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Introduzione

La crescita fetale & un processo complesso che dipende prevalentemente da feromeni di iperplasia
cellulare durante la prima metidella gravidanza e di ipertrofia cellulare durante la seconda me#

I difetti di crescita fetale possono pertanto essere schematicamente attribuiti e eventi che
inibiscono la mitesi cellulare (malattie cromosomiche o alterazioni genetiche, processi infettivi,
situazioni di ischemia) o che riducono il metabolismo cellulare (scambi placentari inadeguati, ipossia
materna da disordini cardiorespiratori o ematologici, malnutrizione materna). Il mancato
raggiungimento del potenziale di crescita genetico del feto dovuto ad eventi patologici si definisce
restrizione di crescita fetale (FGR).

La riduzione degli scambi materno-fetali conduce progressivamente allipossia fetale che,
inizialmente, stimola la redistribuzione del circolo a vantaggio del cervello (brain sparing), del cuore
(heart sparing), e dei surreni (adrenal sparing), a scapito del distretto splancnico e dell'apparato
muscolo-scheletrico. Quando questi meccanismi compensatori vengono meno, subentra l'acidemia fetale

- che, se sufficientemente prolungata, porta a danno multi-organo, fine all'insufficienza cardiaco e alla
morte. Ad oggi questa evoluzione pw essere interrotta unicamente mediante 'espletamento elettivo del
parto,

Il FGRegravata da un significativo aumento di mortalifiperinatale, morbilifineonatale e deficit
dello sviluppo neurologice. In particolare, il rischio di mertalifiperinataleédirettamente proporzionale af
peso fetale, con un rischio dell'1.5% con un peso inferiore la 1C centile (doppio rispetto i non-FGR) e del
25% per un peso fetale inferiore al ¥ centile. Inolire, essa espone ad un aumentato rischio di
sviluppare in efiadulta patologie cardiovascolari, ipertensione, diabete di tipo 2 causati da meccanismi
epigenetici di adattamento allambiente intrauterino.

Nella gran parte dei casi di FGR (soprattutto da insufficienza placentare da causa vascolare come
in caso di patologie ipertensive) si assiste a una sequenza dei cambiamenti nell'emodinamica fetale
associati all'ipossia cronica da disfunzione placentare. Essa, valutabile con la velocimetria Doppler pw
essere riassunta in:

v aumento dellimpedenza nella circolazione feto-placentare (che si manifesta con laumento
dell'indice di pulsatilitt (PI) nelle arterie ombelicali fino a veloci® di flusso inverse in fase
telediastolica,

v redistribuzione del flusso arterioso a protezione del circolo cerebrale (con riduzione del PI a
livello dell'arteria cerebrale media),

v insufficienza cardiacae con enomalie del ritorno venaso (autmento del PI nel dotto venoso fino

all'inversione del flusso diastolice),
24di 16
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v anomalie della frequenza cardiaca e del profile biofisico fino alfexitus fetale.

La velocita di progressione attraverso i vari stadi varia in base all'etd gestazionale, all'entitd del
danno placentare, alla sensibilitd individuale, alle capacitda di compenso feto-placentari, all'ipossiemia e
ad altri fattori in parte non noti. Pertanto, non & possibile predire in maniera precisa e assoluta dopo
quanto tempo si avrd un danno fetale irreversibile o la morte fetale, Infatti, in alcuni casi tale sequenza
non ¢ assolutamente mantenuta e in altri ancora, soprattutto in caso di patolegie genetiche o infettive,
non si assiste ad alcuna variazione dell'emedinamica feto-placentare e, pertanto, non vi & un rischio
significativo di peggioramento progressivo del benessere fetale col tempo.

Come gid sottolineato, I'unica terapia possibile & espletamento del parto, sebbene rappresenti
un serio dilemma poiché espone il feto ai rischi legati alla prematurita.

Al momento, presso I'Unitd Operativa Complessa (UOC) di Ostetricia e Ginecologia del Grande
Ospedale Metropolitane (GOM) non & attive aleun protocolle diagnestico-terapeutico assistenziale
(PDTA) specifico per il management del FGR. Al contrario, negli ultimi anni si & assistito a un aumento
del contenzioso sia per nascita di feti prematuri sia per un management di attesa esitato in morte
fetale in utero.

Scopo

Scopo di questo PDTA & di contenere il rischio di eventi avversi perinatali in pazienti con FGR
ottimizzando il suo management in base allimpiego delle pid recenti evidenze scnem‘lﬁche e
uniformandolo pressoc 'UOC di Ostetricia e Ginecologia del GOM di Reggio Calubria.

Campo di applicazione

I} presente PDTA dovrd essere applicato a tutte Je pazienti gravide afferenti allUOC di Ostetricia e
Ginecologia del GOM di Reggio Calabria sia come ricovero ordinario sia come ricovero giornaliero sia
come accesso ambulatoriale e di pronte soccorso.

I destinatari del presente PDTA saranno tutti gli operatori che gestiranno la prevenzione, la
diegnesi e il trattamento della FGR in tutte le sue forme presso i locali della stessa UOC. Saré
responsabilita di tutto il personale Medico e Ostetrico-Infermieristico la formale applicazione del
presente PDTA e la redazione della documentazione cartacea. Eventuali scostamenti da tale PDTA di
ogni natura (personale, tempistica, luoghi o approcei) devono essere decumentati e motivati in cartella
clinica da parte del Dirigente Medico o del Personale non medico.

Strumenti di lavoro

Il presente PDTA & stato stilato dopo il lavoro di un estesa ricerca bibliografica sia cartacea sia
informatica online impiegando i principali motori di ricerca riguardo protocolli operativi e PDTA gid
presenti in Italia e allestero. Il sito PubMed della US National Library of Medicine
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) & stato consultato impiegando come parole chiave “intrauterine
growth restriction”, "IUGR", "fetal growth restriction" e "FGR". Le pid recenti linee-guida, review
sistematiche con e/0 senza meta-analisi sono state consultate.

Definizioni, terminologia e diagnosi
Al fine di oftimizzare la comunicazione tra operatori dellUOC di Ostetricia e Ginecologia, le sotto
elencate definizioni e criteri diagnostici sono stati impiegati.
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La Tabella 1 riassume come il PDTA si raffronta con le principali questioni diagnostico-
terapeutico assistenziali inerenti il FGR.

Small for gestational age (S6A)
Il termine “small for gestational age” (S6A) descrive un neonato con un peso alla nascita inferiore al

10° centile per etd gestazionale.

FGR o intra-uterine growth restriction (LUGR)

I termini "fetal growth restriction" {(FGR) o “intra-uterine growth restriction” (IUGR) possonc essere
impiegati intercambiabilmente e descrivono feti con un peso stimato inferiore al 10° centile per etd
gestazionale. La FGR/TUGR pud essere classificata in: early (F6R precoce, prima della 32 settimana), e
late (FGR tardiva, dopo la 32 settimana).

Diagnosi di FGR/IUGR :
E fondamentale avere una precisa stima dell'epoca gestazionale per definire esattamente i feto affetto
da FGR/IUGR. Questa si ottiene con la biomeiria ecografica tra 11 settimana + O giorni e 13 settimane
+ 6 giorni mediante misurazione del CRL. In caso di discrepanza tra CRL misurato e CRL corrispondente
all'epoca di amenorrea superiore a 7 giorni, si suggerisce ridatazione della gravidanza.

In caso di mancanza di ecografia del primo trimestre si suggerisce di impiegare I'ecografia nel
secondo trimestre come criterio diagnostico di stima di epoca gestazionale. In questo ultimo caso se i
valori biometrici superano in eccesso o in difetto le 14 giorni rispetto all'epoca di amenorrea dichiarata
st suggerisce ridatazione della gravidanza.

Nel presente PDTA, si raccomanda di impiegare il peso stimato fetale quale criterio diagnostico
per la FGR/IUGR (inferiore al 10° centile). Si raccomanda di calcolare il peso stimato fetale in base a
quattro misure biometriche: il diametro biparietale (BPD), la circonferenza cranica (€C), la
circonferenza addominale (AC) e la lunghezza del femore (FL). U'impiego della sola AC non & un criterio
raccomandato poiché non considera o & meno sensibile degli FGR/IUGR “simmetrici”.

In considerazione dellassenza di evidenze scientifiche e cliniche circa la diagnosi e il
management della FGR/IUGR precoce vs, quello tardivo, il presente PDTA non differenzia la gestione
clinica delle due entita nosologiche.

Diagnosi etiologica

Il presente PDTA suggerisce di approcciare la paziente con FGR/IUGR in senso etiologico poiché la
possibilita e/o la certezza di una causa etiologica pus modificare fortemente il successive management
materno-fetale nonché il timing del parto (Allegato 1).

Le cause di FGR/TUGR si dividone in:

Lfattori materni

Le gravidanza multiple, con particolar riguardo per quelle monocoriali, sono associate ad un rischio di
FGR/TUGR fino al 25%. L'anamnesi deve valutare il fuma di sigaretta, I'assunzione di alcol, di cocaina,
and narcotici, cosi come la malnutrizione (intake quetidiano inferiore a 600-900 keal). L'esposizione
materna @ particolari farmaci pud indurre FGR/IUGR come la ciclofosfamide, lacido valrproico e il
warfarin,

Si raccomanda, inoltre, di screenare le pazienti con FGR/TUGR per:

a. digbete pre-gestazionale,
3{3“}“"\/"
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b._insufficienza renale (e anemia severa cronica),

c. patologie autoimmuni (come il lupus eritematoso sistemico o la sindrome da anticorpi anti-
fosfolipidi),

d. patologie cardiache cianotiche,

e. disordini ipertensivi gravidici,

f. malattie infettive (citomegalovirus, rubella, toxoplasmasi, varicella, sifilide e malaria);

2.fattori placento-fetali

Si raccomanda di escludere, con particolar riguardo per la FGR/IUGR precoce, la presenza di
cromosomopatie (trisomia 13 o 18) e di malformazioni (patologia cardiaca o gastroschisi). E possibile
osservare anche un mosaicismo placentare;

3.fattori placentari
Si raccomanda di escludere disordini placentari (distacco di placenta, infarto placentare, emangioma,
corio-angioma) e anomali del funicolo (inserzione velamentosa o marginale o arteria ombelicale singola).

Prevenzione primaria e secondaria

La prevenzione primaria della FGR/IUGR pud consistere nell'evitare i fattori etiologici modificabili su
indicati. In particolare, la sospensione del fumo di sigaretta cosi come l'evitare particolari farmaci pud
essere determinante nel ridurre il rischio (Tabella 1). In caso di anamnesi positiva per precedente figlio
affetto da FGR/IUER occorre ricercare prima di una successiva gravidanza patologie materne
predisponenti (diabete mellito, patologie cardiache, autoimmunitarie, ete.),

Nelle pazienti ad alto rischio si suggerisce di effettuare screening precoce con velocimetria
doppler delle arterie uterine nel secondo trimestre. La presenza di alterazione delle resistenze (PI/RI)
e/o di notch prototiastolico mono e bilaterale & associato a sviluppo di insufficienza placentare con pre-
eclampsia severa.

Si raccomanda l'impiego di acido acetilsalicilico (ASA) alla dose di 100mg al giarne prima della 16
settimana di gestazione nelle pazienti ad alto rischio poiché si & mostrata efficace nel ridurre il
rischio di pre-eclampsia severa (includente FGR/TUGR, vedi PDTA sui disordini ipertensivi, Tabella 1).

Nessun approccio dietetico o supplemento dietetico & raccomandato per prevenire lo sviluppo di
FGR/IUGR anche in pazienti ad alte rischio (Tabella 1),

Il presente PDTA non raccomanda la valutazione dell'altezza del fonde uterino in centimetri
(differenza >3 a 28 seftimane) come tecnica di screening sia per la bassa sensibilita e specificitd in
presenza di obesitd materna o miomi uterini sia per Iampio utilizzo del monitoraggic ecografico nella
realtd Regionale e Nazionale. Al contrario, si raccomanda l'impiego dell'ecografia (Tabella 1).

Management

In caso di diagnosi ecografica della FGR/TUGR si raccomanda ricovero in ambiente ospedaliero (o
apertura di day hospital ostetrico). E' raccomandata la discussione di tutti i casi di FGR/IUGR con il
Direttore o con il Responsabile dell Area Ostetrica. :

Si raccomanda di ef fettuare counselling e di far firmare alla paziente (e al padre del feto) nota
informativa e consensi (Allegati 2 e 3) riguardati il rischio di morbiditd/mortalita materno-fetale per
management di attesa e di morbiditd/mortalitd perinatale in caso di espletamento prematuro del parta
(a tal fine si rimanda anche alla PERINATAL CARD gia attiva presso 'UOC di Ostetricia e Ginecalogia).
Si raccomanda anche un counselling genetico e ur'amniocentesi diagnostica in particolar mado nel
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FGR/TUGR precoce con assenza di cause sospette e/o alterazioni del circolo feta-placentare per f'alto
rischio di aneuploidie,

Si raccomanda studio morfologico fetale (se non effettuato precedentemente e/o non
attendibile) e placentare con rivalutazione della crescita fetale. Come gid detto precedentemente, si
devono escludere le seguenti patolagie: diabete pre-gestazionale, insufficienza renale (e anemia severa
cronica), patologie autoimmuni (come il lupus eritematoso sistemico o la sindrome da anticorpi anti-
fosfolipidi), patologie cardiache cianotiche, disordini ipertensivi gravidici, malattie infettive
(citomegalovirus, rubella, toxoplasmesi, varicelle, sifilide e malaria).

Nen si raccomanda nessun trattamento medico per il FGR/IUGR in atto (ASA, eparina, etc.).

La crescita fetale dovra essere rivalutata ogni 14 giorni (e non prima).

La velocimetria Doppler sullarteria ombelicale & raccomandata ogni settimana. La valutazione
del liquido amniotico (e del profilo biofisico completo) sono solo suggeriti in associazione adlla
velocimetria Doppler sullarteria ombelicale ogni settimana.

Non vi sono forti evidenze sull'efficacia dello studio velocimetrico sullarteria cerebrale media e
del ruole del rapporto ombelicale/cerebrale media; pertanto non & raccomandato ma sole suggerito.

In caso di assenza di alterazioni flussimetriche (FGR/IUG isclate), si raccomanda
I'espletamento del parto dafla 38° settimana + O giorni alla 39° settimana + 6 giorni di gestazione.

In caso di alterazione della velocimetria Doppler ombelicale il monitoraggio fetale verrd
personalizzato in base alla specifica alterazione rilevata (Tabella 2):

Lpulsatilitd dell'arteria ombelicale superiore al 95° centile e fase telediastolica presente: si
raccomanda valutazione del benessere fetale mediante velocimetria Doppler dell'arteria ombelicale 2
volte/settimana con espletamenta del parto raccomandato dalla 32° settimana alla 37° settimana + 6
giorni di gestazione,

2 flusso telediastolico assente o invertito: si raccomanda valutazione giornaliera della velocimetria
Doppler delfarteria ombelicale e del dotto venoso (per valutare la centralizzazione del circolo o heart
sparing effect) in associazione alla cardiotocografia computerizzata (grado di ossigenazione dei centri
nervosi fetali che regolanc la frequenza cardiaca). Si raccomanda espletamento del parto raccomandato
entro 48 ore dopo profilassi conticosteroidea e con solfato di magnesio. Si raccomanda di espletare
immediafamente il parto in caso di alterazione velocimetrica del dotto venoso o della variabilitd a breve
termine (STV, riduziane inferiore a 4.0 msec) alla cardiotocografia computerizzata. Le due metodiche
sono parimenti efficaci se impiegate singolarmente {TRUFFLE study).

Si raccomanda la profilassi della sindrome da distress respiratoria neonatale (SDR) con
corticosteroidi (prima delle 35+6 settimane in caso di parto vaginale e fino a 38+6 settimane in caso di
taglio cesareo elettive) e la neuro-protezione perinatale con somministrazione di solfato di magnesio
(prima delle 32+6 settimane di gestazione, Tabella 2). Si raccomanda di ottimizzare l'espletamento del
parto da 24 ore dalla IT somministrazione e fino ai 7 giorni successivi. In un'epoca gestazionale
inferiore a 32 setfimane, si consiglia un secondo ciclo se sono trascorsi pia di 14 giorni dal primo
trattamento. Per quanto riguarda, invece, la neuro-protezione perinatale con somministrazione di
solfato di magnesio si rimanda al PDTA relativo ai disordini ipertensivi in gravidanza. Qui si raccomanda
solo il suo utilizzo prima della 32° settimana completa di gestazione ed entro 12 ore dal parto.
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Altro

Per rendere totalmente la procedura e ottimizzarla in tutti i suoi aspetti sard necessario: 1. formare e
addestrare il personale medico per la gestione della gravidanza ad alto rischio, e 2. acquisire un
ecografo di ultima generazione ad alte prestazioni per una migliore visualizzazione e precisione nelle
diagnosi ecografiche.
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Tabella 1. Riassunto di come il PDTA si raffronta con le principali questioni diagnostico-terapeutico

assistenziali.

Quesito

Risposta PDTA

Definizione di SGA?

Neonato con peso alla nascita inferiore al 10° centile

Definizione di FGR/TUGR?

Feto con peso stimato inferiore al 10° centile

Definizione di FGR/IUGR ad alto rischio?

Non viene presa in considerazione questa definizione

Ridotta velocitd di crescita per la
definizione di FGR/IUGR?

Non viene presa in considerazione questa definizione per
evitare }a variabilitd intra-observer

Marker biachimici di screening?

Un livello di PAPP-A inferiore a 0.4 MoM & considerato un
buon marker, ma ron viene preso in considerazione il suo
utilizzo per F'impossibilitd istituzionale del suo impiega e
perché non vi sono evidenze che migliori gl out come

Velocimetria sulle arterie utering?

E' suggerita la sua valutazione in gravidanza ad alto rischio
tra 19 e 23 settimane (si rimanda af PDTA sugli stati
ipertensivi in gravidanza)

Misurazione del fondo uterine?

Una differenza superiore a 3 tra altezza uterina e
settimane di gestazione & un buon marker clinico, ma non
viene preso in considerazione il suo utilizzo poiché tutte le
valutazioni clinico-strumentali presso 'UOC di Ostetricae
Ginecologia includono la valutazione ecografica.

Impiego di ASA?

Si raccomanda limpiego di 100mg/die di ASA dalla 16°
settimana (si rimanda anche al PDTA sugli stati ipertensivi
in gravidanza)

Altri interventi preventivi?

La cessazione del fumo di sigarette & un intervento
efficace in ogni epoca gestazionale.

Non si raccomandano diete e/o supplementi dietetici
particolari (in assenza di malnutrizione)
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Tabella 2. Sorveglianza fetale e timing del parto per FGR/IUGR,

F6R/IUGR Risposte del PDTA

Doppler arteria ombelicale? Frequenza settimanale in caso di Doppler normale, bisettimanale
in caso di Doppler alterato (95° centile), in caso di assenza di
flusso v flusso invertite in tele diastole vedi sotto

Doppler arteria cerebrale media? Sole suggerita in caso di Doppler alterato da effettuare in
associazione alla velocimetria sull'arteria embelicale.

Non modifica il management successivo,

Doppler dotto venoso? Raccomandato con ¢ senza cardiotocografia computerizzata in
caso di assenza di flusso o flusse invertito in telediastcle
sulfarteria ombelicale

Cardictocografia? Raccomandsta la cardiotocegrafia computerizzata con o senza
’ valutazione della velocimetria sul dotto venoso in caso di assenza
di flusso o flusso invertita in telediastole sull'arteria ombelicale
Profilo biofisica? Solo suggerita in caso di Doppler cdlierato da effettuare in
associazione alla velocimetria sull'arteria ombelicale.

Non modifica il management successivo.

Timing del parto con Doppler alterata? Pulsatilita dell'arteria ombelicale superiore ol 95° centile e fase
telediastolica presente? Espletamento del parto raccomandato
dalla 32° settimana » O giorni di gestazione alla 37° settimana + &
giorni di gestazione

Assenza di flusso o flusso invertito in telediastole sull'arteria
ombelicale con dotte venoso/cardiotacografia computerizzata
normale? Espletamento del parto entro 48 are

Assenza di flusso o flusso invertito in telediastole sullarteria
ombelicale con alterazioni del dotto venoso e/o della variabilitd o
breve termine alla cardiotocografia computerizzata {<4.0 msec)?
Espletamernto immediato

Timing del parte con Doppler normale? Espletamento del parto dalla 38° settimana + O giorni a 3%°
settimana + 6 giorni di gestazione per FGR/IUGR tardivo
Modalita del parto? Induziore del travaglio di parto dalla 34° settimana + O giorni di

gestazione e/o in presenza Doppler sullarteria ombelicale
normale (monitoraggio cardiotocografico in continuo).

Taglio cesareo elettiva in caso di etd gestazionale inferiore le 34
settimane + O giorni di gestazione e/a in presenza di alterazioni
velocimetriche

Corticosteroidi? Fino 35 settimane + 6 giorni di gestazione

Solfato di magnesio? Fino a 32 settimane + 6 giorni di gestazione
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Allegate 1. Work-up operative per la paziente ricoverata af fetta da FGR/IUGR.

Fattori di rischio da evidenziare o siudiare Test

Fumo di sigaretta Anamnesi

Assunzione di alcol Anamnesi

Assunzione di droghe (cocaina) e/o narcotici Anamnesi

Malnutrizione Anamnesi

Espasizione a ciclofosfamide - acido valproico - warfarin Anamnesi

Gravidanza multipla Ecografia

Diabete pre-gestazionale Hb glicosilata/glicemiac/QGTT

Insufficienza renale Creatimenia/creatinuria

Anemia severa cronica Emocraomo completo

Patologie autoimmuni (LES/AAF) Anamnesi/consulenza internistica

Patologie cardiache cianotiche Anamnesi/consulenza cardiologica

Disordini ipertensivi gravidici Vedi PDTA specifico

Malattie infettive Valutazione dit CMV, rubeo, toxo,
varicella, VDRL, malaria

Cromosomopatie Anamnesi/amniocentesi

Malformazioni Anamnesi/ecografia

Disordini placentari Ecografia
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Allegato 2. Informativa ritardo per FGR/IUGR.
Il ritardo di crescita intraouterine

Che cos'e?

Consiste nelfla riduzione della crescita fetale, rilevata con l'ecografia, al di sotto di una certa soglia.
Nella nostra Unitdé Operativa utilizziamo il limite quantitativo del 10° centile che corrisponde alle
misure rilevate nel 10% dei feti a quella determinata epoca di gestazione,

Quali possono essere le cause del rallentamento della crescita?

Non tutti i feti "piccoli” rappresentano una condizione di patologia. Esistono, in primo luogo, i feti
costituzionalmente piccoli in cui le variazioni di crescita sono dovute a fattori genetici della madre e
del feto. Le altre cause di riduzione della crescita comprendeno principalmente [insufficienza
placentare, Ja gravidanza multiple, meno frequentemente le infezioni, le malformazioni, le anomalie
cromosamiche fetali,

Che conseguenze pud comportare per il bambino?

I| ritardo di crescita intrauterino & associato ad una probabilite di morte perinatale aumentata da 4 a 8
volte & a un elevato rischio di morfe endouterina e di complicanze a breve e c lungo termine, quali
deficit nello sviluppo neurolegico e comportamentale e problemi cardiovascolari e metabolici nell'eta
adulta. Se la diagnosi viene effettuata ad un'epoca precoce di gravidanza, a questi rischi si aggiungono
quelli legati ad una possibile prematuritd iatrogena, qualora si decida di intervenire poiché le condizioni
intrauterine non siano pit favorevoli alla prosecuzione della gravidanza. Tutte le complicanze sono molto
pit frequenti in caso di feto piccolo a causa della compromissione delle funzioni placentari mentre il
feto costituzionalmente piccalo risulta meno a rischio.

Come si pud diagnosticare?

L'esame che consente di individuare la patologia & l'ecografia ostetrica. Di sicure la diagnosi prenatale
dei ritardi della crescita intrauterina rappresenta uno degli aspetti primari della sorveglianza ostetrica
nel terzo trimestre di gravidanza. Prerequisito essenziale per il corretto inquadramento clinico di una
condizione in cui si sospetti una patologia dell'accrescimento fetale & la corretta datazione della
gravidanza. Questa deve essere stabilita mediante un'ecografia eseguita re! primo frimestre di
gravidanza. L'ecografia consente di riconoscere l'esistenza di una discrepanza tra le misurazioni
rilevate e quelle attese per quella determinata epoca di gestazione. Certamente la conoscenza di alcuni
fattori di rischio presenti nella madre o nel feto consente una miglier capacitd di riconoscere
tempestivamente i feti picceli. Difatti, se nella popolazione generale lincidenza del ritardo di crescita
varia dal 4 al'8 %, questa & di gran lunga superiore in particolari gruppi di pazienti a rischio. E' molto
importante, quindi, riconoscere le condizioni associate ad un rischio aumentato di ritardo di crescita
che necessitano di una maggiore sorveglianza ostetrica. I principali fattori di rischio per l'insorgenza di
un ritarde di crescita intrauterino soho rappresentati dall'ipertensione pre-esistente, dualla
preeclampsia (malattia della gravidanza caratterizzata dell'ipertensione e da altri sintomi associati
come la perdita di proteine nelle urine), dal precedente feto piccolo, di diabete con vasculopatia,
tabagismo, aumento eccessive di peso in gravidanza, riscontro di anomalie congenite, ecc.
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Perché é importante diagnosticare i feti affetti da rallentamento della crescita?

In generdle, le gravidanze in cui sia stata riconosciuta una riduzione della crescita del feto devono
essere seguite secondo un iter personalizzato che va dallincremento dei controlli ecografici fetali
(soprattutto flussimetrici), dalleffettuazione della cardiotocografia computerizzata (invece di quella
tradizionale) e/o di approfondimenti diagnostici particolari (test infettivo logici, genetici, etc.), fino
all'ospedalizzazione e, eventualmente, all'espletamento del parto qualora Fambiente intrauterino risulti
sfavorevole alla prosecuzione della gravidanza. Uno dei punti fondamentali & quello di riconoscere non
solo i feti piccoli a maggior rischio di ipossia, ma anche la definizione del momento preciso per
lespletamento del parto in cui i rischi dellattesa sono maggiori rispetto a quelli della prematurita.

Che cos'é la velocimetria Doppler?

La flussimetria Doppler consente la valutazione di alcune caratteristiche del flusso ematico nei vari
distretti vascolari in modo non invasivo e ripreducibile. Vengono studiati il compartimento utero-
placentare materno {arterie uterine) e quello fetale (arteria ombelicale, arteria cerebrale media, dotto
venoso, etc.).

Che informazioni fornisce la velocimetria Doppler?

Le informazioni che si ottengono dallo studio dei flussi vascolari possono essere utilizzate per
prevedere linsorgenza di un ritardo di crescita (sulle arterie uterine materne), capirne la causa o,
infine, per assistere adeguatamente una condizione di difetto di crescita gid diagnosticata e stabilire il
timing del parto (arteria ombelicale fetale).

Reggio Calabria, ... e

FIrma della PAZIENTE........ocovrcoes oo eseesees e
Firma del partner/coniUge ... oo e

Firma e timbro del medico che ha effettuato il couseling........ooooooooeoeeeee
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Allegate 3. Consenso infermato per FGR/IUGR.
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gravida a............seftimane e ....giorni di gestazione sono stata informata del riscontro
diagnostico di una restrizione di crescita intrauterina fetale e della mia situazione clinica.

La patologia diagnastica & associata ad una probabilita di morte perinatale aumentata da 4 a 8 volte, ad
un elevato rischio di morte endouterina e di complicanze a breve e a lungo termine, quali deficit nello
sviluppo neurclogica e comportamentale e problemi cardiovascolari e metabolici nell'eta adulta. A questi
rischi si aggiungono quelli legati ad una possibile prematuritd iatrogena, qualora si decida di intervenire
poiché le condizieni intrauterine non sianc piti favorevoli alla prosecuzione della gravidanza. I rischi
associati alla prematurita sono il distress respiratorio, sepsi severa, emorragia infraventricolare,
enterocolite necrotfizzante, sordita, cecitd, disabilita psico-motoria e altri deficit cagnitivi,

In base a quanto detto accetto i rischi secondari sia al management di attesa (al fine di evitare un
inutile rischio di prematurita e consistenti nella morte endouterina improvvisa) sia all'espletamento del
parto (che annulla la mortalitd endouterina ma espone il feto ai rischi su riportati in maniera
direttamente proporzionale con f'etd gestazionale).

Ho ricevuta tutte le spiegazioni possibili sul mio caso clinico, e sollevo il personale medico e non medico
per ogni eventuale complicanza materno-fetale che si verifichi poiché insita nella stessa patologia in

atto.

Reggio Calabria, ... oo

Firma della paziente..........covieoo e
Firma del partner/comituge. ... oo

Firma e timbro del medico che ha effettuato il couselling............oooooo
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