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Рабочая программа цикла общего усовершенствования по специальности «Гематология" (040122.02) составлена на основе унифицированной программы последипломного образования (Москва, 1999 г.) и государственного стандарта послевузовской профессиональной подготовки специалистов по специальности «Гематология» (Москва, 2001 г.) и типовой  программы дополнительного профессионального образования врачей по «Гематологии» (Москва, 2005 г.)

Составитель:   проф. Никуличева В.И., проф. Сафуанова Г.Ш., доц. Чепурная А.Н.

Рабочая программа обсуждена на заседании кафедры терапии и общей врачебной практики с курсом гериатрии ИПО БГМУ  7.10. 2011 года  (протокол № 47)

Зав. кафедрой терапии и ОВП,

профессор                                                                                                           В. И. Никуличева

Рабочая программа одобрена Методическим Советом специальностей ИПО БГМУ протокол № 7 от 12  октября 2011 г.

Председатель МСС,

профессор                                                                                В. И. Никуличева

Секретарь МСС,

доцент                                                                                       Т. Ю. Лехмус 

  Рабочая программа утверждена Координационным научно - методическим советом Института Последипломного образования БГМУ, протокол № 11 от  17 октября 2011 года.

Председатель КМНС ИПО БГМУ,

Профессор                                                                          М. С. Кунафин

Секретарь КМНС ИПО БГМУ,

Профессор, д.м.н.                                                              Л. П. Фаизова

Рабочая программа утверждена на Ученом  совете Института Последипломного образования БГМУ, протокол №  2  от 20 октября  2011 года.

Председатель Ученого совета ИПО БГМУ,

Профессор                                                                                        М. С. Кунафин

Секретарь Ученого Совета  ИПО БГМУ,

профессор, д.м.н.                                                                            Г. П. Ширяева
Выписка из протокола № 11   
   от   17  октября    2011 г.

заседания Координационного научно-методического совета ИПО БГМУ об одобрении рабочей программы  цикла общего усовершенствования по специальности "Гематология "  (144 ч.) (составители  проф. Никуличева В.И., проф. Сафуанова Г.Ш., доц. Чепурная А.Н.)

           Рабочая программа подготовлена методически правильно, отвечает требованиям Государственного образовательного стандарта послевузовской профессиональной подготовки специалистов с высшим медицинским образованием по специальности 040122.02 «Гематология» (Москва, 2001), и   типовой программы дополнительного профессионального образования  по терапии (М, 2005).
                 Программа цикла  общего усовершенствования по специальности "Гематология» (144  ч.) рассмотрена на заседании кафедры терапии и общей врачебной практики с курсом гериатрии ИПО (протокол № 47 от 7.10. 2011 г), одобрена рецензентами: зав кафедрой акушерства и гинекологии  ИПО профессором Кулавским В.А., зав. кафедрой традиционной медицины профессором Лепилиной Л.А.),  одобрена на заседании методического совета по терапевтическим специальностям (протокол № 7 от 12.10.11).

                Программа цикла общего усовершенствования по специальности "Гематология» (144 ч.) одобрена Координационным научно-методическим советом ИПО БГМУ, рекомендуется для утверждения на ученом совете ИПО БГМУ

Председатель Координационного научно-методического 

Совета ИПО БГМУ, проф.                                                                             М.С.Кунафин

Секретарь Координационного научно-методического 

Совета  ИПО, проф.                                                                                      Л.П.Фаизова

Выписка из протокола № 47   от 7 октября  2011 г.

заседания кафедры терапии и общей врачебной практики с курсом гериатрии ИПО БГМУ об утверждении рабочей программы цикла общего усовершенствования по специальности «Гематология» (144 ч)

(составители  проф. Никуличева В.И.,  проф. Сафуанова Г.Ш., доц. Чепурная А.Н.)

Присутствовали все сотрудники кафедры. 

На основании анализа представленных материалов кафедра подтверждает:

1. Рабочая программа подготовлена удовлетворительно с методической и научной точек зрения и отвечает требованиям Государственного образовательного стандарта послевузовской профессиональной подготовки специалистов с высшим медицинским образованием по специальности 040122.02 «Гематология » (Москва, 2001) и   типовой программы  дополнительного профессионального образования по терапии (М, 2005).

2. Рецензенты после устранения не принципиальных замечаний дали положительную оценку. 

Зав. кафедрой терапии и ОВП с курсом гериатрии 

ИПО БГМУ, проф.                                                                               В. И. Никуличева

Секретарь, доц.                                                                                      Т. И. Веревкина
Выписка из протокола № 7 от 12 октября  2011 г.

заседания МСС по терапевтическим специальностям ИПО БГМУ об одобрении рабочей программы цикла общего усовершенствования по специальности "Гематология " (144ч.)

(составители  проф. Никуличева В.И., проф. Сафуанова Г.Ш., доц. Чепурная А.Н.).

Присутствовали члены МСС терапевтических кафедр ИПО БГМУ. 

На основании анализа представленных материалов МСС подтверждает:

1. Рабочая программа подготовлена методически правильно, отвечает требованиям Государственного образовательного стандарта послевузовской профессиональной подготовки специалистов с высшим медицинским образованием по специальности 040122.02 «Гематология» (Москва, 2001) и  типовой программы  дополнительного профессионального образования по терапии (М, 2005).

2. Рабочая программа утверждена на заседании кафедры

3. Рецензенты после подробного анализа рабочей программы дали положительную оценку.

4. Все замечания рецензентов учтены и устранены.

Постановили: Рекомендовать рабочую программу цикла общего усовершенствования по специальности «Гематология» (144 ч),  представленную кафедрой терапии и общей врачебной практики с курсом гериатрии ИПО БГМУ, для использования в учебном процессе.

Председатель методического совета по 

терапевтическим специальностям,    проф.          



В. И. Никуличева         

Секретарь методического совета по 

терапевтическим специальностям,  доцент



Т. Ю. Лехмус

.

Выписка

Из протокола № 2    от 20 октября  2011 года

Заседания ученого совета  ИПО БГМУ

Слушали: утверждение  рабочей программы цикла общего усовершенствования по специальности "Гематология", продолжительность 144 ч (040122.02) составлена на основании типовой программы дополнительного профессионального образования (Москва, 2005 г) и государственного стандарта послевузовской профессиональной подготовки специалистов по специальности «Гематология» (Москва, 2001 г.)

Составители:   проф. Никуличева В.И., проф. Сафуанова Г.Ш., доц. Чепурная А.Н.
Рецензенты: 

зав. кафедрой акушерства и гинекологии, профессор В. А. Кулавский

зав. кафедрой традиционной медицины, профессор Л. А. Лепилина

Получены положительные отзывы.

Решили: утвердить  рабочую программу цикла общего усовершенствования по специальности "Гематология", продолжительность 144 ч (040122.02)

Председатель ученого совета ИПО БГМУ,

Профессор                                                                        М.С. Кунафин

Секретарь ученого совета ИПО БГМУ,

профессор                                                                          Г.П.Ширяева
Рецензия 

зав. кафедрой акушерства и гинекологии ИПО БГМУ проф. Кулавского В.А. 

на рабочую программу цикла общего усовершенствования по специальности

"Гематология", продолжительность 144 ч (040122.02)

(составители проф. Никуличева В.И., проф. Сафуанова Г.Ш., доц. Чепурная А.Н.)

1. Рабочая программа составлена в соответствии с требованиями регламентирующих документов Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию, а также соответствует Государственному образовательному стандарту послевузовской профессиональной подготовки специалистов с высшим медицинским образованием по специальности 040122.02 «Гематология» (Москва, 2001) и  типовой программы  дополнительного профессионального образования по терапии (М, 2005).

2. Программа составлена методически правильно, в соответствии с современными требованиями.

3. В программе достаточно полно отражены актуальность, цель обучения. Подробно изложены содержание учебной программы и учебно-тематического плана. Рабочая программа включает в себя квалификационную характеристику врача терапевта и, в соответствии с этим, практические навыки, овладение которыми является обязательным для врача – гематолога

4. Список литературы полный, включает в себя основные источники последних лет

Заключение. Рабочая программа цикла общего усовершенствования по специальности "Гематология», продолжительность 144 ч (040122.02)

5.   рекомендуется к утверждению МСС ИПО БГМУ.

Зав. кафедрой акушерства и гинекологии

 ИПО БГМУ, проф.        



                              В.А. Кулавский

Рецензия 

Зав. кафедрой  традиционной медицины ИПО БГМУ, проф.   Л.А.Лепилиной

на рабочую программу цикла первичной специализации по специальности

"Гематология", продолжительность 144 ч (040122.02)

(составители проф. Никуличева В.И., проф. Сафуанова Г.Ш., доц. Чепурная А.Н.)

1. Рабочая программа составлена в соответствии с требованиями регламентирующих документов Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию, а также соответствует Государственному образовательному стандарту послевузовской профессиональной подготовки специалистов с высшим медицинским образованием по специальности 040122.02 «Гематология» (Москва, 2001) и  типовой программы  дополнительного профессионального образования по терапии (М, 2005).

2. Программа составлена методически правильно, в соответствии с современными требованиями.

3. В программе достаточно полно отражены актуальность, цель обучения. Подробно изложены содержание учебной программы и учебно-тематического плана. Рабочая программа включает в себя квалификационную характеристику врача терапевта и, в соответствии с этим, практические навыки, овладение которыми является обязательным для врача – гематолога

4. Список литературы полный, включает в себя основные источники последних лет

Заключение. Рабочая программа цикла общего усовершенствования по специальности "Гематология», продолжительность 144 ч (040122.02)

5.   рекомендуется к утверждению МСС ИПО БГМУ.

Зав. кафедрой  традиционной

 медицины ИПО БГМУ, проф.                          

                         Л. А. Лепилина

ПОЯСНИТЕЛЬНАЯ ЗАПИСКА
Создание гематологической службы требует постоянного улучшения качества медицинской помощи лицам с заболеваниями крови и кроветворных органов, что зависит как от организации гематологической службы и ее материально-технической базы, так и от уровня профессиональной подготовки медицинских кадров   Последнее подразумевает подготовку специалистов-гематологов, оказывающих квалифицированную помощь при указанной патологии.

Целью подготовки врачей-гематологов является приобре​тение глубоких теоретических знаний по специальности и практических навыков по диагно​стике и терапии гематологических заболеваний, а также углубление приобретенных ранее зна​ний и умений в этой области медицины.  

3.1.2. Квалификационная характеристика врача-гематолога: 

гематолог – врач-специалист, оказывающий квалифицированную помощь больным с заболеваниями крови и кроветворных органов, владеющий методами переливания крови, а также организации гематологической помощи. 

3.1.2.1. Профессиональное назначение и соответствие специальности должности специалиста:

должности «врач-гематолог» соответствует специальность «гематология»

3.1.2.2. Уровень компетенции гематолога:

врач-гематолог обязан уметь: 

· оказывать квалифицированную помощь, то есть проводить основные врачебные лечебно-диагностические мероприятия, владеть сложными  врачебными  манипуляциями при заболеваниях крови и кроветворных органов, 

· оказывать первую врачебную помощь населению при заболеваниях и неотложных состояниях, связанных с патологией крови, 

· владеть методами профилактических мероприятий при заболеваниях крови и кроветворных органов в амбулаторно-поликлинических и стационарных  условиях, 

· владеть методами переливания крови.

3.1.2.2.1.2. навыки и манипуляции по специальности:

· Сбор анамнеза и обследование больного при заболеваниях крови и кроветворных органов

· Знание и владение алгоритмом постановки диагноза при заболеваниях крови и кроветворных органов

· Знание и владение методами лечения заболеваний крови и кроветворных органов

· Определение группы крови и резус-принадлежности

· Правила и техника пункции костного мозга (стернальная пункция, трепанобиопсия /закрытая биопсия подвздошной кости)

· Правила и техника пункционной биопсии селезенки и печени

· Правила и техника биопсии лимфатических узлов

· Исследование пунктатов лимфоузлов, селезенки, печени, других органов (почек, легких, мягких тканей и др.), опухолевых образований 

· Гистологические методы исследования костного мозга, лимфоузлов и селезенки, печени, опухолевых образований

· Знание цитохимических и цитогенетических методов  исследования в гематологии

· Знание биохимических методов исследования в гематологии (исследование железа сыворотки крови, пробы, определяющие механизмы гемолиза эритроцитов, методы исследования гемостаза и пр.)

· Показания к применению инструментальных методов  исследования (рентгенологических, ультразвуковых, компьютерной томографии и пр.) в гематологии 

· Правила и техника инфузионной терапии 

· Правила и техника переливания препаратов крови, кровезаменителей 

· Показания к проведению экстракорпоральных методов лечения 

· Правила дозиметрии

· Знание и владение методами неотложной помощи при лучевом поражении

3.1. 2.2.1.3. навыки и манипуляции по смежным специальностям:

· обследование больного при онкологических заболеваниях

· обследование больного при заболеваниях иммунной системы

3.1.2.2.1.6. трактовка результатов лабораторных и инструментальных методов исследования

· Трактовка анализов крови (общего, биохимического, иммунологического, коагулограммы) 

· Трактовка анализов ферментов, гормонов сыворотки крови

· Трактовка анализов мочи 

Врач-гематолог обязан знать:

3.1.2.2.1.7. навыки социальной деятельности

· Знание методов медико-социальных исследований в гематологии.

· Знание методов социальной реабилитации в гематологии.
3.1.2.2.1.8. владение правовыми основами деятельности врача по специальности

· Знание правовых основ, законов и законодательных актов по организации амбулаторно-поликлинической гематологической помощи.

· Вопросы трудоспособности и трудоустройства гематологических больных

· Организация экспертизы временной нетрудоспособности в подразделениях гематологической службы.

3.1.2.2.2. владение алгоритмом постановки диагноза у гематологических больных
· знание и владение алгоритмом постановки диагноза при геморрагических диатезах

· знание и владение алгоритмом постановки диагноза при тромбоцитопатиях

· знание и владение алгоритмом постановки диагноза при ДВС-синдроме

· знание и владение алгоритмом постановки диагноза при тромбофилиях

· знание и владение алгоритмом постановки диагноза при депрессиях кроветворения

· знание и владение алгоритмом постановки диагноза при лейкемоидных реакциях

· знание и владение алгоритмом постановки диагноза при реактивных эритроцитозах, тромбоцитозах

· знание и владение алгоритмом постановки диагноза при симптоматических парапротеинемиях

· знание и владение алгоритмом постановки диагноза при симптоматических цитопениях

3.1.2.2.3. владение современными методами терапии в гематологии:

3.1.2.2.3.1. фармакотерапии

· владение современными методами фармакотерапии при анемическом синдроме 

· владение современными методами фармакотерапии при гемобластозах

· владение современными методами фармакотерапии при метгемоглобинемиях

· владение современными методами фармакотерапии при порфириях

· владение современными методами фармакотерапии при геморрагических диатезах

· владение современными методами фармакотерапии при тромбоцитопатиях

· владение современными методами фармакотерапии при ДВС-синдроме

· владение современными методами фармакотерапии при тромбофилиях

· владение современными методами фармакотерапии при депрессиях кроветворения

· владение современными методами фармакотерапии при лейкемоидных реакциях

· владение современными методами фармакотерапии при реактивных эритроцитозах, тромбоцитозах

· владение современными методами фармакотерапии при симптоматических парапротеинемиях

· владение современными методами фармакотерапии при симптоматических цитопениях

· владение современными методами иммунокорригирующей терапии

· владение современными методами фармакотерапии антибактериальными препаратами

· владение современными методами фармакотерапии противоопухолевыми препаратами (цитостатиками)

· оценка взаимодействия лекарственных средств

· оценка наличия передозировки лекарственных средств и методы ее коррекции

· определение лекарственной зависимости

3.1.2.2.3.3. профилактики и реабилитации

· владение современными методами профилактики и реабилитации при заболеваниях крови
Перечень наглядных и других пособий, методических указаний по проведению конкретных видов учебных занятий, а также методических материалов к используемым в учебном процессе техническим средствам.

	1. 
	Методические рекомендации, информационные письма, приказы МЗ РФ, МЗ РБ

	2. 
	Методические разработки к лекциям

	3. 
	Методические разработки к практическим занятиям и семинарам

	4. 
	Наборы мазков анализов крови и костного мозга 

	5. 
	Наборы анализов крови при гематологических заболеваниях

	6. 
	Наборы для определения групп крови и резус-фактора

	7. 
	Микроскопы 

	8. 
	Тесты программированного контроля

	9. 
	Слайды. Таблицы


СОДЕРЖАНИЕ ДИСЦИПЛИН

	№№
	Наименование разделов и дисциплин
	Число учебных часов

	
	
	Лекции
	Практ. занятия
	Семинары
	Всего

	1.
	Организация медицинской помощи гематологическим больным в условиях бюджетно-страховой медицины
	2
	
	2
	4

	2.1
	Общая гематология
	7
	12,5
	10,5
	30

	2.2
	Частная гематология
	39
	43
	22
	104

	
	ЭКЗАМЕН
	
	
	
	6

	
	ИТОГО:
	48
	55,5
	34,5
	144


Форма контроля: 

1. Опрос

2. Разбор на практических занятиях

3. Разбор на семинарах

4. Текущий, итоговый тестовый контроль

5. Экзамен.
II. Учебный план
	№ №
	Наименование  курсов  и  разделов
	Число  учебных  часов

	
	
	ЛК
	ПЗ
	С
	всего

	1. 
	Организация медицинской помощи гематологическим больным в условиях бюджетно-страховой медицины
	2
	-
	2
	4

	
	Общая гематология
	7
	12,5
	10,5
	30

	
	Теоретические основы клинической гематологии 
	5
	
	
	5

	
	Методы обследования гематологических больных
	
	85
	7,5
	19

	
	Гемобластозы
	8
	10
	4
	22

	2.
	Методы лечения больных с патологией системы крови
	2
	1
	3
	6

	
	Частная гематология
	39
	43
	22
	104

	
	Гемобластозы
	8
	8
	6
	22

	
	Анемии
	10
	8
	1
	19

	
	Патология гемостаза
	6
	6
	4
	16

	
	Депрессии кроветворения
	3
	4
	2
	9

	
	Неотложные состояния в гематологии
	4
	5
	1
	10

	
	Смежные с гематологическими заболеваниями
	4
	8
	4
	16

	
	Иммунокомпетентные заболевания
	4
	4
	4
	12

	
	ЭКЗАМЕН
	
	
	
	6

	
	ИТОГО:
	48
	55,5
	34,5
	144


УЧЕБНО-ТЕМАТИЧЕСКИЙ ПЛАН
	№ №
	Наименование  курсов  и  разделов
	Число  учебных  часов
	Фор
ма Конт

роля

	
	
	ЛК
	ПЗ
	С
	

	1. 
	Организация медицинской помощи гематологическим больным в условиях бюджетно-страховой медицины
	2
	-
	2
	1,5

	2.
	Общая гематология
	7
	12,5
	10,5
	

	2.1
	Теоретические основы клинической гематологии 
	5
	
	
	

	2.1.1
	Учение о клетке
	1
	
	
	1,5

	2.1.2
	Современная теория кроветворения
	1
	
	
	1,5

	2.1.3
	Структура и функция органов кроветворения
	1
	
	
	1,5

	2.1.4
	Иммунокомпетентная система и механизм иммунитета
	1
	
	
	1,5

	2.1.5
	Общие вопросы генетики и генетика заболеваний крови
	1
	
	
	1,5

	2.2
	Методы обследования гематологических больных
	
	8,5
	7,5
	

	2.2.1
	Опрос, осмотр
	
	0,5
	1
	

	2.2.2
	Лабораторные методы исследования
	
	
	6,5
	

	2.2.2.1
	Общий анализ крови
	
	0,5
	1
	1,2,3

	2.2.2.2
	Цитологические методы исследования периферической крови
	
	2
	2
	1,2,3

	2.2.2.3
	Исследования пунктата костного мозга и лимфоузлов 
	
	2
	2
	1,2,3

	2.2.2.4
	Биохимические методы и исследования 
	
	0,5
	1,5
	1,2,3

	2.2.2.5
	Эритроцитометрия 
	
	0,5
	
	1,2

	2.2.2.6
	Определние группы крови и резус-принадлежности
	
	1,0
	
	1,2

	2.2.2.7
	Инструментальные методы исследования
	
	0,5
	1
	1,2,3

	2.2.2.8
	Гемостаз и методы его исследования
	
	1
	1
	1,2,3

	2.3
	Методы лечения больных с патологией системы крови
	2
	4
	3
	

	2.3.1
	Цитостатическая и лучевая терапия
	
	1
	1
	1,2,3,5

	2.3.2
	Антибиотическая терапия
	
	0,5
	0,5
	1,2,3,5

	2.3.3
	Глюкокортикоидная терапия
	
	0,5
	0,5
	1,2,3,5

	2.3.4
	Трансфузионная терапия и ее осложнения
	2
	1,5
	0,5
	1,2,3,5

	2.3.5
	Экстракорпоральные методы лечения гематологических больных
	
	0,5
	0,5
	1,2,3,5

	3.
	Частная гематология
	39
	43
	22
	

	3.1
	Гемобластозы
	8
	8
	6
	

	3.1.1
	Лейкозы 
	4
	4
	2
	1,2,3,4,5

	3.1.2
	Гемосаркомы и лимфоцитозы
	
	1
	2
	1,2,3,4,5

	3.1.3
	Лимфогрануломатоз 
	2
	1
	1
	1,2,3,4,5

	3.1.4
	Макрофагальные опухоли
	
	1
	1
	1,2,3,4,5

	3.1.5
	Лечение и реабилитация больных с гемобластозами
	2
	1
	
	1,2,4,5

	3.2
	Анемии
	10
	8
	1
	

	3.2.1
	железодефицитные
	2
	2
	
	1,2,4,5

	3.2.2
	Обусловленные инфекцией и воспалением
	
	1
	1
	1,2,3,4,5

	3.2.3
	Связанные с нарушением синтеза порфиринов
	1
	1
	
	1,2,4,5

	3.2.4
	мегалобластные
	2
	1
	
	1,2,4,5

	3.2.5
	гемолитические
	2
	1
	
	1,2,4,5

	3.2.6
	дизэритропоэтические
	1
	
	
	1,4,5

	3.2.7
	апластические
	2
	2
	
	1,2,4,5

	3.3
	Патология гемостаза
	6
	6
	4
	

	3.3.1
	Геморрагические диатезы
	2
	2
	2
	1,2,3,4,5

	3.3.2.
	ДВС-синдром
	2
	1
	
	1,2,4,5

	3.3.3
	тромбофилии
	2
	2
	
	1,2,4,5

	3.3.4
	Нарушения гемостаза при заболеваниях крови и других внутренних органов
	
	1
	2
	1,2,3,5

	3.4
	Депрессии кроветворения
	3
	4
	2
	

	3.4.1
	Цитостатическая болезнь
	1
	2
	1
	1,2,3,4,5

	3.4.2
	Агранулоцитоз и нейтропении
	2
	1
	
	1,2,4,5

	3.4.3
	Апластические анемии
	
	1
	1
	1,2,3,4,5

	3.5
	Неотложные состояния в гематологии
	4
	5
	1
	

	3.5.1
	Острые анемические синдромы
	1
	1
	
	1,2,5

	3.5.2
	Острые цитопенические синдромы
	1
	1
	
	1,2,5

	3.5.3
	Острая аплазия кроветворения
	1
	1
	
	1,2,5

	3.5.4
	Острый ДВС-синдром
	1
	1
	
	1,2,5

	3.5.5
	Острая печеночная и почечная недостаточность в гематологии
	
	1
	1
	1,2,3,5

	3.6
	Смежные с гематологическими заболеваниями
	4
	8
	4
	

	3.6.1
	Лейкемоидные реакции
	1
	1
	
	1,2,4,5

	3.6.2
	Реактивные эритроцитозы
	
	1
	1
	1,2,3,5

	3.6.3
	Реактивные тромбоцитозы
	
	1
	1
	1,2,3,5

	3.6.4
	Диспротеинемии 
	1
	1
	
	1,2,5

	3.6.5
	Болезни накопления
	1
	1
	
	1,2,5

	3.6.6
	Симптоматические цитопении
	
	1
	1
	1,2,3,5

	3.6.7
	Иммунобластные и другие лимфадениты
	
	1
	1
	1,2,3,5

	3.6.8
	Лимфаденопатии 
	1
	1
	
	1,2,5

	3.7.
	Иммуногематология и клиническая иммунология
	4
	4
	4
	

	3.7.1
	Заболевания, связанные с первичной недостаточностью в системе Т-лимфоцитов
	
	1
	2
	2,3,5

	3.7.2
	Заболевания, связанные с количественной недостаточностью нейтрофилов
	2
	1
	
	2,5

	3.7.3
	Приобретенные иммунодефицитные состояния
	
	1
	2
	2,3,4,5

	3.7.4
	Синдром приобретенного иммунодефицита (СПИД)
	2
	1
	
	1,2,4,5

	
	ЭКЗАМЕН
	
	
	6
	


 Модуль 1. Организация лечебно-профилактической гематологической помощи населению

Организация амбулаторно-поликлинической гематологической помощи

Современное состояние и пути развития

Особенности лечения гематологических больных и амбулаторно-поликлинических условиях

Организация гематологической стационарной помощи

Современное состояние и пути развития, перспективы

Специализация и интеграция гематологической стационарной медицинской помощи

Преемственность в работе поликлиники и стационара

Основные направления организации работы главного специалиста   

Организация и управление службой      

Работа с кадрами      

Организация научно-практической работы специалистов гематологического профиля 

Вопросы этики, деонтологии медицинской психологии в гематологии       

Основы врачебной этики и деонтологии  

Объем и содержание понятия "медицинская этика" и "медицинская деонтология"     

Значение медицинской этики и деонтологии как основы взаимоотношений врача и больного

Врачебная тайна

Взаимоотношения в медицинском коллективе (врач и коллеги, врач и медицинский персонал)

Деонтологические аспекты деятельности врача-гематолога при проведении интенсивной терапии, реанимации

Информированное согласие гематологического пациента на лечение

Этические комитеты как форма принятия ответственных жизненно важных решений

Проблемы "терминальных больных" (принятие решения и продолжении куративной терапии; проблема эвтаназии и т д )

Основы медицинской психологии в гематологии

Сложности диагностики гематологических

заболеваний  Обилие соматических и других "масок" патологии системы крови

Дифференциальная оценка личностных особенностей и душевного состояния гематологических больных

Выявление и коррекция депрессивных и ипохондрических состояний у гематологических больных

Качество жизни гематологических пациентов

Психогигиенические проблемы врачей-гематологов и персонала гематологических отделений

Вопросы трудовой экспертизы

Организация экспертизы трудоспособности в подразделениях гематологической службы

Основные документы, удостоверяющие временную нетрудоспособность и общие правила их выдачи и заполнения

Организация экспертизы временной нетрудоспособности в подразделениях гематологической службы       

Показания и порядок направления больных на ВТЭК и взаимосвязь учреждений здравоохранения и ВТЭК       

Организация социальной медицинской реабилитации гематологических больных 

Основы организации гематологической помощи населению           

Современное состояние гематологической помощи населению в РФ      

История оказания гематологической помощи населению в РФ       

Роль отечественных ученых в создании и организации гематологической помощи в РФ    

Заболеваемость и смертность oт болезней системы крови      

Структура учреждений гематологической помощи в РФ

Развитие гематологической помощи в стране

Структура, принципы организации, основные функции и задачи гематологического центра

Структура, принципы организации и содержания работы гематологического кабинета

Подготовка кадров гематологического профиля 
Финансирование гематологических учреждений

Основы медицинского страхования            

Закон РФ "О медицинском страховании

граждан в РФ" и механизмы его реализации      
Понятие о страховой медицине  
Обязательное страхование

Добровольное страхование       
Основные принципы медицинского страхования в современных условиях.

Модуль 2. ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ КЛИНИЧЕСКОЙ ГЕМАТОЛОГИИ И МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ

Учение о клетке                            

Строение клетки     

Клеточные мембраны 

Ядро       

Цитоплазма (цитоскелет, органоиды) 

Деление клетки (митотический цикл)

Современная теория кроветворения

Схема кроветворения Воробьева  Черткова  Номенклатура и классификация клеток

Класс стволовых клеток Класс полипотентных клеток-предшественниц

Класс унипотентных клеток-предшественниц миелопоэза

Класс морфологически распознаваемых клеток

Тромбоцитопоэз

Стадии развития мегакариоцитов и тромбоцитов

Эритропоэз

Стадии развития эритрокариоцитов

Гранулоцитопоэз

Стадии развития гранулоцитов

Лимфопоэз

Регуляция кроветворения

Регуляция полипотентных клеток-предшественниц

Регуляция эритропоэза

Регуляция тромбоцитопоэза

Регуляция миелопоэза

Роуляция лимфопоэза

Механизм регуляции клеточного состава периферической крови

Структура и функция органов кроветворения 

Строение и функции костного мозга    
Клеточное представительство (клетки стромы и кроветворной паренхимы)     
Строение и функции лимфоидных органов      

Тимус      

Лимфатические узлы 

Селезенка  

Возрастные особенности кроветворения 
Культивирование тканей в гематологии       

Клоногенное культивирование гемопоэтичсских клеток       
Стромальныс клетки-предшественницы, формирующие колонии фибробластов в культуре

Гемопоэз в длительных культурах      

Иммунокомпетентная система и механизмы иммунитета

Современная теория иммунитета

Неспецифические факторы иммунной защиты (фагоциты, фибронектин, Р-селектин, 

компоненты комплемента, интерферон, лизоцим и др )

Понятие об опсонинах и их роли в фагоцитарных реакциях

Иммуноглобулины (биосинтез, строение, функция)

Фибронектины (биосинтез, строение, функция)

Система комплемента(пути активации, биологическая значимость)

Т- и В-лимфоциты  плацдарм специфического иммунитета  
Строение, функция, этапы развития Т и В-лимфоцитов

Взаимодействие клеток к иммунном ответе

 Нормальный иммунный ответ

 Толерантность и аутоиммуноагрессия

Наследственные и приобретенные иммунодефициты

Аутоиммунные заболевания в гематологии

Опухоли иммунокомпетентной системы

Генетика в гематологии

Общие вопросы генетики и медицинской генетики

Генетика заболеваний системы крови Соматические мутации 
Причины и механизмы мутации генов Понятие об онкогенах

Роль соматических мутаций в патогенезе гемобластозов и анемий

Аномалии хромосом и их природа

Наследственные изменения хромосом и онкогенез

Наследственные заболевания системы крови

Гемофилии, болезнь Виллебранда

Тромбоцитопатии

Микросфероцитоз

Ферментопатология эритроцитов

Гемоглобинозы

Талассемия

Первичный гемохроматоз

Наследственные нсптропении

Наследственные тромбофилии

Методы генетического и цитогенетического анализа

Цитогенетика в гематологии

Цитогснстика лейкозов

Цитогенетика гсматосарком

Медико-генетическое консультирование в гематологии

Современные методы профилактики и лечения наследственных заболеваний системы крови

Общая семиотика заболеваний органов кроветворения и клинические методы исследования

Общие вопросы      
Паспортная часть истории болезни и ее значение в диагностике болезней системы крови       

Возраст

Национальность

Постоянное место жительства   

Профессия и профессиональные вредности      

Анамнез (заболевания, жизни)

Настоящее состояние больного 

Общий осмотр  Внешний вид

Походка

Окраска кожных покровов и слизистых 

Высыпания, лейкемиды, расчесы       

Подкожно-жировая клетчатка  

Отеки, инфильтраты, уплотнения       

Лимфатическии аппарат

Периферические лимфоузлы (величина, консистенция, плотность, локализация и др )

Селезенка

Размеры по Курлову

Консистенция

Костный скелет и суставы

Изменение костей и суставов

Органы дыхания

Перкуссия и аускультация

Наличие выпота в плевральных полостях

Сердечно-сосудистая система

Границы сердца (размеры)

Аускультация: тоны сердца, шумовая симптоматика

Поражение миокарда у гематологических больных

Дифференциальная диагностика органических и функциональных изменений сердца

Пульс и артериальное давление

 Органы пищеварения

Вкусовые ощущения, нарушение глотания (при железодсфицитных анемиях)

Осмотр языка и слизистой полости рта (глоссит)

Пальпация брюшной полости Печень

Пальпация: консистенция, болезненность, края, размеры по Курлову

Кишечник Пальпация кишечника

Болезненность при пальпации, инфильтраты

Шум плеска

Аускультативное исследование перистальтики

Характер стула (консистенция, примеси, кровотечения)

Пальцевое исследование прямой кишки (геморрой, опухоли)

Мочеполовая системы

Мочеиспускание

(частота, болезненность, никтурия)

Окраска мочи (гематурия, гемоглобинурия и др )

Дизурические явления

Пальпация почек

Половая сфера

Месячные, их характер, количество, регулярность, продолжительность, беременность, роды, аборты

Гинекологический осмотр

Нервная система

Жалобы

Черепно-мозговые нервы

Выявление патологических рефлексов

Нейролецкемия (при лейкозах)

Очаговая неврологическая симптоматика

Лабораторные методы исследования

Исследование мочи (общий анализ, гемосидерин и др )

Исследование крови: Гемоглобина, Эритроцитов и ретикулоцитов

Лейкоцитов и формулы, Тромбоцитов, СОЭ
Исследование мокроты

Исследование кала

Копрограмма

Яйца глист

На корь

Цитологические методы исследования:

Световая микроскопия 

Фазоконтрастная микроскопия

 Сканирующая электронная микроскопия 

Электронная микроскопия 

Исследование пунктатов:       

Лимфоузлов

Селезенки

Печени

Других органов (почек, легких, мягких тканей и др )

Опухолевых образований

Костного мозга

Гистологические методы исследования:

Костного мозга (трепанобиопсия)

Лимфоузлов и селезенки

Печени

Опухолевых образовании

Цитогенетические методы исследования:

Нормальный кариотип человека 

Цитогенетика лейкозов

Роль цитогенетических исследований в изучении этиологии и патогенеза лейкозов

Цитохимические и цитогенетические методы  исследования: 

При острых и хронических лейкозах    
При гематосаркомах   

Биохимические методы исследования: 

Исследование белков сыворотки и мочи 

Ферментологические исследования эритроцитов 

Исследование железа сыворотки крови  
Свободный гемоглобин плазмы 

Проба Хема    
Сахарозная проба       
Сахар крови и мочи    
Функциональные пробы печени

Функциональные пробы почек 
Иммунохимические и иммуноморфологические методы исследования  
Пробы, определяющие механизмы гемолиза эритроцитов 
Проба Кумбса и агрсгатгемагглютинационная проба (проба Идельсона)      
Эритроцитометрия    

 Осмотическая резистентность

Кислотная эритрограмма      
Определение групп крови и резус-принадлежности       
Индивидуальный подбор крови для гемотрансфузип по желатине       
Методы исследования мембранных гликопротеинов тромбоцитов  
Алгоритм исследований при наследственных тромбоцитопатиях 
Иммунологические методы исследования аутоантител к тромбоцитам (радиоиммунный, ELISA и др )

Инструментальные методы исследования

Рентгенологические методы исследования

Kocтей

Желудка

Почек

Легких

Компьютерная томография

Ультразвуковая диагностика в гематологии

Радиологические методы исследования

Определение массы циркулирующих эритроцитов

Определение продолжительности жизни эритроцитов и места их секвестрации

Диагностика скрытых желудочно-кишечных кровотечении

Определение интенсивности эритропоэза

Определение продолжительности жизни тромбоцитов

Определение всасывания витамина B  2

Определение всасывания железа

Сцинтиграфия печени

Сцинтиграфия селезенки

Сцинтиграфия костного мозга и костей

Функциональные дыхательные пробы

ЭКГ и ФКГ

Модуль 3.  ГЕМОБЛАСТОЗЫ

Лейкозы

Этиология

 Эндогенные, наследственные факторы в развитии лейкозов

 Роль ионизирующей радиации,

 химических мутагенов и вирусов в развитии лейкозов

Патогенез

 Кленовая теория патогенеза лейкозов

 Опухолевая прогрессия при лейкозах

 Патогенез клинических проявлений лейкозов (изменения хромосом,    активация клеточных онкогенов, лейкозная инфильтрация и др )

Классификация лейкозов

 Острые лейкозы

 Определение

Патоморфология

Классификация

Диагностика

Клиника

Острые лимфобластные лейкозы

РАВ-классификация

Цитохимические методы исследования

Иммунологическая классификация 

Острые нелимфобластные лейкозы

РАВ-классификация

Цитохимичсские методы исследования

Цитогенетические исследования

Внекостномозговые 

поражения при острых лейкозах

Нейролеикемия

Лейкемический орхит

Лейкемиды кожи

Инфильтрация печени

Инфильтрация десен

Инфильтрация почек

Лейкемический пневмонит

Этапы терапии острых лейкозов

Критерии ремиссии

Критерии рецидива

Цитостатические препараты и их комбинации, применяемые для лечения острых лейкозов

Лечение острого лимфобластного и недифференцируемого лейкозов

Лечение острых нелимфобластных лейкозов

Профилактика нейролейкемии при острых лейкозах

Лечение нейролейкемии

Терапия некоторых форм острого нелимфобластного лейкоза

Острый миелоцитарный лейкоз (Мз)

Острый миеломонобластный лейкоз (М4)

Острый монобластный лейкоз (Ms)

Острый эритромиелоз (Мб)

Терапия острого лимфобластного лейкоза у детей

Цитостатическая терапия первично-резистентных форм и рецидивов острых лейкозов

Некоторые вопросы терапевтической тактики при проведении полихимиотерапии острых лейкозов

Осложнения цитостатическоц терапии острых лейкозов

Лечение осложнении цитостатичсскон терапии

Компонентная гемотерапия

Локальная лучевая терапия

Трансплантация костного мозга

Острый малопроцентный лейкоз (миелодиспластический синдром)

Рефракторная анемия с избытком бластов

Рефракторная анемия с избытком бластов в стадии трансформации 

Вторичные острые нелимфобластные лейкозы

Хронический миелолейкоз

Определение

Патоморфология и стадии течения хронического миелолейкоза

Цитогенетические исследования

Диагностика развернутой стадии хронического миелолейкоза

Лечение развернутой стадии хронического миелолейкоза (цитостатики, альфаинтерферон, трансплантация костного мозга и др )

Терминальная стадия хронического миелолейкоза (клиника, диагностика, лечение)

Редкие формы хронического миелолейкоза

Хронический миелолейкоз у детей

Форма хронического миелолейкоза без Ph'-xpoMocoMbi
Хронический моноцитарный лейкоз

 Определение, патоморфология, клиника,

диагностика, лечение

Эритремия

Определение, патоморфология, клиника,

диагностика, лечение

Субленкемическин миелоз (миелофиброз, остеомиелосклероз)

Определение, патоморфология, клиника, диагностика, лечение

Хронический мегакариоцитарный лейкоз (первичная тромбоцитемия)

Определение, патоморфология, клиника, диагностика, лечение

Хронический лимфоленкоз

Определение, классификация, патоморфология,

клиника, диагностика

Принципы лечения хронического лимфолейкоза

Волосатоклеточный лейкоз

Определение, патоморфология, клиника, диагностика

Принципы лечения

Парапротеинемичсские гемобластозы

Общие вопросы

Понятие о дис- и парапротеинемиях

Патогенез

Методы диагностики парапротеинемий

Дифференциальная диагностика парапротеинемических гемобластозов и реактивных парапротеинемий

Множественная миелома

Определение

Клиника

Морфологическая и иммунологическая

классификация

Диагностика

Макроглобулинемия Вальденстрема

Определение

Клиника

Морфологические варианты

Диагностика

Лечение

Болезнь тяжелых цепей

Определение, клиническая и морфологическая характеристики, диагностика, лечение

Гематосаркомы и лимфоцитомы

Патогенез  Роль HTLV-I и вируса Эпштейна -в этиологии лимфосарком

Принципы классификации А. И.  Воробьева и М. Д.  Бриллиант: рабочей классификации;

R E A L  классификации         
Методы диагностики:

гистологические, цитологические, цитохимические, иммуноморфологические

Варианты и стадии лимфоцитом Клиническая картина

Лечение лимфоцитом  Место аналогов пуринов в лечении

Понятие о лимфомах: мантийной зоны, фолликулярной, MALT и др 

Лечение, принципы применения стволовых клеток в мегадозноц терапии

Монобластная, миелобластная и другие формы гематосарком

Лечение (хирургическое, лучевое, полихимиотерапия)

Осложнения терапии гематосарком, их профилактика и лечение 

Ростовые факторы, в лечении и коррекции цитонений

Лимфогранулематоз

Патогенез

Клиника

Клиническая и патоморфологическая классификация

Принципы диагностики: морфологические, клинические (диагностическое значение лапаротомии и спленэктомии)

Лечение (лучевая терапия, полихимиотерапия, хирургическое)

Осложнения терапии 

Лечение осложнений 

Профилактика осложнении

Макрофагальные опухоли

Определение

Клинико-морфологическая классификация А И  Воробьева и М Д  Бриллиант

Принципы диагностики

Лечение

(хирургическое, лучевое, глюкокортикостероиды, полихимиотерапия)
Вопросы реабилитации при гемобластозах

Критерии утраты трудоспособности

Вопросы трудоустройства
Модуль 4. АНЕМИИ, МЕТГЕМОГЛОБИНЕМИИ И ПОРФИРИИ

Железодефицитные анемии                   

Обмен железа:

всасывание, физиологические потери из организма, запасы  Ферритин

Исследование содержания железа сыворотки как метод определения запасов железа в организме, определение ферритина сыворотки     
Общие вопросы патогенеза и этиологии 
Хроническая постгеморрагическая железодефицитная анемия     
Исходно низкий уровень железа у новорожденных и подростков при повышенных потребностях в нем   
Железодефицитная анемия, связанная с нарушенным кишечным всасыванием железа   
Исследование всасывания железа при помощи радиоактивного железа    
Железодефицитная анемия у беременных       
Железодефицитная анемия при кровопотерях в замкнутую полость (гломусные опухоли, эндометриоз, изолированный легочный сиедроз) 
Клинические проявления железодефицитной анемии    
Лабораторная диагностика железодефицитной анемии

Ошибки при определении содержания гемоглобина и эритроцитов    
Ошибки при определении содержания железа сыворотки крови 

Основные принципы лечения железодефицитной анемии

Роль диеты в терапии (одна диета не может эффективно помочь при дефиците железа)

Трансфузионная терапия строго по жизненным показаниям

Использованием для лечения только препаратов железа

Использование инъекционных препаратов железа лишь в случаях нарушения кишечного всасывания

Продолжительность применения препаратов железа для пополнения запасов

Профилактика железодефицитных анемий

Анемии, обусловленные инфекцией и воспалением

Этиология

Роль перераспределения железа в патогенезе анемии

Другие формы патогенеза инфекционно-воспалительной анемии

Лабораторные методы диагностики инфекционно-воспалительной анемии

Лечение анемии, обусловленной инфекцией и воспалением

Анемии, связанные с нарушением синтеза порфиринов

Биосинтез порфиринов

Методы изучения нарушений биосинтеза порфиринов

Наследственные анемии, связанные с нарушением синтеза порфиринов

Патогенез 

Клиника

Дифференциальная диагностика с наследственным гемохроматозом

Лечение анемий, связанных с нарушением синтеза порфиринов

Приобретенные анемии, связанные с нарушением синтеза порфиринов

Анемии при свинцовой интоксикации Анемии, связанные с дефицитом витамина Вб

Мегалобластные анемии

История открытия мегалобластных анемий 

Открытие витамина B12     

Открытие фолиевой кислоты  

Классификация мегалобластных анемий
Витамин B  2-дефицитная анемия      

Участие витамина B  2 в синтезе ДНК   
Значение внутреннего фактора во всасывание витамина B12    

Связь витамина B12 с R-протеином 
Запасы витамина B12   в организме      

Причины дефицита витамина В  2 в организме    
Клиническая картина витамина B  2 -дефицитной анемии     
Лабораторная диагностика     
Лечение витамин B  2-дефицитной анемии и фуникулярного миелоза     
Профилактика      

Фолиево-дефицитные анемии 

Значение фолиевой кислоты в организме       
Метаболизм фолиевой кислоты  Содержание ее в продуктах   
Ограниченность запасов фолиевой кислоты

Этиология дефицита фолиевой кислоты

Патогенез клинических проявлений

Клинические проявления

Лабораторная диагностика

Лечение

Профилактика дефицита фолиевой кислоты 

Наследственные мегалобластные анемии

Патогенез

Клиника

Диагностика и лечение

Гемолитические анемии
Определение понятия

Общие признаки гемолитических анемий

Классификация

Наследственные гемолитические анемии

Наследственные гемолитические анемии, обусловленные дефектом мембраны эритроцитов

Наследственные гемолитические анемии, связанные с нарушением активности ферментов эритроцитов

Наследственные гемолитические анемии, связанные с нарушением структуры гемоглобина (талассемии, гемоглобинопатии)

Приобретенные гемолитические анемии

Иммунные гемолитические анемии

(гемолитическая болезнь новорожденных, аутоиммунные гемолитические анемии, гетероиммунные гемолитические анемии)

Болезнь Маркиафавы  Микели

Механические гемолитические анемии

Гемолитические анемии, обусловленные воздействием паразита (малярия)

Гемолитические анемии, связанные с недостатком витаминов

Дизэритропоэтические анемии

Наследственные дизэритропоэтические анемии

Наследственная дизэритропоэтическая анемия II типа (HEMPAS), наиболее часто встречающаяся в практике

Наследственные дизэритропоэтические анемии I и III типов

Клиника наследственных дизэритропоэтических анемий

Лечение

Приобретенная дизэритропоэтическая анемия (рефракторная сидеробластная анемия)

Патогенез

Клиника

Диагностика и лечение

Трансформация в гемобластоз

Апластические анемии

Патогенез, клиника, диагностика

Методы лечения (спленэктомия, антилимфоцитарный глобулин, трансплантация костного мозга и др )

Метгмоглобинемии

Механизмы защиты гемоглобина от окисления

Нарушение активности редуктаз метгемоглобина

Патогенез

Клиника

Лечение

Гемоглобинопатии М

Биохимическая основа патологии

Клиника

Лечение

Порфирии

Основные данные о нормальном синтезе
порфиринов и методах его изучения

Общие вопросы

Методы изучения порфиринового обмена

Классификация порфирий

Эритропоэтические уропорфирии

Методы диагностики

Лечение

Эритропоэтическая протопорфирия

Характер наследования

Клиника, характерные признаки

Лечение


Модуль 5. ФИЗИОЛОГИЯ И ПАТОЛОГИЯ СИСТЕМЫ ГЕМОСТАЗА

Физиология гемостаза и методы его исследования

Система первичного сосудисто-тромбоцитарного гемостаза

Сосудисто-тромбоцитарный гемостаз    
Реценторный аппарат тромбоцитов, опосредующий гемостатическую функцию тромбоцитов

Учение об интегринах
Система адгезивных молекул плазмы крови

(фактор Виллебранда, фибриноген,

фибронектин, тромбоспондин, витронектин и др ) 

Атромботические функции сосудистой стенки   

Тромбогенные свойства сосудистой стенки      

Последовательность тромбоцитарных реакции в процессе первичного сосудисто-тромбоцитарного гемостаза      
Методы исследования сосудисто-тромбоцитарного гемостаза   
Определение проницаемости микрососудов и времени кровотечения      
Количественное определение тромбоцитов и мегакариоцитов    
Исследование агрегации тромбоцитов  регистрация сйстопропускания по методу Борна

(на аппаратах типа БИОЛА, ХРОНОЛОГ и др ) 
Количественное определение содержимого, плотных и альфа-гранул тромбоцитов в плазме, в крови (серотонина, IV фактора, (  -тромбоглобулина, тромбоспондина и др )

Методы определения адгезии и распластывания тромбоцитовМетоды определения содержания мембранных гликопротеинов тромбоцитов  
Оценка коагуляционнон активности тромбоцитов и определение фактора 3      
Другие методы исследования тромбоцитов       

Вторичный  плазменный гемостаз     
Номенклатура и свойства факторов свертывающей системы крови 
Внутренний и внешний механизмы свертывания и их взаимосвязь       
Конечный этап свертывания крови (формирование тромбина, стабилизация фибрина)       
Физиологические противосвертывающие механизмы (система первичных и вторичных антикоагулянтов  антинротеаз)

Фибринолиз 

Механизмы фибринолиза и их взаимосвязи      
Методы исследования свертывающей системы крови и фибринолиза
Стандартизованные коагулологические тесты 

Тромбоэластография  

Автоматическое определение коагулологических тестов     
Методы исследования внутреннего механизма свертывания крови (частичное тромбопластиновое время, активированное частичное тромбопластиновое время)     
Методы исследования внешнего механизма свертывания крови (нротромбиновос время, протромбиновын индекс и др ) 

Методы, характеризующие конечный этап свертывания крови (тромбиновое время, в определение содержания фибриногена и фактора XIII)
Количественное и качественное определение антитромбина III      
Методы определения количества и функциональной активности протеинов С и S 
Методы определения V фактора Ledien (рсчистентности к активированному протеину С) 

Методы исследования фибринолитической активности крови (эуглобулиновын лизис, ХПа-зависимыц фибринолиз и др ) 

Методы определения D-димеров

Определение продуктов деградации фибриногена и фибринмономерных комплексов (этаноловый, протаминсульфатный, ортофенантролиновый тесты и др )

 Методы определения дефицита факторов свертывания крови    
Методы количественного определения факторов II, V, VII, VIII, IX, X, XI, XII и их ингибиторов 
Методы экспресс-диагностики тромбозов и ДВС-синдромов   
Гемостагические средства

Классификация

Средства, влияющие на сосудистый компонент гемостаза

Средства, влияющие на тромбоцитарное звено гемостаза

Средства, влияющие на механизмы свертывания крови

Средства, влияющие на фибринолиз

Антикоагулянты прямого и непрямого действия, ангнагреганты и фнбринолитические средства

Классификация      

Антикоагулянты прямого действия

Антикоагулянты непрямого действия    

Антиагрегаты       

Фибринолитические средства 
Геморрагические диатезы

Классификация, принципы диагностики

Типы кровоточивости и их связь с различными нарушениями гемостаза

Тромбоцитопении и тромбоцитопатии 

Классификация тромбоцитопений:

Тромбоцитопении: наследственные и приобретенные

Тромбоцитопепии иммунные

Острые и хронические аутоиммунные тромбоцитопении

Аутоиммунные тромбоцитопении симптоматические

Гетероиммунные тромбоцитопении 

Иммунные тромбоцитопении и беременность 

Иммунные тромбоцитопении и тиреоидиты 

Клинико-лабораторная диагностика тромбоцитопении

Исследование костного мозга (пункция, трепанобиопсия и пр )
Иммунологические методы аугоантител к тромбоцитам

Лечение аутоиммунных тромбоцитопений

Стероидная терапия    

Иммунодепресантная терапия   
Спленэктомия   

Иммуноглобулин для внутривенного введения    

Экстракорпоральные методы   

Даназол   

Циклоспорин А       

Витамин С и др 

Тромбоцитопатии (наследственные и приобретенные формы)      
Классификация       

Наследственные тромбоцитопатии, связанные с патологией мембранных структур тромбоцитов    

Синдром Бернара  Сулье      
Тромбастения Гланцманна      
Тромбоцитопатия с отсутствием коллаген-агрегации       
Отсутствие рецепторов к тромбоспондину   

Дефицит 3-го пластиночного фактора   
Наследственные тромбоцитопатии, связанные с нарушением процесса активации тромбоцитов

Аспирино-подобная 

Тромбоцитопатия   

Нарушение захвата и метаболизма ионов кальция

Наследственные тромбоцитопатии с дефицитом альфа-гранул 
Синдром серых тромбоцитов и других форм    
Наследственные тромбоцитопатии – смешанный дефицит альфа и бетта-гранул 
Наследственные тромбоцитопатии с дефицитом бетта-гранул 
Изолированный дефицит бетта-гранул

Форсы, ассоциированные с дефицитом бетта-гранул и  другими аномалиями (синдромы Чедиака-Хигаси, Германского-Пудлака, ТАР-синдром, синдром Вискотта  Олдрича и др.)

Наследственные трудно классифицируемые формы Тромбоцитопатии (аномалия Мея  Хеглина, монреальский синдром и др )  
Приобретенные формы тромбоцитопатии  

Медико-генетическое консультирование      
Кофакторная гемофилия, женская гемофилия    

Наследственный  дефицит фактора XI   
Наследственный дефицит фактора XII(Хагемана)   
Наследственный дефицит факторов протромбинового комплекса (VII, X, II) 
Наследственные и дисфибриногенемии

Наследственный дефицит XIII фактора 

Болезнь Виллебранда  

Классификация 

Клиника, диагностика, лечение А и дисфибринектинемии    

Приобретенные геморрагические коагулопатии   
Иммунные гемофилии (анти-VIII, анти-IX, анти-XI, анти-V и др )      
 Формы, обусловленные дефицитом К-витаминзависимых факторов

   Геморрагическая болезнь новорожденных 
   Геморрагический синдром при кишечных дисбактериозах 
   Геморрагический синдром при механической желтухе    
   Дефицит факторов протромбинового комплекса при заболеваниях печени       
   Осложнения при лечении антикоагулянтами непрямого действия     
   Лабораторный контроль за антикоагулянтной терапией      
   Профилактика и лечение дефицита К-витаминзависимых факторов 
   Передозировка нефракционированного и низкомолекулярного гепарина 

   Лабораторный контроль за антикоагулянтной терапией       
  Профилактика и лечение геморрагического синдрома, связанного с применением гепаринов 

Геморрагический синдром при передозировке фибринолитических препаратов (клиника, лабораторный контроль, лечение)     
Нарушение гемостаза, связанные с парапротеинами, иммунными комплексами, волчаночным антикоагулянтом  
Клиника, диагностика, лечение

Геморрагические диатезы сосудистого генеза   

Наследственные формы

Наследственная геморрагическая телеангиоэктазия (синдром Рандю-Ослера)      
Синдром Элерса-Данлоса  

Синдром Марфана   

Наследственные остеодисплазии

Приобретенные формы

Инфекционные вазопатии (сепсисы, менигококковая и вирусные инфекции и др )   
Геморрагические васкулиты

(Шенлейна  Геноха, лейкоцитокластическин, сочетающиеся с криоглобулинемиями)  
Тромботическая тромбоцитопеническая пурпура (синдром Машковица) 
Гемолитико-уремическип синдром      
Дефицит витамина С, диспротеинемии, синильная пурпура и др      

Гиперсенсибилизация к аутоэритроцитам

Узловатая эритема    

Редкие формы 

ДВС-синдромы (диссеминнрованное внутрисосудистое свертывание)

Определение понятия ДВС-синдрома     
Патогенез ДВС-синдрома        
Клиника ДВС-синдрома на различных стадиях течения  
Диагностика ДВС-синдрома, клиническая и лабораторная    
Профилактика и терапия ДВС-синдрома 
Значение лабораторного контроля за проведением терапии

Геморрагический синдром при гигантских гемангиомах (синдром Казабаха-Меррита)       
Значение локальной тромбоцитопатии и коагулопатии потребления    
Клинико-лабораторная диагностика      
Лечение

Экстренная диагностика и терапия кровотечений, обусловленных патологией гемостаза

Диагностика и терапия острых кровотечений, обусловленных патологией гемостаза, в хирургической и акушерско-гинекологическоп практике     
Причины возникновения острых кровотечений    
Экстренная клинико-лабораторная диагностика острых кровотечений  
Патогенетическая терапия острых кровотечении на почве расстройства гемостаза 
Лечение свежезамороженной плазмой, криопреципитатом, факторами свертывающей системы крови, концентратом тромбоцитов и др   

Профилактика 
Тромбофилии

Классификация наследственных и приобретенных тромбофилий

Наследственные тромбофилий, обусловленные дефицитом антитромбина III
Наследственные тромбофилий, обусловленные дефицитом протеина С и S
Наследственные тромбофилий, обусловленные наличием V фактора Leiden
Формы, связанные с болезнью Виллебранда IIB и IV типов

Синдром вязких тромбоцитов

Другие формы наследственных тромбофилий

Приобретенные формы

Формы, связанные с нарушением синтеза антитромбина III
Формы, связанные с нарушением синтеза антитромбина С

Формы, связанные со стимуляцией адгезивности и агрегации тромбоцитов

Формы, связанные с повышением продукции и мультимерности фактора Виллебранда

Формы, связанные с потреблением антитромбина III, протеина С и плазминогена

Формы, связанные с увеличением уровня ингибитора тканевого активатора плазминогена

Формы, связанные с дефицитом продукции тканевого активатора плазминогена

Другие формы приобретенных тромбофилий Диагностика, профилактика, лечение Тромбозы венозном системы Этиопатогенез венозных тромбозов Классификация, клиника, диагностика, лечение Профилактика

Тромбозы и тромбоэмболии артсриалыюп системы

Этиопатогенез тромбозов и эмболий

Классификация, клиника, диагностика, лечение

Профилактика

Послеоперационные и послеродовые тромбозы и эмболии      
Патогенез, клиника, диагностика, лечение и профилактика

Геморрагические диатезы при заболеваниях крови

Апластическая анемия 
Патогенез, клиника, диагностика, лечение         

Геморрагические синдромы при гемобластозах    

Патогенез, клиника, диагностика, лечение        
Нарушение гемостаза при заболеваниях внутренних органов

Кровотечения, ДВС-синдром и тромбозы при атеросклерозе, ИБС и гипертонической болезни 
Патогенез, клиника, диагностика, лечение и профилактика                
Нарушение гемостаза при коллагенозах  
Патогенез, клиника, диагностика, лечение и профилактика      
Нарушение гемостаза при заболеваниях печени, легких и почек 
Патогенез, клиника, диагностика, лечение и профилактика      
Патология коагулологической системы при экстремальных состояниях

Патология гемостаза при краш-синдроме (патогенез, клиника, диагностика, лечение) 
Изменения гемостаза при различных видах шока 

(патогенез, клиника, диагностика, лечение)

Патология гемостаза при респираторном дистресс-синдроме   
Изменения гемостаза при миелотоксическом и других агранулоцитозах  
Патология гемостаза при других экстремальных состояниях 

Модуль 6. ДЕПРЕССИИ КРОВЕТВОРЕНИЯ

Цитостатическая болезнь

 Этиология

 Патогенез

 Клиника: гематологический синдром, некротическая энтеропатия, токсический гепатит, цитостатическое поражение отдельных органов и систем (миокардит, полиневрит, энцефалопатия)

 Диагностика

 Инфекционные осложнения

 Лечение (компонентная трансфузионная терапия, антибиотики, иммуноглобулин для внутривенного введения, фибронектин: профилактика бактериальных осложнений; стерильные палаты и блоки и др )

 Профилактика

Агранулоцитозы и нейтропении

  Классификация

  Этиология

  Патогенез

Роль иммунных факторов в развитии агранулоцитозов и нейтропений

Гаптеновый агранулоцитоз

Клиника

Картина крови и костного мозга

Диагностика

Лечение

Профилактика

Апластические анемии

Классификация

Этиология и патогенез

Клиника

Дифференциальная диагностика

Лечение (кортикостероиды, анаболические средства, антилимфоцитарнын глобулин,

циклоспорин, спленэктомин,

трансплантация костного мозга)

Модуль 7. МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ПАТОЛОГИЕЙ СИСТЕМЫ КРОВИ

Цитостатическая химиотерапия

Виды и механизмы действия цитостатических препаратов, их связь с циклами клеточного деления

Цитостатические препараты, применяемые у больных гемобластозами

Принципы цитостатического лечения (моно и полихимиотсрапия, высокодозная терапия и др.) различных гемобластозов

Лечение нейролейкемии по методу А. И.  Воробьеву и М. Д.  Бриллиант

Осложнения цитостатической терапии

Принципы амбулаторного проведения цитостатическойтерапии

Тактика и методы наблюдения за пациентами, получающими цитостатики

Лечение осложнений цитостатической терапии

Лучевая терапия

Показания к лучевой терапии при гемобластозах

Методы лучевой терапии

Осложнения лучевой терапии, их профилактика и лечение

Принципы амбулаторного проведения лучевой терапии

Трансплантация костного мозга       

Методы трансплантации костного мозга (аутологичная, сингенная, аллогенная, неродственная) 

Показания к трансплантации костного мозга при гемобластозах     
Показания к трансплантации костного мозга при апластической анемии     

Осложнения трансплантации костного мозга (реакция трансплантат против хозяина, инфекционные осложнения, геморрагический синдром и др ) 

Профилактика и лечение осложнений трансплантации костного мозга 
Трансплантация стволовых клеток периферической крови как альтернативный метод лечения гемобластозов относительно трансплантации костного мозга (преимущества и недостатки)  
Антибиотическая терапия

Показания к назначению антибиотической терапии у гематологических больных

Классификация антибиотиков

Противогрибковые и противовирусные препараты

Комбинированная антибиотическая терапия. 
Осложнения антибиотической терапии

Лечение осложнений и побочных реакций антибиотикотерапии

Профилактика осложнений и побочных реакции
Глюкокортикостероидные гормоны в лечении гематологических больных         

Механизмы действия глюкокортикостероидных гормонов и их воздействие на кроветворение     
Показания к назначению кортикостероидных гормонов    
Осложнения глюкокортикостероидной терапии      
Тактика применения и отмены гормонов.  Выбор дозы 
Пульс-терапия и ее место в лечении гематологических больных     
Амбулаторное применение гормонов

Хирургическое лечение гематологических больных

Хирургические вмешательства у больных:       
Гемобластозами 

Геморрагическими диатезами 

Анемиями     
Трансфузионная терапия в лечении болезней крови

Общие принципы трансфузионной терапии при патологии системы крови  
Компонентная терапия (трансфузии тромбоцитной и эритроцитноймассы, белковых компонентов плазмы, плазмозаменителей)   
Переливание препаратов иммупоглобулинов      
Переливание свежезамороженной плазмы, криопреципитата, концентратов факторов свертывания, криосупернатанта и др     
Переливание дезинтоксикационных растворов

Экстракорпоральные методы лечения гематологических больных

Лимфоцит и лейкоцитаферез  
Эритроцит и тромбоцитафсрез  
Плозмаферез   
Селективные плазмафсрезы (гепаринокриопреципитация и гепаринокриофракционирование плазменных белков) и криоаферез      
Получение аутофибронектина и его применение в лечении трофических поражений кожных покровов    
Наружное дренирование грудного лимфатического протока       
Селективный лимфоферез при проведении наружного дренирования грудного лимфатического протока       
Вопросы трудоспособности трудоустройства гематологических больных 

Особенности и трудности при решении вопросов трудоспособности у лиц с заболеваниями системы крови        
Определение трудоспособности и пригодности к профессиональному труду  
Модуль 8. СМЕЖНЫЕ С ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Лейкемоидные реакции

Определение понятия и классификация

Лепкемоидные реакции нейтрофильного типа

Гиперэозинофильный синдром

Гиперэозинофильнып синдром

при паразитарных и непаразитарных заболеваниях

Гиперэозинофилии при гемобластозах

 Лепкемоидные реакции лимфоцитарного типа

 Инфекционный мононуклеоз

 Лейкемоидные реакции иммунобластного типа

Реактивные эритроцитозы

Патогенетическая классификация

Семенные эритроцитозы

Клинико-гематологическая характеристика основных эритроцитоэов

Дифференциальная диагностика эритремии и вторичных эритроцитозов

Терапия вторичных эритроцитозов
Реактивные тромбоцитозы

Определение

Классификация

Этиология и патогенез

Диагностика и лечение реактивных тромбоци тозов Дсчагрсгатная терапия

Лечение сосудистых осложнении: тромбозов и кровотечений

Симптоматические парапротеинемии

Определение

Патогенез

Заболевания и состояния, сопровождающиеся симптоматическими парапротеинемиями

Дифференциальная диагностика между парапротеинемическими гемобластозами

и симптоматическими парапротеинемиями

Диспротеинемии

 Диспротеинемии при различных заболеваниях:

Почек 

Печени

Эссенциальные диспротеинемии (диагностика, лечение)

Болезни накопления

Болезнь Гоше

Болезнь Ниманна - Пика

Болезнь Хенда – Крисчена - Шюллера

Симптоматические цитопении

Симптоматические цитопении при:

Системной красной волчанке 

Ревматоидном артрите

 Лейкоцитокластическом васкулите 

Медикаментозные цитопении

Терапия различных симптоматических цитопений

Иммунобластные и другие лимфадениты


Определение

Диагностика


Спленомегалии


Клиника


Диагностика и дифференциальная диагностика

Лечение


 Модуль 9. НЕОТЛОЖНЫЕ СОСТОЯНИЯ В ГЕМАТОЛОГИИ

Острые анемические синдромы

Острая массивная кровопотеря

Патогенез

Клиника

Диагностика

Острый гемолиз эритроцитов

Патогенез различных форм

Клиника

Диагностика

Неотложные мероприятия

Анемические комы

Патогенез различных форм

Клиника

Диагностика

Неотложные мероприятия

Острые цитопенические синдромы

Острый агранулоцитоз

Этиология

Патогенез

Клиника

Некротическая энтеропатия

Бактериальный (септический) шок

Диагностика

Лечение

Профилактика


Острая тромбоцитопения


Этиология и патогенез


Клиника


Диагностика


Лечение


Профилактика


Острая аплазия кроветворения


Этиология и патогенез


Клиника


Лечение


Профилактика


Цитостатическая болезнь


Острые ДВС-синдромы


Причины развития ДВС


Патогенез ДВС


Методы диагностики ДВС  


Клиника ДВС


Состояние гемостаза при ДВС


Лечение ДВС


Выбор терапевтических средств при гиперкоагуляции (тромбозах)


Терапия при гипокоагуляции (кровотечение)


Геморрагические васкулиты


Классификация


Лечение дискретный и селективные плазмаферезы, нтиагреганты, антикоагулянты, аутофибронектин ммуносупрессанты и др )

Профилактика
Острые нейропсихические синдромы в гематологии

Острые психозы

Патогенез

Стероидные психозы

Клиническая симптоматика острых психозов

 Неотложные терапевтические мероприятия

 Истероидные реакции в гематологии

 Артифициальная постгеморрагическая анемия

 Артифициальные геморрагические диатезы 

Артифициальные цитопении

 Неотложные лечебные действия

Неврологические изменения при острой перемежающейся порфирии

Патогенез, клиника, неотложные мероприятия

Нейролейкемия

Патогенез, клиника, лечение

Острые нарушения мозгового кровообращения при тромбоцитопениях

Патогенез, неврологическая симптоматика, неотложные мероприятия

Острые тромбозы сосудов головного мозга у гематологических больных

Патогенез, клиника, неотложные мероприятия

Острые болевые синдромы

Патогенез

Клиника

Диагностика

Неотложные мероприятия
Острая печеночная недостаточность в гематологии

Патогенез

Клиника

Диагностика

Лечение

Острая почечная недостаточность у гематологических больных

Патогенез 

Клиника

Диагностика

Лечение

Модуль 10. ИММУНОГЕМАТОЛОГИЯ И КЛИНИЧЕСКАЯ ИММУНОЛОГИЯ

Основы иммуногематологии                  

Предмет, содержание и задачи иммуногематологии    
Современное значение иммуногематологии

История изучения групп крови
Основы даты открытия групп крови человека     
Роль отечественных ученых в изучении групп крови  
Понятие о групповых антигенах крови  
Структура и основные свойства групповых антигенов крови       
Групповые антигены эритроцитов, лейкоцитов,

тромбоцитов, плазменных белков      
Современное понятие "группа крови"
Основные антигенные системы лейкоцитов, тромбоцитов и плазменных белков

Основные антигенные системы лейкоцитов        
Система общих лейкоцитарных антигенов  HLA  
Антигенные системы гранулоцитов     
Антигенные системы лимфоцитов           

Основные антигенные системы тромбоцитов 
Роль рецепторного аппарата тромбоцитов, как антигенных маркеров и др  
Основные антигенные системы плазменных белков       

Групповые антигенныс системы иммуноглобулинов    
Групповые антигенные системы альфа-глобулинов    
Групповые антигенные системы р-глобулинов     
Антигены гистосовместимости в плазме крови   
Групповые антигены в клетках других тканей организма человека    
Клиническая иммунология

Теоретические аспекты иммуногснеза

Введение в клиническую иммунологию  Определение понятия  История вопроса  Механизмы иммуногснеза и др 

Гуморальные медиаторы

(колонисстимулирующий фактор,

фактор некроза опухоли, интерлейкины и др )

Особенности отдельных субпопуляций макрофагов

Нейтрофилы  

макрофаги

Эозинофилы

Базофилы

Тучные клетки

Система комплемента

Опсоническая система крови (иммуноглобулины класса G, СЗЬ-субкомпонент комплемента, фибронектин, Р-селектин) Интерфероны, лизоцим

Тромбоцитарные факторы и песпецифических иммунных реакциях

Специфический иммунитет Клонально-селекционная теория иммунитета

Главный комплекс антигенов гистосовместимости  система МНС, антигены гистосовместимости I и II класса, их строение, генетическая контроль, биологическая роль

Система лимфоцитов (происхождение: подразделение на Т, В, NK субпопуляции)

       Т-лимфоциты

       В-лимфоциты

Иммуноглобулины

Генетический контроль иммунного ответа

Взаимодействие Т и В-лимфоцитов в иммунном ответе

Взаимодействие между клетками, осуществляющими реакции специфического иммунитета и неспецифическон защиты

Представления о системе антигенов гистосовместимости (HLA)

Естественные киллеры  NK (морфологическая характеристика и биологическая роль)

Методы исследования иммунокомпстентной системы

Исследование клеточного субстрата иммунитета 

Характеристика морфологических и цитохимических методов

Методы выделения иммунокомпетентных клеток из периферической крови

Иммуноморфологическая характеристика отдельных субпопуляции иммунокомпетентных клеток

Культуральные методы в исследовании функциональных свойств иммунокомпетентных клеток

Методы исследования гуморального иммунитета

Различные виды электрофореза белков сыворотки крови Иммуноэлектрофорез

Радиальная иммунодиффузия

Определение криоглобулинов

Радиоиммуннын анализ

Иммуноферментный анализ (ELISA)

 Пассивная гемагглютинация

 Проба Кумбса и АГА-проба

 Определение иммунных комплексов

Определение внутриклеточных иммуноглобулинов

Определение антител прочив различных антигенов

Исследование "блокирующих" антител

Определение комплемента, лизицима, гуморальных медиаторов

Определение уровня плазменного фибронектина

Определение функциональной активности плазменного фибронектина (коллаген-связывающей активности, гепариновый криопреципитационныйтест)

Определение содержания фибронектиновых комплексов-
Определение иммунологического статуса-
Жалобы, анамнез, клинические данные больных с нарушениями иммунокомпетентной системой

Биохимические, иммуноморфологические и иммунохимическис исследования   
Инструментальные методы исследования

Иммунологические тесты    Физиологическая норма

Лабораторные методы контроля действия иммуноактивных агентов    
Иммунный контроль (цели, задачи, подбор методов)             
Врожденные иммунодефицитные состояния

Поражение клеточного иммунитета

Заболевания, связанные с первичной недостаточностью в системе Т-лимфоцитов

Первичные дефициты Т-клеточной системы в сочетании с различными клиническими синдромами

Заболевания, связанные с количественной недостаточностью нейтрофилов: врожденные, приобретенные

Поражения фагоцитарной активности нейтрофилов

Поражения гуморального иммунитета и В-лимфоцитарно-плазматической системы

Гипо и агаммаглобулинемии

Дисиммуноглобулинемии

Трудно классифицируемые иммунодефицитные состояния

Афибронектипемии
Приобретенные иммунодефицитные состояния

Хронические рецидивирующие инфекции

Аутоиммунные и гетероиммунные заболевания

Иммунокомплексные болезни

Гипо и дисфибронектинемии

Аллергические состояния

Все виды цитостатических воздействий 

Опухоли иммунокомпетентной системы

Лимфопролиферативные заболевания(хронический лимфолепкоз, лимфоцитомы и др )

Миелопролиферативные заболевания (хронический миелолейкоз, хронический моноцитарнып лейкоз и др )

Лимфогранулематоз и Т-клеточнып иммунитет

Методы лечения иммунодефицитных и иммуноопосредованных состоянии и опухолевых заболевании иммунокомнетентнон системы 

Внутривенный иммуноглобулин

Восполнение дефицита фибронектина (свежезамороженная плазма, криопреципитат)

Интерферон

Антибиотическая и противогрибковая терапия 

Глюкокортикостероидная терапия

Иммуносунрессивная, цитостатическая терапия

Заместительная трансфузионная терапия (эритроцитарная, тромбоцитная,

лейкоцитная масса, компоненты плазмы крови и др )

Циклоспорин А

Снленэктомия 
Плазмаферез

Гемофильтрация и гемодиализ

Лимфоцитафсрез и тромбоцитаферез

Наружное дренирование грудного лимфатического протока

Реанимационные мероприятия, обеспечивающие жизнедеятельность жизненно важных функции (искусственная вентиляция легких, волемическая терапия, кардиостимуляция и др ) трансплантация костного мозга 

Лечение ростовыми факторами
Синдром приобретенного иммунодефицита (СПИД)

Определение понятия

Классификация

Патогенез.

Клиника

Диагностика    и Лечение, Профилактика

Директивные документы:
-
Приказ МЗ РФ от 20.09.93 г. № 222 «О мерах по реализации основ законодательства РФ об охране здоровья граждан».

-
Постановление Правительства РФ от 26.06.95 г. № 610 «Об утверждении типового положения об образовательном учреждении дополнительного профессионального образования (повышения квалификации) специалистов».

-
Постановление Госкомвуза РФ от 27.12.95 г. № 13 «Об утверждении форм документов государственного образца о повышении квалификации и профессиональной переподготовке специалистов и требования к документам».

-
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ТЕСТОВЫЙ КОНТРОЛЬ ИСХОДНОГО УРОВНЯ ЗАНИЙ ПО ГЕМАТОЛОГИИ
1. Острый или хронический характер лейкоза определяется:
А) характером начала болезни (быстрое, постепенное);

Б) характером и длительностью течения;
В) эффективностью или устойчивостью к цитостатической терапии;

Г) видом и особенностями  клеток, составляющих субстрат опухоли (видом подавляющего большинства лейкозных клеток);
Д) видом клеток родоначальников опухолевого клона.

2. Наиболее частыми острыми лейкозами являются:
А) миелобластный;      б) лимфобластный;         в) миеломонобластный;

Г) монобластный;   д) недифференцируемый;   е) промиелоцитарный;  ж) эритромиелоз.

3. При остром  лейкозе основные поражения локализуются:
А) в коже; подкожной клетчатке;     б) в лимфоузлах; 

В) в внутренних органах;             г) в нервной системе;

Д) в костно-мышечной системе;   е) в костном мозге.

4. Внекостномозговые поражения (лейкозные инфильтраты) при ОЛ практически не встречаются:
А) в коже; подкожной клетчатке;     б) в лимфоузлах; 

В) в внутренних органах;             г) в нервной системе;

Д) в костно-мышечной системе;   е) в костном мозге.

5.Самыми начальными клиническими проявлениями ОЛ являются:

а) характерных, тем более патогномоничных симптомов нет;
б) любые жалобы и объективные симптомы  общего или местного характера со стороны любых органов и систем;

в) анемический синдром;
г) геморрагический синдром;

д) лимфоаденопатия;

е) сплено- или гепатомегалия

ж) общие или местные септико-некротические явления.

 6. Наиболее частыми проявлениями ОЛ, приводящими больного к врачу, являются:

а) характерных, тем более патогномоничных симптомов нет;

б) любые жалобы и объективные симптомы  общего или местного характера со стороны любых органов и систем;

в) анемический синдром;

г) геморрагический синдром;

д) лимфоаденопатия;

е) сплено- или гепатомегалия

ж) общие или местные септико-некротические явления.

7. Для развернутой и терминальной стадии ОЛ характерны:
а) характерных, тем более патогномоничных симптомов нет;

б) любые жалобы и объективные симптомы  общего или местного характера со стороны любых органов и систем;

в) анемический синдром;

г) геморрагический синдром;

д) лимфоаденопатия;

е) сплено- или гепатомегалия

ж) общие или местные септико-некротические явления.

8.Основные и характерные гематологические признаки ОЛ со стороны периферической крови:

а) лейкоцитоз;    б) нормальное количество лейкоцитов;

в) наличие бластов;   г) наличие эозинофилов и базофилов;
д) отсутствие эозинофилов и базофилов; 
е) тромбоцитопения;
ж) « лейкемический провал » при острых миелозах   

з) большое количество бластов (десятки процентов ).
9. « Лейкемический провал » - это:

а) отсутствие миелобластов при наличии всех других миелоидных форм;

б) отсутствие полиморфноядерных гранулоцитов при наличии их предшедственников;
в) отсутствие промиелоцитов, миелоцитов, метамиелоцитов при наличии миелобластов и полиморфноядерных гранулоцитов;

г) отсутствие моноцитов при наличии миелобластов и полиморфноядерных гранулоцитов; 
д) значительное уменьшение или полное отсутствие нейтрофильных лейкоцитов 

10. Основные и характерные для ОЛ изменения со стороны костного мозга 

а) лейкоцитоз;
б) лейкопения;

в) наличие бластов;

г) отсутствие эозинофилов и базофилов;

д) тромбоцитоз;

е) тромбоцитопения;

ж) « лейкемический провал » при острых миелозах 

з) большое количество бластов  (десятки процентов).

11.При  ОЛ появление и выраженности клинических признаков поражения лимфоузлов, печени, селезенки  (их увеличение) и нервной системы обусловлены, главным образом:

а) степенью анемии;   б) характером и тяжестью вторичной инфекции; 

в) характером и тяжестью нарушений иммунной системы;
г) наличием и степенью их лейкозной инфильтрации;

д) степенью нарушений нормального кроветворения.

12. Терминальная стадия ОЛ определяется главным образом:

а) длительностью времени, прошедшего с момента появления клинических признаков болезни;

б) тяжестью и характером септико-некротических явлений;

в) тяжестью и характером геморрагических явлений;

г) поликлоновостью опухоли;

д) резким угнетением нормального кроветворения;

е) наличием и степенью лейкозной инфильтрации вне костного мозга;

ж) резистентностью к цитостатической терапии.

13. Более доброкачественное течение ОЛ (большая частота и возможность достижения ремиссий, их продолжительность и длительность жизни) свойственно:
а) миелобластный;   б) лимфобластный;  в) миеломонобластный;  г) монобластный;

д) недифференцируемый;  е) промиелоцитарный;  ж) эритромиелоз.

14. Наиболее злокачественно текут ОЛ:

а) миелобластный;   б) лимфобластный;  в) миеломонобластный;  г) монобластный;

д) недифференцируемый;  е) промиелоцитарный;  ж) эритромиелоз.

15. Непосредственными причинами смерти при ОЛ бывают:
а) дыхательная недостаточность;    б) сердечная недостаточность;

в) почечно-печеночная недостаточность;  

г) инфекционные гнойно-септические осложнения;

д) геморрагии в ЦНС;   е) поражение ЦНС (нейролейкемия);

ж) опухолевая интоксикация.

16. Гематологическая ремиссия ОЛ характеризуется:

а) уменьшением количества бластов в крови и костном мозге по сравнению с исходным количеством до лечения;

б) исчезновением бластов из периферической крови присохранении в ней других изменений, несмотря на повышенное число бластов в костном мозге;
в) полной нормализацией морфологического состава периферической крови вне зависимости от состава костного мозга;

г) нормализацией периферической крови и снижением количества бластов в костном мозге ( не более 5%).

17. Верифицированный клинический диагноз ОЛ ставится и лечение начинается только на основании:

а) типичных общеклинических признаков;

б) морфологического исследования периферической крови;

в) морфологического исследования костного мозга;

г) биопсии лимфоузлов, печения и других тканей.

18. Основанием для диагноза по данным морфологии периферической крови являются только:

а) лейкоцитоз;  б) нормальное количество лейкоцитов; в) наличие бластов;

г) наличие эозинофилов и базофилов;  д) отсутствие эозинофилов и базофилов;

е) тромбоцитоз;  ж) тромбоцитопения; 
з) большое количество бластов (десятки процентов).

19. Основанием для диагноза ОЛ по данным исследования костнрого мозга являются только:

а) лейкоцитоз;  б) наличие бластов; в) наличие эозинофилов и базофилов ;

г)  отсутствие эозинофилов и базофилов;

д) тромбоцитоз;  е) тромбоцитопения; 

ж) «лейкемический провал» при острых миелозах;

 з) большое количество бластов (десятки процентов).

20. Диагностическое исследование мазка костного мозга (пунктата грудины) при подозрении на ОЛ необходимо:

а) всегда;  б) при панцитопении крови и отсутствии в ней бластов;

в) при наличии характерной общей клиники ОЛ и отсутствии в крови бластов;

г) при резкой анемии.

21. Гистологическое исследование костного мозга (трепанобиоптата) необходимо для:

а) верифицкации диагноза ОЛ, поставленного по данным исследоваения крови и/или пунктата грудины;

б) невозможности добыть костный мозг пункцией грудины;

в) верификации полной гематологической ремиссии болезни.

22. Клетки костного мозга или крови только похожие на лейкозные бласты, но без твердой уверенности в их бластном характере, могут и должны в диагностическом  плане рассматриваться как бласты , если их (они):
а) даже единичные в препарате ;  

б)1-2%         в) до 10%
г) несколько десятков процентов;
д) наличии их в крови и в костном мозге в любом количестве.

23. Бластоподобные клетки встречаются при:

а) мононуклеозе;
б) коллагенозах;

в) сепсисе;

г) после лечения цитостатиками;

д) после лечения преднизолоном по любому поводу.

24.Основными непосредственными задачами (направлениями) комплексной терапии ОЛ являются :
а) подавление вторичной инфекции;

б) стимуляция механизмов инфекционного и клеточно- гомеостатического иммунитета;
в) торможение лейкозной пролиферации для замедления прогрессирования  болезни;
г) лечение анемий;   д) лечение геморрагических явлений;

е) максимально возможное уничтожение лейкозных бластов  (эрадикация) для последующего восстановления нормального клеточного состава костного мозга и крови.

25. Суть комплексности лечения ОЛ:

а) в сочетании лекарственных и хирургических методов ликвидации опухолевого процесса;

б) в одновременном применении препаратов различных по механизму, направленности цитостатического действия и влиянию на разные  фазы митотического цикла клеток;

в) в одновременном применении лечебных воздействий на основной (лейкозный) процесс, его непосредственные последствия (анемию), кровоточивость, инфекцию, нейролейкемию) и др. элементы болезни;
г) сочетании лекарственной терапии со специальной диетой,  физиотерапевтическим и санаторно-курортным лечением.

26. Непосредственно противоопухолевым средством при  лечении ОЛ является:

а) радиационные воздействия (облучение);  б) хирургическая операция;

в) лейкоферез;   г) плазмоферез;  д) гемосорбция;  е) лечение цитостатиками;

ж) трансфузии лейковзвеси;  з) трансплантация костного мозга.

27. В соответствии с непосредственными задачами цитостатическая терапия ОЛ состоит из следующих этапов (программ):
а) индивидуальный подбор препаратов;

б) индивидуальный подбор эффективных доз;

в) постепенное увеличение доз и их снижение после достижения лечебного или возникновения  побочных эффектов;

г) индукция ремиссии болезни;

д) закрепление ремиссии (поддерживающая терапия);

е) профилактика нейролейкемии;

ж) лечение рецидивов болезни

28. Ремиссия болезни достигается (там, где это возможно) за:

а) 1-7 суток;       б) 1-2 месяца;        в) 1 год;                г) 5 лет;          д) более 5 лет
29. Поддреживающая терапия продолжается:

а) 1-7 суток;       б) 1-2 месяца;        в) 1 год;                г) 5 лет;          д) более 5 лет

30. Для основной терапии ОЛ применяют основные лекарственные препараты цитостатического действия:

а) аллопуринол (милурит);   б) винкристин (онковин);

в) метилоурацил;    г) 6-меркаптопурин (пуринетол);    д) метотрексат (аметоптерин);

е) преднизолон;     ж) рубомицин (рубидомицин, даунорубицин);

з) циклофосфамид (циклофосфан)

31. В качестве элемента основной терапии ОЛ применяют и лекарства не цитостатического действия:

а) аллопуринол (милурит);   б) винкристин (онковин);

в) метилоурацил;    г) 6-меркаптопурин (пуринетол);    д) метотрексат (аметоптерин);

е) преднизолон;     ж) рубомицин (рубидомицин, даунорубицин);

з) циклофосфамид (циклофосфан)
32. Цитостатическая терапия ОЛ с целью индукции ремиссии проводится в виде:

а) монотерапии поочередно одним из лечебных средств;
б) применения одного или нескольких препаратов со строго специфическим противоопухолевым действием именно при данной форме болезни;
в) постепенного увеличение дозы лекарства до  достижения лечебного эффекта, а затем постепенного ее снижения;

г) циклового применения определенных комбинаций лекарств (лечебных программ) в зависимости от вида лейкоза со сменой этих комбинаций при неэффективности  той или иной.
33. Переход на поддерживающую терапию ОЛ (на этапе закрепления ремиссии) с момента:
а) улучшение состава белой крови;

б) восстановления показателей красной крови вне зависимости от показателей лейкоцитов;

в) наступления клинической ремиссии вне зависимости от показателей крови и костного мозга;

г) достижения клинико-гематологической ремиссии;

д) убеждения в неэффективности лечения в терминальной стадии болезни.

34. Поддерживающая терапия проводится препаратами:

а) аллопуринол (милурит);       б) винкристин (онковин);        в) метилоурацил;

г) 6-меркаптопурин (пуринетол);     д) метотрексат (аметоптерин);
е) рубомицин (рубомицидин, даунорубицин);     ж) тироксин;

з) циклофосфамид (циклофосфан).

35. Для лечения кровоточивости при ОЛ применяются: 

а) трансфузии цельной консервированной крови;

б) прямые трансфузии крови (от донора  реципиенту);

в) трансфузии свежезамороженной плазмы;

г) трансфузии тромбовзвеси от разных доноров;

д) е-аминокапроновая кислота;        е) хлорид кальция;

ж) трансфузия эритровзвеси;     з) основная цитостатическая терапия.

36. Для лечения анемии при ОЛ проводится: 

а) трансфузии цельной консервированной крови;

б) прямые трансфузии крови (от донора  реципиенту);

в) трансфузии свежезамороженной плазмы;

г) трансфузии тромбовзвеси от разных доноров;

д) е-аминокапроновая кислота;  е) хлорид кальция;

ж) трансфузия эритровзвеси;     з) основная цитостатическая терапия.

37. Значение активной и пассивной иммунотерапии в лечении и исходах ОЛ:

а) решающее, обеспечивающее успех;
    б) второстепенное; но улучшающее результаты; 
    в) на эффект лечения прaктически не влияет; 
    г) не ясно, изучается. 

38. Профилaктка неиролейкемии производится:

 а) в периоде и\индукции ремиссии; 

б) в периоде стабилизации ремиссии; 

в) при рецидивах болезни; 

г) рентгеновским облучением головы; 

д) рентгеновским облучением позвоночника; 

е) интра.люмбальным введением цитостатиков;

 ж) внутривенным введением цитостатиков; 

    з) внутриартериальным введением цитостатиков. 

  39. Для профилактики нейролейкемии применяются лекарства: 

а) бутамид; 

б) метилтиоурацил; 

в) метотрексат (аметоптерин);                  г) преднизолон; 

д) тироксин; 

е) циклофосфамид (циклофосфан);          ж) цитозин/арабинозид (цитозар).
40. Миелопролиферативные гемобластозы - это: 

а) группа ХЛ (опухолей), возникающих из клеток 

ранних предшественников миелопоэза; 

б) группа лейкозов, возникающих из T-лифоцитов;
 в) группа лейкозов, возникающих из В-лимфоцитов; 

г) группа внекостномозговых лимфоцитарных опухолей
д) опухоли·или иные поражения костного мозга.
   41. Лимфопролиферативные гемобластозы - это: 

а) группа ХЛ (опухолей), возникающих из клеток 

ранних предшествеников миелопоэза; 

б) группа лейкозов, возникающих из Т -лифоцитов; 
в) группа лейкозов, возникающих из В-лимфоцитов; 
г) группа внекостномозговых лимфоцитарных опухолей· 

д) опухоли или иные поражения костного мозга. 

42. К миелопролиферативным гемобластозам относятся:

а) эритремия;   б) хронический миелолейкоз;
в) острый лимфолейкоз;  г) хронический лимфолейкоз;

д) волосатоклеточный лейкоз;

е) плазмоцитома;    ж) лимфогранулематоз;    з) миелофиброз.

43. К лимфопролиферативным гемобластозам относятся:

а) хронический миелолейкоз;    б) острый лимфолейкоз;     в) хронический лимфолейкоз;

г) волосатоклеточный лейкоз;   д) плазмоцитома;   е) панмиелофтиз; 
ж) лимфогранулематоз;    з) лимфосаркома.

44. Хронический миелолейкоз это опухоль, возникающая из:

а) клеток ранних предественников миелопоэза, не способных дифференцироваться до зрелых форм;

б) клеток ранних предшественников миелопоэза,  дифференцирующихся до зрелых форм;

в) полипотентных клеток гемопоэза, не способных к созреванию;

г) клеток костного мозга, с ранним развитием миелофиброза и остеомиелосклероза;

д) клеток предшественников миелопоэза, сохраняющих способность дифференцироваться до зрелых форм с преимущественной пролиферацией эритроидного костного мозга;

е) лимфоцитов и состоящая в основном из зрелых их форм;

ж) В-лимфоцитов, продуцирующая парапротеины.

45. Хронический лимфолейкоз – это опухоль, возникающая из:
а) клеток ранних предественников миелопоэза, не способных дифференцироваться до зрелых форм;

б) клеток ранних предшественников миелопоэза, дифференцирующихся до зрелых форм;

в) полипотентных клеток гемопоэза, не способных к созреванию;

г) клеток костного мозга, с ранним развитием миелофиброза и остеомиелосклероза;

д) клеток предшественников миелопоэза, сохраняющих способность дифференцироваться до зрелых форм с преимущественной пролиферацией эритроидного костного мозга;

е) лимфоцитов и состоящая в основном из зрелых их форм;

ж) В-лимфоцитов, продуцирующая парапротеины.
46. Филадельфийская хромосома является маркером:
а) эритремии;      б) хронического миелолейкоза;

в) острого лимфолейкоза;    г) хронического лимфолейкоза;

д) волосатоклеточного лейкоза;  е) плазмоцитомы;   ж) панмиелофтиза;   з) лимфогранулематоза

47. Для начальных стадий хронических миело- и лимфолейкоза характерны:
а) моноклоновость опyxолевой пролиферации; 
б) поликлоновость опухолевой пролиферации; 

в) генерализация опухолевого  процесса; 

г) ограниченность опухоли местом ее возникновения  

д) отсутствие выраженной клиники болезни; 

е) слабая выраженность отдельных клинических признаков; 

ж) явная выраженность клинической картины бо​лезни. 

48.Для развернутой стадии хронических миело- и лимфолейкозов  характерны:

а) моноклоновость опyxолевой пролиферации; 

б) поликлоновость опухолевой пролиферации; 

в) генерализация опухолевого  процесса; 

г) ограниченность опухоли местом ее возникновения  

д) отсутствие выраженной клиники болезни; 

е) слабая выраженность отдельных клинических признаков; 

ж) явная выраженность клинической картины бо​лезни. 

49. Для терминальной стадии хронических миело- и лимфолейкозов характерн
а) моноклоновость опyxолевой пролиферации; 

б) поликлоновость опухолевой пролиферации; 

в) генерализация опухолевого  процесса; 

г) ограниченность опухоли местом ее возникновения  

д) отсутствие выраженной клиники болезни; 

       е) анемия и тромбоцитопения;

ж) бластные кризы;

з) рефрактерность к цитостатикам.

50. Клинические проявления хронических лейкозов начинаются: 

             а) остро, картиной острого лейкоза с последующей хронизацией; 
б) постепенно, исподволь;         В) геморрагиями; 

г) анемией; 

д) астенией и общими явлениями интоксикации;          е) потерей массы тела; 

ж) септико-некротическими явлениями; з) лейкоцитозом (или эритроцитозом). 

51. При хроническом миелолейкозе чаще и раньше поражаются  (увеличиваются):
а) лимфоузлы периферические;        б) лимфоузлы забрюшинные;

в) лимфоузлы средостения;       г) печень;     д) селезенка;       е) почки;

ж) артериальное давление;       з) кожа.

52. При хроническом лимфолейкозе  чаще и раньше  поражаются:

а) крупные суставы;         б) мелкие суставы;                в) лимфоузлы периферические;

г) лимфоузлы забрюшинные;        д) лимфоузлы средостения;          е) сердце;

ж) легкие и плевра;       з) печень.
53. Для развернутой стадии хронического миелоза со стороны периферической крови характерны:

а) умеренный лейкоцитоз;            б) гиперлейкоцитоз нейтрофильный;
в) сдвиг лейкоформулы влево до метамиелоцитов;

г) сдвиг лейкоформулы влево до промиелоцитов (или миелоцитов);

д) тени Гумпрехта;

е) наличие или отсутствие эозинофилов и/или базофилов;

ж) абсолютная лимфопения;

з) относительная лимфопения.

54. Для развернутой стадии хронического лимфолейкоза со стороны крови характерны:

а) лейкопения;          б) гиперлейкоцитоз нейтрофильный;

в) гиперлейкоцитоз лимфоцитарный;           г) тени Гумпрехта;

д) наличие или увеличение эозинофилов и/ или базофилов;

е) относительная гранулоцитопения;          ж) гипертромбоцитоз;        з) тромбоцитопения.

55. Для терминальной стадии неосложненного хронического  миелолейкоза со стороны крови характерны:

а) гиперлейкоцитоз нейтрофильный;         б) гиперлейкоцитоз лимфоцитарный;
в) сдвиг лейкоформулы влево до бластов;

г) сдвиг лейкоформулы вправо;     

д) наличие или увеличение эозинофилов и/или базофилов

е) относительная лимфопения;        ж) тромбоцитопения;     з) анемия

56. Для терминальной стадии неосложненного хронического лимфолейкоза со стороны крови характерны:

а) гиперлейкоцитоз нейтрофильный;     б) гиперлейкоцитоз лимфоцитарный;

в) тени Гумпрехта;        

г) наличие или увеличение эозинофилов и/или базофилов;

д) относительная гранулоцитопения;

е) гипертромбоцитоз;         ж) тромбоцитопения; 

з) эритроцитоз, увеличение количества гемоглобина.

57. Для хронического миелолейкоза со стороны костного мозга характерны:

а) повышенная клеточность;         б) пониженная клеточность;

в) гиперплазия миелоидного ростка;     г) гиперплазия всех ростков;

д) увеличение количества промиелоцитов, миелоцитов;

е) увеличение количества гранулоцитов;

ж) лейко-эритробластическое отношение повышено;

з) лейко-эритробластическое отношение понижено.

58. Для хронического лимфолейкоза со стороны костного мозга характерны:

а) замещение миелоидной ткани жиром;       б) повышенная клеточность;

в) пониженная клеточность;       г) гиперплазия миелоидного ростка;

д) гиперплазия всех ростков;

е) увеличение количества промиелоцитов, миелоцитов;

ж) увеличение количества гранулоцитов;

з) увеличение количества лимфоцитов.

59. Для хронического миелолейкоза наиболее характерны:

а) артериальная гипертония;        б) сплено- и гепатомегалия;

в) увеличение и безболезненность лимфоузлов;

г) увеличение и болезненность лимфоузлов;

д) эритромегалия;     е) цианоз;    

ж) частые инфекционные осложнения;

з) склонность к аутоиммунным осложнениям (гемолиз, цитопения).

60. Для хронического лимфолейкоза наиболее характерны:

а) увеличение и безболезненность лимфоузлов;

б) увеличение и болезненность лимфоузлов;

в) кожный зуд;      г) эритромегалия;

д) склонность к тромбообразованию;

е) развитие мочекаменной болезни;

ж) частые инфекционные осложнения;

з) склонность к аутоиммунным осложнениям (гемолиз, цитопения).

61. Средняя продолжительность жизни с момента появления клинических признаков хронического лимфолейкоза:

а)  1-2 года;          б) 2-4 года;         в) 4-6 лет;       г) 10-15 лет;         д) менее года.
62. Непосредственные задачи (механизмы) лечения хронических миело- и лимфолейкозов и эритремии:

     а) уничтожение всех элементов (клеток) опухоли;

     б) замедление опухолей прогрессии; 

      в) сохранение соматической компенсации больного; 

      г) нормализация патогенных характеристик лейкозных клеток 

     д) лечение инфекционных, аутоиммунных и других осложнений. 

63. Для индукции хронических миело- и лимфолейков используются:
а) цитостатики;                                   б) стероиды; 

в) облучение; 

г) плазмоферез;                                  д) лейкоферез; 

е) трансфузия эритромассы;              ж) трансфузия тромбоцитов; 

з) спленэктомия. 

64. Для лечения хронического миелолейкоза применяют: 

а) миелосан;       б) миелобромол;          в) 6-меркаптопурин;     г) цитозар;
д) рубомицин;     е) лейкеран (хлрорбутин);       ж) циклофосфан;   
  з) мелфалан (сарколизин)
65. Для лечения хронического миелолейкоза предпочтителен:
а) миелосан;       б) миелобромол;          в) 6-меркаптопурин;     г) цитозар;

д) рубомицин;     е) лейкеран (хлрорбутин);       ж) циклофосфан;   

  з) мелфалан (сарколизин)

66. Для лечения хронического лимфолейкоза применяют: 

а) миелосан; 

б) миелобромол; 

В) 6-меркаптопурин; г) цитозар; 

д) рубомицин; 

е) лейке ран (хлорбутин);           ж) циклофосфан; 

з) мелфалан (сарколизин). 

67. Для лечения хронического лимфолейкоза предпочтителен: 

а) миелосан; 

б) миелобромол; 

В) 6-меркаптопурин;                           г) цитозар; 

д) рубомицин; 

е) лейкеран (хлорбутин);                  ж) циклофосфан; 

з) ·мелфалан (сарколизин). 

68. Спленэктомия показана при хронических миело- и лимфолейкозах:
а) во всех случаях; 

б) при резкой анемии; 

в) при тромбоцитопении; 

г) при резкой и нарастающей спленомегалии;         д) при инфарктах селезенки; 

е) при цитостатической цитопении; 

ж) при иммунной (не цитостатической) цитопении.
69. При хронических лейкозах не приемлемы виды терапии 

а) антибактериальная;                  б) мочегонная; 

в) спазмолитическая;                    г) гемостатическая; 

д) тромболитическая;                    е)  электролечение;
ж) грязелечение;                             з) бальнеолечение.

АНЕМИИ
1.Термин «анемия» обозначает: 

       а) уменьшение общего объема крови; 

       б) уменьшение объема циркулирующей крови; 

        в) уменьшение концентрации эритроцитов в крови; 
г) уменьшение концентрации гемоглобина в крови; 
д) уменьшение общего количества гемоглобина в крови.

 2. Эритропения - это: 

а) уменьшение общего объема крови; 

б) уменьшение объема циркулирующей крови; 

в) уменьшение концентрации эритроцитов в крови; 
г) уменьшение концентрации гемоглобина в крови; 
д) уменьшение общего количества гемоглобина в крови.
3. Эритропения бывает при: 

а) застойной сердечной недостаточности; 

б) легочной (дыхательной) недостаточности; 
в) почечной недостаточности; 

г) анасарке; 

д) беременности. 

4. Какие из характеристик А являются патогенетическими  (отражают их патогенез)?
           а) нормобластическая; 

б) мегалобластическая; 

в) постгеморагическая; 

г) гемолитическая;· 

д) дисэритропоэтическая;                            е) приобретенная; 

ж) нормо-гипо-гиперрегенеративная;         з) нормо-гипо-гиперхромная; 

и) микро-макро-нормоцитарная;                 к) В12-железодефицитная.
5. Какие характеристики (названия) А отражают тип кроветворения (эритропоэза)?
           а) нормобластическая; 

б) мегалобластическая; 

в) постгеморагическая; 

г) гемолитическая;· 

д) дисэритропоэтическая;                            е) приобретенная; 

ж) нормо-гипо-гиперрегенеративная;         з) нормо-гипо-гиперхромная; 

и) микро-макро-нормоцитарная;                 к) В12-железодефицитная.

6. К дисэритропоэтическим А не относятся:

а) острая постгеморрагическая;         б) железодефицтная;              в) В12-дефицитная;
г) фолиеводефицитная;             д) гипо- и апластическая .

7. А не возникает, как прямое следствие дефицита:

а) витамина С;         б) витаминов группы В1-В6;          в) витамина А;     г) витамина В12;

д) фолиевой кислоты;    е) порфиринов;    ж) соляной кислоты в желудочном соке;

з) железа;          и) калия, кальция;    к) альбуминов крови.

8. К дефицитным А не относятся:

а) Аддисона-Бирмера;      б) хроническая постгеморрагическая;    в) ботриоцефальная;
           г) гипо-апластическая;      д) агастральная;                е) острая постгеморрагическая;

          ж) связанная с инфекцией или воспалением;   з) беременных;

          и) при свинцовой интоксикации;        к) уремическая. 

      9. В12-дефицитные анемии – это:

а) острые постгеморрагические;      б) гипопластические;     в) гемолитические;

г) пернициозная Аддисона-Бирмера;     

д) ботриоцефальная (дифиллоботриоцефальная);
е) хронические постгеморрагические;

ж) после резекции части тощей кишки;

з) при интоксикации свинцом;

и) связанные с воспалением или инфекцией;    к) у беременных.

10. Железодефицитные А – это:

а) острая постгеморрагическая;     б) гипопластическая;      в) гемолитические;

г) пернициозная Аддисона-Бирмера;

д) ботриоцефальная (дифиллеботриоцефальная);

е) хронические постгеморрагические;

ж) после резекции части тощей кишки;

з) при интоксикации свинцом;

и) связанные с воспалением или инфекцией;    к) у беременных.

11. Мегалобластные А – это:  

      а) острая постгеморрагическая;     б) гипопластическая;      в) гемолитические;

г) пернициозная Аддисона-Бирмера;

д) ботриоцефальная (дифиллеботриоцефальная);

е) хронические постгеморрагические;

ж) после резекции части тощей кишки;

з) при интоксикации свинцом;

и) связанные с воспалением или инфекцией;    к) у беременных.

12. А, обусловленные нарушением синтеза ДНК-РНК:

     а) острая постгеморрагическая;     б) гипопластическая;      в) гемолитические;

г) пернициозная Аддисона-Бирмера;

д) ботриоцефальная (дифиллеботриоцефальная);

е) хронические постгеморрагические;

ж) после резекции части тощей кишки;

з) при интоксикации свинцом;

и) связанные с воспалением или инфекцией;    к) у беременных.

13. Какая из перечисленных А резко отличается по патогенезу от всех остальных?

а) Аддисона-Бирмера;      б) агастральная;      в) ботриоцефальная;

д) фолиеводефицитная.

14. Дефицит железа и/или порфиринов вызывает А, потому что:
а) тормозит созревание предшественников эритроцитов;

б) вызывает их разрушение;

в) укорачивает длительность их жизни;

г) нарушает (уменьшает) синтез гемма;

д) нарушает (уменьшает) синтез глобина.

15. Не служат источником поступления железа в организм:

а) мясо, печень;         б) рыба;           в) жиры животных;     г) жиры растительные;

д) крупы, бобовые     е) молоко и его продукты;    ж) овощи;  з) вода;

      и) мучные изделия;     к) вдыхаемый воздух. 

16. Железо всасывается в основном: 
     а) в желудке; 

б) в начальной части тонкой кишки (в тощей); 

в) в терминальной части тонкой кишки (подвздош​ной); 

г) в двенадцатиперстной; 
д) в толстой кишке. 

17. Нормальное содержание железа в сыворотке крови:

 а) 1-10 мкмоль/л;   

 б) 12-30 мкмоль/л;       в) 35-50 мкмоль/л;           г) 0,5-15,0 г/л;           д) 15-30 г/л. 
18. Как влияет секреторная недостаточность желудка на всасывание железа? 

а) всегда тормозит и ведет к его дефициту; 

б) препятствует необходимому увеличению всасыва​ния в случаях повышенных расходов и потребле​ния (те способствует развитию дефицита при этих условиях). 

19. Переносчиком всосавшегося железа является: 
     а) ферритин; 

б) гемосидерин;           в) трансферрин;         г) каталаза; 

д) пероксидаза. 

20. В основном железо депонируется в составе (в виде): 
      а) ферритин; 

б) гемосидерин;    в) трансферрин;        г) каталаза; 

д) пероксидаза. 

21. Железо входит в состав: 
   а) альбуминов;      б) липопротеидов;        в) гема;     г) миоглобина;

    д) каталазы и цитохромов;   е) фосфолипидов;     ж) холестерина;

     з) внешнего фактора Кастла;   и) внутреннего фактора Кастла.

22. Показателем степени (величины) дефицита железа служат: 

а) концентрация его в сыворотке крови; 

б) тяжесть анемии (концентрация гемоглобина); 

в) общая железосвязывающая способность крови;

 г) разность между последней и фактическим содержанием его;

д) процентное отношение железа к связывающей его способности крови.

23. Клинические признаки ЖДА появляются после развития дефицита железа: 

а) сразу и быстро; 

б) через длительный латентный период.

24. Основными причинами  дефицита железа в наших условиях не являются:

а) недостаточное поступление его извне;          б) увеличение потери; 

в) увеличение потребления; 

г) недостаточное всасывание из-за секреторной не​достаточности желудка; 

д) недостаточное всасывание после обширной резек​ции тощей или двенадцатиперстной кишки; 

е) нарушение всасывания при патологии или резек​ции толстой кишки. 

25. К существованию дефицита железа и ЖДА не приводят
а) беременность, роды, лактация; 

б) хронические малые кровотечения; 
в) острая массивная кровопотеря;
г) частые обильные кровоизлияния в ткани;          д) поносы;  е) рвоты;
ж) схождения массивных отеков;   з) кровохарканье.

26. К ЖДА может привести также: 
      а) аскаридоз, энтеробиоз; 

б) трихоцефаллез; 

в) ботрицефаллез (дифилоботриоз); 
г) описторхоз; 

д) анкилостомидоз. 

27. ЖДА чаще болеют: 
     а) дети, подростки; 

б) молодые мужчины; 
в) пожилые мужчины; 

г) девушки и женщины детородного возраста; 
д) женщины в период менопаузы.
28. Для ЖДА не характерны такие синдромы и симптомы, как: 

а) анемический; 

б) сидеропенический;         в) астенический; 

г) гипертонический;           д) нефротический;              

          е) отечный; 

ж) желтуха; 

.з) коронарно-ишемический;            и) кожногеморрагический. 

29. С сидеропенией связаны: 

а) сухость и трещины кожи;       б) ангулярный стоматит; 

в) изменение ногтей и волос;          г) пиодермия; 

д) бледность; 

е) аномалии вкуса; 

ж) головокружения, обмороки;        з) мышечная слабость.
30. Следствием дефицита железа могут быть и встреча​ются при ЖДА: 

а) атрофический гастрит, ахилия; 

б) функциональное снижение кислотообразования в  желудке;

в) язвенно-некротический стоматит; 

г) энтерит, колит как осложнение ЖДА; 


д) глоссит, дисфагия. 

31. Для ЖДА, как и других А характерны: 

      а) желтуха; 

б) увеличение печени и селезенки; 

в) систолические шумы сердца и сосудов;

           г) тахикардия; 

д) кардиомегалия. 

32. Для ЖДА характерны со стороны крови: 

а) уменьшение гемоглобина и  количества эритроцитов; 

а) уменьшение цветового показателя;         

б) увеличение цветового показателя;

 в) гипохромия эритроцитов; 

г) микроцитоз; 

д) нормальное и немного сниженное количеств ре​тикулоцитов; 

е) тенденция к лейкопении;            ж) тромбоцитоз. 

33. Для ЖДА характерны со стороны костного мозга: 

      а) гипоплазия всех ростков; 

б) гиперплазия всех ростков; 

в) гипоплазия эритроидного; 

г) отсутствие существенных изменений морфологии; 

д) уменьшение количества сидеробластов; 

е) увеличение количества сидеробластов; 

ж) увеличение количества бластов; 

з) увеличение соотношения лейко-эритробластов. 

  34. С ЖДА наиболее сходны по клинике и гематологическим характеристикам анемии: 

а) anластические, гипоanластические;           б) В12-фолиеводефицитные; 

в) порфиринодефицитные;       г) острые постгеморрагические;
д) обусловленные наследственными аномалиями гемоглобина;

е) гемолитические

35. Общие гематологические характеристики других по патогенезу анемий, клинически сходных с ЖДА, в том, что они: 

а) гипохромные и микроцитарные;      б) гиперхромные и макроцитарные; 

в) мегалобластические; 

г) одинаковы по концентрации железа и железосвя​зывающей способности крови; 

д) одинаковы по резистентности (гемолитическим свойствам). 

36. Для клинических синдромов, свойственных ЖДА, при других гематологических  сходных анемиях отсутствуют:

 а) анемический; 

б) сидеропенический;                  в) астенический; 

г) гипертонический;                     д) нефротический;                е) отечный; 

ж) желтуха; 

з) кopoнapo-ишемический.
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37. об анемии беременных следует говорить только при концентрации гемоглобина  и эритроцитов в крови ниже:

 а) 115 г/л и 3,5'1012/л; 

б) 115 г/л и 4,05'1012/л; 

в) 110 г/л и 3,0'1012/л; 

г) 100 г/л и 3,0'1012/л; 

д) 117 г/л и 4,5'1012/л. 

38. У беременных считаются физиологическими концентрации гемоглобина и   эритроцитов не ниже: 

а) 115 г/л и 3,5'1012/л; 

б) 115 г/л и 4,05'1012/л; 

в) 110 г/л и 3,0'1012/л; 

г) 100 г/л и 3,5'1012/л; 
          д) 117 г/л и 4,5 '1012/л. 

39. Физиологическое снижение концентрации гемогло​бина и эритроцитов в крови беременных связано: 

а) с увеличением потребления и дефицитом витами​на B12; 

б) с увеличением потребления и дефицитом фолие​вой кислоты; 

в) с увеличением потребления и дефицитом порфи​ринов; 

г) с увеличением потребления и дефицитом железа         д) с гидремией. 

40. Анемия беременных связана:  

а) с увеличением потребления и дефицитом витами​на В12; 

б) с увеличением потребления и дефицитом фолие​вой кислоты; 

в) с увеличением потребления и дефицитом порфи​ринов; 

г) С увеличением потребления и дефицитом железа;    д) с гидремией. 

41. Анемия беременных чаще следствие: 

 а) крупного плода;                б) многоводия; 

в) многоплодия; 

г) дефицита железа до беременности;            д) токсикоза беременности. 

42. Основные принципы лечения ЖДА: 

а) ликвидация дефицита эритроцитов и гемоглобина   введением их в организм (гемотрансфузиями); 
б) ликвидация причины потери железа; 

в) устранение дефицита железа; 

г) стимуляция эритропоэза специальными лекарст​вами; 

д) иммунодепрессия (подавление образования про​тивоэритроцитарных антител). 

43. Основной метод лечения ЖДА: 
а) увеличение в пище продуктов, богатых железом; 

б) мероприятия по улучшению всасывания в желудке и кишечнике;

в) введение препаратов железа внутрь; 

г) введение препаратов железа парэнтерально;

д) гемоэритротрансфузии. 

44. К железосодержащим препаратам не относятся: 

а) гемостимулин;                б) феррокаль, ферамид, ферроплекс;

в) ферковен, фербитол, феррумлек; 

г) ферозол, фенамин, фентанил; 

д) ферроцерон, конферон. 

45. Из препаратов железа вводятся парентерально:

 а) гемостимулин;            б) феррокаль, ферамид, ферроплекс;         

   в) ферковен, фербитол, феррумлек; 

г) ферозол, фенамин, фентанил; 

д)ферроцерон, конферон. 

46. При ЖДА показано питание, богатое:

 а) овощами и фруктами; 

б) крупяными и мучными изделиями;            в) печенью животных; 

г) молоком и его продуктами; 

д) мясом. 

47. Железо лучше всего всасывается и утилизируется из: 

а) мяса;                  б) печени; 

в) препаратов железа принятых внутрь; 

г) препаратов, введенных парентерально;         д) молока. 

48. Всасывание железа из препаратов, принятых внутрь, улучшает одновременный прием: 

а) аскорбиновой кислоты; 

б) соляной кислоты; 

в) салицилатов; 

г) жиров; 

д) витаминов В6, B12. 

49. Первые признаки улучшения со стороны крови при лечении железом ЖДА

а) увеличение количества эритроцитов и гемоглобина; 

б) нормализация формы и величины эритроцитов; 

в) увеличение количества ретикулоцитов; 

г) нормализация СОЭ; 

д) нормализация гематокрита. 

50. Парентеральное введение препаратов железа для лечения ЖДА показано только при: 

а) тяжелой степени анемии (гемоглобин 40-50 г/л); 
б) наличии цирроза печени; 

в) хроническом гастрите или язвенной болезни;
 г) резекции желудка или тонкой кишки; 

д) секреторной недостаточности желудка. 
51. При ЖДА нет необходимости в сочетании препаратов железа:  

а) с витамином С;              б) с витамином В6;                        в) с витамином B12; 

г) с фолиевой кислотой;            д) с сырой печенью. 

52. К какому из видов лечения ЖДА (по характеру действия) относится   гемотрансфузия?

 а) патогенетическому; 

б) симптоматическому; 

в) этиотропному; 

г) гемостатическому; 

д) гемостимулирующему. 

53. Показаниями к эритротрансфузии при ЖДА не являются: 

а) резкая бледность при гемоглобине выше 60 г/л; 
б) сосудистый коллапс или иное нарушение кровообращения  (тахикардия, гипотония, гиповолемия); 
в) предстоящая операция; 

г) предстоящие роды; 

д) гемоглобин крови 70-80 г/л без нарушений кро​вообращения.  

 54. Показанием к эритротрансфузии при ЖДА с концентрацией гемоглобина:

 а) ниже 40-50 г/л; 

б) 70-80 г/л; 

в) 80-90 г/л;. 

г) 90-100 г/л; 

д) 100-110 г/л. 
55. При отсутствии особых показаний для гемотрантрансфузий  их не следует проводить также из-за: 
а) сложности и трудоемкости; 

б) высокой стоимости; 

в) вероятности инфицирования реципиента вирусом гепатита, СПИДа и др.; 

г) прокоагуляционного эффекта и угрозы тромбозов; 
д) иммунизации реципиента отсутствующими у него антигенами и создания условий (предпосылки) для аутоиммунных конфликтов в будущем. 

56. При нормализации показателей красной крови под влиянием лечения следует: 

а) сменить препарат железа на другой; 

б) дополнительно назначить витамины В6 и B12; 

в) заменить препарат железа на витамины В6 и B12; 
г) прекратить прием железа; 

д) перейти на поддерживающую терапию, уменьшив дозу препарата железа в 2 раза.
57. Профилактический прием препарата железа для предотвращения его дефицита и ЖДА у практически здо​ровых не показан при: 

а) обильных или длительных (более 5 дней) менст​руациях; 
б) частых необильных кровотечениях и менструациях; 

в) быстром росте девушек в период полового созре​вания, занимающихся интенсивным спортом со значительными физическими нагрузками; 

г) детям матерей, страдающих дефицитом железа и ЖДА; 

д) вегетарианском питании; 

е) B12- и фолиеводефицитные анемии. 

58. Нормальное всасывание и использование витамина В12 возможно только в  комплексе: 
а) В12,  В6; 

б) B12, внешний фактор Кастла; 

в) B12, внутренний фактор Кастла;          г) B12,  HСl желудочного сока; 

д) B12,  железо сыворотки крови. 

59. Дефицит витамина B12 и соответствующая анемия бывают следствием нескольких причин  кроме: 

а) поражения или резекции средней и/или дисталь​ной частей тощей кишки; 

б) недостаточной секреции внутpeннero фактора Кастла; 

в) конкурентного поглощения витамина B12 в ки​шечнике; 

г) недостаточного поступления витамина B12 с пи​щей (голодание); 

д) систематического приема противосудорожных препаратов. 

60. Причинами дефицита фолиевой кислоты могут быть:

 а) поражения или резекции средней и/или дистальной частей тощей кишки;

б) недостаточной секреции внутреннего фактора Кастла; 

в) конкурентного поглощения витамина B12 в ки​шечнике; 

г) недостаточного поступления витамина B12 с пи​щей (голодание); 

д) систематического приема противосудорожных препаратов. 

·61. Дефицит витамина B12 и соответствующая анемия 

могут возникать при: 
а) эхинококкозе;        б) тенниозах; 

в) ботриоцефаллезе (дифиллоботриозе); 

г) аскаридозе; 

д) трихинеллезе. 

62. В12-дефицитная анемия может развиться вследствие резекции:

а) пилорического отдела желудка; 

б) тела и фундального отдела желудка; 

в) двенадцатиперстной и начальной части тонкой кишки; 

г) среднего и дистального отдела тонкой кишки;       д) любого отдела тонкой кишки. 

63. Сочетание достаточного количества каких факто​ров обеспечивает нормальный эритропоэз? 

а) витамин В12 и витамин В6; 

б) витамин В12 и внутренний фактор Кастла фолиевая кислота; 

в) витамин В12 и железо сыворотки крови;        г) витамин В12 и фолиевая кислота; 

д) фолиевая кислота железо сыворотки крови: 

64. В12-дефицитную анемию не вызывают: 

а) тотальная гастрэктомия; 

б) «слепая петля» толстой кишки;           в) калезные язвы желудка; 

г) хронический атрофический гастрит с ахилией;        д) хронические кровопотери. 

65. Основная и наиболее частая причина анемии Аддисон-Бирмера:
а) тотальная гастрэктомия; 

б) «слепая петля» толстой кишки;               в) калезные язвы желудка; 

г) хронический атрофический гастрит с ахилией;       д) хронические кровопотери. 

66. Какую роль в эритропоэзе играет витамин В12 и фолиевая кислота? 

а) защищают эритроциты от действия гемолитиче​ских ядов; 

б) улучшают диссоциацию оксигемоглобина; 

в) участвуют в синтезе РНК-ДНК эритроидных кле​ток; 

г) участвуют в синтезе гема; 

д) обеспечивают выход эритроцитов из костного мозга в кровь. 

67. Внешний фактор Кастла это: 

а) гастромукопротеин; 

б) витамин В6; 

в) витамин B12; 

г) железо пищи; 

д) эритропоэтин. 

68. Внешний фактор Кастла содержится:

 а) в мясе, печени;         б) в яйцах;         в) в фруктах; 

г) в молоке, сыре;           д) в жирах. 

69. Внутренний фактор Кастла входит в состав: 

а) слюны;           б) пепсина;  

в) гастромукопротеинов;          г) трипсина; 

д) трансферина. 

70. При дефиците витамина B12 поражаются главным образом системы: 
а) кровообращения;          б) кроветворения;              в) пищеварения; 

г) выделения; 

д) нервная. 

71. При дефиците фолиевой кислоты поражаются главным образом системы: 

а) кровообращения;        б) кроветворения;           в) пищеварения; 

г) выделения; 

д) нервная. 

72. Для В12-дефицитной анемии со стороны эритроцитов не характерны:

а) гиперхромия;      б) гипохромия;            в) анизоцитоз;         г) микроцитоз; 

д) наличие телец Жоли;      е) наличие колец Кабо;         ж) сфероцитоз; 

з) базофилия.

73. Для В12-дефицитной анемии характерны: 
а) лейкопения;            б) тромбоцитоз; 
в) тромбоцитопения;          г) ретикулоцитоз; 

д) лимфоцитоз; е) лимфопения; 
ж) сдвиг лейкоформулы влево;          з) сдвиг лейкоформулы вправо. 

74. Для нелеченной B12-дефицитной  анемии характерно 

появление в крови и/или костном мозге: 
а) эритробластов;           б) мегалобластов;     в) миелобластов; 
г) лимфобластов;        д) монобластов. 

75. Для В12-дефицитной анемии не xapaктepно: 
а) афтозный стоматит; 

б) атрофия сосочков языка;                           в) атрофический гастрит; 

г) атрофический гастрит; 

д) гиперхлоргидрия. 

76. Для фолиеводефицитной анемии не характерны: 
а) афтозный стоматит; 

б) атрофия сосочков языка;                 в) атрофический гастрит; 

г) гиперхлоргидрия . 

77. Для В12-дефицитной -анемии характерно со стороны нервной системы:

а) центральные парезы или параличи;          б) радикулоневриты; . 

в) менингеальный синдром;        г) фуникулярный миелоз;           д) полиневриты. 

78. Для фолиеводефицитной в отличие от В12-дефицитной анемии не характерны: 

а) гиперхромия эритроцитов;               б) мегалобластоз; 

в) ретикулоцитопения; 

г) фуникулярный миелоз;            д) лейкопени~. 

79. При B12- и фолиеводефицитных анемиях не быва​ет: 

а) повышения температуры тела; 

б) увеличение печени или селезенки;            в) пастозности тканей и отеков; 

г) иктеричности и гипербилирубинемии;       д) азотемии. 

80. В12-дефицитный характер анемии подтверждается: 

а) отсутствием мегалобластов в костном мозге; 

б) увеличением числа ретикулоцитов после введения цинкобаламина;

в) наличием мегалобластов в крови или костном мозге;

г) исчезновением мегалобластов после лечения; 

д) увеличением количества ретикулоцитов и эрит​роцитов после гемотрансфузии. 

81. В12-дефицитную анемию нужно лечить: 

а) одним витамином B12; 

б) одной фолиевой кислотой; 

в) витамином B12 и фолиевой кислотой;             г) сырой печенью внутрь; 

д) гемо-эритротрансфузиями. 

82. Фолиеводефицитную анемию нужно лечить: 

а) одним витамином B12; 

б) одной фолиевой кислотой; 

в) витамином B12 и фолиевой кислотой;             г) сырой печенью внутрь; 

д) гемо-эритротрансфузиями. 

83. При В12-дефицитной анемии показано введение: 

а) цианкобаламина; 

б) ундевита, декамевита и др. поливйтаминных препаратов;

В) гематогена, антианемина;                  г) фолиевой кислоты; 

д) феррумлек, ферроплекса. 

84. При фолиеводефицитной анемии показано введение: 

а) цианкобаламина; . 

б) ундевита, декамевита и др. поливитаминных преппаратов ;

в) гематогена, антианемина;                 г) фолиевой кислоты; 

д) феррумлек, ферроплекса. 

85. Ретикулоцитарный криз - это: 

а) быстрое и резкое увеличение количества ретикулоцитов  в костном мозге и крови; 

б) быстрое и резкое увеличение количества ретикулоцитов только в костном мозге; 

в) исчезновение ретикулоцитов из крови; 

г) исчезновение ретикулоцитов из костного мозга;

 д) уменьшение числа ретикулоцитов в крови при их увеличении в костном мозге.

86. Назначение препаратов витамина В12показано при: 

а) подозрении на В12-дефицитную анемию; 

б) любой анемии; 

в) только при верифицированном диагнозе Вl2-дефицитной анемии; 

г) любой ретикулоцитопении; 

д) любой анемии, сопровождаемой гастритом и/или ахилией. 

их увеличении в костном мозге. 

их увеличении в костном мозге. 

87. Следует ли при В12-дефицитной анемии, кроме витамина В12, назначить фолиевую кислоту?

в) да; 

б) нет; 

в) не обязательно. 

88. Что может вызвать назначение фолиевой кислоты при В12-дефицитной анемии?

а) усиливает действие витамина В12;        б) ослабляет действие витамина В12; 

в) может усилить степень поражения нервной сис​темы и его симптоматику; 

г) потребует меньшей дозы витамина В12;       

 д) никакого влияния на болезнь не окажет. 
89. Самым ранним признаком эффективности лечения В12-дефицитных  анемий является: 

а) увеличение количества эритроцитов в крови; 

б) увеличение концентрации гемоглобина в крови;

 в) увеличение количества ретикулоцитов в крови;    г) улучшение самочуствия; 

д) исчезновение мегалобластов из крови. 

90. Когда наступает увеличение количества ретикуло​цитов в крови при эффективном лечении В12-дефицитных анемий? 

а) 1 месяц; 

б) 3-4 месяца;              в) 1 неделю; 

г) 3-4 суток;                  д) 8-12 часов. 

91. Обычная доза и путь введения цианокобаламина: 
а) 200-400 мг 1-2 раза в сутки парентерально; 

б) 200-400 мкг 1-2 раза в сутки внутримышечно; 
в) 0,2-0,4 г 3 раза в сутки внутрь; 

г) 500-1000 мкг внутривенно; 

д) 500-1000 мкг в сутки внутримышечно. 

92. Для закрепления достигнутой ремиссии препарат вводится: 

а) 1-2 раза в месяц до шести месяцев; 

б) 1-2 раза в неделю два месяца; в) 1-2 раза в год; 

г) 1 раз в сутки; 

д) 2-3 раза в сутки
93. При поддерживающей терапии В12-дефицитных анемий препарат вводится: 

а) 1-2 раза в месяц до шести месяцев;        б) 1-2 раза в неделю два месяца; 

в) 1-2 раза в год; 

г) 1 раз в сутки; 

д) 2-3 раза в сутки. 
94. При фуникулярном миелозе препарат вводится в 

дозе: 

а) 200-400 мг 1-2 раза в сутки парентерально; 
б) 200-400мкг 1-2 раза в сутки внутримышечно;
 в) 0,2-0,4 г 3 раза в сутки внутрь;

г) 500-1000 мкг внутривенно; 

д) 500-1000 мкг в сутки внутримышечно. 

95. При угрозе комы, в прекоматозном состоянии B12- дефицитныханемий цианокобаламин вводится в дозах: 
а) 200-4,00 мг 1-2 раза в сутки парентерально; 

б) 200-400 мкг 1-2 раза в сутки внутримышечно; 
в) 0,2-0,4 г 3 раза в сутки внутрь; 

г) 500-1000 мкг внутривенно; 

д) 500-1000 мкг в сутки внутримышечно. 

96. Показания для инфузионной и трансфузионной терапии при В12-дефицитных анемиях: 
а) все случаи; 

б) гемоглобин ниже 90-100 г/л;                 в) гемоглобин ниже 70-80 г/л; 

г) резкое нарушение гемодинамики (тахикардия, ги​потония, коллапс); 

д) кома или прекома. 
97. Показания для трансфузии эритромассы: 
а) все случаи; 

б) гемоглобин ниже 90-100 г/л;              в) гемоглобин ниже 70-80 г/л; 

г) резкое нарушение гемодинамики (тахикардия, ги​потония, коллапс); 

д) кома или прекома. 

98. Цианокобаламин при мегалобластических анемиях не является эффективным, а требуется другое лечение в случае анемий: 

а) Аддисон-Бирмера; 

б) агастральной (тотальная или субтотальная резекция желудка);

в) пострезекционной (резекции дистального отдела тонкой кишки); 

г) ботриоцефальной; 

д) связанной с приемом противосудорожных средств или алкоголизмом при отсутствии патологичес​ких изменений со стороны пищеварения, те фо​лиеводефицитных; 

е) апластические (гипоапластические) анемии (АА). 

99. Апластические анемии представляют собой:
а) панцитопению, обусловленную в основном внекостно-мозговым цитолизом при недостаточ​ном компенсаторном усилении костно-мозгового гемопоэза; 

б) панцитопению, обусловленную в основном внекост​но-мозговым цитолизом при нормальном костно​мозговом гемопоэзе; 

в) панцитопению, сочетающуюся и обусловленную подавлением (не состоятельностью) костно-мозго​вого гемопоэза, не связанным с гемобластозом; 

г) панцитопению, сочетающуюся и обуеловленную подавлением костно-мозгового кроветворения вследствие гемобластоза; 

д) резкую эритропению, обусловленную парциаль​ным угнетением эритропоэза. 
100. Aпластические анемии могут быть обусловлены: 
а) механическим подавлением, те вытеснением всех ростков костного мозга аномальными клетками; 

 б) механическим подавлением, т.е. вытеснением всех ростков костного мозга гиперплазированными ес​тественными структурами (жировая ткань); 

в) иммунным подавлением всех или нескольких ро​стков гемопоэза (аутоагрессией); 

г) миелотоксическим действием химических и/или радиационных факторов; 

д) резким подавлением эритро- и тромбоцитопоэза независимо от механизма этого.
101. Основными клиническими проявлениями АА яв​ляется сочетание синдромов: 

а) анемического, геморрагического, септико-инфек​ционного; 

б) анемического, геморрагического, лимфопролифе​ративного; 

в) анемического, септиконекротического, сидеропе​нического; 

г) геморрагического, септиконекротического,·лим​фопролиферативного; 

д) септиконекротического, геморрагического, сиде​ропенического; 

102. Гематологическими проявлениями АА не являются: 

а) анемия; 

б) лейкопения; 

в) тромбоцитопения;      г) анэозинофилия; 

д) относительный лимфоцитоз;   е) гранулоцитопения; 

ж) ретикулоцитопения; 

з) атромбоцитоз. 

103. Для АА характерны: 

а) микроэритроцитоз; 

б) нормо- или макроэритроцитоз;               в) гиперхромия эритроцитов; 

г) абсолютная лимфопения; 

д) высокая клеточность; 

е) опустошение костного мозга; 

ж) замещение части миелоидной ткани жировой; 

з) замещение миелоидной ткани соединительной. 

104. Мегакариоциты и лимфокариоциты в костном мозге при АА:  

а) увеличивается количество;            б) увеличиваются размеры; 

в) уменьшаются размеры; 

г) количество резко падает вплоть до исчезновения;

 д) в нормальном количестве. 

105. За аутоиммуннуюприроду АА с большей вероятностью говорит:

а) спленомегалия и/или ретикулоцитоз;           б) ретикулоцитопения без спленомегалии; в) лимфопения; 

г) тромбоцитопения; 

д) генерализация септической инфекции. 

106. Каким путем верифицируется диагноз АА: 

а) стернальной пункцией и/или трепанобиопсией с морфологическим исследованием костного мозга; 

б) специальной окраской мазка крови для выявления пероксидазы в лейкоцитах; 

в) измерением диаметра эритроцитов;                 г) измерением гематокрита; 

д) определением железа в сыворотке крови. 

107. В чем главная цель морфологического исследования костного мозга грудины?

 а) подтвердить анемию; 

б) исключить дефицит железа и фолиевой кислоты; 

в) исключить гемобластоз и В12-дефицитную анемию;

 г) исключить метастазы рака в костном мозге; 

д) установить соотношение между количеством мие​лоидной ткани и жира в костном мозге. 

108. В чем главная цель трепанобиопсии? 

а) подтвердить анемию; 

б) исключить дефицит железа и фолиевой кислоты; 

в) исключить гемобластоз и В12-дефицитную анемию;

 г) исключить метастазы рака в костном мозге; 

д) установить соотношение между количеством мие​лоидной ткани и жира в костном мозге. 

109. Главными направлениями лечения АА не являются: 

а) заместительная трансфузия (крови, эритротромболейковзвеси);

б) иммунодепрессия; 

в) трансплантация костного мозга; 

г) противоинфекционная терапия; 

. д) противовоспалительная нестероидная терапия;           е) спленэктомия; 

ж) стимуляция миелопоэза. 

110. В качестве заместительной терапии наиболее показана трансфузия: 

а) цельной цитратной крови; 

б) прямая трансфузия крови от донора реципиенту; в) массы тромбоцитов; 

г) массы лейкоцитов; 

д) массы предварительно замороженных и затем от​мытых эритроцитов;
111. Иммунодепрессия при АА осуществляется:

 а) цитостатиками; 

б) иммуномодуляторами; 

в) анаболическими средствами;                   г) антибиотиками. 

112. Терапия кортикостероидами при АА показана:

 а) всегда; 

б) только при спленомегалии; 

в) только при отсутствии септической инфекции; 

. г) только при нерадиационной этиологии болезни; 

д) только при миелотоксической природе болезни. 
113. Необходимые суточные дозы стероидов АА (мг: в перерасчете на преднизолон):
а) 5-10;        б) 30-60;            в) 60-:100;                г) более 1000. 
114. Спленэктомия при АА показана: 
а) всегда; 

б) только при увеличенной селезенке и сепсисе; 

в) только при перисплените и болях в левом подре​берье; 

г) при увеличении иммуноглобулинов в крови; 

д) при неэффективности консервативного лечения тя​желой АА без сепсиса. 

115. Механизм лечебного действия.спленэктомии: 
а) уменьшение образования аутоантител; 

б) уменьшение внекостномозгового цитолиза; 
в) увеличение активности гемопоэтинов; 

г) нейтрализация миелотоксических влияний; 

д) усиление механизмов противоинфекционного иммунитета.
116. Возможные эффекты лечения и исходы АА, кроме: 
а) полное излечение (более чем в 50%); 

б) полное излечение в 100% ; 

в) ремиссия в большинстве случаев; 

г) трансформация в гемобластоз (острый лейкоз); 
д) отсутствие эффекта лечения и смерть. 

117. К этиопатогенетическим методам лечения АА не относятся: 

а) стероидная терапия;                                    б) спленэктомия; 

в) трансплантация костного мозга;                г) гемотрансфузии; 

д) отмена препаратов миелотоксического действия. 
118. Симптоматическим методом терапии АА не явля​ется: 

а) антибактериальная;                       б) гемотрансфузия; 

в) иммунодепрессивная;                   г) гемостатическая; 

д) общеукрепляющая. 

119. Наиболее блaгоприятны в отношении эффекта лечения  и прогноза АА: 
 а) острые; 

б) подострые;
в) хронические
ЭТАЛОНЫ  ОТВЕТОВ ИСХОДНОГО УРОВНЯ ЗНАНИЙ
	ЛЕЙКОЗЫ
	АНЕМИИ

	1 – г, е
	35 – г, д
	1 – д
	51 – б, в, г, д
	101 – а

	2 –а, б
	36 – ж
	2 – в 
	52 – б
	102 – д

	3 – е
	37 –в, г
	3 – г
	53 – а, б, д
	103 – б, е, ж

	4 –д
	38 – в, г, е
	4 – в, г, д
	54 – а
	104 – г

	5 – а, б, г, з
	39 – в, ж
	5 – а, б
	55 – в, д
	105 – а

	6 – б, д, з
	40 – а
	6 – а, б
	56 – д
	106 – а

	7 –б, г, д, ж
	41 – б, в, г
	7 – а, б, в
	57 – д, е, ж
	107 – в

	8 -в, д, е, ж, з
	42 – а, б
	8 – г, е
	58 – в
	108 -  д

	9 – в
	43 – б, в, г, д, ж, з
	9 – г, д, ж
	59 – г, д
	109 – д

	10 – з
	44 – б
	10 – е, и, к
	60 – а, д
	110 – в, г, д

	11 – г
	45 – ж
	11 – г, д, ж
	61 – в
	111 – б

	12 – г, д, е, ж
	46 – б
	12 – г, д, ж
	62 – б, г
	112 – а

	13 – б
	47 – а, г, д
	13 – г
	63 – б
	113 – в

	14 – а, д, ж
	48 – в, ж
	14 – г
	64 – в, д
	114 – д

	15 – г, д, е,ж
	49 – б, в, г, е, ж, з
	15 – в, г, е, ж, к
	65 – г
	115 – а

	16 – г
	50 – б, д, з
	16 – б, г
	66 – в
	116 – б

	17 – б, в
	51 – г, д
	17 – б
	67 – в
	117 – г

	18 – в
	52 – в
	18 – б
	68 – а, б, г
	118 – в

	19 – з
	53 – б, г, е, з
	19 – в
	69 – в
	119 - в

	20 – б, в
	54 – в, г, е, з
	20 – а, б
	70 – б, в, д
	

	21 – б, в
	55 – а, в, д, е, з
	21 – б, в, г
	71 – б
	

	22 – г
	56 – б, в, д, е
	22 – г, д
	72 – б, г, з
	

	23 – г, д
	57 – а, в, д, е, ж
	23 – б
	73 – а, в, е, з
	

	24 – а, г, д, е
	58 – б, з
	24 – г, е
	74 – б
	

	25 – б, в
	59 – б
	25 – в, д, е, ж, з
	75 – д
	

	26 – е
	60 – а, ж, з
	26 – д
	76 – а, б, в, г
	

	27 – г, д
	61 – в
	27 – а, г
	77 – г
	

	28 – б
	62 – б, в, д
	28 – г, д, е, ж, и
	78 – г
	

	29 – д
	63 – а, в, д, е, ж, з
	29 – а, б, в, е, з
	79 – д
	

	30 – б, г, д, ж, з
	64 – а, б, в, г, д
	30 – а, б, в
	80 – б, в, г
	

	31 – ж
	65 – а
	31 – в, г
	81 – а
	

	32 – г
	66 – е, ж
	32 – а, б, г, д, е, ж
	82 – б
	

	33 - г
	67 – е
	33 – г, д
	83 – а
	

	34 – г, д, з
	68 – г, д, з
	34 – в
	84 – г
	

	
	69 – е, ж, з
	35 - а
	85 – а
	

	
	
	36 - б
	86 – в
	

	
	
	37 – в
	87 – б
	

	
	
	38 -в
	88 – в
	

	
	
	39 – д
	89 – в
	

	
	
	40 – г
	90 – г, д
	

	
	
	41 – г
	91 – б
	

	
	
	42 – б, в
	92 – б
	

	
	
	43 – в
	93 -  а
	

	
	
	44 – г
	94 – д
	

	
	
	45 – в
	95 – г
	

	
	
	46 - д
	96 - г
	

	
	
	47 – а, в
	97 – д
	

	
	
	48 – а
	98 – г, д
	

	
	
	49 – в
	99 – д
	

	
	
	50 - г
	100 – г, д
	


ТЕСТЫ ИТОГОВОГО КОНТРОЛЯ ПО ГЕМАТОЛОГИИ

1.Цитологическая диагностика лимфогранулематоза основывается на:

А. обнаружении эпителиоидных клеток

Б. обнаружении клеток Гоше

В. обнаружении клеток Березовского - Штернберга

Г. обнаружении больших скоплений бластов

Д. обнаружении клеток Ходжкина

2.Наличие филадельфийской хромосомы патогномонично для:

А. острого промиелоцитарного лейкоза

Б. сублейкемического миелоза

В. хронического миелолейкоза, пре – В и common форм острого лейкоза

Г. хронического волосатоклеточного лейкоза

Д. эритремии

3.Наиболее точным критерием, отражающим запасы железа в организме, является:

А. ферритин

Б. общая железосвязывающая способность сыворотки

В. процент насыщения трансферрина

Г. железо сыворотки крови

Д. морфология эритроцитов

4.Прямая проба Кумбса положительна при:

А. аутоиммунном гемолизе

Б. болезни Маркиафавы – Микели

В. наследственном микросфероцитозе

Г. дефиците глюкозо – 6 – фосфатдегидрогеназы

Д. свинцовом отравлении
5.Определение массы циркулирующих эритроцитов имеет решающее диагностическое значение при:

А. эритермии

Б. анемии

В. тромбофилии

Г.  всем  перечисленном

Д.  пневмосклерозе
6.Морфологическим плацдармом клеточного иммунитета являются:

А. Т – лимфоциты

Б. В – лимфоциты

В. плазмоциты

Г. макрофаги

Д. все перечисленные клетки

7.Принципиальное отличие злокачественной опухоли от доброкачественной состоит в:

А. темпе увеличения массы опухоли

Б. секреции аномальных белков

В. наличие метастазов

Г. наличие опухолевой прогрессии

Д. выраженности интоксикации
8. Классификация лейкозов основана на:

А. клинической картине заболевания

Б. анамнестических данных

в. степени зрелости клеточного субстрата опухоли

Г. продолжительности жизни больного

Д. ответе на проводимую терапию
9.Наследственность имеет решающее причинное значение при:

А. хроническом миелолейкозе

Б. хроническом лимфолейкозе

В. остром миелобластном лейкозе

Г. лимфогранулематозе

Д. множественной миеломе

10.В основе деления лейкозов на острые и хронические лежит:

А. характер течения заболевания

Б. возраст больных

В. степень угнетения нормальных ростков кроветворения

Г. степень анаплазии элементов кроветворной ткани

Д. гепаспленомегалия

11.Для диагностики хронического моноцитарного лейкоза по картине периферической крови имеет значение:

А. лейкоцитоз

Б. абсолютный моноцитоз

В. левый сдвиг в формуле крови

Г. соотношение зрелых и незрелых гранулоцитов

Д. ускорение СОЭ

12.Больным эритремией в возрасте до 50 лет в развернутой стадии следует назначать:

А. гидроксимочевину

Б. цитозар

В. циклофосфан

Г. интерферон

Д. алкеран

13.Поражение средостения чаще наблюдается при следующем варианте лимфогранулематоза:

А. лимфоидного преобладания

Б. склеронодулярном

В. смешанно – клеточном

Г. лимфоидного истощения

Д. классической болезни Ходжкина

14.Парапротеины представляют собой:

А. нормальные иммуноглобулины – антитела

Б. моноклональные иммуноглобулины, а также белки Бенс – Джонса

В. фрагменты альбумина

Г. мономеры фибриногена

Д. компоненты комплемента

15.При электрофорезе сыворотки больных парапротеинемическими гемобластозами чаще всего выявляется:

А. гипоальбуминемия

Б. агаммаглобулинемия

В. гипер- альфа2 – глобулинемия

Г. гипогаммаглобулинемия и М- градиент в зоне миграции иммуноглобулинов

Д. гипергаммаглобулинемия

16.Парапротеинами при миеломе могут быть иммуноглобулины:

А. G и А

Б. Е

В. А

Г. М и D
Д. каждый из 5 классов иммуноглобулинов

17.Эффект цитостатической химиотерапии при множественной миеломе оценивается не ранее, чем через:

А. 3 недели

Б. 1 месяц

В. 3 месяца

Г. полгода

Д. год

18.Показаниями к проведению лечения высокими дозами алкерана при множественной миеломе внутривенно служит:

А. 3 стадия заболевания

Б. патологические переломы костей

В. резистентность к стандартным программам лечения

Г. исходная панцитопения

Д. почечная недостаточность
19.Показаниями для плазмафереза при множественной миеломе является все перечисленное, за исключением:

А. гиперпротеинемии, протеинурии Бенс – Джонса

Б. почечной недостаточности

В. гиперкальциемии

Г. синдрома повышенной вязкости

Д. повышение уровня общего белка

20.Морфологический субстрат макроглобулинемии Вальденстрема представлен:

А. плазмоцитами

Б. лимфоцитами и плазмоцитами

В. «волосатыми» клетками

Г. лимфоцитами и тучными клетками

Д. макрофагами

21.Болезни тяжелых цепей (БТЦ) представляют собой:

А. наследственный иммунодефицит

Б. варианты миелодисплазии

В. лимфопролиферативные заболевания

Г. макрофагальные опухоли

Д. гистиоцитозы

22.Диагностика вариантов острых лейкозов основана на:

А. цитохимической и иммунофенотипической характеристике бластов

Б. клинических данных

В. характерных морфологических особенностях бластов при микроскопии

Г. ответе на проводимую терапию

Д. степени угнетения нормального кроветворения
23.Клинически энтеропатия у больных острым лейкозом характеризуется всеми признаками, кроме:

А. высокой лихорадки

Б. диареи

В. шума плеска и урчания при пальпации в илеоцекальной области

Г. тенезмов

Д. развития симптомом на фоне агранулоцитоза
24.Лечение энтеропатии включает в себя все, кроме:

А. перевода больного на полный голод

Б. деконтаминации кишечника

В. парентерального питания

Г. неотложного оперативного вмешательства

Д. постельного режима

25.Наиболее характерными клиническими проявлениями волосатоклеточного лейкоза являются:

А. спленомегалия

Б. гепатомегалия

В. периферическая лимфаденопатия

Г. геморрагический синдром

Д. аутоиммунный гемолиз

26.В сомнительных случаях хронического миелолейкоза необходимо дополнительно исследовать:

А. щелочную фосфатазу нейтрофилов

Б. лактатдегидрогеназу

В. мочевую кислоту

Г. миелопероксидазу

Д. пируваткиназу

27.Из перечисленных цитостатиков наиболее удобным в управлении за опухолевой массой в развернутой стадии ХМЛ является:

А. цитозин – арабинозид

Б. гидроксимочевина

В. миелобромол

Г. 6 – меркаптопурин

Д. вепезид

28.Наиболее эффективно в терминальной стадии ХМЛ назначить:

А. монотерапию интерфероном – альфа

Б. монотерапию преднизолоном

В. сеансы лейкоцитафереза

Г. облучение селезенки

Д. интрон – А, цитозинарабинозид, гливек

29.Наиболее характерными клинико- гематологическим проявлением терминальной стадии ХМЛ является все перечисленное, кроме:

А. возникновения лейкемидов на коже

Б. увеличение % миелоцитов и промиелоцитов

В. панцитопении разной степени выраженности

Г. рефрактерности к терапии гидроксимочевиной

Д. лихорадки
30.Необходимыми исследованиями для диагностики лимфогранулематоза являются:

А. лабораторные методы (гемограмма, биохимические исследования)

Б. цитология и гистология лимфоузла

В. радиосцинтиграфия

Г. лимфография

Д. компьютерная и МР- томография

31.Наиболее часто при лечении цитостатиками наблюдаются следующие нарушения ритма:

А. синусовая брадикардия

Б. синусовая тахикардия

В. атрио – вентрикулярная блокада

Г. желудочковая экстрасистолия

Д. предсердная экстрасистолия

32.Исходом анемической стадии эритремии могут быть все перечисленные заболевания, исключая:

А. острый лейкоз

Б. хронический лейкоз

В. лимфопролиферативные заболевания

Г. апластическую анемию

Д. сублейкемический миелоз
33.Показаниями к назначению цитостатической терапии при сублейкемическом миелозе являются все перечисленные, кроме:

А. тромбоцитопении

Б. спленомегалии с компрессионным синдромом

В. умеренного лейкоцитоза

Г. гиперспленизма

Д. тромбоцитопении

34.Повышенная чувствительность к инфекционным осложнениям у больных с хроническим лимфолейкозом связана с:

А. гипергаммаглобулинемией

Б. гиперлейкоцитозом

В. дефектами иммунного ответа

Г. увеличение количества естественных киллеров

Д. нарушениями в системе клеточного иммунитета

35.К наиболее частой форме множественной миеломы относится:

А. множественно- очаговая

Б. диффузно – очаговая

В. диффузная

Г. остеосклеротическая

Д. нодулярная

36.За сутки может всосаться железа не более:

А. 0,5 – 1,0 мг

Б. 2,0 – 2,5 мг

В. 4,0- 4,5 мг

Г. 8 – 10 мг

Д. 10- 12,5 мг
37.Причиной железодефицитной анемии у женщин может быть все перечисленное, кроме:

А. крвовпотерь при месячных

Б. хронического гастрита с пониженной секреторной функцией

В. геморроя

Г. опухоли желудочно – кишечного тракта

Д. болезни Рандю – Ослера

38.Самой частой причиной развития железодефицитной анемии у мужчин является:

А. кровопотеря из желудочно – кишечного тракта 

Б. гломические опухоли

В. алкогольный гепатит

Г. гематурическая форма гломерулонефрита

Д. кровохарканье

39.К лабораторным признакам железодефицитной анемии относятся:

А. микроцитоз в периферической крови

Б. микросфероцитоз

В. анизо – пойкилоцитоз со склонностью к микроцитозу

Г. смещение пика в кривой Прайс – Джонса вправо

Д. отложение гранул гемосидерина в ретикулоцитах

40.Железодефицитную анемию и анемию, обусловленную инфекцией, отличают друг от друга:

А. гипохромия эритроцитов

Б. снижение содержания железа в сыворотке

В. снижение уровня ферритина

Г. снижение цветового показателя

Д. повышение уровня общей железосвязывающей способности.

41.При выборе диетического режима больным с железодефицитной анемией следует прежде всего рекомендовать:

А. сырую печень

Б. мясные продукты

В. яблоки

Г. зелень

Д. гречневую кашу

42.Хроническая постгеморрагическая железодефицитная анемия – это:

А. редкое заболевание

Б. частое заболевание, причину которого врач всегда обязан вскрыть

В. результат гинекологических крвопотерь

Г. эссенциальное заболевание, генез которого неизвестен

Д. наследственное заболевание

43.Железодефицитная анемия у беременных возникает в результате:

А. имевшегося ранее латентного дефицита железа

Б. хронической кровопотери у беременной

В. несовместимости с плодом по системе АВО

Г. несовместимости с мужем по системе АВО

Д. несовместимости с плодом по резус – фактору
44.При железодефицитной анемии довольно часто встречаются все нижеперечисленные симптомы за исключением:

А. извращения вкуса и обоняния

Б. колонихий

В. ломкости и сухости волос

Г. гипертрихоза

Д. раздражительности

45.Гипохромная анемия, связанная с наследственным нарушением синтеза порфиринов лечится:

А. витамином В 6

Б. препаратами железа

В. десфералем

Г. витамином В 12

Д. приемом фолиевой кислоты
46.Клиническая картина острой перемежающейся порфирии возникает вследствие:

А. злоупотребления алкоголем

Б. нарушения миелинизации

В. отравления угарным газом

Г. развития ацидоза

Д. падения давления
47.Основной синдром острой перемежающейся порфирии:

А. демиелинизация нервных волокон

Б. портальная гипертензия

В. остеопороз

Г. альбинизм

Д. кетоацидоз

48.Частый симптом острой перемежающейся порфирии, заставляющий больного обратиться к врачу:

А. фимоз

Б. розовое окрашивание мочи

В. заикание

Г. потливость

Д. кожный зуд

49.Характерным клиническим симптомом свинцовой интоксикации является:

А. желтуха

Б. серая кайма на деснах

В. кровь в кале

Г. почечная колика

Д. диаре

50.Характерной лабораторной находкой при анемии, обусловленной свинцовой интоксикацией, служит:

А. гиперхромия эритроцитов

Б. высокий ретикулоцитоз

В. базофильная пунктация эритроцитов

Г. шизоцитоз эритроцитов

Д. выявление телец Жолли
51.Обязательный лабораторный признак мегалобластной анемии:

А. гиперхромия эритроцитов

Б. микроцитоз эритроцитов

В. глюкозурия

Г. гиперурикемия

Д. гипохромия эритроцитов

52.Наиболее вероятной причиной развития В 12- дефицитной анемии из нижеперечисленных является:

А. инвазия широким лентецом

Б. инвазия острицами

В. язвенная болезнь желудка

Г. аппендицит

Д. спастический колит

53.Для усвоения пищевого витамина В 12 требуется:

А. внутренний фактор фундальной части желудка

Б. здоровая селезенка

В. нормальное содержание сахара в крови

Г. нормальная кишечная флора

Д. повышенная секреция желудочного сока
54.Характерная жалоба больного В 12- дефицитной анемией:

А. хромота

Б. боли за грудиной

В. жжение в языке

Г. ухудшение зрения

Д. ломкость ногтей
55.При В 12- дефицитной анемии отмечается:

А. лейкоцитоз

Б. лимфоцитоз

В. полисегментация нейтрофилов

Г. аномалия Пельгера

Д. гипохромия эритроцитов

56.Больного В 12- дефицитной анемией следует лечить:

А. всю его жизнь

Б. до нормализации уровня гемоглобина

В. 1 год

Г. 3 месяца

Д. 6 месяцев

57.Эфф ективность терапии В 12- дефицитной анемии оценивается по:
А. приросту ретикулоцитов на 3- 5 день лечения

Б. приросту гемоглобина

В. улучшению аппетита

Г. прибавке в массе тела

Д. уменьшению сывороточного железа

58.К наследственным гемолитическим анемиям, обусловленным дефектом мембраны эритроцитов, относят:

А. болезнь Минковского – Шоффара

Б. апластическую анемии.

В. талассемии

Г. болезнь Маркиафавы – Микели

Д. гемоглобинопатии

59.Болезнь Минковского – Шоффара наследуется:

А. аутосомно

Б. рецессивно

В. аутосомно – доминантно

Г. доминантно сцеплено с полом

Д. рецессивно сцеплено с полом

             60.Диагноз болезни Минковского – Шоффара основан на всех перечисленных исследованиях, за исключением:

А. морфологии эритроцитов

Б. повышения уровня непрямого билирубина

В. прямой пробы Кумбса

Г. осмотической резистентности эритроцитов

Д. повышения уровня ферритина

61.Показанием к спленэктомии при наследственном микросфероцитозе слежит:

А. частые гемолитические кризы

Б. микросфероцитоз

В. укорочение продолжительности жизни эритроцитов

Г. спленомегалия

Д. повышение уровня непрямого билирубина

62.Порфирия обусловлена:

А. дефицитом ферментов эритроцитов

Б. выработкой антиэритроцитарный антител

В. дефектом мембраны эритроцитов

Г. дефектом синтеза гемма

Д. дефектом синтеза глобина
63.Для подтверждения диагноза острой перемежающейся порфирии необходимо выявить:

А. гипохромию эритроцитов

Б. положительную качественную пробу на порфобилиноген

В. положительную пробу Хема

Г. пониженное содержание d- аминолевулиновой кислоты

Д. положительную непрямую пробу Кумбса

64.Лечение больных острой перемежающейся порфирией включает все перечисленное, кроме:

А. фосфадена

Б. преднизолона

В. плазмафереза

Г. нормосанга

Д. коллоидных растворов
65.Фактор, активирующий внешний механизм свертывания крови:

А. протромбин

Б. тканевой тромбопластин

В. фактор XII
Г. фактор VIII
Д. антигемофильный глобулин

66.Для проведения экстракорпорального кровообращения используется в качестве антикоагулянта:

А. гепарин

Б. оксалат натрия

В. фенилин

Г. фторид натрия

Д. гирудин

67.Физиологическая роль тромбоцитов в крови сводится к:

А. переносу кислорода

Б. участию в гемостазе

В. захвату и уничтожению микроорганизмов

Г. захвату свободных радикалов

Д. выработке антител

 68.Адгезия тромбоцитов – это:

А. склеивание их друг с другом

Б. приклеивание к чужеродной поверхности

В. связывание инородных частиц

Г. поглощение серотонина

Д. распластывание

69.Агрегация тромбоцитов – это:
А. склеивание их друг с другом

Б. приклеивание к чужеродной поверхности

В. связывание инородных частиц

Г. поглощение серотонина

Д. лизис

70.К средствам, влияющим на систему фибринолиза не относится:

А. свежезамороженная плазма

Б. эпсилон – аминокапроновая кислота

В. теоникол

Г. стрептокиназа

Д. гепарин

 71.Антикоагулянты прямого действия:

А. фенилин

Б. гепарин

В. свежезамороженная плазма

Г. тиклид

Д. плавикс

             72.Абсолютные показания к трансфузии тромбоцитов:

А появление антител к тромбоцитам

Б. появление геморрагий на нижних конечностях

В. появление геморрагий на верхних отделах туловища

Г. появление петехий на животе

Д. десневые кровотечения
 73.При лечении аутоиммунной тромбоцитопении используется все перечисленное, кроме:

А. преднизолона

Б. анаболических стероидов

В. спленэктомия

Г. цитостатических препаратов

Д. аскорбиновой кислоты

74.У больных с болезнью Виллебранда для профилактики кровотечения применяют следующие препараты:

А. аспирин

Б. адреналие

В. криопреципитат

Г. эпсилонаминокапроновая кислота

Д. теоникол

            75.Для купирования ДВС – синдрома необходимо, в первую очередь:

А. введение фенилина

Б. переливание свежезамороженной плазмы

В. переливание криопреципитата

Г. введение стрептокиназы

Д. проведение плазмафереза

            76.К средствам, подавляющим фибринолиз, относятся:

А. гепарин

Б. рекомбинантный антитромбин III
В. аминокапроновая кислота

Г. тиклид

Д. фибринолизин

77. Причина развития ДВС- синдрома при кровопотере:

А. гипоксия и ацидоз

Б. уменьшения синтеза естественных антикоагулянтов

В. уменьшение синтеза активаторов фибринолиза

Г. уменьшение синтеза ингибиторов фибринолиза

Д. повышение синтеза ингибиторов фибринолиза

78.При ДВС – синдроме наиболее часто поражается:

А. костный мозг

Б. желудок

В. почки

Г. кишечник

Д. сердце
79.При лечении наследственных тромбоцитопатий используется все, кроме:

А. преднизолона

Б. дицинона

В. эпсилон – аминокапроновой кислоты

Г. тромбоцитарной массы

Д. трансплантации костного мозга

            80.При гемофилии В наблюдается дефицит:

А. фактора VIII
Б. фактора IX
В. фактора XIII
Г. фактора X
Д. фактора XI
81.В конечном этапе свертывания крови не участвует:

А. протромбин

Б. фибриноген

В. XII фактор

Г. кальций

Д. тромбомодулин

82.Клинико – лабораторная диагностика гемофилий основана на всем перечислено, кроме:

А. определения АЧТВ

Б. определения времени Квика

В. определения  дефицита факторов свертывания крови

Г. наличия гематомного типа геморрагического синдрома

Д. определения агрегации тромбоцитов с коллагеном

83.При гемофилии А и В геморрагический синдром может осложниться:

А. синовитом

Б. некрозом тканей

В. анемической комой

Г. почечной недостаточностью

Д. инфарктом миокарда

84.При проведении терапии ДВС – синдрома необходимо контролировать все, кроме:

А. уровня физиологических антикоагулянтов при использовании гепарина

Б. состояния системы фибринолиза

В. определения протромбинового индекса при терапии викасолом

Г. агрегации тромбоцитов

Д. концентрации продуктов паракоагуляции

85.Профилактика осложнений цитостатической болезни состоит из:

А. стерилизации кишечника

Б. профилактического назначения антибиотиков

В. плазмафереза

Г. перевод больного в бокс на весь период ПХТ

Д. перевод больного на парентеральное питание

86.Классификация агранулоцитозов основана на:

А. этиологическом факторе

Б. отличиях патогенеза

В. клинических особенностях

Г. анамнестических данных

Д. анализах периферической крови
87.Для апластической анемии характерны следующие изменения в костном мозге:

А. снижение клеточности костного мозга

Б. преобладание кроветворного  костного мозга над жировым

В. очаговая пролиферация лимфоцитов

Г. нормальное соотношение кроветворного и жирового костного мозга

Д. очаги фиброза

88.Лабораторное исследование при апластической анемии выявляет:

А. панцитопению в периферической крови

Б. ретикулоцитоз

В. низкий уровень сывороточного железа

Г. гипергаммаглобулинемию

Д. повышение трансаминаз

89.Наиболее ранними симптомами некротической энтеропатии являются:

А диарея

Б. артериальная гипотония

В. фебрильная температура

Г. загруженность

Д. желтушность

90.Токсический гепатит характеризуется:

А. крвовоточивостью

Б. лихорадкой

В. цитопенией

Г. изменениями осадочных проб

Д. спленомегалией
91.Для уточнения диагноза агранулоцитоза необходимо сделать следующее:

А. трепанобиопсию

Б. стернальную пункцию

В. компьютерную томографию

Г. лимфографию

Д. люмбальную пункцию

92.Клиническим симптомом, наиболее рано возникающим при острой лучевой болезни, является:

А. тошнота и рвота

Б. лейкопения

В. эритема кожи

Г. выпадение волос

Д. жидкий стул

93.Редкое осложнений цитостатической болезни:

А. панкреатит

Б. энтеропатия

В. пневмония

Г. сепсис

Д. холецистит

94.При идиопатической тромбоцитопенической пурпуре наиболее эффективным методом лечения является:

А. дренирование грудного лимфатического протока

Б. трансфузии тромбомассы

В. тимэктомия

Г. спленэктомия

Д. плазмаферез

95.При аутоиммунной гемолитической анемии, протекающей с частыми кризами, показано проведение:

А. спленоэктамии

Б. наложение гепатолиенального шунта

В. дренирование грудного лимфатического протока

Г. холецистэктомии

Д. тимэктомии

96.К осложнениям глюкокортикоидной терапии относится все, кроме:

А. асептического некроза головки бедренных костей

Б. сахарного диабета

В. диссеминации латентно протекающей туберкулезной инфекции

Г. миелодепрессии

Д. развития психозов

97.Показанием для немедленного начала антибиотикотерапии является:

А. агранулоцитоз

Б. тромбоцитопения

В. острый вирусный гепатит

Г. острый гемолиз

Д. острая почечная недостаточность
 98.У больного с анемией (уровень Нв – 70 г\л), обусловленной хронической почечной недостаточностью предпочтительно использование:

А. свежей крови

Б. эритроцитарной массы

В. отмытых эритроцитов

Г. рекомбинантного эритропоэтина

Д. размороженных эритроцитов

99.Для инфекционного мононуклеоза не характерно:

А. увеличение селезенки

Б. увеличение печени

В. тромбоцитопения

Г. левый сдвиг в формуле крови

Д. нейтропении

            100.В гипокоагуляционной фазе ДВС- синдрома назначают:

А. гепарин

Б. трансфузии свежезамороженной плазмы

В. трансфузии теплой крови

Г. прямые переливания крови

Д. введение криопреципитата
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