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Rezumat
În studiu sunt înrolaţi 125 bolnavi de leucemie mieloidă cronică (LMC), afl aţi la evidenţă şi tratament în IMSP Insti-

tutul Oncologic în perioada anilor 2005 – 2012. Diagnosticul a fost stabilit în faza cronică tardivă în 113 (90.4%) cazuri, 
în faza de accelerare şi acută – în 12 (9.6%) cazuri. Vârsta pacienţilor variază între 19 şi 81 de ani (media de vîrstă – 46,1 
± 2,13 ani), ce indică afectarea preponderentă a persoanelor apte de muncă. Tratamentul LMC în faza cronică şi de ac-
celerare fără complicaţii poate fi  efectuat în condiţii de ambulator sau a staţionarului de zi. Tratamentul LMC în faza de 
accelerare cu complicaţii (hemoragice, trombotice, infecţioase) şi acută se efectuează în secţiile specializate de hematolo-
gie. Inhibitorii tirozinkinazelor constituie opţiuni terapeutice de prima linie în faza cronică şi de accelerare a LMC, fi ind 
net superiori în raport cu chimioterapie convenţională şi α-interferon prin posibilitatea atingerii răspunsului hematologic 
complet rapid, răspunsului citogenetic complet şi creşterea semnifi cativă a calităţii vieţii şi longevităţii pacienţilor. Indicii 
supravieţuirii în sublotul investigaţional afi liat de GIPAP peste 1 an, 2 şi 3 ani au constituit respectiv 97%, 78% şi 62%, 
fi ind net superiori în raport cu sublotul investigaţional fără tratamentul cu inhibitorii tirozinkinazei (p<0,05). Scorul 
ECOG-WHO 0 – 1 după chimioterapie de inducţie poate fi  considerat ca factor prognostic favorabil. 

Cuvinte-cheie: leucemia mieloidă cronică, managementul, inhibitorii tirozinkinazelor, calitatea vieţii, supravieţuirea

Summary. Contemporary management of patients with chronic myeloid leukemia: review of the literature and 
experience of the PMSI Institute of Oncology from Moldova.

The current study comprized 125 patients with chronic myeloid leukemia (CML), who had been followed up and 
treated at the Institute of Oncology in 2005 – 2012. The diagnosis was established in the late chronic phase in 113 (90.4%) 
cases, in the accelerated and acute phases in 12 (9.6%) cases. 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 treatment of CML in 
the chronic phase and accelerated phase without complications may be realized in the outpatient department or in a daily 
hospital ward. The treatment of CML in the accelerated phase with complications (bleeding, thrombotic, infectious) and 
in the acute phase should be realized in the specialized departments of hematology. Tyrosine kinase inhibitors (TKIs) 
constitute the fi rst-line therapeutic options in the chronic phase and in the accelerated phase, being superior to the con-
ventional chemotherapy and α-interferon due to possibility of the achievement of a fast complete hematologic response, 
complete cytogenetic response and due to the considerable increase of a life quality and longevity of patients. In the GI-
PAP affi liated investigational group the one-year, 2- and 3-year survival rates constituted 97%, 78% şi 62%, respectively, 
and proved to be superior to those in the investigational group without TKIs treatment (p<0.05). The ECOG-WHO score 
of 0 – 1 points after the induction chemotherapy may be considered as a favorable prognostic factor.

Key words: chronic myeloid leukemia, management, tyrosine kinase inhibitors, life quality, survival

Резюме. Современный мeнeджмент пациентов с хроническим миелолейкозом:  обзор литературы и 
опыт ПМСУ Онкологический Институт Молдовы.

В исследование включены 125 пациентов с хроническим миелолейкозом (ХМЛ), которые находились на учёте 
и лечении в Онкологическом Институте в 2005 – 2012 гг. Диагноз был установлен в хронической фазе заболевания 
в 113 (90,4%) случаях, в фазе акселерации и острой фазе 12 (9,6%) случаях. Возраст пациентов варьировал от 19 
до 81 года (медиана возраста – 46.1 ± 2.13 лет), что указывает на преимущественное поражение работоспособного 
населения. Лечение ХМЛ в хронической фазе и неосложнённой фазе акселерации может быть осуществлено 
в условиях поликлиники или дневного стационара. Лечение ХМЛ в фазе акселерации с осложнениями и в 
острой фазе проводится в специализированных отделениях гематологии. Ингибиторы тирозинкиназы являются 
терапевтической опцией 1-й линии в хронической фазе и фазе акселерации, превосходя  конвенциональную 
химиотерапию и α-интерферон по возможности достижения быстрого и полного гематологического ответа,  полного 
цитогенетического ответа, значительного улучшения качества и увеличения продолжительности жизни больных. 
В группе пациентов, относящихся к GIPAP, уровни 1-, 2- и 3-летней выживаемости составили соответственно 
97%, 78% şi 62% и превзошли таковые показатели в группе пациентов нелеченных ингибиторами тирозинкиназы 
(p<0,05). Функциональный статус по шкале ЕКОГ-ВОЗ в 0 – 1 балла после индукционной химиотерапии можно 
рассматривать как благоприятный прогностический фактор.

Ключевые слова: хронический миелолейкоз, мэнэджмент, ингибиторы тирозинкиназы, качество жизни, 
выживаемость
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Actualitatea temei. Leucemia mieloidă cronică 
(LMC) se consideră o patologie oncologică relativ 
frecvent întâlnită în structura morbidităţii prin he-
mopatii maligne, cuprinzând 15 – 20% din toate le-
ucemiile la adulţi şi fi ind una dintre cele mai severe 
maladii umane [2,3,4,6,15,16]. Patologia se caracte-
rizează prin proliferarea necontrolabilă a seriei medu-
lare mieloide, cu extinderea în special a masei celula-
re granulocitare totale şi a celei circulante. Markerul 
citogenetic al  acestei leucemii cronice constituie cro-
mozomul Philadelphia t [9;22], care se formează în 
urma translocaţiei reciproce a unei părţi de material 
genetic dintre cromozomii 9 şi 22 [2,4,5,16,18,21]. 
Cauza LMC nu este bine cunoscută, ce induce difi cul-
tăţi de screening în această oncopatologie.

Sunt identifi cate 3 faze clinico-evolutive ale 
LMC: cronică, de accelerare şi acută [3,4,5,7, 
10,14,15,21,22]. În faza cronică oncopatologia 
respectivă este asimptomatică în 15 – 40% de ca-
zuri, fi ind depistată accidental prin hemoleucogra-
mă şi examenul ultrasonografi c al abdomenului, ce 
şi explică diagnosticarea ei preponderent tardivă. 
Tratamentul contemporan al LMC cuprinde chi-
mioterapie, imunoterapie şi allotransplant medular 
[2,5,6,7,8,9,10,12,13,14,15,22,23]. 

În pofi da progreselor remarcabile în crearea noi-
lor agenţi chimioterapeutici, nu este elaborat algorit-
mul efi cient de conduită a bolnavilor în diferite faze 
ale LMC. Întârzierea în administrarea sau ajustarea 
chimioterapiei „de ţintă” explică creşterea cheltuie-
lilor de conduită a pacienţilor, ce determină manage-
mentul defi citar al LMC.

Scopul  acestei cercetări constituie studierea ex-
perienţei mondiale în tratamentul LMC şi evaluarea 
rezultatelor optimizării managementului bolnavilor 
de LMC în Republica Moldova.

Material şi metode. Tipul de studiu realizat este 
descriptiv (integral, selectiv), cu elemente de studiu 
narativ, axat la analiza comparativă a literaturii mon-
diale în domeniul managementului LMC şi evaluarea 
rezultatelor nemijlocite şi la distanţă ale medicaţiei 
cu inhibitorii tirozinkinazei în raport cu chimiotera-
pie convenţională. În studiu au fost înglobaţi 125 de 
bolnavi cu diferite faze ale LMC şi vârsta cuprinsă 
între 19–81 de ani (media de vârstă – 46,1 ± 2,13 
ani), afl aţi la evidenţă şi tratament în IMSP Institu-
tul Oncologic în perioada anilor 2005 – 2012. Tipul 
procesului mieloproliferativ cronic a fost identifi cat 
în conformitate cu criteriile Clasifi cării Internaţionale 
a Tumorilor Ţesutului Hematopoietic şi Limfoid pro-
puse de OMS în  anul 2008 [20]. În toate cazurile dia-
gnosticul a fost confi rmat prin examinările citologice 
şi citogenetice ale măduvei osoase şi sângelui perife-
ric. Rata celulelor medulare pozitive la ph cromozom 

a variat între 20 – 100%, fi ind la majoritatea absolută 
de pacienţi (54 sau 72,7%)  în peste 75%  de elemente 
celulare ale măduvei osoase. Diagnosticul a fost stabi-
lit în faza cronică tardivă în 113 (90,4 ± 2,32%) cazuri, 
în faza de accelerare şi acută – în 12 (9,6 ± 2,02%) 
cazuri. Majoritatea bolnavilor (74 sau 59,2%) au fost 
califi caţi pentru  Glivec® International Patient Assis-
tance Program (GIPAP). În sublotul investigaţional 
din cadrul GIPAP faza cronică a LMC a fost diagnos-
ticată în 65 (87,8%) cazuri, faza de accelerare şi acu-
tă  – în 9 (12,2%). Pacienţii respectivi au fost supuşi 
medicaţiei cu imatinib mesylate [9,10,15]. Medicaţie 
de start cu imatinib mesylate au primit 11 (14,9%) pa-
cienţi primari. În 63 (85,1%) cazuri imatinib mesylate 
a fost administrat în lipsa răspunsului clinico-hemato-
logic complet sau a celui citogenetic la chimioterapie 
convenţională şi în recidiva leucemiei. Zece (13,5%) 
bolnavi imatinib-refractari au urmat medicaţie cu da-
satinib, cu toleranţa relativ satisfăcătoare. În scopul 
monitorizării răspunsului citogenetic la pacienţi peste 
6–8 luni de tratament se efectua examinarea repetată a 
celulelor medulare la ph-cromozom şi gena BCR-ABL 
p210 [5,9,10,15,16,21]. În al 2-lea sublot investigaţio-
nal pacienţii au primit monochimioterapie cu busulfan, 
hidroxicarbamidă şi / sau α-interferon  în faza cronică, 
monochimioterapie cu citarabină în faza de accelerare 
şi polichimioterapie după diferite scheme în cea acută, 
reieşind din tipul crizei blastice.

În calitate de metode de cercetare au servit: epi-
demiologică, statistica descriptivă, transfer de date, 
comparativă, grafi că, analitică [19]. Metode de colec-
tare a datelor au fost: anchetarea, extragerea datelor 
din documentaţia medicală, datele statisticii ofi ciale. 

Acumularea informaţiei pentru cercetare s-a efec-
tuat prin analiza datelor literaturii mondiale şi ale sta-
tisticii ofi ciale pe entitatea nozologică respectivă [19]. 
Au fost studiate 23 de surse bibliografi ce de referinţă.

Rezultate şi discuţii. Studiul literaturii mondiale 
pe temă a demonstrat că incidenţa LMC în Europa 
şi America de Nord poate varia între 0,6 – 2 cazuri 
la 100.000 de adulţi pe an [2,3,5,6,7,14,15,18,22]. 
Aproximativ 4600 cazuri noi de LMC au fost dia-
gnosticate în anul 2004 în SUA, şi în 1570 cazuri a 
survenit decesul din cauza progresării procesului leu-
cemic [1,12]. Aglomerări de cazuri sau particularităţi 
geografi ce semnifi cative de răspândire a acestei leu-
cemii n-au fost înregistrate. Morbiditatea prin LMC 
creşte cu vârstă, incidenţa maximă fi ind cuprinsă în-
tre 25–50 de ani, ce denotă afectarea preponderent a 
persoanelor apte de muncă. La majoritatea bolnavilor 
înrolaţi în studiile chimioterapeutice vârsta variază 
între 50 – 60 ani, cu media ≈ 53 ani [5,6,7].

Prezintă interes experienţa mondială în trata-
mentul LMC, refl ectând rezultatele utilizării diferitor 
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opţiuni chimio- şi imunoterapeutice. În faza cronică a 
LMC pe fond de medicaţie cu α-interferon răspunsul 
clinico-hematologic complet se obţine în 81% de ca-
zuri, răspunsul citogenetic complet – în 26% [2,5,18].  
Supravieţuirea peste 5 ani a bolnavilor trataţi cu 
α-interferon constituie 57%, fi ind superioară indicelui, 
respectiv, în cazurile cu chimioterapie convenţională 
(42%) [2,6,18]. În cadrul tratamentului chimioterape-
utic convenţional longevitatea medie a pacienţilor cu 
LMC variază între 4 – 5 ani, la 30% din ei depăşind 
10 ani [5]. Totodată sunt descrise cazuri cu o durată a 
vieţii de 15 – 20 de ani. Durata fazei acute constituie în 
mediu 4,5 luni, cu extreme de 0,5 – 15 luni.

Allotransplantul medular, precum şi inhibito-
rii tirozinkinazei se consideră opţiuni curative de 
vindecare a pacienţilor cu LMC în faza cronică 
[2,3,4,5,7,14,15]. Imatinib mesylate sau Glivec® este 
un inhibitor al tirozinkinazei produse de gena hime-
rică BCR-ABL şi reprezintă „terapia în ţintă” [5,6]. 
Glivec® a fost implementat în practica clinică în anul 
2001 şi în prezent constituie în multe instanţe trata-
ment de prima linie a LMC [2,3,4,5,7,8,9,12,14]. Me-
dicamentul imatinib mesylate se utilizează cu succes 
în toate fazele LMC, cel mai înalt răspuns clinico-he-
matologic şi citogenetic fi ind obţinut în faza cronică 
a bolii [2,5,7,8,22]. Remisiunea clinico-hematologică 
completă pe fond de medicaţie cu imatinib mesylate 
poate fi  obţinută în timp de 1 – 2 luni. Spre deose-
bire de chimioterapie convenţională şi α-interferon 
imatinib mesylate contribuie la atingerea remisiunii 
citogenetice majore în 65 – 85% şi celei complete în 
45 – 80% de cazuri [6]. Supravieţuirea fără recidive 
constituie 89% peste 18 luni de tratament cu imatinib 
mesylate. Până la faza de accelerare calitatea vieţii la 
aceşti bolnavi este satisfăcătoare cu păstrarea capaci-
tăţii de muncă.

Experienţa acumulată în managementul LMC 
în IMSP Institutul Oncologic demonstrează ca tra-
tamentul LMC în faza cronică şi de accelerare fără 
complicaţii poate fi  efectuat în condiţii de ambulator 
sau a staţionarului de zi. Tratamentul LMC în faza de 
accelerare cu complicaţii (hemoragice, trombotice, 
infecţioase) şi în faza acută se efectuează în secţiile 
specializate de hematologie.

Răspunsul clinico-hematologic a fost constatat 
la 97 (77,9%) bolnavi de LMC. Remisiunea clinico-
hematologică completă s-a obţinut peste 1 – 2 luni 
pe fond de medicaţie cu imatinib în 63 (85,1%) ca-
zuri în cadrul GIPAP şi s-a dovedit a fi  mai frecventă 
(p< 0,05) în raport cu chimioterapie convenţională 
şi α-interferon (14 (27,5%) cazuri). Micşorarea sple-
nomegaliei, scăderea leucocitozei şi trombocitozei s-a 
dovedit mai rapidă în raport cu chimioterapia anteri-
oară cu busulfan, atingînd 50% din valorile dimensi-

onale iniţiale în perioada de 7 – 10 zile. În cazurile de 
medicaţie cu imatinib mesylate tendinţa spre atingerea 
precoce a remisiunii complete a fost observată în faza 
cronică a LMC, cu perioada scurtă de la debutul ma-
ladiei până la confi rmarea diagnosticului, cu leucoci-
toză şi trombocitoză moderate. În 11 (14,9%) cazuri 
din GIPAP doza de imatinib a fost crescută gradual 
în scopul atingerii răspunsului hematologic sau cito-
genetic complet. Pacienţii trataţi cu imatinib în scurt 
timp au rezolvat sau n-au dezvoltat urgenţele hema-
tologice [11] spre deosebire de cei, la care s-a aplicat 
chimioterapia convenţională. Totodată 9 (90%) din 21 
(28,4%) bolnavi refractari la imatinib au răspuns la 
dasatinib. Doi (1,6%) pacienţi cu LMC s-au dovedit a 
fi  ph cromozom-negativi, n-au primit tratamentul cu 
inhibitorii tirozinkinazei şi nici n-au răspuns la chi-
mioterapie convenţională. La bolnavii cu remisiunea 
clinico-hematologică completă analiza citogenetică 
repetată a măduvei osoase, efectuată peste 6 – 8 luni 
de medicaţie cu imatinib mesylate, a demonstrat scă-
derea ratei celulelor medulare pozitive la ph-cromo-
zom până la 5 – 35%, ce indică obţinerea remisiunii 
citogenetice majore. În 9 (14,3%) cazuri peste 12 – 18 
luni de tratament s-a constatat eradicarea completă a 
clonei celulare medulare purtătoare de ph-cromozom. 
De menţionat, că la majoritatea absolută a bolnavilor 
(80%) trataţi cu chimioterapie convenţională până la 
medicaţie cu imatinib mesylate  s-a obţinut răspunsul 
citogenetic minor (ph-cromozom 60 – 100%), fi ind 
confi rmat prin examinarea citogenetică a măduvei 
osoase în procesul includerii lor în GIPAP.

Supravieţuirea fără recidive la 18 luni a fost supe-
rioară (p<0,05) la pacienţii trataţi cu imatinib (82%), 
decât la cei manageriaţi cu chimioterapie convenţi-
onală  (20,5%). Supravieţuirea generală peste 3 ani 
la bolnavii din GIPAP (63%) a depăşit semnifi cativ 
(p<0,05) indicele respectiv la bolnavii trataţi cu chi-
mioterapie convenţională (45%). Spre deosebire de 
chimioterapia convenţională, pe fond de medicaţie cu 
imatinib mesylate s-a ameliorat semnifi cativ calitatea 
vieţii pacienţilor, ce a permis continuarea sau reluarea 
activităţii profesionale la cei plasaţi în câmpul mun-
cii (ECOG-WHO scor – 0). S-a determinat diferenţă 
statistic semnifi cativă (p<0,05) între nivelul ameliorat 
al calităţii vieţii după medicaţie cu imatinib mesyla-
te (82,5% de bolnavi, cu media scorului 1,1 ± 0,22) 
şi chimioterapie convenţională (9,5% de bolnavi, cu 
media scorului 2,5 ± 0,06). 

Managementul LMC în ţările în decurs de dez-
voltare derulează prin implementarea Glivec® In-
ternational Patient Assistance Program (GIPAP), 
care a fost lansat în anul 2001 de Novartis Pharma 
AG ca program de donaţie şi înrolează bolnavii cu 
diferite faze ale LMC, leucemie acută limfoblastică 
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şi tumori gastrointestinale stromale (GIST) maligne 
[9,12,13,14,17]. GIPAP reprezintă un program inter-
naţional non-profi t de lungă durată în domeniul tera-
piei anti-cancer, generos şi bine monitorizat, axat la 
asigurarea gratuită a pacienţilor cu procese neoplazi-
ce maligne relatate cu imatinib mesylate [9,13,16,17]. 
Peste 280 centre medicale de referinţă specializate în 
hematologie / oncologie  sunt implicate în acest pro-
gram internaţional. De la momentul lansării GIPAP a 
aprovizionat cu imatinib mesylate mai mult de 10000 
pacienţi din peste 80 ţări, care nu aveau alte accese la 
acest remediu efi cient şi bine tolerat. GIPAP a dema-
rat în Republica Moldova în anul 2006 [13]. Institu-
tul Oncologic a fost califi cat ca instituţie medicală de 
referinţă pentru GIPAP. În special, bolnavii de LMC 
dispun de acces sigur la medicament de prima linie, 
care asigură un răspuns hematologic şi molecular net 
superior în raport cu chimio- şi imunoterapia conven-
ţională, precum şi calitatea bună a vieţii. Prevalenţa 
crescută a LMC şi a leucemiei acute limfoblastice, 
resursele fi nanciare limitate ale ţărilor în decurs de 
dezvoltare în aprovizionarea cu tratamente costisitoa-
re determină actualitatea şi necesitatea imperioasă a 
acestui program. 

Pentru Sănătatea Publică de importanţă practică 

majoră se poate considera  posibilitatea reabilitării fi -
zice şi sociale a bolnavilor de LMC pe fond şi după 
tratamentul chimioterapeutic, cu reîncadrarea lor ul-
terioară în viaţa socială şi în câmpul muncii. Reabi-
litarea fi zică este refl ectată de indicatorii statutului 
somatic al bolnavilor oncologici în conformitate cu 
criteriile ECOG-WHO. Am evaluat statusul somatic 
al pacienţilor cu LMC până şi după tratamentul în 
funcţie de opţiunile curative disponibile, în special ce 
se referă la medicaţie cu imatinib mesylate în cadrul 
GIPAP (tab. 1). 

A fost analizat impactul factorului de participare 
în GIPAP şi tratament cu  imatinib  asupra prognosti-
cului bolnavilor de LMC (fi g. 1). 

Am constatat, că indicii supravieţuirii în sublo-
tul investigaţional afi liat de GIPAP peste 12, 24 şi 36 
luni au constituit respectiv 97%, 78% şi 62%, fi ind 
net superiori în raport cu sublotul investigaţional fără 
tratamentul cu imatinib mesylate (p<0,05).

Din datele prezentate în tabel rezultă că în raport 
cu managementul convenţional înrolarea bolnavilor 
de LMC în GIPAP şi efectuarea medicaţiei cu imati-
nib mesylate a ameliorat semnifi cativ (p<0,001) sta-
rea somatică (limitele scorului 0 – 2, p ± ES% = 0,25 
± 0,06). Reabilitarea fi zică a pacienţilor şi, prin urma-

Tabelul 1 
Impactul programului GIPAP asupra reabilitării fi zice a bolnavilor de leucemie mieloidă cronică 

refl ectate de statutul somatic  conformitate cu criteriile   ECOG-WHO

Programul de 
management

Numărul de bolnavi Statusul somatic

pPână la tratament După tratament

abs. % Limitele 
scorului P ± ES% Limitele 

scorului p ± ES%

GIPAP 64 76,2 1 - 3 1,7 ± 0,08 0 - 2 0,25 ± 0,06 < 0,01
Chimioterapia 
convenţională 20 23,8 1 - 3 2,1 ± 0,16 0 - 3 1,1 ± 0,22 < 0,01

Figura 1. Supravieţuirea generală a bolnavilor de leucemie mieloidă  cronică în funcţie de participare în GIPAP şi 
tratament  cu imatinib mesylate



215Ştiinţe  Medicale

re,  ameliorarea calităţii vieţii au permis continuarea 
sau reluarea activităţilor profesionale la cei plasaţi în 
câmpul muncii.

Am analizat longevitatea pacienţilor cu LMC în 
funcţie de scorul ECOG-WHO obţinut pe fond de tra-
tamentul chimioterapeutic (tab. 2).

Tabelul 2 
Longevitatea bolnavilor de leucemie mieloidă 

cronică în funcţie de scorul ECOG-WHO obţinut 
pe fond de tratament

Scorul ECOG-
WHO

Limitele longevităţii, 
luni

p ± ES%, 
luni

0 4 – 162 51,6 ± 4,63
1 9 – 156 46,2 ± 8,92
2 1 – 66 31,8 ± 11,62
3 2 – 43 26,5 ± 16,50

Rezultatele obţinute indică longevitatea crescută 
la pacienţii cu ameliorarea considerabilă a stării so-
matice (p ± ES%  = 46,2 ± 8,92 luni) sau reabilitarea 
fi zică completă (p ± ES%  = 51,6 ± 4,63 luni) obţinu-
tă pe fond de chimioterapie, ce sugerează necesitatea 
imperioasă în  tratament axat la vindecare şi restabili-
rea capacităţii de muncă.

Concluzii:
LMC, constituind o problemă actuală în Sănă-1. 

tate Publică, înglobează 15 – 20% din toate leucemi-
ile la adulţi, afectează preponderent persoanele apte 
de muncă, cu creşterea în dinamică a morbidităţii şi 
prevalenţei.

2.  Managementul contemporan al LMC diver-
sifi că opţiunile diagnostice şi curative în funcţie de 
nivelul asistenţei medicale.

3.  Tratamentul LMC în faza cronică şi de acce-
lerare fără complicaţii poate fi  efectuat în condiţii de 
ambulator sau a staţionarului de zi. Tratamentul LMC 
în faza de accelerare cu complicaţii (hemoragice, 
trombotice, infecţioase) şi în cea acută se efectuează 
în secţiile specializate de hematologie ale IMSP Insti-
tutul Oncologic.

4. Inhibitorii tirozinkinazelor s-au demonstrat ca 
opţiuni terapeutice de prima linie în faza cronică şi 
de accelerare a LMC, fi ind net superiori în raport cu 
chimioterapie convenţională şi α-interferon prin po-
sibilitatea atingerii răspunsului hematologic complet 
rapid, răspunsului citogenetic complet şi creşterea 
semnifi cativă a calităţii vieţii şi supravieţuirii pacien-
ţilor.

5. Managementul pacienţilor cu LMC în cadrul 
GIPAP şi scorul ECOG-WHO 0 – 1 după chimiotera-
pie de inducţie favorizează prognosticul maladiei, ce 
se confi rmă prin indicii net superiori ai longevităţii.
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