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Zusammenfassung 

Titel: Messung des Viszeralfettgehalts mit Magnetresonanzbildgebung: Korrelation 

mit Lipometer Messwerten 

 

Schlagwörter: 

Lipometer, Magnetresonanztomografie, Viszeralfettgehalt 

 

Hintergrund und Ziele: 

Zahlreiche Studien belegen den Zusammenhang zwischen erhöhter Körperfett-

masse, insbesondere des viszeralen Fettes, mit einer erhöhten Insulinresistenz, 

Entwicklung eines Typ 2 Diabetes mellitus, kardiologischen Erkrankungen und er-

höhten Sterberaten. Das Ziel dieser Diplomarbeit war es, die einfache, schnelle, 

nicht-invasive Abschätzung der Viszeralfettmasse mittels Lipometer mit Ergebnis-

sen aus der Magnetresonanztomografie zu korrelieren. 

 

Methoden: 

Diese prospektive Studie schloss 14 gesunde junge Erwachsene ein, an denen 

eine 3T Magnetresonanztomografie-Untersuchung vom Diaphragma bis zum Hüft-

gelenkskopf durchgeführt wurde. Mit einem Bildbearbeitungsprogramm (ImageJ) 

wurden die Schnittbildschichten ausgewertet und das Viszeralfettvolumen errech-

net. Mit dem Lipometer wurden bei den Studienteilnehmern an 15 anatomisch 

festgelegten Punkten die subkutane Fettschichtdicken gemessen. Der daraus ab-

geschätzte Wert des viszeralen Fettgehalts wurde mit dem errechneten Wert der 

Magnetresonanztomografie verglichen. 

 

Resultate:  

Die Resultate zeigten, dass die mittels Lipometer abgeschätzte Viszeralfettmasse 

VATLIPO stark mit dem mittels MRT bestimmten Viszeralfettvolumen VATMR korre-

liert (r = 0.92198, p < 0.0001). 

 

Schlussfolgerung: 

Mit dieser Diplomarbeit konnte gezeigt werden, dass die viszerale Fettmasse ein-

fach, schnell und nicht invasiv mit dem Lipometer sehr gut abgeschätzt werden 

kann. Deswegen könnte das Lipometer einen wesentlichen Beitrag zur Erkennung 
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und zur Verlaufskontrolle eines erhöhten viszeralen Fettegehaltes verwendet wer-

den. 
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Abstract 

Title: Visceral fat content measured by Magnetic Resonance Imaging: Correlation 

with Lipometer data 

 

Keywords: Lipometer, magnetic resonance imaging, visceral fat content 

 

Background and aims: 

Several studies showed that an excessive body fat content, especially visceral fat 

content, correlates with increased insulin resistance, the progress of type 2 diabe-

tes mellitus, cardiologic diseases and increased mortality rates. The aim of the 

present diploma thesis was to correlate magnetic resonance imaging derived vis-

ceral fat volumes with visceral fat masses estimated by the lipometer, which repre-

sents an easy, fast, non-invasive technique for fat quantification. 

 

Methods: 

14 young and healthy adult study participants underwent 3T magnetic resonance 

imaging from the diaphragma to the head of the femur. Visceral fat volume was 

evaluated employing the image processing software ImageJ. The thickness of 

subcutaneous adipose tissue was measured with the lipometer at 15 anatomically 

defined body landmarks and the visceral fat mass estimated therefrom. Magnetic 

resonance and lipometer based results were correlated. 

 

Results: 

The results showed, that the estimated lipometric visceral fat mass (VATLIPO) cor-

related strongly with the visceral fat volume (VATMR) determined from magnetic 

resonance measurements (r = 0.9198, p < 0.001). 

 

Conclusions: 

Results of the present diploma thesis show that visceral fat mass can easily, fast 

and non-invasively estimated with the lipometer. Therefore, the lipometer might 

provide a remarkable contribution to the detection and control of an increased 

amount of visceral fat. 
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1 Einleitung 
 

Fettleibigkeit ist die am weitesten verbreitete metabolische Erkrankung weltweit, 

mit nahezu epidemischen Ausmaßen in Industrie- wie auch Nichtindustriestaaten 

(Tsigos et al., 2008). Die World Health Organisation (WHO) hat das Übergewicht 

und die Fettsucht zu einem der größten aktuellen Gesundheitsproblemen mit ext-

rem zunehmender Prävalenz erklärt (WHO, 2000).  

Übergewicht und Fettleibigkeit sind für bis zu 80% der Fälle für Diabetes mellitus 

Typ 2, 35% der Fälle für ischämische Herzattacken und 55% für Bluthochdruck 

unter allen Erwachsenen in Europa verantwortlich (Branca F, 2007).  

Seit dem Jahr 1980 hat sich die weltweite Fettleibigkeit verdoppelt. Im Jahr 2014 

waren mehr als 1,9 Milliarden über 18-jährige Menschen übergewichtig und davon 

über 600 Millionen fettleibig. Das bedeutet, dass 39% aller über 18-jährigen im 

Jahr 2014 übergewichtig und 13% fettleibig waren. Fettleibigkeit ist nicht nur ein 

Problem im Erwachsenenalter, denn auch 41 Millionen Kinder unter 5 Jahren sind 

im Jahr 2014 übergewichtig oder fettleibig (Banegas, 2003; WHO, 2000). 

Auch in Europa präsentiert sich die Fettsucht in beispiellos ungeahntem Ausmaß. 

150 Millionen fettleibige Erwachsene und 12 Millionen übergewichtige Kinder sind 

ein großes Problem durch steigende Kosten für das Gesundheitswesen und für 

Einbußen im Bereich der Produktivität sowie des Ertrages. Fettleibigkeit des Er-

wachsenen macht  6% der Ausgaben im Bereich des Gesundheitswesen in Eu-

ropa aus (Branca F, 2007).  

Übergewicht ist also für einen großen Teil aller Erkrankungen in der europäischen 

WHO Region verantwortlich und Mitverursacher für mehr als 1 Million Sterbefälle 

und 12 Millionen Krankenstandsjahre pro Jahr (James WPT., 2004).   

  

1.1 Definition von Übergewicht und Fettleibigkeit 
Übergewicht und Fettleibigkeit ist definiert als abnormale oder exzessive Ansamm-

lung von Fett, welches die Gesundheit beeinträchtigt. Fettleibigkeit ist eine chroni-

sche Erkrankung die durch einen Anstieg der Körperfettvorräte charakterisiert ist 

(Tsigos et al., 2008).  

Zur Beurteilung über die Gewichtsklassifikation steht der Köpermasseindex – 

[Body Mass Index (BMI)] nach WHO zur Verfügung (Tabelle 1). Der BMI ist eine 
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simple Maßzahl für die Bewertung des Gewichts in Relation zur Körpergröße, der 

gebräuchlich zur Klassifizierung von Übergewicht und Fettleibigkeit bei Erwachse-

nen genutzt wird. Er ist definiert als das Gewicht einer Person in Kilogramm divi-

diert durch die Körpergröße in Metern zum Quadrat (kg/m²) (WHO, 1995). Die 

WHO klassifiziert Übergewicht - Präadipositas mit einem Body Mass Index größer 

gleich 25 und Fettleibigkeit - Adipositas mit einem BMI größer gleich 30 (WHO, 

1995, 2000).  

 

Tabelle 1: Klassifikation der Adipositas bei Erwachsenen gemäß dem BMI (Body-Mass-In-

dex) modifiziert nach WHO (WHO, 2000; Wirth, 2014) 

Kategorie BMI (kg/m²) Risiko für Folgeerkrankungen 

Untergewicht <18,50 niedrig 

Normalgewicht 18,5 – 24,9 durchschnittlich 

Übergewicht 

Adipositas Grad I 

Adipositas Grad II 

Adipositas Grad III 

25 – 29,9 

30 – 34,9 

35 – 39,9 

≥40 

gering erhöht 

erhöht 

hoch 

sehr hoch 

 

Ein erhöhter BMI ist ein bekannter Risikofaktor für verschiedene Todesursachen, 

eingeschlossen ischämischer Herzattacken (Manson et al., 1990), Schlaganfälle 

(Song, 2004) und Krebserkrankungen des Dickdarmes, der Nieren, des Endomet-

riums und der postmenopausalen Brust (Calle, 2003; Reeves, 2007).  

 

Da beim BMI nur das Körpergewicht und die Körpergröße in der Berechnung ein-

geschlossen sind, ergeben sich hier verschiedenste Kritikpunkte bei der Klassifika-

tion von körperfettbedingtem Übergewicht. Ein trainierter Kraftsportler, mit wenig 

Körperfettanteil, hat aufgrund von vermehrter Muskelmasse, einer erhöhten Kno-

chendichte und anderer Faktoren ein höheres Körpergewicht und damit automa-

tisch einen höheren BMI. Im Gegensatz dazu, kann ein untrainierter Mensch mit 

hohem Fettanteil, einen niedrigeren BMI aufweisen.  
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1.2 Definition und Normwerte des Körperfettanteils 

Der Körperfettanteil gibt das Verhältnis zwischen eingelagerten Fett zur Gesamt-

körpermasse an. Es ergeben sich aber keine Rückschlüsse auf die Verteilung von 

Subkutan-, Viszeral- oder Bauchfett auf die Gesamtköperfettmasse. Die Norm-

werte und die Grenzwerte des Körperfettanteiles hängen von Geschlecht, Alter 

und Körperbau ab. Das American Council of Exercises hat die Körperfettwerte wie 

in Tabelle 2 folgend klassifiziert (Muth, 2009).  

 

Tabelle 2: Geschlechtsspezifische Normalwerte und Grenzwerte des Körperfettanteils nach 

Muth et al. (Muth, 2009) 

Klassifikation Frauen Männer 

lebensnotwenig 10-13 % 2-5 % 

athletisch 14-20 % 6-13 % 

fit 21-24 % 14-17 % 

durchschnittlich 25-31 % 18-24 % 

übergewichtig > 32 % > 25 % 

 

1.3 Bedeutung der Fettverteilung 

Eine viel größere Bedeutung als der BMI für die Pathogenese verschiedenster Er-

krankungen hat nach neueren Studien die Fettverteilung im Körper. Es werden 

grundsätzlich 2 Arten, der androide (apfelförmige) und der gynoide (birnenförmige) 

Fettverteilungstyp, unterschieden. Der androide, eher männliche, Fettverteilungs-

typ zeichnet sich durch Speicherung des Fettes vor allem im abdominellen Bereich 

aus, der gynoide, eher weibliche, Fettverteilungstyp zeichnet sich durch eine ver-

mehrte Speicherung im Bereich der Hüften und der Beine aus. Speziell der intra-

abdominale oder viszerale Fettverteilungstyp gilt hinsichtlich des metabolischen 

Syndroms und der Folgeerkrankungen als ungünstig. In metabolischer Hinsicht gilt 

der gynoide Fettverteilungstyp als weniger gefährlich (Stalla, 2007).  

 

Weiters unterschieden werden das subkutane (SAT engl.= subcutaneous adipose 

tissue) und das viszerale (VAT engl.= visceral adipose tissue) Fett (Ambati et al., 

2016). Insbesondere das viszerale Fett hat durch seine hormonproduzierenden, 
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entzündungs- und krankheitsauslösenden Eigenschaften in den letzten Jahren be-

sonders an Aufmerksamkeit und Bedeutung gewonnen.  

 

1.4 Gefahren durch erhöhten viszeral Fettanteil 

Schnell resorbierbare und in Fett umwandelbare Nährstoffe wie Fette und Zucker 

begünstigen die Entwicklung des „Wohlstandsbauches“ und des viszeralen Fettes. 

Wir tragen das viszerale Fett evolutionsbiologisch bedingt mit uns herum. Dieses 

Fett kann schneller abgebaut werden als andere Fettarten und ist damit zur ra-

schen Energiefreisetzung geeignet.  

 

Da wir in unserer heutigen Gesellschaft aber wesentlich weniger körperlich für un-

ser Essen arbeiten müssen, lagern sich gefährlich hohe Mengen viszeralen Fettes 

in unserem Körper ab. Die bisher unterschätzte Gefahr im Bauchraum liegt in der 

erhöhten Stoffwechselaktivität dieser viszeralen Fettzellen. 

 

Die bei adipösen Personen erhöhte Körperfettmasse, insbesondere das viszerale 

Fett, geht üblicherweise mit einer Insulinresistenz einher und begünstigt die Ent-

wicklung eines Typ 2 Diabetes mellitus (Wirth, 2014). Übergewicht und Fettleibig-

keit ist die Ursache für 80% der Typ 2 Diabetiker, 35% der ischämischen Herzer-

krankungen und 55% der Hypertonie Erkrankungen in Europa (Tsigos et al., 

2008). Weiters zeigt sich bei erhöhtem viszeral Fett auch eine Dyslipoproteinämie 

mit niedrigem HDL-Cholesterin, Hypertriglyzeridämie mit vermehrten kleinen dich-

ten LDL-Partikel (Schulte, 1999). Fettgewebe gibt auch Sekretionsprodukte, die in-

flammatorische Eigenschaften aufweisen, wie den Tumornekrosefaktor α (TNF-α), 

Interleukin-6 (IL-6), CC-Chemokinligand 2 (CCL2), und induzierbare Stickoxide ab 

(iNOS) (Ferrante, 2007; Hotamisligil, 1993). Fettgewebe produziert und sekretiert 

auch verschiedenste Signalproteine, die sogenannten Adipokine wie Leptin, Visfa-

tin, Resistin, Adiponektin. Leptin ist ein Peptidhormon, welches Effekte auf den 

Hypothalamus zur Appetitzügelung hat,  den Sympathikus aktiviert und so auf 

diese Weise erhöhten Blutdruck induziert (Shek, Brands, & Hall, 1998). Das 

Renin-Angiotensin-Aldosteron-System (RAAS), welches mit seinen Komponenten 

Angiotensin-Converting-Enzym, Renin, Renin-Rezeptoren, AT1-Rezeptoren, AT2-

Rezeptoren und Mas-Rezeptoren auch vom Fettgewebe produziert werden kön-

nen, ist bei Fettleibigkeit aktiviert (Bogaert, 2009; Engeli, 2005). Angiotensinogen, 
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welches auch vom Fettgewebe produziert wird, hat einen Einfluss auf das lokale 

Gewebe sowie auf die systemische Zirkulation, welches eine Rolle im Fettleibig-

keits-assoziierten Bluthochdruck spielt (Massiera, 2001). Eine weitere Studie 

zeigte, dass Fettleibigkeit mit einem höheren Risiko für Aortenklappenstenosen 

einhergeht (Larsson SC, 2017). 

 

Eine weitere Studie zeigte, dass Übergewicht und Fettleibigkeit das Risiko für die 

Entwicklung einer Alzheimer- und vaskulären Demenz erhöht (Xu, 2011).  

 

Eine amerikanische Studie zeigte, dass die Sterberate (engl. Hazard Ratio [HR]) 

von Personen mit erhöhtem viszeralen Fettanteil und Normalgewicht im Gegen-

satz zu Personen mit gleichem BMI und normalem viszeral Fett wesentlich höher 

war [(HR): Ø 1,87]. Auch der Vergleich zwischen der Gruppe mit erhöhtem vis-

zeralen Fettanteil und Normalgewicht im Gegensatz zu BMI klassifizierten überge-

wichtigen (HR: Ø 2,24) und fettleibigen (HR: Ø2,42) Probanden ohne erhöhtes vis-

zeral Fett zeigte eine deutlich erhöhte Mortalität der Normalgewichtigen mit erhöh-

tem Viszeralfettgehalt (Sahakyan et al., 2015). 

 

1.5 Methoden zur Messung des Körperfettanteils 

Es gibt verschiedenste Methoden den Körperfettanteil zu messen. Das Spektrum 

reicht von einfachen Messungen des Bauchumfanges mit dem Maßband, über 

Hautfaltendickenmessungen und Bioelektrischer Impedanzanalyse bis hin zu tech-

nisch aufwändigeren Methoden wie die „Dual-energy X-ray absorptiometry“ (DXA), 

Hydrodensitometrie, Computertomografie, Magnetresonanztomografie, sowie 

neue computergestützte Messsysteme wie das Lipometer®. 

 

1.5.1 Bauchumfangmessung mittels Maßband 

Eine Methode das Gesundheitsrisiko mit Hilfe des Bauchumfanges abzuschätzen 

ist die Bauchumfangsmessung mittels Maßband. Es erfolgt die Messung mittels ei-

nes Maßbandes im Stehen zwischen der letzten Rippe und dem Beckenkamm bei 

leichter Ausatmung (Lean ME, 1995). 
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Tabelle 3: Geschlechtsspezifische Normalwerte und Grenzwerte des Bauchumfangs 

nach Lean ME et al. (Lean, 1995) 

 

Männer Frauen Gesundheitsrisiko 

Bis 94 cm Bis 80 cm - / kein Risiko 

95 bis 101 cm 81 bis 87 cm + / steigendes Risiko 

> 102 cm > 88 cm ++ / erhöhtes Risiko 

 

Diese Methode ist aufgrund von Messfehlern und durch die Einschätzung von Ge-

sundheitsrisiken, für Bestimmungen des Körperfettgehaltes stark limitiert.  

 

1.5.2 Caliper 

Bei der Messung mit dem Caliper wird die Schichtdicke des Unterhautfettgewebes 

an verschiedenen Körperstellen gemessen. Die Messung an jeder einzelnen Kör-

perstelle soll 3-mal wiederholt werden um daraus den Mittelwert zu berechnen. 

Die am häufigsten verwendeten Methoden sind die 3-Falten-Methode nach 

Jackson & Pollock, die 3-Falten-Methode nach Lohmann, sowie die 7-Falten-Me-

thode nach Jackson & Pollock die mittels Hautfaltendicke der jeweiligen Stellen, 

und verschiedener Koeffizienten für Männer und Frauen den Körperfettanteil be-

rechnet (Jackson & Pollock, 1978; Jackson, Pollock, & Ward, 1980; T. G. Lohman, 

1981). 

 

Tabelle 4: Methoden der Körperfettmessung mittels Caliper (Jackson & Pollock, 1978, 

Jackson & Ward, 1980, Lohmann, 1981) 

Messstellen am Körper 

 Männer Frauen 

3-Falten-Methode nach 

Jackson & Pollock 

Brust 

Bauch 

Oberschenkel 

Trizeps 

Bauch 

Hüfte 

3-Falten-Methode nach 

Lohmann 

Schulterblatt 

Trizeps 

Bauch 

Schulterblatt 

Trizeps 

Bauch 
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7-Falten-Methode nach 

Jackson & Pollock 

Brust 

Schulterblatt 

Achsel 

Trizeps 

Bauch 

Hüfte 

Oberschenkel 

Brust 

Schulterblatt 

Achsel 

Trizeps 

Bauch 

Hüfte 

Oberschenkel 

 

Diese Methode ist einfach und schnell anzuwenden, aber sie misst nur die Unter-

hautfettgewebsdicke und lässt somit keinen Rückschluss auf das innenliegende 

Fettgewebe ziehen. Weiters ist eine zweite Person bei der 7-Falten-Methode not-

wendig um die Messungen korrekt durchführen zu können. 

 

1.5.3 Waist-to-hip ratio (WHR) 

Bei der Waist-to-hip ratio versucht man vom Verhältnis von Bauch- zu Hüftumfang 

die Körperfettverteilung zu bestimmen. Der Hüftumfang wird in Höhe der Trochan-

teren, der Bauchumfang in der Mitte zwischen Beckenkamm und Ende des Rip-

penbogens parallel zum Boden gemessen (Löllgen H., 2007; Wirth A. , 2013).  

 

Tabelle 5: Geschlechtsspezifische Normalwerte und Grenzwerte der Waist-to-hip Ratio nach 

der Deutschen Gesellschaft für Sportmedizin und Prävention (DGSP, 2007) 

 

Quotient aus Bauchumfang und Hüftumfang 

Einteilung Frauen Männer 

Normalgewicht < 0,8 < 0,9 

Übergewicht 0,8 – 0,84 0,9 – 0,99 

Adipositas > 0,85 > 1,0 

 

Die WHR wurde in den letzten Jahren immer seltener verwendet, da der Bauch-

umfang alleine im Hinblick zur Erfassung des metabolischen Risikos überlegen ist. 

Weiters erfasst der WHR nicht genau die Bedeutung des abdominalen Fettes für 

die Insulinresistenz (Wirth A. , 2013). Eine weitere Limitierung ist dadurch gege-

ben, dass bei einer Zunahme von 15 kg Körpergewicht, der Bauchumfang, und 

damit auch das risikoreiche viszerale Fettgewebe, deutlich zunimmt, aber durch 
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eine gleichzeitige Zunahme des Hüftumfanges, der Quotient somit fast unverän-

dert bleibt, bei aber deutlich erhöhtem kardiovaskulärem Risiko. 

 

1.5.4 Bioelektrischer Impedanzanalyse (BIA) 

Die Bioelektrischen Impedanzanalyse ist eine nicht invasive Messmethode zur Be-

stimmung der Körperzusammensetzung. Es wird ein elektrisches Feld mittels Kle-

beelektroden mit Wechselstrom von 12 Volt und 0,8 mA mit einer Frequenz von 50 

kHz am Körper angelegt und der Körperwiderstand gemessen. Grundlage dieser 

Messung ist die Tatsache, dass das Körperfett den Strom nur wenig weiterleitet 

und ihm deshalb einen erheblichen Widerstand entgegensetzt. Die Leitfähigkeit 

und die Impedanz des Körpers sind daher vom Körperwasser und von der fett-

freien Körpermasse, das heißt der extrazellulären Körpermasse (Blut- und Gewe-

beflüssigkeit) sowie der Körperzellmasse (Muskel- und Organmasse) abhängig 

(EUSANA, 2013). Die Bioelektrische Impedanz Analyse ist eine, wenn nach inter-

national vereinbarten Standardisierungen der Messpositionierung, anerkannte 

Messmethode zur Körperzusammensetzung. Essentiell für die Durchführung ist 

die Schulung des Messpersonals und  das Einhalten der Regularien die im Vor-

hinein eingehalten werden müssen wie kein Alkoholkonsum, keine schweißtrei-

benden Betätigungen, kein Eincremen von Füßen oder Händen in den letzten 24 

Stunden und die Blasenentleerung vor der Messung (resize, 2017). Die in heutiger 

Zeit kommerziell erwerbbaren BIA-Waagen sind aufgrund von meist nur zwei 

Elektroden an den Fußsohlen sehr ungenau. Bei der Fuß-zu-Fuß Methode sucht 

der Strom den kürzesten Weg. Das bedeutet, dass dieser nur von einem Bein zum 

anderen Bein fließt und deswegen ist es kaum möglich die Körperzusammenset-

zung zu schätzen. 

 

1.5.5 Dual-Röntgen-Absorptiometrie (DXA) 

Die Dual-Röntgen-Absorptiometrie, kurz DXA, ist ein radiologisches Messverfah-

ren, bei dem der Körper von Röntgenstrahlen abgetastet wird (Ogle et al., 1995; 

Rubiano, 2000). Aufgrund unterschiedlicher Absorption der Röntgenstrahlen durch 

die Körpergewebe ist eine Unterscheidung des Körpers in Knochen und Weichge-

webe (Körperfettmasse und fettfreie Masse) möglich (Becker, 2002). Aufgrund der 
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Strahlenexposition (< 1 mSv) (Goran, 1996), ist es nicht erlaubt Kinder, Jugendli-

che oder Schwangere mittels DXA zu untersuchen, sie wird aber dennoch von ei-

nigen Autoren als Referenzmethode zur Bestimmung der Körperzusammenset-

zung genannt. 

 

1.5.6 Hydrodensitometrie 

Bei der Hydrodensitometrie wird der Körper des Probanden unter Wasser ge-

taucht. Während maximaler Exspiration, wird das Körpergewicht unter Wasser ge-

messen. Aus der Differenz des Körpergewichts an Land und unter Wasser erfolgt 

die Berechnung des Körpervolumens. Da das Lungenvolumen zum Körpervolu-

men, aber nicht zur Körperzusammensetzung beiträgt, wird das Körpervolumen 

um das Lungenvolumen korrigiert (Becker, 2002). Danach muss die Körperdichte 

mittels einfacher Division von Körpergewicht durch Körpervolumen berechnet wer-

den. Danach kann mit Hilfe von verschiedener Algorithmen (T. G. Lohman, Harris, 

M.,  Teixeira, P. J.,  Weiss, L., 2000; Siri, 1956) die Körperfettmasse berechnet 

werden. Die Limitierung besteht in darin, dass das Untertauchen akzeptiert wer-

den muss und man vor allem bei älteren Menschen und Kindern Probleme findet 

bei der Anwendung. Ein weiter Kritikpunkt ist die stationäre, lang andauernde 

Messung (30 Minuten) und die hohen Kosten. 

 

1.5.7 Air-Displacement-Plethysmographie (ADP) 

Die ADP ist ein densitometrisches Verfahren zur Bestimmung der Körperzusam-

mensetzung. Die Körperdichte wird mittels Quotient der Körpermasse (bestimmt 

durch Wägen) und dem Körpervolumen (gemessen in einem Plethysmographen) 

berechnet (Widhalm, 2009). Die Grundlage lieferten das Boylsche Gesetz und die 

Poissonsche Gleichung (Becker, 2002). Aus der Körperdichte wird dann sekundär 

die Fettmasse in Prozent und daraus die Differenz zum Gewicht die Fettfreie-

masse berechnet (Widhalm, 2009). 

 

1.5.8 Computertomografie (CT) 

Bei der Computertomografie stammen die Bildinformationen aus Transmissions-

daten, die mit Hilfe einer um den Probanden rotierenden Röntgenquelle erzeugt 
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wurden (Scholz A. M. , 2009). Mithilfe einer computergestützten Rekonstruktion ist 

es möglich aus dem räumlichen Datensätzen des Objektes den Absorptionsgrad 

zu ermitteln und das Bild zu berechnen. CT-Schnittbilder zeigen einen guten Kon-

trast zwischen Fett- und Muskelgewebe. Sie bieten jedoch im Vergleich zur Mag-

net-Resonanz-Tomographie nicht die detaillierte Darstellung von Unterschieden 

zwischen verschiedenen Geweben und Organen, die dem fettfreien Magergewebe 

zuzuordnen sind (Scholz A. M. , 2009). Eine weitere Limitierung als Methode der 

Wahl ist auf die erhöhte Strahlendosis zurückzuführen. Die natürliche Strahlendo-

sis in Österreich beträgt 2,4 mSv pro Jahr. Wenn man die Körperzusammenset-

zung an einem Patienten mittels Thorax CT und einem Abdomen/Becken CT 

durchführt, ergibt das eine Effektiv-Strahlendosis von 18 mSv (Mostbeck, 2011). 

Dies bedeutet eine 7,5-fach erhöhte natürliche jährliche Strahlenbelastung durch 

diese Untersuchung.  

 

1.5.9 Magnetresonanztomographie (MRT) 

Die Magnetresonanztomographie (MRT) ist ein diagnostisches Bildgebungsverfah-

ren, welches ohne Verwendung ionisierender Strahlung die Akquisition tomogra-

phischer Schnittbilder des Körpers mit hohem Gewebekontrast erlaubt. Die MRT 

Technik beruht darauf, dass sich ein kleiner Teil der im Körper vorhandenen Was-

serstoffkerne, welche generisch einen Kernspin besitzen, in starken Magnetfeldern 

ausrichten und damit eine Magnetisierung des Körpers parallel zum Magnetfeld 

bedingen. In der klinischen Routine werden typischerweise MRT-Systeme mit 

Magnetfeldstärken von 1.5 oder 3 Tesla (T) verwendet, was etwa dem 30000- 

bzw. 60000-fachem des Erdmagnetfeldes an der Erdoberfläche entspricht (Abbil-

dung 1). Die in diesen Magnetfeldern erzeugte Magnetisierung des Körpers kann 

durch Einstrahlung elektromagnetische Wellen mit geeigneter Frequenz (Reso-

nanzfrequenz) aus dem Gleichgewicht gebracht - d.h. angeregt - werden, wobei 

die Resonanzfrequenz bei 1.5T mit 63.9 MHz und bei 3T mit 127.8 MHz im Radio-

wellenlängenbereich liegt. 
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Abbildung 1: Klinisches 3T MRT-System.  

Das MRT System ist mit einer Liege ausgestattet, mit der PatientInnen in das Zentum des Magnet-

feldes einjustiert werden kann. 3T Magnetom Skyra (Siemens, Erlangen), Universitätklinik für Radi-

ologie, Medizinische Universität Graz. 

 

Während der resonanten Anregung, die durch Einstrahlung elektromagnetischer 

Wellen mit der Resonanzfrequenz erfolgt, werden die magnetischen Momente der 

Wasserstoffkerne einerseits zunehmend anti-parallel zum Magnetfeld ausgerich-

tet, wodurch die Längskomponente der Magnetisierung (=Längsmagnetisierung) 

sukzessive abnimmt, andererseits geraten die mit der Lamor-Frequenz rotieren-

den Querkomponenten der magnetischen Momente sukzessive in Phase, was zu 

einer Zunahme der Quermagnetisierung führt. Relaxiert die Magnetisierung nach 

Anregung, kann die Relaxation durch Anbringen einer Spule am Körper (Abbil-

dung 2) als Induktionssignal detektiert werden.  

 

Um tomographische Schnittbilder zu erzeugen, werden dem stationären Magnet-

feld während der Signalakquisition magnetische Gradientenfelder so überlagert, 

dass die Resonanzbedingung zur Anregung der Protonen nur in der gewählten 

Schicht erfüllt ist und Wasserstoffkerne außerhalb dieser Schicht nicht angeregt 

werden. Um aus dem von der Spule detektierten Signal einer tomographischen 

Schicht ein Schnittbild zu erhalten, müssen nach der Schichtanregung noch wei-

3T MRT 

Liege Spine- 
array  
Spule 
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tere Gradientenfelder geschalten werden, welche eine örtliche Kodierung des Sig-

nals bedingen und schlussendlich die Berechnung eines Bildes ermöglichen. 

Durch das Ein- und Ausschalten der Gradientenfelder entsteht während der Da-

tenakquisition Lärm, weswegen PatientInnen während einer Untersuchung ein 

Kopfhörer tragen müssen (Abbildung 2). 

 

 
Abbildung 2: MRT Bildgebung.  

Auf den Messbereich werden die Spulen (hier: 2 Bodyarray Spulen) angebracht. Als Schutz vor 

dem bei der Grandientenschaltung entstehenden Lärm müssen PatientInnen während der MRT 

Bildgebung einen Kopfhörer tragen. 

 

Die während der MRT-Datenakquisition gewählte Abfolge von eingestrahlten An-

regungspulsen, Gradientenfeldschaltungen und Signalausleseprozessen wird über 

einen Computer gesteuert und definiert die sogenannte MRT-Sequenz, Unter-

schiedliche MRT-Sequenzen erlauben Gewebekontraste spezifisch zu akzentuie-

ren oder zu unterdrücken. 

 

Die Resonanzfrequenz der Wasserstoffkerne hängt neben der Stärke des Magnet-

feldes auch von der molekularen Umgebung der Protonen ab. Diese Abhängigkeit 

wird „chemische Verschiebung“ (chemical shift) genannt. In der klinischen Bildge-

bung spielt vor allem der Effekt der chemischen Verschiebung zwischen Protonen 

in Wasser (OH-Bindung) und Fett (CH-Bindung) eine wichtige Rolle, da er zur Er-

zeugung von Fett- und Wasserbildern verwendet werden kann. Die leicht unter-

schiedliche Resonanzfrequenz von Protonen in Wasser und Fett führt dazu, dass 

Bodyarray 
Spulen 

Kopfhörer 
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die von den jeweiligen Geweben stammende Quermagnetisierungen zeitlich ab-

wechselnd von parallel zu antiparallel ausrichten. Beinhaltet ein Bildpunkt Wasser 

und Fett, so beginnt der Zeitpunkt der Signalaufnahme – man spricht von der 

Echozeit – für das Signal dieses Bildpunkts eine entscheidende Rolle zu spielen. 

Sind die Quermagnetisierungen gerade parallel ausgerichtet, addiert sich das Sig-

nal von Fett und Wasser; man spricht vom In-Phase-Bild. Sind hingegen die Quer-

magnetisierungen gerade antiparallel ausgerichtet, subtrahiert sich das Signal von 

Fett und Wasser und man erhält das Opposed-Phase-Bild, welches dementspre-

chend typisch an den Rändern zwischen fett- und wasserhältigen Strukturen 

dunkle Ränder aufweist (Abbildung 3a und 3b). Akquiriert man nun In- und Oppo-

sed-Phase-Bilder (typisch durch die Aufnahme von Signalen zu zwei verschiede-

nen Echozeiten), so können aus der Tatsache, dass sich einmal Fett- und Was-

sersignal addieren und einmal Fett- und Wassersignal subtrahieren, reine Fett- 

und Wasserbilder berechnet werden (Abbildung 3c und 3d). Man nennt diese 

Technik die Dixon-Technik (Dixon, 1984). 

 

  

  

dunker Rand: Out-of-Phase heller Rand: In-Phase a) b) 

c) d) 
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Abbildung 3: Signalintensität in einem In-Phase Bild, Out-of-Phase Bild, Fett- und Wasser-

bild. 

Im In-Phase Bild addieren sich die Signale von Fett und Wasserprotonen in einem Voxel (a), im 

Out-of-Phase Bild heben sich die Signale auf und der Fett-Wasser Rand sich entsprechen dunkel 

dar (b). Im Fett-Bild resultiert die Signalintensität von Protonen in Fettumgebung, Protonen in Was-

serumgebung (dunkle Bereiche) tragen nicht zur Signalintensität bei (c). Im Wasserbild stammen 

Signale von Protonen in Wasserumgebung (d). Muskuläre Strukturen (oder Haut) stellen sich ent-

sprechend im Wasserbild hell dar, Fett hingegen dunkel. 

 

Aus den in Dixon-Serien gewonnenen Fett-Bildern kann mittels geeigneter Aus-

wertealgorithmen intraabdominelles Fettgewebe in einzelnen tomographischen 

Schnittbildern volumetrisch quantifiziert werden (Peng et al., 2007; Sadananthan 

et al., 2015; Sun, 2016). Limitiert ist die MRT-basierte Methode zur Bestimmung 

des Körperfetts durch begrenzte Verfügbarkeit der Modalität in der klinischen Rou-

tine und notwendiger Auswertesoftware sowie durch hohe Untersuchungskosten 

(Biesalski H. K. , 2010). 

 

1.5.10   Lipometer 

Das Lipometer® ist ein neuartiges computergestütztes optisches Messsystem, 

welches am Institut für Physiologische Chemie der Medizinischen Universität Graz 

entwickelt worden ist, um eine nichtinvasive, rasche, präzise und sichere Messung 

der Dicke des subkutanen Fettgewebes zu ermöglichen. Mithilfe des Lipometers® 

können Fettschichten im Bereich von 0,5 – 50 mm mit einer Auflösung von 0,1 mm 

an jeder beliebigen Körperstelle gemessen werden(Möller, Tafeit, Pieber, Sudi, & 

Reibnegger, 2000; Möller, Tafeit, Smolle, & Kullnig, 1994).  

 

 
Abbildung 4: Lipometer (Möller Messtechnik, 2009). 
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Der Sensorkopf des Lipometers besteht aus mehreren Licht-emittierenden Dioden 

und einem optischen Sensor der die reflektierten Lichtanteile wiederaufnimmt 

(Möller et al., 1994).  

 
Abbildung 5: Technische Details des Lipometers (Möller Messtechnik, 2009) 

 

Anhand von 15 standardisierten Messpunkten (1 – Nacken, 2 – Trizeps, 3 – Bi-

zeps, 4 – Rücken oben, 5 – Brust vorne, 6 – Brust seitlich, 7 – Bauch oben, 8 – 

Bauch unten, 9 – Rücken unten, 10 – Hüfte, 11 – Oberschenkel vorne, 12 – Ober-

schenkel seitlich, 13 – Oberschenkel hinten, 14 – Oberschenkel innen, 15 – 

Wade) (Abbildung 3) an der rechten Körperseite ist mittels Lipometer nicht nur die 

Bestimmung der subkutanen Fettmenge, sondern auch eine Abschätzung der 

Subkutanfettverteilung möglich. (Möller et al., 1999, Möller et al., 2000/Teil 2).  

 

 
Abbildung 6: Die 15 standardisierten Messpunkte (Möller et al., 2000) 

 

Die Messungen werden an der rechten Körperoberfläche an einer stehenden Per-

son mittels Knopfdruck ausgeführt. Die Ganzkörpermessung an den 15 exakt defi-

nierten Körperstellen dauert etwa 2 Minuten. (Möller et al., 2000/ Teil 1) 
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Abbildung 7: Anatomisch definierten Messstellen (Möller et al., 2000) 

 

Die Ergebnisse werden an den Computer übertragen und in einem Messprotokoll 

mit der jeweiligen Abweichung vom geschlechts- sowie altersspezifischen Refe-

renzwert angezeigt. Die qualitative Beurteilung der einzelnen Körpermessstellen 

und des gesamten Erscheinungsbildes erfolgt auf Basis der erhobenen Werte von 

mittlerweile über 30.000 Männern, Frauen und Kindern im Alter von 7 – 80 Jahren 

(Möller-Messtechnik). 

 
Abbildung 8: Messprotokoll (Lipometer.com (Möller-Messtechnik), 2009) 
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Die Beurteilung der Messdaten des Lipometers erfolgt im Vergleich zu Computer-

tomografie-Bildern an denselben anatomischen Punkten und zeigte eine hohe 

Korrelation (r=0,986) (Möller et al., 1994). 

 

1.6 Ziel der Diplomarbeit 

MRT erlaubt die volumetrische Quantifizierung von Körperfett ohne Verwendung 

von ionisierender Strahlung und ohne Annahmen über die Geometrie und die Ver-

teilung von der Fett im Körper durch Summation dargestellter Fett-Pixel in tomo-

graphischen Schnittbildern. Die Methode ist genau aber aufwändig. Die Evaluie-

rung der Körperfettverteilung mittels Lipometer basiert auf der Messung der sub-

kutanen Fettschichtdicke an standardisierten Messpunkten und schätzt daraus 

das gesamte subkutane (und viszerale) Körperfett ab. Der Zusammenhang zwi-

schen MRT- und Lipometer-basierten Fettverteilungen wurde bisher nicht unter-

sucht. Ziel der Diplomarbeit war es, das abdominelle subkutane (SAT) und vis-

zerale (VAT) Fettvolumen gesunder, junger ProbandInnen aus MRT Dixon-Bildge-

bung zu bestimmen und mit den Ergebnissen des Lipometers zu vergleichen. 
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2 Material und Methoden 

2.1 Studienpopulation 

14 junge Erwachsene (10/4 Frauen/Männer, Alter; 24.5 ± 2.7 Jahre) wurden in die 

Studie eingeschlossen. Alle Teilnehmer gaben zur Studienteilnahme eine schriftli-

che Einverständniserklärung. Vor der Untersuchung wurden Alter, Gewicht und 

Körpergröße dokumentiert. Aus Gewicht und Körpergröße wurde der Body-Mass 

Index (BMI) gemäß BMI [kg/m2] = Gewicht (kg) / Größe2 (m2) berechnet, die Kör-

per-oberfläche (BSA) wurde nach der DuBois-Formel BSA (m2) = 0.20247 × 

Größe (in m)0.725 × Gewicht (kg)0.425 abgeschätzt. In Tabelle 6 sind die demogra-

phischen Daten der Studienpopulation zusammengefasst. 

 

Tabelle 6: Demographische Daten der Studienpopulation.  

Die Daten sind als Mittelwerte ± Standardabweichung angegeben, p bewertet den Unterschied zwi-

schen Frauen und Männern. Parameter-Ranges [Min, Max] sind in eckiger Klammer angegeben. 

BMI, Body Mass Index; BSA, Körperoberfläche. 

 Gesamt Frauen Männer p 

Zahl 14 10 4  

Alter [Jahre] 
24.5 ± 2.7 

[22 - 30] 

23.9 ± 1.4 

[22 - 26] 

26.0 ± 2.7 

[22 - 30] 
0.1199 

Größe [cm] 
171.9 ± 9.6 

[156 - 189] 

168.6 ± 8.8 

[156 - 184] 

180.1 ± 6.2 

[176 - 189] 
0.0354 

Gewicht [kg] 
63.9 ± 9.5 

[49 - 82] 

60.8 ± 8.7 

[49 - 82] 

71.9 ± 7.0 

[65 - 82] 
0.0420 

BMI [kg/m2] 
21.6 ± 2.6 

[18.4 - 28.9] 

21.4 ± 3.0 

[18.4 - 28.9] 

22.1 ± 0.9 

[20.8 - 22.8] 
0.6682 

BSA [m2] 
1.7 ± 0.2 

[1.5 - 2.1] 

1.7 ± 0.1 

[1.5 - 2.0] 

1.9 ± 0.1 

[1.8 - 2.1] 
0.0257 
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Die Männer der Studienpopulation waren größer und schwerer als die Frauen (p = 

0.04) und wiesen entsprechend eine größere BSA auf (p = 0.03). In Alter und BMI 

unterschieden sich Männer und Frauen nicht. 

 

2.1.1 Teilnehmerauswahl und Ethische Aspekte 

Im Rahmen des Speziellen Studienmoduls „Modernste Methoden zur Messung 

der Body Composition“ von Frau Univ. Prof. Dr. Renate Horejsi wurde den teilneh-

menden Studenten eine Studieninformation und eine Einwilligungserklärung zur 

Studie in doppelter Form vorgelegt. Alle StudentInnen haben diese Einwilligungs-

erklärung unterschrieben und die Studieninformation erhalten.  

 

Diese Studie wurde nach den Richtlinien der Deklaration von Helsinki für For-

schungen am Menschen von 1989 durchgeführt und durch die Ethikkomission der 

medizinischen Universität Graz mit der EK-Nummer: 28-304 ex 15/16 zugelassen. 

 

2.1.2 Ausschlusskriterien 

Ausschlusskriterien aus der Magnetresonanztomografie Messung waren alle Arten 

von Osteosynthese Materialien, Metallsplittern, sowie Medizinprodukte zur Emp-

fängnisverhütung (Intrauterinpessare aller Art), sowie alle chirurgischen Implantate 

wie Herzschrittmacher oder Cardioverter-Defibrillatoren, elektronischen Implanta-

ten wie Innenohrprothesen, und Shuntventilen nach Hydrocephalus-Operationen. 

 

2.2 Lipometermessungen 

 

Die Lipometeruntersuchung wurde bei allen 14 ProbandInnen im Rahmen der Lehr-

veranstaltung durchgeführt. Der Sensorkopf wird bei der Messung senkrecht auf die 

gewählte Hautoberfläche aufgesetzt, die Messung mittels Knopfdruck ausgelöst 

und die erfolgreiche Erfassung der Schichtdicke durch ein akustisches und opti-

sches Signal rückgemeldet. Bei allen ProbandInnen konnte an den 15 standardi-

sierten Lipometer-Messpunkten die Subkutanfettverteilung ermittelt werden. 
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2.2.1 Die Beurteilung der Messdaten 

Die Beurteilung der Messdaten des Lipometers erfolgt im Vergleich zu Computer-

tomografie-Bildern an denselben anatomischen Punkten und zeigte eine hohe 

Korrelation (r=0,986) (Möller et al., 1994). 

 

2.3 Magnetresonanztomografische Messung und Auswertung 

 

2.3.1 MRT Untersuchungsprotokoll 

Die MRT Untersuchung wurde am einem 3T MRT-System (Magnetom Skyra, Sie-

mens Healthcare Diagnostics, Erlangen, Deutschland) unter Verwendung von 

zwei 18-Kanal Body-Array-Spulen und einer 32-Kanal Spine-Array-Spule in Rü-

ckenlage unter Atem-Anhalten durchgeführt (Abbildung 2). Nach Akquisition eines 

schnellen Localizer-Scans in Atmung wurden der Thorax, das Abdomen und das 

Becken mit einer T1-gewichteten 3D VIBE 2-Punkt DIXON Sequenz während 

Atemanhalten in 2-3 sich überlappenden Schichtstapeln in transversaler 

Schichtorientierung abgebildet (Dixon, 1984). Die Echozeiten für in-Phase/out-of-

Phase Bilder war 2.52 ms/1.29 ms, die Repetitionszeit 3.97 ms, die Pixel-Band-

breite 1040 Hz/Pixel und der Flipwinkel 9°. In jedem 3D Block wurden 88 Bilder mit 

einer Schichtdicke von 3 mm aufgenommen, die räumliche Auflösung eines Pixels 

war 1.1875 mm2 wobei die Aufnahmezeit eines Blocks 17 sek betrug. Aus In-

Phase und Out-of-Phase Bildern wurden inline die Fett- und Wasser-Bilder be-

rechnet. 

 

2.3.2 Definition des Auswertebereichs 

Zur Auswahl der Bilder, die zur Auswertung herangezogen werden sollten, wurden 

aus den aufgenommenen Schichtstapeln anatomische Marker definiert: Als erstes 

Schnittbild wurde aus den Fett-Bildern die Schichte gewählt, in der kein subepikar-

diales Fett des Herzens mehr zu sehen war. Um bei der Segmentierung der Fettbil-

der auf Basis eines Signalintensitäts-Schwellenwertes Knochen, die sich in Fett-

Bildern mit ähnlicher Signalintensität wie Fett darstellen, zu vermeiden, wurde als 

Marker für die letzte Schichte die Bildebene ausgewählt, in der der Oberschenkel-

kopf noch nicht zu sehen war (Abbildung 9).  
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Abbildung 9: Multiplanare Rekonstruktion eines Wasser- (a) und Fett- (b) Bilddatensatzes 

zusammen mit der ersten und letzten tomographischen Schnittbildebene zur Auswertung 

des viszeralen Fetts in einer Probandin. 

Zur Aufnahme wurde der Messbereich in drei sich zu 50% überlappenden 3D-Schichtstapel aufge-

nommen. Als erste Auswerteschichte wurde aus dem Datensatz die Ebene unter dem Diaphragma 

definiert, in der kein subepikardiales Fett mehr zu sehen war (a). Die letzte Schichte (b) lag über 

dem Hüftgelenkskopf, der sich im Fett-Bild mit ähnlicher Signalintensität wie Fett darstellt. 

 

2.3.3 Übertragen der MRT Schnittbilder  

Nach Auswahl des auszuwertenden Bildbereiches wurden die Fett-Bilder der ein-

zelnen Schichtstapel zusammengefasst und zur Auswertung in ein Auswertever-

zeichnis kopiert. 

 

2.3.3.1 DICOM Daten und Post-processing software 

MRT-Schnittbilder sind im DICOM Format (Digital Imaging and Communications in 

Medicine) gespeichert. Eine DICOM Datei ist ein medizinisches Bilddatenformat, 

in dem zusammen mit der Bildinformation, PatientInnen- und Sequenzinformatio-

nen in einem Header gespeichert sind. Will man eine DICOM Datei öffnen, benö-

tigt man eine spezielle Software (DICOM-Reader). Zur Auswertung dieser Studie 

wurde die Software ImageJ V. 1.8.0_112 verwendet. 
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2.3.3.2 ImageJ  

ImageJ (Disclaimer, 2004; Rasband, 2016) ist ein unlizenziertes, Java-basiertes 

und damit plattformunabhängiges Bildbearbeitungs- und Bildverarbeitungspro-

gramm, welches eine Vielzahl an post-processing Optionen zur wissenschaftliche 

Bildanalyse zur Verfügung stellt (Abbildung 10). 

  

 
Abbildung 10: Übersicht über Basis-post-processing Tools in ImageJ. 

In der open-source Software sind sowohl Tools zur Bildbearbeitung (Ausschneiden, Korrektur), 

Segmentierung (manuelle, semi-automatische und automatische Schwellenwert-basierte Segmen-

tierung), sowie zur Bildanalyse (Histogrammanalyse) implementiert. 

 

2.3.4 MRT Schnittbilder in ImageJ öffnen 

Um ein Schnittbilder in ImageJ zu öffnen, kann das DICOM Bild unter dem Ver-

zeichnis File – Open ausgewählt werden (Abbildung 11). 

 
Abbildung 11: Öffnen eines DICOM Bildes in ImageJ.  

Die einzelnen Bilder wurden über das Menü File – Open geladen. 
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2.3.5 Auslesen des DICOM-Headers 

Jedes MRT Schnittbild beinhaltet im DICOM-Header neben den PatientInnendaten 

aufnahmetechnisch relevante Informationen wie beispielsweise die MRT Sequenz, 

die Schnittbildposition, oder die Größe eines Pixels. Zur Auswertung des viszeralen 

und subkutanen Fetts mussten zu jedem Schnittbild die Lokalisation in Raum (DI-

COM Tag 0020,0032, Image Position) und die Größe eines Bildpunktes (DICOM 

Tag 0028,0030, Pixel spacing) ausgelesen werden (Abbildung 12). 

 

 
Abbildung 12: Öffnen des DICOM-Headers in ImageJ.  

Der DICOM Header kann über das Menü Image – Show Info geöffnet werden. Zur volumetrischen 

Auswertung wurden die Bildposition (Tag 0020,0032) und das Pixel spacing (Tag 0028,0030) aus 

dem DICOM Header ausgelesen. 

 

2.3.6 Konvertierung eines Bildes in ein 8-Bit Format 

Nach Öffnen des Bildes wurde die Farbtiefe des Bildes in 8-Bit konvertiert. Die Kon-

version erfolgte in durch Auswahl des Menüs Image – Type – 8-bit (Abbildung 13). 

Mit der Umstellung der Farbtiefe werden die im Bild dargestellten Grauwerte in eine 

Skala von 255 einteilt. Diese Einteilung ermöglichte die im Folgenden durchgeführte 

Segmentierung und Histogramm Analyse des Bildes. 
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Abbildung 13: Konvertierung der Farbtiefe.  

Die Konvertierung der Farbtiefe des DICOM Bildes in ein 8-Bit For-mat erfolgte über das Menü 

Image – Type – 8-bit. 

 

2.3.7 Schwellenwert-basierte Bildsegmentierung 

Um die Fettverteilung in einem Fett-Bild auswerten zu können müssen alle Bild-

punkte, deren Signalintensität Fett entsprechen segmentiert werden. Die Segmen-

tierung des subkutanen und viszeralen Fettanteils in einem Bild wurde mittels 

Schwellenwertverfahren (engl. Threshold) umgesetzt, durch welches Bildpunkte mit 

Fett-Signalintensität von Nichtfettbereichen getrennt werden sollten. In ImageJ sind 

unterschiedliche Schwellenwert-basierte Segmentierungsverfahren implementiert, 

welche unter dem Menü Image – Adjust – Threshold ausgewählt werden können 

(Abbildung 14). Bei der Segmentierung eines Bildes mittels Schwellenwertverfahren 

werden die Pixel verschiedenen Gruppen zugeordnet. Welcher Gruppe ein Pixel 

aufgrund eines Schwellenwertes zugeordnet wir entscheidet der Schwellenwertal-

gorithmus auf Basis eines Grauwertevergleichs. 
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Abbildung 14: Segmentierung des Bildes in ImageJ durch Wahl eines Schwellenwertverfah-

rens.  

In ImageJ implementierte Schwellenwertverfahren können über das Menü Image – Adjust – 

Threshold ausgewählt werden. 

 

Nach Auswahl eines Schwellenwertverfahrens und Definition eines Schwellenwerts 

werden die Bilder als 8-Bit schwarz-weiß Bild dargestellt (Abbildung 15) wobei jeder 

Bildpunkt entweder der Gruppe Fett (weiß) oder nicht-Fett (schwarz) zugeordnet 

wird.  

 

 
Abbildung 15: Automatische Segmentierung vom Fett mittels Schwellenwertverfahren.  

Wird ein Schwellenwertverfahren zur Segmentierung eines Bildes gewählt, so wird das Bild nach 

dessen Anwendung entsprechend dem definierten Schwellenwert in eine schwarz-weiß Darstel-

lung umgewandelt. Der Default Segmentieralgorithmus trennt in diesem Beispielbild Fett-Pixel 

(weiß) von nicht-Fett Pixel (schwarz). 
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Für eine optimale Segmentierung ist die Wahl des Schwellenwerts entscheidend. 

Der Schwellenwert kann entweder automatisch vom Schwellenwertalgorithmus de-

finiert oder manuell eingestellt werden (Abbildung 16). 

 

 
Abbildung 16: Wahl des Schwellenwerts zur Segmentierung eines Bildes mittels Schwellen-

wertverfahren.  

Durch Einstellung des Schwelenlwertes kann die Segmentierung anhand anatomischer Marker op-

timiert werden. Der hier gewählte Schwellenwert trennt Pixel in die Gruppen mit Signalintensität 0 

(weiß) und 255 (schwarz) je nachdem ob die Signalintensität eines Pixels kleiner oder größer-

gleich dem eingestellten Schwellenwertes 62 ist. 

 

Zur Segmentierung der Fett-Bilder wurde die Schwellenwertmethode nach Otsu an-

gewendet (Lehmann Thomas, 1997; Otsu, 1979). Beim diesem Verfahren werden 

statistische Hilfsmittel zur Schwellenwertanalyse herangezogen. Das Ziel des Algo-

rithmus ist es, die Varianz der Grauwerte in zwei Gruppen möglichst gering zu hal-

ten, während die Varianz zwischen den Gruppen möglichst groß werden soll (Abbil-

dung 17).  
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Abbildung 17: Prinzip des Schwellenverfahrens nach Otsu.  

Der Schwellenwert teilt Pixel derart, dass die Varianz in zwei Gruppen minimiert, die Varianz zwi-

schen zwei Gruppen maximiert wird. 

 

Wendet man zur Segmentierung von Fett-Bildern (Abbildung 17) die Otsu Methode 

an, so werden Pixel, deren Grauwert über dem Schwellenwert liegen, als Fett, Pixel 

mit einem Grauwert niedriger als der Schwellenwert zu nicht-Fett gruppiert (Abbil-

dung 18). Der Otsu-Schwellenwert wird dabei vom Algorithmus definiert. 

 

 
Abbildung 18: Segmentierung von Fett-Bildern mittels Otsu Methode.  

Der Schwellenwert bei der Otsu-Methode wird automatisch bestimmt. Der Otsu-Schwellenwert 

trennt Pixel in die Gruppen Fett und Nicht-Fett, je nachdem ob die Signalintensität eines Pixels klei-

ner (schwarz, Zuordnung zu nicht-Fett Pixel) oder größer-gleich (weiß, Zuordnung zu Fett Pixel) ist. 
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Nach erfolgter Segmentierung nach Otsu wird das Bild in einen Binärdatensatz 

konvertiert, der mittels Histogramm Analyse ausgewertet wird.  

 

2.3.8 Histogramm Analyse 

Die Histogramm Analyse eines Bildes bestimmt die Verteilung und Häufigkeit von 

Grauwerten in einer Region of Interest. Wendet man Histogramm Analyse auf ein 

Binäres Bild an, so erhält man die Anzahl der weißen (Fett) und schwarzen (nicht-

Fett) Bildpunkte. Da im Rahmen der Studie sowohl subkutanes als auch viszerales 

Fett analysiert werden soll, müssen Histogramme der einzelnen Komponenten er-

stellt werden. Regions of Interest können im ImageJ mithilfe des Wand Tracing 

Tools definiert werden (Abbildung 19).  

 
Abbildung 19: Das Wand (tracing) tool.  

Die mittels Histogramm Analyse auszuwerten Region-of-Interest kann durch Anklicken des Be-

reichs mit dem Wand tracing tool selektiert werden. 

 

Wird der gesamte Thorax/Abdomen/Becken Körperquerschnitt als Region-of-Inte-

rest definiert, so werden durch Anwendung des Otsu-Algorithmus subkutane und 

viszerale Fett-Pixel (Gruppe Fett) von Nicht-Fett-Pixeln segmentiert (Abbildung 20).  
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Abbildung 20: Segmentierung von Fett-Pixel in einer Schichte.  

Definiert man den gesamten Körperquerschnitt als Region-of-Interest, so setzten sich Fett-Pixel 

aus subkutanem Fett (grün) als auch Viszeralfett (blau) zusammen. Nicht-Fett Pixel sind in 

schwarz, Pixel außerhalb der Region-of-Interest in weiß dargestellt.   

 

Durch die Verwendung des Wand Tracing Tools zur Definition der Region-of-Inte-

rest für die Histogrammanalyse eines Binärdatenbildes werden automatisch zusam-

menhängenden Bereiche mit der Signalintensität 255 (weiss) segmentiert (Abbil-

dung 21). 

 
Abbildung 21: Resultat der automatischen Segmentierung eines Binärdatenbildes.  

Das Wand tracing Tool segmentiert alle Pixel innerhalb eines zusammenhängenden Bereiches von 

Pixel mit der Signalintensität 255 (weiß) als Region-of-Interest (gelbe Linie). 
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Die Histogramm Analyse kann im Menü Analyze – Histogramm aufgerufen werden. 

Das Ergebnis der Histogramm Analyse in einem separaten Fenster. (Abbildung 22). 

 

 
Abbildung 22: Durchführung der Histogramm Analyse in ImageJ.  

Die Histogramm Analyse der Bildpunkte in einer Region-of-Interest wird durch das Menü Analyze – 

Histogram aufgerufen. Count gibt die Anzahl der Pixel, Min den minimalen und Max den maxima-

len Pixel- Signalintensitätswert in der Region of Interest an. 

 

Durch Auswahl des Buttons List, kann das Detail-Ergebnis der Histogramm Ana-

lyse aufgerufen werden. In der Liste sind zu jeden Signalintensitätswert (im 8-Bit 

Bild Werte von 0 bis 255) die Anzahl der Pixel in der Region-of-Interest angege-

ben. Wie im Beispiel in Abbildung 22 dargestellt ist die Gesamtanzahl der Bild-

punkte in diesem Schnittbild Count = 30488. Da in der Region-of-Interest nur Pixel 

mit Signalintensitätswerten 0 und 255 liegen, entspricht der Count-Wert der 

Summe der weißen und schwarzen Pixel (Abbildung 23).  

 

 
Abbildung 23: Dokumentation der Ergebnisse der Histogrammanalyse im Außenbereich. 
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Gesamtanzahl der Pixel, Anzahl der Fett-Pixel (weiß) und Anzahl der Nicht-Fett Pi-

xel (schwarz) der Region-of-Interest eines Schnittbildes werden in einem Excel-

Auswertesheet eingetragen (Abbildung 24).  

 

 
Abbildung 24: Dokumentation der Ergebnisse des Außenbereiches im Excel-Auswertesheet.  

Die Position dieses Schnittbildes (Spalte C), mit dem Otsu-Schwellenwert (Spalte D), und der Ge-

samtbildpunkte im Außenbereich (Spalte E) sowie der Gesamtanzahl von weißen (Spalte G) und 

schwarzen (Spalte I) Bildpunkten wurde ins Excel-Auswertesheet übertragen.  

 

Um Pixel von subkutanem Fett von viszeral-Fett Pixel mittels Histogrammanalyse 

zu trennen, wird eine zweite Region-of-Interest definiert, bei der nur Pixel unter 

dem subkutanen Fett segmentiert werden (Abbildung 25).  

 

 
Abbildung 25: Region-of-Interest im Innenbereich. 
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Die Segmentierung dieses Bereiches mit dem Wand tracing Tool erfolgte semi-au-

tomatisch, da fallweise viszerale Fett-Pixel an der subkutanen Fettschichte anhef-

teten. Zur Korrektur der Segmentierung wurden die Pixel der Anheftungsstellen ma-

nuell mittels Paintbrush Tool von weiß auf schwarz gesetzt (Abbildung 26).

 
Abbildung 26: Korrektur der Anheftungsstelle.  

Mit der Auswahl von dem im Bild markierten Paintbrush Tool (1) kann die Korrektur an der Anhef-

tungsstelle vorgenommen werden. Mit den Brush Options kann die Pixelgröße und die Farbe (in 

diesem Fall – black) bestimmt werden. Dann muss mit dem Paintbrush Tool die Pixel an der Anhef-

tungsstelle manuell von weiß auf schwarz gesetzt werden. 

 

 
Abbildung 27: Dokumentation der Ergebnisse der Histogrammanalyse im Innenbereich. 
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Wie in Abbildung 25 und 27 dargestellt, wurden auch die Ergebnisse des unter der 

subkutanen Fettschichte liegenden Bereiches mit Histogramm Analysen ausgewer-

tet und dokumentiert. 

 

Die Berechnung des gesamten Volumens der subkutanen und viszeralen Fett-Pixel 

des in Abbildung 9 dargestellten Bereiches erfolgte schrittweise durch Scheibchen-

Summationsauswertung in Excel.  

Dazu wurden die Ergebnisse der Histogrammanalyse jedes einzelnen Schnittbildes 

in einer Liste eingetragen (Abbildung 28), in der die Position des Schnittbildes, der 

im Schnittbild berechnete Otsu-Schwellenwert, die Zahl der im Gesamtbereich ge-

zählten Fett- und Nicht-Fett Pixel (Abbildung 23) sowie die Zahl der unter der sub-

kutanen Fettschichte gezählten Fett- und Nicht-Fett Pixel eingetragen wurden (Ab-

bildung 27). 

 

 
Abbildung 28: Übernahme der Daten der Histogrammanalyse in Excel.  

Jede Zeile stellt die Ergebnisse der Histogrammanalysen eines Schnittbildes dar. Die Anzahl der 

subkutanen und viszeralen Fettpixel in einer Schichte wurde in der Spalte FETT AUSSEN+INNEN 

(Spalte G), die entsprechenden Nicht-Fett Pixel in die Spalte NON-FETT INNEN (Spalte I) einge-

tragen. Die Zahl der in dieser Region-of-Interest gefundenen Pixel wurde berechnet (Spalte E) und 

mit dem Count der Histogramm Analyse verglichen. Die Anzahl der unter der subkutanen Fett-

schichte gezählten Fett Pixel wurde in die Spalte FETT INNEN (Spalte L) eingetragen, die Nicht-

Fett Pixel als Kontrollzahl zu Spalte I in die Spalte NON-FETT INNEN (Spalte N). 
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Zur Darstellung und Kontrolle der in jeder Schichte ausgewerteten Fett- und Nicht-

Fett Pixel wurden für die Zahl aller Pixel, die Zahl der subkutanen und die Zahl der 

viszeralen Fett Pixel Topogramme erstellt (Abbildung 29). 

 

 
Abbildung 29:Topogramme einer Histogramm Auswertung.  

Die Verläufe der im Messbereich ausgewerteten Pixelzahlen wurden graphisch in Abhängigkeit von 

der Schichtposition dargestellt. ALLES INNEN stellt das Topogramm der unter der subkutanen 

Fettschichte gezählten Pixel, ALLES AUSSEN + INNEN den Verlauf des Körperprofils, FETT IN-

NEN den Verlauf der viszeralen Fett Pixel, und FETT SUBCUTAN den Verlauf Zahl der subkuta-

nen Fettpixel dar. 

 

Zur Umrechnung von Pixelzahlen in Volumina wurde die Pixelgröße aus dem DI-

COM Header gelesen und die Auswertungen der einzelnen Schnittbilder eines Da-

tensatzes in aufsteigender Reihenfolge sortiert (Abbildung 30). Durch Multiplikation 

der Pixelanzahl mit der Pixelgröße kann in jedem Schnittbild die Pixelfläche  

berechnet werden. Aus Multiplikation der so bestimmten Pixelfläche eines Schnitt-

bildes mit der Schichthöhe (= Differenz der Schichtposition aufeinanderfolgender 

Schnittbilder) kann das Volumen einer Pixelgruppe (Voxel) in einer Schichte (Fett 

und Nicht-Fett Voxel, subkutane Fett Voxel, viszerale Fett Voxel) bestimmt werden. 

Das Gesamtvolumen des ausgewerteten Körperabschnittes, sowie das in diesem 

Volumen gemessene gesamte subkutane und viszerale Fett wird durch Summieren 

der einzelnen Schnittbild-Volumenscheibchen berechnet (Abbildung 31). 
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Abbildung 30: Umrechnung der Pixelzahl in Flächen.  

Durch Multiplikation von Pixelzahlen mit der Pixelfläche kann in jedem Schnittbild die Körperfläche, 

die Fläche des gesamten Fettes (subkutan und viszeral), die Fläche des subkutanen und die des 

viszeralen Fettes bestimmt werden. 

 

 
Abbildung 31: Umrechnung der Pixelzahl in Volumina.  

Durch Multiplikation der Pixelfläche mit der Schichtdicke kann aus jedem Schnittbild ein entspre-

chendes Volumenscheibchen des Körpers, des gesamten Fettes (subkutan und viszeral), des sub-

kutanen und des viszeralen Fettes bestimmt werden. 
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Ausgewertete Volumina wurden als Absolutwerte (in ml) und als Relativwerte (in 

% bezogen auf das ausgewertete Gesamtvolumen) berechnet (Abbildung 32).  

 

 
Abbildung 32: Dokumentation der Ergebnisse.  

Die mittels Scheibchen-Summationsmethode bestimmten Volumina des ausgewerteten Körperbe-

reiches, des gesamten Fettes (subkutan und viszeral) sowie die einzelnen subkutanen und viszera-

len Fettvolumina wurden für alle ProbandInnen dokumentiert. 
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3 Ergebnisse – Resultate 

3.1 Bestimmung der Fettverteilung mittels Lipometer 

In den Abbildungen 33 bis 35 sind die Ergebnisse der einzelnen frontalen, latera-

len und dorsalen Messpunkte (gemäß Abbildung 3) für Frauen und Männer im 

Vergleich dargestellt. 

 

  

  

  
Abbildung 33: Frontale mittels Lipometer gemessene subkutane Fettverteilung bei Frauen 

und Männern (in Millimetern).  

Die Balken stellen die Mittelwerte dar (Frauen, rot; Männer, grün), die Standardabweichungen sind 

als Linien dargestellt. p, Signifikanzwert zwischen Frauen und Männern. 
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Abbildung 34: Laterale mittels Lipometer gemessene subkutane Fettverteilung bei Frauen 

und Männern (in Millimetern).  

Die Balken stellen die Mittelwerte dar (Frauen, rot; Männer, grün), die Standardabweichungen sind 

als Linien dargestellt. p, Signifikanzwert zwischen Frauen und Männern.  

 

Die Lokalisation der Maxima der subkutanen Fettverteilung unterschied sich bei 

Frauen und Männern nicht: Frontal (Abbildung 33) fand sich das Maximum der sub-

kutanen Fettschichte am Oberschenkel innen (Messpunkt 14), bei den seitlichen 

Messpunkten (Abbildung 34) an der Hüfte (Messpunkt 10), und unter den dorsalen 

Punkten (Abbildung 35) am Rücken unten (Messpunkt 9). Signifikante Unterschiede 

der subkutanen Fettschichte zwischen Frauen und Männern stellten sich am vorde-

ren (Messpunkt 11) und seitlichen (Messpunkt 12) Oberschenkel und am Trizeps 

(Messpunkt 2) dar, wobei an diesen Messpunkten die Mittelwerte der Frauen höher 

waren als die der Männer. Die größte Variation der subkutanen Fettschichte unter 

Frauen bzw. unter Männern war am Messpunkt der Hüfte (Messpunkt 10), die 

kleinsten Variationen der Messwerte trat bei der Gruppe der Frauen am Oberschen-

kel innen (Messpunkt 14), bei den Männern hingegen an der Wade (Messpunkt 15) 

auf. 
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Abbildung 35: Dorsale mittels Lipometer gemessene subkutane Fettverteilung bei Frauen 

und Männern (im Millimeter).  

Die Balken stellen die Mittelwerte dar (Frauen, rot; Männer, grün), die Standardabweichungen sind 

als Linien dargestellt. p, Signifikanzwert zwischen Frauen und Männern.  

 

Aus den einzelnen Lipometermesspunkten wurde das gesamte subkutane (SAT-

LIPO) und viszerale (VATLIPO) Fett abgeschätzt. Die Ergebnisse für Frauen und Män-

ner sind in Abbildungen 36 im Vergleich dargestellt. 
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Abbildung 36: Lipometerbasierte Abschätzung des gesamten subkutanen (SATLIPO) und vis-

zeralen (VATLIPO) Fettes bei Frauen und Männern (in kg).  

Die Balken stellen die Mittelwerte dar (Frauen, rot; Männer, grün), die Standardabweichungen sind 

als Linien dargestellt. p, Signifikanzwert zwischen Frauen und Männern. 

 

Die Mittelwerte der mittels Lipometer bestimmten subkutanen und viszeralen Fett-

menge der gesamten Studienpopulation betrugen SATLIPO = 13.04 ± 4.29 kg und 

VATLIPO = 4,82 ± 3.35 kg. Zwischen den weiblichen und männlichen Probandinnen 

ergab sich kein signifikanter Unterschied in der subkutanen und viszeralen Fett-

menge. Tendenziell war bei Frauen VATLIPO geringer als bei Männern.  

 

3.2 Bestimmung der Fettverteilung mittels MRT 

 

Die MRT Datensätze aller ProbandInnen konnten nach der in Kapitel 2.3 beschrie-

benen semiautomatischen Segmentiermethode ausgewertet werden. Die resultie-

renden Volumina des gesamten Messbereichs (VOLMR), des gesamten im Volumen 

des im Messbereich segmentierten Fetts (FETTMR) sowie die Volumina des subku-

tanen (SATMR) und viszeralen (VATMR) Fetts der Studienpopulation sind in Tabelle 

7 und Abbildung 37 dargestellt. 
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Tabelle 7: Ergebnisse der Bestimmung der Fettverteilung in 14 ProbandInnen mit MRT. 

Volumen des ausgewerteten Messbereiches (VOLMR), des im Messbereich segmentierten Fetts 

(FETTMR) sowie das Volumen des subkutanen (SATMR) und viszeralen (VATMR) Fetts. %SATMR und 

%VATMR ist der prozentuale subkutane bzw. viszerale Fettanteil des Gesamtvolumens VOLMR. w, 

weiblich; m, männlich. 

 

Nr w/m VOLMR 
[Liter] 

FETTMR 
[Liter] 

SATMR 
[Liter] 

%SATMR 
[%] 

VATMR 
[Liter] 

%VATMR 
[%] 

1 w 20,32 10,10 8,376 41,2 1,724 8,5 

2 w 14,27 4,01 3,060 21,4 0,952 6,7 

3 w 13,26 3,01 2,561 19,3 0,448 3,4 

4 w 12,53 3,74 3,259 26,0 0,477 3,8 

5 w 11,43 3,49 2,961 25,9 0,530 4,6 

6 m 14,94 5,45 4,128 27,6 1,318 8,8 

7 m 17,71 4,90 3,581 20,2 1,323 7,5 

8 w 14,10 4,14 3,491 24,8 0,647 4,6 

9 m 15,02 3,47 2,303 15,3 1,164 7,7 

10 m 13,22 3,20 2,180 16,5 1,018 7,7 

11 w 14,63 5,18 4,504 30,8 0,673 4,6 

12 w 12,33 2,51 2,292 18,6 0,216 1,8 

13 w 13,86 3,59 2,713 19,6 0,874 6,3 

14 w 11,30 2,40 2,206 19,5 0,194 1,7 
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Abbildung 37: MRT-basierte Abschätzung des subkutanen (SATMR) und viszeralen (VATMR) 

Fettvolumens bei Frauen und Männern (in Liter).  

Die Balken stellen die Mittelwerte dar (Frauen, rot; Männer, grün), die Standardabweichungen sind 

als Linien dargestellt. Volumen des Messbereichs, VOLMR (in Liter); Volumen des im Messbereich 

segmentierten Fetts, FETTMR (in Liter); p, Signifikanzwert zwischen Frauen und Männern. 

 

Die Mittelwerte des ausgewerteten Körpervolumens und darin segmentierten Ge-

samtfettvolumens der Studienpopulation betrugen VOLMR = 14.21 ± 2.41 Liter und 

FETTMR = 4.23 ± 1,92 Liter. Die beiden Volumina unterschieden sich zwischen 

Frauen und Männern nicht (Abbilung 37). Das subkutane und viszerale Fettvolu-

men der gesamten Studienpopulation betrugen SATMR = 3.4 ± 1.6 Liter und VATMR 

= 0,83 ± 0.45 Liter. Zwischen den weiblichen und männlichen Probandinnen ergab 

sich kein signifikanter Unterschied im SATMR; VATMR hingegen war bei Frauen sig-

nifikant niedriger als bei Männern (0=0.0401). 

 

In der gesamten Studienpopulation korrelierte VATMR mit SATMR (r = 0.64, p = 

0.01), FETTMR (r = 0.77, p = 0.001) und VOLMR (r = 0.87, p < 0.0001) signifikant 

(Abbildung 38). 
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Abbildung 38: Korrelationen des viszeralen (VATMR) Fettvolumens mit dem subkutanen Fett 

(SATMR), dem Gesamtfett (FETTMR) und dem Volumen des MRT-Messbereichs (VOLMR).  

Korrelationen des viszeralen (VATMR) Fettvolumens mit dem subkutanen Fett (SATMR), dem Ge-

samtfett (FETTMR) und dem Volumen des MR-Messbereichs (VOLMR). Die Regressionsgeraden 

(rote Linie) und Regressionsgleichungen sind zusammen mit dem Pearsons Korrelationskoefizien-

ten r und dem Signifikanzwert p der Steigung angegeben. 
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3.3 Korrelationen der mittels Lipometer und MRT bestimmten 

Fettverteilung 

 

Die mittels Lipometer abgeschätzte Viszeralfettmenge VATLIPO korrelierte stark mit 

dem aus dem MRT-Messbereich bestimmten Viszeralfettvolumen VATMR (r = 

0.9198, p < 0.0001) (Abbildung 39).  

 

 

 
Abbildung 39: Korrelationen zwischen dem viszeralen Fett aus Lipometer (VATLIPO) und MRT 

(VATMR).  

Die Regressionsgeraden (rote Linie) und Regressionsgleichungen sind zusammen mit dem Pear-

sons Korrelationskoefizienten r und dem Signifikanzwert p der Steigung angegeben. 

 

Die mittels Lipometer abgeschätzte subkutane Fettmenge korrelierte mit dem aus 

dem MRT bestimmten viszeralen Fettvolumen, dem subkutanen Fettvolumen und 

mit dem Gesamtfettvolumen (Abbildung 40), wobei SATMR und SATLIPO am stärks-

ten korrelierten (r = 0.93, p < 0.0001). 

 

Die Korrelation ausgewählter einzelner Lipometermesspunkte mit VATMR sind in 

den Abbildungen 41 – 44 zu sehen. 
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Abbildung 40: Korrelationen zwischen SATMR (in Liter), FettMR (in Liter) und VATMR (in Liter) 

mit SATLIPO (in kg).  

Folgend ist r immer der Korrelationskoeffizient und p die Signifikanz. 

 

SATMR und FETTMR (in Liter) zeigten einen stark positiven Zusammenhang und 

hohe statistische Signifikanz in Betrachtung mit den SATLIPO Werten. Wohingegen 

VATMR (in Liter) mit dem SATLIPO (in kg) keine statistische Signifikanz zeigte. 
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Abbildung 41: Korrelationen des mittels MRT bestimmten viszeralen (VATMR), subkutanen 

(SATMR) und Gesamtfettvolumen (FETTMR) mit dem Lipometermesspunkt Nacken. 

Die Regressionsgeraden (rote Linie) und Regressionsgleichungen sind zusammen mit dem Pear-

sons Korrelationskoefizienten r und dem Signifikanzwert p der Steigung angegeben. 
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Abbildung 42: Korrelationen des mittels MRT bestimmten viszeralen (VATMR), subkutanen 

(SATMR) und Gesamtfettvolumen (FETTMR) mit den zusammengefassten Lipometermess-

punkten 4 – 9 (Stamm).  

Die Regressionsgeraden (rote Linie) und Regressionsgleichungen sind zusammen mit dem Pear-

sons Korrelationskoeffizienten r und dem Signifikanzwert p der Steigung angegeben. Der Stamm 

setzt sich als Mittelwert aus folgenden Messpunkten zusammen: 4 –  Rücken oben, 5 – Brust 

vorne, 6 – Brust seitlich, 7 – Bauch oben, 8 – Bauch unten, 9 – Rücken unten. 
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Abbildung 43: Korrelationen des mittels MRT bestimmten viszeralen (VATMR), subkutanen 

(SATMR) und Gesamtfettvolumen (FETTMR) mit dem Lipometermesspunkt Rücken oben.  

Die Regressionsgeraden (rote Linie) und Regressionsgleichungen sind zusammen mit dem Pear-

sons Korrelationskoeffizienten r und dem Signifikanzwert p der Steigung angegeben. 
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Abbildung 44: Korrelationen des mittels MRT bestimmten viszeralen (VATMR), subkutanen 

(SATMR) und Gesamtfettvolumen (FETTMR) mit dem Lipometermesspunkt Bauch oben.  

Die Regressionsgeraden (rote Linie) und Regressionsgleichungen sind zusammen mit dem Pear-

sons Korrelationskoeffizienten r und dem Signifikanzwert p der Steigung angegeben. 
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4 Diskussion 

 

Die vorliegende Studie zeigt, dass in jungen Erwachsenen die mittels Lipometer 

abgeschätzte Gesamtviszeralfettmasse VATLIPO stark mit dem aus abdominellen 

3T MRT Fettbildern segmentierten Viszeralfettvolumen VATMR korreliert (r = 

0.9198, p < 0.0001), wobei das ausgewertete MR Volumen auf den Messbereich 

unter dem Diaphragma und über dem Hüftgelenkskopf eingeschränkt war. Dar-

über hinaus korreliere SATLIPO stark mit SATMR (r = 0.9354, p < 0.0001) und dem 

Gesamtfettvolumen FETTMR (r = 0.9214, p < 0.0001).  

 

In dieser Studie ist erkennbar, dass Männer in dieser Altersgruppe signifikant 

mehr viszerales Fett besitzen als Frauen (Abbildung 37; Tabelle 7), was auf die 

Unterschiede in der Fettverteilung (gynoide und androide Fettverteilung) zwischen 

Frauen und Männer zu beziehen ist (Stalla, 2007). Die Lipometer-basierte Ab-

schätzung des viszeralen Fettanteils ergab tendenziell höhere Werte bei Männern 

(7,1 ± 2,3 kg) als bei Frauen (3,9 ± 3,3 kg). Die Studie von Linder et al. zeigte, 

dass Männer im Vergleich zu Frauen einen wesentlich höheren viszeralen Fettan-

teil besitzen (Linder et al., 2016).  Weibliche Probanden hatten vor allem an den 

Messpunkten Oberschenkel seitlich (Messpunkt 12) und Oberschenkel vorne 

(Messpunkt 11) eine höhere subkutane Fettschichtdicke als männliche Proban-

den. Dieser gynoide Fettverteilungstyp steht für ein geringeres Gesundheitsrisiko 

(Vega et al., 2006). Im Gegensatz dazu steht der männliche Fettverteilungstyp für 

ein höheres metabolisches Gesundheitsrisiko (Krüger M., 2017; Manolopoulos 

KN, 2010; Stalla, 2007). 

 

Aufgrund des guten Kontrasts zwischen Fett und nicht fetthaltigem Gewebe er-

laubt die MRT die volumetrische Auswertung des viszeralen Fettvolumens durch 

Segmentierung entsprechender Bildpunkte im Messvolumen (Klopfenstein et al., 

2012; Li et al., 2008). Eine Bestimmung des Gesamtfettvolumens, sowie des Sub-

kutanfettvolumens oder Viszeralfettvolumens aus einzelnen tomographischen 

Schnittbildern des gesamten Körpers ist möglich aber aufwendig (Linder et al., 

2016). Mittels Lipometermessung kann die gesamte subkutane und viszerale Fett-

masse aus der Vermessung einzelner Messpunkte abgeschätzt werden, die Mes-

sung ist im Vergleich zur Messung mit dem MRT ebenfalls nicht invasiv aber 
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schnell und kann überall durchgeführt werden. Die gute Korrelation zwischen dem 

Schätzwert des viszeralen Fettanteils aus der Lipometermessung und der ge-

nauen, aber aufwändigen MRT-Messung des Viszeralfettvolumens aus einzelnen 

tomografischen Schnittbilder erlaubt, dass die rasche Lipometermessung in hoher 

Korrelation zum MRT den Viszeralfettgehalt in kg abschätzt. 

 

Es konnte gezeigt werden, dass VATMR und SATMR (r = 0.64, p = 0.01) signifikant 

miteinander korrelieren. Eine gute Korrelation zwischen VATMR und SATMR in einer 

Schicht auf Höhe des Bauchnabels wurde auch in einer großen Studie von Good-

win et al gezeigt (Goodwin K., 2013). Dort zeigte sich eine Korrelation von (r = 

0,88, p < 0,0001) bei Männern (r= 0,80, p < 0,0001) bei Frauen. In einer anderen 

Studie wurde gezeigt, dass mithilfe von Single-Slice Methoden auf Höhe des Len-

denwirbelareals L2-L3 das VAT Volumen bei Männern und Frauen jeglicher Fett-

leibigkeitslevel gut voraussehbar ist (Maislin et al., 2012). 

 

Die addierten Lipometermesspunkte am Körperstamm weisen eine hohe Korrela-

tion mit VATMR (r = 0.6308, p = 0.0156) und SATMR (r = 0.8359, p = 0.0002) auf. 

Erwartungsgemäß konnten auch hohe Korrelationen mit der mit dem Lipometer 

gemessenen subkutanen Fettschichtdicke an „Rücken oben“ (Messpunkt 4) (r = 

0.7292, p = 0.0031) und „Bauch oben“ (Messpunkt 7) (r = 0.7374, p = 0.0026) mit 

dem VATMR gefunden werden. 

 

Der Lipometer-Messpunkt „Nacken“ (Messpunkt 1) korreliert grenzwertig signifi-

kant mit dem VATMR (r = 0.5312, p < 0,0506) und dem SATMR (r = 0.7159, p = 

0.004). Obwohl dicke Fettschichten am Nacken als Indikator für einen entgleisten 

Fettstoffwechsel angesehen werden kann (Mangge et al., 2009), konnte in der vor-

liegenden Studie kein enger Zusammenhang zwischen Fettschichtdicke am Na-

cken und der viszeralen Fettmasse gefunden werden. 

 

Man muss den Unterschied zwischen Lipometermessungen und Messungen mit 

dem MRT herausheben. Lipometermessungen sind punktweise Messungen an 

der Körperoberfläche, wohingegen Messungen mit dem MRT volumetrische Mes-

sungen sind (Möller, Tafeit, Smolle, et al., 2000; Sun, 2016). 

 



 

 65

Als Bildbearbeitungsprogramm zur Auswertung der MRT Schnittbilder mittels His-

togrammanalyse wurde ImageJ verwendet. Dass dieses Software Paket für die 

Auswertung geeignet ist, wurde in einer Studie von (Bonekamp et al., 2008) ge-

zeigt. Das dort verwendete Bearbeitungsprogramm „NIHImage“, war eine Vorgän-

gerversion von ImageJ. 

 

4.1 Limitationen 

Eine Limitation dieser Studie war die geringe Personenanzahl. Weiters zeigte sich 

eine sehr homogene Gruppe von sportlichen jungen Erwachsenen, mit kaum über-

gewichtigen Teilnehmern. Die Messdaten waren in einem sehr engen Bereich zu 

finden, trotzdem lieferte diese Studie sehr gute Ergebnisse mit hohen Korrelatio-

nen ab. 

 

4.2 Ausblick 

Das Ziel sind weitere Studien mit einer größeren Studienpopulation mit einer grö-

ßeren Palette an normal bis übergewichtigen Männern und Frauen mit stammbe-

tonter Fettverteilung. Weiterführende Studien würden aber den Rahmen einer Dip-

lomarbeit sprengen. 

 

4.3 Zusammenfassung 

Mit dieser Diplomarbeit konnte gezeigt werden, dass der viszerale Fettgehalt ein-

fach, schnell und nicht invasiv mit dem Lipometer sehr gut abgeschätzt werden 

kann. 
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