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DIFERENȚIEREA / DEZVOLTAREA LINIEI  LIMFOIDE B-CELULARE ȘI  TIPUL HISTOLOGIC 
CORESPUNZĂTOR DE LIMFOM MALIGN DERIVAT  LA FIECARE ETAPĂ

(American Society of Hematology, New Approaches to Lymphoma Diagnosis. Hematology 2001)



LIMFOMUL HODGKIN

LIMFOMUL HODGKIN este o tumoare malignă a ţesutului limfatic. Ca unitate

nozologică limfogranulomatoza pentru prima dată a fost descrisă de medicul englez

Thomas Hodgkin în anul 1832. În anul 1865 Wilks a propus ca această patologie să

fie numită maladia Hodgkin, a cărei denumire în prezent se foloseşte foarte frecvent.

În anul 1998 la al Patrulea simpozion internaţional consacrat limfogranulomatozei s-

a hotărât de a schimba denumirea „Maladia Hodgkin” (Hodgkin’s disease) în

„limfomul Hodgkin” (Hodgkin’s lymphoma).

Limfomul Hodgkin se dezvoltă la persoanele de orice vârstă inclusiv şi la nou-Limfomul Hodgkin se dezvoltă la persoanele de orice vârstă inclusiv şi la nou-

născuţi. Pe fundalul tendinţei de creştere a morbidităţii cu vârsta se remarcă

apogeul afectării mai frecvente: 5-9 de ani, 40-49 de ani şi 60-69 de ani la bărbaţi şi

20-29 şi 60-69 de ani la femei. Sunt publicate cazuri de limfomul Hodgkin la câţiva

membri din aceeaşi familie. Boala se întâlneşte de 3 ori mai frecvent în familiile în

care sunt înregistrate cazuri de limfom Hodgkin comparativ cu familiile în care astfel

de bolnavi nu au fost. Morbiditatea acestei patologii nu variază esenţial în diferite

zone geografice de pe glob. În S.U.A. morbiditatea este 2,8 la 100.000 de locuitori, în

Federaţia Rusă – 2,3. Excepţie face Japonia, unde maladia Hodgkin se înregistrează

mai rar. Indicele morbidităţii în Republica Moldova constituie 1,47 la 100.000 de

locuitori, la bărbaţi (1,53) fiind mai înalt decât la femei (1,06).



PATOGENIA LIMFOMULUI HODGKIN

Sunt obţinute date convingătoare despre provenirea celulelor Sternberg-Reed în
80% din cazuri din limfocitele B mature a centrelor germinative din ganglionii limfatici,
iar în 20% din cazuri din limfocitele T. Transformarea tumorală a limfocitelor are loc ca
urmare a blocadei apoptozei acestor celule, fiind mecanismul principal care determină
începutul proliferării maligne necontrolate. A fost demonstrat că celulele tumorale
Sternberg-Reed au markeri imunologici specifici CD15 şi CD30 de o importanţă
deosebită în diagnosticul diferenţial al limfomului Hodgkin.

S-a dovedit că limfomul Hodgkin nu este o patologie de sistem (primar
generalizată), dar se dezvoltă unifocal (unicentric). Iniţial se afectează un singur
ganglion limfatic. Pe măsura creşterii dimensiunilor lui se include în proces altganglion limfatic. Pe măsura creşterii dimensiunilor lui se include în proces alt
ganglion limfatic din aceeaşi zonă anatomică, apoi sunt incluşi consecutiv în proces
alţi ganglioni limfatici tot din aceeaşi zonă şi în aşa fel se formează zona tumorală
primară. Ulterior procesul tumoral se extinde la alte zone de ganglioni limfatici, ca
regulă, la zonele vecine celei primare. S-a stabilit, că dacă primar sunt afectaţi
ganglionii limfatici cervicali sau supraclaviculari procesul se răspândeşte de sus în jos
şi invers după afectarea primară a ganglionilor limfatici inghinali, femorali – de jos în
sus. Aceste date clinice confirmă teoria unifocală de dezvoltare a limfomului Hodgkin
şi au servit ca bază pentru elaborarea metodelor moderne de tratament al maladiei
Hodgkin în primul rând al programului radical de radioterapie, care prevede lichidarea
focarului de afecţiune primară şi iradierea zonelor de ganglioni limfatici de posibilă
metastazare, unde se presupune că există metastaze subclinice.



EXAMENUL CLINIC AL PACIENTULUI CU  LIMFOMUL HODGKIN:            
LIMFADENOPATIA CERVICO-SUPRACLAVICULARĂ



EXAMENUL RADIOLOGIC AL PACIENTULUI CU  LIMFOMUL HODGKIN

Thorax survey demonstrates mediastinal lymph node enlargement



EXAMENUL PET AL PACIENTULUI CU  STADIUL III AL 
LIMFOMULUI HODGKIN

Source: Postgraduate Haematology, Seventh Edition. Edited by A Victor Hoffbrand, Douglas

R Higgs, David M Keeling and Atul B Mehta. © 2016 JohnWiley & Sons, Ltd. Published 2016 by JohnWiley

& Sons, Ltd.



REGIUNILE TOPOGRAFOANATOMICE PENTRU STADIALIZAREA 

LIMFOMULUI HODGKIN
(Pazdur R., Coia L.R., Hoskins W.J. et al., Cancer Management: A Multidisciplinary Approach. 8th Edition. 

New York: CMP Healthcare Media)



CLASIFICAREA CLINICĂ INTERNAȚIONALĂ A LIMFOMULUI HODGKIN
(Pazdur R., Coia L.R., Hoskins W.J. et al., Cancer Management: A Multidisciplinary Approach. 8th Edition. 

New York: CMP Healthcare Media)

Elevated levels of fibrinogen (>5.0 g/l), α2-globulin (>10 g/l), erythrocyte
sedimentation rate (> 30mm/h), haptoglobin (>1.5mg%) are considered the
signs of biological activity of Hodgkin lymphoma (if present, designation b is
used).



CRITERIILE SCORULUI PROGNOSTICAL ÎN LIMFOMUL HOODGKIN
(Pazdur R., Coia L.R., Hoskins W.J. et al., Cancer Management: A Multidisciplinary Approach. 8th Edition. 

New York: CMP Healthcare Media)

STADIILE AVANSATE

STADIILE LOCALIZATE

STADIILE AVANSATE



LIMFOMUL HODGKIN

Touch preparation: binucleated large R-S cells.   May-Giemsa 

staining, x 200.



LIMFOMUL HODGKIN

Touch preparation: binucleated large R-S cells.  May-Giemsa 

staining, x 1000.



LIMFOMUL HODGKIN

Lymph node.

Hematoxylin and eosin stain, x1000



LIMFOMUL HODGKIN

Immune phenotyping: large R-S cells positive for CD30. x 1000.



PRINCIPIILE DE TRATAMENT ÎN LIMFOMUL HOODGKIN

•Scopul tratamentului prevede vindecarea completă a bolnavului de LH, îndeosebi în stadiile locale.

•Metodele principale de tratament includ chimioterapia şi radioterapia.

•Monochimioterapia se aplică numai la persoanele în vîrstă avansată, cu patologii concomitente grave, cu 

hemodepresie după tratamentul precedent

•Metoda de tratament trebuie să fie individualizată şi depinde de stadiul bolii şi starea pacientului 

•În stadiile locale (I-II) cu prognostic favorabil se efectuează 2-4 cicluri de polichimioterapie (PChT) ABVD în 

combinaţie cu radioterapia (RT) locală – la focarele afectate în doza sumară 30Gy fracţionat câte 2Gy în zi, 5 

zile în săptămână

•În stadiile locale (I-II) cu prognostic nefavorabil terapia standard este 4-6 cicluri ABVD în combinaţie cu RT 

la focare, doza sumară 30Gy. În cazul pacienţilor cu vârsta până la 60 de ani care sunt eligibili pentru 

tratament mai intensiv se poate de efectuat 2 cicluri BEACOPP excaladat, urmate de 2 cicluri ABVD şi RT la tratament mai intensiv se poate de efectuat 2 cicluri BEACOPP excaladat, urmate de 2 cicluri ABVD şi RT la 

focarele afectate în doza sumară 30Gy

•În stadiile avansate (III-IV) de obicei tratamentul este prin chimioterapie. Radioterapia este rezervată pentru 

pacienţii cu mase tumorale reziduale după chimioterapie. Pacienţii în vârstă de până la 60 ani sunt trataţi 

prin şase (pacienţii cu remisiune completă după patru cicluri) sau opt (pacienţii cu remisiune parţială după 

patru cicluri) cicluri de ABVD sau de BEACOPP bazic sau excaladat urmate de RT localizată la tumorile 

restante cu doza sumară de 30Gy. 

•Pacienţii cu vârsta de peste 60 de ani trebuie să fie trataţi cu 6-8 cicluri (în funcţie de obţinerea remisiunii 

după patru cicluri) de ABVD urmate de RT localizată la nivelul tumorilor restante.

•Pentru determinarea eficacităţii tratamentului (remisiunii) în stadiile locale PET/CT este necesar de 

efectuat după 2 cicluri de PChT, iar în stadiile avansate după patru cicluri de PChT. 



PRINCIPIILE DE TRATAMENT ÎN LIMFOMUL HOODGKIN RECIDIVAT SAU REFRACTAR

• La majoritatea pacienţilor cu recăderi sau LH refractar,tratamentul de elecţie poate fi considerat 
chimioterapia în doze mari (PChT – IGEV, DHAP, ICE) urmată de transplant autolog de celule stem 
(TACS). 

• La pacienţii cu factori de risc a recidivelor după TACS – tratament de menţinere cu Brentuximab 
1,8mg/kg fiecare 3 săptămâni 1,5-2 ani. La pacienţii cu recădere nu este posibil de efectuat TACS cu 
succes poate fi utilizată PChT ABVD şi BEACOPP. La unii pacienţi cu recidivă localizată poate fi 
utilizată RT de salvate cu sau fără chimioterapie.

• În ultimii ani chimioterapia poate fi combinată cu anticorpi monoclonali ca Brentuximab, Vedotin, 
Nivolumab, Pembrolizumab.Nivolumab, Pembrolizumab.

•Spre deosebire de majoritatea cazurilor de LH clasic, celulele maligne ale LHNPL sunt caracterizate 
prin expresia puternică a CD20. Prin urmare recidivele localizate ale LHNPL pot fi tratate eficient cu 
rituximab în monoterapie. Pacienţii cu LHNPL cu recăderi mai avansate necesită o terapie de 
salvare mai agresivă, în combinaţie cu rituximab.

•În cazurile cu recăderi după chimioterapie în doze mari şi TACS nu există un tratament standard. 
Decizia terapeutică în cazul acestor pacienţi trebuie să fie individualizată. Transplantul alogenic de 
celule stem cu condiţionare de intensitate redusă poate fi avut în vedere cazul pacienţilor tineri cu 
sensibilitate la chimioterapie cu stare generală bună.  



SCHEMELE DE CHIMIOTERAPIE DE PRIMA LINIE ÎN LIMFOMUL HODGKIN 
(Byrne B.J., Gockerman J.P. The Oncologist 2007;12:156–167)



CÎMPURILE  RADIOTERAPIEI  DUPĂ PROGRAMUL DESFĂȘURAT
ÎN TRATAMENTUL LIMFOMULUI HODGKIN

(Pazdur R., Coia L.R., Hoskins W.J. et al., Cancer Management: A Multidisciplinary Approach. 8th Edition. 

New York: CMP Healthcare Media)



LIMFOAMELE NON-HODGKIN

LIMFOAMELE NON-HODGKIN (LNH) sunt tumori maligne, care se dezvoltă din

celulele hematopoietice situate extramedular. În ultimii ani se observă o tendinţă de

creştere a morbidităţii LNH. În S.U.A. această tendinţă depăşeşte toate celelalte tumori

maligne şi se măreşte cu 3% anual la femei şi cu 4% la bărbaţi. LNH se dezvoltă la

persoanele de toate vârstele. Morbiditatea LNH creşte cu vârsta atingând cel mai înalt

nivel la persoanele de vârsta de peste 50 de ani.

Indicele morbidităţii a LNH în Republica Moldova constituie 4,1 cazuri la 100 000 de

populație. Morbiditatea este mai înaltă la bărbaţi (4,7) decât la femei (3,6). Se observă

unele particularităţi de răspândire teritorială a LNH. Cel mai înalt indice al morbidităţii

LNH s-a înregistrat în Israel – 7,5 la bărbaţi şi 5,3 la femei. Foarte demonstrative suntLNH s-a înregistrat în Israel – 7,5 la bărbaţi şi 5,3 la femei. Foarte demonstrative sunt

datele despre răspândirea teritorială a limfoamelor T-celulare, care cel mai frecvent se

întâlnesc în Japonia, unde ele constituie aproximativ 40% din toate limfoamele maligne.

Din limfoamele nehodgkiniene cu particularităţi de răspândire teritorială face parte şi

limfomul Burkitt, care prima dată a fost înregistrat în Africa. În prezent sunt descrise

cazuri de acest limfom în ţările din Europa şi America.

PATOGENIE. Este absolut dovedit, că LNH sunt tumori clonale. Toate celulele

maligne provin dintr-o celulă primar malignizată, ce se confirmă prin identitatea

particularităţilor cariotipului şi molecular-genetice. Deja s-a menţionat că fiecare din

variantele morfologice ale LNH reflectate în Clasificările expuse are prototipul său de

celulă normală, din care se dezvoltă limfomul respectiv după malignizarea acesteia.



TRANSFORMAREA  MULTI-STEP  AL CELULELOR LIMFOIDE



DEZVOLTAREA / DIFERENȚIEREA  LINIEI LIMFOIDE B-CELULARE
(American Society of Hematology, New Approaches to Lymphoma Diagnosis. Hematology 2001)



DEZVOLTAREA / DIFERENȚIEREA  LINIEI LIMFOIDE B-CELULARE



LOCALIZĂRILE FOCARULUI TUMORAL PRIMAR ÎN LIMFOAMELE NON-HODGKIN



LIMFOMUL NON-HODGKIN CU AFECTAREA  PRIMARĂ A PIELII



LIMFOMUL NON-HODGKIN CU AFECTAREA  PRIMARĂ A PLEOAPEI



LIMFOMUL NON-HODGKIN CU AFECTAREA  PRIMARĂ A PLEOAPEI



LIMFOMUL NON-HODGKIN ÎN REGIUNEA SUPRAGLOTICĂ

Nasofibrolaryngoscopy: Submucosal mass of the right aryepiglottic fold,
extending to the right piriform sinus and showing hypervascular aspect with
friable areas.



LIMFOMUL NON-HODGKIN, TIP BURKITT 

Obstruction lesion in ileum, a common presenting 
clinical feature in Burkitt lymphoma



LIMFOMUL NON-HODGKIN, TIP BURKITT 

Cytology showing deeply basophilic vacuolated cytoplasm - vacuoles contain lipid.

May-Giemsa staining, x 1000.



LIMFOMUL NON-HODGKIN, TIP BURKITT 

Bone marrow aspirate with admixture of Burkitt lymphoma cells. 

May-Giemsa staining, x 1000.



LIMFOMUL NON-HODGKIN DIFUZ B-MARCOCELULAR, , , , TIP ANAPLASTIC

Lymph node biopsy.

Hematoxylin and eosin stain, x1000.



LIMFOMUL NON-HODGKIN FOLICULAR

May-Giemsa staining, x 100



LEUCEMIZAREA LIMFOMULUI NON-HODGKIN 

May-Giemsa staining, x 1000



LIMFOMUL NON-HODGKIN CUTANAT T-CELULAR

Hematoxylin and eosin stain, x400



LIMFOMUL NON-HODGKIN CUTANAT T-CELULAR

Clot section.

Hematoxylin and eosin stain, x400.



LIMFOMUL NON-HODGKIN CUTANAT T-CELULAR

Immunostain_antibody CD3(Leu4), x400



LIMFOMUL NON-HODGKIN CUTANAT T-CELULAR LEUCEMIZAT

Blood smear. 

May-Giemsa stain, x1000.



ASPECTELE IMUNOFENOTIPICE ȘI GENETICE ALE LIMFOPROLIFERĂRILOR 
MALIGNE  B-CELULARE

(American Society of Hematology, New Approaches to Lymphoma Diagnosis. Hematology 2001)



ASPECTELE IMUNOFENOTIPICE ȘI GENETICE ALE ALE LIMFOPROLIFERĂRILOR 
MALIGNE T-CELULARE

(American Society of Hematology, New Approaches to Lymphoma Diagnosis. Hematology 2001)



TRATAMENTUL LIMFOAMELOR NON-HODGKIN

Tactica tratamentului LNH trebuie să fie individualizată şi este în funcţie de: stadiul clinic, 
varianta morfologică a maladiei, localizarea primară a procesului tumoral. Atitudinea terapeutică poate 
varia de la o simplă urmărire clinică până la tratament agresiv, inclusiv transplantul de celule stem

Tratamentul LNH indolente:

•În stadiile I şi II se utilizează tratament chimioterapeutic, care include 3 cicluri de polichimioterapie cu
radioterapie ulterioară locoregională în doza 36-40 Gy şi încă 3 cicluri de polichimioterapie.

•Schemele utilizate în tratamentul LNH indolente în stadiile locale sunt: R-COP, R-CVLP,
R-LVPP, R-CHOP. Acest tratament asigură supravieţuirea de 5 ani fără recidive la 63-82% din bolnavi. În
unele cazuri se poate de efectuat doar RT locală. Cinci ani fără recidivă supravieţuesc 63-82% din bolnavi.unele cazuri se poate de efectuat doar RT locală. Cinci ani fără recidivă supravieţuesc 63-82% din bolnavi.

•În stadiile III şi IV ale LNH indolente se recomandă tratamentul iniţial chimioterapeutic mai puţin intensiv
decât în LNH agresive. În cazurile de evoluţie clinică indolentă la persoanele de vârstă peste 65 de ani şi la
cele cu patologii concomitente cardiovasculare, diabet zaharat etc. se recomandă monochimioterapia cu
clorambucil sau ciclofosfamidă sau vincristină. Clorambucilul se utilizează câte 10mg zilnic până la doza
sumară de 400mg. Ciclofosfamida se indică câte 200 mg zilnic sau câte 400mg peste o zi intravenos până
la doza sumară de 6-8g. Vincristina câte 2mg odată în săptămână intravenos în decurs de 4 săptămâni. În
unele cazuri se poate de combinat clorambucilul câte 10mg de 2-3 ori în săptămână cu Vinblastin câte
10mg odată în săptămână sau Vincristina câte 2mg i/v o dată în săptămână în decurs de 4 săptămâni.
Acest tratament se poate de repetat peste fiecare 4-6 săptămâni. În cazurile de complicaţii autoimune la
tratamentul chimioterapeutic de asociat Prednisolon 1mg/kg în zi.



TRATAMENTUL LIMFOAMELOR NON-HODGKIN

Tratamentul LNH indolente:

•Pacienţilor cu formaţiuni tumorale masive se recomandă PChT după schemele R-COP, R-LVPP, R-CVLP. În
unele cazuri cu semne clinice nefavorabile – PChT R-CHOP.

•În total se administrează 6-8 cicluri de PChT după una din aceste scheme dacă ele sunt însoţite de
eficacitate.

•În tratamentul LNH indolente în stadiile generalizate se utilizează şi RT. În stadiul III se efectuează RT la
toate grupurile de ganglioni limfatici care au fost afectaţi în doza câte 36-40Gy. În stadiul IV RT se aplică la
grupurile reziduale de ganglioni limfatici.

•În tratamentul stadiilor generalizate ale LNH indolente se utilizează fludarabina în calitate de
monochimioterapie (25mg/m2 intravenos în perfuzie de 30min în decurs de 5 zile la fiecare 28 zile sau în
combinaţie cu alte chimiopreparate (vezi tabelul)). În total se efectuează 6-8 cicluri.

•În tratamentul LNH indolente se aplică anticorpi monoclonali care au în ţintă clasterii de diferenţiere
caracteristici pentru LNH de tip B provocând astfel inducerea directă a apoptozei celuleor neoplazice. Un
remediu cu anticorpi monoclonali anti-CD 20 este preparatul Rituximab care se utilizează ca monoterapie:
Rituximab – 375 mg/m2 i/v perf. 1 în săptămână în decurs de 4 săptămâni sau în asociere cu schemele de
PChT utilizate, ulterior tratament de menţinere câte 375 mg/m2 o dată la 2 luni în decurs de 2 ani.



TRATAMENTUL LIMFOAMELOR NON-HODGKIN

Tratamentul LNH agresive:

• În stadiul I şi II se utilizează tratamentul chimioradioterapeutic: 3 cicluri de PChT+RT la zonele 
afectate şi a ganglionilor regionali în doza 40-45 Gy + 3 cicluri de PChT. În calitate de tratament 
chimioterapeutic se recomandă schema R-CHOP considerată ca „standardul de aur” în tratamentul 
acestor limfoame.

• În trtamentul LNH agresive se aplică anticorpi monoclonali anti-CD20 ca Rituximab în combinaţie 
cu PChT CHOP (schema R-CHOP) – 6-8 cicluri, ulterior tratament de mentenanță cu Rituximab (375mg/ 
m2) odată în 2 luni în decurs de 2 ani.

• În cazurile refractare şi de recăderi precoce schema CHOP poate fi înlocuită prin schemele CAMP, • În cazurile refractare şi de recăderi precoce schema CHOP poate fi înlocuită prin schemele CAMP, 
CHOEP, CAP, BACOP, COP, Fludarabin/Ciclofosfamida, R-BAC, R- CEPP, GDP, BAEM, etc.

• PChT în doze mari necesită anumite condiţii de tratament de suport cu includerea factorilor de 
creştere pentru stimularea hemopoiezei (G-CSF, GM-CSF).

• Are importanţă şi localizarea focarului tumoral. În cazurile de afectare a oaselor independent de 
varianta morfologică la focarul de distrucţie se aplică RT în doza 45-50Gy.

• Atât în stadiile locale cât şi în cele genealizate ale LNH cu afectarea tractului gastrointestinal este 
raţional de efectuat rezecţia sectorului afectat cu tratamentul ulterior chimio-radioterapeutic după 
principiile generale. În cazurile de afectare primară a splinei se recomandă splenectomia cu tratament 
chimioradioterapeutic după principiile generale de tratament al LNH conform variantei morfologice.



TRATAMENTUL LIMFOAMELOR NON-HODGKIN

Tratamentul LNH agresive:

• În cazurile de afectare a pielii în stadiul I se poate efectua RT – 30-40Gy. În stadiile generalizate: 
prospidin 100mg/zi, i/m sau i/v la un ciclu 3-6gr sau metotrexat de la 25 până la 75mg în săptămână care 
se poate combina cu α-interferon sau α-interferon monoterapie în doze 3-10 unităţi (UI) zilnic sau 3 ori în 
săptămână.  

• În perioada de leucemizare a LNH agresive tratamentul se efectuează după principiile 
tratamentului leucemiilor acute. Afectarea sistemului nervos central necesită tratament analogic celui 
care se aplică în cazurile de neuroleucemie (întroducerea intratecală a trei preparate: metotrexat 12,5 mg/ 
m2, citorabina 30 mg/ m2, dexametazon 4mg de 2 ori în săptămână, până la normalizarea lichidului 
cefalorahidian după care încă 3 introduceri intratecale).cefalorahidian după care încă 3 introduceri intratecale).

• În cazurile de afectare primară a ganglionilor limfatici mediastinali la pacienţii cu vârsta până la 50 
de ani în tratament se includ măsurile de profilaxie a afectării sistemului nervos central cu introducerea 
intratecală a celor trei preparate (metotrexat 12,5 mg/m2, citorabină 30 mg/m2, dexametazon 4mg) paralel 
cu ciclul de PChT efectuat.

• Pacienţilor cu remisiuni complete se continuă tratamentul de menţinere o dată în 2-3 luni în decurs 
de 2 ani. În cazurile refractare şi de recidive repetate se utilizează scheme intensive de PChT 
(chimioterapia de salvare) cu autotransplant medular sau celule stem hemopoietice.

• În ultimii ani pentru LNH din celulele zonei de manta refractare sau în recădere se utilizează: 
Temsicolinus –Torisel câte 175mg i/v perf., 30-60 min, o dată în săptămână primele 3 săptămâni apoi 
75mg o dată în săptămână un termen îndelungat Ibrutinib 560 mg, p.o.



INTERNATIONAL PROGNOSTIC INDEX AND AGE-ADJUSTED INDEX  FOR AGGRESSIVE 
LYMPHOMA PATIENTS TREATED WITH COMBINATION CHEMOTHERAPY

(Pazdur R., Coia L.R., Hoskins W.J. et al., Cancer Management: A Multidisciplinary Approach. 8th Edition. 

New York: CMP Healthcare Media)



SCHEMELE DE CHIMIOTERAPIE ÎN LIMFOAMELE NON-HODGKIN
(Williams M.E., Kahn M.J., American Society of Hematology Self-Assessment Program. Blackwell Publishing: 2005)



SCHEMELE, DOZELE ȘI MODUL DE ADMINISTRARE ALE CHIMIOTERAPIEI
ÎN LIMFOAMELE NON-HODGKIN

(Pazdur R., Coia L.R., Hoskins W.J. et al., Cancer Management: A Multidisciplinary Approach. 

8th Edition. New York: CMP Healthcare Media)



SCHEMELE, DOZELE ȘI MODUL DE ADMINISTRARE ALE CHIMIOTERAPIEI
ÎN LIMFOAMELE NON-HODGKIN

(Pazdur R., Coia L.R., Hoskins W.J. et al., Cancer Management: A Multidisciplinary Approach. 

8th Edition. New York: CMP Healthcare Media)


