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Введение. Разработанный модифицированный способ ультразвуковой оценки содержимого желудка в положении пациента с приподнятым 
головным концом операционного стола на 30о и при повороте операционного стола на правую сторону на 30о (положение 30/30) позволяет 
проводить оценку риска аспирации без необходимости физического поворота пациента на операционном столе и показывает высокую 
диагностическую ценность, сопоставимую с методом на правом боку. Однако неустойчивое положение пациента затрудняет его внедрение 
в клиническую практику и требует уменьшения углов наклона операционного стола.
Цель – сравнить данные ультразвуковой оценки объема желудка, рассчитанные по модифицированной формуле в положении пациента 
30/30 на операционном столе и в положении пациента с приподнятым головным концом операционного стола 15° и поворотом на правую 
сторону операционного стола на 15° (положение 15/15).
Материалы и методы. В проспективное наблюдательное обсервационное исследование включено 30 пациентов (14 мужчин, 16 женщин). 
Ультразвуковое исследование (УЗИ) антрального отдела желудка проводили в положении 15/15, 30/30, на правом боку. Объем содержимого 
желудка рассчитывался по модифицированной формуле для положений 15/15 и 30/30 и по формуле А. Perlas для положения на правом боку.
Результаты. После приема 200 мл яблочного сока антральный отдел желудка растягивался и становился более округлым, при этом хорошо 
заметна гипоэхогенная жидкость, которая перемещалась по гравитационному принципу. Статистически значимых групповых различий по 
объему содержимого желудка между положениями 15/15 (162,01 [94,53; 205,20] мл), 30/30 (159,71 [113,04; 186,94] мл) и на правом боку 
(160,59 [103,92; 192,23] мл) выявлено не было (р = 0,407). При подробном анализе между группами с учетом апостериорных сравнений 
различий в величине рассчитанного объема желудка выявлено не было.
Заключение. Проведенное исследование показало, что модифицированная формула измерения объема желудка дает не только примерно 
одинаковые результаты для прогнозирования риска аспирации на вводной анестезии для положений 15/15 и 30/30, но и сохраняет стати-
стическую сопоставимость с рассчитанным объемом желудка по формуле А. Perlas на правом боку.
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Introduction. The developed modified method of ultrasound gastric contents assessment in the patient’s position on the operating table with the 
head end raised by 30 degrees and with the operating table rotated to the right side by 30 degrees (30/30 position) allows evaluating the risk of 
aspiration without the need of physically turning the patient on the operating table and shows high diagnostic value comparable to the method 
on the right side. However, the unstable position of the patient made it difficult to implement it in clinical practice and required a reduction in the 
angles of the operating table.
The objective was to compare the data of ultrasound stomach volume assessment calculated using a modified formula with the patient in a 30/30 po-
sition on the operating table and with the patient in a position on the operating table with its head elevated by 15 degrees and rotated to the right 
side of the operating table by 15 degrees (15/15 position).
Materials and methods. The prospective observational study included 30 patients (14 men, 16 women). Ultrasound examination (U/S) of the 
stomach antrum was performed in the 15/15, 30/30, and right lateral decubitus. The volume of gastric contents was calculated using a modified 
formula for the 15/15 and 30/30 positions and the A. Perlas formula for the right lateral decubitus.
Results. After taking 200 ml of apple juice, the stomach antrum stretched and became more rounded, and hypoechoic fluid, which moved by grav-
ity, was clearly visible. There were no statistical group differences in the volume of gastric contents between the 15/15 (162.01 (94.53; 205.20) ml), 
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Введение

Аспирация и регургитация желудочного содержи-
мого до сих пор является распространенным и гроз-
ным осложнением общей анестезии, которое может 
привести к повреждению легких и смерти пациента 
[21, 25, 32, 39]. Врач – анестезиолог-реаниматолог 
оценивает риск аспирации на основании рекомен-
даций по предоперационному голоданию, разрабо-
танных анестезиологическими сообществами [1, 3, 
14, 18, 29, 40]. Тем не менее, эти рекомендации в 
основном применимы к пациентам, которым пред-
стоит плановая операция, но могут не подходить 
для пациентов с задержкой опорожнения желудка 
и экстренных пациентов [17, 20, 22, 41]. Внедрение 
прикроватных ультразвуковых технологий в работу 
врача – анестезиолога-реаниматолога дало надеж-
ный инструмент визуализации желудочного содер-
жимого и позволило подойти более объективно к 
оценке риска аспирации перед операцией [36]. 

В 2009 г. A.  Perlas предложила способ оценки 
жидкого содержимого желудка на основании рас-
чета площади поперечного сечения антрального 
отдела в положении лежа на правом боку. Была 
разработана и валидирована математическая модель 
для количественной оценки жидкого содержимого 
желудка с объемами от 0 до 500 мл для взрослых 
пациентов с ИМТ < 40 кг/м2 [26, 27]:

GV (мл) = 27,0 + 14,6 × CSA RLD (см2) –  
– 1,28 × возраст,

где GV – объем желудка, CSA RLD – площадь по-
перечного сечения антрального отдела в положении 
на правом боку.

Преимуществами предложенного способа стали 
стандартизация протокола ультразвукового скани-
рования антрального отдела и легкая воспроизво-
димость исследования. Недостатком этого способа 
является то, что требуется измерение площади по-
перечного сечения антрального отдела в положе-
нии лежа на правом боку, что не всегда возможно 
у пациентов в тяжелом состоянии, со скелетными 
травмами и беременных. Эта модель прогнозирова-
ния применима только в том случае, если исполь-
зуется протокол сканирования, аналогичный тому, 
который применялся в этом исследовании [6, 12, 
27]. Обзор литературы показал ряд работ, автора-
ми которых были разработаны различные методы 

ультразвуковой оценки содержимого желудка и 
предложены прогностические модели для расчета 
объема жидкого желудочного содержимого в поло-
жении лежа, сидя, полусидя и на правом боку [37]. 
Большинство авторов сообщают, что площадь попе-
речного сечения антрального отдела, измеренная в 
положении на спине и в положении лежа на правом 
боку, достоверно коррелировали с объемом желудка 
и различными объемами выпитых жидкостей, и что 
сила этой корреляции выше в положении лежа на 
правом боку, так как в этом положении газ в же-
лудке по законам физики перемещается к телу и 
дну желудка, что позволяет оптимизировать уль-
тразвуковое исследование, уменьшая артефакты, 
связанные с наличием воздуха в зоне сканирования, 
а жидкое и твердое содержимое желудка под дей-
ствием гравитации стремится в антральный отдел, 
что позволяет повысить чувствительность при иден-
тификации содержимого [4, 7, 10, 11, 13, 16, 26, 28, 
33, 37]. Все эти протоколы были разработаны для 
предоперационного осмотра пациента в палате. По-
ставив задачу разработать способ оценки объема же-
лудка на операционном столе за счет изменения его 
наклона, формула A. Perlas была модифицирована 
для положения пациента на спине с приподнятым 
головным концом операционного стола на 30° и 30° 
поворота операционного стола на правую сторону 
(30/30) [2].

Действительно, в положении 30/30 газовое со-
держимое, чаще всего находящееся на уровне ан-
трального отдела желудка, перемещается к телу и 
дну желудка так же, как и в положении пациента на 
правом боку. Жидкое и твердое содержимое желудка 
под действием гравитации стремится в антральный 
отдел, так же, как и в положении на правом боку. 
В клинической практике модифицированной спо-
соб ультразвуковой оценки объема желудка показал 
высокую диагностическую ценность, сопоставимую 
с известным методом А. Perlas на правом боку, но так-
же выявились и его недостатки: в положении 30°/30° 
на операционном столе пациент начинает соскаль-
зывать с поверхности стола, что требовало уменьше-
ния углов наклона. Однако работоспособность такой 
модифицированной формулы нуждается в проверке.

Цель исследования – сравнить данные ультразву-
ковой оценки объема желудка, рассчитанные по мо-
дифицированной формуле в положении пациента 

30/30 (159.71 (113.04; 186.94) ml) and right lateral (160.59 (103.92; 192.23) ml) decubitus (p = 0.407). A detailed analysis between the groups, 
taking into account post-hoc comparisons, revealed no differences in the calculated gastric volume.
Conclusion. The study showed that the modified formula for measuring the gastric volume not only gives approximately the same results for pre-
dicting the risk of aspiration during induction of anesthesia for the 15/15 and 30/30 positions, but also maintains statistical comparability with 
the calculated volume of the stomach according to the A. Perlas formula on the right side.
Keywords: ultrasound examination, stomach, gastric contents, antral section, aspiration
For citation: Lakhin R. E., Gettuev A. T., Mikhailyuk Yu. Yu., Arsenyev L. V., Strukov E. Yu. Modified method of ultrasound gastric volume as-
sessment for evaluating the risk of aspiration in different patient positions on the operating table: a prospective observational study. Messenger of 
Anesthesiology and Resuscitation, 2025, Vol. 22, № 6, P. 6–13. (In Russ.). https://doi.org/10.24884/2078-5658-2025-22-6-6-13.
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30/30 на операционном столе и в положении па-
циента с приподнятым головным концом операци-
онного стола 15° и поворотом на правую сторону 
операционного стола на 15°.

Материалы и методы

Проспективное обсервационное исследование 
было проведено на базе Санкт-Петербургского го-
сударственного бюджетного учреждения здравоох-
ранения «Городская больница Cвятой преподобно-
мученицы Елизаветы». Проведение исследования 
было одобрено независимым этическим комитетом 
при федеральном государственном бюджетном во-
енном образовательном учреждении высшего об-
разования «Военно-медицинская академия имени 
С. М. Кирова» Министерства обороны Российской 
Федерации, протокол № 304 от 24.06.2025 г.

Критерии включения: возраст 18 лет и старше, 
классификация физического состояния по шкале 
Американского общества анестезиологов от I до II, 
индекс массы тела менее 35 кг/м2, а также способ-
ность понимать протокол исследования и давать ин-
формированное согласие. Критерии невключения: 
беременность, диабет, а также операции на верхних 
отделах желудочно-кишечного тракта в анамнезе 
или хирургические вмешательства на пищеводе или 
в верхней части брюшной полости.

Критерий исключения – наличие ультразвукового 
признака плотной пищи или жидкости при началь-
ном сканировании, невозможность визуализации 
антрального отдела желудка. Исследование про-
водили в операционной в утренние часы, период 
голодания составлял не менее 8 часов.

Ультразвуковое исследование на портативном 
ультразвуковом аппарате Mindray M5 («Shenzhen 
Mindray Bio-Medical Electronic Co. Ltd.», КНР), 
конвексным датчиком C5-3s (2,5–5 МГц) проводил 
специалист врач – анестезиолог-реаниматолог, вла-
деющий методикой УЗИ антрального отдела желуд-
ка. Сначала выполняли ультразвуковое сканирова-
ние антрального отдела желудка в горизонтальном 
положении на спине на операционном столе. Ска-
нирование начинали в парасагиттальной плоскости 
в эпигастральной области, используя левую долю 
печени, аорту и верхнюю брыжеечную артерию в 
качестве внутренних ориентиров. При обнаружении 
ультразвукового признака пустого желудка иссле-
дуемый в положении сидя выпивал 200 мл прозрач-
ного яблочного сока комнатной температуры.

Далее на операционном столе пациента укладыва-
ли в положение горизонтально на спине и изменяли 
положение подъемом головного конца операционного 
стола в 15° и наклоном операционного стола на правую 
сторону 15° (положение 15/15). Следующим этапом 
изменяли положение подъемом головного конца в 30° 
и наклоном операционного стола на правую сторону 
30° (положение 30/30). Далее операционный стол вы-
равнивали горизонтально и укладывали в положение 
на правом боку (положение на боку). 

На каждом этапе измерения методом свободной 
трассировки от серозной оболочки до серозной, 
включая всю толщину стенки желудка, в состоянии 
покоя (между перистальтическими сокращениями) 
измеряли площадь поперечного сечения (ППС) и 
получали два числовых значения – «окружность» 
(длина окружности) в см и «площадь» в см². Число-
вое значение «площадь» рассчитывалось автомати-
чески программным обеспечением ультразвукового 
аппарата и соответствовало площади поперечного 
сечения антрального отдела желудка.

В положении 15/15 и 30/30 расчет объема желуд-
ка проводили по формуле [2]:

Объем = 110,29 + 21,874 × площадь – 1,605 ×  
× возраст – 1,148 × вес,

где: объем – объем желудочного содержимого в по-
ложении 30/30; площадь – ППС антрального отдела 
желудка; возраст – возраст в годах; вес – масса тела 
в кг.

В положении на правом боку расчет объема же-
лудка проводили по формуле [26, 27, 37]: 

GV (мл) = 27,0 + 14,6 × CSA RLD (см2) –  
– 1,28 × возраст,

где GV – объем желудка, CSA RLD – площадь по-
перечного сечения антрального отдела в положении 
на правом боку. 

Статистическая обработка данных. Накопление 
и систематизацию исходной информации осущест-
вляли в электронных таблицах Microsoft Office Excel. 
Статистический анализ проводили с помощью про-
граммы SPSS-27 для Windows (Statistical Package 
for Social Science, SPSS Inc. Chicago IL, USA). При 
нормальном распределении данные были представ-
лены средним значением и стандартным отклоне-
нием М (± SD); описание количественных данных, 
не подчиняющихся закону нормального распреде-
ления, представляли в виде медианы и 25-го и 75-го 
перцентилей – Ме (Q1;Q3). Описание частот в ис-
следуемой выборке представлено с обязательным 
указанием на приводимую характеристику выборки 
(n (%)), либо n (ДИ 95%). С учетом этапного изме-
рения окружности на одной группе пациентов для 
сравнения был использован критерий Фридмана 
для связанных групп. Для попарного сравнения 
групп была использована поправка Монте-Карло. 
Уровень значимости статистических различий был 
принят при p < 0,05.

Результаты исследования

В исследование включено 30 пациентов. Сред-
ний возраст составил 39,2  ±  14,5 лет, рост  – 
170,1 ± 7,5 см, масса тела – 65,3 ± 7,8 кг. При ис-
ходном сканировании в положении лежа на спине 
антральный отдел желудка выглядел плоским 
или имел округлую форму. Как правило, были 
видны слои стенки желудка: внутренняя сли-
зистая оболочка (эхогенная), слизистая оболоч-
ка с мышечным слоем (гипоэхогенная), подсли-
зистая оболочка (эхогенная), мышечная оболочка 
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(гипоэхогенная) и серозная оболочка (эхогенная). 
На этом этапе один пациент был исключен из ис-
следования из-за обнаружения ультразвукового 
признака плотной пищи в поздней стадии перева-
ривания, несмотря на более чем 8-часовой период 
голодания. Еще один исследуемый был исключен, 
так как из-за газовых артефактов не было четкой 
визуализации сосудов и желудка, а оценка ан-
трального отдела была невозможна. Остальные 
28 пациентов (12 мужчин, 16 женщин) прошли все 
этапы исследования в соответствии с протоколом 
и были включены в окончательный анализ. 

После приема 200 мл яблочного сока изменяли 
положение пациента последовательно, согласно 
этапам исследования. Антральный отдел желудка 
растягивался и становился более округлым, при 
этом хорошо заметна гипоэхогенная жидкость, ко-
торая перемещалась по гравитационному принципу. 

Статистических групповых различий между эта-
пами исследования ни по измеренным, ни по рас-
четным показателям выявлено не было (таблица).

При подробном анализе между группами с уче-
том апостериорных сравнений различий в величине 
рассчитанного объема желудка выявлено не было, 
статистические выбросы во всех положениях были 
однонаправленны, что дополнительно подчеркивает 
сопоставимость данных (рисунок).

Обсуждение

Использование ультразвуковых методов оцен-
ки содержимого желудка изменило представление 
анестезиологов о точной связи периода голодания 
с «пустым» и «полным желудком». Так, в одном из 
последних исследований авторы обнаружили, что 
частота полного желудка у пациентов с диспепсией 
составила 7,7%, несмотря на соблюдение рекомен-
даций по голоданию, что потребовало изменения 
тактики анестезиологического обеспечения для 
предотвращения аспирации [36]. Анестезиолог-ре-
аниматолог должен быть знаком с лечением этого 
осложнения и должен знать его факторы риска, а 
также возможности объективной оценки содержи-
мого желудка пациента перед анестезией и методы 
стратификации риска аспирации [5].

Количественная оценка жидкого содержимого 
желудка с 2009 г. проводится с помощью прогно-
стических моделей, из которых наиболее примени-
мой и точной является формула А. Perlas [6, 27, 37], 
требующая измерения площади антрального отдела 
в положении лежа на правом боку. Однако это не 
всегда возможно осуществить на практике. 

Формула определения объема желудка для раз-
личных категорий пациентов, различных патологий 
и положений пациента постоянно модифицируется 
[8, 22, 24, 30, 37, 41]. Так, в работе М. Tacken (2024) 
было показано, что модель А. Perlas недооценивала 
объем густой желудочной жидкости. Однако пло-
щадь поперечного сечения антрального отдела и 
общий объем густой жидкости желудка были ста-
тистически значимо взаимосвязаны (коэффициент 
корреляции Пирсона 0,73, p < 0,01). Авторами была 
разработана новая модель для прогнозирования 
объема густых жидкостей в желудке с использова-
нием площади поперечного сечения антрального 
отдела (см2) в положении лежа на правом боку: 
объем (мл) = 79,38 + 13,32 × площадь поперечного 

сечения в положении лежа на правом боку [35].
В исследовании T. Sander (2023) у здоровых детей 

оптимальной прогностической моделью для оценки 
объема желудка стала формула: 
объем (мл) = –7,8 + (3,5 × площадь поперечного сече-
ния правой доли) + (0,127) × возраст (месяцев) [31].

Анализ литературы не выявил способов оценки 
объема желудка на операционном столе без поворота 
пациента. Разработанный модифицированный спо-
соб ультразвуковой оценки содержимого желудка в 
положении 30/30 позволял проводить оценку риска 
аспирации без необходимости физического поворота 
пациента на операционном столе и показал высокую 
диагностическую ценность, сопоставимую с извест-
ным методом А. Perlas на правом боку [2]. Однако 
неустойчивое положение пациента затрудняло его 
внедрение в клиническую практику. Альтернативой 
стало положение 15/15. Таким образом, полученные 

Измеренные и расчетные показатели на этапах исследования (Ме (Q1; Q3)  
Measured and calculated indicators at the study stages (Me (Q1; Q3)

Показатель Положение 15/15 Положение 30/30 Положение на боку p (критерий Фридмана)
Окружность, см 11,56 (10,22; 13,71) 11,06 (10,03; 12,64) 11,21 (10,16; 12,81) 0,407
Площадь, см 8,41 (6,16; 9,22) 7,75 (7,02; 10,15) 7,83 (6,5; 9,46) 0,312
Объем, мл 162,01 (94,53; 205,20) 159,71 (113,04; 186,94) 160,59 (103,92; 192,23) 0,407

Рассчитанный объем желудка
Calculated stomach volume
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данные свидетельствуют, что модифицированная 
формула измерения объема желудка дает не только 
примерно одинаковые результаты для прогнозиро-
вания риска аспирации во время вводной анестезии 
для положений 15/15 и 30/30, но и сохраняет стати-
стическую сопоставимость с рассчитанным объемом 
желудка по формуле А. Perlas на правом боку. 

Выводы

1. Модифицированная формула измерения объ-
ема желудка дает не только примерно одинаковые 

результаты для прогнозирования риска аспирации 
во время вводной анестезии для положений 15/15 
и 30/30, но и сохраняет статистическую сопостави-
мость с рассчитанным объемом желудка по формуле 
А. Perlas на правом боку. 

2. Этот способ легко выполним в условиях мно-
гопрофильного стационара, применим ко всем 
моделям операционных столов, удобен для врача – 
анестезиолога-реаниматолога и позволяет провести 
объективную оценку риска аспирации без измене-
ния положения тела пациента относительно опера-
ционного стола.
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