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»Hvorndr har du sidst spist og drukket?« Nér dette
sporgsmél stilles pd operationsstuen, er formélet at
sikre, at patienten har overholdt fastereglerne, saledes
at ventriklen ma formodes at vaere tom. Herved mind-
skes risikoen for aspiration af ventrikelindhold til lun-
gerne. Ved induktion af generel anastesi gives der ofte
en kombination af et hypnotikum og et opioid. Ud over
at man opnér den »dybe sgvn« og ophavede smerte-
sans, ophgrer respirationen, og svalgreflekserne sveek-
kes. Dette gger risikoen for passivt overlgb af ventrikel-
indhold til lungerne, og ved ventilation af patienten
pges denne risiko yderligere.

ASPIRATION

Nar man i forbindelse med anestesi bruger udtrykket
aspiration, mener man, at indhold fra den gvre gasto-
intestinalkanal via larynx og trachea Igber ned i lun-
gerne [1]. Risikoen for aspiration er stgrst ved induk-
tion af anestesi, men er ogsa til stede ved anastesiens
afslutning.

Faenomenet aspiration i forbindelse med generel
anastesi blev forste gang beskrevet i 1946 af Mendelson
et al [2]. Aspiration er en alvorlig — potentielt dgdelig —
men ogsa relativt sjeelden komplikation. I en retrospek-
tiv opggrelse omfattende 172.334 aneastesier fra perio-
den 1985-1991 var der 67 tilfeelde af aspiration (en
ud af 895 ved akut kirurgi og en ud af 3.886 ved elektiv
kirurgi). Mortaliteten var en ud af 71.829 [3].

Aspiration kan forérsage flere komplikationer. I for-
bindelse med indledning af anzestesi vanskeliggares
luftvejshdndteringen. Ventrikelindhold i sveelget giver
darlige oversigtsforhold og vanskeliggor bdde maske-
ventilation og intubation med deraf fglgende risiko for
sveer hypoksi. Aspiration kan desuden ledsages af bron-
kospasme og en fysisk obstruktion af luftvejen.

Meangden af aspirat og dets pH har betydning for
sveerhedsgraden af lungeskader. Ved dyreforsgg har
man pavist, at udvikling af kemisk pneumoni hos en
voksen pa 70 kg kraever aspiration af minimum 120 ml
ventrikelindhold med en pH pa 1 [1]. Ligeledes er det
pavist, at pH under 2,4 er npdvendig, for at der kan for-
arsages kemisk skade pa lungevaevet, der kan fore til et
spaend af komplikationer fra forbigdende hypoksami til
acute respiratory distress syndrome [4].

HISTORISKE ASPEKTER
De forste beskrivelser af faste forud for anaestesi er fra
omkring 1850 og havde ikke til formal at gge patientsik-

' FAKTABOKS
Fastereglerne:

» Seks timer for fast fode og tyktflydende vaesker
» To timer for tynd klar vaeske

» Fire timer for modermaelk

» Geelder for voksne og barn, inkl. risikopatienter.

Der bar opfordres til indtag af kulhydratholdige drikke
frem til to timer fgr anaestesi.

kerheden, men man anferte, at anastesi hos ikkefa-
stende patienter kunne vere forbundet med gget ube-
hag postoperativt pga. opkastninger. I 1853 dgde en
soldat efter opkastning under en operation. Obduktio-
nen viste ventrikelindhold i trachea. I 1883 skelnede
den britiske kirurg Lister som den fgrste mellem fast
fode og vaeske. Han anfgrte, at det var uhensigtsmaessigt
med fast fgde i maven, men gavnligt at give en kop te to
timer forud for administration af chloroform [5]. Trods
denne tidlige erkendelse af, at der er forskel pa hastig-
heden, hvormed tynde veasker og fast fgde passerer ven-
triklen, fastholdt man frem til 1990’erne, at patienter,
der skulle gennemga elektiv kirurgi, skulle faste fra mid-
nat for bade fast fgde og vaesker. Baseret pd studier ud-
fort af den canadiske anzstesiolog J. Roger Maltby [6, 7]
endredes fastereglerne, sé der blev skelnet mellem fast
fgde og vaesker [5]. I et Cochranereview fra 2003 omfat-
tende 22 studier fandt man, at denne lempelse af faste-
reglerne for voksne til de nuvarende regler ikke var
forbundet med en gget risiko for aspiration. Der kunne
heller ikke pavises pget volumen af ventrikelindhold
eller aendret pH hos patienterne sammenlignet med
patienter, der fastede fra midnat [8].

G/ZALDENDE REGLER

I det fplgende beskrives de nyeste andringer i fastereg-
ler geeldende for patienter, der skal opereres elektivt.
Disse retningslinjer er udgivet af European Society of
Anaesthesiology (ESA) i 2011 [9]. I Dansk Selskab for
Anastesiologi og Intensiv Medicin har man i de seneste
rekommandationer for praeoperativ faste fra 2014 valgt
at basere retningslinjerne pd ESA’s anbefalinger.

FASTELZANGDE
De primare rekommandationer er, at bdde voksne og
bgrn anbefales at drikke klare veesker indtil to timer fgr




elektiv kirurgi inkl. planlagt sectio. Hverken voksne el-
ler bgrn ma indtage fast fgde i de sidste seks timer for
elektiv kirurgi, men en operation bgr ikke aflyses eller
udseettes alene pga. brug af tyggegummi, bolsjer eller
tobak. Rekommandationerne omfatter ogsa patienter
med overvaegt, gastrogsofagal refluks eller diabetes og
gravide, der ikke er i fgdsel. Brystmeelk kan gives indtil
fire timer for anestesi og andre maelkeblandinger indtil
seks timer fgr anaestesi [9].

Der er sledes klare rekommandationer for fastens
leengde. Denne er dog stadig forbundet med megen
tradition og vanetenkning hos bade patienter og sund-
hedspersonale, og det dogmatiske regime »faste fra
midnat« synes stadig anvendt flere steder. I en spgrge-
skemaundersggelse, der blev udfgrt pa et hospital i
Edinburgh, Skotland, i 2012 og omfattede 192 patien-
ter til elektiv og 100 patienter til akut kirurgi, fandt
man, at den mediane fastetid hos patienter til elektiv
kirurgi var 13,5 timer for fast féde og 9,36 timer for
vaeske [10]. Ud over den forleengede fasteperiode viste
studiet, at ved operationer senere pa dagen fastede
patienterne endnu leengere.

Lange fastetider pafgrer patienterne ungdige gener.
Séledes er det pavist, at patienter, der kan drikke frem
til to timer praeoperativt, oplever mindre tgrst og
mundtgrhed [11]. Yderligere udvikles der et katabolt
stofskifte ved for lange fastetider. Under normale om-
stendigheder bliver der tilfgrt energi med kosten i 1g-
bet af dagen, sdledes at der er sufficient energi til den
natlige faste. Nar fasteperioden straekker sig ud over en
sddan periode, begynder kroppen at adaptere til denne
situation. Der udvikles insulinresistens, hvilket er uhen-
sigtsmeessigt i lyset af den hypermetabolisme, der er en
del af det kirurgiske stressrespons. En afkortet fastepe-
riode reducerer markant den postoperative insulinresi-
stens med positive konsekvenser for den postoperative
glukoneogenese og proteinnedbrydning [12].

MZLK 0G FLODE

Melk og flade menes at vaere mere end to timer om at
passere ventriklen, hvorfor det anbefales, at fastende
patienter ikke drikker melk eller flgde i de sidste seks
timer inden anestesi. Men hvad med en mindre
mengde melk eller flpde i kaffen eller teen? Syv ud af
otte forfattere af de sidste guidelines fra ESA er enige
om, at malk op til en femtedel af en kop te eller kaffe
kan tillades frem til to timer for anzestesiinduktionen
uden gget risiko for aspiration [9]. Denne opfattelse
stottes af en undersggelse fra 2014, hvor effekten pd
ventrikeltgmningen af tilszetning af en moderat
mengde malk i teen blev undersggt [13]. Ti raske for-
spgspersoner fik hhv. 300 ml te eller 250 ml te med 50
ml malk. Ventrikeltgmningen blev undersggt dels ved
bestemmelse af mangden af ventrikelindhold med ul-
tralydskanning dels ved absorptionen af paracetamol

vha. méling af plasmakoncentrationer. Efter 60 minut-
ter blev der ikke fundet nogen forskel pa de to grupper.

KULHYDRATHOLDIGE DRIKKE

Der er tiltagende evidens for, at indtagelse af en kulhy-
dratholdig drik praeoperativt er gavnlig. Studier tyder
pa et bedre almenbefindende inden anzastesien og et
optimeret postoperativt forlgb bl.a. med nedsat indleeg-
gelsestid efter indtagelse af kulhydratholdige drikke
[14-18].1et studie med 252 patienter, der skulle gen-
nemgé planlagt laporaskopisk kolecystektomi eller ko-
lorektal kirurgi, undersggte man effekten af indtag af
kulhydratholdige veesker. Patienterne blev randomise-
ret til tre grupper. Gruppe 1 fik 800 ml kulhydratholdig
veaeske aftenen inden kirurgi og 400 ml kulhydratholdig
vaeske om morgenen inden kirurgi, gruppe 2 fik samme
mangde spdet vand og gruppe 3 fik intet per os fra
midnat. Man fandt nedsat tgrst hos patienterne i
gruppe 1 og 2, mens patienterne i gruppe 1, der fik kul-
hydratholdig veeske, desuden havde nedsat sult og
angst [15]. I et andet studie blev en kulhydratholdig
drik (200 kcal) givet om morgenen inden elektiv ki-
rurgi og sammenlignet med hhv. 1.000 ml 5%-glukose
givet intravengs over natten samt faste fra midnat. Man
fandt mindre tgrst i gruppen, der fik peroral kulhydrat,
hvilket tyder p4, at man ikke opnar en effekt, nér kulhy-
drat gives intravengst [16]. I et tredje studie sammen-
lignede man effekten af kulhydratholdig veeske med
hhv. placebo (sgdet vand) og faste pd den postopera-
tive insulinresistens hos 52 patienter, der skulle have
foretaget &ben colonresektion pga. cancer. Her fandt
man, at kulhydratgruppen havde nedsat insulinresi-
stens [17]. I et Cochranereview fra 2014 konkluderede
man, at kulhydratholdige vesker, der blev givet relativt
kort tid inden anaestesi, medfgrte en lille reduktion i
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Laryngoskopet bruges til at fa indblik forud for intubation. Patienten skal veere fastende
for at minimere risikoen for aspiration.
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E TABEL 1

Patienter med disse til-
stande har en gget ri-

siko for aspiration.

Operation Tilstand

Elektiv Gastroparese, f.eks. ved diabetes mellitus
Gastrointestinal refluks samt hiatushernie
psofagussygdom, f.eks. divertikler eller akalasi
Gravid efter 20. uge samt indtil 24 t. post partum

Tidligere kirurgi pa evre gastrointestinalkanal,
f.eks. gastrisk bypass

Akut Tarmobstruktion, f.eks. ileus
Opioidkreevende smerter ledsaget af kvalme
Madindtagelse inden for 6 t.
Preeoperativ kvalme og/eller opkastning

indleeggelsestiden, men der blev ikke fundet nogen ef-
fekt pa postoperative komplikationer i gvrigt [18].

HVORNAR SKAL EN FASTENDE PATIENT

BEHANDLES SOM EN IKKEFASTENDE PATIENT?

Fgde transporteres gennem gsofagus til ventriklen og
herfra videre til duodenum. Der vil normalt vaere en
trykgradient over den gastrogsofageale overgang, der er
lokaliseret til diafragma. Den nedre gsofagussfinkter
har en konstant tonisk kontraktion, der kun afslappes
for at lade fgde passere til ventriklen. Der er tale om en
fysiologisk sfinkter, der forstaerkes af muskelfibre fra
diafragma (cardia) [19]. Ventriklen fungerer som reser-
voir for fgden og sikrer tid til findeling af faden, for de
peristaltiske bevaegelser forer ventrikelindholdet videre
gennem pylerus til doudenum. Denne proces er inner-
veret af et komplekst samspil af neurogen og humoral
inervertion. Hvis ovenstadende normale fysiologi ikke er
til stede, vil der veere gget risiko for aspiration i forbin-
delse med anastesi, trods overholdelse af fastereglerne.

g FIGUR 1

Patienter med faelgende tilstande med pavirket esofagus har en gget risiko for aspiration.
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Risikopatienter kan inddeles i dem, der far elektiv,
og dem, der fér akut kirurgi (Tabel 1). Overordnet kan
man sige, at patienter, der har tilstande med pévirket
gsofagus (resektion, stent eller divertikler), nedre gso-
fagussfinkter (refluks, hiatushernie) eller nedsat ventri-
keltgmningshastighed (ileus, neuropati, graviditet),
har en gget risiko for aspiration (Figur 1).

Der er ikke tilstraekkelig evidens for at anbefale
rutinemeessig brug af antacida, metoclopramid eller
H,-receptorantagonister for elektiv kirurgi hos ikke-
obstetriske patienter, men H,-receptorantagonister
ber gives for et elektivt sectio [9]. Ved akut sectio i ge-
nerel anastesi anbefales det at bruge en kombination
af intravengst givet H,-receptorantagonist og peroral
natriumcitrat, hvilket reducerer svaerhedsgraden af
komplikationerne ved en eventuel aspiration [9].

I seerligt akutte tilfeelde, hvor der er et gjeblikkeligt
behandlingsbehov, kan man undlade at overholde fa-
stereglerne, og indgrebet skal gennemfgres pé vital in-
dikation. S&fremt det er muligt, skal der opnds informe-
ret samtykke fra patienten, er dette ikke muligt, skal
behandlingen gennemfgres uden samtykke, jf. sund-
hedsloven, § 19.

ULTRALYDSKANNING TIL

VURDERING AF VENTRIKELINDHOLD

Nyere studier tyder p4, at ultralydskanning kan anven-
des til vurdering af, om ventriklen er tom, og at meto-
den kan have en rolle f.eks. hos de i Tabel 1 navnte pa-
tienttyper. I studierne har man primaert fokuseret pa
antrum ventriculi, da denne er let at visualisere. Der
skannes med patienten lejret i henholdsvis liggende
stilling og hgjre sideleje. Hvis antrum er tom i begge
positioner, vil der vere en lille risiko for aspiration
(Figur 2A). Hvis der ses fast materiale, vil aspirations-
risikoen veere hgj. Safremt der er vaske (Figur 2B), kan
mangden estimeres vha. formler, hvor bl.a. tveersnits-
arealet af ventriklen og patientens alder indgar [20].
Metoden er imidlertid beheaftet med usikkerhed og er
stadig under udvikling.

KONKLUSION

Trods de nuveaerende rekommandationer er det indtryk-
ket, at en praksis med »faste fra midnat« fortsat anven-
des. Meget tyder pd, at det er en fordel, at patienten
drikker kulhydratholdige tynde veesker frem til to timer
inden indledning af anastesiens. Ved denne frem-
gangsmade oplever patienterne mindre torst, sult og
angst, og det er sandsynliggjort, at det reducerer den
negative indflydelse af det kirurgiske stressrespons. Der
synes at veere behov for grundig information af sével
patienter som sundhedsfagligt personale for at fa gjort
op med traditioner og vaner. Ultralydundersggelse af
mangden og arten af ventrikelindholdet vil formentligt
i stigende grad blive anvendt og kan i fremtiden blive
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INTERESSEKONFLIKTER: Forfatternes ICMJE-formularer er tilgaengelige
FIGUR 2 sammen med artiklen pa Ugeskriftet.dk
TAKSIGELSE: Anahi Perlas, Department of Anesthesia, Toronto Wester
Ultralydbilleder af hhv. en tom ventrikel (A) og en ventrikel med Hospital, takkes for ultralydbilleder.
vaeske (B).
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duktionsteknik der skal anvendes.

SUMMARY

Hanna Siegel, Henrik Andersen og Karsten S. Olsen:
The fasting regime prior to anaesthesia

Ugeskr Leeger 2015;177:V03150241

In modern anaesthesiology fasting preoperatively has been
introduced in order to minimize the incidence of aspiration
to the lungs. Since the 1990's studies have confirmed the
safety of the current fasting regime of six hours for solids
and two hours for fluids. By allowing the intake of
carbohydrate-rich fluids until two hours before induction of
anaesthesia, it has been shown that the negative effects of
fasting such as thirst, starvation and anxiety are minimised.
In the future, ultrasound technology might be used to
assess the gastric volume prior to induction of anaesthesia.
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