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Diagnosticul ecografic prenatal
al hemoragiei fetale
Intracraniene. Factor!

predispozanti si mecanisme
patogenice

Prenatal ultrasound diagnosis of fetal intracranial hemorrhage,
predisposing factors and pathogenic mechanisms

Abstract Rezumat

The aim of this paper is to present the importance of
ultransonography in diagnosing antenatal intracranial
hemorrhage. The obstetrician and the fetal ultrasound
specialist must be aware of the predisposing factors,
pathogenic mechanisms and suggestive imaging in
diagnosing intracranial fetal hemorrhage given the fact
that neonatal neurologic sequelae are associated and have
potential forensic implications. Intracranial hemorrhage
can occur spontaneously antenatal or determined by

a number of maternal or fetal factors. Early ultrasound
signs of intracranial hemorrhage are represented by the
occurrence of localized hyperechogenic areas situated
intraventricular, periventricular, intraparenchymal or
intracerebelar. Acute hemorrhage phenomena can be
associated with signs of fetal distress or changes in the
fetal heart rate. Because most newborns with intracranial
hemorrhage are initially asymptomatic at birth, prenatal
ultrasound diagnosis of hemorrhagic lesions is very
important in order to draw attention on close monitoring
with transfontanellar ultrasonography and/or magnetic
resonance imaging (MRI) immediately after birth.
Keywords: antenatal intracranial

hemorrhage, MRI, neurosonography

Acum mai bine de 100 de ani, Freud a emis ipoteza
cd o mare parte din cazurile de paralizie cerebrala sunt
secundare unui accident vascular cerebral perinatal, in
special ,rupere, embolie si tromboz3 a vaselor cerebrale”®.
Pana in anul 1980, aparitia hemoragiilor intracraniene
la nou-niscuti a fost considerata rara si cel mai frecvent
rezultata prin tromboza de sinus venos sau prin embolie
arterial din cauza persistentei canalului arterial. In anul
2003, Dr. Karin Nelson reflecteaza asupra ignorantei
in ceea ce priveste acest subiect: ,cauzele cunoscute de
hemoragie cerebrali se identifici doar la o minoritate din

Lucrarea prezintd importanta investigatiei ultrasonografice
in diagnosticul si localizarea prenatald a hemoragiilor
intracraniene. Avand in vedere sechelele neurologice
neonatale asociate si implicatiile posibile medico-legale,
obstetricianul si specialistul in ultrasonografie fetald trebuie
sd fie familiarizat cu factorii predispozanti, mecanismele
patogenice si aspectele imagistice sugestive diagnosticului
de hemoragie intracraniand fetald. Hemoragia intracraniand
poate sd apard antenatal spontan sau determinatd de o serie
de factori materni sau fetali. Semnele ecografice precoce de
hemoragie intracraniand sunt reprezentate de aparitia unor
zone hiperecogene localizate intraventricular, periventricular,
intraparenchimatos sau intracerebelar. Fenomenele
hemoragice acute se pot asocia cu semne de suferintd

fetald sau cu modificdri ale ritmului cardiac fetal. Deoarece
majoritatea nou-ndscutilor cu hemoragii intracraniene

sunt initial asimptomatici la nastere, diagnosticul

antenatal ultrasonografic al leziunilor hemoragice este
foarte important, atragdnd atentia asupra necesitatii
monitorizdrii ecografice transfontanelare si/ sau prin
rezonantd magneticd nucleard (RMN) imediat dupd nastere.
Cuvinte-cheie: hemoragii intracraniene

prenatale, RMN, neurosonogramd

totalul cazurilor de paralizie cerebralsa”®. In ultimii ani,
progrese recente au imbunatatit intelegerea noastra in
ceea ce priveste epidemiologia, clasificarea si aspectele ne-
uroimagistice in cazurile de accidente vasculare cerebrale
perinatale. In ciuda acestui fapt, riman putin cunoscute
mecanismele fiziopatologice responsabile pentru cele
mai multe cazuri.

Lucrarea prezinta elemente de patologie si de diagnostic
imagistic al accidentelor vasculare cerebrale aparute in
perioada perinatala, in cazul fetilor nascuti la termen.
In literatura de specialitate sunt putine date care sa faca
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diferenta intre patogeneza si tabloul clinic al unui accident
vascular cerebral perinatal inregistrat la un fat la termen
in raport cu un fat prematur.

Terminologie

Adevirata incidentd a hemoragiilor intracraniene (HIC)
perinatale nu este cunoscuti, diversele forme de HIC sunt
raportate cu o frecventa de 15-25% in cazul nou-nascutilor
prematuri si de 1% in cazul nou-niscutilor la termen®.

Clasificarile propuse definesc formele de accident vas-
cular cerebral in functie de mecanismul patogenic, mo-
mentul producerii si afectarea cerebrald consecutiva. In
august 2006, workshop-ul organizat de The United States
National Institute of Health definea accidentul vascular
cerebral ca ,un grup de tulburiri heterogene in care exis-
ta o intrerupere focala a fluxului sanguin cerebral intre
sdptimana a 20-a de viata intrauterind si primele 28 de
zile din perioada postnatali, accident vascular confirmat
neuroimagistic sau in urma examenului neurologic al nou-
nascutului”®. In cadrul aceluiasi workshop, accidentele
vasculare cerebrale perinatale s-au clasificat in doua mari
grupe: ischemice (secundare unei embolizari arteriale
sau unei tromboze venoase) si hemoragice. Aspectele
imagistice ale zonelor de infarctizare cerebrali au permis,
in acord cu aceasti clasificare, definirea a doud modele de
mecanisme patogenice implicate in aparitia accidentelor
vasculare cerebrale - modelul accidentului vascular ische-
mic produs prin leziune arteriala si accidentul vascular
hemoragic produs prin hemoragie arteriala sau venoasi®.
Stadiul final al leziunii cerebrale post-accident vascular
ischemic sau hemoragic este reprezentat de aparitia unei
cavitati chistice la nivelul tesutului cerebral cu localizare
si dimensiuni variabile in functie de teritoriul afectat si
de severitatea injuriei cerebrale. Cand aspectul imagistic
(ultrasonografic, RMN) evidentiaza o zona de infarctizare
cerebrala intr-un teritoriu arterial cunoscut, accidentul

vascular cerebral se produce printr-o leziune de cauza
arteriala. Astfel, accidentele vasculare ce implica artera
cerebrald medie determini aparitia porencefaliei, iar afec-
tarea ambelor artere carotide interne determina aparitia
hidranencefaliei. Studiul factorilor de risc implicati in
aparitia acestui tip de mecanism patogenic demonstreaza
ca aparitia prin acest mecanism a accidentelor vasculare
se poate produce atat in perioada perinatala, cat si in
perioada neonatala.

In contrast cu acest mecanism, accidentele hemoragice
produse prin infarctizare periventriculari consecutiva
hemoragiei de cauza venoasa sunt comune perioadei pe-
rinatale, fiind mai frecvente la fetii prematuri. Variatiile
presiunii intraarteriale la nivelul matrixului germinal
cerebral produc leziuni arteriale la acest nivel, leziuni ce
determina obstructia venelor terminale cu producerea
consecutivi a hemoragiilor venoase si aparitia zonelor
cerebrale infarctizate.

In functie de locul de origine al hemoragiei, hemoragiile
intracraniene pot fi clasificate (in unele cazuri, hemoragia
intracraniana poate implica mai multe compartimente)
dupa cum urmeaza:

1. Hemoragie epidurala - acumulare de singe intre
craniu si dura mater;

2. Hemoragie subdurali - acumulare sangvina intre
dura mater si arahnoida;

3. Hemoragie subarahnoidiana - acumulare de singe
intre arahnoida si pia mater;

4. Hemoragie intraventriculard - acumulare de sange
la nivelul ventriculilor;

5. Hemoragie intraparenchimatoasa.

Factori de risc, mecanisme patogenice
Factorii care predispun la aparitia hemoragiei intracra-
niene HIC in utero includ o varietate de conditii materne

si fetale® (tabelul 1).

w220 Factorii de risc potentiali asociati cu accidentul ischemic perinatal

Factori materni

Factori fetali/ neonatali

Factori nespecifici

Afectiunile protrombotice

Mutatiile procolagenului Va1

Sexul copilului
(incidenta mai mare la sexul masculin)

Infertilitatea si tratamentul infertilitatii

Trombofilia mostenitd

Preeclampsia

Sindromul de transfuzor-transfuzat

Ruptura veche de membrane
(mai mult de 24 de ore)

Policitemia fetala/neonatala

Coriomniotita

Bolile cardiace congenitale

Afectiuni autoimune materne si autoanticorpi
(alloantigen 1 plachetar )

Hipoglicemia neonatald
(la prematuri)

Circulatia fetald persistenta si terapia
de oxigenare membranard extracorporeald

Etnia si rasa
(incidenta mai mare la copiii negri, comparativ
cu cei albi non-hispanici)

Restrictia de crestere intrauterina

Sindromul antifosfolipidic

Infectiile fetale/neonatale si meningitele
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In multe cazuri, insa, cauza nu se poate identifica. in
afara de factorii de risc perinatali, factorii de risc maternali
(consumul de droguri, hipertensiunea indusa de sarci-
n3, insuficienta placentari, bolile autoimune, precum si
trombocitopenia autoimuna) pot contribuila dezvoltarea
hemoragiilor intracraniene (HIC).

Factorii congenitali fetali, cum ar fi trombocitopenia,
coagulopatiile, precum si factorii ce determina cresterea
presiunii venoase cerebrale, cresc riscul de aparitie a
accidentelor hemoragice. Trombocitopenia este cel mai
frecvent factor de risc congenital de hemoragie intracrani-
anila nou-niscutii la termen, trombocitopenia putand fi
determinata genetic, de cauzi imunologici sau infectioasa.

Screening-ul pentru afectiuni protrombotice dobandite
sau congenitale care pot cauza HIC include activitatea unor
factori plasmatici sau proteici si probe ADN.

Aspectul ultrasonografic in accidentul
vascular hemoragic

Hemoragia intracraniand este un eveniment comun
in cazul nou-nascutilor prematuri, dar poate sa apara
in perioada perinatali si in cazul fetilor la termen. Se
poate produce in utero, iar diagnosticul prenatal se rea-
lizeaza prin ecografie si/sau prin rezonanta magnetica
nucleard (RMN). Aspectele ultrasonografice in cazul HIC
sunt variabile si uneori greu de identificat, in special in
a doua jumitate a trimestrului 3 de sarcini. Pe langa
identificarea ecografica dificild a hemoragiei intracra-
niene, se pune problema diagnosticului diferential cu
alte leziuni intracraniene ce pot avea aspect similar
ecografic. Cu toate acestea, odatd cu imbunatatirea
continui a echipamentelor ultrasonografice, diagnos-
ticul prenatal al cazurilor de hemoragie intracraniana
a crescut.

Sistemul nervos central al fatului poate fi examinat
sistematic prin ecografie transabdominala sau transva-
ginala, prin sectiuni in planuri transversale, coronale si

Tabelul 2

sagitale ce evidentiaza zonele peri- si intraventriculare,
localizare frecventa a HIC.

Trebuie si avem in vedere ci aspectele ecografice in cazul
HIC sunt variabile si isi schimba aspectul in timp. O noua
hemoragie apare ca o colectie intens hiperecogena, fara
con de umbra posterior. In urmatoarele zile, cheagurile de
sange dezvolti o textura cu ecogenitate complexa - aspect
hiperecogenicla exterior si un miez sonolucent intern®. He-
moragiile intraventriculare se asociaza de obicei cu distensia
ventriculilor, care initial au un contur tipic hiperecogenic.
Hemoragiile intraventriculare pot suferi rezolutie spontani
sau pot afecta circulatia lichidului cefalorahidian la nivelul
apeductului Sylvius, determinind aparitia ventriculome-
galiei. Implicarea cortexului cerebral se poate aprecia in
stadiile initiale ale HIC, prin evaluarea extensiei colectiei
hiperecogene la nivelul parenchimului periventricular, iar
la doua saptimani de la evenimentul hemoragic, prin eva-
luarea extensiei chistului porencefalic®. Diagnosticul de
hemoragie infratentoriala este sugerat de prezenta unei
zone hiperecogene in jurul cerebelului.

O clasificare in functie de aspectul ecografic al leziunilor
cerebrale (leucomalacie periventriculara) secundare HIC
este cea a lui de Vries, clasificare ce permite si corelarea
aspectelor ecografice cu intinderea si gravitatea HIC®.

Grad 1A: zona hiperecogena periventriculara, ecogeni-
tate comparabili cu cea a plexurilor coroide.

Grad 1B: hiperecogenitatea zonei periventriculare
creste, devenind mai intensa decit cea a plexurilor coroide.

Gradul 2: densitati periventriculare tranzitorii ce evo-
lueaza spre formarea unor formatiuni mici chistice, loca-
lizate frontoparietal.

Gradul 3: densitati periventriculare cu evolutie spre
leziuni chistice periventriculare extensive.

Gradul 4: densitatile se extind in materie alba adanc,
evolueazi spre leziuni chistice extinse.

Rolul RMN-ului in evaluarea anomaliilor cerebrale fe-
tale este controversat. Cele mai multe cazuri, conform

Screening-ul pentru factori de risc: afectiuni trombotice dobandite sau mostenite

la pacientii pediatrici cu accidente ischemice

Plasmatici/proteici

ADN

Rezistenta proteinei C activate

FactorV G1691A

Activitatea/antigenul proteinei C

Proteina S

Activitatea/antigenul antitrombinei

Lipoproteina (a)

Homocisteina

Anticoagulantul lupic/anticorpi antifosfolipidici

Protrombina G20210A

Fibrinogenul (Clauss)

Plasminogenul

Factorul VIIIC

Deficitul de antitrombina Il
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Figura 1. A. Imagine ultrasonograficd transabdominald, sectiune transversald a capului fetal, demonstrdnd leziuni cerebrale distructive, porencefalie,
distructie cerebrald cu formarea cavitatilor chistice (sdageti albastre groase). B. Chist porencefalic cu localizate temporo-occipitald (sdgeatd albastra groasa).
Formatiunea comunica cu ventriculul lateral (sdgeti rosii subtiri). C, D. Porencefalie severd, arii chistice la nivelul emisferelor cerebrale. Imagini transversale
demonstrand bilateralitatea leziunilor in acelasi plan (C.: sageti verzi, D.: sageti galbene )

datelor din literatura, se pot examina antenatal numai
prin ultrasonografie. Desi RMN-ul nu este esential pentru
diagnostic, este un mijloc imagistic ce poate fi folosit atat
pentru confirmarea leziunilor vizibile ecografic, cit siin
acele cazuri in care ecografie prenatala este neconcludenta.
De asemenea, are avantajul suplimentar ca in secventele
ponderate T1 colectiile de sdnge apar ca zone cu hipersem-
nal. Avantajul major al RMN-ului versus neurosonogramei
consta in obtinerea unor imagini cu o rezolutie de contrast
mai buni, rezolutie care nu este influentata de prezenta
unei cantitati reduse de lichid amniotic sau de ecranarea
tesutului cerebral de citre oasele craniene?. Factorii ce
influenteaza negativ imaginile obtinute prin RMN sunt
reprezentate de dimensiunile reduse ale segmentului
examinat, distanta semnificativa dintre bobina si creierul
fetal, precum si prezenta miscirilor fetale ce pot influenta
achizitia imaginilor.

Aspectul ultrasonografic in porencefalie
In porencefalie, aspectul ecografic evidentiaza le-
ziuni chistice intracerebrale ce comunica cu ventriculul

lateral. In cazul leziunilor unilaterale, ventriculul late-
ral contralateral este dilatat. Chistul porencefalic nu
determina efect de masa si este localizat pe teritoriul
arterei cerebrale medii sau pe teritoriul altor artere ce
au fost afectate. Localizarea sa tipicd permite realiza-
rea diagnosticului diferential cu chistul arahnoidian si
chistul interemisferic®”. Desi leziunile porencefalice
par usor de diagnosticat ecografic, pot fi omise in
cazul aparitiei in trimestrul III de sarcina sau in cazul
localizirii acestora la nivelul emisferei cerebrale situate
in apropierea transductorului ecografic®?.

Prognostic

Revizuirea datelor din literatura sugereaza ca dia-
gnosticul prenatal al HIC are un rezultat slab in ceea
ce priveste imbunatatirea prognosticului in perioada
neonatala.

Aproximativ 40% din fetusi mor, fie in utero sau in prima
luna dupai nastere. Printre supravietuitori, mai putin de
jumatate au o dezvoltare neurologica aparent normali pe
termen scurt. In cazurile de hemoragie intraventriculara
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Figura 2. A, B, C. Imagini ultrasonografice transabdominale, sectiune transversald a capului fetal, demonstrdnd hemoragie intracraniand prin accident
vascular cerebral determinat de embolie masiva si ischemie ulterioard; trombofilie autoimund materna (Sindrom antifosfolipidic obstetrical). Multiple arii
distructive cerebrale diseminate bilateral (sdgeti verzi), intraventricular si intraparenchimatos, ecoul liniei mediane prezent integru (A, B) (sdgeti verzi trans-
parente) sau deplasat (C) (sdgeatd rosie transparentd). D, E. Imagini ultrasonografice transabdominale, sectiune transversald a capului fetal, demonstrand
leziuni cerebrale distructive, porencefalie, distructie cerebrald cu formarea cavitdtilor chistice bilateral (sdgeti albastre) (sarcind gemelara monocoriald,
biamnioticd, sindrom transfuzor-transfuzat sever cu moartea fetald in utero a unuia dintre feti si porencefalie secundard prin flux embolic circulant masiv la
fatul supravietuitor). F. Imagine ultrasonografica transvaginald, chist porencefalic ce comunicd cu ventriculul lateral (sdgeti albastre transparente)

de gradul I-1I sau de hemoragie infratentoriali, semnele ~ Concluzii
ecografice antenatal sunt foarte subtile, de aceea multe Diagnosticul HIC in timpul sarcinii trebuie sa cuprinda,
cazuri nu sunt diagnosticate prenatal. pe langa semnele diagnostic vizibile ecografic, identificarea

1
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Figura 3. A. Imagine ultrasonograficd transabdominald in sectiune transversald a capului fetal, demonstrdnd chisturi porencefalice (sdgeti albastre).
B. Imagine ultrasonografica transabdominald in sectiune transversald a capului fetal, demonstrand chisturi porencefalice (sageti verzi compacte) si infarctiza-
re/hemoragie in teritoriul arterelor cerebrale (dual power Doppler HDflow) (sdgeti verzi transparente)

T . — " I
Figura 4. Tomografie ultrasonograficd (TUI) a capului fetal demonstrdnd hemoragie intracraniand/ porencefalie, multiple arii distructive cerebrale diseminate
bilateral la niveluri diferite (temporo-parietal - sageti albastre, paramedian - sageti verzi), ecoul liniei mediene prezent, integru |

anamnestica a factorilor de risc asociati (consumul de droguri,  sindromul de disparitie embrio-fetald, moartea fetala in utero
traumatisme abdominale recente) si teste delaborator pentru  a unuia dintre gemeni), reprezinti factori importanti de risc
posibila identificare a unor tulburari de coagulare sauaunei  pentru aparitia hemoragiei fetale intracraniene din cauza
disfunctii plachetare materne si/ sau fetale. Gestatiamultifetald ~ fluxului embolic circulant la nivelul anastomozelor placen-
este prin ea insasi o conditie obstetricala speciala, insa sarcina  tare. Trombofiliile obstetricale, autoimune sau dobandite,
gemelard monocorionica, impreuna cu toate complicatiile ~ reprezinta un factor de risc al morbiditatii fetale, in general,
care decurg din aceasta (sindromul transfuzor-transfuzat,  dar si al hemoragiilor intracraniene fetale, in particular. B
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