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DEFINIZIONI

Peso stimato o CA<3° centile

Peso stimato o CA>3°centile <10°centile

+
alterazioni Doppler 

Riduzione peso stimato o CA
di 2 quartili (50 centili)

Peso stimato o CA>3° centile <10°centile

senza
alterazioni Doppler 

IUGR

SGA

Esclusione  anomalie congenite e 
infezioni
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IUGR 2 fenotipi diversi

EARLY
<32* settimane

LATE
≥32* settimane

SAFE PREGNANCY 
PROLONGATION

ACCURATE 
DIAGNOSIS

L Pasquini modificata

32 sett
migliore cut off  di distinzione tra le due categorie

Savchev S, Fetal Diagn Ther. 2014



DEFINIZIONI

Peso stimato o CA <3°centile

Peso stimato o CA <10°centile  +
PI AUt > 95thcentile e/o
PI UA > 95thcentile

Early: <32sett
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Late: >32sett

Peso stimato o CA <3°centile  
o almeno 2 dei seguenti 3

Peso stimato o CA <10°centile 
Peso stimato o CA > 2 quartili (50c) 

CPR < 5thcentile oPI UA > 95thcentile



CAUSE DI IUGR
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A 1aria INSORGENZA 
PLACENTARE

LA CAUSA &

LA VITTIMA
Da Bulfamante, 

modificata



CAUSE DI IUGR
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A COINVOLGIMENTO
2ario della PLACENTA

IL BERSAGLIO &

LA VITTIMALE CAUSE



EARLY LATE

Patogenesi

Epoca gestazionale

Risposta fetale

Mortalità e Morbilità

Patologia 
placentare 

severa

Placentazione 
anomala 
dall’inizio

Patologia 
placentare lieve

Danno placentare 
nel III trimestre

Aviram R, Early Hum Develop, 2010 Vedmedovska N, EJOG, 2011 Kovo M, Placenta, 2013 Lyall F, Hypertension, 2013
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EARLY

LATE

Patogenesi

Epoca gestazionale

Risposta fetale

Mortalità e Morbilità

Associazione con 
PE precoce (50%)

Lesioni placentari 
da ipoperfusione
materna

Lesioni vascolari
fetali ex novo e 
secondarie al 
coinvolgimento del 
compartimento
materno

Coinvolgimento 
compatimento 
materno e fetale

>Coinvolgimento 

compartimento 
materno
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EARLY LATE

Placenta di peso <10° centile

Severa insufficienza 
placentare

Adattamento 
cardiovascolare sistemico

Lenta evoluzione e lunga 
tolleranza all’ipossia

Elevata mortalità e 
morbilità fetale

Alterazioni Doppler

Preclampsia
+++

No Preclampsia

Insufficienza placentare
modesta

Adattamento 
cardiovascolare centrale

Alterazioni Doppler  +--

Bassa tolleranza all’ipossia

Breve storia naturale

Morbilità a lungo termine, 
MIFM Di Tommaso



Bashat (modificata)
A ombelicale



Segni Preclinici di 
disfunzione placentare
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UVF

AC

UA dop normale

Down regulation

Insulin GF e

glicogeno epatico 

CO
alla

placenta

Ridistribuzione

Flusso epatico dx-sx

1

per riduzione
volume fegato

1

32



Ridistribuzione arteriosa
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Resistenze
placentari

UA dop

Resistenze 
cerebrali

Obliterazione

Circolazione

Placentare 30%

Cerebro Placental
Ratio (CPR)

2
Early signs of FGR

1

2

3

Lo sviluppo fetale in uno
stato cronico di
deprivazione di nutrienti ed
ossigeno non consente il
perfetto benessere fetale:
aumento FHR, riduzione
HRV, ritardato sviluppo
stato comportamentale



Deterioramento
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Resistenze
placentari

UA A/ARED

Afterload
ventricolo dx

Obliterazione

Circolazione

Placentare 50%

Ipossia

Acidemia fetale

3

Centralizzazione

Late signs of FGR

1

2

3

Progessive abnormalities
placental and DV



A. Ombelicale Doppler vs obliterazione villi 
(obliterazione letto placentare)

30% AUMENTO DEL PI

70%

50% Absent EDF

Reversed EDF

Pasquini modificata 



IUGR: diagnosi strumentale
Ecografia: CA EFW (ripetizione non prima di 2/3 sett)
A uterine: 
• nel feti a rischio (normalizzazione entro 24 sett)
• negli SGA dopo 34 sett pur con PI AO normale
A ombelicale
• nei feti a rischio ipossico (No nel basso rischio)
A Cerebrale Media
• nelle forme tardive
CPR
• Nelle forme tardive
Dotto Venoso
• Forme precoci
NST (BP o CTGc) 
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NST= insufficiente
CTG

antepartale
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IUGR

CTG c



NST= insufficiente 
CTG

antepartale
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IUGR

Profilo Biofisico

Movimenti 
Tono
Respiro
Liquido amniotico



Diversa modificazione 
della reattività 
nell’”early” e “late”
FGR

Baschat 2010

cNST in “early” e “late” FGR

Early______

Late -----
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V Seravalli & A. Bashat



Doppler a. uterine
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A 20-24 wks identifica il rischio Preclampsia e IUGR

Se a 20 wks sono alterate; ripetere a 24 wks-24

Negli SGA, dopo 34 wks, anche con PI Ao normale



Doppler a. ombelicale
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Nelle gravidanza a rischio ipossico: PE, Ipertensione, IUGR

NO nella gravidanza a basso rischio ipossico

SI gemellari monocoriali



Doppler a. cerebrale media

M Di Tommaso

Riduzione PI ACM testimonia aumento perfusione 
estremo cefalico (brain sparing)

NO utilizzo <34 wks

Cerebral Placental Ratio (CPR)

ACM/UA

>34 wks: ACM/UA <5° centile

>34 wks: ACM  <5° centile

ESITI AVVERSI



Dotto Venoso
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Utile nel timing del parto soprattutto nelle forme “early”

Utilizzato nel TRUFFLE (forme “early”

Attendere assenza onda A per il parto: migliora
prognosi neurologica  con lieve aumento mortalità

DV o CTG c nel timimg del parto neille forme “Early”



Considerazioni CTGc & Dotto Venoso

-il tempo medio di intervallo con la nascita, quando 
STV è il primo parametro a risultare alterato, è di 
3 giorni

-il tempo medio di intervallo con la nascita, quando il 
Dotto Venoso è il primo parametro a risultare 
alterato, è di 7giorni

-Anomalie persistenti nel CTG c precedono le 
alterazioni flussimetriche del dotto venoso nel 52% 
dei casi e sono presenti contemporaneamente nel 
5.5% dei casi.

Mari 2008
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Decisione EG ed eziologia dipendente
Quando il rischio della morte fetale 
eccede quello della morte neonatale
Se troppo precoce: prematurità 
iatrogena.
Se troppo tardiva feto acidotico/MIF

Timing parto
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Timing del parto

Importanza definizione eziologica e
eziopatologica per ottimizzazione
della sorveglianza in utero e dell’
identificazione del “timing” del
parto



STV < 3.5ms se EG < 29 s

STV < 4.5ms se EG ≥ 29 s
PI > 95°c Abs/Rev
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SAFETY NET

STV < 2.5ms se EG < 29 s
STV < 3 ms se EG ≥ 29 s
Dec ripetitive speontanee

26-316 wks Early onset

DV vs CTG



Sebbene la % di neonati sopravvissuti a 2 anni senza alterazioni
neurologiche (end point primario) sia uguale nei tre gruppi, tuttavia se
la nascita avviene sulla base delle modifiche tardive del DV, sembra
esserci un miglioramento dello sviluppo neurologico a 2 anni
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Late onset

2010 36-39+4 sett
<10 centile

Doppler alterato

38 :delivery
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Obiettivi parto
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Counselling

Riduzione del 48% di mortalità per
ogni settimana in più in utero

‹ 25+6 wks

UA-RED: 
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MEMO

DELIVERY TIMING:
AOUC

26-27+6 wks

•DV onda A reverse  
•NSTc ‹  3.5

+



L’epoca gestazionale alla nascita è il miglior
fattore predittivo dell’outcome neonatale
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MEMO

• DV onda A assente 
confermato dopo 24h e 
previo ACS e Mg
•DV onda A invertita 
•NSTc ‹  3.5

•Ao ARED previo 
ACS e MG
• STV ‹ 4

DELIVERY TIMING:
AOUC

28-29+6

wks

30-31+6 wks

Ao - RED

Parto 
immediato

Parto 
immediato
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•UA-AEDV previo ACS

NSTc ‹ 4

DELIVERY TIMING:
AOUC

32-33+6 wks

34-36+6 wks

UA-AEDV 
MCA (<1.08)
T max < 2 
STV < 4 
Arresto crescita

(CA <1cm in 2 sett)

Ao - AED

Parto 
immediato

DELIVERY AT ANY TIME FOR 
MATERNAL INDICATION



37-38 wks

If

EFW>3° centile

Normal fetal and placental Doppler

MVP> 2 cm

Normal CTG

No maternal comorbidity

It is possible to wait until favourable cervix for induction

No later than 40 weeks

SGA

TIMING OF DELIVERY

Delivery of IUGR fetus:
Peso<3° centile < 10° +

Abn UA, CPR<5th

Abn Ut A

Oligo

AOUC



LOW DOSE ASPIRIN

SI NO

SI

X rischio Preclampsia

150 mg alla sera

Best <16 wks

80 mg
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ACS & neonatal outcome in preterm IUGR

chronic intrauterine stress
enhanced fetal lung maturation

accelerated
development of the 

central nervous system

Gould GB, AJOG, 1977

51 hypoxis fetuses
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Chronic retroplacental bleeding was
associated with the most dramatic pulmonary
and neurological accelerations.

Aumento 
Lecitina/

Sfingomielina



Chronic

Stress

ACS & IUGR

Cortisol

Fetal Ther. 1988;3(3):158-64.

(J Clin Endocrinol Metab 86: 4979–4983, 
2001)

breakdown of the enzyme responsible for
blocking passage of cortisol through placenta

Cortisol

11β-HSD2
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The ability of placenta or brain barrier to  remove
gluccorticoids from the fetal compartment or the brain is

COMPROMISED

IUGR
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2012



✓ Sotto gruppo poco studiato

✓ Mancano rigorose evidenze cliniche

✓ Studi sperimentali suggeriscono una minor efficacia/effetto 

negativo

ACS in IUGR fetuses
2016

RCTs are needed !!!

L’uso routinario di ACS nei feti IUGR dovrebbe essere rivalutato

in termini di comparazione tra effetti collaterali sulla crescita e 

reale efficacia
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Solfato Mg

Corticosteroidi

<32 wks

<34 wks
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34-37 wks ?



Solfato Mg <32 wksNEUROPROTEZIONE

Bolo Mantenimento+
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Aspirina 150 mg alla sera meglio se <16 sett stop 34 wks?

NO Efficacia Supplementazioni nutrizionali e dietetiche x Prevenzione

IUGR da solo non è indicazione al TC

Frequenza ripetizione ECO x sospetto IUGR: 2 settimane

IUGR : TAKE HOME MESSAGES for AGEO members

Doppler Arteria Ombelicale: solo in caso di rischio ipossico
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Accurata anamnesi per evidenziare rischio ipossico

Test x Sifilide e Malaria nelle popolazioni ad alto rischio

CMV e Toxo test per IUGR severo

Cariotipo se presenti anomalie strutturali/ xIUGR<23 wks con Aut norm



Grazie per l’attenzione
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simpcourse.eu



Monitoraggio doppler: intervalli
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Monitoraggio doppler: intervalli
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