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Chcielibysmy zaprosic¢ wszystkich lekarzy pracujacych na oddziatach anestezjologii i intensywnej
terapii dla dzieci (paediatric intensive care units — PICU) do przytaczenia sie do wieloosrodkowego badania
dotyczacego populacji pacjentéw < 12. roku zycia, ktérego celami sa:

- walidacja badan angiografii tomografii komputerowej (computed tomography angiography — CTA)
i perfuzji tomografii komputerowej (computed tomography perfusion — CTP) dla procedur diagnostycz-
nych rozpoznawania smierci mézgu/$mierci wedtug kryteridéw neurologicznych (brain death/death
by neurological criteria - BD/DNC) u dzieci ponizej 12. roku zycia,

« walidacja uzytecznosci badania metoda duplex Doppler zewnatrzczaszkowych odcinkéw tetnic szyjnych
wewnetrznych i tetnic kregowych w celu doboru optymalnego czasu wykonania badania CTA/CTP.

Badanie zostato zaakceptowane przez Komisje
Bioetyczng Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
w Szczecinie. Swiadoma zgoda na wykonanie do-
datkowych badan przeptywu mézgowego zostanie
uzyskana od prawnych opiekunéw pacjentéw.

Najciezej chorzy pacjenci sg leczeni na oddziale
anestezjologii i intensywnej terapii (OAIIT). Smier-
telnos¢ na OAIIT waha sie w przedziale 10-25%,
a smier¢ mézgu wedtug kryteriéw neurologicznych
(BD/DNC) jest przyczyna nawet 15% zgonow na
OAIIT. Pacjent z rozpoznaniem BD/DNC uznawany
jest wedtug prawa za zmartego i w takim przypadku
leczenie w kazdej formie powinno zosta¢ zakonczo-
ne. Terapia podtrzymujgca funkcjonowanie organi-
zmu zmartego z rozpoznaniem BD/DNC moze by¢
uzasadniona tylko wtedy, gdy istnieje szansa na
pobranie przeszczepialnych narzadéw. Zaktadamy
rekrutacje 30-40 pacjentéw ponizej 12. roku zycia
zrozpoznaniem BD/DNC rocznie.

Zatrzymanie krazenia mézgowego i diagnosty-
ka BD/DNC to ztozony problem obejmujacy aspek-
ty medyczne, religijne i kulturowe. Z tego powodu
w wiekszosci krajéw dochodzi do okresowych prze-
gladéw i aktualizacji dotychczas obowigzujacych
procedur. Krajowe wytyczne dotyczace diagnozy
BD/DNC nie sg jednolite we wszystkich panstwach
[1, 2]. Istnieje $wiatowa tendencja do rozpoznawa-
nia BD/DNC na podstawie skrupulatnego badania
klinicznego, ale w rzadkich przypadkach, w obec-
nosci takich czynnikéw, jak zatrucie, uszkodzenia
mdzgu w obszarze podnamiotowym, rozlegte urazy
twarzy lub niemoznos¢ wykonania préby bezdechu,
na catym Swiecie zaleca sie zastosowanie badan
uzupetniajacych, tj. testéw instrumentalnych [2].

W przypadku $mierci dziecka emocje towarzy-
szace tej diagnostyce sg ekstremalne. Polscy lekarze
czuliby sie bardziej komfortowo i bezpieczniej, gdyby
mogli opierac sie na wynikach badan instrumental-
nych potwierdzajacych rozpoznanie BD/DNC. Za naj-
bardziej miarodajne uwazane sg badania mézgowe-
go przeptywu krwi (cerebral circulatory arrest — CCA).

W trakcie diagnostyki BD/NC stosuje sie cztery
metody oceny CCA:

1) subtrakcyjna angiografie cyfrowa (digital subtrac-
tion angiography — DSA),

2) scyntygrafie perfuzyjna mézgu,

3) przezczaszkowq ultrasonografie dopplerowska
(transcranial Doppler - TCD),

4) CTA i ostatnio CTP.

DSA, wciaz uwazane za ztoty standard i metode
referencyjng, stopniowo traci na wadze w wiek-
szosci krajow. Jest to badanie inwazyjne, wymaga
umiejetnosci, czasu i dostepnosci zespotu oraz
pracowni do jego wykonania. Poza tym moga wy-
stapic trudnosci technicznie, szczegdlnie w grupie
najmniejszych pacjentéw. TCD, technika catkowicie
nieinwazyjna, zostata zwalidowana do diagnozowa-
nia CCA u dorostych i dzieci > 2. roku zycia. Metoda
ta zostata wprowadzona do polskich kryteriéw roz-
poznawania BD/DNC w 2007 r. i utrzymana w no-
welizacji z 2020 r. [3]. Czutos¢ TCD przekracza 90%,
a swoistos¢ wynosi 100%. Badanie to nie jest jednak
zalecane u dzieci z niezaro$nietymi ciemigczkami ze
wzgledu na brak badan walidacyjnych. Mimo oczy-
wistych zalet, badanie TCD nie jest w Polsce czesto
stosowane, poniewaz musi by¢ wykonywane za
pomoca odpowiednich aparatéw, ktére obecnie
nie sg powszechnie dostepne. Ponadto jest bardzo
zalezne od umiejetnosci badajacego i wymaga jego
certyfikacji. Dlatego ta metoda nie moze by¢ obec-
nie regularnie stosowana w procedurach diagno-
stycznych BD/DNC. Ostatnia z ,tradycyjnych” metod
oceny CCA - scyntygrafia perfuzyjna - jest takze
dostepna w niewielu szpitalach.

W tej trudnej sytuacji niezwykle wazne stato
sie wprowadzenie dodatkowego testu, ktéry bytby
mniej inwazyjny niz DSA, tatwo dostepny, nieskom-
plikowany do wykonania i prosty do interpretacji.
Wydaje sie, ze CTA/CTP moga by¢ testami z wyboru
w przysztosci [2].

Nowoczesne wielorzedowe tomografy kompu-
terowe s wystarczajgco szybkie, aby zobrazowad
unaczynienie i perfuzje catego mézgu za pomoca
pojedynczego dozylnego wstrzykniecia jodowa-
nego srodka kontrastowego i ostatecznie potwier-
dzi¢ CCA. Zaréwno CTA, jak i CTP wykonywane za
pomoca skalibrowanego dozylnego wstrzykniecia
kontrastu i precyzyjnych protokotéw skanowania
sg hiezalezne od operatora. Interpretacja CTA na
podstawie 4-punktowej oceny jest stosunkowo
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tatwa (rycina 1), a ostateczne wyniki mozna uzyskac
niemal natychmiast. Interpretacja CTP jest bardziej
skomplikowana i czasochtonna. Poza tym wymaga
odpowiedniego oprogramowania i udziatu radiolo-
ga z doswiadczeniem w analizie CTP. Niemniej, po-
mimo tych wad, CTP moze by¢ bardziej czute w po-
réwnaniu z CTA i decydujace w niektérych trudnych
diagnostycznie przypadkach [4].

W niedawno przedstawionej publikacji obej-
mujacej wszystkie aspekty BD/DNC, uzupetnionej
0 17 suplementéw, Greer i wsp. [2] stwierdzili, ze
obecnie dostepne dane nie sa wystarczajace do
rekomendowania CTA/CTP w diagnostyce CCA i ze
metody te powinny by¢ walidowane w poréwnaniu
z przyjetym standardem testéw perfuzji mézgowej,
takich jak scyntygrafia czy DSA. Podzielamy te opi-
nie w aspekcie dokfadnej walidacji, ale uwazamy, ze
mamy wystarczajace dowody naukowe, aby wpro-
wadzi¢ te metode do polskich kryteriow BD/DNC
i rekomendowac jg innym krajom.

Grupa badaczy z Pomorskiego Uniwersytetu Me-
dycznego w Szczecinie byta zaangazowana w pro-
jekty naukowe dotyczace diagnostyki i legislacji BD/
DNC od czasu wprowadzenia pierwszych polskich
kryteriow BD w 1984 r. Naszym gtéwnym obszarem
zainteresowan byfa niezawodnos¢ i bezpieczeristwo
stosowania réznych metod préby bezdechu [5-7]
oraz opracowanie nowych technik diagnostyki CCA
[4, 8, 9]. W 2007 r. zorganizowalismy ogolnopolskie
wieloosrodkowe badanie N N403 171137 pt.,Ocena
angiografii CT i perfuzji CT w diagnostyce BD/DNC”
w grupie dorostych pacjentéw z potwierdzona Smier-
cig mézgu z nastepujaca po nim serig publikacji.

Po szczegdtowej analizie réznych skal oceny
CTA w procedurach diagnostycznych BD/DNC [9]
ostatecznie przyjelisSmy 4-punktowg skale zapropo-
nowang przez francuskie zalecenia dotyczace rozpo-
znania BD/DNC [10]. Wedtug tej skali CCA moze by¢
potwierdzone w przypadku obustronnego braku
zakontrastowania w segmentach korowych tetnic
srodkowych mézgu (MCA-M4) i zytach wewnetrz-

RYCINA 1. Czteropunktowe kryteria rozpoznania CCA w badaniu
angiografii tomografii komputerowej. Obustronny brak zakontra-
stowania MCA-M4i1CV (punktacja = 4) potwierdza CCA

nych mézgu (ICV; rycina 1). Jednostronne zakontra-
stowanie jednej lub dwéch gatezi korowych MCA
nie wyklucza rozpoznania CCA, o ile kontrast nie
wypetnia ICV.

Kryteria CTP dla CCA nie byty wczesniej publiko-
wane, dlatego opracowalismy nasza oryginalna in-
strukcje oparta na analizie mézgowego przeptywu
krwi (CBF) w kolistych obszarach zainteresowania
(ROI) o powierzchni 1 cm?, w tym: w sr6dmdzgo-
wiu (2 ROI), moscie (2 ROI), rdzeniu przedtuzonym
(2 ROI) oraz mézdzku (8 ROI); w korowych ob-
szarach okolicy: czotowej (12 ROI), ciemieniowej
(12 ROI), skroniowej (12 ROI), ptatow potylicznych
(8 ROI) i jader podstawy (8 obszarow ROI), rysowa-
nych obustronnie i umieszczanych na kazdych 10 mm
przekroju osiowego [4], jak pokazano na rycinie 2.
Rozpoznawalismy CCA w badaniu CTP, jesli wartos¢
CBF wynosita < 10 mL 100 g™ min™', co jest ustalong
wartoscia dla Smierci neuronéw zgodna z danymi
opublikowanymi przez Astrupa i wsp. [11].

Zauwazylismy tez, ze w niektérych przypadkach
granicznych, pomimo zakontrastowania segmen-
téw korowych MCA w obrazowaniu CTA, CBF wyka-
zuje wartosci < 10 mL 100 g min=". W takich przy-
padkach CTP moze by¢ uznane za bardziej czute

RYCINA 2. Kryteria rozpoznania CCA w badaniu CTP. Osiowe przekroje mozqu z zaznaczonymi umiejscowieniami poszczegdlnych ROI.
Kolorowa skala ilustruje zakres CBF (mL 100 g™" min~"). CBF < 10 mL 100 g~ min~" potwierdza CCA
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RYCINA 3. Zréznicowane obrazy CTA (gorny rzad) i CTP (dolny rzad) w czasie procedur rozpoznawania CCA. A) Pacjent z podejrzeniem udaru niedokrwien-
nego z prawidtowymi obrazami CTA i CTP. B) Pacjent z zakontrastowaniem ograniczonym w badaniu CTA do poczatkowych segmentéw tetnic mézgu
Srodkowych (MCA — M1, czerwone strzatki) i wartosci CBF < 10 mL 100 g™ min™"; obydwie techniki potwierdzaja CCA. C) Pacjent z obustronnym zakon-
trastowaniem korowych segmentéw tetnic mézqu srodkowych (MCA — M4; czerwone strzatki) wykluczajacym rozpoznanie CCA i warto$ci CBF < 10 mL
100 g~ min~" umozliwiajace rozpoznanie CCA. D) Pacjent z zakontrastowaniem korowych segmentow (MCA — M4; czerwone strzatki) i zyly mézqu wewnetrz-
nej (ICV niebieska strzatka) wykluczajacym rozpoznanie CCA i wartosci CBF < 10 mL 100 g~' min~' umozliwiajace rozpoznanie (CA
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i lepsze od CTA w diagnostyce CCA i w ten sposéb
moze podnosi¢ czutos¢ badania (rycina 3) [4]. Czu-
tos¢ CTA okreslono dwukrotnie. W pierwszej publi-
kacji CTA zwalidowane wzgledem DSA osiggneto
czutosc 96,3% w grupie 82 pacjentéw z BD/DNC [9].
W drugiej publikacji wykazali$my czutos¢ CTA na
poziomie 86% i CTP na poziomie 100% w grupie
50 pacjentéw z BD/DNC [4]. Walidacja CTA/CTP w tej
grupie zostata przeprowadzona wzgledem rozpo-
znania BD/DNC na podstawie badania klinicznego
popartego badaniem TCD w przewazajacej wiekszo-
sci przypadkow, jednakze dane TCD nie byty anali-
zowane w tej publikacji [4]. Na podstawie przedsta-
wionych doniesien doszlismy do wniosku, ze mamy
wystarczajaca ilo$¢ danych do wdrozenia CTA/CTP
jako waznych badan mézgowego przeptywu krwi
do polskich kryteriéw rozpoznawania BD/DNC. Na
podstawie tych danych wtaczylismy CTA/CTP do
polskich kryteriow rozpoznawania BD/DNC u pa-
cjentéw powyzej 12. roku zycia [3]. Byto to pierwsze
zastosowanie CTP do oficjalnych narodowych kryte-
riow rozpoznawania BD/DNC.

Wedlug naszej wiedzy nie ma zadnych donie-
sien o przydatnosci CTA/CTP w rozpoznawaniu CCA
u pacjentéw pediatrycznych. Nasze dotychczasowe
doswiadczenie ogranicza sie jedynie do kilku przy-
padkoéw, w tym noworodkéw. Dlatego walidacja
CTA/CTP do rozpoznawania CCA w tej grupie wie-
kowej bedzie cennym wktadem do nauki, bardzo
waznym w aspekcie praktycznym.

CCA nie jest zjawiskiem skokowo natychmia-
stowym, poniewaz zmniejszenie przeptywu moéz-
gowego przebiega stopniowo i nie jednoczesne

we wszystkich obszarach mézgu. Objawy kliniczne
BD/DNC, arefleksja pniowa, pojawiaja sie z powodu
hipoperfuzji pnia mézgu. Nie oznacza to, ze w tym
momencie we wszystkich innych czesciach mézgu
ustat przeptyw krwi. Dlatego tez, zgodnie z polskimi
kryteriami, CTA/CTP nalezy wykona¢ co najmniej
6 godzin po wystapieniu arefleksji pniowej [3]. Aby
uniknac niepotrzebnego przedwczesnego transpor-
tu chorego do zakfadu radiologii i bezuzytecznego
badania, mozna zastosowac insonacje duplex Dop-
pler zewnatrzczaszkowych odcinkéw tetnic szyjnych
wewnetrznych i tetnic kregowych. Ta metoda moze
dostarczy¢ cennych informacji pomocnych w wybo-
rze odpowiedniego czasu na wykonanie CTA/CTP.
Zgodnie z naszg wiedzg badanie duplex Doppler
jest coraz szerzej dostepne i dlatego moze by¢ wy-
korzystywane jako dodatkowe narzedzie w procesie
diagnostyki BD/DNC.

Zatozylidémy, ze obraz CCA badanego za pomo-
ca CTA/CTP u dzieci ponizej 12. roku zycia bedzie
zasadniczo podobny jak w grupie starszych pa-
cjentéw, z mozliwymi réznicami spowodowanymi
mniejszym rozmiarem, elastyczna czaszka z nieza-
rosnietym ciemigczkiem, nizszym cisnieniem krwi
i szybszym tetnem, o czym czesto wspominano
w komentarzach dotyczacych populacji pediatrycz-
nej [2,12]. Nasze zatozenie, jesli zostanie potwier-
dzone, pozwolitoby na zalecenie wdrozenia tych
matoinwazyjnych i matozaleznych od operatora
badan pomocniczych do procedur rozpoznawania
BD/DNC.

W celu zweryfikowania naszej hipotezy opraco-
walismy projekt badawczy majacy na celu walidacje



Diastolic dysfunction imaging

CTA/CTP w grupie dzieci zBD/DNC < 12. roku zycia.
Drugim celem naszego badania jest ocena, czy ba-
danie metoda duplex Doppler w tej populacji moze
by¢ przydatne w wyborze odpowiedniego czasu
wykonania CTA/CTP.

METODY
Uczestnicy badania

Uczestnicy badania beda rekrutowani sposrod
kolejnych (w zatozeniu 120-150) pacjentéw z BD/
DNC w wieku do 12. roku zycia hospitalizowanych
w PICU w Polsce i ewentualnie w szpitalach zagra-
nicznych. Rozpoznanie BD/DNC zostanie przeprowa-
dzone wedtug znowelizowanych polskich kryteriow
opublikowanych w ubiegtym roku [3], a w zagranicz-
nych szpitalach wedtug miejscowych wytycznych.

W trakcie procedury rozpoznania BD/DNC rodzi-
na/opiekunowie prawni zostang poproszeni o wy-
razenie Swiadomej zgody na wykonanie dwéch
dodatkowych badan perfuzji krwi mézgu: duplex
Doppler oraz CTA/CTP. Po potwierdzeniu BD/DNC
zostanie stwierdzony zgon pacjentéw. Pacjenci wta-
czeni do badania zostana wtérnie podzieleni na trzy
grupy wiekowe:

1) noworodki i niemowleta z niezaro$nietymi cie-
migczkami — do okoto 2. roku zycia,

2) dzieci w wieku od 2 do 6 lat,

3) dzieci w wieku od 6 do 12 lat.

Z badania wykluczeni zostang pacjenci z niesta-
bilnym ci$nieniem tetniczym krwi opornym na wlew
katecholamin lub z brakiem zgody rodzicéw/opie-
kunéw prawnych na dodatkowe badania przeptywu
modzgowego.

Badanie duplex Doppler

Badanie duplex Doppler obu tetnic kregowych
i obu tetnic szyjnych wewnetrznych w odcinkach ze-
whnatrzczaszkowych zostanie wykonane w celu okre-
$lenia odpowiedniego czasu wykonania badan CTA/
CTP. Nastepujace typy przeptywu krwi bedg uwaza-
ne za sugerujgce CCA: przeptyw z odbicia (oscylacyj-
ny, dwufazowy) z krétkim kompleksem skurczowym
domédzgowym i przeptywem rozkurczowym w prze-
ciwnym kierunku podczas catej fazy rozkurczowej
lub wczesne szczyty skurczowe, lub brak dajacego
sie wykazac przeptywu. Nagrania z kazdego badania
duplex Doppler zostang przeanalizowane przez dr.
W.J. — wyktadowce Sekcji Neurosonologicznej Pol-
skiego Towarzystwa Neurologicznego.

Badanie angiografii tomografii
komputerowej i perfuzji tomografii
komputerowe;j

Dane zostana zebrane za pomoca wielowar-
stwowego skanera CT po podaniu jodowego Srodka
kontrastujgcego w dawce 1 mL na kilogram masy

ciata przy maksymalnym przeptywie osiggalnym dla

dostepu zylnego (1-4 mL s') za pomoca automa-

tycznej strzykawki, a nastepnie podaniu takiej samej
objetosci 0,9% NaCl z ta sama szybkoscia przepty-

wu. Skanowanie bedzie wykonywane przez 60 s

i rozpocznie sie z opdznieniem 4 s od rozpoczecia

wstrzykniecia kontrastu. Catkowite pokrycie w osi

zostanie dostosowane do catej objetosci mézgu.

Podbrédek pacjenta bedzie przygiety w kierunku

klatki piersiowej, aby skroci¢ odlegtos¢ w osi miedzy

podstawg czaszki a sklepieniem. Ta pozycja umozli-
wia badaczowi wizualizacje catego mézgu - od po-
ziomu otworu wielkiego do sklepienia czaszki.

W osrodkach, ktére nie sa wyposazone w skane-
ry CT zdolne do wykonywania CTP catego mézgu,
beda wykonywane tylko CTA zgodnie ze znowelizo-
wanymi polskimi kryteriami BD/DNC:

1) wstepnie zostanie wykonany skan spiralny bez
wzmochienia kontrastowego obejmujacy zakres
od poziomu kregu C1-C2 do sklepienia; zasto-
sowane zostang najciensze osiggalne warstwy
<15mm;

2) nastepnie zostang wykonane dwa skany spiralne
po podaniu $rodka kontrastujacego o stezeniu
jodu co najmniej 350 mg mL™" w dawce 2 mL na
kilogram masy ciata przy uzyciu automatycznej
strzykawki o szybkosci przeptywu zaleznej od
srednicy i rodzaju dostepu zylnego, po ktérym na-
stepuje taka sama objetos¢ i szybkos¢ przeptywu
0,9% NaCl;

a) pierwsza faza zostanie uruchomiona automatycz-
nie przy uzyciu techniki $ledzenia bolusa z bram-
ka prébkujaca ustawiong w tuku aorty na 100 j.H.
lub na podstawie bolusa testowego,

b) faza druga zostanie uruchomiona po 40 s od po-
czatku pierwszego skanu.

Badanie obejmie zakres od poziomu C5-C6
(tacznie z podziatem tetnicy szyjnej wspdlnej) do
sklepienia. Zostang uzyte najcierisze osiggalne war-
stwy < 1,5 mm.

Opracowanie koncowe

Parametry perfuzji zostang obliczone w 5-mili-
metrowych skrawkach osiowych przy uzyciu ko-
mercyjnych pakietéw oprogramowania do perfuzji.
Przetwarzanie bedzie wykonywane pétautoma-
tycznie z domys$lnymi ustawieniami uzywanymi
w rutynowej praktyce klinicznej. Aby okresli¢ war-
tosci perfuzji, koliste obszary zainteresowania (ROI)
zostang umieszczone w pniu mdzgu, obustronnie
w pfatach czotowym, ciemieniowym, skroniowym
i potylicznym, a takze w zwojach podstawy i potku-
lach mézdzku (rycina 2).

Obrazy CTA zostang automatycznie zrekonstruo-
wane z danych surowych perfuzji CT jako niezalez-
ne od czasu CTA (TI-CTA). TI-CTA prezentuje obraz
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zakontrastowanych naczyn stanowigcy sumacje
wszystkich serii CTP. Umozliwia to wizualizacje mak-
symalnego zakontrastowania naczyrh mézgowych,
niezaleznie od czasu, w ktérym on wystapit. Dlatego
TI-CTA nie jest zalezna od ewentualnego opéZnione-
go naptywu srodka kontrastujacego do naczyn méz-
gowych. Technika ta zostata wczedniej opisana, a jej
wiarygodnos$¢ potwierdzona przez Smit i wsp. [13].

Analiza obrazéw

Wszystkie obrazy oceni,zaslepiony” neuroradio-
log z doswiadczeniem w interpretacji mézgowych
CTA/CTP. Dla kazdego CTP ROI rejestrowane beda
nastepujace parametry: CBF, CBV i stosunek kon-
trastu do szumu (contrast to noice ratio — CNR). CNR
zostanie obliczony przy uzyciu wzoru CNR = (szczy-
towa srednia HU - bazowa $rednia HU)/bazowa HU
SD, gdzie HU oznacza jednostki Hounsfielda, a SD
oznacza odchylenie standardowe.

Wyniki CTP zostana zinterpretowane jako zgodne
z rozpoznaniem BD/DNC (tj. dodatnie), gdy wartosci
CBF i CBV we wszystkich obszarach zainteresowania
beda ponizej znanych progéw martwicy neuronéw,
tj. 170 mL 100 g™' min~"i 1,0 mL 100 g~' [11]. Sawicki
i wsp. [9] zaproponowali te kryteria w ostatnich pu-
blikacjach dotyczacych diagnostyki CCA.

Obrazy CTA bedga najpierw przeanalizowane
pod katem zakontrastowania tetnic skroniowych
powierzchownych, aby potwierdzi¢, ze kontrast
zostat prawidtowo wstrzykniety, i wyeliminowa¢
potencjalny wptyw zaburze hemodynamicznych.
Obecnos¢ kontrastu w réznych odcinkach tetnic
wewnatrzczaszkowych zostanie przeanalizowana za
pomoca CTA wedtug 4-punktowej skali opartej na
braku zakontrastowania odcinkéw korowych MCA
i obu ICV. Punktacja réwna 1 bedzie przyznawana
za kazde niezakontrastowane naczynie.

Wyniki CTA zostang zinterpretowane jako zgodne
z CCA (tj. dodatnie), jesli badanie wykaze obustronne
niewypetnienie segmentéw korowych MCA i obustron-
ne niewypetnienie ICV lub alternatywnie jednostronne
zakontrastowanie jednej lub dwdch gatezi korowych
MCA bez zakontrastowania ICV (punktacja réwna 4).

TI-CTA otrzymane z danych CTP bedzie interpre-
towane wedtug tych samych kryteriéw co konwen-
cjonalne CTA.

Gromadzenie danych

Beda zbierane nastepujace dane demograficzne
i kliniczne: wiek, pte¢, przyczyna uszkodzenia méz-
gu - sklasyfikowana jako: naczyniowa, pourazowa
lub anoksyczno-niedokrwienna, dane hemodyna-
miczne w trakcie wykonywania badan klinicznych
i instrumentalnych, zanonimizowana epikryza i za-
nonimizowany protokét rozpoznania BD/DNC. Dane
te bedg przechowywane w zaszyfrowanej przestrze-

ni na serwerach nalezacych do Pomorskiego Uni-
wersytetu Medycznego w Szczecinie.

Panel danych o przeptywie krwi bedzie zawierat
typy widm przeptywu krwi w tetnicach zewnatrz-
czaszkowych zarejestrowane w badaniu duplex
Doppler, dane dotyczace przeptywu krwi w mézgu,
w tym wartosci perfuzji mézgowej i obustronne
zakontrastowanie gatezi korowych MCA, a takze za-
kontrastowanie ICV.

W przypadku pozytywnej weryfikacji wartosci
diagnostycznej CTA/CTP dla potwierdzenia CCA
u pacjentéw pediatrycznych metoda ta bedzie re-
komendowana do wprowadzenia do panelu testéw
pomocniczych stosowanych w procedurach diagno-
styki BD/DNC.
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