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Operatsioonieelne paast on plaanilises kirurgias kasutatav ravivote, millega soovitakse
dra hoida suhteliselt harva esinev, aga potentsiaalselt ohtlik anesteesiatiisistus — maosisu
aspiratsioon hingamisteedesse. Preoperatiivne paast peab olema vdimalikult liihike, et
viahendada patsientide ebamugavust ja vdltida dehiidratatsiooni teket, samas piisavalt
pikk, et tagada anesteesia ohutus. Soovituslik operatsioonieelse paastu kestus on tahke
toidu ja vedelike puhul erinev, samuti on teatud erisusi laste puhul. Viimase aja soovi-
tused vedelike tarvitamise kohta operatsiooni eel on vorreldes varasematega oluliselt
vabameelsemad, tagades patsientidele paastu kergema talumise ja parema enesetunde.

Maosisu sattumine hingamisteedesse
ehk selle aspiratsioon on suhteliselt harv
tildanesteesia tiisistus. Anesteetikumid
ja lihasléogastid vahendavad voi parsivad
tdielikult hingamisteede kaitsereflekse
(nditeks koharefleks), mis tavaliselt ei lase
tagasivalgunud maosisul hingamistee-
desse sattuda (1). Perioperatiivne maosisu
aspiratsioon ja sellest pohjustatud aspirat-
sioonipneumoonia véib pdhjustada surma,
vajadust rakendada intensiivravi, haiglaravi
pikenemist ning tervishoiukulude kasvu.
Plaanilises kirurgias aitab maosisu aspi-
ratsiooni riski vihendada operatsioonieelne
paast (2, 3). Pikaajaline paast pohjustab
samas patsiendile ebamugavusi, nagu janu
ja nédljatunne ning vaikestel lastel rahu-
tust. Kestvam paast voib viia organismi
homdostaasi hdirete nagu dehiidratatsiooni,
hiipovoleemia ja hiipogliikeemia viljakuju-
nemiseni. Seetdttu peaks operatsioonieelne
paast olema voimalikult lihiaegne, aga
samas piisavalt pikk, et tagada ohutus (4).

MAOSISU ASPIRATSIOON

Maosisu aspiratsioon on suhteliselt harva
esinev anesteesiatilisistus, mille puhul satub
seedetrakti tilemise osa sisu 1dbi hingetoru
bronhiaalpuusse ja kopsudesse. Tdiskasva-
nutel on leitud aspiratsiooni sageduseks 1
juhtum 3886 plaanilise tildanesteesia kohta
ja 1 juhtum 895 erakorralise anesteesia
kohta (3). Tartu Ulikooli Kliinikumis on
aspiratsioonide sagedus aastatel 2011-2014
olnud 1 juhtum 4007 tildanesteesia kohta

(5). Lastel tuleb maosisu aspiratsiooni ette
sagedusega 2-10 juhtu 10 000 {ildanesteesia
kohta ja lapsed poevad seda palju kergemas
vormis kui tidiskasvanud (6, 7). Maosisu aspi-
ratsiooni riski suurendavad taitunud magu,
soolesulgus, vahelihase song, rasvumine,
rasedus, mao-sddgitoru tagasivooluhaigus
ja operatsiooni erakorralisus (3, 8).

Enamasti kérvaldatakse vihene aspi-
raat hingamisteedest immuunsiisteemi
kaitsemehhanismide abil ning maosisu
aspireerimine moodub tagajirgedeta (9).
Teatud juhtudel voib maosisu aspireerimine
pohjustada aga aspiratsioonipneumooniat
voi keemilist pneumoniiti (9, 8). Esimest
maosisu aspiratsioonist tingitud surmaga
I6ppenud haigusjuhtu kirjeldas Meggison
juba 1848. aastal, kui 15aastane neiu suri
varbakiiiine eemaldamise kdigus klorofor-
miga tehtud tildanesteesia ajal. Juba toona
hakkasid arstid teadvustama selle anestee-
siatlisistuse tosidust (10).

Maosisu aspiratsiooni ja aspiratsioo-
nipneumoonia v0i -pneumoniidi risk
on soltuvuses maosisu mahust, pH-st ja
tahkete osakeste olemasolust aspiraadis
(11). Maosisu maht, mis on vajalik tagasi-
valgumise tekkeks ja mis péhjustab pneu-
mooniat voi pneumoniiti, ei ole tapselt
teada (2, 12). Robertsi ja Shirley uuringus
reesusahvidel selgus, et maosisu mahuga iile
0,4 ml/kg (ligikaudu 25 ml 70 kg kaaluva
inimese puhul) ja pH vdadrtusega alla 2,5
sattumine bronhi valendikku on piisav
aspiratsioonipneumooniidi voi -pneumoonia
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pohjustamiseks (2, 8). Samas ei tuvastanud
Roberts ja Shirley oma uuringus maost taga-
sivalgumiseks vajaliku maosisu mahtu, vaid
slistisid hapet otse peabronhi. Hoolimata
sellest on need vdartused voetud kuldseks
standardiks ning on laialdaselt kasutatavad
maosisu aspiratsiooni ning aspiratsioo-
nipneumoonia ja keemilise pneumoniidi
tekkeriski uurimisel (13, 14).

OPERATSIOONIEELNE DIEET
TAISKASVANUTEL

Selged vedelikud

Selgeteks vedelikeks (ldbipaistvad vedelikud
ilma tahkete osakesteta) peetakse vett,
viljalihata mahlasid, teed ja kohvi (15).
Vidhese piimaga (kuni iiks viiendik joogi
kogumahust) tee v6i kohv on vastavalt
Euroopa Anestesioloogide Seltsi juhistele
(15) vordsustatud selgete vedelikega. Kuna
piima koguse mddtmine joogis on aga suhte-
liselt keerukas, on soovitatav selge vedeliku
mdistes piirduda piimata tee ja kohviga.

Kuni 12,5% sisaldusega siisivesikute lahu-
seid peetakse samuti selgeteks vedelikeks.
Tanu oma energiasisaldusele parandavad
need patsientide enesetunnet, vahendavad
janu ja ndljatunnet ning operatsioonijdrgset
insuliiniresistentsust (15-17). Samas voivad
nad parandada ka organismi vastust operat-
sioonieelsest paastust tingitud stressile ja
tuua ainevahetuse kiiremini paastueelsele
tasemele tagasi (15, 18).

Selged vedelikud ldabivad magu viga
kiiresti. Mao tiihjenemine ei séltu joodud
vedeliku hulgast, vaid ajast. Nii nditeks on
mao tiithjenemise poolvdartusaeg isotooni-
lisest soolalahusest ligikaudu 12 minutit,
mis tdhendab, et tunniga on 90% joodud
vedelikust mao ldbinud (2, 19-24). Kodige
kiiremini tiithjenebki magu isoosmolaar-
setest pH-neutraalsetest vedelikest. Nii
nditeks liigub isotooniline soolalahus maost
peensoolde kiiremini kui 10%-line gliikoosi-
lahus (15, 25, 26). Rasvumine, mao-sddgitoru
tagasivooluhaigus ja diabeet pdhjustavad
samuti mao tiihjenemise aeglustumist (8,
15), kuid operatsioonieelse paastu aspek-
tist ei tee seda kliiniliselt olulisel maaral
(15, 27-29).

Vedeliku jdédkmaht maos oli anesteesia
induktsiooni ajaks patsientidel, kes paastusid
keskdost operatsioonini, keskmiselt 25 ml.
Patsientidel, kes olid kuni 2 tundi enne
operatsiooni algust joonud teed, kohvi, vett,

mahla voi stisivesikulahuseid, oli vedeliku
jadkmaht niisama suur (30, 31). Seega voib
Oelda, et pikaajalisel ldbipaistvate vedelike
tarvitamise piiramisel ei ole eelist vorreldes
vaba ja piiramatu tarvitamisega kuni 2 tundi
enne plaanilist operatsiooni (32). Kahetun-
nine operatsioonieelne paast on piisav, kuna
250-400 milliliitrit vett 1dbib mao mitte
kauem kui 60 minuti jooksul ning 90% joodud
vedelikest on mao 60 minutiga labinud (2,
15, 21, 22, 24-26, 30, 31). Phillips ja kaas-
autorid leidsid samuti, et patsientidel, kellel
oli lubatud juua piiramatult selgeid vedelikke
kuni 2 tundi enne plaanilist operatsiooni, oli
maosisu jaddkmaht ja selle pH ning maosisu
aspiratsiooni risk sarnane nendega, kes olid
paastunud iile 6 tunni (33).

McCrackeni ja Montgomery viisid 1dbi
retrospektiivse analiilisi Torbay haigla
andmetel, kus alates 2014. aastast oli
patsienditel lubatud juua selgeid vedelikke
kuni operatsioonile kutsumiseni. Uuringus
vorreldi 5192 patsienti, kes tarvitasid
piiranguteta selgeid vedelikke kuni 2
tundi enne operatsiooni, 4724 patsien-
diga, kellel puudusid ajalised piirangud
selgete vedelike tarvitamise suhtes kuni
operatsioonile kutsumise hetkeni. Uuringu
kdigus ei esinenud tihtegi maosisu aspirat-
siooni. Rithmas, kus oli lubatud juua selgeid
vedelikke kuni 2 tundi enne operatsiooni,
esines 24 tunni jooksul parast operatsiooni
iiveldust 270 patsiendil (5,2%) ja oksenda-
mist 146 patsiendil (2,8%). Piiranguteta
vedelikke tarvitanud patsientide rithmas
esines iiveldust 179 patsiendil (3,8%) ja
oksendamist 104 patsiendil (2,2%). Seega ei
pohjustanud selgete vedelike vabam tarvi-
tamine operatsiooni eel aspiratsioonijuhte
ning vahendas operatsioonijargse iivelduse
ja oksendamise sagedust (33). Tulemuste
télgendamisel tuleb arvestada asjaolu, et
ettevalmistusruumi kasutamisel kulub
operatsioonile kutsumisest anesteesia
induktsioonini ligikaudu 30 minutit, mille
valtel vedelikke ei tarvitata (33).

Selgete vedelike joomine kuni 2 tundi
enne operatsiooni ei suurenda maosisu
aspiratsiooni riski, kiill aga vihendab
patsientide operatsioonieelset ebamugavust
ja suurendab rahulolu ning vdhendab janu
ja ndljatunnet vorreldes patsientidega, kes
ei s00 ega joo vedelikke 8 vdi rohkem tundi
enne operatsiooni (6, 16, 32).

Euroopa Anestesioloogide Seltsi ja Amee-
rika Anestesioloogide Seltsi arvates tuleb
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julgustada patsiente tarvitama selgeid
vedelikke kuni 2 tundi enne plaanilist
operatsiooni (15, 34). Autorite hinnangul,
vottes arvesse Torbay haigla positiivset
kogemust piisava arvu patsientide uurimisel
ja mao tithjenemise teoreetilisi uuringuid,
on voimalik laiendada soovitusi piiramatult
selgete vedelike tarbimise suhtes tdiskas-
vanutel kuni 1-2 tunnini enne plaanilist
operatsiooni (21, 22, 33). Ka Tartu Ulikooli
Kliinikumis on kehtinud soovitus lubada
juua selgeid vedelike kuni operatsioonituppa
kutsumiseni juba vdhemalt aasta.

Labipaistmatud vedelikud

Suurtes kogustes loomne piim ja piima-
tooted kalgenduvad kokkupuutel maohap-
pega ja kdituvad maos tahke toiduna.
Seetdttu tuleb nende tarvitamine 16petada
6 tundi enne plaanilist operatsiooni. Taimse
piima (kaera-, soja- mandli- vims piim) mao
labimise kiiruse kohta puuduvad teaduslikud
andmed ja seetdottu tuleb taimset piima
kiasitleda ldbipaistmatu vedelikuna. Ka
muude ldbipaistmatute vedelike (tahkete
osistega vedelikud, mehud) tarvitamine
tuleb l6petada 6 tundi enne plaanilist
operatsiooni, kuna need liiguvad maost
edasi pikema aja jooksul ning vdivad jéatta
makku tahkeid osakesi, mis suurendavad
aspiratsiooniriski. Lisaks sellel voib 1abi-
paistmatutes vedelikes olla suurem rasvade
javalkude sisaldus, mis omakorda pikendab
mao tithjenemise aega. Toidu energeetiline
vadrtus on tiheks tdhtsamaks mao tiihjene-
mise aja méarajaks (21, 35, 36).

Tahke toit
Tahke toit plisib maos kauem kui vedelikud
ning mao tithjenemise aeg séltub toidu
mahust ja toitainelisest koostisest. Suure
rasvasisaldusega toit liigub edasi kauem
kui siisivesikurikas, valgurikkad toidud
ldbivad mao koéige kiiremini (21, 37, 38).
Mao tiihjenemise kiirus on umbes 200 kcal
tunnis (39). Mao tiihjenemine on aeglasem
naistel ja vanematel inimestel (40, 41).
Euroopa Anestesioloogide Seltsi soovi-
tuse jargi on lubatud siitia igasugust toitu
kuni 6 tundi enne operatsiooni (15). Amee-
rika Anestesioloogide Seltsi suhtumine
sellesse kiisimusse on konservatiivsem:
kerget hommikusooki (nditeks rostsai
koos mahlaga) v6ib stitia kuni 6 tundi enne
operatsiooni; rasvase, praetud voi suure
energiasisaldusega toidukorrast peab olema

moodas vihemalt 8 tundi (34). Patsiendid
taluvad tahke toidu keeldu paremini, kui
vedelike (sealhulgas ka siisivesikulahused)
piiramatu joomine on lubatud kuni 2 tundi
enne operatsiooni (15).

Narimiskumm

Narimiskummi mélumine stimuleerib siilje
jamaomahla sekretsiooni, seega voib néri-
miskummi kasutamisesse suhtuda tapselt
samuti nagu ldbipaistvate vedelikkude
tarvitamisse. Narimiskummi kasutamist
tuleb piirata 1-2 tundi enne plaanilist
operatsiooni. Juhul kui patsient malub
narimiskummi vahetult enne operatsiooni,
ei pea siiski protseduuri edasi liikkama,
sest selle moju maosisu pH-le ja mao jaak-
mahule on vdga vihene voi puudub ildse
(15, 42, 43).

OPERATSIOONIEELNE DIEET
LASTEL

Selged vedelikud

Lapsed on eriti tundlikud dehiidratsiooni
suhtes. Kestev operatsioonieelne paast voib
pdhjustada veresuhkrusisalduse vahene-
mist, normaalsest madalamat arteriaalset
vererdhku, dehiidratsiooni ning drrituvust.
Vedelike manustamine kuni 2 tundi enne
operatsiooni vihendab nende kérvaltoi-
mete tekkeriski ning suurendab lapse ja
lapsevanemate heaolu (15, 44-46). Mao
tiihjenemine selgetest vedelikest toimub nii
vastsiindinutel, imikutel kui ka vanematel
lastel sarnaselt tdiskasvanutega ajast soltu-
valt (47). Vedeliku maht, mida lapsed joovad
enne plaanilist operatsiooni, ei méjuta mao
jaakmahtu ja selle pH-d narkoosi alustamise
ajaks (48-50).

Ka piiramatu selgete vedelike joomise
korral kuni 2 tundi enne plaanilist operat-
siooni voib monedel lastel tekkida operat-
sioonituppa joudmise ajaks dehtidratatsioon.
Uppsala iilikooli haigla on rakendanud juba
iile kiimne aasta paindlikku suhtumist
selgete vedelike tarvitamisse enne plaanilist
operatsiooni lastel — tarbimine ei ole piiratud
kuni operatsioonile kutsumiseni. Andersson,
Zarén ja Frykholm korraldasid Uppsala
tilikooli haigla andmetel ajavahemikul
2008 kuni 2013 retrospektiivse uuringu,
mis holmas 9889 last, kellel oli lubatud
juua selgeid vedelikke piiramatult kuni
operatsioonile kutsumiseni. Uuringus leitud
maosisu aspiratsiooni sagedus 3 : 10 000
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ei olnud suurem vorreldes aspiratsiooni-
riskiga tavaliste paastureeglite puhul, s.o
2-10: 10 000 (16).

Euroopa Anestesioloogide Selts soovitab
lubada lastel selgeid vedelikke manustada
kuni 1 tund enne anesteesia induktsiooni
(51). Paindlik suhtumine operatsioonieel-
sesse vedelike tarvitamisse lastel on juba
pikka aega kasutusel mdnedes suurtes
keskustes ning tdestanud selle ohutust.
Laste puhul voib paastu jargimine olla palju
keerukam kui tdiskasvanutel. Nii nditeks
voivad nad silitia dra teise lapse s60gi voi
juua vihem kui 2 tundi enne operatsiooni.
Liberaalsemaid reegleid vdib olla lihtsam
jargida (16).

Piim ja laste piimasegud
Lapsed tarvitavad kolme liiki piimatooteid:

OPERATSIOONIEELNE PAAST TAISKASVANUTEL

Tahke toit ja labipaistmatud vedelikud*
on lubatud kuni 6 tundi enne plaanilist
operatsiooni.

Piiramatult selgete vedelike? tarvitamine
on lubatud kuni 1-2 tundi enne plaanilist
operatsiooni.

OPERATSIOONIEELNE PAAST LASTEL

Tahke toit ja labipaistmatud vedelikud®
on lubatud kuni 6 tundi enne plaanilist
operatsiooni.

Rinnapiima tarbimine on lubatud kuni 4
tundi enne plaanilist operatsiooni.

Piiramatult selgete vedelike? tarvitamine
on lubatud kuni 1 tund enne plaanilist
operatsiooni.

1 Labipaistmatud vedelikud: laste piimasegu, loomne ja taimne
piim ja piimatooted, mehud, tee voi kohv piimaga ja muud tahkete
osakeste sisaldusega vedelikud, mis ei klassifitseeru selgeteks
vedelikeks.

2 Selged vedelikud: vesi, viljalihata mahlad, piimata tee voi kohv,
susivesikute lahused siisivesikute sisaldusega kuni 12,5% (naiteks
NUTRICIA® preOp, ENSURE® PRE-SURGERY ja muud).

Joonis 1. Kokkuvote operatsioonieelse paastu soovitustest
taiskasvanutel ja lastel.

loomapiim (lehma- véi kitsepiim), laste
piimasegud ja rinnapiim. Makku sattudes
kalgendub piim maohappe toimel ning
muutub tahkeks (15). Mao tiihjenemise aeg
parast rinnapiima manustamist on pikem
kui padrast selgete vedelike joomist, kuna
rinnapiima toitainete sisaldus on suurem
(32,44). Rinnapiim ldbib magu kiill kiiremini
kui loomne piim vdi laste piimasegu (26,
52), aga voib sellegipoolest hingamistee-
desse sattudes pohjustada kopsukahjustust
(53, 54). Seetottu on hulk anestesioloogide
seltse soovitanud 16petada lapse toitmise
rinnapiimaga 4 tundi ning laste piimasegu
ja loomapiimaga 6 tundi enne plaanilist
operatsiooni (15, 34, 55).

Tahke toit

Laste operatsioonieelse paastu soovitused
tahke toidu kohta ei erine tdiskasvanute
juhtnooridest (15, 34).

KOKKUVOTE

Operatsioonieelset paastu kasutatakse plaa-

niliste operatsioonide korral, et vihendada

maosisu hingamisteedesse aspireerimise ja
sellest tuleneva vdiva aspiratsioonipneu-
moonia vbi keemilise pneumoniidi tekke
riski. Preoperatiivne paast peab olema
voimalikult lithike, et vihendada patsientide
ebamugavust ja védltida dehtidratatsiooni
teket, samas piisavalt pikk, et tagada anes-
teesia ohutus. Soovituslik operatsioonieelse
paastu kestus erineb tahke toidu ja vedelike
puhul, samuti on teatud erisusi lastel.
Operatsioonieelse paastu soovitused on

jargmised (vt ka joonis 1):

1. Tuleb julgustada patsiente jooma selgeid
vedelikke kuni 1-2 tundi enne anes-
teesia induktsiooni. Selgeteks vedelikeks
peetakse vett, viljalihata mahlasid,
piimata teed voi kohvi ja kuni 12,5%
sisaldusega stisivesikulahuseid.

2. Tahke toidu ja ldbipaistmatute vedelike
tarvitamine tuleb l6petada 6 tundi enne
anesteesia induktsiooni.

3. Lastel on soovitav lubada selgeid vede-
likke juua kuni 1 tund enne anesteesia
induktsiooni.

4. Rinnapiima tarvitamine tuleb lopetada
4 tundi enne anesteesia induktsiooni.

5. Tahke toidu, ldbipaistmatute vedelike,
loomse piima ja laste piimasegude
manustamine tuleb lastel I6petada 6
tundi enne anesteesia induktsiooni.
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SUMMARY

Modern approach to preoperative
fasting

Dmitri Stepanov?
Supervisor: Juri Karjagin?

Preoperative fasting is used before elective
surgery in order to reduce the risk of aspira-
tion of gastric contents into the airways, as
well as the risk of aspiration pneumonia or
chemical pneumonitis. It is essential not to
consume solid food and beverages for a long
time so that the risk of aspiration can be
minimal but, at the same time, quite short to
avoid discomfort for patients and dehydration.

Recommendations for preoperative

fasting in elective surgery are the following:

1.

Adult patients should be encouraged to
drink clear fluids up 1-2 hours before
anaesthesia induction. Clear liquids
include water, juices without pulp, coffee
or tea without milk, and carbohydrate
drinks.

Consumption of solid food and all other
fluids except for clear fluids should be
stopped 6 hours before induction of
anaesthesia.

Paediatric patients of any age should be
encouraged to drink clear fluids up to 1
hour before anaesthesia induction.
Consumption of breast milk should be
stopped 4 hours before induction of
anaesthesia.

Consumption of solid food and and
all other fluids except for clear fluids,
including non-human milk or infant
formula, should be stopped 6 hours
before induction of anaesthesia.
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Hiipertensiooni ravi
angiotensiini konverteeriva
ensiiiimi inhibiitorite
(AKEI) ja angiotensiini
retseptori blokaatoritega
(ARB) ei raskenda COVID-19
kulgu ega suurenda
suremust

AKEId ja ARBd on tohusad ravimid
arteriaalse hiipertensiooni korral.
Loomkatsetes on tuvastatud,
et angiotensiini konverteeriva
enstiiimi retseptor 2 (ACE-2),
mis voimaldab koroonaviiruse
sisenemist rakku, aktiveerub
AKEI ja ARB toimel. Seepdrast
on kirjanduses vastakaid arva-
musi AKEI ja ARB kasutamise
otstarbekuse kohta koroonaviirus-
haigus-19-t (COVID-19) podevatel
haigetel. Voimalik, et need ravimid

voivad raskendada haiguse kulgu
ja suurendada suremust.

Hiina, USA ja Kanada uurijate
Uhistoos analiitisiti 1128 Hiina
Hubei provintsi 9 haiglas ravitud
COVID-19 patsiendi haigusjuhtu,
kel oli kaasuvalt arteriaalne hiiper-
tensioon. Haigete keskmine vanus
oli 64 aastat ja 53,2% neist olid
mehed. Neist 188 haiget raviti
enne COVID-19-sse nakatumist
AKEI voi ARBga ja ravi jatkus
haiglas, 940 patsienti said raviks
teisi antihtipertensiivseid ravi-
meid.

Haiglas olles suri 3,7% AKEId
voi ARBd saanud patsientidest
ja 9,8% teiste antihlipertensiiv-
sete ravimitega ravitud patsienti-
dest. Andmete analiitisil, kui jéeti
korvale haigete vanus, sugu, teised
kaasuvad haigused ning teised

kasutatud ravimid, ilmnes, et
suremuse risk oli AKEI v6i ARBga
ravitud COVID-19 patsientidel
60% vorra viiksem kui teiste
hiipertensiooni ravimitega ravitud
COVID-19 patsientidel.
Teadaolevalt raskendab
kaasuv arteriaalne hiipertensioon
COVID-19 kulgu ja suurendab
suremust. Ravi AKEI ja ARB klassi
ravimitega vihendab vorreldes
teiste anihiipertensiivsete ravi-
mitega refereeritud kliinilise
uuringu andmetel hiipertensioo-
niga COVID-19 haigete suremust.
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