Surg., 101, 1961, 428. — Viljavin G. D.. Ref. Honvedorvos, 3, 1951, 697. — Wallace,
cit. Larsan D. L. munkatarsai: Surg. Gynec Obstetr., 112, 1961, 577. — Zoltan J.,
Rito6k L.: Magy. Traumat. 5 1962, 110.

Maliop m/c. Hhoui H obok:
BnjioH3MeHeHHbida cnoco6 oTKDWToro Ae>ieHHH oasoroB.

BHAOH3MEHEHHHH CnOCOB OTKPbITOrO AEHEHHH OiKOPOB

rioCAe BCKpbITHB Ily3biphKOB aBTOp noKpblBaeT paHeByiO nOBepxHOCTbh OfIHOCAOHHbIM
kj'ckom MapAH, nponHTaHHOH UepyBHaMCKHM 6aAb3aMOM. B pe3yAbTaTe odpa3yeTca SAacrHH-
uaa KopKa, OAaroaapa KOTopod cTaHyT B03MO>KHbiMH aMOyAaTopHoe AeaeHHe 60AbHoro h npo-
BfcAfHHe AeaeOHOH (|)H3KyAbTypi>l CyCTaBOB. rioSTOMy AaHHOH MCTOA MOIKHO HcnOAb30BaTb H
Tip« oasoroBbix nopaaseHHax KHCTei.

Dr. J. Novak, Major d. Med. D.:

EIN MODIFIZIERTES VERFAHREN ZUR OFFENEN BEHANDLUNG
DER BRANDWUNDEN

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

Adatok a fiatalkortak fekélybetegségehez

irta: Valfi Frigyes dr. orvosalezredes—Beczan Judit dr.

A fekélybetégség ma mar szinte attekinthetetlen irodalméban viszonylag
kevés azon kozlemények szadma, melyek a fiatalkortak fekélybetegségének
adatait tartalmazzak- Az idevonatkozo kozlések els6sorban katonabeteg-anya-
gon tett megfigyelésekr6l szamolnak be.

Hazai irodalomban Faradi 676, 18—25 év kozotti férfi beteggel kapcsolatos
észleléseit kozli. Részletesen targyalja a ,gastritis syndroma” Kkritériumait,
Osszefliggését a fekélybetegséggel, 'és ramutat a fiatalkorban a duodenalis
fekély dominalo el6fordulasara. Erdss a Kozponti Katonai Kérhaz belosztalya-
nak 1 éves gastritises-ulcusos forgalmat tanulmanyozta, kulénds tekintettel a
katonai szolgalat megterheléseire, a polgari betegekkel szemben. A kilféldi iro-
dalomban Laverdant és Toorette egy észak-afrikai korhazban kezelés alatt
allott 340 katonai szolgalatot teljesité gastroduodenalis fekélybetegségben szen-
vedd fiatal egyén, Pattan 150, 22 év alatti sorkdteles, Teitelbaum 120, 20 éven
aluli beteg adatait elemezte. Baron és Vaughan az angol légier§ és flotta fekély-
betegeir6l szamolt be. Korcsoportok szerint elemezték a fekélybetegség meg-
jelenési formajat és osszehasonlitast tettek az egyes fegyvernemeik kozotti el6-
fordulasrol. Beteganyaguk nem koérhazi kezelés alatt allokbol tevédott ossze,
hanem hadseregben tortént szlrés alkalmaval észlelték fekélybetegeiket. Meg-
mmlitend6k még Szmurikov, Litvir.enko, Tidow kozleményei, akik részint sta-
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tisztikai adatokkal, részint a katonai szolgalat és fekélybetegség Osszefliggésével,
valamint a fiatalkori fekélyibetegség rontgemnorphologiai elvaltozasaival fog-
lalkoztak.

Jelen kozleménylinkh6z a Kozponti Katonai Korhaz belosztalyain gyogy-
kezelt 1500 fekélybeteg kdrlapjait tanulmanyoztuk &t az aldbbi szempontok
szerint:

Nyombél- és gyomorfekély el6fordulasi aranya.
Panaszok kezdete és tiinetei.
Periodicitas.

A betegség elsé tiinete.

. Fizikélis status eltérései.

Csaladdi anamnézis értékelése.

. Savviszonyok.
Nikotin—alkohol-probléma.

. Vércsoportok.

10. Foglalkozas szerinti megoszlas.
11. Roéntgenjelek értékelése.

12. Szoév6dmények.

13. Therapia-dietotherapia kérdései.

Betegeink életkora 20—22 év kozott volt. Anyagunkban 95,4%-ban fordult
ele nyombélfekély, 4,3%-ban gyomorfekély, 4 esetben észleltik a kett§ egyittes
el6fordulasat, 1 beteginknél pedig kett6s nyombélfekélyt diagnosztizaltunk.
A nyombél- és gyomorfekély eléfordulasi aranyat 22,4:1-hez talaltuk. A fekély-
betegség két megjelenési formaja a szdzadforduld oOta jelentés valtozason ment
keresztul, ha figyelemmel kisérjuk a statisztikai adatokat. Kezdetben a duode-
nalis fekélybetegségben szenved&k szama igen elenyész6 volt. A Il. vilaghaboru
el6tti id6szakban szamuk megszaporodott — a gyomorfekély betegeknek a tébb-
szbrose lett. A habor( alatti és utdni években a legtobb szerz6 észlelése szerint
eléforduldsuk kiegyenlitédott, kb. az 1:1 arany felé. Ezt bizonyitja Hetényi sta-
tisztikdja is, aki 1922—1936 kozott 12:1, 1946—1952 kozott viszont 1,9:1 ardnyt
allapitott meg a nyombélfekély javara. Hasonléak Eusterman észlelései az
Egyesilt Allamokban és ugyancsak a duodenalis fekély aranyszaménak vélto-
zasait kozli Kaik is Németorszagbol. Westphal hannoveri anyagaban is csdkkent
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a duodenalis fekélybetegek ardnya a habor( utdni idészakban. Hasonl6 a sze-
gedi és pécsi |. Belklinika el6fordulédsi aranya is. A sajat statisztikdnkban ész-
lelt magas ardnyszamot azzal magyarazzuk, hogy betegeink fiatalok, kivétel
nélkil azonos csoportba tartoznak, akiknél a nyombélfekély betegség dominal,
mig az idésebb korcsoportoknal mindinkdbb a gyomorfekély betegség kerul el6-
térbe. Eszleléseinket Faradi adatai is bizonyitjak, aki 676 beteg értékelésénél
25:1, Baron és Vaughan 12,3:1, Laverdant és Toorette 9:1 aranyban taldltdak a
nyombol-, illetve a gyomorfekély el6forduldsat. Baron és Vaughan korcsoportok
szerint bontott statisztikajaban, az id6sebb korosztalyok felé azonban szembe-
tind az ardnyszam fokozatos csdkkenése.

Ha a panaszok kezdetét kisérjik figyelemmel, a fiatalkor ellenére is tébb
hdnapos, illet§leg tobb évre terjedd anamnézist talaltunk.

Az anamnézis terjedelmétdl fuggetlentl a fajdalom kivétel nélkul minden
esetben szerepelt a panaszok koézott. A 100%-osan eléforduld fajdalom 37%-a
volt éhségfajdalcm, 23%-nal jelentkezett az étkezés utan 1 draval, 14%-nal
lépett fel 1—4 6ra kdzott és 26%-a panaszkodott étkezéstdl fliggetlen fajdalom-
rol. A fajdalom mellett 58%-ban észleltink hanyingert, hanyast, 44%-ban je-
lentkezett gyomorégés, 30%-ban kisérte felb6fogés a panaszokat. Jelentds szam-
ban fordult el§ étvagytalansag és fogyas. Az el6bbi 36, az utdbbi 47%-ban. A
fogyas altaldban az 5 kg-ot nem haladta meg.

A betegségre jellemz6 periodicitast az anamnézis alapjan csupan 19%-han
jelezték betegeink, ennek ellenére feltiin6en nagy szamban kerlltek felvételre
a tavaszi-6szi hénapokban.

A betegség kezdetét jelent6 els6é tiinetek kozott donté tdébbséggel: 74%-ban
az epigastrialis fajdalom jelentkezett. Lényegesen kevesebb panaszt okozott kez-
deti tlinetként a gyomorégés: 15%, és elenyész6 azon betegek szdma, akiknél
a betegség elsd tiinete a hanyinger, hanyés, esetleg teltségérzés, felb6fogés volt.
1500 beteghdl csupé&n 4 esetben észleltik a betegség elsd tiineteként a perfora-
tiot, 2 betegunknél a fekélybetegség vérzéssel kezd&dott. Adataink lényegében
megegyeznek Patlan statisztikajaval.

A fekélybetegség tarsulasat egyéb korképpel gyakorlatilag nem észleltik,,
ennek kovetkeztében a fizikalis vizsgalattal taldlt elvaltozdsok is a fekély-
betegséggel allottak 06sszefliggésben. 88%-ban volt epigastrialis nyomésérzé-
kenység, mely az esetek y4-ben a jobb bordaiv ald is kisugarzott. Lényegesen
kevesebb volt azon betegek szama, akik a fajdalmat a bal bordaiv ald, illetéleg
a koldok kornyékére lokalizaltdk. Az emészt6szervi megbetegedéseket altalaban
kisér6 lepedékes nyelv, betegeink felénél megtaldlhaté volt. Rutin vizsgalat-
ként elvégzett majfunkciés proba negativ eredménye mellett is 10%-ban észlel-
tink méjmegnagyobbodast. Erdekességképpen emlitjilk meg csupan, hogy amig
Patlan betegeinek 2%mal észlelt hypertoniat, Laverdan és Toorette egy esetei
sem talaltak, addig sajat beteg-anyagukban 6%-ban taldltuk a hypertonia és
fekélybetegség egydtttes el6fordulasat.

A csaladi anamnézis elemzése felkeltette figyelminket a hozzatartozok
kozott eléforduld gyakori fekélybetegségre. 23%-ndl taldltunk csaladi el6fordu-
last, dont6 tobbségben apai, kisebb szazalékban anyai részrél.

Vizsgaltuk a gyomor savviszonyait is. Tulnyomorészben fractionalt préba-
reggelivel, kis szamban gastrotestes eljarassal torténtek a vizsgalatok. 57%-ban
észleltink hyperaciditast, normaciditas 18%-ban kisérte a fekélybetegséget-
E két eredményink megegyezik az irodalomban k&zolt adatokkal. Meglepd az
eddig ismert kozlések alapjan sajat beteganyagunknal a relative magas szaza-
lékban el6forduld hypaciditas: 14%, és anaciditds: 4%, melyek inkabb a gyo-
morfekély betegségénél ismeretesek. (Hetényi, Kaik.)
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A nikotin szerepét illet6en igen eltéréek az irodalmi adatok. A szerz6k nagy
erésze azonban megegyezik abban, hogy a nikotinnak, ha oki szerepe nincs is
a fekélybetegség keletkezésében, de mint karositdo tényez6, komoly szerepet
jatszik a panaszok fokozéasaban. Betegeink 71%-a dohéanyzott. Altalaban napi
2C—30 cigarettat szivott. A fennmaradd 29% egyrésze soha nem dohéanyzott,
maésrésze pedig részben a panaszok, részben egyéb ok miatt leszokott.

Alkoholfogyasztds 31%-ban fordult el6. Mennyisége a kilénb6z6 problé-
maktol, id6jarasi viszonyoktol fiiggéen valtozott. Rendszeres nagymennyiségi
alkoholfogyasztot relative kis szdmban talaltunk.

Az utolsé években szdmos kdzlemény jelent meg hazai és kilfoldi szerzék
tollabol a vércsoportok és fekélybetegség Osszefliggésérél. A sokakat foglalkoz-
tatd probléma és talalt eredmények késztettek benniinket arra, hogy betegein-

% CtmVUNnGEK f6 fGf&ZG6fGIOfIE
VvE(iceoPOsrszEPINN  megoszlasa
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ken megfigyeljuk a fekélybetegség — kisszdmu gyomorfekély betegink miatt
— gyakorlatilag a nyombélfekély betegség és vércsoportok osszefliggését. Az
eredmények exaktabba tétele miatt dsszehasonlitast tettink 1000 egészséges
ugyancsak fiatalkord 20—22 éves egyénnel.

Clarke, Baumgartner, Aird, Fraser—Roberts, valamint magyar szerz6k
kozul Istvan és Széli vizsgéalatai a ,,0”-csoport gyakori el6fordulésat erdsitették
meg fekélybetegségben. Betegeinknél ugyan szignifikans differenciat nem ész-
leltink a ,,0AB”-vércsoporton belil, de a ,,0”-csoport vezet§ szerepe 37%-kal,
kétségtelen. 33%-ban talaltunk , A”-csoportiakat, lényegesen kevesebb a ,B”-
csoport 20%-os el6forduldsa és csak 10%-ban észleltiink fekélybetegeink kozott
»AB”-vércsoportl egyént. Az egészségesek megoszlasa ezzel gyakorlatilag meg-
egyez0, itt azonban az ,A”-csoportbelieknél észleltink minimalis talsulyt a
.,0”-csoportbeliekkel szemben.

A fekélybetegség vegetativ aetiologiajat ismerve, a stress-hatisok, psychés
megterhelések, életmod doéntd szerepét figyelembe véve vizsgaltuk meg bete-
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geink foglalkozas szerinti megoszlasat, illet6leg a kiulénb6z6 foglalkozascsopor-
tiak kozott a fekélybetegség el6fordulasat. Eredményeink nem tikrézték domi-
ndnsan az idegrendszer megterhelését jelent6 foglalkozdsok, mint pl. a gép-
kocsivezet6k, és a lényegesen nyugodtabb munkakdrt jelent6 foldmivesek ko-
z0otti kilénbséget. Betegeink 17,6%-a volt gépkocsivezetd, 18%-a gyari munkas
kilénb6z6 munkakdérben és 14%-a folytatott foldmdlvelést. A banyasz, vajar
munkakdrben dolgozék relativ kis szazaléka (3,5) abbol adodik, hogy a tébbi
szakmahoz viszonyitva osszlétszamuk is kevesebb. A szellemi dolgozéknal ész-
lelt 7%-o0s el6fordulas a sorkodteles allomany Osszetételét tekintve, nem értékel-
het§, mert alacsony a bevonultatottak kozott a szellemi dolgozdk létszama.
Adataink megegyeznek Demol foglalkozas szerint bontott statisztikajaval.

A fekélybetegség diagndzisa a gyakorld orvosok, klinikusok, rontgenesek
szamdara még ma is szamtalan esetben jelent nehézséget és problémat a fejlett
rontgentechnika és endoscopos lehetéségek mellett is, mint erre Demol ,,A duo-
denum fekélybetegsége fekély-laesio nélkul” c. cikke is utal. A fekélybetegség
biztos jele, a kimutathatd tel6dési tobblet, a betegek csak egy részénél talal-
hatd; kiléndsen nehézséget jelenthet a hypertonids gyomor nyomibélfekéiyének,
illetéleg a tel6dési tobbletének a kimutatdsa. Ha figyelembe vesszilk a fekély-
betegségnél kiléndsen fontos anamnézis adatait, a hyperaciditast, vagy hyper-
secretiot, a rontgen-vizsgalattal észlelt, esetleg csak indirekt jeleket, vagy a
chronicus fekélybetegségre jellemz6 organikus deformitasokat; telédési tobblet
nélkul is diagnosztizdlhatjuk tapasztalataink szerint a fekélybetegséget, vagy
annak aktivitdsat. Betegeink rdntgen-leleteit értékelve 82%-ban diagnosztizal-
tuk a fekélybetegséget direkt rtg.-jel alapjan, 18%-han indirekt jelék értékelé-
sével allitottuk fel a fekélybetegség diagndzisat. A fiatalkor ellenére feltiin6en
nagy szamban (40%) talaltunk bulfousdeformitast. Figyelemremélté, hogy 6,4%-
ban olyan betegeken észleltik, akiknek a panaszai még 1 hénap dta sem alltak
fenn.

A fiatalkord fekélybetegség chronicus megjelenési formdajanak aranylag
nagy szama mellett a szovédmények észlelése a ritkasagok kozé tartozik. 1500
betegb6l 18 perforatiot, 10 vérzést észleltiink, stenosis 1 betegnél fordult el6.
A panaszokat 3 esetben g'yomorpolyposis, 3 betegnél helminthiasis, 2 betegnél
lambliasis sulyosbitotta.

Therapia, dietotherapia kérdése. A modern funkcionalis pathologiai szem-
lélet és a fekély pathogenezisének behatd tanulmanyozéasa lehetévé tette egy-
séges szemlélet kialakulasat a betegség lényegér6l. A fekélybetegséget azonos
eredetl korképnek tekintjuk, legyen az gyomor-, vagy nyombélfekély, vagy a
kettd atmenetét képezé pylorus-lokalizacié. A therapidban is egységes elvek
érvényesilnek. Ha figyelembe vessziuk azt, hogy a fekélybetegség a vegetativ
korképek csoportjdba tartozik; Hetényi-féle izgalmi és nyugalmi periédusokkal,
akkor a therapias elvek is a tiinetekkel és panaszokkal tele aktiv szakhoz, illetve
a tlinetmentes inaktiv periddushoz igazodnak. A betegség rendkivil hajlamos
spontan remissiokra. Ha a beteg teljes kikapcsolddasat biztositjuk és ezt még
megfelel6en alkalmazott Gn. belgyogydaszati psychotherapiaval egészitjik Ki,
gyogyszeres kezelés nélkil is az aktiv szak megsz(nését érhetjuk el. A thera-
piaban mindig szem el6tt kell tartanunk azt az elvet, hogy altalanos megbete-
gedésrél van szé, melynek a fekély csak helyi megnyilvanuldsa. A beteg nyu-
galméanak, kikapcsolédasanak biztositasaval, testi, lelki kondicidjanak javita-
saval az altalanos érvényl szempontoknak eleget tettiink, megteremtettik a
lehet6séget a helyi kezelésre — a fekély begyogyitasara. Betegeinknél a fekély-
betegség komplex therapidjat alkalmaztuk. Rendszeresen kaptak goércsoldokat.
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A kilonb6z8 hazai és kulfoldi készitmények kozott értékelhetd kilénbséget
megfigyelni nem tudtunk. Secretio-csokkentésre, iabol erre sziikség volt, atropin-
kezelést alkalmaztunk jo hatdssal. Savk6zombdosités céljabol hyperacid betegeink
a szokasos alkalidk helyett Roter-port kaptak, néhany esetben, ahol a fajdalom
nem volt jelent6s, énalléan is gércsoldok nélkil. A betegek panaszai a kezelés
masodik hetében lIényegesen csdkkentek, a tovabbiakban altaldban meg ;s sziin-
tek. Alkalmazott therapiankat minden esetben sedativumokkal egészitettik Ki.
A klasszikus nyugtatoktdl a modern tranquillansokig e gyogyszerek széles ska-
lajat alkalmaztuk, ahol sziikségesnek latszott, kombinaltuk, vagy felcseréltik.
Szerves részét jelentette therapianknak a dietotherapia is, bar dontd jelent6-
ségét a fekélybetegség gyodgykezelésében épplgy nem lattuk, mint a csak gyogy-
szeres kezelésnek, melynek dont6 bizonyitéka az utols6 évék placebo-therapias
kisérletei. Betegeink déntd tobbsége felvételkor az an. ,ulcus I1.” diétdban része-
sult, mellyel az er6s gorcsokkel jaré kezdeti szakban, vagy az esetleges occult
vérzés tisztazasanak idejére a szigorubb el&irasokat és fokozott kiméletet tud-
tuk biztositani. Néhany napos pihenés és gyogyszeres kezelés utan tértiink at
az ,ulcus Il.” diéta adasara, mely dsszetételét tekintve konnyl-vegyes jellegl
étkezeést biztositott betegeink szaméara. Az étlap Oszeallitasanal tekintetbe vettik
azt, hogy a fekélybetegeknek altaldban panaszt okozd savanyl ételeket, nyers
készitményeket és gyumdolcsoket a betegség természetének megfeleléen — a
h.yperaciditast és velejar6 gyomorégést figyelembe véve — parolt forméban
adjuk, vagy az étlapbol kihagyjuk. Kisérletképpen a betegek egy csoportjanal
az el6z6ekben ismertetett diétdk helyett egyéni valasztas alapjan szabad étke-
zést biztositottunk. Egyenként beszéltik meg betegeinkkel el6re megadott étel-
sorok alapjan masnapi mendjiket, melyet — orvosi ellenérzés mellett —
egyéni izlésikhdz, szokasaikhoz, tolerancidjukhoz alkalmazkodva rendeltiink
meg a korhaz diétds konyhdjarol. (Természetesen a megadott pénzkeret és év-
szakos ingadozasok figyelembevételével.) Ezen csoport panaszai — ha ez egy-
altalan konkrét formaban lemérhet6, mivel szubjektiv véleményekre tudtunk
csak tdmaszkodni — még rovidebb idé alatt rendez&dtek, mint az ulcus-diétat
fogyasztd betegeinké. Etvagyuk rohamosan javult, hiztak is. Feltétlenil elényds
volt psyehés szempontbdl is, mert az étkezéssel kapcsolatos problémak megbe-
szélése még szorosabba tette a gyogyité személyzet és beteg kapcsolatdt, a
fokozott tor6dés, mely feltétlenll taIment a vizit és gyogyszerkiosztas keretein,
megszilarditotta a beteg-orvos-n6vér kozotti bizalmat és teljesilt az a rég 6haj-
tott vagy is, hogy a diétds n6vér kozvetlen kapcsolatban alljon betegeivel,
ismerje betegségiiket, mely feltételek a modem dietotherapia fontos alapjat
kell hogy képezzék.

OSSZEFOGLALAS:

Roévid 6sszefoglaldnkban a fiatalkorban gyakori fekélybetegség probléma-
jahoz kivantunk néhany adatot szolgaltatni. Megfigyeléseink a betegdgy mellett,
kifejezetten a klinikai tinetek értékelésére szoritkoztak.

Hetényi értelmezésében a vegetativ betegségekre jellemz8 periodikus le-
folyast, a vegetativ idegrendszer m(kodésével valé Osszefliggést (izgalmak be-
folyasa) épplgy megtaldltuk betegeinknél, mint a jellemz§ tineteket: a fajdal-
mat, hyperaciditast, secretios zavarokat. Dominalo jelleggel talaltuk a nyombél m
fekély el6forduldsat, nagy szamban a fiatalkor ellenére is a chronicus meg-
jelenési format és feltin6en kevés szévédmeényt. Figyelemre mélténak tartjuk
a nagyaranyu familiaris el6fordulast.
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ricAnoAK. nc. (Dpuabem BaAbtbw

KAHHHHECKME AAHHDIE K H3BEHHOP1 EOAE3HH IOHOUJECKOrO
BO3PACTA

Mbl nonblTaAHCb BKpaTlje nOAbITOMIHTb HeKOTOpble AaHHble OTHOCHTeAbHO npOOAeMbl H3-
neHHol 60Ae3Hn nacTO BCTpenaeMofi b moaocaom Bo03pacTe.

XapaKTepHoe no mhchhio XeTaHoH (Hetényi) e Koe TereHt BereTaTHBHbix
-60Ae3Hkii, HaAHAe cbhdh c (pymajnel Bererd i oncTeMw (bahhhhe nenxHne-

Q4K TpaBM) oOHapyaieHbi y HhiiiHX 6oAbHbix Tak*e, Rax n xapaxTepHbie chmutomm: 6oah,
i HnepaijHAHOCTD, cexpeTapHbie paccTponcTBa. B HaiteM MiTepnaxe aomhhhpob3ah cxynan b3bw
ABHBAETHECTHOH khuikh, HeeMOTpa Ha moaoaoh BO3pacT 60AbHWX, b 6oAbinnHCTBe cxy-
vaeB HiQAIoRaAHD xpoHHNeckH: ObpaigaAH Ha ce6a BHHVEHe nopa3HTeAbHo Maxoe
4H0AO CCAOKHHH H HCTOTa %BJ—!—D—|60A&3H—|BON+KHTeX.]~’eCH\M—K
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