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1. Einleitung

1.1. Anthropometrie: Die Art und Weise der Beurteilung von Korperaufbau

Anthropometrie (aus griechisch ,,anthropos“=menschlich bzw. ,metron“= MaR) ist die wissen-
schaftliche Auseinandersetzung mit der systematischen Beschreibung und Charakterisierung
des menschlichen Kérpers anhand reproduzierbar erfassbarer Parameter. Bereits Klinstler an-
tiker Zivilisationen beschaftigten sich intensiv mit dulBerlichen Merkmalen des Menschen um
schwer beschreibbare Eigenschaften wie Symmetrie und Asthetik besser abbilden zu kénnen.
Die erste praktische Anwendung von anthropometrischen Messungen fand im 19. Jahrhun-
dert statt. So revolutionierte die Arbeit von pariser Polizeioffizier Alphonse Bertillon die Per-
sonenidentifizierung und damit die gesamte Kriminalistik. Er erhob bei Straftatern diverse
Korpermalle und hielte diese zusammen mit Profil- und Portraitaufnahmen auf Karteikarten
fest (Abbildung 1). Auf diesem Wege gelang es ihm, mehrere riickfallige Straftater zu identifi-
zieren.

RELEVE

oo

SIGNALEMENT ANTHROPOMETRIQUE

i. Talke. — 2. Eewergure. — 3, Baosle. —-
4, Lusguene de la tele. — 5. Lorgewr de la tete, — 6. Oeeille droite, —
5. Pied gauche. — B, Medins gavche. — g Coudée gauche,

Abbildung 1: Schritt-fiir-Schritt Anleitung zur Durchfiihrung Bertillons Vermessungen (aus dem Buch ,Identification anthropo-
métrique, instructions signalétiques”; 1885)

Seither setzten sich anthropometrische Methoden vielerorts durch und liefern fiir manche
Branchen (Produktdesign, Arbeitsplatzgestaltung) essentielle Erkenntnisse.

Auch in der Medizin fand Anthropometrie im Laufe des 20. Jahrhunderts zunehmend Einzug
und offenbarte Korrelationen zwischen Kérpermalie und sozio6konomischem Status bzw.



Gesundheits- und Ernahrungszustand. Das Zusammenfiihren von deskriptiver Anthropometrie
und Sonographie miindete in die -mittlerweile zum Standard gewordene- pranatale Ultra-
schalldiagnostik. Die Einfihrung moderner radiologischer Untersuchungsmethoden (Compu-
ter- und Kernspintomographie) bietet die Moéglichkeit, die oben genannten Zusammenhéange
eingehend zu studieren und besser zu verstehen.

1.2. Klassische und alternative Methoden zur Erfassung der Korperkonstitution

1.2.1. Body Mass Index

Der Body Mass Index (Kérpermassenindex; BMI) ist der meist verwendete Parameter in der
klinischen Anthropometrie. Der BMI wird definiert als der Quotient aus Gewicht und Kérper-
groBe zum Quadrat und wird in der MaReinheit kg/m? angegeben. Nach seiner Erstbeschrei-
bung Ende des 19. Jahrhunderts wurde der BMI in den 1970er Jahren im Rahmen von statisti-
schen Auswertungen zur Eingruppierung groBerer Populationen verwendet. Kaum ein Jahr-
zehnt spater flihrte die Weltgesundheitsorganisation WHO die erste Klassifikation des Erndh-
rungszustandes ein, die auf dem BMI basierte. Diese Einteilung wird -mit einigen Modifikatio-
nen- auch heutzutage verwendet (Tabelle 1). Spater wurde der Parameter immer haufiger zur
Beurteilung vom Korperaufbau bei Einzelpersonen herangezogen. So hielt er -trotz der unum-
strittenen Limitationen- auch in der medizinischen Forschung Einzug. Abgesehen von der Tat-
sache, dass der BMI weder Alter noch Geschlecht berticksichtigt, kann er zwischen Fett- und
Muskelgewebe nicht unterscheiden. Um eine differenziertere Charakterisierung der Koérper-
konstitution zu ermdglichen, suchte die anthropologische Forschung nach besseren Parame-
tern.

Klassifizierung BMI Risiko fuir
(kg/m?) Komorbidititen
Untergewicht <18,5 niedrig
Normalgewicht 18,5—-24,9 durchschnittlich
Ubergewicht >25.0
e Praadipositas 25-29,9 gering erhoht
o Adipositas >30
e Adipositas Grad | 30-34,9 erhoht
e Adipositas Grad Il 35-39,9 hoch
o Adipositas Grad Il 240 sehr hoch

Tabelle 1: Internationale Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI-Wertes; Komorbiditdten: Arterieller Hyper-
tonus, Diabetes, Koronare Herzerkrankung; modifiziert nach WHO


https://de.wikipedia.org/wiki/Ma%C3%9Feinheit

1.2.2. Taillenumfang (waist circumference, WC) und Taille-Hiift-Verhaltnis (waist-to-hip ra-
tio, WHR)

Die Messung des Taillenumfangs bzw. das Verhaltnis zwischen Taillen- und Hiftumfang bietet
eine gute Alternative zur Abschatzung der zentralen Fettleibigkeit und des damit verbunde-
nen kardialen Risikos. Einer groRen Metaanalyse zufolge fihrt eine Zunahme der WC um 1 cm
zu einer Erhohung des relativen Risikos (RR) fiir kardiovaskulare Ereignisse um 2%. Eine um
0,01 erhohte WHR ist ebenfalls mit einem relevant erhéhten RR fiir kardiovaskuldre Ereignisse
(5%; 95% Cl: 4-7%) vergesellschaftet. (de Koning et al. 2007) Die EPIC-Studie mit Einschluss
von nahezu 360.000 Personen fand nach Korrektur fiir BMI eine starke Assoziation zwischen
WC, WHR und Todesrisiko. Das relative Risiko (RR) flir Manner und Frauen in der hochsten
WC-Quintile lagen bei 2.05 (95% Cl, 1.80-2.33) bzw. 1.78 (95% Cl, 1.56-2.04. In der héchsten
WHR-Quintile betrugen die entsprechenden RR 1.68 (95% Cl, 1.53-1.84) bzw. 1.51 (95% Cl,
1.37-1.66). (Pischon et al. 2008) Ein WC>=94 bei Mannern bzw. >=80 bei Frauen identifiziert
mit >96% Sensitivitat und >97,5% Spezifizitat nicht nur Patienten mit einem BMI>25, sondern
diejenigen auch, die bei einem normalen BMI ein hohes Taille-Hiift-Verhaltnis aufweisen (gro-
Ber oder gleich 0,95 bei Mannern und 0,80 bei Frauen). (Lean, Han, and Morrison 1995)

In einer groRen, populations-basierten Kohortenstudie wurden BMI, WC und WHR hinsichtlich
ihres pradiktiven Wertes verglichen hinsichtlich bei Atherosklerose. Von den drei Parametern
zeigte WHR die starkste Assoziation mit der Prévalenz von Atherosklerose. (See et al. 2007)
Ebenfalls erwies sich WHR in zwei Langzeitstudien als ein vom BMI unabhangiger Pradiktor fiir
die spatere Entwicklung von Diabetes, akutem Koronarsyndrom, Schlaganfall und Tod.
(Lapidus et al. 1984; Ohlson et al. 1985)

1.2.3.Waist-to-height Ratio

Die Waist-to-height Ratio (WHtR) ist ein Index fiir das Verhéltnis zwischen Taillenumfang und
Korpergrofle und errechnet sich als Quotient aus den zwei genannten Parametern. Eine Me-
taanalyse aus dem Jahr 2008 untersuchte die Vorhersagekraft verschiedener anthropometri-
scher Parameter in Bezug auf Diabetes, Hypertonie, Dyslipidamie. In dieser Studie war die
Vorhersagekraft von WHtR der des BMI deutlich tiberlegen, unabhangig vom Geschlecht. (Lee
et al. 2008)

Eine groRe britische Studie analysierte Daten aus dem Register ,National Diet and Nutrition
Survey (NDNS)“ und fand ebenfalls eine bessere Korrelation zwischen WHtR und kardiovasku-
laren Risikofaktoren im Vergleich zu BMI. Gleichzeitig zeigte sich die bekannte Schwache des
BMI: Ein erheblicher Anteil der Patienten (35% der mannlichen and 14% der weiblichen) hat-
ten zwar einen normalen BMI (zwischen 18.5-25 kg/m?), die WHtR betrug allerdings >0,5 als
Zeichen der zentralen Fettleibigkeit. Eine weitere Analyse zeigte, dass das kardiovaskuldre Ri-
siko hoher lag bei Patienten mit erhohter WHtR und normaler BMI, als bei denen mit erh6h-
tem BMI und normaler WHtR (Ashwell and Gibson 2009)

Ahnliche Konsequenzen zog eine chinesische Arbeitsgruppe in einer Studie, im Rahmen derer
die Vorhersagekraft von BMI, WHtR und Taillenumfang (Waist circumference, WC) in Bezug
auf das kardiovaskuldre Risiko verglichen wurde. WHtR war dem WC in beiden Geschlechtern
und dem BMI bei weiblichen Patienten signifikant tiberlegen. Als Cut-off-Wert fiir kardiovas-
kuldres Risiko haben die Autoren eine WHtR von 0,47 (bei Mannern) bzw. 0,51 (bei Frauen)
identifiziert. (Zhu et al. 2014)



1.2.4. Sagittaler abdominaler Diameter

Der sagittale abdominale Diameter (SAD) ist ein einfach erhebbarer Parameter fiir die abdo-
minelle Adipositas. SAD ist die Strecke zwischen vorderer und hinterer Kérperbegrenzung auf
Hohe des Beckenkammes. SAD hat den Vorteil, dass er mithilfe einer speziellen Schublehre
bettseitig erhoben werden kann. Die Messung kann entweder im Stehen oder -haufiger- in
Rickenlage erfolgen. Zwei grolRe Querschittsuntersuchungen in gemischten Populationen fan-
den einen mittleren SAD-Wert von 22,3 cm (£0,06 cm) bzw. 23,2 cm (22,8-23,6 cm) fir Méan-
ner und 21,3 cm (£0,06 cm) bzw. 21,8 cm (21,5-22,1 cm) fur Frauen. Des Weiteren zeigte sich
eine positive Korrelation zwischen SAD und Alter. (Kahn, Gu, et al. 2014; Kahn, Rissanen, et al.
2014).

Im Gegensatz zum BMI existiert keinen allgemein anerkannten Cut-off-Wert fiir die Definition
der abdominellen Adipositas. Allerdings hat sich die Aufteilung der zu untersuchenden Popu-
lation auf Quartile und die Verwendung der oberen Quartile als Grenzwert als Standardvorge-
hen etabliert. In der oben zitierten nordamerikanischen Querschnittstudie lag dieser Cut-off-
Wert bei 25,2 cm (25,8 cm fir Manner, 24,7 cm fir Frauen). Die Validitdt dieses Grenzwertes
wird untermauert durch eine friher publizierte Studie, in der Triglycerid und High-Density-
Lipoproteinspiegel bzw. Blutzuckerwerte signifikant erhoht waren bei einem SAD-Wert >25
cm im Sinne eines erhohten kardiovaskuldren Risikos. (Pouliot et al. 1994)

Eine retrospektive Analyse untersuchte asymptomatische Manner mittleren Alters und zeigte,
dass das Risiko des plotzlichen Herztodes mit SAD positiv korreliert war, unabhangig vom BMI
bzw. bekannten kardiovaskularen Risikofaktoren. (Empana et al. 2004)

1.2.5. Viszerales und subkutanes Fettgewebe (VAT/SAT)

Die Darstellung des Abdomens mittels Computertomographie ermoglicht eine genaue Quanti-
fizierung des viszeralen Fettgewebes. Im liberwiegenden Teil der Studien erfolgte die Mes-
sung im CT-Einzelschnitt auf Hohe von LWK 3/4 oder 4/5. CT-basierte Messtechniken besitzen
eine sehr hohe Reproduzierbarkeit (Maurovich-Horvat et al. 2007).

Abdominales Fettgewebe wird anhand der anatomischen Lokalisation in zwei Kompartimente
unterteilt: Das extraperitoneal liegende subkutane bzw. das intraperitoneale viszerale Fettge-
webe (SAT/VAT). Dieser Aufteilung liegt die pathophysiologische Uberlegung zugrunde, dass
VAT, aufgrund seiner Nahe zum portalen Kreislauf bzw. hoher Lipolyserate den Blutzucker-
haushalt wesentlicher beeinflusst. VAT wird heutzutage als endokrines Organ angesehen, da
es Adipocytokine bzw. diverse vasoaktive Substanzen sezerniert und dadurch den Metabolis-
mus beeinflussen kann. (Matsuzawa 2006; Wajchenberg 2000) Es konnte gezeigt werden,
dass erhohtes viszerales Fettvolumen (mittels CT gemessen) einen unabhangigen Risikofaktor
darstellt hinsichtlich kardiovaskuldrer Ereignisse. (Fujimoto et al. 1999)

Einige Autoren postulieren, dass der geschlechtsspezifische Unterschied in der kardiovaskula-
ren Mortalitat auf das fir die mannliche Statur charakteristische erhdhte viszerale Fettvolu-
men zurlickzufiihren sei. (Lemieux et al. 1994)

Eine dulRerst interessante Studie bei libergewichtigen Patienten, die einer elektiver Fettabsau-
gung (und damit quasi selektiver SAT-Entfernung) unterzogen worden waren, fand postinter-
ventionell keine Verbesserung in Bezug auf Insulinresistenz bzw. kardiale Risikofaktoren, was
die pathogene Wirkung von VAT untermauert. (Klein et al. 2004)



1.2.6. Methoden zur selektiven Messung der Muskelmasse

Die ersten Versuche zur selektiven Quantifizierung von Muskelmasse basierten auf der Be-
stimmung von Kreatinin im Urin. Kreatinin ist ein Abbauprodukt des Muskelproteins Kreatin
und wird nach Metabolisierung renal ausgeschieden. In der ersten Halfte des 20. Jahrhun-
derts erschien die erste bahnbrechende Studie beziiglich der Korrelation zwischen Muskel-
masse und Kreatininausscheidung (Blrger 1919). Die Validitat dieser Methode konnte nach
Einzug der Computertomographie in die klinische Forschung bestatigt werden. (Wang, Sun,
and Heymsfield 1996)

Eine weitere Herangehensweise bietet die Bestimmung des Ganzkdrperkalium- bzw. Stick-
stoffgehalts (TBK und TBN) mithilfe nuklearmedizinischer Methoden wie Ganzkérper-*°K-Mes-
sung bzw. Prompte-Gamma-Aktivierungs-Analyse. Cohn und Burkinshaw prasentierten ent-
sprechende Modelle zur Berechnung der Muskelmasse (Cohn et al. 1980). Diese Methodik
wurde im Rahmen von klinischen Studien unter Patienten mit Tumorcachexie angewandt.
(Cohn et al. 1981; Burkinshaw 1990) Aufgrund methodischer Limitationen werden nuklearme-
dizinische Techniken heutzutage in dieser Indikation nicht mehr eingesetzt.

In der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts entwickelten sich die mittlerweile gangigsten radi-
ologischen Schnittbildgebungsverfahren: Die Computertomographie und die Magnetreso-
nanztomographie. Durch entsprechende Anpassung der Fensterung ist eine prazise Messung
der Muskulatur moglich. Darliber hinaus sind Differenzierung und genaue Quantifizierung der
einzelnen Muskelkompartimente auch maoglich. Die am haufigsten verwendeten Parameter
sind TMA (total muscle area) und LPA (lean psoas area). Mit der flachendeckenden Anwen-
dung der Schnittbilddiagnostik kristallisierte sich die Wichtigkeit von Sarkopenie zunehmend
heraus. Sarkopenie ist gekennzeichnet von einem Verlust von Muskelmasse begleitet durch
eine verminderte Funktion aufgrund Umbauprozesse. Es sind vor allem dltere Patienten be-
troffen, allerdings kann Sarkopenie auch infolge von schweren, konsumierenden Erkrankun-
gen auftreten. Die negative Auswirkung von Sarkopenie auf den perioperativen Verlauf gilt als
belegt (Friedman et al. 2015; Hasselager and Gogenur 2014).

Des Weiteren existieren weitere Verfahren wie z.B. Bioimpedanzanalyse bzw. Ultraschall-ba-
sierte Techniken, die liber die Quantifizierung des Muskelgewebes hinaus Informationen be-
ziglich dessen Eigenschaften (Zusammensetzung, etc.) liefern kénnen.

1.3. Klinische Bedeutung der Kérperkonstitution bei Traumapatienten

Eine retrospektive Studie aus den Vereinigten Staaten mit Daten von nahezu 150.000
Traumapatienten fand eine eindeutige Korrelation zwischen Ubergewicht und schlechtem Out-
come (Tod, akutes Nierenversagen, Wundinfektionen) bei beiden Geschlechtern. (Glance et al.
2014) Da die KorpergrofRe bei der Mehrheit der Patienten nicht bekannt war, konnte der BMI
nicht berechnet werden; Stattdessen definierten die Autoren 6 Kategorien anhand des Korper-
gewichts.

Im selben Jahr wurde eine weitere Studie veroffentlicht, die neben dem Outcome weitere
Merkmale des Unfallmechanismus untersuchte. Ein h6herer BMI war mit einem langeren Kran-
kenhausaufenthalt assoziiert. Interessanterweise zeigte aber eine Subgruppenanalyse unter
Patienten mit Sturzereignissen eine niedrigere Mortalitat bei Gbergewichtigen Patienten. Des
Weiteren war die Rate an Schadel-Hirn-Trauma bei adipdsen Patienten sowohl bei



Sturzereignissen als auch bei Verkehrsunfallen niedriger. (Osborne et al. 2014) Eine prospektive
Untersuchung zeigte ein besseres 1-Jahres-Uberleben nach traumatischer Huftfraktur bei be-
tagten Patienten (durchschnittliches Alter 82 Jahre) mit einem BMI>26 kg/m?. (Flodin et al.
2016)

Wenn die Einteilung nicht anhand des BMI, sondern der WHR erfolgte, wie in einer weiteren
prospektiven monozentrischen Studie aus dem Jahr 2015, war der Auswirkung von Fettleibig-
keit (WHR>1) auf innerklinische Komplikationen bzw. Mortalitdt negativ; Gleichzeitig war die
Korrelation zwischen BMI und WHR sehr schwach. (Joseph et al. 2015) Die Annahme liegt daher
nahe, dass die CT-basierte Quantifizierung von Fett- und Muskelmasse entscheidende Erkennt-
nisse liefern kénnte hinsichtlich der Rolle von pathologischem Kdérperaufbau bei Traumapati-
enten. Es konnte bereits gezeigt werden, dass Sarkopenie (definiert anhand Messung der
Psoasmuskulatur) ein starker Pradiktor ist fur die 6-Monats-Mortalitdt bei alteren Traumapati-
enten. (Leeper et al. 2016) Im Rahmen einer weiteren Studie wurde ebenfalls ein eindeutiger
Zusammenhang zwischen niedriger Muskelmasse und schlechtem Outcome demonstriert,
wihrend BMI weder Uberleben noch Beatmungsdauer bzw. Dauer des Intensivaufenthaltes
vorhersagen konnte. (Moisey et al. 2013) Moglicherweise kann eine friihe Identifikation von
solchen Risikopatienten zur Verbesserung des Outcomes beitragen.

1.4. Auswirkungen der Korperkonstitution bei kritisch kranken Patienten: Das
»obesity paradox”

In einer 2013 publizierten Metaanalyse wurde eine positive Korrelation zwischen Fettleibigkeit
und schlechter Prognose nach Trauma festgestellt. (Liu et al. 2013) Die Publikation Ioste eine
rege Diskussion aus, da bei der post-hoc-Analyse jener Studien mit schwerverletzten, intensiv-
therapiebediirftigen Patienten dieser Zusammenhang nicht mehr nachweisbar war. (Lin 2014)

In der Vergangenheit berichteten mehrere Studien von einem besseren Outcome bei kritisch
Kranken mit mildem Ubergewicht im Vergleich zu normalgewichtigen Patienten. Dieses Phino-
men wird als ,,obesity paradox” bezeichnet, und wurde in diversen Patientenkollektiven de-
monstriert, unter anderem bei Herzinsuffizienz (Oreopoulos et al. 2008), akutem Koronarsyn-
drom (Niedziela et al. 2014) und chronischer obstruktiver pulmonaler Erkrankung (COPD)
(Yamauchi et al. 2014). In den vergangenen Jahren entwickelte sich eine intensive Diskussion
um diese Beobachtung. Es wird vermutet, das Fettgewebe durch die Ausschiittung von proin-
flammatorischen Zytokinen die Immunantwort positiv beeinflussen kann. Des Weiteren kénn-
ten die erhohten metabolischen Reserven adipdser Patienten mit einer Resistenz gegentliber
krankheitsassoziierter Kachexie einhergehen, die bekanntermalRen einen negativen Effekt auf
den Immunstatus hat.

Allerdings ist das Phanomen ,,obesity paradox” durchaus umstritten. Beobachtungsstudien sind
grundsatzlich nicht geeignet, Kausalitdt nachzuweisen — obwohl in vielen Arbeiten versucht
wurde, durch multivariate Analyse moglichst vielen Storfaktoren Rechnung zu tragen.

Es gibt allerdings weitere Verzerrungseffekte, die die Ergebnisse wesentlich beeinflussen kon-
nen.

Viele Experten argumentieren, dass ein (zu) guter Erndhrungszustand eine direkte Folge eines
besseren Gesundheitszustandes ist und nicht umgekehrt. Im Gegensatz dazu fihren konsumie-
rende chronische Krankheiten zu (unbeabsichtigtem) Gewichtsverlust. Es ist zweifelsfrei belegt,
dass die Pravalenz von Alkohol- und Nikotinabusus bei schlanken Patienten erhéht ist.
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Zudem ist es moglich, dass adipose Patienten durch die charakteristische Eigenmedikation (e.g.
Statintherapie) oder eine eventuell groRziigigere Indikationsstellung zur Intensivtherapie einen
Benefit erfahren.

Die Studien, in denen das ,obesity paradox“ nachgewiesen werden konnten, verwendeten die
WHO-Klassifizierung anhand des BMI. Dieses Vorgehen wirft mehrere Probleme auf: Erstens,
der BMI ist nicht geeignet fiir eine differenzierte Charakterisierung der Koérperkonstitution,
weshalb eventuell relevante Unterschiede hinsichtlich Fett- und Muskelmasse gar nicht bertick-
sichtigt werden kénnen. Zum anderen werden Korpergrofle- und Gewicht bei kritisch Kranken
oft nicht gemessen, sondern geschatzt. Dabei kommt es zu Uber- und Unterschitzung dieser
Parameter, was wiederum zu einem relevanten Bias fihren kann.

1.5. Ziel der Arbeit

Ziel der aktuellen Studie war einerseits die Validierung einer CT-basierten Messmethodik zur
Bestimmung anthropometrischer Daten in einer heterogenen Kohorte von polytraumatisierten
Erwachsenen.

Im zweiten Teil der Studie wurde der Zusammenhang zwischen den mithilfe der dargestellten
Methodik erhobenen anthropometrischen Determinanten und klinischen Merkmale der prak-
linischen und innerklinischen Versorgung untersucht.
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2. Material und Methode

2.1. Patientenkollektiv

In meiner Arbeit analysierte ich retrospektiv die Daten jener polytraumatisierten Patienten, die
zwischen 01.01.2008 und 31.05.2014 am Standort GroRhadern des Klinikums der Universitat
Minchen aufgenommen, im Rahmen der Schockraumversorgung einer CT-Diagnostik (, Trau-
maspirale”) zugefiihrt und im Anschluss auf eine Intensiv- oder IMC-Station aufgenommen wor-
den sind. Im Rahmen der Validierung des Bildverarbeitungprozesses wurden die Daten aller
Patienten analysiert, die unseren Schockraum mit der Aufnahmediagnose Polytrauma erreich-
ten, unabhangig vom tatsachlich vorliegenden Verletzungsmuster. Im zweiten Teil der Studie
erfolgte die Suche nach Korrelationen zwischen anthropometrischen Determinanten und klini-
schem Verlauf. Fur diesen Teil der Studie wurden die Einschlusskriterien allerdings verscharft:
Es wurden nur diejenigen Patienten beriicksichtigt, die mindestens in zwei Kérperregionen Ver-
letzungen hatten, von denen mindestens eine Verletzung einen AlS-Schweregrad von >2 auf-
wies und auf einer Intensivstation behandelt wurden. Patienten mit schwerer Kopf- oder Ri-
ckenmarksverletzung (AIS Kopf bzw. AIS Riickenmark>3) wurden bei den Analysen bezliglich
Beatmungsdauer, ICU-Aufenthalt und Outcome ausgeschlossen.

Das Patientenkollektiv entstand durch die Zusammenfihrung von Daten aus verschiedenen Da-
tenbanken: Als Grundlage diente das klinikinterne Verzeichnis der chirurgischen Klinik mit den
Daten samtlicher, tiber den Schockraum aufgenommenen verunfallten Patienten. Im ersten Ar-
beitsschritt wurden jene Patienten herausgefiltert, die die oben genannten Einschlusskriterien
erflllt haben. Im nachsten Schritt rief ich die patientenbezogene TraumaRegister-Akte und den
Aufnahme-Laborbefund ab und fasste die entsprechenden Daten in einer Tabelle zusammen.
Die radiologische Patientenakten wurden anonymisiert durch das Institut fiir klinische Radiolo-
gie bereitgestellt. Zur zweifelsfreien Zuordnung der korrekten CT-Bilder diente der sekunden-
genaue Zeitpunkt der CT-Untersuchung (welcher auch im Erfassungsbogen des DGU-Registers
hinterlegt ist) als Identifikationsschllssel, gleichzeitig ermoglichte uns dieses Vorgehen zu-
nachst die Pseudonymisierung und nach Abschluss der Dateneingabe die Anonymisierung.

Vor Beginn des Forschungsvorhabens wurde die Ethikkommission der Medizinischen Fakultat
der LMU Miinchen konsultiert und ein zustimmendes Votum eingeholt (UE Nr. 71-15).

2.2. Der TraumaRegister DGU®

Der TraumaRegister der Deutschen Gesellschaft flir Unfallchirurgie (DGU) ist eine 1993 gegriin-
dete, zentrale Datenbank von schwerverletzen Patienten. Uber eine webbasierte Applikation
werden relevante Daten polytraumatisierter Patienten erfasst und pseudonymisiert gespei-
chert. Die Teilnahme steht allen medizinischen Einrichtungen offen, fur Kliniken des Trauma-
Netzwerks der DGU ist die Dateneingabe verpflichtend. In den teilnehmenden Kliniken wird die
Qualitat der Dateneingabe im Rahmen der Audits zur Zertifizierung als Traumazentrum durch
die DGU kontrolliert.

Im nachsten Abschnitt werden die fiir die Studie relevanten Registerdaten dargestellt.

2.2.1. Einschlusskriterien

Die Patientendaten werden in den folgenden drei Fallen im Register erfasst:
1. Zugang tUber den Schockraum mit Weiterversorgung auf der Intensivstation
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2. Zugang Uber den Schockraum, Tod vor Aufnahme auf Intensivstation
3. Verlegungen von Traumapatienten in eine Einrichtung héherer Versorgungsstufe

2.2.2. Die im Register erfassten Daten

Der Erhebungsbogen besteht aus finf Bogen. Der erste Bogen beinhaltet die wichtigsten Basis-
daten zum Patienten und Unfallhergang, die weiteren Bégen bilden den Krankheitsverlauf in
chronologischer Reihenfolge ab.

Bogen S: Stammdaten

Zunachst werden Stammdaten (Geschlecht, Geburtsdatum) dokumentiert. Zudem werden Ein-
zelheiten zum Unfall auf diesem Blatt erfasst. Der Unfallzeitpunkt wird minutengenau angege-
ben. Die Ursache kann aus vier Optionen ausgewahlt werden: unbekannt (k.A.), Unfall, Ver-
dacht und Gewaltverbrechen bzw. Suizid. Des Weiteren kann der Unfallmechanismus in drei
Kategorien (unbekannt, stumpf, penetrierend) unterteilt werden. Der gesundheitliche Zustand
des Patienten vor dem Unfall wird nach den Kriterien der American Society of Anaesthesiolo-
gists (ASA) klassifiziert. Das ASA-Scoring-System unterscheidet 6 Kategorien, ein héherer Punkt
bedeutet einen schlechteren gesundheitlichen Zustand.

Ein Abschnitt befasst sich mit der Unfallart. Ein weiteres wichtiges Merkmal ist, ob der Patient
die Einrichtung, in der die Daten erfasst werden, primar, oder im Rahmen einer Zuverlegung
erreicht. Im letzteren Fall entféllt der Teil ,Praklinik”, da dieser bereits im erstversorgenden
Krankenhaus erfasst wurde.

Bogen A: Prdiklinik

In diesem Abschnitt werden folgende Aspekte der préklinischen Patientenversorgung eingege-
ben:
1. Rettungszeiten
2. Vitalzeichen bei Eintreffen des Notarztes
a. Nichtinvasiv gemessener Blutdruck
b. Puls
c. Atemfrequenz
d. Sauerstoffsattigung
TherapiemaRnahmen wahrend der praklinischen Versorgung
4. Schweregradbeurteilung anhand des NACA-Scoring-Systems (National Advisory Com-
mittee for Aeronautics, Skala von NACA Grad 0 = keine Verletzungen bis NACA Grad VII
= todliche Verletzung)

w

Bogen B: Schockraum- und OP-Phase

Die auf dieser Seite einzugebenden Parameter kdnnen in folgende Punkte zusammengefasst
werden:

1. Vitalzeichen bei Ankunft im Schockraum

2. Base Excess in der Point-of-Care Diagnostik

3. Volumentherapie: Es werden sowohl Kristalloide/Kolloide als auch Blutprodukte doku-

mentiert

4. TherapiemalRnahmen im Schockraum: Herzdruckmassage oder (Re)Intubation
Operative Notfalleingriffe bis Aufnahme auf die Intensivstation
6. Zeitpunkt der Weiterverlegung

b
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Bogen C: Intensivstation

Auf diesem Bogen werden u.a. Dauer der Intensivtherapie bzw. maschinellen Beatmung in Ta-
gen angegeben. Des Weiteren wird angegeben, ob wahrend der Intensivtherapie eine der fol-
genden Komplikationen aufgetreten ist:

Organversagen (ja/nein Variable)
Ob ein Organversagen vorliegt, wird anhand des SOFA-Scoring-Systems ermittelt. Ein Organ-
versagen liegt definitionsgemal’ bei einem Anstieg des organspezifischen SOFA-Score auf einen
Wert>3 vor. Zudem muss der erhéhte Score an mindestens 2 Tagen vorliegen.
Die organspezifischen Cut-off-Werte fiir einen SOFA-Score von mindestens 3 sind in der folgen-
den Tabelle aufgefiihrt:

e Lungenfunktion bzw. Gasaustausch: Pa02/FiO2 < 200 mmHg trotz Beatmung.

e Hamodynamik: Katecholamindosis: Dopamin > 5 pg/kg min ODER jegliche Adrenalin-

/Noradrenalin-Gabe.

e Gerinnung: Thrombozyten < 50.000ul bzw. 50 gpt/I.

e Leber: Bilirubin > 6,0 mg/dl

e Niere: Kreatinin > 3,5 mg/dl oder Urinmenge pro Tag < 500 ml/Tag.

e ZNS: Glasgow Coma Scale (GCS) < 9 Punkte.

Multiorganversagen (MOV; ja/nein Variable)
Ein MOV liegt vor, wenn fiir mindestens zwei Tage ein Organversagen von mindestens zwei
Organsystemen gleichzeitig besteht.

Sepsis (ja/nein Variable)
Es wurden die Kriterien der ,Sepsis-2“-Definitionen verwendet. Laut dieser liegt eine Sepsis vor,
wenn der Patient eine positive Blutkultur produziert und gleichzeitig mindestens zwei der so-
genannten ,,SIRS-Kriterien” (Systemic Inflammatory Response Syndrom) erfillt werden. Diese
sind:
e Fieber (2 38,0 °C) oder Hypothermie (< 36,0 °C)
e Tachykardie (Herzfrequenz = 90/min)
e Tachypnoe (Frequenz > 20/min) oder Hyperventilation (bestatigt durch Abnahme einer
arteriellen Blutgasanalyse mit PaCO2 < 4,3 kPa bzw. 33 mmHg)
e Leukozytose (=12 000/mm?3) oder Leukopenie (< 4 000/mm3) oder mehr als 10 % un-
reife Neutrophile im Differenzialblutbild.
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Bogen D: Diagnosen und Zustand bei Entlassung

Zur Erfassung des Verletzungsmusters wird der AIS-Score (Abbreviated Injury Scale, Version
2008) herangezogen. Jede Verletzung wird einer der 9 Korperregionen zugeordnet, aullerdem
wird der Schweregrad auf einer Skala zwischen 1-6 (+Klasse 9: nicht genauer angegeben) beur-
teilt. Des Weiteren wurde der AlS-Wert der am schwersten betroffenen Korperregion als AlS
Max bezeichnet und zur Beurteilung der Verletzungsschwere verwendet. (Tabelle 2-3)

AlIS-  Korperregion

Code

1 Kopf (ohne Gesicht und Ge-
sichtsschadel)

2 Gesichtsschadel, Gesicht (Ein-

schliefRlich Augen und Ohren)

Hals (ohne Wirbelsdule)

Brustkorb

Bauchraum

Wirbelsaule

Arme (einschliefRlich Schulter)

Beine (einschlieflich Hiufte

und Beckenknochen)

9 AuRBere und andere Verletzun-

gen
Tabelle 2: Die AlS-Kérperregionen

O NOYUV ~W

AlS- Verletzungsschwere
Code

1 Gering

2 Ernsthaft

3 Schwer

4 Sehr schwer

5 Kritisch

6 Maximal

9 Nicht genauer angegeben

Tabelle 3: Die Einteilung der Verletzungsschwere

Abschluss

Die Beurteilung des Outcome erfolgt anhand des (primar fir Patienten mit Schadel-Hirn-
Trauma entwickelten) Glasgow-Outcome-Scale:

Grad 1: Tod

Grad 2: Persistierender vegetativer Zustand

Grad 3: Schwere Behinderung (bei Bewusstsein, aber behindert und auf Hilfe angewiesen)
Grad 4: MaRige Behinderung (behindert, aber unabhéangig)

Grad 5: Gute Erholung
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2.3. Laborchemische Parameter

Die patientenbezogenen Laborbefunde wurden anhand von Fallnummer und/oder Geburts-
datum vom Server des Instituts fur Laboratoriumsmedizin abgerufen. Die erste Blutabnahme
nach Aufnahme im Schockraum wurde identifiziert und fiir die Dateneingabe verwendet. Falls
einer der Parameter nicht im Aufnahmelabor, sondern erst verzégert bestimmt worden war,
wurde dieser nur beriicksichtigt, wenn die zweite Blutabnahme innerhalb von max. 3 Stunden
erfolgte. Die erfassten Parameter sind in der untenstehenden Tabelle 4 aufgefihrt.

Parameter Einheit
Serum Glukose mg/dl
Kreatinin mg/dI
C-reaktives Protein mg/dl
Gesamt-Kreatinkinase U/l
Leukozytenzahl G/l
Hamoglobin g/dl

Tabelle 4: Laborparameter
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2.4. Bildgebung- und Verarbeitung

2.4.1. CT-Diagnostik

Im Rahmen der initialen Schockraumversorgung wurden die Patienten in Rickenlage gemaR
eines standardisierten Scanningprotokolls einer 256-Zeilen Dual-Source-Computertomogra-
phie unterzogen. Es erfolgte zunachst die vendse Gabe von 120 ml Kontrastmittel (Imeron
350; Bracco SpA, Milan, Italy) gefolgt von 100 ml NaCl 0,9% als Tragerlosung. Die Untersu-
chung beinhaltete einen nativen Scan des Schadels, auRerdem wurden Schadel, Hals, Thorax
und Abdomen in der arteriellen, bzw. Abdomen und untere Extremitaten (je nach Unfallme-
chanismus) in der venésen Phase dargestellt. Im Bildverarbeitungsprozess wurden die 5-mm-
Sequenzen der vendsen Phase benutzt. Der sekundengenaue Zeitpunkt der CT-Diagnostik er-
moglichte die problemlose Anonymisierung bzw. sichere Zuordnung der CT-Sequenzen zu den
jeweiligen DGU-Registerakten.

2.4.2. Das OsirixMD-System

Das OsirixMD-System ist eine quelloffene digitale Bildverarbeitungssoftware der Firma
Pixmeo. Das Programm ist durch mehrere Behérden (FDA, CE, ANVISA) zertifiziert. Die An-
wendung lauft unter Mac OS-Betriebssystem sowohl auf PCs als auch auf mobilen Endgera-
ten. Nach Angaben von Pixmeo verzeichnet die Software aktuell etwa 400.000 Anwender von
mehr als 170 Landern, in ca. 170 000 Einrichtungen.

2.4.3. Ablauf der Bildanalyse

2.4.3.1. Identifikation der korrekten Schnittebene

Vor dem Beginn der Studie wurden die Mitglieder der Arbeitsgruppe durch einen Facharzt fiir
Radiologie geschult, mit Fokus auf dem Umgang mit dem verwendeten Programm bzw. siche-
rem Aufsuchen der entsprechenden anatomischen Strukturen. Nach Identifikation der radio-
logischen Patientenakte anhand von Datum und Uhrzeit der CT-Diagnostik wurden die Se-
guenzen des abdominalen Scans (5mm Schichtdicke, vendse Phase) in Osirix gedffnet. Auf
dem sagittalen Ubersichtsbild wurde der inferoposteriore Rand des 3. Wirbelkdrpers identifi-
ziert und fiir die weitere Analyse wurde diese Schnittebene fixiert (siehe Abbildung 2).
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Abbildung 2: Bildanalyse: Auf einem Splitscreen wird die Hohe LWK 3-4 lokalisiert

2.4.3.2. Kernmuskulatur

Zur Erfassung von Muskelgewebe wurde das Hounsfield-Fenster zwischen -30 und +150 HU
gesetzt. Es wurden planimetrisch zwei Flachen bestimmt: Psoasmuskulatur (Lean psoas area,
LPA) und Gesamtmuskulatur (Total muscle area, TMA) (Abbildungen 4-5). Dariber hinaus
wurden die maximalen sagittalen bzw. coronaren Durchmesser der Mm. Psoas (Jones et al.
2015; Kim et al. 2014) und -als neue Variable- der Mm. Erector spinae beidseits gemessen. Die
Durchmesser der einzelnen Muskeln wurden miteinander multipliziert und es wurden zwei
Variablen erstellt:

MPtot= (MPsagittal rechts x MPcoronar rechts) + (MPsagittal links x MPcoronar links)

MP/MEStot = (MPtot) + (MESsagittal rechts x MEScoronar rechts) + (MESsagittal links x
MEScoronar links)

Alle Angaben sind in cm?.
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2.4.3.3. Abdominales Fettgewebe

Im zweiten Schritt wurden folgende Kompartimente des abdominalen Fettgewebes ausge-
messen: Subkutanes Fettgewebe (SAT) und viszerales Fettgewebe (VAT). Der Hounsfield-Fen-
sterbereich lag bei diesen Messungen zwischen -195 und — 45 HU. Diese zwei Kompartimente
wurden anhand eines halbautomatisierten ,Tracking“-Prozesses selektiv umfahren. Nach ei-
ner manuellen Korrektur wurde das jeweilige Kompartiment quantifiziert (siehe Abbildungen
6-7). SAT und VAT wurden summiert zum abdominalen Gesamtfett (total abdominal adipose
tissue — AATtot). Die Werte sind in cm? angegeben. Des Weiteren wurde in der Mittellinie die
anteroposteriore Strecke des Abdomens (sagittaler abdominaler Durchmesser - SAD) in cm
bestimmt.

e

Abbildung 7: Messung des subkutanen Fettkompartiments
(SAT)

Abbildng 6: Messung des viszerale Fettgewebes (VAT)

2.4.4. Validierung des Prozesses

50 Messungen wurden zur Validierung der Methodik von vier Personen unabhangig durchge-
fuhrt. Zur sicheren Identifikation des Intervertebralraumes L3/L4 erfolgte zuvor eine Schulung
durch einen Facharzt fir Radiologie. Sowohl die gewebespezifischen Hounsfield-Bereiche
(Muskelgewebe: -30 - +150; Fettgewebe: -195 - — 45 HU) als auch die halbautomatisierte Ein-
zelschicht-Messungen wurden im Rahmen friherer Studien validiert (Irlbeck et al. 2010)
Jeder Untersucher erhob zunéachst die oben genannten anthropometrischen Parameter bei
50 zufallig ausgewahlten Patienten. Die Ergebnisse wurden zur Beurteilung der Interobserver-
Reliabilitat analysiert. Um die Intraobserver-Reliabilitat zu beurteilen, wurde nach einem In-
tervall der Untersuchungsgang von allen vier Personen unabhéangig bei den gleichen 50 Pati-
enten wiederholt.



20

2.5. Software und Statistik

2.5.1. Software

Die Erfassung bzw. Zusammenfiihrung aller Daten erfolgte mithilfe des Programms Microsoft
Office Excel (Version 2010) Die anthropometrischen Messungen wurden in der DICOM-Soft-

ware OsiriX™ (OsiriX Lite; Pixmeo, Genf, Schweiz) durchgefiihrt. Die statistische Auswertung
erfolgte mit dem Programm R (Version 3.0.1.).

2.5.2. Statistische Methoden

Die Beurteilung der Inter- und Intraobserver-Reliabilitat erfolgte mithilfe des Intraklassen-Kor-
relationskoeffizienten (intraclass correlation coefficient - ICC). Zur Schatzung der ICC fiir die
Intraobserver-Reliabilitdt wurde die Messungen von zwei verschiedenen Zeitpunkten verwen-
det gemal der Methodik von Nesterov et al. (Nesterov et al. 2014). Dieser Arbeit zufolge bie-
tet die Untersuchung der gleichen Scans durch eine Stichprobe von Untersuchern (in unserer
Arbeitsgruppe 4) zu verschiedenen Zeitpunkten (in unserem Fall 2) ein angemessenes Verfah-
ren zur Evaluation der Intraobserver-Reliabilitdt. Des Weiteren wurden die individuellen Intra-
observer-Reliabilitaten berechnet. Hierflir wurden die ICC-Werte und deren 95%-Konfidenzin-
tervalle fir jeden einzelnen Untersucher mithilfe der einfaktoriellen Varianzanalyse berech-
net. (Shrout and Fleiss 1979; Nesterov et al. 2014)

Zur Beurteilung der Interobserver-Reliabilitdat wurden ICC bzw. 95% Konfidenzintervall fiir die
ICC anhand einer zweifaktoriellen Varianzanalyse berechnet mit Verwendung der Messungen
der vier Untersucher zum ersten Messzeitpunkt. Eine angemessene ICC-Schatzung ist gewahr-
leistet, wenn jeder Untersucher einer ausgewahlten Untersucher-Stichprobe jeden Scan einer
ebenfalls zufallig ausgewahlten Scanserie auswertet. (Shrout and Fleiss 1979) Ein Ergebnis
wurde bei Werten mit p<0.05 als statistisch signifikant angesehen.

Im Teil | wurde zur Analyse der Differenzen bei Messungen zwischen Patienten iber und un-
ter 65 Jahre der Welch-Test verwendet. Im Teil Il wurden die Zusammenhange zwischen anth-
ropometrischen Eigenschaften und Alter mittels Wilcoxon-Rangsummentest bzw. Welch-Test
analysiert. Des Weiteren wurden multivariate Regressionsanalysen durchgefiihrt. Das Ziel war
bei jeder Hypothese den wichtigsten beeinflussenden Faktoren Rechnung zu tragen. Der Ein-
fluss wurde schliefRlich durch t-Test analysiert. Ein Ergebnis wurde bei Werten mit p<0.05 als
statistisch signifikant angesehen.

Fiir die demographischen Daten im Teil Il berechneten wir den Mittelwert und die Stan-
dardabweichung fiir kontinuierliche Variablen und den Median- und Interquartilabstand,
wenn Ausreiller vorhanden waren oder wenn die Verteilung stark verzerrt war. Fir diskrete
Variablen haben wir die absoluten und relativen Haufigkeiten berechnet. Um die lineare Ab-
hadngigkeit zwischen Variablen zu messen, verwendeten wir lineare Modelle, wenn die abhan-
gige Variable stetig war, und fligte andere mogliche Kovariaten hinzu. Bei Zeitvariablen der
Dauer (Beatmungszeit, Dauer der Intensivtherapie) haben wir eine Log-Transformation der
Variablen verwendet, um die Normalitatsannahme zu erfiillen. Bei bindren abhangigen Vari-
ablen haben wir die logistische Regression verwendet und andere mégliche Kovariaten aufge-
nommen.

Die Variablen der Fettleibigkeit (SAD / SAT / VAT / SAT + VAT) und der Muskelmasse (TMA)
wurden als rohe unabhéangige Variablen in die Modelle aufgenommen um so viele
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Informationen wie moglich zu erhalten. Fir jede der Variablen wurde ein Modell angepasst,
um die verschiedenen Einfllisse der Parameter zu vergleichen.
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3. Ergebnisse
3.1. Teil I: Validierung der Technik des Bildverarbeitungsprozesses

3.1.1. Demographische Daten

Die initial untersuchte Kohorte bestand aus 490 Patienten, 347 mannlich, 143 weiblich. Das
durchschnittliche Alter betrug 41 Jahre. 281 mannliche Patienten fielen unter der Alters-
grenze von 65 Jahre, 66 Patienten waren 65 Jahre oder alter. In der weiblichen Gruppe betrug
dieses Verhaltnis 100/43.

Sowohl die planimetrischen als auch diametrischen Muskelparameter (TMA, LPA, MP,
MP/MEStot) waren signifikant niedriger bei Patienten Uber 65 Jahre unabhangig vom Ge-
schlecht, nur bei MEStot in weiblichen Patienten war der Unterschied nicht signifikant (p =
0.27). Zudem zeigten alle Patienten alter als 65 hohere VAT, AATtot, und SAD-Werte. Es zeigte
sich kein signifikanter Unterschied in Bezug auf SAT zwischen dlteren (265) und jlingeren
mannlichen Patienten.

(p =0.70). In Tabelle 5 sind die statistischen Merkmale nach Geschlecht und Altersgruppe se-
parat aufgefiihrt.

All Male (n = 347, 70.8%) Female (n = 143, 29.2%)

(E=<2y all age <65 age 265 pvalue all age <65 age 265 p value
Age, years 46.3£20.9 45.5+19.8 38.4:14.2 75.9+6.9 - 48.1£23.4 35.3x14.4 779482 -
SAT, cm? 179.0£111.4 169.5+104.9 168.6£110.3% 173.2277.9% 0.70 202.1£123.4 190.0£129.8% 230.8+102.3% 0.049
VAT, cm? 105.0+99.2 120.9+100.9 100.5+89.0 207.6+103.4 <0.001 66.2+83.4 39.8+52.5 129.2+107.2 <0.001
AATge cm? 284.0£179.8 290.4+180.0 269.2£180.2 380.7+149.5 <0.001 268.3£178.8 229.8+165.3 360.0£178.0 <0.001
LPA, cm? 31.2£9.9 34.429.0 35488 29.9+8.1 <0.001 23.7£79 25.5+8.2 19.7£5.0 <0.001
TMA, cm? 172.5240.6 187.6£33.3 193.0£30.0 164.7£37.1 <0.001 135.8232.6 143.8£32.8 117.3223.5 <0.001
MPyg, cm? 26.9+8.2 29.7+7.2 30.7+7.0 25.5+6.9 <0.001 20.2+64 21.9+6.5 16.3+3.9 <0.001
MP/MESjy;, cm? 94.3221.5 101.6x18.8 103.9£17.9 92.0£19.5 <0.001 76.4£16.9 79.0£16.3 70.5£17.0 0.007
MESty, cm? 63.0+14.5 67.3+13.4 68.5+12.8 62.1+14.5 0.002 52.7+11.8 53.5+10.4 50.8+14.4 0.272
SAD, cm 22.0£4.2 22.5+4.2 21941 25,137 <0.001 20.7:4.0 19.743.5 22.9:41 <0.001

AAT, abdominal adipose tissue; LPA, lean psoas area; MES, mm. erector spinae; MP, m. psoas; SAD, sagittal abdominal diameter; SAT, subcutaneous adipose tissue; TMA,
total muscle area; VAT, visceral adipose tissue. p values refer to the comparison of age groups within each sex. * The difference between <65 and 265 was not significant
for SAT for both sexes (p = 0.76, p = 0.07). All other variables (VAT, AATtot, LPA, TMA, MPiot, MP/MEStot, MEStor, SAD) were significantly different for both sexes (p < 0.01).

Tabelle 5: Verteilung der anthropometrsichen Parameter nach Geschlecht und Alter, mit Mittelwert und SD (Irlbeck et al.
2018)
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3.1.2. Intraobserver-Reliabilitat

Die planimetrischen Messungen vom selben Untersucher zu zwei unterschiedlichen Zeitpunk-
ten zeigten eine hervorragende Ubereinstimmung mit ICC-Werten zwischen

0.947 und 0.997.

Bei den diametrischen Muskelparametern war die Korrelation etwas schwacher (ICC 0.851 -
0.995). Im Gegensatz dazu fand sich bei der diametrischen Messung des abdominalen Fettge-
webes (SAD) wieder eine ausgezeichnete Korrelation (ICC 0.995). Die entsprechenden ICC-
Werte und 95%-Konfidenzintervalle sind in Tabelle 6 aufgefiihrt.

3.1.3. Interobserver-Reliabilitat

Betrachtet man die Korrelation zwischen den Messungen verschiedener Untersucher, zeich-
nen sich dhnliche Trends ab. Die Interobserver-Reliabilitat war bei planimetrischen Messun-
gen sehr hoch mit einer ICC-Spannbreite von 0.850 (LPA)- 0.998 (AATtot), wobei der zweit-
niedrigste ICC-Wert auch 0.943 betrug (TMA).

Unter den diametrischen Messungen, zeigte SAD den hochsten ICC-Wert (0.971); Die
schwaéchste Korrelation war bei MPtot zu finden (0.833). Die detaillierten Ergebnisse inklusive
95%-Konfidenzintervalle sind in Tabelle 6 aufgefihrt.

Variable Interobserver Intraobserver reliability

G ICC reader-specific intraobserver reliability (ICC and 95% CI)

(ICC and 95% CI)

reader 1 reader 2 reader 3 reader 4

MP1or 0.833 (0.748-0.895) 0914 0.912 (0.851-0.949) 0.886 (0.809-0.934) 0.968 (0.945-0.892) 0.983 (0.970-0.990)
MES,,; 0.845 (0.775-0.900) 0.851 0.734 (0.576-0.840) 0.929 (0.879-0.959) 0.950 (0.914-0.971) 0.964 (0.938-0.980)
LPA 0.850 (0.681-0.924) 0.947 0.956 (0.925-0.975) 0.942 (0.901-0.967) 0.964 (0.937-0.979) 0.990 (0.983-0.994)
TMA 0.943 (0.915-0.965) 0963 0.988 (0.980-0.993) 0.933 (0.885-0.961) 0.993 (0.987-0.996) 0.990 (0.982-0.994)
SAD 0.971 (0.866-0.989) 0.995 0.996 (0.993-0.998) 0.995 (0.992-0.997) 0.996 (0.994-0.998) 0.999 (0.998-0.999)
SAT 0.989 (0.982-0.993) 0.995 0.998 (0.997-0.999) 0.996 (0.993-0.998) 0.998 (0.996-0.999) 0.999 (0.998-0.999)
VAT 0.994 (0.989-0.996) 0.997 0.995 (0.991-0.997) 0.997 (0.995-0.998) 0.999 (0.999-1.000) 0.999 (0.998-0.999)
AATe 0.998 (0.996-0.999) 0.997 0.997 (0.995-0.998) 0.998 (0.996-0.999) 0.999 (0.999-1.000] 0.999 (0.999-1.000)

AAT, abdominal adipose tissue; CI, confidence interval; ICC, intraclass correlation coefficient; LPA, lean psoas area; MES, mm. erector spinae; MP, m. psoas; SAD, sagittal
abdominal diameter; SAT, subcutaneous adipose tissue; TMA, total muscle area; VAT, visceral adipose tissue.

Tabelle 6: Intra- und Interobserver-Reliabilitdt bei den analysierten Muskel- und Fettparameter (Irlbeck et al. 2018)
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3.2. Teil ll: Analyse der Auswirkungen von Sarkopenie und Adipositas auf den
klinischen Verlauf

3.2.1. Demographische Daten

In der untersuchten Zeitspanne zwischen Januar 2008 und Mai 2014 konnte 297 Patienten

identifiziert werden, die die verscharften Einschlusskriterien erfiillt haben. Die Kohorte setzte

sich zusammen aus 220 (74%) mannlichen und 77 (26%) weiblichen Patienten, das durch-

schnittliche Alter betrug 45 (+20) Jahre. Die (iberwiegende Mehrheit der Patienten erlitt einen
Verkehrsunfall (N = 197; 66%), ein weiterer relevanter Unfallmechanismus waren Sturzereig-
nisse (N =87; 29%). 85% der Patienten hatten Verletzungen in mindestens 3 Kérperregionen.

Die Tabellen 7-8 bzw. Diagramme 8-9 zeigen Verletzungsmuster- und schwere bzw. Vertei-

lung des Outcomes.

ALLE MANNLICH ~ WEIBLICH  ALTER>65 OBESE  SARCOPENIE  P-WERT

KOPF 1.8+1.7 1.8+1.7 2+1.8 21416  14+1.4 1+0 0.022
GESICHT 0.5+0.8 0.5+0.8 0.6+0.9 0.4+0.8  0.40.7 0.8+0.4 0.182
HALS 0.1#0.5 0.1#0.6 0.110.3 0+0.3 0.1:0.4 00 0.479
THORAX 215 1.9+1.6 215 215 2.2¢1.4 0.7+1.3 0.503
ABDOMEN 0.71.3 0.741.2 1#1.5 0.6:1.1  0.6%1.1 00 0.893
RUCKENMARK 1+1.4 1.1+1.4 0.7+1.2 1+1.3 1.2¢1.4 0.7+1.3 0.158
ARME 1+1 1+1 1+1 0,9+1 0,7+1 1,5+0,8 0.392
BEINE 1.6£1.5 1.5+1.5 1.6+1.5 1.2¢1.5  1.3%1.5 00 0.869
ANDERE 0£0.2 00.2 00 0+0.1 0£0.1 00 0.140
AIS MAX 3.5+1 3.5¢1 3.4£1.1 3.3£1 3.320.9 2.210.4 0.850
GCS 12.5+4 12.5+4.1 12.5+3.7 12.3#3.9 132435 15+0 0.969
UNFALLSTELLE

Tabelle 7: Verletzungsschwere nach AlS-Kérperregionen bzw. GCS am Unfallort, mit Mittelwert und SD
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AIS MAX

18%

3
37%

Abbildung 8: Verletzungsschwere anhand des maximalen AlS-Scores. Die entsprechenden AlS-Ziffer: 2=ernsthaft 3=schwer 4=
sehr schwer 5=kritisch

NEUROLOGISCHES OUTCOME (GOS)
1

10% 2

Abbildung 9: Neurologisches Outcome, gemessen anhand des Glasgow Outcome Scale (Fehlwerte: 2)
Grad 1: Tod

Grad 2: Persistierender vegetativer Zustand

Grad 3: Schwere Behinderung (bei Bewusstsein, aber behindert und auf Hilfe angewiesen)

Grad 4: Mdfige Behinderung (behindert, aber unabhdngig)

Grad 5: Gute Erholung

Die anthropometrische Analyse der Studiengruppe zeigte folgende Charakteristika: 53 Patien-
ten (18%) hatten SAD>26 und konnten so nach der Definition von Paolini et. al. als zentral-o-
bese klassifiziert werden (Paolini et al. 2010). Interessanterweise fiihrt die Verwendung von
den VAT-basierten, geschlechtsspezifischen Cut-off-Werten nach Despres and Lamarche, Hun-
ter et al. and Williams et al. (Wajchenberg 2000) dazu, dass nach dieser Berechnung 81 mann-
liche und 9 weibliche Patienten (insgesamt 30%) der “Obesity-Gruppe” zugeordnet werden.
55 mannliche und 14 weibliche Patienten (23%) erfiillten die von Paris et al. bzw. Weijs et al.
definierten Sarkopeniekriterien. (Paris et al. 2017; Weijs et al. 2014)

Der durchschnittliche SAPS-1I-Wert bei Aufnahme betrug 32+17. Der Median der Dauer der
Intensivbehandlung betrug 4 Tage (IQR 9). 186 Patienten (63%) bendtigten eine maschinelle
Beatmung, der Median der Beatmungsdauer bei den beatmeten Patienten lag bei 4,2 Tagen
(IQR 10). 106 Patienten (35,7 %) entwickelten im Verlauf ein Multiorganversagen, die
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Einleitung einer Nierenersatztherapie war nur in 9 Fallen (3%) notwendig. 68 Patienten (23%)
erfullten im Verlauf die Kriterien einer Sepsis. 30 Patienten (10%) verstarben wahrend des In-
tensivaufenthaltes. 202 Patienten (68%) hatten bei Entlassung einen GOS>4 und somit nur

leichte oder moderate neurologische Behinderungen.

Alle Mdnnlich Weiblich
alle Alter<65y Alter=>=65y alle Alter<65y Alter>=65y
n 297 222 184 38 75 56 19
SAT (cm?) 172,96+112,17 164,93+104,18 162,73+109,42 175,55+72,80 196,73+130,17 195,37+138,84 200,74+100,25
VAT (cm?) 99,82+97,21 116,59+100,28 93,37+83,17 229,00+100,03 50,19+66,04 36,65+52,29 90,08+83,28
SAD (cm) 21,88+4,22 22,45+4,17 21,79+3,94 25,66+3,72 20,17+3,89 19,76+3,96 21,38+3,41
LPA (cm?) 27,5348,01 30,17+6,98 30,7146,87 27,5346,88 19,7445,36 21,10+5,10 15,74+3,94
TMA (cm?) 177,75+40,30 192,144+32,78 195,814+29,47 174,37+41,11 134,57+28,06 141,23426,20 115,28424,03
Beatmungsdauer 5,50+9,35 5,39+9,24 5,30+8,96 5,85+10,48 5,81+9,67 5,29+8,45 7,29+12,42
(Tag)
Dauer 9,07+11,57 8,85+11,53 8,52+11,16 10,45+13,03 9,72+11,66 9,23+11,29 11,16+12,60
Intensivaufenthalt
(Tag)
SAPS-II-Score am 32,38416,61 31,67415,80 30,19+15,12 38,73+17,05 34,47+18,60 30,04+16,09 47,05+19,49
Tag 1.

Tabelle 8: Mittelwerte (mit SD) der wichtigsten untersuchten anthropometrischen Parameter nach Geschlecht und Alter
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Die Altersgruppe >65 Jahre hatte in dieser Kohorte signifikant weniger Gesamtmuskelmasse
(TMA), dafir aber mehr Korperfett (SAT+VAT) sowie hoheren SAD, wie in Abbildung 10 alters-
und geschlechtsspezifisch dargestellt.
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Abbildung 10: Streudiagramme mit Darstellung der Zusammenhdnge zwischen Alter (Jahre) und jeweils TMA, SAT+VAT (cm?)
und SAD (cm). Die roten Linien zeigen jeweils die Mittelwerte der Subgruppen Alter<65J bzw. >65.
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3.2.2. Praklinische Phase

Die mittlere Dauer der praklinischen Versorgung betrug 68.5 Minuten (IQR 47.5). Die Versor-
gung adiposer Traumapatienten (SAD, SAT, VAT, SAT+VAT) in der praklinischen Phase bendtigt
nicht mehr Zeit (Abfahrt Notarzt-Ankunft Notarzt Unfallstelle) als die Versorgung von nicht
adipdsen Patienten nach Korrektur flr Unfallart, AIS Thorax, AlS Abdomen, AlS Beine, Intuba-

tion praklinisch. (Tabelle 9)

VARIABLE KOVARIATE SCHATZUNG STANDARD- T-WERT P-WERT
FEHLER

DAUER PRAKLI- SAD 0.017498 0.011196 1.563 0.119554

NISCHER VER-

SORGUNG
Unfallart 2 0.643621 0.179401 3.588 0.000413
Unfallart 3 0.672634 0.199103 3.378 0.000865
Unfallart 4 0.363176 0.240104 1.513 0.131848
Unfallart 5 0.814296 0.215633 3.776 0.000206
Unfallart 6 0.559761 0.191699 2.920 0.003871
Unfallart 7 0.610155 0.306115 1.993 0.047496
AIS Thorax -0.015030 0.031313 -0.480 0.631729
AIS Abdomen 0.023394 0.038379 0.610 0.542794
AIS Untere Extre- 0.005485 0.033305 0.165 0.869344
mitaten
Primare Intubation  0.407603 0.099011 4,117 <0.001

DAUER PRAKLI- SAT 0.0004724 0.0004086 1.156 0.248929

NISCHER VER-

SORGUNG
Unfallart 2 0.6516440 0.1799262 3.622 0.000365
Unfallart 3 0.6855583 0.2004709 3.420 0.000749
Unfallart 4 0.3585926 0.2408967 1.489 0.138058
Unfallart 5 0.8754166 0.2126944 4116 <0.001
Unfallart 6 0.5851389 0.1914025 3.057 0.002517
Unfallart 7 0.6535297 0.3094651 2.112 0.035852
AIS Thorax -0.0113741 0.0312408 -0.364 0.716156
AIS Abdomen 0.0261623 0.0386919 0.676 0.499656
AIS Untere Extre- 0.0048016 0.0333969 0.144 0.885814
mitaten
Primére Intubation  0.4009826 0.0990626 4.048 <0.001

DAUER PRAKLI- VAT -0.0001251 0.0005206 -0.240 0.810269

NISCHER VER-

SORGUNG
Unfallart 2 0.6438476 0.1805459 3.566 0.000446
Unfallart 3 0.6611065 0.2002407 3.302 0.001125
Unfallart 4 0.3711968 0.2413794 1.538 0.125558
Unfallart 5 0.8835238 0.2165376 4.080 <0.001
Unfallart 6 0.5898295 0.1923534 3.066 0.002443
Unfallart 7 0.6087205 0.3078400 1.977 0.049269
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AIS Thorax -0.0094016 0.0313327 -0.300 0.764423
AIS Abdomen 0.0206113 0.0386321 0.534 0.594217
AIS Untere Extremi-  0.0016756 0.0335269 0.050 0.960186
taten
Primare Intubation 0.3918075 0.0995640 3.935 <0.001
DAUER PRAKLI- SAT+VAT 0.0001666 0.0002660 0.626 0.531814
NISCHER VER-
SORGUNG
Unfallart 2 0.6502343 0.1803906 3.605 0.000388
Unfallart 3 0.6732904 0.2006322 3.356 0.000935
Unfallart 4 0.3660439 0.2413097 1.517 0.130753
Unfallart 5 0.8629837 0.2139605 4.033 <0.001
Unfallart 6 0.5823439 0.1919505 3.034 0.002711
Unfallart 7 0.6220229 0.3084354 2.017 0.044964
AIS Thorax -0.0107666 0.0313198 -0.344 0.731359
AIS Abdomen 0.0236642 0.0387396 0.611 0.541940
AIS untere Extremi- 0.0040180 0.0335116 0.120 0.904676
taten
Primare Intubation 0.3992644 0.0994546 4.015 <0.001

Tabelle 9: Multivariate Analyse mit Dauer der prdklinischen Versorgung als abhdngige Variable. Die Unfallarten sind: 1: Ver-
kehr: Fusgénger angefahren (Referenz) 2: Verkehr: PKW-/LKW-Insasse 3: Verkehr: Motorradfahrer 4: Verkehr: Fahrradfahrer
5: Sturz: unter 3m Héhe 6: Sturz: liber 3m Héhe 7: Sonstige

Die Volumengabe praklinisch zeigte eine leicht negative Korrelation mit der Fettmasse der Pa-
tienten (SAD, SAT, VAT, SAT+VAT) aber nicht mit der Muskelmasse (TMA /LPA; MEStot;

MPtot; MP/MEStot). (Tabelle 10)

VARIABLE KOVARIATE SCHATZUNG STANDARDFEH- T-WERT P-WERT
LER

VOLUMENGABE SAD -18.16 14.40 -1.261 0.2087
AIS Thorax 73.56 41.31 1.781 0.0763
AIS Abdomen 21.76 49.02 0.444 0.6575
AlS Beine 38.07 41.37 0.920 0.3584
Intubation prakli-  -1348.40 129.75 -10.392 <0.001
nisch

VOLUMENGABE SAT -0.8839 0.5376 -1.644 0.1015
AIS Thorax 73.1076 41.0655 1.780 0.0764
AIS Abdomen 13.6334 49.3584 0.276 0.7826
AlIS Beine 38.5049 41.1519 0.936 0.3504
Intubation praklinisch -1346.2250 129.0015 -10.436 <0.001

VOLUMENGABE VAT -1.2033 0.6374 -1.888 0.0603
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AIS Thorax 69.6094 40.8596 1.704 0.0898
AIS Abdomen 18.7933 48.8503 0.385 0.7008
AlS Beine 33.8717 41.2846 0.820 0.4128
Intubation praklinisch -1338.3228 129.0472 -10.371 <0.001
VOLUMENGABE SAT+VAT -0.7029 0.3409 -2.062 0.0403
AIS Thorax 73.231 40.8808 1.791 0.0403
AIS Abdomen 12.0208 49.0951 0.245 0.0746
AlS Beine 33.8203 41.1744 0.821 0.8068
Intubation praklinisch -1331.4521 129.1272 -10.311 <0.001
VOLUMENGABE TMA 1.950 1.496 1.303 0.194
AIS Thorax 66.607 41.324 1.612 0.108
AIS Abdomen 31.224 49.143 0.635 0.526
AlS Beine 39.158 41.395 0.946 0.345
Intubation praklinisch -1369.278 129.338 -10.587 <0.001
VOLUMENGABE LPA 10.31 7.37 1.400 0.1630
AlS Thorax 68.56 40.99 1.672 0.0958
AIS Abdomen 30.99 49.02 0.632 0.5279
AlS Beine 39.22 41.22 0.951 0.3424
Intubation praklinisch -1363.65 128.35 -10.625 <0.001
VOLUMENGABE MEStot 1.106 4.060 0.272 0.786
AIS Thorax 67.774 41.175 1.646 0.101
AIS Abdomen 27.424 49.425 0.555 0.580
AlS Beine 43.549 41.268 1.055 0.292
‘ Intubation praklinisch -1377.129 129.592 -10.627 <0.001
VOLUMENGABE MPtot 9.536 6.043 1.578 0.1159
AIS Thorax 68.354 40.942 1.670 0.0964
AIS Abdomen 32.621 49.010 0.666 0.5063
AlS Beine 39.718 41.127 0.966 0.3352
VOLUMENGABE MP/MEStot 2.575 2.807 0.917 0.3601
AlS Thorax 68.533 41.102 1.667 0.0968
AIS Abdomen 31.379 49.367 0.636 0.5257
AlS Beine 42.245 41.226 1.025 0.3066
Intubation praklinisch -1379.861 128.703 -10.721 <0.001

Tabelle 10: Multivariate Analyse mit préklinischer Volumengabe als abhéingige Variable. Kovariaten: AlS Thorax, AlS Abdo-
men, AlS Beine, Intubation prdklinisch
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Unter Bericksichtigung von relevanter Schadel-Hirn-Beteiligung (GCS<8 / AlS Kopf) bzw. Tho-
raxtrauma (AIS Thorax) zeigte sich in der multivariaten Analyse ein inverser Zusammenhang
zwischen Fettmasse und Intubationsrate. (Tabelle 11)

VARIABLE KOVARIATE SCHATZUNG STANDARDFEHLER Z-WERT P-WERT
INTUBATION SAD 0.10224 0.04154 2.461 0.0138
GCS<8 -3.07335 0.65251 -4.710 <0.001
AlS Kopf -0.21904 0.09834 -2.227 0.0259
AlS Thorax -0.23444 0.10380 -2.258 0.0239
INTUBATION SAT 0.003412 0.001663 2.051 0.04023
GCS<8 -3.030834 0.646432 -4.689 <0.001
AIS Kopf -0.234946 0.097479 -2.410 0.01594
AlS Thorax -0.219699 0.102861 -2.136 0.03269
INTUBATION VAT 0.005147 0.001908 2.698 0.006982
GCS<8 -3.158364 0.660369 -4.783 <0.001
AlS Kopf -0.220029 0.098380 -2.237 0.025318
AIS Thorax -0.206938 0.103138 -2.006 0.044813
INTUBATION SAT+VAT 0.002765 0.001008 2.745 0.00606
GCS<8 -3.115582 0.655616 -4.752 <0.001
AlS Kopf -0.221109 0.098208 -2.251 0.02436
AlS Thorax -0.219609 0.103296 -2.126 0.03350

Tabelle 11: Multivariate Analyse mit Intubation als abhdngige Variable

3.2.3. Assoziationen zwischen Korperaufbau und initialen Laborwerten

Samtliche Fettparameter (SAD/SAT/VAT/SAT+VAT) korrelierten positiv sowohl mit dem initialen Glu-
kosewert, als auch mit der Leukozytenzahl, nach Korrektur fir Alter bzw. Dauer der praklinischen Ver-
sorgung, wobei die Ergebnisse fiir VAT bei Leukozytenzahl bzw. SAD bei Glucose nicht signifikant wa-
ren. (Tabellen 12-13)

VARIABLE KOVARIATE SCHATZUNG STANDARDFEHLER T-WERT P-WERT

LEUKOZYTENZAHL SAD 0.2637590 0.0955228 2.761 0.006236
Alter -0.0827493 0.0211138 -3.919 <0.001
Dauer praklinische -0.0002903 0.0020434 -0.142 0.887168
Versorgung

LEUKOZYTENZAHL SAT 0.0106647 0.032384 3.293 0.001151
Alter -0.0687869 0.0189599 -3.628 <0.001
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Dauer praklinische -0.0001245 0.0020197 -0.062 0.950910
Versorgung
LEUKOZYTENZAHL VAT 0.0077965 0.0047433 1.644 0.101649
Alter -0.0769490 0.0229577 -3.352 <0.001
Dauer praklinische 0.0003039 0.0020499 0.148 0.882298
Versorgung
LEUKOZYTENZAHL  SAT+VAT 6.833e-03 2.236e-03 3.056 0.00251
Alter -8.286e-02 2.064e-02 -4.015 <0.001
Dauer praklinische -3.801e-05 2.025e-03 -0.019 0.98504
Versorgung
Tabelle 12: Multivariate Analyse mit Leukozytenzahl als abhéngige Variable
VARIABLE KOVARIATE SCHATZUNG STANDARDFEHLER T-WERT P-WERT
GLUKOSE SAD 2.479813 0.845911 2.932 0.00373
Alter 0.343813 0.187307 1.836 0.06776
Dauer praklinische Versorgung 0.008033 0.018099 0.444 0.65758
GLUKOSE SAT 0.05471 0.02929 1.868 0.06305
Alter 0.53038 0.17160 3.091 0.00225
Dauer préklinische Versorgung 0.01192 0.01822 0.654 0.51355
GLUKOSE VAT 0.13499 0.04175 3.234 0.00141
Alter 0.23265 0.20035 1.161 0.24679
Dauer praklinische Versorgung 0.01245 0.01789 0.696 0.48740
GLUKOSE SAT+VAT 0.05627 0.01993 2.824 0.00518
Alter 0.37507 0.18402 2.038 0.04272
Dauer praklinische Versorgung 0.01085 0.01803 0.602 0.54802

Tabelle 13: Multivariate Analyse mit Serum-Glukose als abhéngige Variable
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3.2.4. Innerklinische Phase

3.24.1.

Schockraum

Die initiale Versorgung (Zeitpunkt Ganzkdrper CT - Zeitpunkt Ankunft SR) adip&ser Traumapa-
tienten im Schockraum bendtigt nicht mehr Zeit als die Versorgung von normgewichtigen Pa-
tienten. Im linearen Modell wurden zuséatzlich die Kovariaten AIS Thorax, AlS Abdomen, AlS

Beine, (Re)Intubation und Schock (definiert als Blutdruck < 90 mmHg oder Puls/Blutdruck > 1
oder Base Excess < -6) mitaufgenommen. (Tabelle 14)

VARIABLE KOVARIATE SCHATZUNG STANDARDFEHLER T-WERT P-WERT
DAUER SR-VERSOR- SAD -0.02744 0.18812 -0.146 0.88416
GUNG
AIS Thorax 0.10695 0.57280 0.187 0.85207
AIS Abdomen 0.21276 0.74010 0.287 0.77403
AlS Beine -0.65080 0.57100 -1.140 0.25567
(Re)Intubation  -3.09274 2.51481 -1.230 0.22013
Schock 6.07266 1.99810 3.039 0.00267
DAUER SR-VERSOR- SAT 0.005450 0.007142 0.763 0.44626
GUNG
AIS Thorax 0.077158 0.570717 0.135 0.89259
AIS Abdomen 0.284630 0.742705 0.383 0.70193
AlS Beine -0.633382 0.567366 -1.116 0.26553
(Re)Intubation -3.115686 2.511558 -1.241 0.21615
Schock 6.087288 1.994804 3.052 0.00257
DAUER SR-VERSOR- VAT -0.006560 0.008533 -0.769 0.44285
GUNG
AIS Thorax 0.104186 0.569963 0.183 0.85513
AIS Abdomen 0.169940 0.740532 0.229 0.81871
AlS Beine -0.700324 0.572239 -1.224 0.22237
(Re)Intubation  -3.256017 2.520712 -1.292 0.19787
Schock 6.023575 1.996103 3.018 0.00286
DAUER SR-VERSOR- SAT+VAT 0.0003497 0.0045752 0.076 0.93914
GUNG
AIS Thorax 0.0981074 0.5711467 0.172 0.86378
AIS Abdomen 0.2261418 0.7441337 0.304 0.76150
AlS Beine -0.6386051 0.5700378 -1.120 0.26386
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Tabelle 14: Multivariate Analyse mit Dauer der Schockraumversorgung als abhéngige Variable

(Re)Intubation

Schock

-3.0810661

6.0837145

2.5164676

1.9980099

-1.224

3.045

0.22217

0.00262

Des Weiteren wurde getestet, ob adipdse Patienten zum Aufnahmezeitpunkt im Schockraum
haufiger die Kriterien eines hamorrhagischen Schocks erfiillen. Die Kriterien fiir einen Schock

waren:

e Systolischer Blutdruck < 90 mmHg und/oder
e Puls/ Sys. Blutdruck > 1 (,,positiver Schockindex”) und/oder

e Base Excess < -6 mmol/I

Es wurde auf folgende Kovariablen Riicksicht genommen: Alter, AIS Max, AIS Thorax, AlS Ab-
domen, Dauer préaklinischer Phase. Die Analyse zeigte keinen negativen Effekt der Fettpara-
meter auf die Haufigkeit von Schock. (Tabelle 15)

VARIABLE KOVARIATE SCHATZUNG STANDARDFEH- Z-WERT P-WERT
LER

SCHOCK SAD 0.0242696 0.0477468 0.508 0.61124
Alter -0.0134462 0.0113349 -1.186 0.23552
AIS Max 0.4299780 0.2093336 2.054 0.03997
AIS Thorax 0.1213261 0.1303104 0.931 0.35183
AIS Abdomen 0.4328727 0.1459797 2.965 0.00302
Dauer praklinische -0.0002492 0.0010585 -0.235 0.81388
Versorgung

SCHOCK SAT 0.0004268 0.0016685 0.256 0.79809
Alter -0.0111148 0.0099662 -1.115 0.26475
AIS Max 0.4277838 0.2094373 2.043 0.04110
AIS Thorax 0.1290263 0.1292840 0.998 0.31828
AIS Abdomen 0.4304412 0.1461548 2.945 0.00323
Dauer praklinische -0.0001967 0.0010587 -0.186 0.85259
Versorgung

SCHOCK VAT 0.0006079 0.0024005 0.253 0.80009
Alter -0.0123491 0.0122436 -1.009 0.31316
AIS Max 0.4260282 0.2091148 2.037 0.04162
AIS Thorax 0.1294378 0.1290062 1.003 0.31569
AIS Abdomen 0.4293545 0.1457554 2.946 0.00322
Dauer praklinische -0.0001673 0.0010452 -0.160 0.87280
Versorgung

SCHOCK SAT+VAT 0.0003427 0.0011507 0.298 0.76582



35

Alter -0.0120570
AlS Max 0.4287171
AIS Thorax 0.1280768
AIS Abdomen 0.4315253

Dauer praklinische -0.0001954
Versorgung

0.0110526

0.2096337

0.1293451

0.1462952

0.0010545

Tabelle 15: Multivariate Analyse mit Schock als abhéngige Variable

-1.091

2.045

0.990

2.950

-0.185

0.27533

0.04085

0.32208

0.00318

0.85300
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3.2.4.2. Intensivmedizinischer Verlauf

Fiir die Beurteilung des Einflusses von Sarkopenie bzw. Adipositas auf die intensivmedizini-
sche Behandlung wurden Patienten mit schwerem SHT/Wirbelsdulentrauma (AlS Schadel >3
und/oder AIS Rickenmark >3) ausgeschlossen, da solche Verletzungen den klinischen Verlauf
grundlegend beeinflussen.

Sarkopenie (LPA; MPtot; MP/MEStot; TMA) hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Beat-
mungsdauer. Als mogliche beeinflussende Kovariaten wurden in diesem Modell Alter, SAPS-II-
Score und vier AIS-Subgruppen (Schadel, Gesicht, Hals, Thorax) berlicksichtigt. (Tabelle 16)

VARIABLE KOVARIATE SCHATZUNG STANDARDFEHLER T-WERT P-WERT
BEATMUNGS- LPA 0.017664 0.014105 1.252 0.21325
DAUER
Alter 0.013382 0.006542 2.046 0.04332
AlIS Schadel 0.214681 0.103737 2.069 0.04098
AIS Thorax 0.205471 0.077655 2.646 0.00941
AlS Gesicht -0.106216 0.153477 -0.692 0.49044
AlS Hals 0.261395 0.259930 1.006 0.31692
SAPS Il Score 0.023018 0.008375 2.748 0.00706
BEATMUNGS- MPtot 0.016190 0.012220 1.325 0.18812
DAUER
Alter 0.012980 0.006412 2.024 0.04550
AlS Schéadel 0.215303 0.103611 2.078 0.04017
AIS Thorax 0.203547 0.077395 2.630 0.00984
AlS Gesicht -0.111443 0.152755 -0.730 0.46730
AlS Hals 0.256214 0.259979 0.986 0.32666
SAPS Il Score 0.023161 0.008372 2.767 0.00671
BEATMUNGS- MP/MEStot 0.010171 0.005127 1.984 0.04991
DAUER

Alter 0.011615 0.006133 1.894 0.06105
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AlS Schadel 0.212957 0.101997 2.088 0.03925
AlS Thorax 0.207181 0.076579 2.705 0.00797
AlS Gesicht -0.114680 0.150688 -0.761 0.44835
AlS Hals 0.253023 0.255839 0.989 0.32496
SAPS Il Score 0.026382 0.008495 3.105 0.00245
BEATMUNGS- TMA 0.005076 0.002705 1.877 0.06338
DAUER
Alter 0.013004 0.006283 2.070 0.04098
AIS Schadel 0.201390 0.103458 1.947 0.05431
AIS Thorax 0.197419 0.077903 2.534 0.01278
AlS Gesicht -0.097546 0.152641 -0.639 0.52421
AlS Hals 0.277346 0.256337 1.082 0.28180
SAPS Il Score 0.025358 0.008735 2.903 0.00452

Tabelle 16: Analyse des Zusammenhangs zwischen Sarkopenie und Beatmungsdauer
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In einem weiteren Modell konnte kein Zusammenhang zwischen Adipositas
(SAD/SAT/VAT/SAT+VAT), und Beatmungsdauer detektiert werden. Hier wurden neben Alter
und SAPS-II-Wert anstatt AIS Max vier AIS-Subgruppen (Schadel, Gesicht, Hals, Thorax) als
Kovariate aufgenommen. (Tabelle 17)

VARIABLE KOVARIATE SCHATZUNG STANDARD- T-WERT P-WERT
FEHLER
BEATMUNGS- SAD 0.020343 0.030511 0.667 0.50642
DAUER
Alter 0.008591 0.006985 1.230 0.22152
AlIS Schadel 0.209567 0.104935 1.997 0.04843
AlS Thorax 0.182308 0.079731 2.287 0.02425
AlS Gesicht -0.136907 0.153135 -0.894 0.37337
AlS Hals 0.302731 0.258663 1.170 0.24453
SAPSII 0.022833 0.008422 2.711 0.0078
BEATMUNGS- SAT -2.532e-05 1.071e-03 -0.024 0.98118
DAUER
Alter 1.074e-02 6.378e-03 1.685 0.09506
AlS Schéddel 1.973e-01 1.046e-01 1.886 0.06211
AlS Thorax 1.947e-01 7.796e-02 2.497 0.01408
AlS Gesicht -1.317e-01 1.533e-01 -0.859 0.39209
AlS Hals 3.097e-01 2.595e-01 1.194 0.23535
SAPS I 2.256e-02 8.434e-03 2.675 0.00868
BEATMUNGS- VAT 0.001156 0.001415 0.817 0.41584
DAUER
Alter 0.007649 0.007255 1.054 0.29420
AlS Schadel 0.208826 0.104189 2.004 0.04764
AlS Thorax 0.190206 0.077682 2.449 0.01602
AlS Gesicht -0.148292 0.154116 -0.962 0.33817
AlS Hals 0.296673 0.258664 1.147 0.25404
SAPSII 0.023052 0.008424 2.736 0.00731
BEATMUNGS- SAT+VAT 0.0003026 0.0007402 0.409 0.68349

DAUER
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Alter 0.0095261 0.0068691 1.387 0.16846
AlS Schéadel 0.2046033 0.1049340 1.950 0.05389
AlS Thorax 0.1917851 0.0779820 2.459 0.01557
AlS Gesicht -0.1360604 0.1535085 -0.886 0.37748
AlS Hals 0.3016578 0.2595001 1.162 0.24771
SAPS I 0.0227668 0.0084375 2.698 0.00813

Tabelle 17: Multivariate Analyse: Auswirkung der Fettparameter auf die Beatmungsdauer

Des Weiteren zeigte sich keine signifikante Korrelation zwischen Sarkopenie (LPA; MPtot;
MP/MEStot; TMA) und Gesamtverweildauer auf Intensivstation. Dieses Modell berlicksichtigt
folgende Einflussfaktoren: Alter; AIS Max; SAPS-II-Score am Tag 1. (Tabelle 18)

VARIABLE KOVARIATE SCHATZUNG STANDARD- T-WERT P-WERT
FEHLER
VERWEILDAUER  LPA 0.001474 0.007775 0.190 0.849776
ITs
Alter 0.002555 0.003580 0.714 0.476273
AIS Max 0.299048 0.086236 3.468 <0.001
SAPS II 0.030132 0.004898 6.151 <0.001
VERWEILDAUER  MPtot 0.003070 0.006555 0.468 0.64010
ITs
Alter 0.002840 0.003543 0.802 0.4238
AIS Max 0.299524 0.086203 3.475 <0.001
SAPS II 0.030108 0.004894 6.152 <0.001
VERWEILDAUER  MP/MEStot 0.002222 0.002918 0.761 0.447386
ITs
Alter 0.002222 0.002918 0.761 0.447386
AIS Max 0.296318 0.086187 3.438 <0.001
SAPS II 0.030675 0.004934 6.218 <0.001
VERWEILDAUER  TMA 0.0007078 0.0016228 0.436 0.663209
ITs
Alter 0.0026350 0.0034271 0.769 0.442889
AIS Max 0.2942656 0.0879010 3.348 <0.001

SAPS I 0.0302509 0.0050858 5.948 <0.001
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Tabelle 18: Multivariate Analyse zur Beurteilung der Korrelation zwischen ITS-Verweildauer und Muskelparametern

Es wurde getestet, ob Adipositas (SAD/SAT/VAT/SAT+VAT), die Verweildauer auf Intensivsta-
tion verlangert. Dies erfolgte unter Beriicksichtigung der gleichen Kovariaten wie bei der ent-
sprechenden Fragestellung beziiglich Sarkopenie. Nach diesem Modell verlangert Adipositas
die Verweildauer nicht. (Tabelle 19)

VARIABLE KOVARIATE SCHATZUNG STANDARDFEHLER T-WERT P-WERT
VERWEILDAUER SAD -0.007102 0.016252 -0.437 0.662599
ITS

Alter 0.002983 0.003689 0.809 0.419742

AIS Max 0.303174 0.086734 3.495 <0.001

SAPS I 0.030081 0.004897 6.143 <0.001
VERWEILDAUER SAT -0.0005116 0.0005528 -0.925 0.355867
ITS

Alter 0.0027365 0.0033924 0.807 0.420844

AIS Max 0.2976473 0.0860673 3.458 <0.001

SAPS I 0.0301529 0.0048848 6.173 <0.001
VERWEILDAUER VAT -0.0005921 0.0007886 -0.751 0.453623
ITS

Alter 0.0039343 0.0039895 0.986 0.325267

AIS Max 0.3045038 0.0864329 3.523 <0.001

SAPS I 0.0300439 0.0048911 6.143 <0.001
VERWEILDAUER SAT+VAT -0.0003785 0.0003794 -0.998 0.319658
ITS

Alter 0.0036579 0.0036174 1.011 0.313176

AIS Max 0.3015249 0.0860627 3.504 <0.001

SAPS I 0.0300781 0.0048838 6.159 <0.001

Tabelle 19: Multivariate Analyse mit Verweildauer auf der Intensivstation als abhéngige Variable

Die folgende Tabelle 20 fasst die Berechnungen zusammen, anhand derer festgestellt werden
kann, dass Adipositas (SAD/SAT/VAT/SAT+VAT) das Risiko eine Sepsis zu erleiden nicht er-
hoht. Berticksichtigt wurden: Alter; AIS Max; Leukozytenzahl bei Aufnahme; SAPS-1I-Score am
Tag 1.

VARIABLE KOVARIATE SCHATZUNG STANDARDFEH-  Z-WERT P-WERT
LER
SEPSIS SAD -0.058339 0.041678 -1.400 0.16159

Alter 0.010582 0.009249 1.144 0.25258
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AlS Max -0.563221 0.177057 -3.181 0.00147
Leukozytenzahl 0.014524 0.027407 0.530 0.59616
SAPS I -0.042272 0.010223 -4.135 <0.001
SEPSIS SAT 0.001097 0.001571 0.698 0.48530
Alter 0.002963 0.008233 0.360 0.71889
AIS Max -0.531082 0.176224 -3.014 0.00258
Leukozytenzahl 0.001574 0.027893 0.056 0.95499
SAPSII -0.041764 0.010220 -4.087 <0.001
SEPSIS VAT -0.001318 0.001937 -0.681 0.49614
Alter 0.008299 0.009974 0.832 0.40537
AlS Max -0.555605 0.176421 -3.149 0.00164
Leukozytenzahl 0.009025 0.027019 0.334 0.73835
SAPS I -0.041873 0.010207 -4.102 <0.001
SEPSIS SAT+VAT 0.0001153 0.0010091 0.114 0.9090
Alter 0.0038573 0.0090513 0.426 0.6700
AlIS Max -0.5431019 0.1765423 -3.076 0.0021
Leukozytenzahl 0.0060563 0.0276723 0.219 0.8268
SAPS 1| -0.0414750 0.0102017 -4.065 <0.001

Tabelle 20: Lineare Regressionsanalyse mit Sepsis als abhdngige Variable

Adipositas (SAD/SAT/VAT/SAT+VAT) erhoht nicht das Risiko flir das Auftreten eines Multior-
ganversagens. Mogliche beeinflussende Kovariaten: Alter; AIS Max; Schock bei Aufnahme (de-
finiert als: Blutdruck < 90 mmHg oder Puls/Blutdruck > 1 oder Base Excess < -6) (Tabelle 21)

VARIABLE KOVARIATE SCHATZUNG STANDARDFEHLER  Z-WERT P-WERT

MOV SAD 0.031852 0.040498 0.786 0.431577
Alter -0.017641 0.009031 -1.953 0.050781
AlIS Max -0.921382 0.178298 -5.168 <0.001
Schock bei Aufnahme -1.183398 0.340952 -3.471 <0.001

MoV SAT 0.002175 0.001553 1.400 0.161365
Alter -0.016775 0.008250 -2.033 0.042009
AlS Max -0.908050 0.178913 -5.075 <0.001
Schock bei Aufnahme -1.194034 0.342813 -3.483 <0.001
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MoV VAT 0.003213 0.002026 1.586 0.112838
Alter -0.024285 0.010228 -2.374 0.017580
AlS Max -0.934274 0.180662 -5.171 <0.001
Schock bei Aufnahme -1.188372 0.0342498 -3.470 <0.001

MOV SAT+VAT 0.001782 0.001028 1.733 0.083146
Alter -0.021835 0.009196 -2.374 0.017575
AlS Max -0.918065 0.180136 -5.096 <0.001
Schock bei Aufnahme -1.197525 0.343885 -3.482 <0.001

Tabelle 21: Testung der Auswirkungen der Fettparameter auf die Inzidenz von MOV
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Das folgende Modell (Tabelle 22) adressierte die Frage ob Korperfettmasse
(SAD/SAT/VAT/SAT+VAT) mit der Ho6he des SAPS-II-Score am Tag 1 korreliert. Als Kovariaten
wurden folgende Parameter aufgenommen: Alter; AIS Max; Schock bei Aufnahme (definiert
als: Blutdruck < 90 mmHg oder Puls/Blutdruck > 1 oder Base Excess < -6 mmol/l). Hier fand
sich keine signifikante Korrelation.

VARIABLE KOVARIATE SCHATZUNG STANDARDFEHLER T-WERT P-WERT
SAPS-11-SCORE SAD -0.36879 0.22508 -1.639 0.103
Alter 0.33170 0.04978 6.663 <0.001
AlS Max 6.04674 0.94033 6.430 <0001
Schock bei Aufnahme  12.06591 2.03552 5.928 <0.001
SAPS-1I-SCORE SAT -0.008216 0.007960 -1.032 0.303
Alter 0.304134 0.045625 6.666 <0.001
AlS Max 5.980335 0.950958 6.289 <0.001
Schock bei Aufnahme  12.035085 2.043017 5.891 <0.001
SAPS-1I-SCORE VAT -0.01469 0.01135 -1.295 0.197
Alter 0.33893 0.05576 6.078 <0.001
AlS Max 6.08280 0.94197 6.457 <0.001
Schock bei Aufnahme  11.95810 2.03992 5.862 <0.001
SAPS-1I-SCORE SAT+VAT -0.007323 0.005475 -1.337 0.182
Alter 0.324611 0.049685 6.533 <0.001
AlS Max 5.982409 0.946086 6.323 <0.001
Schock bei Aufnahme  12.013052 2.039271 5.891 <0.001

Tabelle 22: Analyse zur Testung der Auswirkungen der Fettparameter auf den initialen SAPS-1I-Score
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3.2.4.3. Neurologisches Outcome

Fir die Analysen in diesem Abschnitt wurden Patienten mit schwerer Kopf- oder Wirbelsau-
lenverletzung (entsprechende AlIS-Scores > 3) aus den bereits beim intensivmedizinischen
Verlauf genannten Griinden ausgeschlossen.

Weder im normalen linearen Modell noch im Modell einer ordinalen logistischen Regression
konnten positive oder negative Effekte der Muskelmasse auf das neurologische Outcome fest-
gestellt werden. Die Modelle beinhalteten folgende Einflussfaktoren: Alter; AIS Max; SAPS-II-

Score am Tag 1.; SOFA zentrales Nervensystem (ZNS) > 2. (Tabelle 23)

VARIABLE KOVARIATE SCHATZUNG STANDARDFEHLER T-WERT P-WERT

GOS TMA 0.0002033 0.0014195 0.143 0.886287
Alter 0.0021891 0.0030492 0.718 0.473688
AIS Max -0.1677316 0.0813537 -2.062 0.040578
SAPS-II-Score -0.0174265 0.0048176 -3.617 <0.001
SOFA ZNS>2 0.4566400 0.1447504 3.155 <0.01

GOS LPA -0.002966 0.006967 -0.426 0.670778
Alter 0.001351 0.003211 0.421 0.674525
AIS Max -0.174057 0.079956 -2.177 <0.05
SAPS-II-Score -0.016549 0.004653 -3.557 <0.01
SOFA ZNS>2 0.452392 0.145241 3.115 <0.001

Tabelle 23: Lineare Regressionsanalyse zur Detektion eines Zusammenhangs zwischen Outcome (Glasgow Outcome Scale) und

den Muskelparametern TMA und LPA

Auch zwischen Korperfettmasse (SAD/SAT/VAT/SAT+VAT) und Outcome war kein Zusammen-
hang zu detektieren. Die bericksichtigten Kovariaten waren identisch zu den der vorherigen

Hypothese. (Tabelle 24)

VARIABLE KOVARIATE SCHATZUNG STANDARDFEHLER T-WERT P-WERT

GOS SAD -0.007122 0.014091 -0.505 0.613834
Alter 0.002504 0.003283 0.763 0.446647
AIS Max -0.171148 0.080170 -2.135 <0.05
SAPS-II-Score -0.016754 0.004657 -3.598 <0.001
SOFA ZNS>2 0.444912 0.144771 3.073 <0.01

GOS SAT 2.958e-05 4.861e-04 0.061 0.951537
Alter 1.808e-03 3.035e-03 0.596 0.552149
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AIS Max -1.741e-01 8.001e-02 -2.176 <0.05
SAPS-II-Score -1.662e-02 4.653e-03 -3.571 <0.001
SOFA ZNS>2 4.470e-01 1.448e-01 3.086 <0.01
GOS VAT -0.0002165 0.0006764 -0.320 0.749280
Alter 0.0024246 0.0035271 0.687 0.492638
AIS Max -0.1727702 0.0800994 -2.157 <0.05
SAPS-II-Score -0.0166861 0.0046556 -3.584 <0.001
SOFA ZNS>2 0.4472661 0.1447576 3.090 >0.01
GOS SAT+VAT -3.828e-05 3.318e-04 -0.115 0.908267
Alter 1.971e-03 3.234e-03 0.610 0.542903
AIS Max -1.741e-01 8.000e-02 -2.176 <0.05
SAPS-II-Score -1.664e-02 4.654e-03 -3.574 <0.001
SOFA ZNS>2 4.475e-01 1.448e-01 3.090 <0.01

Tabelle 24: Multivariate Analyse zur Beurteilung der Korrelation zwischen Outcome und Fettparametern
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4. Diskussion

Ziel der vorliegenden Forschungsarbeit war die Validierung einer CT-basierten Messmethodik
zur Erfassung anthropometrischer Parameter von Fett- und Muskelgewebe in Traumapatien-
ten. Im nachsten Schritt wurde in einer Subgruppe von schwerverletzten Patienten nach Kor-
relationen gesucht zwischen den gemessenen anthropometrischen Variablen und Merkmalen
des klinischen Verlaufs.

4.1. Teil I: Messmethodik

Im ersten Teil der Studie wurden durch an CT-Einzelschnitten durchgefiihrte Analysen sowohl
planimetrische als auch diametrische Fett und -Muskelparameter verglichen im Hinblick auf
die Reproduzierbarkeit.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass -bei generell sehr hoher Inter- und Intraob-
server-Reliabilitdt- computergestitzte planimetrische Messungen eine bessere Reproduzier-
barkeit zeigten im Vergleich zu diametrischen Messungen. Eine Ausnahme stellt dabei der
SAD dar, der ebenfalls eine sehr hohe Reproduzierbarkeit aufwies. Diese Tatsache bekraftigt
den Stellenwert von planimetrischen Messungen im klinischen Setting, wobei SAD, als einfach
und schnell erhebbarer Parameter, eine sinnvolle Alternative darstellt um abdominelle Adipo-
sitas zu erfassen.

In unserer Arbeitsgruppe erwies sich diese Messmethodik als schnell erlernbar. Handelt es
sich um einen gelibten Anwender, dauert die Abarbeitung einer vollstandigen Sequenz mit
Erhebung samtlicher oben genannter Parameter (Muskel- und Fettgewebe) 5-6 Minuten
(nach Laden der entsprechenden DICOM-Datei). Die Verarbeitung der CT-Bilder erfordert eine
Zusammenarbeit zwischen Anwender und der radiologischen Abteilung.

4.2. Teil ll: Analyse der Auswirkungen von Fett- und Muskelparametern auf
den klinischen Verlauf

Der zweite Abschnitt der Studie beschrankte sich auf die Analyse schwerverletzter Patienten.
Der Datensatz wurde auf eine Korrelation von anthropometrischen Parametern fiir Fett- und
Muskelmasse und klinischer Verlaufsparameter hin untersucht. Die Beobachtungen sind ent-
lang der Chronologie der Behandlung eines Schwerverletzten dargestellt: Praklinische Phase,
Schockraumversorgung und Intensivaufenthalt.

4.2.1. Demographie

Als Basis fur die Analyse der Zusammenhange zwischen Korperkonstitution und klinischem
Verlauf diente eine selektierte Population von schwerverletzten Traumapatienten. In diesem
Teil wurden ausschlief3lich Patienten beriicksichtigt, die multiple und mindestens moderate
Korperverletzungen erlitten. Trotz dieser Selektion blieb die Heterogenitat der Patientenkol-
lektiv hinsichtlich Alter und Geschlechtsverteilung erhalten.
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Die Dominanz des mannlichen Geschlechts bei Polytrauma ist bekannt. Das Durchschnittsalter
der untersuchten Population ist dem der Bevélkerung in Deutschland dhnlich.
('Durchschnittsalter der Bevélkerung in Deutschland, 1871 bis 2016' 2018)

Die in der Studie nachweisbare eindeutige Assoziation zwischen Alter und Reduktion der Mus-
kelmasse bzw. Zunahme der Fettmasse steht im Einklang mit Ergebnissen friiherer anthropo-
metrischer Untersuchungen. Die Pravalenz sowohl von Sarkopenie (TMA) als auch von Adipo-
sitas (SAT+VAT; SAD) war bei dlteren Patienten signifikant erhoht.

Sarkopenie wurde im Rahmen friiherer Studien als einer der wichtigsten Pradiktoren fir er-
hohte Morbiditat und Mortalitat bei dlteren Patienten identifiziert. Ein veranderter Metabo-
lismus im Muskelgewebe, verminderte mitochondriale Reserven bzw. ein -am ehesten durch
TNF-alpha vermittelter- chronischer Katabolismus kdnnen der schlechten Prognose zugrunde
liegen. Eine Identifikation von Patienten mit relevanter Sarkopenie moglichst friih in der Be-
handlungskette diirfte durch die Einleitung einer hochkalorischen Ernahrungssubstitution
bzw. intensiver physiotherapeutischen Betreuung das Outcome positiv beeinflussen. (Hanna
2015)

Besonders interessant waren die Eigenschaften der Kohorte hinsichtlich Adipositas. Hier gilt
zu beachten, dass die Verteilung im relevanten Male unterschiedlich ist, je nachdem, welche
Klassifizierungsmethodik verwendet wird. Die Arbeitsgruppe um Paolini definierte Fettleibig-
keit anhand des SAD mit einem Cut-off-Wert von>26 cm (Paolini et al. 2010). Verwendet man
diese Grenze fir unsere Kohorte, liegt der Anteil von adipdsen Patienten bei 18%.

Eine differenziertere Herangehensweise bietet die geschlechtsspezifische, VAT-basierte Klassi-
fizierung, deren Stellenwert bereits mehrfach belegt wurde (Despres and Lamarche 1993;
Hunter et al. 1994; Williams et al. 1996). Die Cut-off-Werte liegen bei 110 cm? fiir Frauen bzw.
131 cm? fir Manner. Wenn man die Patienten nach dieser Methodik klassifiziert, betragt die
Pravalenz von Obesitas in der untersuchten Kohorte 30%. Diesem relevanten Unterschied
kann die geschlechtsspezifische Fettverteilung zugrunde liegen, da es bereits vielfach nachge-
wiesen wurde, dass bei Mannern eher der VAT- wahrend bei Frauen der SAT-Anteil dominiert.
(Demerath et al. 2007; Machann et al. 2005) Des Weiteren muss erwahnt werden, dass wei-
tere Studien gering abweichende Cut-off-Werte verwendet haben. (von Eyben et al. 2003;
Nicklas et al. 2003)

Beziiglich der Haufigkeit von Ubergewicht bzw. Adipositas bei Erwachsenen in Deutschland
stehen uns zwei grol3e Analysen zur Verfligung. Die Online-Datenbankanalyse der WHO mit
Daten aus dem Jahr 2008 schatzt die allgemeine Pravalenz von Obesitas auf 25,1% (Manner
25,9%, Frauen 24,4%). ('Nutrition, Physical Activity and Obesity: Germany' 2013) Eine landes-
weite Datenerhebung zwischen 2008-2011 kam auf dhnliche Werte (23,3% fir Manner, 23,9%
fir Frauen), wobei in dieser Studie Frauen etwas haufiger betroffen waren durch Fettleibig-
keit. (Mensink et al. 2013) Bei beiden Studien wurde der BMI zur Einteilung verwendet.

Beziglich Verletzungsschwere konnte ein protektiver Effekt der Fettleibigkeit in Bezug auf
Kopfverletzungen nachgewiesen werden. Dieses Phdnomen wurde bereits vor gut flinfund-
zwanzig Jahren demonstriert und scheint sich in den vergangenen Jahrzehnten -trotz Verbes-
serung der Verkehrssicherheit- fortgesetzt zu haben. (Boulanger et al. 1992; Tagliaferri et al.
2009; Andruszkow et al. 2013)
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Die statistisch signifikante positive Korrelation zwischen initialem Blutzuckerwert und zentra-
ler Fettleibigkeit, der bereits in der Vergangenheit nachgewiesen wurde (Veghari et al. 2014),
validiert indirekter Weise die Messmethodik.

4.2.2. Praklinische Versorgung

Es konnte kein Zusammenhang zwischen den Fettparametern und der Dauer der praklini-
schen Versorgung detektiert werden. Eine mogliche Erklarung fiir das Nichtvorhandensein ei-
nes messbaren Effektes kann die hohe Krankenhausdichte in Siidbayern (dem primaren Be-
zugsgebiet des Studienzentrums) sein. Dies erlaubt dem erstversorgenden Rettungsteam ein
»Scoop-and-run“ Konzept zu verfolgen und damit die Verletzten ohne relevante Verzégerung
ins nahegelegene Zielkrankenhaus zu transportieren. Von den verschiedenen Kovariaten (in-
klusive Unfallarten bzw. Beteiligung von Thorax, Abdomen und Beinen) in der Analyse zu die-
ser Fragestellung zeigte ausschlielRlich die Intubation einen relevanten Einfluss auf die Dauer
der praklinischen Versorgung, was ebenfalls ein Ausdruck des ,,minimal Handlings” auf der
Unfallstelle sein kann. Allerdings ist die Etablierung von groRlumigen Gefalzugangen vor Ort
als Mindestanforderung bei der Versorgung von Traumapatienten anzusehen. Dies kann bei
adipdsen Patienten durchaus erschwert sein. Méglicherweise wird aber genau bei diesen Pati-
enten die Indikation zum intraossaren Zugang groRzligiger bzw. friihzeitig gestellt, weshalb
kein relevanter Zeitverlust entsteht. Aufgrund des retrospektiven Designs kann die aktuelle
Studie diese Frage nicht endgiiltig klaren. Gleichzeitig muss man beachten, dass die mittlere
praklinische Behandlungsdauer mit 68,5 Minuten relativ lang war. Moéglicherweise ist diese
Tatsache dem hohen Anteil an Verkehrsunfallen geschuldet, wo oft die Behandlungszeit pri-
mar durch die Komplexitat der technischen Rettung beeinflusst wird.

Des Weiteren konnte eine negative Korrelation zwischen Adipositas und prahospitaler Volu-
mentherapie festgestellt werden. Frithere Studien unter Brandverletzten konnten bereits ei-
nen Zusammenhang zwischen BMI und Flissigkeitsgabe demonstrieren: Obesitas war mit ei-
ner restriktiveren Volumengabe assoziiert. (Rae et al. 2013; Liu et al. 2017) Eine weitere retro-
spektive Arbeit fand, dass adipose Patienten unmittelbar nach Trauma signifikant weniger
Flissigkeit erhalten haben, was zu einer erhéhten Rate an hamorrhagischem Schock hat bei-
tragen kdnnen. (Nelson et al. 2012) Trotzdem war in unserer Kohorte das Auftreten von ha-
morrhagischem Schock nicht erhoht bei adipdsen Patienten.

Die inverse Korrelation zwischen Fettleibigkeit und Intubationsrate war in der untersuchten
Patientenkollektiv eindeutig. Vermutlich spiegelt diese Beobachtung die Verunsicherung des
erstversorgenden Notarztes wider, wenn bei einem adip6sen Patienten die Sicherung der
Atemwege erforderlich wird. Diese Angst ist nicht unbegriindet, denn Obesitas bekannter-
weise mit einer erh6hten Rate an misslungener Intubation einhergeht. (Holmberg et al. 2011;
Gaither et al. 2014). Dies kann dazu fliihren — vor allem in Regionen mit hoher Krankenhaus-
dichte- dass die definitive Atemwegssicherung erst im Zielkrankenhaus (Schockraum) stattfin-
det. Moglicherweise kompensiert ein solches Vorgehen den bereits diskutierten Zeitverlust
aufgrund erschwerter Venenpunktion bei adipdsen Patienten.
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4.2.3. Innerklinische Versorgung

Die Analyse der Schockraumversorgung konnte keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
Obesitas und Behandlungsdauer detektieren. Eine mogliche Auflésung fiir dieses unerwartete
Ergebnis kdnnte am fest etablierten Trauma-Schockraumprotokoll mit streng einzuhaltenden
Zeitgrenzen liegen. Eine kontinuierliche gegenseitige Kontrolle zwischen den in der Versor-
gung involvierten Fachdisziplinen soll sicherstellen, dass ein eventuell auftretendes Problem
nicht zu einer relevanten Verzogerung flhrt. Ein klassisches Beispiel ist die FAST-Ultraschall-
untersuchung (Focused Assessment with Sonography for Trauma), die bei adipdsen Patienten
aufgrund suboptimaler Schallbedingungen erschwert sein kann. In solchen Fallen sollte friih-
zeitig auf die ndchste Eskalationsstufe -meistens CT-Diagnostik- ibergegangen werden.

Unsere Analysen konnten keine Korrelation enthiillen zwischen Adipositas, Sarkopenie und
den harten klinischen Endpunkten. Weder Beatmungsdauer, noch Gesamtverweildauer auf
der Intensivstation wurden negativ beeinflusst durch diese pathologischen Zustande. Initialer
SAPS-II-Score, Sepsis bzw. Multiorganversagen-Raten zeigten ebenfalls keinen Zusammen-
hang, weder mit Sarkopenie noch Adipositas. Des Weiteren war das anhand des Glasgow Out-
come Scales definierte Outcome unabhangig von den erhobenen anthropometrischen Para-
metern. Wenn Adipositas und Sarkopenie die Morbiditat bei isolierten Frakturen eindeutig
negativ beeinflusst, warum bleibt dieser Effekt in polytraumatisierten Patienten (wie in der
Studienpopulation) aus? Moglicherweise handelt es sich hier um ein Zusammenspiel diverser,
protektiver- und Risikofaktoren, die sich gegenseitig ausloschen.

Es gibt immer mehr Evidenz, dass Fettgewebe in der frilhen posttraumatischen Immunreak-
tion eine essentielle Rolle zukommt. Als Zeichen fir die Aktivierung des Immunsystems finden
sich posttraumatisch erhéhte Plasmakonzentrationen der Inflammationsparameter IL-6 und
CRP (Andruszkow et al. 2013). IL-6 besitzt einen exzellenten prognostischen Wert nach
Trauma (Cuschieri et al. 2010) und korreliert stark mit der Pravalenz von Multiorganversagen
und Outcome. (Jawa et al. 2011). Ubergewichtige Patienten kdnnen-am ehesten als Zeichen
eines chronischen entziindlichen Status- erhéhte basale Spiegel der Inflammationsmarker
bzw. eine hohere Basis-Leukozytenzahl aufweisen. (Chen et al. 2009) Diese Tatsache er-
schwert die Beurteilung der laborchemischen Befunde nach Trauma erheblich. Auch in unse-
rer Studie zeigte sich eine positive Korrelation zwischen Leukozytenzahl und Obesitas.

Dariber hinaus ist denkbar, dass jene Parameter, die die untersuchten Endpunkte des inten-
sivmedizinischen Verlaufs nachweisbar beeinflussen -hoher AlIS-Max-Score, schwere
Kopf/Thoraxverletzung, hoher SAPS-1I-Score am Tag 1- gegebenenfalls existierende Effekte
der Kérperkonstitution schlichtweg tGiberschreiben.

4.3. Limitationen

Aufgrund des retrospektiven Designs kann die aktuelle Arbeit keinen kausalen Zusammen-
hang beweisen und die Ergebnisse sollten durch weitere Studien bestatigt werden. Die
Schwierigkeiten beziiglich Datenerhebung bei dieser Studienart sind allgemein bekannt. In der
aktuellen Studie wurden die Daten aus mehreren Quellen zusammengefiihrt, weshalb eventu-
ell vorhandene Dokumentationsliicken in jeglicher Datenbank sich auf die weitere Analyse
einschrankend auswirkten.

Eine erhebliche Limitation stellt die Zuverlassigkeit der praklinischen Daten dar. Da die Doku-
mentation in einer Stresssituation angefertigt werden muss, kénnen diverse Angaben -so
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auch die eigene Erfahrung des Autors- grob geschatzt oder sogar fehlerhaft sein. Gleiches gilt
natirlich fur die initiale Schockraumversorgung, wobei hier das DGU-Protokoll im Idealfall
durch ein Teammitglied gefuhrt wird, das nicht direkt an der Patientenversorgung beteiligt ist.
Bedauerlich ist die Tatsache, dass KérpergréRe- und Gewicht nur so selten bestimmt worden
waren dass nicht einmal ein orientierender Vergleich mit den CT-basierten Parametern mog-
lich war. Ein solcher Vergleich wére essentiell, wenn man die in der Einleitung dargestellten
kontroversen Studienergebnissen besser beleuchten mochte. Allerdings ist bekannt, dass
Schatzungen sowohl in der Praklinik bzw. im Schockraum als auch bei Intensivpatienten sehr
ungenaue Werte liefern. (Hall et al. 2004; Bloomfield et al. 2006) Es existieren verlassliche
Messmethoden zur Erfassung dieser Parameter auf der Intensivstation (Freitag et al. 2010),
welche aber nur selten Anwendung finden.

Durch Aufnahme von moglichst viele Kovariaten in den Analysen wurde versucht evidenten
beeinflussenden Faktoren Rechnung zu tragen. Nichtsdestotrotz gibt es weitere wichtige As-
pekte, die nicht beriicksichtigt werden konnten. Als Beispiel sei die viel diskutierte Meinung
genannt, dass die Indikation zur Aufnahme auf eine Intensivstation bei adipdsen Patienten
grofRziigiger gestellt wird. Des Weiteren wurden im DGU-Register keine relevanten (internisti-
schen) Vorerkrankungen dokumentiert. Auch wahrend des Intensivaufenthaltes miisste man
weitere Einflussfaktoren (z.B. Erndhrungsregime, Haufigkeit von Wundinfektionen) bertick-
sichtigen. Hier wiederum limitierte die Studienart die Moglichkeiten.
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5. Zusammenfassung und Ausblick

In der aktuellen Studie wurde die Validitat einer CT-basierten Messmethodik geprift, die eine
gewebespezifische Charakterisierung des Korperaufbaus ermoglicht. In einer Reihe von Seri-
enmessungen konnte eine hohe inter- und intraindividuelle Reproduzierbarkeit der Ergeb-
nisse gezeigt werden. Aufgrund der unbegrenzten Verfligbarkeit der notwendigen Software
bzw. der schnellen Durchfiihrbarkeit der Datenerhebung kdnnte die Methodik bei klinischen
Fragestellungen eine interessante Option darstellen.

Mithilfe der Messmethodik wurden in einer Kohorte von erwachsenen polytraumatisierten
Patienten Auswirkungen von Adipositas und Sarkopenie auf den préaklinischen bzw. klinischen
Verlauf untersucht. Trotz der festgestellten Auswirkungen in der prahospitalen Phase konnte
kein Einfluss auf die Beatmungsdauer, Intensivaufenthalt und Outcome festgestellt werden.
Durch weitere Studien mit prospektivem Design, moglichst mit Aufnahme sowohl klassischer
anthropometrischer Indizes (BMI, WhR) als auch der in dieser Studie behandelten, CT-basier-
ten Parameter kdnnte das , obesity paradox” in der Zukunft besser verstanden oder sogar auf-
gelost werden.
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