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I. EINLEITUNG 

Felines Asthma (FA) und feline chronische Bronchitis (CB) gelten als häufig 

auftretende Erkrankungen der unteren Atemwege bei Katzen und sind 

zusammenfassend bekannt als chronisch-entzündliche Bronchialerkrankungen 

(feline lower airway disease, FLAD). FLAD ist histopathologisch gekennzeichnet 

durch eine Entzündung der unteren Atemwege, ohne dass eine offensichtliche 

Ursache erkennbar ist (BAY & JOHNSON, 2004). Die klinische Differenzierung 

der beiden Krankheitsbilder FA und CB ist schwierig, da sie sich in ihren klinisch-

pathologischen Merkmalen kaum unterscheiden (BAY & JOHNSON, 2004; 

PADRID, 2009; NAFE et al., 2010). Die genaue Ursache für das Entstehen der 

FLAD bei Katzen ist bisher nicht vollständig geklärt (BAY & JOHNSON, 2004).  

Bei FA vermutet man eine zugrundeliegende Hypersensitivitätsreaktion vom Typ I 

auf inhalierte Aeroallergene (CORCORAN et al., 1995). Infolgedessen kommt es 

zu einer Überempfindlichkeit der Atemwege, einer Verengung der Bronchien und 

einem chronischen pathologischen Umbauprozess der Atemwege (REINERO & 

DECLUE, 2010).  

Es ist bekannt, dass sich die CB beim Menschen als Folge einer Beeinträchtigung 

des Bronchialepithels entwickelt, beispielsweise durch Feinstaub oder toxische 

Gase. Es wird angenommen, dass auch die CB bei Katzen sekundär zu einem 

früheren Insult entsteht, der die Atemwege dauerhaft geschädigt hat. Ein solcher 

Insult könnte durch eingeatmete bronchiale Reizstoffe oder auch Infektionserreger 

verursacht werden (REINERO & DECLUE, 2010; REINERO, 2011). 

Als Folge der chronischen Atemwegsentzündung bei FLAD kommt es zu einer 

Zerstörung der Bronchialwände, Bronchiektasien, Ödematisierung der 

Schleimhaut, Schleimdrüsenhypertrophie mit übermäßiger Schleimproduktion und 

folglich zu einer Beeinträchtigung des pulmonalen Gasaustauschs (REINERO & 

DECLUE, 2010). Durch die pathologischen Veränderungen der Atemwege kann 

schließlich auch die Lungenfunktion eingeschränkt sein (COCAYNE et al., 2011).  

Die Diagnose einer FLAD basiert traditionell auf einer Kombination aus 

Krankheitsgeschichte, klinischer Symptomatik, Laboruntersuchungen 

einschließlich Hämatologie und Kotuntersuchungen zum Ausschluss von Parasiten, 

Röntgenuntersuchungen oder Computertomographie des Thorax, Evaluierung der 

gewonnenen Bronchoalveolarlavage-Flüssigkeit (BALF) und dem Ansprechen auf 
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eine adäquate Therapie (BYERS & DHUPA, 2005; REINERO et al., 2009; 

FOSTER & MARTIN, 2011; REINERO, 2011; REINERO, 2014). Betroffene 

Katzen werden meist mit klinischen Symptomen wie chronischem Husten, 

Atemnotepisoden und Atemgeräuschen beim Tierarzt vorgestellt (BYERS & 

DHUPA, 2005; REINERO, 2014). Zu typischen röntgenologischen Veränderungen 

gehören eine bronchiale bis bronchointerstitielle Lungenzeichnung, die durch 

Verdickung der Bronchialwände und verstärkter Schleimansammlung in den 

kleinen Atemwegen zustande kommt. Auch eine Erweiterung des Lungenfeldes 

durch Lufteinschlüsse aufgrund verengter Atemwege, die eine vollständige 

Ausatmung verhindern, und Atelektasen aufgrund vermehrter 

Schleimakkumulation, vor allem des rechten mittleren Lungenlappens, sind häufige 

Auffälligkeiten in der röntgenologischen Untersuchung von Katzen mit FLAD 

(CORCORAN et al., 1995; BAY & JOHNSON, 2004; GADBOIS et al., 2009; 

PADRID, 2009). Nach Ausschluss möglicher Differentialdiagnosen, wie unter 

anderem Herz- oder Pleuralraumerkrankungen, parasitären Erkrankungen oder 

bakteriellen Atemwegsinfektionen (BAY & JOHNSON, 2004; REINERO, 2014), 

erfolgt die Einteilung in FA und CB auf der Grundlage der zytologischen 

Untersuchung der gewonnenen BALF: FA ist durch eine vorwiegend eosinophile 

und CB durch eine neutrophile Entzündung der Atemwege gekennzeichnet 

(REINERO & DECLUE, 2010).  

In der Vergangenheit haben bereits mehrere Autoren den Einsatz der 

barometrischen Ganzkörperplethysmographie (barometric whole-body 

plethysmography, BWBP) zur Messung der Lungenfunktion als zusätzliches 

diagnostisches Instrument bei Katzen mit natürlich entstandener FLAD beschrieben 

(HIRT et al., 2011; LIN et al., 2014). Lungenfunktionsmessungen, wie sie in der 

Humanmedizin bereits routinemäßig eingesetzt werden (MORRIS, 1976; RANU et 

al., 2011; BALAKRISHNAN & TONG, 2020), haben sich in der Veterinärmedizin 

bisher nicht in der alltäglichen Praxis etabliert (BAY & JOHNSON, 2004). Die 

Evaluierung der Lungenfunktion erlaubt eine objektivere und quantifizierbare 

Einschätzung einer vorliegenden respiratorischen Erkrankung und ermöglicht ein 

besseres Verständnis der Pathophysiologie von Atemwegserkrankungen (CRAPO, 

1994). Eine direkte Übertragung der humanmedizinischen Methoden auf die 

Veterinärmedizin ist aufgrund der naturgemäß eingeschränkten Kooperation von 

Katzen nicht möglich (MCKIERNAN et al., 1993; EPSTEIN et al., 2007). Durch 

Modifikationen der Messtechniken wurde die Lungenfunktion bereits im Rahmen 
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früherer Studien bei gesunden Katzen und Katzen mit respiratorischen Symptomen, 

vorwiegend unter experimentellen Bedingungen, untersucht (MCKIERNAN et al., 

1993; HOFFMAN et al., 1999; KIRSCHVINK et al., 2006a; BARK et al., 2007; 

KIRSCHVINK et al., 2007a; GARCÍA-GUASCH et al., 2012; LIN et al., 2014; 

GARCÍA-GUASCH et al., 2015). 

Die Therapie der FLAD hat das Ziel, die chronische Atemwegsentzündung zu 

kontrollieren. Glukokortikoide ermöglichen die Unterdrückung des 

Entzündungsprozesses in den Atemwegen, indem sie die Gensynthese für Zytokine 

hemmen, die für die Entstehung von Entzündungen bedeutsam sind (PADRID, 

2009). Der Einsatz von Bronchodilatatoren kann zudem der Bronchokonstriktion 

entgegenwirken. Das langfristige Ziel der Therapie ist die Verbesserung der 

klinisch-pathologischen Befunde der FLAD (MOSES & SPAULDING, 1985; 

BAY & JOHNSON, 2004; PADRID, 2009; REINERO & DECLUE, 2010; 

COCAYNE et al., 2011; TRZIL, 2020).  

Traditionell erfolgt die Einschätzung des Therapieerfolgs bei Katzen mit FA und 

CB meist nur anhand der klinischen Symptome (BAY & JOHNSON, 2004). In der 

Humanmedizin ist die objektive Messung der Lungenfunktion als 

Therapiemonitoring bei Asthma oder chronisch obstruktiver Lungenerkrankung 

(chronic obstructive pulmonary disease, COPD) der Goldstandard (MORRIS, 

1976; REINERO et al., 2009; RANU et al., 2011). Bisherige Studien, die die 

Lungenfunktion bei Katzen mit FLAD mittels BWBP unter Therapie bereits 

untersucht haben, zeigten kontroverse Ergebnisse (ALLERTON et al., 2013; 

GALLER et al., 2013; LIN et al., 2015). Welchen Einfluss anti-entzündliche 

Therapie bei FLAD auf die röntgenologischen Veränderungen hat, ist bis heute nur 

wenig untersucht worden. Bisherige Ergebnisse widersprechen sich bezüglich des 

Einflusses einer anti-inflammatorischen Therapie auf die radiologischen Parameter 

bei Katzen mit FLAD (KIRSCHVINK et al., 2006b; VERSCHOOR-KIRSS et al., 

2021)  

Ziel dieser Arbeit war es zum einen zu analysieren, ob die 

Lungenfunktionsmessung mittels BWBP als nicht-invasive Methode zum 

Therapiemonitoring bei Katzen mit natürlicher FLAD eingesetzt werden kann 

(Studie 1). Zum anderen war es Ziel zu untersuchen, ob eine adäquate Therapie bei 

Katzen mit natürlicher FLAD einen Einfluss auf die radiologischen Befunde hat 

und ob diese mit der klinischen Symptomatik korrelieren (Studie 2). Daher wurden 
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im Rahmen dieser Arbeit neben klinischen und röntgenologischen Variablen 

Messparameter mittels BWBP vor und unter Therapie bei neu diagnostizierten 

Katzen mit FLAD erhoben und ausgewertet. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Dieser Artikel bietet eine Übersicht über verfügbare invasive und nicht invasive 

Lungenfunktionstests bei Katzen. Die invasiven Techniken umfassen die arterielle 

Blutgasanalyse sowie die Messung der Lungenmechanik. Zu den nicht invasiven 

Methoden gehören neben der Pulsoxymetrie und Kapnografie auch bisher nicht in 

den Praxisalltag integrierte Methoden wie tidale Atemfluss-Volumen-Schleifen, 

barometrische Ganzkörperplethysmografie und Thoraxkompression. In diesem 

Artikel werden Hintergründe, Durchführung, Interpretation und Limitationen der 

einzelnen Tests diskutiert. Bei korrekter Durchführung und Beurteilung der 

Befunde ermöglichen Lungenfunktionsmessungen, die Pathophysiologie von 

Atemwegserkrankungen bei Katzen besser zu verstehen und die vorliegende 

Erkrankung sowie Wirksamkeit einer Therapie objektiver einzuschätzen. 

 

ABSTRACT 

This article provides an overview of currently available pulmonary function tests in 

cats, divided into invasive and non-invasive methods. Invasive techniques comprise 

arterial blood gas analysis and measurement of pulmonary mechanics. Non-

invasive techniques include pulse oximetry and capnography, as well as methods 

not yet integrated into everyday practice such as tidal breathing airflow-volume 

loops, whole-body barometric plethysmography and thorax compression. In this 

article, the background, execution, interpretation, and limitations of each test are 

discussed. Proper performance and assessment of pulmonary function 

measurements may aid in understanding the pathophysiology of feline respiratory 

disease and in increasing objectivity when assessing the existing disease and 

treatment efficacy. 

 

Einleitung 

Erkrankungen des Respirationstrakts stellen einen häufigen Grund zur Vorstellung 

von Hunden und Katzen dar [1] und werden traditionell anhand klinischer 

Untersuchung, Thoraxröntgen, Computertomografie, Bronchoskopie sowie der 
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Untersuchung von Atemwegssekreten diagnostiziert [2]. Diese diagnostischen 

Verfahren haben großen klinischen Nutzen, doch kann die Interpretation der 

Befunde durch Subjektivität beeinflusst werden [3]. Lungenfunktionsmessungen 

als zusätzliches Diagnostikum ermöglichen eine objektive und quantifizierbare 

Beurteilung der Lungenfunktion [4]. 

In der Humanmedizin wurden vor über 170 Jahren die ersten modernen 

Lungenfunktionstests entwickelt und angewendet [5], heutzutage gilt die Messung 

der Lungenfunktion als unverzichtbares Diagnostikum in der Respirations-, Sport- 

und Arbeitsmedizin [6]. Mittlerweile werden Lungenfunktionstests auch in der 

Veterinärmedizin immer häufiger zur Früherkennung respiratorischer 

Erkrankungsstadien [7], zur Beurteilung von Art und Schweregrad der 

Atemwegserkrankungen [8] sowie zur Evaluierung des Therapieerfolgs eingesetzt 

[7]. Auch bei Katzen mit respiratorischen Erkrankungen lässt sich die 

Lungenfunktion messen [8][9] und dies hat besonders im Zusammenhang mit 

häufig vorkommenden chronischen Bronchialerkrankungen (z. B. felines Asthma, 

chronische Bronchitis) hohe Bedeutung, um das Vorliegen und den Grad einer 

Bronchokonstriktion besser beurteilen zu können [10]. Lungenfunktionstests 

erweitern zusätzlich zu den traditionellen diagnostischen Mitteln das Verständnis 

der Atemmechanik, können diese jedoch nicht ersetzen. Mit Lungenfunktionstests 

lässt sich keine Diagnose einer respiratorischen Erkrankung stellen, doch 

ermöglichen sie, den Schweregrad einer Atemwegserkrankung zu quantifizieren 

und in einigen Fällen den anatomischen Ort der Erkrankung zu lokalisieren [1][6]. 

Die beim Menschen angewendeten Lungenfunktionstests erfordern i. d. R. eine 

umfangreiche Kooperation und aktive Beteiligung des Patienten, die von Katzen 

naturgemäß nicht erwartet werden können. Daher ist die direkte Übertragung dieser 

Tests auf veterinärmedizinische Patienten nur begrenzt möglich [9][11]. In der 

Vergangenheit war die Anwendung von Lungenfunktionstests in der Tiermedizin 

eingeschränkt durch die Durchführung in Narkose, die Invasivität bestimmter 

Verfahren und die Notwendigkeit der aktiven Beteiligung der Patienten 

[3][12][13][14][15][16][17]. Die Entwicklung neuer Testverfahren erlaubt die 

Evaluierung der Lungenfunktion an nicht anästhesierten, wachen Katzen bei 

minimalem Stress [6]. 
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Invasive Lungenfunktionsmessung 

 

Arterielle Blutgasmessung 

Die arterielle Blutgasmessung ist die Untersuchung des Partialdrucks von 

Kohlenstoffdioxid und Sauerstoff im arteriellen Blut (PaCO2 und PaO2) [18]. Sie 

stellt eine wertvolle Methode zur Bewertung des Schweregrads von 

Atemwegserkrankungen dar [7]. Seit über 20 Jahren wird sie aufgrund der 

verfügbaren und preiswerten Geräte in der Veterinärmedizin routinemäßig 

durchgeführt [19] und gilt bis heute als Goldstandard zum Nachweis einer 

Hypoxämie [20]. Durch Ermittlung des arteriellen Blutgases kann die 

Atemfunktion eines Patienten beurteilt werden, insbesondere die Fähigkeit zur 

Ventilation und Oxygenierung [20]. Unter Ventilation versteht man die Belüftung 

der Lunge durch die Bewegung von Luft in und aus der Lunge, unter Oxygenierung 

die passive Diffusion von O2 aus den Alveolen ins Blut [6]. Somit liefert die 

arterielle Blutgasmessung wichtige Informationen über den Gasaustausch [21]. Zu 

beachten ist, dass nur arterielles Blut zur Bewertung der Oxygenierung verwendet 

werden kann [22]. 

 

Durchführung 

Der Schwierigkeitsgrad einer arteriellen Punktion hängt neben der Erfahrung des 

Probennehmers von Größe und Stabilität des Patienten ab [19]. Bei Katzen kann sie 

schwierig sein [23] und erfolgt daher meist unter Sedation. Die A. femoralis ist 

gewöhnlich das einzige Gefäß, das größenbedingt bei Katzen eine 

Probengewinnung ermöglicht [19]. Nach Lokalisierung der Arterie durch Tasten 

wird die geschorene Punktionsstelle gereinigt und desinfiziert [19]. Der Totraum 

der Spritze sollte Heparin als Antikoagulans enthalten, da andere Antikoagulanzien 

zu Veränderungen des Säure-Basen-Status im Blut führen können [24]. 

Blutgasspritzen aus Glas eignen sich für arterielle Blutproben besser als 

Kunststoffspritzen, da in Kunststoff der PaO2 bei verzögerter Auswertung falsch 

erhöht sein kann [25]. Die Gefäßpunktion erfolgt im 45°- bis 90°-Winkel [19]. 

Zur Vorbeugung einer Hämatombildung sollte nach der Probengewinnung 5–10 

Minuten lang Druck auf die Punktionsstelle ausgeübt werden [7]. Die 

Verschlusskappe der Blutgasspritze muss direkt nach der Blutentnahme aufgesetzt 

werden, da andernfalls durch Diffusion der Gase zwischen der Probe und der 
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atmosphärischen Luft verfälschte Ergebnisse auftreten können [20]. Auch 

Luftblasen können bei Vermischung mit der Blutprobe die Resultate verändern 

[23][26][27]. Durch Diffusion von O2 in die Blutprobe und Diffusion von CO2 aus 

dem Blut kann der PaO2 falsch-hoch und der PaCO2 falsch-niedrig ausfallen 

[20][26]. Grund dafür ist ein deutlich niedrigerer CO2- und ein höherer O2-

Partialdruck in der atmosphärischen Luft im Vergleich zur Blutprobe [23][26]. Die 

analysierten Blutgaswerte werden auf die Körpertemperatur der Katze zum 

Zeitpunkt der Blutentnahme korrigiert, um akkurate Messergebnisse zu erhalten 

[28]. Die Messung von PaO2 und PaCO2 sowie pH-Wert erfolgt direkt, 

Sauerstoffsättigung, Gesamt-CO2-Gehalt des Bluts, Basenüberschuss und 

Bikarbonat sind berechnete Variablen [23]. Bei Katzen mit häufiger erforderlicher 

Blutgasanalyse kann ein arterieller Verweilkatheter die Belastung durch eine 

wiederholte Gefäßpunktion minimieren [19][29]. Referenzbereiche aus der 

Literatur für arterielle Blutgaswerte bei gesunden Katzen finden sich in ▶Tab. 1 

[20][30]. 

 

▶Tab. 1 Referenzwerte für arterielle Blutgaswerte bei Katzen bei Atmung von 

Raumluft auf Meeresspiegelhöhe [20][30]. 

▶Table 1 Reference values for arterial blood gas analysis in cats when breathing 

room air at sea level [20][30]. 

Arterieller Blutgaswert Einheit Referenzbereich 

pH-Wert – 7,21–7,41 

Sauerstoffpartialdruck (PaO2) mmHg 95–115 

Kohlenstoffdioxidpartialdruck 

(PaCO2) 

mmHg 26–36 

Sauerstoffsättigung (SpO2) % > 95 

Bikarbonat (HCO3–) mmol/l 14,5–20,5 

Basenüberschuss (BE) mmol/l –11,4 bis –1,4 

 

 

Interpretation 

Anhand der arteriellen Blutgasanalyse kann die Fähigkeit zur Ventilation sowie der 

Oxygenierungsstatus eines Patienten beurteilt werden [20]. Eine Hypoxämie 

(verminderte Oxygenierung) ist definiert als PaO2 < 80 mmHg bei Atmung von 
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Raumluft auf Meeresspiegelhöhe (mindestens 20,9 % Sauerstoff) [6][31]. 

Ursächlich für eine Hypoxämie können Hypoventilation, Diffusionsstörung, 

venöse Blutbeimengungen in der Lunge oder im Herz durch Rechts-links-Shunt 

sowie Ungleichheit zwischen Ventilation und Perfusion sein [32]. Hypoxämie gilt 

als der häufigste Befund bei Katzen mit chronischen Atemwegserkrankungen [7]. 

Bei bestehender Hypoxämie kann anhand wiederholter arterieller Blutgasanalysen 

eine direkte Sauerstoffsupplementierung gesteuert und das Ansprechen auf die 

Therapie überwacht werden [20]. Hypoxämie ist nicht mit Hypoxie zu verwechseln. 

Hypoxie bezeichnet eine verminderte Sauerstoffversorgung auf Gewebeebene, die 

sich nicht durch einen Laborwert messen lässt [6]. 

 

Kontraindikationen 

Bei Katzen mit einer Thrombozytopenie oder Koagulopathie sollte aufgrund des 

erhöhten Blutungsrisikos auf eine arterielle Blutentnahme verzichtet werden. 

Benötigt eine Katze zur Stabilisierung eine Sauerstoffsupplementierung, darf diese 

nicht zugunsten der Probenentnahme unterbrochen werden. Die Auswertung einer 

arteriellen Blutgasanalyse ist unter Berücksichtigung der 

Sauerstoffsupplementierung trotzdem möglich [19]. 

 

Fazit 

Die arterielle Blutgasanalyse stellt bei felinen respiratorischen Erkrankungen ein 

wertvolles diagnostisches Mittel zur Evaluierung der Sauerstoffversorgung, der 

Ventilation und des Säure-Basen-Status dar, die sich durch klinische Untersuchung 

allein mitunter nur schwer evaluieren lassen. Die Gewinnung einer arteriellen 

Blutprobe ist nicht nur technisch anspruchsvoll, sondern bei instabilen hypoxischen 

Katzen auch risikoreich und sollte daher nur durch geschultes Personal erfolgen 

[20]. 

 

 

Lungenmechanik – Compliance und Widerstand 

Die Lungenmechanik befasst sich mit den Zusammenhängen zwischen 

Lungenvolumen, Druck und Luftströmungsraten. Sie kann durch Beurteilung der 

Compliance, d. h. der pulmonalen Elastizität, und des Atemwegswiderstands 

beschrieben werden [1]. Die Compliance der Lunge (CL) ist das Maß für die 

Dehnbarkeit des elastischen Lungengewebes [1] und definiert als 
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Volumenänderung (ΔV) pro Einheit der Druckänderung (Δp) über die Lunge: CL = 

ΔV/Δp in ml/cm H2O [10][32]. Je höher CL, desto einfacher kann sich die Lunge 

mit Luft füllen [1]. Der Atemwegswiderstand der Lunge (RL), ausgedrückt in cm 

H2O/l/s, ist ein Maß für die Druckmenge, die während eines Atemzugs erforderlich 

ist, um einen bestimmten Luftfluss zu ermöglichen [6][33], und wird durch 

gleichzeitige Messung von transpulmonalem Druck, Volumen und Fluss ermittelt 

[33]. Im Gegensatz zu CL bezieht sich RL auf die nicht elastischen Strukturen der 

Lunge und wird v. a. durch die kleinen Bronchien bestimmt [6]. Bei verringertem 

Atemwegsdurchmesser ist ein größerer Druck für das Erreichen desselben 

Luftflusses (bei gleichem Luftvolumen im gleichen Zeitraum) erforderlich [33]. Bei 

isovolumetrischen Bedingungen ist RL die Differenz des transpulmonalen Drucks 

(ΔPtransp) geteilt durch die Änderung des Luftflusses (ΔV‘): RL = ΔPtransp/ΔV‘ 

[1][10]. 

Die Messung der Lungenmechanik wurde an gesunden Katzen, Katzen mit 

experimentell induzierten Bronchialerkrankungen zu Forschungszwecken 

[12][13][14][15][16][17][34][35] sowie an Katzen mit natürlich entstandenen 

bronchopulmonären Erkrankungen [10] beschrieben. Für die meisten Tierbesitzer 

kommt diese Methode aufgrund der erforderlichen Vollnarkose bei dem 

bestehenden erhöhten Narkoserisiko für Patienten mit Atemwegserkrankungen 

nicht infrage [3][36] und steht auch nicht als Routineverfahren zur Verfügung [37]. 

 

Durchführung 

Neben einer Vollnarkose und endotrachealen Intubation des Patienten wird ein an 

den Tubus angeschlossener Pneumotachograph (misst die Volumenänderungen) 

benötigt. In den mittleren thorakalen Teil der Speiseröhre wird ein 

Ösophagusballon eingeführt und mit einem Differenzdruckwandler die Differenz 

zwischen dem Druck im Ösophagus und dem Atemwegsöffnungsdruck (Druck am 

Endotrachealtubus) gemessen [1][6][10]. Der ösophageale Druck dient zur 

Schätzung des intrapleuralen Drucks [6]. Ein pulmonalmechanischer Analysator 

berechnet RL und CL [10]. 

Bei der Compliancemessung werden 2 Methoden unterschieden [1][6]: Die 

statische Compliance (Cstat) [38] umfasst die Messung der Compliance sowohl des 

Lungenparenchyms als auch der Brustwand [1], die dynamische Compliance (Cdyn) 

[10][39][40] gibt die Elastizität des Lungenparenchyms und den Durchmesser der 

kleinen (peripheren) Atemwege wieder [1]. Cstat ist definiert als Volumenänderung 
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bei einer gegebenen Änderung des transpulmonalen Drucks mit Nullgasfluss durch 

Messung während eines kurzen inspiratorischen Halts [6]. Cdyn ist die 

Volumenänderung bei einer gegebenen Änderung des transpulmonalen Drucks 

während eines aktiven Atemzugs [6][10][33]. 

Die Compliance der Lunge hängt von der Größe und dem Brustumfang der Katze 

ab [1][6][33]. Bei gesunden Katzen beträgt Cdyn ca. 17 ml/cm H2O [10][33]. Der 

Atemwiderstand in einer gesunden Katzenlunge ist gering, so dass ein leichter 

Luftstrom möglich ist [6], und beträgt ca. 30 cm H2O/l/s [10][33]. 

Im Gegensatz zu früher verwendeten Messmethoden mittels Speiseröhrenballon 

werden seit einigen Jahren bei Katzen bevorzugt Beatmungsgeräte genutzt 

[6][37][41][42]. 

 

Interpretation 

Jeder Krankheitsprozess mit Einbeziehung des Lungenparenchyms hat Einfluss auf 

die Compliance. Eine reduzierte Compliance bei restriktiven Lungenerkrankungen 

kann durch Prozesse wie Lungenödem, Lungenentzündung, Lungentrauma und 

Lungenfibrose verursacht werden und erfordert höhere Atemwegsdrücke für die 

Aufrechterhaltung eines normalen Tidalvolumens [1][6]. Bei Vorliegen eines 

Lungenemphysems steigt hingegen Cdyn infolge einer Schädigung des elastischen 

Stützsystems [33]. 

Zu einer Erhöhung des Atemwegwiderstands führen Atemwegsobstruktionen, die 

den Luftstrom in den Bronchien behindern, wie es z. B. bei einer chronischen 

Bronchitis oder felinem Asthma der Fall ist [6][33]. RL ist also umso größer, desto 

stärker die Atemwegsverengung ist [1][33]. 

 

Limitationen 

Zur Ermittlung der Lungenmechanik bei Katzen ist eine Vollnarkose nötig [3]. 

Außerdem erfordert die Messung spezielles Training und Ausrüstung [37]. 

 

Fazit 

Durch die Messung von Compliance und Atemwegswiderstand können wertvolle 

Informationen über die Lungenmechanik gewonnen und damit zwischen 

restriktiven (verringerte Compliance) und obstruktiven (erhöhter Widerstand) 

respiratorischen Erkrankungen unterschieden werden. Aufgrund der begrenzten 
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Verfügbarkeit und invasiven Natur eignet sie sich jedoch nicht für den Einsatz in 

der täglichen Praxis [36][37]. 

 

 

Nicht invasive Lungenfunktionsmessung 

 

Pulsoxymetrie 

Pulsoxymetrie ist eine nicht invasive, schnelle und kontinuierliche Messung der 

Hämoglobinsättigung mit Sauerstoff im arteriellen Blut und dient zur Abschätzung 

des Oxygenierungsstatus [43][44][45]. Wie erwähnt gilt die Messung von PaO2 im 

arteriellen Blutgas als Goldstandard zur Bewertung der Oxygenierung. Für Katzen, 

bei denen die Gewinnung einer arteriellen Blutprobe nicht möglich oder 

kontraindiziert ist, stellt die Pulsoxymetrie ein alternatives, leicht durchführbares 

und sicheres Verfahren zur Ermittlung des Oxygenierungsstatus dar [20][46]. Das 

Pulsoxymeter misst die Sauerstoffsättigung (SpO2, Anteil des mit Sauerstoff 

gebundenen Hämoglobins am gesamten Hämoglobin). Sie hängt mit dem PaO2 

zusammen. Das Verfahren der Pulsoxymetrie ist für die Anwendung bei Katzen 

validiert [20]. 

Der erste Bericht über das Prinzip der Oxymetrie in der Humanmedizin stammt aus 

dem Jahr 1932 [47] und bereits 1990 wurde die Oxymetrie als weit verfügbare, 

einfache, nicht invasive und zuverlässige Methode zur Überwachung der 

Oxygenierung beschrieben [48]. Mittlerweile gilt die Pulsoxymetrie in den meisten 

human- und veterinärmedizinischen Kliniken als Standardtechnik [44] zur 

kontinuierlichen Überwachung von Patienten während oder nach einer Narkose 

sowie von Patienten mit schwerwiegenden respiratorischen Erkrankungen 

[43][46][49]. Sie ermöglicht zudem eine bessere Einschätzung der Dringlichkeit 

einer Sauerstoffzufuhr [50]. 

 

Durchführung 

Die Pulsoxymetrie kann an wachen und anästhesierten Katzen durchgeführt werden 

[46]. Der Großteil der Geräte verfügt über einen Clip mit 2 Fotosendern (LEDs) auf 

der einen Seite und einem Fotorezeptor auf der gegenüberliegenden Seite [44]. Zu 

jedem Zeitpunkt der Messung muss sichergestellt werden, dass Fotosender und 

Fotorezeptor direkt gegenüberliegen, um Signalverzerrungen zu vermeiden [50]. 
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Flache Modelle, die den Fotosender auf derselben Seite wie den Fotorezeptor tragen 

und Lichtreflexion zur Analyse nutzen, wurden ursprünglich für die Verwendung 

an der menschlichen Stirn konzipiert. Pulsoxymeter mit Sonden für die rektale 

Messung sind ebenfalls erhältlich [44]. Vor der Anwendung sollte geprüft werden, 

ob die Sonde sauber und unbeschädigt ist, da Beschädigungen zu falschen 

Messwerten führen können. Zur Funktionsprüfung kann der Bediener den Clip an 

einer Fingerspitze ansetzen und auf Richtigkeit der Pulsfrequenz sowie adäquate 

Sauerstoffsättigungswerte kontrollieren [46]. Da sich die Absorptionsspektren von 

humanem und felinem Hämoglobin sehr ähneln, ist die Nutzung von für den 

Gebrauch am Menschen entwickelten Pulsoxymetern bei Katzen möglich [51]. 

In der Regel werden die genauesten Werte an Schleimhäuten gemessen [46]. Bei 

sedierten, narkotisierten oder moribunden Katzen funktionieren 

Pulsoxymetersonden am besten an der Zunge, während wache Katzen dies oft nicht 

gut tolerieren [43][44][46]. Bei Katzen mit pigmentierter Maulschleimhaut kann es 

zu falsch niedrigen oder fehlenden Messwerten kommen, weshalb die 

Pulsoxymetrie bei diesen Tieren an der Präputial- oder Vulvaschleimhaut erfolgen 

sollte. Alternative Messorte sind Wangenschleimhaut, Ohrmuschel, unpigmentierte 

Leistenhaut, unpigmentierte Pfotenballen und Zwischenzehenhaut. Für flache 

Sonden kann ein freigeschorenes Areal über der großen Arterie an der ventralen 

Oberfläche des Schwanzansatzes genutzt werden [44][46]. Bei Katzen mit dichtem 

Fell wird im Allgemeinen empfohlen, die Messstelle für den direkten Kontakt der 

Sonde mit der Haut zu scheren [44]. Zur Erhöhung der Messgenauigkeit kann eine 

Fixierung mit Klebeband oder flexiblem Verbandsmaterial nötig sein und die 

Sondenstelle sollte häufig mit Wasser, Kochsalzlösung oder Gleitmittel befeuchtet 

werden. Ist eine Fixierung nötig, sollte stündlich auf Sauberkeit und 

Gewebeschäden kontrolliert werden [44][46]. Auch feuchte Mulltupfer zwischen 

Zunge und Sonde können durch Steigerung der Gewebedurchblutung, Erhaltung 

der korrekten Position des Clips und Abschirmung des Fotosensors von 

Umgebungslicht die Signalqualität verbessern [50][52]. Ist eine kontinuierliche 

Messung erforderlich, sollte die Stelle der Sondenplatzierung zur Vermeidung einer 

Gewebeschädigung nach einigen Stunden gewechselt werden. Grundsätzlich ist 

darauf zu achten, dass der Clip das Gewebe nicht stark komprimiert, da sich sonst 

durch Verdrängung des Bluts aus dem Kapillarraum falsch niedrige Messwerte 

ergeben können [46]. Die Messlokalisation ist idealerweise warm, sauber und gut 

durchblutet [44][46]. Bei stark hypovolämischen oder hypothermen Katzen sollte 
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die Sonde möglichst nah an einem zentralen Gefäß platziert werden, um ein 

möglichst akkurates Ergebnis zu erhalten [46]. 

Die meisten Monitore zeigen die Herzfrequenz und manchmal auch die 

Pulssignalintensität und Pulswellenform des Patienten an [44] (▶Abb. 1). Durch 

Kontrolle der Übereinstimmung von gemessener Frequenz und tatsächlicher 

Pulsfrequenz sowie Analyse der Pulswellenform kann die Richtigkeit der Messung 

überprüft werden [44][46]. Eine erhöhte Atemfrequenz, Anstrengung oder Hecheln 

können vom Pulsoxymeter fälschlicherweise als Pulsfrequenz registriert werden 

und damit zur Anzeige falscher Werte führen. Um aussagekräftige Ergebnisse zu 

erhalten, sollte eine Reihe von wiederholten Messungen stattfinden [46]. 

 

 

▶Abb. 1 Monitor eines Pulsoxymeters. Die obere Zahl gibt die Sauerstoffsättigung 

an (%), die untere Zahl die Pulsfrequenz (Schläge/Minute). Anhand der linken 

Leuchtsignalspalte (blauer Pfeil) kann die Signalqualität der Messung überprüft 

werden. Der Perfusionsindex auf der rechten Seite (schwarzer Pfeil) misst die 

Pulsstärke des Patienten. In der oberen rechten Ecke (gelber Pfeil) leuchtet ein 

Warnsignal auf, wenn die Sauerstoffsättigung absinkt. Quelle: © H. Gareis. 

▶Fig. 1 Monitor of a pulse oximeter: The upper number indicates the current 

oxygen saturation (%). The lower number shows the pulse rate (beats per minute). 

The light signal column on the left (blue arrow) can be used to check the signal 

quality of the measurement. The perfusion index on the right of the numerical 

display (black arrow) measures the pulse strength of the patient. A warning signal 
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lights up in the upper right corner (yellow arrow) when the oxygen saturation drops. 

Source: © H. Gareis. 

 

 

Methodik 

Oxymeter funktionieren nach dem Prinzip des Lambert-Beer-Gesetzes, nach dem 

die Konzentration einer unbekannten, in einem Lösungsmittel gelösten Substanz 

durch Lichtabsorption bestimmt werden kann [48]. Pulsoxymeter ermitteln die 

prozentuale Hämoglobinsättigung mit Sauerstoff durch quantitative Analyse der 

Lichtabsorptionsunterschiede zwischen sauerstoffreichem Hämoglobin 

(Oxyhämoglobin) und sauerstoffarmem Hämoglobin (desoxygeniertes 

Hämoglobin) im arteriellen Blut [44][49]. Hierzu wird die Haut durch die 

Leuchtdioden beleuchtet und durch den Fotorezeptor die Lichtabsorption bei 2 

Lichtwellenlängen (660 nm [rot], 940 nm [infrarot]) gemessen 

[49][50][53][54][55]. Diese speziellen Wellenlängen werden verwendet, da die 

Absorptionseigenschaften von Oxyhämoglobin und desoxygeniertem Hämoglobin 

bei diesen beiden Wellenlängen differieren [48]: Oxyhämoglobin absorbiert Licht 

im Infrarotbereich besser, im roten Bereich des Lichtspektrums hingegen weniger 

gut als desoxygeniertes Hämoglobin [44]. Die Menge des absorbierten Lichts hängt 

also von der Art des Hämoglobins und der Wellenlänge des Lichts ab [50] und ist 

im durchstrahlten Gewebe umgekehrt proportional zur Hämoglobinkonzentration 

[49]. Das Verhältnis von Oxyhämoglobin zu Gesamthämoglobin wird dann als 

Sauerstoffsättigung in Prozent ausgedrückt [56]. Bevor das Pulsoxymeter 

Messwerte anzeigt, benötigt es mehrere Herzzyklen für die Signalsuche. Die 

gemessene Sauerstoffsättigung ist mit einem hörbaren Ton verbunden, der durch 

abnehmende Frequenz mit sinkender Sättigung als akustisches Warnsignal dienen 

kann [50]. 

 

Interpretation 

Für Katzen gilt ein Messwert zwischen 96 und 100 % als physiologisch, 

vorausgesetzt die Katze ist bei Bewusstsein und atmet Raumluft mit 20,9 % 

Sauerstoff auf Meereshöhe. Unter diesen Bedingungen liegt der PaO2 im Bereich 

85–110 mmHg entsprechend der Sauerstoff-Hämoglobin-Dissoziationskurve (= 

grafische Darstellung der Beziehung zwischen der arteriellen 

Hämoglobinsauerstoffsättigung und dem PaO2, ▶Abb. 2). 
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▶Abb. 2 Schematische Darstellung der Sauerstoff-Hämoglobin-

Dissoziationskurve zur Veranschaulichung der Beziehung zwischen der 

Sauerstoffsättigung (SpO2) und dem Sauerstoffpartialdruck (PaO2). Zu beachten ist, 

dass Änderungen des PaO2 bei bereits hohem PaO2 minimale Veränderungen der 

SpO2 bewirken, da das Hämoglobin bereits fast zu 100 % gesättigt ist. Im Gegensatz 

dazu führt ein PaO2 von rund 60 mmHg bereits bei kleinen Absenkungen zu einem 

starken Abfall der SpO2 [48][50]. Quelle: © H. Gareis. 

▶Fig. 2 Schematic representation of the oxygen-haemoglobin dissociation curve to 

illustrate the relationship between oxygen saturation (SpO2) and oxygen partial 

pressure (PaO2). It should be noted that changes in PaO2 with a PaO2 that is already 

high result in minimal changes in SpO2, as haemoglobin is already almost 100 % 

saturated. In contrast, a PaO2 of around 60 mmHg leads to a sharp drop in SpO2 

even with small decreases [48][50]. Source: © H. Gareis. 

 

 

Eine schwere Hypoxämie liegt vor, wenn die SpO2 92–90 % und der 

Sauerstoffpartialdruck (PaO2) 60 mmHg unterschreitet. Patienten mit einer 

Zyanose gelten bereits als stark hypoxämisch, da sich eine Zyanose meist erst bei 

einer Sauerstoffsättigung ≤ 85 % entwickelt, doch sollte eine nicht vorliegende 

Zyanose nicht als Zeichen einer adäquaten Oxygenierung herangezogen werden 

[46][50]. 

Bei der Interpretation der Messwerte muss beachtet werden, dass PaO2 und SpO2 

keine lineare, sondern eine sigmoidale Beziehung aufweisen. Daraus resultiert 

Folgendes: Ändert sich der PaO2 bei einem Patienten mit einem Ausgangswert von 

ca. 100 mmHg, hat das kaum eine Änderung der SpO2 zur Folge, da das 
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Hämoglobin bereits zu fast 100 % gesättigt ist. Im Gegensatz dazu kommt es bei 

einem PaO2 von ca. 60 mmHg bereits bei geringer Absenkung zu einem starken 

Abfall der SpO2. Somit bedeutet ein Messwert von 90 % nicht auch eine gute SpO2, 

sondern eine klinisch relevante Hypoxämie, da die PaO2 dieser Katze 

wahrscheinlich ≤ 70 mmHg ist. Bei Katzen mit Sauerstoffzufuhr weisen SpO2-

Werte < 98–100 % auf eine eingeschränkte Lungenfunktion hin [46]. In solchen 

Fällen sollte eine Blutgasanalyse als zusätzliche Überwachungsmaßnahme 

diskutiert werden [50]. 

 

Limitationen 

Katzen sind naturgemäß häufig unkooperativ und stressanfällig, was eine 

pulsoxymetrische Messung erschweren kann [46]. Für die Erfassung einer 

adäquaten Sauerstoffsättigung muss an der Stelle zur Sondenplatzierung eine 

Pulsation gewährleistet sein. Katzen mit schlechter Perfusion als Folge 

verminderter Herzleistung durch Herzrhythmusstörungen, Bradykardie oder 

Tachykardie, peripherer Vasokonstriktion, Gefäßerkrankung oder Hypothermie 

können falsch-niedrige SpO2-Werte aufweisen, da der Sensor ein echtes Signal 

dann nur schwer von Hintergrundrauschen unterscheiden kann [23][50][53]. Das 

Auffinden einer Pulswelle zur akkuraten Messung kann bei fettleibigen Katzen oder 

bei vorliegenden Ödemen ebenfalls erschwert sein [46]. Als Ursachen für falsche 

Messwerte bei adäquater SpO2 kommen übermäßig helles Raumlicht, zu trockene 

Sondenplatzierungsstelle sowie übermäßige Bewegung oder Zittern des Tieres in 

Betracht [23][44][46]. 

Interferenzen können bei Dyshämoglobinämie (z. B. durch Kohlenmonoxid [CO], 

Methämoglobinämie oder fetales Hämoglobin), durch Farbstoffe und Pigmente wie 

Methylenblau, Indocyaningrün und Bilirubin, im Zustand einer schweren Anämie 

oder verstärkter venöser Pulsation verursacht werden [46][48][49][53][57]. Da die 

Pulsoxymetrie nicht die O2-Transportkapazität widerspiegelt, kann ein hochgradig 

anämischer Patient trotz verminderter O2-Konzentration im arteriellen Blut durch 

das Hämoglobindefizit eine unveränderte SpO2 aufweisen [48]. Bei der Beurteilung 

der pulsoxymetrischen Messwerte ist zu beachten, dass Katzen mit einer 

Carboxyhämoglobinämie (Hämoglobinsättigung mit CO anstelle von O2) ebenso 

physiologische und damit falsch-hohe SpO2-Werte aufweisen können, da die 

Pulsoxymetrie aufgrund ähnlicher Absorptionsmuster von Oxy- und 

Carboxyhämoglobin nicht zwischen den beiden Hämoglobinarten differenzieren 
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kann [46][49][50][58]. Zur Unterscheidung zwischen allen relevanten 

Hämoglobinarten ist die Messung mit einem CO-Oximeter erforderlich, die bei 

Patienten mit Verdacht einer CO-Vergiftung, Aufnahme von Giftstoffen wie 

Zwiebeln oder Paracetamol, die die Bildung von Methämoglobin fördern, indiziert 

[46][50]. 

Die sigmoidale Form der Sauerstoff-Hämoglobin-Dissoziationskurve kann dazu 

führen, dass bei einer Katze mit sehr hohem PaO2 eine Hypoxämie ohne arterielle 

Blutgasanalyse übersehen werden könnte [44][53]. Da die SpO2 kein Kriterium für 

die Ventilation darstellt, sollten kritisch kranke Katzen zusätzlich anhand von 

PaCO2 oder endtidalem CO2 (s. Abschnitt „Kapnometrie und -grafie“) überwacht 

werden [46]. 

 

Fazit 

Die Pulsoxymetrie ist eine schnelle, nicht invasive Technik, die bei Katzen häufig 

angewendet wird. Bei der Beurteilung der Messwerte sollten die Limitationen der 

pulsoxymetrischen Messung berücksichtigt werden und ggf. zusätzlich eine weitere 

Abklärung mittels CO-Oximeter oder arterieller Blutgasanalyse erfolgen [23][44] 

[46][49]. 

 

 

Kapnometrie und -grafie 

Die Kapnometrie ermöglicht eine nicht invasive Messung des ausgeatmeten CO2 

[23][44][59][60][61]. Der Abtransport des im Körper produzierten CO2 stellt den 

primären Antrieb zum Atmen dar [62] und steht in direktem Zusammenhang mit 

dem Zustand der Perfusion, Ventilation und des Stoffwechsels [63]. Der maximale 

CO2-Partialdruck kann zu dem Zeitpunkt gemessen werden, an dem der letzte Teil 

des Alveolargases ausgeatmet wird (Ende der Exspiration, kurz vor Beginn der 

Inspiration), und wird als endtidales CO2 (EtCO2) bezeichnet [50][60]. EtCO2 

repräsentiert in etwa den PaCO2 [23][50]. Die EtCO2-Messung im Kapnometer 

ermöglicht somit eine zuverlässige und kontinuierliche Überwachung der 

Ventilation eines Patienten. Bei der Beurteilung der Messwerte ist jedoch zu 

beachten, dass die Methode keinen direkten Ersatz für eine kontinuierliche 

Messung des PaCO2 darstellt [61]. Im Kapnometer wird das Messergebnis als 

numerischer Wert angezeigt [60]. Die Kapnografie ist dagegen die grafische 

Darstellung des EtCO2 als Funktion über die Zeit oder des Volumens in Form einer 
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wellenförmigen Kurve (Kapnogramm) [60][61][64]. Diese kann zur Einschätzung 

der Messrichtigkeit hilfreich sein und wichtige Hinweise auf zugrundeliegende 

physiologische Bedingungen und Krankheitsprozesse liefern [60][62]. 

Das 1943 entwickelte Prinzip der Kapnografie beruht auf der Fähigkeit von CO2, 

Infrarotlicht zu absorbieren [65]. Weitere Forschung und technologische 

Entwicklung lieferten die Grundlage für den breiten Einsatz der modernen 

Kapnografie [60][63]. Sie gilt in der Humanmedizin im Anästhesiemonitoring als 

unverzichtbar [61] und durch Verfügbarkeit von handlicheren und preiswerteren 

Geräten stellt sie auch in der Veterinärmedizin ein alltägliches, unentbehrliches 

Verfahren zur nicht invasiven, einfachen, kontinuierlichen Überwachung des CO2-

Gehalts der Atemgase dar. Außerdem minimiert sie die Notwendigkeit einer 

wiederholten arteriellen Punktion zur Blutgasanalyse, die v. a. bei Katzen schwierig 

durchzuführen ist [63]. 

Die Kapnografie lässt sich zur Überwachung der Ventilation während einer 

Anästhesie einsetzen und kann zur frühzeitigen Erkennung sedierungsbedingter 

Hypoventilation dienen, die klinisch oder durch Pulsoxymetrie oft erst später 

entdeckt wird [60][66][67][68]. Sie ermöglicht die Überprüfung der korrekten 

Platzierung eines Endotrachealtubus oder einer Ernährungssonde 

[60][61][62][63][69]. Darüber hinaus liefert das EtCO2 Informationen zur 

Kreislaufsituation eines Patienten: Durch Änderungen des Herzminutenvolumens 

und der damit zusammenhängenden Änderung der pulmonalen Durchblutung kann 

das EtCO2 frühzeitig auf Hypovolämie oder eine zu tiefe Anästhesie hinweisen 

[61]. Nach diesem Prinzip ermöglicht die EtCO2-Messung auch, die Wirksamkeit 

einer kardiopulmonalen Reanimation einzuschätzen [44][50][63][70]. Ferner lässt 

sich die Kapnografie nutzen, um Informationen zur Durchgängigkeit der Atemwege 

bei Verdacht auf Atemwegsobstruktionen, zu Ventilations-Perfusions-Beziehungen 

in der Lunge und den Stoffwechsel aufgrund der CO2-Produktion zu erhalten sowie 

die Funktion von Beatmungsgeräten zu überprüfen [60][61][64]. 

 

Durchführung 

Kapnometer werden anhand der Lokalisation der CO2-Messung klassifiziert: Man 

unterscheidet Haupt- und Seitenstromanalysatoren [44][59][60][61][63][64]. Der 

Hauptstromkapnometer misst die CO2-Konzentration im primären Luftstrom durch 

das Einbringen einer Atemwegsadapterküvette zwischen dem Endotrachealtubus 

und dem Y-Stück des Beatmungssystems. Die Küvette enthält eine 
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Infrarotlichtquelle sowie einen gegenüberliegenden Fotodetektor, der zur 

Verhinderung falscher Messwerte durch Wasserdampfkondensation auf ca. 39 °C 

erhitzt wird. Die infraroten Lichtstrahlen durchqueren die Atemgase und der 

Fotodetektor erfasst und analysiert die CO2-Absorption 

[44][59][61][63][64][71][72]. Der große Vorteil dieser Methode liegt in der 

Aufrechterhaltung eines geschlossenen Atemsystems und der damit verbundenen 

patientennahen, unmittelbaren Messung direkt im Atemkreislauf 

[44][59][61][63][64][72]. Der Hauptnachteil ist die sperrige und schwere 

Ausstattung des Analysators, die zu einer Vergrößerung des Totraums oder 

aufgrund des Gewichts zum Abknicken des Endotrachealtubus oder unabsichtlicher 

Extubation führen kann [44][50][61][63][64][72]. Die Überwachung nicht 

intubierter Patienten mittels Hauptstromanalyse gestaltet sich schwierig [61][64]. 

Seitenstromkapnometer messen die CO2-Menge kontinuierlich in abgesaugtem Gas 

aus dem primären Atemkreislauf. Das Gas wird über eine dünne 

Saugschlauchleitung, die mittels T-Stück-Adapter mit dem Atemsystem verbunden 

ist, in eine Messkammer geleitet [44][59][60][61][63][64][71][72]. Da der 

Ansaugeschlauch auch in ein Nasenloch eingeführt und dort fixiert werden kann, 

ist die Seitenstrommethode auch bei nicht intubierten, spontan atmenden Katzen 

möglich [44][60][61][64][72][73]. Weitere Vorteile sind eine leichtere 

Handhabung, ein geringer Totraum und die Möglichkeit, neben CO2 andere Gase 

zu messen. Zu den Nachteilen zählen das Verstopfungsrisiko der dünnen 

Schlauchleitung durch Atemwegssekrete oder Kondensation, die verzögerte 

Bestimmung des EtCO2 durch den Transport des ausgeatmeten Gases aus dem 

Atemkreislauf sowie das Ansaugen von Fremdluft aus undichten Stellen im 

Atemkreislauf. Fremdluft kann durch Verdünnung der Probe zu falsch niedrigen 

Messwerten führen [44][61][63][64][72]. 

 

Methodik 

Zur quantitativen Messung des CO2-Gehalts der Ausatemluft gibt es mehrere 

physikalische Methoden: Raman-Streuung, Massenspektroskopie und 

Infrarotspektroskopie [44][61][63][72][73]. Das Prinzip der Raman-Streuung 

beruht auf der Absorptionsfähigkeit von Molekülen (CO2, O2, N, etc.) im Gas bei 

verschiedenen charakteristischen Wellenlängen, nachdem ein Argon-Laserstrahl 

auf das ausgeatmete Gas gerichtet wurde [44][61][72]. Bei der ältesten 

Technologie, der Massenspektroskopie, wird das ausgeatmete Gas einem 
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ionisierenden Elektronenstrahl ausgesetzt und durch Anlegen eines Magnetfelds 

lassen sich die Gase mit unterschiedlichen Molekulargewichten nach Masse und 

Ladung trennen. Heutzutage kommt am häufigsten die Infrarot-Lichtabsorption 

zum Einsatz, bei der ein gefilterter Infrarotlichtstrahl durch das ausgeatmete Gas zu 

einem Fotodetektor gesendet wird. Dieser misst die vom CO2 absorbierte 

Lichtmenge, aus der ein Rückschluss auf den CO2-Gehalt möglich ist 

[44][60][61][63][72]. 

 

Interpretation 

Ein EtCO2 > 45 mmHg weist auf eine Hyperkarbämie hin. Ursächlich hierfür kann 

eine gesteigerte Produktion von CO2 durch eine erhöhte Stoffwechsellage oder eine 

verminderte Elimination aus dem Körper infolge Hypoventilation sein. Neben 

physiologischen Prozessen (z. B. körperliche Anstrengung, erhöhte 

Kohlenhydratzufuhr) kommen pathologische Bedingungen wie Fieber, Sepsis, 

Hyperthyreose, Trauma oder Verbrennungen in Betracht. Apnoe oder eine 

versehentliche endobronchiale Intubation können zu einer Hyperkapnie (EtCO2 > 

80 mmHg) führen. Bei Rückatmung durch unzureichende Frischgasflussrate oder 

Erschöpfung des Natronkalkabsorbers ist ebenfalls ein erhöhter EtCO2-Wert zu 

erwarten [32][44][50][60][63]. 

Erniedrigte EtCO2-Werte entstehen durch verringerte Produktion oder vermehrte 

Elimination von CO2. Zugrunde liegen können Hypothermie, Hypothyreose, 

Sedation oder Lähmung sowie Hyperventilation oder eine abnehmende 

Herzleistung [44][60][74]. Ein plötzlicher, starker Abfall von mehr als 15 mmHg 

kann auf einen Ausfall der Beatmung, Trennung des Patienten vom 

Atmungskreislauf oder eine Apnoe hinweisen. Ein vollständiger Kreislaufkollaps 

durch eine massive Lungenembolie oder einen kardiopulmonalen Herzstillstand 

und damit fehlende Lungenperfusion hat ebenfalls einen abrupten Abfall zur Folge 

[44][50][63][74]. 

Kapnometer, die ein Kapnogramm anzeigen, können durch Analyse der 

Wellenform zusätzlich bei der Interpretation helfen und Probleme erkennen, die 

ohne Kapnogramm möglicherweise unerkannt blieben [44]. Nur bei normaler Form 

des Kapnogramms kann der EtCO2 als Näherungswert für den PaCO2 gewertet 

werden und ermöglicht damit quantitative Aussagen zur Ventilation des Patienten 

[61]. Ein normales Kapnogramm lässt sich in 4 Phasen einteilen [75] (▶Abb. 3): 

Phase I (= CO2-Basislinie) stellt das Ende der Inspiration (Einatmung von CO2-
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freier Luft) sowie den Beginn der Exspiration (Ausatmung von CO2-freiem Gas aus 

dem anatomischen Totraum) dar. Der gemessene Basislinienwert sollte gleich oder 

nahe Null sein [44][60][61][63][76]. Ein Anstieg der Basislinie erfolgt bei klinisch 

relevanter Rückatmung von bereits ausgeatmetem CO2. Ursächlich können ein 

erschöpfter Atemkalknatronabsorber, defekte Einwegventile oder eine 

unzureichende Frischgasflussrate sein [44][61][62][63]. Phase II  

(= exspiratorischer Aufwärtshub) ist charakterisiert durch einen steilen Anstieg des 

ausgeatmeten CO2, der durch die Ausatmung von gemischtem alveolarem und 

anatomischem Totraumgas entsteht [44][60][61][63][76]. Die Steigung der Phase 

II ist abgeflacht bei verzögerter Ausatmung von alveolarem Gas, z. B. infolge 

mechanischer Obstruktion durch Sekrete oder funktioneller Obstruktion aufgrund 

von Bronchokonstriktion bei felinem Asthma [61][63]. Phase III  

(= exspiratorisches Plateau, Alveolarplateau) tritt ein, wenn es zur Exspiration rein 

alveolärer Luft kommt. Diese Phase ist als Plateau mit leichter Steigung 

ausgebildet, wobei der höchste Punkt dem aktuellen EtCO2 entspricht 

[44][60][61][63][76]. Eine zunehmende Steigung ohne Ausbildung eines Plateaus 

weist auf eine obstruktive Erkrankung der oberen oder unteren Atemwege hin 

[61][63]. Ein wellenförmiger oder treppenartiger Anstieg kann durch 

tracheobronchiale Sekretansammlung mit resultierender ungleichmäßiger 

alveolärer Entleerung während der Exspiration entstehen [61]. Ursächlich für einen 

Abfall des Plateaus sind Hypoxämie, Hyperkarbie, erhöhter Atemantrieb bei 

unzureichender Narkose oder Pneumothorax. Bei normaler Form, aber niedriger 

Plateauhöhe kann verminderte pulmonale und systemische Perfusion, 

Hypothermie, Hyperventilation und erhöhte Totraumventilation vorliegen 

[61][62][63]. Phase 0 (= inspiratorischer Abwärtshub, Downstroke) tritt kurz nach 

Beginn der folgenden Inspiration ein. Aufgrund der Einatmung von 

atmosphärischer, CO2-freier Luft fällt der Messwert nahezu vertikal auf 0 ab 

[44][60][61][63][76]. Ist dieser Abfall abgeflacht, kann es sich ursächlich um ein 

Leck oder Undichtigkeit im Atemkreislauf, verzögerte Gasabsaugung im 

Seitenstromanalysator oder eine Atemwegsobstruktion handeln [61][63]. 
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▶Abb. 3 Schematische Darstellung eines normalen Kapnogramms mit 4 Phasen. 

Phase I = CO2-Basislinie, Phase II = exspiratorischer Aufwärtshub, Phase III = 

exspiratorisches Plateau, Alveolarplateau. Höchster Punkt des Plateaus entspricht 

dem aktuellen EtCO2. Phase 0 = inspiratorischer Abwärtshub, Downstroke 

[44][60][61][63][75][76]. Quelle: © H. Gareis. 

▶Fig. 3 Schematic representation of a normal capnogram with 4 phases. Phase I = 

CO2-baseline, phase II = expiratory upstroke, phase III = expiratory plateau, 

alveolar plateau. Highest point of the plateau corresponds to current EtCO2. Phase 

0 = inspiratory downstroke [44][60][61][63][75][76]. Source: © H. Gareis. 

 

 

Limitationen 

Zur Vermeidung der großen Fehlerhäufigkeit bei der Anwendung und 

Interpretation dieser Methode muss ausreichendes Verständnis der physiologischen 

Grundlagen vorliegen. Da die gemessenen EtCO2-Werte und der PaCO2 von 

vielerlei Variablen beeinflusst werden, sollte der kapnometrisch gemessene Wert 

nur nach kritischer Hinterfragung als Maß für den PaCO2 verwendet werden. Die 

Kapnografie dient vorwiegend dem Monitoring von intubierten Patienten (z. B. in 

Narkose oder bei Beatmung) [61]. 

 

Fazit 

Die Kapnometrie und -grafie ist eine schnelle, relativ kostengünstige und nützliche 

Technik mit weitreichender Anwendung in der klinischen Praxis bei intubierten 

Katzen [44][61][62]. Bei korrekter Interpretation dient sie als effektives Hilfsmittel 

zur Beurteilung der Atemfunktion und erhöht damit die Patientensicherheit 

[60][62]. Obwohl einige Studien gezeigt haben, dass die gemessenen Werte nicht 

immer genau den PaCO2 widerspiegeln, ist die Bestimmung des EtCO2 wertvoll, 

um plötzlich auftretende Veränderungen zu erkennen [63]. Die Limitationen sollten 
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bedacht werden und die Ergebnisse zu jedem Zeitpunkt im Zusammenhang mit der 

Anamnese, klinischen Befunden und ggf. der arteriellen Blutgasanalyse sorgfältig 

interpretiert werden [44][50]. 

 

 

Spirometrie und tidale Atemfluss-Volumen-Schleifen 

(„tidal breathing flow-volume loops“, TBFVL) 

Die Spirometrie gilt in der Humanmedizin als das am häufigsten verwendete nicht 

invasive Verfahren zur Untersuchung von statischen und dynamischen 

Lungenfunktionsparametern sowie Atemstromstärken [21][32][77]. Sie ermöglicht 

durch erzwungene Exspiration nach maximaler Inspiration die Messung 

unterschiedlicher Parameter wie das forcierte exspiratorische Volumen pro 

Sekunde (FEV1), die forcierte Vitalkapazität (FVC) und das als „Tiffeneau-Index“ 

bezeichnete Verhältnis der beiden Parameter (FEV1/FVC) [6] [21][77]. Anhand der 

erhobenen Werte und der grafischen Darstellung von Atemfluss und Volumen als 

forcierte exspiratorische Atemfluss-Volumen-Schleifen dient die Spirometrie als 

Goldstandard für Diagnose, Festlegung des Schweregrads, Therapiemonitoring, 

Überwachung des Krankheitsverlaufs und Einschätzung der Prognose von 

obstruktiven Atemwegserkrankungen (z. B. „chronic obstructive pulmonary 

disease“ [COPD]) sowie in geringem Ausmaß restriktiven Lungenerkrankungen (z. 

B. Lungenfibrose) [4][6][21][77][78][79]. Bei Veterinärpatienten ist die 

Spirometrie aufgrund fehlender Compliance nicht gleichermaßen durchführbar und 

ermöglicht nur Messungen während der Ruheatmung ohne Atemanstrengungen 

[2][6][80]. Durch grafische Darstellung der Beziehung zwischen den dynamischen 

Parametern von Volumen und Atemfluss in In- und Exspiration der Atemzüge kann 

jedoch auch bei Katzen beurteilt werden, ob eine Begrenzung des Luftstroms durch 

Atemwegsobstruktion vorliegt [6][7][37]. Diese Kurven werden als tidale 

Atemfluss-Volumen-Schleifen (TBFVL) bezeichnet. Ursprünglich wurden die 

TBFVL zur Beurteilung von obstruktiven Atemwegserkrankungen bei Säuglingen, 

Kleinkindern oder schwer erkrankten Patienten eingeführt, die ebenfalls nicht zur 

aktiven Mitarbeit in der Lage sind [1][81]. Später wurden sie auf die 

Veterinärmedizin übertragen [82][83] und an gesunden Katzen und Katzen mit 

chronischen Bronchialerkrankungen untersucht [9]. Da sich das Aussehen der 

Schleifen und die zugehörigen Schleifenindizes bei Vorliegen moderater bis 

schwerwiegender Obstruktionen der Atemwege vorhersehbar verändern [1], dienen 
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sie auch bei Katzen als diagnostisches Mittel zur Detektion von 

Atemwegsobstruktionen [9]. 

 

Durchführung 

Zur Ermittlung der TBFVL kann ein Handspirometer oder Pneumotachograf 

verwendet werden, der bei der wachen Katze an eine eng anliegende 

Gesichtsmaske, beim anästhesierten Tier an einen Endotrachealtubus 

angeschlossen wird [1][2][6][84]. In der Regel bedarf es keiner Sedation und die 

Katze sollte in entspannter Umgebung Raumluft atmen [1][6][7] und sich zunächst 

2–3 Minuten an die Situation gewöhnen dürfen [6]. Für die Messung werden 

außerdem Druckschläuche, Differenzdruckwandler, Verstärker, Digitalisierer und 

eine Datenerfassungssoftware benötigt. Vor Beginn sollte der Pneumotachograf mit 

bekanntem Fluss oder Volumen kalibriert werden [1][2]. Der 

Differenzdruckwandler im Pneumotachografen misst und zeichnet das 

Luftstrommuster auf [1][2]. Durch die Luftstromrate kommt es zu einem messbaren 

Druckabfall zwischen den beiden Seiten des Geräts, der proportional zur 

Luftstromgeschwindigkeit ist. Unter Berücksichtigung der Durchflussrate kann das 

Volumen gemessen werden. Computerprogramme ermöglichen die grafische 

Darstellung des Atemflusses gegen das Volumen auf der x- und y-Achse, die 

entstehenden Schleifenformen dokumentieren die Beziehung zwischen Luftstrom, 

Volumen und Zeit [1][6]. Zur Analyse dienen Schleifen, die frei von Artefakten 

wie Vokalisation, Schnurren, Schlucken oder Bewegung sind. In der Vergangenheit 

wurden zur Erhöhung der Sensitivität bei nur geringgradigen klinischen Anomalien 

Atemstimulanzien (10 %iges CO2, Doxapramhydrochlorid i. v.) appliziert [1][3]. 

TBFVL wurden bei Katzen auch im Rahmen der barometrischen 

Ganzkörperplethysmografie (s. u.) ermittelt und dort als Pseudo- TBFVL 

bezeichnet [36]. 

 

Interpretation 

Anhand der TBFVL lassen sich qualitative und quantitative Parameter bewerten. 

Qualitative Parameter beziehen sich auf das Erscheinungsbild der Schleifen. Bei 

Spontanatmung ist der inspiratorische Arm der Schleife negativ und der 

exspiratorische Arm positiv [1][6] und sie ähnelt dem Buchstaben D [1] (▶Abb. 4). 

Die Einatmung beginnt auf der x-Achse auf der rechten Seite der Schleife und setzt 
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sich im Uhrzeigersinn fort. Die maximale inspiratorische Flussrate liegt nahe dem 

Ende der Inspiration, die maximale exspiratorische Flussrate zu Beginn der 

Ausatmung [1]. Quantitative Parameter sind computertechnisch berechnete 

Schleifenindizes wie z. B. Tidalvolumen (VT), Atemfrequenz (RR), 

Spitzenexspirations- und Spitzeninspirationsfluss (PEF, PIF), Exspirations- bzw. 

Inspirationsfluss, an dem 25 %, 50 % oder 75 % des Tidalvolumens ausgeatmet 

sind (EF25, EF50, EF75, IF25, IF50, IF75), Exspirations- und Inspirationszeit (Te, 

Ti) [1][2][6][82]. Auch die Minutenbeatmung (= Luftvolumen, das einem Patienten 

durch ein mechanisches Beatmungsgerät zugeführt wird) ist spirometrisch bei 

Katzen messbar [1][84]. Physiologische Schleifenformen und TBFVL-Indizes bei 

gesunden Katzen sind in der Literatur beschrieben [3][9]. 

 

 

▶Abb. 4 Schematische Darstellung einer tidalen Atemfluss-Volumen-Schleife bei 

einer spontan atmenden, gesunden Katze mit Markierung ausgewählter Parameter. 

PEF = Spitzenexspirationsfluss; EF50/EF25 = Exspirationsfluss, an dem 50 % bzw. 

25 % des Tidalvolumens ausgeatmet sind; PIF = Spitzeninspirationsfluss; 

IF50/IF25 = Inspirationsfluss, an dem 50 % bzw. 25 % des Tidalvolumens 

ausgeatmet sind. Diese Parameter können für die Berechnung weiterer TBVFL-

Indizes genutzt werden [1][3][6][9]. Quelle: © H. Gareis. 

▶Fig. 4 Schematic representation of a tidal airflow-volume loop in a spontaneously 

breathing healthy cat with selected parameters. PEF = peak expiratory flow; 

EF50/EF25 = expiratory flow at which 50 % and 25 % of tidal volume is exhaled, 

respectively; PIF = peak inspiratory flow; IF50/IF25 = inspiratory flow at which  
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50 % and 25 % of tidal volume is exhaled, respectively. These parameters can be 

used to calculate other TBVFL indices [1][3][6][9]. Source: © H. Gareis. 

 

 

Anhand von Luftstromänderungen in TBFVL lassen sich feste oder dynamische 

Atemwegsobstruktionen erkennen [1][3][6][82][83]. Feste Obstruktionen der 

oberen Atemwege (z. B. Masse, Striktur) verursachen durch Einschränkungen des 

Luftstroms und verringerten Spitzenluftstrom eine Abflachung der inspiratorischen 

wie auch der exspiratorischen Anteile der TBFVL [1][3][6]. Die Auswirkungen 

dynamischer Obstruktionen hängen stark von der Lokalisation ab: Eine Obstruktion 

der oberen Atemwege (z. B. Trachealkollaps) führt zu einer Abflachung des 

inspiratorischen Schleifenanteils, während eine Obstruktion der unteren Atemwege 

(z. B. chronische Bronchitis, felines Asthma) eine Abflachung der Kurve in der 

späten Exspirationsphase zur Folge hat [1][6][9][82][83]. Im Vergleich zu 

gesunden Katzen zeigen Katzen mit chronisch entzündlichen 

Bronchialerkrankungen zudem Abweichungen der Schleifenindizes, die die 

Abnahme der Exspirationsströme des Patienten widerspiegeln und auf eine 

Abflachung am Ende der Exspirationsschleife hinweisen [9]. Gibt es Anzeichen 

einer Begrenzung des Luftflusses, sind diese klinisch relevanter als bei der 

forcierten Exspiration bei Menschen, bei der durch aktive kräftige Ausatmung der 

Verschluss der Atemwege gefördert wird [2]. 

 

Limitationen 

Die Hauptlimitation durch die Anwendung bei Katzen während der Ruheatmung 

ohne maximale Patientenanstrengung kann zur Folge haben, dass eine leichtere 

Atemwegsobstruktion mit klinischer Relevanz übersehen wird [1][2][3]. Bei 

wachen Katzen kann das Atemmuster durch die Gesichtsmaske beeinflusst werden, 

woraus möglicherweise ein falsch hohes VT resultiert. Bei beatmeten Katzen ist zu 

beachten, dass es aufgrund des komplexen Beatmungskreislaufs und dessen 

Beziehung zur Körpergröße zu großen Abweichungen zwischen gemessenen und 

tatsächlichen Tidalvolumina kommen kann [84]. 

 

Fazit 

Die modifizierte Form der spirometrischen Messung bei Katzen erfordert nur eine 

Minimalausrüstung und kann durch die TBFVL nützliche Informationen über eine 
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mögliche Begrenzung des Luftstroms bei wachen Katzen und über die Beatmung 

bei anästhesierten Katzen liefern [1][37]. Aufgrund fehlender Verfügbarkeit einer 

kostengünstigen Ausrüstung und des erforderlichen geschulten Personals ist sie in 

der klinischen Praxis nur begrenzt einsetzbar und kommt aktuell v. a. in der 

Forschung zur Anwendung [2][6]. 

 

 

Barometrische Ganzkörperplethysmografie 

(„barometric whole-body plethysmography“, BWBP) 

Die ursprünglich zur Anwendung bei Säuglingen entwickelte barometrische 

Plethysmografie [89] wurde an Nagetieren [90][91][92][93][94][95], Schweinen 

[96], gesunden Hunden [97][98][99] und Hunden mit brachyzephalem 

obstruktivem Atemwegssyndrom [97][98][99][100][101][102] untersucht. Auch 

gesunde [103][104][105][106] und adipöse Katzen [107], Katzen mit experimentell 

induzierter Erkrankung [105][106][108][109][110][111] sowie natürlicher 

Erkrankung der unteren Atemwege [36][85][86][88][112][113][114][115] wurden 

bereits mit dieser Methodik evaluiert. Die Anwendung der traditionellen Form der 

Plethysmografie aus der Humanmedizin bei Katzen erforderte aufgrund der nicht 

möglichen aktiven Mitarbeit beim Atmen gegen ein geschlossenes Mundstück 

Modifikationen [2][6]. Die BWBP gilt als ein von Katzen gut toleriertes Verfahren 

[36][84][85] zur Beurteilung der Atemwegsreaktivität und zur Diagnose sowie 

Überwachung des Ansprechens auf die Therapie bei Patienten mit obstruktiven 

Atemwegserkrankungen [6][84][86][87][88]. Sie ermöglicht die Messung der 

gesamten Lungenkapazität, funktionellen Residualkapazität sowie des 

Residualvolumens der Lunge [6]. Hauptindikationen sind Asthmaverdacht 

inklusive Therapiemonitoring, intermittierende, schlecht lokalisierbare 

Atemwegserkrankungen und Verdacht auf Vorliegen fester 

Atemwegsobstruktionen [84]. 

 

Durchführung 

Ein Ganzkörperplethysmograf ist ein aus Plexiglas bestehender luftdichter Kasten 

(▶Abb. 5), der mit einem Vorspannungsfluss von Raumluft oder 100 %igem O2 

belüftet wird. Dieser verhindert eine Ansammlung von CO2 in der Kammer sowie 

Überhitzung, die das ermittelte Signal abschwächen würde [6][84]. An der 

Kammerwand befinden sich ein Pneumotachograf mit bekanntem Widerstand und 
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ein Differenzdruckwandler, der die Druckänderungen in der Kammer misst und 

aufzeichnet. Letztgenannter ist an eine Datenerfassungskarte mit Vorverstärker und 

dann an einen Computer mit Softwareprogramm zur Erkennung der 

Druckänderungen in Echtzeit angeschlossen [1][6][78][84]. Die Katze wird wach, 

nicht sediert und nicht fixiert in die Kammer gesetzt [1][84][105]. 

 

 

▶Abb. 5 Durchführung der Ganzkörperplethysmografie bei einer Katze. In einer 

luftdichten Plexiglaskammer sitzt der Patient in einer Katzentransportbox und atmet 

in Ruhe. Auf der Kammer steht ein über Schläuche mit der Kammer verbundener 

Versorger für den Vorspannungsfluss mit Sauerstoff. An der Kammerwand ist ein 

Pneumotachograf befestigt, der Druckschwankungen misst und diese über einen 

Druckwandler an die Computersoftware weitergibt. Am Monitor wird die Messung 

angezeigt und für die spätere Analyse gespeichert. Quelle: © H. Gareis. 

▶Fig. 5 Whole-body plethysmography in a cat. In an airtight Plexiglas chamber, 

the patient sits in a cat transport box and breathes at rest. On top of the chamber, 

there is a provider of preload oxygen flow connected to the chamber via tubing. A 

pneumotachograph is attached to the chamber wall. It measures pressure 

fluctuations and transmits these to the computer software using a pressure 

transducer. The measurement is displayed on the monitor and stored for later 

analysis. Source: © H. Gareis. 

 

 

Methodik 

Während die Katze in Ruhe atmet, werden die von der Ein- und Ausatemluft 

erzeugten Druckänderungen in der Kammer aufgezeichnet [6][57]. Diese 

Druckänderungen beruhen auf 2 Prozessen: zum einen auf der Gaskompression und 
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-expansion durch Thoraxbewegungen, zum anderen auf der Erwärmung und 

Befeuchtung der eingeatmeten Luft in der Lunge während der Inspiration sowie der 

Kühlung und Kondensation der ausgeatmeten Luft bei Exspiration [57][116]. 

Thoraxbewegungen induzieren Druckänderungen auf folgende Weise: Durch 

Kontraktion der Atemmuskulatur bei der Einatmung wird das Thoraxvolumen und 

folglich das Lungenvolumen vergrößert. Zu diesem Zeitpunkt strömt trotz des 

höheren Lungenvolumens noch keine Luft in die Lunge, da sie zur Überwindung 

des Strömungswiderstands eine Druckdifferenz benötigt. Stattdessen kommt es zur 

Volumenzunahme in der Kammer. Nach dem Boyle-Mariotte-Gesetz führt eine 

Volumenzunahme (bei konstanter Gasmenge und Temperatur) zu einer Abnahme 

des Drucks: Der Alveolardruck fällt tiefer als der Umgebungsdruck und eine 

Druckdifferenz entsteht. Diese bewirkt einen „Antrieb“ des inspiratorischen 

Atemstroms, der die Luftmenge in der Lunge ansteigen lässt. Die Änderung der 

Luftmenge in der Lunge hinkt der Änderung des Lungenvolumens also hinterher 

und wird als Verschiebevolumen bezeichnet. Durch das Verschiebevolumen 

reduziert sich das Kammervolumen und damit erhöht sich der Druck in der 

Kammer. Erschlafft die Thoraxmuskulatur bei der Exspiration, kehrt sich der 

Ablauf um [117]. 

Das zweite Phänomen der entstehenden Druckänderungen beruht auf Änderungen 

von Temperatur und Feuchtigkeit der Luft in der Lunge während der Atmung: Bei 

der Inspiration erfolgt eine Erwärmung, Befeuchtung und folglich Ausdehnung der 

eingeatmeten Luft, was eine Nettoänderung des Kammerluftvolumens und damit 

einen Druckanstieg in der Kammer zur Folge hat. Bei der Exspiration kommt es 

zum gegenteiligen Effekt und damit zur Kühlung und Kondensation der 

ausgeatmeten Luft [57][89][116]. Durch die Druckänderungen in der Kammer 

entstehen Atmungswellen (▶Abb. 6) [116]. 
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▶Abb. 6 Schematische Darstellung der Atmungswellen im 

Ganzkörperplethysmografen. Ti = Inspirationszeit, Te = Exspirationszeit, PIF = 

Spitzeninspirationsfluss, PEF = Spitzenexspirationsfluss [1]. Quelle: © H. Gareis. 

▶Fig. 6 Schematic representation of the respiratory waves by barometric whole-

body plethysmography. Ti = inspiration time, Te = expiration time, PIF = peak 

inspiratory flow, PEF = peak expiratory flow [1]. Source: © H. Gareis. 

 

 

Da die Signale im Gegensatz zur Spirometrie keine direkte Messung des Luftstroms 

in den oberen Atemwegen (Nase und Mund) darstellen, werden sie als 

Pseudostrom- und Pseudovolumenschätzungen bezeichnet [6][84][118]. Die 

erzeugte Wellenform dient zur Messung der Parameter Atemfrequenz (FF, 

Atemzüge/Minute), Inspirations- und Exspirationszeit (Te/Ti, s) sowie zur 

Ermittlung von Druckänderungen durch jedes Tidalvolumen (PT). Aus diesen 

Messungen lassen sich mehrere Atmungsparameter und Pseudo-TBFVL (s. 

Abschnitt „Spirometrie und tidale Atemfluss-Volumen-Schleifen [TBFVL]“) 

ableiten und im Computer aufzeichnen (▶Tab. 2) [84][116][118][119]. Während 

Bewegungen der Katzen aufgezeichnete Messkurven sollten nicht zur Analyse 

genutzt werden [105][116]. 

Nach Erfassung der Ausgangsdaten kann zur Erhöhung der Sensitivität ein 

Bronchoprovokationstest durchgeführt werden [84]. Hierzu wurde bei Katzen 

bisher v. a. Carbachol eingesetzt. Je stärker die Hyperreaktivität der Atemwege ist, 

umso weniger Substrat des Bronchoprovokators wird zur Auslösung einer 
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Bronchokonstriktion benötigt [88][106][111][120][121]. Der Parameter  

C-Penh300 % gibt dabei die Carbacholkonzentration an, die Penh, einen Indikator 

der Bronchokonstriktion (▶Tab. 2), auf 300 % des Ausgangswerts ansteigen lässt. 

Eine Korrelation des Parameters C-Penh300 % mit Atemwegswiderstand, 

Bronchokonstriktion und Bronchodilatation wurde beschrieben [98][104][106]. 

 

▶Tab. 2 Beispiele für Atmungsparameter, die bei der Ganzkörperplethysmografie 

gemessen werden können [116][118][119]. 

▶Table 2 Examples for respiratory parameters measurable during whole-body 

barometric plethysmography [116][118][119]. 

Parameter Erläuterung 

Tidalvolumen  

(VT; ml) 

zwischen normaler Ein- und Ausatmung bewegtes 

Luftvolumen 

Minutenvolumen  

(MV; ml/min) 

Volumen des aus der Lunge eingeatmeten Gases 

pro Minute 

inspiratorischer 

Arbeitszyklus (%) 

prozentualer Anteil der Inspirationszeit an der 

Gesamtdauer des Atemzyklus 

inspiratorische Flussrate 

(ml/s) 

Menge der in einer bestimmten Zeit eingeatmeten 

Luft 

Gesamtatmungszykluszeit 
(s) 

Zeit, die für einen gesamten Atemzyklus benötigt 

wird 

Spitzeninspirationsfluss 

(PIF; ml/s) 

geschätzter maximaler inspiratorischer Fluss, der in 

einem Atemzug auftritt 

Spitzenexspirationsfluss 

(PEF; ml/s) 

geschätzter maximaler exspiratorischer Fluss, der 

in einem Atemzug auftritt 

endinspiratorische Pause 

(EIP; ms) 

Pause zwischen Ende der Inspiration und Beginn 

der Exspiration 

endexspiratorische Pause 

(EEP; ms) 

Pause zwischen Ende der Exspiration und Beginn 

der nächsten Inspiration 

Relaxationszeit  

(Tr; s) 

Zeit, die das Tier benötigt, um eine bestimmte 

Menge an Volumen zu verbrauchen 

Pause  

(PAU) 

Indikator der Bronchokonstriktion,  

PAU = Te – Tr/Tr 

Verstärkte Pause  Indikator der Bronchokonstriktion, 
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(Penh) Penh = PEF/PIF × (Te – Tr)/Tr 

 

 

Interpretation 

Mittels BWBP können Obstruktionen der oberen und unteren Atemwege durch 

erhöhten Atmungswiderstand evaluiert werden. Aufgrund der erhöhten 

Druckänderungen in der Kammer kommt es zu einer verstärkten Kompression und 

Expansion des Gases [84][122]. Katzen mit Bronchokonstriktion weisen erhöhte 

Werte der Indikatoren PAU und Penh (▶Tab. 2) sowie Veränderungen der 

Signalcharakteristika auf [84]. Es konnte gezeigt werden, dass der berechnete 

Quotient PEF/PEF50 (exspiratorischer Spitzenfluss geteilt durch den 

exspiratorischen Fluss am Ende des exspiratorischen Volumens plus 50 % 

Tidalvolumen) eine Differenzierung zwischen gesunden Katzen und Katzen mit 

natürlicher Erkrankung der unteren Atemwege ermöglicht [36]. Signifikant erhöhte 

Penh-Werte ergaben sich auch bei mit Ascaris suum sensibilisierten Katzen nach 

Allergenprovokation [111] und Katzen mit Dirofilaria immitis-Infektion [114]. 

Studien zufolge kann BWBP potenziell genutzt werden, um zwischen felinem 

Asthma und chronischer Bronchitis zu unterscheiden [112][115]. Bei der Analyse 

der BWBP sollte beachtet werden, dass die Atemwegsreaktivität bei gesunden 

Katzen mit zunehmendem Alter abnimmt [103] und einige Parameter (Penh, Te, Ti, 

PIF, PEF, RR) zirkadianen Veränderungen unterliegen [104]. Die Interpretation der 

Messwerte beruht auf dem Vergleich mit bekannten Referenzwerten für Katzen 

[88][104]. 

 

Limitationen 

Der Parameter Penh gilt als Indikator der Bronchokonstriktion als umstritten, da 

Änderungen des Werts oft nicht mit dem Atemwiderstand korrelieren 

[98][122][123][124][125][126]. Es gibt aber auch Untersuchungen, die sowohl 

Penh als auch C-Penh300 % als geeignete Parameter zur Diagnose von 

Atemwegserkrankungen beschreiben [84][87][88][103][126]. 

 

Fazit 

Die BWBP dient als sicheres und gut toleriertes Verfahren zur Messung der 

Atemwegsreaktivität bei Katzen, v. a. wenn eine Narkose und invasive Verfahren 

vermieden werden sollen [36][88][106][118][120]. Ob Penh ein ausreichend 
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zuverlässiger Parameter des Atemwegswiderstands ist, muss für Katzen erst noch 

bewiesen werden [126]. 

 

 

Partiell forcierter maximaler exspiratorischer Fluss mittels 

Thoraxkompression 

Bei Säuglingen und Kleinkindern gelten aufgrund fehlender Kooperationsfähigkeit 

die gleichen Einschränkungen für die Auswahl von Lungenfunktionstests wie bei 

Katzen [8][11][127]. Die bei Säuglingen am häufigsten angewendete nicht invasive 

Methode zur Analyse forcierter exspiratorischer Fluss-Volumen-Kurven ist die 

schnelle Thoraxkompression („Squeeze-Technik“) [8][127][128][129][130]. Sie 

ermöglicht die Messung der Compliance und des Widerstands der gesamten 

Atemwege und wurde als Technik für die Beurteilung des forcierten maximalen 

exspiratorischen Flusses bei ruhendem Lungenvolumen (V’max FRC) erfolgreich 

für den Einsatz bei Katzen adaptiert [8][11]. Streng genommen handelt es sich dabei 

um partiell forcierte exspiratorische Fluss-Volumen-Schleifen, da sie vom Ende 

einer normalen Ruheinspiration und nicht nach maximaler Inspiration der gesamten 

Lungenkapazität aus durchgeführt werden [8][127]. 

 

Durchführung 

Die leicht sedierte Katze wird sternal gelagert und der gesamte Brustkorb und 

Bauch mit einer unelastischen, größenverstellbaren Leinenjacke umschlossen. In 

der Jacke befindet sich ventral ein aufblasbarer Plastiksack, der durch einen 

Schlauch mit dem Kompressionssystem verbunden ist und mittels Luftpumpe unter 

Druck gesetzt wird. Der Druck kann manuell kontrolliert werden. Der Plastiksack 

unter der Katze wird auf atmosphärischen Druck entlüftet, bis zu dem Zeitpunkt, an 

dem die Thoraxkompression stattfindet. Die Katze erhält eine Gesichtsmaske, an 

die ein beheizter, auf 37–38 °C gehaltener Pneumotachograf angeschlossen ist. 

Ein Differenzdruckwandler erfasst und verstärkt die Drucksignale des 

Pneumotachografen. Er misst den Druck im Bereich des Mauls und im aufblasbaren 

Plastiksack. Zur Sicherheit der Katze sollte an jeder Tischseite eine Segeltuchplane 

angebracht werden. Vor dem Einsatz wird das System kalibriert und auf Leckage 

überprüft. Mit einem Computerprogramm werden vor Beginn der 

Thoraxkompression erste Ruheatmungen erfasst. Die Kammer wird dann mit einem 

bestimmten Kompressionsdruck (z. B. 50 cm H2O) unter Druck gesetzt. 
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Computergesteuert kann die Kompression des Thorax durch die Druckerhöhung im 

Plastiksack am Ende der folgenden Inspiration erfolgen. Nach der 

Thoraxkompression wird der Druck sofort wieder abgelassen, damit die Katze 

normal weiter atmen kann, bis die gleiche Kompression erneut stattfindet. Der 

maximal erreichte exspiratorische Fluss kann als V’max FRC angenommen 

werden. Nach Elimination der Schleifen mit Artefakten, Unregelmäßigkeiten und 

Unterbrechungen lassen sich mit dem Computer Durchschnittswerte für 

Tidalvolumen (VT), Atemfrequenz (FF) und ggf. die Minutenbeatmung berechnen 

[8][11]. 

 

Interpretation 

Zur Interpretation der Messungen wird neben V’max FRC die Formanalyse der 

Fluss-Volumen-Schleife herangezogen [127][131]. Aufgrund des Mangels an 

Studien bei Katzen können die Resultate derzeit nur mit denen von Säuglingen 

verglichen werden [8]. Bei Kindern gilt eine gerade oder konvexe 

Exspirationskurve als physiologisch, eine konkave Kurve zeigt sich bei Vorliegen 

von Atemwegsobstruktionen [127]. 

 

Limitationen 

Die Messergebnisse sind aufgrund der Durchführung nach Ruheinspiration statt 

maximaler Inspiration nur eingeschränkt interpretierbar, da die Volumendimension 

somit nur einen kleinen Ausschnitt der forcierten Vitalkapazität ermitteln kann 

[127]. Zudem zeigte sich, dass die Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen bei 

Säuglingen ungenügend ist, da gesunde Katzen im Vergleich deutlich höhere Werte 

für V’max FRC aufweisen [8]. 

 

Fazit 

Die Bestimmung des partiell forcierten maximalen exspiratorischen Flusses mittels 

Thoraxkompression gilt als einfache, praktische Form der 

Lungenfunktionsmessung bei Katzen [8]. Für den Einsatz dieser Methode bei 

felinen Patienten mit respiratorischen Erkrankungen in der täglichen Praxis, bedarf 

es zukünftiger Studien an gesunden und respiratorisch erkrankten Katzen. 
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FAZIT FÜR DIE PRAXIS 

Lungenfunktionstests bei Katzen müssen für den routinemäßigen Einsatz in der 

Praxis kostengünstig, sicher und ohne aktive Mitarbeit des Patienten durchführbar 

sein [2][6][8]. Die gewonnenen Informationen ermöglichen ein besseres 

Verständnis der Pathophysiologie feliner respiratorischer Erkrankungen und bieten 

die Möglichkeit, diese auf allen Ebenen der Atemwege differenziert zu unterteilen 

und objektiv zu klassifizieren. Durch die Ergänzung traditioneller Diagnostik mit 

Lungenfunktionsmessungen lassen sich die klinischen, strukturellen (Bildgebung, 

Bronchoskopie und Histologie) und zytologischen Befunde besser beurteilen und 

einordnen. Zudem kann durch die Möglichkeit, die Wirksamkeit verschiedener 

therapeutischer Maßnahmen zu evaluieren, die Patientenversorgung verbessert 

werden [1][2][3]. Bei Anwendung von Lungenfunktionstests bei Katzen sollten 

neben Vorteilen auch Limitationen berücksichtigt werden [7], die in ▶Zusatz-Tab. 

1 zusammengefasst sind. Zur Optimierung von Techniken mit besserer 

Anwendbarkeit beim klinischen Patienten sind weitere Studien auf diesem Gebiet 

nötig [1]. 

 

 

Interessenkonflikt: Die Autoren bestätigen, dass kein Interessenkonflikt besteht. 

 

 

▶ Zusatz-Tab. 1 Übersicht über die Vor- und Nachteile der Methoden zur 

Messung der Lungenfunktion bei der Katze [1-3, 6-9, 11, 19, 20, 23, 36, 37, 43-46, 

48-50, 53, 57, 58, 60-63, 70, 82-88, 98, 103, 106, 108, 118, 120, 122-127]. 

▶ Supplemental Table 1 Overview of advantages and disadvantages of methods 

for pulmonary function testing in the cat [1-3, 6-9, 11, 19, 20, 23, 36, 37, 43-46, 48-

50, 53, 57, 58, 60-63, 70, 82-88, 98, 103, 106, 108, 118, 120, 122-127]. 

Messmethode Vorteile Nachteile 

Arterielle 

Blutgasmessung 

 Goldstandard zur 

Beurteilung der 

Ventilation und 

Oxygenierung 

 invasiv 

 Sedation meist nötig 

 Kontraindikationen: 

erhöhtes Blutungsrisiko, 

Hypoxie 

 technisch anspruchsvoll 
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 Beurteilung des 

Schweregrads der 

Erkrankung 

Lungenmechanik: 

Compliance und 

Widerstand 

 Detektion von und 

Unterscheidung zwischen 

restriktiver und 

obstruktiver Erkrankung 

 invasiv 

 Vollnarkose nötig 

 technisch anspruchsvoll 

 spezielle Ausrüstung nötig 

Pulsoxymetrie  nicht invasiv 

 leicht durchführbar 

 Abschätzung der 

Oxygenierung durch SpO2 

 kontinuierliche 

Messungen möglich 

 sigmoidale Beziehung 

von PaO2 und SpO2  

 gute Pulsation 

erforderlich 

 fehleranfällig durch viele 

Faktoren 

Kapnometrie und 

-grafie 

 nicht invasiv 

 leicht durchführbar 

 kontinuierliche 

Beurteilung der 

Ventilation 

 Früherkennung 

sedierungsbedingter 

Hypoventilation oder 

Hypovolämie 

 Unterscheidung zwischen 

endotrachealer und 

ösophagealer Intubation 

 Beurteilung der 

Wirksamkeit bei 

Reanimation 

 vorwiegend bei 

intubierten Patienten 

anwendbar 

 Anwendung und 

Interpretation 

fehleranfällig 

 EtCO2 kein direkter 

Ersatz für PaO2 

Tidale Atemfluss-

Volumen-Schleifen 

 nicht invasiv 

 Minimalausrüstung 

erforderlich 

 Detektion von festen und 

dynamischen 

Atemwegsobstruktionen 

 geringe Sensitivität 

 Beeinflussung durch 

Gesichtsmaske bzw. 

Beatmungskreislauf 

möglich 

 aktuell nur in der 

Forschung 
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Barometrische 

Ganzkörper-

plethysmografie 

 nicht invasiv 

 leicht durchführbar 

 gut toleriert 

 Beurteilung der 

Atemwegsreaktivität 

 Diagnose und 

Therapiemonitoring bei 

Atemwegsobstruktionen 

 spezielle Ausrüstung 

nötig 

 Pseudostrom- und 

Pseudovolumenschätzung 

 einige Parameter 

unterliegen zirkadianen 

und altersbedingten 

Veränderungen 

Thoraxkompression  nicht invasiv 

 Messung des partiell 

forcierten maximalen 

exspiratorischen Flusses 

 Hinweise auf 

Atemwegsobstruktionen 

 unzureichende 

Studienlage 

 eingeschränkte 

Interpretation 
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V. DISKUSSION 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden natürlich erkrankte Katzen mit FLAD 

vor Therapiebeginn sowie unter individuell angepasster anti-entzündlicher 

Therapie untersucht, um neben der klinischen Symptomatik auch röntgenologische 

Befunde und Messparameter mittels BWBP zu erfassen. Da die klinische 

Evaluierung traditionell als Maßstab zur Beurteilung der Therapieansprache gilt, 

und bisherige Studien kontroverse Ergebnisse hinsichtlich des Verhaltens der 

röntgenologischen Auffälligkeiten und der BWBP-Parameter von Katzen mit 

FLAD unter Therapie zeigen, war das Ziel dieser Arbeit, den Einfluss einer 

adäquaten Therapie auf die radiologischen Befunde zu ermitteln und die BWBP als 

Mittel zum Therapiemonitoring der FLAD zu evaluieren. 

Die erste Studie hatte das Ziel herauszufinden, ob BWBP als nicht-invasive 

Methode der Lungenfunktionsmessung bei natürlich erkrankten Katzen mit FLAD 

zum Monitoring der Therapieantwort genutzt werden kann und ob eine Korrelation 

mit einem klinischen Score besteht. Die Ergebnisse zeigen, dass sich vor allem der 

Bronchokonstriktionsindikator Penh nach initialer anti-inflammatorischer Therapie 

signifikant verbessert und daher zur Beurteilung des Therapieerfolgs auf eine 

initiale Therapie genutzt werden kann. 

Das Ziel der zweiten Studie war es zu untersuchen, ob eine individuelle Therapie 

bei Katzen mit natürlich entstandener FLAD zu einer Verbesserung der 

röntgenologischen Parameter führt und ob die Röntgenbefunde mit der klinischen 

Symptomatik korrelieren. Die Ergebnisse zeigen, dass sich radiologische Parameter 

unter adäquater Therapie bei Katzen mit FLAD signifikant verbessern, jedoch 

konnte keine signifikante Korrelation mit der klinischen Verbesserung 

nachgewiesen werden. 

In dieser Arbeit war Husten das häufigste klinische Symptom bei natürlich 

erkrankten Katzen mit FLAD, was bereits in früheren Studien dokumentiert wurde 

(CORCORAN et al., 1995; DYE et al., 1996; LIN et al., 2015; GROTHEER et al., 

2020). Neben Husten konnten auch Atemgeräusche, Atemnotepisoden sowie 

abnorme Befunde bei der Lungenauskultation detektiert werden. Einige Katzen 

zeigten zudem ein reduziertes Allgemeinbefinden und verminderten Appetit als 

Folge ihrer respiratorischen Erkrankung, womit gezeigt werden kann, dass nicht 
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nur die respiratorisch offensichtlichen Symptome bei Katzen mit FA und CB 

anamnestisch von Bedeutung sind.  

Im Rahmen der Erstabklärung in Studie 1 an Tag 0 wurden bei allen Katzen vor 

Therapie Ausgangswerte im Plethysmographen gemessen. Auch wenn in früheren 

Studien einige Untersuchungen zum Parameter Penh nach Bronchoprovokation als 

C-Penh-300 (= Carbachol-Konzentration, die während der Bronchoprovokation 

einen 300 %igen Anstieg von Penh bewirkt) erfolgt sind (KIRSCHVINK et al., 

2006b; LEEMANS et al., 2012), wurde im Rahmen dieser Studie bewusst auf den 

Einsatz von Bronchoprovokatoren verzichtet, da es sich bei den Studienpatienten 

um Katzen aus Privathaushalten handelte und das Auslösen eines Bronchospasmus 

durch Bronchoprovokatoren ein nicht zumutbares Risiko für den Patienten darstellt 

(CRAPO et al., 2000).  

Alle 24 in die zweite Studie eingeschlossenen Katzen zeigten bei Diagnosestellung 

an Tag 0 neben anderen Befunden eine verstärkte bronchiale Lungenzeichnung. 

Dies widerspricht früheren Studien, die beschreiben, dass bis zu 17-23 % der 

Röntgenbilder bei Katzen mit FLAD unauffällig sind (CORCORAN et al., 1995; 

ADAMAMA-MORAITOU et al., 2004). Jedoch können gesunde Katzen ebenso 

geringgradig verstärkte Bronchialmuster im Thoraxröntgenbild aufweisen. Im 

Gegensatz zu Forschungskatzen mit leichter CB waren die Röntgenbefunde bei 

gesunden Katzen dennoch in einer Studie signifikant weniger verändert 

(KIRSCHVINK et al., 2006b). Am Tag der Vorstellung zeigten in der vorliegenden 

Studie 79,2 % der Katzen eine gemischte bronchointerstitielle Lungenzeichnung. 

Die Häufigkeit des Vorliegens von bronchointerstitieller Lungenzeichnung bei 

Katzen mit FA und CB wurde bereits in der Vergangenheit dokumentiert 

(CORCORAN et al., 1995; LIN et al., 2015; GROTHEER et al., 2020; LEE et al., 

2020). Im Gegensatz zu bisherigen Studien (CORCORAN et al., 1995; 

ADAMAMA-MORAITOU et al., 2004; FOSTER et al., 2004) fiel im Rahmen der 

Studie 2 an Tag 0 auf, dass 41,7 % der Katzen mit FLAD röntgenologische 

Merkmale einer Überblähung des Lungenfeldes aufweisen. Der Grund für den 

größeren Anteil an Katzen mit pulmonaler Hyperinflation in dieser Studie könnte 

damit zusammenhängen, dass diese Veränderung nicht anhaltend auf 

Röntgenbildern sichtbar sein muss, sondern sich vor allem in Phasen von Atemnot 

präsentiert. Im Rahmen dieser Arbeit war das Vorliegen typischer klinischer 

Symptomatik von FLAD ein Einschlusskriterium. 70 % der Katzen mit 
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röntgenologischen Hinweisen auf Hyperinflation zeigten vorberichtlich Atemnot. 

Es ist also möglich, dass der Anteil an Katzen mit Hyperinflation im Gegensatz zu 

anderen Studien erhöht war, da ein großer Anteil der Katzen in dieser Studie mit 

Atemnotepisoden vorgestellt wurden. Ein Vergleich zwischen verschiedenen 

Studien ist für diese Veränderung jedoch nur eingeschränkt möglich, da das 

Vorliegen von Hyperinflation nicht in allen Studien als röntgenologische 

Auffälligkeit dokumentiert wurde. An Tag 0 zeigte eine Katze zusätzlich eine 

fokale alveoläre Infiltration im Rahmen der röntgenologischen Untersuchung. 

Differentialdiagnostisch kommen hierfür unter Anderem Pneumonie, Lungenödem, 

Lungenembolie, Lungenblutung, Neoplasie oder Atelektasen, auch sekundär zu 

einem bronchialen Schleimpfropfen, in Frage. Aufgrund der fokalen alveolären 

Infiltration wurden endoskopisch Biopsien des Lungengewebes aus diesem Bereich 

zur pathohistologischen Untersuchung entnommen. Bei dieser Katze lag eine 

granulozytäre Entzündung in diesem Lungenbereich vor, und die alveoläre 

Infiltration konnte auf dem Kontrollröntgenbild an Tag 60 unter Therapie nicht 

mehr nachvollzogen werden. Die wahrscheinlichste Ursache der alveolären 

Infiltration stellt somit ein Bronchialschleimpfropf im Rahmen der FLAD dar. Die 

Abwesenheit der röntgenologischen Veränderung an Tag 60 spricht zudem für eine 

Verbesserung des Schweregrads der Atemwegsentzündung unter Therapie bei 

dieser Katze. Im Gegensatz zu Beschreibungen anderer Autoren (PADRID, 2009) 

zeigte in dieser Arbeit am Tag der Vorstellung nur eine einzige Katze Hinweise auf 

lobäre Atelektasenbildung im Bereich des rechten mittleren Lungenlappens. 

Atelektasen betreffen bei felinen entzündlichen Bronchialerkrankungen meist den 

rechten mittleren Lungenlappen, da dieser dorsoventral im Bronchialbaum 

ausgerichtet ist und es aufgrund des kleinen Volumens in diesem Lungenlappen 

vereinfacht zu Schleimansammlungen kommen kann (PADRID, 2009).  

In beiden Studien wurden die teilnehmenden Katzen nach Diagnosestellung 

bewusst individuell nach Schweregrad der Erkrankung sowie Compliance der 

Katze und der Besitzer therapiert, um den Therapieplan auf jeden Patienten 

individuell anpassen zu können. Unter Therapie besserten sich alle klinischen 

Parameter der Katzen über den gesamten Untersuchungszeitraum: Der klinische 

Gesamtscore, die Häufigkeit an Husten und Atemnot, die Auskultationsbefunde der 

Lunge sowie das Allgemeinbefinden und der Appetit. Eine Besserung der 

klinischen Symptomatik bei Katzen mit FLAD unter anti-entzündlicher Therapie 
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wurde in der Vergangenheit bereits mehrfach beschrieben (ALLERTON et al., 

2013; LIN et al., 2015; GROTHEER et al., 2020; VERSCHOOR-KIRSS et al., 

2021), sodass die Ergebnisse im Einklang mit früheren Studien stehen.  

Unter initialer Therapie zwischen Tag 0 und Tag 14 besserte sich in Studie 1 der 

BWBP-Parameter Penh signifikant. Penh gilt als Indikator der 

Bronchokonstriktion, welche bei Katzen mit FLAD aufgrund der 

pathophysiologischen Vorgänge eine häufige Bergleiterscheinung darstellt. Mittels 

individuell angepasster anti-entzündlicher Therapie, die die Produktion von 

Zytokinen durch Hemmung der Gensynthese beeinflusst, zeigt sich eine positive 

Auswirkung auf das Entzündungsgeschehen und die damit einhergehenden 

pathologischen Prozesse innerhalb der Atemwege. Somit kann die Besserung der 

Bronchokonstriktion und damit des Parameters Penh durch die initial verabreichte 

Therapie mit Kortikosteroiden, teilweise auch zusätzlich mit Bronchodilatatoren, 

erklärt werden. Eine Verbesserung des Parameters Penh im BWBP wurde bereits 

bei 19 Katzen unter inhalativer Budesonidtherapie über einen Zeitraum von 

mindestens zwei Monaten in einer früheren Studie beschrieben (GALLER et al., 

2013).  

Zwischen Tag 14 und Tag 60 zeigte sich in Studie 1 keine weitere Besserung des 

Parameters Penh, was unterschiedliche Ursachen haben könnte. Zum einen gibt es 

nach Wissen der Autoren bislang keine publizierten Referenzwerten für 

Messparameter im BWBP bei gesunden Katzen, sodass ein Vergleich der BWBP-

Messwerte von Katzen mit FLAD unter Therapie im Vergleich zu gesunden Katzen 

erschwert ist. Es könnte demnach möglich sein, dass die gemessenen Werte an Tag 

14 und Tag 60 bereits mit den Werten gesunder Katzen vergleichbar sind, da auch 

die Werte an Tag 60 noch in einem deutlich niedrigeren Bereich liegen im 

Vergleich zu den Messwerten an Tag 0 vor Therapie. Da sich die klinischen 

Symptome der Katzen auch nach Tag 14 weiter verbesserten, war ein positiver 

Therapieeffekt und eine kontinuierliche Kontrolle der klinischen Symptome trotz 

der ausbleibenden weiteren Besserung von Penh auch nach Tag 14 weiterhin 

erkennbar. Der Großteil der Katzen erhielt nach Tag 14 durch Ausschleichen der 

systemischen Glukokortikoide und Umstellung auf inhalative Glukokortikoide als 

alleinige Langzeittherapie eine Therapieanpassung, um Nebenwirkungen einer 

langfristigen Verabreichung von systemischen Glukokortikoiden zu minimieren 

(LOWE et al., 2008). Es ist daher ebenso möglich, dass der Effekt der systemischen 
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Glukokortikoide, im Gegensatz zur Inhalationstherapie, durch die starke und 

schnelle Eindämmung der Atemwegsentzündung einen stärkeren Einfluss auf den 

Bronchokonstriktionsparameter Penh hat, auch wenn die Inhalationstherapie eine 

klinische Verbesserung weiterhin ermöglicht. Eine signifikante Verbesserung der 

eosinophilen Atemwegsentzündung bei FLAD durch inhalative 

Glukokortikoidtherapie wurde bereits in früheren Studien bestätigt (REINERO et 

al., 2005; COHN et al., 2010; LEEMANS et al., 2012), und es zeigte sich kein 

Unterschied zwischen der Gabe von systemischen oder inhalativen 

Glukokortikoiden auf die klinische Verbesserung bei Katzen mit FLAD 

(VERSCHOOR-KIRSS et al., 2021). Die Autoren mussten sich jedoch bezüglich 

des Inhalationsmanagements auf die Aussagen der Besitzer verlassen. Es kann 

daher nicht ausgeschlossen werden, dass einige Besitzer inakkurate Angaben über 

eine konsequente und zuverlässige Inhalation gemacht haben. Studien an 

menschlichen Patienten mit Asthma und COPD konnten zeigen, dass die Inhalation 

eine der kompliziertesten medikamentösen Therapien zur Selbstverabreichung ist 

(PLEASANTS & HESS, 2018). Da Katzen von Natur aus weniger kooperativ sind, 

ist es anzunehmen, dass die Inhalationstherapie in der Veterinärmedizin als noch 

komplizierter einzustufen ist und eine ausführliche Demonstration und 

Unterstützung durch einen Tierarzt immer erforderlich ist, bevor eine inhalative 

Therapie begonnen wird (PAULIN et al.). Da jedoch alle Besitzer in dieser Studie 

vor der Anwendung eine ausführliche Beratung zur Durchführung der Inhalation 

erhielten und sich die klinischen Symptome der Katzen nach Tag 14 unter 

Inhalationstherapie weiter verbesserten, ist eine Behandlungslücke oder eine 

falsche Anwendungsmethode als Ursache für den leichten Anstieg von Penh von 

Tag 14 zu Tag 60 nicht sehr wahrscheinlich. Die Penh-Werte an Tag 60 könnten 

trotz klinischer Verbesserung auch auf das Vorliegen einer subklinischen 

Atemwegsentzündung hinweisen. Zur Evaluierung des Entzündungsstatus der 

Atemwege unter Therapie wäre hierfür jedoch eine erneute Untersuchung der 

BALF notwendig, auf die angesichts der nicht angemessen erscheinenden Risiken 

der Narkose für eine Gewinnung der BALF bei den Studienteilnehmern aus 

Privathaushalten verzichtet wurde. Zur Evaluierung dieser Fragestellung würde es 

damit weiterführender Studien bedürfen, die ggf. in einem der etablierten 

experimentell induzierten Katzenmodelle durchgeführt werden könnten. Ein 

weiterer Grund für die ausbleibende Besserung des 

Bronchokonstriktionsparameters Penh an Tag 60 könnte sein, dass nicht alle 
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klinischen Symptome bei Katzen mit FLAD ausschließlich durch 

Bronchokonstriktion verursacht werden, sondern vielmehr auch von anderen 

pathologischen Prozessen wie Entzündung und Schleimhautödem in den 

Atemwegen abhängen, die unter Therapie zu einer klinischen Verbesserung, aber 

nicht zu einer Besserung des Parameters Penh führen. Obwohl Penh bereits in 

vergangenen Studien untersucht wurde, gibt es auch kritische Autoren, die den 

Parameter als Indikator der Bronchokonstriktion bei Katzen in Frage stellen 

(PETÁK et al., 2001; LUNDBLAD et al., 2002; BATES et al., 2004; LOMASK, 

2006; VAN DEN HOVEN, 2007; HIRT et al., 2008). Zudem ist ein Vergleich der 

BWBP-Messwerte zu früheren Studien erschwert, da bisher keine Standardisierung 

der Studien- und Messprotokolle vorliegt.  

Im Gegensatz zu einer früheren Studie, in der 19 Katzen aus Privatbesitz mit FLAD 

untersucht wurden (LIN et al., 2015), zeigte PEF/EF50 als Indikator einer 

Atemwegsobstruktion in der vorliegenden Studie 1 keine signifikante Veränderung 

unter Therapie. PEF/EF50 beschreibt das exspiratorische Flussmuster (LIN et al., 

2014). Für die fehlende Verbesserung dieses Parameters in der vorliegenden Studie 

könnte es mehrere Gründe geben. Der Quotient setzt sich aus den beiden 

Einzelparametern PEF und EF50 zusammen und wird retrospektiv berechnet. 

Daher können beide Einzelparameter den Quotienten PEF/EF50 beeinflussen. Der 

Messzeitpunkt kann sich auf den Parameter PEF auswirken, da Werte für PEF bei 

Messungen in den Morgenstunden im Vergleich zu anderen Tageszeiten niedriger 

sind (KIRSCHVINK et al., 2006a), sodass unterschiedliche Messzeiten einen 

Einfluss auf PEF/EF50 haben könnten. In der früheren Studie wurde die BWBP 

zwischen sechs Monaten und drei Jahren nach Therapiebeginn wiederholt, und die 

Verbesserung von PEF/EF50 unter Therapie könnte somit auch auf die deutlich 

längere Behandlungsdauer vor Reevaluierung zurückzuführen sein (LIN et al., 

2015). Daher ist es möglich, dass sich PEF/EF50 nicht verbessert hat, weil der 

Schwerpunkt der vorliegenden Studie auf der Therapieüberwachung innerhalb von 

acht Wochen nach Behandlungsbeginn lag. Da PEF/EF50 in einer Studie auch zur 

Unterscheidung zwischen gesunden Katzen und Katzen mit natürlich erworbener 

FLAD geeignet erschien (LIN et al., 2014), kann eine Verbesserung von PEF/EF50 

unter Therapie jedoch generell erwartet werden. Es wurde allerdings bereits 

nachgewiesen, dass die Abwesenheit klinischer Symptome nicht zwangsläufig mit 

dem Abklingen einer Atemwegsentzündung korreliert, da eine subklinische 
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Entzündung auch bei asymptomatischen Katzen vorliegen kann (COCAYNE et al., 

2011). Es ist bekannt, dass bei Menschen mit Asthma eine persistierende 

Atemwegsentzündung auch ohne offensichtliche klinische Symptomatik 

vorherrschen kann (LAPRISE et al., 1999; OBASE et al., 2003). Ob eine klinische 

Verbesserung ohne eine signifikante Veränderung des Parameters PEF/EF50 einen 

Hinweis auf eine vorliegende subklinische Atemwegsentzündung geben könnte, 

kann zum aktuellen Zeitpunkt nicht beurteilt werden, da nur eine begrenzte Anzahl 

an Studien den Parameter PEF/EF50 untersucht hat. 

Der radiologische Gesamtscore und der Schweregrad der bronchialen und 

interstitiellen Lungenzeichnung der Katzen in Studie 2 zeigten ebenfalls eine 

signifikante Besserung unter Therapie an Tag 60 verglichen mit den 

Ausgangswerten. Die restlichen radiologischen Parameter besserten sich nicht 

statistisch signifikant unter anti-entzündlicher Therapie: Sieben Katzen zeigten an 

Tag 60 weiterhin radiologische Evidenz einer pulmonalen Hyperinflation und bei 

einer Katze konnte eine fokale alveoläre Infiltration festgestellt werden, die bei 

Erstvorstellung noch nicht vorhanden war. An Tag 60 zeigte keine Katze 

röntgenologisch Hinweise auf Atelektasen. Der Grund, weshalb sieben Katzen trotz 

Therapie und Besserung der klinischen Symptome weiterhin pulmonale 

Hyperinflation in der radiologischen Kontrolluntersuchung zeigten, kann nicht 

sicher eruiert werden. Eine Möglichkeit wäre, dass die röntgenologische Resolution 

der Hyperinflation des Lungenfeldes hinter der klinischen Besserung herhinkt und 

sich eine Besserung erst unter Langzeittherapie erreichen lässt. Ein weiterer Grund, 

warum eine pulmonale Hyperinflation bei diesen Katzen an Tag 60 trotz klinischer 

Besserung weiterhin sichtbar sein könnte, wäre das Vorliegen einer subklinischen 

Erkrankung, die in dieser Studie aufgrund des Verzichts auf das Wiederholen einer 

Bronchoalveolarlavage (BAL) in Narkose nicht ausgeschlossen werden kann. Ob 

sich subklinische Atemwegserkrankungen trotz klinischer Besserung in einer 

chronischen Hyperinflation des Lungenfeldes darstellen können, bleibt unklar und 

bedarf weiterführender Studien. Eine aufgrund der röntgenologischen 

Untersuchung hervorgerufene stressinduzierte persistierende Hyperinflation, die 

bei Katzen aufgrund des naturgemäß häufig erhöhten Stresslevels in Frage kommt, 

wäre eine weitere plausible Erklärung. 

In Studie 2 zeigten sich Korrelationen zwischen dem Prozentsatz der 

unterschiedlichen Zellen der BALF mit den klinischen und röntgenologischen 
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Parametern an Tag 0. Der prozentuale Anteil der neutrophilen Granulozyten in der 

BALF korrelierte mit dem klinischen Gesamtscore, dem Schweregrad der 

Auskultationsbefunde sowie der Stärke der bronchialen Lungenzeichnung an Tag 

0. Des Weiteren konnte eine negative Korrelation zwischen dem Prozentsatz der 

Makrophagen in der BALF und der Hustenfrequenz sowie der Stärke der 

bronchialen Lungenzeichnung detektiert werden. Da Makrophagen bei gesunden 

Katzen der vorherrschende Zelltyp in der BALF sind (REINERO & DECLUE, 

2010), erklärt diese Tatsache, warum es bei Katzen mit FLAD mit Husten und 

bronchialer Lungenzeichnung zu einer geringeren Anzahl von Makrophagen in der 

zytologischen Untersuchung der BALF kommt. Eine radiologische pulmonale 

Hyperinflation korrelierte an Tag 0 mit der Gesamtzellzahl in der BALF, sodass bei 

erhöhter Gesamtzellzahl der BALF eine röntgenologische Überblähung des 

Lungenfeldes wahrscheinlicher ist. 

Im Rahmen dieser Arbeit wurde zudem untersucht, ob die BWBP-Messwerte 

(Studie 1) sowie radiologische Parameter (Studie 2) bei Katzen mit FLAD mit der 

Schwere der klinischen Parameter korrelieren.  

Bei Erstvorstellung an Tag 0 konnte eine moderate Korrelation des Schweregrads 

der Lungenauskultationsbefunde mit den beiden BWBP-Parametern Penh und PAU 

detektiert werden. Die bei Katzen mit FLAD bekanntermaßen vorliegende 

Hyperreaktivität der Bronchien, die anhand der BWBP-Parameter Penh und PAU 

angezeigt wird, führt über die Einengung der luftleitenden Atemwege und dem 

daraus resultierenden Stridorgeräusch zu den pathologischen Befunden der 

Lungenauskultation. Die Korrelation der Bronchokonstriktionsparameter Penh und 

PAU mit dem Schweregrad der Auskultationsbefunde unterstreicht die bisherige 

Vermutung, dass Penh und PAU als nicht-invasiv gemessene Indikatoren für den 

Schweregrad einer Bronchokonstriktion dienen können. An Tag 14 unter initialer 

Therapie korrelierten der klinische Gesamtscore und die Hustenfrequenz negativ 

moderat mit den im BWBP gemessenen Parametern MV/BW, PIF/BW und 

PEF/BW, was darauf hindeutet, dass eine höhere Hustenhäufigkeit zu niedrigeren 

Messwerten für MV/BW, PIF/BW und PEF/BW führt. Das vermehrte Auftreten von 

Husten stellt eine Folge des obstruktiven Charakters der FLAD dar, der sich auch 

in niedrigeren Messwerten für MV/BW, PIF/BW und PEF/BW widerspiegelt. An 

Tag 60 konnte eine moderate Korrelation zwischen der Häufigkeit von 

Atemnotepisoden und den BWBP-Parametern PAU und PEF/EF50 beschrieben 
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werden. Da PAU und PEF/EF50 als Parameter gelten, die Atemwegsobstruktionen 

anzeigen, könnte die Korrelation der Parameter mit der Häufigkeit des Auftretens 

von Atemnot durch das Vorliegen einer größeren exspiratorischen 

Atemwegsobstruktion erklärt werden, die klinisch zu vermehrter Atemnot führt.  

Über den Untersuchungszeitraum konnte in Studie 2 keine signifikante Korrelation 

zwischen der Verbesserung der klinischen Symptomatik und der Veränderung 

radiologischer Parameter gefunden werden. Warum trotz der Besserung des 

klinischen als auch des radiologischen Scores keine statistisch relevante Korrelation 

besteht, ist unklar. Es ist denkbar, dass die adäquate Therapie bei Katzen mit FLAD 

einen schnelleren positiven Effekt auf die klinische Symptomatik im Vergleich zu 

den radiologischen Befunden hat, sodass die Verbesserung der klinischen Befunde 

nicht in derselben Geschwindigkeit erfolgt wie die Verbesserung der radiologischen 

Auffälligkeiten. Trotz der ausbleibenden Korrelation konnte gezeigt werden, dass 

eine anti-inflammatorische Therapie zu einer signifikanten Verbesserung der 

Röntgenbefunde führt und damit wiederholte Röntgenuntersuchungen als 

empfindliches Instrument für die Beurteilung des therapeutischen Ansprechens bei 

Katzen mit FLAD genutzt werden können. Die Kontrolle klinischer Symptome der 

FLAD gilt traditionell als Methode zur Überprüfung der Therapieansprache bei 

Katzen mit FA und CB (BAY & JOHNSON, 2004), jedoch können klinische 

Befunde bekannterweise bei Katzen mit FLAD variieren. Eine wiederholte 

Röntgenuntersuchung unter Therapie kann vor allem wichtig sein, wenn eine 

klinische Beurteilung einer Katze mit FLAD nur eingeschränkt möglich ist 

(beispielsweise Freigängerkatzen) oder eine Therapieanpassung bei einer klinisch 

gesunden Katze notwendig ist.  

Die Röntgenuntersuchung gilt seit Langem als ein wichtiges diagnostisches Mittel 

für Katzen mit respiratorischen Symptomen (BYERS & DHUPA, 2005). Schlechte 

Qualität der Röntgenaufnahmen, unkooperative Patienten und Unerfahrenheit des 

Untersuchers limitieren jedoch die Aussagekraft einer röntgenologischen 

Untersuchung (SAUNDERS & KEITH, 2004; GADBOIS et al., 2009). Bei 

Menschen mit Verdacht auf Asthma gilt eine Computertomographie des Thorax als 

das sensitivste Diagnoseinstrument (MITSUNOBU & TANIZAKI, 2005). Auch 

wenn die Empfindlichkeit der Röntgenuntersuchung der Computertomographie 

unterlegen ist (TRZIL, 2020), gilt die Erhebung radiologischer Befunde ebenfalls 

als eine empfindliche Methode, wie die Arbeitsgruppe um Kirschvink und 
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Mitarbeiter in einer Studie zeigte, in der eine einzige Allergenexposition bei zuvor 

sensibilisierten Katzen zu nachweisbaren radiologischen Lungenveränderungen 

führte (KIRSCHVINK et al., 2007b). Zudem ist bei Katzen für eine 

computertomographische Untersuchung eine Narkose notwendig und es fallen 

deutlich mehr Kosten für die Besitzer an, sodass die Computertomographie als 

Routinediagnostikum zur Kontrolluntersuchung von Katzen mit FLAD nicht 

geeignet ist. Bei Menschen mit Asthma gelten sowohl klinische Anzeichen als auch 

radiologische Parameter als unzuverlässige Indikatoren für das Abklingen der 

Atemwegsentzündung (COCAYNE et al., 2011), die Ergebnisse der vorliegenden 

Studie zeigen jedoch, dass die Verbesserung der klinischen Anzeichen zusammen 

mit der Kontrolle radiologischer Befunde als Mittel für das Ansprechen auf die 

Therapie bei Katzen mit FLAD geeignet sind. Die röntgenologischen 

Veränderungen sollten zu jedem Zeitpunkt stets mit der Anamnese und den 

Befunden aus klinischen und labordiagnostischen Untersuchungen in Einklang 

gebracht werden (SAUNDERS & KEITH, 2004). Da die Strahlenbelastung durch 

wiederholte röntgenologische Untersuchungen sowohl für die Katze als auch für 

den Untersucher eine Rolle spielt, sollte die Durchführung von 

Kontrollröntgenbildern zudem individuell abgewogen und nicht standardmäßig 

initiiert werden. 

Die Lungenfunktionsmessung im Ganzkörperplethysmographen wurde bereits in 

früheren Studien untersucht, jedoch ist eine Etablierung bis heute in der 

Veterinärmedizin nicht erfolgt, was auch an den teils kritischen Stimmen und der 

geringen Anzahl an Studien liegen könnte. In Zukunft werden weitere Studien auf 

diesem Gebiet benötigt, um den Wissensstand zur BWBP und insbesondere des 

Parameters Penh bei Katzen mit FLAD zu erweitern und den routinemäßigen 

Einsatz der nicht-invasiven Bestimmung der Lungenfunktion zu ermöglichen. 

Die Limitationen der Arbeit beziehen sich in beiden Studien vor allem auf die Wahl 

der Therapie und den Zeitpunkt des Therapiestarts, da kein standardisierter 

Behandlungsplan gewählt wurde. Jeder Therapieansatz wurde bewusst individuell 

angepasst, um auf die persönlichen Bedürfnisse des Patienten und der 

Patientenbesitzer besser eingehen zu können. Dies spiegelt die alltägliche Routine 

in der klinischen Praxis wider, bei welcher eine Therapie angepasst an den 

individuellen Patienten notwendig ist. Eine weitere Limitation der vorliegenden 

Arbeit ist die mögliche Subjektivität der Besitzer in Bezug auf die Ergebnisse des 
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Fragebogens, die in den klinischen 12-Punkte Score eingegangen sind. Die 

Untersucher mussten sich auf die Objektivität und Ehrlichkeit der Besitzer beim 

Ausfüllen des Fragebogens verlassen. Alle Röntgenbilder in Studie 2 wurden von 

einer einzigen, bezüglich Patienten und Untersuchungszeitpunkt geblindeten, 

spezialisierten Radiologin ausgewertet, was mit einem gewissen Grad an 

Subjektivität verbunden ist. Zudem konnte keine Interobserver-Variabilität 

evaluiert werden. Da die klinischen Anzeichen bei Katzen mit FLAD oft variieren, 

ist es schwierig, eine Therapieantwort nur anhand der klinischen Anzeichen 

festzustellen. Eine wiederholte BAL unter Therapie hätte eine zuverlässige 

Bewertung der Atemwegsentzündung ermöglicht. Die Durchführung wiederholter 

BALs bei Katzen aus Privatbesitz wurde jedoch von den Autoren aufgrund der mit 

der Anästhesie und dem Verfahren verbundenen Risiken als ethisch nicht vertretbar 

eingestuft. 
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VI. ZUSAMMENFASSUNG 

In der vorliegenden Arbeit wurden 25 Katzen mit FLAD klinisch und mittels 

BWBP nach Diagnosestellung sowie an Tag 14 und Tag 60 nach Therapiebeginn 

untersucht (Studie 1). Zudem wurden in Studie 2 radiologische Parameter bei 24 

Katzen mit FLAD vor Therapiebeginn und an Tag 60 unter Therapie auf 

Verbesserung und Korrelation mit klinischen Parametern evaluiert. Die Ergebnisse 

beider Studien zeigen neben einer signifikanten Verbesserung klinischer Parameter 

unter individualisierter anti-entzündlicher Therapie auch eine Verbesserung der 

radiologischen Parameter sowie eine Verbesserung des mittels BWBP gemessenen 

Bronchokonstriktionsparameters Penh.  

Bei allen Patienten in beiden Studien wurde nach der Diagnose eine individuelle 

anti-entzündliche Therapie begonnen, gerichtet nach dem Schweregrad der 

Erkrankung und der Compliance der Katze. Diese setzte sich am häufigsten aus 

initialer systemischer Glukokortikoidtherapie und inhalativen 

Glukokortikoidgaben als Langzeittherapie, teilweise mit Zugabe von 

Bronchodilatatoren, zusammen. 

Alle klinischen Parameter inklusive des klinischen Gesamtscores, der Frequenz von 

Husten- und Atemnotepisoden, der Lungenauskultationsbefunde sowie des 

Allgemeinzustands und des Appetits verbesserten sich signifikant unter Therapie in 

beiden Studien.  

Alle Katzen in Studie 2 wiesen bei Erstvorstellung neben klinischen Symptomen 

auch röntgenologische Veränderungen auf. Eine signifikante Verbesserung unter 

Therapie zeigte sich im radiologischen Gesamtscore sowie der bronchialen und 

interstitiellen Lungenzeichnung. Wenn auch nicht statistisch signifikant, besserte 

sich auch die Anzahl an Katzen mit Hyperinflation und Lungenlappenatelektasen. 

Unter Therapie zeigten jedoch weiterhin 7 Katzen eine Überblähung des 

Lungenfeldes.  

Der Indikator für Bronchokonstriktion Penh verbesserte sich unter der initialen 

Therapie zwischen Tag 0 und Tag 14 in Studie 1. Zwischen Tag 14 und Tag 60 kam 

es trotz weiterer Verbesserung der klinischen Symptome zu keiner weiteren 

Verbesserung des BWBP-Parameters Penh. Es konnten an unterschiedlichen 

Untersuchungszeitpunkten teilweise Korrelationen zwischen den klinischen und 
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den BWBP-Parametern dokumentiert werden: Die im BWBP gemessenen 

Bronchokonstriktionsparameter Penh und PAU korrelierten an Tag 0 moderat mit 

den Befunden der Lungenauskultation, was die Nutzung dieser BWBP-Parameter 

als Indikatoren der Atemwegsobstruktion unterstreicht. Der klinische Gesamtscore 

und die Hustenfrequenz der Katzen korrelierte an Tag 14 negativ moderat mit den 

BWBP-Parametern MV/BW, PIF/BW und PEF/BW. Die wahrscheinlichste Ursache 

für diese negative Korrelation stellt die Atemwegsobstruktion der FLAD dar, die 

mit vermehrter klinischer Symptomatik (insbesondere erhöhte Hustenfrequenz) 

und niedrigeren Messwerten für MV/BW, PIF/BW und PEF/BW einhergeht. An Tag 

60 zeigte sich eine moderate Korrelation zwischen der Häufigkeit an Atemnot und 

den BWBP-Parametern PAU und PEF/EF50, die als Indikatoren der 

Atemwegsobstruktion dienen. 

In Studie 2 konnten an Tag 0 signifikante Korrelationen zwischen den 

zytologischen Ergebnissen der BALF und den radiologischen Befunden ermittelt 

werden. Hierbei zeigte sich eine Korrelation zwischen der Anzahl an neutrophilen 

Granulozyten und dem klinischen Gesamtscore, der Auskultationsbefunde und dem 

Schweregrad der bronchialen Lungenzeichnung. Eine negative Korrelation wurde 

zwischen der Höhe der Makrophagen in der BALF und der Hustenhäufigkeit sowie 

dem Schweregrad der bronchialen Lungenzeichnung gefunden. Die Gesamtzellzahl 

der BALF korrelierte zudem mit dem röntgenologischen Befund der pulmonalen 

Hyperinflation. 

Zwischen der Verbesserung der klinischen und radiologischen Parameter konnte in 

Studie 2 keine signifikante Korrelation dargestellt werden.  

Die Ergebnisse aus Studie 1 zeigen, dass neben den klinischen Symptomen auch 

der BWBP-Parameter Penh als nicht-invasiv gemessener Indikator der 

Bronchokonstriktion zur Überwachung des Ansprechens auf die Therapie bei 

Katzen mit FLAD genutzt werden kann. Zudem zeigen die Ergebnisse aus Studie 

2, dass auch wiederholte Röntgenuntersuchungen zur Beurteilung des 

therapeutischen Ansprechens bei Katzen mit FLAD herangezogen werden können, 

insbesondere bei Katzen, bei denen eine klinische Reevaluierung nur eingeschränkt 

möglich ist. Ob sich die BWBP als nicht-invasive Methode auch für die 

Langzeitüberwachung bei natürlich erkrankten Katzen mit FLAD eignet, muss in 

zukünftigen Studien untersucht werden. 
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VII. SUMMARY 

In the present investigation, 25 cats with FLAD were evaluated clinically and by 

BWBP after diagnosis and on day 14 and day 60 after initiation of therapy (study 

1). In addition, radiographic abnormalities in 24 cats with FLAD were evaluated 

for improvement and correlation with clinical parameters before initiation of 

therapy and on day 60 while undergoing treatment in study 2. In addition to a 

significant improvement of clinical variables in cats with FLAD under 

individualized anti-inflammatory therapy, the studies showed an improvement of 

radiological abnormalities, as well as an improvement of the bronchoconstriction 

assessing parameter Penh measured by BWBP. 

In all patients in both studies, individualized anti-inflammatory therapy was 

initiated after diagnosis, based on the severity of the disease and the cat’s 

compliance. This was most frequently composed of initial systemic glucocorticoid 

therapy and inhaled glucocorticoid administration as long-term therapy, sometimes 

with the addition of bronchodilators. 

All clinical variables, including total clinical score, coughing and respiratory 

distress frequency, pulmonary auscultation findings, general condition, and 

appetite, improved significantly with therapy in both studies.  

All cats in study 2 showed radiographic changes in addition to clinical signs at 

initial presentation. Significant improvement with therapy was seen in the 

radiographic total score and the severity of bronchial and interstitial lung pattern. 

Although not significant, the number of cats with hyperinflation and atelectasis of 

the right middle lung lobe also improved. However, with therapy, 7 cats continued 

to show pulmonary hyperinflation.  

In study 1, the indicator for bronchoconstriction Penh improved under initial 

treatment between day 0 and day 14. Between day 14 and day 60, there was no 

further improvement of the BWBP parameter Penh despite further improvement of 

clinical signs. Partial correlations between the clinical and BWBP parameters were 

documented at different study time points: The BWBP-measured 

bronchoconstriction parameters Penh and PAU correlated moderately with 

pulmonary auscultation findings on day 0, underscoring the use of these BWBP 

parameters as indicators of airway obstruction. The total clinical score and cough 
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frequency negatively correlated moderately with BWBP parameters MV/BW, 

PIF/BW and PEF/BW on day 14. The most likely cause for this negative correlation 

is airway obstruction caused by FLAD, which is associated with increased clinical 

signs (especially increased cough frequency) and lower values of MV/BW, PIF/BW, 

and PEF/BW. On day 60, there was a moderate correlation between the frequency 

of respiratory distress and the BWBP parameters PAU and PEF/EF50, which serve 

as indicators of airway obstruction. 

In study 2, significant correlations between the cytological results of BALF and 

radiographic findings could be determined on day 0. This showed a correlation 

between the neutrophil granulocyte count and the total clinical score, auscultation 

findings, and severity of bronchial lung pattern. A negative correlation was found 

between the level of macrophages in the BALF and cough frequency and severity 

of bronchial lung pattern. The total cell count of the BALF also correlated with 

radiographic findings of pulmonary hyperinflation. 

No significant correlation was shown between the improvement of clinical and 

radiographic variables in study 2.  

The results from study 1 demonstrate that, in addition to clinical signs, the BWBP 

parameter Penh can be used as a non-invasively measured indicator of 

bronchoconstriction to monitor response to therapy in cats with FLAD. In addition, 

the results from study 2 demonstrate that repeated radiographic examinations can 

also be used to assess therapeutic response in cats with FLAD, particularly in cats 

in which clinical reevaluation is limited. Whether BWBP is also suitable as a non-

invasive method for long-term monitoring in naturally diseased cats with FLAD 

needs to be investigated in future studies. 
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