Лабораторная диагностика

- Копрологическим признаком панкреатического стула является:

-Увеличение содержания свободного билирубина (непрямого) в сыворотке крови свидетельствует о:

-Увеличение содержания связанного билирубина (прямого) в сыворотке крови свидетельствует о:

-Маркером алкогольного поражения печени является:

-Укажите в каком из этапов многофракционного дуоденального зондирования имеются признаки дискинезии желчевыводящих путей:

-Функциональное состояние печени отражает один из следующих показателей:

-Для острого гнойного пиелонефрита наиболее характерно:

-Признаком пиурии является:

-Предельно нормальное значение лейкоцитов при исследовании мочи по Нечипоренко:

-Предельно нормальное значение эритртцитов при исследовании мочи по Нечипоренко:

-Предельно нормальное значение цилиндров при исследовании мочи по Нечипоренко

-Характерным для хронического гломерулонефрита при исследовании мочи по Зимницкому является:

-Характерным для хронического гломерулонефрита в полном анализе мочи является:
-Характерным для острого  гломерулонефрита при исследовании мочи по Зимницкому является:

-Какие показатели клубочковой фильтрации по пробе Реберга являются нормальными:

-Какие показатели канальцевой реабсорбции по пробе Реберга являются нормальными:

-Часовое напряжение базальной желудочной секреции в среднем равно:

-Для какого заболевания характерен следующий анализ крови: Эритроциты 4,5 Х 10 12 /л, гемоглобин 146 г/л, цветной показатель 0,9, лейкоциты 15.0 Х 10 9 /л, палочкоядерные 8%, сегментоядерные 84%, лимфоциты 6%, моноциты 2%, СОЭ 50 мм/ч?

-Оцените результаты исследования дуоденального содержимого: желчь А светло – желтая, прозрачная, при микроскопии единичные лейкоциты в поле зрения. Желчь В – рефлекс через 10 минут, выделилось 100 мл мутной темной желчи в течении 40 мин, при микроскопии лейкоциты в большом количестве, хлопья и слизь в большом количестве. Желчь С – желтая мутная, при микроскопии хлопья и слизь в большом количестве.

-Для какого заболевания характерен приведенный анализ мочи: светло – желтого цвета, прозрачная, удельный вес 1029, суточное количество 2500 мл, белок отрицателен, сахар 5%, ацетон +? 

-Внутрижелудочная рН-метрия позволяет судить
-При исследовании общего анализа мочи определяют:

-Признаком патологии почек при исследовании мочи по Зимницкому является:
-Признаком патологии почек в полном анализе мочи является:

-Характерным признаком гипергликемии при сахарном диабете является:

- Появление в периферической крови признаков бластомной гиперплазии характерно для:

- Наличие большого количества лейкоцитов в желчи при микроскопии порции „ С „ наблюдается при:

-Наличие большого количества лейкоцитов в желчи при микроскопии порции „ В„ наблюдается при:  

- Наличие большого количества лейкоцитов в желчи при микроскопии порции „ А„ наблюдается при:

-Стеатореей называется наличии в кале:

-Креатореей называется наличии в кале :

-Амилореей называется наличии в кале:

 -Лиентереей называется наличии в кале

-Пробки Дитриха могут появиться в мокроте при:  

- Для какого заболевания характерен приведенный анализ кала: кол-во - 500 гр., форма – неоформленный, консистенция- «мазевидный», запах – зловонный, цвет - серовато- желтый. -Микроскопическое исследование : мышечные волокна- неизмененные в большом количестве,  нейтральный жир- в большом количестве в поле зрения, крахмал - внеклеточный  и внутриклеточный в большом количестве в поле зрения, лейкоциты- 2-3 в  поле зрения, эпителий - 4-5 в поле зрения?

-Оцените результат исследования желудочного содержимого по методу Лепорского:
	
	натощак
	40 мл хлебного завтрака
	25 мин
	40 мин
	55 мин
	70 мин
	85 мин

	количество
	40 мл
	
	20 мл
	10 мл
	25 мл
	25 мл
	5 мл

	Общая кислотность (титрационных единицах)
	10
	
	
	12
	8
	8
	6

	Свободная кислотность (титрационных единицах)
	0
	
	
	0
	0
	0
	0

	слизь
	++
	
	++
	+
	+
	+
	+

	Микроскопия:
	
	
	
	
	
	
	

	Лейкоциты(в п/з)
	15 - 20
	
	
	
	
	
	


 -Для какого заболевания наиболее характерен следующий анализ крови: эритроциты 1,38*1012\л, гемоглобин 38 г/л, цветной показатель 0,9; ретикулоцнты 2 %, тромбоциты 30* 10*9\л, лейкоциты 225* 10*9\ л, палочкоядерные 2%, сегментоядерные 23%, лимфоциты 30 %, моноциты 3 %, лимфобласты 42 %, СОЭ = 60 мм\ час
-Для какого заболевания наиболее характерен следующий анализ крови: эритроциты - 2,.2*10 *12/ л, гемоглобин- 63,3 г / л, цветн. показ. - 0,8, лейкоциты- 172*10*9/л, лимфоциты-12%, моноциты- 1%, тромбоциты- 95*10*9 / л, миелобласты- 22%, промиелоцнты- 16%, миелоциты- 21%, юные-10%, палочкоядерные-1%,  

сегментоядерные-17% , выраженный анизоцитоз и пойкилоцнтоз, СОЭ=53 мм / час?

-Для какого заболевания наиболее характерен приведенный анализ мочи: цвет - „ мясных помоев „удельный вес-1028, белок-3000 мг/л. Микроскопия: эпит. клетки плоские 3-4 в поле зрения, лейкоциты- 1-2 в поле зрения, эритроциты выщелоченные 6-8 в поле зрения, цилиндры гиалиновые 1-3 в поле зрения, цилиндры зернистые- 1- 4 в поле зрения,

-Оцените результаты исследования дуоденального содержимого: Желчь А: светло- желтая, прозрачная микроскопия: лейкоциты единичные в поле зрения. Желчь В: рефлекс через 25 минут, выделилось 120 мл мутной темно- зеленой желчи в течении 45 минут, микроскопия: лейкоциты в большом количестве, хлопья, слизь в большом количестве. Желчь С: светло - желтая, слегка мутная,  микроскопия: лейкоциты и слизь в небольшом количестве.

-Вторая фаза многомоментного дуоденального зондирования называется:

-Наиболее характерным признаком синдрома холестаза является:

-Наиболее характерным признаком синдрома цитолиза является:

-Наиболее характерным признаком синдрома печеночно-клеточной недостаточности является:

-Наличие неизмененных эритроцитов (свежих) в моче указывает на: 

-Мутность моче придает:
-Нормальный удельный вес мочи равен:
-Регенеративный сдвиг лейкоцитарной формулы влево характеризуется:

-Гипорегенеративный сдвиг лейкоцитарной формулы влево характеризуется:

-Гиперрегенеративный сдвиг лейкоцитарной формулы влево характеризуется:
-Количество второй порции желудочного сока (остаток пробного завтрака) по методу Лепорского в норме составляет:

-Кристаллы Шарко-Лейдена и спирали Куршмана могут появиться в мокроте при:
-Для какого заболевания наиболее характерен следующий анализ мокроты: кол-во 500 мл, цвет – зеленый, характер - гнойный, двуслойный, консистенция- густая . Микроскопия:эластические волокна 10-20 в поле зрения, лейкоциты 30-40-50 в поле зрения, эритроциты 10-15 в поле зрения.
-Для какой патологии наиболее характерен следующий анализ крови:
эритроциты 2,3*10*12 / л ,  гемоглобин 83 г / л,    цветной  показатель -1,1, лейкоцыты-6*10*9/л ,   сегментоядерные-75 %, юные-1 %, палочкоядерные- 2%, лимфоциты-19 %, моноцнты - 4 %, выраженный анизоцитоз и пойкилоцитоз, мегалобласты-5 % ,  СОЭ=38 мм/ час:.
- Какое заболевание может сопровождаться данными, полученными при дуоденальном зондировании:

	порции:
	А
	В
	С

	кол- во (мл)
	35
	120
	30

	цвет
	золот.
	темно-
	желтый

	
	желтый
	оливковый
	

	прозрачноть
	полная
	мутная
	полная

	реакция
	щелочная
	кислая
	щелочная

	осадок
	нет
	значительный
	нет

	хлопья
	нет
	много
	нет

	Микроскопия
	
	
	

	лейкоциты
	0-3
	30-50
	0- 2-4

	эритроциты
	нет
	нет
	нет

	клетки
	
	
	

	эпителия
	единич
	много
	единич

	кристаллы
	нет
	много
	единич

	слизь
	нет
	много
	нет

	лямблии
	нет
	нет
	нет


-Оцените результаты исследования дуоденального содержимого: желчь А светло – желтая, прозрачная, при микроскопии единичные лейкоциты в поле зрения. Желчь В – рефлекс через 10 минут, выделилось 100 мл мутной темной желчи в течении 40 мин, при микроскопии лейкоциты в большом количестве, хлопья и слизь в большом количестве. Желчь С – желтая мутная, при микроскопии хлопья и слизь в большом количестве.

-Оцените результаты исследования дуоденального содержимого: Желчь А: светло- желтая, прозрачная микроскопия: лейкоциты единичные в поле зрения. Желчь В: рефлекс через 25 минут , выделилось 120 мл мутной темно- зеленой желчи в течении 45 минут, микроскопия: лейкоциты в большом количестве, хлопья, слизь в большом количестве. Желчь С: светло - желтая, слегка мутная,  микроскопия: лейкоциты и слизь в небольшом количестве.

-Для механической желтухи характерны следующие показатели (крови, мочи, кала):
-К гастроинтестинальным гормонам относится:

-Для какого заболевания наиболее характерен следующий биохимический анализ крови: билирубин сыворотки общий 66 мкмоль\л, прямой 16 мкмоль \ л, непрямой 50 мкмоль\л?

- Суточный диурез менее 300 мл называется:

-К неорганизованному осадку мочи относится:

-К организованному осадку мочи относится:

-Для изостенурии характерными цифрами удельного веса мочи являются:

-Для гипостенурии характерными цифрами удельного веса мочи являются: 

-Для гиперстенурии характерными цифрами удельного веса мочи являются:

-Причиной развития олигоурии является:

-Нормальное содержание общего билирубина (в мкмоль/л) крови считается :

-Кислотная продукция, стимулированная субмаксимальной дозой гистамина в норме составляет :

- При дуоденальном зондировании фаза закрытого сфинктера Одди в норме составляет

-Для какого заболевания характерен приведенный анализ мокроты:

количество-5 мл , запах - без запаха, цвет - серовато-белый, характер- слизистый, консистенция- вязкая. Микроскопия: лейкоциты 10-15 в поле зрения, эритроциты 2-3 в поле зрения, 'эпителиальные клетки 1-2 в поле зр. Бактериоскопическое исследование: палочки Коха 2-3 в поле зрения?

-Для какого заболевания наиболее характерен следующий анализ крови: эритроцнты 6,2*1012/л, гемоглобин-196 г/ л, цвет.показагель-0,92, лейкоциты-6,9* 109 /л, базофилы-1 %, эозинофилы - 4%, юные 1%, палочкоядерные-3% сегментоядерные-62%, лимфоцнты-23%, моноциты-6%, СОЭ-1 мм/час?

-Оцените результаты анализа мочи: цвет – желтый, количество - 150 мл,                       прозрачность - мутная, отн.плотность - 1020, белок – 66 мг\л. Микроскопия: эпителиальные клетки,  плоский эпителий - 1-2 в поле зрения,  лейкоциты - сплошь в поле зрения, бактерии - в большом количестве:

-Для какого заболевания характерен данный биохимический анализ крови: билирубин общий 70 мкмоль/л, билирубин прямой 56 мкмоль/л, билирубин непрямой 14 мкмоль/л?

-Для выявления скрытой лейкоцитурии применяется следующий тест:

-Нормальным показателем холестерина в сыворотке крови является:
ЭКГ

-Р – митрале характеризуется следующим признаком:

-Предсердная экстрасистола характеризуется следующим признаком:
-Атриовентрикулярная блокада (АВ – блокада) 1 степени характеризуется:
-Горизонтальное положение электрической оси сердца наблюдается при следующем значении угла альфа: 

-Предсердная пароксизмальная тахикардия характеризуется следующими признаками:

-Инфаркт миокарда задней стенки определяется в отведениях :

-При каком угле альфа электрическая ось сердца имеет вертикальное положение: 

-Признаком некроза сердечной мышцы на ЭКГ при инфаркте миокарда является:

-Признаками АВ - блокады 3 степени являются:

-Продолжительность комплекса QRS в норме составляет :

-Процесс реполяризации желудочков отражает следующий зубец или интервал:

-Для ишемии миокарда на ЭКГ наиболее характерным является следующее изменение:

-Признаками инфаркта миокарда задней стенки левого желудочка на ЭКГ являются изменения в следующих отведениях:

-В каких отведениях ЭКГ проявляются признаки инфаркта миокарда задней стенки левого желудочка:

-Продолжительность зубца «Р» в норме равна:

-Комплекс QRS отражает:

-Признаками внутрипредсердной блокады являются :

-Характерными  признаками мерцательной аритмии являются:

-Признаки инфаркта миокарда передне-боковой стенки левого желудочка проявляются в отведениях :

-Признаками острого периода при инфаркте миокарда являются:

-Признаками подострого периода при инфаркте миокарда являются:

-Признаками  стадии рубца при инфаркте миокарда являются

-При каком угле альфа электрическая ось сердца имеет нормальное расположение:

Клинические задачи
-К врачу обратился 52-летний служащий с жалобами на тошноту, отрыжку, на длительное ощущение тяжести и полноты в подложечной области, усиливающееся сразу после еды, снижение аппетита и расстройство стула (до 2-3 раз жидкий коричневый). Анамнез: Считает себя больным в течении 8 лет, когда появилась изжога, тупые ноющие боли в эпигастрии. Изжога исчезла, но 2-3 года назад появилась тошнота неприятный вкус во рту, а последние недели снижение аппетита, отрыжка тухлым, жидкий стул, а также длительное чувство тяжести в подложечной области, усиливающееся после еды. Курит 20-30 сигарет в день.

Объективно: Состояние удовлетворительное, правильного телосложения, удовлетворительного питания, кожа чистая, обычной окраски. Периферические лимфоузлы не увеличены. АД=130\80 мм. рт. ст. Пульс 72 в минуту. Органы пищеварения: Язык влажный, обложен белым налетом, сосочки сглажены, живот мягкий, напряжений мышц брюшного пресса нет. Умеренная болезненность в эпигастрии. Симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный. Отделы кишечника пальпируются без изменений. Перистальтика выслушивается.

Лабораторные данные: Анализ желудочного сока: базальная секреция за час 65 мл, ВАО=1,2 мэкв\час; стимулированная -80 мл, SAO=2,0 мэкв\час. 
Ваш предварительный диагноз
-Больная К., 39 лет, поступила в стационар с жалобами на почти постоянные боли в области сердца ноющего характера без иррадиации, проходящие после приема валокардина через 30-60 мин. Сердцебиение в покое, перебои в работе сердца Одышка при незначительной физической нагрузке, приступы удушья в ночное время, покашливание. Больна с 18 лет, после многократно перенесенной ангины. Обострение 1-2 раза в год. Ухудшение в течение месяца.

При осмотре отмечается акроцианоз, румянец с цианотичным оттенком, отеки на ногах. Со стороны дыхательной системы форма грудной клетки нормостеническая, ассиметричная, обе половины грудной клетки одинаково участвуют в акте дыхания, при сравнительной перкуссии - легочной тимпанит, дыхание везикулярное ослабленное, выслушивается крепитация. Со стороны сердечно-сосудистой системы: левая половина грудной клетки выбухает, верхушечный толчок не смещен, определяется сердечный толчок. Сила верхушечного толчка не изменена, выявляется диастолическое „кошачье мурлыканье„. АД=120\ 70 мм рт. ст. При перкуссии верхняя и правая границы относительной тупости сердца расширены. Расширение абсолютной тупости сердца. При аускультации в 1 точке 1 тон громкий, хлопающий, после 2 тона выслушивается 3-й добавочный тон. В 4-й точке выслушивается акцент 2 тона и его раздвоение. В 1 точке слышен диастолический шум. Со стороны пищеварительной системы: живот мягкий, безболезненный, нижний край печени выступает из-под края реберной дуги на 2 см.

В полном анализе крови: эритроциты - 4,2*10*12\л, гемоглобин-120 г\л, лейкоциты-10,4*10*9\л, палочкоядерные-9%, сегментоядерные-66%, СОЭ-34 мм\час, фибриноген-5,4г\л,. СРБ-2, сиаловые кнслоты-280 ед. Ваш предварительный диагноз?
-Больной А, 50 лет вызвал на дом участкового врача в связи с жалобами на ощущение тяжести и переполнения, тупых давящих болей в подложечной области, частые отрыжки большим количеством воздуха, кислым содержимым, рвоту по несколько раз в день в основном во второй половине дня, сразу после еды принятой пищей или употребленной накануне, временно дающей облегчение.

Считает себя больным в течении 20 лет. Неоднократно лечился в стационаре. Обострения носили сезонный характер. Последние 2 года присоединилось постоянное чувство полноты и распирания в собственно эпигастральной области, стали наблюдаться эпизодические рвоты с большим количеством желудочного содержимого. Последнюю неделю рвота многократная, по несколько раз в день.

Объективно: Пониженного питания. Кожные покровы обычной окраски. Со сторо​ны легких и сердца - без патологии. АД-110/70мм. рт. ст. Пульс 68 уд в 1 минуту удовле​творительного наполнения. Язык влажный с отпечатками зубов, с густым белым нале​том. При осмотре живота видна видимая перистальтика в собственно подложечной об​ласти. При пальпации большая кривизна желудка пальпируется на 1 см ниже пупка, слегка болезненная. Симптом Менделя (-). Отрезки кишечника пальпируются без осо​бенностей. Печень и селезенка не увеличены. Врачом дано направление в стационар. Ваш предварительный диагноз?

-В клинику поступил больной М., 39 лет с жалобами на сильные колющие боли в нижней половине грудной клетки справа, усиливающиеся при кашле и глубо​ком дыхании. Кашель с отделением „ ржавой,, мокроты, повышение температуры те​ла до 39-40° С, озноб, одышка в покое. Заболел остро после переохлаждения.

  Объективно: Общее состояние средней степени тяжести. Лихорадочное лицо, румянец на щеке справа, цианоз губ. Отмечается отставание правой половины грудной клетки в акте дыхания, ЧДД= 28 в минуту. Пальпаторно справа ниже угла лопатки голо​совое дрожание усилено. При перкуссии в этой области отмечается тупой перкуторный звук. Аускультативно в правых нижних отделах ( ниже угла лопатки )- выслушивается бронхиальное дыхание, усиленная бронхофония. Над остальными участками легких оп​ределяется везикулярное дыхание. Ваш предварительный диагноз?

-Больная П. 28 лет, обратилась к врачу с жалобами на выраженную быструю утомляемость, общую слабость, рассеянность, нередко - подавленное настроение. Беспокоят также тошнота, понижение аппетита, непереносимость жирной пищи, расстройство стула, не​интенсивный кожный зуд, тяжесть в правом подреберье. Такое состояние отмечает в течение последних 2 месяцев. К врачу заставили обратиться прогрессирующая нарастающая слабость и повышение температуры тела до 37,2- 37,3 С в последние 2 недели. Перенесенные заболевания : год назад перенесла средне-тяжелую форму острого вирус​ного гепатита „В „ .

Объективно: легкая желтушность кожных покровов, склер, снижение эластичности и тургора кожи, пальмарная эритема. Сердце и легкие без особенностей. Язык влажный, обложен бело- желтым налетом, отпечатки зубов. Печень по Курлову : 12-10-9 см, край печени заострен, пальпация болезненна, желчно- пузырные симптомы отрицательны, отделы кишечника - без особенностей.

Анализ крови в поликлинике: эритроциты- 3,2*10*12/ л, гемоглобин-108г\ л, СОЭ= 34 мм / час. После осмотра в поликлинике больная направлена на стационарное обследование и лечение. Ваш предварительный диагноз?

-В отделение поступил больной 3., 36 лет, электрик. Жалобы на одышку в покое, усиливающуюся при физической нагрузке, на повышение температуры тела до 38 С, на кашель с небольшим отделением „ ржавой „ мокроты, на боли в левой половине грудной клетки, связанные с дыханием. 

Объективно: Отмечается диффузный цианоз, герпес. Левая половина грудной клетки отстает в акте дыхания. ЧДД - 32 в минуту. Пальпаторно определяется усиление голосового дрожания слева. Перкуторно слева ниже угла лопатки определяется тупой перкуторный звук. Активная подвижность левого легкого по лопаточной линии- 3 см. Аускультативно слева выслушивается бронхиальное дыхание. Бронхофония усилена. Ваш предварительный диагноз'?
-Женщина 46 лет поступила в клинику с жалобами на боли в верхней половине живота с иррадиацией в спину, тошноту, повторную рвоту, учащение стула до 3-4 раз в сутки, стул обильный, зловонный, „сального,, вида, плохо смывается с унитаза. В анамнезе 4 года назад- холецистэктомия по поводу желчно-каменной болезни. При смотре: умеренное вздутие живота, разлитая болезненность в эпи – мезогастрии, зоне Шоффара и точке Мейо - Робсона. Симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный. Температура тела 37,5 С, АД=120\ 80 мм рт ст., частота сердечных сокращений -90 уд в мин. О каком заболевании можно думать ? 

-Больной Г.С. 16 лет доставлен машиной СМП в приемный покой терапевтического отделения с жалобами на удушье экспираторного характера, кашель с трудноотделяемой мокротой, ощущение хрипов в груди. Подобные приступы удушья беспокоят в течение последних 5 лет, возникают после игры с животными. Настоящее ухудшение началось 60 минут назад после поглаживания соседской кошки. При физикальном исследовании врач обнаружил: состояние больного средней степени тяжести, положение сидя с опущенными ногами, упираясь руками о стул, кожные покровы бледные, акроцианоз, капли пота на лбу. Форма грудной клетки: переднезадний размер приближается к боковому, межреберные промежутки широкие, ход ребер горизонтальный, выражены объективные признаки одышки, голосовое дрожание над всеми полями ослаблено, слышны оральные хрипы. Пульс 90 ударов в минуту, слабого наполнения и напряжения. Верхушечный толчок ослаблен, тоны сердца ослаблены, учащены. Изменений со стороны желудочно-кишечного тракта врач не обнаружил. Ваш предварительный диагноз: 
-В клинику поступил больной 50 лет с жалобами на одышку, слабость, сонливость, повышенную утомляемость, апатию. Выраженный кожный зуд, тошноту, рвоту. Из данных анамнеза установлено, что 10 лет находился на диспансерном наблюдении. Последние 3 года отмечает повышение АД до 190/110 мм.рт.ст. Объективно: больной пониженного питания, с бледно – желтушной окраской кожи, кожа сухая со следами расчесов, шелушится. Изо рта – уринозный запах. Язык сухой, обложен коричневым налетом. При аускультации в легких выслушивается шум трения плевры. Границы относительной тупости сердца смещены влево, акцент второго тона над аортой, в зоне абсолютной тупости выслушивается шум трения перикарда. При пальпации живота выявлена разлитая болезненность по ходу кишечника. Анализ крови: Эритроциты 2,9 Х 10 12 /л, гемоглобин 90 г/л, цветной показатель 0,8, лейкоциты 8.0 Х 10 9 /л,  тромбоциты 180 Х 10 9 /л,  СОЭ 38 мм/ч, креатинин крови 330 мкмоль/л, клубочковая фильтрация 15 мл/мин. Ваш предварительный диагноз:

-В больницу госпитализирован больной С., 38 лет с жалобами на сильные схваткообразные боли в собственно эпигастральной области, иррадиирущие за грудину и в область сердца, боли возникают после приема пищи через 20 минут, успокаиваются после спазмолитиков и грелки. Рвота пищей и желчью появляется на высоте боли и приносит облегчение. Беспокоит отрыжка воздухом, тошнота, понижение аппетита, горечь во рту. Стул в норме. Во время службы в армии беспокоила изжога, которую больной связывал с характером пищи. Затем в течении многих лет считал себя здоровым, питался не регулярно, курил, злоупотреблял алкоголем. Последние 3 - 4 года стал отмечать отрыжку, тошноту, снижение аппетита. Объективно: состояние удовлетворительное, положение вынужденное, сидит согнувшись, прижав живот руками. Питание пониженное. Кожа чистая, АД 125/70 мм.рт.ст., ЧСС 74 в мин. Язык влажный у корня обложен белым налетом. Живот правильной формы, участвует в  акте дыхания. Болезненность и напряжение в собственно эпигастральной области. Симптом Менделя положительный. О каком заболевании следует думать:

