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Technische Aspekte der Strain-Echokardiographie

H. Blessberger', M. Hackl? J. Bergler-Klein?

Kurzfassung: Die Strain-Echokardiographie hat Ein-
zug in den Klinischen Alltag des Echolabors gehalten.
Neben dem globalen linksventrikuldren Strain finden
nun auch rechtsventrikuldre und linksatriale Strain-
messungen immer starker Anwendung. Dieser Arti-
kel erldutert die Grundprinzipien der Straintechnik,
beleuchtet die technischen Aspekte der praktischen
Durchfiihrung und fasst die derzeitigen klinischen
Anwendungsgebiete der einzelnen Verfahren kurz
zZusammen.

Schliisselworter: Speckle-Tracking, Strain-Echo-
kardiographie, globaler longitudinaler linksventriku-
larer Strain, rechtsventrikuldrer Strain, linksatrialer
Strain

Abstract: Technical aspects of strain echocar-
diography. Strain echocardiography has become
part of the daily clinical routine in the echo lab. In
addition to global longitudinal left ventricular strain,
right ventricular and left atrial strain measurements

are now increasingly being used. This article explains
the basic principles of myocardial strain measure-
ments, highlights the technical aspects of its prac-
tical implementation, and briefly summarizes the
current main clinical applications of different strain
types. J Kardiol 2024; 31 (5-6): 104-12.

Key words: Speckle tracking, strain echocardiogra-
phy, global longitudinal left ventricular strain, right
ventricular strain, left atrial strain.

Abkiirzungen:
AV Atrioventrikuldr
EACVI European Association of Cardiovascular
Imaging
EF Ejektionsfraktion
ESC European Society of Cardiology
GLS Globaler longitudinaler Strain
HFpEF Heart Failure with preserved Ejection Fraction
IVS Interventrikuldres Septum
LA Linksatrial
LAScd Linksatrialer Conduit Strain
LASct  Linksatrialer Contraction Strain
LASr Linksatrialer Reservoir Strain
LV Linksventrikular
LVOT  Linksventrikuldrer Ausflusstrakt
ROI Region of Interest
RV Rechtsventrikuldr
RV FWS Rechtsventrikuldrer Free Wall Strain
TAPSE  Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion
VHF Vorhoftlimmern
Grundprinzipien

Der Strain beschreibt als sogenannter Deformationsparame-
ter die Verkiirzung bzw. die Verdickung eines myokardialen
Segments. Er ist eine dimensionslose Grofle und wird in Pro-
zent angegeben. Die Berechnung des Strains erfolgt nach der
Formel [1]:

Strain = (Lange enadiast) — Lénge(endsysh))/ Lange enadiast)
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Dabei zeigt ein negatives Vorzeichen eine Kontraktion oder
Verdiinnung an, ein positives Vorzeichen eine Dilatation oder
Verdickung des Myokards.

Die Kontraktion des linken Ventrikels ist komplex und ent-
spricht aufgrund des zirkuldren Faserverlaufes am ehesten
der Auswringbewegung eines Handtuchs. Dabei kann man
die Kontraktionsbewegung in drei wesentliche Komponenten
aufteilen: eine longitudinale Kontraktion (Verkiirzung entlang
der Ventrikellangsachse), eine zirkumferenzielle Kontraktion
(tangentiale Verkiirzung im Querschnitt entsprechend einer
Verkleinerung des Ventrikeldurchmessers in der kurzen Ach-
se) und eine radiale Kontraktion (Verdickung des Myokards
wihrend der Kontraktion in der kurzen Achse). Entsprechend
dieser drei Komponenten kann man einen longitudinalen,
zirkumferenziellen und radialen Strain beschreiben [2]. Wih-
rend der Kontraktion in der Systole kommt es dabei zu einer
Verkiirzung im Bereich der Langsachse und des Querdurch-
messers mit entsprechend negativen longitudinalen und zir-
kumferenziellen Strainwerten. Da sich das Myokard systolisch
verdickt, ist der gemessene radiale Strain jedoch positiv. Die
Verdnderung des Strains pro Zeiteinheit wird als Strainrate
(Einheit 1/sec) bezeichnet.

Es besteht prinzipiell die Méglichkeit, oben genannte De-
formationsparameter des linken Ventrikels mit unterschied-
lichen Verfahren zu messen. Dabei ist eine Messung der
Gewebegeschwindigkeit, iiber die der Strain ermittelt werden
kann, mittels Tissue-Doppler-Imaging (TDI) schon ldnger
verfiigbar. Da die Messergebnisse bei dieser Doppler-Technik
aber mafigeblich vom Einschallwinkel der Ultraschallstrah-
len auf das Myokard abhéngen und auch andere Limitationen
vorliegen, wird derzeit vor allem die sogenannte Speckle-
Tracking-Technologie, die nicht vom Einschallwinkel abhdn-
gig ist, zur Messung der Deformationsparameter verwendet.
Dabei macht man sich natiirliche akustische Marker im Myo-
kard zunutze, die als ,,Speckles” (Flecken) bezeichnet werden
(Abb. 1). Sie entstehen durch die Streuung der Ultraschall-
strahlen an kleinen Strukturen und verleihen dem Myokard
seine spezifische Textur. Ein kleiner Myokardabschnitt mit
mehreren dieser Speckles (,,kernel) wird nun gleich einem
Fingerabdruck von einer Software gespeichert und iiber den
gesamten Herzzyklus verfolgt (,getrackt®). Wihrend des
Herzzyklus bewegen sich innerhalb des beobachteten Be-
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Abbildung 1: Ein Muster von Speckles im
Myokard wird wie ein Fingerabdruck er-
fasst. Die raumliche Verlagerung dieses
Fingerabdrucks wahrend des Herzzyklus
wird von der Software nachverfolgt (,ge-
trackt”). Links: Apikaler 4-Kammer-Blick
mit Speckle-Muster (Pfeil, weiles Quadrat).
Rechts: Verlagerung des Speckle-Musters.
Vordergrund: Schwarze Punkte reprdsen-
tieren Myokard-Speckles in der Diastole.
Hintergrund: Rote Punkte reprdsentieren
Myokard-Speckles in der Systole.

reichs die Speckles relativ zu- bzw. auseinander. Aus diesen
rdumlichen Verlagerungen wird dann durch eine Software
gemaf3 oben angefiithrter Formel der Strain fiir den gesamten
linken Ventrikel (global) in der jeweiligen Schnittebene be-
rechnet. Dariiber hinaus kann dann in weiterer Folge auch
der Strain der jeweiligen myokardialen Segmente (regional)
berechnet werden. Als klinisch robustester und derzeit am
meisten angewandter klinischer Parameter hat sich der glo-
bale longitudinale Strain (GLS) des linken Ventrikels heraus-
kristallisiert [3].

Praktische Durchfiihrung der Messung
des GLS des linken Ventrikels

Die Strain-Bestimmung ist ein semi-automatisiertes Post-

Processing-Verfahren, das bei Aufzeichnung geeigneter Bild-

schleifen nur wenige Minuten in Anspruch nimmt. Dabei ist

zu beachten:

— Ein EKG muss zur zeitlichen Bestimmung von Systole und
Diastole in guter Qualitit mit aufgezeichnet werden. Dies
ist iiblicherweise ausreichend zur zeitlichen Erfassung der
Phasen des Herzzyklus. Zusitzlich kann bei Bedarf (selten
notwendig) auch noch der Schluss der Aortenklappe zeit-

lich definiert werden (z. B. visuell im apikalen 3-Kammer-
Blick oder mit Doppler im LVOT).

Zur Bestimmung des linksventrikuldren longitudinalen
Strains werden jeweils ein 4-Kammer-, 2-Kammer- und
3-Kammer-Blick des linken Ventrikels unter bestméglicher
Nutzung des Ultraschallsektors aufgezeichnet. Die Bildwie-
derholungsrate soll dabei numerisch in etwa so hoch wie die
Herzfrequenz sein. Der linke Ventrikel soll dabei optimiert
dargestellt werden, d. h. den gesamten Sektor ausfiillen und
wihrend des Herzzyklus den Sektor nicht verlassen oder
von Lungengewebe iiberlagert werden. Die basalen Teile
der Vorhoéfe kénnen auflerhalb des Sektors liegen (d. h. ab-
geschnitten werden).

Visuelle Kontrolle, ob das Myokard in der jeweiligen
Schnittebene richtig erfasst und auch wihrend des gesam-
ten Herzzyklus addquat verfolgt (,,getrackt) wird (laufende
Bildschleife, in der die ,,Region of Interest® (ROI) und das
Myokard {iber den gesamten Herzzyklus hinweg kongruent
sind).

Myokardsegmente, die trotz bestmdoglicher Optimierung
die Schnittebene des Sektors wahrend des Herzzyklus ver-
lassen oder inadaquat getrackt werden, miissen deaktiviert
und von der Analyse ausgeschlossen werden.

Abbildung 2: Triplane Aufnah-
me des linken Ventrikels mit
einem 3D-Schallkopf (apikaler
4-Kammer-Blick links oben,
2-Kammer-Blick rechts oben,
3-Kammer-Blick links unten).
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Abbildung 3: Apikaler 3-Kammer-Blick optimiert fiir den linken Ventrikel
mit Region of Interest (ROI).

— BeiVorhofflimmern muss die Herzfrequenz < 100/min. sein,
und die letzten 2 Schlidge vor dem evaluierten Indexschlag
sollen ein moglichst identes RR-Intervall aufweisen. Fiir
die Analyse wird ein repréasentativer Indexschlag idealer-
weise mit einem 3D-Schallkopf triplan aufgezeichnet (d. h.
4-Kammer-, 2-Kammer- und 3-Kammer-Blick auf einmal,
siehe Abb. 2), wenn verfligbar. Hier steht dem Vorteil eines
identen RR-Intervalls in allen Schnittebenen der Nachteil
einer meist geringeren Bildwiederholungsrate gegeniiber.
Die drei apikalen Schnitte konnen aber auch separat mit
moglichst identen RR-Intervallen aufgenommen werden
(hohere Bildwiederholungsrate, aber nicht voéllig idente
RR-Intervalle). Es sollen 2-3 Messungen von unterschied-
lichen Schldgen gemittelt werden [4, 5]. Die Mittelung bei
mehreren Messungen erfolgt je nach Software-Hersteller
entweder automatisch oder muss handisch durchgefiihrt
werden.

— Follow-up-Messungen sollen jeweils mit Gerdten desselben
Herstellers durchgefithrt werden (siehe unten ,Referenz-
werte des linksventrikuldren Strains®).

Im Rahmen des Post-Processings kann nun der Strain mit einer
spezifischen Software gemessen werden. Hierbei werden die
Endo- und Epikardgrenzen bei Auswahl der Bildschleife auto-
matisch detektiert. Der Anwender muss nun diese Grenzen
sowie die Breite der ROI iiberpriifen und manuell adjustieren
(Abb. 3). Die ROI-Breite kann mit den neuen Software-Ver-

sionen bei manchen Herstellern bereits fiir jedes myokardiale
Segment in der Breite separat adjustiert werden. Das Fest-
legen der ROI kann bei suboptimaler Bildqualitit aufgrund
der schlechten Definierbarkeit der endokardialen Grenze
herausfordernd sein. Es ist darauf zu achten, dass das echo-
reiche Perikard auflerhalb der ROI liegt, da dies sonst zur Be-
rechnung falscher Werte fithren kann. Die Software berechnet
nun den systolischen Spitzenstrain fiir die gesamte Lange des
linksventrikuldren Myokards. Gleichzeitig wird das Myokard
automatisch in 6 gleich grofle Myokardabschnitte unterteilt
und fiir jeden dieser Abschnitte auch ein regionaler segmenta-
ler Strainwert berechnet. Die Strainwerte miissen so fiir alle 3
Schnittebenen ermittelt werden, damit schlief3lich ein GLS fiir
den gesamten linken Ventrikel ermittelt werden kann. Derzeit
gangige Softwarepakete ermoglichen die Darstellung der Er-
gebnisse in einem Bull’s-Eye-View (Werte fiir alle 16 bzw. 17
linksventrikuldren Segmente). Dabei werden die regionalen
Strainwerte fiir die einzelnen Segmente angezeigt und diese
auch abgestuft farbkodiert (Abb. 4). Eine dunkelrote Farbung
signalisiert gute systolische longitudinale Kontraktilitit. Je
heller die Rotfarbung (hellrot/rosa), desto eingeschrankter ist
die Kontraktion. Die Farbe Blau signalisiert eine Dilatation des
myokardialen Segments in der Systole (mit korrespondierend
positiven Strainwerten). Daneben erfolgt auch eine Darstel-
lung der Kurven des zeitlichen Verlaufes der Kontraktion fiir
alle Segmente, was eine Evaluierung der zeitlichen Synchro-
nizitdt der Kontraktion erméglicht. Alternativ konnen auch
die Strainrate oder die Zeit bis zur maximalen Kontraktion
angezeigt werden.

Referenzwerte des linksventrikuldren
Strains

Fiir alle Strain-Komponenten wurden Referenzwerte fiir den
linken Ventrikel publiziert (Tab. 1) [3, 6, 7]. Dabei ist zu beach-
ten, dass die erhobenen Referenzwerte je nach kommerziel-
lem Anbieter und Softwareversion leicht variieren konnen (8,
9]. Der systolische longitudinale Spitzenstrain (,,longitudinal
peak systolic strain®) wird anbieterabhingig als ,endokar-
dialer® Strain berechnet oder iiber die gesamte Dicke des
Myokards gemittelt gemessen (also iiber die gesamte ROI).
Davon unabhingig weisen die basalen Segmente dabei natiir-
licherweise eine etwas geringere longitudinale Kontraktion
auf als die apikalen Segmente [7]. Der niedrigste zu erwar-
tende GLS-Wert lag in einer multizentrischen Studie an 549
gesunden Probanden bei etwa -17,0 % (Ménner: -16,7 %,

@ Systolische Spitzendeformienuing @ Zeit bis Spitze

HF =74 /min

AP2 Long. Deform.=-23 %

AP4 Long. Deform.=-22 %

AP3 Long. Deform. =-24 %

Glob. long. Deform. (Mittl.)=-23%

-2000%

PHILIPS

Systolische Spitzendeformierung

Abbildung 4: Links: Bull's-Eye-View mit allen 17 linksventrikuldren Segmenten. Die Farbcodierung zeigt eine gute longitudinale Kontraktilitét aller Seg-
mente an. Der GLS betragt —23,0 %. Rechts: zugehorige segmentale Strainkurven. Die Maxima der systolischen Kontraktion (= Minima der Kurven) fallen
zeitlich zusammen (synchrone Kontraktion aller Segmente). Divergieren die Kurven hinsichtlich des zeitlichen Auftretens ihrer Minima, handelt es sich um
eine dyssynchrone Kontraktion der linksventrikularen Segmente. Dies kann beispielsweise beim Vorliegen eines Linksschenkelblocks beobachtet werden.
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Frauen: -17,8 %) [3]. Die Auswertung erfolgte hierbei fiir alle
Probanden mit einer anbieterunabhingigen Software. Die
longitudinalen Strainwerte zeigten sich in einer multivariaten
Analyse von Geschlecht und Alter beeinflusst [3]. Dabei waren
die erhobenen Strainwerte (alle Komponenten) bei Mannern
niedriger als bei Frauen. Der longitudinale Strain nahm mit
dem Alter ab, wihrend der zirkumferenzielle und der radiale
Strain zunahmen. All diese Verdnderungen waren jedoch fiir
den longitudinalen Strain in absoluten Zahlen gering ausge-
pragt mit fraglicher klinischer Relevanz.

Auch die Vergleichbarkeit von Strainmessungen zwischen
den Geriten verschiedener kommerzieller Anbieter ist fiir
den globalen longitudinalen Strain am besten gegeben, wo-
bei es bei segmentalen longitudinalen Strainwerten sowie
zirkumferenziellen und radialen Strainmessungen zu grofie-
ren Abweichungen zwischen Herstellern kommen kann [3].
Zusammenfassend hat sich der globale longitudinale Strain
mit sehr niedriger Inter- und Intra-Observer-Variabilitit als
robustester Parameter gezeigt, der auch am héufigsten klinisch
Anwendung findet [3]. Wissenschaftliche Publikationen in
verschiedenen Populationen ergaben jedoch unterschiedliche
Mittelwerte fiir den globalen longitudinalen Strain des linken
Ventrikels. Generell wird von der ,,European Association of
Cardiovascular Imaging® (EACVI) Kklinisch-praktisch ein
Cut-off von -20 % empfohlen (Tab. 2) [10], Werte schlech-
ter als —17 % sind auf jeden Fall auffillig [3]. Obwohl eine
Harmonisierung der gemessenen Strainparameter sowie der
Softwarelosungen zwischen den Anbietern bereits in einem
Konsensuspapier der EACVT, der ,, American Society of Echo-
cardiography“ (ASE), sowie Vertretern der Industrie beschlos-
sen wurde ist derzeit noch zu empfehlen, Verlaufskontrollen
generell mit Geraten desselben Herstellers durchzufiihren [3,
9, 11].

Technische Aspekte der Strain-Echokardiographie

Tabelle 1: Referenzwerte ermittelt an einer Gruppe von 549
gesunden Probanden [3]. Auswertung mit einer Anbieter-un-
abhangigen Strain-Softwareldsung.

Longitudinaler Strain (LV)  Mittelwert£SD  95-%-Konfidenz-

(%) intervall (%)
Apikaler 4-Kammer-Blick -22,6+3,0 -16,6 bis -28,5
Apikaler 2-Kammer-Blick -23,2+3,3 -16,8 bis -29,7
Apikaler 3-Kammer-Blick -21,6+3,2 -15,3 bis -27,7
GLS fiir gesamten LV -22,5+2,7 -21,7 bis -26,7

GLS: globaler longitudinaler Strain, SD: Standardabweichung, LV: linker
Ventrikel

Tabelle 2: Von der EACVI empfohlene Cut-offs fiir links- und
rechtsventrikuldre longitudinale Strainwerte. Erstellt nach [10].

Longitudinaler Strain Cut-off (%)

normal < -20
normal < -23

Globaler Strain des linken Ventrikels
Free-Wall-Strain des rechten Ventrikels

Einfluss der Bildqualitat auf die Messungen
des GLS des linken Ventrikels

Generell besteht die Empfehlung, eine Strain-Echokardiogra-
phie nur bei ausreichend guter Bildqualitdt durchzufiithren
[12]. Beim Aufnehmen der Bildschleifen fiir die Analyse ist
im Besonderen ein Abschneiden des Apex bzw. lateral randbil-
dender myokardialer Segmente und deren Verschwinden aus
dem Bild wéhrend des Herzzyklus (,,out-of-plane motion®) zu
vermeiden. Es muss fiir die Software méglich sein, das Myo-
kard tiber den gesamten Herzzyklus hinweg zu ,tracken®. Bei
Lungeniiberlagerung ist es auch méglich, fiir die Aufnahme
der relevanten Bildschleifen neben Atemmand&vern Linksherz-
kontrastmittel einzusetzen (Abb. 5) [13].

\//

Time To Peak
Longitudinaler Strain [ms]

Systolische Spitze
Longitudinaler Strain [%]

a
Global LV Lénge

A4K endo glob long Spitze Deform: -22.6 %
A2K endo glob long Spitze Deform: -14.4 %
A3K endo glob long Spitze Deform: -23.8 %

[TAI[TA 100 %

Mittw endo glob long Spitze Deform: -20.2 %

Abbildung 5: Anwendung von Linksherzechokontrastmittel (Sonovue®) bei Aufnahme der apikalen Schnitte zur besseren Darstellung des Endokards bei
schlechten transthorakalen Schallbedingungen. Bei der Auswertung der drei apikalen Schnitte zeigt sich ein normaler GLS mit -20,2 %.
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LVD (mmHg)

e
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Globaler Durchschnitt

B Konstruktive Arbeit . Unproduktive Arbeit

Myocardial Work - Effizienz

Zurick e

BE fir Myocardial Work

Myocardial Work

ANT_SEPT

-18 %

2017 mmHg%
2343 mmHg%
68 mmHg%
97 %

138/91 mmHg

Beenden

Abbildung 6:,Myocardial Work“-Applikation. Anzeige des Pressure-Strain-Loops (links oben), der globalen konstruktiven bzw. verschwendeten myokar-
dialen Arbeit links unten sowie der globalen Arbeitseffizienz im Bull's-Eye-View (rechts oben). Rechts unten befinden sich die Messwerte: GLS -18 %, GAI:
globaler Arbeitsindex (mmHg %), GKA: globale konstruktive Arbeit (mmHg %), GUA: globale unproduktive Arbeit (mmHg %), GAE: globale Arbeitseffizienz
(%). Letztere ist mit 97 % in diesem Fall im Normbereich. Der Blutdruck mit 138/91 mmHg wurde héndisch gemessen und in das System eingegeben.

Einfluss der Echogerate-Parameter auf die
Messungen des GLS des linken Ventrikels

Bei den in der Erwachsenen-Echokardiographie iiblichen
Echogeriteeinstellungen wirken sich nach heutigem Wissen
die Verstarkung (Gain), die Bildwiederholungsrate (Frame
Rate), die Eindringtiefe sowie die Frequenz des Schallkop-
fes nicht in einem klinisch relevanten Ausmaf3 auf die ge-
wonnenen GLS-Werte des linken Ventrikels aus. Hierbei ist
erwahnenswert, dass die Verstirkung (Gain) lediglich eine
Anzeigeoption ist und die Rohdaten nicht verandert. Bei sehr
niedrigem oder hohem Gain-Setting konnte sich aber durch
schlechtere Erkennbarkeit der endokardialen und epikardia-
len Myokardgrenzen die benutzerabhingige Festlegung der
ROI verdndern. In einer rezenten Studie unserer Arbeits-
gruppe konnte gezeigt werden, dass die GLS-Werte im apika-
len 4-Kammer-Blick durch Verdnderung des Gains (+24 dB
bis -24 dB) und der Bildwiederholungsrate (51-113 Bilder
pro Sekunde) nicht systematisch verdndert wurden [14].
Hohere Schallkopftrequenzen (untersuchtes Frequenzband:
»Harmonic Imaging“ zwischen 1,5/3,1 MHz und 2,0/4,3 MHz
bzw. ,Fundamental Imaging® zwischen 2,0 und 3,5 MHz)
sowie geringere Eindringtiefen (untersuchte Eindringtiefe:
Sektortiefe 12 cm bis 24 cm) waren mit einer statistisch signi-
fikanten, aber absolut duflerst geringen und damit klinisch
nicht relevanten Verringerung der longitudinalen Kontrakti-
litat verbunden.

Ausblick: ,,Myocardial Work” und 3D-Strain

Die Bestimmung des GLS (wie auch die Bestimmung der
EF) ist vor- und nachlastabhidngig [15]. Um ein besseres Maf3
fiir die myokardiale Arbeit (,myocardial work®) und damit
auch fiir den myokardialen Sauerstoffverbrauch sowie fiir die
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myokardiale Arbeitsefizienz zu haben, wurde hierfiir eine
Echo-Applikation entwickelt [16]. Dabei werden dieselben
Bildschleifen wie zur Bestimmung des GLS herangezogen.
Zusétzlich wird der systolische Blutdruck gemessen und das
Ergebnis der Software zur Einschitzung des Afterloads zur
Verfiigung gestellt. Aus diesen Informationen werden dann
Pressure-Strain-Loop-Kurven sowie zahlreiche Indizes be-
rechnet (Abb. 6). Alters- und geschlechtsspezifische Referenz-
werte wurden schon publiziert [17]. So liegt beispielsweise die
so ermittelte globale Arbeitseffizienz bei > 45-Jahrigen nor-
malerweise bei 95-97 %. Gerade bei jiingeren, gut trainierten
Personen oder Profisportlern kénnte diese neue Applikation
in Zukunft zum Ausschluss eines ,,falsch niedrigen“ GLS-An-
wendung finden.

Mit zunehmendem Einsatz der 3D-Echokardiographie in der
taglichen Routine des Echolabors ist auch die Bestimmung
eines 3D-Strains naheliegend. Auch hier existieren die techni-
schen Voraussetzungen fiir den Einsatz schon (3D-Schallképfe
und Software-Applikationen). Allerdings stellt die niedrigere
Bildwiederholungsrate und damit die niedrigere zeitliche Auf-
16sung bei den 3D-Bildsitzen im Vergleich zum 2D-Echo der-
zeit noch ein gewisses Problem in der klinischen Anwendung
dar, das es zu tiberwinden gilt.

Klinische Anwendung und Mehrwert des GLS

Der globale longitudinale Strain korreliert gut mit der links-
ventrikuldren Auswurffraktion (EF). Allerdings sind diese
beiden Werte nicht als ident zu betrachten [18]. Der Mehrwert
der Strain-Echokardiographie liegt u. a. in der Detektierbar-
keit ,,subklinischer” Einschrankungen der linksventrikuladren
Funktion - einer Einschrankung der longitudinalen Kontrak-
tion (= des longitudinalen Strains) bei noch erhaltener globaler
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Abbildung 7: Apikaler 4-, 2- und 3-Kam-
merblick und zugehérige Bull's-Eye-Dar-
stellung des linksventrikuldren longitudi-
nalen Strains: Das Muster mit erhaltener
Kontraktilitat am Apex und eingeschréankter
Kontraktilitdt an der Basis und den mittleren
Segmenten wird als ,Cherry on top“-Muster
bezeichnet und ist typisch fir die kardiale
Amyloidose.

Abbildung 8: Apikaler 4-, 2- und 3-Kam-
merblick und zugehérige Bull's-Eye-Dar-
stellung des linksventrikuldren longitudi-
nalen Strains: Es zeigt sich eine deutliche
Einschrankung der Kontraktilitat im Bereich
des Apex, des Septums, der anteroseptalen
Wand sowie der Vorderwand (LAD-Versor-
gungsgebiet) bei STEMI der Vorderwand.

Auswurffraktion. Des Weiteren konnen die regionale und glo-
bale Funktion des linken Ventrikels visuell dargestellt werden,
was sich gut zur Verlaufsbeobachtung eignet.

Die klinischen Hauptanwendungsgebiete der linksventri-
kuldren Strainanalyse sind derzeit das Verlaufsmonitoring
der Linksventrikelfunktion unter potenziell kardiotoxischer
Chemotherapie [19, 20] sowie bei moglicherweise rever-
siblen Kardiomyopathien (Myokarditis/inflammatorische
Kardiomyopathie, Tako-Tsubo-Syndrom, peripartale Kardio-
myopathie). Dabei besteht fiir die Anwendung des GLS zum
Verlaufsmonitoring der linksventrikuldren Funktion unter
Chemotherapie eine Klasse-I-Empfehlung der ESC, wenn
diese Funktion verfiigbar ist [21]. Der GLS soll zu Beginn
der Therapie (Baseline-Messung) und im weiteren Verlauf
zusammen mit der EF und Biomarkern zur Uberwachung
der Linksventrikelfunktion erhoben werden [22]. Ein relati-
ver Abfall des GLS um 15 % vom initialen Absolutwert unter
Chemotherapie bzw. unter onkologischer Therapie kann auf

Kardiotoxizitit hindeuten. Dieser Befund muss aber immer in
Zusammenschau mit anderen Parametern (EF und Biomar-
kern) interpretiert werden.

Des Weiteren kann mittels Strainanalyse eine subklinische
systolische Dysfunktion identifiziert werden (z. B. bei HFpEF,
bei Frithformen erblicher Kardiomyopathien oder bei Klap-
penerkrankungen) [23-25]. Auch bei verschiedenen Formen
der Linksventrikelhypertrophie kann die Strainanalyse zu-
sitzliche Informationen liefern (z. B. ,, Apical sparing/Cherry
on top“ bei Amyloidose, Abb. 7, oder klassisches Muster einer
posterolateralen Hypokontraktilitdt bei M. Fabry) [26, 27]. Bei
der Beurteilung regionaler Wandbewegungsstorungen besteht
der Vorteil der Strain-Echokardiographie darin, dass nur die
aktive Kontraktion des Myokards erfasst wird (Abb. 8) [27].
Die Verwechslung aktiver Kontraktion mit passiver Bewegung
eines Narbenareales durch Zug angrenzender gesunder Myo-
kardabschnitte (,tethering effect®) oder einer Relativbewe-
gung des gesamten Herzens kann so vermieden werden [2].
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Abbildung 9: Links: Auf den rechten Ven-
trikel fokussierter apikaler 4-Kammer-Blick.
ROI im Bereich des rechten Ventrikels (freie
Wand und interventrikuldres Septum). An-
gezeigt werden links oben der globale
Strain des rechten Ventrikels (-21,6 %), der
globale rechtsventrikuldre Strain der freien
Wand (-26,6 %) sowie automatisch auch die
TAPSE (20 mm). Links unten werden die seg-
mentalen rechtsventrikuldren Strainwerte
angezeigt. Rechts oben: Die Strainkurven
aller rechtsventrikuldrer Segmente (syn-
chroner Kontraktionsablauf).

[Peak Systolischer Strain)

RV Freie Wand

vV GS=-21.6 %
FWS = -26.6 %
APSE = 2.0 cm

RV Sept i

Die Reproduzierbarkeit der regionalen segmentalen Strain-
werte ist jedoch noch geringer und die Unterschiede zwischen
verschiedenen kommerziellen Anbietern hoher als bei den
GLS-Messungen. Die segmentalen Werte miissen daher mit
Vorsicht interpretiert werden [28, 29].

Rechtsventrikulare Strainanalyse

Durch die Geometrie und das komplexe Kontraktionsmuster,
das dem Zuschniiren eines Giirtels mit Anndherung an das
Septum des linken Ventrikels gleicht, ist die Evaluierung der
Rechtsventrikelfunktion methodologisch deutlich schwie-
riger als die der Linksventrikelfunktion. Neben den klassi-
schen Méglichkeiten zur Bestimmung der Rechtsventrikel-
funktion (,,fractional area change® [TAPSE], max. systolische
Geschwindigkeit S’ des basalen rechtsventrikuldren Segments
der freien Wand etc.) steht nun auch die Moglichkeit zur Be-
stimmung des rechtsventrikuldren longitudinalen Strains
(RV GLS) mittels Speckle-Tracking-Technologie zur Verfii-
gung (Abb. 9) [30].

Speziell fiir den rechten Ventrikel entwickelte und validierte

semi-automatisierte Strain-Softwareanwendungen wurden in

den letzten Jahren breit verfiigbar. Dabei wird die Messung
folgendermafSen durchgefiihrt:

— Ein EKG muss zur zeitlichen Bestimmung der Phasen des
Herzzyklus in guter Qualitit mit aufgezeichnet werden.

— Im Gegensatz zur Bestimmung des LV GLS wird der RV
GLS lediglich in einer Schnittebene erhoben, einem auf den
rechten Ventrikel fokussierten 4-Kammer-Blick. Dabei soll
der Schallkopf im Vergleich zum konventionellen 4-Kam-
mer-Blick leicht nach lateral bewegt werden, der LV-Apex
an der Spitze des Sektors verbleiben und der rechte Ventri-
kel moglichst grof3 mit maximalem basalem Durchmesser
und Visualisierung des RV-Apex zur Darstellung kommen
[11].

— Die ROI umfasst die freie Wand des RV sowie das inter-
ventrikuldre Septum (IVS). Dabei werden die freie Wand
des RVs sowie das IVS automatisch in jeweils 3 gleich gro-
e Segmente geteilt. Wiirde die ROI nur die freie Wand des
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RVs umfassen, konnte sie weniger stabil von der Software
getrackt werden [31]. Die 3 Segmente des IVS entsprechen
bei dieser Analyse nicht genau den 3 Segmenten des IVS
bei Bestimmung des LV GLS, da sie aufgrund der Geo-
metrie des RVs leicht unterschiedlich dimensioniert sind
[11].

— Bei der Auswertung besteht nun einerseits die Moglichkeit,
nur die 3 Segmente der freien rechtsventrikuldren Wand zu
analysieren (,,right ventricular free wall strain“ [RV FWS],
bevorzugte Variante). Andererseits kénnen alle 6 Segmente
zur Ermittlung des globalen longitudinalen rechtsventriku-
laren Strains (RV GLS) herangezogen werden.

Referenzwerte sind fiir beide dieser rechtsventrikuldren Strain-
Varianten bereits publiziert worden (Tab. 3) [31]. Dabei ist die
physiologische longitudinale Kontraktion der rechtsventri-
kuldren freien Wandsegmente stirker ausgeprigt als die der
linksventrikuldren Segmente (hohere absolute Strainwerte).
Auch die rechtsventrikuldren longitudinalen Strainwerte sind
gut reproduzierbar, wobei die Referenzwerte fiir Frauen eben-
falls hoher sind als fiir Mdnner, mit jeweils nur geringen abso-
luten Unterschieden (RV FWS: -31,6 + 4,0 vs. 29,3 + 3,4, RV
GLS: -26,7 + 3,1 vs. =24,7 £ 2,6, p < 0,0001 in beiden Féllen)
[31]. Ein RV FWS, der schlechter als -23 % ist, ist gemafs EAC-
VI wahrscheinlich als pathologisch einzustufen (Tab. 2) [10].
Dabei stellt der Bereich zwischen —20 % und -23 % noch eine
gewisse Grauzone dar [8, 32]. Der rechtsventrikuldre Strain
eignet sich klinisch gut zur Verlaufsbeurteilung der Rechts-

Tabelle 3: Referenzwerte ermittelt an einer Gruppe von 276
gesunden Probanden [31]. Daten wurden mit einer GE Vivid E9
(GE Vingmed, Horton, Norwegen) erhoben.

Longitudinaler Strain Mittelwert Untere Grenze der Norm
(RV) + SD (%) (97,5. Perzentile) (%)

RV GLS (6 Segmente) -25,8+3,0 -20,2

RV Free Wall Strain -30,5+3,9 -23,3

(3 Segmente)

RV: rechter Ventrikel, GLS: globaler longitudinaler Strain, SD: Standard-
abweichung, LV: linker Ventrikel
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Abbildung 10: Analyse des linksatrialen
Strains aus einem apikalen 4-Kammer-Blick
(links oben) und einem apikalen 2-Kam-
mer-Blick (links unten). Man beachte die
schmale ROIl, die dem dinnen atrialen
Myokard angepasst ist. In den beiden mitt-
leren Diagrammen sind die linksatrialen
Strainkurven mit Annotierung der P-Welle
im Oberflaichen-EKG abgebildet (P-P-Ga-
ting). Die Messwerte in der Tabelle rechts-
seitig geben den Reservoir-, Conduit- und
Contraction-Strain des linken Vorhofes im
4-Kammer- und 2-Kammer-Blick sowie bi-
plan gemittelt an.

LASr: linksatrialer Reservoir-Strain, LAScd:
linksatrialer Conduit-Strain, LASct: links-
atrialer Contraction-Strain.

LAVmax BiP

herzfunktion (z. B. im Rahmen einer pulmonalen Hypertonie,
bei Z. n. Rechtsherzinfarkt oder bei einer arrhythmogenen
rechtsventrikuldren Kardiomyopathie).

Linksatriale Strainanalyse

Auch die Bestimmung des linksatrialen Strains hat in den
letzten Jahren mit dem Verfiigbarwerden semi-automatisier-
ter validierter Softwarelosungen in der klinischen Routine
zugenommen. Die linksatriale Himodynamik ist komplex,
was sich in der Aufgliederung der linksatrialen Funktion in
3 Phasen niederschlégt (Abb. 10): Die linksatriale Strainkurve
steigt in der Systole zunéchst steil an. Dies entspricht der sys-
tolischen Fiillung des linken Vorhofes aus den Pulmonalvenen.
Diese Phase der Dehnung (positiver Strainwert) wird als
»Reservoir-Strain“ bezeichnet. In der 2. Phase bewegt sich die
AV-Klappenebene am Beginn der Diastole in Richtung Herz-
basis (Recoil des linken Ventrikels) mit einer konsekutiven
Verkiirzung des linksatrialen Myokards (negativer Strainwert),
was als ,,Conduit-Strain® bezeichnet wird. Hier erfolgt eine
tiberwiegend passive Fiillung des linken Ventrikels. Nach einer
kurzen Pause (= Diastase, Plateau der linksatrialen Strainkur-
ve) erfolgt dann zuletzt als 3. Phase eine aktive Kontraktion des
linken Atriums kurz nach der P-Welle im Oberflichen-EKG
(»Contraction-Strain®, ebenfalls negativer Strainwert).

Die Messung des linksatrialen Strains wird folgendermafien

durchgefiihrt:

— Ein EKG muss zur zeitlichen Bestimmung der Phasen des
Herzzyklus in guter Qualitdt mit aufgezeichnet werden.

— Eswird zur Analyse ein apikaler 4-Kammer-Schnitt benétigt
(herstellerabhangig konnen optionalerweise auch der 4- und
2-Kammer-Schnitt zur Berechnung herangezogen werden).
Hierbei ist darauf zu achten, dass die Sektorenbreite so eng
wie moglich ist, der linke Vorhof aber in voller Gréfie durch
den ganzen Herzzyklus hindurch gut abgebildet wird. Eine
hohe Bildwiederholungsrate von 60-80 Bildern/Sekunde
(= hohe zeitliche Aufldsung) ist von Vorteil [33, 34].

— Nun wird die semi-automatisierte Software im 4-Kam-
mer-Blick gestartet. Die korrekte Annotierung des QRS-
Komplexes und der P-Welle im Oberflachen-EKG muss
tberpriift und ggf. korrigiert werden. Der Nullpunkt der
Strainkurve kann entweder zum Zeitpunkt der linksven-
trikuldren End-Diastole (entspricht dem Mitralklappen-
schluss bzw. der Spitze der R-Zacke im EKG) festgelegt
werden (,,R-R-Gating®) oder zum Beginn der atrialen Kon-
traktion (Beginn der P-Welle im EKG, ,,P-P-Gating®, nur im
Sinusrhythmus méglich) [34, 35].

— Die ROI wird jetzt U-formig iiber das linksatriale Myokard
mit Aussparung des Mitralklappenannulus gelegt. Hierbei
muss die ROI sehr schmal (3 mm) [34] gewdhlt und somit

Tabelle 4: Definition der linksatrialen Strainkomponenten mit Referenzwerten ermittelt in einer Meta-Analyse von 40 Studien (2542

gesunde Personen). Erstellt nach [35].

LA-Strainkomponente Zeitliche Begrenzung [34]

Mittel- 95-%-Konfidenzintervall
wert (%) (%)

Anzahl an ge-
poolten Studien

Reservoir-Strain (LASr) (immer positiver

Wert, Dehnung) Strainkurve

Conduit-Strain (LAScd) (immer negati-
ver Wert, bei VHF numerisch gleich dem
Reservoir Strain)

EKG)

Contraction-Strain (LASct) (immer nega-

tiver Wert, bei VHF nicht berechenbar) Enddiastole

LV-Enddiastole bis zur Spitze der LA- 40

Offnung der Mitralklappe (= Spitze der 14
Strainkurve) bis zum Beginn der Kontrak-
tion des Vorhofes (Beginn der P-Welle im

Beginn der Vorhofskontraktion bis zur LV- 18

+394 + 38,0% bis +40,8
-23,0 -20,7 % bis -25,2
=174 -16,0 % bis -19,0

LA: linksatrial, LV: linksventrikular, VHF: Vorhofflimmern
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an die nur wenige Millimeter messende Dicke des Myo-
kards im linken Vorhof angepasst werden.

— Das korrekte Tracking des linken Vorhofes iiber den Herz-
zyklus muss am bewegten Bild nochmals sichergestellt wer-
den. Die ROI und in weiterer Folge auch die Strainmessung
werden im Bereich der Einmiindungsstellen der Pulmonal-
venen und des linken Herzohres automatisch extrapoliert.

— Dieselbe Analyse erfolgt nochmals optional im apikalen

2-Kammer-Blick.

— Die Darstellung des Ergebnisses der Strainanalyse erfolgt
abschlieflend mittels einer Strainkurve und der numeri-
schen Angabe des linksatrialen Reservoir-, Conduit- und
Contraction-Strains (siehe Abb. 10 und Tab. 4). Segmentale
Strainwerte werden fiir den linken Vorhof nicht berechnet.

Aktuell wird der Zusammenhang des linksatrialen Strains mit
verschiedensten Krankheitsbildern beforscht, allen voran mit
Vorhofflimmern und Insulten [33]. Es ist wichtig anzumerken,
dass der linksatriale Reservoir-Strain bei der Bestimmung der
diastolischen Funktion des linken Ventrikels neben den eta-
blierten Parametern eine relevante Zusatzinformation liefern
kann [36]. Es konnte gezeigt werden, dass mit steigendem
Grad einer linksventrikuldren diastolischen Dysfunktion der
linksatriale Reservoir- sowie der Contraction-Strain sinken.
Dabei sind Werte des Reservoir-Strains unter +18 % bzw.
des Contraction-Strains schlechter als -8 % mit einer Erho-
hung des linksventrikuldren Fiilllungsdruckes assoziiert [37,
38]. In einer anderen Untersuchung sprach ein linksatrialer
Reservoir-Strain von {iber +24 % mit guter Vorhersagekraft
gegen eine diastolische Dysfunktion Grad II oder III [39].
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