


INTRODUCTION

• The CANCER is becoming a CHRONIC-

DEGENERATIVE DISEASE and it puts us against

NEW CHALLENGES

• CARDIOTOXICITY is a phenomenon bound to

INCREASE

• CARDIOTOXICITY doesn’t have a TIME LIMIT and

can appear even AFTER MANY YEARS from the

beginning of the treatment ➜ LONGTERM

SURVEILLANCE

• Potential NEW TREATMENTS that may have

cardiotoxic effects



Consequence of a wrong 

management

The inability to predict the long-term consequences of

cancer treatment associated cardiovascular side

effects leads to:

- under-diagnosis ➜ failure to prevent adverse

events

- over-diagnosis ➜ inappropriate interruption of a

potentially lifesaving cancer treatment
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The role of Imaging in Cardioncology

• The modern multi-modality imaging approach to

anti-cancer therapy complications should be

focused on the early diagnosis and treatment

of cardiovascular complications in individual

Patients.

• In this context, echocardiography is the first-

line imaging

• The application of other imaging tools, mainly

CMR, should be modulated whenever needed.



- The same imaging modality and/or biomarker assay

should be used for continued screening throughout

the treatment pathway.

- Switching between modalities or assays is

strongly discouraged.

- Modalities and tests with the best reproducibility

are preferred.

- Imaging modalities that provide additional relevant

clinical information are preferred (e.g. right ventricular

function, pulmonary pressures, valvular function,

pericardial evaluation).

- High quality radiation-free imaging is preferred, if

available.



👎🏾😡 😱



ROLE OF ECHOCARDIOGRAPHY

• ECHOCARDIOGRAPHY is the quickest and most

avaible imaging tool in detecting cancer therapy

related cardiotoxicity

• Echocardiography is the cornerstone in the cardiac

imaging evaluation of Patients in preparation for,

during, and after cancer therapy

• ADVANTAGES: wide availability, easy repeatability,

versatility, lack of radiation exposure and safety in

Patients with concomitant renal disease



VALVULAR HEART DISEASE

(radiotherapy: commissures)



CORONARY ARTERY 

DISEASE
(capecitabina, 5-fluorouracile, 

bevacizumab, sunitinib, sorafenib)

WMSI - ECOSTRESS



PULMUNARY HYPERTENSION
(TKIs: dasatininb)



IPERTENSIONE
(TKIs – Ac monoclonali)



ARITMIE – FA
(TKIs)



TROMBOEMBOLISMO



VERSAMENTO PERICARDICO



La cardiotossicità è caratterizzata da almeno uno tra:

-sintomi di scompenso cardiaco

-segni clinici di scompenso cardiaco (es. T3 o tachicardia)

-riduzione di EF di almeno 5% sotto i 55% con sintomi o

segni di scompenso

-riduzione di EF del 10% sotto i 55% senza segni o sintomi

associati



La FRAZIONE D’EIEZIONE:
un campo minato !





Quali sono i limiti nella 

valutazione dell’EF ?



VARIABILITÀ dei “CUT OFF” di EF



VARIABILITÀ dei “CUT OFF” di EF



DEFINIZIONI E LIMITI EF

Differenze di “cut-off” di normalità tra le diverse Guidelines:

-ESC: 50%

-ESMO: 55%

-Expert consensus imaging ESC: 53%



LIMITI dell’ECOCARDIOGRAFIA

• Al giorno d’oggi è quasi inimmaginabile fare una
diagnosi di una cardiopatia senza ricorrere all'echo

• Capacità di misurare parametri strutturali e funzionali
del cuore

• L’Echo è l’esame cardine nella valutazione dei Pts
pre, durante e dopo terapie antitumorali

• Ampia disponibilità, versatilità, facile ripetibilità,
trasportabilità, sicurezza (assenza di radiazioni,
IRC)



Come deve essere 

valutata la frazione 

d’eiezione?



Fractional shortening o FS

DTDVS DTSVS

Normale 25-45%
Moderatamente ridotta 20-24%
Severamente ridotta <18-20%



M-MODE: TEICHOLZ



2D SIMPSON BIPLANO



MAPSE

V.N. > 12 mm

MAPSE = “Mitral Annular Plane Systolic Excursion"



DOPPLER TISSUTALE

S2 ≧ 8 cm/s

s

S1: evidente in ipertensione, 

ipertrofia, anziani, CMP 

ipocinetica, CAD



Opacificazione VS



Approccio apicale



WALL MOTION SCORE INDEX

X



2D BIPLANO: SIMPSON RULE - ∑ DISCHI 

4C

2C

...Ma: 

1 mm di differenza nella definizione del bordo 

endocardico = variazione 10% del volume

Giorn Ital Card 2009; 10: 516-532



Marwick TH. Heart doi:10.1136/heartjnl-2012-303433

Risk evaluation for decision-making!

Limitazioni nella valutazione 2D dell’EF



3D





Settore Operativo Formazione 2017-2019

Responsabile: Mauro GIORGI

Eco 3D vs MRI in Pts con/senza anomalie del wall motion: Volumi e 

Frazione di Eiezione

Pouleur AC  et al, Heart 2008;94:1050-1057

-20 ± 31

-12 ± 21

5 ± 10



DYNAMIC 12 SLICES



Accurate calculation of LVEF should be done

with the best method available in the echo

laboratory (ideally 3DE)



3DEF BEST TOOL



EF e PITFALLS

• Ogni Pt è caratterizzato da condizioni funzionali ed

emodinamiche diverse

• L’EF non riflette accuratamente lo stato contrattile del

miocardio, essendo influenzata dalle condizioni di carico

(➜ annotare FC e PAO durante gli esami!)

• L’EF non sempre riflette la portata cardiaca, che può:

– essere conservata in Pts con bassa EF, ma VS di

volumetria aumentata

– essere ridotta in Pts con EF normale, ma piccola

volumetria ventricolare / ipertrofia o insufficienza mitralica

severa o compromissione della funzione diastolica



VALUTAZIONE DELL’EF: LIMITI

• ↓ EF = perdita di cardiomiociti (danno irreversibile!)

• EF normale anche con alterazioni cinesi segmentaria

• Indice tardivo, poco sensibile e poco specifico,

con bassa accuratezza diagnostica e scarso

potere predittivo

OBIETTIVO DEL CARDIONCOLOGO:

identificazione precoce dei Pts a rischio di sviluppare una

disfunzione VS ➙ personalizzazione del programma

terapeutico CT e cardioprotezione

(= identificazione del danno in fase pre-clinica)



Esistono altre 

tecnologie echo per 

evidenziare una CTX 

prima della riduzione 

di EF?



DIASTOLIC FUNCTION

Quinones ASE Review 2007



PW: E/A

TDI: E/E’

PW: vv polmonari

PW: E/A

Color m-mode: 

VP



Settore Operativo Formazione 2017-2019

Responsabile: Mauro GIORGI

The changes of LV diastolic parameters do not

appear to be decisive in the oncology setting,

mainly because of their load dependence

(vomiting, diarrhoea and anaemia)



Valutazione sisto-diastolica: durata del periodo di contrazione

isovolumetrica (IVCT) e di rilasciamento isovolumetrico (IVRT) su

eiezione ao (ET) = TEI Index

V.N. 

< 0.4 (PW)

< 0.55 (TDI)



2D-LONGITUDINAL 

STRAIN



Le FIBRE MIOCARDICHE

‣Subendocardio: longitudinali

‣Midwall: circonferenziali

‣Subepicardio: longitudinali (radiali)

L’EF valuta solo 

l’accorciamento radiale,  

ma l’accorciamento

longitudinale contribuisce 

al 60% della contrazione !



SPECKLE TRACKING

• The random distribution of the speckles ensures that each region of the myocardium has an unique

pattern, a fingerprint.

• The speckles follow the motion of the myocardium so when the myocardium moves from one

frame to the next, the position of this fingerprint will shift slightly, remaining fairly constant.

• Thus, if a region (kernel) is defined in one frame, a search algorithm will be able to recognise the

lie sized and shaped area with the most similar speckle pattern in the next frame, within a defined

search area and hence, to find the new position of the kernel

KERNEL Lo speckle è 
una nuova 
metodica in 

grado di valutare 
lo strain tramite 
un’acquisizione 
standard 2D, 
indipendente 
dall’angolo 

Doppler





2D STRAIN



2D STRAIN: BULL’S EYE

GLS

Global

Longitudinal

Strain

avg

V.N. <  -18%



Settore Operativo Formazione 2017-2019

Responsabile: Mauro GIORGI
I.Monte -Università Catania

2D-STRAIN: INTERVENDOR VARIABILITY 

55





Miglior predittore CTX =

Global Longitudinal Strain S.T.: ⬇︎15%



STRAIN



EF invariata

GLS  16%





ponatinib

… typically manifests 10 – 15 years after the

initial treatment, and younger patients are

more susceptible

CORONARY ARTERY DISASE



MG

DIAGNOSI di CORONAROPATIA

TEST ERGOMETRICO

ECOSTRESS (dpm – dobu – sforzo)

SCINTIGRAFIA MIOCARDICA (dpm-Tc / sforzo-Tl201)

CORONAROGRAFIA (anche coronarite da RX-terapia)

TEST ERGONOVINA (spasmo!)

TC CORONARICA



Mulrooney at al, Cancer; 2014
CAD prevalence: 39% (normal population: 8.5-11%)



CARDIAC MAGNETIC RISONANCE

• CMR is not currently used as a first-line tool because

of its high cost and limited availability

• It should be considered in non-diagnostic

echocardiograms or in unexplained LV and/or RV

enlargement, or morphological abnormalities

consistent with infiltrative cardiomyopathies

• Late gadolinium enhancement (LGE): differentiation

of non-ischaemic and ischaemic myocardial

fibrosis or myocarditis by immunotherapy

• T1- and T2-weighted CMR: intracellular and

interstitial oedema, alterations which can precede

reduction in both LVEF and GLS



2017

Courtesy by Riccardo FALETTI



Strain CMR

Courtesy by Riccardo FALETTI



Tempistica del 

follow-up



TIMING e FREQUENZA del FOLLOW-UP

• TIPO di trattamento antitumorale

• ETÀ di inizio del trattamento antitumorale (5 aa)

• DOSE CUMULATIVA AC (300 mg/m2 doxo-eq.)

• DOSE RADIANTE TOTALE (30 Gy)

• PROTOCOLLO E DURATA DI INFUSIONE

• RISCHIO CARDIOVASCOLARE BASALE



Tempistica di sorveglianza

•Assenza di vere guidelines

•Basata su opinioni di consenso

• Primi controlli: 1° anno da fine terapia

• Follow-up:

- ogni 5 anni

- ogni 2 anni se: AC > 300 mg/m2 o RT > 30 Gy

- Annuale se:

• AC > 300 mg/m2 + RT > 30 Gy o

• inizio < 5 aa

•Utile, inoltre, test di ischemia ogni 10 anni




