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1. Einleitung und Fragestellung

1.1 Einleitung

Bildgebende Verfahren spielten in der Rechtsmedizin lange Zeit eine
untergeordnete Rolle, obwohl neue Techniken meist relativ zligig im Rahmen
rechtsmedizinischer Untersuchungen ausprobiert wurden. So wurde schon
1898 ein Rontgenbild einer Leiche angefertigt (Brogdon 1998) und 1977, also
funf Jahre nach der Markteinfihrung von Computertomographen, erstmalig ein
Computertomographischer-Scan einer rechtsmedizinischen Leiche durchgeflhrt
(Wullenweber et al. 1977). Im Vergleich mit anderen medizinischen Feldern ist
die Rechtsmedizin jedoch ein sehr konstantes Feld, sodass zwar neue
Methoden zur Verbesserung der Aufgabenfelder willkommen sind, aber
beispielsweise die klassische Autopsie nach wie vor immer noch der
Goldstandard bei der Todesursachenermittlung ist (Bolliger et al. 2008).
Wahrend also Rontgenbilder zur Darstellung von Fremdkorpern im Leichnam
wie Projektilen, zur Dokumentation von Brichen bei Lebenden oder Toten, bei
Altersfeststellungen von Straftatern oder Gefliichteten durch Erfassung des
Zahnstatus oder des Epiphysenverschlusses sowie zur Identitatsfeststellung
durch Aufnahmen des Gebisses mittlerweile etabliert sind (Lessig R 2015),
wurden die Nutzen anderer bildgebender Verfahren, wie die Magnetresonanz-
oder Computertomographie, flr die Rechtsmedizin lange Zeit nicht erforscht.
Auch die 1989 entwickelte Methode der Spiral-Computertomographie (Kalender
et al. 1990), mit derer die 3-dimensionale Rekonstruktion von Kérpern und
Strukturen ermdglicht wurde, fand zuerst nicht die Beachtung, die sie heute
bekommit.

In den letzten Jahren ist weltweit ein zunehmendes rechtsmedizinisches
Interesse in diesem Gebiet zu beobachten und die Forschung hat einen
sprunghaften Anstieg erfahren. Zum einen liegt dies an der immer haufigeren
Verflugbarkeit von CT- und MRT-Geraten (Rutty 2007, Pomara et al. 2009), zum

anderen ergeben sich aus der postmortalen Bildgebung viele Vorteile.



Die postmortale Bildgebung birgt, durch ihre nicht-invasive Natur, ein deutlich
geringeres Expositionsrisiko gegenuber infektiosen Erkrankungen oder
toxischen Substanzen flr das Personal (Thali et al. 2007). Mégliche
Zufallsbefunde, wie z.B. eine Lungentuberkulose kdnnen
computertomographisch schon vorher entdeckt werden, sodass fur eine spatere
Obduktion geeignete SchutzmalRnahmen ergriffen werden kénnen. Auch
Verletzungen durch scharfe Gegenstande kommen bei der Durchfihrung einer
Post mortem-CT (PM-CT) oder -MRT (PM-MRT) -Untersuchung normalerweise
nicht vor, sodass ein Ubertragungsrisiko von ansteckenden Krankheiten wie
HIV oder Hepatitis minimal und bei regelhaftem Ablauf unwahrscheinlich ist.

Die digitale Autopsie bietet zudem die Moglichkeit, trotz des Negativtrends der
Autopsieraten in der westlichen Welt (Harrington und Sayre 2010, Brinkmann et
al. 2002), dem wissenschaftlichen Interesse nach Todesursache nachzugehen,
ohne dabei die Winsche von Angehdrigen zu Ubergehen. Der Abwartstrend bei
den klinisch-pathologischen Sektionen geht natirlich mit einer niedrigeren Rate
an Todesursachenfeststellung einher, wodurch sowohl eine Qualitatskontrolle
der klinischen Arbeit fehlt, als auch Todesursachenstatistiken an
Reprasentativitat abnehmen (Brinkmann et al. 2002). Neben Zeit- und
Personalaufwand liegt diese Abnahme nicht zuletzt auch an den Winschen von
Angehdrigen, die eine Sektion aus unterschiedlichen Grinden ablehnen (Rutty
2007, Wichmann et al. 2012, Pomara et al. 2009, Thali et al. 2007), obgleich ein
Interesse an der Todesursache oder an den Tod begleitenden Umstanden
vorhanden ist. In Fallen, wo eine Obduktion nicht staatsanwaltschaftlich
angeordnet ist, bietet die nicht-invasive, digitale Autopsie eine Alternative im
Einklang mit den Interessen der Hinterbliebenen. Aul3erdem konnen diese
Untersuchungen die Licke in der Todesursachenfeststellung, bedingt durch die
Abnahme der klinisch-pathologischen Sektionen, flllen und dartber hinaus als
Qualitatskontrolle fir die Kliniker zur Uberpriifung der Richtigkeit inrer Therapie
genutzt werden (Persson et al. 2011).

Hinsichtlich der Genauigkeit bei der Feststellung von Todesursachen lief3en sich

bis dato durchaus positive Ergebnisse erzielen. Wichmann et al. konnten in



einer Studie ante mortem gestellte klinische Diagnosen mit einer ahnlich hohen
Genauigkeit (88%) im CT ausfindig machen, wie es bei der anschlieRenden
Sektion der Fall war (93%) (Wichmann et al. 2012). Auch mithilfe der MRT
sowie der klinischen Vorgeschichte der Patienten konnten bei einer Studie in

87% der Falle eine Todesursache gestellt werden (Bisset und Thomas 2002).

Durch den technischen Fortschritt seit Einflihrung der Multislice-
Computertomographie und im Bereich der Magnetresonanz-Tomographie ist es
moglich, sich mit entsprechender Software die Scans nicht nur
zweidimensional, sondern auch dreidimensional darzustellen. Mittels dieser 3D-
Rekonstruktion lasst sich der gesamte Leichnam in seinen Proportionen virtuell
untersuchen. Neben der Korperoberflache kann man auch das Korperinnere
untersuchen und z.B. Volumina ausmessen. Durch die sogenannte Fensterung
ist es moglich, Schwellwerte flir die Dichte so einzustellen, dass z.B. nur das
knocherne Skelett zu sehen ist (Pomara et al. 2009). Dadurch lassen sich
Frakturen anschaulich darstellen und Verletzungsmuster evitl. in Einklang mit
einer Tatwaffe bringen.

Auch bei Opfern von Verkehrsunfallen lassen sich mittels dieser Technik
kndcherne Verletzungen hervorragend rekonstruieren und somit Angaben von
Zeugen auf ihre Plausibilitat prufen, wie schon mehrfach anschaulich gezeigt
wurde (Dirnhofer et al. 2006, Bolliger et al. 2008). Bei Totungsdelikten lassen
sich zudem Wundkanale durch Schuss- oder Stichverletzungen digital
nachvollziehen, ohne dabei gewebsschadigend und evidenz-destruierend

vorzugehen (Bolliger et al. 2008, Persson et al. 2011).

Ein weiterer Vorteil von postmortaler Bildgebung ist, dass die Dokumentation
objektiv und frei von den Eindricken des protokollierenden Sekants sind
(Persson et al. 2011). Im Gegensatz zur herkommlichen Sektion, sind die
angefertigten Untersuchungsserien jederzeit wieder abrufbar und kdnnen
dementsprechend, falls notig, einer Uberpriifung durch Dritte unterzogen

werden. Dies kann sowohl bei Gerichtsverfahren notwendig sein, aber es kann



auch als Instrument zur Qualitatssicherung genutzt werden. Durch die nicht-
invasive Vorgehensweise liegt es in der Natur der Sache, dass nicht
gewebsschadigend vorgegangen wird, sodass der Korper danach noch

weiteren Untersuchungen zur Verfugung steht (Dirnhofer et al. 2006).

Als Beweismittel vor Gericht sind die radiologischen Bilder, im Gegensatz zu
Fotografien von der eigentlichen Obduktion, durch die Abwesenheit von Blut
und Farbe, einem breiteren Publikum zumutbarer (Swift und Rutty 2006,
Persson et al. 2011) und auch anschaulicher, da durch die 3D-Rekonstruktion
und Fensterung es mdglich ist, sich auf die relevanten Strukturen zu

fokussieren sowie diese aus verschiedenen Perspektiven zu betrachten.

Durch eine vorherige tomographische Untersuchung kann das weitere
Vorgehen besser geplant werden. Im Scan kann sich schon vorher zeigen, ob
Hinweise auf ein Gewaltverbrechen vorhanden sind und somit der Fall zeitnah
seziert werden muss oder ob die Befunde fur einen naturlichen Tod sprechen,
wodurch der Fall an Prioritat verliert (Ross et al. 2014). Ein vorhandener
Pneumothorax oder eine Luftembolie kdnnen schon im Voraus entdeckt werden
(Rutty 2007, Thomsen et al. 2009) und lassen sich radiologisch einfacher
darstellen. Zusatzlich lasst sich in der 3D-Rekonstruktion das Gasvolumen
ermitteln (Bolliger et al. 2008), was bei einer Sektion nicht moglich ist.
Insgesamt kann man schon vor der eigentlichen Obduktion den Fokus auf
verschiedene Regions of Interest (ROIs) legen und ein Ganzkérperscan
offenbart auch mogliche Pathologien in Regionen, die bei einer
standardmafigen Obduktion nicht er6ffnet werden (Swift und Rutty 2006). Wie
schon eingangs erwahnt, kdnnen auch ansteckende Erkrankungen z.T. wie z.B.
eine Lungentuberkulose schon vorher entdeckt werden und geeignete
Schutzmalnahmen bei der weiteren Untersuchung ergriffen werden (O'Donnel
und Woodford 2008). Auch Fremdkorper lassen sich besser lokalisieren und

erleichtern die etwaige spatere Entfernung.



Ein Problem der postmortalen Radiologie ist, dass die notwendigen
Geratschaften nicht Uberall vorhanden sind und die Anschaffung kostenintensiv
ist (Rutty 2007). In kleineren Abteilungen, mit einer geringeren Fallzahl stehen
die Nutzen zu den Kosten selten in einer vernunftigen Relation (Thomsen et al.
2009). Dementsprechend sind die Nutzen dieser Technik eher den Instituten in
Ballungszentren vorbehalten, wahrend kleinere Krankenhauser und Abteilungen
nicht davon profitieren.

Hinzukommend ist eine zusatzliche bildgebende Untersuchung mit einem
héheren Zeit- und Personalaufwand verbunden, was letzten Endes auch
erhdhte Kosten mit sich bringt. Zwar ist die Magnetresonanztomographie
besser geeignet fur die Darstellung von Weichteilen und Organen , aber gerade
sie nimmt viel Zeit in Anspruch und ist anfalliger fur Storvariablen, wie
beispielsweise niedrige Temperaturen (Persson et al. 2011, van der Made et al.
2013). Hinzukommend ist die Installation von einem MRT-Gerat noch
aufwendiger, und durch die Magnetfelder kdnnen magnetisierbare Fremdkorper
im Leichnam ihre Position verandern oder sogar aus dem Korper heraus
gezogen werden (Swift und Rutty 2006). Auch bei der Computertomographie
treten Artefakte durch metallische Fremdkorper auf, die Einfluss auf die
Bildqualitat haben (Swift und Rutty 2006). Eine Kombination von beidem, erst
PM-CT zur Orientierung und Untersuchung der kndchernen Strukturen sowie
zusatzlich PM-MRT bei Fokussierung auf Weichteildefekte oder -Pathologien,
wie von Thali et al. vorgeschlagen (Thali et al. 2003), ware naturlich optimal, ist
aber selten realisierbar.

Den Untersuchungsmethoden fehlt zudem die Darstellung von Farbe. Zwar
konnen Computerprogramme in der 3D-Rekonstruktion den Geweben auch
Farbe zuordnen, jedoch ist dies nicht wirklich realitatsgetreu. Dadurch fehlen
gewisse Details und die Befundung ist in manchen Punkten erschwert.

Bleibt man bei der nicht-invasiven Vorgehensweise, so ist eine Kombination mit
toxikologischen und histopathologischen Untersuchungen nicht moglich.
Gerade dies kann aber auch wichtig bei der Todesursachenfeststellung vor

allem bei Verdacht auf Intoxikation sein. Ein mdglicher Kompromiss ware die



minimal-invasive CT-gesteuerte Biopsie (Persson et al. 2011) oder die
histopathologische Aufarbeitung mithilfe von Micro-CT oder Magnetresonanz-
Mikroskopie (Thali et al. 2007). Auch hierflr ware wieder spezielle Geratschaft
notwendig. Nicht zuletzt deshalb ist die Studienlage dazu bis dato auch nicht
ausreichend. Hinzukommend erfordert diese Vorgehensweise auch die
Gewebeentnahme, was ein invasives Vorgehen bedeuten wirde (Bolliger et al.
2008).

Im Gegensatz zum MRT besteht beim CT die Gefahr der Strahlenexposition fur
den Untersucher. Deswegen mussen bei CT-Untersuchungen, wie im klinischen
Alltag auch, Schutzmalinahmen fur das Personal ergriffen werden (Swift und
Rutty 2006).

Ein groRes Problem ist, dass beim plotzlichen Tod z.B. durch KHK-bedingte
Herzrhythmusstérungen oftmals kein Nachweis dessen in den
Untersuchungsserien der postmortalen Bildgebung maoglich ist, da dieser Tod
nicht immer mit einem Infarkt einhergeht (Bolliger et al. 2008). Zusatzlich zur
erschwerten Diagnostik mancher Herztodvarianten kdnnen noch weitere
Befunde, wie z.B. Fettembolien Ubersehen werden (Thali et al. 2003).

Dem entgegensteuern kann man mit geschultem radiologischen Personal,
welches mit post mortem Veranderungen vertraut ist und eine Abgrenzung zu
ante mortem entstandenen Vorgangen vornehmen kann (O'Donnel und
Woodford 2008). Ansonsten besteht die Gefahr der Missinterpretation von
postmortalen Veranderungen als ante mortem entstandene Pathologien oder
gar als todesursachliche Faktoren. Diese Moglichkeit der Fehlinterpretation von
Befunden ist bei der normalen Leichenschau und Autopsie ebenso gegeben
(Tsokos 2005), weshalb die Erforschung, wie sich diese Veranderungen
radiologisch darstellen, wichtig fur den Erkenntnisgewinn und damit

einhergehend fur die korrekte Analyse der erzeugten Scans ist.

Vorteilhaft ist, wenn zusatzliches Wissen Uber den Tod begleitende Umstande

vorhanden ist. So geht die postmortale Gasentstehung nicht zwingend auf



Verwesungsprozesse zuruck, sondern moglicherweise auch auf andere
Umstande, wie z.B. ReanimationsmalRnamen. In einer Studie konnte gezeigt
werden, dass bei Verstorbenen, bei denen vorher frustrane
ReanimationsmalRnahmen mit Herzdruckmassage angewendet wurden, in der
uberwiegenden Anzahl der Falle Gas in den Organen im CT nachweisbar war.
Die CT-Scans wurden im Schnitt 5,5h nach dem Ableben gefahren, sodass hier
nicht von einer Faulnis-bedingten Gasentstehung ausgegangen werden kann.
Zudem zeigten Falle ohne Reanimationsmallinahmen auch keinerlei Gasbildung
in den Organen, weswegen von einem Zusammenhang zwischen CPR und

Gasbildung ausgegangen wird (Zenda et al. 2011).

Grundsatzlich konnten bis dato fur Rigor mortis und Algor mortis kein Effekt im
PM-CT nachgewiesen werden (Levy et al. 2010). Hingegen haben andere
makroskopisch sichtbare Veranderungen, wie unter anderem Livor mortis und
Autolyse oder fehlende physiologische Vorgange, wie Blutzirkulation auch einen
radiologischen Effekt.

Letzteres fuhrt dazu, dass in Folge des nicht vorhandenen Blutdrucks, Gefalie
ein geringeres Lumen haben oder kollabiert sind. Dementsprechend sind
Gefalle nicht immer gleichermalen als solche zu identifizieren, wie es in einem
Scan bei einer lebenden Person ist. Daruber hinaus kommt es postmortal in
den Gefalden zu Blutverklumpungen, welche sich radiologisch nicht eindeutig
von thrombo-embolischen Vorgangen abgrenzen lassen (O'Donnel und
Woodford 2008). Diese intravasalen Ablagerungen und
Flussigkeitsverschiebungen fuhren nicht nur in den Gefal’en zu einer
Abschwachung der Abgrenzbarkeit des Lumens zu seiner Wand, sondern sind
auch im Herzen, den Lungen sowie im Gehirn nachweisbar, wo sie der
Gravitation nach zu einer zunehmenden Dichte flihren (Levy et al. 2010,
Shiotani et al. 2002). Dabei spielt fur die Auspragung der Hypostase im CT
anscheinend der Fibrinogengehalt des Blutes eine Rolle, wie schon einmal

dargestellt werden konnte (Ishida et al. 2011).



Durch Autolyse zersetzen sich Organe unterschiedlich schnell, was naturlich
auch in der Radiologie zu beobachten ist. Allen voran ist das Gehirn betroffen,
im Abdomen sind es allen voran das Pankreas und die Nebennieren (Charlier et
al. 2012), andere Organe wie Leber, Milz und Niere haben ein eher konstantes
Erscheinungsbild (Levy et al. 2010).

Vornehmlich befassten sich bis dato Studien zum Thema postmortale
Veranderungen beispielsweise mit den Organen Herz (Okuma et al. 2013),
Leber (Fischer et al. 2012, Takahashi et al. 2009) oder etwa Gehirn (Schuttfort

2013), seltener mit intrabdominalen Veranderungen (Charlier et al. 2012).

Dabei werden vor allem bis jetzt Veranderungen beschrieben und in Relation zu
nicht-radiologischen post mortem Veranderungen gesetzt. In erster Linie gilt

dies dem Erkenntnisgewinn und soll vor Fehldiagnosen bewahren.

Bis dato gibt es noch keine Studien zu der Frage, ob es moglich ist, mittels
bildgebenden Verfahren Ruckschlusse auf den Zeitpunkt des Todes zu ziehen.
Regular basiert die Todeszeitbestimmung auf verschiedenen Methoden, die
einander erganzen beziehungsweise helfen, den Zeitraum des Todeseintritts
genauer abzugrenzen (Swift und Rutty 2006).

Livores sind normalerweise das erste sichere Todeszeichen und gleichzeitig
eignen sie sich zur Eingrenzung des Todeszeitraums. Dies basiert zum Einen
auf der Wegdruckbarkeit, zum Anderen auf der Verlagerbarkeit der Totenflecke.
Dies ist in den ersten 6 Stunden nach Todeseintritt noch vollstandig moéglich, bis
zu 12 Stunden nur noch zum Teil und ab 12 Stunden nicht mehr gegeben
(Madea 2015). Rigor Mortis, die Totenstarre, tritt etwas spater, im Mittel 3-4 h
post mortem beginnend in den kleineren Gelenken, auf. Bei normaler
Umgebungstemperatur 10st sie sich im Mittel nach 3-4 Tagen, bei niedrigen
Temperaturen kann sie mitunter wochenlang erhalten bleiben (Madea 2015).
Supravitale Reaktionen, ausldsbar durch mechanische oder elektrische Impulse
lassen auch Ruckschlisse auf den Zeitpunkt des Todeseintritts zu, aber haben

eine schwindende Reaktion mit zunehmender Zeit und sind nach spatestens
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einem Tag nicht mehr auszuldsen. Anders hingegen verhalt es sich mit der
Pupillenreaktion auf pharmakologische Reize mittels Noradrenalin und
Acetylcholin. Die Uberempfindlichkeit der Muskelfasern lasst sich mit dem
Cannon-Rosenblueth’schen Denervationsgesetz erklaren und ermdglicht eine
Pupillenreaktion bis 46 h post mortem (Madea 2015).

Die vielleicht aussagekraftigste Methode hinsichtlich der Todeszeit-Eingrenzung
ist die Messung der Korperkerntemperatur mittels Rektalthermometer.
Unterschiedliche Faktoren beeinflussen, wie schnell die Temperatur abfallt und
mussen in die Berechnung mit einbezogen werden. Dennoch kann man von
einem anfanglichen Temperaturplateau ausgehen, welches daran liegt, dass
erst ein radiares Konzentrationsgefalle zwischen Korperkern- und
Korperoberflachentemperatur aufgebaut werden muss. Zusatzlich haben
Faktoren wie Korperstellung, Korperproportionen und Fettanteil Bedeutung fur
den Abkuhlvorgang. Ein weiterer einflussreicher Faktor ist die
Umgebungstemperatur des Toten. Zusatzlich hat naturlich auch die Bekleidung
oder ob der Korper unter einer Decke liegt weiteren Einfluss auf Konduktion und
Konvektion. Zuletzt ist naturlich auch die Kérpertemperatur zum Todeszeitpunkt
nicht immer gleich und kann z.B. durch eine Sepsis, welche mit Fieber
einhergeht, erhoht sein. Zur Auswertung wurde in Normogram entwickelt,
welches dem geschulten Personal bei der Auswertung der Faktoren helfen soll
(Madea 2015). Hierbei kdnnen auch Kofaktoren, wie Wind, feuchte Bekleidung,
Sonnenexposition mit einberechnet werden. Insgesamt decken diese Methoden
vor allem das frih-postmortale Intervall ab.

Im weiteren Verlauf orientiert sich die Schatzung des Todeszeitpunktes an den
Leichenveranderungen wie Faulnis und an der Besiedelung durch Organismen.
Dabei ist zu sagen, dass je langer der Verwesungsprozess stattfindet, desto
ungenauer kann der Todeszeitpunkt bestimmt werden (Madea 2015).

Es bleibt festzuhalten, dass bei Leichen mit unbekanntem Todeszeitpunkt
dieser, unter Zuhilfenahme der oben genannten Methoden, nur eingegrenzt,
aber nicht genau bestimmt werden kann. Bei der Beurteilung wird sich also

nicht auf eine Methode alleine verlassen. Stattdessen findet eine Bewertung
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unter Berucksichtigung unterschiedlicher Verfahrensweisen statt.

Ob, zusatzlich zu diesen Methoden der Todeszeitbestimmung, eine Erganzung
und gegebenenfalls eine weitere Eingrenzung des Todeseintritts mithilfe der
Post Mortem-Computertomographie moglich ist, ist Forschungsgegenstand der

vorliegenden Dissertation.

1.2 Fragestellung

Die vorliegende Dissertation befasst sich vornehmlich mit dem Beschreiben der
computertomographischen Darstellung von frih-postmortalen Veranderungen
im Abdominalbereich. Ferner wird untersucht, ob sich hier Ansatze fur eine
Todeszeitbestimmung bzw. Abschatzung des postmortalen Intervalls mittels CT
finden lassen. Da die Leber schon in anderen Studien im Institut far
Rechtsmedizin untersucht wurde, findet sie hier keine weitere Beachtung.
Dieses Themengebiet ist bis dato in der Literatur nur nebensachlich behandelt
worden, weshalb diese Studie als Grundlagenforschung aufgefasst werden

kann.

Dabei wurde der Fokus auf Veranderungen im Abdominalbereich gelegt und
verschiedene Parameter, von denen wir unterschiedlich starke Schwankungen
im postmortalen Intervall erwarten, mit einbezogen. Diese Parameter umfassen
Veranderungen im Volumen, Dichte sowie Durchmesser verschiedener Organe,
Gewebe und Kdrperregionen. Es wurden von den Verstorbenen zu fest
definierten Zeitpunkten CT-Scans gemacht und diese Untersuchungsreihen
jeweils auf die definierten Parameter untersucht.

Die zentrale Frage dieser Doktorarbeit ist, inwieweit sich postmortale
Veranderungen in Geweben und Strukturen in der Computertomographie
aufzeigen lassen und ob sich mittels der gemessenen Werte letzten Endes
Ruckschlusse auf einen Todeszeitpunkt ziehen lassen, die der gegenwartigen,

etablierten Diagnostik ebenburtig sind oder diese erganzen kénnen.
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1.3 Einflusse auf die Bildqualitat und Messung

Grundprinzip der CT ist die Berechnung der raumlichen Verteilung des
gemessenen linearen Schwachungskoeffizienten. Dieser wird in Relation zur
computertomographischen Abschwachung von Wasser sowie Luft gesetzt und
in Hounsfield-Units ( = HU, zu deutsch Hounsfield-Einheiten = HE) angegeben.
Hohere Werte weisen auf eine hdhere Dichte und damit einhergehend auf eine
hohere Strahlenschwachung hin. Sie erscheinen im CT als hyperdense,
aufgehellte Areale. Im Gegensatz dazu stellen sich Strukturen mit einer
niedrigeren Dichte dunkler, also hypodens dar.

Die Bildqualitat setzt sich aus den vier HauptkenngréRen Bildpunktrauschen,
Kontrast, Ortsauflosung in der Bild- sowie der Korperlangsachsenebene
zusammen (Eftimov 2009). Daneben gibt es weitere Einflussvariablen, die
Auswirkungen auf die Bildquallitat haben kénnen. Diese kénnen Messfehler zur

Folge haben und werden dementsprechend hier besprochen.

1.3.3.1 Teilanschnittphanomen oder Partialvolumeneffekt

Jeder Pixel ( = Picture Element) reprasentiert in der 2D-Darstellung eigentlich
einen Voxel ( = Volume Element), da jede Schicht in der Multidetector-
Computertomographie (MDCT) eine gewisse Schichtdicke hat. In den fur diese
Studie relevanten Computertomogrammen verwendeten wir eine Schichtdicke
von 1 mm. Jeder Voxel im Computertomogram hat einen bestimmten
Dichtewert zugeteilt bekommen, welcher in einer bestimmten Graustufe
dargestellt wird. Im Idealfall ist in einem Voxel auch nur eine Gewebestruktur
enthalten, sodass die tatsachliche Dichte in Hounsfield-Einheiten angegeben
werden kann. Jedoch verlaufen Grenzflachen von Geweben auch durch Voxel
und teilen sich somit diesen. Dementsprechend wird fir diesen Voxel ein
Mittelwert der Dichtewerte der beiden Gewebe ermittelt und in einer anderen
Graustufe reprasentiert. Das hat einen Informationsverlust zur Folge und kann

Messergebnisse beeinflussen (Hofer 2010).
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Abbildung 1: Theoretische Darstellung des Partialvolumeneffekts: Links: tatsdchliche
Gewebestrukturen — Rechts: durch Teilanschnitte nehmen Voxel den Mittelwert der
Graustufen der Gewebe an

Bei groReren Volumen-Bestimmungen ist der Partialvolumeneffekt
vernachlassigbar klein, jedoch flhrte er in dieser Studie dazu, dass die
Dichtebestimmung der Nebenniere vernachlassigt werden musste. Die zu
messende Flache, die schon relativ klein war (0,5 cm?), hatte nochmals
verkleinert werden mussen, um einen genugend grof3en Abstand zur Capsula
adiposa zu haben, damit nur Nebennierengewebe angeschnitten worden ware.
Zudem ist die Nebenniere ein stark vaskularisiertes Organ, wodurch auch
innerhalb des Organs unterschiedliche Gewebe (Kapillaren und Nebenniere)
von einem Voxel erfasst werden konnen. Dies fuhrte letzten Endes zum

Ausschlul der Dichtebestimmung der rechten Nebenniere.
Insgesamt durfte der Partialvolumeneffekt in dieser Dissertation keinen weiteren

signifikanten Einfluss gehabt haben, da die Dichtebestimmungen der Organe

zum einen nicht in randstandigen Bereichen der untersuchten Strukturen
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getatigt wurden und zum anderen auch die angrenzenden Schichten auf
potentielle Stérfaktoren, z.B. Blutgefalie in der Spongiosa bei der
Dichtebestimmung im Lendenwirbelkorper, untersucht wurden.

Auch bei den Volumenbestimmungen ist der Einfluss des
Teilanschnittphanomens als gering zu betrachten, da Volumina ausreichend
grold gewahlt wurden und die geringe Schichtdicke von 1 mm auch zu einer

Verringerung des Einflusses des Effekts flhrt.
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1.3.3.2 Der Starburst-Effekt

Der Starburst-Effekt wird durch Metallobjekte im Bild hervor gerufen und zeigt
sich typischerweise durch Strahlen, die ausgehend von ihrem Ursprung, dem
Fremdkorper, das Bild durchziehen.

Metalle absorbieren Rontgenstrahlen um ein Vielfaches besser als organische
Gewebe, wodurch die umliegenden Strukturen falschlicherweise eine hdhere
Strahlenabschwachung zugeordnet bekommen. Daraus resultieren letzten
Endes falsch hohe HU-Werte und die Aussagekraft der betroffenen Bildreihen
reduziert sich.

In der vorliegenden Studie konnte dieser Effekt bei einem Fall beobachtet
werden (siehe Abb. 2). Durch eine HUft-Totalendoprothese links sind die
Variablen ,Wanddicke Vesica Urina“, ,Volumen Vesica Urina“ sowie
»,Mesorectum Dichte® zum Teil nicht beurteilbar gewesen. Die gemessene
Dichte des Mesorectums ist weder unkalibriert noch kalibriert auffallig. Zwar
entsprechen die gemessenen Werten maoglicherweise nicht den wahren Werten,

aber da hier das Interesse auf dem Verlauf Uber einen gewissen Zeitraum liegt,

wurden die Dichtewerte trotzdem in dieser Studie berlcksichtigt.

Abbildung 2: L2616 72 h: Starburst-Effekt durch Material der Hiift-TEP links
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2. Material und Methoden

Im Rahmen dieser Studie wurden im Zeitraum Mai bis November 2013 CT-
Bildserien von 32 Verstorbenen aus dem Institut fir Rechtsmedizin Hamburg
(IfR) angefertigt. Das Kollektiv setzt sich aus Todesfallen aus dem
Universitatsklinikum Hamburg - Eppendorf (UKE) und aus rechtsmedizinischen
Leichen, die standardmallig zur Untersuchung der Todesumstande ins IfR
kommen, zusammen. Bei allen Verstorbenen war der Todeszeitpunkt bekannt.
Nach Einlieferung ins IfR erfolgte zeitnah ein Erstscan sowie ein weiterer Scan
6h nach Todeseintritt. In 6-stiindigen Abstanden erfolgten weitere Scans bis 24
Stunden nach Todeseintritt, zwei weitere Scans erfolgten nach jeweils weiteren
24 Stunden, also 48 Stunden und 72 Stunden nach Todeseintritt. Die Scans
wurden im Institut fir Rechtsmedizin mit einem Philips Brilliance 16 Zeiler —

Computertomographen durchgefuhrt.

2.1 Ausschluss von Leichen

Von den anfanglichen 32 Verstorbenen wurden nur 24 in diese Studie mit
einbezogen. Die Grunde dafur sind vor allem auf eine erschwerte
Auswertbarkeit hinsichtlich der erarbeiteten Methodik zurlick zu fihren. Es gab
einen Fall von Minderwuchs, bei dem die Regions of Interest in der
Uberwiegenden Anzahl der Falle nicht mit dem Messprotokoll in Einklang zu
bringen waren. Dies war auch Grund fur den Ausschluss einer weiteren Scan-
Reihe, bei der ante mortem schon Prozesse stattgefunden haben, die

die postmortale Auswertung nach Messprotokoll nicht zulie3en. Bei funf Fallen
war die Bildqualitat aufgrund von z.B. Aszites so mangelhaft, dass
Dichtemessungen in keinem Fall reprasentativ oder annahernd an den wahren
Werten gewesen waren. Ein letzter Fall wurde ausgeschlossen, weil zu vier von

sieben Messzeitpunkten keine CT-Scans zu Stande gekommen sind.
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2.2 Das Kollektiv

Das verbliebene Kollektiv setzt sich aus 18 Mannern und sechs Frauen
zusammen. Davon waren drei Leichen aus dem UKE und somit klinisch-
pathologische Falle. Die restlichen 21 Verstorbene waren rechtsmedizinische
Leichen, die allesamt vorher von rettungsdienstlichem Personal gesehen
worden sind. EIf dieser Leichen wurden vom RTW gebracht und sind
dementsprechend an o6ffentlichen Orten verstorben, die restlichen zehn Falle
sind in Privatwohnungen verstorben und wurden durch den
Leichentransportdienst der Polizei ins IfR Gberflhrt. Der Grund fir die geringe
Anzahl an UKE-Leichen liegt u.a. auch daran, dass Angehdrige der
Verstorbenen noch auf Station Abschied nehmen, bevor der Transportdienst die
Verstorbenen in die Rechtsmedizin bringt. Zudem haben sicherlich

Patiententransporte den Leichentransporten gegenuber Prioritat.

Bei 22 Fallen wurden Wiederbelebungsversuche mit Herzdruck-Massage
unterschiedlich lange unternommen, bei zwei Fallen wurden diese MalRnahmen

unterlassen.

Das durchschnittliche Sterbealter lag im Mittel bei 65,6 Jahre
(Standardabweichung 16,22). Bei den Frauen lag dies bei 76 Jahre
(Standardabweichung 13,94), bei Mannern bei 62,2 Jahre
(Standardabweichung 15,75). Der Bodymass-Index betrug im Durchschnitt 26,3
(m 26,6; f 25,8) mit einem Minimum von 18 und einem Maximum von 36. Der
erste Scan erfolgte im Mittel nach 3,7 h (03:42h; Standardabweichung 1,08).

Zehn Leichen des Kollektivs wurden zwischen den Scans in den Kihlfachern
des Institut fur Rechtsmedizin bei 4°Celsius gelagert, die verbleibenden 14
Leichen wurden zwischen den Scans im CT-Raum gelagert und gelten somit als
nicht gekuhlt.
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Bei funf Verstorbenen wurden Obduktionen durchgefuhrt. Die ermittelten

Todesursachen sind im folgenden aufgefihrt:

Leichennummer |Todesursache

L1701-13 Akutes Linksherzversagen bei frischer Koronarthrombose in
der A. Coronaria sinistra in Kombination mit einem
wiederkehrenden Herzinfarkt im Bereich der linken

Kammerhinterwand / Herzscheidewand

L1919-13 Biventrikulare kardiale Dekompensation bei ischamischer
Kardiomyopathie
L2616-13 Akute resp. Insuffizienz bei Spontanpneumothorax links mit

nahezu komplett kollabierter Lunge links. Zusatzlich

kardiogener Schock bei Status epilepticus.

L2629-13 Vergiftung — Blutalkoholkonzentration 3,6%o
L2658-13 Subarachnoidalblutung durch Schéadel-Hirn-Trauma sowie

innere Blutung in Brustraum bei
Rippenserienfraktur mit Durchspief3ung . Zudem multiple

Frakturen der Brustwirbelkdrper. Daruber hinaus Aspiration

von Blut aus Blutungen im Schadel und Gesichtsbereich

Tabelle 1: Todesursachen nach Sektion

Bei vier Fallen fehlt eine radiologische Diagnose hinsichtlich der Todesursache.
Bei den verbleibenden 20 Fallen wurden bei zwolf als Todesursache ,Plotzlicher
Herztod / Plotzliches Herzversagen / Herzinsuffizienz“ angegeben. Diese
Diagnose ist oftmals eher eine Ausschlussdiagnose, da, wie in der Einleitung
schon dargestellt wurde, die postmortale Bildgebung mittels CT Schwachen
bezlglich des plotzlichen Herztods hat, da es hier keine radiologischen Zeichen
oder Hinweise gibt. Es ist also mehr von einer Annahme des plotzlichen
Herztods, als von einer gesicherten Diagnose auszugehen. Gestitzt wird diese

Annahme in manchen Fallen durch Notizen auf der vorlaufigen
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Todesbescheinigung oder durch Diagnosen, die auf der Todesbescheinigung

bei Verstorbenen des UKE vermerkt worden sind.

Die radiologisch gestellten Todesursachen der anderen acht Falle schlusseln
sich folgendermal3en auf: innere Blutungen (2x), akute Pankreatitis (1x),
Schadelhirntrauma (1x), Herzbeuteltamponade (1x), Herzinsuffizienz mit

Pleuraerguss (1x), Spannungspneumothorax (1x), Pneumonie (1x).

Der Intoxikationstodesfall wurde bei der Bildgebung vorher als plotzlicher

Herztod definiert und eine Vergiftung wurde nicht in Betracht gezogen.

2.3 Die Methodik

2.3.1 Die technischen Grundlagen

Die CT-Scans wurden mit einem Philips Brilliance 16 Zeiler —
Computertomographen im Institut fir Rechtsmedizin angefertigt. Die
Verstorbenen wurden in Ruckenlage mit den Ful3en voran durch die Gantry
gefahren. Die fur diese Studie relevanten Scans wurden von Hohe des
Scheitels bis oberes Femurdrittel mit 1,0 /1,0mm (350 mAS) und einer
Spannung von 120kV durchgefuhrt. Dabei wurden die Arme Gber dem Kopf
gelagert, um eine bessere Bildqualitat zu erzielen.

Aulerdem wurde unter den Verstorbenen auf dem CT-Tisch ein Dichtephantom
der Firma Image Analysis Inc gelegt, welches der Kalibrierung der Dichtedaten
diente.

Daruber hinaus wurden noch weitere Scans fur andere Studien angefertigt, die
jedoch keinen Eingang in die vorliegende Dissertation gefunden haben.

Diese umfassten einen Thoraxscan von oberer/ unterer Begrenzung der Lunge
mit 0,8/ 0,8mm sowie einen Gehirnscan vom Scheitel bis zum 7.
Halswirbelkorper mit 0,8/0,8 mm, und bei manchen Scans zusatzlich einen
Gehirnscan mit Gantrykippung (cCT ax nativ/Head), bei dem die Hirnaufnahme
mit 3mm/ Recon.1,5mm kf und die Schadelbasis 1,5mm/ Recon 0,75 mm kf

eingestellt wurde.
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Abbildung 3: CT-Raum im Institut fiir Rechtsmedizin mit Dichtephantom

Samtliche Leichen dieser Studie wurden in Rickenlage auf Metallwannen mit
einem Textiltuch bedeckt gelagert. Leichen der gekuhlten Gruppe wurden
zwischen den Scans im Kuhlfach bei 4°C gelagert, die Leichen der ungekuhlten
Gruppe verweilten im CT-Raum bei ca. 22°C. Beim Umlagern von der
Metallwanne auf den CT-Tisch wurde darauf geachtet, die Kérperposition der
Verstorbenen nicht zu verandern, sodass Flussigkeitsverschiebungen moglichst
vermieden wurden.

Insgesamt kamen 17 von 168 Messzeitpunkten nicht zustande (10,1 %). Dies
lag unter anderem daran, dass manche Leichen schon vor dem letzten Scan
abgeholt worden waren oder das CT zu dem Zeitpunkt mit anderen Fallen

belegt war, die eine hdhere Prioritat besalden.
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Zeitpunkt 1. Scan |6h 12h  |18h 24h 48h 72h

Anzahl der fehlenden |0 1 1 2 1 3 9

Messungen

Tabelle 2: Nicht zustande gekommene Messungen

2.3.2 Die Software

Die angefertigten CT-Scans wurden mit der Software OsiriX v.5.9 (64-bit
Version) auf einem Apple Macbook Pro mit OS X, 10.9.5 nach einem
Messprotokoll mit definierten Parametern ausgewertet (siehe 2.3.4).
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2.3.3 Das Messprotokoll

Untersuchte Zielstruktur Messebene Maleinheit
Sagittaldurchmesser auf Xiphoidhdhe Transversalebene |cm
Frontaldurchmesser auf Xiphoidhdhe Transversalebene |cm
Sagittaldurchmesser auf Beckenhdhe Transversalebene |cm
Frontaldurchmesser auf Beckenhdhe Transversalebene |cm
Nebennierendurchmesser Frontal- und mm
Transversalebene
Dichtemessung der Vesica biliaris Transversalebene |HU
Dichtemessung des Caput pancreaticum Transversalebene |HU
Dichtemessung der Milz Frontalebene HU
Dichtemessung des M. gluteus medius Transversalebene |HU
Dichtemessung des M. Gluteus maximus Transversalebene |HU
Dichtemessung des M. lliacus Transversalebene |HU
Dichtemessung der autochthonen Transversalebene |HU
Ruckenmuskulatur
Knochendichtemessung eines Transversalebene |HU
Lendenwirbelkorpers
Knochendichtmessung des Os llium Transversalebene |HU
Dichtemessung des perirektalen Fettkorpers |Frontalebene HU
Abgrenzbarkeit des Pankreasgang Transversalebene |/
Abgrenzbarkeit der Abdominalmuskulatur Transversalebene |/
Abgrenzbarkeit der Fascia gerota Transversalebene |/
Abgrenzbarkeit der Harnblase Sagittalebene /
Wanddicke der Harnblase Sagittalebene cm
Harnblasenvolumen Sagittalebene cm?
Volumen des Mageninhalts Frontal- oder cm?
Sagittalebene
Volumen der Magenblase Frontal- oder cm?
Sagittalebene
Milzvolumen Transversalebene |cm?
Dichtemessung des Dichtephantoms Transversalebene |cm?3

Tabelle 3: Ubersicht iiber untersuchte Zielstrukturen
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Die Scans wurden, wie eingangs erwahnt, mit der Software Osirix v.5.9 in der
64bit Version ausgewertet. Mittels der Software ist es moglich, sich den Korper
in der Sagittal-, Frontal- sowie Transversalebene darzustellen sowie
dreidimensional zu rekonstruieren.

Die Ausmessungen wurden mit den ROI-Werkzeugen durchgefuhrt. Anfangs
wurden 25 ROIs im Abdomen, von denen wir vermuteten, dass sie in
irgendeiner Weise eine Relevanz fur die Fragestellung haben, bestimmt. Im
Verlauf der Durchfihrung der Messungen zeigte sich, dass die Dichtemessung
der rechten Nebenniere oftmals nicht durchfihrbar war. Das lag an der oftmals
grolien Streubreite der Dichtewerte, die sich aus der relativ kleinen Flache zur
ROI-Markierung, ergab. Somit wurden die Dichtewerte als nicht reprasentativ
erachtet und nicht weiter bestimmt.

Den anderen Dichtemessungen wurden definierte Gré3en fur die zu
bemessende Flache zugeteilt. Diese konnten nicht bei jeder Leiche eingehalten
werden, da das zu messende Gewebe z.T. durch Atrophie oder anatomisch
bedingt zu klein war. Wenn eine abweichende Flachengrofle fur die
Dichtemessung zu wahlen war, so wurde diese Flachengroéfe Uber alle sieben

Messzeitpunkte eingehalten, um ein einheitliches Vorgehen beizubehalten.

Vorab sei erwahnt, dass die Leber als grofdtes Organ des Abdomens in einer
anderen Dissertation Uber dieses Kollektiv behandelt wird und

dementsprechend hier nicht behandelt wird.

Der Sagittaldurchmesser wurde unter anderem auf Hohe des Xiphoids in der
Transversalebene gemessen.Bei der ersten Messung einer jeweiligen
Untersuchungsreihe wurde das Langen-ROI-Werkzeug mittig durch den
Wirbelkanal und durch den unteren, kndchernen Teil des Xiphoids gelegt. Da
das Xiphoid in einzelnen Fallen, moglicherweise durch die Gasentstehung, nicht
immer an der gleichen Stelle zu finden war, wurde der Fixpunkt fur weitere

Messungen dorsal, also im Bereich der Brustwirbelsaule bestimmt.
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Der Frontaldurchmesser, also der Querdurchmesser des Koérpers in der
Frontalebene, wurde auf Héhe des Xiphoids ebenso wie der
Sagittaldurchmesser in der Transversalschnittbildgebung gemessen. Er wurde

immer im rechten Winkel zum Langen-ROI aus der Sagittalmessung und durch

den Wirbelkanal gelegt.

Abbildung : 2725 2 h Sagittal- und Frontaldurchmesser auf Hohe des Xiphoids

Der zweite Sagittaldurchmesser der Hifte wurde auch in der Transversalebene
und immer auf Hohe der Spina lliaca anterior superior vermessen. Die
Fixpunkte waren dabei zum einen zentral durch die Rektussscheide, zum

anderen dorsal die knochernen Anteile des Os sacrums.
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Auch der Frontaldurchmesser auf Hufthohe wurde in der Transversalebene
mdglichst orthogonal zum Langen-ROI des Sagittaldurchmessers gezogen. Hier

wurde darauf geachtet, jeweils die maximale Ausdehnung des Korpers in dieser

Ebene zu erfassen.

Abbildung 5: 2725 2 h Sagittal- und Frontaldurchmesser auf Hohe der Spina iliaca anterior
superior

Bei der Erfassung der Nebennieren wurde der Fokus ausschlieRlich auf die
rechte Nebenniere gelegt. Vor allem die einfache anatomische Lokalisation
unter dem rechten Leberlappen, neben der Vena cava inferior und damit
einhergehend die erleichterte Detektion Uber alle Messzeitpunkte hinweg waren
ausschlaggebende Griinde, den Fokus so zu setzen. Im Laufe der ersten
Messungen zeigte sich, dass eine statistisch signifikante und reprasentative

Roéntgendichtebestimmung der Nebenniere nicht mit dem
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Computertomographen des IfR und der Auflosung mdglich sein wurde. Das
Organ selber ist relativ klein und zusatzlich von der Capsula adiposa der Niere
umgeben. Daruber hinaus ist es der hormonellen und blutdruckregulierenden
Funktion der Nebennieren geschuldet, dass sie von vielen GefalRen durchzogen
sind. Diese beiden Faktoren haben natirlich Einfluss darauf, wie sich die Dichte
der Pixel und Voxel im CT-Bild darstellt. Dies ist auf den Partialvolumeneffekt
(s.0.) zurlck zu flihren, was bei einer geringen Auflésung und kleiner
Messflache weitreichende Folgen hat. Es lieRen sich Messergebnisse nur
annahernd reproduzieren und Uber das gesamte Organ liel3en sich sehr
heterogene Ergebnisse bei der Dichtebestimmung mit einer hohen
Standardabweichung erzielen. Dies flihrte dazu, dass nur die Ausdehnung der
Nebenniere in der Transversal- und Frontalebene erfasst wurde und auf ihren
zeitlichen Verlauf untersucht wurde.

In der Transversalebene wurde vom unteren zum oberen Nierenpol die Anzahl
der Ebenen gezahlt, was bei einer Schichtdicke von 1 mm dementsprechend
auch gleich die Hohenausdehnung zeigt. Bei der Frontalebene wurde ebenso
vorgegangen. Die Abbildungen 6 und 7 zeigen beispielhaft die Erfassung einer
Nebenniere in der Frontalansicht von ihrem anteriorem Pol hin zur maximalen
Ausdehnung. Gleichermal3en zeigen die Abbildungen 8 und 9 den kranialen Pol
der Nebenniere bis hin zu ihrer maximalen Ausdehnung in der

Transversalebene.
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Abbildung 7: 2725 2 h Nebenniere rechts in Frontalansicht
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Abbildung 8: 2725 2 h Nebenniere rechts in Transversalansicht

Abbildung 9: 2725 2 h Nebenniere rechts in Transversalansicht
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Die Rontgendichte der Vesica biliaris wurde mittels des Oval-ROI-Werkzeugs
ausgewahlt. Gemessen wurde in der Transversalebene oder in der 3D-MPR-
Ansicht (Multiplanare Rekonstruktion). Die Messung wurde immer in der Ebene
ausgefuhrt, auf der die grol3tmogliche Flache der Gallenblase zu sehen war. Die
Messflache wurde auf 2 cm? festgelegt. In Einzelfallen wurde die Messflache
verringert, da die Gallenblase zu klein war. Die angepasste Messflache wurde
dann Uber alle Messzeitpunkte beibehalten. In einem Fall fand sich zwar keine
Gallenblase, jedoch chirurgische Clips kaudal der Leber, was als Zeichen einer
stattgefundenen Cholezystektomie gewertet wurde. In Abbildung 10 ist eine

regelrechte Messung einer Gallenblasse zu sehen.

-

Abbildung 10: 2616 5 h Vesica biliaris Rontgendichtemessung
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Zur Rontgendichtemessung wurde der Pankreaskopf mittels der 3D-MPR-
Ansicht in allen drei Ebenen dargestellt und in der Transversalebene gemessen,
wie in Abbildung 11 zu sehen ist. Die Messflache betrug 1,5 cm?, in einer

Messreihe aufgrund der anatomischen Bedingungen nur 1 cm?. Die 3D-MPR-

Ansicht diente der besseren Lokalisierung der Region of Interest.

\.

Abbildung 11: 2665 2 h Caput pncreaticum Réntgendichtemessung in der 3D-MPR-Ansicht

Die Rontgendichte der Milz wurde in der Frontalebene ermittelt. Die Messflache
wurde mittels Oval-ROI-Werkzeug ausgewahlt und betrug 5 cm?. Es wurden
zwei Messungen gemacht, eine am dorsalsten Punkt, wo noch 5cm?
ausgewahlt werden konnten und eine 30 Schichten = 30 mm ventral davon. Bei
manchen Messungen war die Milz zu klein, sodass durchgehend fur alle
Messzeitpunkte ein Abstand von 20mm zwischen den beiden Messflachen

festgesetzt wurde.
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Abblldung 13: 3107 12 h Milz Rontgendlchtemessung ventral

Die Rontgendichte des Musculus gluteus medius wurde in der

Transversalebene auf der gleichen Hohe der Durchmessermessungen der
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Hufte bestimmt. In Einzelfallen war dies z.B. aufgrund von Muskelatrophie nicht
mdglich. Die Messflache betrug 5 cm? und wurde mittels des Oval-ROI-

Werkzeugs ermittelt.

Die Rontgendichte des Musculus gluteus maximus wurde in der
Transversalebene auf der gleichen Hohe der Durchmessermessungen der
Hufte bestimmt. In Einzelfallen war dies z.B. aufgrund von Muskelatrophie nicht
moglich. Die Messflache betrug 3 cm? und wurde mittels des Oval-ROI-

Werkzeugs ermittelt.

Die Réntgendichte des Musculus lliacus wurde in der Transversalebene auf der
gleichen Hohe der Durchmessermessungen der Hufte bestimmt. In Einzelfallen
war dies z.B. aufgrund von Muskelatrophie nicht moglich. Die Messflache
betrug 2 cm? und wurde mittels des Oval-ROI-Werkzeugs ermittelt. Dabei
erfolgte die anatomische Orientierung am Os Ilium.

Wie auch bei anderen Messungen gab es auch hier anatomische Grunde, die

nur eine kleinere ROI zuliefen.

Abbildung 14: 1742 18 h Gluteal- und Iliacalmuskulatur Rontgendichtemessung in der
Transversalebene
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Zur Rontgendichtemessung der autochthone Ruckenmuskulatur wurde diese in
der 3D-MPR-Ansicht dargestellt, um eine einheitliche Messung auf der gleichen
Hohe zu gewahrleisten. Das Oval-ROI-Werkzeug wurde in der

Transversalebene angesetzt. Anatomisch wurde sich am Lendenwirbelkorper 5,

in einem Fall am Lendenwirbelkdrper 4, orientiert und die Messflache betrug 2

cm?. Abbildung 15 zeigt beispielhaft eine solche Messung in der 3D-MPR-
Ansicht.

Abbildung 15: 2725 2 h Autochthone Riickenmuskulatur Réntgendichtemessung in 3D-MPR-
Ansicht

Die Réntgendichtebestimmung der Wirbelkorper erfolgte im Lendenwirbelkorper
5. Dies war aufgrund von ausgepragter Osteoporose oder bei Zustand nach
operativen Eingriffen mit Spondylodese nicht immer mdglich, sodass in
einzelnen Messreihen die Knochendichte mittels des 4. Lendenwirbelkorpers
bestimmt wurde. Zuerst wurde die ,Knochen-Fensterung“ im Reiter WL/WW
eingestellt. Bei der Dichtebestimmung wurde darauf geachtet, den Wirbelkdrper
in der Transversalebene mittig darzustellen. Die Messflache betrug 2 cm? und
durfte keine Wirbelkdrpervenen oder andere Artefakte enthalten. In Abbildung

16 ist die Spongiosa-Dichtemessung eines Lendenwirbelkdrpers zu sehen.
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Abbildung 16: 2725 2 h Spongiosa LWK5 Dichtemessung in der Transversalebene

Die Knochendichtebestimmung im Os llium wurde in der Transversalebene mit
dem Stift-ROI-Werkzeug freihandig ausgewahlt. Auch hier wurde das ,Knochen-
Fenster“ der Software ausgewahlt. Die Messflache betrug 2 cm?. Dabei erfolgte

die Orientierung an der Spina lliaca posterior superior.

Abbildung 17: 2725 2 h Spongiosa Os ilium Dichtemessung in der Transversalebene
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Die Rontgendichte des perirektalen Fettkdrpers wurde in der Frontalebene
ermittelt. Die Flachenauswahl von 2 cm? wurde mit dem Oval-ROI-Werkzeug
rechtsseitig der Rektumampulle vorgenommen. Die Messflache wurde bei
einigen Messungen auf bis zu 1 cm? verringert, was auf die anatomischen

Gegebenheiten zurtick zu fihren ist. Die festgelegte Messflache wurde auch

hier Uber alle Messzeitpunkte beibehalten.

l. -"_., ¢ -
Abbildung 18: 2725 2 h Perirektaler Fettkdrper Rontgendichteme

ssung in der Fontalebene
Die Abgrenzbarkeiten des Pankreasgangs, der Abdominalmuskulatur in ihrer
Schichtung (,Bauchwandschichten®) und der Fascia gerota anterior / posterior
wurden alle qualitativ in der Transversalebene beurteilt. Dabei wurde in drei
Kategorien unterteilt: gut; bedingt; schwer. Zur Objektivierung wurden jeweils
Screenshots gemacht. Abbildung 19 zeigt einen schwer lokalisierbaren und
nicht kontinuierlich darstellbaren Pankreasgang. In Abbildung 20 lassen sich die
einzelnen Muskelschichten der Bauchwand z.T. voneinander abgrenzen. In

Abbildung 21 ist beispielhaft eine gut sichtbare Gerota-Faszie dargestellt.

36



* -
il -

Abbildung 19: 2725 2 h Abgrenzbarkeit Pankreasgang "schwer" in der Transversalebene

o . F

Abbildung 20: 2725 2 h Abgrenzbarkeit der Bauchwandschichten "bedingt" in der
Transversalebene
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Abbidung 21: 1512 6 h Abgrenzbarkeit der Fascia erota "gut" in der Transversalebene

Die Bestimmung der Abgrenzbarkeit der Harnblasenwand erfolgte in der
Sagittalebene und wurde in die gleichen Kategorien, wie die anderen
abzugrenzenden Gewebe unterteilt (gut; bedingt; schwer). Gleichzeitig wurde
auch immer die Wanddicke der Harnblase mit dem Langen-ROI-Werkzeug
gemessen. Anatomisch wurde sich an der Symphise zwischen den
Schambeinen orientiert. Die Langenmessung erfolgte stets am hinteren Pol der
Harnblase vom Harnblasenlumen weg zur Excavatio rectovesicalis bzw. zum

Spatium vesicovaginale.
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Abbildung 22: 3147 6 h Harnblasen\;vand Abgrenzung und Durchmesser in der
Sagittalebene

Das Harnblasenvolumen des Harnblaseninhalts wurde in der Sagittalebene
gemessen. Dabei wurde vom lateralsten Punkt, wo noch Harnblaseninhalt zu
sehen war, in Abstanden von 5 Schichten mittels des Stift-ROI-Werkzeugs der
Inhalt umfahren. Die ROIs mussten alle den selben Namen haben. Mit dem
Befehl ,fehlende ROIs berechnen® lieien sich auch die Schichten, die nicht per
Hand vermessen wurden, bestimmen. Eventuell musste mit dem
Verdrangerwerkzeug korrigiert werden. Danach liel3 sich das Volumen des

Harnblaseninhalts mit dem Befehl ,VVolumen berechnen“ bestimmen.
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Abbildung 23: 1701 3 h Harnblasenvolumen gemessen in der Sagittalebene

Das Volumen des Mageninhalts wurde entweder in der Frontal- oder
Sagittalebene ermittelt. Auch hier wurde wieder von einem lateralsten oder
kranialsten Punkt alle 5 Schichten einmal der Inhalt mittels Stift-ROI-Werkzeug
bestimmt. Mit dem Befehl ,fehlende ROIs berechnen®, lie3en sich auch die
Schichten, die nicht per Hand vermessen wurden, bestimmen. Eventuell musste
mit dem Verdrangerwerkzeug korrigiert werden. Danach lief3 sich das Volumen

mit dem Befehl ,Volumen berechnen® bestimmen.
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Abbildung 24: 1701 3 h Mageninhait gremessen in der Frontalebene

Das Volumen der Magenblase wurde entweder in der Frontal- oder
Sagittalebene ermittelt.

Dabei wurde das sogenannte ,Lungenfenster” im Reiter WL/WW ausgewahlt.
Unter dem Reiter ROl wurde das Ment ,,Grow Region (2D /3D Segmentierung)*
ausgewahlt. Im nachfolgenden Fenster wurden der Untere Schwellwert auf
-1200 HU und der obere Schwellwert auf maximal -200 HU gesetzt.
Anschlieltend wurde 3D-Growing Region (ganze Serie) bestatigt und berechnet.
Eventuell kam es dabei dazu, dass auch Teile des Duodenums und des
Oesophagus mit einbezogen wurden. Diese wurden nachtraglich manuell mit
dem Verdrangerwerkzeug entfernt. Im Anschluf} lie® sich das Volumen mit ROI

— ROI-Volumen — Berechne Volumen errechnen.
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Abbildung 25: 1701 3 h Magenblase gemessen in der Frontalebene

Das Milzvolumen wurde in der Transversalebene ermittelt. Auch hier wurde vom
kaudalsten bzw. kranialsten Punkt mittels Stift-ROI-Werkzeug das Organ
erfasst. Dies wurde alle 5 Schichten bis zum anderen Pol wiederholt. Mittels
des Reiters ROl — ROI-Volumen — Fehlende ROlIs erstellen lieRen sich die
anderen Ebenen auch erfassen. Korrekturen wurden mittels des
Verdrangerwerkzeugs vorgenommen. Die Volumenberechnung fand dann wie

gehabt statt.
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Abbildung 26: 1701 3 h Milzvolumen gemessen in der Transversalebene

Die Dichtemessung des Dichtephantoms fand immer auf ca. halber Hohe des
Dichtephantoms in einem Artefakt- und Stérungsfreien Bild in der
Transversalebene statt. Dabei wurde in allen drei R6hren mit dem Oval-ROI-
Werkzeug eine Flache von 1,5 cm? ausgewahlt. In Abbildung 27 ist eine solche
Dichtephantom-Dichtemessung zu sehen. Die Hounsfield-Einheiten der drei
Roéhren sind in Abbildung 28 dargestellt.
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Abbildung 27: 2653 4 h Dichtephantom gemessen in der Transversalebene
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3. Auswertung und Analyse
3.1 Die Kalibrierung der Dichtedaten

Das Dichtephantom der Firma Image Analysis INC ist aus drei Réhren
unterschiedlicher Dichte aufgebaut und wird bei dem Scan unter dem Leichnam

platziert (siehe Abb. 1) . Die wahren Dichtewerte der Réhren sind auf dem

Phantom markiert.

L RS

Abbildung 28: Dichtephantom mit Beschriftung

Das Dichtephantom wird zur Kontrolle der Dichtewerte genommen. Bei einer
grol3en Differenz zwischen gemessenen und wahren Werten kdénnen die
gemessen Werte kalibriert und dadurch den wahren Werten angenahert

werden.

Bei nicht allen Messungen wurde das Dichtephantom mit gescannt, sodass
von 151 Messreihen 40 aus nicht nachvollziehbaren Grinden ohne
Dichtephantom liefen. Zusatzlich wichen bei der 72 h-Messung von L2665 die

Werte des Dichtephantoms so gravierend von den wahren Werten ab, dass
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dieser Messzeitpunkt aul3en vor gelassen wird. Somit gelten nur 110

Messreihen (72,84%) als relevant und aussagekraftig.

Deskriptive Statistik

N Spannwe | Minimu | Maximu Mittelwert Standard | Varian
ite m m abweichung z
Statistik | Statistik | Statistik | Statistik | Statistik | Standardf Statistik Statisti
ehler k
Dichtephantom 110 30,01] 210,73| 240,74 224,14 ,70 7,34433]53,939
Dichte Links HU
Dichtephantom 110 34,05| -29,02 5,03| -14,50 ,58 6,10946 | 37,325
Dichte Mitte HU
Dichtephantom 110 32,16 92,99| 125,15| 106,43 ,60 6,32706 [ 40,032
Dichte Rechts HU
Glltige Werte 110
(Listenweise)

Tabelle 4: Deskriptive Statistik Dichtephantom

Die Methodik zur Kalibrierung basiert auf der Vorgehensweise von Prof. Dr.

Gluer von der Klinik fur Radiologie und Neuroradiologie des

Universitatsklinikums in Kiel, der diese freundlicherweise zur Verfliigung stellte.

Zuerst wurde die Steigung sowie der Achsenabschnitt aus den jeweiligen

gemessenen Dichtewerten der Linken und der rechten Rohre des Phantoms

sowie den wahren Werten errechnet. Im folgenden wurde dann der kalibrierte

Wert aus dem gemessenem Wert minus des Achsenabschnittes durch die

Steigung ermittelt. Dies wurde fir jeden Messzeitpunkt neu errechnet, sodass

immer auch aus den gemessenen Dichtephantomwerte Steigung und

Achsenabschnitt erneut gebildet wurden.

Wert, o=

(Wert

gemessen

— Achsenabschnitt |

ibriert —
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Die kalibrierten Werte wurden, aufgrund ihrer Unvollstandigkeit hinsichtlich der
Anzahl der Messungen, nicht Ubernommen, sondern zusatzlich ausgewertet

und hinsichtlich der Unterschiede zu den gemessenen Daten untersucht.

3.2 Statistische Analyse

FUr die statistische Auswertung mit der Software SPSS wurde ein allgemeines,
lineares Mixed-Modell mit dem Leichnam als zufalliger Effekt sowie den
fortlaufenden Messzeitpunkten als wiederholte Messungen angewandt. Mithilfe
des Modells wurden die abhangigen Variablen, also Durchmesser, Dichten,
Volumina und Abgrenzbarkeiten Uber die verschiedenen Zeitpunkte hinweg
analysiert. Die festen Effekte Gender, Lagerung und Kardiopulmonale
Reanimation (CPR) wurden als kategoriale unabhangige Variablen und Zeit
(=time1), Alter und Bodymass-Index (BMI) als fortlaufende unabhangige
Variablen definiert. Dartber hinaus wurde der Effekt der Interaktion von Zeit und
Lagerung nochmals separat getestet.

Fir jede einzelne abhangige Variable wurde ein Initialmodell entworfen,
welches samtliche oben genannten festen Effekte beinhaltete. Nicht-signifikante
Effekte wurden mittels der Maximum-Likelihood-Methode (von engl. maximale
Wahrscheinlichkeit) hierarchisch-ruckwarts-eliminiert (nach Kleinbaum & Klein
2010). Mit den ubrigen, signifikanten Effekten wurde das Finalmodell gebildet,
wo sie erneut geschatzt wurden, dieses Mal jedoch mithilfe der Restricted
Maximum-Likelihood-Methode (von engl. eingeschrankte maximale
Wahrscheinlichkeit), sodass etwaige Storfaktoren keinen Einfluss mehr auf das
Ergebnis haben.

Die dabei ermittelten Werte sind jedoch nicht die deskriptiven Mittelwerte,
sondern die geschatzten Randmittelwerte. Dies sind berechnete Werte, die auf
Basis der unabhangigen Variablen fullen. So haben beispielsweise
Unterschiede zwischen den Geschlechtern einen gleichen Einfluss auf den

Mittelwert (Randmittel), obwohl die Kollektive mannlich - weiblich in dieser
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Untersuchung nicht gleichermalden vertreten sind. Nicht signifikante
unabhangige Variablen haben einen vernachlassigbaren Einfluss auf die
geschatzten Randmittel.

Zusatzlich wurden die 95%-Konfidenzintervalle fur die unterschiedlichen

Messzeitpunkte berechnet.

Im Folgenden werden die untersuchten Variablen separiert dargestellt. Zu jeder
Variable findet sich zuerst die grafische Darstellung der gemessenen Werte im
zeitlichen Verlauf. Diese Grafik zeigt die Daten, bevor die nicht-signifikanten
Kovariaten herausgerechnet wurden und gibt somit einen Uberblick.

Im Verlauf werden zuerst die Mittelwerte vor Eliminierung und danach nach
Eliminierung der nicht-signifikanten Einflusse tabellarisch dargestellt. Diese
basieren auf der mit dem linearen Mixed-Modell errechneten Schatzfunktion,

die ebenfalls dargestellt ist.
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3.3 Auswertung der statistischen Analyse

Sagittaldurchmesser auf Hohe des Xiphoids in cm

Fallnummer

) 148513 148513

B ) 1510-13— 151013

a— a6 e— 151213 151213

0004 G—a e— = O 158413 — 158413
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Abbildung 29: Zeitlicher Verlauf des Sagittaldurchmessers auf Hohe des Xiphoids in cm
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Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 23,065 0,414 25,193 22,213 23,918
6 22,979 0,412 24,572 22,130 23,827
12 22,892 0,410 24,111 22,047 23,737
18 22,805 0,409 23,810 21,962 23,649
24 22,719 0,408 23,668 21,876 23,562
48 22,373 0,413 24,711 21,523 23,223
72 22,026 0,427 28,455 21,152 22,901

Tabelle 5: Darstellung der Daten "Sagittaldurchmesser auf Héhe des Xiphoid" nach
Durchlaufen des Initialmodells (cm)

Schatzung Standardfehler  [Signifikanz
Gender 2,317 0,584 0,001
Time1 -0,015 0,003 0,000
BMI 0,579 0,062 0,000

Tabelle 6: Schdtzung signifikanter Kovariaten des
Sagittaldurchmessers auf Hohe des Xiphoid

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
in h Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 23,554 0,301 23,486 22,933 24,176
6 23,466 0,297 22,370 22,851 24,082
12 23,378 0,294 21,508 22,767 23,990
18 23,290 0,292 20,901 22,682 23,899
24 23,202 0,291 20,548 22,596 23,809
48 22,850 0,296 21,713 22,237 23,464
72 22,498 0,313 27,353 21,857 23,140

Tabelle 7: Geschdtzte Randmittel des Sagittaldurchmessers auf Hohe des Xiphoid nach
Durchlaufen des Finalmodells (cm)

Die grafische Darstellung der Messergebnisse zeigt eine abnehmende Tendenz

der gemessenen Sagittaldurchmesser auf Xiphoid-Hohe mit Fortschritt der Zeit.

Die obere Tabelle zeigt die deskriptive Statistik nach Durchlaufen des

Initialmodells. Sie enthalt also die geschatzten Randmittel vor dem

Hierarchisch-Ruckwarts-Eliminieren der nicht-signifikanten Kovariaten. Die
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zweite Tabelle zeigt die errechneten Schatzer, mit denen die Randmittel der
dritten Tabelle errechnet worden sind. Diese letzte Tabelle enthalt also die
geschatzten Mittelwerte ohne den Einfluss der nicht-signifikanten Kovariaten.
Es ist zu beobachten, dass zum Einen der Mittelwert im Finalmodell im Schnitt
um 0,483 cm hoher ist, zum Anderen ist der Standardfehler der Werte geringer,
und zwar im Mittel um 0,115. Der errechnete Schatzer von -0,01467 der
Kovariate , Time1“ (= fortgeschrittene Zeit in Stunden) bestatigt dass mit
fortschreitender Zeit der Sagittaldurchmesser auf Hohe des Xiphoids abnimmt
und zwar um 0,015 cm pro Stunde. Diese Erkenntnis deutet sich schon in der
nicht-adjustierten Grafik trotz des Einschluss der nicht-signifikanten Kovariaten
an und wird durch dieses Ergebnis nun auch bestatigt. Die beiden anderen
Faktoren Body-Mass-Index sowie das Geschlecht haben ebenfalls einen
Einfluss auf den Sagittaldurchmesser und zwar im Sinne einer Zunahme der
untersuchten Variable bei hdheren BMI-Werten sowie beim mannlichen

Phanotyp.
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Frontaldurchmesser Xiphoid in cm

Fallnummer
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Abbildung 30: Zeitlicher Verlauf des Frontaldurchmessers auf Héhe des Xiphoids in cm

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert | Standardfehler | Freiheitsgrade | Untergrenze Obergrenze
0 32,003 0,667 26,035 30,632 33,373
6 32,058 0,661 25,252 30,696 33,419
12 32,113 0,658 24,713 30,758 33,468
18 32,168 0,656 24,416 30,816 33,520
24 32,223 0,655 24,360 30,872 33,574
48 32,444 0,670 26,566 31,068 33,820
72 32,665 0,710 32,847 31,221 34,109

Tabelle 8: Darstellung der Daten "Frontaldurchmesser auf Hohe des Xiphoid" nach
Durchlaufen des Initialmodells (cm)
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Schatzung Standardfehler [Signifikanz
Time1 0,012 0,006 0,032
BMI 0,795 0,097 0,000

Tabelle 9: Schdtzung signifikanter Kovariaten des
Frontaldurchmessers auf Hohe des Xiphoids

Die mithilfe des Initialmodells erstellte Tabelle ergibt einen im Schnitt um 0,624
cm hoheren Mittelwert im Vergleich zur Tabelle des Finalmodells. Der
Standardfehler ist, wie zu erwarten, niedriger (-02,54) nach Ausschluss der
unbedeutsamen Kovariaten. Der errechnete Schatzer zeigt, dass mit
fortschreitender Zeit eine Zunahme des Sagittaldurchmessers auf Xiphoidhdhe
um 0,01220 cm pro Stunde einhergeht. Der Ausreilder bei Fall 1495-13 ist
darauf zurlck zu fuhren, dass bei den ersten beiden Messungen leider nicht
das Messprotokoll eingehalten wurde und die Arme der verstorbenen Person
auf der Brust lagen, sodass vermehrte Last auf dem Gewebe lag und dies eine
starkere Ausdehnung in des Frontaldurchmessers zur Folge hatte. Ebenfalls hat

der BMI einen positiven Einfluss auf die Variable.

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
in h Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade | Untergrenze | Obergrenze
0 31,302 0,416 27,448 30,448 32,155
6 31,375 0,407 25,208 30,538 32,212
12 31,448 0,400 23,598 30,623 32,274
18 31,521 0,395 22,614 30,703 32,340
24 31,595 0,394 22,246 30,779 32,410
48 31,887 0,414 27,090 31,037 32,737
72 32,180 0,473 42,623 31,227 33,133

Tabelle 10: Geschditzte Randmittel des Frontaldurchmessers auf Héhe des Xiphoid
nach Durchlaufen des Finalmodells (cm)
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Sagittaldurchmesser auf Hohe der Spina iliaca anterior superior in cm
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Abbildung 31: Zeitlicher Verlauf des Sagittaldurchmessers auf Hohe der Spina iliaca

ant. sup.in cm

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 24,660 0,572 25,078 23,482 25,838
6 24,511 0,569 24,621 23,338 25,685
12 24,363 0,567 24,286 23,193 25,533
18 24,214 0,566 24,073 23,047 25,382
24 24,066 0,565 23,981 22,899 25,233
48 23,472 0,570 24,837 22,297 24,647
72 22,878 0,587 27,722 21,675 24,081

Tabelle 11: Darstellung der Daten "Sagittaldurchmesser auf Hohe der Spina iliaca ant. sup.
nach Durchlaufen des Initialmodells (cm)
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Schatzung Standardfehler  [Signigikanz
Time1 -0,024 0,003 0,000
BMI 0,886 0,089 0,000

Tabelle 12: Schdtzung signifikanter Kovariaten des

Sagittaldurchmessers auf Héhe der Spina iliaca ant. sup.

Vergleicht man die Tabellen vor und nach Analyse mittels des Finalmodells, so

ist eine Abnahme des Mittelwerts um durchschnittlich 0,302 cm sowie ein um

0,201 geringerer Standardfehler zu beobachten. Der Sagittaldurchmesser des

Korpers auf Hohe des Spina lliaca anterior superior nimmt ebenso wie der

Sagittaldurchmesser auf Xiphoidhdhe ab. Der ermittelte Wert der Schatzung ist

bei -0,02411 cm pro Stunde und hat dementsprechend den gleichen Trend wie

die nicht-adjustierten Werte. Dieser Trend zeichnet sich auch schon klar in der

grafischen Darstellung der Rohdaten ab. Auch auf diesen Sagittaldurchmesser

hat der BMI einen signifikanten Einfluss im Sinne von einer Zunahme des

Durchmessers bei einem hoherem BMI.

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 24,341 0,373 24,445 23,572 25,110
6 24,196 0,369 23,391 23,434 24,958
12 24,052 0,365 22,591 23,295 24,808
18 23,907 0,363 22,045 23,154 24,660
24 23,762 0,362 21,751 23,012 24,513
48 23,184 0,367 23,135 22,424 23,944
72 22,605 0,389 28,927 21,809 23,402

Tabelle 13: Geschdtzte Randmittel des Sagittaldurchmessers auf Hohe der Spina iliaca ant. sup.
nach Durchlaufen des Finalmodells (cm)

55




Frontaldurchmesser des Korpers auf Hohe der Spina iliaca anterior

superior in cm
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Abbildung 32: Zeitlicher Verlauf des Frontaldurchmessers auf Hohe der Spina iliaca
ant. sup. in cm

Parameter Schatzung Standardfehler  [Signifikanz

Gender -2,841 1,124 0,020
BMI 0,743 0,120 0,000
Time1 0,005 0,003 0,105

Tabelle 14: Schdtzungen der Kovariaten des
Frontaldurchmessers auf Hohe der Spina iliaca ant. sup.

Die Analyse des Frontaldurchmessers des Korpers auf Hohe der Spina lliaca
anterior superior in cm zeigte, dass hier die Zeit keinen signifikanten Einfluss

hat. Demnach ist hier eher von einer zufalligen Ubereinstimmung auszugehen,
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sodass auf eine tabellarische Darstellung der geschatzten Randmittel verzichtet
wurde. Weswegen bei den vorigen Kérperdurchmessern der zeitliche Einfluss
von signifikanter Bedeutung war und hier nicht mehr, Iasst sich nicht ganz
heraus arbeiten. Eine mogliche Erklarung ist, dass im Vergleich zu dem weiter
kranial gelegenen Messpunkt mehr Weichteilgewebe (Muskulatur, Fettgewebe)
das knocherne Skelett umgibt und somit der untersuchte Durchmesser mehr
strukturell bedingten Schwankungen unterliegt. Wie schon bei den vorigen
Variablen hat hier der BMI und dieses mal auch wieder das Geschlecht einen
signifikanten Einfluss auf die untersuchte Variable. Im Gegensatz zum
Sagittaldurchmesser auf Xiphoidhdhe ist hier jedoch ein negativer Einfluss des

mannlichen Phanotyps zu beobachten.
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Lange der rechten Nebenniere in mm in der Transversalebene

Fallnummer

) 149513 — 149513
) 151013 — 151013
151213 151213

() 1658-13 —— 1R58-13
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190113  1901-13
1919-13 —— 1919-13
253713 — 253213
261613 2616-13
262913 2629-13
2665-13 — 2665-13
272513 272513
274013 — 274013
| 310713 310713
O 34713 — 314713
332413 3312413
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Abbildung 33: Zeitlicher Verlauf der rechten Nebennierenldnge in mm in der
Transversalebene

Parameter Schatzung Standardfehler |Signifikanz

Time1 0,015 0,013 0,247
Tabelle 15: Darstellung des Schdtzers der Kovariate
Zeit

Die Lange in mm der rechten Nebenniere verhalt sich im zeitlichen Verlauf
relativ unterschiedlich. So ist beispielsweise bei L1742-13 eine Abnahme von
12 mm in den ersten 48 h auszumachen, bei L1495-13 hingegen eine Zunahme
von 10 mm zu beobachten. Dies flhrte dazu, dass der zeitliche Einfluss nicht
als signifikant hinsichtlich der Lange der Nebenniere gewertet werden kann.

Des Weiteren ist hier der Einfluss der Bildqualitat auch zu beachten. Die
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untersuchte Struktur ist relativ klein und so kdnnen die Pole der Nebenniere
durch den Partialvolumeneffekt z.T. langer bzw. kirzer erscheinen. Bei einer
Schnittbildhéhe von 1 mm hat dies dementsprechend auch einen groleren

Einfluss.
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Lange der rechten Nebenniere in mm in der Frontalebene
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Abbildung 34: Zeitlicher Verlauf der Lénge der rechten Nebenniere in mm in der

FErontalebene

Messzeitpunkt

Konfidenzntervall 95%

inh Mittelwert | Standardfehler | Freiheitsgrade | Untergrenze | Obergrenze

0 38,233 3,394 18,141 31,106 45,360
6 37,877 3,387 17,997 30,760 44,994
12 37,521 3,383 17,897 30,412 44,631
18 37,166 3,380 17,839 30,060 44,272
24 36,810 3,380 17,825 29,705 43,915
48 35,387 3,397 18,200 28,256 42,519
72 33,965 3,446 19,277 26,758 41,171

Tabelle 16: Darstellung des Léngsdurchmessers der rechten Nebenniere in mm
nach Durchlaufen des Initialmodells
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Parameter

Schatzung

Standardfehler

Signifikanz

Time1

-0,055

0,012

0,000

Tabelle 17: Schdtzwert der Kovariate Zeit des
Léngsdurchmessers der rechten Nebenniere in der

Frontalebene

Im Vergleich zur Transversalebene zeigt sich in der Frontalebene ein Trend zur

Verringerung des Langsdurchmessers der rechten Nebenniere. Im Modell

bestatigt sich dies durch einen Schatzwert von 0,055 mm, die die Nebenniere

pro Stunde durchschnittlich in dieser Ebene abnimmt. Nach Eliminieren von

nicht-signifikanten Kovariaten ist der Mittelwert der Nebennierenlange anfangs

niedriger, nimmt jedoch ab 48 h wieder zu, was dem allgemeinen Trend zur

Verringerung der Nebennierenlange nicht entgegen wirkt.

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert |Standardfehler| Freiheitsgrade | Untergrenze | Obergrenze
0 38,113 1,556 18,313 34,849 41,377
6 37,781 1,543 17,740 34,535 41,026
12 37,448 1,534 17,330 34,216 40,680
18 37,115 1,529 17,083 33,892 40,339
24 36,783 1,527 16,997 33,562 40,004
48 35,452 1,555 18,285 32,189 38,715
72 34,122 1,637 22,307 30,728 37,515

Tabelle 18: Geschdtzte Randmittel des Ldngsdurchmessers der rechten Nebenniere
in mm in der Frontalebene nach Durchlaufen des Finalmodells
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Réntgendichte des M. gluteus medius in HU
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Abbildung 35: Zeitlicher Verlauf der Dichte des M. gluteus medius in HU

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 27,459 3,424 25,033 20,408 34,510
6 28,368 3,408 24,583 21,343 35,394
12 29,277 3,398 24,280 22,269 36,286
18 30,186 3,393 24,123 23,186 37,186
24 31,095 3,392 24,112 24,096 38,095
48 34,731 3,441 25,535 27,651 41,811
72 38,367 3,568 29,369 31,074 45,660

Tabelle 19: Darstellung der Daten "Dichte M. gluteus medius" nach Durchlaufen des

Initialmodells (HU)
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Parameter Schéatzung Standardfehler  |Signifikanz

Gender 11,892 5,262 0,035
CPR 17,706 7,698 0,032
Time1 0,163 0,020 0,000
Alter -0,318 0,143 0,038

Tabelle 20: Schdtzungen signifikanter Kovariaten der Dichte des
M. gluteus medius

Im Vergleich zeigen jeweils die geschatzten Randmittel eine Zunahme der

Dichte im Verlauf der Zeit, was sich auch schon in der Grafik der Rohdaten

abzeichnet. Die Mittelwerte sind nach der Analyse durch das Finalmodell

durchschnittlich 0,5 HU hoher mit zunehmender Tendenz. Der Standardfehler

ist erwartungsgemal niedriger mit 0,492. Neben dem Faktor Zeit zeigt sich hier

auch ein Einfluss des mannlichen Geschlechts, des Alters sowie dar

kardiopulmonalen Reanimation. Auffallig sind die Dichtewerte der Leiche 2355-

13. Insgesamt zeigte dieser Situs in samtlichen Scans eine schlechte

Bildqualitat, was auf vermehrte Wassereinlagerungen in Gewebe und

Korperhohlen zurtck zu fuhren ist. Die folgende Tabelle zeigt die geschatzten

Randmittel im zeitlichen Verlauf, berechnet mithilfe der Schatzung fur die Zeit.

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 27,662 3,921 20,619 19,498 35,826
6 28,640 3,909 20,361 20,496 36,785
12 29,618 3,900 20,182 21,487 37,749
18 30,596 3,895 20,082 22,473 38,720
24 31,574 3,894 20,061 23,452 39,697
48 35,487 3,928 20,768 27,311 43,662
72 39,399 4,022 22,769 31,075 47,723

Tabelle 21: Geschditzte Randmittel der Dichtedaten des M. gluteus medius nach Durchlaufen

des Finalmodells (HU)
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Kalibrierte Rontgendichte des M. gluteus medius in HU
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Abbildung 36: Zeitlicher Verlauf der kalibrierten Dichtedaten des M. gluteus medius in

HU

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 37,295 3,466 20,851 30,083 44,508
6 37,822 3,450 20,476 30,636 45,009
12 38,349 3,438 20,190 31,182 45517
18 38,876 3,429 19,992 31,722 46,030
24 39,403 3,425 19,881 32,257 46,549
48 41,511 3,443 20,311 34,337 48,685
72 43,619 3,520 22,164 36,322 50,916

Tabelle 22: Darstellung der Daten "Kalibrierte Dichte M. gluteus medius" nach Durchlaufen des

Initialmodells (HU)
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Nach der Kalibrierung zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen den

Parameter Schatzung Standardfehler  [Signifikanz

Lagerung -13,565647 5,530408 ,026
Time1 ,089839 ,018938 ,000
Alter -,638505 ,166725 ,001

Tabelle 23 Schdtzungen signifikanter Kovariaten der kalibrierten
Dichtedaten des M. gluteus medius

geschatzten Randmitteln nach dem Durchlaufen des Initial- und des

Finalmodells. Im Mittel weichen die Randmittel um 7,251 HU ab, die

Standardfehler sind nach wie vor relativ hoch. Im Vergleich zu den nicht-

kalibrierten Daten sind die kalibrierten Dichtewerte durchschnittlich um 14,951

HU hoéher (Min: 11,564HU ; Max: 16,832HU). Der Standardfehler ist nach

Kalibrierung um 1,410 niedriger und hat einen Mittelwert von 2,514.

Nach Kalibrierung der gemessenen Dichtedaten zeigt sich im Diagramm ein

gelichtetes Bild, was darauf zurick zu fUhren ist, dass nicht immer ein

Dichtephantom bei den Messungen vorhanden war. Aul3erdem sind im

Vergleich zu den nicht-kalibrierten Daten die Kovariaten Gender und CPR nicht
mehr bedeutsam, hingegen aber die Lagerung. Letztere sogar mit einem Wert

von -13,565647. Der dazugehorige Standardfehler ist relativ hoch, was auf den

geringeren Stichprobenumfang nach Kalibrierung zurtickzufihren ist.

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 44,494 2,514 17,107 39,192 49,797
6 45,033 2,497 16,635 39,757 50,309
12 45,572 2,484 16,302 40,315 50,830
18 46,111 2,476 16,107 40,864 51,358
24 46,650 2,474 16,047 41,407 51,894
48 48,807 2,517 17,176 43,501 54,112
72 50,963 2,638 20,608 45,470 56,455

Tabelle 24: Geschditzte Randmittel der kalibrierten Dichtedaten des M. gluteus medius nach
Durchlaufen des Finalmodells (HU)
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Réntgendichte des Musculus gluteus maximus in HU
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Abbildung 37: Zeitlicher Verlauf der Dichte des M. gluteus maximus in HU

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 18,459 4,028 25,098 10,165 26,754
6 19,203 4,006 24,559 10,944 27,462
12 19,947 3,992 24,199 11,712 28,182
18 20,691 3,984 24,014 12,468 28,913
24 21,434 3,984 24,005 13,212 29,656
48 24,409 4,054 25,742 16,071 32,747
72 27,384 4,233 30,419 18,743 36,025

Tabelle 25: Darstellung der Daten "Dichte M. gluteus maximus" nach Durchlaufen des

Initialmodells (HU)
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Parameter Schatzung Standardfehler  [Signifikanz
Time1 0,135 0,026 0,000
Alter -0,460 0,155 0,007

Tabelle 26: Schdtzungen signifikanter Kovariaten des M. gluteus

maximus

Auch bei der Auswertung der Dichte des Musculus gluteus maximus zeigen sich

im Finalmodell durchschnittlich um 6,378 HU hdohere Randmittel im Vergleich

zum Initialmodell. Ebenfalls ist der Standardfehler im Mittel um 1,5 niedriger.

Auch zeigt sich eine ahnlich hohe Schatzung fur die Zeit wie bei der

unkalibrierten Dichtemessung des Musculus gluteus medius. Es ist insgesamt

nach Berechnung mit dem Mixed-Modell eine Zunahme des geschatzten

Mittelwerts Uber die Zeit zu beobachten. Diese Zunahme verlauft hnlich wie

schon bei den unkalibrierten Daten des M. gluteus medius. Jedoch ist der

Kurvenverlauf beim M. gluteus medius im Vergleich homogener. Der Ausreisser

L2355-13 ist auch hier zu beobachten, jedoch mit einem sehr unbestandigen

Verlauf. Die Grunde hierfur wurden weiter oben aufgefuhrt.

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 24,543 2,532 24,685 19,326 29,761
6 25,356 2,499 23,457 20,191 30,520
12 26,168 2,476 22,605 21,041 31,295
18 26,980 2,463 22,125 21,874 32,086
24 27,792 2,460 22,011 22,691 32,894
48 31,041 2,547 25,281 25,798 36,285
72 34,291 2,779 34,791 28,647 39,934
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Kalibrierte Rontgendichte des M. gluteus maximus in HU
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Abbildung 38: Zeitlicher Verlauf der kalibrierten Dichtedaten des M. gluteus maximus

in HU

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 29,238 3,134 22,601 22,749 35,728
6 29,637 3,110 21,949 23,188 36,087
12 30,037 3,091 21,454 23,617 36,456
18 30,436 3,078 21,112 24,038 36,834
24 30,835 3,070 20,924 24,449 37,221
48 32,432 3,098 21,701 26,001 38,862
72 34,028 3,216 24,982 27,404 40,652

Tabelle 28: Darstellung der Daten "Kalibrierte Dichte M. gluteus maximus" nach Durchlaufen
des Initialmodells (HU)
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Parameter Schatzung Standardfehler  [Signifikanz
Time1 0,069 0,022 0,003
Alter -0,442 0,127 0,003

Tabelle 29: Schétzungen signifikanter Kovariaten der

kalibrierten Dichtedaten des M. gluteus maximus

Nach Kalibrierung und Analyse der Dichtedaten des M. gluteus maximus haben

die gleichen Kovariaten Zeit und Alter weiterhin einen Einfluss auf die

untersuchte Variable. Der positive Trend der geschatzten Randmittel ist

weiterhin zu beobachten. Die Dichtewerte sind im Mittel um 5,767 HU hoher

nach Berechnung mittels des Finalmodells und der Standardfehler ist

durchschnittlich um 0,94 geringer. Im Vergleich zur Berechnung der nicht

kalibrierten Daten sind die Randmittel nach Analyse mit dem Finalmodell nun
durchschnittlich um 8,692 HU hoher (Min: 5,626HU ; Max: 10,395HU). Der

Standardfehler ist um 0,364 geringer. Im Gegensatz zu den Auswertungen des

M. gluteus medius ist die Differenz vor und nach Kalibrierung nicht so hoch.

Zudem sind hier nur die Kovariaten Alter und zeitlicher Fortschritt von

signifikanter Bedeutung.

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
34,938 2,176 19,345 30,388 39,487
35,353 2,147 18,386 30,848 39,857
12 35,768 2,126 17,707 31,295 40,240
18 36,182 2,114 17,303 31,729 40,636
24 36,597 2,109 17,170 32,151 41,044
48 38,257 2,175 19,370 33,710 42,804
72 39,917 2,363 26,208 35,061 44773

Tabelle 30: Geschditzte Randmittel der kalibrierten Dichtedaten des M. gluteus maximus nach
Durchlaufen des Finalmodells (HU)
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Rontgendichte des Musculus iliacus in HU
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Abbildung 39: Zeitlicher Verlauf der Dichte des Musculus iliacus in HU

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 42,788 2,880 25,366 36,861 48,716
6 43,423 2,861 24,713 37,526 49,319
12 44,057 2,849 24,276 38,181 49,933
18 44,691 2,842 24,052 38,826 50,556
24 45,325 2,842 24,040 39,461 51,190
48 47,862 2,902 26,129 41,898 53,827
72 50,399 3,055 31,841 44,175 56,624

Tabelle 31: Darstellung der Daten "Dichte des Musculus iliacus" nach Durchlaufen des

Initialmodells (HU)
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Parameter Schatzung Standardfehler Signifikanz

CPR 23,655 6,372 0,001
Time1 0,105 0,021 0,000
Alter -0,278 0,111 0,021

Tabelle 32: Schdtzungen signifikanter Kovariaten der Dichte
des Musculus iliacus

Die Analyse der Dichtewerte des Musculus iliacus in HU zeigt, dass neben dem

zeitlichen Fortschritt auch die kardiopulmonale Reanimation sowie das Alter

einen Einfluss auf die untersuchte Variable haben. Im Vergleich zu den

errechneten Werten des Initialmodells ist nach Berechnung mittels des

Finalmodells ein im Schnitt um 1,3 HU hoherer Mittelwert zu beobachten.

Interessanterweise ist der Standardfehler des Mittelwerts des Finalmodells um

0,322 hoher. Der Aufwartstrend der grafisch dargestellten gemessenen Werte

bestatigt sich mit Durchlaufen des Modells. Der Schatzwert, der die

Dichtezunahme in HU pro Stunde angibt ist hier niedriger als in den beiden

Variablen, die die unkalibrierte Dichte der Gluteal-Muskulatur untersuchen.

Dementsprechend ist die Dichtezunahme im zeitlichen Verlauf nach

Durchlaufen des Finalmodells auch nicht so hoch wie beispielsweise die des M.

gluteus medius. Die Grafik zeigt bis auf den bekannten Ausreiler ein eher

homogeneres Bild.

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 44,116 3,208 21,906 37,462 50,770
6 44744 3,192 21477 38,115 51,373
12 45,371 3,181 21,182 38,760 51,983
18 45,999 3,175 21,019 39,397 52,601
24 46,627 3,174 20,987 40,026 53,227
48 49,137 3,218 22,183 42,466 55,808
72 51,647 3,338 25,595 44,781 58,514

Tabelle 33: Geschdtzte Randmittel der Dichte des Musculus iliacus in HU nach Durchlaufen des
Finalmodells (HU)
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Kalibrierte Rontgendichte des Musculus iliacus in HU
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Abbildung 40: Zeitlicher Verlauf der kalibrierten Dichte des Musculus iliacus

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 50,530 3,153 25,381 44,042 57,018
6 50,912 3,101 23,887 44,511 57,313
12 51,294 3,060 22,749 44,959 57,628
18 51,676 3,031 21,965 45,388 57,963
24 52,058 3,015 21,532 45,797 58,318
48 53,585 3,072 23,313 47,235 59,936
72 55,113 3,315 30,948 48,352 61,875

Tabelle 34: Darstellung der Daten "Kalibrierte Dichte des Musculus iliacus“ nach Durchlaufen
des Initialmodells (HU)
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Parameter Schatzung Standardfehler  [Signifikanz

CPR 17,094 6,626 ,020
Time1 ,068 ,032 ,040
Alter -,299 ,118 ,023

Tabelle 35: Schétzungen signifikanter Kovariaten der

kalibrierten Dichte des Musculus iliacus

Nach Kalibrierung und Analyse der Dichtedaten des Musculus iliacus sind

weiterhin die gleichen Kovariaten signifikant, jedoch ist der Schatzwert der Zeit

mit 0,068 geringer als vor der Kalibrierung. Die Differenz der durchschnittlichen

errechneten Dichtewerte ist mit 0,679 noch geringer als bei den nicht-

kalibrierten Daten. Der Standardfehler des Mittelwerts ist nach Durchlaufen des

Initialmodells durchschnittlich um 0,261 geringer als nach der Analyse mit dem

Finalmodell. Im Vergleich zu den nicht-kalibrierten Daten sind nun die
geschatzten Randmittel um 6,04 HU (Min: 4,355 HU ; Max: 6,976 HU) hoher.

Der Standardfehler des Mittelwertes ist auch nach Kalibrierung der Daten héher

und zwar durchschnittlich um 0,156.

Messzeitpunkt

Konfidenzintervall 95%

inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze

0 51,092 3,421 19,506 43,945 58,240

6 51,501 3,371 18,464 44,432 58,571
12 51,911 3,331 17,666 44,902 58,919
18 52,320 3,303 17,105 45,355 59,284
24 52,729 3,285 16,778 45,791 59,666
48 54,365 3,327 17,798 47,371 61,360
72 56,002 3,539 22,783 48,676 63,327

Tabelle 36: Geschditzte Randmittel der kalibrierten Dichte des Musculus iliacus nach

Durchlaufen des Finalmodells (HU)
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Réntgendichte der Vesica biliaris in HU
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Abbildung 41: Zeitlicher Verlauf der Dichte der Vesica biliaris in HU

Zeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 16,215 5,489 22,270 4,840 27,590
6 17,557 5473 22,035 6,207 28,907
12 18,899 5,464 21,902 7,565 30,234
18 20,241 5,460 21,868 8,914 31,569
24 21,584 5,462 21,933 10,254 32,914
48 26,953 5,528 23,201 15,523 38,382
72 32,322 5,682 26,147 20,646 43,997

Tabelle 37: Darstellung der Dichtewerte der Vesica biliaris in HU nach Durchlaufen des

Initialmodells
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Parameter

Schatzung

Standardfehler

Signifikanz

Time1

0,231

0,029

0,000

Tabelle 38: Schdtzungswert der signifikanten Kovariate Zeit

Zeigt sich bei der grafischen Darstellung ein eher uneinheitliches Bild, lasst sich

hingegen mit dem Modell ein klarer Aufwartstrend der Variable berechnen. Die

Dichtewerte nach Analyse mit dem Finalmodell sind durchschnittlich um 7,205

HU hoher und ihr Standardfehler ist um 2,098 geringer als zuvor.. Der ermittelte

Schatzer liegt bei 0,231, andere Kovariaten wurden aufgrund ihrer nicht-

vorhanden Signifikanz durch das Modell herausgerechnet.

Zeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 23,223 3,381 22,036 16,211 30,234
6 24,611 3,358 21,471 17,637 31,585
12 25,999 3,343 21,151 19,049 32,949
18 27,387 3,338 21,071 20,447 34,327
24 28,775 3,341 21,230 21,832 35,719
48 34,328 3,441 24,304 27,231 41,425
72 39,881 3,670 31,451 32,399 47,362

Tabelle 39: Geschdtzte Randmittel der Dichte der Vesica biliaris in HU nach Durchlaufen des

Finalmodells
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Kalibrierte Rontgendichte der Vesica biliaris in HU
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Abbildung 42: Zeitlicher Verlauf der kalibrierten Dichtedaten der Vesica biliaris in HU

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 26,695 5,558 23,858 15,220 38,170
6 27,816 5,484 22,887 16,469 39,163
12 28,936 5,425 22,112 17,689 40,183
18 30,057 5,381 21,547 18,883 41,230
24 31,177 5,354 21,200 20,050 42,305
48 35,66 5,408 22,093 24,448 46,872
72 40,142 5,712 26,667 28,416 51,868

Tabelle 40: Darstellung der kalibrierten Dichtewerte der Vesica biliaris in HU nach
Durchlaufen des Initialmodells
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Parameter

Schatzung

Standardfehler

Signifikanz

Time1

0,185 0,051

0,001

Tabelle 41: Schdtzungswert der signifikanten Kovariate Zeit

Nach Kalibrierung mit dem Dichtephantom ist der Schatzwert zur weiteren

Berechnung mit 0,185 etwas geringer als zuvor. Die geschatzten Mittelwerte

sind nun nach Berechnung mittels des Finalmodells durchschnittlich um 6,852

HU hoéher und haben einen um 1,796 geringeren Standardfehler als die

ermittelten Randmittel inklusive samtlicher Kovariaten. Im Vergleich zu den

nicht-kalibrierten Daten sind nun die geschatzten Randmittel des Finalmodells
um durchschnittlich 9,178 HU hoher (Min: 7,019 HU ; Max: 10,377 HU) , haben

aber auch einen im Mittel um 0,268 hoheren Standardfehler. Auch bei dieser

Variable fehlen jedoch wieder alle Messzeitpunkte aller Probanden, da nicht bei

jeder Messung das Dichtephantom vorhanden war.

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
33,600 3,744 21,821 25,832 41,368
34,708 3,641 20,085 27,116 42,301
12 35,817 3,562 18,723 28,355 43,278
18 36,925 3,507 17,795 29,550 44,300
24 38,033 3,480 17,333 30,702 45,365
48 42,467 3,639 20,589 34,890 50,043
72 46,900 4,173 32,518 38,405 55,394

Tabelle 42: Geschdtzte Randmittel der kalibrierten Dichte der Vesica biliaris in HU nach
Durchlaufen des Finalmodells
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Réntgendichte des ventralen Messpunktes der Milz in HU
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Abbildung 43: Zeitlicher Verlauf der Dichte des ventralen Messpunktes der Milz in HU

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 45,014 2,235 25,081 40,412 49,617
6 45,940 2,225 24,622 41,355 50,526
12 46,867 2,217 24,317 42,293 51,440
18 47,793 2,214 24,166 43,225 52,361
24 48,720 2,214 24,167 44,152 53,287
48 52,425 2,249 25,715 47,799 57,051
72 56,130 2,339 29,842 51,353 60,908

Tabelle 43: Darstellung der Dichtewerte des ventralen Milzmesspunktes in HU nach
Durchlaufen des Initialmodells
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Parameter

Schatzung

Standardfehler [Signifikanz

Time1

0,141

0,015

0,000

Tabelle 44: Schdtzungswert der signifikanten Kovariate Zeit

Auch bei der Auswertung der Dichte des ventralen Messpunktes der Milz bleibt

nach dem Hierarchisch-Ruckwarts-Eliminieren nur die Kovariate Zeit Ubrig. Die

geschatzten Randmittel sind nach diesem Schritt um 2,718 HU im Durchschnitt

hoéher, der Standardfehler des Mittelwertes um 0,876 geringer. Die grafische

Darstellung zeigt bis auf einen Ausreilder ein tendentiell homogenes Bild mit

einem positiven Dichteanstieg. Der Ausreil3er ist in diesem Fall nicht der selbe

wie bei der Dichtemessung der Hiftmuskulatur. Insgesamt ist eine Zunahme

der Milzdichte sowohl grafisch als auch rechnerisch zu beobachten.

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 48,068 1,363 26,145 45,267 50,869
6 48,916 1,345 24,812 46,145 51,686
12 49,764 1,332 23,892 47,015 52,513
18 50,612 1,324 23,377 47,875 53,349
24 51,460 1,323 23,260 48,726 54,194
48 54,852 1,372 26,838 52,036 57,669
72 58,245 1,504 37,317 55,199 61,290

Tabelle 45: Geschdtzte Randmittel der Dichte des ventralen Messpunktes der Milz in HU nach
Durchlaufen des Finalmodells
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Kalibrierte Rontgendichte des ventralen Messpunktes der Milz in HU
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Abbildung 44: Zeitlicher Verlauf der kalibrierten Dichtedaten des ventralen
Milzmesspunktes in HU

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 50,949 2,757 23,657 45,253 56,644
6 51,690 2,730 22,861 46,040 57,340
12 52,431 2,710 22,254 46,815 58,047
18 53,172 2,695 21,836 47,581 58,764
24 53,913 2,687 21,607 48,336 59,491
48 56,878 2,718 22,590 51,250 62,506
72 59,843 2,847 26,644 53,997 65,688

Tabelle 46: Darstellung der kalibrierten Dichtewerte des ventralen Milzmesspunktes in HU

nach Durchlaufen des Initialmodells
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Wie schon bei den nicht-kalibrierten Daten ist auch nach Kalibrierung die

Parameter

Schatzung

Standardfehler

Signifikanz

Time1

0,123

0,022

0,000

Tabelle 47: Schéitzungswert der signifikanten Kovariate Zeit

verbleibende Kovariate der zeitliche Fortschritt. Zudem ist der Wert mit 0,123

ahnlich hoch. Auch nach Kalibrierung verbleibt in der grafischen Darstellung ein

Ausreil3er mit hoheren Dichtewerten als bei den Ubrigen Messungen. Ebenfalls

sind die Dichtewerte nach Durchlaufen des Finalmodells héher (im Mittel um
2,564 HU) und haben einen geringeren Standardfehler (im Mittel um 0,963). Im
Vergleich zu den nicht-kalibrierten Dichtewerten ist die mittlere Dichte nach der
kompletten Analyse um 4,987 HU hoher (Min: 4,116 HU ; Max: 5,471 HU) und

hat einen um 0,406 hoheren Standardfehler.

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
53,539 1,775 21,665 49,854 57,223
54,274 1,741 20,217 50,645 57,903
12 55,009 1,716 19,191 51,420 58,598
18 55,744 1,701 18,585 52,179 59,310
24 56,480 1,696 18,398 52,922 60,037
48 59,420 1,776 21,914 55,736 63,105
72 62,361 1,997 32,266 58,295 66,427

Tabelle 48: Geschditzte Randmittel der kalibrierten Dichte des ventralen Messpunktes der Milz
in HU nach Durchlaufen des Finalmodells

81




Réntgendichte des dorsalen Messpunktes der Milz in HU
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Abbildung 45: Zeitlicher Verlauf der Dichte des dorsalen Messpunktes der Milz in HU

Messzeitpunkt

Konfidenzintervall 95%

inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze

0 45,761 3,077 25,297 39,427 52,096

6 46,584 3,060 24,688 40,277 52,890
12 47,406 3,048 24,268 41,119 53,693
18 48,228 3,042 24,036 41,951 54,505
24 49,050 3,040 23,990 42,774 55,325
48 52,338 3,091 25,697 45,981 58,695
72 55,627 3,224 30,549 49,046 62,207

Tabelle 49: Darstellung der Dichtewerte des dorsalen Milzmesspunktes in HU nach
Durchlaufen des Initialmodells
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Parameter

Schatzung

Standardfehler [Signifikanz

Time1

0,133

0,021

0,000

Tabelle 50: Schéitzungswert der signifikanten Kovariate Zeit

Auch bei der grafischen Darstellung der gemessenen Werte zeigt sich bei der

Analyse dieser Variable wieder der gleiche Ausreil3er. Weiterhin ist ebenfalls der

zeitliche Fortschritt die verbleibende signifikante Kovariate mit einem Schatzer

von 0,133. Sowohl nach Durchlaufen des Initial-, als auch des Finalmodells ist

eine Zunahme der Dichtewerte zu beobachten. Die finalen geschatzten

Randmittel sind durchschnittlich um 2,879 HU hoher als zuvor und haben einen

um 1,31 hoheren Standardfehler.

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 48,749 1,777 27,401 45,105 52,393
6 49,546 1,746 25,498 45,953 53,139
12 50,343 1,724 24,136 46,786 53,900
18 51,139 1,710 23,311 47,604 54,675
24 51,936 1,706 23,016 48,408 55,465
48 55,123 1,777 27,248 51,478 58,768
72 58,310 1,976 40,441 54,317 62,303

Tabelle 51: Geschditzte Randmittel der Dichte des dorsalen Messpunktes der Milz in HU nach
Durchlaufen des Finalmodells

83




Kalibrierte Rontgendichte des dorsalen Messpunktes der Milz in HU
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Abbildung 46: Zeitlicher Verlauf der kalibrierten Dichtewerte des dorsalen
Messpunktes der Milz in HU

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 52,188 3,483 22,217 44,968 59,407
6 52,852 3,461 21,678 45,668 60,036
12 53,516 3,444 21,267 46,359 60,673
18 54,180 3,432 20,982 47,042 61,318
24 54,844 3,425 20,824 47,717 61,972
48 57,501 3,451 21,451 50,335 64,668
72 60,158 3,557 24,135 52,819 67,497

Tabelle 52: Darstellung der kalibrierten Dichtewerte des dorsalen Milzmesspunktes in HU nach
Durchlaufen des Initialmodells
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Parameter Schatzung Standardfehler [Signifikanz
Time1 0,108 0,023 0,000
Tabelle 53: Schdtzungswert der signifikanten Kovariate Zeit

Bei der Analyse der kalibrierten Dichtedaten des dorsalen Messpunktes der Milz
verhalt es sich wie mit den Variablen zuvor. Der Ausreil3er 2648-13 ist auch in
dieser Variable nach Kalibrierung bedeutend hoher als die anderen
Messpunkte. Der ermittelte Schatzwert ist mit 0,108 geringer als derjenige der
unkalibrierten Daten. Die Mittelwerte sind durchschnittlich um 2,175 HU hoher
nach Durchlaufen des Finalmodells und der Standardfehler ist um 1,323
geringer. Im Vergleich zu den unkalibrierten Daten sind die Mittelwerte nach
kompletter Analyse um 5,045 HU hoéher (Min: 3,902 HU ; Max: 5,680 HU). Der
Standardfehler des Mittelwertes ist um 0,368 hoher.

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
54,429 2,144 20,860 49,968 58,891
55,078 2,114 19,753 50,664 59,492
12 55,727 2,093 18,970 51,346 60,107
18 56,375 2,080 18,505 52,014 60,736
24 57,024 2,076 18,356 52,669 61,378
48 59,618 2,146 20,959 55,155 64,081
72 62,212 2,342 28,907 57,421 67,004

Tabelle 54: Geschditzte Randmittel der kalibrierten Dichte des dorsalen Messpunktes der Milz in
HU nach Durchlaufen des Finalmodells

85
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Abbildung 47: Zeitlicher Verlauf der Mittelwerte der Milzdichtemessungen in HU

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 45,488 2,627 24,708 40,075 50,901
6 46,376 2,619 24,416 40,975 51,776
12 47,263 2,614 24,222 41,871 52,655
18 48,150 2,611 24,126 42,763 53,538
24 49,038 2,611 24,126 43,650 54,426
48 52,588 2,637 25,105 47,157 58,018
72 56,138 2,704 27,694 50,596 61,679

Tabelle 55: Darstellung der Mittelwerte der beiden Dichtemessungen der Milz in HU nach
Durchlaufen des Initialmodells
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Parameter Schatzung Standardfehler [Signigikanz
Time1 0,137 0,014 0,000
Tabelle 56: Schdtzungswert der signifikanten Kovariate Zeit

Diese Variable dient der Zusammenfassung des dorsalen sowie des ventraler

gelegenen Messpunktes der Milz. Die Daten beruhen auf den mit Osirix
erhobenen Werten. Die Ergebnisse ahneln den zuvor erhobenen und
errechneten Daten. Nach wie vor ist der zeitliche Fortschritt die einzige

signifikante Kovariate. Der Schatzwert von 0,137 entspricht bis zur dritten

Nachkommastelle dem Mittelwert der vorher ermittelten Schatzwerte. Ebenfalls

ist die Differenz der Mittelwerte zwischen Initialmodell und Finalmodell mit

durchschnittlich 2,745 HU ahnlich hoch und der Standardfehler des Mittelwertes

beim Finalmodell um 1,101 geringer. Da die Berechnungen auf den

gemessenen Werten basieren und dennoch fast die selben Ergebnisse haben,

wie wenn man nachtraglich, nach Analyse mit dem Mixed-Modell, die

Mittelwerte zusammenfassen wirde, kann dies als Kriterium fur die Validitat des

Modells herangezogen werden.

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 48,518 1,529 25,280 45,371 51,665
6 49,339 1,514 24,324 46,217 52,461
12 50,160 1,504 23,660 47,054 53,265
18 50,981 1,498 23,285 47,885 54,077
24 51,802 1,496 23,194 48,708 54,895
48 55,086 1,536 25,714 51,928 58,244
72 58,369 1,642 33,118 55,030 61,709

Tabelle 57: Geschditzte Randmittel der Mittelwerte beider Milzmesspunkte in HU nach
Durchlaufen des Finalmodells
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Mittelwert der Rontgendichtemessungen der Milz in HU nach Kalibrierung
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Abbildung 48: Zeitlicher Verlauf der Mittelwerte der Milzdichtemessungen nach
Kalibrierung in HU

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 51,578 3,064 22,257 45,229 57,928
6 52,281 3,044 21,715 45,963 58,598
12 52,983 3,028 21,302 46,691 59,276
18 53,685 3,018 21,016 47,410 59,961
24 54,388 3,012 20,858 48,122 60,653
48 57,197 3,034 21,496 50,895 63,499
72 60,006 3,131 24,205 53,547 66,465

Tabelle 58: Darstellung der Mittelwerte der beiden Dichtemessungen der Milz nach
Kalibrierung in HU nach Durchlaufen des Initialmodells
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Parameter

Schatzung

Standardfehler

Signifikanz

Time1

0,115

0,020

0,000

Tabelle 59: Schdtzungswert der singifikanten Kovariate Zeit

Ebenfalls zeigt die Auswertung der Mittelwerte der beiden Milzmesspunkte nach

Kalibrierung keine besonderen Unterschiede zu den nicht kalibrierten Daten.

Nach wie vor gibt es den Ausreil3er 2648-13, der schon in den vorigen

Milzmessungen auffiel. Der ermittelte Schatzwert fur die weiteren

Berechnungen ist nach Analyse mit dem Modell der gleiche wie nach

Berechnung aus den vorigen Variablen ,Kalibrierte Dichte des dorsalen

Messpunktes der Milz in HU® und ,Kalibrierte Dichte des ventralen Messpunktes

der Milz in HU". Die Differenz zwischen den geschatzten Randmitteln nach

Analyse mittels Initial- und dann Finalmodells ist mit durchschnittlich 2,371 HU

und einem Standardfehler von -1,129 ebenfalls im Mittelfeld der beiden

genannten Variablen. Die Mittelwerte des Finalmodells sind im Durchschnitt
4,923 HU hoher (Min: 3,934 HU ; Max: 5,472 HU) als die errechneten, nicht-

kalibrierten Mittelwerte der Variable ,Mittelwert der Dichtemessungen der Milz in

HU*. Der Standardfehler des Mittelwertes ist nach Kalibrierung

erwartungsgemal etwas hoher (0,387).

Messzeitpunkt

Konfidenzintervall 95%

inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze

53,990 1,920 20,702 49,994 57,986

54,683 1,894 19,663 50,728 58,638
12 55,376 1,875 18,929 51,450 59,301
18 56,068 1,864 18,496 52,160 59,977
24 56,761 1,860 18,361 52,859 60,664
48 59,5632 1,921 20,839 55,535 63,530
72 62,303 2,093 28,354 58,019 66,588

Tabelle 60: Geschditzte Randmittel der Mittelwerte beider Milzmesspunkte nach Kalibrierung in
HU nach Durchlaufen des Finalmodells
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Réntgendichte des Mesorektums in HU
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Abbildung 49: Zeitlicher Verlauf der Dichte des Mesorektums in HU

Messzeitpunkte

Konfidenzintervall 95%

inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze

0 -108,016 2,194 25,953 -112,526 -103,506
6 -106,044 2,162 24,540 -110,501 -101,587
12 -104,072 2,141 23,607 -108,495 -99,650
18 -102,100 2,130 23,143 -106,505 -97,695
24 -100,129 2,130 23,141 -104,534 -95,723
48 -92,241 2,236 27,862 -96,822 -87,660
72 -84,354 2,489 40,629 -89,383 -79,325

Tabelle 61: Darstellung der Mittelwerte der Dichtemessungen des Mesorektums in HU nach
Durchlaufen des Initialmodells
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Parameter

Schatzung

Standardfehler

Signifikanz

Time1

0,320

0,024

0,000

Tabelle 62: Schdtzwert der singifikanten Kovariate Zeit

Die Messwerte der Dichte des Mesorektums befinden sich allesamt im

negativen Bereich, wie die Grafik veranschaulicht. Die Differenz der

geschatzten Randmittel nach Auswertung zuerst mit dem Initial- und im

Anschlufy mit dem Finalmodell ist sehr gering. Durchschnittlich ist nach dem

Durchlaufen des Finalmodells der Mittelwert um 0,782 HU geringer. Der

dazugehdrige Standardfehler ist auch um 0,795 geringer. Der zur Berechnung

herangezogene ermittelte Schatzwert liegt bei 0,32. Insgesamt ist grafisch eine

deutliche Zunahme der Dichtewerte zu sehen. Diese Zunahme wird durch die

ermittelten Werte bestatigt.

Messzeitpunkte

Konfidenzintervall 95%

inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze

0 -108,571 1,408 29,849 -111,447 -105,696

6 -106,652 1,359 26,230 -109,445 -103,860
12 -104,734 1,324 23,776 -107,468 -101,999
18 -102,815 1,305 22,451 -105,518 -100,111
24 -100,896 1,302 22,220 -103,594 -98,197
48 -93,220 1,443 32,654 -96,157 -90,283
72 -85,544 1,773 59,174 -89,092 -81,996

Tabelle 63: Geschditzte Randmittel der Dichte des Mesorektums in HU nach Durchlaufen des

Finalmodells
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Kalibrierte Rontgendichte des Mesorektums in HU
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Abbildung 50: Zeitlicher Verlauf der kalibrierten Dichtedaten des Mesorektums in HU

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 -78,511 2,680 28,803 -83,993 -73,028
6 -76,589 2,621 26,782 -81,969 -71,209
12 -74,667 2,575 25,261 -79,969 -69,366
18 -72,745 2,544 24,249 -77,993 -67,498
24 -70,824 2,527 23,747 -76,042 -65,605
48 -63,137 2,607 26,884 -68,488 -57,786
72 -55,450 2,901 38,134 -61,322 -49,578

Tabelle 64: Darstellung der Mittelwerte der kalibrierten Dichtedaten des Mesorektums in HU
nach Durchlaufen des Initialmodells

Parameter

Schatzung

Standardfehler

Signifikanz

Time1

0,325

0,033

0,000

Tabelle 65: Schdtzungswert der singifikanten Kovariate Zeit
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Ahnlich wie bei den nicht-kalibrierten Daten ist hier ein eindeutiger

Aufwartstrend zu beobachten, der sich auch in den errechneten Mittelwerten

darstellen lasst. Der ermittelte Schatzwert ist mit 0,325 nach Kalibrierung etwas

hoher als zuvor. Die Differenz zwischen den Randmitteln vor und nach dem

Herausrechnen der nicht-signifikanten Kovariaten ist nun mit durchschnittlich

-0,506HU noch geringer als bei den Rohdaten. Der dazugehdrige

Standardfehler ist insgesamt beim Finalmodell um 1,063 geringer. Im Vergleich

zu den nicht-kalibrierten finalen Randmitteln sind die nun ermittelten finalen
Werte im Mittel um 29,567 HU hoher (Min: -29,822 HU ; Max: -29,424 HU) und
der Standardfehler ist um 0,157 hoher.

Messzeitpunkt

Konfidenzintervall 95%

inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze

-79,147 1,570 27,039 -82,368 -75,926

-77,195 1,485 22,531 -80,269 -74,120
12 -75,243 1,423 19,432 -78,216 -72,269
18 -73,291 1,387 17,767 -76,207 -70,374
24 -71,338 1,380 17,503 -74,243 -68,434
48 -63,530 1,620 31,189 -66,833 -60,227
72 -55,722 2,151 57,187 -60,028 -51,415

Tabelle 66: Geschditzte Randmittel der kalibrierten Dichtedaten des Mesorektums in HU nach
Durchlaufen des Finalmodells
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Réntgendichte des Caput pancreaticum in HU
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Abbildung 51: Zeitlicher Verlauf der Dichte des Pankreaskopfes in HU
Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 36,091 3,528 25,186 28,828 43,354
6 36,808 3,512 24,755 29,571 44,046
12 37,525 3,503 24,491 30,304 44747
18 38,243 3,499 24,391 31,027 45,459
24 38,960 3,502 24,457 31,740 46,180
48 41,829 3,570 26,385 34,496 49,162
72 44,698 3,727 31,077 37,098 52,299

Tabelle 67: Darstellung der Mittelwerte der Dichtemessungen des Pankreaskopfs in HU nach
Durchlaufen des Initialmodells

94




Parameter Schatzung Standardfehler [Signifikanz
Time1 0,102 0,025 0,000
Alter -0,410 0,132 0,005

Tabelle 68: Schétzungswerte der verbleibenden Kovariaten

Bei der Analyse der Dichte des Caput pancreaticum zeigte sich, dass neben

dem zeitlichen Fortschreiten auch offenbar das Alter einen Einfluss hat. Dass

der ermittelte Schatzer negativ ist, zeigt moglicherweise, dass mit

zunehmenden Alter die Dichte des Pankreskopfs abnimmt. Vergleicht man das

Initialmodell mit dem Finalmodell, so ist zu sehen, dass die Mittelwerte des

Finalmodells durchschnittlich um 2,980 HU hoher sind und der dazugehorige

Standardfehler im Schnitt um 1,37 geringer. Der Trend der grafischen

Darstellung der gemessenen Werte wird im Modell abermals bestatigt.

Messzeitpunkt

Konfidenzintervall 95%

inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze

0 39,516 2,163 25,103 35,062 43,971
6 40,130 2,130 23,641 35,730 44,530
12 40,743 2,108 22,662 36,380 45,107
18 41,357 2,096 22,158 37,012 45,702
24 41,970 2,095 22,124 37,626 46,314
48 44,424 2,201 26,811 39,906 48,941
72 46,877 2,458 39,428 41,908 51,847

Tabelle 69: Geschditzte Randmittel der Dichte des Pankreaskopfs in HU nach Durchlaufen des

Finalmodells

95




Kalibrierte Rontgendichte des Caput pancreatium in HU
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Abbildung 52: Zeitlicher Verlauf der kalibrierten Dichtedaten des Pankreaskopfes in
HU
Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 40,342 5,637 18,917 28,541 52,142
6 40,863 5,616 18,650 29,094 52,633
12 41,385 5,602 18,470 29,636 53,134
18 41,907 5,595 18,377 30,169 53,645
24 42,429 5,595 18,371 30,691 54,166
48 44516 5,660 19,224 32,678 56,353
72 46,603 5,829 21,509 34,499 58,707

Tabelle 70: Darstellung der Mittelwerte der kalibrierten Dichtedaten des Pankreaskopfs in HU

nach Durchlaufen des Initialmodells
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Parameter Schatzung Standardfehler [Signifikanz
Time1 0,087 0,033 0,013
Alter -0,355 0,144 0,025

Tabelle 71: Schdtzungswerte der verbleibenden Kovariaten

Nach Kalibrierung sind weiterhin die fortgeschrittene Zeit und das Alter eine

signifikante EinflussgrofRe fur das Modell. Die Differenz zwischen den

Randmitteln vor und nach der Analyse mittels Initialmodell ist jetzt

durchschnittlich 5,503 HU mit einem Standardfehler, der 3,10 geringer ist.

Vergleicht man nun die Randmittel des Finalmodells vor und nach der

Kalibrierung, ist zu sehen, dass diese nach Kalibrierung im Schnitt um 5,936
HU (Min: 5,242 HU ; Max: 6,322 HU) hoher sind. Der Standardfehler dieser

hoheren Randmittel ist jedoch auch hoher und zwar durchschnittlich um 0,369.

Letzteres ist wieder darauf zurtick zu fihren, dass nicht bei allen Messungen

auch Dichtephantome dabei waren und dementsprechend das Kollektiv kleiner

ist.

Messzeitpunkt

Konfidenzintervall 95%

inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze

45,838 2,531 18,884 40,539 51,138

46,362 2,482 17,558 41,137 51,586
12 46,885 2,449 16,660 41,711 52,059
18 47,408 2,431 16,185 42,261 52,556
24 47,932 2,428 16,129 42,787 53,076
48 50,025 2,577 20,229 44,655 55,396
72 52,119 2,938 31,151 46,128 58,109

Tabelle 72: Geschdtzte Randmittel der kalibrierten Dichtedaten des Pankreaskopfs in HU nach
Durchlaufen des Finalmodells
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Réntgendichte der autochthonen Riickenmuskulatur in HU
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Abbildung 53: Zeitlicher Verlauf der Dichte der autochthonen Riickenmuskulatur in HU

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 24,808 5,020 24272 14,453 35,163
6 25,609 5,013 24,141 15,265 35,953
12 26,410 5,009 24,054 16,073 36,746
18 27,210 5,007 24,010 16,877 37,543
24 28,011 5,007 24,010 17,678 38,344
48 31,215 5,029 24,445 20,845 41,585
72 34,419 5,087 25,590 23,954 44,883

Tabelle 73: Darstellung der Mittelwerte der Dichte der autochthonen Riickenmuskulatur in HU

nach Durchlaufen des Initialmodells
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Parameter Schatzung Standardfehler [Signifikanz

CPR 24,013 10,932 0,039
Time1 0,125 0,017 0,000
Alter -0,672 0,190 0,002

Tabelle 74: Schdtzungswerte der verbleibenden Kovariaten

In der Grafik ist ein Aufwartstrend zu beobachten, der durch die jeweiligen
Stufen des Modells bestatigt wird. Auffallend ist der Ausreil’er 2355-13. Hier war

die autochthone Ruckenmuskulatur stark atrophiert und z.T. von Fett

durchsetzt, sodass die ermittelte Dichte unter den Werten der anderen

Probanden liegt. Verbleibende Kovariaten sind bei dieser Variable die Zeit, das

Alter mit einer negativen Korrelation sowie die stattgefundene kardiopulmonale

Reanimation. Letztere hat einen beeindruckend hohen Schatzer mit einem sehr

hohen Standardfehler. Die Unterschiede zwischen den Randmitteln nach

Durchlaufen des Initial- und dann des Finalmodells sind gering. Der Mittelwert
ist beim Finalmodell durchschnittlich um 0,474 HU und der Standardfehler des
Mittelwerts um 0,432 hoher.

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 25,494 5,454 21,210 14,158 36,829
6 26,245 5,448 21,113 14,920 37,571
12 26,997 5,444 21,046 15,678 38,316
18 27,749 5,441 21,009 16,433 39,064
24 28,500 5,441 21,003 17,185 39,815
48 31,506 5,459 21,281 20,163 42,849
72 34,512 5,507 22,050 23,092 45,933
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Tabelle 75: Geschdtzte Randmittel der Dichte der autochthonen Riickenmuskulatur in HU nach
Durchlaufen des Finalmodells




Kalibrierte Rontgendichte der autochthonen Ruckenmuskulatur in HU
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Abbildung 54: Zeitlicher Verlauf der kalibrierten Dichtedaten der autochthonen
Riickenmuskulatur in HU

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 36,000 4,557 19,956 26,494 45,507
6 36,558 4,545 19,746 27,070 46,045
12 37,115 4,535 19,585 27,642 46,588
18 37,672 4,529 19,474 28,209 47,135
24 38,229 4,525 19,413 28,772 47,686
48 40,458 4,540 19,666 30,978 49,937
72 42,686 4,600 20,721 33,112 52,261

Tabelle 76: Darstellung der Mittelwerte der kalibrierten Dichtedaten der autochthonen
Riickenmuskulatur in HU nach Durchlaufen des Initialmodells
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Parameter Schatzung Standardfehler [Signifikanz
Time1 0,092 0,019 0,000
Alter -0,601 0,208 0,010

Tabelle 77: Schdtzungswerte der verbleibenden Kovariaten

Auch nach Kalibrierung der Dichte ist ein dezenter Aufwartstrend in der Grafik

zu beobachten. Nach wie vor ist der Ausreiler 2355-13 vorhanden. Bei den

signifikanten Kovariaten sind nun nur noch die Zeit und das Alter vorhanden.

Nach Wegfall der kardiopulmonalen Reanimation sind die Mittelwerte nach

Durchlaufen des Finalmodells nun durchschnittlich um 6,841 HU hoher und der

entsprechende Standardfehler um 1,07 geringer. Im Vergleich zu den nicht-

kalibrierten Daten sind die errechneten Randmittel des Finalmodells nun im
Schnitt um 16,515 HU groRer (Min: 14,973 HU ; Max: 17,371 HU) und der
Standardfehler um 1,979 geringer.

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 42,865 3,477 17,591 35,549 50,182
6 43,417 3,464 17,335 36,120 50,714
12 43,969 3,455 17,155 36,685 51,252
18 44,520 3,449 17,051 37,244 51,796
24 45,072 3,448 17,022 37,798 52,346
48 47,279 3,480 17,661 39,957 54,600
72 49,485 3,571 19,546 42,024 56,946

Tabelle 78: Geschdtzte Randmittel der kalibrierten Dichtedaten der autochthonen
Riickenmuskulatur in HU nach Durchlaufen des Finalmodells
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Réntgendichte der Spongiosa eines Lendenwirbelkorpers in HU
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Abbildung 55: Zeitlicher Verlauf der Lendenwirbelkorperdichte in HU

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 108,076 8,547 24,224 90,445 125,708
6 109,145 8,538 24,118 91,529 126,761
12 110,213 8,531 24,045 92,608 127,819
18 111,282 8,527 24,006 93,683 128,881
24 112,351 8,527 23,999 94,752 129,949
48 116,625 8,554 24,304 98,982 134,268
72 120,899 8,628 25,142 103,134 138,665

Tabelle 79: Darstellung der Mittelwerte der Lendenwirbelkérperdichte in HU nach Durchlaufen

des Initialmodells
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Parameter Schéatzung Standardfehler [Signifikanz
Time1 0,179 0,025 0,000
Alter -3,027 0,315 0,000

Tabelle 80: Schdtzungswerte der verbleibenden Kovariaten

Bemerkenswert ist bei der Analyse der Lendenwirbelkdrperdichte, dass die

gemessenen Werte einen sehr grof3en Bereich zwischen 10 und 270 HU

umfassen. Neben der Zeit hat das Alter einen signifikanten Einfluss und

korreliert negativ mit der Dichte. Nach Durchlaufen des Finalmodells sind die

Mittelwerte durchschnittlich um 4,983 HU niedriger als zuvor. Der

Standardfehler des Mittelwertes ist im Schnitt um 3,508 niedriger.

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 103,077 5,044 22,628 92,634 113,521
6 104,150 5,028 22,348 93,732 114,567
12 105,222 5,016 22,148 94,823 115,621
18 106,294 5,009 22,027 95,906 116,682
24 107,367 5,007 21,987 96,982 117,751
48 111,656 5,043 22,626 101,213 122,098
72 115,945 5,151 24,571 105,326 126,563

Tabelle 81: Geschdtzte Randmittel der Lendenwirbelkorperdichte in HU nach Durchlaufen des

Finalmodells
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Kalibrierte Rontgendichte der Spongiosa eines Lendenwirbelkorpers in

HU
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Abbildung 56: Zeitlicher Verlauf der kalibrierten Dichtedaten der
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Lendenwirbelkérperspongiosa in HU

&0

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 98,765 7,510 20,958 83,145 114,385
6 99,629 7,476 20,608 84,063 115,195
12 100,493 7,450 20,337 84,969 116,018
18 101,358 7,431 20,144 85,863 116,853
24 102,222 7,420 20,031 86,745 117,699
48 105,680 7,451 20,362 90,155 121,204
72 109,137 7,601 21,968 93,373 124,901

Tabelle 82: Darstellung der Mittelwerte der kalibrierten Lendenwirbelkérperdichte in HU nach
Durchlaufen des Initialmodells
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Parameter Schéatzung Standardfehler [Signifikanz
Time1 0,149 0,040 0,001
Alter -2,563 0,287 0,000

Tabelle 83: Schdtzungswerte der verbleibenden Kovariaten

Die Dichtewerte der Lendenwirbelkérperspongiosa nach Kalibrierung umfassen

nach wie vor einen grof3en Bereich. Im Vergleich zu vorher hat der Schatzer

Zeit etwas abgenommen, der des Alters ein wenig zugenommen. Nach

Durchlaufen des Finalmodells sind die geschatzten Randmittel im Durchschnitt

um 5,67 HU niedriger als zuvor, der Standardfehler ist jedoch auch um 2,627

niedriger. Im Vergleich zu den nicht-kalibrierten Daten hat sich der

Standardfehler nur wenig, im Durchschnitt um 0,193 nach unten verandert, die
Randmittel sind jedoch im Mittel um 10,874 niedriger (Min: 10,114 HU ; Max:
12,24 HU).

Messzeitpunkt

Konfidenzintervall 95%

inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze

0 92,963 4,867 18,598 82,762 103,164

6 93,858 4,821 17,953 83,727 103,989
12 94,753 4,788 17,480 84,673 104,834
18 95,649 4,766 17,181 85,601 105,696
24 96,544 4,757 17,053 86,510 106,577
48 100,124 4,841 18,277 89,964 110,284
72 103,705 5,110 22,392 93,117 114,292

Tabelle 84: Geschditzte Randmittel der kalibrierten Lendenwirbelkérperdichte in HU nach
Durchlaufen des Finalmodells
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Réntgendichte der Spongiosa des Os ilium in HU
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Abbildung 57: Zeitlicher Verlauf der Dichte der Spongiosa des Os ilium in HU

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 49,237 10,347 24,239 27,893 70,580
6 50,797 10,329 24,073 29,482 72,112
12 52,358 10,317 23,960 31,063 73,653
18 53,919 10,310 23,899 32,635 75,203
24 55,480 10,310 23,891 34,197 76,763
48 61,723 10,362 24,380 40,354 83,092
72 67,966 10,503 25,721 46,366 89,567

Tabelle 85: Darstellung der Mittelwerte der Spongiosadichte des Os ilium in HU nach
Durchlaufen des Initialmodells
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Die gemessenen Werte umfassen auch hier wieder einen relativ grof3en

Parameter Schatzung Standardfehler [Signifikanz

Gender -32,215 15,188 0,047
Time1 0,254 0,038 0,000
Alter -2,846 0,414 0,000
BMI 3,606 1,501 0,026

Tabelle 86: Schdtzungswerte der signifikanten Kovariaten

Bereich zwischen -40 und 230 HU. Das weibliche Geschlecht hat offenbar

einen relevanten Einfluss auf die Dichtewerte, jedoch auch einen sehr hohen

Standardfehler. Vergleicht man die Mittelwerte nach Durchlaufen der

verschiedenen Stufen des Modells, so zeigt sich, dass die Mittelwerte nach

Berechnung mit dem Finalmodell um durchschnittlich 4,088 HU geringer sind

mit einem um -3,175 geringeren Standardfehler.

Messzeitpunkt

Konfidenzintervall 95%

inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze

0 45,318 7,180 20,572 30,369 60,268
6 46,840 7,154 20,283 31,930 61,749
12 48,361 7,136 20,078 33,479 63,242
18 49,882 7,125 19,956 35,017 64,747
24 51,403 7,122 19,917 36,544 66,262
48 57,488 7,181 20,591 42,536 72,440
72 63,573 7,356 22,636 48,342 78,803

Tabelle 87: Geschdtzte Randmittel der Spongiosadichte des Os ilium in HU nach Durchlaufen
des Finalmodells
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Kalibrierte Rontgendichtedaten der Spongiosa des Os ilium in HU
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Abbildung 58: Zeitlicher Verlauf der kalibrierten Dichte der Spongiosa des Os ilium in
HU
Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 48,748 9,017 20,712 29,980 67,517
6 49,817 8,979 20,377 31,109 68,526
12 50,886 8,950 20,120 32,224 69,548
18 51,955 8,929 19,939 33,325 70,585
24 53,024 8,917 19,835 34,413 71,635
48 57,300 8,956 20,181 38,629 75,970
72 61,575 9,131 21,768 42,627 80,523

Tabelle 88: Darstellung der Mittelwerte der kalibrierten Spongiosadichte des Os ilium in HU

nach Durchlaufen des Initialmodells
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Parameter Schatzung Standardfehler [Signifikanz

Time1 0,176 0,047 0,001
Alter -2,031 0,354 0,000
BMI 3,874 1,603 0,028

Tabelle 89: Schdtzungswerte signifikanter Kovariaten

Nach Kalibrierung ist die Spannweite der Dichtedaten nicht mehr ganz so weit (-

13 HU bis 210 HU). Die Differenz der Mittelwerte zwischen den verschiedenen

Modellstufen hat zugenommen und liegt nun bei 11,888 HU mit einer Differenz

des Standardfehlers von 3 zugunsten des Finalmodells. Im Vergleich zu den

nicht-kalibrierten Daten sind die Randmittel des Finalmodells nun um 10,397
HU niedriger (Min: 8,409 HU ; Max: 13,974 HU), der dazugehdrige
Standardfehler ist um 1,196 geringer.

Messzeitpunkt

Konfidenzintervall 95%

inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze

0 36,909 5,993 17,165 24,273 49,545

6 37,967 5,946 16,640 25,401 50,532
12 39,024 5,911 16,263 26,510 51,539
18 40,081 5,889 16,030 27,598 52,565
24 41,139 5,881 15,942 28,668 53,610
48 45,369 5,980 17,036 32,754 57,984
72 49,599 6,280 20,571 36,521 62,676

Tabelle 90: Geschdtzte Randmittel der kalibrierten Spongiosadichte des Os ilium in HU nach
Durchlaufen des Finalmodells

109




Wanddicke der Vesica urina in cm
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Abbildung 59: Zeitlicher Verlauf der Wanddicke der Vesica urina in cm

Betrachtet man die grafische Darstellung des Verlaufs der Wanddicke der
Vesica urina fallt auf, dass einerseits grof3e Unterschiede in den einzelnen
Kurven zu sehen sind und andererseits relativ wenig Messungen komplett sind.
Bei der ersten Messung nach Todeseintritt liel3 sich von 15 Verstorbenen die
Wanddicke bestimmen, bei 48 h waren es nur noch 12 und bei 72 h nur noch 8
Verstorbene. Des Weiteren stellte sich beim Hierarchisch-Ruckwarts-
Eliminieren heraus, dass samtliche Kovariaten, also auch die Zeit, keinen

signifikanten Einfluss auf die Wanddicke haben.

Parameter Schatzung Standardfehler  [Signifikanz

Time1 -0,001 0,001 0,433

Tabelle 91: Beispielhafte Darstellung des Schditzers von Timel
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Harnblasenvolumen in cm?3
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Abbildung 60: Zeitlicher Verlauf des Harnblasenvolumens in cm3

Das Harnblasenvolumen war teilweise sehr unterschiedlich grof3. Es wurde
jedoch zum Zeitpunkt der ersten Messung nur bei 13 Verstorbenen bestimmt,
ab der 12 h-Messung nur noch bei zwoélf, nach 48 h nur noch bei zehn und bei
72 h nur noch bei sechs Verstorbenen. Die Griinde hierfir liegen, wie schon
erwahnt, an nicht zustande gekommenen Messungen oder nicht ausreichender
Bildqualitat sowie zu kleinem Volumen. Bei der Analyse mit dem Mixed-Modell
stellte sich auch bei dem Harnblasenvolumen heraus, dass es keine signifikante
Kovariate gab. Dementsprechend wird auch hier auf eine weitere Auswertung

verzichtet.

Parameter Schatzung Standardfehler  [Signifikanz
Time1 -0,273 0,174 0,130
Tabelle 92: Beispielhafte Darstellung des Schdtzers von Timel
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Volumen des Mageninhalts in cm?
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Abbildung 61: Zeitlicher Verlauf des Mageninhaltvolumens in cm3

Das Volumen des Mageninhalts verhalt sich Uber die Zeit entweder konstant,
teils zunehmend oder eben abnehmend. Leider zeigte sich in der
Modellanalyse, dass die Zeit keinen signifikanten Einfluss auf das Volumen hat.
Interessant ist jedoch, dass die kardiopulmonale Reanimation offenbar von
einer gewissen Signifikanz ist. Der dazugehdrige Schatzwert ist tief negativ mit

einem sehr hohen Standardfehler.

Parameter Schéatzung Standardfehler |[Signifikanz
Time1 0,019 0,077 0,809
CPR -171,307 79,641 0,045

Tabelle 93: Kovariaten CPR und Zeit des Mageninhaltvolumens
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Gasvolumen im Magen in cm?
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Abbildung 62: Zeitlicher Verlauf des Gasvolumens im Magen in cm3

Bei der Analyse des Gasvolumens des Magens gab es erneut keine signifikante
Kovariate, sodass auch anhand der Vermessung der Gasvolumina keine
Ruickschlisse auf den Todeszeitpunkt gemacht werden kénnen. In der
grafischen Darstellung fallt auf, dass sich das Gasvolumen auf einem eher
konstanten bis abnehmenden Niveau bewegt. Bei einzelnen Fallen sind jedoch
beachtliche Veranderungen zu sehen. So kommt es z.B. zu einer Verdopplung
des Volumens 48h nach Todeseintritt bei 1678-13, nachdem vorher der Anstieg
eher dezent war. Auch bei 1584-13 sind hohe Volumenveranderungen zu

sehen.

Parameter Schatzung Standardfehler  [Signifikanz

Time1 1,349 0,791 0,092

Tabelle 94: Beispielhafte Darstellung des Schditzers von Timel
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Milzvolumen in cm?
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Abbildung 63: Zeitlicher Verlauf des Milzvolumens in cm?
Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 129,634 26,771 24,038 74,386 184,882
6 129,979 26,765 24,016 74,741 185,217
12 130,324 26,760 23,999 75,094 185,554
18 130,669 26,757 23,987 75,445 185,894
24 131,015 26,755 23,982 75,792 186,237
48 132,396 26,765 24,016 77,157 187,634
72 133,777 26,801 24,142 78,479 189,074

Tabelle 95: Darstellung der Mittelwerte des Milzvolumens in cm3 nach Durchlaufen des

Initialmodells
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Parameter

Schatzung

Standardfehler  [Signifikanz

Time1

0,073

0,032

0,032

Tabelle 96: Schdtzungswert der signifikanten Kovariate

Beim Betrachten der Grafik fallt auf, dass insgesamt keine grof3en

Schwankungen im Verlauf des Milzvolumens zu finden sind. Jedoch sind bei

einzelnen Fallen in den ersten 20 h Volumenanstiege zu finden. Das Modell

bestatigt eine eher zunehmende Tendenz mit einem recht hohen

Standardfehler. Nach Durchlaufen des Finalmodells nimmt dieser
Standardfehler durchschnittlich um 10,703 ab, daftr nimmt der Mittelwert der
Randmittel durchschnittlich um 25,145 HU zu. Der Schatzer liegt bei 0,073, also

vergleichsweise gering, was sich eben auch in der geringen Zunahme der

Randmittel Uber die Zeit widerspiegelt.

Messzeitpunkt Konfidenzintervall 95%
inh Mittelwert Standardfehler | Freiheitsgrade Untergrenze Obergrenze
0 154,385 16,071 23,134 121,150 187,619
6 154,822 16,061 23,079 121,603 188,041
12 155,259 16,054 23,038 122,052 188,466
18 155,697 16,049 23,010 122,497 188,896
24 156,134 16,047 22,996 122,939 189,329
48 157,883 16,060 23,073 124,666 191,101
72 159,632 16,112 23,364 126,331 192,934

Tabelle 97: Geschditzte Randmittel des Milzvolumens in cm? nach Durchlaufen des Finalmodells
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Abgrenzbarkeit des Ductus Pancreaticus

Bei der Auswertung des Ductus Pancreaticus zeigt sich keinerlei signifikanter
Zusammenhang zwischen irgendeiner der Kovariaten. Da bei der
Abgrenzbarkeit der verschiedenen Strukturen mit abstrakten Zahlen, also einer
kategorialen Variable, stellvertretend fur die Kriterien ,gut abgrenzbar®, ,bedingt
abgrenzbar® und ,schwer abgrenzbar” gearbeitet wurde, ist die grafische sowie
die tabellarische Darstellung hier und in weiteren untersuchten Variablen nicht
hilfreich. Im Folgenden werden die Kovariaten mit ihrer jeweiligen Signifikanz
dargestellt. Auch nach dem Hierarchisch-Ruckwarts-Eliminieren ergab sich fur

die Kovariate Zeit kein signifikanter Zusammenhang.

Tests auf feste Effekte, Typ IlI?

Quelle Zahler-Freiheitsgrade | Nenner-Freiheitsgrade F-Wert Signifikanz

Gender 1,000 24,164 1,786 0,194
Lagerung 1,000 39,080 1,700 0,200
CPR 1,000 23,681 0,548 0,466
Time1 1,000 59,414 0,157 0,693
Alter 1,000 24,799 0,220 0,643
BMI 1,000 24,180 1,039 0,318
Lagerung * Time1 1,000 59,242 0,228 0,635

a. Abhangige Variable: Abgrenzbarkeit Ductus Pancreaticus.

Tabelle 98: Darstellung der Signifikanz der jeweiligen Kovariate

Abgrenzbarkeit der Fascia Gerota

Bei der Auswertung der Abgrenzbarkeit der Fascia gerota zeigte sich hingegen
ein signifikanter Zusammenhang mit dem zeitlichen Fortschritt und auRerdem
eine negative Korrelation mit dem BMI. Der herangezogene Schatzwert basiert
jedoch ebenfalls auf einer kategorialen Variable, sodass die stlindliche
Zunahme der Abgrenzbarkeit keinerlei metrischen Einheit widerspiegelt. Des
Weiteren sind die abstrakten Zahlen kontrar der Einheiten definiert, sodass der
positive Schatzer eigentlich eine Abnahme bedeutet. Da die definierten

Einheiten ,gut abgrenzbar®, ,bedingt abgrenzbar® und ,schwer abgrenzbar® in
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SPSS in ganzen Zahlen wiedergegeben wurden, Iasst sich anhand des

Schatzers von 0,006 dennoch sagen, dass nach 167 h die Abgrenzbarkeit um

eine Stufe abgenommen hat, beispielsweise von ,gut abgrenzbar® zu ,bedingt

abgrenzbar®.
Parameter Schatzung Standardfehler  [Signifikanz
Time1 0,006 0,002 0,003
BMI -0,073 0,031 0,028

Tabelle 99: Darstellung der signifikanten Kovariaten der
Abgrenzbarkeit der Fascia gerota

Abgrenzbarkeit der Abdominalmuskulatur

Ebenfalls zeigt die Abgrenzbarkeit der Abdominalmuskulatur eine Zunahme im

zeitlichen Verlauf. Nach Auswertung mit dem Mixed-Modell verbleibt hier der

zeitliche Fortschritt als einzige signifikante Kovariate. Da bei der Abgrenzbarkeit

mit den selben Zahlen wie zuvor gearbeitet wurde, ergibt sich auch hier aus

dem Schatzer letzten Endes eine Abnahme der Abgrenzbarkeit.

Parameter

Schatzung

Standardfehler

Signifikanz

Time1

0,006

0,002

0,009

Tabelle 100: Darstellung der signifikanten Kovariaten der
Abgrenzbarkeit der Abdominalmuskulatur

Abgrenzbarkeit der Harnblasenwand

Falle
Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Abgenzbarkeit mannlich 113 89,7% 13 10,3% 126 100,0%
Hamblasenwand |\ eipich 37| 88,1% 5| 11.9% 42| 100,0%

Tabelle 101: Darstellung der verarbeiteten Fille der Abgrenzbarkeit der Harnblasenwand

Bei der Abgrenzbarkeit der Harnblasenwand zeigten sich zwei Kovariaten als

von signifikanten Einfluss. Der zeitliche Fortschritt ist, wie schon zuvor, offenbar
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von Bedeutung, wenn auch von geringer. Das weibliche Geschlecht sorgt
hingegen fur eine schlechtere Abgrenzbarkeit insgesamt. Der Standardfehler
dieses Schatzwertes ist vergleichsweise hoch, was auch auf die insgesamt eher
niedrige Anzahl an weiblichen Leichen in dieser Studie liegt. Ferner kamen von
diesen Messungen auch noch Messzeitpunkte nicht zustande, weil hier die CT-

Untersuchungen nicht durchgefiihrt worden sind.

Parameter Schatzung Standardfehler [Signifikanz
Gender -0,770 0,262 0,008
Time1 0,005 0,002 0,003

Tabelle 102: Darstellung der signifikanten Kovariaten der
Abgrenzbarkeit der Harnblasenwand
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4. Diskussion und Ausblick
4.1 Diskussion und Interpretation der Ergebnisse

Korperdurchmesser

Betrachtet man die Ergebnisse der Kérperdurchmesser, fallt in erster Linie auf,
dass die Sagittaldurchmesser jeweils abnehmen, die Frontaldurchmesser
hingegen zunehmen. Eine Hypothese fur dieses Phanomen ist moglicherweise
die Autolyse-bedingte nachlassende Gewebespannung. Dies hat zur Folge,
dass die Gewebeschichten der Schwerkraft folgen, was logischerweise in
Ruckenlage eine Hohenminderung zugunsten der Korperbreite zur Folge hat.
Ein Beispiel fur dieses Phanomen findet sich in Bildbeilage 1.

Die Zunahme des kaudalen Frontaldurchmessers lauft jedoch ohne einen
signifikanten Zusammenhang ab, sodass hier auch von einem zufalligen
Ergebnis ausgegangen werden kann. Hinsichtlich der zentralen Fragestellung
lassen sich hier keine Ergebnisse erzielen, die zur Todeszeitbestimmung
beitragen. Insgesamt ist die Ab- bzw. Zunahme der Durchmesser, auch wenn
eine allgemeine Tendenz zu sehen ist, immer sehr von den individuellen
anatomischen Gegebenheiten sowie den unterschiedlichen
Autolysephanomenen abhangig, was eine generelle Aussage, in welchem
Zeitraum nach dem Ableben eine verstorbene Person sich befindet, nicht
mdglich macht. Die Kovariaten BMI und zum Teil auch Gender zeigen auch
einen signifikanten Einfluss auf die untersuchte Variable. Dies lasst sich
dadurch erklaren, dass im Mittel die mannlichen Leichen sowohl Ianger waren
(1,78 m &' ; 1,61 m @), als auch einen héheren BMI (26,49 & ; 25,76 ) hatten.
Zudem zeigte sich bei der Untersuchung des Frontaldurchmessers auf
Beckenhdhe ein negativer Einfluss des mannlichen Phanotyps und im
Gegensatz dazu bei dem Sagittaldurchmesser auf Xiphoidhdhe eine positive
Beeinflussung durch das mannliche Geschlecht. Mdglicherweise ist dies auf

den unterschiedlichen anatomischen Korperbau sowie einen anderen
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Fettverteilungstyp der Geschlechter zurickzuflhren, der sich hier niederschlagt.
Dementsprechend haben die beiden Faktoren BMI und Gender aus
anatomischer Perspektive naturlich ebenfalls einen Einfluss auf diese Variablen,
jedoch sind sie nicht von Relevanz fur die Fragestellung.

Ferner sei hier anzumerken, dass insbesondere diese Ergebnisse, aber ebenso
die Folgenden sich auf Verstorbene, die diesen zeitlichen Intervall Gber in
Ruckenlage liegen, bezieht. Moglicherweise sind andere untersuchte Variablen
auf andere postmortale Liegepositionen Ubertragbar, jedoch ist insbesondere
bei den oben genannten Variablen auch von einem Einfluss der Kérperposition

auszugehen.

Nebennieren

Hinsichtlich der rechten Nebenniere ist zu sagen, dass sich auch hier keine
Ruckschlusse auf den Todeszeitpunkt ziehen lassen. Die Hohe der Nebenniere
bzw. Lange in der Transversalebene zeigt keinen signifikanten Trend in
Richtung Zu- oder Abnahme, sondern sehr heterogene Ergebnisse. Bei der
Tiefe bzw. Lange in der Frontalebene der rechten Nebenniere gibt es zwar eine
signifikante Abnahme von 0,06 mm in der Stunde, jedoch sind die Durchmesser
auch hier so unterschiedlich grof3, dass nicht von einer einheitlichen Tiefe zum
Todeszeitpunkt ausgegangen werden kann. Die Bildbeilage 2 zeigt einen
beispielhaften Messverlauf. Makroskopisch ist bis auf die GroRRenveranderung
und in Einzelfallen Gaseinlagerung nicht viel zu beobachten. Diese Erkenntnis
steht im Einklang mit einer anderen Studie, die dies ebenfalls beschreibt
(Charlier et al. 2012).

Gluteal- und lliacalmuskulatur

Insgesamt lasst sich bei allen drei Variablen eine Zunahme erkennen, sowohl
bei den Rohdaten, als auch nach Kalibrierung. Unter Exklusion des Ausreissers
2355-13 zeigte sich bei den Rohdaten eine hohe Spannweite sowie zwischen
den Variablen sehr unterschiedliche Rontgendichtemittelwerte. Hinzukommend

ist die Standardabweichung ziemlich hoch.
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N Spannweite [ Minimum Maximum Mittelwert | Standardabweichung
ﬁ'ﬁ”s medius Dichte | 444 65,68 17,53 83,21 43,836 10,906
Gluteus maximus 144 88,37 -6,01 82.36 29,044 13,296
Dichte HU
'\H"BSCU'“S iliacus Dichte | 144 67,35 18,85 86,20 58,149 8,887

Tabelle 103: Deskriptive Statistik der Rohdaten der Hiiftmuskulatur unter Exklusion von

2355-13

Im Vergleich dazu sind nach Kalibrierung die Differenzen zwischen Minimum

und Maximum nicht mehr so grof3 und der Standardfehler ist trotz des

geringeren Kollektivs, aufgrund des hin und wieder fehlenden Dichtephantoms,

ebenfalls niedriger.

N Spannweite | Minimum Maximum Mittelwert | Standardabweichung
Gluteus medius Dichte | 444 44,35 28,34 72,69 49,364 9,564
Kallibriert HU
Glutsus maximus 104 48 48 13,46 61,94 38,346 9,688
Dichte Kallibriert HU
Musculus iliacus Dichte [ 44, 44,28 34,18 78,46 61,748 8,033
Kalibriert HU

Tabelle 104: Deskriptive Statistik der kalibrierten Daten der Hiiftmuskulatur unter Exklusion

von 2355-13

In einer Studie mit groflerem Kollektiv und Kalibrierung samtlicher Dichtedaten

lieRe sich mdglicherweise eine postmortale Anfangsdichte jeder dieser

Strukturen herausarbeiten, auf welche dann nach Auffindung und PMCT zurtick

gerechnet werden konnte. Jedoch ist dieses Kollektiv von 24 Leichen exklusive

des Ausreissers 2355-13 zu klein, um fur solche Berechnungen herhalten zu

konnen und hat zusatzlich einen sehr hohen Standardfehler. Der hohe

Schatzwert von 11,89203 HU beim mannlichen Geschlecht in der Messreihe

,Dichte des M. gluteus medius in HU" ist durch eine oftmals kraftiger

ausgebildete Muskulatur bei Mannern zu erklaren. Der hohe Standardfehler und

die fehlende Signifikanz dieser Kovariate in den weiteren Untersuchungen zur

Huftmuskulatur mindert jedoch die Allgemeingultigkeit dieser Aussage.
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Ebenso verhalt es sich mit einer mdoglichen Interpretation der
Lagerungstemperatur bei der Variable ,Kalibrierte Dichte des M. glutes medius
in HU®. Zwar scheint es in dieser Variable so, dass die Umgebungstemperatur
die Dichte der Muskulatur beeinflusst und zwar in dem Sinne, dass bei kalteren
Temperaturen die Muskeldichte einen geringeren HU-Wert aufweist, als in
warmerer Umgebung. Jedoch Iasst sich diese Annahme in den weiteren
Variablen nicht bestatigen.

Der durchgehend negative Schatzwert der Kovariate ,Alter” samtlicher
Dichtemessungen der Huftmuskulatur ist auf die oftmals vorherrschende
fortschreitende Muskelatrophie im Alter zurlck zu flhren.

Weiterhin ware es interessant heraus zu finden, ob bei weiteren Verstorbenen
die kardio-pulmonale Reanimation solch einen hohen Einfluss auf die
Muskulatur hat und was die Theorie hinter diesem Phanomen ist. Immerhin hat
bei einem Drittel der Analysen der Huftmuskulatur-Variablen die CPR einen
signifikanten Einfluss auf die untersuchte Dichte. Die Bildbeilage 3 zeigt

beispielhaft einen Messdurchlauf der Huftmuskulatur.

Réntgendichte der Vesica biliaris

Interessanterweise waren nach Kalibrierung der Dichtewerte der Gallenblase
der Standardfehler der errechneten Mittelwerte durchschnittlich um 0,268 hoher.
Grund dafur ist das kleinere Kollektiv, aus dem sich die Daten speisen.
Insgesamt ist bei den meisten Variablen eine Homogenitat des Anfangswertes
zwischen 5 und 25 HU bei den Rohdaten bzw. zwischen 20 und 40 HU bei den
kalibrierten Daten zu beobachten. Da jedoch auch nach Kalibrierung die
Anfangswerte sich nicht weiter zu einem Mittelwert hin annahren, ist die
Gallenblase basierend auf unseren Daten nicht geeignet, zur
Todeszeitberechnung herangezogen zu werden. Die Zunahme der Dichte ist
moglicherweise auf eine Sedimentierung des Inhaltes sowie einem, der
Schwerkraft folgenden Zufluss aus den Gallengangen, vermehrten Zufluss
zurlck zu fuhren. AuRerdem kdnnte ein Wasserverlust durch Diffusion

zusatzlich zu einer Zunahme der Réntgendichte fihren, da der Wasserverlust
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zu einer Zunahme der Konzentration Rontgendichter Strukturen fuhrt. Dies gilt

selbstverstandlich auch fir andere untersuchte Gewebe.

Roéntgendichtewerte der Milz

Sowohl beim ventralen als auch beim dorsalen Messpunkt der Milz ist ein
Anstieg der Dichte Uber die Zeit zu beobachten. Die Unterschiede hinsichtlich
des ausgerechneten Schatzwertes, mit dem die Zunahme der Dichte in HU pro

Stunde wiedergegeben wird, sind mit 0,008 HU sehr gering. Bei den kalibrierten

Werten ist die Differenz der Schatzer zwischen ventralem und dorsalen

Messpunkt mit 0,015 etwas geringer, sodass der dorsale Messpunkt einen

etwas geringeren Dichtezuwachs hat. Die Streubreite der Werte zum ersten

Messzeitpunkt ist vergleichsweise gering, was sich mittels folgender Tabelle

veranschaulichen lasst.

Spannweite | Minimum | Maximum Mittelwert | Standardabweichung
Milzdichte in HU ventral 24 35,69 35,32 71,01 47,189 6,448
Milzdichte in HU dorsal 24 41,09 32,98 74,07 46,435 7,517
Mittelwert Milzdichte in HU 24 33,43 39,11 72,54 46,814 6,716
Milzdichte kalibriertin HU ventral 16 35,31 40,40 75,71 52,784 7,984
Milzdichte kalibriertin HU dorsal 16 34,51 43,81 78,32 52,324 8,110
Mittelwert Milzdichte kalibriertin HU 16 33,09 43,92 77,01 52,555 7,791

Tabelle 105: Deskriptive Statistik der Milzdichtewerte des ersten Messzeitpunktes

Lasst man bei dieser Statistik den Ausreil3er 2648-13 aulen vor, so verringert

sich die Spannweite im Mittel um 18,53 HU und die Standardabweichung um

2,94.
Spannweite | Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
Milzdichte in HU ventral 23 19,53 35,32 54,85 46,153 4,069
Milzdichte in HU dorsal 23 22,63 32,98 55,61 45233 4,780
Mittelwert Milzdichte in HU 23 16,12 39,11 55,23 45,696 3,971
Milzdichte kalibriertin HU ventral 15 17,66 40,40 58,06 51,255 5,316
Milzdichte kalibriertin HU dorsal 15 12,91 43,81 56,72 50,591 4,356
Mittelwert Milzdichte kalibriertin HU 15 13,10 43,92 57,02 50,925 4,413

Tabelle 106: Deskriptive Statistik der Milzdichtewerte des ersten Messzeitpunktes ohne Ausreiller
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Insgesamt lasst sich hier von einem recht homogenen Anfangswert der Milz
zum Todeszeitpunkt sprechen. Dieser konnte ebenfalls, unter Berlcksichtigung
der Schatzwerte, als Rickrechnungspunkt flr Todeszeitpunktschatzungen
herhalten, sowohl die Rohdaten, als auch die Kalibrierung.

Bei samtlichen Dichtemessungen der Milz verblieb zudem immer nur der
zeitliche Fortschritt als signifikante Kovariate, was die Milz somit relativ
unabhangig von anderen Einflissen macht. Jedoch sind die ermittelten
Schatzer der zusammengefassten Milzdichte mit 0,137 HU pro Stunde relativ
gering, sodass unter Berucksichtigung der Standardabweichung nach wie vor
eine gewisse Ungenauigkeit hinsichtlich der genauen Stunde des
Todeseintrittes zu sehen ist.

Die Bildbeilage 5 zeigt beispielhaft den gemessenen Dichteverlauf des

ventralen Messpunktes einer Untersuchungsreihe.

Dichte des Mesorektums

Da im Mesorektum neben Lymphbahnen und Gefal3en vor allem auch
Fettgewebe vorliegt, ist die gemessene Dichte annahernd derjenigen Dichte,
die Fett definitionsgemal hat und zwar -100 HU. Mit zunehmender Zeit |asst
sich eine relativ starke Zunahme der Dichtewerte beobachten. Der ermittelte
Schatzwert fur die verstrichene Zeit ist bei den Rohdaten 0,320 HU und nach
Kalibrierung 0,325 HU und somit annahernd gleich. Bei den kalibrierten Daten
ist jedoch der Mittelwert der Dichtemessungen um ca. 30 HU hdher.

Die Zunahme der Dichte basiert moglicherweise auf beginnender Autolyse und
damit einhergehender Sedimentierung von Abbauprodukten. Des Weiteren
konnte die Nahe zum Enddarm und den dort erhéhten Vorkommen von
Bakterien eine Rolle spielen. Aufgrund der relativen Nahe der gemessenen
Dichte zur definierten Dichte von Fettgewebe kdnnte man hier schon von einem
gultigen Anfangswert fur die Dichte des Mesorektums ausgehen. Jedoch ist
auch hier zu sagen, dass die Zunahme von 0,320 HU pro Stunde bei den
gemessenen Werten zu relativ ungenauen vorhersagen fuhrt. So kann

beispielsweise ein Verstorbener mit einer Mesorektumdichte von -105 HU sich
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im Bereich zwischen ,gerade verstorben“ und 18h nach Todeseintritt befinden.

Dichte des Caput pancreaticum

Die grafische Darstellung der ermittelten Werte zeigt ein relativ uneinheitliches
Bild mit dem Trend zur Dichtezunahme. Die gemessenen Werte haben eine
sehr grol3e Streubreite, die sich nach Analyse mit dem Mixed-Modell etwas
verringern. Sowohl bei Auswertung der Rohdaten, als auch bei den kalibrierten
Werten hat neben der Zeit auch das Lebensalter einen Einfluss auf die Dichte
des Pankreaskopfes. Je alter die Person, desto niedriger die Dichte. Dies liegt
an einer altersbedingten Funktionsminderung und Verfettung des Pankreas
(Saisho et al. 2007), die sich hier gut wiederspiegelt. Aufgrund der
Inhomogenitat der ersten Messungen empfiehlt sich das Pankreas bzw. im
speziellen das Caput pancreaticum nicht fur Analysen hinsichtlich des
Todeszeitpunktes, da die Qualitat der Dichtemessung im Bauchraum von vielen
Faktoren abhangig ist und das Pankreas selber auch im Laufe des Lebens
vielen verschiedenen Einflissen ausgesetzt ist und diese Auswirkung auf die
Dichte haben.

Dichte der autochthonen Riuckenmuskulatur

Die Dichte der autochthonen Ruckenmuskulatur zeigt eine stetige Zunahme, bei
den gemessenen Daten starker als bei den kalibrierten Werten. Wie der
Ausreiler 2355-13 zeigt, ist die autochthone Rickenmuskulatur zum
Todeszeitpunkt unterschiedlich stark ausgepragt und dementsprechend in ihrer
Dichte sehr unterschiedlich. Die Spannweite der gemessenen Werte ist auch
unter Exklusion des Ausreil3ers immer noch sehr hoch (vgl. Tabellen), was die

Inhomogenitat der Dichte verdeutlicht.
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N Spannweite Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung
Rohdaten Erste Messung 24 96,83 -35,83 61,00 34,6404 20,92420
Kalibrierte Daten Erste Messung 16 88,34 -20,12 68,22 41,4900 20,74373

Tabelle 107: Deskriptive Statistik der Dichte der autochthonen Riickenmuskulatur zum ersten Messzeitpunkt

N Spannweite Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung
Rohdaten Erste Messung 23 57,57 3,43 61,00 37,7043 14,90563
Kalibrierte Daten Erste Messung 15 39,71 28,51 68,22 45,5973 13,10858

Tabelle 108: Deskriptive Statistik der Dichte der autochthonen Riickenmuskulatur zum ersten Messzeitpunkt

ohne Ausreiller 2355-13

Ebenfalls fiel bei der Analyse auf, dass bei den Rohdaten die kardiopulmonale

Reanimation einen Einfluss hat. Dies war schon bei drei untersuchten Variablen

der Huftmuskulatur so und ist ein moglicher Ansatzpunkt fur weitere

Untersuchungen. Des Weiteren zeigte sich auch hier der auf die Dichte

negative Einfluss des Alters, was ebenfalls bei der Huftmuskulatur zu

beobachten war und den selben Interpretationsansatz hat.

Es bleibt festzuhalten, dass es signifikante Veranderungen im Laufe der Zeit

gibt, diese jedoch ungeeignet sind, um Ruckschlisse auf den Todeszeitpunkt zu

ziehen. In Bildbeilage 8 ist der beispielhafte Verlauf einer Messung dargestellt.

Spongiosadichte
Zur Spongiosadichtebestimmung wurden zwei verschiedene Messpunkte

herangezogen. Die Dichte der Lendenwirbelkdrper zeigt eine sehr grolde

Spannbreite sowohl im kalibrierten, als auch im nicht-kalibrierten Zustand. Die

Standardabweichung der Daten ist ebenfalls hoch.

N | Spannweite [ Minimum Maximum Mittelwert | Standardabweichung
ﬁ‘t’f”giosa LWK Dichte in 24 233,38 12,21 24559 104,609 54,902
Spongiosa LWK kalibrierte | 4g 198,40 2536|  22376| 91,280 49,919
Dichte in HU

Tabelle 109: Deskriptive Statistik der Dichtewerte der Lendenwirbelkérperspongiosa zum ersten

Messzeitpunkt
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Die Dichtezunahme ist bei der Analyse der gemessenen Werte geringflgig
hoher als bei den kalibrierten. Aufgrund des geringen Schatzwertes ist bei
beiden keine Todeszeitbestimmung maoglich. Beispielsweise konnte ein
gemessener Wert von 110 HU sowohl bei der ersten Messung nach
Todeseintritt auftreten, als auch nach 72 Stunden (siehe Tabelle 81). Ebenso
verhalt es sich bei den kalibrierten Werten und einem beispielhaften Wert von
100 HU. (siehe Tabelle 82).

Sehr ahnliche Ergebnisse sind bei der Auswertung der Spongiosa des Os llium
zu beobachten. Die Spannweite der gemessenen Werte ist unwesentlich
geringer, die Standardabweichung ebenfalls. Die Mittelwerte der Spongiosa
sind hier deutlich niedriger, was an der anderen Belastung und Beanspruchung

dieser Region liegt.

N Spannweite | Minimum Maximum Mittelwert | Standardabweichung
ipg'&giosa Os ilium Dichte | - 54 232,03 24,46 207,57 37,998 52,623
Spongiosa Os ilium )
Kalibriers Dichte in HU 16 197,08 6,39 190,69 37,672 47,744

Tabelle 110: Deskriptive Statistik der Dichtewerte der Spongiosa des Os ilium zum ersten

Messzeitpunkt

Der Einfluss des Bodymassindex bei den Rohdaten und nach Kalibrierung lasst

sich damit begrinden, dass vermehrtes Gewicht eine héhere Knochenstabilitat

voraussetzt. Gegensatzlich dazu verhalt es sich mit dem Alter. Aufgrund

verminderter Beanspruchung sowie Mineralresorption im Darm nimmt die

Knochendichte mit steigendem Lebensalter ab. Hinzu kommen weitere

Faktoren wie z.B. Langzeittherapien mit Glucocorticoiden, Vitamin-D-

Mangelzustande oder Nebenniereninsuffizienz, die allesamt ebenfalls die

Dichte der untersuchten ROIs beeinflussen konnen (Aminorroaya et al. 2005, Li

et al. 2016). Bei der Analyse der gemessenen Daten des Os lliums zeigt sich

zudem ein negativer Einfluss des weiblichen Geschlechts auf die

Knochendichte. Méglicherweise ist dies mit der hdheren Osteoporoserate bei

postmenopausalen Frauen zu erklaren. Da diese Kovariate jedoch in den
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anderen Knochendichtemessungen keine Signifikanz besitzt und der
Standardfehler mit 15,188 sehr hoch ist, lasst sich diese Hypothese nicht
bestatigen.

Wie schon bei der Knochendichte der Lendenwirbelkorper zeigt sich, dass
gewisse Dichtewerte zu allen Messzeitpunkten vorkommen kdnnen. Daraus
resultierend lasst sich die Knochendichte in diesen beiden Messorten nicht fur
eine Todeszeitbestimmung heranziehen. Die Dichtewerte haben generell eine
zu hohe Streubreite, als dass sich daraus eine Methode ableiten lie3e. Die

Bildbeilagen 9 und 10 zeigen beispielhaft den Messverlauf zweier Messungen.

Wanddicke Vesica urina

Bei der Auswertung der Wanddicke der Vesica urina zeigte sich bei keiner
Kovariate ein signifikanter Einfluss auf den Verlauf. Dies liegt vor allem an dem
Verhaltnis des Durchmessers der Harnblasenwand zur Bildqualitat. Zwar liel3
sich oftmals der Inhalt zur Harnblasenwand abgrenzen, jedoch waren diese
Grenzen im Detail nicht immer messbar, was gerade bei einer Variable im mm-
Bereich zu hohen Schwankungen flihren kann. Aufgrund dessen wurde
anfanglich nur bei 15 Verstorbenen die Wanddicke Uberhaupt gemessen, 72 h
nach Todeseintritt waren es nur noch acht Verstorbene. Mit einer besseren
Bildauflosung lieRen sich hier moglicherweise andere Ergebnisse erzielen.
Jedoch liel3 sich bei den vorhandenen Messungen nicht einmal ein Trend
ablesen. Dementsprechend lasst sich die Wanddicke der Vesica urina von
dieser Datenlage aus nicht als Kriterium fur die Todeszeitermittlung mit

einbeziehen.

Volumen Vesica urina

Die Analyse des Harnblasenvolumens zeigt grafisch einen Trend zur Abnahme.
Jedoch war nur bei vier Verstorbenen mehr als 100 ml in der Harnblase. Bei
den anderen Verstorbenen kam es moglicherweise mit dem Erschlaffen der

Sphinktermuskulatur zum Urinabgang, sodass hier vorwiegend Restvolumina
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zu sehen sind. Diese haben einen kleineren Einfluss auf mdgliche
Flussigkeitsverschiebungen ins umliegende Gewebe, da volumenbedingt ein
geringerer Druck vorherrscht. Die Auswertung mit dem Mixed-Modell zeigte
auch keine Anhaltspunkte fur eine Signifikanz irgendeiner Kovariate, sodass
hier ebenfalls die Variable nicht zur Todeszeiteingrenzung oder -bestimmung

genutzt werden kann.

Mageninhalt Volumen

Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der verstrichenen
Zeit und dem Volumen des Mageninhalts. Der Modell-Auswertung nach
korreliert jedoch die kardiopulmonale Reanimation negativ mit dem Volumen.
Der dazugehdrige Standardfehler ist jedoch sehr grof3, wodurch maogliche
Aussagen dazu nicht zwingend eine Gultigkeit besitzen. Rein logisch lasst sich
der Zusammenhang durch verschiedene Vorgange erklaren, die
hochstwahrscheinlich im Zusammenspiel zu diesem Ergebnis beitragen. Zum
einen wird bei der mechanischen Reanimation ein hoher Druck auf den Thorax
ausgeubt. Dieser Ubertragt sich durch das Gewebe auch aufs Abdomen, was
hier zu einer FlUssigkeitsverschiebung in weiter distal gelegene Abschnitte des
Gastro-Intestinal-Trakts fuhren kann. Zum anderen ist es auch madglich, dass
vor der Intubation Mageninhalt durch das Rettungspersonal abgesaugt wird, um
die Intubation selber zu erleichtern. Insgesamt gab es nur zwei Falle, die nicht
reanimiert wurden. Diese beiden Falle hatten bei der ersten Messung nach
Todeseintritt im Verhaltnis einen z.T. recht hohen Volumenwert von 496,14 cm?
(1701-13) bzw. 123,54 cm? (2355-13) bei einem Mittelwert der verbliebenen
Volumina von 127,975 cm3. Dass trotz CPR die verbliebenen Volumina
durchschnittlich so hoch sind, Iasst sich moglicherweise damit erklaren, dass
wenn das ursprungliche Volumen sehr hoch ist, die mechanischen MalRthahmen
zwar zu einer Verringerung fuhren, aber eben nach Beenden dieser

Malnahmen eben noch ein vergleichbar héheres Volumen verbleibt.
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Gasvolumen des Magens

Keine der untersuchten Kovariaten hat einen signifikanten Einfluss auf das
Volumen der Magenblase. Es ist mit fortschreitender Zeit zumeist eine dezente
Abnahme zu erkennen, jedoch gibt es auch Falle mit z.T. beachtlicher
GroRenzunahme des Volumens. Inwieweit dafur ante mortem eingenommene
Mahlzeiten eine Rolle spielen, ist leider nicht mehr zu untersuchen. Die beiden
auffalligsten Volumenzunahmen (1678-13, 1584-13) wurden beide im CT-Raum
gelagert, was die Entstehung von Faulgasen beschleunigt haben kann. Jedoch
findet sich in der Analyse mit dem Mixed-Modell kein Hinweis auf einen
Zusammenhang zwischen Lagerung und Volumenexpansion der Magenblase,
sodass dies vorerst eine unbestatigte Annahme bleibt. Die Bildbeilage 12 zeigt
beispielhaft einen Messverlauf. Anhand der Auswertung lasst sich auch hier
kein Ruckschluss auf den Todeszeitpunkt anhand des Verlaufes der Volumina

ziehen.

Milzvolumen

Das Milzvolumen hat eine geringe Tendenz zur Zunahme nach Todeseintritt.
Pro Stunde sind dies nach Berechnung mit dem Mixed-Modell 0,073 cm?.
Diese Zunahme ist verglichen mit der durchschnittlichen Gréflke von 142,237
cm? beim ersten Messzeitpunkt sehr gering. Es zeigt sich auch kein
Zusammenhang von Milzvolumen und dem BMI, sodass keine Kalibrierung der
Volumina anhand des BMIs unternommen werden konnen. Das
Konfidenzintervall des Mixed-Modells hat eine grof3e Spannweite, was eine
zeitliche Zuschreibung von gewissen Milzvolumina wie beispielsweise 150 cm?
nicht moéglich macht. Die geringe Zunahme des Milzvolumens I&sst sich
maoglicherweise mit Rickstanden aus den zu- und abflihrenden Gefalden der
Milz erklaren, die der Schwerkraft folgend in die Milz sickern. Eine Zunahme
des Volumens durch Flussigkeitsubertritt aus dem umliegenden Gewebe durfte
aufgrund der Milzkapsel relativ gering sein. Interessanterweise finden sich bei
einigen Fallen in den ersten 20 h eine ausgepragtere Zunahme des

Milzvolumens. Dies hangt moglicherweise mit einer Entspannung kontraktiler
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Elemente der Milz zusammen. Moglicherweise lasst sich dieses Phanomen in
einem groReren Kollektiv reproduzieren und dann auch Hinweise auf eine damit
zusammenhangende Todesursache (z.B. Schock) finden.

Insgesamt |asst sich jedoch sagen, dass die Milz eher ein konstantes Volumen
im zeitlichen Verlauf behalt, und sich somit das Volumen nicht eignet fur
Ruckrechnungen auf den Todeseintritt. Die Bildbeilage 13 veranschaulicht

beispielhaft eine Messreihe des Milzvolumens.

Abgrenzbarkeit Ductus pancreaticus

Die nicht-vorhandene Signifikanz irgendeiner der Kovariaten mit der Variable
~<Abgrenzbarkeit des Ductus pancreaticus” Iasst sich auf mehrere Ursachen
zurlck zu fuhren. Zum einen bestand nicht immer die gleiche Bildqualitat bei
den Messungen, sodass dies schon zu einer anderen Einteilung gefuhrt haben
kann. Daraus ergibt sich auch, dass die Einteilung in ,gut abgrenzbar®, ,bedingt
abgrenzbar® und ,schwer abgrenzbar“ moglicherweise zu grob fir die
gefahrenen CT ist. Eine Orientierung an objektiveren Kriterien bei besserer
Bildauflosung ware in diesem Fall besser gewesen. Beispielsweise hatte man
definieren kdnnen, dass ,gut abgrenzbar bedeutet, den Ductus Pancreaticus
Uber mindestens eine Strecke von 3 cm nachvollziehen zu kénnen. Die

Bildbeilage 14 ist ein Beispiel fur einen Messdurchgang.

Abgrenzbarkeit der Fascia gerota

Der ermittelte Schatzwert ist sehr gering, was Ruckschlisse hinsichtlich der
Todeszeitpunkteingrenzung nicht zulasst. Allgemein lasst sich die Abnahme der
Abgrenzbarkeit der Fascia gerota feststellen. Diese basiert moglicherweise auf
autolytischen Prozessen, die fur eine vermehrte Durchlassigkeit der Fascia
gerota sorgen. Somit entfallt diese Barriere flr postmortale
Gewebesedimentierung im Abdomen und die Abgrenzbarkeit mindert sich linear
dazu. Ein hoher BMI scheint sich gegensatzlich auf die urspringliche
Abgrenzbarkeit der Fascia gerota auszuwirken. Wie diese Korrelation zustande

kommt, ist nicht ganz klar. Jedoch unterliegt auch das Baufett der Capsula
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adiposa renalis ebenfalls dem Fettstoffwechsel des Korpers (Shinghal et al.

2016).

Dies fuhrt moglicherweise zu einer kraftiger ausgebildeten Nierenkapsel und
konnte somit diese Korrelation erklaren. Die Bildbeilage 15 zeigt beispielhaft

eine Messreihe dieser Variable.

Abgrenzbarkeit der Abdominalmuskulatur

Auch hier konnten autolytische Prozesse zu der verminderten Abgrenzbarkeit
Uber die Zeit beitragen. Da die autolytischen Prozesse zwar schon direkt nach
dem Versterben einsetzen, aber in den ersten Tagen nach Todeseintritt bei
kihler bis moderater Umgebungstemperatur nicht exorbitant schnell ablaufen,
ist auch dieser Schatzwert sehr gering. Ein Beispiel fur diese Messreihe ist in
Bildbeilage 16 dargestellt.

Abgrenzbarkeit der Harnblasenwand

Auch die Harnblasenwand hat Uber die Zeit eine Tendenz zur Abnahme ihrer
Abgrenzbarkeit und auch hier spielen vermutlich autolytische Prozesse die
wichtigste Rolle. Interessanterweise hat das weibliche Geschlecht einen
positiven Einfluss auf die Abgrenzbarkeit. Eine mdgliche Erklarung lie? sich
hierfir auch nach Ricksprache mit Experten des Anatomischen Instituts des
UKE nicht herleiten.

Eine Ubersicht Uber die erarbeiteten Ergebnisse zeigt nachfolgende Tabelle.
Die dargestellten Mittelwerte sind die errechneten Werte nach dem
Herausrechnen der nicht-signifikanten Kovariaten. Ferner werden die

signifikanten Kovariaten und deren Einfluss auf die Messung dargestellt.
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4.2 Kritische Bewertung der Methodik

Kritisch anzumerken sei, dass eine strikte Einhaltung des Messprotokolls Gber
samtliche Messreihen hinweg dazu hatte fihren kénnen, dass beispielsweise
weniger Storfaktoren aufgetreten waren. Konkret bedeutet dies, dass die Arme
der zu scannenden Leiche Uber dem Kopf zu platzieren sind. Geschieht dies bei
einer CT nicht, so ist hier die Bildqualitat in zu untersuchenden Bereichen
verandert, was Auswirkungen auf Abgrenzbarkeit, aber eben auch auf
Dichtemessungen haben kann. Ferner hat das Vergessen des Dichtephantoms
bei einigen Messungen dazu gefuhrt, dass die kalibrierten Werte auf einem
noch geringeren Kollektiv basierten, sodass diese Ergebnisse ebenfalls

anfalliger fur Ausreisser sind.

Bei erneuten Untersuchungen dieser Art sollte zudem die Exklusion von
Verstorbenen in Erwagung gezogen werden, die ante mortem lange bettlagrig
waren. Dies hat naturlich Einfluss auf die Dichte der Muskulatur sowie des
Knochens. Ublicherweise sind im Krankenhaus die Todeszeitpunkte bekannt.
Aus kriminalistischer Sicht ist jedoch vor allem die Todeszeitermittlung bei
Verstorbenen aulderhalb von Krankenhdusern interessant. Diese Verstorbenen
haben vor ihrem Ableben zumeist einen anderen Habitus sowie damit
einhergehend eine vermehrte Beanspruchung von Muskulatur und
dementsprechend auch andere Dichtewerte des Bewegungsapparates. Folglich
sollte ein untersuchtes Kollektiv auch madglichst diesen Typus reprasentieren.
Problematisch hierbei ist, dass nur ein geringer Teil der rechtsmedizinischen
Leichen exklusive der Krankenhausleichen Uber einen bekannten
Todeszeitpunkt verfugen, sodass die Kollektiv-Zusammenstellung deutlich

erschwert ist.
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4.3 Ausblick

Es lassen sich einzelne Zusammenhange zwischen der postmortalen Liegezeit
und Gewebeveranderungen in der CT darstellen. Die aufgezeigten
Korrelationen sind jedoch noch nicht fur die Todeszeitermittlung verwertbar. Um
aussagekraftige Ruckrechnungen durchfuhren zu kdnnen bedarf es noch
tiefergehender Forschung auf diesem Gebiet und gegebenfalls die erneute
Untersuchung einzelner Parameter in einem weitaus groReren Kollektiv.

Bei dieser Studie fiel zudem ein Zusammenhang zwischen stattgefundener
Reanimation und der Dichte der Muskulatur auf. Interessant ware heraus zu
finden, wie dieser Zusammenhang zustande kommt und was genau bei der
Reanimation diesen Zusammenhang auslost. Hier ware zu klaren, ob diese
Beeinflussung durch die Thoraxkompression mechanischer Natur ist, durch die
Beatmung zu Stande kommt oder ob mdglicherweise Medikamente hier einen

Einfluss haben.
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4.4 Tabellarische Ubersicht der Ergebnisse

Parameter Mittelwert PMI BMI Alter | Geschlecht | CPR| Umgebungs-
Beginn / 72h temperatur

Xiphoid 23,55/22,50 cm | <0,001 | <0,001 n.s. 0,001 n.s. n.s.
Sagittaldurchmesser
Xiphoid 31,30/32,18cm | 0,032 | <0,001 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frontaldurchmesser
Becken 24,34 /22,61 cm | <0,001 | <0,001 n.s. n.s. n.s. n.s.
Sagittaldurchmesser
Becken 37,48 / 37,84 cm n.s. <0,001 n.s. 0,02 n.s. n.s.
Frontaldurchmesser
Nebenniere 80,81 /81,97 mm n.s n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Transversal-
durchmesser
Nebenniere Frontal- 38,11 /34,12 mm | <0,001 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
durchmesser
M. gluteus medius 27,66 / 39,40 HU | <0,001 n.s. 0,038 0,035 0,032 n.s.
Dichte

- kalibriert| 44,49 /50,96 HU | <0,001 n.s. 0,001 n.s. n.s. 0,026
M. gluteus maximus 24,54 | 34,29 HU | <0,001 n.s. 0,007 n.s. n.s. n.s.
Dichte

- kalibriert| 34,94 /39,92 HU | 0,003 n.s. 0,003 n.s. n.s. n.s.
M. iliacus 44,12 /51,65 HU | <0,001 n.s. 0,021 n.s. 0,001 n.s.
Dichte

- kalibriert 51,09 /56,00 0,04 n.s. 0,023 n.s. 0,02 n.s.
Gallenblase 23,22 /39,88 HU | <0,001 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Dichte

- kalibriert| 33,60 /46,90 HU | 0,001 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Milz 48,52 /58,37 HU | <0,001 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Dichte

- kalibriert 53,99 /62,30 <0,001 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Mesorektum -108,57 / -85,54 | <0,001 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Dichte HU

- kalibriert| -79,15/-55,72 <0,001 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
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Parameter Mittelwert PMI BMI Alter | Geschlecht | CPR| Umgebungs-
Beginn / 72h temperatur
Pankreaskopf 39,52 /46,88 HU | <0,001 n.s. 0,005 n.s. n.s. n.s.
Dichte
- kalibriert| 45,84 /52,12 HU | 0,0013 n.s. 0,025 n.s. n.s. n.s.
M. erector spinae 25,49 /34,51 HU | <0,001 n.s. 0,002 n.s. 0,039 n.s.
Dichte
M. erector spinae| 42,87 /49,49 HU | <0,001 n.s. 0,01 n.s. n.s. n.s.
Dichte - kalibriert
Lendenwirbelkorper 103,08 /115,95 | <0,001 n.s. <0,001 n.s. n.s. n.s.
Dichte HU
- kalibriert| 92,96 / 103,71 HU | 0,001 n.s. <0,001 n.s. n.s. n.s.
Os ilium 45,32 /63,57 HU | <0,001 | 0,026 | <0,001 0,047 n.s. n.s.
Dichte
- kalibriert 36,91 /50,00 0,001 0,028 | <0,001 n.s. n.s. n.s.
Harnblase 0,712/ 0,67 cm n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Wanddicke
Harnblase 194,85/ 175,20 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s n.s.
Volumen cm?
Mageninhalt 206,88 / 208,24 n.s. n.s. n.s. n.s. 0,045 n.s.
Volumen cm?
Gasblase des Magens | 389,41 /486,53 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Volumen cm?
Milzvolumen 154,38 / 159,63 0,032 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
cm?
Pankreasgang - n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Abgrenzbarkeit
Fascia gerota - 0,003 0,028 n.s. n.s. n.s. n.s.
Abgrenzbarkeit
Abdominalmuskulatur - 0,009 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Abgrenzbarkeit
Harnblasenwand - 0,003 n.s. n.s. 0,008 n.s. n.s.

Abgrenzbarkeit

Tabelle 111: Ubersicht der Ergebnisse
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5. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der computertomographischen
Darstellung frih-postmortaler Gewebeveranderungen im menschlichen
Abdomen und ob diese geeignet sind, Riuckschlisse auf den Todeszeitpunkt
ziehen zu kdnnen.

Das Kollektiv der Studie setzt sich aus 24 Leichen mit bekanntem
Todeszeitpunkt und einer postmortalen Liegedauer von weniger als sechs
Stunden (Mean = 3,71 h) zusammen. Es wurden zu fest definierten Zeitpunkten
nach Todeseintritt CT-Scans der Verstorbenen mit einem Philips Brilliance 16
Zeiler Computertomographen gefahren und mithilfe der Software OsiriX v.5.9
ausgewertet. Das Messprotokoll umfasst insgesamt 25 Regions of Interest
(ROI), die Réntgendichte, Durchmesser, Volumina sowie Abgrenzbarkeit
unterschiedlicher Strukturen im Bauchraum erfassen. Die Auswertung der ROls
erfolgte unter Anwendung eines linearen Mixed-Modells mit der Statistik-
Software SPSS. Hinsichtlich der zentralen Fragestellung zur
Todeszeitbestimmung ist festzustellen, dass insbesondere die ROIls der
Huftmuskulatur- sowie der Milzdichte einen signifikanten Zusammenhang
zwischen der fortschreitenden Zeit und einer Zunahme der Rontgendichte
aufweisen. Ebenfalls scheinen Hypostaseeffekte einen signifikanten Einfluss
auf Dichtemessungen im dorsalen Drittel des Korpers in Riickenlage zu haben,
was beispielsweise die Zunahme der Rontgendichte des Mesorektums erklaren
konnte. Daruber hinaus lieRen sich andere, bekannte postmortale
Veranderungen in dieser Studie nochmals bestatigen, wie beispielsweise das
Verhaltnis von Rontgendichte des Pankreas und Lebensalter. Insgesamt lasst
sich feststellen, dass bei vielen Variablen deutliche Veranderungen post mortem
eintreten und diese auch messbar sind, jedoch sind die wenigsten hiervon
geeignet fur eine Eingrenzung des Todeszeitpunktes. Eine Untersuchung mit
einem groReren Kollektiv kdnnte bei einzelnen Variablen jedoch mdglicherweise
einen Zusammenhang zum postmortalem Intervall aufzeigen oder Erklarungen

fur andere gemessene Phanomene liefern.
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6. Abstract

The thesis at hand deals with the visualization of early postmortal tissue
alterations in the human abdomen using computer tomography and if these are
suitable to draw conclusions to the time of death.

The collective of the study is comprised of 24 deceased with known times of
death and retention times of less than six hours (mean = 3,71 h).

CT scans were performed on the deceased at specific times after death using a
Philips Brilliance 16 slice computer tomograph. The scan results were evaluated
using the software OsiriX v.5.9. The measurement protocol covers 25 regions of
interest (ROI) consisting of radio-densities, diameters, volumes as well as the
identifiability of different structures in the abdomen. The evaluation of the ROIs
was performed using a linear mixed-model with the statistic software SPSS to
eliminate non-significant factors.

With regard to the central issue of determining the time of death, it can be
stated that especially in the ROls of hip musculature and the spleen, there is a
positive correlation between elapsed time and changes of tissue radio-density.
Hypostasis effects would also appear to have a significant influence on radio-
density measurements in the dorsal third of the body in the supine position,
which offers a possible explanation for the increase radio-density of the
mesorectum. In addition, the study was able to confirm other known post mortal
alterations, such as the relation between the radio-density of the pancreas and
age. Overall it can be stated that many variables show measurable post-mortal
alterations. However only very few are suitable for the determination of the time
of death.

A study with a larger collective could possibly provide correlations to post-
mortem intervall for certain variables or provide explanations for other observed

phenomena.
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7. Bildbeilagen

7.1 Bildbeilage 1: Korperdurchmesser

Abbildung 64: 2725 2 h: Xiphoidhdhe Sagittaldurchmesser 25,25 cm — Frontaldurchmesser 33,22
cm
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cm

Abbildung 66: 2725 12 h: Xiphoidhohe Sagittaldurchmesser 24,80 cm — Frontaldurchmesser 33,32
cm




cm

Abbildung 68: 2725 24 h: Xiphoidhohe Sagittaldurchmesser 24,87 cm — Frontaldurchmesser 33,06
cm
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Abbildung 69: 2725 48 h: Xiphoidhohe Sagittaldurchmesser 23,52 cm — Frontaldurchmesser 35,98
cm

Abbildung 70: 2725 72 h: Xiphoidhohe Sagittaldurchmesser 23,27 cm — Frontaldurchmesser 36,00
cm
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Abbildung 71: 2725 2 h: Hohe Spina iliaca ant. sup. Sagittaldurchmesser 27,04 cm —
Frontaldurchmesser 36,77 cm

Abbildung 72: 2725 6 h: Hohe Spina iliaca ant. sup. Sagittaldurchmesser 26,30 cm —
Frontaldurchmesser 36,70 cm
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Abbildung 73: 2725 12 h: Héhe Spina iliaca ant. sup. Sagittaldurchmesser 26,47 cm —
Frontaldurchmesser 36,40 cm
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Abbildung 74: 2725 18 h: Hohe Spina iliaca ant. sup. Sagittaldurchmesser 25,97 cm —
Frontaldurchmesser 36,65 cm

Abbildung 75: 2725 24 h: Hohe Spina iliaca ant. sup. Sagittaldurchmesser 25,93 cm —
Frontaldurchmesser 37,84 cm




Abbildung 76: 2725 48 h: Hohe Spina iliaca ant. sup. Sagittaldurchmesser 24,89 cm —
Frontaldurchmesser 37,77 cm

Abbildung 77: 2725 72 h: Hohe Spina iliaca ant. sup. Sagittaldurchmesser 24,67 cm —
Frontaldurchmesser 37,40 cm
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7.2. Bildbeilage 2: Nebenniere rechts

Abbildung 79: 2616 6 h: Nebenniere rechts in der Transversalebene
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Abbildung 83: 2616 48 h: Nebenniere rechts in der Transversalebene
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Abbildung 84: 2616 72 h: Nebenniere rechts in der Transversalebene
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Abildung 85: 2616 5 h: Nebenniere rechts in der Frontalebene
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Abbildung 87: 2616 12 h: Nebenniere rechts in der Frontalebene
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Abbildung 88: 2616 18 h: Nebenniere rechts in der Frbn-talebene

it oK

Abbildung 89: 2616 24 h: Nebenniere rechts in der Frontalebene
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Abbildung 91: 2616 72 h: Nebenniere rechts in der Frontalebene
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7.3 Bildbeilage 3: Hiiftmuskulatur

Abbildung 92: 1701 3 h: Muskulaturdichte - M. gluteus medius 43,70 HU; M. gluteus maximus
21,27 HU; M. iliacus 45,07 HU

Abbildung 93: 1701 6 h: Muskulaturdichte - M. gluteus medius 48,27 HU; M. gluteus maximus
32,89 HU; M. iliacus 54,42 HU

154



Abbildung 94: 1701 12 h: Muskulaturdichte - M. gluteus medius 49,14 HU; M. gluteus maximus
37,58 HU; M. iliacus 52,46 HU

Abbildung 95: 1701 18 h: Muskulaturdichte - M. gluteus medius 47,71 HU; M. gluteus maximus
37,08 HU; M. iliacus 50,95 HU
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Abbildung 96: 1701 24 h: Muskulaturdichte - M. gluteus medius 51,70 HU; M. gluteus maximus
30,31 HU; M. iliacus 52,62 HU

= .

Abbildung 97: 1701 48 h: Muskulaturdichte - M. gluteus medius 54,55 HU; M. gluteus maximus
24,01 HU; M. iliacus 57,75 HU
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Abbildung 98: 1701 72 h: Muskulaturdichte - M. gluteus medius 57,31 HU; M. gluteus maximus
35,66 HU; M. iliacus 59,21 HU
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7.4 Bildbeilage 4: Vesica biliaris
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Abbildung 100: 1701 6 h: Dichte dr Vesica biliaris 10,70 HU
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Abbildung 105: 1701 72 h: Dichte der esca biliari 1,15 HU
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7.5 Bildbeilage 5: Milzdichte

Fey §

Abbildung 106: 2532 4 h: Ventraler Messpunkt Milzdichte 47,77 HU
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Abbildung 109: 2532 18 h:
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Abbildung 110: 2532 24 h: Ventraler Messpunkt Milzdichte 59,09 HU
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Abbildung 112: 2532 72 h: Ventraler sspunkt Milzdichte 62,6 U
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7.6 Bildbeilage 6: Mesorektumdichte
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Abbildung 115: 1701 12 h: Mesorektumdichte 105,93 HU
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Abbildung 117: 1701 24 h: Mesorektumdichte 101,1 HU

Abbildung 118: 1701 48 h: Mesorektumdichte 100,85 HU
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7.7 Bildbeilage 7: Caput pancreaticum

Abbildung 121: 2726 6 h: Dichte des Pankreaskopfes 48,64 HU
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Abl;ildung 123: 2726 18 h: Dichte des Pankreaskopfes 51,48 HU
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Abbildung 125: 2726 48 h: Dichte des Pankreaskopfes 52,36 HU
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Abbildung 126: 2726 72 h: Dichte des Pankreaskopfes 55,86 HU

7.8 Bildbeilage 8: Autochthone Riickenmuskulatur
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Abbildung 129: 2616 12 h: Dichte der autochthonen Riickenmuskulatur 28, HU
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Abbildung 133: 2616 72 h: Dichte der autochthonen Riickenmuskulatur 26,91 H U
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7.9 Bildbeilage 9: Lendenwirbelkérperspongiosa

Abbildung 134: 2726 2 h: Lendenwirbelkorper Spongiosadichte 144,78 HU

Abbildung 135: 2726 6 h: Lendenwirbelkorper Spongiosadichte 148,94 HU
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Abbildung 136: 2726 12 h: Lendenwirbelkorper Spongiosadichte 148,99 HU

Abbildung 137: 2726 18 h: Lendenwirbelkdrper Spongiosadichte 154,56 HU
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Abbildung 138: 2726 24 h: Lendenwirbelkorper Spongiosadichte 154,95 HU

Abbildung 139: 2726 48 h: Lendenwirbelkorper Spongiosadichte 164,15 HU
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Abbildung 140: 2726 72 h: Lendenwirbelkérper Spongiosadichte 172,27 HU

180



7.10 Bildbeilage 10: Spongiosa Os ilium

Abbildung 141: 1510 2 h: Os ilium Spongiosadichte 94,20 HU

Abbildung 142: 1510 6 h: Os ilium Spongiosadichte 97,63 HU
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Abbildung 143: 1510 12 h: Os ilium Spongiosadichte 104,00 HU

Abbildung 144: 1510 18 h: Os ilium Spongiosadichte 101,64 HU
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Abbildung 145: 1510 24 h: Os ilium Spongiosadichte 95,92 HU

Abbildung 146: 1510 48 h: Os ilium Spongiosadichte 99,38 HU
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Abbildung 147: 1510 72 h: Os ilium Spongiosadichte 107,86 HU

7.11 Bildbeilage 11: Volumen Mageninhalt

Mageninhalts 85,51 cm3
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Abblldung 149: 26486 h Volumen des Mageninhalts 85,67 cm3
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Abbildung 150 2648 12 h: Volumen des Magemnhalts 82, 98 Cm3
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Abbildung 152: 2648 24 h: Volumen des Mageninhalts 80,43 cm?3
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Abbildung 153: 2648 48 h: Volumen des Mageninhalts 90,00 cm?

S s - i =
Abbildung 154: 2648 72 h: Volumen des Mageninhalts 81,33 cm?
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7.12 Bildbeilage 12: Gasvolumen des Magens
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Abbildung 156: 3147 6 h: Gasvolumen des Magens 39,73 cm3
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Abbildug 157: 3147 12 h: Gasvolumen des Magens 39,87 cm?3

»

Abbildung 158: 3147 18 h: Gasvolumen des Magens 38,84 cm?
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Abbildung 160: 3147 48 h: Gasvolumen des Magens 38,97 cm?3
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Abbildung 161: 3147 72 h: Gasvolumen des Magens 37,86 cm3

7.13 Bildbeilage 13: Milzvolumen

Abbildung 162: 2653 4 h: Milzvolumen 148,77 cm?3
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Abblldung 163 2653 6 h: Milzvolumen 152,68 cm3

Abbildung 164: 2653 12 h: Milzvolumen 157,93 cm3
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Abbildung 165: 2653 18 h: Milzvolumen 155,04 cm?

Abbildung 166: 2653 24 h: Milzvolumen 153,42 cm?3
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Abbildung 167: 2653 48 h: Milzvolumen 156,25 cm?
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Abbildung 168: 2653 72 h: Milzvolumen 152,75 cm3
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7.14 Bildbeilage 14: Abgrenzbarkeit Ductus
pancreaticus

Abbildung 169: 1548 3 h: Abgrenzbarkeit Ductus pancreaticus "gut"

Abbildung 170: 1548 6 h: Abgrenzbarkeit Ductus pancreaticus "schwer"
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Abbildung 172: 1548 18 h: Abgrenzbarkeit Ductus pancreaticus "schwer"




Abbildung 174: 1548 48 h: Abgrenzbarkeit Ductus pancreaticus "bedingt"




Abbildung 175: 1548 72 h: Abgrenzbarkeit Ductus pancreaticus "bedingt"
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7.15 Bildbeilage 15: Abgrenzbarkeit Fascia gerota

Abbildung 176: 1584 3 h: Fascia gerota "gut abgrenzbar"
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Abbildung 177: 1584 6 h: Fascia gerota "bedingt abgrenzbar"

Abbildung 178: 1584 12 h: Fascia gerota "bedingt abgrenzbar"




Abbildung 179: 1584 18 h: Fascia gerota "schwer abgrenzbar"

Abbildung 180: 1584 24 h: Fascia gerota "bedingt abgrenzbar"
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Abbildung 182: 1584 72 h: Fascia gerota "schwer abgrenzbar"




7.16 Bildbeilage 16 Abgrenzbarkeit der
Abdominalmuskulatur
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Abbildung 184: 3147 6 h: Abdominalmuskulatur "ut abgrenzbar"
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Abbildung 186: 3147 18 h: Abdominalmuskulatur "gut abgrenzbar"
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Abbildung 188: 3147 48 h: Abdominalmuskulatur "gut abgrenzbar"
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Abbildung 189: 3147 72 h: Abdominalmuskulatur ”bedint abgrnébar”
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7.17 Bildbeilage 17: Abgrenzbarkeit Harnblasenwand
und Harnblasenwanddurchmesser

Abbildung 190: 1584 3 h: Harnblasenwand ”gut abgrenzbar Harnlsenwanddicke 1,02 cm
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Abbildung 191: 1584 6 h: Harnblasenwand "gut abgrenzbar” - Harnblasenwanddlcke 1, 16 cm
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Abbildung 193: 1584 18 h: Harnblasenwand "qut abgrenzbar" - Harnblasenwanddicke 0,82 cm
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Abbildung 194: 1584 24 h: arnblasenu./ar:ld "bécil:ngt abgrenzbar" - Harnblasenwanddicke 0,95

cm

Abbildung 195: 1584 48 h: Harnblasenwand "bedingt abgrehzbar” - Harnblasenwanddicke 0,51

cm
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Abbildung 196:

& vl
1584 72 h: Harnblas
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8. Abkurzungsverzeichnis

* CT, die — Computertomographie

* CT, das - Computertomogramm

* MRT, die — Magnetresonanz-Tomographie

*  PM-CT - Post-mortem-Computertomographie
*  PM-MRT — Post-mortem-Magnetresonanz-Tomographie
« etal -etalii/etaliae /et alia

* z.B.-zum Beispiel

* 2D - zweidimensional

* 3D - dreidimensional

* ROI — Region of Interest

e 2T -zum Tell

* KHK — Koronare Herzkrankheit

* h—Stunde

* HU — Hounsfield-Units

* HE - Hounsfield-Einheiten

+ MDCT - Multidetector-Computertomographie
* cm — centimeter

*  mm — millimeter

» Pixel — Picture Element

* Voxel — Volume Element

* UKE - Universitatsklinikum Eppendorf

* IfR — Institut fur Rechtsmedizin

« RTW - Rettungstransportwagen

*  mAS — milliampere second

« cCT, das — craniales Computertomogramm

« cCT, die — craniale Computertomographie

* s.0.-siehe oben

* MPR - Multiplanare Rekonstruktion

+ CPR - Cardiopulmonary Resuscitation
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* BMI — Bodymass-Index

e M. - Musculus
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