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Zusammenfassung
Der Wissenschaftliche Arbeitskreis Kin
deranästhesie (WAKKA) der Deutschen 
Gesellschaft für Anästhesiologie und In
tensivmedizin e. V. (DGAI) hat die beste
henden Handlungsempfehlungen zur 
präoperativen Nüchternheit im Kindesal
ter aus 2007 und die Stellungnahme zum 
präoperativen Nüchternheitsgebot des  
Berufsverbands deutscher Anästhesisten 
e. V. (BDA) und der DGAI aus 2016 in 
Übereinstimmung mit der neuen evi
denzbasierten Europäischen Leitlinie der 
„European Society of Anaesthesiology 
and Intensive Care (ESAIC)“ aus 2022 
aktualisiert und in ein S1Leitlinien 
Format der Arbeitsgemeinschaft der Wis  
senschaftlichen Medizinischen Fach
gesellschaften (AWMF) überführt. Die 
Überarbeitung war erforderlich, weil 
neuere Studien gezeigt haben, dass die 
Homöostase und Befindlichkeit der Kin  
der mit optimierten Nüchternzeiten ver
bessert und das Risiko von Regurgitation 
und Aspiration nicht erhöht wird. Lange 
Nüchternzeiten können dagegen beson
ders bei kleinen Kindern zu Verärgerung, 
Stress, iatrogener Dehydratation und 
Katabolie führen. In der aktualisierten 
S1Leitlinie werden deshalb kürzere 
Nüchternzeiten von 4 h für kleine, 
leichte Mahlzeiten bzw. Fertig oder 
Kuhmilch (vollwertige Mahlzeit weiter 
6 h), von 3 h für Muttermilch und von 
1 h für klare Flüssigkeiten empfohlen 
(6431Regel). Die neue S1Leitlinie 
enthält außerdem weitere Empfehlun
gen für Kinder mit anästhesierelevanten 

Vorerkrankungen, für den Einsatz von 
Ultraschall zur Untersuchung des Ma
geninhalts vor der Narkoseeinleitung, 
für die postoperative Nüchternheit und 
für die Umsetzung der neuen Regeln in 
der klinischen Praxis. 

Summary
The German Scientific Working Group 
for Paediatric Anaesthesia (Wissen-
schaftlicher Arbeitskreis Kinderanäs-
thesie, WAKKA) of the German Society 
for Anaesthesia and Intensive Care Me 
dicine (DGAI) has updated their current 
recommendations on preoperative fas 
ting in children from 2007, along with 
the preoperative fasting statement of 
the German Association of Anaesthe
siologists (Berufsverband Deutscher 
Anästhesis ten, BDA) and DGAI from  
2016 in agree ment with the new evi 
dencebased European Guideline of the  
European So ciety of Anaesthesiology  
and Intensive Care (ESAIC) of 2022 – 
and transferred it into the S1 Guideline 
format of the Association of the Scientific 
Medical Societies in Germany (Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen 
Medizinischen Fachgesellschaften e. V.,  
AWMF). This revision became necessary 
because recent studies had shown 
that optimized fasting times improved 
homoeostasis and wellbeing of the 
children, while the risk of regurgitation 
and aspiration had not increased. On 
the other hand, long periods of fasting 
might be the cause of misbehaviour, 
stress, iatrogenic dehy dration and ca 
tabolism. The updated S1 Guideline 
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therefore recommends shorter fasting 
times of 4 hours for small, light meals 
and/or formula or cow’s milk (still 6 
hours for a full meal), 3 hours for breast 
milk, and 1 hour for clear fluids (6431 
Rule). In addition, the new S1 Guideline 
contains further re commendations for 
children with concomitant diseases that 
are of relevance to anaesthesia, for the 
application of ultrasound to examine the 
stomach content prior to the induction 
of anaesthesia, for postoperative fasting 
and the implementation of the new rules 
in clinical practice. 

Begründung für die Auswahl 
des Leitlinienthemas

Kinder sollen vor einer Narkoseeinlei
tung oder Analgosedierung nicht essen 
oder trinken, um das Risiko einer pul
monalen Aspiration von Mageninhalt 
zu minimieren, wenn die Schutzreflexe 
durch Anästhetika gedämpft oder auf
gehoben werden. Die präoperativen 
Nüchternzeiten sollen deshalb ausrei
chend lang sein, damit sich der Magen 
der Kinder zum Zeitpunkt der Narkose
einleitung oder Analgosedierung mit 
hoher Wahrscheinlichkeit entleert hat. 
Der Wissenschaftliche Arbeitskreis Kin
deranästhesie (WAKKA) der Deutschen 
Gesellschaft für Anästhesiologie und 
Intensivmedizin e. V. (DGAI) hatte des
halb 2007 Handlungsempfehlungen zur 
präoperativen Nüchternheit im Kindes
alter und der Berufsverband deutscher 
Anästhesisten e. V. (BDA) und die DGAI 
2016 eine Stellungnahme zum präopera
tiven Nüchternheitsgebot veröffentlicht, 
die nun aktualisiert worden sind [1,2]. 

Zielorientierung der Leitlinie

Die vorliegende S1Leitlinie soll dazu 
beitragen, die perioperativen Nüchtern
heitsregeln für Kinder und Jugendliche 
bis zum 18. Lebensjahr einfach, effektiv 
und sicher zu gestalten. Die Empfeh
lungen von 2007 und 2016 wurden im 
Hinblick auf neuere Studien und inter
nationale Leitlinien überarbeitet. Die zu  
grundeliegenden Zusammenhänge wur  
den bereits in einer aktuellen Über

sichtsarbeit ausführlich beschrieben und 
deshalb in der vorliegenden S1Leitlinie 
nur verkürzt dargestellt [3]. Für die 
Anwender sollen sich möglichst klare 
Handlungsempfehlungen ergeben, die in 
der praktischen Ausführung einfach und 
sicher umsetzbar und auch aus Sicht der 
Kinder und ihrer Angehörigen zumutbar 
sind. Durch die aktualisierte S1Leitlinie 
soll die perioperative Homöostase der 
Kinder möglichst wenig gestört und da
mit die Wahrscheinlichkeit von Kompli
kationen und Befindlichkeitsstörungen 
verringert werden. Die S1Leitlinie soll 
zu einem späteren Zeitpunkt erneut ak  
tualisiert und auf die Möglichkeit zur 
Entwicklung einer S2 oder S3Leitlinie 
überprüft werden.

Zusammensetzung der 
Leitliniengruppe

Die Leitliniengruppe besteht aus 15 Mit
gliedern mit ausgewiesener klinischer 
und wissenschaftlicher Expertise im The
menbereich der geplanten S1Leitlinie 
und in der Methodik von Leitlinienent
wicklung und evidenzbasierter Medizin.   

Art der Konsensusfindung

Die Koordinatoren haben die seit 2007 
vorliegende Handlungsempfehlung [1] 
und die seit 2016 vorliegende Stellung
nahme [2] aktualisiert und ein Manu
skript mit einer Ausgangsaussage und 
sechs Empfehlungen vorbereitet. Dieses 
Manuskript wurde von der internatio
nalen Expertengruppe in drei Umläufen 
überarbeitet, bis alle Mitglieder mit den 
Inhalten einverstanden waren. Nach Ein  
reichung bei der DGAI wurde die S1
Leitlinie begutachtet, erneut überarbeitet 
und am 28.02.2022 vom Präsidium der 
DGAI verabschiedet.

Umgang mit Interessenkonflikten

Die Interessen wurden über ein Online
Portal erklärt und in der Leitliniengruppe 
im Hinblick auf thematische Bezüge, 
Management und geringe (z. B. Berater 
oder Gutachtertätigkeit), moderate (z. B. 
drittmittelfinanzierte Studien) oder hohe 

(z. B. Patente oder Aktien) Interessenkon
flikte diskutiert und bewertet. Es wurden 
keine relevanten Interessenkonflikte fest
gestellt, die eine Konsequenz notwen 
dig gemacht hätten. Die Leitlinie wurde 
ohne externe Finanzierung erstellt.

Einleitung

Kleine Kinder haben im Verhältnis zum 
Körpergewicht eine höhere Stoffwech
selrate und einen höheren Flüssigkeits
umsatz als Erwachsene und sind des  
halb stärker auf eine regelmäßige Nah  
rungs und Flüssigkeitszufuhr angewie
sen. Die Magenentleerung wird in allen  
Altersgruppen über das vegetative Ner   
vensystem bzw. humoral gesteuert: 
wichtige Stellgrößen sind der pHWert 
und der Energiegehalt bzw. die Os
molalität des Mageninhalts. Das Ziel ist 
die Aufrechterhaltung der Homöostase. 
Je stärker der Mageninhalt von physio
logischen Werten (pH 7,4; Osmolalität 
288 mOsmol·kg1 H2O) abweicht, desto 
langsamer wird er über den Pylorus in 
das Duodenum abgelassen [4]. Die 
Geschwindigkeit der Magenentleerung 
hängt dabei nicht vom Alter ab [5].

Die realen präoperativen Nüchternzei
ten sind bei Kindern häufig viel länger, 
als in den zurzeit vorliegenden Leit
linien empfohlen wird [6 – 10]. Lange 
Nüchternzeiten führen bei kleinen Kin  
dern zu Befindlichkeitsstörungen, Stress, 
schlechter Kooperation, Ketoazidosen, 
Dehydratation und Blutdruckabfällen 
bei der Narkoseeinleitung [3]. Bei opti
mierten Nüchternzeiten bleiben die Ke
tonkörperkonzentrationen normal und 
es treten seltener Blutdruckabfälle nach 
der Narkoseeinleitung bzw. weniger 
Schmerzen und Unruhezustände nach 
der Operation auf [9,11–14].

Konsentierte Ausgangsaussage 

Die perioperativen Nüchternzeiten sol len 
bei Kindern möglichst kurz gehalten 
werden, um Befindlichkeitsstörungen, 
Stress, Dehydratation, Blutdruckabfälle 
und Ketoazidosen zu verhindern.
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Was hat sich seit den Handlungs-
empfehlungen von 2007 und
2016 verändert?

Klinische Studien mit Ultraschall haben 
gezeigt, dass sich der Magen von Kin
dern nach kleinen, leichten Mahlzeiten 
bereits in vier Stunden [15 – 18] und 
nach klarer Flüssigkeit in einer Stunde 
entleert [19,20]. In einer wegweisenden 
Beobachtungsstudie wurde festgestellt, 
dass sich die Aspirationsrate nicht er
höht, wenn die Kinder bis zum Abruf in 
den OP klare Flüssigkeit trinken dürfen 
[21]. In einer weiteren Beobachtungs
studie (NiKs, n = 12.093) änderte sich 
die Aspirationsrate nicht, wenn die 
Nüchternzeiten für klare Flüssigkeit nur 
ein bis zwei Stunden betrugen [22].   

In der Folge haben viele Kliniken in 
Deutschland ihre Nüchternheitsregeln 
für kleine, leichte Mahlzeiten auf vier 
Stunden und für klare Flüssigkeit auf eine 
Stunde verringert, obwohl diese Vorge
hensweise zu diesem Zeitpunkt nicht 
den aktuellen Leitlinien entsprach. Die 
„European Society of Anaesthesiology 
and Intensive Care (ESAIC)“ hat dann 
2019 ein „Consensus Statement“ [23] 
und 2022 eine evidenzbasierte Leitlinie 
[24] veröffentlicht, in denen für Kinder 
eine Verkürzung der präoperativen 
Nüchternzeit für klare Flüssigkeit von 
zwei auf eine Stunde und eine weitere 
Liberalisierung auch für Muttermilch und 
kleine, leichte Mahlzeiten empfohlen 
wurden. Dieser aktuellen Leitlinie hat 
sich die DGAI nun angeschlossen [25] 
und den WAKKA aufgefordert, die vor
liegenden Handlungsempfehlungen von 
2007 und 2016 auf dem Hintergrund der 
neuen evidenzbasierten europäischen 
Leitlinie zu aktualisieren.   

Welche präoperativen Nüchtern-
zeiten werden für feste Nahrung
empfohlen?

Kinder, die schon feste Nahrung zu 
sich nehmen, schlafen nachts meistens 
durch, sodass die realen Nüchternzeiten 
beim Aufwachen am Morgen des OP
Tages schon deutlich länger als sechs 

Stunden dauern. In einer Metaanalyse 
hatten die Magenentleerungszeiten bis 
zum Wiedererreichen des Nüchternsta
tus unabhängig vom Alter eine große 
Streubreite und waren für feste Nahrung 
(„Solids“) kürzer als sechs Stunden und 
für Brei („Semisolids“) kürzer als vier 
Stunden [5]. In verschiedenen Beobach
tungsstudien konnte z. B. mit Ultraschall 
und Magnetresonanztomographie ge 
zeigt werden, dass die Magenentleerung 
bei Kindern nach Aufnahme einer klei 
nen, leichten Mahlzeit (z. B. Getreide
flocken mit Milch, Brei oder Toastbrot) 
bereits nach vier Stunden abgeschlossen 
war [15–18,26]. In der NiKsStudie wurde 
keine Regurgitation oder Aspiration von 
fester Nahrung bei Kindern mit einer 
kleinen, leichten Mahlzeit vier Stunden 
vor Narkoseeinleitung beobachtet [22]. 
Allerdings reichte die Fallzahl nicht für 
eine statistische Risikoabschätzung aus. 
Trotzdem hat es sich in vielen Kliniken 
seit Jahren bewährt, dass Kinder zwi
schen 7:00 Uhr und 8:00 Uhr ein kleines 
Frühstück zu sich nehmen, wenn klar 
ist, dass die Operation erst nach 12:00 
Uhr beginnt. Die vorliegenden Studien 
und die bestehende klinische Erfah  
rung haben dazu geführt, dass auch in 
der überarbeiteten ESAICLeitlinie eine 
kleine, leichte Mahlzeit bis vier Stunden 
vor Narkoseeinleitung erlaubt wurde 
[24]. Eine kleine, leichte Mahlzeit am 
OPTag soll klinikintern klar definiert 
und die tatsächlich eingenommene Art 
und Menge der Nahrung vor der Narko
seeinleitung erfragt werden (Tab. 1). Falls 
Kinder Kaugummi gekaut haben, soll 
sichergestellt werden, dass es vor der 
Narkoseeinleitung ausgespuckt wurde. 
Eine dadurch hervorgerufene relevante 
Erhöhung des Magensaftvolumens ist 
nicht anzunehmen [24].     

Konsentierte Empfehlungen 

Eine vollwertige Mahlzeit soll bis sechs 
Stunden vor Narkoseeinleitung erlaubt 
sein.

Eine kleine, leichte Mahlzeit mit fester 
Nahrung, Brei oder nicht klarer Flüssig  
keit kann bis vier Stunden vor Narkose
einleitung erlaubt werden.

Welche präoperativen Nüchtern-
zeiten werden für Milch 
empfohlen?

Neugeborene und kleine Säuglinge trin  
ken fast immer nur Mutter oder Fertig
milch und keine klaren Flüssigkeiten. 
Die Abstände zwischen den Milchmahl
zeiten sind interindividuell verschieden 
und bei kleinen Säuglingen kürzer als 
bei größeren. Milch ist eine isoosmolale 
Flüssigkeit, die nach Aufnahme in den 
Magen in einen wasser und einen quark
ähnlichen Anteil getrennt wird [27]. Die  
Magenentleerungsgeschwindigkeit ist in  
der Frühphase schneller und nimmt dann 
mit zunehmender Magenentleerung etwas  
ab [28–30]. Präoperativ ist es am besten, 
wenn bei Neugeborenen und Säuglingen 
der normale Trinkrhythmus berücksich
tigt und die Anästhesie möglichst früh zu 
Beginn des OPProgramms bzw. vor der 
nächsten anstehenden Milchmahlzeit 
eingeleitet wird. 

In einer Metaanalyse hatten die Magen
entleerungszeiten für Milch unabhängig 
vom Alter eine große Streubreite und 
waren für Muttermilch tendenziell kür
zer als für Fertigmilch [5]. Studien bei 
Früh und Neugeborenen, Säuglingen 
und Kleinkindern haben gezeigt, dass 
die Magenentleerung für Muttermilch 
und angereicherte Muttermilch nach 
drei Stunden [28,29,31–35] und für 
Fertig und Kuhmilch nach vier Stunden 
abgeschlossen ist [32,36–40]. In der 
NiKsStudie wurden keine Aspirationen 
von Milch beobachtet [22].

Tabelle 1
Beispiele für kleine, leichte Mahlzeiten vier 
Stunden vor Narkoseeinleitung.

• 1 Toast, z. B. mit Marmelade oder 
Honig / 10 kg KG (max. 3)

• 1 Schale Getreideflocken mit Milch 
oder Pudding

• 1 Glas Brei
• 1 Becher Joghurt
• 1 Becher Milch, Kakao
• 1 Banane, 1 Apfel
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Konsentierte Empfehlungen 

Neugeborene und Säuglinge sollen zum 
Trinken von Muttermilch bzw. angerei
cherter Muttermilch bis drei Stunden vor 
Narkoseeinleitung ermuntert werden. 

Fertigmilch oder andere nicht klare 
Flüssigkeiten (z. B. Kuhmilch) können bis 
vier Stunden vor Narkoseeinleitung 
getrunken werden.

Welche präoperativen Nüchtern-
zeiten werden für klare Flüssig-
keiten empfohlen?

Nach der nächtlichen Nüchternheit 
ist der Magen fast immer mit einer 
variablen Menge Nüchternsekret gefüllt, 
das Verdauungsenzyme enthält und 
einen niedrigen pHWert hat [20]. Wenn 
die Kinder klare Flüssigkeit trinken, 
werden die Konzentrationen der Ver
dauungsenzyme und Wasserstoffionen 
verdünnt und der Magen entleert sich. 
Die Magenentleerungsgeschwindigkeit 
hängt u. a. vom Trinkvolumen und dem 
Kaloriengehalt bzw. der Osmolalität ab. 

In einer Metaanalyse hatten die Magen
entleerungszeiten für klare Flüssigkeit 
unabhängig vom Alter eine große Streu 
breite [5]. Die Magenentleerungsge
schwindigkeit von nicht kalorischen 
Flüssigkeiten (z. B. Wasser oder Tee: 10 
mOsmol · kg H2O1) ist etwas schneller 
als die von kalorischen klaren Flüssig
keiten mit höherer Osmolalität (z. B.  
Apfelsaft: 720 mOsmol · kg H2O1) [20]. 
In weiteren Studien war die Magenent
leerungszeit von isoosmolalen Geträn
ken (verdünnter Fruchtsaft, Wasser oder 
Tee mit Zucker, verdünnter Sirup) kürzer 
als eine Stunde, wenn das Trinkvolumen 
kleiner als 5 ml · kg1 war [19,20,41]. Mit 
Flüssigkeiten höherer Osmolalität und 
einem Trinkvolumen über 5 ml · kg1 kann 
die Magenentleerungszeit auch mehr 
als eine Stunde betragen [19,30,39]. 
Die Magenentleerungszeit von nicht 
kalorischen Flüssigkeiten (z. B. Wasser, 
Tee) beträgt dagegen regelhaft weniger 
als eine Stunde [5,20,30].

In den letzten zwei Stunden vor Narko
seeinleitung sollten deshalb bevorzugt 
verdünnte Fruchtsäfte oder Wasser ge
trunken werden. Wenn kalorische klare 

Flüssigkeiten mit höherer Osmolalität 
nur schluckweise getrunken werden, 
ist nicht von einer Beeinflussung des 
Aspirationsrisikos auszugehen. In der 
NiKsStudie war das Aspirationsrisiko 
von Kindern mit Nüchternzeiten für 
klare Flüssigkeiten zwischen ein und 
zwei Stunden im Vergleich zu Kindern 
mit längeren Nüchternzeiten nicht ver 
s chieden [22]. Auch in drei weiteren 
Studien mit großen Fallzahlen wurde 
das Aspirationsrisiko durch eine Ver
ringerung der Nüchternzeiten für klare 
Flüssigkeiten auf eine Stunde bzw. bis 
zum Abruf in den OP nicht beeinflusst 
[21,42,43]. 

Konsentierte Empfehlungen 

Kinder sollen vor elektiven Eingriffen bis 
zu einer Stunde vor Narkoseeinleitung 
zum Trinken von klarer Flüssigkeit 
ermuntert werden (Wasser oder Tee (mit 
Zucker), (verdünnter) Fruchtsaft ohne 
Fruchtfleisch).

Besonderheiten bei Kindern 
mit anästhesierelevanten 
Vorerkrankungen

Für Frühgeborene gibt es Hinweise auf 
eine leicht verzögerte Magenentleerung, 
die sich mit steigendem Gestationsalter 
normalisiert [44–48]. Die klinische Re
levanz ist zum jetzigen Zeitpunkt unklar. 

Kinder mit gastroösophagealem Reflux 
(GÖR) und funktioneller Dyspepsie hat
ten in einzelnen Beobachtungsstudien 
mit kleiner Fallzahl eine geringfügig 
verzögerte Magenentleerung, die jedoch 
keine grundsätzlich anderen präopera
tiven Nüchternzeiten als bei gesunden 
Kindern erfordern [49–54]. 

Für Kinder mit Adipositas [55], angebo
renen Herzerkrankungen [41,56] und 
Diabetes mellitus Typ I [57,58] gibt es 
zurzeit keine Hinweise auf eine Beein
trächtigung der Magenentleerung bzw. 
Beeinflussung des Aspirationsrisikos.

Für die Wirkstoffe Cisaprid, orales Baclo  
fen, Paracetamol, Nizatidin, Metoclopra
mid und Erythromycin konnte bisher 
keine relevante Beeinflussung der Ma
genentleerung festgestellt werden [47,48, 
51,59–63]. Bei Erwachsenen wird die 

Magenentleerung durch Opioide verzö
gert [64]. Bei Kindern ist die klinische 
Relevanz zum jetzigen Zeitpunkt noch 
unklar.

Die Magenentleerung nach Gabe von 
Sondenkost über eine Magensonde oder 
ein Gastrostoma ist zurzeit noch nicht 
ausreichend untersucht. Die flüssige 
Konsistenz der Fertigmischungen lässt 
eine schnellere Magenentleerung ver
muten. Allerdings haben Kinder, die eine 
enterale Ernährung über eine Sonde be
nötigen, häufig komplexe neurologische 
Vorerkrankungen und Ernährungspro
bleme, z. B. GÖR oder rezidivierendes 
Erbrechen. Es gibt aber zurzeit keine 
Hinweise, für Kinder mit Sondenkost 
abweichende Nüchternheitsregeln zu 
fordern.

Konsentierte Empfehlungen 

Für Frühgeborene und Kinder mit 
gastroösophagealem Reflux (GÖR), 
funktioneller Dyspepsie, Adipositas, 
angeborenen Herzerkrankungen und 
Diabetes mellitus Typ I sind keine 
grundsätzlich anderen Nüchternzeiten als 
bei gesunden Kindern erforderlich. 

Es gibt zurzeit keine ausreichende 
Evidenz, die präoperativen Nüchtern
zeiten bei Kindern wegen Medikamenten
einnahme oder anderer äußerer Einflüsse 
zu modifizieren.

Für Kinder, die über eine enterale Sonde 
oder Gastrostomie ernährt werden, sollen 
grundsätzlich die gleichen Nüchternzeiten 
wie für andere Kinder gelten, auch 
hinsichtlich der Konsistenz und des 
Kaloriengehalts der verabreichten 
Nahrung (klare Flüssigkeit, Milch, 
Sondenkost).

Sonographische Untersuchung 
des Mageninhalts

Das Magenantrum ist am besten geeig
net, um den Mageninhalt sonographisch 
zu untersuchen. In Rechtsseitenlage füllt 
es sich der Schwerkraft folgend wie ein 
Trichter, während störendes Gas nach 
oben steigt. Es kann dann in der Sagittal
ebene zwischen Leber und Pankreas dar  
gestellt werden (Übersicht in [65]). Die 
MagenantrumQuerschnittsfläche (MAQ)  
korreliert mit dem Magenvolumen. Die 
Berechnung des Magenvolumens aus 
MAQ war allerdings mit verschiede
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nen Formeln ungenau. Ein gesicherter 
Grenzwert für ein unbedenkliches Ma
genvolumen existiert zurzeit nicht [16, 
66–68]. Eine qualitative Einschätzung 
des Mageninhalts in leer oder voll bzw. 
flüssig oder fest ist dagegen gut möglich 
[67–74]. Für Erwachsene wurde auch 
ein einfaches 3Punkte Bewertungssys
tem validiert (Magenantrum nicht (0), 
minimal (1) oder deutlich (2) gefüllt) [75]. 

Bei Notfalleingriffen oder unklarer Nüch  
ternheit kann die Sonographie als „Point 
ofCare“Verfahren verwendet werden, 
wenn es um die Fragen geht, ob der 
Magen leer ist oder ob eine Magensonde 
vor der Narkoseeinleitung gelegt und 
eine kontrollierte „Rapid Sequence 
Induction“ durchgeführt werden soll 
[72,76–78].

Konsentierte Empfehlungen 

Eine Sonographie des Mageninhalts kann 
bei Kindern erwogen werden, bei denen 
die Nüchternzeiten nicht sicher eingehal
ten wurden, sowie bei Kindern, die sich 
einem notfallmäßigen Eingriff unterziehen 
müssen.

Die Querschnittsfläche des Magen  
antrums kann als Surrogatparameter für 
die Abschätzung des Magenvolumens 
ver wendet werden. Sonographische Unter  
suchungen des Antrums können am zu ver 
lässigsten in Rechtsseitenlage nach einem  
definierten Protokoll durchgeführt werden.

Qualitative Bewertungssysteme sind der 
Berechnung des Magenvolumens 
vorzuziehen. Ein geschulter Untersucher 
kann durch qualitative Interpretation des 
Ultraschallbefundes Feststoffe von 
Flüssigkeiten sowie größere von kleineren 
Volumina unterscheiden.

Welche postoperativen Nüch-
ternzeiten werden für Kinder 
empfohlen? 

Viele Kinder möchten klare Flüssigkeit 
trinken, wenn sie aus der Narkose auf  
gewacht sind. In mehreren Studien 
konnte gezeigt werden, dass Kinder ein 
besseres Wohlbefinden, einen niedri
geren Opioidverbrauch, eine kürzere 
Aufenthaltsdauer im Aufwachraum und 
seltener postoperative Übelkeit und Er  
brechen haben, wenn sie frühzeitig nach 
Wunsch klare Flüssigkeit trinken dürfen 
[79–85]. 

Konsentierte Empfehlungen 

Kinder sollen zu einer frühzeitigen und 
liberalen postoperativen Flüssigkeitsauf
nahme nach Wunsch ermuntert werden, 
sofern keine Kontraindikationen vorliegen.

Empfehlungen für die klinische 
Praxis  

Kliniken, die liberalisierte Nüchternzei
ten (Tab. 2) bereits umgesetzt haben, 
berichten über nachhaltige Erleichterun
gen bei der OPOrganisation und beim 
Umgang mit den Kindern und ihren 
Angehörigen während der Wartezeit auf 
die Operation. In einer Übergangsphase 
ist eine gute Schulung des Personals mit 
Einbeziehung der Eltern wichtig. Das 
Ziel ist die möglichst enge Annäherung 
der realen Nüchternzeiten an die in der 
Leitlinie vorgegebenen Nüchternheitsre
geln. In Qualitätsverbesserungsprojek ten  
konnte gezeigt werden, dass die Ver
kürzung der Nüchternzeiten für klare 
Flüssigkeit besonders wichtig ist [42,43]. 
Mit einer ähnlichen Vorgehensweise war 
auch eine Qualitätsverbesserung bei Er
wachsenen möglich [86]. 

Auf den Kinderstationen achtet das 
Pflegepersonal auf die Einhaltung der 
Nüchternheitsregeln. Bei ambulanten 
Kin dern können viel leichter Missver
ständnisse oder Versäumnisse entstehen, 
insbesondere wenn der zeitliche Ab
stand zwischen Prämedikationsgespräch 
und Eingriff lang ist [10]. Deshalb ist es 
wichtig, dass den Eltern beim Präme
dikationsgespräch präzise schriftliche 
Vorgaben z. B. über den Anästhesieauf
klärungsbogen oder ein separates For
mular mitgegeben werden und dass vor 
der Narkoseeinleitung die tatsächliche 
Nüchternzeit abgefragt wird. 

Für die praktische Umsetzung gibt es 
verschiedene Möglichkeiten: z. B. Trin
ken von klarer Flüssigkeit bis zu einem 
Anruf aus dem OP („Trinkstopp“ plus 
Einnahme Prämedikation), Trinken bis 
zum Abruf in den OP oder ein Karten
System [87]. In der NiKsStudie hatten 
die Kinderkliniken mit der Vorgehens
weise Trinken bis zum Abruf in den OP 
die besten Ergebnisse [22]. Allerdings 

muss bei sehr schnellen Transporten 
darauf geachtet werden, dass die realen 
Nüchternzeiten nicht zu kurz werden. 
Klare Flüssigkeiten und kleine, leichte 
Mahlzeiten sollen innerhalb einer Klinik 
genau definiert werden. Neugeborene 
und Säuglinge profitieren am meisten 
von optimierten Nüchternzeiten und 
sollen deshalb bei der OPPlanung pri
orisiert werden. Die genaue praktische 
Umsetzung muss klinikintern mit allen 
Beteiligten abgestimmt werden und mög  
lichst einfach sein, damit Missverständ
nisse und unnötige Telefonate vermieden 
werden.

In der NiKsStudie wurde beobachtet, 
dass selten auch nach regelkonformen 
Nüchternzeiten vor elektiven Eingriffen 
Regurgitationen oder Aspirationen auf
treten. In diesen Fällen wurde Magen 
saft, aber keine Milch oder festen Nah
rungsbestandteile im Rachen bzw. den 
oberen Atemwegen beobachtet und 
außerdem meistens eine flache Narko
seführung mit Husten oder Pressen do  
kumentiert [22]. Das entspricht der 
klinischen Erfahrung, dass Aspirationen 
in Zusammenhang mit einer Anästhesie 
verschiedene Ursachen haben können 
und dass es neben der Einhaltung der 
Nüchternzeiten für eine Prävention 
wichtig ist, dass die Kinder von einem 

Tabelle 2
Perioperative 6431 Nüchternheitsregel für 
Kinder (0 – 18 Jahre) bei elektiven Eingriffen 
nach der ESAICLeitlinie 2022 [24].

Beschreibung Stunden

•  feste Nahrung: vollwertige 
Mahlzeit

6

•  nicht klare Flüssigkeit:  
z. B. Fertigmilch, Kuhmilch, 
Kakao

•  kleine, leichte Mahlzeit:  
z. B. Toast, Brei, Joghurt  
(siehe Tab. 1)

4

•  Muttermilch  
(auch angereichert)

3

•  klare Flüssigkeit: z. B. Wasser 
oder Tee (mit Zucker), 
(verdünnter) Fruchtsaft ohne 
Fruchtfleisch

1

•  postoperativ: klare Flüssigkeit 
nach Wunsch der Kinder

0
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erfahrenen AnästhesieTeam betreut wer  
den, das die Vorerkrankungen des Kindes  
genau kennt und für eine ausreichende 
Narkosetiefe und eine drucklimitierte 
Maskenbeatmung vor der endotrachea
len Intubation bzw. bei Larynxmasken 
auch bei starken chirurgischen Reizen 
sorgt [3]. Diese Vorgehensweise un
terscheidet sich im Grunde kaum von 
einer kontrollierten „Rapid Sequence 
Induction“, die sich seit langem bei der 
Narkoseeinleitung von nicht nüchternen 
Kindern bewährt hat [78]. 

Wenn die prä und postoperativen 
Nüchternzeiten kurz und die Trinkvo
lumina ausreichend sind, ist nach der 
S1Leitlinie „Perioperative Infusionsthe
rapie bei Kindern“ eine intraoperative 
Grundinfusion bei Kindern jenseits des 
Neugeborenenalters mit kurzen Eingrif
fen (< 1 h) ohne relevanten Blutverlust 
nicht zwingend erforderlich [88].

Liberalisierte perioperative Nüchternzei
ten verbessern das perioperative Wohl  
befinden der Kinder. Die Vorteile von 
optimierten Nüchternzeiten sind umso 
größer, je kleiner die Kinder sind. Pro  
longierte Nüchternzeiten führen zu 
Verärgerung, Stress, iatrogener Dehydra
tation und Katabolie. Ein optimiertes 
Nüchternheitsmanagement soll deshalb 
integraler Bestandteil einer kindgerech
ten anästhesiologischen Versorgung sein.
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