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ВВЕДЕНИЕ





Врачу-педиатру в повседневной работе на врачебном участке, в детском дошкольном учреждении, школе, в соматических стационарах нередко приходится встречаться с различными инфекционными заболеваниями.


Правильная диагностика инфекционного заболевания во многом определяет оказание надлежащей помощи больному и своевременное проведение противоэпидемических мероприятий.


Поэтому, для врача-педиатра важны как теоретические знания клинической диагностики инфекционных заболеваний у детей, так и умение применять их на практике.


Выявление инфекционного больного требует от врача- педиатра проведения ряда диагностических манипуляций, прежде всего для подтверждения предполагаемого диагноза, а также обследования контактных для установления источника инфекции и потенциально больных.


Врач-педиатр должен уметь провести следующие диагностические манипуляции: 


Взять мазки из зева для бактериологического исследования


Взять мазки из носа на иммунофлюоресценцию


Забор испражнений для бактериологического исследования


Клизму


Промыть желудок


Взять кровь из вены для бактериологического, серологического и биохимического исследования


Сделать спинномозговую пункцию и  оценить результаты исследования спинномозговой жидкости                                                                 


Перечисленные диагностические манипуляции кажутся не сложными в техническом выполнении. Наверное поэтому студенты и не придают должного значения возможности овладения ими во время обучения в институте, оставляя это на будущее. 


Действительно, при работе с ассистентами, опытными врачами все кажется простым и несложным. Но, делая первые шаги в своей практике, врач испытывает трудность проведения соответствующих манипуляций, сказывается отсутствие навыков овладения диагностическими манипуляциями.


Такая возможность предоставляется студенту на кафедре детских инфекций, при работе с больными (в день его поступления в стационар), во время дежурств в приемном покое, в процедурном кабинете, а также в период летней производственной практики.


Важно, чтобы будущий педиатр вышел из стен института с убежденностью, что качество проведения диагностических манипуляций во многом определяет правильную постановку инфекционных заболеваний у детей (таких как дифтерия, менингококковая инфекция и др.), и не упустил реальную возможности приобретения практических умений.


С целью обучения студентов педиатрического факультета техники проведения диагностических манипуляций и составлено настоящее пособие.


1. СБОР МАТЕРИАЛА ДЛЯ МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОЙ


ДИАГНОСТИКИ ИНФЕКЦИЙ.


Для обнаружения микробов исследуют выделения, жидкости и ткани организма, содержащие наибольшее количество возбудителя: кровь, СМЖ, содержимое кожных высыпаний, носоглоточное отделяемое, испражнения, мочу и пр. В каждом случае учитывают особенности предполагаемой инфекции, место максимальной локализации возбудителя и пути его выделения в окружающую среду. Инфекционный материал от больных собирают в стерильную посуду, соблюдая правила асептики. Материал для исследования в возможно короткие сроки должен быть доставлен в лабораторию. В противном случае его нужно сохранять в холодильнике при 4оС (или на льду). Материал для вирусологического исследования при транспортировке следует содержать при низкой температуре. Транспортировка инфицированного материала должна производится с соблюдением необходимой осторожности: в закрытой посуде, помещенной в стерильные биксы, пеналы, чемоданы и т.п.


На каждом стеклянном сосуде с инфекционным материалом должна быть этикетка с указанием Ф.И.О. больного и даты взятия материала. Все надписи делают простым карандашом во избежание размывания.


К инфекционному материалу, посылаемому для лабораторных исследования, прилагается сопроводительный документ, составленный по следующей форме:


1. Название материала


2. Учреждение, направляющее материал


3. Фамилия, имя, отчество больного


4. Возраст


5. Адрес больного


6. Дата заболевания


7. Дата взятия материала


8. Предполагаемый клинический диагноз


9. Подпись врача, направляющего материал


2. ВЗЯТИЕ МАЗКА ИЗ ЗЕВА ДЛЯ


БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКОГО   ИССЛЕДОВАНИЯ.


Материалом для исследования служит слизь или отделяемое из пораженного органа, которые собирают тампоном. Тампон из ваты навертывают на проволоку (не железную, чтобы не ржавела) длиной около 15 см, достаточно плотную, чтобы не гнулась. Верхний конец проволоки загибают, чтобы он не колол руку. Проволоку пропускают через ватную или корковую пробку. Подбирают под пробку подходящую пробирку, в которую опускают тампон и закрываю пробкой. Заворачивают пробирки в бумагу по одной или по 10 штук и стерилизуют сухим жаром. Такие тампоны всегда должны быть наготове в лаборатории и детских учреждениях.


Чаще всего, приходится брать материал из зева для исследования на дифтерию. Не рекомендуется брать мазок из зева непосредственно после еды или полоскания. После того, как больной широко открыл рот, фиксируют язык шпателем и снимают налет или слизь стерильным тампоном, стараясь сделать это на границе пораженного участка. Тампон опускают в пробирку и закрывают пробкой. Также берется материал для исследования из носа.


3. ЗАБОР ИСПРАЖНЕНИЙ ДЛЯ 


БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ.


При заборе испражнений следует учитывать, что:


Микробы находятся, главным образом, в гное и слизи. Поэтому надо отбирать именно такие кусочки, которые содержат слизь и гной (отнюдь не кровь). Первые порции кала представляют собой пробку из нижней части прямой кишки, где микробы могли погибнуть. Для посева на дизентерию следует собирать последующие порции кала, происходящие из верхней части прямой и сигмовидной кишок. Последние порции испражнений являются содержимым нижнего отдела тонких кишок. Эти порции представляют интерес при подозрении на воспалительный процесс в верхних участках толстого или нижней части тонкого кишечника (сальмонеллезы, коли инфекции,  УП энтеробактерии). Для этого испражнения забирают из горшка, предварительно продезинфицированного хлорной известью. Из горшков кал собирается стерильным деревянным шпателем из разных мест исследуемой порции в количестве 1-2 г., причем по возможности отбирают слизь и гной (но не кровь!).


Сбор испражнений можно производить, не дожидаясь дефекации, металлической петлей. Последняя сделана из проволоки (не железной, чтобы не ржавела), достаточно плотной (чтобы не гнулась), длиной около 15 см, у которой нижний коней закруглен в виде петли, верхний конец загнут или сточен, чтобы он не колол руку. Такую петлю через ватную трубку опускают в пробирку и в таком виде стерилизуют. Эту петлю вводят в прямую кишку как можно дальше. Она достаточно широка, чтобы касаться стенок кишки, и при обратном вытягивании собирает материал из верхних отделов прямой кишки.


Взятый материал наносят на дифференциальные среды (Плоскирева, Левина, Эндо), что дает наибольшее количество положительных результатов. Если время между сбором материала и посевом превышает 1-2 часа, то следует воспользоваться консервирующими растворами лучше всего глицериновой смесью).


При заборе материала петлей больной (лежит на боку, с приведенными к животу бедрами и разводит руками ягодицы).





4.  МЕТОДИКА ОЧИСТИТЕЛЬНОЙ КЛИЗМЫ.


Клизма – введение жидкостей через задний проход. Назначается для удаления содержимого кишечника, введения лекарственных препаратов. Очистительную клизму назначают при запорах, отравлениях, перед применением питательных клизм. Эти клизмы противопоказаны при желудочных и кишечных кровотечениях, язвенных процессах в толстой и прямой кишке, геморрое, раке толстой и прямой кишки, остром аппендиците, перитоните, выпадениях прямой кишки.


Для клизмы используют чистую воду, температура воды при атонических запорах составляет 15-20оС, а при спастических 37-39оС. В кружку Эсмарха наливают воду нужной температуры и открывают кран, благодаря этому трубка наполняется, вытеснив воздух. После этого кран закрывают, а кружку подвешивают на штатив на высоте 1-1,5 м. Больного укладывают на край кушетки на левый бок, прижав ноги к животу. Под больного подкладывают клеенку. Для введения в прямую кишку применяют резиновые, стеклянные или эбонитовые наконечники. Левой рукой раздвигают ягодицы.


Прокипяченный наконечник, смазанный вазелином, правой рукой вводят в задний проход вращательными движениями на глубину 10-12 см, вначале по направления к пупку, затем кзади параллельно копчику. После введения наконечника открывают кран. Жидкость из кружки равномерно поступает в кишечник. По окончании наконечник вынимают. Введенная жидкость проникает до верхних отделов толстой кишки, вызывая усиление перистальтики и позыв на дефекацию. Больной должен на 5-10 минут задержать введенную жидкость.





5. МЕТОДИКА СИФОННОЙ КЛИЗМЫ.


Сифонная клизма применяется при отсутствии эффекта от очистительной клизмы, для удаления из кишечника продуктов гниения, ядов, токсических веществ, а также для диагностики кишечной непроходимости - отсутствие пузырьков газа в промывных водах подтверждает диагноз.


Прибор для сифонной клизмы состоит из стеклянной воронки вместимостью 1-2 л и системы трубок: резиновой длиной 1-1,5 м, короткой стеклянной и кишечной. Для клизмы, кроме прибора, нужны 10-15 л чистой теплой воды, кувшин, таз и клеенка. Положение больного тоже, что и при очистительной клизме. Конец кишечной трубки смазывают вазелином и вводят в прямую кишку на глубину 20-25 см. Воронку держат на много выше тела больного, наполняют жидкостью и поднимают. Когда уровень жидкости достигнет конуса воронки, ее опускают над тазом, и держат до тех пор, пока вода с кишечным содержимым не достигнет прежнего уровня. После этого содержимое выливают в таз и повторяют до тех пор, пока вода в воронке не будет чистой. После проведения процедуры воронку и трубки обрабатывают также как и при очистительной клизме.





6. МЕТОДИКА ПРОМЫВАНИЯ ЖЕЛУДКА.


Промывание желудка проводят с лечебными и диагностическими целями. Показаниями к промыванию желудка являются заболевания желудка (хронический гастрит, сужение привратника), уремия (мочекровие), непроходимость кишечника, отравление ядами и недоброкачественными продуктами. Противопоказаниями к промыванию желудка служат кровотечения из пищевода и желудка, ожоги слизистой полости рта, глотки, стенокардия, инфаркт миокарда.


Для промывания желудка необходимо иметь стеклянную воронку вместимостью около 1л, к которой подсоединена резиновая трубка длиной около 1м и диаметром 1см. Эту трубку соединяют с желудочным зондом длиной 70-80см и диаметром 1см через стеклянную трубку. Желудочный зонд с одного края срезан, а с другого закруглен и имеет 2 боковых овальных отверстия, расположенных одно над другим. Подготавливают 6-10л воды температурой 30-35о, а также кувшин для вливания воды, таз для промывных вод. Перед промыванием желудочный зонд кипятят и проверяют его проходимость.


На больного надевают клеенчатый фартук и сажают его на стул. Между ног ставят таз для промывных вод. Во время процедуры больной должен свободно дышать через нос, не закидывая голову назад, не закусывать зонд и не хватать его руками. Производящий промывание встает справа от больного, а помощник слева. Зонд берут на расстоянии около 10 см правой рукой от закругленного конца. Затем быстро вводят в ротовую полость до корня языка и предлагают больному сделать глотательные движения, после чего зонд проходит в пищевод, затем в желудок. Зонд вводят или только правой рукой, или попеременно то правой, то левой. Нередко у больного возникают рефлекторно рвотные движения, при которых зонд выталкивается из глотки. В этом случае не нужно насильно проталкивать зонд, его следует вынуть, затем ввести снова. Если зондирование не удается, то пользуются приемом Гюнтера, который заключается в том, что указательным пальцем прижимают язык и плавно вводят зонд. Введение зонда до метки указывает, что он попал в желудок.


Сначала в желудок вводят зонд, а затем на конец надевают стеклянную трубку, на другом конце которой имеется воронка. Воронку опускают ниже уровня желудка и наполняют ее водой. После этого воронку с водой поднимают намного выше головы больного, при этом вода поступает в желудок. Затем воронку опускают, и вода выходит из желудка обратно в воронку.


Промывные воды выливают в таз, воронку снова наполняют водой. Повторяют процедуру неоднократно. Промывание осуществляют до тех пор, пока промывные воды не станут чистыми.


Если больной без сознания то зонд тонкий вводится через нос, по отсасыванию содержимого шприцом, убедиться в том, что зонд находится в желудке. Вводят воду и отсасывают содержимое шприцом Жане или обычным шприцом емкостью 20-40 мл, стараются извлечь максимально большое количество желудочного содержимого. В домашних условиях, когда нет желудочных зондов, промывание желудка заключается в том, что больному дают выпить 4-8 стаканов воды, а затем рефлекторно (путем раздражения задней стенки глотки) вызывают рвоту. Эту процедуру повторяют.





7. ВЗЯТИЕ КРОВИ ИЗ ВЕНЫ ДЛЯ


БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ.


Кровь для исследования берут стерильным шприцом из локтевой вены. После извлечения иглы из вены ее снимают стерильным пинцетом, а конец шприца обжигают над пламенем спиртовки и выливают кровь во флакон с жидкой питательной средой. Рекомендуется быстро внести свежевзятую кровь до ее свертывания во флакон. Кровь следует брать в количестве 5-10 мл. Такое количество крови следует сеять в 50-100 мл питательной стерильной среды (желчный бульон для исследования на присутствие тифозных, паратифозных бактерий и сальмонелл, сахарный бульон - для обнаружения стафилококков). Чтобы избежать влияния бактерицидных свойств крови, необходимо разводить ее большим количеством среды. Поэтому обычно сохраняют соотношение между засеваемой кровью и средой как 1:10 (например, для объема крови в 10 мл надо взять 100 мл среды). Вместе с тем, чем больше количество крови используется для посева, тем больше шансов на успех.


Флакон с засеянной питательной средой сразу отправляется в лабораторию. Если посев производится в вечернее или ночное время, когда лаборатория не работает, флакон ставится в термостат, имеющийся в отделении или приемном покое.





8. ВЗЯТИЕ КРОВИ ДЛЯ СЕРОЛОГИЧЕСКОГО И 


БИОХИМИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ.


Кровь для серологического, биохимического исследования берется из вены натощак. Прокол вены делаю иглой с достаточно широким просветом без шприца, и выпускают кровь в пробирку. Насасывать кровь шприцом не рекомендуется из-за возможной травматизации эритроцитов и возможного гемолиза. На серологическое исследование кровь следует брать в стерильную пробирку. При этом для серологического исследования достаточно 2 мл крови (РПГА), для биохимического обычно больше – 5мл.





9. ВЗЯТИЕ МАЗКА ИЗ НОСА И НОСОГЛОТОЧНОГО 


 ОТДЕЛЯЕМОГО НА ИММУНОФЛЮОРЕСЦЕНЦИЮ.


Материалом для исследования служат препараты – отпечатки слизистой оболочки носовой полости больных и носоглоточное отделяемое, которое берут впервые 3 дня болезни. Препараты-отпечатки слизистой оболочки носовой полости больных делают перед взятием носоглоточного отделяемого. Для этого у больных ватным тампоном осторожно удаляют из носовой полости выделения и корки, вводят в носовой ход узкую с отшлифованными краями пластину из стекла или плексигласа (длина 8 см, ширина 5-6 см, толщина 2-2,5 мм), тщательно вымытую и обезжиренную эфиром. Пластинку слегка прижимают к поверхности нижней носовой раковины, а затем отодвигают ее к нижней носовой перегородке  и выводят наружу, стараясь не смазать отпечаток. При  отсутствии пластинок материал для исследования можно брать с помощью тонкого ватного тампона, увлажненного физиологическим раствором. Тампон вводят в носовой ход (на 1-1,5 см), слегка прижимая его всеми сторонами к слизистой оболочке нижней носовой раковины, а затем делают отпечатки на чистом, обезжиренном предметном стекле.


Носоглоточное отделяемое берут, предпочтительно натощак. Больному предлагают прополоскать горло в три приема 10-15 мл физиологического раствора. Смыв из зева собирают в широкогорлую банку. Кусочками стерильной ваты на пинцете протирают заднюю стенку глотки и носовые ходы. Ватные тампоны опускают в банку со смывом. Смыв отстаивают в холодильнике и транспортируют в лабораторию при низкой температуре.


Метод иммунофлюоресценции является высокоспецифичным и позволяет диагностировать и дифференцировать грипп, парагрипп, респираторно-синцитиальную и аденовирусную инфекцию.


Из носоглоточных смывов больных выделяют вирус с последующим его типированием в серологических реакциях.





10. СБОР МАТЕРИАЛА ДЛЯ БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКОГО


ИССЛЕДОВАНИЯ НА КОКЛЮШ.


Материал для исследования получают из назофарингеальной полости при помощи так называемых кашлевых пластинок, подставляя во время кашля больному вертикально чашку Петри с питательной средой и держа ее на расстоянии  5-10 см в течение нескольких секунд, чтобы уловить 5-6 кашлевых толчков. Чашку с посевом быстро закрывают крышкой и помещают в термостат при температуре 37оС. Если сбор материала происходит вне лаборатории, рекомендуется при транспортировке оберегать чашку от охлаждения; их 


заворачивают в бумагу, потом в  вату, а в случае холодной погоды кладут грелку, наполненную горячей водой, в чемодан, в сумку, в которых перевозят чашки.


Можно собирать материал для посева тампоном через рот или через нос. Слегка согнутый под тупым углом тампон вводят за мягкое небо, стараясь не задеть языки миндалины. Снимают слизь с задней стенки глотки и осторожно вынимают тампон. У маленьких детей рекомендуется вводить тампон через нос. В этом случае тампон должен быть приготовлен из более гибкой и тонкой проволоки, чем для снятия слизи из зева. Тампон осторожно вводят в нос ребенка до задней стенки глотки, где забирают слизь. Во время взятия материала помощник крепко фиксирует голову ребенка. Обследованию подвергают больных с подозрительным кашлем, детей из окружения больного и особенно контактировавших в детских учреждениях.





11. СБОР МАТЕРИАЛА ДЛЯ БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКОГО


ИССЛЕДОВАНИЯ НА МЕНИНГОКОКК.


Материал берут специально изогнутым тампоном из верхних дыхательных путей (носоглотки). Длинный тампон примерно на четвертой части его длины сгибают под углом 45оС. Предлагают больному или предполагаемому носителю широко открыть рот, язык прижимают шпателем. Тампон вводят концом вверх за мягкое небо и притрагиваются к задней стороне мягкого неба, после чего снимают слизь с задней стенки носоглотки. При пересылке в лабораторию следует предохранять тампон от охлаждения и высыхания, поэтому лучше всего смыть тампон в небольшом количестве бульона, который и доставить в лабораторию, оберегая от охлаждения.





12. ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ СПИННОМОЗГОВАЯ


ПУНКЦИЯ.


Для уточнения характера поражения оболочек мозга при наличии у инфекционного больного менингеальных симптомов, производится исследование спинномозговой жидкости – ликвора. Ликвор для исследования обычно берут с помощью поясничной (люмбальной) спинномозговой пункции. Пункцию делает врач при активном участии медсестры. Медицинская сестра должна подготовить все самое необходимое: специальную стерильную иглу с мандреном в стерильном лоточке, не менее трех стерильных пробирок, спиртовый раствор йода, палочки с ватой, стерильный шприц с иглами, 0,5% раствор новокаина для анестезии кожи, стерильные ватные и марлевые шарики, спирт. 


Врач и медсестры, участвующие в пункции надевают марлевые повязки. Врач моет руки с мылом и щеткой, затем ногтевые фаланги обрабатывает 5% спиртовым раствором йода, а кисти спиртом. 


Больной укладывается на край стола или каталки с максимально согнутой кпереди головой и приведенными бедрами к туловищу. Если больной не может сам достаточно согнуть спину, одна из медицинских сестер проводит свои руки под затылок и колени больного, сближает их, помогая больному занять необходимое положение. Врач намечает точку для пункции, для чего палочкой с раствором йода проводит линию, соединяющую гребни подвздошных костей и перпендикулярную линию по остистым отросткам позвоночника; точка пересечения этих линий будет соответствовать остистому отростку IV поясничного позвонка. Прокол производится между остистыми отростками III и IV поясничных позвонков. Место пункции обрабатывается сначала спиртовым раствором йода, затем спиртом, чтобы избежать попадания раствора йода в спинномозговой канал. Для соблюдения асептики иглу держат только за канюлю, признаком правильного введения иглы в спинномозговой канал является истечение из нее ликвора после удаления мандрена. К игле присоединяется L-образная трубка с манометром для измерения ликворного давления (N 150-180 мм.вод.ст., при менингитах, как правило, повышено) после чего собирается на исследование ликвор.


В первую пробирку собирается 1-2 мл ликвора для определения цитоза, белка и осадочных проб, во вторую 2 мл для бактериологического исследования, в третью 1,5-2 мл для определения сахара и хлоридов. После манипуляции игла извлекается, отверстие кожи заклеивается стерильной наклейкой.


Сразу после пункции больного укладывают в положении на животе на 2 часа без подушки; это время он должен находится под наблюдением медсестры. 
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