
154

Anestezjologia i Ratownictwo 2026; 20: 154-164  

Anestezjologia • Ratownictwo • Nauka • Praktyka / Anaesthesiology • Rescue Medicine • Science • Practice

A R T Y K U Ł  P O G L Ą D O W Y  /  R E V I E W  PA P E R 
Otrzymano/Submitted: 24.10.2025 • Zaakceptowano/Accepted: 16.06.2026  
© Akademia Medycyny 

Aspiracja treści żołądkowej w kontekście 
anestezji położniczej – podsumowanie aktualnej 
wiedzy
Aspiration in context of obstetric anaesthesia. 
The current stage of knowledge

Paweł Radkowski1,2, Angelina Kowalczyk1, Piotr Głowacki4, 
Mariusz Grażewicz3, Marcin Muża5,6, Adrianna Nowak7

1	Oddział Kliniczny Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Wojewódzki Szpital 
Specjalistyczny w Olsztynie

2	Katedra Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Wydział Lekarski, Collegium Medicum Uniwersytetu Warmińsko-
Mazurskiego w Olsztynie

3	Katedra Medycyny Ratunkowej, Collegium Medicum Uniwersytetu Warmińsko-Mazurskiego w Olsztynie
4	Wydział Lekarski, Warszawski Uniwersytet Medyczny
5	Powiślańska Akademia Nauk Stosowanych, Kwidzyn 
6	Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Szpital Specjalistyczny im. Floriana Ceynowy, Wejherowo
7	Wojewódzki Specjalistyczny Szpital Dziecięcy w Olsztynie

Streszczenie

Aspiracja treści żołądkowej podczas znieczulenia jest jednym z najgroźniejszych powikłań, mogących prowadzić 
ostrej niewydolności oddechowej. Ryzyko aspiracji jest szczególnie istotne w kontekście anestezji położniczej, co 
wynika z opóźnionego opróżniania żołądka oraz bardziej kwaśnej treści żołądkowej u kobiet w ciąży. Profilaktyka 
tego powikłania obejmuje stosowanie technik znieczulenia przewodowego, unikanie głębokiej sedacji w czasie 
zabiegu, stosowanie farmakologicznej profilaktyki oraz prawidłowej karencji pokarmowej. Obiecujące może być 
zastosowanie ultrasonograficznej oceny objętości zalegającej treści żołądkowej, co u kobiet w 3. trymestrze ciąży 
można wykonać, mierząc powierzchnię przekroju części odźwiernikowej (antrum) żołądka. Przez wiele lat złotym 
standardem znieczulenia ogólnego w zaawansowanej ciąży (w tym w cięciu cesarskim) było udrożnienie dróg 
oddechowych poprzez intubację dotchawiczą. W świetle najnowszych danych nie jest błędem użycie urządzeń 
nadgłośniowych, co wymaga wnikliwej oceny przedoperacyjnej (z uwzględnieniem ryzyka aspiracji i potencjal-
nych trudności z udrożnieniem dróg oddechowych). Anestezjologia i Ratownictwo 2026; 20: 154-164. doi:10.53139/
AIR.20262020
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Abstract

Aspiration of gastric contents during anaesthesia is one of the most serious complications that can lead to acute 
respiratory failure. This risk is particularly significant in the context of obstetric anaesthesia, due to delayed gastric 
emptying and more acidic gastric contents in pregnant women. Prevention of this complication includes the use of 
regional anaesthesia techniques, avoiding deep sedation during the procedure, pharmacological prophylaxis, and 
proper food withdrawal. Ultrasound assessment of residual gastric volume may be promising, which in women 
in the third trimester of pregnancy can be performed by measuring the cross-sectional area of the antrum of the 
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3.	 Opóźnione opróżnianie żołądka – szczególnie 
w aktywnej fazie porodu, gdy dochodzi do zaha-
mowania motoryki przewodu pokarmowego. 
W konsekwencji u ciężarnych może utrzymy-
wać się zwiększona objętość zalegającej treści 
żołądkowej. Z tego względu w praktyce klinicz-
nej przyjmuje się założenie, że każda ciężarna jest 
pacjentką z potencjalnie „pełnym żołądkiem”.

4.	 Wzrost wydzielania gastryny przez łożysko – 
zwiększa produkcję kwasu żołądkowego i obniża 
pH treści pokarmowej, co dodatkowo zwiększa 
ryzyko ciężkiego chemicznego uszkodzenia miąż-
szu płucnego w przypadku aspiracji.
Ze względu na opisane zmiany fizjologiczne 

i anatomiczne wszystkie pacjentki ciężarne powinny 
być traktowane jako osoby obarczone podwyższonym 
ryzykiem aspiracji treści żołądkowej podczas procedur 
anestezjologicznych [3]. 

Szczególnie niebezpiecznym następstwem aspira-
cji jest zespół Mendelsona oraz zachłystowe zapalenie 
płuc. Zespół Mendelsona – ostra reakcja zapalna 
prowadząca do uszkodzenia nabłonka oskrzeli i pęche-
rzyków płucnych oraz naczyń włosowatych, z powsta-
waniem niedodmy, przecieku krwi nieutlenowanej 
i spadku podatności płuc. Przyjmuje się, że warunkiem 
wystąpienia tego zespołu jest aspiracja treści o pH < 
2,5 o objętości co najmniej 0,4 ml/kg masy ciała. Obraz 
kliniczny często odpowiada kryteriom zespołu ostrej 
niewydolności oddechowej (ARDS) [4-6].

W praktyce klinicznej rozróżnienie pomiędzy 
obiema jednostkami chorobowymi nie zawsze jest jed-
noznaczne. Początkowe uszkodzenie chemiczne płuc 
(zespół Mendelsona) może w ciągu 48-72 godzin ulec 
wtórnemu nadkażeniu bakteryjnemu, prowadząc do 
rozwoju zachłystowego zapalenia płuc. Dlatego, ocena 
dynamiki objawów, parametrów zapalnych i przebiegu 
klinicznego ma większe znaczenie niż samo stwierdze-
nie aspiracji. Te dwie jednostki chorobowe zasługują 
na szczególną uwagę.

Zespół Mendelsona (chemiczne uszkodzenie płuc 
po aspiracji) oraz zachłystowe zapalenie płuc (zakaźne 

Wprowadzenie

Aspiracja treści żołądkowej podczas znieczulenia 
ogólnego stanowi jedno z najpoważniejszych powikłań 
okołooperacyjnych, mogące prowadzić do ciężkich 
następstw klinicznych, takich jak zachłystowe zapalenie 
płuc, zespół ostrej niewydolności oddechowej (ARDS) 
oraz zgon [1]. Szczególną grupę ryzyka stanowią kobiety 
ciężarne, u których w przebiegu ciąży dochodzi do 
licznych zmian anatomicznych i fizjologicznych pre-
dysponujących do występowania refluksu żołądkowo-
-przełykowego oraz opóźnionego opróżniania żołądka. 
Mechanizmy te istotnie zwiększają prawdopodobień-
stwo aspiracji treści pokarmowej w okresie okołoaneste-
zjologicznym. Zrozumienie patofizjologii tego zjawiska 
ma fundamentalne znaczenie dla wdrażania skutecz-
nych strategii profilaktycznych oraz optymalizacji postę-
powania klinicznego. Dane dostępne w piśmiennictwie 
wskazują, że zmiany zachodzące w organizmie kobiety 
ciężarnej wywierają istotny wpływ zarówno na anatomię 
i funkcję dróg oddechowych, jak i na ryzyko wystąpienia 
aspiracji [2]. Celem niniejszej pracy jest przedstawienie 
aktualnej wiedzy dotyczącej aspiracji treści żołądkowej 
w anestezji położniczej, ze szczególnym uwzględnieniem 
czynników ryzyka, mechanizmów patofizjologicznych 
oraz metod profilaktyki tego powikłania.

Patofizjologia aspiracji

Do aspiracji treści żołądkowej dochodzi, gdy jej 
zawartość przedostaje się do dróg oddechowych. Na 
ryzyko tego zjawiska u kobiet ciężarnych wpływa 
kilka mechanizmów:
1.	 Zmiany anatomiczne w obrębie jamy brzusznej – 

powiększona macica powoduje uniesienie i rotację 
żołądka, co sprzyja cofnięciu treści pokarmowej.

2.	 Zmniejszenie napięcia dolnego zwieracza prze-
łyku – wzrost stężenia progesteronu prowadzi do 
relaksacji mięśniówki gładkiej, w tym dolnego 
zwieracza przełyku, co zwiększa częstość zarzuca-
nia treści żołądkowej do przełyku.

stomach. For many years, the gold standard for general anaesthesia for surgery in advanced pregnancy (including 
cesarean section) was endotracheal intubation. In light of recent data, the use of supraglottic devices is not an 
error, which requires a thorough preoperative assessment (taking into account the risk of aspiration and potential 
difficulties with airway management). Anestezjologia i Ratownictwo 2026; 20: 154-164. doi:10.53139/AIR.20262020
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zapalenie płuc rozwijające się po aspiracji) stanowią 
stany powiązane, lecz odmienne pod względem mecha-
nizmu patofizjologicznego.

Kaskada zapalna oraz czas kolonizacji drobno-
ustrojami różnią się pomiędzy tymi jednostkami: 
zespół Medelsona jest przede wszystkim wynikiem 
bezpośredniego uszkodzenia chemicznego oraz szyb-
kiej odpowiedzi zapalnej indukowanej przez czynniki 
drażniące, w której dominującą rolę odgrywają neutro-
file. Ryzyko zakażenia wzrasta wtórnie, jeśli zaaspiro-
wany materiał zawiera patogeny lub gdy dochodzi do 
upośledzenia funkcji bariery nabłonkowej.

Natomiast zachłystowe zapalenie płuc obejmuje 
inokulację oraz późniejsze namnażanie mikrobioty 
jamy ustnej i/lub żołądka w dysbiotycznie zmienionym 
środowisku dolnych dróg oddechowych. Dynamika 
rozwoju zakażenia zależy od przebiegu kolonizacji 
bakteryjnej, sprawności mechanizmów obronnych 
gospodarza oraz wcześniejszej antybiotykoterapii.

Poniżej omówiono zasadnicze różnice w mecha-
nizmach patogenetycznych obu zespołów, integrując 
aktualne dane pochodzące z badań obrazowych, 
mikrobiologicznych oraz eksperymentalnych i klinicz-
nych obserwacji patofizjologicznych.

1. Kaskada zapalna: uszkodzenie 
chemiczne versus zapalenie infekcyjne

Główny czynnik wyzwalający i sekwencja zdarzeń
Patogeneza zespołu Mendelsona związana jest 

z aspiracją kwaśnej treści żołądkowej lub innych 
substancji drażniących (kwasu solnego, żółci oraz 
enzymów trawiennych), prowadzącą do uszkodzenia 
nabłonka dróg oddechowych i inicjacji ostrej odpowie-
dzi zapalnej [23,24,26].

Wśród bezpośrednich następstw aspiracji wymie-
nia się: 
•	 uszkodzenie komórek nabłonka, 
•	 zaburzenie funkcji surfaktantu, 
•	 zwiększenie przepuszczalności bariery pęcherzy-

kowo-włośniczkowej, 
co często rozwija się już w ciągu kilku godzin od aspi-
racji.

Wczesna faza obejmuje uszkodzenie nabłonka 
oraz dysfunkcję surfaktantu, po czym dochodzi do 
rekrutacji komórek zapalnych i mediatorów zapalenia, 
takich jak:
•	 TNF-α, 
•	 IL-8, 

•	 produkty szlaków cyklooksygenazy i lipooksyge-
nazy, 

•	 reaktywne formy tlenu (ROS), 
które nasilają odpowiedź neutrofilową i podtrzymują 
proces zapalny i w ciężkich przypadkach mogą prowa-
dzić do rozlanego uszkodzenia pęcherzyków płucnych 
oraz rozwoju ARDS [23,25,26].

Zachłystowe zapalenie płuc powstaje w wyniku 
aspiracji skolonizowanej treści pochodzącej z jamy 
ustnej, gardła lub żołądka, a następnie namnażania 
drobnoustrojów w obrębie płuc.

Zdarzeniem inicjującym nadal jest aspiracja, jed-
nak dominującym mechanizmem staje się zakażenie 
bakteryjne. Proces chorobowy rozwija się poprzez 
odpowiedź zapalną gospodarza mającą na celu eli-
minację patogenów, co może prowadzić do dominacji 
neutrofili w środowisku zapalnym płuc podczas 
konfrontacji układu odpornościowego z inwazyjną 
mikrobiotą [26,27].

Dynamika czasowa zapalenia
Przebieg zespołu Mendelsona ma charakter dwu-

fazowy i obejmuje: 
1.	 natychmiastowe uszkodzenie chemiczne z zabu- 

rzeniem funkcji surfaktantu i uszkodzeniem 
nabłonka, 

2.	 wtórną odpowiedź neutrofilowa, która często 
nasila się w ciągu kolejnych godzin. 
W modelach eksperymentalnych szczyt wczesnej 

odpowiedzi zapalnej obserwowano około 4-6 godzin 
po aspiracji kwaśnej treści [26]. Mechanizm ten tłu-
maczy gwałtowny początek objawów oraz możliwość 
szybkiej progresji niewydolności oddechowej i roz-
woju ARDS w przypadkach ciężkiego uszkodzenia 
chemicznego [26].

W zachłystowym zapaleniu płuc odpowiedź 
zapalna wiąże się z namnażaniem drobnoustrojów 
oraz aktywacją mechanizmów obronnych gospoda-
rza. Objawy zakażenia zwykle rozwijają się w nieco 
dłuższym czasie, ponieważ skolonizowane bakterie 
muszą się namnażać, a odpowiedź immunologiczna 
stopniowo ulega aktywacji.

Dokładny przebieg czasowy zależy od:
•	 zjadliwości patogenu, 
•	 sprawności układu odpornościowego gospodarza, 
•	 wcześniejszej ekspozycji na leczenie przeciwbak-

teryjne. 
Podstawowym mechanizmem jest neutrofilowa 

odpowiedź na obciążenie bakteryjne oraz wydzielanie 
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•	 Streptococcus pneumoniae, 
•	 Staphylococcus aureus, 
•	 Haemophilus influenzae [29].

Drobnoustroje te należą do najczęściej izolowa-
nych patogenów zarówno w przypadkach pozaszpital-
nego zapalenia płuc (CAP), jak i zakażeń związanych 
z aspiracją [30,31]. Ich obecność odzwierciedla 
rolę mikrobioty górnych dróg oddechowych jako 
źródła patogenów, które mogą zostać przeniesione 
do dolnych dróg oddechowych podczas epizodu 
aspiracji [29].

Do bakterii beztlenowych tradycyjnie uznawanych 
za typowe czynniki etiologiczne zachłystowego zapa-
lenia płuc należą:
•	 Prevotella spp., 
•	 Porphyromonas spp., 
•	 Fusobacterium spp., 
•	 Peptostreptococcus spp. 

Stanowią one element naturalnego rezerwuaru 
mikrobiologicznego jamy ustnej [27].

Współczesne opracowania wskazują jednak na 
stopniowe odchodzenie od klasycznego poglądu, zgod-
nie z którym bakterie beztlenowe dominują w etiologii 
zachłystowego zapalenia płuc. Coraz większą rolę 
przypisuje się tlenowym pałeczkom Gram-ujemnym 
[27,29,31].

Zmiana ta odzwierciedla rozwój wiedzy dotyczącej 
etiologii zakażeń aspiracyjnych, a także wpływ sto-
sowanych metod diagnostycznych i charakterystyki 
badanych populacji chorych.

Jelitowe i szpitalne patogeny Gram-ujemne
Do najważniejszych bakterii Gram-ujemnych 

związanych z zachłystowym zapaleniem płuc należą:
•	 Escherichia coli, 
•	 Klebsiella pneumoniae, 
•	 Pseudomonas aeruginosa. 

Patogeny te odgrywają szczególnie istotną rolę 
w zakażeniach szpitalnych oraz związanych z wen-
tylacją mechaniczną [27,32]. Ich obecność wiąże się 
z rozwojem dysbiozy mikrobiomu dolnych dróg odde-
chowych oraz ciężkimi stanami septycznymi [27,29,32]. 
Są one szczególnie charakterystyczne dla:
•	 późno rozwijającego się zachłystowego zapalenia 

płuc, 
•	 zakażeń związanych z opieką zdrowotną (health-

care-associated pneumonia), 
•	 zapalenia płuc związanego z wentylacją mecha-

niczną (VAP). 

cytokin związanych z zakażeniem, a nie reakcja na sam 
czynnik chemiczny [27].

2. Czas i mechanizmy kolonizacji 
drobnoustrojów

Udział drobnoustrojów w procesie chorobowym

Zespół Mendelsona
Podstawowym zdarzeniem inicjującym jest 

uszkodzenie chemiczne. Bakterie mogą być nieobecne 
w zaaspirowanym materiale lub występować w nim 
przypadkowo, jednak ich obecność nie jest konieczna 
do rozwoju chemicznego uszkodzenia płuc.

Jeżeli dojdzie do wtórnej kolonizacji bakteryjnej, 
zakażenie może rozwinąć się w późniejszym okresie. 
Charakterystyczną cechą tej jednostki chorobowej 
pozostaje jednak uszkodzenie chemiczne, a nie natych-
miastowe namnażanie się drobnoustrojów [23,24,26].

Zachłystowe zapalenie płuc
Rozwój zakażenia uzależniony jest od obecności 

potencjalnie patogennej mikrobioty jamy ustnej, gardła 
lub żołądka w chwili aspiracji oraz od późniejszego 
namnażania się drobnoustrojów w obrębie dolnych 
dróg oddechowych.

Choroba rozwija się najczęściej wtedy, gdy zaaspi-
rowany materiał jest skolonizowany przez bakterie. 
O progresji kolonizacji do jawnego klinicznie zapa-
lenia płuc decyduje przede wszystkim skuteczność 
mechanizmów obronnych gospodarza. Na przebieg 
tego procesu wpływają:
•	 dynamika zmian mikrobiomu, 
•	 stan odporności pacjentki, 
•	 sprawność mechanizmów oczyszczania dróg 

oddechowych, 
•	 wcześniejsza antybiotykoterapia. 

W określonych sytuacjach klinicznych obserwuje 
się również zmianę dominujących patogenów w czasie, 
na przykład zwiększenie udziału tlenowych bakterii 
Gram-ujemnych w zakażeniach szpitalnych [27,28].

Najczęstsze czynniki etiologiczne zachłystowego 
zapalenia płuc i ich znaczenie kliniczne

Mikrobiota jamy ustnej i gardła jako główne źródło 
materiału zakaźnego 

Do najczęściej identyfikowanych patogenów 
w zachłystowym zapaleniu płuc należą:
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Staphylococcus aureus (w tym MRSA)
Staphylococcus aureus jest jednym z najczęściej 

izolowanych drobnoustrojów w zachłystowym zapa-
leniu płuc, zwłaszcza u pacjentów hospitalizowanych 
oraz leczonych na oddziałach intensywnej terapii. 
Szczególne znaczenie mają szczepy metycylinooporne 
(Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus, MRSA), 
które mogą istotnie wpływać na dobór empirycznej 
antybiotykoterapii w zakażeniach szpitalnych [27,31].

Znaczenie mikrobiomu w patogenezie 
zachłystowego zapalenia płuc

Coraz więcej danych wskazuje na istotną rolę zabu-
rzeń mikrobiomu płuc w patogenezie zachłystowego 
zapalenia płuc.

Obserwuje się:
•	 wzrost udziału tlenowych bakterii Gram-

ujemnych, 
•	 zwiększenie liczebności drobnoustrojów oportu-

nistycznych, 
•	 zmiany struktury mikrobiologicznej dolnych dróg 

oddechowych. 
Koncepcja uwzględniająca zmiany mikrobiomu 

umożliwia lepsze wyjaśnienie różnic etiologicznych 
obserwowanych pomiędzy poszczególnymi popula-
cjami chorych. Jednocześnie wspiera odchodzenie od 
rutynowego stosowania antybiotykoterapii ukierun-
kowanej głównie na bakterie beztlenowe [27, 30, 31].

Zdrowie jamy ustnej a ryzyko zachłystowego 
zapalenia płuc

Liczne badania wykazały istotny związek pomię-
dzy stanem mikrobiologicznym jamy ustnej a ryzy-
kiem rozwoju zachłystowego zapalenia płuc. Biofilm 
nazębny oraz przewlekłe zapalenie przyzębia zwięk-
szają liczbę potencjalnych patogenów, które mogą 
zostać zaaspirowane do dolnych dróg oddechowych. 
Stan zdrowia jamy ustnej należy zatem uznać za poten-
cjalnie modyfikowalny czynnik ryzyka zachłystowego 
zapalenia płuc, wpływający zarówno na częstość wystę-
powania choroby, jak i jej rokowanie [32].

3. Leczenie zachłystowego zapalenia 
płuc i zespołu Mendelsona

Zachłystowe zapalenie płuc oraz zespół Mendelsona 
wymagają odmiennych strategii terapeutycznych, 
pomimo częściowo nakładającego się obrazu kli-
nicznego. Postępowanie terapeutyczne opiera się na 

właściwym różnicowaniu etiologicznym, szybkim 
zabezpieczeniu dróg oddechowych, racjonalnej anty-
biotykoterapii, zastosowaniu leczenia wspomagającego 
oraz zapobieganiu kolejnym epizodom aspiracji.

Zespół Mendelsona 
Podstawą postępowania w zespole Mendelsona 

jest szybka ocena i zabezpieczenie drożności dróg 
oddechowych, stabilizacja stanu klinicznego chorej, 
wdrożenie tlenoterapii oraz ścisłe monitorowanie 
czynności układu oddechowego. Rutynowe stosowanie 
antybiotyków nie jest zalecane, o ile nie występują kli-
niczne lub mikrobiologiczne cechy wtórnego zakażenia 
bakteryjnego [33].

Antybiotykoterapia nie znajduje uzasadnienia 
w przypadku izolowanego uszkodzenia chemicznego 
płuc. W przypadku utrzymywania się lub narasta-
nia objawów sugerujących zakażenie konieczna jest 
ponowna ocena stanu klinicznego po 48-72 godzi-
nach [33].

Leczenie wspomagające obejmuje skuteczne 
oczyszczanie dróg oddechowych, monitorowanie pod 
kątem rozwoju ostrego uszkodzenia płuc (ALI) lub 
zespołu ostrej niewydolności oddechowej (ARDS) oraz 
zastosowanie metod wspomagania oddychania, w tym 
wentylacji mechanicznej, w przypadku rozwijającej się 
niewydolności oddechowej [33].

Dostępne dane nie uzasadniają rutynowego sto-
sowania glikokortykosteroidów. Ich wykorzystanie 
może być rozważane jedynie w wybranych sytuacjach 
klinicznych, takich jak ARDS lub wstrząs, jednak 
skuteczność takiego postępowania nie została jedno-
znacznie potwierdzona w badaniach klinicznych [33].

Zachłystowe zapalenie płuc
Podstawę leczenia zachłystowego zapalenia płuc 

stanowi antybiotykoterapia. Leczenie empiryczne 
powinno uwzględniać najbardziej prawdopodobne 
czynniki etiologiczne, a następnie być modyfikowane 
na podstawie wyników badań mikrobiologicznych oraz 
odpowiedzi klinicznej na leczenie [27].

W zakażeniach związanych z opieką zdrowotną 
należy uwzględnić możliwość zakażenia tlenowymi 
bakteriami Gram-ujemnymi oraz MRSA [27,32]. 
W przypadku zachłystowego zapalenia płuc nabytego 
poza szpitalem leczenie powinno obejmować typowe 
patogeny odpowiedzialne za pozaszpitalne zapalenie 
płuc, a w uzasadnionych sytuacjach klinicznych rów-
nież bakterie beztlenowe opisane wcześniej [27,32].
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Leczenie wspomagające obejmuje skuteczne usu-
wanie wydzieliny z dróg oddechowych, rehabilitację 
oddechową oraz leczenie powikłań, takich jak ropień 
płuca lub ropniak opłucnej [27].

Ryzyko aspiracji w anestezji położniczej
Ryzyko aspiracji treści żołądkowej w anestezji 

położniczej istotnie różni się pomiędzy krajami 
o wysokim i niskim dochodzie. W Etiopii, gdzie ponad 
połowa cięć cesarskich wykonywana jest w znieczu-
leniu ogólnym, częstość powikłań okołoanestetycz-
nych, w tym aspiracji, sięga nawet 30%, co stanowi 
poważne wyzwanie dla systemu ochrony zdrowia [7]. 
W krajach o wysokich dochodach ryzyko klinicznie 
istotnej aspiracji podczas cięcia cesarskiego jest dziś 
bardzo niskie. W wieloośrodkowej analizie z Izraela 
odnotowano 1 przypadek na 11 345 znieczuleń ogól-
nych oraz 1 na 25 929 znieczuleń przewodowych; 
nie odnotowano zgonów, a jeden epizod wystąpił 
podczas głębokiej sedacji u pacjentki w znieczuleniu 
podpajęczynówkowym [8]. W jednoośrodkowym 
badaniu retrospektywnym z Niemiec (n = 2390; II/
III trymestr i wczesny połóg) nie potwierdzono ani 
jednego przypadku aspiracji; co istotne, u 1425/2390 
(60%) pacjentek zastosowano nadgłośniowe urządze-
nia lub wentylację maską, a u 638/2390 (27%) wyko-
nano intubację [9]. W populacyjnym badaniu UKOSS 
z Wielkiej Brytanii w ciągu 3 lat zidentyfikowano 12 
przypadków aspiracji, co odpowiada częstości ok. 5,5 
na 1 000 000 porodów. Aspiracja występowała częściej 
przy nieudanej intubacji (8%) niż w grupie kontro-
lnej (1%). Dodatkowo wiązała się ona z częstszymi 
przyjęciami matek do OIT oraz gorszymi wynikami 
u noworodków [10]. Analiza zamkniętych roszczeń 
odszkodowawczych w USA wskazuje, że aspiracja, 
choć rzadka, nadal wiąże się z bardzo poważnymi 
konsekwencjami klinicznymi. Spośród 115 roszczeń 
związanych z aspiracją 57% zakończyło się zgonem 
pacjentki, a 14% trwałym ciężkim uszczerbkiem na 
zdrowiu [11]. 

Strategie profilaktyki aspiracyjnej

Zapobieganie aspiracji t reści żołądkowej 
u pacjentek położniczych wymaga podejścia wielo-
aspektowego, łączącego odpowiedni dobór techniki 
znieczulenia, farmakoterapię oraz przestrzeganie 
zasad karencji pokarmowej. Podstawowym elemen-
tem prewencji szeroko stosowanym jest preferowanie 

znieczulenia regionalnego podczas cięcia cesarskiego, 
co pozwala uniknąć ryzyka związanego z intubacją 
dotchawiczą i utratą odruchów obronnych dróg 
oddechowych [7].

W farmakoterapii kluczową rolę odgrywają:
•	 leki zobojętniające – np. roztwór cytrynianu sodu 

w dawce 20-30 ml doustnie, działający szybko 
i redukujący kwaśność treści żołądkowej,

•	 antagoniści receptora H2 (np. ranitydyna) – sku-
teczni w zmniejszaniu wydzielania kwasu, choć 
z ograniczeniem – ich działanie rozpoczyna się 
dopiero po około 60 minutach, co w przypadku 
cięć nagłych ogranicza ich skuteczność,

•	 leki prokinetyczne (metoklopramid) – przyspie-
szające opróżnianie żołądka,

•	 inhibitory pompy protonowej (IPP), takie jak 
omeprazol – redukujące wydzielanie kwasu żołąd-
kowego, podnoszące wartość pH.
Przegląd Cochrane potwierdził, że połączenie 

leków zobojętniających z antagonistami receptora H2 
jest skuteczniejsze niż brak interwencji lub monotera-
pia lekami zobojętniającymi w redukcji niskiego pH 
treści żołądkowej i tym samym w prewencji zachły-
stowego zapalenia płuc [12]. 

Zasady karencji pokarmowej 
(wg ASA 2023)

Istotnym elementem profilaktyki jest również 
przestrzeganie okresu karencji pokarmowej przed 
zabiegiem – 6-8 godzin dla pokarmów stałych i 2 
godziny dla klarownych płynów. Najnowsze wytyczne 
ASA (2023) podsumowano poniżej:
•	 Płyny klarowne do 2 godzin przed znieczuleniem. 

ASA potwierdza możliwość przyjmowania kla-
rownych płynów aż do 2 h przed zabiegiem; doty-
czy to także płynów zawierających węglowodany 
(proste lub złożone), które zmniejszają uczucie 
głodu bez zwiększania ryzyka aspiracji [13]. 

•	 Płyny z białkiem. Dodanie białka do napojów 
węglowodanowych nie wykazało wyraźnej korzy-
ści ani szkody u zdrowych pacjentów [13].

•	 Unikanie przedłużonego głodzenia. ASA pod-
kreśla, że zbyt długa głodówka jest częsta i szko-
dliwa (nasilone pragnienie i głód, gorsze samo-
poczucie); dlatego instrukcje dla pacjentek i per-
sonelu powinny konsekwentnie promować przyj-
mowanie klarownych płynów zgodnie z zasadą 2 
h [13]. 
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Techniki znieczulenia i ich wpływ 
na aspirację

Znieczulenie regionalne, preferowane obec-
nie w większości przypadków cięć cesarskich, 
znacząco zmniejsza ryzyko aspiracji treści żołąd-
kowej. Znieczulenie ogólne wiąże się z większym 
zagrożeniem, głównie z powodu konieczności 
przyrządowego udrożnienia dróg oddechowych, 
relaksacji mięśni i utraty odruchów obronnych dróg 
oddechowych. Szczególnie istotnym, niezależnym 
czynnikiem ryzyka jest trudna intubacja – w sytu-
acji, gdy nie udaje się szybko zabezpieczyć dróg 
oddechowych, ryzyko aspiracji wzrasta znacząco. 
W indukcji zaleca się pozycję z uniesioną głową, 
skuteczną preoksygenację, delikatną wentylację 
maską przed intubacją oraz zastosowanie wideola-
ryngoskopu jako urządzenia pierwszego wyboru 
[14]. W praktyce klinicznej zwraca się uwagę na 
możliwość zastosowania nadgłośniowych urzą-
dzeń udrażniających drogi oddechowe, zwłaszcza 
w sytuacji niepowodzenia intubacji. Nowoczesne 

nadgłośniowe przyrządy drugiej generacji, takie 
jak Ambu AuraGain, oferują lepszą, choć nadal 
niepełną ochronę przed aspiracją [15]. Obecnie 
rekomenduje się ich stosowanie jako urządzeń ratun-
kowych w przypadkach nieudanej intubacji, również 
u pacjentek obciążonych podwyższonym ryzykiem 
aspiracji. Algorytm dotyczący zabezpieczania dróg 
oddechowych w przypadku zabiegu w znieczuleniu 
ogólnym u kobiety w zaawansowanej ciąży zapre-
zentowano na rycinie 1. 

W badaniach europejskich wskazano, że w przy-
padku decyzji o zastosowaniu znieczulenia ogólnego 
intubację preferowano szczególnie u pacjentek niebę-
dących na czczo, z wysoką oceną ASA (np. klasa IV), 
w trybie pilnym oraz w przypadku bardzo skompliko-
wanych zabiegów chirurgicznych. Natomiast w wielu 
innych sytuacjach z powodzeniem stosowano wenty-
lację maską twarzową lub urządzenia nadgłośniowe, 
co potwierdzają również dane retrospektywne – np. 
w niemieckim badaniu obejmującym 2390 pacjentek aż 
u 60% użyto SGA lub maski, a tylko u 27% wykonano 
intubację [9]. 

Rycina 1.	 Algorytm zabezpieczania dróg oddechowych w przypadku zabiegu w znieczuleniu ogólnym u kobiety 
w zaawansowanej ciąży

Figure 1.	 Algorithm for securing the airway during a procedure under general anesthesia in a woman in 
advanced pregnancy
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Dodatkowe aspekty profilaktyki aspiracji

W praktyce klinicznej profilaktyka aspiracji 
opiera się nie tylko na wyborze właściwej techniki 
znieczulenia lub farmakoterapii, ale także na prze-
strzeganiu kilku uniwersalnych zasad. Kluczowe zna-
czenie ma konsekwentne preferowanie znieczulenia 
regionalnego, a w przypadku konieczności znieczu-
lenia ogólnego – zastosowanie bezpiecznych technik 
indukcji i ekstubacji, w tym użycie rurki intubacyjnej 
z mankietem uszczelniającym. W wybranych sytu-
acjach klinicznych można rozważyć wykorzystanie 
nowoczesnych przyrządów nadgłośniowych (SGA), 
pamiętając jednak o ich ograniczonej ochronie 
przed aspiracją. W pracy autorstwa Sanganee i jego 
współpracowników został zaproponowany następu-
jący algorytm wyboru techniki udrażniania dróg 
oddechowych:  
1)	 Określenie ryzyka zachłyśnięcia płucnego – czyn-

niki takie jak GERD, otyłość, niezachowany post, 
leki opioidowe czy cukrzyca mogą predyspono-
wać do wystąpienia aspiracji płucnej a przez to 
wyboru rurki intubacyjnej. 

2)	 Ocena trudności intubacji tchawicy – ocena poten-
cjalnych trudności w udrożnieniu dróg odde-
chowych zgodnie ze standardowymi metodami. 
Trudności w szerokim otwarciu ust, ograniczona 
ruchomość szyi, punktacja w skali Mallampati 3 
lub 4 oraz brak zwiotczenia mięśni szkieletowych 
są czynnikami ryzyka trudności w prowadzeniu 
znieczulenia z użyciem SGA. 

3)	 Kategoria cesarskiego cięcia – zabieg planowany 
gwarantuje wystarczającą ilość czasu na przygo-
towanie i wybór techniki. Preferowaną metodą 
zabezpieczenia dróg oddechowych jest rurka 
intubacyjna lub urządzenie do udrażniania dróg 
oddechowych drugiej generacji.  W przypadkach 
zabiegów nagłych decyzje trzeba podejmować 
szybko i starać się przewidzieć różne scenariu-
sze. W takich sytuacjach bilans ryzyka przemawia 
za udrażnianiem dróg oddechowych pierwszego 
rzutu za pomocą intubacji dotchawiczej, z urzą-
dzeniem do udrażniania dróg oddechowych dru-
giej generacji zarezerwowanym jako środek ratun-
kowy [16].
Ważne pozostaje ponadto unikanie nadmiernie 

długiego okresu głodzenia pacjentek przed zabie-
giem, co poprawia komfort i ogranicza ryzyko powi-
kłań metabolicznych.

Sedacja podczas znieczuleń 
przewodowych – ryzyko aspiracji

Choć znieczulenie przewodowe znacząco redukuje 
ryzyko aspiracji, należy pamiętać, że głęboka sedacja 
może to ryzyko zwiększać. W wieloośrodkowym 
badaniu obejmującym 48 619 cięć cesarskich odnoto-
wano przypadek klinicznie istotnej aspiracji podczas 
głębokiej sedacji u pacjentki znieczulonej podpajęczy-
nówkowo [8]. To potwierdza konieczność ostrożnego 
dozowania sedacji w położniczych zabiegach regio-
nalnych, z preferencją analgosedacji o umiarkowanym 
nasileniu i ciągłym monitorowaniem drożności dróg 
oddechowych [8]. 

Ekstubacja i okres pooperacyjny – 
momenty „wysokiego ryzyka”

Końcówka znieczulenia i wybudzanie to fazy, 
w których może dojść do regurgitacji, skurczu krtani 
lub niedostatecznej wentylacji — zwłaszcza po znieczu-
leniu ogólnym. Rekomenduje się planowanie ekstubacji 
u pacjentki w pełni wybudzonej, z zachowanymi odru-
chami obronnymi, stabilną saturacją i odpowiednią 
objętością oddechową; w razie spodziewanych trudno-
ści z ponownym zabezpieczeniem dróg oddechowych 
należy rozważyć opóźnienie ekstubacji oraz dostępność 
personelu i sprzętu do natychmiastowej reintubacji. 
W świetle danych o ciężkich następstwach aspiracji 
z analizy roszczeń (wysoki odsetek zgonów i trwałych 
ciężkich powikłań), szczególne znaczenie ma czujność 
w okresie pooperacyjnym i niski próg przyjęć do inten-
sywnego nadzoru, jeśli pojawiają się objawy sugerujące 
zachłyśnięcie [11]. 

Ultrasonograficzna ocena objętości 
treści żołądkowej 

Coraz popularniejszą metodą diagnostyczną staje 
się badanie ultrasonograficzne żołądka w celu oceny 
objętości zalegającej w nim treści. Ultrasonografia 
umożliwia ilościową i jakościową ocenę treści żołąd-
kowej a przez to oszacowanie ryzyka aspiracji. Skala 
ocen Perlasa ocenia w skali 0-3 pacjenta w pozycji 
półleżącej i półleżącej na boku prawym [16]. Jeżeli 
żołądek jest pusty, część odźwiernikowa ma typową 
okrągłą lub owalną strukturę z grubymi, hipoechoge-
nicznymi ścianami, którą często określa się mianem 
wzoru „byczego oka”. Obecność płynu wewnątrz świa-
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tła żołądka powoduje zaokrąglony i rozdęty wygląd 
antrum oraz cienkie ściany żołądka [17]. Badanie pola 
powierzchni przekroju części odźwiernikowej żołądka 
dobrze koreluje z objętością spożytego pożywienia 
u kobiet w 3. trymestrze ciąży, może to stanowić 
cenny sposób szacowania ryzyka aspiracji w anestezji 
położniczej [18-22].

Ograniczenia i wyzwania związane z 
ryzykiem aspiracji w anestezji 
położniczej

Dostępne dane dotyczące ryzyka aspiracji 
w anestezji położniczej mają charakter niejednorodny 
i obejmują głównie analizy retrospektywne, rejestry 
populacyjne oraz raporty z systemów roszczeń odszko-
dowawczych. Brakuje dobrze zaprojektowanych badań 
prospektywnych, które pozwoliłyby jednoznacznie 
ocenić skuteczność poszczególnych strategii profilak-
tyki aspiracji u pacjentek położniczych. Dodatkowym 
wyzwaniem pozostaje zróżnicowanie praktyki klinicz-
nej pomiędzy krajami o wysokim i niskim dochodzie 
oraz ograniczona możliwość ujednolicenia zaleceń 
w sytuacjach nagłych, gdy czas i dostępność zasobów 
są krytyczne.

Wnioski i rekomendacje

Aspiracja treści żołądkowej pozostaje jednym 
z najpoważniejszych powikłań w anestezji położniczej. 
Dostępne dane wskazują, że w krajach o wysokim 
dochodzie jej częstość jest obecnie bardzo niska, 
natomiast w krajach o ograniczonych zasobach, 
takich jak Etiopia, stanowi istotny problem kliniczny 
i organizacyjny [7]. Kluczowe elementy profilaktyki 
obejmują preferowanie znieczulenia regionalnego 
podczas cięcia cesarskiego, odpowiednie postępowa-
nie farmakologiczne oraz ścisłe przestrzeganie zasad 
karencji pokarmowej [12,13]. 

Dodatkowo, w praktyce klinicznej istotne zna-
czenie ma:
•	 stosowanie szybkiej sekwencji indukcji i bezpiecz-

nych technik ekstubacji w znieczuleniu ogólnym,
•	 rozważne użycie urządzeń nadgłośniowych, które 

w wybranych sytuacjach mogą stanowić skuteczną 
alternatywę,

•	 unikanie zbyt długiego głodzenia pacjentek przed 
zabiegiem, co zgodnie z wytycznymi ASA (2023) 
nie przynosi korzyści, a zwiększa dyskomfort 
i ryzyko powikłań metabolicznych.
W krajach o niskim dochodzie konieczne jest 

dodatkowo wzmocnienie dostępu do leków, sprzętu 
oraz szkolenia personelu, a także opracowanie i wdro-
żenie lokalnych standardów postępowania.

Systematyczna edukacja, standaryzacja procedur 
oraz poprawa dostępności zasobów mogą znacząco 
zmniejszyć częstość powikłań i śmiertelność związaną 
z aspiracją w anestezji położniczej. Rozwój ultrasono-
graficznych metod oceny objętości żołądka u kobiet 
w ciąży może stanowić cenne uzupełnienie szacowania 
ryzyka aspiracji.

Wykaz użytych w tekście skrótów. 
ARDS – Acute Respiratory Distress Syndrome
ASA – American Society of Anesthesiologists
IPP – Inhibitor of Proton Pump
OIT – Intensive Care Unit (ICU)
SGA – Supraglottic Airway
UKOSS – UK Obstetric Surveillance System
MRSA – Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus
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