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H auptzweck des strikten traditionellen
Niichternheitgebotes, ,nil per os“ nach
Mitternacht, ist die Minimierung der Aspi-
rationsgefahr bei Allgemeinanisthesie.
Begriindet ist dies in Fallberichten, wie
dem von J. Simpson aus dem Jahre 1842
iiber einen Patienten, der unter Chloro-
formnarkose offenbar Brandy aspiriert
hatte und daran verstarb [51]. Unter Nar-
kose ist der Hustenreflex abgeschwicht;
hierdurch steigt das Risiko einer Aspira-
tion fiir den Patienten unabhingig von
der Art des operativen Eingriffs [3, 9, 30,
31]. Aus Furcht vor dieser Komplikation
war man sich schon in den frithen Tagen
der Anisthesiologie grofitenteils dariiber
einig, dass Patienten unmittelbar vor der
Operation keine feste Nahrung zu sich
nehmen sollten. Andererseits wurde be-
reits 1883 durch Joseph, Baron Lister in
Holmes’ System of Surgery die praoperati-
ve Einnahme einer Tasse Tee oder Boulli-
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Praoperative

Nahrungskarenz

Ein update

on als sehr heilsam empfohlen [58]. Spa-
tere Untersuchungen bei verschiedensten
chirurgischen Eingriffen berichteten von
narkoseassoziierten Aspirationspneumo-
nien [3,9,31] mit der Konsequenz der Ein-
filhrung strengerer Niichternheitsregeln
[13]. Aus praktischer Erwdgung wurde den
Patienten vollkommene Niichternheit
nach Mitternacht vor der Operation auf-
getragen, ohne zwischen fliissiger und fes-
ter Nahrung zu unterscheiden. Im klini-
schen Alltag kann dies fiir die Patienten
zu préoperativen Karenzperioden von
durchschnittlich 12,5 h fiir Fliissigkeiten
und 15,4 h fiir feste Nahrung fithren [39].

Wiéhrend insbesondere in der Kinder-
andsthesie [15] und ebenso im praxisam-
bulanten Bereich [62] deutlich lockerer
mit dem Gebot der prédoperativen Niich-
ternheit verfahren wird, ist das Verhalten
in operativen Kliniken in Deutschland
nach wie vor restriktiver.

In den letzten beiden Jahrzehnten ha-
ben zahlreiche Autoren im Zuge der Zu-
nahme ambulanter Eingriffe diese Praxis
hinsichtlich ihrer wissenschaftlichen Halt-
barkeit in Frage gestellt. Eine Serie von
Untersuchungen kam zu dem Schluss,
dass eine Lockerung des Niichternheitsge-
botes von Nutzen ist, ohne den Patienten
einem héheren Risiko auszusetzen [8, 26,
45,49].

Zahlreiche nationale andsthesiologi-
sche Gesellschaften [2, 10, 57] haben die
Konsequenzen daraus gezogen und emp-
fehlen insbesondere beziiglich klarer Fliis-
sigkeit (Wasser, fruchtfleischlose Sifte, Kaf-
fee, Tee) einen liberaleren Umgang [23].

Praoperative Niichternheit
und pulmonale Aspiration

Als zu Beginn der 8oer-Jahre die wissen-
schaftliche Grundlage der rigiden Niich-
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ternheitsgebote zunehmend in Frage ge-
stellt wurde, war bereits bekannt, dass die
Magenentleerung von Wasser und ande-
ren inerten, kalorienarmen Fliissigkeiten
bei gesunden Probanden zeitlich durch
eine exponentiell abfallende Kurve be-
schrieben wird [s55]. Allerdings bestan-
den Bedenken, ob diese Ergebnisse we-
gen gesteigerter Angst- und Stressreak-
tion auf die unmittelbare praoperative
Phase der Patienten iibertragbar seien
[13]. Die Untersuchung von Lydon et al.
konnte wiederum keinen Unterschied in
der Geschwindigkeit der Magenentlee-
rung von dngstlichen Patienten im Ver-
gleich zu Patienten, die keine Angstge-
fithle empfanden, feststellen [25]. Weiter-
hin beeinflusste weder eine anxiolytische
Medikation an sich noch deren Ausmafl
die Magenentleerung von klarer Fliissig-
keit sowie das gastrale Fliissigkeitsvolu-
men und den Magen-pH von Patienten
vor einer Operation [16,35,49]. Nach die-
sen Erkenntnissen kann davon ausgegan-
gen werden, dass es innerhalb der unmit-
telbar préoperativen Phase zu keiner kli-
nisch relevanten Verzégerung der Ma-
genentleerung kommt [23].

Voraussetzung fiir eine passive Regur-
gitation und pulmonale Aspiration ist ein
kritisches gastrales Residualvolumen;
hierbei muss ein Minimum von 200 ml
als realistischer Grenzwert angenommen
werden [37, 43, 61]. Tatsdchlich berichten
Untersuchungen an elektiven, chirurgi-
schen Patienten der ASA-Klasse I-1I [27,
28,54,55] sowie der ASA-Klasse I-11I [42]
von durchschnittlichen gastralen Resi-
dualvolumina in den Grenzen von
10-30 ml trotz der Verabreichung klarer
Fliissigkeit in einem Zeitraum von 1-2 h
vor der Narkoseeinleitung. Allerdings
stellen Patienten mit nicht diagnostizier-
ter Magenfunktionsstorung und funktio-
naler Dyspepsie zu bedenkende Ausnah-
men dar, die z. T. Magenrestfliissigkeit in
Mengen bis 200 ml aufweisen kénnen [5,
20].

Die strikte Einhaltung des Niichtern-
heitsgebotes ist begriindet in der Sorge
vor moglichen Problemen beim Atem-
wegsmanagement, die das Risiko einer
Aspiration steigern konnen [22, 38,56, 63].
Reflux kénnte in diesem Zusammenhang
theoretisch auch beim Vorliegen nur sehr
geringer Mengen von Magenrestfliissig-
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keit eine Aspiration begiinstigen; aller-
dings konnte dies bisher wissenschaftlich
nicht bestitigt werden. Tatsache ist, dass
im allgemeinen die Inzidenz perioperati-
ver Aspirationen sehr gering ist und bei
elektiven Patienten eine gute Prognose
hat [22,38, 40, 56,63].So fanden Olsson et
al. [38] bei 185.000 Anisthesien eine Hiu-
figkeit von 4,7 Aspirationen pro 10.000
Narkosen. Bei 47% dieser Fille lief3 sich
ein radiologisches Korrelat finden. Die
Letalitdt betrug 5% und trat im {iberwie-
genden Maf3e bei Patienten in schlech-
tem Allgemeinzustand auf. Dariiber hi-
naus waren die meisten Aspirationen in
dieser Studie in Notfallsituationen, bei
Intubationsschwierigkeiten oder verzg-
gerter Magenentleerung zu verzeichnen.
In einer anderen Untersuchung ergab die
retrospektive Auswertung von insgesamt
215.488 Allgemeinanidsthesien Aspirati-
onszwischenfille bei 67 Patienten (1:3.216
Narkosen) [63]. Auch hier {iberwog im
Verhiltnis deutlich die Anzahl der Aspi-
rationen in Notfallsituationen im Ver-
gleich zu elektiven Eingriffen (1:895 vs.
1:3.886; p<0,001). Innerhalb dieser Stu-
die starben am Lungenversagen insge-
samt 3 von den 6 Patienten, die eine ma-
schinelle Beatmung von mehr als 24 h be-
notigten. Dies entspricht einer Gesamt-
letatlitidt von 1:71.829 Anisthesien. Um die
Griinde, Einflussfaktoren und Pridispo-
sitionen néher zu erforschen, analysier-
ten Kluger u. Short [22] dezidiert insge-
samt 240 Narkosezwischenfille, bei de-
nen Aspiration, Regurgitation oder Er-
brechen dokumentiert worden war. Bei
133 Fillen bestitigte sich eine stattgehab-
te Aspiration; hierbei waren grofitenteils
mindestens eine Pradisposition, wie Not-
falleingriff, flache Narkose, Gastrointes-
tinalerkrankungen und Adipositas, zu
verzeichnen. Die 5 todlich verlaufenen
Aspirationen waren alle assoziiert mit ei-
nem deutlich schlechteren Gesundheits-
zustand (ASA III-V). Nach den Ergeb-
nissen kommen die Autoren zu dem
Schluss, dass das Auftreten von Aspirati-
onszwischenfillen vorherrschend von der
Klinischen Erfahrung des behandelnden
Personals und damit von der Qualitit des
Anisthesiemanagements (mangelnde
Narkosetiefe, unzureichende Atemwegs-
protektion, unzureichende Prophylaxe)
abhidngt.

Praoperative Niichternheit
und klare Fliissigkeiten

Neben der ,,American Society of Anes-
thesiologists (ASA) Task Force on Pre-
operative Fasting“ definieren auch die
andsthesiologischen Gesellschaften aus
Groflbritannien [52], Kanada [7], Norwe-
gen [57] und Schweden [10] ,,klare Fliis-
sigkeiten® vorwiegend als Fliissigkeiten
ohne jeglichen Partikel- und Fettgehalt,
wihrend Kuhmilch wegen der durch den
Fettgehalt bedingten verzogerten Magen-
passage als feste Nahrung bewertet wird
[23]. Die aufgefiihrten Beispiele fiir klare
Fliissigkeiten (,clear liquids“) der ASA
Task Force sind Wasser, fruchtfleischlo-
se Sifte, kohlensdurereiche Getrénke so-
wie Tee und Kaffee ohne Zusitze wie
Milch oder Sahne (,[...] water, fruit jui-
ces without pulp, carbonated beverages,
clear tea, and black coffee®); in keinem
dieser Getrinke sollte Alkohol enthalten
sein [2]. Zu kohlensidurereichen Getrin-
ken werden Cola, Ginger Ale, Sports-
drinks und andere Brausegetranke ge-
z&hlt [6]. Auch wenn die Beispiele schwar-
zer Kaffee, manche Siften und Cola-Ge-
tranke der Bedeutung ,,klar“ im klassi-
schen Sinne von ,durchsichtig® nicht ganz
geniigen mogen, werden sie im klinischen
Alltag zum Grof3teil dieser Kategorie zu-
geordnet [44].

Mehrere randomisierte und kontrol-
lierte Studien [1, 26, 27, 28, 42, 54] sowie
Metaanalysen [2, 55] mit Patienten
(ASA I-III), die fiir elektive Operatio-
nen vorgesehen waren, haben gezeigt,
dass die orale Gabe von Wasser und an-
deren klaren Fliissigkeiten (Tee, Kaffee,
Mineralwasser, Apfel- und fruchtfleisch-
losem Orangensaft) bis zu 2 h vor Nar-
koseeinleitung weder das Fliissigkeits-
volumen im Magen erhohen noch den
Magen pH-Wert senken. Daher ist aus
unserer Sicht das Risiko einer Aspirati-
onspneumonie nach Erbrechen oder Re-
gurgitation gegeniiber der Situation
komplett fastender Patienten als nicht
erhoht anzusehen [23].

Die prdoperative Fliissigkeitsaufnah-
me ist mit einem verringertem Durstge-
fiihl und weniger Mundtrockenheit ver-
bunden und bessert folglich das Wohlbe-
finden des Patienten [42, 45, 54]. Kaffee-
trinkern, denen ihre morgendliche Tasse
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gewidhrt wird, klagen weniger haufig iiber
postoperativen Kopfschmerz [12].

Mittlerweile sind auch eigens fiir die
didtetische praoperative Behandlung in-
dustriell hergestellte kohlenhydratreiche
Erndhrungslésungen im freien Handel
erhiltlich [17,23,24]. Sie entsprechen den
Kriterien einer klaren Fliissigkeit sowie
bei Einnahme der empfohlenen Menge
dem Brennwert einer kleinen Mahlzeit
[17, 24]. Untersuchungen zeigten, dass
sich damit neben dem Durst auch das
Hunger- und das prdoperative Angstge-
fiihl signifikant senken lassen [17] und
zudem in metabolischer Hinsicht ein po-
sitiver Einfluss auf den perioperativen
Verlauf der Patienten zu vermuten ist [24,
36,53]. Da sich diese kohlenhydratreiche
Trinklosungen hinsichtlich der Ge-
schwindigkeit der Magenpassage nicht
von Wasser unterscheiden, ist auch bei
der Gabe von 400 ml bis 2 h vor der Nar-
koseeinleitung bei erwachsenen Patien-
ten nachweislich kein erhohtes Risiko ge-
geben [17,23].

Nach den vorliegenden Studienergeb-
nissen erscheint es den Autoren schlief3-
lich als sinnvoll unter dem Begriff der kla-
ren Fliissigkeiten unter Einbezug kohlen-
hydratreicher Trinklgsungen, die von der
ASA angegebenen Beispiele (s.oben und
0O Tabelle 2) als Richtschnur fiir die An-
wendung in der prioperativen Erndh-
rungsbehandlung zu betrachten.

Praoperative Niichternheit
und fetthaltige Getrianke

In einer ultraschallgestiitzten Untersu-
chung zum zeitlichen Verlauf der Ma-
genentleerung an insgesamt 60 Kin-
dern konnte festgestellt werden, dass im
Mittel 2,32 h nach Aufnahme von
10 ml/kg KG Kuhmilch mit einem Fettge-
halt von 3% und 2,43 h nach dem Stillen
mit Muttermilch der Magen entleert war
[48]. Aufgrund der im allgemeinen man-
gelhaften Datenlage zur Einschétzung ei-
ner sicheren prdoperativen Niichtern-
heitsphase fiir fetthaltige Getranke wie
Kuhmilch empfiehlt die ASA fiir Patien-
ten aller Altersklassen eine Karenzzeit
von 6 h und stellt sie somit ihren Empfeh-
lungen fiir das Fasten hinsichtlich einer
kleinen Mahlzeit gleich [2]. Beziiglich
des Stillens von Neugeborenen wird eine
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Praoperative Nahrungskarenz. Ein update

Zusammenfassung

Die Anordnung einer strikten Nahrungskarenz
nach Mitternacht vor operativen Eingriffen in
Narkose ist die geldufige Praxis in chirurgischen
Einrichtungen in Deutschland. Das damit verfolg-
te Ziel ist eine Reduktion des perioperativen Aspi-
rationsrisikos. Seit mehreren Jahren wird die wis-
senschaftliche Grundlage dieser Verfahrensweise
zunehmend kritisch diskutiert. Insbesondere fiir
die praoperative Einnahme von Wasser und klarer
Fliissigkeit zeigen experimentelle wie klinische
Untersuchungen, dass von einer vollstandigen
Magenpassage innerhalb von 2 h sicher ausge-
gangen werden kann und das Risiko nach be-
grenztem Trinken bis 2 h vor elektiven Operatio-
nen in Allgemeinandsthesie nicht erhoht ist.Zu-
dem sind perioperative Aspirationszwischenfalle
sehr selten, haben eine gute Prognose und sind
eher auf Faktoren wie mangelnde Narkosetiefe
oder unzureichende Atemwegsprotektion zu-
riickzufiihren als auf den Niichternheitsstatus des

Preoperative fasting. An update

Abstract

In Germany the predominant standard of preope-
rative care for elective surgery is fasting after
midnight, with the aim of reducing the risk of pul-
monary aspiration.However, for the past several
years the scientific evidence supporting such a
practice has been challenged. Experimental and
clinical studies prove a reliable gastric emptying
within 2 h suggesting that, particularly for limited
intake of clear fluids up to 2 h preoperatively, the-
re would be no increased risk for the patient.In
addition, the general incidence of pulmonary
aspiration during general anaesthesia (before in-
duction, during surgery and during recovery) is
extremely low, has a good prognosis and is more
a consequence of insufficient airway protection
and/or inadequate anaesthetic depth rather than
due to the patient’s fasting state.Therefore,

Patienten. Folglich haben zahlreiche nationale an-
dsthesiologische Gesellschaften im Sinne eines
verbesserten perioperativen Wohlbefindens der
Patienten ihre offiziellen Leitlinien zur préaoperati-
ven Niichternheit geandert und empfehlen unter
Berlicksichtigung definierter Einschrankungen
und Kontraindikationen einen gelockerten Um-
gang mit der Einnahme fliissiger wie fester Nah-
rung vor elektiven Eingriffen. Die vorliegende Ar-
beit gibt eine zusammenfassende Ubersicht iiber
die Hintergriinde, auf denen diese national er-
stellten Leitlinien beruhen, mit der Absicht auch
fiir Deutschland eine Empfehlung zur Lockerung
der praoperativen Niichternheit fiir klare Fliissig-
keiten vorzuschlagen.

Schliisselworter

Praoperative Niichternheit - Aspirationsrisiko -
Gelockertes Niichternheitsgebot - Klare
Fliissigkeiten - Feste Nahrung - Nationale Leitlinien

primarily to decrease perioperative discomfort for
patients, several national anaesthesia societies
have changed their guidelines for preoperative
fasting.They recommend a more liberal policy
regarding per os intake of both liquid and solid
food, with consideration of certain conditions and
contraindications.The following article reviews
the literature and gives an overview of the scien-
tific background on which the national guidelines
are based.The intention of this review is to propo-
se recommendations for preoperative fasting
regarding clear fluids for Germany as well.

Keywords

Preoperative fasting - Risk of aspiration -
Liberal fasting rules - Clear fluids - Solids -
National guidelines
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Tabelle 1

[52]

n.p.o. nil per os

Niichternheit aus verschiedenen Landern

Ubersicht der aktuellen Empfehlungen/Richtlinien zur praoperativen

Lander Niichternheit vor der Einleitung [h] Kontraindikationen Individuelles Abwédgen
Klare Feste
Flissigkeit Nahrung
USA[2] 2 6 (,leichte Notfalloperation Umstande, die die
Mahlzeit”) Magenentleerung
beeinflussen;, difficult
airways”
Kanada [7] 2 6-8 =
Schweden [10] 2-3 n.p.o.nach Mitter-  Notfalloperation Refluxkrankheit,
nacht fiir feste Regurgitation, Magen-
Nahrung, 4 fiir Joghurt funktionsstorung,
und klare Briihe Jdifficult airways”
Norwegen [57] 2 6 Notfalloperation Bekannte Magen-
funktionsstorung
GroBbritannien 3 6 Notfalloperation; -

gastrointestinale Er-
krankung; Medikation
mit moglicher Beein-
flussung der Magen-
passage

Karenz von 4 h prdoperativ angegeben

[2].

Praoperative Niichternheit
und feste Speisen

Manche Autoren haben iiberdacht, ob die
préoperative Karenzzeit fiir feste Nah-
rung ebenfalls ohne Sicherheitsbeden-
ken reduziert werden konne [32]. In ei-
ner Studie {iber die sonographisch ge-
messene Magenentleerung nach einem
leichten Friihstiick (eine Scheibe Weif3-
brot mit Butter und Marmelade, dazu eine
Tasse Kaffee und ein Glas Orangensaft
ohne Fruchtfleisch) bei gesunden weibli-
chen Probanden, zeigte sich, dass zur Ga-
rantie einer kompletten Entleerung des
Magens von fester Nahrung 4 h Karenz-
zeit notwendig sind [56]. Die Magenent-
leerung fiir feste Nahrungsbestandteile
kann durch Einfliisse wie Rauchen, funk-
tionelle Dyspepsie, psychischer Stress und
weibliche Hormone weiter verldngert
werden [19, 33, 41, 47]. Der Zeitraum von
der Einnahme der letzten festen Nahrung
bis zum Beginn der Allgemeinandsthesie
sollte daher gemif3 aktueller Leitlinien
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nicht weniger als 6 h betragen [2, 4, 23,
50,571

Praoperative Niichternheit und
neueste Empfehlungen

Aufgrund der dargelegten Daten beinhal-
ten mehrere Leitartikel [4,50,58] und ver-
schiedenste Richtlinien nationaler Gesell-
schaften fiir Andsthesiologie [2, 7 52, 57]
mittlerweile die Empfehlung einer Karenz
fiir klare Fliissigkeiten von nicht mehr als
2 h fiir Patienten vor elektiv geplanten, ope-
rativen Eingriffen. Allerdings gilt dies nicht
fiir Milch und andere fetthaltige Getranke.
Hinsichtlich fester Nahrung wird nahezu
einheitlich eine pridoperative Niichtern-
heit von 6 h empfohlen (8 Tabelle 1).
Drei Jahre nach Einfiithrung der natio-
nalen Richtlinien in Norwegen zeigte eine
nachfolgende Untersuchung iiber die Aus-
wertung der an alle anisthesiologischen
Abteilungen versandten Fragebogen, dass
esim Zuge der veranderten Richtlinien zur
préoperativen Niichternheit (8 Tabelle 1)
zu keinem Anstieg von Komplikationen ge-
kommen war [11]. In einer weiteren, pro-
spektiven Studie mit 5.420 ambulanten Pa-

Tabelle 2

Empfehlungen der Autoren zur
praoperativen Niichternheit vor

elektiven Operationen

a) Trinken klarer Fliissigkeit? bis 2 h vor
Narkoseeinleitung

b) Stillen von Neugeborenen und Séuglingen
bis 4 h vor Beginn der Anésthesie

¢) Einnahme fester Nahrung in Form einer
kleinen Mahlzeit® und Kuhmilch bis 6 h
vor Narkoseeinleitung

d) Einnahme oraler Dauermedikamente
oder der Pramedikation mit einem
Schluck Wasser am Operationstag

4 Klare Fliissigkeiten = Fliissigkeiten, die kein Fett,
keine Partikel und keinen Alkohol enthalten, d.h.
2.B. Wasser, fruchtfleischlose Sdifte, kohlensdiure-
haltige Getrdinke wie Mineralwasser, Limonade,
Cola, Tee oder Kaffee (ohne Milch), spezielle
kohlenhydratreiche Erndhrungsldsungen

b Zum Beispiel: eine Scheibe WeiBbrot mit Marme-
lade, Tasse Kaffee und Glas Orangensaft ohne
Fruchtfleisch

tienten untersuchten Murphy et al. [34] die
Auswirkungen von gelockerten praopera-
tiven Niichternheitsanforderungen auf die
Patientencompliance, das Absetzen oder
Verschieben von Eingriffen und das Aspi-
rationsrisiko. Den Patienten mit liberale-
ren Karenzvorschriften wurde die Einnah-
me von klarer Fliissigkeit (Apfelsaft, Was-
ser oder Kaffee ohne Milch oder Sahne) bis
3 h vor der Operation erlaubt, wihrend in
der Kontrollgruppe nach Mitternacht gefas-
tet werden musste. Diese Praxis hatte kei-
nen Einfluss auf die Patientencompliance
im Sinne der Einhaltung der geforderten
Niichternheitsgrenzen. Es bestand weiter-
hin kein Unterschied in der Haufigkeit von
abgesetzten bzw. verschobenen Eingriffen.
Weder in der Gruppe mit dem gelockerten
Niichternheitsgebot noch in der Kontroll-
gruppe mit langer Fliissigkeits- und Nah-
rungskarenz waren Aspirationszwischen-
falle zu verzeichnen. Da allerdings die In-
zidenz von Aspirationen mit 1,4-6 pro
10.000 Anidsthesien angegeben wird [21],
ist diese Studie wahrscheinlich zu klein ge-
wesen, um einen Unterschied im Aspirati-
onsrisiko zu identifizieren. Interessanter-
weise war jedoch die Inzidenz von Regur-



gitationen und von durchgefiihrten Ileus-
einleitungen in der Kontrollgruppe signi-
fikant hoher als in der Gruppe mit der libe-
raleren Karenzvorschrift [34]. In weiteren
Untersuchungen an ambulanten wie sta-
tionéren Patienten wurden 2—3 h vor Anés-
thesiebeginn 150 ml Wasser, Kaffee, Tee oder
Kklarer Fruchtsaft verabreicht,ohne dass ein
Anstieg von Aziditét oder Volumen des Ma-
geninhalts festgestellt werden konnte [18,
26,28, 46,59,60]. Bei keiner dieser Studien
konnten vermehrt Aspirationen beschrie-
ben werden.

In einigen Veroffentlichungen ist sogar
eine signifikante Verminderung des im
Magen verbleibenden Volumens bei gelo-
ckerten Karenzvorschriften fiir klare Fliis-
sigkeit beschrieben worden [26,60]. So er-
hoben Sutherland et al. [60] nach Narko-
seeinleitung das gastrale Residualvolumen
(»residual gastric volume,RGV) und den
Magen-pH bei insgesamt 50 elektiv-chirur-
gischen Patienten (ASA-Klasse I-II), von
denen die Hilfte 2-3 h préoperativ 150 ml
Wasser getrunken hatte. Wéhrend sich die
beiden Gruppen im pH-Wert nicht von
einander unterschieden, wiesen die Patien-
ten mit oraler Wasseraufnahme vor der
Operation ein signifikant niedrigeres RGV
(20,6%14,1 ml vs. 29,9+18,2 ml; p<0,05) auf.
Dariiber hinaus zeigte sich die Kombina-
tion RGV >25 ml und Magen-pH <2,5 bei
56% der fastenden Patienten im Vergleich
zu 28% der Patienten mit préoperativer
Fliissigkeitsaufnahme. Zu entsprechenden
Ergebnissen gelangten Maltby et al. [26],
die den Effekt der Einnahme von 150 ml
Wasser 2,5 h vor Allgemeinanésthesie an
insgesamt 140 Patientinnen vor ambulan-
ter Abortkurettage untersuchten. Bei den
Patientinnen, die prdoperativ Wasser er-
halten hatten, ergab sich eine signifikante
Reduktion des RGV im Vergleich zur Kon-
trollgruppe (17,6 %14,5 versus 26,7+18,9;
p<0,05).

Alle Untersuchungen weisen darauf
hin, dass neue Empfehlungen, wie die der
ASA zur prioperativen Niichternheit fiir
klare Fliissigkeiten, bei Patienten vor elek-
tiven Operationen das Aspirationsrisiko
nicht erhéhen [14].

Kontraindikationen

Wihrend die neuen Richtlinien zur Locke-
rung der préoperativen Niichternheit fiir

Tabelle 3

Kontraindikationen

Anstehende Notfalloperation
Gastrointestinale Obstruktionen
Tumore im oberen Gastrointestinaltrakt plus
Subileus- oder lleussymptomatik
Erforderliche individuelle Abwdgung
Gastroosophageale Refluxkrankheit
Hiatushernien

Adipositas

Diabetes mellitus

Schwieriges Atemwegsmanagement
Enterale Magensondenernahrung
Tumore im oberen Gastrointestinaltrakt
ohne Subileus- oder lleussymptomatik

Einschrankungen gegen die Lockerung der praoperativen Niichternheit

Mafinahmen

Einschrénkung jeglicher Nahrungszufuhr ab sofort
nil per os nach Mitternacht
nil per os nach Mitternacht

Erwdgen einer lleuseinleitung
Erwdgen einer lleuseinleitung
Erwdgen einer lleuseinleitung

klare Fliissigkeit bei Patienten vor elekti-
ven Operationen in Narkose angewendet
werden kénnen, empfehlen aktuelle Leit-
linien, vor Notfalloperation weiterhin re-
striktiv zu verfahren, d.h. wenn es die Situa-
tion zulésst, ein Minimum von 6 h Nah-
rungskarenz einzuhalten und ansonsten
zumindest eine weitere perorale Nahrungs-
aufnahme zu unterbinden [2,10,52,57].
Andere Situationen, fiir die empfohlen
wird, das traditionelle Niichternheitsge-
bot einzuhalten, sind gastrointestinale Ob-
struktionen jeglicher Art oder Tumorer-
krankungen im oberen Gastrointestinal-
trakt [23]. Allerdings sollte beim Fehlen
von Subileus- oder Ileussymptomen die
Indikation zur Gabe klarer Fliissigkeit bis
2 h vor Narkoseeinleitung diskutiert wer-
den. Bislang gibt es nach unserem Wissen
keine Untersuchungen zur Beeinflussung
des gastralen Residualvolumens durch Tu-
moren oberhalb des unteren Magen-
sphinkters. Im Zweifelsfall sollte daher
auch hier individuell abgewogen werden.
Patienten mit Hiatushernien gelten all-
gemein als stérker aspirationsgefahrdet
[13]; es gibt jedoch keinen klaren Beweis
fiir eine lingere Magenentleerung oder
ein grof3eres residuales Magenvolumen in
dieser Patientengruppe [23]. Aufgrund des
erhohten Risikos einer Aspiration bei die-
sen Patienten sollte zur sicheren endotra-
chealen Intubation die Methode der Ileus-
einleitung angewendet werden [13, 29].
Auch die ASA Task Force zur prédope-
rativen Niichternheit gibt ihre Empfeh-
lungen ausschliefilich fiir sonst gesunde

Patienten aller Altersgruppen vor elekti-
ven Eingriffen und spricht von einer evtl.
notwendigen Modifikation ihrer Richtli-
nien hinsichtlich der Patienten mit Neben-
erkrankungen und Umstédnden, die die
Magenentleerung und das Volumen der
gastralen Restfliissigkeit beeinflussen
kénnten (z.B. Notfallbehandlung, Adipo-
sitas, Diabetes, Hiatushernie, gastrodso-
phageale Refluxkrankheit, Darmobstruk-
tion und enterale Magensondenernih-
rung) sowie fiir Patienten, bei denen das
Atemwegsmanagement schwierig sein
konnte [2].

Vorschlag zur Lockerung der
praoperativen Fliissigkeitskarenz

Gemaf der dargestellten Erkenntnisse
sollte auch fiir Deutschland in Anlehnung
an die Leitlinien der American Society of
Anesthesiologists aus dem Jahre 1999 eine
einheitliche Empfehlung zur prdoperati-
ven Niichternheit verabschiedet werden.
Die in @ Tabelle 2 aufgefiihrten Kriterien
fiir Patienten jeder Altersklasse vor elek-
tiven operativen Eingriffen in Narkose
mogen hier als Entwurf fiir eine derarti-
ge Empfehlung dienen. Diese sollten sich
von Empfehlungen fiir elektive Eingriffe
in Regionalandsthesie nicht unterschei-
den, da potentiell jedes regionale Anis-
thesieverfahren bedarfsweise eine Allge-
meinanidsthesie nach sich ziehen kann.
Insofern wird empfohlen, die Ausgangs-
position des Patienten — ob Regional- oder
Allgemeinandsthesie - als identisch zu be-
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Allgemeinanasthesie

trachten. B Tabelle 3 zeigt die Kontraindi-
kationen fiir die Praxis der gelockerten
préoperativen Niichternheit sowie Situa-
tionen,in denen das Vorgehen seitens des
verantwortlichen drztlichen Personals in-
dividuell abgewogen werden sollte.

Fazit fiir die Praxis

== Das Trinken klarer Fliissigkeit bis 2 h vor
einer elektiven Operation verbessert das
subjektive Wohlbefinden des Patienten
vornehmlich durch ein vermindertes
Durstgefiihl. Ein erhdhtes Risiko fiir Aspira-
tionen konnte bisher nicht gezeigt werden.

== Eine Einschrankung fiir eine orale Zufuhr
klarer Fliissigkeit bis 2 h vor der Narkose-
einleitung gibt es bei Beachtung der
Kontraindikationen unseres Erachtens
nach nicht.

== Daher kann in Anlehnung an die Leitlinien
zur prdoperativen Niichternheit von ver-
schiedenen nationalen Gesellschaften
unter Beachtung der angegebenen Kontra-
indikationen das Trinken klarer Fliissigkeit
fiir alle Altersklassen bis 2 h sowie das Stil-
len von Neugeborenen und Sauglingen bis
4 h vor Beginn der Anasthesie elektiver
Eingriffe empfohlen werden.

== Ebenso sind die Einnahme einer kleinen,
festen Mahlzeit und das Trinken von
Kuhmilch bis 6 h vor einer Anasthesieein-
leitung moglich.

== Eine orale Dauer- oder Pramedikation kann
am Operationstag mit einem Schluck
Wasser eingenommen werden.
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R.Larsen

Anasthesie und Intensivmedizin
fiir die Fachpflege

Berlin Heidelberg New York: Springer 2004, 6. Aufl.,
13745.,330 Abb., 118 Tab., (ISBN 3-540-44207-3),
geb.,36.95 EUR

: Im Vorwort zur 6. Aufla-
k B ge dankt der Autor fiir

ge Treue zum Buch” und
bittet,mdge es so blei-
ben!”

Um es vorweg zu
sagen: Da muss Larsen
sich wohl iiberhaupt
keine Sorgen machen, denn auch die Neuauf-
lage des Bestsellers ist weitestgehend konkur-
renzlos.Ist doch diese Auflage nunmehr voll-
standig tiberarbeitet und erweitert worden,
ohne dass sie dabei etwas von dem verloren
hétte, was die friiheren Auflagen ausgezeich-
net hat.Zweifellos kann man vieles von dem,
was hier geschrieben wurde, auch in anderen
Fachbiichern lesen. Aber wie es geschrieben
wurde, wie das Buch in seiner Gesamtkonzep-
tion gestaltet und diese umgesetzt wurde, das
ist schon nach wie vor einmalig.

Sicher sind einige Kapitel dazugekommen
und andere wurden gestrafft. Das ist bei jeder
Neuauflage so und der, treue” Leser wird
schnell herausfinden, um welche Kapitel es
sich handelt. Aber hier ist zusatzlich bewusst
auch das Fachpflegepersonal in seiner zuneh-
menden Bedeutung angesprochen, hier sind
spezifische Pflegeschwerpunkte in den einzel-
nen Fachgebieten detailliert dargestellt wor-
den. Auf diese Weise wird eine sehr solide Basis
geschaffen, dem Fachpflegepersonal noch
mehr Kompetenz als bisher zukommen zu las-
sen, was sehr zu begriien und fiir die Zukunft
angesichts zunehmenden Arztemangels wohl
auch notwendig ist.

Kurzum: Die Neuauflage wird von denen,
die darin bereits gelesen haben, als sehr gut
beurteilt. Sie ist sehr verstandlich geschrieben.
Die Themenvielfalt st in vollem Umfang fiir
das Fachgebiet zutreffend und das fachliche
Niveau hat sich noch weiter erhdht. Eine tiber-
sichtiche Gliederung und besonders die ein-
pragsame Bebilderung lassen das Lesen zu
einem wahren Genuss werden.

Was ist zu tun? Zundchst einmal ist der
Preis des Buches so gehalten, dass eigentlich

jeder in der Fachpflege — seien es die Lernen-
den oder die bereits Ianger Dienenden — sich
das Buch personlich anschaffen konnte. Es gibt
viel Buch fiir wenig Geld.

Auf den Intensivstationen und im OP kdnn-
te man problemlos ein Exemplar als fiir jeder-
mann zugéngliches Nachschlagewerk positio-
nieren.

Denkbar wére ja auch, dass der eine oder
der andere Arzt (Chefarzt?) das Buch zur Vor-
bereitung seines Fachunterrichtes nutzt. Scha-
den wiirde es ihm sicher nicht...

J. Radke, Halle/Saale
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