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1. ДЕРМАТОЛОГИЯ

1.1. ДЕРМОГРАФИЗМ

Цель. Изучение характера дермографизма проводится в целях подтверждения диагноза (например, нейродермита) и опреде​ления состояния нервно-сосудистого аппарата кожи. Последнее позволяет более рационально решать вопросы терапии (це​лесообразность назначения седативных и других средств). 
Методика. Механическое раздражение путем проведения по ко​же тупым предметом (краем деревянного шпателя, рукояткой неврологического молоточка).

Оценка. Появление красной полоски, бесследно исчезающей че​рез   2—3  мин,   свидетельствует  о  нормальном  дермографизме.

Красный разлитой дермографизм наблюдается при экземе, псориазе, белый - у больных почесухой, эксфолиативным дерматитом, стойкий белый или смешанный, быстро переходящий в белый — у больных нейродермитом, уртикарный (широкие, отечные, резко возвышающиеся по​лосы красного цвета, возникающие в ответ даже на слабое ме​ханическое раздражение кожи и исчезающие иногда через 40- 60 мин) — у больных крапивницей, почесухой.

1.2. ИССЛЕДОВАНИЕ ЧЕШУЕК, ВОЛОС, НОГТЕЙ НА ГРИБЫ (МИКРОСКОПИЯ)

Цель. Диагностика грибковых заболеваний.

Методика: а) исследование чешуек для диагностики микозов стоп, эпидермофитии крупных складок, кандидоза, трихофитии, микроспории гладкой кожи проводится путем забора мацерированного или отслаивающегося эпидермиса по перифе​рии очагов; при наличии пузырьков и многокамерных пузырей исследованию подвергают их покрышки, срезанные стерильны​ми ножницами; при рубромикозе микроскопируются муковидные чешуйки из кожных борозд, краевых валиков.

Патологический материал (чешуйки) замачивают в 10 - 20% растворе едкой щелочи (КОН или NaOH) и через 5—7 мин, наложив покровное стекло, микроскопируют «сухой системой» микроскопа вначале под малым, а затем под большим увели​чением. Элементы гриба имеют вид различной длины двухконтурных нитей (мицелий), часто ветвящихся и септированных, либо круглых или квадратных спор (артроспоры), лежащих цепочкой или свободно. 
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 Рис.1  Мицелий гриба в патологическом материале.

б) исследование соскобов со слизистых оболочек, гнойного  отделяемого,  мокроты,  кала, осадка мочи на грибы рода Кандида.

Для исследования в нативных препаратах патологический материал помещают на предметное стекло, заливают 10—20% раствором щелочи (KOH или NaOH), покрывают по​кровным стеклом и микроскопируют в нативном виде вначале под малым, затем под большим увеличением.

В микроскопических препаратах находят нити псевдоми​целия и дрожжевые клетки в стадии деления (почкования). Можно видеть, как рядом с материнской (большой) лежат не​сколько более мелких дочерних клеток. Почкующиеся дрожжевые клетки могут располагаться в препарате скоплениями, на​поминая гроздья винограда.


Окраску препаратов производят в тех случаях, когда при​рода единичных дрожжевых клеток вызывает сомнение. На предметное стекло в каплю водопроводной воды кладут неболь​шой комочек исследуемого материала, равномерно перемешива​ют петлей или лопаткой, растирают тонким слоем на стекле и фиксируют над пламенем горелки. Окраску производят по Граму или 1—2% раствором метиленового синего.

в)    исследование    ногтей    при    онихомикозах.

Для исследования пораженных ногтевых пластинок при ми​козах стоп, трихофитии, микроспории, фавусе и кандидозе сле​дует брать роговые массы желтоватого цвета из-под ногтевых пластинок. Они соскабливаются скальпелем, либо собираются на предметное стекло после обработки пораженного ногтя бор​машиной. Патологический материал, собранный в пробирку, за​ливают 10—20% раствором едкой щелочи (КОН или NaOH) и оставля​ют на сутки при комнатной температуре. Затем центрифугиру​ют, пастеровской пипеткой переносят осадок на предметное стекло и микроскопируют.


г)   исследование   волос.

Для исследования при подозрении на трихофитию, микроспорию, фавус
 волосистой части головы следует брать измененные волосы (обломанные, скрученные, потерявшие свой цвет и т. д.). Они помещаются на предметное стекло в центральную часть. Затем наносят 2—4 капли 10—20% раствора едкой щелочи (КОН или NaOH); через 10—15 мин, наложив покровное стекло, приступают к микроскопии сначала под малым, а затем под большим уве​личением.

При исследовании волос — «пеньков», «черных точек», — пораженных грибами трихофитонами эндотрикс, выявляют сле​дующую картину: волосы представляются сплошь заполненны​ми цепочками из круглых или квадратных спор, расположен​ных параллельными  рядами.  Границы волоса  четкие, цепочки из спор располагаются внутри волоса («мешок с орехами»). 
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Рис.2  Гриб трихофитон эндотрикс в пораженном волосе (круглые споры лежат правильными рядами).

При поражении грибами трихофитонами эктотрикс волос сна​ружи окутан спорами, лежащими параллельными    цепочками. При этом в одних случаях споры мелкие (эктотрикс микроидес), в других случаях споры более крупные  (эктотрикс мегаспорес). 
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Рис.3  Гриб трихофитон эктотрикс в пораженном волосе (эктотрикс микроидес).
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Рис.4  Гриб трихофитон эктотрикс в пораженном волосе (эктотрикс мегаспорес).

При микроспории споры гриба сплошь окружают волос, напоминая мозаику. 
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Рис.5  Грибы Микроспорум в волосе.

1.3. ОСМОТР БОЛЬНОГО ПОД ЛАМПОЙ ВУДА

Цель. Диагностика микроспории.

Методика. Микроспорию волосистой части головы от три​хофитии отличают как по клинической картине (высоко обло​манные волосы, крупные очаги поражения, обильное асбестовидное шелушение), так и по способности волос, пораженных микроспорумами, при облучении в темном помещении коротки​ми ультрафиолетовыми лучами, пропущенными через стекло,  импрегнированное солями никеля (лампа Вуда), испускать зеле​новато-желтое   (изумрудное) свечение. 
Волосы, пораженные  ржавым микроспорумом,  обусловливают ярко-зеленое свечение, а пушистым микроспорумом — бледно-зеленое, белесоватое. Это позволяет в определенной степени дифференцировать антропофильную и зооантропофильную микроспорию волосистой части головы.


Люминесцентный метод дает возможность быстро обнаружить по характерному зеленому свечению даже единичные пораженные микроспорумом волосы, которые совершенно незаметны при обычном осмотре. Этим методом нередко удается обнаружить пораженные грибом пушковые волосы в очагах микроспории на гладкой коже.


Метод люминесцентной диагностики должен быть использован при массовых обследованиях детей в эпидемических очагах, т.е. в детских учреждениях, где были выявлены случаи микроспории,  при осмотре членов семьи больного, а также при осмотре больных животных (кошек, собак). Целесообразно применение люминесцентного метода для контрольных исследо​ваний при лечении больных микроспорией.

Следует иметь в виду, что характерным свечением обладают только волосы, но не чешуйки кожи и что смазывание волос йодной настойкой гасит люминесценцию, а смазывание различ​ного рода мазями может или погасить, или резко ослабить ха​рактерное свечение. В этом случае следует хорошо вымыть го​лову больного и через 3—4 дня повторить исследование.

Необходимо помнить, что для окончательной диагностики микроспории должно быть обязательно произведено микроско​пическое исследование флюоресцирующих волос.

1.4. ПРОБА БАЛЬЦЕРА С ЙОДНОЙ НАСТОЙКОЙ

Цель. Диагностика кератомикозов — разноцветного (отрубевидного) лишая.

Методика. Пятна разноцветного лишая невоспалительного характера, желтовато-коричневого цвета с фестончатыми края​ми, с отрубевидным шелушением локализуются на коже шеи, гру​ди, спины. При смазывании пораженной кожи (пятен) 5% спир​товым раствором йода, где роговой слой разрыхлен, очаги по​ражения окрашиваются более интенсивно, чем здоровые уча​стки кожи. Вместо йода иногда применяют 1—2% растворы анилиновых красителей.

1.5. МЕТОДИКА ДЕЗИНФЕКЦИИ ОБУВИ ПРИ ГРИБКОВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ СТОП 

Цель. Профилактика микозов. Значительная распространенность эпидермофитии стоп и рубромикоза, особенно среди городского населения, диктует необходимость проведения как обществен​ных, так и личных мер профилактики этих заболеваний. При этом следует исходить из понимания того, что грибы, возбуди​тели заболеваний, могут длительное время сохранять свою патогенность в условиях внешней среды. Поэтому белье, чул​ки, носки, постельные принадлежности больного должны под​вергаться дезинфекции — 10-минутному кипячению и утюжке. 

Методика. Необходимо особенно хорошо дезинфицировать обувь. Для этого ватным тампоном, пропитанным 10% раствором формальдегида или уксусной эссенции, обрабатывается внутрен​няя поверхность обуви, после чего она помещается в целлофано​вый мешок на 24 часа. Затем обувь следует проветрить в течение нескольких часов.  

1.6. ИССЛЕДОВАНИЕ НА ЧЕСОТОЧНОГО КЛЕЩА

Цель. Лабораторное подтверждение диагноза чесотки. 

Методика. Характерным симптомом чесотки являются «чесоточ​ные ходы», которые проделывает в коже самка клеща. Они имеют вид сероватых или черноватых извилистых линий дли​ной в несколько миллиметров. Для микроскопического иссле​дования пользуются перышком, препаровальной иглой, тонким скальпелем. Острие инструмента вкалывают в основание пу​зырька со стороны слепого конца чесоточного хода и несколько продвигают по дну пузырька. Затем приподнимают острие ин​струмента и выводят его обратно. Извлечение клеща возмож​но также путем срезания покрышки пузырька лезвием безопас​ной бритвы. Добытый материал рассматривают на предметном стекле в капле физиологического раствора. Самка клеща имеет тело овальной формы с четырьмя парами членистых ножек. Иногда удается видеть яйца клеща в разных стадиях разви​тия.
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Рис.6. Самка чесоточного клеща. 
1.7. МЕТОДИКА РУЧНОЙ ЭПИЛЯЦИИ

Цель. Взятие патологического материала для диагностики гриб​ковых поражений волос, как метод лечения при поражении во​лосистой части головы трихофитией, микроспорией или фавусом (используется крайне редко).

Методика. Пораженные волосы извлекают эпиляционным пинцетом, захватывая его как можно ближе к основанию.

1.8. МЕСТНАЯ ОБРАБОТКА ФУРУНКУЛА

Цель. Применяется как метод лечения фурункула. 

Методика. Кожу вокруг фурункула дезинфицируют раствором камфорного или 2% салицилового спирта, эфиром. Следует остричь волосы в области фурункула и ближайшей ок​ружности. Это делают от центра очага к периферии. Затем сте​рильным пинцетом или зажимом извлекают из фурункула волос, накладывают чистый ихтиол и покрывают тонким слоем ваты. Наложение этой «ихтиоловой лепешки» производят 1—2 раза в день. Ранее наложенный ихтиол смывают стерильной водой.

После вскрытия фурункула можно применить повязку с ги​пертоническим раствором, а окружность смазать чистым ихтио​лом, мазью Вишневского или мазями с антибиотиками.

В целях предупреждения появления новых фурункулов вслед​ствие аутоинокуляции, названными дезинфицирующими раство​рами обрабатывают перифокальные зоны в течение 10—12 дней после заживления фурункула.

1.9. ВЗЯТИЕ   МАЗКОВ-ОТПЕЧАТКОВ   И   ИХ   ОКРАСКА   ПО   РОМАНОВСКОМУ—ГИМЗА   НА   АКАНТОЛИТИЧЕСКИЕ   КЛЕТКИ

Цель.   Дифференциальная  диагностика истинной пузырчатки   и  герпетиформного дерматита Дюринг—Брока.

Методика. С поверхности эрозий или дна пузыря обыкновенной ученической резинкой или пробкой от пенициллинового флако​на, стерилизованных кипячением, берут материал. Затем пере​носят его на обезжиренное предметное стекло, готовят мазки, высушивают на воздухе, фиксируют 2—3 секунды над пламенем го​релки. Красят по методу Романовского—Гимза. Для этого азур-эозин в количестве 2 капли на один мл дистиллированной воды наносят на мазок-отпечаток. Продолжительность окрашивания 20—30 мин.

Исследуют препараты с помощью иммерсионной системы при увеличении 10X40 и находят характерные особенности акантолитических клеток.
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Рис. 7. Акантолитические клетки.
1.Они  меньше нормальных клеток эпидермиса, но имеют
значительно более крупное ядро, превосходящее ядро нормальной клетки в несколько раз. 
2. Ядро имеет интенсивную синюю или фиолетовую окраску
и занимает почти всю клетку.

3. В ядре почти всегда можно обнаружить два или больше
крупных ядрышка, которые окрашиваются в более светлые тона.

4. Цитоплазма клеток резко базофильна, по периферии образуется характерный ободок или зона концентрации.

5. Клетки часто содержат по нескольку ядер. Некоторые клетки достигают больших размеров и не имеют правильной округлой или овальной формы — «чудовищные клетки».

1.10. ВЗЯТИЕ СОСКОБА НА АТИПИЧНЫЕ КЛЕТКИ

Цель. Определение патологических изменений в тканях на кле​точном уровне.

Методика. Используются предметные стекла, хорошо обезжи​ренные и вымытые. На подготовленное стекло наносят препа​рат либо мазком, либо отпечатком. Необходимо иметь в виду, что чем тоньше препарат и чем быстрее он высыхает, тем луч​ше сохраняются клеточные элементы.

Прежде чем взять материал для цитологической диагности​ки, например опухоли кожи, необходимо освободить ее от ви​димых омертвевших частиц, корок или струпов. Затем скаль​пелем забирается материал и тонким слоем легким движени​ем наносится на предметное стекло. Растирать не следует, так как при этом может произойти разрушение клеток.

Для   получения   мазков-отпечатков  стекло  прикладывают  к исследуемой поверхности, лишь слегка надавливая,  чтобы получить тонкие отпечатки и не деформировать снимающиеся при этом клетки.

Затем приготовленные мазки сушатся на воздухе, после чего погружаются в фиксатор Никифорова (смесь спирта с эфи​ром в равных количествах) или в метиловый спирт. Красят пре​параты около часа по Гимза. Готовый препарат обязательно этикетируется.

Изучение препарата проводится под микроскопом.

При подозрении на опухолевый процесс в препарате ищут​ся атипичные или, иначе говоря, отличающиеся по ряду приз​наков от нормальных клетки:

а) полиморфизм величины, а часто и формы клеток, отдельные клетки могут быть гигантских размеров;

б)
нарушение ядерно-протоплазменного соотношения в сторону увеличения ядра, иногда до гигантских размеров;

в)
неправильная, часто уродливая форма ядра;

г)
наличие в ядрах нуклеом, часто больших, множественных,
неправильной формы;

д)
часто встречающиеся клеточные митозы;

е)
способность клеток к фагоцитозу;

ж)
химическая анаплазия, гиперхромные ядра и резкая базофилия цитоплазмы отдельных клеток.

Присутствие в препаратах клеток с дегенеративными явле​ниями (резкая вакуолизация, жировая дистрофия, детрит) и продуктов тканевого распада является подозрительным на некротизированную злокачественную опухоль.

1.11. ОПРЕДЕЛЕНИЕ СИМПТОМА НИКОЛЬСКОГО

Цель. Дифференциальная диагностика истинной пузырчатки от других пузырных дерматозов.

Важным диагностическим признаком при обследовании кож​ного больного является феномен, описанный П. В. Никольским при листовидной пузырчатке и получивший всеобщее призна​ние для определения акантолиза при пузырчатке, дискератозе Дарье, доброкачественной пузырчатке Хейли—Хейли, вирусных заболеваниях.

Пузыри образуются в результате потери связи между эпите​лиальными клетками в шиповидном слое эпидермиса и слизи​стых оболочек. В основе акантолиза лежит разрушение меж​клеточных контактов вследствие растворения цементирующего вещества десмосом и тонофиламентов.
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 Рис.8. Акантолиз в эпидермисе.

Методика. Феномен Никольского можно считать положитель​ным при следующих условиях:

1) при потягивании за обрывок верхних слоев эпидермиса,
составляющих покрышку пузыря, происходит отслойка этих сло​ев на видимо здоровой коже;

2) при потирании здоровой на вид кожи или поскабливании ее тупым предметом между очагами «пузырями или эрозиями» вызывается отторжение (сдвигание) верхних слоев эпидермиса; 

3) при потирании совершенно здоровых на вид участков ко​жи, которые расположены далеко от очагов и на которых никог​да не было пузырных высыпаний, также обнаруживается легкая травмируемость верхних слоев эпидермиса.

1.12. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПСОРИАТИЧЕСКИХ ФЕНОМЕНОВ

Цель. Диагностика псориаза и его дифференциация от других дерматозов.

Методика. Псориатическая триада возникает последовательно при поскабливании поверхности псориатической папулы скаль​пелем или предметным стеклом. При незначительном поскабли​вании на поверхности папул появляется пластинчатое шелуше​ние серебристо-белыми чешуйками, похожими на растертую кап​лю стеарина — феномен «стеаринового пятна». В основе данно​го феномена лежит патогистологическое изменение в роговом слое эпидермиса — паракератоз.

При дальнейшем поскабливании до зернистого слоя чешуй​ки эпидермиса снимаются и обнажается розовая влажная плен​ка — феномен «терминальной пленки». В основе данного фено​мена — акантоз.

При продолжении поскабливания (до сосочкового слоя дер​мы)  на поверхности пленки появляются мелкие несливающиеся капельки крови — феномен «точечного кровотечения» или «кро​вяной росы», в основе которого — неравномерный папилломатоз. 
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Рис.9. Патогистологические изменения при псориазе (в эпидермисе - акантоз, гиперкератоз, резко выраженный паракератоз, в дерме – удлинение и отек сосочков, неспецифический  воспалительный инфильтрат).
1.13. ВЫПИСЫВАНИЕ ОСНОВНЫХ ДЕРМАТОЛОГИЧЕСКИХ РЕЦЕПТОВ

Цель. Наружная терапия дерматозов. 

Методика.
1.
Присыпки — смесь порошкоообразных веществ. В качестве порошков могут использоваться растительные (крахмал) и
минеральные  (тальк, окись цинка, белая глина)  вещества. Назначаются при остром воспалении без явлений мокнутия, для защиты соприкасающихся поверхностей от трения и мацерации (помимо крахмала)

Rp: Zinci oxydi
 
Talci
Amyli tritici
aa 25,0

M. f. pulvis
D. S. Индифферентная при​сыпка.

2.
Примочки — применяются в виде водных растворов при
остром воспалении, сопровождающемся мокнутием, отеком, образованием эрозий. Противопоказаны при вторичной инфекции, детям и пожилым людям при локализации процесса в области груди или спины. Обладают противовоспалительным, дезинфи​цирующим, вяжущим действием.

Rp: Sol. асidi borici 2% — 500 ml 
D. S. Раствор для примочек.

3. Влажно-высыхающие повязки - также применяются водные растворы различных лекарственных средств, действующие как вяжущие, высушивающие, дезинфицирующие и т. д. Применяются при воспалении подострого и застойного характера, а также в тех случаях, когда противопоказано назначение примочек  (см. выше).

4. Взбалтываемые взвеси — лекарственная форма, объединяющая некоторые свойства присыпок и водных растворов. Ис​пользуют водные, водно-спиртовые и масляные взбалтываемые взвеси. Они показаны при остром и подостром воспалительных процессах  без  явлений мокнутия, в  случаях плохой  переносимости жировых основ, при распространенных высыпаниях. При сухой коже назначаются масляные взбалтываемые взвеси.  На волосистые участки кожи взбалтываемые взвеси назначать не следует.

Состав водных взвесей — порошкообразные вещества (окись цинка, тальк), глицерин, дистиллированная вода; водно-спирто​вых — порошкообразные  вещества, глицерин, спирт, дистиллиро​ванная вода; масляных — окись цинка, растительное масло. Указанные взвеси могут служить основанием для включения в них различных лекарственных веществ.

Количество порошкообразных веществ во взбалтываемых жидкостях от 30 до 40%, глицерина — 10—15%, спирта — 10—15%.

Rp: Zinci oxydi
Talci аа  40,0

Glycerini
30 ml
Aq. destill. ad 200 ml
M. D. S. Индифферентная водная  взбалтываемая смесь.
Rp: Mentholi
3,0

Talci
Amyli tritici aa 50,0

Glycerini
30 ml
Sp. aethylici      70°—40 ml
Aq. destill.
ad 300 ml
M. D. S. Противозудная водно-спирто​вая взбалтываемая смесь.                                            
Rp: Zinci oxydi
80,0

Оl. Helianthi      ad 200 ml
 
M. D. S. Масляная взбалтываемая смесь.
5.
Пасты — переходная форма от примочек к мазям для
окончательного подсушивания кожи. Представляют собой смесь
жиров и порошкообразных веществ в равных количествах (средняя паста). Если в пасте содержание порошков больше (60%), чем  жировой  основы,  то это  твердая   паста,   если  их  меньше (40%)    - мягкая паста. Чем тверже паста, тем более поверхностное действие она оказывает, тем больше впитывает влагу. Для усиления лечебного эффекта в пасту можно добавлять раз личные лекарственные средства.

Rp: Zinci oxydi 
Talci 
Lanolini

Vaselini  аа 25,0

M. f. pasta
D. S. Цинковая паста.
Rp: Ac. borici
6,0
Оl. Rusci
10,0

Pastae Zinci  200,0

M. D. S. 3%   борная -5%  дегтярная паста
6.
Кремы — представляют собой смесь жировых веществ и
воды в равных количествах. За счет наличия воды крем охлаждает кожу, не раздражает ее, мацерирует роговой слой эпидермиса, и лекарственные вещества, входящие в состав крема, проникают в более глубокие слои кожи. Показаны при подострых и хронических воспалениях, при отсутствии мокнутия.

Rp: Prednizoloni
0,3
Vaselini 
Lanolini

Aq. destill.
аа 20,0

M. D. S. 0,5% преднизолоновый крем

7. Мази — лекарственная форма для наружного примене​ния, имеющая мягкую консистенцию и обладающая мажущими свойствами. Показаны мази при хронических вос​палительных процессах. По своему действию могут быть дезин​фицирующими, рассасывающими, эпителизирующими и др. Со​стоят из лекарственных веществ, которые не должны превы​шать 10—20% общей массы мази и жировой основы — ланолин, вазелин, свиной жир, спермацет, парафин, пчелиный воск, ра​стительные масла.

Rp: Dermatoli
5,0

Lanolini

Vaselini
аа 50,0

M. f. unguentum
D. S. 5% дерматоловая мазь.
Rp: Ac. borici
6,0
Ichthyoli
10,0

Adeps benzoati      ad 200,0 

M. f. unguentum 
D. S. 3% борно- 5% ихтиоловая мазь
1.14. . МЕТОДИКА   ПРИМЕНЕНИЯ   РАЗЛИЧНЫХ   НАРУЖНЫХ   ЛЕКАРСТВЕННЫХ ФОРМ

Цель. Наружная терапия дерматозов.

Методика. Перед применением наружных лекарственных форм прежде всего необходимо уяснить основные принципы наружной терапии:

1. Наружная терапия — весьма важный, но чаще всего вспомогательный способ лечения дерматологических больных.

2. Успех  лечения зависит  от правильного  подбора  средств с учетом действующего вещества и основы.

3. Выбор лекарственных форм и средств зависит от фазы патологического процесса, глубины поражения.

4. При назначении новых средств необходимо учитывать индивидуальную переносимость.

5. Лекарственные средства должны периодически меняться,
даже при их хорошей переносимости и благоприятном клиническом эффекте, во избежание привыкания к ним кожи.

6. Наружное лечение необходимо проводить до полного исчезновения симптомов болезни и возвращения кожи в нормальное состояние.

7. Следует учитывать возможность общего воздействия наружных средств — рефлекторное и резорбтивное.

Присыпки — наносятся чистым ватным тампоном или лучше из баночки, закрытой марлей, через которую порошок легко просеивается на кожу.

Примочки — 4—5 слоев марли смачиваются холодным раствором (температура раствора 6—8°С, хранится в холодильнике) лекарственного вещества, слегка отжимаются и накладываются на пораженный участок. Через 3— 5 мин — смена примочки. Общая экспозиция 1,5—2 часа, не более четырех раз в сутки.
Влажно-высыхающая повязка — используется 8—12 слоев марли; пропитывается необходимым раствором комнатной температуры, отжимается и накладывается на очаг поражения. Фиксируется с помощью бинта. Повязка накладывается на 1,5— 3 часа до полного высыхания. Здоровую кожу вокруг очага пора​жения для предотвращения мацерации можно смазать цинковой пастой.

Взбалтываемые взвеси — перед нанесением на кожу взболтать до получения равномерной взвеси и ватным тампоном промакивающими движениями наносить на пораженные участки. Применять 2—3 раза в сутки, не допуская пересушивания кожи. 

Пасты — намазывают непосредственно на кожу в очаге поражения слоем в 1—2 мм. Для удаления пасты нужно использовать размягчающее действие растительного или вазелинового масла. Не рекомендуется накладывать пасты на волосистую часть головы.

Кремы, мази — смазывание кожи в очаге поражения тонким слоем 2—3 раза в сутки.

Дерматологический компресс - предложен Г. И. Мещерским. Терапевтическая ценность этих компрессов заключается в следующем; устранение ощущений зуда, боли, напряжения и жжения; разрыхление и удаление чешуек и корок; очищение и заживление эрозий и  мацерированного эпидермиса; рассасывание воспалительных инфильтратов во всех слоях кожного покрова.

Полотно или марля, сложенные в 10—15 слоев, смоченные или смазанные соответствующим лекарственным средством, накладываются на пораженную кожу (величина компресса долж​на соответствовать размеру очага поражения). Сверху накладывается компрессная клеенка или вощеная бумага, которая должна на 0,5—1 см выходить за пределы очага поражения. Повяз​ка фиксируется легким бинтованием. Здоровую кожу в окружности необходимо предохранять от мацерации смазыванием цинковой или нафталановой пастой. Компресс накладывается на 6—10 часов.

1.15. ВИТРОПРЕССИЯ (ДИАСКОПИЯ)

Цель. Дифференциальная диагностика различного вида пятен (сосудистых, геморрагических, пигментных).

Методика. На пораженный участок кожи надавливают предметным стеклом. Если эритема вызвана расширением сосудов, при диаскопии она исчезает, затем появляется вновь. При геморрагии и пигментации окраска не меняется.

1.16. СИМПТОМ ЯБЛОЧНОГО ЖЕЛЕ

Цель. Диагностика туберкулезной волчанки.

Методика. При сильном надавливании на люпому прозрачным  шпателем или предметным стеклом выдавливается кровь из расширенных сосудов бугорка и появляется буровато-желтая окраска, напоминающая цвет яблочного желе. Иногда при этом можно заметить полупрозрачность бугорка.
1.17. СИМПТОМ ЗОНДА

Цель. Диагностика туберкулезной волчанки.

Методика. При легком надавливании на бугорок пуговчатым зондом на поверхности бугорка остается вдавление, которое очень медленно исчезает. Это связано с разрушением в бугорках эластических и коллагеновых волокон, в следствие чего они приобретают тестоватую, мягкую консистенцию.

1.18. СИМПТОМ КАБЛУЧКА

Цель. Диагностика дискоидной красной волчанки.

Методика. При снятии чешуйки из очага поражения, на ее обратной стороне хорошо виден конусообразный шипик, который образуется за счет гиперкератоза, проникающего в шейку волосяного фолликула.

2. ВЕНЕРОЛОГИЯ
2.1. МЕТОДИКА ТЕЛЕСНОГО ОСМОТРА

Цель. Составить представление о состоянии организма больно​го в целом, в том числе кожного покрова.

Методика. Осмотр следует проводить при дневном освещении либо при лампах дневного света. Необходимо помимо прямого освещения применять и боковое. Температура воздуха в поме​щении, где проводится осмотр, должна быть 18—22°С.

Вначале производят общий осмотр, затем участков тела по областям: голова, лицо, шея, туловище, конечности, обращая внимание на состояние кожи, костей, суставов, слизистых обо​лочек, волосяного покрова, ногтей.

Общее состояние характеризуют следующие признаки: со​стояние сознания, положение, телосложение, рост и масса тела больного.

При осмотре кожи обращают внимание на окраску, эластич​ность, влажность, различные высыпания, количество и качест​во пигмента, толщину и прозрачность кожи.

Эластичность кожи, ее тургор определяются взятием кожи в складку двумя пальцами. При нормальном состоянии кожная складка после снятия пальцев быстро исчезает, при понижен​ном тургоре долго не расправляется.

Влажность кожи, обильное потоотделение наблюдаются при таких заболеваниях, как туберкулез, гнойные процессы и др. Сухость кожи может быть обусловлена большими потерями ор​ганизмом жидкости.

Кожные высыпания разнообразны по форме, величине, цвету, стойкости, распространению.

Диагностическое значение имеют шелушение кожи, а также  кожные рубцы. Втянутые, спаянные с подлежащими тканями рубцы звездчатой формы типичны для сифилитических пораже​ний. Послеоперационные рубцы свидетельствуют о перенесен​ных операциях. Нарушение роста волос наблюдается при эн​докринных заболеваниях. Чрезмерное оволосение всего тела (гирсутизм, гипертрихоз) может быть врожденным. Волосы по​ражаются  при  некоторых кожных заболеваниях, сифилисе.

Повышенная ломкость ногтей наблюдается при анемиях, ги-повитаминозах; поражение ногтей возможно при некоторых грибковых заболеваниях кожи.

Развитие подкожного жирового слоя может быть нормаль​ным и в различной степени повышенным или пониженным.

Отеки могут быть обусловлены выхождением жидкости из сосудистого русла через стенки капилляров и скоплением ее в тканях. Скопившаяся жидкость может быть застойного (транс​судат), либо воспалительного   (экссудат)   происхождения.

Лимфатические узлы в норме не видны. В зависимости от характера патологического процесса величина их колеблется от нескольких мм до нескольких см.

При осмотре мышечной системы определяется степень ее развития, которая зависит от характера работы пациента, заня​тий спортом и т. д.

Обращают внимание на различного рода дефекты, искрив​ления, выпирания и прочие деформации со стороны костей че​репа, грудной клетки, позвоночника и конечностей. Однако во многих случаях выявить деформации костей можно только при ощупывании.

При исследовании суставов обращают внимание на их кон​фигурацию, органиченность и болезненность при активном и пассивном движениях, отечность; гиперемия близлежащих суста​вов характерна для обострения ревматизма. Ревматоидный ар​трит поражает в первую очередь мелкие суставы кистей  с последующей их деформацией. Обменные полиартриты, напри​мер при подагре, характеризуются утолщением концевых фа​ланг пальцев рук и ног (так называемые геберденовы узлы). Моноартрит (поражение одного сустава) чаще возникает при туберкулезе и гонорее.

Осмотр конечностей позволяет обнаружить варикозное рас​ширение вен, отечность, изменение кожных покровов, мышц, дро​жание конечностей, деформацию, припухлость и гиперемию в области суставов, язвы, рубцы. Саблевидные голени наблюда​ются при рахите, позднем врожденном сифилисе. Неравномер​ное утолщение костей голени указывает на периостит, который иногда может иметь сифилитическую этиологию.

2.2. ИССЛЕДОВАНИЯ НА БЛЕДНУЮ ТРЕПОНЕМУ, ГОНОКОККИ И ТРИХОМОНАДЫ
а) исследования на бледную трепонему

Цель. Для подтверждения клинического диагноза первичного и вторичного сифилиса, раннего врожденного сифилиса.

При диагностике первичного, вторичного свежего и рецидив​ного, раннего врожденного сифилиса для исследования берется тканевая жидкость (серум), получаемая при раздражении по​верхности эрозивной или язвенной первичной сифиломы, мокну​щих, эрозивных или изъязвленных папул, содержимое пузырей при раннем врожденном сифилисе или пунктат лимфатических узлов.

Методика. Поверхность эрозии или язвы дважды осторожно протирают ватой, пропитанной стерильным физиологическим раствором. Если они загрязнены, а пациент до обследования применял местно дезинфицирующие или прижигающие средст​ва, то перед взятием материала необходимо в течение 12—24 часов прикладывать примочки с физиологическим раствором натрия хлорида. Полезно за 2—3 часа до исследования наложить на 15— 20 мин примочку с гипертоническим (10%) раствором хлорида натрия, а затем вновь с изотоническим раствором натрия хлорида.

Затем осторожно, ближе к периферической зоне шанкра или папулы, поглаживают поверхность очага прокаленной и осту​женной платиновой петлей или лопаткой. Через 30—40 секунд появ​ляется тканевая прозрачная или слегка опалесциругощая жид​кость, которая и исследуется. Рекомендуется брать материал из разных участков шанкра.

Кровотечение с поверхности язвы останавливают приклады​ванием марлевого тампона, смоченного стерильным физиологи​ческим раствором натрия хлорида, а затем слегка раздражают поверхность шанкра или папулы. Из папул и розеол тканевый сок можно получить после скарификации скальпелем и последу​ющего раздражения. Если тканевый сок выделяется в недоста​точном количестве, то эрозию или язву следует сдавить с краев двумя пальцами (в резиновых перчатках).

Каплю тканевой жидкости переносят петлей на тонкое, абсо​лютно чистое, обезжиренное предметное стекло без царапин и плотно накрывают покровным стеклом так, чтобы не осталось пузырьков воздуха. Если капля тканевой жидкости небольшая, то к ней добавляют немного теплого стерильного физиологи​ческого раствора хлорида натрия. В очень большой капле блед​ные трепонемы обнаружить труднее.

От качества взятого материала зависят и результаты анали​за. При отрицательных результатах поверхность сифилидов следует  повторно  очистить  физиологическим   раствором  и   повто​рять исследование в течение нескольких дней.

Если нет возможности получить материал для исследования из очага  (осложнение вторичной инфекцией, фимоз), пунктиру​ются регионарные лимфатические узлы. Пункцию производят в положении больного лежа.  Над лимфатическим узлом сбрива​ют волосы, а кожу протирают 5% спиртовым раствором йода и 70° этиловым спиртом. Пунктируют узел двухграммовым хоро​шо  притертым  и  не  пропускающим  воздух  шприцем,  иглой  с круто срезанным острием. Наиболее крупный и легко доступный лимфатический узел прочно фиксируется пальцами, после про​кола иглу продвигают в кортикальном слое узла до его проти​воположного полюса, затем медленно вынимают, отсасывая тка​невый сок. Каплю полученного сока смешивают с находящейся на предметном стекле каплей теплого стерильного физиологи​ческого  раствора, покрывают покровным стеклом и микроскопируют. Можно ввести в лимфатический узел 0,2—0,3 мл сте​рильного физиологического раствора и после легкого массиро​вания производить аспирацию.

Если материал для исследования из эрозии, язвы или папулы взять не удается, то в уплотненное основание элемента можно ввести иглу и оттуда аспирировать тканевую жидкость.
Микроскопическое исследование проводится в темном поле зрения, получаемом при замене обычного конденсора Аббе пароболоид-конденсором или кардиоид-конденсором. Можно воспользоваться также методом Архангельского (между линза​ми конденсора Аббе вставляется кружок черной бумаги разме​ром с 1,5-2 см). Источником света служит освети​тель ОИ-19. Препарат рассматривается сухой системой через окуляр 7 или 10 и объектив 40. Между верхней линзой конден​сора и предметным стеклом наносится капля воды.
Бледная трепонема в темном поле зрения имеет вид тонкой, нежной, слабо блестящей спирали с 8—12 ровными завитками.
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Рис. 10. Бледная трепонема в темном поле зрения.

Длина ее 8—20 мкм, толщина 0,2—0,3 мкм. Хорошо заметны плавные, ритмичные, спокойные, иногда более ак​тивные движения (вращательные вокруг своей оси, маятникообразные, поступательные вперед и назад, иногда сократитель​ные, судорожные).
Бледную трепонему дифференцируют с другими несифилити​ческими трепонемами.
1. Трепонема рефрингенс - короткая, грубая, толстая, с неравномерными, широкими 5-8 завитками, клювовидными концами; движения ее беспорядочные, более энергичные, обнаруживается в области половых органов.

2. Трепонема симбиоза Плаут-Винсенти — длинная, тонкая, нежная, завитки плоские и неравномерные, иногда их 2—3, дви​жения активные и беспорядочные.
3.Трепонема букалис - грубая, толстая, завитки плоские,
неравномерные, концы тупые, движения беспорядочные.
4.
Трепонема дентис  -  короткая,  имеет 4—6 заостренных завитков  (как зубцы пилы); в затемненном поле зрения представляется очень яркой.

Первичный  серонегативнын сифилис    обязательно    должен подтверждаться обнаружением бледных трепонем.    При    этом серологические реакции   (РМП, ИФА, РПГА) должны быть отрицательными на протяжении всего курса лечения (исследования производятся раз в 5-7 дней). Даже однократный слабоположительный результат серологи​ческих реакций служит основанием для диагноза первичного серопозитивного сифилиса.
При первичном серопозитивном, вторичном  (свежем и рецидивном), раннем врожденном сифилисе обнаружение блед​ной трепонемы подтверждает клинический диагноз до полу​чения положительного результата серологического исследования крови и позволяет немедленно приступить к лечению.
б) исследования на гонококки
Цель. Лабораторная диагностика гонореи и установление кри​терия излеченности.
Диагноз гонореи основывается на данных бактериоскопических и культуральных исследований и идентификации возбуди​теля.  
Методика. Для микроскопии и посевов на гонококки патологи​ческий материал берут у мужчин из уретры, предстательной железы и семенных пузырьков; у женщин — из уретры, канала шейки матки, прямой кишки и, по показаниям, из желез преддве​рия влагалища; у девочек — из влагалища, уретры и прямой кишки.
Большое значение имеет правильное взятие материала для исследования на гонококки и приготовление мазков, которые должны быть равномерно размазанными, не толстыми.
Взятие материала из уретры
Наружное отверстие мочеиспускательного канала вытирают ваткой, пропитанной стерильным физиологическим раствором. У муж​чин слегка надавливают пальцем на заднюю стенку уретры, дви​жением пальца кнаружи выдавливают каплю гноя и готовят из нее мазок.
При взятии материала из уретры женщин указательный па​лец вводят во влагалище и легким движением вдоль задней стенки уретры из глубины кнаружи выдавливают содержимое уретры.
Для исследования нитей и хлопьев в моче в лабораторию доставляют как можно быстрее (в постоявшей моче гонококки изменяются и их трудно обнаружить) первую порцию мочи в количестве 10—15 мл, полученную после длительного воздержа​ния от мочеиспускания. Мазки готовят или из выловленных гнойных комочков (следует брать в первую очередь тяжелые гнойные комочки, оседающие на дно пробирки) или из центрифугата.

Взятие материала из предстательной железы
При заболеваниях предстательной железы исследуют ее сек​рет. Берут секрет следующим образом. Если вторая порция мо​чи у больного чистая, ему предлагают часть мочи выпустить, а небольшое количество задержать в мочевом пузыре. Больной ложится на правый бок, пригнув колени к животу, или прини​мает коленно-локтевое положение. Наружное отверстие уретры больной зажимает пальцами. Указательный палец, обильно сма​занный вазелином, вводят в прямую кишку и производят мас​саж предстательной железы от периферии к центру, а под конец делают несколько легких движений по средней части железы изнутри кнаружи (сверху вниз), что способствует выведению секрета в уретру. После массажа секрет простаты появляется в виде свободной капли в отверстии мочеиспускательного ка​нала. Если капля не появляется, то больному предлагают вы​пустить оставшуюся мочу и исследуют секрет простаты в моче. Если вторая порция мочи мутная, то перед массажем мочевой пузырь промывают физиологическим раствором; 30—50 мл рас​твора больной задерживает в пузыре. После массажа железы получают секрет простаты в промывной воде. Исследуют центрифугат.
Содержимое семенных пузырьков получают так же, как и сок предстательной железы, после предварительного промыва​ния уретры и мочевого пузыря и последующего массажа, но промывание мочевого пузыря производят повторно — сначала перед массажем предстательной железы, а затем перед масса​жем каждого семенного пузырька в отдельности.
Взятие материала из шейки матки
Вульву вытирают ваткой (сухой или смоченной в стерильном физиологическом растворе). Во влагалище вводят зеркало Кус​ко. Шейку матки вытирают, стараясь возможно тщательнее уда​лить наружную слизисто-гнойную пробку (вагинальный конец), и из отверстия шейки матки берут петлей, специальной щеточкой, или желобоватым зондом вязкую шеечную слизь, размазывая ее на стекле тонким слоем.


Взятие материала из прямой кишки

Ваткой, смоченной физиологическим раствором, протирают область ануса и петлю, специальную щеточку или желобоватый зонд вводят в анус на 0,5 – 2 см слегка поскабливая стенки прямой кишки. Мазки готовят на месте.
Взятие материала у девочек

Перед исследованием ребенок должен не мочиться в течение 2—3 часов, чтобы не смыть секрета со слизистой уретры. Вытерев преддверие влагалища ваткой, смоченной физиологическим рас​твором, вводят в уретру на глубину 0,5 см петлю, специальную щеточку или желобоватый зонд и собирают отделяемое со слизистой уретры, перенося его на предметное стекло.

Желобоватым зондом добывают отделяемое из влагалища, для чего инструмент осторожно вводят вдоль задней стенки влага​лища до заднего свода, где обычно скапливаются выделения. 
При наличии свободных выделений из прямой кишки их так​же добывают ложечкой, введенной на расстояние 1,5—2 см от анального отверстия. 

Из материала, взятого из каждого пораженного органа, го​товят мазки на двух стеклах. Высушенные на воздухе мазки фиксируют над пламенем горелки и окрашивают один мазок 1 % раствором метиленового синего, а второй — по Граму. Мазок, окрашенный метиленовым синим, используют только для пре​дварительного просмотра. При наличии диплококков необходимо обязательно просматривать второй мазок, окрашенный по Граму, так как только такая окраска имеет дифференциальное значение.

Для окраски мазков 1% раствором метиленового синего на высушенный и фиксированный над пламенем мазок наливают на 1/2—-1 мин раствор метиленового синего, смывают водой, вы​сушивают и рассматривают под микроскопом с иммерсионной системой.

 
Главными признаками гонококка при бактериоскопической диагностике являются: форма диплококка, грамотрицательная окраска, внутриклеточное расположение.
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Рис. 11. Гонококк в патологическом материале.


Очень большое значение для диагностики гонореи имеет культуральный метод. Посевы на искусственные питательные среды в сочетании с микроскопией почти в два раза увеличива​ют число выявленных больных гонореей, особенно в хрониче​ских и подвергающихся ранее лечению случаях, при пораже​ниях прямой кишки.

Для повышения результативности этого исследования боль​шое значение имеет своевременное и правильное взятие мате​риала. Перед взятием материала для посева надо исключить применение больными антибиотиков в тот период, в течение ко​торого предполагается наличие антибиотика в крови; нельзя также использовать местные дезинфицирующие средства.

Материал из уретры берут для посева петлей, а из шейки матки -- петлей или длинным пинцетом, предварительно проте​рев наружные отверстия стерильной ваткой. Первую порцию цервикальной слизи выбрасывают как содержащую большое ко​личество посторонней флоры, а для посева выбирают слизисто-гнойные комочки из отделяемого внутренней части шейки мат​ки. Посев производят или тем же длинным пинцетом, или пет​лей из нержавеющей стали. Тампоны должны быть предвари​тельно обработаны фосфатным буфером и импрегнированы мел​ко истолченным древесным углем. Из бартолиниевых желез материал   берут  петлей,  также  предварительно   протерев   их  по​верхность ваткой.

Материал, взятый из каждого очага, засевают в две пробир​ки или на чашки Петри путем размазывания по всей поверх​ности среды или, лучше, втирания. 

Гонококк на искусственных питательных средах обычно вы​растает через 24 часа.

в) исследования на трихомонады

Цель. Лабораторная диагностика мочеполового трихомониаза и установление критерия излеченности.

Методика. Для подтверждения диагноза мочеполового трихомониаза  проводятся следующие лабораторные исследования: микроскопическое исследование нативных препаратов, а также окрашенных мазков, культуральные методы.

Материалом для исследования служат вагинальные и урет​ральные выделения, моча, эякулят, секрет предстательной же​лезы, соскоб со слизистой оболочки мочеполовых органов. Ме​тодика взятия материалов описана выше (см. исследования на гонококки).

Исследование нативных препаратов

Исследуемый материал наносят на предметное стекло и тот​час же доставляют лаборанту.
Доставленный в лабораторию материал наносят на предметное стекло длинной пинеткой, покрывают покровным стеклом и просматривают вначале под малым, а затем под большим уве​личением микроскопа.

Трихомонады легко определяются по присущей им форме и движению. Тело протиста в проходящем свете зеленоватой окраски. При большом увеличении отчетливо видно движение жгу​тиков. Чтобы активизировать подвижность трихомонад, особенно в недостаточно свежем, либо охлажденном мате​риале, необходимо перед просмотром подогреть его на предмет​ном стекле до температуры 30—37°С. Сделать это можно над пламенем горелки или спиртовки.

Исследование окрашенных препаратов

Довольно распространенным способом лабораторной диагно​стики трихомониаза является также исследование препаратов, ок​рашенных по Грамму. При этом трихомонады более крупные, чем лейкоциты, но значительно меньше клеток плоского эпителия. Ядро протиста небольшое, овальное и вместе с осевой питью окрашено интенсивнее, чем протоплазма. В препарате нередко выявляются бактерии и деформированные лейкоциты.

При окраске мазков метиленовой синькой готовят тонкие препараты из вагинальных или уретральных выделений, сушат их при комнатной температуре в течение 12—24 часов и фиксируют вслед за этим проведением через пламя горелки. Окрашенные таким способом трихомонады имеют разнообразную форму и отличаются от других клеток, содержащихся в патологическом секрете, тонкой неокрашенной полоской. В передней части про​стейшего заметно выделяется интенсивно окрашенное ядро, ви​димой оказывается также ундулирующая мембрана, ширина которой почти равна диаметру клетки. В протоплазме содержатся вакуоли, обусловливающие характерный зернисто-сотообразный вид, позволяющий отличить трихомонаду от других клеточных структур.

В связи с тем, что ни один из перечисленных методов не обеспечивает во всех случаях выявления  возбудителей, то  исследования необходимо проводить многократно, сочетая по воз​можности микроскопию с культуральными методами. 
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Рис.12. Вагинальная трихомонада в патологическом материале.

Культуральные методы исследования

Сущность этих методов диагностики состоит в том, что на искусственных питательных средах происходит очень интенсив​ное размножение трихомонад; из единичных паразитов, весьма трудно обнаруживаемых в материале упомянутыми выше спо​собами, образуется обильное число особей. Исследования по​следних лет показали, что урогенитальные трихомонады могут быть сравнительно легко выращены на питательных средах. 

2.3. ДЕЗИНФЕКЦИЯ МЕДИЦИНСКИХ ИНСТРУМЕНТОВ В ПРОЦЕДУРНЫХ КАБИНЕТАХ ВЕНЕРОЛОГИЧЕСКИХ ОТДЕЛЕНИИ

Цель.  Профилактика инфекций, передаваемых половым путем.

Методика. В процедурном кабинете должна поддерживаться аб​солютная чистота, мебель и пол следует ежедневно после окон​чания работы тщательно мыть и протирать. Раз в неделю не​обходимо проводить генеральную уборку.


В процедурном кабинете на рабочем столике сестры долж​ны стоять бикс со стерильным материалом (ватные тампоны, марлевые салфетки, палочки с ватой), флакон с 6% раствором перекиси водорода для стерильного пинцета, ёмкость с 2% раствором бриллианта или 0,006% раствором жавелиона для влажной уборки, ёмкость для обеззараживания шприцев, ватных шариков, перчаток, игл. В качестве дезинфекта можно использовать 0,006% раствор жавелиона, 2% раствор бриллианта.
1.После проведения инъекции, не накрывая иглу колпачком, произвести отдельное обеззараживание использованных игл и шприца, для чего набрать в шприц при помощи поршня дезинфицирующий раствор из «емкости для обеззараживания шприцев».

2.Отсоединить иглу от шприца с помощью иглоотсекателя. Выдержать экспозицию игл в дезинфицирующем растворе согласно методическим указаниям для этого раствора. Раствор в ёмкости меняют по окончании смены работы. После заполнения иглоотсекателя на 3/4 объёма раствор аккуратно сливают, ёмкость закрывают крышкой, помещают в пакет с цветной маркировкой, соответствующей классу медицинских отходов и транспортируют к месту утилизации.

3.Корпус шприца с поршнем поместить в ёмкость с дезинфицирующим раствором промаркированную «для обеззараживания шприцев» и выдержать необходимое время экспозиции согласно инструкции по применению используемого средства.  
4.Из корпуса шприца выпустить дезинфицирующий раствор при помощи поршня, после чего обеззараженные поршни и корпуса уложить в пакет, закреплённый на стойке-тележке с цветовой маркировкой, соответствующей классу медицинских отходов «класса Б».
5.Мешок для утилизации медицинских отходов заполнить на ¾ объёма, упаковать и поместить в мини контейнер с маркировкой «класс Б».
6.Хранить в помещении для временного хранения до окончания времени рабочей смены с целью последующего транспортирования к месту утилизации.

Медицинский инструментарий- гинекологические зеркала, шпатели пинцеты, ложки Фолькмана, скальпели, ножницы- после использования погружают в ёмкость с одним из дезинфицирующих растворов с экспозицией 1 час от закладки последнего инструмента. После чего промывают под проточной водой до исчезновения запаха дезинфекта. Далее инструмент замачивают в моющем растворе при температуре 50˚ С на 15 мин., затем промывают под проточной водой при помощи ерша, ополаскивают дистиллированной водой, сушат в сушильном шкафу при температуре 80˚ С до полного исчезновения влаги.

Последний этап предстерилизационной очистки-проверка качества мойки инструментария на скрытую кровь и наличие моющего раствора.

Для выявления скрытой крови проводится азопирановая проба, в состав которой входят в равных количествах 3% перекись водорода и 1% азопирановый спирт. Для проверки на наличие моющего раствора ставят фенолфталеиновую пробу с 1% раствором фенолфталеина. Из общего количества медицинского инструментария для проверки берется 1%, но не менее 3-5 единиц каждого наименования.

Стерилизация проводится воздушным методом в сухожаровом шкафу при температуре 180˚С в течение1 часа.       

2.4. СОСТАВЛЕНИЕ ПЛАНА ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНОГО СИФИЛИСОМ

Методика. В лечении больных сифилисом используется специфическая терапия. После установления диагноза лечение должно начинаться как можно раньше. В процессе лечения больному необходимо измерять артериальное давление, прово​дить один раз в 10 дней общие анализы крови и мочи, исследо​вать кровь на серологические реакции, а при первичном серо- негативном сифилисе и превентивном лечении кровь на серореакции берется каждые 5 дней. Лечение больных сифилисом проводится согласно приказа МЗ РФ № 1327 от 25 июля 2003 г. «Об утверждении протокола ведения больных «Сифилис».

2.5. МЕТОДИКА   ДВУХМОМЕНТНОГО   ВВЕДЕНИЯ   НЕРАСТВОРИМЫХ ПРОТИВОСИФИЛИТИЧЕСКИХ   ПРЕПАРАТОВ

Цель. Избежать эмболии в случае попадания препарата в кро​веносный сосуд.

Методика. Метод двухмоментного внутримышечного введения препарата заключается в следующем: вначале внутримышечно в верхненаружный  квадрат ягодицы вводят инъекционную иглу и при отсутствии крови из иглы подсоединяют шприц и медленно вводят раствор препарата.

К противосифилитическим препаратам, вводимым двухмоментным способом, относятся нерастворимые дюрантные пре​параты пенициллина (препараты с удлиненным терапевтиче​ским действием): бициллин-1, бициллин-3, бициллин-5, экстенциллин, ретарпен и препараты средней дюрантности- прокаин-пенициллин, новокаиновая соль бензилпенициллина.

2.6. ДВУХСТАКАННАЯ ПРОБА МОЧИ ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ БОЛЬНОГО С УРЕТРИТОМ  (проба Томпсона)

Цель. Определение топографии патологического процесса в мо​чеиспускательном канале мужчины.

Методика. Перед пробой больной в течение 4—6 часов не должен мочиться, после чего ему предлагают собрать мочу в 2 стакана: в первый — 50—60 мл, во второй — остальное. Если первая порция будет мутной, а вторая прозрачной, то процесс ло​кализуется в передней части мочеиспускательного канала. На​личие мути в обоих стаканах свидетельствует о тотальном по​ражении мочеиспускательного канала, так как при поражении задней его части гной может попадать в мочевой пузырь, в ко​тором будет также мутная моча. Эта широко применяемая про​ба позволяет диагностировать выраженные гнойно-воспалитель​ные процессы. При незначительных катаральных изменениях, особенно в задней части мочеиспускательного канала, она мо​жет оказаться бесполезной. Следует иметь в виду, что мутность мочи при двухстаканной пробе может быть обусловлена нали​чием в ней различных солей. Для дифференциальной диагности​ки мути органического и неорганического генеза (при подозре​нии на наличие кристаллов фосфорной кислоты) к моче добав​ляют несколько капель уксусной кислоты, после чего муть ис​чезает. Муть, вызванная наличием уратов, исчезает при подогревании мочи, наличием оксалатов — при добавлении неболь​шого количества хлористоводородной кислоты. Для постановки двухстаканной пробы нужно пользоваться стаканами из тонко​го стекла без узоров и рисунков.

Таблица 1
Оценка двухстаканной пробы

	Порции мочи
	Место воспаления
	Предположительный диагноз

	1
	2
	
	

	Диффузно-мутная
	Прозрачная, чистая
	Передняя уретра
	Острый передний уретрит

	Слегка мутная
	Прозрачная, чистая
	Передняя уретра
	Подострый передний уретрит

	Прозрачная с тяжелыми нитями, оседающими на дно
	Прозрачная, чистая
	Передняя уретра
	Хронический передний уретрит

	Диффузно-мутная
	Диффузно-мутная
	Весь мочеиспускательный канал
	1. Пиелит
2. Цистит1
3. Тотальный острый уретрит

4. Урато-фосфато-оксолато-бактериоурия2 

	Прозрачная с нитями в виде запятых
	Прозрачная с нитями в виде запятых
	Передняя уретра
Простата 
	Литтреит, простатит

	Опалесцирующая 
	Опалесцирующая
	Простата 
	Простаторея 



Примечание: 1) в целях дифференциации от пиелита и цистита (при мутной моче в 1 и 2 порциях) проводится трехстаканная проба; 2) устанавливается при микроскопическом исследовании осадка мочи, подогреве мочи или добавлении соляной кислоты (мутность исчезает при урато-фосфато-оксалатурии).

2.7. СЕРОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ СИФИЛИСЕ
Цель. Лабораторная диагностика сифилиса.

Методика. Согласно приказу № 87 от 26.03.2001 г. «О совершенствовании серологической диагностики сифилиса» с 2006 г. в повседневной практике дерматовенерологов используются РМП, ИФА и РПГА. Комплекс серологических реакций на сифилис (КСР), состоящий из реакции связывания комплемента (РСК) с трепонемным и кардиолипиновым антигенами и РМП,  в связи с разработкой более чувствительных специфичных и менее трудоемких реакций, стало возможным заменить ИФА или РПГА также в сочетании с РМП.


Реакция микропреципитации (РМП) - является    отборочной реакцией. Постановка РМП осуществляется с плазмой или инактивированной сывороткой.   Выполняется   в   качественном   и   количественном   вариантах, помогает судить об остроте инфекционного процесса, а по данным титра и об эффективности    терапии.    Стойкая    ее    негативация    свидетельствует об излеченности сифилиса. При получении положительного результата в РМП пациент должен обследоваться     дерматовенерологом  с  повторным исследованием крови ИФА или РПГА.
Иммуноферментный анализ (ИФА) - наиболее современный и перспективный метод серодиагностики сифилиса, отличается высокой чувствительностью (95-99%) и специфичностью (98-100%). Метод уникален своей простотой, доступностью и воспроизводимостью. Позволяет количественно оценить уровень антитрепонемных антител в сыворотке крови. Динамика уровня антител коррелирует с остротой процесса. Немаловажным является возможность определения специфических IgG и IgM, что позволяет провести более точную диагностику стадии заболевания. Может использоваться как диагностический тест, а также в определеной степени в качестве критерия излеченности заболевания.
Реакции пассивной гемагглютинации (РПГА) - является ценным диагностическим тестом на всех стадиях сифилиса.
Рекомендуется    к   использованию   для    скрининга, подтверждения  заболевания и при контроле за качеством терапии.  Превосходит по своей чувствительности ИФА. Преимуществами РПГА в сравнении с классическими      трепонемными      тестами      (РИФабс, РИТ)      являются использование промышленных тест-систем, отсутствие надобности в живой патогенной   бледной   трепонеме.   Оценка   результатов   РПГА:   4+,   3+ - положительная, 2+ - слабоположительная,   1+ - сомнительная, ­ отрицательная. Возможна количественная оценка результатов реакции, которая поможет решать более точно вопрос о напряженности инфекционного процесса.   Позитивируется РПГА   раньше,   чем   ИФА.   В   виду   своей   стойкости   служить   критерием излеченности не может.
 
Вышеуказанные специфические тесты служат для диагностики всех форм     сифилиса,     в     частности     скрытого,     и     для     распознавания ложноположительных результатов, полученных в РМП.
Учитывая    сложность    иммунного   ответа    у    больных    сифилисом,
различную   чувствительность   и   специфичность   реакций   в   диагностике
сифилиса, особенно скрытых и поздних его форм, следует использовать
одновременно две реакции (нетрепонемный и трепонемный тест).
Последовательность обследования пациентов на сифилис.
При   профилактическом   обследовании   на   сифилис   больных   глазных, психоневрологических,    кардиологических    стационаров,    беременных, в частности,    направляемых   на   искусственное    прерывание   беременности следует использовать ИФА или РПГА.
При обследовании доноров необходимо применять ИФА  или  РПГА, обязательно в сочетании с РМП. Постановка двух подтверждающих реакций одновременно обусловлена высокой ответственностью исследования данного
контингента.
 
При   первичном   обследовании   производится   постановка   отборочной
(скрининговой)     реакции     микропреципитации     (РМП). В случае положительного ее результата осуществляется постановка любого специфического подтверждающего трепонемного теста (РПГА, ИФА). 
После окончания терапии ставится РМП и по снижению титра судят о динамике инфекционного процесса и эффективности терапии. Подтверждением эффективности проведенного лечения считается снижение титра в 4 и более раз в течение 1 года, дальнейшее снижение позитивности к 1,5 годам и отрицательная РМП не позже, чем к 2 годам.
Через  12-18 месяцев после лечения осуществляется  постановка той же специфической   реакции (ИФА, РПГА),   что   и   при   первичном   обследовании.   Следует учитывать,   что   специфические   трепонемные тесты   могут   оставаться положительными (не негативировать)  в течение ряда лет, а  в отдельных случаях остаются положительными на всю жизнь.
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