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Istoricul şi evoluţia concepţiei 
în leucemii. 

Individualizarea acestei boli se leagă de numele ma­
relui anatomo-patolog Vîrchow, care în anul 1845 de­
scrie o boală necunoscută până aci, pe care o numeşte 
"Weissblutigkeît" (sângele alb). 

Boala aceasta a fost observatii cu trei ani mai îna­
inte de aceasta, de Craigie şi descrisă apoi cu o lună 
înainte de descoperirea lui Vichow, de Bennet, care o 
consideră ca o "purulenţă" a sângelui cu mărirea splinei 
şi a ficatului. Virchow interpretează mărirea numărului 
leucocitelor nu în sensul unei purulenţe, ci o consideră 
ca o "leucopat.ie" în legătură directă cu splina. 

Această leucopatie el o denumeşte Leukoemia. A 
urmat o serie de discuţii între aceşti doi asupra priorităţii 
descoperirii acestei boli şi asupra denumiri[ ei. Bennet o 
numia "leucocitemie", numire care a fost acceptată foarte 
repede de şcoala franceză. Totuşi cuvântul de leucemie 
s'a încetăţenit mai repede, însă cu un alt sens decât cel 
etimologic, inţelegându·se prin dânsul procese hiperplazice 
ale organelor hematopoelice. 

În anul 1847, doi ani in urma primei descoperiri, 
Virchow, publică o serie de cazuri pe cari le grupează în 
două forme cu totul diferite: leucemii ganglionare şi 
splenice. 

Lui Vogel îi revine meritul de a fi diagnosticat pen­
tru prima dată. o leucemie în timpul vieţii. 

De aci inainte urmează o serie de noi descoperiri în 
cadrul acestei boli. Astfel: Neumann stabileşte încă o 
formă de leucemie, cea medulară ; totodată arată că mă­
duva poate fi alterată alât în leucemia splcnică cât şi în 
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cea ganglionară. Ehrlich, pe baze istologice distinge două 
feluri de leucemii : limfatice şi mieloide, arătând totodată 
că nu e vorba de o boală a unor organe (splină, gan~ 
glioni) ci o boală a ţesutului limfatic sau mieloid. Deci 
după Ehrlich nu vom vorbi de leucemii ale ganglionilor sau 
ale splinei, ci de leucemii limfatice şi mieloide, după cum 
se constată înmulţirea limfocitelor sau a celulelor mieloide 
in sânge. 

Urmează apoi descoperirile lui Naegeli (1900) a lui 
Pappenheim; Maximow, etc. cari studiind embriologia ele~ 
mentelor sanguine observă că în sângele leucemicilor se 
găsesc o serie de celule tinere mieloide sau limfatice. 

Aceste descoperiri aduc după sine noua concepţie 
asupra leucemiilor, emisă de Ferrata, anume concepţia 
celulară. Acesta consideră leucemia ca· o hiperplazie a 
cel ulei ţesutului hematopoetic. · 

. In rezumat, vedem că in evoluţia concepţiei asupra 
leucemiei putem distinge trei faze : întâi, faza anatomică 
a lui Virchow cu leziunile organice hematopoetice, splină 
şi ganglioni; apoi faza istologică a lui Ehrlich cu leziu~ 
nile ţesutului limfatic şi mieloid ; şi in fine faza a treia 
celulară a lui Ferrata, cu hiperplazia celulelor hemato~ 
poetice. 



Frecvenţă şi clasificare. 

Leucemia, deşi nu este prea frecventă, lotuşi nu poate 
fi considerată ca o boală rară, căci se întâlneşte relativ 
destul de des; astfel Institutul de Radiologie din Cluj, a 
avut in medie anual câte cel putin 5-6 cazuri. 

Este răspândită pe tot globul, găsindu-se la am­
bele sexe. 

Se pare însă că bărbaţii ar fi mai des afectaţi decât 
femeile, iar dintre aceştia cei în vârstă adultă, găsindu-se 
mult mai rar la copii şi bătrâni. 

Dintre formele de leucemii cea mai frecventă este 
leucemia mieloidă cronică, după care urmează limfade­
noza cronică apoi cele acute. 

Clasificarea leucemiilor se face din două puncte de 
vedere şi anume: din punct de vedere anafomo-patologic 
şi din punct de vedere clinic, cu alte cuvinte avem o cla­
sificare anatomo-clinică. 

Din punct de vedere anatomo-patologic avem: 
1. 1 e u c e m i i şi 
2. a 1 e u ce m ii. 
Această împărţire se face după numărul de leucocite, 

în cele aleucemice numărul fiind normal sau chiar leuco­
penic ori ceva mai ridicat decât normal. 

Cele leucemice le împărţim iarăşi în: 
a) mieloide şi 
b) limfatice, 

după predominenţa celulelor tinere mieloide ori limfatice. 
Din punct de vedere clinic le împărţim în : - · 
1. acute şi 
2 •. cronic e. 
Cele acute pot fi: supra acute, acute, şi sub acute, 
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Anatomia patologică. 
Din punct de vedere anatomo-patologic, leucemiile 

se caracterizează prin alteraţiuni ale organelor hemato­
poetice: splină, gang]ioni, măduvă ?soasă. şi sâ~ge. 

Splina poate atinge dimensium consid.erabi.le. _A.stfel 
in leucemia mieloidă cronică greutatea e1 vanaza mtre 
2-10 kgr. Forma se modifică având un aspect mai. glo-
bulos cu marginele rotunzite. . . . 

Consistenţa la inceput este moale apOI devme dm 
ce în ce mai dură. Capsula prezintă ingroşeli, din loc in 
loc, ca nişte plăci albicioase de o consistenţă dură, .cari 
pot adera uneori de diafragm ori peritoneu. La secţmne 
ne prezintă o suprafaţă netedă de culoarea cărnii, roşie 
palidă. În general aspectul macroscopic al splinei nu este 
caracteristic. 

Istologic. Secţiunea istologică are un aspect omogen 
cu celule rotunde, foarte variate ca mărime. Foliculii lip­
sesc cu desă virşire. 

La o examinare cu imersie observăm că elementele 
celulare seamănă foarte mult cu celulele din măduva 
osoasă, sunt aşa numite celule mieloide: mieloblaşti, mie· 
lociţi, hematii nucleate, polinucleare şi eosinofile. 

Cum se explică prezenţa acestui ţesut mieloid in 
splină? 

Ehrlich 1-a considerat ca o metastază, adecă elemen­
tele celulare din măduvă sunt duse şi localizate in splină 
unde produc un ţesut mieloid. Astăzi aproape toţi autorii 
sunt de acord, că nu este vorba de o metastază, ci de o 
metaplazie a elementelor splinei, a cărei cauză nu se 
cunoaşte. . · 

fn leucemia limfatică cronică splina nu ajunge nici 
odată dimensiunile văzute la cea mieloidă. Şi aci este 
dură, dar de o culoare cenuşie mult mai închisă decât 
in mieloză. 

_ Istologic observăm că architectura normală a splinei 
este cu totul schimbată, neputându-se face o deosebire 
intre foliculi şi pulpă. Splina are aspectul unui folicul 
ganglionar. 

In leucemiile acute atât mieloide căt şi limfatice 



7 

splina este foarte puţin· mărită de volum. Consistenţa este 
moale ca şi în splinele din boalele infecţioase. 

Gang/ionii aproape în totalitate precum şi foliculii 
din măduva osoasă, mucoase, intestine pot Ii măriţi de 
volum. 

În limfadenoza leucemică cronică ganglionii atât cei 
superficiali cât şi cei profunzi cervicali, mediastinali, re~ 
troperitoneali sunt tumefaţi având mărimea unei nuci sau 
cât un ou de găină. 

Ganglionii sunt izolaţi unul de altul, formează pachete 
neregulate, au o consistenţă mai mult moale, nu sunt ade~ 
renţi de piele, fără nici un semn de inilamaţie. 

La secţiune ni se prezintă o suprafaţă omogenă, 
umedă, de culoare albă cenuşie. Istologic şi aci constatăm 
o architectură allerată, toată suprafaţa fiind formată de 
limfoblaşti. La periferie se mai observă un rest de ţesut 
limfatic normal. 

În leucEmia mieloidă cronică mărirea ganglionilor 
este moderată, rareori atingând dimensiuni mai mari (cât 
o nucă). Ganglionii sunt moi, izolaţi nu aderă de pielea 
care îi acoperă. Istologic găsim celule mieloide : mielob~ 
laşti, mielocicţi, eozinofile. Într'un stadiu mai înaintat 
structura ganglionului se apropie de cea a măduvei osoase. 

În leucemiile acute mai, ales leucemice toţi ganglionii 
sunt măriţi (între un bob de fasole şi un ou de găină), 
sunt duri, elastici, izolabili, câteodată formând pachete 
compacte regionale. 

Istologic tabloul se aseamănă cu cel din stările 
cronice. 

Măduva osoasă atât macro cât şi microscopic pre~ 
zintă modificări evidente. 

Astfel în mieloza leucemică cronică măduva oaselor 
lungi este transformată în măduvă activă, cu o culoare 
roşie sau cenuşie rozată sau gălbue, uneori difluentă alte 
ori destul de consistentă încât se poate tăia în bucăţi. 
Istologic se vede o înmulţire a mielociţîlor, a mieloblaştîlor 
şi unerori a ertroblaştilor. 

ln limfadenoza leucemică măduva e de culoare roşie 
închisă, palidă sau chiar cenuşie, are o consistenţă mai 
dură putându-se scoate ca un cilindru din cavitatea osu~ 
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lui. Istologic se observă limfocite şi resturi de elemente 
mieloide. . 

In leucemiile acute pe lângă caracterele macrosco· 
.pice de mai sus, istologic găsim cel~le mo~onucle~re ~ne­
ori rari granulocite şi mulţi hemocitoblaşti sau hmfOido-
ciţi tineri. . . . 

Sângele este acela care ne pune pe calea dia?nosticu-
lui intotdeauna. Macroscopic nu se poate deosebi de cel 
normal; după coagulare vedem că deasupra ~ematiilor şi 
chiagului se depune un strat de culoare alba cenuşie cu 
aspect purulent. 

Din punct de vedere istologic diferă foarte mult 
după forma ]eucemiei. Astfel in leucemia mieloidă cro­
nică vom avea următorul tablou sanguin : 

Hematiile, la inceput numărul lor poate fi normal 
pentruca mai târziu să scadă şi să dea o anemie oligoci­
temică, care se traduce prin paliditatea pielei şi a mucoa­
selor. Morfologic putem găsi unele modificări ale hema­
tiilor ca in toate anemiile secundare. 

Se observă in special o policromatofilie, o anizoci­
toză şi hematii cu granulaţiuni. Mai putem găsi eritroblaşti 
şi normoblaşti. 

Leucocitele numeric sunt foarte mult crescute, cifra 
lor putând atinge un milion şi chiar mai mult. Caracterul 
patognomonic al boalei nu-] formează numărul ci unele 
forme tinere de leucocite, care în mod normal nu se gă­
sesc in sânge ci numai in măduva osoasă. 

Sângele, cu alte cuvinte este invadat cu celulele 
mieloide ale măduvei. Procentul cel mai mare dintre ace­
stea il dau mielociţii, cari pot ajunge dela 20-40% din 
numărul total. Pe lângă formele adulte sunt fOrme mai 
tinere ca promielociţi, metamielociţi şi mieloblaşti. Poli­
~ucleare]e scad une~ri, alte ori rămân in aceiaşi propor­
ţ~e de .60-70 la .sută indicând in acest caz un prognos­
tic ma1 bun. Eozmofile]e sunt aproape intotdeauna inmul­
ţi~e, fiind chiar caracteristice leucemiei tipice cronice. 
Limfociţii sunt scăzuti ca procent. 

Pentru exemplu voiu da tabloul sanguin într'un caz 
de leuce.rr.ie mieloidă cronică : 



Globule roşii= 4,500.000-1,500.000 
media = 2,500.000 

Globule albe=- 30.000-1,800.000 
media = 400.000-500.000 

Polinucleare 60-70%-15-2.0/o 
Eozinofile 6-10% 
Limfociţi 5- 1% 
Mieloblaşti 80fo 
Mielociţi eo-şi neutrofili 30% 
Metamielociţi 6% 
Monociţi 4% 
Plăcuţele sanguine 500.000-600.000. 

9 

Mieloza cronică mai are o formă aşa zisă aleuce~ 
mică unde numărul leucocitelor este normal însă găsim 
elemente tinere mieloide. 

În limfaclenoza leucemică cronică: globulele roşii nu 
diminuă decât în faza caşectică, formele tinere de-a lor 
se găsesc rar. 

in tabloul sanguin predomină formele limfocitare 
mici cari pot ajunge până la 90-95%. Se găsesc şi pu­
ţine forme mari : limfoblaşti. 

nică: 

Plăcuţele sunt diminuate. 
Iată un tablou sanguin din leucemia limfatică cro-

Globule roşii 3-4,000.000 
Globule albe 2-800.000 
Limfociţi 50% 
Limfoblaşti 1 O% 
Monociţi 8% 
Mielociţi 1°/0 
Polinucleare 20% 

In forma leucemică a limfadenozei, numărul leuco­
citelor este norma 1 sau chiar leucopenic însă tabloul san~ 
guin caracterestic, asemănător cu cel de sus. 

In leucemiile acute, atât mieloide cât şi limfoide 
tabloul sanguin nu se poate deosebi de cel din leucemiile 
cronice. 
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Astfel in mieloza leucemică acută=. n~~ărul hema tii 
lor este diminuat el poate ajunge uneon pana la 200.000-
900.000 pe un mro3, . . 

,Numărul globulelor albe ahnge c1fra d~ .20-30.000 
rar 500.000. Formele tinere sunt ~cele~ .ca Şlv m cea cro­
nică : mieloblaşti, mielociţi, prom1eloc1ţ1, Placuţele san-
guine sunt înmulţite. 

In limfadenoza acută tabloul sanguin este acelaş ca 
şi in cea cronică, diferenţierea faţă de cea din urmă fă­
cându-se in mod clinic. 

Etiologia şi patogenia leucemiilor. 

Cu toate sforţările cercetătorilor, etiologia leucemii­
lor a rămas şi azi necunoscută. Fiecare autor, care s'a 
ocupat cu această boală a căutat să-şi explice într'un fel 
oarecare etiologia ei. 

Multă vreme se credea că e vorba de o inflama­
ţiune a cărui agent patogen e necunoscut. Witte pune in 
evidenţă o spirochetă iar alţi autori au descris o serie de 
bacili şi coei cari nici unul nu s'au arătat a fi specifici 
acestei boli. Ellerman n'a ezitat să creadă in existenţa 
unor virusuri, dintre cari unul ar produce mielozele iar 
altul limfadenozele. N'au fost uitaţi nici agenţii parazitari 
dintre cari s'au descris foarte multe specii, cari nici una 
n'au putut fi confirmate. 

Teoria neoplazică n'a prins rădăcini căci s'a arătat 
că nu e vorba de o neoplazie ci de o hiperplazie care se 
produce pe socoteala ţesutului celular hematopoetic răs­
pândit in tot organismul. 

S'au invocat apoi anumite momente şi boli predis­
pozante pentru leucemie ca: traumatismele cari de multe­
ori s'~u se~n~lat i~ antecedentele acestor bolnavi, apoi 
qnum1te bob mfecţwase ca tuberculoza, sifilisul, malaria, 
gripa, reumatismul, streptococile, septicemiile, infecţiile in­
testinale şi in fine agenţii fizici precum sunt razele X in 
special, cari ar fi învinuite la producerea leucemiilor la 
cei cari le manipulează. 
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Nici cunoştinţele asupra patogeniei nu sunt mai a van~ 
·sate cu toate cercetările făcute. Ne aflăm şi aci in sfera 
ipotezelor, cari fiecare caută să explice mecanismul ace~ 
stei boli. 

S'a incercat să se explice această boală prin acţiu~ 
nea unei substanţe toxice în special tripsina, care se gă~ 
seşte în interiorul leucocitelor, care provoacă o reacţie 
antitriptică în organism. 

Antitripsina produsă este insuficientă neputând neu~ 
traliza toată tripsina, a cărei exces ar explica o parte din 
fenomenele leucemice. 

N aegeli crede că ar fi vorba despre o turburare ew 
docrină, care ar produce un desechilibru între ţesutul 
limfoid şi mieloid. 

Pittaluga şi Marlelli, crede că e o deviaţie a leuco~ 
poezei datorită infecţiiior cronice, tuberculoză, sifilis pe 
care le-au avut strămoşii bolnavului. 

Simptomatologia dinică. 

Leucemia cronică mieloidă. Este forma cea mai des 
inlânită dintre leucemii. Afectează mai mult bărbaţii de­
cât femeile şi mai ales vârsta adultă, fiind mult mai rară 
la copii şi bătrâni. 

Debutul esţe insidios tradus prin fenomene necarac~ 
lerisiice ca: slăbire a forţelor, lipsa poftei de mâncare, 
oboseală şi paliditate. Alte ori primele simptome le are 
din partea splinei, bolnavul simţind o greutate in flancul 
stâng, observând creşterea unei tumori, care il îngrijorează 
şi-! face să se prezinte la medic. 

Nu este rar nici debutul prin turburări gastro-intes~ 
tinale, ca greaţă, vărsături, dureri în regiunea epigastrică. 
Uneori debută prin fenomene emoragice: epistaxă, hema~ 
temeză, purpură. Un simptom important care îl întâlnim 
adesea in debutul acestor boli, sunt durerile osoase atât 
spontane cât şi Ia presiune. Oasele fiind friabile, debutul 
poate să se facă printr'o 'fractură. 

Starea generală este puţin alterată la inceput. Tem~ 
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peratura e normală rareori putem. să i~tâl,nim te~pe~a~ 
turi înalte,. care şi atunci s'ar exphca prmtr o comphcaţ~e, 
pielea este galbenă ajungând la un grad n:are de anemie, 
pe dânsa putând observa fenomene de d1ateze hemora~ 
gripare, peteşii, hematoame, etc. . . ~ 

La examenul obiectiv ceiace ne ImpresiOneaza este 
mărirea splinei şi a ficatului. Rare ~unt ~c~z~urile de leu~ 
cemie mieloidă unde splina să nu he manta. . 

Splina poate atinge dimensiuni foarte m~n, putând 
ajunge în jos până la simfiza pubică, iar inamte putând 
trece de linia mediană in ceilaltă parte. 

La palpare splina este dură, cu o suprafaţă netedă 
şi cu marginele rotunzite. 

Ficatul deasemenea este mărit putându~se palpa sub 
falsele coaste la trei~patru degete sau uneori chiar mai 
mult. Uneori poate surveni vreun icter prin· compresiune. 

Ganglionii rareori sunt măriţi, mărirea lor este mo~ 
derată, nu aderă între ei şi nici de ţesutul înconjurător. 

Din partea aparatului respirator de multe ori putem 
găsi o bronşită cu un oarecare grad de dispnee. 

Inima poate să ne prezinte fenomene de insuficienţă 
cardiacă. · 

Leucemia limfatică cronică. Este cea mai frecventă 
formă după mieloza cronică. Şi aceasta se întâlneşte mai 
mult la adulţi fiind aproape neexistentă la copii şi foarte 
rară la bătrâni. 

Debutul ei seamănă cu cel al leucemiei mieloide. 
Este lent ·cu o slăbiciune progresivă, fenomene hemoragi~ 
pare cu tumefierea ganglionilor şi uneori a splinei. 

La examenul obiectiv constatăm că toţi ganglionii 
atât cei superficiali cât şi cei profunzi sunt măriţi de vo~ 
lum formând pachete mobile sub piele, izolaţi, nedureroşi 
de o consistenţă mai puţin dură. 

Splina este aproape întotdeauna mărită fără să atin~ 
~ă diJ:?en~iunile elin ·leucemia mieloidă. Restul ţesutului 
hmfahc dm celelalte organe ca timus măduvă osoasă 
ficat, ~iele, glande, intesti? Pste dease~enea hiperplaziat: 

Sunptomele hemoragice apar către sfârşitul bolii şi 
sunt caracterizate prin stări hem'ofilice cu hemoragii cu~ 
tanate şi mucoase foarte abundente, 
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Din partea aparatului respirator găsim foarte adesea 
răguşală, tusă, dispnee, uneori chiar pleurezie exudativă. 
La nivelul tubului digestiv încă putem găsi afecţiuni de 
natură limfomatoasă. 

In cavitatea bucală se pot constata ulceraţiuni, ne­
croze asemănătoare cu noma, precum şi hemoragii gingi­
vale ; apoi vom putea găsi hematemeze, dispepsii, diareii 
scaune sanguinolente. Vom mai găsi apoi simptome din 
partea sistemului nervos datorite hemoragiilor cerebrale 
sau trombozelor. 

Leucemiile acute. Di.n punct de vedere clinic, leuce­
miile acute, atât cele mieloide cât şi cele limfatice, sea· 
mănă foarte mull între ele. 

Boala debutează brusc, în plină sănătate, fără se 
prezinte fenomene prodromele, fiind caracterizată prin fe­
nomene : hemoragice, ulceralive şi infecţioase. 

Formele hemoragice sunt reprezentate prin hemora­
gii ele pielei mucoaselor şi seroaselor. Pe piele apar tot 
felul ele manifestaţiuni hemoragipare: peteşii, macule, su­
fuziuni, Pe mucoase: epistaxis, metrorargii, hemoptizii, 
hematemeze, melenă. Hemoragiile seroaselor dau pleurezii 
şi pericardite hemoragice. 

Formele ulcerative apar la nivelul cavităţii bucale, 
faringelui şi amigdalelor, Ulceraţiile au un fond necrotic, 
acoperit cu sfacele necrotice şi murdare, ce sângerează ; 
ele exală un miros putrid şi gangrenos. Aceste ulcera­
ţiuni servesc ca poartă de intrare a agenţilor microbieni 
cari dau o septicemie dând boalei caracterul infecţios cu 
o temperatură foarte ridicată de tip neregulat, renitent. 

Ganglionii limfatici sunt măriti pretutindeni, splina 
este mărită dasemenea putând atinge dimensiuni aproape 
ca în formele cronice. 

Ca forme istologice vom găsi o formă leucemică şi 
una aleucemică. 

Cea leucemică poate fi: mieioidă, limfoidă ori mono­
citară. 

Cea din urma este descrisă de o dată mai recentă şi 
se carecterizează prin predominenţa celulelor monocitare, 
care pot ajunge în proporţie de 70,-750fo. 
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Diagnostic şi diagnostic diferenţiat. 

Elementele pozitive pe care se bazează diagnosti· 
eul, în leucemii sunt : 

1. tabloul sanguin, 
2. examenul clinic şi 
3. examenul anatomo-patologic. 
Cel mai important dintre acestea e tabloul sanguin : 
Leucocitele am văzut că pot fi mărite ca număr, 

normale sau ]eucopenice. Ceiace e caracteristic şunt ele­
mentele tânăre care ne pun întotdeauna pe calea diagno­
sticu]ui. 

!n cazurile de leucemii mieloide şi limfatice cronice 
diagnosticul e uşor prin examenul sângelui. In formele 
aleucemice îm:ă, diagnosticul este foarte dificil, examenul 
sângelui nefiind caracteristic. Aci va trebui să facem un 
diagnostic diferenţiar faţă de limfogranulom, tuberculoză 
ganglionară generalizată, cu sta tus timicolimfatic, cu sifi­
lisu] şi limfosarcomatoza. Diagnosticul diferenţiar faţă de 
acestea îl vom putea face totuşi prin examenul anatomo­
patologic sau prin puncţia splinei sau a ganglion:lor res­
pectivi şi prin examinarea punctat':llui unde vom găsi ele­
mente tinere ]eucocitare. 

Cu mult mai greu este diagnosticul diferenţiar in leu­
cemiile acute. Aci va trebui să-I facem faţă de următoa­
rele sindrome : 

1. Faţă de toate infectiunile acute septicemice. He­
moculturile pot fi negative când exclud o septicemie, dar 
nu în mod absolut; sau t.omoculturile sunt pozitive când 
iarăşi nu pot exclude o septicemie secundară ori conco­
mitentă. Tabloul sanguin este acela care ne dă cheia 
diagnositicului. · 

2. Cu ~indromele hemoragripare se face mai ales 
f~ţă de J?Urpur~ şi scorbut. În formele leucemice este uşor, 
fund mat greu m cele aleucemîce. 

3, Cu anemia pernicioasă, forma aplastică. Prezenţa 
meg~l~blaştîlo~ şi a megalociţilor pledează pentru anemia 
permc10asă ; ltpsa acestora, adecă formele aplastice fac 
imposibil diagnosticul. ! 

.' faţă d~ .scorbut se face prin anamnează şi celelalte 
Simptome clm1ce: mersul şi durata boalei. 
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Evoluţie şi prognostic. 

În toate formele de leucemii evoluţia este progre, 
s1va ducând inevitabil la moarte. Durata supraveţuirii dela 
debutul bolii depinde de forma leucemiei. Astfel în leu­
cemiile cronice, limfatice şi mieloide bolnavul poate trăi 
dela câteva luni până la 10-12 ani. Durata medie a 
acestora este de aproximativ doi ani. Durata maximă de 
supraveţuire s'a observat într'un caz de leucemie mieloidă 
şi care a fost de 25 ani. În formele de leucemie acută 
evoluţia este mult mai rapidă: cea supraacută durează 
2-5 zile, cea acută 2 săptămâni până la 2 luni, iar cea 
subacută peste două luni. 

Aceasta este evolutia formelor de leucemii fără in­
tervenţia nici unui tratament. Vom vedea mai jos că prin 
tratament durata supraveţuirii şi a prognosticului să schimbă 
în mod simţitor. 

Tratamentul. 

Dela inceput trebue să distingem două feluri de tra, 
tamente: un tratament medical şi unul radiologic. Ambele 
urmăresc distrugerea leucocitelor sau oprirea procesului 
de hiperplazie celulară şi îndreptarea consecutivă a stării 
generale. 

Tratamentul medical. Aci au fost încercate o sumă 
întreagă de medicamente, toate putem s'o spunem dela 
inceput, fără nici un rezultat, afară de câteva după cum 
vom vedea care au un efect trecător. 

Unii autori in credinţa că leucemia ar fi datorită 
unui sifilis vechiu, au incercat tratamentul mercurial, de­
sigur fără niciun rezultat, doar alegându-se de multe ori 
cu complicaţii grave pe care le dă acest medicament sto­
matie, ulceraţiuni bucale etc. 

Chinina a fost' întrebuinţată de unii mai ales la leu­
cemici cari au avut în antecedente malaria. Opoterapia 
cu extracte de splină, de măduvă, de sânge, suprarenale, 
genital.e a fost incercată tot fără niciun rezultat. Arseni, 
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eul s'a crezut ceva i:nai activ in această boală şi a înce~ 
put să fie intrebuinţat foarte mul~ fiind un bun ;~confor­
tant al organismului şi luptând ş~ c?ntra anemteJ leuce­
micilor. A fost întrebuinţat sub dtfente forme : ca salvar~ 
san, liq. Fowller, cacodilat etc., d~r rezultatele au. fost cu 
mult mai puţin incurajatoare d~c.at se crede~ la mcep.ut: 

Fosforul, colesiedna, lecthna, transfuzta sanguma 
toate au fost încercate fără niciun rezultat. 

Observându-se că leucemicii cari fac febră mare din 
altă cauză, leucocitele din sânge scad şi tumefacţia orga­
nelor hematopoetice se reduce, s'a căutat să se întrebuin­
ţeze febra produsă in mod voit prin inoculare de malarie, 
dar rezultatul a fost detestabil. 

Medicamentele care într'adevăr s'au văzut că acţio­
neză într'un grad oarecare în leucemii, au fost acelea 
aşa zise leucolitice adecă cari distrug leucocitele. Dintre 
acestea e benzolul întrebuinţat pentru prima dată de Ko­
rany şi experimentat de Selling. 

Efectul benzolului se manifestă prin scăderea numă­
rului leucocitelor şi micşorarea splinei. Rezultatele cele 
mai bune le dă in formele mieloide cronice, în formele 
acute leucocitele pot scădea brusc până la o mie pe mmc. 
producând moartea. Doza recomandată de Selling e de 
2-4 grame pe zi în capsule de câte 50 ctg. Metoda lui 
Aubertin în 60 picături la zi timp de 15 zile ar da rezul­
tate mai bune. Ducke recomandă dozele mici fiind mult 
mai favorabile tratamentului, dând o inhibiţie leucocitară 
foarte bună. Trebue să fim foarte precauţi în administra­
rea benzolului, acesta putând da tulburări grave gastrice 
fenomene eritrotoxice, fenomene hemolitice şi fragilitate 
globulară. 

S'a încercat apoi un tratament cu ser leucolitic pre~ 
parat din leucocite spălate, cu oarecare rezultat. 

Lindtstroem a preparat un ser leucolitic cu leucocite 
dela bolnavi obţinând o ameliorare vădită într'un caz de 
leucemie acută. 

Tot într: me.di~ame~tel~ cu acţiune asupra leucoci· 
~e~or .tre?~e sa ammhm sarunle de toriu şi mezotoriu în 
lllJe~cţt~m mtravenoase de 1-4 micrograme în apă sterili· 
zata hmp de 2 săptămâni. Acest tratament e foarte peri· 
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culos putând dat accidente mortale sau transformând o leu~ 
cemie cu mers· cronic într'una acută. · 

S'a incercat şi tratamentul chirurgical, astfel a fost 
executată splenectomia într'o sumă de cazuri. 

Toeniensen a publicat un caz care trăeşte de 6 ani 
după splenectomie. Din cercetările tuturor celorlalţi autori 
care au executat splenectomia reese că aceasta este cu 
desăvârşire contraindicată in toate leucemiile. 

Singurul tratament care s'a dovedit a fi cel mai efi~ 
cace şi fără nici un pericol pentru bolnavi a fost şi este 
rontgenterapia. 

Rontgenterapia în leucemii. . 

În anul 1902 Pusey aplică pentru întâia dată razele 
Rontgen in tratamentul leucemiilor. Nu mult după aceasta 
( 1903) Senn arată rezultatele bune obţinute in urma 
acestui tratament publicând câteva cazuri tratate ceiace 
a adus la o încurajare foarte mare. 

Astăzi rontgen-terapia in leucemii este tratamentul 
clasic fiind singurul tratament eficace Şi fără nici un in~ 
convenient serios. Din nefericire vindecări nu se pot obţine 
nici cu acest tratament, dar totuşi bine manipulat acest 
tratament ame1iorează foarte mult leucemii le dându-i bol~ 
na vului pentru un oarecare timp iluzia vindecării şi pu­
tând să-şi reia chiar ocupa ţi a. Supra veţuirea este foarte 
importantă după cum vom vedea. Distingem două feluri 
de tratamente rontgen-terapice : 1. rontgen-terapia locală 
profundă şi 2. telerontgenterapia totală. Le vom analiza 
pe Iiecare in parte. 

1. RBntgenterapia locală. 

1. Principii de bază a rontgenterapie locale profunde. 
Înţelegem prin rontgenterapie profundă tratamentul 

prin raze Rontgen a ţesuturilor sau organelor situate mai 
mult sau mai puţin profund sub tegumente. Fa se bazează 
pe radiosenzibilitatea inegală a ţesuturilor normale şi pa-
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tologice. Graţie acestei radiosenzibili~ăţi diferit.e vot;'l pu~ 
tea acţiona asupra diferitelor organe dm profunz1me d1stru~ 
gând ţesutul patologic fără a compromite .. viaţa ţesuturilor 
normale străbătută simultan de razele Rontgen. 

Vom numi doză profundă doza necesară pentru a 
obţine un efect terapeutic asupra unui organ situat sub 
tegumente mai mult sau mai puţin profund. Iar prin doză 
superficială vom inţelege doza absorbită de tegumente. 
Problf'ma capitală în rontgenterapic este diminuarea di~ 
Ierenţei între doza profundă şi cea superficială. 

Pentru ajungerea acestui scop avem mai multe mij~ 
Joace la dispoziţie astfel : 

a) Utilizând o iradiaţie foarte penetrantă (câte posi~ 
bil) diferenţa intre doza superficială şi cea profundă di­
minuă mult, în acest fel cantitatea iradiaţiunei absorbită 
de stratul superficial traversat devine mult mai mică pen~ 
tru aceiaşi doză reţinută în ţusuturile profunde. De ex. : 
dacă cu o iradiţiune puţin penetrantă tegumentele absorb 
o cantitate de 3% din radiaţiunea incidentă atunci cu o 
iradiaţiune mai penetrată absorbţia devine ce 2-3 ori 
mai mică. Creşterea penetratiunei razelor se ob~ine ridi~ 
când tensiunea la bornele tubului. Tensiunea întrebuinţată 
este între 120-200 kilovolt. 

b) Doza profundă o mai putem augumenta mărind 
distanţa focală, adecă distanţa dela focarul razelor Ront­
gen la suprafaţa tegumentelor. Se ştie că dozele sunt in~ 
vers proportionale cu patratul distanţei focale. De exem~ 
plu: dacă distanţa focală e de 10 cm. şi dacă leziunea 
~e. trata~ e la 10 cm. s~b tegumente raportul dozei~super­
f1c1ale ş1 profunde va f1 : 

100 

400 
1 

4 

Dacă acum mărim distanţa focală dela 10 cm. Ia 30 
cm. raportul dozelor superficială şi profundă va fi: 

900 

1600 
= 

1 

1,77 
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Ved~m deci că mărind distanţa focală dela 10 ]a 30 
cm. avem mai mult decât dublată doza profundă. 

c) Radiaţiunea incidentă eşită din tubul de Rontgen 
este formată din radiaţiuni de o lungime de undă foarte 
diferită. Cea mai scurtă lungime de undă fiind dată de 
tensiunea maximă dela bornele tubului. Pentru a mări pu­
terea de penetraţie a fascicolului mijlociu, cel mai pene­
trant, vom filtra radiaţiunea penetrantă oprind pe cea pu­
ţin penetrantă. 

Filtrele sunt făcute din diferite metale având gro­
simi diferite. 

În tratamentul leucemiilor se întrebuinţează mai mult 
filtrul de cupru (0,5 mm) şi de aluminiu (5-10 mm). 

d) Doza profundă mai creşte considerabil cu dimen­
siunea porţii de intrare. Prin mărirea porţii de. intrare 
volumul ţesutului atins de razele Rontgen este mult mai 
mare şi cantitatea iradiaţiunilor difuze este deasemenea 
mai mare. Din această cauză iradiaţiile se fac de cele mai 
mulle ori prin mai multe câmpuri. 

2. Care este tecfznica de administrare a dozelor profunde? 
Principiul general după părerea celor mai mulţi au­

tori esle administrarea de doze mici evitându-se dozele 
masive. 

Rozenthal a utilizat doze masive având trei cazuri 
mortale precum şi accidente ca rău de raze. Marea ma­
joritate a autorilor se servesc de metoda simplă fracţio­
nată şi ceia ce variază dela unu] la altul e alegerea câm­
pu lui şi mărimea do zei. 

Beclere recomandă următoarea technică rontgen-
terapica: · 

În leucemia mieloidă cronică se iradiază regiunea 
splinei odată sau de două ori pe săptămână traversând unul 
sau două câmpuri de 12X 12 cm. cu o doză de 500 R 
razele emise sub 120-200 Kw. filtrate prin 10 mm. de 
aluminiu sau 0,5 mm. de cupru până la o doză totală de 
5000 R. După o perioadă de 6·-8 săptămâm reluăm o a 
doua serie cu aceiaş tehnică. După aceasta a doua serie 
tratamentul ulterior va fi corrandat de starea bolnavului, 
Examenul hematologie trebue reînoit tot la două luni 
pentru supravegherea raclioterapiei. 

'1 
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Dacă ascensiunea leucocitară devine. regu1ată trata­
mentul va fi reluat urmând aceiaş tehnică şi cu aceiaş 
periodicitate. , 

ln leucemia limfatică cronică tehnica după Beclere 
este mult mai complexă: este necesar de a iradia nu nu­
mai splina ci toate grupele .ganglion~re .ca;i par in!er:­
sate. Se practică două sedmţe de 1~ad1aţ~um. p: sap~a: 
mână. in fiecare şedinţă facem doua apllcaţmm (splma 
sau ganglioni}. Se va ait:rna câmpurile. il~adi_at: astfel d: 
fiecare câmp să primeasca 500 R pe şedmţa pana la o doza 
totală de 5000 R pe câmp, doză stabilită pe 5-6 săptă­
mâni. După un ciclu complect de iradiaţiuni tratamentul 
va fi întrerupt pe timp de 6-8 săptămâni şi apoi va fi 
reluat urmărind aceiaş tehnică ca mai sus. 

in leucemiile acute după Beclere tratamentul ront­
genterapic nu trebue făcut, el fiind nul sau chiar peri­
culos. 

Voiu de acum tehnica rontgenterapică care să utili-
zează în Institutul de Radiologie din Cluj în tratamentu 1 
leucemiilor. 

Aparatele cele mai utilizate sunt Stabilivoltul şi Mul-
tivoltul, dar în deosebi cel dintâiu. 

Tensiunea folosită e de 160-180 Kw. c11 3-4 m. 
A. Pentru filtrare se întrebuinţează filtrele de metale 
grele : cupru, zinc în grosime de 0,5 mm. + aluminiu de 
grosime 4 mm. Localizator 10/15 cm. la o ditanţă focală 
(F-P] de 30 cm. Se întrebuinţează un număr variabil 
de câmpuri după mărimea splinei sau a pachetelor gang­
lionare. 

In general la splină întrebuinţăm tr~i câmpuri: unul 
anterior, altul lateral şi unul posterior. Pe fiecare câmp 
se administrează 330fo D. E. succesiv cu câte una zi 
pauză. Fiecare şedinţă este precedată de câte o numero­
t~re a leu;ocitelor. ~e administrează atâtea ture până 
cand numarul leucocitelor scade la aproximativ 10-12 mii. 

Aceasta constitue ceiace se numeşte o serie. Seriile 
următoare se repetă la intervale ce depind de starea san­
guină. Controlul sanguin se impune cel puţin la două luni 
odată. 

În formele lîmfoide se face iradierea ganglionilor 
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întrebuinţând raze dure sau semidure după mărimea ma­
selor ganglionare în doze de 60-80% ţinând seamă şi de 
formula şi numărul leucocitelor. 

Leucemiile acute se tratează cu doze mai mici cu 
foarte mare prudenţă şi cu pauze mai lungi între singu­
ratecile şedinţe. 

3. Acţiunea razelor Rontgen in leucemii. · 
Cercetările recente au arătat că modificările obser­

vate în compoziţia istologică a sângelui se explică adesea 
printr'o acţiune asupra organelor hematopoetice şi nu prin 
o acţiune directă asupra sângelui circulant. 

Jolly şi Lacassagne au arătat că iradierea sângelui 
în vitro nu distruge leucocitele căci chiar după admini­
~trare de doze enorme de raze Rontgen leucocitele ·ast­
f e 1 irad ia te se conservă vii ca leucocite le neiradite. Din 
contră leziunile organelor hematopoetice sunt constante şi 
destul de precoce : a treia zi dela iradiere organele lim­
foide sunt golite de elementele lor celulare, ori după ira­
diere să constată o leucopenie în sângele circulant acea­
stă ]eocopenie nu se poate explica decât prin oprirea 
producţiei de noi leucocite, care trebue să înlocuiască 
normal pe cele care dispar din sângele circulant. 

Totuşi vom putea constata două feluri de modificări 
ale sângelui în urma iridaţiei cu raze Rontgen şi anume: 
modificări cantitative şi calitative. 

a) Modificările cantitative constau într'o scădere 
foarte mare a leucocitelor, scădere care poate ajunge 
până la cifra normală sau să ducă chiar la o leucopenie. 
Cea mai remarcabilă scădere o observăm în leucemia mie­
loidă cronică. Grawitz citează un caz căruia i-au scăzut 
leucocftele după iradiere dela 1.250.000 la 8.000. Tot aşa 
în Institutul de Radiologie din Cluj intre cazurile- obser­
vate au fost cărora le-a scăzut numărul leucocitelor dela 
800.000 la 11.000. 

b) Modificările calitative. Se constată diminuarea, care 
uneori poate merge până la dispariţia pronunţată, a for­
melor tinere mielo- sau limfocitare crescând numărul for­
melor mature. 

Mieloblaştii sunt celulele cari reacţionează mai pu­
ternic faţă de razele Rontgen după cari urmează promie­
lociţii şi mielociţii cari reacţionează ceva mai slab, 
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Elementele bazofile par a face excepţie fiind ceva 
mai rezistente după cum au constatat Joachim, ~abrasees 
etc. Polinuclearele cari fac partea din elementele mature 
cresc sub influenţa razelor Rontgen fiind mult mai rezi­
stente. Limfocitele procentualiceşte se ridică la începutul 
tratamentului ca mai la urmă să înceapă să scadă şi ele. 

Monocitele au tendinţă spre multiplicare pe când 
megalocitele spre diminuare. 

În leucemia mieloidă cronică intotdeauna să observă 
o ameliorare calitativă mult mai rapidă în timp ce cea 
cantitativă se produce mult mai incet şi mai neregulat. 

În leucemia limfoidă se întâmplă tocmai invers adecă, 
in primul rând să observă o modificare cantitativă după 
care urmează apoi cea calitativă, care de cele mai multe 
ori e foarte redusă sau chiar nemodificată. 

Hematiile pot suferi modificări mai ales în leucemia 
mieloidă cronică, dacă tratamentul n'a fost prea indelun­
gat; ele vor suferi o uşoară ridicare a numărului lor ra­
reori mai exprimată cum a fost într'un caz unde au cres­
cut dela 1.500.000 la 5.800.000. 

Aceste modificări nu se observă în leucemia limfoidă. 
Hemoglobina creşte deasemenea sub influenţa raze­

lor Rontgen. 
Metabolismul însă sufere modificări : Strauss observă 

creşterea cantităţii de colesterină precum şi a bilirubinei 
care creştere el o pune în legătură cu modificările pro­
centului de asimilare din ficat. Alţii au constatat o mărire 
a concentraţiei albuminelor, din serul sanguin sau uneori 
chiar o scădere. 

O altă serie de autori ca Joachim. Kurpjuveit, Krauss, 
Quadrone etc. au făcut experienţe pe oameni normali 
cărora in urma iradiaţiunilor le-au constatat o eliminare 
în~ c~ntit.ate .mi.că .de acid urie, fosforic şi baze purinice. 
Facand uad1aţwm la leucemici cantitatea de acid urie 
coincidea întotdeauna cu regresiunea splinei. 

Unii autori ca Niirenberger şi Schvartz credeau că 
această creştere a eliminăiii acidului urie s'ar datori de­
strucţiei leucocitoare observând că eliminarea acestuia e 
mult mări.~ă când are loc o destrucţie masivă a leucoci­
telor. Alţn deasemenea au găsit un paralelism înt: e des-
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srucţia celulelor albe şi creşterea cantităţii de acid urie 
în urină. 

Iu~genburg şi Tschioschia s'au ocupat în special cu 
mei a bohsmul baza! din sângele leucemicilor unde au 
constatat că acidul urie creşte, care creştere ei o atribu­
iau sau distrucţiei leucocitare sau unei insuficiente renale. 

După modificările de metabolism văzute mai sus di­
f~riţii autori impart cazurile de leucemii în două g;upe 
şt anume: 

1. In prima grupă intră toate cazurile unde după 
tratament observăm o ameliorare a stării generale cu o 
scădere a numărului de leucocite şi o creştere a canti­
tăţii de acid urie în urină scăzând cea din sânge. S'a fă­
cut raportul dintre cantitatea de acid urie din sânge (care 
în stare normală e de 3-4 miligrame) şi cea din urină 
obţinându-se la oamenii normali o cifră de 6-6,6 mgr. 

Acest raport constitue un mijloc admirabil pentru 
fixarea prognosticului. 

2. In cea de a doua grupă intră bolnavii la cari după 
tratament nu se observă nici o inbunătăţire, ci din con-· 
tră o agrava re, care poate duce de cele mai multe ori 
până la moarte. Aci vom găsi mărită cantitatea de acid 
urie din sânge în timp ce cea din urină scade. 

La autopsia acestora şi la examinarea istologică a 
rinichilor s'a observat că aceştia sunt infiltraţi cu un ţe­
sut leucemie sau limfoid, care exercită o presiune asupra 
parechimului renal, împiedecând astfel funcţia sa normală. 

Rinichiul astfel lezat nu mai poate fi in stare să eli­
mine enorma cantitate de acid urie ce rezultă din des­
trucţia leucocitelor. 

Această cantitate de acid urie neputându-se eli­
mina, se va acumula în sânge, dând o intoxicaţie generală 
a sângelui. 

Bazându-se pe cercetările de mai sus o mulţime de 
autori recomandă un regim lipsit de purine. 

Asupra organelor hematopoetice : splina după expre­
sia radiologului Beclere se topeşte întocmai ca zăpada. Ea 
scade foarte mult până ajunge aproape de normal. Celu­
lele tinere îngrămădite în mare număr în foliculul splinei 
sunt distruse cu mult mai mult decât cele din sângele 
circulant, 
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în cazurile de recidivă splina p_oate al.inge din nou 
dimensiunile anterioare sau uneori c~JJar .mat r_nult. 

Ganglionii limfatici reacţioncaz.a ~btar .şt la d_ozele 
m'ci de raze Rontgen micşorându-~1. dtmens~tune~, tar la 
doze mai mari micşorarea incepe chtar dupa pnmele 24 
de ore. d . . · 

Starea generală a bolnavului după ira aţt;tm _se .ame-
liorează aşa de evident, încât acesta începe sa caşhge o 
incredere tot mai mare in acest mijloc de tratament. 
După fiecare şedinţă putem observa ~ispar~ţia ~nui simptom. 

Deja după câteva zile dela pnma m~d~ere vom. ob­
serva dispariţia febrei, transpiraţiei, senzaţtet de prestun~ 
din flancul stâng, dispneei, albuminei, edemelor, ca mat 
târziu după mai multe iradiaţiuni să înceapă. scăderea i~ 
volum a splinei şi a ganglionilor precum şt a ţesutulut 
leucemie din rinichi sau alte organe. 

La fel se influenţează şi celelalte simptome, ca ane­
mia cerebrală, hemoragiile cutanate, durerile osoase şi 
turburările gastrice. 

Bolnavii devin veseli, câştigă in greutate, ceia ce le 
permite să-şi poată relua ocupaţia. 

Toate aceste modificări de mai sus sunt cu mult mai 
evidente in leucemia mieloidă cronică, unde nu este rar de 
a vedea bolnavi de aspect caşectic, având o splină enormă 
şi numărul de globule albe de ordinul sutelor de mii, că 
îşi revin după un tratament rontgenterapic de două luni 
la o stare apropiată de normal. 

Dela primele serii de iradiaţie simptomele clinice in­
cep să dispară, iar examenul hematologie ne arată o di~ 
minuare importantă a leucocitelor coincidând cu o creş­
tere foarte însemnată a numărului globulelor roşii. Însă 
acest examen arată de asemenea pe lângă o reîntoarcere 
a numărului leucocitelor la o cifră aproape de normal, o 
formulă le~cocita:ă an?rmală ; se notează totdeauna pre­
ze.nţa .~nul numar ma.1 mult sau mai puţin important de 
n:1eloc1ţt, semnul une1 stări patologie reziduale. contra 
carora cu toate eforturile şi radioterapia este dezarmată. 

În leucemii/e lifmoide rezultatele sunt de ceh· mai 
~uit: ?ri ~mai puţ~n strălucite decât în leucemiile mieloide ; 
ş1 ac1 msa observam că după câteva sedinţe starea gene-
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rală ~se ~m~unăt~ţeşt~ . iar pachetele ganglionare incep să 
scada pana la dtspanţxa complectă uneori. 

Leucemiile acute de cele mai multe ori sunt foarte puţin 
infl~enţat7 uneori putând surveni chiar agravări cari să 
duca raptd la moarte. În cele subacute cu o technică 
apropiată se pot obţine rezultate bune, însă uneori şi in 
cele cronice după un timp variabil se constată că chiar 
cu o technică foarte corectă numărul globulelor albe con­
tinuă să crească şi că globulele roşii diminuă. 

Bolnavul in acest caz se zice că a devenit radio­
rezistent. 

Diferiţii autori în aceste cazuri recomandă iradierea 
măduvei osoase însă in cele mai multe cazuri aceste ira­
diaţiuni nu aduc nici o modificare în starea bolnavului. 

Prognosticul devine tot mai intunecat, supraveţuirea 
nu mai este decât chestiune de săptămâni sau zile. La un 
bolnav ajuns în această perioadă dacă printr'o iradiaţiune 
splenică sau osoasă numărul globulelor roşii diminuă, 
iradiaţiunea trebue suspendată şi urmat mai departe o 
medicaţiunea simptomatică. 

Iradaiaţiunea mai intensivă, mai forte, preconizată de 
autorii germani este o metodă foarte dăunătoare. , 

Astăzi cazurile devenite radio-rezistente sunt influen­
ţat"' foarte bine prin teleroentgen-terapia totală după cum 
vom vedea mai jos. 

Rezultatul tardiv al tratamentului 
rontgenterapic. 

In capitolul precedent am trecut in revistă rezultatul 
imediat al tratamentului radiologic in leucemii. Am văzut 
că deja după câteva şedinţe starea generală a bolnavului 
se ameliorează, simptomele încep să dispară, splina, gan­
glionii să se micşoreze, iar examenul sanguin ne arată o 
apropiere de formula normală. 

Prin rezultatul tardiv înţelegem durata vieţii leuce­
micilor în urma rontgenterapiei. După acest tratament 
obţinem o prelungire a vieţii acestor bolnavi care variază 
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dela persoană la persoa~ă •. y oiu d~ ~ntâiu câte~.a date 
statistice obţinde de ddenţ1 auton 1n urma rontgen­
terapiei locale. Astfel: Klevitz .. şi ~chuster(l? 12-1.925) .au 
tratat 53 de cazuri de leucemn dmtre can 23 limfatice 
iar 30 mieloide. Dintre cele limfatice unul e in viaţă de 
patru ani, două au trăit peste cinci ani, . iar restul de 2? 
au avut durata medie de 2 ani dela mceputul boalei. 
Dintre cele mieloide 4 trăesc, 5 au trăit pesie 4 ani, iar 
durata medie a fost peste 32 luni. 

Beclere a tratat 132 de cazuri de leucemii mieloide, 
in cari durata medie a vieţii nu depăşeşle 21/z ani i un 
singur caz a supraveţuit 8 ani şi 6 luni. 

Mînot (1924) a avut 130 de cazuri dintre cari 68 
iradiate, iar 52 neiradiate, Durata medie a vieţii a celor 
iradiate a fost de 3 până la 5 ani, iar la cele neiradiate 
de 3 ani. 

Din totalul de 130, 42% au trăit 2-4 ani iar 12% 
peste 5 ani unul singur 1 O ani. 

Rieder citează un caz ce a supraveţu:t. 14 ani în 
urma acestui tratament; Naegeli alt caz care a trăit 8 ani. 

Arend şi Gloor (1932) publică 39 cazuri de leucemii 
mieloide cu o durată medie de 4 ani, şi 26 cazuri de 
leucemii limfatice cu o durată medte 7 ani, iar un caz 
supraveţueşte de 14 ani. 

Horder (1932) a tratat 38 de cazuri de leucemii 
mieloide cu durata medie a vie~ii de 2 ani şi 16 cazuri 
de leucemii limfat!ce cu durata medie a vieţii de 18 luni. 

In Institutul de Radiologie din Cluj de sub conducerea 
Dlui Profesor Dr. D. Negru au fost tratate 88 de cazuri 
de leucemii in timp de 15 ani, dela 1921 până in 1936 
inclusiv. Dintre acestea 88 de cazuri, 52 au fost bărbaţi 
36 femei. După forma de leucemie se impart astfel : 
Leucemie mieloidă cronică 57 cazuri 30 bărbaţi 27 femei. 
,_ " limfatică " 11 " 13 " '14 " 

" " acută 2 " ambii bărbaţi. 
" mieloidă sub acută 6 cazuri 2 bărbaţi 4 femei. 
" limfatică " " 3 cazuri 2 1 

Mieloza aleucemică 1 caz 1 bărbat. " " 
Limfadenoză aleucemică 2 cazuri 2 bărbaţi. 

R:_zultatele obţinute după tratament sunt după cum 
urmeaza: 
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fn lcucemia mieloidă cronică, din 57 cazuri tratate 
am controlat 46, restul fiind perdute din control. Din 
aceste 46 ca.zuri unul trăeşte d<> 9 ani, altul de 6 ani, 
unul de 5 am, 2 de 4 ani şi unul de doi ani. Din cei 
morţi doi au supraveţuit 10 ani .şi jumătate, alţii doi 9 
ani şi în fine doi 8 ani. Restul de 34 cazuri au suprave; 
\uit între 1-6 ani, in medie 3 ani şi 4 luni. 

In leucemia limfatică cronică, din 17 cazuri am con; 
trolat 15, două fiind deasemenea pierdute din control. Aci 
e un singur caz care trăeşte de un an. Restul au sucom; 
bat supraveţuind dela debutul bolii după cum urmează: 

Un singur caz a trăit 14 ani, restul au supraveţuit 
între unul până la trei ani, supraveţuind în medie 2 ani 
şi 5 luni. 

Un caz de leucemie limfatică acută a supraveţuit 6 
săptămâni, 3 cazuri de leucemie mieloidă subacută, unul 
a supraveţuit. 1'/2 lună iar celelalte două câte trei luni. 
Două cazuri de leucemie limfatică subacută, unul a supra; 
veţuit 8 luni, iar celălalt trei luni. Un caz de mieloză 
aleucemică a supraveţuit trei ani şi şapte luni. În fine 
două cazuri de limfadenoză aleucemică, unul trăeşte de 
trei ani iar altul a supraveţuit trei luni. 

Voiu da mai jos câteva din cazurile tratate: 
Leucemii mieloide cronice. 

Nr. 90 1924. Bolnava M. Iuliana, in vârstă de 47 
ani, ţărancă trimisă de Clinica Medicală. Bolnavă de un 
an jumătate [din 1922) boala a inceput cu slăbire gene; 
rală, lipsa poftei de mâncare cu dureri şi senzaţie de ple; 
nitudine in hipocondru! stâng, uneori având febră. La 
examenul clinic se constată o splină mărită până aproape 
de simfiză, marginea anterioară ajungând până la ombili~: 

La examenul sanguin se constată : globule roşu 
4.000,000, globule albe 400.000 mielociţi 17%, metamielo; 
ci ţi 20%, mieloblaşti 8°/r, promielociţi 4%. A urmat 4 
serii de tratament rontgenterapic, in total făcând 17 şe; 
dinţe. După trabment splina a scăzut până aproape .. de 
falsele coaste, iar leucocitele la examenele repetate fund 
in număr de 8000. 

In formula sanguină găsim forme tinere mielocitare. 
Bolnava sucombă în anul 1933. 
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Nr. 712/1929. Bolnavul f, Dumitru in vârstă de 38 
ani de ocupaţie revizor C. F. R. ~~oala a debula~ ~cu~ 
6 ani cu scădere in greutati?, slab1rea forţelor ~JZl.ce ~~ 
tulburări digestive având din ;ând în cand febra ŞI frJ~ 
soane. A mai făcut tratament m 1?26/27 .. ~ ~ . ~ 

La examenul clinic se constata o sphna manta care 
ajunge până sub nivelul ombilicului cu trei degete este 
dură, netedă la palpare. 

. Ficat,J! se palpează şi el sub faisele coaste. Tabloul 
sanguin: 

Hematii 3.300.000, globule albe 130.000, hemoglobină 
52%, mieloblaşti 30/, mielociţi 26%, limfociţi 100fo. meta~ 
mielociţi 40/o. 

A făcut trei serii de tratament ri:intgenterapic, în to~ 
tai 32 şedinţe. După tratament: starea generală s'a ame~ 
liorat foarte mult sp\ina a regresat fiind abia palpabilă, 
globulele albe scăzând la 26.000. Bolnavul sucombă în 30 
Nov. 1931 supraveţuind 8 ani. 

Nr. 407/932. Bolnava S. Sofia in vârstă de 30 ani, 
trimisă de Clinica Medicală. Boala a început acum 4 ani 
cu dureri în hipocondru! stâng, inapetenţă oboseală. Mai 
târziu ceva observă că i se tumefiază abdomenul în par~ 
tea stângă. 

La examenul clinic se constată că splina şi ficatul 
sunt măriţi depăşind false le coaste cu trei degete. N urnă~ 
rul globulelor albe este de 246.000. Tratamentul făcut 
constă din 15 şedinţe de ri:intgenterapic, după care starea 
generală s'a ameliorat foarte mult, ficatul şi splina regre~ 
sând până sub falsele coaste. 

Globulele albe au scăzut la 66.090. Bolnava trăeşte 
şi azi (de 9 ani). 

Leucemii limfatice cronice : 
Nr. 703/924. Bolnavul O. Hermann în vâr ă de 62 

de ani de ocupaţie întreprinzător de pădure Jrimis de 
Clinica Dermatologică. ' 

Boala datează din anul 1921 debutând in mod insi~ 
dios, bolnavul văzând să i se tumefiază regiunea subma~ 
xilară, axilară şi inghinală. 
. ~a examenu.l clinic se constată pachete ganglionare 
m regmnea cerv1cală, axilară şi inghinală. Ganglioni nu 
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sunt aderenţi de ţesutul din jur sunt de consistenţă elas~ 
tică puţin dură. ' 

Ficat~] şi splina deasemenea sunt uşor mărite de 
volum, putandu~se palpa sub falsele coaste. 

La exame~ul sângelui se constată: globule roşii 
4.500.000, leucocite 20.000, forme tinere limfocitare. 

. Tratamen_tul f~cut c~nstă din 6 şedinţe iradiindu~se 
regmnea ganghonara. Dupa tratament bolnavul se amelio~ 
re~ză _foa~te. t;J-Ult~ ga~gl~?nii cervicali nu se mai palpează, 
cei ax1lan ŞI mghmah fund reduşi mult de volum. Leuco~ 
citele au scăzut la 9000. Bolnavul sucombă in 12 Dec. 
1935, supraveţuind 14 ani. 

Leucemie limfatică acută. 
Nr. 378/935. Bolnavul T. lndrei, de ocupaţie preot, 

in vârstă de 70 ani, trimis de Clinica Medicală. Boala a 
debutat acum 5 săptămâni, observând că i se tumefiază 
regiunea subclaviculară ,dreaptă. Bolnavul scade in greu~ 
ta le şi in forţe fizice. 

La examenul clinic, splina depăşeşte falsele coaste 
cu trei degete. La examenul radioscopie se constată o 
umbră mediastinală mărită. · 

Examenul sângelui: globule albe 94.500, limfocite 
90%, polinucleare 6°/., limfoblaşti 20fo. 

Tratamentul făcut consţă din 16 şedinţe de rontgen~ 
terapie. Starea generală s'a ameliorat foarte mult. Glo~ 
bulele albe scăzând la 45.000. Bolnavul sucombă in 10 
Sept. 1935, supraveţuind una lună şi jumătat('. 

Mie]oză şi limfadenoză subacută: 
Nr. 111/932. Bolnavul M. Alexandru in vârstă de 53 

de ani, de ocupaţie funcţionar, trimis de Clinica Medicală. 
Boala datează de trei luni, a debutat insidios cu pe~ 

teşii pe tegumente şi senzaţie de greutate in epigastru. De 
trei săptămâni are un uşor subicter. La examenul clinic 
se constată că ganglioniî cervicali, axilari şi inginali sunt 
măriţi. Splina ajunge până la ombilic, e regulată, dură. 

Examenul sângelui: globule roşii 3.4o0.000, globule 
albe 27.000, limfociţi 80% polinucleare 160fo, monocite 2°/;, 
eozinofile 1% şi metamielociţi 1%. A urmat două şedinţe 
de rontgenterapie după cari ganglionii şi splina au regre~ 
saţ mu1t, globulele albe scăzâ~d la 6 •. 200. _Bolnavul sucombă 
in 19 Aprilie 1933 supraveţumd trei lum. 
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N. 12/1930. Bolnavul J. Ludovi~ _ît; vârstă de ~7 
ani trimis de Clinica Medicală. Debut ms1d10s cu senzaţ1e 
de 'greutate in hipocondru! stâng, slăbeşte 18 kg_r. La exa­
menul clinic se constată o hepato-splenomegahe cu anc>­
mie foarte pronunţată. 

Examenul sângelui: hematii 2,500.000, globul_e albe 
96.000, mieloblaşti 90/0. mielociţi 18%, monoblaşh 1 °/o, 
polinucleare 55%, limfociţi 60/o şi monociţi 3%. A făcut 
trei şedinţe de radioterapie după care splina şi Iicatul au 
regresat, bolnavul câştigând în greutate. Globulele albe 
au scăzut la .:9.000. Sucombă în 4 Febr. 1930 suprave­
ţuind două luni şi jumătate. 

Mieloză aleucemică. 
Nr. 477/930. Bolnavul N. Arpad in vârstă de 51 ani 

de meserie tâmplar, trimis de Clinica Medicală. Boala a 
debutat acum cinci săptămâni cu debilitate generală şi tu­
mefierea ganglionilor din regiunea inghinală şi axilară, cu 
febră şi anemie. 

La examenul clinic se constată în regiunea axilară şi 
inghinală o serie de tumori dure, mobile sub piele. 

La examenul sângelui globule albe se găsesc 13.000. 
A făcut două şedinţe de rontgenterapie, după cari starea 
generală se agravează, numărul globulelor albe crescând 
la 21.000. Bolnavul sucombă in 31 Oct. 1930, suprave­
ţuind trei luni. 

Indicaţii şi contraindicaţii. 

~ontgenterapi~ lo7ală. profundă se va aplica în toate 
cazu_nle d~ leuceD?u. mie!Oide cronice, leucemii limfatice 
cromce, m1eloze ŞI hmfadenoze cronice. 

In leu_:emiile ac:_u~e şi subacute, se va aplica cu 
foarte multa prudenta m doze mici la intervale mari 

Este contraindicată în toate leucemiile febril~ ]a 
leucemicii cu insufi:ienţe circulatorii, în toate caz~rile 
unde stare~ g~nerala se agrav~ază după primele iradiaţiuni. 

~om s1sta tratamentul on decâte ori ]a examenul 
sangum vom constata scăderea bruscă a globulelor roşii 
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ş! a hemoglobinei, precum şi creşterea rapida a formelor 
tinere. 

Totdeauna îl vom sista la apariţia hemoragiilor cu~ 
tanate sau mucoase. 

11. Telerontgenterapia totală în leucemii. 

Principiul metodei acesteia, este de a iradia într'o 
singură şedinţă un câmp foarte intins sau mai bine chiar 
întreg organismul cu doze foarte mici şi penetrante de 
raze Răntgen. 

Dessauer în anul 1905 a aplicat-o întâia dată cu 
ajutorul a trei tuburi cari funcţionau deodată. 

Teschendorf în 1925 o întrebuinţează prima dată in 
leucemii şi-i dă o descriere amănunţită. El a inceput prin· 
a trata leucemiile devenite refractare iradiatiunilor locale; 
anumiti bolnavi la cari irad:aţiunile locale nu mai dau re~ 
zultat se comportă faţă de iradiaţiunile totale ca bolnavi 
cari n'au mai fost încă trataţi. 

Intr'o lucrare a lui din 1934 spune că el intrebuin· 
ţează telerăntgenterapia sau dela inceput ca tratament de 
atac sau ca tratament de întreţinere pentru a menţine 
ameliorarea şi a evita recidivele. . 

Technica. Pentru a obţine un con de iradiatiuni 
omogene, respectând legea lui Lambert, trebue să avem 
o distanţă dela sursă la bolnav, de cel puţin 3 /2 metri. 
Această distanţă nu se poate realiza decât in laboratorii 
spaţioase, special amenajate. 

Două procedee uşurează aplicarea: 1. apropiem tu~ 
bul (intre 1 70 metri-2 metri) iradiind succesiv partea 
superioară ~poi cea inferioară a corpului in aceiaş şe· 
clinţă ; 2. sau dând o oblicitate oarecare conului de raze 
faţă de bolnavul culcat. 

Se mai utilizează metoda iradierii generalizate con-
tinu care e o veritabilă baie de raze Răntgen emise de 
tub~ri plasate )a distanţe mari, care funcţionează la un 
regim mic. 

Slabe le doze care variază intre 10 r-50 r intr'o şe-
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d' ţă necesită o mare preciziune in măsurare tr~buind s_ă 
fi~ aplicate de un personal familiarizat cu tehmca noua. 

Mecanismul de acţiune. .. V 

Telerontgenterapia asupra leu~em11l~r ~r~ doua fe-
luri de acţiuni: una stimulatoare ŞI alta mhi~Jtoare. · 

Acţiunea stimulatoare se manifes.~ă pn.n creş~erea 
uşoară dar inconstantă a globule.lor r~şll.' apOI. ~umefiere~ 
tranzitorie a ganglionilor preexJstenţi ŞI a~anţ1a de noi 
ganglioni cari dispar in cursul tratamen~ulUJ,. . 

Acţiunea inhibitoare e rep.rezentat~ pn~1 destr~cţta 
celulelor din organele hiperplaz1ate. A ta~ ~cţ1~nea. stimu­
latoare cât şi cea inhibitoare se exercita f1e d1~ect 1~ 
fiecare şedinţă, fie prin adiţiunea dozelor slabe dm ma1 
multe şedinţe. 

Este foarte greu a delimita radiosenzibilitatea utilă 
de radiohocivitate. În delimitarea ei va trebui să ţinem în 
totdeauna seamă de următoarele lucruri : 

fntâi de dozele administrate, dozele trebuind să Iie 
slabe variind intre 10 r până la 50 r, apoi de anumiţi 
factori biologici cari constituiesc ceia ce se numeşte ,.tole­
ranţa individului". Toleranţa individului este dată de: 
1) terenul dinaintea boalei trebuind să ştim dacă bolnavul 
nu este un neuro-gladular, sau n'a suferit de uşoare tul­
burări hematologice; 2) ne va interesa vechimea afecţ'unei 
precum şi numărul seriilor de rontgenterapie făcute an­
terior atât cele localizate cât şi cele generelizate care pot 
duce după un timp la o radiorezistenţă particulară ; 3) şi in 
fine ne mai interesează in cazul tolarenţei individului 
comportarea principalelor reacţiuni ale organismu 1 ui cu 
ocazia fiecărei serii de radioterapie. 

Adiţiunea dozelor administrate încă nu va fi pierdută 
din vedere căci ne poate da inconveniente mari in cursul 
tratamentului. 

Acţiunea biologică. S'au făcut experienţe pe diferite 
animale cari au fost iradiate constatându-se : la început o 
leucopenie t_:anzitorie de foarte scurtă durată, după 
ca~e urmeaz.a V un scurt puseu leucocitar, interpretat de 
~n.1 c~ o <:_nza hemo~lazică iar de alţii printr'o repar­
ţJţJe V meg~la a leucocitelor după care leucopenia progre­
s~aza duvc~nd ~a .~epopularea organelor hematopoetice. în 
fme dupa Iradiaţu regenerescenţa se termină prin reintoar-
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Cerea Ia normal a le 't 1 · t • ucoc1 e .or m r un timp mai mult sau 
mai puţin lung. 

Din punct de vedere calitativ vom observa modifi­
cări ale Io~m:lor s~~gvui.n<_: : în cursul leucopeniei transi­
torii nu. exista. modihcan m formula sanguină ; în cursul 
puse~lUI leucoc1tar se află o creştere relativă şi absolută 
a pohnuclearelor neutrofile (prin acceleraţiunea de matu· 
:a ţie a elementelo~ ~i punere~ bruscă alor in circulaţie); 
m cursul leucopeme1 progres1ve se observă o creştere a 
eozinofilelor, bazo-mononuclearelor. 

Dozel7 fracţionate şi ridicate duc la dispariţia ele­
mentelor figurate albe provocând o anemie ireversibilă 
care duce la caşecsie şi moarte. ' 

În leucemii telerontgenterapia prinde in totalitate 
sistemul hematopoetic. 

Indicaţii, contraindicaţii şi rezultate terapeutice. 
Leucemia mieloidă cronică. In această formă de 

leucemie am văzut că bolnavii sosesc la radioterapie, de 
regulă într'un stadiu avansat. De cele mai multe ori ei 
atribue scăderea în greutate, astenia progresivă, altor cauze. 

După o primă iradiaţie locală se sizpt mult mai bine. 
Recidiva revine peste 12 luni sau mai repede, 2-3 

luni, când se face o nouă iradiere, după care starea ge­
nerală se ameliorează dar nu revine complect. La a treia 
sau a. patra iradiere splenică, starea generală nu se mai 
ameliorează, căci individul a devenit radiorezistent. 

In acest stadiu, unii autori, după cum am văzut au 
preconizat iradierea măduvei osoase, obţinând scurte 
re misiuni. 

Prima indicaţie a telerontgenterapiei este în această 
fază a leucemiilor adecă în radiorezistenţa totală. Aceşti 
bolnavi considerati· ca pierduţi,, ~evin prompt ~i .favo.ra?i~ 

Bolnavul nu mai simte mc1 un s~mpt~m, .1şt recaşhg~ 
greutatea, forţele îi revin, el lucreaza eva mai~t~ de a. fl 
bolnav durerile osoase dispar. Aceasta remrsmne ţme 

· 18 luni. d 
. Tratamentul se începe cu d~ze e 10 "r" care ~n 

: d epţional dă mici reacţium generale ca : greaţ~, 
mo exc . V d • d edepa cefalee, vertij, şi se continua cu oze crescan e, n -
şind doza de 50 .. r" • 

; 
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· 1 tratamentului e formula 

Singurul ghid în cursu 

leucocLitară. . limlatică cronică. Obţinem dispariţia ga~ng~ 
eucemta '' 1 normal numarul 

lionilor, retra7ţi~ splinei la un :o ;:ie de no'rmal, sta~ 
leucocitelor d1mmua, .formu~a Rse P · p 'le sunt de lungă 
rea generală se amehoreaza. emisiUni 
durată. . 1' v ·n . 

Telerontgenterapia totală se mai ap lCa (1 
• 20 1. tratamentul de debut sau de atac 10- şe~ 

dinţe) ; d' ţ ') 
2 tratamentul recidivelor (4-12 şe m ~ ; 3: tratamentul de întreţinere (~-12 ş~dmţ~) i 
4. tratamentul cazurilor devemte radwrez1stente la 

rontgenterapia locală (6-15 şedinţe); . . rl 
5. tratamentul leucemiilor fără splenomegahe ŞI a .. e~ 

nomegalie (5-15-şedinţe). 
Ritmul şedinţelor trebue să fie de două pe săptă-

mânăintervalul dintre serii de şase săptămâni până la 4 
luni. E bine să se înceapă cu teleri:intgenterapia totală, 
de a se opri când vedem mici semne de intoleranţă şi de 
a se complecta apoi cu radioterapia locală. 

Accidente şi inconveniente. 

Aplicat cu oarecare prudenţă, tratamentul rontgen~ 
terapie nu produce nici o neplăcere bolnavului. Totuşi 
uneori vom putea înregistra unele tulburări a căror i nten~ 
sitate, depinde de individ şi de doza administrată. 

Vom putea avea leziuni din partea pielei, ca radio~ 
dermitele de o intensitate foarte variată, putând ajunge 
până la necroze profunde, a căror tratament ulterior este 
foarte renitent. 

Cel mai frecvent accident întâlnit este aşa zisul 
"răul iradia ţi unei penetrante" sau "răul razelor". 

Răul razelor este un sindrom caracterizat adesea prin 
greaţă mai mult sau mai puţin accentuată, care poate 
ajunge până la vărsături şi diaree. 
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Bolnavul simte in tot corpul o slăbiciune este aste­
nie, a!e dureri ~e c.ap, !om~algie, este depresiv, alţii din 

. contra foarte ag1taţ1 avand msomnii puternice. 
Tulburările apar imediat la finea iradiaţiuni, ori în 

primele oare. 
La unii bolnavi se manifestă in primele şedinţe ca 

apoi să dispară complect, la alţii din contră apar după 
câteva şedinţe. 

Examenul sângelui făcut in acest timp arată o uşoară 
anemie şi leucopenie. Aceste diferite tulburări recunosc 
o patogenie foarte complexă. Unele dintre ele sunt dato~ 
rile iradiaţiunei chiar a sângelui circulant, altele date de 
rezorbţia produselor de desintegrare a ţesutului distrus 
ele razele Răntgen. 

Pentru a preveni sau a diminua aceste fenomene, 
ne s~rvim de injecţii de glucoză 300/o (10 cm. 3) sau clo~ 
rură ele sodiu ori adrenalină per os. Alte accidente posi­
bile sunt : anemia in urma destrucţiei puternice globulare, 
leucopenia, cari sunt mult mai frecvente in telerontgen~ 
terapia totală. 



Concluziuni: 
L Rontgenterapia in leucemii este tratan~enlul cl~sic 

fiind singurul eficace şi fără ni.ci u~ in:onvem:nl seno:. 
II. Terapeutica medico-clururg1cala, afa,ra de m:di­

caţia benzolică, cu oarecare efect ·trecător, s ~ dovedit a 
fi ineficace şi chiar dăunătoare pentru bolnavi. 

III. Rontgenterapia in leucemii se aplică sub două 
forme: localizată şi generalizată. . 

1. Rontgenterapia localizată este I?e~oda ~ ce~ ~~a1 
întrebuinţată, având o technică mult mai simpla ş1 fund 
mult mai uşor de manipulat. Cu această metodă au fost 
tratate, in timp de 15 ani, 88 cazuri de leucemii în Insti­
tutul .de Radiologie din Cluj, obţinându-se : 

A) un efect imediat care constă în : 
a) ameliorarea stării generale ; 
b) dispariţia simptomatologiei clinice : 
c) scăderea leucocitelor, creşterea globulelor roşii; 
d) revenirea formulei sanguine aproape de normal; 

B) şi un efect tardiv reprezentat prin prelungirea 
duratei vieţii acestor bolnavi precum urmează: 

a) in leucemia mieloidă cronică durata medie a vieţii 
fiind de 3 ani şi 4 luni, excepţie făcând două cazuri cari 
au supravieţuit 10 ani şi jumătate, alte două câte 9 ani 
şi încă două câte 8 ani; un caz supravieţueşte şi azi 
de 9 ani; 

· b) ·în leucemia limfatică cronică durata medie a vieţii 
~ste de 2 ani şi 5 luni, un singur caz fiind care a supra­
vieţuit 14 ani; 

c) formele de leucemii acute şi subacute sunt foarte 
puţin influenţate prin rontgenterapie, durata medie a 
vieţii acestora fiind între 1 săptămână şi 3 luni. 
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2, Telerontgenterapia totală este iradiaţia simultană 
şi omogenă dela mare distanţă a intregului corp uman. 

Ea reprezintă tratamentul de elecţie a cazurilor de· 
venite radiorezistente după iradiaţiunile locale. 

Acţionează mult mai rapid şi mai bine în asocia· 
ţiune cu radioterapia locală. · 

Telerontgenterapia totală prezintă câteva desavan· 
tagii, neputând fi utilizată decât cu o technică riguroasă, 
o dozimetrie exac_tă, cu un control hematologie sever şi 
repetat, altfel dând accidente foarte serioase. 

IV, Efectul rontgenterapiei în leucemii este tempo· 
rar, recidivele prezentându-se din ce în ce tot mai des, 
până când individul ajunge într'o stare de radiorezistenţă, 
faţă de care rontgenterapia e d.:zarmată. 

V. O iradiere preventivă nu este indicată, căci p<;>ate 
apropia fraza de radiorezistenţă, 

VI. Tratamentul rontgenterapic va fi sistat intot· 
deauna când, în cursul tratamentului globulele roşii scad, 
formele tinere cresc şi starea· generală se agravează. 

VII. Accidentele şi inconvenientele prezentate în cur· 
sul tratamentului pot fi evitate prin o indicaţie exactă şi 
o technică corectă. 

Cluj, la 3 Xll. 1937. 

· Văzută şi bună de 

Pro·Decanul Facultăţii: 
(ss) Prof. ~r. 1. Moldova~ 

imprimat. 

Preş, Tezei: 
(ss) Prof. Dr. D. Negru 
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