
З А Н Я Т И Е  № 18 

 

Тема: ОПУХОЛЕВЫЙ РОСТ. ЛЕЙКОЗЫ 
 

ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ: Изучить патофизиологические аспекты 

опухолевого роста (этиологию, патогенез, морфо-функциональные 

и особенности обмена веществ опухолевой клетки, общие 

изменения в организме при опухолевом росте, патогенез раковой 

кахексии), основные принципы профилактики  и лечения опухолей. 

Изучить основные причины и механизмы возникновения и 

развития лейкозов. Познакомиться с картиной крови в мазках с 

наиболее классическими формами лейкозов у человека. 
 

К О Н Т Р О Л Ь Н Ы Е  В О П Р О С Ы 
 

1. Сущность опухолевого роста. Характеристика 

злокачественных и доброкачественных опухолей.  

2. Этиология опухолей. Роль химических, физических 

канцерогенов и вирусов. 

3. Морфологический (тканевой, клеточный и субклеточный), 

физико-химический, биохимический, антигенный и 

функциональный атипизм опухолей. 

4. Патогенез опухолевого роста:  трансформация, промоция, 

прогрессия.  

5. Влияние опухолей на организм. Опухолевая болезнь. 

Патогенез раковой кахексии. 

6. Механизмы антибластомной защиты организма. 

7. Основные принципы профилактики и лечения опухолей.  

8. Лейкозы. Этиология лейкозов. Современные теории 

возникновения лейкозов. Патогенез лейкозов.  

9. Особенности лейкозных клеток. 

10. Классификация лейкозов (острые и хронические). 

11. Морфологическая картина крови больных при острых и 

хронических миело- и лимфолейкозах. 

12. Основные клинические формы лейкозов. Патогенез 

развития анемий и геморрагического синдрома при лейкозах. 

13. Виды, причины и патогенез лейкемоидных реакций. Их 

отличие от лейкозов. 

14. Принципы диагностики и терапии лейкозов. 



П Р А К Т И Ч Е С К И Е   Р А Б О Т Ы 

 

РАБОТА 1. Просмотр мазков крови больных острым 

миелобластным лейкозом. 

 
Рис. 18.1. Большое содержание бластных клеток в 

периферической крови при острых миелобластных лейкозах  

(Абдулкадыров К.М., 2004г.) 
 

 
 

 

Рис. 18.2. Острый лейкоз 
Обратить внимание на преобладание в периферической крови 

бластов и наличие лейкемического провала. 



РАБОТА 2. Подсчет лейкоцитарной формулы в мазках крови 

больных хроническим миелоидным лейкозом. 

 

 
Рис. 18.3. Картина крови при хроническом миелолейкозе  

(Мосягина Е.Н., Торубарова Н.А., Владимирская Е.Б., 1981г.). 

1 – нейтрофильный промиелоцит; 2 – миелоциты; 3 – 

метамиелоцит; 4 – палочкоядерный лейкоцит; 5 – сегментоядерный 

лейкоцит 
 

 

 
 

 Рис.  18.4.  Картина крови при хроническом миелолейкозе 

Изучить миелобласты, промиелоциты, миелоциты, 

метамиелоциты, палочкоядерные и зрелые клетки всех видов. 

Обратить внимание на эозинофильно-базофильную ассоциацию.  



РАБОТА 3. Просмотр мазков крови больных хроническим 

лимфолейкозом. 
 

 
 

 Рис. 18.5.  Картина крови при хроническом лимфолейкозе 

Найти лимфобласты, лимфоциты, тени Боткина-Гумпрехта. 

 

 

Ситуационные задачи: 
 

1. 

У больного, страдающего в течение трех лет хроническим 

миелолейкозом, компенсированным средствами противолейкозной 

терапии, в крови резко увеличилось содержание бластных клеток 

(до 80 %). Цитостатическая терапия (химическая, гормональная, 

лучевая) перестала оказывать лечебный эффект.  Назвать и 

объяснить патогенез указанного гематологического сдвига и 

отсутствия терапевтического эффекта от цитостатического лечения. 

 

2. 

Больной В., 26 лет, поступил в терапевтическое отделение по 

поводу экссудативного плеврита. В анамнезе – рецидивирующие 

ангина, бронхопневмония, фурункулез. Объективные клинические 

данные: бледная кожа; увеличенные, но безболезненные и не 

спаянные между собой, лимфатические узлы (шейные, 

подчелюстные, подмышечные, паховые), увеличенные селезенка и 

печень, правосторонний экссудативный плеврит.  

Анализ крови: Нв – 56 г/л, эритроциты – 2,8 х 10
12

/л, 

лейкоциты 100х10
9
/л, тромбоциты – 160 х 10

9
/л, СОЭ – 25 мм/ч,  



Лейкограмма: базофильные гранулоциты – 0 %, 

эозинофильные гранулоциты – 1 %, сегментоядерные 

нейтрофильные гранулоциты – 9 %, лимфобласты – 1 %, 

пролимфоциты – 5 %, лимфоциты – 80 %, моноциты – 4 %. В мазке 

преобладают микро- и мезогенерации лимфоцитов, много теней 

Гумпрехта.  

Какая патология крови выявлена у больного? Чем объяснить 

частоту ангин, брохнопневмоний у больного?  
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