04) la vârsta de o săptămână la lotul A, diferenţele s-au 
atenuat  ulterior. Lungimea gambei a fost sensibil egală la ambele loturi în prima lună de viaţă. 

Pliurile cutanate tricipital, subscapular şi abdominal nu au prezentat diferenţe între loturi pe 
tot parcursul studiului. Corelarea dintre pliul cutanat abdominal şi greutatea subiecţilor a fost 
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modestă (r=0,34 - 0,42) la ambele loturi. Corelarea pliului cutanat abdominal cu pliul subscapular şi 
a pliului tricipital cu subscapular a fost modestă (r=0,29-0,38) la ambele loturi. 

5.5 Discuţii Cele două loturi au diferit atât prin greutatea de la naştere cât şi prin vârsta 
gestaţională. În studiul meu am luat în considerare: situaţia economico-socială a familiei, 
multiparitatea, vârsta genitorilor, patologia din timpul sarcinii, fumatul, consumul de alcool, vizitele 
prenatale, rangul copilului, profesia părinţilor, morbiditatea părinţilor, morbiditatea fraţilor. Am 
încercat să identific gradul de asociere dintre factorii care influenţează greutatea mică la naştere în 
aria geografică a judeţului Cluj. 

Numărul cazurilor cu mame multipare a fost redus la ambele loturi şi fără semnificaţie 
asupra etiologiei. În literatura consultată se menţionează importanţa intervalului dintre naşteri, 
scurtarea acestuia fiind urmat de efecte adverse perinatale (12). 

Scorul Apgar superior la lotul A apare a fi urmarea maturării sintezei surfactantului şi a 
dezvoltării   aparatului   respirator  prin  gestaţie  mai  lungă comparativ cu lotul B. Menţinerea 
decalajului greutaţii între loturi în primele două săptămâni sugerează culoare proprii de creştere 
ponderală a celor două entităţi. Greutatea mică la naştere la cazurile cu ICIU este asociată cu 
accelerarea creşterii postnatale (40). Circumferinţa craniană, diametrul biparietal şi dimensiunile 
fontanelei anterioare superioare la lotul A confirmă rolul duratei gestaţiei asupra dezvoltării 
craniului. Dimensiunea neurocraniului mai mari la lotul A denotă un volum mai mare al encefalului 
nou-născutului cu ICIU. Lungimea  membrelor şi a segmentelor sale a fost similară la ambele loturi 
ceea ce exclude posibilitatea unui diagnostic diferenţial. 

Dimensiunile pliurilor cutanate tricipital, subscapular şi abdominal fără diferenţe între loturi, 
dar în corelaţie cu masa corporală, arată dezvoltarea cu precădere a masei slabe şi constituirea lentă 
a rezervelor de lipide în prima lună de viaţă la nou-născuţii cu greutate mică la naştere. 

 
CONCLUZII GENERALE  
 1. Creşterea postnatală în greutate a nou-născutului cu ICIU începe imediat după naştere în 
condiţiile instituirii precoce a alimentaţiei enterale, prezintă un ritm accelerat şi este eficientă la 
vârsta de 2 săptămâni când efectele scăderii iniţiale s-au recuperat. 
 2. Creşterea în lungime, bust şi membre inferioare se face progresiv în prima lună de viaţă la 
ambele sexe şi denotă forma clinică simetrică a ICIU. 
 3. Neurocraniul prezintă un ritm propriu de creştere comparativ cu viscerocraniul. 
 4. Viscerocraniul reprezintă un parametru fidel al ritmului de creştere comparativ cu 
neurocraniul care este supus erorilor de măsurare. 
 5. Trunchiul nou-născuţilor cu ICIU îşi păstrează forma cilindrică în prima lună de viaţă. 
 6. Ritmul creşterii membrelor inferioare este în concordanţă cu creşterea în lungime şi a 
bustului. 
 7. Creşterea coapsei prezintă ritmuri diferite comparativ cu a gambei fiind supuse influenţei 
sexului copilului. 
 8. Vârsta gestaţională influenţează creşterea scheletului în primele două săptămâni. 
 9. Greutatea, lungimea, bustul, circumferinţa craniană, şi toracică medie sunt influenţate de 
vârsta gestaţională. 
 10. Durata alimentaţiei parenterale, momentul iniţierii alimentaţiei enterale şi revenirea 
postnatală la greutatea de la naştere sunt mai mari la prematuri. 
 11. Ritmul creşterii neonatale în greutate este mai accelerat la nou-născuţii cu ICIU. 
 12. Lungimea nou-născutului cu greutate mică este un marker în diagnosticul diferenţial 
între nou-născutul cu ICIU şi prematur.  
 13. Neurocraniul mai mare la nou-născutul cu ICIU reprezintă un criteriu de diagnostic 
diferenţial faţă de nou-născutul prematur prin circumferinţa craniană şi diametrul biparietal. 
 14. Viscerocraniul nu este influenţat de vârsta gestaţională şi nu reprezintă un reper în 
diagnosticul diferenţial al nou-născutului sub 2500 g. 
 15. Circumferinţa toracică, distanţa intermamelonară şi distanţa dintre spinele iliace antero-
superioare sunt superioare la nou-născutul cu ICIU. 
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 16. Lungimea segmentelor membrelor nu este influenţată de vârsta gestaţională şi nu 
reprezintă un reper antropometric în prima lună de viaţă. 
 17. Pliurile cutanate tricipital, subscapular şi abdominal nu reprezintă criterii de diferenţiere între 
nou-născuţii cu ICIU şi prematur în prima lună de viaţă. 
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Introduction: 
The intrauterine growth restriction (IUGR) is a very important problem of public health, 

both in the industrial countries and in the developing countries. It determines different perinatal 
morbidity. 50% of the newborn with IUGR present short- or long-term morbidity (hypoglycaemia, 
hypocalcaemia, pneumonia by meconium aspiration, abnormal neurological development, cardiac 
disorders, high blood pressure, and diabetes mellitus type 2) and an increase in mortality rate of up 
to 6 - 10 times.  

The newborn of low weight determines a specific behaviour in the prenatal and postnatal 
supervision and care. This is why it is so important to identify correctly the IUGR, if we want the 
best result of the neonatal care.  

The progresses made in the field of obstetrics and neonatology have improved very much 
the prenatal diagnosis possibilities of the foetuses with intrauterine growth restriction, as well as the 
possibilities of postnatal care and treatment specific to these category of newborn. 
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In the last decades, the survival rate of the IUGR children has increased. This establishes a 
better development of the investigation methods and means of the repercussions of IUGR on the 
health of the newborn, extending the monitoring of the functions of the devices and systems to 
childhood, adolescence and even adulthood. It is true that the modern prenatal diagnosis methods 
are used especially in the obstetrics – gynaecology services of the developed countries or in large 
medical centres of the developing countries, and so, very often the diagnosis is established only at 
birth. 

Taking into consideration these situations, which are not rare, I have made this study, 
following the establishment of clinical anthropometric diagnosis criteria of the newborn with IUGR. 
Once the diagnosed has been established, they need a particular care and treatment, taking into 
consideration the multiple complications of IUGR.  

A. The present stage of knowledge includes two chapters. 
The first chapter presents the etiology and pathogenesis of intrauterine growth restriction, 

after the presentation of the updated IUGR definition and IUGR incidence in the world and in our 
country.  

1.1 The definition of the newborn with intrauterine growth restriction 
The intrauterine growth restriction (IUGR) is defined in the most recent studies as the 

impossibility of the foetus to reach its genetic growth potential (1-3, 8, 11 – 13). It is different from 
the definition used for many years, that of small for gestational age – SGA newborn baby, being 
considered the newborn with weight at birth under percentile 10 or with over two standard 
deviations (SD) under the characteristic average of the gestational age (3,10,11,13,14).    

1.2. IUGR incidence 
IUGR affects newborn babies in the whole world, but especially in the developing countries 

(17). 
1.3 Etiology of intrauterine growth restriction 
IUGR etiology is various. The factors involved may be grouped in four categories: maternal, 

placental, foetal and idiopathic factors (22). The maternal factors are represented by the decrease of 
the uterine – placental blood flow, malnutrition of the mother, multiple pregnancy, drug 
consumption, consumption of anticancer medicinal products, cytostatics, corticoids, cyclosporine 
and antihypertensives (2), hypoxia of the mother, extreme ages, thrombophilia, uterine hypoplasia, 
other factors as ethnicity and race, social – economic status, mother’s education, history of previous 
pregnancies (abortions, previous premature births, previous newborn babies with IUGR, primiparity 
and multiparity), mother’s pathological case history, medical complications during pregnancy, body 
mass index and weight gain during pregnancy, moment and number of prenatal visits (18), mother’s 
height (4). The placental factors are: placental insufficiency, anatomical abnormalities, others as 
chorioamniotitis, placental tumours, haemangioma, unique umbilical artery, abruptio placentae, 
praevia placenta. The foetal factors are: genetic, chromosomal factors, congenital malformations, 
cardiac – vascular abnormalities, congenital infections (6, 10), metabolic disorders. The idiopathic 
factors determine a third up to a quarter of the newborn babies born with IUGR (2, 6).  

1.4. Pathogenesis of intrauterine growth restriction 
The second chapter presents the intrauterine investigation methods (2.1.) and the neonatal 

investigation methods (2.2). 
B. Personal contributions include three chapters and general conclusions. 
Chapter III Work hypothesis includes the premises (3.1) and the objectives of the research 

(3.2). 
I have proposed the investigation of the anthropometric characteristics of the newborn baby 

with IUGR during the neonatal period, as a non-invasive investigation means, accessible to all 
neonatology departments; the relation between various segments of the body of the newborn with 
IUGR and to establish the clinical anthropometrical criteria for the differential diagnosis of the 
newborn babies of low weight.  
 Chapter IV Anthropometrical data of the newborn with intrauterine growth 
restriction  
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 4.1 Introduction – The anthropometrical methods for the diagnosis of the newborn babies 
with IUGR are accessible, non-invasive methods, which may be used by any department, useful in 
the activity of the neonatology physician. Their investigation by a person having homologated 
devices increases the objectivity of the determinations.  
 4.2 Work hypothesis – Although many progresses have been made in the preconception 
and prenatal care in the world, particular IUGR causes and effects, which have postnatal 
repercussions both at very early and also late stage, could not be determined and prevented. I 
proposed to investigate objectively; using the means I have 1. the anthropometric parameters of the 
newborn babies with IUGR, in order to establish a correct postnatal diagnosis, available to any 
neonatology department; 2. to establish the characteristics and relations between the segments of 
their bodies.  
 4.3 Material and method – I performed the study on 53 newborn babies with IUGR, with 
2500 g at birth, who were under percentile 10 or under 2 standard deviations (SD) compared to the 
standards for gestational age, hospitalized at the Clinical Department of Neonatology – Premature 
Newborn Babies of the Emergency Clinical Hospital for Children, Cluj – Napoca, between 
November 2005 and March 2008. At the moment of their admission in the study, the subjects were 
cardio – respiratory stable, fed enterally and without case history of hypoxia at birth. I have made 
the introduction of data in the observation chart of the newborn baby and the determinations having 
the clearance of the head of the department within the Clinical Department of Neonatology – 
Premature Newborn Babies of the Emergency Clinical Hospital for Children, Cluj – Napoca. I 
performed the study based on the parents’ consent, given in an informed consent form, under 
signature, according to the enclosed form. I maintained the confidentiality and intimacy of the 
subjects for data processing and records maintenance. I performed the study by filling in a form, 
which included the surname and first name of the subject, age at the moment of their admission in 
the study, sex, ethnicity, gestational age, origin and parents’ occupation. For the hereditary – 
collateral case history, I focused on the parents’ age, health, parents’, siblings’ and grandparents’ 
morbidity, for particular cases in order to establish the etiology.  
 For the personal case history, I noticed the pregnancy evolution and medication 
administered, birth, Apgar score at 1 and 5 minutes, hypoxia, hypoglycaemia or acidosis, 
mentioning the method and number of days for oxygen administration (artificial ventilation, CPAP, 
free flow), resuscitation in the birth room, and feeding method (parenteral or enteral), mentioning 
the number of days. I obtained the anamnestic data from the maternity charts and mother’s 
statements. In particular cases, I needed to read the data mentioned in the birth register or the 
maternity observation chart of the newborn. I registered the amplitude of initial weight loss (in 
grams) and the age of weight recovering, age of breast enteral feeding, with the milked mother’s 
milk or powder milk. I took into consideration the economic situation of the family, based on the 
profession and the work place of the parents’ and the child’s rank. I made a general, detailed 
clinical examination in order to mention the symmetric or asymmetric clinical form and distinguish 
the visible congenital malformations or dysmorphia. 
 I excluded from the study the newborn babies who needed artificial ventilation, long-term 
parenteral feeding, serious neonatal pathology, who died or who were discharged in the study 
period.   
 I determined twice the weight, height, chest, head circumference, distance of occipital 
protuberance and middle of the eyebrow, anterior fontanella size, biparietal diameter, antitragus 
distance – top of nasal pyramid, distance between the chin and the top of the nose, distance between 
the internal angles of the eye, mean chest circumference, internipple distance, distance between 
anterior – superior iliac spines, arm length, forearm length, mean arm circumference, length of the 
inferior limb, length of thigh and calf, tricipital, subscapular and abdominal skin fold. I performed 
the measurements in the 1, 2 and 4 postnatal weeks.  
 I determined the weight using the Laica electronic balance, after the nocturnal fasting, with 
the undressed subject. I determined the height and the chest using the pre-heated and covered 
wooden prematometer, the distances using the digital calibrator, and the perimeters using a metric 

 18



inextensible tape. I programmed the measurement of the skin folds at 15 seconds, to avoid ischemia. 
I made the measurements at 1, 2 and 4 postnatal weeks. 
 I analysed the results statistically, using ANOVA I and II variance analysis, Spearmann “r” 
relation coefficient, considering p ≤ 0,05 as significance threshold.  
   
 4.4 Results 

There were 53 IUGR newborn babies included in the study, 19 boys and 34 girls. In the 
literature, I found a frequency of 47,6 % of IUGR in boys of the total lot of IUGR newborn babies 
(48).  

The gestational age of the newborn babies studied was 38±1 weeks.  
The weight at birth was 2207±230 g, placing the subjects in the category of newborn babies 

with IUGR, without making sex differences (p = 0,52). The weight at birth, even evaluated by 
various methods (classical balance or electronic balance) in the maternities where the subjects were 
born, was made without sex differences (p=0,52). The average rank of the child was 1,98±1,5. The 
rank in the majority of cases was  I (44,4%) and II (25,6%). 

The parents’ profession, which also reflects the schooling, indicated in the father’s labour 
contract: workers (M) 36%, technicians (T) 5.6%, intellectuals (I) 2.2 %, declared unemployed (S) 
1.1% and agricultural workers or occasional workers 55.1% without labour contract (F). As related 
to the mothers, 23.3 % are declared housewives (C), 54.4 % are supported, without occupation (F), 
workers (M) 11.1 %, technicians (T) 3.3%, and intellectuals (I) 5.6 %, one retired (P) and one 
unemployed (S) 2.2%.  

In the hereditary – collateral history, I registered diabetes mellitus (4.5%), mother’s or both 
parents’ smoking (86.4%), smoking and alcoholism in 4.5% out of 22 declared cases, as 
hypothetical causes. 

The pregnancy indicated late eclamptic toxaemia in 14.9% of cases, urinary tract infection 
in 2,1 % of cases and in 80.9% of cases, the pregnancy had a normal evolution. The birth was 
vaginal in 81,1 % of cases and c-section in 18.9% cases. The Apgar score at 5 minutes was 8,5±0,9 
in the cases assisted in the maternity. Out of 19 cases with hypoxia at birth, 63.2% needed 
continuous oxygen flow, 34.6% with oxygen mask and balloon and 5.3 % benefited of CPAP. Only 
6 cases with hypoxia needed parenteral feeding for 2±1 days, the rest of them were fed enterally 
from the first hours of life, in order to prevent the neonatal hypoglycaemia. The initial weight loss 
was 150,3±59 g, with the gain of the birth weight after 9,4±2 hours. At the age of 2 weeks postnatal, 
the weight was 2398±206 g (p=0.0004) without differences of sex (p=0.52), at one month at 
2697±217 g, without differences of sex (p=0.81). The height was 45.8±1.6 cm at the first 
measurement, reached 47.3±1 at the second measurement and 48.9±1 cm the last determination, 
with significant differences (p=0.00009). The boys were higher in the first two weeks, but not 
significant from a statistical point of view (p=0.64). There were registered larger values in girls 
(p=0.57) at one month, by the discharge of more boys. The skull circumference of 31,9±1 cm at the 
first measurement increased (p=0,0000) to 33,07±0,8 at the second determination and to 34,3±0,8 
cm at the third measurement (p=0,003). In the first two weeks, the skull circumference was larger in 
boys (p=0,02-0,09). 

The biparietal diameter fluctuated between 75,4±3 mm at the first measurement, 76,8±3 mm 
at the second measurement and 77,7±4 mm at one month, in full conformity with the skull 
circumference (r=0,51). The anterior fontanella presented mild increasing anterior – posterior 
diagonal (p=0,29) from 37,1±13 mm to 38,7±13 mm in the first two weeks and paradoxical values 
of 35,7±15 mm in 23 cases not discharged until the age of one month. The transversal diagonal of 
the anterior fontanella oscillated (p=0.14) from 32,7±12 mm in the first week to 33,9±42 mm at 2 
weeks and 31,07±12 at 4 weeks. The correlation of the anterior fontanella size indicates highly 
positive relations between the diagonal at one week (r=0,96) and at one month (r=0,84). I evaluated 
the viscerocranium by measuring the distance between antitragus and the top of the nasal pyramid, 
the distance between the chin and the top of the nose and the distance between the internal angles of 
the eye. The antitragus – top of the nasal pyramid distance grew in the first two weeks, from 67,8±4 
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mm to 69,4±4 mm, and then stagnation. The distance between the chin and the top of the nose, 
expression of the viscerocranium inferior extremity development, is based on fix bone points. It 
increased from 35,1±3 mm to 37,03±3 mm at two weeks and it reached 37,5±4 mm at one month. 
The distance between the internal angle of the eye oscillated between 18,3±2 mm and 19,8±1 mm in 
the first month of life.  

The torso, or the sitting height, oscillated (p=0,006) between 30,3±1,2 cm and 32,1 ±1 cm in 
the first month of life, for values approximately equal between girls and boys (p=0.80) in 
accordance with the height growth (r=0,87). 

In the evaluation of the body, I determined the chest circumference, internipple distance and 
the distance between anterior – superior iliac spines. The chest circumference, parameter subject to 
measurement errors, presented an increase from 28,2±1 cm to 30,7±1 cm in the first month of life, 
without sex differences (p=0,91). The relation between the skull and chest circumference was 
positive (r=0,68-0,62).  The internipple distance oscillated between  65,8±4 mm and 70,8±5 mm in 
accordance with the chest circumference (r=0,62), without sex differences (p=0,62-0,83). The distances 
between the anterior – superior iliac spines oscillated between 72,2±3 mm and 75,7±5 mm without sex 
difference (p=0.52). The internipple distance was remotely associated with the distance between the 
anterior – superior iliac spines (r=0,18-0,12). 

The length of the superior limbs presented a progressive increase both at the level of the arm 
and forearm (r=0,65). The arm length oscillated between 74,8±4 mm and 80,8±6 mm in the first 
month of life. The forearm length increased in the first four postnatal weeks from 64,4±4 mm to 
67,7±7 mm. The relation between the arm and forearm length was found out (r=0,63) for the whole 
duration of the study. We did not record differences of the length of the superior limb elements 
between the girls and boys (r=0,62) for the whole duration of the study. The mean circumference of 
the arm increased from 7,9 cm ±0,5 to 8,8±1,7 cm.  

The length of the inferior limbs presented a progressive increase related to the length of the 
body (r=0,55) and chest (r=0,67). The increase of the inferior limbs indicated the accordance 
between the thigh and the calf (r=0,51). The length of the thigh increased from 8,8±0,5 cm to 
9,5±0,6 cm. The length of the calf increased from 7,8±0,5 cm to 8,3±0,5 cm, in accordance with the 
length of thigh (r=0,51). At one month, the correlation between the length of thigh and calf 
increased (r=0,63).   The boys presented a higher length of the inferior limbs (p=0,02) in the first 
two weeks, based on the length of calves (p=0,01-0,05). The results indicate a personal increase of 
the calf compared to the thigh.  

The skin folds, expression of lipid deposits in the subcutaneous tissue, presented an increase 
with the age. The tricipital skin fold presented the highest values and increased from 3,4±0,9 mm to 
4,9±0,9 mm, indicating priority storage of lipids at the level of the superior limbs. The tricipital skin 
fold correlated with the mean circumference of the arm in the first two weeks (r=0,46). The 
subscapular skin fold increased from 2,7±0,6 mm to 3,8±0,8 mm, without being associated with the 
mean chest perimeter for the whole duration of the study (r=0.14). The abdominal skin fold 
oscillated between 2,1±0,5 mm and 3,3±0,7 mm, in mild correlation with weight (r=0.42). The 
representation of the abdominal skin fold associated with the weight of the subjects.  
 4.5 Discussions. The reduced morbidity of the mothers, during pregnancy, makes the 
etiology connection to the pregnancy pathology less probable; 80.9% of pregnancies having a 
normal evolution. 14.9% of the cases with late eclamptic toxaemia did not correlate with Apgar 
socre and neonatal hypoxia of the newborn baby. In my study, a possible influence on pregnancy 
could have been the mother’s smoking, in 22 cases, as well as smoking and chronic alcoholism, if 
we take into consideration that the data are real, the anamnestic relations being offered by the 
mothers, in confidentiality. The literature emphasizes the influence of smoking on pregnancy, 
determining structural and functional modifications of the placenta, intrauterine hypoxia, low birth 
weight, teratogenic effects, delays in postnatal growth, decrease of bone density, sudden death, 
respiratory infections, and neurosensory disorders being in relation with the number of cigarettes 
smoked daily (82). The skull circumference and the biparietal diameter, which include bone points 
for measurements, present the influence of tem gestation in the ossification process. The results of 
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this study allow me to maintain that the longitudinal and transversal development of the 
viscerocranium in IUGR is a consequence of different mineralization.  
 The chest development indicates the influence of gestational age in the first two weeks of 
life and the maintenance of the cylindrical form until the age of one month.  
 The evaluation of the tricipital, subscapular and abdominal skin folds thickness shows the 
order of storage of the postnatal adipose tissue in the following succession: superior limbs, chest, 
and abdomen. The fact that the thickness of the three skin folds measured grew in the first two 
weeks of life, denote the metabolic maturation of the adypocites after the first week of life.  
 4.6 Conclusions 

Chapter V Clinical anthropometrical criteria in the differential diagnosis of the 
newborn of low weigh 

5.1 Introduction – The low weight at birth is defined by the World Health Organization as 
the weight of under 2500 g (3) at birth, including the newborn with IUGR and the premature baby. 
The two categories are plurifactorial, they present various pathogenic causes and mechanisms, 
being frequently met during pregnancy, having an important impact on the neonatal morbidity, their 
prevention being a major objective of public health.  
 5.2 Work hypothesis – IUGR is an important clinical problem associated with the increase 
of the perinatal morbidity, with increased incidence of the neurological development disorders and 
with sickening increased risk in the adult, especially diabetes mellitus and cardiovascular disorders 
(42) and perinatal mortality (12).  
 I proposed to identify the anthropometric parameters specific for each entity, using non-
invasive, accessible means.  
 5.3 Material and method – The study included 95 newborn babies, 59 girls and 36 boys, 
having under 2500 g at birth, enterally fed, cardio – respiratory stable, without case history of 
hypoxia at birth, hospitalized at the Clinical Department of Neonatology – Premature Newborn 
Babies of the Emergency Clinical Hospital for Children, Cluj – Napoca, between November 2005 
and March 2008. I divided them into two cohorts, taking into consideration the premature newborn 
babies when the weight at birth was in accordance with the gestational age and IUGR when the 
weight at birth was not in accordance with the gestational age, respectively with two standard 
deviations compared to the normal standard for the gestational age. The study included 53 newborn 
babies with IUGR and 42 premature babies. I marked the cohort of newborn babies with A and the 
cohort of premature babies with B. The access to the data in the observation chart of the newborn 
baby and the measurements have been made with the approval of the head of the Clinical 
Department of Neonatology – Premature Newborn Babies of the Emergency Clinical Hospital for 
Children, Cluj – Napoca. I performed the study based on the parents’ consent expressed in the 
informed consent form, under signature, according to the enclosed form. The study included the 
completion of a form on the surname and given name of the newborn baby, sex, gestational age, 
weight at birth, age of parents, parents’ profession, diagnosis at birth, hereditary – collateral history 
(morbidity of parents, morbidity of the siblings), personal physiological history (date of the last 
menstruation, pregnancy evolution, birth), ultrasound scan during pregnancy, rank of the child, 
Apgar score, hypoxia at birth, acidosis or hypoglycaemia, resuscitation in the birth room, oxygen 
need and oxygen way of administration, morbidity of the newborn baby, moment of enteral feeding, 
initial weight loss and recovery to the initial weight. 
 I determined twice the weight, height, chest, head circumference, distance of occipital 
protuberance and middle of the eyebrow, anterior fontanella size, biparietal diameter, antitragus 
distance – top of nasal pyramid, distance between the chin and the top of the nose, distance between 
the internal angles of the eye, mean chest circumference, internipple distance, distance between 
anterior – superior iliac spines, arm length, forearm length, mean arm circumference, length of the 
inferior limb, length of thigh and calf, tricipital, subscapular and abdominal skin fold. I performed 
the measurements in the 1, 2 and 4 postnatal weeks. 
 During the study, I performed twice 5390 measurements. I analysed the results statistically, 
using ANOVA I and II variance analysis, Spearmann “r” relation coefficient, considering p ≤ 0,05  
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5.4 Results – The weight at birth of the IUGR newborn babies was 2207±230 g and  
1998±304 g of the premature newborn babies (p=0,0005). The gestational age was 38±1 weeks for 
the IUGR babies and 34±2 for the premature babies (p=0,0000). The economic and social situation 
of the two cohorts, appreciated according to the profession of the parents and the child’s rank, is 
similar between IUGR and premature babies, prevailing the cases with parents employed or 
engaged in activities as agricultural workers, workers and intellectuals. Related to the rank of the 
subjects, most of the cases were of I, II and III rank. For cohort A, rank I (44.4%) prevailed, 
compared to cohort B, where rank I was 28.2%. Rank II prevailed in cohort B, 33.3% compared to 
cohort A, 25.6%. Both cohorts had multipar mothers, 7.7% for cohort B and 4.4% for cohort A, 
with children of IX rank. The age of the parents was within the optimal fertility period for both 
cohorts, with superior values for the premature babies, both for the father (p=0.003) and for the 
mother (p=0.026). The pregnancy evolution was normal for both cohorts: 80.9% for cohort A and 
81.1% for cohort B. The late eclamptic toxaemia prevailed in cohort A (14.9%) compared to 2.7% 
of cohort B. We noticed precocious eclamptic toxaemia only in cohort B (5.4%), urinary tract 
infection in 2,1 % of cases in cohort A. The birth by c-section applied in 23.8% of cases of cohort B 
and 18.9% of cohort A. The Apgar score was superior (p=0,003) in the cohort with IUGR, with 
values of 8,5±0,9, compared to the premature babies (7,8±1,3). The therapy with continuous oxygen 
flow, CPAP or oxygen mask or balloon applied in 5.88 % cases of premature babies.   

The parenteral feeding was necessary 3,3±1 days for the premature babies and 2±1 for the 
newborn babies with IUGR (p=0,13) in association with minimal or partial enteral feeding. The 
exclusive enteral feeding was introduced late (p=0.0005) for the premature babies, at 1,3±0,4 days. 
The type of feeding was not different between the two cohorts, the mother milk and powder milk 
input was similar for the whole duration of the study. The neonatal loss of weight was similar for 
both cohorts (p=0,51), but the recovery to the initial weight was late in the premature babies 
(p=0,51).  

The sex of the newborn baby did not influence the gestational age (p=0.29). The weight at 
birth (p=0.91), Apgar score (p=0,69), initial weight loss (p=0,23) or recovery of weight were not 
different between the cohorts (p=0,78). The weight at the age of one week emphasized the 
difference between the cohorts (p=0,00007) as well as the weight at two weeks (p=0,000004). At 
one month, the weight of the subjects tend to equalize (p=0.25) by the discharge of many cases of 
the cohort A.  

The height was superior in cohort A compared with cohort B for the whole period of the 
study (p=0.0008-0.002). The torso height was superior (p=0.002) in cohort A in the first two weeks 
and presented a relative tendency to equalize at four weeks (p=0.47). The head circumference was 
superior (p=0.000002) in cohort A for the whole duration of the study.  

The biparietal distance was superior (p=0,008-0,003) in cohort A in the first two weeks, 
being relative equal (p=0.16) at one month, in correlation with the head circumference (r=0.50). 
The anterior fontanella was superior (p=0.01-0.03) in cohort A, both related to the anterior – 
posterior diagonal and the transversal diagonal. The viscerocranimum was not different for the two 
cohorts in the first month. The antitragus distance and the top of the nasal pyramid was superior in 
the first two weeks in cohort A, without statistical value (p= 0.06). The distance between the chin 
and the top of the nose was similar (p=0.62) in cohort A and B. 

The thoracic circumference was significantly superior (p=0.00005-0.006) in cohort A for the 
whole duration of the study. The internipple distance maintained superior (p=0,001 - 0,04) in cohort 
A in the first month of life. The positive correlation of the thoracic circumference and the 
internipple distance indicates superior values in cohort A (r=0.62) compared to cohort B (r=0.57). 
The distance between the anterior – superior iliac spines was superior (p=0,003 - 0,01) in cohort A 
in the first two weeks of life and it was equal with cohort B (p=0,50) at one month. 

The length of the arm was in correlation with the length of the forearm (r=0.76) and it did 
not present differences between the two cohorts (p=0.65) in the first month of life. The mean 
circumference of the arm was superior in cohort A (p=0.002) in the first two weeks, and it was 
equal (p=0.59) at one month. The mean circumference of the arm was correlated with the tricipital 
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skin fold (r=0,54-0,46) in both cohorts. The length of inferior limbs presented a correlation between 
the thigh and the calf (r=0.83), without differences of sex in both cohorts, for the whole duration of 
the study. A comparison between the cohorts indicates superior values of the length of the inferior 
limbs in cohort A, but which are not significant from a statistical point of view (0.07). If the thigh 
was longer (p=0.04) at the age of one week in cohort A, the differences attenuated later. The length 
of the calf was almost equal in both cohorts in the first month of life.  

The tricipital, subscapular and abdominal skin folds were not different between the cohorts 
for the whole duration of the study. The correlation between the abdominal skin fold and the weight 
of the subjects was modest (r=0,34 - 0,42) in both cohorts. The correlation between the abdominal 
skin fold with the subscapular skin fold, and tricipital skin fold with the subscapular skin fold was 
modest (r=0,29-0,38) in both cohorts.  

5.5 Discussions – The two cohorts were very different related to the weight at birth and 
gestational age. In my study, I took into consideration the economic – social situation of the family, 
multiparity, age of the parents, and pathology during pregnancy, smoking, alcohol abuse, prenatal 
visits, rank of the child, parents’ profession, parents’ morbidity, siblings’ morbidity. I tried to 
identify the association degree between the factors that influenced the low weight at birth in the 
geographical area of Cluj County. 

The number of cases with mothers of multiple births was reduced in both cohorts, without 
significance on the etiology. The literature mentions the importance of the interval between births, 
the shortening of this period being followed by perinatal adverse effects (12). 

The Apgar score superior in cohort A seems to be the consequence of the maturation of the 
surfactant synthesis and the development of the respiratory system by a longer gestation, compared 
with cohort B. The maintenance of the difference of weight between the cohorts in the first two 
weeks suggests the personal ways of ponderal increase of the two entities. The low weight at birth, 
in the cases of IUGR babies is associated with the acceleration in the postnatal growth (40). The 
head circumference, biparietal diameter and sizes of the anterior superior fontanella in cohort A 
confirm the role of the gestation period on the head development. The larger size of the 
neurocranium in cohort A denotes a larger volume of the encephalon of the newborn baby with 
IUGR. The length of the limbs and its segments was similar in both cohorts, which excludes the 
possibility of a differential diagnosis.  

The sizes of the tricipital, subscapular and abdominal skin folds, without differences 
between the cohorts, but in correlation with the body mass index, show the development especially 
of the weak mass and the slow storage of lipid reserves in the first month of life of the newborn 
babies of low weight at birth. 
 
GENERAL CONCLUSIONS 
 1. The postnatal weight growth of the newborn baby with IUGR begins immediately after 
birth, in the conditions of precocious enteral feeding, presents an accelerated rhythm and is efficient 
at 2 weeks, when the initial weight loss has been recovered; 
 2. The growth in height, chest and inferior limbs is progressive in the first month of life for 
both sexes and denotes the clinical symmetric form of IUGR; 
 3. The neurocranium presents its own growth rhythm compared with the viscerocranium.  
 4. The viscerocranium represents a parameter of the growth rhythm compared to the 
neurocranium, which is subject to measurement errors; 
 5. The body of the newborn babies with IUGR maintains its cylindrical form in the first 
month of life; 
 6. The growth rhythm of the inferior limbs is in accordance with the growth of the bust;  
 7. The growth of thigh presents different rhythms compared to the calf, being subject to the 
influence of the child’s sex; 
 8. The gestational age influences the growth of the skeleton in the first two weeks; 
 9. The weight, height, bust, head circumference and mean thoracic circumference are 
influenced by the gestational age; 
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 10. The duration of the parenteral feeding, moment of enteral feeding and postnatal recovery 
to the initial weight at birth are longer in premature babies;  
 11. The rhythm of neonatal weight growth is more accelerated in the newborn babies with 
IUGR; 
 12. The height of the newborn baby of low weight is a marker in the differential diagnosis 
between the IUGR baby and the premature baby; 
 13. The larger neurocranium of the newborn with IUGR represents a criterion for the 
differential diagnosis compared to the premature baby, by the head circumference and the biparietal 
diameter; 
 14. The viscerocranium is influenced by the gestational age and it does not represent a 
benchmark in the differential diagnosis of the newborn under 2500 g; 
 15. The thoracic circumference, internipple distance and the distance between the anterior 
posterior iliac spines are superior in the newborn with IUGR; 
 16. The length of limb segments is not influenced by the gestational age and it does not 
represent an anthropometric benchmark in the first month of life; 
 17. The tricipital, subscapular and abdominal skin folds do not represent differentiation criteria 
between the newborn babies with IUGR and the premature baby, in the first month of life. 
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