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Vorwort

In den letzten zweieinhalb Jahrzehnten haben die minimalin-
vasiven Therapieverfahren in der Pferdechirurgie ihren spe-
ziellen Stellenwert bei dieser Tierart bewiesen und sich seit-
dem als integraler Bestandteil des therapeutisch-chirurgischen
Kodex etabliert. Am Anfang dieser Entwicklung stand die Ar-
throskopie, die die Arthrotomie als konventionelle Operati-
onstechnik nahezu vollstindig ersetzen konnte. In zeitlicher
Abfolge kamen dann wenig invasive endoskopische Operati-
onsverfahren bei der Diagnostik und Therapie von Erkran-
kungen der oberen Atemwege, bei urologischen und gyniko-
logischen Eingriffen, in der Abdominalchirurgie und letztlich
in der Thoraxchirurgie zum Einsatz.

Die Grenzen der endoskopischen Chirurgie werden, wie sich
in den letzten Jahren gezeigt hat, seitdem immer weiter ge-
steckt. Mit der Verbesserung des Instrumentariums und der
zunehmenden Spezialisierung und Erfahrung der Chirurgen
koénnen immer mehr intrakorporale Bereiche visualisiert und
therapeutisch angegangen werden. Operationstechnische
Grenzen werden derzeit im Wesentlichen durch die pferdespe-
zifischen anatomischen Gegebenheiten gesetzt.

Somit besitzen die minimalinvasiven, diagnostischen und the-
rapeutischen Verfahren beim Pferd durch die Erweiterung des
viszeral-chirurgischen Spektrums und die Reduktion der peri-
sowie postoperativen Morbiditit einen hohen Stellenwert und
folgen den besonderen Anspriichen der modernen Medizin.

Auf der Grundlage dieses Sachverhaltes entstand die Idee zum
vorliegenden Werk, in dem (mit Ausnahme der Arthroskopie)
die Vielzahl der zu diesem Thema in verschiedenen wissen-
schaftlichen Journalen und Habilitationsschriften bereits er-
schienen Arbeiten im Rahmen eines Lehrbuchs systematisch
erfasst, aufgearbeitet und diskutiert werden. Entsprechend fiel
die Auswahl der Autorenschaft bewusst auf erfahrene Fach-
leute, die sowohl durch ihre innovative praktische Arbeit als
auch durch Veroffentlichungen iiber ihre Spezialgebiete maf3-
geblich zur Entwicklung und Etablierung der verschiedenen
minimalinvasiven Operationstechniken beim Pferd beigetra-
gen haben.

Das nun vorliegende Buch ist in seinem Aufbau so strukturiert,
dass zundchst allgemeine Angaben zur instrumentellen Ausriis-

tung und prdoperativen Vorbereitung des Patienten inklusive
Andisthesie erfolgen. Der nachfolgende spezielle Teil ist kapitel-
und sachgebietsweise (oberer Respirationstrakt, Thorax, Abdo-
men, Urogenitaltrakt) den jeweiligen klinischen Indikations-
stellungen und Operationen gewidmet. Die Technik und der
Ablauf jeder Operation werden durch exzellente, intraoperativ
im Rahmen von klinischen Operationen aufgenommene Origi-
nalbilder illustriert. Die Abbildungen zeigen hierbei den Situs,
das operative Vorgehen und das verwendete Instrumentarium.
In den Legenden zu den Abbildungen sowie auch im Text wer-
den nicht nur die chirurgische Vorgehensweise, mogliche intra-
operative Probleme und deren Vermeidung dargestellt, sondern
es werden bewusst auch die jeweiligen konventionell-chirurgi-
schen Verfahren diskursiv in den Kontext gestellt.

Ziel dieses Buches ist es, praktizierenden Tierirzten, Studie-
renden und Lehrenden einen Uberblick tiber die klinischen
Indikationsstellungen und die therapeutischen Optionen fiir
die aktuellen minimalinvasiven Verfahren zu geben, die sich in
der klinischen Anwendung bewihrt haben. Ferner sollen
durch die praxisnahen Darstellungen fiir den chirurgischen
Anfinger die ersten Schritte erleichtert sowie dem fortge-
schrittenen Chirurgen mogliche Anregungen gegeben und ein
Methodenvergleich ermoglicht werden.

Frau Dr. Ulrike Oslage und der Schliiterschen Verlagsgesell-
schaft danken wir ganz besonders fiir ihre Bereitschaft, die ini-
tial geduflerte Idee zu diesem Buch aufzugreifen und hier-
durch die Verwirklichung dieses Buches zu ermdoglichen.
Dariiber hinaus mochten wir uns bei Frau Dr. Ulrike Oslage
und Frau Dr. Simone Bellair fiir Thre grofie Geduld, die kon-
struktiv-kompetente Begleitung und jederzeitige Hilfestellung
bei der Erstellung des Werkes bedanken. Frau Bettina Sode-
mann danken wir fiir die grofle Unterstiitzung bei der Opti-
mierung der Abbildungen.

Unser grofiter Dank gilt aber auch allen Mitautorinnen und
Mitautoren ohne deren Ideen, unermiidliche Mitarbeit und
klinische sowie schriftstellerische Leistungen ein derart um-
fassendes Gesamtwerk nicht Zustande gekommen wiire.

Starnberg und Hannover, Januar 2013
Michael Rocken, Bernhard Ohnesorge




1 Methodische Grundlagen der

minimalinvasiven Chirurgie
Walter Brehm, Klaus Hopster, Bernhard Ohnesorge

1.1 Sedierung und Allgemein-
andsthesie bei minimalinvasiven
Eingriffen

Klaus Hopster

1.1.1 Sedierung am stehenden Pferd

Chirurgische Eingriffe am stehenden Patienten stellen eine be-
sondere Herausforderung an die Sedierung dar. Einerseits
miissen die Patienten ausreichend tief sediert sein, um invasive
Mafinahmen zu tolerieren, andererseits muss eine sichere
Standfestigkeit gewihrleistet sein. Die zur Sedierung verwen-
deten Stoffe lassen sich nach ihrer chemischen Struktur oder
nach ihrer pharmakologischen Wirkung in verschiedene
Gruppen einteilen. Wir verwenden heute fiir die Sedierung
von Pferden vor allem drei Stoffgruppen: Phenothiazine, Al-
pha-2-Agonisten und Opioide. In der modernen Pferdemedi-
zin spielen die Alpha-2-Agonisten die grofite Rolle fiir die
Sedierung von Pferden, ihre Nebenwirkungen und die Wirk-
sambkeit lassen sich jedoch durch Kombinationen mit ande-
ren Wirkstoftklassen reduzieren bzw. verbessern. Neben der
Kombination von Alpha-2-Agonisten mit Phenothiazinen
und Opioiden werden auch Kombinationen mit Ketamin oder
Benzodiazepinen beschrieben.

Vorbereitung des Patienten

Da es sich bei minimalinvasiven Operationen in der Regel um
linger andauernde Eingriffe handelt, empfiehlt der Autor das
Einbringen eines Venenverweilkatheters vor Beginn der Se-
dierung. Dadurch ist die Maoglichkeit einer wiederholten
oder kontinuierlichen Applikation ohne erneute Venenpunk-
tion gegeben und bei Auftreten von Komplikationen, wie bei-
spielsweise dem Niedergehen des Pferdes, kann schnell und
sicher eingegriffen werden.

Lokale Betdubung

Vor minimalinvasiven Eingriffen am stehenden und sedierten
Pferd ist — abhingig von der Art des Eingriffs — eine lokale Be-
tdiubung des Operationsbereichs erforderlich. Dies kann ent-
weder mittels Leitungsanésthesie der entsprechenden Nerven,

mittels Infiltration des Gewebes im Operationsfeld oder durch
eine Oberflichenanisthesie von Schleimhiuten, z. B. bei Ein-
griffen im Bereich des oberen Respirationstrakts, erfolgen.
Die chemischen Eigenschaften der Lokalanasthetika erkldren
deren Unterschiede im Wirkungsspektrum. Amide (Lidocain,
Mepivacain, Bupivacain) werden nicht von Plasmacholineste-
rasen im Gewebe abgebaut, sondern unterliegen der Biotrans-
formation in der Leber.! Von den genannten drei Wirkstoffen
ist in Deutschland derzeit nur Lidocain fiir das Pferd zugelas-
sen ist. Bupivacain (Positivliste; VO EU 1950/2006) kann mit
sechsmonatiger Wartezeit auch beim Pferd eingesetzt werden.
Mepivacain ist in der Verordnung iiber pharmakologisch
wirksame Stoffe und ihre Einstufung hinsichtlich der Riick-
standshochstmengen in Lebensmitteln tierischen Ursprungs
(Tab. 1; VO EU 37/2010) aufgefiihrt.

Durch den Zusatz von Adrenalin kann aufgrund einer lokalen
Vasokonstriktion die Wirkungsdauer des Lokalandsthetikums
um etwa 50 % verlidngert werden. Von Nutzen ist dies jedoch
nur bei kurz wirksamen Lokalandsthetika mit vasodilatativen
Eigenschaften (Lidocain) und bei Verwendung in einem gut
durchbluteten Gebiet mit ansonsten schneller Resorption. Fiir
die Betdubung von Schleimhiuten, wie sie fiir viele Eingriffe
im Bereich des oberen Respirationstrakts notwendig ist, sollte
Lidocain entweder in Form der Injektionslosung oder als Gel-
Formulierung lokal aufgebracht werden. Hier sollte dann etwa
5-10 Minuten gewartet werden, bis eine ausreichende Wir-
kung eintritt.

Alpha-2-Agonisten

Alpha-2-Agonisten sind nach heutigem Stand die Wirkstoffe
der Wahl, wenn eine sichere Sedierung fiir die Durchfithrung
von Manipulationen nétig ist. Intensitdt und Dauer der Sedie-
rung sind abhingig von der Dosis sowie von der Art des ge-
wihlten Alpha-2-Agonisten.! Bei fast allen Pferden (auch bei
sehr nervosen) kann eine Beruhigung herbeigefithrt werden,
insbesondere in Kombination mit Opioiden. Nach Applika-
tion von Alpha-2-Agonisten wird die Herzfrequenz herabge-
setzt und es konnen AV-Blocke Grad I und Grad II auftreten.
Der Blutdruck steigt kurz nach Applikation fiir 1-2 Minuten
an und fillt darauf fiir lingere Zeit ab (je nach Art und Dosis
des Alpha-2-Agonisten 20 min bis > 1 h). Diese Effekte kom-
men grundsitzlich durch einen erhohten Vagustonus sowie



einen verringerten Sympathikotonus zustande. Da Saugfohlen
den durch die Bradykardie verursachten Blutdruckabfall kaum
durch Herzkraftsteigerung kompensieren konnen, empfiehlt
sich der Einsatz von Alpha-2-Agonisten erst bei Tieren nach
der zweiten Lebenswoche.

Die drei fiir das Pferd zugelassenen Alpha-2-Agonisten unter-
scheiden sich nicht nur hinsichtlich des Wirkungseintritts
und der Wirkungsdauer. Auch die muskelrelaxierende Wir-
kung und die dadurch bedingte Standunsicherheit sind unter-
schiedlich stark ausgeprigt (bei Romifidin am geringsten).?
Im Falle einer Uberdosierung mit massiver Kreislaufbe-
eintrichtigung und lebensbedrohlichen Zustinden besteht
die Moglichkeit, Alpha-2-Agonisten zu antagonisieren (Atipa-
mezol i. v. oder i. m., Titration nach Wirkung, 0,2-0,4 mg/kg
KG).3

Phenothiazine (Acepromazin)

Derzeit ist in Deutschland aus der Gruppe der Phenothiazine
nur das Acepromazin fiir das Pferd zugelassen (Positivliste; VO
EG 1950/2006). Acepromazin ist das Sedativum, welches beim
Pferd mit 4-6 Stunden am lingsten wirkt. Es kann jedoch zu
plotzlichem Erwachen, insbesondere nach Schmerzstimuli,
fithren, da Acepromazin keine analgetische Wirkungskompo-
nente besitzt.* Der Sedierungseffekt ist nicht immer verlasslich
sowie individuell und vom Erregungszustand des Pferdes ab-
hingig: Nervose oder aufgeregte Tiere zeigen moglicherweise
tiberhaupt keine Reaktion, auch nicht bei Dosiserhohung.
Sehr stark erregte Tiere konnen aufgrund einer Adrenalinum-
kehr mit massivem Blutdruckabfall sogar kollabieren. Die wei-
teren Nebenwirkungen sind durch eine Alpha-adrenerge Blo-
ckade und die Hypothalamusdepression zu erklidren. So kann
es zu einer lang anhaltenden Dampfung des Kreislaufs und des
Thermoregulationszentrums kommen. Auflerdem wird ein
Penisprolaps oder auch Priapismus nach Verabreichung gro-
Ber Dosen (> 0,04 mg/kg) bei Hengsten beschrieben, der sich
zu einer schweren Komplikation entwickeln kann, wenn der
Zustand irreversibel wird.>

Opioide (L-Methadon, Butorphanol)

Die Opioide binden gruppenspezifisch unterschiedlich stark
an die verschiedenen Rezeptoren, wobei sie aktivierend oder
hemmend wirken kénnen. Beim Pferd kann die Applikation
von Opioiden zu ausgeprigten Wesensinderungen fiithren
(Unruhe, Vorwirtsdrangen, hochgradige Exzitation). Dies
lisst sich durch eine Sedierung des Pferdes (Acepromazin oder
Alpha-2-Agonist) vor der Applikation eines Opioids verhin-
dern.®
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Levomethadon (L-Methadon) ist ein vollsynthetischer reiner
Agonist und in Kombination mit einem Parasympatholyti-
kum (Fenpipramid) zur Anwendung beim Pferd in Deutsch-
land zugelassen. Es findet Einsatz zur Ausschaltung starker
Schmerzen und bei der Neuroleptanalgesie. Als reiner Agonist
wirkt Levomethadon auf alle Rezeptortypen erregend. Es hat
eine langere und stirkere analgetische Wirkung als Butorpha-
nol.

Butorphanol ist ein synthetischer Opioid-Agonist-Antagonist.
Es wirkt antagonistisch auf die p-Rezeptoren und stimulierend
auf die x-Rezeptoren, wodurch eine Analgesie ohne starke Be-
eintrichtigung des kardiorespiratorischen Systems erreicht
werden kann. Butorphanol besitzt kein nennenswertes Sucht-
potenzial und untersteht nicht dem Betdubungsmittelgesetz.
Es besitzt hinsichtlich seiner analgetischen Wirkung einen so-
genannten ceiling effect, d. h., es gibt eine optimale Dosierung.
Wird diese tiberschritten, so fithrt das zu keiner verbesserten
Analgesie.

Alle in der Praxis gebrduchlichen Opioide entwickeln bei ge-
meinsamer Anwendung mit Alpha-2-Agonisten oder Pheno-
thiazinen einen starken synergistischen, sedativen und anal-
getischen Effekt.®7 Diese Verbindung verspricht durch die
Hemmung der oberflichlichen Hypersensibilitit der Alpha-
2-Agonisten auch eine hohere Sicherheit.

Kombinationsbeispiele

Als »Gertst« fur eine verladssliche und nachhaltige Sedierung
wird die Verwendung eines Alpha-2-Agonisten wie beispiels-
weise Romifidin empfohlen. Die kardiovaskuldren Neben-
wirkungen, welche vornehmlich auf der initialen Vasokon-
striktion nach Applikation von Alpha-2-Agonisten beruhen,
konnen durch die zusitzliche intravendse oder intramusku-
lare Gabe von Acepromazin reduziert werden. Dadurch lassen
sich die initial entstehende Bradykardie und die dadurch be-
dingten kardiovaskuldren Nebenwirkungen reduzieren. Zu-
dem kann die notwendige Dosis des Alpha-2-Agonisten durch
die vorhergehende Beruhigung mittels Acepromazin gesenkt
werden.

Die Sedierung mit Alpha-2-Agonisten kann zu einer Hyper-
sensibilitit der Hautoberfliche fiithren, sodass augenscheinlich
sedierte Tiere auch bei nicht schmerzhaften Stimuli mit grofler
Treffsicherheit ausschlagen konnen. Diese Gefahr wird durch
Kombination mit Opioiden stark vermindert. Die somatische
Analgesie von Alpha-2-Agonisten ist gering. Dagegen ist die
viszerale Analgesie, verglichen mit anderen Analgetika, als
hoch einzustufen, jedoch nur von relativ kurzer Dauer.® Durch
die Kombination mit einem Opioid werden die analgetischen
Eigenschaften weiter verbessert.
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Ketamin hat vor allem einen somatisch-analgetischen Effekt,
wenn es bei Pferden in subanisthetischen Dosierungen einge-
setzt wird. Es konnte jedoch kein alleiniger sedativer Effekt
bei entsprechenden Dosierungen und Plasmakonzentrationen
nachgewiesen werden.!? Bei Verwendung von Ketamin in
Kombination mit Alpha-2-Agonisten und Opioiden werden
invasive Mafinahmen am Kopf besser toleriert.?

Eine Ketamin-Dosierung von 0,2-0,4 mg/kg sollte in Kom-
bination mit Alpha-2-Agonisten nicht tiberschritten werden,
um massive Exzitationen oder sogar ein Niedergehen des Pfer-
des zu vermeiden.

Nach der neueren Literatur und auch aus der Erfahrung des
Autors bringt die Kombination einer Alpha-2-Agonist-ge-
stiitzten Sedierung mit einem Benzodiazepin ebenfalls Vor-
teile. Allerdings sollte hier eine niedrige Dosierung gewdhlt
werden, da aufgrund der hohen muskelrelaxierenden Wir-
kung starke Ataxien bis zum Niedergehen auftreten konnen
und im schlimmsten Fall zu Erregungszustinden fiihren.
Durch die relaxierende Wirkung werden beispielsweise die
maximale Offnung des Mauls durch ein Maulgatter oder auch
die Distention des Abdomens, wie bei der Laparotomie tiblich,
durch die Tiere besser toleriert.

Sedierung des adulten Pferdes:

Praktische Durchfiihrung

Fir kurze Eingriffe am stehenden Pferd kann die einmalige
Bolus-Applikation eines Alpha-2-Agonisten in Kombination
mit einem Opioid sowie mit oder ohne Ketamin- oder Mida-
zolam-Bolus ausreichend sein (Dosierungsvorschlag Tab. 1.1).
Bei Eingriffen, fiir welche mit Vorbereitung des OP-Feldes ein
Zeitraum von mehr als 1 Stunde eingeplant wird, ist eine Dau-
ertropfinfusion (DTI) der mehrfachen Bolus-Applikation vor-
zuziehen. Dadurch wird eine gleichmifligere Sedationstiefe
erreicht und tiblicherweise kann die Menge an benotigtem Se-
dativum reduziert werden. Fiir die praktische Umsetzung wird
die Menge an benétigten Medikamenten je Stunde errechnet
(Dosierungsvorschlag Tab. 1.2) und das Volumen auf einen Li-
ter aufgefiillt. Die Infusionsrate betrigt somit 1 Liter je Stunde
und kann entsprechend einfach angepasst werden.

Sedierung von Fohlen: Praktische Durchfiihrung

Bei stark gestortem Allgemeinbefinden und einem Alter unter
2 Wochen sollte auf die Verwendung von Alpha-2-Adrenozep-
tor-Agonisten verzichtet werden.!? Bei Fohlen mit einem Alter
von 2—6 Wochen kann zur Sedierung Xylazin verwendet wer-
den, jedoch in niedrigen Dosierungen von 0,2—0,5 mg/kg Kor-
pergewicht (KG). Hohere Dosierung kénnen Ataxie, Nieder-
legen, und Hypothermie verursachen.

Bei sehr jungen Tieren (jiinger als 14 Tage) kann eine sedie-
rende Wirkung durch Benzodiazepine erreicht werden. Ub-
liche Dosierungen sind: Midazolam 0,05-0,1 mg/kg i. v. oder
Diazepam 0,05-0,1 mg/kg i. v. (Tab. 1.3).

Die Verwendung von Phenothiazinen wie dem Acepromazin
fithrt vor allem bei jungen Fohlen zu einer deutlichen Beein-
triachtigung der thermoregulativen Eigenschaften durch die
lang anhaltende Vasodilatation und durch eine direkte Damp-
fung des Thermoregulationszentrums (Area preoptica) im
Hypothalamus. Daher raten die Autoren von einer Sedierung
mit Acepromazin in den ersten 4 Lebenswochen ab.

Tabelle 1.1: Sedierungsbeispiel mit Dosierungen fiir einen
kurz dauernden (< 45 min) minimalinvasiven Eingriff am
stehenden Pferd; Kombinationsprotokoll aus Xylazin, Bu-
torphanol und Midazolam

| Jeows o

Xylazin 0,8 mglkg i. v. i. d. R. nicht notwendig
Butorphanol 0,05 mg/kg i. v.
Midazolam 0,01 mg/kg i. v.

Tabelle 1.2: Sedierungsbeispiel mit Dosierungen fiir einen
linger dauernden (> 45 min) minimalinvasiven Eingriff am
stehenden Pferd; Kombinationsprotokoll aus Acepromazin,
Romifidin, Butorphanol und Ketamin

Acepromazin 0,03 mglkg i. m./i. v. Wirkt ca. &4 h, daher
nureinmalige initiale
Applikation notig

Romifidin 0,03 mglkg i. v. 0,05 mgl/kg/h
Butorphanol 0,02 mglkg i. v. 0,02 mg/kg/h
Ketamin 0,02 mglkg i. v. 0,04 mglkglh

Tabelle 1.3: Sedierungbeispiel mit Dosierungen fiir einen
kurz dauernden (< 45 min) minimalinvasiven Eingriff bei
Fohlen (jiinger als 14 Tage); Kombinationsprotokoll aus Mi-
dazolam und Butorphanol

Midazolam 0,1 mg/kg i. v. i. d. R. nicht notwendig

Butorphanol 0,05 mgl/kg i. v.



Verschiedene Morphinderivate wie Butorphanol haben eine
gute analgetische Wirkung tiber einen Opioid-Rezeptor-Ago-
nismus. Im Gegensatz zu adulten Pferden konnte bei der Ver-
wendung von Butorphanol bei jungen Fohlen mit einem Alter
von 3-12 Tagen zusitzlich eine sedierende Wirkung beobach-
tet werden.!!
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Besonderheiten bei der
Aligemeinandsthesie

1.1.2

Die Entscheidung, einen Eingriff am stehenden oder liegenden
Pferd durchzufiihren, hingt von zahlreichen Faktoren ab, bei-
spielsweise dem Gesundheitszustand des Patienten oder dem
fiir den Eingriff notwendigen Operationszugang. Das Verlet-
zungsrisiko fiir den Chirurgen und den Patienten sowie das
Risiko fiir das Instrumentarium und die Gefahr der Kontami-
nation des Operationsfeldes sind bei allgemeinanisthesierten
Patienten geringer.! Da es sich bei nahezu allen minimalinva-
siven Eingriffen um geplante und elektive Eingriffe handelt,
lasst sich durch gute Vorbereitung und Planung das beste-
hende Narkoserisiko fiir todliche Komplikationen auf unter
1 % reduzieren.?

Vorbereitung des Patienten

Die Vorbereitung des Patienten fur die Allgemeinanisthesie
vor minimalinvasiven Eingriffen unterscheidet sich kaum von
der Vorbereitung vor anderen elektiven Eingriffen (Aufkld-
rung itiber Narkoserisiko, klinische Allgemeinuntersuchung
mit besonderem Augenmerk auf Bewegungsapparat, Lungen-
funktion und Herzkreislaufsystem). Eine routineméflige Blut-
untersuchung wird kontrovers diskutiert.

Vor einer Allgemeinanisthesie sollten die Tiere mindestens
6-8 Stunden hungern und freien Zugang zu Wasser haben, um
das postoperative Kolikrisiko zu reduzieren.? In einzelnen Fal-
len kann aufgrund der Operationsbedingungen eine lingere
Nahrungskarenz notwendig sein. Direkt vor dem Einleiten der
Allgemeinanisthesie ist ein Venenkatheter in das Pferd einzu-
bringen, um die sichere Applikation von Medikamenten vor
und wihrend der Allgemeinandsthesie sicherzustellen. Die
Pramedikation mit Antibiotika und NSAID richtet sich eben-
falls nach dem durchzufithrenden Eingriff.

Abdominalchirurgie in Trendelenburg-Position

Einige minimalinvasive Eingriffe unterscheiden sich hinsicht-
lich Lagerung (z. B. Trendelenburg) oder Beeinflussung der
Ventilation (z. B. Thorakoskopie) von herkommlichen Ein-
griffen und bediirfen daher entsprechender MafSnahmen.

Die Trendelenburg-Lagerung ist eine Patientenlagerung in
Riickenlage, bei welcher der Kopf durch Schrigstellung des
Operationstisches die tiefste Position des Korpers einnimmt.
Durch diese Lagerung wird die Lungenfunktion des Patienten
beeintrachtigt.* Es kommt zu einer Erhohung des intraabdo-
minalen Drucks, welcher, vermittelt iber das Diaphragma,
den Thorax rdumlich einschrinkt. Gleichzeitig kommt es in
der Regel zu einem Abfall der dynamischen Compliance und
des exspiratorischen Atemzugvolumens und damit zu einem
Anstieg des arteriellen Kohlendioxidpartialdrucks. Zudem
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fallt bei linger andauernder Trendelenburg-Position, vor al-
lem bei spontan atmenden Patienten, der Sauerstoffpartial-
druck ab. Wihrend einer Hyperkapnie durch Erhéhung des
Atemminutenvolumens mittels Beatmung entgegengewirkt
werden kann, ldsst sich eine Hypoxie nur begrenzt durch kon-
ventionelle Beatmung beheben. Hier konnten mit geeigneten
Narkosegeriten durch einen positiv endexpiratorischen Druck
Atelektasen reduziert und damit der Hypoxie vorgebeugt wer-
den.

Vor allem bei lingeren oder aufwendigen Eingriffen sollte der
Blutdruck des Patienten regelmif3ig tiberwacht werden, wobei
die direkte invasive Blutdruckmessung der indirekten vorzu-
ziehen ist. Da durch die Trendelenburg-Lagerung der Kopf in
eine tiefe Position gebracht wird, erh6ht sich der Druck in den
Kopfarterien und spiegelt nicht immer sicher den mittleren
Blutdruck des Pferdes wider. Aus diesem Grund sollte bei einer
Blutdruckmessung an den Kopfarterien vor dem Kippen des
Pferdes der Blutdruck notiert und dann mit dem Blutdruck
nach dem Kippen abgeglichen werden. Trends und Verldufe
sind somit weiterhin gut erkennbar. Die indirekte Blutdruck-
messung mittels Blutdruckmanschette kann entweder am Me-
tacarpus oder an der Schweifwurzel erfolgen. Die Messung am
Metacarpus liefert hiufig die konstanteren Werte, da sich
durch die Kippung des Patienten die Position der Manschette
im Verhiltnis zur Herzbasishohe kaum verindert. An der
Schweifwurzel konnen nach der Umlagerung in Trendelen-
burg-Position falsch niedrige Werte angezeigt werden. Auch
hier empfiehlt sich ein Vergleich der Werte vor und nach der
Umlagerung.

Am Ende der Operation sollten das Zurticklagern des Patien-
ten und das Ablassen des Gases fraktioniert und iiber einen
Zeitraum von einigen Minuten erfolgen. Durch ein zu schnel-
les Verbringen in eine waagerechte Position kann es zu einer
plotzlichen und massiven Reduzierung der Vorlast kommen,
da der Ruckfluss des Blutes zum Herzen vermindert wird. Der
bei der Riicklagerung mogliche Blutdruckabfall kann sogar zu
einer lebensbedrohlichen Kreislaufdepression fiithren, sodass
die Blutdruckkontrolle und die Uberwachung der expiratori-
schen Kohlendioxidkonzentration auch noch bei der Umlage-
rung erfolgen sollten.

Distension des Abdomen mit Gas/(C0,

Fur laparoskopische Fingriffe ist zur besseren Sicht die Insuf-
flation des Abdomens notwendig. Hierftir wird meist Kohlen-
dioxid verwendet, da es gut lslich und nicht brennbar ist und
nur eine geringe Gasemboliegefahr birgt. Als nachteilig muss
die schnelle Resorption des insufflierten Kohlendioxids iiber
das Peritoneum gesehen werden, die zu einer Hyperkapnie
fithren kann.5 Neben einem Anstieg des Kohlendioxidpartial-
drucks wird regelmiflig der Abfall des Sauerstoffpartialdrucks

beobachtet. Klinisch sind der Einfluss von Trendelenburg-Po-
sition und abdominaler Distension auf die Ventilation und
den Gasaustausch nur schwer trennbar, da diese in der Regel
parallel vorgenommen werden. Allerdings fiihrt schon die al-
leinige Insufflation des Abdomens zur reduzierten Lungen-
funktion. So kam es nach Distension des Abdomens mit Koh-
lendioxid auf einen Druck von 12 mmHg zu einem deutlichen
Anstieg des Kohlendioxidpartialdrucks.® Dieser ist zum einen
auf die druckbedingte Hypoventilation und zum anderen auf
die schnelle Resorption des Kohlendioxids zurtickzufiihren.
Die Therapiemoglichkeiten sind wie bei Lagerung in Trende-
lenburg-Position kontrollierte Druckbeatmung mit reinem
Sauerstoff und, wenn es die Ausstattung und Erfahrung des
Tierarztes erlauben, das Anbringen eines positiven endexpira-
torischen Drucks von 10-15 mmHg.

Thoraxchirurgie

Bei Patienten, bei denen ein Thoraxeingriff durchgefihrt wird,
besteht ein erhohtes Hypoxierisiko, weil das Zusammenspiel
aus Allgemeinanisthesie, Lagerung und Er6ffnung des Thorax
hiufig zu vermehrter Atelektasenbildung, Ventilations-Perfu-
sions-Missverhiltnis und arterieller Hypoxdmie fiihrt.”

In der Humanmedizin und vermehrt auch in der Veterindrme-
dizin wird die Thorakotomie immer haufiger durch eine Tho-
rakoskopie ersetzt.%® Der Verbesserung von Ventilation und
Gasaustausch steht dabei eine Reduzierung des Herzauswurfs
durch die Distension des Abdomens entgegen. Aus diesem
Grund muss, dhnlich wie bei laparoskopischen Eingriffen, die
Hidmodynamik engmaschig iiberwacht werden. Trotz der
gegeniiber der Thorakotomie verbesserten Lungenfunktion
sollten zudem auch bei Thorakoskopien in regelmifligen Ab-
stinden Ventilation und Gasaustausch mithilfe arterieller
Blutgasanalyse tiberwacht werden.

Operationen an der Lunge selbst erfordern fast immer eine
seitengetrennte Beatmung, d. h., nur der nicht operierte Lun-
genfliigel wird wihrend der Operation beatmet. Moglich ist
dies durch den Einsatz spezieller Doppellumentuben, die in
Allgemeinanisthesie in der Trachea platziert werden. Dabei
wird die korrekte Tubuslage durch eine Bronchoskopie ermit-
telt, bei welcher der Tubus unter Sicht in die richtige Position
gebracht wird. So konnen wihrend der Operation, abhingig
von den jeweiligen Erfordernissen, beide Lungenfliigel ge-
meinsam oder getrennt voneinander beatmet werden. Die
Ein-Lungenbeatmung gehort in der Humananisthesie zu den
Standardverfahren in der Thoraxanisthesie, ist jedoch beim
Pferd bisher nicht beschrieben.



Besonderheiten bei Fohlen

Narkosevoruntersuchung und Pramedikation

Vor der Manipulation des Fohlens kann es notig sein, die Mut-
terstute zu sedieren (z.B. Kombination aus Acepromazin
0,03 mg/kg i. v. und Detomidin 0,015 mg/kg i. v.). Auch bei
kooperativen »Miittern« sollte eine Sedierung spitestens vor
der Entfernung des Fohlens erfolgen. Fiir eine ruhige Andsthe-
sieeinleitung ist es vorteilhaft, die Mutterstute beim Fohlen zu
belassen, bis das Fohlen vollstindig anisthesiert ist. Bei der
praoperativen Gabe von nichtsteroidalen Antiphlogistika
(NSAID) sollte die besondere Empfindlichkeit von Fohlen ge-
geniiber diesen Substanzen berticksichtigt werden.

Narkoseeinleitung

Die Einleitung mittels volatiler Anésthetika wird zwar in der
Literatur beschrieben, ist jedoch mit starken Abwehrbewegun-
gen, Stress und Katecholaminausschiittung verbunden und
wird daher hier nicht empfohlen.

In vielen Fillen ist die Narkoseinduktion via Bolus-Injektion
auch fur sehr junge Fohlen gut geeignet. Verschiedene Einlei-
tungsprotokolle sind denkbar und basieren auf dem Injekti-
onsanisthetikum Ketamin, welches dann mit einem Muskel-
relaxans (Diazepam, Midazolam, Guaifenesin) kombiniert
wird. Eine Ketamin-Dosis von 2,2 mg/kg KG 1i. v. leitet auch
bei jungen Fohlen nach ca. 1-2 Minuten die Narkose in gu-
ter Qualitit ein. Ein einmaliger Bolus fithrt in Abhéngigkeit
von der Primedikation zu einer Allgemeinanisthesie von
10-15 Minuten Dauer. Vor allem bei jungen Fohlen muss eine
wiederholte Bolus-Applikation mit Vorsicht durchgefiihrt und
zeitlich beschrinkt werden, da aufgrund des reduzierten Le-
bermetabolismus die Gefahr der Akkumulation grofer ist.

Auch die Anwendung von Propofol bei Fohlen ist moglich.!0
Nach Pramedikation mit Xylazin (0,3 mg/kg i. v.) kann eine
schnelle und ruhige Einleitung nach Bolus-Injektion von
2 mg/kg Propofol i. v. beobachtet werden. Hiufigste Neben-
wirkung bei der Anwendung von Propofol ist seine stark atem-
depressive Wirkung mit Hyperkapnie und milder Hypoxie, die
hiufig eine kontrollierte Beatmung notwendig macht.

Narkoseerhaltung und Uberwachung

Aufgrund des hohen Atemminutenvolumens sind fiir die Erhal-
tung einer lingeren Allgemeinanisthesie (> 30 min) bei Foh-
len volatile Andsthetika (Isofluran, Sevofluran) gut geeignet.
Weitere Vorteile sind die Metabolismus unabhingige Elimina-
tion des Anisthetikums und die ausbleibende Akkumulation,
wodurch auch bei langen Narkosen eine gute Steuerbarkeit
und die kontrollierte Aufwachphase gewihrleistet sind.
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Fiir die Durchfithrung einer Inhalationsnarkose ist eine tra-
cheale Intubation nahezu unumginglich. Bei Fohlen sind die
orale sowie die nasale Intubation in der Regel problemlos
durchfiihrbar. Eine nasale Intubation ist oft auch im wachen
Zustand moglich, wenn eine volatile Einleitung mit Isofluran
oder Sevofluran durchgefiihrt werden soll. Bei der Intubation
ist auf eine geeignete Tubusgrofie zu achten, um den Durch-
messer der oberen Atemwege nicht zu sehr zu reduzieren und
damit den Atemwiderstand nicht zu erhohen. Auch muss be-
riicksichtigt werden, dass insbesondere bei langen Tuben der
Tubus nicht zu weit vorgeschoben wird und es damit zu einer
einseitigen Intubation kommt.

Bei Fohlen mit einem Alter von mehr als 6 Wochen kann eine
Injektionsnarkose vergleichbar der beim adulten Tier durch-
gefiihrt werden: Eine Injektionskombination aus 250 mg Xyla-
zin und 1000 mg Ketamin auf 1 Liter 5%igem Guaifenesin mit
einer Infusionsrate von 1-2 ml/kg/Stunde ist hier gut geeig-
net.!% Zu beachten ist allerdings, dass die Xylazin-Konzentra-
tion in diesem Triple-Drip im Vergleich zum adulten Pferd re-
duziert ist.

Bei Fohlen sollte auch bei kurzen Narkosen immer eine Fliis-
sigkeitstherapie durchgefithrt werden. Der Autor verwendet
bei gesunden Fohlen mit einem Alter unter 2 Wochen eine
Vollelektrolytlosung mit Acetat, zu der je nach Bedarf 5 oder
10 % Glukose zugesetzt werden. Die Infusionsrate liegt hoher
als bei adulten Tieren und sollte in den ersten 4 Wochen post
partum je nach Bedarf mindestens 10 ml/kg/Stunde betragen.

Aufgrund der hohen Empfindlichkeit fiir Hypothermie sollte
bei Fohlen zusitzlich zur kardiorespiratorischen Uberwa-
chung auch die Korpertemperatur regelmifiig kontrolliert
werden. Ein Pulsoximeter ist ein gutes und nichtinvasives
Hilfsmittel, um die arterielle Sauerstoffsittigung und die Puls-
frequenz abzuschitzen. Hierzu wird der Pulsoximeter-Clip in
der Regel auf die Zunge gesetzt.

Aufwachphase

Die Aufwachphase sollte in trockener und warmer Umgebung
erfolgen, bei jungen Fohlen sehr gut mittels manueller Unter-
stiitzung. Die Tiere sollten so frith wie moglich in Brustlage
verbracht werden. Aufgrund der hohen Anfilligkeit fiir Hypo-
xien wird eine fortgefiihrte Insufflation von Sauerstoff drin-
gend angeraten.!! Es muss jedoch darauf geachtet werden, dass
der Durchmesser des Sauerstoffschlauchs nicht das Lumen des
Tracheotubus verlegt, da dieser sonst wie von einem Korken
verschlossen wird und CO, nicht suffizient abgeatmet werden
kann. Die Extubation sollte erst nach dem Wiedereinsetzen ei-
nes deutlichen Schluckreflexes erfolgen. Sobald das Fohlen ei-
nen sicheren Stand erreicht, kann es wieder zur Mutter ge-
bracht werden.
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1.1.3  Risikomanagement bei Komplikationen

Auch wenn minimalinvasive Techniken entwickelt wurden,
um das Risiko insbesondere fiir den Patienten zu minimieren,
sind weder die Sedierung noch die Allgemeinanisthesie risiko-
frei. Bei Eingriffen am stehenden und sedierten Tier steht die
Gefahr unkontrollierter Abwehrbewegungen und des Nieder-
gehens im Vordergrund, wihrend bei der Allgemeinanisthesie
regelmiflig Hypoxien, Hypotension und Probleme im Rah-
men der Aufstehphase vorkommen.

Komplikationen bei Eingriffen am stehenden Pferd
Wie bereits im Kapitel 1.1.1 beschrieben, stellen Alpha-2-Ago-
nisten das Grundgertst fiir eine stabile Sedierung dar. Auf-
grund ihrer kardiovaskuliren Nebenwirkungen kann die
resultierende Bradykardie jedoch eine zum Teil massive Kreis-
laufdepression verursachen.! In besonders schweren Fillen ist
es moglich, dass es im Rahmen einer Sedierung zum Nie-
dergehen des Pferdes kommt. Auch die Applikation grofler
Mengen Lokalanisthetika kann hochgradige Ataxien bis hin
zum Niedergehen bewirken. Oft zeigen die Pferde im Vorfeld
schwankende Bewegungen, Bradyarrhythmien und eine Ta-
chy- oder Dyspnoe. Bei diesen Anzeichen muss die Applika-
tion der Sedativa unterbrochen und eine Kreislauftherapie
eingeleitet werden.

Geht der Patient nieder, so muss zunichst entschieden werden,
ob durch gegebenenfalls unkontrollierte Aufstehversuche ein
Risiko fiir den Patienten, das Personal oder das Instrumenta-
rium besteht. In diesem Fall sollte das Pferd in Allgemeinanis-
thesie verbracht werden, damit im ersten Schritt eventuelle
chirurgische Zuginge gefahrlos verschlossen werden konnen.
Danach ist das Pferd in eine sichere Umgebung zu bringen, in
der es kontrolliert aufgestellt werden kann. Solange wie mog-
lich sollte der Patient auch intravenos mit Fliissigkeit versorgt
werden, um die Kreislaufsituation zu verbessern.

Bei unkontrollierbaren Abwehrbewegungen geniigen in den
meisten Fillen eine Unterbrechung der Manipulation und
eine Vertiefung der Sedierung, um den Patienten wieder ru-
higzustellen. Es wird die Verwendung potenter und schnell
wirksamer Sedativa wie Detomidin empfohlen. Zusitzlich
kann es hilfreich sein, die Augen der Pferde abzudecken. Soll-
ten diese Mafinahmen nicht helfen, das Pferd zu beruhigen,
muss im Einzelfall entschieden werden, ob die Einleitung der
Allgemeinanisthesie notwendig ist, um die Sicherheit von Per-
sonal und Patienten nicht weiter zu gefihrden.

Komplikationen im Rahmen der Allgemeinanadsthesie
Hypoxie, Hypoxamie

Von einer Hypoxie ist auszugehen, wenn der blutgasanalytisch
ermittelte Sauerstoffpartialdruck im arteriellen Blut unter
70 mmHg sinkt. Im Rahmen der minimalinvasiven Chirurgie
tritt eine solche Hypoxdmie besonders hiufig bei Patienten
auf, die aufgrund des Eingriffs in Trendelenburg-Position ver-
bracht werden und/oder bei denen das Abdomen mit einem
Gas distensiert werden muss. Als erste Therapiemafinahme
ist zu priifen, ob durch eine Erhohung der inspiratorischen
Sauerstofffraktion das Sauerstoffangebot erhoht werden kann.
Um das Ventilations-Perfusions-Verhiltnis zu verbessern, kann
den Pferden langsam Acepromazin verabreicht werden, um
die Durchblutung der Lunge zu verbessern.* Dies sollte jedoch
nur unter Blutdruckkontrolle erfolgen.



Héufig ist bei diesen Pferden eine Hypoventilation zu be-
obachten, daher sollten Patienten wenn moglich intubiert
und beatmet werden. Das iibliche Beatmungsprotokoll beim
Pferd ist eine intermittierende Druckbeatmung. Hier werden
Volumina von 12-15 ml/kg KG oder Driicke von 30-35 cm
H,O verwendet. Auch durch eine Anpassung des Inspiration-
Expiration-Verhiltnisses zugunsten der Inspirationszeit (von
I:E=1:2aufl:1)kann helfen, die alveolire Ventilation zu
verbessern. In einzelnen Fillen kann durch Einrichtung eines
positiven endexpiratorischen Drucks die Atelektasenbildung
reduziert und damit die gasaustauschende Fliche vergroflert
werden. Dadurch lésst sich eine deutliche Erhohung des Sau-
erstoffpartialdrucks erreichen.> Allerdings kommt es durch die
Erhohung des intrathorakalen Drucks zu einer Reduzierung
der venosen Vorlast und damit zu eine Reduzierung des Herz-
auswurfs. Gute Kreislauf- und Blutdruckiiberwachung sind
daher unbedingt notwendig.

Hypotension

Aufgrund der engen Korrelation zwischen intraoperativer
Hypotension und postoperativer Myopathie sollte ein mitt-
lerer arterieller Blutdruck unter 65 mmHg unmittelbar the-
rapiert werden. Ein Abfall des arteriellen Blutdrucks in
Allgemeinanisthesie ist iiberwiegend auf die Narkosetiefe zu-
riickzufiihren. Neben der Reduzierung der Narkosetiefe ist in
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dem meisten Fillen eine weiterfiihrende Kreislauftherapie
notwendig, die bereits parallel eingeleitet werden sollte. Viele
kardial bedingte Hypotensionen lassen sich durch die Appli-
kation von Dobutamin beheben.¢ Es sollte nach Effekt mit
einer Infusionsrate von 0,5-5 pug/kg/min infundiert werden.
Bei Hypotensionen aufgrund von Gefiflweitstellung emp-
fiehlt sich die Anwendung von Phenylephrin, entweder als
Bolus oder besser ebenfalls als Dauertropfinfusion mit einer
Infusionsrate von 0,2-0,4 pg/kg/min.¢ Kristalloide und kolloi-
dale Losungen helfen, bestehende Volumendefizite auszuglei-
chen (Tab 1.4). In einzelnen Fillen kann es notwendig sein,
dass Anisthesieregime von einer Isofluran-basierten zu einer
Ketamin-basierten (Triple-Drip) zu wechseln, da Ketamin
nachweislich weniger kardiovaskuldre Depressionen verur-
sacht als Isofluran.!

Hypertension

Ein pathologisch zu hoher Blutdruck (systolischer arteriel-
ler Blutdruck > 160 mmHg; mittlerer arterieller Blutdruck
> 95 mmHg) ldsst sich in primire (idiopathisch) und sekun-
dédre (renal, endokrin etc.) Hypertensionen einteilen. Die
hiufigsten Griinde sind eine nichtadidquate oder »zu flache«
Narkosetiefe, Medikamente (Alpha-2-Agonisten, Sympatho-
mimetika) oder massive Hyperkapnie, Hypoxie, Hyperther-
mie. Sie tritt seltener auf und sollte symptomatisch therapiert

Tabelle 1.4: Dosierung und Indikation gangiger Arzneimittel fiir den Einsatz bei Narkosezwischenfdllen beim Pferd

Narkosezwischenfall Medikament (Wirkstoff)

Atemstillstand
Hypotension 1. Narkosetiefe reduzieren!
2. Ringer-Losung

3. Tetraspan 10 %
(kolloide Losung)

4. Dobutamin

5. NaCl 7,5 %
(hypertone Losung)

Bradykardie
HF < 20/min

Atropin
(1 mg/Ampulle)

Adrenalin
(Suprarenin)

Bradykardie
HF < 10/min

Adrenalin
(Suprarenin)

Herzstillstand

Lidocain
(ohne Sperrkdrper)

Ventrikuldre Arrhythmie

Anaphylaktischer Schock Methylprednisolon

Adrenalin
(Suprarenin)

Beatmung (Ventilator oder Demand-Valve)

5-20 ml/kg/h

ca. 2-4 ml/kg/h
max. 10 ml/kg/h
max. 50 ml/kg/d

0,5-5 pglkg/min
2 ml/kg Bolus

0,01-0,02 mglkg
1pglkg

10 pglkg

Bolus: 1,3 mg/kg/10 min
DTI: 0,05 mgl/kg/min

2 mglkg
1 pglkg
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werden. Oftmals reicht eine Anpassung der Anisthesietiefe
aus, in seltenen Fillen kann den Pferden langsam Aceproma-
zin verabreicht werden, um durch eine milde Vasodilatation
auch die Durchblutung der Muskulatur zu verbessern.*

Komplikationen wahrend der Aufwachphase

Die Aufwachphase ist die am wenigsten zu kontrollierende
Phase der Allgemeinanisthesie. Daher sollten die Tiere unab-
hingig von der Art der Allgemeinanisthesie und der Aufwach-
unterstiitzung engmaschig bis zum Erreichen des sicheren
Standes tiberwacht werden.

Wenn Anzeichen fiir ein zu frithes Aufwachen auftreten (deut-
licher Nystagmus, hohe Atemfrequenz, Wiehern), sollten die
Tiere fur die Aufstehphase sediert (z.B. Xylazin 0,2 mg/kg
i. v.) und wenn moglich manuell bis zum Wirkungseintritt in
Seitenlage gehalten werden, um die Qualitit der Aufstehphase
zu verbessern.” Bei Anzeichen fiir eine Obstruktion (z. B. er-
hohte Atemfrequenz und laute, stridorartige Atemgerdusche)
sollten die Tiere wenn mdoglich wieder orotracheal intubiert
werden.? In milden Fillen konnen auch die lokale Applika-
tion von Phenylephrin oder ein nasotrachealer Tubus Abhilfe
schaffen. In schweren Fillen kann jedoch eine Tracheotomie
notwendig werden.

Myopathien dufSern sich hdufig durch Schwitzen, Aufkrim-
men des Riickens, reduzierte Lastaufnahme, hochgradige
Schmerzhaftigkeit und den Absatz braunen Urins.” In der La-
boruntersuchung fallen massiv erhhte Kreatinin-Werte auf.
Die Tiere sollten unmittelbar nach Stellen der Verdachtsdiag-
nose mit kristalloiden Losungen infundiert werden. Um die
Perfusion zu verbessern, kann Acepromazin verabreicht wer-
den, wodurch auch gleichzeitig eine milde Sedierung erreicht
wird. Nichtsteroidale Antiphlogistika sind Analgetika der
Wahl, in einzelnen Fillen kann das Anbringen eines Schlin-
gensystems Entlastung bringen.

Nervenparalysen, die infolge von Minderperfusion oder fal-
scher Lagerung entstehen konnen, !° fallen durch Steifheit, Un-
willigkeit beim Aufstehen und Unruhe auf. Das Anbringen ho-
her und stiitzender Verbiande kann helfen, den Tieren besseren
Halt zu geben. Da die meisten Nervenldhmungen nur wenig
schmerzhaft sind, sind Glukokortikoide den nichtsteroidalen
Antiphlogistika vorzuziehen. Bei sehr unruhigen Tieren kann
eine Sedierung notwendig sein, um die initiale Therapie ein-
zuleiten.
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Abb. 1.1a, b, ¢

Minimalinvasives Instrumentarium zur transendoskopischen
Chirurgie via Arbeitskanal (ENDO-FLEX® GmbH, Voerde, Deutschland).
(a) Schere, (b) Dreigreifer, (c) Punktionskaniile.

1.2  Flexible Endoskopie

Bernhard Ohnesorge

1.2.1 Endoskoptechnik

Zur transendoskopischen Therapie sind ein flexibles Endo-
skop mit nicht zu groflem Auflendurchmesser (ca. 10—
14 mm), ausreichender Linge, mindestens einem Arbeitska-
nal sowie eine Lichtquelle erforderlich. Operationen in den
oberen Atemwegen bei Saugfohlen erfordern in der Regel ein
Endoskop mit geringerem Durchmesser (< 10 mm). Von be-
sonderer Bedeutung bei Eingriffen in den oberen Atemwegen
ist die Eigenschaft, das distale Endoskopende mittels Stell-

Flexible Endoskopie

Abb. 1.2
Fasszange zur unterstiitzenden Manipulation in den oberen
Atemwegen (Karl Storz, Tuttlingen, Deutschland).

schrauben in unterschiedliche Richtungen abzuwinkeln und
auch in festen Positionen zu fixieren. Dabei erweisen sich hu-
manmedizinische Gastroskope als weniger geeignet, da die
Abwinkelung in drei Dimensionen maximal 90° betrigt und
eine weitergehende Winkelung lediglich nach dorsal moglich
ist. Coloskope bieten demgegeniiber eine flexiblere Verwen-
dungsmoglichkeit, da sich ihr distales Ende in alle Richtungen
bis 130° und weiter abwinkeln ldsst. Fiir minimalinvasive The-
rapieverfahren ist zudem der Einsatz eines Videokamerasys-
tems unerlisslich, da neben dem Operateur, der das distale
Ende des Endoskopes lenkt, auch der Endoskopfiihrer und ge-
gebenenfalls Hilfspersonen, welche die endoskopischen In-
strumente bedienen, das Operationsfeld stindig einsehen
konnen. Zudem erméglicht ein Videosystem die Dokumenta-
tion und die Beurteilung des Krankheitsverlaufs. Videochip-
Endoskope, bei denen die Kameraeinheit im distalen Ende des
Endoskopes sitzt, bieten im Vergleich zu Lichtleiter-Endosko-
pen ein helleres und qualitativ besseres Bild. Erginzend zur
endoskopischen Ausstattung ist der Einsatz von Saug- und
Spiilpumpen mit Fuflschalter empfehlenswert, welche die In-
sufflation von Spillosung bzw. Luft im Wechsel mit einer Ab-
saugfunktion ermoglichen. Zur minimalinvasiven Therapie
existiert aus der Humanmedizin eine grof3e Palette an konfek-
tionierten transendoskopischen Instrumenten (z. B. Polypek-
tomieschlingen unterschiedlicher Grofle und Form, Auswahl
an Nadelpapillotomen, Scheren, Fangkorben, Dreigreifern
und Punktionskaniilen; Abb. 1.1). Benutzt man beim Pferd
routinemifig ein lingeres Endoskop, so konnen diese Instru-
mente vom Hersteller auf die Lange des Arbeitskanals ange-
passt werden. Bei einigen Eingriffen in den oberen Atemwegen
des Pferdes ist die Manipulation mittels eines zweiten Instru-
mentes erforderlich, z. B. bei der Resektion von Gewebe. In
diesen Fillen kann durch ein zweites Endoskop mit Instru-
ment im Arbeitskanal oder mit einer Fasszange (Abb. 1.2) Ge-
webe fixiert werden, sodass der minimalinvasive Eingriff bes-
ser zu kontrollieren ist.




