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Rezumat.
În lucrare este prezentat sumarul literaturii, în care se aduc rezultatele cercetărilor referitor la parametrii ecocardio-

grafici pentru detectarea precoce și monitoringul cardiotoxității tratamentului antitumoral. În timp ce fracția de ejecție a 
ventriculului stâng este în prezent cel mai utilizat indice pentru cuantificarea funcției cardiace în cardio-oncologie, există 
o serie de indici în curs de cerecetare pentru a se dovedi valoarea lor prognostică în apariția evenimetelor cardiace adverse 
în timpul terapiei cancerului, cum ar fi indicii derivați din metoda Doppler, parametrii speckle trancing, rata deformării cât 
și parametrii derivați de ecocardiografia tridimensională, ce pot oferi o sensibilitate suplimentară și o valoare prognostică 
substanțială pentru ulterioarele evenimente cardiovasculare adverse.

Cuvinte cheie: cardiotoxicitate, insuficiență cardiacă, prognostic ecocardiografic.

Summary. The role of echocardiographic parameters in the prevention and monitoring of cardiac toxicity on 
antitumor treatments. 

The paper presents a summary of the literature that includes the results of the research on the echocardiographic 
parameters for the early detection and monitoring of the cardiac toxicity of the antitumor treatment. While the left ven-
tricular ejection fraction is currently the most widely used index to quantify cardiac function in cardio-oncology, there 
are a number of indices under investigation to prove their prognostic value in the occurrence of adverse cardiac events 
during cancer therapy. Such indices derived from the Doppler method, speckle tracking parameters, strain rate as well as 
parameters derived from three-dimensional echocardiography, which can provide additional sensitivity and substantial 
prognostic value for future cardiovascular events.
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Резюме. Роль параметров эхокардиографии в профилактике и мониторинге кардиотоксичности при 
противоопухолевом лечении. 

В работе представлен обзор литературы содержащее результаты исследований эхокардиографических пока-
зателей для раннего выявления и мониторинга кардиотоксичности противоопухолевого лечения. В то время как 
фракция выброса левого желудочка в настоящее время является наиболее широко используемым показателем для 
количественной оценки сердечной функции в кардиоонкологии, исследуется ряд показателей, подтверждающих 
их прогностическую ценность в отношении возникновения неблагоприятных сердечных событий во время тера-
пии рака, таких как полученные индексы из метода Доплера, параметры спекл-трассировки, скорость деформа-
ции, а также параметры, полученные из трехмерной эхокардиографии, которые могут обеспечить дополнитель-
ную чувствительность и существенное прогностическое значение.

Ключевые слова: кардиотоксичность, сердечная недостаточность, эхокардиографический прогноз.

Introducere
Bolile cardiovasculare și complicațiile cardiovas-

culare ale tratamentului antitumoral la pacienții cu 
diferite forme de cancer reprezintă la moment o pro-
blemă medicală în deplină ascensiune, care determină 
în rezultat și o creșterea substanțială a morbidității și 
mortalității premature [1]. Una dintre cele mai frec-
vente complicații ale terapiei cancerului este apariția 
disfuncției de ventricul stâng în majoritatea cazuri-
lor datorită folosirii în tratament a antraciclinelor și a 
inhibitorilor receptorilor de creștere epidermală uma-
nă de tip 2 (HER2). Spre exemplu, limfomul non-ho-
dgkin este cea mai frecventă malignitate hematologi-
că din întreaga lume, care se referă la diverse clase de 

proliferare a celulelor B și T limfocitare [2] folosește 
în schema sa de tratament antracilinele. Conform ulti-
melor date GLOBOCAN, în anul 2018 au fost atestate 
circa 509.600 de cazuri noi la nivel global, ce repre-
zintă 2,8% din totalul tipurilor de cancer din întreaga 
lume, incidența fiind mai înaltă în țările aflate în curs 
de dezvoltare comparativ cu cele înalt dezvoltate [3]. 
Rata de supraviețuire la 5 ani de la diagnostic a cres-
cut de la 46% în anul 1975 la 72,7% pentru anii 2010-
2016. Această creștere a supraviețuirii se datorează 
noilor scheme/preparate chimioterapice utilizate în 
tratament [4]. Astfel, mulți dintre supraviețuitorii de 
cancer au un risc sporit de dezvoltare a complicații-
lor cardiovasculare ca urmare a tratamentului aplicat. 
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Opțiunile terapeutice actualmente includ combinații 
complexe dintre preparate chimioterapice, radiote-
rapie și tratament chirurgical [5]. Posibilitatea de a 
înțelege aceste variate efecte adverse cardiovasculare 
este extrem de importantă pentru prevenția efectivă 
a lor și managementul corespunzător. Severitatea 
efectelor cardiotoxice depinde de mai mulți factori, 
printre care: mecanismul de acțiune a preparatului 
chimioterapic, doza inițială și cumulativă, metoda de 
administrare, prezența factorilor de risc cardiovascu-
lar, paternul genetic și vârsta pacienților [6]. Efecte-
le adverse ale terapiei antitumorale se pot manifesta 
imediat în timpul derulării tratamentului, sau se pot 
manifesta timp de luni sau chiar ani de la sfârșitul re-
gimului terapeutic. Printre multiplele efecte adverse 
cardiovasculare asociate terapiei cancerului frecvent 
raportate se numără disfuncția miocardică a ventricu-
lului stâng cu formele sale asimptomatice și până la 
insuficiența cardiacă, ischemia cardiacă, hipertensiu-
nea arterială, trombembolismul venos, evenimentele 
aritmice și patologia pericardului [7].

Definiția cardiotoxicității
Mai multe terminologii și definiții au fost pro-

puse anterior pentru a descrie spectrul cardiotoxi-
cității cardiovasculare asociate terapiei cancerului 
(CTR-CVT), ceea ce a condus la inconsecvențe în 
diagnosticul și managementul acestor complicații 
[8]. Necesitatea de a optimiza aceste definiții a fost 
adesea declarată și recunoscută și a avut ca rezultat 
adoptarea definiției internaționale a CTR-CVT de că-
tre Asociația Europeană de Hematologie, Societatea 
Europeană pentru Radiologie Terapeutică și Oncolo-
gie și Societatea Internațională de Cardio-Oncologie 
care în colaborare cu Societatea Europeană de Cardi-
ologie au elaborat primul ghid privind managementul 
complicațiilor cardiovasculare. Ghidul dat se axează 
pe definițiile privind disfuncția cardiacă asociată te-
rapiei cancerului (CTRCD), miocardita determinată 
de inhibitorii punctelor de control imun, toxicitatea 
vasculară asociată terapiei cancerului, hipertensiu-
nea arterială asociată terapiei cancerului și aritmiile 
cardiace asociate terapiei cancerului. Pentru injuria 
cardiacă, cardiomiopatie și insuficiența cardiacă, dis-
criptiv a fost aprobat termenul de CTRCD, deoarece 
captează un spectru larg de posibile prezentări și legă-
tură etiologică cu domeniul larg al diferitelor terapii 
pentru cancer, inclusiv chimioterapie, terapii imune, 
și radioterapie [9].

Din cauza toxicității cardiovasculare substan-
țiale a regimurilor antitumorale se atestă un interes 
clinic semnificativ pentru detectarea cât mai preco-
ce a CTRCD până la scăderea fracției de ejecției a 
ventriculului stâng (FE VS) și apariția semnelor de 

insufciență cardiacă, în scopul îmbunătățirii raportu-
lui risc-beneficiu. Cu toate că cele mai mari rate ale 
cardiotoxicității au fost raportate pentru antracicli-
ne și inhibitorii HER2 și alți agenți au fost asociați 
cu dezvoltarea disfuncției de ventricul stâng clinice 
sau sub-clinice, așa ca agenții alkilanți, inhibitorii de 
proteasomi, inhibitorii vasculari de creștere endoteli-
ală cât și inhibitorii de tirozin-kinază. Alte regimuri 
antitumorale prevăd asocierea dintre mai multe cla-
se de chimioterapice, cum ar fi de exemplu pacienții 
tratați pentru limfom non-Hodgkin  care sunt expuși 
riscului de evenimente adverse cardiovasculare, ris-
cul de insuficiență cardiacă fiind deosebit de mare. 
Un regim cu ciclofosfamidă, doxorubicină, vincris-
tină și prednisolon, cu (R-CHOP) sau fără (CHOP) 
rituximab este tratamentul standard de primă linie 
pentru limfomul non-Hodgkin agresiv, iar doxorubi-
cina și ciclofosfamida sunt ambele asociate cu dis-
funcția ventriculară stângă [10]. Ghidul din 2022 pe 
cardio-oncologie al Societății Europene de Cardiolo-
gie (ESC) recomandă metodele de screening initial al 
pacienților ce urmează să efectueze un tratament cu 
potențial cardiotoxic (ecocardiografia transtoracală, 
peptide netriuretice, troponine cardiace) în depende-
ță de gradul de risc obținut la evaluările prin scara 
HFA-ICOS conform tipului de tratament antitumoral. 
Astfel, conform ultimilor recomandări CTRCD se 
împarte în 2 forme: simptomatică și asimptomatică. 
CTRCD simptomatică este grupată la rândul ei în 
forma foarte severă, severă, moderată și ușoară care 
de fapt corespund definiției insuficienței cardiace 
conform Ghidului ESC pentru 2021. Forma CTRCD 
asimptomatică întrunește la rândul ei 3 forme: seve-
ră (fracția de ejecție a ventriculului stâng (FE VS) < 
40%), moderată (reducerea FE VS ≥ 10% la o FE VS 
40-49% SAU < 10% la o valoare a FE VS 40-49% și 
o descreștere a strainului global longitudinal (GLS) > 
15% și/sau creștere nouă în biomarkerii cardiaci) și 
forma ușoară (FE VS ≥ 50% și scădere a GLS > 15% 
de la inițial și/sau o creștere nouă a biomarkerilor car-
diaci) [9,11]. În studiul HERA sa folosit o scădere a 
FE VS mai mare sau egală cu 10% până la mai puțin 
de 50% [12]. În alte studii însă, se pune accent pe 
schimbarea cantitativă absolută a FE VS în timp [13].

Evaluarea funcției sistolice ventriculare stângi
În general, se admite că FE VS de până la debu-

tul tratamentului chimioterapic este predictivă pentru 
inducerea CTRCD ulterioare, cel puțin la populația 
adultă, însă valoarea inițială a acesteia nu este pe de-
plin stabilită. În studiul HERA sa demonstrat că per-
soanele cu o FE VS inițială de 55-60% au fost mai 
predispuse pentru dezvoltarea evenimentelor cardia-
ce, în comparație cu persoanele cu FE VS ≥60% și 
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în același caz pentru o FE VS de 60-65% comparativ 
cu o FE VS ≥65% [14]. Într-un studiu mai amplu pe 
1664 de pacienți supuși terapiei secvenţiale cu doxo-
rubicină și trastuzumab, atât FE VS pre-doxorubicină, 
cât și pre-trastuzumab au fost asociate cu dezvoltarea 
ulterioară a insuficienței cardiace clasa NYHA III și 
IV. Pacienții cu o FE VS de circa 50-54% au avut o 
incidență mai mare a insuficienței cardiace compara-
tiv cu cei cu o FE VS de 55-64% sau ≥65% [15].

Un studiu mic a evaluat FE VS la 30 de pacienți 
adulți cu limfom non-Hodgkin după tratamentul cu 
doxorubicină și a sugerat că afectarea funcției ventri-
culare stângi în timpul tratamentului cu doxorubicină 
poate fi prezisă după etapele timpurii de tratament 
chimioterapic, cu o scădere cu 4% a FE VS după o 
doză cumulativă de 500 mg/m2 de doxorubicină, 
având o sensibilitate de 90% și o specificitate de 72% 
în prezicerea cardiotoxicității ulterioare în timpul tra-
tamentului [16]. Un studiu mai amplu realizat de Jen-
sen și colab., totuși, nu a susținut valoarea predictivă 
a FE VS măsurată în timpul tratamentului cu antraci-
cline [17]. Este discutabil și acuratețea aprecierii FE 
VS care este limitată de calitatea imaginii, condițiile 
de pre-sarcină a ventriculului stâng, prezența ano-
maliilor regionale de mișcare a peretelui ventricular 
stâng [18]. Atât în cazul insuficienței cardiace sistoli-
ce, cât și în cazul celei diastolice, FE VS a demonstrat 
o valoare prognostică limitată [19] și este privită ca 
un marker insensibil pentru afectarea funcțională a 
ventriculului stâng, deoarece mecanismele compen-
satorii miocardice permit un debit ventricular adecvat 
chiar și în prezența disfuncției cardiomiocitelor [20]. 
Rata de apariție a insuficienței cardiace și a cardio-
toxicității raportate în literatură se bazează pe datele 
publicate în urmă cu mai mult de 30 de ani, variind în 
linii mari de la 7% la 65% [21]. Cu toate acestea, se 
cunosc puține despre gradul de scădere a FE VS cau-
zată de antracicline în era protocoalelor moderne de 
chimioterapie. O meta-analiză largă efectuată în baza 
a 19 trialuri care au inclus 660 de pacienți a ajuns la 
concluzia că amploarea terapiei post-antracicline cu 
afectarea FE VS pare mai mică decât cea descrisă an-
terior cu regimurile de dozare moderne. Acest lucru 
poate îmbunătăți acuratețea calculului pentru studi-
ile clinice viitoare care evaluează rolul terapiei car-
dioprotectoare [22]. Acualmente, se pune accent pe 
ecocardiografia tridimensională (3D) ca modalitate 
preferată pentru evaluarea FE VS și a volumelor car-
diace, fapt ce se datorează variabilității sale mai mici 
inter- și intra-observaționale și în cadrul re-evaluări-
lor repetate. Ecocardiografia 3D este probabil să de-
vină mai larg acceptată în practica de rutină datorită 
achiziției îmbunătățite a imaginilor și implementării 
algoritmelor de analiză semi -sau complet automati-

zați. Fezabilitatea FE VS determinată prin metoda 3D 
la pacientele cu cancer de sân cu imagini ecocardi-
ografice adecvate a fost de 88% la momentul inițial 
și 66% după terapia cu atracicline, redusă în timpul 
urmăririi datorită radioterapiei concomitente, mastec-
tomiei stângi sau protezei de sân stâng [23]. 

Strain- ul global longitudinal a apărut ca un nou 
marker al disfuncției ventriculare subclinice, care de-
monstrează o asociere mai puternică cu prognosticul 
pacienților decât FE VS în cadrul populațiilor cu boli 
cardiace non-oncologice [24]. Acest lucru reflectă 
faptul că funcția longitudinală a ventriculului stâng 
poate fi redusă mai precoce și această componentă a 
funcției ventriculare are o influență limitată asupra 
FE VS. Mai mulți cercetători au raportat o sensibi-
litate mai mare și o fizabilitate test-retest fie nu mai 
inferioară, fie superioară a GLS-ului comparativ cu 
FE VS [25]. O serie de studii observaționale arată po-
tențialul predictiv a unui GLS redus pentru a prezice 
cu acuratețe o scădere viitoare a FE VS și o cardio-
toxicitate semnificativă [26]. Un studiu recent pe 116 
pacienți cu cancer de sân a susținut supravegherea 
ecocardiografică în serie folosind GLS pentru a ghida 
terapia cardioprotectivă și a menține pacienții sub te-
rapia neîntreruptă cu trastuzumab [27]. Studiul SUC-
COR care se află în desfășurare evaluează prospectiv 
valoarea inițierii terapiei cardioprotective generată de 
reducerea în GLS față de așteptarea unei scăderi a FE 
VS detectată prin metoda 3D [28]. Estimarea GLS ar 
trebui să se bazeze pe trei poziții apicale (axa lungă) 
și să nu fie înlocuită cu o singură poziție longitudina-
lă din cauza dezacordului substanțial în diagnosticul 
cardiotoxicității. O reducere medie a GLS- ului cu 
13,6% de la valoarea inițială prezice o scădere viitoa-
re a FE VS cu o limită superioară de 95% de reducere 
a GLS de sub 15%. Utilizarea limitei de 15% pentru 
GLS prin urmare, este pragul recomandat de moni-
torizare în timpul terapiei cancerului. Deși mai puțin 
fezabilă și reproductibilă, strain-ul circumferențial 
global derivat din metoda 2D sau 3D poate servi și 
ca marker suplimentar al disfuncției miocardice, dar 
necesită mai multe studii pentru a fi validat [29, 30].

Evaluarea funcției diastolice ventriculare stângi
Disfuncția diastolică a ventriculului stâng repre-

zintă incapacitatea ventriculului stâng de a umple 
până la un volum telediastolic normal și de a asigu-
ra un volum bătaie adecvat. Disfuncția diastolică a 
ventriculului stâng este rezultatul afectării relaxării 
ventriculare și a rigidității crescute a ventriculului 
stâng, cu presiunile de umplere crescute. Ecocardio-
grafia este tehnica imagistică primară folosită pentru 
diagnosticul disfuncției diastolice. Pentru o evaluare 
complexă a funcției diastolice a ventriculului stâng, se 
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cercetează următorii parametri: velocitatea maximă a 
umplerii diastolice precoce (unda E), velocitatea ma-
ximă a umplerii diastolice tardive (unda A), raportul 
E/A, timpul de decelerare al undei E (TDE), timpul 
de relaxare izovolumetrică (TRIV), velocitatea un-
dei e’ și a’, raportul E la e’, viteza regurgitării valvei 
tricuspide, fracția de golire a atriului stâng estimată 
prin raportul dintre integrala velocitate timp (VTI) a 
undei A la VTI a in-fluxului mitral total. Informația 
asupra funcției distolice fiind completată cu parame-
trii de la nivel de venă pulmonară: VTI sistolică, VTI 
diastolică, durata refluxului atrial. Actualmente date-
le privitor la impactul chimioterapiei asupra funcției 
diastolice sunt puține și multe din ele sunt contradic-
torii. Într-un studiu pe paciente cu cancer de sân tra-
tate cu antraciclince și trastuzumab pe circa 361 de 
pacienți sa apreciat o scădere modestă a funcției dias-
tolice la perioade de follow-up de lungă durată [31]. 
O meta-analiză largă a studiat influența antracicline-
lor asupra funcției diastolice în baza a 892 de paci-
enți cu cancer de glandă mamară din 13 studii, datele 
analizate au arătat că: raportul E/A a arătat o scădere 
modestă la momentul de urmărire; timpul de decele-
rare al undei E nu a fost influențat de tratamentul cu 
antracicline; nici viteza undei e’ diastolică precoce a 
inelului mitral, nici raportul E/e’ nu au fost modifi-
cate semnificativ la 1 an de urmărire; FE VS și GLS 
au arătat o reducere semnificativă la sfârșitul terapiei; 
pacienții care au primit doze de antracicline în doza 
cumulativă totală de peste 400 mg/m2 au avut o modi-
ficare semnificativă a raporutlui E/A și e’ la etapa fi-
nală de urmărire [32]. Un alt studiu publicat în Circu-
lation pe 151 de pacienți a studiat impactul terapiei cu 
antracicline asupra funcției diastolice la pacienții cu 
limfom non-Hodgkin și au fost comparați parametrii 
diastolici la pacienții care au atins doza cumulativă 
de doxorubicină mai mare de 250 mg/m2 față de cei 
care au atins doze mai mici, astfel în rezultat sa arătat 
că e’ lateral a scăzut la 1 an de urmărire la persoanele 
care au primit doze mai mari de doxorubicină. Aceste 
modificări ale undei e’ lateral ar putea reflecta ano-
malii de relaxare precoce legate de chimioterapia pe 
bază de antracicline și sugerează că modificările un-
dei e’ lateral ar trebui luate în considerare de la sine, 
în timp ce raportul E/e’ a fost normal [33]. Un alt mo-
ment de luat în considerare este că parametrii funcției 
diastolice depind de preîncărcarea cardiacă, ritmul 
cardiac, vârsta și diferențele în tehnica de măsurare. 
La pacienții cu cancer, preîncărcarea ar putea fi ușor 
influențată de deshidratare din cauza evenimentelor 
adverse gastrointestinale în timpul chimioterapiei. 
Acest lucru poate explica modificările observate în 
raportul E/A după finisarea terapiei [34]. Condițiile 
de pre-sarcină cardiacă ar putea influența și raportul 

E/e’. În plus, tahicardia sinusală este frecventă la pa-
cienții aflați sub chimioterapie, ceea ce determină o 
reducere falsă a E/A din cauza fuziunii undelor E și 
A. În plus, E/A scade odată cu vârsta și diferențele de 
tehnică de măsurare între diferite laboratoare ar putea 
influența, de asemenea, rezultatele [35].

Patologia valvulară
Patologiile valvulare apar cel mai frevent la su-

praviețuitorii radioterapiei mediastinale sau de hemi-
torace stâng, care cel mai adesea se manifestă după 
ani întregi de la finisarea curei anti-tumorale. Progre-
sia valvulopatiilor este adesea graduală prin fibroză și 
calcificare ce rezultă în difuncție valvulară cu stenoză 
sau/ și regurgitări [36]. Incidența patologiei valvulare 
induse de radioterapie a fost atestată la cei cu radiație 
mediastinală fiind de la 7% până la 39% la 10 ani de 
la finisarea tratamentului și de la 12% până la 60% 
la 20 de ani de la finisarea tratamentului la pacienții 
asimptomatici, afectând cel mai adesea valva mitrală 
și aortică [37].

Strategiile de supraveghere a supraviețuitorilor 
de cancer care au primit radioterapie ar trebui să țină 
cont de factorii de risc clinic, de asocierea chimiote-
rapiei (cum ar fi antraciclinele) și de doza și locația 
expunerii la radiații. Recomandările expuse de către 
consensusul de experți ai Societății Internaționale de 
Cardio-Oncologie presupune de a lua în considerare 
o investigare prin ecocardiografie de la 6 până la 12 
luni după terminarea terapiei și la fiecare 5 ani pentru 
a detecta cardiomiopatia indusă, disfuncția valvulară 
și boala pericardului [38].

Patologia pericardului
Ecocardiografia este modalitatea imagistică de 

primă linie pentru evaluarea funcției diastolice, a in-
terdependenței ventriculare și a dovezilor presiunii 
intracardiace crescute în cadrul unei efuzii pericar-
dice, astfel fiind utilă în detectarea cât și monitori-
zarea bolilor de pericard. Cel mai frecvent patologia 
pericardului este indusă de radioterapie, incidența pe-
ricarditei și a efuziunii pericardice poate fi de până 
la 20% și, respectiv, 36% [39]. Cordul este un organ 
radiosensibil, expunerea radioactivă trebuie redusă la 
maxim posibil deoarece nu există o doză certă de si-
guranță. Actualmente noul ghid pe Cardio-oncologie 
din 2022 recomandă aprecierea riscului radioterapiei 
în baza dozei medii cardiace și nu a dozei de radiație 
prescrisă, ce nu poate reflecta cu acuratețe doza de 
expunere a inimii. Conform aceluiași ghid, pacientul 
poate fi considerat cu risc scăzut când se expune o 
parte redusă a inimii la o doză medie cardiacă redusă. 
La o doză prescrisă ≥ 35 Gy, doza medie cardiacă 
nu poate fi apreciată, date limitate despre expunerea 
cardiacă la un așa regim nu permit de a face diferență 
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între riscul înalt și foarte înalt. Astfel, o ecocardiogra-
fie transtoracală inițială trebuie luată în considerare 
la pacienții cu boli cardiovasculare precedente radio-
terapiei la un volum ce cuprinde cordul în câmpul de 
acțiune.

Limitele ecocardiografiei
În ciuda studiilor multiple din laboratoarele de 

cercetare care indică reproductibilitate, repetabilitate 
și fiabilitate adecvată pentru parametrii ecocardio-
grafici folosiți, poate exista totuși încă o variabilitate 
temporală în măsurarea FE VS care poate fi de la 8% 
la 10% pentru ecocardiografia 2D. [40].

Sa demonstrat că utilizarea unor metode mai 
complexe, deși acum automatizate, de evaluare car-
diacă, cum ar fi metoda 3D, îmbunătățește acuratețea 
și reproductibilitatea, dar este posibil să nu fie dispo-
nibilă pe scară largă în toate clinicile. În plus, utiliza-
rea unei substanțe de contrast poate oferi mai multă 
fiabilitate decât imagistica prin 3D pentru evaluările 
clinice în afara clinicilor de bază. Interpretabilitatea 
și utilitatea unei evaluări cuprinzătoare a ecoului se 
bazează pe achiziția adecvată a imaginii, care poate fi 
afectată negativ de obiceiul corpului sau de comorbi-
dități, cum ar fi boala pulmonară.

În această situație, ar fi oportun să se ia în consi-
derare alte modalități de imagistică, cum ar fi RMN- 
ul cardiac, pentru a evalua semnele de cardiotoxici-
tate. [41].

Concluzii
Asociația de Insuficiență Cardiacă și Societatea 

Internațională de Cardio-Oncologie au elaborat un 
scor de risc care conține 7 categorii: boli cardiovascu-
lare precedente, date imagistice cardiace, biomarkeri 
cardiaci, vârsta și factori de risc cardiovascular, tra-
tament antitumoral, expuneri precedente la tratament 
cardiotoxic, stil de viață. Scorul dat a fost elaborat 
pentru 6 tipuri de medicație și nu pot fi extrapolat 
pentru alte tipuri de cancer, astfel în baza evaluării 
pacienților după acest scor de risc se obțin 4 categorii 
– risc scăzut, moderat, înalt și foarte înalt. Categoriile 
de risc fiind folosite ulterior la aprecierea periodicită-
ții evaluării ecocardiografice de-alungul desfășurării 
tratamentului anti-tumoral. O ecocardiografie com-
prehensivă (apreciera volumelor și a masei miocar-
dice a ventriculului stâng, GLS, parametrii funcției 
diastolice ventriculare stângi, dimensiunile ventricu-
luui drept, TAPSE, variația procentuală a ariei ventri-
culului drept, funcția sistolică longitudinală exprima-
tă prin S’ lateral, aria atriului drept, viteza maximă de 
regurgitare a valvei tricuspide) se recomandă la toți 
pacienții cu cancer cu risc înalt și foarte înalt pentru 
toxicitate cardiovasculară până la debutul terapiei an-
ti-tumorale. 

Ecocardiografia transtoracală este metoda prefe-
rată pentru stratificarea inițială a riscului: evaluarea 
cantitativă a funcției ventriculului stâng și a ventri-
culului drept, dilatarea camerelor cardiace, hipertro-
fia ventirculară stânga, dereglări de kinetică locală, 
disfuncția diastolică, patologia valvulară, presiunea 
arterială pulmonară, patologia pericardului. Ecocar-
diografia prin 3D este de preferință pentru FE VS și 
a volumelor cardiace. GLS este recomandat pentru 
detectarea afectării sistolice precoce, în particular 
pentru pacienții cu risc moderat și înalt, iar testele 
funcționale ecocardiografie de apreciere a ischemiei 
miocardice ar trebui efecutate la pacienții simptoma-
tici dacă există suspiciune a patologiei coronariene, 
în special până la inițierea terapiei cu potențial toxic 
vascular.
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