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1EINLEITUNG UND ZIELSTELLUNG

Die Wahl der Applikationsroute eines Arzneimittels ist vom klinischen Status des Patienten, von der Art der
Erkrankung, der Therapie, der Medikamentenzusammensetzung, der Anflutungsgeschwindigkeit und der
Applikationsform sowie der Tierart abhéngig.

Die orale oder subkutane Gabe von Medikamenten ist beim V ogel patienten nur begrenzt maoglich.

Vogelpatienten prasentieren sich bei ihrer Vorstellung in der Praxis haufig als Notfédle. Sie zeigen
Dehydratationserscheinungen oder befinden sich in einem Schockzustand. Solche Zustdnde kénnen urséchlich
durch eine Septicamie, Anorexie, akute Traumata mit hohem Blutverlust, chronische Diarrhoe, Vomitus, Anamie,
Kropfobstipation und - konstipation oder in einem Organversagen mit resultierender Saureimbal ance bedingt sein
(RITCHIE et d., 1990).

Fir eine erfolgreiche Therapie an Vogeln, welche sich in einem akuten Status befinden, sind die Korrektur von
lonendefiziten, die Prévention einer Wasser - und Elektrolytimbalance oder des Abfals von S&ure- und
Basekonzentrationen, die Aufrechterhaltung von Organfunktionen, die Auffiillung des peripheren Blutvolumens
oder die Substituierung von Nahrstoffen notwendig (RITCHIE, 1990).

Diese Malinahmen erfordern die Schaffung eines Zugangs zum peripheren Kreislaufsystem.

Durch intraventse Injektion wird eine schnelle Anflutung von Medikamenten in den Korperkreislauf erreicht.
Héaufig benutzte Zugange sind dabei die Vena jugularis dextra, die Vena ulnaris oder die Vena tibialis caudalis.
Beim intraventsen Injizieren muld der Vogel vollsténdig und sicher fixiert sein. Eine Anasthesie kann hilfreich sein.
Dieses begriindet sich in der Tatsache, dal3 V ogelvenen sehr fragil sind. Es kdnnen Verluste von Medikamenten im
Gefédsystem auftreten. Hdmatome sind haufig gesehene Folgen einer intraventsen Injektion (QUESENBERRY und
HILLYER, 1994).

RITCHIE et a. (1990) sind der Auffassung, dal3 intravendse Injektionen beim Vogel generell nicht am wachen
Patienten durchgefiihrt werden kdnnen. Die Injektion sei mit vielen Schwierigkeiten verbunden. Hauptsachlich
wurde das Legen eines peripheren Katheters durch kleine, fragile Venen und eine sehr diinne V ogelhaut, die nicht
zur Katheterstabilisierung beitragt, verkompliziert.

Aus diesen Griinden ist der intraossaere Zugang, als Alternative zur intravendsen Injektion, auf der Grundlage der
bei Neonaten durchgefuhrten Methode, entwickelt worden. Die intraossaere Injektion weist mehrere Vorteile
gegenuber der intraventsen Injektion auf. Der intraossaere Weg ermdglicht einen stabilen Zugang zum vaskuléren
System. Die einmal eingesetzte Kanule kann zur wiederholten Applikation genutzt werden. Intraossaere Kantlen
werden von Greifvogeln, Tauben, Wassergefliigel und anderen, weniger temperamentvollen Spezies, toleriert
(QUESENBERRY und HILLYER, 1994). Psittaziden tolerieren meistensdie Kanule nur fur kurze Zeit.



Die Plazierung einer intramedulldren Kanile ist leichter durchfihrbar als das Inserieren eines Katheters in eine

periphere Vene, im Besonderen bei Neonaten oder Notfallen mit niedrigem Blutdruck (RITCHIE, 1990).

Abhéngig von der Therapie und von der Kondition des Patienten wird wahrend der Plazierung der Nadel eine
Anasthesie verwendet. In einigen klinischen Fallen sind die Patienten jedoch so depressiv, dald sich die Kaniile

ohne Sedierung leicht inserieren |&13t.

Die Versuche fir diese Arbeit sind durchgefihrt worden, um zwei Injektionsverfahren, die intraventse und die
inraulnare Applikation, in bezug auf den Knochen und das Knochenmark, bei einer Langzeitanwendung

réntgenologisch und histologisch einander gegentiberzustellen. Dabei standen folgende Fragen im Vordergrund:

1. Gibt es, bedingt durch die langzeitige Inseration der Kanile, réntgenologisch und histologisch erfalfbare

Modifikationen der Knochentextur ?

2. Sind eventuell auftretende Veranderungen an der Knochentextur und im Knochenmark als pathol ogisches

Erscheinungsbild zu beurteilen?

3. Dulden die Versuchstiere die eingesetzte Kanile Uber die gesamte Therapiedauer ?

4, |st dieintraossaere Injektion fur eine Langzeittherapie geeignet?

Dazu wurde nach einem Therapieverfahren gesucht, welches ein langerfristiges Verbleiben der Kaniile im Knochen
erfordert. Des weiteren sollte eine mehrmalige Applikation des verwendeten M edikamentes notwendig sein.

Als durchgefiihrte Therapie wurde die Behandlung der Psittakose/Ornithose zu Grunde gelegt. Sie erflllt die
gestellten Forderungen nach Langzeitbehandlung und mehrmaliger Applikation. Die Psittakose - Verordnung von
1991 (BGBI. I, S. 2111) und umfangrei che Ausfihrungshinweise regeln die Behandlung und die tierseuchenrechtlich
festgel egte Bekdmpfung der Clamydiose.
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2ALLGEMEINE GRUNDLAGEN

2.1 Der intraossaere Zugang - ein alternativer I njektionsweg

Fir eine erfolgreiche Therapie eines erkrankten Vogels ist die Wahl des bestmdglichen V erabreichungsweges eines
Medikamentes von Bedeutung. Medikamente kénnen auf verschiedenen Wegen in den Organismus verbracht

werden. Man unterscheidet die orale, subkutane, intraventse und intraossaere Applikation. Daneben gibt es noch
weitere Verabreichungswege, welche aber vornehmlich experimentellen Untersuchungen vorbehalten sind.
Verschiedene Parameter, wie der klinische Status des Patienten oder das zu verwendende M edikament, sind hierbei

zu beachten. Man ist dabei bestrebt, die Invasivitét des Eingriffes so gering wie moglich zu gestalten. Diesesist bei

der Behandlung von Vogeln ein wichtiger Aspekt, da sich gerade diese Patientengruppe als sehr stressanféllig
erwiesen hat.

VOgel prasentieren sich bei der Vorstellung in der tierérztlichen Praxis héufig als Notfélle (RITCHIE et al., 1990). Aus
diesem Grunde ist die FlUssigkeitstherapie eine oftmals durchgefiihrte Mal3nahme. Die Applikation von Flussigkeit
sollte eine der ersten Mal3nahmen bei der Behandlung von Schockzustand, Dehydratation, Anaemia, Vomitus,

Diarrhoe, Kachexia, Trauma, Hamorrhagie oder Polyurie sein (MARTIN et a., 1989; RITCHIE et a., 1990). HUFF
(1992) weist darauf hin, dai3 die Verabreichung einer vorgewarmten Flissigkeit zur Vermeidung oder Behandlung
einer Hypothermie bedeutsam ist. Auch bei der Planung von Langzeittherapien sollte der Applikationsweg

grundlich durchdacht werden.

Fir die Rehydrierung von milden bis moderaten Dehydratationen oder zur Aufrechterhaltung der physiologischen
Hydratation ist die orale Applikation von Flussigkeit das Mittel der Wahl (KAROL, 1998). Oral zu verabreichende
Medikamente haben den Vorteil der leichten Applizierbarkeit. Sie zeigen minimale Nebeneffekte und erlauben eine
schnelle Gabe von grof3en Volumina verschiedener Flissigkeiten. Die Flissigkeitsabsorption ins Kreislaufsystem
ist, im Vergleich zu anderen moglichen Verabreichungswegen, langsam. Sie ist bei Patienten mit metabolischen
Imbalancen haufig uneffizient (RITCHIE et a., 1990). Die orale Gabe von Medikamenten ist bei V6geln, welche
spezifische gastrointestinale Symptome, wie Vomitus, Oesophaguserkrankungen, Malabsorption, Ileus,
Kropfverstopfung oder Kotverhaltung zeigen, kontraindiziert. Auch beim Vorliegen einer Aspirationspneumonie
oder gar eines Komas ist diese Art der Applikation kontraindiziert (RITCHIE et a., 1990; LAMBERSKI und
DANIEL, 1991; KAROL, 1998).

Die subkutane Gabe von Medikamenten bei V6geln ist an verschiedenen Korperstellen mdglich. Am héaufigsten
wird in die Kniefaltenhaut, Fllgel spannhaut oder in die Nackenhaut injiziert. Die Injektion in die Nackenhaut birgt
die Gefahr der Verletzung des Halsluftsackes oder des Plexus venosus subcutaneus collaris zum Beispiel bei
balzende Tauben (KUMMERFELD, 1999). Diese Art der Injektion ist leicht durchfuhrbar. Es gibt eine grof3e

Auswahl von einsetzbaren Fllissigkeiten, welche isotonische und nichtirritierende Eigenschaften aufweisen
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missen (RITCHIE et al., 1990). Subkutan verabreichte Medikamente werden langsam resorbiert. Dieses hat den
Vorteil, da3 eine zu groRRe Herzbelastung durch die Anflutung einer grofRen Flissigkeitsmenge vermieden wird.
Befindet sich ein Patient im Schock oder in einem Dehydratationszustand, sistiert die Flissigkeitsabsorption von
der Injektionsstelle durch eine periphere Vasokonstriktion (LAMBERSKI und DANIEL, 1991; BOND et a., 1993;
KAROL, 1998; STEINOHRT, 1999). Damit ist eine schnelle Expansion des Kreislaufvolumens nicht gegeben und
somit die subkutane Applikation kontraindiziert (RITCHIE et ., 1990).

Bei Vogeln mit Symptomen einer substantiellen Flissigkeitsimbalance oder eines Flissigkeitsdefizits ist die
Anwendung der intravendsen Injektionstechnik zur korrekten Aufflllung der peripheren Zirkulation angezeigt
(REDIG, 1984 und 1992). Nicht nur die Flussigkeitstherapie sondern auch die Applikation verschiedener
Antibiotika, Antimykotika oder die parenterale Ernghrung induzieren eine intravaskulére I njektion.

Bei der Durchflhrung einer intraventdsen Injektion mu der Vogel vollstéandig und sicher fixiert sein. Dieses
begriindet sich in der Tatsache, daf3 die Vogelvenen sehr klein, diinnwandig und empfindlich sind (RITCHIE, 1990;
DEGERNES, 1992; STEINOHRT, 1999). RITCHIE (1990) ist der Meinung, dal3 eine intravendse Fllissigkeitstherapie
von Vogelpraktikern generell nicht am wachen Patienten durchgefiihrt wird. Eine wiederholte intravendse
Applikation von Flussigkeit resp. Medikamenten ist beim Vogel limitiert (RITCHIE, 1990). Hamatome sind haufig
gesehene Folgen einer intravendsen Injektion (DEGERNES, 1992; RITCHIE ¢ a., 1994; STEINOHRT, 1999). Um
einer Hamatombildung entgegenzuwirken, empfiehlt HARRIS (1997) die Kaniile nach dem Herausziehen aus der
Venein der Haut zu belassen und anschlief3end eine gréfRere Menge an Flussigkeit subkutan zu verabreichen. Das
Legen eines permanenten Venenkatheters beim Vogelpatienten stellt sich als schwierig dar. Aufgrund eines sehr
geringen Subkutisgewebes beim Vogel ist eine Katheterstabilisierung kompliziert. Ein weiteres Problem zeigt sich
bei der Erhaltung des vendsen Zuganges. Die meisten V 6gel tolerieren keinen Katheter oder Verband. Der Katheter
stellt somit eine potentielle Gefahr fir unbeaufsichtigte Vogel dar (RITCHIE, 1990). BOND et a. (1993) und
DEGERNES et a. (1995) beschreiben das Auftreten einer Phlebitis oder Thrombose als mdgliche Komplikationen
einer intravendsen Injektion.

Die am haufigsten verwendeten vendsen Zugénge beim Vogel sind die Vena jugularis dexter, die Vena ulnaris
superficialis und die Vena metatarsalis medialis. Selbige werden auch zur Blutentnahme benutzt (RITCHIE et al.,

1990; HARRIS, 1997; KAROL, 1998; STEINOHRT, 1999; KUMMERFELD, 1999).

Die intraossaere Injektionstechnik zur Verbringung von Flissigkeiten resp. von Medikamenten, bildet eine
Alternative zu den oben beschriebenen Injektionsverfahren. Sie ist speziell entwickelt worden, um einen stabilen
nichtvaskuldren Zugang zum Kreislaufsystem zu schaffen (COLES, 1997). Die anatomisch - morphologischen
Strukturen des Knochens und des Knochenmarks bilden die grundlegenden Voraussetzungen fur diese Art der
Injektion.

Das lymphoretikuléare Knochenmark der Vogel ist, wie bei den Sdugetieren, von einem dichten System vendser
Blutsinus durchsetzt. Die Blutsinus sind in Richtung des Blutstromes (iber efferente Venen, die den Knochen tber
Foramina nutriticia verlassen, mit dem extraossealen Venensystem verbunden (HICKEL, 1982). Die Blutzirkulation
im Knochenmark wurde schon 1922 von DRINKER et al. beschrieben. Bei der Knochenmarkspunktion gelangt die

Kanile direkt in das Lurren eines Blutsinus oder in das lymphoretikulére Interstitium. Im letzteren Fall strémt die
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applizierte Flussigkeit aus dem lymphoretikuldren Gewebe zwischen den Sinusendothelzellen in das Lumen des
venosen Kapillarsystems, wodurch stets eine Fullung des Venensystems gewdahrleistet ist ( HICKEL, 1982; OTTO
eta., 1989; STEINOHRT, 1999).

TOCANTINS (1940 und 1941) und PAPPER (1942) beschreiben als erste Wissenschaftler die schnelle Aufnahme
von Flussigkeiten und Medikamenten in den Korperkreislauf nach der Injektion in das Knochenmark. Sie
verabreichten Blut, Blutplasma, Glukosel 6sungen und Kongorot via Knochenmark. 1942 filhrte MACHT eine Studie
zur intraossaeren I njektion von Epinephrin an Kaninchen, Katzen, Meerschweinchen, Hunden und Ratten durch. Er
benutzte fir den ossealen Zugang die Tibia. Seit jener Zeit wurde dieses Verfahren stetig weiterentwickelt. In der
Humanmedizin nutzte man diese Verfahrenstechnik im Besonderen in der Pediatrie und Unfallchirurgie (QUILIGAN
et a., 1946; ROSETTI et al., 1984, HODGE, 1985; PRETE et d., 1987; PLATT et d. 1993). SPIVEY et al. (1985 und
1987) untersuchten im Rahmen humanmedizinischer Versuchsreihen diese Art der Injektion am Schwein.

Auch auf dem Gebiet der Veterindrmedizin ist diese Methode stetig vorangetrieben worden. KRISHTOFOROVA
und STASENKO (1980) untersuchten die lokalen Gefal3reaktionen nach der Gabe von physiologischer
Kochsalzlésung, Glucose und Procain in das Knochenmark von Lammern. HODGE et al. verwendeten 1986 und
1987 in ihren Untersuchungen an hypovolamischen Hundewelpen die intraossaere Injektionstechnik und
Uberpriften dabei die DurchfluBgeschwindigkeit des Infusionsmittels. Die verschiedensten Hunde - und
Katzenrassen und sogar M eerschweinchen wurden mit Hilfe dieses Kreislaufzuganges therapiert. Dabei wurde eine
grofRe Anzahl unterschiedlicher Therapeutika angewandt (OTTO et al., 1989). KAROL (1998) beschreibt in seinen
Untersuchungen zur parenteralen Ernghrung von Kleintieren auch den intraossaeren Zugang.

Auf dem Gebiet der Vogelmedizin berichtete RITCHIE erstmalig 1990 in seinem Beitrag tiber die Fllssigkeitstherapie
beim Vogel von der intraossaeren Injektion. Seither ist diese Methode speziell fir die Besonderheiten des Vogels
weiterentwickelt worden (RITCHIE, 1990; HARVEY - CLARK, 1990). LAMBERSKI und DANIEL (1991) untersuchten
die Effektivitét des intraossaeren Katheters bei Végeln. 1992 benutzte HOEFER unter anderem diesen Zugang zum
vaskuldrem System fir die Durchfihrung von Bluttransfusionen. Um Aussagen Uber die Verteilung und
Verteilungsgeschwindigkeit eines intraossaer applizierten Therapeutikums im Blutkreislauf des Vogels treffen zu
kénnen, verabreichten LAMBERSKI und DANIEL (1992) ein Radioisotop (99m Tc- DTPA) in die Ulnavon Tauben.
Mittels einer Gammakamera stellten sie fest, dal3 nach einer Bolusinjektion die FlUssigkeit die Ulna sehr schnell
verldt und innerhalb von 30 Sekunden mehr als die Halfte des Radioisotops im Kreislauf verteilt. HUFF (1992)
verdffentlichte seine Erfahrungen tber die Anwendung der intraossaeren Injektion bel Greifvogel patienten. Fir ihn
sind Schock, Traumata, Hamorrhagie, Diarrhoe, Kachexie, Regurgitation, Dehydratation und Hypothermie
Indikationen fur diesen Injektionsweg. DENNIS et a. (2000) verwendete die intraulnare | nserationstechnik bei einem
Fischadler im gleichen Kontext. Dabei handelte es sich um einen Notfalpatienten. Es gab weiterhin
Untersuchungen, in welchen Hihnern via Ulna Anasthetika wie Ketamin und Thiopental verabreicht wurden. Dabei
wurden kardiorespiratorische Parameter gemessen und man untersuchte das Knochenmark histologisch
(VALVERDE et a., 1993). Ein neues diagnostisches Verfahren wurde von SMITH et a. (1997) propagiert. Sie
fUhrten eine intraossaere Lavage des Humerus an einem Rotschwanzbussard (Buteo jamaicensis) durch. In seinen
“Therapeutischen Techniken am Vogel” beschreibt HARRIS (1997) die intraossaere Injektion. Er gibt die exakte
anatomische Position fiir die Inseration der Kaniile in den Tibiotarsus und in die Ulna an. In den Untersuchungen

von STEINOHRT (1999) zur Flissigkeitstherapie bei Voégeln vergleicht der Autor auch die verschiedenen
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moglichen Injektionswege. Er empfiehlt die Anwendung der intraossaeren Injektion bei Notfallpatienten. Es sei eine
schnelle und sichere Methode zur Behandlung von Schockpatienten, wenn es zu einem Venenkollaps gekommen ist

resp., wenn die Venen durch wiederholte Punktionen nicht mehr zuganglich sind.

Im folgenden Abschnitt wird die Vorgehensweise bei der Inseration einer Kanile in die Knochenmarkhéhle, wie sie
von verschiedenen Autoren empfohlen wird, ndher erlautert.

Bei Vogeln ist der am haufigsten verwendete ossaere Zugang das distale Ende der Ulna. Es kann aber auch der
Tibiotarsus verwendet werden. Das Bevorzugen der Ulna als Injektionsort bei Vdgeln hat verschiedene Griinde.
Ein Tell des Blutes aus der Beckengliedmal3e des Vogels durchstromt die Nieren (Nieren- Pfortader- Kreidauf).
Renal metabolisierte Therapeutika, die in die Beinmuskulatur oder in eine Beinvene injiziert werden, werden via
Niere ausgeschieden (LUMEIJ, 1994; KRAUTWALD - JUNGHANNS, 1999). Den gleichen Effekt erwartet man auch
bei renal auszuscheidenden Medikamenten, die in den Tibiotarsusappliziert wiirden. Ein weiterer Umstand, welcher
fur die Ulna als Injektionsort spricht, ist die Tatsache, dal3 die Ulna der grofte Knochen des Antebrachiums bei
Vogeln ist. Sieist wenig bemuskelt und befiedert, welches die Ulna leicht palpierbar macht (HOEFER, 1992). Des
weiteren erscheint es fir den Vogel ertraglicher, einen Flligel zu arretieren, alsfir eine langere Periode nur ein Bein
benutzen zu kénnen (RUPLEY, 1997).

Abhéngig von der Therapie und von der Kondition des Patienten wird wahrend der Plazierung der Kantile eine
Anasthesie verwendet. In den meisten klinischen Fallen, in denen der osseale Zugang gewahlt wird, sind die
Patienten so depressiv, da sich die Kanile ohne Sedierung leicht inserieren |&3t (RITCHIE, 1990). Andere Autoren
empfehlen in solchen Fallen eine subkutane Lokalandsthesie mit 1% - igem Lidocain oder auch eine
Lidocianinfiltration des Periosteums (OTTO et d., 1989; KAROL, 1998; STEINOHRT, 1999). Vor der Inseration der
Kanile sind an der Einstichstelle die Federn zu entfernen und, dieses Gebiet ist aseptisch zu préparieren. Die Nadel
ist im Zentrum des distalen Endes der Ulna und parallel zur Medianen des Knochens zu positionieren. Der Einstich
befindet sich ventral der dorsalen Condyle, der distalen Ulna. Die Kanile soll im Zentrum der Knochenmarkhéhle
liegen. Dazu wird die Ulna mittels einer Hand fixiert und die Kanile mit der anderen Hand unter moderatem Druck
und leichten Drehbewegungen eingesetzt (OTTO et a., 1989; RITCHIE, 1990; LAMBERSKI und DANIEL, 1992,
RUPLEY, 1997; COLES, 1997; KAROL, 1998; STEINOHRT,1999). Diese Handhabung ist vergleichbar mit der
Positionierung von retrograd inserierten intramedulléren Pins. Nachdem die Nadel die Cortex penetriert hat, sollte
sie sich ohne merklichen Widerstand tief in die Knochenmarkhdhle vorschieben lassen. Nach Einbringen der
Kanile ist der Fligel zu palpieren und darauf zu achten, dal’3 die Nadel nicht die gegenuberliegende Cortex
durchbohrt hat. Durch Aspiration mit einer Spritze kann etwas Knochenmark gewonnen werden. Die Kanile ist mit
heparinisierender Losung zu spllen. Dieses sollte leicht durchfiihrbar sein. Die Inserationsstelle ist mit
antibiotischer Salbe und einer sterilen Auflage abzudecken. Um unnétige Bewegungen und damit auftretende
Traumata durch die Kantle zu verhindern, ist der Fliigel mit einem Achterschlingenverband zu sichern (RITCHIE,
1990).

Ist die Kanile unter einer zu grofRen Rotation inseriert wurden, entsteht ein zu grofflumiger Stichkanal. Dabei kann
es wahrend der Gabe von Therapeutika zu einem subkutanen Zuriickfliel3en kommen (LAMBERSKI und DANIEL,
1991 und 1992; STEINOHRT, 1999). Diese Art der Injektionstechnik darf nicht an pneumatisierten oder frakturierten
Knochen durchgefiihrt werden (STEINOHRT, 1999). Weitere Kontraindikationen fir die intraossaere Injektion
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stellen eine metabolische Knochenerkrankung, eine Haut- oder Wundinfektion Uber der Injektionsstelle oder
skelettale Abnormitéten dar. Die einzige systemische Erkrankung, bei welcher diese Injektion kontraindiziert ist,
bildet die Sepsis (OTTO et al., 1989). Als nicht auszuschlief3ende Komplikation dieser Methode ist die Gefahr des
Auftretens einer Osteomyelitis zu betrachten. Sie kann als Folge der angewandten I nserati onstechnik auftreten und
somit iatrogen entstehen (OTTO et a., 1989; STEINOHRT, 1999). Ein erhdhtes Risiko fur das Entstehen einer
Osteomyelitis besteht auch nach der Gabe von alkalischen oder hypertonen Ldsungen. Die Applikation solcher
Losungen kann Schmerzen beim Vogel auslosen (STEINOHRT, 1999). Von einigen Autoren wurde das
Knochenmark, nach der Verabreichung von alkalischen und hypertonen Lésungen, histologisch untersucht. Sie

konnten Zelloedeme und pyknotische Kerne bei den Knochenmarkzellen entdecken. Des weiteren stellten sie eine

verringerte Zellzahl fest (OTTO et al., 1989; STEINOHRT, 1999).

Tabelle 1: Chronologische Darstellung der Publikationen zur intraossaeren I njektion

Autor Jahr untersuchte Spezies Ziel der Untersuchung
DRINKER et al. 1922 Séaugetierknochen physiologischen Darstellung der
Blutzirkulation im Knochenmark
TOCANTINS, 1940, 1941 Saugetierknochen Darstellung der Aufnahmegeschwindigkeit
TOCATINS et al. verschiedener Injektionslésungen
PAPPER 1942 kleine Haustiere Verabreichung von Blut, Plasma,
Glukoseldsung und Kongorot via Knochenmark
MACHT 1942 Hund, Katze, Kaninchen Injektion von Epinephrin
Meerschweinchen (Tibia)
QUILIGAN und TURKEL 1946 Saugetierknochen Komplikationen durch Knochenmarkinfusionen
KRISHTOFOROVA und 1980 Lamm lokale vaskulére Reaktion nach Gabe von
STASENKO physiologischer Kochsalzlosung, Glukose und
Procain
ROSETTI et al. 1984 Neonaten Schwierigkeiten des vaskularen Zugangs bei
Neonaten
HODGE 1985, 1986, juvenile Hunde Therapie von Hypovolamie mit Uberpriifung der
HODGE et al. 1987 Durchflussgeschwindigkeit
PRETE et al. 1987 humane Knochen Plasmaatropinkonzentration nach intravendser,
endotrachealer und intraossaerer Injektion
SPIVEY et al. 1987 Schwein Wirkung von Diazepamsuppression bei
epileptogenen Aktivitaten
OTTO et al,, 1989,1992 [ Hund, Katze, Meerschweinchen |Untersuchung verschiedener Therapeutika
OTTO und CROWE
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RITCHIE 1990 Ziervogel Flissigkeitstherapie

HARVEY - CLARK 1990 Gans klinischer und wissenschaftlicher Nutzen der
intraossaeren Methode

LAMBERSKI und DANIEL (1991, 1992 Tauben Effektivitat des intraossaeren Katheters
Darstellung Verteilung und
Verteilungsgeschwindigkeit

von Radioisotopen

HOEFER 1992 Ziervogel Bluttransfusion
HUFF 1992 Greifvogel Erfahrungen bei Greifvégeln
PLATT et al. 1993 Neonaten Pilzosteomyelitiden und Sepsis nach
intraossaerer
Injektion
VALVERDE et al. 1993 Huhn (Ulna) Applikation von Anasthetika (Ketamin und
Thiopental)

Messung kardiorespiratorischer Parameter,
histologische Untersuchung des Knochenmarks

SMITH et al. 1997 Rotschwanzbussard (Humerus) [Humeruslavage

KAROL 1998 kleine Haustiere Beschreibung verschiedener Injektionswege
STEINOHRT 1999 Ziervogel Behandlung von Schockpatienten
DENNIS et al. 2000 Fischadler Notfalltherapie

2.2 Anatomisch - mor phologische Grundlagen

Da fur die Durchfihrung der Inseration einer Kanule in die Markhohle der Ulna die anatomischen Strukturen

in diesem Ber eich von Bedeutung sind, wer den diewichtigsten im Folgenden beschrieben.

2.2.1 Skelett der Schultergliedmalle

Das Oberarmbein (Humerus), die Ossa antebrachii, welche von der Elle (UIna) und der Speiche (Radius) gebildet

werden sowie die Ossa manus gehéren zu den Ossa alae (membri thoracici) (DONAT, 1987; NICKEL et al., 1992;
COLES, 1997). Zu den Handknochen (Ossa manus) werden die Karpa knochen, die Mittelhand und
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die Ossa digitorum manus gezéhlt. Die Karpalknochen werden durch dasOs carpi radiale und das Os carpi ulnare
repraésentiert. Die Mittelhand besteht aus drei, wegen der Verschmelzung mit den Ossa carpalia als
Carpometacar palia bezeichneten Knochen (GY LSTORFF und GRIMM, 1998). Deutlich ist das nicht selbststandige
Os metacarpale alulare als Knochenvorsprung des Carpometacarpus zu bestimmen (NICKEL et d., 1992). Der
mittlere Teil der Mittelhand wird vom Os metacarpale minus und Os metacarpale majus mit dazugehtrigem
Spatium intermetacarpal e gebildet (DONAT, 1987).

Den distalen Teil der Flligelknochen représentieren die Ossa digitorum manus. Zu ihnen gehdrig sind der Digitus
alularis, der Digitus majusund der Digitus minor. Der Digitus majus besitzt einen Phalanx proximalis und einen
Phalanx distalis. Der Digitus minor und der Digitus alularis weisen ebenfalls jeweils einen Phalanx auf

(BAUMEL, 1993).

2.2.2 Karpalgelenk

Kn&cherne Anteile

Die nun zu beschreibenden Strukturen sind von hervorragender Bedeutung flr die Palpation. Sie dienen dem

Auffinden der korrekten Inserationsstelle der Nadel bei der intraulnaren Injektion.

Am Handwurzelgelenk sind funf Knochen beteiligt, der Radius, die Ulna, die beiden Karpalknochen und der
Carpometacarpus (DONAT, 1987; DYCE . d., 1991; COLES, 1997).

Der distale Teil der Ulna, welcher am Karpalgelenk partizipiert, ist zur Gelenkwalze, Trochlea carpalis, verbreitert.
Auf der Extremitas distalis ulnae befinden sich zwei getrennte Gelenkserhthungen. Selbige sind durch den Sulcus
intercondylaris getrennt. Den groReren Durchmesser besitzt der Condylus dorsalis. Er lauft in einem
lippenférmigen, freien Rand als Labrum condyli aus. Beide Karpalknochen sind mit dem Condylus dorsalis
gelenkig verbunden. Der Condylus ventralis weist einen kleineren Durchmesser auf und er ist mit dem Os carpi
radiale gelenkig verbunden. Das deutliche Tuberculum carpale erhebt sich unter dem Condylusventralis (DYCE
et al., 1991; NICKEL et d., 1992, BAUMEL, 1993).

Die Extremitas distalis des Radius ist spachtelférmig verbreitert und gekehlt. Zur Gelenkung mit dem Os carpi
radiale tragt sie am distalen Grat die Facies articularis radiocarpalis. Seitlich dieser Struktur befindet sich der
Sulcus tendineus, welcher die Sehne des Musculus extensor metacarpi radialis aufnimmt. Das Os carpi radiale
artikuliert mit seiner Facies articularisradialis mit dem Radius. Dieser Knochen ist in seiner Struktur kompakt.

Das Os carpi ulnare gleitet mit seiner Facies articularis ulnaris auf der Ulna. Er weist einen tiefen Einschnitt, die
Incisura metacarpalis, auf (NICKEL et d., 1992).

Die Extremitas proximalis des Carpometacarpus besitzt einen Knochenvorsprung, welcher das Os metacarpale
alulare tragt. Des weiteren gehért zum proximalen Teil der Mittelhand eine Trochlea carpalis. Auf dieser befinden
sich zwei Gelenkflachen, welche den beiden Karpalknochen zugewandt sind, die Facies articularis radiocarpalis

und die Facies articularis ulnocarpalis (BAUMEL, 1993).
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Gelenkige V erbindungen

In der proximalen Gelenketage artikulieren der Radius und die Ulna, ohne selbst unter sich synovial verbunden zu
sein, mit je einem der Ossa carpi (radiale und ulnare). Somit existiert kein distales Radioulnargelenk. Die distalen
Endstiicke von Radius und Ulna verbindet das Ligamentum interosseum radioulnare. Damit formt es eine
Syndesmosis radioulnare distalis. Eine gemeinsame Gelenkpfanne fir den Carpometacar pusin der distalen Etage
bilden die beiden Karpalknochen. Der Radius und das Os carpi radiale sind in dem Articulatio radiocarpalis
miteinander verbunden. Einen weiteren Teil des Karpalgelenkes bildet das Articulatio ulnocarpalis. In dem
Articulatio intercarpalis, gebildet vom Os carpi ulnare und Os carpi radiale, befindet sich ein Meniscus
intercarpalis (NICKEL et d., 1992).

Die proximale Gelenkfacette des Carpometacarpusinteragiertim Articulatio carpo - carpometacar palis mit beiden

Karpaknochen.

Gelenkbander

Die Bandstrukturen sind fiir die eigentliche intraossaere | njektion von untergeordneter Bedeutung, doch man
sollte bestrebt sein, diese Strukturen beim Inserieren der Kantile méglichst zu schonen.

Das Karpalgelenk prasentiert einen aufwendigen Bandapparat. Es verkehren zwischen allen beteiligten Knochen

Einzelbander. Nach NICKEL et al. (1992) werden sie folgendermalien beschrieben:

Bei ventraler Gelenkansicht stellen sich folgende Bander dar, das Ligamentum(Lig.) interosseumradioulnare, die
Bander der Articulatio radiocarpalis (Ligg. radioradiocarpale craniale, ventrale et. dorsale) und die Bander der
Articulatio ulnocarpalis (Ligg. ulnoulnocarpale proximale, distale und Lig. ulnoradiocarpale) sowie die Bander
der Articulatio carpocarpometacarpalis (Ligg. radiocarpo - metacarpale craniale et. ventrale, Lig.
ulnometacarpale ventrale, Lig. meniscometacarpale und Lig. ulnocarpo - metacarpale ventrale). Dorsa

erscheinen dasLig. Ulnocar po - metacarpal e dorsale und das Lig. radiocarpo - metacarpale dorsale.

Muskulatur
An der Einstellung der Gelenke, insbesondere der gekoppelte Ellenbogen- und Kar palgelenksbewegung, sind
verschiedene Muskelgruppen beteiligt. Einige von ihnen kénnen zur Orientierung beim Auffinden der

Injektionsstelle fur dieintramedulléare Applikation dienen.

Der Musculus(M.) tensor propatagialis entspringt medial von der Extremitasomalis claviculae und am Acromion
scapulae. Er entlaf}t eine lange elastische (Tendo longus) und eine kurze kollagene Sehne (Tendo brevis). Dielange
Sehneinseriert am Processus(Proc.) extensorius des Os metacarpal e alulare, die kurze Sehne am proximalen Ende
des M. extensor carpi radialis (Synonyma: M. extensor metacar pi radialis) und in der Fascia antebrachialis. Der
M. tensor propatagialis spannt die vordere Fliigelhaut (BERGE und ZWEERS, 1993). Unter diesem Muskel hinweg
ziehen die Musculi extensores metacarpi radialis et. longus alulae. Diese Muskeln entspringen am Unterarm.
Beide Muskeln verlaufen dorsokranial am Karpalgelenk. Typisch ist fir den M. extensor metacarpi radiale ein
dorsaler und ein ventraler Kopf an seinem Ursprung. Der M. extensor metacarpi radiale inseriert am Proc.

extensorius des Os metacarpal e alulare (BERGE und ZWEERS, 1993). Beim M. extensor longus alulae (Synonyma:
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M. extensor pollicis longus) sind an seinem Ursprungsort ein ulnarer und ein radialer Kopf beschrieben (BERGE
und ZWEERS, 1993).

Die Endsehnen beider oben beschriebener Muskeln konnen zur Orientierung bel der Auffindung der
angestrebten I nsertionsstelle dienen. Dabei wird kranial dieser Sehnen mit der Kaniile eingegangen.

Bei dorsaler Flligelansicht erscheinen kaudal der Mm. extensores metacarpi radialis et. longus alulae die Sehnen
des M. extensor longus digiti majoris, des M. extensor digitorum communis und des M. extensor carpi ulharis
(BERGE und ZWEERS, 1993). Diese Muskelgruppen sind fur die Durchfiihrung einer intraulnaren Injektion eher
von untergeordneter Bedeutung und sollen deshalb in diesem Zusammenhang nicht néher erlautert werden. Auf
der ventralen Fliigelseiteist der M. ulnometacarpalis ventralisfur dieintr aulnare Injektion von Relevanz. Dieser
Muskel ist zweikopfig. Ein Kopf entspringt an der Facies ventralis ulnae, der andere Kopf entspringt an
kraniodorsalen Rand des Ulnaschafts. Seine Endsehne inseriert auf der Dorsal seite desOs metacarpale alulare. Sie
unterkreuzt die Endsehnen des M. extensor longus alulae und des M. extensor radialis (NICKEL et d., 1992).

Die verbleibenden Muskeln in diesem Bereich des Fliigels sind fir diese Art der Injektion ohne Bedeutung und

werden somit hier auch nicht beschrieben.

2.2.3 Blutgefane der Schultergliedmalie

Arterien des Fllgels

Die Arterien des Flligels werden in diessm Zusammenhang mit erwahnt, da ihr Verlauf groBRtenteils dem der

Venen entspricht und somit der anatomischen Orientierung am Fliigd dienlich sind.

DieArteria (A.) subclavia, welche die lateral e Fortsetzung des Truncusbrachiocephalicusdarstellt, teilt sich in der
Achselhdhle in die schwache A. axillaris und in den starken Truncus pectoralis. Letzterer versorgt die
Flugmuskulatur an der Brustwand (DONAT, 1987; NICKEL et al., 1992).

Die A. axillarisist beim Vogel nicht die direkte Fortsetzung der A. subclavia, sondern ein craniolateraler Seitenast.
In ihrem weiteren Verlauf gibt sie den Stamm der A. subscapularisund der A. supracoracoidea ab. Jetzt wird sie als
A. brachialis bezeichnet. Sie ist die Stammarterie der frelen Extremitét. Die A. brachialis entlaf}t ventral die A.
profunda brachii, welche sich in die A. collateralis radialis und in die A. collateralis ulnaris gabelt. Unweit der
Abgabe der A. profunda brachii wird die A. circumflexa humeri dorsalis entlassen. Kurz darauf zweigt sich die A.
bicipitalis zur Versorgung des Propatagiums ab. Schlieffdlich kommt es im distalen Drittel des Oberarms zur

Aufteilung in die A. radialis und in die A. ulnaris, wobei die A. radialis craniodistal in die Ellenbogenbeuge zieht
(NICKEL et al. 1992; BAUMEL, 1993).

Die A. radialis entlaft einerseits zur Versorgung des Propatagiums die A. radialis superficialis mit ihren Rami

propatagialis, andererseits die A. radialis recurrens, welche die Verbindung zur A. collateralis radialis darstellt.

Desweiteren bildet sie mit Hilfe der A. cubitalis dorsalis Anastomosen zu den Unterarmarterien.
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DieA. radialis profunda zieht dorsal Uber das Karpalgelenk bisin die Hand, wo mehrere Rami alulares die Phalanx
alularis versorgen.

Die Aa. interosseae, welche durch den Radiusund die Ulna hindurchziehen und bisin die Fliigel spitze durch die
Rami postpatagiales marginales die Schwungfederpapillen mitversorgen, entspringen im proximalen Drittel des
Unterarms der A. radialis profunda (NICKEL et d., 1992).

Die Arteria ulnaris verlauft an der Medialseite des Antebrachiums als A. ulnaris profunda. Zuvor entl a3t siein der
Ellenbogenbeuge die A. ulnaris superficialis. Bei der medialen Passage der Handwurzel wird die A. ulnaris
profunda zur A. metacarpalis interossea. Selbige versorgt durch mehrere Rami digital es die Flugelspitze (NICKEL
eta., 1992).

Venen des Fligels

Als intravendser Zugang zum GeféRsystem wurde die Vena (V.) ulnaris gewahlt. Sie zeichnet sich bei der Taube
durch ihre leichte Erreichbarkeit und ihre relativ grof3e Lumenstérke aus. BITTNER (1927), der die Punktionstechnik
dieser Vene beschreibt, bezeichnet das GefaR als V. cutanea ulnaris. BAUMEL et a. (1993) beschreiben die
Injektion in die gleiche Vene, aber geben ihr den Namen V. ulnaris profunda. Bel der Injektionin diese Veneist mit
einer Hamatombildung zu rechnen (NICKEL et al., 1992). Als Alternative dazu kénnen auch die Vena jugularis
dextra oder die Venatibialis caudalis punktiert werden.

Im folgenden Abschnitt wird der Verlauf der Venen am Fliigel beschrieben, um eine anatomische Einordnung der

V. ulnarisvornehmen zu kénnen.

Die Vena subclavia erreicht in ihrem Verlauf den Fligel und die Brustbeinregion. Dann erfolgt eine Aufteilung in
ihre groRen Aste, wie die V. thoracica interna, die V. sternoclavicularis und die V. coracoidia dorsalis. Der
Verlauf dieser Venen entspricht denen der zugehérigen Arterien (NICKEL et al., 1992).

Als erster Seitenast verlalt die V. subcutanea thoracoabdominalis die mittelstarke V. axillaris. Sie gelangt zum
kranialen Teil des Venennetzes im Brutfleck. An der Flligelbasis teilt sich die V. axillaris in die beiden schwach
ausgebildeten V v. brachiales, welche als V v. comitantes die Arterien bis zum Ellenbogengelenk begleiten. Des
weiteren erfolgt eine Aufteilung der V. axillaris in die mittelstarke V. profunda brachii. Ihr Hauptast, die V.
collateralisradialis, beteiligt sich im Propatagium an zahlreichen Venenbdgen ( BAUMEL, 1993).

Der starkste Ast der V. axillaris ist aber die V. basilica. Selbige wird schon im Oberarmbereich teilweise als V.
ulnaris bezeichnet. Sie kreuzt medial die Humerusmitte. Die V. ulnaris zeichnet sich durch ihre Lumenstérke und
durch ihren sichtbaren Verlauf unter der Haut deutlich ab. Die optimale Punktionsstelle dieser Vene befindet sich
auf der Medialflache der Regio cubiti und Uber dem distalen Humerus. Die V. ulnaris konfluiert medial des
Ellenbogengel enks tiber zahlreiche Anastomosen mit den meisten Fliigel venen.

Die V. radialis wird vor der Ellenbogenbeuge von der V. basilica entlassen. Im weiteren Verlauf gehen aus selbiger
dieV. radialis superficialis et. profunda hervor.

Der Venenverlauf am Unterarm bis hin zur Fligelspitze entspricht dem des Arterienverlaufes. Dabei bildet die V.

ulnaris die distale Fortsetzung der V. basilica (NICKEL et d., 1992; BAUMEL, 1993).



2.3 Histologisch - mor phologische Grundlagen

In diesem Kapitel werden das Knorpelgewebe, das Knochengewebe sowie das Knochenmark beschrieben. Das
Knorpe- und Knochengewebe werden bei der intraulnaren Injektion perforiert. Des weiteren befindet sich die
Kanlle nach der Inseration in die Ulna in der Knochenmarkhohle und somit im Knochenmark. Da
Umbauvorgange oder pathologische Veranderungen dieser Elemente zu erwarten sind, erfolgt eine naher
Erlauterung dieser Strukturen. Es sind auch die Zellen der Chondrogenese, der Osteogenese und der
Hamozytopoese beschrieben, da sdmtliche Entwicklungsstufen dieser Zellreihen in den histologischen

Pré&paraten erwartet werden.

2.3.1 Knorpelgewebe [ Textus cartilagineus]

Die Zellen des Knorpel gewebes nehmen ihren Ursprung im mesenchymalen Bindegewebe, welches den Knorpel als
Knorpelhaut (Perichondrium) umgibt. Aus dem Perichondrium entwickeln sich die perichondralen Fibroblasten
zu Chondroblasten. Diese Zellen synthetisieren die Knorpel grundsubstanz (K norpel matrix). Selbige besteht zu 70%
aus Wasser, des weiteren aus kollagenen oder elastischen Fasern sowie aus Glykosaminoglykanen. Die
abgepl atteten Chondroblasten runden sich wahrend der Differenzierung zu den Chondrozyten ab (LIEBICH, 1993).

Den runden bis ovalen Kern des Chondrozyten umgibt ein breites organellenreiches Zytoplasma. Die verstérkte
Protein - und Kohlenhydratsynthese wird am hohen Gehalt an rauhem, endoplasmatischem Retikulum und an
vergréferten Golgi - Feldern deutlich. Knorpelzellen liegen in Knorpelhdhlen, ihre Wand wird als Knorpelkapsel

bezeichnet. Der Chondrozyt synthetisiert und erhdlt die extrazellulédre Grundsubstanz. Er bildet intrazellulér
Prokollagen, welches extrazelluldr die geformte Grundsubstanz darstellt. Ein Knorpelhof umgibt den Chondrozyten
(MARTIN und RITCHIE, 1994). Er wird durch ein feinmaschiges Fibrillengeflecht aus Kollagen gebildet. Zwischen
diesem Mantel und der Zelloberflache verbleibt ein schmaler Spaltraum, welcher lichtmikroskopisch durch die
Fixation meist atifizidl erweitert erscheint. Dieser Bereich wird als Knorpellakune bezeichnet. Chondrozyten
synthetisieren des weiteren die ungeformte Knorpelgrundsubstanz, welche sich aus unterschiedlichen
Glykosaminoglykanen zusammensetzt (LIEBICH, 1993).

Im Gelenkknorpel (Cartilago hyalina) liegen die Chondrozyten im Randgebiet des Knorpels bevorzugt in Gruppen.
Sie sind dort spindelférmig abgeflacht. Die Knorpelhdfe schlieffen meist nur eine Zelle ein. Isogene Zellgruppen
finden sich bei der Zellteilung, dabei befinden sich mehrere Zellen innerhalb eines Knorpelhofes. Die homogen

glasig erscheinende Matrix maskiert die Kollagenfasern Typ Il (LIEBICH, 1993).
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2.3.2 Knochengewebe [ Textus osseus|

Die Zellen des Knochengewebes sind vielfaltig. Man unterscheidet Osteozyten (steocytus), Osteoblasten
(Osteoblastus) und Osteoklasten Qsteoclastus) (NICKEL et d., 1992; LIEBICH, 1993). Des weiteren ist die
organisch - anorganische Knochenmatrix ein wichtiger Bestandteil des Knochens. NICKEL et al. (1992), sind der
Auffassung, dai3 die Knochengrundsubstanz der V6gel zu einer Halfte aus Mineralien und etwa zu je einem Viertel
aus organischen Verbindungen und Wasser besteht. Der anorganische Anteil an der Knochengrundsubstanz
betragt nach SCHWARZE (1985) ca. 84%.

Der auReren Schicht des Knochens, welche als Substantia compacta bezeichnet wird, liegt eine bindegewebige
Hille an. Diese Knochenhaut (Periost) besteht aus einer Faserhaut &ratum fibrosum) und einer inneren
zellreichen Kambiumschicht (Stratum osteogenicum). Mit Ausnahme der Gelenkknorpel und vieler Muskelansétze
umgibt das Periost den Knochen vollstandig (NICKEL et al., 1992). Die Substantia compacta umschlief3t den
feinstrukturierten Markraum Substantia spongiosa) und das Markgewebe (hdmoretikuléres Knochenmark). Der
Knochen wird an seiner inneren Oberflache von Endost ausgekleidet. Es grenzt ihn somit von der Markhéhle
(Cavummedullare) ab (LIEBICH, 1993).

Aus undifferenzierten Mesenchymzellen entwickeln sich die Préosteoblasten. Diese Zellen bilden die Vorstufe zu
den knochenbildenden Zellen, den Osteoblasten. Selbige synthetisieren die organischen Bestandteile der
Knochenmatrix. Nach der Mineralisierung der Knochengrundsubstanz entstehen aus den Osteoblasten die
Knochenzellen, die Osteozyten. Osteoklasten sind Abkémmlinge der Makrophagen (Monocyten). Sie kénnen mit
Hilfe von proteolytischen Enzymen K nochengewebe abbauen (RUSSE und SINOWATZ, 1991).

Préaosteoblasten présentieren sich als abgeplattete bis spindelférmige Zellen, die ein Zellreservoir bilden. Am
haufigsten befinden sie sich in der Kambiumschicht der Knochenhaut und entlang von Gefal3en des peripheren
Knochenmarks.

Aus den Praosteoblasten differenzieren sich durch mitotische Teilung die Osteoblasten, welche nicht mehr zur
Mitose befahigt sind. Funktionell stellen die Osteoblasten die Produktionsstétte von Kollagenfasern und von
Glykosaminoglykanen resp. Proteoglykanen dar. Sie sind ebenfalls an der Mineralisation des Knochengewebes
beteiligt. Damit ist der Osteoblast der Bildungsort der organischen Knochenmatrix Qsteoid) (RUSSE, 1991;
LIEBICH, 1993).

Aktive Osteoblasten sind ca. 20-30nm grof3 und basophil mit einem runden Kern und zahlreichen sekretionsaktiven
Organellen (endoplasmatisches Retikulum, Golgi- Felder und Lysosomen). Sie bilden einen epithelartigen Verband
auf der Oberflache von Knochenspangen (MARTIN und RITCHIE, 1994). Der inaktive Osteoblast ist spindelartig
abgeflacht. Die Osteoblasten besitzen auf der Knochengrundsubstanz zugewandten Oberflache Pseudopodien.
Diereife Knochenzelle, der Osteozyt, ist vollstéandig von verkalkter Knochenmatrix umgeben. Er dient der Erhaltung
des Knochens. Die Osteozyten, welche abgeflacht zwischen lamelldren Knochenschichten in schrmelen Lakunen
liegen, bilden lange, fingerférmige Fortsétze aus. Diese verlaufen in den Knochenkanalchen (Canaliculi ossei). Die
Fortsdtze ermdglichen einen direkten Kontakt fir den interzelluldren Stofftransport zwischen den Osteozyten. Es
stehen somit Blutgefalie, Interzellularflissigkeit und Osteozyten in Verbindung (NICKEL, 1992).

Der Osteoklast prasentiert sich as vielkernige Riesenzelle. Die Kerne teilen sich amitotisch. Die

Knochengrundsubstanz wird mit Hilfe von proteolytischen Enzymen, synthetisiert durch die Osteoklasten,
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abgebaut. Knochenmatrixfragmente werden durch Endozytose in die Zelle aufgenommen. Dabei werden die langen
Zellfortsdtze erfolgreich eingesetzt.

Die Knochenmatrix besteht aus einem organischen und einem anorganischen Anteil. Kollagenfasern (Typ 1) bilden
mit ungefdhr 90% den Hauptanteil an der organischen Knochenmatrix. 1 - 2% der Knochenmatrix sind
Glykosaminoglykane und Proteoglykane. Die Lipide (5 - 10%) bilden zusammen mit den Strukturproteinen der
Kollagenfasern ca. 1/3 der Trockensubstanz des K nochengewebes.

Die anorganische Knochensubstanz besteht vornehmlich aus Kalziumphosphat (85 - 90%), gefolgt von
Kaziumkarbonat (8 - 10%), Magnesiumphosphat (1,5%) und Kalziumfluorid (0,3%) (LIEBICH, 1993).

2.3.3 Knochenmark [ Textushaemopoeticus|

Im roten Knochenmark erfolgt beim adulten Individuum die Differenzierung der Blutzellen. Zeitlebens werden in
diesem hamoretikuldr - myeloischen Gewebe Blutzellen aus Stamm - und Vorlauferzellen differenziert (LIEBICH,
1993). Anatomisch- physiologische Studien am Knochenmark von Tauben und Hihnern haben gezeigt, da die
Poese der einzelnen Blutzellinien, im Besonderen die Erythropoese, generell analog zu der Hamatopoese der
Saugetiere verlauft (BIENZLE und SMITH, 1998; FUDGE, 1998).

Im Knochenmark stellen sich séamtliche Entwicklungsstufen der Erythropoese, der Granulopoese, der
Lymphopoese, der Monozytopoese und der Thrombopoese dar (COLES, 1997).

VANDERHEYDEN (1989) und GYLSTORFF und GRIMM (1998) stellen fest, da’ das Verhadltnis zwischen der
myeloiden und der erythroiden Zellreihe bei Psittaciformes 1: 2 betrégt. Dieses Verhaltnis kdnne aber bei gesunden
V6geln auf3erordentlich variieren und so eine Beurteilung von Hyperplasie oder Hypoplasie dieser Zellenreihen
erschweren. Eine mdgliche Ursache der Variabilitdt stelle die unterschiedliche Lokalisation dieser Zellen im
Knochenmark dar. Die Granulopoese erfolge extravaskulédr, die Erythropoese hingegen innerhalb der Sinus.

Lymphoides und myeloisches Gewebe liegt peripher, dagegen befindet sich erythroides Gewebe zentral.

Im folgenden Abschnitt werden die Erythropoese, Granulozytopoese, Thrombozytopoese, Lymphozytopoese
sowie die Monozyten- und Makrophagenentwicklung bei Végeln, wie sie von CAMPBELL (1967, 1988 und 1994)
und RUPLEY (1997) beschrieben wurden, dargelegt. Die Erythropoese wird von GORY O et a. (1989) in gleicher
Weise beschrieben.

Die erste erkennbare Entwicklungsstufe der Eythrozytopoeseist der Rubriblast (Erythroblast). Es handelt sich
hierbel um eine grofle Zelle mit einem zentral liegenden Kern (Nucleus). Der Zellkern besitzt einen prominenten
Nucleolus oder einen nucleoldren Ring. Der Nucleus weist ein grobgranuliertes Chromatin auf. Das reichliche
Zytoplasma ist stark basophil und zeigt feine, klare Bereiche. Diese Bereiche werden durch mitochondrale Raume
geschaffen. Wie es fur unreife Zellen typisch ist, besitzt der Rubriblast eine grofRe Kern - Plasmareation. Der
Rubriblast hat eine amoeboide Gestalt.
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Die néchste Stufe ist der Prorubrizyt (basophiler Erythroblast). Er ist kleiner als der Rubriblast, &hnelt ihm aber
sehr. Der Nucleolus des Prorubrizyten ist undeutlich ausgebildet oder fehit vollig. Des weiteren verliert das

Zytoplasma seine mitochondralen Raume.

Die folgende Entwicklungsstufen sind die Rubrizytenstadien. Es sind runde bis ovale Zellen, welche sich kleiner al's
die vorhergehenden Stufen darstellen. Man unterscheidet den basophilen Rubrizyten (friher polychromatophiler
Erythroblast), den friihen polychromatischen Rubrizyten (spéter polychromatischer Erythroblast) und den spaten
polychromatischen Rubrizyten. Der frithe polychromatische Rubrizyt erscheint kleiner als der basophile Rubrizyt.
Er zeigt ein graues eosinophiles Zytoplasma. Der frihe polychromatische Rubribzyt ist die erste
Entwicklungsstufe, in welcher die Hamogl obinsynthese beginnt. Der spéate polychromatische Rubrizyt ist rund bis

oval. Sein Zytoplasmaist eosinophil bis grau. Der Kern erscheint oval mit einem irregul@ren verklumpten Chromatin.

Die vorletzte Stufe ist der polychromatische Erythrozyt. Er gleicht dem reifen Erythrozyten. In dieser Stufe der
Entwicklung ist der polychromatische Erythrozyt geringfligig groRRer als die Vorstufe. Er zeigt ein basophiles
Zytoplasma. Des weiteren ist das Chromatin wenig kondensiert.

Der reife Erythrozyt besitzt einen fast pyknotischen Zellkern.

Die erste Entwicklungsstufe der Granulozytopoese stellt der Myeloblast (Granuloblast) dar. Der Myeloblast ist
eine grof3e, runde Zelle mit einem schmalen Saum von schwach basophilem Zytoplasma. Es erscheinen keine
zytoplasmatischen Granula. Ein prominenter Nucleol uszeichnet sich ab.

Der Progranulozyt bildet die zweite Stufe. Hierbei handelt es sich um eine grof3e Zelle mit zytoplasmatischer
Granula und hellblauem Zytoplasma. Die Granula sind in ihrem Erscheinungsbild sehr variabel. Der heterophile
Progranulozyt besitzt orangefarbene Granula primare Granula) oder Ringe. Des weiteren erscheinen dunkle
Magentagranula oder Ringe. Die Ringform ist charakteristisch fir die heterophile Zellinie.

Die eosinophilen Progranulozyten verlieren die dunklen Magentagranula und Ringe. Sie besitzen nur die
orangefarbene Granula.

Dagegen enthalten basophile Progranulozyten Magentagranula. Sie erscheinen aber kleiner als bei den
heterophilen Progranul ozyten. Die basophilen Progranul ozyten zeigen einige Ringe.

Der Kern der Progranulozyten ist typischerweise exzentrisch gelegen. Er ist rund mit retikuldrem Chromatin und
einem prominenten Nucl eolus. Das retikulére Chromatin zeichnet sich haufig undeutlich ab.

Dem Progranulozyten folgt der Myelozyt (Mesomyel ozyt). Der Myel ozyt ist kleiner als seine Vorstufe. Er besitzt die
spezifische Granula (sekundare Granula).

Der heterophile Myelozyt zeigt sich as runde Zelle mit hellblauem Zytoplasma. Das Zytoplasma enthélt primére
Granula, Magentagranula, Ringe und die permanente, stabférmige, heterophile Granula. Die permanente Granula

macht weniger al's 50% des Zytoplasmavolumens aus.
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Der eosinophile Myelozyt besitzt primére und sekundére Granula. Die spezifischen (sekundaren) Granula bilden

einen Anteil von weniger als 50% am Zytoplasmavolumen.

Basophile Myelocyten verfligen Uber Magentagranula und sekundére Granula. Die Granula machen weniger as
50% des Zytoplasmavol umensaus.

Die Kerne der Myelozyten sind rund und enthalten grobgranuliertes Chromatin.

Der Metamyelozyt stellt die néchste Entwicklungsstufe der Granulozytopoese dar. Er dhnelt sehr dem Myel ozyten.
Sein Nucleusist eingekerbt und verfugt Gber ein deutlich aggregiertes Chromatin.

Die heterophilen Metamyelozyten sind gekennzeichnet durch stabférmige Granula, welche Uber 50% des
Zytoplasmavolumens ausmachen. Die priméare Granula, Magentakugeln und Ringe sind auch hier vorhanden. lhre
Zahl ist aber geringer as bei den friihen Entwicklungsstufen.

Die permanenten Granula der eosinophilen und basophilen Reihe machen ebenfalls mehr als 50% des
Zytoplasmavolumens aus.

Der basophile Myelozytenkern verbleibt als runder Kern.

Am Ende der Granulozytenreihe steht die Bandzelle. Die Zellkerne der Bandzellen sind haufig durch verschiedene
Granula verdickt. Diese Tatsache macht eine Differenzierung dieser Zellen von den reifen Zellen schwierig. Reife

aviare basophile Granulozytenkerne sind unsegmentiert.

Die avidren Thrombozyten entstammen den mononukléren Vorlauferzellen.

Die erste Entwicklungsstufe der Thrombozytopoesebildet der Thromboblast. Es handelt sich um eine grof3e, runde
bis ovale, amoboide Zelle. Um den Nucleus erscheint ein tiefblauer Zytoplasmarand. Der Kern ist rund mit

punktférmigem Chromatin. Der Nucleolusist haufig maskiert. Das Zytoplasmaweist kleine klare Bereiche auf.

Die folgende Stufe bildet der unreife Thrombozyt. Man unterscheidet frihe, mittlere und spéate Thrombozyten.

Der frilhe Thrombozyt erscheint als eine grofe, runde bis ovale Zelle mit einer kleinen Kern - Plasmarelation. Das
Zytoplasma ist basophil und enthélt Vacuolen. Das Kernchromatin ist zu irreguldren Klumpen aggregiert. Der
Nucleolusist nicht sichtbar. Der mittlere Thrombozyt erscheint etwas verlangert oder irregulér. Das Zytoplasmaiist
blafblau und enthdlt Vacuolen. Die spezifische eosinophile Granula kann man gelegentlich in diesem
Entwicklungsstadium sehen. Der Zellkern zeigt extensive Chromatinaggregation.

Der spdte Thrombozyt ist oval und kleiner als ein Erythrozyt. Das Zytoplasma stellt sich hellblau dar. Die
spezifischen eosinophilen Granula befinden sich haufig an einem Zellpol. Der Zellkern ist rund bis oval mit

dichtgepacktem Chromatin, dhnlich den Lymphozyten.

In der Monozyten- und Makrophagenzellinie erscheinen zuerst die friihen Promonozyten. Es sind grof3e Zellen mit

reichlich klarem, blauem Zytoplasma. Ihre Zellkerne sind rund und enthalten retikuléres Chromatin.

25



Die spéten Promonozyten besitzen eine basophile zytoplasmaartige Granulation, welche azurophile Korperchen

enthalten. Die Nucleusliegt exzentrisch.

Makrophagen im Knochenmark sind fir den Eisenmetabolismus wahrend der Hamoglobinsynthese von
Bedeutung. Exzessive Eisenspeicherung zeigt sich durch schwarze Granula im Zytoplasma. Bei niedriger

Eisenkonzentration zeigt sich Hamosiderin a's goldenes, kristallines Material im Zytoplasma.

Gelegentlich findet man im Knochenmarksausstrich Lymphozyten. Die meisten von ihnen sind kleine, reife Zellen.
Drei undeutlich abgrenzbare Entwicklungsstufen kénnen wahrend der Lymphozytendifferenzierung unterschieden

werden.

Beim Lymphoblasten handelt es sich um eine grol3e, runde Zelle mit einer groRen Kern - Plasmarelation. Der
Zellkern besitzt im Vergleich zum reifen Lymphozyten, glattes Chromatin. Er enthét einen undeutlichen Nucleolus.

Das Zytoplasmaist stark basophil.

Der Prolymphozyt dhnelt dem Lymphoblasten. Er ist aber etwas kleiner und besitzt keinen Nucleolus.

Diese Zelle enthédlt wenig basophiles Zytoplasma.

Im physiologischen, lymphatischen Gewebe repréasentieren die Lymphoblasten und Prolymphozyten weniger als
10% der lymphatischen Zellen. Somit bilden die reifen Lymphozyten den Hauptteil der Zellen. Die Nuclei
weisen ein schweres, aggregiertes Chromatin auf. Die Zellen verfiigen Uber eine grof3e Kern - Plasmarelation. Das

geringe Zytoplasma stellt sich blau und homogen dar.

Des weiteren erscheinen im Knochenmarksausstrich Osteoklasten, Osteoblasten, Plasmazellen und Zellen, welche

Mitosefiguren zeigen (CAMBELL, 1994).

2.4 Phar makologische Grundlagen

Die Behandlung von Vogeln gegen die Clamydiose ist nach der Verordnung zum Schutz gegen Psittakose und
Ornithose (Psittakose - Verordnung) durchzufiihren. Dabei wird nach der Bekanntmachung der Neufassung der
Psittakose - Verordnung vom 14. November 1991 (BGBI. IS. 2111) verfahren. Die einzelnen Schritte zur Bekampfung
der Psittakose sind in den Ausfiihrungshinweisen zur Verordnung zum Schutz gegen Psittakose und Ornithose
(zuletzt geéndert am 26. Oktober 1987) festgel egt.

In den Ausfiihrungshinweisen der Psittakose - Verordnung ist unter § 7, Absatz 2, Punkt 2.2.10 nachzulesen: “Bei
mittelgrof3en und gréRBeren Psittaziden hat sich als Alternative zur oralen Medikation eine Injektionstherapie mit

Doxycyclin (Vibravends®, Fa. Pfizer, Karlsruhe) als wirksam erwiesen. Die spritzfertige Losung wird mittels Peha
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Einmakanlle 0.45 ~ 13mm (Fa. P. Hartmann, Heidenheim) in einer Dosierung von 75mg/kg KGW i.m. appliziert. Es
sind zunéachst 6 Injektionen in einem Intervall von 5 Tagen zu verabreichen und danach 3 weitere Injektionen in
viertagigen Absténden vorzunehmen.”

Die Ausfihrungshinweise zur Bekdmpfung der Erkrankung schreiben, wie oben erwahnt, unter anderem eine
Langzeittherapie mit Doxycyclin vor. Damit erfiillt die Ornithosetherapie unter Verwendung von Doxycyclin die

gewiinschten Voraussetzungen fur diese Studie.

2.4.1 Doxycyclin

Fir die durchgefiihrten Versuche wurde das zur intravendsen Verabreichung bestimmte Doxycyclinpréparat
“Vibravends® SF”, Pfizer verwandt. Dieses Praparat ist zur intravendsen Anwendung bestimmt. Die 5ml Lésung
enthdlt 115,4mg Doxycyclinhydrochlorid — Semiéthanol - Semihydrat, das entspricht 200mg Doxycyclin. Die Lésung
enthalt aulRerdem den Hilfsstoff Magnesiumchlorid und den L ésungsvermittler Polyvinylpyrrolidon.

Doxycyclin gehdrt zu der Gruppe der Tetracycline. Die Tetracycline zdhlen zu den wichtigsten
Breitspektrumantibiotika. Diese Arten von Antibiotika werden von Streptomycesarten gewonnen (FREY und
LOSCHER, 1996). Die Herstellung des Tetracyclinderivates Doxycyclin erfolgt halbsynthetisch durch die
Hydrolysierung von Metacyclin (QUINTEN-GRAEF, 1987). Tetracycline bestehen aus vier linear kondensierten
Sechserringen. Dabei handelt es sich um einen polycyclischen Kohlenwasserstoff, welcher aus Tetracen hergeleitet
ist. Die in der Veterindrmedizin therapeutisch genutzten Wirkstoffe dieser Gruppe unterscheiden sich durch

verschiedene Substituenten an den unterschiedlichen Ringpositionen.

CH; OH N(CHz),

OH

CONH,
| on |

OH O] OH O]

Abb. 1: Strukturformel von Doxycyclin - (Summenformel: C,H,,OgN,)

Das Wirkungsspektrum der Tetracycline umfaldt zahlreiche grampositive und negative, aerobe und anaerobe
Infektionserreger incl. Leptospiren, Mykoplasmen, sowie grof3e Viren. Eine Spezialindikation dieser Stoffgruppe
sind die Chlamydieninfektionen (TEICHMANN und GERLACH, 1976).
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Die Penetration der Tetracycline in das Zellinnere der Bakterien erfolgt durch Diffusion in das Periplasma.
AnschlieRend findet ein aktiver Transport unter Benutzung des Oxalacetat - Transportsystems in das Zellinnere
statt (HENNING, 1985). Rimé hemmen Tetracycline die Proteinsynthese der Bakterien. Sie heften sich an die
Interphase der 70S - Ribosomen und hemmen somit die Bildung von Aminoacyl —t - RNA an der Akzeptorseite der
Ribosomen. Des weiteren besitzen Tetracycline eine starke Affinitét zu polyvalenten Kationen, was zur Bildung von
Chelatverbindungen filhrt. Dieser Umstand trégt auch zur bakteriostatischen Wirkung bei (FREY und LOSCHER,
1990). Tetracycline sind auch in der Lage, den Einbau von D - Glutaminsdure in die Bakterienwand zu hemmen
(HENNING, 1985). Die Hemmung der Proteinsynthese durch Doxycyclin erfordert einen therapeutischen
Wirkstoffspiegel am Wirkungsort Uber einen langeren Zeitraum. Beim Vogel ist dafiir eine Blutspiegelkonzentration
von 1ng/ml notwendig (QUINTEN-GRAEF, 1987). Die Proteinsynthesehemmung durch Doxycyclinist reversibel.
Nach oraler Gabe von Doxycyclin kann es zu gastrointestinalen Stérungen kommen. Bedingt sind diese Stérungen
durch eine Uberwucherung der physiologischen Darmflora mit tetracyclinresistenten Keimen. Nach intramuskul &rer

Applikation kénnen lokale Irritationen bis hin zu Nekrosen auftreten.

2.4.2 |sofluran

Den Tieren der Versuchsgruppe (Gruppe B), welchen eine intraossaere Kanile inseriert wurde, ist zu diesem
Zweck eine Inhalationsnarkose verabreicht wurden. Es bestand daftr eine Indikation, weil es sich hierbei um

einen schmer zhaften Eingriff handelte. Desweiteren sollten Stref? - und Schockzusténde ver mieden wer den.

Das verwendete Anasthetikum war Isofluran. Die Applikation erfolgte Uber eine Kopfkammer im halboffenen
System.

Strukturell gesehen handelt es sich beim Isofluran um Ether. Bel dieser Verbindung sind Fluor und Chlor
substituiert. Isofluran zeichnet sich durch einen schnellen Wirkungseintritt, begrindet in der geringen
Blutloslichkeit, aus. Infolgedessen wird das Exzitationsstadium schnell durchlaufen. Von dem applizierten Isofluran
werden mehr as 99 Vol.- % exhaliert. Daraus ergeben sich eine gute Steuerbarkeit der Narkose mit einer kurzen

Aufwachphase. Isofluran ist nicht brennbar und nicht explosiv (FREY und LOSCHER, 1996).

2.5 Zusammenfassung

Die Schaffung eines Zugangs zum Kreislaufsystem in vielen klinischen Situationen stellt in der Human - und
Veterindrmedizin - eine  haufige Notwendigkeit dar. Aus Erfahrungen und Kenntnissen Uber die
Therapiemdglichkeiten an grof3en und kleinen Haustieren leiten sich auch Behandlungsansétze fur Végel ab. Die
besonderen physiologischen und anatomischen Gegebenheiten sowie die haufig unterschatzten psychologischen
Aspekte (Stef3situation) bei V6geln sind wahrend der Behandlung zu beriicksichtigen.

Héaufig auftretende Indikationen limitieren die Anwendung der unter 2.1 beschriebenen einzelnen

Applikationsrouten.
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Besonders bei Vogeln kann ein schneller Zugang zum kardiovaskuléren System in Notféallen Leben retten. Als
routinemafdig durchgefiihrte Injektion wird der intravendse Injektionsweg benutzt. Die oben aufgefiihrten Autoren
zeigen die haufig auftretenden Probleme und beschreiben die begrenzenden Faktoren fiir den intravendsen Zugang.
Esfallt besonders auf, dafd ein permanenter intraventser Zugang schwierig zu erhalten ist. Auch die Wiederholung
dieser Injektionstechnik ist nur begrenzt méglich.

Die Kenntnisse der anatomischen Gegebenheiten und Besonderheiten am Flugel bilden die Grundlage fir eine
kunstgerechte Inseration der Kanile in den Ulnaknochen. Naturlich spielt auch die Erfahrung des Tierarztes keine
unerhebliche Rolle. OTTO et & (1989) bemerken dazu, dal? ein minimal erfahrener Tierarzt die Kanlle in drei

Minuten inserieren konne.

Die Ulna wurde dem Tibiotarsus fir eine Langzeittherapie vorgezogen. Die intraossaere Injektion in die Ulna wird
aufgrund der anatomischen Sachverhalte a's einfacher durchfihrbar eingestuft (HOEFER, 1992). Des weiteren wird
davon ausgegangen, dal? die Feststellung eines Fliigels Uber einen bestimmten Zeitraum von den Vdgeln besser
toleriert wird, als die Arretierung eines Beines (RUPLEY, 1997). Das bei V6geln vorhandene Nieren - Pfortader -
System war, wie oben beschrieben, ein weiterer Grund fir die Verwendung der Ulna.

Es werden bei der Verbringung der Kanile in den Knochen verschiedene Strukturen penetriert. Die
Untersuchungen auf pathologische Modifikationen nach Therapieende erfordern auch eine histologische
Beschreibung der einzelnen Gewebe. Die Schaffung eines genauen Uberblicks zu den jeweiligen Zellen und

Zellstadien ist dabei unerlasslich.

Der intraossaere Injektionsweg stellt eine Alternative zur intravendsen Applikation dar. Die “Vogelmedizin” kann
dabei auf die Erfahrungen der Humanmedizin und der Therapie an kleinen Haustieren aufbauen. OTTO et al. (1989)
stellen fest, dald man die Nitzlichkeit dieser Infusionsroute von Medikamenten und Fllssigkeit doch sehr
unterschétze. Bei Vgeln steht die Behandlung von Notféallen mit Hilfe dieser Methode im Vordergrund (RITCHI,
1990; HARVEY-CLARK, 1990; HUFF, 1992; STEINOHRT, 1999). Studien zur Anwendbarkeit der intraossaeren
Injektion fir Langzeittherapien liegen nicht vor. Die meisten Autoren empfehlen eine Verweildauer der Kanile im
Knochen von héchstens 72 Stunden (siehe 2.1). Die Behandlung der Psittakoseerkrankung mit dem Wirkstoff
Doxycyclin stellt eine solche Langzeittherapie bei Vogeln dar. Die Psittakosetherapie erflillt fur die vorliegende
Untersuchung mehrere Aspekte. Zum einen ist ein langer Therapiezeitraum notwendig. Zum anderen ist die
wiederholte Gabe von Doxycyclin erforderlich. Des weiteren mui3 dieser Wirkstoff streng intravends appliziert

werden, was durch die Anwendung der intraossaeren | njektionstechnik gewahrleistet ist.



3MATERIAL UND METHODIK

3.1 Tiermaterial

In der vorliegenden Arbeit wurden 12 Brieftauben (Columba livia f. domestica) untersucht. Da es sich bei der
Verwendung der intraulnaren Applikationsform Uber einen langeren Therapiezeitraum um einen Tierversuch
handelt, wurde ein entsprechender Antrag zur Durchfihrung der Untersuchungen gestellt. Die Genehmigung
wurde vom Landesamt fir Arbeitsschutz, Gesundheitsschutz und technische Sicherheit Berlin am 13. 01. 1993
erteilt. Nach der Versuchstiermeldeverordnung erhielt das Versuchsvorhaben die Nr.: G 0346/96 und den Titel:
"Intraulnarelnjektion”.

Die Brieftauben stammten aus einer privaten Brieftaubenhaltung. Samtliche Versuchstiere waren ménnlichen
Geschlechts und im Alter von 12 Monaten. Die Tiere wurden in zwei Gruppen zu je 6 Tieren eingeteilt. Die
Zusammenstellung erfolgte mit Hilfe der einfachen Zufallsauswahl. Zu der Gruppe A gehorten jene Tiere, welche
durch die intravendse Injektionstechnik therapiert wurden. Die Gewichte dieser Tiere lagen zwischen 480 und 580g
(mittleres Gewicht: 530g + 50g). Zu der Gruppe B gehorten all jene Tiere, welche mit Hilfe der intraossaeren Injektion
behandelt wurden. Ihre Gewichte bewegten sich zwischen 450 und 640g (mittleres Gewicht: 5429 + 95g).

Bei den fur die intraossaeren Phlebographien verwendeten Tieren, handelte es sich wiederum um nénnliche
Brieftauben (Columba livia f. domestica) eines privat gefihrten Taubenschlags. Die Tauben wurden nach erfolgter
Untersuchung an den Ziichter zuriickgegeben. Die Tiere waren zwischen ein und zwei Jahren at. Die Gewichte
schwankten zwischen 470 und 530g (mittleres Gewicht 5009 + 30g).

3.1.1 Haltung, Pflege und Futterung der Tiere

Die Tauben der Gruppe A waren in einer Stallvoliere mit den Abmal3en 2,38m ~ 0,95m ~ 2,10m in der Klinik und
Poliklinik fir kleine Haustiere der FU - Berlin untergebracht. Der Boden dieser Voliere bestand aus Estrich und PVC.
Die Tiere lebten in Gruppenhaltung.

Die Brieftauben der Gruppe B waren einzeln in V2A - Stahlk&figen mit den Malen 60cm =~ 55cm ~ 60cm
untergebracht. Die Tiere dieser Gruppe wurden einzeln gehalten, um ein gegenseitiges Bepicken der Kanilen und
damit eine Verletzungsgefahr zu verhindern. Eine Kunststofflochplatte bildete den Boden fiir die K&fige.

Die Innenvoliere der Gruppe A und die Stahlk&fige der Gruppe B befanden sich im gleichen Raum. Der Raum wies
Temperaturen von 23°C bis 25°C und eine Luftfeuchtigkeit um 65% auf. Die Tiere hatten stdndigen Sichtkontakt.
Freie Bewegung, entsprechend der Unterbringung, war gegeben.

Gefittert wurden beide Tiergruppen mit @ner kommerziellen Taubenfuttermischung. Frisches Wasser sowie die

Taubenfuttermischung waren ad libitum angeboten wurden.



Das Lichtregime bestand aus einer 12 stiindigen Hellphase, welche von 7.30 Uhr bis 19.30 Uhr dauerte. Bei den
verwendeten Lampen handelte es sich um Leuchtstofflampen, Standard F 36 W/ 54 (General Electric Company
USA)

3.1.2 Voruntersuchungen

Die Tauben wurden klinisch allgemein untersucht. Es wurden Proben, wie Kropfabstrich und Kot, zur
parasitologischen Untersuchung entnommen. Des weiteren sind die Tiere rontgenologisch und schliefdlich
el ektrokardiographisch untersucht wurden.

Zur Entnahme der Kropftupferproben wurde der Hals des Tieres in starker Streckstellung gut fixiert. Dann wurde
der Tupfer (Culturette®, 4360210, Becton Dickinson, USA ) von der linken Schnabelseite schrég tiber den
Zungenricken in den Kropf gefuhrt. Darauf wurde der Tupfer mehrmals entlang der langsverlaufenden
Schleimhautfalten bewegt und schliefflich herausgezogen. Vor Beginn der Probenentnahme ist der Tupfer mit
angewdrmter physiologischer Na Cl- Lésung befeuchtet wurden. Sofort nach der Entnahme wurden die Proben
mikroskopisch untersucht.

Die parasitologische Untersuchung des Kotes wurde im Institut fiir Parasitologie, Fachbereich Veterindrmedizin der
FU- Berlin, durchgefiihrt.

Die mikrobiologische Untersuchung des Kotes fand im Institut fir Mikrobiologie, Fachbereich Veterindrmedizin der
FU- Berlin, statt.

Die Rontgenaufnahmen wurden mittels Siemens Rontgengerét (Koordinat Kombi), bei ventro - dorsalem
Strahlengang erstellt. Dazu wurden die Tiere auf einer Plexiglasplatte an den Standern und am Halsfixiert. Die Flugel
sind mittels Klebeband an den Schwungfedern befestigt wurden. Es kam eine Kassette (AGFA?, ohne Raster,
Mamoray, EU cassette) mit feinzeichnenden, grinempfindlichen Filmen zum Einsatz. Der Film Focus- Abstand
betrug 115cm. Es wurden Kontrollréntgenaufnahmen fir die Gruppe A nach 38 Tagen und fir die Gruppe B nach 17
sowie nach 38 Tagen angefertigt

Von jedem Vogd wurde ein EKG (Gerédt der Fa. PPG Helige GmbH, EK 53R) erstellt. Dabel wurde das Tier in
Rickenlage verbracht. Die Klemmelektroden wurden an der rechten und linken Flugelhaut in der Nahe der
Brustwand, Uber dem Brustbein und in der Kniefalte fixiert. Die Bereiche, in welchen sich die Klemmelektroden
befanden, sind vorher mit Alkohol benetzt wurden. Es wurde die bipolare Ableitung nach Einthoven benutzt. Die
el ektrokardiographische Auswertung ist im Zusammenhang mit einem anderen Forschungsprojekt erstellt wurden.
Dabel sollte die Hohe der Belastung in Form der Herzfrequenzanderung fir die Taube bei Anwendung der
intravendsen und der intraossaeren Injektion Uberpriift werden. Um eine mdglichst geringe Anzahl an
V ersuchstieren benutzen zu miissen, wurden die Untersuchungen parallel durchgefiihrt.

Samtlich Tauben sind vor der Therapie, wahrend der Behandlung und nach Therapi eende gewogen wurden.
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Tabdle2: Kérpermasse der Tauben (g)

Taube Nr. Therapiebeginn Therapiemitte Therapieende
1 560 530 470
2 580 520 490
3 560 550 500
4 480 480 430
5 450 450 430
6 560 540 470
7 480 450 440
8 520 580 510
9 640 630 610
10 540 520 480
11 500 510 480
12 560 540 520
g1 -12)+ S* 536 + 42 525 + 37 486 + 33

* mittlere Standardabweichung

3.2 Methodenbeschreibung

3.2.1 Intraossaere Phlebographie

Mit Hilfe der intraossaeren Phlebographie sollten die Venenaustrittsstellen an der Ulna bei ausgewahlten
Tauben dargestellt werden. Des weiteren sollten die Verteilung des Kontrastmittels sowie der Weg des
Kontrastmediums im Vogelkdrper beobachtet werden. Die GrofRe der Blutsinus der Ulna konnten ebenfalls
beurteilt werden.

Zu diesem Zweck wurde bei einer einjahrigen méannlichen Brieftaube mit Hilfe einer 10cm x 10cm Rontgenbildkamera
(“Sircam”, Siemens AG Medizintechnik, Erlangen) und einer Bildfolge von zwei Bildern pro Sekunde eine
intraossaere Phlebographie durchgefiihrt. Das Bildverstarkersignal ist auch Uber ein Videosystem aufgezeichnet
worden.

Die Taube erhielt eine Isofluraninhalationsnarkose (Forene®, Fa. Abbott). Der Isofluran - Verdampfer (Vapor 19.I,
Fa. Abbott) war an das Narkosegerét Tiberius (Dragerwerk AG, Liibeck) angeschlossen. Als Rontgenkontrastmittel
wurde das nichtionische Solutrast 200 M (Fa. Bracco- Byk Gulden) in einer Dosis von 0,5ml pro Taube benutzt.

Bei acht weiteren Tauben wurde wéhrend der Injektion des Kontrastmittels eine Rdntgenaufnahme angefertigt.
Hierbei stellt sich eine Momentaufnahme vom Flufweg des Kontrastmediums aus dem Knochenmark in das
Venensystem dar. Diese diente dann zur Auswertung der Anzahl der venbdsen Abflisse aus den
Knochenmarksinus.

Die Rontgenaufnahmen wurden mittels Siemens Rontgengréat (Mobilett) bei ventro - dorsalen Strahlengang erstellt.
Die Tiere wurden an den Standern und am Hals auf einer Plexiglasplatte fixiert. Die Fligel wurden an den

Schwungfedern mit Hilfe eines Klebebands arretiert. Es kam eine Kassette (KODAK MIN - R Kassette/ KODAK
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MIN-R Medium Folie) zum Einsatz Als Film wurde ein Kodak Mammography Film (MIN-R M) benutzt. Der Filnm+
Focus- Abstand betrug 115 cm.

Auch diese Tiere erhielten, in oben beschriebener Weise, eine |nhal ationsnarkose.

Um migliche Fehlerquellen bei der Bestimmung der Anzahl und Lage der Venenaustrittsstellen an der Ulna so
gering wie mdéglich zu halten und um Uberhaupt die Aussagekraft der Phlebographien zu Uberprifen, wurden
anatomische Praparate von Ulnaknochen angefertigt. Dabel handelte es sich jeweils um die linken Ulnaknochen
der Tauben 2 und 3. Von selbigen wurde das Muskel - und Sehnengewebe abprépariert. Dann gelangten die
Ulnaknochen fiir 24h in eine 30% - ige Wasserstoffperoxid Losung (AnalaR* BDH Laboratory Supplies Pool, BH
15, TD, England). Nach erfolgter Entnahme aus der L&sung und Spulung mit Wasser, wurde in die Knochen eine
Kanile (22 G 1 1/2 Precision Glide® Needle) inseriert. AnschlieRend wurde Kongorot in die Knochenmarkhohle

injiziert, welches eine Darstellung der Venenaustrittsstellen erlauben sollte.

3.2.2 Technik der intraulnaren Katheterisierung

Bevor den Versuchstieren eine intramedullaere Kanlile inseriert wurde, erhielten sie eine Inha ationsnarkose. Dazu
wurde dem Vogel (iber eine Kopfmaske I sofluran (Forene®) verabreicht.

Der verwendete Isofluran - Verdampfer war an das Narkosegerét Tiberius angeschlossen. Zur Narkoseeinleitung
herrschte eine Isoflurankonzentration von 4% in der Einatmungsliuft. Nach dem Erreichen des Toleranzstadiums
(Stadium 11, in Phase 2 bis Phase 3, nach GUEDEL, 1937) wurde die Isoflurankonzentration auf 2,5% in der

Einatmungsl uft reduziert. Die Uberprifung der Narkosetiefe wurde mit Hilfe des Reflexscores nach KORBEL (1999)
durchgefihrt. Er beinhaltet die Observierung von zwolf verschieden Reflexen.

Ein aseptisches Praparieren der Einstichstelle, kraniomedial am Articulatio carpi, zur intraulnaren Katheterisierung
ist notwendig. Dazu wurden in diesem Bereich einigen Federn entfernt. Auf die Haut wurde ein Antiseptikum

(Kodan® Tinktur forte; [Fa. Retropharm, Bocholt] ) aufgetragen. Zur Katheterisierung der rechten Ulna ergreift die
linke Hand von caudal Radius und Ulna. Dabei fixieren Daumen und Mittelfinger Elle und Speiche. Mit dem

Zeigefinger werden die Extremitas distalis ulnae palpiert. Man evaluiert dadurch den Condylus dorsalis, den
Condylus ventralis, den Sulcusintertubercularis und den Sulcustendineus Desweiteren ist dasOscarpi radiale
zu palpieren. Als gute Orientierungshilfe dient die Sehne desMuscul usextensor metacarpi radialis.

Zum Inserieren der Kanille 20 G ~ 1 1/2” (Sterican® , Fa. B. Braun, Melsungen) befindet sich der Car pometacar pus
in orthogonaler Stellung zur Ulna. Die rechte Hand verbringt die Kanile ventral des Os carpi radiale und der
Sehne des Musculus extensor metacarpi radialis, unter leicht rotierenden Bewegungen, in Langsrichtung zur Ulna

in den Sulcusintertubercularis.



Os carpi radiale

Radius —

Una —— E""" Phalanx digiti alulae

— Oscarpometacarpale

Os carpi ulnare (Ossametacarpalial und I1)

Abb. 2: Anatomische Verhdtnisse am Karpalgelenk. Wird die Ulna als intraossaerer Zugang benutzt, bilden die
dorsale Condyle der distalen Ulna, der distale Radius und das Os radiocarpal e ein Dreieck, welches der Orientierung
dienlichist (nach HARRIS, 1997).

Os carpi radiale

Radius —

Ulna —

Os carpi ulnare — Phaanx digiti dulae

Os carpometacarpale
(Ossametacarpalial und 1)

Abb. 3: Position der Fluigelknochen nach Einbringen einer Kanllein die Ulna (nach HARRIS, 1997).
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3.2.3 Technik der intravendsen Injektion

Zur Durchfiihrung einer intraventsen Applikation in die V. ulnaris wird der Vogel in die Riickenlage verbracht. In
dieser Position wird er dann fixiert und der rechte Flligel wird gestreckt. Nach Aufsuchen der Vena cutanea ulnaris
wird die Eingtichstelle mit Alkohol desinfiziert. Schlief3dlich wird die Kanule nach Penetration der Haut in die Vene

vorgeschoben und die entsprechende Applikation kann erfolgen.

3.3. Beschreibung der Versuchsdurchfiihrung

3.3.1 Gruppe A - intraventse I njektion

Der intraventsen Injektion wurden die Tauben mit den Nummern 2, 3, 7, 8, 11 und 12 unterzogen.

Am 1. Versuchstag und bei dieser Gruppe auch an allen anderen Versuchstagen wurden die einzelnen Tauben aus
der Voliere herausgefangen. Danach wurde das Tier in Rickenlage verbracht und das Medikament intravends, in
die Vena ulnaris, verabreicht. Hierbei fanden 23 G* 1d¢Kaniilen (Neojekt® , Fa. Dispomed®) Verwendung. Nach
dem Herausziehen der Kanile wurde mittels eines Tupfers Druck auf die Injektionsstelle ausgelibt. Kam es aber
trotz dieser Manahmen zu einer Hamatombildung, wurde, um eine schnelle Zuriickbildung des Hamatoms zu
gewahrleisten, Enelbin® Paste N (Aluminiumsilikate, Zinkoxid, Salicylséure, Fa. Casella - med GmbH) auf die Haut
aufgetragen. Nachdem die Blutung aus der Injektionsstelle gestoppt war, wurden die Tiere in die Voliere
zurlickgesetzt.

Nach der ersten Doxycyclinapplikation wurden die Tauben noch funfmal im Abstand von fiinf Tagen und zum
sechsten Mal nach weiteren vier Tagen dieser Medikation unterzogen. Der letzte Injektionsintervall wurde auf vier
Tage verkirzt, weil Tetracycline nach langerer Verabreichung schneller vom Organismus metabolisiert werden
(JAKOBY, 1979). Bei dem verwendeten Antibiotikum handelte es sich um Doxycyclin (Vibravends® SF Fa. Pizer,

Karlsruhe). Doxycyclin wurdein einer Dosierung von 75mg/kg verabreicht.

3.3.2 Gruppe B - intraulnare I njektion

Fir die intraossaere I njektion wurden die Tauben mit den Nummern 1, 4, 5, 6, 9, und 10 verwendet.

Am ersten Untersuchungstag wurden die Tiere in gleicher Weise, wie Gruppe - A, direkt vor dem Versuch aus dem
K&fig entnommen. Daraufhin wurden die einzelnen Tiere einer | sofluraninhalationsnarkose (siehe 3.2.2.) unterzogen.
Nach erreichen des Toleranzstadiums wurde den Tauben, in oben beschriebener Weise, eine Kanile implantiert. Es
fanden hierfir 22G ~ 1 1/22 Kaniilen (Sterican®, Fa. B. Braun, Melsungen) Verwendung. Bei allen Versuchstieren
wurde die Kanile in die rechte Ulna verbracht. Aufgrund der anatomischen Besonderheiten der Vdgel und aus

praktischen Griinden wurde die Ulnaund nicht der Tibiotarsus als Zugang benutzt. V 6gel



verfligen Uber einen Niere — Pfortader - Kreislauf, welcher zu dem noch eine Verbindung zum L eberpfortadersystem
aufweist (DONAT, 1987). Dieses bedeutet, dald renal metabolisierte Medikamente, welche in den Tibiotarsus
appliziert werden, groftenteils in ihrer aktiven Form, ohne Passage des K drperkreislaufes, ausgeschieden werden.
Im vorliegenden Versuch wurde Doxycyclin verwendet. Nach Firmenangabe (Fa. Pfizer) wird es extrarena
ausgeschieden (JAKOBY, 1979). Trotzdem wurde die Ulna as Zugang gewahlt, weil eine temporére Arretierung des
Fligels fur den Voged vermutlich einfacher zu bewdltigen ist, als die Fixation eines Beines. Um Fehler bei der
Positionierung auszuschlieflen, wurde die Ulna nach der Implantation réntgenologisch durchleuchtet. Schliefdlich
erhielt das Tier die fir sein Gewicht entsprechende Menge (75mg/kg) an Antibiotikum. Die Applikation des
Antibiotikums nahm einen Zeitraum von 15 Sekunden in Anspruch.

Zum Durchspilen der eingesetzten Kanlle ist eine 2 ml Spritze mit Heparin (Heparin- Natrium 25.000 |.E., Fa. A.
Albrecht, Aulendorf) ausgesplilt und danach mit 2ml NaCl- L 6sung (Isotone K ochsal zlsung 0,9%) gefiillt wurden.
0,3ml dieser Mischung wurden dann injiziert. Die Kanile (Sterican®) wurde schlielich mit einem Stopfen
verschlossen. Selbiger wurde mittels einem Stiick Klebeband (Tes#') befestigt. Um eine ausreichende Fixation der
Kanile und eine Immobilisierung des Fliigels zu gewahrleisten, wurde die Verbandstechnik der “ Achterschlingen”
mittels Klebeband (Tesd' ) verwendet. Eine Immobilisierung des Fliigels war notwendig, um eine Verletzungsgefahr,
welche von der eingesetzten Kanile fir das Karpalgelenk ausgeht, zu verhindern. Nach Ausleitung der Narkose
sind die Tiere in den Ké&fig zurlickgesetzt wurden. Die Tauben wurde durch den “Taubenhaltergriff” erfafdt
(KORBEL, 1992).

An den darauffolgenden Behandlungstagen wurden lediglich nach Lésen des Klebebandes und Entfernen der
Verschluf3stopfen die errechnete Menge an Doxycyclin intraulnar appliziert und die Kantlen in beschriebener
Weise gespiilt. Danach sind die Vogel in die K&fige zurlickgesetzt worden. Die Medikationsintervalle waren
identisch mit denen der intraventsen Injektion. Die Kanile verblieb wahrend der gesamten Versuchszeit von 33

Tageninder Ulna.

Abb. 4: Ablaufplan zur Versuchsdurchfihrung

0.Tag Gruppe A und B: - dlgemeine klinische Untersuchung

- Kropf - und Kloakenabstrich

- réntgenol ogische Untersuchung

- elektrokardiographische Untersuchung

- Gewichtsmessung




1. Tag GruppeA: - Injektion
GruppeB: - Narkose

- Kanuleninseration
- Injektion
- Rontgen
6. Tag GruppeA: - Injektion
GruppeB: - Injektion
11. Tag GruppeA: - Injektion
GruppeB: - Injektion

15. Tag Gruppe A und B: - Gewichtskontrolle
16. Tag GruppeA: - Injektion
GruppeB: - Injektion
- Rontgen
21. Tag GruppeA: - Injektion
GruppeB: - Injektion
26.Tag GruppeA: - Injektion
GruppeB: - Injektion
30. Tag Gruppe A und B: - Injektion
- Rontgen

- Gewichtskontrolle

Alle 12 Brieftauben wurden vier Tage nach der letzten Applikation von Doxycyclin euthanasiert. Dazu wurde den

Tieren T 61* ad usum veterinarium in die Vena ulnaris injiziert. Eswurden 0,5ml dieser Injektionsldsung verabreicht.
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3.4. Methodik der histol ogischen Préparation der Ulna

3.4.1 Materialentnahme

Zur Anfertigung von histologischen Praparaten der Ulnader einzelnen 12 Tauben wurde ein ca. 37mm langes Stiick
vom distalen Knochenende abgeschnitten. Die Lange dieses Knochenteilstiicks entspricht der Lange der
verwendeten Kaniile. Dieses Knochenstiick wurde dann in drei kleinere Teile zerteilt. Es wurde so geschnitten, daid
man ein ca. 5mm grof3es Stiick vom proximalen Teil und ein ca. gleichgrofies Stiick vom Mittelteil des Ulnafragments
erhielt. Des weiteren ist ein ebenfalls 5mm grof3es Stlick vom distalen Teil dieses Knochenstiicks abgeschnitten
worden.

Mit dieser Schnittweise wurde versucht, alle Bereiche, welche durch die eingesetzte Kaniile in der Ulna erreicht
wurden, der histologischen Untersuchung zuganglich zu machen.

Alle zwolf Ulnafragmente (Tauben der Gruppe - A und Gruppe - B) wurden zur Erhaltung der Vergleichbarkeit in

gleiche Tellstlicke geschnitten.

3.4.2 Anfertigung der histologischen Praparate

Die Erstellung der histol ogischen Préparate wurde nach den Rezepten von BOCK (1989), "Romeis, Mikroskopische

Technik", 17. neubearbeitete Auflage durchgefiihrt. Diese Arbeiten fanden im Institut fir Veterindr - Anatomie,

Fachbereich Veterindrmedizin der FU- Berlin, statt.

Fixierung der histologischen Proben

AlsFixierlésung diente eine neutral e, isotone Formal dehyd- Alkohol- Lésung (BURKHARDT, 1966).
Mit Hilfe dieser Fixierlésung erzielt man eine optimale Erhaltung der blutbildenden Knochenmarkszellen. Zudem ist

diese fur alle Hartgewebepraparate geeignet.

Die Fixierlosung wurde mittels Formol (36% - ig) 324ml, Atylalkohol (100% - ig) 540ml, Barbital- Natrium: Puffer, pH=
7,4, 130ml und 6g Glucose hergestellt. Diese Ingredienzien wurden gemischt und gelést. Um die Barbital-Natriunt
Pufferlésung, pH= 7,4 herstellen zu kénnen, wurden 0,1M Barbital- Natrium: Lésung (2,06% -iges Barbital - Natrium
in Aqua dest.), 58,1ml und 0,AN HCI (1ml konz. HCl auf 100ml Aqua dest.) gemischt. Die Knochenstiickchen

befanden sich sieben Tagein der Fixation. Danach wurden selbige einen Tag lang flief3end gewassert.



Entkalkung der histologischen Proben

Zur Entmineralisierung der Hartgewebematrix fand Athylendiamintetraessigsiure (EDTA) Verwendung. Hierbei

handelt es sich um eine besonders schonende Entkalkungsflissigkeit fir lichtmikroskopische und
€l ektronenmikroskopische Untersuchungen.

Die Hartgewebestiickchen befanden sich in einem Gazesdckchen, um ein Absinken der komplexen
Kalziumverbindungen zu gewahrleisten.

Pro 1g Knochensubstanz hat man 100ml Lésung kalkuliert. Dinatriuméathyldiamintetraessigsdure (250mg) (Titripled,
Komlexon - 111?) ist in 200ml Aqua dest. aufgeschlammt worden. Dieses Gemisch wurde in einem 1000ml Kolben
erwdrmt und unter permanentem Umrihren erfolgte der Zusatz von 50ml NaOH (40% - ig). Jetzt fillte man mit Aqua
dest. auf 800ml auf. Schliefdlich ist unter Kontrolle, durch tropfenweise Zugabe von NaOH (40% - ig) auf den pH=
7,4 eingestellt worden. Zur Kontrolle diente ein pH - Meter. Nach vollstandiger Lésung wurde mit Aqua dest. auf
1000ml aufgefllt.

Esfolgten zwolf Tage Entmineralisierung und einen Tag flieffende Entwésserung.

Entwassern der_histologischen Proben

Das Entwassern erfolgte durch Verbringen der Préparate in Alkohol. Dazu wurde eine steigende Alkoholreihe bis zu

100%- igem A thylalkohol iiber 48 Stunden verwendet.

Einbetten der histologischen Proben

Zur Einbettung der histologischen Préparate wurde Technovit 7100 Kulzer, ein kaltpolymerisierender Kunststoff,
verwendet. Selbiger ist speziell fur dinnste Mikrotomschnitte geeignet. Er ist in der Lage, vollkommen homogen,
alle Gewebeteile von Proben zu durchdringen und zu polymerisieren.

Verarbeitet wurden die Proben folgendermal3en: Zuerst fand eine Préinfiltration statt. Dabei wurde 96% - iges
Ethanol mit der Basisldsung Technovit 7000 vermischt. Darin verblieben die Praparate zwei Stunden. Dann ist die
eigentliche Infiltration durchgefihrt worden. Es wurden 100ml Basislésung in 1g Hérter | ca. 5 Minuten gelost. In
dieser Vorbereitungsl ésung erfolgte die Infiltration der Préparate flr eine Stunden.

AnschlieRend kam es zu einer Polymerisation. Dabei wurden 15ml Vorbereitungsiosung in 1ml Hérter |1 pipettiert

und gut vermischt. Bei Raumtemperatur (23°C) waren die Proben in ca. 2 Stunden auspolymerisiert.

Schneiden der histologischen Proben

Die nun eingebetteten Préparate wurde mit dem K - Mikrotom der Fa. Jung geschnitten. Die Schnittstarke betrug 2-3

mm

Féarbungen der histologischen Préparate

Die zu untersuchenden Knochenabschnitte wurden mit Hamalaun - Eosin (H & E) doppel gefarbt.
Die Préparate wurden zun&chst in Hamalaun zur Kernfarbung 3-8 Minuten eingestellt. Danach erfolgte ein Spulenin

Aquadest. Des weiteren erfolgte das Blauen fur 10 Minuten unter flief3endem L eitungswasser.



Spéter wurde in Eosin (0,1% in Aqua dest.) fur 5 - 15 Minuten geférbt. Um gute Farbungsergebnisse zu erzielen, ist
mafdig Uberfarbt wurden. Daraufhin erfolgte ein Auswaschen in Wasser fur 1 - 5 Minuten. Eine Differenzierung fand
in 80% - igem Alkohol statt. Es folgte eine Ubertragung in 96% - igen Alkohol fiir 2mal 2 Minuten. Anschlieend
wurde das Material fir 3 - 5 Minuten in Xylol verbracht.

Diese rasch auszufiihrende Farbung wurde zur besseren Ubersicht angefertigt.

Als zweite Farbung wurde die panoptische Farbung nach PAPPENHEIM gewdhlit. Diese Kombination von MA Y-
GRUNWALD - und GIEMSA - Farbung wird allgemein zur Farbung von Blutausstrichen verwendet.

Dabei farben sich Zellkerne rétlich - violett, das Zytoplasma der lymphoiden Zellen lichtblau, Azurkérnchen sind
purpurrot in Monocyten und Lymphocyten, violett in myeol oischen Zellen.

Blaulich- rosa bis braunlich erscheinen neutrophile Granula, eosinophile Granula dagegen braunlich- orange bis
ziegelrot. Basophile Granula stellen sich ultramarin mit einer Tendenz ins Violette dar.

Die Farbung fuhrt zu einer rosa Darstellung der Erythrocyten.

Die polychromen Formen der Erythrocyten erscheinen bléulich, die basophile Punktierung der Erythrocyten ist
kréftig kobaltblau.

Die Praparate wurden mit der MAY- GRUNWALD- Farbung (20 - 30 Tropfen) fur drei Minuten Giberschichtet. Dazu
flgt man die gleiche Menge an Aqua dest. (pH= 7,0) fir eine Minute hinzu. Daraufhin erfolgt ein sofortiges
Abgief3en der verdinnten Farbelsung. Dann wurde mit verdinnter GIEMSA - Lésung (0,3ml Stammlésung auf
10ml Aqua dest., pH= 7.0, fir 15 - 20 Minuten) Uberschichtet. Schliefilich wurde mit Aqua dest., pH= 7.0, gesplilt.
Zum Schluf? wurde mit Filterpapier abgeprefdt und luftgetrocknet.

Eindecken der histologischen Préaparate

Zum EinschlieRRen wurde neutrales, synthetisches Einschlumittel auf Kunstharzbasis verwendet. Es handelt sich
um Eukitt, welcher einen Brechungsindex von 1,5 aufweist.

Die Objekttrager, welche die Schnitte enthielten, wurden aus dem Xylol genommen. Dabei lief die Fllssigkeit ab.
Dann lag das Praparat waagerecht auf einer Filterpapierunterlage. Mit einem Tropfen Balsam erfolgte die
Abdeckung des Préparats. Der Balsam ist mit einem Glasstébchen aufgetragen worden. Schliefdlich wurde das
Deckglaschen aufgelegt. Im weiteren Verlauf verdunstete das Losungsmittel des Balsams und das Deckgléschen

war fest auf den Objekttrager gekittet.



4 ERGEBNISSE

4.1 Voruntersuchungen

Im Rahmen der Voruntersuchungen wurden fir jedes Tier eine algemeine klinische Untersuchung, eine
rontgenologische  Voruntersuchung, ein  Kropfabstrich, eine mikrobiologische und parasitologische

Kotuntersuchung durchgefiihrt. Die jeweiligen Ergebnisse sind in der folgenden Tabelle aufgefiihrt.

Tabelle3
klinische réntgenol ogische | Kropfabstrich mikrobiologische parasitol ogische
Untersuchungen| Voruntersuchung Kotuntersuchung Kotuntersuchung
Taube 1 0.b.B. 0.b.B. negativ Escherichiacoli +++ Kokzidien +
Taube 2 0.b.B. 0.b.B. negativ Escherichiacoli +++ Kokzidien +
Taube 3 0.b.B. 0.b.B. negativ Escherichiacoli +++ Kokzidien +
Taube 4 0.b.B. 0.b.B. negativ Escherichiacoli +++ Kokzidien +
Taube 5 0.b.B. 0.b.B. negativ Escherichiacoli +++ Kokzidien +
Taube 6 0.b.B. 0.b.B. negativ Escherichiacoli +++ Kokzidien +
Taube 7 0.b.B. 0.b.B. negativ Escherichiacoli +++ Kokzidien +
Taube 8 0.b.B. mittelgradige negativ Escherichiacoli +++ Kokzidien +
L eberschwellung
Taube 9 0.b.B. 0.b.B. negativ Escherichiacoli +++ Kokzidien +
Taube 10 0.b.B. 0.b.B. negativ Escherichiacoli +++ Kokzidien +
Taube 11 0.b.B. 0.b.B. negativ Escherichiacoli +++ Kokzidien +
Taube 12 0.b.B. 0.b.B. negativ Escherichiacoli +++ Kokzidien +
0.b.B. - ohne besonderen Befund
+ - geringgradiger Befall
+++ - hochgradiger Befall
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4.2, Einzelfallbeschreibung der réntgenologischen Unter suchung

Zur Auswertung der rontgenol ogischen Befunde der Ulna und des Sitzes der Kanile wurde die Ulna der einzelnen
Vogel vermessen. Es wurden die Lange, die Breite sowie die Kortikalisstdrke des Knochens ermittelt. Bei der
Langenmessung der Ulna dienten die Extremitas distalis ulnae und das Olecranon als Mef3punkte. Die
Breitenmessung erfolgte in der Mitte des Knochens. Dort wurde auch die Kortikalisstarkenmessung durchgefihrt.
Es wurde die Inserationstiefe der Kanille gemessen und ihr Sitz beurteilt. Des weiteren wurden die
Knochenmanschette sowie die Knochenmarkhohle auf osteolytische resp. sklerosierende Modifikationen

untersucht.

Tauben der Gruppe A - intravendse I njektion

In dieser Gruppe wurden von jedem Tier zwei Roéntgenaufnahmen, jeweils zu Versuchsbeginn und zu

V ersuchsende, angefertigt. Zwischen beiden Aufnahmen betrug die Zeitspanne 38 Tage.

Tabdle4: MelRdaten der Ulnafir die Tauben der Gruppe A (intravendse I njektion)

Lange Breite Kortikalisstérke Knochentextur und

der Ulna der Ulna der Ulna Knochenmarkhthle
Taube 2 59 mm 45mm 10mm 0.b.B.
Taube 3 60 mm 50mm 10mm 0.b.B.
Taube 7 60 mm 50mm 10mm 0.b.B.
Taube 8 60 mm 50mm 10mm 0.b.B.
Taube 11 58 mm 45mm 10mm 0.b.B.
Taube 12 61 mm 45mm 10mm 0.b.B.

0.b.B. - ohne besonderen Befund
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Tauben der Gruppe B - intraulnare | njektion

Von den Tieren der Gruppe B wurden jeweils drei Rontgenaufnahmen angefertigt. Wiederum wurden die
Rontgenbilder vor Versuchsbeginn (ohne Kantile) und vor dem Versuchsende erstellt. Zusétzlich wurde in dieser
Gruppe B eine Aufnahme der Ulna 16 Tage nach der ersten Rontgenaufnahme angefertigt (sieche Abb. 5, 6 und 7).
Es wurden fir diese Auswertungen dieselben Parameter, wie sie in der Gruppe A verwendet wurden, ermittelt.
Weiterhin ist die Inserationstiefe und Positionierung der Kanile beurteilt wurden (Tab.5).

Um eine bessere Ubersicht zu den radiologischen Aufnahmen erzielen zu Knnen, wurden diese zeichnerisch

schematisiert. In roter Farbe sind die pathol ogischen Verschattungen abgebildet worden.

— Oscarpi radide

Phalanx digiti dulae —

Os carpometacarpale
(Ossametacarpaial und I1)

Os carpi ulnare

— Humerus

Ossadigitorum Phaanx digiti minoris

Phalanx proximalis digiti majoris

Phalanx distalis digiti majoris

Abb. 5: Schematisierte réntgenol ogische Aufnahme vor Versuchsbeginn, Taube 9
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Abb. 6: Darstellung der Kantlein der Ulnanach 16 Tagen, Taube 9
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Abb. 7: Darstellung der Kanilein der Ulnanach 30 Tagen, Taube 9
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Tabelle5: Melidaten der Ulnafur die Tauben der Gruppe B (intraulnare Injektion)

Lange Breite | Kortikalisstérke | 1. radiologische 2. radiologische Aufnahme 3. radiologische Aufnahme
der Ulna | der Ulna der Ulna Aufnahme
Position der Inserationstiefe | rontgenologi sche Position der Inserationstiefe rontgenol ogische
Kanllein der der Kanille Verschattung; Kanllein der der Kantule Verschattung;
Knochenmarkhdhle Lage und Grofe | Knochenmarkhohle Lage und Grofe
unterhalb der auf ganzer
Taube 1 | 59mm | 45mm 1,0 mm 0.b.B. zentral 31 mm Kanulenspitze; zentral 31 mm Kanulenlange
7,0mm
unterhalb der unterhalb der
Taube 4 | 59mm | 45mm 1,0 mm 0.b.B. diagona 28 mm Kanilenspitze; diagond 28 mm Kantlenspitze;
8,0 mm 8,0 mm
um die unterhalb der
Taube 5 | 58 mm 4,5 mm 1,0 mm 0.b.B. dezentral* 33 mm Kanulenspitze; dezentral* 33 mm Kanulenspitze;
5,0 mm 20 mm
unterhalb der unterhalb der
Taube 6 | 61mm | 45mm 1,0 mm 0.b.B. dezentral* 25mm Ulng dezentral* und rotiert 25mm Kanulenspitze;
7,0mm 9,0mm
an der an der
Taube 9 | 64 mm 4,5 mm 1,0 mm 0.b.B. dezentral* 28 mm Kanilenspitze; dezentral* 28 mm Kanilenspitze;
5,0 mm 9,0 mm
Kantleliegt an der Kanule liegt an der
Taube1l0 | 62mm | 45mm 1,0mm 0.b.B. komplett 30 mm Kanilenspitze; komplett 30 mm Kanilenspitze;
der Kortikalisan 5,0mm der Kortikalis an 7,0mm

0.b.B. — ohne besonderen Befund
* Die jeweiligen Kanllen kamen dezentral zu Liegen, hatten aber keinen Kontakt zur Kortikalis.




4.3. Beurteilung der histologischen Préparate

Zur Anfertigung der histologischen Praparate wurde von allen Versuchstieren die rechte Ulna benutzt. Dazu
wurde dieser Knochen sofort nach der Euthanasie der einzelnen Tiere entnommen und zur weiteren Verarbeitung
bereitgestellt. Die jeweiligen Behandlungs - und Verfahrensschritte zur Erstellung der Préparate sind im Kapitel
Material und Methode beschrieben.

4.3.1 Makroskopische Beurteilung der Préparate

Tiere der Gruppe A - intravenose I njektion

Der mikroskopischen Untersuchung wird eine makroskopische Beurteilung der einzelnen histologischen
Préparate vorangestellt. Dabei werden die auffélligsten Unterschiede in den Kompartimenten des Knochens
zwischen den einzelnen Teilstiicken der jeweiligen Ulna des Tieres kurz beschrieben. Erlautert werden der

Stichkanal, der Markraum und die Kompakta.

Bel der Taube 2 ist, wie zu erwarten, kein Stichkanal aufzufinden. Das distale Teilstlick der Ulna zeigt eine
ringférmige Fillung des Markhohlraums mit einer deutlichen Abgrenzung zur Kompakta. Der mediale Tell weist
einen groRen Markhohlraum mit glattem Ubergang zur Kompakta auf. Am proximalen Teilstiick sind eindeutige

Aufenkonturen des Knochens nicht erkenntlich. Des weiteren ist die Kompakta nur teilweise zu identifizieren.

Die Taube 3 |&t ebenfalls keinen Stichkanal erkennen. Das distale Teilstlick zeigt eine homogene Fiillung der
Knochenmarkhoéhle mit einer deutlichen Abgrenzung zur Kompakta. Das mediale Knochenstiick ist
gekennzeichnet durch einen groRen Markraum und einem weitgehend glatten Ubergang zur Kompakta. Die
proximale Ebene fallt durch ein grobmaschiges Innennetz auf. In dieser Ebene sind die Auf3enkonturen eindeutig

erkennbar. Die Kompaktaist sehr diinn.

Die Taube 7 weist keinen Stichkana im Knochenmark auf. Der Markraum des distalen und mediaen
K nochenteilstiicks zeigt einen groRen Markhohlraum mit weitestgehend glattem Ubergang zur Kompakta. Ein
grobmaschiges Innennetz erscheint im proximalen Teilstlick. Die auf3eren Konturen des Knochens sind nicht

auszumachen. Die Kompaktaist nur teilweise zu erkennen.

Die Taube 8 zeigt einen stichkanalartigen Hohlraum. Sie wurde aber, wie die Gruppenzugehorigkeit aufzeigt,
intravends therapiert. Der Hohlraum ist im distalen und medialen Knochenteilstlick undeutlich erkennbar. In
beiden Teilen befindet er sich zentral mit zirkuldren, homogenen Verdichtungen. Der Markhohlraum der ersten

beiden Bereiche stellt sich sehr dicht dar. Die Knochenkompaktaist im proximalen Teilstlick an einer



Stelle sehr duinn resp. nicht mehr vorhanden. An dieser Position tritt feinmaschiges Innengewebe nach aufZen.

Die Knochenabgrenzung ist hierbei zum benachbarten Gewebe nicht klar.

Die Ulna der Taube 11 zeigt bel makroskopischer Betrachtungsweise keinen Stichkanal. Der Markraum im
distalen und medialen Teilstiick ist groR mit leicht unruhigem Ubergang zur Kompakta. Die proximale Ebene zeigt
ein grobmaschiges Innennetz. Die Kompakta in diesem Préparat ist eindeutig erkennbar. Es stellt sich eine

hakenformige Ausziehung dar. Selbigeist von homogener Gestalt.

Bel der Taube 12 erscheint kein Stichkanal. Der Markraum im distalen Teil der Ulna stellt sich as homoger,
dichter Innenraum mit deutlicher Abgrenzung zur Kompakta dar. Im medialen Teil ist die Markhohle nicht gefillt.
Das proximale Knochenfragment weist eine netzartige Innenstruktur auf. Die Knochenkompakta ist nur teilweise

zu erkennen. Sie erscheint zusammengestaucht.

Tiere der Gruppe B - intraulnare Injektion

Die Ulna der Taube 1 weist den Erwartungen entsprechend, einen deutlich erkennbaren Stichkanal auf. Die
Markréaume aller drei Knochenfragmente stellen sich sehr dicht dar. Die Knochenkompakta im proximalen

Teilstlick ist deutlich erkennbar. Unmittelbar neben dem Stichkanal ist die Kompakta sehr diinn.

Die Taube 4 zeigt einen Stichkanal im Knochenmark, welcher sich aber gefillt und angeférbt darstellt. Die
Markréaume aller drei Knochenstiicke dieser Ulna weisen ein sehr dichtes Erscheinungshild auf. Eine netzartige
Markraumstruktur fehlt fast vollstandig. Die Auf3enkonturen der Kompakta sind im proximalen Knochenteil nicht

eindeutig erkenntlich.

Ein deutlicher Stichkanal ist auch im histologischen Préparat der Ulna der Taube 5 zu erkennen. Die Markraumein
den einzelnen Knochenkompartimenten lassen ebenfalls eine sehr dichte Struktur erscheinen. Die

Knochenkompaktaim proximalen Ulnateilstiick ist sehr diinn, resp. sieist nicht mehr vorhanden.

Im Ulnapréparat der Taube 6 zeichnet sich ein deutlicher Stichkanal ab. Der Markraum des Knochen im distalen
und proximalen Knochenfragment zeigt ein dichtes Erscheinungsbild. Im medialen Teilstlick ist ein zentraler
Hohlraum erkenntlich. Des weiteren ist ein unruhiger Innenkranz, welcher von der Kompakta ausgeht, auffindbar.

Auchin diesem Préparat ist die Kompaktaim dritten Knochenstiick sehr diinn resp. nicht mehr anzutreffen.

Der Stichkanal zeichnet sich im Knochenpréparat der Taube 9 deutlich ab. In der proximalen Schnittebene sind
auRBerhalb des Markraumes homogene, zirkulére Verdichtungen zu erkennen. Die Knochenmarkhéhle stellt sich in
alen drei Schnittebenen als sehr dicht dar. Die Knochenkompakta ist in der proximalen Schnittebene sehr diinn

resp. nicht mehr vorhanden. In dieser Position ist ein Austreten von feinmaschigem
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Markgewebe zu erkennen. Daran unmittelbar benachbart erscheint eine hakenférmige Ausziehung, selbige geht

von der Aul3enseite der Kompakta aus.

Die Ulna der Taube 10 1803t einen deutlichen Stichkanal erkennen. Die Knochenmarkhohle stellt sich in allen drei
Knochenteilstiicken a's sehr dicht dar. Die Knochenkompakta zeigt im proximalen Teilstiick ein extrem unruhiges
Erscheinungsbild, wobei die AufRenrénder des Knochens kaum erkennbar sind. Es befindet sich ein sehr dichtes
homogenes Gebilde im Stichkanal. Weiterhin ist stark zerklUftetes, zerrissenes Material erkenntlich ohne

Anzeichen einer Gewebetextur.

Tabelle 6: Gruppen A und B - makroskopische Betrachtung

Darstellung der Knochenmarkhdéhle und der Kompakta
Gruppe A Stichkanal poximales mediales distales
Knochenteilstiick Knochenteilstiick Knochenteilstiick
- AulRenkonturen der - deutliche Abgrenzung
Taube 2 - nicht vorhanden Kompakta undeutlich - glatter Ubergang - ringférmige Fullung der
Knochenmarkhéhle
- grobmaschiges Innennetz - deutliche Abgrenzung
Taube 3 - nicht vorhanden| - Kompakta sehr diinn - glatter Ubergang - homogene Fillung der
Knochenmarkhéhle
- grobmaschiges Innennetz
Taube 7 - nicht vorhanden| - Kompakta nur teilweise - glatter Ubergang
erkenntlich
- feinmaschiges - undeutlicher Hohlraum im KM*
Innengewebe
Taube 8 - scheinbar tritt nach auf3en - KM* sehr dicht
vorhanden - Kompakta sehr dinn
- hakenférmige, homogene - gro3er Markraum
Taube 11 - nicht vorhanden Ausziehung der Kompakta - unruhiger Ubergang zur Kompakta
- netzartige Innenstruktur - Knochenmarkhéhle nicht | - deutliche Abgrenzung
Taube 12 - nicht vorhanden| - Kompakta nur teilweise gefullt - homogene, dichte
erkenntlich Knochenmarkhohle
Gruppe B
-Knochenkompakta deutlich -Knochenmarkhohle
Taube 1 - deutlich -Kompakta neben Stichkanal sehr dicht
sehr dunn
- deutlich - Knochenkompakta -Knochenmarkhohle
Taube 4 - gefillt und undeutlich sehr dicht
angeféarbt
- Knochenkompakta -Knochenmarkhdohle
Taube 5 - deutlich undeutlich resp. diinn sehr dicht
-Knochenmarkhdohle -zentraler Hohlraum -Knochenmarkhdéhle
Taube 6 - deutlich sehr dicht im Markraum sehr dicht
-Kompakta dinn resp. -unruhiger Innenkranz
nicht vorhanden
-Kompakta diinn resp. -Knochenmarkhdéhle
Taube 9 - deutlich nicht vorhanden sehr dicht
- hakenférmige Ausziehung
der Kompakta
- deutlich -Kompakta sehr unruhig -Knochenmarkhohle
Taube 10 - homogenes sehr dicht
Gebilde im
Stichkanal

* - Knochenmark




4.3.2 Mikroskopische Beurteilung der Préparate

Tiere der Gruppe A - intravendse I njektion

Die mikroskopische Untersuchung der einzelnen Schnitte umfaldt eine allgemeine Beurteilung der Préparate. Des
weiteren werden die Knochenkompakta, das Periost, die Knochenmarkhohle, das Knochenmark sowie der

Gelenkknorpel beschrieben. Fir die Erlauterung der histologischen Schnittbilder werden die im folgenden

beschriebenen Abkurzungen verwendet.

Das Verhéltnis von Fettmark zu dem roten Knochenmark, welches ein Mal3 fur die Zellularitét des Knochenmarks
darstellt, wird mit F : Hbezeichnet. M : Eist das Verhdltnis der myeloiden Zellinie zur erythroiden Zellinie.

Selbiges ist ein grobes Mal? fur die prozentuale Zellverteilung. Die Abklrzung SE bezeichnet die Schnittebene.
Wie schon bei der makroskopischen Beurteilung der Préparate werden an der Ulna das poximale, das mediale und

das distale Teilstlick resp. die Schnittebene unterschieden.

Die jeweiligen histologischen Schnittebenen der Tauben mit den Nummern: 2, 3, 7, 11 und 12 zeigen ein gleiches

Erscheinungsbild und werden folglich zusammen beschrieben.

Allgemein zeichnet diese Préparate eine gute Abgrenzbarkeit aller Gewebe aus. Die Muskulatur, das Fettgewebe
sowie die Bandansétze sind gut voneinander dargestellt (siehe Abb. 9). Die Knochenstrukturen sind in sich klar
geschichtet. In der distalen und medialen Schnittebene sind das Periost, zirkuldr geordnete Knochensubstanz

und das Endost ersichtlich, wobei die Osteone mehr oder weniger klar erkennbar sind. Die Schnitte erscheinen
insgesamt gefélRarm. Die Kompakta laft in den distalen und medialen Schnittebenen Osteonknochen erkennen.
Es stellt sich ein zerrissenes Erscheinungsbild dar. Die Ursachen hierfir kdnnten préparationsbedingte
Zusammenhangstrennungen sein. Hinweise auf Entziindungen sind nicht ersichtlich (siehe Abb. 8). Die
Haverschen Raume stellen sich schmal dar. Fir die Taube 2 in der distalen SE und fir die Taube 7 in der medialen
SE konnen aufféllig grof3e, fettgefiillte Hohlréume in der markraumnahen Seite der Kompakta gesehen werden.
Das Préparat der Taube 3 zeigt frei im Gewebe liegende Bakterien. Die proximale Schnittebeneist diinn oder fehit
zum Teil véllig. Ein direkter Ubergang von der Spongiosain das Knorpelgewebe ist erkenntlich.

Das Periost ist als diinne reaktionslose Schicht dem Knochen auf3en aufliegend.

Die Spongiosaknochen stellen sich nur in der proximalen SE als reaktionlose netzartige Struktur dar. In der
medialen SE ist gelegentlich ein diinner Kranz von Spongiosaknochen, welcher vom Endost ausgeht zu erkennen.
Hier finden sich auch vereinzelt Inseln hédmatopoetischen Gewebes. Die Knochenmarksrdaume sind zentral

weitgehend hohl. Einige wenige Osteobl asten und Osteoklasten sind erkenntlich. Im Préparat der Taube 3 sindim
Abbau begriffene Spongiosazubildungen aufféllig. Selbige erscheinen als Spongiosareste mit Uberwiegend

osteoklastischen, gelegentlich auch osteoblastischen Zellsdumen oder basophilen amorphen Zellsdumen.

Das Knochenmark ist in den meisten Préparaten bis auf wenige Inseln praktisch nicht vorhanden. Eine
Ausnahme bildet die distale SE der Taube 12 (Abb. 8). Dabe fillt das hypozellulére bis normozellulére
Knochenmark die Knochenmarkhéhle vollstéandig aus. Das F : H betrégt 70 : 30 bis50: 50. DasM : E zeigt



einen Wert von ca. 50 : 50 bis 70 : 30. Die Erythrozytenkerne weisen regelmafdig Darstellungsméangel auf. Es gibt
gelegentlich jedoch auch Inseln mit passabler Erythrozytenkernmorphologie in guter intra - und extrasinusoidal er
Abgrenzung.

Die Gelenksknorpel weisen eine glatte Oberflache mit einer homogenen Struktur auf.

Fir die Tauben 2, 3, 7, 11 und 12 gibt es keine Hinweise flir das Vorhandensein einer akuten Entziindung.

Fir die Préparate der Taube 8 sind geringe Spongiosazubildungen im Markraum erkennbar. Diese werden durch
dicke Osteoklastensdume abgebaut. In der proximalen Schnittebene ist im Markraum die Spongiosa zum Teil von
blauviolettem, proteinésem und amorphem Material gesdumt. Es tritt eine Hyperdmie auf. Die Osteoblasten und
Osteoklasten erscheinen regelmafig (siehe Abb. 10). Das normo - hyperplastische Knochenmark liegt

vornehmlich knorpelfern.

Abb. 8: Darstellung des physiol ogischen Knochenmarks der Taube 12 im distalen Ulnafragment;

VergrofRerung.: 40/0.65 ; HE- Farbung



Abb. 9: Darstellung des gesamten Knochenquerschnitts der Ulna der Taube 12;
VergrdRRerung: 2,5/0.08; Pappenheim- Farbung

Abb. 10: Darstellung der Knochenkompakta des distalen Knochenfragments der Taube 12;

VergroRerung: 100/1.25; Pappenheim- Férbung
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Tiere der Gruppe B - intraulnare Injektion

Die Tauben der Gruppe B werden aufgrund des Auftretens eines gleichen Erscheinungsbildes ihrer
histologischen Praparate zusammen beschrieben. Dieser Versuchsgruppe gehoren, wie oben beschrieben, die

TaubenNr.: 1,4, 6, 7,9 und 10 an.

Allgemein zeigen alle histologischen Préparate ein hochgradig unruhiges Erscheinungsbild (siehe Abb. 110).

Die Knochenkompakta weist eine deutliche Erweiterung der Haverschen Kandle auf. Teilweise sind selbige mit
einem Saum aus Osteoblasten und Osteoklasten ausgelegt. Die Kompakta zeichnet eine starke Blutfillung aus.
Auffallig ist hierbei die hohe Anzahl an reifen Heterophilen. Die Osteone sind deutlich voneinander abgegrenzt.
Der gesamte Knochen wirkt sehr briichig. Im Vergleich zu den Knochen der Gruppe A stellen sich diese Knochen
als weniger kompakt dar. Es treten weiterhin massive Hohlraumbildungen zur Knochenmarkhohle auf. Eine
Abgrenzung der Knochenkompakta vom Endost und von der Spongiosaschicht ist Uber weite Bereiche
aufgehoben. Dabei ist ein Einbrechen der Spongiosain den Osteonknochen ersichtlich. Es kommt zu einem Ersatz

der zirkuldren Textur durch ungerichtetes Knochenmaterial.

Im gesamten Markraum verdeutlicht sich eine hochgradige osteoplastische Aktivitét. Einerseits kommt es zur
Neubildung von Spongiosabalkchen, welche von einem dichten Osteoblastensaum umgeben sind, andererseits
sind Osteoklasten, welche als mehrkernige Riesenzellen anzusprechen sind, auffindbar (siehe Abb. 11 und 12).
Entlang des makroskopisch erkennbaren Stichkanals stellt sich im Préparat der Taube 6 und 10 ein
Bakterienrasen dar. Im Préparat der Taube 4 zeigen sich zahlreiche toxische Heterophile, welche Mikroorganismen
im Zytoplasma enthalten. Dem Bakterienrasen schliefdt sich ein entziindliches Exsudat mit Heterophilen und
Fibroblasten an. Darauf folgt eine Bindegewebsschicht, welche in der proximalen Schnittebene bei den
Préparaten mit auf3erhalb des Markraums liegendem Stichkanal, eine sehr dicke Schicht darstellt. Im Préparat 10
schliefdt sich endlich Knorpelgewebe an. Eosinophiles, amorphes Material flllt die gréeren Hohlrdume innerhalb
der Spongiosazubildungen aus. Selbiges ist mehr oder weniger von Fibroblasten durchsetzt. In der
Knochenmarkhdhle ist ebenfalls eine Zunahme an Gefd3en zu verzeichnen. Es tritt eine Hyperdmie auf.
Extrasinusoidal ist eine hochgradig aktivierte Ganulopoese mit Metamyelozyten und reifen Heterophilen, als
Uberwiegend ersichtliches Zellstadium, zu bemerken. Regelméflig sind Makrophagen, welche phagozytierten
Detritus beinhalten, zu finden. Des weiteren sind Anzeichen von Zellnekrosen anhand der Karyorhexis
erkennbar. Lymphozytére Infiltrationen, welche sich vorwiegend aus kleinen Lymphozyten zusammensetzen, sind
nestartig konzentriert. Intrasinusoidal wird ein Mangel an erythroiden Frihformen aufféllig. Reifzellige Sinusoide
sind in grof3er Anzahl vorhanden. Im Préparat der Taube 10 sind zum grofRen Teil nur noch Zell - und
Kernfragmente von Erythrozyten erkennbar. Es finden sich hierbei kaum erythropoetische Vorstufen. Das Periost
&Rt in den Ansatzstellen fur die Muskulatur und den Bandern ebenfalls knécherne Modifikationen durch
Osteoblasten und Osteoklasten erkennen. In einigen Préparaten erscheinen jedoch Knochenzubildungen ohne

einen direkten Zusammenhang zum Muskel - oder Bindegewebe.
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Der Knorpel zeigt ein aufgefasertes Erscheinungsbild an seiner Oberflache. In den Préparaten der Tauben 5, 9,
und 10 kommt es zu einer Abldsung von Knorpelfragmenten aus einer Trimmerzone innerhalb des Knorpels.

Diese Zone zeichnet sich durch Nekrosen, Mikroorganismen und entziindliches Exsudat aus.

AbschlieBend kénnen fur alle Tiere dieser Untersuchungsgruppe folgende Diagnosen gestellt werden. Alle
untersuchten Knochen zeigen das Erscheinungshild einer Panostitis chronica diffusa incompleta ulnae. Dabei
tritt eine Periostitis ossificans circumsripta incompleta ulnae mit Osteophytenbildung auf. Des weiteren liegen
eine Ostits rarefaciens diffusa incompleta ulnae, eine Osteomyelitis acuta (exsudativa) diffusa completa ulnae
et chronica (ossificans) circumsripta incompleta ulnae mit eine konsekutiven Myelonecrosis und eine
Chondritis acuta diffusa incompleta ulnae und eine Chondrosis chronica diffusa incompleta ulnae des
Gelenkknorpelsvor.

Die auftretende Panostitis stellt sich vorwiegend als chronisch dar. Es kommt zu einer Osteosklerose und einer
Osteophytenbildung, der sich eine Periostitis ossificans anschliefdt. Es finden sich aber auch Anzeichen einer
akuten, exudativen Entziindung. Selbige wird bindegewebig organisiert. Das Erscheinen einer Hyperamie, einer
amorphen proteindsen Matrix und die gesehenen Zellnekrosen weisen auf ein akutes Geschehen hin. Neben der
klassischen priméren, angionen Knochenbildung Uber Spongiosabalkchen, finden sich ausgehend von diesem

Bindegewebe auch Anzeichen einer desmalen Ossifikation. Die Bildung von Knorpelgewebe entlang des
Stichkanals ist vermutlich auf Dreh - und Scherbewegungen zurlickzufihren. Dieses hat zu einer Differenzierung
der Mesenchymzellen in Chondroblasten gefiihrt. Die beobachteten Knorpelmodifikation bei der Taube 10 sind
asirreversibel einzustufen.

Insgesamt ist das Knochenmark durch eine deutliche Steigerung der Zellularitét gekennzeichnet. Dabei Uberwiegt
die Granulopoese. Es herrschen reife Heterophile und Metamyelozyten in dieser Zellinie vor. Dariiber hinaus
besteht ein auffélliger Mangel an erythropoetischen Frihformen. Im Prdparat der Taube 10 finden sich

intrasinusoidal nur noch Kernreste. Es besteht der Verdacht einer Nekrose und Phthisis der erythroiden Zellinie.
Das vermehrte Auftreten von Detritus phagozytierenden Makrophagen und Lymphozyten 183t auch

extrasinusoidal auf entziindliche und nekrotisierende Prozesse schliefien.



Abb. 11: Darstellung des Stichkanalsim distalen Knochenfragment der Taube 1;
VergrofRerung: 10/0.22; HE- Farbung

L]

Abb. 12: Darstellung des Stichkanalsim distalen Knochenfragment der Taube 1;

VergrofRerung: 10/0.22; Pappenheim— Farbung



Abb. 13: Darstellung der Umbauvorgéange in der Knochenmarkhohle im Bereich des Stichkanals

der Taube 1 im mediaen Knochenfragment;

Vergroferung: 40/0.65, Pappenheim - Farbung



4.4 | ntraossaer e Phlebographien

Im Folgenden werden die Ergebnisse von Kontrastmitteldarstellungen der Knochenmarkhéhle in der Ulna sowie
die damit in Verbindung tretenden vendsen Abfllsse des Blutkreislaufsystems erlautert.

Bei der Taube, welche fur die Videodokumentation untersucht wurde, erfolgte die Solutrastapplikation wahrend
der Videoaufzeichnung.

Das Kontrastmittel sasmmelte sich zuerst im proximalen Teil des Ulnaknochens. In diesem Bereich verlie3 es
folglich auch zuerst Uber einen Venenabflu3 die Knochenmarkhohle. Nach weiterer Gabe des Mediums, welche
kontinuierlich erfolgte, erschien selbiges etwa in der Mitte der Ulna am Margo cranialis. Das Kontrastmittel
erreichte in weniger as einer Sekunde das Herz. Simultan dazu erfolgte schliefflich auch eine Fillung der Vena
ulnaris superficialisvon distal her.

Die an acht weiteren Brieftauben durchgefiihrten Phlebographien, fiihrten zu den im Folgenden beschriebenen
Ergebnissen. Das Kontrastmedium verteilte sich immer gleichméaRig in der Knochenmarkhohle, so daid sich die
beiden Knochenkompartimente, Knochenmarkhéhle und Knochencortikalis, gut voneinander darstellen lief3en.
Fir sechs Tauben konnte nur ein Venenabfluf? aus der Ulna resp. aus der Knochenmarkhéhle radiologisch
dargestellt werden. Der aufgezeigte Zugang zum vendsen GefélRsystem konnte im proximalen Bereich der
ventralen Ulna in etwa 5mm Entfernung von der Olecranonspitze lokalisiert werden (siehe Abb. 14). Er befindet
sich in unmittelbarer N&he zur Impressio scapulotricipitis. Bei der mit Hilfe des Solutrasts® dargestellten
Venenaustrittsstelle resp. Vene handelt es sich um die Vena ulnaris prof., welche in ihrem weiteren Verlauf, nach
ZusammenfluR mit der Vena ulnaris superf. die Vena ulnaris bildet. Die V. ulnaris kann auf den einzelnen
radiologischen Bildern in ihrem Verlauf, in den verschiedenen Abschnitten (V. basilica, V. axillaris, V. subclavia

und V. cava cranialis) bis zum Herzen verfolgt werden.

Der hier beschriebene Venenabfluld konnte auch flr eine weitere Taube nachgewiesen werden. Doch dieses Tier
zeigte etwain der Mitte der Ulnaam Margo cranialis einen weiteren vendsen Abfluf3. Er stellt sich auf der ersten
Rontgenaufnahme relativ schwach dar. Auf dem zweiten radiologischen Bild ist eine grofe unregelméaliige
Ansammlung an Kontrastmedium in diesem Areal, cranial und etwa mittig der Ulna, erkenntlich. Diese
Venenaustrittsstelle verl&it die Vena interosseus dorsalis als Zufluf3 zur Vena radialis prof., welche schlief3dlich
als Vena radialis in die Vena basilica miindet. Dal? es sich hierbei auch um einen Zuflu® zur Vena ulnaris
superficialis handeln kann, ist nicht vollig auszuschlief3en.

Die zuletzt untersuchte Taube zeigte mehrere Abfllisse im proximalen Bereich der Ulna. Es befinden sich zwei
Zugange zum GefélRsystem auf dem Margo cranialis etwas proximal von der Mitte der Ulna, in einem Abstand
von ca. 10mm. Es handelt sich hierbei mit hoher Wahrscheinlichkeit um die beiden Vv. inteross. dors., diein die V.

radialis prof. miinden. Schemenhaft ist auch die V. ulnaris prof. zu erkennen (siehe Abb. 15).
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Abb. 15: Venenabfliisse im proximalen und medialen Bereich der Ulna

57



Da erwartet wurde, daf3 nicht nur vendse Abfllsse im proximalen und mittleren Teil der Ulna existieren, wurden
weitere Untersuchungen durchgefiihrt. Die Videoaufnahme bestérkte zusétzlich die Vermutung, daf3 auch vendse
Abflisse im distalen Bereich vorhanden sind. Es sind Venenaustrittsstellen fir die Vena ulnaris superficialisim
distalen Ulnabereich zu erwarten. Dazu wurden von zwei Tauben die Ulnaknochen entnommen und anatomische
Préparate angefertigt.

Wahrend der Injektion der Kongorotlésung in die Knochenmarkhohle der Ulna von Taube 2 zeigte sich das
Kongorot zuerst distal in der Nahe der Impressio scapulotricipitis (Abb. 17). Nach weiterer Applikation erschien
die Farbe in der Mitte der Ulnaam Margo cranialis (Abb. 18). Bei kontinuierlicher Flllung der Markhohle konnte
dann das Kongorot proximal, im Bereich der Depressio radialis und im Bereich der Incisura tendinosa, erkannt
werden. Schliefdlich wurde die Knochenmarkhohle weiter gefiillt, wobei sich nun auch der Druck in diesem

Hohlraum erhéhen mufte. Weitere Austrittsstellen an der proximalen Ulnawaren ersichtlich. Es handelte sich um
vier Austrittsstellen, welche in etwa 5mm Entfernung, in distaler Richtung, cranial auf der Ulna erkenntlich waren
(Abb. 19). Da sich selbige as sehr lumenschwache Zugénge zur Markhohle darstellten, ist es nicht
auszuschlieflen, dafd es sich hierbei um nutritive Arterien handelt.

Das gleiche Ergebnis konnte fiir die Ulna der Taube 3 reproduziert werden.

Bei den oben beschriebenen vendsen Abfllssen handelt es sich um Zufliisse zu den Vv. ulnares superf. et prof.
und zur V. radialis profundus.

Mit diesen Darstellungen konnte nachgewiesen werden, daf3 auch im distalen Bereich der Ulna Venenabfllisse

existieren.

Abb. 16: Ulnaknochen mit inserierter Kantle zur V enenabflul3darstellung



Abb. 17: Darstellung der Venenabfllisse im distalen Ulnabereich mit Kongorot

Abb. 18: Darstellung der V enenabfliisse im distalen und medialen Ulnabereich mit Kongorot

Abb. 19: Darstellung der Venenabfllisse im distalen, medialen und proximalen Ulnabereich mit Kongorot



5 DISKUSSION

5.1 Untersuchungen der Ulnaknochen

Als Arbeitsziel waren unter anderem zwei Fragen formuliert worden.

1. Gibt es, bedingt durch die langzeitige Inseration der Kanule inder Ulna, réntgenologisch und histologisch
erfal3bare Modifikationen der Knochentextur?

2. Wenn Veranderungen an der Knochentextur und im Knochenmark auftreten, mifiten selbige ein
pathol ogisches Erscheinungsbild aufweisen?

Beide missen positiv beantwortet werden.

5.1.1 Voruntersuchung

Alle zwdlf Brieftauben wurden 5 Tage vor Beginn des Versuchs einer klinischen Untersuchung unterzogen (Abb.
4). Die grundliche klinische Befunderhebung ist fir einen Langzeittherapieversuch bedeutsam, da ein Ausfall
eines Versuchstieres, aufgrund gesundheitlicher Probleme wéhrend der Untersuchungen nicht kompensiert
werden kann. Besonderes Augenmerk lag dabei auf der Erstellung von Réntgenbildern von den einzelnen Tieren.
Damit konnte gewdhrleistet werden, dal} die verwendeten Brieftauben keine rdntgenologisch sichtbaren
Erkrankungen der Ulna aufwiesen. Auszuschlieflen waren hierbei Frakturen oder Fissuren sowie
Knocheninfektionen. In diesen Zusammenhang wurde auch eine mikrobiologische Lhtersuchung der Tiere
durchgefiihrt, da zum Beispiel generaisierte Infektionen, wie Salmonellen - oder Mykobakterieninfektionen,
sowohl grof3e Teile des Skelettsystems als auch einzelnen Knochen betreffen konnen (KRAUTWALD et d.,
1992). Naturlich war der gute Allgemeinzustand Voraussetzung fur die Verwendung der Tiereim Langzeitversuch
(Tab. 3).

5.1.2 Radiologische Unter suchung

Von den Tauben der Gruppe A welche der intravendsen Injektion unterzogen wurden, wurden jewells zwei
Rontgenbilder angefertigt. Eines zu Versuchsbeginn, im Rahmen der klinischen Untersuchung und ein weiteres
35 Tage spéter, zu Versuchsende (Abb. 4). Es wurde auf die Erstellung eines Rontgenbildes zu Versuchsmitte
verzichtet, da Modifikationen an der Ulnasamt Adnexe nicht zu erwarten waren. Die Vermessung der Ulnawar fir
die Tiere der Gruppe Avon untergeordneter Bedeutung. Fur sdmtliche Versuchstiere dieser Gruppe konnte zu
beiden Untersuchungsterminen ein physiologischer Befund an der Ulna und am Ubrigen Skelettsystem erhoben
werden (Tab. 4).

Von den Tauben der Gruppe B wurden radiologische Aufnahmen vor Versuchsbeginn und zu Versuchsende
erstellt. Zum Zeitpunkt des Versuchsbeginns war noch keine Kanile in den Knochen verbracht wurden.
Nachdem die Kanilen in die einzelnen Ulnaknochen inseriert waren, wurden die Flugel der Tiere kurz im

dorsoventralen und laterolateralen Strahlengang réntgenol ogisch durchleuchtet. Somit konnte eine inkorrekte
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Lage, namlich auf3erhalb der Knochenmarkhohle, sichtbar gemacht und gegebenenfalls korrigiert werden. Des
weiteren wurde 16 Tage nach Inseration der Kanlle eine zusétzliche Rontgenaufnahme angefertigt. Selbige sollte
den Verlauf von vermutlich auftretenden Modifikationen an der Knochentextur aufzeigen. Von den einzelnen
Ulnaknochen, welche eine Kanlle enthielten, wurden die Lange, Breite und Kortikalisstérke ermittelt (Tab. 5).
Weiterhin wurde die Inserationstiefe und Positionierung der Kanile beurteilt. Um Aussagen Uber die Mobilitét
der Kanile sowie Uber die Qualitét der Inseration der Kandle treffen zu kénnen, sind diese einzelnen Mef3daten
von Relevanz (Tab. 5).

Die Langenmessung der Ulna der einzelnen Tiere ergab einen Minimalwert von 58mm und einen Maximalwert von
64mm (Tab. 5). Die Breite dieses Knochen betrug fir alle Tiere 4,5mm. Die Kortikalisstdrke von 1mm konnte auch
fur alle Tauben ermittelt werden.

Die Inserationstiefe der verwendeten 22G ~ 1 1/2" Kaniilen (Sterican®, Fa. B. Braun, Melsungen) schwankte
zwischen 25mm und 33mm. Dabei betrégt die Lange der Kanille exklusive dem Kantlenkonus exakt 37mm.

Die Kaniile, welche der Taube 1 inseriert wurde, kam zentral in der Knochenmarkhéhle zuliegen. Unterhalb der
Kanulenspitze war eine leichte, 7mm grofRe Verschattung an der Knochentextur sichtbar. Diese Verschattung
stellte sich auf dem letzten Rontgenbild dichter dar. Auch ihre GroRRe, nun auf ganzer Kanllenlénge erkenntlich,
verandertesich (Tab. 5).

Die Inserationsnadeln der Tauben 5, 6 ,9 und 10 zeigten auf den radiologischen Aufnahmen, wie in Tabelle 5
dargestellt, eine dezentrale Lage. Es konnte aber keine Bertihrung der Kantle mit der Ulnakortikalis festgestellt
werden (siehe Tab. 5, Abb. 6 und 7). Die Kantile, welche sich in der Ulna der Taube 10 befand, lag der Kortikalis
vollsténdig an. Des weiteren war ein Abknicken der Kanulenspitze ersichtlich. Eine dezentrale Lage der Kanilein
der Knochenmarkhohle kann als unproblematisch gewertet werden, solange ein kontinuierlicher Abfluf3 des
Medikamentes, wahrend der Injektion gewahrleistet ist. Hierbei sollte die Injektionsflissigkeit unter geringem
Druck auf die Injektionsspritze abflieffen kénnen. Diese Voraussetzungen waren fir die verwendeten Tieren
gegeben. Das Abknicken der Kanulenspitze, welches vermutlich beim Inserationsvorgang entstanden ist, muid
als sehr ungiinstig eingestuft werden. Da eine minimale L angsbewegung und auch Rotationsbewegung, auch bei
optimaler Fixierung der Kanule, nicht ausgeschlossen werden kdnnen, ist zu vermuten, daf3 eine abgeknickte
Kanllenspitze stérkere Lasionen an der Knochentextur und im Knochenmark hinterl&f3t, als eine intakte Kanile.
Auch fur die Tauben 5, 6, 9und 10 konnten auf den zweiten Rontgenaufnahmen diffuse 5 bis 7mm grofe
Verschattungen an der Kanilenspitze festgestellt werden. Diese Verschattungen hatten auf der dritten
Rontgenaufnahme ein dichteres und groferes Erscheinungsbild (siehe Abb. 6 und 7). Die Abmessungen
schwankten zwischen 7mm und 20mm. Es konnte aber fir die Taube 10 keine extreme Abweichung der
Knochenverschattung in der Dichte und der Grofe von den Ubrigen Tauben der Gruppe B ermittelt werden. Die
Grof3e betrug 7mm.

Das Tier Nr. 11 dieser Gruppe zeigte eine diagonal in der Knochenmarkhohle der Ulna verlaufende Kantile (Tab.
5). Dabei kam die Spitze kurz vor der Kortikalis zu liegen. Dader M edikamentenabfluf3 ohne jegliche Behinderung
erfolgte, muR die Positionierung der Kaniile zwar a's suboptimal, aber doch unbedenklich beurteilt werden. Eine
leichte Verschattung war auch hier, auf der zweiten radiologischen Aufnahme, sichtbar. Die letzte Aufnahme

zeigte eine unveranderte Kanilenposition und V erschattungsgroile.
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Aus den Rontgenbildern sind mehrere Informationen ablesbar. Zum einen ist die Beurteilung einer optimalen
Lage der Kantile fir das Verbleiben der Inserationsnadel von grof3er Bedeutung. Zum anderen konnte nach 16
Tagen eine Verschattung an der Knochentextur resp. im Knochenmark dargestellt werden. Hat man nur die
Informationen der Rontgenbilder, kdnnen lediglich angenommene Aussagen zur Genese der gesehenen
V erschattungen gemacht werden. Veranderungen, die sich auf radiol ogischen Aufnahmen, wie oben beschrieben
darstellen, kénnen durch eine Osteomyelitis, eine Osteosklerose oder auch durch eine Periostitis entstehen.
Hinweise auf eine Osteolyse fanden sich nicht. Verstéarkung und VergréRerung der Knochenverschattungen
gegen Ende der Therapie sprechen fir die Progressivitdt der Umbauvorgange. Die Schwierigkeit bei der
Beurteilung der Umbauvorgange am Knochen besteht in der Tatsache, dal? keine Aussagen Uber eine mégliche
septische oder aseptische Genese der ablaufenden Prozesse gemacht werden kann. So kdnnte es sich um rein
mechanische Irritationen mit entstehenden L&sionen durch die Kaniile handeln. Andererseits ist ein infektidser
Krankheitsverlauf gleichwertig in Betracht zu ziehen. L&t man einma die Entstehungsursachen der
Knochenmodifikationen auf3er Acht und betrachtet nur den Fakt der doch massiven Umbauvorgange am
Knochen, welche auf dem Rontgenbild ablesbar sind, ist die intraulnare Applikation, Uber diesen langen
Therapiezeitraum, als sehr kritisch bis nicht anwendbar zu beurteilen, zumal bei alleiniger Auswertung der
radiologischen Bilder keine Aussagen Uber die Reversibilitdt oder zur Mdglichkeit der Reparation der
Knochenveranderungen getroffen werden kénnen. Dem entgegen wird die Anwendung fir Kurzzeittherapien,
zum Beispiel bei Indikationen, wie Schockzustand, Traumata, Hamorrhagien und Dehydratationen, von vielen
Autoren as sicher eingestuft (HUFF, 1992; DENNIS et a, 2000). Dieses beruht auch auf der Tatsache, dai die
kurzzeitige Behandlung mit Hilfe der intraossaeren Injektion ein langjdhrig verwendetes Verfahren darstellt
(HARRIS, 1997; STEINOHRT, 1999).

Um weitere Erkenntnisse zu erhalten, wurden histol ogische Préparate der Ulnaknochen der Tauben angefertigt.

5.1.3 Histologische Unter suchung

Bevor die angefertigten histologischen Schnitte der betreffenden Ulna, der eigentlichen mikroskopisch-
pathologischen Untersuchung zugefilhrt wurden, ist eine makroskopische Beurteilung der Préparate
durchgefiihrt wurden. Hierbei verschafft man sich einen kurzen Uberblick (iber die einzelnen
Knochenkompartimente sowie Uber das Vorhandensein des Stichkanals. Dabei wird mit dem unbewaffnetem
Auge die Knochenmanschette (Knochenkompakta) und der Knochenmarksraum mit enthaltenem Knochenmark
grob differenziert. Untersucht werden das proximale, mediale und distal e Teilstlick, welche der Ulna entnommen

wurden.

M akroskopische Betrachtung

Die Tauben 2, 3, 7, 11 und 12, welche der Gruppe A, intravenése I njektionstechnik, zugeordnet sind, lassen, wie
zu erwarten, keinen Stichkanal erkennen. Die Taube 8, welche der gleichen Injektionstechnik unterzogen wurde,
zeigt einen stichkanaldhnlichen Hohlraum. Im distalen und medialen Knochensegment ist er undeutlich

erkennbar. Hier zeigt er sich zentral gelegen mit zirkuléren und homogenen Verdichtungen. Der
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Knochenmarksraum ist im proximalen und medialen Bereich sehr dicht. Im proximalen Knochensegment ist die
Kompakta sehr diinn und fehlt sogar an einer Stelle. An dieser Position tritt feinmaschiges |nnengewebe nach
aulen. Inwieweit die gesehenen Modifikationen pathologischer oder artifizieller Art sind, kann bei
makroskopischer Betrachtungsweise nicht geklart werden. Fir eine eindeutige Diagnose ist die mikroskopische
Begutachtung von Relevanz, zumal auf der Rontgenaufnahme keine Anhaltspunkte fir einen pathologischen
Befund gefunden wurden.

Die distalen und medialen Knochensegmente der Tauben 2, 3, 7 und 12 weisen eine homogene Fillung der
Knochenmarkhéhle mit Knochenmark auf. Dabei ist eine deutliche, glatte Abgrenzung der einzelnen
Knochenkompartimente sichtbar. Die erhobenen makroskopischen Befunde fur diese Knochenteilstlicke kdnnen
as physiologisch bezeichnet werden. Dal’ im medialen Teilstlick der Taube 12 die Markhohle ungefillt ist, wird
auf praparationsbedingte Einfllsse zuriickgefihrt. Der Markraum der Taube 11 zeigt im distalen und medialen
Teilstiick einen leicht unruhigen Ubergang zur Kompakta. Ob es sich hierbei um eine pathol ogische Modifikation
handelt oder auf die Préaparation zurtickzuflihren ist, kann bei rein makroskopischer Betrachtung, nicht geklért
werden. Es kbnnte sich auch um Veranderungen handeln, welche noch als physiol ogische Toleranz bezeichnet
werden kdnnen. Die proximalen Knochenfragmente der Tauben 2, 7, 12 weisen ein grobmaschiges |nnennetz auf.
Die Knochenkompartimente sind nur partiell erhalten und damit schwer zu differenzieren. Die teilweise
Abwesenheit der Knochenkompartimente im proximalen Bereich findet ihre Ursachen in der Herstellung der
histologischen Schnitte. Diese artifiziellen Verdnderungen kbnnen beim Schneiden mit Hilfe des Mikrotoms
entstehen.

Fur die Tauben 3, 8 und 11 konnten die Knochenkompakta eindeutig identifiziert werden. Auch hierbei falt ein

grobmaschiges I nnennetz auf.

Samtliche histologische Préparate der intraulnaren Untersuchungsgruppe weisen einen deutlich erkennbaren
Stichkanal auf. Dieser Sachverhalt entspricht den Thesen des Autors. Die Knochenmarkhohlen stellen sich in
alen drei Schnittebenen as sehr dichte Kompartimente dar. Nur fir die Taube 1 konnte eine deutliche
Knochenkompakta im proximalen Teilstiick dargestellt werden. Die Tauben 4, 5, 6, 9 und 10 weisen eine nicht
eindeutig erkennbare oder fehlende Knochenkompakta auf. Dabei zeigen die Kompakta der Taube 10 im
proximalen Teilstlick ein extrem unruhiges Erscheinungsbild. Die AuRenrander des Knochens sind schwer
erkennbar. Ein sehr dichtes homogenes Gebilde befindet sich im Stichkanal. Die Taube 6 zeigt zusétzlich zu den
Ubrigen Befunden einen zentralen Hohlraum im mittleren Knochensegment. Hier ist ein unruhiger Innenkranz,
welcher Anschluf3 zur Kompakta findet, zu sehen. Die makroskopische Untersuchung |af3t auch in diesem Fall nur
Vermutungen Uber die Ursachen der Kompaktamodifikationen resp. Uber das Fehlen der Kompakta zu. Das dichte
Erscheinungsbild der Knochenmarkhohle in den einzelnen Segmenten steht mit den beschriebenen Befunden der
radiol ogische Untersuchung durchaus in Zusammenhang. Die festgestellten rontgenol ogischen V erschattungen
unmittelbar in Kanillenndhe spiegeln sich im dichten Erscheinungsbild der Knochenmarkhdhle wieder.

Zur genaueren Beurteilung der oben beschriebenen Befunde ist nun die mikroskopische Untersuchung

unabdingbar.



Mikroskopische Betrachtung

Mikroskopisch wurden ebenfalls proximale, mediale und distale Telilstiicke der Ulna der einzelnen Tauben
untersucht. Dabei zeichneten sich die Préparate der Gruppe A -intravendse Injektion- durch eine gute
Abgrenzbarkeit der Gewebe aus. Strukturen, wie Muskulatur, Fettgewebe, Bandansétze und auch die spezifischen
Strukturen des Knochengewebes sind eindeutig voneinander differenzierbar. Das Periost, dem Knochen
aufliegend, stellt sich als diinne, reaktionslose Schicht dar.

Auf dem distalen Préparat der Taube 12 ist das Knochenmark vollsténdig erkennbar. Die Ubrigen Préparate zeigen
bis auf einige Inseln kein Knochenmark. Die Abwesenheit des Knochenmarks ist auf die histologische
Préparation zurtickzufiihren. Das Knochenmark der Taube 12 zeigt ein hypozelluldres bis normozelluléres
Erscheinungsbild (siehe Abb. 8).

Die Gelenkknorpel zeigen in den histologischen Schnitten eine glatte Oberflache mit homogener Struktur. Die
Préparate der Tauben 2, 7, 11 und 12 lassen keine Anhaltspunkte fiir eine Entziindung erkennen (siehe Abb. 8, 9
und 10).

Die hier zusammengefaldten Eigenschaften des Untersuchungsmaterials der Gruppe A sprechen fir ein
physiologisches Erscheinungshild der Ulna. Auch aufgezeigte fettgefiillte Hohlrdume an der markraumnahen
Seite der Kompakta der Taube 2 und Taube 7 kdnnen als physiologischer Befund bewertet werden. Hierbel
handelt es sich wahrscheinlich um stetige, apathogene Umbauvorgange am Knochen.

Das Auftreten von freiliegenden Bakterien im Kompaktagewebe der Taube 3 kénnte flr den Beginn einer
Infektion sprechen. Es kdnnte sich aber auch um eine spétere Kontamination der Probe handeln. Das Erscheinen
von Spongiosaresten mit Uberwiegend osteoklastischen, gelegentlich auch osteoblastischen Zellsdumen ist kein
ausreichendes Indiz fir das Vorhandensein einer Infektion. Die dargestellten Zellbilder kénnen auch beim
physiologischen Umbau des Knochens auftreten (CAMPBELL, 1988). Ganz ausschlief?en sollte man eine
Infektion dennoch nicht. Fiir die Préparate der Taube 8 konnten die gleichen Zusammenhénge dargestel It werden.

Freiliegenden Bakterien waren nicht nachweisbar.

Die histologischen Praparate der Gruppe B -intraulnare Injektion- zeigen allgemein ein hochgradig unruhiges
Erscheinungshild.

Die deutlich erweiterten Haverschen Kandle der Knochenkompakta werden teilweise von Osteoblasten und
Osteoklasten gesaumt. Eine starke Blutfillung mit einem hohen Anteil an reifen Heterophilen wird in der
Kompakta ersichtlich. Die Kompartimentierung zwischen der Knochenkompakta, der Spongiosaschicht und dem
Endost ist Uber weite Ariale aufgehoben. Dabei stellen sich die Ulnaknochen der Tauben der Gruppe B, im
Vergleich zu den Ulnaknochen der Tauben der Gruppe A, als weniger kompakt dar. Die Ulnaknochen der Tiere
der Gruppe B wirken sehr briichig.

Aufgrund des Zellbildes, welches gekennzeichnet ist durch das Auftreten von Osteoblasten und Osteoklasten,
ist eine hochgradige osteoplastische Aktivitét feststellbar (siehe Abb. 11 und 12). Die Préparate der Tauben 4, 6
und 10 weisen Bakterienrasen in der Nahe des Stichkanals auf. Weiterhin sind verstérkte Gefaf3einsprossungen
in die Knochenmarkhthle auffédllig. Das Zellbild ist geprégt von hochgradig aktivierter Granulopoese mit
Metamyel ozyten und reifen Heterophilen. Lymphozyten und phagozytierende Makrophagen



sind auch in betrachtlicher Anzahl vorhanden. Erythroide Friihformen sind in sehr geringer Zahl nachweisbar.
Die Préparate der Taube 10 zeigten nur noch Zellfragmente von Erythrozyten.

Das Periost 183 ebenfalls kndcherne M odifikationen erkennen. Die Knorpel struktur zeigt, hnlich zu den Ubrigen
beschriebenen Geweben, ein dramatisches Erscheinungshild. Nekrosen, Mikroorganismen und entziindliches
Exsudat kennzeichnen den Knorpel im histologischen Préparat.

Die hier erhobenen histol ogischen Befunde fiihrte zur Diagnose des Krankheitshildes einer Panostitis.

Die Gelenkknorpel partizipieren mit einer Chondritis und Chondrose an diesem Krankheitsgeschehen. Dabei
konnen diese pathol ogischen Verénderungen unterschiedliche Genesen aufweisen. Ursachen sind zum einen die
unvermeidlichen, wenn auch geringen, Dreh - und Scherbewegungen der inserierten Kantile. Diese Bewegungen
sind in der Lage, die aufgetretenen pathol ogischen Knorpelmodifikationen zu induzieren. Zum anderen setzt sehr
wahrscheinlich der Inserationsvorgang an sich ein schwerwiegendes Trauma am Knorpel. Beim Inserieren der
Kanile wird versucht, unter Rotation und Druck der Injektionsnadel, ein Loch in den Knorpel und Knochen zu
bekommen. Knickt bei diesem Vorgang dann auch noch die Kanllenspitze ab, mufd das gesetzte Trauma
unweigerlich grofer werden. Schluf3folgernd sollten deshalb bel dieser Art der Injektion spezielle
Intraossaerkanitilen mit Mandrine benutzt werden. Das Verwenden einer herkémmlichen Kanlle kann nicht
empfohlen werden. Des weiteren ist es mit hoher Wahrscheinlichkeit, trotz sterilen Arbeitens, auch zu einer
Infektion des Knorpels gekommen.

Weitere Teildiagnosen im Gesamtbild der Panostitis sind die Osteomyelitis acuta (exsudativa) et chronica
(ossificans). Hierbei steht das Auftreten einer chronischen Osteomyelitis im gleichen Kontext, wie die
beschriebenen Ursachen bei der Entstehung der Chondrose. Eine geringe Mobilitét der eingesetzten Kanlle ist
ausreichend, um Uber diese mechanischen Irritationen zu Traumata am Knochenmark zu filhren. Die Folgeist eine
hohe osteoplastische Aktivitédt der Knochenmarkzellen, welche eine Reparation des Knochengewebes vollziehen.
Es wird eine desmale Ossifikation festgestellt. Knorpelgewebe entsteht entlang des Stichkanals. Ahnliche
Zusammenhange werden auch nach Frakturversorgungen an Voégeln aber auch an Saugetieren gesehen
(DENNIS, 1983; DAMMRICH, 1990). Dabei bestenht die Osteomyelitis chronica solange, wie zum Beispiel ein
Fixateur extern oder ein intramedullérer Pin im Knochen verbleiben (DENNIS, 1983). Um Traumata durch die
Kantle so gering wie méglich zu halten, wird auch hier auf das Verwenden einer speziellen intraossaeren Kanle
verwiesen. Weiterhin ist auf eine optimale Fixierung der Kanile in und am Knochen resp. Flligel zu achten. Eine
gute Fixierung der Injektionsnadel im Knochen wird durch méglichst geringe Rotationsbewegungen der Kanile
wahrend der |Inseration erreicht. Die Stabilisierung der Kanile am Fligd erfolgt mit einem
Achterschlingenverband.

Die Osteomyelitis acuta ist aufgrund einer bakteriellen Infektion entstanden. BERGMANN (1992) beschreibt als
Infektionserreger von Osteomyelitiden vorzugsweise Staphylococcus spp., vornehmlich S. aureus. Seltener
finden sich Escherischia coli, Streptokokken, Pasteurella spp., Yersinia pseudotuberculosis, Mycobacterium
avium und Mykoplasmen (M. galliseptikumm, M. synoviae). Es sind aber auch mykotische Osteomyelitiden zu
beachten. Die bakterielle Besiedlung kénnte auf hdmatogenem Wege mit Bakteridamie oder perkutan erfolgt sein.
Der hamatogene Infektionsweg ist in den hier beschriebenen Fallen als unwahrscheinlich einzustufen. Alle
Tauben befanden sich zu Versuchsbeginn in einem guten Gesundheitszustand. Es konnte zwar im Kot der Tiere

ein Befal mit Escherichia coli nachgewiesen werden, was in einem ungunstigen Fall zu einer solchen
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Infektion flhren kénnte. Folglich hétten aber auch die Ulnaknochen der Tiere der Gruppe A -intravendse
Injektion- die gleichen Symptome zeigen missen. Da dieses nicht gegeben ist, wird von einer Infektion der Ulna
von AuRen ausgegangen. Mehrere Mdoglichkeiten kommen hierbei in Betracht. Entweder entstand die
Keimbesiedelung wahrend des Inserationsvorgangs der Kanile oder es kam spéter, Uber die Kanlle selbst oder
entlang der Kanille zu einer Kontamination mit Bakterien. Selbige konnten auf verschiedenen Praparaten
dargestellt werden. Das Infektionsrisiko wahrend der Kanileninstallation wird als gering eingeschétzt. Es wurde
sich streng an die in der Literatur beschriebene intraulnare Injektionstechnik gehalten (OTTO et a., 1989;
HARRIS, 1997; STEINOHRT, 1999). Des weiteren wurde bei allen angewandten Techniken auf eine sterile
Arbeitsweise geachtet. Eine Infektion via dem Kanllenlumen ist unwahrscheinlich, da aufgrund des
Therapieverlaufes, alle finf Tage ein Antibiotikum Uber die Kanlle appliziert wurde. Nach der Antibiotikagabe
wurde mit 2.0ml isotonischer Kochsalzltésung die Kanile gespilt. Als mogliche Infektionspforte wird die
Kaniilenwand im Bereich der Haut erachtet. Beim wiederholten Offnen des Kaniilenkonus, Aufsetzen der Spritze,
Injektion des Antibiotikums, Absetzen der Spritze, erneutes Aufsetzen der Spritze, Injektion der Kochsalzl sung,
Absetzen der Spritze und VerschlieBen des Kanilenkonus sind Langsbewegungen der Injektionsnadel
unvermeidlich. Bei diesen Bewegungen der Nadel kann es zu Kontaminationen der Kanilenwand besondersim
Bereich der Haut kommen. Schlief3lich kann die verunreinigte Kanllenoberflache in die Tiefe verbracht werden
und somit zu einer Infektion flhren.

Als Ergebnis der Osteomyelitis acuta in diesem Krankheitsgeschehen ist die Myelonecrose zu betrachten. Sie
stellt sich besonders deutlich im Préparat der Taube 10 dar. Es herrscht ein auffélliger Mangel an
erythropoetischen Frihformen. Weiterhin gibt es Anzeichen einer Nekrose und Phthisis der erythroiden Zellinie.
Zusétzliche Hinweise flr eine Nekrose bilden phagozytierende M akrophagen und Lymphozyten.

Auch das Periost und die Knochenmanschette sind in den Prozel3 der Panostitis einbezogen. Es stellen sich eine
Periostitis ossificans mit Osteophytenbildung und eine Ostitis rarefaciensdar.

Die Periostitis ossificans stellt sich besonders an den Ansatzstellen fir die Muskulatur und Bénder dar. Hier
pragen Osteoklasten und Osteoblasten das Bild der kndchernen Umbauvorgange. In verschiedenen Préparaten
sind Knochenzubildungen auch ohne direkten Zusammenhang zu M uskel- und Bindegewebe erkennbar.

Die Ostitis rarefaciens welches ein stetiges Schwinden der Knochenmanschette beschreibt, ist gekennzeichnet
durch deutlich voneinander abgegrenzte Osteone, erweiterte Haversche Kandle und eine starke Blutfillung. In
den Haverschen Kandlen ist eine hohe osteoplastische Aktivitét erkennbar. In den blutgefillten Réaumen
herrschen aufféllig viele reife Heterophile vor. Ursachen fur die pathologischen Veranderungen an diesen zwei
Strukturen, Periost und Knochenkompakta, sind in diesem Fall, wie oben beschrieben, das traumatische
Einwirken der Kanile und das Ablaufen einer Infektion. Die hohe osteoplastische Aktivitat spricht fir eine
stetige Traumatisierung. Das Auftreten von reifen heterophilen Zellen spricht hingegen fir eine Infektion der
Gewebe.

Die Progressivitét dieser Prozesse driickt sich in der massiven Hohlraumbildung der Kompakta zum Markraum hin
aus. Dabei ist eine Differenzierung zwischen Kompakta, Endost und Spongiosa Uber weite Strecken nicht
maoglich. Es wird die zrkuldre Textur der Diaphyse durch ungerichtetes Knochenmaterial ersetzt. Eine
Regeneration resp. eine Reparation des Knochens scheint in diesem Stadium der Erkrankung nicht mehr mdéglich.

Der Vorgang der Rarefizierung der Knochenstrukturen kann alsirreversibel bezeichnet werden.
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Sollte doch eine Reparation stattfinden, mufd von einer sehr schlechten Qualitét des reparierten Gewebes
ausgegangen werden. Damit ist folglich die Funktionalitét des Fligels fir das Tier in Frage gestellt. Eine
permanente Flugunfahigkeit des Vogelsist somit nicht auszuschliefien.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, daf3 unterschiedliche Noxen auf den Knochen eingewirkt haben.
Hierbei reagiert der Ulnaknochen in oben beschriebener Weise auf ein akutes Trauma (Verbringen der Kantlein
den Knochen), auf ein chronisches Trauma (permanente Mobilitét der Kantile und mehrere Injektionen) und auf
eine Infektion. Fal3t man die unterschiedlichen Traumata zu einer nichtinfektitsen Noxe zusammen, dann weisen
die hier aufgezeigten pathologischen Modifikationen der Ulna eine nichtinfektitse und eine infektitse Atiologie
auf.

Die Literaturauswertung hat aufgezeigt, dald die intraossaere Injektion in der Humanmedizin (Pediatrie und
Unfallchirurgie) und in der Veterindrmedizin breite Anwendung findet (QUILIGAN et a., 1946; SHOOR, 1979;
ROSETTI et d., 1984; HODGE 1985; PRETE et a., 1987; RITCHIE, 1990; MATHEWS, 1998). Hierbei benutzt man
diesen Zugang zum Kreisdaufsystem fir kurzzeitige Therapien. Der Autor STEINOHRT empfahl 1999 fir eine
Langzeittherapie die Ulna als Applikationsort. Es liegen aber keine Untersuchungsergebnisse Uber die
langerzeitige Implantation von Kanilen in die Ulna vor. Er weist, wie einige andere Autoren, auf eine strenge
aseptische Arbeitsweise hin (OTTO et d., 1989; RITCHIE, 1990). Schluf3folgernd missen in bezug auf die
vorliegenden Ergebnisse unsteriles Arbeiten wahrend der Kanuleninseration oder im spéteren Versuchsverlauf
vermutet werden. Am Wahrscheinlichsten erscheint es, da3 die Kanulenkontamination und damit auch die
Infektion der umliegenden Gewebe nach dem ersten Versuchstag aufgetreten ist. In diesem Zeitraum wurden die
Tauben, wie unter Abschnitt 3.3.2 beschrieben, behandelt. Dabei erfolgte die intraulnare Injektion nicht, wie am
ersten Versuchstag, in einem sterilen Operationssaal, sondern in unmittelbarer Nahe der K&fige. Dieses kbnnte
ein erhohtes Infektionsrisiko darstellen. In diesem Zusammenhang sollte aber bedacht werden, dai3 die Tauben
der Gruppe A - intravendse Injektion unter gleichen Bedingungen die Injektion erhielten. Doch in dieser Gruppe
konnten keine Anzeichen fir das Auftreten einer Infektion festgestellt werden. Wahrscheinlich hétte die
Benutzung von Kanilen, welche chirurgisch an der Haut der Inserationsstelle befestigt werden kdnnen, ein
steriles Verbringen des Medikamentes ermdglicht. Eine Fixierung der Kanlle kdnnte Langs - und
Drehbewegungen verhindern. Somit wéare die Moglichkeit einer Kontamination der Injektionsnadel erheblich
gesenkt worden. Folglich wird der hier beschriebene Zusammenhang im Kanilenmanagement als

Hauptfehlerquelle betrachtet.

5.2 Abweichungen bei der Beurteilung des hamopoetischen Gewebes

In beiden Tiergruppen, in der Gruppe A sowie in der Gruppe B, fdlt eine starke Basophilie der
Pappenheimférbung auf. Die zu erwartende Morphologie der Zellen nach einer Pappenheimféarbung, entspricht
nicht der typisch bezeichneten Beschreibung bei dieser Art der Féarbemethode. Das Zytoplasma der reifen
Erythrozyten ist blau geféarbt. Es wird aber eine Rosaférbung erwartet. Die Kerne aler Entwicklungsstadien
erscheinen sehr hell, grof3 und deutlich in Basi- und Parachromatin strukturiert. Die Kernkdrperchen treten hierbei

unnaturlich stark hervor. Haufig kann eine Kernschwellung oder eine Kemwandhyperchromasie
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vermutet werden. Eine Differenzierung friher Entwicklungsstadien in granulo-, thrombo- und erythropoetische
Zellen kann nicht vorgenommen werden. Das Gleiche gilt auch fir die Differenzierung der aufeinanderfolgenden
Zellstadien innerhalb der erythroiden Zellreihe. Spétere Zellstadien konnen aufgrund der beschriebenen
Basophilie der reifen Erythrozyten nur schwer abgegrenzt werden. Fir die Zellen der Granulopoese ist eine
Zuordnung erst ab dem ersten Auftreten von Granula (Promyelozyt) moéglich. Deshalb ist eine Beurteilung
hinsichtsichtlich einer physiologisch proportionalen Verteilung der einzelnen Entwicklungsstadien innerhalb der
Zellinien nicht moéglich. Somit kénnen mogliche Dyskrasien bei den Versuchstieren nicht Uberprift werden. Die
Bestimmung des Verhdltnis zwischen myeloider und erythroider Zellinien kann nur as grober Schétzwert
vorgenommen werden. Neben pathologischen Ursachen kénnen die beobachteten Abweichungen auch durch
Artefakte verursacht worden sein.

Die hier beschriebenen Abweichungen der Féarberesultate des hamatopoetischen Gewebes miissen differenziert
betrachtet werden. Vordergrindig sollten die vermuteten Verénderungen an der Knochentextur dargestellt
werden. Die Farbungen der Knochenstrukturen bendtigen einen gewissen Zeitraum, welcher fir das
hamatopoetische Gewebe wahrscheinlich zu groR war. Es kam zum Uberfarben des blutbildenden Gewebes.
Inwieweit das verwendete Einbettungsmedium Technovit 7100 Kulzer Einflud auf die Farbung nahm, ist schwer
zu beurteilen. Es konnten keine Hinweise in der Literatur zu diesem Sachverhalt gefunden werden. Die madige
Farbequalitdt des hamatopoetischen Gewebes wird kritisch beurteilt, kann aber aufgrund der guten
Farbeergebnisse fir die Knochentextur, welche fir die Injektionsmethodenbeurteilung wichtiger erschien, als

akzeptabel bezeichnet werden.

5.3 Zusammensetzung der Tiergruppen

Im Kapitel 3 MATERIAL und METHODIK, unter 3.1 Tiermaterial wurde beschrieben, dal3 fir dieses
Untersuchungsprogramm zwolf mannliche, einjahrige Brieftauben Columba livia f. domestica) verwendet
wurden. Es wurden nur mannliche Tauben untersucht, da es bei weiblichen Vdgeln ca. 10- 14 Tage vor Beginn
der Legeperiode zur Bildung eines speziellen Knochengewebes, dem medulldren Knochengewebe in den langen
Rohrenknochen, kommt. Dieses Knochengewebe dient der Calcium - Speicherung (NICKEL et a., 1992;
BAUMEL, 1993). Es konnte sich bei der histologischen Auswertung als hinderlich erweisen.

Mittels der einfachen Zufallsauswahl erfolgte die Zusammenstellung von je 6 Tieren in die Gruppe A -
intravendse Injektion und von je 6 Tieren in die Gruppe B- intraulnare Injektion. Dabei ist zu beachten, dal3 die
Gruppe A, als eine Versuchsgruppe, gleichzeitig die Kontrollgruppe darstellt. Dieser Sachverhalt ist vertretbar, da
es sich bei der intravendsen Injektion, welche an den Tauben dieser Gruppe durchgefiihrt wurde, um eine
etablierte und routineméalBig angewandte Applikationstechnik in der Tiermedizin handelt. Die intraventse
Injektion stellt eine langzeitig benutzte und erprobte Injektionsart, nicht nur am Vogel, dar. Es finden sich in der
Literatur keinerlei Hinweise, dald Knochenerkrankungen aufgrund der intraventsen Injektionstechnik entstehen

(RITCHIE, 1990; STEINOHRT, 1999).



Es konnte auf eine separate Kontrollgruppe verzichtet werden, was die Tierzahl von 18 auf 12 Versuchstiere
reduzierte. Diese Verringerung der Tierzahl wurde auch unter dem Aspekt der Einsparung von Versuchstieren

gesehen.

5.4 Doxycyclin/ Psittakosether apie

Die Frage nach der Anwendbarkeit der langzeitigen Inseration einer Kanile in die Ulna fir eine bestimmte
Therapie, war einer der Ausgangspunkte der vorliegenden Arbeit. Dabei standen die Untersuchungen zur
Vertréglichkeit der Kanile und des Medikamentes im Vordergrund. Als durchgefiihrte Therapie wurde die
Behandlung der Psittakose/ Ornithose zu Grunde gelegt. Diese Therapie ermdglicht die mehrmalige Applikation
von Doxycyclin Uber einen langeren Zeitraum an denselben Tieren. Es wurde eine siebenmalige
Doxycyclinapplikation innerhalb von 30 Tagen vorgenommen (siehe Abb. 4). Die mittlere Behandlungsdauer ist
gewahlt worden, da siein der Literatur bevorzugt dargestellt wurde. RUBEL und ISENBUGEL (1998) beschreiben
fur Psittaziden eine neunmalige Injektion im Abstand von je fiinf Tagen. LUTHGEN (1984) gibt fir Tauben eine
Doxycyclingabe von finfmal in einem Abstand von finf Tagen an. Die Dosierung betrug 75mg/ kg
Korpergewicht. Diese Applikationsmenge richtete sich nach der Psittakose- Verordnung (siehe 2.4).

Mit Hilfe der Gruppe A -intravendse Injektion- konnte gezeigt werden, dafd die strenge intraventse Applikation
von Doxycyclin keinerlei pathologische V erénderungen am Ulnaknochen zur Folge hat.

Die fatalen mikroskopischen Befunde der Ulnaknochen der Tiere der Gruppe B -intraulnare Injektion- miissen
hauptséchlich, wenn nicht sogar vollig, der Kanuleninseration zugeschrieben werden. Esist natiirlich nicht ganz
auszuschlieflen, dal3 auch das Doxycyclin Modifikationen am Knochen und Knochenmark hervorrufen kann.
Dagegen sprechen allerdings verschiedene Faktoren. Zum einen konnte dargestellt werden, dal3 es zu keiner
Kumulation eines Medikamentes in der Knochenmarkhohle nach intraulnarer Injektion kommt (siehe 5.5). Zum
anderen wurden beim Studium der vorliegenden Literatur keine Hinweise fur das Auftreten von

Knochenveranderungen nach Doxycyclinapplikation gefunden.

5.5 Phlebographische Untersuchungen

Die Kontrastmitteldarstellungen der ulnaren Venen weisen unterschiedliche Ergebnisse auf. Die Taube fir die
Videodokumentation zeigte drei Venenabfliisse an der Ulna. Selbige konnten im proximalen, medialen und
distalen Bereich des Ulnaknochens dargestel It werden.

Die gleichen Ergebnisse wurden bei der Durchfiihrung von weiteren Phlebographien an acht Tauben erwartet.
Dabei konnte fiir sechs Tauben nur ein Venenabfluld am proximalen Teil der Ulna festgestellt werden (siehe Abb.
14). Zwei weitere Tiere zeigten zusétzlich einen vendsen Abflufd im medialen Bereich des Knochens (siehe Abb.
15). Dabei konnten fir eines dieser beiden Tiere zwei Abfllisse am mittleren Teil der Ulna aufgezeigt werden. Es

stellte sich heraus, dal? die Abfllisse aus der Ulnafir jedes Tier anders verliefen.
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Mehrere Ursachen miissen in Betracht gezogen werden. Das verwendete K ontrastmitteln Solutrast 200M besitzt
eine hohere Viskositét als Blut. Somit werden zuerst resp. ausschliefdlich Venen mit einem grof3en Lumen
durchflossen und dargestellt. Des weiteren konnte gezeigt werden, dal3 nach Applikation des Kontrastmittels
keine Speicherung der Injektionsflissigkeit erfolgt.

Ein weiterer Grund, welcher zur Darstellung nur eines Venenabflusses filhren kann, ist ein zu hoher
Injektionsdruck. Auch in diesem Fall kénnen nur lumenstarke V enen soweit expandieren, daf? eine Aufnahme des
Kontrastmediums méglich ist. Wie unter Abschnitt 4.4 beschrieben, konnte fir eine Taube eine unregelmaidige
Kontrastmittelansammlung im medialen Ulnateil dargestellt werden. Mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit handelt es
sich hierbei um eine Venenruptur, welche durch einen zu hohen Injektionsdruck verursacht wurde.

Schliefdlich kann auch eine unvollsténdige Fillung der Knochenmarkhéhle zu einer Verhinderung der Darstellung
von Venenaustrittstellen fihren.

Um trotz der Unzulénglichkeiten der intraossaeren Phlebographien genauere Aussagen zu den Venenabfllissen
treffen zu kdnnen, wurden Kongorotdarstellungen der vendsen Ostien an anatomischen Préparaten der linken
Ulna der Taube 2und der Taube 3 durchgefiihrt. Dabei konnten eindeutig Venenabfllisse im proximalen
(Impressio scapulotricipitis), mediaen (Margo cranialis) und distalen (Depressio radialis) Ulnabereich definiert
werden. Das Resultat wurde erwartet, da zum einen Venenabflisse im distalen Bereich der Ulna per
Videoaufnahme an einer Taube dargestellt werden konnten und zum anderen konnten diese
Knochenmerkverbindungen zum Venenkreislaufsystem bei diagnostischen Phlebographien an einigen
Wanderfalken (Falco peregrinus) und Sakerfalken (Falco cherrug) stetig dargestellt werden. Auch BOTTCHER
(1999) beschreibt distale Venenabflisse beim Habicht (Accipiter gentilis), Mausebussard Buteo buteo),
Mittelspecht Oendrocopus medius), Buntspecht (Oendrocopus major), Nebelkrdhe Corvus corone cornix),
Blefthuhn (Fulica atra) und Hockerschwan (Cygnus ol or).

Nach kontinuierlicher Flllung der Ulna mit Farbstoff traten weitere Ostien in Erscheinung (siehe Abb. 17, 18 und
19). Bei diesen kann es sich sowohl um kleinste Venenabfliisse oder um Offnungen fiir arterielle nutritive Gefalke
handeln.

Um gesicherte Aussagen zu den anatomischen Gegebenheiten an der Ulna treffen zu kénnen, mifiten gréRere
Anzahlen an Ulnaknochen untersucht werden. Die phlebographischen Darstellung der Venen ermdglicht keine

exakte Aussage Uber die tatséchliche Venenanatomie an der Ulna, zeigt aber deutlich Abflumoglichkeiten.

5.6 Methodenver gleich

In der Zielstellung sind zwei Fragen zur Methode gestellt worden: 1. “Dulden die Versuchstiere die eingesetzte
Kanile Uber die gesamte Therapiedauer?” und 2. "Ist die intraossaere Infektion fir eine Langzeittherapie
geeignet?”.

Im folgendem Abschnitt werden beide I njektionstechniken direkt miteinander verglichen. Es werden die Vor- und
Nachteile der jeweiligen Injektionsart erlautert. Bei der Entscheidung zu einer Therapie mit der einen oder anderen

I njektionstechnik ist unbedingt die Indikation zu beachten.
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Intravendse | njektion

Es zeigt sich, dai3 substantielle Flussigkeitsimbalancen resp. Flussigkeitsdefizite die intravendse Injektionsform
zur korrekten Aufflllung der peripheren Zirkulation erfordern. Auch verschiedene Antibiotika, Antimykotika oder
die parenterale Erndhrung induzieren eine intravaskuldare Injektion (RITCHIE, 1990). Aufgrund der
Venenmorphologie sind Hamatome nach einer intravendsen Injektion eine haufig gesehene Folge (HARRISON,
1986; DEGERNES et d., 1995; RITCHIE, 1990;). Des weiteren ist eine permanente K atheterstabilisierung aufgrund
des geringen Subkutisgewebes der Végel kompliziert (RITCHIE et a., 1994).

Dennoch ist die intravendse Injektion auch bei Vogelpatienten als sicheres und benétigtes Injektionsverfahren

zu betrachten. Entscheidend sind auch Erfahrung und Geschicklichkeit der injizierenden Person.

Intraulnare I njektion (Kurzzeittherapie)

Mit der Anwendung der intraulnaren Injektion kann ein stabiler nichtvaskuldrer Zugang zum Kreislaufsystem
geschaffen werden. Die Vorteile dieser Injektion liegen klar bei der kurzzeitigen Verwendung zur
FlUssigkeitstherapie bei Schockpatienten (RITCHIE, 1990; OTTO und CROWE, 1992; COLES, 1997). Dabei kann
diese auch im Notfall, bei sehr depressiven Vogeln, ohne Anésthesie erfolgen (RITCHIE, 1990). Die intraossaere

Injektion erlaubt aber auch andere, parenteral zu verabreichende Therapeutika, zu applizieren.

[ntraulnare I njektion (L angzeittherapie)

Die Frage nach der langzeitigen Duldung der Kaniile in der Ulna durch den Vogel muf3 differenziert betrachtet
werden. Festgestellt werden konnte, daf3 dle 12 Tauben Uber den gesamten Versuchszeitraum hinweg einen
guten Gesundheitszustand aufwiesen. Keines der Tiere zeigte Anzeichen einer Depression. Die Futteraufnahme
war Uber de ganze Therapie gleichbleibend, was sich auch in den konstanten Korpergewichten der Tauben
ausdriickte. Es konnte auch kein permanentes resp. starkes Bepicken der inserierten Kantile festgestellt werden,
welches als Hinweis auf Unbehagen deuten konnte. Trotzdem muf} darauf verwiesen werden, daf3 das
Schmerzempfinden des Vogels klinisch meist schwer zu beurteilen ist. Aktives und passives
Vermeidungsverhalten sind nicht leicht von Fluchtversuchen zu unterscheiden (SCOPE, 1999). Auch eigene
Erfahrungen zeigen, dal? Vogel im besonderen Mal3e in der Lage sind, selbst nach schwersten Verletzungen,
ihren Schmerz zu verbergen. So kann nicht ausgeschlossen werden, dal3 die eingesetzte Kanile einen
permanenten Schmerzzustand verursacht hat.

Aufgrund der festgestellten Ergebnisse mul? die Frage nach der Eignung der Langzeittherapie mittels der
intraossaeren Injektion negativ beantwortet werden. Besonders die mikroskopischen Untersuchungen stlitzen
diese Feststellung. Die eingesetzte Kanlle verursacht bei Langzeitanwendung ein zu dramatisches
pathol ogisches Geschehen, al's dal? man von einer Reversibilitét der Prozesse ausgehen kénnte. Auszuschlief3en
ist eine Reparation der Gewebe nicht vollig. Aber, wie oben beschrieben, wird eine mindere Qualitat der
reparierten Strukturen erwartet. Sehr wahrscheinlich wird das Tier flugunfahig sein. Damit kann die Taube
vielleicht zur Brut, aber nicht mehr im Brieftaubensport eingesetzt werden.

Zieht man andere Vogelspezies in Betracht, sind nicht nur die pathologischen Modifikationen am Knochen von

Relevanz, sondern auch verhaltensbiol ogische Aspekte zu beachten. Psittaziden zum Beispiel sind sehr gut
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in der Lage, die Kanile mittelsihres speziell gebauten Schnabels zu entfernen. Papageien werden die eingesetzte
Kanile nur im depressiven Zustand oder mit einem Halskragen dulden.

Somit kann geschluf¥folgert werden, da3 die intraulnare Injektionstechnik hervorragend fir kurzzeitige (72
Stunden) Therapien, welche mehrere Injektionen in einem kurzen Zeitabstand verlangen, geeignet ist. Eine

L angzeittherapie kann nicht empfohlen werden.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Die Literaturauswertung verdeutlichte, dal3 die intraossaere Applikation schon seit ca. 60 Jahren bekannt und als
alternativer Medikationsweg zur intravenésen Injektion benutzt wird. Eine Anwendung dieser Injektionsart
konnte in der Vogelmedizin erst fur die neuere Zeit aufgezeigt werden. Hierbei sind die am haufigsten
beschriebenen Indikationen, welche zur Benutzung der intraossaeren Injektion fihren, Schockzusténde,
Traumata und Dehydratationssituationen. Diese Indikationen verlangen eine schnelle, aber kurzfristige Therapie.
In dieser Arbeit wurde die intravendse Injektionstherapie mit der intraulnaren Injektionstherapie bei einem
Langzeitversuch verglichen.

Radi ol ogische Aufnahmen sowie histol ogische Praparate der Ulnaknochen der Tiere dienten zur Auswertung des

I njektionsmethodenvergleiches.

In der vorliegenden Arbeit wurden 12 klinisch gesunde Brieftauben (Columba livia f. domestica) untersucht. Die
Tiere wurden in zwei Gruppen zu je 6 Tieren eingeteilt. Zu der Gruppe A gehorten jene Tiere, welche mit der Hilfe
der intravendsen Injektionstechnik behandelt wurden. Zu der Gruppe B gehérten jene Tiere, welche durch die
intraulnare I njektionstechnik therapiert wurden.

In beiden Gruppen wurde siebenmal parallel iber 30 Tage eine Doxycyclinapplikation durchgefihrt. Von den
Ulnaknochen der Tiere der Gruppe A wurden zwei Rontgenbilder, zu Therapiebeginn und zu Therapieende,
angefertigt. Drei Rontgenbilder, zu Therapiebeginn, in der Therapiemitte und zu Therapieende, wurden von den
Tieren der Gruppe B erstellt. Von allen zwolf Versuchstieren wurden histologische Préparate der Ulna angefertigt.
Dabel wurden Knochenteilsticke im Bereich der Kanilenspitze, der Kanldlenmitte und des

Knochen/K norpel tiberganges untersucht.

Die Ergebnisse zeigten fir die Tauben der Gruppe A - intravendse I njektion - physiol ogische Befunde.

Fir die Tiere der Gruppe B - intraulnare I njektion - konnten pathol ogische M odifikationen an der Ulna dargestel It
werden. Eine Panostitis der Ulnaknochen, welche sich aus einer Ostitis rarefaciens einer akuten und
chronischen Osteomyelitis mit konsekutiver Myelonekrose, einer Chondritis und Chondrose sowie einer

Periostitis ossificanszusammensetzte, konnte diagnostiziert werden.

Bei acht Brieftauben wurde eine intraossaere Phlebographie der Ulna durchgefiihrt. Es konnten eine bis finf
Venenaustrittsstellen aus der Ulna dargestellt werden. An zwei Ulnaknochenpraparaten wurde eine
Kongorotinjektion durchgefiihrt. Es wurden GefalZabf|lisse im proximalen, medialen und distalen Knochenbereich
dargestellt.

Eine Speicherung des injizierten Kontrastmittels in der Knochenmarkhohle konnte nicht nachgewiesen werden,

so da3 der AbfluR des Medikamentes den pharmakologischen Anforderungen entspricht resp. mit der

intravendsen Injektion vergleichbar ist.
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Die phlebographische Darstellung der Venenabfliisse an der Ulna emdglicht keine exakte Darstellung der
tatséchlichen anatomischen Sachverhalten am Knochen, welches mit Hilfe der Ulnapréparate gezeigt werden

konnte.
Die Anwendung der intraulnaren Injektion kann fir eine Langzeittherapie nicht empfohlen werden. Besteht eine

Indikation fir die mehrmalige Applikation in das Blutkreislaufsystem, ist eine kurzfristige Inseration einer Kanile

in den Knochen al's unbedenklich zu erachten.
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7 SUMMARY

Comparison of intraulnar and intravenous injection
- A case study on the basis of radiological and histological results of 12 racing pigeons in long term

therapeutic use of Doxycyclin. -

The literature states that the intraosseous route has been described for 60 years and used as an alternative route
for administration of medicine to the intravenous injection. The usage of this injection method is described in
present times in bird medicine. The most commonly encountered indications for using the intraosseous method
are shock, traumata and dehydration. These indications require prompt but short-term therapy. The present
study compares intravenous therapy with intraulnar method when used on along-term basis.

Radiological pictures and histological slides of the ulna bones served to provide a comparison of these two

injection methods.

In this study 12 clinically healthy pigeons (Columba livia f. domestica) were examined. The birds were divided
into two groups consisting of 6 birds each. The birds from group A were treated using intravenous injection and
those from group B received treatment by intraulnar route. Both groups were treated simultaneously with
Doxycyclin for seven times over aperiod of 30 days.

Two X-rays were taken from the una of birds in-group A, one at the beginning and one at the end of the
treatment. The birds in-group B were radiographed three times, once at the beginning, once in the middle and
once at the end of the treatment.

Histological slides were prepared from the ulna bones of all 12 pigeons. Specimens for examination were taken
from the bone area surrounding the tip of the cannula, the middle of the cannula and the transition zone between

the bone and the cartil age.

Theresults obtained from birds of group A - intravenous injection - were physiological.
The results from birds of group B - intraulnar injection - showed to be pathological modifications in the ulna
bone. Panostitis consisting of ostitis rarefaciens, acute and chronic osteomyelitis with consecutive

myelonecrosis, chondritis and chondrosis and periostitis ossificans was diagnosed.

Intraosseous phlebography was performed on 8 pigeons which revealed between one to five vein exit points on
the ulna. In two ulna bones intraosseous "Congored" injections were performed. It showed vessel exit points at

proximal, medial and distal of the bone.
No evidence has been found in this study for storage of injected contrastmediain the bone marrow cavity, which

indicates that the outflow of the media is equivalent © the pharmacological requirements which makes it

comparable with the intravenous injection.
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The phlebographic findings of the vein access points on the ulna bone died not correspond to the virtual

(existing) anatomical structures on the ulna as demonstrated with the ulna specimens.

The usage of the intraulnar injection for long term therapy can not be recommended. In clinical cases, which
indicate repeated access to the blood vascular system short-term, installation of a cannula in the bone is

unobjectionable.
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