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INTRODUCTION

Bien que lincidence de l'inhalation pulmonaire ait diminué ces dernieres années
grace a la mise en place de mesures simples, elle représente 20% des déces en

anesthésie en France (1).

Pour limiter cette complication, des "regles du jelne préopératoire” ont été définies et
ont bien évolué ces 30 dernieres années. En 2011, I'European Society of
Anaesthesiology (ESA) a publié des recommandations en chirurgie programmeée (2).
En chirurgie urgente, linduction en séquence rapide (ISR) limite le risque

d'inhalation.

Dans le cas des chirurgies urgentes différables, c'est-a-dire celles qui n’engagent
pas le pronostic vital ou fonctionnel immédiat, il n'y a pas de recommandations de la
SFAR. Des recommandations scandinaves (3), proposent un jetne de 6 heures en
cas d'absorption de solides et de 2h en cas d'ingestion de liquides en l'absence de
facteurs de risques (occlusion digestive, vomissements préopératoires). Cependant,
d'autres facteurs de risques d'inhalation non cités peuvent étre présents (urgence,
score ASA, diabéte). Dés lors, plusieurs questions se posent:

- Faut-il considérer que les patients sans facteurs de risque sont a jeun, comme
recommandé en chirurgie programmee ?

- Faut-il considérer tous les patients comme étant "estomac plein" et ainsi,
pratiquer une induction en séquence rapide malgré le risque allergique
engendré par I'utilisation de certains produits ?

- Faut-il laisser revenir aux anciens dogmes, avec un jeline préopératoire long,
et retarder la chirurgie ?

- Emettre des recommandations dans ce contexte est-il possible ?

L'essor de I'échographie de I'antre pour évaluer le risque d'inhalation pulmonaire est
expliqué par le fait de sa disponibilité au bloc opératoire, de sa facilité et de sa
rapidité d'exécution. Elle est I'examen de choix, permettant de nous donner une
estimation fiable, a un moment précis du contenu de I'estomac (4-6). De ce fait, a
l'aide de cet outil, nous avons réalisé une étude qui avait comme objectif d'évaluer la

prévalence de I'estomac "plein" chez les patients opérés en urgence différée et de la
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by

comparer a celle de l'estomac

plein® chez les patients opérés en chirurgie

programmeée.

Ainsi, selon les résultats obtenus, une orientation pour des recommandations pour
les chirurgies urgentes différées permettrait de guider sur la technique anesthésique

a utiliser pour limiter le risque d'inhalation pulmonaire.

Dans un premier temps, nous allons rappeler les facteurs influencant la vidange
gastrique et qui pourraient, dans notre étude, étre des facteurs de risques d’estomac

plein.

Dans un deuxieme temps, nous allons rappeler la physiopathologie de l'inhalation

pulmonaire puis rappeler les mesures préventives pour la limiter.

Puis, nous détaillerons la technique de I'échographie de I'antre et son application
pratique.

Enfin, nous détaillerons notre étude.
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1.Vidange gastrique

La vidange gastrique est un phénomene complexe, dépendant de nombreux
facteurs, permettant de réguler I'évacuation du liquide gastrique dans le duodénum,
au sein duquel on retrouve en suspension, des particules solides de petit diamétre

(inférieur a 1mm).

1.1. Rappels anatomiques : I’'estomac

D’un point de vue fonctionnel, 'estomac est divisé en plusieurs zones.

- Une partie proximale correspondant a la grosse tubérosité, ayant un réle de
réservoir. Cette zone va stocker les aliments ingérés, en se relaxant de
maniére adaptative, c’est-a-dire en régulant la pression intra gastriqgue de
sorte que méme si le volume intra gastrique s’éléve, la pression n'augmente
pas. Puis les contractions vont orienter le bol alimentaire vers la partie distale.

- Une partie distale correspondant au corps gastrique et a I'antre. Cette région
génere des contractions de fortes amplitudes permettant le broyage des
aliments solides en petites particules. Cette activité motrice est une activité
coordonnée antropyloroduodénale.

- Le pylore (sphincter) en phase post-prandiale, régule I'évacuation des liquides
ou des particules solides (< 1mm) soit de facon autonome soit de facon

coordonnée avec l'antre et le duodénum.

L’estomac est un organe ayant une activité motrice permanente mais dont le rythme

et l'intensité sont trés variable selon la zone anatomique et son état de remplissage.
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Figure 1 : Description anatomique de I’estomac
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1.2. Régulation de la vidange gastrique

Elle permet d'adapter la vitesse d'évacuation gastrique selon les propriétés

physicochimiques des aliments ingérés.

La vidange des liquides commence tres rapidement apres leur ingestion, de l'ordre
de 1 a 4 minutes avec un profil exponentiel (7,8). Le temps de demi-vidange est de
'ordre de 30 minutes. Sa vitesse dépend du contenu calorique et de l'osmolarité.
Ainsi, la solution saline est évacuée d'une fagon plus précoce qu’une solution

glucosée (8) mais, la vidange est presque totale pour les deux a 90 minutes.

La vidange des solides est linéaire et commence aprés une période de latence
variant de 15 a 137 minutes, lorsque 80% des liquides ont quitté 'estomac (8). Elle
dépend donc de la vidange des liquides. Les grosses particules solides comme les
fibres alimentaires quittent I'estomac seulement lors du retour de la motricité

interdigestive.

lsotope restant dans l'estomac (94
0

90T
801
FoT
501
50T
401
30T
Liguides
201

10+

I ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ]
g 10 20 30 40 50 g0 V0 850 90 100 110 120
Temps aprés le repas (min)

Figure 2 : Profil normal d'évacuation des phases liquide et solide d'un repas
lors d'une exploration scintigraphique de la vidange de I'estomac.

Les courbes expriment le pourcentage des isotopes, marquant respectivement les
liquides et les solides, restant dans I'estomac en fonction du temps.
D’apres Ducrotté et coll (9).
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Ces différences de temps de vidange gastrique impliquent que les durées
recommandées de jelne préopératoire des liquides (2 heures) et des solides (6
heures) different.

La régulation de la vidange gastrique est multifactorielle (nerveuse, hormonale). De

nombreux facteurs peuvent l'influencer et notamment les médicaments:

- Les opiacés, quelle que soit la voie d'administration, diminuent les
contractions gastriques de fagon dose-dépendante (10).
- Les alpha-2 agonistes, les antidépresseurs tricycliques a fortes doses, les

traitements hormonaux ralentissent la vidange gastrique (11).
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1.3. Pathologies

Les troubles de la vidange gastrique sont nombreux. lls peuvent étre liés, soit a une
accélération de la vidange comme le dumping syndrome, soit & un ralentissement

comme les gastropareésies.

Par ailleurs, toutes anomalies anatomiques congénitales (sténose digestive
endoluminale, extrinséque..) ou chirurgicales (vagotomies tronculaires, pyloroplastie,

gastrectomies partielles...) peuvent provoquer une perturbation de la vidange.

1.3.1. Les gastroparesies

Elles sont caractérisées par un ralentissement de la vidange gastriqgue en I'absence

de tout obstacle mécanique organique.

Les causes sont multiples (Tableau 1) mais le plus souvent, elles sont idiopathiques.
Leurs origines peuvent étre primaires (dyspepsie chronique idiopathique, le reflux
gastro-cesophagien) ou secondaires (diabéte, chirurgie de I'estomac et de

I'cesophage inférieur) (11,12).

La gastroparésie diabétique, touche 30% des diabétiques (type 1 ou 2) avec une
survenue fréquente chez les patients ayant une atteinte microvasculaire (rétinopathie
et/ou néphropathie) (12,13). Cette gastroparésie peut-étre pauci symptomatique; les
signes cliniques tels que les nausées ou les vomissements, sont souvent absents.
Des signes indirects comme les accidents hypoglycémiques (liés a la
désynchronisation pics hyper glycémiques/injection d'insuline) dans le type 1 et le
déséquilibre glycémique (12,14) dans le type 2, sont plus souvent retrouvés chez les

patients atteint d'une gastropareésie.

L'hypothyroidie est un trouble endocrinien ralentissant I'activité motrice gastrique et

donc responsable d'une gastroparésie (15,16).
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Gastroparésie par atteinte neurologique :

- Postchirurgicale (vagotomie avec ou sans gastrectomie partielle

- Diabéte

- Anticholinergique, opioides, antidépresseurs, phénothiazines, L-Dopa

- Infection (virus Epstein-Barr, virus varicelle, zonateux, trypanosoma cruzi)
- Sclérose en plaques

- Accident vasculaire cérébral

Gastroparésie par atteinte myogene :
- Sclérodermie

- Polymyosite

- Amylose

- Dystrophie musculaire progressive

Gastroparésie due a une autre étiologie :
- Syndrome de Zollinger Ellison

- Lésions radiques gastro-intestinales

- Anorexie mentale

- Hypothyroidie

Gastroparésie idiopathique.

Les étiologies en gras sont les causes les plus fréquentes. Lorsqu'une éventuelle cause
iatrogene avec la prise d'un médicament ralentissant la vidange gastrique a été éliminée, la
gastropareésie est idiopathique dans 33% des cas, d'origine dans 24% et postchirurgicale dans
19%.

Tableau 1 : Causes possibles de gastroparésie
D’apres Ducrotté P. (11)
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1.3.2. Traitement

La premiére ligne de traitement des troubles de la vidange gastrique, sont les
mesures hygiéno-diététiques et I'administration de prokinétiques (en dehors du

dumping syndrome).
Les regles hygiéno-diététiques sont :

- Fractionnement des repas
- Réduire la quantité de lipides et des fibres
- Normaliser la glycémie

- Traitement de la constipation

En France, les principaux prokinétiques utilisés sont le métoclopramide et la
dompéridone depuis le retrait du cisapride. Ces antagonistes des récepteurs de la
dopamine améliorent la coordination de la motricité antropyloroduodénale et
accelérent la vidange gastrique. Leur efficacité est variable et, les effets secondaires

centraux limitent leur utilisation.

L'érythromycine, utilisée en seconde intention, est un antibiotique de la classe des
macrolides ayant un effet "motilin-like". Son effet est dose dépendant. L'efficacité
dans la plupart des pathologies ou la vidange gastrique est ralentie est prouvée
notamment chez le diabétique (17,18), en préopératoire (19), et lors de stress aigu
douloureux (20). Cependant son utilisation doit étre prudente, du fait de son
interaction avec le métabolisme hépatique (inhibiteur du cytochrome P450 3A4) et
avec d'autres traitements dont une liste a été publiée par 'AFSSAPS en 2009.

Enfin, en derniere ligne, la stimulation électrigue gastrique est une solution
alternative a une nutrition parentérale ou a une résection chirurgicale. Elle consiste a
placer des électrodes dans la paroi antrale pour la stimuler a une fréquence de
12/minutes. L'apport sur la symptomatologie a été démontré chez les patients ayant

une atteinte tres sévere (21).
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1.4. En résumé

La vidange gastrique est un phénoméne complexe. Le diabéete, I'hnypothyroidie et les
opioides sont les principaux facteurs ralentissant la vidange gastriqgue. Les
prokinétiques tels que I'Erythromycine I'accélére. Ces facteurs seront recherchés

dans notre étude.
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2. Inhalation pulmonaire

L'inhalation pulmonaire se définit par linhalation de contenu gastrique ou

oropharyngé dans les voies aériennes inférieures.

2.1. Historique et épidemiologie

En 1848, James Simpson (22) décrit le premier cas de déces imputable a une

inhalation pulmonaire, en anesthésie.

Cent ans plus tard, Curtis L Mendelson (23) décrit des cas d'inhalations pulmonaires
chez 61 patientes d'obstétrique dont deux, ont conduit a leur décés. Ses recherches
effectuées sur les lapins ont permis de mieux comprendre la physiopathologie et

I'évolution vers les pneumopathies d’inhalation.

On distingue deux types de pneumopathies d’inhalation selon Marik (24). Si
l'inhalation est faite de contenu gastrique stérile mais acide, il s’agit d'une pneumonie
d’inhalation chimique, connue sous le terme anglais « aspiration pneumonitis ».
Cette premiére entité est la plus fréquente en anesthésie et correspond aux cas
décrit par Mendelson. La deuxiéme entité est [linhalation de sécrétions
oropharyngées ou gastriques colonisées, traduite en anglais par « aspiration
pneumonia ». L'inhalation du contenu gastrique constitué de grosses particules
alimentaires est responsable d'une asphyxie aigie.

L'incidence de l'inhalation pulmonaire au bloc opératoire varie dans la littérature d’'un
pour 8871 (25) a un pour 1116 anesthésies (26). Warner et coll. (27) ainsi que
Landreau et coll. (28), ont conclu dans leurs études, a une incidence de un pour
3200 anesthésies. Ces variations d'incidence peuvent étre expliguées par le
caractere rétrospectif des études, qui peuvent aboutir a une sous-évaluation des cas
d'inhalation. De plus, l'inhalation n’était retenue qu'en présence de signes cliniques
tels qu'une hypoxémie, un bronchospasme ou une image radiologique évocatrice
(25).
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En France, 20 % des décés imputables a l'anesthésie sont di a un syndrome de
Mendelson (1). Autrement dit, le taux annuel de déces secondaires a un syndrome
de Mendelson est estimé a 1/221 368 anesthésies générales et passe a 1/121 250 si
on inclut uniguement celle ayant nécessité une intubation ou un masque laryngé
(29,30). Par ailleurs aucun cas en situation obstétricale n'a été rencontré entre 1996
et 1999 (28,29) et un seul cas entre 1999 et 2001.

2.2. Physiopathologie

L’inhalation bronchique est un phénoméne complexe et multifactoriel dont les

conséquences peuvent varier en fonction de la nature du liquide inhalé.

L'inhalation de liquide gastrique induit une véritable bralure chimique du parenchyme

pulmonaire qui déclenche une importante réaction inflammatoire.

Chez le rat, cette réponse est biphasique (31).

- Une premiére phase, rapide (quelques minutes), liée au mécanisme direct
toxique, Iésant la barriére alvéolocapillaire et responsable d'une augmentation de
sa perméabilité. S'en suit une hémorragie péribronchique et un ocedéme
pulmonaire.

- Une deuxieme phase, d'apparition plus lente (3 - 4 heures), liée a la réaction
inflammatoire et a l'afflux de polynucléaires infiltrant les alvéoles et l'interstitium
pulmonaire dans les régions Ilésées et non lésées. A 48 heures, des membranes

hyalines peuvent apparaitre.
La récupération peut étre compléte ou évoluer vers la fibrose.

Classiquement, trois conditions sont nécessaires :
- Des régurgitations passives ou vomissements
- Une absence de protection des voies aériennes supérieures

- Un estomac plein.
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2.2.1. Les régurgitations passives

Le terme de régurgitations caractérise le processus par lequel, le contenu gastrique
reflue passivement dans l'cesophage puis dans le pharynx. Elles peuvent étre
silencieuses si elles ne s’accompagnent ni de signes cliniques, ni de liquide

gastrique visible.

Le principal dispositif physiologique empéchant la régurgitation est le sphincter

cesophagien inférieur.

La baisse de pression du sphincter par rapport a la pression intragastrique est la
principale cause de reflux.
Cette baisse peut - étre secondaire a:

- Une modification des rapports anatomique: hernie hiatale, grossesse

- Une évolution naturelle: age éleve, grossesse (effet de la progestérone)

- La prise de médicaments: anticholinergiques, hypnotiques (thiopental,

halogénés), morphiniques.

A contrario, les antiémétiques, la succinylcholine, les antiacides augmentent la

pression du sphincter inférieur de I'cesophage (32).

Les curares comme l'atracurium, le vécuronium n'ont pas d'effets sur le sphincter

inferieur (32) mais sur le sphincter supérieur et inhibent les réflexes laryngés (33).
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2.2.2. Absence de protection des voies aériennes
superieures
Trois réflexes de protection des voies aériennes laryngés sont décrits chez I'individu
conscient :
- Le laryngospasme conduisant a une apnée
- Latoux

- L’expiration réflexe

Ceux-ci sont inhibés en fonction de la profondeur de l'anesthésie (34) mais pas
toujours dans les cas de troubles de la conscience liés a un AVC, ou a un
traumatisme (35). D'autres études ont montré une baisse de la sensibilité aux
réflexes, non seulement en per et post-opératoire, mais aussi en préopératoire lors
que les patients étaient prémédiqués par du diazépam ou s'ils étaient agés de plus
de 65 ans (36,37).
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2.2.3. Estomac plein

Le volume du contenu gastrique définissant 'estomac plein est mal déterminé.

Les recherches effectuées sur les animaux ont permis d'extrapoler chez I'homme, et
montrent que les conséquences de l'inhalation, d'un contenu gastrique de plus de 0,8

ml/kg et dont le pH est < 2,5, sont potentiellement séveres (38).

Les éléments physiopathologiques sont résumes ci-dessous :

Fstomac plein : Reflux gastro- Qualité de I'anesthésie
° I\Jorj rﬁespect des regles cesophagien e Insufflation d'air
de jedne . . . Hernie hiatale symptoma-|, Anesthésie trop léat
* Hypersécrétion acide gastrique tique (obésité) nestnesie trop legere
(ulcere, grossesse) e Grossesse ¢ M?rpbglques en
» Gastroparésie (urgence, dia- e Sonde naso-gastrique premedication

béte, pathologies digestives, e Anesthésie générale |
affections neurologiques,

opiacés, insuffisance rénale |
chronique)

AW |

Vomissements actifs

Régurgitations passives

Absence de
protection des
voies aériennes supeérieures

e |ntubation difficile (obésité,
grossesse)

e Curarisation résiduelle

e Troubles de la conscience
avant |'induction, sédation
Inappropriee

Inhalation
pulmonaire |<€—

Figure 3 : Eléments physiopathologiques de I'inhalation pulmonaire du
contenu gastrique en anesthésie

D'aprés Bouvet L. (39)
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2.3. Risques

Les conséquences de l'inhalation sont potentiellement mortelles et dépendent de la

nature du liquide inhalé.

Les inhalations de sécrétions oropharyngées plus ou moins colonisées par
des bactéries sont fréquentes (40) et n'aboutissent pas toujours a des
pneumopathies. Ceci suggere que la pathogénicité de l'inhalation est aussi
liée a la réaction héte / inoculum. La sévérité de l'inflammation pulmonaire en
phase aigie dépend de la virulence du germe (cocci gram +, bacille gram
négatifs + anaérobies).

Cliniquement, une polypnée, une toux et des signes de pneumopathie
infectieuse sont les signes les plus couramment retrouveés.

Les facteurs de risques retrouvés sont la dysphagie, les troubles de la motilité
gastrique, le sujet agé et la mauvaise hygiene buccodentaire (41).

L'inhalation de grosses particules alimentaires (solides) est le plus souvent
visible et est responsable d'asphyxie aigiie (obstruction de bronches) menant
rapidement au déces.

L'inhalation de liquide gastrique peut étre plus insidieuse et peut provoquer
une pneumopathie chimique puis évoluer vers une pneumopathie bactérienne
en cas de surinfection. C'est la plus rencontrée en anesthésie et se traduit
cliniquement par tous les intermédiaires entre: asymptomatique, toux,
bronchospasme, expectorations sanglantes, détresse respiratoire aiglie dans

les 2 a 5 heures suivant l'inhalation (42,43).
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2.4. Facteurs derisques

Les facteurs de risques sont établis par leur fréquence chez les patients ayant
inhalés. L'évaluation du risque d'inhalation pour un facteur de risque donné est
seulement basée sur la modification de la vidange, du volume et du pH gastrique

induits par ce facteur de risque supposeé (28).
En anesthésie, on retrouve:

- La chirurgie urgente (27-29) : I'urgence multiplie par 4,5 le risque de survenue
d'une inhalation. L'endoscopie digestive non programmée est un sur-risque
avec une incidence de six pour 100 000 anesthésies et expligue 8% des
décés survenus au cours de ce geste (44).

- Les pratiques inadéquates tel que le choix d’'un dispositif sus-glottique plutot
gu’une intubation orotrachéale lorsque le volume gastrique est a risque, ou
une anesthésie trop légere. De méme, une ventilation au masque facial a
pression élevée, et une gestion difficile des voies aériennes supérieures. (27-
29,45)

- La classe ASA: les patients ASA 3 et 4 représentent plus de 50% des cas
d'inhalation (28).

- Le non-respect des regles de jeline préopératoire (29). Cependant l'inhalation
peut survenir chez les patients n'ayant pas le critére d'estomac plein (jedne <
6 heures ou syndrome occlusif) (35,45,46).

- Toutes causes de gastroparésie d'origine idiopathiques, médicales ou
chirurgicales (diabéte, traitement par morphiniques, occlusion, anxiété, l'age).
Le reflux gastro-oesophagien (RGO), signe symptomatique de Ia
gastroparésie est le second facteur de risque retrouvé dans les grandes
séries. En effet, chez tous les patients souffrant de RGO, un reflux survient
chez environ 16% des patients pendant l'intervention (47). La survenue de ce
reflux n'est pas proportionnelle a la vacuité gastrique (48).

- Les troubles de la conscience notamment chez les traumatisés, bien que
discutés (35).
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- L'obésité, cependant plusieurs études récentes ont montré que la vidange
gastrique n'était pas altérée (49,50). L'augmentation du risque est
probablement liée a la difficulté d'intubation et de ventilation chez ces patients.

5éme

- La grossesse a partir de la 1 semaine d'aménorrhée, bien que l'incidence

soit en diminution (26,27).

Plus le patient présente un nombre important de facteurs de risque plus, le risque
d'inhalation est important (29,45).
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2.5. Prévention

Lors de ses premieres constatations, Mendelson avait émis des recommandations

pour limiter les risques d'inhalation en salle d'accouchement (51):

- Jelne durant le travail obstétrical et supplémentation parentérale si
nécessaire

- Privilégier les anesthésies locales plutdt que générales

- Alcalinisation et vidange de lI'estomac avant une anesthésie générale

- Mesurer les risques d'inhalation a l'induction et a la récupération.

- Equipement adéquat dans les salles d'accouchement (laryngoscope...)

- Savoir diagnostiquer et traiter les syndromes d'inhalation.

Ces recommandations ont été transposées a toutes les anesthésies a risque

d'inhalation.

Traditionnellement, le jelne préopératoire consistait a ne rien ingérer a partir de
minuit et la reprise alimentaire se faisait lors d'une reprise de transit. Les pratiques
cliniques mettent du temps a changer (52) et ce, malgré le fait que le jeine prolongé

est responsable d’'une récupération post -opératoire plus longue.

Une revue de la littérature, par Lambert et coll, publiée en 2015 (53), a résumé les
différentes recommandations mondiales, en 10 recommandations. Elles ne différent

pas de celle de I'ESA de 2011 (2), recommandations reconnues en France.
Une précision est apportée concernant la qualité du repas pris:

- Les repas riche en graisse ou a base de friture exigent un jetine plus long,

d'environ 8 heures (grade E).
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Evidence Recommendation

Fasting in adults and children
Adults and children should be encouraged to drink clear fluids (including water, 1++ A
pulp-free juice and tea or coffee without milk) up to 2h before elective surgery
(including caesarean section)
All but one member of the guidelines group consider that tea or coffee with milk added
(up to about one fifth of the total volume) are still clear fluids
Solid food should be prohibited for 6 h before elective surgery in adults and children 1+
Patients with obesity, gastro-oesophageal reflux and diabetes and pregnant women 2—
not in labour can safely follow all of the above guidelines
However, these factors may alter their overall anaesthetic management
Patients should not have their operation cancelled or delayed just because they are 1—
chewing gum, sucking a boiled sweet or smoking immediately prior to induction
of anaesthesia
The above is based solely on effects on gastric emptying and nicotine intake (including smoking, M
nicotine gum and patches) should be discouraged before elective surgery
Fasting in infants
Infants should be fed before elective surgery. Breast milk is safe up to 4 h and 1++ A
other milks up to 6 h. Thereafter, clear fluids should be given as in adults
Prokinetic and other pharmacological interventions
There is insufficient evidence of clinical benefit to recommend the routine use of 1++ A
antacids, metoclopramide or Hs-receptor antagonists before elective surgery in
non-obstetric patients
An H,-receptor antagonist should be given the night before, and on the morning of, 1++ A
elective caesarean section
The guidelines group recognises that most of the evidence relates to surrogate measures,
such as changes in gastric volume and pH, rather than a clear impact on mortality
An intravenous H,-receptor antagonist should be given prior to emergency caesarean 1++ A
section; this should be supplemented with 30 ml of 0.3mol 17" sodium citrate
if general anaesthesia is planned
The guidelines group recognises that most of the evidence relates to surrogate measures,
such as changes in gastric volume and pH, rather than a clear impact on mortality
Oral carbohydrates
It is safe for patients (including diabetics) to drink carbohydrate-rich drinks up to 1++ A
2 h before elective surgery
The evidence for safety is derived from studies of products specifically developed for perioperative
use (predominantly maltodextrins); not all carbohydrates are necessarily safe
Drinking carbohydrate-rich fluids before elective surgery improves subjective 1++ A
well being, reduces thirst and hunger and reduces postoperative insulin resistance
To date, there is little clear evidence to show reductions in length of postoperative stay and mortality
Fasting in obstetric patients
Women should be allowed clear fluids (as defined above) as they desire in labour 1++ A
Solid food should be discouraged during active labour 1+ A
The guidelines group recognise that it may be impractical to stop all women from eating during labour,
especially low-risk women. Consideration should be given to easily digestible, low-residue foods
Postoperative resumption of fluids
Adults and children should be allowed to resume drinking as soon as they wish after 1++ A
elective surgery. However, fluid intake should not be insisted upon before allowing
discharge from a day or ambulatory surgery facility

° > =]

os]

M recommended best practice based on the clinical experience of the guidelines development group.

Figure 4 : Sommaire des recommandations / Summary of recommendations

D'aprés Smith et coll. (2)
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En chirurgie réglée, les régles de jelne préopératoire limitent fortement le risque
d'inhalation, notamment lorsque les autres facteurs de risques sont identifiés chez le

patient.

Néanmoins la technique d'anesthésie ne doit pas étre négligée car elle constitue une
part importante des causes inhalations lorsqu'elle est inadaptée (27-30,45).
L'insufflation d'air dans I'estomac, la toux a l'intubation et la difficulté d'intubation sont
reconnus comme facteurs favorisants les régurgitations. L'induction comme le réveil

sont des périodes critiques.

Dans le contexte de chirurgie urgente, un jedne liquide et solide doit étre strict et
seule l'induction en séquence rapide lors des anesthésies générales quelle que soit
la durée de jeline, doit étre recommandée (2,53). Privilégier les anesthésies loco-

régionales et locales découle des recommandations de Mendelson.
Par contre, la durée de ce jelne lors des urgences différables reste indéterminée.

Plusieurs autres techniques ont pu étre proposées comme l'aspiration du contenu
gastrique. Cependant, la pose de la sonde nasogastrique n'est pas facile notamment
chez le patient éveillé et peut favoriser les vomissements. D'autre part, I'aspiration
peut ne pas étre compléte (particules solides, reconstitution rapide lors des

occlusions etc..).

En Europe, l'utilisation de prokinétigues n'est pas recommandée chez les patients
n‘ayant pas de facteurs de risque (2,3) lors des chirurgies programmées, devant le
peu de preuves scientifiques. Seuls les anti-H2 sont recommandés en obstétrique.
L'érythromycine permet d'accélérer la vidange gastrique lors des hémorragies

digestives hautes et facilite la gastroscopie (54).
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3. Echographie gastrique

L'intérét de I'échographie gastrique s'est développé ces dernieres années. En effet,
l'accessibilité aux échographes et I'absence de contre-indications a la réalisation de
cet examen, permet une approche qualitative et quantitative du contenu de

l'estomac.

3.1. Technique

La technigue a évolué dans le temps, passant de I|'échographie du corps de

I'estomac a celui de I'antre.

Initialement, I'échographie du corps de I'estomac permettait pour certains patients,
de visualiser directement le contenu de l'estomac. Cependant, cette technique

engendre plusieurs difficultés (55) et limites:

- identification difficile de I'estomac lorsqu’il est vide ce d'autant chez les
parturientes (55),

- estimation quantitative difficile lorsqu’il contient des aliments solides en raison
de la présence d’air qui géne la visualisation du mur postérieur (56),

- présence physiologique d’air dans le fundus et absence de technique
standardisée (56,57).

Sa situation anatomique relativement constante et sa facilité de visualisation a
permis a I'’échographie antrale de s'imposer pour I'étude de la vidange gastrique et

l'analyse du contenu de I'estomac.

Bolondi et coll (58) ont montré que plusieurs mesures répétées de l'aire de section
antrale équivalaient a la mesure des volumes antro-pyloriques pour étudier la

vidange gastrique de maniere fiable (59,60).
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L'examen échographigue de l'antre s'effectue avec une sonde abdominale (3,5-5
MHz). Cette derniére est placée au niveau du creux Xiphoidien, en position demi-
assise, avec la téte du lit surélevée de 45°. Plusieurs structures sont repérables (60-
64):

- Artére mésentérique supérieure
- Aorte abdominale
- Lobe gauche du foie

- Pancréas

On visualise ainsi, une ellipse aplatie, noire, entourée d'une paroi avec plusieurs

couches d'échogénicité variable.

En mesurant le diametre antéro-postérieur (D1) et le diameétre longitudinal (D2) de
l'antre, on parvient a calculer la surface antrale. Une moyenne sur trois mesures

permet le calcul de la surface antrale (60,61).

Aire antrale = (D1 x D2 x 1)/ 4

Les diameétres sont mesurés de séreuses a séreuses.

Par ailleurs, selon lingestion de liquide ou de solides, l'aspect échographique de
I'antre varie (56):

- Ajeun: la paroi antérieure est au contact de la paroi postérieure

- Présence de liquide clair: Apparition d'un contenu hypoéchogéne cerné d'une
paroi distendue

- Présence de solide: Aspect de verre dépoli avec des artéfacts
hyperéchogénes a type de céne d'ombre.

- La présence d'air donne l'aspect d'une "nuit étoilée".
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D2=17 mm =~
Aire antrale =427
mm?

Figure 5: Mesure de l’aire antrale

D'aprés Bouvet L (62)

Estomac vide Contenu liquide  Contenu solide récent

Figure 6 : Visualisation de I’aire de section antrale, coupe sagittale
épigastrique et exemple de mesure de I’aire antrale

D'aprés Bouvet L (62)
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3.2. Applications pratiques

L'évaluation qualitative est basée sur l'analyse de l'aspect du contenu de I'antre.
Cette approche selon les grades de Perlas peut étre intéressante pour affirmer un
estomac plein en préopératoire et ainsi adapter sa technique anesthésique.

Perlas et coll. (65,66) ont proposé une classification en 3 grades:
- Grade 0: aspect vide de I'antre en décubitus dorsal (DD) et en décubitus
latéral droit (DLD)
- Grade 1 : aspect liquidien en DLD mais pas en DD

- Grade 2 : aspect liquidien en DD et en DLD.

L'évaluation quantitative permet d'estimer le volume gastrique a partir d'outils
mathématiques. Perlas et coll. ont établi le modéle le plus précis (66) et valident
l'utilisation de la mesure antrale comme estimateur fiable du volume gastrique.

Indirectement, la vidange gastrique peut donc aussi étre étudiée.

Enfin, I'évaluation semi-quantitative a permis d'établir une valeur seuil de laire
antrale de 340 mmz2 pour le diagnostic d'un contenu gastrique de volume supérieur a
0.8ml/kg (62,67). Ce seuil permet de classer un estomac "a risque" avec une valeur
prédictive négative de 94% et une sensibilité de 91%. Ainsi les patients ayant une
aire antrale < 340 mmz, ont trés certainement un contenu gastrique insuffisant pour

engendrer une inhalation.

Une évaluation semi-quantitative associée a une évaluation qualitative est

probablement le moyen le plus sécuritaire de discriminer un estomac a "risque", d'un

estomac "vide".

L'échographie gastrique permet donc:
- Une étude du contenu gastrique (solides / liquides / air (64)) pouvant favoriser
les vomissements.
- En Anesthésie, d'évaluer le risque d'inhalation notamment en situation
d'urgence.
- En Réanimation, de contribuer a évaluer le risque d'inhalation, soit avant
intubation ou extubation et d'étudier la tolérance des nutritions entérales et

ainsi limiter les pneumopathies (68).
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3.3. Limites

La réalisation de I'échographie antrale peut étre limitée dans certaines conditions:

- Les repéres anatomiques pour la mesure de I'aire antrale peut s'avérer difficile
notamment lorsque le patient est peu échogéne (obése ou tres poilu) ou lors
de la présence d'air en grande quantité (56).

- L'approche qualitative selon les grades de Perlas nécessite la mise en
décubitus latéral droit. Cette position peut s'avérer impossible en
traumatologie ou lorsque les patients sont non compliants (démence avancée

par exemple)

La réalisation d’'une échographie est opérateur-dépendant. Cependant Arzola et coll.
(69) ont montré que 33 échographies permettaient d'obtenir 95% de succes pour la

visualisation du contenu antral (vide / liquides / solides).

Cette technique simple, fiable et reproductible, permet de visualiser a un moment

donné le contenu gastrique et finalement d'estimer un risque d'inhalation.
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4. ETUDE

4.1. Justification de I’étude

Lors des chirurgies urgentes différables, les durées de jeline préopératoire varient de
guelques minutes a plusieurs heures. Dans ces situations, par manque de données
dans la littérature, des divergences entre les recommandations européennes et la
pratique cliniqgue apparaissent (2,3). Or, les situations d’'urgence favorisent le retard
de la vidange gastrique, exposant les patients a une augmentation du risque
d’inhalation. L’examen clinique ne permet pas d’évaluer la réalité de la vacuité
gastrigue contrairement a I'échographie gastrique. Cet examen est facilement
réalisable au bloc opératoire, et permets d'évaluer de fagcon qualitative et quantitative

I'estomac de facon fiable (59,60).

Ainsi a l'aide de cet outil, il nous paraissait intéressant d'évaluer la prévalence de
I'estomac plein lors des chirurgies urgentes et de les comparer a une cohorte de
patients opérés en chirurgie programmée afin de guider, selon les résultats,

I'anesthésiste dans sa technique a utiliser.
4.2.  Objectif principal

L'objectif principal de cette étude était d'évaluer la prévalence d'un estomac plein
chez les patients opérés en chirurgie programmeée et urgente.

4.3. Objectif secondaire

Les objectifs secondaires étaient de déterminer les facteurs associés avec un

estomac plein chez ces patients.
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4.4, Matériel et méthodes
4.4.1. Schéma de I'étude

Cette étude prospective observationnelle a recu I'accord du Comité de Protection des
Personnes Sud Est IV (L14-160). Les patients informés, devant subir une chirurgie
programmée ou urgente, a I'hopital Edouard Herriot de Lyon entre Mai 2014 et

Octobre 2014, étaient inclus consécutivement.

Pour les patients opérés en chirurgie programmée, les patients ne devaient pas avoir

recu une prémeédication orale dans les 6 heures préopératoire.

Les criteres d'exclusion étaient la grossesse, les patients mineurs (< 18 ans), les

antécédents de chirurgie gastrique, et le refus du patient.
4.4.2. Modalités de mesure

Trois anesthésistes-réanimateurs, opérateurs expérimentés (> 50 échographies
gastriques), ont réalisé des échographies antrales a l'arrivée des patients au bloc
opératoire a I'aide d’'un échographe (SonoSite S-nerve®) équipée d’une sonde de 2-
5,5 MHz. La sonde était placée de fagon a obtenir une coupe sagittale de I'antre

gastrique, avec dans le méme plan, le lobe gauche du foie et 'aorte. (60-62)

Le diametre longitudinal (D1) et le diamétre antéro-postérieur (D2) étaient mesurés
de séreuse a séreuse, entre les contractions péristaltiques afin d’obtenir la surface

antrale par la formule : D1 x D2 x 11/ 4.

L'examen échographique de l'antre consistait a associer une mesure semi-
guantitative de la surface antrale, en décubitus dorsal (DD) avec un proclive de 45°
et en décubitus latéral droit (DLD), lorsque celle-ci était réalisable, avec une

évaluation qualitative du contenu antral.
On obtenait un score de Perlas selon 3 grades (65):

- Grade 0: pas de contenu gastrique en DD et DLD
- Grade 1: contenu gastrique visualisé en DLD seulement

- Grade 2: contenu gastrique visualisé en DD et en DLD
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L'estomac plein était défini par un grade de Perlas 2, quelle que soit l'aire antrale.

L'estomac vide était défini par une aire antrale < 340mm?2 avec un grade de Perlas 1

ou 0, ou par un grade de Perlas de 0 quelle que soit la valeur de l'aire antrale.

L'estomac était classé "intermédiaire", lorsque l'aire antrale était supérieure a 340

mm?2 avec un grade de Perlas 1.

L'estomac était classé "douteux” si son aire antrale était supérieure a 340 mmz? et

dont le grade de Perlas (0 ou 1) ne pouvait étre établi car l'installation en DLD était

impossible.

4.4.3. Recueil de données

Le recueil des données comportait :

le motif chirurgical,

les délais depuis le dernier repas et celui de l'accident (en cas de
traumatisme) jusqu'a la réalisation de I'échographie gastrique,

les caractéristiques du patient (age, sexe, poids, taille, IMC, score ASA),

les antécédents médicaux notamment ceux influencant directement ou
indirectement la vidange gastrique (hypothyroidie, insuffisance rénale
chronique, diabéte, RGO, obésité) ainsi que les traitements recus

(morphiniques et prokinétiques).

Les complications comme les régurgitations et l'inhalation pulmonaire pendant

I'induction et le réveil opératoire étaient également recueillies.
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4.4.4. L'analyse statistique

Les données ont été analysées en utilisant le logiciel MedCalc® version 12.1.4.0

pour Windows (MedCalc Software, Ostend, Belgique).

La normalité de la distribution des données a été vérifiee par un test W de Shapiro-
Wilk.

Les données guantitatives ont été exprimées en moyenne + déviation standard (DS)

ou en médiane [écart interquartile] selon leur distribution.

Les données qualitatives étaient exprimées en nombre (%) avec leurs intervalles de

confiance [IC] et comparées en utilisant un test de Fisher ou du x?, selon les cas.

Une analyse univariée par régression logistique, a été utilisée pour identifier les
variables associées a un estomac plein. Ainsi toutes les variables associées en

analyse univariée avec un p < 0.1 ont fait I'objet d'une analyse multivariée.

Les éventuels facteurs confondants ont été éliminés si la valeur de p était supérieure

0,1 mais demeuraient si sa valeur était inférieure a 0,05.

Les variables testées étaient:

- les données démographiques (age, sexe, IMC, obésité (IMC > 30 kg.m™),
score ASA)

- le type de chirurgie,

- la chirurgie urgente versus programmée,

- la consommation de morphiniques,

- ladurée du jelne,

- les pathologies en lien avec les gastroparésies: Diabéte (type 1 ou
insulinorequérant), Reflux gastro-oesophagien traité, l'insuffisance rénale
chronique définit par un débit de filtration glomérulaire < 60 ml/min/1.73 m?2

depuis plus de 3 mois et I'nypothyroidie.
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Nous avons émis |'hypothése que 3 % des patients programmeés auraient un
estomac plein (56). Le nombre de patients nécessaire était 175. Nous avons décidé
d'inclure 200 patients en chirurgie programmée permettant ainsi de couvrir les

risques d'échecs de réalisation de I'échographie, et d'exclusion des patients.

Pendant ces 5 mois nous espérions inclure au moins 200 patients en chirurgie
urgente, permettant une analyse par régression logistique statistiquement fiable des

variables citées ci-dessus.
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4.5, Résultats

Quatre-cent quatre-vingt-quinze patients ont été inclus consécutivement pendant
cette période dont 206 patients en chirurgie programmée et 289 patients en chirurgie
urgente (Figure 7).

Chez 39 (14%) patients du groupe chirurgie urgente et 16 (8%) patients du groupe
chirurgie programmeée, I'échographie de I'antre fut un échec (antre non visualisée ou
non reconnue) (p = 0,06). Le taux d'échec global était de 11%, IC95% : 8-14%.

L’analyse a été effectuée chez 440 patients : 250 patients en chirurgie urgentes et

190 patients en chirurgie programmeée.
Les caractéristiqgues des patients sont réesumées dans le Tableau 2.

Parmi les patients diabétiques, cing avaient un diabéte de type 1 non compliqué, 12

un diabete de type 2 insulinorequérant et 22, un diabéte de type 2 non compliqué.

Il n'y a pas eu d'inhalation pulmonaire dans la population.
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[ 522 patients éligibles ]

27 patients non inclus
. 2 refus
. 14 échographies non valides
. 11 prémédications per-0s

[ 495 patients inscrits dans I'étude ]

55 exclusions pour échographies non
concluantes

. 16 en chirurgie réglée

. 39 en chirurgie urgente

[ 440 patients inclus et analysés ]

[ 190 patients programmés ] [ 250 patients urgents ]

[ Pas d’échographie douteuse ] [ 13 échographies douteuses ]

Figure 7 : Flow chart

Les échographies douteuses correspondent aux échographies ou persistait un doute
entre un estomac vide ou plein chez les patients qui avaient une antre vide en
décubitus dorsal avec une aire antrale > 340 mm2 mais qui ne pouvaient pas étre
tournés en décubitus latéral droit.
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Caractéristiques

Chirurgie
programmeée
(n =190)

Chirurgie
urgente
(n = 250)

Age (années)
Taille (cm)
Poids (kg)
IMC (kg.m™)

Ratio Homme /Femme

ASA |
I
[l
v

Antécédents
- Diabeéte

- Insuffisance rénale chronique
- Hypothyroidie

- RGO
- Obésite

Morphiniques

Durée de jeune préopératoire (heures)

45+ 19
170 +9
71+13
254
1,38

105 (55)

71 (37)
10 (5)
4(2)

15 (8)
6 (3)
6 (3)
15 (8)
18 (9)

3(2)

12 [12-14]

47 £ 22
170 +10
72+16
255
1,81

141 (56)
83 (33)
23 (9)

3(1)

24 (10)
12 (5)
6 (2)
22 (9)

30 (12)

48 (9)

18 [11-24]

0,40
0,62
0,49
0,70
0.18

0,64
0,47
0,85
0,86
0,44

<0,0001

<0,0001

Tableau 2 : Caractéristiques des patients. Données exprimées en moyenne *

SD, médiane [écart interquartile], ou n (%)
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45.1. Chirurgie programmeée

Dans ce groupe, le type de chirurgie étaient principalement orthopédique (n = 54,
28 %), ophtalmologique (n =42, 22 %), ORL (n = 39, 21 %), et urologique (n = 34,
18 %) (Figure 8).

La prévalence de I'estomac plein était de 5% (n=10), IC95%: 2 a 9 %.

Parmi les 10 patients ayant un estomac plein (Tableau 3), quatre avaient un facteur
de risque de gastroparésie (diabéte: n=3 et traitement au long court par
morphiniques: n = 1); deux n'avaient pas respecté les regles de jeline préopératoire

et deux étaient obéses.

Deux opérations furent annulées, cing patients ont été opérés sous anesthésie loco-
régionale et trois sous anesthésie générale avec intubation orotrachéale au lieu d'un
masque laryngé initialement prévu (n =2) et un dont l'induction fut en séquence
rapide.

Quatre patients ont reconnu a posteriori ne pas avoir respecté les consignes de
jelne préopératoire (deux avaient un estomac plein et deux un estomac

« intermédiaire »).

4.5.2. Chirurgie urgente

Dans ce groupe, la chirurgie principalement réalisée fut de I'orthopédie, nhotamment

pour des fractures (n=84, 34%) ou des plaies (n = 82,33 %) (Figure 8).
La prévalence d’estomac plein était de 56 %, IC95%: 50 a 62 %.

L’installation en DLD n'a pas pu étre réalisée chez 66 patients (26 %) a cause de la
douleur due au traumatisme (n=47) ou parce que la mobilisation n'était pas
souhaitable (traumatisme du bassin et de colonne, n =19). Parmi ces 66 patients,
trente-deux avaient un grade de Perlas 2, les trente-quatre autres ne pouvant étre
classés. Cependant chez ces 34 patients, vingt-et-un avaient une aire antrale <
340 mm?, correspondant a un estomac vide, comme définit dans le protocole. Ainsi,
entre le grade de Perlas et la mesure de la surface antrale, seuls 13 (5 %) patients

avaient une échographie antrale douteuse (Tableau 3).
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Autres

Digestive
ORL
B Chirurgie urgente
Urologie B Chirurgie programmée

Opthalmologie

Orthopédie

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figure 8 : Répartition des interventions

Chirurgie Chirurgie

Caractéristiques Programmée urgente
(n = 190) (n = 250)

Grade de Perlas
0 92 (48 [41-56]) 38(15[11-20])  <0,0001
1 88 (46 [39-53]) 38 (15 [11-20])
2 10 (5 [2-9)) 140 (56[50-62])
Echec (DLD impossible) 0 66 (26 [21-32]) <0,0001
Aire antrale moyenne 307 =147 476 + 261 <0,0001
Conclusion
Estomac vide 139 (73 [67-80]) 85 (34 [28-40]) <0,0001
Estomac intermédiaire 41 (22 [16-27]) 12 (5 [2-7])
Estomac plein 10 (5 [2-9]) 140 (56 [50-62])
Doute Estomac vide ou intermédiaire* 0 13 (5 [2-8]) 0,0008

Tableau 3 : Données échographiques. Données exprimées en n (% [95% IC]),
ou moyenne = DS

* correspond a un estomac avec une aire antrale > 340 mmz2 mais dont le grade de
Perlas n'a pas pu étre réalisé (DLD impossible)
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4.5.3. Facteurs associés a un estomac plein

En analyse univariée, dans I'ensemble de la population étudiée: la durée de jelne
inférieure a 6 heures, la consommation préopératoire de morphiniques, I'obésité,
I'IMC, le diabete et la chirurgie urgente étaient des facteurs significativement

associés a un estomac plein (Tableau 4).

Seuls la chirurgie urgente, le diabete, la consommation de morphiniques et I'TMC
étaient, en analyse multivariée, des facteurs associés de facon indépendante
(Tableau 4).

La qualité de l'ajustement mesurée en régression logistique par le test de Hosmer-
Lemeshow n'était pas significative (p = 0,81) et l'aire sous la courbe ROC pour
l'analyse multivariée était de 0,84, 1C95% : 0,80 a 0,87.

Les analyses uni et multivariées ont été réalisé séparément dans les 2 groupes. Il n'y
avait pas de lien entre le type d'intervention réalisé en chirurgie programmée ou en

urgence avec le risque d'estomac plein.

53

AUBERGY-BROSSIER DE LAROULLIERE
(CC BY-NC-ND 2.0)



4.5.3.1. Dans le groupe chirurgie programmeée

En analyse multivariée, la consommation de morphine (OR: 21,9, 1C95% : 1,1-
456,1 ; p = 0,046), le diabete (OR: 16,7, 1C95% : 2,4 a 117,1; p = 0,0046) étaient

des facteurs de risques associés.

L'aire sous la courbe ROC en analyse multivariée en chirurgie programmeée était de
0,88 ; 1C95%: 0,80 a 0,94.

4.5.3.2. Dans le groupe chirurgie urgente

En analyse multivariée, I'obésité (OR: 3,7, IC95% : 1,4 a 10,1 ; p = 0,01) était un

facteur associé.
L'aire sous la courbe ROC, était de 0,56, IC95% : 0,49 a 0,62.

Dans le sous-groupe des patients opérés d'un traumatisme en chirurgie urgente, la
durée de jeline n'était pas significativement associée avec un estomac plein (OR:
0,97, 1C95% : 0,93 &4 1.02 ; p = 0,31). Cependant, le temps entre le traumatisme et la
réalisation de I'échographie était associé a une baisse du risque d'estomac plein
(OR: 0,87, 1C95% : 0,95 a 0,99 ; p = 0,04); ce résultat n'était pas retrouvé en analyse

multivariée.
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Caractéristiques

Analyse
univariée
Odds ratio

(1C95%)

Analyse
multivariée
Odds ratio

(1C95%)

Age 1,0 (0,99-1,02) 0,076
Sexe
Femme 0,8 (0,5-1,1) 0,19
Homme 1,32 (0,9-2) 0,19
IMC 1,1(1,0-1,1) 0,005 1,1(1,02-1,2) 0,0053
Chirurgie urgente 26 (13,1-51,7) <0,0001 25,9 (12,5-53,5) <0,0001
Morphine préopératorie 51 (2,1-10,1) <0,0001 2,7 (1,2-5,9) 0,015
Diabete 2,3 (1,2-4,6) 0,012 3,2 (1,3-8) 0,015
Obésité 2,8 (1,5-5,3) 0,001
RGO 0,5 (0,2-1,4) 0,17
Durée de jeline 1,0 (0,98-1,03) 0,39
Durée de jeline < 6h 4,6 (1,2-18,3) 0,02
IRC 2,0 (0,7-6,3) 0,22
Hypothyroidie 0,99 (0,3-3,7) 0,98
Score ASA
I 0,8 (0,5-1,1) 0,20
Il 1,2 (0,8-1,9) 0,31
1 1,7 (0,8-3,6) 0,14
v 1,9 (0,2-17,5) 0,56
Tableau 4 : Facteurs associés avec un estomac plein.
Données exprimées en odds ratio (IC95%)
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5. Discussion

Dans cette étude observationnelle prospective, plus de 50 % des patients opérés en
urgence avaient un estomac plein contre 5% pour ceux, opérés en chirurgie
programmeée.

La différence de prévalence entre les 2 groupes est intéressante. En effet, la
prévalence de I'estomac plein en chirurgie programmeée est concordante avec les
autres études, et en accord avec les derniéres recommandations sur le jelne

préopératoire (2,53).

La réalisation de I'échographie de I'antre de I'estomac a pu étre réalisée chez 90%
de la population. Ces résultats de faisabilité sont en accord avec les autres séries de
la littérature (62,67). L’échographie antrale au lit du patient en période préopératoire
est réalisable chez la plupart des patients et est par conséquent, utilisable en

pratique cliniqgue quotidienne.

D'autre part, I'association d’'une approche qualitative et d’'une approche semi-

guantitative dans cette étude a permis de classer les estomacs en 3 catégories.

Une premiere catégorie : "estomac plein" qui s'appuie sur les études de Perlas et coll
(65) et Bouvet et coll (67). Perlas et coll ont décrit que le grade 2 (visualisation de
liquides ou solides en DD et DLD) correspondait a un estomac avec un volume
significatif: 180 £ 83 ml (2,8 = 1,4 ml/kg) et que 75 % des patients avec un grade 2
auraient un volume > 100 ml et 50 % pouvaient avoir un volume > 250ml. De méme,
Bouvet et coll ont décrit I'approche semi-quantitative avec un estomac considéré
comme plein, si l'aire antrale était supérieure a 340 mm? avec une sensibilité élevée
(91 %).

Une deuxiéme catégorie : "estomac vide". Le grade 0 de Perlas correspondant a un

estomac dont le volume est de 0 £ 2ml (65).

En dehors de ces deux grades qui permettent de classer les patients de facon
formelle, I'approche seule de Perlas ne nous permet pas de conclure de fagon
sécuritaire. En effet, un quart des patients ayant un grade 1 peuvent avoir un volume
>100ml (soit > 1,5 ml/kg) (65). Cependant I'association avec l'approche semi-

guantitative décrite par Bouvet et coll (67) a permis de classer ces patients, car une
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aire antrale < 340mmz2 correspond a un estomac vide (volume < 0,8ml/kg) avec une
trés bonne valeur prédictive négative (94%). Ainsi un estomac grade 1, était

considéré comme vide s’il était associé a une aire antrale mesurée < 340 mm2.

Par contre, si le grade 1 est associé a une surface antrale supérieure a 340 mmz,
l'estomac est classé dans la catégorie "intermédiaire” (3°™ catégorie). Dans ce cas,
le volume gastrique est probablement > 0,8ml/kg engendrant un risque d’inhalation

plus important, d’autant qu'il est associé a d’autres facteurs de risques.

Chez un quart des patients opérés en urgence, l'installation en décubitus latéral droit
n'a pas pu étre réalisée. La forte proportion de chirurgie orthopédique (66%),
notamment de traumatologie, peut [I'expliquer. Cependant, l'approche semi-
guantitative a permis de lever le doute dans de nombreux cas et seulement 5% des
patients des patients opérés en urgence avaient un estomac douteux. Les
techniques d'anesthésie loco-régionale pourraient dans ce contexte étre une bonne

alternative si la pathologie le permet.

En chirurgie urgente, certains auteurs préconisent en dehors de facteurs de risques,
de se référer aux recommandations de jelne préopératoire car peu de cas
d’inhalation mortelle ont été décrit ces derniéres années (3). Cependant nos résultats
confortent le fait que la chirurgie urgente est un facteur de risque d’estomac plein et
ce, malgré un jelne prolongé. Elle peut s’expliquer par I'association de stress aigu,

de comorbidités et d'une iatrogénie.

Les gastroparésies iatrogénes peuvent étre asymptomatiques. Les opaciés avec un
effet dose-dépendant (10), et les chimiothérapies antimitotiques sont les facteurs les
plus connus. Les modifications de la motricité gastriqgue en réponses a des périodes
de stress variés ou d'anxiété pourraient s’expliquer par la suppression du tonus vagal

ou par une modification de la sécrétion de Cortisol Releasing Factor (CRF) (70,71).

Dans le groupe chirurgie programmeée, quatre patients avaient un estomac plein dont
trois étaient diabétiques. Ainsi, en chirurgie programmée, la réalisation d'une
échographie antrale chez les patients diabétigues mal équilibrés devrait étre

systématique.
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Facteurs de risques

L’étude de facteurs met en avant le diabete:

Principale cause de gastroparésie secondaire (72), elle est souvent retrouvée dans
la littérature dans les causes d’estomac plein. L'élévation de la glycémie > 8mmol/I
ralentit la vidange gastrique en augmentant le nombre de contractions pyloriques et
en réduisant les contractions antro-pyloro-duodénales, aussi bien chez le malade
diabétique que chez le volontaire sain (73). La concordance entre les symptdomes
(nausées, douleurs abdominales) et la réalité d'un ralentissement de la vidange
gastrique est médiocre (74). Le recours a une mesure objective de la vidange
gastrique est le seul moyen de porter le diagnostic de gastroparésie avec certitude.
Ainsi en préopératoire, chez les patients ayant un diabéte déséquilibré et en
l'absence de gastroparésie connue, I'échographie gastrique permet une évaluation

rapide du contenu de I'estomac.

La consommation de morphiniques ralenti la vidange gastrique (10,75), expliquant le

fait qu'elle soit un facteur de risque dans notre étude.

Le caractere urgent est bien connu de la littérature pour étre un facteur de risque
(27,29).

L’obésité est retrouvée dans notre étude comme facteur de risque dans le groupe
chirurgie urgente et reste discuté dans plusieurs études. Peter van de Putte (49)
montre que l'aire antrale est augmentée chez les obéses (BMI > 35kg/m?2) mais que
le volume reste identique rapporté en ml/kg. Par ailleurs leur vidange gastrique n'est
pas altérée, si leur obésité n'est pas associée a d'autres facteurs de risques de
gastroparésies comme le diabete (50). Cependant, cette population peut-étre plus
difficile a ventiler et a intuber, favorisant le risque de régurgitation, et est donc plus a
risque d'inhalation de la population non obése. Il pourrait étre intéressant de
comparer une population obése diabétique, d'une autre non diabétique, avec une

population contréle afin de s'affranchir d'autres facteurs confondants.
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L'ASA, facteur de risque connu (27) n'a pas été retrouvé comme tel dans notre étude
ainsi que I'hypothyroidie et 'insuffisance rénale chronique. Leurs fréquences basses
dans notre population peuvent expliquer un manque de puissance pour les mettre en
évidence. De ce fait, on ne peut pas les exclure de facon formelle des facteurs

associés.

Le reflux gastro-oesophagien n'est pas mis en évidence car le risque est plus lié a
I'effet de l'anesthésie sur la tonicité du sphincter inférieur de I'cesophage qu'a un
volume (48,60). Le RGO étant indépendant du volume gastrique, le risque est dés

lors présent a chaque anesthésie générale.

Enfin, la durée de jeline préopératoire n'est pas retrouvée comme facteur associé de
facon significative. Cependant, la durée était souvent longue et 50% des patients
avaient un estomac plein dans le groupe urgent. Les recommandations de jelne
préopératoire ne sont donc pas applicables en chirurgie urgente comme le souligne
I'American Society of Anesthesiologists Committe on Standards and Practice
Parameters dans leurs recommandations (76), contrairement aux pratiques

Scandinaves (3).
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Limites
Dans notre étude, plusieurs limites peuvent étre retrouvées.

Etant basée sur I'échographie, l'opérateur dépendance est de fait relevé, bien que la

fiabilité et la reproductibilité de cette technique a déja bien été documentée (69,77).

Une autre limite est que les aspects échographiques n’ont pas été comparés par la
suite, par d'autres techniques. Cependant, il n'était pas licite d'imposer aux patients
restant éveillés (opérés sous anesthésie loco-régionale), la pose d'une sonde naso-
gastrique et ce d'autant que les grosses particules ne peuvent étre aspirées et que
sa mise en place augmente le risque de régurgitations. D'autre part, la réalisation
d'un scanner ou d'une IRM n'était pas faisable dans la pratique courante, avec
l'organisation que cela imposait en chirurgie urgente et programmeée. La fiabilité de la

mesure de l'aire antrale a largement été démontrée dans la littérature (62-67, 77).

L'absence de changement de technique anesthésique en fonction du résultat de
I'échographie est la troisieme limite de notre étude. Des études complémentaires

sont nécessaires.
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6. Conclusion

L’association d’une mesure qualitative et semi quantitative par ['‘échographie
gastrique a été possible dans 90% des cas, mettant en évidence que plus de 50 %
des patients opérés en urgence avaient un estomac plein et ce malgré un jelne
prolongé, contre 5% en chirurgie programmée. Les facteurs de risques retrouvés
étaient le diabete, le caractere urgent de la chirurgie et la consommation de

morphiniques.

L'absence de relation avec la durée de jeline préopératoire ne nous permettent pas
d'établir des regles strictes mais incitent a réaliser une échographie gastrique avant
chaque chirurgie urgente et lorsque des facteurs de risques sont identifiés en
chirurgie programmée et ce d'autant que la technique est fiable, reproductible et

facile d'acces.
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Abstract

Background. This prospective observational study sought to assess the rate of full and empty stomach in elective and emer-
gency patients and to determine the factors associated with full stomach.

Methods. Non-premedicated patients were consecutively included between May 2014 and October 2014. Ultrasound examin-
ation of the gastric antrum was performed by an operator blinded to the history of the patient. It included measurement of
the antral cross-sectional area, performed in the supine position with the head of the bed elevated to 45°, and qualitative as-
sessment of the gastric antrum, performed in both semirecumbent and right lateral decubitus positions. Full stomach was
defined by the appearance of any gastric content in both positions (Grade 2). Empty stomach was defined either by empty
antrum in both positions (Grade 0) or by empty antrum in the semirecumbent position only (Grade 1) with measured antral
area <340 mm?. The combination of Grade 1 and antral area >340 mm? defined intermediate stomach. Logistic regression
analyses were performed for the identification of factors associated with full stomach.

Results. Four hundred and forty patients were analysed. The prevalence of full stomach was 5% (95% confidence interval:
2-9) in elective patients and 56% (95% confidence interval: 50-62) in emergency patients (P<0.0001). Obesity, diabetes melli-
tus, emergency surgery, and preoperative consumption of opiates were independent factors predictive of full stomach.
Conclusions. The results suggest that preoperative ultrasound assessment of gastric content should be performed in all
emergency patients, and in elective patients with identified predictive factors for full stomach.

Key words: gastrointestinal contents; stomach; ultrasound

Editorial decision: December 15, 2016; Accepted: December 20, 2016

© The Author 2017. Published by Oxford University Press on behalf of the British Journal of Anaesthesia. All rights reserved.
For Permissions, please email: journals.permissions@oup.com

372

AUBERGY-BROSSIER DE LAROULLIERE
(CC BY-NC-ND 2.0)



Prevalence of full stomach in surgical patients | 373

Editor’s key points

* Pulmonary aspiration of gastric contents is the major
cause of death related to general anaesthesia, but
incidence and risk factors of full stomach are still not
clear.

Preoperative ultrasound examination of the gastric an-
trum was performed to assess the incidence and risk
factors of full stomach.

The incidence of full stomach was 5% in elective pa-
tients and 56% in emergency patients. Obesity, diabetes
mellitus, emergency surgery, and preoperative con-
sumption of opiates were risk factors for full stomach.

Increased gastric content volume may contribute to the occurrence
of pulmonary aspiration of gastric contents, one of the most feared
complications related to general anaesthesia.’ > Preoperative fast-
ing guidelines were therefore proposed in order to reduce gastric
content volume in elective patients and, consequently, to minimize
the risk of regurgitation and pulmonary aspiration.® *

In clinical practice, physicians are regularly faced with emer-
gency patients who have fasted for various durations, ranging
from a few minutes to several hours. There is a lack of data as to
the status of gastric content and volume, leading to discrepan-
cies between preoperative fasting guidelines regarding their ap-
plicability in the setting of emergency surgery.® * Furthermore,
gastric content volume may be high after prolonged fasting,
exposing some elective patients to increased risk for pulmonary
aspiration,”” yet the prevalence and predictive factors for high
gastric content in elective patients who have fasted remains
uncertain.

Ultrasound examination of the gastric antrum has been
described for the successful assessment of gastric content and
volume, with high intra- and inter-rater reliability.>"” Perlas
and colleagues™ have described a qualitative grading score,
based on the presence, or not, of gastric content in the antrum
when ultrasound examination was performed in the supine
position and in the right lateral decubitus position. The appear-
ance of any gastric content in both positions may correspond to
high gastric volume, as previously assessed in elective patients
undergoing upper gastrointestinal endoscopy,** whereas no ap-
pearance of gastric content in both positions may correspond to
empty stomach.”® ** Furthermore, the measurement of the an-
tral cross-sectional area in the semirecumbent position is re-
ported to be highly predictive of empty stomach, when antral
area is <340 mm?."°

Using this non-invasive tool for the assessment of gastric
content volume, the present prospective cohort study aimed to
assess the prevalence of full and empty stomach in elective and
emergency patients and to determine the factors associated
with full stomach in a large cohort of elective and emergency
surgical patients.

Methods

This prospective observational cohort study received approval
(L14-160) from the local ethics committee (Comité pour la
Protection des Personnes Sud-Est IV, Lyon). The methodology
followed the recommendations of the STROBE (Strengthening
the Reporting of Observational studies in Epidemiology) state-
ment.”® The study was conducted between May 2014 and

October 2014 in a university hospital (Hopital Edouard Herriot)
in Lyon, France. Patients were recruited according to operator
availability (three physicians, L.B., C.A., and E.B., with a practice
of at least 50 gastric ultrasounds). Patients received information
about the study during the preoperative visit and gave oral con-
sent to the attending anaesthetist upon their arrival at the oper-
ating theatre. The local ethics committee stated that written
consent was unnecessary because ultrasound assessment of
gastric content is usually performed in our unit. The study was
therefore considered as being observational and non-interven-
tional, requiring only the patient’s oral consent.

Adult patients undergoing elective or emergency surgery
were consecutively screened for eligibility. Exclusion criteria
were pregnancy, any oral premedication given within 6 h before
arrival in the operating theatre, and patient refusal.

A preoperative ultrasound examination of the gastric an-
trum was performed for each patient by one of the operators
blinded to the history of the patient, using ultrasonography
(SonosSite, S-Nerve™, Inc., Bothell, WA, USA, fitted with a 2-
5.5MHz probe), to obtain a sagittal cross-section of the antrum
in a plane including the left lobe of the liver and the aorta, as
previously described.’® ** ?° All examinations were performed
with the patient placed in the semirecumbent position (i.e. su-
pine position with the head of the bed elevated to 45°) and then,
whenever feasible, in the right lateral decubitus position.

This examination allowed qualitative assessment of gastric
contents, according to the three-point grading scale previously
described by Perlas and colleagues.’® Grade 0 was defined by the
absence of appearance of any content in a flat antrum in both
the semi-upright and the right lateral decubitus positions.
Grade 1 was defined by the appearance of any gastric content in
the right lateral decubitus position only, and Grade 2 was
defined by the appearance of any content in both the right lat-
eral decubitus and the supine positions.

The antral cross-sectional area was also calculated in the
semirecumbent position, by measuring the longitudinal diam-
eter (D;) and the anteroposterior diameter (D,) of the antrum be-
tween antral contractions, from serosa to serosa, using the
following formula:**

Antral area = (n x D1 x D;)/4.

According to the ultrasound examination of the antrum, the
stomach was considered as empty (low risk of pulmonary aspir-
ation of gastric contents) in the presence of either Perlas Grade 0
irrespective of the antral area, or Perlas Grade 1 with antral
cross-sectional area<340mm?. Conversely, a full stomach
(increased risk of pulmonary aspiration of gastric contents in
the event of general anaesthesia) was defined as Perlas Grade 2,
irrespective of the antral area. Intermediate stomach contents
were defined by Perlas Grade 1 and antral area >340 mm?.

Patient characteristic data (age, sex, weight, height, BMI, and
ASA physical status classification), fasting duration (defined as
the time between last meal ingestion, inclusive of all types of
dairy products, and ultrasound examination), type of elective
and emergency surgery, preoperative morphine consumption
(whether for acute or chronic pain), and complications, such as
regurgitation and pulmonary aspiration occurring during induc-
tion and the recovery period, were recorded for analysis.

Statistical analysis

Statistical analysis was performed using MedCalc® version
12.1.4.0 for Windows (MedCalc Software, Ostend, Belgium). After
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a Shapiro-Wilk W test for normality of distribution of the data,
continuous data were expressed as the mean (sp) for normally
distributed data, or median [interquartile range|] for non-
normally distributed data. Incidence data were expressed as
number [percentage and its 95% confidence interval (CI), calcu-
lated according to the Wald method] and compared using
Fisher’s exact test or the j° test, as appropriate.

Univariate and multivariate logistic regression analysis were
used to identify variables associated with a full stomach, produc-
ing odds ratios (OR) with 95% CI. For construction of multivari-
able models, all variables associated (P<0.1) with full stomach in
univariate analysis were subjected to a stepwise logistic regres-
sion analysis. Potential confounding factors were eliminated if
the P-value was >0.1, but remained in the model if the P-value
was <0.05. The variables tested were as follows: age, sex, emer-
gency us elective surgery, type of surgery, BMI, obesity (defined
by BMI >30kg m2), preoperative morphine consumption, fasting
duration, fasting duration for solids<6h, diabetes mellitus
(including type 1, or type 2 requiring insulin injections or not),
gastro-oesophageal reflux that had been previously investigated,
treated, or both (with or without hiatal hernia), chronic renal dis-
ease [glomerular filtration rate <60ml min ' (1.73 m) 2 for>3
months], hypothyroidism, and ASA physical status. The good-
ness of fit of the logistic regression for multivariate analysis was
assessed using the Hosmer-Lemeshow test, and the predictive
value of the multivariate analysis was assessed using a receiver
operating characteristic curve.

We hypothesized that 3% of elective patients would have a
full stomach.*® To show this, the inclusion of 175 elective pa-
tients was required. We decided to enrol at least 200 elective pa-
tients during 5 months in this prospective observational study,
in order to take into account both the availability of the oper-
ators and the risk of inconclusive examinations. During this
period, the inclusion of at least 200 emergency patients was ex-
pected, allowing reliable regression logistic analysis with all
variables mentioned above.

Results

Four hundred and ninety-five patients were enrolled during the
study period: 289 emergency patients and 206 elective patients
(Fig. 1). The antrum could not be seen in 39 (14%) emergency pa-
tients and in 16 (8%) elective patients (P=0.06 between elective
and emergency patients). Hence, the overall rate of failures was
11% (95% CI: 8-14%).

The analysis was performed on the 440 remaining patients
(250 emergency patients and 190 elective patients). Baseline
characteristics are set out in Table 1. Among the 39 patients
with diabetes mellitus, five had uncomplicated diabetes type 1,
22 had uncomplicated diabetes type 2, and 12 had diabetes type
2 requiring insulin injections.

The main elective surgical procedures were as follows:
orthopaedic surgery (n=54, 28%); ophthalmological surgery
(n=42, 22%); ear, nose, and throat surgery (n=39, 21%); urological
surgery (n=34, 18%); and others (n=21, 11%). The main emer-
gency surgical procedures were as follows: trauma surgery with
fracture (n=84, 34%); wound surgery (n=82, 33%); digestive sur-
gery (n=34, 14%); ophthalmological surgery (n=21, 8%); uro-
logical surgery (n=15, 6%); and others (n=14, 6%).

The settling into the right lateral decubitus position was not
feasible in 66 (26%) emergency patients because of acute pain
related to trauma (n=47) or because mobilizing the patient was
not desirable (pelvic or spinal trauma, n=19). Of these 66

patients, 32 were Perlas Grade 2 (gastric content seen in the
semirecumbent position), whereas no definitive conclusion be-
tween Grade 0 and Grade 1 could be made when no gastric con-
tent was seen in the supine position for the 34 remaining
patients. Of these 34 patients, 21 had an antral area <340 mm?,
corresponding to an empty stomach, as defined above. Hence,
the combination of the Perlas grading system with the measure-
ment of the antral area led to a reduction in the rate of doubtful
examinations with respect to the gastric content status from 34
(14%) emergency patients according to the sole qualitative as-
sessment to 13 (5%) emergency patients according to the com-
bination of the qualitative grading scale and measurement of
antral area (P=0.02; Table 2).

There was a statistically significant difference in the rates of
empty, intermediate, and full stomach between elective and
emergency patients (Table 2). The rate of full stomach was 56%
(95% CI: 50-62%) among emergency patients, whereas it was 5%
(95% CI: 2-9%) among elective patients (P<0.0001).

Among the 10 elective patients with a full stomach, four had
risk factors for delayed gastric emptying (diabetes mellitus, n=3;
and prolonged treatment with morphine, n=1), two did not
apply preoperative fasting instructions (last meal consumed
within 6 h), and two were obese. The operation for two patients
was cancelled, five were operated under local or regional anaes-
thesia, and three were operated under general anaesthesia,
with tracheal intubation instead of planned laryngeal mask air-
way (n=2), and after rapid sequence induction and tracheal in-
tubation for one patient. A total of four elective patients did not
apply fasting instructions: two had a full stomach, while the
two others had an intermediate stomach. One of them spontan-
eously said that he did not follow the fasting instruction, while
the three others were fortuitously detected when performing
ultrasound examination of the antrum.

Univariate analysis showed that fasting duration for solid-
s<6h, preoperative morphine consumption, obesity, diabetes
mellitus, and emergency surgery were significantly associated
with preoperative full stomach in the overall analysed population
(Table 3). According to multivariate analysis, emergency surgery,
diabetes mellitus, preoperative morphine consumption, and obes-
ity were independently associated with full stomach (Table 3). The
Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test for logistic regression was
not significant (P=0.81), reflecting that the model is correctly speci-
fied. The area under the receiver operating characteristic curve for
multivariate analysis was 0.84 (95% CI: 0.80-0.87).

Univariate and multivariate analyses performed separately
in elective patients and in emergency patients are set out in
Tables S1 and S2. There was no significant relationship between
the type of elective or of emergency intervention performed and
the risk for a full stomach (Tables S1 and S2). The area under the
receiver operating characteristic curve for multivariate analysis
in elective patients was 0.86 (95% CI: 0.78-0.93), and in emer-
gency patients it was 0.56 (95% CI: 0.49-0.62). The Hosmer-
Lemeshow goodness-of-fit test for logistic regression was not
significant for both multivariate analyses (P=0.10 and P=0.70,
for analysis performed in elective and emergency patients,
respectively).

In the subgroup of emergency trauma patients, fasting dur-
ation was not significantly associated with full stomach (uni-
variate OR: 0.97; 95% CI: 0.93-1.02; P=0.31), whereas the time
between injury and ultrasound examination of the antrum was
associated with a decreased risk of full stomach (OR: 0.97; 95%
CI: 0.95-0.99; P=0.04) in univariate analysis, but not in multivari-
ate analysis.

No patient in the cohort aspirated gastric contents.
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522 patients screened

for eligibility
27 not included
- 2 patient refusal
—>
- 14 ultrasound not available
- 11 oral premedication

A 4

495 patients enrolled in the study

55 excluded because of inconclusive
ultrasound examination

A 4

- 16 before elective surgery

- 39 before urgent surgery

\ 4
’ 440 patients included and analysed ‘

A\ 4 A 4

’ 190 elective patients ‘ ’ 250 emergency patients ‘

v

A 4
’ No doubtful examination ‘ ’ 13 doubtful examinations ‘

Fig 1 Study flow. Doubtful examination corresponds to remaining doubt between empty and intermediate stomach in patients with empty antrum in the supine

position and antral area >340 mm? who could not be turned into the right lateral decubitus position.
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Table 1 Patient characteristics. Data are expressed as the mean
(sp), median [interquartile range], or n (%)

Characteristic Elective = Urgent P-value
(n=190) (n=250)
Male-to-female ratio 110/80 161/89 0.18
(male/female)
Age (yr) 42 (30-59) 42 (28-65) 0.40
Weight (kg) 71(13) 72 (16) 0.49
Height (cm) 170 (9) 170 (10) 0.62
BMI (kgm ?) 25 (4) 25 (5) 0.70
ASA physical status 0.34
I 105 (55) 141 (56)
I 71 (37) 83 (33)
III 10 (5) 23(9)
v 4(2) 3(1)
Co-morbidities
Diabetes mellitus 15 (8) 24 (10) 0.64
Chronic renal disease 6(3) 12(5) 0.47
Gastro-oesophageal reflux 15 (8) 22(9) 0.86
Obesity 18 (9) 30(12) 0.44
Hypothyroidism 6(3) 6(2) 0.85
Preoperative administration 3 (2) 48 (19) <0.0001
of morphine
Preoperative fasting 12 [12-14] 18[11-24] <0.0001

duration (h)

Discussion

In this prospective cohort study, ultrasound examination of the
gastric antrum was conclusive in almost all patients and
showed that more than half of emergency patients had a full
stomach, whereas 5% of elective patients did so.

In the present study, full and empty stomach were defined
using a composite ultrasound grading scale, combining qualita-
tive assessment of gastric contents based on the grading scale
previously described by Perlas and colleagues’® and the meas-
urement of the antral cross-sectional area in the semirecum-
bent position. In fact, the appearance of any fluid or solid
contents in the antrum in the semirecumbent position (Grade 2
antrum) corresponds to significant gastric content volume.”
Perlas and colleagues™® ** previously reported that Grade 2 an-
trum corresponded to a predicted mean (sp) gastric fluid volume
of 180(83) ml [2.8 (1.4) ml kg '], that 75% of patients with a
Grade 2 antrum may have a gastric volume >100ml, and >50%
of such patients may have gastric fluid volume >250ml. Hence,
Grade 2 antrum may be considered as corresponding to a full
stomach, with increased risk for regurgitation and pulmonary
aspiration of gastric content in the event of general anaesthesia.
Conversely, Perlas and colleagues' reported that Grade O an-
trum corresponded to a predicted mean (sp) gastric volume of 0
(2) ml (i.e. to an empty stomach). Grade 1 antrum is associated
with lower gastric volume than Grade 2 antrum, but may corres-
pond to gastric fluid volume >100ml (>1.5ml kg~%) in almost a
quarter of patients and cannot be considered as necessarily
safe.’® ' In non-pregnant adult patients, the measurement of
the antral cross-sectional area in the semirecumbent position
relates positively to the volume of gastric contents,’® '* and a
cut-off value of 340 mm? was reported for the diagnosis of risk
stomach, with high sensitivity and high negative predictive
value.” Thus, the likelihood of having an empty stomach (no
solid content, gastric fluid volume <0.8ml kg~?, or both) when

Table 2 Ultrasound data. *Corresponds to empty antrum in the
semirecumbent position with antral area >340 mm? in patients
who could not be turned into the right lateral decubitus pos-
ition. Data are expressed as n (% [95% CI]) or as the mean (sp)

Elective Urgent P-value
surgery surgery
(n=190) (n=250)
Qualitative grade
0 92 (48 [41,56]) 38 (1511, 20]) <0.0001
1 88 (46 [39,53]) 38 (15 [11, 20])
2 10(5[2,9]) 140 (56 [50, 62])
Right lateral decubitus 0 66 (26 [21, 32]) <0.0001
position not feasible
Mean antral area 307 (147) 476 (261) <0.0001
Antral area >340mm?  62(33[26,39]) 157 (63[57,69]) <0.0001
Conclusion
Empty stomach 139 (73 [67,80]) 85 (34 [28, 40]) <0.0001

(
Intermediate stomach 41 (22 [16,27]) 12(5[2,7])
Full stomach 10(5[2,9]) 140 (56 [50, 62])
Doubt between empty 0 13 (5[2, 8)])

or intermediate

stomach*

0.0008

antral area is<340mm? is high (94%)." Patients with both
Perlas Grade 1 and antral area <340 mm? were therefore con-
sidered as having an empty stomach in the present study,
whereas those with both Perlas Grade 1 and antral
area >340 mm? were considered as having an intermediate gas-
tric content. In our study, almost a quarter of elective patients
had an intermediate gastric content. This intermediate gastric
status may correspond to gastric fluid content >0.8ml kg™, that
is, to a gastric fluid volume beyond the critical volume at risk of
severe clinical consequences of pulmonary aspiration when
combined with other risk factors favouring or causing episodes
of gastro-oesophageal reflux (for example, inappropriate anaes-
thetic technique leading to coughing/straining, or difficulties in
airway management).'® >>°

The right lateral decubitus position was not feasible in a
quarter of emergency patients. For around half of these, dis-
crimination between Grade 0 and Grade 1 antrum was therefore
not feasible. For many such patients, the use of antral area
avoided a doubtful conclusion as to gastric content volume.
This emphasizes the advantage of using our composite scale for
estimating gastric content volume that combines qualitative as-
sessment and measurement of the antral cross-sectional area
in the semirecumbent position.

In the present study, emergency surgery, diabetes mellitus,
preoperative morphine consumption, and obesity were the four
factors independently associated with full stomach among
elective and emergency surgery patients as a whole. This result
is not surprising, because these factors are classically associated
with delayed gastric emptying and increased gastric content
volume.”*?® Conversely, we did not find any significant rela-
tionship between increased ASA physical status and full stom-
ach, although increased ASA physical status is known to be one
of the main risk factors for pulmonary aspiration of gastric con-
tents.? This result is likely to be related to the insufficient num-
ber of patients with ASA physical status>II for statistical
significance in the population studied and should be corrobo-
rated in further trials. In the same way, chronic renal disease
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Table 3 Factors associated with full stomach in the whole population analysed. Data are expressed as the odds ratio (95% CI)
Univariate analysis Multivariate analysis

Parameter Odds ratio (95% CI) P-value 0Odds ratio (95% CI) P-value
Age 1.0 (0.99, 1.02) 0.076
Sex

Female .8 (0.5, 1.1) 0.19

Male 1. 32 (0.9, 2) 0.19
Emergency surgery 26 (13.1,51.7) <0.0001 26 9(12.6,57.1) <0.0001
Preoperative morphine .1(2.5,10.1) <0.0001 5(1.1,5.5) 0.022
Diabetes mellitus 3(1.2,4.6) 0.012 4(1.3,8.3) 0.012
Obesity 8(1.5,5.3) 0.001 1(1.3,7.5) 0.011
Gastro-oesophageal reflux .5(0.2, 1.4) 0.17
Fasting duration .0 (0.98, 1.03) 0.39
Fasting duration <6h .6 (1.2,18.3) 0.02
Fasting duration 6-12h .6 (0.2, 1.9) 0.37
Fasting duration >12h .5(0.3,1.2) 0.21
Chronic renal disease 0(0.7,6.3) 0.22
Hypothyroidism 0. 99 (0.3,3.7) 0.98
ASA physical status

I 0.8(0.5,1.1) 0.20

1I 1.2(0.8,1.9) 0.31

111 .7 (0.8,3.6) 0.14

v 1.9 (0.2,17.5) 0.56

and hypothyroidism were not associated with full stomach.
Owing to the low frequency of these pathologies in the studied
cohort, the possibility cannot be excluded that the absence of
association was attributable to insufficient power to show a re-
lationship between these diseases and the risk of full stomach.

Interestingly, neither preoperative fasting duration nor fast-
ing duration for solids <6 h was associated with a full stomach
in emergency patients. Although the mean fasting duration was
prolonged in emergency patients (because of intrahospital or-
ganizational factors), the majority had a full stomach. This re-
sult corroborates the non-applicability of the guidelines for
preoperative fasting to emergency patients, as stated by the
ASA Committee on Standards and Practice Parameters in their
guidelines.® Hence, our results contradict the Scandinavian
practice guidelines on general anaesthesia for emergency situ-
ations, which state that ‘patients scheduled for emergency sur-
gery are considered fasting if more than 2h has elapsed since
the last intake of clear fluids and more than 6h have elapsed
since the last meal’.* According to our results, an emergency
procedure is one of the main risk factors for full stomach, inde-
pendently of the fasting duration. In this setting, gastric content
volume is poorly predictable, as demonstrated by the poor pre-
dictive value of the multivariate analysis performed in emer-
gency patients, and should therefore be assessed before surgery
by performing an ultrasound examination of the gastric
antrum.

The rate of full stomach was 5% in elective patients. Several
studies previously reported that gastric fluid volume may reach
values >80-100ml for a proportion of fasting patients.”” %°
However, the rate of full stomach in elective patients has re-
mained speculative. Perlas and colleagues'* recently reported a
similar rate of full stomach in their elective patients, because
seven of 200 (3.5%; 95% CI: 1-6%) of them had antrum Grade 2
and an increased value of antral cross-sectional area, leading to
regurgitation and pulmonary aspiration of gastric content in

one patient. In the present study, multivariate analysis found
that diabetes mellitus and chronic treatment with opiates, both
factors for prolonged gastric emptying, were significantly asso-
ciated with a full stomach in elective patients. Non-respect of
preoperative fasting was also an independent risk factor for full
stomach, which was spontaneously admitted by only one of the
four patients who did not follow the fasting instruction. As the
predictive value of the multivariate analysis was high in elective
patients, one could suggest that preoperative ultrasound assess-
ment of gastric content should be performed in elective patients
with diabetes mellitus or receiving chronic treatment with opi-
ates, and in those who declare not to have followed preopera-
tive fasting instructions.

This study has several limitations. Firstly, gastric content
was assessed using only a non-invasive tool and was not meas-
ured directly. However, insertion of a gastric tube for suctioning
of gastric contents is not feasible in patients operated under
local or regional anaesthesia, and the use of non-invasive meth-
ods for estimating gastric volume (gastric tomodensitometry or
magnetic resonance imaging) would not have been feasible in
this large cohort of elective and emergency patients. Besides,
these tools are not definitive standard methods for the assess-
ment of gastric contents because they have their own limita-
tions, whereas qualitative and quantitative ultrasound
assessment of gastric content has been widely assessed in pre-
vious studies.® '>* Another limitation is the performance of
ultrasound examinations by three operators. However, qualita-
tive and quantitative assessments of the antrum are easy to
perform and highly reproducible, as previously reported.®
Finally, a low proportion of elective patients underwent general
surgery in our study. One cannot exclude the possibility that
preoperative surgical pathology of the stomach would have con-
tributed to impair gastric emptying and to increase gastric con-
tent before induction of anaesthesia. This should be assessed
specifically in further studies.
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In conclusion, the combination of the qualitative and the
quantitative ultrasound examination of the gastric antrum was
feasible in almost 90% of patients and showed that 5% of elect-
ive patients and 56% of emergency patients had a full stomach,
despite prolonged fasting duration. Preoperative morphine con-
sumption, obesity, diabetes mellitus, and emergency surgery
were factors independently associated with full stomach. We
suggest that preoperative ultrasound assessment of gastric con-
tent should be performed in all emergency patients and in elect-
ive patients with diabetes mellitus or receiving chronic
treatment with opiates, or those who did not follow fasting in-
structions, in order to guide the anaesthetist in the choice of the
most appropriate induction technique. The impact of such an
ultrasound-guided strategy on the overall rate of complications
related to general anaesthesia in elective and emergency pa-
tients should be assessed in further trials.
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Prévalence et facteurs de risque d'estomac plein en chirurgie
urgente et programmée. Etude de cohorte prospective.

RESUME :

Introduction: L’inhalation pulmonaire du contenu gastrique est une complication redoutée des
anesthésistes. L'identification des patients a risque d’inhalation peut s’avérer difficile notamment lors
des chirurgies urgentes différées (interventions plusieurs heures aprés I'accident avec une durée de
jelne prolongé), et la technique d’anesthésie utilisée est laissée a la libre appréciation du médecin
anesthésiste sans véritables recommandations. L'objectif principal de cette étude était d’évaluer la
prévalence et les facteurs de risques d'estomac plein en chirurgie urgente et programmée a l'aide de
I'échographie gastrique.

Matériel et Méthodes: |l s'agissait d'une étude prospective observationnelle. Les patients subissant

une chirurgie programmée ou urgente étaient inclus consécutivement. Une échographie de I'estomac
était réalisée en décubitus dorsal et en décubitus latéral droit pour obtenir une mesure de l'aire antrale
et une classification selon le score de Perlas. L'estomac plein était défini par un grade de Perlas 2,
quelle que soit I'aire antrale. L'estomac vide était défini par une aire antrale < 340mm? avec un grade
de Perlas 1 ou 0, ou par un grade de Perlas de 0 quelle que soit la valeur de l'aire antrale. L'estomac
était classé "intermédiaire", lorsque l'aire antrale était supérieure a 340 mm? avec un grade de Perlas
1.

Résultats: 440 patients ont été analysés. La prévalence de I'estomac plein était de 5% (1C95% 2-9) en
chirurgie programmeée versus 56% (IC 95% 50-62) en chirurgie urgente (p < 0.001). Le diabéte, les
opiacés, la chirurgie urgente étaient des facteurs de risque indépendant d'estomac plein.

Conclusion: Une échographie gastrique devrait étre réalisée en cas de chirurgie urgente et en

présence de facteurs de risques lors des chirurgies programmées.
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