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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 undersøgelse havde man vist en øget forekomst af 
paravalvulær lækage og reoperation efter indsættelse af aorta-
klapper med Silzone-belagte syringe [15]. Der foreligger ingen 
beskrivelser af lignende problemer med Silzone-belagte 
mitralringe, og dette var heller ikke tilfældet blandt patien-
terne i nærværende studie. 

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

På 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 42% 
af alle operationer på mitralklappen [8]. Det må det forventes, 
at flere patienter i fremtiden vil kunne opnå en mitralplastik i 
stedet for klapsubstitution. Også mindre hjertecentre kan del-
tage i denne udvikling. 
SummaryJan Jesper Andreasen, Geert Tschentscher Espersen & Jens Berning: More native mitral valves can be preserved during non-ischemic mitral valve surgeryUgeskr Læger 2005;167: 1287-1290Introduction: Newer surgical techniques have been introduced to increase the repair rate of mitral valve surgery in patients with non-ischemic mitral valve insufficiency (MI). This study evaluated the outcomes from the first four years.Materials and methods: Fifty-six patients underwent primary surgery for non-ischemic MI, and mitral valve repair was done on 41 (34 men). The patients’ median age was 63 years, range 25-85 years. Degenerative MI was seen in 38 patients. The files and echocardiograms were reviewed retro-spectively, and the patients were interviewed. The median clinical follow-up time was two years and eight months.Results: During the period under study, the repair rate increased to 85% among the second half of the patients surveyed. The early mortality rate (<30 days plus mortality in hospital) was 1 of 41 (2.4%). One of five late deaths was valve-related. Preoperatively, 51% of the patients had been in NYHA functional class III or IV. At follow-up, 97% were in NYHA class I. Sixteen patients improved by two or three NYHA classes. Follow-up echocardiograms showed no or trivial MI in 38 of 40 patients. One patient was reoperated on due to endocarditis. The incidence of reoperation was 1.1% per patient-year. The patients’ left ventricular dimensions were significantly lower postoperatively. The linearized rate of valve-related complications was 3.2% per patient-year.Discussion: More native mitral valve can be preserved during surgery for non-ischemic mitral valve insufficiency with acceptable results, even in a minor cardiothoracic center.
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Faste og tørst før ortopædkirurgisk sårrevision

ORIGINAL MEDDELELSEOversygeplejerske Jakob Ibsen Vedtofte, 
overlæge Lars Simon Rasmussen & 
afdelingslæge Inge Susanne Jørgensen
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Anæstesi- og operationsklinikken

Resumé
Introduktion: Nye fasteregler før operation har betydet en forkort-
ning af faste- og tørstetider i forhold til tidligere. De nye princip-
per har dog været vanskelige at indføre i praksis, og særlig for 
patienter, der skal have foretaget sårrevisioner kan man forvente 
vanskeligheder, da disse traditionelt indgår i et akutprogram. Vi 
besluttede derfor at undersøge problemets omfang for disse 
patienter.
Materiale og metoder: Denne registreringsundersøgelse omfatter 
patienter, der fik foretaget sårrevisioner i regional eller generel 
anæstesi. Fasteperiodens længde var primært effektmål. Nogle 

patienter blev skiftet flere gange, men uanset antallet af skiftnin-
ger er dette registreret som et patientforløb. 
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. I det samlede materiale var den me-
diane fastetid 12 timer og den mediane tørstetid 10,4 timer. 
Disse tider afveg signifikant fra de anbefalede hhv. seks og to 
timer (p<0,001).
Diskussion: De fundne faste- og tørstetider ved sårrevision 
var betydelig længere end rimeligt, specielt fordi samtlige patien-
ter havde fastet minimum to gange, og det kunne tænkes at have 
negativ indvirkning på både sårheling og rekonvalescens. En kon-
sekvens af undersøgelsen kunne være, at personalet på senge-
afdelingerne bliver bedre informeret om de nye fasteregler. En 
bedre planlægning af sårrevisioner kan måske medføre, at pa-
tienterne kan blive tilbudt morgenmad og blive revideret seks 
timer senere.
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Før anæstesi skal patienter faste og tørste 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 tørstede fra midnat, uanset hvilket 
tidspunkt operationen var planlagt til at påbegyndes [2, 3]. 
I 1998 vedtog Dansk Selskab for Anæstesiologi og Intensiv 
Medicin (DASAIM) nye faste- og tørsterekommandationer 
[4], idet undersøgelser har vist, at faste mere end seks timer 
for fast føde og mere end to timer for klare væsker 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 udsættelse i tilfælde af 
ændring i operationsplanlægningen måske lader alle patienter 
faste fra midnat. For patienter, som skal have foretaget gen-
tagne sårskiftninger i regional eller generel anæstesi, er pro-
blemerne større, da de som regel indgår i et program for 
akutte procedurer.

Kvalitetsudviklingsudvalget på Anæstesi- og operations-
klinikken, HovedOrtoCentret, H:S Rigshospitalet, besluttede 
derfor at undersøge kvaliteten af behandlingen for patienter, 
som skulle have foretaget sårrevision. Udvalget antog, at 
patienterne fastede og tørstede unødigt længe. Andre vigtige 
indikatorer for behandlingen var tidspunktet på døgnet for 
sårrevisionen, samt om indgrebet blev udført af en special-
læge.

Formålet med denne kvalitetsundersøgelse var at belyse 
ovennævnte dele af behandlingen, som efter vores opfattelse 
indgår som vigtige elementer i kvaliteten. Undersøgelsen om-
fattede patienter, der fik foretaget sårskiftninger, sårrevisioner 
eller sekundære sutureringer i regional eller generel anæstesi. 
I resten af artiklen vil disse forskellige indgreb blive betegnet 
som sårrevisioner.

Materiale og metoder 
I dette kvalitetsprojekt inkluderede vi prospektivt patienter, 
som skulle have foretaget sårskiftning, sekundær suturering 
eller anden sårbehandling på truncus, over- eller underekstre-
miteter. Patienterne blev inkluderet konsekutivt, og vi eksklu-
derede intuberede patienter. 

Klinikkens operationssygeplejersker udfyldte umiddelbart 
før indgrebet et registreringsskema med oplysninger om for-
løbet af patienternes skiftninger på afsnittet. 

Som indikatorer for kvalitet valgte vi tidsrummet for faste 
og tørst samt tidspunkt på døgnet for skiftningerne. Desuden 
undersøgte vi, om patienten var diabetiker, samt om det var 
en læge under uddannelse eller en speciallæge, der foretog 
sårrevisionerne. En høj faglig kvalitet var ifølge gruppen defi-
neret således: 1) kun nødvendig faste og tørst, 2) indgrebet 
foretaget i dagtid, og 3) indgrebet udført af en speciallæge. 
Såfremt patienten var diabetiker, skulle der tages hensyn til 
dette.

I undersøgelsen blev DASAIM’s faste- og tørsteregler 
anvendt med faste i seks timer for fast føde og to timer for 

klare væsker [4]. Inden påbegyndelse af undersøgelsen 
gennemførte udvalget en registrering af antallet af patienter, 
der blev skiftet på Ortopædkirurgisk Operationsafsnit pr. 
måned.

Gennemsnittet lå på 25 sårskiftninger pr. måned, fordelt 
på otte patienter og med en spændvidde fra otte skiftninger
til 48 skiftninger. Materialeberegningen viste, at man med 
40 deltagende patienter med 95% sandsynlighed ville kunne 
finde to timers unødig fastetid, dvs. faste ud over seks timer, 
med en formodet spredning på fire timer. 

Med et gennemsnit på otte patienter til skiftning pr. 
måned forventede gruppen, at undersøgelsen ville vare ca. 
fem måneder. Undersøgelsen påbegyndtes den 1. oktober 
2002, men blev først afsluttet den 1. juli 2003. 

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

Etiske regler
Undersøgelsen var en kvalitetssikringsundersøgelse, gennem-
ført af HovedOrtoCentrets Anæstesi- og operationsklinik og 
blev derfor ikke anmeldt til en videnskabsetisk komité.

Resultater 
Der indgik i alt 42 patienter i undersøgelsen, 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 mænd, blev skiftet i alt 50 gange. 
Den mediane alder var 44,5 år (2-90 år). 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 sårrevisioner. I dette samlede materiale var 
den mediane fastetid 12 timer (4,4-25,5 timer), og den medi-
ane tørstetid var 10,4 timer (2-25,5 timer) (Figur 1 og Figur 2).

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

Den mediane fastetid ved anden og følgende skiftninger 
var 11,5 timer (6-25 timer) og den mediane tørstetid var 10 ti-
mer (1-22 timer). De tre diabetikere fastede hhv. 22, 24 og 25,3 
timer før 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 tørstetid var 12,5 timer (8,5-14 timer). 
Disse fastetider indgik ikke i undersøgelsen. Der var 22 ind-
greb i dagtiden, 25 om aftenen og tre om natten. Tyve patien-
ter fik foretaget sårrevisionen af en forvagt og 27 patienter fik 
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foretaget sårrevisionen af en bagvagt. Ved tre skiftninger var 
kirurgens charge ikke oplyst.

Diskussion og fortolkning
Vi fandt, at faste- og tørstetider for de 32 patienter i sårrevi-
sionsundersøgelsen oversteg de rekommanderede faste- og 
tørstetider med hhv. seks og otte timer. De diabetikere, som 
indgik i undersøgelsen, havde afvigelser fra rekommandatio-
nerne med fastetider på over 20 timer. I et flertal af skiftnin-
gerne var det en speciallæge, som udførte indgrebet (27 ud af 
50), og det var ligeledes et flertal af skiftningerne, som gen-
nemførtes uden for dagtid (28 ud af 50).

Styrken i undersøgelsen er, at den er gennemført prospek-
tivt, og selv om antalsberegningerne forudsatte data fra 40 

patienter, er afvigelsen fra rekommandationerne så stor, at 
den alligevel er statistisk signifikant.

Antallet af bortfald er undersøgelsens svaghed. Næsten 
25% af patienterne udgik af undersøgelsen som følge af mang-
lende faste- og tørsteregistrering. Antal af bortfald i diabeti-
kergruppen er to ud af fem, hvilket er uheldigt pga. den lille 
datamængde. 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 undersøgelsespe-
riode. En nøjagtig opgørelse heraf er desværre ikke mulig, 
først og fremmest fordi patienterne blev inkluderet prospek-
tivt ud fra den forventede procedure, mens de tilgængelige 
operationsregistreringer var baseret på data indtastet efter 
indgrebet. Vi mener ikke, at vi kunne have taget højde for 
dette i planlægningsfasen, og vi mener, at de foreliggende 
resultater afspejler virkeligheden på vores afdeling.

Undersøgelsens resultater svarer til internationale undersø-
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 tørsterekommandationer [1, 4, 10]. 
Det er samtidig dokumenteret, at kortere faste har positive 
effekter på patientens velbefindende [1] og på behandlings-
forløbet [3], idet der kan optræde irritabilitet, hovedpine, 
dehydrering og hypoglykæmi ved forlænget faste før elektiv 
kirurgi [2, 5, 10-18]. I alle de refererede undersøgelser beskri-
ves faste- og tørstetider hos elektive patienter, og i den fore-
tagne undersøgelse har samtlige patienter fastet minimum to 
gange, da der er tale om reoperationer. For de undersøgte 
patienter som helhed gælder det, at de ofte er mere svækkede 
end de elektive patienter, og lange fastetider er derfor ekstra 
uheldige i forhold til sårhelingen. 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 
gælder det, at de har været indlagt før den nuværende ind-
læggelse, og det kan betyde, at de ud fra tidligere indlæggel-
sers fasteregler for en sikkerheds skyld faster fra midnat. Per-
sonalet på sengeafsnittene kan have tilsvarende argumenter 
for at anvende de gamle fasteregler. Fra anæstesiologisk side 
er de nye fasteregler og deres undtagelser måske ikke tilstræk-
kelig godt implementeret på de forskellige sengeafsnit.

Konsekvenserne af undersøgelsen har været, at der er ble-
vet arbejdet for en tydeliggørelse af de nye fasteregler i form 
af øget information til sengeafdelingerne, og i tilfælde af und-
tagelser at ordinere individuel fastetid. Efter undersøgelsens 
afslutning planlægges operationsprogrammerne for sårrevi-
sioner nu at finde sted i dagtiden, således at patienterne kan 
blive tilbudt morgenmad og klare drikke i løbet af formid-
dagen og blive skiftet i slutningen af dagarbejdstiden.

Konklusion
Sårskiftningsundersøgelsen viste, at faste- og tørstetiderne var 
signifikant højere end i de anbefalede faste- og tørsterekom-
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mandationer. Flertallet af skiftningerne blev foretaget uden 
for dagtid og af speciallæger. 
SummaryJakob Ibsen Vedtofte, Lars Simon Rasmussen & Inge Susanne Jørgensen:Preoperative fasting in management of wound infectionsUgeskr Læger 2005;167: 1290-1293Introduction: The new guidelines for preoperative fasting have allowed a reduction of the duration of fasting to 6 hours for solid food, and 2 hours for clear fluids. Unfortunately, it has not been easy to implement these principles, and especially for patients undergoing management of wound infections, because these patients are usually scheduled as acute procedures. The aim of this study was to assess fast-ing time for this patient group.Material and methods: In this prospective study we consecutively included all patients undergoing management of wound infections with regional or general anaesthesia. The duration of preoperative fasting and thirsting was recorded for all procedures.  Results: In total, 42 patients were included but in 10, the relevant data were not available. The remaining 32 patients underwent 50 procedures. The median duration of fasting for solid food was 12.0 hours and 10.4 hours for clears fluids, and for the first procedure, these intervals exceeded signif-icantly the recommended 6 and 2 hours, respectively (P<0.001, one-sample t-test).Discussion: The recorded duration of fasting must be considered as unreasonably long, especially because these patients underwent numerous procedures and fasting could have negative impact on wound healing and recovery. We suggest that information concerning fasting guidelines should be optimized, and that management of wound infections should be scheduled to take place at the end of the day after the patients have been offered breakfast. 
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Resumé
Introduktion: I en randomiseret undersøgelse blev sikkerhed og 
nøjagtighed af tidlig amniocentese (AC) og sen chorion villus-
biopsi (CVS) i 11.-14. graviditetsuge undersøgt. Tidsrammen 
bliver stadig mere relevant på grund af tidlige screeningstilbud til 
gravide kvinder. 
Materiale og metoder: De to metoder blev sammenlignet hos 
gravide, der ønskede prænatal diagnostik. Primært udfald blev 

defineret som antallet af fostertab og for tidlige fødsler før 28. uge 
ved cytogenetisk normale graviditeter. 
Resultater: I alt 3.775 gravide blev randomiserede, 1.861 til AC, 
1.914 til CVS. Grupperne var sammenlignelige. Over 99,6% fik 
den undersøgelse, de var randomiserede til og 99,9% blev fulgt 
til efter graviditetens afslutning. Primært udfald var 2,1% for 
CVS-gruppen og 2,3% for AC-gruppen. Dog var hyppigheden af 
spontane fostertab før 20. uge og provokerede aborter af proce-
durerelaterede årsager forhøjet på grænsen til signifikans. Hyppig-
heden af fund af fostre med klumpfod var forhøjet fire gange ved 
AC (p = 0,2) for hele materialet i uge 13. Data for uge 14 var util-
strækkelige. 
Diskussion: AC i 13. graviditetsuge medfører en signifikant større 
risiko for fødsel af et barn med klumpfod end CVS, ligesom der 
synes at være en forøget risiko for utilsigtet fostertab.

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


