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Updated Epidemiologic and Management Aspects of Chronic Myeloid Leukemia

Chronic myeloid leukemia is a clonal myeloproliferative disorder resulting from the stem cell neoplastic transformation caused by translocation between
the long arms of chromosomes 22 and 9. Chronic myeloid leukemia accounts 15-20% of leukemias in adults. This myeloproliferative malignancy occurs
mostly in workable population with the age of 25-50 years old. Male: female ratio may reach 1.4:1. A higher incidence of chronic myeloid leukemia is
registered among persons heavily exposed to radiation, including survivors of the atomic bomb blasts in Japan and patients undergoing radiotherapy.
The contemporary management of CML diversifies the diagnostic and treatment options in regard with the level of medical assistance. Glivec’
International Patient Assistance Program (GIPAP) is one of the most generous and far-reaching patient assistance programs ever developed for cancer
therapy, axed on the insurance of treatment with Imatinib mesylate of different malignant neoplasms.
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AKTyaJII)HI)Ie ACIEKThI SNMNIAEMNOIOTNN I MIHIIP)KMEHTA XPOHNYIECKOTO Muenonenkosa

XpOHMYECKIIT MUETONEI KO3 IPeCTaBIAeT c060J KIOHATbHBIN OIyXOJIeBbIil IIPOIIeCC CHCTEeMBI IeMaToII033a, Pa3BUBAIOIINIICA B pe3y/IbTaTe
3/7T0Ka4eCTBEHHO TpaHCHOPMALUM CTBOMOBBIX KI€TOK KaK CIe[ICTBIE TPAHCIOKALIMY MeX/Y IMHHBIMY ITedaMu XpOMocoM 22 11 9. XpoHMIecKuit
MMETIONEeKO3 COCTaBILAeT 15-20% BCeX JIeIIKO30B Y B3POC/IBIX. ITa 37I0KadeCTBeHHAsA MIETIONPOudepaTHBHAsA OIIyXO0/Ib BOSHUKAET IPEUMYIeCTBEHHO
Y TpyHocnoco6Horo HaceneHns B Bospacte 25-50 yer. CoOTHOIIEHNE MY)XUIH 1 SKeHIIVH gocturaet 1,4:1. Bojee BpICOKasA 9acTOTa XPOHNIECKOTO
MIETIONIeNIKO3a PETUCTPUPYETCs CPE/V JIILL IIOABEPraBIIXCsI MOHUSUPYIOLIeMY 00Ty YeHNI0, BK/II0Yast BBDKMBIIX ITOCTIE SAEPHBIX B3PBIBOB B SIIOHMY I
IAI[YIeHTOB, KOTOPBIM IPOBOAMIACH pafuoTepamnA. CoBpeMEHHbIT MOHIIKMEHT XPOHITIECKOTO MIETIONIeIK03a UBepCUULIPYeT [UAaTHOCTUYeCKIe 1
ede6HBIe MEPOIIPHATIAS B 3aBUCHMOCTI OT YPOBHs MefUIfMHCKOI momoiu. Glivec” International Patient Assistance Program (GIPAP) siBisteTcst ofHOI
13 Hanboree 611arOPORHBIX 1 [a/eKO MAYLINX IPOrpaMM IOMOIIY 6OIBHBIM, pa3paboTaHHOI A/Is IPOTUBOOIIYXOIEBOII TEPAIINY I HAIIPaBIeHHOI Ha
obecredeHre VIMaTiHIO Me3MIaTOM IIPM JIEYCHNUN Pa3/INIHBIX 3/I0Ka4eCTBEHHBIX OIYXOJIeIL.

Knrouesble ctoBa: xpox—mqecxm?[ MUENTONENKO3, INUIEMMONIOTNA, MOHIJDKMEHT, YPOBEHD MCI[I/[]_U/IHCKOIZ IIOMOIIN.
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Introducere

Leucemia mieloida cronicd (LMC) constituie un proces
neoplazic clonal al sistemului hematopoietic, care rezultd din
transformarea maligna a celulei stem, cu mentinerea capaci-
tatii de diferentiere pentru toate liniile celulare. Patologia se
caracterizeaza in special prin multiplicarea necontrolata a
celulelor seriei mieloide, cu cresterea masei granulocitare
totale si a celei circulante. Drept marcher citogenetic al
acestei leucemii cronice serveste cromozomul Philadelphia
t (9; 22), care se formeazd in urma translocatiei reciproce a
unei parti de material genetic dintre cromozomii 9 i 22 [2,
3,5,6,18,22,23]. Identificarea genei de fuziune BCR/ABL
si a proteinei himerice p210 cu activitatea tirozinkinazica
contureazd LMC la nivel molecular [3, 5, 21, 23]. LMC
constituie 0,6-1,6 cazuri la 100000 de populatie 3, 5, 18, 22,
23]. LMC constituie o patologie oncologicd frecvent intalnita
in structura morbiditdtii prin hemoblastoze, constituind
15-20% din toate leucemiile la adulti si fiind una dintre cele
mai grave si invalidizante maladii umane [3, 5, 6, 22, 23].
Cauza LMC nu este bine cunoscuta. Iradierea ionizanta pare
sd reprezinte un factor favorizant. Sunt identificate 3 stadii
clinico-evolutive ale LMC: cronica, de accelerare si acuta 7, 8,
10, 14, 16, 21]. In faza cronici oncopatologia respectiva poate
evolua asimptomatic. Tratamentul contemporan al LMC
cuprinde: chimioterapie, imunoterapie, citokine si transplant
medular alogenic [2, 3,4, 5,6, 8,9, 10, 11, 13, 14, 15, 20, 22].
Transplantul medular, precum si inhibitorii tirozinkinazei
sunt optiunile curative de vindecare a pacientilor cu LMC in
faza cronici [3, 4, 5, 6, 8, 15, 16]. Imatinib Mesilat sau Glivec’
este un inhibitor al tirozinkinazei, produse de gena himerica
BCR-ABL, situata pe cromozomul 22 si se considera ca si o
»terapie in tintd” [8]. Glivec a fost implementat in practica
clinica in anul 2001 si in prezent constituie in multe instante
ca tratament de prima linie al LMC [3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11,
16]. Medicamentul Glivec seaplica cu succes in toate fazele
leucemiei mieloide cronice, cel mai inalt rdspuns clinico-
hematologic si citogenetic fiind obtinut in faza cronica a
maladiei [2, 5, 10]. In rezultatul studiilor clinice ulterioare s-a
constatat eficacitatea medicamentului in formele recidivante
si refractare ale leucemiei acute limfoblastice pozitive la Ph
cromozom, in tumorile gastro-intestinale stromale maligne
pozitive la Kit (CD 117) si dermatofibrosarcoma protuberans
(DFSP) inoperabila, recidivanta si/sau metastatica.

Printre problemele majore ale serviciului oncologic, in-
clusiv in domeniul leucemiilor, pot fi considerate depistarea
preponderent tardiva, cresterea indicilor morbiditatii in rdn-
dul populatiei apte de munca, gradul sporit de invaliditate,
mortalitatea relativ inalta, lipsa serviciilor si a infrastructurii
medico-sociale de suport al bolnavilor oncologici. In pofida
progreselor esentiale in crearea noilor agenti chimioterapeu-
tici, nu este elaborat algoritmul eficient de conduita a bolna-
vilor in diferite faze ale LMC. Intarzierea in administrarea
chimioterapiei ,,de tintd” explica cresterea cheltuielilor de
conduita a pacientilor, ceea ce determind managementul de-
ficitar al LMC. Publicatiile care reflectd cercetdri demonstra-
tive privitor la eficacitatea nemijlocitd si la distantd, precum

si inofensivitatea medicatiei cu inhibitorii tirozinkinazei nu
sunt numeroase, majoritatea dintre acestea fiind bazate pe
loturi nesemnificative de cazuri. Nu este relatatd dinamica
clinico-hematologicé pe fond de terapie cu Imatinib Mesilat
in raport cu chimioterapia conventionald. Nu s-au elaborat
definitiv principiile de dozare a medicamentului in functie
de eficacitatea si durata chimioterapiei anterioare si de datele
examinarilor citogenetice si moleculare ale mdduvei osoase.

Material si metode

Este programat un studiu secundar - reviul literaturii
de specialitate. Acumularea informatiei pentru cercetare
s-a efectuat prin analiza datelor literaturii de specialitate
internationale si ale statisticii oficiale pe entitatea nosologica
respectiva [19]. Au fost studiate peste 20 de surse bibliogra-
tice de referintd. Tipul procesului mieloproliferativ cronic a
fost identificat in conformitate cu Clasificarea Internationala
a Neoplasmelor Mieloide, propusa de O.M.S. in anul 2001
[7, 20].

Rezultate si discutii

Studiul literaturii de specialitate la tema datd a demon-
strat ca incidenta LMC in Europa si America de Nord poate
varia intre 0,6-2 cazuri la 100000 de adulti pe an [3, 5, 6,
16, 17, 18, 22, 23]. In Republica Moldova morbiditatea de
LMC se cifreaza la 0,6 cazuri la 100000 de populatie [5, 13,
14]. In Romania LMC are o incidentd de 200 de noi cazuri
pe an. Aglomerari de cazuri sau particularitati geografice
semnificative de raspandire a acestei leucemii nu sunt inre-
gistrate. Morbiditatea prin LMC creste odata cu vérsta, cu
incidenta maxima cuprinsa intre 25-50 de ani, ceea ce denotd
afectarea preponderentd a persoanelor apte de munca. La
majoritatea bolnavilor inrolati in studiile chimioterapeutice
varsta variaza intre 50-60 de ani, cu media de = 53 de ani
[4,6]. LMC este intalnita rar la varsta sub 18 ani si apare ca o
exceptie sub 5 ani (cind se descrie forma ,,juvenild’, atipica).
S-a constatat o prevalentd usoard a pacientilor de sex masculin
(béarbati:femei = 1,4:1). Nu s-au raportat transmiteri de la
un individ la altul §i nu s-au descris cazuri familiale [2, 3, 5,
6, 18, 22]. Aproximativ 4600 de cazuri noi de LMC au fost
diagnosticate in anul 2004 in SUA, si in 1570 de cazuri a
survenit decesul din cauza progresarii procesului leucemic.
In Romania sunt afectati aproximativ 1500 de pacienti, iar
dintre acestia aproximativ jumatate sunt inclusi in tratamentul
cu Imatinib Mesilat [1, 12].

Cauza LMC nu este bine cunoscutd, ceea ce induce difi-
cultdti de screening in aceastd oncopatologie. Iradierea (in
special in doze mari) se considerd un factor etiologic favori-
zant. Argumentele sunt de ordin statistic: incidenta crescuti la
personalul medical din radioterapie/radiologie care au activat
fara protectie adecvatd, la pacientii tratati cu radioterapie si la
populatia din Hiroshima si Nagasaki dupa explozia bombei
atomice [3, 5, 6, 16, 18, 22, 23]. Nu sunt evidentiate dovezi
demonstrative si argumentate precum ca agentii chimici sau
virusuri ar reprezenta factorii favorizanti ai LMC.

In faza cronica oncopatologia respectivi este asimptoma-
ticd in 15 — 40% cazuri, fiind depistatd ocazional prin analiza
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generald a sangelui (leucocitozd, devierea leucogramei in
stdnga) si ultrasonografia abdominala (splenomegalie), ceea
ce explicd diagnosticarea ei preponderent tardiva.

Analiza datelor din sursele bibliografice referitoare la
managementul actual al pacientilor cu patologii maligne
cronice releva cd Imatinib Mesilat se considerd optiunea
chimioterapeutica de primd linie in tratamentul LMC. Doza
medicamentului se stabileste in functie de stadiul clinico-he-
matologic evolutiv al bolii, constituind 400 mg in faza croni-
cd, 600 mg - in faza de accelerare si 800 mg - in criza blastica
[2,5,6,8,9,10,21,22,23]. In scopul monitorizarii raspun-
sului citogenetic dupé 6-8 luni de tratament se efectueaza
examinarea repetatd a celulelor medulare la Ph-cromozom
si gena BCR-ABL p210 [6, 10, 14, 16, 18, 21]. Ca o optiune
curativd in LMC ar mai putea fi $i monochimioterapia cu
Busulfan, Hidroxicarbamidd si/sau a-Interferon (a-IFN) in
faza cronicd, monochimioterapia cu Citarabina in faza de
accelerare si polichimioterapia conform diverselor scheme
in cea acutd, reiesind din tipul crizei blastice.

Prezintd interes experienta mondiala reflectata in publi-
catiile de specialitate despre tratamentul LMC, care relevd
rezultatele aplicarii diverselor optiuni chimio- si imunotera-
peutice. In faza cronici a LMC pe fond de medicatie cu a-IFN
raspunsul clinico-hematologic complet poate fi obtinut in 81%
cazuri, rdspunsul citogenetic complet — in 26% cazuri [17].
Supravietuirea de peste 5 ani a bolnavilor tratati cu a-IFN
constituie 57%, fiind mai relevant fatd de cazurile tratate cu
chimioterapie conventionald (42%) [2, 6, 18]. In cadrul tra-
tamentului chimioterapeutic conventional longevitatea medie
a pacientilor cu LMC variazd intre 4-5 ani, la 30% dintre ei,
depésind termenul de 10 ani [5]. Totodata sunt descrise ca-
zuri cu o durata a vietii de 15-20 de ani dupéd administrarea
tratamentului. Durata crizei blastice constituie in medie 4,5
luni, cu extreme de 0,5 - 15 luni. Imatinib Mesilat seaplicé cu
succes in toate fazele LMC, cel mai elocvent rdspuns clinico-
hematologic si citogenetic fiind atins in faza cronicd a pato-
logiei. Remisiunea clinico-hematologicd completa pe fond
de medicatie cu Imatinib Mesilat poate fi obtinuté in timp
de 1 -2luni. Spre deosebire de chimioterapia conventionald
si o-IFN, Imatinib Mesilat contribuie la atingerea remisiunii
citogenetice majore in 65-85% cazuri si celei complete in
45-80% cazuri [6]. Supravietuirea fira recidive constituie
89%, peste 18 luni de tratament cu Imatinib Mesilat. Pandla
faza de accelerare, calitatea vietii bolnavilor este satisfacatoare,
cu pastrarea capacitdtii de munca.

Managementul LMC in tarile in curs de dezvoltare de-
ruleazd prin implementarea Glivec International Patient
Assistance Program (GIPAP), care a fost lansat in anul 2001
de Novartis Pharma AG ca program de donatie si inroleaza
bolnavii cu diferite faze ale leucemiei mieloide cronice, ale
leucemiei acute limfoblastice si tumorilor gastro-intestinale
stromale (GIST) maligne [9, 10, 16, 17]. GIPAP prezinta unul
dintre cele mai generoase si de lunga duratd program in dome-
niul terapiei anti-cancer, axat pe asigurarea tratamentului cu
Imatinib Mesilat a pacientilor cu procese neoplazice maligne
[9, 13, 14, 17]. Identificarea si recomandarea institutiilor

medicale, evaluarea si calificarea pacientilor pentru GIPAP,
suportul informational si logistic sunt efectuate de TMF si
Axios International. Novartis Pharma AG este responsabila
de aprobarea institutiilor medicale pentru GIPAP si de ex-
pedierea loturilor de medicamente in calitate de donatie [13,
17]. Peste 280 de centre medicale de referintd specializate
in hematologie/oncologie sunt implicate in acest program
international. Din momentul lansarii, GIPAP a aprovizionat
cu Imatinib Mesilat mai mult de 10000 de pacienti, din peste
80 de téri care nu aveau acces la acest remediu eficient si bine
tolerat.

GIPAP a fost lansat oficial in Republica Moldova in martie
2006 prin semnarea Memorandumului de Intelegere (MOU)
intre managerul GIPAP si administratia Institutului Onco-
logic din Moldova [13]. Institutul Oncologic a fost calificat
ca institutie medicald de referinta pentru GIPAP, iar dl Vasile
Musteatd, doctor in medicina, Catedra Hematologie, Oncolo-
gie si Terapie de Campanie a USMF ,Nicolae Testemitanu”
este numit in functie de administrator GIPAP in Moldova.
Implementarea eficientd a acestui program international
in Moldova se datoreazd eforturilor Ministerului Sanatatii,
administratiei Institutului Oncologic si ale sefului Catedrei
Hematologie si Oncologie, membru corespondent al ASRM,
prof. univ. Ion Corcimaru.

GIPAP prezinta un program international non-profit,
flexibil si bine monitorizat. Regulamentul acestui program
prevede dari de seama la fiecare 3 luni, care sa reflecte numérul
total al pacientilor tratati cu Glivec, cantitétile de medicament
recent expediate, utilizate si ramase in stoc, necesitatile de
medicamente in perioada imediatd de 3 luni, reiesind din
numadrul de cazuri incluse in GIPAP, detaliile referitoare la
autorizarea importului medicamentului. In cadrul programu-
lui functioneaza serviciul, care acorda suport informational
si managerial medicilor responsabili de GIPAP si bolnavilor.
GIPAP este inalt apreciat atat de pacientii inclusi, cét si de
medicii curanti si de autoritatile din sfera ocrotirii sanatatii.
Bolnavii dispun de acces gratuit si sigur la medicamentul de
primd linie pentru tratamentul unor neoplazii maligne, care
asigurd un rdspuns clinic si molecular net superior in raport
cu chimio- si imunoterapia conventionald, precum si calitatea
buna a vietii. Prevalenta crescuti aleucemiei mieloide cronice
si aleucemiei acute limfoblastice, resursele financiare limitate
ale térilor in curs de dezvoltare in aprovizionarea cu tratamen-
te costisitoare determina actualitatea si necesitatea imperioasa
a acestui program. GIPAP a perfectionat semnificativ stan-
dardele de diagnostic si tratament al maladiilor oncologice
in Republica Moldova. Programul exercitd impact pozitiv
asupra activitétii stiintifice in cadrul Institutului Oncologic si
USMEF ,Nicolae Testemitanu” deoarece stimuleazi aplicarea
tehnologiilor noi in diagnosticarea si tratamentul tumorilor
de geneza diversd. GIPAP constituie o arena internationala
optimd pentru cooperare in domeniile actuale ale oncologiei si
hematologiei, luand in consideratie si necesitatile psihologice
si sociale ale pacientilor.

Referitor la managementul LMC se comunica cé in Ro-
ménia sume importante se irosesc deoarece se intarzie trece-
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rea de la tratamentul de prima linie la cel de linia a doua in
cazul acestei patologii mieloproliferative [12]. De asemenea,
cresc cheltuielile legate de LMC din cauza c4, in continuare
investigatiile necesare pentru un diagnostic corect sunt consi-
derate un lux. L. Caban in cadrul Conferintei Internationale
»Managementul bolilor cronice - reconfigurarea sistemelor de
sdndtate” subliniaza importanta principiului cost - eficienta
in conduita pacientilor cu LMC. In acest sens, medicul si
pacientul sunt intotdeauna pe aceeasi parte a baricadei, ambii
fiind interesati de cresterea supravietuirii si a calitatii vietii. De
cealaltd parte a baricadei se vor afla intotdeauna guvernantii si
decidentii din sistemul sanitar, care urmaresc scopul de a avea
rezultate bune cu cheltuieli reduse. Personajele pozitionate
de o parte si de cealalta a baricadei au scopuri diferite, care
totusi se pot armoniza prin dialog pentru a ajunge la un act
medical de calitate cu costuri rezonabile. Pentru aceasta tre-
buie de actionat in directia profilaxiei bolii prin campanii de
descurajare a unor vicii, prin limitarea expunerii la investigatii
imagistice, la noxe lalocul de muncd. Daca in LMC tratamen-
tele de prima linie nu mai dau rezultate dupd un an-un an si
jumdtate de administrare, este necesard trecerea la linia a II-a
de tratament. Dar, din cauza circuitului complicat al dosarelor
si al aprobdrilor de la casele de asigurari de sanatate, aceste
tratamente sunt mult intarziate, cu consecinte grave pe de o
parte, pe de alta parte este compromis si tratamentul de prima
linie, iar pacientul dezvolta complicatii. Aceste intarzieri in
administrarea tratamentelor de linia a II-a explica cresterea
cheltuielilor i, implicit, un management deficitar al LMC.

O altd cauza a cresterii cheltuielilor in cazul LMC o
reprezintd conceptia total gresitd, potrivit cireia investigatiile
medicale ce se impun pentru stabilirea unui diagnostic pre-
coce, corect si complet, sunt considerate inca un lux [12]. Un
diagnostic precoce presupune o incarcitura tumorala ce poate
fi mai ugor eradicatd. Un diagnostic corect si complet oferd
posibilitatea utilizarii unei terapii individualizate care ar putea
asigura controlul maladiei, evitarea tratamentelor inadecvate,
reducerea numarului zilelor de spitalizare, in consecinta
producéndu-se reducerea cheltuielilor. Se mentioneazd ca
inhibitorii de tirozin-kinaza constituie, la ora actuald, un
remediu foarte eficient care a dat rezultate remarcabile in
tratamentul LMC. Astfel, exista studii care demonstreaza ca
unii pacienti au supravietuit intre 7 si 10 ani prin adminis-
trarea acestor tratamente, fara sd mai prezinte simptomato-
logia bolii. De asemenea, la unii pacienti a fost inregistratd
trecerea de la faza acuti la cea cronici a bolii, cu o calitate a
vietii cvasinormald. Se considera ca un management eficient
al LMC impune crearea unei retele de centre de diagnostic
complex, care sd beneficieze de aparaturd performantd si
personal specializat [12].

O importantd practica si stiintifici majord in manage-
mentul LMC o are implementarea Programului European
pentru Tratamentul Leucemiei mieloide cronice (EUTOS) [1].
Tratamentul si studiile in cadrul EUTOS pentru LMC au fost
initiate in octombrie 2007. Obiectivul proiectului este o mai
bund intelegere a bolii, evaluare, standardizare §i monitorizare
pentru optimizarea diagnosticului §i tratamentului in intreaga

Europa. De asemenea, se urmareste si elaborarea protocoale-
lor pentru tratament. Proiectul are ca scop gestionarea acestei
boli in Europa prin patru programe-cheie, respectiv un regis-
tru european al pacientilor, monitorizarea evolutiei bolii, un
program privind rezultatele clinice si teste pentru evaluarea
efectelor farmaceutice. Pentru continuarea acestui proiect,
Novartis aloca sase milioane de euro. Prof. Michele Baccarani
(Universitatea Bologna, Italia) releva ca sunt selectati 2330
de pacienti in studii academice, iar 1307 - in studii clinice
medicale, dintre acestia 13 fiind din Romania. Guido Guidi,
coordonatorul diviziei de oncologie Novartis pentru Europa,
a declarat intr-o conferintd de presa cé un alt obiectiv al stu-
diilor este atingerea unui standard molecular similar in toate
tarile europene. Guido Guidi relateazd ca Roménia se numara
printre tarile incluse in studiul EUTOS pentru leucemia
mieloida cronica cu trei centre §i 13 pacienti in studiul clinic
si subliniazd cd, in pofida greutatilor economice, autorititile
roméne au manifestat deschidere pentru acest program
european [1, 12]. Programul respectiv urmareste obiectivul
ca laboratoarele sa fie standardizate pentru managementul
calitativ al bolii. $i chiar daca in Romania standardizarea nu
este realizatd, tratamentul aplicat pacientilor pentru leucemia
mieloida cronicd este acelasi ca in orice altd tard europeana,
la fel ca si calitatea diagnosticului si a tehnologiei.

Prof. Rudiger Hehlmann (Universitatea Heidelberg, Ger-
mania) sustine cd prin continuarea acestui program se poate
studia mai bine boala, se poate extinde registrul european si
se poate urmdri riscul de progresie a bolii, dar si influenta
medicamentului asupra altor tratamente pentru boli diferite,
pe care pacientul le mai poate avea [1]. El a mai subliniat
cd accentul se pune pe monitorizarea moleculard, in diferite
faze, a cromozomului Philadelphia, responsabil de aparitia
afectiunii.

Prof. Michele Baccarani sustine cé studiile clinice ajutd la
implementarea ghidurilor si uniformizarea tratamentului pe
regiuni, addugand cd in perioada ianuarie - septembrie 2010
au fost inregistrati 500 de noi pacienti, iar in cei doi ani care
urmeaza se asteaptd ca numarul acestora sd ajungd la 3000
[1]. Specialistul italian a evidentiat importanta studiului
pentru lumea stiintificd medicald, accentudnd importanta
monitorizdrii tratamentelor, avind in vedere cd este vorba
despre pacienti care nu reactioneaza toti la fel la acelasi trata-
ment. Tratamentul actual a dus la o supravietuire a pacientilor
la 5aniin 93% cazuri, fatd de o rata de supravietuire de 38% in
perioada 1983 — 1994, cind existau alte tratamente [2, 18, 22].

In rezultatul studierii literaturii periodice internationale,
evaludrii dinamice a datelor clinico-hematologice si imagisti-
ce, precum si a rezultatelor tratamentului pacientilor cu LMC
din subloturile investigate, s-au conturat premisele pentru
elaborarea algoritmului de conduitd in oncopatologia respec-
tiva, care include algoritmul diagnostic si cel de tratament.

In calitate de indicatori pentru monitorizarea implemen-
tdrii algoritmului de tratament pot fi utilizate: proportia pa-
cientilor cu LMC, la care s-a efectuat chimioterapia ,,de tintd”,
medicatia citoreductiva si/sau imunoterapia cu normalizarea
analizei generale a sdngelui si a mielogramei in decurs de 3
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luni, pe parcursul unui an; proportia pacientilor cu LMC, la
care s-a efectuat chimioterapia ,,de tintd” sau/si imunoterapia
cu disparitia Ph-cromozomului si genei de fuziune BCR-ABL,
respectiv in 12 si 18 luni, pe parcursul unui an; proportia
pacientilor cu LMC, la care s-a mentinut raspunsul clinico-
hematologic, citogenetic si molecular complet pe parcursul
unui an; proportia pacientilor cu LMC, la care s-a abrogat sau
s-a redus gradul de invalidizare, pe parcursul unui an.

Concluzii

1. LMC reprezinti o patologie oncohematologica relativ
frecvent inregistratd in structura morbiditatii prin tumorile
sistemului hematopoietic, constituind 15 - 20% din toate
leucemiile la adulti si afectand preponderent persoanele apte
de munca.

2. Managementul contemporan al LMC diversificd opti-
unile diagnostice si curative in functie de nivelul asistentei
medicale.

3. Un management eficient al LMC impune organizarea
screening-ului, axat pe depistarea precoce a splenomegaliei
si a modificdrilor in sangele periferic, precum si la utilizarea
indicatorilor obiectivi pentru monitorizarea implementarii
algoritmului de tratament.

4. GIPAP constituie sursa de perfectionare a standardelor
de diagnostic si tratament al LMC in Republica Moldova.

5. Diagnosticul corect, complet si precoce ofera posibili-
tatea aplicdrii terapiei individualizate care poate asigura con-
trolul maladiei, evitarea tratamentelor inadecvate, reducerea
numarului zilelor de spitalizare, ceea ce va duce la optimizarea
cheltuielilor.

6. Tratamentul LMC in faza cronica si de accelerare, fard
complicatii poate fi efectuat in conditii de ambulator sau de
stationar de zi. Tratamentul LMC in faza de accelerare, cu
complicatii (hemoragice, trombotice, infectioase) siacuta se
efectueaza in sectiile specializate de hematologie.

7. Medicamentul Imatinib Mesilat constituie o optiune te-
rapeutica de prima linie in faza cronicd si de accelerare a LMC,
fiind net superioard in raport cu chimioterapia conventionald
si a-IFN, prin posibilitatea atingerii raspunsului clinico-hema-
tologic complet si rapid, a raspunsului citogenetic complet si
cresterea semnificativa a calitatii vietii si longevitatii pacientilor.
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