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Zusammenfassung

Titel: Messung des Viszeralfettgehalts mit Magnetresonanzbildgebung: Korrelation

mit Lipometer Messwerten

Schlagworter:

Lipometer, Magnetresonanztomografie, Viszeralfettgehalt

Hintergrund und Ziele:

Zahlreiche Studien belegen den Zusammenhang zwischen erhdhter Korperfett-
masse, insbesondere des viszeralen Fettes, mit einer erhdhten Insulinresistenz,
Entwicklung eines Typ 2 Diabetes mellitus, kardiologischen Erkrankungen und er-
hohten Sterberaten. Das Ziel dieser Diplomarbeit war es, die einfache, schnelle,
nicht-invasive Abschatzung 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 Huift-
gelenkskopf durchgefuhrt 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-
geschatzte Wert des viszeralen Fettgehalts wurde mit dem errechneten Wert der

Magnetresonanztomografie verglichen.

Resultate:

Die Resultate zeigten, dass die mittels Lipometer abgeschatzte Viszeralfettmasse
VATuiro stark mit dem mittels MRT bestimmten Viszeralfettvolumen VATwmR 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 abgeschatzt werden

kann. Deswegen konnte das Lipometer einen wesentlichen Beitrag zur Erkennung




und zur Verlaufskontrolle eines erhdhten viszeralen Fettegehaltes verwendet wer-

den.




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 ImagedJ. 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 (VATLiro) cor-
related strongly with the visceral fat volume (VATwmR) 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 Ausmalien in Industrie- wie auch Nichtindustriestaaten
(Tsigos et al., 2008). Die World Health Organisation (WHO) hat das Ubergewicht
und die Fettsucht zu einem der groRten aktuellen Gesundheitsproblemen mit ext-
rem zunehmender Pravalenz erklart (WHO, 2000).

Ubergewicht und Fettleibigkeit sind fiir bis zu 80% der Falle fur Diabetes mellitus
Typ 2, 35% der Falle fur ischamische Herzattacken und 55% fur 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 Uber 18-jahrige Menschen Ubergewichtig und davon
uber 600 Millionen fettleibig. Das bedeutet, dass 39% aller Uber 18-jahrigen im
Jahr 2014 Ubergewichtig und 13% fettleibig waren. Fettleibigkeit ist nicht nur ein
Problem im Erwachsenenalter, denn auch 41 Millionen Kinder unter 5 Jahren sind
im Jahr 2014 Ubergewichtig oder fettleibig (Banegas, 2003; WHO, 2000).

Auch in Europa prasentiert sich die Fettsucht in beispiellos ungeahntem Ausmal.
150 Millionen fettleibige Erwachsene und 12 Millionen ubergewichtige Kinder sind
ein grofRes Problem durch steigende Kosten fur das Gesundheitswesen und fur
EinbufRen im Bereich der Produktivitat sowie des Ertrages. Fettleibigkeit des Er-
wachsenen macht 6% der Ausgaben im Bereich des Gesundheitswesen in Eu-
ropa aus (Branca F, 2007).

Ubergewicht ist also fiir einen groken Teil aller Erkrankungen in der europaischen
WHO Region verantwortlich und Mitverursacher fir mehr als 1 Million Sterbefalle
und 12 Millionen Krankenstandsjahre pro Jahr (James WPT., 2004).

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

lung von Fett, welches die Gesundheit beeintrachtigt. Fettleibigkeit ist eine chroni-
sche Erkrankung die durch einen Anstieg der Korperfettvorrate charakterisiert ist
(Tsigos et al., 2008).

Zur Beurteilung Uber die Gewichtsklassifikation steht der Képermasseindex —
[Body Mass Index (BMI)] nach WHO zur Verfugung (Tabelle 1). Der BMI ist eine
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simple Maldzahl fur die Bewertung des Gewichts in Relation zur Kérpergrdle, der
gebrauchlich zur Klassifizierung von Ubergewicht und Fettleibigkeit bei Erwachse-
nen genutzt wird. Er ist definiert als das Gewicht einer Person in Kilogramm divi-
diert durch die KorpergrofRe in Metern zum Quadrat (kg/m?) (WHO, 1995). Die
WHO klassifiziert Ubergewicht - Praadipositas mit einem Body Mass Index gréRer
gleich 25 und Fettleibigkeit - Adipositas mit einem BMI gréfier gleich 30 (WHO,
1995, 2000).

Tabelle 1: Klassifikation der Adipositas bei Erwachsenen gemaR dem BMI (Body-Mass-In-
dex) modifiziert nach WHO (WHO, 2000; Wirth, 2014)

Kategorie BMI (kg/m?) Risiko fiir Folgeerkrankungen
Untergewicht <18,50 niedrig

Normalgewicht 18,5-24,9 durchschnittlich

Ubergewicht 25-29,9 gering erhoht

Adipositas Grad | 30-34,9 erhoht

Adipositas Grad Il 35-39,9 hoch

Adipositas Grad Il 240 sehr hoch

Ein erhohter BMI ist ein bekannter Risikofaktor fur verschiedene Todesursachen,
eingeschlossen ischamischer Herzattacken (Manson et al., 1990), Schlaganfalle
(Song, 2004) und Krebserkrankungen des Dickdarmes, der Nieren, des Endomet-

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

Da beim BMI nur das Korpergewicht und die Korpergrofe in der Berechnung ein-
geschlossen sind, ergeben sich hier verschiedenste Kritikpunkte bei der Klassifika-
tion von korperfettbedingtem Ubergewicht. Ein trainierter Kraftsportler, mit wenig
Korperfettanteil, hat aufgrund von vermehrter Muskelmasse, einer erhdhten Kno-
chendichte und anderer Faktoren ein hoheres Korpergewicht und damit automa-
tisch einen hdheren 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 Korperfettanteils

Der Korperfettanteil gibt das Verhaltnis zwischen eingelagerten Fett zur Gesamt-
kérpermasse an. Es ergeben sich aber keine Rlckschlisse auf die Verteilung von
Subkutan-, Viszeral- oder Bauchfett auf die Gesamtkoperfettmasse. Die Norm-
werte und die Grenzwerte des Korperfettanteiles hangen von Geschlecht, Alter
und Kérperbau ab. Das American Council of Exercises hat die Korperfettwerte wie
in Tabelle 2 folgend klassifiziert (Muth, 2009).

Tabelle 2: Geschlechtsspezifische Normalwerte und Grenzwerte des Korperfettanteils nach
Muth et al. (Muth, 2009)

Klassifikation Frauen Ménner
lebensnotwenig | 10-13 % 2-5%
athletisch | 14-20 % 6-13 %
fit | 21-24 % 14-17 %
durchschnittlich | 25-31 % 18-24 %
tibergewichtig | > 32 % >25%

1.3 Bedeutung der Fettverteilung

Eine viel grolkere Bedeutung als der BMI fliir die Pathogenese verschiedenster Er-
krankungen hat nach neueren Studien die Fettverteilung im Korper. Es werden
grundsatzlich 2 Arten, der androide (apfelférmige) und der gynoide (birnenférmige)
Fettverteilungstyp, unterschieden. Der androide, eher mannliche, 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 Huften und der Beine aus. Speziell der intra-
abdominale oder viszerale Fettverteilungstyp gilt hinsichtlich des metabolischen
Syndroms und der Folgeerkrankungen als ungulnstig. In metabolischer Hinsicht gilt

der gynoide Fettverteilungstyp als weniger gefahrlich (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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entzindungs- und krankheitsauslésenden Eigenschaften in den letzten Jahren be-

sonders an Aufmerksamkeit und Bedeutung gewonnen.

1.4 Gefahren durch erhohten viszeral Fettanteil

Schnell resorbierbare und in Fett umwandelbare Nahrstoffe wie Fette und Zucker
begunstigen 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 korperlich fur un-
ser Essen arbeiten missen, lagern sich gefahrlich hohe Mengen viszeralen Fettes
in unserem Korper ab. Die bisher unterschatzte Gefahr im Bauchraum liegt in der

erhohten Stoffwechselaktivitat dieser viszeralen Fettzellen.

Die bei adipésen Personen erhoéhte Korperfettmasse, insbesondere das viszerale
Fett, geht Ublicherweise mit einer Insulinresistenz einher und begunstigt die Ent-
wicklung eines Typ 2 Diabetes mellitus (Wirth, 2014). Ubergewicht und Fettleibig-
keit ist die Ursache fur 80% der Typ 2 Diabetiker, 35% der ischamischen Herzer-
krankungen und 55% der Hypertonie Erkrankungen in Europa (Tsigos et al.,
2008). Weiters zeigt sich bei erhéhtem viszeral Fett auch eine Dyslipoproteinamie
mit niedrigem HDL-Cholesterin, Hypertriglyzeridamie mit vermehrten kleinen dich-
ten LDL-Partikel (Schulte, 1999). Fettgewebe gibt auch Sekretionsprodukte, die in-
flammatorische Eigenschaften aufweisen, wie den Tumornekrosefaktor a (TNF-a),
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 Appetitziigelung hat, den Sympathikus aktiviert und so auf
diese Weise erhohten 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 kon-

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 hoheren Risiko fur Aortenklappenstenosen
einhergeht (Larsson SC, 2017).

Eine weitere Studie zeigte, dass Ubergewicht und Fettleibigkeit das Risiko fur die

Entwicklung einer Alzheimer- und vaskularen Demenz erhoht (Xu, 2011).

Eine amerikanische Studie zeigte, dass die Sterberate (engl. Hazard Ratio [HR])
von Personen mit erhdhtem viszeralen Fettanteil und Normalgewicht im Gegen-
satz zu Personen mit gleichem BMI und normalem viszeral Fett wesentlich hoher
war [(HR): @ 1,87]. Auch der Vergleich zwischen der Gruppe mit erhdhtem vis-
zeralen Fettanteil und Normalgewicht im Gegensatz zu BMI klassifizierten Uberge-
wichtigen (HR: @ 2,24) und fettleibigen (HR: @2,42) Probanden ohne erhdhtes vis-
zeral Fett zeigte eine deutlich erhohte Mortalitat der Normalgewichtigen mit erhoh-

tem Viszeralfettgehalt (Sahakyan et al., 2015).

1.5 Methoden zur Messung des Kérperfettanteils

Es gibt verschiedenste Methoden den Korperfettanteil zu messen. Das Spektrum
reicht von einfachen Messungen des Bauchumfanges mit dem Maf3band, Uber
Hautfaltendickenmessungen und Bioelektrischer Impedanzanalyse bis hin zu tech-
nisch aufwandigeren Methoden wie die ,Dual-energy X-ray absorptiometry® (DXA),
Hydrodensitometrie, Computertomografie, Magnetresonanztomografie, sowie

neue computergestiutzte Messsysteme wie das Lipometer®.

1.5.1 Bauchumfangmessung mittels MaBband

Eine Methode das Gesundheitsrisiko mit Hilfe des Bauchumfanges abzuschatzen
ist die Bauchumfangsmessung mittels Malband. Es erfolgt die Messung mittels ei-
nes MalRbandes 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)

Manner Frauen Gesundheitsrisiko
Bis 94 cm | Bis 80 cm - / kein Risiko
95 bis 101 cm | 81 bis 87 cm + / steigendes Risiko
>102cm > 88 cm ++ / erhohtes Risiko

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

sundheitsrisiken, fur Bestimmungen des Korperfettgehaltes stark limitiert.

1.5.2 Caliper

Bei der Messung mit dem Caliper wird die Schichtdicke des Unterhautfettgewebes
an verschiedenen Korperstellen gemessen. Die Messung an jeder einzelnen Kor-
perstelle soll 3-mal wiederholt werden um daraus den Mittelwert zu berechnen.
Die am haufigsten 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 fur Manner und Frauen den Korperfettanteil be-
rechnet (Jackson & Pollock, 1978; Jackson, Pollock, & Ward, 1980; T. G. Lohman,
1981).

Tabelle 4: Methoden der Korperfettmessung mittels Caliper (Jackson & Pollock, 1978,
Jackson & Ward, 1980, Lohmann, 1981)

Messstellen am Korper

Manner Frauen
3-Falten-Methode nach ' Brust Trizeps
Jackson & Pollock = Bauch Bauch
Oberschenkel Hufte
3-Falten-Methode nach = Schulterblatt Schulterblatt
Lohmann | Trizeps Trizeps
Bauch Bauch

19



7-Falten-Methode nach | Brust Brust

Jackson & Pollock | Schulterblatt Schulterblatt
Achsel Achsel
Trizeps Trizeps
Bauch Bauch
Hifte Hifte
Oberschenkel Oberschenkel

Diese Methode ist einfach und schnell anzuwenden, aber sie misst nur die Unter-
hautfettgewebsdicke und lasst somit keinen Rickschluss auf das innenliegende
Fettgewebe ziehen. Weiters ist eine zweite Person bei der 7-Falten-Methode not-

wendig um die Messungen korrekt durchfihren zu kénnen.

1.5.3 Waist-to-hip ratio (WHR)

Bei der Waist-to-hip ratio versucht man vom Verhaltnis von Bauch- zu Hiftumfang
die Korperfettverteilung zu bestimmen. Der Huftumfang wird in Hohe der Trochan-
teren, der Bauchumfang in der Mitte zwischen Beckenkamm und Ende des Rip-

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

Tabelle 5: Geschlechtsspezifische Normalwerte und Grenzwerte der Waist-to-hip Ratio nach
der Deutschen Gesellschaft fiir Sportmedizin und Pravention (DGSP, 2007)

Quotient aus Bauchumfang und Hiiftumfang

Einteilung | Frauen Manner
Normalgewicht < 0,8 <0,9
Ubergewicht 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 Uberlegen ist.
Weiters erfasst der WHR nicht genau die Bedeutung des abdominalen Fettes fur
die Insulinresistenz (Wirth A. , 2013). Eine weitere Limitierung ist dadurch gege-
ben, dass bei einer Zunahme von 15 kg Korpergewicht, der Bauchumfang, und
damit auch das risikoreiche viszerale Fettgewebe, deutlich zunimmt, aber durch
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eine gleichzeitige Zunahme des Huftumfanges, der Quotient somit fast unveran-

dert bleibt, bei aber deutlich erhohtem kardiovaskularem Risiko.

1.5.4 Bioelektrischer Impedanzanalyse (BIA)

Die Bioelektrischen Impedanzanalyse ist eine nicht invasive Messmethode zur Be-
stimmung der Korperzusammensetzung. Es wird ein elektrisches Feld mittels Kle-
beelektroden mit Wechselstrom von 12 Volt und 0,8 mA mit einer Frequenz von 50
kHz am Korper angelegt und der Kérperwiderstand gemessen. Grundlage dieser
Messung ist die Tatsache, dass das Korperfett den Strom nur wenig weiterleitet
und ihm deshalb einen erheblichen Widerstand entgegensetzt. Die Leitfahigkeit
und die Impedanz des Korpers sind daher vom Koérperwasser und von der fett-
freien Kérpermasse, das heilt der extrazellularen Kérpermasse (Blut- und Gewe-
beflussigkeit) sowie der Korperzellmasse (Muskel- und Organmasse) abhangig
(EUSANA, 2013). Die Bioelektrische Impedanz Analyse ist eine, wenn nach inter-
national vereinbarten Standardisierungen der Messpositionierung, anerkannte
Messmethode zur Kérperzusammensetzung. Essentiell fur die Durchfihrung ist
die Schulung des Messpersonals und das Einhalten der Regularien die im Vor-
hinein eingehalten werden mussen wie kein Alkoholkonsum, keine schweildtrei-
benden Betatigungen, kein Eincremen von Fll3en oder Handen 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 Fuldsohlen sehr ungenau. Bei der Ful3-zu-Fuly Methode sucht
der Strom den kurzesten Weg. Das bedeutet, dass dieser nur von einem Bein zum
anderen Bein fliel3t und deswegen ist es kaum mdglich die Kérperzusammenset-

zung zu schatzen.

1.5.5 Dual-Rontgen-Absorptiometrie (DXA)

Die Dual-Rdntgen-Absorptiometrie, kurz DXA, ist ein radiologisches Messverfah-
ren, bei dem der Korper von Rontgenstrahlen abgetastet wird (Ogle et al., 1995;
Rubiano, 2000). Aufgrund unterschiedlicher Absorption der Rdntgenstrahlen durch
die Korpergewebe ist eine Unterscheidung des Korpers in Knochen und Weichge-

webe (Korperfettmasse und fettfreie Masse) maoglich (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 Korperzusammenset-

zung genannt.

1.5.6 Hydrodensitometrie

Bei der Hydrodensitometrie wird der Korper des Probanden unter Wasser ge-
taucht. Wahrend maximaler Exspiration, wird das Korpergewicht unter Wasser ge-
messen. Aus der Differenz des Korpergewichts an Land und unter Wasser erfolgt
die Berechnung des Korpervolumens. Da das Lungenvolumen zum Korpervolu-
men, aber nicht zur Kérperzusammensetzung beitragt, wird das Kérpervolumen
um das Lungenvolumen korrigiert (Becker, 2002). Danach muss die Kérperdichte
mittels einfacher Division von Korpergewicht durch Korpervolumen berechnet wer-
den. Danach kann mit Hilfe von verschiedener Algorithmen (T. G. Lohman, Harris,
M., Teixeira, P. J., Weiss, L., 2000; Siri, 1956) die Korperfettmasse berechnet
werden. Die Limitierung besteht in darin, dass das Untertauchen akzeptiert wer-
den muss und man vor allem bei alteren Menschen und Kindern Probleme findet
bei der Anwendung. Ein weiter Kritikpunkt ist die stationare, 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 Kérperzusam-
mensetzung. Die Kdrperdichte wird mittels Quotient der Kérpermasse (bestimmt
durch Wagen) und dem Korpervolumen (gemessen in einem Plethysmographen)
berechnet (Widhalm, 2009). Die Grundlage lieferten das Boylsche Gesetz und die
Poissonsche Gleichung (Becker, 2002). Aus der Koérperdichte wird dann sekundar
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 Rontgenquelle erzeugt
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wurden (Scholz A. M., 2009). Mithilfe einer computergestitzten Rekonstruktion ist
es mdglich aus dem raumlichen Datensatzen 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 erhdhte Strahlendosis zurtckzufuhren. Die natirliche Strahlendo-
sis in Osterreich betragt 2,4 mSv pro Jahr. Wenn man die Kérperzusammenset-
zung an einem Patienten mittels Thorax CT und einem Abdomen/Becken CT
durchflihrt, ergibt das eine Effektiv-Strahlendosis von 18 mSv (Mostbeck, 2011).
Dies bedeutet eine 7,5-fach erhdhte naturliche jahrliche 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 Korpers mit hohem Gewebekontrast erlaubt. Die MRT
Technik beruht darauf, dass sich ein kleiner Teil der im Kdérper vorhandenen Was-
serstoffkerne, welche generisch einen Kernspin besitzen, in starken Magnetfeldern
ausrichten und damit eine Magnetisierung des Korpers parallel zum Magnetfeld
bedingen. In der klinischen Routine werden typischerweise MRT-Systeme mit
Magnetfeldstarken von 1.5 oder 3 Tesla (T) verwendet, was etwa dem 30000-
bzw. 60000-fachem des Erdmagnetfeldes an der Erdoberflache entspricht (Abbil-
dung 1). Die in diesen Magnetfeldern erzeugte Magnetisierung des Korpers 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-
wellenlangenbereich 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), Universitatklinik fir Radi-

ologie, Medizinische Universitat Graz.

Wahrend 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 Langskomponente der Magnetisierung (=Langsmagnetisierung)
sukzessive abnimmt, andererseits geraten die mit der Lamor-Frequenz rotieren-
den Querkomponenten der magnetischen Momente sukzessive in Phase, was zu
einer Zunahme der Quermagnetisierung fuhrt. Relaxiert die Magnetisierung nach
Anregung, kann die Relaxation durch Anbringen einer Spule am Kérper (Abbil-
dung 2) als Induktionssignal detektiert werden.

Um tomographische Schnittbilder zu erzeugen, werden dem stationaren Magnet-
feld wahrend der Signalakquisition magnetische Gradientenfelder so Uberlagert,
dass die Resonanzbedingung zur Anregung der Protonen nur in der gewahlten
Schicht erfullt ist und Wasserstoffkerne auf3erhalb dieser Schicht nicht angeregt
werden. Um aus dem von der Spule detektierten Signal einer tomographischen

Schicht ein Schnittbild zu erhalten, missen nach der Schichtanregung noch wei-
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tere Gradientenfelder geschalten werden, welche eine értliche Kodierung des Sig-
nals bedingen und schlussendlich die Berechnung eines Bildes ermdglichen.
Durch das Ein- und Ausschalten der Gradientenfelder entsteht wahrend der Da-
tenakquisition Larm, weswegen Patientinnen wahrend einer Untersuchung ein

Kopfhorer tragen missen (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 Larm missen Patientinnen wahrend der MRT
Bildgebung einen Kopfhorer tragen.

Die wahrend der MRT-Datenakquisition gewahlte Abfolge von eingestrahlten An-
regungspulsen, Gradientenfeldschaltungen und Signalausleseprozessen wird tber
einen Computer gesteuert und definiert die sogenannte MRT-Sequenz, Unter-
schiedliche MRT-Sequenzen erlauben Gewebekontraste spezifisch zu akzentuie-

ren oder zu unterdrucken.

Die Resonanzfrequenz der Wasserstoffkerne hangt neben der Starke des Magnet-
feldes auch von der molekularen Umgebung der Protonen ab. Diese Abhangigkeit
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 fihrt dazu, dass
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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 — fur 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 erhalt das Opposed-Phase-Bild, welches dementspre-
chend typisch an den Randern zwischen fett- und wasserhaltigen Strukturen
dunkle Rander 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 kdnnen aus der Tatsache, dass sich einmal Fett- und Was-
sersignal addieren und einmal Fett- und Wassersignal subtrahieren, reine Fett-
und Wasserbilder berechnet werden (Abbildung 3¢ und 3d). Man nennt diese
Technik die Dixon-Technik (Dixon, 1984).

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

?
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Abbildung 3: Signalintensitét 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 Signalintensitat von Protonen in Fettumgebung, Protonen in Was-
serumgebung (dunkle Bereiche) tragen nicht zur Signalintensitat bei (c). Im Wasserbild stammen
Signale von Protonen in Wasserumgebung (d). Muskulare 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 Korperfetts durch begrenzte Verfligbarkeit der Modalitat 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 computergestutztes optisches Messsystem,
welches am Institut fir Physiologische Chemie der Medizinischen Universitat Graz
entwickelt worden ist, um eine nichtinvasive, rasche, prazise und sichere Messung
der Dicke des subkutanen Fettgewebes zu ermdglichen. Mithilfe des Lipometers®
konnen Fettschichten im Bereich von 0,5 — 50 mm mit einer Auflosung von 0,1 mm
an jeder beliebigen Koérperstelle gemessen werden(Moller, Tafeit, Pieber, Sudi, &
Reibnegger, 2000; Moller, Tafeit, Smolle, & Kullnig, 1994).

Abbildung 4: Lipometer (Moéller 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
(Moller et al., 1994).

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

Anhand von 15 standardisierten Messpunkten (1 — Nacken, 2 — Trizeps, 3 — Bi-
zeps, 4 — Rucken oben, 5 — Brust vorne, 6 — Brust seitlich, 7 — Bauch oben, 8 —
Bauch unten, 9 — Rucken unten, 10 — Hufte, 11 — Oberschenkel vorne, 12 — Ober-
schenkel seitlich, 13 — Oberschenkel hinten, 14 — Oberschenkel innen, 15 —
Wade) (Abbildung 3) an der rechten Korperseite ist mittels Lipometer nicht nur die
Bestimmung der subkutanen Fettmenge, sondern auch eine Abschatzung der
Subkutanfettverteilung moglich. (Mdller et al., 1999, Maller et al., 2000/Teil 2).

- 5- fromt chest 1- meck
_3- biceps \ __4- upper hack
“—___7- upper abdomen __ ~———§ - lateral chest by - triceps
8- lower abdomen " Tl & .9 - lower back
— I ——— ———__12 - lateral thigh e 13. rear thig
.14 - inner thigh e 18- call

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

Die Messungen werden an der rechten Kdrperoberflache an einer stehenden Per-
son mittels Knopfdruck ausgefuhrt. Die Ganzkdrpermessung an den 15 exakt defi-

nierten Korperstellen dauert etwa 2 Minuten. (Mdller et al., 2000/ Teil 1)
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1-neck
2-triceps
3-biceps
4-upper back

5-front chest

6-lateral chest

7-upper abdomen

8-lower abdomen
9-lower back
10-hip

11-front thigh
12-lateral thigh
13-rear thigh
14-inner thigh

15-calf

40 mm on the right side of the spine at vert. 7 (prominens)

in the middle of the line between acromion and olecranon

at the maximum girth of biceps muscle at front centreline of the arm
below the scapula angulus inferior

in the middle of the line between acromion and xiphoid process of
sternum

in the midaxillary line at the 10" rib

from the middle of the line between the xiphoid process of sternum and
umbilicus 40 mm on the right side

40 mm on the right side of the umbilicus

40 mm on the right side of the spine above the line of the iliac crest

in the midaxillary line above the iliac crest

in the middle of the front centreline between inguinal crease and patella
at the same height as 11, at lateral centreline of the leg

at the same height as 11, at rear centreline of the leg

at the same height as 11, at inner centreline of the leg

at the maximum girth of calf muscle (gastrocnemius) at rear centreline
of the leg

Abbildung 7: Anatomisch definierten Messstellen (Moéller et al., 2000)

Die Ergebnisse werden an den Computer Ubertragen und in einem Messprotokoll

mit der jeweiligen Abweichung vom geschlechts- sowie altersspezifischen Refe-

renzwert angezeigt. Die qualitative Beurteilung der einzelnen Korpermessstellen

und des gesamten Erscheinungsbildes erfolgt auf Basis der erhobenen Werte von

mittlerweile Uber 30.000 Mannern, Frauen und Kindern im Alter von 7 — 80 Jahren

(Moller-Messtechnik).

FEMALE PEAR PROFILE FEMALE APPLE PROFILE

Age: 23 [ Height: 173 cm / Weight: 60 kg Age: 23 / Height: 172 cm / Weight: 62 kg
Calculated Total Body Fat: 25,7% Calculated Total Body Fat: 29,9%

BMI: 20,8 BMI: 21,0

Neck

Triceps

Biceps

upper Back
front Chest
lateral Chest
upper Abdomen
lower Abdomen
lower Back

Hip

Thigh front
Thigh lateral
Thigh back
Thigh inner
Calf
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Abbildung 8: Messprotokoll (Lipometer.com (Moller-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) (Mdller et al., 1994).

1.6 Ziel der Diplomarbeit

MRT erlaubt die volumetrische Quantifizierung von Korperfett ohne Verwendung
von ionisierender Strahlung und ohne Annahmen uber die Geometrie und die Ver-
teilung von der Fett im Korper durch Summation dargestellter Fett-Pixel in tomo-
graphischen Schnittbildern. Die Methode ist genau aber aufwandig. Die Evaluie-
rung der Korperfettverteilung mittels Lipometer basiert auf der Messung der sub-
kutanen Fettschichtdicke an standardisierten Messpunkten und schatzt daraus
das gesamte subkutane (und viszerale) Korperfett 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/Manner, Alter; 24.5 + 2.7 Jahre) wurden in die

Studie eingeschlossen. Alle Teilnehmer gaben zur Studienteilnahme eine schriftli-

che Einverstandniserklarung. Vor der Untersuchung wurden Alter, Gewicht und

Korpergrofle dokumentiert. Aus Gewicht und Korpergrof3e wurde der Body-Mass
Index (BMI) gemaR BMI [kg/m?] = Gewicht (kg) / GroRe? (m?) berechnet, die Kor-
per-oberflache (BSA) wurde nach der DuBois-Formel BSA (m?) = 0.20247 x

GroRe (in m)%725 x Gewicht (kg)?42® abgeschatzt. 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 Mannern. Parameter-Ranges [Min, Max] sind in eckiger Klammer angegeben.
BMI, Body Mass Index; BSA, Kérperoberflache.

Gesamt Frauen Manner p
Zahl 14 10 4
245+ 27 239+14 26.0+2.7
Alter [Jahre] 0.1199
[22 - 30] [22 - 26] [22 - 30]
. 1719+ 9.6 168.6 £ 8.8 180.1 £ 6.2
Grofe [cm] 0.0354
[156 - 189] [156 - 184] [176 - 189]
63.9+95 60.8 + 8.7 719+7.0
Gewicht [kg] 0.0420
[49 - 82] [49 - 82] [65 - 82]
216126 21.4+£3.0 221+0.9
BMI [kg/m?] 0.6682
[18.4 - 28.9] [18.4 - 28.9] [20.8 - 22.8]
1.7+0.2 1.7+01 1.9+01
BSA [m?] 0.0257
[1.5-21] [1.5-2.0] [1.8-2.1]
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Die Manner der Studienpopulation waren grélier und schwerer als die Frauen (p =
0.04) und wiesen entsprechend eine gréRere BSA auf (p = 0.03). In Alter und BMI

unterschieden sich Manner 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 Einwilligungserklarung zur
Studie in doppelter Form vorgelegt. Alle Studentinnen haben diese Einwilligungs-

erklarung unterschrieben und die Studieninformation erhalten.

Diese Studie wurde nach den Richtlinien der Deklaration von Helsinki fur For-
schungen am Menschen von 1989 durchgefuhrt und durch die Ethikkomission der

medizinischen Universitat 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-
fangnisverhutung (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 durchgefihrt. Der Sensorkopf wird bei der Messung senkrecht auf die
gewahlte Hautoberflache aufgesetzt, die Messung mittels Knopfdruck ausgelost
und die erfolgreiche Erfassung der Schichtdicke durch ein akustisches und opti-
sches Signal rickgemeldet. 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) (Mdller 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 RU-
ckenlage unter Atem-Anhalten durchgefuhrt (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 wahrend
Atemanhalten in 2-3 sich Uberlappenden Schichtstapeln in transversaler
Schichtorientierung abgebildet (Dixon, 1984). Die Echozeiten fur 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 raumliche Auflésung eines Pixels
war 1.1875 mm? 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 gewabhlt, in der kein subepikar-
diales Fett des Herzens mehr zu sehen war. Um bei der Segmentierung der Fettbil-
der auf Basis eines Signalintensitats-Schwellenwertes Knochen, die sich in Fett-
Bildern mit ahnlicher Signalintensitat wie Fett darstellen, zu vermeiden, wurde als
Marker flr die letzte Schichte die Bildebene ausgewabhlt, 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% Uberlappenden 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 tber

dem Huftgelenkskopf, der sich im Fett-Bild mit &hnlicher Signalintensitat wie Fett darstellt.

2.3.3 Ubertragen 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 6ffnen, beno-
tigt man eine spezielle Software (DICOM-Reader). Zur Auswertung dieser Studie

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

Imaged (Disclaimer, 2004; Rasband, 2016) ist ein unlizenziertes, Java-basiertes
und damit plattformunabhangiges Bildbearbeitungs- und Bildverarbeitungspro-
gramm, welches eine Vielzahl an post-processing Optionen zur wissenschaftliche

Bildanalyse zur Verfugung stellt (Abbildung 10).

4 Imagel — x
;:ilema;dit Image Process Analyze Plugins Window Help
Bojc|o) <4\ Ala|o|O)| s ]o]7] | |»

Magnifying glass (or use "+" and "-" keys)
Abbildung 10: Ubersicht iiber 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 6ffnen

Um ein Schnittbilder in ImagedJ zu 6ffnen, kann das DICOM Bild unter dem Ver-

zeichnis File — Open ausgewahlt werden (Abbildung 11).

4 Imagel — o
E Edit Image Process Analyze Plugins Window Help :
New d AV m R CHPAR A VAR B b

Open Next Strg+Umschalt+0

Open Samples 4

g - O pod
380.00x261.25 mm (320x220); 16-hit; 138K

Open Recent 4
Import >
Close Strg+wW
Close All Strg+Umschalt+W
Save Strg+S
Save As >
Revert Strg+R
Page Setup...

Print... Strg+P
Quit

Abbildung 11: Offnen eines DICOM Bildes in ImageJ.
Die einzelnen Bilder wurden Uber das Men( 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 GroRRe 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 GrofRe eines Bildpunktes (DICOM
Tag 0028,0030, Pixel spacing) ausgelesen werden (Abbildung 12).

& Imagel _ %
File Edit Process Analyze Plugins Window Help
ggg Type 3 Def‘Stk_|j‘@‘/¢‘ ‘ |>>
Freehand sel 1|
Adjust &
380.00x261 .2 = = In ¢
o EMlp.0 File Edit Font
- Properties._.. Strg+Umschalt+P 1 |
Color r EtzEIEIQIlElElElE Series Instance UID: 1.3.12.2.1107.6.2.19.45350.201¢
Stacks » | |0020,0010 Stucy1D: 1
0020,0011 Series Number: 23
Hyperstacks 4

750020‘0012 Acquisition Number: 1
Crop Strg+Umschalt+X 0020,0013 Image Number: 23

Duplicate__. Strg+Umschalt+D
0020,0037 Image Crientation (Patient):

Rename... " 00200052 Frame of Reference UID: 1.3.12.2.1107.5.2.19.45950

Scale... Strg+E L—DDQDJ 040 Position Reference Indicator:

Transform 4 0020,1041 Slice Location: -529.08101460338

Zoom v 0028,0002 Samples per Pixel: 1

Overlay /0028,0004 Photometric Interpretation: MONOCHROMEZ
0028,0010 Rows: 220

Lookup Tables v | 0028,0011 Columns: 320

|o026,0030 Pivel Spacing: 11875 1875 | Pixelgrole

00280100 Bits Allacated: 16
00280101 Bits Storec: 12
0028,0102 High Bit: 11
0028,0103 Pixel Representation: 0 =
i 3

Abbildung 12: Offnen des DICOM-Headers in ImageJ.
Der DICOM Header kann tber das Menl /Image — Show Info getffnet 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 Offnen des Bildes wurde die Farbtiefe des Bildes in 8-Bit konvertiert. Die Kon-
version erfolgte in durch Auswahl des Menus 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 ermdéglichte die im Folgenden durchgefliihrte

Segmentierung und Histogramm Analyse des Bildes.
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& Imagel — ®
File Ed\thcess Analyze Plugins Window Help

E o/ c T ETN | | |
Freehand sel Adust v 16 bit
Show Info... Strg+l 32-bit
Properties... Strg+Umschalt+P 8-bit Color
Color , RGB Calor
Stacks ' RGB Stack
Hyperstacks »  HSB Stack
Crop Strg+Umschalt+X RaDiack
Duplicate... Strg+Umschalt+D
Rename. ..
Scale... Strg+E

Transform 4
Zoom 4

QOverlay 4

Lookup Tables 4

Abbildung 13: Konvertierung der Farbtiefe.
Die Konvertierung der Farbtiefe des DICOM Bildes in ein 8-Bit For-mat erfolgte Uber das Meni
Image — Type — 8-bit.

2.3.7 Schwellenwert-basierte Bildsegmentierung

Um die Fettverteilung in einem Fett-Bild auswerten zu kdnnen mussen alle Bild-
punkte, deren Signalintensitat 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-Signalintensitat von Nichtfettbereichen getrennt werden sollten. In ImagedJ sind
unterschiedliche Schwellenwert-basierte Segmentierungsverfahren implementiert,
welche unter dem Menu Image — Adjust — Threshold ausgewahlt werden kénnen
(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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Imagel — X

File Edit Process Analyze Plugins Window Help
[Boc Tywe B L A e
e Brightness/Contrast... Strg+Umschalt+C
Show Info... Strg+l | Window/Level...
Properties... Strg+Umschalt+P | Color Balance...
Color 4
Stacks v\ Color Threshold...
Hyperstacks b Size...
v Grop Strg+Umschalt+X CatvasSiact
Duplicate... Strg+Umschalt+D Wi
Rename... Auto Threshold...
Scale... Strg+E | Auto Local Threshold...
Transform v
Zoom 4
Qverlay 4
Lookup Tables 4

Abbildung 14: Segmentierung des Bildes in ImageJ durch Wahl eines Schwellenwertverfah-
rens.
In Imaged implementierte Schwellenwertverfahren kdnnen tber das Menu Image — Adjust —

Threshold ausgewahlt werden.

Nach Auswahl eines Schwellenwertverfahrens und Definition eines Schwellenwerts
werden die Bilder als 8-Bit schwarz-weil} Bild dargestellt (Abbildung 15) wobei jeder
Bildpunkt entweder der Gruppe Fett (weill) oder nicht-Fett (schwarz) zugeordnet

wird.

ﬂa Edit Image Process Analyze Plugins Window Help
8o c|ol<4)mnAla|o0 AL

Dev

St

Threshold x

3B0.00x267.25 mm [320x220); 8-hit, 69K

[Defautt =1 -]

[ Dark background [ Stack histogram

M Apply | Reset ﬂ

Abbildung 15: Automatische Segmentierung vom Fett mittels Schwellenwertverfahren.
Wird ein Schwellenwertverfahren zur Segmentierung eines Bildes gewahlt, so wird das Bild nach
dessen Anwendung entsprechend dem definierten Schwellenwert in eine schwarz-weif Darstel-
lung umgewandelt. Der Default Segmentieralgorithmus trennt in diesem Beispielbild Fett-Pixel

(weild) von nicht-Fett Pixel (schwarz).
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Fir eine optimale Segmentierung ist die Wahl des Schwellenwerts entscheidend.
Der Schwellenwert kann entweder automatisch vom Schwellenwertalgorithmus de-

finiert oder manuell eingestellt werden (Abbildung 16).

File Edit Image Process Analyze Plugins Window Hel

R P
Hola|ol<) ] ala|ol0) oo £]e] 2] | |»

& Threshold x

L |

Al g

I Dark background [ Stack histo

Auto | Apply | Reset| s

380.00x267.25 mm (320x220); 8-kt 69K

Schwellenwert:

62

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 gewahlte Schwellenwert trennt Pixel in die Gruppen mit Signalintensitat 0
(weifld) und 255 (schwarz) je nachdem ob die Signalintensitat eines Pixels kleiner oder grofier-
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 moglichst gering zu hal-
ten, wahrend die Varianz zwischen den Gruppen maoglichst gro3 werden soll (Abbil-
dung 17).
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_ Otsu-
Schwellwert

Varianz
zwischen Gruppen

Varianz in
Gruppe 2

Varianz in
Gruppe 1

0 50 100 150 200 250
Grauwerte

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 Uber 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.

e Edit Image Process Analyze Plugins Window Help

1olg|o]<4fsz|s Alx 0|0 es|s]e]#] | |-

& Threshold *

1.00x261.25 mm (320x220); 8-hit, 69K

86.98 %

ol oo

ﬂ J L3 59
|Otsu ~| [Baw |

[~ Stack histogram

Reset | set|

Fettpixel

Nichtfettpixel

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 Signalintensitat eines Pixels klei-

ner (schwarz, Zuordnung zu nicht-Fett Pixel) oder gréler-gleich (weil®, Zuordnung zu Fett Pixel) ist.
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Nach erfolgter Segmentierung nach Otsu wird das Bild in einen Binardatensatz

konvertiert, der mittels Histogramm Analyse ausgewertet wird.

2.3.8 Histogramm Analyse

Die Histogramm Analyse eines Bildes bestimmt die Verteilung und Haufigkeit von
Grauwerten in einer Region of Interest. Wendet man Histogramm Analyse auf ein
Binares Bild an, so erhalt man die Anzahl der weil3en (Fett) und schwarzen (nicht-
Fett) Bildpunkte. Da im Rahmen der Studie sowohl subkutanes als auch viszerales
Fett analysiert werden soll, mussen Histogramme der einzelnen Komponenten er-
stellt werden. Regions of Interest konnen im Imaged mithilfe des Wand Tracing
Tools definiert werden (Abbildung 19).

Wand (tracing) tool
L Imagel _ e

File Edit Image Proceds Anangze Plugins Window Help

Oojc|o| <« [N Ala|o|0] s=fs|s]e|s] | |-

Wand (tracing) tool

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 Koérperquerschnitt 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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Fett-Bild Segmentiertes Bild

Abbildung 20: Segmentierung von Fett-Pixel in einer Schichte.
Definiert man den gesamten Korperquerschnitt als Region-of-Interest, so setzten sich Fett-Pixel
aus subkutanem Fett (griin) als auch Viszeralfett (blau) zusammen. Nicht-Fett Pixel sind in

schwarz, Pixel aul3erhalb der Region-of-Interest in weil} dargestellt.

Durch die Verwendung des Wand Tracing Tools zur Definition der Region-of-Inte-
rest flr die Histogrammanalyse eines Binardatenbildes werden automatisch zusam-
menhangenden Bereiche mit der Signalintensitat 255 (weiss) segmentiert (Abbil-
dung 21).

Region-of-Interest

\

Abbildung 21: Resultat der automatischen Segmentierung eines Binardatenbildes.
Das Wand tracing Tool segmentiert alle Pixel innerhalb eines zusammenhangenden Bereiches von

Pixel mit der Signalintensitat 255 (weil3) als Region-of-Interest (gelbe Linie).
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Die Histogramm Analyse kann im MenU Analyze — Histogramm aufgerufen werden.

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

¢ Imagel - x
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Abbildung 22: Durchfiihrung der Histogramm Analyse in ImageJ.
Die Histogramm Analyse der Bildpunkte in einer Region-of-Interest wird durch das Menu Analyze —
Histogram aufgerufen. Count gibt die Anzahl der Pixel, Min den minimalen und Max den maxima-

len Pixel- Signalintensitatswert 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 Signalintensitatswert (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 Signalintensitatswerten 0 und 255 liegen, entspricht der Count-Wert der

Summe der weilden und schwarzen Pixel (Abbildung 23).
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0 255 || File Edit Font
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List || Copy | Log| Live 251 ]
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Abbildung 23: Dokumentation der Ergebnisse der Histogrammanalyse im AuBenbereich.
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Gesamtanzahl der Pixel, Anzahl der Fett-Pixel (weifl3) und Anzahl der Nicht-Fett Pi-
xel (schwarz) der Region-of-Interest eines Schnittbildes werden in einem Excel-

Auswertesheet eingetragen (Abbildung 24).

Einfigen  Seitenlayout  Formeln  Daten  Uberprifen  Ansicht @ Was mochten Sie tun?
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3 2.1 2.2 n-
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91 1 p\-463.08101460338 -463,08 69 30488 0 8232 255 22256 0 8232
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94 4 -472,08 0 0 [1}
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96 6 -478,08 0 1 0 0
97 7 -481,02 0 0 [1}
98 8 -484,08 0 0 0
99 9 -487,02 0 0 [1}
100, 10 -490,08 0 0 0
01 11 -493,08 0 0 0
102 12 -496,02 0 0 0
103 13 -459,08 0 0 0
104 14 502,02 0 0 [1}
105 15 -505,08 0 0 0
06 16 -50R.08 0 [} 0

Abbildung 24: Dokumentation der Ergebnisse des AuBenbereiches im Excel-Auswertesheet.
Die Position dieses Schnittbildes (Spalte C), mit dem Otsu-Schwellenwert (Spalte D), und der Ge-
samtbildpunkte im Auf3enbereich (Spalte E) sowie der Gesamtanzahl von weiflen (Spalte G) und

schwarzen (Spalte 1) Bildpunkten wurde ins Excel-Auswertesheet libertragen.

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 weily auf schwarz gesetzt (Abbildung 26).

Brushwidth: | [ »lf

Color: [Black ~)

Imagel - X
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55
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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 Pixelgrofie und die Farbe (in
diesem Fall — black) bestimmt werden. Dann muss mit dem Paintbrush Tool die Pixel an der Anhef-

tungsstelle manuell von weil} auf schwarz gesetzt werden.
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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-
zahlten Fett- und Nicht-Fett Pixel (Abbildung 23) sowie die Zahl der unter der sub-
kutanen Fettschichte gezahlten Fett- und Nicht-Fett Pixel eingetragen wurden (Ab-
bildung 27).
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Abbildung 28: Ubernahme 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 gezahlten Fett Pixel wurde in die Spalte FETT INNEN (Spalte L) eingetragen, die Nicht-
Fett Pixel als Kontrollzahl zu Spalte | 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 fur die Zahl aller Pixel, die Zahl der subkutanen und die Zahl der

viszeralen Fett Pixel Topogramme erstellt (Abbildung 29).
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Abbildung 29:Topogramme einer Histogramm Auswertung.

Die Verlaufe der im Messbereich ausgewerteten Pixelzahlen wurden graphisch in Abhangigkeit von
der Schichtposition dargestellt. ALLES INNEN stellt das Topogramm der unter der subkutanen
Fettschichte gezahlten Pixel, ALLES AUSSEN + INNEN den Verlauf des Korperprofils, 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 PixelgroRe 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 PixelgrofRe kann in jedem Schnittbild die Pixelflache

berechnet werden. Aus Multiplikation der so bestimmten Pixelflache eines Schnitt-
bildes mit der Schichthéhe (= 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 Korperabschnittes, 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 Flachen.

Durch Multiplikation von Pixelzahlen mit der Pixelflache kann in jedem Schnittbild die Korperflache,
die Flache des gesamten Fettes (subkutan und viszeral), die Flache des subkutanen und die des

viszeralen Fettes bestimmt werden.
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Abbildung 31: Umrechnung der Pixelzahl in Volumina.

Durch Multiplikation der Pixelflache mit der Schichtdicke kann aus jedem Schnittbild ein entspre-
chendes Volumenscheibchen des Korpers, 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).

abs. Volumen rel. Volumen Dichte Fett= 0,94 g/cm3
AUSSEN UND INNEN 11425,96771 ml 100 % 10,74 kg
FETT AUSSEN + INNEN 3490,530575 ml 30,5491 % 3,28 kg 0,900 0,966
FETT AUSSEN 2960,702016 ml 25,9120 % 2,78 kg ey n‘q?ﬂfﬂ‘_m
FETT INNEN 529,8285598 ml 4,6371 % 0,50 kg Abb. 4. Literatury ergleich — Dichte vom Fatigewe be

Abbildung 32: Dokumentation der Ergebnisse.
Die mittels Scheibchen-Summationsmethode bestimmten Volumina des ausgewerteten Kdrperbe-
reiches, des gesamten Fettes (subkutan und viszeral) sowie die einzelnen subkutanen und viszera-

len Fettvolumina wurden fir 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 (gemafd Abbildung 3) flr Frauen und Manner im

Vergleich dargestellt.
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Abbildung 33: Frontale mittels Lipometer gemessene subkutane Fettverteilung bei Frauen
und Méannern (in Millimetern).
Die Balken stellen die Mittelwerte dar (Frauen, rot; Manner, grin), die Standardabweichungen sind

als Linien dargestellt. p, Signifikanzwert zwischen Frauen und Mannern.
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Abbildung 34: Laterale mittels Lipometer gemessene subkutane Fettverteilung bei Frauen
und Méannern (in Millimetern).
Die Balken stellen die Mittelwerte dar (Frauen, rot; Manner, griin), die Standardabweichungen sind

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

Die Lokalisation der Maxima der subkutanen Fettverteilung unterschied sich bei
Frauen und Mannern 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 Hufte (Messpunkt 10), und unter den dorsalen
Punkten (Abbildung 35) am Ruicken unten (Messpunkt 9). Signifikante Unterschiede
der subkutanen Fettschichte zwischen Frauen und Mannern 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 hoher
waren als die der Manner. Die grof3te Variation der subkutanen Fettschichte unter
Frauen bzw. unter Mannern war am Messpunkt der Hufte (Messpunkt 10), die
kleinsten Variationen der Messwerte trat bei der Gruppe der Frauen am Oberschen-
kel innen (Messpunkt 14), bei den Mannern hingegen an der Wade (Messpunkt 15)

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

und Méannern (im Millimeter).

Die Balken stellen die Mittelwerte dar (Frauen, rot; Manner, grin), die Standardabweichungen sind

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

Aus den einzelnen Lipometermesspunkten wurde das gesamte subkutane (SAT-

uipo) und viszerale (VATLipo) Fett abgeschatzt. Die Ergebnisse fur Frauen und Man-

ner sind in Abbildungen 36 im Vergleich dargestellt.
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Abbildung 36: Lipometerbasierte Abschatzung des gesamten subkutanen (SATLiro) und vis-
zeralen (VATvuro) Fettes bei Frauen und Méannern (in kg).
Die Balken stellen die Mittelwerte dar (Frauen, rot; Manner, griin), die Standardabweichungen sind

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

Die Mittelwerte der mittels Lipometer bestimmten subkutanen und viszeralen Fett-
menge der gesamten Studienpopulation betrugen SATLro = 13.04 + 4.29 kg und
VATupro = 4,82 + 3.35 kg. Zwischen den weiblichen und mannlichen Probandinnen
ergab sich kein signifikanter Unterschied in der subkutanen und viszeralen Fett-

menge. Tendenziell war bei Frauen VATLiro geringer als bei Mannern.

3.2 Bestimmung der Fettverteilung mittels MRT

Die MRT Datensatze aller Probandinnen konnten nach der in Kapitel 2.3 beschrie-
benen semiautomatischen Segmentiermethode ausgewertet werden. Die resultie-
renden Volumina des gesamten Messbereichs (VOLwMR), des gesamten im Volumen
des im Messbereich segmentierten Fetts (FETTmr) sowie die Volumina des subku-
tanen (SATwmRr) und viszeralen (VATwmR) 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 (VOLwMR), des im Messbereich segmentierten Fetts
(FETTwmR) sowie das Volumen des subkutanen (SATwmr) und viszeralen (VATumR) Fetts. %SATmr und
%VATwmR ist der prozentuale subkutane bzw. viszerale Fettanteil des Gesamtvolumens VOLwur. W,

weiblich; m, mannlich.

Nr w/m VOLmr FETTmMr SATmMr %SATmr VATMrR %VATMR
[Liter] [Liter] [Liter] [%] [Liter] [%]

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 3,99 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 Abschitzung des subkutanen (SATwur) und viszeralen (VATmR)
Fettvolumens bei Frauen und Méannern (in Liter).

Die Balken stellen die Mittelwerte dar (Frauen, rot; Manner, griin), die Standardabweichungen sind
als Linien dargestellt. Volumen des Messbereichs, VOLwr (in Liter); Volumen des im Messbereich

segmentierten Fetts, FETTwmr (in Liter); p, Signifikanzwert zwischen Frauen und Mannern.

Die Mittelwerte des ausgewerteten Korpervolumens 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 Mannern nicht (Abbilung 37). Das subkutane und viszerale Fettvolu-
men der gesamten Studienpopulation betrugen SATur = 3.4 + 1.6 Liter und VATwMR
= 0,83 + 0.45 Liter. Zwischen den weiblichen und mannlichen Probandinnen ergab
sich kein signifikanter Unterschied im SATur; VATMR hingegen war bei Frauen sig-

nifikant niedriger als bei Mannern (0=0.0401).

In der gesamten Studienpopulation korrelierte VATumr mit SATumr (r = 0.64, p =
0.01), FETTmr (r=0.77, p = 0.001) und VOLwmR (r = 0.87, p < 0.0001) signifikant
(Abbildung 38).
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Abbildung 38: Korrelationen des viszeralen (VATur) Fettvolumens mit dem subkutanen Fett
(SATwmR), dem Gesamtfett (FETTwr) und dem Volumen des MRT-Messbereichs (VOLwR).
Korrelationen des viszeralen (VATwR) Fettvolumens mit dem subkutanen Fett (SATwr), dem Ge-
samtfett (FETTwmr) und dem Volumen des MR-Messbereichs (VOLwMR). 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 abgeschatzte Viszeralfettmenge VATLro korrelierte stark mit

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

0.9198, p < 0.0001) (Abbildung 39).
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Abbildung 39: Korrelationen zwischen dem viszeralen Fett aus Lipometer (VATupro) und MRT
(VATwR).
Die Regressionsgeraden (rote Linie) und Regressionsgleichungen sind zusammen mit dem Pear-

sons Korrelationskoefizienten r und dem Signifikanzwert p der Steigung angegeben.

Die mittels Lipometer abgeschatzte subkutane Fettmenge korrelierte mit dem aus
dem MRT bestimmten viszeralen Fettvolumen, dem subkutanen Fettvolumen und
mit dem Gesamtfettvolumen (Abbildung 40), wobei SATvr und SATLPo am starks-

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

Die Korrelation ausgewahlter einzelner Lipometermesspunkte mit VATwur sind in

den Abbildungen 41 — 44 zu sehen.
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Abbildung 40: Korrelationen zwischen SATwr (in Liter), Fettur (in Liter) und VATwr (in Liter)
mit SATuro (in kg).
Folgend ist r immer der Korrelationskoeffizient und p die Signifikanz.

SATmr und FETTwmr (in Liter) zeigten einen stark positiven Zusammenhang und
hohe statistische Signifikanz in Betrachtung mit den SATLro Werten. Wohingegen
VATwRr (in Liter) mit dem SATuiro (in kg) keine statistische Signifikanz zeigte.
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Abbildung 41: Korrelationen des mittels MRT bestimmten viszeralen (VATwr), 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 (VATwr), subkutanen
(SATwmR) 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 — Ricken oben, 5 — Brust

vorne, 6 — Brust seitlich, 7 — Bauch oben, 8 — Bauch unten, 9 — Riicken unten.
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Abbildung 43: Korrelationen des mittels MRT bestimmten viszeralen (VATwr), subkutanen
(SATwmRr) und Gesamtfettvolumen (FETTmr) mit dem Lipometermesspunkt Riicken 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 (VATwr), subkutanen
(SATwmR) 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
abgeschatzte Gesamtviszeralfettmasse VATLro stark mit dem aus abdominellen
3T MRT Fettbildern segmentierten Viszeralfettvolumen VATwmr korreliert (r =
0.9198, p < 0.0001), wobei das ausgewertete MR Volumen auf den Messbereich
unter dem Diaphragma und uber dem Huftgelenkskopf eingeschrankt war. Dar-
uber hinaus korreliere SATLiro stark mit SATmr (r = 0.9354, p < 0.0001) und dem
Gesamtfettvolumen FETTwr (r = 0.9214, p < 0.0001).

In dieser Studie ist erkennbar, dass Manner 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 Manner zu beziehen ist (Stalla, 2007). Die Lipometer-basierte Ab-
schatzung des viszeralen Fettanteils ergab tendenziell hdhere Werte bei Mannern
(7,1 £ 2,3 kg) als bei Frauen (3,9 £ 3,3 kg). Die Studie von Linder et al. zeigte,
dass Manner im Vergleich zu Frauen einen wesentlich héheren 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 hohere subkutane Fettschichtdicke als mannliche Proban-
den. Dieser gynoide Fettverteilungstyp steht fir ein geringeres Gesundheitsrisiko
(Vega et al., 2006). Im Gegensatz dazu steht der mannliche Fettverteilungstyp fur
ein hoheres metabolisches Gesundheitsrisiko (Kruger 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 Korpers ist moglich aber aufwendig (Linder et al.,
2016). Mittels Lipometermessung kann die gesamte subkutane und viszerale Fett-
masse aus der Vermessung einzelner Messpunkte abgeschatzt werden, die Mes-

sung ist im Vergleich zur Messung mit dem MRT ebenfalls nicht invasiv aber
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schnell und kann Gberall durchgeflhrt werden. Die gute Korrelation zwischen dem
Schatzwert des viszeralen Fettanteils aus der Lipometermessung und der ge-

nauen, aber aufwandigen MRT-Messung des Viszeralfettvolumens aus einzelnen
tomografischen Schnittbilder erlaubt, dass die rasche Lipometermessung in hoher

Korrelation zum MRT den Viszeralfettgehalt in kg abschatzt.

Es konnte gezeigt werden, dass VATur und SATwR (r = 0.64, p = 0.01) signifikant
miteinander korrelieren. Eine gute Korrelation zwischen VATur und SATwMR in einer
Schicht auf Hohe des Bauchnabels wurde auch in einer gro3en Studie von Good-
win et al gezeigt (Goodwin K., 2013). Dort zeigte sich eine Korrelation von (r =
0,88, p < 0,0001) bei Mannern (r= 0,80, p < 0,0001) bei Frauen. In einer anderen
Studie wurde gezeigt, dass mithilfe von Single-Slice Methoden auf Hohe des Len-
denwirbelareals L2-L3 das VAT Volumen bei Mannern und Frauen jeglicher Fett-

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

Die addierten Lipometermesspunkte am Korperstamm weisen eine hohe Korrela-
tion mit VATwmr (r = 0.6308, p = 0.0156) und SATwmr (r = 0.8359, p = 0.0002) auf.
Erwartungsgemald konnten auch hohe Korrelationen mit der mit dem Lipometer
gemessenen subkutanen Fettschichtdicke an ,Ricken oben® (Messpunkt 4) (r =
0.7292, p = 0.0031) und ,Bauch oben“ (Messpunkt 7) (r = 0.7374, p = 0.0026) mit

dem VATwmr gefunden werden.

Der Lipometer-Messpunkt ,Nacken“ (Messpunkt 1) korreliert grenzwertig signifi-
kant mit dem VATwmr (r = 0.5312, p < 0,0506) und dem SATwmr (r = 0.7159, p =
0.004). Obwohl dicke Fettschichten am Nacken als Indikator fur 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 Korperoberflache, wohingegen Messungen mit dem MRT volumetrische Mes-
sungen sind (Mdller, Tafeit, Smolle, et al., 2000; Sun, 2016).
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Als Bildbearbeitungsprogramm zur Auswertung der MRT Schnittbilder mittels His-
togrammanalyse wurde ImagedJ verwendet. Dass dieses Software Paket fur die
Auswertung geeignet ist, wurde in einer Studie von (Bonekamp et al., 2008) ge-
zeigt. Das dort verwendete Bearbeitungsprogramm ,NIHImage®, war eine Vorgan-

gerversion von ImagedJ.

4.1 Limitationen

Eine Limitation dieser Studie war die geringe Personenanzahl. Weiters zeigte sich
eine sehr homogene Gruppe von sportlichen jungen Erwachsenen, mit kaum uber-
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 groReren Studienpopulation mit einer gro-
Reren Palette an normal bis Ubergewichtigen Mannern und Frauen mit stammbe-
tonter Fettverteilung. WeiterfUhrende Studien wurden 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 abgeschatzt werden

kann.
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