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01 Einführung/Begriffserklärung

Bei den verschiedenen Varianten der Low- und Minimal-Flow-Anästhesie 
handelt es sich um adäquate klinische Techniken zur Nutzung von Rück- 
atemsystemen. Erst bei der Durchführung von Niedrigflussnarkosen werden 
Rückatemsysteme so genutzt, dass sich ihre Vorteile realisieren lassen. 
Daher sollte im klinischen Alltag bei einer Inhalationsanästhesie unter 
Verwendung eines Rückatemsystems der Frischgasflow immer weitestge-
hend vermindert werden. Nur so lassen sich die Emission von überschüs
sigen Anästhesiegasen auf ein Minimum reduzieren und die Vorteile einer 
besseren Atemgasklimatiesierung erreichen.

1.1 Niedrigflussnarkosen

Low- und Minimal-Flow-Anästhesien sind gekennzeichnet durch die  
Höhe des Frischgasflows (l/min) in das Atemgassystem des Gerätes. 
Entscheidend ist, dass der Frischgasflow deutlich kleiner als das Atem- 
minutenvolumen des Patienten ist. Bei Einstellung niedriger Frischgas
flows werden die Anästhesiegase in der Ausatemluft des Patienten über 
geschlossene oder halbgeschlossene Rückatemsysteme dem Patienten  
wieder zugeführt nachdem CO2 chemisch gebunden wurde. Daher  
erklärt sich der Name Rückatemsystem. Infolge dieser Prozessführung 
erhöht sich konsekutiv das Rückatmungsvolumen bei Reduktion des  
Frischgasflows und das Überschussgasvolumen nimmt kontinuierlich ab.
 
In der anästhesiologischen Propädeutik werden folgende Verfahren in  
der Low- und Minimal-Flow-Anästhesie unterschieden:

1)	 Bei der Low-Flow-Anästhesie, dem Niedrigflussnarkoseverfahren,  
wird der Frischgasflow auf 1.0 l/min reduziert. Dieses Verfahren 
wurde erstmalig von Foldes et al. 1952 beschrieben 1, 2.

2)	 Bei der von Virtue 1974 erstmals beschriebenen Minimal-Flow- 
Anästhesie wird der Frischgasflow auf 0.5 l/min reduziert 3.

01
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Low-Flow-, Minimal-Flow und 
Metabolic-Flow-Anästhesien 

im Rückatemsystem

Halbgeschlossenes
Rückatemsystem

Geschlossenes
Rückatemsystem

Low-Flow-
Anästhesie

Frischgasflow: 
1.0 l/min

Minimal-Flow-
Anästhesie

Frischgasflow: 
0.5 l/min

Metabolic-Flow- 
Anästhesie

Frischgasflow: 
0.35 l/min

Nicht-quantitative Anästhesie
im nahezu geschlossenen System 

Konstanz des Gasvolumens

Quantitative Anästhesie im
geschlossenen System – Zeus® IE

Konstanz des Gasvolumens
und der Gaszusammensetzung

Frischgasflow Frischgasflow

Gasaufnahme des Patienten 4, 5. Mit dem 
Narkosegerät Zeus Infinity® Empowered 
(IE) der Firma Dräger kann eine solche 
quantitative Anästhesie durchgeführt 
werden.

Die Frischgaszufuhr kann bei völlig 
leckagefreiem System stufenlos reduziert 
werden. Dies kann bis zu dem Gasvolu-
men geschehen, das der jeweilige Patient  
gerade unter der Anästhesie aufnimmt 
und verstoffwechselt.

Es wird zwischen der nicht-quantitativen  
und der quantitativen Anästhesie im 
geschlossenen System unterschieden. 

Bei der nicht-quantitativen Anästhesie  
hält der Anästhesist das Volumen im 
Kreissystem durch Adjustierung des 
Frischgasflows konstant, sodass die 
Füllung des Atemsystems und das 
Beatmungsmuster unverändert bleiben. 

Im Gegensatz dazu hält das Anästhesie-
gerät nach den Vorgaben des Anästhe-
sisten bei der quantitativen Anästhesie 
mit geschlossenem System nicht nur 
Gasfüllung, Beatmungsmuster und 
Binnendrücke konstant, sondern auch 
die Frischgaszusammensetzung im  
Sinne der Trägergase und der volatilen 
Anästhetika (ggf. mit Lachgas). Die 
Summe der zugeführten Gase entspricht 
also zu jedem Zeitpunkt der tatsächlichen 
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Abb. 1: Überblick über Low-, Minimal-Flow- und Metabolic-Flow-Anästhesien  
im Rückatemsystem (modifiziert nach: Baum JA 6) 

Low-Flow-, Minimal-Flow und 
Metabolic-Flow-Anästhesien 

im Rückatemsystem

Halbgeschlossenes
Rückatemsystem

Geschlossenes
Rückatemsystem

Low-Flow-
Anästhesie

Frischgasflow: 
1.0 l/min

Minimal-Flow-
Anästhesie

Frischgasflow: 
0.5 l/min

Metabolic-Flow- 
Anästhesie

Frischgasflow: 
0.35 l/min

Nicht-quantitative Anästhesie
im nahezu geschlossenen System 

Konstanz des Gasvolumens

Quantitative Anästhesie im
geschlossenen System – Zeus® IE

Konstanz des Gasvolumens
und der Gaszusammensetzung

Frischgasflow Frischgasflow
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Abb. 2: Low-Flow- und 
Minimal-Flow-Anästhesie mit 
einem O2/N2O-Gemisch als 
Trägergas im halbgeschlos-
senen Atemsystem Primus 
(modifiziert nach: Baum JA6) 

Trägergase: O2/N2O
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Abb. 3: Low-Flow-, 
Minimal-Flow- und 
Metabolic-Flow-Anästhesie 
(modifiziert nach: Baum JA6)

Low-Flow-Anästhesie
Minimal-Flow-Anästhesie
Nicht-quantitative Anästhesie 
im geschlossenen System
Lachgas (N2O)
Sevofluran
Sauerstoff (O2)

1 l/min (Low-Flow)

0.5 l/min (Minimal-Flow)

⩒Sevo

⩒O2

⩒N2O

Gesamtgasaufnahme 
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Zeit
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1 l/min (Low-Flow)

0.5 l/min (Minimal-Flow)

0.35 l/min (Metabolic-Flow)

Low-Flow-Anästhesie
Minimal-Flow-Anästhesie
Metabolic-Flow-Anästhesie
Sevofluran
Sauerstoff (O2)
Gesamtgasaufnahme (quantitative Anästhesie 
im geschlossenen System – Zeus IE)
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1.2	 Rückatemsysteme

Grundvoraussetzung zur Durchführung einer Anästhesie mit niedrigem 
Frischgasflow ist, wie bereits erwähnt, die Verwendung eines Rückatem
systems. Dabei werden die in der Ausatemluft des Patienten enthaltenen  
unverbrauchten Gase und Narkosemittel im Inspirationsgas wieder‑ 
verwendet.

Aktuell eingesetzte Rückatemsysteme entsprechen den klassischen  
Kreissystemen (z. B. jenen der Produktfamilien Dräger Fabius®,  
Primus®/Primus® Infinty® Empowerment (IE), Zeus®/Zeus® Infinty® 
Empowerment (IE) und Perseus® A500). Charakteristisch für diese 
Systeme ist ein Kohlendioxidabsorber. Dieser entfernt ausgeatmetes 
Kohlendioxid chemisch aus dem Atemkreissystem und bindet es. Bei 
dieser Elimination entstehen unter anderem Wärme (ΔT) und Feuch- 
tigkeit (H2O). Diese tragen zur Klimatisierung des Atemgases im  
Kreissystem bei. Zur Absorption des CO2 wird Atemkalk genutzt, der  
heutzutage hauptsächlich aus Kalziumhydroxid (Ca(OH)2) besteht.

Die Absorption verläuft als exotherme Reaktion, wobei als Endprodukte 
Kalziumkarbonat, Wasser und Wärme entstehen: 

Ca(OH)2 + CO2 → CaCO3 + H2O + ΔT (Wärme)

01
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Prozentualer Anteil des Rückatemvolumens
[%]  

Frischgasflow
[l/min]0

20

40

60

1 6

80

2 3 4 5

Abb. 4: Prozentualer Anteil 
der Ausatemluft, der in 
Abhängigkeit vom Flow 
nach Zumischung des 
Frischgases und Abstrom 
des Überschussgases 
wieder zum Patienten 
gelangt (modifiziert nach 
Hönemann C 7) 
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Der kontinuierliche Gasverlust aus dem System, der auf dem Verbrauch 
von Sauerstoff und der Anreicherung der Anästhesiegase in den Geweben 
beruht (zuzüglich möglicher Systemleckagen), wird durch Einleitung von 
Frischgas in das Atemsystem ausgeglichen.

Zur Atemgasklimatisierung soll der Absorber in den Inspirationsschenkel  
des Atemsystems eingefügt sein, damit der zurückgeatmete Anteil der 
Ausatemluft über ihn geleitet wird. Da während der chemischen Reaktion 
Wärme und Wasser freigesetzt werden, trägt der Absorber zur Klimatisie-
rung der inspiratorischen Atemgase bei 8. 
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1.3	 Differenzierung der Anästhesiesysteme 

Zur Differenzierung der Atemsysteme nach technisch-konstruktiven  
Kriterien werden die Begriffe ›offen‹, ›halboffen‹, ›halbgeschlossen‹ und 
›geschlossen‹ verwendet. Allerdings reichen diese Bezeichnungen nicht 
mehr aus, um Narkosesysteme wirklich zu klassifizieren. Dazu erscheint  
die Unterteilung in Systeme ohne und Systeme mit Rückatmung besser 9. 
Rückatemsysteme können in Abhängigkeit vom Frischgasflow sowohl 
halboffen, halbgeschlossen oder geschlossen genutzt werden. Der Rück-
atmungsanteil wird durch die Größe des Frischgasflows bestimmt.

Je niedriger der Frischgasflow ist, desto höher ist der Rückatemanteil 
und desto kleiner ist der Überschussanteil.

HALBOFFENES SYSTEM

Bei partieller Rückatmung wird ein Rückatemsystem halboffen genutzt. 
Der Frischgasflow muss circa das Zwei- bis Dreifache des Atemminuten
volumens betragen, damit das Ausatmungsvolumen vor der nächsten  
Einatmung aus dem System gespült werden kann. Dies entspricht einem 
eingestellten Frischgasflow von > 6 l/min.

HALBGESCHLOSSENES SYSTEM

Bei halbgeschlossenem System wird die Exspirationsluft anteilig vom  
Patienten zurückgeatmet, das nicht rückgeführte Gasgemisch wird als 
Überschussgas aus dem System abgeleitet. Der größere Teil wird dem 
Patienten wieder zugeführt. Dadurch entsteht funktionell ein Kreissystem. 

Das in das Narkosesystem eingespeiste Frischgasvolumen ist somit größer 
als die vom Patienten aufgenommene Gasmenge (Uptake) und gleichzeitig 

01
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Abb. 5: Gasflussdiagramm am Beispiel des Rückatemsystems Primus/Primus IE
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kleiner als das Atemminutenvolumen. Das rezirkulierende Gasvolumen 
verhält sich umgekehrt proportional, das Überschussgasvolumen direkt 
proportional zum Frischgasflow. 

Mit zunehmendem Rückatemanteil nimmt der Unterschied zwischen der 
Zusammensetzung des volatilen Anästhetikums und der des Frischgases zu. 

In halbgeschlossenen Anästhesiesystemen liegt der Frischgasflow 
zwischen 0,5 bis 6 l/min.
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NICHT-QUANTITATIVE ANÄSTHESIE IM NAHEZU  

GESCHLOSSENEN SYSTEM

Das geschlossene Narkosesystem führt dem Patienten das gesamte 
ausgeatmete Gasgemisch, nach der Kohlendioxidelimination im zwischen-
geschalteten Absorber, wieder zu. So kann der Frischgaszufluss im Kreis
system soweit minimiert werden, dass nur noch verstoffwechselte oder 
diffundierte Gasmengen ersetzt werden müssen. Es strömt kein Über
schussgas mehr aus dem System ab. Dies entspricht der geschlossenen 
Nutzung eines Rückatemsystems (nicht-quantitative Anästhesie). Eine 
nicht-quantitative Anästhesie mit geschlossenem System lässt sich mit 
den meisten Anästhesiegeräten durchführen. 

Es genügen folgenden Anforderungen: Die Atemsysteme müssen hinrei-
chend dicht sein (keine Leckagen). Die Anästhesiegeräte müssen die 
Einstellung auch niedrigster Frischgasflows erlauben. Die Anästhesiegas-
dosierung muss auch im Niedrigflussbereich hinreichend genau arbeiten 
und das geräteseitige Monitoring muss eine umfassende Überwachung 
der Anästhesiegaszusammensetzung gewährleisten (siehe hierzu auch 
Kapitel 3.6 Monitoring, Seite 48). 

Etwaige kurzfristige Imbalancen zwischen dem Frischgasvolumen und 
dem Verbrauch/der Aufnahme sowie Leckage können durch ein Gasre-
servoir, beispielsweise dem Handbeatmungsbeutel ausgeglichen werden. 
Dies ist in allen Dräger-Geräten mit Rückatemsystem (Produktfamilien  
Dräger Fabius, Primus/Primus IE, Perseus A500 und Zeus/Zeus IE 
realisiert.

01
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Abb. 6: Gasflussdiagramm am Beispiel des Rückatemsystems Perseus A500
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Abb. 7: Gasflussdiagramm am Beispiel des Rückatemsystems Zeus/Zeus IE
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QUANTITATIVE ANÄSTHESIE IM GESCHLOSSENEN SYSTEM  

(CLOSED LOOP – AUTO-CONTROL)

Die quantitative Anästhesie mit einem geschlossenen System bedarf der 
elektronisch gesteuerten Gas- und Anästhetikadosierung mittels einer 
Closed-loop-Feedback-Regelung. 

Dieses Dosierungsprinzip ist bislang nur bei einigen wenigen Anästhe-
siegeräten üblich. So ist etwa beim Zeus/Zeus IE eine solche Regelung 
realisiert.

01
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02 Vorteile von Niedrigflussnarkosen

2.1	� Klinische Vorteile – Anfeuchtung,  
Wärme, Lungenfunktion

Die Bedeutung der Atemgasklimatisierung beim anästhesierten Patienten 
ist bereits seit längerer Zeit bekannt 10, 11, 12. Die Notwendigkeit zur Durch-
führung der Atemgasklimatisierung ist heute bei intubierten oder trache
otomierten Patienten auf der Intensivstation unstrittig. Das Ausschalten  
des oberen Respirationstraktes durch eine Larynxmaske oder einen 
endotrachealen Tubus verhindert seine physiologischen Leistungen 
(Anfeuchtung und Erwärmung des Atemgases) vollständig. Eine ungenü-
gende Atemgasklimatisierung gefährdet die Funktion des Ziliarepithels 
und damit die mukoziliäre Clearance. Die Konsequenzen einer ungenü-
genden Atemgasklimatisierung können morphologische Schäden am 
Atemwegsepithel und deren Folgen wie Sekretrückstau, Obstruktion der 
Bronchiolen und Begünstigung von Mikroatelektasen sein. 

Daher sollte bei länger andauernden Anästhesien eine absolute Feuchte 
von 17 bis 30 mg H2O/l bei einer Anästhesiegastemperatur von mindestens 
28 °C gewährleistet sein. Diese Forderungen werden durch eine Anästhe-
sie im Minimal-Flow-Modus erreicht: So stellen sich im klinischen Einsatz 
bereits nach 15 Minuten die gewünschte absolute Feuchte und nach ein  
bis zwei Stunden die gewünschte Erwärmung des Atemgases ein (siehe 
Abbildung 8) 13, 14.

Daher empfehlen wir bereits bei relativ kurzen Eingriffen von 15 bis 
30 Minuten die Reduktion des Frischgasflows in Minimal-Flow- oder 
Metabolic-Flow-Technik.

Im Rahmen von Tumorbehandlungen setzt die Abteilung für interventionelle 
Strahlentherapie der Radiologie Vechta HDR-Brachytherapien im Afterloa-
ding-Verfahren ein. Die hohen Dosisraten werden in kurzen Behandlungen 
von circa ein bis zwei Stunden und unter Narkose verabreicht. Bei diesem 
standardisierten Verfahren wird eine Intubationsnarkose durchgeführt. 
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Zeit [min]

Absolute Feuchte [mgH2O/l]  

0
0 45 60 90 1205

5

10

10

15

15

30

20

25

30

35

p < 0.05 Werte zum Zeitpunkt 10, 15, 30, 40, 60, 90, 120 Minuten nach 
 Trachealintubation im Vergleich zum Zeitpunkt 0 in Gruppe 1
p < 0.05 Werte zum Zeitpunkt 10, 15, 30, 40, 60, 90, 120 Minuten nach 
 Trachealintubation im Vergleich zum Zeitpunkt 0 in Gruppe 2
p < 0.05 Werte für den Vergleich zwischen beiden Gruppen

Gruppe 1
Gruppe 2

Abb. 8: Vergleich der 
absoluten Feuchte des 
inspiratorischen Atemgases

Gruppe 1: Frischgasflow 
1 l/min (0.5 l/min O2 +  
0.5 l/min N2O) + Desfluran;  
Gruppe 2: Frischgasflow  
3 l/min (1.5 l/min O2 +  
1.5 l/min N2O) + Desfluran 
(modifizert nach Bilgi M  
et al.15)

Die intravenöse Narkoseeinleitung erfolgt mit Propofol (2 mg/kg), Sufen-
tanil (0,15 bis 0,25 µg/kg) und Rocuroniumchlorid (0,4 bis 0,6 mg/kg). 
Anschließend wird die Narkose als Inhalationsnarkose weitergeführt. 

Hierfür wurden drei Gruppen mit unterschiedlichen Frischgasflows mitein-
ander verglichen. Dazu wurden 2 bzw. 6 l/min Frischgasflow verwendet 
und im Narkoseverlauf beibehalten. In einer weiteren Gruppe wurde das 
Inhalationsanästhetikum mit einem Frischgasflow von 1 l/min eingespült. 
Nach Erreichen von 0,9 MAC wurde der Frischgasflow auf 0,35 l/min 
reduziert.

Die folgenden drei Abbildungen zeigen die Messparameter (Temperatur im 
Atemgas, relative und absolute Atemgasfeuchte). Sie wurden am Y-Stück 
im Inspirationsschenkel des Anästhesiegerätes gemessen.
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Abb. 12: Durchschnittliche 
ösophageale Körper
temperatur bei unter-
schiedlichen Frischgas-
flows (0.5 vs. 5 l/min)  
(modifizert nach Aldrete  
A et al.16)

Auch wirken sich niedrige Frischgasflows positiv auf die Körpertemperatur 
aus (siehe Abbildung 12).
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2.2	 Ökologische Vorteile

Charakteristisch für High-Flow-Anästhesien ist es, dass große Mengen 
volatiler Anästhetika emittiert werden. Dies stellt nicht nur eine Umwelt
belastung dar, zudem wird das knappe Budget dadurch belastet. Das 
wachsende Umweltbewusstsein, zunehmend strenge Arbeitsschutzvor
schriften und nicht zuletzt Kostenaspekte erfordern heute ein Umdenken 
im klinischen Vorgehen bei Anästhesien. Die Emission von Anästhesie
gasen sollte daher auf das unvermeidliche Minimum reduziert und 
unverbrauchte Anästhetika wiederverwendet werden. Low-Flow- und 
Minimal-Flow-Anästhesien entsprechen diesen Forderungen. 

Trotz dieser offensichtlichen Vorteile gibt es in Kliniken immer noch Vorbe-
halte diese Verfahren häufiger einzusetzen. Um andere Techniken einzuset-
zen, muss ein Umdenken initiiert und gewohnte Verfahrensweisen müssen 
in dem Zuge geändert werden. Das Engagement in diese Richtung lohnt 
sich jedoch durch ökologische und ökonomische Vorteile.

2.3	 �Kosteneinsparungen – Ökonomische Vorteile

Durch den Einsatz von Low-Flow- und Minimal-Flow-Anästhesien kommt es 
zu einem geringeren Bedarf vor allem an treibhauswirksamen Anästhetika  
sowie an Lachgas und Sauerstoff. Der ökologische Vorteil geht mit merk
lichen Kosteneinsparungen einher. Nicht nur mehr als 20 Jahre alte Daten 
belegen eine Kostenreduktion von 55 bis 75 % bei einer Reduzierung des 
Frischgasflows von 4 auf 1 l/min. Auch neuere Daten zeigen ein ähnliches 
Einsparpotential von circa 60 %. Dabei wurde von der konsequenten Anwen-
dung einer quantitativen Anästhesie mit geschlossenem System im Vergleich 
zur Standardtechnik mit einem Frischgasflow von 3 l/min ausgegangen 17, 18, 19.
Zwar führt eine konsequente Durchführung der Minimal-Flow-Technik dazu, 
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Hinweis: Die in Abb. 13/14 gezeigten Einsparungen wurden berechnet auf der Basis der zugrunde- 
liegenden Preise für die folgenden Anästhesiegase inkl. Lieferung, Mehrwertsteuer etc.  
(Durchschnittswerte, Stand 10/2013): 
Isofluran	 250 ml (Forene, Fa. Abbvie) 32,73 €
Sevofluran	 250 ml (Sevorane/Sevofluran, Fa. Abbvie/Baxter) 131,92 €
Desfluran	 250 ml (Suprane, Fa. Baxter) 81,16 €
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dass sich der Atemkalkverbrauch nahezu verdreifacht. Diese Kosten sind 
jedoch in der Kosten-Nutzen-Analyse vernachlässigbar gering. 
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Außerdem gibt es immer wieder kritische Anmerkungen, dass bei korrekter  
Berechnung der Kosten für eine Inhalationsanästhesie auch die Kosten für 
additiv gegebene intravenöse Medikamente, Investitionskosten, Abschrei-
bungskosten und Inspektions- bzw. Reparaturkosten berücksichtigt werden 
müssen. Diese entstehen jedoch auch bei der Durchführung in Standard-
technik bzw. in Technik mit hohem Frischgasflow. Somit ist aus unserer Sicht 
eindeutig zu fordern, dass im täglichen Gebrauch die konsequente Durchfüh-
rung der Anästhesie mit niedrigem Frischgasflow angewendet werden sollte. 
Für diese Argumentation spricht, dass der technische Stand der Anästhesie
geräte einen niedrigen Frischgasflow zulässt und dass die Geräte sogar zum 
Teil für Low-Flow-Anästhesietechniken konzipiert sind. 

Zusammenfassend nimmt die Effektivität der verwendeten Anästhesiegase  
mit der Verminderung des Frischgasflows zu. Erst bei der quantitativen 
Anästhesie mit geschlossenem System kann der Quotient für Sauerstoff  
(ggf. Lachgas) und die volatilen Anästhetika vorübergehend den maximalen 
Wert von 1 annehmen. 

Die Effektivität entspricht dann dem Quotienten aus Uptake und der zeitgleich 
ins Atemsystem eingespeisten Frischgasmenge und Anästhesiegase.

VU l/min 
FGF l/min

Effektivität  =

VU	 =	 Patienten-Uptake
FGF	 =	 Frischgasflow
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2.4	�Geringere Belastung durch  
volatile Anästhetika

Die modernen Inhalationsanästhetika gehören zu den teilsubstituierten 
Fluorchlorkohlenwasserstoffen (FCKW) bzw. Fluorkohlenwasserstoffen 
(FKW). Sie haben in der Atmosphäre eine lange Lebensdauer. Damit  
verfügen sie über 5 bis 13 % der ozonschädigenden Potenz der industriell 
genutzten vollsubstituierten FCKW. Die Jahresproduktion volatiler Anästhe-
tika beträgt etwa 1 % der Jahresproduktion vollsubstituierter FCKW. Es ist 
jedoch unbestritten, dass die Forderung nach weitestgehender Verminde-
rung unnützer Emission von Anästhesiegasen zur adäquaten Nutzung von 
Rückatemsystemen führen muss.

Die Reduktion von Anästhesiegasen um bis zu 90 % führt zu einem  
weiteren positiven Effekt: Die Belastung am Anästhesie-Arbeitsplatz  
für das Personal sinkt merklich 20.

Bei fehlender zentraler Gasabsaugung konnte allein durch die konsequente 
Nutzung von Rückatemsystemen mit einer Reduktion des Frischgasflows 
für N2O auf 0,5 l/min (Low-Flow) oder sogar 0,2 l/min (Minimal-Flow) die 
Arbeitsplatzbelastung mit Lachgas auf 29 bzw. 15 ppm für eine zeitlich 
gewichtete durchschnittliche Konzentration gesenkt werden, wie Virtue  
et al. zeigen konnten 21. Diese Werte unterschreiten nicht nur den vom Amt 
für Arbeitsschutz in Hamburg festgesetzten Grenzwert von 50 ppm; sie 
genügen sogar den noch strengeren Empfehlungen des amerikanischen 
National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH), das eine 
Grenzkonzentration von 25 ppm angibt. Die Verminderung der Arbeitsplatz-
belastung durch Reduktion des Anästhesiegasverbrauches kommt  
unmittelbar in allen Arbeitsbereichen zum Tragen.
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03 �Voraussetzungen für Low-Flow- und  
Minimal-Flow-Anästhesien

3.1	 Sauerstoffverbrauch

Die Anwendung von Low-Flow-Techniken erlaubt neben der Aufrecht
erhaltung eines besser an physiologische Gegebenheiten orientierten  
Atemwegsklimas auch die Überwachung oder zumindest Abschätzung  
des wichtigen Parameters Sauerstoffverbrauch.

Der Sauerstoffverbrauch des Patienten während einer Narkose entspricht 
seinem jeweiligen metabolischen Verbrauch und kann als annähernd 
konstant angenommen werden.

Bereits 1945 führte Samuel Brody umfangreiche Studien zum Energie- und 
Sauerstoffverbrauch sowohl an Tieren als auch beim Menschen durch. 
Daraus entwickelte er seine bis heute gebräuchliche Formel 22: 

VO2 = 10 × KG[kg]3/4

VO2	 =	Sauerstoff-Uptake
KG[kg]	=	Körpergewicht in Kilogramm

In den folgenden Jahren wurde sie von verschiedenen Autoren weiterent
wickelt und auf Körperoberfläche, Körperkompartimente und Alter 
bezogen. Allerdings ist bekannt, dass beim anästhesierten Patienten der 
Sauerstoffverbrauch insbesondere in höheren Gewichtsklassen um 10 bis 
20 % überschätzt wird. Trotzdem beziehen auch wir uns weiterhin auf die 
Brody-Formel, indem wir die tendenzielle Überschätzung des Sauerstoff-
verbrauches als Sicherheitsmarge in die Berechnungen einbeziehen.
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Als Faustformel gilt: Der Sauerstoffverbrauch in ml/min entspricht 
ungefähr:

VO2 = 3.5 × KG [ml/min]

VO2	 =	 Sauerstoff-Uptake in ml/min 
KG	 =	 Körpergewicht in Kilogramm

Dies bedeutet beispielsweise für einen 100 Kilogramm schweren Patienten, 
dass mit einer Sauerstoffaufnahme von 350 ml/min gerechnet werden muss. 

3.2	 Anästhesiegas-Uptake

Der Anästhesiegas-Uptake basiert auf der Pharmakokinetik und -dynamik 
des verwendeten volatilen Anästhetikums. Die Aufnahme der Inhalations
anästhetika nimmt – eine konstante Gaszusammensetzung im Anästhesie
system vorausgesetzt – exponentiell im zeitlichen Ablauf einer Anästhesie 
ab. Sie verhält sich dabei entsprechend der Formel nach Lowe proportional 
zur angestrebten Konzentration und Löslichkeit des Anästhetikums und zum 
Herz-Zeit-Volumen 23, 24.

VAN = f × MAC × ƛ B/G × Q × t 1/2 [ml/min]

VAN		  =	Aufnahme Inhalationsanästhetika (Anästhesiegas-Uptake) in ml/min
f × MAC 	=	�angestrebte exspiratorische Narkosemittelkonzentration des Anästhetikums  

als Funktion f der minimalen alveolären Konzentration (z. B. 0.8 × MAC)
ƛ B/G	 	 =	Blut-Gas-Löslichkeitskoeffizient
Q		  =	Herzminutenvolumen (dl/min) 

Valide erscheinen auch die Vorhersagemodelle basierend auf dem  
5-Kompartiment-Modell nach Bailey 25. Dadurch kann die Verteilung von 
Anästhesiegasen im menschlichen Körper berechnet werden.  
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Heute werden zudem Rechenmodelle zu Vorhersagemodulen für Anästhe-
siegase benutzt, die rein auf empirischen Daten über Organvolumen, 
Blutflüsse, physiologische Verteilungsmuster und Löslichkeitskoeffizienten 
basieren. Diese berechnen die mutmaßlichen Gasverläufe und listen den 
bisherigen Gasverbrauch auf 26, 27. 

Von großer klinischer Bedeutung ist, dass der größte Anästhesiegas- 
Uptake in den ersten Minuten, in der sogenannten Anflutungszeit und 
Anflutungsphase/Einwaschphase stattfindet. In der weiteren Phase der 
konstanten Anästhesieführung ist der Anästhesiegas-Uptake annähernd 
konstant, da die Kompartimente des Patienten als gesättigt anzusehen 
sind. Entscheidend für die eigentliche Wirkung der Anästhesie ist die 
Zielkonzentration im Effektkompartiment, dem Gehirn. Ebenso wesentlich 
ist die Wahl des geeigneten Inhalationsanästhetikums, bei dem die jewei-
lige Pharmakodynamik und die Pharmakokinetik berücksichtigt werden 
müssen. Nicht alle gängigen Anästhetika eignen sich in gleicher Weise zur 
Durchführung von Low- und Minimal-Flow-Anästhesien. Dies beruht vor 
allem auf der unterschiedlichen Löslichkeit und der damit verbundenen 
anästhetischen Potenz und der physiologischen Aufnahme des 
Anästhestikums 28.
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Abb. 16: Inspiratorische und  
exspiratorische Isofluran- 
Konzentration im zeitlichen  
Ablauf einer Inhalations
anästhesie mit O2/Air als 
Trägergase

Illustrative Grafik basierend auf 
dem 5-Kompartiment-Modell 
nach Bailey 25
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Sollwert: exspiratorische Konzentration: 0.9 MAC
Vaporeinstellungen siehe auch schematische Vorgehensweise 
Minimal-Flow-Anästhesie mit Sauerstoff-Luft-Gemisch als 
Trägergas. 

Start mit 4 l/min Frischgasflow, Vaporeinstellung 2.5 Vol.-%.  
Bei Erreichen von Sollwert 0.9 MAC, Änderung Frischgasflow 
auf 0.5 l/min und Änderung Vaporeinstellung auf 5 %. 
Nach 45 Minuten Änderung Vaporeinstellung auf 0 Vol.-%. 
Keine Änderung Frischgasflow.

Anpassungen der Vaporeinstellungen zur Aufrechterhaltung  
des Sollwertes entsprechend Erhöhung/Vertiefung der Narko-
semittelkonzentrationen unter Ausnutzung der verschiedenen 
Zeitkonstanten.
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Abb. 17: Inspiratorische und  
exspiratorische Sevofluran- 
Konzentration im zeitlichen  
Ablauf einer Inhalations
anästhesie mit O2/Air als 
Trägergase

Illustrative Grafik basierend auf 
dem 5-Kompartiment-Modell 
nach Bailey 25

Sollwert: expiratorische Konzentration: 0.9 MAC
Vaporeinstellungen: siehe auch schematische Vorgehensweise  
Minimal-Flow-Anästhesie mit Sauerstoff-Luft-Gemisch als  
Trägergas.

Start mit 4 l/min Frischgasflow, Vaporeinstellung 3.5 Vol.-%. 
Bei Erreichen von Sollwert 0.9 MAC, Änderung Frischgasflow 
auf 0.5 l/min und Änderung Vaporeinstellung auf 5 %. 
Nach 45 Minuten Änderung Vaporeinstellung auf 0 Vol.-%. 
Keine Änderung Frischgasflow.

Anpassungen der Vaporeinstellungen zur Aufrechterhaltung  
des Sollwertes entsprechend Erhöhung/Vertiefung der Narko-
semittelkonzentrationen unter Ausnutzung der verschiedenen 
Zeitkonstanten.
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Abb. 18: Inspiratorische und 
exspiratorische Desfluran-
Konzentration im zeitlichen  
Ablauf einer Inhalations
anästhesie mit O2/Air als 
Trägergase

Illustrative Grafik basierend auf 
dem 5-Kompartiment-Modell 
nach Bailey 25

Sollwert: expiratorische Konzentration: 0.9 MAC
Vaporeinstellungen: siehe auch schematische Vorgehensweise  
Minimal-Flow-Anästhesie mit Sauerstoff-Luft-Gemisch als  
Trägergas. 

Start mit 4 l/min Frischgasflow, Vaporeinstellung 6 Vol.-%. 
Bei Erreichen von Sollwert 0.9 MAC, Änderung Frischgasflow 
auf 0.5 l/min und Änderung Vaporeinstellung auf 8 %. 
Nach 45 Minuten Änderung Vaporeinstellung auf 0 Vol.-%. 
Keine Änderung Frischgasflow.

Anpassungen der Vaporeinstellungen zur Aufrechterhaltung  
des Sollwertes entsprechend Erhöhung/Vertiefung der Narko-
semittelkonzentrationen unter Ausnutzung der verschiedenen 
Zeitkonstanten.
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Abb. 19: Gesamtgasauf-
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3.3	 Lachgas-Uptake

Lachgas wird im Körper nicht metabolisiert. Daher wird die Aufnahme  
von N2O nur durch die alveolo-kapilläre Partialdruckdifferenz bestimmt.  
Zu Beginn einer Anästhesie ist diese Differenz hoch, aber sie nimmt im 
zeitlichen Ablauf mit zunehmender Sättigung des Gases in den Geweben 
ab. Die Lachgasaufnahme lässt sich näherungsweise für einen normge-
wichtigen erwachsenen Patienten mit der angegebenen Exponential
funktion nach Severinghaus kalkulieren 29: 

VN2O = 1.000 × t -1/2

VN2O	 =	 Lachgasaufnahme
t	 =	 Zeit nach Einleitung der Narkose (min)
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3.4	 Steuerung über den MAC-Wert

Die volatilen Anästhetika unterscheiden sich deutlich in Pharmakodynamik 
und Pharmakokinetik. Entscheidend sind der Blut-Gas-Verteilungs
koeffizient und die Fettlöslichkeit der Konzentration. Die im Inspirations
gemisch enthaltene Anästhetikakonzentration passiert die Alveolarschranke, 
löst sich im Blut, verteilt sich in den verschiedenen Körperkompartimenten 
und erreicht letztendlich als Ziel- oder Effektkompartiment das Gehirn. 

Die Tiefe einer Inhalationsanästhesie wird von der Konzentration der 
Anästhetika im Gehirn bestimmt, die über die Blutkonzentration direkt  
von dem Alveolarpartialdruck abhängig ist. Somit wird die Anästhesietiefe 
über eine Veränderung der Inhalationskonzentration des jeweiligen volatilen 
Anästhetikums im expiratorischem Atemgas etabliert. Zwischen der Wirk
stärke des Anästhetikums und der Fettlöslichkeit besteht ein linearer 
Zusammenhang: Je größer die Fettlöslichkeit, desto potenter das Inhala- 
tionsanästhetikum und desto kleiner die benötigte alveoläre Konzentration, 
um eine definierte Anästhesietiefe zu erreichen. 

Der MAC-Wert ist die minimale alveoläre Konzentration eines volatilen 
Anästhetikums, bei dem 50 % der Patienten auf eine Hautinzision nicht 
mehr mit Abwehrreaktionen reagieren. Je niedriger der MAC-Wert eines 
Anästhetikums, desto größer ist seine Wirkstärke. 

Der MAC-Wert unterscheidet sich je nach verwendetem Trägergas 30, 31. 
Anders definiert ist der MAC50 Awake. Dies ist der Wert, bei dem die 
Hälfte der Patienten nach einer Narkose die Augen öffnet.

Wenn also im täglichen Gebrauch von dem MAC-Wert gesprochen wird, 
ist der MAC50 gemeint, der als approximatives Maß für die Wirkstärke der 
Inhalationsanästhetika bezogen auf das jeweils verwendete Trägergas steht.
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EINFLUSSFAKTOREN AUF DEN MAC-WERT

Eine große Anzahl von Studien hat gezeigt, dass weder Größe und 
Gewicht eines Patienten noch Anästhesiedauer Einfluss auf den jeweiligen  
MAC-Wert haben. Hingegen reduzieren zentralnervös wirksame Medika
mente und Drogen den MAC-Wert. Dies ist in der täglichen Anwendung 
der Kombinationsanästhesie ausdrücklich gewünscht und konzeptionell 
gefordert (siehe balancierte Anästhesie, Seite 39). So führen Opioide und 
Co-Anästhetika wie Sedativa zu einer Reduktion des MAC-Wertes. Beim 
Prinzip der balancierten Anästhesie werden die einzelnen Anästhesie
komponenten mittels Kombination verschiedener Medikamente beeinflusst. 
Dies führt im Idealfall dazu, dass man Komponenten (Hypnose, Analgesie, 
Muskelrelaxierung) getrennt steuern und andererseits die Dosierung der 
verwendeten Substanzen zugunsten einer niedrigen Nebenwirkungsrate 
reduzieren kann. 

Auch führen Hypothermie und beispielsweise Schwangerschaft zu einer 
Reduktion des MAC-Wertes. Im Gegensatz hierzu führen Hyperthermie bei 
Fieber und chronischer Alkoholismus zu einem erhöhten Bedarf an Inhalati-
onsanästhetika und somit zu einem höheren MAC-Wert. 

Der Einsatz des Dräger SmartPilot® View kann Minimal-Flow-Techniken 
sinnvoll unterstützen.

Tabelle 1: MAC-, MAC Aware- und MAC Awake-Werte verschiedener volatiler Anästhetika 
(modifiziert nach Heller AR et al. 30) 

 
  

MAC
(Vol.-% in O2) 

MAC AWARE
(70 % von MAC)
(Vol.-% in O2)

MAC AWAKE
(35 % von MAC)
(Vol.-% in O2)

Isofluran 1.15 0.78 0.42
Sevofluran 2.05 1.43 0.71
Desfluran 5 – 6 4.2 2.1

MAC-Werte volatiler Anästhetika bei 40-jährigen Patienten

Anästhetische Potenz
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BALANCIERTE ANÄSTHESIE NACH HÖNEMANN C. 33

Eine Allgemeinanästhesie, die durch eine Kombination verschiedener  
Anästhetika mit synergistischen pharmakologischen Eigenschaften 
aufrechterhalten wird, wird als balancierte Anästhesie bezeichnet.  
Monoanästhesien, d. h. Anästhesien unter Verwendung von nur einem 
Anästhetikum, werden heute praktisch nicht mehr durchgeführt. 

Bei einer totalen intravenösen Anästhesie (TIVA) wird ein Hypnotikum  
(Propofol) mit einem Analgetikum (z. B. Remifentanil) kombiniert. Bei 
einem Aufrechterhalten der Narkose im Sinne der Inhalationsanästhesie 
wird ausschließlich eine Kombinationsanästhesie aus Lachgas, Sauerstoff, 
Luft und einem Inhalationsanästhetikum durchgeführt.

Heute wird mit dem Begriff der balancierten Anästhesie meistens eine 
Kombination aus intravenöser Opioidgabe (Analgesie) und Inhalations
anästhesie (Hypnose) verbunden. Der Begriff ist jedoch, wie oben bereits 
erwähnt, nicht eng definiert und wurde auch schon für andere Kombinatio-
nen von Anästhetika wie etwa Regionalanalgesie und Inhalationsanästhesie 
verwendet.

Die balancierte Anästhesie ist das häufigste weltweit angewendete  
Anästhesieverfahren. Die Allgemeinanästhesie besteht aus vier  
unterschiedlichen Grundqualitäten:

–– Hypnose,
–– Analgesie,
–– Muskelrelaxation
–– und vegetative Abschirmung.

Bei der balancierten Anästhesie wird dies durch einzelne Medikamente 
nach den aktuellen Erfordernissen hervorgerufen. Die Anästhesie (als Ziel 
bzw. Gesamtwirkung) wird somit durch die Kombination unterschiedlicher 
niedrig dosierter Anästhetika erreicht, anstatt nur ein Medikament in einer 
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hohen Dosierung einzusetzen. Die Einzelkomponenten balancieren die 
Anästhesie aus. Durch die Reduktion der Dosierungen der einzelnen 
Medikamente treten unerwünschte Nebenwirkungen seltener auf und die 
Anästhesieführung ist insgesamt geringeren Schwankungen unterworfen.

Bei der balancierten Anästhesie im herkömmlichen Sinne werden volatile 
Anästhetika, Lachgas, Opioide und Muskelrelaxanzien miteinander kombi-
niert. Das Bewusstsein des Patienten wird mit den volatilen Anästhetika 
ausgeschaltet. Das Auftreten von intraoperativen Wachheitsphasen wird 
durch volatile Anästhetika effektiver verhindert, als durch den Einsatz von 
intravenös verabreichten Hypnotika. Während der Einsatz einer EEG- 
gestützten Anästhesietiefenmessung zur Vermeidung intraoperativer Aware-
ness aufgrund der hohen interindividuellen Variabilität bei einer i.v.-Anäs-
thesie notwendig erscheint, wird dies im Rahmen einer balancierten 
Anästhesie noch immer kontrovers diskutiert, scheint aber nicht 
erforderlich.

Zusätzlich haben volatile Anästhetika muskelrelaxierende Eigenschaften 
und verstärken so die Wirkung der adjuvant eingesetzten Muskelrelaxan-
zien. Lachgas und intravenös verabreichte Opioide reduzieren den Bedarf 
an volatilen Anästhetika. Der Bedarf wird um den Faktor 10 bis 15 % 
reduziert. Durch die geringeren Gaskonzentrationen ist die Aufsättigung 
der bradytrophen Gewebe vermindert. Dies beschleunigt das postoperative 
Erwachen.
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Abb. 20: Auswirkung des 
Alters auf MAC 
(modifiziert nach Mapleson 
WW et al. 34)
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Die höchsten Inhalationskonzentrationen im Inspirationsgemisch werden  
im Säuglingsalter benötigt. Sie fallen kontinuierlich bis ins Senium ab.  
Um eine äquivalente Anästhesietiefe zu erreichen, werden in den verschie-
denen Lebensphasen bei der gleichen Substanz unterschiedliche 
MAC-Werte benötigt. Bei Kombinationen aus einer Allgemeinanästhesie 
mit einem Regionalanästhesieverfahren lassen sich Inhalationsanästhetika 
und andere Hypnosemedikationen einsparen, die Anästhesie kann flacher 
gehalten werden und mit niedrigeren MAC-Werten zu einer adäquaten 
Reizabschottung führen.

WEITERE EINFLUSSFAKTOREN AUF DEN MAC-WERT

Der Einfluss des Alters auf die MAC-Werte ist von Nickalls und  
Mapleson umfassend beschrieben worden. So steigt der MAC-Wert  
ab der 32. Gestationswoche bis zum ersten Lebensjahr an, um dann  
konsekutiv bis ins hohe Alter abzufallen 31.
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Wenn in heute üblicher Weise verschiedene Medikamentengruppen durch 
Prämedikation mittels Sedativums, Einleitung und Anästhesieinduktion mit 
einem i.v. Opiod und gebräuchlichem i.v. Hypnotikum kombiniert werden, 
die durch eine Aufrechterhaltung der Anästhesie mit einem Inhalationsanäs-
thetikum erfolgt, werden für eine ausreichende Anästhesietiefe MAC-Werte 
zwischen 0,8 bis 1,2 benötigt. Ein Überschreiten dieser Werte ist weder 
aus pharmakologischer noch anästhesiologischer Sicht sinnvoll.  

Im Gegenteil: Die Überhöhung des MAC-Wertes birgt erhebliche  
Gefahren und erhöht perioperative Morbidität und Mortalität.

Aktuelle Daten von Eger et al. belegen nachdrücklich eine verlängerte 
Aufwachzeit und gesteigerte Mental Disorder im Sinne eines postopera
tiven Durchgangssyndroms für die Inhalationsanästhetika im Senium 32. 
Desgleichen scheinen Daten aus großen Metaanalysen darauf hinzuweisen, 
dass überhöhte MAC-Werte bei Anästhesien in den ersten vier Lebens- 
jahren mit einer gestörten kognitiven Entwicklung einhergehen könnten.

Es existiert kein rationaler Grund, der eine Erhöhung 
des MAC-Wertes bei über 1,2 rechtfertigt.

Aus dem vorher Beschriebenen erschließt sich, dass sich die Anästhe-
sietiefe am besten mit den volatilen Anästhetika steuern lässt, welche 
möglichst geringe Löslichkeiten und damit geringe anästhetische Potenzen 
aufweisen.

Da der alveoläre Partialdruck die entscheidende Terminante für die 
Aufnahme des Inhalationsanästhestikums ist, erscheint die Geschwindig-
keit, mit der dieser Wert ansteigt, entscheidend für die Narkoseanflutung 
(Narkoseeinleitung) sowie deren Vertiefung. Er hängt von der inspiratori-
schen Konzentration, der alveolären Ventilation, der funktionellen Residual-
kapazität und der Löslichkeit des Inhalationsanästhetikums im Blut ab.
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Durch diese Tatsache empfehlen sich besonders inhalative Anästhetika mit 
einem schlechten Blut-/Gas-Verteilungkoeffizienten, wie ihn Sevofluran 
(0,65) und Desfluran (0,45) aufweisen.

Umgekehrt gilt, dass Isofluran mit seinem vergleichsweise hohen Blut-/
Gas-Verteilungkoeffizienten von 1,4 sich nicht optimal für die Minimal-Flow- 
und Metabolic-Flow-Narkose eignet, da es hier zu einer längeren An- und 
Abflutungskinetik kommt.

Durch Erhöhen der Vaporeinstellung und des Frischgasflows kann das 
rasche Vertiefen der Narkose mit zusätzlicher additiver intravenöser Injek-
tion eines Hyponotikums erzielt werden. Darüber hinaus lässt sich durch 
Schließen des Vapors das Abflachen der Narkose bei einem zu hohen 
MAC-Wert von Isofluran erreichen 28.

Tabelle 2: Pharmakokinetische und pharmakodynamische Eigenschaften  
unterschiedlicher volatiler Anästhetika (modifiziert nach Baum JA et al. 28)

 Isofluran Sevofluran Desfluran
λ Blut/Gas 1.4 0.65 0.42
λ Fett/Gas 64 34 12
λ Fett/Blut 45 48 27

Metabolismus    
Biotransformation (%) < 1.0 3 – 5 < 0.1

Anästhetische Potenz    
MAC (Vol.-%) 1.2 2.0 6.0
MAC Awake 0.4 0.7 2.0
MAC 3 – 5 Jahre 1.6 2.5 8.6
MAC ca. 30 Jahre 1.2 2.1 7.3
MAC ca. 70 Jahre 1.1 1.5 5.2
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3.5	 �Auswirkungen eines verminderten  
Frischgasflows

Bei einem hohen Frischgasflow entspricht die Gaszusammensetzung  
des Frischgases jener des Kreissystems (Frischgasflow > Atemminuten
volumen). Bei einer Anästhesie mit einem hohen Frischgasflow führen 
Änderungen der Frischgaszusammensetzung zu raschen und gleichsinni-
gen Veränderungen der inspiratorischen und exspiratorischen Anästhetika-
konzentration im Anästhesiesystem. Durch eine Reduktion des Frischgas-
flows ändert sich die Zusammensetzung der Gase im Kreissystem im 
Vergleich zur Zusammensetzung des Frischgases. Zusätzlich wird bei 
niedrigem Frischgasflow eine Änderung der Gaszusammensetzung im 
Kreissystem nur sehr verzögert und träge zu einer Veränderung der  
in- und exspiratorischen Anästhetikakonzentration führen. Demnach ist  
die Zeitkonstante umgekehrt proportional zum Frischgasflow. Dies gilt  
für frischgasabhängig dosierende Narkosegeräte, wenn diese als halbge-
schlossene Systeme, beispielsweise bei Low-Flow- und Minimal-Flow- 
Anästhesien oder als nicht-quantitative Anästhesien im geschlossenen 
System verwendet werden. 

Dieser Effekt kann insbesondere am Ende einer Anästhesie genutzt 
werden, indem die Anästhesiegaszufuhr durch Schließen des Vapors  
circa 10 bis 15 Minuten vor Ende der Operation beendet wird. Durch die 
lange Zeitkonstante bei niedrigem Frischgasflow kommt es nur zu einem 
geringen Abfall der Anästhesiegaskonzentration im Kreissystem, da ein 
Auswaschen nur langsam stattfindet. Erst eine Erhöhung des Frischgas-
flows auf Werte des Atemminutenvolumens führt zu einem sehr schnellen 
Auswaschen des Anästhesiegases und innerhalb kürzester Zeit zu einem 
Erwachen des Patienten.
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Abb. 21: Vergleich der  
exspiratorischen Isofluran- 
Konzentration im zeitlichen  
Ablauf einer Inhalations-
anästhesie. Verschiedene 
Frischgasflows (Low-Flow vs. 
Minimal-Flow) mit O2/Air als 
Trägergase 

Illustrative Grafik basierend auf 
dem 5-Kompartiment-Modell 
nach Bailey25

Sollwert: exspiratorische Konzentration: 0.9 MAC 
Vaporeinstellungen: siehe auch schematische Vorgehensweise 
Minimal-Flow-Anästhesie mit Sauerstoff-Luft-Gemisch als 
Trägergas (Seite 52/53). 

Initialphase mit 4.0 l/min und einer Vaporeinstellungen von  
2.5 Vol.-% Isofluran. Bei Erreichen von Sollwert 0.9 MAC 
reduzieren des Flows auf 1.0 oder 0.5 l/min. Je niedriger der 
Frischgasflow, desto höher muss die Vaporeinstellungen sein, 
um die exspiratorische Isofluran-Konzentration von 0.9 MAC 
aufrechtzuhalten. 
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Sollwert: exspiratorische Konzentration: 0.9 MAC 
Vaporeinstellungen: siehe auch schematische Vorgehensweise 
Minimal-Flow-Anästhesie mit Sauerstoff-Luft-Gemisch als  
Trägergas (Seite 52/53). 

Initialphase mit 4.0 l/min und einer Vaporeinstellungen von 
3.5 Vol.-% Sevofluran. Bei Erreichen von Sollwert 0.9 MAC 
reduzieren des Flows auf 1.0 oder 0.5 l/min. Je niedriger der 
Frischgasflow, desto höher muss die Vaporeinstellungen sein, 
um die exspiratorische Sevofluran-Konzentration von 0.9 MAC 
aufrechtzuhalten. 

Abb. 22: Vergleich der  
exspiratorischen Sevofluran- 
Konzentration im zeitlichen 
Ablauf einer Inhalations- 
Anästhesie. Verschiedene 
Frischgasflows (Low-Flow vs. 
Minimal-Flow) mit O2/Air als 
Trägergase 

Illustrative Grafik basierend auf 
dem 5-Kompartiment-Modell 
nach Bailey25
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Sollwert: exspiratorische Konzentration: 0.9 MAC 
Vaporeinstellungen: siehe auch schematische Vorgehensweise 
Minimal-Flow-Anästhesie mit Sauerstoff-Luft-Gemisch als  
Trägergas (Seite 52/53). 

Initialphase mit 4.0 l/min und einer Vaporeinstellungen von 
6 Vol.-% Desfluran. Bei Erreichen von Sollwert 0.9 MAC 
reduzieren des Flows auf 1.0 oder 0.5 l/min. Je niedriger der 
Frischgasflow, desto höher muss die Vaporeinstellungen sein, 
um die exspiratorische Desfluran-Konzentration von 0.9 MAC 
aufrechtzuhalten. 
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Abb. 23: Vergleich der  
exspiratorischen Desfluran- 
Konzentration im zeitlichen  
Ablauf einer Inhalations-
anästhesie. Verschiedene 
Frischgasflows (Low-Flow vs. 
Minimal-Flow) mit O2/Air als 
Trägergase

Illustrative Grafik basierend auf 
dem 5-Kompartiment-Modell 
nach Bailey25
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3.6	 Monitoring

Zum Monitoring beschränken wir uns auf die Überwachung der Anästhesie-
gaszusammensetzung im Kreissystem. Im Wesentlichen sind diese von  
den Einstellungen der unterschiedlichen Gase (O2, Luft, N2O plus volatile 
Anästhetika) und dem Uptake des Patienten abhängig. Während bei einem 
hohen Frischgasflow die Gaszusammensetzung im Kreissystem ähnlich der 
des Frischgases ist, unterscheidet sich bei niedrigem Frischgasflow die 
Zusammensetzung erheblich von der des Frischgases. Die Routineüber-
wachung der Hämodynamik von Patienten ist vollkommen unabhängig vom 
gewählten Frischgasflow. 

So regeln verbindliche technische Verordnungen und Empfehlungen der  
Anästhesie-Standesorganisationen (DGAI, BDA)* sowie geltende Lehrmei-
nungen das erforderliche Monitoring. Dieses umfasst unter anderem die 
ständige Anwesenheit und klinische Überwachung des Patienten durch 
den Anästhesisten. Weiterhin besteht das Monitoring aus einer kontinuier- 
lichen Ableitung des Elektrokardiogramms, regelmäßigen Kreislaufkontrollen, 
Messung des Atemwegdrucks und des Exspirationsvolumen. Bezüglich  
der Anästhesiegas-Überwachung gelten die Vorschriften nach ISO 21647 
bzw. ISO 80601-2-55. Eine kontinuierliche Überwachung der inspiratori-
schen Sauerstoffkonzentration ist obligatorisch. Unabdingbar ist die konti-
nuierliche Überwachung der exspiratorischen Anästhesiegaskonzentration  
und der exspiratorischen CO2-Konzentration des Atemwegsdrucks und 
des Atemminutenvolumens. Hier bedarf es eines automatisierten Algorith-
mus, der die Alarme aktiviert. Besonders die inspiratorische Sauerstoff-
konzentration muss über einen Alarm überwacht werden. Der Alarm sollte 
auf eine FiO2 von 28 % eingestellt sein, um eine Hypoxie zu vermeiden.

* �DGAI	 =	 Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin 
BDA	 =	 Berufsverbandes Deutscher Anästhesisten
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Aufgrund der großen Unterschiede der Anästhesiegase (Frischgaszusam-
mensetzung – Gaskonzentrationen im Kreissystem) ist für den in Low- und 
Minimal-Flow-Anästhesien ungeübten Anwender die Überwachung der 
inspiratorischen und exspiratorischen Anästhesiegaskonzentration äußerst 
wesentlich. Es müssen sowohl Anästhesiegase und inspiratorische  
Sauerstoff-Luft als auch die in- und exspiratorischen CO2-Konzentrationen 
überwacht werden. 

Die chemische Elimination des Kohlendioxids im Kreissystem hat eine 
essentielle Bedeutung. Die Erschöpfung des Kohlendioxidabsorbers ist bei 
einer Rückatemtechnik unbedingt zu verhindern, da eine Kumulation von 
Kohlendioxid im Kreissystem zu einer respiratorischen Azidose führt. 
Moderne Atemkalke bieten hier allein über den Farbumschlagsindikator 
noch keine ausreichende Sicherheit.
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04 Durchführung einer Minimal-Flow-Anästhesie

4.1	� Minimal-Flow-Anästhesie mit 
Sauerstoff-Luft-Gemisch als Trägergas 

		  SCHEMATISCHE VORGEHENSWEISE*

Prämedikation
Prämedikation nach gewohntem Schema

Einleitung
–– Präoxygenierung mit 100 % Sauerstoff mit 6 l/min für 1 bis 3 Minuten 
unter Vorhalten einer Gesichtsmaske

–– Intravenöse Gabe des Hypnotikums oder Inhalationseinleitung
–– Analgesie und Relaxation (Achtung: Einleitungsopioid eventuell  
bis 20 % höher dosieren)

–– Endotracheale Intubation oder Einlegen einer Larynxmaske
–– Anschluss des Patienten an das Kreissystem

Initialphase
–– Einstellungen Frischgasflow

	 Sauerstoff 1 l/min,	 Luft 3 l/min �(40 % Sauerstoff und  
4 l/min Frischgasflow)

–– 	Vaporeinstellungen (siehe auch Abb. 21 bis 23)
	 Isofluran	 2,5 	Vol.-%
	 Sevofluran 	 3,5 	Vol.-%
	 Desfluran	 6 	 Vol.-%

–– Die inspiratorische Sauerstoffkonzentration wird sich zwischen  
35 und 40 Vol.-% einpendeln.

* �Alle Angaben sind klinisch erprobte Orientierungswerte. Sie müssen aber im Einzelfall  
unbedingt der individuellen Reaktionslage des Patienten, den Leistungsmerkmalen der  
verwendeten Geräte und den operativen Erfordernissen entsprechend angepasst werden.

Diese schematischen Vorgehensweisen gibt es ebenfalls als Ausdrucke. Sie sind direkt 
über Dräger zu beziehen.
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Nach Erreichen des Ziel-MAC-Wertes von 0,8 bis 1
–– Verminderung Frischgasflow für Sauerstoff auf 0,3 l/min,  
für Luft auf 0,2 l/min (68 % Sauerstoff und 0,5 l/min Frischgasflow)

–– Erhöhung der Vaporeinstellung für 
	 Isofluran auf 	 5 Vol.-%
	 Sevofluran auf 	 5 Vol.-%
	 Desfluran auf 	 8 Vol.-% (siehe auch Abb. 21 bis 23)

Monitoring
–– Inspiratorische Sauerstoffkonzentration mit einer unteren Alarmgrenze 
von mindestens 28 Vol.-%

–– Atemminutenvolumen: untere Alarmgrenze auf 0,5 l/min unter dem  
angestrebten Sollwert einstellen.

–– Überwachung der Narkosemittelkonzentration im Atemsystem:  
Obergrenzen für Isofluran auf 2 bis 2,5 Vol.-% setzen,  
für Sevofluran auf 3 bis 3,5 Vol.-% und für Desfluran auf 8 bis 10 Vol.-%.

–– Der Einsatz des Dräger SmartPilot View kann Minimal-Flow-Techniken 
sinnvoll unterstützen.

Ausleitung
–– Reduzierung der Vaporeinstellung auf 0 % etwa 10 Minuten vor OP-Ende.
–– Beibehalten des niedrigen Frischgasflows von 0,5 l/min.
–– Überführen des Patienten zur Spontanatmung.
–– Nach Ende der Naht, vor Extubation:  
Spülen des Systems mit 100 % Sauerstoff mit 6 l/min.

–– Postoperative Betreuung des Patienten entsprechend den üblichen  
abteilungsinternen Verfahrensweisen.
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4.1.1	 Tipps und Tricks

Erhöhung der Narkosemittelkonzentration unter  
Ausnutzung der langen Zeitkonstante

–– Der Frischgasflow bleibt unverändert bei ungefähr 0,5 l/min.
–– Die Vaporeinstellung um 1 bis 2 Vol.-% erhöhen (manchmal auch bis auf 
die maximale Abgabeleistung).

–– Wenn die gewünschte Konzentration erreicht ist, den Vapor auf einen 
Wert von 0,5 bis 1 Vol.-% höher als den gewünschten Sollwert einstellen.

Verminderung der Narkosemittelkonzentration unter  
Ausnutzung der langen Zeitkonstante

–– Der Frischgasflow bleibt unverändert bei 0,5 l/min.
–– Die Vaporeinstellung um 1 bis 3,5 Vol.-% vermindern.
–– Wenn die gewünschte niedrige Konzentration erreicht ist, den Vapor auf 
die vorherige Einstellung zurückstellen.

Narkose rasch vertiefen oder abflachen unter  
Ausnutzung einer kurzen Zeitkonstante

–– Den Vapor auf einen Wert von 0,5 bis 1 Vol.-% über oder unter der 
gewünschten Menge an Narkosegas einstellen.

–– Erhöhen des Frischgasflows auf 4 l/min (1 Liter Sauerstoff, 3 Liter Luft).
–– Wenn die gewünschte Narkosemittelkonzentration erreicht ist – in der 
Regel nach etwa 5 Minuten – den Frischgasflow erneut auf 0,5 l/min 
vermindern.

–– Bei allen Niedrigflussnarkosen ist die exspiratorische endtidale Narkose-
mittelmessung im Atemsystem obligatorisch. Alternativ zur kurzfristigen 
Vertiefung der Narkose durch Erhöhung des Frischgasflows ist eine 
additive intravenöse Injektion des Hypnotikums oder Analgetikums zu 
erwägen.
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Achtung – inspiratorischer O2-Alarm 
–– Fällt bei der gewählten Einstellung die inspiratorische Sauerstoffkon
zentration auf weniger als 28 Vol.-% ab, den Frischgasflow Sauerstoff 
von 0,3 auf 0,5 l/min erhöhen und Luft auf 0 l/min reduzieren 
(100 % Sauerstoff und 0,5 l/min Frischgasflow).

Achtung – zu niedriger Frischgasflow 
–– Das Atemminutenvolumen fällt ab, der Atemwegspitzendruck fällt ab,  
das Gerät gibt Frischgasalarm, der Reservoirbeutel kollabiert.

–– Auffüllen des Atemsystems durch Erhöhen des Frischgasflows auf  
4 l/min (1 Liter Sauerstoff, 3 Liter Luft).

–– Suche der Leckage (Loch im Schlauchsystem, Handbeatmungsbeutel, 
CO2 Absorber korrekt befestigt?). Wenn die Leckage sich nicht beheben 
lässt, den Frischgasflow um 0,5 l/min erhöhen und zur Low-Flow- 
Anästhesie mit 1 l/min (0,3 l/min Sauerstoff und 0,7 l/min Luft oder  
45 % Sauerstoff und 1 l/min Frischgasflow) übergehen.

Frischer Atemkalk muss sein
–– Achten Sie auf die inspiratorische CO2-Konzentration und auf den  
Atemkalk. Steigt die inspiratorische CO2-Konzentration an, ist dies  
häufig ein Hinweis darauf, dass der Atemkalk erneuert werden sollte.

4.1.2		�Diskussion des Einsatzes eines  
Sauerstoff-Luft-Gemisches 

Die Vorteile der Durchführung der Minimal-Flow-Anästhesie mit einem 
Sauerstoff-Luft-Gemisch liegen in der Vereinfachung und Beschleuni-
gung des Verfahrens. So vereinfacht der Verzicht auf Lachgas Minimal-
Flow- und Metabolic-Flow-Anästhesien extrem, da etwaige chirurgische 
Kontraindikationen (intrazerebrale Eingriffe, Distension von luftgefüll-
ten Körperhöhlen) sowie Gasvolumenschwankungen (z. B. durch den 
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Second-Gas-Effekt) nicht berücksichtigt werden müssen. Der Verzicht 
auf Lachgas führt zudem zu einer Beschleunigung des Verfahrens kürze-
ren High-Flow-Phasen. Auf suffiziente Denitrogenisierung und die Vermei-
dung von Volumenimbalancen muss nur untergeordnet geachtet werden.

Durch diese Vorgehensweise und die schnelle Reduzierung auf einen 
niedrigen Frischgasflows von 0,5 l/min – nach Erreichen eines MAC- 
Wertes von 0,8 – ist mit einer erheblichen Kostenersparnis zu rechnen. 
Dies liegt daran, dass laut aktuellen Untersuchungen 60 bis 70 % des 
Verbrauches volatiler Anästhetika in den ersten zehn Minuten der Wash-in-
Phase stattfinden. In der Anflutungsphase muss sichergestellt sein, dass 
das zugeführte Frischgasvolumen nicht niedriger ist als die Gasverluste 
durch die individuelle Gasaufnahme und die Leckagen des Systems. 

Um auf ein Frischgas-Defizit im Anästhesiesystem aufmerksam zu machen, 
ist beispielsweise in Dräger-Geräten ein Frischgasmangel-Alarm instal-
liert. Zusätzlich kann ein Ökonometer bei der Durchführung einer Low- 
und Minimal-Flow-Anästhesie als vorgezogenes ›Frühwarnsystem‹ für das 
Aufdecken von Frischgas-Defiziten (z. B. Leckagen) nützlich sein. Das 
Überprüfen der Füllung des Handbeatmungsbeutels der dem Anästhesie
gerät jederzeit als Reservoir zur Verfügung steht, stellt jedoch für den 
Anwender eine ausreichende Überprüfung der Volumenbalance dar. 

Die bei Körpernormaltemperatur angefeuchtete Luft hat unter BTPS- 
Bedingungen (Body temperature pressure saturated, d. h. 37 °C, Baro
meterdruck = 100 kPa = 747 mmHg) die folgenden Partialdrücke in kPa:
pO2 	 = 19,6 	kPa
pCO2	 = 	 0 	 kPa
pN2 	 = 74,1	 kPa (�hierbei sind auch alle Edelgase unter Stickstoff,  

wie Argon und Xenon etc. einbezogen)
pH2O 	= 	 6,3	kPa



56|57

Stickstoffkonzentration 
[Vol.-%]  

Zeit [min]0

1

2

3

10 3020

4

5

5040 60

Low-Flow-Anästhesie

Minimal-Flow-Anästhesie

D
-3

83
03

-2
01

5

Geht man bei der Durchführung der Anästhesie mit niedrigen Frischgas-
flows nach oben beschriebenem Regime vor, so wird eine inspiratorische 
O2-Konzentration von 35 bis 40 % erreicht. 

Bei länger andauernden Eingriffen können sich Gase niedriger Löslich-
keit akkumulieren (Stickstoff, Methan, Argon, Wasserstoff). Problemati-
sche oder gesundheitsgefährdende Konzentrationen dieser Gase wurden 
in keinem Fall nachgewiesen. Nur Stickstoff kann in so nennenswerter 
Konzentration im System auftreten, dass sowohl Sauerstoff oder Lachgas-
konzentrationen beeinflusst werden. Durch intermittierende Spülphasen 
mit einem Frischgasflow von 5 l/min können die Gase geringer Löslich-
keit ausgewaschen werden. In jedem Fall ist daher eine exakte Einstel-
lung der Alarmgrenzen notwendig. In unseren Kliniken liegt die Alarm-
grenze bei einer minimalen inspiratorischen O2-Konzentration von 28 %.

Bei einer ausschließlichen Benutzung von Sauerstoff als  
Trägergas ist eine Minimal-Flow-Anästhesie sicherer im Hinblick auf 
akzidentielle Hypoxämiegefahren und einfacher in der Durchführung.

Abb. 24: Stickstoffakku
mulation im Atemsystem,
Patientengewicht 75 kg
(modifiziert nach Baum JA 
et al.8)
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4.2	�Minimal-Flow-Anästhesie mit  
Sauerstoff als Trägergas

		  SCHEMATISCHE VORGEHENSWEISE*

		  (AB EINEM PATIENTENALTER > 6 MONATE)

Prämedikation
Prämedikation nach gewohntem Schema

Einleitung
–– Präoxygenierung mit 100 % Sauerstoff mit 6 l/min für 1 bis 3 Minuten 
unter Vorhalten einer Gesichtsmaske

–– Intravenöse Gabe des Hypnotikums oder Inhalationseinleitung
–– Analgesie und Relaxation (Achtung: Einleitungsopioid eventuell  
bis 20 % höher dosieren)

–– Endotracheale Intubation oder Einlegen einer Larynxmaske
–– Anschluss des Patienten an das Kreissystem

Initialphase
–– Dauer 1 bis 8 Minuten – Einstellungen Frischgasflow

	 100 % Sauerstoff 1 l/min 
–– Vaporeinstellungen 

	 Isofluran	 5 bis	6	 Vol.-%
	 Sevofluran 	 5 bis	6	 Vol.-%
	 Desfluran		  12	 Vol.-%

–– Die inspiratorische Sauerstoffkonzentration wird sich in Abhängigkeit von 
Alter und Gewicht zwischen 60 und 80 Vol.-% einpendeln. 

	

* �Alle Angaben sind klinisch erprobte Orientierungswerte. Sie müssen aber im Einzelfall  
unbedingt der individuellen Reaktionslage des Patienten, den Leistungsmerkmalen der  
verwendeten Geräte und den operativen Erfordernissen entsprechend angepasst werden.

Diese schematischen Vorgehensweisen gibt es ebenfalls als Ausdrucke. Sie sind direkt 
über Dräger zu beziehen.
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Nach Erreichen des Ziel-MAC-Wertes von 0,8 bis 1 
–– Verminderung Frischgasflow für 100 % Sauerstoff auf 0,25 bis 0,35 l/min
–– Änderung der Narkosemittelkonzentration siehe Tipps und Tricks  
(Seite 60)

Monitoring
–– Inspiratorische Sauerstoffkonzentration mit einer unteren Alarmgrenze 
von mindestens 28 Vol.-%

–– Atemminutenvolumen: Untere Alarmgrenze auf 0,5 l/min unter dem  
angestrebten Sollwert einstellen.

–– Überwachung der Narkosemittelkonzentration im Atemsystem:  
Obergrenzen für Isofluran auf 2 bis 2,5 Vol.-% setzen, für Sevofluran  
auf 3 bis 3,5 Vol.-% und für Desfluran auf 8 bis 10 Vol.-%.

–– Der Einsatz des Dräger SmartPilot View kann Minimal-Flow-Techniken 
sinnvoll unterstützen.

Ausleitung
–– Reduzierung der Vaporeinstellung auf 0 % etwa 10 bis 15 Minuten vor 
OP-Ende.

–– Beibehalten des niedrigen Frischgasflows von 0,35 l/min.
–– Überführen des Patienten zur Spontanatmung.
–– Nach Ende der Naht, vor Extubation: Spülen des Systems mit  
100 % Sauerstoff mit 6 l/min.

–– Postoperative Betreuung des Patienten entsprechend den üblichen  
abteilungsinternen Verfahrensweisen.
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4.2.1 Tipps und Tricks

Erhöhung der Narkosemittelkonzentration unter  
Ausnutzung der langen Zeitkonstante

–– Der Frischgasflow bleibt unverändert auf 0,35 l/min.
–– Die Vaporeinstellungen auf maximale Abgabeleistung erhöhen. Beson-
derheit Isofluran: Eine Vertiefung der Narkose allein mit Isofluran ist nur 
mit maximaler Abgabeleistung des Isofluran-Vapors bei gleichzeitiger 
Erhöhung des Frischgasflows zu etablieren.

–– Wenn die gewünschte Konzentration erreicht ist, Vapor auf folgenden 
Wert einstellen:

	 Isofluran	 maximale Abgabeleistung: 5 oder 6 Vol.-% 
	 Sevofluran 		 5 bis 7 Vol.-%
	 Desfluran	 12 bis 14 Vol.-%

Verminderung der Narkosemittelkonzentration unter  
Ausnutzung der langen Zeitkonstante

–– Der Frischgasflow bleibt unverändert bei 0,35 l/min.
–– Den Vapor schließen; kurz bevor die gewünschte niedrige Konzentration 
erreicht ist, Vapor auf folgenden Wert einstellen:

	 Isofluran	 4,5 Vol.-%
	 Sevofluran 	 4,5 bis 5 Vol.-%
	 Desfluran	 8 bis 12 Vol.-%

Narkose rasch vertiefen oder abflachen unter  
Ausnutzung einer kurzen Zeitkonstante

–– Frischgasflow auf 4 l/min 100 % Sauerstoff erhöhen (Achtung Vapor- 
Einstellung eventuell anpassen/reduzieren).

–– Wenn die gewünschte Narkosemittelkonzentration erreicht ist – in der 
Regel nach 1 bis 3 Minuten – den Frischgasflow erneut auf 0,35 l/min 
vermindern.
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–– Vapor auf folgenden Wert einstellen:
	 Isofluran	 maximale Abgabeleistung: 5 oder 6 Vol.-%
	 Sevofluran 	 4,5 bis 5 Vol.-%
	 Desfluran	 8 bis 12 Vol.-%

–– Bei allen Niedrigflussnarkosen ist die exspiratorische endtidale Narkose-
mittelmessung im Atemsystem obligatorisch. Alternativ zur kurzfristigen 
Vertiefung der Narkose durch Erhöhung des Frischgasflows ist eine 
supplementorische intravenöse Injektion des Hypnotikums oder Analgeti-
kums zu erwägen.

	
Achtung – inspiratorischer O2-Alarm 

–– Fällt bei der gewählten Einstellung die inspiratorische Sauerstoffkon
zentration auf weniger als 28 Vol.-% ab, den Frischgasflow Sauerstoff  
auf 0,5 l/min erhöhen.

–– Prüfen des Systems auf Leckagen.
–– Prüfen der Sauerstoffmessung auf Plausibilität.

Achtung – zu niedriger Frischgasflow 
–– Das Atemminutenvolumen fällt ab, der Atemwegspitzendruck fällt ab, das 
Gerät gibt Frischgasalarm, der Reservoirbeutel kollabiert.

–– Auffüllen des Atemsystems durch Erhöhen des Frischgasflows auf  
2 l/min über etwa eine Minute.

–– Suche der Leckage (Loch im Schlauchsystem, Handbeatmungsbeutel, 
CO2 Absorber korrekt befestigt?). Wenn die Leckage sich nicht beheben 
lässt, Erhöhung des Frischgasflows mit 100 % Sauerstoff um 0,5 l/min 
und zur Minimal-Flow- bzw. Low-Flow-Anästhesie mit 1 l/min übergehen.

Frischer Atemkalk muss sein
–– Achten Sie auf die inspiratorische CO2-Konzentration und auf den 
Atemkalk. Steigt die inspiratorische CO2-Konzentration an, ist dies häufig 
ein Hinweis darauf, dass der Atemkalk erneuert werden sollte.
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4.2.2		�Diskussion des Einsatzes von  
reinem Sauerstoff

Generell: Die logische Folge der Anwendung der Minimal-Flow-Anästhesie 
unter Verzicht auf ein Sauerstoff-Lachgas- bzw. Sauerstoff-Luft-Gemisch ist 
die Metabolic-Flow-Anästhesie.

Durch die Anwendung von reinem Sauerstoff als Trägergas kann zu Beginn 
der Inhalationsanästhesie auf eine Denitrogenisierung verzichtet werden, 
weil Lachgas nicht eingewaschen werden muss. Somit können die Vorteile 
der Rückatemsysteme von Beginn an genutzt werden. Ein initial hoher 
Frischgasflow ist nur kurz bzw. nicht erforderlich.

Die Abgabeleistung der Vapore ist für Isofluran 5 bis 6 % (je nach Hersteller 
und Baujahr), Sevofluran 8 % und Desfluran 18 %. Nach Präoxygenierung 
kann zu Beginn der Inhalationsanästhesie ein niedriger Frischgasflow 
gewählt werden. Die Höhe des Frischgasflows ist abhängig von der Zeit, in 
der eine ausreichende Anästhesiegaskonzentration etabliert sein soll. Je 
höher der Frischgasflow, desto schneller ist die gewünschte Anästhesie-
gaskonzentration im Rückatemsystem erreicht. Je niedriger der Frischgas-
flow, desto langsamer steigt die Konzentration der volatilen Anästhetika an.

Aus unserer klinischen Erfahrung empfehlen wir einen Frischgasflow von 
0,5 bis 1 l/min, um eine ausreichende Anästhesiegaskonzentration im 
Kreissystem zu erreichen. Hierdurch wird innerhalb von 5 bis 7 Minuten ein 
MAC-Wert von 0,9 für jedes moderne Anästhesiegas erzielt. Dieses Zeit
fenster ist gegeben, da durch die Gabe eines intravenösen Hypnotikums 
(Thiopental, Propofol) für 7 bis 9 Minuten eine ausreichende Hypnosetiefe 
induziert wird. Mit dem Abfall der Plasmakonzentration der Hypnotika steigt 
zeitgleich die Konzentration der Inhalationsanästhetika an.
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Abb. 25: Simulation 
eines intravenösen Bolus 
an Propofol 2 mg/kg in 
verschiedenen Emulsionen 
(Mikroemulsion sowie 
Fettemulsion) an einer 
Person mit 65 kg, 170 cm  
und einem Alter von  
44 Jahren. Konzentration 
im Effektkompartiment 
(modifiziert nach Kim KM  
et al. 35)

Moderne Anästhesiegase metabolisieren nur gering, weisen eine schlechte 
Löslichkeit auf und sind somit gut steuerbar. Dadurch ist die Zeit für das 
Einwaschen der Anästhesiegase ins Kreissystem vereinfacht durch 
folgende Faktoren definiert: Zum größten Teil hängt dies vom Volumen des 
Kreissystems und der maximalen Abgabeleistung des Vapors sowie vom 
Lungenvolumen und vom Körpergewicht des Patienten ab.

Diese Tatsache belegen Untersuchungen zu den Anflutungsgeschwindig-
keiten der Anästhesiegase Sevofluran und Desfluran in den Anästhesie
geräten Primus und Zeus 36. Wie aus den folgenden Abbildungen hervor-
geht, unterscheiden sich die Geschwindigkeiten nur geringfügig und sind 
klinisch nicht relevant (Frischgasflow 0,5 l/min bis 1 l/min zur Anflutung im 
Frischgasmodus). Bei Isofluran hingegen lässt sich dies nur mit einem  
Frischgasflow von 1 l/min erreichen (siehe Abbildung 30).
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Abb. 26: Daten des  
Primus – Sevofluran 

Maximale Abgabeleistung 
des Vapors 8 Vol.-%  
(dies entspricht ungefähr  
4 × MAC)
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Abb. 27: Daten des  
Primus – Desfluran

Maximale Abgabeleistung 
des Vapors 18 Vol.-%  
(dies entspricht ungefähr  
3 × MAC)
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Abb. 28: Daten des  
Zeus – Sevofluran
Anflutung im Frisch
gasmodus
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Abb. 29: Daten des  
Zeus – Desfluran
Anflutung im Frisch
gasmodus

Maximale Abgabeleistung 
des Vapors 18 Vol.-%  
(dies entspricht ungefähr  
3 × MAC) 
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Abb. 30: Daten des  
Primus – Isofluran 

Maximale Abgabeleistung 
des Vapors 5 Vol.-%  
(dies entspricht ungefähr  
4 × MAC)

Hinweis: Alle Daten in den Abbildungen 21 bis 25 stammen aus der Quelle 36.

Nachdem die Anästhesiegaskonzentration im Kreissystem den gewünsch-
ten Wert erreicht hat (z. B. MAC 0,9), kann der Frischgasflow weiter 
reduziert werden (z. B. von 0,5 auf 0,35 l/min, 100 % O2). Ein solches 
Vorgehen ermöglicht ein adäquates Nutzen des Rückatemsystems. 

Wie bei der Minimal-Flow-Anästhesie kann circa 10 Minuten vor dem Ende 
der Operation der Vapor geschlossen werden. 

Zeitgleich mit der letzten Naht wird der Frischgasflow auf 4 bis 6 l/min 
erhöht, um das Anästhesiegas auszuwaschen. Ein noch höherer Frischgas-
flow in der Ausleitungsphase führt zu keinem schnelleren Auswaschen des 
Anästhesiegases. Grund ist, dass bei einem Frischgasflow von 4 bis  
6 l/min der Rückatemanteil schon unter 2,5 % liegt. Eine Verdreifachung 
des Frischgasflows auf 18 l/min verringert die Rückatmung von 2,5 auf nur 
circa 0,75 % und wird klinisch die Ausleitung kaum weiter beschleunigen.
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Bei der Metabolic-Flow-Anästhesie wird trotz weitestgehender Reduk-
tion des Frischgasflows auf ein gewisses Überschussgasvolumen und 
die Einstellung einer standardisiertern Frischgaszusammensetzung nicht 
verzichtet. Dieses Verfahren, wie es von Professor Baum beschrieben  
wurde, ist im klinischen Routinebetrieb vollkommen problemlos durchzu
führen. Das bedeutet noch einmal eine deutliche Erleichterung der Low-  
und Minimal-Flow-Anästhesie im Vergleich zu den Low- und Minimal-Flow- 
Anästhesien mit einem Sauerstoff-Luft-Gemisch beziehungsweise Sauer-
stoff-Lachgas-Gemisch als Trägergas 9. 

In den Kliniken Vechta und Damme sind seit 2004 mehr als 100.000 durch-
geführte Anästhesien mit Sauerstoff als Trägergas dokumentiert 37, 38.
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4.3	� Minimal-Flow-Anästhesie mit 
Sauerstoff-Lachgas-Gemisch als Trägergas

		  SCHEMATISCHE VORGEHENSWEISE*

Prämedikation
Prämedikation nach gewohntem Schema

Einleitung
––  Präoxygenierung mit 100 % Sauerstoff mit 6 l/min für 1 bis 3 Minuten 
unter Vorhalten einer Gesichtsmaske

–– Intravenöse Gabe des Hypnotikums oder Inhalationseinleitung
–– Analgesie und Relaxation
–– Endotracheale Intubation oder Einlegen einer Larynxmaske
–– Anschluss des Patienten an das Kreissystem

Initialphase
–– Einstellungen Frischgasflow

	 Sauerstoff 1,4 l/min, 	Lachgas 3 l/min (�32 % Sauerstoff und  
4,4 l/min Frischgasflow)

–– Vaporeinstellungen 
	 Isofluran	 1 bis 1,5 	Vol.-%
	 Sevofluran 	 2 bis 2,5 	Vol.-%
	 Desfluran	 4 bis 6 	 Vol.-%

–– Die inspiratorische Sauerstoffkonzentration wird sich zwischen  
30 und 40 Vol.-% einpendeln

* �Alle Angaben sind klinisch erprobte Orientierungswerte. Sie müssen aber im Einzelfall  
unbedingt der individuellen Reaktionslage des Patienten, den Leistungsmerkmalen der  
verwendeten Geräte und den operativen Erfordernissen entsprechend angepasst werden.

Diese schematischen Vorgehensweisen gibt es ebenfalls als Ausdrucke. Sie sind direkt 
über Dräger zu beziehen.
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Nach Erreichen des Ziel-MAC-Wertes von 0,8 bis 1
–– Verminderung Frischgasflow auf insgesamt 0,5 l/min  
(Sauerstoff 0,3 l/min, Lachgas 0,2 l/min, 60 % Sauerstoff und  
0,5 l/min Frischgasflow)

–– Erhöhung der Vaporeinstellung
	 Isofluran auf		  2,5 	Vol.-%
	 Sevofluran auf	 3 bis	3,5 	Vol.-%
	 Desfluran auf	 5 bis	7,5 	Vol.-% 

Monitoring
–– Inspiratorische Sauerstoffkonzentration mit einer unteren Alarmgrenze 
von mindestens 28 Vol.-%

–– Atemminutenvolumen: untere Alarmgrenze auf 0,5 l/min unter dem  
angestrebten Sollwert einstellen.

–– Überwachung der Narkosemittelkonzentration im Atemsystem: Obergren-
zen für Isofluran auf 2 bis 2,5 Vol.-%, für Sevofluran auf 3 bis 3,5 Vol.-% 
und für Desfluran auf 8 bis 10 Vol.-% setzen.

–– Der Einsatz des Dräger SmartPilot View kann Minimal-Flow-Techniken 
sinnvoll unterstützen.

Ausleitung
–– Reduzierung der Vaporeinstellung auf 0 % etwa 10 bis 15 Minuten vor 
OP-Ende.

–– Beibehalten des niedrigen Frischgasflows von 0,5 l/min.
–– Überführen des Patienten zur Spontanatmung.
–– Nach Ende der Naht, vor Extubation: Spülen des Systems mit 100 % 
Sauerstoff mit 6 l/min.

–– Postoperative Betreuung des Patienten entsprechend den üblichen  
abteilungsinternen Verfahrensweisen.
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4.3.1		Tipps und Tricks

Erhöhung der Narkosemittelkonzentration unter  
Ausnutzung der langen Zeitkonstante

–– Der Frischgasflow bleibt unverändert bei ungefähr 0,5 l/min.
–– Die Vaporeinstellung um 1 bis 2 Vol.-% erhöhen (manchmal auch bis auf 
die maximale Abgabeleistung).

–– Wenn die gewünschte Konzentration erreicht ist, den Vapor auf einen 
Wert von 0,5 bis 1 Vol.-% höher als den gewünschten Sollwert einstellen.

Verminderung der Narkosemittelkonzentration unter  
Ausnutzung der langen Zeitkonstante

–– Der Frischgasflow bleibt unverändert bei 0,5 l/min.
–– Die Vaporeinstellung um 1 bis 3,5 Vol.-% vermindern.
–– Wenn die gewünschte niedrige Konzentration erreicht ist, den Vapor auf 
die vorherige Einstellung zurückstellen.

Narkose rasch vertiefen oder abflachen unter  
Ausnutzung einer kurzen Zeitkonstante

–– Den Vapor auf einen Wert von 0,5 Vol.-% über oder unter der  
gewünschten Menge an Narkosegas einstellen.

–– Erhöhen des Frischgasflows auf 4,4 l/min (1,4 Liter Sauerstoff,  
3 Liter Lachgas).

–– Wenn die gewünschte Narkosemittelkonzentration erreicht ist – in der 
Regel nach etwa 5 Minuten – den Frischgasflow erneut auf 0,5 l/min 
(0,3 Liter Sauerstoff, 0,2 Liter Lachgas) vermindern.

–– Bei allen Niedrigflussnarkosen ist die exspiratorische endtidale Narkose-
mittelmessung im Atemsystem obligatorisch. Alternativ zur kurzfristigen 
Vertiefung der Narkose durch Erhöhung des Frischgasflows ist eine 
additive intravenöse Injektion des Hypnotikums oder Analgetikums zu 
erwägen. 
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Achtung – inspiratorischer O2-Alarm 
–– Fällt bei der gewählten Einstellung die inspiratorische Sauerstoffkonzent-
ration auf weniger als 28 Vol.-% ab, den Frischgasflow des Sauerstoffs 
von 0,3 auf 0,35 l/min erhöhen und Lachgas von 0,2 auf 0,15 l/min  
(70 % Sauerstoff und 0,5 l/min Frischgasflow) vermindern.

Achtung – zu niedriger Frischgasflow 
–– Das Atemminutenvolumen fällt ab, der Atemwegspitzendruck fällt ab, das 
Gerät gibt Frischgasalarm, der Reservoirbeutel kollabiert.

–– Auffüllen des Atemsystems durch Erhöhen des Frischgasflows auf  
4,4 l/min (1,4 Liter Sauerstoff, 3 Liter Lachgas).

–– Suche der Leckage (Loch im Schlauchsystem, Handbeatmungsbeutel, 
CO2 Absorber korrekt befestigt?). Wenn die Leckage sich nicht  
beheben lässt, den Frischgasflow um 0,5 l/min erhöhen und zur 
Low-Flow-Anästhesie mit 1 l/min (0,4 l/min Sauerstoff und 0,6 l/min 
Lachgas, 40 % Sauerstoff und 1 l/min Frischgasflow) übergehen.

Frischer Atemkalk muss sein
–– Achten Sie auf die inspiratorische CO2-Konzentration und auf den  
Atemkalk. Steigt die inspiratorische CO2-Konzentration an, ist dies  
häufig ein Hinweis darauf, dass der Atemkalk erneuert werden sollte.
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4.3.2		Diskussion

IST DIESES VORGEHEN NOCH ZEITGEMÄSS?

Distickstoffmonoxid oder Lachgas (N2O) ist ein Gas aus der Gruppe der 
Stickoxide. Die Literatur bezeichnet es auch als Stickoxydul beziehungs-
weise Stickoxidul. Der amerikanische Chemiker Joseph Priestley entdeckte 
1772 das farblose Lachgas. Humphry Davy (1778 bis 1829), ebenfalls engli-
scher Chemiker, gilt heute als Erstbeschreiber von dessen analgetischer 
Wirkung (1799). In der ersten Hälfte des 19. Jahrhundert fand Lachgas 
jedoch wegen seiner stimulierenden Wirkung hauptsächlich Anwendung  
in Vorführungen auf Jahrmärkten. Es gibt sogar Berichte über Lachgaspar-
tys. Erstmalig wissenschaftlich aufgearbeitet hat das Thema der schottische 
Zahnarzt Horace Wells. Bei einer Zahnextraktion wurde Lachgas 1844 zum 
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ersten Mal eingesetzt. Nachdem seine schmerzstillende Wirkung feststand, 
ist Lachgas am häufigsten von allen Anästhesiegasen weltweit eingesetzt 
worden. 

Wenn über die Verwendung von Lachgas in der Anästhesie diskutiert wird, 
sollte bedacht werden, dass der maximale additive anästhetische Effekt 
durch Lachgas eher unbedeutend ist. Somit kann es durch Erhöhung der 
Konzentration des volatilen Anästhetikums um nicht mehr als das 0,1 bis 
0,15-fache des MAC-Wertes ersetzt werden. Um den Effekt des Lachga-
ses zu ersetzen, können alternativ Opioide (z. B. Sufentanyl, Remifentanyl 
oder Alfentanyl) verwendet werden. Diese weisen nicht nur einen additiven 
Effekt auf, sondern verfügen darüber hinaus über eine gute Steuerbarkeit.
 
Weiterhin sind bei der Verwendung von Lachgas klar definierte Kontra
indikationen zu beachten. Gerade bei bestimmten Risikoeingriffen in der 
Neurochirurgie, wo es zu einer Compliance-Abnahme und Hirndrucksteige-
rung kommen kann, ist Lachgas mittlerweile verzichtbar. Durch die suppor-
tive Therapie mit effektiven modernen Antiemetika können neue Anästhetika 
eingesetzt werden. 

In der Herzchirurgie ist durch eventuelle myokale Depressionen und pulmo-
nale Widerstandserhöhungen auf Lachgas besser zu verzichten. Dasselbe 
gilt für die Viszeralchirurgie wegen der Gefahr eines Ileus. Wegen des 
zunehmenden Kostendrucks – nicht erst seit der Einführung der diagnose-
bezogenen Fallgruppen (DRGs) in Deutschland – ist heute eine Kosten- 
Nutzen-Abwägung sinnvoll. 

Neben sehr wirkungsvollen Antiemetika erlauben neue Anästhetika auf 
Lachgas ganz zu verzichten. Darüber hinaus gilt es unter dem zunehmen-
den Kostendruck eine Kosten-Nutzen-Abwägung vorzunehmen. Vor diesem 
Hintergrund scheint ebenfalls der Einsatz von Lachgas zur Supplementie-
rung eher vernachlässigbar.
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Sowohl Erfahrungen als auch aus der eigenen klinischen Praxis sowie aus 
zwei Krankenhäusern zeigen: Der konsequente Verzicht auf Lachgas bei 
der Durchführung von mehr als 100.000 Inhalationsanästhesien sowie der 
intravenösen Anästhesie erweist sich bisher als vollkommen 
unproblematisch.

Trotzdem werden die positiven und negativen Eigenschaften sehr kontro-
vers diskutiert. Während manche die Anwendung noch befürworten,  
praktizieren andere den vollständigen Verzicht auf Lachgas. Für viele  
Anästhesisten ist Lachgas ein vertrauter Bestandteil des Trägergases in 
Anästhesierückatemsystemen. Dabei werden als Argumente unter anderem 
eine relativ gute Steuerbarkeit und ein nennenswerter analgetischer Effekt 
erwähnt. Die sympathomimetische Wirkung von Lachgas kann den Kreis-
laufdepressiven Effekt der Inhalationsanästhetika kompensieren. Zudem 
kann es zu einem Einspareffekt an Anästhetika kommen. Zusätzlich scheint 
ein Second-Gas-Effekt bei Maskeninhalationseinleitung die Wirkung der 
Inhalationsanästhetika zu beschleunigen. Lachgas schützt aktiv vor 
intraoperativer Wachheit und unterdrückt spinale Abwehrreflexe durch 
Anästhetika. 

Trotz der aufgezählten Vorteile sprechen viele Argumente gegen den  
weiteren routinemäßigen Einsatz von Lachgas 39:

–– Im Tierexperiment ist Lachgas im Vergleich zu Stickstoff  
embryotoxisch und teratogen. 

–– Lachgas ist ökologisch nicht unbedenklich und trägt zum  
Treibhauseffekt bei.
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–– Sein Beitrag im Gesamtkonzept während einer Inhalationsanästhesie  
ist eher von geringer Bedeutung. 

–– Bei Langzeitanwendungen von Lachgas kann es zu megaloblastischen  
Veränderungen des Knochenmarks kommen. 

–– Dies führt zu entsprechenden Veränderungen des peripheren Blutbildes, 
welches auf eine Vitamin B12-Hemmung zurückzuführen ist. Damit einherge-
hend können die DNA-Synthese gehemmt und Demyelinisierungsprozesse 
an Nervenzellen bewirkt werden. In den vergangenen Jahren wurde von 
schwerwiegenden neurologischen Störungen berichtet, die vor allem bei 
strengen Vegetariern und Veganern bereits nach vergleichsweise kurzer 
Anästhesie mit Lachgas aufgetreten sind.

–– Lachgas führt zu einer zerebralen Vasodilatation und so auch zu einer  
Erhöhung des intrakraniellen Druckes. Besonders bei Patienten mit einge-
schränkter zerebraler Compliance tritt dies auf. Lachgas diffundiert seinem 
Konzentrationsgefälle folgend in luftgefüllte Höhlen und Räume des Körpers. 
Handelt es sich hierbei um abgeschlossene Räume, kann es zu einer Druck
erhöhung beziehungsweise Ausdehnung dieser Räume kommen. Hieraus 
ergeben sich als Kontraindikation für die Anwendung vom Lachgas:

–– der Ileus,
–– der Pneumothorax,
–– das Pneumomediastinum,
–– das Pneumoperikard,
–– Eingriffe am Mittelohr,
–– Luftembolien,
–– neurochirurgische und herzchirurgische Eingriffe und  
Operationen am offenen Ohr.

04



04 |     LOW-FLOW-, MINIMAL-FLOW- UND METABOLIC-FLOW-ANÄSTHESIEN

Weitere Argumente für einen Verzicht auf den Einsatz von Lachgas sind 
eher technischer Natur. So wird eine zentrale Lachgasversorgung vollkom-
men unnötig. Dadurch ergeben sich Einsparpotenziale bei Logistik und 
technischer Wartung. Die Gasdosierungssysteme an den Anästhesie
geräten können vereinfacht werden. Bei konsequentem Verzicht auf 
Lachgas lassen sich Anästhesien mit nahezu geschlossenen Systemen 
auch mit konventionellen Anästhesiegeräten in der Klinikroutine realisieren. 

Das stärkste Argument gegen die Verwendung von Lachgas ist die  
Tatsache, dass es sich um ein hypoxisches Gas handelt. Das heißt,  
Sauerstoff muss von außen zugemischt werden.
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5.1	� Technische Anforderungen an das  
Anästhesiegerät

Anästhesiegeräte der neueren Generation entsprechen allen Anforderungen  
zur sicheren Durchführung von Minimal-Flow-Anästhesien. Die Dosiersys-
teme und Verdunster/Verdampfer arbeiten präzise – auch im niedrigsten 
Flussbereich. Die Kompaktatemsysteme sind hochdicht. Die Geräte sind 
außerdem mit einem umfangreichen Monitoring ausgestattet. Dabei wird 
die kontinuierliche Überwachung der inspiratorischen Sauerstoffkonzentra-
tion, des Atemwegsdruckes, des Atemminutenvolumens und der Anästhesie
mittelkonzentration (bei einem Flow von weniger als 1 l/min) gewährleistet. 
Diese sicherheitstechnische Ausstattung ist normativ national und internati-
onal verbindlich geregelt. Zudem wird ein solches Monitoring gefordert von 
den neuen Leitlinien zur Qualitätssicherung in der Anästhesiologie der der 
Deutschen Gesellschaft für Anästhesie- und Intensivmedizin (DGAI) 40.

05 �Technische Anforderungen an das  
Anästhesiegerät
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5.2	 �Maximale Verdampferleistung je nach  
Anästhesiegas

Herkömmliche Anästhesiesysteme bestehen aus einem Atemkreissystem,  
in welches Frischgas eingespeist wird. Die volatilen Anästhetika werden  
dem Frischgasflow beigemischt und dann ebenfalls ins Atemkreissystem  
eingespeist. Dies bedeutet, dass je nach Frischgaszufuhr und Größe des 
jeweiligen Atemkreissystems, die Gaszusammensetzung im Frischgas und 
im Kreissystem komplett unterschiedlich sein kann (siehe Abbildungen 5,  
6 und 7: Gasflussdiagramme am Beispiel der Rückatemsysteme Primus,  
Perseus A500 und Zeus IE).

Damit bei reduzierten Frischgasflows noch genügend Anästhesiegas in das 
Kreissystem eingeleitet werden kann, ist die maximale Verdampferleistung 
von entscheidender Bedeutung. In der Anästhesiephase des Steady- 
State stößt die Verdampferleistung bei niedrigen Frischgasflows aber 
schnell an ihre Grenzen. So ist die maximale Verdampferleistung nicht  
mehr als drei- bis fünfacher MAC des jeweiligen Anästhesiegases. Zum 
Beispiel speisen Vapore bei einem Frischgasflow von 250 ml/min nicht 
mehr als 12,5 ml/min gasförmiges Isofluran, 20 ml/min Sevofluran oder  
45 ml/min Desflurandampf in das Frischgassystem ein. 

Am besten erfüllen Desfluran und Sevofluran die Voraussetzungen, um 
die gewünschte exspiratorische Konzentration des Anästhesiegases zu 
etablieren. Insbesondere Sevofluran und Desfluran zeichnen sich durch 
eine geringere Löslichkeit aus. Eine vergleichsweise ›hohe‹ maximale 
Abgabeleistung des Verdampfers beider Gase unter Verwendung niedrigs-
ter Frischgasflows empfiehlt die Nutzung im geschlossenen System.
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Sollwert: exspiratorische Konzentration: 0.9 MAC, danach  
Erhöhung auf 1.2 MAC 
Vaporeinstellungen: siehe auch schematische Vorgehensweise  
Minimal-Flow-Anästhesie mit Sauerstoff-Luft-Gemisch als Träger-
gas (Seite 52/53). 

Initialphase mit 4.0 l/min und einer Vaporeinstellung von  
2.5 Vol.-% Isofluran. Bei Erreichen von Sollwert 0.9 MAC  
reduzieren des Flows auf 0.5 l/min und Anpassung der Vaporein-
stellung gemäß Sollwert 0.9 MAC. 

Anmerkung: Bei lang andauernden Narkosen (> 90 Min.) muss 
die Vaporeinstellung entsprechend nach unten korrigiert werden, 
damit der gewünschte Sollwert 0.9 MAC beibehalten wird.

Nach 15 Minuten Erhöhung des Vaporeinstellung auf maximale 
Abgabeleistung bis die exspiratorische Konzentration von  
1.2 MAC erreicht ist. 

Besonderheit Isofluran: Bei einer Metabolic-Flow Anästhesie 
mit einem Frischgasflow von 0.25 l/min bis 0.35 l/min kann 
die gewünschte Isofluran-Konzentration von 1.2 MAC, unter 
Ausnutzung der langen Zeitkonstante, nur durch Erhöhung 
der Vaporeinstellung bis auf die maximale Abgabeleistung bei 
gleichzeitiger Erhöhung des Frischgasflows erreicht werden.

Abb. 32: Inspiratorische und  
exspiratorische Isofluran- 
Konzentration im zeitlichen  
Ablauf einer Inhalations
anästhesie. Zusammenhang 
zwischen Frischgasflow und 
maximaler Vaporeinstellung  
mit O2/Air als Trägergase 

Illustrative Grafik basierend auf 
dem 5-Kompartiment-Modell  
nach Bailey25
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Sollwert: exspiratorische Konzentration: 0.9 MAC, danach  
Erhöhung auf 1.2 MAC 
Vaporeinstellungen: siehe auch schematische Vorgehensweise 
Minimal-Flow-Anästhesie mit Sauerstoff-Luft-Gemisch als 
Trägergas (Seite 52/53). 

Initialphase mit 4.0 l/min und einer Vaporeinstellung von  
3.5 Vol.-% Sevofluran. Bei Erreichen von Sollwert 0.9 MAC  
reduzieren des Flows auf 0.5 l/min und Erhöhung der Vapor
einstellung auf 5 Vol.-%. Nach 15 Minuten Erhöhung des  
Vaporeinstellung auf maximale Abgabeleistung (hier 8 Vol.-%)  
bis die exspiratorische Konzentration von 1.2 MAC erreicht ist. 

Bei konstantem Flow von 0.5 l/min kann die gewünschte 
Sevofluran-Konzentration von 1.2 MAC, unter Ausnutzung der 
langen Zeitkonstante durch Erhöhung der Vaporeinstellung bis 
auf die maximale Abgabeleistung erreicht werden.

Abb. 33: Inspiratorische und 
exspiratorische Sevofluran- 
Konzentration im zeitlichen  
Ablauf einer Inhalations
anästhesie. Zusammenhang 
zwischen Frischgasflow und 
maximaler Vaporeinstellung  
mit O2/Air als Trägergase 

Illustrative Grafik basierend auf 
dem 5-Kompartiment-Modell 
nach Bailey25
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Sollwert: expiratorische Konzentration: 0.9 MAC, danach  
Erhöhung auf 1.2 MAC 
Vaporeinstellungen: siehe auch schematische Vorgehensweise 
Minimal-Flow-Anästhesie mit Sauerstoff-Luft-Gemisch als 
Trägergas (Seite 52/53). 

Initialphase mit 4.0 l/min und einer Vaporeinstellung von  
6 Vol.-% Desfluran. Bei Erreichen von Sollwert 0.9 MAC  
reduzieren des Flows auf 0.5 l/min und Erhöhung der Vapor
einstellung auf 8 Vol.-%. Nach 15 Minuten Erhöhung des  
Vaporeinstellung auf maximale Abgabeleistung (hier 18 Vol.-%) 
bis die expiratorische Konzentration von 1.2 MAC erreicht ist. 

Bei konstantem Flow von 0.5 l/min kann die gewünschte  
Desfluran-Konzentration von 1.2 MAC, unter Ausnutzung der 
langen Zeitkonstante durch Erhöhung der Vaporeinstellung  
bis auf die maximale Abgabeleistung erreicht werden.

Abb. 34: Inspiratorische und 
exspiratorische Desfluran- 
Konzentration im zeitlichen  
Ablauf einer Inhalations
anästhesie. Zusammenhang 
zwischen Frischgasflow und 
maximaler Vaporeinstellung  
mit O2/Air als Trägergase

Illustrative Grafik basierend auf 
dem 5-Kompartiment-Modell 
nach Bailey25
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5.3	 Kreissystemvolumen und Zeitkonstante

Die Zeitkonstante beschreibt die Zeit, in der Einstellungsveränderungen  
an der Gasdosiereinrichtung zu entsprechender Veränderung der Gaszu-
sammensetzung im Atemsystem führen.

T = VS / (VD – VU)

T	 =	 Zeitkonstante
VS	 =	 Systemvolumen
VD	 =	 in das System eingespeistes Frischgasvolumen
VU	 =	 Gasvolumen, das vom Patienten aufgenommen wird (Patienten-Uptake)

Aus der Conway-Formel geht hervor, dass sich die Zeitkonstante T  
proportional zum Systemvolumen VS (Geräte- und Lungenvolumen)  
und umgekehrt proportional zum Frischgasvolumen VD verhält. 

Daraus folgt: Je kleiner das zirkulierende Volumen im Kreissystem und je 
größer das eingespeiste Frischgasvolumen ist, desto kleiner ist die resultie-
rende Zeitkonstante und desto schneller kommen Verdampferänderungen 
beim Patienten an.
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6.1 Kontraindikationen von Niedrigflussnarkosen

Wenn durch eine kontrollierte Beatmung ein Herauswaschen von toxischen 
Gasen erreicht oder eine Kumulation verhindert werden soll, ist eine 
Durchführung von Minimal-Flow-Anästhesien kontraindiziert. Der Frischgas-
flow sollte dann 1 l/min nicht unterschreiten, um einen ausreichenden 
Auswascheffekt zu gewährleisten (ca. 50 %).

Bei einer Rauchgasvergiftung (Kohlenmonoxid, Cyanid-Intoxikation) ist 
ebenfalls eine Durchführung in Niedrigflusstechnik kontraindiziert. Ebenso 
gilt eine maligne Hyperthermie als Kontraindikation, wenn eine suffiziente 
Abatmung des Kohlendioxids erreicht werden muss und ein sofortiger 
Stopp der Zufuhr volatiler Anästhetika zu erfolgen hat. Kritisch für die 
Durchführung einer Minimal-Flow-Anästhesie erscheinen folgende weitere 
Indikationen: bei Patienten im ketoazidotischen Koma, bei Diabetes mellitus 
oder bei Patienten, die einer ketoazidotischen Stoffwechsellage unterliegen 
(z. B. bei Anorexia nervosa). Beim Abatmen von Gasen mit hoher Fett- und 
Wasserlöslichkeit, wie bei Patienten mit Alkohol- oder Azetonvergiftung, ist 
eine solche Anästhesie ebenfalls eher kontraindiziert. 

Selbstverständlich müssen in der präoperativen Visite und in dem 
Anästhesievorgespräch die patientenspezifischen Risiken und Vorausset-
zungen in gleicher Weise erfasst werden wie auch der Umfang und die Art 
der bevorstehenden Operation. So kann im Hinblick auf das Anästhesiever-
fahren, die Durchführung der Anästhesie und das Monitoring ein individuell 
optimal abgestimmtes Anästhesieverfahren mit dem Patienten besprochen 
werden.
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Bei Routineeingriffen aber auch bei spontan auftretenden intraoperativen 
Komplikationen kann bei hoher Gasleckage, inadäquater Anästhesietiefe 
oder eventuell bei insuffizienter Denitrogenisierung eine Phase des 
High-Flows zur intermittierenden Spülung (5 l/min für 1 bis 5 Minuten) 
notwendig sein. Allerdings muss dann in Kauf genommen werden, dass 
durch diese kurzfristige Frischgaserhöhung die bereits erreichte 
Atemgasklimatisierung unterbrochen bzw. verschlechtert wird.

Unter Beachtung der Kontraindikationen lässt sich zusammenfassend  
erklären, dass sich bei den meisten Anästhesien ein niedriger Frischgas-
flow (unter 0,25 l/min bis 1 l/min) anbietet und unter den verschiedensten 
Gesichtspunkten bewährt.
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7.1	 Etablierung von Niedrigflussnarkosen

Die größte Gefahr bei einer Anästhesieführung sehen Experten darin, dass 
die uns anvertrauten Patienten während der Anästhesie eine akzidentielle 
Hypoxie erleiden. Dies wird als Hauptkritikpunkt bei der Etablierung und 
Implementierung von Low- und Minimal-Flow-Anästhesien im klinischen  
Alltag angeführt. Darüber hinaus vertreten auch erfahrene Anästhesisten 
manchmal die Meinung, dass diese Verfahren nicht für Anästhesisten in 
Weiterbildung oder junge Kollegen geeignet wären. 

Diesen beiden Kritikpunkten können wir aus unserer weitreichenden klini-
schen Erfahrung heraus widersprechen: Eine Hypoxie lässt sich ausschlie-
ßen, wenn die geräteseitigen Alarmparameter adäquat eingestellt sind.  
Das heißt, dass eine inspiratorische O2-Konzentration von 28 % und die 
kontinuierliche SpO2-Messung gewährleistet sein müssen. Ferner ist die 
Durchführung der Low- und Minimal-Flow-Anästhesie selbstverständlich 
auch geeignet für Weiterbildungskolleg. In der gründlichen Planung der 
anstehenden Operationen und durch Berücksichtigung der individuellen 
Voraussetzung des Patienten wird der mutmaßliche Sauerstoff-Uptake des 
jeweiligen Patienten einkalkuliert und bei Durchführung mit Sauerstoff als 
Trägergas eine sehr sichere und einfach durchzuführende Anästhesie 
angeboten. 

Wir hoffen, dass wir den Kollegen mit unseren in diesem Buch angebote-
nen Konzepten vermitteln konnten, dass es sich um eine sichere Anästhe-
sie handelt. Sicherheit und technisches Können der heutigen Anästhesie-
geräte machen die Low-Flow-, Metabolic-Flow- und Minimal-Flow- 
Anästhesien zum Verfahren der Wahl.
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7.2	Zukunftsperspektive Niedrigflussnarkose?

Um diese Anästhesietechniken künftig noch stärker zu etablieren, wäre  
es nützlich, in den Geräten verlastete Algorithmen zu installieren, die ein 
Niedrigflussregime für den jeweiligen Patienten nach Eingabe von Alter, 
Körpergewicht und Größe vorschlagen könnten. Der Einsatz des Dräger 
SmartPilot View kann Minimal-Flow-Techniken sinnvoll unterstützen. 

Weiterhin sollte an dieser Stelle noch einmal kritisch Stellung zu Sauerstoff 
als Trägergas bezogen werden. Denn die einfachste Durchführung dieser 
Anästhesietechniken beruht auf einem Sauerstoff-Trägergas. Selbstver-
ständlich ist bekannt, dass Sauerstoff als Trägergas durchaus kontrovers 
diskutiert wird. So weisen belastbare Daten darauf hin, dass bei akut 
kardiologisch eingeschränkten Patienten, insbesondere nach stattgefunde-
ner Reanimation, ein zu hoher FiO2 kontraindiziert ist.

In diesem Kontext spricht man auch von einem ›secondary hit‹, der oftmals 
dann vorkommt, wenn vormals ischämische Organsysteme reperfundiert 
werden. Hierbei scheint es so zu sein, dass zelluläre Schutzmechanismen 
gegen oxidativen Stress erschöpft sind und einer erhöhten Anflutung von 
Sauerstoffradikalen nicht entgegentreten können. Insbesondere erschöp-
fen sich die enzymatischen und nichtenzymatischen Radikalfänger (Anti
oxidatives Schutzsystem) und damit sekundär die Reparaturmechanismen  
der DNA. Um die Datenlage zu dieser Problematik weiter zu untermauern,  
werden weltweit und auch von uns Studien und weiterführende Daten
erhebungen durchgeführt 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48. 
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Andrerseits ist unbestritten, dass die überwiegende Anzahl von Patienten 
mit elektiven Operationen (OP-Zeit < 8 Stunden) mit Sauerstoff als Träger-
gas bei Low- und Minimal-Flow-Anästhesien hervorragend versorgt sind. 
Dadurch können potenzielle Vorteile wie weniger Übelkeit, bessere 
Wundheilung, niedriges Risiko der akzidentiellen Hypoxie und Einfachheit 
der Durchführung voll zum Tragen kommen.

Zusammengefasst sehen wir dieses Regime der Anästhesieführung  
als elegantes, ressourcenschonendes, ökonomisch gebotenes und 

sicheres Verfahren für unsere Patienten an.
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8.4	 Farblegende 

Farbe Element

Isofluran

Sevofluran

Desfluran

Sauerstoff (O2) 

Lachgas (N2O)

Stickstoff (N)

Low-Flow-Anästhesie

Minimal-Flow-Anästhesie

Metabolic-Flow-Anästhesie

Nicht-quantitative Anästhesie im geschlossenen System

delta MAC 0.35

delta MAC 0.9

delta MAC 0.7

Gesamtgasaufnahme 

Frischgasflow 0.35 l/min

Frischgasflow 2 l/min

Frischgasflow 6 l/min
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