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SUMMARY

FETAL GROWTH RESTRICTION. TRENDS IN DIAGNOSTIC

Introduction: Intrauterine growth restriction is an important public health problem in both developing and
industrially developed countries. Diagnosis and management of fetal growth restriction cases remain a challenge
of the current obstetrics due to variable diagnostic criteria, non-standardized monitoring methods, the absence of
therapeutic solutions, the different impact that different risk factors have on each gestational age. The major challenge
in this cases consists in differentiating the growth restricted fetus (affected) from a constitutionally (genetically) small.
choosing the time of birth with the best predictable neonatal prognosis.

Purpose: to present a literature review on the topic of intrauterine growth restriction based on last-minute international
protocols.

Methods and materials: research in international databases by applying in the MedLine search systems, Web of
Science Key words - fetal intrauterine growth restriction, fetal retardation, 10th percentile, fetal growth charts.

Results: taking into the consideration the high perinatal morbidity and mortality caused by the fetal growth restriction
the international obstetric society through the protocols ISUOG, RCOG, ACOG, CNGOF, NZMFMN, MRCPIL, SOGC
comes with a series of recommendations that would allow the diagnosis of fetal growth restriction and the optimal
management of these cases.

These changes start from the substitution of term the intrauterine growth retardation by the term fetal growth
restriction, continue with the proposal to change the classification of fetal intrauterine growth restriction, to perform
the prophylaxis of vascular complications in pregnancy by aspirin administration, and result in the unanimous
acceptance of the Delphi criteria for establishing the diagnosis of fetal growth restriction.

Key words: fetal intrauterine growth restriction, fetal retardation, 10th percentile, fetal growth curves, guideliners.

PE3IOME
OIrPAHMYEHME BHYTPUYTPOBHOI'O POCTA. TEHIEHIIMN B IMATHOCTUKE

Beenenne: OrpanndeHye BHyTPUYTPOOHOTO pOCTa SIBJIETCS BXXHOI Ipo6/IeMOlt 00IeCTBEHHOTO 34 PaBOOXPaHEHNs
KaK B Pa3sBMBAIOLIMXCA, TaK ¥ B IIPOMBIIIEHHO PasBUTHIX CTpaHaX. [[MarHOCTMKa ¥ BefeHMe CTydaeB OrpaHMYEHNA
pocTa IUIOfia 0CTaeTCsA MpOO/IeMOli COBPEMEHHOTO aKyLIePCTBA U3-3a OTCYTCTBUSA YeTKUX AMaTHOCTUYECKUX KPUTEPUEB,
HeCTaH/IapTU3MPOBAaHHBIX METOIOB MOHUTOPVHTA, OTCYTCTBUA TEPAIEBTUYECKMX PEIEeHI, BIVAHNSA pas/IMIHbIX (ak-
TOPOB PMCKa B K&XXJOM I'eCTallMOHHOM Bo3pacTe. OCHOBHasA Ipo6JieMa B 3TUX CIy4asX COCTOMUT B muddepeHImanm
IUIOfIa C OTpaHIYeHMeM POCTa (IOPa>KeHHOTO0) OT KOHCTUTYLVIOHA/IBHO (TeHeTYeCK) MaJIeHbKOTO.

ITenp: npencraBuTh 0630p IUTEPATYPBI IO TeMe JUATHOCTUKM OTPpaHNYeHMsI BHYTPUYTPOOHOTO POCTa Ha OCHOBE I10-
ClIeJHUX MEXIYHAPOIHbIX IIPOTOKOJIOB.

Metopnp! 1 MaTepHaIbl: UCCIENOBAHNS B MEX/AYHAPOLHBIX 6asax JAaHHBIX C MCIIOIb30BAHNEM IIOMCKOBBIX CUCTEM
MedLine, PubMed, Wiley online library, Cochrane Database.

PesynbTaThl: MpuHMMas BO BHIMAaHIe BBICOKYIO IIePUHATA/IbHYIO 32a00/1€BaeMOCTb U CMEPTHOCTb BBI3BaHHBIE OTpa-
HIYEHNEM POCTa IVI0fja, MEeKAYHAPOIHBIM aKylepckuM obiectBoM B porokonax ISUOG, RCOG, ACOG, CNGOF,
NZMFMN, MRCPI, SOGC mpepiaraercst psj peKOMeH/alil KOTOpbIe ITO3BOJISAT 00eCIeYnTh ONTUMANbHOE Befie-
HII€e CTy4aeB C OTpaHMYeHNeM BHYTPUYTPOOHOTO pocTa.

Oy M3MeHeHVs] HAaUMHAIOTCS C 3aMeHbl TEPMUHA «3aiep)KKa BHYTPUYTPOOHOIO PasBUTHsI » TEPMUHOM «OTPaHM-
YeHUe POCTa IVIOfa», IPOFO/DKAIOTCA IMPeIOXKeHIeM U3MEHUTb KIacCU(UKAIMI0 OTPaHNYeHUs BHYTPUYTPOOHOTO
PpasBUTHA IUI0/4, K puHATHE KpuTepues Delphi 1 ycTaHOB/IEHNS AMarHo3a OrpaHMYeHNs poCTa IVIOJA.

KiroueBble cnoBa: 3afep)kka BHyTPUYTPOOHOTO pa3sBUTHA IVIOfIA, BHYTPUYTPOOHOE OrpaHIYeH1e poCTa IIoza, 10-1
IPOLEHTHIb, KAPThI POCTa IIOJA.
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Introducere:

Restrictia de crestere intrauterind reprezintd o proble-
md importantd de sdnatate publicd atat in térile in curs
de dezvoltare, cit si in cele industrial dezvoltate. Pen-
tru obstetricieni restrictia de crestere fetala inseamna o
patologie un risc important pentru prematuritate iatro-
gend, detresd fetald, neurodezvoltare afectatd, paralizie
cerebrala si moarte perinatald [ 5, 17]. De fapt inseamnd
o patologie cu punerea in discutie a vietii fatului sau
nou-nascutului. Restrictia de crestere fetala poate duce
la complicatii semnificative obstetricale dar si consecin-
te neonatale, atit pe termen scurt, cat si pe termen lung
[3, 4]. Cresterea fetald sub optima este asociatd in litera-
tura de specialitate cu dereglari hematologice, metabo-
lice, afectarea termoreglérii, hemoragia intraventricula-
ra, enterocolita necrozantd, convulsii, sepsis, sindrom
de detresd respiratorie, retinopatie de prematuritate,
moartea neonatald [20]. S - a constatat ca in cazul cand
diagnosticul restrictiei de crestere este stabilit corect si
la timp si nasterea se efectueazd la momentul oportun se
poate obtine o reducere de 4-5 ori a mortalititii si / sau
a morbiditatii severe [7, 26]. Impreund cu impactul pro-
fund perinatal, consecintele pot continua in viata adultd
sub forméd de boald metabolica ca urmare a reprogra-
marii prenatale si cresterii postnatale compensatorii. In
prezent este bine stabilit ci copii ndscuti cu restrictie de
crestere intrauterinad au performante scolare mai slabe
si rate de dezvoltare neurocomportamentald mai sca-
zute [18]. Adultii, ce au suportat in viata intrauterind
restrictie de crestere, au risc sporit pentru a dezvolta
sindrom metabolic, hipertensiune, suferd mai des de
diabet zaharat de tip 2, de boala coronariand, accidente
vasculare cerebrale [4, 16]. Optiuni terapeutice in re-
strictia de crestere fetal nu exista, unicd modalitate de
solutionare a cazului fiind terminarea sarcinii. Astfel,
a nu diagnostica un fat afectat intrauterin inseamna a
pune in pericol prognosticul siu vital. In schimb, a eti-
cheta un fat normal din greseald ca fiind cu restrictie de
crestere intrauterind inseamnad si-1 expui la interventii
inutile [15]. Diagnosticul si managementul cazurilor de
restrictie de crestere fetald raimén o provocare a obste-
tricii moderne din cauza criteriilor de diagnostic va-
riabile, metodelor de monitorizare nestandardizate, a
absenta solutiilor terapeutice, impactului diferit pe care
il au diversi factori de risc la fiecare vérsta gestationald
[34]. Provocarea majord in cazurile de restrictie de cres-
tere fetala consta in alegerea momentului nasterii cu cel
mai bun prognostic neonatal previzibil [7].

Scopul: analiza literaturii pe tema diagnosticul restrictiei
de crestere intrauterind in baza protocoalelor internatio-
nale de ultimi ora.

Materiale si metode: Sa efectuat cercetarea in baza de
date internationale prin aplicarea in sistemele de cautare
MedLine, Web of Science, Wiley online library, Cochra-
ne Database a cuvintelor cheie - restrictie de crestere in-

75

INSTITUTUL MAMEI $I COPILULUI
SOCIETATEA DE PEDIATRIE DIN REPUBLICA MOLDOVA

trauterina fetald, retard fetal, percentild 10, curbe de cres-
tere fetald, protocol. Au fost cautate publicatiile relevan-
te, protocoale nationale, internationale in limba engleza,
franceza, rusi, romana aparute in anii 2013-2019.

Rezultate: Avand in vedere morbiditatea si mortalitatea
perinatald inalte provocate de restrictia de crestere fetala
societatea obstetricald internationald, prin protocoalele
ISUOG, RCOG, ACOG, CNGOF, NZMFMN, MRCPI,
SOGC vine cu un sir de recomanddri care ar permite
depistarea precoce a gravidelor cu risc de a dezvolta re-
strictie de crestere fetala si solutionarea optima a acestor
cazuri.

Aceste modificari sunt:

1. Utilizarea aplicatiei in formatul Xcel care permite ela-
borarea diagramelor de crestere fetale in baza greutatii
medii fetale din populatia studiat;

2. Inlocuirea termenului “retard de dezvoltare intraute-
rind” prin termenul “restrictie de crestere intrauterind”;
3. Inlocuirea clasificirii vechi a retardului de crestere in-
trauterind a fatului prin clasificarea noud, mai bine adap-
tata la evolutia clinica a patologiei;

4. Utilizarea criteriilor Delphi pentru diagnosticul re-
strictiei de crestere fetald.

Diagrame de crestere fetala.

Diagramele de crestere fetald constau din grafice cu axele
X §i y ce redau o serie de curbe in care rezultatele sunt
exprimate in percentile. Initial aceste diagrame au fost
folosite de catre medicii pediatri pentru a urméri cres-
terea sugarilor, copiilor si adolescentilor. Pentru prima
data au fost aplicate in Statele Unite, in 1977, fiind trasate
prin observarea cresterii unui numar mare de copii nor-
mali de-a lungul timpului. Aceste diagrame mai apoi au
fost preluate in practica obstetricald si ultrasonograficd
pentru prezicerea cresterii fetale.

Valorile perimetru abdominal, perimetrului cranian, di-
ametrului biparietal, lungimii femurului, greutétii unui
fat pot fi comparate cu parametrii asteptati ai fetusilor
de aceeasi varsta si sex pentru a determina daca fitul in
cauzd creste corespunzator [25]. Diagramele de crestere
fetald pot fi de asemenea folosite pentru a prezice greuta-
tea preconizatd la o anumita varsta gestationala, deoare-
ce, in general, fetusii mentin o curba de crestere destul de
constanta (fig.2).

Atunci cind un fét se abate de la curba de crestere stabi-
lita anterior, existd un factor ce limiteaza (restrictionea-
z4d) cresterea corectd a acestui fit cu toate consecintele
neprevazute. Existd controverse considerabile in ceea ce
priveste ce diagrame ar trebui utilizate pentru aprecierea
cresterii fetale, si care standard populational este mai po-
trivit pentru comparatii internationale [6, 27]. La momen-
tul actual sunt diagrame bazate pe standarde personalizate,
populationale, sau etnic specifice deoarece studiile au ara-
tat ca existd o variatie semnificativa a cresterii fetale intre
tari [9, 12]. De asemenea, cresterea fetald este influentatd
de varsta maternd, indltimea, greutatea, paritatea si sexul
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Fig. 1. Diagrama de crestere fetala normala generata in baza aplicatiei OMS si a populatiei fetale cu masa medie de 3288 g.
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Fig. 2. Diagrama de crestere fetalda normala generata in baza aplicatiei OMS si a populatiei fetale cu masa medie de 3288 g.
Se observa crestere fetala constantd cu masa fetala estimata la percentila 20 la 32 sa. si la percentila 20 la 34 sa.

fetal. Din aceste considerente, aplicarea diagramelor per- ~ Nu existd o definitie universal acceptati a restrictiei de
sonalizate ar permite minimizarea cazurilor de hiper dia-  crestere intrauterind si majoritatea statisticilor includeau
gnostic si evidentierea precoce a cazurilor cu restrictie de  termeni ,retard de crestere intrauterind” ,mic pentru
cregtere intrauterind. Producerea diagramelor personali- ~ varsta gestationala”, ,greutate mica la nastere”, ,, greutate
zate a fost dezvoltatd de citre Gardosi si aplicatiile produse ~ foarte micé la nastere” [24, 28].
de echipa Gardosi si colab. ele sunt disponibile online prin ~ Un alt moment de subliniat este prezenta distinctiilor
acces contra cost [8]. OMS, in publicatiile sale recente, ofe-  intre termenii folositi de medicii obstetricieni si cei fo-
ré gratuit aplicatia virtuald care ar permite producerea dia-  lositi de medici pediatri. Pentru medicii pediatri cat este
gramelor biometrice fetale populationale pentru estimarea  mai micd masa copilului la nagtere cu atat morbiditatea si
cresterii fetale si astfel de diagrame ar putea fi utilizate siin ~ mortalitatea sunt mai mari, termenul folosit in literaturd
Republica Moldova, care nu dispune deocamdatd de dia-  de specialitate pediatrica fiind ,,copil cu greutate mica la
grame etnice proprii [25, 36]. nastere”.

Protocoalele recente pentru descrierea parametrilor bi-
Terminologie si notiuni. Pana nu demult in literaturd  ometrici fetali recomandd termenii: restrictie de crestere
de specialitate giseam mai multi termeni si definitii con-  fetald si mic pentru varsta gestationald. In general, mic
fuze si controversate legate de restrictia de crestere fetald.  pentru varsta gestationala este definit ca o masa la nastere
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sub o anumita limité, in comparatie cu o curba de refe-
rintd bazata pe populatie, in timp ce restrictia de crestere
intrauterind este definitd cd o nerealizare a potentialului
de crestere genetica si implicd intotdeauna o crestere pa-
tologicd [11, 22].

Astfel, se propun urmatoarele definitii:

Fét mic pentru varsta gestationala- este fatul a carui masé
estimatd sau/ i circumferinta abdominala se situeaza pe
curbele populationale de crestere sub percentila 10.
Restrictie de crestere intrauterind fetald- este fatul care
nu a atins potentialul (genetic) de crestere din cauza unu-
ia sau mai multor factori determinanti.

Fetusii mici pentru vérsta gestationald reprezinta un
grup heterogen ce include fetusi care nu au reusit sd-si
realizeze potentialul de crestere si fetusi care sunt mici
din punct de vedere constitutional (genetic).

RCF

MVG

Fig. 3. Reprezentarea schematica a raportului dintre popu-
latia fetusilor mici pentru vérsta gestationala si populatia
fetusilor cu restrictie de crestere fetala.

MVG - fit mic pentru varsta gestationala, RCF - fit cu
restrictie de crestere.

Aproximativ 50-70% din fetusii cu o greutate la naste-
re inferioara percentilei a zecea pentru varsta de gestatie
sunt mici constitutional, vor avea un rezultatul perina-
tologic normal, nu necesitd nici un tip de interventie
obstetricald. Riscul de complicatii obstetricale si neona-
tale este proportional cu gradul de restrictie a cresterii
fetale. Cu cit este mai inferioara percentila ce defineste
un fat mic pentru vérsta gestationald, cu atit mai inal-
td este probabilitatea restrictiei de crestere fetale [37].
Astfel nou-nascutii cu circumferinta abdominala si/sau
a masa probabild egald sau mai mici de percentila 3 si /
sau Doppler patologic al arterei ombilicale au cel mai
mare risc de morbiditate sau mortalitate perinatald. Pe
de altd parte, un fit cu restrictie de crestere fetald poate
sa nu fie mic pentru vérsta gestationald, si atunci uni-
cd metoda de diagnostic al acestora ar fi supravegherea
in evolutie ( in interval minim de 14 zile) a parametri-
lor biometrici fetali. Pentru diagnosticul acestora este
necesara utilizarea diagramelor de crestere fetald cu
expresia rezultatelor biometrice in percentile si nu in
saptamani de sarcind [6].
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Criterii diagnostice in restrictia de crestere fetala.
Metodé de screening unanim acceptatd pentru depista-
rea restrictiei de crestere fetale a fost masurarea inalti-
mii fundului uterin, insd in ceea ce priveste diagnosticul
acestei patologii nu existd un standard de aur. Pentru di-
agnosticul restrictiei de crestere au fost propuse atét teste
biometrice cat si teste biofizice. Existd mai multe metode
pentru a distinge restrictia de crestere fetala in populatia
fetusilor mici pentru varsta gestationald. Acestea includ
examen ultrasonographic repetat pentru a urmadri vite-
za de crestere fetald, evaluarea parametrilor functionali
fetali- Doppler vascular fetal, cantitatea de lichid amni-
otic, biomarkerii serici [38]. Evaluarea parametrilor: pe-
rimetrul abdominal, perimetrul cranian, diametrul bipa-
rietal, lungimea femurului, masa fetala sunt biometrice,
iar Dopplerul vascular fetal sunt teste functionale [19].
Atat din perspectiva clinicd, cit si din punct de vedere
stiintific, prezenta unei definitii clare care ar diferentia
fetusii cu restrictie de crestere de cei constitutional mici
va contribui la identificarea precoce a sarcinilor cu risc,
diagnosticul corect al restrictie de crestere fetale, mana-
gementul optim a acestor cazuri, dar si ar facilita dialogul
stiintific international privind compararea diferitor stu-
dii cu restrictie de crestere fetald si sustinerea viitoarelor
proiecte de cercetare. Acest consens a fost atins prin pro-
cedura Delphi, in anul 2016. Conform acestei proceduri,
s-a ajuns la o definitie consensuald a restrictiei de crestere
fetald. In ambele cazuri- restrictie de crestere fetald cu de-
but precoce si restrictie de crestere fetald cu debut tardiv
au fost nominalizati parametrii solitari si parametrii con-
tributivi [10]. Pentru a utiliza aceste criterii in practica
cotidiana este necesar de respectat caiteva momente:

1. Aprecierea corectd a termenului de gestatie prin luarea
in calcul a datei ultimei menstruatii si a rezultatelor ul-
trasonografiei din primul trimestru de sarcing;

2. Avand in vedere asocierea restrictiei de crestere fetald
cu sindroame genetice, aneuploidia si infectia intrauterind
este indicatd o evaluare atenti si detaliatd a anatomiei fetale;
3. Rezultatele examenului ultrasonografic trebuie sd con-
tind date despre prezenta/absenta anomaliilor structura-
le fetale, a markerilor pentru patologie geneticd, despre
anomalii cromozomiale, polihidramnios, markeri pentru
infectia intrauterina;

4. In caz de suspectie a restrictiei de crestere de cauzi
cromozomiala pacienta va fi consultatd in vederea efectu-
arii cfDNA/amniocentezei; in suspectie de cauza infecti-
oasa- teste serologice TORCH ([32].

Diagnosticul de restrictie de crestere fetala este stabilit
atunci cand este prezent un criteriu solitar, sau doi sau
mai multi parametri contributivi. Astfel in calitate de pa-
rametri solitari s-au selectat masa fetald estimata sau cir-
cumferinta abdominald mai mici de percentila 3 pe dia-
grame populationale, cresterea statica, Doppler nul sau
reverse-flow pe artera ombilicala fetald; in calitate de pa-
rametri contributivi este consideratd masa fetald estimatd
sau circumferinta abdominald mai mica de percentila 10,
Doppler patologic pe arterele uterine, Doppler patologic
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pe arterd ombilicald, raportul cerebro-placentar patolo-
gic (Tabel 1) [30].
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zeaza prin dezvoltarea neuniformd a diferitelor organe si
sisteme, in special pe baza afectarii mai severe a segmen-

Tabel 1. Diagnosticul restrictiei de crestere fetald ( Delphi consens).

RCF cu debut precoce < 32sa,

in absenta anomaliilor congenitale

RCF cu debut tardiv > 32sa, in absenta anomaliilor
congenitale

1. MFE/CA < 3P sau flux diastolic nul pe arterd ombilicali)

2. MFE/CA < 10P combinat cu
AUtPI> 95P si/sau
AO PI> 95P

1. MFE/CA <3P

sau2din 3

MFE/CA < 10P

MFE/CA in diminuare cu 2 quartile
RCP < 5P sau

AO PI>95P

RCF - restrictie de crestere fetald, MFE - masi fetald estimatd ultrasonografic, CA- circumferinta abdominala, P -
percentila, AUt - arterele uterine, AO - artera ombilicald, PI - indice de pulsatilitate, RCP- raport cerebro placentar.

4. Clasificarea restrictiei de crestere fetald.

In obstetrici clasica si neonatologie, se distingeau dous for-
me ale retardului de dezvoltare intrauterine: forma sime-
trica si forma asimetricd. Se afirma ca acestea difera in ceea
ce priveste factorul etiologic, timpul de aparitie, gradul de
afectare al fitului si prezicerea viabilitatii sale. Clasificarea
se baza pe raportul dintre mérimea circumferintei capului,
lungimea si greutatea corporald a fatului si/sau a
nou-niscutului. Restrictia de crestere simetrica se datora

tului abdominal. Aceasti clasificare nu mai este actuala si
nu se mai recomanda sa fie utilizata [30, 35].
Protocoalele internationale publicate in ultimii 5 ani su-
gereazd clasificarea restrictiei de crestere fetale in

1. Cu debut precoce pand la 32 sa

2. Cu debut tardiv dupa 32 si.

Aceastd clasificare corespunde evolutiei clinice a bolii.
Restrictia de crestere fetald cu debut precoce se asociazi
frecvent cu pre-eclampsia, insuficientd placentara severa.

Cu
debut
precoce

Cu
debut
tardiv

Fig. 4. Obstetrica actuala clasifica restrictia de crestere fetala in restrictie cu debut precoce (pana la 32 sa), si restrictie de
crestere fetala cu debut tardiv (dupa 32 sa).

fie scdderii potentialului de crestere a fatului (tulburari
genetice, infectie intrauterina), fie factorilor exogeni care
actionau in primele etape ale sarcinii (malnutritie mater-
nd, fumat, alcool si consum de droguri). Forma simetricd
a retard se dezvoltd precoce in sarcing, i se caracterizea-
zd printr-o scadere uniforma a tuturor organelor fatului.
Forma asimetrica se considera acel retard de dezvoltare
ce apdrea in trimestrul IIT de sarcind pe fondul insufici-
entei placentare cauzate de diverse boli extragenitale si
complicatii ale sarcinii. Forma asimetrica se caracteri-
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Aceastd insuficientd se traduce prin Doppler patologic pe
arterele uterine. Tranzitul insuficient prin placentd cau-
zeazd hipoxia fetald cronicd. Dacd este lasat netratat, sta-
rea fetala se deterioreazd odatd cu progresia spre hipoxie si
acidoza decompensatd. Acidoza decompensata se traduce
prin Doppler nul sau revers pe arterd ombilicald, duct ve-
nos patologic. Latenta deteriorarii fetale severe poate varia
in cazuri individuale, dar dureazd in mod normal sépta-
mani. Se poate asocia cu deces antenatal, morbiditate pre-
coce. Managementul acestor cazuri reprezinti o dilema si
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Tabel 2. Clasificarea actuala a restrictiei de crestere fetala.

RFC precoce < 32 sa

RCF tardiva > 32 sa

20-30%

Preeclampsie 50%

Insuficienta placentard severa, AUt PI creste

Hipoxie fetala cronica cu fenomene de adaptare cardiovasculara
sistemica evidente - hipoxia si acidoza fetald AO PI si DV
anormal

Deteriorare fetald progresiva, in cateva saptimani

Moartea fetald intrauterina

Management complex

70- 80%

Asocierea cu preeclampsia este rara

Afectarea placentara este ugoard, AUt PI este nornal

Tnalta asociere cu alterarea raportului cerebro-placentar (RCP)
Deteriorare acutd, rapidd, care contribuie major la prevalenta
mortalitatii fetale prenatale, anomalii de ritm cardiac

Se considerd mai benigna

Diagnostic problematic

urmareste obtinerea celui mai bun echilibru intre riscurile
de deces antenatal versus complicatiile prematuritatii [23].
Restrictia de crestere cu debut tardiv se intalneste in 70-
80% cazuri. Se asociazd cu preeclampsia in 10% cazuri.
Adaptarea fetala la hipoxie se traduce prin fenomene de
redistributie sanguina, cu vasodilatatie cerebrala si vaso-
constrictie in segmentul periferi, din care cauza raportul
cerebro placentar este patologic [5]. Deteriorarea fetala
survine rapid, brusc, se traduce prin distres fetal in tim-
pul travaliului si cu acidoza neonatala, din care cauza sta-
rea acestor fetus in travaliu trebuie supravegheata prin
cardiotocograma continue [2, 26] .

Concluzii.

Societatea obstetricala internationald prin protocoalele
ISUOG, RCOG, ACOG, CNGOF, NZMFMN, MRCPI,
SOGC vine cu un sir de recomanddri care ar permite depis-
tarea precoce a gravidelor ce ar putea dezvolta restrictie de
crestere fetala si solutionarea mai optima a acestor cazuri.
Aceste modificari incep de la substitutia termenului de
retard de dezvoltare intrauterin prin restrictie de crestere
fetala, continua cu propunerea de a efectua profilaxia com-
plicatiilor vasculare in sarcina prin administrarea aspirinei,
modificarea clasificarii restrictiei de crestere intrauterind
fetala, acceptarea unanimd a criteriilor Delphi va facilita
stabilirea diagnosticului de restrictie de crestere fetala.
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