
При сравнении структур диагнозов на валовом 
операционном материале выяснилось, что кли-
ницисты достоверно чаще патологов выставля-
ют флегмонозный (р < 0,05) и гангренозный (р 
< 0,001) аппендициты, а  патологи достоверно 
чаще хирургов выносят диагнозы «хронический 
аппендицит» (р < 0,001) и «отросток без изме-
нений» (р < 0,001). Очевидно, что большинство 
случаев неподтверждённых патоморфологом 
деструктивных форм острого аппендицита 
«уходят» в диагноз «хронический аппендицит», 
как правило  – с  минимальными изменениями 
в  отростке или даже при отсутствии таковых. 
В нашем исследовании не подтвердились лите-
ратурные данные о преобладании женщин сре-
ди прооперированных с  неизменённым аппен-
диксом; не было выявлено значимых гендерных 
различий и  в частоте расхождений диагнозов. 
Это можно объяснить внедрением в  современ-
ную экстренную хирургию новых доопераци-
онных диагностических возможностей, прежде 
всего, – лапароскопии и УЗИ.

Вывод. Поскольку выявленные нами рас-
хождения диагнозов обусловлены, главным об-
разом, хирургической гипердиагностикой, раз-
работка и  внедрение в  клиническую практику 
новых методов, позволяющих верифицировать 
или исключить деструктивную форму острого 
аппендицита, остаётся одной из важнейших за-
дач современной хирургии.
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Рвота (vomitus, emesis)  – извержение же-
лудочного (иногда и  кишечного) содержимого 
через рот (реже и  носовые ходы) наружу [1]. 
Рвота достаточно часто указывается в числе ха-
рактерных симптомов при заболеваниях пище-
вода. Однако, «пищеводная рвота» не является 
истинной рвотой, поскольку в  ее реализации 
не участвует сложный рефлекторный механизм 
с участием центра рвоты в продолговатом мозге. 
«Пищеводная рвота» представляет собой регур-
гитацию (перемещение в результате сокращения 
мышц содержимого пищевода в противополож-
ном физиологическому направлению) или сры-
гивание (пассивное забрасывание небольших 
количеств пищи из желудка в пищевод, в глотку 
и ротовую полость в сочетании с отхождением 
воздуха). Наиболее часто «пищеводная рвота» 
встречается при стриктурах или опухолях пище-
вода, ахалазии кардии, эзофагоспазме, цитоме-

галовирусном, герпетическом или кандидозном 
эзофагите. «Пищеводная рвота» развивается 
вследствие нарушения прохождения пищи в же-
лудок и наступает вскоре после еды (спустя не-
сколько минут после проглатывания), особенно 
после приема жидкости. Характерно наличие 
непереваренной пищи и, нередко, большого ко-
личества слизи. Необходимо отметить ургент-
ные состояния, которые связаны с  патологией 
пищевода, и  проявляющиеся рвотой: синдром 
Бурхаве (спонтанный разрыв пищевода) и син-
дром Мэллори-Вейсса.

Рвота является одним из проявлений син-
дрома органической диспепсии при заболевани-
ях желудка и 12-перстной кишки: острых и хро-
нических гастритах и  дуоденитах, язвенной 
болезни желудка и 12-перстной кишки и ее ос-
ложнениях (желудочно-кишечное кровотечение, 
пилоростеноз, рубцовая деформация луковицы 
12-перстной кишки), раке желудка, постгастрэк-
томическом синдроме, системных и  метаболи-
ческих заболеваниях [1,2].

При хеликобактер-ассоциированном гастри-
те и  язвенной болезни патогенетическую роль 
в  развитии рвоты и  болевого синдрома играет 
кислотно-пептический фактор. Рвота, как пра-
вило, возникает на высоте болей, способствует 
удалению раздражающего фактора (желудочно-
го сока) и приносит облегчение. При постбуль-
барных язвах рвота не приносит облегчения.

При субкомпенсированном пилородуоде-
нальном стенозе отмечаются интенсивные боли 
в эпигастральной области и чувство распирания 
после приёма небольшого количества пищи, ча-
сто отмечается отрыжка тухлым и рвота, прино-
сящая облегчение. Пациент сам вызывает рвоту. 
Возможно определение симптома плеска через 
несколько часов после еды. Для декомпенсиро-
ванного стеноза характерна задержка эвакуации 
пищи из желудка более 24  часов. Характерны 
частая рвота, почти не приносящая облегчения 
больному; постоянная отрыжка тухлым; чувство 
переполнения желудка; периодические мышеч-
ные подёргивания, самочувствие улучшается 
после промывания желудка [2]. 

Кровотечение из ЖКТ: появление крови 
в желудке, в независимости от причины, может 
вызвать тошноту и рвоту. Рвота с кровью (гема-
томезис) и чёрным дёгтеобразный стул (мелена) 
являются прямыми симптомами кровотечения. 
Кровавая рвота возможна при объёме крово-
потери более 500  мл. Желудочное кровотече-
ние имеет обычно вид «кофейной гущи». При 
обильном и  быстром кровотечении отмечается 
рвота алой кровью.

Рвота может быть следствием нарушения 
двигательной активности пищеварительного 
тракта при идиопатическом и  диабетическом 
гастропарезе [3, 4], гастропарезе после вагото-
мии, функциональной диспепсии, дуоденальной 
гипертензии. 

266

INTERNATIONAL JOURNAL OF EXPERIMENTAL EDUCATION  №12,  2015

 MATERIALS OF CONFERENCES 



Нарушения моторики желудка и  началь-
ных отделов тонкой кишки являются ведущим 
механизмом развития тошноты и  рвоты при 
пищевых токсикоинфекциях, вирусных гастро-
энтеритах, гельминтозах и протозоозах. К более 
редким причинам желудочной рвоты относятся 
инородное тело желудка, аномалии развития 
пищеварительной системы: врожденный гипер-
трофический пилоростеноз, кольцевидная под-
желудочная железа и другие.

Необходимо помнить, что рвота является ча-
стым симптомом многих заболеваний [1], поэ-
тому дифференциально-диагностический поиск 
не должен ограничиваться только патологией 
пищевода и желудка.
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Плазменное оплавление стеновых строи-
тельных материалов способствует не только об-
разованию глазурного покрытия, но и дегидра-
тации гидросиликатов в  поверхностном слое, 
что приводит к снижению прочности сцепления 
глазурного покрытия с основой [1, 2]. Поэтому 
исследование кинетических закономерностей 
дегидратации гидросиликатов в  условиях не-
изотермического нагрева является актуальным 
направлением исследований.

Экспериментально выявлено с  помощью 
метода РФА, что основными гидросиликатами 
в  силикатном кирпиче являются тоберморит 
и схожий с ним по составу риверсайдит, а также 
афвиллит. 

Для определения кинетических параметров 
использовалась дифференциальная методика 
неизотермической кинетики. С  помощью по-

лученных зависимостей изменений скорости 
дегидратации гидросиликатов от температуры 
нагрева определены три стадии дегидратации. 
Первая стадия протекает в  интервале темпера-
тур 250-510оС с  кажущейся энергией актива-
ции – 50,42 кДж/моль. Вторая стадия имеет тем-
пературный интервал равный 510-695оС и 45 % 
дегидратированных гидросиликатов с  кажу-
щейся энергией дегидратации 152,59 кдж/моль. 
На третью стадию (695-743оС) приходится 29 % 
дегидротированных гидросиликатов с  кажу-
щейся энергией активации 114,88  кДж/моль. 
По полученным зависимостям построены кине-
тические уравнения и рассчитаны оптимальные 
температурно-временные режимы плазменной 
обработки силикатного кирпича.
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