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Introduction: Emergency surgery patients have a risk of 
full stomach that is an important factor of perioperative 
pulmonary aspiration. The aim of this study are to assess 
gastric content and volume in emergency surgery patients 
by using scanning protocol of ultrasound, determine the 
prevalence and risk factors associated with full stomach. 
Methods: This study was a prospective descriptive study. 
One hundred and fifty patients who were going 
to have emergency operation were assessed gastric 
content and volume by using ultrasound in supine and 
right lateral decubitus position. 
Results: There were 70 patients (46.6%) with full stomach. 
Solid contents were found in 63 patients. Clear fluid 
content volume more than 1.5 ml/kg were found in 
7 patients. The risk factor of full stomach was severe pain 
(Odds Ratios =5.12, 95% CI = 1.61, 16.22). There were 
not statistically different of ultrasound assessment time 
between emptying stomach group and full stomach group 
and the procedure time was less than 1 minute. The result 
of gastric assessment affected anesthetic management in 
11 patients (7.33%). 
Conclusion: Gastric assessment by using ultrasound can 
identify a full stomach condition in emergency patients and 
not take time to do this procedure. The result of gastric 
assessment can help for anesthetic planning 

บทน�ำ: ผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดฉุกเฉินมีความเสี่ยงที่จะเกิด
ภาวะกระเพาะอาหารไม่ว ่าง ซ่ึงเป็นสาเหตุส�ำคัญของ
การส�ำลกัอาหารเข้าปอดในระหว่างการให้ยาระงบัความรูส้กึ 
การศกึษานีต้้องการประเมนิปรมิาตรและสิง่ทีอ่ยู่ในกระเพาะ
อาหารของผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดฉุกเฉินด้วยคล่ืนเสียง
ความถี่สูง เพื่อหาความชุกของภาวะกระเพาะอาหารไม่ว่าง
และปัจจัยเสี่ยง
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาในผู้ป่วยที่มารับ
การผ่าตดัฉกุเฉนิ 150 คน ผูป่้วยจะได้รบัการ ประเมนิปริมาตร
และสิ่งที่อยู ่ในกระเพาะอาหารด้วยคล่ืนเสียงความถี่สูง 
ในท่านอนหงายและตะแคงขวา 
ผลการศึกษา: จากผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดฉุกเฉิน 150 คน 
พบผู้ป่วย 70 คน (ร้อยละ 46.6) มีภาวะกระเพาะ อาหาร
ไม่ว่าง โดยผูป่้วย 63 คน พบสิง่ตกค้างเป็นของแขง็ และผู้ป่วย 
7 คนมีของเหลวใสอยู่ในกระเพาะ ปริมาตรมากกว่า 1.5 
มิลลิลิตรต่อกิโลกรัม ปัจจัยเสี่ยงคือความปวดระดับรุนแรง 
(Odds Ratios =5.12, 95% CI = 1.61,16.22) ระยะเวลาใน
การตรวจประเมินด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงในกลุ่มกระเพาะ
อาหารว่างและไม่ว่าง มีค่าเฉลี่ยไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติและน้อยกว่า 1 นาที มีการเปล่ียนแปลง
แผนการให้ยาระงบัความรูสึ้กในผู้ป่วย 11 ราย (ร้อยละ 7.33) 
หลังทราบผลการประเมิน
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บทน�ำ
การส�ำลักในระหว่างการให้ยาระงับความรู้สึกเป็นภาวะ

แทรกซ้อนทีร่นุแรง ท�ำให้เกดิอนัตราย ต่อร่างกาย1 เป็นสาเหตุ
ส�ำคญัของการเสียชวีติจากการจดัการทางเดินหายใจระหว่าง
การให้ยาระงับความรู้สึก (anesthesia airway events)2 
พบอบุตักิารณ์อยูร่ะหว่างร้อยละ 0.1-19 โดยความเสีย่งข้ึนกบั
ปัจจัยจากตัวผู้ป่วยเองหรือปัจจัยจากการผ่าตัด1, 3-6 และพบ
อุบัติการณ์ในไทยประมาณ 1.36 ต่อประชากร 10,000 คน7 
สาเหตทุีพ่บบ่อยในการเกดิการส�ำลักคือ ไม่สามารถตรวจพบ
ได้ว่าผู้ป่วยมีภาวะกระเพาะอาหารไม่ว่าง (full stomach)2 

ตามแนวเวชปฏิบัติของสมาคมวิสัญญีแพทย์แห่ง
สหรฐัอเมรกิา ได้แนะน�ำการงดอาหารทางปาก ก่อนการผ่าตดั
ดังนี้ ให้งดน�้ำอย่างน้อย 2 ชั่วโมง นมหรืออาหารกากใย 
6 ชั่วโมง และอาหารที่เป็นของแข็ง 8 ช่ัวโมงก่อนการผ่าตัด 
เพื่อลดปริมาตรและความเป็นกรดของสารในกระเพาะ
อาหาร8 ซึ่งใช้ได้กับผู้ป่วยที่มี สุขภาพดีและมาผ่าตัดตามนัด
หมาย แต่ไม่สามารถใช้กับผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัวหรือผู้ป่วย
ทีม่าผ่าตัดฉุกเฉนิได้8 แม้ว่าในผูป่้วยท่ีมาผ่าตดัตามนดัหมาย
และได้รับการงดอาหารตามแนวเวชปฏิบัติดังกล่าวแล้ว 
ยงัพบการเกดิภาวะกระเพาะอาหารไม่ว่างถงึร้อยละ 5-6.29, 10

มกีารศึกษาว่า การประเมนิลักษณะและปรมิาตรของสาร
ที่อยู่ในกระเพาะอาหารโดยการใช้เครื่องคลื่นเสียงความถี่สูง 
เป็นการประเมินที่มีความจ�ำเพาะและมีความแม่นย�ำสูงใน
การตรวจสอบภาวะกระเพาะอาหารไม่ว่าง11, 13 จากการศกึษา
ของ Bouvet L. และคณะ พบว่าการใช้คลื่นเสียงความถี่สูง
ในการประเมิน สามารถบอกถึงภาวะกระเพาะอาหารไม่ว่าง
ได้ แต่ท�ำการศึกษาเฉพาะในผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดตาม
นัดหมายและผู ้ป่วยฉุกเฉินที่มีค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่า 
31 กิโลกรัมต่อเมตรก�ำลังสอง (kg/m2) เท่านั้น และตรวจ
ประเมินกระเพาะอาหารในท่ากึ่งนั่ง (semi-sitting)10 ขณะที่
การศึกษาของ Perlas A และคณะท�ำการศึกษาปริมาตร
กระเพาะอาหารในผูป่้วยทีม่ารบัการส่องกล้องทางเดนิอาหาร
ส่วนบน (upper gastrointestinal endoscopy, UGE) โดยท�ำ

ในท่าตะแคงขวา (right lateral decubitus) และมีค่า 
correlation coefficient ที่สูงกว่า รวมถึงศึกษาครอบคลุมใน
กลุม่ผูป่้วยทีมี่ดัชนมีวลกายสงู [ค่าดัชนมีวลกายต้ังแต่ 19-40 
กิโลกรัมต่อเมตรก�ำลังสอง (kg/m2)]12 สอดคล้องกับลักษณะ
ผู ้ป ่วยท่ีมาเข้ารับการผ่าตัดแบบฉุกเฉินที่โรงพยาบาล
ขอนแก่น ซึ่งมีความหลากหลายของค่าดัชนีมวลกาย ดังนั้น
ผู้วิจัยจึงได้ท�ำการศึกษาการประเมินปริมาตรและสิ่งที่อยู่ใน
กระเพาะอาหารของผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดฉุกเฉินโดยใช้
คลื่นเสียงความถี่สูงโดยใช้สูตรค�ำนวณตาม Perlas A และ
คณะ12,13

วัตถุประสงค์ เพื่อประเมินปริมาตรและส่ิงท่ีอยู ่ใน
กระเพาะอาหารโดยการใช้การคลื่นเสียงความถี่สูงเพื่อ
หาความชุกของภาวะกระเพาะอาหารไม่ว่างในผูป่้วยทีม่ารบั
การผ่าตัดแบบฉุกเฉิน และหาปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะ
ดังกล่าว 

วิธีการศึกษา
	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาวิจัยและสังเกตเชิงพรรณนา 
(observational descriptive study) โดยหลังจากได้รับ
ความยินยอมจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
โรงพยาบาลขอนแก่น (เลขท่ีโครงการ KE 61119) แล้ว 
ผู้ท�ำการวิจัยได้ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยที่เข้ามารับการผ่าตัด
ฉุกเฉินจ�ำนวน 150 ราย ที่โรงพยาบาลขอนแก่น โดยมีเกณฑ์
การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมการศึกษา (inclusion 
criteria) ดังน้ี เป็นผู้ป่วยที่มาเข้ารับการผ่าตัดแบบฉุกเฉิน 
อายุมากกว่า 18 ปี ผู ้ป ่วยมี American Society of 
Anesthesiologists (ASA) physical status (PS) I-III ตาม 
ASA classification (American Society of Anesthesiologists 
Classification) และเกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา 
(exclusion criteria) ได้แก่ หญิงตั้งครรภ์ มีประวัติผ่าตัด
กระเพาะอาหารหรอืหรูดูหลอดอาหารส่วนล่าง ผูป่้วยท่ีทราบ
แน่ชัดแล้วว่ามีพยาธิสภาพหรือโรคของทางเดินอาหารส่วนบน 
เช่น ภาวะไส้เล่ือน กระบังลม โรคมะเร็งในกระเพาะอาหาร 
ได้รับประทานยาทุกชนิดภายใน 6 ช่ัวโมงก่อนผ่าตัด ผู้ป่วย

Keywords: full stomach, gastric content, ultrasound 
assessment

สรปุ: การประเมนิปรมิาตรและส่ิงทีอ่ยูใ่นกระเพาะอาหารของ
ผู ้ป่วยท่ีมารับการผ่าตัดฉุกเฉินด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง 
สามารถช่วยประเมินภาวะกระเพาะอาหารไม่ว่างได้ในเวลา
ที่รวดเร็วและช่วยในการวางแผนการให้ยาระงับความรู้สึก 
ค�ำส�ำคญั: กระเพาะอาหารไม่ว่าง, การประเมนิด้วยคลืน่เสยีง
ความถี่สูง, สิ่งที่อยู่ในกระเพาะอาหาร 
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ปฏเิสธเข้าร่วมการศกึษา ผู้ป่วยไม่สามารถนอนตะแคงขวาได้ 
ผู้ป่วยฉุกเฉินที่มีความเร่งด่วนในการผ่าตัดซึ่งไม่สามารถรอ
เวลาได้ ผู้ป่วยใส่ท่อหายใจมาก่อน ผู้ป่วยที่มีสัญญาณชีพ
ไม่คงท่ี ผูป่้วยทีม่ดีชันมีวลกาย > 50 กโิลกรมัต่อเมตรก�ำลงัสอง 
(kg/m2)

หลังได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยแล้ว วิสัญญีแพทย์
หรือแพทย์ประจ�ำบ้านสาขาวสัิญญีวทิยาซึง่ได้รับการฝึกและ
มปีระสบการณ์ในการใช้คลืน่เสยีงความถีส่งูประเมนิกระเพาะ
อาหารมาแล้วอย่างน้อย 30 ราย จะท�ำการประเมินปริมาตร
และสิ่งที่อยู่ในกระเพาะอาหารของผู้ป่วย โดยใช้เครื่องคลื่น
เสียงความถี่สูง ยี่ห้อ Philips รุ่น CX50 ซึ่งเป็นผลิตภัณฑ์ของ
ประเทศสหรัฐอเมริกา โดยใช้หัวตรวจชนิดโค้งความถี่ต�่ำ 
1-5 เมกะเฮิร์ต (low-frequency curved transducer) 
มีวิธีการประเมินปริมาตรและสิ่งที่อยู่ในกระเพาะอาหารของ
ผู้ป่วยดังนี้ ระนาบในการวัดเป็นระนาบในแนวดิ่ง (sagittal 
plane) ท�ำในท่านอนหงายและท่าตะแคงขวา วางหัวตรวจใน
แนวดิ่งใต้ลิ้นปี่ ให้ภาพตับอยู่ด้านศีรษะและด้านหน้าต่อ
กระเพาะอาหารส่วนแอนทรัม (antrum) ตับอ่อนและ
หลอดเลอืดใหญ่เอออตาร์ (aorta) อยูท่างด้านหลงั (Figure 1A) 
ประเมินกระเพาะอาหารของผู้ป่วยในท่านอนหงายก่อน
เพื่อประเมินเชิงคุณภาพ แล้วจึงเปลี่ยนเป็นการประเมิน
ท่าตะแคงขวาเพื่อประเมินเชิงคุณภาพและวัดปริมาตร
กระเพาะอาหาร โดยเก็บภาพกระเพาะอาหารในระยะพักซึ่ง
ไม่มกีารเคลือ่นไหวหดรดัตวั เพือ่หลกีเลีย่งการประเมนิขนาด 
antrum ที่น้อยกว่าความเป็นจริง การวัดพื้นที่หน้าตัดของ 
antrum ท�ำโดยเกบ็ภาพนิง่ทีถ่่ายต่อเนือ่งในท่าตะแคง 3 ภาพ
เพือ่หาค่าเฉลีย่ และการวดัขนาดจะวดัระยะระหว่างเยือ่บขุอง
กระเพาะอาหารชั้นนอกสุด (serosa) 

 
Figure 1	 A: Ultrasound probe was placed on the patient 
in the sagittal plane below epigastrium. 
	 B: Sonographic image of the gastric antrum 
of an empty stomach. Note the antrum appears small, 
with no visible content. It was described like “Bull’s eye”. 
(A = antrum, L = liver, P = pancreas, Ao = aorta)

การประเมนิกระเพาะอาหารเชิงคุณภาพ (qualitative 
gastric assessment)

การประเมินเชิงคุณภาพของกระเพาะอาหารส่วน 
antrum จะถูกแบ่งเป็น 3 ระดับดังนี้

ระดับ 0 (Grade 0) คือ ไม่มีสิ่งที่ตกค้างอยู่ในกระเพาะ
อาหารจากการตรวจทัง้สองท่า antrum จะแบน เหน็ลกัษณะ
คล้ายเบ้าตาวัว หรือเรียกว่า “Bull’s eye” (Figure 1B)

ระดับ 1 (Grade 1) คือ เห็นสิ่งที่ตกค้างในกระเพาะ
อาหารเฉพาะจากการตรวจในท่าตะแคงขวาเท่านั้น

ระดับ 2 (Grade 2) คือ เห็นสิ่งที่ตกค้างในกระเพาะ
อาหารจากการตรวจทั้งสองท่า 

การประเมินเชิงปริมาณ จะต้องค�ำนวณหาพื้นที่หน้าตัด
ของ antrum เรียกว่า cross-sectional of gastric antrum 
(CSA) ซึ่งจะวัดในท่าตะแคงขวา โดยจะวัดส่วนที่กว้างที่สุด
ของ antrum หาค่าเฉลี่ย 3 ครั้ง จากการเก็บภาพนิ่ง 3 ภาพที่
ถ่ายต่อเนื่อง 

การค�ำนวณพื้นที่หน้าตัดของ antrum หาโดยการใช้
ค่าระยะระหว่างเยื่อบุกระเพาะอาหารส่วนนอกสุด 2 ค่า คือ 
ค่าระยะของ antrum (cm)ในแนวยาว (longitudinal 
diameter) แทนด้วย D1 และระยะของ antrum ในแนวหน้า-
หลัง (anteroposterior diameter) แทนด้วย D2 (Figure 2) 
น�ำมาแทนค่าในสูตร CSA = (π x D1 x D2)/4 โดยที่แทนค่า 
π = 3.14 เมื่อได้ค่า CSA แล้ว สามารถน�ำมาค�ำนวณหาค่า
ปรมิาตรสิง่ท่ีอยูใ่นกระเพาะอาหาร (gastric volume) ได้จาก
สูตรปริมาตรกระเพาะอาหาร (gastric volume) (ml)= 
27.0+[14.6 x CSA(cm2)]-[1.28X อายุ(ปี)] สูตรนี้สามารถ
ใช้ได้กับผู ้ท่ีมีดัชนีมวลกายมากถึง 50 กิโลกรัมต่อเมตร
ก�ำลังสอง (kg/m2)15 และปริมาตรมากสุดที่สามารถค�ำนวณ
ได้ คือ 500 มิลลิลิตร12, 13

การพิจารณาว่ากระเพาะอาหารอยู่ในภาวะว่างหรือไม่
นั้นขึ้นกับองค์ประกอบทั้งเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ 
โดยวินิจฉัยกระเพาะอาหารว่างเมื่อไม่พบสิ่งท่ีค้างอยู่ใน
กระเพาะอาหารจากการตรวจท้ังสองท่าหรือหากพบมีเป็น
ของเหลวใสต้องน้อยกว่า 1.5 มลิลลิติรต่อกโิลกรมั ส่วนภาวะ
กระเพาะอาหารไม่ว่าง วินจิฉยัเมือ่พบสิง่ตกค้างเป็นลกัษณะ
ของแขง็ (Figure 3) หรอืมีสิง่ท่ีอยูใ่นกระเพาะเป็นของเหลวใส 
(Figure 2) ที่มีปริมาตรมากกว่า 1.5 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัม
ในท่าตะแคงขวา16 
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Figure 2 Sonographic image of the gastric antrum 
containing clear fluid. Note the antrum appears 
distended with hypoechoic/anechoic content. And this 
picture show how to measure D1 (longitudinal 
diameter), D2 (anteroposterior diameter). SMA=superior 
mesenteric artery

Figure 3 Sonographic image of the gastric antrum with 
solid content, IVC=Inferior Vena Cava

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา ส�ำหรับข้อมูล
แบบต่อเนือ่งจะตรวจสอบการกระจายข้อมลูปกติของตวัแปร
โดยใช้ Kolmogorov-Smirnov test หากมีการกระจายปกติ 
รายงานผลด ้วยค ่าเฉลี่ยและค ่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(mean+SD) และจะวิเคราะห์โดยใช้ Student’s t-test หาก
การกระจายตัวไม่ปกติจะวิเคราะห์โดย non-parametric 
statistics (Mann-Whitney U-test/Wilcoxon signed-rank 
test) ส�ำหรับข้อมูลที่แสดงในรูปจ�ำนวนนับ ร้อยละหรือ
อัตราส่วน วิเคราะห์โดย Chi-square หรือ Fisher exact test 
ถอืว่ามคีวามแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคญัทางสถิตเิมือ่ P<0.05 

และใช้ค่าความเช่ือม่ันร้อยละ 95 ในการวิเคราะห์ข้อมูลใช้
โปรแกรม STATA version 10

การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง อ้างอิงจากการศึกษาของ 
Bouvet L และคณะ10 ซึ่งพบว่า ความชุกของภาวะกระเพาะ
อาหารไม่ว่างในผู้ป่วยทีม่ารบัการผ่าตดัแบบฉุกเฉนิมร้ีอยละ 
56 และคิด power ร้อยละ 95 ความคลาดเคลื่อนร้อยละ 15 
และค�ำนวณเผื่อผู้ป่วยออกจากการวิจัย (drop out) ร้อยละ 
10 คิดเป็นขนาดประชากรศึกษา 150 คน 

ผลการศึกษา
จากการศกึษาในผูป่้วยทีม่ารบัการผ่าตดัฉกุเฉนิ 150 คน 

พบว่ามีผู้ป่วย 70 คน (ร้อยละ 46.6) มีภาวะกระเพาะอาหาร
ไม่ว่าง ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มกระเพาะอาหารว่างและกลุ่ม
กระเพาะอาหารไม่ว่าง พบว่ามีลักษณะท่ีแตกต่างกัน คือ 
ผู้ป่วยที่มี ASA PS III ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ผู้ป่วยที่ความปวด
ระดับรุนแรง มีภาวะกระเพาะอาหารไม่ว่างมากกว่าอย่างมี
นยัส�ำคญัทางสถติ ิ(Table 1) ถึงแม้ว่าผู้ป่วยทัง้สองกลุม่จะมี
จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีความปวดต่างกัน แต่จ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับ
ยาแก้ปวดมอร์ฟีนไม่ต่างกันและได้มอร์ฟีนคนละประมาณ 
3-4 มิลลิกรัม 

ผู ้ป่วยกระเพาะอาหารไม่ว่าง 70 คน พบ 63 คนมี
สิ่งตกค้างเป็นลักษณะของแข็ง และ 7 คนมีสิ่งท่ีอยู ่ใน
กระเพาะเป็นของเหลวใสที่มีปริมาตรมากกว่า 1.5 มิลลิลิตร
ต่อกิโลกรัมในท่าตะแคงขวา (Table 2)

การวดัปรมิาตรของกระเพาะอาหารพบว่ากลุม่กระเพาะ
อาหารว่างและไม่ว่างมีค่ามัธยฐาน 26.31, 44.46 มิลลิลิตร 
ตามล�ำดบั โดยพบว่าผูป่้วย 7 คนจาก 70 คนในกลุม่กระเพาะ
อาหารไม่ว่างทีม่ภีาพการประเมนิเชงิคณุภาพกระเพาะอาหาร
ส่วน antrum ระดับ 2 มีปริมาตรของเหลวในกระเพาะอาหาร
เฉลี่ย 92.73+22.22 มิลลิลิตร ซ่ึงคิดเป็นปริมาตรมากกว่า 
1.5 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัม ระยะเวลางดน�้ำงดอาหารเฉลี่ยของ
กลุม่กระเพาะอาหารว่างและไม่ว่างเท่ากบั 15.78+6.10 และ 
16.78+9.27 ชั่วโมงตามล�ำดับ ซึ่งไม่แตกต่างกันทางสถิติ 
ส�ำหรับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะกระเพาะอาหารไม่ว่าง 
แสดงด้วยค่า odd ratio (Table 3) ถ้าวิเคราะห์ด้วย 
univariate analysis ปัจจัยเสี่ยงได้แก่ ผู้ป่วย ASA PS III 
ผู้ป่วยเบาหวาน และผู้ป่วยที่มีความปวดระดับรุนแรง แต่ถ้า
วิเคราะห์ด้วย multivariate analysis มีเพียงปัจจัยเสี่ยงเดียว
คือ ความปวดระดับรุนแรง โดยผู้ป่วยที่มีความปวด 7-10 
คะแนนเสี่ยงต่อการการเกิดภาวะกระเพาะอาหารไม่ว่างเป็น 
5.12 เท่าของกลุ่มที่มีคะแนนความปวด 0-3 คะแนน อย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (95%CI : 1.61, 16.22)
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Table 1 Demographic data

 Data Empty stomach

(n=80)

Full stomach

(n=70)

P-value

Male [n (%)] 51(63.75) 44(62.85%) 0.910
Age (yr) 43.36±14.91 45.00±13.82 0.489
Weight (kg) 61.50±11.25 60.5±10.94 0.583
Height (cm) 163.08±9.39 162.16±7.14 0.506
BMI (kg.m-2) 23.09±3.58 22.96±4.15 0.832
ASA physical status [n (%)]  0.028*

I 36(45.00) 20(28.57)
I 27(33.75) 22(31.43)
III 17(21.25) 28(40.00)

Co-morbidities [n (%)]
- Diabetes mellitus 11(13.75) 22(31.43)  0.009*
- Hypertension 12(15.00) 15(21.43) 0.307
- Chronic kidney disease 27(33.75) 29(41.43) 0.332
- Obesity (BMI>30kg.m-2) 6(7.50) 6(8.57) 0.809
- Gastroesophageal reflux disease 1(1.25) 1(1.43) 0.924
- Chronic Neurologic disease - - -

Pain Score [n (%)]  0.018*
0-3 37(46.25) 24(34.29)
4-6 33(41.25) 24(34.29)
7-10 10(12.50) 22(31.43)

Preoperative administration of morphine [n (%)] 21(26.58) 26(37.68) 0.148
Preoperative fasting duration (hr) 15.78±6.1 16.78±9.27 0.439

*P-value < 0.05

Table 2 Result of gastric ultrasonopraphy assessment according to the group 

Data Empty 

stomach

(n=80)

Empty 

stomach

(95%CI)

Full stomach

(n=70)

Full stomach

(95%CI)

P-value

Qualitative grade [n(%)] < 0.001*
 0 47(59) 48-70 0 0
 1 16(20) 11-29 16(23) 13-33
 2 17(21) 12-30 54(77) 67-87

Antral area (cm2) 3.66±1.52 3.32-4.00 5.28±1.8 4.85-5.71 < 0.001*
Gastric volume (ml)(median)

(interquartile rage)

26.31

14.62-41.42

44.46

31.19-67.57

<0.001*

Gastric volume<1.5 ml/kg[n(%)] 80(100) - 63(90) 82.86-97.14 0.004
Timing of ultrasound assessment procedure (sec) 53.61±34.75 45.88-61.35 58.81+29.53 51.77-65.86 0.329

Data was expressed as number of patients, percentage, mean+SD, 95%CI, median, interquartile rage 

*P-value < 0.005
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Table 3 Factors associated with full stomach in the whole population analyzed

Parameter
Univariate analysis

P-value
Multivariate analysis

P-value
Odds Ratios(95%CI) Odds Ratios(95%CI)

Male 0.96(0.50, 1.87) 0.910
Age 1.01(0.99, 1.03) 0.486
BMI 0.99(0.91, 1.08) 0.831
ASA physical status

I 1 -
II 1.47(0.67, 3.21) 0.339
III 2.96(1.31, 6.69)  0.009*

Co-morbidities
- Diabetes mellitus 2.88(1.28, 6.48)  0.011*
- Hypertension 1.55(0.67, 3.57) 0.309
- Chronic kidney disease 1.38(0.71, 2.70) 0.333
- Obesity 1.16(0.36, 3.76) 0.809
- GERD 1.15(0.07, 18.65) 0.924

Pain Score 
0-3 1 - 1 -
4-6 1.12(0.54, 2.34) 0.760 1.59(0.66, 3.81) 0.297
7-10 3.39(1.37, 8.40)  0.008* 5.12(1.61, 16.22)  0.006*

Preoperative fasting duration (hr)
< 8 1 -
8-24 0.48(0.15, 1.56) 0.225
> 24 1.09(0.21, 5.76) 0.916

Preoperative administration of morphine 1.67(0.83, 3.35) 0.149

Data was expressed as odd ratio (95%CI). GERD= gastroesophageal reflux disease, *P-value < 0.05

เวลาเฉลี่ยที่ใช้ในการตรวจประเมินปริมาตรและสิ่งที่อยู่
ในกระเพาะอาหารของผู้ป่วยทีม่าผ่าตัดฉุกเฉินด้วยคลืน่เสยีง
ความถี่สูง กลุ่มกระเพาะอาหารว่างและไม่ว่าง เท่ากับ 
53.61±34.75 และ 58.81±29.53 วินาทีตามล�ำดับ ซึ่งไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ผูป่้วย 11 ราย (ร้อยละ 7.33) มีการเปล่ียนแปลงแผนการ
ให้ยาระงับความรู้สึก หลังทราบผลการประเมินปริมาตรและ
สิ่งที่อยู่ในกระเพาะอาหารด้วยคลื่นเสียงความถ่ีสูง เช่น 
งดน�ำ้งดอาหารน้อยกว่า 6 ชัว่โมง แต่ผลประเมนิเป็นกระเพาะ
อาหารว่าง จึงให้ผ่าตัดได้ 1 ราย งดน�้ำงดอาหารมากกว่า 
8 ชั่วโมงและผลตรวจเป็นกระเพาะอาหารว่าง ให้ยาระงับ
ความรู้สึกชนิดทั่วตัวและช่วยหายใจผ่านหน้ากาก (mask 
ventilation) ก่อนใส่ท่อหายใจ 5 ราย, total intravenous 
anesthesia (TIVA) 1 ราย ให้ยาระงับความรู้สึกชนิดท่ัวตัว
ผ่านหน้ากาก (under mask) 1 ราย ส่วนรายที่พบเป็นภาวะ
กระเพาะอาหารไม่ว่างทั้งๆ ที่งดน�้ำงดอาหารนานมากกว่า 8 
ชั่วโมง 3 ราย วิสัญญีแพทย์ได้เลือกวิธีการระงับความรู้สึก

เป็นการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน ในการศึกษานี้ไม่พบ
ผู้ป่วยเกิดภาวะส�ำลักระหว่างการให้ยาระงับความรู้สึก

วิจารณ์
การศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยฉุกเฉินมีอุบัติการณ์กระเพาะ

อาหารไม่ว ่างร ้อยละ 46.6 ซึ่งต ่างจากการศึกษาของ 
Bouvet L. และคณะทีมี่อบุตักิารณ์กระเพาะอาหารไม่ว่างใน
ผู้ป่วยฉุกเฉินร้อยละ 56 10 เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้ตรวจ
ประเมินกระเพาะอาหารในท่านอนราบและท่าตะแคงขวา 
และศกึษาในผู้ป่วยมีดชันมีวลกายไม่เกนิ 50 กโิลกรมัต่อเมตร
ก�ำลังสอง (kg/m2) ส่วนการศึกษาของ Bouvet L. และคณะ 
ตรวจประเมินกระเพาะอาหารในท่ากึ่งนั่ง (semi-sitting) 

และศึกษาในผู้ป่วยที่มีค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่า 31 กิโลกรัม
ต่อเมตรก�ำลังสอง (kg/m2)10 ซึ่งผลอุบัติการณ์ที่แตกต่างอาจ
เกดิจากการตรวจในท่าทีต่่างกันและใช้สตูรค�ำนวณท่ีต่างกนั 
ซ่ึงวธีิวัดและสูตรในการค�ำนวณทีใ่ช้ในการศกึษานีเ้ป็นการวัด
และค�ำนวณที่มีการแนะน�ำให้ใช้ส�ำหรับผู ้ป ่วยที่มีดัชนี
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มวลกายถึง 40 กิโลกรัมต่อเมตรก�ำลังสอง (kg/m2)12,13 โดยมี
ค่า correlation coefficient ท่ี 0.86 13 ในการศึกษาของ 
Kruisselbrink R และคณะ พบว่าสามารถวัดปริมาตรของ
กระเพาะอาหารและใช้สูตรค�ำนวณนีไ้ด้ในผู้ป่วยทีม่ดีชันมีวล
กายสูงถึง 50 กิโลกรัมต่อเมตรก�ำลังสอง (kg/m2)15 ส�ำหรับ
เรื่องดัชนีมวลกายจากการศึกษานี้พบว่าดัชนีมวลกายไม่ได้
เป็นปัจจัยเสี่ยงของภาวะกระเพาะอาหารไม่ว่าง แม้ค่าดัชนี
มวลกายจะมากกว่า 30 กิโลกรัมต่อเมตรก�ำลังสอง (kg/m2) 
ผูป่้วยทีมี่ ASA PS III หรอืเป็นเบาหวาน หรอืมคีวามปวดก่อน
ผ่าตัดระดับรุนแรง มีภาวะกระเพาะอาหารไม่ว่างมากกว่า
กลุ่มกระเพาะอาหารว่างอย่างมีนัยส�ำคัญ แต่เมื่อพิจารณา
ค่า odd ratio แล้วพบว่าปัจจัยเสี่ยง independent factors 
predictor คอื ผูป่้วยทีม่คีวามปวดระดบัรนุแรง (คะแนนความ
ปวด pain score = 7-10) ซึ่งมีความเสี่ยงเกิดภาวะกระเพาะ
อาหารไม่ว่างมากกว่าอีกกลุ่มถึง 5.12 เท่า ในขณะที่ปัจจัย
เสี่ยงของการศึกษาของ Bouvet L. และคณะ10 คือ ผู้ป่วยได้
ยาแก้ปวด morphine ก่อนผ่าตัด ผู้ป่วยอ้วน และผู้ป่วย
เบาหวาน (odds ratio 2.5, 3.1, และ 3.4 ตามล�ำดับ) ซึ่งที่
แตกต่างเนื่องจากการศึกษาของ Bouvet L. และคณะ 
มจี�ำนวนผูป่้วยทีมี่ ASA PS III น้อยกว่าและไม่ได้แสดงข้อมลู
เกี่ยวกับค่าคะแนนความปวด ส�ำหรับการได้รับมอร์ฟีนก่อน
ผ่าตัดและผู้ป่วยอ้วนในงานวิจัยนี้ ไม่มีผลต่อภาวะกระเพาะ
อาหารไม่ว่าง ซึ่งอาจเป็นจากขนาดยามอร์ฟีนที่ผู้ป่วยได้รับ
ก่อนมาผ่าตัดมีปริมาณน้อย อาจไม่มีผลต่อภาวะ delayed 
gastric emptying time แต่งานวิจัยของ Bouvet L. และ
คณะ10 ไม่ได้ให้รายละเอียดเกี่ยวกับปริมาณ morphine 
ทีผู่ป่้วยได้รบั ส่วนผู้ป่วยอ้วนในงานวจิยันีม้กีลุ่มละ 6 คน โดย
มีดัชนีมวลกายอยู่ในช่วงมากกว่า 31 kg/m2 ซึ่งค่าดัชนีมวล
กายมากกว่างานวิจัยของ Bouvet L. แต่ไม่มีผลกับภาวะ
กระเพาะอาหารไม่ว่าง

การศึกษานี้พบว่าระยะเวลางดอาหารและน�้ำเฉล่ียของ
ทัง้สองกลุม่นานกว่า 8 ชัว่โมง แต่ยงัพบภาวะกระเพาะอาหาร
ไม่ว่างถึงร้อยละ 46.6 ดังนั้นระยะเวลางดน�้ำงดอาหารใน
ผูป่้วยทีม่ารบัการผ่าตดัฉุกเฉินจงึไม่สามารถบ่งชีไ้ด้ว่า ผูป่้วย
จะมีภาวะกระเพาะอาหารว่างเสมอ การใช้คลื่นเสียงความถี่
สงูประเมนิปรมิาตรและสิง่ทีอ่ยูใ่นกระเพาะอาหารของผู้ป่วย 
จึงเป็นอีกวิธีที่สามารถยืนยันภาวะกระเพาะอาหารว่างได้ 
นอกจากนีก้ารตรวจประเมนิปรมิาตรและสิง่ทีอ่ยูใ่นกระเพาะ
อาหารของผู้ป่วยด้วยคล่ืนเสียงความถี่สูงอาจน�ำไปใช้กรณี
ผู้ป่วยไม่ได้งดน�้ำงดอาหารตามแนวทางปฏิบัติ ผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงต่อภาวะ delayed gastric emptying time ผู้ป่วย
ไม่สามารถสื่อสารได้ หรือให้ประวัติไม่ชัดเจน รวมทั้งใช้เป็น

ข้อมูลประกอบการตัดสินใจในการวางแผนให้ยาระงับความ
รู้สึกได้ ซึ่งในการศึกษานี้มีผู้ป่วยถูกเปลี่ยนเทคนิคการระงับ
ความรู้สึก เมื่อวิสัญญีแพทย์ทราบผลการประเมินปริมาตร
และสิง่ทีอ่ยูใ่นกระเพาะอาหารของผูป่้วยโดยการใช้คลืน่เสยีง
ความถี่สูง

Van de Putte P และคณะ พบว่าการใช้คล่ืนเสียงความถี่
สูงประเมินปรมิาตรและส่ิงทีอ่ยูใ่นกระเพาะอาหารของผูป่้วย
มีความแม่นย�ำและถูกต้อง13 งานวิจัยน้ีพบว่าระยะเวลาใน
การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงน้อยกว่าหนึ่งนาทีท้ังสอง
กลุ่ม ดังนั้นการประเมินภาวะกระเพาะอาหารไม่ว่างด้วยวิธี
ดังกล่าวในผู้ป่วยฉุกเฉินจึงมีประโยชน์และใช้เวลาไม่นาน 

ในการศึกษานี้ มีผู้ป่วย 63 คนพบสิ่งตกค้างในกระเพาะ
อาหารลักษณะเป็นของแข็ง (การประเมินเชิงคุณภาพ
กระเพาะอาหารส่วน antrum ระดับ 1 และ 2) คิดเป็นร้อยละ 
90 จากผู้ป่วย 70 คนที่มีภาวะกระเพาะอาหารไม่ว่าง ซึ่งการ
ตรวจหาภาวะกระเพาะอาหารไม่ว่างโดยการประเมินเชิง
คุณภาพอาจเป็นการตรวจสอบอย่างง่าย เพื่อดูว่าผู้ป่วยมี
ภาวะกระเพาะอาหารไม่ว่างหรือไม่

ส�ำหรับข้อจ�ำกัดในการศึกษานี้คือ ปริมาณผู้ป่วยที่เป็น
โรคกรดไหลย้อนมีปรมิาณน้อยมาก ท�ำให้ข้อมูลไม่เพยีงพอที่
จะสรุปว่าโรคกรดไหลย้อนเป็นปัจจัยเส่ียงต่อภาวะกระเพาะ
อาหารไม่ว่างหรือไม่ 

สรุป
	 การใช้คล่ืนเสียงความถี่สูงตรวจประเมินปริมาตรและ
สิง่ทีอ่ยูใ่นกระเพาะอาหารของผูป่้วยทีม่ารบัการผ่าตดัฉกุเฉนิ 
เป็นอีกวิธีที่สามารถยืนยันภาวะกระเพาะอาหารว่างได้อย่าง
รวดเรว็ ซ่ึงจะช่วยในการวางแผนการให้ยาระงบัความรูส้กึได้
อย่างเหมาะสม 
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