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Einleitung   1 

1 Einleitung 

1.1 Kardiovaskuläre Magnetresonanztomographie  

Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems stellen eine der häufigsten 

Todesursachen in den westlichen Ländern dar und gehören in Deutschland zu den 

größten Kostenverursachern im Gesundheitssystem (Nöthen und Böhm 2009). 

Daher besteht die Notwendigkeit, kardiovaskuläre Erkrankungen frühzeitig zu 

erkennen und adäquat zu therapieren. Insbesondere die nicht-invasive kardiale 

Bildgebung wie die transthorakale Echokardiographie, die kardiale Computer-

tomographie und die kardiale Magnetresonanztomographie (CMR) werden in 

diesem Zusammenhang immer häufiger in der klinischen Routine genutzt. 

In den letzten Jahren hat vor allem die Bedeutung der kardiovaskulären 

Magnetresonanztomographie in der nicht-invasiven kardialen Bildgebung stark 

zugenommen. Dies ist nicht nur auf verbesserte Hardware wie modifizierte MR-

Scanner und verbesserte Spulentechnik, sondern auch auf die Weiterentwicklung 

verschiedener Softwaretechniken zurückzuführen. Außerdem ist von Vorteil, dass 

die Untersuchung ohne Exposition belastender Röntgenstrahlung erfolgt. Dadurch 

wurde das Indikationsspektrum der CMR vervielfältigt. So stellt die Magnet-

resonanztomographie (MRT) des Herzens heute, bei entsprechender lokaler 

Expertise, die Standarduntersuchung zur Ischämiediagnostik der koronaren Herz-

erkrankung (KHK), zur Objektivierung entzündlicher Veränderungen nach 

Myokarditiden, zur Diagnostik der Kardiomyopathien und bei Diagnostik und 

Verlaufskontrollen kongenitaler Herzfehler dar (Bruder et al. 2013; Pennell et al. 

2004). Ein hoher Stellenwert besteht zudem hinsichtlich der Diagnostik der 

Herzinsuffizienz (Karamitsos et al. 2009; Kowallick et al. 2014a; Pennell 2010), da 

die MRT nicht nur die Möglichkeit einer genauen anatomischen Darstellung bietet, 

sondern auch detaillierte Funktionsmessungen ermöglicht. Da die Herzinsuffizienz 

durch eine hohe Mortalitätsrate charakterisiert ist, unabhängig davon, ob es sich 

primär um eine systolische oder diastolische Dysfunktion handelt (Murray und 

Lopez 1997; Owan et al. 2006), ist eine adäquate Diagnostik zur frühen 

Diagnosestellung und Therapie essentiell (Kowallick et al. 2014a, Roeder et al. 

2017).  
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Die Funktionsanalyse des Herzens mittels der Scheibchensummationsmethode 

nach Simpson ermöglicht die Bestimmung relevanter Volumenparameter 

(Ejektionsfraktion, End-Systolisches und End-Diastolisches Volumen, myokardiale 

Masse) aus Standard-SSFP-Cine-Sequenzen. In jeder Schicht eines Kurz-

achsenstapel werden die End-Diastole und End-Systole bestimmt; in diesen 

beiden Phasen werden manuell oder automatisch endo- und epikardiale Konturen 

gelegt, über deren Analyse eine entsprechende Software die genannten 

Parameter berechnen kann.  

CMR-Perfusionsmessungen können darüber hinaus die Blutversorgung des 

Myokards darstellen. Nach einer intra-venösen Kontrastmittelgabe wird unter 

medikamentös induzierter maximaler Vasodilatation mit T1 gewichteten 

Sequenzen die Anflutung des Kontrastmittels im Myokard dargestellt (Gebker et 

al. 2007). Zeigen sich hierbei Inhomogenitäten, lässt dies auf Perfusionsdefizite in 

den jeweiligen Arealen des Myokards schließen. Störungen der Perfusion finden 

sich häufig bei Patienten mit relevanten Koronararterienstenosen. Die Beurteilung 

der Perfusionsmessungen erfolgt bisher hauptsächlich qualitativ visuell.  

Die Messung des Late Gadolinium Enhancement kann pathologische Ver-

änderungen des Myokardes darstellen. Zeigt sich nach Kontrastmittelgabe eine 

späte Anreicherung bzw. ein verlangsamtes „Auswaschen“ im myokardialen 

Gewebe, so kann auf eine geänderte Struktur der Zellen und des Interstitiums 

geschlossen werden. Ursachen hierfür können Infarkte, Myokarditiden oder 

Stoffwechselerkrankungen sein, die durch pathophysiologische Prozesse das 

Myokard schädigen bzw. den Extrazellularraum vergrößern und somit den 

Verteilungsraum des nicht-membrangängigen Gadoliniums vergrößern (Schuster 

et al. 2012). Die Beurteilung des Late Enhancement erfolgt ebenfalls qualitativ 

visuell durch den befundenen Arzt.  

Abbildung 1 zeigt eine CMR-Untersuchung eines Patienten mit einer koronaren 

Herzerkrankung, an der exemplarisch die verschiedenen Anwendungsmöglich-

keiten der CMR dargestellt werden. 
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Abbildung 1: Darstellung verschiedener Anwendungsmöglichkeiten der 

kardiovaskulären Magnetresonanztomographie. 

Die Abbildung zeigt verschiedene Sequenzen der CMR in der kurzen Herzachse eines 

Patienten mit einer KHK. Das Bild ganz links zeigt eine SSFP-Cine-Sequenz, die zur 

Funktionsbeurteilung gemacht wird. Die Bilder in der Mitte zeigen Perfusionsmessungen; Mitte 

rechts in Ruhe ohne eindeutiges Perfusionsdefizit und Mitte links unter Adenosin-Stress mit 

einer ausgeprägten Perfusionsstörung im Bereich der Hinterwand (weißer Pfeil). Das Bild ganz 

rechts zeigt das Late Gadolinum Enhancement (LGE) mit einer Narbe ebenfalls der Hinterwand 

(schwarzer Pfeil). 

Funktion LGERuhe-PerfusionStress-Perfusion

 

 

1.2 Kardiovaskuläre Dobutamin-Stress-Magnetresonanztomographie 

In der nicht-invasiven kardialen Diagnostik der KHK hat vor allem die Beurteilung 

der linksventrikulären Wandbewegung einen wichtigen Anteil an der 

Therapieentscheidung. Häufig lassen sich Wandbewegungsstörungen bei 

Vorliegen eines eingeschränkten koronaren Flusses nur unter körperlicher 

Belastung nachweisen, während sich in Ruhe keine Pathologien zeigen. Zu 

diesem Zweck gibt es in der CMR spezielle Untersuchungsprotokolle, bei denen 

pharmakologisch mittels Dobutamingabe Stress induziert wird, der einer 

körperlichen Belastung ähnlich ist. Das synthetische Katecholamin wirkt vorrangig 

an β1-Rezeptoren und weniger stark an β2- und α-Rezeptoren, so erklärt sich die 

positiv inotrope, chronotrope und dromotrope Wirkung, die einen erhöhten 

myokardialen Sauerstoffverbrauch verursacht (Karow und Lang-Roth 2014). Die 

Dosierung des Dobutamins richtet sich in der Bildgebung dabei nach der 

Fragestellung, so reicht bei der Bestimmung der kontraktilen Myokardreserve ein 
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Niedrig-Dosis-Protokoll mit einer maximalen Dosis von 10 µg·kg-1·min-1 Dobutamin 

aus, da die positiv inotrope Wirkung unter der niedrigen Dosis dominiert (Schuster 

et al. 2015a). In der Ischämiediagnostik wird dagegen ein Hoch-Dosis-Protokoll 

angewendet, wobei maximal eine Dosis von 40 µg·kg-1·min-1 Dobutamin appliziert 

wird (Nagel et al. 2001). Die positiv inotrope und vor allem chronotrope Wirkung 

induziert einen stark erhöhten myokardialen Sauerstoffverbrauch, so dass sich in 

Ruhe normal wirkende Segmente unter Belastung als kontraktionsgestört 

demaskieren können. Die Dobutamin-Stress-Untersuchungen sind so aufgebaut, 

dass zuerst mit einer vergleichsweise niedrigen Dosis begonnen wird, die in 

Schritten von jeweils circa drei Minuten bis zur Maximaldosis erhöht wird; bei 

Auftreten neuer Wandbewegungsstörungen oder Erreichen der maximalen 

altersabhängigen Herzfrequenz (220-Alter x 0,85) wird die Applikation gestoppt 

(Nagel et al. 2001). Die Bildakquisition erfolgt parallel mit der Dobutamininfusion 

auf den jeweiligen Belastungsstufen. 

 

1.3 Beurteilung der myokardialen Wandbewegung in der kardiovaskulären 

Magnetresonanztomographie 

Die myokardiale Wandbewegungsanalyse ist ein wesentlicher Bestandteil der 

MRT-Untersuchung. Hierbei wird das Myokard des linken Ventrikels in 16 bzw. 17 

Segmente unterteilt (Cerqueira et al. 2002), so dass eine Beschreibung des 

gesamten Ventrikel von der Basis bis zum Apex möglich ist. Diese Segmente 

werden dann einzeln betrachtet und in ihrer Wandbewegung beurteilt. Des 

Weiteren kann eine direkte Zuordnung der Segmente zu den Koronararterien 

vorgenommen werden. Somit lässt sich von einer Wandbewegungsstörung in 

einem bestimmten Segment auf das betroffene Koronargefäß, welches die 

Unterversorgung mit Sauerstoff verursacht, schließen. 

Die qualitative visuelle Wandbewegungsanalyse erfolgt dabei direkt durch den 

Untersucher, der die Bewegung der linksventrikulären Wand in bestimmten 

Bildachsen betrachtet und regional, gemäß dem AHA-Segment-Modell (Cerqueira 

et al. 2002), oder global beurteilt. Die Einteilung erfolgt nach einem fünfstufigen 

Scoring-Index (normal 1, hypokinetisch 2, akinetisch 3, dyskinetisch 4, 

aneurysmatisch 5) (Pocket Guide Kardiale Magnetresonanztomographie 2015). 
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Die große Bedeutung der qualitativen visuellen Beurteilung der Wandbewegung 

des Herzens in der klinischen Routine ist darauf zurückzuführen, dass die 

Beurteilung bereits im Rahmen der klinischen Befundung erfolgen muss. Das 

erfordert keinen hohen zusätzlichen Zeitaufwand und hat je nach Erfahrung des 

befundenden Arztes eine große Aussagekraft. Des Weiteren ist die qualitative 

visuelle Beurteilung der myokardialen Wandbewegung damit weitestgehend 

unabhängig von mathematischen Algorithmen und zeitaufwendigeren post-

processing Auswerteprogrammen. Allerdings ist diese Methode sehr 

unterschiedlich zwischen verschiedenen Untersuchern (Paetsch et al. 2006) und 

lässt sich daher oft nicht eindeutig objektivieren.  

Demgegenüber zu stellen ist die quantitative Beurteilung der myokardialen 

Wandbewegung. Einige wichtige Entwicklungen in der MRT wurden im Bereich 

der Softwaretechnik gemacht. So ist es heute möglich, mittels unterschiedlicher 

Methodik die quantitative Deformierung des Herzens darzustellen und aus-

zuwerten (Schuster et al. 2016). Grundsätzlich sind quantitative Auswertungen mit 

unterschiedlichen Bildgebungsmodalitäten wie MRT oder Echokardiographie 

möglich. Da sich diese Techniken in der ihnen zu Grunde liegenden Physik 

unterscheiden, ist eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse nicht immer einfach 

(Padiyath et al. 2013). Von diesen Methoden erhofft man sich - im Gegensatz zu 

der qualitativen visuellen Beurteilung der Myokardbewegung - ein höheres Maß an 

Objektivität und Reproduzierbarkeit. Vor allem für weniger erfahrene Untersucher 

könnte sich die Einschätzung der kardialen Wandbewegung und Funktion 

erleichtern, und so die Herzbefundung insgesamt verbessern (Schuster et al. 

2015a).  

Im Folgenden sollen die drei wichtigsten Methoden zur Beurteilung der 

quantitativen Wandbewegung des Herzens vorgestellt werden. 

 

1.4 Parameter der quantitativen myokardialen Wandbewegungsbeurteilung 

Gängige Parameter der quantitativen myokardialen Wandbewegungsanalyse sind 

das Displacement, das eine Verschiebung des getrackten Myokardes, gemessen 

in Zentimetern, angibt; die Velocity, die Geschwindigkeit, mit der diese 

Verschiebung erfolgt, gemessen in Zentimetern pro Sekunde, und der Strain, der 
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die Verformung des Myokardes anzeigt, gemessen in Prozent. Für jeden dieser 

Parameter existiert eine entsprechende Time to Peak (in ms), die angibt, nach 

welcher Zeit der maximale Wert des Parameters erreicht wird. 

Der Strain kann mathematisch mit folgender Formel bestimmt werden:  

𝜀 =
𝛥𝑙

𝑙
 

Sie gibt den Strain (ε) als Quotient aus der Veränderung der Länge (Δl) und der 

Ausgangslänge (l) an. Überträgt man diese Formel auf die Bewegungen des 

Herzens, so gibt der myokardiale Strain die Veränderung der Herzmuskelfasern 

während des Herzzyklus im Vergleich zu ihrer Ausgangsposition in Prozent an. 

Der myokardiale Strain lässt sich in drei Richtungen messen: in der circum-

ferentiellen, der radialen und der longitudinalen Richtung. Der circumferentielle 

Strain (Ecc) ist ein Maß für die Verkürzung der Myokardfasern während des 

Herzzyklus in circumferentieller Ausrichtung und wird in den kurzen Herzachsen 

quantifiziert (Abbildung 2). Aufgrund der gemessenen Verkürzung hat der nicht-

pathologische circumferentielle Strain ein negatives Vorzeichen und erfährt bei 

normaler Physiologie in der Systole seine stärkste Ausprägung. Ebenfalls in der 

kurzen Achse lässt sich der radiale Strain (Err) bestimmen. Dieser ist ein Maß für 

die radiale Verdickung des Myokardes während des Herzzyklus. Daraus 

resultierend wird der radiale Strain als positiver Wert dargestellt und erreicht 

ebenfalls in der Systole sein Maximum (Abbildung 2).  
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Abbildung 2: Darstellung des linksventrikulären radialen und des 

linksventrikulären circumferentiellen Strains. 

Die obere Reihe stellt schematisch den linksventrikulären circumferentiellen und radialen Strain 

dar; das linke Modell zeigt den linksventrikulären circumferentiellen und radialen Strain in einem 

Kurzachsenschnitt in der End-Diastole. Das Modell oben rechts zeigt den linksventrikulären 

circumferentiellen und radialen Strain in einem Kurzachsenschnitt der End-Systole; hierbei 

kommt es zu einer Verdickung des Myokardes in radialer Ausrichtung bei gleichzeitiger 

Verkürzung der Myokardfasern in der circumferentiellen Ausrichtung. Die untere Reihe zeigt den 

Modellen entsprechende CMR-Bilder einer SSFP-Cine-Sequenz in der kurzen Herzachse; unten 

links in der End-Diastole und unten rechts in der End-Systole. In Grün die begrenzenden 

Konturen des Endo- und Epikards. Ecc: circumferentieller Strain, Err: radialer Strain 

Ecc

Err

Ecc

Err

Err Err

Ecc Ecc

 

 

Der longitudinale Strain (Ell) lässt sich aus den langen Herzachsen (vier-Kammer-

Blick, zwei-Kammer-Blick) bestimmen (Abbildung 3). Hierbei handelt es sich um 

die Darstellung der Verkürzung des Myokardes in der Herz-Längsachse vom Apex 
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Abbildung 3: Darstellung des linksventrikulären longitudinalen Strains. 

Die obere Reihe stellt schematisch den linksventrikulären longitudinalen Strain dar; das linke 

Modell zeigt den linksventrikulären longitudinalen Strain in einem Zwei-Kammer-Blick in der 

End-Diastole. Das Modell oben rechts zeigt den linksventrikulären longitudinalen Strain in einem 

Zwei-Kammer-Blick in der End-Systole; hierbei kommt es zu einer Verkürzung der 

Myokardfasern in der longitudinalen Ausrichtung. Die untere Reihe zeigt den Modellen 

entsprechende CMR-Bilder einer SSFP-Cine-Sequenz; unten links in der End-Diastole und 

unten rechts in der End-Systole. In Grün die begrenzenden Konturen des Endokards.              

Ell: longitudinaler Strain 

Ell Ell

EllEll

bis zur Basis über den gesamten Herzzyklus. Die Werte des longitudinalen Strains 

haben daher wie der circumferentielle Strain ein negatives Vorzeichen.  
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Die linksventrikuläre myokardiale Torsion (Abbildung 4) ist ein weiterer Parameter 

der quantitativen Wandbewegungsanalyse. Sie bezeichnet eine Art 

Rotationsbewegung des linken Ventrikels zu seiner Längsachse. Von der 

Herzspitze aus gesehen verläuft diese Bewegung an der Herzbasis im 

Uhrzeigersinn, an der Herzspitze hingegen verläuft sie gegen den Uhrzeigersinn, 

so dass es vereinfacht gesagt zu einem „Auswringen“ des Herzens während der 

Systole kommt. Die mathematische Formel der linksventrikulären Torsion lautet:  

 

𝐿𝑉 𝑇𝑜𝑟𝑠𝑖𝑜𝑛 =
Ф𝐴𝑝𝑒𝑥 − Ф𝐵𝑎𝑠𝑖𝑠

𝐷
 

(Sorger et al. 2003; Yoneyama et al. 2012; Kowallick et al. 2014c) 

Wobei Ф die Rotation an Apex bzw. Basis angibt und D für die Distanz zwischen 

den Schichten steht. Die Torsion wird in Grad pro Zentimeter angegeben. 
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Abbildung 4: Schematische Darstellung der myokardialen Torsion. 

Das rechte Modell des linken Ventrikels in acht Kurzachsenschichten (von basal nach apikal) 

zeigt schematisch den Verlauf der myokardialen Torsion von der Herspitze aus gesehen; der 

obere Pfeil gibt die basale Rotation im Uhrzeigersinn an, der untere Pfeil die Rotation entgegen 

des Uhrzeigersinns am Apex. Auf der linken Seite sind entsprechend der acht 

Kurzachsenschichten des Modells acht Schichten einer SSFP-Cine-Sequenz in der kurzen 

Herzachse dargestellt. In Grün die begrenzenden Konturen des Endo- und Epikards. 

Mit freundlicher Genehmigung von Johannes Tammo Kowallick (Kowallick et al. 2014c). 
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1.5 Echokardiographisches Speckle Tracking 

Das myokardiale Speckle Tracking ist eine Technik, die auf der Ultraschalltechnik 

der Echokardiographie beruht. Sie basiert - in untersucherabhängig eingestellten 

standardisierten Bildebenen - auf der Analyse der Bewegung sogenannter 

Speckles (Mondillo et al. 2011; Helle-Valle et al. 2005). Die markierten Speckles 

im Bereich des Myokards zeigen ein charakteristisches Muster und können mittels 

verschiedener Algorithmen über den gesamten Herzzyklus nachverfolgt werden, 

so dass hierdurch eine Aussage über die Funktion des Myokards getroffen werden 

kann. Es gibt Hinweise darauf, dass die Darstellung quantitativer Deformierung, 

basierend auf dem echokardiographischen Speckle Tracking, eine höhere 

Aussagekraft bezüglich der Prädiktion der Mortalität besitzt als die bisher 

routinemäßig genutzte Ejektionsfraktion (EF) (Stanton et al. 2009).  

Die Auswertung der Daten erfolgt offline, das heißt, die festgelegten Bildebenen 

werden während der Untersuchung manuell vom Untersucher mit dem 

Ultraschallkopf eingestellt, in diesen Bildebenen werden jeweils mehrere 

Herzzyklen aufgezeichnet und gespeichert, erst nach Ende der Untersuchung 

erfolgt dann die Bearbeitung mit der jeweiligen Auswertesoftware. Allerdings führt 

die Tatsache, dass jeder Untersucher die Bildebenen selbst mit dem 

Ultraschallgerät einstellt, zu einer nicht geringen Varianz zwischen verschiedenen 

Untersuchern. Zudem sind die Schallbedingungen auch stark von der körperlichen 

Konstitution des Patienten abhängig. So kann sich beispielsweise die Bildqualität 

in der transthorakalen Echokardiographie durch Adipositas oder Vorliegen einer 

COPD deutlich verschlechtern. Ein Vorteil der Echokardiographie ist die fast 

ubiquitäre Verfügbarkeit dieser nebenwirkungsfreien Technik. Des Weiteren sind 

die Geräte mobil und so leichter verfügbar als eine großgerätbasierte Technik wie 

die MRT, was zur Folge hat, dass auch nicht transportfähige Patienten innerhalb 

eines Krankenhauses beispielsweise auf der Intensivstation direkt am 

Patientenbett untersucht werden können.  
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1.6 Quantitative Wandbewegungsanalysen mittels Magnetresonanztomo-

graphie 

Weitere Ansätze zur Messung der quantitativen Deformierung des Herzens 

konzentrieren sich auf die kardiovaskuläre Magnetresonanztomographie, diese 

zeigt sich weniger stark untersucherabhängig als die Echokardiographie und weist 

zudem einen besseren Weichteilkontrast auf (Grothues et al. 2002). 

 

1.6.1 Kardiovaskuläres magnetresonanztomographisches Tagging 

Das myokardiale Tagging wurde Ende der 1980er Jahre erstmals von Zerhouni et 

al. beschrieben (Zerhouni et al. 1988) und seitdem vielfältig weiterentwickelt. Der 

ursprünglichen Idee folgend werden während einer routinemäßigen CMR-

Untersuchung zusätzliche spezielle sogenannte Tagging-Sequenzen, häufig 

Gradienten-Echosequenzen, akquiriert. Analog zu den Cine-Sequenzen können 

Tagging-Sequenzen in einer beliebigen kardialen Geometrie akquiriert werden.  

Wichtige Sequenzen sind die Spatial Modulation of Magnetization (SPAMM), die 

optimierte Ursprungssequenz von Zerhouni et al. (Zerhouni et al. 1988), sowie die 

Delays Alternating with Nutations for Tailored Excitation (DANTE), die kurze Zeit 

später von Mosher und Smith vorgestellt wurde (Mosher and Smith 1990) (Ibrahim 

2011). Ein weiterer wichtiger Schritt für das myokardiale Tagging war die 

Entwicklung der Complementary Spatial Modulation of Magnetization (CSPAMM) 

durch Fischer et al. (Fischer et al. 1993). Mit dieser Sequenz ließ sich ein großes 

Problem der bisherigen Tagging-Techniken verbessern: der Signalverlust der 

Tagging-Linien über den Verlauf des Herzzyklus in der End-Diastole. Allerdings 

verdoppelte sich hierdurch die Scanzeit verglichen mit einer SPAMM-Sequenz 

(Ibrahim 2011).  

Zwei weitere Sequenzen sollten ebenfalls in Zusammenhang mit dem 

myokardialen Tagging genannt werden, die Displacement Encoding with 

Stimulated Echoes (DENSE) (Aletras et al. 1999) und das Strain Encoded (SENC) 

Imaging (Osman et al. 2001). Beide beruhen auf einer Stimulated Echo Acquisition 

Mode-Sequenz (STEAM) (Frahm et al. 1985). Hierfür werden sowohl Magnituden- 

als auch Phasen-Bilder akquiriert. Für die Bestimmung der quantitativen 

Wandbewegungsanalyse sind bei der DENSE die Phasen-Bilder Grundlage; für 
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das SENC Imaging hingegen werden dafür die Magnituden-Bilder genutzt (Ibrahim 

2011). Beide gehören zu den sogenannten Black-Blood Sequenzen, in denen sich 

das Blut im Gegensatz zum Myokard schwarz darstellt. Mit der SENC lässt sich für 

die myokardiale Deformation aus den langen und kurzen Herzachsen eine 

Strainkarte erstellen, mit der dann der longitudinale und circumferentielle Strain 

abgeleitet werden können (Ibrahim 2011, Giusca et al. 2018). 

Für das Tagging erfolgt meist direkt nach der R-Zacke im EKG ein spezieller 

Anregungsimpuls, durch den sich ein Linien- bzw. Gitternetz über das Myokard 

legen lässt (Beyer et al. 2005). Dieses dem Myokard aufliegende Gitter bewegt 

sich über den gesamten Herzzyklus; aus den relativen Positionsveränderungen 

der Gitterpunkte lässt sich der Strain berechnen. Dabei kommt es zu einer 

Deformierung der Linien, die in der End-Systole am stärksten ausgeprägt ist. 

Während eine visuelle Beurteilung dieser Deformierung nur eine subjektive 

Aussage über die Wandbewegungen des Herzens erlaubt, kann mit speziellen 

post-processing Softwaretools eine weitere Bildanalyse erfolgen, um die 

quantitative Wandbewegungsbeurteilung durchzuführen. Dies ist allerdings 

zeitaufwendig und wird daher in der klinischen Routine bisher selten angewendet. 

 

1.6.2 Kardiovaskuläres magnetresonanztomographisches Feature Tracking 

Das kardiovaskuläre Magnetresonanztomographie-gestützte Feature Tracking 

(CMR-FT) ist eine relative neue Methode der quantitativen Wandbewegungs-

analyse und wurde 2009 von Maret et al. beschrieben (Maret et al. 2009). Das 

CMR-FT ist eine Technik, die dem echokardiographischen Speckle Tracking sehr 

ähnlich ist; die quantitativen Deformierungsparameter des Herzens werden dabei 

aus routinemäßig erfassten Steady State Free Precession (SSFP) Cine-

Sequenzen abgeleitet (Schuster et al. 2016). Hierfür werden die gescannten 

Sequenzen nach der Untersuchung in eine spezielle Software geladen und mittels 

eines semi-automatischen Softwarealgorithmus getrackt. Dies kann sowohl in den 

kurzen als auch langen Herzachsen erfolgen. Die gängigen Algorithmen verfolgen 

nach manuellem Anlegen einer endo- bzw. epikardialen Kontur in der End-

Diastole die Bildvoxel des kardialen Gewebes über den gesamten Herzzyklus und 

berechnen daraus die jeweiligen Parameter wie Strain und Torsion.  
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Eine grundsätzliche Vergleichbarkeit zwischen Speckle Tracking und CMR-

Feature Tracking wurde bereits 2013 dargelegt (Padiyath et al. 2013; Onishi et al. 

2013). Des Weiteren zeigte sich ebenfalls eine gute Übereinstimmung zwischen 

CMR-FT und myokardialem Tagging (Hor et al. 2010), was bisher als Referenz-

standard der CMR für die quantitative Wandbewegungsbeurteilung gilt. Das 

myokardiale Feature Tracking bietet demgegenüber allerdings den Vorteil, dass 

keine ergänzenden Sequenzen akquiriert werden müssen (Schuster et al. 2011). 

Die klinische Anwendbarkeit des myokardialen Feature Trackings wurde ebenfalls 

bereits für verschiedene kardiovaskuläre Erkrankungen gezeigt wie etwa für 

Patienten mit einer Fallot´schen Tetralogie (Padiyath et al. 2013), einer 

ischämischen Kardiomyopathie (Schuster et al. 2013b) oder einer korrigierten 

Aortenisthmusstenose (Kutty et al. 2013). Des Weiteren wurde die Durch-

führbarkeit detaillierter Auswertungen der systolischen und diastolischen 

Herzkreislaufphysiologie mittels myokardialem Feature Tracking untersucht und 

nachgewiesen (Kowallick et al. 2014b; Kowallick et al. 2014c).  

Die Studien beziehen sich aber nicht nur auf die quantitative Wandbewegungs-

analyse des linken, sondern auch auf die des rechten Ventrikels (Schuster et al. 

2011).  

Neuere Studien haben auch die Möglichkeit untersucht, mittels CMR-FT die 

quantitative Deformierung der Vorhöfe darzustellen (Kowallick et al. 2014b; 

Roeder et al. 2017), um so Aussagen über die atriale Herzphysiologie treffen zu 

können.  

Des Weiteren lässt sich mittels Dobutamin-Stress CMR-FT bei Patienten mit einer 

KHK zwischen normalen und Segmenten im Bereich stenosierter Herzkranz-

gefäße, die zu einer Ischämie führen, unterscheiden (Schneeweis et al. 2014). Für 

diese Unterscheidung scheint der unter einer Hochdosis-Dobutamingabe 

gemessene Ecc am besten geeignet (Schneeweis et al. 2014).  

Die Mehrzahl dieser bisher durchgeführten Studien analysierten die Parameter 

mittels einer Software von TomTec Imaging Systems (Diogenes oder 2D Cardiac 

Performance Analysis-MR, TomTec GmbH, Unterschleissheim, Deutschland) 

(Maret et al. 2009); erst kürzlich wurde ein neues Softwaretool zur quantitativen 

Auswertung der kardialen Wandbewegung im MRT (Tissue Tracking) der Firma 

Circle Cardiovascular Imaging (Calgary, Kanada) vorgestellt.  
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1.7 Inter-vendor Agreement und Reproduzierbarkeit 

Bisherige Analysen zur Beurteilung des Inter-vendor Agreement bzw. der 

Reproduzierbarkeit in Zusammenhang mit dem CMR-FT beruhen primär auf der 

Auswertung des Variationskoeffizienten, der Intraklassen-Korrelationskoeffizienten 

und auf Bland-Altman-Analysen (Morton 2012b). Die Reproduzierbarkeit bei 

Benutzung verschiedener Softwaretypen, im Folgenden Inter-vendor Agreement 

genannt, und die Reproduzierbarkeit bei wiederholter Benutzung eines 

Softwaretools sind gerade in der quantitativen Wandbewegungsanalyse wichtige 

Voraussetzungen für die klinische Anwendbarkeit sowie für die Durchführbarkeit 

von wissenschaftlichen Studien. Das Inter-vendor Agreement kann durch die 

Analyse identischer Datensätze mit den verschiedenen Softwaretypen und 

anschließender statistischer Aufarbeitung der Daten ermittelt werden. Die 

Reproduzierbarkeit innerhalb einer Herstellersoftware lässt sich durch die 

wiederholte Messung identischer Datensätze mit demselben Softwaretool und 

nachfolgender statistischer Analyse der Daten errechnen. Sowohl für das Inter-

vendor Agreement als auch für die Reproduzierbarkeit bei wiederholter Benutzung 

eines Softwaretools lassen sich des Weiteren noch Inter- und Intra-Observer-

Variabilitäten bestimmen. Für diese Analysen sind unterschiedliche Untersucher, 

die die Auswertung vornehmen, notwendig. In der Folge lässt sich bewerten, ob 

die Analysen identischer Datensätze mit verschiedenen Softwaretypen 

untersucherunabhängig sind oder ob es zu einer signifikanten Variabilität 

zwischen unterschiedlichen Untersuchern bzw. unterschiedlichen Softwaretypen 

kommt. Statistische Methoden zur Objektivierung dieser Unterschiede sind u.a. 

wie oben genannt der Intraklassen-Korrelationskoeffizienten (ICC) (Bartko 1966), 

die Bland-Altman-Analyse (Bland und Altman 1986) sowie der Variations-

koeffizient (CoV) (Kesteven 1946). 

 

1.8 Ziele und Fragestellungen der vorliegenden Arbeit 

In der Annahme, dass die quantitativen Wandbewegungsanalysen des Herzens in 

Zukunft nicht nur für die Wissenschaft, sondern auch für die klinische Routine als 

Ergänzung zur qualitativen visuellen Wandbewegungsanalyse von Bedeutung sein 

werden, ist es ein Ziel dieser Arbeit, die Vergleichbarkeit und Reproduzierbarkeit 
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von zwei kommerziellen CMR-Feature Tracking-Softwaretools darzustellen und zu 

beurteilen. Dies erscheint insofern sinnvoll, als dass es, wie oben beschrieben, 

zum einen unterschiedliche Messtechniken für die quantitativen Wandbewegungs-

analysen gibt, die zum anderen teilweise noch auf unterschiedlichen Methoden 

basieren; die erfassten herzspezifischen Parameter sollten sich aber 

methodenabhängig nicht signifikant unterscheiden, damit es beispielsweise 

möglich ist, die Daten eines Patienten zwischen verschiedenen Krankenhäusern 

oder Arztpraxen zu vergleichen, ohne dass es aufgrund unterschiedlicher 

Analysemethoden zu einer Diskrepanz der Werte kommt. 

Hierfür wurden wie oben erwähnt die CMR-Feature Tracking-Tools der Firmen 

TomTec Imaging Systems und Circle Cardiovascular Imaging, im Folgenden als 

TomTec und Circle bezeichnet, genutzt. Für die Fragestellung wurden als 

herzspezifische Parameter der Ecc, der Err sowie die Rotationsbewegung des 

linken Ventrikels in Form der linksventrikulären Torsion ausgewählt.  

Anzumerken bleibt jedoch, dass keiner der beiden Softwarehersteller den 

Algorithmus seiner jeweiligen Methodik für die Analyse des myokardialen Feature 

Trackings öffentlich gemacht hat, so dass der vorliegende Vergleich dieser beiden 

Tools lediglich auf den im Weiteren dargestellten Ergebnissen, nicht jedoch auf 

einer mathematischen Analyse der Algorithmen-Gleichungen und deren Aufbau 

beruhen kann.  

Ein weiteres Ziel dieser Arbeit ist es außerdem zu untersuchen, inwiefern sich 

gemittelte Ergebnisse, basierend auf wiederholten Messungen, auf die 

Reproduzierbarkeit der gemessenen Parameter auswirken. Macht es 

beispielsweise einen Unterschied, ob ein Wert einmal oder dreimal gemessen und 

dann gemittelt wird; zeigt sich der Wert in seiner Reproduzierbarkeit stabiler oder 

kann kein Einfluss nachgewiesen werden und ist es ausreichend, lediglich eine 

einzelne Analyse durchzuführen, womit natürlich eine enorme Zeitersparnis 

erreicht werden könnte. Daher führen wir die Feature Tracking-Analysen jeder 

einzelnen getrackten Schicht dreimal durch, um so Ergebnisse für jeden 

Parameter basierend auf einzelnen Messungen, auf zwei Messungen und auf drei 

Messungen zu erhalten und diese miteinander vergleichen zu können.  

Mit der seit 2009 vorhandenen Technik des myokardialen Feature Trackings bietet 

sich die Möglichkeit, quantitative Wandbewegungsanalysen des Herzens in 
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routinemäßig erfassten SSFP-Cine CMR-Sequenzen durchzuführen. Dadurch 

erspart man sich im Vergleich zum Tagging einen zeitlichen Mehraufwand 

während der Untersuchung und kann trotzdem die hervorragende anatomische 

Darstellung der Strukturen sowie den guten Weichteilkontrast im CMR nutzen, 

ohne auf das echokardiographische Speckle Tracking angewiesen zu sein.  

Da das CMR-FT eine relativ neue Methode ist, die in ihrer klinischen 

Anwendbarkeit noch weiter zu prüfen ist, erhoffen wir mit einem Vergleich 

zwischen zwei kommerziellen CMR-FT Softwareherstellern, diese Technik einen 

Schritt weiter in Richtung der klinischen Routinediagnostik zu bringen. 
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2 Material und Methoden  

2.1 Studienaufbau 

Für die vorliegende Arbeit wurden Kardio-MRT-Untersuchungen von zehn 

gesunden Probanden verwendet. Die Untersuchungen wurden an einem 1,5 Tesla 

Scanner (Intera R 12.6.1.3, Philips Medical Systems, Best, Niederlande) 

durchgeführt (Abbildung 5). 

Alle Probanden wurden gemäß der Deklaration von Helsinki aufgeklärt und gaben 

ihr schriftliches Einverständnis. Das Studienprotokoll wurde von der Ethik-

kommission der Universität Nebraska genehmigt.  

Als Ausschlusskriterien wurden die üblichen Kontraindikationen für eine MRT-

Untersuchung wie Herzschrittmacher, Neurostimulatoren, metallene Prothesen, 

Klaustrophobie oder Schwangerschaft definiert. Des Weiteren wurden nur 

Probanden eingeschlossen, die keine bekannten kardialen Vorerkrankungen 

aufwiesen.  

Abbildung 5 zeigt schematisch den Ablauf des, in dieser Studie verwendeten, 

CMR-Untersuchungsprotokolls. 
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Abbildung 5: Schematische Darstellung des verwendeten Studienprotokolls. 

Die Abbildung zeigt schematisch die Zeitachse des CMR-Untersuchungsprotokolls. Nach 

Untersuchungsbeginn erfolgt die Akquirierung der drei Kurzachsenstapel in Ruhe und unter 10 

µg·kg-1·min-1 und 20 µg·kg-1·min-1 Dobutaminbelastung. SSFP: Steady State Free Precession, 

SAX: short-axis stack (Kurzachsenstapel) 

Untersuchungs

beginn

Untersuchungs

ende

Zeit (min)20 30

SSFP Cine SAX in 

Ruhe

SSFP Cine SAX 

bei 10 µg/kg/min 

Dobutamingabe

SSFP Cine SAX 

bei 20 µg/kg/min 

Dobutamingabe

10

 

 

2.2 Kardiovaskuläre Magnetresonanztomographie 

Die CMR-Untersuchung wurde in Rückenlage durchgeführt, wobei die Probanden 

in der ´Head-First´ Position im Scanner lagen. Als Spule wurde eine 5-Kanal-

Kardio Spule verwendet. Es wurden EKG getriggerte SSFP-Cine-Sequenzen 

aufgenommen, wobei für die Akquirierung der einzelnen Ebenen/Schichten jeweils 

ein kurzzeitiges Atemanhalten notwendig war. Nach Anfertigung standardmäßiger 

Localiser wurden kurze Herzachsen dargestellt. Für die Kurzachsenstapel wurde 

der linke Ventrikel in 12 bis 14 Schichten unterteilt, abhängig von der jeweiligen 

Herzgröße der Probanden, und vollständig von der Herzklappenebene bis hin zum 

Apex abgebildet (Schichtdicke 8 mm, Gap 1-2 mm, Field of view 360x480 mm, 

Matrixgröße 196x172).  

Für die Dobutamin-Stress-Untersuchung wurde ein etabliertes standardisiertes 

Stress-Protokoll verwendet (Nagel et al. 1999), so dass insgesamt drei 

Kurzachsenstapel (jeweils ein Stapel in Ruhe sowie unter 10 µg·kg-1·min-1 und 20 
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Abbildung 6: Darstellung eines Kurzachsenstapels in der Volumetrie Software 

QMass. 

Die Abbildung zeigt in der Mitte einen midventrikulären Kurzachsenschnitt einer SSFP-Cine-

Sequenz; endo-(rot) und epikardiale (grün) Grenzen, sowie die Papillarmuskeln (orange und 

magenta) sind konturiert. Links sind schematisch die elf Schichten des Stapels mit jeweils 

fünfundzwanzig Bildern als Kästchen dargestellt; die End-Diastole (ED) und End-Systole (ES) 

wurden in allen Schichten markiert und konturiert.  

µg·kg-1·min-1 Dobutamin) erstellt wurden. Während der intra-venösen Dobutamin-

gabe wurde der jeweilige Kurzachsenstapel gescannt.  

Bei allen Probanden wurde eine quantitative Funktionsmessung des linken 

Ventrikels mittels der Software MassK-Mode in QMass Version 7.6 (Medis Medical 

Systems, Leiden, Niederlande) durchgeführt. Hierfür wurden die Kurzachsenstapel 

des Ruhescans in die Software eingeladen; die End-Diastole und End-Systole 

wurden manuell bestimmt. Anschließend wurden in jeder Schicht der jeweiligen 

Phase das Endo- und Epikard sowie die Papillarmuskeln konturiert. Der 

Softwarealgorithmus konnte so Parameter wie die Ejektionsfraktion, das end-

systolische und end-diastolische Volumen sowie den kardialen Index berechnen. 
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Abbildung 7: Darstellung eines midventrikulären Kurzachsenschnittes in den 

Feature Tracking Softwaretools von TomTec und Circle. 

Die Abbildung zeigt den midventrikulären Kurzachsenschnitt (links) eines Probanden, der in das 

Interface der FT-Software von Circle (oben rechts) und in das Interface der FT-Software von 

TomTec (unten rechts) importiert wurde. 

2.3 Kardiovaskuläres magnetresonanztomographisches Feature Tracking  

Das CMR-FT wurde mit den speziell dafür vorgesehenen Softwaretools der 

Firmen TomTec Imaging Systems (2D CPA MR, Cardiac Performance Analysis, 

Version 1.1.2.36, Unterschleissheim, Deutschland) und Circle Cardiovascular 

Imaging (cvi42, Calgary, Kanada) durchgeführt (Abbildung 7). Hierfür wurden die 

CMR-Untersuchungen der Probanden als Dicom-Dateien gespeichert und in die 

jeweilige Software geladen. Es wurden identische Schichten der zuvor 

beschriebenen drei linksventrikulären Kurzachsenstapel (LV-SAX) analysiert. 

Dafür wurde jeweils eine basale, eine midventrikuläre sowie eine apikale Ebene 

gewählt, um so Werte für den globalen linksventrikulären circumferentiellen Strain 

(Ecc) und den globalen linksventrikulären radialen Strain (Err) sowie für die 

linksventrikuläre myokardiale Torsion zu erhalten. 
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Da die TomTec-Software im Gegensatz zu der Software von Circle kein eigenes 

Tool zur direkten Torsionsberechnung beinhaltet, sondern lediglich Rotationsroh-

daten erhebt, wurden diese in einem zusätzlichen Schritt mit einem eigens dafür 

entwickelten Algorithmus (Kowallick et al. 2014c) nachbearbeitet und so die Werte 

für die myokardiale Torsion berechnet. Zugrunde liegt ein Modell wonach der linke 

Ventrikel von apikal nach basal in Prozent eingeteilt wird, 0% entspricht hierbei der 

letzten apikalen Schicht, in welcher sich in der End-Systole noch ein vollständiges 

Lumen abgrenzen lässt, mit 100% wird die am weitesten basal gelegene Schicht 

mit einer vollständigen myokardialen Circumferenz in der End-Systole bezeichnet. 

Nach Kowallick et al. (Kowallick et al. 2014c) erfolgt die Torsionsberechnung mit 

linearer Interpolation und standardisierten Rotationsmessungen an den 

Lokalisationen 25% und 75% des linken Ventrikels.  

Zur besseren Vergleichbarkeit zwischen den Software-Tools wurde bei der 

Torsionsberechnung mit der Circle-Software daher die manuelle Schichtauswahl 

so getroffen, dass die ausgewählten apikalen und basalen Schichten so gut wie 

möglich der 25% bzw. 75% Lokalisation des linken Ventrikels entsprachen (s.o.). 

Die Datenakquirierung erfolgte mittels beider Softwaretools durch einen 

erfahrenen Untersucher, der die Probandenscans nach einer Zeitspanne von zwei 

bis vier Wochen erneut auswertete. Ein weiterer erfahrener Untersucher 

analysierte die Daten mit beiden Softwaretypen erneut, um eine Beurteilung 

bezüglich Intra- und Inter-Observer-Variabilität zu erlauben. 

Mit beiden Softwaretypen mussten die endokardialen und epikardialen 

Begrenzungen des linken Ventrikels, in die zu analysierenden Schichten, manuell 

eingezeichnet werden. Die Konturen wurden initial in der End-Diastole gelegt, 

anschließend wurde der Tracking-Algorithmus gestartet. Zeigte sich visuell ein 

insuffizientes Tracking, so wurden die Konturen manuell korrigiert und der 

Tracking-Algorithmus erneut gestartet. Bei persistierendem insuffizientem 

Tracking, im Falle dass die durch den Algorithmus berechneten Konturen sich 

während des Herzzyklus visuell eindeutig nicht am Endo- bzw. Epikard 

orientierten, sondern stattdessen über die Myokardgrenzen hinausgingen, erfolgte 

der Ausschluss der Sequenz. Das gesamte Procedere wurde für jede Schicht 

dreimal durchgeführt, so dass die Ergebnisse auf einem Mittelwert von drei 

analysierten Wiederholungen basieren. Des Weiteren wurden Ergebnisse, 
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basierend auf einer Messung bzw. auf einem Mittelwert aus zwei Messungen, 

erfasst und miteinander sowie mit dem Mittelwert aus drei Messungen verglichen, 

um so eine umfassende Aussage darüber zu erhalten, inwiefern die Wiederholung 

von Messungen und Mittelungen deren Reproduzierbarkeit beeinflusst. In einem 

weiteren Schritt wurden die Ergebnisse in Abhängigkeit von der jeweiligen 

Schichtlokalisation im linken Ventrikel betrachtet. Also ein Vergleich der 

Reproduzierbarkeit der basal, midventrikulär und apikal erfassten Parametern 

angestellt. Ferner wurde auch die Abhängigkeit der Parameter von den 

Belastungsstufen beleuchtet, also die Reproduzierbarkeit in Ruhe mit der 

Reproduzierbarkeit der verschiedenen Dobutaminstufen verglichen. 

 

2.4 Statistische Analyse 

Für die statistische Analyse wurden Microsoft Excel (2010) und IBM SPSS 

Statistics Version 22 für Windows verwendet. Die errechneten Daten wurden als 

Mittelwerte ± Standardabweichung angegeben.  

 

2.4.1 Inter-vendor Agreement und Reproduzierbarkeit 

Die in Ruhe und unter Dobutaminstress erhobenen Werte wurden als paarweise 

nicht-parametrische Daten mittels eines Wilcoxon-Testes verglichen. Zur 

Untersuchung der Inter-Observer-Variabilität wurden die Analysen mit beiden 

Softwaretools zwischen zwei Untersuchern verglichen. Die Intra-Observer-

Variabilität wurde anhand der wiederholten Analysen mit beiden Softwaretypen 

durch einen Untersucher berechnet. 

Die Ergebnisse wurden als signifikant bezeichnet, wenn der p-Wert kleiner gleich 

0,05 war. Die Intra- und Inter-Observer-Variabilität wurden mittels drei 

verschiedener Methoden beurteilt: des ICC, einer Bland-Altman-Analyse (Bland 

und Altman 1986) sowie des CoV. Der CoV wurde definiert als Standard-

abweichung der Differenz dividiert durch den Mittelwert (Morton et al. 2012a). Für 

den ICC wurde der Grad der Übereinstimmung wie folgt bewertet: sehr gut 

(ICC>0,74), gut (ICC=0,60-0,74), mittelmäßig (ICC=0,40-0,59) und schlecht 

(ICC<0,4) (Oppo et al. 1998).  



Ergebnisse   24 

3 Ergebnisse 

Die Studienpopulation, bestehend aus zehn gesunden Probanden mit einem 

mittleren Alter von 40,6 Jahren, war zu gleichen Teilen aus beiden Geschlechtern 

zusammengesetzt. Bei allen Probanden wurde zunächst eine quantitative 

Funktionsmessung durchgeführt; das linksventrikuläre end-diastolische Volumen 

betrug hierbei im Mittel 51,0 ± 7,5 ml/m2, das linksventrikuläre end-systolische 

Volumen 21,7 ± 5,1 ml/m2 und die linksventrikuläre Ejektionsfraktion zeigte einen 

mittleren Wert von 57,9 ± 5,6 % (Tabelle 1). 

 

Studienpopulation n = 10 

Geschlecht (w/m) 5/5 

Alter (J) 40,6 (23-51) 

LV-EDV (ml/m2) 51,0 ± 7,5 

LV-ESV (ml/m2) 21,7 ± 5,1 

LV-CI (l/min/m2) 2,0 ± 0,4  

LV-EF (%) 57,9 ± 5,6 

Tabelle 1: Demographische Probandendaten und Ergebnisse der 

quantitativen Funktionsmessung 

Alle Daten sind als Mittelwert ± Standardabweichung dargestellt. w: weiblich, m: 

männlich, LV: Linker Ventrikel, EDV: end-diastolisches Volumen, ESV: end-

systolisches Volumen, CI: Kardialer Index, EF: Ejektionsfraktion. 

Entnommen aus und modifiziert nach Schuster et al. (Schuster et al. 2015b) 

 

3.1 Kardiovaskuläres magnetresonanztomographisches Feature Tracking 

Für die myokardiale Strain-Analyse berechnen beide Softwareprogramme in der 

kurzen Herzachse den globalen Ecc und den Err.  
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Abbildung 8: Darstellung einer linksventrikulären Ecc-Kurve eines Probanden 

mittels der Feature Tracking Softwaretools von TomTec und Circle. 

Ecc: globaler linksventrikulärer circumferentieller Strain; Zeit in ms: Millisekunden. 

Entnommen aus und modifiziert nach Schuster et al. (Schuster et al. 2015b) 

Mit der TomTec-Software konnten alle Sequenzen der zehn Probanden erfolgreich 

analysiert werden, wohingegen der Scan eines Probanden, unter einer mittleren 

Dobutamindosis von 20 µg·kg-1·min-1, mit der Circle-Software aufgrund eines 

insuffizienten und nicht modifizierbaren Trackings ausgeschlossen werden 

musste.  

Für beide Softwarehersteller betrug die Analysezeit für das Tracking aller drei 

Messungen/Wiederholungen der drei akquirierten Kurzachsenstapel eines 

beliebigen Probanden im Mittel 27 bis 35 Minuten und zeigte somit keinen 

wesentlichen Unterschied zwischen den Herstellern. 

Schlüsselt man die Analysezeiten weiter auf, zeigte sich auch für die Dauer einer 

einzigen Messung/Wiederholung für alle drei akquirierten Kurzachsenstapel kein 

gravierender zeitlicher Unterschied zwischen den Softwareherstellern bei einer 

Analysezeit von neun bis zwölf Minuten. Für eine einzelne von der Belastungs-

stufe unabhängige Messung einer linksventrikulären Kurzachsenschicht be-

nötigten die Untersucher mit beiden Softwaretools ca. eine Minute. 

Abbildung 8 zeigt beispielhaft die Ableitungen der Ecc-Kurven eines Probanden, 

ermittelt mit beiden Softwaretools. 
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3.1.1 Globaler linksventrikulärer circumferentieller Strain 

Bei der Auswertung des globalen linksventrikulären circumferentiellen Strains 

zeigte sich, unabhängig davon, welcher Softwaretyp für die Analyse verwendet 

wurde, ein signifikanter Anstieg (p<0,01) des Ecc und der Time to Peak-Ecc von 

der Ruhestufe zu beiden Dobutaminstufen (10 µg·kg-1·min-1 und 20 µg·kg-1·min-1) 

(Tabelle 2). Allerdings konnte unter Benutzung der TomTec-Software ein 

signifikanter Unterschied (p<0.05) des Ecc und der Time to Peak-Ecc zwischen 

den zwei Dobutaminstufen (10 µg·kg-1·min-1 und 20 µg·kg-1·min-1) gezeigt werden 

(Tabelle 2), der sich mit der Analyse mittels der Circle-Software nicht darstellen 

ließ.  

Insgesamt betrachtet gab es für alle Ecc-Werte in allen Belastungsstufen einen 

signifikanten Unterschied zwischen den beiden Herstellern, wobei sich die mit der 

Circle-Software erhobenen Daten des Ecc signifikant niedriger (p<0,05) darstellten 

als jene, die mit der TomTec-Software berechnet wurden, unabhängig davon, 

welche Belastungsstufe vorlag (Abbildung 9). So zeigte sich mit TomTec der Ecc 

in Ruhe im Mittel bei -18,8 ± 2,9 %, unter einer Dobutaminbelastung von 10 µg·kg-

1·min-1  bei -26,0 ± 4,2 % und bei -28,1 ± 3,3 % unter einer Dobutaminbelastung 

von 20 µg·kg-1·min-1 , wohingegen die Ecc-Werte mit der Circle-Software in Ruhe 

im Mittel bei -16,0 ± 2,7 %, unter einer Dobutaminbelastung von 10 µg·kg-1·min-1  

bei -20,7 ± 2,1 % und bei -21,5 ± 2,5 % unter einer Dobutaminbelastung von 20 

µg·kg-1·min-1 lagen (Tabelle 2). 

Dieser Trend war unabhängig von der Anzahl der Messwiederholungen und zeigte 

sich auch, wenn nur zwei Wiederholungen (Tabelle 3) oder eine einzige Messung 

als Grundlage für die Ergebnisse gewählt wurden (Tabelle 4). 

Abbildung 9 zeigt die Veränderungen des Ecc in Bezug auf die unterschiedlichen 

Belastungsstufen, analysiert mit beiden Softwaretypen.  
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Abbildung 9: Darstellung des globalen linksventrikulären circumferentiellen 

Strains in Ruhe und unter Dobutaminstimulation.  

Die Abbildung zeigt die Veränderungen des Ecc, ermittelt mit beiden Softwaretools, in Ruhe 

sowie unter einer Dobutaminstimulation von 10 und 20 µg·kg-1·min-1 mit TomTec in grün 

dargestellt und mit Circle in roter Markierung. Die p-Werte beziehen sich auf den Unterschied 

zwischen den beiden Softwaretools in der jeweiligen Belastungsstufe und zeigen signifikante 

Unterschiede zwischen den Herstellern für alle Belastungsstufen. Ecc: globaler 

linksventrikulärer circumferentieller Strain 

Entnommen aus und modifiziert nach Schuster et al. (Schuster et al. 2015b). 
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 Dobutaminbelastung (μg kg-1min-1) P-Werte  

 
 Ruhe 10 20 Ruhe vs. 10 Ruhe vs. 20 10 vs. 20 

T
o

m
 T

e
c
 

Globale Torsion (°/cm) 2.7 (1.7) 4 (2.1) 4.6 (2.2) <0.05 <0.01 0.678 

TPK Globale Torsion (ms) 372 (113) 260 (59) 216 (27) 0.13 <0.01  0.05 

Globaler Ecc (%) -18.8 (2.9) -26 (4.2) -28.1 (3.3) <0.01 <0.01 <0.05 

TPK Globaler Ecc (ms) 337 (27) 228 (47) 179 (17) <0.01 <0.01 <0.05 

Globaler Err (%) 31.9 (6.3) 40.1 (9.7) 45.6 (4.9) 0.13 <0.01 <0.05 

TPK Globaler Err (ms) 327 (26) 231 (44) 179 (19) <0.01 <0.01 0.125 

        

C
ir

c
le

 

Globale Torsion (°/cm) 1.8 (0.9) 3.6 (1.9) 3.6 (1.7) <0.05 <0.05 0.515 

TPK Globale Torsion (ms) 360 (75) 237 (50) 202 (52) <0.01 <0.01 <0.05 

Globaler Ecc (%) -16 (2.7) -20.7 (2.1) -21.5 (2.5) <0.01 <0.01 0.374 

TPK Globaler Ecc (ms) 345 (51) 226 (54) 184 (31) <0.01 <0.01 0.051 

Globaler Err (%) 27.6 (6.4) 45.2 (7.1) 49.3 (9) <0.01 <0.01 0.139 

TPK Globaler Err (ms) 345 (52) 229 (52) 187 (30) <0.01 <0.01 0.051 

        

 LV-CI (l/min/m2) 2.0 (0.4) 3.3 (0.8) 4.2 (0.6) <0.01 <0.01 <0.01 

 LV-EDV (ml/m2) 51.0 (7.5) 52.7 (9.1) 43.8 (15.4) 0.33 <0.05 <0.01 

 LV-ESV (ml/m2) 21.7 (5.1) 14.4 (5.9) 11.4 (4.6) <0.01 <0.01 <0.01 

 LV-SV (ml/m2) 29.4 (4.1) 38.3 (7.4) 37.3 (6.5) <0.01 <0.01 0.24 

 LV-EF (%) 57.9 (5.6) 72.9 (9.5) 77.0 (5.7) <0.01 <0.01 <0.05 

 Mittlerer RR (mmHg) 92 (10) 99 (10) 103 (11) <0.01 <0.05 <0.05 

 Herzfrequenz 69 (10) 85 (17) 113 (12) <0.01 <0.01 <0.01 

 

Tabelle 2: Vergleich von CMR-FT-Parametern und hämodynamischen 

Parametern in Ruhe und unter Dobutaminstimulation. Die CMR-FT-Parameter 

basieren auf über drei Einzel-Messungen gemittelten Werten. 

Ecc: circumferentieller linksventrikulärer Strain, Err: radialer linksventrikulärer Strain, TPK: Time to 

Peak des jeweiligen Strainparameters, ms: Millisekunden, LV: linker Ventrikel, CI: kardialer Index, 

EDV: end-diastolisches Volumen, ESV: end-systolisches Volumen, SV: Schlagvolumen, EF: 

Ejektionsfraktion, RR: Blutdruck (Riva-Rocci) 

Entnommen aus und modifiziert nach Schuster et al. (Schuster et al. 2015b). 
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 Dobutaminbelastung (μg kg-1min-1) P-Werte  

 
 Ruhe 10 20 Ruhe vs. 10 Ruhe vs. 20 10 vs. 20 

T
o

m
 T

e
c
 

Globale Torsion (°/cm) 2.7 (1.9) 3.9 (2) 5 (2.5) 0.059 <0.01 0.139 

TPK Globale Torsion (ms) 364 (90) 267 (76) 220 (27) <0.05 <0.01  0.086 

Globaler Ecc (%) -18.7 (3) -26 (4.4) -28 (3.4) <0.01 <0.01 0.066 

TPK Globaler Ecc (ms) 337 (27) 228 (46) 179 (17) <0.01 <0.01 <0.05 

Globaler Err (%) 31.7 (6.2) 40.1 (9.8) 46.8 (6) 0.17 <0.01 0.066 

TPK Globaler Err (ms) 323 (25) 223 (43) 178 (18) <0.01 <0.01 <0.05 

        

C
ir

c
le

 

Globale Torsion (°/cm) 1.8 (1) 3.5 (1.9) 3.7 (1.6) <0.05 <0.01 0.374 

TPK Globale Torsion (ms) 352 (109) 213 (48) 217 (65) <0.01 <0.05 0.678 

Globaler Ecc (%) -16.1 (2.7) -20.5 (2.2) -21.7 (2.4) <0.01 <0.01 0.214 

TPK Globaler Ecc (ms) 345 (52) 227 (54) 186 (30) <0.01 <0.01 0.051 

Globaler Err (%) 28 (6) 45.5 (7.5) 50.1 (9.3) <0.01 <0.01 0.066 

TPK Globaler Err (ms) 343 (49) 230 (52) 188 (30) <0.01 <0.01 0.051 

 

Tabelle 3: Vergleich von CMR-FT-Parametern in Ruhe und unter 

Dobutaminstimulation basierend auf über zwei Einzel-Messungen gemittelten 

Werten. 

Ecc: circumferentieller linksventrikulärer Strain, Err: radialer linksventrikulärer Strain, TPK: Time to 

Peak des jeweiligen Strainparameters, ms: Millisekunden 
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 Dobutaminbelastung (μg kg-1min-1) P-Werte  

 
 Ruhe 10 20 Ruhe vs. 10 Ruhe vs. 20 10 vs. 20 

T
o

m
 T

e
c
 

Globale Torsion (°/cm) 3.1 (2.8) 3.7 (2.5) 5.1 (2.9) 0.646 <0.05 0.26 

TPK Globale Torsion (ms) 355 (88) 296 (139) 218 (24) 0.139 <0.05  0.11 

Globaler Ecc (%) -19 (3.5) -26 (4.7) -28 (3.6) <0.01 <0.01 0.11 

TPK Globaler Ecc (ms) 337 (27) 227 (44) 180 (18) <0.01 <0.01 <0.05 

Globaler Err (%) 31.7 (7) 39.7 (10) 49.3 (6.6) <0.01 <0.01 0.051 

TPK Globaler Err (ms) 326 (46) 222 (43) 179 (25) <0.01 <0.01 0.066 

        

C
ir

c
le

 

Globale Torsion (°/cm) 1.9 (1) 3.5 (1.9) 4.2 (2.6) <0.01 <0.01 0.26 

TPK Globale Torsion (ms) 331 (68) 228 (68) 224 (112) <0.05 0.066 0.953 

Globaler Ecc (%) -16.2 (2.8) -20.5 (2.4) -21.9 (2.4) <0.01 <0.01 0.26 

TPK Globaler Ecc (ms) 342 (56) 227 (54) 185 (29) <0.01 <0.01 0.066 

Globaler Err (%) 28 (7) 46.3 (8.5) 49.6 (8.9) <0.01 <0.01 0.26 

TPK Globaler Err (ms) 341 (51) 228 (50) 189 (31) <0.01 <0.01 0.051 

 

Tabelle 4: Vergleich von CMR-FT-Parametern in Ruhe und unter 

Dobutaminstimulation basierend auf über einer Einzel-Messung gemittelten 

Werten. 

Ecc: circumferentieller linksventrikulärer Strain, Err: radialer linksventrikulärer Strain, TPK: Time to 

Peak des jeweiligen Strainparameters, ms: Millisekunden 

 

 

3.1.2 Globaler linksventrikulärer radialer Strain 

Bei der Auswertung des globalen linksventrikulären radialen Strains zeigte sich für 

beide Softwarehersteller ein signifikanter Anstieg des Err zwischen der Ruhestufe 

und der 20 µg·kg-1·min-1 Dobutamingabe (p<0,01). Die Time to Peak-Err verkürzte 

sich mit beiden Softwaretools ebenfalls signifikant (p<0,01) zwischen der Ruhe-

stufe und den beiden Dobutaminstufen (10 µg·kg-1·min-1 und 20 µg·kg-1·min-1).  
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Allerdings zeigte sich bei der Betrachtung des Err zwischen der Ruhe- und der 10 

µg·kg-1·min-1 Dobutamingabe lediglich mit der Circle-Software ein signifikanter 

Anstieg (p<0,01), wohingegen sich mit der TomTec-Software ein signifikanter 

Anstieg (p<0,05) des Err zwischen den beiden Dobutaminbelastungsstufen zeigte. 

Ein Vergleich der Dobutaminstufen untereinander ergab hingegen keine 

signifikante Veränderung der Time to Peak-Err und zwar unabhängig vom 

jeweiligen Softwarehersteller (Tabelle 2). 

Es konnte, bezogen auf die Werte des Err, kein signifikanter Unterschied zwischen 

den beiden Softwareherstellern gezeigt werden; dies stellte sich unabhängig von 

der Belastungsstufe dar (Abbildung 10). 

So zeigte sich im Mittel mit TomTec ein Err-Wert in Ruhe von 31,9 ± 6,3 %, unter 

einer Dobutaminbelastung von 10 µg·kg-1·min-1  von 40,1 ± 9,7 % und 45,6 ± 4,9% 

unter einer Dobutaminbelastung von 20 µg·kg-1·min-1 , wohingegen die Err-Werte 

gemessen mit der Circle-Software im Mittel in Ruhe bei 27,6± 6,4 %, unter einer 

Dobutaminbelastung von 10 µg·kg-1·min-1  bei 45,2 ± 7,1 % und bei 49,3 ± 9 % 

unter einer Dobutaminbelastung von 20 µg·kg-1·min-1 lagen (Tabelle 2). 

Abbildung 10 zeigt die Veränderungen des Err in Bezug auf die unterschiedlichen 

Belastungsstufen, analysiert mit beiden Softwaretypen.  
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Abbildung 10: Darstellung des globalen linksventrikulären radialen Strains in 

Ruhe und unter Dobutaminstimulation. 

Die Abbildung zeigt die Veränderungen des Err ermittelt mit beiden Softwaretools in Ruhe 

sowie unter einer Dobutaminstimulation von 10 und 20 µg·kg-1·min-1 mit TomTec in grün 

dargestellt und mit Circle in roter Markierung. Die p-Werte beziehen sich auf den Unterschied 

zwischen den beiden Softwaretools in der jeweiligen Belastungsstufe und zeigen, dass es 

keinen signifikanten Unterschied zwischen den Herstellern gibt, unabhängig von der 

Belastungsstufe. Err: globaler linksventrikulärer radialer Strain, n.s.: nicht signifikant 

Entnommen aus und modifiziert nach Schuster et al. (Schuster et al. 2015b). 

 

 

3.1.3 Analyse der myokardialen Torsion 

Die Analyse der myokardialen Torsion zeigte mit der Circle-Software und dem 

Torsions-Algorithmus, der für die TomTec-Daten angewendet wurde, eine 

signifikante Zunahme (p<0,05) der Torsion zwischen der Ruhestufe und den 

beiden Belastungsstufen (10 µg·kg-1·min-1 und 20 µg·kg-1·min-1 Dobutamin); 

allerdings konnte keine signifikante Änderung zwischen den beiden Dobutamin-

stufen gezeigt werden (Tabelle 2, Abbildung 11). Die Daten der Time to Peak 

Torsion zeigten, analysiert mittels TomTec, eine signifikante zeitliche Verkürzung 
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Abbildung 11: Darstellung der globalen linksventrikulären Torsion in Ruhe und 

unter Dobutaminbelastung.  

Die Abbildung zeigt die Veränderungen der Torsion ermittelt mit beiden Softwaretools in Ruhe 

sowie unter einer Dobutaminstimulation von 10 und 20 µg·kg-1·min-1 mit TomTec in grün 

dargestellt und mit Circle in roter Markierung. Die p-Werte beziehen sich auf den Unterschied 

zwischen den beiden Softwaretools in der jeweiligen Belastungsstufe, wobei sich ein 

signifikanter Unterschied zwischen den Herstellern in Ruhe zeigt. n.s.: nicht signifikant 

Entnommen aus und modifiziert nach Schuster et al. (Schuster et al. 2015b). 

(p<0,01 bzw. p<0,05, siehe Tabelle 2). Dies galt nicht für den Vergleich zwischen 

der Ruhestufe und der 10 µg·kg-1·min-1 Dobutaminstufe (p>0,05),  

Ein signifikanter Unterschied (p<0,05) zwischen den beiden Softwareherstellern 

konnte lediglich für die Torsionswerte der Ruhestufe gezeigt werden: TomTec 2,7 

± 1,7 °/cm und Circle 1,8 ± 0,9 °/cm (Tabelle 2, Abbildung 11). 

Die Werte der Torsion unter den beiden Dobutaminbelastungsstufen zeigten 

hingegen keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Softwaretools. 

Unter einer Dobutaminbelastung von 10 bzw. 20 µg·kg-1·min-1  Dobutamin ergaben 

sich Werte für die Torsion von 4 ± 2,1 °/cm gemessen mit der TomTec-Software 

und von 3,6 ± 1,9 °/cm mit der Circle-Software bzw. von 4,6 ± 2,2 °/cm bei TomTec 

und von 3,6 ± 1,7 °/cm bei Circle (Tabelle 2, Abbildung 11).  
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3.2 Inter-vendor Agreement und Reproduzierbarkeit 

Die höchste Variabilität zwischen den Herstellern im Intra- und Inter-Observer-

Vergleich, basierend auf einer Mittelung der Werte aus drei Messwiederholungen 

in Ruhe und unter Dobutaminstimulation, zeigte sich in der vorliegenden Studie für 

den globalen linksventrikulären radialen Strain mit einem ICC von 0,32 (0-0.61) 

und einem CoV von 30,71% im Intra-Observer-Vergleich und mit einem ICC von 

0,47 (0-0,75) und einem CoV von 32,2% im Inter-Observer Vergleich.  

Die myokardiale Torsion stellte sich im Gegensatz zum Err mit einer höheren 

Vergleichbarkeit dar, so mit einer Intra-Observer-Variabilität mit einem ICC von 

0,81 (0,63-0,9) und mit einem CoV von 35,08% und einer Inter-Observer-

Variabilität mit einem ICC von 0,84 (0,65-0,92) und einem CoV von 42,73%. 

Die geringste Variabilität zwischen den Softwareherstellern im Intra- und Inter-

Observer-Vergleich, zeigte sich für den globalen linksventrikulären circum-

ferentiellen Strain mit einem ICC von 0,81 (0,63-0,91) und einem CoV von 12,47% 

im Intra-Observer-Vergleich sowie im Inter-Observer-Vergleich mit einem ICC von 

0,87 (0,72-0,94) und einem CoV von 14,3% (Tabelle 5, Abbildung 12).  

Insgesamt betrachtet zeigte sich die Vergleichbarkeit wiederholter Messungen 

zwischen den Herstellern für den Ecc, den Err und die myokardiale Torsion 

prinzipiell niedriger (s.o.) als die Vergleichbarkeit für einen einzelnen Hersteller. So 

ergibt sich für TomTec ein Intra-Oberserver-Vergleich für die myokardiale Torsion 

mit einem ICC von 0,86 (0.72-0,93) und einem CoV von 28,99%, für den Ecc mit 

einem ICC von 0,99 (0,99-1,99) und einem CoV von 2,69% sowie für den Err mit 

einem ICC von 0,93 (0,85-0,96) und einem CoV von 10,01%. Im Inter-Observer-

Vergleich zeigt sich für TomTec ebenfalls eine gute Vergleichbarkeit bei einem 

ICC von 0.94 (0,87-0.97) und einem CoV von 26,83% für die myokardiale Torsion, 

einem ICC von 0,99 (0,98-1,00) und einem CoV von 4,4% für den Ecc sowie 

einem ICC von 0,92 (0.83-0,96) und einem CoV von 13,32% für den Err. 

Ein ähnlicher Trend zeichnet sich bei der Betrachtung der Intra- und Inter-

Observer-Variabilität für die Circle-Software ab. Hierbei zeigt sich eine Intra-

Observer-Vergleichbarkeit für die myokardiale Torsion mit einem ICC von 0,88 

(0,77-0,94) und einem CoV von 22,43%, für den Ecc mit einem ICC von 0,93 

(0,85-0,97) und einem CoV von 6,75% sowie für den Err mit einem ICC von 0,96 
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(0,92-0,98) und einem CoV von 8,51%. Auch die Inter-Observer-Variabilität zeigt 

sich geringer mit einem ICC von 0,89 (0,77-0,95) und einem CoV von 32,14% für 

die myokardiale Torsion, für den Ecc mit einem ICC von 0,97 (0,94-0,99) und 

einem CoV von 5,78% sowie für den Err mit einem ICC von 0,98 (0,95-0,99) und 

einem CoV von 2,85% (Tabelle 5, Abbildung 12). 

Insgesamt stellte sich der Ecc als der stabilste Parameter mit den geringsten 

Abweichungen dar, unabhängig davon, welcher Softwaretyp für die Analyse ge-

nutzt wurde. Des Weiteren zeigte sich für TomTec eine höhere Reproduzierbarkeit 

für den Ecc und für die myokardiale Torsion, wohingegen mit der Circle-Software 

eine bessere Reproduzierbarkeit für den Err erreicht werden konnte (Tabelle 5, 

Abbildung 12). 
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Abbildung 12: Bland-Altman-Plots für die myokardiale Torsion, den globalen linksventrikulären circumferentiellen Strain und den 

globalen linksventrikulären radialen Strain basierend auf über drei Einzel-Messungen gemittelten Werten. 

Die Bland-Altman Plots (95% Konfidenzintervall) zeigen die Reproduzierbarkeit zwischen den Herstellern für die, aus dem CMR-FT abgeleitete, myokardiale 

Torsion (links), den globalen linksventrikulären circumferentiellen (Ecc) (Mitte) und den globalen linksventrikulären radialen Strain (Err) (rechts) auf Intra- und Inter-

Observer Ebene für drei Wiederholungen. Entnommen aus und modifiziert nach Schuster et al. (Schuster et al. 2015b). 
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  Intra-Observer 
 

Inter-Observer 
 

  
Mean 

Difference (SD) 
ICC 

(95%CI) 
CoV  
(%) 

Mean 
Difference (SD) 

ICC 
(95%CI) 

CoV 
(%) 

        

T
o

m
 T

e
c
 v

s
. 

C
ir

c
le

 

Globale Torsion (°/cm) 0.77 (1.19) 0.81 (0.63-0.9) 35.08 0.66 (1.42) 0.84 (0.65-0.92) 42.73 

TPK Globale Torsion (ms) 16.05 (105.67) 0.36 (0-0.64) 38.2 7.92 (102.07) 0.55 (0.04-0.79) 37.45 

Globaler Ecc (%) 4.84 (2.71) 0.81 (0.63-0.91) 12.47 4.82 (3.1) 0.87 (0.72-0.94) 14.3 

TPK Globaler Ecc (ms) 3.73 (20.89) 0.96 (0.92-0.98) 8.28 3.46 (20.42) 0.98 (0.96-0.99) 8.09 

Globaler Err (%) 1.42 (12.2) 0.32 (0-0.61) 30.71 0.11 (13.04) 0.47 (0-0.75) 32.2 

TPK Globaler Err (ms) 8.41 (24.9) 0.94 (0.88-0.97) 9.89 9.21 (31.81) 0.95 (0.9-0.98) 12.65 

        

T
o

m
 T

e
c
 

Globale Torsion (°/cm) 0.02 (1.06) 0.86 (0.72-0.93) 28.99 0.12 (0.99) 0.94 (0.87-0.97) 26.83 

TPK Globale Torsion (ms) 4.25 (59.4) 0.78 (0.59-0.89) 21.32 8.13 (58.63) 0.9 (0.78-0.95) 20.89 

Globaler Ecc (%) 0.09 (0.65) 0.99 (0.99-1.00) 2.69 0.02 (1.06) 0.99 (0.98-1.00) 4.4 

TPK Globaler Ecc (ms) 0.89 (3.5) 1.00 (1.00-1.00) 1.4 0.27 (3.59) 1.00 (1.00-1.00) 1.43 

Globaler Err (%) 2.07 (3.95) 0.93 (0.85-0.96) 10.01 1.54 (5.3) 0.92 (0.83-0.96) 13.32 

TPK Globaler Err (ms) 2.05 (14.38) 0.98 (0.95-0.99) 5.8 0.81 (15.74) 0.99 (0.97-0.99) 6.37 

        

C
ir

c
le

 

Globale Torsion (°/cm) 0.1 (0.71) 0.88 (0.77-0.94) 22.43 0.13 (0.98) 0.89 (0.77-0.95) 32.14 

TPK Globale Torsion (ms) 31.32 (72.04) 0.67 (0.41-0.83) 27.12 12.7 (90.99) 0.70 (0.37-0.86) 33.09 

Globaler Ecc (%) 0.2 (1.25) 0.93 (0.85-0.97) 6.75 0.82 (1.09) 0.97 (0.94-0.99) 5.78 

TPK Globaler Ecc (ms) 1.13 (7.61) 1.00 (0.99-1.00) 3.01 1.69 (8.08) 1.00 (1.00-1.00) 3.19 

Globaler Err (%) 0.22 (3.4) 0.96 (0.92-0.98) 8.51 0.39 (3.86) 0.98 (0.95-0.99) 9.59 

TPK Globaler Err (ms) 2.17 (11.03) 0.99 (0.98-1.00) 4.29 2.19 (7.34) 1.00 (1.00-1.00) 2.85 

Tabelle 5: Inter-vendor Agreement und Reproduzierbarkeit für die myokardiale 

Torsion, den circumferentiellen und den radialen Strain basierend auf über drei 

Einzel-Messungen gemittelten Werten in Ruhe und unter Dobutaminstimulation. 

Die obere Reihe der Tabelle zeigt die Ergebnisse der Reproduzierbarkeit zwischen den 

Softwareherstellern TomTec und Circle. Die mittlere Reihe zeigt die Ergebnisse der 

Reproduzierbarkeit innerhalb TomTecs und die untere Reihe die Ergebnisse der 

Reproduzierbarkeit innerhalb Circles. In der mittleren Spalte sind die Intra-Observer-Ergebnisse 

aufgeführt; die rechte Spalte zeigt die Inter-Observer-Ergebnisse.  

Icc: Intraklassen-Korrelations-Koeffizient, CoV: Variationskoeffizient, SD: Standardabweichung, 

CI:Konfidenzintervall, Ecc: circumferentieller linksventrikulärer Strain, Err: radialer linksventrikulärer 

Strain, TPK: Time to Peak, ms: Millisekunden 

Entnommen aus und modifiziert nach Schuster et al. (Schuster et al. 2015b). 
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3.2.1 Einfluss des Dobutamins auf die Reproduzierbarkeit 

Schlüsselt man die erfassten Daten beider Softwarehersteller nach den Belas-

tungsstufen auf, so war keine relevante, konsistente Zunahme der Variabilität von 

Ruhe zu einer Dobutaminbelastung festzustellen, unabhängig davon, ob es sich 

um einen Vergleich zwischen den Herstellern oder um die Reproduzierbarkeit 

innerhalb eines Softwaretools handelte (Tabelle 6-8).  

So zeigten sich für die myokardiale Torsion im Inter-vendor Agreement eine 

wechselnde Intra-Observer-Variabilität (Ruhe: ICC 0,75 (0,26-0,93), CoV 39,86%; 

10 µg·kg-1·min-1 Dobutamin: ICC 0,70 (0,17-0,92), CoV 38,84%; 20 µg·kg-1·min-1 

Dobutamin: ICC 0,86 (0,49-0,97), CoV 24,22%) und Inter-Observer-Variabilität 

(Ruhe: ICC 0,81 (0,24-0,95), CoV 43,46%; 10 µg·kg-1·min-1 Dobutamin: ICC 0,72 

(0,00-0,93), CoV 48,96%; 20 µg·kg-1·min-1 Dobutamin: ICC 0,90 (0,55-0,98), CoV 

26,83%) (Tabelle 6-8).  

Bei Betrachtung der Intra- (Ruhe: ICC 0,87 (0,57-0,97), CoV 7,81%; 10 µg·kg-

1·min-1 Dobutamin: ICC 0,62 (0,03-0,89), CoV 11,79%; 20 µg·kg-1·min-1 

Dobutamin: ICC 0,63 (0,00-0,90), CoV 9,39%) und Inter-Observer-Variabilität 

(Ruhe: ICC 0,94 (0,77-0,99), CoV 7,72%; 10 µg·kg-1·min-1 Dobutamin: ICC 0,69 

(0,00-0,92), CoV 14,25%; 20 µg·kg-1·min-1 Dobutamin: ICC 0,69 (0,00-0,93), CoV 

11,86%) für den Ecc zeigte sich lediglich eine leichte Tendenz zur Abnahme des 

Inter-vendor Agreement zwischen Ruhe und einer Dobutaminbelastung von 10 

µg·kg-1·min-1 (Tabelle 6-8). 

Für den Err zeigte sich nach einer Differenzierung nach Belastungsstufen 

insgesamt ein schlechtes Inter-vendor Agreement mit einer höheren Intra- (Ruhe: 

ICC 0,00 (0,00-0,49), CoV 30,79%; 10 µg·kg-1·min-1 Dobutamin: ICC 0,00 (0,00-

0,32), CoV 31,14%; 20 µg·kg-1·min-1 Dobutamin: ICC 0,00 (0,00-0,28), CoV 

24,35%) und Inter-Observer-Variabilität (Ruhe: ICC 0,00 (0,00-0,67), CoV 29,89%; 

10 µg·kg-1·min-1 Dobutamin: ICC 0,00 (0,00-0,65), CoV 31,42%; 20 µg·kg-1·min-1 

Dobutamin: ICC 0,00 (0,00-0,27), CoV 28,38%).  

Dieser Effekt ließ sich jedoch nicht in der Reproduzierbarkeit des Err im Intra- und 

Inter-Observer-Vergleich innerhalb des jeweiligen Softwareherstellers beobachten 

(vgl. Tabelle 6-8).  

  



Ergebnisse   39 

  Intra-Observer 
 

Inter-Observer 
 

  
Mean 

Difference (SD) 
ICC 

(95%CI) 
CoV  
(%) 

Mean 
Difference (SD) 

ICC 
(95%CI) 

CoV 
(%) 

        

T
o

m
 T

e
c
 v

s
. 

C
ir

c
le

 

Global Torsion (°/cm) 0.88 (0.89) 0.75 (0.26-0.93) 39.86 0.85 (0.97) 0.81 (0.24-0.95) 43.46 

TPK Global Torsion (ms) 11.85 (139.83) 0.00 (0.00-0.64) 38.25 10.38 (125.92) 0.00 (0.00-0.59) 34.51 

Globaler Ecc (%) 2.81 (1.36) 0.87 (0.57-0.97) 7.81 2.66 (1.34) 0.94 (0.77-0.99) 7.72 

TPK Globaler Ecc (ms) 7.88 (26.01) 0.77 (0.32-0.94) 7.62 7.66 (25.98) 0.87 (0.49-0.97) 7.62 

Globaler Err (%) 4.28 (9.17) 0.00 (0.00-0.49) 30.79 5.62 (9.10) 0.00 (0.00-0.67) 29.89 

TPK Globaler Err (ms) 18.86 (26.61) 0.77 (0.31-0.94) 7.92 19.31 (39.08) 0.60 (0.00-0.90) 11.64 

        

T
o

m
 T

e
c
 

Global Torsion (°/cm) 0.01 (0.55) 0.94 (0.79-0.99) 20.75 0.03 (0.70) 0.74 (0.00-0.94) 26.25 

TPK Global Torsion (ms) 5.17 (32.46) 0.66 (0.10-0.90) 17.00 1.47 (80.92) 0.79 (0.17-0.95) 21.83 

Globaler Ecc (%) 0.22 (0.59) 0.98 (0.93-1.00) 3.16 0.16 (1.12) 0.96 (0.85-0.99) 5.99 

TPK Globaler Ecc (ms) 1.13 (3.13) 0.99 (0.97-1.00) 0.93 0.22 (3.84) 1.00 (0.98-1.00) 1.14 

Globaler Err (%) 0.86 (4.38) 0.74 (0.24-0.93) 13.34 1.34 (5.43) 0.74 (0.00-0.94) 16.66 

TPK Globaler Err (ms) 4.70 (6.85) 0.89 (0.61-0.97) 2.12 0.46 (15.51) 0.83 (0.33-0.96) 4.75 

        

C
ir

c
le

 

Global Torsion (°/cm) 0.11 (0.34) 0.94 (0.77-0.98) 15.95 0.37 (0.42) 0.95 (0.80-0.99) 21.32 

TPK Global Torsion (ms) 60.80 (80.8) 0.31 (0.00-0.77) 22.93 19.97 (115.03) 0.00 (0.00-0.74) 31.12 

Globaler Ecc (%) 1.29 (0.45) 0.98 (0.93-1.00) 2.83 0.68 (0.65) 0.98 (0.93-1.00) 4.15 

TPK Globaler Ecc (ms) 1.51 (8.50) 0.98 (0.93-1.00) 2.48 1.80 (5.60) 1.00 (0.99-1.00) 1.63 

Globaler Err (%) 2.86 (1.19) 0.98 (0.93-1.00) 4.40 2.08 (2.08) 0.97 (0.87-0.99) 7.81 

TPK Globaler Err (ms) 0.60 (7.36) 0.99 (0.95-1.00) 2.13 0.09 (9.41) 0.99 (0.96-1.00) 2.72 

 

Tabelle 6: Inter-vendor Agreement und Reproduzierbarkeit für die myokardiale 

Torsion, den circumferentiellen und den radialen Strain in Ruhe basierend auf 

über drei Einzel-Messungen gemittelten Werten. 

Die obere Reihe der Tabelle zeigt die Ergebnisse der Reproduzierbarkeit zwischen den 

Softwareherstellern TomTec und Circle. Die mittlere Reihe zeigt die Ergebnisse der 

Reproduzierbarkeit innerhalb TomTecs und die untere Reihe die Ergebnisse der 

Reproduzierbarkeit innerhalb Circles. In der mittleren Spalte sind die Intra-Observer-Ergebnisse 

aufgeführt; die rechte Spalte zeigt die Inter-Observer-Ergebnisse.  

Icc: Intraklassen-Korrelations-Koeffizient, CoV: Variationskoeffizient, SD: Standardabweichung, 

CI:Konfidenzintervall, Ecc: circumferentieller linksventrikulärer Strain, Err: radialer linksventrikulärer 

Strain, TPK: Time to Peak, ms: Millisekunden 
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  Intra-Observer 
 

Inter-Observer 
 

  
Mean 

Difference (SD) 
ICC 

(95%CI) 
CoV  
(%) 

Mean 
Difference (SD) 

ICC 
(95%CI) 

CoV 
(%) 

        

T
o

m
 T

e
c
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s
. 

C
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c
le

 

Global Torsion (°/cm) 0.46 (1.49) 0.70 (0.17-0.92) 38.84 0.04 (1.77) 0.72 (0.00-0.93) 48.96 

TPK Global Torsion (ms) 22.17 (93.93) 0.00 (0.00-0.00) 37.81 7.85 (78.20) 0.00 (0.00-0.43) 33.48 

Globaler Ecc (%) 5.30 (2.75) 0.62 (0.03-0.89) 11.79 5.66 (3.35) 0.69 (0.00-0.92) 14.25 

TPK Globaler Ecc (ms) 1.18 (17.90) 0.93 (0.75-0.98) 7.87 0.44 (16.49) 0.97 (0.88-0.99) 7.26 

Globaler Err (%) 5.06 (13.28) 0.00 (0.00-0.32) 31.14 4.78 (13.45) 0.00 (0.00-0.65) 31.42 

TPK Globaler Err (ms) 1.90 (24.07) 0.86 (0.54-0.96) 10.47 4.32 (28.90) 0.87 (0.46-0.97) 12.51 

        

T
o

m
 T

e
c
 

Global Torsion (°/cm) 0.71 (0.92) 0.90 (0.65-0.97) 23.06 0.42 (0.98) 0.94 (0.75-0.98) 25.62 

TPK Global Torsion (ms) 28.17 (46.85) 0.52 (0.00-0.86) 19.21 29.75 (40.46) 0.82 (0.26-0.95) 16.54 

Globaler Ecc (%) 0.16 (0.50) 0.99 (0.97-1.00) 1.88 0.36 (0.92) 0.99 (0.95-1.00) 3.54 

TPK Globaler Ecc (ms) 0.62 (4.56) 1.00 (0.98-1.00) 2.01 0.73 (3.42) 1.00 (0.99-1.00) 1.50 

Globaler Err (%) 3.24 (3.28) 0.96 (0.83-0.99) 8.46 0.29 (4.95) 0.93 (0.73-0.98) 12.29 

TPK Globaler Err (ms) 7.60 (20.58) 0.82 (0-42-0.95) 8.68 2.42 (19.07) 0.93 (0.72-0.98) 8.22 

        

C
ir

c
le

 

Global Torsion (°/cm) 0.22 (0.73) 0.89 (0.61-0.97) 20.68 0.17 (1.18) 0.84 (0.36-0.96) 33.72 

TPK Global Torsion (ms) 6.20 (71.81) 0.51 (0.00-0.85) 30.59 0.50 (71.20) 0.51 (0.00-0.88) 29.97 

Globaler Ecc (%) 0.08 (1.11) 0.91 (0.67-0.98) 5.59 0.83 (1.55) 0.88 (0.50-0.97) 7.65 

TPK Globaler Ecc (ms) 2.94 (8.50) 0.99 (0.95-1.00) 3.78 3.44 (10.97) 0.99 (0.96-1.00) 4.87 

Globaler Err (%) 0.57 (2.80) 0.93 (0.75-0.98) 6.15 0.62 (3.8) 0.92 (0.69-0.98) 8.35 

TPK Globaler Err (ms) 6.93 (11.73) 0.98 (0.90-0.99) 5.12 3.46 (5.66) 1.00 (0.99-1.00) 2.45 

 

Tabelle 7: Inter-vendor Agreement und Reproduzierbarkeit für die myokardiale 

Torsion, den circumferentiellen und den radialen Strain unter einer 

Dobutaminbelastung von 10 µg·kg-1·min-1 basierend auf über drei Einzel-

Messungen gemittelten Werten. 

Die obere Reihe der Tabelle zeigt die Ergebnisse der Reproduzierbarkeit zwischen den 

Softwareherstellern TomTec und Circle. Die mittlere Reihe zeigt die Ergebnisse der 

Reproduzierbarkeit innerhalb TomTecs und die untere Reihe die Ergebnisse der 

Reproduzierbarkeit innerhalb Circles. In der mittleren Spalte sind die Intra-Observer-Ergebnisse 

aufgeführt; die rechte Spalte zeigt die Inter-Observer-Ergebnisse. Icc: Intraklassen-Korrelations-

Koeffizient, CoV: Variationskoeffizient, SD: Standardabweichung, CI:Konfidenzintervall, Ecc: 

circumferentieller linksventrikulärer Strain, Err: radialer linksventrikulärer Strain, TPK: Time to 

Peak, ms: Millisekunden 
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  Intra-Observer 
 

Inter-Observer 
 

  
Mean 

Difference (SD) 
ICC 

(95%CI) 
CoV  
(%) 

Mean 
Difference (SD) 

ICC 
(95%CI) 

CoV 
(%) 

        

T
o

m
 T

e
c
 v

s
. 

C
ir

c
le

 

Global Torsion (°/cm) 1.00 (1.00) 0.86 (0.49-0.97) 24.22 1.12 (1.13) 0.90 (0.55-0.98) 26.83 

TPK Global Torsion (ms) 13.93 (66.20) 0.00 (0.00-0.29) 31.65 22.41 (93.13) 0.00 (0.00-0.06) 43.64 

Globaler Ecc (%) 6.57 (2.33) 0.63 (0.00-0.90) 9.39 6.27 (2.92) 0.69 (0.00-0.93) 11.86 

TPK Globaler Ecc (ms) 4.57 (15.86) 0.77 (0.28-0.94) 8.74 3.14 (15.96) 0.87 (0.43-0.97) 8.76 

Globaler Err (%) 3.72 (11.56) 0.00 (0.00-0.28) 24.35 0.57 (13.92) 0.00 (0.00-0.27) 28.38 

TPK Globaler Err (ms) 8.25 (18.14) 0.71 (0.14-0.93) 9.91 13.04 (17.45) 0.85 (0.33-0.97) 9.67 

        

T
o

m
 T

e
c
 

Global Torsion (°/cm) 0.75 (1.10) 0.78 (0.30-0.95) 25.16 0.12 (1.18) 0.91 (0.61-0.98) 25.11 

TPK Global Torsion (ms) 11.87 (60.02) 0.30 (0.00-0.78) 27.44 8.48 (33.73) 0.81 (0.16-0.96) 15.30 

Globaler Ecc (%) 0.15 (0.79) 0.98 (0.90-1.00) 2.84 0.30 (1.01) 0.98 (0.89-1.00) 3.61 

TPK Globaler Ecc (ms) 0.91 (2.28) 0.99 (0.96-1.00) 1.26 1.43 (3.13) 0.99 (0.96-1.00) 1.74 

Globaler Err (%) 2.11 (3.74) 0.84 (0.44-0.96) 7.83 3.15 (5.12) 0.79 (0.07-0.95) 10.84 

TPK Globaler Err (ms) 3.37 (7.58) 0.93 (0.71-0.98) 4.31 4.79 (9.97) 0.92 (0.63-0.98) 5.65 

        

C
ir

c
le

 

Global Torsion (°/cm) 0.21 (0.91) 0.70 (0.12-0.92) 23.15 0.19 (1.09) 0.84 (0.30-0.96) 29.13 

TPK Global Torsion (ms) 26.48 (46.63) 0.32 (0.00-0.79) 22.51 18.19 (78.02) 0.00 (0.00-0.35) 36.92 

Globaler Ecc (%) 0.88 (1.00) 0.94 (0.76-0.99) 4.96 0.98 (0.82) 0.97 (0.88-0.99) 3.89 

TPK Globaler Ecc (ms) 2.06 (3.74) 0.99 (0.96-1.00) 2.02 0.38 (5.85) 0.99 (0.96-1.00) 3.18 

Globaler Err (%) 3.25 (2.65) 0.94 (0.77-0.99) 5.51 0.35 (4.72) 0.91 (0.59-0.98) 9.54 

TPK Globaler Err (ms) 1.37 (11.76) 0.91 (0.66-0.98) 6.16 3.12 (5.65) 0.99 (0.96-1.00) 3.0 

 

Tabelle 8: Inter-vendor Agreement und Reproduzierbarkeit für die myokardiale 

Torsion, den circumferentiellen und den radialen Strain unter einer 

Dobutaminbelastung von 20 µg·kg-1·min-1 basierend auf über drei Einzel-

Messungen gemittelten Werten. 

Die obere Reihe der Tabelle zeigt die Ergebnisse der Reproduzierbarkeit zwischen den 

Softwareherstellern TomTec und Circle. Die mittlere Reihe zeigt die Ergebnisse der 

Reproduzierbarkeit innerhalb TomTecs und die untere Reihe die Ergebnisse der 

Reproduzierbarkeit innerhalb Circles. In der mittleren Spalte sind die Intra-Observer-Ergebnisse 

aufgeführt; die rechte Spalte zeigt die Inter-Observer-Ergebnisse. Icc: Intraklassen-Korrelations-

Koeffizient, CoV: Variationskoeffizient, SD: Standardabweichung, CI:Konfidenzintervall, Ecc: 

circumferentieller linksventrikulärer Strain, Err: radialer linksventrikulärer Strain, TPK: Time to 

Peak, ms: Millisekunden. 
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3.2.2 Auswirkung wiederholter Messungen auf die Reproduzierbarkeit 

Sowohl das Inter-vendor Agreement als auch die Reproduzierbarkeit im Inter- und 

Intra-Observer-Vergleich konnten durch wiederholte Messungen verbessert 

werden, unabhängig davon, mit welcher Software die Analyse durchgeführt wurde 

(Abbildungen 12-14).  

Die Tabellen 5, 9 und 10 zeigen die Ergebnisse der Analysen, basierend auf 

einem Mittelwert aus drei Messungen (Tabelle 5), zwei Messungen (Tabelle 9) 

und auf einzelnen Messungen (Tabelle 10).  

Die stärkste Beeinflussung des Inter-vendor Agreements durch wiederholte 

Messungen zeigte sich auf die myokardiale Torsion (Abbildung 16) im Intra- (drei 

Messungen: ICC 0,81 (0,63-0,9) CoV 35,08%; eine Messung: ICC 0,68 (0,42-

0,83) CoV 54,65%) und Inter-Observer-Vergleich (drei Messungen: ICC 0,84 

(0,65-0,92) CoV 42,73%; eine Messung: ICC 0,87 (0,72-0,94) CoV 46,65%).  

Relativ geringe Auswirkungen hatte dieser Effekt auf das Inter-vendor Agreement 

für den Ecc (Abbildung 15) im Intra- (drei Messungen: ICC 0,81 (0,63-0,91) CoV 

12,47%; eine Messung: ICC 0,78 (0,58-0,9) CoV 13,8%) und Inter-Observer-

Vergleich (drei Messungen: ICC 0,87 (0,72-0,94) CoV 14,3%; eine Messung: ICC 

0,82 (0,62-0,92) CoV 17,2%). 

Das im Vergleich niedrigere Inter-vendor Agreement für den Err (Abbildung 17) 

zeigte sich durch diesen Effekt relativ unbeeinflusst bei einem Intra-Observer-

Vergleich von drei Messungen: ICC 0,32 (0-0,61) CoV 30,71%; einer Messung: 

ICC 0,37 (0,02-0,65) CoV 31,53% und einem Inter-Observer-Vergleich von drei 

Messungen: ICC 0,47 (0-0,75) CoV 32,2%; einer Messung: ICC 0,52 (0-0,77) CoV 

34,55%.  
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  Intra-Observer 
 

Inter-Observer 
 

  
Mean 

Difference (SD) 
ICC 

(95%CI) 
CoV  
(%) 

Mean 
Difference (SD) 

ICC 
(95%CI) 

CoV 
(%) 

        

T
o

m
 T

e
c
 v

s
. 

C
ir

c
le

 

Globale Torsion (°/cm) 0.84 (1.31) 0.78 (0.59-0.89) 38.44 0.71 (1.45) 0.84 (0.67-0.93) 43.36 

TPK Globale Torsion (ms) 23.63 (112.14) 0.30 (0.00-0.60) 40.92 12.19 (115.58) 0.50 (0.00-0.77) 43.08 

Globaler Ecc (%) 4.77 (2.82) 0.80 (0.61-0.9) 12.97 4.72 (3.1) 0.86 (0.71-0.94) 14.31 

TPK Globaler Ecc (ms) 4.24 (21.97) 0.96 (0.92-0.98) 8.7  3.69 (21.82) 0.98 (0.96-0.99) 8.63 

Globaler Err (%) 1.51 (12.27) 0.36 (0.00-0.64) 30.64 0.08 (12.99) 0.52 (0-0.77) 31.8 

TPK Globaler Err (ms) 12.59 (22.02) 0.96 (0.91-0.98) 8.81 11.13 (31.03) 0.95 (0.9-0.98) 12.38 

        

T
o

m
 T

e
c
 

Globale Torsion (°/cm) 0.21 (1.16) 0.84 (0.68-0.92) 32.19 0.13 (0.74) 0.97 (0.94-0.99) 19.67 

TPK Globale Torsion (ms) 12.91 (69.52) 0.74 (0.52-0.87) 24.75 11.44 (65.9) 0.87 (0.72-0.94) 23.53 

Globaler Ecc (%) 0.18 (0.84) 0.99 (0.98-0.99) 3.48 0.05 (1.04) 0.99 (0.98-1.00) 4.34 

TPK Globaler Ecc (ms) 1.62 (4.57) 1.00 (1.00-1.00) 1.82 0.55 (3.85) 1.00 (1.00-1.00) 1.54 

Globaler Err (%)   2.29  (4.35) 0.91 (0.82-0.96) 10.93 1.59 (5.95) 0.90 (0.8-0.96) 14.85 

TPK Globaler Err (ms) 6.07 (19.43) 0.96 (0.91-0.98) 7.83 1.47 (20.05) 0.98 (0.95-0.99) 8.21 

        

C
ir

c
le

 

Globale Torsion (°/cm) 0.19 (0.78) 0.85 (0.71-0.93) 23.78 0.2 (1.06) 0.87 (0.72-0.94) 34.42 

TPK Globale Torsion (ms) 31.57 (89.32) 0.57 (0.26-0.77) 33.68 18.81 (122.07) 0.50 (0.00-0.76) 44.94 

Globaler Ecc (%) 0.12 (1.4) 0.91 (0.82-0.96) 7.57 0.84 (1.02) 0.98 (0.95-0.99) 5.39 

TPK Globaler Ecc (ms) 0.56 (5.81) 1.00 (0.99-1.00) 2.29 2.04 (7.64) 1.00 (1.00-1.00) 3.01 

Globaler Err (%) 0.52 (4.47) 0.93 (0.86-0.97) 11.24 0.77 (4.05) 0.97 (0.94-0.99) 10.02 

TPK Globaler Err (ms) 1.45 (10.83) 0.99 (0.98-1.00) 4.22 1.41 (9.22) 1.00 (0.99-1.00) 3.59 

Tabelle 9: Inter-vendor Agreement und Reproduzierbarkeit für die myokardiale 

Torsion, den circumferentiellen und den radialen Strain basierend auf über zwei 

Einzel-Messungen gemittelten Werten in Ruhe und unter Dobutaminstimulation. 

Die obere Reihe der Tabelle zeigt die Ergebnisse der Reproduzierbarkeit zwischen den 

Softwareherstellern TomTec und Circle. Die mittlere Reihe zeigt die Ergebnisse der 

Reproduzierbarkeit innerhalb TomTecs und die untere Reihe die Ergebnisse der 

Reproduzierbarkeit innerhalb Circles. In der mittleren Spalte sind die Intra-Observer-Ergebnisse 

aufgeführt; die rechte Spalte zeigt die Inter-Observer-Ergebnisse.  

Icc: Intraklassen-Korrelations-Koeffizient, CoV: Variationskoeffizient, SD: Standardabweichung, 

CI:Konfidenzintervall, Ecc: circumferentieller linksventrikulärer Strain, Err: radialer linksventrikulärer 

Strain, TPK: Time to Peak, ms: Millisekunden 

Entnommen aus und modifiziert nach Schuster et al. (Schuster et al. 2015b). 



Ergebnisse   44 

  Intra-Observer 
 

Inter-Observer 
 

  
Mean 

Difference (SD) 
ICC 

(95%CI) 
CoV  
(%) 

Mean 
Difference (SD) 

ICC 
(95%CI) 

CoV 
(%) 

        

T
o

m
 T

e
c
 v

s
. 

C
ir

c
le

 

Globale Torsion (°/cm) 0.74 (1.94) 0.68 (0.42-0.83) 54.65 0.5 (1.6) 0.87 (0.72-0.94) 46.65 

TPK Globale Torsion (ms) 30.03 (141.62) 0.02 (0.00-0.38) 51.09 17.76 (130.12) 0.36 (0.00-0.70) 48 

Globaler Ecc (%) 4.65 (3.01) 0.78 (0.58-0.9) 13.8 4.96 (3.73) 0.82 (0.62-0.92) 17.2 

TPK Globaler Ecc (ms) 3.66 (24.97) 0.95 (0.89-0.98) 9.91 2.53 (24.73) 0.97 (0.94-0.99) 9.79 

Globaler Err (%) 1.06 (12.75) 0.37 (0.02-0.65) 31.53 2.27 (14.55) 0.52 (0-0.77) 34.55 

TPK Globaler Err (ms) 10.02 (20.24) 0.96 (0.92-0.98) 8.1 10.16 (37.62) 0.93 (0.85-0.97) 15.06 

        

T
o

m
 T

e
c
 

Globale Torsion (°/cm) 0.02 (1.72) 0.72 (0.48-0.86) 47.01 0.24 (0.91) 0.97 (0.94-0.99) 23.99 

TPK Globale Torsion (ms) 0.19 (96.1) 0.58 (0.27-0.78) 34.31 12.28 (96.9) 0.76 (0.49-0.89) 33.87 

Globaler Ecc (%) 0.29 (1.21) 0.97 (0.95-0.99) 5.02 0.17 (1.09) 0.99 (0.98-1.00) 4.52 

TPK Globaler Ecc (ms) 1.44 (5.63) 1.00 (0.99-1.00) 2.24 1.13 (5.47) 1.00 (1.00-1.00) 2.18 

Globaler Err (%) 4.9 (8.51) 0.75 (0.53-0.87) 20.87 3.32 (8.16) 0.87 (0.72-0.94) 19.63 

TPK Globaler Err (ms) 6.28 (24.86) 0.93 (86-0.97) 10.03 0.14 (26.5) 0.96 (0.92-0.98) 10.83 

        

C
ir

c
le

 

Globale Torsion (°/cm) 0.37 (1.54) 0.61 (0.31-0.79) 46.75 0.07 (1.44) 0.83 (0.64-0.92) 45.85 

TPK Globale Torsion (ms) 30.03 (90.75) 0.58 (0.28-0.78) 34 19.72 (131.03) 0.29 (0.00-0.67) 48.16 

Globaler Ecc (%) 0.29 (2.16) 0.81 (0.63-0.91) 11.7 1.18 (1.22) 0.97 (0.93-0.99) 6.46 

TPK Globaler Ecc (ms) 1.48 (8.58) 0.99 (0.99-1.00) 3.39 1.6 (9.23) 1.00 (0.99-1.00) 3.65 

Globaler Err (%) 0.25 (4.74) 0.92 (0.84-0.96) 11.99 1.56 (5.17) 0.96 (0.91-0.98) 12.85 

TPK Globaler Err (ms) 1.61 (17.41) 0.98 (0.95-0.99) 6.76 3.53 (13.79) 0.99 (0.98-1.00) 5.37 

Tabelle 10: Inter-vendor Agreement und Reproduzierbarkeit für die myokardiale 

Torsion, den circumferentiellen und den radialen Strain basierend auf über einer 

Einzel-Messung gemittelten Werten in Ruhe und unter Dobutaminstimulation. 

Die obere Reihe der Tabelle zeigt die Ergebnisse der Reproduzierbarkeit zwischen den 

Softwareherstellern TomTec und Circle. Die mittlere Reihe zeigt die Ergebnisse der 

Reproduzierbarkeit innerhalb TomTecs und die untere Reihe die Ergebnisse der 

Reproduzierbarkeit innerhalb Circles. In der mittleren Spalte sind die Intra-Observer-Ergebnisse 

aufgeführt; die rechte Spalte zeigt die Inter-Observer-Ergebnisse.  

Icc: Intraklassen-Korrelations-Koeffizient, CoV: Variationskoeffizient, SD: Standardabweichung, 

CI:Konfidenzintervall, Ecc: circumferentieller linksventrikulärer Strain, Err: radialer linksventrikulärer 

Strain, TPK: Time to Peak, ms: Millisekunden 

Entnommen aus und modifiziert nach Schuster et al. (Schuster et al. 2015b).
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Abbildung 13: Bland-Altman-Plots für die myokardiale Torsion, den globalen linksventrikulären circumferentiellen Strain und den 

globalen linksventrikulären radialen Strain basierend auf über zwei Einzel-Messungen ermittelten Werten. 

Die Bland-Altman Plots (95% Konfidenzintervall) zeigen die Reproduzierbarkeit zwischen den Herstellern für die, aus dem CMR-FT abgeleitete, myokardiale 

Torsion (links), den globalen linksventrikulären circumferentiellen (Ecc) (Mitte) und den globalen linksventrikulären radialen Strain (Err) (rechts) auf Intra- und 

Inter-Observer Ebene für zwei Wiederholungen. 
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Abbildung 14: Bland-Altman-Plots für die myokardiale Torsion, den globalen linksventrikulären circumferentiellen Strain und den 

globalen linksventrikulären radialen Strain basierend auf über eine Einzel-Messung ermittelten Werten. 

Die Bland-Altman Plots (95% Konfidenzintervall) zeigen die Reproduzierbarkeit zwischen den Herstellern für die, aus dem CMR-FT abgeleitete, 

myokardiale Torsion (links), den globalen linksventrikulären circumferentiellen (Ecc) (Mitte) und den globalen linksventrikulären radialen Strain (Err)  

(rechts) auf Intra- und Inter-Observer Ebene für eine Wiederholung. 
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Abbildung 15: Inter-vendor Agreement für den globalen linksventrikulären 

circumferentiellen Strain im Intra- und Inter-Observer-Vergleich für über drei, zwei 

und eine Einzel-Messung ermittelte Werte. 

Die Abbildung zeigt das Inter-vendor Agreement als Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC) 

links und als Variationskoeffizient (CoV) rechts für den Ecc im Intra- und Inter-Observer-Vergleich 

für eine bis drei Wiederholungen. Ecc: circumferentieller Strain 

Entnommen aus und modifiziert nach Schuster et al. (Schuster et al. 2015b). 

0,00

0,25

0,50

0,75

1,00

Intra-observer

Inter-observer

IC
C

 f
ü
r 

E
c
c

0,00

10,00

20,00

30,00

40,00

50,00

60,00
Intra-observer

Inter-observer

C
o
V

[%
]

fü
r 

E
c
c

1            2            3

Anzahl der Wiederholungen

1            2            3

Anzahl der Wiederholungen

 

 

 



Ergebnisse   48 

 

Abbildung 16: Inter-vendor Agreement für die myokardiale linksventrikuläre 

Torsion im Intra- und Inter-Observer-Vergleich für über drei, zwei und eine 

Einzel-Messung ermittelte Werte.  

Die Abbildung zeigt das Inter-vendor Agreement als Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC) 

links und als Variationskoeffizient (CoV) rechts für die Torsion im Intra- und Inter-Observer-

Vergleich für eine bis drei Wiederholungen. 

Entnommen aus und modifiziert nach Schuster et al. (Schuster et al. 2015b). 
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Abbildung 17: Inter-vendor Agreement für den globalen linksventrikulären 

radialen Strain im Intra- und Inter-Observer-Vergleich für über drei, zwei und eine 

Einzel-Messung ermittelte Werte.  

Die Abbildung zeigt das Inter-vendor Agreement als Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC) 

links und als Variationskoeffizient (CoV) rechts für den Err im Intra- und Inter-Observer-Vergleich 

für eine bis drei Wiederholungen. Err: radialer Strain 

Entnommen aus und modifiziert nach Schuster et al. (Schuster et al. 2015b). 
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3.2.3 Einfluss der Schichtlokalisation auf die Reproduzierbarkeit 

Für die Auswertung der Daten, sortiert nach den anfangs definierten drei Herz-

schichten (Tabelle 11-13), also den festgelegten Lokalisationen basal (Tabelle 11), 

midventrikulär (Tabelle 12) und apikal (Tabelle13) des linken Ventrikels, konnten 

lediglich die Parameter linksventrikulärer circumferentieller Strain und 

linksventrikulärer radialer Strain herangezogen werden. Für die myokardiale 

Torsion liegen hingegen nur globale Werte vor, da diese aus dem Verhältniss aus 

basaler und apikaler Rotation berechnet wird (s. Seite 9) .  
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Hierbei zeigte sich, dass das Inter-vendor Agreement mittels der Inter- und Intra-

Observer-Variabilität vom Bereich der Herzbasis bis hin zum Apex abnimmt. 

Dieser Effekt war am stärksten bei dem Inter-vendor Agreement des Err 

(Abbildung 18) zu beobachten, und zwar mit einem Intra-Observer-Vergleich mit 

einem ICC von 0,6 (0,3-0,79), CoV von 22,98% und einem Inter-Observer-

Vergleich mit einem ICC von 0,67 (0,29-0,84), CoV von 26,23% in der basalen 

Schicht (Tabelle 11); wohingegen sich in der apikalen Schicht ein Inter-vendor 

Agreement im Intra-Observer-Vergleich mit einem ICC 0,13 (0-0,47), Cov 49,88% 

und im Inter-Observer-Vergleich mit einem ICC 0,23 (0-0,64) und einem CoV von 

48,92% darstellte (Tabelle 13).  

Das höhere Inter-vendor Agreement des Ecc zeigte sich durch diesen Effekt etwas 

weniger stark beeinflusst (Abbildung 19) bei einem Intra-Observer-Vergleich von 

basal: ICC 0,76 (0,55-0,88) CoV 12,38% (Tabelle 11); apikal: ICC 0,71 (0,47-0,85) 

CoV 17% (Tabelle 13) und einem Inter-Observer-Vergleich von basal: ICC 0,82 

(0,62-0,92) CoV 15,25% (Tabelle 11); apikal: ICC 0,81 (0,6-0,91) CoV 19,25% 

(Tabelle 13). 

Auch die Reproduzierbarkeit bei wiederholter Benutzung einer CMR-FT Software 

stellte sich als abhängig von der Schichtlokalisation dar (Tabelle 11-13). So zeigte 

sich eine etwas höhere Reproduzierbarkeit in den basalen Schichten im Vergleich 

zu den apikalen Schichten sowohl für den linksventrikulären circumferentiellen 

Strain als auch für den linksventrikulären radialen Strain. 
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Abbildung 18: Inter-vendor Agreement für den linksventrikulären radialen Strain 

im Intra- und Inter-Observer-Vergleich differenziert nach Schichtlokalisation.  

Die Abbildung zeigt das Inter-vendor Agreement als Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC) 

links und als Variationskoeffizient (CoV) rechts für den Err im Intra- und Inter-Observer-Vergleich 

für die basale, die midventrikuläre und die apikale kurze Herzachsenschicht basierend auf einer 

Mittelung der Werte aus drei Messungen. Err: radialer Strain, midv.: midventrikulär 
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Abbildung 19: Inter-vendor Agreement für den linksventrikulären 

circumferentiellen Strain im Intra- und Inter-Observer-Vergleich differenziert nach 

Schichtlokalisation.  

Die Abbildung zeigt das Inter-vendor Agreement als Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC) 

links und als Variationskoeffizient (CoV) rechts für den Ecc im Intra- und Inter-Observer-Vergleich 

für die basale, die midventrikuläre und die apikale kurze Herzachsenschicht basierend auf einer 

Mittelung der Werte aus drei Messungen. Ecc: circumferentieller Strain, midv.: midventrikulär 
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  Intra-Observer 

 

Inter-Observer 

 

  
Mean 

Difference (SD) 

ICC 

(95%CI) 

CoV  

(%) 

Mean 

Difference (SD) 

ICC 

(95%CI) 

CoV 

(%) 

        

T
o

m
 T

e
c
 v

s
. 

C
ir

c
le

 

Ecc (%) 4.8 (2.48)  0.76 (0.55-0.88) 12.38 4.92 (3.07) 0.82 (0.62-0.92) 15.25 

TPK Ecc (ms) 5.14 (29.31) 0.93 (0.86-0.97) 11.28 3.26 (28.75) 0.97 (0.93-0.98) 11.03 

Err (%) 6.7 (8.53) 0.60 (0.30-0.79) 22.98 8.35 (9.96) 0.67 (0.29-0.84) 26.23 

TPK Err (ms) 13.62 (37.82) 0.86 (0.72-0.93) 14.9 11.45 (40.13) 0.92 (0.83-0.96) 15.74 

        

T
o

m
 T

e
c
 

Ecc (%) 0.05 (0.97) 0.98 (0.96-0.99) 4.29 0.13 (1.18) 0.98 (0.96-0.99) 5.24 

TPK Ecc (ms) 3.29 (8.35) 0.99 (0.99-1.00) 3.24 1.87 (6.11) 1.00 (1.00-1.00) 2.37 

Err (%) 2.71 (7.77) 0.77 (0.57-0.89) 19.06 1.65 (7.2) 0.88 (0.74-0.94) 17.73 

TPK Err (ms) 4.59 (26.71) 0.91 (0.82-0.96) 10.62 2.17 (16.5) 0.98 (0.96-0.99) 6.65 

        

C
ir

c
le

 

Ecc (%) 0.06 (1.24) 0.92 (0.83-0.96) 7.46 0.97 (1.86) 0.89 (0.77.0.95) 10.81 

TPK Ecc (ms) 0.62 (15.64) 0.98 (0.96-0.99) 6.01 1.83 (11.65) 1.00 (0.99-1.00) 4.46 

Err (%) 0.12 (3.56) 0.93 (0.86-0.97) 10.53 0.08 (4.45) 0.94 (0.87-0.97) 13.16 

TPK Err (ms) 6.91 (22.45) 0.96 (0.92-0.98) 8.42 9.49 (19.42) 0.99 (0.97-0.99) 7.32 

 

Tabelle 11: Inter-vendor Agreement und Reproduzierbarkeit der basalen 

Schichten für den circumferentiellen und den radialen Strain basierend auf über 

drei Einzel-Messungen ermittelten Werten. 

Die obere Reihe der Tabelle zeigt die Ergebnisse der Reproduzierbarkeit zwischen den 

Softwareherstellern TomTec und Circle. Die mittlere Reihe zeigt die Ergebnisse der 

Reproduzierbarkeit innerhalb TomTecs und die untere Reihe die Ergebnisse der 

Reproduzierbarkeit innerhalb Circles. In der mittleren Spalte sind die Intra-Observer-Ergebnisse 

aufgeführt; die rechte Spalte zeigt die Inter-Observer-Ergebnisse.  

Icc: Intraklassen-Korrelations-Koeffizient, CoV: Variationskoeffizient, SD: Standardabweichung, 

CI:Konfidenzintervall, Ecc: circumferentieller linksventrikulärer Strain, Err: radialer linksventrikulärer 

Strain, TPK: Time to Peak, ms: Millisekunden 
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  Intra-Observer 

 

Inter-Observer 

 

  
Mean 

Difference (SD) 

ICC 

(95%CI) 

CoV  

(%) 

Mean 

Difference (SD) 

ICC 

(95%CI) 

CoV 

(%) 

        

T
o

m
 T

e
c
 v

s
. 

C
ir

c
le

 

Ecc (%) 4.74 (3.51) 0.77 (0.57-0.89) 17.0 4.92 (3.65) 0.86 (0.70-0.93) 17.61 

TPK Ecc (ms) 1.43 (20.6) 0.97 (0.93-0.99) 8.22 1.14 (21.57) 0.98 (0.96-0.99) 8.61 

Err (%) 3.89 (13.08) 0.25 (0.00-0.56) 34.72 4.29 (13.78) 0.43 (0.00-0.73) 36.39 

TPK Err (ms) 14.47 (38.92) 0.88 (0.75-0.94) 15.47 17.64 (39.85) 0.93 (0.86-0.97) 15.93 

        

T
o

m
 T

e
c
 

Ecc (%) 0.06 (0.96) 0.99 (0.98-1.00) 4.16 0.18 (1.08) 0.99 (0.98-1.00) 4.67 

TPK Ecc (ms) 0.21 (5.58) 1.00 (0.99-1.00) 2.23 0.29 (4.66) 1.00 (1.00-1.00) 1.87 

Err (%) 1.09 (5.67) 0.87 (0.75-0.94) 14.38 0.41 (6.23) 0.89 (0.77-0.95) 15.64 

TPK Err (ms) 6.05 (25.33) 0.93 (0.86-0.97) 10.37 3.07 (27.21) 0.96 (0.91-0.98) 11.21 

        

C
ir

c
le

 

Ecc (%) 0.15 (1.36) 0.92 (0.84-0.96) 7.67 0.66 (1.24) 0.97 (0.94-0.99) 6.91 

TPK Ecc (ms) 2.86 (11.3) 0.99 (0.98-1.00) 4.5 1.4 (9.17) 1.00 (0.99-1.00) 3.66 

Err (%) 0.17 (3.26) 0.96 (0.91-0.98) 9.34 0.69 (3.38) 0.98 (0.95-0.99) 9.54 

TPK Err (ms) 0.57 (14.9) 0.99 (0.97-0.99) 5.78 5.36 (11.55) 1.00 (0.99-1.00) 4.51 

 

Tabelle 12: Inter-vendor Agreement und Reproduzierbarkeit der midventrikulären 

Schichten für den circumferentiellen und den radialen Strain basierend auf über 

drei Einzel-Messungen ermittelten Werten. 

Die obere Reihe der Tabelle zeigt die Ergebnisse der Reproduzierbarkeit zwischen den 

Softwareherstellern TomTec und Circle. Die mittlere Reihe zeigt die Ergebnisse der 

Reproduzierbarkeit innerhalb TomTecs und die untere Reihe die Ergebnisse der 

Reproduzierbarkeit innerhalb Circles. In der mittleren Spalte sind die Intra-Observer-Ergebnisse 

aufgeführt; die rechte Spalte zeigt die Inter-Observer-Ergebnisse.  

Icc: Intraklassen-Korrelations-Koeffizient, CoV: Variationskoeffizient, SD: Standardabweichung, 

CI:Konfidenzintervall, Ecc: circumferentieller linksventrikulärer Strain, Err: radialer linksventrikulärer 

Strain, TPK: Time to Peak, ms: Millisekunden 
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  Intra-Observer 

 

Inter-Observer 

 

  
Mean 

Difference (SD) 

ICC 

(95%CI) 

CoV  

(%) 

Mean 

Difference (SD) 

ICC 

(95%CI) 

CoV 

(%) 

        

T
o

m
 T

e
c
 v

s
. 

C
ir

c
le

 

Ecc (%) 4.97 (4.26) 0.71 (0.47-0.85) 17.42 4.6 (4.67) 0.81 (0.60-0.91) 19.25 

TPK Ecc (ms) 4.86 (19.15) 0.97 (0.94-0.99) 7.78 5.92 (17.79) 0.99 (0.97-0.99) 7.24 

Err (%) 14.86 (22.11) 0.13 (0.00-0.47) 49.88 12.3 (22.31) 0.23 (0.00-0.64) 48.92 

TPK Err (ms) 1.09 (28.14) 0.94 (0.88-0.97) 11.25 1.77 (36.37) 0.94 (0.88-0.97) 14.63 

        

T
o

m
 T

e
c
 

Ecc (%) 0.27 (1.21) 0.99 (0.97-0.99) 4.53 0.37 (1.86) 0.98 (0.96-0.99) 6.94 

TPK Ecc (ms) 0.52 (4.21) 1.00 (1.00-1.00) 1.73 1.06 (5.46) 1.00 (1.00-1.00) 2.24 

Err (%) 2.4 (5.95) 0.91 (0.83-0.96) 15.57 2.55 (9.68) 0.89 (0.75-0.95) 25.36 

TPK Err (ms) 1.23 (23.15) 0.95 (0.90-0.98) 9.37 2.86 (36.6) 0.97 (0.94-0.99) 14.69 

        

C
ir

c
le

 

Ecc (%) 0.51 (2.51) 0.86 (0.72-0.93) 11.73 0.83 (2.74) 0.91 (0.80-0.96) 12.7 

TPK Ecc (ms) 0.94 (14.78) 0.98 (0.97-0.99) 5.97 1.62 (13.21) 0.99 (0.99-1.00) 5.33 

Err (%) 0.37 (7.25) 0.93 (0.86-0.97) 14.21 0.57 (7.95) 0.96 (0.91-0.98) 15.44 

TPK Err (ms) 1.31 (9.66) 0.99 (0.99-1.00) 3.86 0.18 (7.51) 1.00 (1.00-1.00) 3.01 

 

Tabelle 13: Inter-vendor Agreement und Reproduzierbarkeit der apikalen 

Schichten für den circumferentiellen und den radialen Strain basierend auf über 

drei Einzel-Messungen ermittelten Werten. 

Die obere Reihe der Tabelle zeigt die Ergebnisse der Reproduzierbarkeit zwischen den 

Softwareherstellern TomTec und Circle. Die mittlere Reihe zeigt die Ergebnisse der 

Reproduzierbarkeit innerhalb TomTecs und die untere Reihe die Ergebnisse der 

Reproduzierbarkeit innerhalb Circles. In der mittleren Spalte sind die Intra-Observer-Ergebnisse 

aufgeführt; die rechte Spalte zeigt die Inter-Observer-Ergebnisse.  

Icc: Intraklassen-Korrelations-Koeffizient, CoV: Variationskoeffizient, SD: Standardabweichung, 

CI:Konfidenzintervall, Ecc: circumferentieller linksventrikulärer Strain, Err: radialer linksventrikulärer 

Strain, TPK: Time to Peak, ms: Millisekunden 
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4 Diskussion  

4.1 Kardiovaskuläres magnetresonanztomographisches Feature Tracking 

Unter dem Gesichtspunkt, des steigenden wissenschaftlichen und industriellen 

Interesses an der Methodik des CMR-FT, war es das Ziel der vorliegenden Arbeit 

einen Vergleich zwischen zwei kommerziellen kardiovaskulären Magnetresonanz-

tomographie-gestützten Feature Tracking Softwarelösungen vorzunehmen und 

hinsichtlich der Reproduzierbarkeit zu betrachten, um so auch eine erste 

Einschätzung der klinischen Anwendbarkeit dieser Methodik zu erhalten. Denn bei 

Vorhandensein mehrerer CMR-FT-Tools unterschiedlicher Softwarehersteller auf 

dem freien Markt muss für den klinischen Anwender gewährleistet sein, dass 

diese vergleichbare und vor allem reproduzierbare Ergebnisse liefern, um die 

quantitativen myokardialen Wandbewegungsanalysen im klinischen Alltag 

eindeutig bewerten und einordnen zu können. 

Insgesamt konnte in der vorliegenden Arbeit gezeigt werden, dass es teils 

deutliche Unterschiede zwischen den beiden hier angewendeten Softwaretools in 

Hinblick auf die Ergebnisse der quantitativen Funktionsanalyse gibt.  

Die beste Reproduzierbarkeit der untersuchten Parameter konnte für den Ecc 

erzielt werden; der Err und die Torsion zeigten sich hingegen beide weniger gut 

reproduzierbar. Entgegen der Erwartungen, wurde die Reproduzierbarkeit nicht 

signifikant von der, durch Dobutamin-induzierten Belastung beeinflusst. Die 

durchgeführten Wiederholungen wirkten sich, mit stabileren Werten, jedoch 

insgesamt positiv auf die Ergebnisse aus. Auch wurde gezeigt, dass die 

Reproduzierbarkeit an der Herzspitze schlechter als an der Herzbasis ist, wodurch 

insbesondere die Err-Werte betroffen sind.  

Beide Softwarefirmen benötigten eine vergleichbar lange Analysezeit für ihre post-

processing Tools von ca. einer Minute pro analysierter Schicht. Vom zeitlichen 

Aspekt her eignen sich also beide Softwaretypen gleichermaßen für die klinische 

Anwendung, da sich kein relevanter Unterschied in der Analysezeit ergibt.  

Betrachtet man die Ergebnisse der myokardialen Wandbewegungsanalyse Ecc, 

Err und myokardiale Torsion, fallen relevante Unterschiede zwischen den 

Softwaretools ins Auge. So zeigten sich, gemessen mit der Software von Circle für 
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den Ecc, unabhängig von der Belastungsstufe, und für die myokardiale Torsion, in 

der Ruhestufe, signifikant niedrigere Werte im Vergleich zur TomTec-Software 

(Abbildung 9 und 11). Dies zeigte sich auch reproduzierbar in allen drei 

Messwiederholungen. Für den Err konnte belastungsunabhängig kein signifikanter 

Unterschied zwischen den Softwaretools gezeigt werden.  

Wodurch genau dieser signifikante Unterschied zwischen den Softwaretools für 

den Ecc und die myokardiale Torsion bedingt ist, lässt sich derzeit bei Unkenntnis 

der mathematischen Grundlagen der jeweiligen Tracking-Algorithmen nicht 

abschließend klären. Allerdings muss bedacht werden, dass in der vorliegenden 

Studie für die Messung der myokardialen Torsion für Circle eine Auswerte-

möglichkeit innerhalb des Softwaretools zur Verfügung stand, wohingegen mit 

TomTec lediglich die Erfassung von Rotationsbewegungen in einzelnen Schichten 

möglich war, und die daraus resultierenden Daten anschließend weiter 

ausgewertet werden mussten. In der vorliegenden Studie erfolgte dies durch eine 

Matlab-basierte, eigens für diesen Zweck programmierte, Software (Kowallick et 

al. 2014c). Die verschiedenen Berechnungsmethoden könnten die signifikanten 

Unterschiede der Torsionswerte in Ruhe zwischen den verschiedenen 

Programmen der Softwarefirmen erklären. Warum allerdings keine relevanten 

Unterschiede unter der Belastung mittels Dobutamin messbar waren, kann nicht 

abschließend beantwortet werden.  

Ein Ansatz zur Lösung dieser Problematik, sollten sich unsere Ergebnisse in 

kommenden Studien bestätigen, wäre die Einführung eines Korrekturfaktors, mit 

dem sich eine verbesserte Vergleichbarkeit der Werte der myokardialen Torsion 

und des Ecc zwischen den beiden Softwareherstellern erreichen ließe.  

Des Weiteren ergibt sich möglicherweise, mit dem nun standardmäßig 

verfügbaren Tool der Firma Circle zur Bestimmung der myokardialen Torsion ein 

zunehmender Druck auf andere Softwarefirmen, ebenfalls eine Softwarelösung 

zur Torsionsbestimmung anzubieten, die anwenderfreundlicher sind als die 

bisherigen (s.o.). 

Um einschätzen zu können, welches der beiden Softwaretools den Werten einer 

Referenzmethode am nächsten kommt, fehlt es in der vorliegenden Studie an 

einem direkten Vergleich der hier erhobenen Daten mit einem unabhängigen 

Referenzwert. Hierfür kämen entweder das CMR-basierte myokardiale Tagging 
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oder das echokardiographische Speckle Tracking in Frage. Da beide Techniken 

aber unterschiedliche physikalische Grundlagen im Vergleich mit dem CMR-FT 

aufweisen (s.o.) ist die Auswahl eines geeigneten Referenzstandards nicht trivial. 

Aus diesem Grund erfolgte in der vorliegenden Arbeit der direkte Vergleich 

zwischen den zwei verschiedenen CMR-FT-Softwaretypen und nicht der Vergleich 

mit einer unabhängigen Referenzmethode. 

Ein Vergleich mit in der Vergangenheit publizierten Strain-Werten erscheint daher 

zur Einordnung unserer Ergebnisse bedeutsam. Eine Studie von Taylor et al. 

(Taylor et al. 2015) berichtete die Normwerte für das CMR-FT basierend auf der 

TomTec-Software. Für den Ecc zeigten sich dort absolute Werte von -18,4 ± 2,9% 

(Taylor et al. 2015), die in der vorliegenden Arbeit ermittelten Werte in Ruhe von -

18,8 ± 2,9% (TomTec) zeigen sich hiermit gut vergleichbar; allerdings zeigten sich 

die vorgestellten Normwerte für den Err mit 39,8 ± 8,8% bei Taylor et al. signifikant 

höher verglichen mit den in unserer Studie mit beiden Softwaretools gemessenen 

Werten von 31,9 ± 6,3% (TomTec) und 27,6 ± 6,4% (Circle). Bei einem Vergleich 

von Hor et al. (Hor et al. 2010) zwischen CMR-FT und einem HARP basierten 

Tagging zeigte sich des Weiteren eine gute Vergleichbarkeit der beiden Methoden 

für den Ecc, bei Werten von -18,51 ±1,83% (FT) und -18,58 ± 1,86% (HARP), 

auch hier ordnen sich unsere Ergebnisse gut in die bereits publizierte Literatur ein 

(s.o.). 

Bei der Betrachtung unserer Ergebnisse muss allerdings bedacht werden, dass 

sämtliche Parameter mittels zweier semiautomatischer Softwarelösungen des 

CMR-FT bestimmt wurden. Das bedeutet, dass sich hierdurch zwei kontinuierliche 

Fehlerquellen ergeben; einerseits eine menschliche: der Anwender muss die 

entsprechenden Schichten im Kurzachsenstapel auswählen, die endo- bzw. 

epikardialen Konturen in der End-Diastole manuell anlegen und im Falle eines 

insuffizienten und fehlerhaften Trackings, korrigieren. Wir versuchten diese Fehler 

dadurch einzuschränken, dass es beispielsweise für die Schichtauswahl klar 

definierte Vorgaben gab (siehe S. 21-22) und die ausgewählten Untersucher 

erfahrene Anwender waren. Grundsätzlich stellen eine akkurate Einweisung in die 

Software-Typen und das Einüben der Auswertung für erstanwendendes Personal 

eine Voraussetzung zur Generierung qualitativ hochwertiger Daten in der Klinik 

dar (Backhaus et al. 2019). 
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Ungeachtet dessen, ergibt sich auf der anderen Seite eine technische, durch den 

Softwarealgorithmus bedingte Fehlerquelle: diese zeichnet sich dadurch aus, dass 

durch manuelles Anlegen der Kontur durch den Anwender bestimmte Bildvoxel 

markiert werden, welche der Algorithmus über den gesamten Herzzyklus 

nachverfolgt und über die Positionsänderungen die verschiedenen 

Strainparameter berechnet. Verlässt nun aber ein markiertes Bildvoxel die 

Bildebene (through plane motion), so kann der Softwarealgorithmus dieses nicht 

mehr richtig über den Herzzyklus verfolgen und es ergeben sich verfälschte 

Ergebnisse. Dies ist dadurch bedingt, dass den gängigen Algorithmen ein 2D-

Modell des Herzens zugrunde liegt, so dass die longitudinale Deformierung des 

Herzens während eines Zyklus in die Rotationsberechnung und die Strain-Metrik 

nicht mit einfließen kann. Hierdurch ergeben sich inhärente Limitationen des 

bisher angewendeten CMR-FT in 2D-Orientierung, was in zukünftigen Studien 

untersucht werden sollte.  

Limitierend muss auch angeführt werden, dass das Studienkollektiv in der 

vorliegenden Arbeit mit zehn gesunden Probanden relativ klein gewählt war. 

Allerdings gliedern sich unsere Werte trotz dessen zumindest für den Ecc in den 

Kontext bereits veröffentlichter Ergebnisse ein (s.o.). 

Des Weiteren wählten wir für unseren CMR-FT-Softwarevergleich die globalen 

Werte für die myokardialen Deformationsparameter aus, idealerweise sollte im 

Weiteren eine Analyse auf Segmentebene nach dem 16-Segmentmodell 

(Cerqueira et al. 2002) erfolgen, die prinzipiell mit beiden Softwaretools möglich 

ist. Da einige vorangegangene Studien eine schlechtere Reproduzierbarkeit für 

den myokardialen Strain in der segmentalen Analyse im Gegensatz zur globalen 

gezeigt haben (Wu et al. 2014; Morton et al. 2012b), wählten wir für die 

vorliegende Arbeit allerdings bewusst die globalen Strain-Werte aus, um mit 

möglichst stabilen und prinzipiell gut reproduzierbaren Parametern zu arbeiten, die 

sich unserer Meinung nach derzeit eher klinisch nutzbar zeigen und prognostisch 

bedeutsam sind (Buss et al. 2015; Orwat et al. 2016; Eitel et al. 2018). Sollten 

künftige Weiterentwicklungen bzw. Verbesserungen der Softwarealgorithmen eine 

genauere und besser reproduzierbare segmentale Analyse ermöglichen, sollten 

zukünftige Studien auch diese Strain-Parameter mit einbeziehen. 
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4.2 Inter-vendor Agreement und Reproduzierbarkeit 

In der vorliegenden Arbeit weist der Ecc, im Vergleich zur Torsion und dem Err, 

die beste Reproduzierbarkeit auf. Dies deckt sich mit den Ergebnissen bisher 

publizierter Studien, beispielsweise bei TomTec basiertem CMR-FT für gesunde 

und kardiovaskulär erkrankte Kollektive (Schuster et al. 2011; Schuster et al. 

2013b; Schuster et al. 2015a; Schuster et al. 2013a; Schuster et al. 2013b) und 

einem Inter-Studienvergleich von Morton et al. (Morton et al. 2012b). In einem 

HARP basierten CMR-Tagging Inter-Studienvergleich von Donekal et al. stellte 

sich der Ecc mit einer excellenten Reproduzierbarkeit dar (Donekal et al. 2013), 

des Weiteren wurden für diesen Parameter gute Übereinstimmungen mit dem 

echokardiographischen Speckle Tracking gezeigt (Padiyath et al. 2013). Hieraus 

lässt sich ableiten, dass der Ecc bisher der am besten reproduzierbare Parameter 

der quantitativen, myokardialen Funktionsanalyse ist und dies techniküber-

greifend, unabhängig von der jeweils verwendeten Methodik.  

Die im Vergleich schlechtere Reproduzierbarkeit der Torsion lässt sich mutmaßlich 

in erster Linie dadurch erklären, dass in die Berechnung der Torsion auch die 

entgegen des Uhrzeigersinns gerichtete Rotation am Herzapex einfließt, die sich, 

aufgrund der sich hier stark auswirkenden longitudinalen Deformierung und der 

konsekutiv verstärkt auftretenden through-plane Bewegung (s.o.) als extrem 

variabel darstellt. 

Um die schlechte Reproduzierbarkeit des Err zu erklären, muss man auf die 

Ebene des Trackingvorganges zurückkehren. Sind für die Berechnung des Ecc 

lediglich die manuell gesetzten Punkte der endokardialen Kontur notwendig, so 

wird der Err aus Veränderungen der Trackingpunkte der endo- und epikardialen 

Konturen berechnet, so dass insgesamt mehr Variablen beispielsweise durch die 

through-plane Bewegung beeinflusst werden können. Hierdurch entstehen 

unteranderem gehäuft erhöhte Werte der Standardabweichung, welche sich 

negativ auf die Reproduzierbarkeit auswirken können. 

Es bleibt außerdem anzumerken, dass in der vorliegenden Arbeit TomTec eine 

geringfügig bessere Reproduzierbarkeit für den Ecc und die myokardiale Torsion 

erreicht, wohingegen Circle eine höhere Vergleichbarkeit für den Err erzielt. Und 

dies obwohl die gleiche Technik, das CMR-FT, angewendet wurde. Hierdurch 

erscheint die Implementierung eines Korrekturfaktors in die Berechnungen (s.o.) 
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umso wichtiger, damit die Methodik mit stabilen und vergleichbaren Werten auch 

trotz unterschiedlicher Softwaretools aufwarten kann. 

 

4.2.1 Einfluss des Dobutamins auf die Reproduzierbarkeit 

In der vorliegenden Studie wird auch der Einfluss von Dobutamin auf die 

Reproduzierbarkeit getestet, indem die Strain-Parameter und die Torsion nicht nur 

in körperlicher Ruhe, sondern auch unter einer Stimulation mit zwei verschiedenen 

Dobutamindosierungen (10 und 20 µg·kg-1·min-1) erfasst wurden. Hierdurch sollen 

die zwei verschiedenen Softwarealgorithmen auf ihre Beständigkeit bei einem 

erhöhten Schwierigkeitsgrad getestet werden, da unter einer Gabe von Dobutamin 

u.a. sowohl die Herzfrequenz als auch die Kontraktilität des Herzens zunehmen, 

wodurch möglicherweise die manuell angelegten Konturen schlechter über den 

gesamten Herzzyklus nachverfolgt werden können mit konsekutiver 

Verschlechterung der Trackingergebnisse und so vielleicht schlechtere 

Vergleichbarkeiten gegenüber Ruhewerten zu erwarten sind. 

Diese Annahme wird durch unsere Ergebnisse jedoch nicht eindeutig belegt. Die 

Intra- und Inter-Observer-Reproduzierbarkeiten zeigen sich variabel mit guten bis 

sehr guten ICC-Werten für den Ecc und die myokardiale Torsion zwischen den 

unterschiedlichen Belastungsstufen (Tabelle 6-8) und dies sowohl im Intra- als 

auch Inter-Herstellervergleich ohne erkennbare Konsistenz. Lediglich der Err ist im 

Inter-Herstellervergleich unabhängig von der Belastungsstufe weniger gut 

reproduzierbar (ICC = 0) bei guten bis sehr guten ICC-Werten im Intra-

Herstellervergleich. 

Die absoluten Werte für den Ecc, den Err und die myokardiale Torsion zeigen, wie 

zu erwarten, eine Zunahme unter einer Stimulation mit Dobutamin (Tabelle 2). 

Diese Ergebnisse sind insbesondere wichtig in Hinblick auf den weiteren 

klinischen Nutzen des CMR-FT so zum Beispiel zur Ischämiediagnostik wie von 

Schneeweis et al. bereits berichtet (Schneeweis et al. 2014). 
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4.2.2 Auswirkung wiederholter Messungen auf die Reproduzierbarkeit 

In der vorliegenden Arbeit wird auch der Einfluss von wiederholten Messungen - 

mit nachfolgender Mittelung der Werte - auf die Reproduzierbarkeit getestet, um 

zu betrachten, ob sich hierdurch eine Verbesserung des Inter-vendor Agreements 

und der Reproduzierbarkeit bei wiederholter Benutzung einer CMR-FT-Software 

erreichen lässt.  

Für jeden der drei analysierten Parameter Ecc, Err und myokardiale Torsion zeigt 

sich ein positiver Effekt der wiederholten Messungen auf die Vergleichbarkeit 

zwischen und innerhalb der Hersteller (Tabelle 5, Tabelle 9 und 10). Für den 

prinzipiell schon sehr gut reproduzierbaren Ecc ist dieser Effekt am geringsten 

ausgeprägt, wohingegen die myokardiale Torsion im Inter-vendor-Vergleich 

zwischen einer und drei Messungen einen deutlich verbesserten ICC (0,68 auf 

0,81) und CoV (55% auf 35%) zeigt. 

In Anbetracht dessen sollte bei der Anwendung des CMR-FT im Folgenden 

gerade in Hinblick auf eine klinische Anwendbarkeit primär mit Werten gearbeitet 

werden, die über eine Mittelung aus drei Messwiederholungen errechnet werden, 

um so mit möglichst stabilen Parametern die myokardiale Wandbewegung zu 

beurteilen und in den klinischen Kontext einzuordnen. Dies würde allerdings, wie 

bereits erwähnt, eine Verdreifachung der Analysezeit bedeuten, wodurch sich 

allerdings die Integration des CMR-FT in den klinischen Alltag möglicherweise 

deutlich erschweren könnte, da das medizinische/klinische Personal bereits aktuell 

schon hohen zeitlichen Belastungen ausgesetzt ist. In diesem Zusammenhang 

könnte erwogen werden, zumindest für den Ecc als prinzipiell stabilstem 

Parameter, auf die Messwiederholungen zu verzichten, da in der vorliegenden 

Studie gezeigt wird, dass er die geringste Verbesserung hinsichtlich des Inter-

vendor Agreement und der Reproduzierbarkeit zeigt. 

Betrachtet man die Analysezeiten der beiden hier getesteten Softwaretools, so 

zeigt keines der beiden für den klinischen Anwender einen relevanten Zeitvorteil 

bei vergleichbarer Dauer für eine Messung. 
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4.2.3 Einfluss der Schichtlokalisation auf die Reproduzierbarkeit 

Ein weiterer Aspekt, der in der vorliegenden Arbeit untersucht wird, ist der Einfluss 

der Schichtlokalisation des linken Ventrikels auf die Vergleichbarkeit zwischen 

zwei unterschiedlichen CMR-FT Softwaretools und auf die Reproduzierbarkeit 

innerhalb einer Software. Hierbei lässt sich zeigen, dass sowohl das Inter-vendor 

Agreement als auch die Reproduzierbarkeit von der Herzbasis hin zum Apex 

etwas abnehmen (Tabelle 11-13). Dies könnte eventuell durch die Einengung des 

Lumens apikal und einem möglicherweise damit verbundenen erschwerten 

Nachverfolgen der einzelnen Bildvoxel durch den Softwarealgorithmus bedingt 

sein. Außerdem könnte auch die through-plane Bewegung, wie oben beschrieben, 

den Algorithmus hier stärker negativ beeinflussen als beispielsweise an der 

Herzbasis. Auch ergeben sich subjektiv bereits beim manuellen Anlegen der endo- 

und epikardialen Konturen verstärkt Probleme, so dass es ebenfalls zu einer 

verstärkten Wirkung des Faktors Mensch kommt. Bei Unkenntnis der mathe-

matischen Grundlagen der CMR-FT-Algorithmen beider Softwarehersteller lassen 

sich die möglichen Ursachen innerhalb des Algorithmus derzeit allerdings nicht 

hinreichend klären. Obwohl in der vorliegenden Arbeit bei globalen Torsionswerten 

nicht näher auf die Beeinflussung der Torsion durch die jeweilige 

Schichtlokalisation eingegangen werden konnte wird dieser Parameter per 

definitionem durch die o.g. Faktoren beeinflusst, da für seine Berechnung sowohl 

die Rotation an der Herzbasis als auch am Herzapex zutragen kommt (s. Seite 9). 

 

4.2.4 Ausblick 

Obwohl in der vorliegenden Arbeit einige Limitationen der quantitativen Wand-

bewegungsanalyse mittels zweier verschiedener CMR-FT Softwaretools 

hinsichtlich Inter-vendor Agreement und Reproduzierbarkeit aufgezeigt werden, 

besteht ein Vorteil der hier vorgestellten Methodik darin, dass diese auch weniger 

erfahrenen Untersuchern eine gute klinische Einschätzung über die Deformation 

des Herzens erlaubt. So konnten Schuster et al. einen signifikanten Unterschied 

zwischen erfahrenen und unerfahrenen Untersuchern in der qualitativen visuellen 

Beurteilung der Wandbewegung zeigen; in der quantitativen Wandbewegungs-

analyse mittels CMR-FT erzielten beide Gruppen hingegen jedoch vergleichbare 
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Ergebnisse (Schuster et al. 2015a). In einer Echokardiographie-Studie von Negishi 

et al. zeigte sich außerdem für unerfahrene Untersucher eine bessere Inter-

Observer Reproduzierbarkeit für globale Strainparameter im Vergleich zur 

etablierten Ejektionsfraktion (Negishi et al. 2017). Berücksichtigt man dies sowie 

die Tatsache, dass gezieltes Training von Untersuchern die Inter-Observer-

Vergleichbarkeit für quantitative Verfahren noch weiter steigern kann (Beerbaum 

et al. 2009, Backhaus et al. 2019), so sollte erwogen werden, vor einer möglichen 

klinischen Einführung des CMR-FT das medizinische Personal über die jeweiligen 

Institute hinaus gezielt zu schulen, um so eine bessere Vergleichbarkeit für die 

quantitativen Parameter zu erreichen und diese Methodik so möglicherweise auch 

für erfahrene Untersucher attraktiver zu gestalten, die ansonsten eher die 

etablierte visuelle Analyse vorziehen könnten. 

Die klinische Bedeutung der Parameter der quantitativen Wandbewegungs-

analyse mittels CMR-FT wurde in vorangegangenen Studien bereits betrachtet, so 

konnten Buss et al. zeigen, dass sich insbesondere der links-ventrikuläre 

longitudinale Strain als Prädiktor für das Überleben von Patienten mit einer 

dilatativen Kardiomyopathie eignet und für die Risikoeinschätzung dieser 

Patienten sogar eine bessere Aussagekraft zu haben scheint als die bisher 

gängigen Parameter wie die Ejektionsfraktion und das Late-Gadolinium 

Enhancement (Buss et al. 2015). Auch für Patienten mit einer operierten bzw. 

korrigierten Fallot´schen Tetralogie zeigte sich sowohl eine Korrelation der 

myokardialen Deformierungsparameter mit dem Auftreten von Symptomen sowie 

der klinischen Verschlechterung als auch die Eignung dieser Parameter als 

prognostische Faktoren für ein ungünstiges Outcome der Patienten, unabhängig 

von etablierten Risikofaktoren (Orwat et al. 2016). Darüber hinaus konnten Eitel et 

al. (Eitel et al. 2018) in einer Multi-Center Studie an über 1000 Patienten mit 

stattgehabtem Myokardinfarkt zeigen, dass insbesondere der globale links-

ventrikuläre longitudinale Strain ein prognostisch relevanter Faktor für das 

zukünftige Auftreten von schweren kardialen Komplikationen ist und dies 

unabhängig von gängigen Risikofaktoren wie der linksventrikulären 

Ejektionsfraktion und der Größe des Infarktareales. Da es sich hierbei allerdings 

lediglich um drei, wenn auch wichtige Patientengruppen handelt, sollten 

kommende Studien die Relevanz der quantitativen Deformierungsparameter für 

weitere Erkrankungen des Herzkreislaufsystems beleuchten, um so die klinische 
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Relevanz dieser Methodik weiter zu untermauern und die sinnvolle Integration des 

CMR-FT als ergänzende Untersuchung für bestimmte Patientengruppe in den 

klinischen Alltag voranzutreiben.    
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5 Zusammenfassung 

Das myokardiale Feature Tracking ist eine relativ neue Technik der quantitativen 

Wandbewegungsanalyse des Herzens. Da davon auszugehen ist, dass diese 

Methode in Zukunft auch ihren Platz in der klinischen Routinediagnostik finden 

wird, wurde in der vorliegenden Arbeit beleuchtet, inwiefern zwei verschiedene 

kommerzielle CMR-FT-Softwarehersteller hinsichtlich Inter-vendor Agreement und 

Reproduzierbarkeit zu bewerten sind. Des Weiteren wurde betrachtet, ob die 

Ergebnisse durch wiederholte Analysen der gleichen Schicht beeinflusst oder 

sogar verbessert werden können. Ein weiteres Augenmerk galt der Beeinflussung 

des Inter-vendor Agreements und der Reproduzierbarkeit durch die Auswertung 

der Ergebnisse, abhängig von der Lokalisation der zu trackenden Schichten im 

linken Ventrikel. Getestet wurde außerdem, ob das Inter-vendor Agreement und 

die Reproduzierbarkeit durch eine Dobutaminstimulation beeinflussbar sind. 

Die Ergebnisse zeigen, dass der globale circumferentielle linksventrikuläre Strain 

der Parameter mit der besten Reproduzierbarkeit bei Benutzung verschiedener 

CMR-FT-Softwaretypen und mit der besten Reproduzierbarkeit bei wiederholter 

Benutzung einer CMR-FT-Software ist. 

Des Weiteren zeigte sich, dass die Werte, die in den basalen Schichtlokalisationen 

erhoben wurden, ein höheres Inter-vendor Agreement und eine höhere Repro-

duzierbarkeit bei wiederholter Benutzung einer CMR-FT-Software aufwiesen, als 

jene, die apikal gemessen wurden. 

Korrelierend hierzu konnte der größte Effekt wiederholter Analysen auf das Inter-

vendor Agreement und die Reproduzierbarkeit innerhalb der jeweiligen 

Softwaretools für beide Hersteller für die myokardiale Torsion gezeigt werden. 

Für beide Softwarehersteller stellte sich unter einer Stimulation mit Dobutamin 

eine Erhöhung der linksventrikulären Deformation in Abwesenheit zunehmender 

Variabilität dar, was das Potential der Methodik für eine quantitative 

Wandbewegungsanalyse in Ruhe und unter Stressbedingungen zeigt.  

Zusammenfassend lässt sich sagen, das eine quantitative Wandbe-

wegungsanalyse mit den Softwaretools der beiden hier untersuchten Hersteller 

Circle und TomTec möglich ist, wobei es zu beachten gilt, dass die Parameter 
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globaler linksventrikulärer circumferentieller Strain und myokardiale Torsion, die 

mit der Software der Firma Circle gemessen wurden, signifikant niedrigere Werte 

zeigen, als die mit der CMR-FT-Software von TomTec gemessenen. Bei einem 

direkten Vergleich von Patientendaten, analysiert mit den Tools der 

unterschiedlichen Softwarehersteller, muss dies unbedingt berücksichtigt werden. 

Daher erscheinen weitere Verbesserungen der Tracking-Algorithmen beider hier 

untersuchten Softwaretypen notwendig, um das myokardiale Feature Tracking 

zukünftig in die klinische Routinediagnostik integrieren zu können. 
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