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A neurossonografia demonstrou ser útil no diagnóstico do cérebro do prematuro. Bebês prematuros correm grande risco de apresentarem hemorragia intraventricular e leucomalácia periventricular, anormalidades importantes que afetam o resultado do desenvolvimento. Aqui serão apresentadas imagens, iniciando pela Anatomia e Pontos Chave para o diagnóstico dessas importantes anormalidades cerebrais.

Diagnóstico precoce de anormalidades permite esforços clínicos do Neonatologista para minimizar sequelas subsequentes. O acompanhamento ultrassonogragráfico dos achados anormais pode servir como indicador prognóstico para o resultado a longo prazo do neurodesenvolvimento.
As manifestações neurológicas da lesão no cérebro prematuro podem variar de defeitos cognitivos para os principais defeitos motores da paralisia cerebral. 

Na Figura 1 as suturas que podem servir como janelas ultrassonográficas para o cérebro
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Fig 1.Crânio infantil com suturas abertas normais. Diagrama mostra suturas que podem servir como janelas sonográficas para o cérebro. A fontanela anterior é

usada rotineiramente. Também é usada rotineiramente a fontanela mastóide (essa não se funde até 2 anos de idade) e ocasionalmente a fontanela posterior
Planos usados:

[image: image2.emf]1)Plano coronal(Figura 2)
Fig.2.

O  diagrama mostra como o transdutor, colocado na fontanela anterior, é angulado da frente para trás, obtendo imagens do  parênquima cerebral da órbita ao subtentorium com concentração no sistema ventricular de sua porção frontal através de do seu corpo
Observem as Figuras 3 e 4 a seguir
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Fig.3:(a)Ultrasson (US) craniano em plano coronal em uma menina prematura de 5 dias que nasceu com 24 semanas de gestação.
 Fissura normal de Sylvian em recém-nascido prematuro. A nível dos cornos  frontais mostra a fissura direita de Sylvian

(pontas de seta), que aparece triangular com líquido cefalorraquidiano (LCR) menos ecogênico lateral a ela. A fissura de Sylvian parece mais proeminente do que

seria visto em um recém-nascido mais velho, onde ela aparece com uma ecogenicidade  linear em forma de Y. Isso é resultado de quantidades menores de cérebro nessa idade. Note a falta de giros ou sulcos proeminentes, consistente com o que é esperado para esse  recém-nascido prematuro. 
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Fig 3 (b) Ultrasson (US) craniano normal em plano coronal em uma menina prematura de 5 dias que nasceu com 24 semanas de gestação

A nível através do corpo dos ventrículos laterais. Esta imagem

foi obtida através de um maior grau de angulação posterior do que em  (a).
Apenas alguns giros e sulcos são vistos, consistentes com as primeiras 24

semanas de idade gestacional.Nós chamamos este sinal do "brinde". Agiria não pode ser diagnosticada nesta idade. Observe a fissura de Sylvian (pontas de setas) deste cérebro muito prematuro, que é quase em forma de V, com proeminente fluido extra axial, indicando menor desenvolvimento do cérebro neste momento. O
plexo coróide homogeneamente ecogênico (seta) encontra-se dentro do

ventrículo lateral. Não há LCR proeminente intraventricular que sugira aumento ventricular. 
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Fig. 4. US craniano normal em um menino de 4 semanas de idade, nascido a 35 semanas de gestação. O plano coronal através do nível dos cornos frontais mostra a fissura de Sylvian em forma de Y (setas brancas) à direita. Nesta idade gestacional há maiores quantidades de cérebro em ambos os lados da fissura em comparação com o neonato na Figura  3. Os cornos frontais são normais em tamanho. Note o corpo caloso anterior (cabeça de seta), que é hipoecoico comparado à fissura inter-hemisférica. A fissura inter-hemisférica é vista superiormente como uma estrutura linear ecogênica (seta preta). Isso, junto com os revestimentos do cérebro medial, é freqüentemente chamado de sinal de âncora. Em casos de perda de volume ou fluido extra-axial neste local, a área aparece centralmente menos ecogênica.
2)Planos Sagital e Parassagital(Figura 5)
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Fig. 5 US craniano normal da cabeça no plano sagital através do

linha média em um menino de 4 semanas de idade, nascido com 35 semanas de gestação.O cavo do septo pelúcido menos ecogênico (CSP) se estende posteriormente como o cavum vergae e cavum velum interpositum. Abaixo do corpo caloso (ponta de seta): (4) 4o ventrículo, (V) vermis cerebelares

Vistas parasagitais de cada lado do cérebro são obtidas  inclinando o transdutor lateralmente a partir da linha média (Fig. 6).
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Fig. 6 Planos medianos e paramedianos. Diagrama mostra o plano 1

estendendo-se através da fissura Sylviana na periferia do cérebro. Plano 2

atravessa a cabeça do núcleo  caudado (c) e tálamo (T). Plano 3 se estende

através da linha média. CC: corpo caloso. 
Três pontos podem ajudar a diferenciar plexo coróide da hemorragia intraventricular 1) o plexo coróide normal não se estende para os cornos occipitais ou anterior ao foramen de Monro 2) o plexo coróide permanece ecogênico, enquanto a hemorragia se torna menos ecogênica ao longo do tempo assim que ocorre a   lise dos coágulos 3) o Doppler colorido mostra fluxo vascular contínuo no  plexo coroide, enquanto o coágulo não tem fluxo vascular.
A ecogenicidade peritrigonal, também conhecida como halo peritrigonal ou blush, pode ser visto no parênquima na área peri-atrial. Sugere anormalidade da substância branca. No entanto, a ecogenicidade proeminente é causada por efeitos anisotrópicos do feixe do ultrassom  incidindo  exatamente perpendicular aos tratos de substância branca quando insonado através de uma fontanela anterior (Figura 7).
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Fig. 7. Ecogenicidade peritrigonal causada por anisotropia. US realizado
no plano parassagital em menina de 3 dias nascida com 26 semanas de gestação. Há uma área ecogênica na região peritrigonal  (setas) que poderia simular leucomalácia periventricular hiperecogênica, mas é causada por fibras da substância branca normais situadas  a um ângulo de  90 ° do som  enviado a partir do transdutor colocado na fontanela anterior. Isso cria um efeito anisotrópico responsável pela maior ecogenicidade aparente dessas estruturas normais.
NOTA DO EDITOR DO SITE (Dr. Paulo R. Margotto): Como interpretamos a hiperecogenicidade periventricular na Unidade de Neonatologia do HMIB/SES/DF
O significado da hiperecogenicidade periventricular

(à luz da ressonância magnética e do neurodesenvolvimento)

Ecogenicidade detectada no ultrassom e sinal excessivamente difuso de alta intensidade (difuse excessive high signal intensity-DEHSI) detectado na ressonância magnética (RM) são prevalentes nos pré-termos. A ecogenicidade é definida pelo “brilho mais intenso” do que o plexo coróide, enquanto DEHSI é definido como sinal de maior intensidade da substância branca do que a a substância branca não mielinizada em imagens T2. A ecogenicidade e DEHSI provavelmente representam o mesmo fenômeno. A presença de ecogenicidades  periventriculares nos USC  foi mostrado correlação com DEHSI na ressonância magnética; no entanto, a ausência de ecogenicidade periventricular não previu sinal normal de intensidade na substância branca na ressonância magnética. O estudo de Weinstein W e t al compararam a ecogenicidade detectada usando o o ultrasom e  DEHSI detectada pela RM por critérios idênticos de pontuação baseado em região em prematuros, mostrando a associação entre as mudanças no sinal da substância branca com o precoce neurocomportamento. Para este estudo, 49 prematuros pré-selecionados com somente ecogenicidade no primeiro ultrassom de rotina (USC-1) passaram pela RM e ultrassom na idade a termo equivalente (USC-2). Ecogenicidade e DEHSI foram classificadas em várias áreas do cérebro e foram calculados os valores de difusividade. A  ecogenicidade era tanto mais freqüentes e mais grave no USC-1(realizado no prazo de 7 dias após o nascimento), em comparação com USC-2 (realizada em torno de da idade equivalente ao termo). A maior freqüência de ecogenicidade no USC-1, detectada em todas as regiões do cérebro, indica, como documentado em estudos anteriores, a transitoriedade de muitas ecogenicidades. Especificamente, na região occipital, 40% dos recém-nascidos prematuros apresentaram ecogenicidade no USC-1, enquanto nenhum no USC-2. Avaliando a integridade da substância branca, os autores indicam menor nível de maturação da substância branca nos prematuros com DEHSI. Exames de ressonância magnética que investigaram a associação entre DEHSI e indicadores de desenvolvimento de bebês prematuros apresentaram resultados inconsistentes, podendo estes  resultados variáveis ​​serem explicados pelos diferentes critérios de inclusão. Os resultados do presente estudo  indicam que a presença de ecogenicidade ou DEHSI leve a moderada em prematuros com idade próxima ao termo (36-40 semanas) não se correlacionou com os resultados neurológico e de desenvolvimento na infância, fortalecendo sugestões recentes de que a presença de DEHSI na idade equivalente a termo nos  prematuros não deve ser consideradaa como um único marcador de prognóstico para o resultado adverso  no neurodesenvolvimento. Deve ser feita distinção entre achados isolados  como ecogenicidade e DEHSI, que apesar de muito comum, tem  pouco significado nos resultados como nos achados severos  tais como hemorragia e lesão cerebelar, que são conhecidos por associarem-se  a um desenvolvimento neurológico adverso.


A RM não está disponível em muitos Centros e é muito sensível no fornecimento de imagens alta resolução e caracterização detalhada da lesão de substância branca na leucomalácia periventricular (LPV). No entanto, não está disponível em muitos Centros. O ultrassom é uma ferramenta útil de cabeceira de leito, segura e acessível. A LPV produz alargamento maior do ventrículo lateral. Estamos focados em neonatos em quem LPV cística não pode ser detectada pelo ultrassom e sim pela RM. Kato A et al  investigaram se poderiam predizer LPV pelo aumento (alargamento) do ventrículo lateral. A injúria cerebral deve ser suspeita se o ventrículo lateral estiver aumentado, mesmo se a LPV cística não tenha sido detectada por ecografia.  A alterações no crescimento cerebral  que se correlacionam com o desfecho do neurodesenvolvimento podem ser observadas de forma simples e precoce através de técnicas ultrassonográficas no período pós-natal de crianças pré-termo que não apresentem lesão cerebral detectável como grandes hemorragia peri/intraventriculares  ou leucomalácia periventricular. Quando se desenvolve ventriculomegalia com bordas ventriculares irregulares com afilamento da substância branca periventricular e corpo caloso, o diagnóstico de LPVf (leucomalácia periventricular com componente focal profundo) é evidente. Em um grande número de casos, entretanto e na LPVd (leucomalácia periventricular com componente difuso), o diagnóstico pode não ser feito até o aparecimento da ventriculomegalia com bordas regulares. Protocolos de avaliação variam, mas é importante fazer o ultrassom  transfontanelar logo após o nascimento e repetí-lo entre 7 e 14 dias e novamente próximo a idade gestacional  de termo.


No moderno tratamento intensivo, a leucomalácia cística, identificada ao ultrassom, é um achado muito incomum, principalmente nos RN abaixo de 26 semanas. Assim, a lesão difusa da substância branca (melhor detectada com a RM) é mais comum que a lesão cística (esta muito bem detectada pelo US). O US detecta muito bem a ventriculomegalia e esta, segundo Dammann e Leviton,  é melhor vista como uma forma de lesão da substância branca. Como já foi referido (capítulo V, Hidrocefalia Fetal e Neonatal), a ventriculomegalia secundária a redução do volume da substância branca, sugere um profundo efeito no padrão e nível da conectividade córtico-cortical e córtico-fugal. Na coorte de RN com leucomalácia no estudo de Pierrat et al a ventriculomegalia foi um bom predictor de paralisia cerebral (29 de 30 RN com ventriculomegalia ao redor do termo desenvolveram paralisia cerebral). 


Medidas lineares dos ventrículos laterais  com o ultrassom craniano na idade corrigida a termo  correlacionam com anormalidades da ressonância magnética. Segundo Fox LM, tamanho ventricular medido no início do período neonatal usando medidas biométricas lineares com o ultrassom correlaciona com o neurodesenvolvimento aos 2 anos de crianças muito prematuras.    Grandes ventrículos laterais na região parietal na idade de 1 mês estão associados com pior resultado motor aos 2 anos. 


Portanto, na nossa prática clínica, não consideramos a hiperecogenicidade como leucomalácia, diferente de outros autores. Ela pode ser transitória, quando detectada nos primeiros 14 dias de vida (principalmente nos primeiros 6 dias de vida). A persistência depois de 14 dias implica em acompanhamento, pela possibilidade de  detecção de leucomalácia cística. Quando a hiperecogenicidade vem acompanhada  de dilatatação biventricular, a nossa atenção é maior e se estes achados  persistirem na alta do bebê, encaminhamos á Terapia Ocupacional, pois pode traduzir lesão cerebral difusa 
A principal imagem parasagittal pesquisada para cada lado da cabeça é a região da matriz germinativa onde a cabeça do núcleo caudado e o tálamo se encontram, o sulco caudotalâmico (Figura. 8). No momento em que o neonato é viável, sua matriz germinativa é geralmente contida nessa área. A região da matriz germinativa é maior muito mais cedo na vida fetal. Nessa área estão os neuroblastos e vasos unicelulares, podendo ocorrer a hemorragia subependimária.
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Fig. 8. US  no plano parassagital através da região da matriz germinativa direita em um menino de 4 dias de idade, nascido a 32 semanas de gestação. O US mostra fluido cerebrospinal menos ecogênico no corpo do ventrículo lateral direito (cabeças de setas). Observe o plexo coróide homogeneamente ecogênico

(seta) no átrio do ventrículo lateral. A cabeça do núcelo caudado (C)

e o tálamo (T) se encontra no sulco caudotalâmico. Este área deve ser
revisada para qualquer evidência de hemorragia na matriz germinativa brilhante (quando aguda)

A  imagem parassagital de rotina continua continua com angulação para a periferia do cérebro e a fissura de Sylvian, onde Doppler pode mostrar sua continuidade com as tributárias da artéria cerebral média (Figura 9a; Figura 9 b). 
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Fig. 9 a. US nos planos parassagitaI na periferia do cérebro em um prematuro de 26 semanas.O US mostra o aspecto posterior de uma fissura Sylviana  em forma triangular a quadrilateral (seta) em uma menina nascida em 26 semanas de gestação. Menos cérebro  na fissura de Sylvian permite que o LCR  na fissura apareça  mais proeminente e mantem esta forma. A falta de giros periféricos acentua a idade gestacional precoce do neonato
Fig. 9 b. US nos planos parassagitaI na periferia do cérebro em um prematuro de 36 semanas. O US  mostra a fissura de Sylvian (setas) em um menino nascido às 36 semanas de gestação. Vários giros são vistos. Se usar o Doppler colorido as tributárias da artéria cerebral média seriam vistas

correndo nas linhas verticalmente ecogênicas no parênquima cerebral na fissura de Sylvian

VISÃO PELA MASTÓIDE

As estruturas da fossa posterior são melhores visualizadas com vistas transmastóides. O mesencéfalo com seu aqueduto de Sylvius é visto como uma estrutura hipoecoica caudal para o tálamo. Se ampliado, o aqueduto, como todas as estruturas contendo LCR, parece menos ecogênicos. 
Informação chave obtida nessas visões é a anatomia do  hemisférios cerebelares, vistos como estruturas hipoecoicas ovoides caudal ao tentório ecogênico (Figura 10 a,b). Eles são simétricos, cada um contendo áreas brilhantes de ecogenicidade consistente com o aspecto dos hemisférios. Em muitos casos, é apenas o hemisfério mais próximo para o transdutor que é tecnicamente melhor visto. 
O vermis cerebelar aparece como uma estrutura ecogênica da linha média entre os hemisférios. A cisterna magna anecoica é vista posterior ao vermis e hemisférios cerebelares, enquanto o 4º ventrículo é anterior ao vermis. O forame de Magendie às vezes pode ser visto em um cérebro normal na  porção inferior do cerebelo, como uma área menos ecogênica que se estende entre o 4º ventrículo e a cisterna magna (Figura 10 a,b). Malformação clássica de Dandy-Walker mostra a comunicação entre a cisterna magna e o 4º ventrículo por causa da associação com disgenesia vermiana. 
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Fig. 10 a. Conteúdo subtentorial normal. Visão do US pela fontanela mastóide em uma menina de 7 dias de idade, nascida com 33 semanas de gestação. Plano axial através dos corpos dos hemisférios cerebelares. Note o vermis ecogênico da linha média (V), que fica logo após o 4º ventrículo normal (4). Os hemisférios cerebelares direito e esquerdo (CH) são bem visualizados
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Fig10 b.Plano através do aspecto inferior dos hemisférios cerebelares. O US mostra uma estrutura menos ecogênica, o forame de Magendie (cabeça de seta), muitas vezes visto neste local, particularmente no recém-nascido mais jovem; se estende-se ao 4º ventrículo (4) a partir da cisterna magna (seta branca). Esta comunicação no aspecto inferior do 4º ventrículo não é indicativo de hipoplasia vermiana inferior. Observe o tentório (seta preta)
Hemorragia na matriz germinativa
A hemorragia da matriz germinativa é o mais comumente  diagnostico de anormalidade no cérebro prematuro. A matriz germinativa, como já foi dito, é uma área neuronal e de proliferação de células gliais com uma rica vascularidade unicelular. No início da gestação, ela reveste todo o sistema ventricular. Neuroblastos desta área migram para a periferia do cérebro durante o seu desenvolvimento. A matriz germinativa começa a involuir até o final do segundo trimestre, e por 28-32 semanas apenas uma pequena quantidade de matriz germinativa permanece, e é no sulco caudotalâmico. Por volta de 35-36 semanas, matriz  germinativa involui completamente, o que torna muito baixo o risco de hemorragia da matriz germinativa em recém-nascidos a termo.
-Hemorragia intraventricular: pode ocorrer também intrautero
Grau 1:visualizada na região da matriz gerninativa (Figura 11 a ; b). Evolui com formação de um cisto subependimário (Figura 12 a ; b).
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Fig. 11 Ecogenicidade subependimária de hemorragia grau 1 ao US de crânio em um menino de 4 dias de idade, nascido com 32 semanas de gestação. (a) No plano coronal, mostra ecogenicidade focal (cabeças de setas) posterior e medial aos cornos frontais. É mais claramente visto perto do corno frontal a esquerda. A ecogenicidade homogeneamente brilhante é consistente com hemorragia na área subependimária entre a cabeça do núcleo caudado e o tálamo. Ao contrário da hemorragia de grau 2 ou superior, a hemorragia de grau 1 não é  vista dentro do ventrículo. (b) US no plano parassagital mostra brilhante ecogenicidade (ponta de seta) no plano ortogonal entre a cabeça do núcleo caudado (C) e tálamo (T). Observe o plexo coróide normal (seta) no ventrículo lateral
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Fig. 12 Hemorragia subependimária evoluindo para cisto subependimário. US de crânio de um menino de 14 dias, nascido às 31 semanas de gestação. O US no plano coronal mostra uma área cística focalmente de paredes espessas (seta) na área subependimária à esquerda. Centralmente menos  ecogênico e  perifericamente mais ecogênico, consistente com uma hemorragia subependimária subaguda ou mais antiga em evolução. A propósito, observe a fissura Sylviana em forma de Y (pontas de seta. (b) US no plano parassagital mostra massa ecogênica com cisto contido (seta),

evidência de cisto subependimário subagudo ou mais antigo

Grau 2: o sangue preenche parte ou todo o sistema ventricular secundário à ruptura da matriz germinativa através do ependimal lateral da parede. Por definição o ventrículo não é dilatado  mais do que 50% da sua capacidade (Figura 13 a, b).
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Fig. 13. Hemorragia intraventricular Grau 2. US de crânio em um menino de 7 dias nascido em 28 semanas de gestação. US no plano coronal mostra coágulo ecogênico dentro do corno frontal direito (cabeça de seta). Não há proeminente dilatação do ventrículo (b) US a esquerda no plano sagital mostra coágulo (ponta de seta) na porção dependente do átrio de um ventrículo lateral não proeminentemente dilatado Grau 3: hemorragia intraventricular com proeminente ventriculomegalia 
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Fig. 14. Hemorragia intraventricular grau 3 (HIV). (a) US de crânio no plano coronal, em uma menina de 5 dias, nascida com 24 semanas de gestação. A imagem do US  mostra um coágulo grande ligeiramente heterogêneo (seta) no corno frontal direito. A dilatação ventricular proeminente sugere um  HIV grau 3 à direita. Observe o menor coágulo (ponta de seta), provavelmente dentro de um corno frontal esquerdo não dilatado na matriz germinativa equivalente a HIV grau 2 à esquerda. Heterogeneidade sugere alguns envelhecimento do coágulo. (b) US no plano parassagital mostra coágulo proeminente (seta) como uma área ecogênica com alguma heterogeneidade. O coágulo dilata o ventrículo. Vê-se anterior (ponta de seta branca) à posição provável do  forame de Monro, confirmando que é coágulo em vez de plexo coróide. Isso é também visto no corno occipital (cabeça de seta preta), outro indicador de coágulo em vez do plexo coróide normalmente ecogênico
Com qualquer HIV, o sangue pode preencher e expandir o terceiro e o quarto ventrículos, e este tipicamente aparece homogeneamente ecogênico quando o coágulo se forma. Conforme a hemorragia evolui, o coágulo retrai e sofre lise, tornando-se heterogênea em ecogenicidade e menor em tamanho. Isso pode resultar no início do  curso da lise do coágulo em um coágulo menos ecopênico (menos ecogênico), frequentemente com alguma ecogenicidade periférica brilhante ( Fig. 15)
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Fig. 15. Evolução do coágulo. US de crânio de  uma menina de 4 semanas de idade, nascido com 24 semanas de gestação. (a)US no plano parassagital direito mostra coágulo (seta) dentro de um ventrículo lateral dilatado. Sua posição, tanto anterior ao  esperado forame de Monro e posterior aos cornos occipitais, indica que este é um coágulo e não plexo coróide. Isso também é evidenciado por sua ecogenicidade brilhante periférica, com o restante do coágulo mostrando menor ecogenicidade. O revestimento ventricular é hiperecoico, consistente com ventriculite versus hemorragia residual que reveste as paredes do ventrículo. (b) US no plano coronal mostra um coágulo mais irregular (seta), provavelmente retraindo na lateral direita moderadamente dilatada do ventrículo. Observe os coágulos (pontas de seta) na parte dependente de ambos os ventrículos laterais. Estas alterações ocorreram ao longo de 4 semanas após o diagnóstico da HIV, quando a hemorragia homogeneamente ecogênica era notada (não mostrado)
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A HIV  geralmente pode resultar em uma ecogenicidade do epêndima  de revestimento dos ventrículos (ventriculite química) devido aos produtos irritantes do sangue, que gradualmente desaparecem em 6-8 semanas.  Também pode se causado por coágulos residuais. Quando o coágulo se dissolve  detritos ecogênicos aparecem dentro do LCR, particularmente nas suas partes dependentes, por exemplo, cornos occipitais em um recém-nascido em decúbito dorsal (Figura.16).
Fig. 16. Hemorragia intraventricular grau 3 subaguda mais antiga. US de crânio de um menino de 2 semanas de idade, nascido às 26 semanas de gestação. (a) No plano coronal vemos um grande coágulo (ponta da seta esquerda) em um corno frontal dilatado. Observe o coágulo menor (ponta de seta direita) no corno frontal direito. A heterogeneidade, incluindo a periferia mais brilhante do coágulo, indica que é subagudo ou mais antigo. As pontas do corno temporal (setas brancas)  estão dilatadas. Há um questionamento   de uma hemorragia cerebelar periférica (seta preta) (b) US no plano sagital esquerdo mostra ecogenicidade heterogênea do coágulo, talvez circundando ou não discernível plexo coróide (ponta de seta). Observe as áreas lineares de ecogenicidade (setas) na porção superior do ventrículo, consistente com resíduos da hemorragia intraventricular e a lise do coágulo, que não são geralmente vistos. Mais tipicamente vista é a ecogenicidade intraventricular dependente (seta), consistente com os detritos da lise do coágulo.
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Grau  4: é uma hemorragia intraventricular associada infarto venoso. Este infarto hemorrágico aparece como uma área brilhantemente ecogênica no na substância branca periventricular, que geralmente é ipsilateral a HIV (Figuras 17 e 18). Infarto hemorrágico periventricular pode ser unilateral ou bilateral. Pode cavitar com formação de cisto porencefálico (Figura 19). Na maioria dos casos, com o tempo, a área afetada é preenchida por  gliose e não pode mais ser distinguida como anormal nos exames de imagem dos US.
Fig. 17.Hemorragia Gau 4. US de crânio no plano coronal de uma menina de 7 dias, nascida com 24 semanas de gestação. O mos ta grande massa ecogênica ((seta) que se estende bem além da extensão superior esperada do corno frontal direito. O corno l frontal esquerdo pode ser usado como um guia. A área envolvendo o cérebro frontal direito além do corno frontal  associa-se a um infarto da substância branca que poderia eventualmente evoluir para uma área de porencefalia. O infarto hemorrágico frontal direito cria uma impressão no cavo do septo pelúcido. Há coágulo no corno frontal esquerdo
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Fig. 18.  Hemorragia de grau 4 evoluindo para infarto cístico da sustância branca.US de crânio de um menino de 4 dias de idade, nascido a 24 semanas de gestação. (a) O plano coronal mostra uma grande ecogenicidade brilhante à direita na região parietal direita, consistente com infarto (b) O plano sagital direito mostra o coágulo e  ecogenicidade (setas) que se estendem a partir dele para a substância branca sugerindo infarto (c) US no plano parassagital direito realizado 2 semanas depois mostra áreas císticas (setas) à direita na substância branca periventricular, onde anteriormente havia brilhante ecogenicidade. Este foi o resultado do infarto em evolução.
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Fig 19. Evolução da hemorragia de grau 4 em cisto porencefálico Exame do US de crânio  no plano coronal em uma menina de 2 semanas de idade, nascida com 25 semanas de gestação. (a) US mostra uma área heterogênea (seta) no parênquima frontal direito. Há coágulo mais antigo (ponta de seta) no corno frontal direito. Há detritos de hemorragia no corno frontal esquerdo. Há também dilatação moderada dos ventrículos laterais, incluindo os cornos temporais. (b) A US realizada várias semanas depois mostra uma grande área cística (seta) que se estende do corno frontal até o aspecto mais superior do cérebro frontal. Envelhecimento do coágulo e detritos são vistos dentro dele. O cérebro anormal visto em (a) cavitou durante várias semanas em um grande cisto porencefálico, comunicando-se com o corno frontal direito
Hemorragia da fossa posterior
Bebês prematuros podem desenvolver hemorragias cerebelares. Historicamente, estas não são bem visualizadas  nas imagens do US com as vistas nas fontanelas anteriores ou mesmo posteriores. Vistas pela mastóide tem sido úteis. 
Hemorragia cerebelar pode ser resultado de parto prolongado e parto traumático. Essas hemorragias são mais comuns nos prematuros de extremo baixo peso (<750 g). Acredita-se que as zonas da matriz germinativa que existem dentro da camada subependimária do 4º ventrículo possam sangrar em bebês prematuros. Essas crianças apresentam agitação motora inexplicada. Podem ter hemorragia parenquimatosa ou subaracnóidea sem HIV. 
A hemorragia cerebelar aguda, como com qualquer hemorragia cerebral, parece homogêneamente ecogênica, mas com o tempo e a lise do coágulo, a aparência torna-se heterogênea e, eventualmente, hipoecoica (Figura 20). Hidrocefalia pode se desenvolver em crianças afetadas. 
As visualizações pela mastóide levaram a uma melhor detecção da hemorragia cerebelar, porque o vermis, o hemisfério cerebelar e o 4º ventrículo estão muito mais próximos de um transdutor de alta freqüência na mastoide e, portanto, são melhor visualizados em comparação com a janela da fontanela anterior padrão.
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Fig. 20. Hemorragia cerebelar e sua evolução. US de crânio pela  mastóide, em um menino de 4 dias de idade, nascido com 26 semanas de gestação. (a) O US mostra áreas de ecogenicidade do hemisfério cerebelar direito e esquerdo (setas) consistentes com hemorragia intraparenquimatosa. O coágulo (ponta de seta) dentro do ventrículo inferior dilatado confirma que houve também hemorragia intraventricular supratentorial. (b) Imagens de US realizadas 3 semanas depois mostram que parte da hemorragia cerebelar se tornou cística (seta)
Hidrocefalia pós-hemorrágica 

A hidrocefalia pós-hemorrágica é uma sequela clinicamente importante da HIV (Figura 21). Uma obstrução  dentro do sistema ventricular proximal às saídas do 4º ventrículo e dos forames de Luschka e Magendie são definidos como hidrocefalia não-comunicante, enquanto uma obstrução fora do sistema ventricular é conhecida como hidrocefalia comunicante. A maioria dos casos de hidrocefalia pós-hemorrágica é de hidrocefalia comunicante, e isso poderia ser causado por aracnoidite química desenvolvida a partir de hemoderivados e resultando em fibrose de granulação aracnóide e fibrose meníngea, o que prejudica a absorção do LCR. A hidrocefalia não-comunicante também pode ocorrer secundária à obstrução do fluxo do LCR dentro do sistema ventricular do sangue por coágulos ou teias e sinéquias que se desenvolvem secundariamente à hemorragia. Às vezes, a obstrução pode ocorrer tanto no aqueduto quanto nas saídas do 4º ventrículo, resultando em um 4º ventrículo aprisionado. Isso geralmente requer uma ventriculostomia adicional, porque uma derivação ventrículo-peritoneal dentro do ventrículo lateral apenas descomprime os ventrículos lateral e terceiro e não o 4º ventrículo aprisionado. Hidrocefalia pós-hemorrágica ocorre em aproximadamente 1% dos lactentes com HIV grau 1, 4% daqueles com grau 2, 25% daqueles com grau 3 e 28% daqueles com grau 4. 
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Fig. 21 Hidrocéfalo pós-hemorrágico comunicante. (a) US craniano  em um menino de 4 semanas de idade, nascido a 25 semanas de gestação. Uma Imagem de plano coronal mostra que os ventrículos laterais (VE) são muito dilatados e contém coágulos residuais envelhecidos. Os cornos temporais são dilatados. Os cornos frontais dilatados se estendem através do forame de Monro para um terceiro ventrículo dilatado (3). Há fenestração quase completa do septo pelúcido devido à hidrocefalia de longo prazo. Observe o remanescente do septo pelúcido (cabeça de seta).(b) US no plano sagital. Uma vista oblíqua da linha média mostra o ventrículo lateral dilatado (LV), o 3º ventrículo dilatado (3) e o 4º ventrículo muito dilatado (4). A dilatação dos ventrículos pode ser causada pelo hidrocéfalo comunicante  de um coágulo obstrutivo, além dos forames de Magendie e Luschka, ou da inflamação das vilosidades aracnoideas, limitando a reabsorção do líquido cefalorraquidiano.

Lesão hipóxico-isquêmica em recém-nascidos prematuros
Eventos hipóxicos graves resultam em lesão cerebral, mais particularmente em áreas de mielinização avançada, que têm a maior atividade metabólica. Essas áreas incluem o tálamo, o globo pálido, o hipocampo, o tronco cerebral dorsal e o cerebelo. Em prematuros, o núcleo caudado, o putamen e o córtex perirolândico são poupados, quando comparados aos cérebros dos bebês a termo, porque essas áreas se mielinizam apenas na idade gestacional de 35 semanas ou mais. O US tem baixa sensibilidade na detecção precoce de alterações isquêmicas nas estruturas profundas do cérebro. O padrão mais comum no US é a hiperecogenicidade transitória ou persistente, que pode progredir para cavitação no globo pálido e nos núcleos laterais ventrais do tálamo  (Figura 22).
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Fig. 22 Encefalopatia hipóxico-isquêmica (EHI). US craniano no  plano coronal em uma menina de 10 dias, nascida com 23 semanas de gestação com encefalopatia hipóxico-isquêmica (EHI). O US mostra proeminente ecogenicidade no tálamo bilateral (setas) com alguma heterogeneidade, consistente com mudanças evolutivas da EHI. Hidrocefalia pós-hemorrágica com a dilatação dos ventrículos laterais e do terceiro ventrículo também é vista como secundária à hemorragia intraventricular em evolução. Coágulos e detritos ecogênicos são vistos nos cornos frontais e no 3º ventrículo

Leucomalácia periventricular
A leucomalácia periventricular (LPV) é uma anormalidade  bem documentada que ocorre no cérebro de bebês prematuros como resultado de insulto isquêmico aos tratos da substância branca.
Em prematuros com menos de 32 semanas de idade gestacional, a substância branca periventricular encontra-se em áreas chamadas watershed, onde as artérias penetrantes profundas ainda não estão desenvolvidas. A LPV é mais comumente observada adjacente ao trígono dos ventrículos laterais e à substância branca lateral aos cornos frontais. A substância branca cerebral do cérebro imaturo é povoada predominantemente por pré-oligodendrócitos, que são mais suscetíveis à lesão hipóxica, em oposição aos oligodendrócitos maduros do cérebro dos RN a termo.. As sequelas de longo prazo da LPV incluem déficits visuais, acústicos e motores com diplegia espástica ou quadriplegia.


A primeira fase da LPV manifesta-se pelo aumento da ecogenicidade na substância branca periventricular a partir do edema ou hemorragia da substância branca que ocorre predominantemente lateral aos cornos frontais ou na região peritrigonal (Figura 23).

A fase ecogênica da LPV às vezes pode parecer similar à substância branca periventricular ecogênica normal. Deve-se suspeitar de LPV quando há uma ecogenicidade incomumente aumentada ou assimetria à ecogenicidade periventricular na substância branca. Se não tiver certeza, um acompanhamento de 2 a 3 semanas geralmente mostra o desenvolvimento de cistos de substância branca periventricular na área de preocupação se houvesse LPV ecogênica verdadeira que evoluiu para LPV cística. As alterações císticas são geralmente bilaterais e geralmente simétricas. Os cistos podem ser únicos ou múltiplos e tendem a ser vistos paralelamente até a borda ventricular na substância branca profunda, novamente mais comumente observada em áreas whatershed adjacentes ao trígono dos ventrículos laterais e lateral aos cornos frontais (Figura 23). Esses cistos medem de milímetros a 1-2 cm de diâmetro. O afinamento do corpo caloso geralmente segue a LPV devido à necrose da substância branca ou à degeneração axonal secundária. Esses cistos podem coalescer e fundir-se com a parede ventricular adjacente, manifestando-se como margens ventriculares irregulares ou onduladas. Após semanas a meses, os minúsculos cistos se enchem de células fibrosas e gliais, e algumas vezes desaparecem completamente com gliose e perda de volume periventricular, o único indicador de anormalidade. Com a resultante lesão da substância branca, a atrofia generalizada se estabelece radicalmente com o alargamento dos sulcos cerebrais, o alargamento da fissura inter-hemisférica e a ventriculomegalia ex-vácuo. 
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Fig. 23 Leucomalácia periventricular em evolução (LPV). US de crânio em um  lactente no plano coronal em um menino de 14 dias de idade, 31 semanas de idade gestacional. (a) US mostra as regiões da substância branca periventricular relativamente simétricas, mas mais largas do que o normal (setas). Pequenas áreas contidas com ecogenicidade ainda mais brilhante (cabeças de setas) podem estar relacionadas à hemorragia focal ou edema. Neste ponto, a LPV ecogênica foi considerada. (b) US no plano coronal 2 semanas depois. As áreas císticas são agora vistas em áreas de ecogenicidade homogênea e previamente notada, confirmando a preocupação com a LPV, agora em sua fase cística e mais prontamente diagnosticável. (c) A imagem ultrassonográfica do plano parassagital esquerdo mostra áreas císticas (cabeças de setas) dentro da substância branca ecogênica (setas) no cérebro esquerdo periférico, consistente com a LPV cística. (d) A imagem do US no plano coronal, descendo até a região do corno frontal, mostra cistos de LPV na área clássica da área whatershed anterior, apenas lateralmente aos cornos frontais. Mais uma vez, esses cistos se desenvolveram em áreas periventriculares ecogênicas confirmando a suspeita de LPV.
Cronometragem e frequência de rastreio de cabeça US em recém-nascidos prematuros
Com base no que o US pode detectar, recomendações foram feitas para evitar casos ausentes de HIV e LPV no recém-nascido assintomático, bem como as complicações da hidrocefalia pós-hemorrágica em pacientes com HIV confirmada. Uma varredura inicial é realizada entre os dias 3 e 7 após o nascimento para capturar HIV na primeira semana. Acredita-se que um segundo exame entre os dias 10 e 14 dias identifique a maioria das lesões clinicamente e importantes para o desenvolvimento. A lógica por trás deste tempo de varredura é o desejo de identificar HIV – que é observado em 75% dos casos na primeira semana de vida e em pelo menos 84% ​​nos dias 10-14 - enquanto, ao mesmo tempo, observa-se se há desenvolvimento de qualquer hidrocefalia precoce ou LPV ecogênica. Uma terceira tomografia pode ser realizada às 4-6 semanas de idade para excluir PVL inesperada e hidrocefalia pós-hemorrágica. Obviamente, em recém-nascidos sintomáticos (por exemplo, hematócrito em queda, convulsões), um exame US deve ser realizado o mais rápido possível. A ressonância magnética é a modalidade de imagem de escolha para a encefalopatia hipóxico-isquêmica na fase aguda, porque a US tem menor sensibilidade para a detecção de alterações isquêmicas precoces.
Conclusão
O US craniano é uma excelente ferramenta de triagem e às vezes a única ferramenta necessária para avaliar prematuros neonatos para hemorragia intracraniana e insultos isquêmicos. Com a sonografia de crânio e seguimento do US ou correlativo com a ressonância magnética, é possível diagnosticar em um tempo oportuno e permitir a intervenção quando necessário. Achados intracranianos no US podem ajudar a prever

desfechos em longo prazo do neurodesenvolvimento.
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