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Паспорт фонда оценочных средств

по дисциплине 

«Факультетская педиатрия, часть 2 - эндокринология»

	№ п/п
	Контролируемые разделы (темы) дисциплины*
	Код контролируемой компетенции (или ее части)
	Наименование 

оценочного средства 

	1. 
	Сахарный диабет у детей: этиопатогенез, диагностика, лечение
	ОПК- 11
 ПК – 5
 ПК – 8
 ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	2. 
	Острые и хронические осложнения при сахарном диабете (коматозные состояния, микроангиопатии): этиопатогенез, диагностика, лечение, неотложная терапия
	ОПК- 11
 ПК – 5
 ПК – 8
 ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	3. 
	Ожирение у детей: этиопатогенез, диагностика, лечение, профилактика
	ОПК- 11
 ПК – 5
 ПК – 8
 ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	4. 
	Заболевания щитовидной и паращитовидных желез у детей (врожденный гипотиреоз, диффузный токсический зоб, эндемический зоб, аутоиммунный тиреоидит, гипопаратиреоз, гиперпаратиреоз): этиопатогенез, диагностика, лечение, неотложная терапия, профилактика, скрининг
	ОПК- 11
 ПК – 5
 ПК – 8
 ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	5. 
	Патология надпочечников (адреногенитальный синдром, острая и хроническая надпочечниковая недостаточность, феохромацитома): этиопатогенез, диагностика, лечение, неотложная терапия,профилактика, скрининг
	ОПК- 11
 ПК – 5
 ПК – 8
 ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	6. 
	Патология половых желез у детей (задержка полового развития, преждевременное половое развитие, нарушение формирования пола): этиопатогенез, диагностика, лечение
	ОПК- 11
 ПК – 5
 ПК – 8
 ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	7. 
	Патология роста и заболевания гипоталамо-гипофизарной системы у детей (задержка роста разного генеза, болезнь Иценко-Кушинга, несахарный диабет): этиопатогенез, диагностика, лечение
	ОПК- 11
 ПК – 5
 ПК – 8
 ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач


Перечень оценочных средств

	№ п/п
	Наименование оценочного средства
	Краткая характеристика оценочного средства
	Представление оценочного средства в фонде 

	1
	2
	3
	4

	1. 
	Кейс-задача
	Проблемное задание, в котором обучающемуся предлагают осмыслить реальную профессионально-ориентированную ситуацию, необходимую для решения  данной проблемы.
	5 кейс-задач по каждой теме

	2. 
	Тесты
	Система стандартизированных заданий, позволяющая автоматизировать процедуру измерения уровня знаний и умений обучающегося
	2 варианта по 10 вопросов по каждой теме


Тестовые задания
Сахарный диабет

Вариант №1

1. Для сахарного диабета 1 типа характерна:

а) абсолютная инсулиновая недостаточность;

б) относительная инсулиновая недостаточность;

в) инсулинорезистентность;

г) комбинация абсолютной инсулиновой недостаточности с инсулинорезистентностью

2. Какой тип сахарного диабета относится к HLA – зависимым болезням?

а) 1 тип;

б) 2 тип;

в) гестационный СД.

3. Для какого типа сахарного диабета характерны повышенный титр антител к островковым клеткам (ICA), инсулину (IAA), глютаматдекарбоксилазе (GAD)?

а) 1 типа;

б) 2 типа;

в) гестационный СД.

4. Диагностическим для сахарного диабета уровнем гликемии натощак является показатель в капиллярной крови:

а) ≥ 5,5 ммоль/л;

б) ≥ 6,1 ммоль/л; 

в) ≥ 6,7 ммоль/л;

г) ≥ 11,1 ммоль/л.

5. Сахарный диабет 2 типа характеризуется:

а) сниженным уровнем С – пептида в крови;

б) нормальным или повышенным уровнем С – пептида в крови.

6. Выбрать клинические симптомы, характерные для сахарного диабета 1 типа:

а) полидипсия;

б) полиурия;

в) нарастание массы тела;

г) похудание;

д) субфебрильная t°;

е) астения.

7. Указать основные принципы терапии сахарного диабета:

а)


б)


в)


г)

8. Какие инсулины относят к препаратам короткого действия?

а) актрапид;

б) новорапид;

в) хумалин R;

г) хумалин NPH;

д) хумалог;

е) лантус.

9. Указать стартовую дозу инсулина при впервые выявленным сахарным диабетом:

а) 0,1 – 0,3 ед/кг/сут.;

б) 0,5 – 0,7 ед/кг/сут.;

в) 0,9 – 1,1 ед/кг/сут.
10. Указать целевые уровни гликемии натощак и постпрандиальной гликемии при достижении компенсации сахарного диабета:

Вариант №2

1. Что характерно для сахарного диабета 2 типа?

а) абсолютная инсулиновая недостаточность;

б) инсулинорезистентность с относительной инсулиновой недостаточностью;

в) секреторный дефект β – клеток.

2. Титр каких антител нарастает при сахарном диабете 2 типа?

а) к островковым клеткам (ICA);

б) к инсулину (IAA);

в) к глютаматдекарбоксилазе (GAD);

г) всех перечисленных;

д) никаких.

3. Выбрать нормальные показатели стандартного теста на толерантность к глюкозе:

а) гликемия натощак < 5,5 ммоль/л;

б) гликемия натощак ≥ 5,5 но < 6,1 ммоль/л;

в) гликемия через 2 часа < 7,8 ммоль/л;

г) гликемия через 2 часа ≥ 7,8 но < 11,1 ммоль/л.

4. Выбрать характерные симптомы сахарного диабета 1 типа:

а) возраст до 30 лет;

б) возраст старше 40 лет;

в) постепенное начало;

г) острое начало;

д) повышенная масса тела;

е) пониженная масса тела;

ж) склонность к кетоацидозу;

з) гипергликемия.

5. Указать группы продуктов, дозируемых при СД по принципу хлебных единиц:

а)


б)


в)


г)

6. Какие инсулины относят к препаратам ультракороткого действия?

а) актрапид;

б) новорапид;

в) хумалин R;

г) хумалин NPН;

д) хумалог;

е) протафан.

7. Какой % от суточной дозы инсулина отводиться на пролонгированный инсулин при базис – болюсном режиме?

а) 30 – 40 %;
б) 45 – 50 %;
в) 60 – 75 %.

8. Назвать фазы сахарного диабета:

а)


б)


в)


г)

9. Что отражает уровень гликированного гемоглобина?

а) компенсацию показателей углеводного обмена за последние 3 месяца;

б) наличие осложнений сахарного диабета;

в) тип сахарного диабета.

10. Как изменяется доза инсулина у пациентов пубертатного возраста?

а) снижается;

б) не меняется;

в) увеличивается.

Эталоны ответов

Вариант № 1

1. а

2. а

3. а

4. б

5. б

6. а, б, г, е

7. а) диета,

б) режим физических нагрузок

в) инсулинотерапия,

г) самоконтроль

8. а, в

9. б

10. 4 – 7 ммоль/л,

        5 – 11 ммоль/л

Вариант № 2

1. б, в

2. д

3. а, в

4. а, г, е, ж, з

5. а) зерновые продукты, 

б) некоторые овощи (картофель, кукуруза),

в) фрукты,

г) жидкие молочные продукты

6. б, д

7. б

8. а) декомпенсации;

     б) компенсации;

     в) ремиссии;

     г) комы.

9. а

10. в

Осложнения сахарного диабета

Вариант № 1

1. К острым осложнениям сахарного диабета относятся:

а)
б)
в)
г)

2. Синдром Мориака включает:

а) задержка роста;

б) ожирение по верхнему типу;

в) дефицит массы;

г) задержка полового развития;

д) гепатомегалия;

е) спленомегалия;

ж) липодистрофии.

3. Указать стадии диабетической ретинопатии:

а)
б)
в)

4. Указать клинические признаки диабетической полинейропатии:

а) нарушение осанки;

б) плоскостопие;

в) боли в ногах в ночное время;

г) перемежающаяся хромота;

д) судороги в икроножных мышцах;

е) выпадение сухожильных рефлексов.

5. Каковы основные причины гипогликемической комы при сахарном диабете?

а) передозировка инсулина;

б) недостаточная доза инсулина;

в) избыточная физическая нагрузка;

г) недостаточный прием пищи;

д) интеркуррентные заболевания, сопровождающиеся рвотой.

6. Что характерно для кетоацидотической комы?

а) острое развитие;

б) постепенное развитие с нарастанием симптомов декомпенсации;

в) сухость кожных покровов;

г) повышенная влажность кожи;

д) запах ацетона в выдыхаемом воздухе;

е) мышечная гипотония;

ж) гипертонус мышц;

з) судорожный синдром;

и) дыхание Куссмауля.

7. Какие лабораторные признаки характерны для гиперосмолярной комы в отличие от кетоацидотической?

а) резко выраженная гипергликемия;

б) склонность к гипогликемии;

в) отсутствие кетоацидоза;

г) наличие кетоацидоза;

д) высокая осмолярность крови.

8. В лечении какого осложнения сахарного диабета используются препараты α – липоевой кислоты?

а) ретинопатии;

б) катаракты;

в) нефропатии;

г) полинейропатии.

9. Выбрать стартовый раствор для инфузионной терапии при кетоацидотической коме

а) физиологический раствор NaCl;

б) раствор Рингера;

в) 5% раствор глюкозы.

10. Какие гормональные препараты могут использоваться при гипогликемической коме?

а) дексаметазон;

б) α – тироксин;

в) норадреналин;

г)глюкаген.

Вариант № 2

1. Указать поздние специфические диабетические осложнения:

а) задержка физического развития;

б) задержка психического развития;

в) задержка полового развития;

г) синдром хронической передозировки инсулина;

д) синдром Мориака;

е) синдром Нобекура;

ж) лабильное течение СД

2. Синдром Нобекура включает:

а) задержка роста;

б) ожирение;

в) дефицит массы;

г) задержка полового развития;

д) спленомегалия;

е) гепатомегалия;

ж) липодистрофии.

3. Указать стадии диабетической нефропатии;

а)
б)
в)
г)
д)

4. Какие лабораторные тесты используются в диагностике диабетической нефропатии?

а) проба Реберга;

б) проба Зимницкого;

в) исследование микроальбуминурии;

г) исследование протеинурии;

д) КЩР

5. Указать диагностические тесты при предположении на нейропатию при СД:

а) определение вибрационной и тактильной чувствительности;

б) определение болевой и температурной чувствительности;

в) исследование сухожильных рефлексов;

г) электромиография.

6. Что характерно для гипогликемической комы?

а) острое развитие;

б) постепенное развитие с нарастанием симптомов интоксикации;

в) сухость кожи и слизистых;

г) повышенная влажность кожи;

д) запах ацетона в выдыхаемом воздухе;

е) мышечная гипотония;

ж) гипертонус мышц;

з) дыхание Куссмауля;

и) судороги.

7. Указать лабораторные признаки кетоацидотической комы:

а) гипогликемия;

б) гипергликемия;

в) метаболический ацидоз;

г) метаболический алкалоз;

д) гиперхолестеринемия;

е) гиперкалиемия;

ж) гипернатриемия

з) кетоз.

8. Какие группы препаратов используются в терапии диабетической нефропатии?

а) высокодозные препараты витаминов В1 и В6

б) мочегонные;

в) ингибиторы АПФ;

г) гликозаминогликаны (сулодексид);

д) препараты α – липоевой кислоты.

9. Доза инсулина для внутривенного капельного введения при кетоацидотической коме?

а) 0,1 – 0,2 ед/кг/час;

б) 0,5 ед/кг/час;

в) 1 – 2 ед/кг/час.

10. Какой препарат инсулина может быть использован при терапии кетоацидотической комы?

а) Лантус

б) актрапид

в) протафан.

Эталоны ответов

Вариант № 1

1. а) кетоацидотическая кома;


б) гиперосмолярная;


в) лактатацидотическая кома;


г) гипогликемическая

2. а, б, г, д

3. а) непролиферативная; 

     б) препролиферативная;

     в) пролиферативная

4. в, д, е

5. а, в, г, д

6. б, в, д, е, и

7. а, в, д

8. г

9. а

10. а, г

Вариант № 2

1. а, в, д, е

2. а, в, г, е

3. а) гиперфункции;

     б) начальных структурных изменений;

     в) начинающейся ДН;

     г) выраженной ДН;

     д) уремия.

4. а, в, г

5. а, б, в, г

6. а, г, ж, и

7. б, в, е, з

8. в, г

9. а

10. б

Ожирение 

Вариант № 1

1. Указать основные этиологические факторы первичного ожирения.

а) нейроинфекция;

б) гиподинамия;

в) хронический тонзиллит;

г) черепно – мозговая травма;

д) переедание;

е) отягощенная наследственность.

2. Указать формы вторичного ожирения.

а)
б)
в)

3. Какой избыток массы тела (в %) характерен для ожирения II степени.

а)

4. Отметить гормоны, стимулирующие липогенез:

а) ТТГ;

б) СТГ;

в) тиреоидные;

г) инсулин;

д) глюкокортикоиды;

е) адреналин.

5. К задачам № 1, 2, 3 подобрать диагноз:

а) ожирение конституционального – экзогенное;

б) ожирение гипоталямическое;

в) ожирение церебральное;

г) синдром Прадера – Вили;

д) синдром Лауренса – Муна – Барде – Бидля;

е) болезнь Иценко – Кушинга.

Задача № 1: девочка 10 лет имеет ожирение II степени с равномерным отложением подкожно – жировой клетчатки, рост соответствует возрасту. Учится в школе с повышенными нагрузками, много времени проводит за выполнением уроков. Наследственность по ожирению отягощена: мать и бабушка по линии отца имеют избыточную массу тела. Неврологической патологии не выявлено. АД 110/70. мм рт. ст.

Задача № 2: мальчик 7 лет имеет ожирение III степени, задержку роста. Ожирение развилось в раннем возрасте. В первые месяцы жизни отмечалась выраженная мышечная гипотония. Отстает в умственном развитии. При обследовании выявлено нарушение толерантности к глюкозе.

Задача № 3: мальчик 13 лет имеет прогрессирующее ожирение III степени с преимущественным отложением жира в области туловища, особенно – на передней брюшной стенке (фартучный живот). Наследственность по ожирению не отягощена. В анамнезе черепно – мозговая травма. Невролог выявил признаки органического поражения ЦНС. АД 120/80 мм рт. ст.

Вариант № 2

1. Указать основные этиологические факторы диэнцефального (гипоталамического) ожирения:

а) нейроинфекция;

б) гиподинамия;

в) хронический тонзиллит;

г) сахарный диабет;

д) переедание;

е) отягощенная наследственность.

2. Указать формы первичного ожирения:

а)
б)

3. Какой избыток массы тела (в %) характерен для ожирения III степени?

а)

4. Отметить гормоны, стимулирующие липолиз:

а) ТТГ;

б) СТГ;

в) тиреоидные;

г) инсулин;

д) глюкокортикоиды;

е) адреналин.

5. К задачам № 1, 2, 3 подобрать диагноз:

а) ожирение конституционального – экзогенное;

б) ожирение гипоталямическое;

в) ожирение церебральное;

г) синдром Прадера – Вили;

д) синдром Лауренса – Муна – Барде – Бидля;

е) болезнь Иценко – Кушинга.

Задача № 1: мальчик 13 лет имеет ожирение III степени с неравномерным отложением подкожно – жировой клетчатки (по верхнему типу), низкорослость. Выявлены багровые стрии в области живота, бедер, внутренней поверхности плеч. АД 160/100 мм рт. ст. На рентгенограмме позвоночника признаки остеопороза.

Задача № 2: мальчик 14 лет, при обследовании выявлены следующие изменения: ожирение III степени, отставание в росте, гипогонадизм, пигментный ретинит.

Задача № 3: девочка 15 лет, избыточная масса тела с раннего возраста, в настоящее время избыток массы 45 %. Рекомендации эндокринолога по ограничению жирных продуктов и легкоусвояемых углеводов не соблюдает. Ожирением страдает мать пациента. Отложение подкожно – жировой клетчатки равномерное. АД 120/70 мм рт. ст. 

Эталоны ответов
Вариант № 1

1. б, д, е

2. а) церебральное;

б) гипоталамическое;

в) эндокринное;

3. 30 -50 %;

4. г, д;

5. № 1 – а;

     № 2 – г;

     № 3 – в.

Вариант № 2

1. а, в;

2. а) алиментарное (экзогенное);

     б) экзогенно – конституциональное;

3. 50 – 100 %;

4. б, в, е;

5. № 1 – е;

     № 2 – д;

     № 3 – а.
Заболевания щитовидной железы

Вариант №1

1. К йодированным тиреоидным гормонам относятся:

а) тиреотропный гормон;

б) тироксин;

в) трийодтиронин;

г) дийодтирозин;

д) кальцитонин.

2. Механизм действия йодированных тиреоидных гормонов:

а) анаболическое действие в физиологических концентрациях;

б) катаболическое действие в фармакологических концентрациях;

в) угнетение метаболизма холестерина;

г) стимуляция метаболизма холестерина;

д) калоригенный эффект, стимуляция уровня обменных процессов;

е) замедление дифференцировки органов и тканей.

3. Терапия тиреоидными гормонами при врожденном гипотиреозе является:

а) заместительной;

б) супрессивной.

4. К препаратам тиреоидных гормонов относятся:

а) йодомарин;

б) йодбаланс;

в) L-тироксин;

г) тирозол;

д) эутирокс.

5. Критериями эффективности лечения врожденного гипотиреоза являются нормализация:

а) физического развития;

б) уровня ТТГ в крови;

в) уровня СТ4 в крови;

г) уровня антител к тиреоглобулину в крови.

6. Указать диагностические критерии аутоиммунного тиреоидита:

а) отсутствие увеличения щитовидной железы;

б) увеличение щитовидной железы;

в) наличие антител к тиреопероксидазе;

г) отсутствие антител к тиреопероксидазе;

д) изменение эхоструктуры щитовидной железы.

7. Показания к терапии L-тироксином при аутоиммунном тиреоидите:

а) зоб больших размеров;

б) снижение функции щитовидной железы;

в) снижение эхогенности щитовидной железы;

г) высокий титр антитиреоидных антител.

8. Назвать причины эндемического зоба у детей:

а) антропогенное загрязнение окружающей среды;

б) йодный дефицит;

в) аутоиммунное поражение щитовидной железы;

г) возрастные изменения.

9. Выбрать лабораторные критерии диффузного токсического зоба:

а) повышение СТ4 и ТТГ в крови;

б) повышение СТ4 и снижение ТТГ в крови;

в) снижение СТ4 и повышение ТТГ в крови;

г) высокий титр антител к тиреопероксидазе;

д) низкий титр антител к тиреопероксидазе.

10. Популяционная йодная профилактика предполагает применение:

а) йодированной соли;

б) L-тироксина;

в) препаратов йода.

Вариант №2

1. Причины, приводящие к развитию первичного гипотиреоза:

а) травма головного мозга;

б) нейроинфекция;

в) дефект ферментов, участвующих в синтезе тиреоидных гормонов;

г) аплазия щитовидной железы;

д) диэнцефальный синдром;

е) лечение мерказолилом.

2. Психомоторное развитие при врожденном гипотиреозе:

а) замедляется;

б) не изменяется;

в) ускоряется.

3. При лечении врожденного первичного гипотиреоза используются препараты:

а) мерказолил;

б) тироксин;

в) анаприлин;

г) тиреотропный гормон;

д) ноотропные препараты.

4. Для вторичного гипотиреоза характерны показатели гормонального профиля:

а) повышение уровня ТТГ;

б) снижение уровня ТТГ;

в) повышение уровня Т3;

г) снижение уровня Т3;

д) повышение уровня Т4;

е) снижение уровня Т4.

5. Для неонатального скрининга на врожденный гипотиреоз используют:

а) определение уровня ТТГ, Т3, Т4 в сыворотке;

б) определение уровня ТТГ в сыворотке;

в) определение уровня ТТГ в сухом пятне крови;

6. Клиническими симптомами диффузного токсического зоба у детей являются:

а) увеличение щитовидной железы;

б) артериальная гипотония;

в) похудание на фоне повышенного аппетита;

г) задержка роста;

д) полиурия;

е) стойкая тахикардия.

7. При диффузном токсическом зобе характерны биохимические изменения крови:

а) повышение уровня креатинина;

б) снижение уровня натрия;

в) повышение уровня глюкозы;

г) повышение активности щелочной фосфатазы;

д) снижение уровня холестерина.

8. Для аутоиммунного тиреоидита Хашимото характерно:

а) зоб, снижение функции щитовидной железы, повышенный титр антител к тиреопероксидазе;

б) зоб, повышение функции щитовидной железы, повышенный титр тиреостимулирующих антител;

в) зоб, снижение функции щитовидной железы, узел в железе диаметром 2,5*4 см;

9. Групповая йодная профилактика предполагает применение:

а) йодированной соли;

б) L-тироксина;

в) препаратов йода.

10. Для лечения эндемического зоба используют препараты:

а) йодомарин;

б) йодбаланс;

в) мерказолил;

г) эутирокс;

д) L-тироксин.

Эталоны ответов

Вариант 1

1. б, в

2. а, б, г, д

3. а

4. в, д

5. а, б, в

6. б, в, д

7. а, б

8. б

9. б, г

10. а

Вариант 2

1. в, г

2. а

3. б, д

4. б, г, е

5. в

6. а, в, е

7. в, д

8. а

9. в

10. а, б, г, д

Заболевания надпочечников

Вариант №1

1. К группе кортикостероидов относятся:

а) кортизол;

б) адреналин;

в) альдостерон;

г) андрогены;

д) норадреналин.

2. Механизм действия глюкокортикостероидов:

а) стимуляция глюконеогенеза;

б) подавление глюконеогенеза;

в) катаболическое действие на белковый обмен;

г) анаболическое действие на белковый обмен.

3. Стимулятором синтеза альдостерона является:

а) АКТГ;

б) ренин.

4. Назвать клинические симптомы надпочечниковой недостаточности:

а) астения;

б) похудание;

в) нарастание массы;

г) артериальная гипертензия;

д) артериальная гипотония;

е) желудочно-кишечная диспепсия.

5. Гормональная терапия ХНН проводится:

а) пожизненно;

б) до нормализации лабораторных показателей.

6. Указать лабораторные признаки ОНН:

а) гипергликемия;

б) гипогликемия;

в) гиперкалиемия;

г) гиперкальциемия;

д) гипернатриемия;

е) гипонатриемия.

7. С какими заболеваниями сочетается аутоиммунная форма первичной ХНН:

а) сахарный диабет 1 типа;

б) сахарный диабет 2 типа;

в) диффузный токсический зоб;

г) акромегалия;

д) соматотропная недостаточность.

8. Гермафродитизм при ВДКН у девочек является:

а) истинным;

б) ложным.

9. При какой форме ВДКН характерно развитие ОНН:

а) вирильной;

б) сольтеряющей;

в) гипертензионной.

10. Критерии эффективности гормональной терапии при ВДКН:

а) физическое развитие соответствует возрасту;

б) половое развитие соответствует возрасту;

в) нормализация уровня калия и натрия в крови;

г) гиперкалиемия и гипонатриемия;

д) снижение 17-ОН-прогестерона в крови по сравнению с исходным;

е) повышение 17-ОН-прогестерона в крови по сравнению с исходным.

Вариант №2

1. ВДКН наследуется по типу:

а) аутосомно-рецессивному;

б) аутосомно-доминантному;

в) сцепленному с Х-хромосомой;

г) сцепленному с У-хромосомой.

2. Для сольтеряющей формы ВДКН характерны:

а) гипонатриемия и гиперкалиемия;

б) гипернатриемия и гипокалиемия;

в) гипонатриемия и гиперхлоремия;

г) гиперкалиемия и гиперхлоремия;

д) гиперхлоремия и снижение щелочных резервов крови.

3. Симптомы, характерные для гипертензионной формы ВДКН:

а) гермафродитное строение гениталий у девочек;

б) анемия;

в) гиперпигментация складок и ареол;

г) отеки;

д) артериальная гипертензия;

е) анорексия.

4. Преждевременное половое развитие при ВДКН:

а) истинное;

б) ложное.

5. Для неонатального скрининга на ВДКН используют:

а) определение17-ОН-прогестерона в плазме крови;

б) определение17-ОН-прогестерона в сухом пятне крови;

в) определение кортизола в крови;

г) определение ТТГ в в сухом пятне крови новорожденного.

6. При ХНН в крови наблюдается:

а) снижение продукции глюкокортикостероидов;

б) повышение продукции глюкокортикостероидов;

в) снижение продукции минералокортикоидов;

г) повышение продукции минералокортикоидов;

д) снижение продукции адреналина и норадреналина;

е) повышение продукции адреналина и норадреналина.

7. Для выведения больного из состояния ОНН в течение первых сутки показано:

а) преднизолон внутрь;

б) раствор Рингера;

в) изотонический раствор хлорида натрия внутривенно;

г) гидрокортизон гемисукцинат внутривенно капельно;

д) кортинефф внутрь;

е) раствор глюкозы 5% внутривенно капельно.

8. Гиперпигментация кожи является характерным клиническим симптомом при:

а) первичной ХНН;

б) вторичной ХНН.

9. К причинам первичной ХНН у детей относятся:

а) врожденная гипоплазия надпочечников;

б) ВДКН;

в) аутоиммунное поражение надпочечников;

г) удаление надпочечников;

д) опухоли гипофиза и гипоталамуса;

е) лечение цитостатиками.

10. Для лечения ХНН используют препараты:

а) эутирокс;

б) кортеф;

в) кортинефф;

г) преднизолон;

д) адаптогены.

Эталоны ответов

Вариант №1

1. а, в, г

2. а, в

3. б

4. а, б, д, е

5. а

6. б, в, е

7. а, в

8. б

9. б

10. а, б, в, д

Вариант №2

1. а

2. а

3. а, в, д

4.б

5. б

6. а, в

7. в, г, е

8. а

9. а, в, г

10. б, в, г

Заболевания гипоталамо-гипофизарной системы

Вариант 1

1. Укажите гормоны, участвующие в процессах роста и дифференцировки скелета:

а) тиреотропный;

б) тиреоидные;

в) соматотропный;

г) катехоламины;

2. Болезнь Иценко-Кушинга является результатом гиперсекреции:

а) АКТГ;

б) СТГ;

в) ТТГ.

3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать соматотропную недостаточность?

а) ВДКН;

б) синдром Шерешевского-Тернера;

в) соматогенный нанизм;

г) синдром позднего пубертата;

д) болезнь Аддисона.

4. Укажите уровень СТГ при проведении стимуляционных тестов у пациентов с соматотропной недостаточностью:

а) ниже 2 нг/мл;

б) ниже 7 – 10 нг/мл;

в) ниже 20 нг/мл.

5. С какой целью проводится проба с дексометазоном?

а) дифференциальная диагностика болезни и синдрома Иценко-Кушинга;

б) дифференциальная диагностика болезни Иценко-Кушинга и первичного ожирения;

в) дифференциальная диагностика болезни Иценко-Кушинга и эссенциальной артериальной гипертензии.

6. Основной физиологический эффект вазопрессина:

а) снижение диуреза и поддержание водного баланса;

б) снижение диуреза и поддержание электролитного баланса;

в) снижение диуреза и поддержание водного и электролитного балансов.

7. Основными симптомами несахарного диабета являются:

а) полиурия;

б) полидипсия;

в) задержка физического развития;

г) склонность к гипернатриемии;

д) склонность к гиперкалиемии.

8.  Выберите препараты гормона роста:

а) левемир;
б) сайзен;

в) нордитропин;

г) лантус;

д) растан.

9. Минирин используется в лечении:

а) соматотропной недостаточности;

б) болезни Иценко-Кушинга;

в) несахарного диабета.

10. Указать форму выпуска минирина:

а) таблетки по 1 мг;

б) таблетки по 0,2 мг;

в) таблетки по 5 мг.

Вариант 2

1. Укажите гормоны нейрогипофиза:

а) ренин;

б) вазопрессин;

в) АКТГ;

г) гонадолиберин;

д) тиролиберин.

2. Пангипопитуитаризм характеризуется:

а) первичным гипотиреозом;

б) вторичным гипотиреозом;

в) первичным гипогонадизмом;

г) вторичным гипогонадизмом;

д) соматотропной недостаточностью;

е) вторичной ХНН.

3. Тест с ограничением жидкости используется для диагностики:

а) сахарного диабета;

б) несахарного диабета;

в) надпочечниковой недостаточности.

4. Выбрать признаки, характерные для соматотропной недостаточности:

а) постнатальная задержка роста;

б) непропорциональное телосложение;

в) скорость роста менее 4 см/год;

г) задержка костного возраста более 2 лет;

д) опережение костного возраста более 2 лет.

5. клиническими проявлениями болезни Иценко-Кушинга являются:

а) ожирение с перераспределением жира;

б) ожирение с равномерным распределением подкожно-жирового слоя;

в) ускорение темпов роста;

г) замедление темпов роста;

д) артериальная гипертония;

е) артериальная гипотония;

ж) остеопороз.

6. С целью диагностики болезни Иценко-Кушинга используют:

а) уровень АКТГ в крови;

б) уровень СТГ в крови;

в) уровень кортизола в крови в 8:00;

г) уровень кортизола в крови в 23:00.

7. Причинами задержки роста у детей являются:

а) хронические соматические заболевания;

б) эндокринные заболевания в фазе декомпенсации;

в) ожирение;

г) конституциональные особенности физического развития;

д) дефицит гормона роста.

8.  Дифференциальная диагностика несахарного диабета проводится со следующими заболеваниями:

а) ХПН;
б) почечная глюкозурия;

в) соматотропная недостаточность;

г) сахарный диабет.

11. Доза гормона роста при соматотропной недостаточности составляет:

а) 0,035 мг/кг*сут;

б) 0,067 мг/кг*сут;

в) 0,05 мг/кг*сут.

12. Режим введения препаратов гормона роста при соматотропной недостаточности:

а) 1 раз в сутки в 10:00;

б) 1 раз в сутки в 22:00.

Эталоны ответов

Вариант 1

1. б, в

2. а

3. б, в, г

4. б

5. а

6. а

7. а, б, в, г

8. б, в, д

9. в

10. б

Вариант 2

1. б, г, д

2. б, г, д, е

3. б

4.а, в, г

5. а, г, д, ж 

6. а, в, г

7. а, б, г, д

8. а, б, г

9. а

10. б

Заболевания половых желез
Вариант №1

1. Критериями задержки полового развития у девочек являются:

а) отсутствие увеличения молочных желез к 13 годам;

б) отсутствие вторичного оволосения к 13 годам;

в)  отсутствие менархе к 13 годам.

2. Первичный гипогонадизм является:

а) гипогонадотропным;

б) гипергонадотропным.

3. Указать характерные признаки синдрома Клайнфельтера:

а) кариотип 45 Х0/46 ХХ;

б) кариотип 47 ХХУ;

в) задержка умственного развития;

г) задержка роста;

д) гипогонадизм;

е) азооспермия.

4. Критериями преждевременного полового развития у девочек являются:

а) появление вторичных половых признаков ранее 8 лет;

б) появление вторичных половых признаков ранее 6 лет;

в) наступление менархе ранее 10 лет.

5. Причинами гонадотропиннезависимого ППР являются:

а) нейроинфекции;

б) опухоли ЦНС;

в) опухоли гонад,

г) ВДКН.

6. Выбрать критерии полной формы ППР:

а) задержка роста;

б) ускорение роста;

в) задержка костного возраста;

г) ускорение костного возраста;

д) пубертатный уровень гонадотропных гормонов;

е) увеличение объема гонад.

7. Гермафродитное строение гениталий характерно для:

а) ВДКН у девочек;

б) ВДКН у мальчиков.

8. Истинный гермафродитизм характеризуется:

а) наличием гонад одного пола;

б) наличием мужских и женских гонад одновременно.

9. Для ложного женского гермафродитизма характерно:

а) строение гениталий по смешанному типу;

б) строение гениталий по женскому типу;

в) строение гениталий по мужскому типу;

г) наличие яичников;

д) наличие яичек;

е) кариотип 46 ХХ;

ж) кариотип 46 ХУ.

10. Пациентка 3 лет с вирильной формой ВДКН. Правильно ли оставить женский паспортный пол, провести феминизирующую пластику наружных гениталий, назначить лечение глюкокортикоидами?

а) да;

б) нет.

Вариант №2

1. О задержке полового развития у мальчиков свидетельствует отсутствие вторичных половых признаков старше:

а) 11 лет;

б) 13,5 – 14 лет;

в) 15 лет.

2. Гипергонадотропный гипогонадизм может развиться в результате:

а) эпидемического паротита;

б) туберкулеза;

в) нейроинфекции;

г) опухоли гонад;

д) аутоиммунного поражения гонад.

3. При проведении пробы с ХГЧ в случае первичного гипогонадизма уровень тестостерона в крови:

а) повышается;

б) понижается;

в) остается без изменений.

4. Для истинного ППР характерны следующие симптомы:

а) ускорение костного возраста;

б) гиперплазия одного или двух надпочечников;

в) пубертатное значение уровней ЛГ и ФСГ в крови;

г) изменение набора половых хромосом по типу 46 ХХ/45 Х0;

д) повышение уровня 17-оксипрогестерона в крови.

5. Причинами истинного ППР могут быть:

а) опухоль головного мозга;

б) нейроинфекция;

в) опухоль надпочечника;

г) ВДКН;

д) опухоли гонад.

6. Для синдрома позднего пубертата характерно:

а) отставание в росте и половом развитии;

б) опережение в росте и половом развитии;

в) нормальная секреция СТГ, пубертатные значения ЛГ и ФСГ;

г) сниженная секреция СТГ, ЛГ, ФСГ;

д) половое развитие соответствует физическому развитию.

7. Указать характерные признаки синдрома Шерешевского-Тернера:

а) нормальное половое развитие;

б) гипогонадизм;

в) задержка роста;

г) опережение роста;

д) крыловидные складки шеи;

е) пороки развития внутренних органов.

8. Для ложного мужского гермафродитизма характерно:

а) строение гениталий по смешанному типу;

б) строение гениталий по женскому типу;

в) строение гениталий по мужскому типу;

г) наличие яичников;

д) наличие яичек;

е) кариотип 46 ХХ;

ж) кариотип 46 ХУ.

9. Пациентка 3 лет с вирильной формой ВДКН. Правильно ли переменить паспортный пол на мужской, провести маскулинизирующую пластику наружных гениталий, в пубертатном возрасте назначить заместительную терапию мужскими половыми гормонами?

а) да;

б) нет.

10. Причинами задержки полового развития являются:

а) конституциональные особенности полового развития;

б) хронические соматические заболевания;

в) нарушение питания;

г) гиподинамия;

д) стрессовые ситуации.

Эталоны ответов

Вариант №1

1. а

2. б

3. б, в, д, е

4. а, 

5. в, г 

6. б, г, д, е

7. а

8. б

9. а, г, е

10. а

Вариант №2

1. б

2. а, б, д

3. в

4.а, в

5. а, б

6. а, г, д

7. б, в, д, е

8. а, д, ж

9. б

10. а, б, в, д

Кейс-задачи

Сахарный диабет

Кейс-задача №1

Больная Н., 3 года, поступила в отделение с жалобами на полидипсию, полиурию, похудание, слабость. Больна около 3 недель, начало заболевания родители связывают с перенесенной ОРВИ.

Вес = 13 кг.

Рост = 93 см.

Состояние средней степени тяжести, самочувствие неудовлетворительное, вялая. Кожные покровы и слизистые сухие, тургор тканей снижен. Подкожно – жировой слой выражен недостаточно. Мышечная гипотония. Отчетливый запах ацетона в выдыхаемом воздухе. В легких везикулярное дыхание. Тоны сердца ритмичные, приглушены, 100 уд/мин., АД 85/45 мм рт. ст. Живот умеренно вздут, печень выступает на 3 см. из под края реберной дуги.

Задания:

1. Сформулировать предварительный диагноз, указать клинические симптомы, на основании которых сделано заключение.

2. Назначить обследование.

3. Указать, какие результаты проведенного обследования позволят подтвердить предварительный диагноз.

Кейс-задача №2

Больная Н., 3 года, поступила в отделение с жалобами на полидипсию, полиурию, похудание, слабость. Больна около 3 недель, начало заболевания родители связывают с перенесенной ОРВИ.

Вес = 13 кг.

Рост = 93 см.

Состояние средней степени тяжести, самочувствие неудовлетворительное, вялая. Кожные покровы и слизистые сухие, тургор тканей снижен. Подкожно – жировой слой выражен недостаточно. Мышечная гипотония. Отчетливый запах ацетона в выдыхаемом воздухе. В легких везикулярное дыхание. Тоны сердца ритмичные, приглушены, 100 уд/мин., АД 85/45 мм рт. ст. Живот умеренно вздут, печень выступает на 3 см. из-под края реберной дуги.

Результаты обследования:

Сахар в капиллярной крови утром натощак – 18 ммоль/л;

Сахар в утренней порции мочи – 50 г/л;

Ацетон в моче + + +;

рН крови – 7,2.

Задание:

1. Сформулировать диагноз.

2. Дать рекомендации по диете.

3. Назначить медикаментозную терапию и выписать рецепты.

Кейс-задача № 3

Больной Я., 16 лет, болен сахарным диабетом 1 типа 5 лет. Течение заболевания достаточно стабильное, рекомендации врачей соблюдает.

Жалоб при поступлении не предъявляет, поступил планово с целью оценки адекватности терапии.

Вес = 52 кг.

Рост = 167 см.

Состояние и самочувствие удовлетворительные. Кожные покровы физиологической окраски, чистые,  нормальной влажности. Зев не гиперемирован. Запаха ацетона в выдыхаемом воздухе нет. В легких везикулярное дыхание. Тоны сердца ритмичные, ясные, 72 уд/мин., АД 110/75 мм рт. ст. Живот мягкий, печень по краю реберной дуги. Щитовидная железа не увеличена.

Половая формула: Ах1 Р2 V1 L1 F0. 

Яички 15 мл.

Результаты обследования:

Гликемический профиль: 07: 00 – 16,0 

                                             13: 00 – 6,5 

                                             18: 00 – 8,9 

                                             23: 00 – 8,8 ммоль/л

НbА1с = 9,5%;

сахар в утренней моче – 2,4 г/л;

ацетон в моче отрицательный

Задание:

1. Сформулировать диагноз (с указанием фазы сахарного диабета) и обосновать его.

2. Назначить лечение, выписать рецепты.

3. Оценить физическое и половое развитие.

Кейс-задача № 4

Больной К., 15 лет, болен сахарным диабетом 1 типа с 8 лет. Врач-эндокринолог отмечает, что пациент часто нарушает диету, может пропустить инъекцию инсулина, курит с 13 лет.

Вес = 39 кг.

Рост = 145,5 см.

Состояние при поступлении средней степени тяжести, самочувствие удовлетворительное. Умеренно выраженные катаральные явления. Кожные покровы физиологической окраски, чистые. В местах инъекций инсулина уплотнение подкожно-жировой клетчатки. В зеве умеренная гиперемия. В легких дыхание везикулярное, рассеянные влажные и сухие хрипы. Тоны сердца ритмичные, ясные, 100 уд/мин., АД 95/60 мм рт. ст. Живот мягкий, печень выступает из подреберья на 6 см., уплотнена.

Щитовидная железа нормальных размеров.

Половая формула: Ax0 P0 V0 L0 F0

Яички 5 мл.

Результаты обследования:

Гликемический профиль: 07: 00 – 17,0 

                                            13: 00 – 22,0 

                                            18: 00 – 13,7 

                                            23: 00 – 6,1 ммоль/л

Глюкозурический профиль:

	№
	Обьем мочи
	Концентрация сахара
	Ацетон

	1 порция
	390 мл.
	66,3 г/л
	0

	2 порция
	550 мл.
	33,7 г/л
	0

	3 порция
	590 мл.
	28,0 г/л
	0


НbА1с = 15,9%

Задание:

1. Оценить физическое и половое развитие.

2. Оценить результаты лабораторного обследования.

3. Сформулировать и обосновать диагноз.

4. Назначить диагностическое обследование.

Кейс-задача № 5

Больной К., 15 лет, болен сахарным диабетом 1 типа с 8 лет. Врач – эндокринолог отмечает, что пациент часто нарушает диету, может пропустить инъекцию инсулина, курит с 13 лет.

Вес = 39 кг.

Рост = 145,5 см.

Состояние при поступлении средней степени тяжести, самочувствие удовлетворительное. Умеренно выраженные катаральные явления. Кожные покровы физиологической окраски, чистые. В местах инъекций инсулина уплотнение подкожно – жировой клетчатки. В зеве умеренная гиперемия. В легких дыхание везикулярное, рассеянные влажные и сухие хрипы. Тоны сердца ритмичные, чистые, 100 уд/мин., АД 95/60 мм рт. ст. Живот мягкий, печень выступает из подреберья на 6 см., уплотнена.

Щитовидная железа нормальных размеров.

Половая формула: Ax0 P0 V0 L0 F0

Яички 5 мл.

Результаты обследования:

Гликемический профиль: 07: 00 – 17,0 

                                             13: 00 – 22,0 

                                             18: 00 – 13,7 

                                             23: 00 – 6,1 ммоль/л

Глюкозурический профиль:

	№
	Обьем мочи
	Концентрация сахара
	Ацетон

	1 порция
	390 мл.
	66,3 г/л
	0

	2 порция
	550 мл.
	33,7 г/л
	0

	3 порция
	590 мл.
	28,0 г/л
	0


НbА1с = 15,9%

Получает следующую схему инсулинотерапии:

актрапид:              08: 00 – 6 ед.

                               14: 00 – 6 ед.

                               18: 00 – 6 ед.

протафан:              08: 00 – 10 ед.

                               22: 00 – 10 ед.

Задание:

1. Сформулировать диагноз.

2. Назначить диетотерапию.

3. Оценить адекватность инсулинотерапии и при необходимости внести изменения.

Осложнения сахарного диабета

Кейс-задача № 1
Больная Александра Б., 13 лет 5 месяцев, госпитализирована в эндокринологическое отделение.

При поступлении предъявляла жалобы на умеренную жажду, слабость, периодические боли в области правого подреберья, боли в ногах, судороги в икроножных мышцах в ночное время.

Диагноз сахарного диабета 1 типа выставлен в возрасте 1 года. Получает инсулинотерапию в интенсифицированном режиме, суточная доза при поступлении – 28 единиц. Рекомендации врача выполняет не четко, диету не соблюдает, самоконтроль заболевания неудовлетворительный. Контроль гликемии проводиться не чаще 1 раза в 2 – 3 недели.

Вес = 32 кг. 

Рост = 133 см.

Состояние средней степени тяжести, самочувствие неудовлетворительное. Отмечена сухость кожных покровов и видимых слизистых, выражен диабетический румянец на щеках. Отчетливый запах ацетона в выдыхаемом воздухе. Отмечается ограниченная подвижность мелких суставов кистей и стоп, молоткообразные деформации пальцев стоп. В легких и сердце без особенностей. АД = 110/70 мм рт. ст. Живот больших размеров, печень выступает из подреберья на 5 см., плотная, умеренно болезненная.

Щитовидная железа не увеличена.

Вторичные половые признаки отсутствуют.

Результаты обследования:

Гликемический профиль:      07: 00 – 14,1 

13: 00 – 18,0 

18: 00 – 19,3 

23: 00 – 25,5 ммоль/л

НbА1c = 12,6%

глюкоза в утренней порции мочи – 11,7 г/л

ацетон в моче + +

КЩР: рН = 7,41; ВЕ = - 4,7 ммоль/л;

общий билирубин – 6 мкмоль/л (за счет непрямой фракции);

тимоловая проба – 2,6 ед.;

АСТ – 48,1 МЕ/л;

АЛТ – 27,5 МЕ/л;

холестерин – 7,4 ммоль/л;

β – липопротеиды – 3,65 г/л.

УЗИ печени: печень выступает из-под края реберной дуги на 4 – 5 см, контуры четкие, структура неоднородная, эхогенность зернистая, звукопроводимость несколько усилена. Желчные протоки не расширены. Отмечено уплотнение и утолщение стенок желчного пузыря, в просвете – рыхлый осадок.

МАУ – от 50 до 100 мг/л

Проба Реберга: креатинин мочи – 4,6 ммоль/л, креатинин крови – 0,074 ммоль/л, клиренс эндогенного креатинина – 140,5 мл/мин на 1,73 м²

Консультация окулиста: отмечено полнокровие и неравномерный калибр вен, единичные микроаневризмы на периферии, единичные ретинальные кровоизлияния по ходу сосудов, помутнение хрусталиков.

Консультация невролога: снижение периостальных и сухожильных (ахилловых, коленных, с m. biceps, m. triceps) рефлексов, чувствительные нарушения по полиневральному типу.

Задание: 

1. Сформулировать и обосновать диагноз.

2. Назначить терапию специфических диабетических осложнений, выписать рецепты.

Кейс-задача № 2

Больная Евгения Л., 14 лет 9 месяцев, страдает сахарным диабетом 1 типа 9 лет. Самоконтроль заболевания неудовлетворительный, диету не соблюдает, течение заболевания лабильное.

Жалобы при поступлении на слабость, повышенную утомляемость, ограниченную подвижность в межфаланговых суставах рук и ног, периодические тянущие боли в икроножных мышцах в покое.

Вес = 47 кг

Рост = 144,5 см

Объективно состояние средней степени тяжести. Питание повышенное, лунообразное лицо, диабетический румянец на щеках. Нарушение осанки по сколиотическому типу. Кожные покровы бледные, сухие. Легкий запах ацетона в выдыхаемом воздухе. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Перкуторные границы сердца в пределах возрастной нормы. Тоны сердца ритмичные, приглушены, 95 уд/мин., систолический шум функционального характера на верхушке. АД = 100/65 мм рт. ст. Живот умеренно болезненный в эпигастрии. Печень выступает из-под края реберной дуги на 4 – 5 см. 

Щитовидная железа увеличена (II степень по классификации ВОЗ), плотноватой консистенции.

Половая формула: Ma2 Ax2 P2 Me0

Результаты обследования: 

Гликемический профиль: 07: 00 – 23,6 

                                             13: 00 – 12,4 

                                             18: 00 – 18,0 

                                             23: 00 – 8,0 ммоль/л

НbА1с = 9,3 %

ацетон в моче + 

концентрация сахара в разовых порциях мочи от 2,9 до 44,3 г/л

МАУ – 50 мг/л

Проба Реберга: креатинин мочи – 3,45 ммоль/л, креатинин крови – 0,068 ммоль/л, клиренс эндогенного креатинина – 82 мл/мин на 1,73 м²

общий билирубин – 6 мкмоль/л (за счет непрямой фракции);

тимоловая проба – 3,9 ед.;

АСТ – 28,4 МЕ/л;

АЛТ – 27,5 МЕ/л;

холестерин – 8,2 ммоль/л;

β – липопротеиды – 10,3 г/л.

УЗИ щитовидной железы: тиреоидный обьем увеличен (17,8 мл), эхоструктура диффузно – неоднородная, эхогенность снижена.

Тиреоидный профиль:

ТТГ – 6,1 мед/л;

св.Т4 – 12,0 пмоль/л;

антитела к тиреоидной пероксидазе – 836 МЕ/мл.

Консультация окулиста: выявлены единичные ретинальные кровоизлияния, изменение калибра сосудов.

Консультация невролога: мышечная гипотония, больше в дистальных отделах. Рефлексы с рук снижены, равные; с ног ахилловы, коленные рефлексы отсутствуют. Гипотрофия межпястных мышц кисти и стопы. Вибрационная чувствительность снижена.

Задание:

1. Сформулировать и обосновать диагноз.

2. Назначить терапию специфических диабетических осложнений, выписать рецепты.

Кейс-задача № 3

Больной В., 4 года, доставлен в эндокринологическое отделение из детского сада, по экстренным показаниям с нарушением сознания.

Из анамнеза известно, что ребенок болен сахарным диабетом в течение 1,5 лет. Получает инсулинотерапию в базис-болюсном режиме (актрапид 3 раза в день перед основными приемами пищи, протафан 2 раза в день перед завтраком и на ночь). Утром чувствовал себя хорошо, инъекции инсулина сделаны в обычной дозе. Завтрак состоял из 3 хлебных единиц, но сьел не полностью, от каши отказался, замена другими продуктами не проводилась. Через 2 часа после завтрака стал капризным, возбужденным, жаловался на головную боль, затем потерял сознание, появились судороги тонико-клонического характера.

Объективно: сознание нарушено, на внешние раздражители реакции нет. Кожные покровы бледные, влажные. Запаха ацетона в выдыхаемом воздухе нет. Отмечается гипертонус мышц. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца аритмичные, приглушены, ЧСС 105 уд/мин., АД 80/50 мм рт. ст. Живот мягкий, печень не увеличена.

Задание:

1. Сформулировать и обосновать предварительный диагноз на основании клинических данных.

2. Назначить обследование, указать, какие результаты обследования позволят подтвердить диагноз

3. Назначить лечение.

Кейс-задача №4

Пациент 10 лет, госпитализирован в эндокринологическое отделение планово для коррекции терапии в связи с нестабильным показателем гликемии (5,8 – 18,0 ммоль/л в течение дня). Других жалоб нет.

Болен с 2 лет, когда появились жалобы на полидипсию, полиурию, повышенный аппетит. При обследовании гликемия натощак 9,4 ммоль/л, ацетон в моче ++++, глюкоза в разовой моче 20 г/л. В настоящее время получает Новорапид (13,5 ед/сут) и Левемир(8 ед/сут). Наблюдается у эндокринолога нерегулярно, самоконтроль заболевания неудовлетворительный.

От 6 беременности, осложненной (анемия), роды 2 в срок 39 нед., обвитие пуповины вокруг шеи. Вес 3700 г, длина 55 см. На грудном вскармливании. 

Перенесенные заболевания: ОРВИ, паховая грыжа.

Наследственность не отягощена.

Вес – 29 кг

Рост - 138,5 см

Состояние средней тяжести, самочувствие удовлетворительное. Умеренная сухость кожи и слизистых. Запах ацетона в выдыхаемом воздухе. Дыхание везикулярное. Тоны сердца ритмичные, приглушены, ЧСС 106 уд/мин., АД 115/75 мм рт. ст. Печень увеличена (+4см из-под края реберной дуги), безболезненная при пальпации.  Нет полного смыкания пальцев рук при пробе Розенблюма. 

Результаты обследования:

Гликемический профиль:  
08:00 – 11,5






11:00 – 18,3






13:00 – 20,7






15:00 – 16,2






18:00 – 23,4






20:00 – 17,1






23:00 – 17,9 ммоль/л
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с = 9,2 %

Глюкозурический профиль: 

Объем

 

Глюкоза


Ацетон

1. 640 мл


23г/л



++

2. 770 мл


42г/л



0

3. 400 мл


17г/л



0

Консультация окулиста: 
VOD = 1,0






VOS = 1,0

ДЗН розовые, границы четкие, вены полнокровные, в : а = 3,3 : 2

БМС: без патологии

Консультация невролога: в неврологическом статусе без патологии

Задание: 

1. Определить фазу заболевания и привести аргументы.

2. Какие факторы определяют риск развития специфических поздних осложнений СД у данного пациента?

3. Исключает ли отсутствие протеинурии у данного пациента диагноз диабетической нефропатии?

4. Исключает ли отсутствие изменений в неврологическом статусе диагноз диабетической полинейропатии?

5. С какими диабетическими осложнениями может быть связана: 

a) гепатомегалия

b) тахикардия ?

Назначить дополнительное обследование.

6. Для какого диабетического осложнения характерно неполное смыкание пальцев рук при пробе Розенблюма?

7. К каким группам относятся получаемые инсулины? 

Кейс-задача №5
Пациентка 9 лет, госпитализирована в эндокринологическое отделение экстренно с жалобами на жажду, интенсивные боли в животе, рвоту, сонливость, гипергликемию 24 ммоль/л. Больна сахарным диабетом с 3 лет, получает Новорапид (14,5 ед/сут) и Левемир (13 ед/сут). Самоконтроль заболевания неудовлетворительный, последнее ухудшение в состоянии связано с нарушением диеты. 

От 1 нормально протекавшей беременности, роды 1 срочные, 2710 г. На грудном вскармливании 2 мес., затем искусственное. Профилактические прививки по возрасту.

Перенесенные заболевания: ОРВИ, пневмония, ветряная оспа.

Наследственность не отягощена.

Вес = 22,3 кг

Рост = 124 см

Состояние  при поступлении тяжелое, сознание нарушено, выраженная сонливость. При попытке разбудить снова засыпает, ответы на вопросы односложные. Кожные покровы сухие, выражен диабетический рубеоз на щеках. Язык сухой, обложен густым налетом. Запах ацетона в выдыхаемом воздухе. Дыхание шумное, глубокое. Тоны сердца ритмичные, приглушены, ЧСС 108 уд/мин., АД 95/65 мм рт.ст. Живот умеренно напряжен при пальпации, печень выступает на 3 см из-под реберной дуги.

Глюкоза в крови – 24,7 ммоль/л.

Кетоновые тела в моче ++++.

Задание:

1. Сформулировать диагноз.

2. Назначить необходимые лабораторные анализы.

3. Назначить инсулинотерапию с указанием препарата инсулина, способа введения, дозы.

Ожирение

Кейс-задача № 1

Пациент 12 лет поступил с жалобами на избыточную массу тела, повышенный аппетит. Рос и развивался соответственно возрасту. Избыточная масса тела отмечается с раннего возраста. Болеет редко. В семье имеет место постоянное переедание. Мать, отец, бабушка имеют избыточную массу тела. Не лечился.

Рост = 156 см 

Вес = 66 кг 

Распределение подкожно-жирового слоя равномерное. Кожные покровы чистые, умеренной влажности, АД 100/60 мм рт. ст., симметричное на обеих руках. Тоны сердца ритмичные, несколько приглушены, границы сердца в пределах нормы. В легких аускультативно везикулярное дыхание. Живот мягкий, безболезненный. Печень у реберного края.

Задание:

1. Сформулировать предварительный диагноз, обосновать его.

2. Назначить обследование.

3. Назначить на период обследования лечение.

Кейс-задача № 2

Пациент 15 лет. Избыточная масса тела отмечается с раннего возраста. Однако особенно значительно прибавил в массе за последние 2 года. Рекомендации эндокринолога по субкалорийной диете и режиму физических нагрузок выполняет не четко. Наследственность по ожирению отягощена (избыточная масса тела у матери). Часто переносит ангины, в 13 лет диагностирован хронический тонзиллит.

Вес = 86 кг

Рост = 172 см

Отложение подкожно-жировой клетчатки избыточное равномерное. Ярко-розовые стрии в области бедер, груди, внутренней поверхности плеч. В легких без особенностей. Тоны сердца приглушены, систолический шум на верхушке, ЧСС 100 уд/мин., АД 140/90 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный.

Щитовидная железа не увеличена

Половая формула: Ax2P2V1L1F0

Задание:
1. Сформулировать предварительный диагноз, обосновать его.

2. Назначить обследование.

3. Назначить на период обследования лечение.

Кейс-задача № 3

Пациентка 14 лет поступила в эндокринологическое отделение с жалобами на избыточную массу тела, периодический субфебрилитет, головные боли, нарушение менструального цикла (нерегулярные менструации).

Избыточная масса тела с раннего возраста, с 11 лет ожирение имеет прогрессирующее течение. Мать и отец имеют избыточную массу тела.

Перенесенные заболевания: ОРВИ, перинатальное гипоксическое поражение ЦНС, ветряная оспа.

Объективно отложение подкожно-жировой клетчатки избыточное, равномерное.

Рост = 168 см

Вес = 85 кг

Множественные багровые стрии в области молочных желез, бедер, плеч. В легких везикулярное дыхание. Тоны сердца ритмичные, приглушены, ЧСС 86 уд/мин., АД 150/85 мм рт. ст. Живот безболезненный.

Щитовидная железа не увеличена.

Половая формула: Ма3Ax2 P3Ме+ (12 лет)

Результаты обследования: 

Холестерин – 6,2 ммоль/л;

β – липопротеиды – 4,8 г/л;

СТТГ: сахар в крови натощак – 4,8 ммоль/л;

через 1 час – 6,9 ммоль/л;

через 2 час – 5,7 ммоль/л.

Консультация невролога: очаговой неврологической патологии не выявлено;

ЭХО – ЭГ: косвенные признаки внутричерепной гипертензии;

РЭГ: признаки заинтересованности диэнцефальных структур.

Задание:

1. Оценить результаты проведенного обследования.

2. Сформулировать и обосновать диагноз.

3. Назначить лечение, выписать рецепты.

Кейс-задача №4

Пациентка 14,5 лет, направлена на госпитализацию детским эндокринологом по поводу избыточного веса, периодических головных болей, периодического повышения АД. Диспансерное наблюдение у эндокринолога с 8 лет, рекомендации по соблюдению диеты, режиму физических нагрузок не выполняет.

Наследственность по ожирению отягощена.

Динамика веса и роста:

9,5 л



53


140,5

10,5 л



64


146,5

12,5 л



85,7


160

14,5 л



98,4 кг


166 см

При объективном обследовании обращено внимание на избыточное равномерное отложение подкожно-жирового слоя, стрии в области тазового пояса. Дыхание везикулярное. Тоны сердца ритмичные, 80 уд/мин., АД 135/85 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Щитовидная железа не увеличена. Стадия полового созревания Таннер: [image: image4.png]B.P,



.

Результаты обследования:

холестерин – 2,5 ммоль/л

β-липопротеиды – 3,2 г/л

триглицериды – 1,9 г/л

Стандартный тест на толерантность к глюкозе: 6,0 - 8,5 – 8,3 ммоль/л

инсулин плазмы – 22,8 мкед/мл

глюкоза плазмы – 4,6 ммоль/л

индекс инсулинорезистентности HOMA – 4,7 (N = 2,0 – 2,5)

Hb[image: image6.png]


 = 5,8%

Задание:

1. Определить избыток массы в динамике.

2. Оценить результаты лабораторных исследований.

3. Сформулировать диагноз.

Кейс-задача № 5

Пациентка 17,5 лет наблюдается у эндокринолога с диагнозом синдрома Прадера-Вилли, в синдромокомплекс которого входит задержка интеллекта, ожирение, задержка роста и патология углеводного обмена.

Жалобы при поступлении в детское эндокринологическое отделение: жажда, полиурия, булимия, повышенная утомляемость.

Вес = 87 кг

Рост = 142 см

Отложение подкожно-жировой клетчатки избыточное, равномерное. Кожные покровы нормальной влажности, фолликулит в области плеч. Со стороны легких и сердца без патологических изменений, АД 128/80 мм рт ст. Живот мягкий, безболезненный.

Результаты обследования:

Гликемический профиль: 
07:00 – 12,5






13:00 – 15,1






18:00 – 18,5






23:00 – 13,1 ммоль/л

HbA1c = 8,9%

Инсулин – 36 мкед/мл (норма до 26 мкед/мл)

Индекс инсулинорезистентности НОМА – 4,2 (норма 2-2,5)

Задание: 

1. Оценить физическое развитие, избыток массы

2. Определить патологию углеводного обмена, обосновать.

3. Сформулировать диагноз.

Кейс-задача №6

Пациент 12,1 лет, поступил в эндокринологическое отделение впервые планово для обследования. Жалобы на избыточную массу тела, периодические головные боли, повышенный аппетит, утомляемость, сухость во рту. Избыточный вес отмечается с 3 лет. Однократно консультирован эндокринологом в возрасте 10 лет, диагностировано ожирение I степени.

От I беременности на фоне ожирения I степени. Роды срочные, масса при рождении 3670 г, длина 52 см. Грудное вскармливание до 2 лет. Профилактические прививки по календарю. Перенесенные заболевания: ОРВИ, ветряная оспа. Мать: рост – 164 см, вес – 79 кг. Отец: рост – 167 см, вес – 90 кг. 

Рост = 155 см

Вес = 72 кг

Состояние средней степени тяжести, самочувствие удовлетворительное. Гиперстенического телосложения, повышенного питания. Кожа и слизистые чистые, обычной окраски, повышенной влажности. Стрии отсутствуют. Дыхание в легких везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца приглушенные, ритмичные, ЧСС 82 уд/мин, АД 120/70 мм.рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень +1 см из-под края реберной дуги. Половое развитие по Tanner 2, ложная гинекомастия.

Результаты обследования:

Билирубин общий – 5,0 мкмоль/л (за счет непрямой фракции)

АСТ – 48,9 МЕ/л

АЛТ – 75,8 МЕ/л

холестерин – 5,66 ммоль/л

β-липопротеиды – 3,6 г/л

триглицериды – 1,59 ммоль/л

щелочная фосфатаза – 669,8 МЕ/л

Гликемический профиль:   
7:00 – 3,8





11:00 – 5,4





13:00 – 7,9





15:00 – 8,4





18:00 – 5,3





23:00 – 5,2 ммоль/л

Стандартный тест на толерантность к глюкозе: 4,8 – 14,1 – 12,3 ммоль/л

HbA1c = 7,0%

Инсулин плазмы – 47,3 мкЕд/мл (N=0,7 – 25)

Индекс инсулинорезистентности НОМА – 7,9 (N=2,0 – 2,5)

Задание:

1. Сформулируйте основной диагноз.

2. Какие осложнения основного заболевания сформировались у данного пациента?

3. Что такое индекс инсулинорезистентности НОМА и каково его значение в диагностике?

4. Предложите терапию заболевания с учетом имеющихся осложнений.

Заболевания щитовидной железы

Кейс-задача № 1

Пациент 4 месяцев. Мать обратилась к эндокринологу с жалобами на отставание ребенка в физическом развитии, запоры с рождения. Родился от первой беременности, срочных родов. Вес при рождении 4500 г, длина 50 см. В неонатальном периоде отмечалась пролонгированная желтуха.

Вес = 5800 г

Длина = 55 см

Лицо одутловатое, веки пастозные, отечность в подключичных областях. Дыхание стридорозное. Язык не помещается в ротовой полости. При плаче тембр голоса низкий. Кожные покровы сухие. Мышечная гипотония. Реакция на осмотр вялая, голову удерживает неуверенно. Со стороны внутренних органов отмечается приглушенность сердечных тонов, систолический шум на верхушке функционального характера, ЧСС 80 уд/мин. Живот больших размеров, пупочная грыжа.

Задание:

1. Сформулируйте предварительный диагноз, какие клинические симптомы подтверждают его?

2. Укажите основные этиологические факторы предполагаемого заболевания.

3. Каков план обследования пациента? Какие результаты проведенного обследования позволят подтвердить диагноз?

4. Принципы лечения предполагаемого заболевания.

Кейс-задача № 2

Девочка 14 лет обратилась к врачу с жалобами на плохое самочувствие, повышенную утомляемость, раздражительность, нарушение сна, постоянное чувство жара, потливость. Состояние стало ухудшаться после перенесенного гриппа.

Девочка высокого роста (174 см), кожа влажная, ладони горячие, влажные, блеск глаз, незначительный экзофтальм. Диффузно увеличена щитовидная железа (увеличение заметно на глаз). В легких везикулярное дыхание. Тоны сердца громкие, выслушивается систолический шум на верхушке, ЧСС 124 уд/мин., АД 140/40. 

Задание:

1. О каком заболевании следует подумать? Обоснуйте предварительный диагноз.

2. Проведите дифференциальный диагноз с заболеваниями, при которых также увеличивается щитовидная железа.

3. Составьте план обследования.

4. Принципы терапии предполагаемого заболевания.

Кейс-задача № 3

Пациентка 2-х лет направлена к детскому эндокринологу с жалобами на задержку в физическом и умственном развитии, длительные запоры. Мать девочки отмечает, что уже на 1-м году жизни она была малоподвижной, сидеть начала с 10 месяцев, ходить – с 1,5 лет, первые зубы появились в 9 месяцев, словарный запас речи значительно ограничен.

Вес = 8500 г

Рост = 70 см

Кожа сухая, утолщенная, с шелушением, волосы редкие, ломкие. Лицо одутловатое, череп большой, широкая переносица, макроглоссия, рот полуоткрыт. В легких дыхание везикулярное. Тоны сердца приглушены, ЧСС 90 уд/мин. Живот несколько увеличен в объеме, пупочное кольцо расширено. Печень + 2 см, селезенка не увеличена. Стул 1 раз в 3 – 4 дня.

Результаты обследования:

тиреоидный профиль:

ТТГ – 81,7 мед/л;

св.Т4 – 6,3 пмоль/л.

Задание:

1. Сформулировать и обосновать диагноз.

2. Назначить лечение, выписать рецепты.

Кейс-задача № 4

Пациентка 14 лет обратилась к педиатру с жалобами на раздражительность, потливость, утомляемость, плохую переносимость тепла, постоянное сердцебиение, похудание (за 2 месяца на 3 кг). Аппетит хороший. Больна около 3-х месяцев. В анамнезе частые ангины. Мать девочки прооперирована по поводу зоба.

Рост = 168 см

Масса = 52 кг

Кожа влажная, теплая на ощупь. В легких везикулярное дыхание. Границы относительной сердечной тупости в норме; 1 тон на верхушке громкий, выслушивается систолический шум на верхушке и в V точке, ЧСС 128 уд/мин., АД 130/50 мм рт. ст. Отмечается гиперпигментация век, экзофтальм, положительные симптомы Грефе, Мебиуса, Дальримпля, Розенбаха. Щитовидная железа увеличена, видна на глаз, плотноэластической консистенции, безболезненная, легко смещается при пальпации, "шумит". Стул 1 – 2 раза в сутки, оформленный.

Результаты обследования:
тиреоидный профиль:

ТТГ – 0,03 мед/л;

св.Т4 – 39,7 пмоль/л;

антитела к тиреоидной пероксидазе – 850 МЕ/мл;

УЗИ щитовидной железы: тиреоидный обьем 27 мл, эхогенность снижена; при доплерографии отмечается усиленная васкуляризация.

Задание:

1. Сформулировать и обосновать диагноз.

2. Назначить лечение, выписать рецепты.

Кейс-задача № 5

Пациентка 15 лет направлена на прием к эндокринологу по поводу увеличения щитовидной железы, выявленного при профилактическом осмотре в школе.

Жалоб нет. Кожные покровы нормальной влажности, глазных симптомов нет. В легких везикулярное дыхание. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС 72 уд/мин., АД 120/70 мм рт. ст. Щитовидная железа увеличена до II степени.

Результаты обследования:
тиреоидный профиль:

ТТГ – 3,1 мед/л;

св.Т4 – 15,6 пмоль/л;

антитела к тиреоидной пероксидазе 850 МЕ/мл

УЗИ щитовидной железы: тиреоидный обьем 18 мл, эхоструктура не нарушена.

Задание:

1. Сформулировать и обосновать диагноз.

2. Провести дифференциальный диагноз.

3. Назначить лечение, выписать рецепты.

Заболевания надпочечников

Кейс-задача №1

Пациентке 9 лет, обратилась к врачу с жалобами на выраженную утомляемость, мышечную слабость, особенно к концу дня, временами головокружение, головную боль. Аппетит снижен, иногда отмечается тошнота, боль в эпигастрии, не связанная с характером принимаемой пищи. Стул со склонностью к поносам. За время болезни похудела на 3 кг.

Рост = 132 см

Вес = 26 кг

Кожные покровы суховаты, отмечается усиленная пигментация околососковых кружков молочных желез, тыльной поверхности кистей (особенно межфаланговых суставов), локтей, коленей. Границы сердца в пределах возрастной нормы, тоны ритмичные, несколько ослаблены, пульс – 88 в минуту, малый, АД – 85/50 мм рт. ст. Живот мягкий, болезненный в эпигастральной области, печень не увеличена.

Задание:

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Дайте обоснование диагноза. Какие клинические синдромы должны быть в основе дифференциального диагноза?

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести для уточнения диагноза?

4. Составьте план лечения.

Кейс-задача №2

Пациент 8 дней, поступил в клинику с жалобами на рвоту, отказ от еды, резкую вялость, потерю в массе. Из анамнеза известно, что ребенок от 3 беременности, 3 родов. Первые 2 мальчика умерли от кишечной инфекции в возрасте 2-х и 4-х месяцев.

У ребенка выраженные симптомы дегидратации, кожные покровы сухие, гиперпигментированные, тургор тканей резко снижен, выраженная мышечная гипотония. Тоны сердца ритмичные, ослабленные, пульс 148 в минуту, слабого наполнения. Наружные половые органы сформированы по мужскому типу. Яички в мошонке.

Задание:

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. С какими заболеваниями необходимо провезти дифференциальный диагноз?

3. Составьте план обследования для уточнения диагноза.

4. Назначьте лечение данному больному.

Ситуационная задача №3

Пациентка 6 лет, обратилась к эндокринологу по поводу неправильного строения наружных половых органов. Из анамнеза известно, что девочка с первых лет жизни опережала сверстников в физическом развитии.

Рост = 135 см

Вес = 30 кг

Телосложение маскулинное, атлетическое. Отмечается гиперпигментация кожных складок, локтей, коленей. Со стороны легких, сердца патологии не выявлено. Наружные половые органы имеют смешанное строение: клитор напоминает пенис, определяется сращение больших половых губ по типу мошонки, яички не пальпируются, имеются единичные волосы в лобковой области.

Половой хроматин положительный. Костный возраст 10 лет.

Задание:

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Какое обследование необходимо провести для уточнения диагноза?

3. Назначьте лечение данному ребенку.

Кейс-задача №4

Пациент 11 лет, жалуется на усиливающуюся к вечеру слабость, утомляемость, плохой аппетит, тошноту, головокружение, периодически жидкий стул, потемнение кожи. Считает себя больным второй год, когда появились вышеперечисленные жалобы. Похудел на 5 кг за 2 года. За последние полгода самочувствие ухудшилось. Обследовался и лечился в гастроэнтерологическом отделении без эффекта, наблюдался у невролога. В течение последних месяцев отмечается значительное ухудшение состояния, нарастание слабости.

Объективно: общее состояние тяжелое, выраженная слабость, не может ходить. Пониженного питания. Кожные складки, кожные покровы пигментированы, особенно открытые участки: лицо, шея, руки. Отмечается пигментация слизистых щек, против коренных зубов. АД 60/30 мм рт. ст. Пульс 62 удара в минуту, ритмичный, слабого наполнения. В легких дыхание везикулярное. Границы сердца в пределах возрастной нормы, тоны ослаблены. Живот мягкий, болезненный при пальпации. Печень и селезенка не пальпируются.

Задание:

1. О каком заболевании следует думать?

2. Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

3. Назначьте лечение данному ребенку.

Кейс-задача №5

Пациент 7 лет, поступил в эндокринологическое отделение с жалобами на ускорение физического развития и появление оволосения на лобке. От 3 нормальной беременности, масса тела при рождении 2500 г, длина 52 см. С рождения отмечено увеличение наружных половых органов. В росте заметно опережал своих сверстников. В 2-летнем возрасте появилось оволосение лобка. 

Рост = 151 см

Вес = 34 кг

На лице и спине множественные acne vulgaris. Со стороны внутренних органов патологии не выявлено. На лобке значительное оволосение по мужскому типу. Половой член увеличен. Яички в мошонке, 2 мл. Костный возраст соответствует 15 годам

Задание:

1. О каком заболевании следует думать?

2. Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

3. Какие результаты подтвердят диагноз?

Заболевания гипоталамо-гипофизарной системы

Кейс-задача №1

Больной 10 лет. Поступил с жалобами на отставание в физическом развитии. Ребенок от 2 беременности, которая протекала с токсикозом первой половины. Роды нормальные. Масса при рождении 3400 г, длина 51 см. Отставание в росте отмечено с четырех лет. Прибавка в росте за последние годы – 1 – 2 см в год. Рост матери 165 см, отца 174 см, старшего брата 17 лет 172 см.

Рост = 107 см;

Вес = 22 кг.

Телосложение пропорциональное. Кожа бледная с желтоватым оттенком, суховата. Голос высокий. Тургор тканей снижен. В легких  везикулярное дыхание. Тоны сердца ритмичные, звучные, пульс 76 ударов в минуту, ритмичный, АД 80/60 мм рт. ст. Половые органы сформированы правильно, тестикулы 1 мл. Интеллект соответствует возрасту.

Задание:

1. Предварительный диагноз.

2. Какие исследования необходимо провести?

3. Назначить лечение при подтверждении диагноза.

Кейс-задача №2

Больной 13 лет, поступил в эндокринологическое отделение с жалобами на задержку роста. Отставание в росте отмечено в 10-летнем возрасте. Мальчик родился в срок от нормальной беременности и родов. Масса тела при рождении 3200, длина 51 см. С рождения наблюдался у педиатра с ВПС. В течение последнего года в росте не прибавил. Наследственность не отягощена. Родители здоровы, среднего роста.

Рост = 136 см

Вес = 28 кг

Телосложение пропорциональное. Стадия полового развития по Таннер 2, тестикулы 6 мл. Костный возраст соответствует 13 годам.

Задание:

1. Установить предварительный диагноз и обосновать его.

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

3. Назначить обследование.

Кейс-задача №3

Больной 12 лет. Жалобы на отставание в росте, плохой аппетит. Задержка роста отмечена с 6-летнего возраста. Не обследовался. Мальчик от 3 нормальной беременности, 2 нормальных родов. Масса тела при рождении 3150 г, длина тела 52 см. Отец: рост 160 см. Мать: рост 156 см. Родственники отца все низкорослые.

Рост = 128 см

Масса = 26 кг

Правильного телосложения. Кожные покровы обычной окраски и влажности. Тургор тканей удовлетворительный. Внутренние органы без патологических изменений. Стадия полового развития по Таннер 1, яички 3 мл. Костный возраст соответствует паспортному.

Задание:

1. Диагноз и его обоснование.

2. План обследования.

3. Показано ли лечение соматропином?

Кейс-задача №4

Ребенок 2,5 года, поступила в эндокринологическое отделение с жалобами родителей на отставание в физическом и психическом развитии, запоры. Девочка от 2 нормальной беременности, нормальных родов. Масса тела при рождении 4300 г, длина тела 50 см. Родители и старший брат здоровы, рост средний. Находилась на естественном вскармливании до 1 года. Голову держит с 5 месяцев, сидит с 10 месяцев. Не ходит, не говорит.

Рост = 70 см

Вес = 11 кг

Вялая, лицо амимичное. Произносит отдельные слоги и звуки. Много спит, игрушками не интересуется. Кожа бледная, с желтоватым оттенком, сухая, шелушащаяся, отечная. Язык часто высунут изо рта, голос грубый, низкий. Имеет 4 зуба. В легких дыхание везикулярное. Тоны сердца ритмичные, значительно приглушены. Пульс 88 ударов в минуту. Живот вздут, печень выступает из-под края реберной дуги на 1,5 см. Щитовидная железа не пальпируется.

Задание:

1. Предварительный диагноз.

2. Какие лабораторные исследования помогут уточнить диагноз?

3. Назначить лечение при подтверждении диагноза.

Кейс-задача №5

Пациент 16,6 лет, поступил в эндокринологическое отделение впервые для обследования. Жалобы при поступлении на отставание в росте. 

От VII беременности, протекавшей без осложнений, роды III, вес при рождении 2850 г, длина 47 см. 

Динамика роста: 13,4 г. – 143 см;



      
    15,5 л. – 144 см.

Рост родственников: мать – 155 см;




           отец – 165 см;




           брат 22 лет – 160 см;




           сестра 19 лет – 155 см.

Перенесенные заболевания: ОРВИ, обструктивный бронхит.

Состояние и самочувствие удовлетворительные. Пропорционального телосложения. Кожные покровы физиологической окраски, нормальной влажности. Дыхание везикулярное. Тоны сердца ритмичные, ЧСС 78 уд/мин, АД = 110/70 мм.рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Щитовидная железа не увеличена. Стадия полового развития по Tanner 3, тестикулы 12 мл.

Результаты обследования:

ТТГ – 0,96 мЕд/л

СТ4 – 18,0 пмоль/л

Костный возраст = 15 лет. 

Задание:

1. Оцените физическое развитие, определите ростовой возраст.

2. Сформулируйте предварительный диагноз.

3. Укажите заболевания, с которыми необходимо провести дифференциальную диагностику.

4. Какое диагностическое значение имеет определение ИРФ-1?

Кейс-задача №6

Пациент 14,5 лет направлен в эндокринологическое отделение для обследования на патологию физического и полового развития. 

От VIII беременности, протекавшей с осложнениями (ранний гестоз, многоводие), роды VI, срочные, вес – 3570 г, длина – 51 см. Находился на грудном вскармливании, сведений о прикорме нет. Профилактические прививки по возрасту. 

Динамика веса и роста: 

1 г.

7,7

65 

1,5 г.

8,3

-

11 л.

21,0

117,5

14,5 л.

27,4 кг

133,5 см  

Наследственность: мать – 153 см, менархе с 16 л.




       отец – 165 см




       бабушка (м) – 155 см




       дедушка (м) – 160 см

Перенесенные заболевания: перелом ключицы в родах, резидуально-органическое поражение ЦНС перинатального генеза, гипотрофия, анемия дефицитная, глистная инвазия, ОРВИ. 

Состояние и самочувствие удовлетворительные. Пропорционального телосложения. Кожные покровы физиологической окраски, нормальной влажности. Дыхание везикулярное. Тоны сердца ритмичные, ЧСС 84 уд/мин, АД = 110/60 мм.рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Щитовидная железа не увеличена. Стадия полового развития по Tanner 1, тестикулы 3 мл.

Результаты обследования:

ТТГ – 3,3 мЕд/л

СТ4 – 13,9 пмоль/л

кортизол – 387 нмоль/л (N=300-600)

Проба с клофелином: максимальный выброс СТГ – 12,4 нг/мл

Костный возраст – 9 лет.

Задание:

1. Оцените физическое развитие. Определите ростовой возраст. 

2. Есть ли основания думать о задержке физического развития? 

3. Какую причину задержки роста можно исключить по результатам исследования ТТГ и СТ4?

4. Какую причину задержки роста можно исключить по результатам пробы с клофелином?

Заболевания половых желез

Кейс-задача №1

Пациентка 5 лет, обратилась к эндокринологу с жалобами на рост молочных желез. В анамнезе: перенесла гнойный менингит в возрасте 3-х лет.

Рост = 125 см

Масса = 24 кг

Телосложение пропорциональное. Молочные железы развиты до 2 стадии по Таннер, имеется единичное оволосение в лобковой области. Со стороны внутренних органов патологии не выявлено. Наружные половые органы сформированы правильно, по женскому типу.

Задание:

1. Ваш предварительный диагноз.

2. Составьте план дополнительного обследования для уточнения диагноза.

Кейс-задача №2

Пациент 15 лет, обратился к эндокринологу с жалобами на низкий рост, отставание в половом развитии. Рост отца 175 см, рост матери – 162 см. До 16 лет отец был низкого роста, бриться начал в 19 лет.

Рост = 142 см

Масса = 34 кг

Телосложение пропорциональное. Кожные покровы нормальной влажности и окраски. Со стороны внутренних органов патологии не выявлено. Наружные половые органы сформированы правильно, по мужскому типу. Яички в мошонке, объем 2 мл. Вторичных половых признаков нет. Интеллект нормальный. Костный возраст – 11 лет.

Задание:

3. Ваш предварительный диагноз.

4. Составьте план дополнительного обследования для уточнения диагноза.

5. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальную диагностику?

6. Укажите прогноз для роста и полового развития.

Кейс-задача №3

Пациент 12 лет, направлен к детскому эндокринологу по поводу низкого роста и задержки в половом развитии. Из анамнеза известно, что ребенок от 1 доношенной беременности, протекавшей без патологии. Роды у матери физиологические. Масса тела при рождении 3400 г, длина 50 см. До двух лет развивался соответственно возрасту, болел редко. Родители заметили отставание в росте в 3 года. Рост отца – 178 см, матери – 160 см. Младшая сестра нормального роста. 

Рост = 116 см

Масса = 26 кг

Телосложение грацильное. Кожные покровы физиологической окраски и влажности, подкожно-жировой слой выражен несколько избыточно на туловище. Тоны сердца четкие, ритмичные, ЧСС – 84 в минуту, АД 100/65 мм рт. ст. Наружные половые органы сформированы правильно. Яички в мошонке, объем 1 мл. Вторичных половых признаков нет.

Задание:

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Составьте план дополнительного обследования для уточнения диагноза.

Кейс-задача №4

Пациентка, 13 лет, обратилась с жалобами на низкий рост и отсутствие менструации.

Рост = 132 см

Масса = 28 кг

Вторичных половых признаков нет.

Задание:

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Назначьте обследование.

Кейс-задача №5

Пациент 15 лет, обратился с жалобами на отставание в физическом и половом развитии.

Рост = 146 см

Масса = 38 кг

Наружные половые органы сформированы правильно. Вторичных половых признаков нет. Яички в мошонке, объем 3 мл.

Задание:

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Назначьте обследование.

Заболевания паращитовидных желез

Кейс-задача №1

Пациент 14 лет обратился на прием к эндокринологу с жалобами на слабость, плохой аппетит, периодические боли в области эпигастрия, похудание, полидипсию и полиурию. Болен около 3 лет. За это время трижды наблюдались переломы трубчатых костей при минимальной травме. 2 года назад диагностирован нефролитиаз.

Вес = 41 кг

Рост = 157 см

Стадия полового развития по Таннер 3.

При объективном осмотре обращено внимание на умеренную тахикардию,  болезненность при пальпации живота в эпигастральной области. 

В связи с частыми переломами по рекомендации травматолога исследовали фосфорно-кальциевый обмен: кальций крови – 3,8 ммоль/л, фосфор – 0,7 ммоль/л,  щелочная фосфатаза – 1280 МЕ/л. По результатам остеоденситометрии значительное снижение минеральной плотности кости.

Задание:

1. Оценить физическое и половое развитие пациента.

2. Интерпретировать лабораторные данные.

3. Сформулировать и обосновать диагноз.

4. Указать заболевания, с которыми необходимо провести дифференциальный диагноз. Назначить для этого дополнительное обследование.

Кейс-задача №2

Пациентке 15 лет. Жалобы на чувство «онемения», «ползания мурашек» в кистях, раздражительность, периодическое сведение пальцев рук в виде «руки акушера». Несколько месяцев тому назад произведена субтотальная резекция щитовидной железы по поводу диффузного токсического зоба. Вскоре после операции появились указанные симптомы, которые постепенно нарастали. При обследовании состояние удовлетворительное. АД 110/70 мм.рт.ст. Пульс 80 уд/мин., ритмичный. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы не выявлено. Симптомы Хвостека, Труссо резко  положительные. 

Результаты исследований: 

Са в крови – 1,6 ммоль/л,  

Р – 2,1 ммоль/л. 

ЭКГ – синусовый правильный ритм, удлинен интервал Q – Т, снижен Т.

Задание:

1. Сформулировать и обосновать диагноз.

2. Указать причину заболевания.

3. Назначить лечение, выписать рецепты.

Эталоны ответов к кейс-задачам

Сахарный диабет

Задача №1

1. Сахарный диабет 1 типа, впервые выявленный, фаза декомпенсации с кетозом.

Клинические симптомы: полидипсия, полиурия, похудание, вялость, сухость кожи и слизистых, запах ацетона в выдыхаемом воздухе.

2. Глюкоза в крови (натощак или случайно в течение дня)

Глюкоза в моче.

Кетоновые тела в моче.

КЩР

3. Гликемия натощак  ≥ 6,1 ммоль/л или случайно в течение дня  ≥ 11,1 ммоль/л.

Задача №2

1. Сахарный диабет 1 типа, впервые выявленный, фаза декомпенсации с кетозом.

2. Суточная калорийность питания 1200 ккал, 50-60% - за счет углеводов, 20% - за счет белков, 30% - за счет жиров.

Исключить легкоусвояемые углеводы, дозирование по принципу ХЕ зерновых продуктов, некоторых овощей (картофель, кукуруза), фруктов, жидких молочных продуктов. Количество ХЕ - 10-11 в сутки.

Продукты, содержащие белки, соответственно возрасту.

Исключить тугоплавкие жиры, на период кетоацидоза прием жиров ограничен.

3. В дебют заболевания – инсулин короткого действия или аналоги ультракороткого действия 0,5 ед/кг/сутки.

Задача №3

1. Сахарный диабет 1 типа, 16/5, фаза декомпенсации без кетоза. 

Уровень гликемии не соответствует критериям компенсации, гликированный гемоглобин выше 8%.

2. Учитывая длительность СД и возраст, суточная доза инсулина 1,0 ед/кг, 45-50% за счет пролонгированных препаратов.

Пример: 
8 час. – Хумалог 9 ед.



13 час. - Хумалог 9 ед.



18 час. - Хумалог 9 ед.



22 час. – Лантус 25 ед.

3. Рост – 25 п/ц

    Вес – 25-50 п/ц

Задача №4

1. Рост ниже 3 п/ц

    Вес – 75 п/ц.

Задержка полового развития.

2. Гипергликемия.

Высокий гликированный гемоглобин.

Суточная глюкозурия 61г.

3. Сахарный диабет 1 типа, 15/8, фаза декомпенсации без кетоза. Задержка физического и полового развития. Липодистрофии. ОРВИ.

Обоснование см. пункт 1 и 2.

4. Консультация окулиста, невролога. 

КЩР

Микроальбуминурия.

Печеночные пробы.

Задача №5

1. Сахарный диабет 1 типа, 15/8, фаза декомпенсации без кетоза. Задержка физического и полового развития. Липодистрофии. ОРВИ.

2. Суточная калорийность питания 2400-2500 ккал. 

Исключить легкоусвояемые углеводы и тугоплавкие жиры.

Количество ХЕ – 19-21 в сутки.

3. Суточная доза инсулина – 1,0 ед/кг.

Учитывая гипергликемию натощак, желательно перевести пациента на современный пролонгированный препарат (Лантус), для оценки адекватности дозы короткого инсулина – исследовать уровень гликемии через 2 часа после основных приемов пищи.

Осложнения сахарного диабета

Задача №1

1. Сахарный диабет 1 типа, 13/12, фаза декомпенсации с кетозом.

Задержка физического и полового развития.

Хайропатия.

Диабетическая ретинопатия, непролиферативная.

Диабетическая катаракта.

Диабетическая нефропатия, микроальбуминурическая стадия.

Диабетическая полинейропатия.

Стеатогепатоз.

Хр. холецистит.

2. Ингибиторы АПФ.

Препараты α-липоевой кислоты (берлитион, тиогамма, др.)

Препараты витаминов группы В (бенфогамма, мильгамма, др.)

Задача №2

1. Сахарный диабет 1 типа, 14/9, фаза декомпенсации с кетозом.

Синдром Мориака.

Диабетическая ретинопатия, непролиферативная.

Диабетическая нефропатия, микроальбуминурическая стадия.

Диабетическая полинейропатия.

Стеатогепатоз.

Хронический АИТ, первичный гипотиреоз.

2. Ингибиторы АПФ, препараты α-липоевой кислоты и витаминов группы В.

Задача №3

1. Гипогликемическая кома.

2. Уровень глюкозы в крови 3,3 ммоль/л.

Определить уровень в крови глюкозы, кальция, глюкозы в моче, консультации окулиста, невролога.

3. Глюкоза 20-40% в/в струйно 40 мл, Глюкоген в/м 1,0 мл.

Задача №4

1. Фаза декомпенсации с кетозом (на основании уровня гликемии, глюкозурии, гликированного гемоглобина, наличия ацетона в моче).

2. Длительность заболевания, неудовлетворительный самоконтроль заболевания, отсутствие устойчивой компенсации заболевания.
3. Нет, необходимо исследовать микроальбуминурию в качестве раннего маркера.

4. Нет, необходимо провести ЭМГ.

5. Стеатогепатоз, исследовать печеночные пробы, показатели липидного обмена.

Диабетическая кардиальная автономная нейропатия, исследовать ВРС.

6. Хайропатия.
7. Новорапид – аналог инсулина ультракороткого действия, Левемир – аналог инсулина пролонгированного действия.

Задача №5.

1. Кетоацидотическая кома I ст.

2. КЩР, калий, натрий, мочевина, креатинин в крови, глюкоза в моче. 
3. Актрапид (Хумулин R) 2-4 ед. (0,1-0,2 ед/кг) в/в струйно, затем в течение каждого часа в/в капельно под контролем гликемии (ежечасно).

Ожирение

Задача №1

1. Имеет избыток массы 18 кг (~37,5%).

2. Глюкоза в крови, стандартный тест на толерантность к глюкозе, холестерин ЛПНП, ЛПВП, триглицериды, консультация невролога, окулиста.

3. Диета гипокалорийная с ограничением легкоусвояемых углеводов и жиров, режим физических нагрузок.

Задача №2

1. Ожирение экзогенно-конституциональное II ст., прогрессирующее течение, осложненное. 

Вторичный диэнцефальный синдром. Артериальная гипертензия. Хр. тонзиллит.

Имеет избыток массы 24 кг (~38%).

2. Глюкоза в крови, стандартный тест на толерантность к глюкозе, холестерин ЛПНП, ЛПВП, триглицериды, консультация невролога, окулиста.

3. Диета гипокалорийная с ограничением легкоусвояемых углеводов и жиров, режим физических нагрузок.

Задача №3

1. Избыток массы 18 кг (~27%)

Гиперлипидемия.

Нарушение толерантности к глюкозе.

2. Ожирение экзогенно-конституциональное I - II ст., прогрессирующее течение, осложненное. Вторичный диэнцефальный синдром. Резидуально-органическое поражение ЦНС перинатального генеза, синдром внутричерепной гипертензии. Артериальная гипертензия.

3. Рекомендации по диете и режиму физических нагрузок. Сосудистые (кавинтон), ноотропные препараты, тиазиды.

Задача №4
1.   9,5 л – 17 кг (~47%)

10,5 л – 24 кг 

12,5 л – 32,7 кг

14,5 л – 33,4 кг (~51%)

2.  Гипертриглицеридемия.

Нарушение толерантности к глюкозе.

Инсулинорезистентность.

3. Ожирение экзогенно-конституциональное III ст., прогрессирующее течение, осложненное. 

Вторичный диэнцефальный синдром. Артериальная гипертензия. Нарушение толерантности к глюкозе.

Задача №5

1. Рост ниже 3 п/ц.
Избыток массы – 51 кг (142%).

2. СД 2 типа (гипергликемия, повышение гликированного Hb, инсулинорезистентность, гиперинсулинемия).
3. Синдром Прадера-Вилли. Ожирение IV ст., редкая форма, осложненное. СД 2 типа.
Задача №6
1. Ожирение экзогенно-конституциональное II ст., прогрессирующее течение, осложненная форма.

2. Сахарный диабет 2 типа. Стеатогепатоз.

3. Индекс отражает патогенетические механизмы формирования метаболических осложнений ожирения.

4. Диета с ограничением калорийности за счет легкоусвояемых углеводов и жиров, режим физической нагрузки, сахароснижающие препараты (метформин).

Заболевания щитовидной железы

Задача №1

1. Врожденный гипотиреоз. 

2. Отставание в физическом развитии и формировании статических  функций, микседематозный статус, брадикардия, запоры, пролонгированная желтуха в неонатальном периоде. 

3. Анатомические дефекты развития щитовидной железы, нарушение биосинтеза тиреоидных гормонов.

4. Уровень СТ4 (↓) и ТТГ (↑) в крови.

5. Пожизненная заместительная терапия препаратами тироксина (L-тироксин, эутирокс), доза в возрасте 4 мес. – 8 мкг/кг/сут.

Задача №2

1. Диффузный токсический зоб. 

2. Увеличение щитовидной железы + тиреотоксикоз (астеновегетативный синдром, эмоциональная лабильность, глазные симптомы, тахикардия, повышение систолического и пульсового АД).

3. Аутоиммунный тиреоидит – не сопровождается тиреотоксикозом, напротив – могут быть симптомы гипотиреоза. 

4. Эндемический зоб – не сопровождается тиреотоксикозом, обычно эутиреоз.

5. УЗИ щитовидной железы

6. СТ4, СТ3, ТТГ

7. Антитела к ТПО, тиреоглобулину

8. Назначение антитиреоидных препаратов (тирозол 15-20 мг/сутки), β-адреноблокаторов, седативных средств.

Задача №3

1. Врожденный гипотиреоз.

2. Отставание в физическом, психомоторном развитии, микседематозный статус, брадикардия, запоры, сухость кожи, ломкость волос, снижение СТ4, повышение ТТГ.

3. Препараты тиреоидных гормонов (L-тироксин, эутирокс), стартовая доза 6 мкг/кг/сутки, коррекция под контролем ТТГ и СТ4.

Задача №4
1. Диффузный токсический зоб, декомпенсация.

Увеличение щитовидной железы (по данным пальпации и УЗИ).

Клинические и лабораторные симптомы тиреотоксикоза: астеновегетативный синдром, эмоциональная лабильность, похудание, глазные симптомы, тахикардия, повышение систолического и пульсового АД, повышение СТ4 и снижение ТТГ в крови, гиперваскуляризация ЩЖ.

Признаки аутоиммунного поражения ЩЖ: высокий титр АТ к ТПО, изменения эхоструктуры по УЗИ.

2. Антитиреоидные препараты (тирозол 15-20 мг/сутки), β-адреноблокаторы, седативные средства.

Задача №5

1. Эндемический зоб.

2. Увеличение щитовидной железы (по данным пальпации и УЗИ) + клинико-лабораторный эутиреоз.

3. Диффузный токсический зоб: увеличение щитовидной железы сопровождается клинико-лабораторным тиреотоксикозом (с повышением СТ4 и снижением ТТГ) и аутоиммунным поражением (высокий титр АТ к ТПО, изменение эхоструктуры по УЗИ).

4. Аутоиммунный тиреоидит: увеличение щитовидной железы + признаки аутоиммунного поражения ЩЖ + возможно развитие первичного гипотиреоза (с повышением ТТГ и снижением СТ4).

5. Препараты йода (йодбаланс, йодомарин) 200 мкг/сутки на 6 месяцев.

Заболевания надпочечников

Задача №1

1. ХНН.

2. Астенический синдром, похудание, гиперпигментация кожи, артериальная гипотония, гастроинтестинальные проявления.

3. Гормональные исследования (кортизол, АКТГ, проба с синактен-депо), биохимические показатели (калий и натрий, глюкоза в крови), МРТ надпочечников.

4. Заместительная терапия глюко- (кортеф) и минералокортикоидами (кортинефф).

Задача №2

1. ВДКН, сольтеряющая форма. Криз ОНН.

2. Перинатальное поражение ЦНС, пилороспазм, пилоростеноз, сепсис.

3. Кортизол, АКТГ, тестостерон, ДГЭА сульфат, 17-ОН-прогестерон, ренин, калий и натрий в крови.

4. Глюко- (кортеф 15-20 мг/м²/сутки) и минералокортикоиды (кортинефф 0,1-0,15 мг/сутки).

Задача №3

1. ВДКН, вирильная форма.

ППР, гонадотропиннезависимое, по гетеросексуальному типу.

2. Кариотип, гормональное исследование (кортизол, АКТГ, тестостерон, ДГЭА сульфат, 17-ОН-прогестерон, ренин), биохимические показатели (калий и натрий в крови), УЗИ органов малого таза.

3. Кортеф (10-20 мг/м²/сутки) или преднизолон (2,5-5 мг/м²/сутки).

Задача №4

1. ХНН.

2. Гормональные исследования (кортизол, АКТГ, проба с синактен-депо), биохимические показатели (калий и натрий, глюкоза в крови), МРТ надпочечников.

3. Заместительная терапия глюко- (кортеф) и минералокортикоидами (кортинефф).

Задача №5

1. ВДКН, вирильная форма.

ППР, гонадотропиннезависимое, по изосексуальному типу.

2. Кортизол, кариотип, гормональное исследование (кортизол, АКТГ, тестостерон, ДГЭА сульфат, 17-ОН-прогестерон, ренин), биохимические показатели (калий и натрий в крови), УЗИ органов малого таза.

3. Кортизол ↓, АКТГ ↑, 17-ОН-прогестерон ↑, тестостерон ↑, ДГЭА сульфат ↑, ренин N, калий и натрий N.

Заболевания гипоталамо-гипофизарной системы

Задача №1

1. Гипопитуитаризм: соматотропная недостаточность, вторичный гипотиреоз.

2. Стимуляционные пробы с клофелином и инсулином, ИРФ-1, ТТГ, СТ4, костный возраст, МРТ головного мозга.

3. Соматотропин 0,033 мг/кг/сутки, L-тироксин 2 мкг/кг/сутки.

Задача №2

1. Соматотропный нанизм (эндокринно-независимый вариант задержки роста).

2. Эндокринно-зависимые варианты задержки роста.

3. СТ4, ТТГ, ИРФ-1.

Задача №3

1. Семейная низкорослость.

2. Для исключения эндокринно-зависимых вариантов задержки роста – СТ4, ТТГ, ИРФ-1.

3. Нет.

Задача №4

1. Врожденный гипотиреоз. Эндокринно-зависимый вариант задержки роста.

2. СТ4, ТТГ.

3. L-тироксин или эутирокс 6 мкг/кг/сутки.

Задача №5
1. Рост ниже 3 п/ц, вес 75-90 п/ц.

Ростовой возраст – 12 лет.

2. Семейная низкорослость.

3. Соматотропная недостаточность, конституциональная задержка роста и пубертата.

4. Обследование на соматотропную недостаточность.

Задача №6

1. Рост ниже 3 п/ц, вес 25-50 п/ц.

Ростовой возраст – 8,5 - 9 лет. 

2. Да, отсутствие вторичных половых признаков, допубертатные размеры яичек.

3. Гипотиреоз.

4. Соматотропная недостаточность.

5. Конституциональная задержка роста и пубертата.

Заболевания половых желез

Задача №1

1. Преждевременное половое развитие (вероятнее всего – гонадотропинзависимое).

2. ЛГ, ФСГ, эстрадиол, проба с диферелином, МРТ головного мозга, УЗИ органов малого таза.

Задача №2

1. Конституциональная задержка роста и пубертата.

2. ЛГ, ФСГ, тестостерон, проба с диферелином, ИРФ-1.

3. Гипогонадизм, гипопитуитаризм.

4. Благоприятный, медикаментозная терапия обычно не назначается.

Задача №3

1. Гипопитуитаризм.

2. ЛГ, ФСГ, тестостерон, ИРФ-1, стимуляционные пробы с клофелином и инсулином, костный возраст, МРТ головного мозга.

Задача №4

1. Гипогонадизм. Учитывая сочетание задержки роста и полового развития, не исключен синдром Шерешевского-Тернера.

2. Кариотип, ЛГ, ФСГ, эстрадиол, ИРФ-1, СТ4, ТТГ, костный возраст, УЗИ органов малого таза, консультация гинеколога, при исключении синдрома Шерешевского-Тернера – стимуляционные пробы с клофелином и инсулином.

Задача №5

1. Гипогонадизм.

2. ЛГ, ФСГ, тестостерон, ИРФ-1, СТ4, ТТГ, проба с диферелином, костный возраст, МРТ головного мозга.

Зачетно-экзаменационные материалы
Перечень вопросов для экзамена
1. Сахарный диабет: этиология, патогенез, классификация, клиника, критерии диагностики, дифференциальный диагноз, принципы терапии, самоконтроль, диспансерное наблюдение.

2. Острые осложнения сахарного диабета (комы). Причины, механизмы развития, клиническая картина, диагноз и дифференциальный диагноз кетоацидотической и гипогликемической ком. Неотложная терапия коматозных состояний при сахарном  диабете.

3. Поздние (хронические) диабетические осложнения: этиопатогенез, классификация, клиника, показания к скринингу и принципы ранней диагностики, дифференциальный диагноз, терапия, профилактика, диспансерное наблюдение.

4. Ожирение в детском возрасте: актуальность, этиология, патогенез, классификация, клиника, диагноз и дифференциальный диагноз, осложнения, немедикаментозная и медикаментозная терапия, диспансерное наблюдение.

5. Физиология щитовидной железы. Механизм действия тиреоидных гормонов. Классификация заболеваний щитовидной железы.

6. Йоддефицитные заболевания: актуальность, этиопатогенез, спектр проявлений и клиника, диагноз, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

7. Диффузный токсический зоб и аутоиммунный тиреоидит: этиология, патогенез, клиника, диагноз и дифференциальный диагноз, лечение, диспансерное наблюдение.

8. Врожденный гипотиреоз: этиология, патогенез, клиника, неонатальный скрининг, диагноз, дифференциальный диагноз, лечение, диспансерное наблюдение.

9. Физиология надпочечников. Механизм действия гормонов надпочечников. Классификация заболеваний надпочечников. 

10. ВДКН: этиология, патогенез, классификация, клиника, неонатальный скрининг, диагноз, дифференциальный диагноз, лечение, диспансерное наблюдение.

11. Острая надпочечниковая недостаточность: причины, механизмы развития, клиника, диагноз, дифференциальный диагноз, неотложная терапия.

12. Хроническая надпочечниковая недостаточность: этиопатогенез, классификация, клиника, особенности гормональной диагностики с использованием стимуляционных проб, дифференциальный диагноз, лечение, диспансерное наблюдение.

13.  Феохромацитома: этиопатогенез, клиника, диагноз и дифференциальный диагноз, лечение.

14.  Физиология полового развития. Понятие о системе гонадостата, механизм действия гормонов. Оценка полового развития детей.

15. Преждевременное половое развитие: этиопатогенез, гонадотропинзависимое и гонадотропиннезависимое преждевременное половое развитие, клиника, критерии диагностики, особенности гормональной диагностики, дифференциальный диагноз, лечение, прогноз, диспансерное наблюдение. Неполные формы преждевременного полового развития.

16. Задержка полового развития и гипогонадизм: причины, патогенез, классификация, клиника, критерии диагностики, особенности гормональной диагностики, дифференциальный диагноз, лечение, прогноз, диспансерное наблюдение.

17. Физиология формирования пола. Нарушение формирования пола: определение, классификация, принципы диагностики, дифференциальной диагностики, подходы к терапии, диспансерное наблюдение.
18.  Физиология роста. Методы оценки физического развития детей. Причины задержки роста, классификация.

19. Соматотропная недостаточность: этиопатогенез, классификация, клиника, критерии диагностики, стимуляционные пробы, дифференциальный диагноз, лечение, прогноз, диспансерное наблюдение.

20. Конституционные формы задержки роста: варианты, критерии диагностики, дифференциальный диагноз, прогноз, диспансерное наблюдение.

21. Заболевания гипоталамо-гипофизарной системы (несахарный диабет, болезнь Иценко-Кушинга): этиология, патогенез, классификация, клиника, критерии диагностики, дифференциальный диагноз, лечение, диспансерное наблюдение.

22. Физиология фосфорно-кальциевого обмена.

23. Заболевания паращитовидных желез (гипопаратиреоз, гиперпаратиреоз): этиология, патогенез, клиника, критерии диагностики, дифференциальный диагноз, лечение, диспансерное наблюдение.

Темы рефератов для самостоятельной работы
1. Эпидемиология сахарного диабета: тенденции в мире, РФ и УР.
2. Подходы к генетическому консультированию детей с сахарным диабетом 1 типа.
3. Неиммунные формы сахарного диабета в детском возрасте.
4. Инновационные технологии в диагностике и лечении сахарного диабета.
5. Диагностика и лечение кардиальной автономной нейропатии при сахарном диабете у детей.
6. Экономические аспекты профилактики и лечения специфических диабетических осложнений.
7. Диабетическая нефропатия: ранняя диагностика, лечение, заместительная почечная терапия
8. Эпидемиология ожирения: тенденции в мире, РФ и УР.
9. Неонатальный скрининг на врожденный гипотиреоз: история вопроса, достижения, проблемы и перспективы.
10. Узловой зоб: принципы диагностики, дифференциальной диагностики и лечения.
11.  Неонатальный скрининг на врожденную дисфункцию коры надпочечников: история вопроса, достижения, проблемы и перспективы.
12.  Вторичная артериальная гипертензия эндокринного генеза: принципы диагностики, дифференциальной диагностики и лечения.
13.  Крипторхизм: диагностика и лечение.

14.  Хромосомная патология как основа формирования эндокринопатий.

15.  Гипокальциемия у детей: причины, возрастные аспекты, диагностика и дифференциальная диагностика.

16.  Гиперкальциемия у детей: причины, возрастные аспекты, диагностика и дифференциальная диагностика.
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