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Rozpoznanie rozwarstwienia aorty wstepujacej dzigki
wykorzystaniu ultrasonograficznej oceny point-of-care.
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Streszczenie

Opisywany przypadek pacjentki we wstrzasie kardiogennym w przebiegu rozwarstwienia
aorty wstepujacej z towarzyszacym uposledzeniem przepltywu mézgowego i zaburzeniami
$wiadomosci ilustruje skuteczno$é zastosowania ultrasonografii na oddziale intensywnej
terapii jako narzedzia wspomagajacego proces diagnostyczny. Metoda uzycia ultraso-
nografii w trybie point-of-care polega na wykonaniu przez lekarza prowadzacego oceny
ultrasonograficznej, ktéra stanowi integralng cze$¢ badania przedmiotowego i utatwia
postawienie rozpoznania. Kobieta przywieziona do szpitalnego oddziatu ratunkowego
z podejrzeniem udaru mézgu, nieprzytomna z ogniskowymi ubytkami neurologicznymi,
zostala przyjeta na oddzial intensywnej terapii z powodu zaburzen $wiadomosci oraz
niewydolnosci krazenia i oddychania. Na podstawie wnioskéw wyciggnietych z przytéz-
kowej oceny ultrasonograficznej rozszerzono diagnostyke i szybko przekazano chorg
do kliniki kardiochirurgii z rozpoznanym rozwarstwieniem aorty wstepujacej. Przedsta-
wiony przypadek ukazuje, w jaki spos6b ultrasonograficzna ocena point-of-care pozwala
na ukierunkowanie diagnostyki i przyspieszenie czasu wdrozenia leczenia przyczyno-
wego, wplywajac tym samym na koncowy efekt terapii.

Abstract

The presented case of a patient in cardiogenic shock in the course of aortic dissection
with concomitant cerebral circulation illustrates the effectiveness of sonography in the
intensive care unit as a tool that aids the diagnostic process. Point-of-care sonography
involves ultrasound assessment performed by the attending physician, being an inte-
gral part of a physical examination. A 67-year-old female was brought to the emergency
department with a suspicion of stroke, comatose, with focal neurological deficits and was
admitted to the intensive care unit due to circulatory and respiratory failure. Based on
the findings from a bedside ultrasound examination, the diagnostic process was extended,
and the patient was rapidly transferred to the department of cardiac surgery with diag-
nosed ascending aortic dissection. The case presented demonstrates how point-of-care
sonography facilitates and accerelates the diagnostic process and speeds up the imple-
mentation of definitive treatment thus affecting the patient’s outcome.
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Wstep

Ocena ultrasonograficzna point-of-care (USG POC) polega
na przyl6zkowym badaniu ultrasonograficznym wykona-
nym przez lekarza prowadzacego leczenie, niebedacego
specjalista radiologii/ultrasonografii, ktéry na tej podstawie
moze wyciggnaé wnioski dotyczace dalszego postepowania
z pacjentem. W ocenie USG POC wykorzystywane sg uprosz-
czone protokoly badania (np. FAST - focused assessment
sonography in trauma, FEEL - focused echocardiographic
evaluation in life support, FATE — focused transthoracic echo-
cardiography in emergency, BLUE — bedside life ultrasound
in emergency) ukierunkowane na wykrycie istotnych patolo-
gii odpowiadajacych za stan pacjenta. Informacje uzyskane
dzieki ocenie USG POC powinny przetozy¢ sie na jak naj-
wczesniejsze rozpoczecie leczenia nastawionego na zasad-
niczg przyczyne'?. Ocena typu POC czesto nie pozwala na
ustalenie definitywnego rozpoznania, jednak umozliwia
zawezenie diagnostyki do badan bezposrednio potwierdza-
jacych lub wykluczajacych rozpoznanie wstepne.

Opis przypadku

Kobieta w wieku 67 lat zostala przywieziona do szpitalnego
oddziatu ratunkowego (SOR) o godzinie 7.30 z powodu
zaburzen §wiadomosci. Pacjentka zostala znaleziona
w domu, nieprzytomna, z charczacym oddechem. W bada-
niu neurologicznym w SOR oceniono jg jako nieprzytomna,
reagujaca jedynie na silny bodziec bélowy. Zrenice byly
réwne, waskie, reagujace na Swiatlo; objawy oponowe
trudne do oceny. Stwierdzono znaczna spastyczno$é¢ kon-
czyn po stronie prawej, po stronie lewej obecny byt niedo-
wtad wiotki konczyny gérnej i dolnej. Z uwagi na podejrze-
nie udaru mézgu wykonano tomografie komputerowa (TK)
glowy, nie stwierdzajac zmian ogniskowych w o§rodkowym
ukladzie nerwowym (OUN). Rozpoznano zaburzenia perfu-
zji mézgu na skutek niewydolnosci krazenia. Ze wzgledu na
cigzki stan ogdlny, niewydolnos¢ krazeniowo-oddechowa
chora zostata zaintubowana i podlgczona do respiratora,
a nastepnie, o godz. 8.40, przekazana na oddzial intensyw-
nej terapii (OIT).

Na OIT rozpoznano wstrzas (czynno$¢ serca 130/min,
ci$nienie tetnicze 100/50 mm Hg). W celu stabilizacji uktadu
krazenia witaczono wlew dobutaminy. Kontynuowano
wentylacje mechaniczng. W gazometrii tetniczej obecna
byla kwasica metaboliczna z podwyzszonym stezeniem
mleczanéw do 6,8 mmol/l. BezpoSrednio po przyjeciu na
OIT wykonano oceng¢ USG POC pacjentki (ultrasonograf
GE Logic E, sonda convex 4C-RS 2-5 MHz). W ocenie pluc
(protokét BLUE)® stwierdzono: obecny objaw §lizgania,
liczne linie B symetrycznie po stronie lewej i prawej, co
dalo podstawe do rozpoznania obrzeku ptuc (ryc. 1.).

Serce, oceniane wedlug uproszczonego protokolu echo-
kardiograficznego (FATE)® (sonda sektorowa 3S-RS
1,7-4 MHz), hiperkinetyczne, lewa komora bez ciezkich
zaburzen kurczliwo$ci. W projekcji koniuszkowej piecio-
jamowej uwidoczniono hiperechogeniczng strukture wpu-
klajaca sie w fazie rozkurczowej do $wiatta komory przez

Introduction

Point-of-care ultrasound (POC US) involves a bedside
ultrasound examination performed by the attending phy-
sician who is not a specialist in radiology/sonography and
who can draw conclusions concerning further manage-
ment based on the outcome of the examination. POC US
uses simplified protocols (e.g. FAST - focused assessment
sonography in trauma, FEEL - focused echocardiographic
evaluation in life support, FATE - focused transthoracic
echocardiography in emergency, BLUE - bedside lung
ultrasound in emergency), whose aim is to detect sig-
nificant pathologies impacting the patient’s condition.
Information gathered with the use of POC US should
entail early implementation of treatment addressing the
main cause"?. The POC assessment does not always allow
the definitive diagnosis to be established, but it enables
the diagnostic process to be limited to examinations that
directly confirm or rule out the initial diagnosis.

Case report

A female aged 67 was brought to the emergency depart-
ment at 7:30 due to abrupt loss of consciousness. The
patient was found at home, comatose, with stertorous
breathing. At the emergency department, she was assessed
in neurological examination and was found unconscious,
responding only to deep painful stimuli. The pupils were
equal, narrow and reactive to light; meningeal signs were
difficult to assess. On the right side, the extremities were
found considerably spastic, and on the left, flaccid pare-
sis of the upper and lower extremity was observed. Due to
the suspicion of stroke, a head computed tomography (CT)
scan was performed, but no focal lesions were found in the
central nervous system (CNS). Brain perfusion disorders
were diagnosed due to circulatory insufficiency. Because
of the severe general condition as well as circulatory and
respiratory failure, the patient was intubated and venti-
lated. Subsequently, at 8:40, she was transported to the
intensive care unit (ICU).

In the ICU, shock was diagnosed (heart rate 130/min,
arterial pressure 100/50 mm Hg). Dobutamine infusion
was started in order to stabilize the circulatory system.
Mechanical ventilation was continued. An arterial blood
gas test revealed metabolic acidosis with elevated lactate
concentration up to 6.8 mmol/l. Immediately after admis-
sion to the ICU, a POC US examination was conducted
(GE Logic E system, 4C-RS convex probe, 2-5 MHz).
During lung assessment (the BLUE protocol)®# the follow-
ing were observed: bilateral lung sliding present, numerous
symmetrical B lines on both sides. Findings consistent with
lung edema (fig. 1).

The heart, whose assessment was based on simplified
echocardiography protocol (FATE)® (3S-RS sector probe
1.7-4 MHz), was hyperkinetic with the left ventricle with-
out contractility impairment. In the apical five-chamber
view, it was found that a hyperechoic structure bulged
into the ventricle in the diastolic phase through the left
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Ryc. 1. Obrzek pluc. Liczne linie B. Objaw slizgania byl zachowany

Fig. 1. Pulmonary edema. Numerous B-lines. Retained sliding sign

droge odptywu lewej komory, co moglo sugerowaé¢ odwar-
stwiong blone wewnetrzng aorty powodujaca niedomykal-
no$¢ zastawki aortalnej (ryc. 2, 3). W projekcji podzebro-
wej czterojamowej zyta gléwna dolna byla poszerzona do
2,6 cm bez zmienno$ci w trakcie oddychania.

Nastepnie dokonano oceny tetnic szyjnych (sonda liniowa
8L-RS 4-12 MHz) i stwierdzono w tetnicy szyjnej wspolnej
prawej obecnos$¢ hiperechogenicznej struktury niemal cat-
kowicie wypelniajacej jej Swiatlo (ryc. 4, 5).

Wynik kompleksowego badania ultrasonograficznego
w polaczeniu z obrazem klinicznym pozwolit na postawie-
nie wstepnego rozpoznania ostrej niewydolno$ci serca spo-
wodowanej rozwarstwieniem aorty wstepujacej z wtérng
niedomykalnoscig zastawki aortalnej, z niedroznoscia tet-
nicy szyjnej wspolnej prawej i uposledzeniem przeptywu
mozgowego.

W celu potwierdzenia postawionego rozpoznania wykonano
pelne badanie echokardiograficzne, a nastepnie o godzinie
10.45 przeprowadzono angio-TK, w ktérej opisano rozwar-
stwienie cze$ci wstepujacej i tuku aorty, obejmujace $ciane
pnia ramienno-glowowego (naczynie niedrozne) i tetnicy
szyjnej wspoélnej lewe;j.

Po telefonicznej konsultacji kardiochirurgicznej chora
zostala zakwalifikowana do leczenia operacyjnego i o godzi-
nie 14.40 zostata przekazana do kliniki kardiochirurgii.

Na bloku operacyjnym kliniki kardiochirurgii rozpoczeto
monitorowanie regionalnej saturacji mézgu rSO, apara-
tem INVOS. Badanie potwierdzilo znaczng asymetrie
ukrwienia wykazang w badaniu USG tetnic szyjnych
oraz angio-TK. Po otwarciu klatki piersiowej i worka
osierdziowego stwierdzono poszerzona do 8 cm aorte

ventricle output tract, which could suggest that the sepa-
rated tunica intima of the aorta was causing aortic regur-
gitation (fig. 2, 3). In the subcostal four-chamber view, the
inferior vena cava was dilated to 2.6 cm with no change
during respiration.

Subsequently, the carotid arteries were assessed (8L-RS
linear probe 4-12 MHz), and a hyperechoic structure was
found in the right common carotid artery which almost
completely filled its lumen (fig. 4, 5).

The result of the comprehensive ultrasound examination
and the clinical picture allowed an initial diagnosis to be
established. The patient was diagnosed with acute heart
failure caused by ascending aortic dissection with second-
ary aortic insufficiency, occlusion of the right common
carotid artery and impaired cerebral circulation.

In order to confirm the diagnosis, a comprehensive echo-
cardiography was conducted, and then, at 10:45, CT angi-
ography was performed which revealed dissection of the
ascending part of the aorta and aortic arch involving the
wall of the brachiocephalic trunk (occluded vessel) and the
left common carotid artery.

Following a consultation with a cardiac surgeon, the
patient was qualified for a surgical treatment, and at 14:40,
she was transported to the cardiac surgery department.

In the operating room, monitoring of the regional brain
oxygen saturation rSO, was started with the use of an
INVOS system. The examination confirmed considerable
asymmetry in perfusion shown previously in the carotid
artery US examination and CT angiography. After the
chest and pericardial sac were opened, the dilated (to
8 cm) ascending aorta was found with the visible intima
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wstepujaca z widoczng blong wewnetrzng, przemiesz-
czajgcy sie wraz z prgdem krwi pod przydankg. Wrota
rozwarstwienia znaleziono na wysokos$ci 2 cm od tuku
aorty. Blona wewnetrzna zawijata sie z prgdem krwi do
zastawki aortalnej i do tuku, przymykajac naczynia szyjne.
Taki obraz uszkodzenia pozwolil na pozostawienie wlasnej
zastawki aortalnej i wszczepienie ponizej miejsca peknie-
cia aorty protezy prostej, zespalajacej ,koniec do korica”
aorte wstepujaca z fragmentem tuku aorty. Cze$¢é zabiegu
wykonano w glebokiej hipotermii w 20°C z catkowitym

moving together with the current of blood under the tunica
adventitia. The tear originated 2 cm from the aortic arch.
The aortic tunica intima rolled up to the aortic valve and
arch together with the current of blood and occluded the
carotid vessels. Such an image of the tear made it possible
to leave the patient’s own aortic valve and place a straight
graft below the site of the aortic tear, which joined the
ascending aorta with the fragment of the aortic arch with
an “end to end” anastomosis. A part of the procedure was
performed in deep hypothermia in 20°C with complete

Ryc. 2. Projekcja koniuszkowa czterojamowa. W drodze odplywu lewej komory widoczne echo odwarstwionej blony wewnetrznej aorty. A4Ch

Fig. 2. Apical four-chamber view. In the outflow of the left ventricle, the echo of the dissected tunica intima of the aorta is visible. A4Ch

Ryc. 3. Projekcja przymostkowa w osi dlugiej. Widoczne echo btony wewngtrznej aorty przed opuszkq aorty. PSLX

Fig. 3. Parasternal long axis view. The echo of the aortic tunica intma is visible in front of the aortic bulb. PSLX
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zatrzymaniem krazenia. Podczas zatrzymania krazenia
prowadzono selektywng perfuzje mézgu pod kontrolg
regionalnej saturacji mézgu. Od chwili kaniulacji naczyn
moézgowych uzyskano prawidlowe wartosci rSO,.

W pierwszych trzech dobach po zabiegu obserwowano
cechy niewydolno$ci serca, wymagajace znacznego wspar-
cia lekami inotropowymi. Od czwartej doby uzyskano sta-
bilizacje uktadu krazenia oraz stopniowa normalizacje
markeréw uszkodzenia serca.

circulatory arrest. A selective brain perfusion was con-
ducted during circulatory arrest, controlled with regional
brain oxygen saturation. From the moment of brain vessel
cannulation, the results of rSO, were normal.

In the first three days following the surgery, features of
heart failure were observed that required a considerable
support with the use of inotropic agents. From day 4 after
the surgery, the circulatory system was stabilized, and car-
diac markers were gradually normalized.

Ryc. 4. Tetnica szyjna wspélna prawa (os dtuga)

Fig. 4. Right common carotid artery (long axis)

Ryc. 5. Tetnica szyjna wspélna prawa (os poprzeczna)

Fig. 5. Right common carotid artery (transverse axis)

J Ultrason 2014; 14: 428-434
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W siédmej dobie pacjentka zostala przekazana z kliniki kar-
diochirurgii na OIT. Przy przyjeciu na oddzial stan przytom-
nosci oceniano na 4 punkty w skali Glasgow Coma Score
(GCS). W przeprowadzonym badaniu TK glowy stwierdzono
liczne ogniska udarowe. W trakcie kolejnych dni leczenia
chora przebyla respiratorowe zapalenie ptuc. Z powodu
trudnos$ci z odzwyczajeniem od respiratora konieczne bylo
wykonanie tracheostomii. W kolejnych dobach po poprawie
stanu $wiadomosci stwierdzono objawy niedowtadu potowi-
czego lewostronnego oraz zespotu rzekomoopuszkowego.
W zwigzku z zaburzeniami potykania zdecydowano o wyko-
naniu gastrostomii odzywczej. W trakcie pobytu na OIT
prowadzono rehabilitacje bierng i czynna, ktéra umozliwita
z czasem pionizacje chorej. Zastosowano tez terapie przeciw-
depresyjna. Po 54 dniach od zachorowania pacjentka zostata
wypisana do dalszego leczenia w trybie ambulatoryjnym.

Dyskusja

Ultrasonografia point-of-care coraz czg¢sciej wykorzy-
stywana jest do kompleksowej oceny pacjenta w stanie
zagrozenia zycia. Pozwala na odnalezienie odwracalnych
przyczyn zatrzymania krazenia, réznicowanie przyczyn
wstrzasu, niewydolno$ci oddechowej, umozliwia ocene
chorego po urazie. Dzieki zastosowaniu USG POC moz-
liwe jest ustalenie rozpoznania i wdrozenie ukierunkowa-
nego leczenia, bez opdznien wynikajacych z niedostepno-
$ci badan radiologicznych oraz zagrozen wynikajacych
z konieczno$ci transportu pacjenta do pracowni diagno-
stycznej®. W opisywanym przypadku zastosowanie oceny
USG POC uzupelniajacej badanie przedmiotowe pozwo-
lifo na wysuniecie podejrzenia rozwarstwienia aorty jako
zasadniczego problemu medycznego pacjentki i przepro-
wadzenie ukierunkowanej diagnostyki w celu potwierdze-
nia rozpoznania wstepnego. Na podkreslenie zastuguje
fakt, ze dzigki ocenie USG POC podejrzenie rozwarstwienia
aorty zostalo postawione w ciggu 30 minut od przyjecia na
OIT, a definitywna diagnoza zostala potwierdzona w ciagu
kolejnych 2,5 godziny. Wykorzystanie USG jako narze¢dzia
uzupelniajacego badanie kliniczne umozliwilo istotng
zmiane kierunku prowadzonej terapii i szybkie wdrozenie
leczenia przyczynowego, co w opisywanym przypadku nie-
watpliwie przyczynito sie do uratowania zycia pacjentki.

Oproécz wykorzystania USG POC u pacjentéw w stanach
krytycznych metoda ta jest cennym narzedziem ulatwiaja-
cym codzienne leczenie chorych wymagajacych intensyw-
nej terapii. Pozwala na ocene stanu nawodnienia”, ocene
funkcji serca i odpowiedzi na wdrozone leczenie®, ocene
stopnia upowietrznienia ptuc®, a takze ocene naczyn (tet-
niczych i zylnych), narzadéw jamy brzusznej, szacowanie
ci$nienia $rédczaszkowego!?. Badanie kliniczne w pota-
czeniu z oceng USG POC cechuje sie duzo wyzsza czultoscia
diagnostyczng, pozwala na uzyskanie poglebionej wiedzy
o stanie pacjenta, przyspiesza ustalenie prawidlowego roz-
poznania, umozliwia takze monitorowanie efektéw zastoso-
wanego leczenia'"'?. Z uwagi na powyzsze korzysci i brak
inwazyjnosci wydaje sig, ze ocena USG POC powinna by¢
postepowaniem pierwszego wyboru u pacjentéw w inten-
sywnej terapii i medycynie ratunkowe;j.

On day 7, the patient was transferred from the cardiac sur-
gery department to the ICU. At admission, the conscious-
ness level was assessed as GCS 4 (Glasgow Coma Scale).
A head CT scan revealed numerous foci of stroke. During
further course of treatment, the patient suffered ventilator-
associated pneumonia. Due to difficulties with discontinu-
ing mechanical ventilation, it was necessary to perform
percutaneous tracheotomy. In the subsequent days, when
the consciousness status had improved, the symptoms
of left-sided hemiparesis and pseudobulbar palsy were
observed. Due to disorders in swallowing, gastrostomy was
performed. During the patient’s stay in the ICU, passive
and active rehabilitation was conducted, which resulted in
assuming the vertical position by the patient. An antide-
pressant therapy was started as well. After 54 days from
the onset, the patient was discharged to continue further
out-patient treatment.

Discussion

Point-of-care sonography is becoming more and more com-
mon as a tool for comprehensive assessment of patients in
emergency. It helps to find reversible causes of circulatory
arrest, differentiating shock causes and respiratory failure,
as well as facilitating early assessment of trauma patients.
Owing to POC US, it is possible to establish a diagnosis
and implement a specific treatment without delay result-
ing from the unavailability of radiological studies and haz-
ards associated with the necessity of transporting patients
to a diagnostic laboratory®. In the case presented above,
POC US, used as a part of US-assisted physical examina-
tion, made it possible to suspect that aortic dissection was
the underlying medical problem, and it enabled a specific
diagnostic process to be conducted leading to the confir-
mation of the initial diagnosis. It must be emphasized that
thanks to POC US, the suspicion of aortic dissection was
made within 30 minutes of the admission to the ICU, and
the final diagnosis was confirmed within further 2.5 hours.
The usage of US as a tool that complements the clinical
examination caused a significant change of the direction of
the therapy and enabled rapid implementation of definitive
treatment, which in this particular case undoubtedly saved
the patient’s life.

Apart from POC US being used in patients in a critical
condition, this method is also a valuable tool that facili-
tates daily treatment of patients who require intensive
care. It helps to assess the body fluid status™, heart func-
tion and response to the implemented treatment®, aera-
tion of the lungs® and the condition of vessels (arterial
and venous) and abdominal organs as well as estimate the
intracranial pressure!?. US-assisted clinical examination
is characterized by a considerably higher diagnostic sen-
sitivity, helps gain better knowledge about the condition of
patients, accelerates definitive diagnosis and helps moni-
tor the effects of the implemented therapy!'?. Due to the
aforementioned benefits and non-invasiveness, it seems
that POC US should be the first line diagnostic tool for
patients treated in intensive care units and emergency
departments.
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