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Ponizej zamieszczono pytania testowe umozliwiajace sprawdzenie wiedzy obejmujacej
zagadnienia, o ktorych jest mowa w niniejszym numerze ,,Hematologii”.

W mysl rozporzadzenia ministra zdrowia od 2012 roku jednym z podstawowych zadan personelu medycz-
nego w momencie rozpoczecia hospitalizacji jest ocena stanu odzywienia kazdego pacjenta z wykorzysta-
niem skali: 1) SGA 2) PG-SGA 3) NRS 2002 4) BMI 5) MNA

A. Prawdziwe twierdzenia to: 1) i 2)
Prawdziwe twierdzenia to:1) i 3)
Prawdziwe twierdzenia to: 1), 2) 1 3)

Prawdziwe twierdzenia to:1), 2) i 4)

2o ow

Prawdziwe twierdzenia to: 1) 14)

Utrata masy ciala w okresie chemioterapii:

A. Wystepuje zawsze, niezaleznie od metody leczenia i rodzaju nowotworu

Wystepuje tylko u chorych z nowotworami agresywnymi

Dotyczy glownie beztluszczowej masy ciala 1 moze by¢é maskowana przez obrzeki i gromadzenia tkanki ttuszczowej

Dotyczy glownie tluszczowej masy ciala i jest korzystna dla pacjentow z nadmierng masa ciata
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Zadne z powyzszych twierdzefi nie jest prawdziwe

Wskaz prawdziwe twierdzenie:

A. U pacjentow z przewlekia biataczka promielocytowa (PML, acute promyelocytic leukemia) z towarzyszaca koagulopatia, ze wzgle-
du na zwiekszone ryzyko krwawien, wskazane jest przetaczanie plytek krwi w celu utrzymania ich liczby powyzej 30 G/1

B. Ze wzgledu na znacznie zwiekszone ryzyko powiklan zakrzepowych w przebiegu PML przetaczanie plytek krwi jest wskazane
tylko w przypadku, gdy ich liczba zmniejsza sie ponizej 10 G/1, niezaleznie od wynik6w badan koagulologicznych

C. Obserwowane u pacjentow z PML nieprawidlowe wyniki badan koagulologicznych nie majg znaczenia klinicznego — s3 jedynie
obserwacjg laboratoryjna, a przetaczanie plytek krwi stosuje sie w przypadku, gdy ich liczba maleje ponizej 10 G/1

D. U pacjentéw z PML zaburzenia w zakresie badan koagulologicznych sa przeciwwskazaniem do zastosowania w leczeniu kwasu
all-trans retinowego (ATRA, all-trans retinoic acid) natomiast przetaczanie plytek krwi stosuje sie w przypadku, gdy ich liczba
maleje ponizej 20 G/1

E. Zadne z powyzszych twierdzeti nie jest prawdziwe

W przypadku chorych na PML leczenie pierwszej linii jest oparte na:

A. Trojtlenku arsenu (ATO, arsenic trioxide) w skojarzeniu z chemioterapig antracykling
Kwasie all-trans retinowym w skojarzeniu z chemioterapig antracykling

Duzych dawkach cytarabiny w monoterapii lub w skojarzeniu z ATRA

Duzych dawkach cytarabiny w monoterapii lub w skojarzeniu z ATO
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Takich samych lekach, jakie sie stosuje w pozostatych podtypach ostrych biataczek szpikowych w celu jak najszybszego przygo-
towania pacjenta do przeszczepienia
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Pytania testowe

Chloniaki z komérek B o wysokim stopniu zlo§liwos§ci z obecnoScia translokacji gen6w MYC i BCL2

i/lub BCL6 (high-grade B-cell lymphomas with MYC and BCL?2 and/or BCLG6 translocations) to: 1) w klasyfikacji
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization) z 2016 roku agresywna klinicznie postac
chloniaka rozlanego z duzych komoérek B (DLBCL, diffuse large B-cell lymphoma) wymagajaca odrebnego
postepowania leczniczego niz DLBCL bez towarzyszacych translokacji; 2) w Klasyfikacji WHO z 2016 roku
nowo wyodrebniona grupa nowotworow wywodzacych sie z limfocytow B; 3) przypadki DLBCL, w ktorych
komorki chloniakowe charakteryzuje wylacznie nadekspresja biatek MYC oraz BCL2 w badaniach
immunohistochemicznych; 4) chioniaki, w przypadku ktorych do rozpoznania konieczne jest wykazanie
obecnos$ci aberracji cytogenetycznych z udzialem genow MYC z BCL2 lub BCL6, bez wzgledu na stopien
ekspresji odpowiednich bialek na komoérkach chioniakowych; 5) klinicznie tagodnie przebiegajaca postac
DLBCL, niesklasyfikowana (DLBCL, NOS, DLBCL not otherwise specified)

A. Prawdziwe twierdzenia to: 1), 3)15)
Prawdziwe twierdzenia to: 2), 4) i 5)
Prawdziwe twierdzenia to: 3), 4) i 5)

Prawdziwe twierdzenia to: 2) i 4)
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Prawdziwe twierdzenia to: 1) i 4)

Prawdziwym odnos$nie do klasyfikacji molekularnej DLBCL cell of origin jest twierdzenie, ze:

A. Wyroéznia sie trzy podtypy molekularne DLBCL (ABC-DLBCL, GCB-DLBCL oraz typ 3), przy czym podtyp GCB-DLBCL
charakteryzuje sie najbardziej agresywnym przebiegiem klinicznym

B. Wyrodznia sie trzy podtypy molekularne DLBCL (ABC-DLBCL, GCB-DLBCL oraz typ 3), przy czym przypadki ACB-DLBCL
sg czeSciej stwierdzane w populacji starszych chorych (> 65. rz.)

C. Wyrdznia sie trzy podtypy molekularne DLBCL (ABC-DLBCL, GCB-DLBCL oraz typ 3), przy czym przypadki ABC-DLBCL
nalezy, ze wzgledu na agresywny przebieg kliniczny, kwalifikowa¢ do immunochemioterapii z konsolidacjg przeszczepieniem
autologicznych krwiotworczych komorek macierzystych (auto-HSCT, autologus hematopoietic stem cell transplantation) w pierwszej
linii leczenia

D. Klasyfikacji do odpowiedniej grupy przypadkow (ABC-DLBCL, GCB-DLBCL oraz typ 3) mozna dokonac z tg samg dokladnoS§cig
zar6wno na podstawie profilowania ekspresji gendw, jak 1 badan immunohistochemicznych

E. W podtypie molekularnym GCB-DLBCL najistotniejszg role w patogenezie potencjatu proliferacyjnego komorek chioniakowych
odgrywa szlak metaboliczny zalezny od BCL6 1 czynnika transkrypcyjnego kB (NF-«B, nuclear factor kB);

Do szczegolnych lokalizacji narzadowych DLBCL, predysponujacych do zajecia osrodkowego uktadu
nerwowego i jednocze$nie uzasadniajacych przeprowadzenie badania ptynu mézgowo-rdzeniowego przed
rozpoczeciem immunochemioterapii, zalicza sie:

A. Jadra, oczoddl, zatoki przynosowe, nerki, nadnercza, jezyk

B. Jadra, oczoddl, nerki, §ledziona, kregostup

C. Jadra, oczodol, zatoki przynosowe, watroba, nadnercza, kregostup
D. Jadra, oczodol, migdatek, nerki, nadnercza, kregostup

E. Jadra, oczoddl, zatoki przynosowe, nerki, nadnercza

W leczeniu radykalnym drugiej linii chorych na oporna lub nawrotowa posta¢ DLBCL nalezy
zastosowa¢ immunochemioterapie zawierajaca zwiazki platyny, a po uzyskaniu co najmniej
czeSciowej remisji zastosowac:

A. allo-HSCT

B. Radioterapie calego ciala (TBI, total body irradiation) wspomagang auto-HSCT

C. Wysokodawkowana chemioterapie (np. BEAM) wspomagang auto-HSCT
D

. W podtypie molekularnym GCB-DLBCL konsolidacje za pomocg auto-HSCT, a w podtypie ABC-DLBCL przeszczepienie
allogenicznych krwiotworczych komoérek macierzystych (allo-HSCT, allogeneic hematopoietic stem cell transplantation);

allo-HSCT

=
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W odniesieniu do chorych na DLBCL ze wspoéttowarzyszaca infekcja ludzkim wirusem nabytego niedobo-
ru odpornoS§ci (HIV, human immunodeficiency virus) prawdziwe sa twierdzenia: 1) leczenie nalezy prowadzic¢
analogicznie oraz z intensywno$cia identyczna jak u chorych HIV-negatywnych; 2) w trakcie leczenia na-
lezy stosowac profilaktyke przeciwinfekcyjna oraz czynnik stymulujacy tworzenie kolonii granulocytow
(G-CSF, granulocyte colony-stimulating factor); 3) ze wzgledu na ryzyko neutropenii nalezy zmniejszy¢ dawki
cytostatykow; 4) liczba komérek CD4+ we krwi obwodowej nizsza od 100/mm3 moze byé wskazaniem do
zmniejszenia dawek cytostatykow; 5) czeSciej niz w przypadkach HIV-negatywnych stwierdza sie zajecie
procesem nowotworowym lokalizacji pozawezlowych

A. Prawdziwe twierdzenia to: 1), 2), 4) 1 5)

Prawdziwe twierdzenia to: 2), 3), 4) 1 5)

Prawdziwe twierdzenia to: 1), 2), 3) 1 5)

Prawdziwe twierdzenia to: 1), 2), 3) 1 4)
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Prawdziwe twierdzenia to: 1), 3), 4) 1 5)

Pytanie 10.

Wskazanie do allo-HSCT u chorych na mielofibroze nalezy rozwazy¢ w ponizszych sytuacjach, z wyjatkiem:

A. Chorego na pierwotna mielofibroze (PME, primary myelofibrosis), w wieku 39 lat, z grupy ryzyka po$redniego-2 wediug IPSS
(International Prognostic Scoring System), z obecno$cia inv(3)

B. Chorego na wtorna nadplytkowo§¢ samoistng (post-ET ME, post-essential thrombocythemia), w wieku 67 lat, z grupy ryzyka po-
Sredniego-1 wedlug IPSS, z obecno$cig mutacji MPL

C. Chorego na wtorna czerwienice prawdziwa (post-PV ME post-policythemia vera myelofibrosis), w wieku 45 lat, z grupy wysokiego
ryzyka wedtug DIPSS, z obecnoScig mutacji JAK-2, dobrze odpowiadajacego na ruksolitinib

D. Chorego na PME w wieku 50 lat, z grupy ryzyka po$redniego-1 wedlug IPSS, z potrojng negatywnoscia (brak obecno$ci mutacji
JAK-2, CALR, MPL), z obecno$cig mutacji ASXLI

E. Chorego na PME w wieku lat 55, z niedokrwisto$cig zalezng od transfuzji, z obecno$cia 8% blastow w rozmazie krwi obwodo-
wej 1 obecno$cig monosomii chromosomu 7, po splenektomii pourazowej przed rozpoznaniem PMF

Pytanie 11.

Wskaz nieprawdziwie twierdzenie wobec zalecen ELN/EBMT (European LeukemiaNet/European Society for
Blood and Bone Marrow Transplantation) dotyczacych zastosowania inhibitorow JAK1/2 przed allo-HSCT:

A. Inhibitor JAK1/2 nalezy odstawic dzien przed kondycjonowaniem
Inhibitory JAK1/2 nalezy odstawi¢ co najmniej 30 dni przed kondycjonowaniem
Leczenie inhibitorami JAK1/2 nalezy rozpocza¢ przynajmniej 2-3 miesiace przed planowang transplantacja

Leczenie inhibitorami JAK1/2 jest wskazane u chorych z symptomatyczna splenomegalia i/lub objawami og6lnymi
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Dawke inhibitoréw JAK1/2 nalezy zwieksza¢ do maksymalnej tolerowanej w okresie przed allo-HSCT, natomiast 5-7 dni przed
kondycjonowaniem — rozpocza¢ stopniowg redukcje dawki
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