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Einleitung  1 

1. Einleitung 

Medizinische und biologische Prozesse und Fragestellungen erfordern in ihrer 

Erforschung immer häufiger Untersuchungen und Experimente die in vivo stattfinden. 

Viele dieser in vivo Untersuchungen und daraus resultierende wichtige Erkenntnisse 

wurden und werden an Versuchstieren gewonnen. Besonders die Mausspezies bietet 

dabei gegenüber anderen Tierarten den großen Vorteil, dass sie genetisch sehr gut in 

unzähligen Studien und Untersuchungen charakterisiert ist. Um diese in vivo -

Untersuchungen auf die menschliche Physiologie und Pathophysiologie übertragen zu 

können, wurden „vermenschlichte Mäuse“ (humanized mice) entwickelt. Humanized 

mice sind immuninkompetente Tiere, in denen es möglich ist menschliche biologische 

Prozesse zu beobachten und diese dann auf die menschliche Physiologie und/oder 

Pathophysiologie zu übertragen (1). So wurde zunächst die Scid-Maus (Severe 

combined immunodeficiency) entwickelt (2). Scid-Mäuse haben eine eingeschränkte 

Fähigkeit T- und B-Lymphozyten zu bilden und Teile des Komplementsystems zu 

aktivieren. Es stellte sich allerdings heraus, dass Scid-Mäuse mit steigendem Alter 

doch zur Bildung von T- und B-Lymphozyten fähig sind und einen hohes Niveau an 

Natural-Killer-Zellen (NK-Zellen) und anderen Faktoren des angeborenen 

Immunsystems besitzen (3). Später wurde die Scid- auf die NOD-Mutation (Non-

obese-diabetic) übertragen. NOD-Mäuse wurden 1980 entwickelt (4) und weisen eine 

Anfälligkeit zur Entwicklung eines autoimmunen insulinabhängigen Diabetes mellitus 

(IDDM) auf (5). Der Auslöser des autoimmunen Typ I Diabetes mellitus in den NOD-

Mäusen ist eine Insulinitis, die durch Veränderungen der IL-2-Produktion und 

Unterdrückung der T-Zell-Immunantwort entsteht (4, 6, 7). Diese neu entwickelte NOD-

scid-Mauslinie besitzt eine geringere Aktivität der NK-Zellen als die Scid-Mäuse und 

zusätzliche Defekte im angeborenen Immunsystem (8). Es gab aber noch immer 

Probleme mit der Restaktivität der NK-Zellen und des angeborenen Immunsystems 

und so kam es zu einer weiteren Entwicklung. Es wurde eine Mauslinie entwickelt, die 

eine homozygote Mutation des Interleukin-2 Rezeptors (IL-2R) γ-Ketten-Locus besaß 

(9). Die IL-2R γ-Kette ist ein essentieller Bestandteil der Rezeptoren von IL-2, IL-4, IL-

7, IL-9, IL-15 und IL-21 (10). Dies führt zu einer starken Funktionseinschränkung der 

T- und B-Lymphozyten und verhindert die Entwicklung von NK-Zellen (11). Diese 

Mutation in Verbindung mit der NOD-scid-Mutation führte zur NOD scid gamma-Maus 

(NOD-Prkdcscid Il2rg) (12). Die NOD scid gamma-Maus gehört zu den 
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immunkompromittiertesten Mausstämmen die derzeit in der Forschung eingesetzt 

werden (1) und ermöglicht so eine verbesserte Erforschung immunologischer, 

onkologischer, hämatologischer und infektiologischer Fragestellungen. Durch den 

genetischen NOD-Hintergrund ist sie zusätzlich ein geeignetes Modell für die 

diabetologische Forschung. 

 

Die Intravitalmikroskopie ist eine Möglichkeit sich diesen Forschungsfeldern zu 

nähern. Intravitalmikroskopie beschreibt den Vorgang einer in vivo-Betrachtung von 

Gewebe unterschiedlicher Art. Diese Beobachtung kann einmalig oder kontinuierlich  

mit oder ohne Zuhilfenahme einer, in das Versuchsobjekt implantierten 

Beobachtungskammer durchgeführt werden. Es wurden zahlreiche 

Beobachtungskammern und Techniken für die Intravitalmikroskopie entwickelt, um 

verschiedene Gewebe in unterschiedlichen Tiermodellen in vivo zu betrachten. So 

wurden Studien zu mikrovaskulären Parametern (13), zu Tumoren (14, 15), zur 

Wundheilung (16, 17) bis hin zu der Darstellung von inneren Organen durchgeführt 

(18). Die verschiedenen Beobachtungskammern wurden an verschiedenen tierischen 

(13, 18, 19) und auch menschlichen Geweben eingesetzt (17, 20). Unter den 

verschiedenen Beobachtungskammern die in der Intravitalmikroskopie angewendet 

werden, hat sich die Rückenhautkammer (Dorsal skinfold chamber) als besonders 

nützliches Instrument zur in vivo Beobachtung von subkutanem Gewebe der Maus 

etabliert.  Zusätzlich zu den oben erwähnten Anwendungsmöglichkeiten wurden mit 

der Rückenhautkammer Transplantationsstudien (21), Studien zur Neovaskularisation 

von Biomaterialien (22) und mikrochirurgische Studien (23) durchgeführt. 

Um intravitalmikroskopische Studien der Mikrozirkulation von Knochengewebe 

durchführen zu können, wurde in unserer Arbeitsgruppe das Femur Window entwickelt 

(24). Mit dem Femur Window ist es möglich, kontinuierliche in vivo Untersuchungen 

am Femur von Mäusen durchzuführen. Bisher wurden hauptsächlichen Studien zur 

Tumorangiogenese im Knochengewebe und zur Knochenmetastasierung mit dem 

Femur Window durchgeführt (25-27) in denen sich das Femur Window als 

aussagekräftiges Studienmodell etablieren konnte. Untersuchungen zu weiteren 

Fragestellungen wie zum Beispiel der Knochendefektheilung sind ebenfalls 

realisierbar.  

Diese beiden intravitalmikroskopischen Beobachtungskammern sind in der hier 

vorliegenden Studie zum Einsatz gekommen. Ziel der Studie war es  zum ersten Mal 
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kontinuierlich und in vivo mikrozirkulatorische Parameter im Knochen- und im  

Subkutangewebe in der hochgradig immunkompromittierten NOD scid gamma-Maus 

zu erheben. Zum einen wird hier erstmalig die Mikrozirkulation von Knochen und 

Weichgewebe in vivo in der NOD scid gamma-Maus verglichen, zum anderen wird die 

Grundlage für weitere Studien mit dieser Mauslinie geschaffen, indem der 

physiologische Zustand der Mikrozirkulation charakterisiert wird. 

 

Die Parameter dienen der Einschätzung der Mikrozirkulation und Angiogenese im 

Vergleich von Subkutan- und Knochengewebe. 

Angiogenese ist die Bildung neuer Blutgefäße aus bereits bestehenden Blutgefäßen 

(28). Sie spielt eine wichtige Rolle in der Embryo- und Organogenese der fetalen 

Entwicklung um die Zellen mit Sauerstoff und Nährstoffen zu versorgen und 

Stoffwechselabfallprodukte zu entsorgen (29, 30). Außerhalb der Fetalperiode findet 

die Angiogenese physiologisch während der Wundheilung, des Wachstums und in den 

weiblichen Reproduktionsorganen statt. Von der Angiogenese zu unterscheiden ist die 

Neubildung von Blutgefäßen aus endothelialen Vorläuferzellen, die als Vaskulogenese 

bezeichnet wird (31).  

Das Wachstum der Blutgefäße geschieht, ausgehend von bereits bestehenden 

Gefäßen, einerseits durch Sprossungs- und andererseits durch Spaltungsvorgänge 

aufgrund eines angiogenen Reizes. Dieser Reiz kann zum Beispiel eine 

Gewebehypoxie sein. Zur Hypoxie kommt es, wenn die maximale 

Sauerstoffdiffusionsstrecke von ca. 200µm im Gewebe überschritten wird (32). Ist ein 

Gewebe also mehr als 200µm von einem Blutgefäß entfernt, kommt es zur Neubildung 

von Gefäßen, um die Hypoxie zu überwinden.  

Zu den Sprossungsvorgängen in der Angiogenese kommt es, indem angiogene 

Wachstumsfaktoren ausgeschüttet werden. Diese stimulieren vorhandene 

Endothelzellen zur Ausschüttung von Proteinasen, die zur Lyse der Basalmembran in 

der Umgebung führen. Es kommt zur Endothelzellmigration in das Interstitium und so 

zur Bildung von Gefäßsprossen, die sich in Richtung der Quelle des angiogenen 

Stimulus verlängern. Die Lumenbildung findet statt und verschiedene Gefäßsprossen 

verbinden sich zu einem neuen Gefäßnetzwerk und der Blutfluss beginnt. Perizyten 

und glatte Muskelzellen sorgen für die notwendige Stabilität der neu gebildeten 

Blutgefäße und es bildet sich eine neue Basalmembran (33-35). 
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Bei den Spaltungsvorgängen der Angiogenese nähern sich zwei gegenüberliegende 

Kapillarwände eines Gefäßes aneinander an und kommen schließlich in Kontakt 

zueinander. Die Gefäßwand wird durchlässig und ermöglicht so Wachstumsfaktoren 

den Weg in das Gefäßlumen. Eine Säule aus Perizyten und Fibroblasten bildet sich 

an der Kontaktzone der zwei neuen Gefäße. Mit Hilfe dieser Zellen bildet sich neue 

extrazelluläre Matrix, die die zwei neu entstehenden Gefäße voneinander trennt. Der 

Blutfluss ist während des gesamten Umbauvorgangs gegeben. Diese Form der 

Angiogenese stellt also lediglich eine Umstrukturierung bereits vorhandener Zellen und 

Gefäße dar (36, 37). 

Zu den bekanntesten angiogenen Wachstumsfaktoren die unerlässlich für die oben 

beschrieben Vorgänge sind gehören neben zahlreichen anderen VEGF (Vascular 

endothelial growth factor), FGF-1 und 2 (Fibroblast growth factor 1 und 2) und PDGF 

(platelet derived growth factor) (38, 39). Während der physiologisch stattfindenden  

Angiogenese stehen diese im Gleichgewicht mit zahlreichen antiangiogenen Faktoren 

wie Ang2 (Angiopoietin 2) und Angiostatin (40). 

Geraten diese Faktoren allerdings in ein Ungleichgewicht, so kann es zu zahlreichen, 

teils schwerwiegenden, Erkrankungen kommen. Zu unterscheiden sind Erkrankungen, 

die mit einer pathologisch erhöhten oder einer pathologisch erniedrigten 

Angiogeneseaktivität einhergehen (30). 

Beispielsweise gehen die meisten Tumorerkrankungen mit einer erhöhten 

Angiogeneseaktivität einher. Durch die maximale Sauerstoffdiffusionsstrecke von 

200µm ist das Wachstum von soliden Tumoren ohne die Fähigkeit zur Angiogenese 

auf 1-2 mm3 beschränkt (41, 42). Tumoren dieser Größe sind oft symptomlos und 

klinisch wenig relevant. Wird die Angiogenese und damit das Wachstum des Tumors 

unterdrückt, wird der Zustand der „Tumor Dormancy“ erreicht (43).  Um über diese 

limitierte Größe hinaus wachsen zu können, ist die Bildung neuer Blutgefäße zur 

Versorgung des Tumors notwendig (35). Die Gewebehypoxie löst die Ausschüttung 

von angiogenen Wachstumsfaktoren wie VEGF aus und verschiebt so das 

Gleichgewicht von angiogenen und antiangiogenen Faktoren. Es kommt zum 

sogenannten „angiogenic switch“ (44). Der Tumor kann so über seine zuvor limitierte 

Größe hinaus wachsen (45). 
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Die Angiogenese ist bei vielen Erkrankungen von erheblicher therapeutischer 

Bedeutung. Man unterscheidet die antiangiogenetische Therapie von der 

proangiogenetischen Therapie.  

So können bestimmte solide Tumoren einer antiangiogenen Therapie unterzogen 

werden, mit dem Ziel das Tumorwachstum einzudämmen und den Status der „Tumor 

Dormancy“ zu erreichen. Im Jahr 2004 wurde Bevacizumab (Avastin®), ein 

monoklonaler Antikörper gegen VEGF, in den USA zur Behandlung des 

metastasierten Kolon- oder Rektumkarzinoms zugelassen (46). Es folgten 

Zulassungen zur Behandlung des nicht-kleinzelligen Bronchialkarzinoms (47), des 

Nierenzellkarzinoms (48) und des Ovarialkarzinoms (49). 

Die Arteriosklerose kann andererseits einer proangiogenetischen Therapie unterzogen 

werden, indem Wachstumsfaktoren eingesetzt werden, die einen günstigen Einfluss 

auf die Angiogenese nehmen (50). So wurden bisher mehrere klinische Studien mit 

den proangiogenetischen Wachstumsfaktoren VEGF und FGF-1 zur Behandlung der 

peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK) und der koronaren Herzkrankheit 

(KHK) durchgeführt (51-54). 

Die Hoffnungen, die zunächst in die angiogenetische Therapie gesetzt wurden, 

konnten bisher allerdings nicht vollends erfüllt werden. Gerade in der antiangiogenen 

Krebsbehandlung konnten zwar Erfolge verzeichnet werden, diese blieben aber hinter 

den erwarteten Ergebnissen zurück. Doch steht die Forschung hier erst an ihrem 

Anfang und weitere Schritte müssen unternommen werden, um die Mechanismen der 

pathologischen Angiogenese und deren Therapiemöglichkeiten zu verstehen (55). 

 

Die Mikrozirkulation, die sich definitionsgemäß in den Arteriolen, Venolen und 

Kapillaren abspielt, nimmt aufgrund seiner enorm großen Oberfläche von mehr als 

1000m2 die entscheidende Rolle im Rahmen des Stoffwechsels ein (56). Durch die 

Verlangsamung des Blutstroms in diesen Gefäßen und der großen Oberfläche ist in 

der Mikrozirkulation die Kontaktzeit des Blutes mit der Gefäßwand am längsten und 

ermöglicht so erst einen suffizienten Substrat- und Zellaustausch zwischen Blut und 

Interstitium. Dieser Stoff- und Gasaustausch findet in erster Linie durch Diffusion, das 

heißt durch Wanderung entlang eines Konzentrationsgefälles und Konvektion, also mit 

dem Flüssigkeitsstrom statt (57). Aus dem Zusammenhang von Gefäßoberfläche, 

Gewebsperfusion und Gefäßdurchlässigkeit wird deutlich, dass Veränderungen eines 

oder mehrerer Parameter zu einer empfindlichen Störung des mikrovaskulären 
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Gleichgewichts führen und unmittelbar nachfolgend Veränderungen des 

mikrovaskulären metabolischen Umfeldes entstehen können. Eine Abnahme der 

Gefäßdichte bewirkt eine Einschränkung der Substrataustauschfläche und über die 

verlängerte Diffusionsstrecke eine Verlangsamung des Stoffaustausches bis zu 

dessen Erliegen. Eine Reduktion der mikrovaskulären Gefäßdichte wurde 

beispielsweise im diabetischen Modell beschrieben (58).   

Weiterhin führt eine Abnahme der Blutflussgeschwindigkeit  zu einer verlängerten 

Kontaktzeit von Blut und Endothel über das physiologische Maß hinaus und so zu 

einem früheren Erreichen des Stoffaustauschäquilibriums (59). Auch dies kann zu 

einem verringerten Substratangebot und –abtransport führen.  

Die Blutflussgeschwindigkeit hängt einerseits vom Gefäßdurchmesser und der 

Blutdruckdifferenz über dem Gefäßbett ab und andererseits von der Viskosität des 

Blutes (59). Abweichungen der Permeabilität können weiterhin unphysiologische 

onkotische Drücke im Gefäß verursachen und somit eine Viskositätsänderung des 

Blutes bewirken.  

Funktionelle Veränderungen der Mikrozirkulation gehen den morphologischen 

Veränderungen voraus und prägen somit bedeutend die Gefäßmorphologie (60). 

Folglich beeinflussen  die Eigenschaften der Mikrozirkulation nicht nur den 

Substrattransport, sondern auch die Anpassung an veränderte metabolische 

Anforderungen bzw. lokale Bedingungen, wie z.B. während des Wachstums, der 

Wund- und Knochenbruchheilung und im Rahmen von entzündlichen Vorgängen (61-

64). 

Die komplexen Interaktionen, die die einzelnen Mikrozirkulationsparameter 

miteinander verbindet unterstreichen die Bedeutung, ein möglichst umfassendes Bild 

aller mikrovaskulärern Parameter zu erreichen, um so eventuelle Abweichungen und 

Veränderungen einzelner Parameter gewichten zu können. 

Die Angiogenese und die Mikrozirkulation stehen in einem engen Zusammenhang. So 

ist beispielsweise die Gefäßdichte ein Surrogatmarker für die Angiogenese (65, 66). 

In der Diagnostik und Therapie des Brustkrebs gilt die Gefäßdichte sogar als 

Prognosefaktor für den Verlauf der Erkrankung (67). Gerade intravitalmikroskopische 

Untersuchungen zur Tumorangiogenese (68-70), zur Knochendefektheilung (71, 72) 

und Untersuchungen zur Vaskularisation im Tissue Engineering (73-75) nutzten die 

funktionelle Gefäßdichte bisher als Marker für eine stattfindende Angiogenese. Doch 
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nicht nur intravitalmikroskopische Studien, auch Untersuchungen mit histologischer 

Bildgebung  (66, 76) nutzen die Gefäßdichte als Angiogeneseparameter. 

 

Die Angiogenese und die Mikrozirkulation sind aktive, dynamische Prozesse. Die 

Intravitalmikroskopie durch Beobachtungskammern ist ein leistungsfähiges Instrument 

um kontinuierliche in vivo Beobachtungen dieser Prozesse mit einer hohen räumlichen 

und zeitlichen Auflösung durchzuführen (77). Die hier gezeigten Untersuchungen 

fanden mit den etablierten Modellen der Rückenhautkammer und des Femur Windows 

statt, um so eine Vergleichsmöglichkeit der Mikrozirkulation und Angiogenese im 

Subkutan- und im Knochengewebe zu gewinnen. 

Die Verwendung von Mäusen in der intravitalmikroskopischen Forschung bringt den 

Vorteil mit sich, dass Mäuse die am besten charakterisierten Versuchstiere darstellen.  

In dieser Studie wurde zum ersten Mal, die Mikrozirkulation in der NOD scid gamma-

Maus untersucht und hierbei die Perfusion von Knochen- und Weichgewebe 

miteinander verglichen. Diese Versuchstiere gehören zu den 

immunkompromittiertesten Mausstämmen die derzeit in der Forschung eingesetzt 

werden (1). 

Es sollen so Vergleichsdaten für zukünftige pathologische und therapeutische 

Fragestellungen für diese Mauslinie geschaffen werden, um die weitere Erforschung 

der Angiogenese und der angiogenetischen Therapie voranzubringen. 
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2. Material und Methoden 
 

2.1. Versuchstiere: 

 

Für die in dieser Studie beschriebenen Versuche wurden höchstgradig 

immunkompromittierte NOD scid gamma (Non-obese diabetic–severe combined 

immunodefiency/γ-chain, (NOD-Prkdcscid Il2rg)) Mäuse (1) verwendet. NOD scid 

gamma Mäusen mangelt es an reifen T-, B- und Natural Killer-Zellen (12). Außerdem 

haben sie mehrere Defekte in verschiedenen Zytokin-Signalwegen und ihrem 

angeborenen Immunsystem (8, 12).  

Bei Eintritt in den Versuch hatten die Mäuse ein Lebensalter von 12 Wochen und waren 

allesamt männlich. Die Tiere wurden in der zentralen Tierhaltung des 

Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf gezüchtet und sind dort bis zur 

Geschlechtsreife aufgewachsen und gehalten worden. 

Die Haltung erfolgte bei konstanten Bedingungen in einem Käfig mit Holz-Einstreu bei 

20°C und 55% Luftfeuchtigkeit. Durch künstliches Raumlicht wurde ein 12- Stunden 

Tag- und Nachtrhythmus aufrechterhalten. Den Tieren stand Futter und keimfreies 

Wasser ad libitum zur Verfügung. Bis zum Eintritt in den Versuch wurden die Mäuse 

in Gruppen von vier bis fünf Tieren gehalten. Ab dem Eintritt in die 

Versuchsprozeduren wurden die Mäuse einzeln in separaten Käfigen gehalten. 

Sämtliche beschriebenen Versuchsprozeduren an den Tieren sind im Einklang mit 

dem deutschen Tierschutzgesetz abgelaufen und durch das Amt für Gesundheit in 

Hamburg mit der Tierversuchsnummer 05/12 genehmigt worden. 
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2.2. Femur Window: 

 

Das Femur Window (Maschinenshop, Universitätsklinikum Hamburg Eppendorf in 

Kooperation mit dem Zentrum für Biomechanik, Universitätsklinikum Hamburg 

Eppendorf, Hamburg, Deutschland) ist speziell für intravitalmikroskopische 

Beobachtungen von Knochengewebe entwickelt worden. Viele Fragestellungen zur 

ossären Mikrozirkulation konnten hiermit bereits beantwortet werden (24-27). 

Das Femur Window stellt einen Zylinder aus Titan mit einem Innendurchmesser von 

4mm dar. Es wird mit einem U-förmigen Haltebügel, der medial des Femurs entlang 

geführt wird, an seiner Position gehalten. Der Haltebügel besitzt an seinen beiden 

Enden jeweils ein Gewinde, über das Femur Window und Haltebügel mit zwei Muttern 

der Größe M1 miteinander verschraubt werden (s. Abb. 1). Der Titanbügel ist zum 

besseren Sitz am Knochen mittig abgeflacht. 

Die Öffnung des Femur Windows ist mit einem, im Durchmesser 5mm messenden, 

Deckglas verschlossen und ermöglicht so die folgenden kontinuierlichen 

intravitalmikroskopischen Beobachtungen. Das gesamte Knochenfenster hat ein 

Eigengewicht von circa 2,0g. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 1:  Technische Zeichnung des Femur Window. Ansicht des Zylinders von 

oben (A) und seitlich (C). Seitliche Ansicht des Bügels (B). Maßangaben in Millimeter 

(24). 
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2.3. Rückenhautkammer: 

 

Die Rückenhautkammer (Dorsal Skin Fold Chamber, Maschinenshop, Massachusetts 

General Hospital, Boston, MA, USA) besteht aus zwei Titanrahmen und einem, im 

Durchmesser etwa 11mm messenden, Deckglas, welches mit einem Sprengring im 

Rahmen fixiert wird. Die beiden Titanrahmen werden mit drei Schrauben und sechs 

Muttern zusammengefügt. (s. Abb. 2) Das Gesamtgewicht aller Bauteile beträgt 3,2g. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 2:  Technische Zeichnung der Rückenhautkammer.  (A) Schnitt durch die 

Mitte der Rückenhautkammer, (B) Seitliche Ansicht. a Titanrahmen, b Deckglas,  

c Sprengring, d Schraube, e Mutter, f Bohrlöcher für die Schrauben, g Bohrlöcher für 

die Fixationsnähte, h Aussparungen zur Gewichtsreduktion der Kammer (77). 
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2.4. Femur Window-Operation: 

 

Alle Bauteile des Femur Windows und die zur Implantation benötigten Instrumente 

wurden vorher für zwei Stunden bei 200°C autoklaviert oder waren sterile 

Einmalprodukte. Die physiologische Körpertemperatur der Versuchstiere während des 

Eingriffs wurde durch Verwendung einer Wärmeunterlage (Witte + Sutor GmbH, 

Murrhardt, Deutschland) sichergestellt. 

Die Implantation des Femur Window wurde nach dem folgenden Arbeitsschema 

durchgeführt. 

Das Körpergewicht des Versuchstieres wurde bestimmt (Waage Modell LS2000, 

Ohaus Scale Corporation, Pine Brook, NJ, USA), um dann eine gewichtsadaptierte, 

systemische Anästhesie mit 7,5mg Ketamin (Ketanest S® 25mg/ml, Pfizer Pharma 

GmbH, Berlin, Deutschland) und 2,5mg Xylazinhydrochlorid (Rompun® 2%, Bayer Vital 

GmbH, Leverkusen, Deutschland) /100g Körpergewicht durch intraperitoneale 

Injektion zu verabreichen. Die Narkosetiefe wurde durch Überprüfung des 

aufgehobenen Cornealreflex festgestellt und die Augen mit Bepanthen Augen- und 

Nasensalbe (Bayer Vital GmbH, Leverkusen, Deutschland) vor Austrocknung 

geschützt. Der rechte Hinterlauf des Versuchstieres wurde rasiert, (Philishave C281, 

Philips, Amsterdam, Niederlande) depilliert (Enthaarungscreme Balea, dm, Karlsruhe, 

Deutschland) und anschließend sorgfältig desinfiziert (Cutasept F, Bode Chemie 

GmbH, Hamburg, Deutschland). 

Unter einem Stereomikroskop (STEMI 2000-C, Carl Zeiss Lichtmikroskopie, 

Göttingen, Deutschland) mit Hilfe einer Kaltlichtquelle (KL1500 LCD, Carl Zeiss 

Lichtmikroskopie, Göttingen, Deutschland) zur Ausleuchtung des Operationssitus, 

fanden die weiteren Operationsschritte unter sterilen Kautelen statt. Die Haut wurde 

im Verlauf des Femurs auf circa einem Zentimeter Länge eröffnet und das subkutane 

Fettgewebe präpariert. Nach Eröffnung der Muskelfaszie wurden die Muskeln stumpf 

vom Femur abgeschoben und die Femurdiaphyse in ihrer gesamten Länge dargestellt 

(s. Abb. 3). Mit einer elektrischen Fräse (Fine Science Tools Inc., North Vancouver, 

Kanada) wurde die Crista femoralis abgefräst. Danach wurde mit einem Einmalskalpell 

(Cutfix #11, Aesculap AG, Tuttlingen, Deutschland) der Markraum eröffnet und eine 

plane Auflagefläche für das Femur Window geschaffen. Nun wurde der Haltebügel 

unter dem Femur hindurchgeführt, so dass die Gewinde des Bügels nach lateral 

zeigen. Das Knochenfenster wurde mit dem Deckglas verklebt, auf den Haltebügel 
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aufgesetzt und dann mit diesem durch zwei Muttern der Größe M1 verschraubt. Die 

Fixation am Knochen erfolgte in Sandwich-Technik (s. Abb. 4).  Zur Abdichtung und 

Stabilisierung des Femurs mit dem Knochenfenster wurden bestehende Freiräume mit 

Stumpfaufbaumaterial (LuxaCore®, DMG, Hamburg, Deutschland) aufgefüllt. 

Abschließend wurde die Wunde durch nicht resorbierbares Nahtmaterial 

(Ethibond®Excel 5-0, Ethicon GmbH, Norderstedt, Deutschland) in 

Einzelknopfnahttechnik verschlossen. Durch die muskelschonende Operationstechnik 

wurde einer Insuffizienz des Bewegungsapparates vorgebeugt. 

Zur Dokumentation des Operationsergebnisses wurde das implantierte Femur Window 

in eine Halterung eingespannt, um lichtmikroskopische Aufnahmen (Kamera Axiocam 

H, Carl Zeiss Jena GmbH, Jena, Deutschland) aufzunehmen (s. Abb. 5). Im Anschluss 

an den Eingriff wurden die Versuchstiere bis zum Erwachen aus der Narkose auf einer 

Wärmeunterlage (Witte + Sutor GmbH, Murrhardt, Deutschland) gehalten. Die 

gesamte oben beschriebene Prozedur nahm circa 30 Minuten in Anspruch. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 3 : Intraoperative Darstellung der Femurdiaphyse während der Femur 

Window Implantation. (Maßstab = 25mm) 
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Abbildung 4:  Position des Femurs im Femur Window, dargestellt am explantiertem 

Femur (A+B), Position des Femur Window in vivo (C) (24) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 5:  Lichtmikroskopische Aufnahme in 2,5x Vergrößerung direkt nach der 

Femur Window-Operation (Tag 0). (Maßstab = 0,5mm)  
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2.5. Rückenhautkammer-Operation: 

 

Vor der Rückenhautkammer-Operation wurden alle Bauteile und die benötigten 

Instrumente für zwei Stunden bei 200°C autoklaviert oder waren sterile 

Einmalprodukte. Auch bei diesem Eingriff wurden die Versuchstiere auf einer 

Wärmeunterlage (Witte + Sutor GmbH, Murrhardt, Deutschland) positioniert. 

Die Präparation der Rückenhautkammer wurde nach folgendem Arbeitsschema unter 

aseptischen Kautelen durchgeführt. Die Körpergewichtsmessung und auch die darauf 

folgende Anästhesie fand auf die gleiche Art und Weise wie bei der zuvor 

beschriebenen Femur Window-Operation (siehe 2.4.) statt. 

Anschließend  wurde das Fell der Rückenhaut rasiert (Philishave C281, Philips, 

Amsterdam, Niederlande), depilliert (Enthaarungscreme Balea, dm, Karlsruhe, 

Deutschland) und sorgfältig desinfiziert (Cutasept F, Bode Chemie GmbH, Hamburg, 

Deutschland). 

In einem nächsten Schritt wurde die Maus in Bauchlage gelegt, die Rückenhautfalte 

angehoben und entlang ihrer Mittellinie mit zwei Haltefäden horizontal aufgespannt. 

Nun war es unter Gegenlichtkontrolle möglich, den rückseitigen Titanrahmen der 

Rückenhautkammer an ihrem Oberrand mit Nähten (Ethibond®Excel 5-0, Ethicon 

GmbH, Norderstedt, Deutschland) zu fixieren. Im basalen Bereich der Hautfalte 

wurden durch Inzsision zwei Durchgänge geschaffen, durch die die beiden Schrauben 

des Kammerrahmens zur Vorderseite gelangen.  

Im nächsten Schritt wurde unter Gegenlichtkontrolle ein  rundes Gewebeareal im 

Durchmesser von etwa 15mm markiert, welches  im späteren Beobachtungsbereich 

lag und in den folgenden Schritten abgetragen wurde. Der Durchmesser des 

Hautareals wurde größer gewählt als der des Beobachtungsfensters des 

Titanrahmens, um eine Gewebekompression nach Anbringen des vorderseitigen 

Kammerbauteils zu vermeiden und so die physiologische Blutversorgung des 

Gewebes in der Kammer zu gewährleisen. 

Für das weitere Vorgehen wurden die Haltefäden entfernt und die Maus in Seitenlage 

unter dem Stereomikroskop (STEMI 2000-C, Carl Zeiss Lichtmikroskopie, Göttingen, 

Deutschland) positioniert. Mit Hilfe einer Kaltlichtquelle (KL1500 LCD, Carl Zeiss 

Lichtmikroskopie, Göttingen, Deutschland) konnte eine optimale Ausleuchtung des 

Operationssitus erreicht werden. 
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Die dem Beobachtungsfenster zugewandte Kutis, Subkutis mit quergestreiftem 

Hautmuskel sowie beide Schichten des Retraktormuskels wurden nun 

mikrochirurgisch präpariert und entfernt. Die verbliebene Schicht, welche aus 

kontralateralem quergestreiftem Hautmuskel, Subkutangewebe und Haut bestand, 

wurde mit steriler Kochsalzlösung gespült. Im folgenden Schritt wurde der 

vorderseitige Rahmen mit Muttern auf den Verbindungsschrauben in einem Abstand 

von 0,4 bis 0,5mm zum hinteren Titanrahmen positioniert. Anschließend konnte das 

Deckglas des Beobachtungsfensters auf den freipräparierten Muskel aufgebracht und 

mit einem Sprengring fixiert werden. Durch dieses Deckglas war es nun möglich, die 

kontinuierlichen intravitalmikroskopischen Beobachtungen im Versuch durchzuführen. 

Die endgültige Fixierung des Titanrahmens wurde durch Fixationsnähte 

(Ethibond®Excel 5-0, Ethicon GmbH, Norderstedt, Deutschland) im Bereich der dafür 

vorgesehenen Bohrungen erreicht (s. Abb. 6). 

Zur Dokumentation des Operationsergebnisses wurde das Versuchstier auf eine 

spezielle Halterung gelagert, um lichtmikroskopische Aufnahmen (Kamera Axiocam H, 

Carl Zeiss Jena GmbH, Jena, Deutschland) aufzunehmen (s. Abb. 7). Im Anschluss 

an den Eingriff wurden die Versuchstiere bis zum Erwachen aus der Narkose auf einer 

Wärmeunterlage (Witte + Sutor GmbH, Murrhardt, Deutschland) gehalten. Die 

gesamte oben beschriebene Prozedur nahm circa 30 Minuten in Anspruch. 
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Abbildung 6:  Maus nach Implantation der Rückenhautkammer. Im 

Beobachtungsfenster sind die Blutgefäße zu erkennen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Abbildung 7:  Lichtmikroskopische Aufnahme in 1,0x Vergrößerung direkt nach der 

Rückenhautkammer-Operation (Tag 0). (Maßstab = 1,0mm) 
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2.6. Intravitalmikroskopie: 

 

Um die mikrozirkulatorischen Parameter zu bestimmen, wurden jeweils drei bestimmte 

Bereiche des Femur Windows und der Rückenhautkammer an allen Messtagen 

intravitalmikroskopisch untersucht.  

Das dazu verwendete teilmotorisierte Intravitalmikroskop (Axioplan 2, Zeiss, 

Oberkochen, Deutschland) ist mit Objektiven der Vergrößerung 1,25x, 2,5x, und einem 

20x long distance Objektiv (LD Achroplan 20x/0,40, Zeiss, Oberkochen, Deutschland) 

und Filtersets für Fluorescein-Isothiocyanid (FITC) ausgestattet. Zur Bilderfassung 

wurde eine intensified charge coupled device (CCD) Kamera (Hamamatsu C-0377-1, 

Hamamatsu Photonics Deutschland GmbH, Herrsching am Ammersee, Deutschland) 

und ein Video-Controller (C2400, Hamamatsu Photonics Deutschland GmbH, 

Herrsching am Ammersee, Deutschland) genutzt. Zur analogen Messung der 

Lichtintensität wurde eine Photomultipliertube (R4632,  Hamamatsu Photonics 

Deutschland GmbH, Herrsching am Ammersee, Deutschland) verwendet und das 

Signal mit einem Analog-Digitalwandler (PowerLab/200, Chromaphor Analysen 

Technik GMBH, Duisburg, Deutschland) weiterverarbeitet. Zur digitalen Aufzeichnung 

wurde ein Computer (Apple Power MacIntosh, G4, Dual 500 MHz Power PC, 1GB 

SDRAM, Apple Inc., Cupertino, CA, USA) genutzt. 

Durch die Verwendung  der CCD-Camera zusammen mit einem Exzitationslicht-

Reduktionsfilter (25% und 50%, Zeiss, Oberkochen, Deutschland) war es möglich, die 

Bestrahlungsintensität und Bestrahlungsdauer zu reduzieren, um phototoxische 

Schäden des Gewebes zu vermeiden (78, 79). 

 

2.7. Fluorochrome: 

 

Für die fluoreszenzmikroskopischen Untersuchungen in diesem Versuch wurde der 

Farbstoff Fluorescein-Isothiocyanid (FITC) genutzt. Fluorescein-Isothiocyanid hat sein 

Exzitationsmaximum bei 494nm und ein Emissionsmaximum bei 518nm. Für die 

Messung der gefäßmorphologischen Parameter wurde das FITC an Dextran (MW 

2mio., Molecular Probes, Invitrogen Lld., Paisley UK) gebunden. Dadurch bleibt der 

Farbstoff überwiegend intravasal und lässt die Gefäße unter dem 

Fluoreszenzmikroskop grün erscheinen (s. Abb. 8). 
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Für die Permeabilitätsmessungen wurde ebenfalls Fluorescein-Isothiocyanid 

verwendet. Jedoch wurde es bei diesen Messungen an bovines Serum Albumin (FITC-

BSA, Molecular Probes, Invitrogen Ltd., Paisley, UK) gebunden, das durch seine 

geringere Molekülgröße aus den Gefäßen austreten kann. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 8:  Fluoressenzmikroskopische Aufnahmen nach Injektion von 100µl FITC-

Dextran. A) Femur Window in 2,5x Vergrößerung (Maßstab = 0,5mm)  

B) Rückenhautkammer in 1,25x Vergrößerung (Maßstab = 1mm)   

 

2.8. Versuchsablauf in der Femur Window-Gruppe:  

 

Die morphologischen und funktionellen Gefäßparameter sowie das Körpergewicht der 

Versuchstiere wurden an allen Messtagen bestimmt. 

Die Gewichtsbestimmung und anschließende Anästhesie der Versuchstiere fand in 

gleicher Art und Weise wie bei der Femur Window-Operation (siehe 2.4.) statt. 

Nach Überprüfung der Narkosetiefe wurde in eine der Schwanzvenen der Maus ein 

intravenöser Zugang gelegt, über den im weiteren Verlauf die Farbstoffe injiziert 

werden konnten. Die Maus wurde in eine Messvorrichtung gelegt, in der sich das 

implantierte Femur Window fixieren lässt, um eine senkrechte Beobachtung des 

Knochenfensters zu ermöglichen und die Atembewegungen der Maus nahezu 

ausschaltet, ohne die eigentliche Atmung der Maus zu behindern. Die Maus wurde auf 

einer Wärmeunterlage (Witte + Sutor GmbH, Murrhardt, Deutschland) gelagert und 

das Deckglas des Femur Windows unter dem Stereomikroskop (STEMI 2000-C, Carl 

Zeiss Lichtmikroskopie, Göttingen, Deutschland) gereinigt, um Artefakte während der 

mikroskopischen Messungen zu vermeiden. Mit der digitalen Kamera (Axiocam H, Carl 
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Zeiss Jena GmbH, Jena, Deutschland) wurden nun Lichtbilder aufgenommen (s. Abb. 

9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 9:  Lichtmikroskopische Aufnahmen in 2,5x Vergrößerung des Femur 

Window an den vier Messtagen. (Maßstab = 0,5mm)  

 

Danach wurde die Maus unter dem Intravitalmikroskop (Axioplan 2, Zeiss, 

Oberkochen, Deutschland) gelagert und über den intravenösen Zugang wurde 100µl 

Fluorescein-Isothiocyanid-Dextran (FITC-Dextran, MW 2mio., Molecular Probes, 

Invitrogen Lld., Paisley UK) injiziert. Dieses hat durch seine molekulare Größe die 

Eigenschaft im Gefäßsystem zu verbleiben und dieses unter dem Intravitalmikroskop 

grün erscheinen zu lassen. Nun konnten mit der Axiocam H-Kamera in Verbindung mit 

den FITC-Filtersets des Intravitalmikroskops Fluoreszenzaufnahmen aufgenommen 

werden (s. Abb. 10). Es wurde jeweils ein Bild  in 2,0x- und 2,5x-Vergrößerung 

aufgenommen, um die Gefäßarchitektur des Knochens darzustellen.  
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Abbildung 10:  Fluoressenzmikroskopische Aufnahmen nach Injektion von 100µl 

FITC-Dextran. Femur Window in 2,5x Vergrößerung an den vier Messtagen 

(Maßstab=0,5mm)  

 

Nun erfolgte die digitale Aufnahme von drei Filmen in festgelegten Regionen des 

Femurs mittels einer intensified CCD Kamera (Hamamatsu C-0377-1, Hamamatsu 

Photonics Deutschland GmbH, Herrsching am Ammersee, Deutschland) durch ein 20x 

long distance Objektiv (LD Achroplan 20x/0,40, Zeiss, Oberkochen, Deutschland). Der 

erste der, jeweils 10 Sekunden dauernden Filme wurde am distalen, der zweite am 

proximalen Ende des Femurs und der dritte in der Mitte des Femurs aufgenommen. 

Anhand dieser Filme wurde später die Auswertung der funktionellen Gefäßparameter 

vorgenommen (s. Abb. 11). 
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Abbildung 11:  Beispielhaftes Einzelbild einer der Femur Window-Filme, an denen die 

spätere Analyse der morphologischen und funktionellen ossären Gefäßparameter 

durchgeführt wurde in 20x Vergrößerung.  

 

In der Region des dritten Films wurde anschließend die Permeabilitätsmessung 

vorgenommen. 

Nach i.v. Bolusinjektion von 100µl  Fluorescein-Isothiocyanid, welches an bovines 

Serum Albumin (FITC-BSA, Molecular Probes, Invitrogen Ltd., Paisley, UK) gebunden 

war, wurde für zehn Minuten in einem zweiminütigem Abstand die kumulierende 

Fluoreszenzintensität gemessen (Photomultipliertube, Hamamatsu Photonics, 

Herrsching am Ammersee, Deutschland). 

Die BSA Molekülmasse von 67.000 bewirkt eine permeabilitätsabhängige 

Extravasation aus den Gefäßen in das Interstitium der Observationsfelder (80).  

Alle Daten wurden digital gespeichert und  später offline zur Bestimmung der 

Gefäßparameter analysiert. 

Im Anschluss an die Messungen wurde die Maus bis zum Erwachen aus der Narkose 

auf einer Wärmeunterlage (Witte + Sutor GmbH, Murrhardt, Deutschland) gehalten. 

Die gesamte oben beschriebene Prozedur nahm circa 25 Minuten in Anspruch. 

 

 



Material und Methoden  22 

2.9. Versuchsablauf in der Rückenhautkammer-Gruppe:   

 

Die morphologischen und funktionellen Gefäßparameter sowie das Körpergewicht der 

Versuchstiere wurden an allen Messtagen bestimmt. 

Die Gewichtsmessung und Anästhesie der Mäuse erfolgte nach oben beschriebener 

Anleitung. 

Der Maus wurde in eine der  Schwanzvenen ein intravenöser Zugang gelegt, über den 

im weiteren Verlauf die Farbstoffe injiziert werden konnten. Die Rückenhautkammer 

der narkotisierten Maus wurde nun in einer speziellen Halterung fixiert, um Artefakte 

durch die Atembewegungen der Maus auszuschalten und eine senkrechte 

Beobachtung der Rückenhautkammer zu ermöglichen. Die Maus wurde auf einer 

Wärmeunterlage (Witte + Sutor GmbH, Murrhardt, Deutschland) gelagert und das 

Deckglas der Rückenhautkammer unter dem Stereomikroskop (STEMI 2000-C, Carl 

Zeiss Lichtmikroskopie, Göttingen, Deutschland) gereinigt. Mit der Kamera (Axiocam 

H, Carl Zeiss Jena GmbH, Jena, Deutschland) wurden nun Lichtbilder in 0,8x, 1,0x 

und 1,25x Vergrößerung aufgenommen (s. Abb. 12).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 12:  Lichtmikroskopische Aufnahmen in 1,25x Vergrößerung der 

Rückenhautkammer an den sechs Messtagen. (Maßstab = 1,0mm)  
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Danach wurde die Maus unter dem Intravitalmikroskop (Axioplan 2, Zeiss, 

Oberkochen, Deutschland) gelagert und über den intravenösen Zugang wurde 100µl 

Fluorescein-Isothiocyanid-Dextran (FITC-Dextran, MW 2mio., Molecular Probes, 

Invitrogen Lld., Paisley UK) injiziert. Nun konnten mit der Axiocam H-Kamera (Carl 

Zeiss Jena GmbH, Jena, Deutschland)  in Verbindung mit dem FITC-Filterset des 

Intravitalmikroskops Fluoreszenzaufnahmen aufgenommen werden. Es wurde jeweils 

ein Bild  in 1,25x, 2,5x und 20x Vergrößerung aufgenommen, um die Gefäßarchitektur 

in der Rückenhautkammer darzustellen (s. Abb. 13).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Abbildung 13:  Fluoressenzmikroskopische Aufnahmen nach Injektion von 100µl 

FITC-Dextran. Rückenhautkammer in 1,25x Vergrößerung an den sechs Messtagen 

(Maßstab=1,0mm)  

 

Nun erfolgte die digitale Aufnahme von drei Filmen in festgelegten Regionen der 

Kammer mittels der intensified CCD Kamera (Hamamatsu C-0377-1, Hamamatsu 

Photonics Deutschland GmbH, Herrsching am Ammersee, Deutschland) durch ein 20x 

long distance Objektiv (LD Achroplan 20x/0,40, Zeiss, Oberkochen, Deutschland). Der 

erste der, jeweils 10 Sekunden dauernden Filme, wurde am oberen distalen Ende der 

Kammer, möglichst im Bereich der Ösen des Spannrings aufgenommen. Der zweite 

in darunter liegender senkrechter Verlängerung des ersten Films und der dritte 

wiederum senkrecht darunter am proximalen unteren Ende der Kammer. Anhand 

dieser Filme wurde später die Auswertung der funktionellen Gefäßparameter 

vorgenommen (s. Abb. 14). 
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Abbildung 14:  Beispielhaftes Einzelbild einer der Rückenhautkammer-Filme, an 

denen die spätere Analyse der morphologischen und funktionellen Gefäßparameter 

durchgeführt wurde in 20x Vergrößerung.  

 

In der Region des dritten Films wurde anschließend die Permeabilitätsmessung 

vorgenommen. 

Nach i.v. Bolusinjektion von 100µl  Fluorescein-Isothiocyanid, welches an bovines 

Serum Albumin (FITC-BSA, Molecular Probes, Invitrogen Ltd., Paisley, UK) gebunden 

ist, wurde für zehn Minuten in einem zweiminütigem Intervall die kumulierende 

Fluoreszenzintensität gemessen (Photomultipliertube, Hamamatsu Photonics, 

Herrsching am Ammersee, Deutschland). 

Die BSA Molekülmasse von 67.000 bewirkt eine permeabilitätsabhängige 

Extravasation aus den Gefäßen in das Interstitium der Observationsfelder [6]. Alle 

Daten wurden digital gespeichert und  später offline zur Bestimmung der 

Gefäßparameter analysiert. 

Im Anschluss an die Messungen wurde die Maus bis zum Erwachen aus der Narkose 

auf einer Wärmeunterlage (Witte + Sutor GmbH, Murrhardt, Deutschland) gehalten. 

Die gesamte oben beschriebene Prozedur nahm circa 25 Minuten in Anspruch. 
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2.10. Biometrische Planung: 

 

Die morphologischen und funktionellen Gefäßparameter wurden in der Femur 

Window-Gruppe an vier Messtagen (Tag 7, 14, 21 und 28) und in der 

Rückenhautkammer-Gruppe an sechs Messtagen (Tag 4, 7, 14, 18, 21 und 28) 

intravitalmikroskopisch mit dem Fluoreszenzmikroskop bestimmt. In der 

Rückenhautkammer-Gruppe wurde wegen des fragileren Gefäßsystems und aufgrund 

der in der Literatur beschriebenen kürzeren Messintervalle und Standzeiten in diesem 

Modell zwei zusätzliche Messtage etabliert (s. Abb. 15). 

Das Körpergewicht wurde am Tag der Femur Window- bzw. Rückenhautkammer-

Operation (Tag 0) und an allen der jeweiligen Messtage gemessen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 15:  Biometrische Planung für die Femur Window-Gruppe oben und für die 

Rückenhautkammer-Gruppe unten dargestellt. Dargestellt ist der jeweilige 

Versuchstag im Verhältnis zur jeweiligen Operation. 
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2.11. Körpergewichtsmessung: 

 

Das Gewicht der Versuchstiere wurde jeweils unmittelbar vor der Femur-Window- bzw. 

Rückenhautkammer-Operation (Tag 0) sowie unmittelbar vor den jeweiligen 

Messungen bestimmt (Waage Modell LS2000, Ohaus Scale Corporation, Pine Brook, 

NJ, USA). Bei der Femurwindow-Gruppe also an Tag 7, 14, 21 und 28 und bei der 

Rückenhautkammergruppe an Tag 4, 7, 14, 18, 21 und 28. Bei den 

Körpergewichtsbestimmungen  vor den Messungen wurde das Messergebnis um das 

Eigengewicht der implantierten Kammer bereinigt.  

 

2.12. Auswertung der mikrovaskulären Gefäßparameter : 

 

Die Offline-Analyse, der an allen Messtagen gewonnenen Filme, erfolgte durch 

Verwendung einer Bildanalysesoftware des National Institute of Health (NIH Image 

1.62) an einem Macintosh Computer (Apple Power Mac Dual 500MHz G4 1GB 

SDRAM, Apple, Cupertino, USA). 

  

2.12.1. Blutflussgeschwindigkeit (V mean) und Blutflussrate (BFR): 

 

Die Blutflussgeschwindigkeit (Vmean) (Formel 1) wurde auch durch die 

Bildanalysesoftware (NIH Image 1.62) ausgewertet. Dazu wurde ermittelt, wie lange 

ein Erythrozyt im Zentrum des Gefäßes benötigt, um eine definierte Strecke 

zurückzulegen.  

Formel 1:  Blutflussgeschwindigkeit Vmean (µm/s) 
x
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Die durchschnittliche Blutflussrate, definiert als Volumenfluss pro Zeiteinheit im 

Einzelgefäß, wird rechnerisch aus Gefäßdurchmesser (D) und maximaler 

Blutflussgeschwindigkeit in der Gefäßmitte (VRBC) nach folgender Formel (Formel 2) 

ermittelt: 
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Formel 2:  Blutflussrate BFR (µm3/s) 
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Dabei entspricht D dem Gefäßdurchmesser, VRBC der maximalen 

Blutflussgeschwindigkeit im Gefäßzentrum, Z der Gesamtzahl der Gefäße und G der 

Anzahl der Observationsfelder. Bei α handelt es sich um einen experimentell 

ermittelten linearen Korrekturfaktor, der berücksichtigt, dass die 

Strömungsgeschwindigkeit des Blutes von der Gefäßmitte zum Gefäßrand, bedingt 

durch die zunehmende Reibung, abnimmt (s. Abb. 16) (81). Das nichtlineare 

Strömungsprofil begründet sich in der abnehmenden Reibungsfläche der 

Flüssigkeitslamellen vom Gefäßrand zum Gefäßzentrum (s. Abb. 17) (82). 

Bei kleinen Gefäßdurchmessern lässt sich das Strömungsprofil linear approximieren. 

Dabei ist α=1,3 für Gefäßdurchmesser <10µm und α=1,6 für 

Gefäßdurchmesser >15µm. Für Gefäße mit einem Durchmesser zwischen 10µm und 

15µm wird α linear extrapoliert: ( ) 






 −+=
5

3,0
*103,1 Dα   (83-85).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 16: Darstellung der Blutflussgeschwindigkeit in einem linearen Gefäß. Es 

ist zu erkennen, dass die Flussgeschwindigkeit von der Gefäßmitte hin zum Gefäßrand 

abnimmt (81). 
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Abbildung 17:  Röhrenströmung. In der Röhrenströmung entsteht ein 

Geschwindigkeitsprofil, weil die Reibungsfläche zwischen zwei benachbarten 

Flüssigkeitslamellen zur Rohrachse hin kleiner wird (82). 

 

2.12.2. Gewebeperfusionsrate (TPR): 

 

Die Gewebeperfusionsrate (Tissue perfusion rate, TPR) gibt den mittleren Blutfluss pro 

Zeiteinheit und Fläche an. Sie wird rechnerisch aus dem Gefäßdurchmesser und der 

maximalen Blutflussgeschwindigkeit nach folgender Formel (Formel 3) ermittelt. 

 

Formel 3:  TPR (x10-5ml/cm²s) 
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Dabei entspricht D dem Gefäßdurchmesser, VRBC der Blutflussgeschwindigkeit im 

Gefäßzentrum, Z der Gesamtzahl der Gefäße und G der Anzahl der 

Observationsfelder. Der Korrekturfaktor α ist ein experimentell ermittelter, linearer 

Näherungswert (siehe oben) (83, 85, 86). 
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2.12.3. Funktionelle Gefäßdichte (VD): 

 

Die funktionelle Gefäßdichte (VD) (Formel 4), definiert als Länge der Gefäße mit 

Plasmafluss pro Observationsfläche wurde ebenfalls per Bildanalysesoftware (NIH 

Image 1.62) graphisch ermittelt (87, 88). 

 

Formel 4:  Funktionelle Gefäßdichte VD (cm/cm2)
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Dabei entspricht G der Anzahl der Observationsfelder, A der Observationsfläche und 

L der Länge des Einzelgefäßes. 

 

2.12.4. Gefäßdurchmesser (D): 

 

Der durchschnittliche Gefäßdurchmesser der Einzelgefäße (D) (Formel 5) wurde per 

Bildanalysesoftware (NIH Image 1.62) graphisch ermittelt (87, 88). 

 

Formel 5:  Mittlerer Gefäßdurchmesser D (µm)
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Dabei entspricht G der Anzahl der Observationsfelder (Anzahl der ausgewerteten 

Filme), Z der Gesamtzahl der Gefäße und D dem Durchmesser des Einzelgefäßes. 

 

2.12.5 Mikrovaskuläre Gefäßpermeabilität (P): 

 

Die Permeabilitätsmessung erfolgte nach i.v. Bolusinjektion von 100µl Fluorescein-

gebundenem bovinen Serum Albumin (FITC-BSA, Molecular Probes, Invitrogen Ltd., 

Paisley, UK). Die Signale wurden an einen Computer (Apple Power Mac 500MHz G4 

1GB SDRAM, Apple, Cupertino, CA, USA) übertragen, an welcher Stelle über die 

Software LabChart (ADInstruments, Colorado Spring, CO, USA) die Speicherung und 

spätere Offline-Auswertung erfolgte (78, 80, 84). 

Die Permeabilität (P) wird nach folgender Formel (Formel 6) berechnet: 



Material und Methoden  30 

Formel 6 : Permeabilität P (cm/s) ( ) 
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Dabei wird der Hämatokrit (HT), wie in der Literatur (89) beschrieben als 19% 

angenommen. I entspricht der durchschnittlichen Intensität des gesamten 

Bildausschnittes, I0 der Intensität, nachdem sämtliche Gefäße sich mit dem 

Fluorochrom gefüllt haben, und Ib der Hintergrundfluoreszenz. ΔI stellt die 

Fluoreszenzzunahme über den Messzeitraum dar und Δt steht für diesen 

Messzeitraum. K steht für die Zeitkonstante der Plasmaclearance und ist mit 9,1*103 s 

angegeben (78, 80). V steht für das Gefäßvolumen und S für die Gefäßoberfläche im 

Observationsfeld. 

 

2.12.6 Oberflächen-Volumen-Verhältnis (V/S): 

 

Das Gefäßvolumen (V) und die Gefäßoberfläche (S) der Gefäße im Observationsfeld 

wurde aus den erhobenen Daten nach folgender Formel (Formel 7) berechnet: 

 

Formel 7:  Oberflächen-Volumen-Verhältnis V/S (cm)
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Dabei entspricht Z der Anzahl, L der Länge und D dem Durchmesser der Gefäße im 

Observationsfeld (85). 
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2.13. Statistische Auswertung: 

 

Die Ergebnisse werden angegeben als Mittelwerte ± Standardfehler des Mittelwerts 

(standard error of the mean; SEM). Da es sich um nicht normalverteilte Daten handelt, 

wurden nicht-parametrische Tests zur Auswertung herangezogen. Die Werte wurden 

mit Hilfe einer Statistiksoftware (IBM SPSS Statistics 19, Chicago Illinois, USA) mit 

dem Mann-Whitney-U-Test verglichen. Um Korrelationen zwischen Parametern zu 

testen, wurde der Spearman-Rank-Correlation-Test angewendet. Die gebildeten 

Gruppen wurden dann ebenfalls mit dem Mann-Whitney-U-Test verglichen. Als 

statistische Signifikanzgrenze wurden p-Werte kleiner als 0,05 gewählt.  
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3. Ergebnisse 

 
Die erhobenen einzelnen mikrovaskulären Gefäßparameter und das Körpergewicht 

der Versuchstiere wurden in der jeweiligen Versuchsgruppe, also 

Rückenhautkammer- und Femur Window-Gruppe, über den Versuchszeitraum von 28 

Tagen gemessen. Im Folgenden werden die Parameter über die Versuchszeit einzeln 

dargestellt und die beiden Gruppen miteinander verglichen. 

 

3.1. Körpergewicht: 

 

Ausgehend vom Implantationstag (Tag 0) der jeweiligen Beobachtungskammer konnte 

in beiden Versuchsgruppen eine Abnahme des Körpergewichts zum jeweils ersten 

Messtag gemessen werden. Dieser Gewichtsverlust war sowohl in der Femur Window- 

als auch in der Rückenhautkammer-Gruppe nicht signifikant. 

Im weiteren Verlauf kam es nur zu geringen Schwankungen des Mausgewichtes in 

beiden Gruppen. In beiden Versuchsgruppen konnte an Messtag 21 ein minimales 

Körpergewicht (Femur Window-Gruppe 28,5g, Rückenhautkammer-Gruppe 26,4g) 

verzeichnet werden. Ein nicht signifikanter minimaler Körpergewichtszuwachs konnte 

dann bis zum Ende des Versuchszeitraumes (Tag 28) gemessen werden.  

Der Körpergewichtsunterschied zwischen den beiden Messgruppen betrug zu 

Versuchsbeginn (Tag 0) 1,5g zu Gunsten der Femur Window-Gruppe. Dieser 

Unterschied war nicht signifikant. Der Unterschied wurde im Versuchsverlauf geringer 

und war nur an Messtag 14 signifikant (p=0,017). 
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Abbildung 18:  Körpergewicht der Versuchstiere in beiden Versuchsgruppen  

(RHK: n=12, FW: n=13). Mittelwert ± SEM. (*=p< 0,05) 

 

3.2. Blutflussgeschwindigkeit (V mean) 

 

Die Veränderungen der Blutflussgeschwindigkeit (Vmean) unterlagen in den beiden 

Versuchsgruppen einer unterschiedlichen Dynamik. 

In der Rückenhautkammer-Gruppe kam es zu keinen signifikanten Änderungen der 

Blutflussgeschwindigkeit über den Messzeitraum. In der Femur Window-Gruppe kam 

es initial zu einem signifikanten (p=0,038) Anstieg der Blutflussgeschwindigkeit von 

Tag 7 (116,96μm/s) zu Tag 14 (135,32μm/s). Danach kam es bis zum Versuchsende 

an Tag 28 zu einem Abfall der Blutflussgeschwindigkeit (122,22μm/s). 

Im Vergleich beider Gruppen zeigte sich in der Femur Window-Gruppe eine signifikant 

höhere Blutflussgeschwindigkeit an Tag 21 (p=0,034).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Abbildung 19:  Blutflussgeschwindigkeit (Vmean) in der Rückenhautkammer-Gruppe 

(n=12). Mittelwert ± SEM. 
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Abbildung 20:  Blutflussgeschwindigkeit (Vmean) in der Femur Window-Gruppe (n=13). 

Mittelwert ± SEM. (*=p<0,05) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 21:  Blutflussgeschwindigkeit (Vmean) in beiden Versuchsgruppen  

(RHK: n=12, FW: n=13). Mittelwert ± SEM. (*=p<0,05) 
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3.3. Blutflussrate (BFR) 

 

Die Blutflussrate zeigte an allen Versuchstagen signifikant und hochsignifikant höhere 

Werte in der Femur Window-Gruppe im Vergleich zur Rückenhautkammer-Gruppe. 

Der durchschnittliche Blutvolumendurchfluss durch das Einzelgefäß pro Zeiteinheit in 

der Rückenhautkammer-Gruppe zeigte nur leichte Schwankungen mit dem geringsten 

Wert an Tag 18 (8,38x103μm3/s) und dem höchsten Wert an Tag 21 (10,92x103μm3/s). 

In der Femur Window-Gruppe zeigte sich über den Versuchszeitraum ein permanenter 

Anstieg der Blutflussrate. Sie betrug am siebten Tag 14,80x103μm3/s und stieg bis 

Messtag 28 auf einen Wert von 25,10x103μm3/s. Dieser Anstieg ist signifikant 

(p=0,013). 

Im Vergleich der beiden Versuchsgruppen zeigte sich an jedem Vergleichstag ein 

signifikanter (Tag 7 p=0,039) bzw. hochsignifikanter (Tag 14, 21 und 28 jeweils p≤0,01) 

Unterschied in der Durchflussrate.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 22:  Blutflussrate (BFR) in der Rückenhautkammer-Gruppe (n=12). 

Mittelwert ± SEM.  
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Abbildung 23:  Blutflussrate (BFR) in der Femur Window-Gruppe (n=13). Mittelwert ± 

SEM. (*=p<0,05) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 24:  Blutflussrate (BFR) in beiden Versuchsgruppen (RHK: n=12, 

FW: n=13). Mittelwert ± SEM. (*=p<0,05; **=p≤0,01) 
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3.4. Gewebeperfusionsrate (TPR) 

 

Die Gewebeperfusionsrate zeigte in der Rückenhautkammer-Gruppe keine 

signifikanten Änderungen über den Versuchszeitraum. Die höchste Rate konnte an 

Tag 4 mit 39,49x10-5ml/cm²s gemessen werden. Im Verlauf fiel der Wert bis Tag 18 

auf 31,25x10-5ml/cm²s ab, um dann bis zum Versuchstag 28 auf 34,43x10-5ml/cm²s 

anzusteigen.  

Auch in der Femur Window-Gruppe zeigten sich keine Veränderungen. Die 

gemessenen Werte schwanken von 34,30x10-5ml/cm²s an Tag 7 bis zu 44,26x10-

5ml/cm²s an Tag 28.  

Auch im Vergleich der beiden Beobachtungsgruppen konnte kein signifikanter 

Unterschied der Gewebeperfusionsrate aufgezeigt werden.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 25:  Gewebeperfusionsrate (TPR) in der Rückenhautkammer-Gruppe 

(n=12). Mittelwert ± SEM.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 26:  Gewebeperfusionsrate (TPR) in der Femur Window-Gruppe (n=13). 

Mittelwert ± SEM.  
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Abbildung 27:  Gewebeperfusionsrate (TPR) in beiden Versuchsgruppen (RHK: n=12, 

FW: n=13). Mittelwert ± SEM. 

 

3.5. Funktionelle Gefäßdichte (VD) 

 

Im Rückenhautkammer-Kollektiv kam es über den gesamten Versuchszeitraum zu 

geringgradigen und nicht signifikanten Schwankungen der funktionellen Gefäßdichte, 

die ein Maß für die kumulative Gesamtlänge der Gefäße bezogen auf die Fläche ist. 

Die minimale Gefäßdichte konnte an Tag 21 mit 334,99cm/cm² und die maximale an 

Tag 7 mit 398,43cm/cm² gemessen werden. 

In der Femur Window-Gruppe war ebenfalls kein Trend über die Zeit festzustellen. Die 

minimale Gefäßdichte betrug am letzen Versuchstag (Tag 28) 126,57cm/cm². Die 

maximale Gefäßdichte betrug am 14. Tag 160,91cm/cm². Dieser Unterschied 

zwischen Tag 14 und 28 ist als signifikant (p=0,022) zu betrachten. 

Im Vergleich der beiden Versuchsgruppen zeigte sich an allen vier Vergleichstagen 

eine hochsignifikant höhere Gefäßdichte in der Rückenhautkammer-Gruppe (p≤0,01 

an allen Vergleichstagen). 
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Abbildung 28:  Gefäßdichte (VD) in der Rückenhautkammer-Gruppe (n=12). 

Mittelwert ± SEM.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 29:  Gefäßdichte (VD) in der Femur Window-Gruppe (n=13). Mittelwert  

± SEM. (*=p<0,05) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 30:  Gefäßdichte (VD) in beiden Versuchsgruppen (RHK: n=12, FW: n=13). 

Mittelwert ± SEM. (**=p≤0,01) 
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3.6. Gefäßdurchmesser (D) 

 

Der Gefäßdurchmesser in der Rückenhautkammer-Gruppe unterlag nicht signifikanten 

Schwankungen, die keinem erkennbaren Trend im Versuchszeitraum folgten. An Tag 

7 betrug der minimale durchschnittliche Gefäßdurchmesser 8,1μm und an Tag 21 

konnte mit 9,0μm der größte durchschnittliche Gefäßdurchmesser gemessen werden. 

Im Femur Window-Kollektiv war eine kontinuierliche Vergrößerung des 

Gefäßdurchmessers über den gesamten Versuchszeitraum zu beobachten. Zu Beginn 

der Versuchsreihe (Tag 7) betrug der Durchmesser 11,7μm und stieg bis zum letzten 

Versuchstag (Tag 28) auf 14,9μm an. Dieser Anstieg ist hochsignifikant (p≤0,01). Der 

Anstieg von Tag 14 auf Tag 28 ist signifikant (p=0,020). 

Der Vergleich von Rückenhautkammer- und Femur Window-Gruppe zeigte an allen 

vier Vergleichstagen einen hochsignifikant größeren Gefäßdurchmesser in der Femur 

Window-Gruppe (p≤0,01 an allen Vergleichstagen) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 31:  Gefäßdurchmesser (D) in der Rückenhautkammer-Gruppe (n=12). 

Mittelwert ± SEM.  
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Abbildung 32:  Gefäßdurchmesser (D) in der Femur Window-Gruppe (n=13). 

Mittelwert ± SEM. (*=p<0,05; **=p≤0,01) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 33:  Gefäßdurchmesser (D) in beiden Versuchsgruppen (RHK: n=12,  

FW: n=13). Mittelwert ± SEM. (**=p≤0,01) 
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3.7. Mikrovaskuläre Gefäßpermeabilität (P) 

 

Die mikrovaskuläre Gefäßpermeabilität von Albumin als Maß für die Durchlässigkeit 

der Gefäßwand zeigte in der Rückenhautkammer-Gruppe einen signifikanten 

(p=0,014) Anstieg von Messtag 14 (3,67x10-3cm/s) zu Messtag 21 (5,28x10-3cm/s). 

Von Tag 21 kommt es wiederum zu einem signifikanten (p=0,019) Abfall der 

Permeabilität zum Versuchsende an Tag 28 (3,85x10-3cm/s). 

In der Femur-Window-Gruppe war ein Anstieg der mikrovaskulären 

Gefäßpermeabilität von Tag 7 (5,78x10-3cm/s) bis Tag 28 (6,39x10-3cm/s) zu 

verzeichnen der allerdings nicht signifikant war. 

Im Vergleich der beiden Versuchsgruppen fiel eine an allen vier Vergleichstagen 

höhere Gefäßpermeabilität in der Femur Window-Gruppe auf. Diese Unterschiede 

waren an den Versuchstagen 14 und 28 hochsignifikant (p≤0,01). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 34:  Mikrovaskuläre Gefäßpermeabilität in der Rückenhautkammer-Gruppe 

(n=12). Mittelwert ± SEM. (*=p<0,05) 
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Abbildung 35:  Mikrovaskuläre Gefäßpermeabilität in der Femur Window-Gruppe 

(n=13). Mittelwert ± SEM.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 36:  Mikrovaskuläre Gefäßpermeabilität in beiden Versuchsgruppen  

(RHK: n=12, FW: n=13). Mittelwert ± SEM. (**=p≤0,01)
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4. Diskussion 
 

4.1. Diskussion des Tiermodells 

 

Die NOD scid gamma-Maus gehört zu den immunkompromittiertesten 

Versuchsmäusen, die derzeit in der tierexperimentellen Forschung eingesetzt werden 

(1). Seit ihrer ersten Beschreibung 2005 (12) wurde diese Mauslinie in zahlreichen 

Studien in der Immunologie (90, 91), Hämatologie (92, 93), Stammzellforschung (94), 

Infektiologie (95, 96) und der Diabetes-Forschung (97) (98) eingesetzt. Des Weiteren 

erreichte die NOD scid gamma-Maus einen besonderen Stellenwert in der 

onkologischen Forschung. So wurde die Mausreihe bisher in zahlreichen 

onkologischen Studien als Versuchstier eingesetzt. Unter anderem in der Erforschung 

des Blasenkrebses (99), des Brustkrebses (100), der malignen Hirntumoren (101), des 

Lungenkrebses (102) und des Prostatakarzinoms (103). Diese Liste könnte beliebig 

lang erweitert werden und unterstreicht die Bedeutung der NOD scid gamma-Maus in 

der aktuellen onkologischen Forschung. 

Die NOD scid gamma-Maus ist bis zu diesem Zeitpunkt noch nicht in 

intravitalmikroskopischen Studien zum Einsatz gekommen. Doch unter anderem 

lassen sich gerade Fragestellungen zur in vivo Tumorangiogenese in orthotopen 

Modellen mit der Intravitalmikroskopie beantworten.  

Die Techniken der Intravitalmikroskopie und die dadurch erhobenen Daten zur 

Mikrozirkulation im Knochen- und Weichgewebe sind in dieser Studie mit dem Femur 

Window und der Rückenhautkammer erstmals erfolgreich an NOD scid gamma-

Mäusen angewendet worden. Damit stehen zum ersten Mal physiologische 

Vergleichsdaten der Mikrozirkulation für zukünftige Studien mit dieser Mauslinie zur 

Verfügung. Die hohe Immuninkompetenz der NOD scid gamma- Maus eröffnet somit 

die Möglichkeit weitreichendere intavitalmikroskopische Untersuchungen auf den oben 

genannten  Forschungsfeldern zu betreiben, als es bisher möglich war. 

Dieser hohe Grad an Immuninkompetenz bringt allerdings den Nachteil eines höheren 

Aufwandes in der Haltung und dem Umgang mit den Versuchstieren mit sich. Die Tiere 

sind sehr anfällig für Infektionen, da Infektionserreger über jegliche Art von  

Hautdefekten eintreten können. Der häufigste beschriebene Grund für eine Infektion 

der Mäuse ist ein aufsteigender Harnwegsinfekt (104). Diese Art der Infektionen 

konnte in der vorliegenden Studie nicht beobachtet werden. Die Infektionsrate war, im 



Diskussion  45 

Vergleich mit den anderen Mauslinien die bisher in der Arbeitsgruppe für 

intravitalmikroskopische Fragestellungen eingesetzt wurden, nicht erhöht.  

 

4.2. Diskussion der Untersuchungstechniken 

 

Die Beobachtung der Mikrozirkulation kann invasiv oder nicht-invasiv erfolgen. 

Histologische oder molekulare Analysen erlauben dies auf subzellulärer Ebene, sind 

aber für kontinuierliche und funktionelle Annalysen ungeeignet. Bildgebende 

Untersuchungen wie PET, CT und MRT haben nicht die nötige Auflösung für 

bestimmte Fragestellungen. Die Intravitalmikroskopie bietet, als einzige der genannten 

Untersuchungsmethoden, die Möglichkeit wiederholte in vivo Untersuchungen an 

einem Gewebe mit einer hohen räumlichen und zeitlichen Auflösung durchzuführen 

(105).  

Sandison führte 1924 die ersten intravitalmikroskopischen Untersuchungen an 

Kaninchenohren durch (19). Ihm war es aber nur möglich die Vaskularisation während 

des Wundheilungsprozesses zu beobachten.  

Auch wurden schon früher Knochenkammermodelle zur intravitalmikroskopischen 

Beobachtung entwickelt.  1959 entwickelte Branemark ein Hohlschraubenmodell zur 

Untersuchung der Knochenbruchheilung im Kaninchen (106). Diese Kammer und 

deren Weiterentwicklungen (107-109) erlauben die intravitalmikroskopische 

Beobachtung von neu gebildetem Knochengewebe über einen Zeitraum von bis zu 

einem Jahr. Allerdings sind Mäuse zu klein für diese Art der Beobachtungskammer. 

Die Mausspezies bietet jedoch den großen Vorteil, dass sie genetisch sehr gut 

charakterisiert ist, und dass zahlreiche Antikörper für immunhistochemische Analysen 

zur Verfügung stehen (110). 

So wurde neben dem Femur Window eine weitere Knochenbeobachtungskammer, 

das „Cranial Window“ oder die „Calvarian Bone Chamber“ für Untersuchungen von 

Knochengewebe an der Maus entwickelt. 

Zunächst wurden mit dieser Technik Studien an größeren Tieren wie Katzen und 

Ratten durchgeführt (111), heute noch an Ratten mit funktionellen und 

morphologischen Fragestellungen zur Knochenangiogenese (87, 112, 113).  

Die Technik wurde inzwischen erfolgreich auf verschiedene Mauslinien übertragen. 

Die dort gewonnen physiologischen Daten zu mikrovaskulären Gefäßparametern im 

Knochengewebe vergleiche ich im Folgenden mit Parametern, die in diesen Studien 
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erhoben wurden. Vergleichsstudien, in denen Ergebnisse zu Gefäßparametern unter 

pathologischen Bedingungen, wie zum  Beispiel unter Tumoreinfluss (69, 70, 114) 

gewonnen wurden, werden hier nicht berücksichtigt.  

Ziel der heutigen Intravitalmikroskopie ist die wiederholte kontinuierliche Beobachtung 

der Mikrozirkulation von unterschiedlichen Geweben durch eine transparente 

Kammer, die das Versuchsobjekt möglichst wenig oder nicht beeinträchtigt. Die 

mikrovaskulären Parameter wurden in dieser Studie durch zwei 

Beobachtungskammern, das Femur Window und die Rückenhautkammer, an NOD 

scid gamma-Mäusen erhoben. Durch diese beiden Beobachtungskammern war es 

erstmals möglich die Perfusion von Knochen- und Weichgewebe in einer Mauslinie 

miteinander zu vergleichen. 

Das Femur Window wurde von unserer Arbeitsgruppe entwickelt (24). Es konnte nun 

bereits in mehreren Studien (25-27) inklusive dieser gezeigt werden, dass es ein 

etabliertes Modell ist, um Antworten auf mikrozirkulatorische Fragestellungen zum 

Knochengewebe zu erhalten. Es erlaubte bisher intravitalmikroskopische 

Untersuchungen am orthotopen Modell zur Angiogenese und Osteogenese in der 

Knochendefektheilung und Tumormetastasierung in einer hohen Auflösung (24).  

Die Rückenhautkammer (Dorsal Skinfold Chamber) wird seit Jahrzehnten zu in vivo 

Untersuchungen der Angiogenese genutzt. Die Rückenhautpräparation wurde 

erstmals 1943 von Algire  (115) beschrieben. Inzwischen wurde die 

Rückenhautkammer weiterentwickelt und ist für die Ratte (116), den Hamster (117) 

und die Maus (118) für unterschiedlichste intravitalmikroskopische Fragestellungen 

der Angiogenese etabliert.  Durch die intravenöse Gabe von Fluoreszenzfarbstoffen 

kann die Mikrozirkulation der Rückenhautmuskulatur beobachtet werden. Durch den 

Einsatz dieser Fluoreszenzfarbstoffe kann es durch Bildung von Sauerstoffradikalen 

zu phototoxischen Effekten kommen. Diese Sauerstoffradikale können das zu 

untersuchende Gewebe schädigen. So kann es eventuell zu Endothelzellschäden 

(119), Vasospasmen (120) und einer Reduktion der funktionellen Kapillardichte (121) 

kommen. Zur Minimierung dieser potentiellen Gewebeschädigung wurde die jeweilige 

Beobachtungszeit auf ein Minimum beschränkt. 

An beiden Beobachtungskammern konnte gezeigt werden, dass sie sich zur 

Xenotransplantation von verschiedenen Tumorzelllinien eignen und so 

Untersuchungen zur Tumorangiogenese und Tumorwachstum erlauben. Ein 

Unterschied zwischen den beiden Kammernmodellen besteht hierbei, dass die 
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Konstruktion der Rückenhautkammer eine Manipulation des zu untersuchenden 

Gewebes oder eine Transplantation von Materialien auch im Verlauf der Studie 

erlaubt. Das Einbringen von Transplantaten ist im Femur Window nur zum Zeitpunkt 

der Implantation möglich. Nachträgliche Manipulationen würden die 

Beobachtungskammer zerstören.  

 

4.3. Diskussion der Ergebnisse 

 

Insgesamt wurden in der Rückenhautkammer-Gruppe an 12 Versuchstieren und an 

sechs Messtagen 8013 Gefäßabschnitte und in der Femur Window-Gruppe an 13 

Versuchstieren und vier Messtagen 3121 Gefäßabschnitte beobachtet und 

ausgewertet. Damit wurden erstmalig detaillierte Vergleichsdaten über eine lange 

Beobachtungsperiode für zukünftige mikrovaskuläre Fragestellungen zum Knochen- 

und Weichgewebe geschaffen.  

 

Im Vergleich der beiden Gruppen fallen vor allem Unterschiede in der Gefäßdichte 

(VD) auf. Die größere Gefäßdichte in der Rückenhautkammer ist durch die höhere 

Gesamtanzahl der Gefäße in der Rückenhautkammer-Gruppe zu erklären. Dadurch 

resultiert eine hochsignifikant höhere Gefäßdichte in der Rückenhautkammer über den 

gesamten Versuchszeitraum hinweg. 

Der Volumenfluss pro Zeiteinheit im Einzelgefäß (Blutflussrate, BFR) fällt in der Femur 

Window-Gruppe jedoch höher aus, da diese von dem größeren Gefäßdurchmesser 

(D) in dieser Gruppe beeinflusst wird. Die Blutflussgeschwindigkeit (Vmean), ist in 

beiden Gruppen annähernd vergleichbar. Deswegen resultiert eine signifikant (Tag 7) 

und hochsignifikant (Tag 14, 21 und 28) höhere Blutflussrate in der Femur Window-

Gruppe. Auch der signifikante Anstieg der Blutflussrate von Beginn des 

Versuchzeitraumes zu dessen Ende ist durch den hochsignifikanten Anstieg des 

Gefäßdurchmessers im Femur Window bei vergleichbarer Höhe der 

Blutflussgeschwindigkeit in beiden Gruppen erklärbar.  

Die Gewebeperfusionsrate (TPR), also der Blutfluss pro Zeiteinheit und Fläche, zeigt 

im Vergleich der Gruppen keinen signifikanten Unterschied und wird maßgeblich vom 

Gefäßdurchmesser, der Blutflussgeschwindigkeit und der Gesamtanzahl der Gefäße 

beeinflusst. Der Gefäßdurchmesser ist in der Femur Window-Gruppe zwar signifikant 

gegenüber der Rückenhautkammer-Gruppe erhöht, bei vergleichbarer 
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Blutflussgeschwindigkeit wird dies aber durch die erhöhte Zahl der beobachteten 

Gefäße in der Rückenhautkammer kompensiert. Hieraus ergibt sich kein messbarer 

Unterschied in der Gewebeperfusionsrate.  

 

Im Folgenden vergleiche ich die hier dargestellten Ergebnisse mit 

intravitalmikroskopischen Studien mit anderen Mauslinien. Zunächst gehe ich dabei 

auf intravitalmikroskopische gewonnene Daten zum Knochengewebe im Femur 

Window ein.   

Die ersten mikrovaskulären Parameter zum Femur Window wurden an 19 c57-black-

Mäusen über einen Zeitraum von 12 Tagen gewonnen (24). Um einen Vergleich der 

dort gewonnen Daten mit denen in dieser Studie zu ermöglichen, werden im 

Folgenden die Daten von Messtag 6 mit den jetzigen Daten von Tag 7 und die Daten 

von Messtag 12 mit den neu gewonnen von Tag 14 verglichen. 

Die Blutflussgeschwindigkeit (Vmean) der C57-black-Mäuse stieg von Tag 6 (111,52  ± 

11,52 µm/s) zu Tag 12 (121,63 ± 28,35 µm/s) an. In den NOD scid gamma-Mäusen 

dieser Studie konnte die gleiche Beobachtung von Tag 7 zu Tag 14 gemacht werden. 

Hier war der Anstieg von Vmean sogar signifikant (Tag 7: 116,96 ± 6,46 µm/s, Tag 14: 

135,32 ± 5,82 µm/s, s. Abb: 20). Die Höhe der Blutflussgeschwindigkeit ist in beiden 

Mauslinien vergleichbar. Es ist anzunehmen, dass eine um zwei Tage verlängerte 

Versuchszeit in der damaligen Studie auch zu einem signifikanten Anstieg geführt 

hätte. 

Die Blutflussrate (BFR) lag bei den damaligen Untersuchungen unter der, die in dieser 

Studie gemessen wurde. Sie wurde an Tag 6 mit 2,50 ± 0,26x103 μm3/s gemessen und 

sank auf 2,40 ± 0,46x103 μm3/s an Tag 12. Bei den NOD scid gamma-Mäusen konnte 

der Volumenfluss pro Zeiteinheit im Einzelgefäß 6-8mal höher gemessen werden (Tag 

7: 14,80 ± 2,13x103 μm3/s, Tag 14: 18,95 ± 2,35x103 μm3/s, s. Abb: 23).  

Die Höhe der BFR ist jedoch direkt abhängig von der Blutflussgeschwindigkeit (Vmean) 

und  dem Gefäßdurchmesser (D). Da die Ergebnisse der Vmean in beiden Mauslinien 

vergleichbar waren, lag der Unterschied in der BFR am Durchmesser der Gefäße. 

Dieser lag bei den Beobachtungen der c57-black-Mäuse (Tag 6: 5,37 ± 0,45  µm, Tag 

12: 5,05 ± 0,4 µm) unter dem der NOD scid gamma-Mäuse (Tag 7: 11,74 ± 0,57 µm, 

Tag 14: 11,96 ± 0,64 µm, s. Abb: 32). Dieser Unterschied ist nicht durch den 

diabetischen Hintergrund der neuen Versuchsmaus zu erklären, da Diabetes mellitus 
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zu kleineren Gefäßdurchmessern führt (122). Der Unterschied ist also wahrscheinlich 

durch die Gefäßcharakteristik der neuen Mauslinie an sich zu erklären.  

Die Gefäßdichte (VD) stieg in beiden Mausgruppen über die vergleichbare Zeit nicht 

signifikant an (c57-black-Mäuse Tag 6: 89,31 ± 9,33 cm/cm2, Tag 12: 111,27 ± 15,63 

cm/cm2, NOD scid gamma-Mäuse Tag 7: 135,23 ± 12,7 cm/cm2, Tag 14: 160,91 ± 7,82 

cm/cm2, s. Abb. 29). Die Absolutwerte der Gefäßdichte sind allerdings höher in der 

aktuellen Studie gemessen worden. Auch dieser Unterschied könnte wiederum durch 

die neu untersuchte Mauslinie bedingt sein.  

Die mikrovaskuläre Gefäßpermeabilität (P) unterliegt im Vergleichszeitraum in beiden 

Mauslinien nur geringsten Schwankungen. Allerdings ist die Gefäßpermeabilität die in 

den Femora der C57-black-Mäuse gemessen wurde viel geringer, als die der Mäuse 

der vorliegenden Studie (c57-black-Mäuse Tag 6: 6,05x10-8 ± 0,89x10-8 cm/s, Tag 12: 

5,9x10-8 ± 1,33x10-8 cm/s, NOD scid gamma-Mäuse Tag 7: 5,78x10-3 ± 0,45x10-3 cm/s, 

Tag 14: 6,13x10-3 ± 0,48x10-3 cm/s, s. Abb. 35). Dies kann durch eine genetische 

Modulation, hervorgerufen durch den Diabetes mellitus erklärt werden, die zu einer 

endothelialen Dysfunktion führt und so die Permeabilität der Gefäße der NOD scid 

gamma-Mäus erhöht (123). 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass es teils deutliche Unterschiede bei den 

Ergebnissen der mikrovaskulären Gefäßparameter zwischen c57-black-Mäusen und 

NOD scid gamma-Mäusen gab. Dies gilt es in zukünftigen Studien zu berücksichtigen, 

da es den Anschein macht, dass beobachtete Parameter nur mit zuvor gewonnenen 

Parametern in der gleichen Mauslinie direkt verglichen werden können. 

Die weiteren Studien mit dem Femur Window (25-27) wurden an scid-Mäusen 

durchgeführt. In diesen wurden aber lediglich Daten in Verbindung mit, ins Femur 

Window eingebrachten, Tumorzelllinien gewonnen. Auf Grund dessen sind die dort 

gemessenen pathophysiologischen  Ergebnisse nicht mit denen, unter 

physiologischen Bedingungen gewonnenen, Parametern dieser Studie zu vergleichen. 

Es lässt sich aber feststellen, dass für jede einzelne der untersuchten und zu 

untersuchenden Mauslinien eine eigene Baseline der mikrozirkulatorischen Parameter 

charakterisiert werden muss, die als Grundlage für weitere Fragestellungen mit der 

jeweiligen Mauslinie dient. 

 

Tavassol et al. entwickelten zu einem späteren Zeitpunkt ebenfalls ein 

Beobachtungsfenster zur mikrovaskulären Untersuchung von Mäusefemora (124). In 
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dieser Studie, in der Balb/c-Mäuse über einen Zeitraum von 22 Tagen untersucht 

wurden, wurde unter anderem die funktionelle Gefäßdichte gemessen. Diese zeigte in 

der Kontrollgruppe der Versuchsreihe keinerlei Veränderungen, was mit einer nicht 

stattfindenden Angiogenese gleichgesetzt wurde. In der hier vorliegenden Studie 

wurden bei der Messung der Gefäßdichte sehr wohl Unterschiede an den einzelnen 

Messtagen festgestellt, die von Messtag 14 zu 28 sogar als signifikant zu bezeichnen 

sind (s. Abb. 29). Die Abnahme der Gefäßdichte ist wiederum durch den Diabetes 

mellitus der NOD scid gamma-Mäuse zu erklären. Diabetes mellitus führt zu einer 

reduzierten Gefäßdichte in diabetischen Mäusen (125). Einschränkend muss jedoch 

gesagt werden, dass in der Studie von Tavassol et al. ein Knochendefektmodell 

beschrieben worden ist und nicht wie in der vorliegenden Studie die Mikrozirkulation 

im Knochen an sich untersucht wurde. 

Sinikovic et al. führten ihre Untersuchungen zum Tissue engineering mit der Calvaria 

Bone Chamber an 32 Balb/c Mäusen über ein Versuchszeitraum von 22 Tagen durch 

(126). In der Kontrollgruppe dieser Studie wurde eine steigende funktionelle 

Kapillardichte über den gesamten Versuchszeitraum angegeben. Zudem betragen die 

gemessen Werte der Gefäßdichte in etwa ein Viertel der Ergebnisse der Gefäßdichte 

der Femora der NOD scid gamma Mäuse. Hier liegt der Grund der Diskrepanz der 

Ergebnisse wahrscheinlich in der unterschiedlichen Ossifikationsweise und damit 

Angiogenese von desmalem (Schädelkalotte) und chondralem Knochengewebe 

(Femur) (127). Ergänzend muss auch hier angemerkt werden, dass es sich bei der 

Calvaria Bone Chamber um ein Knochendefektmodell handelt. 

Holstein et al. haben Untersuchungen im Cranial Window von 22 CD-1 Mäusen zur 

Knochendefektheilung über einen Zeitraum von 21 Tagen durchgeführt (71). Die 

gleichen Ergebnisse sind einer weiteren Veröffentlichung zu entnehmen (72). In diesen 

Studien liegen also monokortikale Knochendefektmodelle vor. Sie untersuchten den 

Effekt von körperlicher Ertüchtigung auf die Knochendefektheilung und Angiogenese, 

indem sie einer Untersuchungsgruppe ein Laufrad zur Verfügung stellten. In der 

Kontrollgruppe ohne Laufrad (n=7) zeigte sich, dass die Gefäßdichte ab Messtag 6 bis 

zum Versuchsende anstieg. Der Anstieg war von Tag 6 bis Tag 15 sehr stark, fiel dann 

an Tag 18 gering und stieg dann erneut leicht wieder an bis zum Messtag 21. Ein 

ähnliches Bild zeigte sich bei der Untersuchung des Gefäßdurchmessers der CD-1 

Mäuse. Hier war ein starker Anstieg von Tag 3 bis Tag 9 zu beobachten. Danach fiel 

der Gefäßdurchmesser wieder leicht ab und hielt sich dann annähernd konstant bis 
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zum Versuchsende an Tag 21. Zum Vergleich stieg die Gefäßdichte im Femur Window 

der NOD scid gamma-Mäuse initial an, um dann von Tag 14 zu Tag 28 signifikant 

abzufallen (s. Abb.29). Nach Heilung des monokortikalen Defektes im Cranial Window 

der CD-1 Mäuse gleichen sich die Messergebnisse der hier zu vergleichenden 

Beobachtungssituationen an und es liegen vergleichbare Messwerte in der 

Gefäßdichte vor.  

Der Gefäßdurchmesser im Femur Window stieg über den gesamten Messzeitraum von 

28 Tagen kontinuierlich an. Von Tag 7 zu Tag 28 war dieser Anstieg hochsignifikant 

(s. Abb. 32). 

Die Begründung für die unterschiedlichen Messergebnisse am Studienbeginn liegt 

wahrscheinlich am monokortikalen Defekt des Cranial Window. Nachdem sich zum 

Versuchsende die Untersuchungsbedingungen angepasst haben, sind vergleichbare 

Werte in der Gefäßdichte messbar. Die unterschiedlichen Ergebnisse sind durch die 

jeweilig intravitalmikroskopisch untersuchte Mauslinie zu erklären und das 

Beobachtungsmodell erklärbar.  

Zu dem Design der vorliegenden Studie sei angemerkt, dass hier das Femur Window-

Modell zur Betrachtung der Auswirkung von körperlicher Ertüchtigung auf 

Knochendefektheilung und der damit verbundenen Angiogenese wahrscheinlich 

besser geeignet gewesen wäre. Das Femur Window erlaubt strukturelle und 

funktionelle Untersuchungen des Knochens. Die Mäuse sind von der Implantation nicht 

beeinträchtigt und belasten das operierte Femur in vollem Ausmaß (24). Es wäre also 

möglich die Vor- oder Nachteile von körperlicher Ertüchtigung auf die 

Knochendefektheilung direkt an einem belasteten Knochen zu untersuchen. Im Cranial 

Window sind lediglich die systemischen Auswirkungen der Laufrad-Benutzung auf die 

Angiogenese zu messen.  

In der Studie von Hansen-Algenstaedt et al. (86) wurden funktionelle und 

morphologische mikrovaskuläre Gefäßparameter zur Tumorvaskularisation im Cranial 

Window in SCID-Mäusen erfasst. In der Kontrollgruppe wurde über einen 

Versuchszeitraum von 49 Tagen unter anderem die Permeabilität, die Gefäßdichte und 

der Gefäßdurchmesser beobachtet. 

Die Gefäßpermeabilität sank im Cranial Window über den gesamten 

Versuchszeitraum ab, während die Permeabilität im Femur Window ansteigt. Die Höhe 

der gemessen Werte lag im Cranial Window weit unter denen der Femur Window-

Gruppe. Dies könnte erneut durch eine genetische Modulation, hervorgerufen worden 
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sein, die durch den  Diabetes mellitus der NOD scid gamma-Mäuse verursacht worden 

ist, die zu einer endothelialen Dysfunktion führt und so die Permeabilität der Gefäße 

der NOD scid gamma-Mäus erhöht (123). Eine weitere mögliche Erklärung für das 

unterschiedliche Permeabilitätsniveau in den beiden Modellen ist das Vorhandensein 

einer funktionellen Blut-Hirn-Schranke und die sinusoidale Konfiguration der Gefäße 

im Cranial Window (128). 

 

Im Folgenden gehe ich auf die Ergebnisse aus den Untersuchungen mit dem Modell 

der Rückenhautkammer ein. 

Die ersten Daten zur Mikrozirkulation in der Rückenhautmuskulatur veröffentlichten 

Lehr et al. 1993 (118). Dort wurden die Daten aus immuninkompetenten Nacktmäusen 

über einen Zeitraum von mindestens 14 Tagen gewonnen und mit vorhandenen Daten 

aus Rückenhautkammern in Hamstern verglichen. Die Ergebnisse für die funktionelle 

Kapillardichte, Gefäßdurchmesser und Blutflussgeschwindigkeit wurden als einzelner 

Durchschnittswert für den gesamten Versuchszeitraum mit der jeweiligen Range der 

Werte angegeben. Es ist zum einem anzumerken, dass die Versuche an nicht-

narkotisierten Nacktmäusen stattgefunden haben und es nicht auszuschließen ist, 

dass die Narkose Auswirkungen auf die Mikrozirkulation haben konnte (129). Des 

Weiteren unterschieden Lehr et al. in Ihren Ergebnissen für den Gefäßdurchmesser 

und die Blutflussgeschwindigkeit zwischen Arteriolen, Kapillargefäßen und Venolen. 

Diese Unterscheidung fand in der vorliegenden Studie nicht statt. 

Die Gefäßdichte in den Nacktmäusen wurde mit 249 ± 12 cm/cm2 gemessen (Range: 

180 – 312 cm/cm2). Im Vergleichszeitraum liegt die Gefäßdichte der NOD scid gamma-

Mäuse zwischen 359,48± 33 cm/cm2 (Tag 14) und 398,43 ± 25,75 cm/cm2 (Tag 7) und 

damit deutlich über der Gefäßdichte, die in der damaligen Studie gemessen wurde.  

Der Gefäßdurchmesser der Kapillargefäße wurde mit 5,6 ± 1.8 µm (Range: 4-9 µm) 

bestimmt. In den NOD scid gamma-Mäusen zwischen 8,11 ± 0,27 µm (Tag 7) und  

8,47 ± 0,53 µm (Tag 4) und damit im oberen Gefäßdurchmesser-Bereich der Range 

der Kapillargefäße der Nacktmäuse. 

Die Blutflussgeschwindigkeit in den Kapillargefäßen der Nacktmäuse lag mit 120 ± 30 

µm/s (Range: 80-260 µm/s) annähernd bei der Geschwindigkeit, die in der 

vorliegenden Studie gemessen wurde (s. Abb. 19). 

Die Ergebnisse in Bezug auf den Gefäßdurchmesser und die Blutflussgeschwindigkeit 

sind in diesen beiden Studien durchaus vergleichbar. Die deutlich unterschiedlichen 
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Ergebnisse der gemessenen Gefäßdichte sind eventuell durch die unterschiedliche 

Auswertungsmethode erklärbar. So kam bei den Nacktmäusen ein computer-

assistiertes Mikrozirkulation-Analyse-System zum Einsatz und zusätzlich wurde eine 

weitaus geringere Anzahl von Blutgefäßen analysiert.  

Nolte et al. (130) gaben in ihrer Kontrollgruppe eine Gefäßdichte von 220 ± 20 cm/cm2 

in balb/c-Mäusen an. Auch diese Gefäßdichte wurde an nicht-narkotisierten Tieren 

gemessen, liegt in ihrer Höhe aber so weit unter der Gefäßdichte der NOD scid 

gamma-Mäuse, dass von einem tatsächlichen Unterschied zwischen diesen beiden 

Mauslinien ausgegangen werden sollte.  

 

Schäfer (85, 131) führte Untersuchungen an transgenen prediabetischen UCP1/DTA-

Mäusen mit einer gestörten Glukose-Toleranz und deren nicht-transgenen 

Wurfgeschwistern als Kontrollkollektiv durch. In dieser Studie wurden die Messungen 

zur Mikrozirkulation in der Rückenhautkammer am 6. Tag post implantationem 

durchgeführt. Die dort gewonnen Ergebnisse vergleiche ich mit denen an Messtag 7 

gewonnen in den NOD scid gamma-Mäusen.   

Im Vergleich der erhobenen Daten fällt erneut die massiv erhöhte mikrovaskuläre 

Gefäßpermeabilität der NOD scid gamma-Mäuse gegenüber den UCP1/DTA-Mäusen 

auf. Eine erhöhte mikrovaskuläre Gefäßpermeabilität ist als ein frühes Zeichen einer 

endothelialen Dysfunktion in Verbindung mit einer diabetischen Erkrankung bekannt. 

Die Gefäßdichte der NOD scid gamma-Mäuse (398,43 ± 25,75 cm/cm2) ist eher mit 

denen der Kontrollgruppe (334,3 ± 12,3 cm/cm2) vergleichbar, ist aber gegenüber 

beiden UCP1/DTA-Gruppen (Prediabetische Mäuse: 275 ± 15,4 cm/cm2) erhöht. Im 

Gegensatz dazu ist der Gefäßdurchmesser der NOD scid gamma-Mäuse (8,11 ± 0,27 

µm) geringer gemessen worden als in den beiden UCP1/DTA-Gruppen (Transgene 

Mäuse: 14,4 ± 1,2 µm, Kontrollgruppe: 10,6 ± 0,4 µm). Diese Beobachtungen passen 

nicht zu bisher veröffentlichen Ergebnissen, nach denen beim Diabetes mellitus eine 

herabgesetzte funktionelle Gefäßdichte mit einem erhöhten Gefäßdurchmesser 

einhergeht (132, 133). Es ist also davon auszugehen, dass trotz des manifesten 

Diabetes mellitus der NOD scid gamma-Mäuse, grundlegend abweichende 

mikrozirkulatorische Gefäßparameter im Vergleich zu den UCP1/DTA-Mäusen 

vorliegen. Die Blutflussgeschwindigkeit ist in diesem Vergleich am höchsten in der 

Kontrollgruppe (244,3 ± 28 µm/s) der UCP1/DTA-Mäuse gemessen worden. Die 
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Flussgeschwindigkeit nimmt von den prediabetischen Mäusen (161,9 ± 33,2 µm/s) hin 

zu den diabetischen NOD scid gamma-Mäusen (120,48 ± 8,5 µm/s) weiter ab.  

Da die Gefäßdichte keine genügende Aussage darüber zulässt, wie das Gewebe mit 

Blut und Sauerstoff versorgt wird und wie Stoffwechselabfallprodukte abtransportiert 

werden, wurde auch in dieser Vergleichsstudie die Blutflussrate, also der Volumenfluss 

pro Zeiteinheit im Einzelgefäß, aus der Blutflussgeschwindigkeit und dem 

Gefäßdurchmesser berechnet (114). Die Höhe der Blutflussrate ist höher bei den NOD 

scid gamma Mäusen (9,74 ± 1,71 x103μm3/s, UCP1/DTA-Mäuse: 5,7 ± 0,8 x103μm3/s, 

Kontrollgruppe:  5,1 ± 0,7 x103μm3/s). Es ist also davon auszugehen, dass in den NOD 

scid gamma-Mäusen eine erhöhte Stoffwechselaktivität im Vergleich zu den 

UCP1/DTA-Mäusen vorliegt.  

Die mikrozirkulatorischen Parameter, die in den Rückenhautkammern dieser beiden 

Mauslinien beobachtet wurden, sind nicht direkt miteinander vergleichbar, dies sollte 

bei zukünftigen Studien Berücksichtigung finden. 

Es gab zahlreiche weitere Experimente mit der Rückenhautkammer an den 

verschiedensten Mauslinien und mit unterschiedlichsten Fragestellungen (134-136). In 

diesen wurden allerdings lediglich pathophysiologische Gefäßparameter erhoben, die 

nicht mit den physiologischen Parametern dieser Studie zu vergleichen sind. 

 

Abschließend lässt sich sagen, dass die gewonnen Daten und deren Vergleich mit 

anderen etablierten Studien dafür sprechen, das sowohl das Femur Window als auch 

das Modell der Rückenhautkammer erfolgreich auf die NOD scid gamma-Mauslinie 

übertragen werden konnte. Es wurden hier physiologische Daten in beiden Modellen 

erhoben, die in zukünftig folgenden Studien und Versuchsreihen mit 

pathophysiologischen Fragestellungen als Vergleich dienen sollten, da sich gezeigt 

hat, dass mikrozirkulatorische Parameter, die in anderen Mauslinien in gleichen oder 

vergleichbaren Beobachtungskammern gemessen wurden, nicht direkt auf eine neu 

zu Untersuchende übertragen werden können. 
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5. Zusammenfassung 
 

In der vorliegenden Arbeit wurde erstmalig in vivo der standardisierte Vergleich der 

physiologischen Mikrozirkulation und Angiogenese im Knochen und im Weichgewebe 

an der hochgradig immunkompromittierten NOD scid gamma-Maus 

intravitalmikroskopisch dargestellt und analysiert.  

Die Ergebnisse unterstreichen die organspezifischen Unterschiede in der 

Mikrozirkulation. So sind der Gefäßdurchmesser sowie die Blutperfusionsrate im 

Knochen signifikant höher als im Weichgewebe, welches unter anderem eine 

vermehrte Durchblutung anzeigt. Die höhere Gefäßdichte im Weichgewebe ist auf den 

kleineren Gefäßdurchmesser zurückzuführen.  

Es konnte gezeigt werden, dass die mikrozirkulatorischen Parameter nicht 

uneingeschränkt auf andere Mauslinien übertragen werden können. So stellen die hier 

gewonnen physiologischen Daten der NOD scid gamma-Maus die Grundlage für 

weitere Untersuchungen und pathophysiologischen  Fragestellungen dar. 

Mit den beiden intravitalmikroskopischen  Modellen wird es möglich sein, zum Beispiel 

das Wachstum von Tumoren in Bezug auf Ihre Blutversorgung im Knochen und im 

Weichgewebe zu vergleichen und weiterführend die Evaluation der organspezifischen 

Therapieeffizienz im Rahmen des Tumorwachstums von ossären Tumoren 

ermöglichen. 
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5.1. Summary 
 

In the present thesis an in vivo standardized comparison of the physiological 

microcirculation and angiogenesis in the bone and the soft tissue at the highly 

immunocompromised NOD scid gamma-mouse was shown and analyzed by intravital 

microscopy for the first time ever 

The findings underline the organ-specific differences in the microcirculation. Thus, the 

vessel diameter and the blood flow rate in the bone were significantly higher than in 

the soft tissue, which indicates amongst other things an increased blood circulation. 

The increased vessel density in the soft tissue was a result of the smaller vessel 

diameter. 

It could be shown that the parameters of microcirculation can not be transferred without 

restriction to other mouse breeds. Therefore the physiological data obtained in the 

recent study forms the basis for further pathophysiological investigations of the NOD 

scid gamma-mouse.  

With both intravital microscopic models it will be possible, for example, to compare the 

growth of tumors in relation to their blood supply in the bone and soft tissue. These 

results support the further evaluation of organ-specific therapy efficiency in the context 

of osseous tumor growth.  
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7. Abkürzungsverzeichnis  

 

Abb.   Abbildung 

Ang   Angiopoietin 

BFR   Blutflussrate 

BSA   bovines Serum Albumin 

CCD   charge coupled device 

cm   Zentimeter 

CT   Computer-Tomographie 

D   Gefäßdurchmesser 

DTA   Diphtherie Toxin A 

IDDM   Insulin dependend Diabetes mellitus 

FGF   Fibroblast growth factor 

FITC   Fluorescein-Isothiocyanid 

FW   Femur Window 

g   Gramm 

IL   Interleukin 

IL-2R   Interleukin-2 Rezeptor 

KHK   Koronare Herzkrankheit 
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MRT   Magnetresonanztomographie 

µm   Mikrometer 
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PDGF   platelet derived growth factor 
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RHK   Rückenhautkammer 
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s   Sekunde 

s.   siehe 
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11. Anhang 
 
11.1. Ergebnistabellen 

 

11.1.1. Rückenhautkammer-Gruppe: 
 

Tag 0 4 7 14 18 21 28 
Körpergewicht [g] 29,0 28,8 28,25 27,08 27,42 26,42 26,50 
SEM 1,10 0,98 1,00 0,92 0,73 0,77 1,01 
Blutflussgeschwindigkeit [μm/s]  132, 120,4 119,3 120,5 107,0 115,1
SEM  10,5 8,50 6,17 9,91 6,68 6,75 
BFR [x103μm3/s]  10,2 9,74 8,71 8,38 10,92 8,98 
SEM  2,19 1,71 1,06 1,22 2,25 1,00 
TPR [x10-5ml/cm²s]  39,4 35,43 33,75 31,25 31,83 34,43 
SEM  7,70 5,84 4,99 3,09 5,18 4,19 
Vessel density [cm/cm²]  374, 398,4 359,4 385,8 334,9 354,3
SEM  23,8 25,75 33,00 31,89 29,99 33,50 
Durchmesser [μm]  8,47 8,11 8,27 8,45 8,99 8,66 
SEM  0,53 0,27 0,41 0,64 0,58 0,54 
Permeabilität [x10-3 cm/s]  4,26 5,33 3,67 4,57 5,28 3,85 
SEM  0,47 0,92 0,22 0,59 0,66 0,25 
 
 
11.1.2. Femur Window-Gruppe 
 

Tag 0 7 14 21 28 
Körpergewicht [g] 32,62 29,15 29,38 28,46 28,85 
SEM 0,81 0,81 0,56 0,71 0,81 
Blutflussgeschwindigkeit [μm/s]  116,96 135,32 127,91 122,22 
SEM  6,46 5,82 4,51 10,93 
BFR [x103μm3/s]  14,80 18,95 19,46 25,10 
SEM  2,13 2,35 2,24 3,62 
TPR [x10-5ml/cm²s]  34,30 43,51 41,30 44,26 
SEM  3,92 4,28 6,15 7,02 
Vessel density [cm/cm²]  135,23 160,91 147,43 126,57 
SEM  12,70 7,82 11,01 12,88 
Durchmesser [μm]  11,74 11,96 12,89 14,91 
SEM  0,57 0,64 0,82 1,02 
Permeabilität [x10-3 cm/s]  5,78 6,13 6,13 6,39 
SEM  0,45 0,48 0,59 0,55 
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