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Il coniglio da compagnia risulta talvolta un paziente anestesiologi-
co di difficile gestione, con una mortalità sensibilmente superiore
rispetto a quella di cane e gatto. Ciò deriva primariamente da ca-
ratteristiche anatomo-fisiologiche che favoriscono l’insorgenza di
complicazioni, spesso di natura cardiocircolatoria e respiratoria, che
possono essere di difficile identificazione e gestione. Inoltre, la va-
lutazione pre-anestesiologica, per quanto accurata, non risulta tal-
volta efficace nell’identificazione di patologie sottostanti, per lo più
subcliniche. La conoscenza delle caratteristiche non solo fisiologiche,
ma anche etologiche, è fondamentale, soprattutto per quanto ri-
guarda la gestione dello stress, il quale può determinare ripercus-
sioni durante la procedura stessa e in fase di recupero del pazien-
te. Indipendentemente dal protocollo utilizzato è fondamentale, come
per altre specie, applicare i principi di base di anestesia bilancia-
ta, effettuare uno stretto monitoraggio clinico e, dove possibile, stru-
mentale, e identificare precocemente eventuali complicazioni in un
paziente dove la tempestività di intervento il più delle volte può fare
la differenza. 
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INTRODUZIONE 
La detenzione del coniglio (Oryctolagus cuniculus) come ani-
male da compagnia è in costante aumento, tanto che nel
Regno Unito risulta essere il terzo animale pet più dif-
fuso dopo cane e gatto1. Anche la qualità delle cure ri-
chieste dal proprietario è sempre più alta e, per tale mo-
tivo, non è raro che questo nuovo animale da compa-
gnia venga sottoposto a procedure eseguite in sedazio-
ne o in anestesia generale. 
La gestione del coniglio come paziente anestesiologico
può risultare talvolta complicata. Infatti, è importante
tener conto di diversi aspetti specie-specifici di natura
biologica, anatomica e fisiologica. 
La mortalità perianestesiologica nel coniglio risulta
pari a 1,39%, da 5 a 10 volte superiore a quella di cane
e gatto, dove è pari rispettivamente a 0,15% e 0,24%. Inol-
tre, la mortalità nel coniglio sale a 7,37% in pazienti ap-
partenenti alla classe ASA (American Society of  Ane-

sthesiologists) superiore a 3. A differenza di cane e gat-
to, dove la maggior parte dei decessi in corso di anestesia
è associato principalmente a complicanze cardiorespi-
ratorie, nel coniglio, nel 59% dei casi il decesso avvie-
ne per cause sconosciute e ciò suggerisce come sia com-
plicato prevenire e talvolta identificare l’origine di
eventuali complicazioni in corso di anestesia2. 
In quanto preda, il coniglio è un paziente particolarmente
sensibile allo stress e ciò può favorire, anche durante le
normali manipolazioni, il rilascio di catecolamine en-
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dogene con sensibilizzazione del miocardio e pre-
disposizione all’insorgenza di aritmie cardiache
talvolta fatali. È importante tenerne conto in tut-
te le fasi di gestione del paziente, dall’ospedaliz-
zazione alla dimissione, garantendo un ambien-
te tranquillo, non rumoroso e separato rispetto
all’ambiente in cui vengono detenuti eventuali pre-
datori (es.: cani, gatti, furetti). 
Vi sono poi alcune caratteristiche anatomo-fi-
siologiche da tenere in considerazione. Come al-
tri piccoli mammiferi, il coniglio presenta un elevato rap-
porto tra superficie corporea e volume corporeo, il che
lo predispone a sviluppare rapidamente ipotermia.
Inoltre, è dotato di un metabolismo particolarmente ele-
vato che, in associazione alle limitate riserve di glicogeno,
lo predispone allo sviluppo di ipoglicemia e, a causa del-
l’elevato consumo di ossigeno, di ipossia tissutale a ca-
rico degli organi più sensibili3. Il coniglio è un respira-
tore nasale obbligato, la cavità toracica è di dimensioni
ridotte, in particolare in rapporto alla cavità addomina-
le, la respirazione è prevalentemente diaframmatica, la
capacità funzionale residua polmonare è inferiore rispetto
a quella delle altre specie domestiche e, per una parti-
colare conformazione anatomica del cavo orale e della
laringe, l’intubazione orotracheale risulta difficoltosa: tut-
ti questi fattori rendono l’apnea nel coniglio un evento
potenzialmente molto rischioso4,5. Inoltre, il cuore pre-
senta una vascolarizzazione coronarica ridotta, e ciò pre-
dispone l’insorgenza di ischemia miocardica secondaria
a vasocostrizione coronarica4. 

VALUTAZIONE 
PRE-ANESTESIOLOGICA
Per effettuare un’accurata valutazione del paziente è im-
portante, prima di tutto, avere un quadro dettagliato del-
la storia clinica tramite un’adeguata raccolta anamnestica.
Bisogna tenere conto dello stato generale del paziente,
con particolare attenzione ad età, stato di nutrizione e
idratazione, con valutazione dell’apparato cardiocirco-
latorio e respiratorio. La temperatura corporea può for-
nire importanti informazioni: uno studio del 2016 evi-

denzia come, al momento dell’ospedalizzazione, per ogni
grado centigrado al di sotto dei valori fisiologici, le pro-
babilità di morte raddoppiano6. È importante effettua-
re una valutazione accurata del peso con l’utilizzo di bi-
lance dedicate sufficientemente sensibili, poiché il peso
di alcuni pazienti può aggirarsi anche intorno a poche
centinaia di grammi. I principali parametri fisiologici del
coniglio sono riportati in Tabella 1. 
È sempre consigliato, soprattutto in soggetti con scar-
se condizioni fisiche generali, effettuare una valutazio-
ne tramite esame emocromocitometrico, ematobiochi-
mico ed emogasanalisi. 

È fondamentale avere una conoscenza di base di quelle
che sono le più comuni patologie del coniglio. Molte di
esse decorrono in maniera subclinica e vengono esacer-
bate durante la procedura anestesiologica. Tra queste, le
più frequenti sono le patologie del tratto respiratorio, spes-
so associate a infezione da parte di Pasteurella multocida, che
possono coinvolgere le alte o le basse vie respiratorie, de-
terminando frequentemente la formazione di ascessi pol-
monari o infezioni del primo tratto respiratorio7. La pre-
senza di scolo nasale e rumori respiratori si associa in ge-
nere ad un maggior rischio anestesiologico1. Un’altra con-
dizione subclinica frequente è la malattia renale cronica,
che può o meno essere associata a urolitiasi o sludge ve-
scicale, e che può essere esacerbata o aggravata dalla pro-
cedura anestesiologica8, soprattutto in particolari condi-
zioni di emergenza e nei pazienti anziani. 
A causa di alcune particolarità anatomiche e fisiologiche,
il coniglio non può vomitare, perciò non è necessario im-
postare un digiuno prima della procedura anestesiolo-
gica. È possibile togliere il cibo a disposizione, massi-
mo fino a un’ora prima dell’inizio della procedura, per
ridurre la possibilità di avere tracce di cibo in cavità ora-
le al momento dell’intubazione. 

Un’accurata valutazione pre-anestesiologica è

fondamentale per escludere patologie concomi-

tanti, per lo più subcliniche. Il digiuno prolunga-
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anche per procedure di breve durata.

Tabella 1 - Parametri biologici e fisiologici del coniglio (Oryctolagus
cuniculus) (Fisher P, Graham J . Rabbits. In: Carpenter JW, eds. 

Exotic animal formulary. 5th ed. Elsevier; 2018:494-531)

Peso medio adulto 1-5 kg
Frequenza cardiaca 130-325 bpm
Frequenza respiratoria 30-60 atti/min
Temperatura rettale 38,2-40°C
Volume tidalico 4-6 ml/kg
Tempo di transito gastrointestinale 4-5 ore
Vita media 5-6 anni (fino a 15 anni)
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Al tempo stesso, il digiuno prolungato è sconsigliato nei
piccoli erbivori, e l’ileo post-operatorio è un’altra com-
plicazione riportata in queste specie. Nel coniglio, l’in-
cidenza di complicanze gastroenteriche non fatali nel
post-operatorio si aggira attorno al 38%9. 
È importante quindi favorire l’assunzione di cibo e pre-
servare il transito gastrointestinale, soprattutto attraverso
un ottimale controllo del dolore nel periodo peri-ope-
ratorio. 

ACCESSO VASCOLARE 
Ottenere un accesso venoso non è solitamente complicato
nel coniglio. Gli accessi più comunemente utilizzati sono
la vena marginale dell’orecchio (Figura 1), la vena cefa-
lica (Figura 2) e la vena safena laterale, anche se spesso
quest’ultima viene utilizzata per il prelievo ematico. In
pazienti molto piccoli in cui non è possibile ottenere un
accesso venoso, si può considerare l’inserimento di un
catetere intraosseo a livello femorale o tibiale, anche se
in genere si tratta di una pratica impiegata in condizio-
ni di emergenza e non per procedure elettive10. 

PREMEDICAZIONE 
Gli scopi della premedicazione sono molteplici: ottenere
un accesso venoso, facilitare le manipolazioni e il con-
tenimento del paziente, ridurre lo stress ad essi associato,
apportare analgesia e ridurre la dose dei farmaci anestetici
nelle fasi successive. 
Nel coniglio la gestione dello stress è fondamentale per
ridurre gli effetti sopra citati ad esso correlati, perciò,
quando possibile, è da preferire l’utilizzo di una com-
binazione di farmaci che garantiscano un buon grado di
sedazione, analgesia e miorilassamento. 

Anticolinergici
Gli anticolinergici vengono comunemente impiegati per
il trattamento della bradicardia vago-mediata e per ridurre
le secrezioni salivari e bronchiali. Il 60% dei conigli pre-
senta elevate concentrazioni plasmatiche di atropine-
sterasi, con una maggior prevalenza nei soggetti di ses-
so maschile, le quali possono ridurre l’effetto dell’atro-
pina11. Ciò giustifica l’utilizzo di dosaggi più elevati ri-
spetto a cane e gatto, nonché la somministrazione più
ravvicinata di dosi ripetute nel trattamento della bradi-
cardia, quando necessarie, con intervalli di 10-15 minuti12.
Il glicopirrolato ha una durata e un’efficacia maggiore
rispetto all’atropina in questa specie, ed è in grado di de-
terminare un aumento della frequenza cardiaca fino a 60
minuti dopo la somministrazione13. Ad ogni modo, i pa-
rasimpaticolitici possono alterare la motilità gastroenterica,
aumentare la viscosità delle secrezioni bronchiali e sa-
livari e determinare effetti cardiocircolatori importanti.
Per tale motivo, il loro impiego routinario in fase di pre-
medicazione è sconsigliato nel coniglio. 

Figura 1 - Accessi vascolari in un orecchio di coniglio. Si distin-
guono chiaramente la vena marginale dell’orecchio (V) e l’arteria
auricolare centrale (A). La prima viene utilizzata per ottenere un ac-
cesso vascolare venoso, la seconda per effettuare campionamenti
di sangue aterioso per l’esecuzione di emogasanalisi o per otte-
nere un accesso vascolare arterioso per la misurazione della pres-
sione sanguigna invasiva.

Figura 2 - Vena cefalica in un coniglio.
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Alfa-2 agonisti
Gli alfa-2 agonisti, in particolare medetomidina e dex-
medetomidina, sono tra gli anestetici sedativi più utilizzati
in premedicazione nel coniglio. Hanno effetto sia sedativo
che analgesico, e presentano diversi vantaggi: buon gra-
do di sedazione e miorilassamento, possibilità di an-
nullarne l’effetto tramite la somministrazione di farmaci
antagonisti, buon sparing-effect nei confronti degli anestetici
alogenati, effetto neuroprotettivo e protettivo nei con-
fronti di danni ischemici e ipossici a carico di diversi or-
gani14. Nel coniglio, in particolare, la dexmedetomidina
sembra avere un effetto protettivo nei confronti del tes-
suto renale, intestinale e miocardico in corso di danno
da ischemia-riperfusione in modelli sperimentali15,16.
Al tempo stesso, questi farmaci possono avere effetti car-
diocircolatori dose-dipendenti quali: blocchi atrio-ven-
tricolari di II grado, riduzione del cardiac output, bradia-
ritmie e aumento delle resistenze periferiche. Nel coni-
glio, l’aumento delle resistenze periferiche vascolari per-
mane in corso di infusione continua con dexmedeto-
midina17. L’utilizzo degli alfa-2 agonisti è consigliato in
associazione con altre classi di anestetici, come benzo-
diazepine, ketamina e oppioidi, al fine di ridurne il do-
saggio e i relativi effetti avversi. 

Benzodiazepine
Le benzodiazepine hanno un buon effetto sedativo e mio-
rilassante al fronte di minimi effetti cardiocircolatori e re-
spiratori. In genere, se impiegate da sole, non determinano
un grado di sedazione elevato, cosa che avviene invece se
utilizzate in associazione con altri sedativi o oppioidi18,19.
Al tempo stesso, non hanno alcun effetto analgesico, per-
ciò è importante associarne l’utilizzo ad altri farmaci ad
effetto analgesico, qualora necessario. Il diazepam può es-
sere somministrato per via orale o endovenosa, mentre
la somministrazione per via intramuscolare è sconsiglia-
ta a causa della sua elevata osmolarità. Il midazolam in-
vece, in virtù di una maggior idrosolubilità, può essere som-
ministrato anche per via intramuscolare o sottocutanea.
Un ulteriore vantaggio delle benzodiazepine è la possibilità
di annullarne l’effetto tramite la somministrazio-
ne di un antagonista, il flumazenil. 

Ketamina 
Diffusamente impiegata in fase di premedicazione,
può essere utilizzata anche come agente di in-

duzione. Determina un buon grado di sedazione, apporta
analgesia ma si associa a scarso miorilassamento. Tra gli
svantaggi associati al suo utilizzo si riconoscono effet-
ti cardiocircolatori, aumento delle secrezioni e respira-
zione apneustica. Inoltre, in alcune specie come il gat-
to, la ketamina viene normalmente metabolizzata in nor-
ketamina, metabolita che conserva il 35% dell’attività far-
macologica del precursore e che viene escreto per via re-
nale, e ciò può determinare un risveglio prolungato in
pazienti affetti da patologie renali. 
Nel coniglio la norketamina viene a sua volta meta-
bolizzata in diidronorketamina e idrossinorketamina,
farmacologicamente inattivi, motivo per cui questo fe-
nomeno è meno importante, ma in corso di insuffi-
cienza renale è stata osservata comunque un’alterazione
dell’escrezione renale di questi ultimi due. Perciò, per
quanto inattivi, alcuni autori sconsigliano comunque
l’impiego della ketamina in corso di malattia renale an-
che nel coniglio 18,20.

INDUZIONE
L’induzione nel coniglio può essere effettuata tramite l’uti-
lizzo di agenti inalatori o iniettabili. È una fase che, come
nelle precedenti, deve garantire il minimo stress neces-
sario, e per questo motivo in questa specie è preferibi-
le l’impiego di agenti iniettabili. Infatti, l’induzione per
via inalatoria, con maschera o con camera di induzione,
può risultare molto stressante, soprattutto in animali scar-
samente premedicati, tanto da determinare rischiose fasi
di apnea, bradicardia, ipercapnia e acidosi21. Ad ogni
modo, quando non è possibile utilizzare agenti inietta-
bili, il sevoflurano è da preferire all’isoflurano dato il suo
minor coefficiente di ripartizione sangue-gas che si tra-
duce in un’induzione più rapida, nonché per il suo odo-
re meno pungente. 
L’agente di induzione iniettabile più utilizzato nel coniglio
è il propofol, il quale si associa ad effetti cardiocircola-
tori e respiratori dose-dipendenti e che possono essere
ridotti tramite somministrazione lenta. Inoltre, può in-
durre apnea transitoria, e per tale motivo è importante
avere confidenza con l’intubazione endotracheale quan-
do si decide di utilizzarlo. 
Recentemente registrato anche per il coniglio, l’alfaxa-
lone costituisce un’alternativa al propofol come agente
di induzione. Il vantaggio di questo anestetico è che, a
differenza del propofol, può essere somministrato per
via intramuscolare, ed essere così impiegato in preme-
dicazione. Anche l’alfaxalone si associa a depressione re-
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spiratoria dose-dipendente e apnea, per cui valgono le
stesse indicazioni del propofol. 
Al momento non sono presenti studi che confrontino
gli effetti cardio-respiratori di questi due anestetici del
coniglio. In una short communication del 2012 si riporta come
entrambi determinino riduzione della frequenza cardiaca
e respiratoria, seppur mantenendola all’interno dei ran-
ge di normalità, ma senza differenze significative. Inol-
tre, l’alfaxalone sembra avere maggiori effetti rispetto al
propofol sulla funzionalità surrenalica in termini di se-
crezione di glucocorticoidi22. 
È descritto anche l’utilizzo dell’associazione in sommi-
nistrazione unica di ketamina e propofol (ketofol) in fase
di induzione nel coniglio. In animali non premedicati que-
sta miscela determina un effetto dose dipendente, as-
sociato a buona stabilità emodinamica ma anche a fe-
nomeni di apnea e fasi di ipossiemia quando si utilizzano
dosaggi elevati, motivo per cui gli autori suggeriscono
di pre-ossigenare il paziente quando si utilizza questa as-
sociazione23.
Date le caratteristiche anatomo-fisiologiche descritte nel
coniglio, e dati gli effetti associati agli anestetici impie-
gati per l’induzione, inalatoria o iniettabile, la pre-ossi-
genazione è sempre consigliata prima dell’induzione del-
l’anestesia generale nel coniglio, soprattutto in sogget-
ti con patologie dell’apparato respiratorio. 

INTUBAZIONE
Come per le altre specie, nel coniglio l’intubazione è una
procedura indicata per stabilire il controllo delle vie ae-
ree e garantire l’efficace somministrazione di gas alogenati
e ossigeno e la rimozione dell’anidride carbonica. Tut-
tavia, data la particolare suscettibilità di questa specie al-
l’ipossiemia, avere la possibilità di ventilare attivamen-
te il paziente e prevenire fasi di apnea diventa fonda-
mentale. 
Quella che normalmente è una procedura relativamen-
te semplice nel cane e nel gatto, non risulta però tale nel
coniglio, tanto da esse-
re descritta in letteratura
veterinaria come tec-
nicamente complessa a
causa di alcune parti-
colarità anatomiche e fi-
siologiche di specie:
l’accesso alla cavità ora-
le è limitato dalla scar-
sa escursione mandibolare e dalla presenza degli ampi
incisivi, la lingua diventa più spessa nella sua parte abo-
rale, l’epiglottide è sita in profondità nella cavità orofa-
ringea ed è coperta dal palato molle, che si posiziona ven-
tralmente ad essa ed impedisce di fatto la comunicazione
tra orofaringe e laringe. Questa caratteristica è tipica dei
mammiferi respiratori nasali obbligati, quali appunto il

coniglio ed il cavallo. Un’altra caratteristica dei lagomorfi
è l’insorgenza di spasmo laringeo durante i tentativi di
intubazione, che non solo aumenta la difficoltà di intu-
bazione, ma può determinare apnea e bradicardia vago-
mediata che possono risultare fatali per il paziente. In
quest’ottica, risulta fondamentale un adeguato piano di
anestesia24 e l’utilizzo di anestetici locali a rapido onset e
breve durata d’azione (come la lidocaina) somministra-
ti localmente sulle aritenoidi.
In media, le dimensioni della trachea di un coniglio di
peso compreso tra 2,3 e 5 kg sono di 5,81 mm ventral-
mente e dorsalmente e di 5,41 mm lateralmente a livel-
lo della cartilagine cricoidea25. Generalmente, pertanto,
vengono utilizzati tracheotubi non cuffiati di diametro
compreso tra 2,5 e 3,5 mm. L’utilizzo di tracheotubi cuf-
fiati è sconsigliato in questa specie in luce della maggiore
suscettibilità alle lesioni tracheali indotte dalla pressio-
ne della cuffia26, che vanno dall’erosione mucosale non
sintomatica27 alla necrosi e stenosi post intubazione nei
casi più gravi28.
Diversi approcci sono stati descritti nel tentativo di fa-
cilitare l’intubazione orotracheale nel coniglio. L’approccio
alla cieca, frequentemente utilizzato nella pratica clinica,
è stato descritto per la prima volta negli anni ’80 e per-
fezionato nel corso degli anni29–31. La tecnica consiste nel
posizionare il paziente in decubito sternale, mantenen-
do la testa iperestesa sul collo così da rendere il più pos-
sibile rettilineo l’angolo tra la cavità orale e il laringe. La
lingua viene esteriorizzata e il tracheotubo viene inseri-
to dietro gli incisivi e sospinto gentilmente verso il laringe.
Il corretto posizionamento è ottenuto tramite l’ascolto
dei rumori respiratori veicolati attraverso il tracheotubo32

o l’appannamento dello stesso provocato dal respiro33.
Le limitazioni di questa tecnica sono date dall’impossi-
bilità di gestire eventuali alterazioni anatomiche (ad esem-
pio la presenza di ascessi del cavo orale) ed il rischio di
sospingere residui di cibo all’interno della trachea. Inol-
tre, non è possibile utilizzare questa tecnica per esegui-

re una intubazione di
emergenza in un pa-
ziente in apnea.
Gli approcci sotto vi-
sualizzazione possono
essere suddivisi in vi-
sione diretta o indiret-
ta. Nel primo caso, il la-
ringe viene visualizzato

parzialmente tramite l’utilizzo di un otoscopio34. In que-
sto caso, dato lo scarso spazio di manovra, un mandri-
no semirigido viene inserito in trachea così da fungere
da guida su cui far scorrere successivamente il tacheo-
tubo. Durante l’intubazione sotto visione indiretta, la pro-
cedura viene eseguita con l’ausilio di un endoscopio ri-
gido o di un fibroendoscopio35 che fungono essi stessi

L’intubazione orotracheale nel coniglio è de-

scritta come tecnicamente complessa. Può es-

sere effettuata alla cieca o su visualizzazione di-

retta dell’adito laringeo. Ad ora non esiste una tec-

nica considerata gold standard, la migliore è quel-

la con cui l’operatore ha più confidenza.
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da mandrino in quanto il tracheotubo viene inserito sul-
l’ottica (video 1, video 2). Una volta superato l’adito la-
ringeo sotto visione endoscopica, il tracheotubo viene
fatto avanzare mentre lo strumento viene retratto. I prin-
cipali vantaggi dell’intubazione sotto visione diretta stan-
no nella possibilità di gestire eventuali alterazioni ana-
tomiche, di valutare l’eventuale presenza di spasmo la-
ringeo e di trattarlo (Figura 3), di vedere e rimuovere even-
tuali residui di cibo dal cavo orale prima di procedere al-
l’intubazione (Figura 4). È inoltre possibile intubare un
paziente in apnea per poter instaurare rapidamente la ven-
tilazione meccanica. Recentemente, è stato proposto l’uti-

Video 1: 

Intubazione orotracheale sotto visione

indiretta tramite endoscopio rigido. Il tubo

endotracheale viene posizionato al di so-

pra dell’ottica. Il paziente viene posizionato

in decubito sternale e la testa viene ipe-

restesa lungo il collo. 

https://www.scivac.it/it/v/22207/1

Video 2: 

Intubazione orotracheale sotto visione

indiretta tramite endoscopio rigido. Una

volta visualizzato l’adito laringeo, l’ottica

dell’endoscopio viene impiegata come

guida per inserire il tubo endotracheale in

trachea.

https://www.scivac.it/it/v/22207/2

Figura 3 - Intubazione orotracheale tramite endoscopio rigido. Il
coniglio viene posto in decubito sternale, la testa estesa lungo il
collo per facilitare la visualizzazione dell’adito laringeo posto in pro-
fondità. Il tubo endotracheale viene inserito direttamente sull’ot-
tica, dopo aver rimosso la camicia protettiva, ed essa fungerà da
guida per l’inserimento del tubo all’interno della trachea. Una vol-
ta superato l’adito laringeo, il tubo viene fatto avanzare all’inter-
no del lume tracheale, mentre l’ottica viene rimossa. 

Figura 4 - Visualizzazione dell’adito laringeo di un coniglio in cor-
so di intubazione orotracheale tramite endoscopio rigido: (A) in-
carceramento dell’epiglottide sul palato molle, condizione fisio-
logica talvolta riscontrata in corso di intubazione orotracheale. In
tal caso è possibile favorire la discesa dell’epiglottide sfiorando
delicatamente, ma con decisione, il velo del palato molle. Suc-
cessivamente sarà possibile visualizzare direttamente l’adito la-
ringeo, in particolare le cartilagini aritenoidi e l’ingresso del lume
tracheale (B).

A

B
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lizzo di un endoscopio portatile connesso a smartpho-
ne per assistere all’intubazione. In questo caso, il tra-
cheotubo viene introdotto nel cavo orale accanto all’ottica.
Nello studio di Saldanha e colleghi36, uno degli effetti col-
laterali riportati di questa manualità è la transitoria cia-
nosi della lingua a causa della compressione esercitata
dallo strumento in circa un terzo degli animali intubati
con questa tecnica (6 su 17).

L’utilizzo di maschere laringee è stato proposto nel co-
niglio all’inizio degli anni 2000 per garantire la possibili-
tà di ventilare in modo efficace i pazienti garantendo una
relativa semplicità di posizionamento e riducendo il rischio
di lesioni tracheali37,38. L’inserimento avviene infatti alla cie-
ca e l’estremità distale della maschera si posiziona attor-
no al laringe. I primi modelli utilizzati e mutuati dal-
l’anestesiologia umana erano dotati di una cuffia che, una
volta insufflata, sigillava il laringe. Tuttavia, nel coniglio,
questo determinava cianosi ed edema della lingua da com-
pressione, mentre una mancata insufflazione della cuffia
determinava passaggio di gas e alogenati in esofago e sto-
maco con conseguente timpanismo e ileo39. Questi effetti
collaterali sono stati superati con l’introduzione di maschere
V-gel dedicate prive di cuffia.
L’intubazione naso-tracheale40 e la tracheostomia sono
approcci scarsamente utilizzati nella pratica clinica.
Nel primo caso, infatti, è necessaria la somministrazio-
ne di elevati flussi di ossigeno ed è riportato il rischio
di sospingere dei patogeni presenti nelle vie aeree superiori
(e.s. Pasteurella multocida) in trachea, causando una con-
taminazione dell’albero respiratorio e dei polmoni41. La
tracheostomia è una tecnica particolarmente invasiva che
andrebbe riservata a situazioni di emergenza qualora non
fosse disponibile un altro metodo di intubazione o in casi
di ostruzione laringea. 
Ad oggi, nessuno dei metodi sin qui descritti si è affer-
mato come gold standard nell’intubazione del coniglio e
dallo studio della letteratura emerge che la tecnica mi-
gliore appare quella con cui l’operatore ha maggiore espe-
rienza.

MANTENIMENTO
Gli anestetici inalatori sono quelli maggiormente utilizzati
per il mantenimento dell’anestesia generale nel coniglio,

poiché conservano diversi vantaggi, tra cui la possibili-
tà di variare rapidamente il piano anestesiologico ed un
minimo metabolismo epatico e renale con eliminazio-
ne prevalentemente attraverso l’expirium. Conservano al
tempo stesso effetti cardiocircolatori e respiratori dose-
dipendenti, che possono essere ridotti tramite un loro
impiego nell’ambito di un’anestesia bilanciata. 
Nel coniglio sono state valutate diverse opzioni per il man-

tenimento dell’anestesia generale in infusione
continua nell’ambito di una TIVA (Total Intravenous
Anesthesia) o in associazione con anestetici inala-
tori42–44. Per esempio, l’impiego di ketamina in in-
fusione continua sembra avere un buon effetto anal-
gesico al fronte di una minima depressione re-
spiratoria ed un buon sparing effect sulla MAC (Mi-
nimum Anesthetic Concentration) dell’isoflurano3,45. 

RISVEGLIO
Il risveglio è un momento molto delicato nel co-

niglio, e in questa fase è importante garantire un ambiente
silenzioso, tranquillo e lontano da stimoli stressogeni. È
inoltre consigliato porre il paziente in ambiente riscal-
dato, poiché sia durante l’anestesia che in fase di risve-
glio si verifica un calo della temperatura corporea che
può avere diversi effetti negativi, tra cui un prolungamento
del risveglio stesso. 

MONITORAGGIO
Il monitoraggio del coniglio può talvolta risultare difficol-
toso, a causa delle ridotte dimensioni del paziente rispetto
a cane e gatto. In generale, è molto importante effettuare
un monitoraggio molto stretto in tutte le fasi della proce-
dura anestesiologica, poiché le complicazioni spesso si ma-
nifestano in modo estremamente rapido e improvviso, e la
velocità di intervento diventa cruciale3. Si distinguono un
monitoraggio di tipo clinico e di tipo strumentale. 

Il monitoraggio clinico di base, che non richiede l’im-
piego di particolari strumentazioni, comprende: 
•  Attività respiratoria e frequenza respiratoria, tramite

valutazione dei movimenti toracici.
•  Attività cardiaca, tramite palpazione dell’itto cardia-

co o del polso periferico, che nel coniglio può esse-
re apprezzato a livello di arteria auricolare centrale.

Gli alogenati sono gli anestetici più frequente-

mente utilizzati per il mantenimento dell’aneste-

sia generale nel coniglio, ma in letteratura sono

descritti anche protocolli in TIVA. Durante il ri-

sveglio è fondamentale garantire un ambiente si-

lenzioso, tranquillo e riscaldato, poiché fre-

quentemente il coniglio sviluppa ipotermia in que-

st’ultima fase.

Un attento monitoraggio è fondamentale in tut-

te le fasi dell’anestesia, poiché in caso di com-

plicazioni il tempo di intervento può essere de-

terminante. Il monitoraggio clinico di base è sem-

pre raccomandato, il monitoraggio strumentale

è consigliato, dove possibile, nonostante alcu-

ne limitazioni legate alle piccole dimensioni del

paziente. 
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•  Colore delle mucose.
•  Grado di miorilassamento e valutazione dei riflessi pal-

pebrale e corneale, che forniscono informazioni sul
piano anestesiologico.

Il monitoraggio strumentale, o avanzato, comprende in-
vece: 
•  Temperatura corporea: valutata tramite termometro

digitale o sonda rettale o esofagea.
•  Elettrocardiografia: utile per monitorare in modo

continuativo la frequenza cardiaca e l’attività elettrica
del cuore. Considerando il peso medio del pazien-
te, è necessario utilizzare un setting adatto alle sue
ridotte dimensioni e che consenta di visualizzare in
maniera completa il tracciato elettrocardiografico,
quando possibile.

•  Pulsossimetria: i punti preferenziali per l’applicazio-
ne del pulsossimetro nel coniglio sono la lingua, l’orec-
chio, le dita, la vulva o il prepuzio e la base della coda.
Alcuni autori suggeriscono che l’applicazione a livel-
lo digitale e alla base della coda possano risultare più
efficaci, forse a causa della compressione che viene ad
essere effettuata sulla vascolarizzazione auricolare e lin-
guale8.

•  Capnografia: quando viene effettuata l’intubazione en-
dotracheale, la valutazione della capnografia può co-
stituire un importante monitoraggio, primariamente
sulla funzionalità respiratoria del paziente e, secon-
dariamente, sul suo stato cardiocircolatorio, sul cor-
retto posizionamento del tubo endotracheale ed
eventuali problematiche ad esso correlate, e sul fun-
zionamento dell’apparecchio anestesiologico46. Date
le ridotte dimensioni del paziente, è consigliato l’im-
piego di sistemi side-stream, poiché i sistemi main-
stream tendono ad essere particolarmente ingombranti,
aumentando il rischio di estubazione accidentale
quando connessi al paziente, e costituiscono una fon-
te di spazio morto8.

•  Pressione sanguigna: in uno studio è stato osservato
come il 92% dei conigli presenti una pressione sisto-
lica e media rispettivamente pari a 80 mmHg e 60
mmHg in corso di anestesia generale per procedure
elettive 47. Tale parametro risulta spesso un punto cri-
tico nel monitoraggio avanzato a causa delle ridotte
dimensioni del paziente rapportate ai sistemi di mo-
nitoraggio disponibili in medicina veterinaria. Esistono
diverse metodiche applicabili nel coniglio:

-  Pressione sanguigna invasiva: si effettua tramite l’in-
serimento di un catetere vascolare nell’arteria auri-
colare centrale, e costituisce il gold standard, ma richiede
l’utilizzo di una strumentazione specifica, non sem-
pre accessibile (video 3).

-  Sonda doppler: può essere posizionata a livello di ar-
teria carpale, femorale o auricolare centrale, e consente
di valutare primariamente l’attività e la frequenza car-
diaca. In uno studio effettuato in conigli posti in ane-
stesia generale la misurazione della pressione sisto-
lica con doppler valutata a livello di branca carpale del-
l’arteria radiale risulta essere sovrapponibile alla
pressione sistolica valutata tramite metodo invasivo
a livello di arteria auricolare centrale47. 

-  Sistema oscillometrico: quando confrontata con me-
todi invasivi, la misurazione tramite questo meto-
do risulta essere più attendibile se effettuata a livello
di arto anteriore rispetto all’arto posteriore, e la buo-
na correlazione tra i due metodi permane solo con
valori di pressione sanguigna bassi o normali48. Un
nuovo apparecchio oscillometrico è stato testato nel
coniglio, e anche se sembra sovrastimare la valuta-
zione di questo parametro, soprattutto alti valori di
pressione arteriosa, la sensibilità nell’identificare va-
lori di pressione arteriosa media al di sotto di 65
mmHg è pari al 92%49. 

CONCLUSIONI
Durante la gestione perianestesiologica del coniglio è im-
portante tener conto delle caratteristiche anatomo-fisio-
logiche e delle esigenze specie-specifiche di questo paziente,
partendo da un’accurata valutazione pre-anestesiologica,
garantendo un’ottimale gestione dello stress in tutte le fasi
dell’anestesia e applicando, come in specie più comuni, i
principi di base di anestesia bilanciata. Inoltre, un atten-
to monitoraggio, clinico e strumentale, risulta indispen-
sabile per ridurre al minimo il rischio anestesiologico e iden-
tificare eventuali complicazioni, spesso fatali. 

Video 3: 

Utilizzo di un sistema per la misurazione

della pressione sanguigna invasiva nel co-

niglio. L’inserimento del catetere arterioso

avviene all’interno dell’arteria auricolare

centrale. Tale metodica rappresenta il gold

standard per la misurazione della pressio-

ne ematica nel coniglio. 

https://www.scivac.it/it/v/22207/3
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Anesthesia in rabbits
Summary
Rabbits are reported to have a higher anaesthesiologic risk in terms of  morbidity and mortality compared with dogs and cats. This is
related to anatomical and physiological features that could increase respiratory and cardiovascular complications. Furthermore, in this
species some sub-clinical pathologic conditions could undergo unnoticed even to an accurate preoperative examination and stress-relat-
ed behavioural changes are likely to affect the postoperative outcome. Thus, correct perioperative management according to the species-
specific needs is mandatory, as well as close perioperative monitoring of  the patient for early identification and rapid correction of  pos-
sible complications. In addition, regardless of  the anaesthetic protocol chosen, balanced anaesthesia and analgesia should be performed
in order to reach the desired anaesthetic plane with a reduction of  side effects. 

PUNTI CHIAVE

• Il coniglio può essere un paziente di difficile gestione in anestesia, con un’elevata mortalità,
tendenza all’ipotermia, all’ipoglicemia e particolarmente sensibile allo stress, il quale può in-
cidere negativamente in tutto il periodo perianestesiologico.

• La conoscenza delle caratteristiche anatomo-fisiologiche ed etologiche della specie è fon-
damentale nella gestione del coniglio in tutte le fasi dell’anestesia. Molte patologie hanno de-
corso subclinico, pertanto un’attenta valutazione preanestesiologica, accompagnata da even-
tuali approfondimenti diagnostici, è sempre raccomandata.

• Alcune caratteristiche anatomiche e fisiologiche del coniglio rendono l’apnea un evento po-
tenzialmente molto pericoloso nel coniglio. Al tempo stesso, per la particolare conformazione
anatomica delle prime vie respiratorie, l’intubazione orotracheale può risultare complessa.
Per tali motivi, il controllo e la gestione delle vie respiratorie sono sempre raccomandati in
anestesia generale per questa specie.

• Il monitoraggio costituisce un altro punto critico nell’anestesia del coniglio, date le ridotte di-
mensioni del paziente in confronto ai dispositivi solitamente disponibili in anestesia veteri-
naria. Ad ogni modo non bisogna trascurare uno stretto e attento monitoraggio clinico che
può talvolta risultare cruciale per individuare l’insorgenza di complicazioni.
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