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ABSTRACT
Background: Aspiration of gastric contents can be a serious perioperative complication,  
attributing up to 9% of all anesthesia-related death. Point-of-care gastric ultrasound has  
become a useful tool for the perioperative assessment of gastric content and volume, helping the  
anesthesiologist to assess the risk of regurgitation and aspiration.

Objectives: Determine the rate of stomach fullness by ultrasound and evaluate some factors 
related to gastric fluid residue in emergency surgery patients.

Research objects and methods: We performed a prospective observational study in 30 patients 
undergoing emergency surgery, over 18 years old, with ASA I-III, willing to participate in the 
study. Patients with prior gastrointestinal surgery and parturients were excluded from present 
study. Gastric antrum in both suspine and right lateral decubitus positions were measured using 
ultrasound. Gastric content (empty, fluid, solid) was noted, and the gastric residual volume was 
calculated, which was subsequently correlated with various patient factors. A full stomach was 
defined as any solid content or ≥ 1.5 ml/kg of gastric residual volume.

Results: 8/30 patients (26.7%) were determined to have a full stomach; the average gastric 
residual volume was about 62.63 ml, patients with hyperglycemia or being overweight were 
associated with increased gastric residual volume and fasting and drinking time were correlated 
with gastric residual volume but not statistically significant (p > 0.05).

Conclusions: The average gastric residual volume was 62.63 ml and 26.7% patients had a full 
stomach. A risk of increasing gastric residual volume existed in patients with hyperglycemia 
or overweight. Fasting and drinking time were not reliable in patients undergoing emergency  
surgery. Bedside ultrasonography could potentially become a clinically useful noninvasive 
tool to accurately determine gastric content and volume with significant implications for  
perioperative aspiration risk assessment.
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TÓM TẮT
Đặt vấn đề: Hít sặc chất chứa trong dạ dày có thể là 1 biến chứng nghiêm trọng, chiếm tới 9% 
tổng số ca tử vong liên quan đến gây mê. Siêu âm dạ dày tại giường được coi là một công cụ 
hữu ích để đánh giá nguy cơ hít sặc, ước tính được thể tích tồn lưu dạ dày và bản chất chất chứa 
trong dạ dày.  

Mục tiêu: Xác định tỷ lệ dạ dày đầy bằng siêu âm và đánh giá một số yếu tố liên quan đến tồn 
dư dịch dạ dày ở bệnh nhân phẫu thuật cấp cứu. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 30 người bệnh phẫu 
thuật cấp cứu, tuổi trên 18, có ASA I-III, đồng ý tham gia nghiên cứu. Siêu âm hang vị dạ dày 
ở cả 2 tư thế bệnh nhân nằm ngửa và nghiêng phải. Thể tích dịch tồn lưu dạ dày được ước tính 
và xác định bản chất chất chứa trong dạ dày dưới siêu âm (lỏng, rắn…). Dạ dày đầy được định 
nghĩa khi chất chứa trong dạ dày là đặc hoặc thể tích dịch tồn lưu dạ dày ước tính ≥ 1,5 ml/kg. 

Kết quả: Tỷ lệ dạ dày đầy gặp 8/30 người bệnh (26,7%), thể tích dịch tồn lưu dạ dày trung bình 
khoảng 62,63 ml, người bệnh có xét nghiệm đường máu tăng trước mổ và thừa cân có tương 
quan với tăng thể tích tồn lưu dạ dày, thời gian nhịn ăn và uống có mối tương quan nghịch với 
thể tích dịch dạ dày tồn lưu, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Kết luận: Thể tích dịch tồn lưu dạ dày trung bình là 62,63 ml và có 26,7% bệnh nhân có dạ dày 
đầy trước khi gây mê mổ cấp cứu. Tồn tại nguy cơ hít sặc trên những người bệnh có xét nghiệm 
nồng độ glucose máu tăng, thừa cân, và thời gian nhịn ăn, uống không đáng tin cậy ở bệnh nhân 
được phẫu thuật cấp cứu. Siêu âm đánh giá hang vị dạ dày là công cụ hữu ích đánh giá nguy cơ 
hít sặc dịch dạ dày khi gây mê để mổ cấp cứu. 

Từ khóa: Thể tích dịch tồn lưu dạ dày, dạ dày đầy, siêu âm dạ dày, yếu tố nguy cơ.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Hít sặc chất chứa trong dạ dày có thể là 1 biến chứng  
nghiêm trọng, chiếm tới 9% tổng số ca tử vong liên 
quan đến gây mê [1]. Một trong những yếu tố nguy 
cơ chính gây hít sặc là sự tồn đọng của dịch dạ dày. 
Ngưỡng thể tích dịch dạ dày làm tăng nguy cơ hít sặc 
đang còn tranh cãi; người bệnh (NB) khỏe mạnh, nhịn 
ăn thường có thể tích tồn lưu trong dạ dày lên tới 1,5 ml/
kg mà không gây nguy cơ hít sặc đáng kể [2]. Đánh giá 

nguy cơ hít sặc chủ yếu là dựa vào hỏi thời gian nhịn ăn 
uống và tiền sử bệnh là không đáng tin cậy. Hướng dẫn 
nhịn ăn uống trước phẫu thuật giúp hạn chế nguy cơ hít 
sặc dịch dạ dày vào phổi ở những bệnh nhân khỏe mạnh 
được phẫu thuật theo chương trình với bệnh lý toàn thân 
đi kèm ở mức tối thiểu [3]. Tuy nhiên, khoảng thời gian 
nhịn ăn không được áp dụng hoặc khó xác định được 
trong các ca mổ cấp cứu và ở những bệnh nhân mắc một 
số bệnh lý làm chậm quá trình làm rỗng dạ dày (tiểu 
đường, bệnh thận mạn tính, tiền sử dùng thuốc opioids, 
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béo phì…) [4]. Khởi mê nhanh như là một tiêu chuẩn 
thực hành cho khởi mê bệnh nhân phẫu thuật cấp cứu ở 
NB không nhịn ăn uống hoặc khó xác định hoặc NB có 
nguy cơ trào ngược cao, tuy nhiên nó gây nguy cơ rối 
loạn huyết động, tụt bão hòa oxy gây tình trạng thiếu 
oxy máu… Không tìm thấy mổi tương quan giữa thời 
gian nhịn ăn uống của NB phẫu thuật cấp cứu và tình 
trạng dạ dày đầy/rỗng [5]. Một phần ba NB nhịn ăn 7-22 
giờ trước mổ vẫn còn tồn lưu dịch dạ dày với thể tích từ 
25 ml trở lên, có độ pH là 2,5 hoặc ít hơn [6].

Hiện nay, đánh giá thể tích dịch tồn dư dạ dày để xác 
định dạ dày đầy (full stomach) hay không ngày càng 
được quan tâm, nhất là trong các phẫu thuật cấp cứu. 
Siêu âm dạ dày tại giường (point-of-care ultrasound - 
PoCUS) được coi là một công cụ để đánh giá nguy cơ 
hít sặc. Siêu âm dạ dày không chỉ ước tính được thể tích 
dịch dạ dày ứ đọng mà còn xác định được bản chất của 
chất chứa trong dạ dày (lỏng, rắn…) [7]. Để giảm thiểu 
nguy cơ trào ngược do dạ dày đầy ở bệnh nhân mổ cấp 
cứu, chúng tôi tiến hành nghiên cứu nhằm đánh giá thể 
tích dịch dạ dày tồn lưu dưới hướng dẫn của siêu âm ở 
bệnh nhân phẫu thuật cấp cứu, với 2 mục tiêu: (1) Xác 
định tỷ lệ dạ dày đầy bằng siêu âm ở bệnh nhân được 
phẫu thuật cấp cứu; (2) Đánh giá một số yếu tố liên quan 
đến tồn lưu dịch dạ dày ở bệnh nhân phẫu thuật cấp cứu.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng nghiên cứu

NB có chỉ định phẫu thuật cấp cứu, tuổi từ 18 trở lên, 
có ASA I-III, đồng ý tham gia nghiên cứu.

2.2. Tiêu chuẩn loại trừ

NB trong tình trạng sốc, huyết động không ổn định; NB 
bị viêm phúc mạc ổ bụng; tiền sử mổ dạ dày hoặc thực 
quản; phụ nữ có thai; NB hôn mê, đã được đặt ống nội 
khí quản. 

2.3. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu quan sát mô tả, lấy mẫu thuận tiện 30 NB 

2.4. Định nghĩa biến số [1] 

- Diện tích cắt ngang hang vị (cross-sectional area - 
CSA) theo công thức: CSA (cm2) = (AP × CC × π)/4 
(cm2), trong đó: π = 3,14, AP là đường kính trước sau 
hang vị (cm), CC là đường kính trên dưới (cm) qua mặt 
phẳng cắt ngang hang vị tư thế nằm nghiêng phải. 

- Thể tích tồn lưu dịch dạ dày (gastric residual volume 
- GRV) được ước tính qua siêu âm: GRV (ml) = 27 + 
14,6 × CSA (nghiêng phải) - 1,28 × tuổi (năm). Nếu số 
đo thể tích tồn lưu dạ dày là số âm thì sẽ quy về là 0 ml.

- Phân độ Perlas:

+ Perlas 0: dạ dày trống ở cả 2 tư thế nằm ngửa và 

nghiêng phải.
+ Perlas 1: chỉ phát hiện dịch ở tư thế nghiêng phải.
+ Perlas 2: phát hiện dịch ở cả 2 tư thế nằm ngửa và 
nghiêng phải.
- Dạ dày đầy được định nghĩa khi siêu âm hang vị có 
hình ảnh dạ dày đặc hoặc Perlas 2 và thể tích tồn lưu dạ 
dày ≥ 1,5 ml/kg. NB có nguy cơ hít sặc cao.
- Các chỉ số nghiên cứu:
+ Diện tích mặt phẳng cắt ngang hang vị dạ dày: CSA 
(cm2).
+ Thể tích tồn lưu dạ dày: GRV (ml).
+ GRV/kg (ml/kg).
+ Tỷ lệ dạ dày đầy.
+ Chỉ số BMI (kg/m2).
+ Thời gian nhịn ăn và nhịn uống trước phẫu thuật cấp 
cứu.
+ Nồng độ glucose máu trước mổ (mmol/l).
2.5. Quy trình nghiên cứu
NB vào phòng mổ cấp cứu được khám trước mê, lắp 
monitor theo dõi mạch, huyết áp, SpO2, làm ven ngoại 
vi, lấy các thông tin nhập bệnh án nghiên cứu.
NB được siêu âm hang vị dạ dày tư thế nằm ngửa, sau 
đó chuyển tư thế nghiêng phải. Xác định hình ảnh hang 
vị (rỗng, dịch hoặc thức ăn đặc). Đo đường kính trước 
sau (AP, cm), đường kính trên dưới (CC, cm) qua mặt 
phẳng cắt ngang hang vị dạ dày tư thế nghiêng phải, từ 
đó tính diện tích mặt phẳng cắt ngang hang vị (CSA), 
thể tích tồn lưu dạ dày (GRV, ml), GRV/kg (ml/kg).
Trong trường hợp xác định NB có dạ dày đầy, nguy cơ 
hít sặc cao sẽ khởi mê đặt ống nội khí quản chuỗi nhanh 
cho NB.
2.6. Đạo đức nghiên cứu
Theo quy định về đạo đức nghiên cứu của Bệnh viện 
Hữu Nghị Việt Đức, không ảnh hưởng sức khỏe NB 
tham gia nghiên cứu, NB tham gia tự nguyện, thông tin 
NB được giữ kín.
2.7. Xử lý và phân tích số liệu
Xử lý và phân tích số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0. 
Các biến định tính được trình bày ở dạng tần suất và tỷ 
lệ %, các biến định lượng biểu diễn bằng trung bình ± 
độ lệch chuẩn (X̅ ± SD). Về so sánh khác biệt giữa các 
biến số định lượng, dùng kiểm định t-test khi biến số 
có phân phối chuẩn và kiểm định Mann-Whitney U khi 
biến số không có phân phối chuẩn. Phân tích đơn biến, 
đa biến bằng hồi quy tuyến tính để tìm yếu tố liên quan 
đến thể tích dịch tồn lưu dạ dày. Mức giá trị p < 0,05 
được xem là có ý nghĩa thống kê.
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3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm NB trong nghiên cứu

Đặc điểm Giá trị trung bình Min-Max

Tuổi (năm) 41,20 ± 17,56 18-86

Thời gian nhịn ăn (giờ) 11,8 ± 5,39 6-25

Thời gian nhịn uống (giờ) 8,96 ± 4,30 1,5-20

Glucose máu trước mổ (mmol/l) 6,91 ± 1,41 4,59-9,47

BMI (kg/m2) 22,56 ± 2,47 17,72-27,61

3.2. Thể tích tồn lưu dạ dày 

Bảng 2. Hình ảnh siêu âm hang vị dạ dày ở tư thế nằm ngửa và nghiêng phải (n = 30)

Hình ảnh Tư thế nằm ngửa Tư thế nghiêng phải

Trống 20 (66,7%) 18 (56,7%)

Dịch trong 7 (23,3%) 9 (33,3%)

Đặc 3 (10%) 3 (10%)

Bảng 3. Diện tích mặt phẳng cắt ngang hang vị dạ dày  
và thể tích tồn lưu dạ dày ước tính đo bằng siêu âm tư thế nghiêng phải (n = 27)

Đặc điểm Giá trị trung bình Min-Max

Diện tích mặt cắt ngang hang vị (CSA, cm2) 5,97 ± 1,63 3,17-9,26

Thể tích tồn lưu dạ dày (GRV, ml) 62,63 ± 35,28 0-132,69

Bảng 4. Thể tích tồn lưu dạ dày/kg (n = 27)

Thể tích tồn lưu dạ dày/kg ước tính Số NB Tỷ lệ

GRV ≥ 1,5 ml/kg 5 18,5%

GRV < 1,5 ml/kg 22 81,5%

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thể tích tồn lưu dạ dày trung bình 62,63 ± 35,28 ml, tỷ lệ dạ dày đầy qua siêu âm 
là 26,7% (8/30 NB), trong đó có 3 NB có hình ảnh siêu âm hang vị dạ dày đặc và 5 NB có thể tích dịch tồn lưu dạ 
dày/kg ≥ 1,5 ml/kg tồn tại nguy cơ hít sặc trên những NB này. Không có trường hợp nào bị trào ngược khi khởi 
mê trong nghiên cứu.
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Biểu đồ 1. Tỷ lệ dạ dày đầy qua siêu âm

 Bảng 5. Phân tích đơn biến với thể tích dạ dày

Tên biến Hệ số tương quan (r) p

BMI (kg/m2) 0,581 0,30

Thời gian nhịn ăn (giờ) -0,690 0,19

Thời gian nhịn uống (giờ) -0,30 0,62

Nồng độ glucose máu trước mổ (mmo/l) 0,73 0,15

Kết quả phân tích đơn biến bảng 5 cho thấy NB có nồng độ glucose máu tăng và thừa cân tương quan tuyến tính 
với tăng thể tích dịch tồn lưu dạ dày, thời gian nhịn ăn và uống tương quan với thể tích dịch dạ dày khác biệt không 
có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).

Bảng 6. Mối tương quan giữa thời gian nhịn ăn với dịch tồn lưu dạ dày

Thời gian nhịn 
ăn (giờ)

Thể tích dịch tồn 
lưu dạ dày

Hình ảnh chất chứa hang vị Phân độ Perlas

Trống Nước 
trong Đặc Độ 0 Độ 1 Độ 2

8-10 giờ (n = 17 ) 68,30 ± 35,98 8 6 3 8 0 6
> 10-12 giờ (n = 

3) 59,43 ± 26,41 3 0 0 3 0 0

> 12 giờ (n = 10) 55,65 ± 38,27 6 4 0 6 3 1

4. BÀN LUẬN

Nghiên cứu của chúng tôi, NB có độ tuổi trung bình là 
41 tuổi, chỉ số khối cơ thể trung bình là 22,56 kg/m2, có 
6 NB thừa cân (BMI > 25 kg/m2) chiếm 20%. 

Tỷ lệ dạ dày đầy trong nghiên cứu của chúng tôi là 
26,7%, tương tự kết quả nghiên cứu của Delamarre L 
và cộng sự [8] gặp 27% NB có dạ dày đầy, Hasanin A 

và cộng sự gặp tỷ lệ 18% dạ dày đầy ở NB mổ cấp cứu 
viêm ruột thừa cấp [9], Okada Y và cộng sự gặp 51% 
[10]. Vincent và cộng sự tổng kết 5 nghiên cứu quan sát 
trên 793 NB được mổ cấp cứu gặp tỷ lệ dạ dày đầy trước 
khởi mê từ 18-56%. 

Diện tích mặt phẳng cắt ngang hang vị (CSA) trong 
nghiên cứu của chúng tôi trung bình 5,97 cm2, tương 
tự kết quả nghiên cứu của Sharma và cộng sự trong 
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100 NB tuổi từ 18-80 được phẫu thuật mổ theo chương 
trình có thời gian nhịn ăn trên 6 giờ cho kết quả CSA 
trung bình tư thế nghiêng phải là 5,95 cm2 [11]. Thể tích 
dịch tồn lưu dạ dày (GRV) trung bình của chúng tôi là 
62,63 ml; GRV/kg ≥ 1,5 ml/kg gặp 5 NB chiếm tỷ lệ 
18,5% có nguy cơ hít sặc cao khi khởi mê. Baettig SJ 
và cộng sự nghiên cứu mô tả trên 757 NB mổ cấp cứu 
thấy tỷ lệ NB có nguy cơ hít sặc cao có GRV/kg ≥ 1,5 
ml/kg gặp 21% [12], kết quả của chúng tôi thấp hơn 
có thể do cỡ mẫu của chúng tôi chưa đủ lớn. Sử dụng 
ngưỡng giới hạn GRV là 1,5 ml/kg vì thể tích trung bình 
cơ bản của dạ dày lúc đói của người trưởng thành khỏe 
mạnh khoảng 0,5-0,8 ml/kg với khoảng tin cậy 95% 
nằm trong khoảng từ 1,2-1,5 ml/kg. Sử dụng ngưỡng 
0,8 ml/kg có thể dẫn tới ước tính quá mức NB có nguy 
cơ dạ dày đầy và có thể lạm dụng các biện pháp bảo 
vệ. Thể tích nhỏ hơn 1,5 ml/kg có nguy cơ hít sặc thấp 
tương đương dạ dày rỗng. Nếu lượng chất lỏng trong 
dạ dày vượt quá 1,5 ml/kg đươc coi là dạ dày đầy, nguy 
có hít sặc cao, cần thận trọng khi khởi mê [4]. Kết quả 
bảng 6 nghiên cứu của chúng tôi, thời gian nhịn ăn từ 
8-10 giờ vẫn gặp 3 NB có hình ảnh dạ dày thức ăn đặc, 
6 NB có dịch trong; nhịn ăn trên 12 giờ vẫn gặp 4/30 
NB có hình ảnh dịch trong hang vị dạ dày, Perlas 1 gặp 
3 NB và 1 NB có Perlas 2, GRV trung bình là 55,65 
ml. Kết quả chúng tôi tương tự kết quả nghiên cứu của 
Sunil B và cộng sự gặp 9/24 NB có hình ảnh dịch trong 
hang vị dạ dày với thời gian nhịn ăn từ 10-12 giờ; thời 
gian nhịn ăn trên 12 giờ gặp 1 NB có hình ảnh hang vị 
dạ dày dịch trong và thể tích trung bình tồn lưu dạ dày 
là 72,59 ml [13]. Như vậy, thời gian nhịn ăn trước phẫu 
thuật cấp cứu không đáng tin cậy và mối tương quan 
với thể tích dịch tồn lưu trong dạ dày khác biệt không 
có ý nghĩa thống kê và siêu âm trở thành công cụ hữu 
ích xác định dạ dày đầy hay nguy có hít sặc cao khi NB 
được phẫu thuật cấp cứu. 

5. KẾT LUẬN

Tỷ lệ dạ dày đầy ở bệnh nhân phẫu thuật cấp cứu được 
đánh giá bằng siêu âm hang vị dạ dày tại thời điểm trước 
khi gây mê là 26,7%. Không có mối tương quan tuyến 
tính giữa thời gian nhịn ăn trước phẫu thuật cấp cứu và 
thể tích dịch tồn lưu dạ dày. Tăng nồng độ glucose máu 
và thừa cân tương quan với thể tích dịch tồn lưu dạ dày 
khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 
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