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I. EINLEITUNG 

Sowohl beim Menschen wie auch beim Kleintierpatienten ist die Ermittlung des 

Volumenstatus oft eine Herausforderung. Insbesondere bei der Katze ist die klinische 

Evaluierung des Volumenstatus schwierig, da sie im Gegensatz zu Menschen und Hunden 

bei Hypovolämie nicht mit Vasokonstriktion und Tachykardie reagiert (DAVIS et al., 

2013). Vor allem bei hypovolämischen Patienten ist eine exakte Beurteilung des 

Volumenstatus zur Planung der Infusionstherapie und Vermeidung von Hypo- und 

Hypervolämie essentiell (MARIK, 2009). Zur Beurteilung des Volumenstatus werden 

neben der klinischen Untersuchung, invasive und nicht-invasive Messungen des 

Blutdruckes sowie Messungen des zentralvenösen Druckes (ZVD) genutzt (DE 

LAFORCADE und ROZANSKI, 2001; RUDLOFF, 2015). Eine in der Humanmedizin 

seit Jahren etablierte Methode zur Ermittlung des Volumenstatus ist das sonographische 

Vermessen der Vena cava inferior (IVC). Diese Technik wird in der Notfallmedizin 

eingesetzt, um eine erste Aussage über das nötige Flüssigkeitsmanagement treffen zu 

können (ZENGIN et al., 2013). Des Weiteren lässt sich mit dieser Technik auch das 

Ansprechen des Patienten auf eine entsprechende Flüssigkeitssubstitution kontrollieren 

(ZENGIN et al., 2013; CELEBI YAMANOGLU et al., 2015). 

Auch bei Hunden gibt es bereits erste Studien, in denen der Durchmesser der Vena cava 

caudalis (CVC) an verschiedenen Stellen bestimmt wurde (DARNIS et al., 2018). Es 

konnte auch ein Nutzen des CVC Ultraschalls zur Bestimmung des Volumenstatus bei 

Hunden vor und nach Blutspenden gezeigt werden (CAMBOURNAC et al., 2017). 

Bei Katzen gibt es bisher keine Studien, die ein Vermessen der CVC zur Beurteilung des 

Volumenstatus untersucht haben. Ziel der vorliegenden Studie war es, den Durchmesser 

der CVC an verschiedenen Ultraschallpositionen vor und nach Entnahme einer 

definierten Volumenmenge im Rahmen einer Blutspende und nach anschließender 

Volumensubstitution bei Katzen zu bestimmen.  
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II. LITERATURÜBERSICHT 

1. Definition Volumenstatus 

Das im Körper vorkommende Gesamtkörperwasser (GKW) verteilt sich auf verschiedene 

Kompartimente. Etwa 67 % des GKW befinden sich im Intrazellularraum, ca. 33 % 

befindet sich im Extrazellularraum. Die extrazelluläre Flüssigkeit verteilt sich wiederum 

auf zwei Kompartimente. Hiervon befinden sich 75 % im Interstitium und 25 % im 

Intravaskularraum (RUDLOFF, 2015). Somit befinden sich ca. 8 % des GKW im 

Intravaskularraum. Der exakte prozentuale Anteil des GKW ist auch abhängig vom Alter 

des Tieres und von dessen Fettgehalt und kann daher geringgradig variieren (VON 

ENGELHARDT et al., 2015). Befasst man sich nun mit dem Begriff Volumenstatus, so 

geht es um den Anteil an GKW, der sich im Intravaskularraum befindet (RUDLOFF, 

2015). Der Anteil des GKW, der sich im Intravaskularraum befindet, verteilt sich 

wiederum auf die verschiedenen Gefäßabschnitte. Es befinden sich davon ca. 64,5 % in 

den Venen, 16,8 % in den Arterien und 8,2 % in den Kapillaren (RIEDESEL und 

ENGEN, 2015).  

 

2. Bedeutung des Volumenstatus 

Wasser stellt den wichtigsten solitären Stoff für die Aufrechterhaltung der Homöostase 

im Körper dar. Es ist zuständig für den Transport der Erythrozyten, die Sauerstoff zu den 

Zellen transportieren, für den Transport von Elektrolyten, Proteinen, Hormonen und 

Nährstoffen. Wasser gibt den Zellen im Körper ihre Form, gewährleistet den Austausch 

von Stoffen über Membranen, ist an der Regulation des Wärmehaushaltes beteiligt und 

ist für nahezu alle Stoffwechselvorgänge notwendig (RUDLOFF, 2015). Der 

Volumenstatus ist einer der Hauptfaktoren für die Aufrechterhaltung des Blutdruckes und 

damit für die Perfusion der Organe (MITCHELL und BROWN, 2019). Eine 

Hypervolämie kann zu einer Volumen-abhängigen Hypertension, linksventrikulärer 

Hypertrophie und kongestivem Herzversagen (congestive heart failure (CHF)) führen 

(ISHIBE und PEIXOTO, 2004). Eine Hypovolämie hingegen führt zu einer Hypotension 

und dadurch zu einer verminderten Perfusion der Organe und unzureichendem 

Sauerstoffangebot (COOPER, 2015). Einer der ersten Schritte im Rahmen der 

hämodynamischen Stabilisierung von kritisch kranken Patienten ist die 



II. Literaturübersicht     3 

Flüssigkeitstherapie. Die korrekte Einschätzung des Volumenstatus ist dabei essentiell, 

um eine an den Patienten angepasste Infusionstherapie durchführen zu können (MARIK, 

2009). 

 

3. Methoden zur Beurteilung des Volumenstatus 

Sowohl in der Human- als auch in der Tiermedizin sind verschiedene Methoden zur 

Beurteilung des Volumenstatus beschrieben. Manche davon werden im täglichen 

klinischen Alltag genutzt, andere sind sehr aufwendig und daher praktisch wenig relevant. 

Die einzelnen Methoden sollen im Folgenden näher erläutert werden. 

3.1. Klinische Untersuchung 

Die vermutlich älteste Methode zur Beurteilung des Volumenstatus beim Menschen ist 

die klinische Untersuchung. Parameter, die hierfür herangezogen werden können, sind 

Bewusstseinszustand, Herzfrequenz, Pulsqualität, Feuchtigkeit der Schleimhäute, 

kapilläre Rückfüllzeit (KFZ) und Hautturgor (ISHIBE und PEIXOTO, 2004; 

KALANTARI et al., 2013). Insgesamt weist die klinische Untersuchung nur eine 

schlechte Sensitivität und Spezifität zur Beurteilung des Volumenstatus auf. Vor allem 

eine gering- bis mittelgradige Hypovolämie oder Hypervolämie lassen sich damit nicht 

detektieren (CHUNG et al., 1987; MCGEE et al., 1999). Der einzige Parameter, der einen 

einigermaßen guten Rückschluss auf den Füllungsdruck im linken Ventrikel zulässt, ist 

eine Stauung der Jugularvene (BADGETT et al., 1997).  

Auch beim Tier ist die klinische Untersuchung die erste und technisch einfachste 

Methode zur Beurteilung des Volumenstatus. Evaluiert werden hierfür die klassischen 

Perfusionsparameter: Schleimhautfarbe, KFZ, Herzfrequenz, Pulsqualität, Bewusstsein 

und periphere Gliedmaßentemperatur (RUDLOFF, 2015). Die Schleimhautfeuchtigkeit, 

Hautturgor, Bulbusposition und Feuchtigkeit der Cornea dienen der Evaluierung der 

Dehydratation und geben somit Aufschluss über den Flüssigkeitsgehalt im Interstitium 

sowie im Intrazellulärraum. Allerdings führen Flüssigkeitsverluste im Interstitium auch 

immer zu einer Verteilung von Flüssigkeit aus dem Intravaskularraum ins Interstitium, 

sodass alle Patienten mit klinisch manifester Dehydratation oft auch einen gewissen Grad 

an Hypovolämie aufweisen (RUDLOFF, 2015). Bei einer Hypovolämie verändern sich 

die Parameter der klinischen Untersuchung beim Hund ähnlich wie beim Menschen. Es 

kommt zu einer Tachykardie, blassen Schleimhäuten, schwachem Puls, Tachypnoe und 
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Eintrübung des Bewusstseins (ROZANSKI und RONDEAU, 2002). Katzen hingegen 

reagieren auf eine Hypovolämie für gewöhnlich nicht mit einer Tachykardie, sondern sie 

zeigen eine Hypotension, Hypothermie und eine Brady- bis Normokardie. Aufgrund der 

Hypothermie kommt es nicht zu einer kompensatorischen Vasokonstriktion (DAVIS et 

al., 2013; MURPHY und HIBBERT, 2013).  Bei einer Hypervolämie kann es zu einem 

linksseitigen CHF kommen. Katzen haben häufiger okkulte Kardiomyopathien und sind 

daher besonders gefährdet für eine Volumenüberladung (MURPHY und HIBBERT, 

2013). Klinisch äußert sich ein CHF bei Hund und Katze durch eine unterschiedlich 

schwere Tachypnoe bis Dyspnoe (PORCIELLO et al., 2016). Einen Hinweis für eine 

Hypervolämie kann außerdem eine Stauung der Jugularvene liefern (RUDLOFF, 2015). 

Dies ist bei Katzen mit Chylothorax aufgrund eines Rechtsherzversagens beschrieben 

(BIRCHARD et al., 1995). Außerdem kann die Hypervolämie auch zur Ausbildung von 

Ödemen in den Organen oder der Peripherie führen oder zur Ansammlung von Flüssigkeit 

in den Körperhöhlen wie Thoraxerguss (LANGSTONE, 2002; RUDLOFF, 2015).  

 

3.2. Laborparameter 

3.2.1. Natriuretische Peptide 

Als weitere Möglichkeit zur nicht-invasiven Beurteilung des Volumenstatus wurden in 

der Humanmedizin verschiedene Biomarker evaluiert. Hierbei spielen vor allem das 

Atriale natriuretische Peptid (ANP) und das B-Typ natriuretische Peptid (BNP) eine 

Rolle. Allerdings konnte gezeigt werden, dass nur eine schlechte Korrelation zwischen 

einem Anstieg des ANP-Spiegels und dem Volumenstatus, bestimmt anhand klinischer 

Parameter und mittels Messung des Gesamtvolumens im Extrazellularraum durch 

Bioimpedanzmessung, besteht (ANP = 149 pmol/l bei euvolämischen Patienten und 195 

pmol/l bei hypervolämischen Patienten; P = 0,04) (SIVALINGAM et al., 2015). Eine 

Erhöhung des BNP-Spiegels hingegen ist ein guter Hinweis für eine Volumenüberladung 

(BNP = 268 pmol/l bei euvolämischen Patienten und 495 pmol/l bei hypervolämischen 

Patienten; P = 0,003) (ISHIBE und PEIXOTO, 2004; SIVALINGAM et al., 2015). Keiner 

der beiden Marker eignet sich zur Detektion einer Hypovolämie, da sich keine 

Unterschiede in den Serumspiegeln bei Hypovolämie und Euvolämie zeigen (ISHIBE 

und PEIXOTO, 2004). Außerdem ist zu beachten, dass der BNP-Wert auch durch andere 

Erkrankungen, wie z. B. eine Herzerkrankung oder eine fortgeschrittene 

Nierenerkrankung erhöht sein kann (VICKERY et al., 2005; BASSO et al., 2013). 
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Ursache hierfür ist die bei fortgeschrittener Nierenerkrankung verminderte renale 

Elimination des natriuretischen Peptides (TAGORE et al., 2008). 

Auch in der Tiermedizin spielen die natriuretischen Peptide in der Diagnostik eine Rolle, 

wobei hier vor allem N-terminales Pro-Brain natriuretisches Peptid (NT-proBNP) 

eingesetzt wird. NT-proBNP wurde initial als Marker zur Detektion von 

Herzerkrankungen verwendet und wird heute in der Tiermedizin vorwiegend in der 

Aufarbeitung von Dyspnoepatienten eingesetzt (FOX et al., 2011). In einer Studie wurden 

die NT-proBNP Level bei Hunden mit respiratorischen Symptomen verglichen. Hierbei 

konnten bei Patienten mit kardial bedingter Ursache für die Symptome deutlich höhere 

NT-proBNP Spiegel festgestellt werden als bei Patienten, bei denen die Ursache im 

Respirationstrakt zu finden war (OYAMA et al., 2009).  Der NT-proBNP Wert lässt sich 

nicht nur im Blut, sondern auch im Thoraxerguss bestimmen. Dies stellt eine adäquate 

Alternative zur Messung im Blut dar und der Thoraxerguss lässt sich bei hochgradig 

dyspnoeischen Patienten oft leichter und stressfreier für den Patienten gewinnen als eine 

Blutprobe (BORGEAT et al., 2015). Die Vorstufe, proBNP, wird intrazellulär in das 

aktive Hormon BNP und den inaktiven Rest NT-proBNP gespalten (HALL, 2005). BNP 

ist ein Hormon, das vorwiegend vasodilatatorisch wirkt, außerdem fördert es die Diurese 

und Natriurese und vermindert die Renin- und Aldosteron-Sekretion (HALL, 2005). BNP 

wird vermehrt von atrialen und ventrikulären Myozyten synthetisiert und ausgeschüttet, 

wenn es zur Volumenüberladung und Dehnung von Myozyten im Herzen kommt (FOX 

et al., 2011). NT-proBNP wird dabei in einer äquivalenten Menge zu BNP ausgeschüttet, 

besitzt aber eine längere Halbwertszeit als BNP (PFISTER et al., 2004). NT-proBNP 

kann quantitativ in den größeren kommerziellen Laboren bestimmt werden, für die Katze 

gibt es auch einen semiquantitativen In-house Schnelltest. Eine Studie, die den 

Schnelltest evaluiert hat, konnte einen negativ prädiktiven Wert von 94 % feststellen. Der 

Schnelltest ist daher vor allem geeignet, um bei Katzen mit Dyspnoe eine kardiale 

Ursache mit relativ hoher Wahrscheinlichkeit auszuschließen (MACHEN et al., 2014). 

Eine weitere Studie bei Hunden mit symptomatischer Mitralklappenendokardiose hat 

NT-ProBNP als prognostischen Marker untersucht. Hunde, bei denen der NT-proBNP 

Wert nach Beginn der Therapie deutlich absank, hatten eine längere Überlebenszeit als 

Hunde, bei denen der Wert weniger stark absank. Als Cut-off konnte ein Wert von 965 

pmol/l ermittelt werden (WOLF et al., 2012). Der NT-proBNP Wert ist allerdings nicht 

spezifisch für die Detektion einer Herzerkrankung. Es gibt auch andere Erkrankungen, 

die mit einem erhöhten NT-proBNP Wert einhergehen, wie z.B. eine Hyperthyreose oder 
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chronische Nierenerkrankungen (BORGEAT et al., 2015). Für die Beurteilung einer 

Hypovolämie spielt der NT-proBNP Test keine Rolle.  

3.2.2. Laktat 

Weitere Parameter, die zur Beurteilung des Volumenstatus herangezogen werden können, 

sind die Laktatkonzentration im Blut und die gemischte venöse Sauerstoffsättigung 

(KALANTARI et al., 2013). Eine erhöhte Laktatkonzentration ist ein Indikator für eine 

anaerobe Glykolyse wie sie bei verminderter Perfusion der Organe durch Hypotension 

und Schock auftritt. Eine der häufigsten Ursachen für Schock stellt die Hypovolämie dar. 

Eine Laktatkonzentration < 2,5 mmol/l gilt bei Hund und Katze als normal, 3 – 5 mmol/l 

stellt eine milde Hyperlaktatämie dar, > 7 mmol/l stellt eine schwere Hyperlaktatämie dar 

(REINEKE et al., 2015). Eine Studie bei Hunden mit Magendrehung hat die 

Laktatkonzentration als prognostischen Parameter evaluiert. In dieser Studie haben 99 % 

der Hunde mit einer initialen Laktatkonzentration < 6 mmol/l überlebt, wohingegen nur 

58 % der Hunde mit einer Laktatkonzentration > 6 mmol/l überlebt haben (DE PAPP et 

al., 1999). Die Laktatkonzentration stellt allerdings keinen spezifischen Parameter für 

eine Hypovolämie dar, da es auch andere Ursachen für eine Hyperlaktatämie gibt, wie z. 

B. Leberversagen, Neoplasien, Krampfanfälle und Sepsis (REINEKE et al., 2015). Die 

Hyperlaktatämie kann in 2 Typen eingeteilt werden; Typ 1 ist ohne gleichzeitige 

metabolische Azidose, Typ 2 ist eine Hyperlaktatämie mit gleichzeitiger metabolischer 

Azidose (Laktatazidose) (ROSENSTEIN und HUGHES, 2015). Die Typ 2 

Hyperlaktatämie kann wiederum in 2 Formen unterteilt werden. Bei der Typ A 

Hyperlaktatämie liegt ein absoluter oder relativer Sauerstoffmangel im Gewebe vor. Bei 

der Typ B Hyperlaktatämie liegen keine klinischen Hinweise auf eine reduzierte 

Sauerstoffversorgung vor (ROSENSTEIN und HUGHES, 2015). Ursachen für eine Typ 

A Hyperlakatatämie sind ein erhöhter Verbrauch an Sauerstoff, z. B. durch Anstrengung, 

Muskeltremor oder Krampfanfälle, oder eine verminderte Sauerstoffzufuhr, z. B. durch 

Hypovolämie, Hypoxie oder Anämie. Ursachen für eine Typ B Hyperlaktatämie sind 

verschiedene zugrunde liegende Krankheitsprozesse, z. B. Sepsis, Neoplasie, Diabetes 

mellitus oder schwere Lebererkrankungen, die Aufnahme verschiedener Medikamente 

oder Toxine oder angeborene Stoffwechselstörungen wie Enzymdefekte oder 

Mitochondriopathien (ROSENSTEIN und HUGHES, 2015). Tabelle 1 gibt einen 

Überblick über die verschiedenen Typen der Hyperlaktatämie und deren Ursachen. 
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Tabelle 1: Ursachen einer Hyperlaktatämie modifiziert nach (ROSENSTEIN und 

HUGHES, 2015). 

Typ A Hyperlaktatämie 

Erhöhter Verbrauch an Sauerstoff Verminderte Sauerstoffzufuhr 

Anstrengung 

Zittern 

Muskeltremor 

Krampfanfälle 

Hypovolämie 

Systemische und lokale Hypoperfusion 

Hypoxie 

Anämie 

Kohlenmonoxidvergiftung 

Typ B Hyperlaktatämie 

Assoziiert mit zugrunde 

liegendem 

Krankheitsprozess 

Assoziiert mit 

Medikamenten oder 

Toxinen 

Angeborene 

Stoffwechselstörungen 

Sepsis/ SIRS 

Neoplasie 

Diabetes mellitus 

Schwere 

Lebererkrankungen 

Phäochromozytom 

Acetaminophen 

Katecholamine 

Kortikosteroide 

Cyanide 

Ethanol 

Ethylen/ Propylen Glykol 

Halothan 

Methanol 

Salicylate 

Xylitol 

Mitochondriale Myopathien 

Enzymdefekte 

 

 

3.2.3. Gemischte venöse Sauerstoffsättigung und zentralvenöse 

Sauerstoffsättigung 

Für die Messung der gemischt venösen Sauerstoffsättigung (SvO2) wird mit Hilfe eines 

Pulmonalarterienkatheters eine Blutprobe aus der Pulmonalarterie gewonnen und 

anschließend mit einem CO-Oximeter die Sauerstoffsättigung gemessen (WADDELL 

und BROWN, 2015). Ein CO-Oximeter kann ähnlich wie ein Pulsoximeter die 

Sauerstoffsättigung des Hämoglobins messen. Das CO-Oximeter arbeitet aber mit Licht 

verschiedener Wellenlängen und kann dadurch die verschiedenen Hämoglobinspezies 
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(Oxyhämoglobin, Deoxyhämoglobin, Carboxyhämoglobin, Methämoglobin) 

differenzieren und einzeln messen. Im Gegensatz zum Pulsoxymeter misst das CO-

Oximeter die Sauerstoffsättigung nicht mit Hilfe eines Sensors durch das Gewebe, 

sondern invasiv aus einer Blutprobe (AYRES, 2012). Die Messung der zentralvenösen 

Sauerstoffsättigung (ScvO2) erfolgt identisch, die Probe wird allerdings über einen 

Katheter aus dem rechten Atrium oder der Vena cava gewonnen (WADDELL und 

BROWN, 2015). Der Normalwert der SvO2 liegt über 75 %, der Normalwert der ScvO2 

liegt über 65 % (WADDELL und BROWN, 2015). Bei einer Gewebshypoxie kommt es 

zu einer vermehrten Extraktion von Sauerstoff aus dem Blut und damit zu einer 

Verminderung von SvO2 und ScvO2 (WADDELL und BROWN, 2015). Eine Studie bei 

anästhesierten Hunden konnte zeigen, dass die SvO2 linear zur Menge an Blutvolumen 

sinkt, die verloren geht (SCALEA et al., 1988). Da für die Messung der SvO2 die relativ 

invasive Blutprobenentnahme aus einem Pulmonalarterienkatheter notwendig ist, stellt 

die Messung der ScvO2 aus einer Blutprobe aus der Vena cava oder dem rechten Atrium 

eine technisch einfachere Methode mit vergleichbaren Messwerten dar (WADDELL und 

BROWN, 2015).  

 

3.3. Röntgenaufnahmen des Thorax 

In der Kleintiermedizin werden Röntgenaufnahmen des Thorax insbesondere bei 

Patienten mit Herzerkrankungen genutzt, um den Volumenstatus zu beurteilen. Kriterien, 

die hierfür herangezogen werden können, sind der Vertebral Heart Score (VHS), eine 

Stauung der Pulmonalgefäße, das Vorliegen eines Lungenödems und der Durchmesser 

der intrathorakalen CVC. Der VHS ist ein Maß zur Beurteilung der Herzgröße 

(BUCHANAN und BÜCHELER, 1995). Hierbei müssen Spezies- und rassespezifische 

Unterschiede und Referenzwerte berücksichtigt werden (JEPSEN-GRANT et al., 2013). 

Ein vergrößerter VHS und vor allem eine Vergrößerung der linken Herzhälfte im Röntgen 

sind Indizien für eine Volumenüberladung (WILSON et al., 2010). Hat der Patient bereits 

eine bekannte Herzerkrankung oder weist er klinische Hinweise wie ein Herzgeräusch 

auf, dann wird die Diagnose eines CHF aufgrund des Vorliegens eines Lungenödems oder 

Thoraxergusses gestellt. Ein typisches radiologisches Zeichen für ein Lungenödem ist 

eine diffuse interstitielle Verschattung der Lunge, die mit zunehmendem Schweregrad in 

ein alveoläres Muster übergeht. Beim Hund beginnen diese radiologischen 

Veränderungen perihilär und breiten sich mit zunehmendem Schweregrad nach 

caudodorsal aus (ERLING und MAZZAFERRO, 2008). Bei der Katze ist die Diagnose 
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deutlich schwieriger als beim Hund, da das Lungenödem kein typisches 

Verteilungsmuster aufweist (GUGLIELMINI und DIANA, 2015). Patienten im CHF 

weisen außerdem häufig gestaute Pulmonalvenen auf. Der normale Durchmesser der 

Pulmonalvenen entspricht dem Durchmesser der Pulmonalarterien. Der Durchmesser 

beider Gefäße wird zur Beurteilung mit dem Durchmesser des oberen Drittels der vierten 

Rippe ins Verhältnis gesetzt (GUGLIELMINI und DIANA, 2015). Ein vergrößerter 

Durchmesser der CVC im Röntgen ist ein Hinweis für eine Hypervolämie, ein geringerer 

Durchmesser ist ein Hinweis für eine Hypovolämie. Als Bezugsgröße kann die Länge des 

fünften oder sechsten Brustwirbels genommen werden. Der normale Durchmesser der 

CVC ist gleich oder kleiner der Länge des fünften oder sechsten Brustwirbels 

(BUCHANAN und BÜCHELER, 1995).  

 

3.4. Arterieller Blutdruck 

Die Messung des arteriellen Blutdruckes stellt eine weitere Möglichkeit zur 

hämodynamischen Überwachung des Patienten dar. Der arterielle Blutdruck kann nicht-

invasiv mittels Doppler Blutdruckmessung und Oszillometrie, oder invasiv über einen 

arteriellen Katheter gemessen werden (DE LAFORCADE und ROZANSKI, 2001). Bei 

der invasiven Blutdruckmessung ist eine genauere und kontinuierliche Messung des 

arteriellen Blutdruckes möglich als bei der nicht-invasiven Blutdruckmessung 

(MITCHELL und BROWN, 2019). Der mittlere arterielle Blutdruck sollte dabei über 60 

mmHg liegen, um eine adäquate Perfusion von Gehirn und Nieren zu gewährleisten. Ein 

mittlerer arterieller Blutdruck < 60 mmHg wird als Hypotension bezeichnet (DE 

LAFORCADE und ROZANSKI, 2001). Die Methode gilt aber insgesamt als wenig 

sensitiv für das Erkennen einer Hypovolämie, da der mittlere arterielle Blutdruck erst bei 

einem akuten Blutverlust von > 30 % unter 60 mmHg sinkt (LYNCH et al., 2016).  

 

3.5. Messung des zentralvenösen Druckes 

Lange Zeit galt die Messung des ZVD in der Humanmedizin als wichtige Messgröße zur 

Beurteilung des Volumenstatus. Der ZVD ist der invasiv gemessene Druck in der Vena 

cava superior kurz vor dem rechten Atrium (MARIK et al., 2008). Der ZVD ist ein guter 

Näherungswert für den Druck im rechten Atrium, der wiederum eine wichtige 

Determinante für die Berechnung des Füllungsdruckes im rechten Ventrikel darstellt. Da 

das Schlagvolumen des rechten Ventrikels die Vorlast im linken Atrium beeinflusst, 
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wurde angenommen, dass der ZVD eine indirekte Messung der Vorlast im linken Atrium 

zulässt (MARIK, 2009). Ein verminderter ZVD wurde als Indiz für ein vermindertes 

intravaskuläres Volumen angenommen, ein erhöhter ZVD stand für eine 

Volumenüberladung. Die Veränderung des ZVD wurde benutzt, um die Veränderung des 

Volumenstatus zu evaluieren und um die notwendige Infusionsmenge für den Patienten 

zu bestimmen (MARIK et al., 2008). In einem Review Artikel, der die Aussagekraft des 

ZVD für den Volumenstatus und die Änderung des ZVD als Maß für das Ansprechen des 

Patienten auf eine Infusionstherapie untersucht hat, konnte gezeigt werden, dass eine nur 

schwache Assoziation zwischen ZVD und Volumenstatus besteht. Ebenso wenig lässt die 

Änderung des ZVD einen Rückschluss auf das Ansprechen des Patienten auf 

Infusionstherapie zu (MARIK et al., 2008).  

In der Tiermedizin stellt die Messung des ZVD nach wie vor eine Standardmethode zur 

Überwachung des Volumenstatus beim kritisch kranken Patienten dar. Auch bei Hund 

und Katze stellt der ZVD den invasiv gemessenen hydrostatischen Druck in der 

intrathorakalen Vena cava cranialis dar und ist somit ein Näherungswert für den Druck 

im rechten Atrium (DE LAFORCADE und ROZANSKI, 2001). Zwei Methoden zur 

ZVD Messung sind im klinischen Alltag etabliert. Zum einen die Messung mittels 

Wasser-Manometer, zum anderen mittels elektrischen Druckumwandlers (DE 

LAFORCADE und ROZANSKI, 2001). Für beide Methoden benötigt man einen 

zentralen Venenkatheter, ein Schlauchsystem, einen Drei-Wege-Hahn und heparinisierte 

NaCl-Lösung. Bei der Methode mittels Wasser-Manometer wird das Manometer auf 

Höhe des rechten Atriums befestigt, mit NaCl-Lösung gefüllt und gewartet bis sich der 

Spiegel auf einer Höhe einpendelt. Diese Höhe in cm entspricht dem ZVD. Für die 

Methode mittels Druckumwandler benötigt man zusätzlich ein rigides Schlauchsystem, 

den elektrischen Druckumwandler und ein elektronisches Messsystem. Auch hier wird 

das Schlauchsystem mittels heparinisierter NaCl-Lösung gefüllt und anschließend muss 

der Druckumwandler kalibriert werden. Der Monitor zeigt dann direkt den ZVD-Wert 

und eine dazugehörige Messkurve an (DE LAFORCADE und ROZANSKI, 2001). Der 

normale Referenzbereich des ZVD bei Hund und Katze liegt zwischen 0 und 10 cm H2O. 

Werte unter 0 cm H2O deuten auf eine Hypovolämie hin, Werte größer als 12 bis 15 cm 

H2O deuten auf eine Volumenüberladung hin (DE LAFORCADE und ROZANSKI, 

2001). Andere Autoren geben als normalen Referenzbereich Werte von 0 bis 5 cm H2O 

an (WADDELL und BROWN, 2015). Eine kontinuierliche oder wiederholte Messung 

des ZVD gibt Hinweise auf eine Veränderung des Volumenstatus während der Therapie 
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und bietet oft eine zuverlässigere Aussage über den Patienten, da der ZVD individuell 

verschieden sein kann und auch von einigen Faktoren beeinflusst werden kann 

(WADDELL und BROWN, 2015). Eine Studie bei sedierten Katzen hat ZVD Messungen 

an einem zentralvenösen Katheter, der an der Jugularvene gelegt wurde und dessen Spitze 

intrathorakal im Bereich der Vena cava cranialis zu liegen kam, und einem Katheter, der 

in die CVC gelegt wurde, nach Gabe eines Infusionsbolus und nach Volumenentzug 

verglichen. Es konnte am Jugulariskatheter eine signifikante Zunahme des ZVD nach 

Gabe eines intravenösen Bolus von 6 ml/kg Ringer-Laktat-Infusionslösung von 0,6 auf 

2,6 mmHG gemessen werden. Nach einem Blutentzug von 13,75 ml/kg aus der 

Jugularvene konnte eine Abnahme des ZVD von 1,3 auf – 1,1 mmHG gemessen werden 

(MACHON et al., 1995). Eine weitere Möglichkeit diese Technik zur Beurteilung des 

Volumenstatus zu nutzen, ist die sogenannte Fluid Challenge. Hierfür wird bei einem 

hypovolämischen Patienten innerhalb 3 – 5 Minuten ein intravenöser Flüssigkeitsbolus 

von 5 ml/kg verabreicht und die Änderung des ZVDs beobachtet. Bei einem Patienten 

mit guter ventrikulärer Funktion sollte der ZVD nicht mehr als 2 cm H2O steigen. 

Außerdem sinkt der ZVD innerhalb von 10 Minuten wieder auf den Ausgangswert, wenn 

der Patient Volumen-responsiv ist (DE LAFORCADE und ROZANSKI, 2001; REEMS 

und AUMANN, 2012). Einer der größten Nachteile der ZVD Messung ist, dass sie den 

Druck auf der rechten Seite des Herzens misst. Die linke Herzseite ist aber für die 

systemische Zirkulation und den Abfluss aus dem Lungenkreislauf zuständig, daher sind 

die Drücke auf der linken Seite besser geeignet, eine Flüssigkeitstherapie zu lenken 

(WADDELL und BROWN, 2015). Ein weiterer Punkt, den man bei der ZVD Messung 

berücksichtigen muss, ist, dass der ZVD noch durch viele andere Faktoren außer dem 

zirkulierenden Blutvolumen beeinflusst wird. Hierbei spielen vor allem 

Herzerkrankungen, vasoaktive Substanzen wie Vasopressoren oder Anästhetika und ein 

erhöhter intrathorakaler oder intraabdominaler Druck aufgrund von 

Körperhöhlenergüssen oder Raumforderungen eine Rolle (CHOW und DILLEY, 2012). 

Eine Studie bei Hunden hat den Einfluss der Größe des Katheters, der Lagerung des 

Patienten in linker oder rechter Seitenlage und der Messmethode verglichen. Es konnte 

kein Unterschied in der Höhe des ZVD-Wertes zwischen den Kathetergrößen und der 

Patientenlagerung festgestellt werden. Es konnte allerdings ein Unterschied von 2,7 

mmHG zwischen der Messung mittels Wassermanometer und der Messung mittels 

elektrischen Druckumwandlers festgestellt werden (OAKLEY et al., 1997). Ein 

limitierender Faktor für die Praxis ist, dass zur Messung des ZVD ein zentralvenöser 

Katheter gelegt werden muss. Dies gestaltet sich insbesondere bei hypovolämischen 
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Katzen schwierig. Trotz der Limitationen wird die ZVD-Messung in der Tiermedizin als 

nützliches Hilfsmittel zur Einschätzung des Volumenstatus angesehen (DE 

LAFORCADE und ROZANSKI, 2001).  

 

3.6. Messung des Pulmonalarterien-Verschlussdruckes 

Zur Messung des Pulmonalarterien-Verschlussdruckes (PAOP) muss in der 

Humanmedizin ein Katheter in einen Ast der Pulmonalarterie eingebracht und der Ballon 

am distalen Ende des Katheters insuffliert werden (MITCHELL und BROWN, 2019). 

Initial nahm man an, dass der PAOP eine zuverlässige Aussage über die Vorlast im linken 

Ventrikel zulässt. Ein PAOP von 12 – 15 mmHg wurde als Zielwert für einen adäquaten 

Volumenstatus angesehen (OSMAN et al., 2007). Es konnte aber relativ bald gezeigt 

werden, dass der PAOP eine schlechte Aussagekraft bezüglich Vorlast und Ansprechen 

auf eine Infusionstherapie aufweist (OSMAN et al., 2007). Der Ausgangswert vor 

Infusionstherapie unterscheidet sich bei Respondern und Non-Respondern nicht 

(MICHARD und TEBOUL, 2002; OSMAN et al., 2007; MARIK, 2009). In einer Studie 

lag der positiv prädiktive Wert für das Ansprechen des Patienten auf Infusionstherapie 

bei einem PAOP < 12 mmHg bei 54 % (OSMAN et al., 2007). Der PAOP misst den 

enddiastolischen Druck im linken Ventrikel, dies ist aber nicht gleichzusetzen mit dem 

enddiastolischen Volumen im linken Ventrikel. Der PAOP weist daher ähnliche 

Limitationen auf wie der ZVD (MARIK, 2009).  

Auch in der Veterinärmedizin kann der PAOP genutzt werden, um den Volumenstatus zu 

beurteilen. Wie auch beim Menschen muss dafür ein Pulmonalarterien-Katheter über die 

Vena jugularis, den rechten Vorhof und Ventrikel bis in die Pulmonalarterie gelegt 

werden (WADDELL und BROWN, 2015). Der PAOP gilt als zuverlässigerer Wert zur 

Beurteilung des Volumenstatus, da er im Gegensatz zum ZVD den Druck im linken 

Atrium widerspiegelt (DE LAFORCADE und ROZANSKI, 2001; CHALIKI et al., 

2002). Beim Hund liegt der normale PAOP zwischen 5 und 12 mmHG, ein niedrigerer 

PAOP spricht für einen Volumenmangel, ein höherer PAOP spricht für eine 

Volumenüberladung (WADDELL und BROWN, 2015). PAOP Messungen sind 

technisch aufwändig und kostenintensiv, daher werden sie in der Tiermedizin nur sehr 

selten eingesetzt (DE LAFORCADE und ROZANSKI, 2001). Außerdem wurden beim 

Menschen auch zahlreiche Komplikationen beschrieben, die mit dem Legen eines 

Pulmonalarterien-Katheters einhergehen, wie Arrhythmien, Schäden an der Trikuspidal- 
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oder Pulmonalklappe, Ruptur der Pulmonalarterie oder pulmonäre Thrombembolie 

(WADDELL und BROWN, 2015). Es ist davon auszugehen, dass beim Kleintier 

dieselben Komplikationen auftreten können.  

 

3.7. Messung des Herzminutenvolumens  

Das Herzminutenvolumens (HMV) bezeichnet die Menge an Blut, die das Herz pro 

Minute in den Körperkreislauf pumpt. In der Tiermedizin wird dieser Wert in der Regel 

in ml/kg/min angegeben und liegt bei Hund und Katze zwischen 120 und 200 ml/kg/min 

(MELLEMA und MCINTYRE, 2015). Das HMV ist das Produkt aus dem 

Herzschlagvolumen und der Herzfrequenz. Es wird durch vier verschiedene Faktoren 

beeinflusst: Herzfrequenz, Kontraktilität, Vorlast und Nachlast (VINCENT, 2008). Die 

Vorlast wiederum wird durch den Volumenstatus beeinflusst, so dass das HMV auch 

gewisse Rückschlüsse auf den Volumenstatus zulässt. Das HMV kann nicht-invasiv oder 

invasiv gemessen werden. Bei der nicht-invasiven Methode wird mittels 

transösophagealer Echokardiographie der Durchmesser der Aorta (AoD) und die 

Blutflussgeschwindigkeit in der Aorta gemessen und dadurch das HMV geschätzt 

(MELLEMA und MCINTYRE, 2015). Für die invasive Messung des HMV wird ein 

Pulmonalarterien-Katheter, in der Regel ein Model nach Swan-Ganz, benötigt. 

Gebräuchlich sind die Indikatorverdünnungsmethode oder die Berechnung des 

Sauerstoffverbrauchs anhand des Fick´schen Prinzips (MELLEMA und MCINTYRE, 

2015). Bei der Indikatorverdünnungsmethode wird eine Indikatorsubstanz in den 

Blutstrom appliziert und distal der Applikationsstelle die Konzentration gemessen und 

gegen die Zeit aufgetragen bis die Substanz komplett aus dem Blut eliminiert wurde. Am 

häufigsten wird als Indikatorsubstanz kalte NaCl-Lösung verwendet und mit einem 

Thermodilutionskatheter die Temperatur des Blutes gemessen, bis es wieder seine 

Ausgangstemperatur erreicht (Thermodilutionsmethode) (HILDEBRANDT, 2018). Das 

Fick´sche Prinzip besagt, dass die Zunahme und Abnahme eines Stoffes in einem Organ 

das Produkt aus Blutfluss zum Organ und der arteriovenösen Konzentrationsdifferenz 

dieser Substanz sind. Im Zuge der Oxymetrie wird als Organ die Lunge und als zugeführte 

Substanz der Sauerstoff verwendet. Anhand dieser Annahmen ergibt sich für die 

Berechnung des HMV folgende Gleichung: HMV (l/min) = Sauerstoffverbrauch (ml 

O2/min) / arteriovenöse Sauerstoffdifferenz (ml O2/l Blut) (MELLEMA und 

MCINTYRE, 2015; HILDEBRANDT, 2018). Nachteil der Bestimmung des HMV ist, 

dass sie außer durch den Volumenstatus auch durch einige andere Größen beeinflusst 
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wird und dass die Herzleistung und die Nachlast bei kritisch kranken Patienten oft 

ebenfalls verändert sind. 

 

4. Point-of-Care Ultraschall 

In der Humanmedizin wird der Ultraschall schon seit längerem eingesetzt, um zusätzliche 

Informationen über den Volumenstatus zu gewinnen. In den letzten Jahren wird auch in 

der Tiermedizin dem Einsatz des Ultraschalls für verschiedene Fragestellungen 

zunehmende Aufmerksamkeit geschenkt. 

4.1. Point-of-Care Ultraschall in der Tiermedizin 

In den letzten Jahren kam es zu einer zunehmenden Verbreitung des Point-of-Care 

Ultraschalls (POCUS) als zusätzliches Mittel der initialen Untersuchung und 

Einschätzung von Notfallpatienten. Das Thoracic focused assessment with sonography 

for trauma (T-FAST) Protokoll wird genutzt, um freie Flüssigkeit im Thorax oder einen 

Perikarderguss zu detektieren (BOYSEN und LISCIANDRO, 2013). Es eignet sich aber 

auch für eine subjektive Ersteinschätzung des kardiovaskulären Zustandes. Hierfür wird 

das Herz von rechts in der Kurzachse dargestellt, es handelt sich dabei um den 

sogenannten „Pilzblick“, um den Füllungszustand und die Kontraktilität des linken 

Ventrikels zu beurteilen (BOYSEN und LISCIANDRO, 2013). Außerdem kann mit 

seiner Hilfe die Lunge auf das Vorhandensein von B-Lines oder Rocket signs untersucht 

werden. Hierbei handelt es sich um alveoläre oder interstitielle Flüssigkeitseinlagerungen 

im Lungengewebe, wie man sie typischerweise bei einem Lungenödem sehen kann. 

Anhand der Ausprägung der B-Lines kann der Schweregrad des Lungenödems 

quantifiziert werden (LISCIANDRO, 2014). Die Lunge wird dabei an verschiedenen 

Positionen untersucht. Wenn sich an mehr als einer Schallposition mindestens drei B-

Lines auffinden lassen, dann ist das Vorliegen eines CHF wahrscheinlich. Die Sensitivität 

dieser Untersuchung liegt bei 78,8 % und die Spezifität bei 83,3 % (WARD et al., 2017; 

WARD et al., 2018). Hierbei muss aber immer die Klinik des Patienten berücksichtigt 

werden, da das Vorhandensein von B-Lines nicht spezifisch für ein kardiogenes 

Lungenödem ist. Auch bei nicht-kardiogenem Lungenödem, Pneumonie, 

Lungenkontusionen oder Lungenblutungen können B-Lines gefunden werden 

(LISCIANDRO, 2014). Die größten Vorteile des POCUS sind, dass es sich dabei um eine 

nicht-invasive und relativ kostengünstige Untersuchungsmethode handelt, die direkt am 
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Bett des Patienten durchgeführt und auch wiederholt werden kann (BOYSEN und 

LISCIANDRO, 2013). 

 

4.2. Verhältnis von linkem Atrium zur Aorta (LA/Ao) 

In der Kardiologie wird häufig das Verhältnis zwischen linkem Atrium und Aorta 

(LA/Ao) genutzt, um die Größe des linken Atriums zu evaluieren. Ein LA/Ao > 1,5 wird 

hierbei als Vergrößerung des linken Atriums gewertet (ABBOTT und MACLEAN, 

2006). Da das LA/Ao bei der Katze nicht immer leicht zu bestimmen ist, kann als zweiter 

Parameter zur Bestimmung der Größe des linken Atriums der Durchmesser des linken 

Atriums (LAD) gemessen werden. Der LAD wird dabei vom interatrialen Septum zur 

freien Wand des linken Atriums gemessen. Ein LAD > 1,57 cm steht dabei für eine 

Vergrößerung des linken Atriums, was wiederum für eine Volumenüberladung spricht 

(SCHOBER et al., 2007).  

 

4.3. Messung der Vena cava inferior mittels Ultraschalles beim Menschen 

Eine weitere Möglichkeit, die in der Humanmedizin genutzt wird, um Rückschlüsse auf 

den Volumenstatus ziehen zu können, ist eine Ultraschall-gestützte Messung der IVC. 

Hierbei befindet sich der Patient in Rückenlage und der Durchmesser der IVC wird von 

der inneren Wand zur gegenüberliegenden inneren Wand im B-Mode oder M-Mode in 

einem subxiphoiden Blick vermessen, die genaue Messstelle unterscheidet sich aber 

geringfügig zwischen den verschiedenen Studien (ZENGIN et al., 2013; CELEBI 

YAMANOGLU et al., 2015). Es konnte gezeigt werden, dass der Durchmesser der IVC 

bei hypovolämischen Patienten im Vergleich zu euvolämischen Patienten geringer ist, 

und dass der Durchmesser nach Infusionstherapie zunimmt. Daher beurteilen einige 

Autoren die Messung der IVC als gute Möglichkeit zur Überwachung des Volumenstatus 

(DIPTI et al., 2012; ZENGIN et al., 2013). Andere Autoren hingegen beschreiben, dass 

der Durchmesser der intrathorakalen IVC kurz vor dem rechten Atrium eine gute, nicht-

invasive Methode ist, um Rückschlüsse auf den ZVD zu ziehen (CIOZDA et al., 2016). 

Allerdings gelten daher für die Interpretation des IVC Durchmessers in Bezug auf den 

Volumenstatus dieselben Limitationen wie für die invasive Messung des ZVD (MARIK, 

2009). Da der Durchmesser der IVC durch den Atemzyklus beeinflusst wird, wurde als 

weitere Größe der Vena cava inferior Kollapsibilitätsindex (IVC-CI) eingeführt. Der 

Durchmesser der IVC ist bei maximaler Inspiration kleiner als der Ausgangswert 
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gemessen in Exspiration. Bei Hypervolämie liegt der IVC-CI über 0,75. Das bedeutet, die 

IVC kollabiert in Inspiration um weniger als 25 %. Bei Hypovolämie hingegen liegt der 

IVC-CI unter 0,4, der IVC Durchmesser kollabiert also um mehr als 60 % (ISHIBE und 

PEIXOTO, 2004). Hierzu muss allerdings gesagt werden, dass beim wachen Patienten im 

Vergleich zum anästhesierten Patienten eine hohe Variabilität des Atemmusters vorliegt, 

insbesondere bei Patienten mit Schock oder Dyspnoe. Der IVC-CI kann sich dabei stark 

zwischen zwei Atemzügen unterscheiden, vor allem wenn der Patient zwischendurch 

tiefere Atemzüge nimmt. Dies kann dazu führen, dass ein Patient trotz eines niedrigen 

IVC-CI nicht adäquat auf eine Flüssigkeitstherapie anspricht (MULLER et al., 2012; 

MAČIULIENĖ et al., 2018). 

 

4.4. Messung der Vena cava caudalis mittels Ultraschalles in der Tiermedizin 

Im Zuge der Weiterentwicklung des POCUS hat sich in den letzten Jahren auch in der 

Tiermedizin die Vermessung von Gefäßen zur Beurteilung des Volumenstatus etabliert. 

Hierfür eignet sich die Evaluierung der Lebervenen, da deren Stauung ein Indiz für eine 

Hypervolämie darstellen kann, oder ein Vermessen der CVC (BOYSEN und 

LISCIANDRO, 2013). Es wurden verschiedene Stellen und Schallkopfpositionen 

untersucht, an denen die CVC vermessen werden kann. Eine mögliche Lokalisation ist 

der diaphragmatisch-hepatische Blick, wie er beim T-FAST oder auch beim Abdominal 

focused assessment with sonography for trauma (A-FAST)-Protokoll angewandt wird 

(BOYSEN und LISCIANDRO, 2013). Hierbei wird die CVC longitudinal im Bereich der 

Leber und des Durchtritts durch das Zwerchfell vom Xiphoid aus dargestellt (Subxiphoid 

view; SV) (DARNIS et al., 2018). Eine weitere Möglichkeit ist die Darstellung der CVC 

im Bereich der Leberpforte in einem transversalen Schnitt (Hepatic view; HV). Hierfür 

wird der Schallkopf im Bereich des rechten 10.−12. Interkostalraumes im oberen Drittel 

des Thorax aufgesetzt. Sollte der Blick auf die CVC durch luftgefüllte Lunge gestört sein, 

muss der Schallkopf ggf. gekippt oder um einen Interkostalraum caudal versetzt werden 

(DARNIS et al., 2018). Eine weitere beschriebene Darstellung ist der Paralumbar view 

(PV). Hierbei wird die rechte Niere in longitudinaler Schallkopfausrichtung dargestellt 

und der Schallkopf dann etwas caudal und medial geschwenkt, bis die CVC dargestellt 

werden kann (DARNIS et al., 2018). Eine andere Studie hat die CVC in demselben 

Bereich von der linken Niere ausgehend in einem transversalen Schnitt dargestellt 

(CAMBOURNAC et al., 2017). Die Messungen erfolgen entweder an gespeicherten 

Bildern im B-Mode oder M-Mode und werden senkrecht zur Gefäßwand durchgeführt 
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(DARNIS et al., 2018). Für den Hund wurden auch bereits Referenzbereiche für die CVC 

an den unterschiedlichen Stellen für verschiedene Gewichtsklassen publiziert (DARNIS 

et al., 2018). Wie beim Menschen kommt es auch beim Tier zu einer Veränderung des 

CVC Durchmessers durch die Atmung (TUPLIN et al., 2017; DARNIS et al., 2018). 

Aufgrund der Veränderung durch den Atemzyklus und der beim Menschen beschriebenen 

besseren Einschätzung des Volumenstatus wurde auch in der Tiermedizin der Vena cava 

caudalis Kollapsibilitätsindex (CVC-CI) eingeführt. Der CVC-CI in Prozent berechnet 

sich anhand der Formel [Kollapsibilitätsindex (%) = (maximaler Durchmesser – 

minimaler Durchmesser) / maximaler Durchmesser x 100] (DARNIS et al., 2019). 

Weitere Parameter, die für die Beurteilung des Volumenstatus untersucht wurden, sind 

der AoD und das Verhältnis von CVC zu Aorta (CAMBOURNAC et al., 2017). Bei 

gesunden Hunden, die zur Blutspende vorgestellt wurden, waren der CVC-Durchmesser 

und das Verhältnis von CVC zur Aorta nach einer Blutspende von 9,8 ± 2,2 ml/kg 

signifikant kleiner. Der AoD hat sich nicht signifikant verändert (CAMBOURNAC et al., 

2017). In einer anderen Studie wurde eine Blutspende bei 9 Greyhounds durchgeführt 

und ebenfalls der CVC Durchmesser, der AoD und der CVC-CI bestimmt. Auch in dieser 

Studie konnte ein statistisch signifikanter Unterschied vor und nach der Blutspende 

zwischen CVC Durchmesser und CVC-CI festgestellt werden, aber die Autoren stuften 

diesen Unterschied als klinisch nicht relevant ein, da der absolute Unterschied weniger 

als 1 mm betrug und damit praktisch kaum zu unterscheiden ist (MARSHALL et al., 

2018). Eine weitere Forschergruppe hat den CVC-Durchmesser, das CVC/Aorta-

Verhältnis und den CVC-CI bei Hunden mit rechtsseitigem CHF, linksseitigem CHF und 

Körperhöhlenergüssen nicht-kardiogener Ursache untersucht. Der CVC-Durchmesser 

und das CVC/Aorta-Verhältnis waren bei linksseitigem CHF größer als bei der nicht-

kardiogenen Gruppe, und waren bei rechtsseitigem CHF am größten. Beim CVC-CI 

verhält es sich genau anders herum (CHOU et al., 2021).  

Für die Katze finden sich zum aktuellen Zeitpunkt keine Studien, die den Durchmesser 

der CVC zur Beurteilung des Volumenstatus untersucht haben. 
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IV. DISKUSSION 

Die zuverlässige Beurteilung des Volumenstatus bei der Katze stellt den Kliniker immer 

wieder vor eine Herausforderung. Die Messung des CVC Durchmessers mittels 

Ultraschalles stellt in der Kleintiermedizin einen noch recht neuen Ansatz zur Beurteilung 

des Volumenstatus dar. Die vorliegende Studie hat sich mit der Veränderung des CVC 

Durchmessers im Ultraschall vor und nach Entnahme einer definierten Volumenmenge 

im Rahmen einer Blutspende und nach anschließender Volumensubstitution bei Katzen 

befasst. Außerdem wurde die Inter- und Intraobserver-Variabilität dieser Technik 

untersucht. 

Die Intraobserver-Variabilität in der vorliegenden Studie wurde mit einer maximalen Bias 

von 0,16 ± 0,83 mm als akzeptabel angesehen, es lag aber eine relativ hohe 

Standardabweichung vor. Es gibt bisher keine Studien, die untersucht haben, welche 

Intraobserver-Variabilität beim CVC-Ultraschall bei der Katze als akzeptabel gilt. Daher 

wurden in dieser Studie als Grenzwerte eine maximale Bias von 0,2 mm und ein 

maximales 95 % LOA von 2 mm als akzeptable Grenzwerte herangezogen. Diese Werte 

wurden von humanmedizinischen Daten extrapoliert und entsprechen dem prozentualen 

Verhältnis der Grenzwerte, die beim Menschen als akzeptabel angesehen werden. Der 

mittlere maximale IVC Durchmesser bei euvolämischen Patienten liegt beim Menschen 

bei 1,68 ± 0,16 cm im Längsschnitt bei SV (ILYAS et al., 2017). Beim Menschen gilt 

eine Intraobserver-Variabilität kleiner als 0,6 mm und eine Interobserver-Variabilität 

kleiner als 0,8 mm als akzeptabel (CIOZDA et al., 2016). Die akzeptable Interobserver-

Variabilität von 0,8 mm oder weniger entspricht ungefähr 5 % des Durchmessers der IVC. 

In der durchgeführten Studie wurde ein maximaler medianer CVC-Durchmesser von 5,2 

mm (2,8 − 7,1 mm) bei SV ermittelt. 5 % dieses Durchmessers entsprechen ungefähr 0,2 

mm, daher wurde dies als akzeptabler Grenzwert für die Intra- und Interobserver-

Variabilität in dieser Studie festgelegt. Beim Hund gibt es Studien, die die Intraobserver-

Variabilität untersucht haben. Eine Studie hat nur geringe Abweichungen bei 

wiederholten Messungen bei mehreren Untersuchern festgestellt und bewertet die 

Wiederholbarkeit daher als gut. In der genannten Studie waren die mittlere Bias ± 

Standardabweichung (LOA) für Untersucher 1 vor und nach der Blutspende −0,005 ± 

0,12 (−0,25; 0,24) und −0,08 ± 0,13 (−0,33; 0,17) (CAMBOURNAC et al., 2017). Eine 

weitere Studie hat die Intraobserver-Variabilität bei der Messung des CVC-CI bestimmt 

und ebenfalls eine niedrige Variabilität festgestellt (DONATI et al., 2020).  
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Auch für die Interobserver-Variabilität gibt es bisher keine Werte bei Katzen. Die 

Interobserver-Variabilität in der vorliegenden Studie wurde mit einer maximalen Bias 

von 0.59 ± 1.54 mm als nicht-akzeptabel eingestuft. In der vorliegenden Studie wurde für 

die Interobserver-Variabilität genauso verfahren wie bereits für die Intraobserver-

Variabilität beschrieben und es wurden dieselben Grenzwerte von 0,2 mm als maximale 

Bias und 2 mm als maximale 95 % LOA festgelegt. Die Studienlage bei Hunden hierzu 

ist kontrovers. Eine Studie hat eine gute Vergleichbarkeit zwischen den Untersuchern 

festgestellt. In der genannten Studie waren die mittlere Bias ± Standardabweichung 

(LOA) vor und nach der Blutspende – 0,08 ± 0,31 (−0,53; 0,71) und 0,007 ± 0,26 (−0,52; 

0,53) (CAMBOURNAC et al., 2017). Eine andere Studie, die sich explizit mit dem 

Interobserver-Vergleich zwischen trainierten und untrainierten Untersuchern befasste, 

stellte inakzeptable Abweichungen fest und bewertete die Interobserver-Variabilität 

daher als zu hoch. Die Bias und LOA für den maximalen CVC Durchmesser bei SV lagen 

in dieser Studie bei 0 (−0,04 cm; 0,05 cm), die Bias und LOA für den minimalen CVC 

Durchmesser bei SV lagen hingegen bei 0,27 (−0,14 cm; 0,68 cm) (DARNIS et al., 2019). 

Studien beim Menschen ergeben ein ähnlich heterogenes Bild. Auch hier gibt es Studien, 

die die Interobserver-Variabilität als gut einschätzen (GIGNON et al., 2016) und andere 

wiederum nur als mäßig (FINNERTY et al., 2017).  

Es kommen verschiedene Gründe als Ursache für die nicht akzeptable Interobserver-

Variabilität in der vorliegenden Studie im Vergleich zu caninen und humanen Studien in 

Frage. Generelle technische und Patienten-assoziierte Faktoren, die die Darstellung der 

CVC erschweren, sind Gas im Gastrointestinaltrakt, schlechte Ankopplung des 

Ultraschalls und adipöse Patienten. Es wurde in dieser Studie auf das Rasieren des Fells 

und den Einsatz von Ultraschallgel verzichtet und nur mittels Alkohol Kontakt zur Haut 

hergestellt. Dieses Vorgehen ist bei POCUS Untersuchungen üblich und wurde daher 

auch in dieser Studie gewählt. Des Weiteren bestand die Befürchtung, dass die 

Katzenbesitzer einer Rasur ihres Tieres an verschiedenen Untersuchungsstellen nicht 

zugestimmt hätten.  

Technische Probleme bei der Darstellung der CVC sind auch beim Hund aufgrund von 

tiefbrüstigen Patienten, sehr adipösen Patienten und Tieren, die vor der Untersuchung 

nicht nüchtern gelassen wurden, beschrieben (DARNIS et al., 2018). Auch beim 

Menschen ist beschrieben, dass die abdominale IVC in bis zu 15 % der Fälle nicht 

dargestellt werden kann. Gründe hierfür sind ebenfalls Adipositas und Gas im 

Gastrointestinaltrakt (ZHANG und ZHAO, 2017). Ein weiterer wesentlicher Punkt für 
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die höhere Variabilität ist die Größe des Patienten. Der Durchmesser der CVC ist bei 

Katzen aufgrund ihrer kleinen Größe grundsätzlich nur wenige Millimeter, wohingegen 

er bei größeren Hunden und Menschen 1−2 cm beträgt (ZENGIN et al., 2013; DARNIS 

et al., 2018). Es ist technisch schwieriger, den Durchmesser eines nur wenige Millimeter 

dicken Gefäßes genau zu erheben als bei einem Gefäß von 1−2 cm und Ungenauigkeiten 

bei der Messung fallen bei diesen Patienten stärker ins Gewicht. Außerdem spielt auch 

die Schallkopfpositionierung eine Rolle. Insbesondere im HV ist es nicht immer möglich, 

die CVC bei jedem Patienten im gleichen Interkostalraum darzustellen. Des Weiteren 

kann nicht zuverlässig gewährleistet werden, dass das Gefäß immer exakt senkrecht 

angeschallt wurde und dass immer ungefähr derselbe Druck mit dem Schallkopf ausgeübt 

wurde. Ein zu großer Druck mit dem Schallkopf führt zu einer Kompression des Gefäßes 

und damit kann bei unterschiedlich starkem Druck auch eine höhere Inter- und 

Intraobserver-Variabilität entstehen. 

Ein weiterer bisher nicht definierter Punkt ist die beste Schallkopfposition zur Messung 

des CVC Durchmessers bei der Katze. In der vorliegenden Studie wurden drei 

verschiedene Schallkopfpositionen untersucht. Die CVC konnte grundsätzlich an allen 

drei Positionen dargestellt werden, die Darstellung gelang aber nicht bei jedem Patienten 

an allen drei Stellen. Am besten ließ sich die CVC im SV darstellen, dies gelang bei allen 

Katzen zu allen Zeitpunkten. Allerdings war die Interobserver-Variabilität an dieser 

Position am größten, so dass diese Position als nur mäßig geeignet angesehen wird. Im 

PV war die Darstellung vor allem bei hypovolämischen Patienten schwierig, dafür war 

die Inter- und Intraobserver-Variabilität hier am geringsten. Insgesamt scheint diese 

Position aber die zuverlässigsten Ergebnisse zur Beurteilung des Volumenstatus zu 

liefern. 

Beim Hund sind verschiedene Positionen zur Messung der CVC beschrieben. In einer 

Studie lagen die Hunde in linker Seitenlage und die CVC wurde an drei verschiedenen 

Stellen vermessen. Es handelt sich hierbei um die Positionen SV, HV und PV, wie sie 

auch in der vorliegenden Studie verwendet wurden (DARNIS et al., 2018; DONATI et 

al., 2020). In einer weiteren Studie lagen die Hunde in rechter Seitenlage. Die linke Niere 

wurde im spleno-renalen Blick dargestellt, so wie er im A-FAST Protokoll beschrieben 

ist, und die CVC wurde im Bereich hinter der linken Niere vermessen (CAMBOURNAC 

et al., 2017). Ebenfalls beschrieben ist die Lagerung in rechter Seitenlage auf einem Tisch 

zur Echokardiographie. Die Darstellung der CVC erfolgte im SV oder von unten mit 

dorso-lateraler Schallkopfausrichtung caudal der rechten Niere (DARNIS et al., 2019).  
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Beim Menschen gilt aktuell die Darstellung der IVC im transthorakalen Ultraschall als 

Standard. Der Patient befindet sich dabei in Rückenlage und die IVC wird ca. 1−2 cm 

caudal der Mündung ins rechte Atrium vermessen (LANG et al., 2015). Beim Menschen 

konnte gezeigt werden, dass sich der Durchmesser der IVC in Abhängigkeit von der 

Position des Patienten ändert. Der Durchmesser ist dabei am kleinsten in linker Seitenlage 

und am größten in rechter Seitenlage (NAKAO et al., 1987). Folglich ist eine 

Standardisierung der Messtelle unerlässlich, um die Vergleichbarkeit zwischen den 

Messungen zu gewährleisten. 

Der absolute Durchmesser der CVC bei Normovolämie (T0) und Hypovolämie (T1) hat 

sich in der vorliegenden Studie nur an wenigen Punkten unterschieden. Nur der maximale 

vertikale Durchmesser bei SV und der maximale vertikale Durchmesser bei HV waren 

signifikant kleiner zum Zeitpunkt T1 im Vergleich zu T0, wobei die 

Standardabweichungen relativ groß sind und daher auch zu großen Überschneidungen 

führen. Bei PV konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Bei Hunden 

konnte ein signifikanter Unterschied zwischen Normovolämie und Hypovolämie nach 

einer Blutspende gezeigt werden. Die Messungen fanden in dieser Studie aber nur bei PV 

statt (CAMBOURNAC et al., 2017). Das Verhältnis von CVC zu Aorta veränderte sich 

ebenfalls signifikant (P = 0,001), der AoD, der in dieser Studie auch evaluiert wurde, 

veränderte sich nicht signifikant (P = 0,28) (CAMBOURNAC et al., 2017). Die 

Veränderung des CVC Durchmessers korrelierte dabei mit der Menge an Blut, die bei der 

Spende gewonnen wurde. Die beiden Hunde mit der geringsten Veränderung des CVC 

Durchmessers haben auch am wenigsten Blut gespendet (CAMBOURNAC et al., 2017). 

In einer weiteren Studie wurde bei Hunden durch wiederholte Gabe von Furosemid ein 

kontinuierlicher Verlust an Flüssigkeit erzeugt. Die CVC wurde dabei zu mehreren 

Zeitpunkten bei HV vermessen. Das Verhältnis von CVC zu Aorta zeigte dabei eine 

negative Korrelation zum Volumenverlust (KWAK et al., 2018). Beim Menschen ist das 

Vermessen der IVC zur Beurteilung des Volumenstatus bereits seit längerem etabliert. 

Hier gibt es mehrere Studien, die gezeigt haben, dass der Durchmesser der IVC mit 

zunehmendem Volumenverlust auch abnimmt (LYON et al., 2005; DIPTI et al., 2012). 

Bei einer Blutspende von 450 ml lag der maximale mittlere IVC Durchmesser vor der 

Blutspende bei 17,4 mm (95 % CI 15,2−19,7 mm) und nach der Blutspende bei 11,9 mm 

(95 % CI 10,3−13,6 mm) (LYON et al., 2005).  

In der vorliegenden Studie wurde nach der Blutspende eine Infusionstherapie mit 30 

ml/kg Ringer-Laktat-Lösung durchgeführt. Das Volumen der Infusionstherapie betrug 
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das dreifache Volumen der Blutspende, so dass eine transiente Phase der Hypervolämie 

nach der Infusionstherapie entstand. Die Phase ist allerdings nur von kurzer Dauer, da 

relativ schnell eine Umverteilung aus dem Gefäßsystem ins Interstitium erfolgt. Die 

Messung nach der Infusionstherapie (T2) entspricht dem Zustand der Hypervolämie. Es 

konnte hier bei fast allen Messungen ein statistisch signifikanter Unterschied der CVC 

zwischen Hypovolämie und Hypervolämie festgestellt werden, mit Ausnahme des 

maximalen horizontalen Durchmessers bei HV. Zwischen Hypervolämie und 

Normovolämie gab es allerdings nur einen signifikanten Unterschied beim minimalen 

horizontalen Durchmesser bei HV, der zum Zeitpunkt T2 signifikant größer ist als bei T0. 

Für die Beurteilung einer kurzfristigen, transienten Hypervolämie aufgrund eines 

Infusionsbolus scheint diese Methode nur bedingt geeignet zu sein. Anders könnte es sich 

bei einer Hypervolämie aufgrund einer längeren, übermäßigen Infusionstherapie 

verhalten oder bei klinischen Zuständen der Hypervolämie wie einem CHF oder einem 

anurischen Nierenversagen, da hier keine so schnelle oder auch gar keine Umverteilung 

der Flüssigkeit ins Interstitium erfolgt. Bei der Katze gibt es bisher keine Studie, die sich 

mit diesem Thema beschäftigt hat, und auch beim Hund gibt es hierzu bisher wenig 

Literatur. Eine Studie hat die CVC bei Hunden mit CHF vermessen. Das 

Referenzintervall für das CVC/ Aorta Verhältnis in dieser Studie lag bei 0,93−1,32. Das 

Verhältnis von CVC zu Aorta war bei 6/8 Hunden mit CHF über dem festgelegten 

Referenzintervall der Studie und sank nach Gabe von Furosemid ab (COMBET-CURT 

et al., 2021). Eine weitere Studie hat das Verhältnis von CVC zu Aorta vor und nach Gabe 

eines Flüssigkeitsbolus bestimmt und konnte zeigen, dass ein Anstieg des CVC zu Aorta 

Verhältnisses geeignet ist, um eine Erhöhung des Herzschlagvolumens zu bestimmen 

(RABOZZI et al., 2020). Auch beim Menschen ist bekannt, dass der Durchmesser der 

IVC bei Hypervolämie größer ist (ISHIBE und PEIXOTO, 2004). Ebenso konnte gezeigt 

werden, dass der IVC Durchmesser nach Gabe eines Infusionsbolus zunimmt und das 

Vermessen der IVC daher geeignet ist, um das Ansprechen auf eine Infusionstherapie zu 

kontrollieren. Der maximale IVC Durchmesser in dieser Studie betrug 13,47 ± 3,40 mm 

vor Infusionstherapie, 15,68 ± 3,54 mm nach einem 500 ml Bolus, 16,70 ± 3,58 mm nach 

einem 1000 ml Bolus und 16,97 ± 3,92 mm nach einem 1500 ml Bolus (CELEBI 

YAMANOGLU et al., 2015).  

Ein weiterer Parameter, der in der durchgeführten Studie untersucht wurde, war der CVC-

CI. Es ist von Hunden und Fohlen bekannt, dass sich der Durchmesser der CVC in 

Abhängigkeit von der Atmung ändert (TUPLIN et al., 2017; DARNIS et al., 2018). Dies 
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konnte auch in der vorliegenden Studie gezeigt werden. Die Berechnung des CVC-CI 

dient dazu, die respiratorische Komponente des CVC Durchmessers zu berücksichtigen 

und damit bessere Rückschlüsse auf den Volumenstatus zu erzielen. Der CVC-CI hat sich 

in der vorliegenden Studie als nicht nützlich erwiesen, da es an keiner Lokalisation zu 

einer signifikanten Veränderung zwischen den verschiedenen Zeitpunkten kam. Es kam 

zu einem Absinken des CVC-CI nach der Blutspende und wieder zu einem Anstieg nach 

der Infusionstherapie, die Veränderungen waren aber nicht signifikant. Eine mögliche 

Ursache für die nicht signifikanten Unterschiede beim CVC-CI sind sicherlich die bereits 

erläuterten Ursachen von Messungenauigkeiten bei der Katze. 

Eine Studie zur Evaluierung von Referenzbereichen für die CVC bei Hunden hat 

ebenfalls den CVC-CI bei SV untersucht und konnte letztlich keine Referenzbereiche 

festlegen, da die Interobserver-Variabilität hoch war (Concordance Correlation 

Coefficient < 0,7) (DARNIS et al., 2018). Ursachen für die hohe Interobserver-

Variabilität beim CVC-CI in der genannten Studie waren die respiratorisch bedingte 

Bewegung der Leber und des Zwerchfells, das Erscheinen und Verschwinden der CVC 

im Bild aufgrund der Atmung und die unkontrollierte Atmung aufgrund von 

Spontanatmung (DARNIS et al., 2018). Dieselben Probleme, insbesondere das 

atemabhängige Erscheinen und Verschwinden der CVC im Bild, konnten auch in der 

vorliegenden Studie festgestellt werden. Beim Menschen ist die Messung des IVC-CI 

weit verbreitet und gilt als zuverlässigerer Parameter als die Messung des IVC 

Durchmessers alleine, da sie eine bessere Aussagekraft über den Volumenstatus und das 

Ansprechen auf eine Infusionstherapie erlaubt (NAGDEV et al., 2010). Allerdings gilt 

auch bei gesunden Menschen die IVC-CI Variabilität als relativ groß (FINNERTY et al., 

2017). Mögliche Ursachen für die nicht signifikanten Unterschiede beim CVC-CI in der 

vorliegenden Studie im Vergleich zum Menschen sind der kleine Gesamtdurchmesser der 

CVC bei der Katze und das Durchführen der Messungen unter Anästhesie. Die 

Anästhesie kann ebenfalls Auswirkungen auf den Respirationszyklus und die 

respiratorische Aktivität haben und damit auch zu geringeren Veränderungen des CVC 

Durchmessers während des Atemzyklus führen. Die zitierten Studien bei Hund und 

Mensch hingegen wurden an wachen Patienten durchgeführt (NAGDEV et al., 2010; 

DARNIS et al., 2018).  

In der durchgeführten Studie erfolgte keine Messung des AoD oder des CVC/ Aorta 

Verhältnisses zur Beurteilung des Volumenstatus, so dass hierzu keine Aussagen 

getroffen werden können. Vor Beginn der Studie wurden Voruntersuchungen gemacht, 
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um die Darstellbarkeit von CVC und Aorta zu evaluieren. Dabei gestaltete sich die 

Darstellung und Identifikation der Aorta teilweise schwierig, so dass für diese Studie auf 

die Messung des AoD und das CVC/ Aorta Verhältnis verzichtet wurde. Beim Hund 

konnte kein signifikanter Unterschied des AoD vor und nach einer Blutspende festgestellt 

werden (AoD = 1,11 cm vor und 1,10 cm nach der Blutspende; P = 0,28) 

(CAMBOURNAC et al., 2017). Das Verhältnis von CVC zu Aorta hingegen war nach 

der Blutspende signifikant geringer als vor der Blutspende (CVC/ Aorta Verhältnis = 1,17 

vor und 1,01 nach der Blutspende; P = 0,0001) (CAMBOURNAC et al., 2017). In einer 

weiteren Studie erhielten anästhesierte Hunde einen Flüssigkeitsbolus von 4 ml/kg 

Ringer-Laktat innerhalb von 1 Minute intravenös. Das Verhältnis von CVC zu Aorta war 

nach dem Bolus signifikant größer als vor dem Bolus (CVC/ Aorta Verhältnis = 0,52 ± 

0,16 vor dem Infusionsbolus und 0,91 ± 0,13 nach dem Bolus) (MENEGHINI et al., 

2016). Auch beim Menschen ändert sich der AoD bei einer Zunahme oder Abnahme des 

intravaskulären Volumens kaum, das Verhältnis von IVC zu Aorta hingegen ist für das 

Monitoring des Volumenstatus geeignet (MANNARINO et al., 2019). Es ist davon 

auszugehen, dass es sich bei diesen Parametern bei der Katze ähnlich verhält. Weitere 

Studien sind notwendig, um diese Parameter auch bei Katzen zu evaluieren.  

Die vorliegende Studie weist einige Limitationen auf. Ein wesentlicher Punkt ist das 

Blutvolumen, das bei der Blutspende gewonnen wurde. Ein Blutverlust von 10 ml/kg ist 

nicht ausreichend, um eine schwere Hypovolämie zu erzeugen. Folglich ist es auch 

möglich, dass das entnommene Volumen nicht ausreichend war, um signifikante 

Veränderungen des CVC Durchmessers zu erzeugen. Es wurde aber davon abgesehen, 

ein größeres Volumen zu gewinnen, da dies ein deutlich höheres Risiko für die Patienten 

bedeutet hätte, hämodynamisch instabil zu werden. Außerdem sind 10 ml/kg auch die 

Menge an Blutvolumen, die in den Consensus Guidelines zur Blutspende bei der Katze 

empfohlen sind (TAYLOR et al., 2021). Beim Hund konnte gezeigt werden, dass bei 

einer Blutspende von 6 ml/kg bereits ein signifikanter Unterschied des Verhältnisses von 

CVC zu Aorta vor und nach der Blutspende besteht (CAMBOURNAC et al., 2017). Beim 

Menschen wiederum gibt es Studien, die zeigen, dass ein Blutverlust von 10 ml/kg nicht 

mit klinischen Anzeichen einer Hypovolämie einhergeht (GUTIERREZ et al., 2004). 

Weitere Studien bei Katzen mit klinischen Anzeichen einer Hypovolämie sind 

notwendig, um diesen Punkt abzuklären.  

Ein weiterer wesentlicher Aspekt ist, dass die Katzen in der vorliegenden Studie mit 

Butorphanol, Alfaxalon und Isofluran anästhesiert wurden. Anästhetika haben einen 
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großen Einfluss auf den Blutdruck und den Gefäßtonus, was wiederum auch den CVC 

Durchmesser beeinflussen kann. Die meisten Anästhetika, insbesondere der Einsatz von 

Inhalationsanästhetika, verursachen eine Vasodilatation und einen Abfall des arteriellen 

Blutdruckes (TODD und DRUMMOND, 1984; HODGSON et al., 1998). Durch die 

Vasodilatation kommt es zu einer relativen Hypovolämie, die in Kontrast zu einer 

absoluten Hypovolämie aufgrund eines Blutverlustes steht. Es kann nicht mit Sicherheit 

bestimmt werden, ob die in der Studie vorliegende Hypovolämie aufgrund der 

Anästhetika induzierten Hypovolämie oder aufgrund des Blutverlustes durch die 

Blutspende verursacht wurde. Da die Narkosetiefe aber zu allen Zeitpunkten gleich war, 

ist eher davon auszugehen, dass die Veränderung des CVC Durchmessers aufgrund des 

Volumenverlustes und der anschließenden Infusionstherapie verursacht wurde. Trotzdem 

lassen sich die Ergebnisse der vorliegenden Studie nicht automatisch auf nicht-

anästhesierte Katzen übertragen. 

Eine weitere Limitation ist, dass die Untersuchungen zur Inter- und Intraobserver-

Variabilität an wachen Katzen durchgeführt wurden, wohingegen die Blutspender 

anästhesiert waren. Wache Katzen neigen eher dazu, sich während der Untersuchung zu 

bewegen, wodurch leichter Bewegungsartefakte entstehen. Dies wiederum kann zu einer 

höheren Inter- und Intraobserver-Variabilität führen. Auch beim Menschen konnte 

gezeigt werden, dass die respiratorische Variabilität bei mechanisch ventilierten Patienten 

kleiner ist als bei spontan atmenden Patienten (ZHANG et al., 2014).  

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Messung des CVC Durchmessers mittels 

Ultraschalles bei der Katze eine zusätzliche Option ist, um den Volumenstatus besser 

abschätzen zu können. Es konnten signifikante Veränderungen des CVC Durchmessers 

zwischen den verschiedenen Zeitpunkten festgestellt werden, wobei es dabei aber zu 

deutlichen Überschneidungen gekommen ist. Außerdem sind die Ergebnisse stark von 

der Schallkopfposition abhängig. Es konnte kein absoluter CVC Durchmesser ermittelt 

werden, der indikativ für eine Hypovolämie wäre. Des Weiteren hängen 

Ultraschallmessungen der CVC bei Katzen stark vom Untersucher ab und brauchen daher 

entsprechendes Training. Der CVC Index erwies sich bei der Katze im Gegensatz zum 

Menschen nicht als hilfreich zur Einschätzung des Volumenstatus. Eine routinemäßige 

Verwendung des CVC Ultraschalles in der täglichen Praxis erscheint zum aktuellen 

Zeitpunkt noch nicht sinnvoll. Es sind weitere Studien nötig, um mögliche 

Einflussfaktoren auf den CVC Durchmesser besser einschätzen zu können und es sind 

vor allem auch Studien bei wachen Katzen notwendig. Außerdem ist eine 
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Standardisierung der Messtechnik notwendig, um diese Technik in der Praxis etablieren 

zu können. 
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V. ZUSAMMENFASSUNG 

Sowohl beim Menschen wie auch beim Kleintierpatienten ist die Ermittlung des 

Volumenstatus oft eine Herausforderung. Ultraschallmessungen der Vena cava caudalis 

(CVC) haben sich inzwischen als Methode zur Volumenstatusbeurteilung beim Hund 

etabliert, bei der Katze gibt es bisher keine Untersuchungen dazu. Ziel dieser Studie war 

es, die Veränderung des CVC Durchmessers im Ultraschall vor und nach Entnahme einer 

definierten Volumenmenge im Rahmen einer Blutspende und nach anschließender 

Volumensubstitution bei Katzen zu bestimmen. 

Die Inter- und Intraobserver-Variabilität wurde bei 11 Katzen aus der Klinikpopulation 

ermittelt. Der minimale und maximale sonographische Durchmesser der CVC wurde 

longitudinal im Subxyphoid View (SV) und im rechten Paralumbar View (PV) ermittelt, 

so wie transversal im Hepatic View (HV) von rechts interkostal. Für den zweiten Teil der 

Studie wurden 18 gesunde, anästhesierte Katzen, die zur Blutspende vorstellig waren, 

evaluiert. Die Messungen wurden während 21 Blutspenden von 10 ml/kg Körpergewicht 

an denselben anatomischen Positionen wie bei den Inter- und Intraobserver-Messungen 

durchgeführt. Die Messungen erfolgten vor der Blutspende (T0), nach der Blutspende 

(T1) und nach Volumensubstitution mit 30 ml/kg Ringer-Laktat (T2). Anschließend 

wurde noch der CVC Index berechnet. 

Die Intraobserver-Variabilität war akzeptabel für alle Schallkopfpositionen mit 

Ausnahme von HV. Die Interobserver-Variabilität hingegen war für alle 

Schallkopfpositionen nicht akzeptabel.  

Komplette Messungen konnten während 21 Blutspenden zum Zeitpunkt T0, T1 und T2 

bei SV erhoben werden, während 18/21 Blutspenden bei HV und während 16/21 

Blutspenden bei PV. Bei SV waren der minimale CVC Durchmesser zwischen T1 und 

T2 (P < 0,001) und der maximale CVC Durchmesser zwischen T0 und T1 und zwischen 

T1 und T2 (P < 0,001) signifikant unterschiedlich. Bei HV waren der minimale vertikale 

Durchmesser, der maximale vertikale Durchmesser und der minimale horizontale 

Durchmesser zu allen Zeitpunkten signifikant unterschiedlich (P < 0,001). Der maximale 

horizontale Durchmesser war zwischen T1 und T2 unterschiedlich (P = 0,002). Bei PV 

waren beide Durchmesser zwischen allen Zeitpunkten signifikant unterschiedlich (P < 

0,001). Der CVC Index war nicht signifikant unterschiedlich zwischen den verschiedenen 

Zeitpunkten. 
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Zusammenfassend konnten signifikante Veränderungen des CVC Durchmessers 

zwischen den verschiedenen Zeitpunkten festgestellt werden, wobei es dabei zu 

deutlichen Überschneidungen gekommen ist. Außerdem sind die Ergebnisse stark von 

der Schallkopfposition abhängig. Es konnte kein absoluter CVC Durchmesser ermittelt 

werden, der indikativ für eine Hypovolämie wäre. Ultraschallmessungen der CVC bei 

Katzen hängen stark vom Untersucher ab. Der CVC Index erwies sich bei der Katze nicht 

als hilfreich zur Einschätzung des Volumenstatus.  
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VI. SUMMARY 

In human medicine as well as in veterinary medicine estimation of the volume status is 

challenging. Ultrasonography of the caudal vena cava (CVC) has been previously 

established to assess fluid status in dogs but not in cats. The aim of this study was to 

determine CVC diameter changes during feline blood donation. 

Inter- and intra-observer variability were assessed in 11 client-owned cats. Minimal and 

maximal CVC diameters were assessed longitudinally in subxiphoid view (SV) and right 

paralumbar view (PV) and transversely in right hepatic intercostal view (HV). Eighteen 

client-owned, healthy, anaesthetized cats were evaluated during 21 blood donation 

procedures of 10 ml/kg in the same anatomic locations before (T0) and after blood 

donation (T1) and after volume resuscitation with 30 ml/kg of lactated Ringer´s solution 

(T2). CVC index was calculated. 

Intra-observer variability was acceptable for all probe positions, except for HV, whereas 

inter-observer variability was considered unacceptable for all probe positions. 

Complete measurements were obtained during 21 blood donations at T0, T1, and T2 at 

SV, during 18/21 blood donations at HV, and during 16/21 blood donations at PV. At SV, 

minimal CVC diameter between T1 and T2 (P < 0.001), and maximal CVC diameters 

between T0 and T1 and between T1 and T2 (P < 0.001) were significantly different. At 

HV, minimal vertical diameter, maximal vertical diameter, and minimal horizontal 

diameter were different between all time points (P < 0.001). Maximal horizontal diameter 

was different between T1 and T2 (P = 0.002). At PV, both diameters were different 

between all time points (P < 0.001). CVC index was not different between time points. 

Significant probe position depending CVC diameter changes with marked overlap were 

observed before and after blood donation and after fluid-bolus. No absolute CVC 

diameter could be used to indicate hypovolemia. Ultrasonographic assessment of the 

feline CVC is highly operator dependent. CVC index is not useful in cats. 
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