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	Тема:
	Дифференциальная диагностика при синдроме пищевой и желудочной диспепсии


1. Цель занятия: последовательно ИЗУЧИТЬ дифференциально-диагностические  признаки всех основных заболеваний, проявляющихся синдромом желудочной диспепсии; ОВЛАДЕТЬ: практическими навыками осуществления дифференциальной диагностики заболеваний, проявляющихся синдромом желудочной диспепсии
2. Основные вопросы темы.

2.1.  Дифференциальная диагностика заболеваний, проявляющихся тошнотой

2.2.  Дифференциальная диагностика заболеваний, проявляющихся рвотой

2.3.  Дифференциальная диагностика заболеваний, проявляющихся отрыжкой

2.4.  Дифференциальная диагностика заболеваний, проявляющихся изжогой

2.5.  Дифференциальная диагностика заболеваний, проявляющихся другими диспепсическими жалобами: чувством сильного переполнения желудка после еды; ощущении тяжести, распирания в подложечной  области после еды; и др.
3. Вопросы контроля исходного уровня.

3.1. Определение термина «желудочная диспепсия» 

3.2. Дифференциально-диагностическое значение отрыжки 

3.3. Тошнота – необходимость всестороннего обследования больного

3.4. Рвота  - причины происхождения

3.5. Функциональная рвота

3.6. Рвота при заболеваниях желудка

3.7. Рвота при заболеваниях гепатобилиарной системы

3.8. Рвота при заболеваниях поджелудочной железы

3.9. Рвота при заболеваниях кишок

3.10. Рвота при других соматических болезнях и состояниях: инфаркте миокарда; патологии почек; беременности; и др.

3.11. Дифференциальный поиск при изжоге

3.12. Дифференциальная диагностика при других диспепсических расстройствах

4. Блок дополнительной информации.

Изжога - частый симптом при заболеваниях желудочно-кишечного тракта. Нарастающая, мучительная изжога, наблюдающаяся нередко в практике неотложной гастроэнтерологии, требует направленных мероприятий.

Сложилось представление, что изжога возникает вследствие забрасывания в пищевод желудочного сока с повышенным содержанием хлористоводородной кислоты и пепсина. В ряде случаев изжога возможна при ахлоргидрии, когда в желудке накапливается большое количество органических кислот, и забросе желчи. В происхождении изжоги большое значение приобретают функциональная недостаточность кардиального сфинктера, гипермоторика желудка, грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, пептический рефлюкс-эзофагит.

О недостаточности запирательной функции кардии и грыжи пищеводного отверстия диафрагмы свидетельствует типичный симптом - изжога появляется или усиливается только при горизонтальном положении больного или при резком наклоне туловища вперед.

Изжога характерна для больных после операций на желудке с наложением пищеводно-желудочного анастомоза. У лиц, перенесших гастрэктомию, возможно попадание в пищевод панкреатического сока и желчи.

У больных с ишемической болезнью сердца рефлюкс-эзофагит усиливает стенокардию (вследствие рефлекторного компонента в ее патогенезе).

Борьба с изжогой состоит в рациональном лечении основного заболевания. Показаны механически, термически и химически щадящая диета, частое дробное питание, щелочные минеральные воды.

         Тошнота - довольно неприятное ощущение в подложечной области, сопровождающееся слюнотечением, бледностью кожных покровов, повышенным потоотделением, головокружением, часто чувством дурноты и даже полуобморочным состоянием.

Тошнота возникает вследствие раздражений блуждающего и чревного нервов, передающихся в рвотный центр с последующей эфферентной патологической импульсацией, вызывающей дискинезию верхних отделов пищеварительного тракта. Возможно также непосредственное подпороговое раздражение пусковой хеморецептивной зоны и рвотного центра, ведущее к тошноте. Тошнота сопровождает многие нервно-психические нарушения, вестибулопатии, заболевания желудочно-кишечного тракта (хронический гастрит, язвенную болезнь, рак желудка) и другие состояния. Она, как правило, предшествует рвоте, причиной которой являются многие заболевания полости рта, пищевода» желудка, кишечника, поджелудочной железы, желчного пузыря, лучевые поражения, отравления, вирусные и бактериальные инфекции, нейропсихические заболевания и др. У некоторых пациентов с указанными состояниями как эквивалент рвоты наблюдается тошнота с выделением слюны. Импульсы, способствующие появлению тошноты, исходят из рвотного центра, который получает допороговые раздражения, не вызывающие рвоты.

Нередко появление тошноты связано с бытовыми, производственными и лекарственными интоксикациями, повышением внутричерепного давления, «болезнью движения», неврозами, беременностью и др. Иногда она может вызываться страхом, депрессией, другими психогенными факторами или носить условнорефлекторный характер. Следовательно, тошнота - весьма распространенный симптом многих состояний и заболеваний и причину ее можно установить только после всестороннего обследования пациента. Психогенная тошнота продолжается в течение нескольких часов, дней, недель, не сопровождается потерей аппетита, рвотой. Длительная тошнота без рвоты не характерна для органических заболеваний пище-

Рвота - это частичное или полное извержение желудочного, реже пищеводного, содержимого через рот наружу. Она представляет собой сложнорефлекторный акт, связанный с возбуждением рвотного центра или же с раздражением рецепторов блуждающего нерва. Осуществление рвотного акта происходит при участии мышц желудка, пищевода, гортани, надгортанника, глотки и языка. Во время рвоты происходит закрытие привратника, сокращение привратниковой части желудка и переполнение в области дна желудка, вследствие чего раскрывается кардиальный жом и содержимое желудка под влиянием напряжения брюшного пресса и дыхательных мышц выталкивается в пищевод, а оттуда наружу. Рвота сопровождается ощущением общей слабости, побледней нем лица, выделением пота, снижением артериального давления, учащением сокращений сердца.

Причины рвоты чрезвычайно многочисленны. Она может быть проявлением защитного рефлекса, например при приеме недоброкачественной пищи или различных токсических веществ. Различают рвоту центрального и периферического происхождения, а также гематогенно-токсическую. Рвота центрального происхождения возникает вследствие раздражения рвотного центра, который расположен в продолговатом мозге на дне IV желудочка вблизи     блуждающего нерва, дыхательного и кашлевого центров. К рвоте центрального происхождения относятся: условно-рефлекторная рвота, которая возникает при виде каких-либо блюд, вызывающих отвращение; психогенная рвота, связанная с острыми эмоциональными расстройствами (истерическая рвота); рвота, вызванная расстройством мозгового кровообращения или органическими заболеваниями мозга (мозговая рвота); рвота при раздражении органов равновесия (укачивание, болезнь Меньера), а также рвота при остром повышении внутриглазного давления (глаукома). Рвота центрального характера возникает внезапно, без предшествующей тошноты и других диспепсических явлений; после нее обычно облегчения не наступает.

Рвота периферического происхождения возникает вследствие поступления импульсов по блуждающему нерву в рвотный центр, откуда раздражение передается на ядра блуждающего нерва, дыхательный центр, центр саливации, вазомоторный центр и др. Характерной особенностью рвоты периферического происхождения является сочетание ее с тошнотой и другими диспепсическими явлениями, которые обычно предшествуют рвоте. 

Рвота периферического происхождения может быть желудочной и рефлекторной. Желудочная рвота возникает вследствие раздражения окончаний блуждающего нерва в стенке желудка при воспалении его слизистой оболочки. Она может также наблюдаться при переполнении желудка пищей, спазме или стенозе привратника, расширении желудка вследствие расслабления его мышечной оболочки.

Рвоту при поражениях кишок, желчного пузыря, печени, почек, матки, придатков и др. называют рефлекторной, так как в этих случаях желудок опорожняется в результате рефлекторного влияния на его нервный аппарат импульсов, возникших при раздражении рецепторов других органов или брюшины, покрывающей их. При рефлекторной рвоте наряду с выраженными позывами обычно мало рвотных масс, причем, несмотря на опорожнение желудка, она не прекращается.

Гематогенно-токсическая рвота вызывается различными ядовитыми веществами, циркулирующими в крови. К ним относятся яды, попавшие в организм      (угарный газ, хлор и др.); принятые внутрь или введенные парентерально (например, апоморфин, сульфат меди); токсины, образующиеся в самом организме (азотистые шлаки), а также бактериальные токсины.

При повторной обильной рвоте могут возникать существенные изменения гуморального гомеостаза—алкалоз, гипохлоремия, дегидратация, азотемия. Причиной этих изменений является  потеря жидкости, ионов хлора, натрия, калия, кальция и кислых валентностей; клинически они могут проявляться уменьшением массы тела, слабостью, головной болью, потерей аппетита, жаждой, олигурией, вапором, судорогами, сердечной слабостью, интоксикацией азотистыми «шлаками» и др.

В норме хлориды, освобождающиеся из соляной кислоты, реабсорбируются в тонких кишках и соединяются с натрием» образуя натрия хлорид. Если хлориды выводятся из организма при рвоте, то избыток ионов натрия соединяется с углекислотой, что приводит к повышению щелочного резерва и развитию алкалоза, последствиями которого являются снижение уровня ионизированного кальция и развитие спазмофилии и тетании.

Потеря жидкости при рвоте обусловливает дегидратацию и олигурию. Снижение уровня натрия в организме способствует усиленному распаду белков, которые при олигурии не в состоянии выводиться почками. Возникает экстраренальная азотемия, которая может привести к     и летальному исходу.

      Рвота является  частым, но малоспецифичным симптомом многих заболеваний. В большинстве случаев встречается рвота периферического характера, обусловленная функциональными или органическими заболеваниями органов пищеварительной системы. Диагностическая ценность этого симптома при органической  патологии желудка и кишок значительно повышается, если принимать во внимание также продромальные обстоятельства возникновения рвоты, время и частоту появления ее, характер рвотных масс и другие сопровождающие рвоту симптомы. 

       Функциональная рвота. При функциональных заболеваниях пищевода и желудка может наблюдаться рвота непереваренной пищей, которая наступает сразу или вскоре после еды. Если непереваренная пища выводится через более длительное время, следует думать о препятствии в  пищеводе,  особенно в области входа его в желудок,

Функциональная рвота отличается от органической крайней нерегулярностью и отсутствием четкой зависимости ее от каких-либо причин. Для функциональной рвоты характерно отсутствие уменьшения массы тела и хорошее состояние субъекта, что контрастирует с выраженностью рвоты. Нередко функциональную рвоту провоцируют эмоциональные потрясения. В таких случаях больные предъявляют и другие жалобы, характерные для невроза, - на головную боль, головокружение, быструю умственную и физическую утомляемость и т.д.

Функциональная рвота - частый симптом моторных неврозов пищевода, а также двигательных и секреторных  неврозов желудка.

Ахалазия кардии. При данном заболевании речь идет о дискинезии с первичным нарушением моторной функции всего пищевода и отсутствием рефлекторного раскрытия кардии во время глотания. Считают, что в этиологии ахалазии участвуют два основных фактора - дегенеративные изменения интрамуральных  нерных сплетений и психогенное состояние организма.

Первое место среди симптомов при ахалазии  кардии занимает типичная дисфагия. Другим частым симптомом ахалазии является пищеводная рвота. Рвотные массы имеют щелочную реакцию и почти полностью состоят из непереваренной пищи. Пищеводная рвота возникает легко, без предшествующей тошноты и других диспепсических

явлений и нередко провоцируется наклоном туловища вперед и вниз. При этом содержимое пищевода как бы изливается наружу. Для этих больных характерен симптом «мокрой подушки». Заболевание часто прогрессирует, приводя к постепенному расширению пищевода, который может вмещать от 500 до 2000 мл жидкости. В результате застоя развивается эзофагит. Болезнь может осложняться аспирационной пневмонией.

Важное значение для диагностики имеют рентгенологическое и эндоскопическое исследования, а также применение проб с нитроглицерином, расслабляющим кардиальный жом, благодаря чему содержимое пищевода легче проходит в желудок. 

Секреторные и моторные  неврозы желудка (функциональные расстройства желудка).  Рвота является частым симптомом секреторных и моторных неврозов желудка или, по старой терминологии, желудочной диспепсии. К этим заболеваниям относятся возникшие без определенной органической причины нарушения функции желудка, в клинической картине которых преобладают такие симптомы, как давление и неприятные ощущения в надчревной области, появляющиеся после  еды,  отрыжка, регургитация, отсутствие аппетита, тошнота, иногда рвота, У больных с секреторными и моторными неврозами желудка наблюдаются признаки нарушения  функции вегетативной нервной системы и функциональные изменения со стороны других органов пищеварения, Как и при любых функциональных расстройствах, эти признаки могут быть весьма разнообразными и непостоянными,

В зависимости от характера моторики желудка раэличакут синдром раздраженного желудка с наклонностью к гипертонии и синдром вялого желудка с наклонностью к гипотонии. При первом синдроме симптомы раздражения функции желудка - боль, изжога, отрыжка, кислая регургитация или рвота. Аппетит хороший или повышенный. Этот тип функциональной диспепсии наблюдается у гиперстеников, любящих хорошо поесть. При рентгенологическом исследовании желудок у них обычно гипертонический, часто в форме рога или каскадный, а в функциональном отношении выявляют склонность к возбудимому типу секреции (высокая кривая кислотности).

Для синдрома вялого желудка характерны чувство давления и полноты в надчревной области после приема пищи, плохой аппетит, тошнота, неприятный запах изо рта, часто рвота. Рентгенологически желудок обычно вытянутый, гипотонический, но наряду с этим часто наблюдаются признаки его повышенной раздражимости, например спазм, затем стремительное опорожнение. Кислотность желудочного содержимого часто несколько понижена, характерна также гетерохилия.

Патогенез функциональной желудочной диспепсии объясняют нарушением нервной регуляции. Способствуют возникновению неврозов желудка неправильный образ жизни и неправильное питание. Для функциональной желудочной диспепсии характерным считается хроническое или волнообразное течение, начало в молодом возрасте или под влиянием определенных способствующих факторов, наличие признаков вегетативной лабильности и отсутствие органической патологии желудка.

Острое расширение желудка — редкое заболевание, характеризующееся внезапным увеличением желудка, который может занимать почти всю брюшную полость.  Основным симптомом в клинической картине данного заболевания является рвота. Она бывает повторной, нередко неукротимой, сопровождаясь выделением значительного количества жидкости щелочкой реакции, которое неизмеримо больше, чем выпитое больным. Больной быстро истощается, черты лица заостряются, возникают адинамия, олигурия, а иногда и анурия. Температура тела не повышается. При пальпации живота не ощущается мышечной защиты, очень легко вызывается шум плеска. Большое значение для диагностики имеет рентгенологическое исследование, при котором обнаруживают высокое стояние диафрагмы и резко вздутый газами желудок с очень большим количеством жидкости.

Острый банальный гастрит. Заболевание развивается через 6-12 часов после воздействия этиологического фактора. Исчезает аппетит, появляются слабость, неприятный вкус во рту, тяжесть и боль в надчревной области, тошнота, слюнотечение, отрыжка и рвота. Рвота, обычно многократная, приносит облегчение. Рвотные массы содержат пищу с обильным количеством слизи, часто имеют неприятный запах, кислую реакцию, возможна примесь желчи. Из рвотных масс нередко удается высеять микроорганизмы из группы сальмонелл. 

Обезвоживание и потеря организмом электролитов при повторной рвоте может привести к развитию коллаптоидного состояния. В таких случаях при исследовании крови отмечаются гипохлоремия, гипонатриемия, гипокалиемия и гипокальциемия, а также признаки сгущения крови. Эвакуаторная функция желудка нарушена, так как вначале происходит длительный спазм преимущественно его привратниковой части, а позже стаз пищи в желудке. Относительно тяжелое состояние длится от нескольких часов до 1-2 дней, затем восстанавливается хорошее самочувствие.

Рвота при коррозивном и флегмонозном гастритах характеризуется некоторыми особенностями. В первом случае она обычно мучительная, долго не прекращается и сопровождается резкой болью в надчревной области, за грудиной и во рту. Объясняется это наличием наряду с коррозивным гастритом эзофагита и стоматита. Рвота не облегчает состояния больного, в рвотных массах много слизи, кровь, остатки пищи, иногда обрывки ткани слизистой оболочки пищевода и желудка. При отравлениях рвотные массы могут иметь запах принятого отравляющего вещества. В наиболее тяжелых случаях у больных развивается шок. Этот период болезни, характеризующийся наиболее тяжелым состоянием больного, продолжается 2—3 дня. Флегмонозный гастрит представляет собой воспаление стенки желудка гнойного характера с диффузным распространением процесса преимущественно в подслизистой основе. В клинической картине данного заболевания преобладает чрезвычайно мучительная рвота, 'так как воспалительный процесс распространяется не только на    стенку желудка на большом протяжении, но и на брюшину и диафрагму. Рвотные массы сначала содержат пищу, а затем становятся водянистыми с примесью желчи. Часто в них можно обнаружить гной с кровью, а также обрывки слизистой оболочки желудка, что имеет диагностическое значение. Течение заболевания тяжелое, по типу сепсиса, с ознобом, интермиттирующей или гектической лихорадкой и явлениями острого живота.

Хронический гастрит. Заболевание характеризуется диффузными или очаговыми изменениями слизистой оболочки желудка с постепенным развитием ее атрофии. Морфологические изменения сопровождаются определенными клиническими проявлениями заболевания, отчасти обусловленными нарушением секреторной и моторной функций желудка. Необходимо подчеркнуть, что хронический гастрит не имеет строго специфичных симптомов. В некоторых случаях он может протекать латентно.

Диспепсический симптомокомплекс при распространенном хроническом гастрите характеризуется разнообразием проявлений и во многом зависит от состояния секреции желудка. В тех случаях, когда она сохранена или несколько усилена, превалируют жалобы на изжогу, кислую отрыжку, эпизодическую рвоту кислым содержимым. Нередко рвота возникает натощак, не связана с приемом пищи и сочетается с другими признаками нарушения функции желудка. Рвотные массы при этом содержат много слизи с незначительной примесью плотных частиц и имеют кисловатый запах.

По мере снижения секреции желудка изжога уменьшается или исчезает, а на первый план выступают жалобы на отрыжку воздухом, съеденной пищей, тухлым', аппетит снижается, появляется тошнота, а в периоды обострения - рвота. При хроническом гастрите с секреторной недостаточностью обострения нередко протекают по типу «пищевых отравлении», напоминая синдром «чувствительного желудка». Хронический гастрит не сопровождается существенным нарушением питания и общего состояния больного. Кроме того, в отличие от язвы при гастрите не наблюдается четкой сезонности обострении.

Однако диагноз хронического гастрита нельзя ставить на основании одного диспепсического синдрома, который может встречаться и при других заболеваниях. Необходимо в каждом конкретном случае определить состояние функций желудка и, при возможности, произвести гастробиопсию.

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперсной кишки возникает в результате нарушений нервных и гуморальных механизмов, регулирующих секреторную и моторную функции гастродуоденальной зоны. В основе завершающего этапа лежит несоответствие между повреждающим действием кислотно-пептического фактора и сопротивляемостью слизистой оболочки гастродуоденальной зоны. Существенная роль принадлежит патологическим эффектам активизации жизнедеятельности Helicobacterium pylori.

Для диагностики язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки имеют значение такие субъективные признаки, как боль, изжога, отрыжка, тошнота, рвота. Очень важно учитывать интенсивность, локализацию, ритмичность, периодичность и сезонность боли. Рвота при язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки является одним из основных симптомов, имеет свои особенности и зависит от локализации язвы. Так, при локализации язвы в двенадцатиперстной кишке рвота возникает в период  обострения без предшествующей тошноты, на высоте болевого синдрома. После рвоты больные чувствуют облегчение, поэтому нередко вызывают ее искусственно. Рвотные массы состоят из кислого желудочного сока и. содержат мало остатков пищи. Рвота обычно возникает в ночное время, обусловлена раздражением воспаленной слизистой оболочки желудка и имеет рефлекторный характер. В механизме ночной рвоты основное значение имеет повышение тонуса блуждающего нерва, приводящее к резким нарушениям желудочной секреции и моторики.

При локализации язвы в желудке рвота наступает сразу после приема пищи и ей предшествует выраженная тошнота. В рвотных массах содержится много  пищевых остатков. Рвота при язве          желудка является следствием нарушения эвакуации пищевого химуса из желудка в двенадцатиперстную кишку. Многие авторы связывают нарушение эвакуации из желудка с понижением тонуса блуждающего нерва и нарушением двигательной функции антрального отдела, однако нельзя отрицать также значения недостаточного выделения мотилина - кишечного гормона, имеющего отношение к нормальной работе привратниковой части желудка. Для язвенной болезни желудка характерна отрыжка пищей или кислым желудочным содержимым, появляющаяся на высоте боли и снижающая ее интенсивность в результате уменьшения внутрижелудочного давления.  При язвенной болезни двенадцатиперстной кишки более характерна изжога, обусловленная забрасыванием в пищевод кислого содержимого желудка. Аппетит, как правило, нe нарушен.

При дифференциальной диагностике  язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки следует помнить,  что к этому заболеванию существует определенная конституциональная, половая и возрастная предрасположенность. Так, среди больных, страдающих язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки, преобладают мужчины молодого и зрелого возраста. Большинство из них не отличается особой упитанностью. У женщин язва двенадцатиперстной кишки возникает в климактерическом периоде и, что примечательно, при хорошем или даже избыточном питании. Причем дуоденальная локализация язвы преобладает у молодых людей, а желудочная - у лиц, среднего и пожилого возраста.

Свои особенности имеет рвота при таких осложнениях язвенной болезни, как стеноз привратника или двенадцатиперстной кишки. В 1 стадии стеноза привратника рвота возникает эпизодически, главным образом вечером, характеризуется большим количеством содержимого с выраженным кислым привкусом и ненадолго приносит облегчение больному. Через 1-3 дня болезненное ощущение переполнения в надчревной области появляется вновь и рвота может повториться. В этой стадии заболевания рвоту можно избежать, принимая антациды, которые, нейтрализуя высокую кислотность, способствуют эвакуации содержимого желудка. При рентгенологическом исследовании эвакуация контрастной массы из желудка происходит нормально.

Вторая стадия стеноза привратника характеризуется постоянным ощущением тяжести и переполнения в надчревной области, которое сочетается с болью, частой отрыжкой воздухом или желудочным содержимым неприятного вкуса. В  этой  стадии болезни рвота возникает уже ежедневно или несколько раз в день, обильная (до 500 мл и больше). Характерно появление рвоты сразу после еды или спустя 1,5-2 ч, вслед за усилением боли в надчревной области и ощущением переполнения. В рвотных массах содержится только что принятая пища, а также остатки  переваренной пищи, съеденной накануне, но без признаков гнилостного брожения. При введении в желудок после рвоты зонда можно откачать eщe значительную порцию остаточного содержимого. После рвоты или удаления содержимого желудка с помощью зонда наступает временное облегчение. Для этой стадии заболевания характерно значительное уменьшение массы тела больного. При рентгенологическом исследовании желудок расширен, эвакуация контрастной массы запаздывает более     на 6 ч.

B  III  стадии стеноза привратника наблюдается резкое обезвоживание и крайнее истощение больного, характерны   также общая слабость, вялость, апатия, землистая окраска кожи, потерявшей тургор, и сухой язык. Боль уже мало беспокоит таких больных, Желудок постоянно переполнен, стенки его атоничны и не способны протолкнуть через канал привратника даже жидкое содержимое. Самостоятельная рвота бывает раз в 3-5 дней с большим количеством содержимого, имеющего гнилостный запах. Чувство распирания в надчревной области заставляет больных искусственно вызывать рвоту, после чего отмечается временное облегчение. Нередко больной испытывает облегчение только после освобождения желудка от застоявшегося содержимого с помощью промывания. При рентгенологическом исследовании желудок значительно расширен, атоничен, практически не опорожняется и имеет типичный вид раковины.

Необходимо подчеркнуть, что уже во II стадии стеноза привратника, когда рвота становится систематической, довольно часто развивается хлорогидропенический синдром, представляющий большую опасность и для жизни больного.

Прободная язва желудка или двенадцатиперстной кишки также может сопровождаться рвотой рефлекторного' характера. Рвотные массы при этом содержат пищу или желудочный сок без примеси крови. Рвота прекращается до развития перитонита, однако как симптом этого осложнения язвенной болезни она не имеет большого диагностического значения. Основными симптомами перфорации являются внезапно возникшая, резкая кинжальная боль в надчревной области и доскообразное напряжение прямых мышц живота, которое ни при какой-другой патологии органов брюшной полости не бывает настолько выраженным. Имеют значение для диагностики сведения в анемнезе о. предшествующей язвенной болезни.

Рак желудка. Эта патология в основном является уделом людей среднего и пожилого возраста. Характерной особенностью ее является наличие в течении заболевания скрытого периода, когда опухоль еще ничем клинически не проявляется. Болезнь может развиваться без предшествующего заболевания желудка. Первоначальные проявления заболевания неспецифичны, имеют общий характер и объединяются в так называемый синдром малых признаков, включающий явления желудочного дискомфорта, общую слабость и похудание. Эти слабо выраженные неприятные ощущения могут наблюдаться относительно долго. Рвота как довольно ранний симптом появляется при локализации опухоли в привратниковой части желудка. В этих случаях рвотные массы включают небольшие количества желудочного сока и пиши. Иногда из-за примеси измененной крови цвет рвотных масс становится коричневым. В дальнейшем развивается клиника стеноза привратника. При другой локализации опухоли рвота появляется поздно и ее диагностическое значение невелико.

При проведении дифференциальной диагностики между доброкачественным и злокачественным стенозом привратниковой части желудка следует иметь в виду, что при последнем отсутствует фазность развития (компенсация, субкомпенсация и декомпенсация); продолжительность болезни короче; дилатация  желудка не достигает больших размеров, часто выявляется ахлоргидрия, а склонность к гипохлоремии и алкалозу менее выражена. Решающее значение в диагностике принадлежит рентгеновскому и эндоскопическому исследованиям, прицельной биопсии с последующим гистологическим изучением материала.

Рвота при заболеваниях гепатобилиарной системы. Желчнокаменная болезнь - одна из наиболее частых форм патологии желчных путей - характеризуется комплексом разнообразных клинических проявлений. Ведущим клиническим симптомом холелитиаза, не осложненного инфекцией, является приступ желчной колики, при котором наблюдается приступообразная боль в правом подреберье и надчревье, часто с типичной иррадиацией в правое плечо и подреберье, под правую лопатку, иногда в область сердца. Боль интенсивная, длится 2-6 ч, иногда 1-2 суток. Больной возбужден, мечется, стонет или кричит от боли, покрыт холодным потом. Боль прекращается нередко лишь после инъекции наркотиков или спазмолитических средств, реже после применения тепла (грелки). Приступу желчной голики часто предшествует погрешность в диете (употребление большого количества жирной пищи), физическое напряжение. Боль чаще возникает ночью, через 3-4 ч после обильного ужина. Приступ боли всегда сопровождается рвотой рефлекторного характера, причем ей предшествует тошнота. Рвота не приносит облегчения, усиливая болевые ощущения. Рвотные массы содержат значительную примесь желчи.

Межприступный период может быть абсолютно спокойным, но чаще у больных и вне приступа наблюдается так называемая билиарная диспепсия, для которой характерны постоянная ноющая боль, чувство тяжести и распирания в правом подреберье. Больные жалуются на горечь во рту и непереносимость жирной пищи. Дифференциально-диагностическое значение имеет отсутствие при билиарной диспепсии поноса.

Если колика появляется при холедохолитиазе, то иррадиация боли выражена особенно четко. Боль при этом всегда сопровождается выраженной тошнотой и неукротимой рвотой. Иногда в рвотных массах может быть примесь желчи. Отсутствие желчи в рвотных массах свидетельствует о полной закупорке общего желчного протока, приводящей к развитию обтурационной желтухи.

Хронический холецистит. Развитие хронического холецистита в большинстве случаев постепенное. Он может протекать латентно, однако чаще проявляется неприятными ощущениями по типу билиарной диспепсии - непереносимость жиров, горечь во рту, тошнота, рвота, чувство давления в надчревье и правом подреберье после еды, отрыжка и метеоризм. Рвота при хроническом холецистите не облегчает состояния больного, часто бывает повторной; рвотные массы содержат значительную примесь желчи. В периоде ремиссии рвоты не бывает. Диагностическое значение имеют такие признаки заболевания, как положительные пузырные симптомы, повышение температуры тела, увеличение СОЭ, лейкоцитоз, а также отсутствие наполнения желчного пузыря при холецистографии.

Гепатиты. При острых гепатитах диагностическое значение рвоты небольшое. Появляется она наряду с другими симптомами диспепсического синдрома в первом периоде заболевания, до появления желтухи. При возникновении желтухи рвота обычно исчезает и может опять появиться, если развивается печеночная недостаточность. В таких случаях рвота упорная, сопровождается изменениями со стороны центральной нервной системы, тремором и усилением желтухи. При хронических гепатитах и циррозах печени рвота обычно появляется в периоде обострения процесса, при погрешностях в диете. Повторная рвота в таких случаях вызывает нарушение водно-минерального обмена, что значительно отягощает общее состояние больного и может способствовать развитию недостаточности печени вплоть до печеночной комы.

Заболевания поджелудочной железы. Острый панкреатит. Тошнота и рвота относятся к ведущим признакам острого панкреатита. Причиной  рвоты при этом заболевании является повышенная возбудимость желудка и двенадцатиперстной кишки, вызванная раздражением чревного сплетения и последующим парезом желудка и кишок. Рвота возникает на фоне резкой и интенсивной боли, являющейся ведущим симптомом панкреатита, из-за которой больные беспокойны, постоянно меняют положение, иногда мечутся в постели. В классических случаях острого панкреатита боль локализуется в надчревье и иррадиирует в поясничную область, однако необходимо помнить, что может наблюдаться и атипическая локализация и иррадиация боли. При остром панкреатите рвота обычно повторная, мучительная, не приносит облегчения. Первые порции рвотных масс зачастую содержат остатки пищи, а в дальнейшем состоят из слизи, желчи и водянистого секрета желудка. При деструктивных формах панкреатита в рвотных массах иногда обнаруживают примесь крови, что обусловлено действием протеолитаческих ферментов и кининов, повышающих проницаемость сосудов и способствующих диапедезу эритроцитов. В таких случаях очень легко допустить ошибку, посчитав причиной кровавой рвоты язвенную болезнь или  опухоль желудка. При тяжелых формах острого панкреатита могут наблюдаться явления выраженной интоксикации и острого живота. Больные нередко дезориентированы, находятся в состоянии шока или коллапса. Окраска кожи и слизистой оболочки       бледной или цианотичной, а у 40 % больных желтушной.

В первые часы заболевания данные объективного исследования брюшной полости обычно не соответствуют субъективным переживаниям и жалобам больного, что позволяет отличить острый панкреатит от других форм брюшной катастрофы. По мере дальнейшего течения болезни живот вздувается и не участвует в акте дыхания. Метеоризм обусловлен рефлекторно возникающим парезом желудка и кишок (особенно поперечной оболочкой кишки) вследствие перехода воспалительного отека с пожелудочной железы на брыжейку. При пальпации живот болезненный, мягкий. Характерным для острого панкреатита считается симптом ножниц - отставание повышения температуры тела от увеличения частоты сердечных сокращений. Клиническая диагностика дополняется лабораторными исследованиями —определением содержания в крови амилолитических и липолитических ферментов, а также амилолитической активности мочи.

Хронический панкреатит. Диспепсические явления, в том числе симптом рвоты, часто наблюдаются при этом заболевании, особенно при рецидивирующей форме. Клиническая картина хронического панкреатита в период обострения напоминает острый панкреатит. Приступы боли в верхней половине живота появляются после погрешностей в еде, вслед за тошнотой и рвотой. Рвота обычно не  имеет    такого упорного характера, как при остром панкреатите. Объективные данные мало чем отличаются от таковых при остром панкреатите. Однако уровень гиперферментемии и амилолитическая активность мочи ниже, чем при острых панкреатитах. Характерным признаком хронического панкреатита является значительное уменьшение массы тела больного в результате нарушения процессов пищеварения и всасывания.

Для латентной и склерозирующей форм хронического панкреатита симптом рвоты не характерен.

Заболевания кишок. При острых изолированных энтеритах и колитах симптом рвоты практически не наблюдается, он появляется только при присоединении гастрита.

Острый аппендицит. Клиническая картина острого аппендицита характеризуется приступом боли в надчревной области, которая затем» перемещаясь вниз, оказывается  более выраженной в правой  паховой области. Там же появляется значительная болезненность, напряжение мышц  и положительный симптом Блюмберга. Эти симптомы сопровождаются ранним повышением температуры тела, тахикаркадией и лейкоцитозом. Рвота и тошнота частые, но не постоянные симптомы острого аппендицита. У пожилых людей рвота наблюдается чаще. Она появляется преимущественно в первые часы заболевания, бывает обычно однократной, с небольшим количеством слизи и пищевых остатков и не сопровождается нарушением водно-минерального обмена. При аппендиците, осложненном перфорацией, или развитии перитонита рвота появляется вновь, бывает повторной, мучительной. Одновременно развивается клиника острого перитонита.

Непроходимость кишок. При острой непроходимости кишок прежде всего появляется схваткообразная боль в животе, сопровождающаяся урчанием и усиленной перистальтикой кишок. У больного отмечаются задержка стула, газов и вздутие живота. Только при высокой непроходимости запора не бывает. При непроходимости кишок различного характера рвота является постоянным симптомом и имеет ряд особенностей. Обычно она многократная, периодического характера. Сначала рвотные массы состоят из содержимого желудка с примесью желчи, а затем -— из содержимого кишок с запахом кала. При высокой непроходимости кишок рвота имеет особенно упорный характер, приводит к выраженным нарушениям кислотно-щелочного равновесия и водно-минерального обмена, осложняется желудочной тетанией и другими клиническими проявлениями хлорогидропенического синдрома. В дальнейшем развивается клиника перитонита.

Инфаркт кишок. Это заболевание возникает в результате тромбоэмболии брыжеечных сосудов, сопровождается очень сильной болью, динамической непроходимостью и ранним развитием коллапса и шока. Инфаркт кишок возникает чаще всего на фоне патологии сердца, сосудов и мерцательной аритмии. В отличие от непроходимости боль при инфаркте кишок имеет постоянный характер, быстро появляются перитонеальные знаки, обусловленные некрозом кишок. Кроме. того, характерны выраженная интоксикация и  раннее  развитие перитонита. Диагностическое значение имеет то, что рвота в первые часы заболевания не наблюдается, а обычно появляется позже, когда развивается клиническая картина перитонита.  Типичными для инфаркта кишок симптомами являются жидкий стул с примесью крови, а также значительный лейкоцитоз.

Хронические энтериты и колиты. При данной патологии рвота наблюдается крайне редко. Она появляется только при распространении воспалительного процесса на брюшину или при перфорации кишок, свидетельствуя о развитии перитонита. При ограниченном перитоните рвота может появляться эпизодически, а в некоторых случаях отсутствовать. Особенно выраженный симптом рвоты наблюдается лишь при разлитых перитонитах.

Инфаркт миокарда. Для инфаркта миокарда рвота не является типичным симптомом. Лишь при гастралгической форме, для которой характерен болевой синдром в брюшной полости, довольно часто наблюдается рвота, иногда повторная, съеденной пищей, разбавленной желудочным соком. В таких случаях возникает необходимость проводить дифференциальную диагностику между острым гастритом, прикрытой перфорацией язвы желудка или двенадцатиперстной кишки, холециститом, с одной стороны, и инфарктом миокарда - с другой. Важно помнить, что для инфаркта миокарда характерны ослабление тонов и нарушения ритма сердца, ритм галопа и признаки острой левожелудочковой недостаточности, а также соответствующей электрокардиограммы.

Патология почек. Наиболее часто рвота как симптом возникает при недостаточности почек с азотемией. В этих случаях она бывает упорной и повторной. Рвотные массы состоят из слизи, желудочного сока и остатков пищи. Непрерывная рвота усугубляет нарушение водно-минерального обмена, что отрицательно сказывается на общем состоянии больного. Большое значение для диагностики хропической недостаточности почек имеют данные анамнеза о перенесенном в прошлом гломерулонефрите, а также вынужденная полиурия, олигурия, артериальная гипертензия. Объективно для недостаточности почек характерны бледность кожи, шум трения перикарда и явления геморрагического диатеза. Окончательный диагноз устанавливают на основании результатов лабораторного исследования мочи (гипоизостенурия, протеинурия, цилиндрурия) и крови (высокий уровень мочевины и креатинина, анемия при хроническом нефрите).

При такой патологии, как приступ почечной колики и острый нефрит, рвота наблюдается не всегда, не выступает на первый план в клинике заболевания и поэтому не имеет особого диагностического значения.

Беременность. Рвоту у беременных рассматривают как проявление токсикоза. Она обычно появляется в первой, реже - во второй половине беременности и наблюдается чаще по утрам, на голодный желудок. Рвотные массы скудные, содержат слизь с примесью желчи. Кроме того, у женщин с токсикозом беременности наблюдается повышенная чувствительность к различным запахам, а также к пищевым продуктам. В большинстве случаев рвота не оказывает существенного влияния на общее состояние беременной. При неукротимой рвоте наступает обезвоживание, может возникнуть картина хлорогидропенического синдрома. Кроме того, вследствие длительного голодания может появиться запах ацетона, протеинурия. Диагностических затруднений интерпретация рвоты беременных не представляет.

5. Вопросы и тесты по теме для рейтингового контроля 
1. Укажите симптомы тревоги, обнаружение которых исключает диагноз функциональной диспепсии:

 а)  лихорадка,

б) дисфагия.

в) видимая примесь крови в кале,

г) немотивированное похудание,

д) все перечисленное,

ничего из перечисленного.

2. Каков характер болей при язвенной болезни двенадцатиперстной кишки ?

а) тупая давящая боль в эпигастрии, усиливающаяся при приеме пищи,

б) схваткообразные боли в правом подреберье с иррадиацией в правое плечо при приеме жирной пищи,

в) постоянная тупая боль не связанная с приемом пищи

г) боль в эпигастрии, возникающая натощак и через 1-2 часа после приема пищи,

д) боли через 30 минут после приема пищи.

3.  Какой из признаков не характерен для язвенной болезни двенадцатиперстной кишки?

а) боли натощак,

б) боли через 30 минут после еды,

в)боли через 2,5 часа после еды,

г) боли в собственно эпигастральной области,

д) изжога, кислая отрыжка.
4. Одним из наиболее частых признаков гастроэзофагальной рефлюксной болезни является?

а) дисфагия,

б) отрыжка воздухом, 

в) метеоризм,

г) изжога усиливающаяся в горизонтальном положении.

5. При локализации язвенного дефекта в луковице 12-перстной кишки характерны все перечисленные симптомы. Кроме:

а) выраженные боли натощак,

б) рвота через 3 часа после еды,

в)отрыжка кислым,

г) изжога,

д) тошнота по утрам.

6. Ультразвуковое исследование при болях в эпигастрии используется как отсеивающий метод для обнаружения всех перечисленных заболеваний, кроме:

а) дискинезии желчного пузыря, 

б) желчнокаменной болезни,

 в) язвенной болезни, 

г) хронического панкреатита.

7. При пальпации живота у больных с обострением хронического панкреатита характерны:

а) живот недоступен пальпации,

б) болезненность в области поджелудочной железы,

в) болезненность в области пупка,

г) болезненность в правом подреберье,

д) болезненность в точке Кера.

8. В дифференциальной диагностике между язвенной болезнью желудка и раком желудка является:

а) рентгенологическое исследование,

б)исследование желудочной секреции,

в) гастродуоденоскопия с биопсией,

г) исследование кала на скрытую кровь.

9. С каким заболеванием чаще проводят дифференциальный диагноз при язвенной болезни кардиального отдела желудка?

а)  холециститом,

б) стенокардией.

в) пневмонией,

г) плевритом.

10. Основными факторами, способствующими формированию функциональной диспепсии. Являются все перечисленные, кроме:

а)  анатомо-физиологические особенности желудочно-кишечного тракта,

б) неврозы,

в) наследственность, 

г) воспалительные поражения слизистой оболочки пищевода,

д) употребление острой и жирной пищи.
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