Ответы на ситуационные задачи
Ответы на ситуационную задачу №1

1. В данном конкретном случае, выявлены нарушения  исполнения  п. 3.5.4 ГОСТ Р 53079.4-2008. Технологии лабораторные клинические. Обеспечение качества клинических лабораторных исследований. Часть 4. Правила ведения преаналитического этапа.

2. Нарушен алгоритм обследования на сифилис и этап пробоподготовки ,  нарушение пунктов приказа МЗРФ от 26 марта 2001 г. №87 «О совершенствовании серологической диагностики сифилиса».

3. КДЛ нельзя  проводить работу с микроорганизмами III-IV групп патогенности на микробиологические  виды исследований, так как отсутствует  разрешающий документ  Роспотребнадзора  (санитарно-эпидемиологическое  заключение на проведение работы с микроорганизмами III-IV групп патогенности).

4. Проведение иммунологических исследований на сифилис в кабинете, предназначенном для выполнения изосерологических исследований, недопустимо, расценивается, как  нецелевое использование лабораторного помещения (при получении лицензии и санитарно-эпидемиологического заключения кабинет предназначался для изосерологических исследований).

5. Отсутствие возможности доступа  в кабинет заведующего  лаборатории  в медицинской организации ,  ввиду отсутствия дубликата  ключей, является нарушением, так как актуальные (соответствующие  дверным замкам) дубликаты ключей от всех кабинетов медицинской организации должны находиться  в помещении охраны в специальном шкафу, ежедневно возвращаться под охрану в конце рабочей смены; каждая выдача и сдача ключей,  в обязательном порядке, должна  отмечаться  в журнале учета.

Ответы на ситуационную задачу №2

1. Хранение ПБА III-IV групп должно осуществляться в помещении "заразной" зоны. В отдельных случаях по согласованию с органами, осуществляющими государственный санитарно-эпидемиологический надзор, допускается их хранение в специально выделенном и оборудованном помещении "чистой" зоны, упакованными в соответствии с требованиями, предъявляемыми к транспортированию ПБА III-IV групп.

2. Передача ПБА III-IV групп  не допускается в медицинские организации, не имеющие лицензии на деятельность, связанную с использованием возбудителей инфекционных заболеваний соответствующих групп патогенности.

3. Работы, связанные с высоким риском образования аэрозоля (центрифугирование, гомогенизация, измельчение, интенсивное встряхивание, обработка ультразвуком, вскрытие объектов с зараженным материалом), работы с большими объемами и высокими концентрациями ПБА и др., при невозможности их осуществления в боксах биологической безопасности, должны проводиться в отдельных боксированных помещениях.

4. Боксы биологической безопасности должны проверяться на защитную эффективность  не реже одного раза в год при наличии фильтров предварительной очистки воздуха от крупнодисперсных частиц и  не реже одного раза в полугодие при отсутствии фильтров предварительной очистки воздуха от крупнодисперсных частиц.

5. По окончании работ с ПБА III-IV группы патогенности, необходимо  все объекты, содержащие ПБА, убрать  в хранилища (холодильники, термостаты, шкафы и т.д.) и  в обязательном порядке провести дезинфекцию  рабочих поверхностей столов.

Ответы на ситуационную задачу №3

 1.  Возможные причины возникновения данной ситуации, обусловлены нарушением:

- температуры воздуха в лаборатории (по инструкции 18-25 С),

- температуры  дистиллированной воды для разведения сывороток (по инструкции комнатная),

- продолжительности инкубации, после разведения (по инструкции 30 мин.)

- исправности оборудования  (промыватель планшет, термостаты, спектрофотометры),

- исправности дозирующих устройств (автоматические пипетки)

- срока годности реагентов, 

- качества работы персонала.
2. Способ выявления причин  возникновения данной ситуации: 

-проверка всех этапов постановки ИФА;

-четкое соблюдение требований к проведению анализа (согласно рекомендациям производителя к окружающей среде, работе оборудования,  дозирующим устройствам и т.д.).
3. К получению завышенных значений ОП может привести превышение продолжительности инкубации при постановке реакции.

4. Мероприятия:

-контроль работы лабораторного персонала на всех этапах постановки ИФА,

-контроль за соблюдением   инструкции применения набора реагента,

-контроль за соблюдением санитарно-эпидемиологического режима,

-повторное исследование всех проб, проанализированных в неприемлемой аналитической серии.
5. Требования по использованию реагентов для постановки ИФА:

- не следует использовать реагенты позднее указанного срока годности,

- не следует использовать реагенты из разных серий тест – системы,

- все реагенты должны быть доведены перед использованием до комнатной температуры,

- для приготовления реагентов следует использовать дистиллированную или деионизированную воду комнатной температуры,

- перед использованием реагентов следует убедиться в их гомогенности,

- следует предпринять все меры для предотвращения возможного перепутывания или перемешивания реагентов.

Ответы на ситуационную задачу №4

1. Заключение: гипергликемия, гипонатриемия. Гиперосмолярность крови.
2. У больной на фоне приема сладкого напитка и отсутствия введения инсулина нарушается утилизация глюкозы в тканях-мишенях, за счет чего развивается гипергликемия и повышается осмолярность сыворотки крови. При возрастании концентрации глюкозы происходит перемещение воды из клеток во внеклеточную жидкость для поддержания изотоничности плазмы крови, таким образом гипонатриемия возникает за счет разведения плазмы.
3. Требования к проведению теста толерантности к глюкозе: 

- перед исследованием необходимо придерживаться обычного питания с содержанием не более 150 г. углеводов в день в течение 3 дней; 

- сохранять обычную физическую нагрузку. 

- последний вечерний прием пищи должен содержать 30-50 г. углеводов;

- пробу проводить натощак при воздержании от пищи в течение 8 и более часов.

- проводить 2-х кратное измерение глюкозы: натощак и через 2 часа после глюкозной нагрузки (75 г глюкозы, растворенной в воде).
       4.   Тест толерантности к глюкозе или оральный глюкозотолерантный тест (ОГТТ)  позволяет выявлять скрытые нарушения углеводного обмена и диагностировать как преддиабетическое состояние, так и сахарный диабет на ранних сроках его проявления.
Ответы на ситуационную задачу №5

1. Изменения в результатах коагулограммы у пациентки: гипокоагуляция по АЧТВ, протромбиновой активности и тромбиновому времени - гипофибриногенемия, дефицит антикоагулянтной активности по антитромбину, повышение значения маркера активации гемостаза, тромбоцитопения.
2. Выявленные изменения результатов коагулологических исследований могут являться, как следствием снижения белок-синтезирующей функции печени, так и следствием острого ДВС-синдрома: гипокоагуляция по клоттинговым тестам плазменного гемостаза, резкий дефицит антикоагулянтной активности, гипофибриногенемия. Наличие высокого содержания маркеров тромбинемии (D-димеры) можно расценить как проявление ДВС и/или  воспаления.
3. Объем параметров гемостаза, выполненный реанимационной пациентке в послеродовом периоде на фоне геморрагического синдрома, полный, достаточный для принятия, как диагностических, так и терапевтических решений.
4. В клиническом анализе крови на развитие ДВС-синдрома указывает низкое количество тромбоцитов (тромбоцитопения).

Ответы на ситуационную задачу №6

1. На основании клинических и лабораторных данных можно предположить хронический пиелонефрит.

2. Акалурией называют состояние, при котором рН мочи постоянно  > 7,0.

3. Постренальные гематурии возникают при воспалении, полипозе, новообразовании или травме мочевыводящих путей, обычно сопровождаются пиурией, лейкоцитурией и бактериурией.

4. К количественным методам исследования мочи относятся метод Каковского-Аддиса и метод Нечипоренко. Принцип методов состоит в  подсчете количества форменных элементов мочи (лейкоцитов, эритроцитов и цилиндров) в счетных камерах.

5. Тест на нитриты, проведенный с помощью диагностических тест-полосок,  может быть ложноотрицательным  в следующих ситуациях:

- новорожденные или дети первых месяцев жизни, находящиеся на грудном вскармливании (нет нитратов- нет нитритов);

- скудное количество бактерий в моче;

- количество бактерий в моче очень высокое, при этом нитриты восстанавливаются в элементарный азот;

- мочевая система инфицирована бактериями, которые не образуют нитритов (стафилококки, энтерококки, микобактерии туберкулеза).

Ответы на ситуационную задачу №7

1. Цитограмма воспаления. Отмечаются цитологические признаки герпес-вирусной инфекции.
2. По данной цитологической картине  необходимо дифференцировать герпес-вирусную инфекцию с  дисплазией, плоскоклеточным раком.
3. К основным лабораторным методам диагностики герпес-вирусной инфекции относят:   вирусологический, иммунологический, серологический, цитологический, ПЦР- диагностика.

4. Герпес-вирусная инфекция это  заболевание, передающееся в основном половым путем. Возможно заражение ребенка во время родов от матери.
5. Клинические проявления герпес вирусной,  инфекции  представлены  симптомами общей интоксикации ( головная боль, лихорадка) Локально: высыпаниями, сопровождающимися резкой болью и болезненностью  при дотрагивании,  увеличением и болезенностью паховых лимфоузлов.
Ответы на ситуационную задачу №8

1. Алгоритм обследования: 

- анализ мокроты на КУМ люминесцентным или световым методом с окраской по Цилю-Нильсену,

- посев мокроты на микобактерии туберкулеза,

- исследование мокроты методом ПЦР на обнаружение ДНК микобактерий туберкулеза,

- посев плевральной жидкости на наличие микобактерий туберкулезного комплекса,

- прямая и боковая рентгенография органов грудной клетки,

- определение жизненной емкости легких (ЖЕЛ),

- общий анализ крови,

- биохимический анализ крови.

      2. План лабораторного дообследования пациента:

- иммунологический тест-постановка  пробы Диаскин-тест с аллергеном туберкулезным рекомбинантным (АТР),

- цитологическое исследование мокроты,

- бронхоскопия с последующим цитологическим и/или гистологическим исследованием,

- люминесцентная или световая микроскопия по Цилю-Нильсену бронхоальвеолярного лаважа (БАЛ),

- определение лекарственной чувствительности микобактерий туберкулеза к противотуберкулезным препаратам.

     3. Для оценки эффективности проводимой терапии туберкулезного процесса необходимо провести:

- двукратный анализ мокроты методом люминесцентной или световой микроскопии по Цилю-Нильсену на обнаружение КУМ,

- двукратный посев мокроты на наличие микобактерий туберкулеза,

- рентгенография органов грудной клетки.

    4. Картина общего анализа крови при инфильтративном туберкулезе легких у данного пациента следующая:

- лейкоцитоз - до 12,2х109/л

- высокая СОЭ - 25 мм в час, 

- показатель гемоглобина - 123 г/л находится ближе к нижней норме,

- количество эритроцитов 5,05х1012 несколько превышает нормальные значения,

- сдвиг влево до 15% палочкоядерных нейтрофилов,

- относительный моноцитоз до 15% и абсолютный моноцитоз 1,83х109/л,

- незначительная относительная лимфопения до 17%.

       5. Сходную с туберкулезом картину общего анализа крови могут давать:
- пневмонии,

- микобактериозы,

- бронхиты.

Ответы на ситуационную задачу №9

1. Алгоритм лабораторного обследования для подтверждения диагноза: 

- обнаружение антител к ВИЧ-1/2 и р24 антигена методом ИФА;

- провести постановку иммунного блота для определения индивидуальных белков ВИЧ,  в случае положительного результата на антитела к ВИЧ-1/2;

- провести исследование на обнаружение РНК ВИЧ методом ПЦР,  в случае если антитела к ВИЧ не обнаружены (в крови РНК ВИЧ могут появляться раньше, чем антитела к ВИЧ).

2. План  дополнительного лабораторного обследования пациента для подбора терапии:

- определение показателей иммунного статуса CD4/СD8;

- определение уровня вирусной нагрузки РНК ВИЧ.
3.  Для оценки эффективности терапии следует проводить

лабораторные исследования:

- показателей иммунного статуса CD4/СD8;

- уровня вирусной нагрузки РНК ВИЧ.

Обоснование: снижение уровня РНК ВИЧ в 10 раз через 4-8 недель и увеличение числа CD4 свидетельствует об успешной антиретровирусной терапии, в то время как отсутствие снижения уровня РНК ВИЧ говорит об отсутствии эффективности терапии.

4. Пути передачи ВИЧ инфекции: естественный и искусственный.

К естественному пути передачи ВИЧ относят:

−  контактный, который реализуется преимущественно при половых контактах (как при гомо-, так и гетеросексуальных) и при контакте слизистой или раневой поверхности  с кровью.

− вертикальный - инфицирование ребенка от ВИЧ-инфицированной матери: во время беременности,  в родах и при грудном вскармливании.

К искусственному пути  передачи ВИЧ относят артифициальный :

− при немедицинских инвазивных процедурах, в том числе  внутривенном введении наркотиков; при нанесении татуировок; при проведении косметических, маникюрных и педикюрных процедур нестерильным инструментарием.

− при медицинских инвазивных вмешательствах в лечебно-профилактических учреждениях инфицирование ВИЧ может произойти при переливании крови, ее компонентов, пересадке органов и тканей, использовании донорской спермы, а также через медицинский инструментарий для парентеральных вмешательств, изделия медицинского назначения, контаминированные ВИЧ и не подвергшиеся обработке в соответствии с требованиями нормативных документов.
5. Пациента следует обследовать на  коинфекции: 

- возбудители вирусных гепатитов В и С;

- возбудитель токсоплазмоза; 

- возбудитель туберкулеза, 

- возбудитель цитомегаловирусной инфекции.

Ответы на ситуационную задачу №10

1. Предположение: репликативная фаза хронического вирусного гепатита С (ХГС)  со значительным нарушением функций печени,  или хронический гепатит С с трансформацией  в цирроз печени.

2.  Наличие хронического вирусного гепатита С в репликативной фазе можно предположить вследствие обнаружения:  

-на текущий момент:  антител к гепатиту С (анти-ВГС)  и РНК (ВГС), 
-выявления 12 месяцев назад: РНК ВГС и антител к вирусу гепатита С,  а также увеличения  активности АлАТ. 
Предположение о трансформации ХГС в цирроз на основании:
-  снижения концентрации альбумина и альбумино - гаммаглобулинового индекса до 1,47, 
- снижения протромбинового индекса до 57%.
3. План дополнительного обследования пациента:
-определение вирусной нагрузки;  

- генотипирование вируса;  

- биохимические исследования  маркеров цирроза печени;

- общий анализ крови (эритроциты, гранулоциты, тромбоциты). 

4. Для определения стадии фиброза используют:

-биохимические исследования маркеров: «ФиброТест» (для дифференцировки фиброза (F1-3) от цирроза печени (F4); «ФиброМетр» (для дифференцировки умеренного фиброза (F1-2) от выраженного (F3) и от цирроза (F4)).

 5.  Провести иммунизацию против вирусных гепатитов А и В.

Ответы на ситуационную задачу №11

1. Клиническая картина указывает на вероятность первичного сифилиса половых органов у пациента. Отрицательные результаты темнопольной микроскопии могут быть объяснены местным применением антибактериальных средств. Результаты серологических исследований, главным образом, обнаружение трепонемоспецифических IgM-антител, могут свидетельствовать о недавнем инфицировании и согласуются с клинической картиной. Однако низкий уровень позитивности результатов серологических тестов указывает на возможность неспецифических биологически обусловленных ложноположительных реакций (БЛПР). Для установления диагноза сифилис необходимы результаты дополнительных исследований.
2. Для установления диагноза необходимо и далее использовать как прямые методы лабораторной диагностики, так и непрямые (серологические) методы. 

Прямые методы. После местного применения примочек с физиологическим раствором необходимо продолжить ежедневное исследование отделяемого язв (до полной их эпителизации) методом темнопольной микроскопии для обнаружения бледной трепонемы (Treponema pallidum). 

Возможно использование наиболее чувствительного прямого метода диагностики: исследование отделяемого язв методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) для обнаружения генетического материала бледной трепонемы (Treponema pallidum). 

Непрямые (серологические) методы. Для установления диагноза «сифилис» у пациента на данном этапе развития сифилитической инфекции целесообразно исследовать сыворотку крови методом иммуноблоттинга (ИБ) для выявления специфических антител IgM-класса к белкам бледной трепонемы (Treponema pallidum). 

В отличие от иммунофементного анализа (ИФА) метод иммуноблоттинга (ИБ) позволяет определять антитела к дискретным антигенам бледной трепонемы (Treponema pallidum), что повышает информативность результатов и даёт возможность дифференцировать неспецифическую позитивность. Положительные результаты иммуноблоттинга (ИБ-IgM) будут свидетельствовать о специфичности положительных результатов других тестов и позволят подтвердить факт недавнего инфицирования.
3. В случае отрицательных или сомнительных результатов иммуноблоттинга (ИБ) для выявления специфических IgM-антител к белкам бледной трепонемы (Treponema pallidum) и отрицательных результатов прямых лабораторных методов диагностики сифилиса (темнопольной микроскопии и полимеразной цепной реакции (ПЦР), необходимо динамическое наблюдение за результатами серологических исследований. Рекомендуются повторные исследования новых порций сыворотки  крови пациента в течение не менее двух месяцев, с интервалом  5-10 дней.
4. В начале первичного периода сифилиса существует эффект «серологического окна», когда твердый шанкр уже появился, а реагиновые антитела, регистрируемые в нетрепонемных тестах, еще не появились, при этом уже начинают регистрироваться трепонемоспецифические IgM антитела. Исследование новых порций сыворотки крови позволит выявить динамику серологических показателей. Положительные результаты ранее негативных тестов, особенно нетрепонемных тестов (НТТ), и более высокая серопозитивность ранее слабо положительных трепонемных тестов (ТТ) позволят установить диагноз «сифилис». Спонтанная негативация слабо позитивных тестов будет указывать на неспецифический характер первоначальных результатов. Корректным будет проведение повторных исследований с использованием тех же тестов и с теми же реагентами, что и при первоначальном обследовании.
5. Для дальнейшего динамического наблюдением за пациентом целесообразно провести:

− реакцию микропреципитации с кардиолипиновым антигеном (РМП) в качественном и полуколичественном вариантах,

− реакцию пассивной гемагглютинации (РПГА) в качественном и полуколичественном варианте, 

- иммуноферментный анализ (ИФА) с определением трепонемоспецифических суммарных (IgM+IgG)-антител, 

− возможно использование тест-систем для раздельного выявления методом иммуноферментного анализа противотрепонемных  IgM- и IgG-антител.
Ответы на ситуационную задачу №12

1. Результат микроскопического исследования нативного препарата соответствует диагнозу  «чесотка».

2. Обоснование: в ходе микроскопического исследования нативного препарата выявлен возбудитель заболевания «чесоточный клещ» с  наличием у пациента характерных клинических признаков (зуд и папуловезикулезная сыпь, часто с присоединением вторичных гнойничковых элементов вследствие инфицирования при расчесах).

3. Необходимо провести лабораторные исследования на наличие чесоточного клеща на разных стадиях его развития и продуктов его жизнедеятельности (самка, личинка, яйца, опустевшие яйцевые оболочки, экскременты).
4. Для дифференциальной диагностики необходимо провести микроскопическое исследование на патогенные грибы.

5. Если чесотку у детей запустить, не приступить во время к ее лечению, то это может привести к развитию боле серьезных заболеваний, таких как дерматит, микробная экзема, пиодермия и сепсис.
Ответы на ситуационную задачу №13

1. На основании клинической картины при осмотре пациента и результата полимеразной цепной реакции (ПЦР) можно предположить «хламидийную инфекцию».

2. Клиническая картина (гиперемия и отечность слизистой оболочки наружного отверстия мочеиспускательного канала, инфильтрация стенок уретры, слизисто - гнойные выделения из уретры) и результат ПЦР (ДНК Chlamydia trachomatis - обнаружена) характерны для «хламидийной инфекции».

3. План дополнительного лабораторного обследования:

- культуральное (бактериологическое) исследование - выделение Chlamydia trachomatis в культуре клеток.
4. Преимущества:

-высокая специфичность;

-позволяет определять жизнеспособный возбудитель;

-позволяет подобрать антибактериальный препарат для лечения хламидийной инфекции;

- позволяет оценить эффективность антибактериальной терапии.
       5.  Источники ошибок при проведении ПЦР на хламидийную инфекцию:

            - разрушение ДНК при транспортировке и хранении пробы;

            - контаминация на аналитическом этапе исследования;

            - загрязнение пробы примесями, ингибирующими ПЦР;

            - потери ДНК во время пробоподготовки.
Ответы на ситуационную задачу №14

1. По результатам лабораторных анализов можно предположить острый лейкоз, т.к. для острого лейкоза характерна панцитопения, появление бластных клеток на периферии, лейкемоидное зияние.
2. Для подтверждения диагноза «Хронический миелолейкоз» необходимо проведение цитогенетического исследования с обнаружением Ph-хромосомы, в сочетании с низким уровнем щелочной фосфатазы.

3. Данные общего анализа крови свидетельствуют о макроцитарной, гиперхромной анемии.

4. Макроцитарная, гиперхромная анемия наблюдается при дефиците В12/ фолиевой кислоты, хронических заболеваниях печени, гемолитических анемиях, нарушении гемопоэза в костном мозге.

5. Флаг IG появляется в случае наличия незрелых гранулоцитов в крови (миелоциты, метамиелоциты), а Флаг LS - палочкоядерных нейтрофилов.

Ответы на ситуационную задачу №15

1. Недоношенному следует переливать эритроцитсодержащие среды группы крови «В», фенотип «CCDeeKK» или отмытые группы крови «О», фенотип «CCDeeKK», так как ребенок гомозиготен по «С», «е» и «K» антигенам, а гомозиготным пациентам следует переливать эритроцитсодержащие среды от доноров, гомомозиготных по этим антигенам.

2. Частота встречаемости гомозиготных по антигену «K» представителей европеоидной расы составляет 0,2%, именно поэтому для них проблематичен подбор эритроцитсодержащих сред.  Кроме того,  что в службе крови достаточно редко берут кровь у антиген «K» положительных доноров (только у первичных), так как антиген «K» положительные компоненты крови практически не востребованы.
3. Возможные последствия от трансфузии эритроцитсодержащих сред группы крови «В», фенотип «CCDeekk» или группы крови «В», фенотип «CCDeeKk» у ребенка:

- аллоиммунизация антигеном «k» (Челлано), в виду отсутствия его у ребенка;

- посттрансфузионные осложнения, поскольку антиген «k» иммуногенный.

     4.    Тактика заготовки компонентов крови гомозиготных по антигену «K»:

           - выявление среди первичных или кадровых доноров гомозиготных по антигену «K»,

           - криоконсервирование эритроцитсодержащих сред, заготовленных от этих доноров 

           - ведение реестра типированных доноров, для возможности их вызова при  необходимости.

       5.     Характерным лабораторным признаком для новорожденного группы крови «В» является:

           - отсутствие групповых антител «анти-А» из-за недостаточности синтеза белков, данные антитела не определяются с помощью стандартных эритроцитов «А1» и «В».
Ответы на ситуационную задачу №16

1. По результатам исследования методами ИХА и ТСХ следует предположить отравление амитриптилином. Положительный результат иммунного теста на трициклические антидепрессанты: характерное оранжевое окрашивание пятна при воздействии концентрированной серной кислотой, и совпадение Rf пятна с Rf амитриптилина позволяет его идентифицировать. Этому соответствует и клиническая картина отравления – аритмия, глубокая атоническая кома, нарушения дыхания.
2. Тяжелые острые отравления психотропными препаратами, в частности, амитриптилином, сопровождаются атонией кишечника, снижением гемоциркуляции, что способствует нарушению всасывания и выведения токсикантов. Поэтому, в первых пробах мочи вещество может быть в низкой концентрации или даже отсутствовать. Восстановление перистальтики и гемоциркуляции обеспечивает поступление вещества в кровоток и последующее выведение его с мочой.
3. Амитриптилин характеризуется высоким объемом распределения, константа связывания с белками 93-98%. Активно подвергается метаболизму с образованием активных кардиотоксичных метаболитов – N-оксида амитриптилина, нортриптилина. В данном клиническом примере время, прошедшее между приемом амитриптилина и началом лечения достаточно велико 12 часов. За это время вещество после поступления в кровь не только оказало блокирующее действие на холинорецепторы и  проводящую систему миокарда, но и связалось белками плазмы, распределилось в органы, могло там депонироваться. Исходя из концентрации нортриптилина – определенная часть подверглась метаболизму. Кроме того, под действием амитриптилина происходит нарушение гемоциркуляции и выведения (см. ответ 2 Э), что приводит с одной стороны к низкой концентрации в крови, и, с другой стороны, способствует развитию неспецифических нарушений гомеостаза, особенно в случае нарушения дыхания.
4. Амитриптилин характеризуется высоким объемом распределения, константа связывания с белками 93-98%, ему свойственна энтеро-гепатическая циркуляция. Все это способствует длительному циркулированию в крови и восполнению концентрации. Кроме того, под действием амитриптилина происходит нарушение гемоциркуляции и выведения (см. ответ 2 Э), что приводит к низкой концентрации в крови с последующей активацией этих процессов при проведении детоксикационной терапии. Возможно, не полностью было удалено «депо» токсиканта в кишечнике, которое создается при нарушении перистальтики и всасывания. Все указанные факторы способствуют длительному пребыванию  токсиканта в крови и медленному его выведению даже на фоне терапии.  Постепенное снижение концентрации нортриптилина (активного метаболита)  путем выведения или окисления в неактивное 10-гидрокси-производное свидетельствует о достаточно успешной терапии.

5. По сравнению с газо-жидкостной, высокоэффективная жидкостная хроматография создает лучшие условия для анализа термолабильных, полярных, гидрофильных соединений. Гидроксипроизводное и N-оксид амитриптилина – являются полярными метаболитами амитриптилина. Для переведения их в паро-газовую фазу без разрушения и последующего хроматографического разделения, совместно с амитриптилином требуется их дериватизация, которая в данном случае не производилась. В случае ВЭЖХ все вещества находятся в растворенном состоянии в жидкой подвижной фазе и не подвергаются разрушению даже без дериватизации, поэтому могут обнаруживаться

Ответы на ситуационную задачу №17
1.
Полученный результат цитогенетического исследования методом флуоресцентной in situ гибридизации (FISH): перестройка гена EWSR1 – обнаружена.

2.
Парафиновые срезы тканей чаще всего исследуют методом флуоресцентной in situ гибридизации (FISH) в солидной онкологии.

3.
Определить ген-партнер, вовлекающий в транслокацию ген EWSR1 при использовании данного флуоресцентного типа зонда – нельзя.

4.
Транслокация с вовлечением гена EWSR1 может встречаться в группе других мелкокруглоклеточных опухолей.

5.
Отсутствие транслокации с вовлечением гена EWSR1, не позволяет исключить диагноз саркомы Юинга.
Ответы на ситуационную задачу №18

1. Согласно жалобам (язвы с обильным гнойным отделяемым на правом предплечье), анамнезу (язвы появились через 2 месяца после возвращения из Туниса, где во время экскурсии по пустыне ночевала в палатке) и данных объективного обследования (две изолированные язвы размером 2 и 1 см в диаметре, окружены мощным инфильтратом, дно язв неровное, покрыто желтовато-зеленым налетом; при пальпации мало болезненна) можно предположить кожный лейшманиоз в стадии изъязвления.

2. В данном случае дифференциальный диагноз проводят с глубокими дерматомикозами, трофической язвой, туберкулезом кожи, разными формами кожного рака.

3. Для постановки окончательного диагноза кожного лейшманиоза необходимо:

- провести соскоб из краевого инфильтрата язвы, при этом материал берется несколько отступив от края язвы: 

- соскоб размазывают тонким слоем на предметном стекле, высушивают на воздухе, фиксируют и окрашивают по Романовскому-Гимза;

- в препарате должны быть хорошо различимы клетки инфильтрата - макрофаги, эндотелиальные, плазматические, лимфоидные клетки, фибробласты и небольшая примесь клеток периферической крови; 

- наличие в препарате эпителиальных клеток, а также бесструктурных глыбок, окрашивающихся в равномерно сиреневый цвет, означает, что соскоб был взят слишком поверхностно и должен быть повторен; 

- в мазке не должно быть слишком много крови, гноя и бактерий.

 4.   При микроскопическом исследовании соскоба обнаружены возбудители   Leishmania spp. в амастиготной стадии, вызывающие заболевание кожный лейшманиоз. Лейшмании в амастиготной стадии имеют вид мелких овальных или округлых телец размером от 2 до 5 мкм. В теле лейшманий есть крупное ядро фиолетово-красного цвета, окруженное голубой протоплазмой; около ядра располагается кинетопласт (круглое зернышко или короткая палочка, лежащая эксцентрично) окрашивается более интенсивно, чем ядро, в темно-фиолетовый цвет. Наличие ядра и кинетопласта является главным признаком, позволяющим отличить лейшмании от других образований.

   5. В данном случае, профилактические мероприятия в отношении родственников больной не показаны, выявление больных и массовую профилактику не проводят.

Ответы на ситуационную задачу №19

1. Системна красная волчанка.
2. Абсолютная лимфопения –  1140 /мкл.

3. Содержание лейкоцитов (19000/мкл) умножается на процент лимфоцитов в формуле крови (6) и делится на 100%. Значение – 1140/мкл (нормальное абсолютное количество лимфоцитов от 1200 до 3000/мкл).
4. С концентрацией циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК).
5. Тип иммунограммы  - Аутоиммунный.
