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SUMMARY
 

DOPPLER ECHOGRAPHY CONTRIBUTIONS IN EARLY IDIOPATHIC INTRAUTERINE 
GROWTH RESTRICTION FOLLOW-UP PREGNANCY

Key words: IUGR, Doppler umbilical artery, Doppler middle cerebral artery, Doppler ductus venosus. 
This article starts with defi nition of intrauterine growth restriction – IUGR and idiopathic IUGR. Next, we describe 

the echographic technique of diagnosing IUGR, maternal and fetal Doppler investigations recommended in IUGR. 
According to fetal Doppler signs we present IUGR classifi cation and fetal Doppler criterias are established in order 
to indicate best timing for delivery and obstetrical management. In cases with early IUGR we detail new Doppler fetal 
indices used in specifi c obstetrical decisions.

REZUMAT

APORTUL ECOGRAFIEI DOPPLER ÎN URMARIREA SARCINII CU RESTRICŢIE 
DE CREŞTERE INTRAUTERINĂ IDIOPATICĂ PRECOCE

 
Cuvinte cheie: RCIU, Doppler artera ombilicală, Doppler artera cerebrală medie, Doppler duct venos. 
Sunt defi nite noţiunile de restricţie de creştere intrauterină (RCIU) şi RCIU idiopatică. Este descris modul ecografi c 

de diagnostic al RCIU. Sunt descrise investigaţiile Doppler, materne şi fetale, indicate în RCIU. Este prezentată cla-
sifi carea RCIU în funcţie de modifi cările Doppler fetale. Sunt fundamentate criteriile Doppler fetale pentru stabilirea 
conduitei obstetricale şi precizarea momentului extragerii fetale. Sunt descrişi indici Doppler noi, folosiţi la nuanţarea 
conduitei obstetricale în cazurile cu RCIU precoce.
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Introducere: Restricţia de creştere intrauterină 
(RCIU, în engleză - intrauterine growth restriction - 
IUGR) este o complicaţie obstetricală defi nită ca gre-
utate fetală estimatativă inferioară percentilei 10 la 
momentul ecografi ei, raportată la vârsta gestaţională, 
în care fătul, din cauza unor procese patologice, nu-
şi atinge potenţialul de creştere determinat biologic.1 
Deşi corect din punct de vedere ştiinţifi c, în practi-
că este foarte greu de stabilit care este potenţialul de 
creştere determinat biologic. Colegiul American de 
Obstetrica si Ginecologie a ales pentru a defi ni RCIU, 
fetusul cu o greutatea estimativă mai mică decât per-
centila 10 pentru vârsta gestaţională.2 Studiile au 
arătat că în cazurile cu greutatea la naştere sub acest 
nivel ponderal cresc mortalitatea şi morbiditatea peri-
natale.3 În funcţie de factorii etiologici, RCIU poate fi  
din cauze materne (40%), fetale (25%) sau placentare 
(5%). În 30% din cazuri, RCIU nu are nici un factor 
etiologic decelabil şi este defi nită drept RCIU idiopa-
tică.

Diagnosticul prenatal al RCIU. Stabilirea clinică 
a greutăţii fetale estimative pe baza măsurării inălţimii 
fundului uterin prezintă o sensibilitate şi specifi cita-
te scăzute şi nu este recomandată ca metodă de dia-
gnostic prenatal al RCIU.1 Drept urmare, diagnosticul 
prenatal al RCIU se face prin examenul ecografi c şi 
se bazează pe biometria fetală, practicată de regulă în 
cadrul morfologielor fetale de la 21-23 SA (săptămâni 
de amenoree) şi 32-34 SA. Se măsoară patru dimen-
siuni fetale (DBP – diametrul biparietal, PC – peri-
metrul cranian, CA – circumferinţa abdominală, LF 
– lungimea femutului) şi se calculează greutatea fetală 
estimativă (GFE). Pentru calcularea GFE se recoman-
dă folosirea unei formule de calcul cu acurateţe cât 
mai bună, aceasta fi ind formula Hadlock2, în care se 
utilizează PC, CA şi LF. Toate valorile dimensiunilor 
obţinute vor fi  raportate la diagramele standard. Un făt 
cu o GFE < percentila 10 poate fi  fi e un făt cu RCIU, 
fi e un făt mic constituţional. Un diagnostic efi cient al 
RCIU se poate face doar dacă există o ecografi e de da-
tare a sarcinii din primul trimestru sau de la începutul 
trimestrului doi. În cazul unui făt cu GFE < percentila 
10 examenul ecografi c va fi  aprofundat prin efectua-
rea ecografi ei Doppler pe arterele uterine (materne), 
artera ombilicală (AO) şi artera cerebrală medie fetală 
(ACM). În cazurile cu redestribuire circulatorie cere-
brală, examenul este completat cu ecografi a Doppler 
pe duct venos (DV). Cazurile cu RCIU vor fi  urmări-
te prin ecografi i fetale seriate, în care se reevaluiază 
GFE şi fl uxurile sanguine la nivelul AO, ACM şi DV. 
Frecvenţa ecografi ilor fetale precum şi numărul situ-
surilor vasculare fetale examinate Doppler sunt deter-
minată de gravitatea restricţiei fetale. 

Supravegherea Doppler a sarcinii cu RCIU idio-
patică

Examen Doppler artere uterine. Ecografi a Dop-
pler pe arterele uterine examinează circulaţia utero-

placentară şi este folosită doar pentru precizarea sau 
infi rma etiologia vasculară a RCIU şi nu are o valoare 
prognostică pentru evoluţia patologiei fetale. Un indi-
ce de pulsatilitate (IP) > percentila 95 confi rmă formă 
vasculară a RCIU. 

Demonstrate de studiile anterioare, în sarcina cu 
RCIU există o serie de modifi cări adaptative siccesive 
ale circulaţiei fetale, care pot fi  puse în evidenţă prin 
examenul Doppler al AO, ACM şi DV.4 

Examen Doppler AO. Pentru evaluarea prognos-
ticului din RCIU se face examenul Doppler pe AO. 
Fluxul ombilical refl ectă rezistenţa vasculară placen-
tară, astfel că, cu cât creşte rezistanţa vasculară cu 
atât scade fl uxul diastolic, care poate deveni nul (fl ux 
diastolic zero – FDZ-AO) sau negativ (fl ux diastolic 
negativ – FDN-AO). 

Prognosticul fetuşilor cu un FDZ-AO sau un FDN-
AO este extrem de rezervat: mai mult de 90% din feţi 
sunt cu greutate mică, circa 80% din feţi sunt născuţi 
prin cezariană. Mortalitatea perinatală variază între 
26-60% şi 96-100% la nou-născuţii admişi în terapie 
intensivă neonatala. Aceasta justifi că transferul paci-
entelor în centre perinatale de nivelul III, atâta timp 
cât vârsta medie la care se rezolvă cazurile este de 32 
SA.5-6 

În aceste serii anomaliile cromozomiale reprezintă 
8-10% din cazuri.7 Rata de complicaţie este de aseme-
nea extrem de ridicată: entero-colita ulcero-necrotică 
în 53% 8-9, în 46% trombocitopenie precum şi hipo-
glicemie, anemie, hemoragii cerebrale 10, sechele ne-
urologice în 35% (comparativ cu 12% având vârstă 
gestaţională şi greutate echivalente dar fără FDZ-AO 
sau FDN-AO). 11 Prognosticul în cazurile cu FDN-
AO este mult mai rezervat decât în cele cu FDZ-AO, 
dar prognosticul este şi mai rău atunci când în timpul 
supravegherii se constată transformarea FDZ în FDN 
deoarece vârsta gestaţională la care se identifi că trans-
formarile este mai mică (27 SA vs 30 SA pentru FDZ 
şi 31 SA pentru FDN), naşterea este mult mai precoce 
(30 SA vs 32 SA pentru FDZ şi pentru FDN) şi de 
greutate la naştere este în mod clar mai mică (880 g 
vs 1000g pentru FDN şi 1400g pentru FDZ). Soarta 
acestor copii este extrem de peiorativă: din 14 fetuşi 
cu FDZ-AO şi apoi cu FDN-AO, a supravieţuit şi nu 
a prezentat sechele un singur copil.12 În cazul FDN-
AO, cu cât fl uxul negativ este mai important cu atât 
prognosticul este mai rezervat.13 

Examen Doppler ACM. Supravegherea circula-
ţiei cerebrale fetale este fundamentală în urmărirea 
RCIU. În caz de hipoxie, acidoză şi/sau hipercapnie 
se produce o vasodilataţie cerebrală care se traduce 
prin creşterea fl uxului diastolic. Aceste modifi cări 
reprezintă un mecanism de protecţie al creierului 
(brain sparing effect) şi pot fi  identifi cate prin exa-
menul Doppler al ACM. Un IP < percentila 10 indi-
că prezenţa vasodilataţiei cerebrale. În evoluţia unei 
RCIU cu agravarea/degradarea stării fetale se poate 
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produce normalizarea indicilor Doppler, drept urmare 
a vasoconstricţiei cerebrale. Această ”normalizare” a 
circulaţiei cerebrale poate fi  fi e din cauza unui colaps 
vascular însoţit de hipotensiune arterială, fi e din cauza 
unui edem cerebral şi/sau din cauza eliberării locale 
a agenţilor vasoconstrictori din grupul prostoglandi-
nelor.14 

Viteza sistolică a arterei cerebrale medii (VS-
ACM) este corelată cu hemoglobina fetală în cazul 
fatului cu anemie şi nu cu pO2, pCO2 sau pH-ului. În 
cazul RCIU, VS-ACM este corelată cu pO2, pCO2, şi 
pH-ul şi nu cu hemoglobina fetală. În evoluţia RCIU, 
această creştere a VS-ACM apare mai târziu decât fe-
nomenul « brain sparing effect ».15 

Examen Doppler DV. O valoare prognostică 
aparte reprezintă examenul Doppler al sistemului ve-
nos fetal. În mod curent se examinează fl uxul la nive-
lul DV. 

Hecher et al., într-un studiu multicentric pe nouă-
zeci şi trei de fetuşi cu RCIU, cu sau fără HTA mater-
nă, au efectuat examenul Doppler şi cardiotocografi e 
fetală (CTG) la un interval mai mic de 24 de ore îna-
inte de extragerea sau moartea fetală şi au constatat o 
mortalitate perinatală de 69%, dacă valorile Doppler 
pe DV şi modifi cările CTG erau patologice, compara-
tiv cu 7% mortalitate perinatală, dacă doar Doppler-ul 
pe DV sau numai CTG erau patologice, sau dacă am-
bii parametri erau normali.16 

Ferazzi et al. au examina 26 de fetuşi cu VG mai 
mică decât 32 SA şi cu Doppler patologic pe AO. Au-
torii au identifi cat 2 tipuri de modifi cări velocimetrice: 
a) Modifi cări ”precoce”, în care au fost asociate FDZ-
AO şi Doppler-ul patologic cerebral. Aceste modifi -
cări au fost identifi cate cu 15-16 zile înaintea apariţiei 
unui ritm cardiac fetal areactiv; b) Modifi cări ”tardi-
ve”, care au apărut cu 4-5 zile înainte ca ritmul cardiac 
fetal sa devină areactiv. Aceste modifi cări au fost Dop-
pler patologic la nivelul DV, FDN ombilical, veloci-
tate sistolică pulmonară şi velocitate sistolică aortică 
patologice. Diferenţa de prognostic dintre aceste două 
grupuri s-a dovedit a fi  foarte clară. În grupul cu mo-
difi cări ”precoce” rata supravieţuirii a fost de 90%, iar 
în grupul cu modifi cări ”tardive” 70% din cazuri s-au 
fi nalizat cu făt mort in utero sau deces neonatal. Nici 
unul dintre nou-născuţii supravieţuitori şi fără sechele 
nu au prezentat FDN la nivelul DV şi nici diminuarea 
velocităţii la nivelul arterelor pulmonare şi aortei des-
cendente. Mortalitatea perinatală a ost semnifi cativ 
asociată cu trei variabile independente: VG, greutatea 
la naştere şi modifi cările Doppler ”tardive”.17 

Mari et al. au propus o clasifi care a RCIU în func-
ţie de modifi cările Doppler la nivelul a 4 vase şi a unei 
valve: AO, ACM, DV, VO (vena ombilicală) şi valva 
tricuspidă. În RCIU stadiul I sunt prezente anomalii 
Doppler la nivelul AO şi/sau ACM. În RCIU stadiul II 
sunt reunite FDN-AO şi/sau creşterea velocităţii sis-
tolice la nivelul ACM (VS-ACM) şi/sau creştere IP-

DV şi/sau fl ux pulsatil VO. În RCIU stadiul III sunt 
prezente FDN-DV şi/sau inversarea raportului E/A tri-
cuspidian şi/sau regurgitaţia tricuspidiană. Greutatea 
la naştere şi mortalitatea perinatală u variat în funcţie 
de stadiul restricţiei de creştere. În stadiul I greutatea 
nou-născuţilor a fost în medie de 1000g, în stadiul II 
– 600 g şi în stadiul III – între 500 şi 600 g. În stadiul 
I nu au existat cazuri cu făt mort in utero (FMIU) sau 
deces neonatal, în timp ce rata de mortalitate perina-
tală în stadiul II a fost în jur de 30%, iar în stadiul III 
acest indice a fost în jur de 70%.18 

Turan e al. au propus 3 modele ale modifi cărilor 
evolutive Doppler din RCIU idiopatică: 1 - Insufi cien-
ţa placentară ”lejeră”, limitată la Doppler-ul patologic 
pe AO şi ACM (34 de cazuri ). În acest grup, anomali-
ile Doppler ombilicale au fost detectate la o VG medie 
de 31,5 SA. IP-AO nu a fost niciodată mai mare decât 
3 DS (deviaţii standard). Intervalul de timp în care au 
apărut şi modifi cările Doppler pe ACM a fost în medie 
de 33 de zile, iar cazurile au fost rezolvate la o VG 
medie de 35 SA. În acest grup nu au apărut niciodată 
modifi cări Doppler la nivelul sistemului venos fetal 
şu nu s-a înregistrat nicun caz de FMIU. Acest grup a 
avut cea mai lungă perioadă de supraveghere, în me-
die 46 de zile (7 – 97 zile). 

2 - Insufi cienţa placentară ”progresivă” (49 de ca-
zuri): Doppler-ul pe AO, în acest grup, a fost patologic 
începând cu 29 SA, IP-AO a crescut treptat şi a depă-
şit 3 DS. Au urmat modifi cări progresive care au pus 
in evidenţă anomalii Doppler pe ACM (micşorarea 
indicelui cerebro-placentar – ICP, apoi fenomenul ” 
brain-sparing effect”), urmate de FDZ-AO, FDN-AO, 
creşterea IP pe DV, FDN-DV şi fl ux pulsatil la nivelul 
VO. În acest grup perioada de supraveghe a fost în 
medie de 38 de zile (7 – 90 zile). Durata medie a mo-
difi cărilor progresive între Doppler-ului patologic pe 
AO şi Doppler-ul patologic pe ACM a fost de 19 zile 
(2 – 75 de zile). VG medie la naştere a fost de 33,4 SA. 
În acest grup s-au înregistrat 2 cazuri cu FMIU, 7 ca-
zuri (14,3%) cu preeclampsie şi 29 de cazuri (59,2%) 
cu extragere pentru indicaţii fetale.

3 - Insufi cienţa placentară „severă cu debut pre-
coce” (21 de cazuri): Acest model evolutiv a fost ca-
racterizat prin tulburări cardiovasculare velocimetrice 
apărute precoce în timpul sarcinii, care au progresat 
rapid. Modelul evolutiv a fost tipic: Doppler patologic 
pe AO, scăderea ICP, FDZ-AO, FDN-AO, fenome-
nul ” brain-sparing effect”, anomalii Doppler venos, 
DV cu FDN şi fl ux pulsatil la nivelul VO. Doppler-
ul ombilical patologic a fost decelat la 27 SA medie. 
Evoluţia modifi cărilor patologice a fost foarte repidă, 
7 zile în medie, iar cazurile au fost rezolvate la o VG 
medie de 30.6 SA. În acest grup au fost 2 cazuri de 
pre-eclampsie (9,5%), 17 extractii (81%) pentru indi-
caţii fetale, dar niciun caz cu MFIU.19 

Mari et al. au facut o evaluare retrospectivă şi pro-
spectivă a vitezei sitolice (VS-ACM) şi indicelui de 
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pilsatilitate de la nivelul ACM (IP-ACM) la 30 de fe-
tuşi cu RCIU, care au avut la înrolare în studiu o VG 
cuprinsă între 20+6 şi 26+4 SA. În 10 cazuri s-a facut 
evaluarea prospectiva a IP-ACM şi a VS-ACM din 
momentul stabilirii diagnosticului şi pâna la naştere. 
VS-ACM a crescut iniţial ca apoi să descrească înain-
te de MFIU sau înainte ca scorul biofi zic sau cardioto-
cograma să devină patologice. Un IP-ACM patologic 
a precedat apariţia unei VS-ACM patologice. A exis-
tat o corelaţie mai bună între VS-ACM patologică şi 
moartea perinatală. Totodată, în cazurile cu IP-ACM 
patologic dar cu VS-ACM normală gravitatea RCIU a 
fost mai mică decât în cazurileîn care ambii indici au 
fost patologici. Datele studiului sugerează de aseme-
nea că, atunci când o valoare IP- MCA este în creştere 
sau o valoare VS-MCA este în scădere, incepe decom-
pensarea mecanizmelor fetale de protecţie. Moartea 
perinatală a fost strâns corelată cu VG. Nici un făt 
născut înainte 25 SA nu a supravieţuit. În schimb, toţi 
feţii născuţi după 29 SA au supravietuit. Supravieţui-
rea a fost incertă în grupul de vârstă cuprinsă între 25 
şi 29 SA. Totodată s-a constatat că în acest grup nu a 
fost nici un caz de deces dacă IP-ACM a fost normal.20 

În RCIU precoce, manifestă la o VG cuprinsă între 
25 şi 29 SA, au fost identifi caţi doi factori predictivi 
pentru mortalitatea perinatală: VG şi asocierea dintre 
VS-ACM patologică şi FDN-DV. Totodată s-a con-
statat că pentru fi ecare săptămână petrecută in utero 
mortalitatea perinatală scade cu 48%.21 

Pecconi et al. au examinat caracteristicile Doppler 
ale fl uxului pe DV la 49 de fetuşi cu RCIU severă, 
având o VG cuprinsă între 18,6 şi 32,5 SA la momen-
tul înrolării în studiu, şi au propus un indice Doppler 
nou pentru supravegherea fetuşilor din acest grup. In-
dicile a fost numit SIA Index (S-wave/isovolumetric 
A-wave (SIA) index). Un indice SIA-Index mai mic 
decât valoarea -1,25 este strâns corelat cu moartea fe-
tală, iar o valoare a indecilui mai mare decât -1,25 este 
corelată cu supravieţuirea fetală. Totodată, în cazurile 
cu nou-născuţi vii, un indice SIA-Index mai mic de-
cât 2,07 este corelat cu supravieţuirea neonatală, iar 
un indice mai mare decât 2,07 este corelat cu moartea 
neonatală.22 

Doppler-ul pe AO reprezintă un test pentru evalu-
area funcţiei placentare, dar în sarcină cu RCIU nu re-
prezintă o investigaţie reuşită fi indcă nu refl ectă foarte 
precis rapunsurile fetale la insufi cienţa placentară şi, 
în consecinţă, nu este util în anticiparea rezultatelor 
perinatale. Doppler-ul pe DV identifi că în mod efi ci-
ent şi independent de fl uxul pe AO, cu cel puţin o săp-
tămână înainte de rezolvarea cazurilor, fetuşii prema-
turi cu RCIU cu risc crescut pentru evoluţia perinatală 
nefavorabilă. Deteriorarea progresivă a indicilor Dop-
pler pe DV (creşterea IP-DV şi apariţia FDN-DV) este 
asociată cu o rata crescută a unui copil mort la naştere. 
Incidenţa şi gravitatea modifi cărilor Doppler, precum 
şi evoluţia perinatală nefavorabilă sunt strâns legate, 

şi în parte determinate, de VG (mică). Aceste modifi -
cări au fost propuse drept indicaţie pentru rezolvarea 
cazurilor cu RCIU, inclusiv forma precoce.4,23-24

Studiile recente au arătat că, RCIU precoce (25-29 
SA) asociată cu FDN-DV sau FDN-DV nu necesită 
întotdeauna o rezolvare imediată. Evoluţia fetală poa-
te fi  nuanţată folosind indicele SIA-Index 18. Fetuşii cu 
RCIU stadiul I şi II, care includ cazurile cu Doppler 
patologic pe AO sau ACM (VS-ACM) 18, dar cu fl ux 
diastolic normal pe DV, pot fi  urmăriţi prin ecogra-
fi i seriate calculându-se SIA-Index pe CA 22. Decizia 
pentru extragerea fetală se ia în situaţia când SIA-In-
dex se apropie de valoarea 2 (creşte riscu de deces 
neonatal) sau de valoarea -1.25 (creşte riscul pentru 
deces fetal). În cazurile cu RCIU stadiul III (FDZ-DV, 
FDN-DV) 18, SIA-Index poate fi  folosit pentru a dife-
renţia fetuşii care vor supraieţui după naştere (SIA-
Index<2) de fetuşii pentru care aditudinea agresivă nu 
are nici un benefi ciu (cazuri compromise). De aseme-
nea, SIA-Index poate fi  foarte util în consilierea cazu-
rilor cu VG mai mică decât 25 SA sau GFE<500g.22

Concluzii: Feţii cu RCIU nu formează un grup 
etiologic omogen. În cazurile cu RCIU idiopatică, 
modifi cările Doppler fetale pot fi  anticipate de la o 
zi la alta. În cazurile cu RCIU asociată cu patolo-
gia maternă (hipertensiunea arterială, preeclampsie), 
evoluţia modifi cărilor Doppler sunt imprevizibile. 
Dacă modifi cările Doppler apar la o VG precoce, de 
regulă, ele progresează rapid, în timp ce, modifi cările 
apărute mai târziu în sarcină, au o evoluţie mai lentă 
19. Protocolul de suprveghere Doppler în RCIU va fi  
determinat de stadiul restricţiei de creştere. Dar toto-
dată, nu se examinează parametrii Doppler pentru un 
stadiu de RCIU mai avansat dacă indicii Doppler din 
stadiul de RCIU anterior sunt normali.18 Protocoa-
lele existente stabilesc momentul naşterii în funcţie 
de apariţia modifi cărilor Doppler pe DV (FDZ-DV 
şi/sau FDN-DV). În RCIU precoce (25-29 SA), în 
care pentru făt contează fi ecare săptămână petrecută 
in utero, conduita obstetricală poate fi  nuanţată fo-
losind un parametru Doppler nou, SIA-Index, care 
permite o predicţie mai precisă a evoluţiei fetale 22, 
comparativ cu folosirea exclusivă a FDZ-DV şi/sau 
FDN-DV 22-23.
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