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Zusammenfassung 

Desfluran und FrischgasfluB: Desfluran ist 
wegen seiner guten Steuerbarkeit ein gera­
de fur die DurchfUhrung von Niedrigflu6nar­
kosen besonders geeignetes Inhalationsan­
asthetikum. Bereits nach einer nur 10 min 
dauernden Initialphase mit hohem Frisch­
gasflu6 kann der Flow schon vermindert 
werden. Die zu diesem Zeitpunkt erreichte 
inspiratorische Desflurankonzentration, die 
etwa 90% der Frischgaskonzentration be­
tragt, kann bei der DurchfUhrung der Low 
Flow-Anasthesie (1 I/min) ohne Verande­
rung der Verdampfereinstellung aufrechter­
halten werden, bei Minimal Flow-Anasthesie 
(0,5 I/min) hingegen ist eine Erhiihung der 
Verdampfereinstellung auf einen Wert 1-2% 
hiiher als den angestrebten inspiratorischen 
Sollwert erforderlich. Wird die hohe, vom 
Desfluranverdampfer abgegebene Maximal­
konzentration von 18% genutzt, la6t sich, bei 
gleichzeitig substanzspezifisch geringer in­
dividueller Narkosemittelaufnahme durch 
den Patienten, die inspiratorische Konzentra­
tion bei einem Flow von 0,5 I/min in nur 
8 min um etwa 5% erhiihen. 
Kohlenmonoxid: Die Kohlenmonoxidhamo­
globinkonzentration nimmt in 1 h von ei­
nem praoperativen Wert von 2, 13± 1,05% 
auf 1 ,42± 1,01 % abo Werden aile Ma6nah­
men getroffen, ein unbeabsichtigtes Aus­
trocknen des Atemkalks sicher zu vermei­
den, besteht auch bei DurchfUhrung von 
Niedrigflu6narkosen mit Desfluran kein er­
hiihtes Risiko einer akzidentellen Kohlen­
monoxidvergiftung. 
SchluBfolgerung: Die Anwendung von Des­
fluran mit hohem Frischgasflu6 mu6 unter 
iikonomischen und iikologischen Aspekten 
kritisch betrachtet werden, so da6 die routi­
nema6ige Anwendung dieses Anastheti­
kums nur bei konsequenter DurchfUhrung 
von Niedrigflu6narkosen zu empfehlen ist. 
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eit Mitte 1995 ist Des£luran in 
Deutschland als Inhalationsanastheti­
kum fUr den klinischen Einsatz zuge­
lassen. Es handelt sich urn einen rein 
£luorsubstituierten, teilhalogenierten 
Methylethylather von vergleichsweise 
geringer anasthetischer Potenz und ge­
ringer L6slichkeit. Der MAC-Wert wird 
altersabhangig mit 6,0-8,0 Vol. %, der 
Blut -Gas-L6slichkeitskoeffizient mit 
AB/G=0,41 angegeben [5, 13]. Dies be­
deutet, daB wahrend der Narkose hohe 
alveolare Konzentrationen aufrechter­
halten werden miissen, dabei die Menge 
an Des£luran, die vom Patienten wirk­
lich aufgenommen wird, aber ver­
gleichsweise gering ist. Ziel der Unter­
suchung war die Erarbeitung eines in 
der Klinikroutine reproduzierbar ein­
setzbaren Dosierungskonzepts fUr Des­
£luran bei Niedrig£luBnarkosen. 

ethodik 

Das Design der vorliegenden Studie wurde 
durch die Ethikkommission an der Medizi­
nischen Fakultat der RWTH Aachen geneh­
migt. Die Untersuchung wurde an einem un­
selektierten Kollektiv von Patienten der 
ASA-Risikogruppe I und II mit einem Le­
bensalter zwischen 6 und 86 Jahren am 
Krankenhaus in Damme und dem Universi­
tatsklinikum Aachen durchgefiihrt. Die Zu­
ordnung der Patienten zu einer der sechs 
Untersuchungsgruppen erfolgte ohne weite­
re Vorauswahl entsprechend der mit den 
Operationsprogrammen vorgegebenen Fol­
ge. Nach peroraler Pramedikation, intrave-
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noser Narkoseeinleitung und Relaxation 
wurden die Patienten endotracheal intubiert 
und an ein Riickatemkreissystem der Driiger 
Narkosegerate Cicero EM oder Cato ange­
schlossen. Die Veranderungen der in- und 
exspiratorischen Desflurankonzentration 
im zeitlichen Ablauf der Narkosen wurden 
an sechs Patientengruppen A-F unter diffe­
renten Dosierungssehemata bei jcweils zeit­
lich exakt festgelegten Veranderungen von 
Frischgasflow und Frisehgas-Desflurankon­
zentration untersueht (Tabelle 1). Die An­
wendbarkeit der exakt definierten Dosie­
rungssehemata im klinisehen Routinebe­
trieb wurde an einer der Untersuchung vor­
ausgehenden Pilotstudie an 26 Patienten 
iiberpriift. 

Monitoring 
Wahrend der Narkosen wurde kontinuier­
lich die in- und exspiratorische Narkosegas­
zusammensetzung im Nebenstromverfah­
ren mit den Drager Gasmonitoren PM 8050 
oder PM 8060 gemessen und mittels der 
Drager Kommunikationssoftware MElll­
BUS in Minuteninlervallen online regi­
striert. Die Dichtigkeit der genannten Nar­
kosegerate wurde jeden Morgen mittds der 
automatisch ablaufenden Sclbsttestseqllen­
zen iiberpriift. Streng wurde darauf gcach­
tet, daB vor Verminderung des Frisch­
gasflows die untere Alarmgrenze del' inspi­
ratorischen Sallerstoffkonzenlration auf 
30% eingestellt war. Wann immer diese 
Grenze erreich! wurde, wurde del' SallerstotT­
flow urn 10% des Gesamtfrischgastlows er­
hoht, der Lachgastlow um den gleichen Werl 
erniedrigt. Die weitere Patienteniiberwa­
chung mittels intermittierender niehl-inva­
siver Blutdruckmessung, kontinllierlieher 
Kapnometrie, EKG-Ableitung und Pulsoxy­
metrie entsprach den he ute geforderten 
Standards zlIr Qualitatssieherllng. l3ei den 
Patienten der Pilotstudie und der Gruppen 
A bis D wurden un mittel bar vor der Narko­
seeinleitung und 45 min nach Flowredukti­
on venose Blutproben entnommen, bei de­
nen oxymetriseh die Kohlenmonoxidhamo­
globinkonzentration mit einem 270 CO-Oxi-
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Abstract 

Objectives: Due to its low solubility and ne­
gligible metabolism, desflurane is assumed 
to be especially suitable for application by 
low-flow anaesthetic techniques. The aim of 
this clinical investigation was the develop­
ment of a standardised dosing scheme for 
low-flow and minimal-flow desflurane an­
aesthesia. 
Methods: One hundred six ASA status I-II pa­
tients were assigned to six groups according 
to the duration of the initial high-flow phase, 
fresh gas flow, and fresh-gas desflurane con­
centration.The median age, height, body 
weight, and constitution of the groups was 
comparable. After an initial high-flow phase 
using 4.4 IImin, the fresh gas flow was re­
duced to 0.5 I/min (minimal-flow anaesthe­
sia) or 1.0 IImin (low-flow anaesthesia). In­
spired nitrous oxide concentrations were 
maintained at 60% to 70%. Using different 
standardised schemes of vaporizer settings, 
inspired desflurane concentrations were ap­
plied in the range from 3.4% to 8.7%, i.e., 
between 1 and 1.5 MAC. Inspired and ex­
pired desflurane concentrations were mea­
sured continuously by the side-stream tech­
nique and recorded on-line. Venous blood 
samples were taken immediately prior to in­
duction and 45 min after flow reduction for 
measurement of carboxyhaemoglobin 
(COHb) concentration). 
Results: In the 10- to 15-min initial phase 
during which a high fresh gas flow of 4.4 
I/min was used, the inspired desflurane con­
centration reached values in the range of 
90%-95% of the fresh gas concentration. I n 
low-flow anaesthesia this concentration 
could be maintained without any alteration 
of the vaporizer setting, whereas in minimal­
flow anaesthesia with flow reduction the 
fresh gas concentration had to be increased 
by 1 % to 2%: The quotient calculated by divi­
sion of the inspired desflurane concentration 
by its fresh gas concentration (Q=C1/CF) ran­
ges between 0.65 and 0.75 in minimal-flow 
and between 0.80 and 0.85 in low-flow an­
aesthesia.lf use was made of the wide out­
put range of the desflurane vaporizer, the in­
spired concentration could be increased ra­
pidly by about 5% in 8 min, although the 
flow was kept constant at 0.5 I/min. Com­
pared with its value prior to induction 
(2.13± 1.05%), the COHb concentration de-
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creased statistically significantly by about 
0.7% during the 1 st hour of minimal-flow 
anaesthesia (1.42± 1.01 %).In no case was a 
COHb concentration observed that exceeded 
threatening or even toxic values, although 
the soda lime was changed routinely only 
oncea week. 
Conclusions: The pharmacokinetic properties 
of desflurane, resulting in especially low indi­
vidual uptake, and the wide output range of 
the vaporizer facilitate the use of low-flow 
anaesthetic techniques in routine clinical 
practice. Even in minimal-flow anaesthesia, 
the duration of the initial high-flow phase 
can be shortened to min. If the flow is 
reduced to 1 I/min, the inspired desflurane 
concentration achieved in the initial high­
flow phase can be maintained without any 
alteration of the vaporizer setting. In mini­
mal-flow anaesthesia, however, with flow 
reduction to 0.5 I/min, the fresh gas con­
centration has to be increased to a value 
1 %-2% higher than the inspired nominal 
value. Due to the wide dialling range of the 
desflurane vaporizer, the amount of vapour 
delivered into the breathing system can be 
increased to about 110 ml/min even at a 
flow of 0.5 I/min. The large amount of agent 
that can be delivered into the system even 
under low-flow conditions, together with 
the very low individual uptake, results in a 
time-constant that is sufficiently short for 
the clinically required rapid increase in in­
spired desflurane concentrations. The short 
time-constant of low-flow desflurane anaes­
thesia improves the control of the anaes­
thetic concentration. If all measures are ta­
ken to safely avoid inadvertent drying out of 
the soda lime, there is no evidence that low­
flow anaesthesia with desflurane is liable to 
increase the risk of accidental carbon monox­
ide poisoning. As the use of desflurane with 
high-flow anaesthetic techniques becomes 
wasteful, its routine clinical use from an eco­
nomic and ecologic standpoint will only 
be justified if consistently applied with low­
flow or minimal-flow anaesthesia. 

Keywords 

Carbon monoxide· Desflurane . Inhalation 
anaesthesia· Low-flow anaesthesia· 
Minimal-flow anaesthesia 

meter (Ciba-Corning Diagnostics, Fern­
wald) bestimmt wurde. Die routinemaGige 
Kalibrierung und die taglichen Qualitats­
kontrollen erfolgten gemaG den Angaben 
des Herstellers. Die Messung der Kohlen­
monoxidkonzentration bei den Gruppen E 
und F war nicht moglich, da an dem entspre­
chenden Arbeitsplatz kein Oximeter zur 
Verfiigung stand. 

NarkosefUhrung 
Entsprechend den klinischen Erfordernis­
sen konnte die Narkose mittels suppletori­
scher Dosen von 0,1 bis 0,2 mg Fentanyl ver­
tieft werden. Fiihrte jedoch die Anwendung 
des standardisierten Dosierungsschemas im 
Einzelfall zu inadaquater Vertiefung der 
Narkose mit entsprechendem Abfall des 
Blutdrucks, so war es der klinischen Ent­
scheidung des Anasthesisten Uberlassen, 
yom Dosierungsschema des Studiendesigns 
abzuweichen. Diese Falle konnten natUrlich 
nicht in die Auswertung Ubernommen wer­
den. 

Statistik 
Die statistische Auswertung der Gaskonzen­
trationen erfolgt rein deskriptiv, die der 
oxymetrischen Analysen mitte!s Student t­
Test fUr gepaarte Werte. 

Desfluranverbrauch 
AbschlieGend wurde der Desfluranver­
brauch wahrend einer Narkose an einem 
normgewichtigen erwachsenen Patienten in 
Abhangigkeit vom Frischgasflow und der 
Narkosedauer mit der von Kuhn et al. ange­
gebenen Forme! [H] berechnet. Dabei wurde 
von der Anwendung der in der Untersu­
chung erarbeiteten Dosierllngsrichtlinien 
zur Allfrechterhaltllng einer inspirato­
rischen Destlurankonzentration von 7'Yc, 
<lllsgegangen. 

Ergebnisse 

Die demographischen Daten der Pati­
entengruppen (Tabelle 2) sind, trotz der 
Unterschiede im Altersmittel, beztiglich 
Gewicht, GroGe und Konstitution ver­
gleichbar. Die Konstitution der Patien­
ten wird mittels des Body Mass Index 
[12] beschrieben: BMI=Gewicht 
(kg)/GroGe (m)". Wahrend der 15 bzw. 
10 min dauernden High-Flow-Phase 
wurden in allen Gruppen inspirato­
rische Desflurankonzentrationen er­
reicht, die 85-95% der Frischgaskon­
zentration entsprachen. Das Verhaltnis 
der inspiratorischen Konzentration C1 
zur Frischgaskonzentration CF ent­
sprach somit dem Wert 0,85-0,95. An 
Hand dieses Quotienten Q=C1/CI' soli 
die Kinetik der Veranderung der Des­
flurankonzentration im weiteren be­
schrieben werden (Tabellen 3 und 4). 



T b 
St ndardi1ierte Dosierungsschemata fUr die Patientengruppen A-F. Exakte Festlegung der Veranderungen von Frischgasflow 
und Verdampfereinstellung 1m zeitlichen Abl uf der Narkosen 

ull 
(mini 

I 
10 
IS 

3D 
15 
38 

5 
-95 

o.s o,s 

5,0 80 

0,0 00 
5,0 50 

In den Gruppen A und B (Abb. I) , 
bei denen zum Zeitpunkt der Flowre­
duktion von 4,4 l/min auf 0,5 l/min die 
F r ischgas -D esfl urankonzen t ratio n 
nicht verandert wurde, fiel in den 20 

min nach Flowreduktion die Konzen­
tration ab, Q nahm Werte zwischen 0,79 

bis 0,85 ein. Die ErhOhung der Frisch­
gas-Desflurankonzentration urn nur 1% 
Whrte in beiden Gruppen zu einer 
langsamen kontinuierlichen Erhohung 
der inspiratorischen Desflurankonzen­
tration. 1m Moment der Erhohung der 
Desflurankonzentration urn 1% nahm 
der Wert fur Q zwar auf 0,68-0,69 ab, 
stieg im folgenden Zeitraum von 50 
min aber wieder auf einen Wert von 
0,8-0,82 an. Nach VerschluB des Ver­
dampfers fiel, trotz Reibehalt des nied­
rigen Frischgasflows von 0,5 I/min, di e 
i nspiratorisehe Desfluran -Konzentrat i­
on in den folgenden 10 min urn etwa 
35% abo 

Wurde hingegen im Moment der 
Flowreduktion von 4,4 I/min auf 0,5 
I/min die Frischgaskonzentration von 
Desfluran bei niedriger Dosierung 
(Gruppe C) urn 1%, bei hoherer Dosie­
rung (Gruppe D) urn 2% erhoht (Abb. 
2), so konnte die in der initialen High­
Flow-Phase erreiehte inspiratoirsche 
Konzentration aufreehterhalten werden 
oder stieg wah rend der folgenden 70 
min gar langsam aber kontinuierlich an. 
Der Quotient Q nahm in del' Gruppe C 
von 0,76 auf 0,78, in der Gruppe D von 
0,71 auf 0,84 zu. Naeh VersehluB des Ver-
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dampfers sank die inspiratorisehe Kon­
zentration wiederum in 10 min urn etwa 
35% gegenuber dem Ausgangswert abo 

Wenn fruhzeitig, bereits nach 10 

min, der Flow auf 0,5 lImin reduziert 
wurde, so konnte mittels Erhohung der 
Desflurankonzentration im Frischgas 
urn 2% (Gruppe E) die in der kurzen In­
itialphase erreiehte inspiratorische Kon­
zentration nieht nur aufreehterhalten 

18,0 8,0 

9,0 

werden, sondern zeigte eine leieht an ­
steigende Tendenz (Abb, 3), In den del' 
Flowreduktion folgenden 20 min nahm 
Q von 0,58 auf 0,65 zu. Rei Einstellung 
der vom Verdampfer abgegebenen Maxi ­
malkonzentration von 18% stieg die in­
spiratorische Kon zentration trotz Reibe­
halts des Flows von 0,5 I/min innerhalb 
von nur 8 min auf 8,iYo an. Q stieg in 
dieser kurzen Zeit von 0,22 auf 0,48 an. 
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Abb.l .A. lnspiratorische (-) und exspiratorische (-----) Desflurankonzentration (Mittelwerte) im zeitlichen 
Ablauf der Narkosen in Gruppe A und B. Einhiillende Kurven: Standardabweichung. (FGKonz.=Frischgas­
konzentration [%J) 

20 min nach Verminderung der Frisch­
gaskonzentration auf einen Wert, der et­
wa 1% hoher als der neue Sollwert lag, 
betrug der Wert fUr Q wiederum 0,80. 

In der Low Flow-Gruppe (Gruppe 
F), in der nach einer 10 min dauernden 
Initialphase der Flow auf 1,0 l/min re­
duziert wurde, blieben die Desfluran­
konzentrationen im Atemsystem bei 
unveranderter Frischgaskonzentrati­
on stabil, Q nahm innerhalb von 20 
min nur unwesentlich von 0,88 auf 
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0,85 ab (Abb. 4). Bei einer Erhohung 
der Frischgaskonzentration urn 4% 
nahm die inspiratorische Konzentrati­
on in den folgenden 20 min vergleichs­
weise langsam zu, Q erreichte in dieser 
Zeit jedoch wiederum einen Wert von 
0,77· 

Kohlenmonoxid-Hamoglobinkonzen­
tration 

Wah rend der DurchfUhrung von Des­
flurannarkosen im Rahmen dieser Un-

Tab 4 
V r: ' ncI rung d s Q otl nt n 
Q=CJCF und d ,M tte rted 
-n- und exspiratoristhen ~sfluran-
konzentration 1m zeitlidlen Ablauf 
d rN rosen 
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tersuchung wurden bei insgesamt 112 
Patienten venose Blutproben entnom­
men und oxymetrisch untersucht. Es 
handelt sich bei allen dies en Patienten 
(Pilotstudie und Gruppen A-D) bezlig­
lich der Variation des Frischgasflows 
urn eine einheitliche Gruppe, so daB die 
statistische Auswertung mittels Stu­
dent -t -Test fUr gepaarte Werte gerecht­
fertigt ist. Die Kohlenmonoxid-Hamo­
globin (COHb)-Konzentration betrug 
unmittelbar vor Einleitung 2,13±1,05% 
(Median: 1,9%, Min. 0,3%, Max. 6,8%) 
und 45 min nach Flowreduktion 
1,42±1,01% (Median:l,2, Min. 0%, Max. 
6,0%). Die Differenz von 0,7% war mit 
einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 
P<O,OOOI hochsignifikant. 

Diskussion 

Die den Anasthesisten he ute zur Verfii­
gung stehenden Narkosegerate haben 
in der Regel ein vergleichsweise groBes 
apparatives Gasvolumen von etwa 4-6 I 
und sind mit einem in den Frischgas­
strom eingeschalteten Verdampfer aus­
gerlistet. Dessen Abgabeleistung ist in 
der Regel auf eine Maximalkonzentra­
tion limitiert, die dem 3fachen des 
MAC-Werts des jeweiligen Anastheti­
kums entspricht. Unter diesen appara­
tiven Gegebenheiten nimmt die Diffe­
renz zwischen der inspiratorischen 
und der Frischgaskonzentration des 



Narkosemittels sowie die Zeitkonstan­
te des Systems urn so mehr zu, je nied­
riger der FrischgasfluB und je hoher 
die Loslichkeit des gewahlten Anasthe­
tikums ist [1,2,6]. Die Zeitkonstante ist 
ein MaB fur die Zeit, in der Verande­
rungen der Frischgaszusammenset­
zung zu entsprechenden Veranderun­
gen der Gaszusammensetzung im Nar­
kosesystem fiihren [4]. Je niedriger die 
Zeitkonstante ist, desto besser ist die 
Steuerbarkeit der Narkose [6, 9]. Die 
Zeitkonstante nimmt ab, wenn der in­
dividuelle Uptake gering, oder die pro 
Zeiteinheit ins Narkosesystem einge­
speiste Narkosemittelmenge groB ist. 
Desfluran hat von allen volatilen Inha­
lationsanasthetika die geringste 16s­
lichkeit und einen vernachlassigbar 
niedrigen Metabolismus. Entspre­
chend kurz sind die Ein- und Aus­
waschphasen [5J . Trotz der vergleichs­
weise geringen Potenz dieses Anasthe­
tikums, was die Etablierung und Auf­
rechterhaltung eines entsprechend 
hohen alveolaren Partialdrucks erfor­
dert, ist wegen der geringen Loslichkeit 
die Aufnahme von Desfluran durch den 
Patienten (Uptake) gering. 50 war zu 
erwarten, daB Desfluran wegen seiner 
gunstigen pharmakokinetischen 
Kenndaten in besonderem MaBe zur 
Durchfuhrung von NiedrigfluBnarko­
sen geeignet sei. 

Einwaschphase von Desfluran 
In Obereinstimmung mit den Untersu­
chungsergebnissen anderer Autoren 
erwies sich die initiaIe Einwaschphase 
als besonders kurz, so daB bereits 10 
min nach Einleitung mit einem Flow 
von 4.4 l!min eine inspiratorische 
Desflurankonzentration erreicht wird, 
die etwa 85% der Frischgaskonzentra­
tion betragt: CI/C,,"'0,85. Da nach die­
ser Zeit der 5tickstoff bereits nahezu 
voJIstandig aus den gasfiihrenden 
Kompartimenten ausgewaschen ist, 
kann schon zu dies em fruhen Zeit­
punkt der Frischgasflow auf 0,5 l!min 
reduziert werden. Dies kann aber nur 
beim Einsatz von solchen Narkosege­
raten empfohlen werden, die mit ei­
nem Narkosegasreservoir ausgestattet 
sind, da im individuellen Einzelfall zu 
diesem Zeitpunkt die Lachgasaufnah­
me noch re1ativ hoch ist, so daB ggf. 
wegen der fruhzeitigen Flowreduktion 
mit Gasvolumenimbalancen gerechnet 
werden muB [1,2]. 

Flowreduktion und Verdampferein­
stellung 

Bei der Durchfiihrung von Minimal 
Flow-Narkosen mit einem Frischgas­
fluB von 0,5 l/min und unveranderter 
Verdampfereinstellung stellt sich nach 
Flowreduktion eine inspiratorische 
Desflurankonzentration von etwa 75% 
der Frischgaskonzentration ein: 
Cr/CF"'0,75. 1m klinisch relevanten 
Dosierungsbereich einer inspirato­
rischen Desflurankonzentration zwi­
schen 4,0% bis 8,0% reicht dann eine 
Erhohung der Frischgaskonzentration 
um nur 1,0% bis 2,0% zum Zeitpunkt 

4.4 • 0 .5 

der Flowreduktion aus, urn die wah­
rend der Initialphase erreichte Des­
flurankonzentration im Narkosesy­
stem zumindest aufrechtzuerhalten. 
Bei der Durchfuhrung von Low Flow­
Narkosen mit einem Flow von 1,0 
l/min kann die Verdampfereinstellung 
unverandert bleiben, Q nimmt dann 
einen Wert von etwa 0,85 an. Bei Nied­
rigfluBnarkosen mit Desfluran stellen 
sich in Abhangigkeit yom Frischgas­
flow und der aktuellen Verdampferein­
stellung inspiratorische Konzentratio­
nen ein, die etwa 65 bis 85% der Frisch­
gaskonzentration betragen. 
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Abb.2. .l lnspiratorische (-) und exspiratorische (-----) Desflurankonzentration (Mittelwerte) im zeitlichen 
Ablauf der Narkosen in Gruppe (und D. Einhiillende Kurven: Standardabweichung. (FGKonz.=Frischgas­
konzentration [%1) 
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Abb.S.£ Verbrauch an fliissigem Oesfluran bei Minimal Flow (0,5 I/min), Low Flow (1 ,0 IImin) und High 
Flow-Narkosen (4,4 I/min) in Abhangigkeit von der Narkosedauer bei der Annahme einer inspiratorischen 
Oesflurankonzentration von 7% (1 ml fliissiges Oesfluran ergeben bei 20° (etwa 208 ml Oesflurandampf) 

Vertiefung der Narkose 
Wegen der geringen anasthetischen 
Potenz von Desfluran haben die sub­
stanzspezifischen Verdampfer einen 
auGergewohnlich groGen Dosierungs­
bereich zwischen 0 und 18%. So ist es 
moglich, auch bei niedrigstem Frisch­
gasflow vergleichsweise groGe Mengen 
an dampffOrmigem Desfluran in das 
Narkosesystem einzuspeisen. Bei Ein­
stellung der Maximalkonzentration 
werden bei einem Frischgasflow von 
0,5 I/min 110 ml dampfformiges Des­
fluran, bei Einstellung der Maximal­
konzentration an einem Isofluranver­
dampfer jedoch nur 26 ml dampffor­
miges Isofluran pro min in das System 

292 I Oer Anaesthesist 4·97 

abgegeben. Wegen des gleichzeitig ge­
ringen individuellen Uptakes konnen 
NiedrigfluGnarkosen mit Desfluran 
auch unter Beibehalt des niedrigen 
Flows in klinisch akzeptablem Zeit­
raum vertieft werden. Eine Vertiefung 
mit kurzer Zeitkonstante wird er­
reicht, wenn die Desflurankonzentrati­
on im Frischgas auf das 2fache des an­
gestrebten Konzentrationssollwerts 
eingestellt wird (Abb. 3). Wird aber am 
Verdampfer nur die Konzentration 
eingestellt, die dem angestrebten Soll­
wert entspricht (Abb. 4), so ist auch 
beim Einsatz von Desfluran mit einer 
verhaltnismaGig langen Zeitkonstante 
zu rechnen. 

Nach VerschluG des Verdampfers­
kommt es bei Beibehalt eines sehr 
niedrigen Frischgasflows von 0,5 lim in 
zu einem raschen Abfall der Desflu­
rankonzentration urn 35% gegen­
tiber dem Ausgangswert innerhalb von 
10 min. 

Kohlenmonoxidbildung 
Desfluran reagiert heftiger als Enflu­
ran und Isofluran mit vollig trocke­
nem Atemkalk unter Bildung von Koh­
lenmonoxid (CO) [7]. Bei in vitro-Un­
tersuchungen wurden extrem hohe 
CO-Konzentrationen in Rtickatemsy­
stemen gemessen [8]. Dies ist urn so 
mehr zu bedenken, als bei Niedrig­
fluGnarkosen wegen des geringen Aus­
wascheffekts ggf. mit einer Akkumula­
tion von Fremdgasen zu rechnen ist 
[2]. Bei der Durchftihrung von Mini­
mal Flow-Narkosen mit Desfluran im 
Rahmen dieser Untersuchung wurde 
in keinem einzigen Fall der untersuch­
ten Gruppen eine akzidentelle Erho­
hung der COHb-Konzentration beob­
achtet, obwohl der Atemkalk (Natri­
umkalk=Sodalime) nur aile 7 rage 
routinemaGig gewechselt wurde. Die 
COHb-Konzentrationswerte stirn men 
in der GroBenordnung mit denen 
tiberein, die nach 45 min dauernder 
Minimal Flow-Narkose mit Enfluran 
und Isofluran gemessen wurden [3]. 
1m Rahmen dieser Untersuchung wur­
de dartiber hinaus die COHb-Konzen­
tration auch vor Narkoseeinleitung 
bestimmt. Gegentiber diesem Aus­
gangswert kommt es nach einstiindi­
ger Minimal Flow-Narkose mit Des­
fluran sogar zu einem signifikanten 
AbfaH der COHb-Konzentration urn 
0,7%, wie er in gleicher GroBenord­
nung von der eigenen Arbeitsgruppe 
auch bei Minimal Flow-Narkosen mit 
Isofluran und Enfluran gem essen wur­
de. Die Ursache ist in der Erhohung 
des Sauerstoffpartialdrucks im Atem­
gas zu sehen, die zu einer unmittelbar 
zu Beginn der initialen High-Flow­
Phase bereits einsetzenden Auswa­
schung des Kohlenmonoxids fUhrt 
[14]. Werden gewissenhaft aile MaB­
nahmen ergriffen, ein akzidentelles 
Austrocknen des Atemkalks zu verhin­
dern, so ist auch bei Einsatz von Des­
flu ran weder die CO-Bildung am 
Atemkalk noch die bei NiedrigfluB­
narkosen mogliche CO-Akkumulation 
ein klinisch relvantes Problem. 



Desfluranverbrauch 
Die geringe anasthetische Potenz von 
Desfluran erfordert die Aufrechterhal­
tung einer vergleichsweise hohen 
alveolaren Konzentration. Wird dieses 
Anasthetikum mit hohem Frischgas­
fluB appliziert, so werden erhebliche 
Mengen unverbrauchten Desflurans zu­
sam men mit dem DberschuBgas aus 
dem System abgeleitet. Zur Wiederher­
stellung der erforderlichen hohen 
alveolaren Konzentration muB dann 
mit dem Frischgas eine entsprechend 
groBe Menge an dampffOrmigem Nar­
kosemittel zum Ausgleich dieses Ver­
lusts wieder in das System eingespeist 
werden. In Abhangigkeit von der Nar­
kosedauer kommt es zu unverhaltnis­
maBig hohem Desfluranverbrauch, ob­
wohl der individuelle Uptake gerade bei 
diesem Anasthetikum besonders nied­
rig ist (Abb. 5). Die Anwendung von In­
halationsanasthetika niedriger Loslich­
keit und geringer anasthetischer Potenz 
ist somit unter okonomischen [6, 10 I 
aber auch okologischen Aspekten nur 
bei adaquater Nutzung der Riickat­
mung mittels konsequenter Durchfiih­
rung von NiedrigfluBnarkosen zu 
rechtfertigen. 

SchluBbemerkung 

Die klinische Anwendung standardi­
sierter Dosierungsschemata diente da­
zu, die Charakteristik von Desfluran­
narkosen mit niedrigem FrischgasfluB 
reproduzierbar darzustellen und so 
verlaBliche Regeln fUr die NarkosefUh­
rung zu erarbeiten: Die initiale Narko­
sephase mit hohem FrischgasfluB kann 
auch bei Minimal Flow-Narkosen auf 10 

min verkiirzt werden. Eine angestrebte 
inspiratorische Desfl urankonzentrati­
on laBt sich bei einem Flow von I Umin 

ohne Korrektur der Verdampfereinstel­
lung aufrechterhalten, bei einem Flow 
von o,silmin muB die Frischgaskon­
zentration etwa 1-2% hoher als der ge­
wiinschte inspiratorische Konzentrati­
onssollwert sein. Wird von der hohen 
Abgabeleistung des Verdampfers Ge­
brauch gemacht, ist die Zeitkonstante 
auch bei sehr niedrigem Frischgasflow 
kurz. 1m individuellen Einzelfall jedoch 
bedarf die Dosierung von Desfluran 
selbstverstandlich der klinisch orien­
tierten Anpassung an die Reaktion des 
Patienten und die Erfordernisse der 
Operation. 

Fazit fur die Praxis 

Aufgrund seines niedrigen Blut-Gas-los­
lichkeitskoeffizienten von 0,41 ist Des­
f1uran ein gut geeignetes Inhalationsanas­
thetikum fUr die Durchfiihrung von Nied­
rigflufinarkosen. Gegenstand der Untersu­
chung an 106 Patienten war der 
Zusammenhang zwischen Verdampferein­
stellung, Frischgasflufi und inspirato­
rischer Desflurankonzentration. 

Ergebnisse 

• Bereits nach einer nur 10 min dau­
ernden Initialphase mit hohem 
FrischgasfluB kann der Flow vermin­
den werden, wobei die zu diesem 
Zeitpunkt erreichte inspiratorische 
Desflurankonzentration etwa 90% 
der Frischgaskonzentration betragt. 

• Wird eine Low Flow Anasthesie 
(1 Umin) durchgefiihrt, kann die Ver­
dampferkonzentration beibehalten 
werden. 

• Wird eine Minimal Flow Anasthesie 
(0,5 Umin) durchgefiihrt, muB die 
Verdampferkonzentration urn etwa 
1-2% erhoht werden. 

• Ein Anstieg der Kohlenmonoxidha­
moglobinkonzentration aufgrund ei­
ner Reaktion von Desfluran mit 
trockenem Atemkalk trat nicht auf. 
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