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Abstract:  
Cranial ultrasound examinations are performing on preterm newborns to provide information about 

neonatal brain injury for the prediction of long term neurological outcomes. Because of recent developments 

in the technology and process of performing cranial ultrasound examinations, and in the classification and 

understanding of the predictive value of abnormal findings, it is timely and important to consider the value 

for cranial ultrasound screening in neonatal intensive care units (NICUs). 
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1. Introducere 

Hemoragia intraventriculară (IVH) este 

cea mai frecventă varietate de hemoragie 

intracraniană neonatală şi este caracteristică nou 

născutului prematur, în special la cei cu vârstă 

gestaţională sub 32 săptămâni şi greutate la 

naştere sub 1500g. [19] Importanţa majoră a 

problemei se corelează cu incidenţa crescută a 

prematurităţii, cu rata de supravieţuire relativ 

crescută a nou născuţilor prematuri şi cu 

incidenţa relativ crescută a IVH. Incidenţa IVH, 

invers proporţională cu vârsta gestaţională, a 

scăzut progresiv în ultimele decenii, variind 

între 15-25% în funcţie de centre.[10] 

Screeningul ecografic al nou născuţilor 

prematuri este recomandat datorită incidenţei 

mari a HIV la această categorie de nou născuţi 

şi datorită costului relativ scăzut al acestei 

metode imagistice.[3] Chiar dacă progresele în 

domeniu din ultimele decenii au redus 

semnificativ incidenţa naşterii premature, totuşi 

incidenţa IVH în rândul acestei categorii de nou 

născuţi rămâne crescută, iar prevalenţa 

sechelelor neurologice este crescută şi este o 

importantă problemă de sănătate publică.[23] 
 

2. Factori de risc 

Au fost identificaţi mulţi factori de risc în 

producerea IVH la nou născuţii prematuri, ca 

vârsta gestaţională mică şi greutatea mică, 

corioamniotita şi alte infecţii la mamă, lipsa 

administrării de steroizi antenatal, hipotensiunea, 

hipoxemia, hipercapnia, pneumotoraxul, detresa 

respiratorie şi multe altele.[16, 17, 24] În toate 

cazurile, IVH este un rezultat al combinării mai 

multor factori: fragilitatea intrinsecă a matricei 

germinative, perturbări ale fluxului vascular 

cerebral şi tulburări de coagulare.[14] Matricea 

germinativă este fragilă datorită neovasculariza-

ţiei. Nivele crescute de factor vascular de creştere 

endotelială (VEGF) şi de angiopoetină-2 activează 

rapid angiogeneza în matricea germinativă.[3] 

Abundenţa acestor factori de creştere 

poate fi atribuită unei hipoxii relative a matricei 

germinative, datorată unei activităţi metabolice 

crescute şi unui consum crescut de oxigen la 

nivelul celulelor precursoare neuronale. Această 

fragilitate structurală a microvascularizaţiei este 

uşor susceptibilă la modificări hemodinamice 

semnificative ce apar în hipoxia perinatală şi 

predispun la IVH.[1] 

Se poate ca şi unii factori genetici să aibă 

importanţă în producerea IVH, deşi asocierea 

este adesea inconstantă şi neclară.[4] Posibil ca 

unele patologii ca trombofilia să determine 

ocluzii ale vascularizaţiei germinale, acestea 

determinând ruptură vasculară sau infarctare. 

[22] Studii au demonstrat că incidenţa IVH este 

mai crescută la purtătorii de mutaţii ale genei 

factorului V sau protrombinei G20210A.[2] 

Orice alte tulburări genetice de coagulare pot 

creşte de asemenea riscul de IVH.  
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3. Clinic 

Majoritatea IVH la nou născuţii prematuri 

sunt diagnosticate în prima zi de viaţă, iar 

aproximativ 90% sunt diagnosticate în primele 4 

zile de viaţă.[5] 

IVH este în general asimptomatică şi 

diagnosticată la o ecografie de rutină; unele 

cazuri au evoluţie saltatorie cu deteriorare 

progresivă (în zile) a statusului neurologic, cu 

alterarea nivelului de conştienţă, hipotonie, 

tulburări respiratorii, poziţii sau mişcări 

anormale ale globilor oculari. Alte cazuri 

prezintă evoluţie rapid progresivă (minute, ore) 

cu comă, tulburări respiratorii (hipoventilaţie, 

apnee)‏, convulsii tonice generalizate, postură de 

decerebrare, pupile fixe, tetrapareză flască, 

bombarea fontanelei anterioare, alterarea refle-

xului pupilar, hipotensiune, bradicardie, tulbu-

rări de termoreglare, acidoză metabolică. [25]  
 

4. Imagistică 

Metoda clasică de diagnostic a IVH este  

ecografia transfontanelară (ETF). Aceasta oferă 

imagini cu rezoluţie înaltă, este portabilă la 

patul bolnavului, nu iradiază nou născutul şi 

este relativ accesibilă.[20] ETF identifică toate 

gradele de IVH, cu sau fără sângerare 

periventriculară (IVH se evidenţiază ca o 

hiperecogenitate  ce ocupă o porţiune sau întreg 

ventriculul lateral)[9].‏ 
 

Gr

ad

ul 

Caracteristici Modificări ecografice 

I Hemoragie 

subependimală 

Hemoragie la nivelul matricei 
germinale fără sau cu minimă 
IVH (sub 10% din aria ventri-
culară pe secţiune sagitală) 

II Hemoragie 

intraventricular

ă fără dilatare 

ventriculară 

Hemoragia nu destinde 

ventriculul şi ocupă; <50% din 

aria ventriculară pe secţiune 

parasagitală 

III Hemoragie 

intraventricular

ă cu dilatare 

ventriculară 

Ventriculul lateral este destins 

de sânge (hemoragia ocupă 

>50% din aria ventriculară pe 

secţiune parasagitală ) 

IV Hemoragie 

intraventricula-

ră cu extindere 

în parenchim 

Hemoragie în parenchimul 

înconjurător 

Tabelul 1. Gradele IVH  la nou născutul prematur 

(după Volpe) 

  
 

  
Figura 1. Hemoragie intraventriculară gr.II la un 

prematur de 27 săptămâni (ziua a2-a de viață) - 

secțiune parasagitală  (stânga) și coranală la nivelul 

coarnelor posterioare ale ventriculilor laterali 

(dreapta) 

 

 

Figura 2. Hemoragie intraventriculară gr IV la un 

prematur de 24 săptămâni (ziua a4-a); se observă 

deplasarea liniei mediane spre partea stângă. 

 

 

Infarctul hemoragic periventricular ce 

complică IVH majore este o leziune 

hiperecogenă, globulară, de obicei unilaterală şi 
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localizată de partea cu cel mai mare grad de 

hemoragie. Această leziune este localizată cel mai 

frecvent în regiunea frontală şi parietală. [11] 

De asemenea, ETF identifică chistul 

porencefalic sechelar, leucomalacia periventri-

culară şi dilatarea ventriculară posthemoragică. 

[8] 
 

  
 

Figura 3. Chiste subependimale posthemoragie 

intraventriculară la un prematur de 27 săptămâni 

(ziua a35-a  de viață)-secțiune parasagitală dreaptă 

și respectiv stângă 

 

 

  

    

 

Figura 4. Leucomalacie periventriculară extinsă la 

un prematur de 28 săptămâni (ziua a46-a de viață)- 

secțiune coronală frontal (stânga) și parasagitală 

dreaptă, respectiv stângă (dreapta) 

 
  

  

 

Figura 5. Dilatare ventriculară posthemoragie 

intraventriculară gr.III la un prematur de 26 

săptămâni (ziua 23 de viață) -secțiune coronală la 

nivelul foramen Moro (stânga) si secțiune 

parasagitală la nivelul ventriculilor laterali 
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Dopplerul poate fi utilizat pentru 

evaluarea fluxului sangvin cerebral.[19] 

Computer tomografia (CT) are aceeaşi 

rezoluţie ca şi ETF, dar are dezavantajul că nou 

născutul prematur bolnav trebuie transportat şi 

expune creierul imatur la radiaţii ionizante.[18] 

Are valoare în identificarea complicaţiilor 

leziunilor hemoragice cerebrale ca hemoragia 

subdurală, leziuni hemoragice de fosă 

posterioară şi anumite anomalii hemoragice 

cerebrale parenchimatoase.[9] 

Rezonanţa magnetică nucleară (RMN) 

poate adesea detecta leziunile mici; oricum, 

utilitatea acesteia este limitată de costul ridicat, 

probleme legate de transportul nou născutului, 

sedarea acestuia, iar timpul de achiziţie a 

imaginilor este destul de lung şi echipamentul 

de suport şi monitorizare al nou născutului 

conţine metal şi este scump.[15]  

În ultimii ani spectroscopia în infraroşu 

(NIRS) a devenit o metodă de diagnostic 

frecvent utilizată pentru monitorizarea fluxului 

sangvin cerebral şi a oxigenării datorită  

accesibilităţii la patul bolnavului, este 

neinvazivă şi are cost scăzut.[12]  

 

5. Prognostic 

Prognosticul IVH depinde de extinderea 

în parenchimul cerebral. Asocierea infarctului 

hemoragic periventricular, leucomalaciei 

periventriculare, hemoragiei cerebeloase, 

leziunilor de trunchi sau de hipocamp, sau 

scăderea volumului cerebral indică un 

prognostic şi mai nefavorabil.[6] Asocierea 

convulsiilor poate de asemenea afecta 

prognosticul prin alterarea activităţii sistemului 

nervos central şi poate chiar  duce la deficite 

neurologice pe termen lung.[7]  

În general, nou născuţii cu gradul I şi II de 

IVH se recuperează bine, dar ei sunt la limită 

pentru a dezvolta problem neurologice majore 

(acest risc este relativ la cei fără hemoragie). Nou 

născuţii cu IVH de grad mare sunt frecvent aso-

ciaţi cu prognostic neurologic nefavorabil. [26] 

După o IVH gradul IV, majoritatea 

supravieţuitorilor suferă de paralizie cerebrală 

spastică, epilepsie, deficite de vedere, sau 

întârziere în dezvoltare.[13] Hidrocefalia 

posthemoragică este în general asociată cu 

întârziere severă în dezvoltare cu tetrapareză 

spastică.[21]       

 

6. Concluzii 

Naşterea prematură este asociată cu un 

risc crescut de mortalitate şi morbiditate. 

Hemoragia intraventriculară rămâne una dintre 

cele mai redutabile complicaţii ale prema-

turităţii, cu impact asupra “stării de bine” a nou 

născutului, respectiv a copilului şi a adultului de 

mai târziu. 

Posibilele complicaţii, mai ales în cazul 

hemoragiilor de grad mare reprezintă cauze de 

mortalitate, respectiv morbiditate (paralizie 

cerebrală, epilepsie, tetrapareză spastică, 

tulburări de vedere, dizabilităţi de învăţare, 

tulburări de limbaj şi comportament). Având în 

vedere aceste morbidităţi, dorim să stabilim prin 

criterii clinice standardizate şi investigaţii 

imagistice prognosticul acestor nou născuţi. 

De asemenea, este esenţială înţelegerea 

neuropatogenezei apariţiei şi evoluţiei leziunilor 

cerebrale, în vederea prevenirii (ideal), sau 

măcar limitării extinderii acestora şi prin aceasta  

îmbunătăţirea prognosticului. Absenţa unui 

tratament specific limitează într-un anumit grad 

importanţa screeningului ecografic, dar prin 

depistarea precoce şi stadializarea hemoragiei, 

putem iniţia măsuri pentru limitarea extinderii 

hemoragiei. 

Hemoragia intraventriculară poate fi o 

descoperire întâmplătoare în secțiile de 

neonatologie, la nou născuții prematuri, în 

special la cei cu vârstă gestațională între 30-32 

săptămâni la care incidența IVH este mică și 

care nu prezintă semne clinice. Acești prematuri 

pot fi externați fără acest diagnostic, iar mai 

târziu pot dezvolta probleme neurologice majore 

făra a se știi cauza acestora și care îi vor lua prin 

surprindere pe părinți. De aceea este important 

ca screeningul ecografic să se facă la toți 

prematurii, pentru a diagnostica în special IVH 

de grad mic care sunt silențioase clinic, dar pot 

avea consecințe neurologice majore.  
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