Vi

VIA MEDICA

PRACA POGLADOWA

Anestezjologia Intensywna Terapia
2018, tom 50, numer 4, 305-311
ISSN 0209-1712
www.ait.viamedica.pl

Ultrasonograficzna ocena wypeinienia zoiadka a ryzyko
aspiracji tresci pokarmowej w okresie okolooperacyjnym

Ultrasound assessment of gastric emptying and the risk of aspiration
of gastric contents in the perioperative period
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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 tresci pokarmowej w okresie okotoope-
racyjnym stanowi istotny problem kliniczny i wiagze sie bez-
posrednio zaréwno ze zwiekszong zachorowalnoscia, jak
i Smiertelnoscig okotooperacyjna [1-4]. Zachowanie odpo-
wiednio dtugiej, zgodnej z aktualnym stanem wiedzy karencji
pokarmowej i ptynowej u oséb poddawanych zabiegom
w trybie planowym, wybér odpowiedniej metody indukgji
czy tez samego rodzaju znieczulenia, stanowig kluczowy
element profilaktyki aspiracji tresci pokarmowej i powiktan
oddechowych [5]. Ocena ryzyka oparta tylko na podstawie
informacji o czasie przyjecia ostatniego positku, uzyskanych
od pacjenta, nie jest jednak niezawodng metoda. Wiele sta-
néw i sytuadcji klinicznych wiaze sie ze zwigkszonym ryzy-
kiem aspiracji lub moze utrudniac jej prawidtowg ocene [1].
Do takich sytuacji zwiazanych z brakiem przestrzegania od-

powiedniego okresu karencji pokarmowej i ptynowej mozna
zaliczy¢: tryb natychmiastowy lub pilny zabiegu, problemy
w komunikacji z pacjentem, niezrozumienie zalecen przez
chorego, zaburzenia funkcji poznawczych, pacjenta pedia-
trycznego czy tez bariere jezykowa. Ponadto stany zaburza-
jace (opdzniajace) opréznianie zotgdka z tresci pokarmowe;j,
takie jak: cigza, przebyty uraz czy zabieg operacyjny, cukrzyca,
otytos¢, uposledzenie czynnosci nerek, watroby, choroba
Parkinsona, schorzenia nerwowo-migsniowe, beda znaczaco
zwiekszac ryzyko aspiracji [6, 7. ,Ztotym standardem” oce-
ny oprézniania zotagdkowego jest badanie scyntygraficzne
z podaniem standaryzowanego positku znakowanego radio-
farmaceutykiem [8]. Metoda ta, cho¢ bardzo doktadna, jest
praktycznie bezuzyteczna w rutynowej ocenie przedopera-
cyjnej. Rdwnie obiektywng metoda oceny ryzyka aspiracji,
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Rycina 1. Technika badania, przytozenie gtowicy w utozeniu
na plecach

Rycina 2. Technika badania, przytozenie gtowicy w utozeniu
na prawym boku

a zarazem szeroko dostepna, szybka, tatwa i powtarzalng
moze by¢ obrazowanie ultrasonograficzne zotadka i ocena
jego zawartosci pod katem obecnosci tresci ptynnej badz
statej [9-13]. Kazdy chory, u ktérego istnieja jakiekolwiek
watpliwosci odnosnie do oceny ryzyka aspiracji, powinien
mie¢ wykonana ultrasonograficzng ocene zalegania tresci
w zotadku przed podjeciem decyzji o wykonaniu zabiegu,
badz wyborze technikiznieczulenia czy indukgji znieczulenia.
Ocena taka posiada swoje ograniczenia, do ktérych zalicza
sie stany po zabiegach resekcji zotadka, zabiegach baria-
trycznych (gastric band), fundoplikacjach, a takze stwierdzo-
na duza przepukline rozworu przetykowego. W powyzszych
przypadkach ultrasonograficzna ocena wypetnienia zotagdka
jest zaburzona przez zmiany anatomii w obrebie wpustu
zotadka, co moze zmniejsza¢ wiarogodno$¢ metody.
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Dogtowowo

Rycina 3. Sonoanatomia zotadka; L — watroba; P — trzustka, SMA
(superior mesenteric artery) — tetnica krezkowa goérna, strzatka
wskazuje obkurczony, pusty zotadek

Dogtowowo

Rycina 4. Obraz sonoanatomiczny zofadka po spozyciu statego
positku (wczesna faza trawienia); L — watroba; strzatka wskazuje
artefakty ultrasonograficzne powstajgce na skutek obecnosci
powietrza wzdtuz przedniej powierzchni zotadka (objaw,,matowego
szkta”)

TECHNIKA BADANIA

W trakcie wykonywania badania u zdecydowanej wigk-
szos$ci chorych nalezy sie postugiwaé gtowica o niskiej
czestotliwosci (2-5 MHz) typu ,convex”, ktéra zapewnia
optymalna gtebokos¢ penetracji wiazki ultradzwiekowej
w obrebie tkanek. U chorych bardzo szczuptych, wynisz-
czonych i u dzieci do oceny mozna takze wykorzystac
wysokoczestotliwosciowa gtowice liniowa z mniejszym
zakresem penetracji ultradzwiekéw. Badanie wykonuje
sie w dwodch pozycjach: w utozeniu na plecach oraz na
prawym boku (ryc. 1i 2). Brak tresci pokarmowej w pozycji
na plecach nie wyklucza jej obecnosci w pozycji na prawym
boku, dlatego musi to zosta¢ potwierdzone w wymienio-
nych dwdch utozeniach [9, 14]. Po wyborze optymalnych
ustawien aparatu (preset ,abdominal” badz ,FAST") gtowi-
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Rycina 5. Obraz sonoanatomiczny zotadka po spozyciu statego
positku (pdzna faza trawienia); L — watroba; P — trzustka; strzatka
wskazuje zotadek wypetniony statg heterogenna trescia

Dogtowowo

Rycina 6. Obraz sonoanatomiczny zofadka po spozyciu positku
mlecznego; L — watroba; P — trzustka, SMA (superior mesenteric
artery) — tetnica krezkowa gorna, strzatka wskazuje zotadek
wypetniony stata homogenna trescia (positek mleczny)

ce, znacznikiem skierowanym dogtowowo, przyktadamy
w ptaszczyznie strzatkowej, w linii posrodkowej w obrebie
nadbrzusza, bezposrednio pod wyrostkiem mieczykowa-
tym (ryc. 1), optymalizujac obraz poprzez wykonywanie
niewielkich ruchéw gtowica w kierunku prawo-lewo.

SONOANATOMIA

W obrazie ultrasonograficznym cze$¢ odzwiernikowa
zotadka jest zlokalizowana najczesciej na gtebokosci okoto
3-5 cm pomiedzy lewym ptatem watroby a potozong za-
otrzewnowo trzustka. Przydatnymi punktami orientacyjny-
mi sa takze: aorta brzuszna, zyta gtéwna dolna oraz naczynia
krezkowe gérne (ryc. 3).

Na podstawie obrazu sonoanatomicznego wpustu zo-
fadka mozna dos¢ doktadnie zdefiniowac jego zawartosé
i przyporzadkowac okreslony obraz do ryzyka aspiracji
[15-17].

Abdomen
C6-2
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Rycina 7. Obraz sonoanatomiczny zotadka po spozyciu klarownego
ptynu; L — watroba; strzatka wskazuje zotagdek wypetniony klarowym
ptynem

Pusty zotadek w obrazie ultrasonograficznym jest grubo-
$cienny, ma najczesciej owalny badz jajowaty ksztatt, rzadziej
sptaszczony, pusty w $rodku badz ze sladem hipoechogenicznej
(ciemnej) substandji (obraz,tarczy strzelniczej”) (ryc. 3).

Zotadek wypehiony trescig stata na wczesnym etapie
trawienia (zwykle do 1 godziny po przyjeciu statego pokar-
mu) przyjmuje charakterystyczny obraz ,matowego szkta”
(ang. ‘frosted glass’ pattern), ktory jest zwigzany z obecnosciag
powietrza wzdtuz przedniej Sciany zotadka i powstawaniem
artefaktow ultrasonograficznych zaburzajacych obrazowa-
nie gtebiej potozonych struktur (ryc. 4). Zotagdek wypetniony
trescia statg na pdzniejszym etapie trawienia (zwykle 1-2
godziny po przyjeciu statego pokarmu) jest charakterystycz-
nie rozdety, cienkoscienny i wypetniony niejednorodna,
rozdrobniong trescia (ryc. 5). Natomiast obecnos¢ tresci
homogennej, mocno hiperechogenicznej wskazuje na spo-
zycie produktéw mlecznych badzinnego ptynu zdomieszka
czastek statych (ryc. 6).

Zotadek wypetniony klarownym ptynem jest cienko-
$cienny, o owalnym ksztatcie, z obecnoscig bezechowej
(ciemnej) substancji w Swietle (ryc. 7). Wielkos¢ (pole prze-
kroju poprzecznego) wpustu zotadka bedzie wprost pro-
porcjonalna doilosci zawartego ptynu. W przypadku stwier-
dzenia obecnosci klarownego ptynu, za pomoca prostych
obliczen i gotowych tabel (osobne tabele dla pacjentéw
dorostych i dla dzieci), warto oszacowac objetos¢ zalega-
jacego ptynu, co bedzie definiowato bezposrednio stopien
ryzyka aspiracji. W celu oceny objetosci zalegajacego pty-
nu nalezy obliczy¢ pole przekroju poprzecznego zotadka
(CSA, cross-sectional area) [8]. Pomiaru takiego dokonuje sie
w ufozeniu chorego na prawym boku, na poziomie aorty,
wliczajac w pomiar petna grubos¢ $ciany zotadka (ryc. 8),
a wynik odczytuje sie z gotowych tabel opracowanych na
podstawie gastroskopowej oceny zalegania zotadkowego
i opracowanych modeli matematycznych (tab. 1) [9]. Uwaza

307



Anestezjologia Intensywna Terapia 2018, tom 50, nr 4, 305-311

sie, ze objetos¢ klarownego ptynu réwna i ponizej wartosci
1,5mlkg™' (do 100 mldla przecietnego dorostego chorego)

Abdomen [}
C6-2 + Area 8.58 cm2 . . . P .
Circ 1l.1cm jest norma u chorego pozostajgcego ha C€zczo i wigze sie

z matym ryzykiem aspiracji.

Dogtowowo

Charakterystyczny obraz ultrasonograficzny przyjmuje
takze zotadek bezposrednio po spozyciu napojéw gazo-
wanych. Cechuje sie on obecnoscia bezechowego ptynu
w swietle z licznymi hiperechogenicznymi wtretami, dajac
objaw,rozgwiezdzonego nieba” (‘starry night’) (ryc.9). Nieco
odmienng grupe stanowig chorzy pediatryczni. Dla dzieci
w wieku pomiedzy 11. miesigcem a 17. rokiem zycia do
oceny objetosci klarownego ptynu korzysta sie z osobnych
gotowych tabel (tab. 2), z ktérych na podstawie wyliczonej

Rycina 8. Obraz sonoanatomiczny zo’fqdka po spozyciu kIarownego powierzchni przekroju poprzecznego Wpustu Zo*qdka iwie-
ptynu, pomiar CSA; L — watroba; strzatka wskazuje zotadek . . .

wypetniony klarowym ptynem, CSA (cross-sectional area) — pole ku odczytuje szacunkowq objgtos¢ ptynu [17]. W przypadku
przekroju poprzecznego zofadka — 8,58 cm? tej grupy chorych gérny punkt odciecia, ktéry jest uwazany

Tabela 1. Ocena objetosci zalegajacej ptynnej tresci zotadkowej (ml) u oséb dorostych (http://www.gastricultrasound.org/Image%20Acquisition/
volumeassessment.html)

CSA [cm?] Wiek (w latach)

20 30 40 50 60 70 80
2 31 18 5 0 0
3 45 32 20 7 0
4 60 47 34 21 9
5 74 62 49 36 23 10
6 89 76 63 51 38 25 12
7 103 91 78 65 52 40 27
8 118 105 93 80 11 54 41
9 133 120 107 94 125 69 56
10 147 135 122 109 140 83 71
1" 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 21 242 185 173
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 3N 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 zotadka [cm™]
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Rycina 9. Obraz sonoanatomiczny zotagdka po spozyciu klarownego
gazowanegdo ptynu; L — watroba; P — trzustka, SMA — tetnica
krezkowa gorna, strzatka wskazuje zotgdek wypetniony klarownym
gazowanym plynem (objaw ,rozgwiezdzonego nieba”)

Dogtowowo

Rycina 10. Obraz sonoanatomiczny zotadka wypetnionego duza
iloscia tresci zastoinowej. Strzatka wskazuje zotadek wypetniony
duzg iloscia tresci zastoinowej (obraz moze odpowiadac
gastroparezie)

Tabela 2. Ocena objetosci zalegajacej ptynnej tresci zotadkowej (ml) u dzieci (http://www.gastricultrasound.org/Special%20population/Pediatric/

pediatric.html)

CSA [cm?] Wiek (w latach)

2 3 4 5 6 7 8 9 10 " 12 13 14 15 16
1 0 0 2 3 5 6 8 9 1" 12 14 16 17 19 20
2 2 4 5 7 8 10 1" 13 14 16 18 19 21 22 24
3 6 7 9 10 " 13 14 16 18 19 21 23 24 26 27
4 9 1" 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
1" 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 zotadka [cm™]

za bezpieczny (mate ryzyko aspiracji), wynosi 1-1,2 ml kg™
klarownego ptynu [19-21].

Poza blokiem operacyjnym ultrasonograficzna metoda
oceny zalegania zotagdkowego moze by¢ wykorzystywana
takze u chorych z oddziatu intensywnej terapii, u ktérych
planuje sie wdrozenie badz zastosowano juz interwencje
zywieniowa przez zgtebnik zotagdkowy. W obrazie ultrasono-
graficznym mozna oceni¢ obecnos¢ tresci zastoinowej w zo-
tadku czy gastroparezy (ryc. 10), co moze implikowac zmiane
naszego postepowania klinicznego w celu wprowadzenia

skuteczniejszej interwencji zywieniowej [22]. Dodatkowo
z wykorzystaniem ultrasonografii mozna takze ocenic pra-
widtowos¢ potozenia zgtebnika nosowo-zotagdkowego [13,
23], obecnos¢ badz brak perystaltyki czy zoptymalizowaé
postepowanie w przypadku stwierdzenia cech podwyzszo-
nego cisnienia srédbrzusznego [13].

INTERPRETACJA BADANIA
Stwierdzenie obecnosci tresci statej w zotadku (zaréwno
we wczesnej, jak i pdznejfazie trawienia), a takze klarowne-
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go ptynuw ilosci powyzej 1,5 ml kg™ (1-1,2 ml kg™ dla dzieci)
wigze sie z duzym ryzykiem aspiracji i powiktan ptucnych,
wptywajacych bezposrednio na zwigkszenie Smiertelnosci.
W takiej sytuacji nalezatoby rozwazy¢ odroczenie zabiegu,
a przy braku takiej mozliwosci zastosowac optymalna meto-
de indukg;ji (RSI, rapid sequence induction) badz zastosowac
alternatywna metode znieczulenia (techniki anestezji regio-
nalnej). W przypadku ciezarnych uzyskanie i interpretacja
obrazu sonoanatomicznego moze by¢ utrudniona poprzez
obecnos¢ powiekszonej macicy oraz znaczne przesuniecie
struktur anatomicznych w obrebie nadbrzusza. Z uwagi
na brak gotowych algorytmoéw i tabel stuzacych ocenie
objetosci klarownego ptynu u ciezarnych, w tej grupie
kierowano sie do niedawna wytacznie oceng tréjstopnio-
wa zawartosci zotadka: pusty, tresc stata oraz klarowny
ptyn bez doktadnej oceny jego objetosci [24, 25]. W chwi-
li obecnej dostepne sg odrebne algorytmy dla pacjen-
tek w trzecim trymestrze cigzy [26, 27]. Wedtug jednego
z badan za punkt odciecia pola przekroju poprzecznego
zofadka u pacjentek w trzecim trymestrze cigzy, mozna
przyjac warto$¢ 9,6 cm2[26]. Powyzej tej wartosci objetosé
ptynu w zotadku moze przekracza¢ 1,5 ml kg™, co wptywa
na wieksze ryzyko aspiracji. Za optymalna pozycje oceny
zalegania zotadkowego i wykonywania pomiaréw u ciezar-
nych uznaje sie pozycje poétlezaca na prawym boku [26].
W przypadku chorych z patologiczng otytoscia zwiekszo-
na ilos¢ tkanki ttuszczowej moze utrudnia¢ obrazowanie
ultrasonograficzne. Istotne jest tu dobranie odpowiedniej
gtebokosci penetracji wigzki ultradzwiekowej (u wiekszosci
otytych chorych wpust zotadka udaje sie uwidoczni¢ na
gtebokosci do 7 cm). Dodatkowo nalezy pamietac, ze algo-
rytmy i tabele stuzace ocenie objetosci klarownego ptynu
dotycza pacjentéw z BMI (body mass index) < 40 kg m2
i nie powinny by¢ wykorzystywane u chorych zindeksem
masy ciata powyzej tej wartosci [28].

PODSUMOWANIE

Obrazowanie ultrasonograficzne stanowi przydatne na-
rzedzie nie tylko w anestezjologii regionalnej czy na oddziale
intensywnej terapii, ale takze pozwala w obiektywny, fatwy,
szybki i przytézkowy sposéb oceni¢ zaleganie zotagdkowe
i na tej podstawie zdefiniowac ryzyko aspiracji tresci po-
karmowej. Ocena zalegania zotadkowego u chorych pod-
dawanych zabiegom operacyjnym utatwia podejmowanie
decyzji terapeutycznych, pozwala na dobér optymalnego
rodzaju znieczulenia czy techniki indukcji i powinna by¢
coraz szerzej stosowana jako rutynowy element przedope-
racyjnej oceny pacjenta.

PODZIEKOWANIA
1. Zrédto finansowania — brak.
2. Konflikt intereséw — brak
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