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Herzinsuffizienzgraduierung nach Hamodynamik

Stadieneinteilung der Funktionsbeeintrachtigung nach Roskamm
HMV LV-Fullungsdruck (PA, PC)

I in Ruhe + Belastung In Ruhe normal
normal bei Belastung erhoht

Il in Ruhe + Belastung bereits in Ruhe erhoht
normal

[ iIn Ruhe normal

bel Belastung reduziert
[ IV in Ruhe reduziert
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Kein Zusammenhang zwischen Symptomatik und Hamodynamik

’

Minale Sauerstoffaufnahme (ml VO,/kg/min) bei Patienten mit Herzkrankung in Anleha#hg an die klinischen

Schwermwgade entsprechend der New York Heart Association (NYHA) und nach Wgier [25]
Subjektive BesCwgerden - NYHA-Klassen
I BeschwerOwgeiheit, normale korperliche Belastbarkgs
! Beschwerden D¥%wgtérkerer kdrperlicher Belastiygh
1] Beschwerden schon ™egleichter korperlichg#Belastung
IV Beschwerden in Ruhe
NYHA- | O,-Aufnahme Herzminute | Ejektionfraktion | LVEDP
Klasse | [ml VO.,/kg/min]| volumen | EF
| 16 - 20 in Ruhgind unter 60 % in Ruhe normal, bei
Bg#Stung normal starker Belastung erhoht.
! 10-16 n Ruhe und unter 40 % — 6UNG in Ruhe deutlich erhoht.
Belastung an unterer
Normgrenze
1l 6 - g8 unter Belastung 30 % - 40 % in Ruhixggutlich erhoht.
' eingeschrankt L
\") <6 bereits in Ruhe <30 % in Ruhe deutlich erag.
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Ursachen Herzinsuffizienz und Hamodynamik

e it

Belastungsart HMV SV
Ruhe |Belast.
Aortenklappen- Druckbelastung Untere [reduziert reduziert
stenose linker Ventrike! Norm
Mitralinsuffizienz | Volumenbelastung normal- | reduziert
linker Ventrikel erhoht
Druckbelastung
rechter Ventrikel
DCM/Infarkt Verlust kontraktilen normal- |reduziert reduziert
Gewebes
diast. Dysfunktion| LV-Fullung reduz. | normal |reduziert reduziert
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Unterschiedliche Krankheitsbilder flihren zu gleichférmigen Veranderungen




CPET neue Stadieneinteilung CHF

Table 3.1 Definition of heart failure with preserved (HFpEF), mid-range (HFmrEF) and reduced ejection fraction

(HFrEF)
Type of HF HFrEF HFmrEF HFpEF
I | Symptoms # Signs® Symptoms # Signs’ Symptoms # Signs®

< 2 | LVEF <40% LVEF 40-49% LVEF 250%

o

E 3 |_ |. Elevated levels of natriuretic peptides® |. Elevated levels of natriuretic peptides®;

e 2. At least one additional criterion: 2. At least one additional criterion:

v a.relevant structural heart disease (LVH and/or LAE), a.relevant structural heart disease (LVH and/or LAE),
b. diastolic dysfunction (for details see Section 4.3.2). b. diastolic dysfunction (for details see Section 4.3.2).

BNP = B-type natriuretic peptide; HF = heart failure; HFmrEF = heart failure with mid-range ejection fraction; HFpEF = heart failure with preserved ejection fraction; HFrEF =
heart failure with reduced ejection fraction; LAE = left atrial enlargement; LVEF = left ventricular ejection fraction; LVH = left ventricular hypertrophy; NT-proBNP = N-terminal
pro-B type natriuretic peptide.

*Signs may not be present in the early stages of HF (especially in HFpEF) and in patients treated with diuretics.

®BNP>35 pg/ml and/or NT-proBNP =125 pg/mL.

CPET {0
Seminare



Stellenwert der CPET in der Diagnostik und Therapie der Herzinsuffizienz

Diagnostic tests in patients with heart failure (2)

Recommendations

A 12-lead ECG is recommended in all patients with HF in order to
determine heart rhythm, heart rate, QRS morphology, and QRS duration,
and to detect other relevant abnormalities. This information is needed to
plan and monitor treatment.

Exercise testing in patients with HF:

- is recommended as a part of the evaluation for heart transplantation
and/or mechanical circulatory support (cardiopulmonary exercise
testing);

- should be considered to optimize prescnption of exercise training
(preferably cardiopulmonary exercise testing);

- should be considered to identify the cause of unexplained dyspnoea
(cardiopulmonary exercise testing);

- may be considered to detect reversible myocardial ischaemia.

Chest radiography (X-ray) is recommended in patients with HF to detect/
exclude alternative pulmonary or other diseases, which may contribute
to dyspnoea. It may also identify pulmonary congestion/oedema and is
more useful in patients with suspected HF in the acute setting.
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Graduierung der Herzinsuffizienz bezogen auf Soliwerte

normal BE § * 40

leichtgradig 70-85 30-40

mittelgradig 50-70 25-30

schwergradig <50 <25
CPET {30
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Graduierung der Herzinsuffizienz nach Weber

V'O,AT >14 11-14 8-11 4-8 <4
ml/min/kg
Cl >8 6-3 4-6 2-4 <2
L/min/gm
peakV’'O, >20 16-20 10-16  6-10 <6

ml/min/kg

L | W

CPET ' x.
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Prognostische Bedeutung spiroergometrischer Ergebnisse

[ =] e I

1. Welcher Parameter ist der beste ?

2. Einzelner Parameter oder Kombination
verschiedener Parameter ?

3. Wie ist das Risiko eines individuellen Patienten
ZU bewerten ?
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,Vor-BB-Zeitalter“ - Peak V'O, und Transplantationszeitpunkt

— Weber-Gruppe C wurde fur Listing vorgeschlagen

Uberleben [%]

A

100

t"_—"\__ ©

50 |- \

Verlaufskontrolle in Monaten

.(Peak V'O,
mit AT
. |
| |

<14
ml/min/kg

> 14
ml/min/kg
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Kritik: Kaum Frauen

High Risk | | Low Risk |
|

Mancini et al Exercise Capacity and Selection of Transplant Candidates

Circulation 1991; 83: 778-786.



Prognostlsche Bedeutung der peakV'O,

verminderte Uberlebensrate bei

Autor ml/min/kg 2 Jahresrate
Szlachcic (1985) <10
Mancini (1991) <14
Cohn (1993) <15
Wasserman (1995) <10 95 %
10-16 70 %
> 16 85 %
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Prognoseparameter: submaximal

Veranderte Ventilation durch vermehrte CO,-Produktion
und gestorte Atemeffizienz:

1. erhohte Atemaquivalente
2. Slope V'E/V'CO,

3. erniedrigte V'O, @VT1

4. erniedrigtes PETCO,

5. EOV

CPET - £x
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Atemeffizienz — Ventilatorische Klasse (VC)

[ ‘WVCJ Slope < 30
! .-Lq‘~ e “.h“"““".‘“~""*"‘VC-U Slope — 34
0.8 L. B, o Dot
1-1 --h'-—--- y
.E ; M4 LagvC-111
'E . l-..
= . e a1V
% 04+ vev  Slope > 45
&
0.2— Kein exakter Cut-off, sondern Kontinuum
Slope korreliert sehr gut mit der Prognose
0.0
[ ] | I | |
0.00 5.00 10.00 15.00 20.00 25.00
Months
CPET - £ Guazzi: Clinical Recommendations 2010 Circulation

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



Ventilatorische Klassen (VC) | - IV nach AHA

Ventilatorische V'E/V'CO, Kaplan-Meier

Klasse (VC) Slope ,Kardiales
eventfreies UL"

(Ross Arena, Circulation in 2 Jahren

2007)

I <30 97,2%

Il 30-<36 89,2%

1] 36-<45 72,2%

\Yj =245 44.2%

Die Prognose ist mit einem V'E / V'CO, -Slope in Feld 4 bei
<30 (VC I) gut mit 97% ,event free survival”
= 45 (VC IV) sehr schlecht 44% event free survival

CPET ¥
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Slope V'E/V'CO, vs. Peak V'O,
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Prognosebeurteilung CHF

Risk Ratio ,
VO,peak < 14 ml/kg/min 2,9 1,5-5,4 0,002
VO,peak <19 ml/kg/min 2,1 1,1-4,3 0,04
VO,peak < 50% normal 2,0 _1 ,1;3,7 0,03
VOLAT < 11 ml/kg/min 2,7 1,3-5,6 0,007
VE/NCO, slope > 34 2,7 1,5-5,1 0,001
VO,peak <14 ml + VO,AT 3,2 1,5-6,7 0,003
—« A4 mllea/min
VO,peak < 14 ml/kg/min + 4,5 2,1-10 < 0,001
VE/VCO?2 slope > 34 DL
' VOLAT < 11 ml/kg/min + 5,1 2,0-12,7 0,001
[voveoystope >4 m ™

NYHA-Klasse fur Mortalitatsrisiko nach 6 Monaten

CPET “ ' X¥.
Seminare Palange et al. Eur. Resp. J. 2007; 29: 185-209
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Individuelle Risikobewertung nach PeakV 'O, [m!l/min/kg]

Peak V'O, Prognose
ml/min/kg
Weibliche CHF Niedriger Besser
Patienten
L"Jbergewichtige_ N_ie%ger_  Besser
CHF
CHF mit Niedriger Schlechter
Vorhofflimmern
'CHF mit Niedriger Besser |
 Beta-Blocker (od. gleich)

Bessere Prognose bei weiblichen Pat., Ubergewichtigen und Betablockertherapie



Ursachen fur bessere Prognose bei Frauen

=] e - | I I . il AN

Kiinische Prasentation:

Epidemiologie, Risikofaktoren
Mechanismen der Krankheitsentwicklung

Komorbiditaten, Therapieansprache, allg. Prcgnose

Funktionelle Kapazitat:

Niedrigere Fett-freie Masse

geringere Skelettmuskulatur

niedrigere Sauerstofftransportkapazitat
geringere Schlagvolumensteigerung

~eak V'O, ist niedriger als bei Mannern

CPET &
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Weber- Klassen und Geschlecht mit LVEF < 45%
1- Jahr transplantationsfreies Uberleben

Effects of Gender on Peak Oxygen Consumption and the Timing of
Cardiac Transplantation — 594 Patienten — 167 = Frauen: Mitlleres
Transplantat freies 1J-UL Manner = 81%, Frauen = 94%

Weber- PeakV 'O, . Male Female
Klasse ml/min/kg
A > 20 95 % 99 %
B >16 <20 90 % 95 %
20 (¢ > 10 <16 77 % 95 %
: D <10 59 % 84 %
1 N - |

CPET ¥
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5-Jahres-Uberlebensrate mit und ohne Betablocker
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CPET ﬂ James O. O’Neill et al. Peak Oxygen Consumption as a Predictor of Death in Patients With Heart Failure

Seminare Receiving Beta-Blockers Circulation (2005);111:2313-2318



,Korrigierte Prognose (V "O,) unter Betablocker”

Peak V02 Cut Off Werte bei 85% 1-J-ULZ

und
Betablocker

i

Fur Manner ~12 ml/min/kg
Fur Frauen ~10 ml/min/kg

[ —]
<12 > 12
ml/min/kg ml/min/kg
Moderate- Mild-Low
High Risk Risk
CPET - x MF Piepoli, U Corra, PG Agostoni... -

Seminare European Journal Cardiovasc Prev Rehabil (2006) 13; 485-494



Prognose bei Herzinsuffizienz aus CPET [Circulation 2010]

Ventilato- V'E/ "Peak V'O, EQOV PetCO, Cardiac
rische V'CO, (ml/min/kQ) (mmHg) Events
Klasse Slope 1-4 years
(Ross 2007) (Weber-Klasse) R=Ruhe

B= Bel.

Verlauf
I <30 <20 (A) Nein R=33 <10%

| 30-<36 16-20 (B) Nein B +3-8 Verlauf
i 36-<45 10-16 (C) Ja R<33 > 50%
(

IV ** > 45 <10 D) Ja B +3-8
*nur valide, wenn RER 1,0 oder suspekte Hamodynamik bzw. EKG
Veranderungen

** hohe Wahrscheinlichkeit fur reduziertes Cardiac Output, hdhere
Wahrscheinlichkeit fur PH und erhohte Neurohormonspiegel

CPET ¥

- Guazzi: Clinical Recommendations 2010 Circulation
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Primary CPX variables

Ventilatory class Il Weber class B
VE/Vco, slope 30.0-35.9 Peak Vo, = 16.0-20.0 mL O, ekg™"emin™"

Standard ET variables
Haemodynamics ECG

IR E
SEITHITI
Flat systolic BP response during exercise Altered rhythm, ectopic foci, and or ST segment changes during ET
and/or in recovery: did not lead to test termination

Patient reason for test termination

™ extl"emﬂusdmle - Angina

Interpretation

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

CPET {x0
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Prognose bei Klappenvitien aus CPET [Circulation 2016]

’J

Appendix 5: Valvular Heart Disease/Dysfunction

Primary CPX Variables

i . Percent Predicted
Ve/Veo, Slope Peak Vo,* Peak Vo,T¥

\(en!ilatorv class Il Weber_ class B 75-99% predicted
VE/Vco, slope 30.0-35.9 Peak V0,=16.0-20.0 mL 0,-kg~"-min™"'

CPET {0

Cmmaee Guazzi: Clinical Recommendations 2016 Circulation



Prognose bei HCM aus CPET [Circulation 2016]

Primary CPX variables

VElVco, slope Per cent-predicted peak Vo,* P GO apex during ET®

Ventilatory class I 75-99% predicted
VE/Vco, slope 30.0-35.9

— (PLiI WO

Standard ET variables

Haemodynamics

Flat systolic BP response during ET Altered rhythm, ectopic foci, and or ST segment changes during ET and/or in
recovery: did not lead to test termination

Interpretation

e Progressively higher VE/Vco, slope and lower per cent-predicted peak Vo, and peak PerCO; indicative of greater HCM severity.
— CPX variables progressing from yellow to orange to red increase the likelihood of increased pulmonary pressure.

o Haemodynamic and ECG responses in yellow and red indicative of increasing risk for sudden cardiac death.

CPET ¥

- Guazzi: Clinical Recommendations 2016 Circulation
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Prognose bei vermuteter myokardialer Ischamie aus CPET

’

Primary CPX variables

O pulse trajectory” S AV TAW trejectory

Early and sustained plateau 75-99% predicted

nredicted

Early and sustained plateau

Haemodynamics

Flat systolic BP response during ET Altered rhythm, ectopic foci, and or ST segment changes during ET]
and/or in recovery: did not lead to test termination

Patient reason for test termination

Angina

Interpretation

* Progression of per cent-predicted peak Vo, from green to red indicative of progressively higher level of ischaemia and functional decline.
* O, pulse and AV, /AW trajectory progressing to red indicative of myocardial ischaemia in appropriately screened patients (i.e. baseline signs/
symptoms/risk factors suggesting increased coronary artery disease risk).

e Haemodynamic and ECG responses in yellow and red indicative of abnormal exercise response and further support myocardial ischemia in
appropriately screened patients (i.e. baseline signs/symptoms/risk factors suggesting increased CHD risk).

CPET ~ x>
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Verhalten von V'O, und O,-Puls in Feld 5 und 3 bei Ischamie
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EKG-ST: Sensitivitat 46% und Spezifitat 66%

+ CPET: Sensitivitat 87% und Spezifitat 74%

- Mit O,-Pulse Plateau ~ 100 s und AV'O, / AWR als starkste
unabhangige Pradiktoren

CPET ¥

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



Zusammenfassung

peak V'O, ist gut evaluiert als Prognoseparameter
(% Soll <350 % od.< 14 ml/min/kg)

Parameter gestorter Ventilation (V'E/V'CO,) sind prognostisch
relevant

fur 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 Ubergewichtigen ggf. mit lean body mass rechnen

periodische Atmung ist prognostisch ungunstig

CPET - £x
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Kasuistik: Herzinsuffizienz + EGV

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

Diagnosen:  Dilatative Kardiomyopathie
Mitralklapeninsuffizienz II°
Chronisches VH-Flimmern
art. Hypertonie
Schlatapnoe-Syndrom
Z.n. DDD-SM-Implantation 1993 bei SSS

Z.n. Apoplex vor 2 Jahiren

Echo: vergroRerter hypertroph. Li.Ventrikel und li. VH, stark
vergrolRerter re. VH und Ventrikel.LV Kontraktilitat vermindert, EF
ca 35%, allseitige Hypokinesie, septal paradoxe Kontraktion, Ml I1°
und TI 1I-11I°

Medikation: Bisoprolol 5, Captopril 50, Furosemid 40, Digitoxin,
Aldactone 50

CPET &
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M.S. 71, 182cm 84kg
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M.S. 71, 182cm 84kg

usammenfassung

CPET “ Lx¥JEqCoO?
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min

1/min
ml
mmHg
mmHg

L fmin
L
1/min
%%

%%

Ruhe

eitmittelung 30 Sekunden

02:25
0

254
13
3.0
0.86

30
3.2
150

30

13
0.606
22
39
26

43.6
42.3

AT

Manuell

05:30
0

522
26
6.2
0.83

112
4.7
150

30

24
1.014
23
42
75

46.2
40.7

Max
Wi att

11:00
c4

993

49
11.8
1.13

114

160
30
&0

2,525
24
44
38

£1.3
57.9

Erhol Soll

240 sec

13:30
0 133

634 2025
31

7.5
0,95

28 149
7.2 13.7
140

30

31 94
1.369

23 42

38

67 s

48.2
45.7



Belastungs-EKG
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Algorithmus zur Risikostratifikation bei CHF

Symptomlimitierte Spiroergometrie RER > 1,05

‘ Peak V'O, ‘
o Yo (S
v I
V "E/V "CO,Slope| | V E/V CO,Slope
> 35 < 35
\4 v .

.

Risiko

Risiko

Mortalitat
30%

Mortalitat 37%, Mortalitét10%, Mortalitat 2%,
agressiveTherapie Kontrolle alle 6 Kontrolle alle 12
HX Listing Monate Monate
CPET ~ »0
Ugo Corra: AHJ 2002; 143: 418 -426
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Prognose: Guazzi 2016

Ventilato- V'E/ "Peak V'O, EQOV PetCO, Cardiac
rische V'CO, (ml/min/kg) (mmHg) Events
Klasse Slope 1-4 years
(Ross 2007) (Weber-Klasse) E: ;;he

Verlauf.

| < 30 <20 (A) Nein R=z33  <10%

I 30-<36 (16-20\ (B) [Nein ferlaut
1l 45 \uu,e) (C) (Ja
IV ** 42 <10 (D)

* nur valide, wenn RER 1,0 oder suspekte Hamodynamik bzw. EKG
Veranderungen

Patient 7 Monate nach Untersuchung verstorben mit kardialem Eereignis

Guazzi: Clinical Recommendations 2016 Circulation



