Leitlinie Anasthesiologische Versorgung
bei Hund und Katze

“There should be no deaths due to anaesthesia.” Sir Robert Reynolds Maclntosh 1949 (erster
Lehrstuhlinhaber fiir Andsthesiologie in Europa)

Griinde fiir das Erstellen einer Leitlinie

Das Risiko, in Zusammenhang mit einer Allgemeinanasthesie’ zu versterben, ist fiir anasthesierte
Tiere ungleich héher als fiir den Menschen. So versterben? 0,05 % der gesunden (ASA 1-2, Abbildung
3) und 1,33 % der kranken Hunde (ASA 3-5) (Brodbelt, 2006). Fiir die Katze sind die Zahlen mit 0,11 %
bzw. 1,4 % ahnlich kritisch zu beurteilen. Andere Studien bestatigen das relativ hohe Risiko oder
ermitteln sogar ein héheres (Bille et al., 2012; Gil u. Redondo, 2013; Grammel, 2017). Die
Veterindrmedizin liegt damit in einem Bereich, der in der Humanmedizin 1940 erreicht wurde.

Dort konnte in den letzten Jahrzehnten eine deutliche Reduktion der Anasthesie-assoziierten
Mortalitat erreicht werden. So starben 1970-1980 noch 2 Patienten pro 10 000 Anéasthesien (0,02 %),
1980-1990 hingegen nur noch 0,4 (0,004 %) und heute etwa 0,055-0,1 Patienten pro 10 000
Anésthesien (0,00055-0,001 %) (Renner et al., 2015).

Beim Menschen hat die Einflhrung einer eigenen Facharztausbildung fir "Narkose und Anasthesie"
(1952) und die daraus resultierende standige Beschéaftigung mit der Thematik zu einer rasanten
Zunahme der Kenntnisse und Fahigkeiten gefiihrt. So konnte eine Reduktion der anasthesiebeding-
ten Mortalitat trotz Anstieg des Alters und der Erkrankungshaufigkeit/-schwere der Patienten
erreicht werden. Die in den 1980er Jahren beobachtete sprunghafte Reduktion der Andsthesie-
bedingten Mortalitat wird der parallel erfolgten Entwicklung und Implementierung weiterer
Sicherheitsstandards wie der Pulsoximetrie und der Kapnometrie zugeschrieben (Gottschalk et al.,
2011; Renner et al., 2015).

Die Tiermedizin sollte danach streben, an den Erfolg der Humanmedizin anzukniipfen. Ein wichtiger
Schritt auf diesem Weg ist die Verbesserung von Aus-, Fort- und Weiterbildung vor allem der
Tierarzteschaft (Aufwertung der Anasthesiologie als eigenes Lehrfach im Studium, bundesweite und
einheitliche Einflihrung einer entsprechenden Fachtierarztbezeichnung, Schaffung einer
Berufsperspektive fiir diesen), aber auch der tiermedizinischen Fachangestellten. Leitlinien kbnnen
dazu beitragen, die Qualitat der anasthesiologischen Versorgung unserer Haustiere zu verbessern
und zu gewabhrleisten. Sie leisten damit einen wichtigen Beitrag dazu, das Risiko unserer Haustiere,

! (Allgemein)Andsthesie bedeutet Empfindungslosigkeit und ist gekennzeichnet durch Bewusstlosigkeit (Hypnose),
Schmerzfreiheit (Analgesie), Dampfung vegetativer Reflexe und Muskelrelaxation. Auch wenn Narkose (,,In-Schlaf-
versetzen”) im engeren Sinne etwas Anderes ist, werden diese beiden Begriffe sowohl von vielen Spezialisten als auch in
der Umgangssprache oft gleichgesetzt. Bei vielen zusammengesetzten Wortern wird traditionell der Begriff Narkose
verwendet.

2 Definition Andsthesie-assoziierter Todesfall in der Studie von Brodbelt, 2006: perioperativer Tod inklusive Euthanasie nach
Pramedikation und innerhalb der ersten 48 h nach Ende der Prozedur, auRer wenn Tod/Euthanasie ausschlieRlich durch den
OP-Befund oder das schon existierende medizinische Problem bedingt war. Anteil der euthanasierten Tiere an den
Anésthesie-assoziierten Todesfallen: ca. 5,5 % der toten Tiere


https://de.wikipedia.org/wiki/Robert_Reynolds_Macintosh

wahrend einer Allgemeinanasthesie oder Sedation zu versterben, Schaden zu erleiden oder unnétig
zu leiden, zu minimieren.

Aus diesem Grund wurde von der Fachgruppe Veterindrmedizinische Anasthesie, Intensivmedizin,
Notfallmedizin und Schmerztherapie (VAINS) der Deutschen Veterindrmedizinischen Gesellschaft e.V.
im Jahr 2016 eine Leitlinie zur Anasthesie von Hund und Katze erstellt, die nun mit dem vorliegenden
Text in aktualisierter Form vorliegt.

Zweck und Verbindlichkeit einer Leitlinie
Leitlinien haben das Ziel, die Qualitdt der medizinischen Versorgung der Patienten zu verbessern und
die gute klinische Praxis zu férdern.

Anders als haufig gedacht, sind sie nicht rechtsverbindlich®, sondern Orientierungshilfen im Sinne von
"Handlungs- und Entscheidungskorridoren", von denen in begriindeten Fallen auf der Basis eines
fundierten klinischen Urteils abgewichen werden kann oder sogar muss (Beispiel fir mogliche
Grunde: klinischer Befund, aggressives Tier, fehlende Kostenlibernahme). Ein solch begriindetes
Abweichen von der Leitlinie soll in der Patientendokumentation festgehalten werden, vor allem
dann, wenn es um grundsatzliche Empfehlungen geht.

Ein generelles Abweichen von der Leitlinie oder Unterschreiten der dort gegebenen Empfehlungen
bei allen Tierpatienten einer Praxis/Klinik (z.B. wegen fehlender Ausstattung) wird nicht empfohlen.

Leitlinien sind wissenschaftlich begriindete und praxisorientierte Handlungsempfehlungen. Um dies
zu gewahrleisten, wurde die vorliegende Leitlinie der Fachgruppe VAINS der Deutschen
Veterindrmedizinischen Gesellschaft e.V. von einer Arbeitsgruppe er- und liberarbeitet, in der neben
den Vertretern des Faches an den veterindrmedizinischen Bildungsstatten und Mitgliedern der
entsprechenden europaischen und amerikanischen Colleges (ECVAA/ACVAA) Tiermediziner*innen
aus der Praxis vertreten sind.

Im Idealfall stiitzen sich Leitlinien auf eine systematische Suche nach der besten verfiigbaren Evidenz,
fassen das aktuelle Wissen zusammen und generieren daraus die Handlungsempfehlungen. Da in der
Tiermedizin Untersuchungen mit einem hohen Evidenzgrad oder systematische Reviews fir viele
grundlegende Fragen fehlen, stiitzt sich diese Leitlinie in vielen Fragen auf einen nicht formellen
Expertenkonsens, oder Ubertragungen aus der Humanmedizin. Sie entspricht damit einer S1-
Leitlinie®, wie es sie auch in der Humananisthesie aus eben diesen Griinden nur gibt. Trotzdem
sehen die Verfasser*innen sie als wichtigen Schritt auf dem Weg zu einer guten anasthesiologischen
Praxis.

? Richtlinien hingegen sind Regelungen des Handelns oder Unterlassens, die von einer rechtlich legitimierten
Institution konsentiert, schriftlich fixiert und verdffentlicht wurden, fur den Rechtsraum dieser Institution verbindlich
sind und deren Nichtbeachtung definierte Sanktionen nach sich zieht. (Bundesarztekammer, 1997)

* Klassen der Leitlinien bezogen auf Ihre Entwicklungsmethodik: S1-von einer Expertengruppe im informellen
Konsens erarbeitet, S2-eine formale Konsensfindung u./o. eine formale Evidenz-Recherche hat stattgefunden,
S3-Leitlinie mit allen Elementen einer systematischen Entwicklung (Logik-, Entscheidungs- und Outcome-
Analyse) (Arztliches Zentrum flr Qualitét in der Medizin, 2010).



Wer darf eine Anasthesie bei Hund und Katze durchfiihren?

Eine Allgemeinandsthesie ist ein sehr komplexer Vorgang, der nicht nur zu einem Verlust des
Bewusstseins fuihrt, sondern auch die Schutzreflexe ausschaltet und die Vitalfunktionen
beeintrachtigt. Viele pharmakologischen und (patho)physiologischen Aspekte sind bei der
Narkoseflihrung zu beriicksichtigen, um Leben und Wohl des Patienten nicht unnétig zu gefahrden.
Aus diesem Grund ist die tierarztliche Expertise wichtig. Dem hat der Gesetzgeber Rechnung
getragen: Die Durchfiihrung einer Allgemeinanasthesie ist in Deutschland dem Tierarzt vorbehalten
(85 TierSchG), ausgenommen sind seit 2020 lediglich unter acht Tage alte ménnliche Ferkel zur
Kastration (§2 FerkBetSachkV). Unter Aufsicht und auf Anordnung einer Tiermediziner*in kann eine
sachkundige Person mit hinreichenden Fachkenntnissen diesen in der Durchfiihrung der
Allgemeinanasthesie unterstiitzen.

Voraussetzungen zur Durchfiihrung einer Allgemeinanasthesie

Die Association of Veterinary Anaesthetists (AVA) hat schon vor einigen Jahren Voraussetzungen
formuliert, die bei der Durchfiihrung einer Narkose/Allgemeinanasthesie erfllt sein sollen. Diese
haben das Ziel, die Anasthesietechnik ohne GibermaRigen apparativen und finanziellen Aufwand zu
verbessern, um so das relativ hohe Anéasthesierisiko von Tierpatienten zu senken (Association of
Veterinary Anaesthetists, 2008). Die Autoren der Leitlinie mochten sich diesen grundlegenden
Forderungen (Abbildung 1) und den daraus folgenden Konsequenzen anschlieRen.

Wer eine Allgemeinanasthesie durchfiihrt, muss in der Lage sein:
= den Atemweg des Tieres zu sichern (Intubation),
= Sauerstoff zu verabreichen,

= manuell eine kontrollierte Beatmung durchzufiihren (z.B. durch Verwendung eines
selbstfiillenden Beatmungsbeutels (z. B. Ambu®-Bag) oder eines Narkosegerates),

= Medikamente und Infusionslésungen intravends zu verabreichen, idealerweise liber einen
Venenkatheter,

= eine kardiopulmonale Wiederbelebung durchzufiihren.

Abbildung 1: Empfohlene Voraussetzung zur Durchfiihrung einer Allgemeinandsthesie (Association of Veterinary
Anaesthetists, 2008)

Sollen diese funf Empfehlungen erflllt werden, muss das tierarztliche Personal-d die notwendigen
Techniken (Intubation, Legen eines Venenkatheters, manuelle Beatmung usw.) inklusive der
entsprechenden Geréate beherrschen. Diese Fertigkeiten und Techniken sind jedoch relativ leicht zu
erlernen. Die genannten Voraussetzungen sollten ohne Ausnahme bei jedem Patienten, der eine
Narkose/Allgemeinanasthesie bekommt, erfiillt sein. Das bedeutet, dass die Fragen der Checkliste in
Abbildung 2 vor jeder Allgemeinanasthesie positiv beantworten werden miissen.




Checkliste
O Habe ich alles, was ich brauche, um zu intubieren?
[0 Habe ich ausreichend Sauerstoff und eine Mdoglichkeit, diesen zu verabreichen?
[0 Habe ich alles, was ich brauche, um manuell eine kontrollierte Beatmung durchzufiihren?
O

Kann ich sofort intravends Infusionslosungen und/oder Medikamente verabreichen bzw. ist
ein funktionierender Venenkatheter gelegt? Falls dies nicht der Fall ist: habe ich alles
vorbereitet, um nach der Einleitung der Anasthesie einen intravendsen Katheter zu legen?

[0 Kann ich WiederbelebungsmaRnahmen (Herzmassage/Thoraxkompression, Beatmung)
durchfihren und stehen die nétigen Notfallmedikamente zur Verfiigung?

Abbildung 2: Checkliste zur Uberpriifung der empfohlenen Voraussetzungen fiir eine Allgemeinanisthesie (Association of
Veterinary Anaesthetists, 2008). Diese ist als Gedankenstiitze zur Durchfiihrbarkeit einer Anasthesie, weniger zum
konkreten Ausfiillen, gedacht.

Auch die Sedation eines Tieres ist mit einem Risiko zu versterben verbunden. So konnte Brodbelt im
Vergleich zu einer Allgemeinanasthesie beim Hund ein (nur) 30 % reduziertes Risiko eines tddlichen
Zwischenfalls bei einer Sedation des Tieres ermitteln (Brodbelt, 2006). Da die Reaktion auf eine
Sedation individuell sehr unterschiedlich sein kann und der Ubergang einer Sedation zu einer
Allgemeinanasthesie flieBend ist, sind die oben genannten Voraussetzungen auch bei der Sedation
eines Tieres zu erfillen.

Priaandsthetische Untersuchung und Risikoeinschitzung

Brodbelt (2006) konnte fiir Hund und Katze bestéatigen, dass das Risiko, im Rahmen einer Anasthesie
zu versterben, sehr stark steigt, wenn eine Allgemeinerkrankung mit Leistungs-/Funktionseinschran-
kung vorliegt. So haben Tiere mit einer schweren Allgemeinerkrankung mit Funktionseinschrankung
(ASA Klassifizierung 3-5, Abbildung 3) ein etwa 25-mal (Hund) bzw. 12-mal (Katze) héheres Risiko als
gesunde Tiere und Tiere mit einer leichten Allgemeinerkrankung ohne Funktionseinschrankung (ASA
Klassifizierung 1, 2).

ASA1 Normaler, gesunder Patient

ASA 2 Patient mit geringgradiger Allgemeinerkrankung (keine Leistungseinschrankung)
(Beispiele: kompensierte Herzerkrankung, geringgradige Abweichung von einem oder
mehreren Laborparametern, brachyzephale Patienten ohne offensichtliche
Atemstorung)

ASA 3 Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung (mit Leistungseinschrankung)
(Beispiele: Herzerkrankung mit beginnender Dekompensation, mittelgradige
Dehydratation)

ASA 4  Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung, die eine standige Lebensbedrohung ist
(Beispiele: dekompensierte Herzerkrankung, Urdamie)

ASA5 Moribunder Patient, der ohne Operation voraussichtlich nicht Giberleben wird
(Beispiele: hochgradiges Organversagen, schweres Trauma, hochgradiges
Schockgeschehen)

Abbildung 3: Klassifikation zur praanasthetischen Einschdatzung des Gesundheitsstatus nach der American Society of
Anesthesiologists (ASA). Die jeweils genannten Beispiele dienen der Orientierung, eine individuelle Einschatzung des
aktuellen Zustands des Patienten ist obligat.




Dies macht deutlich, dass bei Patienten der ASA-Klassen 3-5 der Versuch unternommen werden
muss, diese in einen besseren bzw. kompensierten Zustand zu Uberfiihren, wenn die Dringlichkeit der
Anasthesie dies zuldsst.

Die genaue Einschatzung des Patienten ist Grundlage einer fundierten Besitzeraufklarung, der
Planung einer praanasthetischen Therapie und des Zeitpunktes der Anésthesie/des Eingriffs sowie
einer individuellen Anisthesie-Planung (Methoden, Medikamente, Uberwachung).

Grundlage der praanasthetischen Untersuchung ist eine strukturierte, zielgerichtete Anamnese
(Beispiel in Abbildung 4, Bogen zum Selbstausfillen fir die Tierhalter).

Wurde bei lhrem Tier zu einem friiheren Zeitpunkt eine Anasthesie durchgefiihrt?
Wenn ja, warum, wann und welche?
Gab es eventuell Komplikationen wahrend oder nach der OP/Anasthesie?
Wenn ja, welche?
Sind Vorerkrankungen bekannt?
Wenn ja, welche?
Geben Sie dem Tier momentan Medikamente? Wurde lhr Tier tierarztlich vorbehandelt?
Wenn ja, welche? (auch Dosis, Applikationsintervall und -art angeben)
Gibt es Auffilligkeiten bei Futter-/Wasseraufnahmen (z.B. vermehrter/verminderter Appetit/Durst)?
Wenn ja, welche?
Gibt es Auffilligkeiten bei Harn-/Kotabsatz (z.B. Durchfall, Blut im Kot/Harn 0.4.)?
Wenn ja, welche?
Ist eine Leistungsschwadche aufgefallen?
Wenn ja, wie dulSert sich diese?
Ist Kurzatmigkeit, vermehrtes Hecheln, Schnarchen, Husten u.a. aufgefallen?
Wenn ja, was und in welcher Situation?
Gibt es sonstige Auffalligkeiten?
Wenn ja, welche?
Wann ist lhr Tier zuletzt gefiittert worden?

Abbildung 4: Strukturierte Anamnese zur praandsthetischen Risikoeinschatzung

Der zweite Schritt der Risikoeinschatzung ist eine Allgemeinuntersuchung mit Fokussierung auf Herz-
Kreislauf-System und Atmung. Erfasst werden Herzfrequenz, Pulsfrequenz bzw. Vorhandensein eines
Pulsdefizites, Pulsqualitat, Schleimhautfarbe, kapillare Riickfiillzeit, Atemfrequenz, innere
Koérpertemperatur. AuBerdem erfolgt eine Auskultation von Herz und Lunge. Zusétzlich wird das
aktuelle Korpergewicht und der Erndhrungszustand bzw. Body Condition Score ermittelt.

Ergeben Signalement, Anamnese und/oder klinische Untersuchung Hinweise auf eine
Allgemeinerkrankung des Patienten oder fehlen relevante anamnestische Informationen bzw.
Untersuchungsbefunde, sollen zielgerichtete weiterfihrende Untersuchungen (Labor,
Rontgenaufnahme des Thorax, kardiologische Untersuchung u.a.) eingeleitet werden. Deren Ziel ist
es, Art und Umfang der Funktionseinschrinkung des Patienten (= Anstieg des Risikos im Rahmen
der Anasthesie zu versterben) sowie die Therapiemdglichkeiten zu erkennen. Brodbelt (2006) konnte
zeigen, dass kranke Tiere von weiterfilhrenden Untersuchungen (diagnostische Laboruntersuchung)
profitieren, gesunde jedoch nicht (ungerichtete Screening-Untersuchungen).




Nimmt der Besitzer von medizinisch indizierten weiterfiihrenden Untersuchungen trotz
entsprechender Aufklarung tiber deren Sinn und die moglichen Konsequenzen fiir den Patienten
Abstand, muss dies dokumentiert werden.

Bei Notfall-Patienten kdnnen Anamnese und praanasthetische Untersuchung der Situation
entsprechend so angepasst werden, dass fir den Patienten keine Gefahrdung durch die zeitliche
Verzogerung oder den Stress der Untersuchung droht. Dies muss aber dokumentiert werden.
Sachverhalte, die das weitere Vorgehen entscheidend beeinflussen, miissen jedoch erfasst werden.

Bei elektiven Eingriffen von ASA 1 und 2 Patienten kann die praanasthetische Risikoeinschatzung
einige Tage vor der geplanten Anéasthesie erfolgen. Am Tag der Anasthesie wird vom Tierhalter die
aktuelle Situation erfragt (Anderungen zum Tag der Risikoeinschatzung). Das Tier muss noch einmal
kurz evaluiert werden (Puls-, Atemfrequenz, Auskultation, innere Kérpertemperatur,
Schleimhautfarbe), unter anderem um Ausgangswerte an diesem Tag zu erhalten.

Bei widersetzlichen, aggressiven Tieren muss die praanasthetische Untersuchung auf den Umfang
reduziert werden, der ohne Gefahr flr Personal und Patient durchfiihrbar ist. Diese Abweichung vom
Ublichen Vorgehen muss dokumentiert werden.

AufKklirung des Patientenbesitzers

Es wird dringend empfohlen den Tierhalter (iber das allgemeine Narkoserisiko (Risiko eines gesunden
Patienten im Rahmen einer Anasthesie zu versterben) aufzuklaren, wenngleich die Rechtsprechung
dies fur Tiere nicht explizit fordert®. Liegt durch eine Allgemeinerkrankung des Tieres oder andere
Umstdnde (Notfalleingriff) ein erhdhtes Risiko vor, so muss der Halter Uber das individuelle Risiko
explizit aufgeklart werden. Dies umfasst auch mogliche Probleme in der Aufwachphase, wie sie bei
brachyzephalen Tieren oder Patienten mit Trachealkollaps vorkommen. Die Information Gber das
Anésthesierisiko ist in Stichworten zu dokumentieren. Es wird empfohlen sich dies vom Tierhalter
schriftlich bestatigen zu lassen. Der Halter muss im Rahmen des Behandlungsvertrages Gber die
Kosten der Anéasthesie, mindestens jedoch Uber die Gesamtkosten der Behandlung/Diagnostik in
Allgemeinanasthesie, informiert werden.

Beim Nicht-Notfall-Patienten werden die Themen Niichternheit und Anpassung der Dauermedikation
am Tag der Anasthesie besprochen. Empfohlen wird, zusatzlich den Ablauf der Allgemein-
anasthesie/Sedation in einem fir den Tierhalter verstindlichen Rahmen zu erklaren. Beim
ambulanten Patienten muss der Zeitraum nach Entlassung nach Hause thematisiert werden.
Informationen, was der Tierhalter zu beachten hat (Lagerung, Fiitterung, Medikation, innere
K6rpertemperatur u.3.), woran eine gestorte Erholung nach einer Allgemeinanasthesie/Sedation
erkannt werden kann und wann eine tierarztliche Praxis/Klinik konsultiert werden muss, erscheinen
notwendig. So lassen sich postanasthetische Komplikationen vermeiden bzw. maoglichst friihzeitig
entdecken und behandeln.

> Bedeutung und geforderter Umfang der Aufklarung und der Operationseinwilligung in der Tiermedizin sind
nicht mit der Humanmedizin vergleichbar, da die Rechtsgrundlage eine andere ist (Mensch: Recht auf
korperliche Unversehrtheit, beim Tier: Tierschutzgesetz).



Sollte der Tierhalter sein Tier entgegen der ausdriicklichen tierarztlichen Empfehlung frithzeitig nach
Hause mitnehmen wollen, dann ist dies zu dokumentieren und vom Tierhalter schriftlich bestatigen
zu lassen.

Vorbereitung und Venenzugang

Patienten mit Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschrankung (ASA 3-5) werden vor Einleitung der
Andasthesie durch eine addquate Therapie in einen besseren bzw. kompensierten Zustand tberfiihrt,
wenn die Dringlichkeit der Andsthesie dies zulasst.

Die Studie von Brodbelt (2006) zeigt, dass prdoperatives Fasten bei Hund und Katze das Risiko fiir
einen Todesfall deutlich reduziert (statistisch gesichert). Aus diesem Grund wird fiir adulte Patienten
bei elektiven Eingriffen eine Nahrungskarenz (6-12 h) empfohlen, Wasser darf ad libitum
aufgenommen werden. Bei sehr kleinen Tieren, Welpen und Tieren mit metabolischen Erkrankungen
(z.B. Diabetes mellitus) wird das Fitterungsregime situationsgemal angepasst.

Hunde scheinen von einer sedativen Pramedikation zu profitieren. So konnte bei sedierten Tieren,
vor allem bei gesunden, aber auch bei kranken, ein geringeres Risiko zu Versterben nachgewiesen
werden (Brodbelt, 2006). Bei Katzen konnte der positive Effekt der Sedation zwar statistisch nicht
gesichert werden, doch tragt sie zum Komfort der Tiere bei und vermindert stressbedingte hohe
endogene Katecholamin-Spiegel. Diese stehen im Verdacht, Zwischenfélle zu férdern. Aus diesem
Grund wird eine patienten- und situationsangepasste sedative Pramedikation bzw. Anxiolyse (Katze:
Gabapentin) und die Nutzung des Konzeptes ,Stress-Free Handling” empfohlen.

Sobald eine schmerzhafte Erkrankung diagnostiziert wird, muss eine addquate Schmerztherapie auch
schon im Vorfeld einer Allgemeinandsthesie/Operation erfolgen (siehe auch Abschnitt
Anasthesiefihrung).

Ein peripherer Venenverweilkatheter ist heute verpflichtend, wenn eine Allgemeinanasthesie oder
eine tiefe Sedation bei Hund und Katze durchgefiihrt werden. Auf ihn kann nur bei diagnostischen
oder therapeutischen Routineeingriffen von wenigen Minuten Dauer (< 10 min) mit geringem
anasthesiologischem und operativem Risiko bei gesunden Patienten verzichtet werden, z.B. bei der
Kastration eines gesunden Katers. Jedoch muss auch in diesen Fallen alles Notwendige patienten-
und zeitnah zur Verfligung stehen, um im Notfall unverziglich einen Venenkatheter legen zu kénnen.

Im Falle eines Zwischenfalls oder einer Narkosekomplikation verschenkt man wertvolle Zeit und
riskiert das Leben des Patienten, wenn kein Venenzugang vorhanden ist und dieser erst noch gelegt
werden muss. Bei einer Herz-Kreislauf-Insuffizienz oder einem Herzstillstand gelingt dies oft nicht
mehr. Die Chance des Patienten zu Uberleben reduziert sich damit dramatisch.

Andsthesiefithrung

Analgesie

Aus ethischen und Griinden des Tierschutzes und aufgrund einer Reihe von negativen Folgen von
unbehandelten Schmerzen (verminderte Futteraufnahme, verlangerte Rekonvaleszenz, Entwicklung
eines Schmerzsyndroms, Automutilation, schlechtere Wundheilung und —durchblutung, héhere
Infektionsrate), ist eine der Erkrankung bzw. dem Eingriff angepasste perioperative analgetische



Versorgung unbedingt erforderlich. Diese wird als praventive (praemptive) Schmerzbehandlung vor
dem Schmerzreiz bzw. der chirurgischen Inzision begonnen, um so nicht nur die bestehenden
Schmerzen zu lindern, sondern auch die Entstehung eines Schmerzgedachtnisses zu verhindern und
die postoperativen Schmerzen zu reduzieren.

Bei der Konzeption der Schmerztherapie sind Art, Intensitat und Dauer der zu erwartenden
Schmerzen, Wirkstarke und -dauer der Medikamente, deren Kontraindikationen, der optimale
Applikationszeitpunkt sowie Dosierungsintervall und —dauer zu beachten.

Basis der intraoperativen Analgesie sind die systemische Verabreichung von Opioiden und/oder
Techniken der regionalen/lokalen Anasthesie bzw. Analgesie. Erganzt werden konnen diese durch
andere analgetisch wirkende Substanzen wie zum Beispiel Ketamin, alpha,-Rezeptor-Agonisten
(primar sedativ mit analgetischer Wirkung) oder systemisch verabreichtes Lidocain. Nicht-steroidale
Antiphlogistika (NSAIDs) oder Metamizol sind wichtige Bausteine der perioperativen Analgesie und
potenzieren die analgetische Wirkung der Opioide, reichen bei schmerzhaften Eingriffen
intraoperativ jedoch nicht als alleinige Analgetika aus. Ihre Domaéne ist die postoperative
Schmerztherapie. Eine praemptive/praventive Gabe ist von Vorteil, setzt jedoch eine stabile
Kreislaufsituation pra und intra operationem voraus. Angaben, ob postoperativ eine liber die
Verabreichung eines nicht-steroidalen Analgetikums hinausgehende Schmerzausschaltung noétig ist,
finden sich in der Literatur (z.B. www.I-tis.de), alternativ kann das Vorgehen bei analogen Eingriffen
beim Menschen als Orientierung dienen.

Einleitung und Erhaltung einer Allgemeinanisthesie

Die Einleitung einer Allgemeinanasthesie erfolgt bei Hund und Katze in der Regel als
Injektionsanasthesie. Bei der Einleitung per Inhalation (Maske, Kammer) sind der Stress fiir die Tiere
und die Belastung der Mitarbeiter zu beachten (siehe auch Technische Regeln fiir Gefahrstoffe TRGS
525). Sie ist deswegen dem Einzelfall vorbehalten. Brodbelt (2006) konnte fiir den Hund ein erhéhtes
Narkoserisiko bei Einleitung tGber die Maske nachweisen.

Die Andsthesieerhaltung kann als Injektions- oder Inhalationsanasthesie erfolgen. Mit beiden
Verfahren kann eine qualitativ gute Allgemeinanéasthesie erreicht werden. Die Nutzung
kurzwirkender Injektionspraparate und deren kontinuierliche intravendse Applikation kann eine
steuerbare Narkosedauer und gleichmaRige Allgemeinanéasthesie erzielen.

Die Inhalationsanasthesie wird bei Hund und Katze (ber einen endotrachealen Tubus (bei der Katze
alternativ Gber eine Larynxmaske, s.u.) verabreicht. Die endotracheale Intubation hat den Vorteil,
dass durch die Verabreichung einer erhdéhten inspiratorischen Sauerstoffkonzentration und die
Moglichkeit, jederzeit beatmen zu kdnnen, gute Bedingungen fiir den Patienten geschaffen werden.
Auch sind Narkosetiefe und —dauer gut steuerbar (abhangig von Pramedikation, Einleitung der
Aniasthesie). Ahnlich gute Bedingungen kénnen auch bei einer Injektionsanisthesie erreicht werden,
wenn entsprechende Voraussetzungen geschaffen werden (Nutzung kurzwirkender Praparate,
kontinuierliche Applikation (totale intravendse Anasthesie = TIVA), Intubation, Sauerstoffapplikation).

Fir alle Allgemeinanasthesien gilt die Forderung, dass ein Verfahren gewahlt wird, welches
hinsichtlich der Narkosetiefe- und lange addquat fur den durchgefiihrten Eingriff/die Diagnostik ist.
Wihrend der Anédsthesie ist auf Hinweise unzureichender Analgesie und/oder Narkosetiefe zu achten
(Anstieg von Herzfrequenz, Atemfrequenz und/oder Blutdruck, Nachlassen der Relaxation, Zunahme

der Reflexaktivitat am Auge, Spontanbewegungen) und die Anasthesie gegebenenfalls zu vertiefen.
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Die Anasthesie ist ausreichend lange zu erhalten. Unabhangig vom gewahlten Verfahren muss zu
jedem Zeitpunkt der Atemweg gesichert sein.

Sicherung der Atemwege

Ein Endotrachealtubus sichert den Atemweg, verhindert eine Aspiration, ist Voraussetzung fiir eine
sichere Inhalationsanasthesie und ermoglicht die Beatmung des Patienten. Alle Patienten, bei denen
der Atemweg moglicherweise eingeengt ist (brachyzephale Tiere) oder eine Aspiration droht
(Zahnbehandlung, Eingriffe in der Mundhohle, Oesophagus-, Magen-Darm-Erkrankungen, nicht
nlichterne Tiere), missen intubiert werden, unabhéngig davon, ob eine Inhalations- oder
Injektionsanasthesie durchgefiihrt wird. Auch fir andere Risikopatienten wird eine Intubation
dringend empfohlen. Da ein Endotrachealtubus gewisse Risiken birgt (Verlegung des Atemwegs
durch Schleim oder Abknicken etc.), ist dieser sorgfaltig zu Gberwachen.

Bei Nutzung einer Larynxmaske (anatomisch angepasste Produkte aktuell erhaltlich fiir Katze und
Kaninchen) ist eine sichere Abdichtung nicht garantiert. Es besteht somit kein sicherer
Aspirationsschutz. Das moglicherweise bestehende Luftleck erschwert eine suffiziente Beatmung, vor
allem dann, wenn hohe Beatmungsdriicke nétig sind, wie bei der kardiopulmonalen Reanimation. Da
durch Rotation der Larynxmaske der Atemweg verlegt werden kann, ist deren Lage sorgfiltig zu
tiberwachen. Zur Uberwachung der richtigen Platzierung und Lage einer Larynxmaske wird
ausdriicklich die Nutzung einer Kapnographie empfohlen.

Gabe von Sauerstoff, Beatmung

Nahezu alle Anasthesieprotokolle wirken atemdepressiv. Sie fiihren in der Regel zu einem
reduzierten Atemminutenvolumen mit einer unzureichenden Kohlendioxidabgabe und verminderten
Sauerstoffaufnahme. Durch das Erhdhen der inspiratorischen Sauerstoffkonzentration kann die
arterielle Sauerstoffsattigung bei den meisten Patienten normalisiert werden, die zu geringe
Kohlendioxidabgabe bleibt davon unbeeinflusst. Eine Beatmung kann die Hypoventilation korrigieren
und fiihrt in der Regel zur Normalisierung der Kohlendioxidabgabe, meist auch der
Sauerstoffaufnahme.

Fir Risikopatienten, bei langerer Narkosedauer oder einem umfangreichen Eingriff wird mindestens
die Applikation von Sauerstoff empfohlen (bei der Inhalationsanasthesie automatisch gegeben).
Optimal erscheint die Normalisierung des Atemminutenvolumens durch Beatmung. Eine nicht nur
kurzfristige Beatmung muss allerdings addquat Gberwacht werden (Kapnographie und im Idealfall
Blutgasanalyse), da sowohl Hypo- als auch Hyperventilation lebensbedrohend sein kénnen. Bei einem
Atemstillstand muss als Notfalltherapie auch ohne die geforderte Uberwachung beatmet werden.

Sonstige intraandsthetische Versorgung

Wihrend der Allgemeinanasthesie werden dem Patienten intravenés 3 (Katze) - 5 (Hund) ml/kg
KM/h einer Vollelektrolytlésung appliziert. Prinzipiell muss die Infusionsrate an den
hdamodynamischen Zustand des Patienten angepasst werden (weitere Informationen siehe Davis et
al., 2013). Liegen Verdnderungen von Blutparametern oder spezielle Erkrankungen, wie z.B. eine
Herzinsuffizienz, vor, wird eine individuelle an diesen Veranderungen ausgerichtete Infusionstherapie
durchgefiihrt, ebenfalls bei einer pra- oder intraoperativen Hypovolamie. Wahrend der OP-
Vorbereitungen (Scheren, Sdubern) oder in Transportphasen kann bei gesunden Patienten eine
Infusionstherapie unterbleiben, wenn diese Zeitraume nur von kurzer Dauer sind, ebenso bei sehr
kurzer Andsthesiedauer.



Da ein Abfall der Kérperinnentemperatur umfangreiche negative Konsequenzen hat (verlangsamtes
Erwachen, Kreislaufdepression, Atemdepression, Forderung von Infektionen u.a.) beginnen ebenfalls
unmittelbar nach der Narkoseeinleitung warmeerhaltende bzw. -zufiihrende MaRnahmen. Durch
Lagerung auf Zellstoff oder Decken, Beschrankung der Schur und der Desinfektionsmalinahmen auf
das Notwendige, Einsatz von Warmedecken, -flaschen, isolierenden Materialien (Luftpolsterfolie)
und warmer Infusionslésung wird versucht, die Korperinnentemperatur zu stabilisieren. Da sowohl
Hypo- als auch Hyperthermie auftreten kdnnen, muss die innere Kérpertemperatur regelmaRig
gemessen und die Warmetherapie entsprechend angepasst werden. Um Verbrennungen der Haut
(durch Warmedecken, Warmwasser-gefillte Handschuhe u. 4.) zu vermeiden, sollte direkter
Hautkontakt vermieden werden und die Hauttemperatur an Kontaktstellen gepriift werden.

Sobald das Tier anasthesiert ist, muss die Hornhaut durch regelmaRige Anwendung eines geeigneten
Praparates (Augensalbe, -gel) geschiitzt werden. Bei ophthalmologischen Patienten wird abhangig
von der geplanten MalBnahme verfahren.

Uberwachung der Anisthesie

Ziel der Narkoseilberwachung ist es, Veranderungen moglichst friih zu entdecken, um rechtzeitig
korrigierend eingreifen zu kdnnen und so eine Schadigung des Patienten zu verhindern oder zu
minimieren. Narkoseliberwachung geht tiber die reine Patienteniiberwachung hinaus, da auch die
Funktion der eingesetzten Gerate®, die Infusion und die Lagerung iiberwacht werden missen.

Umfang und AusmaR der Uberwachung wird idealerweise dem Zustand des Patienten angepasst. Je
schlechter der Zustand des Patienten und je schwerwiegender und langer der Eingriff ist, umso
intensiver muss Uberwacht werden. Eine Intensivierung kann in der Praxis durch die Verkilrzung der
Zeitintervalle bei der klinischen Uberwachung erreicht werden. Auch kénnen zusétzlich mehr
apparative Verfahren angewendet und mehr Parameter Giberwacht werden. So kann ein gesunder
Kater zur Kastration rein klinisch Gberwacht werden, wahrend bei einem kranken Tier (angeborene
Herzerkrankung, verschnupfter Wildfang) oder einem invasiveren Eingriff (Kastration Katzin)
Pulsoximetrie und EKG die Uberwachung ergénzen sollten.

Damit eine kontinuierliche Uberwachung gewéhrleistet wird, sollte diese durch eine sachkundige
Person erfolgen, die nicht als Operateur oder steriler Assistent auf den Eingriff konzentriert ist.
Weitere Aufgaben der liberwachenden Person (z.B. Zureichen von Material) diirfen diese nicht
substanziell von der Uberwachungstatigkeit ablenken. Bei Routineverrichtungen von wenigen
Minuten Dauer mit geringem anasthesiologischem und operativem Risiko bei gesunden Patienten
darf vom Prinzip der primar Glberwachenden Person abgewichen werden.

Obligat ist die klinische Patientenliiberwachung. Im Abstand von 5-10 Minuten werden regelmalig
Herz-/Pulsfrequenz, Schleimhautfarbe, kapilldre Ruckfillzeit, Atemfrequenz, Narkosetiefe (= Reflexe
am Auge, Muskeltonus, Herz-/Atemfrequenz, Pulsdruckamplitude) und innere Kérpertemperatur
erfasst. Um die (klinische) Uberwachung zu erleichtern, muss bei Lagerung und Abdeckung des
Patienten darauf geachtet werden, dass der Zugang zu diesem nur soweit eingeschrankt wird, wie
unbedingt notig.

® Die Funktionsfahigkeit aller wahrend der Anasthesie genutzten Gerdte muss gewahrleistet sein
(= Funktionsprobe vor Verwendung, regelméaRige Wartung)
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Brodbelt (2006) konnte fir Hund und Katze eine Reduktion des Anasthesierisikos aufzeigen, wenn die
Atemfrequenz Gberwacht wurde (Risikoreduktion um 30 bis 50 %, statistisch allerdings nicht
gesichert). Bei Katzen wirkte sich auch die Uberwachung der Pulsfrequenz (Pulspalpation u./o.
Pulsoximetrie) deutlich positiv aus (Reduktion bis zu 60 %, statistisch gesichert).

Da viele Komplikationen mit klinischen Methoden nicht sicher erfasst werden kénnen (z.B.
Atemdepression, Rhythmusstérungen, Blutdruckabfall), ist eine Ergdnzung durch apparative
Verfahren sinnvoll. Jeder Patient soll mittels Pulsoximetrie Gberwacht werden, auch die Ableitung
eines Elektrokardiogramms wird empfohlen. Ausnahmen kdénnen eine sehr kurze Dauer der
Allgemeinanasthesie, Transportphasen oder diagnostischen Prozeduren, bei denen die Kabel stéren,
sein. Bei Narkosen tiber 30 Minuten Dauer und vor allem bei der Inhalationsanasthesie
(blutdrucksenkende Wirkung der Inhalationsanasthetika) muss der Blutdruck gemessen werden.

Da nahezu alle Anasthetika atemdepressiv wirken, ist die Pulsoximetrie als einfach anwendbares,
nicht-invasives Verfahren zur Uberwachung der arteriellen Sauerstoffsittigung, der Pulsfrequenz und
des Pulsrhythmus ein ausgesprochen sinnvolles Verfahren. In der Humanmedizin wird der
Pulsoximetrie, ebenso wie der Kapnometrie/-graphie, groRes Potenzial hinsichtlich der Vermeidung
von Narkosezwischenfallen zugeschrieben (Tinker et al., 1989). Fiir die Pulsoximetrie konnte beim
kranken Hund eine positive Tendenz berechnet werden (statistisch nicht gesichert). Bei kranken
Katzen reduziert die Kombination von Pulsoximetrie und klinischer Uberwachung des Pulses das
Risiko zu Versterben um mehr als 50 % (Brodbelt, 2006).

Beim intubierten Patienten ermdglicht die Kapnographie eine Quantifizierung der Atemdepression
und die Steuerung einer Beatmung. Sie gibt darliber hinaus Hinweise auf die Herz-Kreislauffunktion
und eine Reihe von technischen Problemen (z.B. Undichtigkeit, Atemwegsobstruktion, verbrauchter
Atemkalk). Die Verfasser*innen empfehlen sie aus diesen Griinden ausdricklich vor allem fiir [angere
Narkosen. Bei routinemaRiger Beatmung ist sie Pflicht (Alternative: Blutgasanalyse). Fiir
Kapnographie wurde eine geringe Risikoreduktion (10-20 %) bei Katzen (nur ASA 3-5) ermittelt, die
jedoch statistisch nicht gesichert werden konnte (Brodbelt, 2006).

Blutgasanalysen zeigen das Ausmal’ einer Atemdepression sehr genau und informieren zusatzlich
Uber den Saure-Basen-Status des Patienten. Sie sind deswegen gerade fiir Risikopatienten zu
empfehlen, erfordern jedoch eine arterielle Punktion/einen arteriellen Katheter und ein
entsprechendes Blutgasanalysegerat.

Die Messung der inspiratorischen Konzentration von Sauerstoff und Inhalationsanasthetikum zeigt
Dosierungsfehler und technische Stérungen an und tragt so zur Patientensicherheit bei. Die Messung
der exspiratorischen Narkosegaskonzentration erleichtert auBerdem die Steuerung einer
Inhalationsnarkose. Auch diese Verfahren sind damit empfehlenswert (in der Humanmedizin obligat).

In Abhéngigkeit von vorliegender Erkrankung oder operativer Situation (z.B. Blutverlust) miissen
wahrend der Anéasthesie entsprechende Laboruntersuchungen (Hamatokrit, GesamteiweiR,
Blutglukose-, Elektrolytkonzentrationen, Sdure-Basen-Status) durchgefiihrt werden.

Zur postanisthetischen Uberwachung s.u.
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Dokumentation (Narkoseprotokoll)

Die tieréarztliche Pflicht zur Dokumentation (Berufsordnung) muss auch in Bezug auf die Anasthesie
erfiillt werden. Eine schriftliche Dokumentation der im Anasthesieverlauf erhobenen Befunde,
Medikationen und MalRnahmen kann bei weiteren Narkosen des Patienten als
Entscheidungsgrundlage und in Streitfallen als Beweisgrundlage dienen.

Vermerkt werden das Ergebnis der praanasthetischen Untersuchung (inkl. aktueller Kérpermasse und
Einschatzung des Gesundheitsstatus, z.B. ASA-Klassifizierung), sowie die Dosis, der Zeitpunkt und die
Art der Applikation aller in der periandsthetischen Periode verabreichten Medikamente und
Infusionen. Daneben werden alle Komplikationen, ungewdhnlichen Effekte/Nebenwirkungen,
Vorkommpnisse und Begleitumstande festgehalten.

Durch die wiinschenswerte Ausweitung der Dokumentation auf die (iberwachten Parameter werden
die Erkennung ungewdhnlicher Werte und die Einschatzung von Verdanderungen im Verlaufe der
Narkose erleichtert. Zusatzlich ermdglicht dies die Beurteilung der Effekte von Interventionen, wie
der Gabe von Medikamenten, der Beatmung oder der Korrektur von Fehleinstellungen. Ein solches
Verlaufsprotokoll fordert das Erkennen von Zusammenhangen und ist so ein wichtiges Instrument
zur Verbesserung der andsthesiologischen Fahigkeiten und der Qualitatskontrolle. Allerdings muss
beim Fihren eines Verlaufsprotokolls gewéhrleistet sein, dass die primare Aufmerksamkeit dem
Patienten gilt und der Protokollierende nicht durch die Dokumentationstatigkeit abgelenkt wird.

Uberwachte Parameter sollen in einem Verlaufsprotokoll regelmaRig im Abstand von 5 bis 10
Minuten (abhangig von Risiko, Eingriff, Situation) aufgezeichnet werden. Dokumentiert werden zum
Beispiel Herz- und Atemfrequenz, Oxygenierungsstatus (Schleimhautfarbe, pulsoximetrisch
gemessene Sattigung), kapillare Rickfullzeit, Blutdruck, innere Kérpertemperatur, Narkosetiefe und
andere Ergebnisse der Uberwachung. Eine automatisierte digitale Dokumentation sollte immer einer
Uberwachung durch die Anisthesiefiihrenden unterliegen.

Die Dokumentation weiterer Sachverhalte, wie der Effekt einer Sedation, der Qualitat der
Narkoseeinleitung, der GréRe des Endotrachealtubus, Zeitpunkt der Extubation u.a., steigert
Informationsgehalt und Aussagekraft des Protokolls, bleibt jedoch fakultativ. Die Aufzeichnung der
Einstellungen am Narkosegerat (Gasflisse, Verdampfereinstellung) und Beatmungsgerat
(Beatmungsmodus, Atemfrequenz, Atemzug-/Atemminutenvolumen u.a.) ist ebenfalls nitzlich.

Postanisthetische Versorgung

Analgesie

Postandsthetisch muss eine an die Schmerzintensitat angepasste Analgesie ausreichend lange
gewahrleistet sein. Bei geringgradigen Schmerzen kann sich die Schmerztherapie auf die Gabe eines
NSAID oder Metamizol beschranken. Bei mittel- bis hochgradigen Schmerzen greift diese auf die
Kombination eines Opioids (ausreichende Wirkstarke bei den unterschiedlichen Opioid-Gruppen
beachten) mit einem NSAID oder Metamizol zuriick.

Auch lokale/regionale Techniken der Andsthesie und Analgesie sollten, wenn moglich, angewendet
werden. Sie haben postoperativ dhnliche Vorteile wie intraoperativ (gezielte Analgesie im OP-Gebiet,
keine/geringe systemische Wirkung, Reduktion des Analgetikabedarfs). Das Verfahren sollte
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individuell auch unter den Gesichtspunkten Praktikabilitat, Hygiene/Infektionskontrolle und
Gesamtdosis des Lokalandsthetikums ausgewahlt werden.

Empfehlungen hinsichtlich der zu erwartenden Schmerzintensitat und Dauer gibt u.a. die Initiative
tiermedizinischer Schmerztherapie (www.I-tis.de).

Uberwachung und Protokollierung

Da mehr als 50 % aller Todesfalle bei Hund und Katze in der postoperativen Phase auftreten
(Brodbelt, 2006), muss die Uberwachung auf diese ausgedehnt werden. Die Intensitit der
Uberwachung richtet sich wiederum nach dem Gesundheitsstatus des Patienten, Lange und Verlauf
der Anasthesie, Schwere der Operation und dem Verlauf der Aufwachphase.

In der friithen Aufwachphase werden Herz- und Atemfrequenz sowie die Korperinnentemperatur
regelmalig bestimmt, die Narkosetiefe beurteilt und auf Stérungen der Aufwachphase (Exzitationen,
Atemwegsobstruktion) geachtet. Erwacht das Tier zunehmend, kann die Intensitat der Uberwachung
reduziert werden, (iberwacht wird jedoch mindestens bis das Tier sich sicher in Brust-Bauchlage
halten kann. Herz- und Atemfrequenz sowie die Kérperinnentemperatur sollen in der friihen
Aufwachphase auch protokolliert werden, ebenso Stérungen der Aufwachphase.

Bei Risikopatienten sollte postoperativ die klinische Uberwachung durch EKG, Pulsoximeter,
Blutdruckmessung, Kapnometrie/-graphie und/oder Laboruntersuchungen (in Abhangigkeit von der
Grunderkrankung) ergénzt werden und die Protokollierung der Aufwachphase entsprechend
ausgeweitet werden.

Obligat ist die Dokumentation des Zustandes des Patienten bei Entlassung.

Sonstige pflegerische Mafdnahmen

Eine ruhige Umgebung, ein weiches, trockenes Lager und liebevoller Umgang mit dem Patienten sind
Voraussetzungen fir eine ungestérte Aufwachphase. Abhangig von der ermittelten Koérper-
innentemperatur wird eine Warmetherapie durchgefiihrt. Um die Kornea, besonders bei
brachyzephalen Rassen, zu schiitzen, wird diese regelmaRig mit einem geeigneten Praparat
befeuchtet. Mindestens bei Risikopatienten, nach langen Andsthesien und aufwandigen Eingriffen
wird eine situationsangepasste Infusionstherapie bis zum Erwachen fortgesetzt. Bei Risikopatienten
sollte die Fortsetzung der Sauerstoffapplikation erwogen werden.

Entlassen wird der Patient grundsatzlich, wenn er sicher stehfahig, besser gehfahig (Ausnahme: die
Erkrankung lasst dies nicht zu) ist. Der Tierhalter wird iber das weitere Vorgehen und maogliche
Stérungen der Aufwachphase informiert, ebenso wann ein Tierarzt kontaktiert werden soll.

Notfallmedikamente, -ausriistung und kardiopulmonale
Wiederbelebung

Allgemeinanasthesie und Sedation bergen stets das Risiko eines Herzkreislaufstillstandes. Aus diesem
Grund muss jeder Tierarzt, welcher eine Allgemeinanasthesie oder Sedation durchfiihrt, in der Lage
sein, einen Patienten professionell zu reanimieren. Die dazu bendétigten Fertigkeiten (Intubation,
Beatmung, Thoraxkompression, Legen eines Venenkatheters) miissen sicher beherrscht werden. Die
erforderliche Ausstattung (Endotrachealtuben, selbstfiillender Beatmungsbeutel, Venenkatheter,
Verbrauchsmaterial Injektion, Infusion) und die notwendigen Medikamente (z.B. Sauerstoff,
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Adrenalin, siehe auch weiter unten) missen vorhanden und schnell zuganglich sowie regelmaRig
durch eine beauftragte Person Uberpriift werden.

Die kardiopulmonale Wiederbelebung folgt den Empfehlungen der RECOVER Initiative (Fletcher et
al., 2012; Rohwedder u. Alef, 2014). Um den Erfolg der WiederbelebungsmalRnahmen zu verbessern,
muss das gesamte Praxis-/Klinikteam mit dem Ablauf einer Reanimation vertraut sein und die
notwendigen Handgriffe beherrschen. Eine Unterweisung in die kardiopulmonale Wiederbelebung
und eine Ubung der ReanimationsmaBnahmen sollen mindestens einmal pro Jahr erfolgen.

Auch fir andere regelmaRig vorkommende Komplikationen, wie z.B. Atemdepression, -stillstand,
Arrhythmien, Hypovolamie, Hypotonie, miissen entsprechende Ressourcen fiir eine adaquate
Behandlung zur Verfligung stehen. Abbildung 5 zeigt die mindestens vorzuhaltenden
Notfallmedikamente. Es wird empfohlen, selbst erstellte oder aus der Literatur entnommene
Dosierungstabellen (siehe z.B. Fletcher et al., 2012; Rohwedder u. Alef, 2014) fiir die
Notfallmedikamente deutlich sichtbar an sinnvoller Stelle zu platzieren.

Obligate Notfallmedikamente fiir den Bereich Anasthesie
= Adrenalin
= Atropin
= Llidocain
= kristalloide Infusionslosung (Vollelektrolytlsg.)
= Glukoseldsung
= Atipamezol, wenn alpha,-Agonisten verwendet werden
= Naloxon, wenn Opioide verwendet werden
=  Furosemid

Zusatzlich empfohlene Notfallmedikamente
= Kolloidale Infusionslésung (z.B. HES)
= Dopamin und/oder Dobutamin und/oder Noradrenalin
= Weitere Antiarrhythmika (z.B. Amiodaron)
= Natriumbikarbonat
=  Mannitol
= Hypertone Kochsalzlésung
* Diazepam/Midazolam
= Phenobarbital

Abbildung 5: Notfallmedikamente, die verfiigbar sein miissen bzw. sollten, wenn eine Aligemeinandsthesie oder
Sedation bei Hund oder Katze durchgefiihrt wird.

Mitarbeiterschulung

Interne Mitarbeiterschulungen zur vorliegenden Leitlinie und deren Umsetzung, den praxisinternen
anasthesierelevanten Ablaufen und anderen anasthesiologischen Themen sollen mindestens einmal
jahrlich durchgefiihrt und dokumentiert werden (Beispiele fiir Themen gibt Abbildung 6). Eine
zusatzliche externe Fortbildung wird ausdricklich empfohlen. Eine regelméaRige anadsthesiologische
Fortbildung der verantwortlichen Tierdrzt*innen und des beteiligten tiermedizinischen Fachpersonals
wird vorausgesetzt.
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Theoretische Unterweisung

Wirkungen und Nebenwirkungen der eingesetzten Medikamente in der Anasthesie
Indikation, Dosis, Applikationsweise der Notfallmedikamente
Grundlagen der Infusionstherapie

Aufbau, Funktion, Testung und Wartung der vorhandenen Narkose- und
Uberwachungsgerite

Klinische Uberwachung: Parameter, Technik, physiologische Werte, Reaktion bei
Abweichung

Funktionsweise, Aussage, physiologische Werte, Reaktion bei Abweichung
Pulsoximetrie

EKG
Kapnographie
Blutdruckmessung
Hypo-/Hyperthermie: Folgen, Vermeidung bzw. Therapie
Besprechen der Abldaufe im Rahmen der Andsthesie mit dem Ziel der Standardisierung
Grundlagen der Beatmung
Ablauf einer Reanimation
Narkosekomplikationen und —zwischenfalle: Erkennen, Ursache, Reaktion

Praktische Ubungen

Intubation

Legen eines Venenzugangs

Vorbereitung (Aufbau, Anpassen an PatientengrofRe, Prifung, Anschluss) der vorhandenen
Narkose- und Uberwachungsgerite

Anschluss des Patienten an das Narkose- und Uberwachungsgerit

Anschluss eines Patienten an ein Beatmungsgerat und die Entwohnung davon

Manuelle Beatmung (mit dem selbstfiillenden Beatmungsbeutel, am Narkosegerat)

Thoraxkompression/“Herzmassage”
Blutdruckmessung
Tipps und Tricks bei EKG, Pulsoximetrie, Blutdruckmessung, Kapnographie

Abbildung 6: Mogliche Schwerpunkte der praxisinternen und/oder -externen Mitarbeiterschulung im Bereich Anisthesie,
Notfallmanagement und Reanimation.

Schlussbemerkung
Ist die in dieser Leitlinie fiir (Risiko-)Patienten als verpflichtend eingestufte Versorgung nicht

gesichert (z.B. weil eine entsprechende Ausstattung fehlt), muss kritisch unter Einbeziehung der

Indikation fir die Anasthesie und deren Dringlichkeit geprift werden, ob dieser Patient nicht an eine

Praxis/Klinik Gberwiesen werden muss, die die geforderte Versorgungsqualitat gewahrleisten kann.

Alternativ ist die konsiliarische Hinzuziehung eines Fachtierarztes fiir Anasthesiologie oder eines Dipl.
ECVAA/ACVAA, um die Moglichkeit der Durchfihrbarkeit einer Allgemeinanasthesie unter den
gegebenen Umstanden zu besprechen.
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Zusammenfassung

Damit schnell ersichtlich ist, was fiir jede Allgemeinanasthesie (Spalte 1) Voraussetzung ist und was fur Patienten mit erhéhtem Risiko/ldngere Andsthesie
(Spalte 2) obligat ist, fasst die folgende Tabelle die Leitlinie stichwortartig zusammen. Einzelheiten sind dem Text zu entnehmen. In Spalte 3 finden sich
dariberhinausgehende Empfehlungen, die im Sinne der Patientensicherheit bei moglichst vielen Patienten umgesetzt werden sollten, jedoch nicht Pflicht sind.

Voraussetzung fiir alle Zusatzlich notwendig fiir Tiere  Dariiber hinaus fiir Kliniken
Allgemeinandsthesien mit erhohtem Risiko (ASA 3-5) oder spezialisierte Praxen
(mogliche Ausnahmen siehe und/oder bei Anasthesiedauer dringend empfohlen
Text) > 60 min
Verantwortlich fiir die Tierdrzt*in Fachtierarzt*in fr
Anasthesiefiihrung Anasthesiologie und/oder
Dipl. ECVAA/ACVAA
Unterstiitzendes Personal Personelle Ausstattung muss Zusatzliche sachkundige Person
eine addquate Uberwachung mit hinreichenden
gewahrleisten, siehe unten anasthesiologischen

Fachkenntnissen (z.B.
Tiermedizinische(r)
Fachangestellte(r) (TFA) mit
Zusatzqualifikation)

Praanasthetische Zielgerichtete Anamnese
Untersuchung Allgemeinuntersuchung mit
Fokussierung auf Herz-
Kreislauf u. Atmung
Zielgerichtete weiterflihrende
Untersuchungen bei
Risikohinweisen
Aufklarung des Individuelles Narkoserisiko Allgemeines Narkoserisiko
Patientenbesitzers Futterentzug Ablauf der Anasthesie
Aktuelle Medikation
Verhalten nach Entlassung
Anzeichen von Stérungen in der
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Aufwach- und
Erholungsphase

Vorbereitung des Patienten

Nahrungskarenz 6 - 12 h
(elektive Eingriffe, adulter
Patient)

Schmerztherapie bei
schmerzhaften Zustanden

Peripherer Venenzugang

Praanasthetische Therapie bei
ASA 3-5, wenn abhangig
von der Dringlichkeit der
Anésthesie zeitlich moglich

Sedative Pramedikation

Andsthesiemanagement

Adaquate perioperative
Analgesie

Einleitung als Injektions-
anasthesie

Erhaltung als Inhalations- oder
Injektionsanasthesie

Nutzung addquat steuerbarer
Verfahren

Uberwachung der Narkosetiefe

Endotracheale Intubation bei
gefdahrdeten Patienten

Sauerstoffsupplementierung
bei gefahrdeten Patienten

Augensalbe/-gel

Infusionstherapie

Warmetherapie

Endotracheale Intubation
Sauerstoffsupplementierung

Endotracheale Intubation,
Sauerstoffsupplementie-
rung routinemalig bei
Injektions- und
Inhalationsanasthesien
ebenso Beatmung, wenn
indiziert

Uberwachung

Primar mit Uberwachung
betraute sachkundige
Person (Tierarzt*in oder
TFA)

Herz-/Pulsfrequenz, Puls-
qualitat, Schleimhautfarbe,
kapillare Rickfullzeit,
Atemfrequenz, innere
Korpertemperatur,

Elektrokardiogramm

Kapnographie (bei
routinemaRiger Beatmung
verpflichtend, alternativ
Blutgasanalyse)

Labor (indikationsgebunden)

Messung der inspiratorischen
Sauerstoffkonzentration
Messung der in- und
exspiratorischen
Narkosegaskonzentrationen
Invasive Blutdruckmessung
Blutgasanalyse
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Narkosetiefe alle 5-10 min
Pulsoximetrie
Blutdruck bei langeren Ein-
griffen/Inhalationsanas-
thesie

Dokumentation

Ergebnisse der praanastheti-
schen Untersuchung

Aktuelle Kérpermasse

Dosis, Zeitpunkt und Art der
Applikation aller
verabreichten Medikamente
und Infusionen

Wichtige Vitalparameter
(Atem-, Herz-, Pulsfrequenz,
Herzrhythmus; arterielle
Sauerstoffsattigung)

Nebenwirkungen, Komplikatio-
nen, ungewohnliche Effekte,
Vorkommpnisse und Begleit-
umstande

Stérungen der Aufwachphase

Zustand bei Entlassung

Verlaufsprotokoll klinisch und
apparativ erfasster
Parameter und Gerate-
Einstellungen im Abstand
von 5-10 min

Herz-, Puls- und Atemfrequenz,
Pulsqualitat, Schleimhaut-
farbe, Kérperinnen-
temperatur in der friihen
Aufwachphase

Postandsthetische
Versorgung

Ausreichend lange, adaquate
Analgesie

Uberwachung von Herz-, Puls-,
Atemfrequenz,
Korperinnentemperatur,
Beurteilung der
Narkosetiefe, Storungen der
Aufwachphase

Uberwachung bis sich das Tier
sicher in Brust-Bauchlage
halt

Fortsetzen der Bei Risikopatienten
Infusionstherapie Uberwachung mit EKG,
(indikationsgebunden) Pulsoximetrie, Kapno-

graphie, Blutdruckmessung,
Laboruntersuchung
Ausweitung der
Dokumentation (s.0.)
Infusionstherapie bis zum
vollstandigen Erwachen
Bei Risikopatienten
Sauerstoffsupplementation
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Protokollierung der friihen
Aufwachphase

Warmetherapie

Augensalbe/-gel

Dokumentation des
Entlassungsbefundes

Entlassung, wenn der Patient
sicher gehfahig ist

Notfallausriistung

Endotrachealtuben

Zubehor Intubation

Selbstfiullender Beatmungs-
beutel

Sauerstoffquelle, betriebsbereit

Medikamente, s. Abbildung 5

Inhalationsnarkosegerat

Respirator

Weitere Medikamente; s.
Abbildung 5

Dosierungstabellen fir gangige
Notfallmedikamente

Wiederbelebung

Vorgehen nach RECOVER-
Leitlinie

Unterweisung des Praxisteams
und Ubung der Reanimation
1mal/lahr

Haufigere Reanimations- und
Notfall-Ubung im Team

Schulung, Fortbildung

Jahrlich theoretische und/oder
praktische Unterweisungen
zu andsthesiolog. Themen

Dokumentation derselben

Regelmalige interne und
externe anasthesiologische
Fortbildung des tierarzt-
lichen Personals und der
TFAs

Ausweitung der Schulungen
QM-System

Prinzipielle Forderung

Uberweisung von
Tierpatienten, deren
adaquate Versorgung nicht
gesichert ist, oder
Hinzuziehung eines
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Veterindranasthesisten als
Konsiliar
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Sonstiges

Fir die Pflege und Uberarbeitung der Leitlinie ist die Fachgruppe Veterindrmedizinische Anisthesie,
Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie (VAINS) der Deutschen Veterindrmedizinischen
Gesellschaft e.V. verantwortlich. Eine Priifung und Uberarbeitung ist im 3-Jahres-Rhythmus
vorgesehen.

Die Leitlinie steht online auf der Webseite der Fachgruppe zur Verfiigung. Auf Anderungen der
Leitlinie wird dort hingewiesen. Angestrebt wird eine breite Verbreitung iber Print- und Online-
Medien der Berufsverbande, Tierdarztekammern und der Fachpresse.

Verfasser
Fachgruppe Veterinarmedizinische Anasthesie, Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie
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