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Summary
Cranio-cerebral trauma in the newborns

In this study we assessed the role of craniocerebral trauma and posttraumatic syndromes
of the central nervous system development in newborn as a result of laborious birth, breech
births and instrumental facility birth. Traumatic brain injuries show a severe clinical picture in
the early hours of the onset and distance neurological sequelae that the brake side effect in
central nervous system development. Establishment of a cranial trauma algorithm diagnostic in
newborn is extremely important to initiate a proper treatment.

Rezumat
În acest studiu am apreciat rolul traumatismului craniocerebral și a sindroamelor

posttraumatice asupra dezvoltării sistemului nervos central la nou-născuţi (n.n) în rezultatul
travaliilor dificile, nașteri facilitate instrumental și nașteri prin prezentaţie pelvină. Leziunile
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cerebrale posttraumatice denotă un tablou clinic grav în primele ore de la debut și sechele
neurologice la distanţă, care au ca efect secundar frânarea în dezvoltare a sistemului nervos
central. Stabilirea unui algoritm de diagnostic al traumelor craiocerebrale la nou-născuţi este
extrem de important pentru iniţierea tratamentului corect.

Actualitatea
Atît în lume cît și în Republica Moldova morbiditatea, mortalitatea copiilor precum și

invalidizarea lor neuropsihică este înaltă. La noi în ţară incidenţa traumatismului cranio-cerebral
la nou-născuţi este de 40%, în ciuda faptului că metodele de prevenire a acestor incidenţe sunt pe
larg cunoscute și accesibile în orice instituţie madicală. În SUA, în fiecare an, aproximativ
5.000.000 de copii se prezintă la medic pentru evaluarea unui traumatism cranian. Din aceștea,
30% sunt nou-născuţi traumatizaţi în timpul nasterii. In Rusia cota traumatismului obstetrical
deasemenea atinge un număr destul de mare de nou-născuţi (20%) [3,7,8]. Studiul prezent a
permis de a determina cauzele cele mai frecvente ce duc la aceste complicaţii : travalii dificile
55%, nașteri facilitate instrumental 30%, prezentaţie pelvină 5% și  altele  (10%),  ce ţin de
particularităţile de dezvoltare a nou-născuţilor [10,11].  Leziunile de baza ale creierului apar nu
doar în perioada de agresiune a traumei dar și mai tîrziu, astfel, un număr nedeterminat de copii
rămân cu sechele neurologice severe.

Dinamica de creștere a morbidităţii neurologice posttraumatice la nou-născuţi o putem
urmări din datele statistice ale secţiei psihoneurologie a nou-născutului a IMSP ICȘDOSM și C
din ultimii doi ani (2010/2011), care fiind o diviziune de talie republicană, reflectă situaţia
morbiditaţii neurologice neonatale pe republică.

Traumatismul obstetrical reprezintă ansamblul de manifestări morbide care apar la făt în
cursul travaliului datorită agresiunii mecanice și hipoxice [2,12]. Fie că este vorba despre un
traumatism cranio-cerebral cu leziuni extracerebrale (leziuni de părţi moi : bosa sero-
sanguinolentă, cefalhematomul, hematomul subcutan cranian; leziuni de părţi osoase : fracturi
ale cutiei craniene) sau intracerebrale (hemoragia intracraniana, encefalopatia hipoxic-ischemică
perinatală), prognosticul este rezervat pentru fiecare nou-născut în parte, fiindcă dinamica
evoluţiei este individuală [12,14]. Din aceste motive este foarte important de aplicat toate
posibilităţile diagnostice în primele momente de la internarea pacientului.

Algoritmul de diagnostic precoce este prima și cea mai importantă etapă din toate
măsurile orientate spre ameliorarea prognosticului medical la nou-născuţii cu taumă cranio-
cerebrală [9].

Obiectivele
Aprecierea rolului traumatismului obstetrical asupra dezvoltării sistemului nervos la nou-

născuţi și sugari, și elaborarea unui algoritm de diagnostic precoce pentru aprecierea sindromului
posttraumatic.

Materiale si metode
Studiul prezent a fost efectuat la baza clinică IMSP ICŞOSM şi C, în secţia de

neuropsihiatrie a  nou-născuţilor în perioada anilor 2010-2011. Au fost supuși studiului 400 de
nou-născuţi la termen și prematuri cu leziuni traumatice în timpul nașterii, care au fost
investigaţi prin efectuarea examenului neurologic complex și examene paraclinice:
Neurosonografia transfontanelara (NSGTF), Tomografia Computerizată Cerebrala (TCC),
Rezonanţa Magnetică Nucleară Cerebrală (RMNC).

Studiul s-a axat deasemenea și pe anamneza detaliată, colectată minuţios de la mame, la
fel, și pe semnele clinice generale sau de focar, prezente la bolnavi în timpul adresării la medic.
Pentru determinarea gradului de afectare al sistemului nervos la copiii din lotul de studiu a fost
utilizată metoda clinico-neurologică de rutină. Au fost apreciate sindroamele şi simptomele
neurologice generale. La fel, a fost utilizat și examenul paraclinic.
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Rezultate
Lotul de pacienţi supuși studiului a fost constituit din 400 de nou-născuţi la termen,

dintre care nou-născuti prematuri au fost sub 190.
Capacitatea anuală a secţiei este de aproximativ 600 de pacienţi. Pe parcursul anului

2010 din cei 600 de pacienţi 266 (40%) au fost internaţi datorită traumatismului cranio-cerebral.
În anul 2011 pînă în luna iunie au fost internaţi 134 de nou-nascuţi cu traumatism cranio-
cerebral. Astfel, studiul a cuprins în total 400 de pacienţi : 194 fetiţe și 206 baieţei.

Toţi nou-născuţii internaţi în secţie au fost supuși unui examen complex. A fost stabilit
un plan pentru investigare, elaborat un algoritm de diagnostic [7]:

· Anamneza perinatală și intranatală;
· Examenul fizic;
· Aprecierea severităţii traumatismului cranio-cerebral: grad ușor, moderat sau sever;
· Supravegherea în dinamică a nou-născuţilor cu traumatism cranio-cerebral ușor (15%);
· Examinarea complexă (clinico-imagistică) a nou-născuţilor cu traumatism cranio-cerebral

moderat și sever : USGTF,  CTc, și /sau RMNc;
· Evaluarea în dinamică a nou-născutului cu traumatism cranio-cerebral obstetrical în

dependenţă de severitatea cazului:
- grad ușor, supraveghere la domiciliu;
- grad moderat, spitalizare pentru observaţie și tratament;
- grad sever spitalizare, tratament de urgenţă în terapie intensivă.

Ca rezultat al investigaţiilor imagistice s-a confirmat: 20 de nou-născuţi (2,8%) au avut
fracturi ale oaselor craniene complicate cu hemoragie intracerebrală; 40 nou-născuţi (5%) au
avut cefalhematom.

Majoritatea traumelor sau complicat cu hemoragie intracraniană, 100 de cazuri din 400
(25%); cele mai multe au fost hemoragiile subarahnoidiene 48 (12%) cazuri. Hemoragia
subdurală s-a confirmat la 8 copii (2%); hemoragia parenchimatoasă de diferit grad – la 15 copii
(3,75%), hemoragia intraventriculară de gradul unu si doi – la 6 copii (1,5%), gradul trei-patru
23 copii (5,75%).

Nou-născutul la termen a fost agresat de factorii mecanici, care au determinat hemoragie
subdurală (2%) şi parenchimatoasă (2,75%).

Nou-născutul prematur a fost supus acţiunii factorilor chimici (ischemici), determinând
hemoragie subarahnoidiană (8%) şi/sau ventriculară de gradul trei-patru (3,5%).

Alte 200 de cazuri (50%) sau complicat cu encefalopatie hipoxico-ischemică, care
reprezintă un sindrom neuro-vascular foarte frecvent intâlnit în patologia perinatală.

Cu ajutorul RMN cerebrală, la nou-născuţii la termen, s-a vizualizat necroza neuronală
selectivă la diferite nivele : cortex, talamus, ganglioni bazali, trunchiul cerebral.

Pe RMN-urile cerebrale, la nou-nascuţii prematuri, se vor diagnostica arii necrotice în
substanţa albă periventriculară cu leucomalacie periventriculară. Acest lucru se explică prin
faptul că în această zonă există o circulaţie de tip fetal [4,8].

La 5 pacienţi cu fractură osoasă localizată parietal și occipital, depistată la examenul
tomografie computerizată, nu sau identificat leziuni intracerebrale. 15 nou-născuţi au suferit
datorită penetrării osului în cavitatea craniană, care s-a complicat cu hemoragie.

Nou-născuţii care au fost diagnosticaţi cu hemoragie subarahnoidiană (48 cazuri) au
prezentat la internare următoarele semne clinice: bombarea fontanelei (40 n.n); redoarea cefei
(48 n.n); iritabilitate (30 n.n); somnolenţă (10 n.n); crize de apnee (5 n.n), crize de convulsii (20
n.n).

Nou-nascuţii prematuri cu hemoragie intraventriculară au fost diagnosticaţi prin
examenul CT cerebral și RMN cerebral [7]:
      gradul I - hemoragie subependimară, (2 pacienţi)

   gradul II - hemoragie intraventriculară fară dilataţie, (4 pacienţi)
   gradul III - hemoragie intraventriculară cu dilataţie, (20 pacienţi)
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   gradul IV - hemoragie intraventriculară cu dilataţie si în parenchim, (3 pacienţi)
                                                                                                                                        Tabelul 1

Manifestările clinice în dependen�ă de gradul hemoragiilor intracerebrale

Gradul Hemoragie
subarahnoidiană
12%

Hemoragie
Subdurală
2%

Hemoragie
parenchimatoasă
3,75%

Hemoragie
intraventriculară
7,25%

Gradul 1 Fără semne clinice
evidente
(11 n.n)

Fără semne clinice
evidente
(2 n.n)

Fără semne clinice
evidente
(3 n.n)

Fără semne clinice
evidente
(2 n.n)

Gradul 2 Apariţia convulsiilor
la a 2-a zi de viaţă
(28 n.n)

Frecvent convulsii focale
asociate cu
hemipareze,devierea
globilor oculari în partea
hemiparezei.
(5 n.n)

Tulburări de
conștiinţă, semne
nurologice de focar.,
(9 n.n)

Debut treptat ,
somnolenţă,
iritabilitate, (4 n.n)

Gradul 3 Șoc, dereglări de
conștiinţă cu evoluţie
fatală rapidă, (9 n.n)

Tahipnee, stare de letargie
(1 n.n)

Comă, tulburări
neurologice
variate,tulburări
vegetative, (3 n.n)

Tahipnee, tulburări
vegetative,dereglări
de conștiinţă, (20
n.n)

Gradul 4 Debut acut,dereglare
stării de conștiinţă,
semne de afectare a
trunchiului cerebral,
evoluţie fatală rapidă
(3 n.n)

Encefalopatia hipoxico-ischemică, diagnosticată la 200 de nou-născuţi, s-a complicat cu
grave tulburări cerebrale, exprimate prin sechele severe neuropsihice și motorii. Encefalopatia
hipoxico-ischemică  este o suferinţă cerebrală care reflectă starea copilului nou-născut într-o
leziune acută. Suferinţa hipoxico-ischemică a nou-născutului duce la ischemie cerebrală.
Ischemia cerebrală - apare ca urmare a perturbării funcţionale şi sau anatomice a parenchimului
cerebral datorită diminuării sau întreruperii circulaţiei sanguine, formării unui trombus sau
embolii, care duce la instalarea unei hipoxii perinatale, dereglări motorii, convulsii, dereglarea
dezvoltării psihice, cît şi a altor semne de insuficienţă cerebrală [2,3]. După vîrsta de o luna
diagnosticul : Encefalopatie hipoxico-ischemică nu mai este corect. Se vor menţiona doar
sechelele lăsate de suferinţa cerebrală acută, cum ar fi: paralizie spastică, tulburări vizuale şi
auditive, retard mental, epilepsie etc.

Discutii
Suferinţele antenatale provoacă tulburări structurale sau funcţionale ale sistemului nervos

(determinate de o serie de insulturi ce acţionează în viaţa intrauterină), naşterea prematură, joacă
un rol considerabil în apariţia patologiei obstetricale. Patologia prenatală va vulneraliza sistemul
nervos al copilului, afectînd răspunsul nou-născutului la stresul naşterii şi al adaptării la viaţa
extrauterină. De asemenea factorii prenatali vor influenţa profund aspectul clinic şi prognosticul
bolilor perinatale şi postnatale [10,11,14].

Patologia determinată a acestei perioade este reprezentată de hemoragiile intracraniene şi
encefalopatia postasfexială determinate de hipoxie, ischemie, factori mecanici, coagulopatii [11].

Patologia neurologică obstetricală este în strânsă corelaţie cu vârsta de gestaţie, care îi
conferă anumite particularităţi anatomo-funcţionale, precum şi cu factorii etiologici. Asfel, n-n la
termen cu greutate mare prezintă hemoragii intracraniene de tipul hemoragii subdurale,
hemoragii intraparenchimatoase (cauzate predominant de factorii mecanici), pe când prematurul
prezintă frecvent hemoragiile intraventriculare, hemoragie subarahnoidiană (produse în special
de asfixie) [12,13].
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Patologia neonatală determinată de hipoxie-ischemie este întâlnită în mod frecvent în
unitate de terapie intensivă. Deşi efectele leziunilor hipoxic-ischemice sunt pansistemice,
evoluţia clinică este determinată de impactul pe care acestea îl au asupra creieruliui.
Encefalopatia hipoxic-ischemică neonatală (EHIN) continuă să fie cel mai frecvent sindrom
neurologic întâlnit în unităţile de terapie intensivă pediatrice şi să reprezinte o cauză importantă
de morbiditate şi mortalitate neonatală şi de sechele neurologice tardive (paralizii cerebrale,
retard mintal, dificultăţi în procesul de învăţare, epilepsie, etc.), în ciuda progreselor remarcabile
în discifrarea evenimentelor fiziopatologice ce apar în hipoxia cerebrală (Lundgren J, Siesjo BC,
1993). S-a estimat că 60% din prematuri şi între 2 şi 4/1000 din nou-născuţii la termen suferă de
asfixie pre- şi intranatală şi că 15-20% din nou-născuţii cu asfixie complicată cu EHIN
decedează în perioada neonatală. Dintre supraveţuitori, 25% vor dezvolta ulterior sechele
neurologice (Vannucci RS, Periman JM, 1997). Alte statistici arată că asfixia severă apare în
proporţie de 1 la 500 de non-născuţi vii.

Este important de accentuat faptul că nu toţi nou-născuţii, care suferă o afecţiune hipoxic-
ischemică vor reprezenta un sindrom neurologic postnatal grav, complicaţiile postnatale
constituie aproximativ 25 - 55%. Cel mai important factor de prognostic este reprezentat de
durata şi severitatea sindromului neurologic neonatal (65% cazuri), prezenţa convulsiilor în
primele zile după naştere determină în 35% din cazuri sechele neurologice tardive [2,9,15].

Modificările metabolismului cerebral, ca rezultat al acţiunii combinate a hipoxiei şi
ischemiei predispun la declanşarea pe fondal de infecţii acute la copii cu EHIP a complicaţiilor
grave din partea SNC, ce duc deseori la deces şi invalidizare [2]. Studiile anilor 90 indică că în
70-77% decesul sugarilor cu EHIP pe fondal de infecţii acute virotice sau bacteriene poate fi
statistic atribuit complicaţiilor din partea SNC – edem cerebral, sindrom convulsiv, status
epileptic, etc.

Riscul mortalităţii infantile este foarte înalt pentru copii ce reprezintă EHIP forma medie
şi gravă. EHIP realizează disfuncţii din partea sistemului neuro-endocrin-imun, deaceea aceşti
copii manifestă deseori infecţii acute virotice sau bacteriene, care hotărăsc evoluţia maladiei
[14].

Există o corelaţie strânsă între traumatismul obstetrical şi starea fătului în perioada
antenatală. Patologia intrauterină condiţionează afectarea traumatică a sistemului nervos la
naștere, care se manifestă printr-un tablou clinic particular şi determină prognosticul.

Asupra nou-născutului la termen cu premorbid perinatal nociv, cel mai frecvent, vor
acţiona factori mecanici care vor determina hemoragie subdurală şi parenchimatoasă. Asupra
nou-născutului prematur frecvent vor acţiona factorii chimici (ischemia), care vor determina
hemoragie subarahnoidiană şi/sau ventriculară[2,15].

În etiopatogenia acestor incidente se includ urmatorii factori:
Factori favorizanţi :

1. Modificarea reactivităţii fătului : prematuritate, postmaturitate, dismaturitate, patologie
intrauterină.

2. Perturbări ale travaliului : prezentaţie distocică, pelvină.
3. Manevre  obstetricale laborioase, cezariană, primiparitate.
4. Particularităţi ale nou-născutului prematur : fragilitate vasculară crescută, LCR în

cantitate scăzută, distanţă scăzută între calotă şi creier.
Traumatismul mecanic se poate realiza prin mecanism de presiune; tracţiune şi decompreiune.
- Presiunea acţionează în special asupra craniului, prin factori endogeni (bazin, perineu) sau

exogeni (instrumente obstetricale, forceps, vacuum exstractor). Presiunea este exercitată
direct asupra craniului provocând deformaţii, fracturi osoase, rupturi meningiene, distrucţii
parenchimatoase. Poate acţiona şi indirect, provocând creşterea presiunii intracraniene ce
duce la stază, hiperemie, rupturi vasculare meningocerebrale, hemoragie intracraniană.
Macanismul de tracţiune intervine în realizarea diferitelor tipuri de fracturi, elongaţii,
deplasări de corpi vertebrali.
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- Mecanismul de decompresiune se realizează prin diferenţa de presiune dintre presiunea
intrauterină şi cea atmosferică, cu efect asupra patului capilar cerebral. Apare mai ales în
naşterile precipitate, când la decompresiunea prezentaţiei se produce creşterea afluxului
sanguin intracranian, cu apariţia de hemoragii meningocerebrale, în special la prematuri
[10,11].

În rezultatul acţiunii directe al traumatismului obstetrical la nou-născut vor apare fracturi
osoase, ruptura meningelui, distrugeri parenchimatoase.

Acţiunea indirectă a traumatismului se va manifesta prin : creșterea presiunei
intracraniane, stază intracerebrală si periventriculară, diverse hemoragii prin rupturi vasculare.

La nou-născuţii cu traumatism cranio-cerebral : fie că este vorba despre un traumatism cu
leziuni extracerebrale (leziuni de părţi moi: bosa sero-sanguinolentă, cefalhematomul,
hematomul subcutanat cranian; leziuni de părţi osoase: fracturi ale cutiei craniene) sau leziuni
intracerebrale (hemoragia intracraniană, encefalopatia hipoxic-ischemică perinatală),
prognosticul este rezervat [14].

Din aceste considerente este foarte important de a utiliza toate remediile de diagnostic din
primele ore de la internarea pacientului. Stabilirea diagnosticului la etape precoce este o măsură
importantă pentru administrarea tratamentului corect și determinarea prognosticului medical şi
social la nou-nascutul cu traumă cranio-cerebrală. Metodele de cercetare prin efectuarea USGTF
au o importantă deosebită la nou-născutul cu traumatism cranio-cerebral. Această metodă va
permite evaluarea stării structurale intracraniene deja în primele 10-15 minute după internarea
bolnavului în staţionar. Utilizarea screeningului şi monitoringului USGTF creează premise
pentru diagnosticul preclinic al hematoamelor intracraniene la copii. Modificările intracraniene
date de USGTF  sunt utile pentru aprecierea unei tactici de examinare și tratament. Se cere de
menţionat schimbarea principială a atitudinii faţă de puncţiile diagnostice lombare în cazul
traumelor cranio-cerebrale [5,6]. În interesul pacientului, pentru diagnosticul precoce al
hemoragiilor subarahnoidiene, se va efectua puncţia lombară pînă la sanarea lichidului
cefalorahidian. Această manipulaţie se va efectua repetat și va permite evacuarea volumului
maximal admis al lichidului cefalorahidian care conţine sînge modificat. Dacă aceste proceduri
se vor efectua în condiţiile existenţei hematomelor intracraniene nediagnosticate, edem cerebral
sau fenomenului dislocaţiei creierului, efectuarea puncţiei lombare poate determina agravarea
catastrofală a stării până la decesul bolnavului. În aceste cazuri, precocitatea diagnosticului este
foarte importantă pentru cazurile suspicioase. Acest fapt tinde să evite efectuarea puncţiei
lombare, care poate avea consecinţe grave pentru pacient. În scopul evitării complicaţiilor,
stabilirea necesităţii puncţiei lombare, este posibilă doar după efectuarea TC cerebrale primare
sau repetate. Astfel se va oferi posibilitatea alegerii unei tactici individuale pentru efectuarea
puncţiei lombare, cu scop de a integra interesele bolnavului şi ale medicului. Tomografia
computerizată cerebrală (TCc) este o metodă de elecţie pentru precizarea diagnosticului de
traumă cranio-cerebrală la nou-născut. Neuroimagistica ne permite să vizualizăm acumulările de
sînge în spaţiile epi- sau subdural, în  substanţa creierului şi în sistemul ventricular [5,6,12].

Rezonanţa magnetico-nucleară cerebrală (RMNc) constituie una dintre cele mai
promiţătoare şi mai perfecte metode de diagnostic. Cu ajutorul RMNc putem vizualiza o serie de
secţiuni fine ale substanţei cerebrale, la fel putem efectua reconstrucţia tridimensională a regiunii
cercetate și de a reliefa reţeaua de vase şi chiar trunchiuri nervoase separate, care trec prin spaţiul
subarahnoidian. Este știut că, deși pe larg se aplică metodele contemporane de neurovizualizare,
TCc și RMN cerebral etc., deseori, modificările în structurile intracraniene se diagnostică
întârziat [6].

Hemoragia subdurală este în exclusivitate o leziune traumatică a nou născutului.  Factorii
majori în producerea hemoragiei: relaţia dintre dimensiunile capului și diametrul filierei
genitale, durata și manevra travaliului.

Cauzele care provoacă hemoragiile subdurale:
- dilacerări tentoriale cu ruptura sinusului drept, venei Gallena, sinusului lateral;
- ruptura venelor superficial.
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Tabloul clinic variază în dependenţă de gradul hemoragiei. Formele ușoare se manifestă
prin semne clinice slab-aparente. Formele grave sunt însoţite frecvent de convulsii focale
asociate cu hemipareză, devierea globilor oculari de partea hemiparezei, comă, dereglări
respiratorii, rigiditate sau opistotonus [12].

Prognosticul nou-născuţilor cu distrucţii majore  intracerebrale este nefavorabil. Decesul
apare în 45% din cazuri, iar supraveţuitorii prezintă în cea mai mare parte hidrocefalie sau alte
sechele neurologice. Nou-născuţii cu forme ușoare de hemoragie subarahnoidiană în evoluţie nu
prezintă sechele neurologice majore și sunt neurologic sănătoși în 50% din cazuri. Asocierea
traumei cranio-cerebrale cu leziunile hipoxic-ischemice prezintă un factor considerabil de
gravitate lezională [13].

Hemoragia subarahnoidiană (HSA) este frecvent evidenţiată pe scanurile CTc, efectuată
la copiii cu suspecţie de traumatism cranio-cerebral sever. Sursa HAS este reprezentată frecvent
de vasele leptomeningelui. HSA de grad moderat se caracterizeaza prin apariţia convulsiilor la 2-
a zi de viaţă.  Starea generală a nou-născutului fiind satisfăcătoare. HSA  severă are o evoluţie
rapidă cu deces și, de obicei, se asociază cu injurie asfixică severă. Prognosticul, în absenţa
asocierii cu leziuni hipoxic-ischemice, este favorabil.

Hematoamele intraparenchimatoase sunt revarsate sanguine situate în parenchimul
cerebral, bine delimitate, ce se comportă ca procese expansive cu evoluţie prelungită. Sunt
localizate preponderent în regiunea temporală sau frontotemporală [7]. Forma acuta se instalează
cu un tablou neurologic sever (comă, tulburări neurologice variate, tulburări vegetative grave).
Forma subacută evoluează clinic la a 3-4 zi după naștere, dupa care apar manifestări rapid
progresive cu tulburări de conștiinţă, semne neurologice de localizare. Forma cronică se
caracterizează printr-un interval liber de peste 3 săptămăni după naștere, cu evoluţie  lentă a
sindromului  cerebral. Evoluţia hematomului intraparenchimatos este gravă. Prognosticul este în
strînsă legătură cu leziunile cerebrale asociate [7,12].

Se știe că hemoragiile intraventriculare cel mai frecvent apar la prematuri. Sunt frecvent
asociate cu manevrele de resuscitarea, sindrom de detresă respiratorie, hipoxie.

Clasificarea hemoragiilor intraventriculare conform datelor neuroimagistice :
Gr.I-hemoragie în matricea germinativă și/sau mai puţin de 10% din suprafata ventriculului;
Gr.II-hemoragie intraventriculară ce ocupa pîna la 50% din suprafaţa ventriculului;
Gr.III-hemoragia intraventriculară cu dilataţie ventriculară și cu extindere periventriculară.
Gr.IV-hemoragia intraventriculară cu extindere în parenchimul cerebral.
Tabloul clinic al hemoragiilor intraventriculare variază în dependenţă de gradul hemoragiei
(bombarea fontanelei, hipotonie, somnolenţă excesivă, apnee, șoc, convulsii, comă) [12,13].

Concluzii
1.  A fost apreciat rolul traumatismului cranio-cerebral și a sindroamelor posttraumatice

asupra dezvoltării sistemului nervos la nou-născuţi și sugari. S-a constatat că
traumatismul obstetrical la nou-născut este frecvent provocat de :travaliile dificile, nașteri
facilitate instrumental, nașteri prin prezentaţie pelvină, nașteri premature, utilizarea
manevrelor de resuscitare.

2. A fost elaborat un algoritm de diagnostic precoce pentru aprecierea sindromului
posttraumatic la nou-născutul cu traumatism cranio-cerebral. Conform algoritmului :

· S-a strîns anamneza perinatală și intranatală;
· Au fost supuși examenului fizic;
· S-a evaluat severitatea traumatismului cranio-cerebral: grad ușor, moderat sau sever;
· Nou-născuţii cu traumatism cranio-cerebral ușor (15%) au fost supusi supravegherii în

dinamică;
· Nou-născuţilor cu traumatism cranio-cerebral moderat și sever s-a indicat efectuarea

examenului complex (clinico-imagistic)  : USGTF,  CTc, și /sau RMNc;
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· Evaluarea în dinamică a nou-născutului cu traumatism cranio-cerebral obstetrical în
dependenţă de severitatea cazului:

- grad ușor, supraveghere la domiciliu;
- grad moderat, spitalizare pentru observaţie și tratament;
- grad sever, spitalizare, tratament de urgenţă în terapie intensivă.
3. Stabilirea unui diagnostic timpuriu la nou-născutul cu traumă cranio-cerebrală va permite

administrarea unui tratament corect la etape precoce, cît și ameliorarea neurodezvoltării
și prognosticului medical și social.
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