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1 Zusammenfassung 

1.1 Deutsche Zusammenfassung 

Hintergrund: Zur Einschätzung des Aspirationsrisikos, der Nährstofftoleranz und der Magen-

entleerung [59] von Patienten auf Intensivstationen kann die Magensonographie quantitative 

und qualitative Informationen über den Mageninhalt liefern [45]. Durch etablierte Formeln von 

Perlas et al. [62] und Bouvet et al. [12] kann durch Vermessung des Magenantrums das gast-

rale Volumen standardisiert berechnet werden. In dieser Studie sollte mittels eines miniaturi-

sierten Ultraschallgerätes an einer Kohorte enteral ernährter Patienten das Magenvolumen 

bestimmt werden, um Erkenntnisse über die Durchführbarkeit und das gastrale Volumen im 

zeitlichen Verlauf des Aufenthaltes auf der Intensivstation zu erlangen. Die Ergebnisse könn-

ten zur Optimierung der enteralen Ernährungstherapie beitragen. 

Methodik: Es wurden insgesamt 217 Ultraschalluntersuchungen mit je 3 Messungen (insge-

samt 651 Messungen) in einer longitudinalen Beobachtungsstudie an 18 enteral ernährten Pa-

tienten der interdisziplinären operativen Intensivstation des Universitätsklinikums des Saarlan-

des zweimal täglich (morgens und abends) mit einem miniaturisierten Ultraschallgerät durch-

geführt. Die Messwerte der Magenvolumina wurden in Abhängigkeit des klinischen Verlaufs, 

der Ernährungstherapie sowie weiterer demographischer sowie klinischer Parameter betrach-

tet. 

Ergebnisse: Die Durchführung der Messungen war ohne Unterbrechung der Abläufe der kli-

nischen Versorgung sowie ohne Pausierung der enteralen Ernährung möglich. Das Magenvo-

lumen zeigte sich bei spärlich auskultierten Darmgeräuschen signifikant größer als bei norma-

len und regen Darmgeräuschen (p < 0,01). Weiterhin lag bei Verwendung des Ernährungspro-

duktes Fresubin® energy fibre ein signifikant größeres Magenvolumen im Vergleich zu 

Fresubin® original fibre vor (p = 0,02). Das Magenvolumen bei Morgen- und Abendmessungen 

zeigte keine zirkadiane Rhythmik. Beim Vergleich der ersten und letzten Ultraschalluntersu-

chung der einzelnen Patienten bestand eine Tendenz zum vergrößerten Magenvolumen (p = 

0,07). Bei BiPAP-Beatmung lag ein signifikant größeres Magenvolumen als bei CPAP/ASB-

Beatmung und Spontanatmung vor (p < 0,01). Weiterhin konnte eine positive Korrelation zwi-

schen dem Magenvolumen und dem Tidalvolumen festgestellt werden (Pearson r = 0,582, p 

< 0,01). 

Schlussfolgerung: Das gastrale Residualvolumen gemessen mittels eines miniaturisierten 

Ultraschallgeräts kann wichtige Informationen über Intensivpatienten liefern, ohne dass Be-

handlungsabläufe auf der Intensivstation eingeschränkt werden. Die Messungen sind bei lau-

fender enteraler Ernährungstherapie möglich. Es sind weitere Studien nötig, um den gastralen 

Ultraschall als Steuerungsmöglichkeit in der Ernährungstherapie zu etablieren.  



6 

1.2 Englische Zusammenfassung / Abstract 

Background: To assess the risk of aspiration, nutrient tolerance, and gastric emptying [59] of 

patients in intensive care units, gastric ultrasound can provide quantitative and qualitative in-

formation about the gastric contents [45]. Using established formulas by Perlas et al. [62] and 

Bouvet et al. [12], gastric volume can be calculated in a standardized way by measuring the 

gastric antrum. The purpose of this study was to determine gastric volume in a cohort of en-

teral-fed patients using a miniaturized ultrasound device to achieve knowledge about feasibility 

and gastric volume over time during the ICU stay. The findings could contribute to the optimi-

zation of enteral nutrition therapy. 

Methods: A total of 217 ultrasound examinations with 3 measurements each (651 measure-

ments in total) were performed twice daily (morning and evening) in a longitudinal observa-

tional study on 18 patients with enteral nutrition in the interdisciplinary surgical intensive care 

unit of Saarland University Hospital. The measured values of the gastric volumes were ana-

lyzed in relation to the clinical course, the nutrition therapy, and other demographic and clinical 

parameters. 

Results: Measurements could be performed without interrupting the flow of clinical care and 

without pausing enteral nutrition. The gastric volume was significantly larger with sparsely aus-

cultated bowel sounds than with normal and excited bowel sounds (p < 0.01). Furthermore, a 

significantly larger gastric volume was present when using the nutritional product Fresubin® 

energy fibre compared to Fresubin® original fibre (p = 0.02). Gastric volume at morning and 

evening measurements showed no circadian rhythm. When comparing the first and last ultra-

sound examination of each patient, there was a tendency towards increased gastric volume 

(p = 0.07). There was significantly greater gastric volume with BiPAP ventilation than with 

CPAP/ASB ventilation and spontaneous breathing (p < 0.01). In addition, a positive correlation 

between gastric volume and tidal volume was observed (Pearson r = 0.582, p < 0.01). 

Conclusion: Gastric residual volume measured by miniaturized ultrasound devices can pro-

vide important information about ICU patients without restricting treatment procedures in the 

ICU. Measurements are possible while enteral nutrition therapy is ongoing. Further studies are 

needed to establish gastric ultrasound as a monitoring tool in nutrition therapy. 
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2 Einleitung 

Die Ernährung ist wesentlich für Genesung und Vitalität. Jeder Körper benötigt für eine physi-

ologische Funktionsweise eine individuelle Menge an Kohlenhydraten, Eiweiß, Fett, Vitaminen 

und Mineralien [4]. Viele Patienten sind jedoch aus unterschiedlichen Gründen in ihrer Nah-

rungsaufnahme eingeschränkt. Dies gilt insbesondere für kritisch erkrankte Patienten. Im Rah-

men der intensivmedizinischen Behandlung, vor allem bei verminderter Nahrungszufuhr und 

Darmfunktionsstörungen, spielt die enterale Sondenernährung (Enteral Nutrition, EN) eine 

wichtige Rolle [11]. So kann bei bestehender oder drohender Mangelernährung schwerkraft- 

oder pumpengesteuert Sondennahrung appliziert werden. Die Kunststoffsonde wird dabei na-

sal eingeführt und kommt im Magen, Duodenum oder Jejunum zum Liegen. Flüssige Nahrung 

kann auf diese Weise kontinuierlich oder intermittierend in einer festgelegten Menge verab-

reicht werden. So wird die physiologische Nahrungsaufnahme imitiert und der Verlust der funk-

tionellen Integrität des Magen-Darm-Traktes hinsichtlich Motilität und Nährstoffresorption im 

Vergleich zur intravenösen Ernährung abgemildert [4]. 

Eine kritische Erkrankung kann mit einem katabolen Stresszustand einhergehen. Dabei zeigen 

Patienten eine systemische Entzündungsreaktion, die mit verlängerten Krankenhausaufent-

halten und überproportionaler Mortalität einhergeht. Ziel einer bedarfsgerechten Ernährung ist 

es demnach nicht nur, ausreichend Nährstoffe zur Verfügung zur stellen, sondern durch diese 

auch Stoffwechselreaktionen auf Stress abzuschwächen, oxidative Zellschädigungen zu ver-

hindern und so Immunreaktionen positiv zu modulieren. Im Vergleich zur parenteralen Ernäh-

rung verbessert die EN bei geringeren Kosten [66] die Prognose der Patienten durch eine 

geringere Infektionsrate [38]. Die zeitgerechte Initiierung einer EN mit adäquater Nährstoffzu-

fuhr verbessert also den klinischen Verlauf und gilt als proaktive, therapeutische Strategie zur 

Verringerung von Komplikationen. [11, 16, 56] 

Wie jede medizinische Maßnahme ist auch die EN mit Risiken verbunden. Eine häufig gefürch-

tete Komplikation ist die Regurgitation des Mageninhaltes über den Pharynx in das Bronchial-

system. Dabei kann als Folge eine Aspirationspneumonie entstehen, die bei bis zu 30 % der 

Patienten auf Intensivstationen zu einem akutem Lungenversagen und in 16 % der Fälle zum 

Tode führt [6]. Gastrointestinale Störungen wie Diarrhoen und metabolische Entgleisungen 

(beispielsweise Hyperglykämien) können ebenfalls auftreten [11]. 

Zur Einschätzung des Aspirationsrisikos, der Nährstofftoleranz und der Magenentleerung [59]  

von Patienten auf Intensivstationen wird das gastrale Volumen bestimmt. Dafür stehen meh-

rere Methoden (siehe 2.3) zur Verfügung, die sich jedoch z. B. aufgrund ihrer Praktikabilität, 

Kosten- oder Zeitintensität nicht im klinischen Alltag durchsetzen konnten [59]. Der passive 

und aktive Refluxtest finden in der täglichen Routine Anwendung [27, 35]. Diese sind allerdings 

u. a. aufgrund fehlender Standardisierung umstritten [24, 27]. Die Bestimmung des gastralen 
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Residualvolumens im Rahmen der Routineversorgung enteral ernährter Intensivpatienten wird 

daher in den aktuellen, gemeinsamen Leitlinien der Society of Critical Care Medicine (SCCM) 

und der American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) nicht mehr grundsätz-

lich empfohlen [56]. 

Ein Monitoring des Magenvolumens erscheint dennoch sinnvoll, da so mögliche Komplikatio-

nen wie Aspirationen im Rahmen der Ernährungstherapie kritisch kranker Patienten verhindert 

werden könnten [75]. Auch die bei intensivpflichtigen Patienten häufig vorkommende Magen-

entleerungsstörung könnte so erkannt werden [24]. Deshalb ist ein Verfahren vonnöten, mit 

dem zuverlässig und praktikabel das Magenvolumen abgebildet werden kann. 

US-Geräte sind auf Intensivstationen breit verfügbar und bieten eine nicht-invasive Möglich-

keit, das Magenvolumen zeitnah zu bestimmen. Die Handhabung ist den meisten Ärzten durch 

andere Untersuchungen bekannt und die gastrale Sonographie kann mit überschaubarem 

Zeitaufwand erlernt werden [2]. 

Dabei kann die Magensonographie quantitative und qualitative Informationen über den Ma-

geninhalt liefern [45] und bietet somit mehr Vorteile als der bisher angewendete Refluxtest, 

der nur eine quantitative Bestimmung des Mageninhaltes zulässt. Um die Bestimmung des 

Magenvolumens mittels US standardisiert durchführen zu können, etablierten Perlas et al. im 

Jahr 2009 eine Formel, mit welcher bei in Rechtsseitenlage liegenden Patienten durch 

Vermessung des Magenantrums das gastrale Volumen berechnet werden kann [62]. Da bei 

Intensivpatienten beispielsweise durch Wirbelsäulen- oder Extremitätenverletzungen eine 

Messung in Rechtsseitenlage nicht immer möglich ist, wurde von Bouvet et al. im Jahr 2011 

eine Formel entwickelt, die eine Bestimmung des Magenvolumens in Rückenlage ermöglicht 

[12]. 

Die Messungen sind auch mit miniaturisierten US-Geräten, sogenannten „Pocket devices“, 

möglich. Diese gewannen in den vergangenen Jahren zunehmend an Bedeutung [57, 80] und 

werden heute hauptsächlich in der Echokardiographie, als Abdomensonographie bei Hausbe-

suchen oder in der Notfallmedizin angewendet [22]. Der gastrale US mit miniaturisierten Ge-

räten ist bisher in zwei Studien dargestellt worden. In diesen wurde der Einsatz bei Narko-

seeinleitungen zur Abschätzung des Aspirationsrisikos [39] und auf Intensivstationen [76] un-

tersucht. Dabei wurden ähnliche Residualvolumina wie mit Standardgeräten und dem Reflux-

test gemessen [76]. 

Es wurden bislang keine Studien zum ultraschallgestützten Monitoring des gastralen Residu-

alvolumens im Rahmen der EN im engmaschigen longitudinalen Verlauf durchgeführt. Ziel 

dieser Studie war es daher, mithilfe eines miniaturisierten US-Gerätes das Magenvolumen im 

longitudinalen Verlauf bei kritisch kranken Patienten zu bestimmen, um Erkenntnisse darüber 
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zu erlangen, wie sich das gastrale Volumen im zeitlichen Verlauf des Aufenthaltes auf der 

Intensivstation verhält. Weiterhin sollten die Magenvolumina im Vergleich mit klinischen Para-

metern und Vorerkrankungen betrachtet werden. Diese Resultate könnten dann einen Beitrag 

zur Optimierung der Ernährungstherapie kritisch kranker Patienten auf Intensivstationen leis-

ten.  

2.1 Anatomie und Physiologie des Magens 

2.1.1 Lage und Abschnitte 

Der Magen liegt intraperitoneal im linken oberen Quadranten des Abdomens und ist oral mit 

dem Ösophagus und aboral mit dem Duodenum verbunden. Der Magen wird (von oral nach 

aboral) in die Pars cardiaca, den Fundus gastricus, das Corpus gastricum und die Pars pylo-

rica eingeteilt. Die Pars cardiaca ist der Bereich der Einmündung des Ösophagus in den Ma-

gen. Die untere Ösophagusmuskulatur fungiert als Sphinkter, der das Zurückfließen sauren 

Mageninhaltes verhindert. Der Magenfundus ist eine kuppelförmige Vorwölbung links der Kar-

dia und im Stehen die höchste Stelle des Magens. Dort sammelt sich u. a. Luft, die im Rönt-

genbild als sogenannte Magenblase zu sehen ist. Das Corpus gastricum liegt zwischen dem 

Fundus gastricus und dem Antrum pyloricum und bildet den Hauptabschnitt des Magens. Die 

Pars pylorica, bestehend aus Antrum pyloricum, Canalis pyloricus und Pylorus, schließt den 

Magen zum Duodenum hin ab. [41] 

2.1.2 Wandbau 

Der Wandbau des Magens entspricht im Wesentlichen dem für den gesamten Gastrointestinal-

Trakt (GI-Trakt) geltenden Aufbau. Von innen nach außen reihen sich die Schichten Tunica 

mucosa, Tela submucosa, Tunica muscularis, Tela subserosa und Tunica serosa aneinander 

und ergeben eine Dicke von 2-6 mm. Dennoch weisen einzelne Schichten Besonderheiten 

auf. Durch die von der Magenschleimhaut entlang der kleinen Kurvatur durch longitudinale 

Falten gebildete Magenstraße können flüssige Bestandteile schneller abfließen. Auch die Ma-

genmuskulatur (Tunica muscularis) ist im Bereich von Fundus und Corpus im Gegensatz zu 

anderen Abschnitten des GI-Trakts um eine dritte, innerste Muskelschicht verstärkt. Überall 

vorhandene Längs- und Ringfasern werden durch schräge Fasern ergänzt. Durch diese An-

ordnung der Schichten ist eine optimale Magenmotorik möglich. [41] 

2.1.3 Motorik und Sekretion 

Die Magenmotorik ist für die Bildung des Nahrungsbreis (Chymus) wichtig. Im proximalen Ma-

genabschnitt wird die aufgenommene Nahrung gespeichert. Durch seine rezeptive Relaxation 

wird der Übertritt des Speisebreis aus dem Ösophagus in den Magen erleichtert. Dehnungs-

rezeptoren ermöglichen weiterhin eine Anpassung an das aufgenommene Nahrungsvolumen. 

Dank dieser adaptiven Relaxation kann ohne Anstieg des intraluminalen Drucks eine größere 

Nahrungsmenge aufgenommen werden. Der distale Abschnitt (die unteren zwei Drittel des 



10 

Corpus und das Antrum) ist für die Durchmischung und Zerkleinerung sowie den anschließen-

den Weitertransport der aufgenommenen Nahrung zuständig. Der mittlere Teil des Corpus 

wird als Schrittmacherzone bezeichnet, von der peristaltische Wellen ausgehen, die den Spei-

sebrei in Richtung Pylorus drängen. Trifft dieser auf den verschlossenen Pylorus, wird der 

Speisebrei zurück in den proximalen Magen befördert und dadurch durchmischt und zerklei-

nert. Die Magenentleerung wird neben den Einflüssen von Sympathikus und Parasympathikus 

von verschiedenen weiteren Faktoren beeinflusst. So verweilen feste und grobe Nahrungsbe-

standteile länger im Magen als feine Partikel und Flüssigkeiten. Neben der Größe und Konsis-

tenz spielen auch die Osmolarität und der pH-Wert des Chymus eine Rolle: Über einen Feed-

back-Mechanismus kann der mit Chemosensoren ausgestattete Dünndarm die Magenentlee-

rung steuern. Deshalb haben z. B. Fette eine längere Verweildauer im Magen als Kohlenhyd-

rate. Die Sekretion des Magensafts ist ein komplexer Prozess, der in verschiedenen Phasen 

unterschiedlich abläuft. So werden zu Beginn in der kephalen Phase durch olfaktorische Ein-

flüsse und die Erwartung einer Mahlzeit vermehrt Wasserstoff-Ionen, Intrinsic Factor und Pep-

sinogen sowie Magenlipase und Gastrin sezerniert. In der gastralen Phase wird durch Wand-

dehnung stimuliert die Säureproduktion fortgeführt und um die Histaminsekretion erweitert. 

Saurer Mageninhalt löst im Duodenum neuronale Reflexbögen aus, sodass in der abschlie-

ßenden intestinalen Phase vorwiegend Sekretin zur Reduktion der Magenperistaltik und 

Cholezystokinin zur Hemmung der Säureproduktion ausgeschüttet werden. [41, 49] 

2.2 Ernährung kritisch kranker Patienten 

2.2.1 Allgemeines 

Die in 2.1.3 beschriebenen Regelkreise und Funktionen sind auf eine physiologische Ernäh-

rungsweise und einen gesunden Körper ausgelegt und können daher durch operative Eingriffe 

und kritische Erkrankungen aus dem Gleichgewicht gebracht werden. Deshalb sind spezielle 

Ernährungskonzepte nötig, die nicht nur den veränderten Nährstoffbedarf und Stoffwechsel 

der Patienten, sondern auch die Einschränkungen der Nahrungsaufnahme berücksichtigen. 

Ziel einer optimalen künstlichen Ernährung ist das Erreichen einer anabolen Stoffwechsellage. 

Dafür werden Kohlenhydrate, Aminosäuren, Fette, Vitamine und Mineralstoffe enteral oder pa-

renteral zugeführt. Damit die Indikation zur künstlichen Ernährung festgestellt und die Ernäh-

rungstherapie individuell geplant werden kann, müssen nicht nur der aktuelle Ernährungszu-

stand, sondern auch die bestehende Stoffwechselsituation sowie die krankheits- und operati-

onsbedingten Belastungen analysiert werden. Die Grunderkrankung und der damit verbun-

dene erhöhte Nährstoffbedarf, aber auch die erforderliche Dauer einer oralen Nahrungskarenz 

nach chirurgischen Eingriffen müssen berücksichtigt werden. Nach Evaluation dieser Faktoren 

kann die Infusions- und Elektrolytmenge pro 24 h sowie die Art und Zusammensetzung der 

Nährsubstrate festgelegt werden. [8] 
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2.2.2 Ernährung des kritisch kranken Patienten auf der interdisziplinären operativen Inten-

sivstation des Universitätsklinikums des Saarlandes 

Um standardisierte Arbeitsweisen nach dem aktuellen klinischen Wissensstand zu ermögli-

chen, werden in Kliniken Standard Operating Procedures (SOP) zu unterschiedlichen Thema-

tiken erarbeitet, so auch auf der interdisziplinären operativen Intensivstation des Universitäts-

klinikums des Saarlandes. Die SOP „Ernährung des kritisch kranken Patienten“ soll Ärzte und 

Pflegekräfte bei der Bedarfsanalyse und der Planung der künstlichen Ernährung unterstützen, 

sodass das errechnete Ernährungsziel möglichst schnell erreicht werden kann. Zuerst wird 

anhand des Nutritional Risk Screenings 2002 der Ernährungsstatus erfasst und dokumentiert. 

Dieses Screening wird nach internationalen Standards der European Society for Clinical Nutri-

tion and Metabolism (ESPEN) durchgeführt und erfasst die Krankheitsschwere, den Ernäh-

rungszustand und das Alter des Patienten. [43] Liegt keine Ernährungseinschränkung vor, wird 

das Screening wöchentlich wiederholt. Ansonsten soll ein Ernährungsplan erstellt und das Er-

nährungsziel, welches täglich aktualisiert wird, bestimmt werden. Neben dem Kalorienziel 

(Richtwert: 24 kcal / kg KG / d) werden Ernährungsform und Ernährungsbeginn festgelegt. Ist 

keine orale Nahrungsaufnahme möglich, ist die Anlage einer nasogastralen Sonde („Magen-

sonde“) Standard. Die enterale Ernährung ist der parenteralen vorzuziehen, da diese mit einer 

verringerten Magen-Darm-Motilität und schlechteren Nährstoffresorption einhergeht und durch 

die Notwendigkeit eines intravenösen Zugangs eine zusätzliche potentielle Infektionsquelle 

besteht [4]. Der Ernährungsaufbau wird standardmäßig mit isokalorischer Nahrung (Fresubin® 

original fibre) begonnen und bei Toleranz auf bedarfsdeckende hochkalorische Nahrung 

(Fresubin® energy fibre) umgestellt. Bei Intoleranzen wie Magenentleerungsstörungen kann 

entweder auf alternative (nasoduodenale, -jejunale oder perkutane) Sonden ausgewichen 

oder spezielle Ernährungslösungen verwendet werden. [35] 

2.3 Gängige Verfahren zur Überwachung des Magenvolumens 

Zur Überwachung der Nährstofftoleranz und der Magenentleerung gibt es verschiedene Mög-

lichkeiten mit variabler Praxistauglichkeit. Mehrere Autoren stellten in Übersichtsarbeiten aus-

gewählte Methoden mit Vor- und Nachteilen vor. [27, 59] 

2.3.1 Szintigraphie 

Bei der Szintigraphie wird Patienten eine mit Isotopenmarkern (z. B. Technetium-99) markierte 

Testmahlzeit fester Konsistenz verabreicht. Es wird angenommen, dass sich das Nuklid mit 

dem gleichen Verlauf wie die Testmahlzeit entleert. Die Magenentleerung wird anschließend 

mit einer γ-Kamera aufgenommen. Die Nährstoffzusammensetzung, Osmolarität, Größe und 

Temperatur der Testmahlzeit können die Entleerung und damit das Ergebnis beeinflussen. Da 

das Verfahren nicht standardisiert ist, können Messungen verschiedener Zentren nur unzu-

reichend miteinander verglichen werden. Außerdem werden keine Magen- und 
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Speichelsekrete gemessen, da das Nuklid nur in der Nahrung angereichert ist. Dennoch ist 

das Verfahren eine gute Möglichkeit quantitative Ergebnisse zu erhalten. Die Methode ist zeit-

aufwendig und aufgrund der nötigen festen Testmahlzeit nicht für die routinemäßige Beurtei-

lung von Intensivpatienten geeignet. [59, 77] 

2.3.2 Computertomographie 

Mittels der Computertomographie (CT) kann der Mageninhalt berechnet werden. In jeder 

Schnittebene wird der Magen mit einem Cursor nachgezeichnet, sodass der Computer das 

entsprechende Volumen berechnen kann. Jede Messung wird drei Mal durchgeführt und das 

Gesamtvolumen als Mittelwert der Messungen berechnet. Das Verfahren ist aufgrund der ho-

hen Strahlenbelastung nur geeignet, wenn aus anderen Gründen eine CT-Untersuchung 

durchgeführt werden muss und eignet sich somit nicht für die tägliche Routine. [37, 61] 

2.3.3 Überwachung der Impedanz 

Die Magenimpedanz kann durch Anlage kutaner Elektroden im epigastralen Bereich und auf 

dem Rücken des Patienten gemessen werden. Dazu wird über ein Elektrodenpaar ein Wech-

selstrom angelegt und die Basisimpedanz bestimmt. Anschließend wird eine flüssige Mahlzeit 

mit geringer elektrischer Leitfähigkeit verabreicht. Dabei steigt die Impedanz, die mit Entlee-

rung des Magens wieder abnimmt. So kann die Magenentleerung gemessen werden. Da die 

Magensäuresekretion die Impedanz beeinflusst, muss sie zuvor medikamentös unterdrückt 

werden. Weiterhin kann die Impedanz durch Patientenbewegung, Dünndarmreflux oder Ent-

leerung der Gallenblase beeinflusst werden. Die Untersuchung ist nicht-invasiv und günstig, 

jedoch mit größerem Zeitaufwand verbunden und erfordert Nüchternheit. [59, 77] 

2.3.4 Messung des Magensekrets 

Nach Pausierung der enteralen Ernährung kann der Mageninhalt mit einer Spritze durch die 

Magensonde abgesaugt und quantitativ sowie qualitativ bestimmt werden. Die Position des 

Patienten, die Größe der Spritze sowie der Durchmesser, die Lage und die Anzahl der Öffnun-

gen der Magensonde können die Technik beeinflussen. Da während der Messung die EN ge-

stoppt werden muss, kann sich das Verfahren negativ auf den Ernährungszustand des Pati-

enten auswirken. [5, 15, 59, 73] 

2.3.5 Passiver Refluxtest 

Der passive Refluxtest (Rückstautest) wird regelhaft nach 5 h Ernährungszufuhr durchgeführt. 

Nachdem die Ernährungssonde mit 20 ml Wasser gespült wurde, wird sie für 30 min abge-

klemmt. Anschließend wird ein Sekretauffangbeutel an die Sonde angeschlossen und für 

15 min unter Magenniveau befestigt. Die SOP der interdisziplinären operativen Intensivstation 

sieht bei Rückstaumengen < 150 ml eine Erhöhung, bei Mengen > 150 ml eine Reduzierung 

der Laufrate der EN vor. Das Ergebnis jedes Rückstautests wird dokumentiert, wodurch auch 

die gesamte Rückflussmenge über 24 h erfasst werden kann. Ein Wert < 300 ml / 24 h steht 
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für eine normale Magenentleerung, > 300 ml / 24 h für eine beeinträchtigte, aber prinzipiell 

funktionierende Magenentleerung. Fließen insgesamt > 1.000 ml / 24 h zurück, ist die Magen-

entleerung vollständig gehemmt. Bei Komplikationen wie Erbrechen erfolgt eine Ernährungs-

pause für 4 h. [35] Die Messung des GRV mit dem passiven Refluxtest ist wenig standardisiert 

und nicht gut validiert. Als Probleme werden u. a. unterschiedliche Größen und Materialien 

sowie die korrekte Lage der Ernährungssonde in der Literatur beschrieben. [27] 

2.3.6 Sonographie 

Bei der US-Untersuchung kann das Antrum der Pars pylorica in einer parasagittalen Ebene im 

epigastrischen Bereich dargestellt werden. Der linke Leberlappen, die V. cava inferior und die 

A. mesenterica superior sollen mit dargestellt werden. Nachdem die Gefäße identifiziert wur-

den, wird der Schallkopf leicht um die eigene Achse gedreht, um die kleinstmögliche Quer-

schnittsansicht des Antrums einzustellen. In dieser Einstellung wird anschießend der größt-

mögliche anteroposteriore (AP) und der kraniokaudale (CC) Durchmesser von Serosa zu Se-

rosa gemessen, die senkrecht zueinander stehen. Da das Antrum am ehesten eine ellipsoide 

Form aufweist, kann zur Berechnung der Querschnittsfläche (Cross sectional area, CSA) fol-

gende Formel verwendet werden: [62] 

𝐶𝑆𝐴 =
𝐴𝑃 × 𝐶𝐶 × 𝜋

4
 

Formel 1: Berechnung der Querschnittsfläche des Antrums [62] 
CSA: Cross sectional area [cm2]; AP: anteroposteriorer Durchmesser des Antrums [cm]; CC: kraniokaudaler 
Durchmesser des Antrums [cm]; π: Kreiszahl Pi [≈ 3,14] 

Die CSA-Messung des Antrums kann in Rückenlage (nach Bouvet et al.) oder in Rechtssei-

tenlage (nach Perlas et al.) durchgeführt werden. Der Vorteil der Rechtsseitenlage ist, dass 

der Mageninhalt in Richtung des Antrums fließt, was die Darstellbarkeit erleichtert. [62] 

Für die Rechtsseitenlage konnte durch klinische Studien eine Formel etabliert werden, die laut 

Autoren für nicht-schwangere Patienten mit einem Body-Mass-Index (BMI) < 40 kg / m2 und 

für Berechnungen des Magenvolumens bis 500 ml angewendet werden kann: [63] 

𝑉𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒𝑛 = 27 + 14,6 × 𝐶𝑆𝐴 − 1,28 × 𝐴𝑙𝑡𝑒𝑟 

Formel 2: Berechnung des Magenvolumens in Rechtsseitenlage [63] 
Volumen: Magenvolumen [ml]; CSA: Cross sectional area [cm2]; Alter: Alter des Patienten bei Untersuchung [a] 

Da Intensivpatienten aus verschiedensten Gründen nicht immer in Rechtsseitenlage gelagert 

werden können, modellierten Bouvet et al. eine Formel, um den Mageninhalt bei CSA-Mes-

sung in Rückenlage abschätzen zu können: [12] 
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𝑉𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒𝑛 = −215 + 57 × log𝐶𝑆𝐴 − 0,78 × 𝐴𝑙𝑡𝑒𝑟 − 0,16 × 𝐺𝑟öß𝑒 − 0,25 × 𝐺𝑒𝑤𝑖𝑐ℎ𝑡 − 0,8 × 𝐴𝑆𝐴

+ 16 𝑚𝑙∗ + 10 𝑚𝑙∗∗ 

Formel 3: Berechnung des Magenvolumens in Rückenlage [12] 
Volumen: Magenvolumen [ml]; CSA: Cross sectional area [mm2]; Alter: Alter des Patienten bei Untersuchung [a]; 
Größe: Größe des Patienten [cm]; Gewicht: Gewicht des Patienten [kg]; ASA: American Society of Anesthesiolo-
gists Physical Status Classification, Klassifikation zur Abschätzung des perioperativen Risikos [Klassen 1-4, Klas-
sen 5 und 6 werden bei der Berechnung zu Klasse 4 gezählt]; *bei Untersuchungen vor notfallmäßigen Eingriffen 
werden 16 ml addiert; **bei Untersuchungen, vor denen mindestens 100 ml Antazida zur medikamentösen Pro-
phylaxe bei hohem Aspirationsrisiko verabreicht wurden, werden 10 ml addiert 

Ein weiterer Vorteil dieses nicht-invasiven Verfahrens ist, dass neben der quantitativen Be-

stimmung mittels der oben genannten Formeln auch eine qualitative Beurteilung des Magen-

inhalts möglich ist. So kann bei einem aufgeblähten Antrum mit hyperechogenem, heteroge-

nem Inhalt von fester Nahrung ausgegangen werden. Diese stellt bei erloschenen Schutzre-

flexen ein erhöhtes Aspirationsrisiko dar und deutet auf eine verzögerte Magenentleerung 

und/oder ein Nicht-Einhalten der Nahrungskarenz vor Narkoseeinleitungen hin. Das Zielschei-

benmuster (englisch Bull’s-Eye-Pattern) beschreibt die direkt nebeneinander liegende Vorder- 

und Hinterwand des Magens in einer rundlich-ovalen Form, die auf einen leeren Magen hin-

deutet. Magensekret und flüssige Inhalte präsentieren sich hypoechogen, Luftblasen können 

als fluktuierende kleine Echoerscheinungen (englisch Starry night, sternenklare Nacht) vor-

kommen. [64, 88] 

Deshalb kann der gastrale US nicht nur zur regelmäßigen Überwachung der Nährstofftoleranz 

und der Magenentleerung auf Intensivstationen dienen [59], sondern auch zur Einschätzung 

des Aspirationsrisikos vor operativen Eingriffen herangezogen werden [64]. 

2.4 Fragestellung 

In vorliegender Studie soll an einer Kohorte enteral ernährter Patienten der interdisziplinären 

operativen Intensivstation des Universitätsklinikums des Saarlandes das Magenvolumen mit-

tels eines miniaturisierten US-Gerätes bestimmt werden, um Erkenntnisse darüber zu erlan-

gen, wie sich das gastrale Volumen im zeitlichen Verlauf des Aufenthaltes auf der Intensivsta-

tion verhält. Es existieren bislang keine Studien zum ultraschallgestützten Monitoring des gast-

ralen Residualvolumens im Rahmen der EN im engmaschigen longitudinalen Verlauf. Die 

Messwerte der Magenvolumina sollen im Vergleich mit klinischen Parametern und Vorerkran-

kungen betrachtet werden. Diese Erkenntnisse könnten zur Optimierung der Ernährungsthe-

rapie beitragen, indem sie Aufschlüsse über das Aspirationsrisiko, die Nährstofftoleranz und 

Magenentleerung liefern. Sollte die Durchführung der Messungen im klinischen Alltag mithilfe 

eines miniaturisierten US-Gerätes möglich sein, so stünde ein nicht-invasives, praktikables 

Verfahren zur routinemäßigen Überwachung des gastralen Volumens kritisch kranker Patien-

ten zur Verfügung. 
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3 Material und Methodik 

Nach der Genehmigung des Ethikantrags durch die Ethik-Kommission der Ärztekammer des 

Saarlandes (57/19) wurden im Zeitraum von Juni bis Dezember 2019 insgesamt 217 US-Un-

tersuchungen mit je 3 Messungen (insgesamt 651 Messungen) in einer longitudinalen Be-

obachtungsstudie an 18 Patienten der interdisziplinären operativen Intensivstation des Univer-

sitätsklinikums des Saarlandes durchgeführt. 

3.1 Patientenkollektiv 

Alle Patienten der interdisziplinären operativen Intensivstation des Universitätsklinikums des 

Saarlandes, die während des Studienzeitraums nach SOP (siehe 2.2.2) enteral über eine Ma-

gensonde ernährt wurden, wurden im Verlauf ihres Aufenthalts auf die Möglichkeit der Stu-

dienteilnahme evaluiert. Ausgeschlossen wurden minderjährige Patienten, Patienten nach 

Gastrektomie, Patienten in Bauchlage, schwangere Patientinnen sowie Patienten mit abdomi-

neller Vakuumtherapie, sofern der Wundschwamm die für die US-Untersuchung notwendige 

Zugänglichkeit des Epigastriums einschränkte. Die mit der Studienteilnahme einverstandenen 

Patienten wurden vor der Untersuchung von einem Studienarzt mündlich und schriftlich über 

den Studienablauf aufgeklärt. Bei nicht einwilligungsfähigen Patienten wurden stattdessen die 

Angehörigen oder gesetzlichen Betreuer aufgeklärt. 

3.2 Material 

Alle Patienten wurden mit dem miniaturisierten US-Gerät iViz (Artikelnummer P20018-03) der 

Fa. Sonosite (FUJIFILM Sonosite, Inc.) mit Touchscreen (Bildschirmdiagonale: 17,8 cm) un-

tersucht (siehe Abbildung 1). Das Modul „Scan“ (siehe Abbildung 2) bildet auf der linken Seite 

die Bedienelemente und auf der rechten Seite das US-Fenster ab. So können Rechtshänder 

die Schutzhülle mit integriertem Griff (siehe Abbildung 1) mit der linken Hand so greifen, dass 

mit dem linken Daumen der Bildschirm gesteuert und gleichzeitig mit der rechten Hand der 

Schallkopf gehalten wird. Bei Linkshändern kann das Display gedreht werden, sodass dieselbe 

Steuerung mit dem rechten Daumen und der linken Hand möglich ist. Für alle Untersuchungen 

wurde der Konvexschallkopf Modell C60v (2-5 MHz, Scantiefe: 30 cm) verwendet und die 

Standardeinstellung „Abdomen“ (Taste 4) ohne Bildoptimierung wie Bildvergrößerung, Ein-

dringtiefe, Auflösung und Verstärkung (Gain) gewählt, um normierte Bilder zu erhalten. 

Als US-Gel das Produkt CV-Sonic Ultraschallgel Dispenser der Fa. C+V (C+V Pharma-Depot 

GmbH) auf Wasserbasis mit haut- und schleimhautneutralem pH von 5,8-6,4 verwendet. 

Die Patienten wurden während des Untersuchungszeitraums in der Regel mit den in der SOP 

festgeschriebenen Standardpräparaten Fresubin® original fibre (isokalorisch) und Fresubin® 
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energy fibre (hochkalorisch) der Fa. Fresenius Kabi (Fresenius Kabi Deutschland GmbH) er-

nährt. 

Die Zuführung erfolgte durch die nasogastrale Silikonsonde Flocare® NUTRISOFT der Fa. 

Nutricia GmbH (Außendurchmesser: 14 Charrière), die mit einem Überleitsystem (APPLIX® 

EasyBag mobile ENFit™ der Fa. Fresenius Kabi) an der Ernährungspumpe (APPLIX® Smart 

der Fa. Fresenius Kabi) angeschlossen war. 

Die US-Bilder wurden im DICOM- und PNG-Format mit einem USB-Kabel vom US-Gerät auf 

ein Microsoft® Surface® Book 2 mit installiertem Windows 10 Pro (64-Bit, Version 2004, Build 

19592.1001) übertragen. 

Patientenbezogene Daten wurden aus dem Krankenhausinformationssystem des Universi-

tätsklinikums des Saarlandes (i.s.h.med der Fa. SAP SE) und dem Patientendatenmanage-

mentsystem der interdisziplinären operativen Intensivstation (COPRA PDMS der Fa. COPRA 

System GmbH) erfasst. Die Patientendaten wurden in anonymisierter Form gespeichert. 

Die Literaturrecherche und -verwaltung wurde mit Citavi 6.4.0.35 von der Fa. Swiss Academic 

Software GmbH und PubMed von der amerikanischen Nationalbibliothek für Medizin durchge-

führt. 

 

Abbildung 1: Das miniaturisierte US-Gerät Sonosite iViz in der Schutzhülle mit integriertem Griff sowie der Trage-
tasche. 
https://www.sonosite.com/sites/default/files/IVIZ_BAG_SYSTEM_FRONT_CENTER_FI-

NAL_CMYK_with_Screen_White_BG.jpg, abgerufen am 01.04.2020 

https://www.sonosite.com/sites/default/files/IVIZ_BAG_SYSTEM_FRONT_CENTER_FINAL_CMYK_with_Screen_White_BG.jpg
https://www.sonosite.com/sites/default/files/IVIZ_BAG_SYSTEM_FRONT_CENTER_FINAL_CMYK_with_Screen_White_BG.jpg
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Abbildung 2: Touchscreen im Scan-Modus [33] 
1: Speichern eines Bildes oder Videos; 2: Anzahl gespeicherter Bilder in dieser Untersuchung; 3: Patientenname 
und -ID; 4: Untersuchungstyp; 5: Energieverwaltungsanzeige; 6: Uhrzeit, Datum und Ladestand in Prozent; 
7: weitere Werkzeuge; 8: Ultraschall-Fenster; 9: Android-Bedienelemente; 10: Beenden der Untersuchung; 11: Fi-
xieren eines Bildes 

3.3 Methodik 

3.3.1 Methodik der Ultraschalluntersuchung 

Alle Untersuchungen wurden vom Autor der Dissertation selbst durchgeführt, welcher vor Stu-

dienbeginn nach einem standardisierten Curriculum geschult wurde. Zur Vorbereitung und Op-

timierung der Technik wurden 20 Testuntersuchungen an Patienten und Probanden durchge-

führt. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen wurden nicht in die Studie einbezogen. 

Nach Vorliegen der Einverständniserklärung der Patienten wurden die Messungen zum 

nächstmöglichen Zeitpunkt begonnen. Nach Aufnahme in das Patientenkollektiv wurden die 

Patienten bis zur Beendigung der EN, ihrer Verlegung oder Tod zweimal täglich untersucht. 

Im Regelfall fand die 1. Messung am Morgen zwischen 06:00 Uhr und 10:00 Uhr und die 

2. Messung am Nachmittag/Abend zwischen 16:00 Uhr und 20:00 Uhr statt, ohne dass im Zeit-

raum von 2 h vor der US-Messung ein passiver Refluxtest (siehe 2.3.5) durchgeführt worden 

war. Gelegentlich musste von dieser Zeitspanne abgewichen werden oder Messungen muss-

ten entfallen, um klinische Abläufe nicht zu beeinflussen, z. B. aufgrund operativer Eingriffe 

oder Untersuchungen. Um vergleichbare Ergebnisse zu erhalten, fanden alle Messungen fan-

den in Rückenlage statt, da viele Patienten aufgrund ihrer Erkrankung nicht in Rechtsseiten-

lage gelagert werden konnten. 
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Vor jeder US-Untersuchung wurden die Darmgeräusche auskultiert und in drei Kategorien ein-

gruppiert (spärlich/normal/rege). Während des Einschaltvorgangs des US-Gerätes (Dauer: ca. 

30 s) wurde der epigastrische Bereich des Patienten freigelegt und das US-Gel auf die Schall-

sonde aufgetragen. Anschließend wurde im Hauptmenü über das Modul „Patient“ die Patien-

ten-ID eingegeben und die Untersuchung im Modul „Scan“ gestartet. Konnte das Antrum (wie 

in 2.3.6 beschrieben) eingestellt werden, wurde das Bild über Taste 11 fixiert und über Taste 

1 abgespeichert. Anschließend sind über den Punkt Messungen/Abstand dem US-Fenster 

Messpunkte hinzugefügt worden, die mit dem Finger verschoben werden konnten. Dadurch 

wurden der AP- und CC-Abstand bestimmt, indem die Distanzen senkrecht aufeinander ste-

hend von Serosa zu Serosa bestimmt wurden. Im Anschluss wurde das Bild mit den Messwer-

ten über Taste 1 abgespeichert. Anschließend wurden die Bilder für beide Wiederholungsmes-

sungen aufgenommen. Hierfür wurde jedes Mal der Schallkopf vom Epigastrium abgehoben, 

erneut aufgesetzt und das Antrum nach Standard aufgesucht. Insgesamt wurden dementspre-

chend sechs Bilder je Untersuchung gespeichert; drei Leerbilder sowie drei mit Beschriftung. 

Danach wurde die Untersuchung über Taste 10 beendet. 

 

Abbildung 3: Ablauf der US-Untersuchung 
Nach der Auskultation der Darmgeräusche wird sonographisch das Antrum aufgesucht und durch zwei senkrecht 
zueinanderstehende Distanzen vermessen. Insgesamt wurden 3 Messungen je Untersuchung durchgeführt, um 
Messungenauigkeiten zu minimieren. 
Teile der Grafik von https://smart.servier.com/, abgerufen am 01.07.2020, Lizenz: CC BY 3.0 (https://creativecom-
mons.org/licenses/by/3.0/) 

Aus den drei Messungen je Untersuchung wurden die Durchschnittswerte ermittelt und wie in 

2.3.6 beschrieben nach Perlas et al. die CSA [62] sowie nach Bouvet et al. das Magenvolumen 

[12] berechnet. Obwohl die Messungen in Rückenlage durchgeführt worden sind, wurde das 

Volumen zusätzlich mit der Formel für die Rechtsseitenlage nach Perlas et al. berechnet [63], 

https://smart.servier.com/
https://creativecommons.org/licenses/by/3.0/
https://creativecommons.org/licenses/by/3.0/
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um die resultierenden unterschiedlichen Ergebnisse beider Formeln zu untersuchen. Um einen 

Vergleich heranziehen zu können, wurden die Volumina jeweils auch in ml / kg KG errechnet. 

3.3.2 Methodik der klinischen Datenerhebung 

Die allgemeinen Patientendaten Alter, Geschlecht, Aufnahme sowie Entlassung von der Inten-

sivstation und Tod wurden festgehalten. Daraus berechnet wurden die Aufenthaltsdauer bei 

Untersuchung sowie aus Größe und Gewicht der BMI. Da die interdisziplinäre operative Inten-

sivstation als anästhesiologische Intensivstation organisiert ist, wurde die chirurgisch-opera-

tive Fachrichtung anhand der Hauptdiagnose und Zuständigkeit ermittelt. Die postoperativen 

Tage wurden aus dem initialen und bei mehrfachen Eingriffen zusätzlich aus dem letzten OP-

Datum errechnet. Die Operationen wurden in den Kategorien Oberbauch, thorakal-abdominel-

ler Eingriff, Leber, Pankreas, (Pylorus-erhaltende) Whipple-OP, Colon, Dünndarm, Magen, 

Extremitäten, Kopf-Hals, Sonstige sowie als Gesamtzahl erfasst. Die Vorerkrankungen koro-

nare Herzkrankheit (KHK), Diabetes mellitus und Schlaganfälle wurden aus der Patientenkar-

tei recherchiert. Die intensivmedizinischen Scores (siehe 7.3 Glossar) SAPS II, APACHE, ASA 

und SOFA wurden bei Aufnahme auf die Intensivstation und an jedem Untersuchungstag über-

nommen. Folgende Laborparameter wurden vor jeder Untersuchung erfasst: 

Entzündungsparameter Leukozyten, C-reaktives Protein (CRP), Pro-
calcitonin (PCT) 

Arterielle Blutgasanalyse pH-Wert, Kohlendioxidpartialdruck (paCO2), 
Sauerstoffpartialdruck (paO2) Sauerstoffsätti-
gung (saO2), Hämoglobin-Wert (Hb), Glukose 
(Glu), Basenabweichung (Base excess, BE) 

Weitere Laborparameter Kreatinin, Harnstoff, Kalium 

Tabelle 1: Erfasste Laborparameter 

Als Beatmungsparameter wurden der Beatmungsmodus, die inspiratorische Sauerstofffraktion 

(FiO2), der inspiratorische Druck (Pinsp), der positive endexspiratorische Druck (PEEP), die 

Atemfrequenz (AF) und das Tidalvolumen (VT) vor der Messung vermerkt. 

Als Vitalparameter wurden die Herzfrequenz (HF), die periphere Sauerstoffsättigung (SpO2), 

der Blutdruck (RR) in Systole, Diastole, Mitteldruck und die Art der Messung (invasiv/nicht-

invasiv) sowie die Körpertemperatur erfasst. 

Die Therapie mit den Katecholaminen Noradrenalin (Arterenol®) und Dobutamin, dem antidi-

uretischen Hormon (Vasopressin), den Anästhetika Propofol und Isofluran, den Analgetika Re-

mifentanil (Ultiva®) und Sufentanil sowie dem Benzodiazepin Midazolam wurden in binärer 

Form dokumentiert. 

Der Start der EN wurde mit Art der Sondennahrung, Datum und Uhrzeit dokumentiert und 

damit die Gesamtdauer der EN zum Untersuchungszeitpunkt berechnet. Eine mindestens 

zweistündige Unterbrechung oder ein Wechsel des Ernährungsprodukts wurde als neuer 
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Startpunkt für darauffolgende Messungen gewertet. Die Laufgeschwindigkeit der EN wurde 

zum Zeitpunkt der Untersuchung dokumentiert, ebenso die Gesamtinfusionsmenge seit der 

letzten erfolgten Messung. 

Weiterhin wurde vermerkt, ob und in welcher Menge der Patient seit der letzten US-Untersu-

chung feste oder flüssige Nahrung aufnehmen konnte oder erbrechen musste. Der Stuhlgang 

seit letzter Messung wurde in verschiedenen Kategorien (fest, breiig, flüssig-breiig, flüssig oder 

ausstehend) protokolliert.  

3.4 Statistische Auswertung 

Zur Verwaltung der Patienten- und Messdaten und zur Berechnung einzelner Werte wurde 

Microsoft® Excel® für Office 365 MSO (16.0.12624.20348) in der 64-Bit Version verwendet. 

Die statistischen Datenanalysen wurden mit IBM® SPSS® Statistics Version 26 der Fa. IBM 

(International Business Machines Corporation) durchgeführt. 
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4 Ergebnisse 

4.1 Patientenkollektiv 

In der Studie wurden 18 kritisch kranke Patienten, die eine intensivmedizinische Therapie auf 

der interdisziplinären operativen Intensivstation benötigten, eingeschlossen. Diese sind, so-

lange die medizinische Indikation zur EN über eine nasogastrale Sonde bestand, zweimal täg-

lich untersucht worden. Insgesamt wurden 217 Untersuchungen und somit 651 Einzelmessun-

gen durchgeführt und ausgewertet. 

Von den 18 Patienten waren 3 weiblichen (16,7 %) und 15 männlichen (83,3 %) Geschlechts. 

Das mittlere Alter der Patienten bei Untersuchung betrug 66,9 ±10,4 Jahre. Die durchschnitt-

liche Größe der Patienten lag bei 176 ±8 cm und das durchschnittliche Gewicht bei 88 ±15 kg. 

Daraus ergibt sich ein durchschnittlicher BMI von 29 ±4 kg / m2. 

Als internistische Vorerkrankungen wurde bei 22,2 % der Patienten KHK (n = 4), bei 11,1 % 

Diabetes mellitus Typ II (n = 2) und als neurologische Vorerkrankung bei 27,8 % Schlaganfälle 

(n = 5) dokumentiert. 

4.1.1 Klinischer Verlauf 

Die durchschnittliche Verweildauer der Patienten auf der interdisziplinären operativen Inten-

sivstation betrug 29,0 ±19,3 Tage, 3 Patienten (16,7 %) sind während des Aufenthaltes ver-

storben. 

Bei 48,4 % der Untersuchungen (n = 105) sind die Patienten maschinell beatmet worden; da-

von zu 10,5 % (n = 11) im Modus „Zweiphasischer positiver Atemwegsdruck“ (Biphasic positive 

airway pressure, BiPAP) und zu 89,5 % (n = 94) im Modus „Spontanatmung mit kontinuierli-

chem positivem Atemwegsdruck“ (Continuous positive airway pressure + assisted spontane-

ous breathing, CPAP/ASB). Die FiO2 betrug im Mittel 50,9 ±17,0 %, der Pinsp 18,3 ±5,0 mbar, 

der PEEP 8,4 ±3,0 mbar, die AF 21,6 ±6,5 / min und das VT 587,6 ±200,0 ml bzw. 6,2 ±2,2 ml 

/ kg KG. In 29 Fällen (13,4 %) wurden die Patienten bei Untersuchung mit Katecholaminen 

behandelt. 

Männliches Geschlecht [n (Patienten)] 
Prozentualer Anteil 

15 
83,3 % 

Alter [Jahre] 
Standardabweichung 

66,9 
±10,4 

BMI [kg / m2] 
Standardabweichung 

29,0 
±4,0 

Dauer der Hospitalisierung [Tage] 
Standardabweichung 

29 
±19,3 

Todesfälle [n (Patienten)] 
Prozentualer Anteil 

3 
16,7 % 

Beatmungsabhängigkeit [n (Untersuchungen)] 
Prozentualer Anteil 

105 
48,4 % 
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Katecholaminpflichtigkeit [n (Untersuchungen)] 
Prozentualer Anteil 

29 
13,4 % 

Tabelle 2: Demographische Daten und klinischer Verlauf der Patienten 

Die in Tabelle 3 dargestellten Maßzahlen geben einen Überblick über die Überlebenswahr-

scheinlichkeit der Patienten (APACHE), zur Abschätzung des perioperativen Risikos (ASA), 

zum physiologischen Zustand der Patienten (SAPS II) und zur Beurteilung der Sepsis (SOFA): 

 bei Aufnahme 
(Intensivstation) 

vor Messung 

APACHE 
Standardabweichung 

19,7 
±3,3 

16,4 
±4,5 

ASA 
Standardabweichung 

3,3 
±0,8 

3,3 
±0,8 

SAPS II 
Standardabweichung 

38,1 
±7,5 

32,2 
±10,9 

SOFA 
Standardabweichung 

4,8 
±1,7 

3,6 
±2,9 

Tabelle 3: Maßzahlen zum Patientenzustand und klinischem Verlauf 
APACHE: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation, Verfahren zur Vorhersage der Überlebenswahr-
scheinlichkeit von Patienten einer Intensivstation; ASA: American Society of Anesthesiologists Physical Status 
Classification, Klassifikation zur Abschätzung des perioperativen Risikos [Klassen 1-4, Klassen 5 und 6 werden 
bei der Berechnung zu Klasse 4 gezählt, siehe Formel 3]; SAPS II: Simplified Acute Physiology Score, Maßzahl 
für den physiologischen Zustand eines Patienten; SOFA: Sepsis-related organ failure assessment score, Maßzahl 
zur Beurteilung des Organversagens bei Sepsis; Berechnung siehe 7.3 

Bei der statistischen Analyse wird deutlich, dass der APACHE-Score der Patienten im Ver-

gleich zur Aufnahme auf der interdisziplinären operativen Intensivstation verbessert wurde (p 

< 0,01). Der SAPS II zeigte einen niedrigeren Punktwert und folglich ebenfalls eine Verbesse-

rung des physiologischen Zustandes der Patienten (p < 0,01). Der SOFA-Score war im Verlauf 

(im Vergleich zur Aufnahme) signifikant verringert (p < 0,01). Die ASA-Klassifikation bei Auf-

nahme und im Verlauf war nicht signifikant verändert. 

4.1.2 Operative Eingriffe 

Auf der interdisziplinären operativen Intensivstation werden hauptsächlich chirurgische Inten-

sivpatienten behandelt. Lediglich 1 Patient (5,6 %) wurde ohne chirurgischen Eingriff in die 

Studie eingeschlossen. Im Rahmen dieser Studie wurden an ihm 5 Untersuchungen (2,3 %) 

durchgeführt. An den weiteren 17 Patienten (94,4 %) wurde während ihrer Hospitalisierung am 

Universitätsklinikum des Saarlandes zumindest ein operativer Eingriff vorgenommen. An ihnen 

wurden 212 US-Untersuchungen (97,7 %) durchgeführt. Die zuständigen Fachabteilungen 

sind in Tabelle 4 dargestellt: 

Fachrichtung Anzahl der 
Untersuchungen 

Anzahl 
der Patienten 

Allgemeinchirurgie 120 (55,3 %) 7 (38,9 %) 

Unfallchirurgie 32 (14,7 %) 3 (16,7 %) 

Mund-, Kiefer- & Gesichtschirurgie 32 (14,7 %) 3 (16,7 %) 

Neurochirurgie 11 (5,0 %) 1 (5,6 %) 
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Orthopädie 9 (4,1 %) 1 (5,6 %) 

Dermatologie 5 (2,3 %) 1 (5,6 %) 

Urologie 5 (2,3 %) 1 (5,6 %) 

Gynäkologie 3 (1,4 %) 1 (5,6 %) 

Gesamt 217 (100,0 %) 18 (100,0 %) 

Tabelle 4: Anzahl der Untersuchungen und Patienten nach Fachabteilungen 

Durchschnittlich wurde jeder Patient 2,2 ±2,0 Mal operiert. Die meisten operativen Eingriffe 

waren bei einem Patienten mit 9 OPs zu verzeichnen. Bei 10 Patienten (55,6 %) wurde nur 

ein operativer Eingriff durchgeführt. Insgesamt wurden 3 Oberbauch- und 5 thorakal-abdomi-

nelle Eingriffe, 1 Pankreas- und 1 Dünndarm-OP, 7 Eingriffe an Extremitäten und 9 im Kopf-

Hals-Bereich erfasst. Eingriffe an Leber, Kolon, Magen und Whipple-OPs wurden nicht am 

Patientenkollektiv durchgeführt. Zusätzlich wurden 12 „sonstige Eingriffe“ dokumentiert. 

Bei den operativ versorgten Patienten ist die EN im Mittel am postoperativen Tag 11 ±10 ge-

startet worden. Die erste Messung fand durchschnittlich am 2. Tag (±3) nach Beginn der EN 

statt. Sie wurde im Durchschnitt am postoperativen Tag 19 ±12 der initialen OP und am post-

operativen Tag 14 ±11 der zuletzt erfolgten OP durchgeführt. 

4.1.3 Medikation 

Die eingenommenen Medikamente der Patienten am Untersuchungstag sind bei jeder US-

Untersuchung erfasst worden. In 29 Fällen (13,4 %) wurde die Einnahme von Noradrenalin, in 

4 Fällen (1,8 %) von Vasopressin dokumentiert. Bei 5,0 % (n = 11) ist die Applikation von Re-

mifentanil und bei 3,2 % (n = 7) von Propofol erfolgt. Isofluran wurde in 5 Fällen (2,3 %) und 

Midazolam in 10 Fällen (4,6 %) verabreicht. Keiner der Patienten erhielt an einem der Unter-

suchungstage Dobutamin oder Sufentanil. 

4.2 Labor- und Vitalparameter 

Die Laborparameter wurden vor jeder Messung dokumentiert. Die durchschnittlichen Werte 

und Verfügbarkeiten der Laborparameter sind in Tabelle 5 dargestellt. 

 Laborparameter Verfügbarkeit 
(insgesamt 217 Un-

tersuchungen) 

Entzündungsparameter     

 Leukozyten 
 Standardabweichung 

12,9 
±8,3 

× 109 / l 215 (99,1 %) 

 C-reaktives Protein (CRP) 
 Standardabweichung 

119,0 
±96,6 

mg / l 214 (98,6 %) 

 Procalcitonin (PCT) 
 Standardabweichung 

6,0 
±23,0 

µg / l 213 (98,2 %) 

Arterielle Blutgasanalyse     

 pH-Wert 
 Standardabweichung 

7,44 
±0,05 

 167 (77,0 %) 

 Kohlendioxidpartialdruck (paCO2) 
 Standardabweichung 

39,4 
±6,5 

mmHg 166 (76,5 %) 
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 Sauerstoffpartialdruck (paO2) 
 Standardabweichung 

97,4 
±25,1 

mmHg 167 (77,0 %) 

 Sauerstoffsättigung (saO2) 
 Standardabweichung 

96,9 
±2,4 

% 167 (77,0 %) 

 Hämoglobin-Wert (Hb) 
 Standardabweichung 

8,5 
±1,1 

g / dl 167 (77,0 %) 

 Glukose (Glu) 
 Standardabweichung 

160,3 
±38,0 

mg / dl 171 (78,8 %) 

 Basenabweichung (BE) 
 Standardabweichung 

2,3 
±4,2 

mmol / l 166 (76,5 %) 

Weitere Laborparameter     

 Kreatinin 
 Standardabweichung 

1,4 
±1,0 

mg / dl 213 (98,2 %) 

 Harnstoff 
 Standardabweichung 

71,0 
±42,9 

mg / dl 215 (99,1 %) 

 Kalium 
 Standardabweichung 

4,3 
±0,4 

mmol / l 171 (78,8 %) 

Tabelle 5: Ergebnisse der erfassten Laborparameter 

Weiterhin wurden die Vitalparameter der Patienten vor den US-Untersuchungen erfasst. Die 

Durchschnittswerte sind in folgender Tabelle 6 abgebildet: 

 Vitalparameter Verfügbarkeit 
(insgesamt 217 Un-

tersuchungen) 

Blutdruck (RR)     

 Systolischer Blutdruck 
 Standardabweichung 

119,9 
±22,3 

mmHg 212 (97,7 %) 

 Diastolischer Blutdruck 
 Standardabweichung 

55,8 
±13,2 

mmHg 212 (97,7 %) 

 Arterieller Mitteldruck 
 Standardabweichung 

76,3 
±13,8 

mmHg 212 (97,7 %) 

Herzfrequenz (HF) 
Standardabweichung 

81,8 
±18,5 

/ min 217 (100,0 %) 

Sauerstoffsättigung (SpO2) 
Standardabweichung 

96,0 
±3,6 

% 217 (100,0 %) 

Körpertemperatur 
Standardabweichung 

37,4 
±0,8 

° C 203 (93,5 %) 

Tabelle 6: Ergebnisse der erfassten Vitalparameter 

Die 212 Blutdruck-Messungen wurden zu 78,3 % invasiv (n = 166) und zu 21,7 % nicht-invasiv 

(n = 46) durchgeführt. 

4.3 Ernährung 

163 Untersuchungen (75,1 %) fanden unter laufender Ernährungstherapie statt. Bei den rest-

lichen 54 Untersuchungen (24,9 %) war die Ernährungszufuhr während der Messung unter-

brochen, beispielsweise im Rahmen der einstündigen Ernährungspause nach SOP oder bei 

kurz zuvor erfolgter Körperpflege. Das transfundierte Ernährungsprodukt wurde zum Zeitpunkt 

der Messung dokumentiert. Neben den in der SOP festgeschriebenen Standardpräparaten 



25 

Fresubin® original fibre und Fresubin® energy fibre wurden die Patienten mit den Produkten 

Fresubin® 2 kcal HP und Fresubin® HP energy (ebenfalls Fa. Fresenius Kabi) ernährt. Die 

Eigenschaften und die Häufigkeit der Verwendung der Ernährungsprodukte zum Untersu-

chungszeitpunkt sind in nachfolgender Tabelle dargestellt: 

Produkt: 
Fresubin® 

Kalorien Ballast-
stoffe 

Eiweiß Verwendung zum Un-
tersuchungszeitpunkt 

original fibre 
isokalorisch 
mit Ballaststoffen 
eiweißarm 

1,0 kcal / 
ml 

1,5 g / 
100 ml 

3,8 g / 
100 ml 

32 (19,6 %) 

energy fibre 
hochkalorisch 
mit Ballaststoffen 
eiweißarm 

1,5 kcal / 
ml 

1,1 g / 
100 ml 

3,8 g / 
100 ml 

 

48 (29,4 %) 

2 kcal HP 
hochkalorisch 
ohne Ballaststoffe 
eiweißreich 

2,0 kcal / 
ml 

0,0 g / 
100 ml 

10,0 g / 
100 ml 

72 (44,2 %) 

HP energy 
hochkalorisch 
ohne Ballaststoffe 
eiweißreich 

1,5 kcal / 
ml 

0,0 g / 
100 ml 

7,5 g / 
100 ml 

11 (6,7 %) 

Gesamt    163 (100,0 %) 

Tabelle 7: Eigenschaften [32] und Verwendung der Ernährungsprodukte zum Untersuchungszeitpunkt 

Neben dem Ernährungspräparat wurde die Laufgeschwindigkeit der EN zum Zeitpunkt der 

Untersuchung dokumentiert. Weiterhin sind die durchschnittliche Laufrate und die kumulative 

Gesamtmenge der zugeführten Ernährung zwischen der aktuellen und der zuletzt erfolgten 

US-Untersuchung berechnet worden. Die durchschnittliche Zeit zwischen den Messungen be-

trug 13,8 ±9,8 h. 

Produkt: 
Fresubin® 

Laufrate 
zum Zeitpunkt der 

Untersuchung 

Ø Laufrate 
seit der letzten 
Untersuchung 

Gesamtmenge 
seit der letzten 
Untersuchung 

original fibre 
Standardabweichung 

41,4 ml / h 
±22,1 ml / h 

38,5 ml / h 
±19,1 ml / h 

507,5 ml 
±336,8 ml 

energy fibre 
Standardabweichung 

34,6 ml / h 
±17,3 ml / h 

34,9 ml / h 
±13,6 ml /h 

421,0 ml 
±204,8 ml 

2 kcal HP 
Standardabweichung 

33,4 ml / h 
±13,8 ml / h 

32,9 ml / h 
±9,8 ml / h 

463,5 ml 
±413,3 ml 

HP energy 
Standardabweichung 

42,0 ml / h 
±0,0 ml / h 

39,3 ml / h 
±3,7 ml / h 

461,1 ml 
±64,6 ml 

Gesamt 
Standardabweichung 

36,0 ml / h 
±16,9 ml / h 

35,1 ml / h 
±13,4 ml / h 

460,0 ml 
±334,0 ml 

Tabelle 8: Laufrate der EN zum Zeitpunkt der Untersuchung, Durchschnittslaufrate seit der letzten Untersuchung 
und kumulative Gesamtmenge seit der letzten Untersuchung 

Lediglich in 1 Fall (0,5 %) wurde in der Zeit zwischen zwei Untersuchungen Erbrechen doku-

mentiert. In 27 Fällen (12,4 %) wurde von den Patienten zusätzlich zur EN selbständig oder 
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durch Hilfe der Pflegekräfte oral Nahrung aufgenommen. Hierbei handelte es sich in den meis-

ten Fällen (n = 25) um flüssige Nahrungsmittel wie Suppe, Brei oder Joghurt und in 2 Fällen 

um feste Nahrungsmittel (Brot/Brötchen). 

4.4 Ultraschalluntersuchungen 

4.4.1 Durchführbarkeit der Messungen 

Die Durchführung der US-Untersuchung war unabhängig von Vorerkrankungen, der Ernäh-

rungsweise oder dem Zustand der Patienten in allen 217 Fällen möglich. Im Rahmen dieser 

reinen Beobachtungsstudie wurden keine ärztlichen Untersuchungen oder pflegerische Tätig-

keiten verzögert. Die Patienten mussten insbesondere nicht auf die Messungen vorbereitet 

werden, wie beispielsweise durch Änderung/Pausierung der EN, durch Anpassung der Beat-

mung oder der Medikation. Der Ablauf der Untersuchung konnte so problemlos in den klini-

schen Alltag auf der interdisziplinären operativen Intensivstation integriert werden. 

Vor Beginn der Studie nahm der Autor der Dissertation an der Ersteinweisung des US-Gerätes 

iViz (Fa. Sonosite) durch den Hersteller teil. Die Bedienung des Gerätes war prinzipiell auch 

intuitiv möglich. In 5 Fällen (2,3 %) kam es zur kurzzeitigen Überhitzung des Gerätes, sodass 

die Untersuchung erst nach Herunterfahren und einer Wartezeit von 3-5 min fortgeführt wer-

den konnte. In 9 Fällen (4,1 %) waren aufgrund unbekannter technischer Fehler keine zuver-

lässigen Messungen möglich. Nach einem Neustart des Gerätes konnten dennoch alle US-

Untersuchungen vollständig abgeschlossen werden. Die Batterieleistung hing von zahlreichen 

Faktoren ab. Im standardmäßig verwendeten 2D-Scan-Modus mit normaler Bildschirmhellig-

keit war eine Nutzungsdauer bis zu 1 h möglich. Der Ladevorgang fand entweder mit dem 

mitgelieferten externen Batterie-Ladegerät oder mit dem USB-Ladekabel (bei eingelegter Bat-

terie im System) statt. Das US-Gerät konnte keine Scan-Funktionen ausführen, während es 

am Ladegerät angeschlossen war. Die genannten Fehlerquellen wurden durch den Autor der 

Studie an den Hersteller übermittelt. 

4.4.2 Ergebnisse der Ultraschalluntersuchungen 

Wie bereits im Vorfeld beschrieben, wurden die US-Untersuchungen an jedem Patienten zwei-

mal täglich bis zur Beendigung der EN, ihrer Verlegung oder Tod durchgeführt. Eine Untersu-

chung bestand aus drei Messungen. Aus diesen wurden die Durchschnittswerte und daraus 

die CSA [62] und das Magenvolumen [12, 63] berechnet. In Abbildung 4 sind als Kastengrafi-

ken („Boxplots“) alle gemessen Werte für die CSA (in cm2) und die Magenvolumina (in ml und 

ml / kg KG) visualisiert: 
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Abbildung 4: Messergebnisse der CSA in cm2 sowie der Magenvolumina (berechnet nach Bouvet et al. (Formel 
für Messungen in Rückenlage) [12] und zur Gegenüberstellung nach Perlas et al. (Formel für Messungen in 
Rechtsseitenlage) [63]) in ml und ml / kg KG, ** p < 0,01 

Die durchschnittliche CSA betrug 9,9 ±3,6 cm2. Das Magenvolumen wurde nach Bouvet et al. 

[12] auf 67,4 ±21,3 ml bzw. 0,73 ±0,30 ml / kg KG berechnet. Das Magenvolumen nach Perlas 

et al. [63] (85,2 ±55,5 ml bzw. 0,90 ±0,61 ml / kg KG) wurde nur zur Gegenüberstellung er-

rechnet und war signifikant größer (p < 0,01). Da die US-Untersuchungen ausschließlich in 

Rückenlage stattfanden, ist in vorliegender Arbeit das Magenvolumen nach Bouvet et al. für 

weitere Betrachtungen verwendet worden. Um den longitudinalen Verlauf darzustellen, wurde 

die jeweils erste US-Messung der enteral ernährten Patienten mit der zuletzt durchgeführten 

Messung hinsichtlich des Magenvolumens in ml / kg KG verglichen: 

 

Abbildung 5: Boxplots der Magenvolumina in ml / kg KG bei erster und letzter US-Untersuchung 

** ** 
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Obwohl der Vergleich keinen signifikanten Unterschied ergab (p = 0,07), ist als Tendenz er-

kennbar, dass das errechnete gastrale Volumen bei der letzten Messung (0,86 ±0,33 ml / kg 

KG), unabhängig von der Gesamtzahl der Untersuchungen, größer war als bei der ersten Un-

tersuchung (0,74 ±0,25 ml / kg KG). 

In folgender Abbildung 6 sind die Magenvolumina in ml / kg KG im Untersuchungsverlauf dar-

gestellt. Auf der Abszisse sind die Untersuchungsnummern aufgetragen: 

 

Abbildung 6: Boxplots der Magenvolumina in ml / kg KG im Verlauf der Untersuchungen 

Bei der Mehrheit der Untersuchungen (66,4 %, n = 144) lag das berechnete Magenvolumen 

zwischen 0,5 und 1,0 ml / kg KG. Die Mittelwerte der Magenvolumina je Untersuchungstag 

sind durch eine Linie verbunden. Hierbei zeigte sich bei gemeinsamer Betrachtung aller Mes-

sungen im Verlauf keine insgesamte Zunahme des Magenvolumens, wie sie als Tendenz in 

vorangegangener Abbildung 5 bei einzelner Betrachtung der Erst- und Letztmessung je Pati-

enten gezeigt werden konnte. 

Weiterhin wurden die Messergebnisse der Morgen- (06:00 Uhr bis 10:00 Uhr) und Abendmes-

sungen (16:00 Uhr bis 20:00 Uhr) auf einen Unterschied hinsichtlich des gemessenen Resi-

dualvolumens untersucht: 
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Abbildung 7: Boxplots der Magenvolumina in ml / kg KG bei Morgen- und Abendmessungen 

Die Mittelwerte sind hier beinahe identisch (Morgenmessung: 0,73 ±0,27 ml / kg KG, Abend-

messung: 0,73 ±0,33 ml / kg KG), sodass bei hier bestehender kontinuierlicher Ernährungs-

weise von konstanten Magenvolumina am Morgen und am Abend ausgegangen werden kann. 

4.4.3 Befunde der Auskultation und der Verdauung 

Vor jeder Untersuchung wurden die Darmgeräusche auskultiert und in die Kategorien spär-

lich/normal/rege einsortiert. Bei 51,2 % der Untersuchungen (n = 111) wurden normale Darm-

geräusche auskultiert. Spärliche Darmgeräusche sind bei 13,8 % der Untersuchungen (n = 30) 

und rege Darmgeräusche bei 35,0 % der Untersuchungen (n = 76) festgestellt worden. 

Der Stuhlgang der Patienten wurde im Zeitraum zwischen der aktuellen Messung und der zu-

letzt erfolgten Untersuchung dokumentiert. Bei 44,7 % der Untersuchungen (n = 97) ist beim 

Patienten kein Stuhlgang seit der letzten Messung erfolgt. Bei 0,9 % (n = 2) wurde fester, bei 

12,0 % (n = 26) breiiger Stuhlgang dokumentiert. Flüssig-breiiger (6,5 %, n = 14) und flüssiger 

(35,0 %, n = 76) Stuhlgang waren insgesamt am häufigsten. In 2 Fällen (0,9 %) wurden 

Schwenkeinläufe durchgeführt. 

4.4.4 Vergleich der Messergebnisse mit der Ernährungsweise 

Die Magenvolumina in ml / kg KG können in Bezug auf die Laufrate der EN betrachtet werden. 

Hierzu wurde in Abbildung 8 die Laufgeschwindigkeit auf der Abszisse in 20 ml / h Abständen 

gruppiert: 
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Abbildung 8: Boxplots der Magenvolumina in ml / kg KG bei Laufraten der EN gruppiert in 20 ml / h Abständen 

Beim Vergleich wird deutlich, dass die Mittelwerte der einzelnen Gruppen ähnlich sind (< 20 ml 

/ h: 0,70 ±0,25 ml / kg KG; 20-39 ml / h: 0,71 ±0,43 ml / kg KG; 40-59 ml / h: 0,65 ±0,15 ml / 

kg KG). Bei ausschließlicher Betrachtung unterschiedlicher Laufraten wurde folglich keine 

Auswirkung auf das Magenvolumen beobachtet. 

Die Messergebnisse für das Magenvolumen in ml / kg KG wurden in vorliegender Abbildung 9 

nach dem verwendeten Ernährungsprodukt gruppiert. 

 

Abbildung 9: Boxplots der Magenvolumina in ml / kg KG nach verwendetem Ernährungsprodukt, * p < 0,05 

Wurde der Patient mit dem in der SOP festgeschriebenen Standardprodukt Fresubin® original 

fibre ernährt, so lag das Magenvolumen im Mittel bei 0,66 ±0,15 ml / kg KG. Beim zweiten 

* 
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Standardprodukt Fresubin® energy fibre wurde im Durchschnitt ein Magenvolumen von 0,83 

±0,40 ml / kg KG gemessen. Werden beide Standardprodukte miteinander verglichen, ist bei 

Verwendung des hochkalorischen Ernährungspräparats Fresubin® energy fibre das Magenvo-

lumen signifikant größer (p = 0,02). Die beiden weiteren Produkte Fresubin® 2 kcal HP und 

Fresubin® HP energy zeigen im Blick auf das Magenvolumen einen ähnlichen Mittelwert (2 

kcal HP: 0,64 ±0,22 ml / kg KG; HP energy: 0,61 ±0,20 ml / kg KG). 

4.4.5 Vergleich der Messergebnisse mit dem Auskultationsbefund 

Die Gruppierung der Magenvolumina in ml / kg KG nach dem Auskultationsbefund (nor-

mal/rege/spärlich) ist anhand von Boxplots in Abbildung 10 dargestellt: 

 

Abbildung 10: Boxplots der Magenvolumina in ml / kg KG nach Auskultationsbefund der Darmgeräusche, 
** p < 0,01 

Hierbei wird deutlich, dass das Magenvolumen bei normalen (0,71 ±0,26 ml / kg KG) und regen 

(0,66 ±0,22 ml / kg KG) Darmgeräuschen ähnlich ist. Bei spärlichen (0,99 ±0,43) Darmgeräu-

schen ist das Magenvolumen jedoch gegenüber dem Normalbefund (p < 0,01) und den regen 

Darmgeräuschen (p < 0,01) signifikant vergrößert. 

4.4.6 Vergleich der Messergebnisse mit den Beatmungsparametern 

Da bei der maschinellen Beatmung andere intrathorakale und -abdominelle Drücke als bei der 

physiologischen Spontanatmung herrschen, wurde der Einfluss des Beatmungsmodus auf das 

Magenvolumen betrachtet. In Abbildung 11 sind die gemessenen Magenvolumina in ml / kg 

KG nach Beatmungsmodus (Spontanatmung, BiPAP oder CPAP/ASB) aufgetragen: 

** 
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Abbildung 11: Boxplots der Magenvolumina in ml / kg KG nach Beatmungsform, ** p < 0,01 

Bei der CPAP/ASB-Beatmung (0,68 ±0,22 ml / kg KG) und der Spontanatmung (0,74 ±0,30 ml 

/ kg KG) ist ein ähnliches Magenvolumen festgestellt worden. Obwohl das Magenvolumen bei 

der BiPAP-Beatmung (1,07 ±0,62 ml / kg KG) im Vergleich zur Spontanatmung signifikant er-

höht war (p < 0,01), muss das Ergebnis aufgrund der niedrigen Untersuchungszahlen (BiPAP-

Beatmung: n = 11, Spontanatmung: n = 112, siehe 4.1.1) mit Vorbehalten betrachtet werden. 

Bei den maschinell beatmeten Patienten wurde zudem auf einen Zusammenhang zwischen 

dem VT und dem Magenvolumen hin untersucht. In Abbildung 12 ist auf der Abszisse das VT 

in ml / kg KG aufgetragen und wurde mit dem auf der Ordinate aufgetragenem Magenvolumen 

in ml / kg KG verglichen: 

 

Abbildung 12: Zusammenhang des Magenvolumens und des Tidalvolumens im Punktdiagramm (Pearson r = 
0,582, p < 0,01) 
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Der Korrelationskoeffizient nach Pearson beträgt hier r = 0,582 (p < 0,01), sodass von einer 

positiven Korrelation ausgegangen werden kann. Somit ist bei höheren Tidalvolumina auch 

ein größeres Magenvolumen im Ultraschall gemessen worden. 
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5 Diskussion 

Dies ist die erste Studie zum ultraschallgestützten Monitoring des gastralen Residualvolumens 

im Rahmen der EN im engmaschigen longitudinalen Verlauf. Dabei konnte gezeigt werden, 

dass das Magenvolumen bei Morgen- und Abendmessungen nicht unterschiedlich war, beim 

Vergleich der ersten und letzten US-Untersuchung der einzelnen Patienten jedoch eine Ten-

denz zum vergrößerten Magenvolumen bestand (p = 0,07). Dabei sind die Abläufe der klini-

schen Versorgung in keinem der Fälle unterbrochen worden. 

Die vor der US-Untersuchung auskultierten Darmgeräusche wurden in die Kategorien spärlich, 

normal und rege gruppiert und mit dem Magenvolumen verglichen. Dabei konnte gezeigt wer-

den, dass das Magenvolumen bei spärlichen signifikant größer war als bei normalen und regen 

Darmgeräuschen (p < 0,01). 

Weiterhin wurde festgestellt, dass bei Verwendung des Ernährungsproduktes Fresubin® 

energy fibre ein signifikant größeres Magenvolumen im Vergleich zu Fresubin® original fibre 

vorlag (p = 0,02). 

Beim Vergleich der Beatmungsparameter mit dem Magenvolumen wurde beobachtet, dass bei 

BiPAP-Beatmung ein signifikant größeres Magenvolumen als bei CPAP/ASB-Beatmung und 

Spontanatmung vorlag (p < 0,01). Weiterhin konnte eine positive Korrelation zwischen dem 

Magenvolumen und dem VT festgestellt werden (Pearson r = 0,582, p < 0,01). 

5.1 Bewertung der Bestimmung der Magenvolumina 

Die Überwachung des Magenvolumens von Intensivpatienten wird in den aktuellen, gemein-

samen Leitlinien mit niedrigem Evidenzgrad der SCCM und der ASPEN nicht mehr empfohlen. 

Als wichtigster Grund wird hierbei angeführt, dass für die Bestimmung des Residualvolumens 

mit den gängigen Methoden (siehe 2.3) die EN unterbrochen werden muss. Sowohl bei den 

radiologischen Untersuchungsverfahren als auch bei der Messung des Magensekrets und 

dem Refluxtest muss die EN pausiert werden. Da diese in den meisten Fällen kontinuierlich 

verabreicht wird, fehlt durch die Unterbrechungszeit eine signifikante Menge an infundiertem 

Ernährungsprodukt. [56, 65] 

Die verabreichte Nahrungsmenge hängt aber direkt mit der Prognose der Erkrankung und dem 

Verlauf des Aufenthaltes auf der Intensivstation ab. Muss die EN nicht aufgrund einer routine-

mäßigen Überwachung des gastralen Residualvolumens gestoppt werden, so kann der täglich 

verordnete Nährstoffbedarf besser gedeckt werden. [18, 65, 92] 

Die Aussagekraft der Messung des Magenvolumens auf Intensivstationen ist umstritten. Eine 

eindeutige Signifikanz zur Reduzierung von Aspirationspneumonien konnte in einigen Studien 

nicht bewiesen werden [10, 29, 55, 65, 67], ein geringeres Auftreten von Erbrechen bei 
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niedrigeren Residualvolumina hingegen schon [67, 91]. Die ESPEN hält es daher in ihrer Leit-

linie von 2019 für sinnvoll, das gastrale Residualvolumen zur Erkennung von Intoleranzen ge-

gen die EN weiterhin heranzuziehen [75]. Eine wichtige Rolle spielt dabei auch der Grenzwert 

des Magenvolumens, ab welchem die Ernährungstherapie umgestellt bzw. abgebrochen wird. 

Wird dieser zu niedrig festgelegt, erhält der Patient unter Umständen zu wenige Nährstoffe, 

obwohl kein erhöhtes Aspirationsrisiko besteht [58]. 

Es muss also abgewogen werden, ob eine Unterbrechung der EN die Kontrolle des gastralen 

Volumens rechtfertigt. Weiterhin muss berücksichtigt werden, dass bei vergrößertem Residu-

alvolumina die Reduzierung bzw. der Abbruch der EN einerseits ein Risiko in Hinblick auf die 

verminderte Nährstoffzufuhr darstellt, andererseits aber auch einen Schutz vor Erbrechen bie-

tet. Grundsätzlich ist die Kontrolle des Magenvolumens also sinnvoll, wenn dabei die kontinu-

ierliche Ernährungszufuhr sichergestellt werden kann. Ein dafür geeignetes Instrument ist der 

gastrale US. 

5.2 Verwendung miniaturisierter Ultraschallgeräte 

Ein großer Vorteil der gastralen Sonographie ist, dass für die Messung des Magenvolumens 

die EN nicht unterbrochen werden muss, wie auch in dieser Studie gezeigt werden konnte 

(siehe 4.3). So kann zumindest der Ausfall der infundierten Nahrungsmenge während der Un-

tersuchung vermieden werden [19]. Die Ergebnisse des gastralen US korrelieren mit den gän-

gigen Verfahren zur Überwachung des Magenvolumens [15, 59, 61, 73], insbesondere mit 

dem passiven Refluxtest [76]. Die Messungen sind auch bei adipösen [46, 85, 86], schwange-

ren [3] bzw. entbindenden [7] und kritisch kranken [37, 96] Patienten durchführbar. 

Wie bereits einführend beschrieben, ist neben der quantitativen Messung auch eine qualitative 

Einschätzung des Magenvolumens möglich [45, 64, 88]. Dadurch kann vor operativen Eingrif-

fen abgeschätzt werden, ob die Nahrungskarenz hinreichend war oder ein Aspirationsrisiko 

durch feste Nahrungsbestandteile besteht [1, 87]. Trotz eingehaltener Nahrungskarenz von 6-

10 h kann ein voller Magen und damit ein Risiko vorliegen [39, 74], insbesondere bei Patienten 

mit verlangsamter Magenentleerung [84, 95] oder bei Notfalloperationen [13, 84]. 

Neben den standardmäßig verwendeten US-Systemen können auch mobile, miniaturisierte 

Geräte verwendet werden. Diese kamen bereits in den 1970er Jahren auf den Markt [51, 72] 

und werden heute als ein natürlicher technischer Fortschritt angesehen. Sie gewannen in den 

vergangenen Jahren zunehmend an Bedeutung [57]. Durch den Wegfall von Bildschirm und 

Tastatur sowie weiterer Verarbeitungshardware sind Platz- und Kostenersparnis möglich [40]. 

Die Geräte können aufgrund geringerer Größe und Gewicht sowie der Zeitersparnis im Auf- 

und Abbau und in der Untersuchungszeit [80] nicht nur leichter im stationären Umfeld 



36 

eingesetzt werden, sondern stehen auch für neue Umgebungen, beispielsweise bei Hausbe-

suchen oder in der Notfallmedizin zur Verfügung. 

In der Literatur beschrieben ist der Einsatz miniaturisierter US-Geräte bei kardiologischen Un-

tersuchungen wie der Echokardiographie, bei der Kontrolle nach Pleura- und Perikardergüs-

sen in der Notfall- und Intensivmedizin sowie bei Harnverhalt und Harnsteinen. Anwendung 

finden die „Pocket devices“ auch in gastroenterologischen Untersuchungen, insbesondere bei 

Aszites, Gallensteinen, Splenomegalien und abdominellen Aortenaneurysmen. [22] 

Der gastrale US mit miniaturisierten Geräten ist hingegen bisher nur in zwei Studien dargestellt 

worden. Kaydu und Gokceket (2018) untersuchten bei 120 Patienten das Magenvolumen in 

Verbindung mit der Dauer der Nahrungskarenz vor Narkoseeinleitungen [39]. Dabei wurde das 

Magenvolumen der Patienten einmalig direkt vor dem operativen Eingriff mit dem Gerät M-

Turbo der Fa. Sonosite bestimmt. Die Messungen fanden, wie auch bei dieser Studie, in Rü-

ckenlage statt. Die durchschnittliche CSA der Kohorte betrug 3,4 ±2,4 cm2. Mit zunehmender 

Dauer der Nahrungskarenz nahm die CSA dort signifikant ab (r = -0,504, p < 0,05). Die höhere 

durchschnittliche CSA der Patienten in dieser Studie (9,9 ±3,6 cm2) könnte darauf beruhen, 

dass die meisten Patienten bei Kaydu und Gokcek eine Nahrungskarenz von 8 h vor der Nar-

koseeinleitung und damit auch vor der US-Messung eingehalten haben. Skornik (2018) prüfte 

die Durchführbarkeit der sonographiegestützten Messung des gastralen Residualvolumens 

enteral ernährter Intensivpatienten mit dem miniaturisierten US-Gerät V-Scan und verglich die 

Ergebnisse dabei mit dem Standardgerät Vivid i9 (beide Fa. GE Healthcare) und dem passi-

vem Refluxtest [76]. Die Messergebnisse mit dem „Pocket device“ korrelierten dabei stark po-

sitiv mit denen des Standardgeräts (r = 0,88, p < 0,01) sowie des positiven passiven Reflux-

tests (r = 0,63, p = 0,03). Die Messung des gastralen Residualvolumens ist also auch mit 

miniaturisierten US-Geräten möglich. Die Ergebnisse sind dabei mit den gängigen Verfahren 

zur Überwachung des Magenvolumens (vgl. 2.3) vergleichbar.  

Sowohl Kaydu und Gokceket (2018) als auch Skornik (2018) führten Einzelmessungen an ei-

ner Vielzahl verschiedener Patienten durch. Um Erkenntnisse darüber zu erlangen, wie sich 

das gastrale Volumen im zeitlichen Verlauf des Aufenthalts eines kritisch kranken Patienten 

auf der Intensivstation verhält, wurden in dieser Studie an 18 Patienten zweimal täglich US-

Untersuchungen durchgeführt, solange diese enteral ernährt wurden. So sind insgesamt 217 

US-Untersuchungen und damit 651 Einzelmessungen durchgeführt und ausgewertet worden.  

5.3 Methodik 

Alle Untersuchungen in dieser Studie wurden vom Autor der Dissertation selbst durchgeführt, 

sodass untersucherbedingte Schwankungen der Messungen ausgeschlossen werden konn-

ten. Um Manipulationen durch die US-Sonde am Abdomen zu vermeiden, fand die 
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Auskultation der Darmgeräusche vor der US-Untersuchung statt. Die Verlaufsparameter sind 

erst nach der US-Messung aus dem Patientendatenmanagementsystem der Intensivstation 

rückwirkend zum Zeitpunkt des Untersuchungsbeginns dokumentiert worden, um Messwerte 

in Ruhe und ohne vorangegangene externe Einflüsse durch die US-Untersuchung zu erhalten. 

Der Untersucher war also zum Messzeitpunkt hinsichtlich der aktuellen Medikation, der Labor- 

und Vitalparameter, des Ernährungsstatus sowie weiterer bei jeder Untersuchung dokumen-

tierter Daten verblindet. 

Die statistischen Untersuchungen und die Literaturrecherche wurden ebenfalls vom Autor 

selbst durchgeführt und ausgewertet. 

5.4 Durchführbarkeit der Messungen 

Bei vorliegender Methodik wurden zur Vermeidung von Messfehlern und -ungenauigkeiten je 

Untersuchung 3 Einzelmessungen durchgeführt und der Mittelwert dieser Messergebnisse für 

spätere Berechnungen verwendet. Die Durchführung der US-Untersuchung war in 100 % der 

Fälle möglich. Da es sich um eine reine Beobachtungsstudie handelt, wurden keine ärztlichen 

Tätigkeiten oder pflegerische Maßnahmen verzögert und die Untersuchungen konnten gut in 

den klinischen Ablauf integriert werden. Die Patienten mussten insbesondere nicht auf die 

Messungen vorbereitet werden. Dadurch kann von hoher klinischer Reproduzierbarkeit aus-

gegangen werden. 

In seltenen Fällen kam es, wie in 4.4.1 beschrieben, zu Gerätefehlern am „Pocket device“. 

Insbesondere wegen Überhitzung musste das Gerät dann aus- und wieder angeschaltet wer-

den. Nach wenigen Minuten konnte die Messung fortgeführt werden, sodass alle Untersuchun-

gen abgeschlossen werden konnten. Die Fehlermeldungen wurden durch den Autor an die 

Herstellerfirma (Fa. Sonosite) gemeldet. Dennoch ist es problematisch, dass mit dem verwen-

deten Gerät im Netzbetrieb keine US-Untersuchungen möglich sind. Zwar hatte dies auf diese 

Studie keine Auswirkungen, ein dauerhafter Betrieb auf einer Intensivstation würde dadurch 

allerdings erschwert. Steht bei dem Gerät kein ausreichend geladener Akku zur Verfügung, 

kann eine Messung erst nach Abwarten der Ladezeit durchgeführt werden. 

5.5 Beurteilung der Messergebnisse 

Die Messungen wurden alle, wie bereits in 3.3.1 beschrieben, in Rückenlage durchgeführt, 

wodurch vergleichbare Messergebnisse erzeugt werden konnten. Zur Berechnung des Ma-

genvolumens wurde daher die für in Rückenlage geltende Formel von Bouvet et al. [12] her-

angezogen. Die für in Rechtsseitenlage gültige Formel von Perlas et al. [63] hätte zu einer 

Überschätzung des Magenvolumens geführt [14]; die Beobachtungen dieser Studie (siehe 

4.4.2) stützen diese Annahme. Die Mittelwerte der Magenvolumina berechnet nach Perlas et 
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al. (85,2 ±55,5 ml bzw. 0,90 ±0,61 ml / kg KG) waren signifikant größer (p < 0,01) als nach 

Bouvet et al. (67,4 ±21,3 ml bzw. 0,73 ±0,30 ml / kg). 

Beide Formeln wurden an ähnlichen Patientengruppen validiert. Die Altersspanne wird bei 

Bouvet et al. mit 18-95 Jahren und bei Perlas et al. mit 18-85 Jahren angegeben. Die Berech-

nung des Magenvolumens ist bei einer BMI-Grenze von 14-31 kg / m2 (Bouvet et al.) bzw. 19-

40 kg / m2 (Perlas et al.) an nicht-schwangeren Erwachsenen möglich. Bouvet et al. konnten 

mit einem Pearson-Korrelationskoeffizienten von r = 0,72 das Magenvolumen bis zu 250 ml 

berechnen. Als Referenz wurde dafür der Refluxtest angewandt. Die Berechnung nach Perlas 

et al. ist bis zu einem Volumen von 500 ml möglich (r = 0,86), was gastroskopisch bestätigt 

wurde. Alle Messergebnisse sowie die Patientenkohorte dieser Studie lagen innerhalb der an-

gegebenen Bereiche (siehe 4.1, Tabelle 2 sowie 4.4.2, Abbildung 4). Aus diesem Grund wird 

davon ausgegangen, dass auch die hier gemessenen Magenvolumina mit dem Refluxtest kor-

relieren müssten. [12, 63, 86] 

Insgesamt wurden – zum Zeitpunkt der Literaturrecherche dieser Arbeit – nahezu gleich viele 

Studien mit gastralen US-Messungen in Rücken- und Rechtsseitenlage veröffentlicht. Unter-

suchungen an Kindern und Schwangeren ausgeschlossen, sind 16 Studien [1, 2, 13, 45–47, 

62, 63, 74, 76, 84, 85, 87, 88, 95, 96] mit Messungen in Rechtsseitenlage (nach Perlas et al. 

[63]) und 16 Studien [12, 13, 15, 23, 37, 39, 45–47, 61, 73, 74, 84, 85, 87, 88] mit Messungen 

in Rückenlage (nach Bouvet et al. [12]) publiziert worden. Dabei wurden bei 9 Studien [13, 45–

47, 74, 84, 85, 87, 88] sowohl Messungen in Rücken- als auch in Rechtsseitenlage durchge-

führt. Bei Intensivpatienten wurde häufiger auf die Rückenlage zurückgegriffen [15, 73], wo-

hingegen bei präoperativen US-Untersuchungen zur Abschätzung des Aspirationsrisikos bei 

Narkoseeinleitungen häufiger das Verfahren in Rechtsseitenlage zum Einsatz kam [1, 13, 63, 

74, 85, 95]. Ein Vorteil der Rechtsseitenlage ist, dass der Mageninhalt in Richtung des Antrums 

fließt, was die Darstellbarkeit erleichtert [62]. Dies wird auch als möglicher Grund für die Über-

schätzung des Magenvolumens angegeben [14]. Der Patient muss außerdem zumeist in die 

korrekte Position gedreht werden und diese halten können, was bei komplexen, kritisch er-

krankten Patienten im Rahmen einer Routineuntersuchung Schwierigkeiten bereiten könnte. 

Auch bei Wirbelsäulen- oder Extremitätenverletzungen ist eine Messung in Rechtsseitenlage 

nicht immer möglich. Eine aktuelle Arbeit von Bouvet et al. kommt zu dem Schluss, dass wei-

tere Studien nötig sind, um die optimale Patientenposition für US-Messungen des Magens 

herauszufinden [14]. 

Die meisten bisher veröffentlichen Studien zur Messung gastraler Residualvolumina befassten 

sich also mit der Frage, welche Formel am geeignetsten ist, das Magenvolumen aus der ge-

messenen CSA zu berechnen, welche Körperpositionen auf die Messung selbst Einfluss ha-

ben und wie die Messergebnisse mit gängigen Verfahren wie dem Refluxtest korrelieren [86]. 
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In dieser Studie hingegen wurde das Magenvolumen einzelner Patienten über einen längeren 

Zeitraum beobachtet und mit dem individuellen klinischen Verlauf verglichen. Dabei wurde un-

tersucht, welche weiteren – bei Intensivpatienten wichtigen – Parameter Einfluss auf das Ma-

genvolumen selbst oder die Messung dessen haben könnten. 

5.5.1 Magenvolumen bei Morgen- und Abendmessungen und bei erster und letzter Ultra-

schalluntersuchung 

Die US-Untersuchungen sind zweimal täglich durchgeführt worden. Dabei fand die erste Mes-

sung zwischen 06:00 Uhr und 10:00 Uhr und die zweite Messung zwischen 16:00 Uhr und 

20:00 Uhr statt. Diese Zeiträume sind vor Studienbeginn festgelegt worden, um eine mögliche 

zirkadiane Schwankung des Magenvolumens zu untersuchen. Beim Vergleich der Morgen- 

und Abenduntersuchungen waren die Mittelwerte der Messergebnisse annähernd konstant, 

sodass in dieser Studie keine zirkadiane Veränderung des Magenvolumens festgestellt wurde. 

Die Mittelwerte zeigten dabei keinen Unterschied. 

Unter physiologischen Bedingungen unterliegt der GI-Trakt einer zirkadianen Rhythmik, wel-

che die peripheren Organe koordiniert und u. a. die Enzymproduktion steuert, die den Körper 

auf wechselnde Phasen der Nahrungsaufnahme und Nüchternheit einstellt [44, 79]. Diese En-

zyme haben auch Einfluss auf die gastrointestinale Motilität und Verdauung [90] und damit auf 

die Magenentleerung [24, 65]. In einer Übersichtsarbeit fassten Korompeli et al. zirkadiane 

Störungen bei Patienten auf der Intensivstation zusammen [44]. Neben allgemeinen Faktoren 

wie Beleuchtung, Geräuschen und Medikation wird dort auch die EN aufgeführt. Durch die 

parenterale und enterale Ernährung können Signale gestört werden, die den zirkadianen 

Rhythmus durch noch nicht verstandene Mechanismen beeinflussen [82]. Das Pankreasinsu-

lin könnte dabei eine Rolle spielen [20]. Deshalb nimmt insbesondere die kontinuierliche Son-

denernährung auf die zirkadianen Rhythmen Einfluss, da dabei keine Phasen der Nüchternheit 

entstehen [81]. Eine Veränderung dieses Rhythmus kann letztlich zu einer systemischen Ent-

zündungsreaktion führen [44]. Die Deckung des Energiebedarfs und damit die bessere Prog-

nose für den Patienten hängt also nicht nur von der verabreichten Nahrungsmenge ab [18, 

65], sondern auch von der zirkadian beeinflussten Magen-Darm-Motilität und der dadurch ver-

bundenen Nährstoffaufnahme [89]. 

Auch die Ernährung der Patienten dieser Studie fand in kontinuierlicher Form über eine naso-

gastrale Sonde statt. Eine zyklische Magen-Darm-Motilität – gemessen anhand unterschiedli-

cher Magenvolumina bei den Morgen- und Abendmessungen [65] – konnte dabei nicht gezeigt 

werden. Da es keine Vergleichsgruppe an Patienten mit intermittierender Ernährung gab, kön-

nen keine weiteren Rückschlüsse gezogen werden, ob die EN in dieser Studie die GI-Motilität 

beeinflusst oder nicht, weil auch andere beeinflussende Faktoren möglich wären. Es sind wei-

tere Studien nötig, die die Auswirkungen der EN – insbesondere in Hinblick auf den 
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Unterschied zwischen kontinuierlicher und intermittierender Ernährung – auf die zirkadiane 

Rhythmik der Magen-Darm-Motilität hin untersuchen. 

Weiterhin wurden die Ergebnisse der ersten US-Untersuchung bei Studieneinschluss und die 

der letzten Untersuchung der Messreihe eines jeden Patienten hinsichtlich des Magenvolu-

mens verglichen. Dabei gab es eine Tendenz (p = 0,07), die bei der letzten Messung ein grö-

ßeres gastrales Volumen als bei der Erstmessung anzeigte. Bei der ersten Messung wurde 

ein durchschnittliches Magenvolumen von 0,74 ±0,25 ml / kg KG gemessen, welches bis zur 

letzten Messung auf 0,86 ±0,33 ml / kg KG anstieg. 

Ein mindestens 24 stündiger Aufenthalt auf der Intensivstation ist mit der Entwicklung einer 

gastrointestinalen Fehlfunktion verbunden [68, 69], die sich u. a. durch eine verringerte GI-

Motilität zeigt [70], welche ein vergrößertes Residualvolumen verursacht [65]. Die geringe An-

zahl der Patienten in dieser Studie sowie die unterschiedliche Dauer des Aufenthalts auf der 

Intensivstation könnten die Ursache sein, weshalb keine signifikanten Ergebnisse zu verzeich-

nen sind. 

5.5.2 Magenvolumen bei Verwendung unterschiedlicher Ernährungsprodukte 

Die beim jeweiligen Patienten verwendeten Ernährungsprodukte wurden dokumentiert und mit 

den Messergebnissen des Magenvolumens verglichen. Insgesamt wurden vier Ernährungs-

produkte erfasst. Neben den in der SOP festgeschriebenen Standardprodukten Fresubin® ori-

ginal fibre (isokalorisch, mit Ballaststoffen, eiweißarm) und Fresubin® energy fibre (hochkalo-

risch, mit Ballaststoffen, eiweißarm) wurde die Verwendung von Fresubin® 2 kcal HP (hochka-

lorisch, ohne Ballaststoffe, eiweißreich) sowie Fresubin® HP energy (hochkalorisch, ohne Bal-

laststoffe, eiweißreich) dokumentiert. 

Die gemessen Magenvolumina waren bei den Produkten Fresubin® original fibre (0,66 

±0,15 ml / kg KG), Fresubin® 2 kcal HP (0,64 ±0,22 ml / kg KG) und Fresubin® HP energy (0,61 

±0,20 ml / kg KG) ähnlich groß. Lediglich beim hochkalorischen Produkt Fresubin® energy fibre 

(0,83 ±0,40 ml/ kg KG) wurden größere Volumina gemessen (p = 0,02). Dieses Produkt enthält 

neben einer höheren Kalorienanzahl (1,5 kcal / ml versus original fibre: 1,0 kcal / ml) auch 

weniger Ballaststoffe (1,1 g / 100 ml versus original fibre: 1,5 g / 100 ml). 

Auch andere Studien untersuchten die Auswirkungen verschiedener Ernährungsprodukte auf 

den GI-Trakt von Intensivpatienten. Spindler-Vesel et al. fanden bei enteral ernährten Inten-

sivpatienten mit ballaststoffreicher Standardnahrung ein signifikant (p = 0,03) größeres Ma-

genvolumen als bei ballaststoffarmer, hochkalorischer Ernährung [78]. Im Gegensatz zu dieser 

Beobachtungsstudie wurden dabei die Patienten randomisiert in verschiedene Kohorten ein-

geteilt. Die Patienten erhielten durchgängig dieselbe Ernährungslösung, wohingegen im Be-

obachtungszeitraum dieser Studie das Ernährungsprodukt nach Ermessen des zuständigen 
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Arztes gewechselt werden konnte. Chittawatanarat et al. untersuchten die Auswirkungen der 

Ernährungsprodukte auf die Verdauung [21]. Bei ballaststoffreicher Ernährung traten Diar-

rhoen signifikant seltener auf (p < 0,01), weshalb auch die Deutsche Gesellschaft für Ernäh-

rungsmedizin in ihrer Leitlinie „Klinische Ernährung in der Intensivmedizin“ nach der Akutphase 

und insbesondere bei Diarrhoen eine mit Ballaststoffen angereicherte enterale Nährlösung 

empfiehlt [28]. Yagmurdur et al. fanden hingegen hinsichtlich des Residualvolumens keine 

signifikanten Unterschiede zwischen den Kohorten mit ballaststoffreicher und -armer Ernäh-

rung [94]. Die Studienlage zum Einfluss verschiedener Ernährungsprodukte auf das Magen-

volumen bei Intensivpatienten ist also kontrovers. Selbst größere Übersichtsarbeiten kommen 

zu keinem klaren Ergebnis [30, 71], was mit der Dynamik des Metabolismus kritisch kranker 

Patienten sowie dem daraus folgenden nicht-konstanten Energiebedarf zusammenhängen 

könnte [30]. Es sind weitere Studien nötig, um für bestimmte Patientengruppen klare Empfeh-

lungen zur Nährstoffzufuhr hinsichtlich der Auswirkungen auf den GI-Trakt gemessen am gast-

ralen Residualvolumen abgeben zu können. 

5.5.3 Magenvolumen im Vergleich zum Auskultationsbefund 

Vor der Durchführung der Ultraschalluntersuchungen wurden die Darmgeräusche der Patien-

ten auskultiert und in die Gruppen normal, spärlich und rege kategorisiert. Im Vergleich mit 

dem gemessenen gastralen Residualvolumen waren die Resultate bei normalen und regen 

Darmgeräuschen ähnlich. Bei spärlichen Darmgeräuschen hingegen war das gemessene Ma-

genvolumen gegenüber dem Normalbefund (p < 0,01) und den regen Darmgeräuschen (p < 

0,01) signifikant vergrößert. Um eine Verfälschung der Darmgeräusche durch eine vorherige 

palpatorische Anregung bzw. Manipulation durch die US-Sonde zu verhindern, fand die Aus-

kultation zu Beginn der Untersuchung statt. 

Obwohl die Auskultation von Darmgeräuschen als fester Bestandteil der klinischen Untersu-

chung angesehen wird, ist ihre klinische Aussagekraft weitestgehend unerforscht [31]. Bei ei-

nigen Fragestellungen kann der Auskultationsbefund jedoch Hinweise auf eine Pathologie lie-

fern, die dann mit anderen Untersuchungsmethoden wie dem Ultraschall oder der Computer-

tomographie bestätigt werden können. So ist die Auskultation von Darmgeräuschen insbeson-

dere bei der Diagnose eines Ileus relevant [36]. In einer Übersichtsarbeit stellten Li et al. die 

Zusammenhänge zwischen den Darmgeräuschen und der gastrointestinalen Motilität bei kri-

tisch kranken Patienten dar: Trotz begrenzter Objektivität kann die Auskultation nützliche In-

formationen über die Magen-Darm-Motilität liefern und ist daher auf Intensivstationen uner-

lässlich [50]. 

Es besteht jedoch keine einheitliche Terminologie für die Klassifikation von Darmgeräuschen 

[17], was die Vergleichbarkeit mit anderen Studien erschwert. Dennoch wird angenommen, 
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dass Darmgeräusche mit der Peristaltik korrelieren [83]. Die verringerte Darmbewegung bei 

spärlichen Darmgeräuschen könnte daher der Grund für das vergrößerte Magenvolumen sein. 

Der Ultraschall bietet weitere Vorteile gegenüber der Auskultation. So sind Erkenntnisse über 

die Peristaltik sowie die Beschaffenheit des Mageninhaltes möglich [1, 87]. Diese Informatio-

nen können beispielsweise bei Notfalloperationen ohne Nüchternzeit genutzt werden, um das 

Aspirationsrisiko abzuschätzen [13, 84]. Auch eine Überwachung des Kostaufbaus wäre unter 

sonographischer Kontrolle möglich. 

5.5.4 Magenvolumen im Vergleich zu Beatmungsparametern 

Das gastrale Volumen wurde auch hinsichtlich der Beatmungsformen untersucht. Bei der 

CPAP/ASB-Beatmung (0,68 ±0,22 ml / kg KG) und der Spontanatmung (0,74 ±0,30 ml / kg 

KG) ist ein ähnliches Magenvolumen festgestellt worden. Bei der Beatmung im BiPAP-Modus 

(1,07 ±0,62 ml / kg KG) wurde ein signifikant erhöhtes Magenvolumen gemessen (p < 0,01). 

Bei den maschinell beatmeten Patienten wurde weiterhin eine positive Korrelation zwischen 

dem VT und dem gastralen Volumen beobachtet (r = 0,582, p < 0,01). 

Die maschinelle Beatmung nimmt Einfluss auf den intrathorakalen Druck und führt durch die 

Verschiebung des Zwerchfells auch zu einer Erhöhung des intraabdominellen Drucks [52]. Der 

Magen als unmittelbar angrenzendes Organ ist zudem durch das Omentum majus direkt mit 

dem Diaphragma und damit dem Atmungsapparat verbunden [41]. Die genauen Wechselwir-

kungen zwischen dem intraabdominellen Druck und der gastrointestinalen Funktion sind aber 

bisher nur unzureichend geklärt [9]. Neben den direkten mechanischen Einwirkungen werden 

eine Verringerung des Lymphabflusses und die Erhöhung des splanchnischen Venendrucks 

diskutiert [48, 53]. Diese wiederum könnten durch Ödembildung [53] die GI-Motilität herabset-

zen. Die Beobachtung, dass abdominelle Ödeme bei Spontanatmung im Vergleich zu maschi-

neller Beatmung schneller zurückgehen, stützt diese These [48]. 

Es bleibt ungeklärt, weshalb in dieser Studie bei beatmeten Patienten im BiPAP-Modus das 

gastrale Residualvolumen erhöht war, im CPAP/ASB-Modus jedoch nicht. Die vergleichbaren, 

in 5.5 aufgeführten Studien machten bei der Betrachtung des Magenvolumens keine Differen-

zierungen hinsichtlich des Beatmungsmodus. Auch in dieser Studie war eine genauere Unter-

suchung beider Modi aufgrund der unterschiedlichen Untersuchungszahlen (siehe 4.4.6) nicht 

möglich. Es sind weitere Studien nötig, um die Einflüsse der Beatmungsmodi auf die gastroin-

testinale Funktion hin zu untersuchen. 

Die Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin empfiehlt in ihrer S3-Leit-

linie „Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer In-

suffizienz“ bei Patienten mit respiratorischer Insuffizienz eine Beatmung mit einem VT ≤ 6 ml / 

kg KG, bei Patienten ohne respiratorische Insuffizienz eine Beatmung mit einem VT 6-8 ml / 
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kg KG [42]. Bei der Beatmung mit hohen VT (≥ 12 ml / kg KG) scheinen auf das Lungenpa-

renchym einwirkende Kräfte Entzündungsmediatoren freizusetzen und mit der Translokation 

von Bakterien assoziiert zu sein, die mit Organversagen und erhöhter Sterblichkeit verbunden 

sind [93]. Wie die vorliegende Studie zeigen konnte, liegt bei erhöhtem VT auch ein größeres 

gastrales Residualvolumen vor. Dieses ist ebenfalls mit Risiken wie beispielsweise Erbrechen 

[67, 91] oder Aspirationen [75] verbunden. Eine protektive Lungenbeatmung mit niedrigen VT 

scheint also auch auf die Magenentleerung [59] positive Einflüsse zu haben. 

5.6 Limitationen 

Das Patientenkollektiv bestand zu 83,3 % (n = 15) aus männlichen und zu 16,7 % (n = 3) aus 

weiblichen Patienten. Es wurden also mehr Untersuchungen an männlichen Patienten durch-

geführt. Das Patientenkollektiv wies auch in Hinblick auf Dauer der Hospitalisierung, Anzahl 

und Art der Operationen und Medikation eine inhomogene Struktur auf. Ziel der Arbeit war es, 

den longitudinalen Verlauf der enteral ernährten Patienten darzustellen. Dazu wurden alle en-

teral ernährten Patienten der Station eingeschlossen, mit Ausnahmen der in 3.1 genannten 

Patientengruppen. Daher war es wichtiger, einen Querschnitt des Patientenkollektivs der In-

tensivstation abzubilden als eine homogene, selektierte Patientengruppe. 

Weiterhin wurden alle Messungen dieser Studie mit dem miniaturisierten US-Gerät Sonosite 

iViz durchgeführt. Die Übertragbarkeit der Anwendungsmöglichkeiten und damit der Ergeb-

nisse dieser Studie auf andere Geräte mit verschiedenartigen Displays und Handhabungen 

müsste in weiteren Studien bestätigt werden.  

Obwohl die Anzahl der Gesamtuntersuchungen dieser Studie (217) im Vergleich zu den zuvor 

genannten Publikationen von Kaydu und Gokceket (120) sowie Skornik (55) höher liegt, wur-

den insgesamt weniger Patienten (18 versus Kaydu/Gokceket: 120, Skornik: 30) eingeschlos-

sen. Besonderheiten im klinischen Verlauf oder bei operativen Eingriffen einzelner Patienten 

könnten sich so verstärkt auf die Untersuchungsergebnisse ausgewirkt haben.  

5.7 Schlussfolgerung 

Das gastrale Residualvolumen gemessen mittels miniaturisierten Ultraschalls kann wichtige 

Informationen über enteral ernährte Intensivpatienten liefern, ohne dass Behandlungsabläufe 

auf der Intensivstation eingeschränkt werden. Die Messungen sind bei laufender Ernährungs-

therapie möglich. Die Untersuchungen sind nach kurzer Schulung weitestgehend intuitiv 

durchführbar und das Verfahren bietet einen höheren Informationsgehalt als die reine Auskul-

tation und der passive Refluxtest. 

In Zukunft könnte der gastrale Ultraschall eine wichtige Rolle bei der Planung und Durchfüh-

rung der enteralen Ernährungstherapie spielen. Die Anpassung der Laufrate wäre unter 
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Ultraschallkontrolle möglich; gleichzeitig könnten Komplikationen wie Aspirationen potenziell 

reduziert werden. 

Es sind weitere Studien mit höheren Patientenzahlen nötig, um die Ergebnisse dieser Studie 

zu bestätigen und den gastralen Ultraschall in der Ernährungstherapie zu etablieren. 
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7 Anhang 

7.1 Patienteninformation 

Wissenschaftliche Untersuchung der 
Klinik für Anästhesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie 

Universitätsklinikum des Saarlandes 
Direktor: Prof. Dr. med T. Volk 

Ultraschallgestützte longitudinale Bestimmung des gastralen 
Residualvolumens bei enteraler Ernährung von Intensivpatienten im 

Kostaufbau 

Patienteninformation 

 

 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

in diesem Schreiben möchten wir Sie über die o.g. Studie informieren. Wir bitten Sie, diese 

Information sorgfältig durchzulesen und sich bei Unklarheiten an Ihren Studienarzt zu wenden, 

der mit Ihnen ein ausführliches Aufklärungsgespräch führen wird. 

Die Ernährungstherapie spielt auf Intensivstationen eine essenzielle Rolle in der Grundversor-

gung von Patienten. Es ist wichtig, diese engmaschig zu überwachen, um Komplikationen wie 

Übelkeit und Erbrechen, Verdauungsstörungen oder Aspiration (Eindringen von Mageninhalt 

in die Lunge) vorzubeugen. 

Im Rahmen dieser Studie soll die Ernährungstherapie anhand von Ultraschalluntersuchungen 

des Magens kontrolliert werden. Bei diesen Untersuchungen handelt es sich um nichtinvasive, 

schmerzfreie und somit nicht belastende Methoden, die nach derzeitigem Wissensstand kei-

nerlei Nebenwirkungen aufweisen und innerhalb kurzer Zeit durchgeführt werden können. Eine 

einzelne Untersuchung wird dabei eine Dauer von 10 Minuten nicht überschreiten. Ihr Einver-

ständnis vorausgesetzt, wird die Untersuchung einmalig vor Beginn der Ernährungstherapie 

sowie im Verlauf des Aufenthalts auf der Station etwa 2-Mal täglich, bis zur Beendigung der 

Ernährungstherapie oder bis zur Verlegung, durchgeführt.  

Durch die in dieser Studie gewonnenen Erkenntnisse ist es in Zukunft ggf. möglich, eine noch 

adäquatere, individualisierte und damit risikoärmere Form der Ernährung von Intensivpatien-

ten zu konzipieren.  

Die im Rahmen der Studie erhobenen Daten werden in pseudonymisierter Form, also ohne 

Namensnennung, gesammelt und ausgewertet. Die Bestimmungen der ärztlichen Schweige-

pflicht und des Datenschutzes sind zu jeder Zeit gewährleistet. Wir weisen jedoch darauf hin, 
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dass zu Kontrollzwecken den Überwachungsbehörden bzw. speziell autorisierten Personen 

eine Einsichtnahme in Ihre Krankenakte gestattet wird. Mit Ihrem Einverständnis zur Teil-

nahme an der Studie stimmen Sie auch dieser Offenlegung zu. Wir versichern jedoch, dass 

Ihre personenbezogenen Daten absolut vertraulich behandelt werden und nicht an die Öffent-

lichkeit gelangen. Sie haben ein Recht auf Auskunft über die Kategorien dieser Daten sowie 

deren Verarbeitungszwecke. In diesem Zuge haben Sie das Recht auf Berichtigung unrichtiger 

Daten oder Einschränkung der Verarbeitung. Die Ergebnisse dieser Untersuchung werden in 

vollständig pseudonymisierter, zusammengefasster Form veröffentlicht. Der Schutz Ihrer Da-

ten nach aktueller Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) ist stets gewährleistet.   

Abschließend möchten wir anmerken, dass Ihnen bei Ablehnung in die Teilnahme oder Wider-

ruf keinerlei Nachteile in der Behandlung entstehen und dass Sie selbstverständlich Ihre Ein-

willigung jederzeit ohne Angaben von Gründen widerrufen können, ohne dass Ihnen hierdurch 

Nachteile entstehen. Bei Rücknahme der Teilnahme sowie bei Widerruf der Verarbeitung per-

sonenbezogener Daten besteht das Recht auf Löschung.  

Der Vollständigkeit halber verweisen wir nochmals auf die Datenschutz-Grundverordnung 

(DSGVO) (siehe z.B. https://dsgvo-gesetz.de). 

Sie erhalten hiermit eine Kopie der Informationsschrift sowie der Einwilligung zum Verbleib in 

Ihren Unterlagen. 

Vielen Dank für Ihre Unterstützung und Ihr Verständnis. 

 

Prof. Dr. H. V. Groesdonk Jessica Skornik Tizian Jahreis 
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7.2 Patienteneinwilligung 

Einwilligung in die wissenschaftliche Untersuchung der 
Klinik für Anästhesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie 

Universitätsklinikum des Saarlandes 
Direktor: Prof. Dr. med T. Volk 

Ultraschallgestützte longitudinale Bestimmung des gastralen 
Residualvolumens bei enteraler Ernährung von Intensivpatienten im 

Kostaufbau 

 

 

Ich, __________________________________________________ (Name, Vorname), gebo-

ren am ________________ bin über Inhalt, Zielsetzung sowie über Vorteile und Risiken der 

wissenschaftlichen Untersuchung von Frau/Herrn Dr. _________________________ ausführ-

lich aufgeklärt worden. Außerdem habe ich die schriftliche Information über diese Studie er-

halten und gelesen. Ich habe die Aufklärung verstanden und alle mich interessierenden Fragen 

über die möglichen Vor- und Nachteile sowie spezielle Risiken wurden erschöpfend beantwor-

tet.  

Ich bin einverstanden, an dieser klinischen Untersuchung teilzunehmen.  

Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung in die Teilnahme an der wissenschaftlichen Un-

tersuchung jederzeit ohne Angaben von Gründen widerrufen kann, ohne dass mir irgendwel-

che Nachteile entstehen. 

 

Ort, Datum, Uhrzeit 
 

 

Unterschrift des Probanden  Unterschrift des Studienarztes 
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7.3 Glossar 

APACHE: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation, Verfahren zur Vorhersage 

der Überlebenswahrscheinlichkeit von Patienten einer Intensivstation. Erhobene Variablen zur 

Berechnung: Temperatur, mittlerer arterieller Druck, Herzfrequenz, Atemfrequenz, Oxygenie-

rung, pH, Natrium, Kalium, Kreatinin, Hämatokrit, Leukozyten, Glasgow-Coma-Scale, Patien-

tenalter, Vorerkrankungen, Operationen. Diese werden über 24 h betrachtet und der schlech-

teste Wert (höchste Punktzahl) zur Berechnung verwendet. Aus der berechneten Maßzahl 

kann die Mortalität prognostiziert werden. [34, 60] 

ASA: American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification, Klassifika-

tion zur Abschätzung des perioperativen Risikos. Klasse 1: Normaler Gesundheitszustand. 

Klasse 2: Leichte systemische Erkrankung. Klasse 3: Schwere systemische Erkrankung. 

Klasse 4: Schwere systemische Erkrankung mit ständiger Bedrohung für das Leben. Klasse 

5: Ohne Operation kein Überleben erwartet. Klasse 6: Hirntoter Organspender. [54] 

SAPS II: Simplified Acute Physiology Score, Maßzahl für den physiologischen Zustand ei-

nes Patienten. Erhobene Variablen zur Berechnung: Temperatur, systolischer Blutdruck, Herz-

frequenz, inspiratorische Sauerstofffraktion, Urinausscheidung, Harnstoff, Harnstoff-Stickstoff, 

Natrium, Kalium, Leukozyten, Serum Bikarbonat, Bilirubin, Glasgow-Coma-Scale, Patienten-

alter, Vorerkrankungen, Zuweisung auf Intensivstation. Diese werden über 24 h betrachtet und 

der schlechteste Wert (höchste Punktzahl) zur Berechnung verwendet. [25, 60] 

SOFA: Sepsis-related organ failure assessment score, Maßzahl zur Beurteilung des Or-

ganversagens bei Sepsis. Erhobene Variablen zur Berechnung: Mittlerer arterieller Druck, in-

spiratorische Sauerstofffraktion, Kreatinin, Ausfuhrmenge, Bilirubin, Thrombozyten, Kate-

cholamine, Glasgow-Coma-Scale. Diese werden über 24 h betrachtet und der schlechteste 

Wert (höchste Punktzahl) zur Berechnung verwendet. [26, 60]  
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7.4 Abkürzungsverzeichnis 

a Jahr(e) 

A. lateinisch Arteria, Arterie 

AF Atemfrequenz 

AP Anteroposterior 

APACHE englisch Acute Physiology And 

Chronic Health Evaluation, 

Verfahren zur Vorhersage der 

Überlebenswahrscheinlichkeit 

von Patienten einer 

Intensivstation, siehe Glossar 

ASA englisch American Society of 

Anesthesiologists Physical 

Status Classification, 

Klassifikation zur Abschätzung 

des perioperativen Risikos, 

siehe Glossar 

ASPEN englisch American Society for 

Parenteral and Enteral 

Nutrition, Amerikanische 

Gesellschaft für parenterale 

und enterale Ernährung 

BE englisch Base excess, 

Basenabweichung 

BiPAP englisch Biphasic positive 

airway pressure, 

Zweiphasischer positiver 

Atemwegsdruck 

BMI englisch Body-Mass-Index, 

Körpermasseindex 

bzw. beziehungsweise 

CC Kraniokaudal 

CPAP/ASB englisch Continuous positive 

airway pressure + assisted 

spontaneous breathing, 

Spontanatmung mit 

kontinuierlichem positivem 

Atemwegsdruck 

CRP C-reaktives Protein 

CSA englisch Cross sectional Area, 

Querschnittsfläche 

CT Computertomographie 

d Tag(e) 

DICOM englisch Digital Imaging and 

Communications in Medicine, 

Digitale Bildgebung und -

kommunikation in der Medizin 

EN englisch Enteral Nutrition, 

Enterale Ernährung 

ESPEN englisch European Society for 

Clinical Nutrition and 

Metabolism, Europäische 

Gesellschaft für klinische 

Ernährung und Stoffwechsel 

et al. lateinisch et alii, und andere 

Fa. Firma 

FiO2 Inspiratorische 

Sauerstofffraktion, 

Inspiratorische 

Sauerstofffraktion 

GI Gastrointestinal 

Glu Glukose 

h Stunde(n) 

Hb Hämoglobin-Wert 

HF Herzfrequenz 

ID englisch Identifier, Identifikator 

kcal Kilokalorie(n) 

kg Kilogramm 

kg KG Kilogramm Körpergewicht 

KHK Koronare Herzkrankheit 

m Meter 
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mbar Millibar 

min Minute(n) 

ml Milliliter 

mm Millimeter 

n Anzahl 

paCO2 Kohlendioxidpartialdruck 

paO2 Sauerstoffpartialdruck 

PCT Procalcitonin 

PEEP Positiver endexpiratorischer 

Druck 

Pinsp Inspiratorischer Druck, 

Inspiratorischer Druck 

PNG englisch Portable Network 

Graphics, portable 

Netzwerkgrafik 

RR Blutdruck 

s Sekunde(n) 

saO2 Sauerstoffsättigung 

SAPS II englisch Simplified Acute 

Physiology Score, Maßzahl für 

den physiologischen Zustand 

eines Patienten, siehe Glossar 

SCCM englisch Society of Critical 

Care Medicine, Gesellschaft 

für Intensivmedizin 

SOFA englisch Sepsis-related organ 

failure assessment score, 

Maßzahl zur Beurteilung des 

Organversagens bei Sepsis, 

siehe Glossar 

SOP Standard Operating Procedure 

SpO2 Periphere Sauerstoffsättigung 

u. a. unter anderem, unter 

anderem, unter anderem 

USB englisch Universal Serial Bus, 

internationaler Standard zur 

Verbindung eines Computers 

mit externen Geräten 

V. lateinisch Vena, Vene 

VT Tidalvolumen 

z. B. zum Beispiel 

Abkürzungen wurden vor der ersten Verwendung in Klammern eingeführt. Maßeinheiten (phy-

sikalische Größen) und die gängigen Abkürzungen bzw., z. B. und u. a. sowie die im Glossar 

erklärten Fachbegriffe wurden hingegen nicht eingeführt. 
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