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Strain-Echokardiographie
H. Blessberger1, M. Hackl2

�� Grundprinzipien

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

Strain = (Länge(enddiast.) – Länge(endsyst.)) / Länge(enddiast.)

Dabei zeigt ein negatives Vorzeichen eine Kontraktion oder 
Verdünnung an, ein positives Vorzeichen eine Dilatation 
oder Verdickung des Myokards. Die Kontraktion des linken 
Ventrikels ist komplex und entspricht aufgrund des zirkulä-
ren Faserverlaufes am ehesten der Auswringbewegung eines 
Handtuches. Dabei kann man die Kontraktionsbewegung 
in 3 wesentliche Komponenten aufteilen: eine longitudinale 
Kontraktion (Verkürzung entlang der Ventrikellängsachse), 
eine zirkumferenzielle Kontraktion (tangentiale Verkürzung 
im Querschnitt entsprechend einer Verkleinerung des Ventri-
keldurchmessers in der kurzen Achse) und eine radiale Kon-
traktion (Verdickung des Myokards während der Kontraktion 
in der kurzen Achse). Entsprechend dieser 3 Komponenten 
kann man einen longitudinalen, zirkumferenziellen und radi-
alen Strain beschreiben [2]. Während der Kontraktion in der 
Systole kommt es dabei zu einer Verkürzung im Bereich der 
Längsachse und des Querdurchmessers mit entsprechend ne-
gativen longitudinalen und zirkumferenziellen Strainwerten. 
Da sich das Myokard systolisch verdickt, ist der gemessene 
radiale Strain jedoch positiv. Die Veränderung des Strains pro 
Zeiteinheit wird als Strain-Rate (Einheit 1/sec) bezeichnet.

Es besteht prinzipiell die Möglichkeit, oben genannte Defor-
mationsparameter des linken Ventrikels mit unterschiedlichen 
Verfahren zu messen. Dabei ist eine Messung der Gewebe-
geschwindigkeit, über die der Strain ermittelt werden kann, 
mittels „Tissue Doppler Imaging“ (TDI) schon länger verfüg-

bar. Da die Messergebnisse bei dieser Doppler-Technik aber 
maßgeblich vom Einschallwinkel der Ultraschallstrahlen auf 
das Myokard abhängen und auch andere Limitationen vorlie-
gen, wird derzeit vor allem die sogenannte „Speckle Tracking 
Technologie“ zur Messung der Deformationsparameter ver-
wendet, die einschallwinkelunabhängig ist. Dabei macht man 
sich natürliche akustische Marker im Myokard zunutze, die als 
„Speckles“ (Flecken) bezeichnet werden (Abb. 1). Sie entstehen 
durch die Streuung der Ultraschallstrahlen an kleinen Struktu-
ren und verleihen dem Myokard seine spezifische Textur. Ein 
kleiner Myokardabschnitt mit mehreren dieser Speckles („ker-
nel“) wird nun gleich einem Fingerabdruck von einer Software 
gespeichert und über den gesamten Herzzyklus verfolgt („ge-
trackt“). Während des Herzzyklus bewegen sich innerhalb des 
beobachteten Bereichs die Speckles relativ zu- bzw. auseinan-
der. Aus diesen räumlichen Verlagerungen wird dann durch 
eine Software gemäß oben angeführter Formel der Strain für 
die jeweiligen myokardialen Segmente (regional) sowie für 
den gesamten linken Ventrikel (global) berechnet. Als klinisch 
robustester und derzeit am meisten angewandter klinischer 
Parameter hat sich der globale longitudinale Strain (GLS) des 
linken Ventrikels herauskristallisiert [3]. Eine Messung des 
rechtsventrikulären Strains ist ebenfalls möglich und sinnvoll 
zur Beurteilung der globalen und regionalen Rechtsventrikel-
funktion [4, 5]. Die Messung des links- und rechtsventrikulä-
ren Vorhofstrains ist möglich, aber derzeit noch nicht klinische 
Routine [5].

�� Praktische Durchführung

Die Strainbestimmung ist ein Post-Processing-Verfahren, das 
bei Aufzeichnung geeigneter Bildschleifen nur wenige Minu-
ten in Anspruch nimmt. Dabei ist zu beachten:

−− Ein EKG muss zur zeitlichen Bestimmung von Systole und 
Diastole in guter Qualität mit aufgezeichnet werden (in Zu-
kunft ev. nicht mehr notwendig). Teilweise muss abhängig 
von der verwendeten Software zusätzlich der Schluss der 
Aortenklappe zeitlich definiert werden (z. B. visuell im api-
kalen Dreikammerblick oder mit Doppler im LVOT).

−− Zur Bestimmung des linksventrikulären longitudinalen 
Strains werden jeweils ein Vierkammer-, Zweikammer- 
und Dreikammerblick des linken Ventrikels unter best-
möglicher Nutzung des Ultraschallsektors aufgezeichnet. 
Die Bildwiederholungsrate soll dabei numerisch in etwa 
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so hoch wie die Herzfrequenz sein (optimalerweise 40–
80/ sec). Der linke Ventrikel soll dabei optimiert dargestellt 
werden, d. h., den gesamten Sektor ausfüllen und während 
des Herzzyklus den Sektor nicht verlassen oder von Lun-
gengewebe überlagert werden. Die Vorhöfe können außer-
halb des Sektors liegen (abgeschnitten werden).

−− Visuelle Kontrolle, ob das Myokard in der jeweiligen 
Schnittebene richtig erfasst und auch während des gesam-
ten Herzzyklus adäquat verfolgt („getrackt“) wird (laufende 
Bildschleife, in der die „Region Of Interest“ (ROI) und das 
Myokard über den gesamten Herzzyklus hinweg kongruent 
sind).

−− Myokardsegmente, die trotz bestmöglicher Optimierung 
die Schnittebene des Sektors während des Herzzyklus ver-

lassen oder inadäquat getrackt werden, müssen deaktiviert 
und von der Analyse ausgeschlossen werden.

−− Bei Vorhofflimmern: Herzfrequenz < 100/min., die letzten 
2 Schläge vor dem evaluierten Indexschlag sollen ein mög-
lichst identes RR-Intervall aufweisen. Ein repräsentativer 
Indexschlag wird nun mit einem 3D-Schallkopf triplan auf-
gezeichnet, wenn diese Technik zur Verfügung steht. Alter-
nativ können auch 2–3 Indexschläge gemittelt werden [6, 7].

−− Follow-up-Messungen sollen jeweils mit Geräten desselben 
Herstellers durchgeführt werden (siehe unten „Linksven
trikulärer Strain“).

Im Rahmen des Post-Processings kann nun der Strain mit ei-
ner spezifischen Software gemessen werden. Hierbei werden 
die Endo- und Epikardgrenzen bei Auswahl der Bildschleife 
automatisch detektiert. Der Anwender muss nun diese Gren-
zen sowie die Breite der ROI überprüfen und manuell adjustie-
ren (Abb. 2). Die ROI-Breite kann derzeit noch nicht für ein-
zelne Segmente individuell modifiziert werden, sondern gilt 
für alle Segmente des jeweiligen Schnittes. Das Festlegen der 
ROI kann bei suboptimaler Bildqualität aufgrund der schlech-
ten Definierbarkeit der endokardialen Grenze herausfordernd 
sein. Es ist darauf zu achten, dass das echoreiche Perikard au-
ßerhalb der ROI liegt, da dies sonst zur Berechnung falscher 
Werte führen kann. Die Software teilt nun automatisch das 
Myokard in 6 gleich große Myokardabschnitte ein und gibt für 
jedes Segment den systolischen Spitzenstrain sowie einen ge-
mittelten Wert für die gesamten 6 Segmente an. Die Strainwer-
te müssen so für alle 3 Schnittebenen ermittelt werden, damit 
schließlich ein GLS für den linken Ventrikel berechnet werden 
kann. Derzeit gängige Softwarepakete ermöglichen dann die 
Darstellung der Ergebnisse in einem „Bull’s Eye“-View (Werte 

Abbildung 1: Ein Muster von 
Speckles im Myokard wird 
wie ein Fingerabdruck erfasst. 
Die räumliche Verlagerung 
dieses Fingerabdrucks wäh-
rend des Herzzyklus wird von 
der Software nachverfolgt 
(„getrackt“). Links: apikaler 
Vierkammer-Blick mit Speckle-
Muster (Pfeil, weißes Qua
drat). Rechts: Verlagerung des 
Speckle-Musters. Vordergrund: 
schwarze Punkte repräsentieren 
Myokard-Speckles in der Diasto-
le. Hintergrund: rote Punkte re-
präsentieren Myokard-Speckles 
in der Systole.

Abbildung 2: Apikaler Dreikammerblick optimiert für den linken 
Ventrikel mit „Region Of Interest“ (ROI).

Abbildung 3: Links: „Bull’s Eye“-View mit allen 17 linksventrikulä-
ren Segmenten. Die Farbkodierung zeigt eine gute longitudinale 
Kontraktilität aller Segmente an. Der GLS beträgt –23,0 %. Rechts: 
zugehörige segmentale Strainkurven. Die Maxima der systoli-
schen Kontraktion fallen zusammen (synchrone Kontraktion aller 
Segmente).
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für alle 16 bzw. 17 linksventrikulären Segmente). Dabei wer-
den die regionalen Strainwerte für die einzelnen Segmente 
angezeigt und diese auch abgestuft farbkodiert (Abb. 3). Eine 
dunkelrote Färbung signalisiert gute systolische longitudinale 
Kontraktilität. Je heller die Rotfärbung (hellrot/rosa), desto 
eingeschränkter die Kontraktion. Die Farbe Blau signalisiert 
eine Dilatation des myokardialen Segmentes in der Systole 
(mit korrespondierend positiven Strainwerten). Daneben er-
folgt auch eine Darstellung der Kurven des zeitlichen Verlaufes 
der Kontraktion für alle Segmente. Alternativ können auch die 
Strainrate oder die Zeit bis zur maximalen Kontraktion ange-
zeigt werden.

�� Linksventrikulärer Strain

Für alle Strain-Komponenten wurden Referenzwerte für den 
linken Ventrikel erhoben (Tab. 1)[3, 8, 9]. Dabei ist zu beachten, 
dass die erhobenen Referenzwerte je nach kommerziellem An-
bieter und Softwareversion (derzeit noch) unterschiedlich sind 
[10, 11]. Die basalen Segmente weisen dabei natürlicherweise 
eine etwas geringere longitudinale Kontraktion auf als die api-
kalen Segmente [9]. Der niedrigste zu erwartende GLS-Wert 
lag in einer multizentrischen Studie an 549 gesunden Proban-
den bei etwa –17,0 % (Männer: –16,7 %, Frauen: –17,8 %) [3]. 
Die Auswertung erfolgte hierbei für alle Probanden mit einer 
anbieterunabhängigen Software. Die longitudinalen Strain-
werte zeigten sich in einer multivariaten Analyse von Ge-
schlecht und Alter beeinflusst [3]. Dabei waren die erhobenen 
Strainwerte (alle Komponenten) bei Männern niedriger als 
bei Frauen. Der longitudinale Strain nahm mit dem Alter ab, 
während der zirkumferenzielle und radiale Strain zunahmen. 
All diese Veränderungen waren jedoch für den longitudinalen 
Strain in absoluten Zahlen gering ausgeprägt mit fraglicher 
klinischer Relevanz. Auch die Vergleichbarkeit von Strainmes-
sungen zwischen den Geräten verschiedener kommerzieller 
Anbieter ist für den globalen longitudinalen Strain am ehesten 
gegeben, wobei es bei zirkumferenziellen und radialen Strain-
messungen zu Abweichungen zwischen Herstellern kommen 
kann [3]. Zusammenfassend hat sich der globale longitudinale 
Strain mit sehr niedriger Inter- und Intraobserver-Variabilität 
als robustester Parameter gezeigt, der auch am häufigsten kli-
nisch Anwendung findet [3]. Obwohl eine Harmonisierung 
der gemessenen Strainparameter sowie der Softwarelösungen 
zwischen den Anbietern bereits in einem Konsensuspapier der 
European Association of Cardiovascular Imaging (EACVI), 
der American Society of Echocardiography (ASE) sowie Ver-
tretern der Industrie beschlossen wurde, ist derzeit noch zu 
empfehlen, Verlaufskontrollen generell mit Geräten desselben 
Herstellers durchzuführen [3, 5, 11].

Der globale longitudinale Strain korreliert gut mit der links-
ventrikulären Auswurffraktion (EF). Allerdings sind diese 
beiden Werte nicht als ident zu betrachten [12]. Der Mehrwert 
der Strain-Echokardiographie liegt u. a. in der Detektierbar-
keit „subklinischer“ Einschränkungen der linksventrikulären 
Funktion – einer Einschränkung der longitudinalen Kontrak-
tion (= des longitudinalen Strains) bei noch erhaltener globaler 
Auswurffraktion. Des Weiteren können regionale und globale 
Funktion des linken Ventrikels gut visuell dargestellt werden, 
was sich zur Verlaufsbeobachtung, beispielsweise bei Kardio-
myopathien, eignet.

�� Klinische Anwendungsgebiete

Linksventrikuläre Strainanalyse
Die Evaluierung der Linksventrikelfunktion mittels Strain-
analyse hat sich vor allem bei Verabreichung von potenziell 
kardiotoxischen Chemotherapeutika (z. B. Anthrazyklinen, 
Trastuzumab, Tyrosinkinaseinhibitoren) als Standard etabliert 
[13, 14]. Ein rezentes Positionspapier der Europäischen Ge-
sellschaft für Kardiologie (ESC) zu diesem Thema empfiehlt 
die Messung des globalen longitudinalen Strains neben 3D-
basierten Verfahren und konventioneller 2D-biplaner Simp-
son-Methode. Der Cut-off für das Risiko des Vorliegens einer 
Kardiotoxizität wurde mit einer relativen Abnahme des GLS 
um > 15 % festgelegt [14]. Auch bei der Identifikation mög-
licher subklinischer Manifestationen einer Herzinsuffizienz 
bei Risikopatienten bzw. HFpEF-Patienten wird die Strain-
Echokardiographie empfohlen [15, 16]. Des Weiteren kann der 
Verlauf der Linksventrikelfunktion bei Kardiomyopathien 
gut mit wiederholten Messungen des longitudinalen Strains im 
Verlauf dokumentiert werden. Dabei können sowohl mögli-
che Verschlechterungen als auch Verbesserungen bei poten-
ziell reversiblen Ursachen, wie beispielsweise bei Myokarditis/
inflammatorischer Kardiomyopathie, peripartaler Kardiomyo-
pathie oder Tako-Tsubo-Kardiomyopathie (Abb.  4), sensibel 
detektiert werden. 

Abbildung 4: Apikaler Vier-, Zwei- und Dreikammerblick und zu-
gehörige „Bull’s Eye“-Darstellung des linksventrikulären longi-
tudinalen Strains. Das Muster mit eingeschränkter Kontraktilität 
am Apex und den mittleren Segmenten sowie erhaltener Kontrak
tilität an der Basis ist typisch für die Tako-Tsubo-Kardiomyopathie.

Tabelle 1: Referenzwerte, ermittelt an einer Gruppe  
von 549 gesunden Probanden. Mod. nach [3].  
Auswertung mit einer Anbieter-unabhängigen Strain-
Softwarelösung. 
GLS = globaler longitudinaler Strain; SD = Standard
abweichung; LV = linker Ventrikel.

Longitudinaler 
Strain (%)

Mittelwert ± SD 95-%-Konfidenz
intervall

Apikaler 
Vierkammerblick

–22,6 ± 3,0 –16,6 bis –28,5

Apikaler 
Zweikammerblick

–23,2 ± 3,3 –16,8 bis –29,7

Apikaler 
Dreikammerblick

–21,6 ± 3,2 –15,3 bis –27,7

GLS für gesamten LV –22,5 ± 2,7 –21,7 bis –26,7
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Die Strain-Echokardiographie kann zur weiteren Abklä-
rung bei Vorliegen einer linksventrikulären Hypertrophie 
hilfreich sein, da verschiedene Formen der Hypertrophie 
unterschiedliche Muster der regionalen Einschränkung des 
longitudinalen Strains zeigen können [17, 18]. So kommt es 
beispielsweise bei der arteriellen Hypertonie häufig primär zu 
einer Hypertrophie des Septums mit konsekutiver Einschrän-
kung der longitudinalen Kontraktilität in diesem Bereich. Bei 
der hypertrophen Kardiomyopathie ist ebenfalls häufig das 
Septum betroffen, es können aber je nach Typ auch isoliert 
andere Myokardabschnitte betroffen sein (z. B. der Apex). Bei 
der Speicherkrankheit M. Fabry kommt es typischerweise zu 
einer Papillarmuskelhypertrophie mit einer frühzeitig ein-
geschränkten Kontraktilität in den mittleren Segmenten der 
posterioren und lateralen Wand. Besonders spezifisch sind die 
Befunde jedoch im Rahmen einer kardialen Amyloidose, da 
bei dieser Erkrankung anfangs durch die Amyloidablagerung 
die basalen Segmente wesentlich deutlicher in der longitudina-
len Kontraktion eingeschränkt sind als die apikalen Segmente. 
Dieses Phänomen wird als „apical sparing“ bezeichnet und 
stellt sich im „Bull’s Eye“-View des linken Ventrikels analog 
als tiefroter Apex mit umgebendem hellrot/rosa/blauen Areal 
dar, was als „Cherry on top“-Muster bezeichnet wird (Abb. 5).

Regionale Wandbewegungsstörungen im Rahmen einer ko-
ronaren Herzkrankheit oder eines akuten Koronarsyndroms 
können mit Strain-Echokardiographie visualisiert werden 
(Abb. 6) [18]. Dabei besteht der Vorteil der Strain-Echokardio
graphie darin, dass nur die aktive Kontraktion des Myokards 
erfasst wird. Die Verwechslung aktiver Kontraktion mit passi-
ver Bewegung eines Narbenareales durch Zug angrenzender 
gesunder Myokardabschnitte („tethering effect“) oder eine 
Relativbewegung des gesamten Herzens kann so vermieden 
werden [2]. Die Reproduzierbarkeit der segmentalen Strain-
werte ist jedoch noch deutlich geringer und die Unterschiede 
zwischen verschiedenen kommerziellen Anbietern deutlich 
höher als bei GLS-Messungen [19, 20]. Somit liefert die Strain-
Echokardiographie derzeit Hinweise auf regionale Wandbewe-
gungsstörungen in spezifischen koronaren Versorgungsgebie-
ten. Die einzelnen segmentalen Strainwerte sollen jedoch noch 
mit Vorsicht interpretiert werden [20]. Vielleicht wird eine 
schichtspezifische Strainanalyse, die exklusiv das ischämie-
sensible Endokard vermisst, in Zukunft robustere Ergebnisse 
liefern können.

Für das Management von Klappenerkrankungen werden 
für die Strain-Echokardiographie in den aktuellen Guide
lines noch keine konkreten Cut-off-Werte angeführt [21]. 
Es gibt aber in der Literatur Hinweise, dass auch hier der 
longitudinale Strain eine wichtige klinische Zusatzinforma-
tion über die linksventrikuläre Auwurffraktion hinaus liefern 
kann (Abb. 7) [18]. Dies könnte vor allem zur Planung des 
richtigen Operationszeitpunktes in Zukunft eine wichtige 
Anwendungsmöglichkeit darstellen. So zeigte eine Studie an 
104 Patienten mit einer asymptomatischen, hochgradigen 
Aortenklappenstenose, dass die Patienten mit einer norma-
len linksventrikulären Auswurffraktion und einem bereits 
eingeschränkten globalen longitudinalen Strain ein deutlich 
schlechteres Überleben in einem Beobachtungsintervall von 
2 Jahren aufwiesen – im Gegensatz zu den Patienten mit er-
haltenem Strain [22].

Rechtsventrikuläre Strainanalyse
Durch die Geometrie und das komplexe Kontraktionsmuster, 
das dem Zuschnüren eines Gürtels mit Annäherung an das 

Abbildung 5: Apikaler Vier-, Zwei- und Dreikammerblick und zu-
gehörige „Bull’s Eye“-Darstellung des linksventrikulären longitu-
dinalen Strains. Das Muster mit erhaltener Kontraktilität am Apex 
und eingeschränkter Kontraktilität an der Basis und den mittleren 
Segmenten wird als „Cherry on top“-Muster bezeichnet und ist 
typisch für die kardiale Amyloidose.

Abbildung 6: Apikaler Vier-, Zwei- und Dreikammerblick und zuge-
hörige „Bull’s Eye“-Darstellung des linksventrikulären longitudi-
nalen Strains. Es zeigt sich eine deutliche Einschränkung der Kon-
traktilität im Bereich des Apex, des Septums, der anteroseptalen 
Wand sowie der Vorderwand (LAD-Versorgungsgebiet) bei STEMI 
der Vorderwand.

Abbildung 7: „Bull’s Eye“-Darstellung des linksventrikulären lon-
gitudinalen Strains bei einem Patienten mit asymptomatischer, 
höhergradiger Aortenklappenstenose und erhaltener linksventri-
kulärer Auswurffraktion. Es zeigt sich bereits eine Reduktion des 
regionalen longitudinalen Strains im Septum sowie eine Reduk
tion des GLS (–15,1 %).
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Septum des linken Ventrikels gleicht, ist die Evaluierung der 
Rechtsventrikelfunktion methodologisch deutlich schwieri-
ger als die der Linksventrikelfunktion. Neben den klassischen 
Möglichkeiten zur Bestimmung der Rechtsventrikelfunktion 
(TAPSE, fractional area change, max. systolische Gewebege-
schwindigkeit S’ des basalen rechtsventrikulären Segments 
der freien Wand etc.) steht nun auch die Möglichkeit zur Be-
stimmung des rechtsventrikulären longitudinalen Strains (RV 
GLS) mittels „Speckle Tracking Technologie“ zur Verfügung 
(Abb. 8) [4]. Da Strain-Software, die speziell für den rechten 
Ventrikel entwickelt und validiert wurde, derzeit noch sehr rar 
ist, wird aktuell meist die für den linken Ventrikel verfügbare 
Software verwendet. Dabei wird die Messung folgendermaßen 
durchgeführt:

−− Ein EKG muss zur zeitlichen Bestimmung von Systole und 
Diastole in guter Qualität mit aufgezeichnet werden.

−− Im Gegensatz zur Bestimmung des LV GLS wird der RV 
GLS lediglich in einer Schnittebene erhoben, in einem 
auf den rechten Ventrikel fokussierten Vierkammerblick. 
Dabei soll der Schallkopf im Vergleich zum konventionel-
len Vierkammerblick leicht nach lateral bewegt werden, 
der LV-Apex an der Spitze des Sektors verbleiben und der 
rechte Ventrikel möglichst groß mit maximalem basalen 
Durchmesser und Visualisierung des RV-Apex zur Darstel-
lung kommen [5].

−− Die ROI umfasst die freie Wand des RV sowie das inter-
ventrikuläre Septum (IVS). Dabei werden die freie Wand 
des RVs sowie das IVS automatisch in jeweils 3 gleich gro-
ße Segmente geteilt. Eine ROI, die nur die freie Wand des 
RVs umfasst, kann weniger stabil von der Software getrackt 
werden [23]. Die 3 Segmente des IVS entsprechen bei dieser 
Analyse nicht den 3 Segmenten des IVS bei Bestimmung 
des LV GLS, da sie aufgrund der Geometrie des RVs leicht 
unterschiedlich dimensioniert sind [5].

−− Bei der Auswertung besteht nun die Möglichkeit, nur 
die 3 Segmente der freien RV-Wand zu mitteln (RV FWS 
„right ventricular free wall strain“). Alternativ können alle 
6 Segmente gemittelt werden zum globalen longitudinalen 
rechtsventrikulären Strain (RV GLS).

Referenzwerte sind für beide dieser rechtsventrikulären Strain-
Varianten verfügbar (Tab. 2) [23]. Dabei ist die physiologische 
longitudinale Kontraktion der rechtsventrikulären freien 
Wandsegmente stärker als die der linksventrikulären Segmen-
te (höhere absolute Strainwerte). Auch die rechtsventrikulären 
longitudinalen Strainwerte sind gut reproduzierbar, wobei die 
Referenzwerte für Frauen ebenfalls höher als für Männer sind, 
mit jeweils nur geringem absoluten Unterschied (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 Fällen) [23]. Ein RV FWS, der in absoluten 
Zahlen < –20 % ist, ist sehr wahrscheinlich als pathologisch 
einzustufen [10].

In den ESC-Guidelines zur Diagnose und Behandlung der 
pulmonalen bzw. pulmonal-arteriellen Hypertonie wird 
die Evaluierung der Rechtsventrikelfunktion mittels rechts-
ventrikulärem longitudinalen Strain im Rahmen der initialen 
Diagnostik und zur Verlaufsbeurteilung genannt [24]. Hierbei 
ist die RV-Funktion ein Maß für die körperliche Leistungsfä-
higkeit und den Langzeitverlauf der Erkrankung. Eine asso-
ziierte erhöhte Mortalität bei eingeschränkten longitudinalen 
RV-Strainwerten konnte für Patienten mit HFrEF, Low-Flow-
Low-Gradient-Aortenklappenstenose sowie pulmonaler Hy-
pertonie gezeigt werden [4]. Des Weiteren war die Rate der 
„major adverse cardiovascular events“ (MACE) nach einem 

Tabelle 2: Referenzwerte ermittelt an einer Gruppe  
von 276 gesunden Probanden. Mod. nach [23]. Daten 
wurden mit einer GE Vivid E9 (GE Vingmed, Horton, 
Norwegen) erhoben. 
RV = rechter Ventrikel; GLS = globaler longitudinaler 
Strain; SD = Standardabweichung; LV = linker Ventrikel.

Longitudinaler 
Strain (%)

Mittelwert ± SD Untere Grenze 
der Norm  
(97,5. Perzentile)

RV GLS (6 Segmente) –25,8 ± 3,0 –20,2

RV Free Wall Strain  
(3 Segmente)

–30,5 ± 3,9 –23,3

Abbildung 8: Links: Apikaler Vierkammerblick. „Region Of Interest“ (ROI) im Bereich des rechten Ventrikels (freie Wand und interven-
trikuläres Septum). Angezeigt werden die segmentalen rechtsventrikulären Strainwerte. Der globale longitudinale rechtsventrikuläre 
Strain beträgt –24,9 % (über alle 6 Segmente gemittelt). Rechts: Strainanalyse des rechten Ventrikels bei akuter Pulmonalembolie. Die 
Segmente der freien Wand weisen eine deutlich reduzierte Kontraktilität auf bei erhaltener Kontraktilität der Spitze (Mc Connell-Zeichen). 
Der globale longitudinale rechtsventrikuläre Strain beträgt in diesem Fall –7,6 %.
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akuten diaphragmalen Myokardinfarkt bei eingeschränkter 
longitudinaler Rechtsventrikelfunktion erhöht. Bei all diesen 
Studien lagen die verwendeten Cut-off-Werte jedoch zwischen 
–13,0 % und –15,5 %, was einer deutlichen Einschränkung der 
rechtsventrikulären longitudinalen Funktion entspricht.
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