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Einleitung

1 Einleitung

Unter einer ungerichteten praanasthetischen Screeninguntersuchung versteht man
jede weiterfuhrende (Reihen-)untersuchung, die ohne individuelle klinische Hinweise
auf eine mogliche bestehende Erkrankung des Patienten erfolgt. Ziel ist es, mogliche
latente Erkrankungen vor einer Narkose zu erkennen und so eine bessere Einschat-

zung des Narkoserisikos vornehmen zu kénnen.

Solche Screeninguntersuchungen werden bisher in unterschiedlichem Mal3e in der
Human- und Veterindrmedizin genutzt. In der Humanmedizin sind sie weit verbreitet,
allerdings nicht unumstritten. Verschiedene humanmedizinische Studien haben einen
geringen bis fraglichen Nutzen flr die Beurteilung des Narkoserisikos gezeigt
(MUNRO et al. 1997).

In der Veterinarmedizin liegen bisher kaum Studien zu diesem Thema vor (TOEWS
und CAMPBELL 1997; BRODBELT et al. 2006). In der Literatur findet man die unter-
schiedlichsten Empfehlungen zu praanasthetischen Screeninguntersuchung bei Tie-
ren. Allein zu Blutuntersuchungen als Screeninguntersuchung gibt es in der Klein-
tiermedizin die verschiedensten Stellungnahmen. Einige Autoren schlagen grund-
satzlich eine Blutuntersuchung vor jeder Narkose vor (GILROY 1992; HUBBEL
1993), viele empfehlen verschieden umfangreiche Blutuntersuchungen in Abhangig-
keit vom Alter des Patienten (BEDFORD 1991b; PADDLEFORD und ERHARDT
1992). Kontrar dazu steht die Meinung verschiedener Veterinaranasthesisten, die
Screeninguntersuchungen als sinnvolle Zusatzuntersuchung anzweifeln. Sie schla-
gen weiterfUhrende Blutuntersuchungen ausschliel3lich aufgrund von Risikohinwei-
sen aus Anamnese und klinischer Untersuchung vor (OECHTERING und ALEF
1999; HALL et al. 2001). Andere Autoren gehen sogar noch weiter und weisen auf
die Gefahr maéglicher Fehlinterpretationen von abweichenden Laborwerten gesunder
Patienten hin (THURMON et al. 1996b).

Empfehlungen zu praanasthetischen Screeninguntersuchungen basieren hauptsach-
lich auf theoretischen Uberlegungen zum Narkoserisiko und der Ubernahme von Er-
kenntnissen aus der Humanmedizin. Empirische Untersuchungen zu diesem Thema

fehlen nahezu vallig.
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Ziel dieser Arbeit ist es zu prifen, ob die Blutuntersuchung, als einfaches, minimalin-

vasives und kostengunstiges Verfahren flr ein praanasthetisches Screening beim

Hund geeignet ist.

Im Einzelnen finden folgende Fragen in der Untersuchung Beachtung:

Wie viele nach Anamnese und klinischer Untersuchung als gesund befundene

Patienten zeigen im Rahmen einer Blutuntersuchung Laborwertveranderungen?

Wie oft fuhren solche Laborwertveranderungen zu einer Neubeurteilung des Nar-
koserisikos der Patienten?

Fallen bestimmte Altersgruppen oder Rassen durch haufigeres Auftreten von La-

borwertveranderungen auf?

Kommt es bei Patienten mit veranderten Laborwerten haufiger zu Narkosezwi-

schenfallen als bei Patienten ohne Abweichungen der Laborparameter?

Lasst sich anhand der erhobenen Daten eine Empfehlung zur sinnvollen Anwen-

dung von praanasthetischen Blutuntersuchungen beim Hund aussprechen?
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2 Literaturuibersicht

2.1 Das Narkoserisiko

2.1.1. Das allgemeine Narkoserisiko

Unter dem allgemeinen Narkoserisiko wird das von den in der Anasthesie verwende-
ten Pharmaka und Methoden ausgehende Risiko verstanden. Uberspitzt formuliert
stellt die Allgemeinanasthesie namlich eine ,kontrollierte reversible Vergiftung des
Zentralnervensystems® dar (LARSEN 2002). Dabei werden sowohl erwunschte und
notwendige Effekte, wie Hypnose, Analgesie und Muskelrelaxation, als auch uner-
wlnschte Nebenwirkungen erzeugt. Von Bedeutung sind vor allem negative Einflus-
se auf die vitalen Organsysteme Atmung und Kreislauf. Deshalb kann auch bei ei-
nem gesunden Patienten und optimalen Narkosebedingungen niemals von einem

Nullrisiko ausgegangen werden.

Zum allgemeinen Narkoserisiko kommen spezifische Risikofaktoren, die vom jeweili-
gen Patienten, der geplanten Operation, der Art der Narkose und dem perioperativen
Management abhangen (ALEF und OECHTERING, 1998).

2.1.2. Patientenbedingte spezifische Narkoserisiken

Zu den patientenbedingten spezifischen Narkoserisiken zahlen alle Einflussfaktoren,
die durch den jeweiligen Patienten vorgegeben sind, wie eventuelle Erkrankungen,
Vorbehandlungen, Alter, Art und Rasse sowie GroRe und Kdrpermasse des Patien-

ten.

Als groBter Einflussfaktor von Seiten des Patienten auf das Narkoserisiko gilt das
Vorliegen von Erkrankungen — insbesondere Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems und Lungenerkrankungen (LARSEN 2002). In einer humanmedizinischen
Studie wurden 95,3 % der untersuchten perioperativen Todesfalle durch Grund- oder
Begleiterkrankungen verursacht (TIKKANEN und HOVI-VIANDER 1995). Daneben
machten primar anasthesie- oder operationsbedingte Todesfalle nur einen geringen
Anteil aus.
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Eine tiermedizinische Studie an Hunden als Narkosepatienten zeigte eine 37mal er-
hohte Wahrscheinlichkeit eines todlichen Narkosezwischenfalls bei Vorliegen einer
kardiopulmonalen Erkrankung (BRODBELT et al. 2006).

Der Bedeutung der Grundkrankheit des Patienten fur die Beurteilung des Narkoseri-
sikos wurde im Konzept der American Society of Anesthesiologists (ASA) Rechnung
getragen, bei der die Einordnung kranker Patienten in Risikogruppen allein nach zu
erwartenden organischen Funktionseinschrankungen erfolgt. (s. Tab. 1, Seite 14).
Humanmedizinische Studien konnten eine gute Korrelation zwischen steigender Ri-
sikoklasse und perioperativer Letalitat feststellen (VACANTI et al. 1970; MARX et al.
1973; LUTZ et al. 1982; MENKE et al. 1992; WOLTERS et al. 1996). Die ASA-
Klassifizierung hat sich auch in der Veterinarmedizin bewahrt (ALEF und
OECHTERING 1998b), und auch hier konnte unlangst die angenommene Korrelation
zwischen Risikobewertung und Mortalitat belegt werden. Nach BRODBELT et al.
(2006) steigt beim Hund mit der Erhdhung der Risikogruppe um eine Stufe das
Komplikationsrisiko um das Sechsfache an.

Ein weiterer Aspekt des individuellen Narkoserisikos ist die etwaige Vorbehandlung
einer Erkrankung. Einerseits kann das Narkoserisiko flr einen Patienten mit bereits
gut behandelter Vorerkrankung geringer sein, da bestehende organische Funktions-
einschrankungen durch die Grunderkrankung unter der Behandlung moglicherweise
positiv beeinflusst werden. Andererseits kdnnen bei vorbehandelten Patienten durch
die eingesetzten Medikamente Interaktionen mit Narkosemitteln auftreten, die eine
Narkose schlechter berechenbar machen (LOSCHER 2006).

Das Alter bedeutet vor allem fur sehr junge und sehr alte Tieren ein erhohtes Narko-
serisiko. Bei alten Patienten schranken altersbedingte physiologische Veranderun-
gen die Organreserven und damit die Reaktion des Korpers auf Belastung durch
Operation oder Narkose ein (BEDFORD 1991b; ALEF und OECHTERING 1998a;
ALEF und OECHTERING 1998b; HOSGOOD und SCHOLL 2001). Narkosekompli-
kationen werden deshalb von geriatrischen Patienten schlechter toleriert. Auch beim
Jungtier beeinflussen Besonderheiten der Physiologie von Atmung und Kreislauf, der
Funktion von Leber, Niere und Stoffwechsel, die eingeschrankte Thermoregulation
und die durchlassigere Blut-Hirnschranke das Narkoserisiko (KRAMER 1997; ALEF
und OECHTERING 1998b). Je junger der Patient ist, desto grofder sind die physiolo-

gischen Defizite und dementsprechend das Narkoserisiko.
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Die Spezies scheint das Narkoserisiko entscheidend zu beeinflussen. Dabei sind die
Mortalitatsraten bei den Haustieren viel hoher als beim Menschen. So liegt die anas-
thesiebedingte Mortalitat beim Menschen zwischen 0,008 und 0,009 % (LUNN und
MUSHIN 1982; KEENAN und BOYAN 1985), fur gesunde anasthesierte Hunde wird
hingegen eine Mortalitdtsrate zwischen 0,12 % (HALL et al. 2001) und 0,05%
(BRODBELT et al. 2006) angegeben. Noch hoher liegt das Mortalitatsrisiko bei
Heimtieren mit 0,73% (BRODBELT et al. 2006) und Pferden mit 0,68% (MEE et al.
1998). Einflisse der Rasse auf das Narkoserisiko ergeben sich beim Hund maogli-
cherweise aus der grolien Rassevielfalt, die starke Abweichungen in Grole, Kor-
permasse und Korperform beinhaltet. Ein besonderes Augenmerk muss hierbei auf
brachyzephale Rassen gelegt werden, denn enge Atemwege erhdohen das Risiko fur
perioperative Storungen der Atmung (DODMAN und LAMB 1992; THURMON et al.
1996a; HALL et al. 2001). Rassespezifische Erkrankungen, wie etwa angeborene
Nierenfunktionsstérungen beim Berner Sennenhund, lassen ebenfalls ein erhdhtes
Narkoserisiko vermuten (MINKUS et al. 1994).

KorpergroBe und -masse konnen ebenfalls zu einem erhdhten Narkoserisiko bei-
tragen. Vor allem sehr kleine Patienten bereiten dem Anasthesisten Schwierigkeiten,
etwa bei der Intubation oder dem Legen eines vendsen Zugangs. Eine hohere Stoff-
wechselrate erfordert vergleichsweise hohe Dosen an Narkosemitteln. Ein Auskuhlen
des Patienten ist aufgrund der grof3en relativen Korperoberflache schneller mdglich
als bei grolieren Patienten. Aufgrund des relativ grofReren Totraumvolumens in Tu-
bus und Y- oder Winkelstuck, ist die Gefahr einer Kohlendioxidrickatmung hoher als
bei grolReren Tieren (ALEF und OECHTERING 1998Db). In einer Studie von Brodbelt
und Mitarbeitern lag das Risiko eines todliches Narkosezwischenfalls 3,3 mal hoher
bei Hunden mit einer Kérpermasse unter funf Kilogramm gegenuber einer Ver-
gleichsgruppe von Hunden zwischen funf und funfzehn Kilogramm (BRODBELT et
al. 2006).

Im Falle der Koérpermasse beeinflussen sowohl Adipositas als auch Kachexie das
Narkoserisiko. Adipositas scheint dabei ein hdheres Risiko darzustellen und wurde
auch unlangst in einer veterinarmedizinischen Studie als Risikofaktor bestatigt
(BRODBELT et al. 2006). Die Ursachen hierfur sind vielschichtig, angefangen mit der
veranderten Medikamentenverteilung im Korper durch den Uberproportionalen Fett-
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anteil, Uber den erhdhten Sauerstoffverbrauch bis hin zum Anstieg des Herzzeitvo-
lumens und der Herzarbeit (FISHER et al. 1975).

Da Kachexie meist mit einer ernsten Grunderkrankung in Zusammenhang steht, ist in
solchen Fallen die Krankheit primar fur ein erhdhtes Narkoserisiko verantwortlich.
Kachexie selbst beeinflusst die Verteilung des Anasthetikums im Koérper, was auf-
grund der schlechteren Vorhersagbarkeit der Medikamentenwirkung ein erhohtes
Narkoserisiko darstellt (OTAKI 1994; ALEF und OECHTERING 1998b; TOPKAN et
al. 2007).

2.1.3. Operationsbedingte spezifische Narkoserisiken

In Vorbereitung einer Narkose ist es vor allem die Dringlichkeit der Operation, die
ein erhdhtes Narkoserisiko fur den Patienten ausmacht. Verschiedene humanmedi-
zinische Studien haben gezeigt, dass unter Zeitdruck wichtige Voraussetzungen fur
den optimalen und damit risikoarmsten Ablauf einer Narkose fehlen konnen
(FARROW et al. 1982; LUNN und MUSHIN 1982; TIKKANEN und HOVI-VIANDER
1995; JOHNSTON und STEFFEY 1995). Zu ahnlichen Ergebnissen kam eine tier-
medizinische Studie, bei der bei Hunden mit dem Anstieg der Dringlichkeit um eine
Kategorie (Termin, Dringlicher Fall, Notfall) das Mortalitatsrisiko um das 2,5 fache
hoéher lag (BRODBELT et al. 2006)

Art und Dauer des geplanten operativen Eingriffes beeinflussen zwangslaufig das
Anasthesierisiko, da der zu erwartende FlUssigkeits- und Warmeverlust, die Beein-
flussung vegetativer Strukturen und die Behinderung der Funktion vitaler Organsys-
teme unterschiedlich grof3 sein kdnnen. Mit der Dauer der Narkose steigt naturlich
auch die Dauer der Anasthetikagabe, was zu unerwinschten kumulierenden Effekten
des Narkosemittels im Korper fihren kann. Sowohl die Art als auch die Dauer des
operativen Eingriffes sind in verschiedenen Studien als Risikofaktoren ausgemacht
worden (POTTECHER et al. 1984; TIRET et al. 1986; BIBOULET et al. 2001;
NEWLAND et al. 2002) und werden auch fur die Kleintiermedizin postuliert
(THURMON et al. 1996a; ALEF und OECHTERING 1998b).
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2.1.4. Anasthesiebedingte Narkoserisiken

Alle in der Anasthesie verwendeten Pharmaka zeigen neben gewunschten Wirkun-
gen auch Nebenwirkungen und bergen daher unvermeidbare Gesundheitsrisiken

welche zum allgemeinen Narkoserisiko beitragen.

Die unterschiedlichsten gangigen Anasthetika, darunter Xylazin (CLARKE und
HALL 1990; DYSON et al. 1998), Halothan und Isofluran (DYSON et al. 1998;
BRODBELT et al. 2006), wurden in veterinarmedizinischen Studien als Risikofakto-
ren einer Narkose postuliert. Zu anderen, ebenfalls mit Nebenwirkungen behafteten
Medikamenten wie etwa Medetomidin (SCHMIDT-OECHTERING und BECKER
1992; NICHOLSON und WATSON 2001; WAGNER und HELLYER 2002) und Acep-
romazin (CLARKE und HALL 1990; TACKE 2004; BRODBELT et al. 2006), werden

verschiedene Meinungen bezuglich der Hohe des Narkoserisikos geaulert.

Verschiedene humanmedizinische Untersucher schatzen den Einfluss des Anasthe-
sieverfahrens auf die perioperative Mortalitat eher als gering ein, Vorerkrankung und
Dringlichkeit der Operation seien sehr viel entscheidender (VACANTI et al. 1970;
LUTZ et al. 1982).

Allerdings gehen in der Kleintiermedizin, anders als in der Humanmedizin mit den
unterschiedlichen Narkoseverfahren auch verschiedene Rahmenbedingungen wie
Beatmung und Patientenuberwachungsregime einher. Eine Injektionsnarkose beim
Hund bedeutet unter Praxisbedingungen oft, dass das Tier nicht intubiert ist und sel-
ten ein sauerstoffreiches Gasgemisch einatmet. Das Patientenmonitoring im Rahmen
einer Injektionsnarkose fallt ebenfalls haufig durftiger aus als dies bei Inhalationsnar-
kosen der Fall ist. Ein potentiell hoheres Narkoserisiko bei Injektionsnarkotika scheint
also weniger durch die Nebenwirkung selbst als durch die veranderten Rahmenbe-
dingungen verursacht zu werden (ALEF und OECHTERING 1998b).

Eine nicht erkannte, nicht behandelte Atemdepression gilt in der Veterinarmedizin als
haufigste Ursache todlicher Narkosezwischenfalle (SCHMIDT-OECHTERING und
TRAUTVETTER 1987). Aufgrund der atemdepressiven Wirkung fast aller Anastheti-
ka kann es unter der Anasthesie bei zu niedriger Atemfrequenz und Atemzugvolu-
men zu einer Hypoxie und Hyperkapnie und in deren Folge zu schweren kardiovas-

kularen Beeintrachtigungen bis hin zum Herzstillstand kommen.
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Vor allem deshalb spielt die Patientenliberwachung eine weitere wichtige Rolle zur
Minimierung des Narkoserisikos. Hierbei scheint der betriebene apparative Aufwand
eher eine geringe Rolle zu spielen. So wird in der Kleintieranasthesie vor allem das
Fehlen eines separat Uberwachenden Anasthesisten mit einem erhdhten Narkoseri-
siko in Verbindung gebracht (CLARKE und HALL 1990; SCHMIDT-OECHTERING
und ALEF 1993; DYSON et al. 1998)

Neben der regelmaldigen klinischen Untersuchung wahrend der Narkose kdnnen
Elektrokardiogramm, Blutdruckmessung, Kapnographie und Pulsoxymetrie sinnvoll
zur Patienteniberwachung eingesetzt werden (DODMAN und LAMB 1992;
SCHMIDT-OECHTERING und ALEF 1993).

Nicht zuletzt ist die Erfahrung des Anasthesisten im Umgang mit dem Patienten
und dem verwendeten Narkoseregime ein entscheidender Faktor fur die sichere
Durchfihrung einer Narkose (CLARKE und HALL 1990; ALEF und OECHTERING
1998b).

2.1.5. Moglichkeiten der Pravention von Narkosezwischenfallen

Eine effektive Pravention von Narkosezwischenfallen kann nur funktionieren, wenn
Narkoserisiken richtig und rechtzeitig erkannt werden. Einige Risikofaktoren sind
hierbei nicht oder kaum beeinflussbar. Dazu gehdren das allgemeine Narkoserisiko,
viele patientenbedingte Risikofaktoren wie Tierart, Rasse, GroRe, Alter und Korper-

masse, aber auch die Dringlichkeit der Operation und operationsbedingte Risiken.

Eine Erkrankung ist moglicherweise besser zu beeinflussen. Kausale Therapien von
Erkrankungen kommen dabei meist nur bei elektiven Eingriffen in Frage und konnen
im einfachsten Falle aus dem Verschieben der Narkose, zum Beispiel fur einen or-

thopadischen Eingriff aufgrund einer Atemwegsinfektion, bestehen.

Anders verhalt es sich bei dringenden Eingriffen oder gar Notfallen. In der Klirze der
Zeit einer Narkosevorbereitung ist zwar selten eine kausale Therapie moglich, vor
allem in Hinblick auf etwaige Funktionseinschrankungen kann aber haufig eine symp-
tomatische Therapie durchgefiihrt werden. Pathologische Zustande wie etwa Dehyd-
ratation, Anamie, Hypoproteinamie, Azidose oder Fieber lassen sich unter Umstan-

den vor Narkoseeinleitung beheben.
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Teilweise konnen einfach einzuleitende TherapiemalRnahmen, wie etwa eine praope-
rative Infusionstherapie das Narkoserisiko entscheidend verringern (HALL et al.
2001).

Vollstandig in der Hand des Anasthesisten liegen das Ausmaly der praanastheti-
schen Untersuchung, die Vorbereitung des Patienten, die verwendeten Medikamente
und deren Dosis, die gewahlte Narkosetechnik, Art und AusmaR der Uberwachung
sowie die Risikofaktoren, die durch Umgebung und Praxismanagement bedingt sind
(ALEF und OECHTERING 1998b).

Eine gute Risikopravention wahrend einer Narkose setzt dabei eine gute Beobach-
tung des Patienten voraus, um moglichen Gefahrdungen rechtzeitig begegnen zu
konnen. Dies beinhaltet sowohl die praanasthetische Untersuchung als auch die peri-
und postoperative Beobachtung des Patienten. Die praanasthetische Untersuchung
spielt hierbei eine SchlUsselrolle, da sie das entscheidende Instrument zur Erken-
nung von Risikofaktoren und damit auch zur Pravention von Narkosezwischenfallen
ist (LUTZ et al. 1982).

2.2 Die praanasthetische Untersuchung des Patienten

2.2.1 Bedeutung der praanasthetischen Untersuchung und ihre

Bestandteile

Obwonhl kontrollierte Studien in Human- und Tiermedizin fehlen, die den direkten kli-
nischen Einfluss der praanasthetischen Untersuchung auf das Narkoserisiko bele-
gen, ist unbestritten, dass sie ein integraler Bestandteil einer verantwortungsvoll
durchgefuhrten Narkose ist (PASTERNAK et al. 2003).

Verschiedene Studien haben den negativen Einfluss von unterschiedlichsten Erkran-
kungen auf den Ausgang von Narkosen ausgemacht (HOVI-VIANDER 1980). Dies
lie® sich besonders deutlich anhand des von der American Society of Anesthesiolo-

gists entwickelten Risikogruppenkonzeptes zeigen (s. Kapitel 2.1 Narkoserisiko).

Die praanasthetische Untersuchung hat deshalb das erklarte Ziel, Erkrankungen und
andere Risikofaktoren zu erkennen, die von Bedeutung fur die bevorstehende Nar-
kose sind (OECHTERING und ALEF 1999; PASTERNAK et al. 2003). Die Dringlich-
keit des Eingriffs kann erfasst und das Narkoseverfahren, das fur den jeweiligen Ein-
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griff geeignet ist und dem Patienten das hdchste Mal an Sicherheit bietet, bestimmt
werden (OECHTERING und ALEF 1999; TACKE 2004). Es liegt auf der Hand, dass
bei nicht oder unvollstandig durchgefuhrter praanasthetischer Untersuchung vorlie-
gende Erkrankungen und andere Risikofaktoren Ubersehen werden und im periope-

rativen Management keine Berucksichtigung finden kdnnen.

Die praanasthetische Untersuchung setzt sich immer aus der Erhebung einer Anam-
nese, dem Signalement des Tieres sowie aus einer Allgemeinuntersuchung zusam-
men. Das Ausmal} der praanasthetischen Untersuchung hangt dabei stark vom Pati-
enten und dem geplanten Eingriff ab (BEDFORD 1991a; OECHTERING und ALEF
1999). Notoperationen wie etwa eine Torsio ventriculi, starke arterielle Blutungen und
eine Sectio caesarea lassen kaum Zeit fur ausfuhrliche Untersuchungen, denn es gilt
zunachst das Leben des Tieres zu retten. Unter Umstédnden beschrankt sich die
praanasthetische Untersuchung in solchen Fallen auf eine schnelle Erfassung von
Schleimhautfarbe, kapillarer Ruckfullungszeit und Palpation des Pulses
(OECHTERING und ALEF 1999) und wird begleitet von ersten Therapiemalinahmen.
Im Gegensatz dazu wird die praanasthetische Untersuchung vor elektiven Eingriffen
grundlicher ausfallen, insbesondere wenn bereits Anamnese oder Signalement mdg-
liche Risikofaktoren vermuten lassen. Beispielsweise wird ein alter Patient sicherlich
einer sehr grundlichen Untersuchung von Herz und Kreislauf und im Zweifelsfall wei-

terfhrenden Untersuchungen unterzogen werden.

Fir einen elektiven Eingriff wird nach Moglichkeit nur ein Patient in Narkose gelegt,
der im Allgemeinbefinden nicht beeintrachtigt ist (LARSEN 2002). Andernfalls sollte
ein Eingriff verschoben werden oder die entsprechende Grunderkrankung zunachst
behandelt werden (TACKE 2004). Gerade bei Jungtieren kann z. B. eine Kastration,
die in der klinisch noch inapparenten Phase einer akuten Infektionskrankheit stattfin-
det, in der perioperativen Phase zu massiven Problemen fuhren (HENKE et al.
2004).

Bei notwendigen Eingriffen an kranken oder geschwachten Patienten wird man sich
durch die praanasthetische Untersuchung zunachst ein Bild davon machen, welche
patientenbedingten Probleme in der Narkose auftreten kdnnten und Maoglichkeiten
der praanasthetischen Therapie abwagen. Insbesondere kann der Allgemeinzustand
Einfluss auf die Wahl des jeweiligen Anasthetikums und das Ubrige Narkoseregime
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sowie auf Art und AusmaR der intra- und postanasthetischen Uberwachung haben
(THURMON et al. 1996b).

In Abhangigkeit von der bestehenden Grunderkrankung schliefen sich im Rahmen
der praanasthetischen Untersuchung weitere Folgeuntersuchungen wie Blutuntersu-
chungen, Rontgen- oder Ultraschalluntersuchungen 0.a. an (s. auch Kapitel 2.2.5

Weiterfuhrende Diagnostik).

2.2.2 Signalement

Das Signalement beinhaltet Angaben zu Art, Rasse, Alter, Geschlecht und Korper-
masse des Patienten. Sie kdnnen, unabhangig von einer bestehenden Erkrankung,
bereits narkoserelevante Risikofaktoren beinhalten (ALEF und OECHTERING
1998b):

Das Narkoserisiko bei unseren Haustieren liegt ungleich hdher als beim Menschen,
wobei fir den Hund in neuerer Literatur 0,05 bis 0,12 % anasthesiebedingte Todes-
falle angegeben werden (DYSON et al. 1998; HALL et al. 2001; BRODBELT et al.
2006). Entscheidender fur das individuelle Narkoserisiko ist die Rasse des jeweiligen

Patienten.

Vor allem brachyzephalen Rassen wird ein erhdhtes Narkoserisiko zugesprochen
(CLARKE und HALL 1990; DODMAN und LAMB 1992; THURMON et al. 1996b).
Wahrend der Narkose kann uberschussiges pharyngeales Gewebe die oberen
Atemwege verlegen; hinzu kommt die Neigung dieser Rassen zu einer engen Tra-
chea, stenosierten Nares und zu langem Gaumensegel (ALEF et al. 2007). Bestimm-
te Rassen, wie etwa Boxer sind besonders empfindlich gegenlber den vasodilatato-
rischen Effekten von Phenothiazinen (HALL et al. 2001).

Daneben sind viele Rassedispositionen flr Erkrankungen bekannt, die mit einem
héheren Narkoserisiko einhergehen. Verschiedene Rassen wie beispielsweise Boxer
und Dobermann haben ein erhdhtes Risiko fur myokardiale Erkrankungen (WARE
2003). Ein weiteres Beispiel ist der Berner Sennenhund, der aufgrund seiner geneti-
schen Pradisposition zu Nierenfunktionsstorungen neigt (MINKUS et al. 1994).

Bei der Betrachtung des Patientenalters sind vor allem sehr alte und sehr junge
Hunde einem potentiell hdheren Narkoserisiko ausgesetzt. Einige Autoren schlagen

deshalb eine modifizierte Einstufung des Narkoserisikos vor, bei der das Alter mit in
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die Risikobeurteilung einfliel3t (GILROY 1992; TACKE 2004). Fur die Einschatzung
des Narkoserisikos sollte nicht das chronologische, sondern das biologische Alter
herangezogen werden (KRAFT und BEELITZ 1987).

Die Beurteilung des biologischen Alters ist allerdings nicht einfach, da die Lebenser-
wartungen der verschiedenen Rassen und damit der Zeitablauf der Alterungsvorgan-
ge sehr unterschiedlich sind. Zwerg- und Riesenrassen unterscheiden sich erheblich
in ihrer Lebenserwartung. Nach DANKERT und KRAFT (1997) betragt die mittlere
Lebenserwartung von Hunden kleiner Rassen 11,2 Jahre. Wahrend mittelgrol3e
Hunde durchschnittlich 10,2 Jahre alt werden, ist die durchschnittliche Lebenserwar-
tung bei grolRen Hunden mit 7,0 Jahren deutlich niedriger. Somit muss das Alter des
jeweiligen Patienten differenziert in Abhangigkeit von der jeweiligen Rasse betrach-

ten werden.

Im Falle der Kérpermasse weisen vor allem adipdse Tiere vergleichsweise haufig
Komplikationen wahrend oder nach einer Narkose auf (BRODBELT et al. 2006).Das
Geschlecht des Patienten konnte in Human- und Veterinaranasthesie bisher nicht als
direkter Risikofaktor flir Narkosen ausgemacht werden. Allerdings miassen immer bei
klinischen Untersuchungen geschlechtsspezifische Erkrankungen Berlcksichtigung

finden.

2.2.3 Anamnese

Im Gegensatz zur Humanmedizin wird in der Tiermedizin nicht der tatsachliche Pati-
ent befragt, sondern lediglich der Besitzer als mittelbar beteiligte Person. Demzufolge
erhalt der Fragende immer Informationen aus zweiter Hand, die stark von den Beo-

bachtungsfahigkeiten der jeweiligen Besitzer abhangen.

Ein verzerrender Einflussfaktor kann hierbei auch die Art und Weise der Formulie-
rung der Fragen in der Anamnese sein. Schnell kann durch Suggestivfragen ein ver-
andertes Bild des Krankheitsgeschehens entstehen. Aus diesem Grund ist die Erhe-
bung einer grundlichen Anamnese in der Tiermedizin um so wichtiger und an-
spruchsvoller, da es gilt, entsprechende wichtige Informationen zu erhalten, die ei-
nem Besitzer als nebensachlich erscheinen, ohne durch Suggestivfragen verfalschte

Informationen Uber den Allgemeinzustand zu bekommen.

Bei der Anamnese ist es aus der Sicht des Anasthesisten von besonderer Bedeu-

tung, nach kardiovaskularen und pulmonalen Symptomen zu fragen (THURMON et
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al. 1996b). Symptome wie etwas Husten oder Leistungsschwache kdnnen wertvolle
Hinweise auf das Vorliegen einer verminderten kardialen oder pulmonalen Belast-
barkeit liefern (WARE 2003). Vorerkrankungen und Medikation werden ebenso er-
fasst wie Auffalligkeiten bei der Futter- und Wasseraufnahme bzw. Harn- und Kotab-

satz.

Gegebenenfalls kann die Reaktion des Patienten auf fruihere Narkosen von Bedeu-
tung sein (HUBBEL 1993) — aufgrund fehlender Standards in der Veterinaranasthe-
sie muss hier jedoch die Aussage ,hat die letzte Narkose nicht vertragen® kritisch
betrachtet werden. Ebenso wie das Narkosemittel oder Dosierung kdénnen auch
mangelhafte Narkoseuberwachung, fehlende Beatmung und andere Risikofaktoren
zu Komplikationen gefuhrt haben.

2.2.4 Allgemeinuntersuchung

Wie bei der Anamnese bestehen auch bei der praanasthetischen Allgemeinuntersu-
chung Unterschiede zur Humanmedizin. Untersuchungsergebnisse kdnnen aus ver-
schiedenen Grunden verfalscht, unvollstandig oder schwer interpretierbar sein: Nicht
jeder Patient lasst sich in der Tiermedizin adaquat untersuchen — man denke zum
Beispiel an aggressive oder sehr aufgeregte Patienten. Starke Aufregung kann das
Vorliegen von bestimmten Symptomen kaschieren oder aber bestimmte andere
Symptome vortauschen. So bedeutet eine Hyperthermie nicht immer Fieber, sondern
kann auch Folge groRer Aufregung sein (MILLER 2005).

Der gleiche Patient wird aufgrund starken Hechelns nur schwer auskultierbar sein, so

dass eine eventuelle Herzerkrankung hierbei unentdeckt bleiben kann.

Wahrend vergleichbare Symptome wie Hyperthermie oder Tachykardie in der Hu-
manmedizin relativ zuverlassig Hinweise auf pathologische Vorgange im Korper sind
und zu weiterer praanasthetischer Abklarung fihren, kdnnen beim Hund hier die au-
Reren Umstande und nicht eine zugrundeliegende Erkrankung zu solchen Sympto-
men fuhren. Dies erschwert die Interpretierbarkeit solcher Befunde (HALL et al.
2001).

Die Allgemeinuntersuchung als Bestandteil der praanasthetischen Untersuchung ist
als verkurzte und auf die bevorstehende Narkose zugeschnittene allgemeine Unter-
suchung zu verstehen (OECHTERING und ALEF 1999). Besonderes Augenmerk

liegt dementsprechend auf Herz-Kreislauf- und Lungenfunktion, denn sie beeinflus-
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sen direkt die Menge des im Gewebe zur Verfugung stehenden Sauerstoffs (NUNN
und FREEMAN 1964) und sind daher besonders wichtig in der Beurteilung der Nar-

kosefahigkeit eines Patienten.

Im Einzelnen beinhaltet die praanasthetische Untersuchung folgende Schritte. Hal-
tung und Verhalten werden erfasst. Sie erlauben eine Einschatzung des neurologi-
schen Status und moglicher aufregungsbedingter physiologischer Veranderungen —
ein hoher Katecholaminspiegel bei einem sehr aufgeregten Tier ist unter Umstanden
als zusatzliches Narkoserisiko mit zu bertcksichtigen. Die Koérperinnentemperatur
wird gemessen. Hierdurch kdnnen hypertherme Zustande, wie sie bei Aufregung und
Fieber vorkommen, erkannt werden. Sie beeinflussen durch einen erhOhten Sauer-
stoffbedarf des Patienten unmittelbar die Narkose (GILROY 1992). Hypothermie da-
gegen kann zu verstarkter Anasthetikawirkung und wahrend der Narkose zu brady-
karden Zustanden fuhren. Im Falle einer Hypothermie muss auRerdem gezielt nach
weiteren Schocksymptomen gesucht werden (RIUNBERG und DE VRIES 2004).

Der Zustand des Herz-/Kreislaufsystems wird durch Beurteilung der Schleimhautfar-
be, der kapillaren Ruckflllungszeit, Beurteilung des Pulses und Auskultation des
Herzens eingeschatzt. Auskultation der Lunge und Erfassung von Atemfrequenz und
—typ lassen Ruckschlisse auf pulmonale Funktionen zu. Erfahrungsgemal} erweist
sich die Beurteilung der Atmung beim aufgeregten Hund als schwierig, da Hecheln
die Auskultation stéren kann. Trotzdem sollte sorgfaltig auf Anzeichen fur eine Dysp-

noe oder Tachypnoe geachtet werden.

Neben diesen ,Grundparametern® wird bei Hinweisen auf pathologische Zustande
aus Anamnese und/oder Signalement die Allgemeinuntersuchung entsprechend er-
weitert. Bei Verdacht auf Infektionserkrankungen kann sich etwa eine grundliche
Palpation der Lymphknoten anschliel3en. Ebenfalls bietet sich eine Palpation des
Abdomens bei Vorliegen von gastrointestinalen Symptomen an (RIJNBERG und DE
VRIES 2004).

2.2.5 Klassifizierung des Narkoserisikos

Die praanasthetische Untersuchung des Patienten erlaubt eine entsprechende Ein-
schatzung des Narkoserisikos, welche der Anasthesist in Risikostufen klassifizieren
kann. Ublicherweise erfolgt die Klassifizierung gemal den von der American Society

of Anesthesiologists (ASA) aufgestellten Risikogruppen (ASA 1963) in Gruppen von
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1 bis 5, wobei 1 einen normalen gesunden Patienten und 5 einen moribunden Pati-
enten darstellt. In Tabelle 1 sind die Risikogruppen und ihre Kriterien fur die Eintei-
lung gemal der ASA dargestellt.

Tab. 1: Risikoeinteilung nach der American Society of Anesthesiologists (1963)
modifiziert nach Larsen (2002).

ASA- Beurteilungskriterien
Klassifikation

I Gesunder Patient

Il Milde systemische Erkrankung — keine funktionellen Einschran-
kungen

1] Schwere systemische Erkrankung — deutliche funktionelle Ein-
schrankungen

v Schwere systemische Erkrankung — lebensbedrohliche funktio-
nelle Einschrankungen

V Moribunder Patient — ein Uberleben die nachsten 24h ist mit oder
ohne Operation unwahrscheinlich

Vi Notfallpatient der ASA-Kategorie I-II
Vi Notfallpatient der ASA-Kategorie IlI-VI

2.2.6 Weiterfuhrende Diagnostik

Jede Zusatzuntersuchung, sofern sie nicht ebenfalls eine Narkose bendtigt, kann bei
entsprechender Indikation zusatzlich zur praanasthetischen Risikoeinschatzung die-
nen. Dies beinhaltet in erster Linie nicht-invasive Verfahren wie Rontgen- und Ultra-
schalluntersuchungen, die Ableitung eines Elektrokardiogramms und die Blutdruck-
messung, aber auch minimal invasive Verfahren wie Blutuntersuchung bis zur Ent-

nahme von zytologischen Proben.

Absolute Indikationen fur entsprechende weiterfuhrende Untersuchungen sind
konkrete Hinweise auf eine entsprechende Erkrankung, die die Narkose beeinflussen
konnte (TACKE 2004). Traumapatienten nach Sturz oder Autounfall beispielsweise
erfordern praanasthetisch das Anfertigen von Réntgenaufnahmen des Thorax, um
Art und Ausmal} einer moglichen Thoraxverletzung und damit Notwendigkeit und
Maglichkeit einer praanasthetischen Therapie sowie die Narkosefahigkeit abschatzen

zu konnen.

Untersuchungen haben gezeigt, dass Hunde mit Knochenbrlichen nach einem Auto-

unfall unabhangig davon, in welcher Korperregion die Frakturen zu finden waren, in
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36,3% der Falle gleichzeitig Thoraxverletzungen (meistens Pneumothorax oder Lun-
genkontusion) aufwiesen (SPACKMAN et al. 1984). Ein Erkennen auch geringgradi-
ger Veranderungen vor der Narkose kann entscheidend fur eine schonende Narko-
sefuhrung sein. In Fallen von Lungenverletzungen kann es wahrend der Narkose zu
Problemen mit der Sauerstoffaufnahme kommen. Zusatzlich darf eine manuelle oder
maschinelle Beatmung nur vorsichtig unter Vermeidung von zu hohen Beatmungs-
drucken erfolgen, da andernfalls weitere Verletzungen des Lungenparenchyms die
Folge sein kdnnen (ALEF et al. 2002).

Weitere Indikationen fur die Anfertigung von Roéntgenbildern des Thorax sind der
Verdacht auf ein Lungenddem oder die Untersuchung auf das Vorliegen von Tumor-
metastasen sein. Beim Vorliegen eines Pulsdefizites bieten sich die Aufzeichnung
eines Elektrokardiogramms und das Anfertigen eines Rdntgenbildes vom Thorax als

gezielte weiterfUhrende Untersuchungen an.

Relative Indikationen fur weiterfihrende Untersuchungen kénnen Alters- oder Ras-
sedispositionen des Patienten sein. Bei Patienten unter einem Jahr etwa empfiehlt es
sich Uber eine praanasthetische Blutuntersuchung nachzudenken, da hier beispiels-
weise die Serumkonzentration der Albuminfraktion entscheidend niedriger sein kann

als bei erwachsenen Patienten.

Ein nicht zu unterschatzender Aspekt kann die Besorgnis des Besitzers sein. Hier
kann eine weiterfuhrende Untersuchung den wertvollen Zusatznutzen bringen, den
Patientenbesitzer zu beruhigen und gleichzeitig der forensischen Absicherung die-

nen.

2.2.7 Screeninguntersuchungen

Unter praanasthetischen Screeninguntersuchungen werden alle routinemaRig durch-
gefuhrten weiterfihrenden Untersuchungen ohne konkreten Hinweis auf das Vorlie-
gen einer Erkrankung verstanden (PASTERNAK et al. 2003). Sie stellen einen Son-
derfall der weiterfuhrenden Untersuchung vor einer Narkose dar.
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Grinde fur praanasthetische Screeninguntersuchungen sind:

¢ Die Identifizierung unerwarteter unphysiologischer Zustande, die praoperativer

Behandlung oder Anderung des Narkoseregimes bediirfen.
e Die Vorhersage eventueller postoperativer Komplikationen

e Die Erhebung bestimmter Basalwerte fur eventuelle spatere Vergleiche
(MUNRO et al. 1997)

Praanasthetische Screeninguntersuchungen kénnen prinzipiell jede Untersuchungs-
methode beinhalten, die keine Narkose erfordern. Praktisch ist inre Auswahl durch
den zeitlichen und finanziellen Aufwand limitiert. In der Humanmedizin wurden bis-
lang folgende Untersuchungsmethoden gehauft als Screeninguntersuchungen an-
gewandt:

e Blutuntersuchungen (Blutchemie, Blutbild und Parameter der Hamostase)
e Blutdruckmessung

e Elektrokardiogramm

e Rontgenuntersuchung des Thorax

e Harnuntersuchungen

e Spirometrie

In der Veterindrmedizin scheinen sich vor allem Blut- und Harnuntersuchungen als
kostengulnstige und schnelle Verfahren der Screeninguntersuchung anzubieten und
werden deshalb haufig angewandt (BRODBELT et al. 2006). Da der Besitzer des
Patienten auch unmittelbar Kostentrager ist, spielt der finanzielle Aspekt in der Vete-
rinarmedizin sicherlich eine noch grofiere Rolle als in der Humanmedizin. Dies mag
mit ein Grund sein, weshalb Screeninguntersuchungen bisher weniger durchgefuhrt

werden als dies in der Humanmedizin der Fall ist.

Der Nutzen von Screeninguntersuchungen fur die Anasthesie ist sowohl in der Hu-
man- wie Veterinarmedizin sehr umstritten (THURMON et al. 1996a; MUNRO et al.
1997; OECHTERING und ALEF 1999). Beim Menschen sprechen verschiedene Stu-
dien gegen eine routinemalige, ohne Risikohinweise in Anamnese oder klinischer
Untersuchung durchgefuhrte Screeninguntersuchung. Dies trifft sowohl fur Rontgen-,
EKG- als auch fur Blut- und Harnuntersuchungen zu (siehe MUNRO et al. 1997 fur

eine Ubersicht).
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Zur Eignung von Blutuntersuchungen als praanasthetische Untersuchung liegen um-
fangreiche Daten aus der Humanmedizin vor. Die Untersuchung des roten Blutbildes
bei als gesund eingeschatzten Patienten lieferte fur die Hamoglobinkonzentration in
23 Studien abnormale Resultate mit einem Median von 1,1% der Falle
(MACPHERSON et al. 1990; HOARE 1993; CLOSE et al. 1994; KOZAK und BRATH
1994; MUNRO et al. 1997) und Veranderungen im Narkose- oder Operationsregime
in 0,2% der Falle. Studien zum Sinn blutchemischer Untersuchungen erstreckten
sich in der Regel auf die Elektrolyte, Plasmaharnstoff- und Kreatiningehalt sowie die
Blutglukosekonzentration und zeigen ahnliche Ergebnisse (KAPLAN et al. 1985;
TURNBULL und BUCK 1987; ADAMS et al. 1992; PEREZ et al. 1995; MUNRO et al.
1997).

Obwohl ein ungerichtetes praanasthetisches Blutscreening vor dem Hintergrund der
oben genannten Studien nicht sinnvoll erscheint, ist es in der Humanmedizin gangige
Praxis. Eine praanasthetische Blutuntersuchung wird meist auch ohne Vorliegen von
konkreten Risikohinweisen bei gesunden Patienten durchgefuhrt, je nach Praferenz
des zustandigen Anasthesisten bzw. der Klinik noch erganzt durch ein Thoraxrént-
gen, ein Elektrokardiogramm und eine spirometrische Untersuchung auch bei jun-
gen, gesunden Menschen (PATEL et al. ; HOFFMANN und SCHOCKENHOFF 1997;
MATHIAS 2002).

Gerade im deutschsprachigen Raum gehen die in den Lehrblchern der Anasthesie
geaulerten Empfehlungen stark auseinander. LARSEN (2002) etwa halt ein praa-
nasthetisches Blutscreening fur eher irrefuhrend als sinnvoll, wohingegen von
HOFFMAN und SCHOCKENHOFF (1997) die Laboruntersuchung zur praanastheti-

schen Standarduntersuchung gezahlt wird.

Eine ahnliche Diskussion um die Notwendigkeit von Laboruntersuchungen vor der
Anasthesie wird in der Veterinarmedizin gefuhrt. Zwar votierte die Mehrheit der Vete-
rinaranasthesisten in der Association of Veterinary Anaesthesists gegen die Durch-
fuhrung eines Blutscreenings bei gesund erscheinenden Tieren (Spring Meeting,
1998 nach HALL et al. 2001), jedoch werden auch immer wieder Forderungen nach

einer routinemalligen Laboruntersuchung, vor allem bei alteren Tieren, geaul3ert.

So empfiehlt GILROY (1992) eine Bestimmung des Hamatokritwertes und des Plas-
maproteingehaltes auch bei Hunden der ASA-Risikogruppe 1 und ab ASA 2 eine um-
fangreiche Blut- und Harnuntersuchung. MUIR und HUBBEL (1989) postulieren Ha-
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matokrit, Hdmoglobin- und Plasmaproteingehalt als minimale Laboruntersuchungen.
BEDFORD (1991) fordert fur die Patienten der ASA-Klassen 1 und 2 ebenfalls die
Bestimmung von Hamatokritwerten und Plasmaproteingehalt erganzt durch den
Harnstoffgehalt, bei Tieren Uber sechs Jahren ein komplettes Differentialblutbild, die

Messung des Plasmaharnstoffgehaltes und eine Urinanalyse.

PADDLEFORD und ERHARDT (1992) verlangen fur den alteren Patienten ein
grolRtmogliches Spektrum an Laboruntersuchungen mit besonderem Augenmerk auf
die Leber- und Nierenfunktion. Flr Routineuntersuchungen beim alten Patienten
empfiehlt KRAFT (1998) ein vollstandiges Blutbild sowie die Bestimmung der Alanin-
Amino-Transferase und der alkalischen Phosphatase, der Serum-Gallensauren, der
Blutzuckerkonzentration, des Plasmakreatinin- und evtl. des Harnstoffgehaltes sowie
der Plasmaproteinkonzentration. ALEF und OECHTERING (1998) betonen hingegen
im selben Werk, dass nur bei Risikohinweisen eine Laboruntersuchung sinnvoll ist,
nicht jedoch als Screeninguntersuchung. Einen Uberblick Uber die unterschiedlichen
Empfehlungen zu praanasthetischen Blutuntersuchungen gibt Tabelle 2.

Nur wenige veterinarmedizinische Studien befassen sich mit der Eignung von Blutun-
tersuchungen als praanasthetisches Screening. Eine Untersuchung an 102 Pferden
hatte den Nutzen des Differentialblutbildes als praanasthetische Screeningunteru-
chung zum Gegenstand. Es konnte kein Einfluss der Ergebnisse des Blutbildes auf
den Ausgang des operativen Eingriffs oder Narkoseverlaufs festgestellt werden
(TOEWS und CAMPBELL 1997). Die Zahl der Patienten in dieser Studie erscheint
angesichts des erwarteten geringen Einfluss veranderter Blutwerte auf die Komplika-
tionsrate jedoch zu gering, um die Fragestellung hinreichend zu klaren.

In einer Untersuchung von BRODBELT (2006) zum Thema perioperativer Todesfalle
bei Kleintieren wurde bei kranken Hunden eine Korrelation zwischen dem Fehlen
einer praanasthetischen Blutuntersuchung und anasthesiebedingten Todesfallen
festgestellt. Zum Nutzen einer Screeninguntersuchung beim gesunden Hund liegen
aus dieser Studie jedoch keine gesicherten Daten vor.

Eine Studie an 101 geriatrischen Hunden (alter 7Jahre) zeigte, dass mittels eines
praanasthetischen Screenings, definiert als grundliche Allgemeine Untersuchung,
Blutscreening und Erheben des Urinstatus, in 30 Fallen bisher nicht bekannte Er-
krankungen festgestellt werden konnten. In 13 dieser Falle wurde daraufhin die ge-

plante Narkose nicht durchgefuhrt. Die Studie kommt zu dem Schluss, dass ein
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praanasthetisches Screening bei alteren Hunden empfehlenswert ist. Sie fast hierbei
jedoch den Begriff des Screenings sehr weit, indem sie die klinische praanastheti-
sche Untersuchung mit hinzuzahlt und bezieht sowohl gesunde, als auch vorerkrank-
te Tiere in die Untersuchung mit ein (JOUBERT 2007).

Ahnlich umfangreiche Studien zum Wert eines praoperativen Laborscreenings, wie
sie fur den Menschen vorliegen, gibt es fur die Veterinarmedizin nicht. Viele Empfeh-
lungen griinden sich auf theoretische Uberlegungen, sind aus der Humanmedizin
Ubertragen oder basieren auf Krankheitshaufigkeiten bei bestimmten Rassen oder

bestimmten Altersgruppen.

Da jedoch die zur Operation bzw. Narkose vorgestellten Patienten nicht deckungs-
gleich sind mit dem Patientengut, welches diesen Erkenntnissen zugrunde liegt,
bleibt offen, inwieweit diese einen Schluss auf die Notwendigkeit von praanastheti-
schen Laboruntersuchungen zulassen. Eine unkritische Ubertragung der Untersu-
chungen aus der Humanmedizin scheint jedoch ebenfalls nicht zulassig. So ist die
Aussagekraft vor allem der Anamnese, aber auch der klinischen Untersuchung in der
Tiermedizin vorsichtiger zu beurteilen als beim Menschen (s.0). Moglich scheint,
dass ein praoperatives Laborscreening mehr kranke Patienten aufdecken wirde, als

dies beim Menschen der Fall ist.
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Tab. 2: Empfehlungen aus der veterinirmedizinischen Literatur zu prianéistheti-
schen Laboruntersuchungen.
Autor(en) Gesundheitsstatus | Empfohlene Laboruntersu-

und/oder Alter

chungen

Muir und Hubbel 1989

Gesunder Patient

Minimalprogramm: Hamatokrit
(Hkt), Hdmoglobin, Gesamtei-
weild (TP),

Bedford 1991

ASA 1+2

Hkt, TP, Harnstoff

Patienten Uber

Grol3es Blutbild, TP, Harnstoff,

6 Jahren Urinstatus
Gilroy 1992 ASA 1 Hkt, TP

ASA 2 Hkt, TP

ASA 3 Hkt, TP, Blutstatus, Harnstoff,
Kreatinin, Harnstatus

ASA 4 wie ASA 3; zusatzlich Glukose,
Leberenzyme, Elektrolyte,
Blutgase

ASA 5 Wie ASA 4

Paddleford und Erhardt
1992

Lalter Patient”

,Grofitmaogliches Spektrum an
Laboruntersuchungen mit be-

sonderem Augenmerk auf Le-

ber- und Nierenfunktion®

Thurmon et al. 1996 ASA 1-5 Laboruntersuchung in Abhan-
gigkeit von klinischen Befunden
Alef und Oechtering 1998 | ASA 1-5 Laboruntersuchung in Abhan-

gigkeit von klinischen Befunden

Kraft 1998

geriatrischer Patient

Vollstandiges Blutbild, TP, ALT,
GLDH, AP, Gallensauren, Blut-
zucker, Kreatinin, Harnstoff, ,
Alpha-Amylase, Lipase, Harn-
untersuchung

Tacke 2002

ASA 1

Hkt, TP, Leukozytenzahl, Blut-
glukose, Nierenfunktion, Blut-
druckmessung

ASA 2

Zusatzlich Leberfunktion, EKG

ASA 3

Zusatzlich Réntgen Thorax,
Sonografie Herz/Abdomen bei
Bedarf

ASA 4

Zusatzlich Blutgasanalyse

ASA 5

Zusatzlich Blutgerinnung
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2.3 Labordiagnostische Untersuchungen im Rahmen einer

praanasthetischen Screeninguntersuchung

Grundvoraussetzungen fur die Eignung eines Labortests flr eine praanasthetische
Screeninguntersuchung stellen zum einen sein moglicher Nutzen fur die klinische
Diagnostik - vor allem in Hinblick auf narkoserelevante Veranderungen - zum ande-
ren seine schnelle Verfugbarkeit und Kosteneffizienz dar. Beispielsweise liefert
ein Gallensaurestimulationstest zwar gute Hinweise auf die Funktionalitat der Leber,
erscheint aber aufgrund des zeitlichen Aufwandes als Parameter einer Screeningun-
tersuchung ungeeignet (SCHMIDT 2000).

Die Enzymaktivitaten der Alaninaminotransferase und alkalischen Phosphatase las-
sen zwar nur indirekt Schlisse auf die Funktionalitat der Leber zu, sind aber schnell
und einfach verfugbar und deshalb fur ein praanasthetisches Screening besser ge-
eignet.

2.3.1 Untersuchungen der zellularen Blutbestandteile

Die praoperative Bestimmung von Hamatokritwert, Erythrozytenzahl und Hamoglo-
binkonzentration als Bestandteile des roten Blutbildes werden in Human- und Tier-
medizin oft als Selbstverstandlichkeit formuliert. Ein Grund dafir mag sein, dass bei-
nahe jeder operative Eingriff einen gewissen Blutverlust zur Folge hat und es des-
halb wichtig erscheint, wie sich das Blutbild des Patienten zu Beginn der Operation
darstellt (MUNRO et al. 1997). Zudem beeinflusst auch das Narkoseverfahren selber
die Zusammensetzung des Blutes beim Narkosepatienten (MEYER 1994). Erythrozy-
ten nehmen bei der Versorgung von Korpergewebe mit Sauerstoff eine Schltsselrol-
le ein, die Bestimmung ihrer Konzentration im Blut gibt daher basale Informationen
uber die Sauerstofftransportkapazitat. Hinzu kommt, dass der Hamatokritwert relativ
schnell, einfach und billig bestimmt werden kann.

Mittels der Parameter des roten Blutbildes lasst sich einfach feststellen, ob eine
Anamie oder Polyzythamie vorliegt. In welcher Weise eine normovolamische Anamie
das Narkose- und Operationsrisiko beeinflusst, ist gegenwartig Gegenstand der Dis-
kussion (VAN DER LINDEN P. et al. 1994; LARSEN 2002), zumal niedrige Hdmog-

lobinwerte, die sich Uber einen langeren Zeitraum entwickelt haben, gewdhnlich gut
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toleriert werden. Dies gilt allerdings nur, solange die Kompensationsmechanismen

intakt sind und keine groReren akuten Blutverluste auftreten.

Eine praoperativ bestehende Polyzythamie kann das Narkose- und Operationsrisiko
aufgrund einer vermehrten Blutungs- und Thromboseneigung sowie veranderten
Flieleigenschaften des Blutes erhdhen (LARSEN 2002).

GILROY (1992) postuliert fur den Hund zu Beginn eines chirurgischen Eingriffs einen
tolerablen minimalen Hamatokritwert von 27-30% und intraoperativ einen Wert von
uber 22%. Als Obergrenze gibt er einen Hamatokritwert von 60% an, da sich die

Blutviskositat bei diesem Wert bereits verdoppelt habe.

Offen bleibt, inwieweit Patienten mit einem Hamatokrit unter 27 bzw. tber 60% im
Rahmen der vorhergehenden klinischen Untersuchung nicht ohnehin als klinisch auf-
fallig bewertet werden und nicht erst durch ein ungerichtetes Screening entdeckt

werden. Studien aus der Veterindrmedizin liegen zu diesem Thema nicht vor.

Die Eignung der Erythrozytenzahl als Parameter fur praanasthetische Screening-
untersuchungen wurde in der humanmedizinischen Forschung in Uber 20 Studien
untersucht, wobei allerdings nur 10 Studien Unterschiede zwischen indizierten Fallen
und reinen Screeninguntersuchungen machten (KAPLAN et al. 1985; TURNBULL
und BUCK 1987; ROHRER et al. 1988; NARR et al. 1991; ADAMS et al. 1992;
HOARE 1993; MACPHERSON 1993; CLOSE et al. 1994; KOZAK und BRATH 1994;
PEREZ et al. 1995).

In diesen Studien lag die Inzidenz fiir abnormal tiefe Hamoglobinwerte, die zu Ande-
rungen im Narkosemanagement fuhrten bei maximal 2,7% oder niedriger, wobei die
Schwankungsbreite der Ergebnisse zum Teil auf die Verwendung unterschiedlicher
Referenzwerte bzw. unterschiedlicher unterer Referenzgrenzen zurickzuflhren ist.
Der Median fur Veranderungen des roten Blutbildes aus diesen Studien lag bei der
Erythrozytenzahl bei 1,8% (0,7-2,9%) beim Hamatokritwert bei 0,9% (0,7-1,1%) und
bei der Hamoglobinkonzentration bei 1,1% (0,7-4,8%) der Falle (MUNRO et al.
1997).

Die Bestimmung der Thrombozytenzahl dient im Rahmen eines Screenings in erster
Linie der Aufdeckung einer asymptomatische Thrombozytopenie. Deren Vorkommen
wird in der Humanmedizin mit etwa 5 auf 100000 Patienten als sehr selten einge-
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schatzt. Aus diesem Grund wird haufig gegen die Routinebestimmung der Thrombo-
zyten argumentiert (LARSEN 2002). In der Veterinarmedizin wird sie nur bei Patien-
ten der ASA-Risikogruppen Il und hoher im Rahmen einer Untersuchung des Ge-
samtblutbildes gefordert (GILROY 1992; LENDL und HENKE 2002).

In neun von elf humanmedizinischen Studien lag die Inzidenz flr abnormale Resulta-
te bei der Thrombozytenzahlung bei unter 1,2%, wobei indizierte und Routineunter-
suchungen gemeinsam betrachtet wurden. In keiner dieser Studien lie® sich von die-
sen Veranderungen eine Anderung im Narkosemanagement ableiten (RAMSEY et
al. 1983; KAPLAN et al. 1985; TURNBULL und BUCK 1987; JOHNSON, JR. et al.
1988; CHARPAK et al. 1988; ROHRER et al. 1988; BOLGER et al. 1990; NARR et
al. 1991; MACPHERSON et al. 1993; CLOSE et al. 1994; PEREZ et al. 1995).

Eine asymptomatische Leukozytose oder Leukopenie gilt in der Humanmedizin als
selten (LARSEN 2002). Die Bestimmung der Leukozytenzahl ist deshalb nicht Be-

standteil einer praoperativen Routineuntersuchung.

Abnormale Werte wurden in humanmedizinischen Untersuchungen in weniger als
1% der Falle festgestellt mit einem Median von 0,3 Prozent (KAPLAN et al. 1985;
TURNBULL und BUCK 1987; JOHNSON, JR. et al. 1988; PEREZ et al. 1995). Eine
hiervon ausgenommene Studie an Kindern lieferte allerdings deutlich mehr abnorme
Leukozytenzahlen von 17,5% (ROSSELLO et al. 1980). Anderungen der Narkose
aufgrund dieser Werte ergaben sich allerdings auch nur in solchen Fallen, in denen

bereits eine Allgemeininfektion klinisch apparent war.

Anders verhalt es sich in der Veterinarmedizin. Bei TOEWS und CAMPBELL (1997)
zeigten von 102 klinisch gesunden Pferden 55 Tiere Leukozytosen, wobei bei 40 Tie-

ren nur geringgradige Abweichungen festgestellt wurden.

Im Falle der Ubrigen 15 Pferde wurden bei acht Patienten ,potentiell wichtige“ Veran-
derungen der Leukozytenzahl festgestellt. Trotzdem konnte kein Einfluss der Labor-
ergebnisse auf den Ausgang von Narkose und Operation festgestellt werden.

MUNRO und Mitarbeiter (1997) kommen in einem Ubersichtsartikel zu dem Schluss,
dass die vorliegenden wissenschaftlichen Studien nicht die Untersuchung des roten
und weiRen Blutbildes als praanasthetisches Screeningverfahren unterstiitzen. Ahn-
liches wird auch in einer Empfehlung der American Society of Anesthesiologists zur
praanasthetischen Untersuchung deutlich, wonach keine praanasthetischen Unter-
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suchungen des Blutbildes ohne Hinweis auf das Vorliegen einer Erkrankung als
sinnvoll erachtet werden (PASTERNAK et al. 2003).

2.3.2 Blutchemische Untersuchungen

Wie beim Blutbild ist die Eignung blutchemischer Untersuchungen fur eine praanas-

thetische Screeninguntersuchung in der Veterinarmedizin umstritten (s.Tabelle 2)

Haufig fur die Routinediagnostik bei gesunden Hunden vorgeschlagen werden die
Parameter Gesamteiweil3-, Blutglukose-, Harnstoff- und Kreatininkonzentration
(GILROY 1992; HUBBEL 1993; TACKE 2004). Auffallend ist, dass gerade fur den
alteren Patienten ein viel umfassenderes Laborprofil und vor allem Nierenparameter
sowie Harnuntersuchungen empfohlen werden (PADDLEFORD und ERHARDT
1992; ALEF und OECHTERING 1998a; JOUBERT 2007).

Blutchemische Screeninguntersuchungen in der Humanmedizin umfassen vor allem
Harnstoff- und Elektrolytkonzentrationen. Mehrere Studien haben deren Eignung fur
Screeninguntersuchungen zum Thema (KAPLAN et al. 1985; MUSKETT und
MCGREEVY 1986; TURNBULL und BUCK 1987; CHARPAK et al. 1988; JONES et
al. 1989; NARR et al. 1991; ADAMS et al. 1992; PEREZ et al. 1995).

Fanf Studien unterschieden zwischen indizierten und Routinetests (KAPLAN et al.
1985; TURNBULL und BUCK 1987; NARR et al. 1991; ADAMS et al. 1992; PEREZ
et al. 1995). Die Haufigkeit abnormaler Tests lag bei diesen Studien bei weniger
als1,4 % fur Natrium- und Kaliumkonzentration, weniger als 2,5 % fur Harnstoff- und

Kreatinin- und weniger als 5,2 % fur Glukosekonzentration.

Folgt man einer Studie von PEREZ und Kollegen (1995) dann anderte sich das pe-
rioperative Management in 1,1% aller Falle, betrachtet man alle biochemischen Pa-
rameter zusammen. Nur zwei Studien erlauben einen genaueren Blick auf Anderun-
gen im Narkosemanagement bei Abweichung einzelner Parameter (TURNBULL und
BUCK 1987; NARR et al 1991). In beiden Fallen wurde das Narkosemanagement
nur bei sehr wenigen Tests aufgrund von Veranderungen der Parameter umgestellt
(0,4% bei Untersuchung der Plasmakaliumkonzentraion und 0,2% bei Untersuchung

der Blutglukosekonzentration).
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3 Patienten, Material und Methoden

3.1 Patienten

3.1.1 Alters-, Geschlechts- und Rasseverteilung

Es wurden 1553 Hunde ausgewertet. Dies entspricht allen zwischen Januar 2003
und Marz 2004 an der Kiinik fur Kleintiere anasthesierten Hunden. Die jungsten Tie-
re, die in die Auswertung mit einbezogen wurden, waren 8 Wochen, die altesten
Hunde 17 Jahre alt. Die Lageparameter der Altersverteilung und Korpermasse der
Patienten sind in Tabelle 3.1 sowie Abbildung 3.1 dargestellt. 852 (54,9%) der Pati-
enten waren mannlichen Geschlechts, 116 (7,5%) davon kastriert. Die Ubrigen 701
(45,1%) waren weiblich, 73 (4,7%) kastriert.

Tab. 3: Lageparameter fiir Alter und Korpermasse der untersuchten Patienten
(n =1553)

Dargestellt sind Mittelwert und Median mit den jeweiligen Streuungsmaf3en, sowie Minimum
und Maximum bei Alter und Korpermasse.

Alter | Korpermasse

[a] [kg]
Mittelwert 5,85 25,52
Standardabweichung | 3,55 15,71
Median 6 25
25%-Perzentil 2,71 11
75%-Perzentil 8,60 37
Minimum 0,16 0,50
Maximum 17,49 92
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Abb.1:  Haufigkeitsverteilung des Alters der 1553 Patienten.

Die einzelnen Balken stellen die Anzahl der Patienten eines Altersabschnittes von ei-
nem Jahr dar.

Die in die Untersuchung einbezogenen Hunde gehdrten 116 Rassen an. Die Rasse-
verteilung ist in Tabelle 4 fir die haufigsten Rassen aufgefihrt.
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Tab. 4:

Hiufigkeitsverteilung der Hunderassen untersuchter Patienten.
Einzeln aufgefiihrt sind Rassen, die mit zehn oder mehr Patienten vertreten waren.

3.2 Untersuchungsablauf

Rasse Anzahl | Rasse Anzahl
Deutscher Schaferhund 157 Jack Russel Terrier 22
Mischling 15-30 kg 99 American Staffordshire Terrier 20
Mischling <15 kg 86 Shi tzu 19
Rottweiler 70 Riesenschnauzer 19
Labrador Retriever 65 Langhaarteckel 17
West Highland White Terrier 65 Malteser 17
Mischling >30 kg 63 Pudel 16
Golden Retriever 61 Staffordshire Bullterrier 15
Yorkshire Terrier 60 Rhodesian Ridgeback 15
Berner Sennenhund 54 Mops 14
Rauhaarteckel 45 Fox Terrier 12
Boxer 44 Airedale Terrier 12
Dobermann 38 Husky 10
English Cocker Spaniel 38 Kleiner Munsterlander 10
Hovawart 31 Franz. Bulldogge 10
Beagle 27 Bobtail 10
Deutsche Dogge 27 Sonstige 285
Gesamt 1553

Praanasthetisch erfolgte eine Anamnese mittels eines standardisierten Fragebogens

(siehe Anhang, Tab. 15) gefolgt von einer klinischen Untersuchung des Patienten mit

besonderem Augenmerk auf Herz- und Kreislauffunktionen (siehe Anhang, Abb. 8).

Die Untersuchungsergebnisse wurden im Anasthesieprotokoll notiert und durch den

untersuchenden Anasthesisten eine Einschatzung nach der American Society of

Anesthesiologists fur Risikogruppen (ASA 1-5, fur Notfalleingriffe 6-7) gegeben (sie-

he Tab.1, Seite 15).

Bei Risikohinweisen, die fur eine weiterfUhrende Laboruntersuchung sprachen, wur-

de dies im Anasthesieprotokoll vermerkt, um retrospektiv Screeninguntersuchung

und angeforderte Untersuchungen unterscheiden zu kdnnen.
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Fir die anschlielliende Blutuntersuchung wurde Uber eine frisch punktierte periphere
Vene, in der Regel V. cephalica antebrachii oder V. saphena, am wachen Hund Blut
in einem Kalium-EDTA' und einem Lithium-Heparin' Probengefald gewonnen.

Eventuell auftretende schwerwiegende Narkosekomplikationen, die ein Eingreifen
des zustandigen Oberarztes/Fachtierarztes flr Anasthesie erforderten, wurden fur

die Auswertung auf dem Narkoseprotokoll festgehalten.

3.3 Labordiagnostische Methoden

Unmittelbar nach der Blutentnahme fand eine Aufbereitung der Blutproben fur die

weiteren Analysen statt.

Lithium-Heparin-Blut: Nach vollstandiger Mischung des Blutes mit Li-Heparin wurde
die Probe mit 13000 Umdrehungen/min zwei Minuten lang zentrifugiert. Danach
konnte das gewonnene Plasma zur Bestimmung der restlichen blutchemischen Pa-

rameter genutzt werden.

Kalium-EDTA-Blut: Nach der Durchmischung mit dem Antikoagulanz wurden aus

dieser Probe die hamatologischen Parameter bestimmt.

3.3.1 Hamatologische Parameter

Die Untersuchung der hamatologischen Parameter fand aus dem EDTA-Blut mittels
Impedanzé’mderungsverfahren2 zur Zellzahlbestimmung sowie mittels Spektralpho-
tometrie zur Hamoglobinbestimmung statt. Ermittelt wurden Erythrozyten-, Leukozy-
ten- und Thrombozytenzahl, Hdmoglobingehalt sowie Hamatokrit.

3.3.2 Blutchemische Parameter

Die Bestimmung der blutchemischen Parameter (mit Ausnahme der Lipaseaktivitat)

erfolgte aus dem durch Zentrifugation gewonnenen Plasma des Heparinblutes mit

2®3

Hilfe nasschemischer Verfahren am Autoanalyzer Hitachi 91 der Medizinischen

Tierklinik der Universitat Leipzig*. Hierfiir wurden die Nachweischemikalien der Firma

' Fa Sarstedt, Niimbrecht Deutschland

2 scil Vet abc Hamatologie®, scil GmbH, Viernheim, Deutschland

* Fa Roche Diagnostic GmbH, Mannheim, Deutschland

* Fur die Durchfiihrung der aufgefiihrten Untersuchungen danke ich der Medizinischen Tierklinik
(Klinikleitung: Prof. Dr., Dipl. ECEIM G. Schusser) der Universitat Leipzig sehr herzlich.
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Roche Diagnostics verwendet. Die Bestimmung der Plasmaenzymaktivitaten wurde
bei 37°C durchgefuhrt.

Die Qualitatskontrolle wurde mit physiologischen und pathologischen Kontrollse-
ren/Poolseren nach Empfehlungen des Herstellers, vorgenommen. Aul3erdem unter-

lagen die serologischen Untersuchungen einer weiteren Kontrolle zweier Ringtests”®.

Harnstoff

Die Bestimmung der Konzentration im Plasma erfolgte unter Verwendung des kine-
tischen UV-Tests (TIETZ 1976).

Testprinzip

Harnstoff + H,O—2*2 32 NH + CO,

a — Ketoglutaiat + NH; —42% [, — Glutamat+ NAD+ H,O

Kreatinin

Die Bestimmung der Konzentration im Plasma erfolgte unter Verwendung des kineti-
schen kolorimetrischem Tests (FOSTER-SWANSON et al. 1994).

Testprinzip

g . . . . lkalischeMili
Kreatinin+ Picrinsdue——————=

> Kreatinin— Picrinsdurekomplex

Glukose

Die Bestimmung der Konzentration im Plasma erfolgte unter Verwendung des kineti-
schen UV-Tests (GREILING u. GRESSNER 1995).

Testprinzip

Glukose+ ATP — Glukose— 6 — Phosphat+ ADP

Glukose— 6 — Phosphat + NADP* —<2_ Glukonat — Phosphat + NADPH + H*
Gesamteiweil

Die Messung des Gesamteiweil3es erfolgte nach der Biuret-Methode, bei der Protein

in alkalischem Milieu mit Kupferionen einen Farbkomplex bildet (TIETZ 1976).

® Prof. Dr. W. Kraft, Medizinische Tierklinik der LMU Miinchen; Prof. Dr. T. Wensing, Vakgroep Inwen-
dige Ziekten en Voeding der Grote Huisdieren der Rijksuniversiteit Utrecht
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Natrium, Kalium, Chlorid

Die Menge der im Plasma enthaltenen Natrium und Kaliumionen wurde mit Hilfe io-
nensensitiver Elektroden bestimmt.

Alanin-Amino-Transferase (ALT)

Die Plasmaenzymaktivitat der ALT wurde nach der ,Optimierten Standard-Methode*
der deutschen Gesellschaft fir klinische Chemie Uber den Nachweis von gebildetem
Pyruvat gefiihrt (DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR KLINISCHE CHEMIE 1970;
DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR KLINISCHE CHEMIE 1972).

Testprinzip

a — Ketoglutarat + L — Alanin—**— L — Glutamat + Pyruvat
Pyruvat+ NADH + H* —5 Laktat + NAD"

Alkalische Phosphatase

Die Ermittlung der Plasmaenzymaktivitat der Alkalischen Phosphatase wurde ent-
sprechend der ,,Optimierten Standard-Methode® der DEUTSCHEN GESELLSCHAFT
FUR KLINISCHE CHEMIE (1970) durchgefiihrt. In dieser Studie wurden die einzel-

nen Isoenzymaktivitaten nicht getrennt untersucht.
Testprinzip

p — Nitrophenyphosphat+ H,0—— Phosphat+ p — Nitrophend

Lipase

Die Bestimmung der Plasmalipaseaktivitat erfolgte aus dem durch Zentrifugation ge-

wonnen Plasma am Ektachem DT 6011®° mit Vitros-Ektachem-Analyse Plattchen.
Testprinzip

Triolein+ H,O0—*2* Monoglyceid + Fettsciure

% Vitros Johnson&Johnson Clinical Diagnostics Company Rochester NY USA
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3.4 Bewertung der Laborergebnisse

Die Ergebnisse der Laboruntersuchungen lagen in der Regel wahrend der Narkose-
einleitung noch nicht vor, sondern wurden einer retrospektiven Beurteilung durch den
Studienleiter unterzogen. Abweichungen der Laborwerte wurden erfasst und die Re-
levanz fur das Narkoserisiko eingeschatzt. Je nach Schweregrad der Laborwertve-
randerungen flhrte dies zu einer neuen Risikoeinschatzung, d.h. Einordnung in eine
hohere ASA-Risikogruppe. Zudem wurde beurteilt, ob und in welchem Malle bei
Kenntnis der Laborwerte Anderungen bei Narkoseregime und perioperativen MaR-

nahmen vorgenommen worden waren.

Um eine zu subjektive Einschatzung der Blutwerte zu vermeiden, wurde die Beurtei-
lung des Laborprofils durch den Studienleiter in Zweifelsfallen durch das Urteil eines
Fachtierarztes fur Anasthesiologie, im Sinne eines Konsensverfahrens erganzt.

3.5 Statistik

Die biometrische Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS
12.00". Als Voraussetzungstest wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalver-
teilung (Irrtumswahrscheinlichkeit 40%) verwendet. Da die Daten in der Regel nicht
normalverteilt waren, wurden als Langenmal® der Median, als Streuungsmal} die 25-
und 75%-Perzentile angegeben, um Vergleiche untereinander und mit Literaturanga-
ben zu vereinfachen, erganzt durch Mittelwert und Standardabweichung. Zum Ver-
gleich der Lageparameter wurde der H-Test nach Kruskal-Wallis mit einem Signifi-
kanzniveau von 5% und als Folgetest der Mann-Whitney-U-Test nach Adjustierung
der Irrtumswahrscheinlichkeit nach Bonferroni durchgefuhrt. Fir relative Haufigkeiten

wurden die 95% Konfidenzintervalle berechnet.

Die Beziehung zwischen Alter und den einzelnen untersuchten Parametern wurde
durch eine Korrelationsanalyse anhand des Spearmanschen Rangkorrelationskoeffi-
zienten rs beurteilt. Zur ndheren Beschreibung dieser Korrelationen wurden die un-
tersuchten Patienten in vier Altersklassen eingeteilt. Es wurden jeweils Hunde unter
zwei Jahren (<2), zwei bis sieben Jahre alte (2<7), sieben bis 10 Jahre alte (7<10)

sowie 10 Jahre und altere zu einer Altersgruppe zusammengefasst.

" SPSS 12.0.7 fir Windows, SPSS GmbH Software, Miinchen
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Die Beziehung zwischen Kérpermasse und den einzelnen untersuchten Parametern
wurde ebenfalls durch eine Korrelationsanalyse anhand des Spearmanschen Rang-
korrelationkoeffizienten rs beurteilt.
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4 Ergebnisse

4.1 Patienten

Entsprechend der Befunde von Anamnese und praanasthetischer klinischer Untersu-
chung lassen sich aus der Gesamtzahl der Patienten zwei Untergruppen bilden. Die
eine Gruppe umfasst Patienten, bei denen weder in der Anamnese noch in der klini-
schen Untersuchung besondere Befunde erhoben wurden. Die zweite Gruppe um-
fasst Hunde, bei denen Anamnese und/oder klinische Untersuchung Risikohinweise

ergaben.

Von Interesse ist hierbei auch, ob die erhobenen Befunde eine weiterfihrende Blut-
untersuchung notwendig erscheinen lie3en, zum Beispiel eine anamnestisch festge-
stellte Polydipsie, oder nicht, wie beim Vorliegen einer Atemstorungen aufgrund ei-
nes Brachyzephalensyndroms.

Tabelle 5 stellt die verschiedenen Schnittmengen, die sich aus den Charakteristika
Anamnese, klinische Untersuchung und angeforderte Laboruntersuchung ergeben,

dar.

978 (63,0 %) aller Tiere wiesen eine leere, d.h. unauffallige Anamnese auf, bei 1334
(85,9 %) Hunden war die klinische Untersuchung ohne besonderen Befund. Auf 880
(57,3 %) trafen beide Kriterien zu. In 1123 Fallen (72,3 %) wurde vom Anasthesisten
nach Anamnese und klinischer Untersuchung keine Indikation fur eine Blutuntersu-
chung gesehen. Bei diesen Tieren erfolgte somit die Laboruntersuchung als reine

ungerichtete Screeninguntersuchung.
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Tab. 5: Hiufigkeitsverteilung der Patienten in den untersuchten Gruppen

Die Gruppenbildung erfolgte anhand der Merkmale auffilliger/unauffalliger Anamnese, auf-
falliger/unauftilliger klinischer Untersuchung und Laboruntersuchung angefordert/nicht an-
gefordert.

Gruppe Anzahl der Patienten Haufigkeit
[n] [%]
Grundgesamtheit 1553 100
Anamnese unauffallig 978 63
auffallig 575 37
Klinische Untersuchung unauffallig 1324 85,3
auffallig 229 14,7
Anamnese und klinische Untersuchung 880 57,3
unauffallig
Anamnese und klinische Untersuchung 880 57,3
unauffallig und keine Laboruntersu-
chung angefordert
Keine Laboruntersuchung angefordert 1123 72,3

Zusammenhang zwischen Risikoeinschatzung und praanasthetischer Laborun-

tersuchung

Die Tiere, bei denen Laboruntersuchungen vom Anasthesisten angeordnet wurden,
wurden durchschnittlich eine Risikostufe hoher eingeordnet als die, bei denen auf
eine Laboruntersuchung verzichtet worden ware (s. Tabelle 6). Dieser Unterschied in
der Risikoeinstufung ist signifikant (Mann-Whitney-U Test, p<0,0002).
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Tab. 6: Risikobewertung (nach ASA) der Tiere mit bzw. ohne Anforderung einer

Laboruntersuchung

Der Vergleich der Mediane ergibt einen signifikanten Unterschied (Mann-Whitney-U Test
p<0,0002).

Merkmal 25%-Perzentil | Median | 75%-Perzentil | Mittelwert
Labor nicht angefordert 1 1 2 1,31
Labor angefordert 2 3 3 2,55

Die genaue Haufigkeitsverteilung in den Risikostufen ASA 1 bis 6 sind fur die Ge-

samtheit aller Patienten, sowie jeweils fur Patienten ohne und mit angeordneter La-

boruntersuchung in Tabelle 7 abgebildet.

Tab. 7:

Haufigkeitsverteilung der Patienten in den Risikogruppen nach ASA

Dargestellt sind die Haufigkeiten fiir die Grundgesamtheit, die Patientengruppe ohne und mit
angeforderter Laboruntersuchung.

ASA Gesamte Gruppe Labor nicht angefor- Labor angefordert
dert
Anzahl | Haufigkeit| Anzahl | Haufigkeit| Anzahl |Haufigkeit

[n] [%] [n] [%] [n] [%]

1 854 55,0 831 741 23 5,6

2 466 30,0 246 21,9 220 50,9

3 177 11,4 39 3,4 138 32,1

4 42 2,7 5 0,4 37 8,6
5 2 0,1 2 0,2 0 0

6 12 0,8 0 0 12 2,8
gesamt| 1553 100 1123 100 430 100
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4.2 Laboruntersuchungen

Fir die weiteren Betrachtungen wurden die Tiere herangezogen, bei denen aufgrund
von Anamnese, klinischer Untersuchung und Risikoeinschatzung keine Laborunter-
suchung notwendig erschien (n=1123). Dies sind die Patienten, welche ein ungerich-
tetes Laborscreening betreffen wiurde. 74,1 % dieser Hunde wurde in die ASA-

Gruppe 1 eingestuft, 21,9 % in Gruppe 2 und 4 % in hdhere Gruppen.

Typische Vertreter der Patienten, die zwar in eine hohe Risikogruppe eingestuft wur-
den, bei denen jedoch keine Laboruntersuchung fur notwendig erachtet wurde, wa-
ren etwa Hunde mit Brachyzephalensyndrom und entsprechender Verengung der
Atemwege.

Die Ergebnisse der Laboruntersuchungen fur die Hunde, bei denen normalerweise
keine Laboruntersuchung durchgefihrt worden ware, also der Screening-Patienten,
zeigt Tabelle 8.
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Tab. 8: Lageparameter der Laborwerte der Tiere, bei denen keine Laboruntersu-
chung angefordert wurde

Dargestellt sind Mittelwert/Median mit den jeweiligen Streuungsmallen fiir die einzelnen La-
borparameter, verwendeter Referenzbereich® und prozentualer Anteil der Tiere auBerhalb des
Referenzbereichs.

Parameter 25% |Me- 75% | Mittel- | Standard- | Referenz- | Tiere auler-
Perzen- | dian |Perzen- | wert abwei- bereich halb des Refe-
til til chung renzbereiches

[%]

Erythrozy- 6,26 6,81 7,44 6,83 0,84 5,5-8,5 8,1

ten [x10"/I]

Hamoglobin 9,10 9,90 10,8 9,93 1,27 9,3-10,8 55,8

[mmol/l]

Hamatokrit 0,42 0,46 0,50 0,46 0,06 0,40-0,55 16,0

[

Leukozyten 7,60 9,40 | 11,85 10,25 9,40 6-12 30,9

[x10%/1]

Thrombo- 341 440 559 458 167 150-500 36,5

zyten [x10%1]

Harnstoff 4,02 5,03 6,19 5,30 2,02 3,3-8,3 16,3

[mmol/l]

Kreatinin 64 79 93 79 22 <106 9,9

[umol/l]

Glukose 5,26 5,64 6,10 5,73 0,81 3,9-6,7 9,2

[mmol/l]

Gesamt- 62,10 |65,90| 70,30 66,12 6,3 60-80 17,3

protein [g/l]

Natrium 145,0 |147,0| 149,0 | 147,0 3,2 140-155 2,0

[mmol/l]

Kalium 3,7 3,9 4,15 3,93 0,35 3,5-5,1 12,3

[mmol/1]

Alanin- 34,2 447 65,4 71,3 116,9 <50 43,0

Amino-

Transferase

[un

Alkalische 83,0 [136,0| 248,0 | 291,7 1017,9 <190 34,4

Phosphatase

[un

Lipase [U/] 389,0 [600,0| 897,0 | 762,0 1289,0 <300 85,4

Abgesehen vom Parameter Natriumkonzentration fallt ein hoher prozentualer Anteil
an Tieren mit Werten auRerhalb des Referenzbereichs auf. Dieser Anteil liegt je nach
gemessenem Wert zwischen 8 und 85,4 Prozent.

¥ Verwendete Referenzwerte an der Klinik fiir Kleintiere der Universitit Leipzig modifiziert nach KRAFT und
DURR, 2005.
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Eine Differenzierung zwischen geringgradigen und deutlichen Abweichungen vom
Referenzbereich erscheint sinnvoll, um deren Relevanz fur Risikoeinschatzung und
perioperatives Vorgehen beurteilen zu kdnnen. Aus diesem Grund werden im Fol-
genden Laborwerte, die nicht weiter vom Referenzbereich abweichen als die halbe
Spannweite des Referenzbereiches, als geringgradig verandert eingestuft. Dies
deckt sich weitgehend mit der Beurteilung der Laborwerte in der Literatur (BUSH
1991; WILLARD u. TVEDTEN 2004; KRAFT 2005).

Ausnahmen wurden aufgrund der vorliegenden schiefen Haufigkeitsverteilungen bei
Thrombozyten und Enzymwerten gemacht. Thrombozytenzahl zwischen 80 und
150x10%1 wurden als geringradig, darunter liegende Werte als deutlich verandert ein-
geschatzt. Im Falle der ALAT-, AP- und Lipaseaktivitaten wurden bis zu 5 fach Gber
dem Referenzbereich liegende Werte als geringgradige Abweichungen, daruber lie-
gende als deutliche Abweichungen bewertet. Die sich hieraus ergebenden Grenz-
werte sind fur die jeweiligen Parameter unten einzeln aufgefuhrt.

Abbildung 2 zeigt die Haufigkeitsverteilung, gewichtet nach Werten ober- und unter-
halb des Referenzbereichs sowie Werten mit geringer und deutlicher Abweichung

vom Referenzbereich.
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Erythrozyten |64 1034
Hamatokrit | 140 917 52
Hamoglobin | 313 528 269
Leukozyten | 84 774 151 [112
Thrembozyten _|| 714 396
= Kalium _?’2 1047
E Natrium | 1100
g Gesamteiweil | 172 929
o Glukose | 1020 84
Harnstoff | 117 940 52
Krzatinin | 1022 99
ALAT | 540 446 7
AP | 737 341 15
Lipase | 164 891 68
0 200 100 609 S0 1000 1200
Falle [n]
Abb.2:  Hiufigkeit der Labormesswerte im und aufierhalb des Referenzbe-

reichs

Dargestellt ist die Haufigkeit der Werte innerhalb und auflerhalb der Referenzbereiche.
Der weill unterlegte Balken entspricht jeweils der Anzahl der Werte im Referenzbe-
reich. Geringgradig erniedrigte und erhdhte Werte sind hellgrau, deutlich erniedrigte
und erhohte Werte dunkelgrau unterlegt. Haufigkeiten kleiner 25 sind nicht in Zahlen
dargestellt (siehe hierfiir Tab.17, Seite 110 im Anhang).
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4.2.1 Hamatologische Parameter

Erythrozytenzahl

Der Referenzbereich umfasst Werte von 5,5 bis 8,5 x10"?/1. Als deutlich abweichend
wurden Werte unterhalb 4 und oberhalb von 10 x10'%/I definiert.

Es konnte bei 91 der Patienten (8,1 %) eine Abweichung der Erythrozytenzahl fest-
gestellt werden. 66 (5,9 %) lagen unterhalb des Referenzbereichs, einer davon deut-
lich. Bei den 25 (2,2 %) Tieren mit Werten oberhalb des Referenzbereichs waren
diese stets nur geringgradig erhdht. Das Minimum der gemessenen Erythrozytenzah-
len lag bei 3,84 x10'%/I, das Maximum bei 9,22 x10'?/I (Konsequenzen fiir die Risiko-
einschatzung siehe Abschnitt Hdmatokrit).

Hamoglobinkonzentration

Der Referenzbereich umfasst Werte zwischen 9,3 und 10,8 mmol/l. Deutlich abwei-
chend vom Referenzbereich waren Werte unterhalb 6,85 und oberhalb von 13,25

mmol/l.

Mit 627 wiesen relativ viele Patienten (55,8 %) Hamoglobinkonzentrationen auller-
halb des Referenzbereichs auf. Von den 353 (31,5 %) erniedrigten Werten wichen
allerdings nur 10 Falle deutlich vom Referenzbereich ab, die Ubrigen zeigten nur
geringgradige Abweichungen. 272 (24,3 %) Tiere zeigten erhohte Hamoglobinkon-
zentrationen, drei davon deutlich erhdhte Werte. Die niedrigste gemessene Hamog-
lobinkonzentration betrug 1,50 mmol/l und die hochste 17,90 mmol/l (Konsequenzen

fur die Risikoeinschatzung siehe Abschnitt Hadmatokrit).

Hamatokrit

Der Referenzbereich umfasst Werte von 0,40 bis 0,55 I/l. Als deutlich abweichend

wurden Werte unter 0,32 und oberhalb von 0,62 mmol/l eingestuft.

Bei 180 (16,0 %) Patienten zeigten sich veranderte Hamatokritwerte, davon in 134
(11,9 %) Fallen zu niedrige und in 46 Fallen erhdhte Werte. 13 Patienten fielen durch
deutlich zu niedrige Hamatokritwerte auf. Der kleinste gemessene Hamatokritwert lag
bei 0,28 I/l und der groite bei 0,63 I/l.
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In 6 Fallen wurde eine hohere Risikogruppe aufgrund von erhéhtem Hamatokrit oder
Erythrozytenzahl bzw. Hamoglobinkonzentration gewahlt, in 20 Fallen aufgrund von
zu niedrigen Werten.

Leukozytenzahl

Der Referenzbereich umfasst Werte von 6 bis 12 x10%1. Deutlich erhéhte Werte la-
gen lber 15 x10%/1, deutlich erniedrigte unter 3 x10%/1.

In 313 Fallen (27,8 %) wurden vom Referenzbereich abweichende Leukozytenzahlen
festgestellt. 263 (23,4 %) Tiere zeigten eine Leukozytose, 112 (10,0 %) der Tiere
wiesen dabei eine deutliche Erhohung der Leukozytenzahl auf. Eine verminderte
Leukozytenzahl lag bei 86 (7,7 %) der Tiere vor, davon wiesen zwei Patienten deut-
lich zu niedrige Werte unter 3 x10%1 auf. Die kleinste gemessene Leukozytenzahl
betrug 2,9 x10%1 und die groRte 34,2 x10%/1.

In 19 Fallen fuhrte eine Leukozytose und in 17 Fallen eine Leukopenie zu einer
Hoherstufung des Narkoserisikos.

Thrombozytenzahl

Der Referenzbereich umfasst Werte von 150 bis 500 x10%/.

Von den 409 (36,5 %) Patienten mit veranderter Thrombozytenzahl zeigten 13
(1,2%) eine niedrige Blutplattchenzahl, vier (0,4 %) eine Zahl unter 80 x10%I. Die

niedrigste gemessene Thrombozytenzahl betrug 5 x10%1.

Bei 5 Patienten flihrte die geringe Blutplattchenzahl zu einer Anderung der Risikoein-

schatzung.

4.2.2 Blutchemische Parameter
Harnstoff

Der verwendete Referenzbereich umfasst Werte von 3,3 bis 8,3 mmol/l. Als deutlich
abweichend wurden Werte unter 0,8 und Uber 10,8 mmol/l betrachtet (Referenzgren-
ze +/- halbe Spannweite des Referenzbereiches).

Von den 183 Tieren (16,3 %) mit Harnstoffkonzentrationen auf3erhalb des angege-
benen Referenzbereichs fielen 117 Hunde (10,4 %) durch eine niedrige Harnstoff-

konzentration im Blut auf. Die Ubrigen 66 Tiere (5,8 %) hatten Werte oberhalb des
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Referenzbereichs, 14 (1,2 %) davon mit deutlicher Erh6hung der Harnstoffkonzentra-
tion Uber 10,8 mmol/l hinaus. Sieben dieser Tiere (0,6 %) zeigten eine gleichzeitige
Erhohung der Kreatininkonzentration. Die kleinste gemessene Harnstoffkonzentrati-

on betrug 1,83 mmol/l, die gréfite 32,81 mmol/l.

Kreatinin

Im Referenzbereich liegen Werte unter 106 pymol/l. Als deutlich abweichend wurden
Werte Uber 188 umol/l gewertet (Referenzgrenze +/- halbe Spannweite des Refe-

renzbereiches).

Die Kreatininkonzentration lag bei 101 Hunden (9,0 %) Uber dem verwendeten Refe-
renzbereich. Hierbei konnte bei nur zwei Tieren eine deutliche Erhohung festgestellt
werden. Insgesamt acht Patienten (0,7 %) wurden aufgrund erhdhter Harnstoff

und/oder Kreatininwerte einer héheren Risikogruppe zugeordnet.

Glukose

Der verwendete Referenzbereich umfasst Werte von 3,9 bis 6,7 mmol/l. Deutliche
Abweichungen zeigten Werte unterhalb von 2,5 und oberhalb von 8,1 mmol/l (Refe-

renzgrenze +/- halbe Spannweite des Referenzbereiches).

Es konnte bei 103 der Hunde (9,2 %) eine Glukosekonzentration auf3erhalb des Re-
ferenzbereichs festgestellt werden. Dabei lag der Wert bei acht Tieren nur wenig un-
terhalb des Referenzbereichs. Von den 95 Tieren (8,5 %) mit erhdhten Glukosekon-
zentrationen wiesen 84 Tiere geringgradig erhdhte und 11 Tiere deutlich erhdhte
Werte auf. Der niedrigste gemessene Wert betrug 2,52 mmol/l, der hochste Wert be-
trug 13,53 mmol/l.

In zwei Fallen wurden Patienten aufgrund erniedrigter Glukosekonzentrationen héhe-
ren Risikogruppen zugeordnet. Eine erhdhte Blutglukosekonzentration flhrte in kei-

nem Fall zu einer veranderten Risikoeinschatzung des Patienten.

Plasmaproteinkonzentration

Im Referenzbereich liegen Werte von 60 bis 80 g/l. Als deutlich abweichend wurden
Werte unterhalb von 50 und oberhalb von 90 g/l angesehen (Referenzgrenze +/- hal-

be Spannweite des Referenzbereiches).
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Die Plasmaproteinkonzentration zeigte in 194 der untersuchten Falle (17,3 %) Ab-
weichungen vom Referenzbereich, wobei sie bei 176 Tieren (15,7 %) zu niedrig und
bei 18 Tieren (1,6 %) erhoht war. Nur bei vier Hunden konnten deutlich erniedrigte,
bei einem Hund deutlich erhdhte Werte festgestellt werden, die Ubrigen Patienten
wiesen nur geringgradig veranderte Werte auf. Die niedrigste Plasmaproteinkonzent-
ration betrug 36,7, die hochste 96,7 g/l.

Bei einem Patienten fuhrten die niedrigen Plasmaproteinkonzentrationen zur Veran-
derung der Risikoeinschatzung. Dies war bei funf Patienten aufgrund erhéhter Werte

ebenfalls der Fall.

Natrium

Der Referenzbereich weist eine Spannweite von 140 bis 155 mmol/l auf. Deutlich
abweichende Werte lagen unterhalb von 132 und oberhalb von 162 mmol/l (Refe-

renzgrenze +/- halbe Spannweite des Referenzbereiches).

Nur bei 23 (2,0 %) der untersuchten Hunde konnten Abweichungen der Natriumkon-
zentration vom Referenzbereich festgestellt werden. Hierbei lagen 15 (1,3 %) der
Falle unterhalb und acht (0,7 %) der Falle oberhalb des Referenzbereichs. Lediglich
zwei Tiere wiesen deutlich erniedrigte Natriumkonzentrationen auf. Ein Tier zeigte
eine deutlich erhdhte Natriumkonzentration. Die niedrigste gemessene Natrium-
konzentration betrug 111 mmol/l, die héchste 161 mmol/l.

Niedrige Natriumkonzentrationen fuhrten bei vier Patienten zu einer Neubewertung

des Narkoserisikos. Bei zwei Patienten war dies aufgrund erhdhter Werte der Fall.
Kalium

Der verwendete Referenzbereich umfasst Werte von 3,5 bis 5,1 mmol/l.

Aulerhalb des Referenzbereichs liegende Kaliumspiegel fanden sich bei 138 (12,3
%) der Hunde. Allerdings wiesen nur drei der Tiere eine geringgradige Hyperkaliamie
auf, die in keinem der Falle 6 mmol/l Uberschritt. Wahrend 129 (11,5 %) Tiere eine
geringgradig reduzierte Kaliumkonzentration zeigten, lag der Plasmakaliumspiegel
bei sechs (0,5%) Hunden unter 3,0 mmol/l und bei einem Hund mit 2,5 mmol/l deut-
lich unter dem Referenzbereich. Der hochste gemessene Kaliumspiegel betrug 5,3
mmol/l, der niedrigste Wert lag bei 2,5 mmol/l.
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In neun Fallen fuhrte eine niedrige Plasmakaliumkonzentration retrospektiv zu einer
Revision der Einschatzung des Narkoserisikos. Hohe Kaliumspiegel fuhrten dagegen
nicht zu einer Anderung der Risikoeinschatzung.

Alanin-Amino-Transferase (ALAT)
Der Referenzbereich umfasst Werte bis maximal 50 U/I.

483 (43,0 %) Patienten wiesen erhohte Enzymaktivitaten der ALAT auf. Bei 37
(3,3 %) der Falle waren die Werte Uber das Flunffache des Grenzwertes des Refe-
renzbereichs erhoht, bei 13 (1,2 %) Uber das Zehnfache. Die hochste gemessene
Enzymaktivitat betrug 2290 UI/I.

Alkalische Phosphatase (AP)
Der Referenzbereich umfasst Werte bis maximal 190 U/I.

386 der untersuchten Tiere (34,4 %) wiesen Werte oberhalb des Referenzbereichs
auf. 45 Tiere (4,0 %) zeigten eine Erhdhung Uber das Flunffache und 21 (1,9 %) uber

das Zehnfache des Grenzwertes.

Erhdhte Enzymaktivitat der ALAT und/oder AP fiihrten in 28 Fallen zu einer Ande-
rung der Risikoeinschatzung.

Lipase
Der Referenzbereich umfasst Werte bis maximal 300 U/I.

Die Lipaseaktivitat lag bei 959 (85,4 %) der Hunde Uber dem Referenzbereich. In 68
(6,0 %) Fallen konnten Werte gemessen werden, die Uber dem Funffachen des
Grenzwertes des Referenzbereichs lagen. Die hdchste gemessene Lipaseaktivitat
betrug 39200 U/I. Dies war aber gleichzeitig der einzige Wert, der zu einer Anderung
der Risikoeinschatzung fuhrte.
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4.3 Beeinflussung der praanasthetischen Risikoeinschat-

zung durch die Laborwerte

Bei der retrospektiven Beurteilung der Laborbefunde der Hunde bei denen auf der
Basis von Anamnese und klinischer Untersuchung eigentlich keine Laborwerte ange-
fordert worden waren (n =1123) wurde bei insgesamt 124 (11 % = 1,5 % bei einem

95 %-Konfidenzintervall) der Tiere eine Korrektur der Risikogruppe vorgenommen.

117 Hunde waren vor Kenntnis der Laborwerte in Risikogruppe 1, sieben in Risiko-
gruppe 2 eingestuft worden. Nach Interpretation der Laborbefunde erhielten 111 die-
ser Hunde die Einstufung 2 und 13 die Risikogruppe 3. Tabelle 9 fasst die verschie-
denen Grinde fur die Aufnahme in eine hohere Risikogruppe zusammen. Die hau-
figsten Veranderungen, welche zu einer Revision der Narkoseeinschatzung fuhrten,
waren hierbei erhohte Enzymaktivitaten, niedriger Hamatokritwert und veranderte
Leukozytenzahlen.

Tab. 9: Hiufigkeitsverteilung der verschiedenen Griinde fiir eine Anderung der
Risikogruppe

Dargestellt sind die absolute Héufigkeit und der prozentuale Anteil an der Gesamtzahl der

Patienten mit retrospektiv gednderter Risikogruppe.

Grund fur hohere Risikostufe Anzahl [n] Haufigkeit [%]
Hohe ALAT/AP-Aktivitaten 29 23,4
Anamie 20 16,1
Leukozytose 19 15,3
Leukopenie 17 13,7
Elektrolytveranderungen 13 10,5
Azotamie 8 6,5
Hamokonzentration 6 4.8
Thrombozytopenie 5 4,0
Hyperproteinamie 5 4,0
Hypoglykamie 2 1,6
Gesamt 124 100

In sechs (0,5 %) Fallen ware eine Narkose verschoben worden, in 61 (5,4 %) ware
eine praanasthetische Therapie erfolgt. Je nach Befund wurde bei 41 Tieren die

Notwendigkeit einer Infusionstherapie gesehen, etwa bei Elektrolytveranderungen,
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Hypoglykamie oder Azotamie. In acht Fallen wurde die Notwendigkeit einer Transfu-
sion im Falle von Anamien oder Thrombozytopenien festgestellt. Bei 12 Patienten mit
deutlicher Leukozytose oder Leukopenie ware zu einer Abklarung der Ursachen bzw.

zu einer praoperativen Antibiotikatherapie geraten worden.

In 6 (0,5 %) Fallen ware eine Anderung des Anasthesieprotokolls vorgenommen
worden. Hier ware einer Pramedikation mit I-Methadon und Diazepam der Vorzug vor
einer solchen mit I-Methadon/Azepromazin gegeben worden.

4.4 Zusammenhang zwischen Alter, Risikoeinschatzung

und Laborparametern

Die Korrelationsanalyse nach Spearman ergibt eine positive Korrelation (rs =0,24)
zwischen den Parametern Alter und Risikoeinschatzung (ASA), die signifikant
(p<0,0001) ist. Abbildung 3 zeigt die Mediane und Quartilsabstande der Altersstruktur
in den ASA-Gruppen dargestellt als Boxplot (n =1553). Es ist als Trend erkennbar,
dass das Durchschnittsalter bei hdheren Narkoserisiken hdher als bei niedrigeren
Narkoserisiken ist. Zwischen ASA-Gruppe 1 und den hdheren Risikogruppen ist die-

ser Altersunterschied signifikant (p<0,05).
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Abb. 3:  Altersstruktur in den verschiedenen Risikogruppen (nach ASA)

Dargestellt sind Median, oberes und unteres Quartil, sowie Minimal- und Maximalwerte
fiir das Alter in den einzelnen Risikogruppen als Boxplot. #: Der Altersmedian der Risi-
kogruppe 1 unterscheidet sich signifikant von allen iibrigen Gruppen (p<0,05).

Um die Frage zu klaren, ob sich mit dem Alter die narkoserelevanten Laborwertve-
randerungen haufen, wurde die Altersstruktur der Patienten ohne relevante Labor-
wertveranderungen mit der von Patienten mit relevanten Veranderungen verglichen.
Abbildung 4 zeigt Mediane und Quartilsabstande der Altersverteilung bei diesen bei-
den Gruppen. Der Median betragt fur die Gruppe der unauffalligen Patienten 5,46
und fur die Gruppe der auffalligen Patienten bei 6,19 Jahre. Zwischen beiden Grup-
pen kann kein signifikanter Unterschied festgestellt werden, die Altersverteilung bei

unauffalligen und auffalligen Patienten gleicht sich somit weitgehend.
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Abb. 4:  Vergleich der Altersstruktur der Patientengruppen mit und ohne
Laborwertverinderungen

Dargestellt sind Median, beres und unteres Quartil, sowie Minimal- und Maximalwerte
fiir das Alter in den zwei Gruppen als Boxplot. Es besteht kein signifikanter Unter-

schied zwischen diesen beiden Gruppen.

Korrelation der Laborparameter mit Alter und Korpermasse

In den folgenden Abschnitten soll untersucht werden, ob ein moglicher Einfluss von
Alter und/oder Korpergewicht ein praanasthetisches Laborscreening in bestimmten

Altersgruppen oder Gewichtsklassen eher rechtfertigt als in anderen.

FUr das Differerentialblutbild ergibt die Korrelationsanalyse nach Spearman, dass

ausschlieBlich bei der Thrombozytenzahl eine positive Korrelation zum Alter besteht.
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Bei den blutchemischen Parametern weisen Gesamteiweil3, Natrium und Alanin-
Amino-Transferase eine positive Korrelation zum Alter auf. Glukose hingegen zeigt
eine negative Korrelation. Die Abhangigkeit vom Alter ist mit p < 0,01 signifikant.

Die Korrelationskoeffizienten und das Signifikanzniveau sind in Tabelle 10 darge-

stellt.

Tab. 10: Korrelationen zwischen Alter und Blutparametern
Dargestellt sind der Korrelationskoeffizient r;und das jeweilige Signifikanzniveau.

Parameter Korrelationskoeffizient | Signifikanzniveau
rs as
Thrombozyten 0,160 0,0006
ALAT 0,132 0,001
Natriumkonz. 0,145 0,001
Gesamteiweil 0,421 0,0006
Glukose -0,099 0,001

Fir die Betrachtung der Veranderung der Lageparameter der einzelnen Blutkompo-
nenten im Verlauf des Alters wurden die untersuchten Patienten in vier Altersgruppen

verglichen.

Parameter des Blutbildes: Thrombozytenzahl

FUr die Thrombozytenzahl lasst sich eine signifikante Erhéhung in der Altersklasse
der Hunde Uber zehn Jahre feststellen. Abbildung 5 zeigt aullerdem eine auffallige

Streuung der gemessenen Anzahl der Thrombozyten.
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Abb.5:  Korrelationen zwischen Alter und Blutparametern

Dargestellt sind Median, oberes und unteres Quartil, sowie Minimal- und Maximalwerte
fiir die Thrombozytenzahl in den einzelnen Altersklassen als Boxplot. Mit Sternchen
sind Ausreifler, d.h. Werte, die um mehr als 1,5 Quartilsabstinde von der Box entfernt
sind gekennzeichnet. 4: Die Gruppe der iiber zehnjdhrigen Hunde unterscheidet sich
signifikant von den {ibrigen Gruppen.
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Blutchemische Parameter

Glukose

Bei der Betrachtung des Parameters Glukose ergaben sich keine signifikanten Un-

terschiede zwischen den einzelnen Altersgruppen.

Gesamteiweill

Gesamteiweild weist den hochsten Korrelationskoeffizienten auf. Die Lageparameter
fur das Gesamteiweil® unterscheiden sich hauptsachlich zwischen der Gruppe der
Junghunde (Gruppe <2 Jahre) und den erwachsenen bis alten Tieren, wie in Abbil-
dung 6 dargestellt. Die Gruppe der unter 2 Jahre alten Tiere weist signifikant
(p<0,01) niedrigere Werte als die Ubrigen Gruppen auf. Zwischen den Tieren, die
zehn Jahre und alter sind, und den Ubrigen Altersgruppen besteht ebenfalls ein signi-

fikanter, jedoch weniger deutlicher Unterschied (p<0,05).
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Abb. 6:  Gesamteiweillkonzentrationen in den einzelnen Altersgruppen

Dargestellt sind Median, oberes und unteres Quartil, sowie Minimal- und Maximalwerte
fiir die Gesamteiweilkonzentration in den einzelnen Altersklassen als Boxplot. Mit
Sternchen sind Ausreifler, d.h. Werte, die um mehr als 1,5 Quartilsabstinde von der Box
entfernt sind, gekennzeichnet. Die Gruppe < 2 weist signifikant unterschiedliche Lage-
parameter zu den librigen Gruppen auf (¢ = p<0,01). A :Gruppe 10+ zeigt signifikant
héhere Werte im Vergleich zu den iibrigen Gruppen (zur Gruppe <2 mit p<0,01, zu den
iibrigen mit p<0,05).

Natrium

Bei der Betrachtung der mittleren Natriumkonzentration der einzelnen Altersgruppen
konnen erneut Unterschiede zwischen den Junghunden und den erwachsenen bis

alten Tieren gemacht werden. Die Werte fur diese Gruppe liegen signifikant unter
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den Werten der ubrigen Gruppen (p<0,05). Die Mediane liegen dabei allerdings bei
allen Gruppen in einem sehr engen Bereich zwischen 146 und 147 mmol/l.

Alanin-Amino-Transferase

FUr die Alanin-Amino-Transferase lasst sich fur die Gruppe der Uber zehnjahrigen
Hunde ein signifikant hoherer Median (p<0,05) im Vergleich zu den ubrigen Alters-
gruppen feststellen. Die Streuung nimmt auffallend mit zunehmendem Alter zu, wie

aus der unterschiedlichen Lage der Perzentile in Abbildung 7 hervorgeht.
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Abb. 7:  Vergleich der Mediane fiir die Aktivitit der Alanin-Amino-Transferase
in den einzelnen Altersgruppen

Dargestellt sind Median, oberes und unteres Quartil, sowie Minimal- und Maximalwerte
fiir die ALAT-Aktivitdt in den einzelnen Altersklassen als Boxplot. Mit Sternchen sind
Ausreifer, d.h. Werte, die um mehr als 1,5 Quartilsabstinde von der Box entfernt sind,
gekennzeichnet. ¢: Die Gruppe der iiber zehnjéhrigen Patienten unterscheidet sich signi-
fikant von den iibrigen Gruppen (p<0,05).

Korrelation zwischen Laborparametern und Kérpermasse

Eine Korrelationsanalyse nach Spearman in den einzelnen Altersgruppen (s.o.)
ergab fur die Kreatininkonzentration eine positive Korrelation zum Koérpergewicht und
fur Thrombozytenzahl und Blutglukosekonzentration eine negative Korrelation der
Werte bezogen auf das Kdorpergewicht. Korrelationskoeffizienten, sowie Signifikanz-
niveaus sind in Tabelle 11 dargestellt. Alle Ubrigen Blutparameter wiesen keine signi-

fikanten Korrelationen zum Koérpergewicht in den einzelnen Altersgruppen auf.
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Tab. 11: Korrelation der Laborparameter mit der Korpermasse

Dargestellt ist der Zusammenhang zwischen Parametern und Korpermasse mittels des Korre-
lationskoeffizienten und Signifikanzniveau fiir die einzelnen Altersgruppen.

Parameter Alter [Jahre] Korrelationskoeffizient | Signifikanzniveau
rs as
Thrombozyten <2 -0,214 0,001
2<7 -0,199 0,0001
7<10 -0,206 0,001
10+ -0,246 0,002
Glukose <2 -0,194 0,001
2<7 -0,171 0,0001
7<10 -0,334 0,001
10+ -0,223 0,006
Kreatinin <2 0,494 0,001
2<7 0,484 0,0001
7<10 0,495 0,0001
10+ 0,442 0,0001
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4.5 Zwischenfallshaufigkeiten

In der Patientengruppe der Hunde, bei denen keine Laboruntersuchung angefordert
wurde (n =1123), wurden insgesamt 22 Narkosekomplikationen registriert. Hiervon
endeten sechs Falle todlich. Von den 22 Patienten wurden 19 nach den Laborpara-
metern als unauffallig und 3 als auffallig eingestuft. Damit lag die Komplikationshau-
figkeit bei den Patienten mit auffalligem Laborprofil bei 2,4 % und bei Patienten mit
unauffalligem Laborprofil bei 2,0 %. Dieser Unterschied war dabei aufgrund der ge-
ringen Fallzahl statistisch nicht zu sichern. Vier der verstorbenen Patienten zeigten
Auffalligkeiten in den ermittelten Laborwerten, zwei Hunde waren ohne besonderen

Befund. Tabelle 12 stellt die Haufigkeit der einzelnen Zwischenfallsursachen dar.

Tab. 12: Haufigkeitsverteilung der Komplikationsarten bei Patienten ohne ange-
forderte Laboruntersuchung

Dargestellt sind die einzelnen Komplikationsarten und die Haufigkeit ihres Auftretens, dane-

ben auch die Anzahl der todlichen Zwischenfille in den einzelnen Kategorien.

Komplikationsart Anzahl | Davon todlich
[n] [n]
Hyperthermie 5 0
Bradykardie 8 3
?lentrikuléire Extrasysto- 1 0
en

Sinustachykardie

Zyanose nach Extubation

Herzstillstand

=W | =W
oO|lw| o |o

Starke Exzitationen
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Methoden

Die Untersuchung des Narkosepatienten in der vorliegenden Arbeit setzte sich aus

drei Teilen zusammen.

Im ersten Teil erfolgte eine klinische Einschatzung mittels standardisierter Anamnese
und klinischer Untersuchung. AnschlieRend wurde durch den jeweiligen Anasthesis-
ten eine Beurteilung gemall den Normen der American Society of Anesthesiologists
(SAKLAD 1941; AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS 1963), die mehr-
fach fur die Veterinarmedizin adaptiert worden sind (ERHARDT et al. 1988; GILROY
1992; HENKE et al. 2004), vorgenommen.

Im zweiten Abschnitt der Untersuchung erfolgten Blutentnahme, Blutuntersuchung,
sowie die Narkose.

In einem dritten Abschnitt wurden die Befunde der Blutuntersuchung bewertet, um
festzustellen, ob und inwiefern ein ungerichtetes Blutscreening latente und nicht er-
kannte Narkoserisiken aufgedeckt hatte. Dafur wurde eine erneute Risikoeinschat-
zung nach ASA vorgenommen. AufRerdem wurden die Narkoseterminierung, die
Notwendigkeit einer praoperativen Therapie und das adaquate Narkoseprotokoll
Uberpruft. Zusatzlich wurde der Verlauf der Narkose und der Aufwachphase bei den

entsprechenden Patienten begutachtet.

5.1.1 Klinische Einschatzung des Narkosepatienten durch den

Anasthesisten

Die praanasthetische Beurteilung des Narkosepatienten erfolgte immer durch den
jeweils verantwortlichen anasthesiefuhrenden Tierarzt. Anhand eines festen Bewer-
tungsschemas wurden hierbei individuelle Unterschiede in der Patientenbeurteilung

weitestgehend vermieden.

Die Fragen der Anamnese richteten sich nach fur die Narkose wichtigen Grunder-
krankungen (ALEF und OECHTERING 1998b; HALL et al. 2001) und Voraussetzun-
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gen und standen dem Anasthesisten als standardisierten Fragebogen zur Einschat-

zung des Narkosepatienten zur Verfugung (s. Anlage, Tab. 16, Seite 108).

Far die klinische Untersuchung stand ebenfalls ein standardisiertes Protokoll (s. An-
lage, Abb. 8, Seite 109) zur Verfligung, bei dem vor allem Schwerpunkte auf Atem-
sowie Herz- und Kreislauffunktionen gelegt wurde. Ebenfalls wurde der Grund flr die
Narkose protokolliert und fand in der klinischen Einschatzung des Patienten Bertck-
sichtigung. AbschlieRend erfolgte durch den jeweiligen verantwortlichen Anasthesie-
fihrenden eine Beurteilung in Ubereinstimmung mit den Normen der ASA
(AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS 1963).

Mittels standardisierter Protokolle wurde versucht, eine weitgehend gleiche Beurtei-
lungsweise der Anasthesisten zu erreichen, was jedoch eine unterschiedliche Ein-
schatzung in einzelnen Fallen, je nach Erfahrung und persdnlicher Beurteilung des
Anasthesisten nicht ausschliel3t. Hierbei zeigte sich, dass unerfahrene Anasthesisten
haufig dazu neigten, die Probleme eines Patienten als schwerwiegender einzuschat-
zen und die Patienten hoheren Risikostufen zuzuordnen. Eine offensichtliche Unter-
schatzung des Narkoserisikos lie3 sich nicht beobachten. Verschiedene Autoren ha-
ben gezeigt, dass die ASA-Klassifikation auch in der Humanmedizin von verschiede-
nen Anasthesisten unterschiedlich vorgenommen wird (OWENS et al. 1978;
HAYNES und LAWLER 1995; WOLTERS et al. 1996).

Als Narkosekomplikation wurden solche Falle festgehalten, die ein Einschreiten des
»Hintergrundanasthesisten®, in der Regel ein Fachtierarzt fur Anasthesie und Mitglied
des European College of Veterinary Anaesthesia and Analgesia, notig machten.
Hierdurch wurden naturlich kleinere Komplikationen auf3er Acht gelassen. Zudem ist
die Schwelle, zu welchem Zeitpunkt ein Kollege zu einem Problem hinzugezogen
wird, der individuellen Einschatzung und Erfahrung unterworfen. Insofern unterliegen
die Einschlusskriterien fur das Vorliegen einer Narkosekomplikation einer gewissen
Subjektivitat.

5.1.2 Blutentnahme und Laboruntersuchung

Durch die Blutentnahme aus einer frisch punktierten Vene und die direkte Verarbei-
tung in der Klinik bzw. Fakultat konnten Artefakte und Verfalschungen aufgrund von
langerer Lagerung der Proben weitgehend vermieden werden.
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Die hamatologische Untersuchung erfolgte mittels Impedanzanderungsverfahren
bzw. Spektralphotometrie zur Hamoglobinbestimmung. Beide Methoden sind seit
langerem in der Veterinarmedizin etabliert (WEISS und TVEDTEN 2004) und lassen
nur einen geringen methodischen Fehler zu. In vierwéchigem Abstand werden im
Rahmen der Laborroutine Vergleichsuntersuchungen zwischen manueller und ma-

schineller Zellzahlung durchgefuhrt.

Alle blutchemischen Parameter wurden mittels nasschemischer Verfahren in eben-
falls fur die Tiermedizin standardisierten Verfahren ermittelt Eine Qualitatskontrolle
wurde mit physiologischen und pathologischen Kontrollseren/Poolseren in regelma-

Rigen Abstanden nach Empfehlungen des Herstellers, vorgenommen.

5.1.3 Beurteilung der Ergebnisse der Blutuntersuchung sowie des

Verlaufs von Narkose und Aufwachphase

Auf der Grundlage der Ergebnisse der Blutuntersuchung wurde retrospektiv eine er-
neute Beurteilung des Narkosepatienten vorgenommen. Aufgrund der Unmaglichkeit,
bei der Anzahl, Auspragung und Zusammensetzung der Laborwertveranderungen
einem vereinfachenden Schema zu folgen, unterliegt diese Beurteilung einer gewis-
sen Subjektivitat. Hierbei lassen in erster Linie Patienten mit geringgradigen Labor-
wertveranderungen eine unterschiedliche Einschatzung des Einflusses auf das Nar-
koserisiko zu. Deshalb wurde in zweifelhaften Fallen zusatzlich zum Studienleiter,
der Uber entsprechende Routine in praanasthetischer Untersuchung, Narkosefuh-
rung und Bewertung der Laborergebnisse verfugt, eine Fachtierarztin fur Anasthesio-
logie zur Beurteilung hinzugezogen und ein Konsens angestrebt.

Eine retrospektiv durchgeflhrte Beurteilung von Laborergebnissen ist nicht mehr
durch die Rahmenbedingungen der Narkose beeinflusst. Eine Entscheidung vor ei-
ner Operation wird zwangslaufig durch Termindruck, Erwartungshaltung von Chirurg
und Patientenbesitzer und nicht zuletzt starker durch den unmittelbaren klinischen
Eindruck des Anasthesiefuhrenden beeinflusst. In welchem Male diese Faktoren
tatsachlich die Beurteilung der Laborergebnisse beeinflusst hatten, bleibt an dieser
Stelle offen. Anzustreben ist hier sicherlich, dass der Einfluss organisatorischer Fak-
toren so gering wie moglich ausfallt, damit eine Risikoeinschatzung im Sinne des Pa-

tienten erfolgen kann.
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Art und Dauer der Narkose sowie deren Verlauf wurden auf dem Narkoseprotokoll
notiert, ebenso wie Narkose- und postanasthetische Komplikationen. Bei stationaren
Patienten konnte ein langerer postanasthetischer Zeitraum von 24 bis 48 Stunden
verfolgt werden. Allerdings lieR sich eine langere postanasthetische Uberwachung
bei allen Narkosepatienten im normalen Klinikbetrieb nicht gewahrleisten. Etwaige
Spatkomplikationen, wie sie nach Narkosen beschrieben sind (ERHARDT und

LENDL 2002), lieBen sich daher moglicherweise nicht erfassen.

5.1.4 Beurteilung von Laborwertveranderungen auf der Grundlagen von

Referenzbereichen

Referenzwerte werden bendtigt, um zu beurteilen, ob das Resultat eines Labortests
noch normal ist oder abweicht. Hierbei bereitet es mitunter Schwierigkeiten eine ein-

deutige Grenze zwischen ,normal“ und ,abnormal® zu ziehen.

Der Begriff des ,Normalen® setzt definitionsgemal® absolute Gesundheit, darlber
hinaus keine Reaktionen gegenuber Umwelteinflussen voraus. Da es aber ein abso-
lut gesundes Individuum, welches auRerdem keine Reaktion auf Umwelteinflisse
zeigt, de facto nicht gibt, lassen sich mittels Probandengruppen auch keine ,Normal-
werte“ exakt festlegen (KRAFT 2005). Man hat sich deshalb darauf geeinigt, nicht
mehr von Normalwerten zu sprechen, sondern zieht den Begriff des Referenzbe-

reichs vor.

Unter dem Referenzbereich versteht man einen quantitativen Wert eines bestimmten
Untersuchungsmerkmals, der unter exakt definierten Bedingungen von einer ausrei-
chend beschriebenen Gruppe von Probanden gewonnen und mit einer bestimmten
mathematisch-statistischen Methode ermittelt wurde (KRAFT 2005).

In der Medizin wird weitgehend mit nichtparametrischen Referenzbereichen gearbei-
tet. In der Regel liegen die Messwerte fur den Referenzbereich dabei innerhalb eines
95 %- Perzentilintervalls. Bei einem zweiseitigen Referenzbereich werden also 2,5 %
der Messdaten zu beiden Seiten der Verteilungskurve ausgeschlossen (KRAFT
2005). Dies hat fur die Beurteilung von Laborwerten zur Folge, dass 5% aller ,ge-
sunden® Tiere aulRerhalb des Referenzbereichs liegen. Deshalb ist es falsch, Werte

aullerhalb des Referenzbereichs per se als krankhaft zu bewerten.
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Referenzwerte unterliegen den unterschiedlichsten Einflussfaktoren. Die Anzahl der
Probanden, Rasse, Geschlecht, Alter, Umweltfaktoren wie z. B. die geografische
Hohe ebenso wie der Umgang mit Proben und die Art der Labormethoden sind fur

ihre Erstellung von Bedeutung.

Die Quellen fur Referenzbereiche beim Hund liefern nicht immer verlassliche Ergeb-
nisse, da nicht alle dieser unterschiedlichsten Einflussfaktoren bericksichtigt werden
(kénnen). Altere Referenzbereiche wurden in der Regel anhand einer oder weniger
Rassen ermittelt (CRAMER et al. 1930; BERGER 1981), ein weiteres Rassespekt-
rum wurde erst in jungerer Zeit berlcksichtigt (KLEY et al. 2003), Referenzwerte sind

aber weiterhin nicht fur alle Hunderassen oder Rassengruppen verfugbar.

Daneben spielt bei der Beurteilung von Laborwerten vor allem auch das Alter eine
wichtige Rolle. Die Altersabhangigkeit von Laborwerten wurde schon frih erkannt
(WOLFORD et al. 1917; SHIFRINE et al. 1923). Der Fokus lag hier auf Laborwertve-
randerungen innerhalb der ersten Lebensmonate, da diese in Bezug auf die gesamte
Lebensdauer am weitreichensten sind. Referenzbereiche, die sich auf eine bestimm-
te Altersgruppe beziehen, wurden erst in jungerer Zeit erstellt (KRAFT et al. 1995;
KRAFT et al. 1996a; KRAFT et al. 1996b; KLEY et al. 2003; HARPER et al. 2003).

Ein weiterer bedeutsamer Einflussfaktor fur die Erstellung von Referenzwerten stellt
die angewandte Labormethode dar. Hierbei werden hamatologische Parameter we-
niger durch die Labormethode beeinflusst als blutchemische Parameter (und hier
insbesondere Enzymaktivitaten) (TVEDTEN und THOMAS 2004).

Die vorliegende Arbeit benutzt den Referenzwertkatalog der Klinik fur Kleintiere der
Universitat Leipzig, der sich an den fur die jeweilige Labormethode erstellten Refe-
renzwerten in der Literatur orientiert (LUMSDEN et al. 1979; TVEDTEN 1981; KLEY
et al. 2003; KRAFT und DURR 2005).

Auch die hier verwendeten Referenzbereiche konnten nicht samtliche Einflussfakto-
ren, wie etwa Rasse und Alter berucksichtigen. Hinzu kommt, dass es sich bei der
Probandengruppe um Hunde handelt, die mehr oder weniger starken Umwelteinflus-
sen ausgesetzt waren. Die Probenentnahme fand haufig ohne die beruhigende An-
wesenheit der Besitzer statt, so dass die meisten Tiere Anzeichen flir Angst oder
Aufregung zeigten. Dies muss bei der Beurteilung entsprechend empfindlich reagie-
render Laborparameter, wie etwa der Leukozytenkonzentration (WEISER 2004), Be-

rucksichtigung finden.
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5.1.5 Beurteilung der Korrelation von Laborparametern mit Alter

und Korpermasse

Untersuchungen, die sich mit der Altersabhangigkeit von Laborparametern beschaf-
tigen, werden dadurch erschwert, dass Hunde verschiedener Rassen eine unter-
schiedliche Lebenserwartung, unterschiedliche Wachstumsdauer und einen differie-
renden Alterungsprozess haben. Das Erstellen und der Vergleich von Altersgruppen
stellt daher immer eine gewisse Vereinfachung dar, da diese rassebedingten Unter-
schiede nur bedingt berlcksichtigt werden konnen.

Wie aus der Literatur hervorgeht, dauert das Wachstum bei Riesenrassen am langs-
ten und ist mit zwei Jahren abgeschlossen (KRAFT 1998), andere Hunderassen
werden fruher erwachsen. Die in der vorliegenden Untersuchung betrachtete Alters-
klasse, der null bis zwei Jahre alten Hunde, stellt also eine gemischte Gruppe dar,
die zum einen Welpen, als auch Junghunde umfasst.

Nach Kraft (1998) kdnnen Hunde schon zwischen dem siebten und zehnten Jahr als
geriatrisch bezeichnet werden. Die zweite von uns betrachtete Gruppe mit einem Al-
ter zwischen zwei und sieben Jahren ist daher so gewahlt, dass sie ausschliel3lich
erwachsene Hunde umfasst. Die dritte Gruppe der sieben bis zehnjahrigen Hunde
stellt erneut eine gemischte Gruppe mit zum Teil geriatrischen und zum Teil adulten,
nicht-geriatrischen Patienten dar. Die vierte Gruppe mit Uber zehnjahrigen Patienten
setzt sich wiederum nur aus geriatrischen Patienten zusammen.

Es muss bei der Interpretation der Ergebnisse also bertcksichtigt werden, dass der
im Anschluss an die Korrelationsanalyse erfolgte Vergleich einzelner Altersgruppen
eine Vereinfachung der Altersstruktur darstellt. Eine zu starke Aufsplittung nach Al-
tersgruppen hatte allerdings den Nachteil gehabt, dass die Gruppengrof3en fur eine
statistische Auswertung nicht ausreichend gewesen waren.

Um festzustellen, ob und in welchen Umfang bestimmte Rassegruppen (Zwergras-
sen mit spatem Alterungsprozess, Riesenrassen mit fruhem) veranderte Laborpara-
meter aufweisen und dadurch die Ergebnisse beeinflussen, wurde in den einzelnen
Altersgruppen gepruft, ob Korrelationen zwischen Koérpermasse und Laborwerten
bestehen. Die Untersuchung bezlglich der Kérpermasse kann dabei natlrlich nur ein
Anhaltspunkt fir mogliche Rasseunterschiede sein. Sie setzt voraus, dass Uber das
Gewicht Rassenunterschiede zwischen kleinen, mittelgro3en und grof3en Hunden,

sowie Riesenrassen erfasst werden. Auf das Gewicht wurde zurtuckgegriffen, da es
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zum einen leichter zu ermitteln ist als die Korpergrof3e, zum anderen aber normaler-

weise gut mit ihr korreliert.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Zusammenhang zwischen praanasthetischer Untersuchung und

Anforderung einer Laboruntersuchung

Die Gruppe der Narkosepatienten, bei denen eine praanasthetische Laboruntersu-
chung angefordert wurde, weist signifikant hohere ASA-Einstufungen auf, als die
Gruppe ohne praanasthetisch angeforderte Laboruntersuchung. Dies deckt sich mit
der Erwartung, dass aufgrund der klinischen Untersuchung bei hoherem Narkoserisi-
ko weitere diagnostische Schritte zur genaueren Beurteilung eingeleitet werden.

Allerdings ist nicht in jedem Fall ein Patient mit hoherem Narkoserisiko auch ein Pa-
tient, bei dem eine Laboruntersuchung angefordert wird. Bei Hunden mit Atem-
wegsproblemen, wie etwa brachyzephalen Hunden, oder bei Patienten mit Herzer-
krankungen ist der zu erwartende Zugewinn an narkoserelevanten Informationen

begrenzt. Hier sind andere weiterfuhrende Untersuchungen durchaus sinnvoller.

Insgesamt gesehen steigt aber mit hdherem Narkoserisiko die Haufigkeit einer praa-
nasthetisch durchgeflhrten Laboruntersuchung. Dies spiegelt die gemeinhin in der
Human- (VOGT und HENSON ; VELANOVICH ; SERRANO et al. ; VELANOVICH
1994; VOGT und HENSON 1997; SERRANO et al. 2001) und Tiermedizin
(OECHTERING und ALEF 1999; LENDL und HENKE 2002) geforderte Praxis der

weiterfihrenden Untersuchungen nach Indikationsstellung wider.

In 1123 von 1553, also in 72 % der Falle wurde kein praanasthetisches Laborprofil
durch den Anasthesisten angefordert. Eine solche Zahl scheint gemessen an der
Zahl von Risikopatienten, die an einer Uberweisungsklinik in Narkose gelegt werden
ziemlich hoch. Allerdings gibt es eine grolde Anzahl Patienten, deren Narkoserisiko
keine narkoserelevanten Blutbild- und blutchemischen Veranderungen in einem un-
gerichteten Laborscreening erwarten lasst (s.0). Daher ist die Gruppe der anamnes-
tisch und klinisch unauffalligen Patienten tatsachlich deutlich kleiner (n=880) als die

Gruppe der Patienten ohne angeforderte Laboruntersuchung (n=1123).
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5.2.2 Laborwertveranderungen bei ungerichtetem Laborscreening

Uber 90 % aller Patienten, bei denen ein ungerichtetes Laborscreening durchgefiihrt
wurde, zeigen in einem oder mehreren der untersuchten Laborparametern Abwei-
chungen aullerhalb des Referenzbereichs. Dieser Anteil steht in deutlichem Gegen-
satz zu der Zahl derer Patienten, deren Labordaten zu einer Erhohung der ASA-
Einstufung fuhrten. Diese Patienten machen mit 124 nur 11 % der Screeningpatien-

ten aus.

Grund fur diese Diskrepanz ist in erster Linie das haufige Vorliegen von nur gering-
gradigen Abweichungen vom Referenzbereich, deren Bedeutung fur die Hohe des
individuellen Narkoserisikos vernachlassigbar scheint. Hinzu kommt bei einigen Pa-
rametern ein sehr eng gefasster Referenzbereich, der dazu fihrt, dass mehr Patien-
ten ,aus dem Rahmen® fallen als bei anderen Ublichen Referenzbereichen. Tabelle
13 stellt vergleichend einige ausgesuchte Referenzbereiche gegenuber und verdeut-

licht die teilweise starken Abweichungen fur die einzelnen Parameter.

Ein dritter Faktor sind stressbedingte Verénderungen, wie etwa Anderungen der
Leukozytenzahl, die bei Narkosepatienten gehauft antreffen durfte (WEISER 2004).
In den folgenden Abschnitten sollen die Laborwertveranderungen im Einzelnen da-
rauf Uberpruft werden, welche Faktoren fur die Abweichungen verantwortlich sind,
welche Abweichungen tatsachlich relevant sind und welche Bedeutung die einzelnen

Parameter fur ein ungerichtetes Laborscreening haben kénnen.
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Tab. 13: Vergleich ausgesuchter Referenzbereiche fiir die untersuchten Labor-

parameter

Dargestellt sind der verwendete Referenzbereich sowie drei Vergleichsreferenzbereiche fiir
die in der Studie verwendeten Laborparameter. Deutlich unterschiedliche Referenzbereiche

sind grau unterlegt.
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Parameter Verwendeter Re- | Kley et al. Willard u. Kraft 2005

ferenzbereich | 2003 Tvedten

2004

Eryt1hzrozyten 55-8,5 - 6,1-8,7 5,5-8,5
[x10°/1
Hamoglobin 9,3-10,8 - 9,3-11,8
[mmol/l]
Hamatokrit [I/1] 0,40-0,55 - 0,43-0,59 | 0,44-0,52
Leul;ozyten 6-12 - 6,02-16,02 6-12
[x107/1]
Th r%mbozyten 150-500 - 164-510 150-500
[x107/1]
Harnstoff 3,3-8,3 3,3-8,3
[mmol/l] T
Kreatinin <106 53-120 <127 35-106
[umol/l]
Glukose [mmol/l] 3,9-6,7 4,03-6,52 2,9-6,49 3,9-6,7
Gesamtprotein 57,3-74,9 53-76 54-75
[9/1]
Natrium [mmol/l] 140-155 144-155 146-156 140-155
Kalium [mmol/l] 3,5-5,1 4,1-5,3 3,9-5,5 3,5-5,1
ALAT [U/]] <50 <124 <94 <55
AP [U/] <190 <128 <90 <108
Lipase [U/]] <300 - <527 <300
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Hamatologische Parameter

Erythrozytenkonzentration

Von den 91 (8,1 %) Patienten mit vom Referenzbereich abweichenden Erythrozyten-
konzentrationen zeigt die Uberwiegende Anzahl geringgradig zu niedrige Werte, die
nur in einem Fall 4x10'?/I unterschreiten. Jeder zweite dieser Patienten war dabei
zum Zeitpunkt der Untersuchung unter zwei Jahre alt, so dass die Abweichungen
altersgemal} physiologisch zu sein scheinen. Ob in den Ubrigen Fallen geringgradig
zu niedriger Werte bereits von einer Anamie gesprochen werden sollte, ist fraglich.
Gerade die zellularen Bestandteile des Blutes unterliegen einer naturlicherweise auf-
tretenden Schwankung (KRAFT 2005).

Die zu hohen Erythrozytenkonzentrationen (n = 25) treten bei den betroffenen Tieren
isoliert auf, die Proteinkonzentration liegt in diesen Fallen im Normalbereich. Nach
(BUSH 1991) liegt somit eine Polyglobulie vor, keine Hamokonzentration. Eine voru-
bergehende physiologische Polyglobulie kann bei Hunden durch Ejektion von Eryth-
rozyten in den Blutkreislauf bedingt sein, verursacht wird diese durch eine erhdhte
endogene Katecholaminkonzentration bei Angst und Aufregung. Das erschwert eine
Unterscheidung von pathologischen Zustanden verursacht etwa durch Nierentumore
oder hypoxische Zustande des Nierenparenchyms (wobei die niedrige Pravalenz

dieser Erkrankungen bei Screeningpatienten diese sehr unwahrscheinlich macht).

Hamoglobinkonzentration

Sehr viele Patienten (n=353) zeigen geringgradig zu niedrige Hamoglobinkonzentra-
tionen. Dies hat sicherlich seine Ursache in dem benutzten Referenzbereich (9,3-
10,8 mmol/l). WILLARD und TVEDTEN (2004) nennen als untere Referenzgrenze
8,7 mmol/l (s. Tab.13), (BUSH 1991)) gibt sogar 7,4 mmol/l als untere Referenzgren-

Ze an

Hamatokritwert

Ahnlich wie bei der Erythrozytenkonzentration lag der Hamatokrit in der vorliegenden
Studie haufig niedriger als der Referenzbereich, bei 11 Patienten traten deutlich zu
niedrige Werte auf. Der fur den Hamatokrit verwendete Referenzbereich ahnelt den

Referenzbereichen in der Literatur (s. Tab.13).
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Die haufig festgetellten geringgradigen Veranderungen erschweren die Interpretation
des Blutbildes. Nur in 20 Fallen wurde aufgrund einer diagnostizierten Anamie eine
hohere Risikostufe gewahlt, in 6 aufgrund einer Polyglobulie. Demgegenuber steht
die Uberragende Bedeutung des roten Blutbildes flr eine Narkose: Auch geringgradi-
ge Schwankungen des Hamoglobingehaltes sind flr den Anasthesisten von Bedeu-
tung da sie unmittelbare Auswirkungen auf die Sauerstofftransportkapazitat des Blu-
tes haben. Allerdings zeigen human- und tiermedizinische Studien, dass Patienten
mit experimentell erzeugten sehr niedrigen Hamoglobinkonzentrationen Narkosen in
der Regel gut tolerieren — Normovolamie vorausgesetzt (FOWLER und HOLMES
1975; HABLER et al. 2006).

Anhand des Hamatokrits konnen zudem Zustande einer Dehydratation leicht erkannt
und korrigiert werden. Eine groRe Bedeutung hat der praoperativ bestimmte Hama-
tokrit bzw. das rote Blutbild als Ausgangswert, wenn es darum geht etwaigen Blutver-

lust wahrend eines operativen Eingriffes in der Folgezeit einschatzen zu konnen.

Alle Faktoren zusammen betrachtet, scheint das rote Blutbild fir ein praanastheti-

sches Screening geeignet, bedarf aber der kritischen Interpretation.

Leukozytenzahl

Die Untersuchung der absoluten Leukozytenzahl ist immer nur eine ,Momentauf-
nahme®, da die Menge und Zusammensetzung der weil3en Blutzellen im Blut standi-
gen Schwankungen unterworfen ist (WEISER 2004). Im Falle von Angst und Aufre-
gung kann, ahnlich wie bei der Katze, auch beim Hund — wenn auch nicht so ausge-
pragt - die Leukozytenzahl auf Werte bis 15000 x 10° ansteigen (KRAFT et al. 2005).
Deshalb ist es nicht verwunderlich, dass haufig leichte Leukozytosen gemessen wur-

den.

Hinzu kommt der Einfluss von Medikamenten, wie etwa Kortikoiden: Von den 81 Pa-
tienten mit deutlich erhdhten Leukozytenkonzentrationen (>16,25 x 10%) waren 27
(33 %) vorbehandelt, bei der Gesamtzahl der Patienten lag dieser Anteil bei 23,4 %.

Eine Unterscheidung, ob eine Leukozytose aufregungs- oder medikamentenbedingt
ist oder tatsachlich eine Entzindung bzw. Infektion im Kdrper widerspiegelt, kann nur
mit Hilfe eines Differenzialblutbildes gemacht werden. Im Falle einer Neutrophilie oh-
ne Kernlinksverschiebung wird die Ausschuttung von Kortikosteroiden oder Adrenalin
fur die Leukozytose verantwortlich gemacht (RASKIN et al. 2004).
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In der vorliegenden Untersuchung wurde das Differenzialblutbild nicht mit in die Un-
tersuchung einbezogen (Beschrankung auf schnell bestimmbare basale Parameter,
hohere Kosten), so dass im Einzelfall offen bleiben muss, was ursachlich fur die Leu-
kozytose verantwortlich ist. Retrospektiv zeigt die grofde Haufigkeit von Leukozyto-
sen, dass im Rahmen eines praanasthetischen Screenings ein Differentialblutbild flr
die Auswertung dieser Veranderungen notwendig ist, da eine Einordnung der Ergeb-

nisse sonst schwierig ist.

Ein weiterer Einflussfaktor ist das Alter: In der Literatur werden verschiedentlich Hin-
weise gegeben, dass die Gesamt-Leukozytenzahl bei Welpen hdher ist als bei Er-
wachsenen. So wird die Zahl von 7 x 10° bei einem Welpen schon als leichte Leuko-
penie betrachtet (BULGIN et al. 1970). Allerdings wurden die meisten Untersuchun-
gen ausschliellich an Beaglen durchgefuhrt, was keine allgemeingultigen Ruck-
schliusse auf ,den Hund® erlaubt. Auch die Haltung spielt insofern eine Rolle, als im
Freien gehaltene Hunde eine hohere Leukozytenzahl aufweisen als in Gebauden
gehaltene (KRAFT et al. 2005).

All diese Einflussfaktoren machen die absolute Leukozytenzahl im Falle eine Leuko-
zytose vor allem bei aufgeregten Narkosepatienten schwer interpretierbar. Allerdings
wurde auch bei 84 Patienten eine Leukopenie festgestellt, die bei 17 Patienten zu
einer Hoherstufung des Narkoserisikos fuhrte. Da eine potentiell zugrunde
liegendende Erkrankung, verbunden mit einer verminderten Resistenzlage, nicht
ausgeschlossen werden kann, sind dies vom Anasthesiefuhrenden ernst zu neh-
mende Abweichungen. Der Nutzen der Messung der Gesamtleukozytenzahl scheint
dennoch aufgrund der starken Schwankung auch physiologischer Werte eher fraglich

ZU sein.

Thrombozytenzahl

Uberwiegende werden Thrombozytosen gefunden, die jedoch nur in seltenen Aus-
nahmefallen von klinischer Relevanz sind (DEGEN et al. 1989). Ursachen konnen
Aufregung und auch Glukokortikoide sein (BUSH 1991). Da Thrombozytosen glei-
chermalen bei vorbehandelten und nicht vorbehandelten Patienten auftreten,
scheint vor allem Aufregung der entscheidende Faktor zu sein. Andere Ursachen,
wie Infektionskrankheiten oder maligne Neoplasien, sind von untergeordneter Bedeu-
tung und bei einmaliger Messung auch nicht von physiologischen oder reaktiven

Thrombozytosen zu unterscheiden.
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Die Interpretation von Thrombozytopenien hingegen ist einfacher. Zwar kénnen hier
sporadisch Messfehler aufgrund von Thrombozytenaggregationen nicht ausge-
schlossen werden, in der Regel gilt die automatische Thrombozytenzahlmessung
beim Hund aber als zuverlassig (NEUERER und HIRSCHBERGER 1999; MISCHKE

2005). Nur funf Patienten zeigen eine Thrombozytopenie unter 80 x 10%1.

Aufgrund der Seltenheit relevanter Veranderungen erscheint die Thrombozytenzahl
als Parameter eines ungerichteten Screenings nur bedingt geeignet, zumal sie nur
einen Teilaspekt der Hamostase widerspiegelt. Vielmehr sollte bei konkretem Ver-
dacht oder bei zu erwartendem hohen Blutverlust bei einer geplanten Operation eine
vollstandige Gerinnungsdiagnostik, bestehend aus Messung von Schleimhautblu-
tungszeit, Thrombozytenkonzentration und der plasmatischen Gerinnung, durchge-

fuhrt werden.
Blutchemische Parameter

Harnstoff- und Kreatininkonzentration

Von den 183 (16,3 %) Tieren mit abweichenden Harnstoffwerten fallt der Grolteil
(10,4%) durch niedrige Harnstoffkonzentrationen auf. Ein verminderter Proteinkata-
bolismus, wie er etwa durch eine langere praoperative Nuchternphase entstehen
kann, ist hier die wahrscheinlichste Ursache (BUSH 1991), zumal die Werte nur

geringgradige Abweichungen vom Referenzbereich zeigen.

Nur funf Patienten fallen durch Harnstoffkonzentrationen unter 2 mmol/l auf. In zwei
der Falle zeigt sich neben der niedrigen Harnstoffkonzentration zudem eine niedrige
Gesamteiweillkonzentration — in diesen Fallen also ein zusatzliches Indiz fur eine
verminderte Syntheseleistung der Leber. Hier ware eine weiterfihrende Untersu-
chungen im Hinblick auf einen eingeschrankten Proteinkatabolismus, wie etwa ein

Gallensauren-Stimulationstest in Erwagung zu ziehen.

Obwonhl die verminderte Harnstoffkonzentration einen Hinweis auf eine reduzierte
Synthesefahigkeit der Leber darstellen kann, bleibt die Harnstoffkonzentration immer
stark vom Proteingehalt des verwendeten Futters abhangig (SCHMIDT 2000). Des-
halb kann an dieser Stelle nicht mit endgultiger Sicherheit gesagt werden, was bei
den labordiagnostisch auffalligen Hunden tatsachlich die Ursache fur diese Befunde

war.
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Im Falle einer erhdhten Harnstoffkonzentration kommen ursachlich eine verminderte
Nierenfunktion oder ein vermehrtes Anfallen nierenpflichtiger Stoffe (wie z.B. durch
proteinreiche Diat) in Betracht. Die meisten Patienten mit erhdhten Harnstoffkonzent-
rationen (n=66; 5,9%) haben nur geringgradig veranderte Werte (n=52). Dies kdnnte
an einer nicht eingehaltenen Nuchternphase liegen. Fir einen erhéhten Proteinkata-
bolismus spricht auch das gleichzeitig Fehlen erhohter Kreatininkonzentrationen
(BUSH B.M. 1991).

Ein unlangst veroffentlichter Referenzbereich fur die gleiche labordiagnostische Me-
thodik (und gleiche Messgerate) umfasst noch Harnstoffkonzentrationen von 11,11
mmol/l und wertet erst hohere Konzentrationen als abweichend (KLEY et al. 2003).
In der vorliegenden Studie zeigen alle Hunde (n =7) mit Harnstoffwerten Uber 11

mmol/| stets eine gleichzeitige Erhdhung der Kreatininkonzentration.

Die meisten Hunde mit erhdhter Kreatininkonzentration weisen nur geringgradige
Abweichungen vom Referenzbereich auf. Sowohl WILLARD und TVEDTEN (2004),
als auch KLEY (2003) geben Referenzbereiche bis 120 pymol/l an, so dass die meis-
ten abweichenden Werte innerhalb dieser Referenzbereiche liegen wirden. Die sie-
ben Patienten mit deutlich erhdhten Werten zeigen auch gleichzeitig erhéhte Harn-

stoffkonzentrationen.

Insgesamt mussten von allen Screeningpatienten nur acht (0,7 %) Patienten auf-
grund veranderter Harnstoff und/oder Kreatininkonzentrationen fur die Narkose neu
bewertet werden, da hier von einer eingeschrankten Nierenfunktion ausgegangen
werden muss. Aufgrund der moglichen paarweisen Betrachtung der Harnstoff- und
Kreatininkonzentration lassen sich ernahrungsbedingte Konzentrationsveranderun-
gen beim Harnstoff gut gegen pathologische Veranderungen abgrenzen, so dass
diese Parameter zuverlassig flir ein ungerichtetes Laborscreening eingesetzt werden
konnen. Harnstoff und Kreatinin lassen zuverlassig Ruckschlusse auf die aktuelle
Nierenfunktion zu ungeachtet dessen, ob es sich um eine prarenal, renale oder
postrenale Azotamie handelt. Allerdings ist einschrankend fur diese Parameter zu
sagen, dass eine Niereninsuffizienz erst mit dem Vorliegen einer Azotamie festge-
stellt wird (BUSH B.M. 1991) und diese Laborwerte sich im Falle einer kompensier-
ten Niereninsuffizienz noch nicht verandert haben mussen. Es gibt also im Bezug auf
die Parameter Harnstoff und Kreatinin einen diagnostisch ,blinden Bereich®.
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Deshalb werden flr eine praanasthetische Untersuchung mitunter kombinierte Un-
tersuchungen von Blutharnstoff- und Kreatininkonzentrationen zusammen mit dem
spezifischen Gewicht des Urins vorgeschlagen (MORITZ 2003). Gegen diese Vorge-
hensweise spricht im Rahmen einer Screeninguntersuchung der zusatzliche Auf-
wand fur die Uringewinnung. Er ist natlrlich bei Risikopatienten im Rahmen einer
weiterfUhrenden Diagnostik gerechtfertigt. Nach MORITZ (2003) betragt der Anteil an
nierenkranken Patienten 71,1 % bei Uber funf Jahre alten Hunden, so dass er flr
diese Patientengruppe die Bestimmung des spezifischen Gewichtes als sehr sinnvoll

erachtet.

Ein weiterer Nachteil das spezifische Gewicht betreffend ergibt sich aus der schwe-
ren Interpretierbarkeit eines einzelnen Wertes. Eine einmalige Untersuchung ist nur
dann ausreichend, wenn das spezifische Gewicht Uber der tierartlichen Mindestkon-
zentrationsfahigkeit liegt.(WILLARD und TVEDTEN 2004). Andere Parameter der
Nierendiagnostik stehen in der Regel nicht fur die Routinediagnostik zur Verfugung,
wie etwa die Harnosmolalitat, oder erbringen einen nur geringen Zusatznutzen fur die

Diagnostik, wie etwa die Cystatin C-Konzentration im Blutplasma (ALMY et al. 2002).

Blutglukose

Die Untersuchung der Blutglukose wird in Human- und Tiermedizin auch bei klinisch
gesunden Patienten als praanasthetische Screeninguntersuchung empfohlen
(LARSEN 2002; TACKE 2004; CORNICK-SEAHORN 2006). Insgesamt zeigen mit
103 Hunden (9,2 %) jedoch nur relativ wenige Tiere veranderte Blutglukosekonzent-
rationen. Nur ein sehr geringer Anteil weist dabei erniedrigte Konzentrationen auf
und lediglich bei zwei Patienten werden kritisch niedrige Konzentrationen unter 3

mmol/l gemessen.

Dies zeigt zum einen, dass entgegen den Erwartungen aus der Literatur nur sehr
wenige Patienten behandlungswurdig niedrige Glukosekonzentrationen aufwiesen.
Zum anderen bestatigen die Ergebnisse, dass im Rahmen der Studie die Proben
schnell weiterverarbeitet wurden und es nicht zu einem Glukoseverbrauch durch die
zellularen Bestandteile kommen konnte, wie dies bei verzdgerter Trennung des
Plasmas von den Blutzellen zu beobachten ist (NELSON et al. 2004).

Hauptsachlich liegen geringgradige Erhdhungen der Blutglukosekonzentration vor.

Lediglich bei zwei Tieren Ubersteigt die Blutglukose 10 mmol/l. Es kann keine ge-
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schlechtliche Haufung bei Hyperglykamien festgestellt werden. Dies deckt sich mit
einer Untersuchung von KLEY et al. (2003), in der ebenfalls kein signifikanter Unter-
schied zwischen den Geschlechtern ausgemacht werden konnte.

Die grofitenteils moderaten Hyperglykdmien sind schwer zu interpretieren, da mehre-
re physiologische Ursachen neben pathologischen Ursachen in Frage kommen.
Hyperglykamien konnen aufgrund von Adrenalinausschuttung bei Angst und Aufre-
gung (SHIM et al. 1968) auftreten. Gerade Katzen weisen haufig durch Aufregung
induzierte hohe Blutglukosekonzentrationen auf, bei Hunden kdénnen aber auch An-
stiege bis 8 mmol/l vorkommen (SHIM et al. 1968; BUSH 1991). Eine postprandiale
Hyperglykamie (HOLSTE et al. 1989) erscheint, im Falle der sicher zum Grofteil
nuchternen Narkosepatienten, unwahrscheinlich. Sehr hohe Glukosekonzentratio-
nen, wie sie etwa bei einem Diabetes mellitus vorliegen kénnen, traten nicht auf —
eine grundliche Anamnese vorausgesetzt wirden solche Patienten im Vorfeld sehr

wahrscheinlich als krank erfasst.

In Fallen einer Hypoglykamie sollten die beobachteten Symptome der Grunderkran-
kung so augenscheinlich sein, dass diese Patienten ohnehin einer Laboruntersu-
chung unterzogen werden. Wird das Blutplasma nicht zigig von den zellularen Blut-
bestandteilen getrennt, kann es aullerdem zu falsch erniedrigten Blutzuckerwerten
kommen. Deshalb ist der Nutzen der Blutglukosemessung ohne den Verdacht einer

Erkrankung als fraglich anzusehen.

CORNICK-SEAHORN (2006) vertritt hierzu eine gegensatzliche Auffassung, nach
der die Glukosemessung als Bestandteil eines vorgeschlagenen praanasthetischen
Screeningprotokolls fur junge, gesunde Hunde aufgefuhrt wird. Die Neigung junger
Patienten zur Hypoglykédmie (FIEBIGER 1986; VROOM und SLAPPENDEL 1987;
PADDLEFORD und ERHARDT 1992) ist hierbei sicherlich das Hauptargument fur
eine solche Untersuchung. Vielmehr noch kénnte aber eine Uberpriifung der
Blutglukosekonzentration junger Hunde wahrend langer andauernden Narkosen
wertvolle Informationen liefern, da eine stressbedingte leichte Hyperglykamie des
Patienten zu Beginn der Narkose wenig Uber den Verlauf der Glukosekonzentration

aussagt.
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Plasmaproteinkonzentration

Abweichungen vom Referenzbereich konnen bei 194 (17,3 %) der Tiere festgestellt
werden. Dabei liegen in der Mehrzahl der Falle eine Hypoproteinamie vor, meist sind
die Werte jedoch nur geringgradig erniedrigt. Nur zehn Patienten zeigen Werte unter
51 g/l. Teilweise lasst sich dieses Phanomen mit dem verwendeten Referenzbereich
erklaren, denn die in der Literatur angegebenen Referenzbereiche schwanken zwi-
schen 53 g/l (WILLARD und TVEDTEN 2004), 57 g/l (KLEY et al. 2003) und 60 g/l

(Referenzbereich der Klinik) als niedrigstem Referenzwert.

AuRerdem blieb bei der Auswertung der Proteinkonzentrationen das Alter des jewei-
ligen Patienten bisher unberucksichtigt. Gerade aber fur weniger als ein Jahr alte
Hunde werden untere Referenzbereichsgrenzen zwischen 40,3 g/l (KLEY et al. 2003)
und 48 g/l (KRAFT et al. 1996¢) angegeben. Insgesamt sechs von zehn Patienten
mit Werten unter 53 g/l sind junger als ein Jahr und werden deshalb retrospektiv
nicht einer hoheren Risikogruppe zugeordnet. Von den ubrigen Patienten wird ein

Hund in eine hohere Risikogruppe eingestuft.

Zu einem viel geringeren Anteil (n =18; 1,6%) weisen Patienten erhdhte Plasmapro-
teinkonzentrationen auf. In keinem dieser Falle liegt gleichzeitig ein erhohter Hama-
tokritwert oder eine erhohte Erythrozytenkonzentration vor, wie dies bei Dehydratati-
onszustanden zu erwarten ware (BUSH 1991). Trotzdem wurde bei funf Patienten
mit erhdhten Proteinkonzentrationen die Notwendigkeit einer praoperativen Infusi-
onsbehandlung gesehen und eine weiterfihrende Diagnostik eingeleitet. In allen Fal-

len ist eine Plasmaproteinkonzentration von 85 g/l Uberschritten worden.

Gerade in Hinblick auf eine Narkose sind Schwankungen des Gesamteiweil’es und
hier insbesondere der Albuminfraktion wichtig, um die Pharmakokinetik eines Anas-
thesikums richtig einschatzen zu kénnen, da viele Narkotika mit Albumin eine rever-
sible Bindung eingehen. Der Anteil des an Albumin gebundenen Anasthetikums ist

dabei pharmakologisch inaktiv.

Wegen eines Plasmaproteinmangels wird ein geringerer Anteil des Anasthetikums
gebunden, das bedeutet eine groRere Wirksamkeit des jeweiligen Anasthetikums,
vor allem in der Narkoseeinleitung (PADDLEFORD und ERHARDT 1992). Insbeson-
dere Anasthetika, die zu einem hohen Prozentsatz an Albumin gebunden vorliegen
wie etwa Propofol oder Diazepam zeigen dabei eine deutlich gesteigerte Potenz
(MAZOIT und SAMII 1999). Daruber hinaus wird die Eliminationsrate der verwende-
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ten Anasthetika beeinflusst, denn nur der ungebundene Anteil des Medikaments
kann metabolisiert werden. Dies bedeutet im Allgemeinen einen schnelleren Abbau

bei Hypoalbuminamie.

Aufgrund dieser Uberlegungen scheint die GesamteiweilRkonzentration aus anaes-
thesiologischer Sicht ein wichtiger Parameter zur Einschatzung der Wirkung von
Narkotika zu sein. Wahrend der Anasthesie sind jedoch bei vorsichtiger Narkoseflh-
rung gerade bei geringen Veranderungen kaum Unterschiede zwischen den Patien-
ten zu merken. Die Zahl tatsachlich festgestellter pathologischer Zustande ist aul3er-
dem klein, weshalb der Nutzen der Gesamteiweil3konzentration im Rahmen einer

Screeninguntersuchung doch zweifelhaft erscheint.

Natrium

Nur zwei Prozent (n=23) der Screeningpatienten zeigen veranderte Natriumkonzent-
rationen im Blut. Zwei Tiere weisen Konzentrationen unter 136 mmol/l und ein Tier
einen Wert uber 159 mmol/l auf. Die ubrigen Hunde zeigen nur geringgradige Veran-
derungen. Insgesamt fuhrten veranderte Natriumkonzentrationen bei vier Patienten

zu einer Revision der Risikoeinschatzung.

Die Gesamtzahl der festgestellten Veranderungen ist im Rahmen eines ungerichte-
ten Laborscreenings im Falle der Natriumkonzentration sehr niedrig. Hinzu kommt,
dass die klinischen Auswirkungen veranderter Plasmakonzentrationen je nachdem,
ob die Veranderungen akut oder chronisch aufgetreten sind, sehr unterschiedlich
ausfallen kdnnen (WILLARD und TVEDTEN 2004).

Die Natriumkonzentration scheint daher keine Bedeutung fur eine praanasthetische
Screeninguntersuchung zu haben. Diese Schlul3folgerung deckt sich mit den Emp-
fehlungen der Veterinarliteratur zu praanasthetischen Laboruntersuchungen, die der
Natriumkonzentration nur einen geringen Stellenwert einrdumen und ihre Untersu-
chung erst bei hohem Narkoserisiko empfehlen (GILROY 1992; TACKE 2004).

Kalium

Anders als bei der Natriumkonzentration finden sich im Falle der Kaliumkonzen-
tration relativ haufig, d.h. in 138 der Falle (12,3 %), abweichende Werte. Der Groliteil
dieser Patienten zeigt eine geringgradige Hypokaliamie. Referenzbereiche ahneln
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sich im Falle der Kaliumkonzentration ziemlich stark, so dass hier nicht die Ursache

fur die veranderten Kaliumwerte zu suchen ist.

Eine mogliche physiologische Ursache fur das Auftreten leicht erniedrigter Werte
konnte das Auftreten einer temporaren Alkalose im Blut aufgrund von Hyperventilati-
on (etwa durch Aufregung bedingt) sein (BUSH 1991). Dies wirde dann zu einer
Translokation von Kaliumionen im Austausch mit Protonen in die Zelle fuhren und
eine transiente Hypokaliamie bewirken. Insgesamt lagen die Werte aber nur bei
sechs Patienten unter 3,0 mmol/l und in neun Féllen erfolgte eine Anderung der Risi-

koeinschatzung.

Betrachtet man also alleine die Anzahl der relevanten Veranderungen, so sind nicht
viele Abweichungen im Rahmen einer Screeninguntersuchung zu erwarten. Aller-
dings spielt Kalium elektrophysiologisch eine bedeutende Rolle, weshalb auch Uber
die Relevanz von geringen Abweichungen der Kaliumkonzentration, insbesondere
geringgradiger Hypokalidamien in der Literatur diskutiert wird. Hierbei geht es vor al-
lem um die Frage, ob eine erniedrigte Kaliumkonzentration einen pradisponierenden
Faktor fir das Auftreten von intraoperativen Arrhythmien, besonders bei Patienten
mit Herzerkrankungen, darstellen konnte. Zwei humanmedizinische Studien kommen
zu dem Schluss, dass dies nicht der Fall ist (VITEZ et al. 1985; HIRSCH et al. 1988).
Die ahnliche elektrophysiologischen Funktionsweise des Hundeherzens legt hier eine
ahnliche Situation nahe, abschlieBende Untersuchungen zu dieser Fragestellung

fehlen jedoch in der Veterinarmedizin.

Alkalische Phosphatase und Alanin-Amino-Transferase

Im Falle der ,Leberenzyme® Alkalische Phosphatase (AP) und Alanin-Amino-
Transferase (ALAT) kénnen haufig Werte oberhalb des Referenzbereichs festgestellt
werden. Bei der AP zeigen insgesamt 34 % der Patienten erhdhte Enzymwerte. Mog-
liche Ursache ist in diesem Fall die Vorbehandlung mit Kortikoiden oder anderen
Medikamenten, die eine vermehrte Freisetzung der AP in den Blutkreislauf stimulie-
ren, wie etwa auch Cephalosporine oder Tetracycline (WILLARD und TWEDT 2004).

Die mdgliche Bedeutung einer Medikamentengabe in unserem Klientel zeigt der pro-
zentuale Anteil an vorbehandelten Tieren bei Patienten mit erhdhten Leberwerten:
Die Gesamtzahl vorbehandelter Patienten betragt 268 (23,9 %) von 1123. Von den

45 Patienten mit Enzymwerterhéhungen Uber das zehnfache sind hingegen 31 Tiere
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(70,5 %) vorbehandelt. Offen bleibt die Frage ob die erhéhte AP-Aktivitat durch die
eingesetzten Medikamente allein oder mitunter durch die behandelte Grunderkran-
kung hervorgerufen wurde. In jedem Fall scheint dieser Parameter durch viele ,Stor-

faktoren® beeinflussbar und daher schwer zu interpretieren.

Ebenfalls einen wichtigen Faktor kann das Patientenalter darstellen, da bei Tieren
unter einem Jahr haufig physiologisch erhdhte AP-Aktivitaten auftreten, weshalb von
mehreren Autoren fur diese Altersgruppe ein eigener Referenzbereich vorgeschlagen
wird (KRAFT et al. 1995; KLEY et al. 2003). Tatsachlich zeigen mit 112 (44,6 %) von
251 Tieren prozentual mehr Hunde erhdhte AP-Aktivitaten in der Altersgruppe der
unter 2 Jahre alten Hunde als bei der Gesamtzahl der Patienten (hier waren es nur
34%). Allerdings hatten nur 3 (0,3 %) Tiere in dieser Altersgruppe Aktivitaten, die das

Finffache des Referenzbereichs Uberschritten.

Die Gegenuberstellung mit vergleichbaren Referenzbereichen zeigt, dass der Refe-
renzbereich fur die Alkalische Phosphatase relativ weit gefasst ist (s. Tab.13) und so
nicht der Grund fur die grol3e Anzahl abweichender Werte sein kann.

Die Alkalische Phosphatase stellt im Rahmen eines praanasthetischen Laborscree-
nings zwar einen sensitiven Parameter dar und kann in Einzelfallen wertvolle Hinwei-
se auf biliare Obstruktionen und auch Leberparenchymschaden liefern (WILLARD
und TWEDT 2004), aufgrund der haufigen Enzyminduktion durch Kortikoide und an-
dere Medikamente ist jedoch immer die Anamnese in die Interpretation der entspre-
chenden Werte einzubeziehen. Dies trifft insbesondere auf junge Hunde zu. Daruber
hinaus lasst die AP-Aktivitat keine Ruckschlisse auf den Funktionszustand der Leber

zu, was ihren Nutzen fur eine Screeninguntersuchung weiter relativiert.

Im Falle der ALAT-Aktivitat zeigen 483 Patienten (43 %) erhdhte Enzymaktivitaten.
Ein Grolteil (n = 446) weist dabei moderat erhdhte Werte auf, weshalb eine Interpre-
tation schwierig und die klinische Relevanz fraglich ist. Vorbehandlungen kommen
auch hier als mogliche Ursache in Frage. Anders als bei der Alkalischen Phosphata-
se wurden die Tiere mit erhohter ALAT-Aktivitat jedoch nicht haufiger vorbehandelt

als die Hunde der Grundgesamtheit.

Obwonhl die ALAT relativ leberspezifisch ist, kommen Erythrozyten und Muskulatur
als Enzymquellen in eingeschranktem Male ebenfalls in Betracht (WILLARD und
TWEDT 2004). Dies mag bei geringgradigen Enzymerhohungen ebenfalls eine Ursa-

che darstellen.

77



Diskussion

Die verschiedenen Referenzbereiche unterscheiden sich, obwohl andere Laborme-
thoden eingesetzt wurden, nur geringfugig voneinander. Deshalb kommt der Refe-
renzbereich als mogliche Ursache fur die vielen geringgradigen Abweichungen nicht

in Betracht.

Im Rahmen eines praanasthetischen Laborscreenings kdnnen mit der ALAT relativ
sensitiv Leberschaden aufgedeckt werden. Da die Werte jedoch sehr empfindlich auf
verschiedenste, teilweise benigne Einflisse, wie beispielsweise Otitis, Zahnstein
oder verschiedene Medikamente reagieren, ist ein erhdhter Wert nicht sehr spezi-

fisch.

Die ALAT-Aktivitat l1aldt weder eine Unterscheidung zwischen primarem oder sekun-
darem Leberschaden, noch eine Aussage uber die Funktionalitat der Leber zu. Dies
schrankt ihren Wert fir den Anasthesisten insofern ein, als dieser gerade die Stoff-
wechselfunktion der Leber im Hinblick auf den Abbau bestimmter Narkotika kennen
mochte. Die Bestimmung der AP und auch der ALAT ist aus diesen Grunden nur

eingeschrankt als praanasthetischen Screeninguntersuchung geeignet.

Lipase

Zwar wird der Referenzbereich der Lipaseaktivitat bei 959 Patienten (85,4 %) Uber-
schritten, jedoch nur 68 Tiere zeigen Uber das Funffache erhohte Werte. Eine kriti-
sche Betrachtung des Referenzbereiches ergibt, dass die von KLEY und Mitarbeitern
(2003) fur die gleiche Labormethode ermittelte obere Referenzgrenze mit 1329 U/

sehr deutlich Gber den in der vorliegenden Untersuchung genutzten Wert liegt.

Die Lipaseaktivitat hat eine fur die Diagnostik der akuten und chronischen Pankreati-
tis fragliche Spezifitat und Sensitivitat (WILLARD und TWEDT 2004). Aufgrund des
Vorkommens in der Muskosa des Magens kdnnen etwa auch Zustande chronischer
Gastritis zu erhdhten Werten fuhren. Die Niere spielt eine zentrale Rolle beim Lipa-
seabbau, so dass auch bei eingeschrankter Nierenfunktion erhohte Werte auftreten

konnen.

Insgesamt eignet sich die Lipaseaktivitat flr ein ungerichtetes Laborscreening auf-
grund seiner niedrigen Sensitivitat und Spezifitat und der geringen unmittelbaren Be-

deutung fur die Narkose nicht.
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Laborwertveranderungen in vergleichbaren humanmedizinischen
Studien

Insgesamt wurden in humanmedizinischen Reihenuntersuchungen, die meist eben-
falls in Form von retrospektiven Fallstudien durchgefuhrt wurden, weniger Abwei-
chungen von den Referenzbereichen gefunden (MUNRO et al. 1997). Dabei trat
ebenfalls das Phanomen auf, dass haufiger geringe Blutwertveranderungen festge-
stellt werden konnten, jedoch die Zahl der Falle, die zu einer Veranderung des perio-
perativen Managements gefuhrt hatten, sehr gering ausfiel. Tabelle 14 fasst die in
den verschiedenen Studien gefundenen Laborwertveranderungen zusammen und

stellt ihnen die eigenen Daten gegenuber.

Far Harnstoff und Kreatinin wurden beim Menschen in weniger als 2,5 % der Falle
veranderte Werte gefunden (TURNBULL und BUCK 1987; JONES et al. 1989;
PEREZ et al. 1995). Die Zahl der abweichenden Werte lag fur Natrium und Kalium
bei kleiner gleich 0,8 % (TURNBULL und BUCK 1987; NARR et al. 1991; PEREZ et
al. 1995). Nur im Falle der Glukosekonzentration wurden verhaltnismalig mehr Ver-
anderungen gefunden (KAPLAN et al. 1985; TURNBULL und BUCK 1987,
CHARPAK et al. 1988; NARR et al. 1991; PEREZ et al. 1995) — hier lag die Inzidenz
fur veranderte Parameter bei 5,2 % oder weniger.

Ahnlich wie in der vorliegenden Studie wurden im Falle der Hdmoglobinkonzentration
vermehrt auftretende Veranderungen auf unterschiedliche Referenzbereiche zurlck-
gefuhrt. Abweichungen lagen bei 0,7 bis 4,8 % der Patienten vor (TURNBULL und
BUCK 1987; NARR et al. 1991; HOARE 1993; PEREZ et al. 1995). Im Falle des
Hamatokrits machten Patienten mit veranderten Werten zwischen 0,7 und 1,1 % der
Grundgesamtheit aus. Fur die Thrombozytenzahlen werden 1,2 % oder weniger ab-
normale Werte angegeben (KAPLAN et al. 1985; TURNBULL und BUCK 1987,
ROHRER et al. 1988; MACPHERSON et al. 1990; NARR et al. 1991; CLOSE et al.
1994; PEREZ et al. 1995).

Bei den Leukozyten machten die Falle mit veranderten Leukozytenzahlen zwischen

0,1 und 0,9 % der untersuchten Patienten aus.
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Tab. 14: Vergleich von Hiufigkeiten der Laborwertverinderungen in Literatur
und eigener Untersuchung
Dargestellt sind die Mediane der prozentualen Anteile abweichender Laborwerte fiir die angegebenen

Studien und der Anteil der Fille (%), die eine Anderung des Narkosemanagements zur Folge gehabt
hitte. Dem gegeniibergestellt sind die Ergebnisse der eigenen Untersuchung.

Humanmedizinische Studien Eigene Untersuchung
Para- Median Median Literatur
meter | abweichen- | verdndertes Abweichen- | Verdndertes
de Labor- Manage- de Labor- Manangement
werte ment werte [%]
[%] [%] [%]
Harn- 2,5 0 Turnbull&Buck 1987 16,3 0,7
stoff Perez et al 1995
Jones et al 1989
Kreati- 1,2 0 Turnbull & Buck 1987 9,9 0,7
nin Charpak et al 1988
Perez et al 1995
Gluko- 5,2 0,2 Kaplan et al 1985, 9,2 0,17
se Turnbull & Buck 1987,

Charpak et al 1988,
Narr et al 1991, Perez

et al 1995
TP - - - 17,3 0,53
Na 0,5 0 Turnbull&Buck, 1987 2,0 0,17
K 0,8 0,1 Turnbull&Buck, 1987 ; 12,3 0,8
Narr et al 1991
ALAT - - - 43,0 1,25
AP - - - 34,4 1,25
RBC 1,8 04 Kaplan et al 1985, 8,1 1,78

Adams et al, 1992,
Kozak & Brath, 1994,
Perez et al 1995

Hb 1,1 0,2 Turnbuck & Bull, 55,8 1,78
1987, Narr et al 1991,
Hoare 1993, Perez et
al 1995

Hkt 0,9 0 Rossello et al 1980, 16,0 1,78
Wood & Hoekelman
1981, Baron et al
1992

PIt 0,9 0 Kaplan et al 1985, 36,5 0,44
Turnbull &Buck 1987,
Rohrer et al 1988,
Narr et al 1991, Mac-
pherson et al 1993,
Close et al 1994, Pe-
rez et al 1995

WBC 0,3 0 Kaplan et al 1985, 30,9 3,2
Turnbull & Buck 1987,
Perez et al 1995
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5.2.3 Beeinflussung der anasthesiologischen Risikoeinschatzung durch

die Laborparameter

Die Zahl der Patienten, bei der ein praanasthetisches Laborscreening zu einer Neu-
einschatzung des Narkoserisikos fuhrte ist mit 11 % der Tiere vergleichsweise hoch.
Dieser prozentuale Anteil andert sich auch nicht, wenn man strengere Ausschlusskri-
terien fur die Gruppe der Screeningpatienten anlegt und etwa alle vorbehandelten
Patienten aus der Untersuchung ausschlie3t und nur komplett gesunde Patienten als
.ocreeningpatienten” zulasst. Im Gegenteil: Bei den Patienten, die keine Auffalligkei-
ten in Anamnese und klinischer Untersuchung zeigten und die aul3erdem nicht vor-
behandelt waren (n = 689), liegt der prozentuale Anteil der Patienten mit korrigierter

Risikoeinschatzung bei 13 % (n = 89), also hoher als bei der Ausgangsgruppe.

Anderungen im perioperativen Management, sei es in Form einer Anderung des Nar-
koseregimes oder einer praoperativen Therapie, wurden allerdings nur fur 6,5 % der
Falle (n = 73) postuliert.

Diese Zahlen mussen auf der Grundlage der durchgeflhrten Narkoseregimen und
den dazu bestehenden Alternativen diskutiert werden. Kommen standardmafig
nebenwirkungsarme, optimierte Narkoseprotokolle zum Einsatz, wie dies an der Kli-
nik fir Kleintiere der Universitat Leipzig versucht wird, ist die Zahl der mdéglichen An-
derungen bei héherem Risiko gering. Gehdren eine hervorragend analgetische, rela-
tiv  kreislaufschonende Narkoseinleitung mit einer Opioid/Benzodiazepin-
Kombination, die Erhaltung mit niedrig dosiertem Isofluran, die Erganzung einer Re-
gionalanasthesie (wenn maglich), die Intubation und Beatmung des Patienten, eine
perioperative Infusionstherapie sowie Uberwachung mittels EKG, Kapnografie und
Pulsoximetrie zum Klinikstandard, besteht kaum Raum fiir Anderungen, gerade fiir
Patienten, die nach der Bewertung der Laborergebnisse von Risikogruppe 1 zur Risi-
kogruppe 2 hochgestuft wurden.

Andere, weniger schonende Narkoseregime wiirde mehr Méglichkeiten zur Anderun-
gen bei Patienten mit hdherem Narkoserisiko bieten, so dass aus veranderten La-

borwerten haufiger Anderungen des Narkoseregimes resultieren wirden.

Trotzdem ist auch die Zahl der Patienten, die eine Anderung des perioperativen Ma-
nagements erfahren hatten, hdher als in humanmedizinischen Studien. Hier werden

prozentuale Anteile von unter 1 Prozent angegeben (s.o.).
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Verschiedene typische veterinarmedizinische Aspekte kdnnen hier eine Rolle spie-
len. So kann die praanasthetische Anamnese und Untersuchung beim Hund nie so
gut durchgefuhrt werden wie beim Menschen. Immer ist die Anamnese auf die Beo-
bachtungsgabe des Hundebesitzers angewiesen und die Untersuchungsmadglichkei-
ten des Anasthesisten hangen stark von der Kooperationsbereitschaft und dem Grad
der Aufregung seines Patienten ab (s. Einleitung fur nadhere Ausfuhrungen). Deshalb
muss davon ausgegangen werden, dass in der Tiermedizin haufiger als in der Hu-
manmedizin relevante klinische Veranderungen nicht in der praanasthetischen Un-

tersuchung erfasst werden (kénnen).

Weiterhin ist die Interpretation der Laborwerte durch aufregungsbedingte Verande-
rungen, wie etwa im Falle der Leukozytenzahl oder der Glukosekonzentration, er-
schwert. Hinzu kommen Referenzbereiche, die flir bestimmte Parameter, wie etwa
der Hamoglobinkonzentration, sehr unterschiedlich ausfallen (s.0.). Aufgrund des
grolRen Alters- und Rassenspektrums in der Hundepopulation besteht die Schwierig-
keit darin, dass fur jede Hunderasse, Altersgruppe und Labormethode eigene Refe-
renzbereiche festgestellt werden mussten. Dies ist auch gegenwartig nur einge-
schrankt der Fall (KLEY et al. 2003).

Die besprochenen Faktoren erschweren die Einschatzung, was noch als ,normal”
anzusehen ist. Sie sorgen in Zweifelsfallen fur eine vielleicht nicht immer gerechtfer-
tigte hohere Risikoeinstufung, da der Anasthesist im Sinne des Patienten auch ge-

ringere Veranderungen ernst nimmt.

Die verantwortlichen Parameter, welche zu einer Anderung der jeweiligen Risikoein-
schatzung fuhrten, lieferten bezuglich ihrer Haufigkeit ein relativ ausgeglichenes Bild.
Lediglich hohe Enzymaktivitaten, Anamie und Leukozytosen wurden vergleichsweise

haufig angegeben.

5.2.4 Untersuchung des Einflusses von Rasse und Alter auf

Risikoeinschatzung und Laborparameter

Wie zu erwarten steigt mit dem Alter auch das Narkoserisiko der Patienten. Dies ver-
deutlicht gut Abbildung 3, die in hoheren Risikogruppen ein immer hdheres Durch-
schnittsalter zeigt. Hauptgrund hierfur ist sicherlich das haufigere Auftreten von
Krankheiten mit steigendem Alter. Fir viele Krankheiten besteht eine deutliche Al-

tersdisposition, wie etwa flr das Auftreten einer Pyometra (BLENDINGER und
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BOSTEDT 1991; FUKUDA 2001), vieler Arten von Tumoren oder kardiovaskularer
Probleme (MICHELL 1999). Verschiedene Untersuchungen haben gezeigt, dass bei
alteren Patienten eindeutig mehr Krankheiten diagnostiziert werden, als bei jungen.
Darlber hinaus steigt zwangslaufig die Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten mehre-
rer Krankheiten gleichzeitig, der sog. Multimorbiditat, ebenfalls mit dem Alter an
(KRAFT und BEELITZ 1987)

Obwohl der altere oder geriatrische Patient nicht zwingend krank sein muss, steigt
also das Risiko fur eine Erkrankung. Hinzu kommt, dass altersbedingte physiologi-
sche Veranderungen offensichtlich die Organreserven und damit die Reaktion auf
Belastung durch Operation und Narkose einschranken. Deshalb neigen viele Anas-
thesisten dazu, altere Patienten ,automatisch® in hohere Risikogruppen einzuglie-
dern. Ob diese Vorgehensweise richtig ist, ist umstritten (ALEF und OECHTERING
1998a).

Aufgrund der obigen Uberlegungen wéare anzunehmen, dass bei einer Screeningun-
tersuchung klinisch gesunder Patienten die Anzahl relevanter Laborwertveranderun-
gen bei alteren Patienten hoher ausfallen musste, als bei jungen Patienten. Interes-
santerweise lie} sich in der untersuchten Stichprobe keine statistisch gesicherte
Haufung relevanter Laborwertveranderungen bei alteren Patienten feststellen. Ver-
gleicht man die im Laborprofil unauffalligen Patienten hinsichtlich ihrer Altersstruktur
mit den auffalligen (s. Abb. 4), lasst sich zwar feststellen, dass das Durchschnittsalter
bei den auffalligen Patienten mit 6,19 Jahren hdher liegt (unauffallig 5,46 Jahre), die-
ser Unterschied Iasst sich aber nicht statistisch sichern.

Die Schlussfolgerung, dass es deshalb beim alteren Patienten nicht mehr Sinn macht
eine Screeninguntersuchung durchzufihren als beim jlingeren Patienten — da ja nicht
mehr relevante Laborwertveranderungen zu erwarten sind - greift dabei zu kurz. La-
borwertveranderungen bei alteren Patienten, die aufgrund geringerer Organreserven
schlechter auf mogliche Narkosekomplikationen reagieren als jungere Patienten
(STRASSER et al. 1997), sollten in einem viel kritischeren Licht betrachtet werden.
Etwaige kleinere Laborwertveranderungen kénnen dabei viel entscheidender fur die
Narkoseflihrung sein, als dies bei jungeren Patienten der Fall ist. Deshalb sollen im
folgenden Abschnitt die Korrelationen der Laborparameter mit dem Alter genauer
diskutiert werden.
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Einfluss des Alters auf die Laborparameter

Far fUnf Parameter, namlich Glukose-, Natrium- und Thrombozytenkonzentration,
ALAT-Aktivitat und GesamteiweiBkonzentration, kann eine Korrelation mit dem
Alter festgestellt werden (s. Tab.10, S.51). Sie ist fur alle Parameter signifikant
(p<0,001), jedoch nur im Falle der Gesamteiweil3konzentration deutlicher ausgepragt
(r>0,4). Im Falle der Glukosekonzentration lasst sich eine negative Korrelation, d.h.
ein Abfallen der Messwerte mit steigendem Alter, feststellen. Alle tGbrigen Parameter

zeigen eine positive Korrelation bzw. Anstieg der Messwerte mit steigendem Alter.

Die Glukosekonzentration weist eine zwar statistisch signifikante, jedoch nur sehr
gering ausgepragte negative Korrelation mit dem Alter auf, die sicherlich fur die
Interpretation der Laborparameter nicht ins Gewicht fallt. Eine negative Korrelation
von Glukosekonzentration mit dem Alter wurde bereits in friiheren Untersuchungen
festgestellt (KASPAR und NORRIS 1977; KLEY et al. 2003), die den gefundenen
Trend bestatigen. Auch hier fallen die Altersunterschiede jedoch gering aus.

Im Falle der Natriumkonzentration kann zwar eine signifikante Altersabhangigkeit
festgestellt werden, ahnlich aber wie in anderen Veroffentlichungen (KRAFT et al.
1996d) fallen deren absolute Differenzen zu gering aus, um klinisch von Bedeutung

ZU sein.

Bei der Thrombozytenzahl fallt die Altersgruppe der uber zehnjahrigen Patienten im
Vergleich zu den Ubrigen Altersgruppen durch signifikant hdhere Werte auf. Ein sol-
cher Trend konnte bisher in anderen Untersuchungen nicht festgestellt werden. Auf-
grund der geringen klinischen Relevanz von Thrombozytosen spielt dies fur die In-
terpretation der Laborwerte hinsichtlich der Narkoserelevanz jedoch keine Rolle.

Die Enzymaktivitat der Alanin-Amino-Transferase (ALAT) weist in der Gruppe der
Uber zehnjahrigen Patienten signifikant hohere Werte auf,. AuRerdem fallt eine mit
dem Alter zunehmende Streuung der Daten auf. Eine altersabhangige Zunahme der
ALAT-Aktivitat ist beschrieben, allerdings wird hier von einer Zunahme der Enzymak-
tivitat im Welpenalter bis zum Erwachsenenalter berichtet (KRAFT et al. 1996d;
KUHL et al. 2000). Anschlief3end findet eine Stagnation der Werte statt (KRAFT et al.
1995). Die Zunahme der ALAT-Aktivitat lasst sich durchaus als mogliche Zunahme
der Stoffwechsel- und Entgiftungsbelastung im Alter, wie beispielsweise durch Zahn-
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oder Prostataprobleme bedingt, interpretieren. Dies erklart auch die starke Streuung

der Werte je nach Disposition des Tieres fur solche Erkrankungen.

Die deutlichste Korrelation mit dem Alter wird fur die GesamteiweiBkonzentration
festgestellt. Der Vergleich einzelner Altersklassen zeigt deutlich, dass vor allem die
jungen, unter 2 Jahre alten Tiere durch eine niedrigere Gesamteiweil3konzentration
auffallen. Desweiteren weisen die alter als zehn Jahre alten Tiere eine hohere Ge-
samteiweilRkonzentration auf als die Ubrigen Altersgruppen (s. Abb. 5). Zu ahnlichen
Ergebnissen kommen Studien von Kraft, Harper und Dusch (KRAFT et al. 1996c;
HARPER et al. 2003; DUSCH 2003), die alle zeigen, dass die Albuminkonzentration
im Laufe des gesamten Lebens ansteigt, vor allem in der Wachstumsphase, d.h. im
ersten Lebensjahr.

Mit Ausnahme der Thrombozytenkonzentration entsprechen die gefundenen Einflus-
se des Alters auf die Laborparameter in wesentlichen Punkten den Literaturangaben.
Einige weitere Altersabhangigkeiten von Laborwerten, wie etwa bei Erythrozytenkon-
zentration oder der Aktivitat der Alkalischen Phosphatase beschrieben, lassen sich
als Trend zwar erkennen, aber nicht statistisch sichern. Dies ist hauptsachlich auf-
grund der Beschrankung der meisten altersbedingten Veranderungen von Blutbild
und Blutchemie auf Tiere, die weniger als ein Jahr alt sind, der Fall. Sie sind zahlen-
mafig unterreprasentiert und erschweren die statistische Auswertung.

Altersabhangige Veranderungen der Laborparameter, die im Rahmen einer Narkose
bertcksichtigt werden sollten, kdnnen nicht festgestellt werden. Lediglich die niedrig
ausfallenden Gesamteiweillkonzentrationen bei Welpen und jungen Hunden konnten
eine gewisse Rolle fur die Narkosefuhrung haben.

Insgesamt haben die gefundenen Einfliisse beim ausgewachsenen Hund keinen Ein-
fluss auf die Beurteilung der Werte, da die Unterschiede hier zu gering ausfallen. Le-
diglich bei Tieren unter zwei Jahren ist bei bestimmten Parametern, wie Proteinkon-
zentration, Erythrozytenzahl oder Enzymaktivitaten eine Beurteilung durch andere
Referenzbereiche notwendig (KLEY et al. 2003). Hinsichtlich der Narkoserelevanz
sind die altersbedingten Veranderungen der Laborparameter jedoch von untergeord-

neter Bedeutung.
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Einfluss der Korpermasse auf die Laborparameter

Die bekannte Tatsache, dass Hunde unterschiedlicher Rassen unterschiedliche Le-
benserwartungen und eine unterschiedliche Wachstumsdauer haben sowie differie-
renden Alterungsprozessen unterliegen, legt die Vermutung nahe, dass sie sich auch
in den Laborparametern in bestimmten Lebensabschnitten unterscheiden. Dies mag
wichtig fur die Interpretation der Labordaten sein. Insgesamt liegen aber nur sparli-
che Versuche vor, flr einzelne Rassen spezifische Labordaten zu erheben, meistens
fur Beagle und Retriever (HARPER et al. 2003).

Die Korpermasse wird haufig als vereinfachender Parameter herangezogen um fest-
zustellen, ob und im welchem Umfang sich grol3e, mittlere und kleine Hunderassen
voneinander unterscheiden (DUSCH 2003). Auch in der vorliegenden Studie wird auf
dieses Hilfsmittel zurlckgegriffen, denn der Vergleich einzelner Rassen ist aufgrund

der Verteilung der Parameter auf Uber 40 Einzelrassen nicht moglich.

Lediglich fur drei Parameter kann eine signifikante Korrelation von Kérpermasse und
Parameter festgestellt werden. Im Falle der Thrombozytenzahl und der
Glukosekonzentration last sich eine schwache negative Korrelation feststellen (rs <

0,4), die fur die Interpretation der Laborwerte sicherlich nicht entscheidend ist.

Fir die Kreatininkonzentration kann eine deutliche (rs = 0,44-0,49) positive Korrelati-
on mit der Kérpermasse festgestellt werden. Ein Zusammenhang mit der steigenden
Muskelmasse bei steigender Kérpermasse liegt nahe. Fur die Interpretation der La-

borparameter ist auch dieser Unterschied von untergeordneter Bedeutung.

Als Fazit bleibt festzustellen, dass die Alterseinfliusse auf Laborparameter hauptsach-
lich bei Jungtieren von Bedeutung sind. Wahrscheinlich aufgrund der geringen Stich-
probengroRe kdnnen aber nicht alle in der Literatur beschriebenen Unterschiede be-

zuglich Welpen und ausgewachsenem Hund statistisch gesichert werden.

Die im Falle der Proteinkonzentration festgestellte positive Korrelation zwischen Alter
und Laborwert ist nur bei Hunden unter zwei Jahren von Bedeutung fur die Interpre-
tation der Werte, da im spateren Hundealter die Unterschiede zwischen den Alters-
gruppen geringer ausfallen. Die Ubrigen Korrelationen zwischen Alter und Laborpa-
rametern bestatigen die Angaben aus der Literatur — mit Ausnahme der Thrombozy-
tenzahl, bei der eine positive Alterskorrelation festgestellt wurde.
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Rasseunterschiede bezlglich der verschiedenen Laborparameter kdnnen aufgrund
der geringen Stichprobengrofe fur die einzelnen Rassen nur grob Uber eine Unter-
suchung auf einen Zusammenhang zwischen Korpermasse und Laborparametern
eingeschatzt werden. Die gefundenen Korrelationen fallen sehr gering aus. Lediglich
im Falle der Kreatininkonzentration kann ein positiver Zusammenhang von Korper-
masse und Laborwert festgestellt werden, der zwar deutlich, aber ebenfalls fur die
Interpretation des Einzelwertes nicht entscheidend ist. Einschrankend muss jedoch
gesagt werden, dass die Aussagekraft dieser Untersuchung bezuglich einzelner
Rassen begrenzt ist. Es liegen zudem auch kaum gesicherten Daten aus der Litera-
tur vor (KLEY et al. 2003), so dass man bei der Beurteilung von Laborparametern
mogliche rassebedingte Schwankungen der Werte bertcksichtigen sollte.

5.2.5 Zwischenfallshaufigkeit und ihre Vorhersagbarkeit anhand

klinischer Einschatzung und Laborscreening

Von den 1123 Patienten, bei denen keine Laboruntersuchung durch den Anasthesis-
ten angefordert wurde, entwickelten 22 schwere Narkosekomplikationen. Sechs Falle
endeten tddlich. Ein Vergleich der Patienten, die nach dem Laborprofil auffallig wa-
ren, mit denen, die unauffallig waren, liefert hierbei keinen statistisch nachweisbaren
Unterschied zwischen den Gruppen. Dies liegt vermutlich an der zu geringen Zahl
der Falle. Es ist deshalb nicht mdglich, zu sagen ob die Zahl der Narkosekomplikati-
onen bei den klinisch gesunden, ,laborauffalligen® Patienten tatsachlich hoher ist, als
bei den klinisch gesunden und ,laborunauffalligen®. Gleichwohl Iasst sich dies vermu-

ten.

BRODBELT (2006) konnte in einer Studie zum Thema perioperativer Todesfalle bei
Kleintieren zumindest eine Korrelation zwischen dem Fehlen einer praanasthetischen
Blutuntersuchung (allerdings nicht Screeninguntersuchung) und anasthesiebedingten
Todesfallen feststellen.

Sehr wohl Iasst sich ein Einflu der ASA-Klassifikation auf mogliche Komplikationen
feststellen. Tabelle 15 zeigt die Haufigkeit von Narkosekomplikationen in den einzel-
nen ASA-Gruppen. Der Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen ist mit Aus-
nahme von ASA 3 und 4 signifikant (p<0,01). ASA 5 und 6 wurden aufgrund der ge-

ringen Fallzahlen nicht bericksichtigt.
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Tab. 15: Haufigkeit der Komplikationen in den einzelnen ASA-Gruppen.

Es bestehen signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Risikogruppen (p < 0,01) mit
Ausnahme von Gruppe drei und vier.

ASA-Gruppe 1 2 3 4
Haufigkeit 1,4 3,7 5,1 4.8
Komplikationen
in Prozent

Ahnliche Zusammenhénge belegen verschiedene humanmedizinische (VACANTI et
al. 1970; FARROW et al. 1982; PEDERSEN et al. 1986; MENKE et al. 1992;
WOLTERS et al. 1996) und auch veterinarmedizinische Studien (HOSGOOD und
SCHOLL 1998; BRODBELT et al. 2002; BRODBELT et al. 2006).

Als Fazit Iasst sich festhalten, dass die ASA-Risikoeinschatzung auch beim Hund ein
prognostischer Indikator fir das Auftreten von Komplikationen ist. Eine gesicherte
Aussage, ob mehr Tiere mit labordiagnostischen Auffalligkeiten zu Komplikationen
neigen, ist aufgrund der niedrigen Fallzahl (bezuglich der Komplikationen) nicht mog-
lich. Hier waren Multizenterstudien notwendig, um auf die notwendigen hohen Fall-

zahlen zu kommen.
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6 Klinische Schlussfolgerungen

Anhand der untersuchten Parameter kdnnen im Rahmen eines ungerichteten praa-
nasthetischen Screenings beim Hund im Vergleich zu humanmedizinischen Arbeiten
wesentlich haufiger Abweichungen von den Referenzbereichen festgestellt werden.
In den meisten Fallen liegen geringgradige Abweichungen vom Referenzbereich vor.

Dabei spielen mehrere Faktoren eine wichtige Rolle:

Im Falle der Protein- und Hamoglobinkonzentration, sowie der Lipaseaktivitat kann
der verwendete Referenzbereich als Ursache fur die ,Veranderungen“ ausgemacht

werden.

Haufig geringgradig erhohte Werte bei Leukozyten- und Glukosekonzentration legen
stress- und aufregungsbedingte Abweichungen dieser Parameter nahe.

Im Falle der Leukozytenkonzentration und der Alkalischen Phosphataseaktivitat lasst
sich eine medikamentelle Therapie, vor allem Kortikoide, als zusatzliche Einflussfak-

toren ausmachen.

Altersbedingte Laborwertveranderungen liegen vor allem bei jungen Tieren im
Wachstum vor, Alkalische Phosphataseaktivitaten und Proteinkonzentration sind hier

als Parameter zu nennen.

Neben den geringgradigen, nicht narkoserelevanten, Veranderungen lassen sich bei
einer Anzahl Patienten auch relevante Laborwertveranderungen ausmachen. In elf
Prozent der Falle fuhrten Laborwertveranderungen aufgrund moglicher Narkoserisi-
ken zu einer Neubeurteilung des Narkoserisikos — deutlich mehr als humanmedizini-

sche Studien erwarten liel3en.

Als Ursache kommt die mogliche schlechtere Erfassung von Risikopatienten in Fra-
ge. Aufgrund von Besitzeranamnese und individuell unterschiedlichen Untersu-
chungsbedingungen flr den untersuchenden Tierarzt kann die praanasthetische

Anamnese und Untersuchung erschwert sein.

Das perioperative Management wurde dagegen nur in 6,5 % der Falle durch die La-
borwertveranderungen beeinflusst, was hauptsachlich auf den ohnehin hohen Nar-
kose- und Uberwachungsstandard zuriickzufiihren ist, der Veranderungen nicht in

jedem Fall nétig macht.
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Das Alter des Patienten hat einen deutlichen Einfluss auf die Risikoeinschatzung.
Sowohl das haufigere Vorliegen von altersbedingten Erkrankungen, als auch Uberle-
gungen zu altersbedingten verringerten Organreserven in Hinblick auf die
Tolerierbarkeit der bevorstehenden Narkose scheinen bei der Risikoeinschatzung

eine Rolle zu spielen.

Ein Einfluss des Alters auf verschiedene Laborparameter ist zwar erkennbar, gera-
de bei alten Patienten sind die Veranderungen im Vergleich zu jungeren Tieren je-
doch gering und beeinflussen die Interpretation der Laborparameter nicht. Haupt-
sachlich treten bei Patienten unter einem Jahr abweichende Laborwerte auf, die wie

etwa im Falle der Plasmaproteinkonzentration mitunter narkoserelevant sein kdnnen.

Der Einflu® verschiedener Rassen auf die Laborparameter wurde naherungsweise
Uber eine Betrachtung der Korrelation von Laborwert und Kdérpermasse untersucht.
Die hier festgestellten Veranderungen zeigen dabei keinen Einflu® auf die Interpreta-

tion der Laborparameter.

Ein Unterschied zwischen ,laborauffalligen und ,laborunauffalligen® Patienten hin-
sichtlich des Auftretens von Narkosekomplikationen lasst sich, vermutlich aufgrund

der geringen Fallzahl, nicht statistisch belegen.

Insgesamt zeigt der Anteil relevanter Laborwertveranderungen, dass praanas-
thetische Blutuntersuchungen beim Hund in der Praxis eine sinnvolle Ergan-
zung zur praanasthetischen Untersuchung darstellen konnen. Vor dem Hinter-
grund der vielen abweichenden Laborwerte von fraglicher klinischer Relevanz
und den selten fur notig befundenen Veranderungen im perioperativen Mana-
gement bzw. Narkoseregime erscheint ein praanasthetisches Laborscreening

jedoch nicht zwingend erforderlich.

Keine Berucksichtigung in dieser Untersuchung finden Aspekte der Besitzerakzep-
tanz und der Kosten, die fur die Entscheidung, ob eine pranaasthetische Untersu-

chung durchgefuhrt wird, ebenfalls von Bedeutung sein konnen.
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Der Sinn ungerichteter Reihenuntersuchungen, sogenannter Screening-
untersuchungen, als Erganzung zur praanasthetischen Untersuchung wird sowohl in
Human- als auch Veterinarmedizin kontrovers diskutiert. Ziel dieser Arbeit war es,
den Nutzen von Blutuntersuchungen beim Hund im Sinne eines ungerichteten

Screenings zu prufen.

Bei 1537 Hunden wurde im Routinebetrieb der Klinik vor jeder Narkose zunachst ei-
ne standardisierte Anamnese erhoben und eine standardisierte klinische Untersu-
chung durchgeflihrt. Im Anschluss hieran wurden Blutproben fir die Untersuchung
verschiedener Parameter des Blutbildes und der Blutchemie entnommen. 1123 Pati-
enten wurden praanasthetisch vom Anasthesisten als ,bendtigt keine Laboruntersu-
chung” eingestuft. Diese Patientengruppe hatte ein ungerichtetes praanasthetisches
Laborscreening betroffen und wurde fur die Auswertung der Blutuntersuchung her-

angezogen.

Der Anteile der Werte, die aulerhalb des jeweiligen Referenzbereichs lagen,
schwankte je nach Parameter zwischen 2 und 85 Prozent. Insgesamt wurden fur die
einzelnen Parameter deutlich mehr Abweichungen festgestellt als in vergleichbaren
humanmedizinischen Studien. Der Anteil geringgradiger Abweichungen war hierbei

sehr hoch.

Aufregungsbedingte Blutbildveranderungen, Vorbehandlungen, der verwendete Re-
ferenzbereich und bei sehr jungen Hunden altersbedingte Abweichungen kamen als
mdgliche Ursachen fir diese Veranderungen in Betracht. In elf Prozent der Falle lie-
Ren sich deutliche Abweichungen einzelner Laborparameter vom Referenzbereich
feststellen, die retrospektiv zu einer Neueinschatzung des jeweiligen Narkoserisikos
beim Patienten fiihrten. Hieraus hétte sich fiir 6,5 % aller Patienten eine Anderung im

perioperativen Management ergeben. In humanmedizinischen Studien liegt der Anteil
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der Patienten, bei denen ein Laborscreening eine Anderung des Narkosemanage-
ments ergeben hatte bei unter einem Prozent. Verschiedene spezifisch veterinarme-
dizinische Grunde werden fir diese Diskrepanz vermutet. Aufgrund der Besitzer-
anamnese statt Patientenanamnese und aufgrund verschiedener Storfaktoren fir die
klinische Untersuchung wie Aufregung oder mangelnde Kooperationsbereitschaft des
Patienten kann von einem hoheren Prozentsatz nicht erfasster Patienten mit hohe-
rem Narkoserisiko ausgegangen werden. Bezuglich aller untersuchten Patienten
konnte ein deutlicher Einfluss des Alters auf die Risikoeinschatzung des Anasthesis-

ten festgestellt werden.

Eine Untersuchung auf Korrelationen zwischen Laborwerten und dem Alter der Tiere
zeigte im Falle von Thrombozytenzahl, ALAT, Natriumkonzentration und Gesamtei-
weillkonzentration eine positive Korrelation zum Alter, im Falle der Glukose eine ne-
gative Korrelation. Der Einfluss des Alters auf die Laborparameter ist aber in allen
Fallen zu gering ausgepragt um fur die Beurteilung der Laborparameter hinsichtlich
einer Narkoserelevanz entscheidend zu sein. Die Altersstruktur der ,laborauffalligen®
Patienten weist im Vergleich zu den ,laborunauffalligen® Patienten keinen statistisch

sicherbaren Unterschied auf.

Der Einfluss verschiedener Rassen auf die Variabilitat der Laborparameter wurde
anhand der Korrelation von Korpermasse und Laborparametern naherungsweise
untersucht. Nur fur Kreatinin konnte ein deutlicher Zusammenhang zwischen Kor-
permasse und Laborwert festgestellt werden, was wahrscheinlich auf die unter-
schiedliche Bemuskelung kleiner und grof3er Hunde, bezogen auf das Korperge-
wicht, zurickzufuhren ist. Fur die Laborwertinterpretation relevante rassebedingte

Unterschiede konnten jedoch nicht ausgemacht werden.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse dieser Studie deutliche Unterschiede zu
denen vergleichbarer Humanmedizinischer Studien. Es kdnnen mittels eines unge-
richteten Laborscreenings deutlich mehr relevante Laborwertveranderungen festge-
stellt werden, die auch zu einer Neueinschatzung der Risikosituation fur den Patien-
ten fihren konnen. Ein Einfluss des Alters auf die Zahl der Laborwertveranderungen
konnte im Rahmen dieser Studie nicht festgestellt bzw. statistisch gesichert werden.
Insgesamt zeigt der Anteil relevanter Laborwertveranderungen, dass praanastheti-
sche Blutuntersuchungen beim Hund eine sinnvolle Erganzung zur praanastheti-

schen Untersuchung darstellen kdnnen.
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Screening tests on healthy patients as part of a preoperative examination are highly
controversial in human as well as in veterinary medicine. The main intention of this
study was to evaluate the benefit of a preanesthetic screening test such as a labora-

tory blood screening in the dog.

1537 dogs that were presented for anesthesia underwent a standardized anamnesis
and clinical examination. A blood sample was collected from each dog for the analy-
sis of hematological and biochemical parameters. 1123 of the patients were classified

as “does not need a blood analysis” based on the examination of the anesthetist.

These patients would have been the target group for preoperative screening tests

and were objective to the following analysis.

Between 2 and 85 of the values from these blood analysis were outside the reference
range. All in all for each parameter it could be stated, that in the study more values
differed from normal values than in comparable humane medicine studies. The frac-

tion of only slight deviation from normal range thereby was extremely high.

Anxiety and stress, former medications and the reference range that was used

seemed to the most common causes for the blood value variations.
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However eleven percent of the patient showed more severe abnormalities of the
blood values and therefore would have caused a new evaluation of the preanesthetic
risk. 6,5% of the patient would have undergone a different perioperative manage-
ment. In human medicine studies the percentage was below one percent. Various
reasons that are specific to veterinary medicine seem to be the cause for this discre-
pancy. Because of an anamnesis by the owner and not the patient himself and be-
cause of disturbing factors during the clinical examination such as excitement and
resistance of the patient one can assume, that a higher percentage of patient with a

higher anesthetic risk is not detected.

Taking all patients into account it could be stated, that age is a factor, that influences
the risk evaluation of the anesthesiologist. This could be due to the appearance of

diseases with older age or the higher age alone as a risk factor.

An examination of a correlation of laboratory parameters and age showed a positive
correlation of platelet counts, ALAT, sodium and total protein concentration with age.
Glucose concentration showed a negative correlation with age. In all cases the influ-
ence of age on the laboratory parameters was not very strong and therefore does not

seem to influence the anesthetic risk of the patient.

A comparison of the age structure of the patients that showed laboratory abnormali-
ties and patient without laboratory abnormalities showed no statistically significant

differences between the two groups.

Racial influence on the laboratory parameters was examined by looking at the corre-
lation between body mass and laboratory parameter. Only creatinin showed a posi-
tive correlation between body mass and parameter. This is likely due to the muscula-

tur that accounts for the higher body mass.

In summary the findings of this study showed a marked difference to the human med-
icine studies. Laboratory screening showed much more relevant abnormalities that
leaded to a new anesthetic risk evaluation. An influence of age on laboratory para-
meters could not be found out — at least there was no statistically significance to be

detected.

All in all the percentage of laboratory parameter abnormalities show, that a preanes-

thetic laboratory screening can be a reasonable addition to the clinical examination.
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Abb. 8: Praanasthetisches Untersuchungsprotokoll

ANAESTHESIE Datum:
Kleintierklinik der Universitat Leipzig

OP;

OP,

Chirurgie : / /

Anaesthesie / /

Konstitution 1=kachekt. 2=mager 3=normal 4=adipds 5=sehr adipds | Kdrpermasse

Praanaesthetische Untersuchung

Anamnese : Temp.

Herzfrequenz : Auskultation

Pulsfrequenz : Palpation : Pulsdefizit :ja/
nein

Atemfrequenz Auskultation

KFz : Schleimhaute

Labor : Laborbefund

Risikogruppe : 1= gesund 2=leichte 3=mittlere 4=schwere Systemerkrankung

5=moribund E=Notfall

Problem : TA :
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Tab. 16: Fragenkatalog zur priaanisthetischen Anamnese

Wurde bei ihrem Hund zu einem friheren Zeitpunkt eine Narkose durchgefuhrt?
Wenn ja, wann/warum

Gab es eventuelle Komplikationen wahrend oder nach der OP/Narkose?
Bekommt ihr Hund zur Zeit Medikamente? Wenn ja, welche?

Hat irgendeine medikamentdse Vorbehandlung durch den Haustierarzt stattgefun-
den?

Wann ist ihr Tier zuletzt gefuttert worden?

Gibt es Auffalligkeiten bei Futter-/Wasseraufnahme (z.B. vermehrter/verminderter
Durst)?

Gibt es Auffalligkeiten bei Harn-/Kotabsatz (z.B. Durchfall, Blut im Kot/Harn 0.4.)?
Sind Vorerkrankungen bekannt?

Ist eine Leistungsschwache oder Kurzatmigkeit aufgefallen?

Gibt es irgendwelche anderen Auffalligkeiten?

107



Anhang

Tab. 17: Haufigkeitsverteilung der Labormesswerte bei Patienten ohne angeforder-
te Laboruntersuchung
Anzahl Anzahl [n] | Anzahl [n] Pa- | Anzahl [n] | Anzahl
Parameter [n] Pati- | Patienten tienten mit Patienten [n] Pati-
enten mit gering- | Werten im Re- | mit gering- | enten
mit gradig zu ferenzbereich | gradig er- mit
deutlich | niedrigen hohten deutlich
zu nied- | Werten(n) Werten erhoh-
rigen ten Wer-
Werten ten
Lipase 0 0 164 891 68
AP 0 0 737 341 45
ALAT 0 0 640 446 37
Kreatinin 0 0 1022 99 2
Harnstoff 0 117 940 52 14
Glukose 0 8 1020 84 11
Gesamtei- 4 172 929 17 1
weil
Natrium 2 13 1100 8 0
Kalium 1 72 1047 3 0
Thrombozy- 4 9 714 396 0
ten
Leukozyten 2 84 774 151 112
Hamoglobin 10 313 528 269 3
Hamatokrit 13 140 917 52 1
Erythrozyten 1 64 1034 24 0
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