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We define a cardiomyopathy as a myocardial disorder in which the
heart muscle is structurally and functionally abnormal, in the absence
of coronary artery disease, hypertension, valvular disease and
congenital heart disease sufficient to cause the observed myocardial
abnormality.

Position paper ESC European Heart Journal 2007 Oct 4

Definizione…



Per la diagnosi di cardiomiopatia… 
Quali risultati attendersi

ECO CMR MSCT
Escludere CAD SI , ma… SI, ma con 

stressRM e Gd SI, 100%

Vizi valvolari SI 
gold standard SI Solo stenosi

Cardiopatie 
congenite SI + fisiopatologia SI + 

fisiopatologia Si solo anatomia

FE SI SI 
gold standard

Si, ma 
↑ dose e sottostima

Volume VS e VD,
spessori e massa

SI ma 
oper-dip, apice, 

massa inaff

SI 
gold standard

SI, ma 
pochissima letteratura

Caratterizzazione 
strutturale NI SI

NI: 
infiltrazione adiposa in  basale

fibrosi: studio tardivo 80KeV con ↑ dose 

Pericardio SI ma… SI 
gold standard Solo calcificazioni



IMAGING: 

misura dell’FE

CMR: 3 voci



Il paziente con FE ridotta…

• Risonanza e MSCT hanno uguale dignità :

• MSCT esclude meglio della coronarografia la 
presenza di aterosclerosi coronarica (valore 
predittivo negativo = 100%). 

• CMR caratterizza (funzione, volumi) la struttura.



Serve sapere che le coronarie sono indenni?

Eziologia CHF nei trials sullo scompenso (FE ridotta)

CAD 
  62%

non CAD
38%

24 trials consecutivi su CHF pubblicati su NEJM dal 1986

totale pz = 43568 

CAD   pz = 26877

Adattato da Georghiade et al 
Circ 2006  114:202-213



La presenza di malattia coronarica ha conseguenze 
gestionali e prognostiche…

Felker et al.

JACC 2002; 39 –
210 - 218



Quando prescrivere la TC coronarica 
ad un pz con FE ridotta?

1. Profilo di rischio C-V intermedio (“45 – 65 anni”)
Se ha un test da sforzo dubbio
Se ha BBS o non è in grado di effettuare uno 
sforzo

2. Se è un pz valvolare (candidato a CCH)
3. Se c’è tempo di stabilizzarlo (FC<65)

Evitare >70 anni: elevata prevalenza Ca++

– Diabetici: elevata prevalenza Ca++

L’assenza di malattia coronarica evita una 
coronarografia normale.



MSCT  in CMD: oltre le coronarie?

Esclude CAD Descrive anatomia venosa

Arch Cardiovasc Dis. 2009 Oct;102(10):685-96

Diametro Spessori Trabecole



Cardiomiopatie dilatative e RM:
fibrosi correla con prognosi

65 pz con FE <35%

Pre ICD

LGE nel 42% dei pz

LGE+ hanno HR 8,1 di eventi (morte, scarica 
appropriata ICD, ricovero HF)



A quali pz con CMD fare la risonanza?

• Dati discordanti di FE, necessità di 
decisioni cliniche

• Prima dell’impianto di un device: 
stratificazione prognostica.

• MA NON indicazione all’impianto



Quando prescrivere la RM cardiaca 
ad un pz con FE ridotta?

1. FE ridotta + aritmie:
Cardiopatia aritmogena del VS (ICD)
Tachicardiomiopatie

2. Definizione diagnostica: non tutte le FE ridotte sono 
CMD:

Miocarditi 
Tako Tsubo (risol. spont)
Emocromatosi – talassemici
Shunts ( Botallo, etc..)

3. Follow-up – risposta a terapia farmacologica

4. Stratificazione prognostica



Tako Tsubo
Stress + alterazioni ECG simil-
infartuali + Troponina bassa.

MR:acinesia con distribuzione non 
coronarica; edema +; LGE-



LV cardiomyopathy
– caso 1: uomo 38 anni con pre-lipotimie

Coro normali

SEF: positivo

Impiantato ICD



V cardiomyopathy – caso 2: donna 29 anni con 
prelipotimie e tachicardia QRS largo



Effettuata 
ablazione  
epicardica della TV



Recidiva 
clinica dopo 
pochi mesi

Impianto di 
ICD

Intervento 
appropriato 
dopo 1 anno



Talassemici



La misura del T2 * (star)



T2* normale > 40 msec, 
T2* patologico < 20 msec chelanti



Cosa è successo gestendo la terapia
chelante in base al T2*



La RM permette di diagnosticare HCM nei casi difficili e in  
sedi atipiche. 

La cardiomiopatia ipertrofica.



LA RM negli ipertrofici

• Sempre se dubbio di ipertrofia/ discrepanza ECG –
ecocardio.

• Casi selezionati di parenti per diagnosi precoce
• Se ipertrofia certa

– Possibile ruolo prognostico di LGE
– Diagnosi differenziale con altre cause di ipertrofia, ad es. Fabry, 

sarcoidosi e amiloidosi

FABRY: def. a-galattosidasiA, X-linked AMILOIDOSI AL



La RM nella sarcoidosi

Malattia granulomatosa multiorgano.

40% dei pz affetti ha coinvolgimento cardiaco all’autopsia.

10% dei pz ha diagnosi di sarcoidosi cardiaca in vita.



Un caso personale…
Sportivo 43 anni >100Kg; epigastralgie.
riscontro 5000 BEV e triplette
ecocardio: setto 14 mm. FE normale (cattiva 
finestra)-

RM parete anteriore 23 mm, estesa fibrosi



2010: LGE 
predice gli 
eventi 
aritmici.

E quando la diagnosi è già evidente all’eco?
202 HCM pz

Prevalenza LGE = 
55%

Media 10% LV mass

> 25% nel 10% pz

2008: “la presenza di fibrosi non predice progn



440 pz con ipertrofia VS all’eco

83 pz con aumento LVMI 
>1.06g/cm uomini

>0.8 g/cm donne

Quando la massa 
VS è patologica, la 
prevalenza di fibrosi 
ventricolare è elevata  
indipendentemente dallo 
stimolo che ha prodotto 
l’ipertrofia



La MSCT negli ipertrofici

• Se proprio non si può fare RM 
– per claustrofobia (…) 
– per  ICD impiantato.



Displasia aritmogena del VD.
Non ha bisogno di sponsorizzazioni: indicazione certa a RM cuore



Misurare dilatazione e disfunzione del VD

• VOLUMI ed FE: il limite in questa valutazione è l’ampio 
movimento base-apice del piano tricuspidalico: utile 
modificare l’approccio standard usando proiezioni SSFP 
assiali.



MSCT?

Morfologia VD

Aneurismi VD

Infiltrazione adiposa VD e VS



La dilatazione del VD: 
sempre misurare QP/QS

Sospetta DAVD

Qp/Qs 2.4:1

PAPVR

Non tutte le dilatazione del VD sono DAVD, anzi…

Escludere DIA, specie tipo seno venoso – ritorno venoso polmonare anomalo.

T1 assiali a tutti x anatomia. Ricerca vene polmonari e QP/QS a tutti



CONCLUSIONE
CMR e MSCT creano opportunità uniche per 

migliorare la diagnosi e la gestione terapeutica 
dei pz con cardiomiopatia. RM sta entrando 
nelle linee guida,

MA…..

Rappresentano oggi una sfida nella selezione dei 
pazienti, nell’educazione dei medici, 
nell’integrazione con le metodiche già 
disponibili, e soprattutto nell’utilizzo (costo) 
efficace delle risorse disponibili



GRAZIE 
per l’attenzione


	RUOLO DELLA RM E DELLA TC NELLA VALUTAZIONE DEI PAZIENTI CON CARDIOMIOPATIA. �Come orientare la scelta tra i due esami. �Quali risultati attendersi. 
	Diapositiva numero 2
	Diapositiva numero 3
	Per la diagnosi di cardiomiopatia… �Quali risultati attendersi
	Diapositiva numero 5
	Il paziente con FE ridotta…
	Serve sapere che le coronarie sono indenni? ��Eziologia CHF nei trials sullo scompenso (FE ridotta)
	La presenza di malattia coronarica ha conseguenze gestionali e prognostiche…�
	Quando prescrivere la TC coronarica ad un pz con FE ridotta?
	MSCT  in CMD: oltre le coronarie?
	Cardiomiopatie dilatative e RM:�fibrosi correla con prognosi
	A quali pz con CMD fare la risonanza?
	Quando prescrivere la RM cardiaca �ad un pz con FE ridotta?
	Tako Tsubo
	LV cardiomyopathy� – caso 1: uomo 38 anni con pre-lipotimie
	Diapositiva numero 16
	Diapositiva numero 17
	Diapositiva numero 18
	Talassemici
	La misura del T2 * (star)
	T2* normale > 40 msec, �T2* patologico < 20 msec  chelanti
	Cosa è successo gestendo la terapia�chelante in base al T2*
	Diapositiva numero 23
	LA RM negli ipertrofici
	La RM nella sarcoidosi
	Un caso personale…
	Diapositiva numero 27
	Diapositiva numero 28
	La MSCT negli ipertrofici
	Displasia aritmogena del VD.�Non ha bisogno di sponsorizzazioni: indicazione certa a RM cuore
	Misurare dilatazione e disfunzione del VD
	 MSCT?
	La dilatazione del VD: �sempre misurare QP/QS
	CONCLUSIONE
	Diapositiva numero 35

