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Danmark A/S) blev standset, da Silzone-belagte produkter
blev trukket tilbage fra markedet i 2000. I en klinisk rando-
miseret undersogelse havde man vist en oget forekomst af
paravalvuler lekage og reoperation efter indsaettelse af aorta-
klapper med Silzone-belagte syringe [15]. Der foreligger ingen
beskrivelser af lignende problemer med Silzone-belagte
mitralringe, og dette var heller ikke tilfzeldet blandt patien-
terne i nzerverende studie.

Den tidlige mortalitet er i overensstemmelse med resulta-
terne fra storre centre [1-4, 11, 13, 14] med tiln=ermelsesvis
sammenlignelige patientpopulationer. Den tidlige mortalitet
varierer mellem 0,3% og 4,5%. Resultaterne afviger heller ikke,
hvad angar senere mortalitet, frihed for reoperation og morbi-
ditet .

Pa grund af et lille patientantal kan der ikke foretages en
meningsfuld analyse af risikofaktorer for mortalitet og morbi-
ditet.

Klapbevarende operationer udgjorde i 2000 i Danmark 427%
af alle operationer pa mitralklappen [8]. Det ma det forventes,
at flere patienter i fremtiden vil kunne opna en mitralplastik i
stedet for klapsubstitution. Ogsd mindre hjertecentre kan del-
tage i denne udvikling.
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Resumé

Introduktion: Nye fasteregler far operation har betydet en forkort-
ning af faste- og terstetider i forhold til tidligere. De nye princip-
per har dog veeret vanskelige at indfgre i praksis, og serlig for
patienter, der skal have foretaget sarrevisioner kan man forvente
vanskeligheder, da disse traditionelt indgar i et akutprogram. Vi
besluttede derfor at undersgge problemets omfang for disse
patienter.

Materiale og metoder: Denne registreringsundersggelse omfatter
patienter, der fik foretaget sérrevisioner i regional eller generel
aneestesi. Fasteperiodens leengde var primeert effektmal. Nogle

patienter blev skiftet flere gange, men uanset antallet af skiftnin-
ger er dette registreret som et patientforlgb.

Resultater: Der deltog i alt 42 patienter; heraf udgik ti pga.
manglende registrering af fastetiden. De resterende 32 patienter
blev skiftet i alt 50 gange. | det samlede materiale var den me-
diane fastetid 12 timer og den mediane torstetid 10,4 timer.
Disse tider afveg signifikant fra de anbefalede hhv. seks og to
timer (p<0,001).

Diskussion: De fundne faste- og terstetider ved sérrevision

var betydelig laengere end rimeligt, specielt fordi samtlige patien-
ter havde fastet minimum to gange, og det kunne tenkes at have
negativ indvirkning pa bade sérheling og rekonvalescens. En kon-
sekvens af undersggelsen kunne veere, at personalet pa senge-
afdelingerne bliver bedre informeret om de nye fasteregler. En
bedre planlaegning af sarrevisioner kan maske medfare, at pa-
tienterne kan blive tilbudt morgenmad og blive revideret seks
timer senere.
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For anzestesi skal patienter faste og torste for at forebygge
aspiration til lungerne, hvilket er en kendt og frygtet kom-
plikation [1]. Tidligere var det almindeligt, at patienter til
elektiv kirurgi fastede og terstede fra midnat, uanset hvilket
tidspunkt operationen var planlagt til at pibegyndes [2, 3].
11998 vedtog Dansk Selskab for Anzstesiologi og Intensiv
Medicin (DASAIM) nye faste- og torsterekommandationer
[4], idet undersegelser har vist, at faste mere end seks timer
for fast fode og mere end to timer for klare vasker ikke
reducerer risikoen for aspiration yderligere [5-8].

Disse nye principper er ikke altid lette at anvende til elek-
tive patienter, fordi man af frygt for udsaettelse i tilfzelde af
2ndring i operationsplanleegningen maske lader alle patienter
faste fra midnat. For patienter, som skal have foretaget gen-
tagne sarskiftninger i regional eller generel anzestesi, er pro-
blemerne storre, da de som regel indgér i et program for
akutte procedurer.

Kvalitetsudviklingsudvalget pd Anzestesi- og operations-
klinikken, HovedOrtoCentret, H:S Rigshospitalet, besluttede
derfor at undersoge kvaliteten af behandlingen for patienter,
som skulle have foretaget sarrevision. Udvalget antog, at
patienterne fastede og torstede unedigt lenge. Andre vigtige
indikatorer for behandlingen var tidspunktet pa degnet for
sarrevisionen, samt om indgrebet blev udfert af en special-
lege.

Formalet med denne kvalitetsundersogelse var at belyse
ovennzvnte dele af behandlingen, som efter vores opfattelse
indgar som vigtige elementer i kvaliteten. Undersogelsen om-
fattede patienter, der fik foretaget sarskiftninger, sarrevisioner
eller sekundzare sutureringer i regional eller generel anaestesi.
I resten af artiklen vil disse forskellige indgreb blive betegnet

som sarrevisioner.

Materiale og metoder

I dette kvalitetsprojekt inkluderede vi prospektivt patienter,
som skulle have foretaget sarskiftning, sekunder suturering
eller anden sdrbehandling pé truncus, over- eller underekstre-
miteter. Patienterne blev inkluderet konsekutivt, og vi eksklu-
derede intuberede patienter.

Klinikkens operationssygeplejersker udfyldte umiddelbart
for indgrebet et registreringsskema med oplysninger om for-
lobet af patienternes skiftninger pa afsnittet.

Som indikatorer for kvalitet valgte vi tidsrummet for faste
og terst samt tidspunkt pa degnet for skiftningerne. Desuden
undersogte vi, om patienten var diabetiker, samt om det var
en leege under uddannelse eller en speciallege, der foretog
sarrevisionerne. En hej faglig kvalitet var ifelge gruppen defi-
neret siledes: 1) kun nedvendig faste og tarst, 2) indgrebet
foretaget i dagtid, og 3) indgrebet udfert af en speciallzge.
Séfremt patienten var diabetiker, skulle der tages hensyn til
dette.

I undersogelsen blev DASAIM’s faste- og tersteregler
anvendt med faste i seks timer for fast fode og to timer for

1291

klare vasker [4]. Inden pabegyndelse af undersogelsen
gennemforte udvalget en registrering af antallet af patienter,
der blev skiftet pa Ortopaedkirurgisk Operationsafsnit pr.
maned.

Gennemsnittet 13 pa 25 sarskiftninger pr. méaned, fordelt
pa otte patienter og med en spzndvidde fra otte skiftninger
til 48 skiftninger. Materialeberegningen viste, at man med
40 deltagende patienter med 95% sandsynlighed ville kunne
finde to timers unodig fastetid, dvs. faste ud over seks timer,
med en formodet spredning pé fire timer.

Med et gennemsnit pa otte patienter til skiftning pr.
maned forventede gruppen, at undersoagelsen ville vare ca.
fem maneder. Undersogelsen pabegyndtes den 1. oktober
2002, men blev forst afsluttet den 1. juli 2003.

Uanset antallet af skiftninger for den enkelte patient blev
sarrevisionerne registreret som et patientforleb. Data er an-
givet som medianverdier med spendvidde i parentes. Af-
vigelsen i faste- og terstetid fra hhv. seks og to timer er vurde-
ret med one-sample t-test, signifikansniveau 5%.

Etiske regler

Undersogelsen var en kvalitetssikringsundersogelse, gennem-
fort af HovedOrtoCentrets Anzestesi- og operationsklinik og
blev derfor ikke anmeldt til en videnskabsetisk komité.

Resultater

Der indgik i alt 42 patienter i undersogelsen, heraf udgik ti
pga. manglende registrering af fastetider. I den samlede
gruppe var der i alt fem insulinbehandlede diabetikere, hvoraf
to udgik pga. manglende fasteregistrering. De resterende 32
patienter, 13 kvinder og 19 mand, blev skiftet i alt 50 gange.
Den mediane alder var 44,5 &r (2-90 &r). Treogtyve patienter
blev skiftet en gang, seks patienter blev skiftet to gange, to
patienter blev skiftet tre gange, og en patient blev skiftet i alt
ni gange.

Der var i alt 50 sarrevisioner. I dette samlede materiale var
den mediane fastetid 12 timer (4,4-25,5 timer), og den medi-
ane torstetid var 10,4 timer (2-25,5 timer) (Figur 1 og Figur 2).

Den mediane fastetid ved forste procedure (n = 32) var 13
timer (4,4-25,5 timer), og den mediane torstetid var 10,4 timer
(4,0-25,5 timer). Afvigelsen fra hhv. seks og to timer blev ana-
lyseret med one-sample t-test pd baggrund af gennemsnitsveer-
dier og var statistisk signifikant, p<0,001.

Den mediane fastetid ved anden og folgende skiftninger
var 11,5 timer (6-25 timer) og den mediane torstetid var 10 ti-
mer (1-22 timer). De tre diabetikere fastede hhv. 22, 24 og 25,3
timer for skiftning.

I alt otte patienter fik aflyst operationen. Den mediane
fastetid ved de otte aflyste procedurer var 12,5 timer (8,5-14
timer) og den mediane torstetid var 12,5 timer (8,5-14 timer).
Disse fastetider indgik ikke i undersogelsen. Der var 22 ind-
greb i dagtiden, 25 om aftenen og tre om natten. Tyve patien-
ter fik foretaget sarrevisionen af en forvagt og 27 patienter fik
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Figur 1. Antal timers faste for de i alt 50 procedurer (32 patienter), som indgik
i undersggelsen af séarrevisioner.
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Figur 2. Antal timers torst for de i alt 50 procedurer (32 patienter), som indgik i
undersggelsen af sérrevisioner.

foretaget sarrevisionen af en bagvagt. Ved tre skiftninger var
kirurgens charge ikke oplyst.

Diskussion og fortolkning
Vi fandy, at faste- og torstetider for de 32 patienter i sarrevi-
sionsundersogelsen oversteg de rekommanderede faste- og
torstetider med hhv. seks og otte timer. De diabetikere, som
indgik i undersogelsen, havde afvigelser fra rekommandatio-
nerne med fastetider pa over 20 timer. I et flertal af skiftnin-
gerne var det en speciallzege, som udferte indgrebet (27 ud af
50), og det var ligeledes et flertal af skiftningerne, som gen-
nemfortes uden for dagtid (28 ud af 50).

Styrken i undersogelsen er, at den er gennemfort prospek-
tivt, og selv om antalsberegningerne forudsatte data fra 40
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patienter, er afvigelsen fra rekommandationerne sa stor, at
den alligevel er statistisk signifikant.

Antallet af bortfald er undersogelsens svaghed. Naesten
25% af patienterne udgik af undersogelsen som folge af mang-
lende faste- og torsteregistrering. Antal af bortfald i diabeti-
kergruppen er to ud af fem, hvilket er uheldigt pga. den lille
datamangde. De fundne store afvigelser fra rekommandatio-
nerne i diabetikergruppen skal derfor vurderes med forsigtig-
hed. Der er derudover usikkerhed om, hvorvidt vi har inklu-
deret samtlige mulige patienter i den lange undersogelsespe-
riode. En nojagtig opgoerelse heraf er desveaerre ikke mulig,
forst og fremmest fordi patienterne blev inkluderet prospek-
tivt ud fra den forventede procedure, mens de tilgengelige
operationsregistreringer var baseret pa data indtastet efter
indgrebet. Vi mener ikke, at vi kunne have taget hojde for
dette i planleegningsfasen, og vi mener, at de foreliggende
resultater afspejler virkeligheden pa vores afdeling.

Undersogelsens resultater svarer til internationale underso-
gelser [2, 3, 9], hvor langvarig faste forekommer, selv om det
er dokumenteret, at risikoen for aspiration er ringe ved over-
holdelse af de nye faste- og tersterekommandationer [1, 4, 10].
Det er samtidig dokumenteret, at kortere faste har positive
effekter pa patientens velbefindende [1] og pa behandlings-
forlobet [3], idet der kan optrede irritabilitet, hovedpine,
dehydrering og hypoglykaemi ved forleenget faste for elektiv
kirurgi [2, 5, 10-18]. I alle de refererede undersogelser beskri-
ves faste- og terstetider hos elektive patienter, og i den fore-
tagne undersogelse har samtlige patienter fastet minimum to
gange, da der er tale om reoperationer. For de undersogte
patienter som helhed gezlder det, at de ofte er mere svaekkede
end de elektive patienter, og lange fastetider er derfor ekstra
uheldige i forhold til sirhelingen. Det er tilsyneladende van-
skeligt at afvige fra reglen om faste fra midnat, enten for pa-
tienterne eller for personalet. For mange af vore patienter
geelder det, at de har veeret indlagt for den nuveerende ind-
leggelse, og det kan betyde, at de ud fra tidligere indleggel-
sers fasteregler for en sikkerheds skyld faster fra midnat. Per-
sonalet pa sengeafsnittene kan have tilsvarende argumenter
for at anvende de gamle fasteregler. Fra anzstesiologisk side
er de nye fasteregler og deres undtagelser maske ikke tilstraek-
kelig godt implementeret pa de forskellige sengeafsnit.

Konsekvenserne af undersogelsen har veret, at der er ble-
vet arbejdet for en tydeliggorelse af de nye fasteregler i form
af oget information til sengeafdelingerne, og i tilfzlde af und-
tagelser at ordinere individuel fastetid. Efter undersogelsens
afslutning planleegges operationsprogrammerne for sarrevi-
sioner nu at finde sted i dagtiden, siledes at patienterne kan
blive tilbudt morgenmad og klare drikke i lobet af formid-
dagen og blive skiftet i slutningen af dagarbejdstiden.

Konklusion
Sarskiftningsundersogelsen viste, at faste- og terstetiderne var
signifikant hojere end i de anbefalede faste- og torsterekom-
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mandationer. Flertallet af skiftningerne blev foretaget uden
for dagtid og af specialleeger.
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Resumé

Introduktion: | en randomiseret undersggelse blev sikkerhed og
ngjagtighed af tidlig amniocentese (AC) og sen chorion villus-
biopsi (CVS) i 11.-14. graviditetsuge undersggt. Tidsrammen
bliver stadig mere relevant pa grund af tidlige screeningstilbud til
gravide kvinder.

Materiale og metoder: De to metoder blev sammenlignet hos
gravide, der gnskede preenatal diagnostik. Primeert udfald blev

defineret som antallet af fostertab og for tidlige fadsler for 28. uge
ved cytogenetisk normale graviditeter.

Resultater: | alt 3.775 gravide blev randomiserede, 1.861 til AC,
1.914 til CVS. Grupperne var sammenlignelige. Over 99,6% fik
den undersggelse, de var randomiserede til og 99,9% blev fulgt
til efter graviditetens afslutning. Primaert udfald var 2,1% for
CVS-gruppen og 2,3% for AC-gruppen. Dog var hyppigheden af
spontane fostertab fgr 20. uge og provokerede aborter af proce-
durerelaterede arsager forhgjet pa graensen til signifikans. Hyppig-
heden af fund af fostre med klumpfod var forhgjet fire gange ved
AC (p = 0,2) for hele materialet i uge 13. Data for uge 14 var util-
straekkelige.

Diskussion: AC i 13. graviditetsuge medfarer en signifikant starre
risiko for fadsel af et barn med klumpfod end CVS, ligesom der
synes at veere en forgget risiko for utilsigtet fostertab.

Trods stigende adgang til screening for medfedt fostersygdom
er der fortsat behov for bide amniocentese (AC) og chorion



