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Editorial 

Gerald V. Goresky Mo FRCPC, 
J. Roger Maltby MB FFAaCS FRCPC 

Fasting guidelines for 
elective surgical 
patients 

The basic physiology of digestion and gastric emptying 
was described before the discovery of general anaesthe- 
sia. Beaumont, in 1833, made direct observations in a 
man whose gunshot wound to the stomach had healed, 
leaving a gastric fistula. ~ He recorded that up to five hours 
were required for solid food to be converted to semifluid 
chyme and for the chyme to pass through the pylorus; 
clear liquids were emptied "soon after they were re- 
ceived." In 1858, Snow followed physiological principles 
with his recommendation that an operation should be 
performed "about the time when a patient would be ready 
for another meal"; 2 subsequent authors recommended that 
clear fluid should be taken two 3 or three hours before 
surgery. 4 The routine order"NPO after midnight" ignores 
both the difference in rate of gastric emptying between 
solid food and clear fluids, and the differences in 
scheduled times for surgery. 

A consistent finding in recent clinical studies has been 
that gastric fluid pH and volume are independent of the 
duration of the fluid fast beyond two hours, provided that 
only clear fluids are consumed on the day of surgery. 5-8 
When more than two hours have elapsed following clear 
fluid ingestion, endogenous gastric secretion is the 
principal determinant of the pH and volume of gastric 
contents. A longer fluid fast does not improve the gastric 
environment, although timing for administration of pre- 
operative fluids must make some allowance for surgical 
cancellations or delays. 

In the absence of pathological factors, ingestion of 
most liquids increases the rate of gastric emptying. 9 
Because of the prolonged and variable time required for 
gastric emptying of solids, fats, and liquids of high 
osmotic pressure 1~ it seems prudent that they should not 
be consumed on the day of surgery; attention has therefore 
been focussed on the preoperative administration of clear 
liquids. Those which have been studied are water, 
carbonated beverages, clear fruit juice, tea and coffee. It 
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is of interest to note that the addition of a small amount of 
cream or sugar to coffee or tea does not appear to cause 
significant delay in gastric emptying, s 

There is particular interest in fasting guidelines for 
children because they tolerate a prolonged fast less well 
than adults. They do not understand rules which make 
them thirsty and hungry, and they may bypass nursing 
staff or parents to drink from the water fountain or to take 
another child's breakfast. The liberalization of guidelines 
for preoperative fluid administration offers the benefit of 
improved patient comfort 6 and should result in fewer 
children demonstrating signs of dehydration at the time of 
induction of anaesthesia. Drinks containing milk should 
only be permitted for infants, for whom the timing of the 
last milk feed should be based on the child's age and 
feeding interval. 

Will the alteration of guidelines for preoperative fluid 
administration alter the "risk" of anaesthesia? The pur- 
pose of the preoperative fast is to allow sufficient time for 
gastric emptying of ingested food and liquid, as aspiration 
of gastric contents into the lungs may cause aspiration 
pneumonitis. Gastric contents can only reach the pharynx 
if the lower oesophageal sphincter is incompetent or if 
vomiting occurs. Animal studiesl~'12 indicate that 0 .4-  
0.8 ml. kg- I of low pH must enter the lungs to cause fatal 
acid aspiration syndrome, although the volume of fluid 
present in the stomach for 0.4-0.8 ml .kg- '  to enter the 
lungs is unknown. Ingestion of clear fluid does not affect 
the integrity of the lower oesophageal sphincter or the 
protective airway reflexes. Clear fluids could therefore 
only increase the risk of pulmonary damage if they 
increased residual gastric fluid volume or acidity; all 
studies demonstrate that this is not the case. 

The volume and acidity of gastric contents are consis- 
tently reduced by histamine H2 receptor antagonists 
(cimetidine, ranitidine, famotidine), although there is no 
evidence that their routine use reduces the very low 
incidence of pulmonary aspiration in healthy elective 
patients. The advantage of using such agents is obvious 
for those patients who are at increased risk of aspirating 
gastric contents. 
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The Canadian Anaesthetists' Society, which previous- 
ly recommended a five-hour fast for elective surgical 
patients, now recommends that each Department of 
Anaesthesia should formulate its own policies regarding 
preoperative fasting. ~3 Based on present knowledge, we 
suggest the following principles be applied to healthy 
patients scheduled for elective surgery: 
1 No solid food should be ingested on the day of surgery. 
2 Unrestricted clear liquids should be permitted until 

three hours before the scheduled time of surgery, and 
oral medications should be taken with 30 ml of water up 
to one hour before surgery. 

3 The preoperative administration of an H2-receptor 
blocker should be considered for patients who may be 
at increased risk of regurgitation and aspiration of 
gastric contents. 

Directives concernant 
le jefine des patients lors 
d'une chirurgie 61ective 

La physiologie de base de la digestion et de la vidange 
gastrique a EtE dEcrite avant la dEcouverte de l'anesthEsie 
gEnErale. Beaumont, en 1833, avait fait des observations 
de visu chez un homme ayant dEveloppE une fistule 
gastrique apr~s une blessure par balle de I'estomac. i I1 a 
enregistrE qu'un pEriode pouvant atteindre cinq heures est 
requise pour que la nourriture solide soit convertie en 
chyme semiliquide et que celle-ci traverse le pylore ; les 
liquide clairs se vidaient ~ aussitEt apr~s leur ingestion , .  
En 1858, Snow a suivi les principes physiologiques en 
recommandant que l'opEration soit faite ~, par le temps 
que le patient serait pr~t pour un autre repas,  ;2 par la 
suite d'autres auteurs ont recommandE que ies liquides 
clairs peuvent ~tre ingErEs deux :~ trois heures 3 avant ia 
chirurgie. 4 La prescription de routine ~h jeun apr~s 
minuit)~ ignore tant la difference entre la vitesse de 
vidange gastrique entre les aliments solides et liquides 
clairs que les differences dans le temps de la cEdule 
chirurgicale. 

Si uniquement les liquides clairs sont consommes le 
jour de la chirurgie, 5-8 les Etudes cliniques rEcentes nous 
confirment constamment que le pH du liquide gastrique et 
son volume sont indEpendants de la durEe du jeflne liquide 
au-del/~ de deux heures. Au-del~ de deux heures de 
l'ingestion de liquide clair, la sEcrEtion gastrique endo- 

g~ne est le principal determinant du pH du volume du 
contenu gastrique. Une plus grande durEe dejeOne liquide 
n'amEliore pas le milieu gastrique. Cependant le temps de 
I'administration des liquides prEopEratoires dolt tenir 
compte des annulations ou des retards de la chirurgie. 

En i'absence de facteurs pathologiques, l'ingestion de 
la plupart des liquides augmente la vitesse de vidange 
gastrique. 9 A cause du temps variable et prolong6 requis 
pour la vidange gastrique des solides, des corps gras et des 
liquides b. pression osmotique ElevEe, 10 il apparait prudent 
qu'ils ne soient pas consommes le jour de la chirurgie. 
Concernant les liquides clairs, ceux EtudiEs sont l'eau, les 
boissons gazeuses, les jus de fruits clairs, le the et le cafE. 
II est intEressant de noter que I'addition d'une petite 
quantitE de cr/~me ou de sucre au cafd ou au the ne retarde 
pas significativement la vidange gastrique. 8 

Particuli/:rement intEressantes sont les directives de 
jefine pour les enfants qui tol~rent moins que les adultes le 
jeOne prolongE, lls ne comprennent pas les r~:gles de la 
soif et de la faim et peuvent passer outre la surveillance du 
personnel infirmier ou des parents pour boire de l'eau de 
fontaine ou prendre le petit dEjeflner d'un autre enfant. La 
libEralisation des directives pour I'administration prE- 
opEratoire des iiquides offre le bEnEfice d'amEliorer le 
confort du patient 6 et doit diminuer le nombre d'enfants 
dEmontrant des signes de dEshydratation lors de I'induc- 
tion de l'anesthEsie. Les liquides contenant du lait doivent 
~tre permis uniquement chez les nourrissons chez qui le 
temps de l'administration du lait doit ~tre base sur I'fige 
et l'intervalle des repas. 

La reconsideration des directives concernant I'adminis- 
tration des liquides prEopEratoires am~nera-t-elle un 
changement dans le ~ risque ~) de l'anesthEsie? Le but du 
jeOne prEopEratoire est de permettre un temps de vidange 
gastrique suffisant pour Eviter l'aspiration du contenu 
gastrique dans les poumons et la pneumonie d'aspiration. 
Le contenu gastrique peut atteindre le pharynx unique- 
ment si le sphincter oesophagien infErieur est incompetent 
ou si le patient vomit. Des Etudes animales t~'12 indiquent 
que 0,4-0,8 ml .kg -t d'un pH bas doit entrer darts les 
poumons afin de dEclencher un syndrome fatal d'aspira- 
tion acide et ce m~me si le volume de liquide actuellement 
present dans I'estomac est alors inconnu. L'ingestion de 
liquide clair n'affecte pas I'intEgritE du sphincter ceso- 
phagien infErieur ou les reflexes de protection des voies 
aEriennes. Les liquides clairs peuvent ainsi uniquement 
augmenter ie risque de dommage pulmonaire s'ils aug- 
mentent le volume ou l'aciditE du liquide gastrique 
residue ; or toutes les Etudes dEmontrent que ceci n'est pas 
le cas. 

Le volume et l'aciditE du contenu gastrique sont rEduits 
par les antagonistes des rEcepteurs H2 d'histamine (cimE- 
tidine, ranitidine, famotidine), mEme s'il n'y a aucune 
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6vidence que leur utilisation routini6re r6duit l 'incidence 
d6ja tr~s basse d'aspiration pulmonaire chez les patients 
en bonne sant6 se pr6sentant pour chirurgie ~lective. 
L 'avantage de l'utilisation de ces agents est 6vident cher 
pour les patients pr6sentant un risque accrue d'aspiration 
du contenu gastrique. 

La Soci6t6 Canadienne des Anesth6sistes, qui 
pr6c6demment recommandait  un jefine de cinq heures 
pour les patients devant subir une chirurgie 61ective, 
recommande maintenant la formulation d 'une politique 
individuelle concernant le jefine pr~op6ratoire par chaque 
d6partement d'anesth6sie.13 Se basant sur ceci, on sug- 
g6re que les principes suivants soient appliqu6s aux 
patients en bonne sant6 c6dul6s pour la chirurgie 61ective : 
1 Aucune nourriture solide ne doit 6tre prise le jour de la 

chirurgie. 
2 Des liquides clairs seraient pennis jusqu'~ trois heures 

avant le temps c6dui6 de la chirurgie et la m6dication 
orale serait prise avec 300 ml d 'eau jusqu'~ une heure 
avant la chirurgie. 

3 L'administration pr6op6ratoire de bloqueurs des r6cep- 
teurs H2 soit consid6r6e pour des patients ayant un 
risque accru de r6gurgitation et d'aspiration du contenu 
gastrique. 
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