


Die Lunge des Pferdes –
ein „verborgenes“ System



Obere Atemwege
• Pharyngitis, Druse
• Laryngitis (leider 

überdiagnostiziert!)
• Virusinfekt

− EIV
− EHV1,4

− EAV
− Adenoviren

Akut
Chronisch/

rezidivierend
Untere Atemwege
• Equines Asthma

– IAD  RAO
• EMPF (Equine

Multinoduläre
Pulmonale Fibrose, 
selten)

• Neoplasie (selten)

Husten beim Pferd

Untere Atemwege
• Bakterielle Bronchitis
• Bronchopneumonie
• Pleuropneumonie
• Lungenmykose 

(selten)
• Fremdkörper (selten)



Nomenklatur im Lauf der Zeit

Chronisch-obstruktive 
Atemwegserkrankungen des Pferdes

2002
RAO und LAD/SAD

2007
RAO und IAD

seit 2016
Equines Asthma

ab ca. 1970
COB/COPD



IAD und RAO werden hauptsächlich aus wissenschaftlichen Gründen 
getrennt betrachtet - ob tatsächlich unterschiedliche Faktoren in der 
Pathogenese vorliegen, oder sich nur der Schweregrad und die 
klinische Ausprägung unterscheiden, ist noch nicht sicher geklärt

Equines Asthma ähnelt in vielen Aspekten stark dem humanen Asthma (weniger 
vergleichbar mit COPD beim Menschen, Hauptursachen hier: Rauchen, Industriestäube...)



• Häufigste chronische 
Lungenerkrankung bei adulten 
Pferden, weltweite Inzidenz von 
bis zu 80%, vornehmlich in der 
nördlichen Hemisphere

• Vornehmlich Pferde über 7 
Jahren

• Genetische Prädisposition, 
verlinkt mit Neigung zu 
Allergien (z.B. „Ekzem“)

IAD RAO
• Häufigste chronische 

Lungenerkrankung bei jungen 
(Sport-) Pferden, weltweite 
Inzidenz von 10-60%

• Kann in jedem Alter und bei jeder 
Rasse auftreten

• Wissenschaftlich besonders gut 
bei jungen 
Vollblütern/Rennpferden 
untersucht (eigene Risikogruppe? 
Hochleistungsforderung führt zu 
früherer Diagnostik?)

Equines Asthma



Klinische Symptome sind variabel bis 
deutlich, Verlauf oft wellenförmig:
• regelmäßiger oder wiederkehrender Husten, 

spontan oder unter Belastung
• Verändertes Atemmuster („Bauchatmung“, 

forcierte Atmung oder erhöhte Ruhefrequenz)
• Leistungsinsuffizienz/Tachypnoe
• Weißlicher-gelber Nasenausfluss oder Auswurf 

(nicht unbedingt regelmäßig)
• Auskultation variabel je nach Schweregrad 

(verschärft, Rasseln, Giemen, Knistern)
• Hyper- und Dyskrinie endoskopisch sichtbar
• Alternierende Krisen- und Remissions-Phasen, 

manchmal akute Exazerbation 
(„Atemnotanfälle“)

IAD RAO
Klinische Symptome sind eher 
unspezifisch und mild, es kann auch 
nur eines der folgenden Symptome 
vorliegen:

• sporadischer Husten (evtl. nur bei Beginn oder 
während der Belastung)

• Leistungsinsuffizienz/Tachypnoe unter 
Belastung

• weißlicher Nasenausfluss (selten)
• Auskultation oft obB (!)
• ggf. Hyperkrinie endoskopisch sichtbar

Symptomatik

Bei Equinem Asthma kommen nicht vor:
Anzeichen einer Infektion (Fieber, Apathie, Inappetenz, hämatologische Abweichungen)



Nicht-infektiöse Noxen, organische und 
anorganische Partikel (Staub):

Sporen von Schimmelpilzen und Actinomyceten 
(Aspergillus fumigatus, Faenia rectivirgula, 
Thermoactinomyces vulgaris), Lipopolysaccharide, 
Mikropartikel (<100nm), ß-D-Glucan (aus 
Zellwänden von Getreide, Bakterien und Pilzen), 
Mikroorganismen, aerosolisierte Allergene (Milben-
Debris, Pollen, Blütenstaub), anorganische Stäube, 
Schadgase (Ammoniak)

Ätiologie



Pathogenese

• Komplexes Zusammenspiel von pro-
inflammatorischen Zytokinen (TNF-α, IL-1β, 
IL-6, IL-8, IL-4)

• neutrophile Granulozyten werden rekrutiert 
(zytologisch „eitrig-katharrhalische 
Entzündung“)

• Th2-Zytokin-Profil (allergie-ähnliches 
Entzündungsgeschehen) oder non-Th2



• Moderate bis schwere 
Lungendysfunktion durch 
Hyperreagibilität und Chronizität 
führt zu mangelndem 
Gasaustausch (je nach Phase gut 
per Blutgasanalyse darstellbar)

• „Remodelling“ im 
fortgeschrittenen Stadium

• Bahnt sich über Wochen und 
Monate an, kann kontrolliert 
werden, Empfänglichkeit bleibt

• Komplexe genetische Faktoren, 
genetische Disposition

IAD RAO
• Milde bis moderate 

Lungendysfunktion durch 
Hyperreagibilität, führt zu 
mangelndem Gasaustausch 
(nicht zwingend per 
Blutgasanalyse darstellbar, wird 
durch Tachypnoe kompensiert)

• Kann spontane Verbesserung 
zeigen, mit oder ohne Therapie

• Einfluss von Infektionserregern 
wird diskutiert, ist aber bisher 
nicht ausreichend belegt

Pathogenese



Phänotyp: durch das Zusammenwirken 
von Erbanlagen und Umweltfaktoren 
bestimmtes Erscheinungsbild

Phänotypen
des Equinen Asthmas



Ausgewählte
Phänotypen des Humanen Asthmas 
im Vergleich

• Allergisches Asthma – Th-2, CD4+, IL-5, Eosinophilie, 
genetisch mit Allergien verlinkt
– Auch bei Pferden genetische Verlinkung mit anderern Allergien 

(„Ekzem“), eosinophile IAD
• Non-allergisches Asthma – neutrophiles Sputum

– Chronische Aktivierung neutrophiler Granulozyten beim Pferd
• Asthma mit Airway Remodelling – Proliferation der 

glatten Muskulatur, reversibel
– Remodelling reversibel bei Langzeittherapie mit Kortikosteroiden 

und Antigen-Vermeidung beim Pferd (>6 Monate)



Allergietests – nicht nützlich

IgE-Antikörper-Tests aus Serum sind nicht sinnvoll bei 
Equinem Asthma, lediglich bei Mastzell-vermittelten 
Allergien



Solide Diagnostik praktizieren



• Variable Hyper- und Dyskrinie 
(endoskopisch, auskultatorisch)

• Variabler Bronchospasmus 
(auskultatorisch)

• Variable Bronchialschleim-
hautschwellung (endoskopisch)

IAD RAO
• Milde Hyper- und Dyskrinie 

(endoskopisch, ggf. 
auskultatorisch)

• Bronchospasmus selten oder 
mild, selten Ruhedyspnoe

• Keine oder milde 
Bronchialschleim-
hautschwellung (endoskopisch)

Auskultation
und Endoskopie

Auskultation ergibt oft „falsch negative“ Ergebnisse! 



Clinical Score 2014

Beurteilung von:
• Husten
• Nüsternblähen
• Bauchatmung
• Mukus 

(Endoskopie)



TBS-Zytologie eher typisch 
• Neutrophile, Curschmann-

Spiralen
• Nicht selten kontaminiert 

(Bakterien, Pilze…)

BAL
• Hochgradige Neutrophilie

(>25%) (nicht-degenerierte 
Neutrophile Granulozyten) 

IAD RAO
TBS-Zytologie unspezifisch

• Neutrophile, Makrophagen
• Nicht selten kontaminiert 

(Bakterien, Pilze…)

BAL
• Moderate Neutrophilie

(~10-25%)
• seltener erhöhte Anzahl an 

Mastzellen oder Eosinophilen

Zytologische
Diagnostik

Tracheobronchialsekret (TBS) und Broncho-alveoläre Lavage (BAL)



• Röntgen: broncho-interstitielles 
Muster, im fortgeschrittenen 
Stadium zunehmend interstitiell 
(Remodelling)

• nur sehr selten Emphysem (Biopsie)
• Ausschluss von weiteren 

Differentialdiagnosen durch 
Ultraschall, Röntgen, Biopsie 
(Interstitielle Pneumonien wie 
EMPF, Lungenmykose, Neoplasie)

• Auslösbarkeit einer 
respiratorischen Krise
(Ruhedyspnoe, akute Exazerbation) 
durch „Moldy Hay Challenge“ 
(wissenschaftliches Protokoll)

• Röntgen: obB (Vorsicht vor 
Überinterpretation von digitalem 
Lungenröntgen!)

• Peribronchiale Infiltration mit 
Entzündungszellen und 
bronchioläre Hyperplasie der 
glatten Muskulatur (Biopsie)

IAD RAO

Weiterführende
Diagnostik

Röntgen, Ultraschall und 
Biopsien kommen zum Einsatz, 
wenn andere DDX in Betracht 

gezogen werden müssen



Equines Asthma 
wird bei starker 
Dyskrinie oft für 
eine bakterielle 

Bronchitis 
gehalten…



• Kommt bei allen Altersgruppen vor
• Alle verantwortlichen Erreger sind opportunistische, fakultativ-pathogene 

Keime (außer R. equi bei Jungtieren)
• Die „bakterielle Bronchitis“ kommt viel seltener vor, als sie behandelt 

wird (viele klinische Bronchitiden sind eigentlich eine IAD!)
• Reine infektiöse Bronchitiden sind selten, meist handelt es sich um eine 

Bronchopneumonie (Lungengewebe beteiligt)

Pharyngitis/Tracheitis

Bronchitis/Bronchopneumonie

Pneumonie

Pleuropneumonie

Insult (Transport, Virus,…)
Bakterielle Besiedlung

Akute bakterielle 
Lungenerkrankungen des Pferdes








Symptomatik

• Akuter, spontaner, starker Husten und eines oder mehrere der 
folgenden:

• Akute Leistungsminderung bis hin zu Abgeschlagenheit
• Fieber oder subfebrile/erhöhte Temperatur (anfängliches Fieber kann 

„verpasst“ werden!), manchmal auch Inappetenz im Zusammenhang mit 
Fieber

• Leukozytose
• Auskultatorisch bronchial verschärft bis rasselnd
• I.d.R. kein Bronchospasmus, Ruhedyspnoe abhängig vom Schweregrad
• Gelblicher Nasenausfluss oder Auswurf
• Hochgradige Dyskrinie (starke Gelbfärbung) endoskopisch sichtbar



Ätiologie und
Pathogenese

• Infektion mit opportunistischen Bakterien, d.h. eine Besiedlung des Epithels 
entsteht durch herabgesetzte mukozilliäre Clearance, epitheliale Schädigung 
und (lokale) Immunsuppression:
• Virusinfekt (bei jungen Pferden auch parasitäre Migration, z.B. 

Askaridenlarven)
• Transport
• Inhalationsnarkose
• Hochleistung, forcierte Atmung

• Strep. equi zooepidemicus (sehr häufig, Kommensale der oberen Atemwege)
• Actinobacillus spp., andere Strep. species (häufig)
• Pasteurellen, Staphylokokken, Klebsiellen, E. coli (selten!!!)



Und wie können wir das nun in 
der Praxis differenzieren?



Fallbeispiele



Fall 1 - Guinness

13 Jahre alter Tinker
Wallach



Vorbericht und klinischer Befund

• Vorbericht: seit 6 Wochen hat das Pferd mit wiederkehrendem 
Husten zu tun, wurde mehrfach u.a. mit Antibiose, 
Bronchienerweiterern und Schleimlösern sowie kurzfristig auch 
mit Cortison behandelt. Besonders bei Reduktion des 
Clenbuterols trat der Husten jetzt wieder auf. Eine 
Haltungsoptimierung wurde bereits durchgeführt und das 
Pferd erhält Solekammerbehandlungen.

• Allgemeinuntersuchung: aufmerksam, normale Ruheatmung
• Auskultation: ggr. tracheales Rasseln, sonst obB



Jetzt sind Sie gefragt!

Was wäre Ihre erste Verdachtsdiagnose?





Bronchoskopie interpretieren

Sekret
– Menge

• Wenig
• Moderat
• Viel

– Viskosität
• Niedrig (flüssig)
• Mäßig (zäh)
• Hoch (klebrig)

– Farbe
• Weißlich
• Weißlich bis gelblich
• Überwiegend gelblich









Bronchialschleimhautschwellung (Carina)
• Keine (normal)
• Wenig
• Deutlich
• Hochgradig 



Jetzt sind Sie gefragt!

Von welchem Krankheitsgeschehen gehen 
Sie nun aus?



Entscheidung weitere Diagnostik

• TBS
– Zytologie
– BU

• BAL
– Zytologie

• Weiterführende Untersuchungen
– Hämatologie
– Röntgen 
– Ultraschall






Degenerierte neutrophile 
Granulozyten

Curschmannspiralen

Kokkoide Strukturen

Bakterielle Infektion, 
chronische Komponente

TBS-Zytologie



TBS-Bakteriologie

kein Keimwachstum



Diagnose Fall 1 - Guinness
Equines Asthma

mit vorrangiger Hyper- und 
Dyskrinie

(moderate IAD oder RAO im 
Anfangsstadium)

• Chronisches Geschehen
• Ungestörtes Allgemeinbefinden

• Bakterielle Infektion hat sich nicht 
bewahrheitet – vermutlich nur 

Kommensalen (Streptokokken) in der 
Zytologie



Expektorantien I

• Mukolyse
– Acetylcystein 10mg/kg p.o. 2 x tgl., 

entspricht 3 Beutel Pulver/500kg
– Effektive Verflüssigung des Schleims, besonders geeignet für 

Asthma-Pferde mit zähem Schleim
– Sollte über längere Zeit gegeben werden (erfahrungsgemäß min. 

16 Tage)
– Mukolyse kann initial mit

Injektionslösung angeregt werden 



Expektorantien II

• Sekretolyse
– Dembrexin 0,3mg/kg p.o. 2 x tgl., 

entspricht 6 Messlöffeln Pulver/500kg
– Erhöht die Fließeigenschaften des Schleims, verflüssigt den 

Schleim selber nicht, daher eher unterstützend geeignet für 
Pferde mit weniger zähem Schleim oder nach Erstbehandlung mit 
ACC (oder kombiniert mit ACC)



Bronchodilatation

• Bronchodilatation
– Clenbuterol 0,8 µg/kg p.o. 2 x tgl., 

entspricht 16ml (4 Hub) Gel/500kg
– Gut mit Sekretolytika zu kombinieren
– Toleranzentwicklung und Nachlass der

Wirkung (Tachyphylaxie) nach 21 Tagen



Glukokortikoide I

• Dexamethason 0,04-0,2mg/kg (am besten nicht 
weniger als 0,1mg/kg initial) 1 x tgl. i.v. oder i.m.
• entspricht 10-50ml der 2mg/kg Injektionslösung für 

500kg
– Morgens verabreichen (außer im Notfall)
– Hufreherisiko bei längerer Gabe
– CAVE - es gibt auch 4mg/ml Injektionslösung, man

muss wissen, was man einsetzt!
– Nicht als Inhalationslösung geeignet



Glukokortikoide II

• Prednisolon 1-2mg/kg (am besten nicht weniger 
als 1,5mg/kg initial) 1 x tgl. p.o.
• entspricht 15-20 Tabletten für 500kg
– Morgens verabreichen
– Hufreherisiko extrem gering
– Therapieregime über mehrere Wochen planen, nicht zu schnell 

reduzieren, nicht zu kurz geben
– Glukokortikoide wirken der Clenbuterol-Tachyphylaxie entgegen



Therapieplan Guinness 

• ACC: 2 x täglich 3 Beutel p.o. über ca. 32 Tage (200 
Beutel)

• Clenbuterol Gel: 2x täglich 4 Hübe p.o. über ca. 10 Tage 
(bis die Flasche leer ist)

• Prednisolon (Entzündungshemmer, immer morgens 
geben!):
– 6 Tage lang 1 x täglich 750mg p.o.
– dann 6 Tage lang 1 x täglich 600mg p.o.
– dann 1 x täglich 450mg p.o. bis zur 

Kontrollendoskopie



Fall 2 – Amigo

7 Jahre alter PRE Wallach



Vorbericht und klinischer Befund

• Vorbericht: seit über 6 Monaten Probleme mit Husten, 
„Luftnot“ (auch anfallsweise), Leistungsminderung. Viele 
Therapien wurden probiert, die aber nicht zu einer 
durchschlagenden Besserung führten. Bei Belastung hat 
er ein röchelndes Atemgeräusch.

• Allgemeinuntersuchung: munter, hohe Ruhe-
atemfrequenz

• Auskultation: ggr. bronchial und tracheal verschärft



Bronchoskopie interpretieren



Therapieplan Amigo 

• ACC: 2 x täglich 3 Beutel p.o. über ca. 32 Tage (200 
Beutel)

• Clenbuterol Gel: 2x täglich 4 Hübe p.o. über ca. 10 Tage 
(bis die Flasche leer ist)

• Prednisolon (Entzündungshemmer, immer morgens 
geben!):
– 6 Tage lang 1 x täglich 750mg p.o.
– dann 6 Tage lang 1 x täglich 600mg p.o.
– dann 1 x täglich 450mg p.o. bis zur 

Kontrollendoskopie



3 Wochen später, kaum Besserung trotz Prednisolon, ACC und Clenbuterol



Therapieplan nach der Kontrolle

• ACC: 2 x täglich 3 Beutel p.o. weiter
• Prednisolon: weiter 1 x täglich 450mg p.o. bis zur 

Kontrollendoskopie
• Inhalation mit 2,5% Sole wurde zusätzlich wieder 

begonnen (wissenschaftlich nicht untersucht!)



weitere 2 Wochen später, jetzt Umstellung auf medikamentelle Inhalationstherapie



Und hier noch ein paar 
„Klassiker“



RAO – typische 
Präsentation



Massive Verbreiterung 
der Carina



Starker Bronchospasmus



IAD
Kaum Einschränkung des Luftstroms, 
Transpulmonaler Druck <10cm H2O
Luftwege bleiben offen

RAO
Häufig Einschränkung des Luftstroms 
in Krisen-Phasen, Transpulmonaler 
Druck >15cm H2O
Bronchialkollaps, Trachealkollaps beim 
Husten

Lungendysfunktion

Lungenfunktionsanalyse und Inhalation von irritierenden Noxen werden in 
wissenschaftlichen Untersuchungen eingesetzt, nicht für die Praxis geeignet

https://equine.vet.tufts.edu/wp-content/uploads/header_respiratory.jpg



Therapie bei akuter
Krise, Bronchospasmolyse

• β2-selektives Sympathomimetikum
• Clenbuterol 0,8 µg/kg i.v. - entspricht 15ml Injektionslösung/500kg

• Parasympatholytika
• Butylscopolamin erzielt eine vergleichbare Bronchodilatation wie 

Atropin mit weniger Nebenwirkungen: 0,3 mg/kg i.v. – entspricht
40 ml Injektionslösung/550kg (Butylscopolamin-Metamizol-Kombi)

• Atropin 0,01-0,02mg/kg i.v. – entspricht 10-20ml handelsüblicher 
Injektionslösung (0,5mg/ml), Nebenwirkungen beachten! (Ileus/Kolik, 
Tachykardie)



Therapie bei akuter
Krise, Glukokortikoide

• Schneller Wirkungseintritt:
• Dexamethason 0,1 mg/kg i.v. (entspricht ca. 15ml der 4mg/ml 

Lösung oder 30ml der 2mg/ml Lösung bei 500kg Pferd)
• Methylprednisolon 2-4mg/kg i.v. (kein für Pferde zugelassenes 

Präparat)

• Depotpräparate: 
• Prednisolonacetat 1-2mg/kg i.m.
• Triamcinolon 0,04 mg/kg i.m. (kein für Pferde zugelassenes

Präparat) – Wirkung auf die Lunge auch bei intra-artikulärer 
Injektion, wahrscheinlich höheres Hufreherisiko



• Ist und bleibt chronisch 
(„einmal Asthma, immer 
Asthma“)

• Therapierfolg ist extrem 
abhängig von allen 
ätiologischen Faktoren

• Individuelles, gewissenhaftes 
Management entscheidet über 
die Prognose

• Pferde können sich erholen
• Bleibende Prädispostion?
• Kann IAD fortschreiten und in 

eine RAO münden?
• Entwicklung der Erkrankung ist 

extrem abhängig von allen 
ätiologischen Faktoren und 
dem Management

IAD RAO

Prognose



Für Pferdebesitzer



Haltungsoptimierung Glukokortikoide

Allergenvermeidung

Bronchodilatation
Expektorantien

Anti-inflammatorische 
Therapie

Symptomatische 
Therapie

Die 3 Säulen
der Asthma-Therapie



Und…
„was kann ich noch füttern?“



Supplemente

• Omega-3 mehrfach ungesättigte Fettsäuren
– Docosahexaensäure (DHA) aus Mikroalgen (statt Fisch)

• beide Gruppen wurden ohne Heu gefüttert 
(komplette Haltungsoptimierung), die Gruppe mit 
DHA erholte sich schneller

• Empfohlene Dosis 1,5g DHA 1 x tgl. p.o. über min. 2 
Monate



Fall 3 - Beau

11 Jahre alter Warmblut 
Wallach



Erstvorstellung Nach 2 Monaten Behandlung
©R. Barsnick ©R. Barsnick



Last, but not least –
das schwierigste Thema bei 

Equinem Asthma…



Haltungsoptimierung, aber richtig

?





Haltungsoptimierung, aber richtig
Raufutter:
• Heu wässern – 10 Minuten komplettes Eintauchen reduziert 

lungengängige Staubpartikel um 60%
• Heubedampfer reduziert zusätzlich die Keimzahl um 86% und mehr, 

Reduktion der lungengängigen Partikel um 94%
• Grassilagen/Heulagen guter Qualität
• Heucobs (pelletiertes Raufutter) sind vollkommen keim- und staubarm

Einstreu:
• Staubentwicklung in Studien: Strohpellets < Holzhäcksel/-späne < Stroh

Getreide:
• Pelletiert oder extrudiert
• Staubbindung durch Zugabe von Öl



Haltungsoptimierung, Fallstricke
Beispiel: neue, ungetestete Einstreuarten, z.B. „Waldboden“ (Grünaktivkompost)

…

…

?



Take Home Message
Equines Asthma

Bronchoskopien als Routinediagnostik betrachten 
und mehr nutzen zur Bestimmung des Schweregrads 
und des „Asthmatyps“
Glukokortikoide bewusst einsetzen, wenn es benötigt 

wird
Therapieerfolg gewissenhaft kontrollieren, 

medikamentelle Behandlung nicht zu schnell 
reduzieren
Stellenwert der Haltungsoptimierung demonstrieren





Fall 4 – Amber

8 Jahre alte Warmblutstute



Vorbericht und klinischer Befund

• Vorbericht: Anhaltendes Fieber (39-40°C), Husten, 
reduziertes Allgemeinbefinden, keine Besserung durch 
Procain-Penicillin, Urtikaria nach Gabe von NSAIDs

• Untersuchung: abgeschlagen, spontaner Husten, ggr. 
gelblicher Nasenausfluss

• Auskultation: ggr. bronchial verschärfte Atemgeräusche, 
tracheales Rasseln



Jetzt sind Sie gefragt!

Was wäre Ihre erste Verdachtsdiagnose?



©R. Barsnick

©R. Barsnick©R. Barsnick

©R. Barsnick



Bronchoskopie interpretieren

Sekret
– Menge

• Wenig
• Moderat
• Viel

– Viskosität
• Niedrig (flüssig)
• Mäßig (zäh)
• Hoch (klebrig)

– Farbe
• Weißlich
• Weißlich bis gelblich
• Überwiegend gelblich









Bronchialschleimhautschwellung (Carina)
• Keine (normal)
• Wenig
• Deutlich
• Hochgradig 



Jetzt sind Sie gefragt!

Von welchem Krankheitsgeschehen gehen 
Sie nun aus?



Entscheidung weitere Diagnostik

• TBS
– Zytologie
– BU

• BAL
– Zytologie

• Weiterführende Untersuchungen
– Hämatologie
– Röntgen 
– Ultraschall










Hämatologie



Ultraschall



Ultraschall

unbelüftetes Lungengewebe

(fast) normale Lunge

Aber: keine Besserung durch 
Procain-Penicillin!



Röntgen



Röntgen

Broncho-alveoläres Muster normale Lunge



Degenerierte neutrophile 
Granulozyten mit 
Bakteriophagie

Kokken und Stäbchen

Eitrige Entzündung mit 
Kokken und Stäbchen, 
keine Pilzstrukturen

TBS-Zytologie



Warum keine Besserung mit Penicillin?!?!



Actinobacillus species – gram negative Stäbchen  



Diagnose Fall 4 - Amber
Bakterielle Bronchopneumonie

• Reduziertes Allgemeinbefinden
• Leukozytose

• Zytologisch Bakteriophagie
• Zwei typische Keime, Strep. equi zoo und 

Actinobacillus



Interpretation des TBS
• TBS-Zytologie

− Degenerierte neutrophile Granulozyten, Bakteriophagie

• TBS-Mikrobiologie
– Strep. equi zooepidemicus (sehr häufig, Kommensale der oberen 

Atemwege) 
– Actinobacillus spp., andere Strep. species (häufig)
– Pasteurellen, Staphylokokken, E. coli, Klebsiellen (selten)
– Potentiell pathogen, aber meist nur Kontaminanten: 

Pseudomonas spp., Enterobacteriacae, E. coli, Dermatophilus, 
Acinetobacter, Prevotella, etc.

• BAL ist nicht indiziert!!!



• Nur in 71% ein Keimnachweis
• Nur in 20% derselbe Keim im 

TBS und Pleurapunktat
• Strep. equi zooepidemicus am 

stärksten vertreten, dann 
Actinobacillus spp. 



Aspiration von Kontaminanten



Therapie der
bakteriellen Lungeninfektion
(Therapieplan Amber)

• Antibiose 
– zunächst Breitspektrum i.v.: Penicillin und Gentamicin
– ab Tag 6 orale Antibiose nach Antibiogramm (Trimetoprim-

Sulfonamid-Kombination)
• Sekretolytika/Mukolytika

– Je nach Viskosität des Mukus Dembrexin oder ACC

• Bronchodilatatoren i.d.R. nicht indiziert



Wahl des
Antibiotikums I

1. Wahl (S. zooepidemicus, Actinobacillus spp.)

• Trimethoprim-Sulfonamid-Kombinationen (20-30mg/kg 2 x 
tgl.) - bakteriostatisch

• β-Lactame (z.B. Procain-Penicillin, 22.000IU/kg 1x tgl. i.m.)
- bakterizid, time-dependent

• ggf. in Kombination mit Aminoglykosiden (Gentamicin, 
6,6mg/kg i.v. 1 x tgl.) – bakterizid, concentration-dependent

Unbedingt immer kritisch prüfen, ob die 
nachgewiesenen Keime pathogene Erreger oder 
Kontaminanten sind!!! DDX IAD berücksichtigen!



Wahl des
Antibiotikums II
Nur nach Antibiogramm (andere Keime)
• Doxycyclin (10mg/kg p.o. 2 x tgl., Umwidmung erforderlich)

- bakteriostatisch

Reserveantibiotika wirklich nur im schweren 
Fall mit passendem Antibiogramm:
• Fluorochinolone (Enrofloxacin, Marbofloxacin) - bakterizid, 

concentration-dependent
• β-Lactame der. 3./4. Generation (Ceftiofur, Cefquinom)

- bakterizid, time-dependent

Unbedingt immer kritisch prüfen, ob die 
nachgewiesenen Keime pathogene Erreger oder 
Kontaminanten sind!!! DDX IAD berücksichtigen!



Typisches Bild einer bakteriellen Infektion



Prognose

• Grundsätzlich gut, Antibiose aber nicht zu früh 
absetzen (Husten und Leukozytose müssen weg 
sein)

• Wenn möglich, sonografische Kontrolle vor 
Absetzen der Antibiotika

• Ausreichend Ruhe gönnen



Fohlen (8 Wochen) mit Aspirationspneumonie durch Gaumenspalte

Der infauste Fall



Der seltene Fall



Der seltene Fall



Der seltene Fall

Pferd mit Lungenmykose, Ultraschall



Pferd mit Lungenmykose, miliares interstitielles Muster



Take Home Message
bakterielle Bronchopneumonien
Bakterielle Lungenerkrankungen sind im 

Vergleich zu Hyperreagibilität selten!
Bakteriologische Untersuchungen vom TBS 

kritisch interpretieren!
Reserveantibiotika meiden, sollten eigentlich gar 

nicht notwendig sein
Rechtzeitig überweisen, wenn weiterführende 

Diagnostik indiziert ist



Fall 5 – Mikjàll

9 Jahre alter
Islandwallach



Vorbericht und klinischer Befund

• Vorbericht: seit längerem immer wieder Husten, anfangs 
vermehrt im Winter, nun auch im Frühjahr/Sommer. 
Zudem hat er eine Dysphonie (unstimmiges Wiehern). 

• Allgemeinuntersuchung: unauffällig, normale 
Ruheatmung

• Auskultation: obB



Jetzt sind Sie gefragt!

Was wäre Ihre erste Verdachtsdiagnose?



 





Bronchialschleimhautschwellung (Carina)
• Keine (normal)
• Wenig
• Deutlich
• Hochgradig 

Bronchoskopie interpretieren

Sekret
– Menge

• Wenig
• Moderat
• Viel

– Viskosität
• Niedrig (flüssig)
• Mäßig (zäh)
• Hoch (klebrig)

– Farbe
• Weißlich
• Weißlich bis gelblich
• Überwiegend gelblich







 (linker Hauptbronchus wirkt verengt)

• Normale Kehlkopffunktion



Jetzt sind Sie gefragt!

Von welchem Krankheitsgeschehen gehen 
Sie nun aus?



Entscheidung weitere Diagnostik

• TBS
– Zytologie
– BU

• BAL
– Zytologie

• Weiterführende Untersuchungen
– Hämatologie
– Röntgen 
– Ultraschall





Durchführung BAL

Durchführung benötigt etwas Übung und ausreichend Helfer: Schlauch im Bronchus 
blocken (mit Ballon), ca. 50ml/100kg KGW angewärmte 0,9% NaCl eingeben und davon 
50-70% wieder zurückgewinnen (der Schaum „zählt nicht“!)

Eine Trachealspülung , d.h. 0,9% NaCl ohne Luftabschluss in die Bronchien geben und per 
TBS-Schlauch absaugen, ist keine Broncho-Alveoläre-Lavage!



BAL Zytologie, Interpretation

Normal (250ml BALF) IAD (RAO)
Gesamtzellzahl <500/ul
Makrophagen 50-70%
Lymphozyten 30-50%

Neutrophile Granulozyten <5% >10% (>25%)
Mastzellen <2% >5%

Eosinophile Granulozyten <1% >5%

BAL-Ergebnisse und Interpretation sind stark abhängig vom Volumen der
Spülflüssigkeit, vom Verlauf der Prozedur, von der Präanalytik (Konservierung,
Kühlung, Laborkurier, etc.), vom Pathologen (unterschiedliche Ergebnisse und
Interpretationen). Diese müssen dann noch mit den klinischen Befunden
korreliert werden – und das ist Aufgabe des behandelnden Tierarztes!



20% neutrophile 
Granulozyten 

Zellzahl >500/ul

IAD oder RAO

BAL-Zytologie
(Mikjàll)



Diagnose Fall 5 - Mikjàll

Equines Asthma

kaum Hyper- und Dyskrinie 
(milde, neutrophile IAD)

• Chronisches Geschehen
• Ungestörtes Allgemeinbefinden

• BALF offenbart neutrophile 
Entzündung der unteren Atemwege



47% bzw. 78% 
neutrophile 
Granulozyten (?!)
- unterschiedliche 
Ergebnisse nach 
unterschiedlicher 
Präanalytik! 

Zellzahl 150/ul

BAL-Zytologien
vorsichtig interpretieren I



32,9% neutrophile Granulozyten 
– aber keine RAO?

Dieselbe Probe, anderer Pathologe, anderes Ergebnis:
17% neutrophile Granulozyten – Equines Asthma

BAL-Zytologien
vorsichtig interpretieren II



Therapieplan Mikjàll 

• Clenbuterol 2 x tgl. 0,8 µg/kg p.o.
• Prednisolon:

– 5 Tage lang 1 x täglich 1,5mg/kg p.o.
– dann 5 Tage lang 1 x täglich 1,125mg/kg p.o.
– dann 1 x täglich 0,75mg/kg p.o.

• Direkt im Anschluss erfolgte Umstellung auf 
Inhalationsmedikamente



Spacer für Dosieraerosole Vernebler

Inhalationstherapie

Aeromask, Equine Haler
Aerohippus

SaHoMa
Flexineb



• Fluticason
1-6ug/kg 2 x tgl.

• Beclomethason
1-8ug/kg 2 x tgl.

• Salbutamol (extrem kurze 
Wirkung!)
1-2ug/kg 6-8 x tgl.

• Ipratropiumbromid
0,2-0,4ug/kg 2-3 x tgl.

• Cromoglycin (nur bei 
Mastzellen-assoziierter IAD)
200mg/Pferd 2 x tgl.

• Budesonid
1,5-2mg/Pferd 2x tgl.

• Ipratropiumbromid
2-3ug/kg 2-3 x tgl.

• ACC 5mg/kg 2 x tgl. 
(wissenschaftlich wenig 
untersucht, kann Reflex-
Bronchokonstriktion auslösen, 
daher besser nach einem 
Bronchodilatator geben)

• Cromoglycin (nur bei 
Mastzellen-assoziierter IAD) 
80mg/Pferd 1 x tgl.

VerneblerlösungenDosieraerosole

Inhalationstherapie



Inhalationsplan Mikjàll 

Inhalationen per Aerohippus zunächst 2 x täglich, später
1 x täglich, z.B. vor dem Reiten
• Salbutamol (0,1mg) immer 6 Sprühstöße vor dem 

Fluticason
• Fluticason (250ug) 8 Sprühstöße

In Remission nach Bedarf bei beginnender Symptomatik



Inhalationstherapie

Ciclesonid, erstes für Pferde zugelassenes Kortikosteroid 
zur Inhalation (343ug/Sprühstoß)

• Ciclesonid verursacht keine Serum Kortisol Suppression
• Bester klinischer Effekt mit 2700ug/Pferd 2 x tgl.
• Moderne Inhalationstechnik
• Nachteile: teuer, Einmalartikel reicht für ca. 10 Tage



Fallstricke der Inhalationstherapie
• Dexamethason Injektionslösung inhalieren ist nicht zielführend:

das große Molekül wird hauptsächlich abgeschluckt, reizt die Atemwege, 
supprimiert die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse 
und die Wirkung ist unzureichend!

• Konzentrationen der Präparate beachten (z.B. Budesonid 0,5 vs. 1mg/2ml)
• Schlauchsysteme  Totraum beachten!

– ca. 70% des Arzneimittels werden ohnehin schon abgeschluckt
• Unterdosierung und Anwendungsfehler allgemein



Neue Therapie CpG-Inhalation

• Cytosinphosphat-Guanin-Oligodeoxinukleotide 
verursachen einen Shift von einer Th2 zu einer Th1-
Reaktion des Immunsystems

• Inhalation erreichte eine Besserung der klinischen 
Parameter bei RAO-Pferden

• Bisher nur zu Forschungszwecken erhältlich, obwohl seit 
2015 gute Ergebnisse vorliegen



• Ist und bleibt chronisch 
(„einmal Asthma, immer 
Asthma“)

• Therapierfolg ist extrem 
abhängig von allen 
ätiologischen Faktoren

• Individuelles, gewissenhaftes 
Management entscheidet über 
die Prognose

• Pferde können sich erholen
• Bleibende Prädispostion?
• Kann IAD fortschreiten und in 

eine RAO münden?
• Entwicklung der Erkrankung ist 

extrem abhängig von allen 
ätiologischen Faktoren und 
dem Management

IAD RAO

Prognose



Kosten 

Anschaffungen:
• Heubedampfer ab 1000,-
• Vernebler ~900,-
• Spacer ~120,-

Systemische Initialtherapie 14 Tage:
• Prednisolon, Clenbuterol, ACC ~300-400,-

Inhalationsmedikamente:
• Je nach Häufigkeit und Präparat ab 120-150,- je Monat

(Krankenvollversicherungen sind in anderen Ländern schon 
Standard…!)



Zu guter Letzt…
was ist eigentlich mit 

arterieller Blutgasanalyse?!



1986

Arterielle Blutgasanalyse



2005

Arterielle Blutgasanalyse



Arterielle Blutgasanalyse

2014

Clinical Score und BALF 
sind in praxi viel besser 

zu interpretieren als PaO2



Take Home Message 
Labordiagnostik und Inhalation
BALs üben, gezielt einsetzen und kritisch 

interpretieren
Labordiagnostik wählen, die eine Fragestellung 

beantworten kann
Inhalativa richtig anwenden und nicht 

unterdosieren
Inhalationsbehandlung für dauerhaftes 

Management nutzen



Summary
 Hyperreagibilität, Equines Asthma – ein nicht zu 

unterschätzendes, komplexes, weit verbreitetes 
Problem unserer Pferdepatienten
 Oft verwechselt mit Erkrankungen der oberen 

Atemwege oder Atemwegsinfekten
 Deshalb häufiger Bronchoskopien nutzen, um 

solide Diagnostik zu betreiben
 Umsichtiger Einsatz von Antibiotika 
 Non-Responder rechtzeitig für weiterführende 

Diagnostik überweisen
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