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Summary

Contemporary options in diagnosis and management of
chronic myeloid leukemia

Chronic myeloid leukemia (CML) is a clonal myeloprolifera-
tive tumor of hematopoietic system resulting from the stem
cell malignant transformation, with maintenance of ability
of differentiation of all cell lineages. The study enrolled 125
patients with different phases of CML who had been treated
and followed up at the PMSI Institute of Oncology in 2004
—2015. The prevalence of CML grows progressively: 2005—
2.11%o000, 2010—3.40 %000, 2014 —4.16%o000. The patient
age ranged from 19 to 81 years (median age — 46.1+2.13
years old), that indicated the predominant affection of the
workable population. The discriminant analysis revealed
the higher coefficients of canonical correlation (CC) for
the following late diagnosis factors: an asymptomatic or oli-
gosimptomatic onset of the disease (0.548), the insufficient
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level of the health literacy of population (0.525) and the
onset with indiscrete clinical and paraneoplastic symptoms
(0.340). 59.6+4.99% of patients were exposed to insolation
during their daily activities (CC 0.479). The overall 3-year
survival proved to be higher (p<0.05) in females (66%) than
in males (51%). The median survival in the age group of
40—49 years (61.65+4.81 months) was superior (p<0.05) to
that in the groups of 20-29 years (43.13+2.80 months) and
over 70 years (43.14+3.92 months). The enrollment of CML
patients in GIPAP and NOAT has considerably improved the
short- and long-term results of treatment, contributing to
their physical recovery, restoration of the ability to work and
social reintegration. GIPAP and NOAT programs promote
the improvement of the standards of diagnosis and treatment
of CML in the Republic of Moldova.

Keywords: chronic myeloid leukemia, late diagnosis fac-
tors, management, survival, prognosis factors, physical
recovery

Pezrome

COGPE.MEHHble onyuu 6 OUAzZHOCMUKe U MEHeONCMeHme
XPOHUYECKO20 Mmuenoneiko3a

Xponuueckuui muenoneixoz (XMJI) npedcmasnsem
Cc000U KIOHANLHBIU ONYXONe8bll NPOYecc CUcmembvl
2eMON0334a, 6O3HUKAIOWUI 8 pe3Yibimame 310KA4eCmeeHHOU
mpancghopmayuu cmeoso8ol KiemKku ¢ COXpaHeHuem
cnocobnocmu ouppepenyuposku no ecem KiemouHbiM
aunusam. B uccrnedosanue exniouenvl 125 nayuenmog
¢ XMJI, xomopbie Haxoouiuco Ha yuéme u JeueHuu 8
IIMCY Onxonoeuueckuti Mncmumym ¢ 2004 no 2015
2. Pacnpocmpanénnocme XMJI pacmém 6 ounamuxe:
2004 2. — 2,11%o000, 2010 2. — 3,40%000, 2014 2. —
4,16%000. Bospacm 6onvubix eapvuposan 6 npeodeiax
om 19 0o 81 200a (meduana eospacma — 46,1+2,13 nem),
Ymo ykaszvleaem Hd NpeuMyuecmeennoe nopajiceHue
pabomocnocobrozo Hacenerus. Coomuouienue My*HcuuH
u ocenuwgun = 1,4:1. JJUCKpUMUHAHMHBIT AHATU3 BbIAGUT
bonee gvicokue KOIPhuyuenmvl KAHOHUYECKOU KOppensiyuu
(KKK) ons crnedyrowux gpaxmopos nozonei OuaeHOCmuKy.
ACUMPMOMAMUYECKOE UL OULOCUMAMOMAMUYECKOe HA4aL0
sabonesanus (0,548), nedocmamounvlil yposeHb CaHUmMAapHoU
epamomuocmu nacienus (0,525) u nexapaxkmephoe
Hayano 60ne3HU ¢ NAPAHEeONIACTNIUYECKUMU CUMNIMOMAMU
(0,340). B 59,6£4,99% cnyuaee ommeuanocv OnumenbHoe
6030eticmaue conneunvix ayueil (KKK 0,479). Paznuuanace
(p<0,05) 3-nemuss swvixcusaemocmo y mysxcuun (51%)
u orcenuyun (66%,). IlpodondcumenvHocms dcusHu Oviia
MeHbuwe 8 sozpacmuvix epynnax 20-29 nem (43,13+2,80
mecsya) u ceviie 70 nem (43,14+3,92 mecaya). Yuacmue
nayuenmos ¢ XMJI ¢ npoepammax GIPAP u NOAT
SHAYUMENLHO YIYYUUILO HENOCPeOCMBEeHHbIE U OMOANEHHbIE
pe3yibmamul jederus, cnocoocmeys ux uzuueckou
peabunumayuu, 60CCMAHOBIEHUIO MPYOOCHOCOOHOCMU U
coyuanvrotl peunmeepayuu. Ipoepavmor GIPAP u NOAT
cnocobcmeym cogepuleHCme08aHU0 CMAHOAPMOo8
OUACHOCMUKY U Je4eHUsI XPOHUUECKO20 MUETONeUKo3d 8
Pecnybnuxe Mondosa.

Knroueevte cnosa: xponuueckuti Muenoneikos, akmopol
no30Hell OUASHOCMUKU, MEHEONCMEHM, BbIICUBAEMOCTb,
Gaxmopul npoenosa, gusuieckas peaburumayus




Introducere

Leucemia mieloida cronica (LMC) constituie un
proces neoplazic clonal al sistemului hematopoietic,
care rezultd din transformarea maligna a celulei stem
si se caracterizeaza prin multiplicarea necontrolata
a celulelor seriei mieloide, cu cresterea masei gra-
nulocitare totale si a celei circulante. Drept marker
citogenetic al acestei leucemii cronice serveste cro-
mozomul Philadelphia t(9;22), care se formeaza in
urma translocatiei reciproce a unei parti de material
genetic dintre cromozomii 9 si 22 [1, 3, 4, 15, 17].
Identificarea genei de fuziune BCR/ABL si a proteinei
himerice p210 cu activitatea tirozinkinazica contu-
reaza LMC la nivel molecular [1, 3-6].

LMC este o patologie oncologica relativ frec-
ventintalnita in structura morbiditatii prin hemopa-
tii maligne, cuprinzind 15-20% din toate leucemiile
la adulti si fiind una dintre cele grave si invalidizante
maladii umane [1, 2, 3, 5, 14, 15]. Studiul literaturii
mondiale la tema a demonstrat ca incidenta LMCin
Europa si America de Nord poate varia intre 0,6 si 2
cazuri la 100 000 de adultipean[1, 2, 4,5, 6,14, 15,
171. In Republica Moldova, morbiditatea de LMC
se cifreaza la 0,6 cazuri la 100 000 de populatie [4,
12, 13]. in Romania, LMC are o incidenta de 200 noi
cazuri pe an [2, 11]. Aproximativ 4600 cazuri noi de
LMC au fost diagnosticate in anul 2004 in SUA, si
in 1570 cazuri a survenit decesul din cauza progre-
sarii procesului leucemic. in Romania sunt afectati
aproximativ 1500 de pacienti, iar dintre acestia
aproximativ jumdtate sunt inclusi in tratamentul
cu imatinib mesylate [11]. Aglomerari de cazuri sau
particularitati geografice semnificative de raspandire
a acestei leucemii nu sunt inregistrate.

Morbiditatea prin LMC creste odata cu varsta,
cu incidenta maxima cuprinsa intre 25 si 50 de ani,
ceea ce denotd afectarea preponderent a persoa-
nelor apte de munca. Sunt identificate trei stadii
clinico-evolutive ale LMC: cronica, de accelerare si
acuta[2, 3,4, 6,9, 14, 15].1n faza cronica, oncopato-
logia respectivd este asimptomatica in 15-40% de
cazuri, fiind depistatd ocazional prin analiza generala
a sangelui (leucocitoza, devierea leucogramei in
stanga) si ultrasonografia abdominala (splenomega-
lie), ceea ce explica diagnosticarea ei preponderent
tardiva. Tratamentul contemporan al LMC cuprinde
chimioterapie, imunoterapie, citochine si transplant
medular alogenic [1, 4-9, 12-15].

Cauza LMC nu este bine cunoscuta, fapt ce
induce dificultati de screening in aceasta oncopato-
logie. Iradierea (in special in doze mari) se considera
un factor etiologic favorizant. Argumentele sunt
de ordin statistic: incidenta crescuta la personalul
medical din radioterapie / radiologie, care au activat
fara protectie adecvata, la pacientii tratati cu radiote-
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rapie si in populatia din Hiroshima si Nagasaki, dupa
explozia bombei atomice [2, 5, 6, 15, 17].

Printre problemele majore ale serviciului he-
matooncologic, inclusiv in domeniul leucemiilor,
pot fi indicate depistarea preponderent tardiva,
cresterea indicilor morbiditatii in randul popula-
tiei apte de muncd, gradul sporit de invaliditate
si mortalitatea relativ inalta. In pofida progreselor
esentiale in crearea noilor agenti chimioterapeutici,
nu este elaborat algoritmul eficient de conduita
a bolnavilor in diferite faze ale LMC. intarzierea
in administrarea chimioterapiei ,de tinta” explica
cresterea cheltuielilor de conduita a pacientilor,
ceea ce determina managementul deficitar al LMC.
Cercetarile comparative demonstrative privitor la
eficacitatea nemijlocita si inofensivitatea medica-
tiei cu inhibitorii tirozinkinazei sunt reflectate in
literatura de specialitate insuficient, majoritatea din
acestea fiind bazate pe numarul neinsemnat de ca-
zuri. Nu s-au elaborat definitiv principiile de dozare
amedicamentelor in functie de eficacitatea si durata
chimioterapiei anterioare si de datele examinarilor
citogenetice si moleculare ale maduvei osoase. Cele
expuse au servit ca argumente intemeiate pentru
realizarea studiilor in domeniul managementului,
diagnosticului si tratamentului LMC.

Obiectivele studiului au fost studierea aspecte-
lor epidemiologice, identificarea factorilor de risc de
dezvoltare a LMC, evaluarea optiunilor de diagnostic
si manageriale ale LMC.

Material si metode

Studiul este unul descriptiv (integral, selectiv),
clinico-analitic. In studiu au fost inrolati 125 de
bolnavi cu diferite faze ale LMC, cu varsta cuprinsa
intre 19 si 81 de ani (media de varsta — 46,1+2,13
ani), aflati in evidenta si tratament in IMSP Institutul
Oncologic, in perioada 2004-2015. Tipul procesului
mieloproliferativ cronic a fost identificat in confor-
mitate cu criteriile Clasificarii Internationale a Tumo-
rilor Tesutului Hematopoietic si Limfoid, propuse de
OMS in anul 2008 [20].

In toate cazurile, diagnosticul a fost confirmat
prin examindrile citologice si citogenetice ale ma-
duvei osoase si ale sangelui periferic. Rata celulelor
medulare pozitive la Ph cromozom a variat intre 20
si 100%, fiind in majoritatea absolutd de cazuri (54
sau 72,7%) in peste 75% de elemente celulare ale
maduvei osoase. Diagnosticul a fost stabilit in faza
cronica tardivd in 113 (90,4 + 2,32%) cazuri, in faza
de accelerare si acuta —in 12 (9,6 + 2,02%) cazuri.

Majoritatea pacientilor (81 sau 64.8%) au fost
calificati si aprobati pentru Glivec” International Pa-
tient Assistance Program (GIPAP), 4 (4,0%) — pentru
Novartis Oncology Access Tasigna' (NOAT). GIPAP si




NOAT reprezintd unele dintre cele mai promitatoare
si de lunga durata programe in domeniul terapiei
anticancer axate la asigurarea tratamentului cu ima-
tinib mesylate si nilotinib a pacientilor cu procese
neoplazice maligne [8, 11,12, 13, 16].

GIPAP este demarat in anul 2001 de Novartis
Pharma AG ca program de donatie si inglobeaza
bolnavii cu diferite faze ale LMC, leucemie acuta
limfoblastica Ph cromozom-pozitiva si tumori gas-
trointestinale stromale (GIST) maligne [8,12, 15, 16].
in sublotul investigational din cadrul GIPAP, stadiu
cronic al LMC a fost diagnosticatin 65 (87,8%) cazuri,
stadiu de accelerare si stadiu acut (criza blasticd) - in
9 (12,2%). Pacientii respectivi au fost supusi medi-
catiei cu imatinib mesylate [8, 9, 14].

Medicatie de start cu imatinib mesylate au
primit 11 (14,9%) pacienti primari. in 63 (86,1%)
cazuri, imatinib mesylate a fost administrat in lipsa
raspunsului clinico-hematologic complet sau a
celui citogenetic la chimioterapie conventionald si
la recidiva procesului leucemic. Din 21 (28,4%) de
bolnavi refractari la imatinib, 10 (13,5%) au urmat
medicatie cu sprycel (dasatinib), cu toleranta relativ
satisfacatoare. In scopul monitorizarii raspunsului
citogenetic la pacienti, peste 6-8 luni de tratament
se efectua examinarea repetata a celulelor medulare
la Ph-cromozom si gena BCR-ABL p210 [4, 8, 9, 14,
15]. in sublotul investigational neinclus in GIPAP,
pacientii au primit monochimioterapie cu busulfan,
hidroxicarbamida si/ sau a-interferon in faza cronics,
monochimioterapie cu citarabina in faza de accele-
rare si polichimioterapie dupa diferite scheme in faza
acuta, in functie de tipul crizei blastice.

Metodele de colectare a datelor au fost: anche-
tarea, extragerea datelor din documentatia medi-
cala, datele statisticii oficiale. In calitate de metode
de cercetare au servit: epidemiologica, statistica
descriptiva, transfer de date, comparativad, grafica,
clinico-analitic3, de cohorta [19].1n etapa de analiza
au fost utilizate urmatoarele metode statistice: de
comparatie, de sinteza, prognozare, determinarea

Studiul prezentat a fost desfasurat in cadrul
IMSP Institutul Oncologic din Moldova si IP Univer-
sitatea de Stat de Medicina si Farmacie N. Testemi-
tanu.

Rezultate obtinute si discutii

Din datele studiate observam cresterea con-
tinua, de aproximativ 2 ori, a prevalentei LMC in
dinamica-dela2,11%000 (2004) pana la 4,16%000
(2014), ce se poate explica atat prin majorarea in-
cidentei, cat si prin marirea longevitatii bolnavilor
ca rezultat al diagnosticarii perfectionate, manage-
mentului eficient, cuimplementarea chimioterapiei
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moderne si individualizate. in Republica Moldova,
varsta bolnavilor oscileaza intre 19 si 81 de ani, me-
dia de varsta fiind 46,1+2,13 ani. In structura lotului
investigational au predominat cu decolaj grupurile
de varstd 30-39 (17,9 £ 4,20%), 40-49 (27,4 + 4,89%)
si50-59 (19,0 £ 4,31%) de ani, adica persoanele apte
de munca. Asadar, in majoritatea cazurilor analizate
(65,3%), varsta a fost cuprinsa intre 25 si 60 de ani,
fapt ce confirma datele din sursele literare privind
afectarea preponderentd de LMC a persoanelor apte
de munca [1-5].

Morbiditatea crescuta prin LMC a populatiei
apte de munca ridica probleme medico-sociale si
socioeconomice, astfel, de rand cu celelalte leucemii,
prezentand o provocare pentru sistemul sanatatii
publice atatin aspect medical, cat siin aspect finan-
ciar. Totodata, spre deosebire de rezultatele cerce-
tarilor epidemiologice occidentale [4, 5, 6, 14, 16],
in Republica Moldova, in structura morbiditatii prin
LMC s-a inregistrat predominarea usoara a sexului
masculin (55,1+7,11%). Studierea structurii morbi-
ditatii in functie de plasarea domiciliului (urban sau
rural) a relevat o rata superioara a populatiei urbane
(51,2+5,45%).

S-au constatat unele particularitati in reparti-
zarea geografica a bolnavilor de LMC. In special, a
fostinregistrata ponderea scazutd a pacientilor din
raioanele de Est ale Republicii (17,944,18%). Bolnavii
de LMCdin regiunea Nord a Moldovei s-au dovedit
a fi mai numerosi (32,1+5,10%). Asadar, in pofida
majoritatii comunicarilor la tema despre lipsa parti-
cularitatilor de repartizare geografica, in Republica
Moldova se determina tendinta respectiva.

Prezintd interes studierea factorilor favorizanti
de dezvoltare a LMC in Republica Moldova, ce
poate facilita identificarea grupurilor de risc pen-
tru efectuarea screeningului in domeniul acestei
mieloproliferari maligne. Majoritatea pacientilor
(66,7+5,14%) au fost expusi insolatiilor in cadrul
activitatii profesionale sau vietii cotidiene. Fumatorii
s-au inregistrat in 28,6+4,93% cazuri cu LMC. La
16,7+4,07% de bolnavi, in anamneza s-au constatat
infectiile virale. Actiune nociva a agentilor chimici
au mentionat 13,1+£3,68% de bolnavi. Tratamente
medicamentoase de durata pana la debutul LMC
au urmat 16,7+4,07% de pacienti.

Mai rar ca factor favorizant de aparitiea LMC a
fost identificata iradierea ionizanta (6,0+2,58%), ce
prezinta o particularitate a LMC in Republica Mol-
dova, deoarece in referintele la tema se comunica
despre incidenta crescuta la personalul medical din
radioterapie / radiologie care au activat fara protec-
tie adecvata, la pacientii tratati cu radioterapie si in
populatia din Hiroshima si Nagasaki dupa explozia
bombei atomice [2, 5, 6, 17]. In rezultatul analizei




discriminante a factorilor de risc de dezvoltare a
LMC in Republica Moldova, a fost determinata ie-
rarhizarea factorilor mentionati. Analiza respectiva
ademonstrat ca cei maiinalti coeficienti de corelatie
canonica au fost atribuiti urmatoriilor factori de risc:
insolatiile cu o durata de 3-4 ore si mai mult zilnic
(0,479) si tabagismul in decurs de 10 ani si mai mult
(0,439).

Perioada de la aparitia semnelor clinice pana
la prima adresare la medic a variat intre o zi si 14
luni (media = 2,3%0,35 luni). Majoritatea pacientilor
(72,6+4,89%) s-au adresat la medic in perioada de
pana la 3 luni de la debutul maladiei. Perioada primei
adresari la medic — adresare in IMSP Institutul Onco-
logic - a fost cuprinsa intre o zi si 5 luni, media fiind
0,4%0,10 luni. In majoritatea cazurilor (69,0+5,07%),
diagnosticul a fost stabilit in primele 3 luni de la
debutul LMC, urmate ulterior de diagnosticarea ma-
ladiei respective in perioada de 3-5 luni (17,9+4,20%
de cazuri).

Analiza discriminanta a factorilor de depistare
tardiva a LMC a determinat ierarhizarea acestora
prin relevarea coeficientilori mai inalti de corelatie
canonica la urmatorii factori: debutul asimptomatic
sau oligosimptomatic al bolii (0,548), educatia sani-
tara insuficienta a populatiei (0,525) si debutul cu
simptomatologie clinica indiscreta, cu simptoame
paraneoplazice (0,340).

Prin analiza discriminanta s-a constatat ca cele
mai des mentionate lacune pe parcursul acorda-
rii serviciilor medicale au fost atribuite efectudrii
neregulate, necalitative si interpretarii incorecte a
analizelor generale ale sangelui periferic (13,1% si
42,9% de cazuri, cu coeficiente de corelatie canonica
respectiv 0,277 si 0,400).

Un factor important, care ar putea influenta
diagnosticarea timpurie a LMCsi ar reflecta adresabi-
litatea bolnavilor, se poate considera numarul anual
al vizitelor la medicul de familie. Numai 27,4+4,87%
de pacienti au fost examinati de medicul de familie,
cu efectuarea analizei generale a sangelui mai mult
de doua ori pe an. Manifestarile clinico-hematologice
ale maladiei la bolnavii respectivi nu au fost pro-
nuntate, fapt ce denota gradul scazut de avansare a
procesului leucemic.

Din datele relatate rezulta ca depistarea tardiva
a LMC se explica prin adresabilitatea intarziata a
bolnabilor la nivelul asistentei medicale primare.
Vizitele sistematice ale medicului de familie, cu efec-
tuarea analizei generale a sangelui si a ultrasonogra-
fiei abdominale (pentru depistarea splenomegaliei),
in special la persoane cu risc potential crescut de
imbolnavire, pot contribui la depistarea timpurie a
LMC si, prin urmare, la eficientizarea tratamentelor
si restabilirea capacitatii de munca. Constatarile
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respective pot indica existenta anumitor rezerve
nefolosite in plan de stabilire a diagnosticului in
timp util.

Experienta acumulata in managementul LMC
in IMSP Institutul Oncologic atesta ca tratamentul
LMC in faza cronica si de accelerare fara complicatii
poate fi efectuat in conditii de ambulatoriu sau in sta-
tionarul de zi. Tratamentul LMCin faza de accelerare
cu complicatii (hemoragice, trombotice, infectioase)
sau acuta se efectueaza in sectiile specializate de
hematologie.

Managementul LMC in tarile in decurs de dez-
voltare se desfdsoara prin implementarea GIPAP si
NOAT, care au fost lansate in Republica Moldova
respectiv in anul 2007 si 2013 de Novartis Pharma
AG ca programe de donatie si inroleaza bolnavii cu
diferite faze ale LMC, leucemie acutd limfoblastica si
tumori gastrointestinale stromale (GIST) maligne [8,
9,12,16].IMSP Institutul Oncologic a fost calificat ca
institutie medicala de referinta pentru GIPAP si NOAT.
Acestea reprezintd unele dintre cele mai generoase
si de lunga durata programe in domeniul terapiei
anticancer, axate pe asigurarea tratamentului cu
imatinib mesylate si nilotinib a pacientilor cu LMC
[8,12,13,16].

Identificarea si recomandarea institutiilor medi-
cale, evaluarea si calificarea pacientilor pentru GIPAP
si NOAT, suportul informational si logistic sunt efec-
tuate de TMF. Novartis Pharma AG este responsabila
de aprobarea institutiilor medicale pentru GIPAP si
NOAT, de expedierea loturilor de medicament in cali-
tate de donatie [12, 16]. Peste 280 de centre medicale
dereferinta, specializate in hematologie / oncologie,
sunt implicate in aceste programe internationale.
De la momentul lansarii, GIPAP a aprovizionat cu
imatinib mesylate mai mult de 10000 de pacienti din
peste 80 de tdri, care nu aveau alte accese la acest
remediu eficient si bine tolerat.

GIPAP si NOAT constituie programe internatio-
nale nonprofit, flexibile si bine monitorizate. Bolnavii
dispun de acces gratuit si sigur la medicatie de prima
linie in tratamentul unor neoplazii maligne, care
asigura un raspuns clinic si molecular net superior
in raport cu chimio- siimunoterapia conventionalg,
precum si calitatea buna a vietii. Prevalenta crescuta
a LMC, resursele financiare limitate ale tarilor in de-
curs de dezvoltare in aprovizionarea cu tratamente
costisitoare determina actualitatea si necesitatea
imperioasa a acestor programe.

Spre deosebire de chimioterapia conventiona-
14, pe fond de medicatie cu imatinib mesylate s-a
ameliorat semnificativ calitatea vietii pacientilor,
fapt ce a permis continuarea sau reluarea activitatii
profesionale la cei plasati in cdampul muncii (ECOG-
WHO scor - 0). S-a determinat o diferenta statistic




semnificativa (p < 0,05) intre nivelul ameliorat al
calitatii vietii dupa medicatie cu imatinib mesylate
(82,5% de bolnavi, cu media scorului 1,1£0,22) si
chimioterapie conventionala (9,5% de bolnavi, cu
media scorului 2,5+0,06).

Determinarea factorilor de prognoza se poate
considera de importanta practica majora pentru
managementul LMC. S-ainregistrat o diferenta sem-
nificativa (p < 0,05) aindicilor de supravietuire peste
36 luni intre barbati (51%) si femei (66%), ce denota
sexul masculin ca factorul prognostic nefavorabil.
Diferenta semnificativa a indicilor supravietuirii peste
36 de luniintre bolnavii de LMC din populatia urbana
(619%) si cea rurala (56%) nu s-a constatat (p > 0,05),
ceea ce poate fi explicat prin prestarea serviciilor de
diagnostic si curative specializate in conformitate cu
standardele unice intr-o singura institutie medicala
— IMSP Institutul Oncologic.

Indici net inferiori ai supravietuirii si longevitatii
s-au constatat la pacientii cu varsta de 20-29 (43,13
+ 2,80 luni) si peste 70 de ani (43,14+3,92 luni), cu
stabilirea diagnosticului in perioada de peste 2 luni
de la debutul LMC si scorul ECOG-WHO 2-3 dupa
chimioterapie de inductie (31,8+11,625i 26,5+16,50
luni respectiv).

Concluzii

1. LMC afecteaza preponderent persoanele
apte de muncad, cu predominarea usoara a sexului
masculin si a populatiei urbane in structura morbi-
ditatii.

2. La majoritatea pacientilor cu LMC, pana la
imbolnavire s-a produs expunerea la insolatie in
cadrul vietii cotidiene sau activitatii profesionale.

3. Debutul asimptomatic sau oligosimptomatic
al bolii, educarea sanitara insuficientd a populatiei
si debutul cu simptomatologie clinica indiscreta, cu
simptome paraneoplazice se pot considera ca factori
de depistare tardiva a LMC.

4. Diagnosticarea LMC preponderent in faza
cronica tardiva se explica prin adresarea intarziata
a bolnavilor si lipsa screeningului in grupurile de
risc la nivelul asistentei medicale primare.

5. Managementul contemporan al LMC diver-
sifica optiunile de diagnostic si curative in functie
de nivelul asistentei medicale.

6. Programele GIPAP si NOAT contribuie esen-
tial la perfectionarea standardelor de diagnostic si
tratament al LMC in Republica Moldova.

7. Sexul masculin, grupurile de varsta a bol-
navilor de 20-29 si peste 70 de ani, stabilirea diag-
nosticului in perioada de peste 2 luni de la debutul
LMC si scorul ECOG-WHO 2-3 dupa chimioterapie
de inductie defavorizeaza prognoza in LMC.
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EVOLUTIA MORBIDITATII PRIN GLAUCOM
IN RANDURILE POPULATIEI MUNICIPIULUI
CHISINAU IN ANII 2011-2015

Valentina LUPAN, A. OJOVAN, Carolina GORASOV;
SCM Sfanta Treime,
AMT Rascani, AMT Buiucani

Summary

Dinamics of the incidence of glaucoma among the popula-
tion in the municipality of Chisinau from 2011 to 2015.

A retrospective analysis of the prophilactic ocular tonometry
results of the persons after 40 years, which required medi-
cal assistance in 2011-2015, was conducted. The morbidity
of glaucoma amongst population in the municipality of
Chisinau increased from 0,63% to 0,81%, but is still lower
in comparison with the data provided by the the literature
of speciality. The distribution by grade of evolution remains
relatively constant in patients with primary open-angle
glaucoma.

Keywords: glaucoma, ocular tonometry

Pe3zome

Jlunamuxa 3a6onesaemocmu 2naykomoli cpeou Hacelenus
mynuyunus Kuwuny ¢ 2011 oo 2015 zz.

Ilposedén pempocnekmugHblll aHAIU3 Pe3yibmamos
npogunakmuyeckou mornomempuu auyam cmapute 40
nem, nposcusarowux 6 mynuyunuu Kuwunsy, ¢ nepuoo
2011-2015 22. Ommeyaemcsa ygenuuenue npoyenma
svlasnaemocmu 601bHbIX ¢ nepeuynol enaykomoi ¢ 0,63%
00 0,81% cpeou nacenenus cmapwe 40 nem, Ho 8 mo e
8peMs DMOm noKasamens HUdCe yPoGHs OAHHLIX HAYYHOU
aumepamypel. Ocmaémcesi OmHOCUMENbHO CMAOULLHBIM
pacnpeoenenue 60NIbHbLIX NEPEUYHOU 21AYKOMOU NO
cmaousam 3a001e6aHUs.

Knroueswie cnosa: enayxoma, 6HympuziazHoe oagnenue
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Introducere

Glaucomul reprezinta o afectiune caracterizata
printr-o neuropatie optica specifica. Este o maladie
severa, care se manifesta prin pierdere progresiva
de fibre optice, devenind evidenta pentru pacient
intr-un stadiu destul de avansat.

Fiind o afectiune invalidanta ce afecteaza circa
1-2% din populatia mondiala mai in varsta de 40 de
ani, glaucomul ramane o problema de sanatate pu-
blica, din cauza riscului sporit de cecitate. Depistarea
timpurie a glaucomului este dificild prin absenta sau
penuria simptomelor subiective caracteristice.

Scopul lucrarii a fost evaluarea situatiei reale pri-
vind morbiditatea prin glaucom in randurile popula-
tiei mun. Chisinau pe parcursul anilor 2011-2015.

Material si metode

A fost efectuatd o analiza retrospectiva a rezul-
tatelor tonometriei profilactice la persoanele ce au
depasit varsta de 40 de ani, care au solicitat asistenta
medicala in cadrul IMSP municipale in perioada
2011-2015. Analiza s-a bazat pe interpretarea statis-
tica a datelor din cartelele medicale ale pacientilor
cu glaucom si din registrele de tonometrie.

Rezultate obtinute

in conformitate cu prevederile Normelor me-
todologice de aplicare a Programului unic al asigu-
rdrii obligatorii de asistentd medicald, in cabinetele
de triaj din cadrul IMSP municipale este efectuata
tonometria oculara profilactica persoanelor mai in
varsta de 40 de ani. incepand cu anul 2012, aceasta
investigatie este efectuata o data in doi ani. Pe par-
cursul perioadei analizate, cu exceptia anului 2011,
procentul de indeplinire a planului se mentine la
un nivel aproximativ constant de circa 80 la suta.
Totodata, numadrul absolut de tonometrii oculare
profilactice ascazutdela 113.137inanul 2011 pana
la 100.599 examinari in 2015 (tabelul 1).

Tabelul 1
Dinamica procesului de tonometrie oculara profilactica, efec-
tuata populatiei mun. Chisindu in perioada 2011-2015

2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015

Populatia > 40 ani (234.787|240.613|246.319|254.400|256.630

113.137]| 96.738 |100.798|102.081|100.599
48,2 80,4 | 81,8 80,2 78,4

Tonometrii
% indeplinirii

Numarul persoanelor diagnosticate cu glaucom
primar din randul celor examinati a inregistrat o
continua crestere pe parcursul perioadei analizate.
De asemenea, a fost in crestere si incidenta maladiei,
atingand valoarea de 3,9 pacienti la 10.000 popu-
latie (tabelul 2). Acest fapt demonstreaza sporirea
calitatii examinarii categoriei respective a populatiei
municipale.




