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INTRODUCERE 

 

Radioterapia deţine un rol important în tratamentul multimodal al cancerelor, 50% dintre 

pacienţii diagnosticaţi cu neoplazii beneficiind de aceasta, iar aproximativ 60% dintre aceṣtia 

sunt trataţi cu inṭenţie curativặ (1, 2). 

Iradierea cancerului mamar este indicatǎ pentru obţinerea controlului local şi creşterea 

supravieţuirii în urma tratamentului chirurgical (mastectomie sau rezecţie limitatǎ), la pacientele 

care prezintǎ risc de recidivǎ (3).  

Afectarea cardiacǎ este una dintre cele mai importante efecte secundare în urma 

tratamentelor oncologice pentru cancer mamar, cu impact asupra supravieţuirii (4,5). Iradierea 

sȃnului stȃng poate duce la o serie de complicaţii cardiovasculare printre care boalǎ arterialǎ 

coronarianǎ, patologie pericardicǎ, afectare valvularǎ, cardiomiopatie (4,5). 

Alegerea temei a fost determinatǎ, pe de o parte, de profilul de muncǎ unde îmi desfǎşor 

activitatea şi de numǎrul mare de paciente diagnosticate cu cancer mamar, iar pe de altǎ parte, de 

preocuparea personalǎ pentru evaluarea efectelor secundare în urma tratamentelor oncologice. 

Teza este structurată în 7 capitole, iar prima parte a tezei (6 capitole) reprezinta stadiul 

actual al cunoașterii și cuprinde date epidemiologice despre cancerul de sân la femei, la nivel 

mondial, european si national, tratamentul radiologic în cancerul mamar, complexitatea planului 

de tratament, tehnicile imagistice utilizate în radioterapie, noțiuni de radiobiologie, și detaliază 

procesele patologice care au loc la nivel cardiac și coronarian în urma iradierii acestor țesuturi. 

Ultimul capitol reprezintă partea specială și sunt descrise tehnicile si implicațiile radioterapiei 

conventionale și conformationale asupra cordului si coronarelor, cu studii dozimetrice în urma 

radioterapiei 3D și 2D la nivelul sânului stâng, principalele evenimente cardiace apărute în urma 

radio-chimioterapiei și determinarea riscului de apariție al acestora la pacientele cu și fără 

afectare cardiovasculară în antecedente. 
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Capitolul 1: Epidemiologie în cancerul mamar 

În Romania, conform datelor EUCAN, în 2012, neoplasmul de sân avea cea mai mare 

incidenţă din totalul cancerelor (11,4%, 8981 cazuri înregistrate) şi reprezinta a doua cauzǎ de 

mortalitate,(6,72%, 3244 cazuri inregistrate) din totalul cancerelor, respectiv cea mai mare 

incidentǎ, de 22,5%, şi cea mai mare mortalitate, de 16,74%, dintre toate cancerele, la femei. (6) 

 

Capitolul 2: Radioterapia în cancerul mamar 

În cadrul tratamentului multimodal al cancerului de sȃn, radioterapia prezintǎ importanţǎ 

majorǎ. În numeroase studii din literatura de specialitate este demonstrat efectul benefic al 

radioterapiei, prin îmbunǎtǎţirea controlului local, scǎderea recidivelor şi creşterea supravieţuirii, 

fiind recomandatǎ în ghidurile internaţionale (2,7). Totodatǎ, tratamentul personalizat al 

cancerului de sȃn a înregistrat în ultimele decade progrese semnificative atȃt în domeniul 

biologic (8), cȃt şi în radioterapie. Tehnicile moderne de  tratament radiologic (3D, IMRT) au 

scopul de a potenţa beneficiul clinic, odatǎ cu scǎderea afectǎrii ţesuturilor sǎnǎtoase (9). În acest 

capitol s-a discutat despre noțiuni de anatomie ale sânului și ai ganglionilor regionali, implicația 

locală, stadializarea în cancerul de sân, precum și importanța radioterapiei în sanul operat 

conservator si postmastectomie. 

 

Capitolul 3: Planul de tratament în radioterapie 

Baza radioterapiei în cancerul de sȃn este reprezentatǎ de efectuarea unui plan de 

tratament corespunzǎtor. Optimizarea acestuia şi atenţia la detalii au ca scop asigurarea celui mai 

bun tratament pentru fiecare pacientǎ care va urma tratament radiologic. Cei mai importanţi 

parametri includ stabilirea volumelor ţintǎ, definirea limitelor de dozǎ în structurile implicate, 

prescrierea, fracţionarea şi distribuţia dozelor, imobilizarea şi poziţionarea pacientului, setǎrile 

aparatului şi tehnicile folosite (3). 

 În urma analizei amǎnunţite asupra riscurilor şi beneficiilor pe care radioterapia le 

implicǎ în corelaţie cu stadiul bolii, clasificarea histopatologicǎ, statusul de performanţǎ al 
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pacientului, factorii de prognostic şi impactul celorlalte tratamente: chirurgical şi chimioterapic, 

cȃt şi al consultǎrii protocoalelor şi ghidurilor din literatura de specialitate, se poate lua decizia 

iniţierii tratamentului radiologic, care se va efectua respectȃnd anumite criterii, care au fost 

evidențiate in subcapitole: poziţionarea şi imoblizarea pacientului, achiziţia datelor, delimitarea 

volumelor ţintă, tehnici de tratament, distribuţia dozelor, fracţionarea dozelor si verificare. 

 

Capitolul 4: Imagistica în radioterapie 

Tehnicile imagistice moderne au revoluţionat radioterapia prin evaluarea mult mai exactǎ 

a extensiei bolii, fǎcȃnd posibilǎ delimitarea superioarǎ şi distribuirea precisǎ la nivelul 

volumelor ţintǎ, totodatǎ avȃnd ca efect reducerea volumelor de iradiere, posibilitatea 

tratamentelor complexe şi protejarea ţesuturilor sǎnǎtoase (10,11). 

Imagistica a determinat evoluţia de la radioterapia convenţionalǎ la cea conformaţionalǎ. 

Tehnicile 2D în care s-au folosit simulatoare convenţionale au evoluat în computere tomograf ce 

au permis informaţii spaţiale asupra tumorii cu vizualizarea anatomiei pacientului în planurile 

topografice, cu date exacte asupra localizǎrii tumorale, a volumelor ţinta şi a organelor la risc 

(3,12). 

Au fost prezentate urmatoarele tehnici imagistice: computerul tomograf, imagistica prin 

rezonanta magnetica, tomografia cu emisie de pozitroni, tomografia cu emisie de foton unic, cât 

și implicațiile acestora în radioterapie. 

 

Capitolul 5: Radiobiologie 

În acest capitol au fost discutate: noțiuni generale despre procesul prin care radiațiile 

ionizante produc rupturi moleculare; efectele acute, subacute si tardive în tesuturile normale, și 

mecanismele prin care acestea apar; modelul pǎtrat liniar (Linear Quadratic Model) al 

supraviețuirii celulare, folosit în practicǎ pentru calcularea efectelor radioterapeutice ale dozelor 

în diferite tipuri de fracţionare; tipurile de moarte celulară în urma iradierii, în țesuturile normale; 

principiile radioterapiei și cei „4R”; tipurile de fracționare. 
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Capitolul 6: Toxicitatea cardiacǎ şi coronarianǎ datoratǎ iradierii 

Radioterapia poate determina efecte acute şi tardive la nivelul ţesutului cardiac prin 

aparitia fibrozei si implicarea în special a proceselor inflamatorii, a stresului oxidativ şi a 

modificǎrilor cronice în expresia genelor.(13). Toate aceste procese sunt detaliate în acest 

capitol. 

Radioterapia la nivelul toracelui este consideratǎ a fi un factor de risc pentru dezvoltarea 

patologiei coronariene. Afectarea arterialǎ cardiacǎ în urma iradierii este morfologic 

asemǎnǎoare cu patologia ateroscleroticǎ din vasele medii şi mari (14), ea fiind cel mai adesea 

detectatǎ dupǎ cel puţin zece ani de la expunere. Riscul relativ de a dezvolta boalǎ coronarianǎ în 

urma iradierii creşte atunci cȃnd se administreazǎ doze mai mari de radioterapie (15,16), cȃnd 

existǎ factori de risc predispozanti pentru boala coronarianǎ sau atunci cȃnd iradierea se 

efectueaza la pacienți tineri (15, 17). 

 

Capitolul 7: Partea Specială 

Ipoteza de lucru 

Prevalenţa cancerului mamar, creşterea semnificativǎ a supravieţuirii în ultimele decade, 

înţelegerea, precum şi tratarea diferitelor efecte secundare cauzate de tratamentele oncologice, 

prezintǎ o importanţǎ crescutǎ în contextul actual al optimizǎrii şi personalizǎrii conduitei 

terapeutice (3,4). 

Patologia cardiacǎ este una dintre cele mai importante efecte secundare în urma 

tratamentelor oncologice cu impact semnificativ asupra supravieţuirii pacientelor cu cancer 

mamar (4,5). 

În prezent, nu existǎ ghiduri pentru evaluarea şi urmǎrirea implicaţiilor cardiace în urma 

tratamentelor multimodale oncologice. Disfuncţiile cardiace tardive sunt în general ireversibile, 

astfel cǎ o monitozare şi cuantificare precoce a efectelor diferitelor terapii este necesarǎ (4,5). 
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Utilizarea diferitelor tehnici de tratament în radioterapie pentru cancer mamar 

(convențional si conformational), înţelegerea diferenţelor, impactul acut şi tardiv, precum şi 

implicaţiile clinice, prezintǎ un interes crescut şi vor fi evaluate în acest studiu.  

Scopul lucrarii 

Conform ipotezei de lucru, ne am propus urmǎtoarele obiective: 

- studierea principalelor efectele secundare în urma tratamentului multimodal 

oncologic pentru cancer mamar, în principal al radioterapiei. 

- corelarea riscurilor şi implicaţiilor cardiace şi coronariene în urma terapiilor efectuate 

- evaluarea beneficiilor noilor tehnici de tratament 

- comparaţii între tehnicile conformaţionale şi convenţionale în radioterapia cancerului 

de sȃn 

Criterii de includere 

- Diagnostic de cancer mamar confirmat histopatologic 

- Stadiu TNM: IA-IV 

- Vȃrsta > 20 ani 

- Indicele de performanţǎ (ECOG) < 3 

- Valori ale probelor hematologice : Hemoglobina (Hb) > 8,5g/dl, numǎr de leucocite 

(WBC) > 2500 /ul, numǎr de neutrofile (NEU) > 1500/ul, numǎr trombocite > 

100000/ul 

- Pacientele la care protocolul terapeutic a presupus efectuarea radioterapiei +/- 

chimioterapie dupǎ confirmarea diagnosticului şi stabilirea stadiului 

Criterii de excludere 

- Refuzul participǎrii la studiu (consimţǎmȃnt informat) 

- Antecedente de cancere în regiunea toracalǎ, iradiate 

- Status de performanţǎ (ECOG) ≥ 3 

- Probe de laborator care contraindicǎ radioterapia 
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Materiale si metode 

Studiul a fost realizat pe un numǎr de 68 de paciente diagnosticate şi internate în Secţia 

Radioterapie 2, în Institutul Oncologic “Prof. Alexandru Trestioreanu”, Bucureşti şi la Spitalul 

“Oncofort”, Bucureşti, în perioada 2013-2017. În scopul elaborǎrii acestui studiu au fost generate 

93 de planuri de radioterapie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LOTUL STUDIAT = N 

Numǎr paciente = 68 

Paciente care au efectuat 

radioterapie convenţionalǎ 2D 

Sublotul N2= 23 paciente 

 

Paciente care au efectuat 

radioterapie corfomaţionalǎ 

3D 

Sublotul N1= 45 paciente 

Paciente care au efectuat 

radioterapie 

corfomaţionalǎ3D la nivelul 

sȃnului stȃng 

Sublotul N3= 28 paciente 

Paciente care au efectuat 

radioterapie corfomaţionalǎ 

3D la nivelul sanului drept 

Sublotul N4= 17 paciente 

LOTUL TOTAL = T 

Număr paciente = 80 
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În cadrul lotului total, toate pacientele  care au fost diagnosticate cu cancer mamar, au 

avut indicaţie şi au efectuat radioterapie externǎ cu fotoni. Pacientele care nu au întrunit criteriile 

de includere, nu au intrat în lotul studiat. Loturile au fost analizate statistic şi s-a determinat 

dozimetria organelor la risc şi implicit a cordului şi coronarelor. Pacientele au fost urmǎrite 

cardiologic la începutul, pe perioada şi dupǎ tratamentul oncologic şi au fost cosemnate 

evenimentele cardiace apǎrute. 

Lotul studiat a fost împǎrţit în subloturi, cǎrora li s-au aplicat protocoale generale şi 

specifice: 

 

 Pentru lotul studiat şi subloturi, s-a utilizat urmǎtorul protocol:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LOTUL STUDIAT = N  

( şi subloturile 

N1,N2,N3,N4) 

Numǎr paciente = 68 

Examinare clinicǎ, 

paraclinicǎ, consult 

cardiac, ecografie 

cardiacǎ, EKG 

Confirmarea 

diagnosticului de cancer 

mamar 

Stadializare 

Indicaţie 

radioterapie Plan de tratament 

Simulator 

- Caracterizarea loturilor 

- Determinarea supravieţuirii totale (OS) 

- Determinarea progresiei fǎrǎ semne de boalǎ (PFS) 

- Evidenţierea principalelor evenimente cardiace 

- Determinarea riscului de apariţie al unui eveniment cardiac 

Monitorizarea bolii oncologice 

Monitorizarea efectelor cardiace 
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 Pentru sublotul N1 s-a utilizat urmǎtorul protocol: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Paciente care au efectuat 

radioterapie 

corfomaţionalǎ 3D 

Sublotul N1= 45 paciente 

 

Examinare clinicǎ, 

paraclinicǎ, consult 

cardiac, ecografie 

cardiacǎ, EKG 

Confirmarea 

diagnosticului de cancer 

mamar 

Stadializare 

Indicaţie 

radioterapie 
Plan de tratament 

Simulator CT 

Localizare 

Paciente care au efectuat 

radioterapie 

corfomaţionalǎ3D la nivelul 

sȃnului stȃng 

Sublotul N3= 28 paciente 

Paciente care au efectuat 

radioterapie corfomaţionalǎ 

3D la nivelul sȃnului drept 

Sublotul N4= 17 paciente 

Studiul dozimetric între 

planurile de radioterapie 

3D conformaţionale si 2D 

convenţionale 

Studiul dozimetric asupra 

cordului si coronarelor între 

radioterapia sȃnului stȃng şi 

radioterapia sȃnului drept în 

tratamentul 3D conformaţional 

Realizare plan 2D 

la aceeaşi pacientǎ 
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Conturul a fost realizat utilizȃndu-se programul Eclipse® (Varian Medical Systems Inc., 

Palo Alto, CA) pe fiecare imagine CT. Delimitarea a fost realizatǎ de un radioterapeut cu 

ajutorul unui radiolog, utilizȃnd tehnicile de delimitare în cancerul mamar, conform ghidurilor 

RTOG (197), precum şi ghidul de delimitare al structurilor cordului propus de Feng et. al (198), 

după cum se poate observa într-o sectiune transversală la nivelul cordului, în figura 7.1.  

 

Figura 7.1: Secţie axialǎ la nivelul cordului în care se evidenţiazǎ structurile de la acest nivel 

În studiul comparativ între radioterapia 3D și 2D au fost incluse douǎzeci şi opt de 

paciente, internate în Secţia Radioterapie 2, în Institutul Oncologic “Prof. Alexandru 

Trestioreanu”, Bucureşti, precum şi în Spitalul Oncofort, Bucureşti în perioada iunie 2013 –  

iunie 2017 . Toate pacientele au efectuat raditerapie 3D conformaţionalǎ. Pentru fiecare plan de 

tratament 3D, a fost creat un nou plan de tratament 2D. 

Etapa de conturare pentru planul de radioterapie conformaţionalǎ și convențională a 

inclus conturareavolumului tumoral (GTV), cȃnd a fost cazul, volumului ţintǎ clinic (CTV), 

volumului ţintǎ planificat (PTV), iar organele la risc evaluate au inclus esofagul, capetele 

humerale, mǎduva spinǎrii, plǎmȃnii, ficatul, precum şi cordul, ventriculul stȃng (LV), cele douǎ 
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artere coronare principale, artera coronarǎ stȃngǎ (LCA), artera coronarǎ dreaptǎ (RCA) şi 

ramurile arterei coronare stȃngi: artera circumflexǎ (ACX) şi artera anterioarǎ descendentǎ 

(LAD). Reconstrucția acestora in spatiu este evidentiată în figura 7.2. 

 

Figura 7.2: Reconstrucţie 3D: (a) arterelor coronare: artera coronarǎ stȃngǎ – LCA(culoare verde), artera 

coronarǎ dreaptǎ – RCA (culoare magenta), artera coronarǎ anterioarǎ descendentǎ – LAD (culoare albastrǎ), artera 

coronarǎ circumflexǎ – ACX (culoare portocalie); (b) arterele coronare şi ventriculul stȃng (culoare maro inchis), (c) 

arterele coronare, venticulul stang şi artera aortǎ ascendentǎ (culoare maro deschis), (d) arterele coronare, atriul 

drept (culoare verde dechis), artriul stȃng (culoare galbenǎ), ventriculul drept (culoare verde închis), ventriculul 

stȃng şi trunchiul pulmonar (culoare cyan). (poze preluate la Institutul Oncologic Bucureşti, reconstrucţie realizatǎ 

cu programul EclipseTM). 
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Rezultate 

Vȃrsta la diagnosticare a pacientelor din lotul selectat a variat între 30 ani şi 78 ani, cu 

vȃrsta medie de 59 ani si mediana de 63,5 ani. 

2,9% (2 paciente) au fost diagnosticate cu carcinom in situ, 7,4 % (5 paciente) au fost 

diagnosticate cu neoplasm mamar, stadiul I, 61,8% ( 42 paciente) au fost diagnosticate cu 

neoplasm mamar, stadiul II, 23,5% (16 paciente) au fost diagnosticate cu neoplasm mamar, 

stadiul III, 4,4% (3 paciente) au fost diagnosticate cu neoplasm mamar, stadiul IV. 

72% (49 paciente) au efectuat mastectomie radicalǎ. 

În 85,3% din cazuri (58 paciente), tipul histopatologic a fost de carcinom invaziv ductal. 

În urma împartirii lotului studiat în funcție de gradul de diferențiere al celulelor tumorale, 

în 11,8% din cazuri (8 paciente), celulele tumorale au avut un grad bine diferenţiat, în 54,4% din 

cazuri (37 paciente), celulele tumorale au avut un grad moderat diferenţiat, în 33,8% din cazuri 

(23 paciente), celulele tumorale au avut un grad slab diferenţiat.  

În funcție de localizarea cancerului de sân, 47,1% (29 paciente) au fost diagosticate cu 

neoplasm mamar drept și 52,9% (39 paciente) au fost diagosticate cu neoplasm mamar stȃng. 

În urma împartirii lotului studiat în funcție de prezența receptorilor hormonali, reiese 

faptul ca: 73,5 % din cazuri (50 paciente) au prezentat receptori hormononali pentru estrogen şi  

progesteron; 5,88 % din cazuri (4 paciente) au prezentat receptori hormonali pentru estrogen, dar 

nu au prezentat receptori hormonali pentru progesteron; 2,94 % (2 paciente) au prezentat 

receptori hormonali pentru progesteron, dar nu au prezentat receptori hormonali pentru estrogen; 

17,64% (12 paciente) nu au prezentat receptori hormonali. 

25% din cazuri (17 paciente) au prezentat amplificarea genei Her-2/neu. 

Folosind Testul Pearson pentru corelarea valorilor în procente ale Ki-67 cu gradul de 

invazie al ganglionilor loco-regionali, decelabil la momentul diagnosticǎrii, existǎ semnificaţie 

statisticǎ, valoarea Sig. 2 (p) = 0,003 < 0,05. 

Supravieţuirea pacientelor din studiu, pe o duratǎ de 48 de luni a fost de 92,6%, în acest 

interval fiind observate 5 evenimente (decese). Media estimatǎ, raportatǎ la cel mai mare interval 
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al supravieţurii din studiu (48 luni) este de 44,62 luni cu o eroare standard de 1,396 (interval de 

încredere 95%: 41,93 – 47,40). 

Supravieţuirea fǎrǎ semne de boalǎ a pacientelor din studiu, pe o duratǎ de 48 de luni a 

fost de 88,2%, în acest interval fiind observate 8 evenimente (progresie). Media estimatǎ, 

raportatǎ la cel mai mare interval al supravieţuirii fǎrǎ semne de boalǎ, din studiu (48 luni), este 

de 43,15 luni, cu o eroare standard de 1,599 (interval de încredere 95%: 40.02 – 46,09). 

7,35% (5 paciente), diagnosticate cu carcinom ductal in situ (2) şi carcinom ductal, 

stadiul IA (2) şi o pacientǎ care prezenta alergie, nu au efectuat tratament citostatic. 72% (49 

paciente) au efectuat tratament citostatic adjuvant şi neoadjuvant constȃnd în chimioterapie tip 

FEC (5-Fluorouracil 500 mg/m2 IV ziua 1, Epirubicinǎ 100 mg/m2 IV ziua 1, Ciclofosfamidǎ 

600 mg/m2 IV ziua 1, la fiecare 21 de zile) şi Docetaxel (100mg/m2 IV ziua 1, la fiecare  21  de  

zile)  în  77,5%  din  cazuri  (39  paciente),  respectiv  chimioterapie  tip  CMF (Ciclofosfamidǎ 

100 mg/m2 PO zilele 1-14, Metotrexat 40 mg/m2 IV zilele 1 si 8, 5-Fluorouracil 600 mg/m2 IV 

zilele 1 şi 8) şi Docetaxel 100mg/m2 IV ziua 1, la fiecare 21 de zile) în 22,5% din cazuri (11 

paciente). 17  paciente  în  care  s-a  confirmat  supraexpresia  Her2/neu  au  efectuat  tratament  

cu Trastuzumab (6 mg/kg IV la fiecare 21 de zile, 1 an). 

În timpul efectuǎrii radioterapiei, o singurǎ pacientǎ cunoscutǎ cu comorbiditǎţi cardiace, 

a prezentat anginǎ pectoralǎ, subdenivelare a segmentului ST pe examinarea EKG şi 

hipertensiune de gradul III. 

34 de paciente au fost investigate regulat din punct de vedere cardiac și s-au evidențiat 

următoarele: 

- 8 paciente au prezentat la momentul diagnosticǎrii o fracţie de ejecţie cardiacǎ sub 

60%, dintre care o singurǎ pacientǎ cu fracţia de ejecţie sub 55%. 

- 4 paciente au prezentat o fracţie de ejecţie scǎzutǎ (>5%) în urma efectuǎrii 

tratamentului oncologic, respectiv cu 7%, 8% şi la douǎ paciente cu 10%.  

- în 2 cazuri s-au relevat anomalii electrocardiografice constȃnt în subdenivelarea 

segmentului ST 

- în 2 cazuri s-au relevat anomalii electrocardiografice constȃnd în inversarea undei T. 

- apariţia durerii anginoase la 2 paciente 
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- prezenţa aritmiilor noi-apǎrute la 3 paciente 

Riscul de eveniment cardiac în urma efectuǎrii radioterapiei la pacientele tratate pentru 

cancer mamar stȃng este de 1,543 ori mai mare faţǎ de pacientele tratate pentru cancer mamar 

drept. 

Riscul de eveniment cardiac, în urma efectuǎrii radioterapiei, la pacientele tratate pentru 

cancer mamar stȃng, cu afectare cardiacǎ în antecedente, este de 1,688 ori mai mare faţǎ de 

pacientele tratate pentru cancer mamar drept, cu patologie cardiacǎ în antecedente. 

Mediana dozei medii primitǎ de inima a fost 6,14 Gy în urma tehnicii 3D 

conformaţionale şi 9,79 Gy în urma tehnicii 2D convenţionale (valoarea p <0,001, semnificativ 

statisticǎ) cu o doza medie maximǎ de 10,4 Gy în 3D şi 19,4 Gy în 2D. 

Valoarea medianei a V25% (volumul inimii care a primit 25 Gy), din lotul studiat, a fost 

de 9,88% în 3D şi 17,94% în 2D (valoarea p<0,001, semnificativ statisticǎ), cu valoarea maximǎ 

de 17,88% în urma tehnicii 3D şi 34,47 %  în urma tehnicii 2D. 

Valoarea medianei a V30% (volumul inimii care a primit 30 Gy), din lotul studiat, a fost 

de 8,77% în urma tehnicii 3D şi 17,01% în urma tehnicii 2D (valoarea p<0,001, semnificativ 

statisticǎ) cu valoarea maximǎ de 16,49% în 3D şi 33,15% în 2D. 

Pentru LCA, mediana dozei medii a fost de 1,63 Gy în 3D şi 1,93 Gy în 2D (valoarea p = 

0,10 semnificativ statisticǎ), cu doza medie maxima de 2,94 Gy în 3D şi 3,60 Gy în 2D. 

Mediana dozei medii primite de ACX a fost de 1,78 Gy în 3D şi 1,96  Gy în 2D (valoarea 

p = 0,019, semnificativ statisticǎ), cu doza medie maximǎ primitǎ de ACX de 2.71 Gy în 3D şi 

3,33 Gy în 2D. 

Mediana dozei medii primite de LAD a fost de 25,35 Gy în 3D şi 31,95 Gy în 2D 

(valoarea p <0,001, semnificativ statisticǎ), cu doza medie maximǎ a LAD de 42,33 Gy în 3D şi 

46,67 Gy în 2D. 

Mediana dozei medii primite de RCA a fost de 1,37 Gy în 3D şi 1,93 Gy în 2D (valoarea 

p < 0,001, semnificativ statisticǎ), cu doza maximǎ medie de 3,47 Gy în 3D şi 6,06 Gy în 2D. 



16 
 

Mediana dozei medii primite de ventriculul drept a fost de 12,28 Gy în 3D şi 17,4 Gy în 

2D (valoarea p = 0,03, semnificativ statisticǎ), cu doza medie maximǎ de 17,13 Gy în 3D şi 

27,93 Gy în 2D. 

Valoarea dozei medii primite de cord în iradierea sȃnului drept a variat între 0,39 Gy şi 

2,26 Gy, cu o medianǎ de 0,78 Gy (faţǎ de mediana de 6,14 Gy în iradierea sȃnului stȃng), 

(p<0,001). 

Concluzii 

 

Pacientele diagnosticate cu cancer mamar au o rata mare de supravieţuire la 4 ani, iar 

principalele efecte adverse înregistrate au fost la nivel cardiac, în special la pacientele care au 

prezentat factori de risc cardiovasculari în antecedente. 

În acest studiu este demonstratǎ şi confirmatǎ superioritatea tratamentului 3D 

conformaţional comparativ cu tratamentul 2D convenţional, raportatǎ la efectele secundare de la 

nivelul cordului şi coronarelor, în funcţie de dozele de iradiere primite. 

Planul de tratament trebuie sǎ includǎ conturarea cordului, a ventriculului stȃng şi a 

arterei coronare anterioare descendente stȃngi la toate pacientele cu speranţǎ mare de viaţǎ, 

diagnosticate cu cancer mamar stȃng. Totodatǎ, investigaţiile cardiace regulate sunt necesare şi 

se impune realizarea unor ghiduri pentru monitorizarea acestora. 

În urma rezultatelor obţinute pe o perioadǎ relativ scurtǎ (4 ani) cumparativ cu perioada 

în care principalele efecte cardiace în urma radioterapiei se manifestǎ, ne propunem sǎ 

continuǎm şi extindem studiul, monitorizȃnd şi investigȃnd toate pacientele cu cancer mamar 

confirmate histopatologic, internate în departamentul nostru, pe o perioada de încȃ cel puţin 4 

ani. Astfel, vom avea o bazǎ mare de date şi o perioada lungǎ de timp în care vom putea examina 

şi detalia toate implicaţiile în urma acestui tratament eficient, cu scopul de a îl optimiza. 

În acelaşi timp, ne propunem colaborarea cu medicii cardiologi în vederea stabilirii 

oportunitǎţii unor tratamente adecvate afectǎrii cardiace apǎrute în urma tratamentelor de radio şi 

chimioterapie, precum şi evaluǎri cardiologice regulate la pacientele diagnosticate cu cancer de 

sȃn stȃng. 
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