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Dr. J. Novák, Major d. Med. D.:
EIN MODIFIZIERTES VERFAHREN ZUR OFFENEN BEHANDLUNG 

DER BRANDWUNDEN

Nachdem Verfasser die Bullen der Brandwunden abgeschoren hat, bedeckt er 
die Wundoberfläche mit einem einschichtigen, durch Perubalsam durchgetränkten 
Gazeband. Somit entstehen elastische Schorfe, die eine ambulante Krankenbehand
lung und Turnübungen der Gelenke erlauben. Demnach ist das Verfahren auch 
bei Brandwunden der Hände verwendbar.

Adatok a fiatalkorúak fekélybetegségéhez

ír ta : Válfi Frigyes dr. orvosalezredes—Beczán Ju d it dr.

A fekélybetégség ma m ár szinte áttek in thetetlen  irodalm ában viszonylag 
kevés azon közlemények száma, m elyek a fiatalkorúak fekélybetegségének 
ad a ta it tartalm azzák- Az idevonatkozó közlések elsősorban katonabeteg-anya- 
gon tett megfigyelésekről szám olnak be.

Hazai irodalom ban Farádi 676, 18—25 év közötti férfi beteggel kapcsolatos 
észleléseit közli. Részletesen tárgyalja  a  „gastritis syndrom a” kritérium ait, 
összefüggését a  fekélybetegséggel, 'és rám u ta t a fiatalkorban a  duodenalis 
fekély domináló előfordulására. Eröss a Központi Katonai Kórház belosztályá- 
n ak  1 éves gastritises-ulcusos forgalm át tanulm ányozta, különös tekintettel a 
katonai szolgálat m egterheléseire, a polgári betegekkel szemben. A külföldi iro
dalomban Laverdant és Toorette egy észak-afrikai kórházban kezelés alatt 
állott 340 katonai szolgálatot teljesítő  gastroduodenalis fekélybetegségben szen
vedő fiatal egyén, Pattan 150, 22 év alatti sorköteles, Teitelbaum  120, 20 éven 
alu li beteg ad a ta it elemezte. Baron  és Vaughan az angol légierő és flo tta fekély
betegeiről szám olt be. Korcsoportok szerint elemezték a fekélybetegség m eg
jelenési form áját és összehasonlítást te ttek  az egyes fegyvernemeik közötti elő
fordulásról. Beteganyaguk nem kórházi kezelés a la tt állókból tevődött össze, 
hanem  hadseregben történt szűrés alkalm ával észlelték fekélybetegeiket. Meg- 
■ említendők m ég Szm urikov , Litvir.enko, Tidow  közleményei, ak ik  részint sta
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tisztikai adatokkal, részint a  katonai szolgálat és fekélybetegség összefüggésével, 
valam int a fiatalkori fekélyibetegség röntgemnorphologiai elváltozásaival fog
lalkoztak.

Jelen közleményünkhöz a  Központi K atonai Kórház belosztályain gyógy
kezelt 1500 fekélybeteg kórlapjait tanulm ányoztuk á t az alábbi szempontok 
szerint:

1. Nyombél- és gyomorfekély előfordulási aránya.
2. Panaszok kezdete és tünetei.
3. Periodicitás.
4. A betegség első tünete.
5. Fizikális status eltérései.
6. Családi anamnézis értékelése.
7. Savviszonyok.
8. Nikotin—alkohol-probléma.
9. Vércsoportok.

10. Foglalkozás szerinti megoszlás.
11. Röntgenjelek értékelése.
12. Szövődmények.
13. Therapia-dietotherapia kérdései.
Betegeink életkora 20—22 év között volt. Anyagunkban 95,4%-ban fordult 

ele nyombélfekély, 4,3%-ban gyomorfekély, 4 esetben észleltük a  kettő  együttes 
előfordulását, 1 betegünknél pedig kettős nyom bélfekélyt diagnosztizáltunk. 
A nyombél- és gyomorfekély előfordulási arányát 22,4:1-hez találtuk. A  fekély
betegség két megjelenési form ája a századforduló óta jelentős változáson m ent 
keresztül, ha figyelemmel k ísérjük a statisztikai adatokat. Kezdetben a duode
nalis fekélybetegségben szenvedők száma igen elenyésző volt. A II. világháború 
előtti időszakban számuk megszaporodott — a  gyomorfekély betegeknek a több
szöröse lett. A háború alatti és utáni években a  legtöbb szerző észlelése szerint 
előfordulásuk kiegyenlítődött, kb. az 1:1 arány  felé. Ezt bizonyítja H etényi sta
tisztikája is, aki 1922—1936 között 12:1, 1946— 1952 között viszont 1,9:1 arányt 
állapított meg a  nyombélfekély javára. Hasonlóak Eusterman  észlelései az 
Egyesült Államokban és ugyancsak a duodenalis fekély arányszám ának válto
zásait közli Kaik is Németországból. Westphal hannoveri anyagában is csökkent

P A N A S Z O K  KÉZ DPT E EVE KEEN
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a duodenalis fekélybetegek aránya a háború u tán i időszakban. Hasonló a sze
gedi és pécsi I. Belklinika előfordulási aránya is. A sa já t statisztikánkban ész
lelt m agas arányszám ot azzal magyarázzuk, hogy betegeink fiatalok, kivétel 
nélkül azonos csoportba tartoznak , akiknél a nyombélfekély betegség dominál, 
míg az idősebb korcsoportoknál m indinkább a gyomorfekély betegség kerü l elő
térbe. Észleléseinket Farádi ada ta i is bizonyítják, aki 676 beteg értékelésénél 
25:1, Baron és Vaughan 12,3:1, Laverdant és Toorette 9:1 arányban találták  a  
nyomból-, illetve a gyom orfekély előfordulását. Baron és Vaughan  korcsoportok 
szerint bon to tt statisztikájában, az idősebb korosztályok felé azonban szembe
tűnő az arányszám  fokozatos csökkenése.

Ha a panaszok kezdetét k ísérjük figyelemmel, a fiatalkor ellenére is több 
hónapos, illetőleg több évre terjedő  anam nézist találtunk.

Az anam nézis terjedelm étől függetlenül a  fájdalom  kivétel nélkül m inden 
esetben szerepelt a panaszok között. A 100%-osan előforduló fájdalom  37%-a 
volt éhségfájdalcm , 23% -nál jelentkezett az étkezés u tán  1 órával, 14%-nál 
lépett fel 1—4 óra között és 26%-a panaszkodott étkezéstől független fájdalom 
ról. A fájdalom  m ellett 58% -ban észleltünk hányingert, hányást, 44% -ban je 
lentkezett gyomorégés, 30% -ban kísérte felböfögés a panaszokat. Jelentős szám 
ban fordult elő étvágytalanság és fogyás. Az előbbi 36, az utóbbi 47%-ban. A 
fogyás általában  az 5 kg-ot nem  haladta meg.

A betegségre jellemző periodicitást az anam nézis alap ján  csupán 19%-han 
jelezték betegeink, ennek ellenére feltűnően nagy számban kerü ltek  felvételre 
a  tavaszi-őszi hónapokban.

A betegség kezdetét jelen tő  első tünetek  között döntő többséggel: 74%-ban 
az epigastrialis fájdalom jelentkezett. Lényegesen kevesebb panaszt okozott kez
deti tünetkén t a gyomorégés: 15%, és elenyésző azon betegek száma, akiknél 
a betegség első tünete a hányinger, hányás, esetleg teltségérzés, felböfögés volt. 
1500 betegből csupán 4 esetben észleltük a betegség első tüneteként a perfora- 
tiot, 2 betegünknél a fekélybetegség vérzéssel kezdődött. A dataink lényegében 
megegyeznek Patlan  statisztikájával.

A fekélybetegség tá rsu lásá t egyéb kórképpel gyakorlatilag nem  észleltük,, 
ennek következtében a fiziká lis vizsgálattal ta lá lt elváltozások is a fekély
betegséggel állottak összefüggésben. 88%-ban volt epigastrialis nyom ásérzé
kenység, m ely az esetek y 4-b en  a jobb bordaív alá is kisugárzott. Lényegesen 
kevesebb volt azon betegek száma, akik a fájdalm at a bal bordaív alá, illetőleg 
a köldök környékére lokalizálták. Az emésztőszervi megbetegedéseket általában 
kísérő lepedékes nyelv, betegeink felénél m egtalálható volt. R utin vizsgálat
ként elvégzett m ájfunkciós próba negatív eredm énye m ellett is 10%-ban észlel
tünk m ájmegnagyobbodást. Érdekességképpen em lítjük meg csupán, hogy am íg 
Patlan betegeinek 2% m ál észlelt hypertoniát, Laverdan  és Toorette egy esetei 
sem találtak, addig saját beteg-anyagukban 6%-ban találtuk  a hypertonia és 
fekélybetegség együttes előfordulását.

A családi anamnézis elem zése felkeltette figyelm ünket a hozzátartozók 
között előforduló gyakori fekélybetegségre. 23%-nál ta lá ltunk  családi előfordu
lást, döntő többségben apai, kisebb százalékban anyai részről.

Vizsgáltuk a  gyomor savviszonyait is. Túlnyomórészben fractionált p róba
reggelivel, kis számban gastrotestes eljárással történtek a vizsgálatok. 57%-ban 
észleltünk hyperaciditást, norm aciditás 18% -ban kísérte a fekélybetegséget- 
E két eredm ényünk megegyezik az irodalomban közölt adatokkal. Meglepő az 
eddig ism ert közlések alap ján  sa já t beteganyagunknál a relatíve m agas száza
lékban előforduló hypaciditás: 14%, és anaciditás: 4%, melyek inkább a gyo
m orfekély betegségénél ism eretesek. (Hetényi, Kaik.)
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A nikotin  szerepét illetően igen eltérőek az irodalm i adatok. A szerzők nagy 
•része azonban megegyezik abban, hogy a  nikotinnak, ha oki szerepe nincs is 
a  fekélybetegség keletkezésében, de m int károsító tényező, komoly szerepet 
játszik a panaszok fokozásában. Betegeink 71%-a dohányzott. Á ltalában napi 
2C—30 cigarettát szívott. A fennmaradó 29% egyrésze soha nem  dohányzott, 
másrésze pedig részben a  panaszok, részben egyéb ok m ia tt leszokott.

Alkoholfogyasztás 31%-ban fordult elő. Mennyisége a különböző problé
m áktól, időjárási viszonyoktól függően változott. Rendszeres nagym ennyiségű 
alkoholfogyasztót relatíve kis számban találtunk.

Az utolsó években számos közlemény jelent meg hazai és külföldi szerzők 
tollából a vércsoportok és fekélybetegség összefüggéséről. A sokakat foglalkoz
tató  probléma és talált eredmények késztettek bennünket arra, hogy betegein-

% C tm V U nG E K  f ő  fGf&ZőfGfőfIE
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ken megfigyeljük a fekélybetegség — kisszámú gyomorfekély betegünk m iatt 
— gyakorlatilag a  nyombélfekély betegség és vércsoportok összefüggését. Az 
eredm ények exaktabbá tétele m iatt összehasonlítást te ttünk  1000 egészséges 
ugyancsak fiatalkorú 20—22 éves egyénnel.

Clarke, Baumgartner, Aird, Fraser—Roberts, valam int m agyar szerzők 
közül István és Széli vizsgálatai a „0”-csoport gyakori előfordulását erősítették 
meg fekélybetegségben. Betegeinknél ugyan szignifikáns differenciát nem  ész
leltünk a „0AB”-vércsoporton belül, de a ,,0”-csoport vezető szerepe 37%-kal, 
kétségtelen. 33%-ban találtunk „A”-csoportúakat, lényegesen kevesebb a „B”- 
csoport 20%-os előfordulása és csak 10%-ban észleltünk fekélybetegeink között 
„AB”-vércsoportú egyént. Az egészségesek megoszlása ezzel gyakorlatilag meg
egyező, itt azonban az „A”-csoportbelieknél észleltünk minim ális tú lsúlyt a 
.,0”-csoportbeliekkel szemben.

A fekélybetegség vegetatív aetiologiáját ismerve, a  stress-hatások, psychés 
megterhelések, életmód döntő szerepét figyelembe véve vizsgáltuk meg bete
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geink foglalkozás szerinti megoszlását, illetőleg a különböző foglalkozáscsopor- 
túak  között a fekélybetegség előfordulását. Eredményeink nem  tükrözték domi
nánsan az idegrendszer m egterhelését jelentő foglalkozások, m in t pl. a gép
kocsivezetők, és a lényegesen nyugodtabb m unkakört jelentő földművesek kö
zötti különbséget. Betegeink 17,6%-a volt gépkocsivezető, 18%-a gyári m unkás 
különböző m unkakörben és 14%-a folytatott földművelést. A bányász, vájár 
m unkakörben dolgozók relatív  k is százaléka (3,5) abból adódik, hogy a többi 
szakmához viszonyítva összlétszámúk is kevesebb. A szellemi dolgozóknál ész
lelt 7%-os előfordulás a sorköteles állom ány összetételét tekintve, nem  értékel
hető, m ert alacsony a bevonultatottak között a  szellemi dolgozók létszáma. 
A dataink megegyeznek Demol foglalkozás szerint bontott statisztikájával.

A fekélybetegség diagnózisa a gyakorló orvosok, klinikusok, röntgenesek 
szám ára még m a is számtalan esetben jelent nehézséget és problém át a fejlett 
röntgentechnika és endoscopos lehetőségek m ellett is, m int erre Demol „A duo
denum  fekélybetegsége fekély-laesio nélkül” c. cikke is utal. A fekélybetegség 
biztos jele, a k im utatható  telődési többlet, a betegek csak egy részénél talál
ható; különösen nehézséget je len thet a hypertoniás gyomor nyomibélfekéíyének, 
illetőleg a telődési többletének a kim utatása. Ha figyelembe vesszük a fekély
betegségnél különösen fontos anam nézis adata it, a hyperaciditást, vagy hyper- 
secretiót, a röntgen-vizsgálattal észlelt, esetleg csak ind irek t jeleket, vagy a 
chronicus fekélybetegségre jellemző organikus deform itásokat; telődési többlet 
nélkül is diagnosztizálhatjuk tapasztalataink szerint a fekélybetegséget, vagy 
annak  aktivitását. Betegeink röntgen-leleteit értékelve 82%-ban diagnosztizál
tu k  a  fekélybetegséget direkt rtg .-jel alapján, 18%-han indirekt jelék értékelé
sével állítottuk fel a fekélybetegség diagnózisát. A fiatalkor ellenére feltűnően 
nagy  számban (40%) találtunk bulfousdeformitást. Figyelemreméltó, hogy 6,4%- 
ban olyan betegeken észleltük, ak iknek a panaszai m ég 1 hónap óta sem álltak 
fenn.

A fiatalkorú fekélybetegség chronicus megjelenési form ájának aránylag 
nagy száma m ellett a szövődm ények  észlelése a ritkaságok közé tartozik. 1500 
betegből 18 perforatiót, 10 vérzést észleltünk, stenosis 1 betegnél fordult elő. 
A panaszokat 3 esetben g'yomorpolyposis, 3 betegnél helminthiasis, 2 betegnél 
lam bliasis súlyosbította.

Therapia, dietotherapia kérdése. A m odern funkcionális pathologiai szem
lélet és a fekély pathogenezisének beható tanulm ányozása lehetővé te tte  egy
séges szemlélet k ialakulását a betegség lényegéről. A fekélybetegséget azonos 
eredetű  kórképnek tekintjük, legyen az gyomor-, vagy nyombélfekély, vagy a 
kettő  átm enetét képező pylorus-lokalizáció. A therapiában is egységes elvek 
érvényesülnek. Ha figyelembe vesszük azt, hogy a fekélybetegség a vegetatív 
kórképek csoportjába tartozik; H etényi-féle izgalmi és nyugalmi periódusokkal, 
akkor a therapiás elvek is a tünetekkel és panaszokkal tele aktív szakhoz, illetve 
a tünetm entes inak tív  periódushoz igazodnak. A betegség rendkívül hajlamos 
spontán remissiókra. Ha a beteg teljes kikapcsolódását biztosítjuk és ezt még 
megfelelően alkalm azott ún. belgyógyászati psychotherapiával egészítjük ki, 
gyógyszeres kezelés nélkül is az ak tív  szak megszűnését érhetjük el. A thera
piában mindig szem előtt kell ta rtan u n k  azt az elvet, hogy általános megbete
gedésről van szó, m elynek a  fekély csak helyi megnyilvánulása. A beteg nyu
galm ának, kikapcsolódásának biztosításával, testi, lelki kondíciójának javítá
sával az általános érvényű szem pontoknak eleget tettünk , m egterem tettük a 
lehetőséget a helyi kezelésre — a fekély begyógyítására. Betegeinknél a fekély
betegség komplex therap iá já t alkalm aztuk. Rendszeresen kaptak görcsoldókat.
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A különböző hazai és külföldi készítmények között értékelhető különbséget 
megfigyelni nem tudtunk. Secretio-csökkentésre, iából erre  szükség volt, a tropin- 
kezelést alkalm aztunk jó hatással. Savközömbösítés céljából hyperacid betegeink 
a szokásos alkaliák helyett Roter-port kaptak, néhány esetben, ahol a fájdalom  
nem volt jelentős, önállóan is görcsoldók nélkül. A betegek panaszai a  kezelés 
második hetében lényegesen csökkentek, a  továbbiakban általában m eg ;s szűn
tek. A lkalm azott therap iánkat minden esetben sedativum okkal egészítettük ki. 
A klasszikus nyugtátoktól a m odern tranquillansokig e gyógyszerek széles ská
láját alkalm aztuk, ahol szükségesnek látszott, kom bináltuk, vagy felcseréltük. 
Szerves részét jelentette therapiánknak a dietotherapia is, bár döntő jelentő
ségét a fekélybetegség gyógykezelésében éppúgy nem  láttuk, m int a  csak gyógy
szeres kezelésnek, melynek döntő bizonyítéka az utolsó évék placebo-therapiás 
kísérletei. Betegeink döntő többsége felvételkor az ún. „ulcus II.” diétában része
sült, mellyel az erős görcsökkel járó kezdeti szakban, vagy az esetleges occult 
vérzés tisztázásának idejére a szigorúbb előírásokat és fokozott k ím életet tud 
tuk biztosítani. Néhány napos pihenés és gyógyszeres kezelés u tán  té rtü n k  át 
az „ulcus II.” diéta adására, mely összetételét tek intve könnyű-vegyes jellegű 
étkezést biztosított betegeink számára. Az étlap öszeállításánál tek in tetbe vettük 
azt, hogy a fekélybetegeknek általában panaszt okozó savanyú ételeket, nyers 
készítményeket és gyümölcsöket a betegség term észetének megfelelően — a 
h.yperaciditást és velejáró gyomorégést figyelembe véve — párolt form ában 
adjuk, vagy az étlapból kihagyjuk. K ísérletképpen a betegek egy csoportjánál 
az előzőekben ism ertetett diéták helyett egyéni választás alapján szabad étke
zést biztosítottunk. Egyenként beszéltük m eg betegeinkkel előre m egadott étel
sorok a lap ján  másnapi m enüjüket, m elyet — orvosi ellenőrzés m ellett — 
egyéni ízlésükhöz, szokásaikhoz, toleranciájukhoz alkalm azkodva rendeltünk 
meg a kórház diétás konyhájáról. (Természetesen a megadott pénzkeret és év
szakos ingadozások figyelembevételével.) Ezen csoport panaszai — ha ez egy
általán konkrét form ában lemérhető, m ivel szubjektív vélem ényekre tud tunk  
csak támaszkodni — még rövidebb idő a la tt  rendeződtek, m in t az u lcus-diétát 
fogyasztó betegeinké. Étvágyuk rohamosan javult, híztak is. Feltétlenül előnyös 
volt psyehés szempontból is, m ert az étkezéssel kapcsolatos problém ák m egbe
szélése m ég szorosabbá te tte  a gyógyító személyzet és beteg kapcsolatát, a 
fokozott törődés, mely feltétlenül túlm ent a  vizit és gyógyszerkiosztás keretein, 
m egszilárdította a beteg-orvos-nővér közötti bizalm at és teljesült az a rég  óhaj
to tt vágy is, hogy a diétás nővér közvetlen kapcsolatban álljon betegeivel, 
ism erje betegségüket, mely feltételek a m odem  dietotherapia fontos alapját 
kell hogy képezzék.

ÖSSZEFOGLALÁS:

Rövid összefoglalónkban a fiatalkorban gyakori fekélybetegség problém á
jához kívántunk  néhány adato t szolgáltatni. Megfigyeléseink a betegágy m ellett, 
kifejezetten a klinikai tünetek értékelésére szorítkoztak.

H etényi értelmezésében a vegetatív betegségekre jellemző periodikus le
folyást, a  vegetatív idegrendszer működésével való összefüggést (izgalmak be
folyása) éppúgy m egtaláltuk betegeinknél, m int a  jellemző tüneteket: a fá jdal
mat, hyperaciditást, secretios zavarokat. Domináló jelleggel ta láltuk  a nyombél ■ 
fekély előfordulását, nagy számban a fiata lkor ellenére is a chronicus m eg
jelenési form át és feltűnően kevés szövődményt. Figyelemre m éltónak ta rtju k  
a  nagyarányú familiáris előfordulást.
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rioAnoAK. m/c. (Dpuabem BaAbtbw

KAHHHHECKME ÄAHHblE K H3BEHHOP1 EOAE3HH lOHOUJECKOrO
B03PACTA

M b I  n o n b I T a A H C b  B K p a T I je  nO A blT O M ÍH T b H e K O T O p b le  A a H H b le  OTHO CH TeA bH O  n p O Ö A e M b l H 3 -  
n e H H o ü  6 o A e 3 H n  n a c T O  B C T p e n a e M o f i  b moaoaom B 0 3 p a c T e .

XapaKTepHoe no mhchhio XeTaHbH (Hetényi) nepnoAHnecKoe TeneHHe BereTaTHBHbix 
-6oAe3Heií, HaAHwne cbh3h c (pymajneü BereraTHBHoii HepBHofi cncTeMw (bahhhhc ncnxHne- 
CKHX TpaBM) oÖHapyaíeHbi y HaiiiHX őoAbHbix TaK*e, Rax n xapaxTepHbie cbmutomm: 6oah, 
i HnepaijHAHocTb, cexpeTapHbie paccTponcTBa. B HaiueM MaTepnaxe aomhhhpob3ah cxynan b3bw 
ABeHaAtjaTHnepcTHOH khuikh. HecMOTpa Ha moaoaoh B03pacT 6oAbHwx, b 6oAbinnHcTBe cxy- 
vaeB HaŐAioAaAHCb xpoHHnecKHe (J)opMw. OöpaigaAH Ha ce6a BHHMaHne nopa3HTeAbHo Maxoe 
4HCAO OCAOJKHeHHH H HaCTOTa B03HHKHOBCHHH B3BCHHOH 6oAe3HH B OAHHX H TeX JKe CeMbHX.

Dr. Fr. Válfi, Oberstl. d. Med. D., Dr. J. Beczán:

BEITRÄGE ZUM PROBLEM DER ULKUSKRANKHEIT BEI JUGENDLICHEN
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