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1 Einleitung 

1.1 Historisches zur Entwicklung der präoperativen 

Nüchternzeiten 

Mitte des 19. Jahrhunderts wurde einem 15-jährigen Mädchen in einer Chloro-

form-Narkose der große Zehennagel entfernt. Während der Operation traten 

jedoch Komplikationen auf, und die Patientin wurde zyanotisch. Um ihren Kreis-

lauf wieder anzuregen, kippte man ihr Wasser und Brandy in den Rachen, ohne 

dass sie in der Lage war, zu schlucken, so dass sie wenige Zeit später verstarb. 

James Simpson, ein Professor für Geburtshilfe an der Universität von Edin-

burgh, veröffentlichte diesen Fallbericht und beschrieb damit erstmalig eine 

pulmonale Aspiration in Narkose mit Todesfolge (Simpson 1848). Anfang des 

20. Jahrhunderts erkannten Winternitz et al. (1920), dass das Einbringen von 

Säure in die Bronchien von Tieren schwere Schäden im Lungengewebe mit 

konsekutivem Lungenödem und Alveolarwandzerstörung hervorrufen kann. Hall 

(1940) beschrieb 20 Jahre später die pulmonale Aspiration von Mageninhalt bei 

hochschwangeren Frauen. Die Beschreibung der Pathophysiologie des pulmo-

nalen Aspirationssyndroms wird heute dem Geburtshelfer Mendelson zuge-

sprochen, welches deshalb „Mendelson-Syndrom“ genannt wird (Mendelson 

1946; Coté 1990). In der Kinderanästhesie waren zu dieser Zeit stundenlange 

Maskennarkosen auch bei abdominellen Eingriffen üblich, und die Aspiration 

von Erbrochenem war die häufigste Ursache von schweren Komplikationen 

(Smith 1956). In der Folgezeit wurden dann bessere Narkosemittel und Techni-

ken, z. B. Halothan und endotracheale Intubation zur Atemwegssicherung, ein-

geführt und strenge präoperative Nüchternzeiten etabliert (Blitt et al. 1970; Coté 

1990). Cohen und Dillons empfahlen z. B. 1970, dass ambulante Patienten am 

Tag der Operation nach Mitternacht weder feste noch flüssige Nahrung zu sich 

nehmen sollen:  

„Do not eat or drink anything after midnight of the night before surgery. Do 

not have anything in the morning – NO COFFEE, NO FRUIT JUICE, NO 

WATER. Be especially careful, if the patient is a child, to insure against 



1 Einleitung 2 

 

violation of this instruction. It is extremely hazardous to have anaesthesia 

and surgery with a full stomach“ (zitiert nach Maltby 2006, S. 365). 

Mit der neueren Entwicklung von Anästhesietechniken und Wirkstoffen ist die 

perioperative pulmonale Aspiration heutzutage glücklicherweise ein sehr selte-

nes Ereignis geworden (Cook-Sather und Litman 2006). Weitere Studien konn-

ten zeigen, dass sich das Magenvolumen und der Magen-pH bei Kindern durch 

das Trinken von klarer Flüssigkeit zwei Stunden vor einer Operation nicht ver-

ändern und das Aspirationsrisiko nicht erhöht wird (Splinter et al. 1989; Maeka-

wa et al. 1993).  

Die zur Zeit aktuellen Leitlinien für präoperative Nüchternzeiten der European 

Society of Anaesthesiology (ESA) empfehlen daher sechs Stunden Nüchtern-

heit für feste Nahrung, vier Stunden für Brustmilch und zwei Stunden für klare 

Flüssigkeiten (Smith et al. 2011). Allerdings sind diese Leitlinien noch nicht voll-

ständig umgesetzt. Zu lange Nüchternzeiten sind bei Kindern vor einer Anäs-

thesie weiterhin stark verbreitet, was zu Unbehagen mit unkooperativem Ver-

halten aufgrund von Hunger und Durst und zu Lipolyse, Dehydratation sowie 

Hypotension führen kann (Brady et al. 2009; Engelhardt et al. 2011; Dennhardt 

et al. 2015). Eine aktuelle Metaanalyse konnte zeigen, dass die Magenentlee-

rung nicht primär vom Patientenalter, sondern von der Art und dem Volumen 

der Nahrung abhängig ist (Bonner et al. 2015). Eine schwedische Studie mach-

te deutlich, dass sogar kürzere Nüchternzeiten für klare Flüssigkeiten das Aspi-

rationsrisiko während einer Anästhesie nicht erhöhen, aber die perioperative 

Befindlichkeit von Kindern und Eltern verbessern (Andersson et al. 2015). 

In den zur Zeit aktuellen Leitlinien (s.o.) wird die Art der festen Nahrung (z. B. 

Frühstück, Mittagessen, Breimahlzeit) nicht differenziert, obwohl diese die Ma-

genentleerung entscheidend beeinflusst. Deshalb sollte in der vorliegenden Ar-

beit die Magenentleerung nach einer leichten Mahlzeit (kleines Frühstück) bei 

Kindern untersucht werden.   
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1.2 Fragestellung  

In einem ersten Schritt sollte in einem Vorexperiment mit einem Ballonmodell 

die Genauigkeit der Berechnung des Magenvolumens (MV) über die sonogra-

phisch gemessene Magenantrumquerschnittsfläche (MAQ) bestimmt werden. In 

einem zweiten Schritt sollte dann in einer prospektiven, nicht-interventionellen 

Beobachtungsstudie bei Kindergartenkindern die MAQ nach einem normalen 

Kindergartenfrühstück an mehreren Zeitpunkten sonographisch gemessen wer-

den, um die Korrelation der MAQ bzw. des errechneten MV mit der Nüchtern-

zeit (NZ) zu untersuchen und die Magenentleerungszeit (MEZ) zu berechnen.  
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2 Theoretische Grundlagen 

2.1 Physiologie der Magenentleerung 

Die zwei Hauptaufgaben des Magens sind die Speicherung aufgenommener 

Mahlzeiten sowie die mechanische und chemische Zerkleinerung der festen 

Nahrungsbestandteile zum Weitertransport über den Pylorus in den Dünndarm 

(Hellström et al. 2006). Funktionell kann der Magen in zwei Teile unterteilt wer-

den (Abbildung 2-1). 

 

 

Abbildung 2-1: Funktioneller Aufbau des Magens (Wikimedia Commons 2017) 

Die gepunktete Linie verdeutlicht die funktionelle Unterteilung des Magens in einen proximalen 

und einen distalen Teil.  

 

Nach der Nahrungsaufnahme dient zunächst der proximale Teil (Fundus, Car-

dia und oberer Corpus) als Reservoir und reguliert die Schnelligkeit der Magen-

entleerung. Der distale Teil des Magens (unterer Corpus, Antrum und Pylorus) 

vermischt dann die festen Nahrungsbestandteile durch peristaltische Wellen mit 

Proximaler Teil 

Distaler Teil 
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dem sauren Magensaft, sodass der entstandene Speisebrei den Magen leichter 

passieren kann (Søreide et al. 2005). Die Magenentleerung von Flüssigkeiten 

wird beeinflusst durch den Druckgradienten zwischen Magen und Duodenum, 

das Magenvolumen, den kalorischen Gehalt der Flüssigkeit, den pH-Wert sowie 

die Osmolarität des Magensafts (Minami und McCallum 1984; Søreide et al. 

2005; Okabe et al. 2015). Bei fester Nahrung spielt insbesondere der kalorische 

Gehalt eine wichtige Rolle (Søreide et al. 2005).  

Flüssigkeiten verteilen sich schnell im ganzen Magen und werden ohne Verzö-

gerung in den Dünndarm weitertransportiert. Feste Nahrungsbestandteile müs-

sen im Gegensatz dazu erst zerkleinert werden, damit sie ab einer Größe von 

1-2 mm den Pylorus passieren können (Hellström et al. 2006). So erklären sich 

auch die unterschiedlichen Halbwertszeiten für die Magenentleerung. Nach 

Søreide et al. (2005) betragen sie 10 min für klare Flüssigkeiten und 120 min für 

feste Nahrung, wobei die Magenentleerung bei fester Nahrung erst etwa eine 

Stunde nach der Mahlzeit beginnt (Abbildung 2-2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Abbildung 2-2: Schematische Darstellung der Magenentleerung  

Die gepunktete Linie stellt die schematische Magenentleerung von klaren Flüssigkeiten und die 

gestrichelte Linie die schematische Magenentleerung von fester Nahrung dar; MV= Magenvo-

lumen.  

 

50%  

100%  

M
V

 

 

Zeit  
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2.2 Methoden zur Bestimmung des Magenvolumens  

Es gibt unterschiedliche Methoden, die Magenentleerung zu untersuchen und 

das Magenvolumen (MV) zu bestimmen. Als Goldstandard für die Messung der 

Magenentleerung gilt die Szintigraphie, bei der die Strahlung radioaktiv markier-

ter Mahlzeiten mit einer Gammakamera erfasst wird (Hellström et al. 2006; 

Szarka und Camilleri 2009). In verschiedenen Studien wurde das MV aber auch 

über die Aspiration von Mageninhalt mit einer Magensonde oder einem Endo-

skop (z. B. Spencer et al. 2015) oder mit Magnetresonanztomographie (MRT; z. 

B. Schmitz et al. 2011) bestimmt. Des Weiteren kann das MV über die sono-

graphische Messung der Magenantrumquerschnittsfläche (MAQ) berechnet 

werden. Diese Methode ist nicht invasiv und zeigt bei Kindern eine gute Über-

einstimmung mit szintigraphischen Messergebnissen (Gomes et al. 2003).  

 

2.3 Sonographische Bestimmung des Magenvolumens  

2.3.1 Sonographische Darstellung des Magenantrums 

Sonographisch lässt sich das Antrum zwischen dem linken Leberlappen und 

dem Pankreas in einer sagittalen oder rechts parasagittalen Ebene im Ober-

bauch darstellen (van de Putte und Perlas 2014). Je nach Literaturquelle wer-

den unterschiedliche vaskuläre Landmarken angegeben, um das Antrum bei 

jedem Messdurchlauf auf der gleichen Ebene darstellen zu können. Spencer et 

al. (2015) nutzen die Aorta und die Arteria mesenterica superior bzw. die Vena 

cava inferior und Schmitz et al. (2012b) dagegen die Aorta und die Vena 

mesenterica superior zur Orientierung. 

Abhängig davon, welcher Teil des Magens sonographisch dargestellt werden 

soll, eignen sich unterschiedliche Patientenpositionen. Verschiedene Studien 

haben gezeigt, dass sich die distalen Anteile des Magens am besten in Rechts-

seitenlage oder in halbaufrechter Position darstellen lassen (Sijbrandij und Op 

den Orth 1991; Perlas et al. 2011; van de Putte und Perlas 2014), da sich dann 

die flüssigen Mageninhalte nach unten in das Antrum verlagern und die Luft 

nach oben in den Fundus entweicht (Sijbrandij und Op den Orth 1991).  
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Da bei Kindern üblicherweise noch keine hohe Eindringtiefe im Ultraschall er-

forderlich ist, eignet sich ein Linearschallkopf mit hohen Frequenzen am besten 

zur Darstellung des Magenantrums. Durch die höhere Auflösung verglichen mit 

einem Konvexschallkopf kann die 4-6 mm dicke Magenwand mit ihrem charak-

teristischen fünfschichtigen Aufbau detailliert dargestellt werden, welche zur 

Differenzierung gegenüber anderen abdominellen Hohlorganen hilfreich sein 

kann (van de Putte und Perlas 2014). Von innen nach außen erscheint im Ultra- 

schall als erstes die echoreiche Tunica mucosa, gefolgt von der echoarmen 

Lamina muscularis mucosae. Die Tela submucosa erscheint als dritte Schicht 

wieder echoreich und die dicke Tunica muscularis wieder echoarm. Die letzte 

Schicht wird durch die echoreiche Tunica serosa gebildet (Schmidt und Sch-

werk 2015; Abbildung 2-3). 

 

 

Abbildung 2-3: Wandaufbau des Magens 

Charakteristischer fünfschichtiger Wandaufbau des Magens.           

(1) Tunica mucosa; (2) Lamina muscularis mucosae; (3) Tela sub-

mucosa; (4) Tunica muscularis; (5) Tunica serosa; L = Leber; A = 

Antrum. 

 

Abhängig von Volumen und Art des Mageninhalts ändern sich die Erschei-

nungsformen des Antrums (El-Boghdadly et al. 2016). In einem leeren Zustand 

ist es rund bis oval mit keinem oder wenig echoarmen Inhalt und einer dicken 

L 

A 

1 2 3 

5 4 
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Tunica muscularis (Abbildung 2-4 (a)). Wenn sich der Magen mit Inhalt füllt, 

dehnt sich das Antrum aus und die Magenwände werden dünner und flacher. 

Klare Flüssigkeiten wie Wasser oder Apfelsaft erzeugen ein echoarmes, solide 

Mahlzeiten dagegen ein echoreiches, heterogenes Bild (Cubillos et al. 2012; 

van de Putte and Perlas 2014; Bisinotto et al. 2017; Abbildung 2-4 (b)). Durch 

Luft im Antrum kann die Darstellung und Ausmessung des Magenantrums al-

lerdings erschwert oder unmöglich sein (Abbildung 2-4 (c)). 

 

  

Abbildung 2-4: Sonographische Darstellung des Magenantrums 

Sonographische Darstellung des Magenantrums in unterschiedlichen Füllungszuständen.        

(a) Antrum ohne Inhalt: Die dicke Tunica muscularis ist als echoarme Schicht deutlich sichtbar; 

(b) Antrum mit solidem Inhalt: Die Tunica muscularis ist deutlich dünner; (c) Stark gefülltes Ant-

rum mit Luft durch den Kau- und Schluckvorgang, die die hintere Magenwand verdeckt;             

L = Leber;  A = Antrum.  

2.3.2  Sonographische Messung der Magenantrumquerschnittsfläche 

Zur Messung der MAQ werden zwei senkrecht zueinander stehende Durch-

messer von kranial nach kaudal (D1) und anterior nach posterior (D2) bestimmt. 

Über die Flächenformel für eine Ellipse (Formel 2-1) kann dann die MAQ be-

rechnet werden (Perlas et al. 2009; Schmitz et al. 2012b; Abbildung 2-5 (a)). 

 

    Formel 2-1:   𝐴 (𝐹𝑙ä𝑐ℎ𝑒)𝐸𝑙𝑙𝑖𝑝𝑠𝑒 =  
𝜋 𝑥 𝐷1 𝑥 𝐷2

4
 

 

L L L 

A A 
A 

(a)           (b)         (c) 
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Alternativ kann auch die Funktion „Freies Nachzeichnen (free-tracing)“ benutzt 

werden, bei der manuell mit dem Ultraschallgerät die Wände des Magenant-

rums nachgezeichnet werden und das Gerät dann die Fläche innerhalb der Be-

grenzung berechnet (van de Putte und Perlas 2014; Abbildung 2-5 (b)). Die 

Messungen sollten zwischen zwei Kontraktionswellen in Ruhe erfolgen, um das 

MV nicht zu unterschätzen, und die Magenwände sollten bei den Messungen 

mit eingeschlossen werden (van de Putte und Perlas 2014).  

 

   

Abbildung 2-5: Sonographische Messung der Magenantrumquerschnittsfläche 

Ausmessung der Magenantrumquerschnittsfläche (MAQ) über (a) die Flächenformel für eine 

Ellipse mithilfe zweier senkrecht zueinander stehender Durchmesser (D1 und D2) oder (b) die 

Funktion „Freies-Nachzeichnen (free-tracing)“; L = Leber; A = Antrum. 

2.3.3 Berechnung des Magenvolumens über die 

Magenantrumquerschnittsfläche 

Klinische Studien bei Kindern haben gezeigt, dass das MV signifikant mit der 

MAQ korreliert, und es wurden zwei unterschiedliche Formeln erstellt, um über 

die MAQ das MV zu berechnen. 

Spencer et al. haben 2015 bei 100 nüchternen Kindern im Alter von 0-18 Jah-

ren die MAQ vor einer Gastroskopie sonographisch gemessen. Anschließend 

D1 

D2 

(a)                               (b)     

     

L L 

A 
A 
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wurde der Mageninhalt endoskopisch abgesaugt und über multiple Regression 

eine mathematische Formel abgeleitet, mit der das MV über die MAQ und das 

Alter der Patienten als unabhängige, signifikante Variablen berechnet werden 

kann (Formel 2-2). 

 

   Formel 2-2:  𝑀𝑉 [𝑚𝑙] =  −7,8 + (3,5 × 𝑀𝐴𝑄 [𝑐𝑚2 ]) + 0,127 × 𝐴𝑙𝑡𝑒𝑟 [𝑀𝑜𝑛𝑎𝑡𝑒] 

 

Schmitz et al. haben 2016 18 gesunde Kinder im Alter von 6-12 Jahren unter-

sucht. Nach einem kleinen Frühstück und klarer Flüssigkeit zwei bzw. vier 

Stunden später, wurde die MAQ sonographisch gemessen. Anschließend wur-

de das MV mit MRT bestimmt und über lineare Regression eine mathematische 

Formel abgeleitet, die das MV über die MAQ als einzige unabhängige, signifi-

kante Variable berechnet (Formel 2-3). 

 

   Formel 2-3:  𝑀𝑉 [𝑚𝑙 ∙ 𝑘𝑔−1] = 0,0093 × 𝑀𝐴𝑄[𝑚𝑚2] − 0,96 

 

2.3.4 Zusammenfassung der theoretischen Grundlagen 

Die vorgestellten Studien haben gezeigt, dass das MV bei Kindern über die so-

nographisch gemessene MAQ berechnet werden kann, und dass diese Metho-

de deswegen grundsätzlich geeignet ist, um die Korrelation zwischen der MAQ 

und dem MV mit der Nüchternzeit (NZ) zu bestimmen und die Magenentlee-

rungszeit (MEZ) von Kindern zu errechnen.  
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3 Material und Methoden 

3.1 Experimentelle Bestimmung des Magenvolumens im 

Ballonmodell 

3.1.1 Versuchsaufbau 

Ein Latexballon, der den Magen darstellen sollte, wurde mit einem Schlauch-

system aus einer Herzlungenmaschine dicht verbunden und in einer mit Wasser 

gefüllten Box positioniert. Der Ballon und das Schlauchsystem wurden mit einer 

Klemme an einem Holzstab fixiert, sodass der Ballon im Wasserbad eine waa-

gerechte Position einnahm. Ein Schwamm wurde unter dem Ballon platziert, um 

störende Reflexionen von Schallwellen zu vermeiden. Die Befüllung des Ballons 

mit Wasser erfolgte über ein T-Stück mit einer 50-ml-Perfusorspritze (Abbildung 

3-1). 

 

 

Abbildung 3-1: Versuchsaufbau Ballonmodell 
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3.1.2 Durchführung der Messungen 

Der maximale Durchmesser des Ballons wurde als Magencorpus definiert und 

der minimale Durchmesser am Eingang des Ballons als Magenpylorus. Beide 

Stellen wurden mit einem wasserfesten Stift markiert. Die Mitte der Distanz zwi-

schen dem minimalen und maximalen Durchmesser wurde als Magenantrum 

definiert (Abbildung 3-2). 

 

Abbildung 3-2: Schematische Darstellung des Ballons  

Schematische Darstellung der Einteilung des Ballons in einen  Pylorus-, Antrum- und Corpusbe-

reich. 

Der Ballon und das Schlauchsystem wurden manuell entlüftet und dicht mit ei-

ner Klemme verschlossen. Über das T-Stück konnte der Ballon schrittweise mit 

einer Perfusorspritze in 50-ml-Schritten von 0 - 500 ml gefüllt und anschließend 

wieder schrittweise entleert werden. Nach jedem Schritt wurden sonographisch 

zwei senkrecht zueinander stehende Durchmesser (D1 und D2) im zuvor defi-

nierten Pylorus-, Antrum- und Corpusbereich gemessen. Die Berechnung der 

Querschnittsflächen erfolgte über die Flächenformel für eine Ellipse (Formel 2-

1). 

Der gesamte Vorgang wurde dreimal wiederholt, und die Werte wurden in einer 

Excel-Tabelle dokumentiert. Nach den Messungen wurde das Ballonvolumen 

(BV) mithilfe der Ballonantrumquerschnittsfläche (BAQ) als Magenvolumen 

(MV) mit den Formeln 2-2 und 2-3 nach Spencer und Schmitz berechnet. Zu-
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sätzlich wurde das BV noch als Summe der Volumina von Kegelstumpf und 

Halbkugel berechnet (Abbildung 3-3; Formel 3-1). 

 

Abbildung 3-3: Ballonvolumen als Summe der Volumina von Kegelstumpf und Halbkugel 

R = Radius der Ballonpyloursquerschnittsfläche; r = Radius der Balloncorpusquerschnittsfläche; 

h = Distanz zwischen der Ballonpylorus- und der Balloncorpusquerschnittsfläche.  

 

   Formel 3-1:  𝐵𝑉 =  𝑉𝐾𝑒𝑔𝑒𝑙𝑠𝑡𝑢𝑚𝑝𝑓 +  𝑉𝐻𝑎𝑙𝑏𝑘𝑢𝑔𝑒𝑙  

 

Das Volumen des Kegelstumpfes wurde über die gemessenen Radien der Bal-

lonpylorusquerschnittsfläche (R) und der Balloncorpusquerschnittsfläche (r) und 

der Höhe (h) berechnet (Formel 3-2). Das Volumen der Halbkugel wurde über 

den gemessenen Radius der Balloncorpusquerschnittsfläche berechnet (r; 

Formel 3-3). 

 

Formel 3-2:  𝑉𝐾𝑒𝑔𝑒𝑙𝑠𝑡𝑢𝑚𝑝𝑓 =  
ℎ × 𝜋

3
 × (𝑅2 + 𝑅 × 𝑟 + 𝑟2) 

Formel 3-3:  𝑉𝐻𝑎𝑙𝑏𝑘𝑢𝑔𝑒𝑙 =   
2

3
 ×  𝜋 × 𝑟3 

  

h 

R 

Kegelstumpf     Halbkugel  

      

r r 
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Alle Versuche wurden von der Autorin der vorliegenden Arbeit mit einem kon-

ventionellen Ultraschallgerät (Sono Site Edge, Sonosite Inc., Bothell, USA) und 

einer Konvexsonde (5-2 MHz) durchgeführt.  

 

3.2 Beobachtungsstudie in der Kindertagesstätte der UMG 

3.2.1 Studiendesign 

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive, nicht-

interventionelle Beobachtungsstudie. Vor Aufnahme der Messungen wurde eine 

Genehmigung des Studienprotokolls von der lokalen Ethik-Kommission der 

Universitätsmedizin Göttingen eingeholt (Antragsnr.: 15/11/15; Sitzung vom 

19.11.2015). Die Studie wurde im Deutschen Register für Klinische Studien re-

gistriert (DRKS-ID: DRKS00010158).  

3.2.2 Aufklärung und Einwilligung 

Zur Aufklärung und Einwilligung haben die Eltern der Kinder einen standardi-

sierten Aufklärungsbogen erhalten. Nach Überprüfung der Ein- und Aus-

schlusskriterien wurden die Kinder nach schriftlicher Einwilligung der Eltern so-

wie mündlicher Einwilligung der Kinder in die Studie aufgenommen. Ablehnun-

gen wurden ebenfalls schriftlich dokumentiert. 

3.2.3 Probanden 

Einschlusskriterien 

Kinder wurden in die Studie eingeschlossen werden, wenn sie jünger als sechs 

Jahre alt waren und die Zustimmung der Kinder sowie der Eltern vorlag. 

Ausschlusskriterien 

Kinder wurden von der Teilnahme der Studie in den folgenden Fällen ausge-

schlossen: 

 Keine mündliche Zustimmung des Kindes 

 Keine schriftliche Zustimmung der Eltern 

 Alter größer als sechs Jahre 
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 Gesetzliche Betreuung  

 Erkrankungen, die eine Magenentleerung beeinflussen, z.B. Pylorusste-

nose, Refluxösophagitis oder entzündliche Darmerkrankungen 

 Akute Traumata 

3.2.4 Ablauf der Studie 

An die Eltern wurde mit Genehmigung der Leiterin der Kindertagesstätte ein 

standardisierter Aufklärungsbogen über die geplante Studie verteilt. Nach 

schriftlicher Einwilligung durch die Eltern wurden die Kinder altersgerecht infor-

miert und gefragt, ob sie freiwillig an der Studie teilnehmen wollen. Erst nach 

Einwilligung von beiden Seiten wurden die Kinder in die Studie aufgenommen.   

Die Kinder bekamen im Kindergarten ein normales Kindergartenfrühstück nach 

ihren Wünschen (8:00 - 8:30 Uhr), z. B. Brot oder Brötchen mit Wurst, Käse  

oder Marmelade, dazu Obst und Gemüse sowie Wasser, Tee oder Kakao. Da-

nach sollten sie bis zum Mittag (11:30 - 12:00 Uhr) nichts mehr trinken oder es-

sen.   

Die sonographische Messung der Magenantrumquerschnittsfläche (MAQ) er-

folgte bei jedem Kind ein erstes Mal nach dem Frühstück und ein zweites Mal 

kurz vor dem Mittagessen in Kleingruppen von zwei oder drei Kindern, jeweils 

zunächst in Rückenlage (RL) und dann in Rechtsseitenlage (RSL). Die Zeit zwi-

schen dem Frühstück und der Ultraschalluntersuchung wurde als Nüchternzeit 

(NZ) definiert. Vor der Untersuchung wurden die Körpergröße und das Körper-

gewicht gemessen und das Alter der Kinder dokumentiert. 

Mit einem konventionellen Ultraschallgerät (Sono Site Edge, Sonosite Inc., 

Bothell, USA; Abbildung 3-4) und einem Linearschallkopf (13-6 MHz) wurde das 

Magenantrum in sagittaler Ebene zwischen Leber und Pankreas auf Höhe der 

Aorta oder Vena cava zwischen peristaltischen Wellen dargestellt. Es wurden 

zwei senkrecht zueinander stehende Durchmesser (D1 + D2) gemessen, und die 

MAQ, wie schon im Ballonmodell beschrieben, berechnet. Anschließend wurde 

das MV mit den Formeln 2-2 und 2-3 nach Spencer und Schmitz errechnet. Mit-

tels linearer Regression (NZ versus MAQ in RSL bzw. MV nach Schmitz) wurde 

dann die mittlere Magenentleerungszeit (MEZ), definiert als errechnete NZ für 

MAQ = 1 cm2 bzw. MV = 0 ml, bestimmt.  
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Abbildung 3-4: Messplatz in der Kindertagesstätte der UMG 

Alle Messungen wurden von der Autorin der vorliegenden Arbeit durchgeführt, 

die in einem Zeitraum von sechs Monaten vor der Studie in den Kinder-

Ultraschallsprechstunden der Universitätsmedizin Göttingen (UMG) und der 

Medizinischen Hochschule Hannover (MHH) im Magenultraschall trainiert wur-

de.  

Während der Messungen konnten sich die Kinder zur Ablenkung Kinderfilme 

(Lars der Eisbär) auf einem Tablet-Computer ansehen, und nach der zweiten 

Untersuchung wurden sie mit einem kleinen Geschenk belohnt.  

3.2.5 Datenerfassung und Dokumentation 

Alle erhobenen Daten wurden auf einem Dokumentationsbogen protokolliert. 

Die Einwilligung und der Dokumentationsbogen wurden zusammen im Studien-

ordner verwahrt. Bei Eingabe in eine Excel-Tabelle wurden alle erhobenen Da-

ten anonymisiert und gespeichert. Eine Weitergabe der Daten an Personen und 

Institutionen außerhalb des beteiligten Zentrums erfolgte nicht. 
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3.2.6 Abbruchkriterien 

Der Versuch wurde bei Eintritt folgender Ereignisse abgebrochen: 

 Widerruf der Zustimmung der Kinder oder Eltern zur Studienteilnahme  

 

3.3 Statistik 

Alle erhobenen Daten wurden mit dem Tabellenkalkulations- und Statistikpro-

grammen MS Excel (Excel 2010; Microsoft Seattle, USA), GraphPadPrism 

(Prism 7; Graph Pad Software Inc., San Diego, USA) und MedCalc (MedCalc 

Statistical Software Version 17.4, MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium) 

ausgewertet. Die demographischen Daten, die MAQ und das MV wurden als 

Mittelwert ± Standardabweichung (Minimum - Maximum) dargestellt und ihre 

mittleren Differenzen mit einem 95%-Konfidenzintervall (KI) angegeben. Um die 

Zusammenhänge zwischen der BAQ und dem BV im Ballonexperiment und 

zwischen der MAQ, dem MV und der NZ in der Beobachtungsstudie zu erken-

nen, wurde die Korrelation berechnet (Pearson Korrelationskoeffizient (r), Irr-

tumswahrscheinlichkeit (p), 95%-KI) und die lineare Regressionsgleichung er-

mittelt. Bland-Altman-Diagramme wurden verwendet, um das gemessene BV 

mit dem errechneten BV zu vergleichen. Mit dem D’Agostino-Pearson-Test 

wurde geprüft, ob die Daten normal verteilt waren. Mit dem gepaarten t-Test 

wurden die MAQ und das MV nach dem Frühstück und kurz vor dem Mittages-

sen verglichen, alle mit einem Signifikanzniveau von α = 0,05. Nach der Studie 

wurde eine Post-Hoc-Power-Analyse durchgeführt.  
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4 Ergebnisse 

4.1 Ballonexperiment 

Insgesamt wurden je 63 Messungen von der Pylorus-, Antrum- und Corpus-

querschnittsfläche des Ballons in 50-ml-Schritten von 0 - 500 ml durchgeführt. 

Die sonographische Darstellung der Ballonantrumquerschnittsfläche (BAQ) war 

in allen Fällen leicht möglich (Abbildung 4-1). 

 

 

Abbildung 4-1: Sonographische Darstellung der Querschnittsfläche eines 
mit Wasser gefüllten Latexballons 

 

Das gemessene Ballonvolumen (BV) korrelierte hochsignifikant mit der BAQ    

(r = 0,96; p<0,0001; 95% KI 0,93-0,97; Abbildung 4-2). Das nach den Formeln 

2-2 und 2-3 von Spencer und Schmitz (für beide: r = 0,96; p<0,0001; 95% KI 

0,93-0,97) und der Volumen-Formel 3-1 (r = 1; p<0,0001; 95% KI 0,99-1) be-

rechnete BV korrelierte ebenfalls hochsignifikant mit dem gemessenen BV 

(Abbildung 4-3).  
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Abbildung 4-2: Streudiagramm der gemessenen Ballonvolumina und der Ballonantrum-
querschnittsflächen  

Darstellung der gemessenen Ballonvolumina (BV) und der sonographisch gemessenen Ballon-

antrumquerschnittsflächen (BAQ). Der Pearson-Korrelationskoeffizient (r) beträgt 0,96. 

  

Abbildung 4-3: Streudiagramm der Ballonvolumina  

Darstellung der gemessenen Ballonvolumina und der errechneten Ballonvolumina (BV); be-

rechnet nach Formel 2-2 (Spencer; ); berechnet nach Formel 2-3 (Schmitz; ); berechnet 

nach Volumen-Formel 3-1 (▲). Der Pearson-Korrelationskoeffizient (r) beträgt 0,96 für die er-

rechneten Ballonvolumina nach Spencer und Schmitz und 1 für die errechneten Ballonvolumina 

nach Volumen-Formel 3-1. 
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Um die Berechnung des BV über die Formeln nach Spencer und Schmitz sowie 

über die Volumen-Formel mit dem Goldstandard (Volumenabmessung über die 

Spritze) zu vergleichen, wurde eine Bland-Altman-Analyse durchgeführt. Sie 

ergab für die Berechnung des BV nach Spencer eine Verzerrung (Bias) von       

-205,1 ml und die 95%-Übereinstimmungsgrenzen (Limits of agreement) lagen 

bei 51,27 und -461,5 ml (Abbildung 4-4). Für die Berechnung des BV nach 

Schmitz ergab sich eine Verzerrung (Bias) von -105,6 ml und die 95%-

Übereinstimmungsgrenzen (Limits of agreement) lagen bei 21,14 und -232,3 ml 

(Abbildung 4-5). Für die Berechnung des BV über die Volumen-Formel 3-1 

ergab sich eine Verzerrung (Bias) von -32,67 ml und die 95%-

Übereinstimmungsgrenzen (Limits of agreement) lagen bei 3,88 und -69,22 ml 

(Abbildung 4-6). 

 

 

Abbildung 4-4: Bland-Altman-Diagramm der Ballonvolumina  

Vergleich der gemessenen Ballonvolumina und der nach Formel 2-2 (Spencer) berechneten 

Ballonvolumina (BV); die gestrichelte Linie zeigt die Verzerrung (Bias) und die gepunkteten 

Linien die 95%-Übereinstimmungsgrenzen (Limits of agreement) an.  
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Abbildung 4-5: Bland-Altman-Diagramm der Ballonvolumina  

Vergleich der gemessenen Ballonvolumina und der nach Formel 2-3 (Schmitz) berechneten 

Ballonvolumina (BV); die gestrichelte Linie zeigt die Verzerrung (Bias) und die gepunkteten 

Linien die 95%-Übereinstimmungsgrenzen (Limits of agreement) an.  

 

Abbildung 4-6: Bland-Altman-Diagramm der Ballonvolumina  

Vergleich der gemessenen Ballonvolumina und der nach Volumen-Formel 3-1 berechneten 

Ballonvolumina (BV); die gestrichelte Linie zeigt die Verzerrung (Bias) und die gepunkteten 

Linien die 95%-Übereinstimmungsgrenzen (Limits of agreement) an.  
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4.2 Beobachtungsstudie 

4.2.1 Demographische Daten 

Bei der Beobachtungsstudie wurden 30 Kinder (17 Jungen, 13 Mädchen) unter-

sucht. Sie waren im Durchschnitt 47 Monate alt, wogen 16 kg und waren 104  

cm groß (Tabelle 4-1).  

 

Tabelle 4-1: Demographische Daten 

Die Werte sind als Mittelwert ± Standardabweichung (Minimum - Maximum) angegeben.  

Parameter  

Alter [Monate] 47,3 ± 8,3 (36 - 66) 

Größe [cm] 103,7 ± 6,4 (96 - 120) 

Gewicht [kg] 16 ± 1,7 (13,2 - 19,2) 

4.2.2 Messungen der Magenantrumquerschnittsfläche 

Die MAQ konnte in 91,5% der Fälle in Rückenlage (RL) und in 95% der Fälle in 

Rechtsseitenlage (RSL) sonographisch dargestellt werden. Bei 8,5% bzw. 5% 

der Fälle erschwerte Luft die vollständige Darstellung des Magenantrums 

(Abbildung 4-7). Die erste Messung (Messzeitpunkt 1 (MZP-1)) wurde 51 ± 31 

(5 - 140) min und die zweite Messung (MZP-2) 146 ± 33 (40 - 220) min nach 

dem Frühstück durchgeführt. Die MAQ korrelierte hochsignifikant mit der NZ, 

wobei die Korrelation in RL (r = -0,63; p<0,0001; 95% KI -0,77 - (-0,44); Abbil-

dung 4-8) niedriger war als die Korrelation in RSL (r = -0,69; p<0,0001; 95% KI -

0,8 - (-0,51); Abbildung 4-9). Die Regressionsanalyse des Streudiagramms der 

NZ und der MAQ in RSL ergab folgende Formel als Gleichung für die Regressi-

onsgerade: 

 

Formel 4-1: 𝑀𝐴𝑄 =  −0,05 𝑥 𝑁𝑍 + 12,8 

 

In RL war die MAQ nach dem Frühstück hochsignifikant größer als die MAQ 

kurz vor dem Mittagessen (6,4 vs. 3,1 cm2; mittlere Differenz -3,6; p<0,0001; 
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95% KI -4,6 - (-2,5)), und auch in RSL war die MAQ nach dem Frühstück hoch-

signifikant größer als die MAQ kurz vor dem Mittagessen (10,4 vs. 5,5 cm2; mitt-

lere Differenz -5; p<0,0001, 95% KI -6,3 - (-3,8); Tabelle 4-2). 

 

Tabelle 4-2: Vergleich der Magenantrumquerschnittsflächen  

Magenantrumquerschnittsflächen (MAQ) in Rückenlage (RL) und Rechtsseitenlage (RSL) zum 

Messzeitpunkt-1 (MZP-1) nach dem Frühstück und zum Messzeitpunkt-2 (MZP-2) kurz vor dem 

Mittagessen. Die Werte sind als Mittelwert ± Standardabweichung (Minimum - Maximum) ange-

geben.  

Parameter MZP-1 MZP-2 

MAQ in RL [cm2] 6,4 ± 3,1 (1,4 - 12,3) 3,1 ± 2,1 (0,4 - 8,4) 

MAQ in RSL [cm2] 10,4 ± 3,7 (1,7 - 17,8) 5,5 ± 2,6 (1,4 - 11,8) 

 

Wie man der Tabelle 4-2 auch entnehmen kann, war die MAQ in RL sowohl 

zum MZP-1 (6,4 vs. 10,4 cm2; mittlere Differenz 3,4; p<0,0001; 95% KI 2,4- 

4,3), als auch zum MZP-2 (3,1 vs. 5,5 cm2; mittlere Differenz 2,4; p<0,0005; 

95% KI 1,8- 3) hochsignifikant kleiner als die MAQ in RSL. 

 

 

Abbildung 4-7: Sonographische Darstellung des Magenantrums 

L= Leber;  A= Antrum. 

L 

A 
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Abbildung 4-8: Streudiagramm der Nüchternzeiten und der Magenantrumquerschnittsflä-

chen in Rückenlage 

Darstellung der Nüchternzeiten (NZ) und der sonographisch gemessenen Magenantrumquer-

schnittsflächen (MAQ) in Rückenlage (RL). Der Pearson-Korrelationskoeffizient (r) beträgt -0,63. 

 

Abbildung 4-9: Streudiagramm der Nüchternzeiten und der Magenantrumquerschnittsflä-
chen in Rechtsseitenlage  

Darstellung der Nüchternzeiten (NZ) und der sonographisch gemessenen Magenantrumquer-

schnittsflächen (MAQ) in Rechtsseitenlage (RSL). Die durchgängige Linie stellt die Regressi-

onsgerade dar. Der Pearson-Korrelationskoeffizient (r) beträgt -0,69.  
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4.2.3 Berechnung des Magenvolumens 

Das errechnete Magenvolumen (MV) nach den Formeln 2-2 und 2-3 von 

Spencer und Schmitz korrelierte hochsignifikant mit der NZ (Spencer: r = -0,69; 

p<0,0001; KI 95% -0,8 - (-0,52); Schmitz: r = -0,69; p<0,0001; 95% KI -0,8 - (-

0,51); Abbildung 4-10 und Abbildung 4-11). Die Regressionsanalyse des Streu-

diagramms der NZ und der MV nach Schmitz ergab die folgende Formel als 

Gleichung für die Regressionsgerade: 

 

Formel 4-2:   𝑀𝑉 =  −0,77 𝑥 𝑁𝑍 + 178,9 

 

Das MV nach Spencer war nach dem Frühstück hochsignifikant größer als kurz 

vor dem Mittagessen (34,8 vs. 16,9 ml; mittlere Differenz -18,4; p<0,0001; 95% 

KI -22,4 - (-14,3)), und auch das MV nach Schmitz war nach dem Frühstück 

hochsignifikant größer als kurz vor dem Mittagessen (141,3 vs. 64,8 ml; mittlere 

Differenz -79,2; p<0,0001; 95% KI -97,1 - (-61,2); s. Tabelle 4-3). 

Tabelle 4-3: Vergleich der Magenvolumina 

Nach Formel 2-2 (Spencer) und Formel 2-3 (Schmitz) berechnete Magenvolumina (MV) zum 

Messzeitpunkt-1 (MZP-1) nach dem Frühstück und zum Messzeitpunkt-2 (MZP-2) kurz vor dem 

Mittagessen. Die Werte sind als Mittelwert ± Standardabweichung (Minimum - Maximum) ange-

geben.  

Parameter MZP-1 MZP-2 

MV nach Spencer [ml] 34,8 ± 12,7 (4,5 - 62) 16,9 ± 8,7 (3,4 - 40,6) 

MV nach Schmitz [ml] 141,3 ± 58,5 (9,1 - 299) 64,8 ± 36,9 (5,1 - 155,2) 

 

Wie man der Tabelle 4-3 auch entnehmen kann, war das MV nach Spencer 

sowohl zum MZP-1 hochsignifikant kleiner als das MV nach Schmitz (34,8 vs. 

141,3 ml; mittlere Differenz 106,6; p<0,0001; 95% KI 88,4 - 125), als auch zum 

MZP-2 (16,9 vs. 64,8 ml; mittlere Differenz 47,9; p<0,0001; 95% KI 36,5 - 59,3).  
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Abbildung 4-10: Streudiagramm der Nüchternzeiten und der nach Spencer berechneten 
Magenvolumina 

Darstellung der Nüchternzeiten (NZ) und der nach Spencer berechneten Magenvolumina (MV). 

Der Pearson-Korrelationskoeffizient beträgt -0,69. 

 

Abbildung 4-11: Streudiagramm der Nüchternzeiten und der nach Schmitz berechneten 

Magenvolumina 

Darstellung der Nüchternzeiten (NZ) und der nach Schmitz berechneten Magenvolumina (MV). 

Die durchgängige Linie stellt die Regressionsgerade dar. Der Pearson-Korrelationskoeffizient 

beträgt -0,69.  
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Die mittlere Magenentleerungszeit (MEZ) wurde erstens über die Regressions-

gleichung für das Streudiagramm der NZ und der MAQ in RSL (Formel 4-1; Ab-

bildung 4-9) und zweitens über die Regressionsgleichung für das Streudia-

gramm der NZ und der nach Schmitz berechneten MV (Formel 4-2; Abbildung 

4-11) berechnet. Die mittlere MEZ betrug 236 min für eine MAQ in RSL von       

1 cm2 und 232 min für ein MV nach Schmitz von 0 ml. 

 

Nach der Studie wurde eine Posthoc-Power-Analyse durchgeführt mit dem Er-

gebnis, dass eine Stichprobengröße von 24 Kindern für eine 97,5%-Power aus-

reicht, um mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% den beschriebenen Effekt 

der NZ auf die MAQ zu erkennen.  
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5 Diskussion 

5.1 Beantwortung der Fragestellung 

Die vorliegende Studie hat Folgendes gezeigt: Im Ballonmodell korrelierte die 

Ballonantrumquerschnittsfläche hochsignifikant mit dem Ballonvolumen. Die 

Messung der Magenantrumquerschnittsfläche erscheint deshalb grundsätzlich 

geeignet, um das Magenvolumen bzw. die Magenentleerung indirekt abzu-

schätzen. Das berechnete Ballonvolumen nach Spencer und Schmitz bzw. 

nach der Volumen-Formel korrelierte ebenfalls hochsignifikant mit der Ballonan-

trumquerschnittsfläche. Die Berechnungen des absoluten Ballonvolumens nach 

Spencer und Schmitz waren jedoch ungenau, und die beste Korrelation wurde 

mit der Volumen-Formel erzielt. In der Beobachtungsstudie im Kindergarten der 

UMG konnte gezeigt werden, dass sowohl die Magenantrumquerschnittsfläche 

als auch das errechnete Magenvolumen nach den Formeln von Spencer und 

Schmitz hochsignifikant mit der Nüchternzeit korrelierten, und dass die errech-

nete mittlere Magenentleerungszeit nach einem normalen Kindergarten-

Frühstück bei gesunden Vorschulkindern kürzer als vier Stunden war.  

 

5.2 Sonographische Untersuchung der Magenentleerung 

Es gibt verschiedene Methoden, die Magenentleerung zu untersuchen und das 

Magenvolumen zu bestimmen. Die Szintigraphie wird heutzutage dafür als 

Goldstandard angesehen (Szarka und Camilleri 2009). Sie kann die Magenent-

leerung als einen dynamischen Prozess nicht-invasiv darstellen und dabei zwi-

schen Magensaftsekretion und aufgenommener Nahrung unterscheiden. Da sie 

allerdings nur selten als diagnostisches Werkzeug im klinischen Alltag einge-

setzt wird und Strahlenbelastung mit sich bringt, ist sie speziell für Studien mit 

Kindern eher ungeeignet (Schmitz et al. 2011). In verschiedenen Studien wurde 

das Magenvolumen über die blinde Aspiration von Mageninhalt mit einer Ma-

gensonde bestimmt. Mit dieser Methode kann es aber zu einer Unterschätzung 

des Magenvolumens kommen, wenn der Magen bei einer zufällig ungünstigen 
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Lage der Magensonde oder einer Verstopfung nicht vollständig abgesaugt wird 

(Sethi et al. 1999). Genauer ist die Aspiration von Mageninhalt mit einem Endo-

skop unter Sicht. Dieser Vorgang ist allerdings aufwändig und wurde deshalb in 

den vorliegenden Studien nur in Zusammenhang mit endoskopischen Eingriffen 

im oberen Verdauungstrakt durchgeführt (z.B. Perlas et al. 2011; Perlas et al. 

2013; Spencer et al. 2015). Sowohl Magnetresonanztomographie (MRT) als 

auch Ultraschall sind im Gegensatz dazu nicht-invasiv. Sie erlauben die Dar-

stellung der Magenwand sowie eine Differenzierung des Mageninhalts (Schmitz 

et al. 2011). Im Vergleich zum Ultraschall ist eine MRT-Untersuchung allerdings 

teurer und erfordert für eine längere Zeit die Einhaltung einer ruhigen Körperpo-

sition, was von nicht narkotisierten Vorschulkindern in vielen Fällen nicht ge-

währleistet werden kann. Ultraschall ist im klinischen Alltag dagegen eine kos-

tengünstige und einfach verfügbare nicht-invasive Methode, die sich auch in der 

vorliegenden Untersuchung sehr bewährt hat. 

Gomes et al. konnten in einer Studie mit Kindern von 2003 zeigen, dass sono-

graphische und szintigraphische Messungen der Magenentleerung in 90% mit-

einander übereinstimmen, und dass somit die sonographische Messung der 

Magenantrumquerschnittsfläche eine valide Methode zur Bestimmung der Ma-

genentleerung darstellt. In den übrigen 10% unterschieden sich die Ergebnisse 

aufgrund von Überlappungen des Magens mit dem Duodenum in der Szintigra-

phie oder aufgrund von Luft im Antrum im Ultraschall. Sowohl bei Studien mit 

Erwachsenen (Perlas et al. 2009; Bouvet et al. 2011) als auch später bei Stu-

dien mit Kindern (Spencer et al. 2015; Schmitz et al. 2016b) konnte eine signifi-

kante Korrelation der Magenantrumquerschnittsfläche mit dem über MRT oder 

Aspiration bestimmten Magenvolumen festgestellt werden. In den meisten Fäl-

len ist die Magenantrumquerschnittsfläche sonographisch gut einsehbar, aller-

dings kann Luft im Antrum nach dem Essen durch Reflexionen die hintere Ma-

genwand verdecken und somit die Ausmessung der Magenantrumquerschnitts-

fläche erschweren (Benhamou 2015). Kruisselbrink et al. kommen 2014 bei Er-

wachsenen zu dem Ergebnis, dass die sonographische Messung der Magenan-

trumquerschnittsfläche mit einer hohen inter- und intraindividuellen Reliabilität 

gut reproduzierbar ist und dass die Methode „Freies-Nachzeichnen (free-

tracing)“ und die 2-Diameter-Methode als gleichwertig angesehen werden kön-

nen. Wichtig für eine hohe Reliabilität ist eine Standardisierung der Messme-
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thode. Hierfür führen Kruisselbrink et al. (2014) vier fundamentale Komponen-

ten an: Erstens muss das Magenatrum in einer sagittalen Ebene im Oberbauch 

auf Höhe der Aorta dargestellt werden; zweitens muss der Patient eine Rechts-

seitenlage einnehmen; drittens sollen die Messungen zwischen peristaltischen 

Wellen erfolgen und viertens soll die Magenantrumquerschnittsfläche ein-

schließlich der Magenwände gemessen werden. Allerdings kann die Standardi-

sierung einer Messebene mit anatomischen Landmarken zu Fehlern führen. 

Interindividuelle Unterschiede in der anatomischen Struktur des Magens sowie 

der topographischen Lage der Gefäße können dazu führen, dass anstatt des 

Antrums Teile des Pylorus oder des Dünndarms gemessen werden (Darwiche 

et al. 1999; Schmitz et al. 2012b). 

Weiterhin wurde die Frage diskutiert, wie viele Untersuchungen zur Ausbildung 

durchgeführt werden müssen, um das Magenantrum sicher sonographisch dar-

stellen zu können. Nach Arzola et al. (2013) sind mindestens 33 Untersuchun-

gen mit Supervision notwendig, um für qualitative Messungen des Magenant-

rums (Differenzierung des Mageninhalts) eine Genauigkeit von 95% zu errei-

chen. Nach Kruisselbrink et al. (2014) sind für quantitative Messungen des Ma-

genantrums (Bestimmung des Magenvolumens über die Magenantrumquer-

schnittsfläche) mindestens 50 Messungen für eine Genauigkeit von 95% erfor-

derlich. 

Perlas et al. haben 2011 ein 3-Stufen-System zur präoperativen Einschätzung 

des Aspirationsrisikos über die sonographische Messung der Magenantrum-

querschnittsfläche erstellt: Wenn das Magenantrum sowohl in Rücken- als auch 

in Rechtsseitenlage leer erscheint (Stufe 0), ist auch der Magen sehr wahr-

scheinlich leer. Wenn es nur in Rechtsseiten-, nicht aber in Rückenlage, leicht 

gefüllt erscheint (Stufe 1), muss von einem geringen Magenvolumen ausge-

gangen werden, welches aber noch nicht zu einem erhöhten Aspirationsrisiko 

führt. Erst wenn das Antrum sowohl in Rücken- als auch in Rechtsseitenlage 

stark gefüllt erscheint (Stufe 2), muss von einem größeren Magenvolumen aus-

gegangen werden, welches ein erhöhtes Aspirationsrisiko mit sich bringen 

kann. Moser et al. (2017) konnten außerdem in einer Studie mit 100 Kindern 

zeigen, dass bei einer Magenantrumquerschnittsfläche unter 3,07 cm2 in 

Rechtsseitenlage von einem leeren Magenantrum ausgegangen werden kann. 

Bouvet et al. (2017) schlagen vor, ein solches Risikomanagement präoperativ 
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bei Patienten mit unklaren Magenvolumina, z. B. in Notfallsituationen oder bei 

Patienten mit verlängerten Magenentleerungszeiten, durchzuführen. Des Weite-

ren haben Gagey et al. (2016) eine Studie bei Säuglingen mit hypertropher Py-

lorusstenose durchgeführt, bei denen präoperativ keine Magensonde gelegt 

wurde, wenn das Magenvolumen über die Magenantrumquerschnittsfläche als 

gering eingestuft wurde. Desgranges et al. (2017) konnten außerdem in einer 

Studie bei Kindern zeigen, dass das sonographisch bestimmte Magenvolumen 

bei Operationen im Hals-Nasen-Ohren-Bereich intraoperativ nicht ansteigt. Sie 

zweifelten deshalb an, ob das Absaugen des Mageninhalts vor einer Extubation 

notwendig sei. Der Magen-Ultraschall hat sich also auch bewährt, wenn es um 

die Frage geht, ob bei wachen Kindern vor Narkoseeinleitung oder intraoperativ 

vor einer Extubation eine Magensonde indiziert ist.  

Die sonographische Messung der Magenantrumquerschnittsfläche stellt insge-

samt eine valide und zuverlässige Methode zur Bestimmung des Magenvolu-

mens dar, die im klinischen Alltag leicht, schnell und kostengünstig durchführ-

bar ist. Präoperative Messungen der Antrumquerschnittsfläche könnten in Zu-

kunft zur Risikoeinschätzung für eine mögliche Aspiration von Mageninhalt ein-

gesetzt werden und als Entscheidungshilfe für das Legen einer Magensonde 

bei wachen Kindern oder bei der Wahl der Narkoseeinleitung (z. B. intravenös 

oder inhalativ) genutzt werden. 

 

5.3 Ergebnisse aus dem Ballonmodell  

In dem Ballonexperiment konnte eine hochsignifikante Korrelation zwischen der 

Ballonantrumquerschnittsfläche und dem Ballonvolumen gezeigt werden (r = 

0,96). Diese war allerdings deutlich höher verglichen mit der Korrelation zwi-

schen der Magenantrumquerschnittsfläche und dem Magenvolumen bei klini-

schen Studien mit Kindern (r = 0,67 bzw. r = 0,76; Spencer et al. 2015 bzw. 

Schmitz et al. 2016b). Ein möglicher Grund hierfür könnte in der eher symmetri-

schen Ausdehnung eines Latexballons im Gegensatz zu einer eher asymmetri-

schen Ausdehnung eines Kindermagens liegen.  

Zur Berechnung des Ballonvolumens mit den Formeln 2-2 und 2-3 nach 

Spencer und Schmitz wurden die Mittelwerte der demographischen Daten un-
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serer Beobachtungsstudie verwendet. Für Alter und Gewicht wurden also 47 

Monate und 16 kg eingefügt. Das errechnete Ballonvolumen nach den Formeln 

von Spencer und Schmitz zeigte eine hochsignifikante Korrelation mit dem ge-

messenen Ballonvolumen (r = 0,96). Die Bland-Altman-Analyse verdeutlicht 

allerdings, dass es mit beiden Formeln besonders bei hohen Ballonvolumina zu 

einer starken Unterschätzung der errechneten Ballonvolumina kam und dass 

diese Unterschätzung bei Spencer deutlich größer war als bei Schmitz (Verzer-

rung -205,1 vs. -105,6 ml). Außerdem weisen die Werte bei Schmitz eine grö-

ßere Streuung auf als bei Spencer. Diese Umstände lassen sich mit der Tatsa-

che erklären, dass Spencer seine Untersuchungen an nüchternen Kindern mit 

daraus folgend kleineren Magenvolumina durchgeführt hat, die nicht so stark 

variiert haben. Im Gegensatz dazu hat Schmitz seine Untersuchungen an Kin-

dern mit unterschiedlichen Nüchternzeiten und damit stärker schwankenden 

Magenvolumina durchgeführt  (Schmitz et al. 2016a). 

Die beste Korrelation zwischen der Ballonantrumquerschnittsfläche und dem 

errechneten Ballonvolumen konnte mit der Volumen-Formel 3-1 erreicht werden 

(r = 1). Die Bland-Altman-Analyse zeigte eine geringere Schwankungsbreite 

sowie eine geringere Streuung der Ballonvolumina (Verzerrung -32,67 ml). Bei 

dieser Berechnung wurden mehrere geometrische Größen des Ballons berück-

sichtigt (Radius der Ballonpylorusquerschnittsfläche, Radius der Balloncorpus-

querschnittsfläche, Distanz zwischen der Ballonpylorus- und Balloncorpusquer-

schnittsfläche), wodurch die exakte Form und damit das Volumen des Ballons 

besser erfasst werden konnten (Abbildung 3-2). Bei den Formeln von Spencer 

und Schmitz wurde dagegen nur die Ballonantrumquerschnittsfläche als Variab-

le des Ballons miteinbezogen.  

Perrella et al. (2013) haben in einer Studie bei Frühgeborenen vier unterschied-

liche sonographische Methoden zur Bestimmung des Magenvolumens mitei-

nander verglichen. Als beste Methode erwies sich dabei die direkte Messung 

des Magenvolumens über die Volumenformel für ein Ellipsoid mithilfe eines 

transversalen, eines antero-posterioren und eines longitudinalen Magendurch-

messers. Die Messungen des Magenvolumens als Halbkugel und Kegel oder 

als Halbkugel und Zylinder überschätzten bzw. unterschätzten das tatsächliche 

Magenvolumen und zeigten höhere Diskrepanzen mit steigenden Magenvolu-
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mina. Die Messung der Magenantrumquerschnittsfläche zeigte zwar eine hoch-

signifikante Korrelation mit dem Magenvolumen, variierte interindividuell aller-

dings stark. Somit stimmen diese Ergebnisse gut mit den vorliegenden Ergeb-

nissen aus dem Ballonmodell überein. 

In Übereinstimmung mit Schmitz et al. (2012b), ist es deshalb generell fragwür-

dig, ob man allein über eine 2-dimensionale Querschnittsfläche (z. B. Magenan-

trumquerschnittsfläche) auf das Volumen eines komplexen 3-dimensionalen 

Körpers (z. B. Magen) schließen kann. Die Berechnung des absoluten Ballon-

volumens nur aus der Ballonantrumquerschnittsfläche war daher vergleichswei-

se ungenau. Allerdings wurde mit einem Absinken des Ballonvolumens auch 

die Ballonantrumquerschnittsfläche kontinuierlich kleiner, sodass über die Ver-

änderung der Ballonantrumquerschnittsfläche auf eine gleichgerichtete Verän-

derung des Ballonvolumens geschlossen werden kann.  

Überträgt man die Erkenntnisse aus dem Ballonmodell nun auf den Magen, ist 

die Berechnung des Magenvolumens über die Formeln von Spencer und 

Schmitz nicht überraschend ungenau, weil der Magen eine weitaus komplexere 

Form und asymmetrischere Ausdehnung besitzt, die von Faktoren wie Peristal-

tik und Druck von Nachbarorganen abhängig ist. Allerdings konnten alle Studien 

zeigen, dass die Magenentleerung von einem Absinken der Magenantrumquer-

schnittsfläche begleitet wird und dass das Magenvolumen minimal ist, wenn die 

Magenantrumquerschnittsfläche nahe 1 cm2 groß ist. Deshalb kann nach einer 

Mahlzeit über mehrfache Messungen der Magenantrumquerschnittsfläche indi-

rekt auf die Magenentleerung geschlossen werden.  

 

5.4 Ergebnisse aus der Beobachtungsstudie 

Die gemessene Magenantrumquerschnittsfläche korrelierte hochsignifikant mit 

der Nüchternzeit, wobei die Korrelation in Rechtsseitenlage (r = -0,69) höher 

war als die Korrelation in Rückenlage (r = -0,63). Die Magentrumquerschnitts-

fläche war in Rechtsseitenlage sowohl nach dem Frühstück als auch vor dem 

Mittagessen hochsignifikant größer als in Rückenlage. Der Grund für die höhere 

Korrelation und die größeren Magenantrumquerschnittsflächen in Rechtsseiten-

lage besteht wahrscheinlich in der Verlagerung der flüssigen Mageninhalte 
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nach unten in das Magenantrum und der Luft nach oben in den Fundus 

(Sijbrandij und Op den Orth 1991). Dieser Umstand erklärt auch die bessere 

Darstellbarkeit der Magenantrumquerschnittsfläche in Rechtsseitenlage als in 

Rückenlage (95% vs. 91,5%), da in Rückenlage häufiger Reflexionen an der 

Luft im Antrum die vollständige Darstellung der Magenantrumquerschnittsfläche 

erschweren oder unmöglich machen.   

Sowohl in Rechtsseiten- als auch in Rückenlage war die Magenantrumquer-

schnittsfläche nach dem Frühstück hochsignifikant größer als vor dem Mittag-

essen. Diese Tatsache verdeutlicht noch einmal, dass aus der Verringerung der 

Magenantrumquerschnittsfläche auf die Magenentleerung geschlossen werden 

kann. 

Die errechneten Magenvolumina mit den Formeln 2-2 und 2-3 nach Spencer 

und Schmitz korrelierten hochsignifikant mit der Nüchternzeit (für beide r =           

-0,69) und das errechnete Magenvolumen nach Schmitz war wie im Ballonmo-

dell hochsignifikant größer als das errechnete Magenvolumen nach Spencer. 

Die Volumen-Formel 3-1 erzielte zwar im Ballonmodell die besten Ergebnisse, 

die praktische Umsetzung in der Kindergartenstudie gelang jedoch nicht. Insbe-

sondere nach dem Frühstück war es regelhaft nicht möglich, die maximale Cor-

pusquerschnittsfläche aufgrund von Luftreflexionen auszumessen. Auf diese 

Problematik wurde auch schon von van de Putte und Perlas (2014) hingewie-

sen. 

Da das normale Zeitintervall im Kindergarten zwischen Frühstück und Mittages-

sen weniger als vier Stunden betrug, wurde die Magenantrumquerschnittsfläche 

zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten nach dem Frühstück gemessen, um so 

über die Veränderungen der Magenantrumquerschnittsflächen bzw. der errech-

neten Magenvolumina indirekt auf die Magenentleerungszeit zu schließen. Da 

die Korrelation zwischen der Magenantrumquerschnittsfläche und der Nüch-

ternzeit in Rechtsseitenlage besser war als in Rückenlage und die Formel nach 

Schmitz zur Berechnung des Magenvolumens laut dem Ballonmodell besser 

war als die Formel nach Spencer, wurde für die Berechnung der Magenentlee-

rungszeit jeweils die Magenantrumquerschnittsfläche in Rechtsseitenlage und 

das nach Schmitz errechnete Magenvolumen verwendet. Für eine Magenant-

rumquerschnittsfläche von 1 cm2 in Rechtsseitenlage und einem Magenvolu-
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men von 0 ml nach Schmitz konnte so über die gefundenen Regressionsglei-

chungen eine mittlere Magenentleerungszeit von 236 bzw. 232 min berechnet 

werden. In der vorliegenden Studie war die mittlere Magenentleerungszeit nach 

einem Kindergarten-Frühstück somit kürzer als vier Stunden und damit deutlich 

kürzer als die in den aktuellen Leitlinien empfohlene Nüchternzeit für feste Nah-

rung von sechs Stunden (Smith et al. 2011). 

 

 

5.5 Präoperative Nüchternzeiten in der Kinderanästhesie 

Die präoperativen Nüchternzeiten in der Kinderanästhesie sollen das Aspirati-

onsrisiko während einer Operation senken. Dieses liegt bei Kindern je nach 

Studie zwischen 1 und 10/10.000 (Tiret et al. 1988; Borland et al. 1998; Warner 

et al. 1999; Walker 2013; Beach et al. 2016). In einer aktuellen prospektiven 

multizentrischen Beobachtungsstudie wurde die Inzidenz von schweren Kom-

plikationen in der Kinderanästhesie in 261 Krankenhäusern in Europa unter-

sucht (APRICOT, Habre et al. 2017). Auch in dieser Studie lag die Inzidenz für 

eine Aspiration in einer vergleichbaren Größenordnung von 9,3/10.000. Die As-

pirationen blieben in 54% der Fälle folgenlos, in 12% erfolgte eine verlängerte 

Intubation und Beatmung, in 30% kam es zu einer Hypoxämie und in 3% zu 

einer Pneumonie. Kein Kind musste nach einer Aspiration intensivmedizinisch 

nachbetreut werden. Bei einem insgesamt niedrigen Aspirationsrisiko ist also 

die Morbidität und Mortalität nach einer Aspiration bei Kindern bemerkenswert 

niedrig (Murat et al. 2004; Kelly und Walker 2015). Borland et al. stellten 1998 

in einer retrospektiven Studie allerdings fest, dass bei Kindern mit hohem Nar-

koserisiko (ASA III-IV) auch ein erhöhtes Aspirationsrisiko vorlag. In einer Stu-

die von Olsson et al. (1986) hatten Patienten mit Aspiration in 83% der Fälle 

einen oder mehr der folgenden Risikofaktoren: Voller Magen, Darmverschluss, 

abdominelle Schmerzen, Adipositas, Diabetes oder Vorgeschichte bzw. Trauma 

mit verlangsamter Magenentleerung. Mögliche iatrogene Risikofaktoren für pe-

rioperative Aspiration können außerdem sein: verzögerte Magenentleerung 

nach Opioiden, Regurgitation bei flacher Narkoseeinleitung oder gastrale Insuf-

flation bei einer Zwischenbeatmung mit hohen Beatmungsdrücken (Neuhaus et 

al. 2013; Kelly und Walker 2015).  
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In früheren Studien wurde generell vorausgesetzt, dass ein relevantes Magen-

volumen das Aspirationsrisiko erhöht (Roewer und Apfel 2002). Durch Versu-

chen an Affen, bei denen Säure über eine Spritze in die Trachea appliziert wur-

de, wurde z. B. eine Aspirationspneumonie schon mit Volumina ab 0,4 - 0,8 

ml/kg ausgelöst (Roberts und Shirley 1974; Raidoo et al. 1990). Nach Schreiner 

(1998) sollte dieser Wert allerdings kritisch hinterfragt werden, da es sich um 

einen Surrogatwert ohne wirkliche klinische Grundlage handelt, und es ist frag-

lich, ob geringe Mengen Magensekret das Regurgitationsrisiko überhaupt be-

einflussen (Hardy et al. 1990; Maltby 2006). Verschiedene klinische Studien 

haben gezeigt, dass das Magenvolumen den o. g. Wert oft übersteigt, ohne 

dass es deshalb zu Aspirationen gekommen ist (Perlas et al. 2011; Neuhaus et 

al. 2013).  

Trotz fraglicher klinischer Relevanz kritischer Grenzwerte des Magenvolumens 

und des gleichzeitig insgesamt geringen perioperativen Aspirationsrisiko, wer-

den die empfohlenen Nüchternzeiten von sechs Stunden für feste Nahrung und 

zwei Stunden für klare Flüssigkeiten im klinischen Alltag oft erheblich über-

schritten (Brunet-Wood et al. 2016; Buller und Sims 2016). Engelhardt et al. 

untersuchten 2011 in einer prospektiven Studie die Nüchternzeiten von 1350 

Kindern. Die mittlere Nüchternzeit für feste Nahrung lag in der Studie bei zwölf 

Stunden und für klare Flüssigkeit bei acht Stunden. In einer aktuellen Studie 

aus London lag die mittlere Nüchternzeit für Flüssigkeiten bei 6,3 Stunden und 

insgesamt konnten nur 19% der Kinder weniger als vier Stunden präoperativ 

noch etwas trinken (Newton et al. 2017). Diese langen Nüchternzeiten entste-

hen z. B., wenn die Kinder in der Nacht vor der Operation durchschlafen, am 

Morgen des Operationstages nichts mehr essen und trinken dürfen und die 

Operation dann erst zu einem späteren Zeitpunkt am Operationstag beginnt 

oder aufgrund von Notfällen verschoben werden muss.  

Verlängerte Nüchternzeiten führten in verschiedenen Studien zu Dehydratation, 

Hypotension und verstärkter Lipolyse (Maekawa et al. 1993; Castillo-Zamora et 

al. 2005). Durch eine optimierte Einhaltung der empfohlenen Nüchternzeiten in 

einer Beobachtungsstudie von Dennhardt et al. (2016) bei Kindern bis 36 Mona-

ten konnten dagegen niedrigere Ketonkörperkonzentrationen und stabilere 

Blutdruckverhältnisse nach der Narkoseeinleitung erreicht werden. Andere Stu-

dien berichteten von weniger Durst und Hunger und einer besseren präoperati-
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ven Zufriedenheit und Compliance bei Kindern, die zwei Stunden vor der Ope-

ration noch etwas trinken durften (Schreiner et al. 1990; Brady et al. 2009). Bei 

einer aktuellen Studie von Andersson et al. (2018) wurde Kindern sogar erlaubt, 

bis zum Abruf zur Operation klare Flüssigkeiten zu trinken. Im Vergleich zu den 

konventionellen Nüchternzeiten von zwei Stunden für klare Flüssigkeiten, konn-

te die mittlere Nüchternzeit von vier Stunden auf eine Stunde gesenkt werden, 

ohne dass sich das Aspirationsrisiko dadurch vergrößert hat. 

In der vorliegenden Beobachtungsstudie im Kindergarten betrug das normale 

Zeitintervall zwischen Frühstück (8:30 Uhr) und Mittagessen (11:30 Uhr) weni-

ger als vier Stunden, und die Kinder haben oft zusätzlich zwischendurch noch 

getrunken oder gegessen. Die in den Leitlinien empfohlenen Nüchternzeiten 

von sechs Stunden für feste Nahrung waren zumindest für diese Kinder tags-

über nicht normal, und die Mehrheit der Kinder ist nach Einhaltung dieser Nüch-

ternzeiten hungrig und durstig (Engelhardt et al. 2011). Im Vergleich zu Er-

wachsenen haben Kinder eine höhere Stoffwechselrate und geringere Glyko-

genspeicher in Leber und Skelettmuskulatur (Andersson et al. 2018; Frykholm 

et al. 2018), und besonders kleine Kinder sind anfällig für Hypoglykämie und 

Ketoazidose (van Veen et al. 2011). Kürzere Nüchternzeiten von vier Stunden 

für feste Nahrung wären daher kinderfreundlicher, würden den Stress im Kran-

kenhausumfeld reduzieren und intraoperativ die Stoffwechselfunktion der Kin-

der verbessern. 

In einer klinischen Studie konnten Schmitz et al. (2012a) bei 18 Kindern im Alter 

von 6-12 Jahren zeigen, dass sich das Magenvolumen vier bzw. sechs Stunden 

nach einem leichten Frühstück (Getreideflocken mit Milch und klare Flüssigkeit) 

nicht unterschieden hat. Somit stimmen diese Ergebnisse auch mit der vorlie-

genden Beobachtungsstudie überein, bei der die mittlere Magenentleerungszeit 

nach einem kleinen Frühstück kürzer als vier Stunden war. In einigen Kliniken 

sind bereits kürzere Nüchternzeiten für leichte Mahlzeiten von vier Stunden für 

Kinder etabliert, ohne dass dies zu einem erhöhten Aspirationsrisiko geführt hat 

(z.B. Buehrer et al. 2007; Schmitz et al. 2012a). Andersson et al. (2018) konn-

ten zeigen, dass insbesondere, wenn Operationen für den Nachtmittag ange-

setzt waren, verkürzte Nüchternzeiten für klare Flüssigkeiten zu einer Verringe-

rung von überlangen realen Nüchternzeiten führen. In diesem Zusammenhang 

wäre es noch besser, wenn die Kinder frühmorgens vor einer Operation zusätz-
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lich noch ein kleines Frühstück bekommen könnten, wenn die Operation erst in 

vier Stunden oder noch später eingeplant ist.  

Eine kürzlich durchgeführte Metaanalyse von Bonner et al. (2015) von 49 Stu-

dien und insgesamt 1457 Probanden (Frühgeborene - Erwachsene) konnte zei-

gen, dass die Art der Nahrung und nicht das Alter die Magenentleerung beein-

flusst. Die Magenverweildauer (Mittelwert (97,5% Perzentile)) betrug für klare 

Flüssigkeiten 45 (87,5) min, für Brustmilch 57 (125) min, für Fertigmilch 64 

(150) min, für Brei oder kleine Mahlzeiten 87 (188) min und für große Mahlzei-

ten 98 (250) min. Die mittlere Magenentleerungszeit für kleine Mahlzeiten war 

damit nochmal deutlich kürzer als in der vorliegenden Beobachtungsstudie, was 

auch damit zusammenhängen kann, dass in beiden Fällen keine standardisier-

ten Mahlzeiten untersucht wurden. Wie in anderen Studien (z. B. Schmidt et al. 

2015) zeigt der große Abstand zwischen den Mittelwerten und der 97,5% 

Perzentilen die großen interindividuellen Unterschiede in der Magenentleerung 

auf. In seltenen Fällen gibt es außerdem Ausreißer, das heißt Patienten, die 

deutlich längere Magenentleerungszeiten aufweisen und bei denen der Magen 

auch nach den empfohlenen Nüchternzeiten noch nicht leer ist (Schmitz et al. 

2011; van de Putte et al. 2017). Bei kompetenter Narkoseeinleitung ist aber 

auch bei Patienten, die per Definition nicht nüchtern sind, das Aspirationsrisiko 

sehr niedrig (Neuhaus et al. 2013). Eine sichere Anästhesietechnik (tiefe Nar-

koseeinleitung, Vermeiden gastraler Insufflation durch drucklimitierte Zwischen-

beatmung) wird deshalb als Hauptfaktor zur Minimierung des Aspirationsrisikos 

eingeschätzt (Schmidt et al. 2015; Andersson et al. 2018). 

Die vorgestellten Studien sprechen somit alle dafür, dass kürzere präoperative 

Nüchternzeiten von vier statt sechs Stunden nach kleinen Mahlzeiten bei Kin-

dern erwogen werden können. Allerdings sollten in Zukunft noch Sicherheits-

studien unter klinischen Bedingungen, mit standardisierten Mahlzeiten und mit 

höheren Fallzahlen durchgeführt werden. 
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5.6 Limitationen 

5.6.1 Ballonexperiment 

Ein Ballon stellt nur eine grobe Annäherung an die Form des Magens dar und 

die Volumenexpansion hat sich von der des Magens ziemlich sicher unter-

schieden. Alle Messpunkte wurden zuvor mit einem wasserfesten Stift markiert. 

Während der Messungen ist aufgefallen, dass die Ausdehnung des Ballons 

nicht ganz symmetrisch ist und deshalb die zuvor definierte Balloncorpusquer-

schnittsfläche besonders bei hohen Ballonvolumina nicht immer genau den ma-

ximalen Querschnitt dargestellt hat. Außerdem haben die Ballonantrumquer-

schnittsflächen variiert, selbst bei gleichen Ballonvolumina, da nicht bei jedem 

Messvorgang trotz vorheriger Markierung genau die gleiche Stelle ausgemes-

sen werden konnte. 

5.6.2 Beobachtungsstudie 

Aufgrund der Tatsache, dass es sich bei der Studie um eine reine Beobach-

tungsstudie handelte, war das Kindergarten-Frühstück nicht standardisiert. Art 

und Menge von Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme konnte demnach interin-

dividuell variieren und Auswirkungen auf die Magenentleerung haben. Hinzu 

kam, dass nicht genau kontrolliert werden konnte, ob die Kinder nicht doch zwi-

schen Frühstück und Mittagessen heimlich etwas gegessen oder getrunken 

haben, insbesondere da die Messungen im Sommer durchgeführt wurden. Da 

es ein fixes Zeitintervall zwischen Frühstück und Mittagessen unter vier Stun-

den gab, war die maximale Nüchternzeit begrenzt. Außerdem waren die Zeitin-

tervalle zwischen den Messungen interindividuell unterschiedlich, da die Kinder 

manchmal nicht auffindbar oder mit anderen Dingen beschäftigt waren. Des 

Weiteren wurde sowohl die Formel nach Spencer als auch die Formel nach 

Schmitz für die Berechnung des Magenvolumens für andere Altersgruppen 

(Schulkinder) konzipiert. 
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5.7 Fazit  

Perioperative pulmonale Aspirationen sind vor allem bei gesunden Kindern mit 

elektiven Operationen eine seltene Komplikation, und unter angemessener The-

rapie sind schwere Folgen sehr selten. Die realen Nüchternzeiten liegen oft 

deutlich über den zur Zeit empfohlenen Nüchternzeiten von sechs Stunden für 

feste Nahrung, vier Stunden für Brustmilch und zwei Stunden für klare Flüssig-

keiten, wodurch die Kooperationsfähigkeit der Kinder und die intraoperative 

Stoffwechselfunktion und Hämodynamik ungünstig beeinflusst werden kann. 

Kürzere Nüchternzeiten wären dagegen kinderfreundlicher, reduzieren den 

Stress im Krankenhausumfeld und verbessern die Kooperation der Kinder bei 

der Narkoseeinleitung. In der vorliegenden Beobachtungsstudie war die mittlere 

Magenentleerungszeit bei Vorschulkindern nach einem kleinen Frühstück in 

Übereinstimmung mit anderen Studien um mehr als zwei Stunden kürzer als die 

in den Leitlinien geforderten sechs Stunden. In diesem Kontext sollten die aktu-

ellen Leitlinien in Hinsicht auf liberalere Nüchternzeiten nach einer kleinen 

Mahlzeit kritisch hinterfragt und neu bewertet werden, um unnötiges präoperati-

ves Fasten zu vermeiden und die perioperativen Abläufe für alle Beteiligten zu 

erleichtern. 
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6 Zusammenfassung 

Die realen präoperativen Nüchternzeiten vor einer Anästhesie liegen bei Kin-

dern häufig deutlich über den von nationalen und internationalen Fachgesell-

schaften empfohlenen Grenzen (sechs Stunden für feste Nahrung, vier Stunden 

für Brustmilch und zwei Stunden für klare Flüssigkeiten). Die normale Magen-

entleerungszeit ist bei Kindern bisher kaum systematisch untersucht. Deshalb 

sollte als erster Schritt in einem Vorexperiment mit einem Ballonmodell die Ge-

nauigkeit der Berechnung des Magenvolumens über die sonographisch gemes-

sene Magenantrumquerschnittsfläche bestimmt werden. In einer prospektiven, 

nicht-interventionellen Beobachtungsstudie sollte dann als zweiter Schritt die 

Korrelation zwischen der Magenantrumquerschnittsfläche und dem Magenvo-

lumen mit der Nüchternzeit berechnet werden, um die Magenentleerungszeit 

von Kindern nach einem normalen Frühstück zu berechnen. 

In dem Vorexperiment mit einem Latexballon wurde die Ballonantrumquer-

schnittsfläche bei bekannten Füllungsvolumina von 0 - 500 ml sonographisch 

gemessen. Das Ballonvolumen wurde dann nach zwei Formeln aus der Litera-

tur (Spencer und Schmitz) und als Summe der Volumina von Kegelstumpf und 

Halbkugel (Volumen-Formel) berechnet. Anschließend wurden nach Zustim-

mung der Ethikkommission 60 Messungen bei 30 Kindern unter sechs Jahren 

(Alter 36 - 66 Monate) in der Kindertagesstätte der Universitätsmedizin Göttin-

gen jeweils nach dem Frühstück und vor dem Mittagessen in Rücken- und 

Rechtsseitenlage durchgeführt. Alle Messungen wurden von der Autorin der 

vorliegenden Arbeit durchgeführt.   

Im Ballonmodell zeigte sich eine hochsignifikante Korrelation zwischen der Bal-

lonantrumquerschnittsfläche und dem gemessenen Ballonvolumen (r = 0,96; 

p<0,01). Das errechnete Ballonvolumen nach den Formeln von Spencer und 

Schmitz korrelierte hochsignifikant mit dem gemessenen Ballonvolumen (für 

beide r = 0,96; p<0,01), unterschätzte dies aber erheblich und war mit der 

Spencer-Formel ungenauer als mit der Schmitz-Formel. Die beste Korrelation 

zwischen dem gemessenen und dem errechneten Ballonvolumen konnte mit 

der Volumen-Formel erreicht werden (r = 1; p<0,01).  
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In der Beobachtungsstudie korrelierte die Magenantrumquerschnittsfläche 

hochsignifikant mit der Nüchternzeit (p<0,01), wobei die Korrelation in Rechts-

seitenlage besser war als in Rückenlage (r = -0,69 vs. -0,63). Die Magenant-

rumquerschnittsfläche war sowohl in Rückenlage als auch in Rechtsseitenlage 

nach dem Frühstück und einer Nüchternzeit von 51 ± 31 min hochsignifikant 

größer als vor dem Mittagessen nach einer Nüchternzeit von 146 ± 33 min (Rü-

ckenlage: 6,4 vs. 3,1 cm2; Rechtsseitenlage: 10,4 vs. 5,5 cm2; p<0,01). Sowohl 

nach dem Frühstück als auch vor dem Mittagessen war die Magenantrumquer-

schnittsfläche in Rechtsseitenlage hochsignifikant größer als in Rückenlage 

(p<0,01). Das nach den Formeln von Spencer und Schmitz berechnete Magen-

volumen korrelierte ebenfalls hochsignifikant mit der Nüchternzeit (für beide r = 

-0,69; p<0,01), wobei das berechnete Magenvolumen nach Schmitz sowohl 

nach dem Frühstück (Messzeitpunkt 1) als auch kurz vor dem Mittagessen 

(Messzeitpunkt 2) hochsignifikant größer war als das berechnete Magenvolu-

men nach Spencer (Messzeitpunkt 1: 141,3 vs. 34,8 ml; Messzeitpunkt 2: 64,8 

vs. 16,9 ml; p<0,01). Die mittlere Magenentleerungszeit für eine Magenantrum-

querschnittsfläche von 1 cm2 in Rechtsseitenlage bzw. einem nach Schmitz be-

rechneten Magenvolumen von 0 ml betrug 236 min bzw. 232 min.   

Aus den Ergebnissen des Ballonmodells lässt sich schließen, dass die Berech-

nung des absoluten Magenvolumens über die Formeln von Spencer und 

Schmitz ungenau ist, aber dass sich die Magenentleerung aus der Veränderung 

der Magenantrumquerschnittsfläche abschätzen lässt. Aus den Ergebnissen 

der Beobachtungsstudie ergibt sich bei gesunden Vorschulkindern nach einem 

normalen Kindergarten-Frühstück eine mittlere Magenentleerungszeit, die mehr 

als zwei Stunden kürzer als die in den Leitlinien geforderten sechs Stunden ist. 

In diesem Kontext sollten die aktuellen Leitlinien in Hinsicht auf liberalere Nüch-

ternzeiten kritisch hinterfragt und neu bewertet werden, um unnötiges präopera-

tives Fasten bei Kindern zu vermeiden und die perioperativen Abläufe für alle 

Beteiligten zu erleichtern. 
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