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Stadieneinteilung der Funktionsbeeinträchtigung nach Roskamm

HMV LV-Füllungsdruck (PA, PC)

I in Ruhe + Belastung in Ruhe normal
normal bei Belastung erhöht

II in Ruhe + Belastung bereits in Ruhe erhöht
normal

III in Ruhe normal
bei Belastung reduziert

IV in Ruhe reduziert

Herzinsuffizienzgraduierung nach Hämodynamik



Kein Zusammenhang zwischen Symptomatik und Hämodynamik



Entität Belastungsart HMV SV

Ruhe Belast.
Aortenklappen- Druckbelastung Untere reduziert reduziert

stenose linker Ventrikel Norm

Mitralinsuffizienz     Volumenbelastung normal- reduziert
linker Ventrikel erhöht
Druckbelastung
rechter Ventrikel

DCM/Infarkt Verlust kontraktilen normal- reduziert reduziert
Gewebes

diast. Dysfunktion    LV-Füllung reduz. normal reduziert reduziert

Ursachen Herzinsuffizienz und Hämodynamik

Unterschiedliche Krankheitsbilder führen zu gleichförmigen Veränderungen



CPET neue Stadieneinteilung CHF



Stellenwert der CPET in der Diagnostik und Therapie der Herzinsuffizienz



Bewertung peakV´O2

[%pred]

V´O2@VT1 

[%pred]

normal 85-115 > 40

leichtgradig 70-85 30-40

mittelgradig 50-70 25-30

schwergradig < 50 < 25

Graduierung der Herzinsuffizienz bezogen auf Sollwerte



Weber Am. J. Cardiol. 1985; 55: 22A-31A

Graduierung der Herzinsuffizienz nach Weber

Messwert A B C D E

V´O2AT
ml/min/kg

>14 11-14 8-11 4-8 < 4

CI 
L/min/qm

>8 6-8 4-6 2-4 < 2

peakV´O2
ml/min/kg

>20 16-20 10-16 6-10 < 6



Prognostische Bedeutung spiroergometrischer Ergebnisse

1. Welcher Parameter ist der beste ?

2. Einzelner Parameter oder Kombination 
verschiedener Parameter ?

3. Wie ist das Risiko eines individuellen Patienten 
zu bewerten ?



Initiale Kinetik
des Gasaustauschs

Submaximaler 
Gasaustausch

Parameter
bei maximaler
Leistung

Gasaustausch-
Parameter in 
der Erholungsphase

Mögliche Messpunkte



„Vor-BB-Zeitalter“ - Peak V´O2 und Transplantationszeitpunkt

Peak V´O2
mit AT

< 14 
ml/min/kg

High Risk

> 14 
ml/min/kg

Low Risk

Mancini et al Exercise Capacity and Selection of Transplant Candidates 
Circulation 1991; 83: 778-786.

Kritik: Kaum Frauen

→ Weber-Gruppe C wurde für Listing vorgeschlagen



Prognostische Bedeutung der peakV´O2

verminderte Überlebensrate bei

Autor ml/min/kg 2 Jahresrate

Szlachcic (1985) < 10
Mancini (1991) < 14
Cohn (1993) < 15
Wasserman (1995) < 10 55 %

10-16 70 %
> 16 85 %



Veränderte Ventilation durch vermehrte CO2-Produktion 
und gestörte Atemeffizienz:

1. erhöhte Atemäquivalente 

2. Slope V´E/V´CO2

3. erniedrigte V´O2 @VT1

4. erniedrigtes PETCO2

5. EOV

Prognoseparameter: submaximal



Guazzi: Clinical Recommendations 2010 Circulation
Ventilatorische Klasse nach Ross Arena et al: Circ 2007;115:2410

Atemeffizienz – Ventilatorische Klasse (VC) 

Slope < 30
Slope = 34

Slope > 45

Kein exakter Cut-off, sondern Kontinuum
Slope korreliert sehr gut mit der Prognose 



Ventilatorische 
Klasse (VC)

(Ross Arena, Circulation
2007)

V´E / V´CO2
Slope

Kaplan-Meier
„Kardiales 
eventfreies ÜL“ 
in 2 Jahren

I < 30 97,2%
II 30 - ≤ 36 85,2%
III 36 - ≤ 45 72,2%
IV ≥ 45 44,2%

Ventilatorische Klasse nach Ross Arena et al: Circ 2007;115:2410

Die Prognose ist mit einem V´E / V´CO2 -Slope in Feld 4 bei 
< 30 (VC I) gut mit 97% „event free survival“
≥ 45 (VC IV) sehr schlecht 44% event free survival

Ventilatorische Klassen (VC) I – IV nach AHA 



Metra 1996

Slope V´E/V´CO2 vs. Peak V´O2



CPET Parameter Risk Ratio 95% CI p-Wert

VO2peak < 14 ml/kg/min 2,9 1,5-5,4 0,002
VO2peak < 19 ml/kg/min 2,1 1,1-4,3 0,04
VO2peak < 50% normal 2,0 1,1-3,7 0,03
VO2AT < 11 ml/kg/min 2,7 1,3-5,6 0,007
VE/VCO2 slope > 34 2,7 1,5-5,1 0,001
VO2peak < 14 ml + VO2AT 
< 11 ml/kg/min

3,2 1,5-6,7 0,003

VO2peak < 14 ml/kg/min + 
VE/VCO2 slope > 34

4,5 2,1-10 < 0,001

VO2AT < 11 ml/kg/min + 
VE/VCO2 slope > 34 

5,1 2,0-12,7 0,001

Prognosebeurteilung CHF

Cox-Regressionsanalayse, unter Berücksichtigung von Geschlecht, Alter, LV-EF und 
NYHA-Klasse für Mortalitätsrisiko nach 6 Monaten

Palange et al. Eur. Resp. J. 2007; 29: 185-209



Individuelle Risikobewertung nach PeakV´O2 [ml/min/kg]

Peak V´O2
ml/min/kg

Prognose

Weibliche CHF 
Patienten

Niedriger Besser

Übergewichtige 
CHF

Niedriger Besser

CHF mit 
Vorhofflimmern

Niedriger Schlechter

CHF mit 
Beta-Blocker

Niedriger 
(od. gleich)

Besser

Bessere Prognose bei weiblichen Pat., Übergewichtigen und Betablockertherapie



Klinische Präsentation:

Epidemiologie, Risikofaktoren 
Mechanismen der Krankheitsentwicklung

Komorbiditäten, Therapieansprache, allg. Prognose

Funktionelle Kapazität:
Niedrigere Fett-freie Masse 
geringere Skelettmuskulatur 
niedrigere Sauerstofftransportkapazität 
geringere Schlagvolumensteigerung

Ursachen für bessere Prognose bei Frauen 

Peak V´O2 ist niedriger als bei Männern



Weber-
Klasse

PeakV´O2
ml/min/kg

Male Female

A > 20 95 % 99 %

B > 16 ≤ 20 90 % 95 %

C > 10 ≤16 77 % 95 %

D ≤ 10 59 % 84 %

Weber- Klassen und Geschlecht mit LVEF ≤ 45% 
1- Jahr transplantationsfreies Überleben

Effects of Gender on Peak Oxygen Consumption and the Timing of 
Cardiac Transplantation – 594 Patienten – 167 = Frauen: Mittleres 
Transplantat freies 1J-ÜL Männer = 81%, Frauen = 94% 

Elmariah S et al. JACC 2006; 47: 2237-42



5-Jahres-Überlebensrate mit und ohne Betablocker

James O. O’Neill et al. Peak Oxygen Consumption as a Predictor of Death in Patients With Heart Failure 
Receiving Beta-Blockers Circulation (2005);111:2313-2318

Ohne BB

Mit BB

10  12   14



„Korrigierte Prognose (V´O2) unter Betablocker“

Peak VO2

und 
Betablocker

< 12 
ml/min/kg

Moderate-
High Risk

> 12 
ml/min/kg

Mild-Low 
Risk

MF Piepoli, U Corrà, PG Agostoni… -
European Journal Cardiovasc Prev Rehabil (2006) 13; 485-494

Cut Off Werte bei 85% 1-J-ÜL:

Für Männer ~12 ml/min/kg
Für Frauen ~10 ml/min/kg



Prognose bei Herzinsuffizienz aus CPET [Circulation 2010]

Ventilato-
rische
Klasse
(Ross 2007)

V´E / 
V´CO2
Slope

* Peak V´O2  
(ml/min/kg)

(Weber-Klasse)

EOV PetCO2
(mmHg)

R= Ruhe
B= Bel. 
Verlauf

Cardiac
Events 
1-4 years

I < 30 < 20      (A) Nein R ≥ 33  < 10%
VerlaufII 30 - ≤ 36 16-20    (B) Nein B +3-8

III 36 - ≤ 45 10-16    (C) Ja R < 33 > 50%
IV ** ≥ 45 < 10      (D) Ja B +3-8

Guazzi: Clinical Recommendations 2010 Circulation

*nur valide, wenn RER 1,0 oder suspekte Hämodynamik bzw. EKG 
Veränderungen
** hohe Wahrscheinlichkeit für reduziertes Cardiac Output, höhere 
Wahrscheinlichkeit für PH und erhöhte Neurohormonspiegel



CPET Herzinsuffizienz (Guazzi M et al. Circulation. 2012;126:2261-2274.)



Prognose bei Klappenvitien aus CPET [Circulation 2016]

Guazzi: Clinical Recommendations 2016 Circulation



Prognose bei HCM aus CPET [Circulation 2016]

Guazzi: Clinical Recommendations 2016 Circulation



Prognose bei vermuteter myokardialer Ischämie aus CPET

Guazzi: Clinical Recommendations 2012 Circulation



Verhalten von V´O2 und O2-Puls in Feld 5 und 3 bei Ischämie

Belardinelli et al. 2003. European Heart Journal 24, 1304–1313

EKG-ST: Sensitivität 46% und Spezifität 66%
+ CPET: Sensitivität 87% und Spezifität 74%
à Mit O2-Pulse Plateau ~ 100 s und ΔV´O2 / ΔWR  als stärkste 
unabhängige Prädiktoren

Feld 2 Feld 3



Zusammenfassung

peak V´O2 ist gut evaluiert als Prognoseparameter 
(% Soll < 50 % od.< 14 ml/min/kg)

Parameter gestörter Ventilation (V´E/V´CO2) sind prognostisch 
relevant

für Frauen sind niedrigere Grenzwerte anzuwenden (< 10 ml/min/kg)

bei Betablockertherapie ist die Prognose besser, 
Grenzwerte werden nach unten verschoben (< 12 ml/min/kg)

bei Übergewichtigen ggf. mit lean body mass rechnen

periodische Atmung ist prognostisch ungünstig



M. S, männlich, 71 Jahre, 182 cm, 84 kg

Diagnosen: Dilatative Kardiomyopathie
Mitralklapeninsuffizienz II°
Chronisches VH-Flimmern
art. Hypertonie
Schlafapnoe-Syndrom
Z.n. DDD-SM-Implantation 1993 bei SSS
Z.n. Apoplex vor 2 Jahren

Echo: vergrößerter hypertroph. Li.Ventrikel und li. VH, stark 
vergrößerter re. VH und Ventrikel.LV Kontraktilität vermindert, EF 
ca 35%, allseitige Hypokinesie, septal paradoxe Kontraktion, MI II°
und TI II-III°
Medikation: Bisoprolol 5, Captopril 50, Furosemid 40, Digitoxin,
Aldactone 50

Kasuistik: Herzinsuffizienz + EOV



M.S. 71, 182cm 84kg

Slope 55

ETCO2 22



M.S. 71, 182cm 84kg



Belastungs-EKG



Ugo Corra: AHJ 2002; 143: 418 -426

Algorithmus zur Risikostratifikation bei CHF  

< 10 ml/min/kg 10-18 ml/min/kg > 18 ml/min/kg

Symptomlimitierte Spiroergometrie RER > 1,05
Peak V´O2

V´E/V´CO2Slope
> 35

V´E/V´CO2Slope
< 35

niedriges
Risiko

mildes
Risiko

Mortalität
30%

hohes
Risiko

Mortalität 2%, 
Kontrolle alle 12 
Monate

Mortalität10%, 
Kontrolle alle 6 
Monate

Mortalität 37%, 
agressiveTherapie 
HX Listing



Prognose: Guazzi 2016

Ventilato-
rische
Klasse
(Ross 2007)

V´E / 
V´CO2
Slope

* Peak V´O2  
(ml/min/kg)

(Weber-Klasse)

EOV PetCO2
(mmHg)

R= Ruhe
B= Bel. 
Verlauf

Cardiac
Events 
1-4 years

I < 30 < 20      (A) Nein R ≥ 33  < 10%
VerlaufII 30 - ≤ 36 16-20    (B) Nein B +3-8

III 36 - ≤ 45 10-16    (C) Ja R < 33 > 50%
IV ** ≥ 45 < 10      (D) Ja B +3-8

Guazzi: Clinical Recommendations 2016 Circulation

* nur valide, wenn RER 1,0 oder suspekte Hämodynamik bzw. EKG 
Veränderungen

Patient 7 Monate nach Untersuchung verstorben mit kardialem Eereignis


