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Streszczenie

Aspiracja tresci zoladkowej podczas znieczulenia jest jednym z najgrozniejszych powiktan, mogacych prowadzi¢
ostrej niewydolnosci oddechowej. Ryzyko aspiracji jest szczegolnie istotne w kontek$cie anestezji potozniczej, co
wynika z opdznionego oprdzniania zotadka oraz bardziej kwasnej tresci zotadkowej u kobiet w cigzy. Profilaktyka
tego powiklania obejmuje stosowanie technik znieczulenia przewodowego, unikanie glebokiej sedacji w czasie
zabiegu, stosowanie farmakologicznej profilaktyki oraz prawidlowej karencji pokarmowej. Obiecujace moze by¢
zastosowanie ultrasonograficznej oceny objetosci zalegajacej tresci zotadkowej, co u kobiet w 3. trymestrze cigzy
mozna wykona¢, mierzac powierzchnie przekroju czgéci odzwiernikowej (antrum) zoladka. Przez wiele lat ztotym
standardem znieczulenia ogdlnego w zaawansowanej cigzy (w tym w cieciu cesarskim) byto udroznienie drég
oddechowych poprzez intubacje dotchawicza. W $wietle najnowszych danych nie jest bledem uzycie urzadzen
nadgtosniowych, co wymaga wnikliwej oceny przedoperacyjnej (z uwzglednieniem ryzyka aspiracji i potencjal-
nych trudnosci z udroznieniem drég oddechowych). Anestezjologia i Ratownictwo 2026; 20: 154-164. doi:10.53139/
AIR.20262020

Stowa kluczowe: drogi oddechowe, aspiracja, znieczulenie ogélne, potoznictwo, cigcie cesarskie
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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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

Keywords: airway, aspiration, general anaesthesia, obstetrics, cesarean section

Wprowadzenie

Aspiracja treéci zotadkowej podczas znieczulenia
ogolnego stanowi jedno z najpowazniejszych powiktan
okotooperacyjnych, mogace prowadzi¢ do cigzkich
nastepstw klinicznych, takich jak zachlystowe zapalenie
pluc, zespdt ostrej niewydolnosci oddechowej (ARDS)
orazzgon [1]. Szczegdlna grupe ryzyka stanowia kobiety
ciezarne, u ktérych w przebiegu cigzy dochodzi do
licznych zmian anatomicznych i fizjologicznych pre-
dysponujacych do wystepowania refluksu zoladkowo-
-przelykowego oraz opdznionego oprézniania zotadka.
Mechanizmy te istotnie zwig¢kszaja prawdopodobien-
stwo aspiracji tresci pokarmowej w okresie okoloaneste-
zjologicznym. Zrozumienie patofizjologii tego zjawiska
ma fundamentalne znaczenie dla wdrazania skutecz-
nych strategii profilaktycznych oraz optymalizacji poste-
powania klinicznego. Dane dostepne w pismiennictwie
wskazujg, ze zmiany zachodzace w organizmie kobiety
cigzarnej wywierajg istotny wplyw zaréwno na anatomie
ifunkcje drég oddechowych, jak i na ryzyko wystapienia
aspiracji [2]. Celem niniejszej pracy jest przedstawienie
aktualnej wiedzy dotyczacej aspiracji tresci zoladkowej
w anestezji polozniczej, ze szczegdlnym uwzglednieniem
czynnikow ryzyka, mechanizméw patofizjologicznych
oraz metod profilaktyki tego powiklania.

Patofizjologia aspiraciji

Do aspiracji tresci zoladkowej dochodzi, gdy jej
zawarto$¢ przedostaje sie do drég oddechowych. Na
ryzyko tego zjawiska u kobiet cigzarnych wplywa
kilka mechanizmoéw:

1. Zmiany anatomiczne w obrebie jamy brzusznej -
powiekszona macica powoduje uniesienie i rotacje
zoladka, co sprzyja cofnieciu tresci pokarmowej.

2. Zmniejszenie napiecia dolnego zwieracza prze-
tyku - wzrost stezenia progesteronu prowadzi do
relaksacji mie$niowki gladkiej, w tym dolnego
zwieracza przeltyku, co zwieksza czestos¢ zarzuca-
nia treéci zotadkowej do przetyku.
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3. Opoznione oproznianie zoladka - szczegdlnie
w aktywnej fazie porodu, gdy dochodzi do zaha-
mowania motoryki przewodu pokarmowego.
W konsekwencji u ci¢zarnych moze utrzymy-
wal sie zwiekszona objetos¢ zalegajacej tresci
zoladkowej. Z tego wzgledu w praktyce klinicz-
nej przyjmuje sie zalozenie, ze kazda ci¢zarna jest
pacjentka z potencjalnie ,,pelnym Zotagdkiem”.

4. Wzrost wydzielania gastryny przez lozysko -
zwieksza produkeje kwasu zoladkowego i obniza
pH tresci pokarmowej, co dodatkowo zwieksza
ryzyko cigzkiego chemicznego uszkodzenia migz-
szu plucnego w przypadku aspiracji.

Ze wzgledu na opisane zmiany fizjologiczne
i anatomiczne wszystkie pacjentki ciezarne powinny
by¢ traktowane jako osoby obarczone podwyzszonym
ryzykiem aspiracji tresci zotadkowej podczas procedur
anestezjologicznych [3].

Szczegdlnie niebezpiecznym nastepstwem aspira-
cji jest zespol Mendelsona oraz zachtystowe zapalenie
pluc. Zesp6l Mendelsona - ostra reakcja zapalna
prowadzgca do uszkodzenia nablonka oskrzeliipeche-
rzykoéw plucnych oraz naczyn wlosowatych, z powsta-
waniem niedodmy, przecieku krwi nieutlenowane;
ispadku podatnosci pluc. Przyjmuje si¢, Ze warunkiem
wystapienia tego zespolu jest aspiracja tresci o pH <
2,5 o objetosci co najmniej 0,4 ml/kg masy ciata. Obraz
kliniczny czesto odpowiada kryteriom zespotu ostrej
niewydolnos$ci oddechowej (ARDS) [4-6].

W praktyce klinicznej rozréznienie pomiedzy
obiema jednostkami chorobowymi nie zawsze jest jed-
noznaczne. Poczatkowe uszkodzenie chemiczne ptuc
(zespol Mendelsona) moze w ciggu 48-72 godzin ulec
wtornemu nadkazeniu bakteryjnemu, prowadzac do
rozwoju zachlystowego zapalenia ptuc. Dlatego, ocena
dynamiki objawéw, parametréw zapalnych i przebiegu
klinicznego ma wigksze znaczenie niz samo stwierdze-
nie aspiracji. Te dwie jednostki chorobowe zastuguja
na szczegdlng uwage.

Zesp6t Mendelsona (chemiczne uszkodzenie ptuc
po aspiracji) oraz zachtystowe zapalenie pluc (zakazne
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zapalenie pluc rozwijajace sie po aspiracji) stanowia
stany powigzane, lecz odmienne pod wzgledem mecha-
nizmu patofizjologicznego.

Kaskada zapalna oraz czas kolonizacji drobno-
ustrojami réznia si¢ pomiedzy tymi jednostkami:
zespol Medelsona jest przede wszystkim wynikiem
bezposredniego uszkodzenia chemicznego oraz szyb-
kiej odpowiedzi zapalnej indukowanej przez czynniki
drazniace, w ktorej dominujaca role odgrywaja neutro-
file. Ryzyko zakazenia wzrasta wtornie, jesli zaaspiro-
wany material zawiera patogeny lub gdy dochodzi do
uposledzenia funkcji bariery nablonkowe;j.

Natomiast zachtystowe zapalenie pluc obejmuje
inokulacje oraz pdzniejsze namnazanie mikrobioty
jamy ustnej i/lub Zotadka w dysbiotycznie zmienionym
$rodowisku dolnych drég oddechowych. Dynamika
rozwoju zakazenia zalezy od przebiegu kolonizacji
bakteryjnej, sprawno$ci mechanizméw obronnych
gospodarza oraz wczesniejszej antybiotykoterapii.

Ponizej omoéwiono zasadnicze réznice w mecha-
nizmach patogenetycznych obu zespoléw, integrujac
aktualne dane pochodzace z badan obrazowych,
mikrobiologicznych oraz eksperymentalnych i klinicz-
nych obserwacji patofizjologicznych.

1. Kaskada zapalna: uszkodzenie
chemiczne versus zapalenie infekcyjne

Glowny czynnik wyzwalajacy i sekwencja zdarzen
Patogeneza zespolu Mendelsona zwigzana jest
z aspiracja kwasnej tresci zoladkowej lub innych
substancji draznigcych (kwasu solnego, z6ici oraz
enzymow trawiennych), prowadzacg do uszkodzenia
nablonka drég oddechowych i inicjacji ostrej odpowie-
dzi zapalnej [23,24,26].
Wérdd bezposrednich nastepstw aspiracji wymie-
nia sie:
o uszkodzenie komoérek nabtonka,
o zaburzenie funkgeji surfaktantu,
o zwigkszenie przepuszczalnosci bariery pecherzy-
kowo-wloéniczkowej,
co czesto rozwija sie juz w ciggu kilku godzin od aspi-
racji.
Wczesna faza obejmuje uszkodzenie nablonka
oraz dysfunkcje surfaktantu, po czym dochodzi do
rekrutacji komorek zapalnych i mediatoréw zapalenia,

takich jak:
e TNF-q,
o IL-8,
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o produkty szlakéw cyklooksygenazy i lipooksyge-
nazy,

o reaktywne formy tlenu (ROS),

ktére nasilaja odpowiedZ neutrofilowa i podtrzymuja

proces zapalny i w cigzkich przypadkach moga prowa-

dzi¢ do rozlanego uszkodzenia pecherzykow ptucnych

oraz rozwoju ARDS [23,25,26].

Zachlystowe zapalenie pluc powstaje w wyniku
aspiracji skolonizowanej tresci pochodzacej z jamy
ustnej, gardia lub Zoladka, a nastepnie namnazania
drobnoustrojéw w obrebie ptuc.

Zdarzeniem inicjujacym nadal jest aspiracja, jed-
nak dominujagcym mechanizmem staje si¢ zakazenie
bakteryjne. Proces chorobowy rozwija si¢ poprzez
odpowiedz zapalng gospodarza majaca na celu eli-
minacje patogenéw, co moze prowadzi¢ do dominacji
neutrofili w §rodowisku zapalnym ptuc podczas
konfrontacji uktadu odpornosciowego z inwazyjna
mikrobiotg [26,27].

Dynamika czasowa zapalenia
Przebieg zespotu Mendelsona ma charakter dwu-

fazowy i obejmuje:

1. natychmiastowe uszkodzenie chemiczne z zabu-
rzeniem funkcji surfaktantu i uszkodzeniem
nabtonka,

2. wtorng odpowiedz neutrofilowa, ktéra czesto
nasila si¢ w ciagu kolejnych godzin.

W modelach eksperymentalnych szczyt wczesnej
odpowiedzi zapalnej obserwowano okoto 4-6 godzin
po aspiracji kwasnej treéci [26]. Mechanizm ten tlu-
maczy gwaltowny poczatek objawdéw oraz mozliwo$é
szybkiej progresji niewydolnosci oddechowej i roz-
woju ARDS w przypadkach ciezkiego uszkodzenia
chemicznego [26].

W zachlystowym zapaleniu pluc odpowiedz
zapalna wigze si¢ z namnazaniem drobnoustrojow
oraz aktywacja mechanizméw obronnych gospoda-
rza. Objawy zakazenia zwykle rozwijaja si¢ w nieco
dluzszym czasie, poniewaz skolonizowane bakterie
muszg si¢ namnazaé, a odpowiedz immunologiczna
stopniowo ulega aktywacji.

Dokladny przebieg czasowy zalezy od:

o zjadliwosci patogenu,

o sprawnoéci uktadu odporno$ciowego gospodarza,

o wczesniejszej ekspozycji na leczenie przeciwbak-
teryjne.

Podstawowym mechanizmem jest neutrofilowa
odpowiedz na obcigzenie bakteryjne oraz wydzielanie
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cytokin zwiazanych z zakazeniem, a nie reakcja na sam
czynnik chemiczny [27].

2. Czas i mechanizmy kolonizacji
drobnoustrojow

Udzial drobnoustrojow w procesie chorobowym

Zesp6t Mendelsona

Podstawowym zdarzeniem inicjujacym jest
uszkodzenie chemiczne. Bakterie moga by¢ nieobecne
w zaaspirowanym materiale lub wystepowa¢ w nim
przypadkowo, jednak ich obecnos¢ nie jest konieczna
do rozwoju chemicznego uszkodzenia ptuc.

Jezeli dojdzie do wtdrnej kolonizacji bakteryjnej,
zakazenie moze rozwina¢ si¢ w pdzniejszym okresie.
Charakterystyczng cecha tej jednostki chorobowej
pozostaje jednak uszkodzenie chemiczne, a nie natych-
miastowe namnazanie si¢ drobnoustrojow [23,24,26].

Zachlystowe zapalenie ptuc

Rozwdj zakazenia uzalezniony jest od obecnosci
potencjalnie patogennej mikrobioty jamy ustnej, gardta
lub zotadka w chwili aspiracji oraz od pdzniejszego
namnazania si¢ drobnoustrojéw w obrebie dolnych
drég oddechowych.

Choroba rozwija si¢ najczesciej wtedy, gdy zaaspi-
rowany material jest skolonizowany przez bakterie.
O progresji kolonizacji do jawnego klinicznie zapa-
lenia pluc decyduje przede wszystkim skuteczno$é
mechanizmdéw obronnych gospodarza. Na przebieg
tego procesu wplywaja:

o dynamika zmian mikrobiomu,

o stan odpornosci pacjentki,

o sprawno$¢ mechanizméw oczyszczania drog
oddechowych,

o wczesniejsza antybiotykoterapia.

W okreslonych sytuacjach klinicznych obserwuje
sie rowniez zmiane dominujacych patogendw w czasie,
na przykiad zwiekszenie udziatu tlenowych bakterii
Gram-ujemnych w zakazeniach szpitalnych [27,28].

Najczestsze czynniki etiologiczne zachlystowego
zapalenia pluc i ich znaczenie kliniczne

Mikrobiota jamy ustnej i gardta jako glowne Zrédio
materiatu zakaznego

Do najcze¢sciej identyfikowanych patogenow
w zachlystowym zapaleniu ptuc naleza:
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o Streptococcus pneumoniae,
o Staphylococcus aureus,
o Haemophilus influenzae [29].

Drobnoustroje te nalezg do najczesciej izolowa-
nych patogendw zaréwno w przypadkach pozaszpital-
nego zapalenia ptuc (CAP), jak i zakazen zwiazanych
z aspiracja [30,31]. Ich obecno$¢ odzwierciedla
role mikrobioty gérnych drég oddechowych jako
zrddia patogenow, ktére moga zostaé przeniesione
do dolnych drég oddechowych podczas epizodu
aspiracji [29].

Do bakterii beztlenowych tradycyjnie uznawanych
za typowe czynniki etiologiczne zachlystowego zapa-
lenia ptuc nalezg:

o Prevotella spp.,

o Porphyromonas spp.,

o Fusobacterium spp.,

o Peptostreptococcus spp.

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

Wspdlczesne opracowania wskazuja jednak na
stopniowe odchodzenie od klasycznego pogladu, zgod-
nie z ktérym bakterie beztlenowe dominuja w etiologii
zachlystowego zapalenia ptuc. Coraz wigksza role
przypisuje sie tlenowym pateczkom Gram-ujemnym
[27,29,31].

Zmiana ta odzwierciedla rozwdj wiedzy dotyczacej
etiologii zakazen aspiracyjnych, a takze wplyw sto-
sowanych metod diagnostycznych i charakterystyki
badanych populacji chorych.

Jelitowe i szpitalne patogeny Gram-ujemne
Do najwazniejszych bakterii Gram-ujemnych
zwigzanych z zachtystowym zapaleniem pluc nalezg:
o Escherichia coli,
o Kilebsiella pneumoniae,
o Pseudomonas aeruginosa.
Patogeny te odgrywaja szczegdlnie istotng role
w zakazeniach szpitalnych oraz zwigzanych z wen-
tylacja mechaniczng [27,32]. Ich obecno$¢ wigze si¢
z rozwojem dysbiozy mikrobiomu dolnych drég odde-
chowych oraz cigzkimi stanami septycznymi [27,29,32].
Sq one szczegdlnie charakterystyczne dla:
e pdino rozwijajacego sie zachlystowego zapalenia
pluc,
o zakazen zwigzanych z opieka zdrowotng (health-
care-associated pneumonia),
o zapalenia pluc zwigzanego z wentylacja mecha-
niczng (VAP).
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Staphylococcus aureus (w tym MRSA)
Staphylococcus aureus jest jednym z najczesciej
izolowanych drobnoustrojéow w zachlystowym zapa-
leniu pluc, zwlaszcza u pacjentéw hospitalizowanych
oraz leczonych na oddzialach intensywnej terapii.
Szczegdlne znaczenie majg szczepy metycylinooporne
(Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus, MRSA),
ktore moga istotnie wplywac na dobér empirycznej
antybiotykoterapii w zakazeniach szpitalnych [27,31].

Znaczenie mikrobiomu w patogenezie
zachlystowego zapalenia ptuc

Coraz wiecej danych wskazuje na istotna role zabu-
rzen mikrobiomu ptuc w patogenezie zachlystowego
zapalenia pluc.

Obserwuje si¢:

o wzrost udzialu tlenowych bakterii Gram-
ujemnych,

o zwigkszenie liczebnosci drobnoustrojéw oportu-
nistycznych,

o zmiany struktury mikrobiologicznej dolnych drog
oddechowych.

Koncepcja uwzgledniajgca zmiany mikrobiomu
umozliwia lepsze wyjasnienie réznic etiologicznych
obserwowanych pomiedzy poszczegélnymi popula-
cjami chorych. Jednocze$nie wspiera odchodzenie od
rutynowego stosowania antybiotykoterapii ukierun-
kowanej gtéwnie na bakterie beztlenowe [27, 30, 31].

Zdrowie jamy ustnej a ryzyko zachlystowego
zapalenia pluc

Liczne badania wykazaty istotny zwigzek pomie-
dzy stanem mikrobiologicznym jamy ustnej a ryzy-
kiem rozwoju zachlystowego zapalenia ptuc. Biofilm
naze¢bny oraz przewlekle zapalenie przyzebia zwiek-
szajg liczbe potencjalnych patogenodw, ktore moga
zostaé zaaspirowane do dolnych drég oddechowych.
Stan zdrowia jamy ustnej nalezy zatem uznac za poten-
cjalnie modyfikowalny czynnik ryzyka zachlystowego
zapalenia ptuc, wplywajacy zar6wno na czgstosé wyste-
powania choroby, jak i jej rokowanie [32].

3. Leczenie zachlystowego zapalenia
ptuc i zespotu Mendelsona

Zachlystowe zapalenie ptuc oraz zespot Mendelsona
wymagaja odmiennych strategii terapeutycznych,
pomimo cze¢$ciowo nakladajgcego si¢ obrazu kli-
nicznego. Postepowanie terapeutyczne opiera si¢ na
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wladciwym réznicowaniu etiologicznym, szybkim
zabezpieczeniu drog oddechowych, racjonalnej anty-
biotykoterapii, zastosowaniu leczenia wspomagajacego
oraz zapobieganiu kolejnym epizodom aspiracji.

Zespol Mendelsona

Podstawa postepowania w zespole Mendelsona
jest szybka ocena i zabezpieczenie drozno$ci drog
oddechowych, stabilizacja stanu klinicznego chorej,
wdrozenie tlenoterapii oraz $cisle monitorowanie
czynnoéci ukladu oddechowego. Rutynowe stosowanie
antybiotykdw nie jest zalecane, o ile nie wystepuja kli-
niczne lub mikrobiologiczne cechy wtdrnego zakazenia
bakteryjnego [33].

Antybiotykoterapia nie znajduje uzasadnienia
w przypadku izolowanego uszkodzenia chemicznego
ptuc. W przypadku utrzymywania si¢ lub narasta-
nia objawow sugerujacych zakazenie konieczna jest
ponowna ocena stanu klinicznego po 48-72 godzi-
nach [33].

Leczenie wspomagajace obejmuje skuteczne
oczyszczanie drég oddechowych, monitorowanie pod
katem rozwoju ostrego uszkodzenia ptuc (ALI) lub
zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej (ARDS) oraz
zastosowanie metod wspomagania oddychania, w tym
wentylacji mechanicznej, w przypadku rozwijajacej sie
niewydolno$ci oddechowej [33].

Dostepne dane nie uzasadniajg rutynowego sto-
sowania glikokortykosteroidéw. Ich wykorzystanie
moze by¢ rozwazane jedynie w wybranych sytuacjach
klinicznych, takich jak ARDS lub wstrzas, jednak
skuteczno$¢ takiego postepowania nie zostala jedno-
znacznie potwierdzona w badaniach klinicznych [33].

Zachlystowe zapalenie pluc

Podstawe leczenia zachlystowego zapalenia ptuc
stanowi antybiotykoterapia. Leczenie empiryczne
powinno uwzgledniaé najbardziej prawdopodobne
czynniki etiologiczne, a nastepnie by¢ modyfikowane
na podstawie wynikéw badan mikrobiologicznych oraz
odpowiedzi klinicznej na leczenie [27].

W zakazeniach zwigzanych z opieka zdrowotna
nalezy uwzgledni¢ mozliwo$¢ zakazenia tlenowymi
bakteriami Gram-ujemnymi oraz MRSA [27,32].
W przypadku zachlystowego zapalenia ptuc nabytego
poza szpitalem leczenie powinno obejmowacé typowe
patogeny odpowiedzialne za pozaszpitalne zapalenie
pluc, a w uzasadnionych sytuacjach klinicznych réw-
niez bakterie beztlenowe opisane wczes$niej [27,32].
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Leczenie wspomagajace obejmuje skuteczne usu-
wanie wydzieliny z drég oddechowych, rehabilitacje
oddechowa oraz leczenie powiklan, takich jak ropien
pluca lub ropniak optucnej [27].

Ryzyko aspiracji w anestezji polozniczej

Ryzyko aspiracji tre$ci zotadkowej w anestezji
polozniczej istotnie rézni si¢ pomiedzy krajami
o wysokim i niskim dochodzie. W Etiopii, gdzie ponad
polowa cig¢ cesarskich wykonywana jest w znieczu-
leniu ogdlnym, czestos¢ powiklan okotoanestetycz-
nych, w tym aspiracji, siega nawet 30%, co stanowi
powazne wyzwanie dla systemu ochrony zdrowia [7].
W krajach o wysokich dochodach ryzyko klinicznie
istotnej aspiracji podczas ciecia cesarskiego jest dzis
bardzo niskie. W wieloosrodkowej analizie z Izraela
odnotowano 1 przypadek na 11 345 znieczulen ogol-
nych oraz 1 na 25 929 znieczulen przewodowych;
nie odnotowano zgondéw, a jeden epizod wystapit
podczas glebokiej sedacji u pacjentki w znieczuleniu
podpajeczynéwkowym [8]. W jednoosrodkowym
badaniu retrospektywnym z Niemiec (n = 2390; II/
III trymestr i wczesny poldg) nie potwierdzono ani
jednego przypadku aspiracji; co istotne, u 1425/2390
(60%) pacjentek zastosowano nadgtosniowe urzadze-
nia lub wentylacje maska, a u 638/2390 (27%) wyko-
nano intubacje [9]. W populacyjnym badaniu UKOSS
z Wielkiej Brytanii w ciggu 3 lat zidentyfikowano 12
przypadkoéw aspiracji, co odpowiada czestosci ok. 5,5
na 1000 000 porodéw. Aspiracja wystepowala czesciej
przy nieudanej intubacji (8%) niz w grupie kontro-
Inej (1%). Dodatkowo wigzala si¢ ona z czestszymi
przyjeciami matek do OIT oraz gorszymi wynikami
u noworodkoéw [10]. Analiza zamknietych roszczen
odszkodowawczych w USA wskazuje, ze aspiracja,
cho¢ rzadka, nadal wiaze si¢ z bardzo powaznymi
konsekwencjami klinicznymi. Sposréd 115 roszczen
zwigzanych z aspiracjg 57% zakonczyto sie zgonem
pacjentki, a 14% trwatym ci¢zkim uszczerbkiem na
zdrowiu [11].

Strategie profilaktyki aspiracyjnej

Zapobieganie aspiracji tre§ci zotadkowe;j
u pacjentek polozniczych wymaga podejscia wielo-
aspektowego, laczacego odpowiedni dobér techniki
znieczulenia, farmakoterapi¢ oraz przestrzeganie
zasad karencji pokarmowej. Podstawowym elemen-
tem prewencji szeroko stosowanym jest preferowanie
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znieczulenia regionalnego podczas cigcia cesarskiego,

co pozwala unikna¢ ryzyka zwigzanego z intubacja

dotchawiczg i utratg odruchéw obronnych drog

oddechowych [7].

W farmakoterapii kluczowa role odgrywaja:

o leki zobojetniajace — np. roztwor cytrynianu sodu
w dawce 20-30 ml doustnie, dzialajacy szybko
i redukujgcy kwasnos¢ tresci zotadkowej,

o antagonisci receptora H2 (np. ranitydyna) — sku-
teczni w zmniejszaniu wydzielania kwasu, cho¢
z ograniczeniem - ich dzialanie rozpoczyna sie
dopiero po okofo 60 minutach, co w przypadku
cie¢ naglych ogranicza ich skutecznos¢,

o leki prokinetyczne (metoklopramid) - przyspie-
szajace oproznianie zotadka,

o inhibitory pompy protonowej (IPP), takie jak
omeprazol - redukujgce wydzielanie kwasu Zotad-
kowego, podnoszace warto$¢ pH.

Przeglad Cochrane potwierdzil, ze polaczenie
lekéw zobojetniajacych z antagonistami receptora H2
jest skuteczniejsze niz brak interwencji lub monotera-
pia lekami zobojetniajacymi w redukcji niskiego pH
treéci zoladkowej i tym samym w prewencji zachty-
stowego zapalenia ptuc [12].

Zasady karencji pokarmowej
(wg ASA 2023)

Istotnym elementem profilaktyki jest rowniez
przestrzeganie okresu karencji pokarmowej przed
zabiegiem - 6-8 godzin dla pokarmoéw stalych i 2
godziny dla klarownych plynéw. Najnowsze wytyczne
ASA (2023) podsumowano ponizej:

o  Plyny klarowne do 2 godzin przed znieczuleniem.
ASA potwierdza mozliwo$¢ przyjmowania kla-
rownych plynéw az do 2 h przed zabiegiem; doty-
czy to takze plynow zawierajacych weglowodany
(proste lub zlozone), ktére zmniejszaja uczucie
glodu bez zwiekszania ryzyka aspiracji [13].

o Plyny z bialkiem. Dodanie biatka do napojow
weglowodanowych nie wykazalo wyraznej korzy-
$ci ani szkody u zdrowych pacjentéw [13].

o Unikanie przedluzonego glodzenia. ASA pod-
kregla, ze zbyt diuga gtodowka jest czesta i szko-
dliwa (nasilone pragnienie i gtéd, gorsze samo-
poczucie); dlatego instrukeje dla pacjentek i per-
sonelu powinny konsekwentnie promowac przyj-
mowanie klarownych ptynéw zgodnie z zasadg 2
h [13].
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Techniki znieczulenia i ich wptyw
na aspiracje

Znieczulenie regionalne, preferowane obec-
nie w wiekszos$ci przypadkdéw cieé¢ cesarskich,
znaczgco zmniejsza ryzyko aspiracji tresci zotad-
kowej. Znieczulenie ogdlne wigze si¢ z wiekszym
zagrozeniem, gléownie z powodu konieczno$ci
przyrzadowego udroznienia drég oddechowych,
relaksacji mieénii utraty odruchéw obronnych drog
oddechowych. Szczegdlnie istotnym, niezaleznym
czynnikiem ryzyka jest trudna intubacja - w sytu-
acji, gdy nie udaje si¢ szybko zabezpieczy¢ drog
oddechowych, ryzyko aspiracji wzrasta znaczaco.
W indukgcji zaleca si¢ pozycje z uniesiong gltowa,
skuteczng preoksygenacje, delikatng wentylacje
maska przed intubacjg oraz zastosowanie wideola-
ryngoskopu jako urzadzenia pierwszego wyboru
[14]. W praktyce klinicznej zwraca si¢ uwage na
mozliwo$¢ zastosowania nadglo$niowych urza-
dzen udrazniajacych drogi oddechowe, zwlaszcza
w sytuacji niepowodzenia intubacji. Nowoczesne

Sekwencja szybkiej intubacji

Planowanie i przygotowanie Rozwazy¢ wentylacje za

przed operacjg pomoca maski twarzowej
(przy najnizszych mozliwych
cisnieniach)
Rycina 1.

W Zaawansowanej cigzy
Figure 1.
advanced pregnancy

maksymalnie 2 préby intubacji
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nadglosniowe przyrzady drugiej generacji, takie
jak Ambu AuraGain, oferuja lepsza, cho¢ nadal
niepelng ochrone przed aspiracja [15]. Obecnie
rekomenduje si¢ ich stosowanie jako urzadzen ratun-
kowych w przypadkach nieudanej intubacji, rowniez
u pacjentek obcigzonych podwyzszonym ryzykiem
aspiracji. Algorytm dotyczacy zabezpieczania drog
oddechowych w przypadku zabiegu w znieczuleniu
ogbélnym u kobiety w zaawansowanej cigzy zapre-
zentowano na rycinie 1.

W badaniach europejskich wskazano, ze w przy-
padku decyzji o zastosowaniu znieczulenia ogélnego
intubacje preferowano szczegélnie u pacjentek niebe-
dacych na czczo, z wysoka oceng ASA (np. klasa IV),
w trybie pilnym oraz w przypadku bardzo skompliko-
wanych zabiegéw chirurgicznych. Natomiast w wielu
innych sytuacjach z powodzeniem stosowano wenty-
lacje maska twarzowg lub urzadzenia nadglosniowe,
co potwierdzaja rowniez dane retrospektywne — np.
w niemieckim badaniu obejmujacym 2390 pacjentek az
u 60% uzyto SGA lub maski, a tylko u 27% wykonano
intubacje [9].

Zweryfikowanie sukcesu
intubacji

Laryngoskopia

Algorytm zabezpieczania drog oddechowych w przypadku zabiegu w znieczuleniu ogdlnym u kobiety

Algorithm for securing the airway during a procedure under general anesthesia in a woman in
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Dodatkowe aspekty profilaktyki aspiraciji

W praktyce klinicznej profilaktyka aspiracji
opiera sie nie tylko na wyborze wlasciwej techniki
znieczulenia lub farmakoterapii, ale takze na prze-
strzeganiu kilku uniwersalnych zasad. Kluczowe zna-
czenie ma konsekwentne preferowanie znieczulenia
regionalnego, a w przypadku koniecznosci znieczu-
lenia ogdlnego - zastosowanie bezpiecznych technik
indukcjii ekstubacji, w tym uzycie rurki intubacyjnej
z mankietem uszczelniajagcym. W wybranych sytu-
acjach klinicznych mozna rozwazy¢ wykorzystanie
nowoczesnych przyrzadéw nadglo$niowych (SGA),
pamietajac jednak o ich ograniczonej ochronie
przed aspiracja. W pracy autorstwa Sanganee i jego
wspolpracownikow zostal zaproponowany nastepu-
jacy algorytm wyboru techniki udrazniania drég
oddechowych:

1) Okreslenie ryzyka zachly$niecia plucnego - czyn-
niki takie jak GERD, otyto$¢, niezachowany post,
leki opioidowe czy cukrzyca moga predyspono-
waé do wystapienia aspiracji plucnej a przez to
wyboru rurki intubacyjne;j.

Ocena trudnosci intubacji tchawicy — ocena poten-
cjalnych trudnoéci w udroznieniu drog odde-
chowych zgodnie ze standardowymi metodami.
Trudnosci w szerokim otwarciu ust, ograniczona
ruchomo$¢ szyi, punktacja w skali Mallampati 3
lub 4 oraz brak zwiotczenia migéni szkieletowych
sg czynnikami ryzyka trudnosci w prowadzeniu
znieczulenia z uzyciem SGA.

Kategoria cesarskiego ciecia — zabieg planowany
gwarantuje wystarczajaca ilo$¢ czasu na przygo-
towanie i wybdr techniki. Preferowang metoda
zabezpieczenia drog oddechowych jest rurka
intubacyjna lub urzadzenie do udrazniania drég
oddechowych drugiej generacji. W przypadkach
zabiegéw naglych decyzje trzeba podejmowaé
szybko i staraé sie przewidzie¢ rézne scenariu-
sze. W takich sytuacjach bilans ryzyka przemawia
za udraznianiem drég oddechowych pierwszego
rzutu za pomocg intubacji dotchawiczej, z urza-
dzeniem do udrazniania drég oddechowych dru-
giej generacji zarezerwowanym jako §rodek ratun-
kowy [16].

Wazne pozostaje ponadto unikanie nadmiernie
dtugiego okresu glodzenia pacjentek przed zabie-
giem, co poprawia komfort i ogranicza ryzyko powi-
klan metabolicznych.

2)

3)
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Sedacja podczas znieczulen
przewodowych — ryzyko aspiracji

Cho¢ znieczulenie przewodowe znaczaco redukuje
ryzyko aspiracji, nalezy pamieta¢, ze gleboka sedacja
moze to ryzyko zwiekszaé. W wieloosrodkowym
badaniu obejmujacym 48 619 cig¢é¢ cesarskich odnoto-
wano przypadek klinicznie istotnej aspiracji podczas
glebokiej sedacji u pacjentki znieczulonej podpajeczy-
néwkowo [8]. To potwierdza koniecznos$¢ ostroznego
dozowania sedacji w polozniczych zabiegach regio-
nalnych, z preferencja analgosedacji o umiarkowanym
nasileniu i ciaglym monitorowaniem droznosci drég
oddechowych [8].

Ekstubacja i okres pooperacyjny —
momenty ,,wysokiego ryzyka”

Koncoéwka znieczulenia i wybudzanie to fazy,
w ktérych moze doj$¢ do regurgitacji, skurczu krtani
lub niedostatecznej wentylacji — zwlaszcza po znieczu-
leniu ogélnym. Rekomenduje si¢ planowanie ekstubacji
u pacjentki w pelni wybudzonej, z zachowanymi odru-
chami obronnymi, stabilng saturacja i odpowiednia
objetoscig oddechowa; w razie spodziewanych trudno-
$ci z ponownym zabezpieczeniem drég oddechowych
nalezy rozwazy¢ op6znienie ekstubacji oraz dostepnosé
personelu i sprzetu do natychmiastowej reintubacji.
W $wietle danych o cigzkich nastepstwach aspiracji
z analizy roszczen (wysoki odsetek zgondw i trwalych
ciezkich powiklan), szczegdlne znaczenie ma czujno$é
w okresie pooperacyjnym i niski prég przyje¢ do inten-
sywnego nadzoru, jesli pojawiaja si¢ objawy sugerujace
zachlysniecie [11].

Ultrasonograficzna ocena objetosci
tresci zotadkowej

Coraz popularniejsza metoda diagnostyczna staje
sie badanie ultrasonograficzne zotadka w celu oceny
objetosci zalegajacej w nim tresci. Ultrasonografia
umozliwia ilo$ciows i jakosciowa ocene tresci zolad-
kowej a przez to oszacowanie ryzyka aspiracji. Skala
ocen Perlasa ocenia w skali 0-3 pacjenta w pozycji
potlezacej i potlezacej na boku prawym [16]. Jezeli
zoladek jest pusty, cze$¢ odzwiernikowa ma typowa
okragla lub owalng strukture z grubymi, hipoechoge-
nicznymi $cianami, ktdéra czesto okreéla si¢ mianem
wzoru ,byczego oka”. Obecno$¢ ptynu wewnatrz §wia-
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tla Zoladka powoduje zaokraglony i rozdety wyglad
antrum oraz cienkie $ciany zofadka [17]. Badanie pola
powierzchni przekroju czeéci odzwiernikowej zotadka
dobrze koreluje z objetoscia spozytego pozywienia
u kobiet w 3. trymestrze cigzy, moze to stanowié
cenny sposob szacowania ryzyka aspiracji w anestezji
polozniczej [18-22].

Ograniczenia i wyzwania zwigzane z
ryzykiem aspiracji w anestezji
potozniczej

Dostepne dane dotyczace ryzyka aspiracji
w anestezji polozniczej maja charakter niejednorodny
i obejmujg gléwnie analizy retrospektywne, rejestry
populacyjne oraz raporty z systemow roszczen odszko-
dowawczych. Brakuje dobrze zaprojektowanych badan
prospektywnych, ktére pozwolityby jednoznacznie
oceni¢ skuteczno$¢ poszczegdlnych strategii profilak-
tyki aspiracji u pacjentek polozniczych. Dodatkowym
wyzwaniem pozostaje zroznicowanie praktyki klinicz-
nej pomiedzy krajami o wysokim i niskim dochodzie
oraz ograniczona mozliwo$¢ ujednolicenia zalecen
w sytuacjach naglych, gdy czas i dostepnos¢ zasobdw
sg krytyczne.

Whioski i rekomendacje

Aspiracja tresci zoladkowej pozostaje jednym
z najpowazniejszych powiklan w anestezji poloznicze;j.
Dostepne dane wskazuja, ze w krajach o wysokim
dochodzie jej czesto$¢ jest obecnie bardzo niska,
natomiast w krajach o ograniczonych zasobach,
takich jak Etiopia, stanowi istotny problem kliniczny
i organizacyjny [7]. Kluczowe elementy profilaktyki
obejmuja preferowanie znieczulenia regionalnego
podczas ciecia cesarskiego, odpowiednie postepowa-
nie farmakologiczne oraz $ciste przestrzeganie zasad
karencji pokarmowej [12,13].

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

nych technik ekstubacji w znieczuleniu ogdlnym,
o rozwazne uzycie urzadzen nadglosniowych, ktore
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w wybranych sytuacjach moga stanowi¢ skuteczng

alternatywe,

o unikanie zbyt dtugiego gtodzenia pacjentek przed
zabiegiem, co zgodnie z wytycznymi ASA (2023)
nie przynosi korzysci, a zwigksza dyskomfort
i ryzyko powiktan metabolicznych.

W krajach o niskim dochodzie konieczne jest
dodatkowo wzmocnienie dostepu do lekéw, sprzetu
oraz szkolenia personelu, a takze opracowanie i wdro-
zenie lokalnych standardéw postepowania.

Systematyczna edukacja, standaryzacja procedur
oraz poprawa dostepnosci zasobéw moga znaczaco
zmniejszy¢ czegstos¢ powiklan i $miertelno$¢ zwigzang
z aspiracja w anestezji potozniczej. Rozwdj ultrasono-
graficznych metod oceny objetosci zotadka u kobiet
w ciazy moze stanowi¢ cenne uzupelnienie szacowania
ryzyka aspiracji.

Wykaz uzytych w tek$cie skrotow.

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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