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Argomento del Gruppo di Esperti: Cure mediche e pratica clinica 
 
Monitoraggio neurologico nel neonato ad alto rischio: ecografia e RMN 
 
Dudink J, Hellström-Westas L, Zimmermann L, Buonocore G, Gressens P, Pellicer A 
 
Chi beneficia dello standard  

• Neonati a termine e pretermine a rischio di danno cerebrale: 
• Neonati con encefalopatia ipossico-ischemica (EII) 
• Neonati con encefalopatia da altre cause (es. metaboliche) 
• Neonati con convulsioni, sospette o confermate 
• Neonati con necessità di cure intensive e/o chirurgia 
• Neonati con malformazioni congenite, sospette o confermate, del sistema 

nervosa centrale (SNC) 
• Genitori 

 
Chi applica lo standard  
Professionisti sanitari, reparti di neonatologia, ospedali e servizi sanitari 
 
Dichiarazione dello standard  
Per migliorare la valutazione e l’outcome nei neonati a rischio di danno neurologico, 
vengono impiegate valutazioni neurologiche strutturate ed adeguate all’età, ed una 
serie di apparecchiature per lo studio dell’emodinamica cerebrale, del trasporto di 
ossigeno, dell’attività cerebrale e della diagnostica per immagini, a seconda delle 
necessità. 
 
Razionale  
I neonati che hanno bisogno di terapia intensiva costituiscono una popolazione ad alto 
rischio di sviluppare danno cerebrale, soprattutto nei primi giorni dopo la nascita, a 
causa dell’instabilità respiratoria, emodinamica e dei problemi infettivi o metabolici. I 
neonati a termine e pretermine esposti ad eventi ipossico-ischemici o infezioni, quelli 
con malformazioni congenite, con fattori di rischio prenatali (materni), con patologie 
neonatali che possono coinvolgere il SNC, o con prematurità, sono quelli 
maggiormente a rischio di danno cerebrale. Il riconoscimento precoce di alterazioni 
della funzione o della struttura cerebrale, sono importanti per l’attuazione di strategie 
di prevenzione e trattamento, così come per la predisposizione di un appropriato 
follow-up. La diagnosi precoce, ad esempio, di encefalopatia o convulsioni, ne 
permette una migliore gestione. L’anamnesi accurata, l’esame clinico strutturato e le 
osservazioni cliniche seriate, rappresentano strumenti base per individuare il prima 
possibile i neonati ad alto rischio. Inoltre, vista la vulnerabilità di questa popolazione, 
la gravità delle condizioni cliniche sottostanti e la complessità dell’assistenza, è 
preferibile utilizzare sistemi di monitoraggio continui, non invasivi, a letto del paziente. 
Ciò è possibile per il versante emodinamico e del trasporto di ossigeno, per la 
valutazione della connettività e funzione del SNC, per la valutazione della struttura 
cerebrale e delle manifestazioni cliniche neurologiche. L’obiettivo finale è quello di 
prevenire o ridurre il rischio di danno cerebrale, identificando precocemente i neonati 
ad alto rischio e migliorandone la gestione clinica.  
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Benefici  
 
Benefici a breve termine 

• Ridotta mortalità e morbidità (ad es., trombosi venosa dei seni, emorragie 
severe o dilatazione ventricolare post-emorragica) (1-11) 

• Feedback diretto su interventi di neuroprotezione (ad es., eparina a basso 
peso molecolare per il trattamento della trombosi venosa cerebrale, 
posizionamento di reservoir ventricolari o di derivazioni ventricolo-peritoneali) 
(1-8) 

• Miglioramento della valutazione della gravità del danno cerebrale, anche ai 
fini del reindirizzamento delle cure (ad es., in pazienti con encefalopatia 
ipossico ischemica -EII-, infarto arterioso, infarto venoso) (1-12)  

• Disponibilità di biomarcatori legati alla prognosi, per studi su interventi di 
neuroprotezione (11-16) 

• Disponibilità di dati prognostici per i medici e per i genitori (11-16) 
 
Benefici a lungo termine 
Programmi di follow-up più mirati (5,16-20) 

• Migliore comprensione della fisiopatologia del danno cerebrale (5,12,14,17-
19) 

• Migliore valutazione dello sviluppo del cervello del neonato, come guida per 
future strategie di prevenzione ed intervento (5,16-19) 

 
Componenti dello standard 
Componente 
 

Grado di evidenza Indicatore di 
conformità allo 
standard 

Per i genitori e la famiglia   
1. I genitori vengono informati dai 

professionisti sanitari sul ruolo della 
diagnostica per immagini, in ambito 
neurologico. (21) 

A (Qualità moderata)  
B (Qualità alta) 

Materiale informativo 
per il paziente 

Per i professionisti sanitari   
2. I professionisti sanitari seguono una linea 
guida di reparto sul monitoraggio 
neurologico, incluso il neuroimaging, da 
applicare per i: 
• neonati a termine con sospetto di danno 

cerebrale (1-5,9-13,15,16) 
• neonati molto pretermine (1-5,12) 

A (Qualità alta)  
B (Qualità alta) 

Report dell’audit, 
linea guida 

3. Tutti i professionisti sanitari responsabili 
partecipano alla formazione sulle 
procedure di ecografia e RMN 

B (Qualità alta) Evidenza 
documentale della 
formazione 

4. Vengono identificati team con speciale 
interesse nella diagnostica per immagini 
neurologica (ad es. infermieri, 
neonatologi, neurologi, neurofisiologi, 
radiologi, tecnici di radiologia e fisici). 
(18) 

B (Qualità alta) Linea guida 
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Per il reparto di neonatologia   
5. È disponibile e regolarmente aggiornata 

una linea guida di reparto sul 
monitoraggio neurologico, inclusa la 
diagnostica per immagini del cervello, 
con procedure operative standardizzate 
su ecografia cerebrale (EC) e risonanza 
magnetica (RMN). (20,21,25-27) 

A (Qualità alta) 
B (Qualità alta) 

Linea guida 

Per l’ospedale   
6. Viene assicurata la formazione 

sull’ecografia cerebrale e sulla RMN. 
(20,21,25-27) 

A (Qualità alta)  
B (Qualità alta) 

Evidenza 
documentale della 
formazione 

7. Si sostiene la presenza, in TIN, di un 
gruppo interdisciplinare per la 
valutazione neurologica del neonato ad 
alto rischio. 

B (Qualità moderata) Report dell’audit 

8. Si forniscono le apparecchiature per la 
diagnostica per immagini neurologica 
(EC e RMN) 

B (Qualità alta) Report dell’audit 

Per il servizio sanitario   
9. I neonati ad alto rischio vengono 

trasferiti nelle TIN che dispongono di 
adeguate competenze ed 
apparecchiature per il monitoraggio 
neurologico. (17,28) 

A (Qualità alta) Report dell’audit, 
linee guida 

  
Dove andare - Sviluppi futuri dell’assistenza 

Sviluppi futuri  Grado di evidenza 
Per i genitori e la famiglia  
N/A  
Per i professionisti sanitari  
N/A  
Per il reparto di neonatologia  
• Sviluppare una visione completa dell’assistenza intensiva 

neurologica neonatale, che includa linee guida ed una stretta 
collaborazione con i neurologi. 

B (Qualità moderata) 

Per l’ospedale  
N/A  
Per il servizio sanitario  
• Monitorare incidenza, trattamento ed esiti a distanza di lesioni 

cerebrali come, ad esempio, l’emorragia intraventricolare. (18) 
A (Qualità alta) 

• Sviluppare competenze a livello multicentrico, condividendo gli 
archivi di immagini 

B (Qualità moderata) 
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Per iniziare 

Passi iniziali 
Per i genitori e la famiglia 
• I genitori vengono informati verbalmente dai professionisti sanitari sul ruolo della 

diagnostica per immagini neurologica. 
Per i professionisti sanitari 
• Frequentare corsi di formazione sulle procedure di ecografia e risonanza magnetica 

(RMN). 
• Identificare professionisti sanitari di riferimento, con uno speciale interesse sul 

monitoraggio neurologico neonatale. 
Per il reparto di neonatologia 
• Sviluppare ed implementare una linea guida di reparto sul monitoraggio neurologico, 

che includa la diagnostica per immagini neurologica. 
• Sviluppare materiale informativo per i genitori sulla diagnostica per immagini 

cerebrale, considerando anche il punto di vista dei genitori. 
• Fornire risorse per la formazione specifica sugli strumenti di diagnostica per immagini 

neurologica. 
Per l’ospedale 
• Favorire la frequenza di eventi formativi relativi all'ecografia cerebrale e alla RMN. 
Per il servizio sanitario 
• Creare sistemi per consentire il trasferimento in sicurezza dei neonati ad alto rischio in 

TIN con competenze e sistemi di monitoraggio neurologico.. 
 

 
Descrizione 
Nonostante siano stati molti i progressi nell’assistenza neonatale, l’incidenza di disabilità 
del neurosviluppo tra i dimessi dalla TIN rimane elevata. Sebbene la mortalità, sia nei 
neonati pretermine che in quelli a termine gravemente compromessi, sia notevolmente 
diminuita, la popolazione di neonati a rischio di disabilità neurologica è ancora in 
aumento. (29,39) 
La diagnostica neurologica per immagini è costituita da indagini di importanza 
fondamentale per fornire adeguate informazioni diagnostiche o prognostiche ai genitori. 
(1-5) 
Il neuroimaging, nei neonati a rischio di danno cerebrale, è orientato a: 
a. Porre diagnosi di lesione cerebrale, in modo da attuare la gestione clinica più 
appropriata. 
b. Individuare precocemente lesioni associate a disabilità dello sviluppo neurologico a 
lungo termine. 
La diagnosi precoce di danno cerebrale strutturale può indirizzare verso strategie di 
trattamento neuroprotettivo e/o neuroriabilitativo, e guidare la programmazione di un 
appropriato follow-up. Può anche aiutarci a comprendere la fisiopatologia.  (1-5) 
Le tecniche di diagnostica per immagini cerebrale, come l’EC, la RMN e la TC, vengono 
impiegate da diverse decine di anni e si sono dimostrate molto utili nel valutare lo 
sviluppo cerebrale e le sue lesioni. Tuttavia ci sono ancora molte sfide associate all’uso 
del neuroimaging neonatale, evidenziate di seguito. (5,11,13,25) 
Una valutazione appropriata delle immagini del cervello del neonato richiede una 
conoscenza approfondita del danno cerebrale nel neonato (eziologia, fisiopatologia, 
prognosi), della neuroanatomia dello sviluppo (neuro-embriologia), dei vantaggi e degli 
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svantaggi delle diverse tecniche di neuroimaging, dei loro limiti e delle tempistiche 
ottimali di esecuzione. (5,11,13,25) Inoltre, il trasporto e la sedazione del neonato critico,  
sia per seguire la RMN che la TC, rappresentano spesso notevoli difficoltà. (25-27) 
La corretta acquisizione delle immagini richiede personale dedicato. 
Le modalità di neuroimaging più usate per il neonato sono l’EC e l’RMN. L’uso della TC 
è molto limitato, e, a causa delle radiazioni, andrebbe evitato. Questi sono i fattori di cui 
bisogna tener conto quando si scelgono modalità e tempistiche di esecuzione di 
diagnostica per immagini del cervello del neonato. 
 
Per ognuna delle suddette modalità esistono vantaggi e svantaggi: (5,11,13,25-27) 

Ecografia cerebrale 
Vantaggi Svantaggi 
• Sicura, disponibile a letto del paziente 
• Identifica in maniera affidabile lesioni 

emorragiche severe (ad es., 
emorragie peri/intraventricolari nel 
pretermine) e danno grave della 
sostanza bianca 

• Dispone del doppler (per 
l’individuazione delle trombosi) 

• Vede lesioni specifiche, quali cisti 
germinolitiche, calcificazioni, 
vasculopatia lenticolostriatale 

• Permette valutazioni seriate 
(ad es., misurazioni dell’indice 
di Levene nella dilatazione 
ventricolare post- emorragica) 

• Difficoltà a identificare 
anomalie corticali 

• Difficoltà a identificare 
anomalie in fossa cranica 
posteriore (l’uso delle 
fontanelle posteriore e 
mastoidea può aiutare) 

• Meno affidabile 
nell’identificare piccole 
lesioni e danno sfumato 
della sostanza bianca 

• Difficoltà nel valutare la 
mielinizzazione 

RMN 
Vantaggi Svantaggi 
• Relativamente sicura (senza 

radiazioni) 
• Buona valutazione dell’intero cervello 

(inclusa la corteccia e la fossa cranica 
posteriore) 

• Informazioni dettagliate sullo sviluppo 
cerebrale (inclusa la mielinizzazione) 

• Informazioni affidabili sulla 
localizzazione e le dimensioni delle 
lesioni cerebrali 

• Affidabile nell’identificare piccole 
lesioni e danno sfumato della 
sostanza bianca 

• Sequenze speciali per scopi specifici: 
ad es., immagini in Diffusion 
Weighted (DWI) per l’edema 
citotossico, immagini in diffusion 
tensor (DTI) per l’analisi quantitativa 

• Carico e stress maggiore per 
neonati (spesso instabili) e per il 
gruppo medico: problemi col 
trasporto, sedazione, consumo di 
tempo 

• Costi elevati (dipende 
dall’ospedale) 

• Alcune lesioni sono più difficili 
da identificare (vasculopatia 
lenticolostriata, calcificazioni, 
cisti germinolitiche) 
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Patologie e tecniche di neuroimaging raccomandate*: 
*Sulla base di diversi fattori, inclusa la disponibilità, le competenze ed i protocolli locali. 
 
Ecografia cerebrale (esempi) 
• Condizioni neonatali ad alto rischio: ad es. prematurità (età gestazionale -EG- 

inferiore a 32 settimane), ritardo di crescita intrauterino, anomalie congenite 
(sindromi), necessità di rianimazione, encefalopatia ipossico-ischemica (EII), 
meningite/encefalite, malattie metaboliche, ipoglicemia sintomatica, 
iperbilirubinemia (oltre la soglia per la exsanguinotrasfusione), anemia acuta 
grave, cardiopatie congenite, post-chirurgia, pre- e post-ECMO, peggioramento 
clinico improvviso. 

• Neonati con segni/sintomi neurologici: ad es. convulsioni, iper o ipotonia, 
movimenti anomali, stato di coscienza alterato, apnee centrali senza spiegazione, 
irritabilità ed agitazione inspiegate, micro o macrocefalia. 

 
RMN (esempi) 
• Sintomi neurologici non spiegati da altre diagnosi 
• Convulsioni 
• Ipoglicemia sintomatica 
• Iperbilirubinemia grave con sintomi neurologici o alterazioni all’ecografia 
• EII di grado II e III 
• Emorragie peri/intraventricolari con dilatazione ventricolare post-emorragica o 

infarto venoso periventricolare 
• Malformazioni congenite del SNC (sospette) 
• Anomalie in fossa cranica posteriore 
• Danno parenchimale (leucomalacia periventricolare- PVL>II, emorragie 

intraparenchimali, infarto, ecogenicità periventricolare disomogenea) 
• Emorragia extracranica sintomatica 
 
 
 
 

della sostanza bianca, venografia in 
risonanza magnetica (MRV) per la 
valutazione del sistema venoso, 
immagini in susceptibility weighted 
(SWI) per le emorragie, immagini con 
contrasto, per ascessi e tumori, 
angiografia di risonanza magnetica 
(MRA) per i vasi arteriosi. 

TC 
Vantaggi Svantaggi 
• Buona visualizzazione delle strutture 

ossee 
• Spesso più largamente disponibile, 

rispetto alla RMN 

• Relativamente poco sicura (radiazioni) 
• Poco contrasto di tessuto (risoluzione 

bassa) 
• Può essere difficile identificare 

emorragie più vecchie di una 
settimana 

•  •  
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Timing suggerito per il neuroimaging 
Ecografia cerebrale 

Neonati a termine: 
• Sintomi neurologici che fanno pensare a lesioni cerebrali: il prima possibile 

(per escludere problemi acuti che necessitano di intervento) 
• Sospette malformazoni del SNC: in prima giornata di vita 

Neonati pretermine: 
• EG>28 settimane: ecografia nei giorni 1,3,7,14,21,28, a 6 settimane ed a 

termine 
• EG<28 settimane: ecografia nei giorni 1,3,7,14,21,28, a settimane alterne 

fino a 34 settimane di EG, ed a termine 
• Rendere più frequenti le ecografie in caso di anomalie o dopo episodi di 

peggioramento delle condizioni cliniche generali (ad es., anemia 
inspiegata, sintomi neurologici, emorragia peri/intraventricolare, 
dilatazione ventricolare post-emorragica, ecogenicità periventricolare 
disomogenea, chirurgia, EII, infezioni del SNC, malattie metaboliche, etc.) 

RMN 
Neonati a termine (esempi): 

• Sintomi neurologici di origine non identificata: il prima possibile 
• Encefalopatia ipossico-ischemica: in 4-7 giornata 
• Sospetta lesione parenchimale (ad es., infarto arterioso): tra 3 e 7 giorni 

dopo l’evento 
Neonati pretermine (esempi): 

• Sintomi neurologici di origine non identificata: il prima possibile 
• Neuroimaging di routine nel neonato estremamente prematuro: preferire 

l’età intorno al termine. 
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