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Gondolatok a sugársérüléssel szövődött 
égés problematikájához

N apjaink katonaorvosi irodalm ában sok szó esik az ionizáló sugárzós 
és therm ikus traum a kom binációjából eredő sérültekkel kapcsolatos szer­
vezési és ellátási problém ákról Érthető ez az érdeklődés, hiszen az égés- és 
sugárbetegség szövődését az atom bom ba robbanása u tán  keletkező típusos 
sérülésnek ta rtják . E kom bináción belül a különböző súlyossági fokok tá rsu ­
lásának arányára, a kórlefolyásra, a ké t noxa egym ást kölcsönösen súlyos­
bító hatásának  konkrét klinikai m egnyilvánulásaira vonatkozó ism ereteink 
azonban igen gyérek és elég bizonytalanok. Mindez a diagnosztikus nehéz­
ségeken tú l számos, a prognózist és a sérültek ellátását érintő problém át vet 
fel.

Előfordulási gyakoriság és az egyes súlyossági fokok  kombinációjának 
valószínűsége

Rendelkezésre állanak a H iroshim a és N agasaki felett robbanto tt atom ­
bom ba hatásáról szóló beszámolók.

E városokra dobott atom bom ba sérültjeinek 70%-a szenvedett m echani­
kus traum át, 75% -a égést és 30%-a sugársérülést (Schumacher). Ebből 
nyilvánvalóan következik, hogy az atom sérültek tekintélyes része kom bi­
n á lt sérült volt. Messerschmidt a Jo in t Bizottság jelentését elemzi, mely 
13 503 H iroshim ában illetve N agasakiban sérült, de a 20. napot túlélő egyén 
ada ta it tartalm azza extrapolálva az egész lakosságra. E szerint a teljes la­
kosság 6—-8%-a szenvedett egyidejűleg égést és sugársérülést, ezenkívül 
3,2—3,8% traum a +  égés +  sugár kombinációt. Ezen adatok értékelhető­
ségét nehezíti egyrészt az, hogy csak az expositiótól szám ított 20. napot 
túlélőkre vonatkoznak, m ásrészt — am it Messerschmidt is helyesen kiem el 
— a sugárbetegség je len lété t csak m arkáns k linikai je lek  (alopecia, bőr­
vérzések) alap ján  vették  fel. Az enyhébb sugárbetegséget tehát nem  k ö rü ­
lnézték, ezek a statisztikából k im aradtak . Érdekes viszont, hogy a két város 
lakosságának eltérő sérülési aránya ellenére a tiszta sérültek  (traum a, vagy 
égés, vagy sugár) viszonyszáma a kom binált sérültekéhez m indkét helyen 
egyform án 3:2 volt.

A japán  adatok értékelésénél figyelem be kell venni az t is, hogy itt 
a nom inális atom bom ba hatására  vonatkozólag nyerünk  felvilágosítást, és 
a  m a rendelkezésre álló, sokszorta nagyobb hatóerejű  nukleáris fegyverek 
ha tásá ra  ezek az adatok csak fenn tartássa l transzponálhatok. Ebben segít­
ségünkre lehetnek a k ísérleti atom robbantások szűkszavúan közölt eredm é­
nyei és az égés +  sugársérülésre vonatkozó állatkísérletek.

Szovjet szerzők szerint egy atom bom ba robbantásakor égést +  sugár- 
sérülést várhatóan  a sérülteknek m integy 30, illetve 40% -a szenvedne. Az 
atom fegyver m indhárom  károsító tényezőjétől egyidejűleg eredő kom binált 
sérültek a rányát pedig közel 20% -ra teszik (Petrov, Chromov). A kom bi­
nált sérültek  közül csak elenyésző kisebbségnek lenne rad ioaktív  anyagok-
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kai szennyezett sebe (mixtek). illetve a sugárzó harcanyagok felszívódásából 
eredő sugárbetegsége. Megjegyzendő azonban, hogy a II. fokú égési felszín­
ről lehetséges felszívódás m értéke egyáltalán nem  elhanyagolható (Salak).

K om binált sugársérülést szenved az égettek azon további csoportja, m e­
lyet a terep  másodlagos sugárzásából eredően ér áthatoló sugárzás. B ár 
Gukaszjan  szerin t a terep  radioaktív  szennyezettsége igen gyorsan csökken, 
úgy véljük, hogy e csoport sorsát mégis az határozza meg, hogy milyen 
hosszú ideig ta rtózkodnak e terepen az égett sérültek és milyen fokú volt 
kezdetben a terep  sugárszennyezettsége. A radioaktív  m ixtek és a másodlagos 
sugárzástól sérültek  problém ájára még visszatérünk.

Isler adataiból kitűnik, hogy 20 KT-s atom bom ba robbanásakor az 
epicentrum tól szám ított 2.1 km  távolságban is még III. fokú égésekkel 
szám olhatunk.

A  fedetlen bőrfelület égési foka tiszta időben, magasan történt légi
robbantáskor

É g é s e к
K aliber I. fok II. fok III. fok

az epicentrum tól m ért távolság kilom éterben

20 KT 3,5 2,6 2,1
100 KT 7,2 5,3 4,4

1 MT 20.0 14.5 12,0
20 MT 75,0 55,0 45,0

U gyanakkor 1.3 km távolságban m ár csak 200 R-nyi sugáradagot szen­
ved el a sérült.

A  primaer sugárzás radioaktivitása magasan történt légi robbantáskor

R a d i o a k t i v i t á s
K aliber 600 R 400 R 200 R

az epicentrum tól m ért távolság kilométerben

20 KT 1,1 1,2 1,3
100 KT 1,3 1,4 1,6

Ha ezeket az adatokat összevetjük, kitűnik, hogy az epicentrum tól 1,2 
km -nyi távolságig kapnak a sérültek  400 R-t, itt azonban igen súlyos éget- 
teket találunk, akiknek életbenm aradására kevés rem ény lehet.

A két fenti táblázatot, a II. fokú égettckre vonatkoztatva Batrukiewitz  
egybevetette mások adataival és az alábbiakat ta lálta:

K a l i b e r
Sugáradag
(rem-ben) 1 KT

az
10 KT

epicentrum tól
100 KT

m ért távolság
1 MT 10 MT 
kilométerben

100 1,12 1,6 1.8 2,9 3,8
500 0.96 1,3 1,6 2,4 3,4

1СЮ0 0.8 1,12 5,3 2,24 3,2
II. fokú égések 0.8 2,4 2Д 14,5 38,4
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E táblázatból kitűnik, hogy II. fokú égésnek számottevő sugárbetegség­
gel való szövődésére csak a kis kaliberű  atom fegyver alkalm azása esetén 
lehet szám ítani. 10 KT-s, vagy annál nagyobb hatóerejű  bom ba robban tá­
sakor abban a távolságban, ahol II. fokú égések fordulnak  elő, a sugáradag 
nem éri el a 100 rem -t, azaz legfeljebb könnyű sugársérülések keletkeznek. 
A tulajdonképpeni sugárveszélyes zónában pedig súlyos égések várhatók. 
Ez egybevág Messerschmidt azon m egállapításával, hogy 20 K T-nál kisebb 
tro til-aequivalens ere jű  nukleáris fegyver alkalm azásakor az égés +  sugár­
sérülés kom binációjával várhatóan  nagyobb szám ban találkozhatunk, m ert a 
sugárhatás relatíve nagyobb, m int az ezt m eghaladó hatóerejű  atom bom ­
báknál.

Vogel a következő táblázatot közli:
Ionizáló sugárzás II. fokú égés

K aliber 30 100 300 rém
az epicentrum tól m ért távolság mérföldben

1 KT 0,74 0,62 0,50 0,48
10 KT 1,07 0,85 0,70 1,30
20 KT 1,18 0,99 0,80 1,72

100 KT 1,51 1,29 1,10 3,40
1 MT 2,07 1,81 1,60 9,00

10 MT 2,91 2,55 2,20 23,80
20 MT 3,30 2,88 2,50 31,90

Ebből a táblázatból az tűn ik  ki, hogy 30 rém  sugáradag elszenvedésének 
zónájában általában III. fokú égések fordulnak elő, a II. fokú égések te rü ­
letén prim aer sugárkárosodással csak az 1 KT-s vagy annál kisebb atom ­
fegyver alkalm azása esetén kell számolni.

Vámos  disszertációjában az irodalm i adatok egybevetése alapján  arra  
a m egállapításra jut, hogy az 1 KT hatóerejű  nukleáris fegyver robban tá­
sakor a sugár- és égési zóna terü lete  körülbelül azonos. Az 1 K T-nál kisebb 
atom fegyver alkalm azása esetén azonban az áthatoló sugárzás ható terü le te  a 
fény- és hősugárzásét nyolcszorosán halad ja  meg.

Az atom fegyver három  károsító tényezőjének (T — traum a, É =  égés, 
S =  sugár) egym áshoz viszonyított hatásá t az atom bom ba hatóerejének 
függvényében az alábbi képlettel érzékelteti (cit. Vámos):

1 K T  T  <  É <  S
10 K T  T <  S <  É

100 K T  S <  T  <  É
Vogel kiemeli, hogy az égés +  sugár kom binációjú sérültek  képezik a

legnagyobb gondot. Ez a m egállapítás igaz, ha  a diagnosztika és a theráp ia 
nehézségeire vonatkoztatjuk . Úgy tűn ik  azonban, hogy a kis kaliberű  atom ­
fegyverektől eltekin tve abban a zónában, ahol a sugársérülések előfordul­
nak, az égések mély égések (III. fokúak), ahol pedig a sugárdózis a köze­
pes sugárbetegség kiváltásához elegendő, az égések feltehetően olyan sú­
lyosak, hogy az élettel egym agukban (tehát kísérő sugársérülés nélkül) is 
összeegyeztethetetlenek. I tt meg kell jegyeznünk, hogy a szakirodalom ban 
szokásos m eghatározást vettük  alapul: 40%-os kiterjedés fele tt a m ély égé­
seket a rem énytelenek közé kell sorolni.
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Brooks és munkatársai  a hiroshim ai jelentések alapján  a therm ikus és 
sugárkárosodás zónáit az alábbiak szerint rekonstruálták :

L a ' r

s u g a 'q z a 'g  ( r )

12 000

Mivel 2.3 kai cm- 0.3 mp I. fokú égést,
4.5 kai cm- 0.3 mp II. fokú égést.

7.5—10.0 kai cm- 0.3 mp III. fokú égést okoz (Pearse),
az égést túlélő, illetve nem  rem énytelenül sérü lt égés +  sugár kombinációjú 
sérültek legfeljebb 150—200 R-ig terjedő sugárm ennyiséget kaphatnak, te ­
hát könnyű sugársérültek. Égésük azonban súlyos, de legalábbis középsú­
lyos. A 200 R feletti zónában a hősugárzás m ár elszenesedést okoz (19.0 
kai cm- 0.3 mp).

Hadd tegyük még hozzá mindezekhez, hogy a szerzők általában az 
égés kiterjedéséről szólnak és a mélységet elhanyagolják. Az első napokban 
a legtöbb esetben valóban nem  lehet az égés mélységét pontosan m eghatá­
rozni, ezért az osztályozás a felszíni kiterjedés alapján  történik. Minthogy 
azonban pl. 20" ()-os kiterjedésű mély égés m ár középsúlyos égésbetegséget 
eredm ényez, kérdéses, hogy középsúlyos sugárbetegség társulása esetén ala­
pos rem ényünk lehet-e a sérü lt m egm entésére.

Prognózis

Az égéssel kom binált sugársérülés prognosztikai kérdéseit illetően az 
irodalom  egységes abban, hogy e két noxa kölcsönösen súlyosbítja egymás 
klinikai képét és lefolyását. Tehát nem  egyszerűen két betegség tüneteinek 
összegeződéséről van szó. hanem  bonyolult és kellően még nem tisztázott 
biológiai kölcsönhatásról.

Nem feladatunk jelenleg a kom binált sérülés klin ikum át taglalni, így a 
számos lehetőség közül csak két olyan tényezőről szeretnénk em lítést tenni, 
melyek vélem ényünk szerint jelentősek e prognózist rontó kölcsönhatás 
szem pontjából, és melyek ism eretében bizonyos következtetéseket is le kell 
m ajd vonnunk a sérültek osztályozásánál és ellátásánál.

1. Az égési sebfelszín kitűnő táp ta la j, m ajd ny ito tt behatolási kapu a 
legkülönbözőbb kórokozók szám ára a sugárbetegség következtében cellu-
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laris és hum oralis védekezőképességében egyarán t gátolt, gyakorlatilag 
anergiás szervezetbe.

2. A bban az időpontban, m ikor az égési sérülésből eredő érfalperm ea- 
bilitási zavar éppen lezajlóban van, a sugárbetegség fokozza az érfal á t­
járhatóságát.

Hogy a m ortalitást illetően m it je len t a két sérülés kom binálódása, an ­
nak megítélésében csak állatk ísérletekre vagyunk utalva.

Alpen  250 R besugárzás u tán  patkányokon nem észlelt elhullást, 31— 
35%-os égés pedig 50%-os elhullással járt. Ugyanezen égéshez társuló 100 
R sugáradag p5% -ra, 250 R pedig 100% -ra em elte az arányt.

Brooks és munkatársainak  k ísérleteiben (kutyákon) 20%-os k iterjedésű 
égés 12%-os elhullást okozott, 100 R besugárzás önm agában nem  já rt  h a ­
lálozással. A két károsító tényező együttes alkalm azása 73%-os elhullást 
okozott.

Korloj tengerim alacok 1,5%-os k iterjedésű égésekor 9%-os, 250 R be­
sugárzás hatására 11%-os pusztulást talált, mely a két ártalom  együttes al­
kalm azására 38% -ra em elkedett.

Baxter  10—15%-os, I—II. fokú égés esetében sertéseknél nem észlelt 
pusztulást. A kut sugárbetegséget előidéző besugárzás u tán  (400 R) 20% -ban, 
e kettő  kom binációja esetén pedig 90% -ban hu llo ttak  el a kísérleti állatok.

Agisev  kísérleteiben a 10%-os kiterjedésben égett nyulak  1 5-e elhul­
lott, ha II. fokú sugárbetegséget okozó 600 R besugárzást kaptak.

Valeriote patkányok sublethalis égési traum ája  u tán  a lethalitást be­
sugárzással nagym értékben növelte és ezt — a sectios leletek alapján  — a 
gastrointestinalis rendszer laesioira vezeti vissza. A ntibiotikum ok ezt a szi- 
nergizm ust nem  csökkentették, ellentétben Brooks és Vogel k ísérleti ered­
ményeivel, ahol Penicillin, illetve Streptom ycin csaknem kivédte a kom binált 
sérülés okozta lethalitás-fokozódást; az állatok elhullását lényegében az 
égés következtében bekövetkező szintre csökkentette.

Baker  k ísérleteiben az égés előtt alkalm azott besugárzás az állatok 
elhullását növelte, Valeriote-val  egyezően, a gyom orbél trak tu s  szövődmé­
nyeiből kifolyólag. Messerschmidt kísérletei ugyanüyen eredm ényt hoztak. 
Koslowski és Messerschmidt k ísérleti állatok boncolása során a p ro tra - 
hált shockra jellemző képet lá ttak  és nem  ta lá ltak  septicus állapotra utaló 
jeleket. Az elhúzódó shock-állapotot az érfal kórosan fokozott perm eabilitá- 
sára vezetik vissza.

Az állatk ísérletek  adatai az em beri pathologiára közvetlenül nem  vo­
natkoztathatók, de gondolatot ébreszthetnek, ú tbaigazítást adhatnak. F i­
gyelem be kell vennünk azt is, hogy a kísérletek zömét patkányokon végez­
ték, m elyek pedig a sugárha tásra  kevésbé érzékenyek, m in t pl. a k u tya  vagy 
a sertés (Koslowski). A  fejlődés legm agasabb fokán álló em beri szervezet 
feltehetően még érzékenyebb.

Mivel atom robbanáskor a két sérülésfajta (égés, sugársérülés) egy idő­
ben, a m ásodperc tö rt része a la tt jön létre, az állatk ísérletekben viszont 
csak egymás után, nagyon óvatosan kell értékelnünk  az eredm ényeket. Vé­
lem ényünk szerint az égés előtt alkalm azott besugárzás következtében m ár 
sugárkárosodott szervezetet ér az ú jabb traum a, ez növeli a halálozást. El­
képzelhető, hogy atom robbantáskor —- az állatk ísérletek  és az em beri patho- 
logia különbségeitől függetlenül — kisebb m értékű  szinergizmus érvénye­
sül.
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Baker  m egállapította, hogy az égés után  végzett besugárzás csökkentette  
a kísérleti állatok elhullását. Ezt Koslowski  és Messerschmidt m echanikus 
traum a és sugársérülés kom binációjára vonatkozó kísérleteikben igazolták, 
és hasonló eredm ényt észleltek Langendorff és munkatársai  is.

A bevezetőben em lítettük, hogy a sugár +  égés kom binációk három  tí­
pusa lehetséges. Az égettek sugársérülése eredhet az elsődleges sugárzástól, 
a másodlagos sugárzástól, és végül szám olnunk kell a radoaktív  m ixtekkel 
is. Ez utóbbi két csoportnál az égés elszenvedése után  következik be a su­
gárkárosodás. Elképzelhető, hogy ezen sérült-kontingensnél az állatk ísérle­
tekben észlelt, a halálozást csökkentő befolyás érvényesülhet. E rre vonat­
kozó tapasztalatok term észetesen nem  állnak rendelkezésre.

M ielőtt prognosztikai vonatkozásban saját következtetéseinket levon­
nánk, hadd idézzük még két szerző véleményét. Schumer  szerint a 0— 
20%-os k iterjedésű égés és 400 R-ig terjedő sugársérülés kom binációja ese­
tén a sérült é letbenm aradására alapos rem ényünk van, csak e felett sorolja 
a sérü ltet a legsúlyosabbak kategóriájába.

Pesserau az égés +  sugársérülést szenvezett sérültek  kiürítési osztályo­
zására a következőket javasolja (több ada tának  egybevetése):

é g é s
k it e r j e d é s e e l s z e n v e d e t t

s u g á r a d a g

k i ü r í t é s i  

1. 2.

s ü r g ő s s é g  f o k a
k ö n n y ű  e g y é n i  

3 - s é r ü lt  m e g ít é lé s .

0—10 — X
—150 X

150—500 X
10—30 — X X

—300 X
20—40 — X

—500 X
40 felett te t­ — X

szőleges 500 felett
Г. Л

X

Szerző tehát a 20—40%-os égések legfeljebb 500 R-ig terjedő kom biná­
ciójánál (tehát a súlyos sérülteknél) m ár harm adsorban történő k iürítést 
javasol, azaz kevés rem ényt lát m egm entésükre.

összefoglalva, úgy véljük, hogy az egészségügyi szolgálatnak döntően a 
könnyű sugár (akár 250 R-ig) +  könnyű, illetve középsúlyos égések (30"'o-ig) 
kom binációjával kell foglalkoznia. E sérü lteket középsúlyos, illetve súlyos 
sérülteknek tek in tjük .

Középsúlyos sugársérülés és középsúlyos égés kom binálódását kis kali­
berű atom fegyver alkalm azása esetén, vagy akkor ta rtju k  lehetségesnek, ha 
a sérült az epicentrum hoz elég közel volt ahhoz, hogy középsúlyos sugár­
sérülést szenvedjen el, de ugyanakkor eléggé védett (árnyékolt) volt ahhoz, 
hogy a sugárzó hőenergia „csak” középsúlyos égést okozzon. Ez utóbbi elég 
ritka  eset lehet. E csoport prognózisa kifejezetten rossz, de a sérültek  m in­
denképpen e lju tnak  a kórházalap kórházaiba, ahol sok gondot okoznak 
m ajd az egészségügyi szolgálatnak.

Az ennél súlyosabb kom binációkat rem énytelennek m inősítjük.

Diagnózis és osztályozás.

Az eddigiekből lá thatjuk , hogy az égett sérü lt sorsát égési sérülésén 
túlm enően döntően az határozza meg, kom binálódott-e égése sugársérülés­
sel. és ha igen. m ilyen súlyossági fokban.
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Erre az igen fontos kérdésre választ csak a kórházalap kórházaiban ke­
reshetünk. Az elölfekvő szakaszokon legfeljebb a hadm űveleti adatok (epi­
centrum tól való távolság, radioaktív  felhő iránya, a terep  sugárszennyezett­
sége stb.) és az egyéni dózismérők leolvasásának adatai u ta lhatnak  egyidejű 
sugársérülésre. A sugárbetegség iniciális tüne tei (gyengeség, közérzetzavar, 
hányás) sem értékelhetők ebben az irányban, m ert az égésbetegségtől is 
szárm azhatnak.

A kórházalap kórházaiban viszont a kom bináló sugársérülés kórism é- 
zése az életm entő m űtési beavatkozások és shocktalanítás m ellett a legsür­
gősebb feladat. Ez pedig csak a sérültek  haem atologiai sta tusának  ism ereté­
ben történhet.

Borhegyi és munkatársai  a Honvédorvosi Tudom ányos Értekezleten ta r ­
tandó előadásukban a haem atologiai status tisztázására tábori körülm ények 
között a haem atokrit és az úgynevezett qualita tiv  fehérvérsejtszám  (egyben 
abszolút lym phocytaszám) m eghatározását javasolják. Ez valóban ideális len­
ne, hiszen a legkisebb m unka- és időigénnyel relatíve a legtöbb felvilágo­
sítást adná. Jelenleg azonban tábori körülm ények között még nincs lehető­
ség a haem atokrit vizsgálatára, helyette a vörösvértest számlálás ajánlható. 
A „qualitativ  fehérvérsejtszám ” legm egbízhatóbb gyors m ódszerének — a 
kórházalap kórházaiban — e p illanatban az látszik, ha  kissé koncentráltabb 
T ürk-o ldatta l levett vérből végezzük B ürker-kam rában  a fehérvérsejtszám ­
lálást. Ilyenkor némi gyakorla tta l a  g ranulocyták  a lym pho-m onocytáktól 
jó l elkülöníthetők, és a fehérvérsejtszám on belül egyidejűleg az abszolút 
lym phocytaszám ot is m egkapjuk. Ez pedig a sugárbetegség m egítélésének e 
korai szakban legjobb param étere. A vérkép m agyarországi no rm áit Bernát  
dolgozta ki. E redm ényeinek figyelem be vételével 2000 a la tti abszolút lym pho­
cytaszám ot kórosra gyanúsnak kell ta rtanunk , 1000 a la tti érték  középsúlyos 
sugársérülésre, 500 alatti eredm ény súlyos sugárbetegségre és nagyon rossz 
prognózisra utal.

Felm erül a kérdés, hogy kom binált sérülés esetén az abszolút lym phocy­
taszám  változása ugyanígy értékelhető-e. Ism ert ugyanis, hogy stress-hatásra 
nem csak az eosinophilek, hanem  a lym phocyták száma is csökken. Az égési 
sérüléssel foglalkozó irodalom ban Sevitt  m onográfiájában ta lá ltunk  csak 
idevágó adatokat. E szerint lym phopenia égés u tán  gyakori. N éhány órán 
belül jelentkezik, főként gyerm ekeken fordul elő, m értéke kisebb az eosino- 
philszám  csökkenésénél és egy vagy két nap  a la tt norm alizálódik. Ezt egyes 
esetekben a lym phocytaszám  átm eneti -emelkedése követheti.

Az atom bom ba kom binált sérü ltjeinél a haem atologiai vizsgálatok el­
végzésére az elölfekvő k iürítési szakaszokon nincs mód. M ikor e rre  a kór­
házalap kórházaiban sor kerül, a sérüléstől szám ítva legalább 36—48 óra te lt 
el. Ezért egyelőre úgy véljük, sugársérülésük m értékét a fentiek  alap ján  
b írá lh a tju k  el.

A kérdés m egnyugtató lezárása érdekében pedig további vizsgálatokat 
tervezünk. Ezekben meg k íván juk  vizsgálni az abszolút lim phocytaszám  ala­
ku lását traum ás- és égési sérülés kezdeti szakában felnőtteknél, valam int 
égéssel és/vagy traum ával kom binált sugársérülés esetén állatkísérletekben.

A diagnózis fenti nehézségei alap ján  aligha v itatható , hogy az elölfekvő 
kiürítési szakaszokon a kom binált sé rültek  osztályozása a szem betűnő „ve- 
zető”-sérülésük, tehát égésük kiterjedése alap ján  fog történni. A könnyű 
égési sérülést szenvedettek pl. a K SK -ba kerülnek és csak itt derül fény
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arra, hogy könnyű vagy esetleg középsúlyos sugárbetegséggel kom binált 
égésről van szó. Utóbbi esetben (ha nem  is a szó ma használatos értelm é­
ben) intenzív the ráp iára  van szükség. Ez a K SK -ban csak úgy vihető ke­
resztül, ha az intézetnek János és munkatársai  által javasolt szervezeti for­
m áját valósítjuk meg, azaz egy olyan osztályt létesítünk, mely kórházi je l­
legű felügyeletet és ápolást képes nyú jtan i e sérülteknek.

F elm erülhet a gondolat, hogy e sérü lteket M SK-ba vagy a János  és 
Kenéz  á ltal javasolt kom binált sém itek  kórházába lehetne a pontos diag­
nózis felállítása u tán  átszállítani. M iután ez utóbbi tábori kórházunk ma 
nincs, és ez a megoldás számos szervezési és szállítási problém át okoz. végül 
is az a vélem ényünk alaku lt ki, hogy e sérült-kontingensre vonatkoztatva a 
KSK tölti be a  kom binált sérültek kórházának szerepét. E rre m inden adotl- 
sága megvan, elegendő szakorvossal (sebésszel és belgyógyásszal), férőhely- 
lyel rendelkezik. Mindössze a laboratórium i kapacitás m uta t szűk kereszt­
metszetet.

A K SK -ban előreláthatóan a legnagyobb kom binált sérült kontingens a 
könnyű égésnek könnyű sugárbetegséggel való társulása lesz és therápiás 
erőfeszítéseit is elsősorban erre  a csoportra kell összpontosítania.

A kom binált sérültek további csoportja a középsúlyos égések kom biná­
ciója könnyű és középsúlyos .sugársérüléssel. Ezek a sérültek az égés k ite r­
jedése (mélysége) alapján az M SK-ba kerülnek. Sugársérülésük kórism éjét 
csak itt fogják felállítani, és ez a prognózist jelentősen befolyásolja. A ve­
lük kapcsolatos diagnosztikus és egyéb konziliáriusi feladat — m elyekre 
később még u ta lunk  — messze m eghaladja az itt rendszeresített egyetlen 
belgyógyász teljesítőképességét. Ez a tény is aláhúzza a korábban m ár em lí­
te tt kom binált sérültek  kórházának szükségességét, vagy legalább is cgy-egy 
MSK és MBK közös telepítését és együttes m űködtetését a kom binált sérül­
tek  ellátására.

Az égéssel szövődött sugársérülések ellátásának néhány kérdéséről

Nem lehet feladatunk e kom binált sérültek theráp iájának  részletes tag­
lalása, csupán néhány elvi kérdést ta rtu n k  szükségesnek felvetni.

A prognosztikai részben m ár u ta ltunk  a .sugárbetegség m iatt infekt- 
esendő szervezet fokozott veszélyeztetettségére az égési seb felszín követ kez­
tében. valam int a két noxa különböző időszakban ható, de egyarán t érfal- 
perm eabilitást fokozó hatására.

Tekintsük á t most röviden az égés +  sugár kombinációk egyéb jelleg­
zetességeit:

1. Megrövidül a sugárbetegség kezdeti és lappangási szaka, tehát koráb­
ban jelentkezik a m anifeszt sugárbetegség, melyben a m űtéti tűrőképesség 
m ár nagyon kicsi.

2. G yakoribb a shock. Nemcsak kezdetben szám íthatunk nagyobb szá­
mú shockos sérültre, de a korán végzett m űtéteknél is jelentős a shock- 
veszély. A sérülést követő 4. naptól a kialakuló hypoproteinaem ia m iatt a 
tiszta égetteknél is fenyeget secundaer shock.

3. G yakoriak a vérzések, gennyes és anaerob fertőzések, renyhe a szö­
vetek regenerációs készsége.

Ezen sajátosságok figyelembe vételével az alábbi általános következte­
tések levonását ta rtju k  lehetségesnek:

170



a) A realitások és lehetőségek szem előtt ta rtásával arra  kell törekedni, 
hogy kom binált sérülés esetén a m anifeszt sugárbetegség kialakulásának 
időpontjáig a sérült m inél kisebb sebfelszínnel rendelkezzék.

b) A kombináló sugárbetegség súlyossági fokának sürgős m egállapítása 
után, a várható  latencia-szak idő tartam ának  ism eretében a sebésznek és 
belgyógyásznak együttesen  és elm élyedten kell döntenie a sérült ellátásának 
menetéről, és a nagy számú sérü lt sürgősségi osztályozását nagyon körü lte­
kintően kell elvégezniök.

c) A m űtéteket m inél korábbi, de nem is tú l korai időpontra (shock- 
veszély!) kell betervezni. Ha ez bárm ilyen okból elm arad, a m űtét csak a 
sugái'betegség gyógyulási fázisában végezhető el.

d) A hygienes rendszabályokra a legnagyobb gondot kell fo rd ítan i és a 
tábori körülm ények között elérhető m axim ális asepsist kell biztosítani a 
sérülteknek.

e) A folyadékszükséglet szám vetésénél eleve gondolni kell a sugárbeteg­
ség később m utatkozó érfalperm eabilitást fokozó hatására  és ha  utánpótlás 
nem látszik biztosítottnak, akkor az erre  feltétlenül rászoruló kontingens 
részére kolloidot tartalékoln i kell.

M int lá ttuk , az égések sugársérüléssel történő szövődése az ak tív  se­
bészi (műtéti) beavatkozások javalla ta ira  és a választandó időpontra is 
kihat.

Az atom bom ba égettjeinek m űtéti kezelése (eltekintve az életm entő 
tracheotom iától és az esetleges, sürgős szemészeti m űtéttől) m ai ism ereteink 
és a béketapasztalatok alapján, az esetek zömében a sérülést követő 14. nap­
tól kerü lhet szóba. Az elsődleges sebkim etszésre (a trau m át követő 48 órán 
belül) gyakorlatilag nem  lesz mód, m ert az M SK-ba vagy K SK -ba a sérül­
tek legjobb esetben a therm ikus traum a első nap jának  végén kerü lhetnek  és 
nem  feltételezhető, hogy a tömeges sérültáram lás időpontjában az életm entő 
vagy sürgős m űtéteken túlm enő beavatkozásokra sor kerülne. A Frank-féle 
beosztás szerinti korai másodlagos bőrátü ltetés jav a lla tá t azonban kom olyan 
fontolóra kell vennünk.

A K SK -ba érkező azon kom binált égetteknél, akik mély égést (is) szen­
vedtek (1—3%-os kiterjedéssel), a trau m á t követő 4—5. napon, a kom bi­
náló sugárbetegség fokának m egállapítása u tán  célszerűnek tűn ik  az elhalt 
te rü le t kim etszésének és a bőrhiány azonnali vagy halaszto tt pótlásának 
java lla tá t felállítani. A m űté tte l a sugárbetegség m ia tt a fertőzésnek ke­
vésbé ellenálló szervezet felől jelentős veszélyt h á ríth a tu n k  el, és az égési 
seb gyógyulását is sie ttetjük , m ert m egterem tjük a fertőzés leküzdésének 
kedvezőbb lehetőségét. A m űtét a sérü ltre  nézve nem  je len t különösebb 
m egterhelést, személyi és tárgyi feltételei pedig adva vannak. E m űtét első­
sorban javallt a középsúlyos sugársérü ltek  +  könnyű égettek esetében, de 
a könnyű sugár +  égési sérülteknél is előnyösen befolyásolja a prognózist.

Az M SK-ban az égettek kis részénél szám olhatunk az égési felszín m ű­
té ti gyógyításával. Ide legalább középsúlyos égetteket szállítanak és az 
MSK adottságai az időigényes elsődleges kim etszést nem  teszik lehetővé. 
(Jelen m egfontolásoknál a hárm as kom binációjú sérü ltekrő l nem  szólunk. 
E csoportnál előfordulhat, hogy könnyű égés m űtéti gyógyítása szóba jöhet.)

Az MSK m űködésének 4—7. nap ján , ha a kórház személyi és tárgyi 
körülm ényei lehetővé teszik, a könnyű sugár +  középsúlyos égetteknél (akik 
mély égést szenvedtek), m érlegelni lehet a m űté t indikációját, bár ez az
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időpont az égés szempontjából egyáltalán nem  kedvező.  Figyelembe kell 
azt is venni, hogy a beavatkozás időigényes, a séi'ültet jelentősen m egter­
heli, vér- és folyadékpótlást tesz szükségessé. Másfelől a könnyű sugárbe­
tegség latencia-szaka viszonylag hosszú, ez tehát nem különösebben sürgető 
tényező. K étségtelen azonban, hogy a  sugársérüléssel szövődött égésbetegség 
lefolyását, az égési seb gyógyulását a m élyen égett terü letek  kimetszése és a 
bőrhiány fedése kedvezően befolyásolja.

Végül szólni kell még a középsúlyos sugársérültek  +  középsúlyos éget­
tek problém ájáról is. Ügy tűnik, hogy e csoportba tartozó sérültek prognó­
zisa igen rossz. Latencia-idejük rövid, túlélésük arán y át ma még megítélni 
sem lehet. Azt azonban bizonyosra vehetjük, hogy akik e csoportból élet­
ben m aradnak, nagyon hosszadalmas kezelést és kórházi ápolást igényel­
nek. A m ikor az MSK működési ideje le jár és áttelepülésére sor kerül, ezek 
a sérültek  a középsúlyos égéssel szövődött manifeszt  sugárbetegség súlyos 
állapotában lesznek és szállíthatóságuk legalább is nagyon kétségesnek 
m ondható. M indezekből az következik, hogy e csoportnál a rra  kell tö re­
kedni, hogy korán — még a látencia-szakban — a hátországba k iürítésre 
kerüljenek. Ez egyébként megfelel az egyszakaszos gyógykezelés elvének, 
hiszen a pontos diagnózis és így a prognosztikai osztályozás csak az MSK- 
ban volt lehetséges, tartós szakkezelésük pedig csak hátországi kiürítési 
szakaszon valósítható meg.

Van ezen a rossz prognózisú kontingensen belül egy csoport, mellyel 
m egítélésünk szerin t érdem es külön foglalkozni. Azokról a sérültekről van 
szó. akiknek k ite rjed t mély égése egy végtagra korlátozódik, tehát pl. kör­
körös alsóvégtag-égés (18%-os kiterjedésű). Ezek a sérültek  a mélyen égeti, 
végtag korai amputációjával m egm enthetők lehetnek. A kom binált sugár- 
sérültből sugárbeteg lesz, és a középsúlyos sugárbetegség az esetek csak 
egy hányadában vezet halálhoz. K étségkívül nagy az orvos (ez esetben a 
sebész és belgyógyász együttes) felelőssége, am ikor k iterjed ten  és mélyen 
égett végtag csonkolása m ellett dönt. V árhatóan azonban az égés ilyen lo­
kalizációja és középsúlyos sugársérülés szövődése a harci sérültek  között 
nem lesz gyakori. Az am putáció gondolata felm erülhet ak k o r is, ha az 
égési felszínek zöme  egy végtagra korlátozódik. Ilyenkor a kom binált kö­
zépsúlyos égésből kom binált könnyű égés lesz. A végtagcsonkolás, m int a 
súlyos égettek m egm entésének lehetősége egyébként ném elykor békekörül­
m ények között is szóba kerül, elsősorban a hosszú csöves csontok törésével 
szövődött égések esetében.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Szerzők az egyidejűleg elszenvedett ionizációs és therm ikus traum a 
diagnosztikus, prognosztikai és therápiás problém áit tárgyalják . Irodalm i 
adatok alapján  m egállapítják, hogy a sérülés-kom bináció az egészségügyi 
szolgálat szám ára elsősorban a k iskaliberű atom fegyver alkalm azása esetén 
okoz problém át.

Kérdésesnek ta rtják , hogy a sugárbetegség korai dagnoszitikájában 
használatos abszolút lym phocytaszám -csökkenés e kom binált sérülés esetén 
ugyanúgy értékelhető-e.
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Az ellátás vezérelvének tekintik , hogy a m anifeszt sugárbetegség k ia la­
kulásának időpontjára az égési sebfelszín a lehető legkisebb legyen. Sugár- 
sérüléssl szövődött izolált végtagégés esetén az am putáció java lla tá t m érle­
gelni kell.

E típusú sérültek ellátása a sebész és belgyógyász, szokásosnál sokkal 
szorosabb együttm űködését igényli. Ez jelenleg szervezetileg csak a KSK- 
ban valósítható meg.
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К ВОПРОСУ ОЖОГОВ, СОЧЕТАЮ Щ ИХСЯ С ЛУЧЕВЫМИ ПОРАЖ ЕНИЯМИ

Авторы рассматривают диагностические, прогностические и терапевтические проб­
лемы одновременных термических и лучевых поражений. На основе литературных дан­
ных устанавливают, что такая комбинация поражений представляет проблему меди­
цинской службе в первую очередь при применении малокалиберного ядерного оружия.

Авторы считают проблематичным, что абсолютное снижение лейкоцитов, исполь­
зованное для ранней диагностики лучевой болезни, имеет ли ту же самую диагности­
ческую ценность и при комбинированном поражении.

Основным принципом обеспечения пораженных считают достигать того, чтобы по­
верхность ожоговых ран была по возможности минимальной к развитию манифестной 
лучевой болезни. При ожогах на конечности, сочетающихся с лучевыми поражениями, 
показание к ампутации надо обдумать.

При лечении таких пораженных хирургу и терапевту надо действовать в более 
тесном сотрудничестве обычного. Такое сотрудничество в настоящее время организа­
ционно обеспечивается только в госпитале легких пораженных.
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