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Abstract
The risk of aspiration of gastric contents in the perioperative period constitutes a serious clinical problem and it is 

connected with increased mortality. At present, the risk of aspiration is assessed only on the basis of an interview 

and information obtained from the patient. Such an assessment is not always reliable while the concomitance of 

some additional factors influencing the delay of gastric emptying significantly decreases its sensitivity. Using bed-

side ultrasound imaging in an assessment of gastric contents is a method which supports an objective, simple and 

quick assessment of the risk of aspiration, helps one to optimise perioperative anaesthetic management, and should 

constitute a routine element of the perioperative patient assessment.
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Ryzyko aspiracji treści pokarmowej w okresie okołoope-

racyjnym stanowi istotny problem kliniczny i wiąże się bez-

pośrednio zarówno ze zwiększoną zachorowalnością, jak 

i śmiertelnością okołooperacyjną [1–4]. Zachowanie odpo-

wiednio długiej, zgodnej z aktualnym stanem wiedzy karencji 

pokarmowej i płynowej u osób poddawanych zabiegom 

w trybie planowym, wybór odpowiedniej metody indukcji 

czy też samego rodzaju znieczulenia, stanowią kluczowy 

element profilaktyki aspiracji treści pokarmowej i powikłań 

oddechowych [5]. Ocena ryzyka oparta tylko na podstawie 

informacji o czasie przyjęcia ostatniego posiłku, uzyskanych 

od pacjenta, nie jest jednak niezawodną metodą. Wiele sta-

nów i sytuacji klinicznych wiąże się ze zwiększonym ryzy-

kiem aspiracji lub może utrudniać jej prawidłową ocenę [1].  

Do takich sytuacji związanych z brakiem przestrzegania od-

powiedniego okresu karencji pokarmowej i płynowej można 

zaliczyć: tryb natychmiastowy lub pilny zabiegu, problemy 

w komunikacji z pacjentem, niezrozumienie zaleceń przez 

chorego, zaburzenia funkcji poznawczych, pacjenta pedia-

trycznego czy też barierę językową. Ponadto stany zaburza-

jące (opóźniające) opróżnianie żołądka z treści pokarmowej, 

takie jak: ciąża, przebyty uraz czy zabieg operacyjny, cukrzyca, 

otyłość, upośledzenie czynności nerek, wątroby, choroba 

Parkinsona, schorzenia nerwowo-mięśniowe, będą znacząco 

zwiększać ryzyko aspiracji [6, 7]. „Złotym standardem” oce-

ny opróżniania żołądkowego jest badanie scyntygraficzne 

z podaniem standaryzowanego posiłku znakowanego radio-

farmaceutykiem [8]. Metoda ta, choć bardzo dokładna, jest 

praktycznie bezużyteczna w rutynowej ocenie przedopera-

cyjnej. Równie obiektywną metodą oceny ryzyka aspiracji, 

Należy cytować anglojęzyczną wersję: Gola W, Domagała M, Cugowski A. Ultrasound assessment of gastric emptying and the risk of aspi-
ration of gastric contents in the perioperative period. Anaesthesiol Intensive Ther 2018, vol. 50, no 4, 297–302, doi: 10.5603/AIT.a2018.0029. 
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Rycina 1. Technika badania, przyłożenie głowicy w ułożeniu  
na plecach

Rycina 2. Technika badania, przyłożenie głowicy w ułożeniu  
na prawym boku

Rycina 3. Sonoanatomia żołądka; L — wątroba; P — trzustka, SMA 
(superior mesenteric artery) — tętnica krezkowa górna, strzałka 
wskazuje obkurczony, pusty żołądek

Rycina 4. Obraz sonoanatomiczny żołądka po spożyciu stałego 
posiłku (wczesna faza trawienia); L — wątroba; strzałka wskazuje 
artefakty ultrasonograficzne powstające na skutek obecności 
powietrza wzdłuż przedniej powierzchni żołądka (objaw „matowego 
szkła”)

Dogłowowo
Skóra

Dogłowowo

Skóra

a zarazem szeroko dostępną, szybką, łatwą i powtarzalną 

może być obrazowanie ultrasonograficzne żołądka i ocena 

jego zawartości pod kątem obecności treści płynnej bądź 

stałej [9–13]. Każdy chory, u którego istnieją jakiekolwiek 

wątpliwości odnośnie do oceny ryzyka aspiracji, powinien 

mieć wykonaną ultrasonograficzną ocenę zalegania treści 

w żołądku przed podjęciem decyzji o wykonaniu zabiegu, 

bądź wyborze techniki znieczulenia czy indukcji znieczulenia. 

Ocena taka posiada swoje ograniczenia, do których zalicza 

się stany po zabiegach resekcji żołądka, zabiegach baria-

trycznych (gastric band), fundoplikacjach, a także stwierdzo-

ną dużą przepuklinę rozworu przełykowego. W powyższych 

przypadkach ultrasonograficzna ocena wypełnienia żołądka 

jest zaburzona przez zmiany anatomii w obrębie wpustu 

żołądka, co może zmniejszać wiarogodność metody.

Technika badania
W trakcie wykonywania badania u zdecydowanej więk-

szości chorych należy się posługiwać głowicą o niskiej 

częstotliwości (2–5 MHz) typu „convex”, która zapewnia 

optymalną głębokość penetracji wiązki ultradźwiękowej 

w obrębie tkanek. U chorych bardzo szczupłych, wynisz-

czonych i u dzieci do oceny można także wykorzystać 

wysokoczęstotliwościową głowicę liniową z mniejszym 

zakresem penetracji ultradźwięków. Badanie wykonuje 

się w dwóch pozycjach: w ułożeniu na plecach oraz na 

prawym boku (ryc. 1 i 2). Brak treści pokarmowej w pozycji 

na plecach nie wyklucza jej obecności w pozycji na prawym 

boku, dlatego musi to zostać potwierdzone w wymienio-

nych dwóch ułożeniach [9, 14]. Po wyborze optymalnych 

ustawień aparatu (preset „abdominal” bądź „FAST”) głowi-
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Rycina 5. Obraz sonoanatomiczny żołądka po spożyciu stałego 
posiłku (póżna faza trawienia); L — wątroba; P — trzustka; strzałka 
wskazuje żołądek wypełniony stałą heterogenną treścią

Rycina 6. Obraz sonoanatomiczny żołądka po spożyciu posiłku 
mlecznego; L — wątroba; P — trzustka, SMA (superior mesenteric 
artery) — tętnica krezkowa górna, strzałka wskazuje żołądek 
wypełniony stałą homogenną treścią (posiłek mleczny)

Rycina 7. Obraz sonoanatomiczny żołądka po spożyciu klarownego 
płynu; L — wątroba; strzałka wskazuje żołądek wypełniony klarowym 
płynem

Dogłowowo

Skóra

Aorta

Dogłowowo

Skóra

Dogłowowo

Skóra

Aorta

cę, znacznikiem skierowanym dogłowowo, przykładamy 

w płaszczyźnie strzałkowej, w linii pośrodkowej w obrębie 

nadbrzusza, bezpośrednio pod wyrostkiem mieczykowa-

tym (ryc. 1), optymalizując obraz poprzez wykonywanie 

niewielkich ruchów głowicą w kierunku prawo-lewo.

SonoanaTomia
W obrazie ultrasonograficznym część odźwiernikowa 

żołądka jest zlokalizowana najczęściej na głębokości około 

3–5 cm pomiędzy lewym płatem wątroby a położoną za-

otrzewnowo trzustką. Przydatnymi punktami orientacyjny-

mi są także: aorta brzuszna, żyła główna dolna oraz naczynia 

krezkowe górne (ryc. 3). 

Na podstawie obrazu sonoanatomicznego wpustu żo-

łądka można dość dokładnie zdefiniować jego zawartość 

i przyporządkować określony obraz do ryzyka aspiracji 

[15–17].

Pusty żołądek w obrazie ultrasonograficznym jest grubo-

ścienny, ma najczęściej owalny bądź jajowaty kształt, rzadziej 

spłaszczony, pusty w środku bądź ze śladem hipoechogenicznej 

(ciemnej) substancji (obraz „tarczy strzelniczej”) (ryc. 3). 

Żołądek wypełniony treścią stałą na wczesnym etapie 

trawienia (zwykle do 1 godziny po przyjęciu stałego pokar-

mu) przyjmuje charakterystyczny obraz „matowego szkła” 

(ang. ‘frosted glass’ pattern), który jest związany z obecnością 

powietrza wzdłuż przedniej ściany żołądka i powstawaniem 

artefaktów ultrasonograficznych zaburzających obrazowa-

nie głębiej położonych struktur (ryc. 4). Żołądek wypełniony 

treścią stałą na późniejszym etapie trawienia (zwykle 1–2 

godziny po przyjęciu stałego pokarmu) jest charakterystycz-

nie rozdęty, cienkościenny i wypełniony niejednorodną, 

rozdrobnioną treścią (ryc. 5). Natomiast obecność treści 

homogennej, mocno hiperechogenicznej wskazuje na spo-

życie produktów mlecznych bądź innego płynu z domieszką 

cząstek stałych (ryc. 6).

Żołądek wypełniony klarownym płynem jest cienko-

ścienny, o owalnym kształcie, z obecnością bezechowej 

(ciemnej) substancji w świetle (ryc. 7). Wielkość (pole prze-

kroju poprzecznego) wpustu żołądka będzie wprost pro-

porcjonalna do ilości zawartego płynu. W przypadku stwier-

dzenia obecności klarownego płynu, za pomocą prostych 

obliczeń i gotowych tabel (osobne tabele dla pacjentów 

dorosłych i dla dzieci), warto oszacować objętość zalega-

jącego płynu, co będzie definiowało bezpośrednio stopień 

ryzyka aspiracji. W celu oceny objętości zalegającego pły-

nu należy obliczyć pole przekroju poprzecznego żołądka 

(CSA, cross-sectional area) [8]. Pomiaru takiego dokonuje się 

w ułożeniu chorego na prawym boku, na poziomie aorty, 

wliczając w pomiar pełną grubość ściany żołądka (ryc. 8), 

a wynik odczytuje się z gotowych tabel opracowanych na 

podstawie gastroskopowej oceny zalegania żołądkowego 

i opracowanych modeli matematycznych (tab. 1) [9]. Uważa 
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Rycina 8. Obraz sonoanatomiczny żołądka po spożyciu klarownego 
płynu, pomiar CSA; L — wątroba; strzałka wskazuje żołądek 
wypełniony klarowym płynem, CSA (cross-sectional area) — pole 
przekroju poprzecznego żołądka — 8,58 cm2

Dogłowowo

Skóra

Tabela 1. Ocena objętości zalegającej płynnej treści żołądkowej (ml) u osób dorosłych (http://www.gastricultrasound.org/Image%20Acquisition/
volumeassessment.html)

CSA [cm2] Wiek (w latach)

20 30 40 50 60 70 80

2 31 18 5 0 0 0 0

3 45 32 20 7 0 0 0

4 60 47 34 21 9 0 0

5 74 62 49 36 23 10 0

6 89 76 63 51 38 25 12

7 103 91 78 65 52 40 27

8 118 105 93 80 111 54 41

9 133 120 107 94 125 69 56

10 147 135 122 109 140 83 71

11 162 149 136 123 155 98 85

12 177 164 151 138 169 113 100

13 191 178 165 153 184 127 114

14 206 193 180 167 198 142 129

15 220 207 194 182 213 156 143

16 235 222 209 200 227 171 158

17 249 236 224 211 242 185 173

18 264 251 239 226 256 200 187

19 278 266 253 240 227 214 202

20 293 281 268 255 242 229 217

21 307 295 282 269 256 244 231

22 323 310 297 284 271 259 246

23 337 324 311 298 285 273 260

24 352 339 326 313 301 288 275

25 366 353 340 327 315 302 289

26 381 368 355 343 330 317 304

27 395 382 369 357 344 331 318

28 410 397 385 372 359 346 333

29 424 411 398 386 373 360 347

30 439 427 414 401 388 375 363

CSA (cross-sectional area) — pole przekroju poprzecznego żołądka [cm-2]

się, że objętość klarownego płynu równa i poniżej wartości 

1,5 ml kg-1 (do 100 ml dla przeciętnego dorosłego chorego) 

jest normą u chorego pozostającego na czczo i wiąże się 

z małym ryzykiem aspiracji.

Charakterystyczny obraz ultrasonograficzny przyjmuje 

także żołądek bezpośrednio po spożyciu napojów gazo-

wanych. Cechuje się on obecnością bezechowego płynu 

w świetle z licznymi hiperechogenicznymi wtrętami, dając 

objaw „rozgwieżdżonego nieba” (‘starry night’) (ryc. 9 ). Nieco 

odmienną grupę stanowią chorzy pediatryczni. Dla dzieci 

w wieku pomiędzy 11. miesiącem a 17. rokiem życia do 

oceny objętości klarownego płynu korzysta się z osobnych 

gotowych tabel (tab. 2), z których na podstawie wyliczonej 

powierzchni przekroju poprzecznego wpustu żołądka i wie-

ku odczytuje szacunkową objętość płynu [17]. W przypadku 

tej grupy chorych górny punkt odcięcia, który jest uważany 

http://www.gastricultrasound.org/Image Acquisition/volumeassessment.html
http://www.gastricultrasound.org/Image Acquisition/volumeassessment.html


309

Wojciech Gola i wsp., Ocena ultrasonograficzna żołądka

Rycina 9. Obraz sonoanatomiczny żołądka po spożyciu klarownego 
gazowanego płynu; L — wątroba; P — trzustka, SMA — tętnica 
krezkowa górna, strzałka wskazuje żołądek wypełniony klarownym 
gazowanym płynem (objaw „rozgwieżdżonego nieba”)

Rycina 10. Obraz sonoanatomiczny żołądka wypełnionego dużą 
ilością treści zastoinowej. Strzałka wskazuje żołądek wypełniony 
dużą ilośćią treści zastoinowej (obraz może odpowiadać 
gastroparezie) 

Dogłowowo

Skóra

Aorta

Dogłowowo

Skóra

za bezpieczny (małe ryzyko aspiracji), wynosi 1–1,2 ml kg-1 

klarownego płynu [19–21]. 

Poza blokiem operacyjnym ultrasonograficzna metoda 

oceny zalegania żołądkowego może być wykorzystywana 

także u chorych z oddziału intensywnej terapii, u których 

planuje się wdrożenie bądź zastosowano już interwencję 

żywieniową przez zgłębnik żołądkowy. W obrazie ultrasono-

graficznym można ocenić obecność treści zastoinowej w żo-

łądku czy gastroparezy (ryc. 10), co może implikować zmianę 

naszego postępowania klinicznego w celu wprowadzenia 

Tabela 2. Ocena objętości zalegającej płynnej treści żołądkowej (ml) u dzieci (http://www.gastricultrasound.org/Special%20population/Pediatric/
pediatric.html)

CSA [cm2] Wiek (w latach)

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

1 0 0 2 3 5 6 8 9 11 12 14 16 17 19 20

2 2 4 5 7 8 10 11 13 14 16 18 19 21 22 24

3 6 7 9 10 11 13 14 16 18 19 21 23 24 26 27

4 9 11 12 14 15 17 18 20 21 23 25 26 28 29 31

5 13 14 16 17 19 20 22 23 25 26 28 30 31 33 34

6 16 18 19 21 22 24 25 27 28 30 31 33 35 36 38

7 20 21 23 24 26 27 29 30 32 33 35 37 38 40 41

8 23 25 26 28 29 31 32 34 35 37 38 40 42 43 45

9 27 28 30 31 33 34 36 37 39 40 42 44 45 47 48

10 30 32 33 35 36 38 39 41 42 44 45 47 49 50 52

11 34 35 37 38 40 41 43 44 46 47 49 51 52 54 55

12 37 39 40 42 43 45 46 48 49 51 52 54 55 57 59

13 41 42 44 45 47 48 50 51 53 54 56 58 59 61 62

14 44 46 47 49 50 52 53 55 56 58 59 61 62 64 66

15 48 49 51 52 54 55 57 58 60 61 63 65 66 68 69

CSA (cross-sectional area) — pole przekroju poprzecznego żołądka [cm-2]

skuteczniejszej interwencji żywieniowej [22]. Dodatkowo 

z wykorzystaniem ultrasonografii można także ocenić pra-

widłowość położenia zgłębnika nosowo-żołądkowego [13, 

23], obecność bądź brak perystaltyki czy zoptymalizować 

postępowanie w przypadku stwierdzenia cech podwyższo-

nego ciśnienia śródbrzusznego [13].

inTerpreTacja badania
Stwierdzenie obecności treści stałej w żołądku (zarówno 

we wczesnej, jak i późnej fazie trawienia), a także klarowne-

http://www.gastricultrasound.org/Special population/Pediatric/pediatric.html
http://www.gastricultrasound.org/Special population/Pediatric/pediatric.html
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go płynu w ilości powyżej 1,5 ml kg-1 (1–1,2 ml kg-1 dla dzieci) 

wiąże się z dużym ryzykiem aspiracji i powikłań płucnych, 

wpływających bezpośrednio na zwiększenie śmiertelności. 

W takiej sytuacji należałoby rozważyć odroczenie zabiegu, 

a przy braku takiej możliwości zastosować optymalną meto-

dę indukcji (RSI, rapid sequence induction) bądź zastosować 

alternatywną metodę znieczulenia (techniki anestezji regio-

nalnej). W przypadku ciężarnych uzyskanie i interpretacja 

obrazu sonoanatomicznego może być utrudniona poprzez 

obecność powiększonej macicy oraz znaczne przesunięcie 

struktur anatomicznych w obrębie nadbrzusza. Z uwagi 

na brak gotowych algorytmów i tabel służących ocenie 

objętości klarownego płynu u ciężarnych, w tej grupie 

kierowano się do niedawna wyłącznie oceną trójstopnio-

wą zawartości żołądka: pusty, treść stała oraz klarowny 

płyn bez dokładnej oceny jego objętości [24, 25]. W chwi-

li obecnej dostępne są odrębne algorytmy dla pacjen-

tek w trzecim trymestrze ciąży [26, 27]. Według jednego 

z badań za punkt odcięcia pola przekroju poprzecznego 

żołądka u pacjentek w trzecim trymestrze ciąży, można 

przyjąć wartość 9,6 cm-2 [26]. Powyżej tej wartości objętość 

płynu w żołądku może przekraczać 1,5 ml kg-1, co wpływa 

na większe ryzyko aspiracji. Za optymalną pozycję oceny 

zalegania żołądkowego i wykonywania pomiarów u ciężar-

nych uznaje się pozycję półleżącą na prawym boku [26]. 

W przypadku chorych z patologiczną otyłością zwiększo-

na ilość tkanki tłuszczowej może utrudniać obrazowanie 

ultrasonograficzne. Istotne jest tu dobranie odpowiedniej 

głębokości penetracji wiązki ultradźwiękowej (u większości 

otyłych chorych wpust żołądka udaje się uwidocznić na 

głębokości do 7 cm). Dodatkowo należy pamiętać, że algo-

rytmy i tabele służące ocenie objętości klarownego płynu 

dotyczą pacjentów z BMI (body mass index) < 40 kg m-2 

i nie powinny być wykorzystywane u chorych z indeksem 

masy ciała powyżej tej wartości [28].

podSumowanie
Obrazowanie ultrasonograficzne stanowi przydatne na-

rzędzie nie tylko w anestezjologii regionalnej czy na oddziale 

intensywnej terapii, ale także pozwala w obiektywny, łatwy, 

szybki i przyłóżkowy sposób ocenić zaleganie żołądkowe 

i na tej podstawie zdefiniować ryzyko aspiracji treści po-

karmowej. Ocena zalegania żołądkowego u chorych pod-

dawanych zabiegom operacyjnym ułatwia podejmowanie 

decyzji terapeutycznych, pozwala na dobór optymalnego 

rodzaju znieczulenia czy techniki indukcji i powinna być 

coraz szerzej stosowana jako rutynowy element przedope-

racyjnej oceny pacjenta.
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