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SUMMARY

ANTENATAL AND POSTNATAL ASPECTS IN INTRAUTERINE GROWTH RESTRICTION 
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Th e IUGR currently constitutes one of the most complex issues of modern obstetrical and perinatal sciences, its inci-
dence constantly increasing and infl uencing wellbeing indicators at birth. In these situations is very important to 
use an early diagnosis algorithm and an evidence-based decision on optimal delivery. Th e scientifi c data indicate an 
increase in the incidence of IUGR. Th e studies indicate diff erent risk factors in IUGR cases, as well as frequent preg-
nancy complications in these situations. Th ere is a need to diff erentiate between children with IUGR and children with 
low birth weight (under 2800 gr.) – having constitution hypotrophy as indicated by family history, paraclinical investi-
gations and further harmonious development of these children for the longer term. Th e distinction is imperative in the 
light of the diff erence in obstetrical and oversight mechanisms. Th ere is a hierarchy IUGR assessment methods early 
in the pregnancy (28-32 weeks), most eff ective being the USG exam, followed by Doppler velocimetry that represents 
a complementary, however important and necessary, diagnosis means. It is also necessary to use in utero growth curbs 
and the percentile concept. MBased on the results of the assessment of the newborn according to the Apgar score, and 
the levels of the perinatal indicators in literature, the ceasarian section is the preferred delivery option in the case of 
IUGR. Th e long term examination of newborns with IUGR indicate that signifi cant diff erences in the development 
dynamics, children born by ceasarian section displaying more satisfactory perinatal results, compared to those born 
per vias naturalis.

PЕЗЮМЕ

АНТЕНАТАЛЬНЫЕ И ПОСТНАТАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ЗАДЕРЖКИ 
ВНУТРИУТРОБНОГО РАЗВИТИЯ ПЛОДА

Kлючевые слова: задержка внутриутробного развития плода, УЗИ, Допплерометрия, биологические 
маркеры

Задержка внутриутробного развития плода (ЗВРП) имеет большое значение для современной акушерской 
практики и занимает особое место в структуре перинатальной смертности и заболеваемости, оставаясь 
до сих пор на высоком уровне. Очень важны диагностика и лечение ЗВРП, особенно в ранние сроки 
беременности и для решения оптимального метода родоразрешения. Результаты проведенных исследо-
ваний выявили повышение частоты проявления ЗВРП, ряд факторов риска в проявлении ЗВРП и частое 
обострение гестационного периода. Hеобходимо определять группу детей с малым весом (ниже 2800 г) – 
конституциональные гипотрофики, с помощью семейного и параклинических анализов и благоприятного 
состояния новорожденных, в связи с тем, что акушерское ведение и метод родоразрешения в этих ситуациях 
различны. Исследования позволили определить УЗИ как главный метод диагностики в случаи ЗВРП в ранние 
сроки беременности (28-32 недели). Допплеро-метрия является вспомотательным но важным методом 
диагностики. Отмечена необходимость применения внутриутробной шкалы развития плода. Определение 
состояния новорождённого с помощью шкалы Апгара, уровень перинатальной смертности, заболеваемости и 
биологических маркёров, выявляет кесарево сечение как оптимальный метод родоразрешения в случаи ЗВРП. 
Обследование гипотрофиков выявило более выраженные изменения при естественном родоразрешении в 
сравнении с детьми рожденными с помощью кесарево сечения.
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Actualitate

Restricția de creștere intrauterină (RCIU) a fătului este 
o problemă complexă în obstetrica și perinatologia 
contemporană, necesitând implicarea specialiștilor din 
domeniile medical și social, pentru efectuarea unui mana-
gement multiaspectual. Interesul pentru RCIU a fătului 
este apreciat și de variaţia incidenţei cu care se manifestă. 
În baza datelor literaturii de specialitate este prezentă o 
diferenţă considerabilă dintre incidenţa acestuia în ţările 
industrial dezvoltate (între 3-7% cazuri) vs. ţările în curs 
de dezvoltare (până la 30% cazuri). Nu poate fi  trecut cu 
vederea locul pe care îl ocupă această patologie în struc-
tura mortalităţii și morbidității perinatale. Conform 
datelor UNICEF, anual în lume, se nasc 18 mln. copii cu 
masa mică la naștere, revenindu-le 60-80% din cazurile 
de mortalitate neonatală, printre aceste cazuri datând și 
RCIU a fătului. Un moment caracteristic pentru RCIU a 
fătului, este aspectul său polietiologic. Cercetătorii inte-
resaţi de problema dată relatează prezenţa unui șir de 
factori de geneză maternă, fetală, placentară, de mediu, 
precum și frecventa asociere ai acestora, care infl uenţează 
dezvoltarea restricției fetale [3,10,11]. Studiile relatează 
și corelaţia directă dintre gradul de severitate a RCIU a 
fătului, asocierea maladiilor caracteristice procesului de 
gestaţie și bolile de care suferă gestanta [4,8,10,11]. 

În cazul RCIU a fătului, se atestă și un istoric obstetrical, 
ginecologic și /sau somatic complicat, caracterizat prin-
tr-un nivel crescut al morbidității materne. Cele mai 
frecvente maladii întâlnite sunt cele renale, cardiovas-
culare, respiratorii [1,11,12]. În literatura de specialitate 
se vorbește despre infl uenţa hemoglobinopatiilor asupra 
manifestării RCIU a fătului, precum și a maladiilor endo-
crine. Printre femeile cu RCIU a fătului, se atestă o frec-
venţă considerabilă a maladiilor și infecțiilor ginecolo-
gice, precum și prezența, în anamneză a întreruperilor de 
sarcină [10,11]. Caracterul polietiologic al RCIU a fătului 
își găsește oglindire și în numeroasele studii, care, pe 
lângă infl uenţa nivelului morbidităţii gestantei, apreciază 
importanţa parităţii, vârstei (sub 20 ani și peste 35 ani) 
și taliei materne (sub 150 cm). S-a constatat că mamele 
acestor copii au suferit, la rândul lor, de RCIU fi ind nece-
sară, în situațiile date, diferenţierea dintre copiii cu masa 
mică la naștere, determinată genetic și copiii cu RCIU 
[2,10].

Starea de stres cronic manifestată pe parcursul sarcinii, 
poate conduce la complicații, una dintre ele fi ind mani-
festarea RCIU a fătului în apr. 75% cazuri, dezechili-
brând mecanismul de adaptare în organismul gestantei 
și infl uenţând negativ dezvoltarea fătului [2,7]. Acţiunea 
factorilor toxici, în special pe parcursul sarcinii, este un 
alt moment important în dezvoltarea RCIU a fătului 
(noxe profesionale, surmenaj psihic, lucrul prelungit 
la computer (peste 6-8 ore/zi), acţiunea substanţelor 
chimice și temperaturile extreme). Factorii ce afectează 
creșterea fetală includ și tabagismul, utilizarea alcoolului, 
drogurilor și a unor substanţe medicamentoase. Acest 

fenomen medico-social este mult mai răspândit decât se 
consideră a fi , necesitând o vigilență sporită, permițând 
stabilirea precoce a suferinţei fetală și genezei RCIU a 
fătului. 

Nutriţia este un factor major care are consecinţe nefa-
vorabile asupra creșterii fetale pe termen îndelungat. 
Subnutriţia maternă prin restricţie calorică sau proteică, 
lipsa sau aportul insufi cient de vitamine, micronutrienți, 
acizi grași polinesaturați, afectează creșterea fetală, astfel 
încât, greutatea fătului este mai redusă vs. cea preco-
nizată. Scăderea conţinutului de zinc, folaţi și calciu se 
asociază frecvent cu RCIU a fătului [1,2,8]. A fost obser-
vată o corelaţie directă dintre gravitatea procesului pato-
logic și creșterea incidenţei alimentaţiei preponderent 
vegetale și cu aport caloric scăzut, în special în formele 
severe de RCIU a fătului, fi ind necesară, astfel, suplimen-
tarea calorică [1,2,8].

RCIU a fătului îi este caracteristică evoluţia patologică 
a perioadei de gestaţie, în majoritatea cazurilor, mani-
festată printr-un număr crescut de acutizări ale mala-
diilor somatice și asocierea frecventă a complicaţiilor 
sarcinii [1,2,6,7]. Prezenţa gestozei precoce, cu creșterea 
incidenţei acesteia în funcţie de gradul RCIU a fătului, 
este explicată prin faptul că majoritatea modifi cărilor 
la nivelul placentar care se atestă, își au originea din 
schimbările timpurii caracteristice pentru gestoză. Stările 
hipertensive induse de sarcină și în special preeclampsia 
severă, se asociază frecvent cu RCIU a fătului, ultima 
fi ind o consecință a modifi cărilor etiopatogenetice din 
preeclampsie sau fi ind perceput ca o manifestare clinică 
propriu-zisă a preeclampsiei severe, ce necesită diagnosti-
care precoce, constituind indicaţie directă către extracţia 
fetală urgentă. Sarcina cu RCIU a fătului poate evolua 
pe fondalul iminenței de întrerupere (avort spontan, 
naștere prematură) în aproximativ 30% cazuri [8,11]. A 
fost apreciată corelaţia directă dintre intensitatea RCIU a 
fătului și gradul anemiei feriprive [3,8].

Un moment important în managementul RCIU a fătului 
este diagnosticarea precoce a acestuia [1,2,3,10,11]. 
Complexitatea patologiei este relatată și de faptul că, in 
utero, acesta nu este decât un diagnostic de prezumţie, 
care implică determinarea vârstei de gestaţie și este 
fondat, în mod conceptual, pe aprecierea masei estima-
tive fetale (MEF), în baza determinării indicilor biome-
triei fetale și referirea către curbele de creștere. Totodată, 
se consideră că noţiunea de masa mică la naștere, percepe 
în realitate, două situaţii fundamental diferite [3,7,8,10]. 
Într-un caz, este vorba de RCIU a fătului ce corespunde 
situaţiei în care fătul nu a atins potenţialul său intrinsec 
de creștere din cauza unei cinetici insufi ciente de dezvol-
tare intrauterină sau prezenţa unei anomalii de creștere, 
survenită în urma dereglării din sistemul feto-matern. 
Altă situaţie reprezintă fătul constituțional mic, genetic 
determinat, care corespunde unei creșteri în limitele 
normei, fără asocierea patologiei în perioada de gestaţie. 
Este frecvent difi cil de a face distincţia dintre aceste 
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două entităţi. Însă, este cert faptul, că noţiunea de RCIU 
include copiii care sunt de dimensiuni mici în raport cu 
cele prevăzute, în funcţie de talia și ponderea părinţilor, 
în raport cu vârsta de gestaţie. Astfel se impune necesi-
tatea diferenţierii acestor două entităţi, ceea ce conferă, 
în plus, difi cultate diagnosticării RCIU a fătului în unele 
situații.

Diagnosticul RCIU a fătului, este unul ecografi c, având 
specifi citate de 80-90% și sensibilitate de 80-96%. Nume-
roși autori consideră că în scopul obţinerii unor aprecieri 
veridice și pentru evoluarea unei dinamici de creștere 
fetală, este indispensabilă efectuarea examenelor ecogra-
fi ce succesive, cu un interval de 14 zile. În scopul diagnos-
ticării RCIU a fătului este necesar de efectuat biometria 
fetală cu aprecierea diametrului biparietal (BPD), circ-
umferinței craniene (HC), circumferinței abdominale 
(AC), lungimii femurului (FL), MEF. Cel mai semnifi -
cativ criteriu, în baza căruia poate fi  urmărită dezvoltarea 
fătului în dinamică și caracterizează nemijlocit RCIU a 
fătului este MEF. Cu toate acestea, MEF nu poate carac-
teriza cu certitudine, de una singură, statutul fătului în 
caz de făt constituțional mic. În asemenea situaţii este 
necesară aprecierea concomitentă și ai altor parametri 
menționați, precum și corelația dintre aceștia. 

Pentru suplinirea algoritmului diagnostic și pentru a 
urmări dinamica creșterii fetale, cu posibilitatea deter-
minării anomaliei de creștere pe parcursul perioadei de 
gestaţie, este utilizată curba de creștere in utero a fătului 
și noţiunea de percentilă, care, la rândul ei, permite situ-
area indicilor menţionaţi la nivelul sau dedesubtul unor 
criterii stabilite anterior ca și normă. Curbele de creștere 
in utero permit de a ţine cont de nivelul morbidităţii și 
mortalităţii legate de RCIU a fătului [3,6,7,10]. Criteriul 
de bază pentru stabilirea diagnosticului de RCIU a fătului 
este situarea indicilor biometriei fetale, în special a MEF 
sub a 10-a percentilă, fi ind luat în considerare nivelul 
amplasării circumferinței craniene fetale, indice care 
permite presupunerea manifestării dereglărilor neurolo-
gice în perioada neonatală precoce. Cu toate acestea, un 
copil, având indicii biometrici inferiori percentilei a 10-a, 
poate fi  considerat eutrof, ca în cazul fătului constituţi-
onal mic. Ar fi  ideal, să dispunem de curbe locale reactu-
alizate, pentru a evalua mai optim potenţialul de creștere 
individuală.

Literatura de specialitate relatează despre asocierea frec-
ventă de oligoamios în caz RCIU a fătului. Patologia 
complexului placentar (placenta praevia, maturizarea 
precoce și epanșamentul placentei; inserția patologică 
a cordonului ombilical sau orice formațiune a aces-
tuia, artera ombilicală unică etc.) se întâlnește frecvent 
în RCIU a fătului. Se pot asocia și semnele de infecție 
intrauterină. Astfel, aprecierea precoce a oligoamnio-
sului și patologiei complexului placentar, pot servi ca și 
markeri diagnostici ai RCIU a fătului.

Velocimetria Doppler (pe arterele uterine, ombilicală, 
cerebrală medie a fătului, ductul venos) permite evalu-

area modifi cărilor rezistenţei vasculare și depistarea 
sarcinilor cu risc crescut. Velocimetria Doppler permite 
aprecierea gradului de suferinţă fetală în baza analizei 
fl uxului sangvin fetal și matern, care poate fi  asociat 
semnelor de reţinere în dezvoltare. Examenul Doppler 
al arterei ombilicale este parametrul optim de evaluare 
a creșterii anormale a rezistenţei placentare. Persistenţa 
rezistenţei utero-placentare patologic crescută și/sau a 
incizurii protodiastolice la 24-26 săptămâni de gestație, 
reprezintă factorii predispozanţi ai RCIU a fătului. Iar în 
sarcinile cu risc vascular (istoric de preeclampsie, RCIU a 
fătului, hipertensiune indusă de sarcină, sindrom antifo-
sfolipidic etc.), valoarea predictivă pozitivă a examenului 
Doppler uterin patologic este crescută. Datele literaturii 
fac referire la necesitatea efectuării examenului Doppler 
al arterei cerebrale medii fetale în caz de RCIU a fătului, 
ceea ce permite evaluarea adaptării fetale la situaţia de 
hipoxie cronică intrauterină. Criteriile de suferință fetală 
apreciate în caz de RCIU a fătului sunt: indicele de rezis-
tență și pulsatilitate crescuți, fl uxul diastolic scăzut, nul 
sau inversat (reverse fl ow), apariția incizurii protodias-
tolice, indicele Arbeille (cerebro-placentar) subunitar și 
modifi cări considerabile pe ductul venos [2,3,6,10].

O altă metodă importantă în aprecierea modifi cărilor 
din RCIU a fătului este cea biochimică. În literatura de 
specialitate există multiple studii care se referă la impor-
tanţa și succesivitatea aprecierii parametrilor diagnos-
tici ai RCIU a fătului, stabilirea markerilor optimi fi ind 
difi cilă [3,8]. Ca și markeri biologici pot fi  utilizați: L-ar-
ginina; 3-methyl-histidina din serul matern și lichidul 
amniotic; scăderea beta-1-glicoproteinei care este direct 
proporţională cu greutatea placentei; proteina secretată 
de placentă; nivelul crescut de endotelina-1; scăderea 
adiponectinei; starea de hiperhomocisteinemie; creșterea 
eritropoietinei. 

În RCIU a fătului autorii atestă: creșterea lactogenului 
placentar, valoarea predictivă pozitivă a acestuia fi ind 
doar către 33 săptămâni de gestație. Alte modifi cări 
caracteristice pentru RCIU sunt: scăderea nivelului 
de pregnandiol în serul sangvin și în lichidul amni-
otic, moment determinat de modifi cările funcţionale în 
suprarenalele și fi catul fătului, și de schimbările organice 
din placentă, precum și creșterea de cortizol la asoci-
erea hipoxiei ușoare și medii sau scăderea acestuia în 
forma gravă. Se consideră că βhGC și ά feto-proteina pot 
constitui markeri predictivi la asocierea fl uxului diastolic 
inversat, iar nivelul IGF insulin-like growth factor și cel 
vasculo-endotelial care fi e scad, fi e nu atestă o creștere 
sufi cientă, poate corela cu masa mică a nou-născutului. 
Datele literaturii relatează o majorare a concentraţiei 
acidului nitric în sarcinile cu RCIU a fătului. A fost deter-
minată scăderea oxigenării vaselor ombilicale la gestan-
tele cu RCIU a fătului, gradul de hipoxie cronică corelând 
cu concentraţia acidului lactic [1,3,8,10]. 

Conduita cazurilor clinice cu RCIU a fătului se efectuează 
prin monitorizarea clinico-ecografi că minuțioasă; exclu-
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derea acţiunii factorilor de risc; tratamentul patologiei 
materne ca factor etiopatogenetic; conduita obstetricală 
în caz de ruperea prematură a membranelor amniotice, 
prematurității, profi laxia sindromului de detresă respira-
torie care frecvent se asociază cu RCIU a fătului și finali-
zarea precoce a sarcinii la determinarea suferinţei fetale. 
Un alt moment fundamental în managementul RCIU a 
fătului este elecţia metodei optime de naștere, în scopul 
îmbunătăţirii rezultatelor perinatale și prevenirii asfi xiei. 
Momentul nașterii copilului cu RCIU este extrem de 
controversat și important de luat în considerare. Unii 
autori susţin că este preferabilă nașterea înainte de 
termen dacă maturitatea fetală este demonstrată și sunt 
prezente semnele de suferinţă fetală. Depistarea copi-
ilor cu suferinţă cronică este importantă în scopul de a-i 
extrage la timp, înainte de apariţia leziunilor neurologice, 
aceste aspecte fi ind confi rmate prin modifi cările indicilor 
ecografi ci și velocimetrici [1,5,8]. 

Se discută problema operației cezariene (OC) în caz de 
RCIU a fătului, însă datele literaturii nu oferă rezultate 
defi nitivate din punct de vedere a avantajelor OC vs. 
nașterea per vias naturalis, fi ecare situație clinică necesi-
tând abordare individualizată [6,9,10]. Cu toate acestea, 
este cunoscut faptul că implementarea relativ vastă a OC 
conduce la diminuarea considerabilă a indicilor neona-
tali printre feţii cu RCIU [5,6,7,9]. Dar ca orice inter-
venţie chirurgicală, OC trebuie să fi e efectuată după indi-
caţii argumentate și un bilanţ al benefi ciilor și riscurilor. 
Elecţia momentului optim de fi nalizare a sarcinii cu RCIU 
a fătului este corelată cu datele explorărilor complemen-
tare. În această ordine de idei, numeroși autori relatează 
despre preferinţa efectuării OC în afara unei condiţii de 
urgenţă imediată, moment ce presupune diagnosticarea 
precoce a procesului patologic [2,5]. 

Survenirea RCIU a fătului condiţionează prognosticul 
imediat al copilului la naștere, precum și dezvoltarea 
sa la distanţă. Starea nou-născutului în primele ore 
post-partum este determinată de intensitatea dezvol-
tării intrauterine. Evoluţia perioadei neonatale precoce 
corelează direct cu gradul de RCIU a fătului și vârsta de 
gestaţie. Datele studiilor efectuate, au stabilit că în apr. 
67% cazuri, copiii cu RCIU suportă complicaţii neona-
tale grave, fi ind internaţi în secţiile de terapie intensivă, 
cu o frecvenţă crescută de spitalizare în primul an de 
viaţă. Cele mai frecvente nosologii întâlnite sunt: hipoxia 
intrauterină, aspiraţia meconială, hipotermia, modifi că-
rile metabolice, cardiovasculare, hematologice, suscep-
tibilitate la infecţii, schimbări digestive și nutriţionale, 
hepatologice și endocrine [1,5]. 

Prognosticul la distanţă depinde de gradul RCIU a 
fătului, asocierea suferinţei fetale acute și malformaţiile 
prezente. Chiar dacă post-partum copilul recuperează cu 
succes unii parametri constituţionali, în apr. 50% cazuri 
acesta suportă consecinţe nefavorabile în perioada adultă 
și poate dezvolta: modifi cări nuropsihice și intelectuale 
(26%); modifi cări vizuale (18%), auditive (4%), sensitive 

(7%); dizartrie (30-37%), disabilităţi de lecturare (34%); 
modifi cări comportamentale, somn neliniștit, agitaţie 
psihomotorie, absenţa concentraţiei [5,8,9]. Aceste date 
relatează despre importanţa problemei RCIU a fătului 
în plan medico-social, deoarece astfel poate genera difi -
cultăţi de integrare în cadrul societăţii. Copiii cu masa 
mică genetic determinată se dezvoltă în corespundere cu 
parametrii antropometrici caracteristici vârstei, având un 
adaos ponderal satisfăcător, în lipsa asocierii diverselor 
patologii. 

Concluzii

RCIU a fătului constituie o problemă medico-socială 
importantă atât în țările în curs de dezvoltare, cât și în 
cele dezvoltate, având multiple cauze: materne, fetale, 
placentare și de mediu. Un aspect important este diagnos-
ticarea precoce a RCIU a fătului, pentru scăderea indica-
torilor perinatali și prevenirea complicațiilor precoce și 
tardive. Criteriul de bază pentru stabilirea diagnosticului 
de RCIU a fătului este situarea indicilor biometriei fetale 
sub a 10-a percentilă pe curba de creștere, fi ind necesară 
diferențierea minuțioasă a acestora de feții constituți-
onal mici. Conduita cazurilor clinice cu RCIU a fătului 
se efectuează prin monitorizare ecografi că minuțioasă, 
un aspect fundamental fi ind elecţia metodei optime de 
naştere și timpului oportun. Survenirea RCIU a fătului 
condiţionează prognosticul imediat al copilului la naştere 
şi dezvoltarea sa la distanţă. Starea nou-născutului în 
primele ore post-partum este determinată de intensitatea 
dezvoltării intra uterine. Prognosticul la distanţă depinde 
de gradul RCIU a fătului, asocierea suferinţei fetale acute 
şi malformaţiile prezente.
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