
Az elektív műtétek ütemezése a COVID-19 oltás tekintetében 

 
Az NIHR által finanszírozott új tanulmány szerint a választható műtétre váró betegeknek a 

lakosság többsége előtt meg kell kapniuk a COVID-19 oltásokat - ezáltal elkerülhetők a vírus 

okozta műtét utáni halálesetek ezrei. 

Egy 2020 októberében végzett vizsgálat eredményei alapján a betegek körében 0,6% és 1,6% 

között alakul ki COVID-19 fertőzés választott műtétet követően. Azoknál a betegeknél, 

akiknél COVID-19 fertőzés alakul ki, 4–8-szoros a halálozás kockázata a műtétet követő 30 

napban. Például, egy daganat miatt operált 70 éves vagy idősebb betegek halálozási aránya 

általában 2,8%, COVID-19 fertőzés esetén ez 18,6% -ra nő. 

 
A műtéti halálozás kockázata a betegek műtét előtti beoltásával jelentősen csökkenthető 

vagy visszaállítható a kiindulás szintre. 

Összességében a COVIDSURG nemzetközi kutatócsoport becslései szerint a műtét előtti 

vakcináció globális bevezetése a műtétre váró betegek körében a következő egy évben 

további 58 687 COVID-19-vel kapcsolatos haláleset megelőzését jelentheti világszerte. 
 

Javasolt, hogy olyan betegek kerüljenek elektív műtétre, akik a fertőzésen való átesést követő 
4-6 hónapig érvényes védettségi igazolással vagy 4-6 hónapon belül felvett, minimum két 
oltással, ezen időszakon túl pedig az oltási protokolloknak megfelelő emlékeztető oltással is 
rendelkeznek. 
 

A fenti eredmények alapján a következő ajánlások fogalmazhatóak meg: 
 

1. Elektív műtét előtt a beteg beoltása javasolható a COVID okozta szövődmények 
elkerülése érdekében. Ez akkor is javasolható, ha a beteg PCR szűréssel kerül 
műtétre, tehát nem helyettesíti a szűrést. 

2. Daganat miatt műtétre kerülő beteg esetében 
a. neoadjuvans terápia közben célszerű a beteget biztatni az oltás felvételére 
b. primer műtéti ellátás esetén a műtéti kezelés relatív sürgőssége és az 

oltástól várható hasznot mérlegelni kell. Tekintve, hogy a műtéti előkészítés 
ritkán rövidebb, mint 2-4 hét, így egy oltás felvétele is javasolható. A 

műtétet követően az oltási sor befejezhető. 
 

3. Sürgős műtét esetén természetesen nincs mód az oltás felvételére hivatkozva 
halasztani a műtétet. 

 
 

A daganatos betegek számára az Országos Onkológiai Intézet által megfogalmazott oltási 
ajánlás a következő linken érhető el: 

 

https://onkol.hu/tajekoztato_onkologiai_betegeknek_a_covid-19_elleni_vedooltasrol/ 
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Supplementary Table 2: Unadjusted and adjusted model for 30-day mortality in elective 
inpatient surgery patients aged 18-49 years 

 
Factor Unadjusted Adjusted 

OR (95% CI) p-value OR (95% CI) p-value 

Age 

18-29 years Reference - Reference - 

30-39 years 0.79 (0.42-1.46) 0.450 0.69 (0.37-1.29) 0.239 

40-49 years 1.62 (0.94-2.76) 0.080 0.99 (0.56-1.73) 0.968 

Sex 

Female Reference - Reference - 

Male 1.55 (1.00-2.38) 0.047 1.45 (0.93-2.26) 0.102 

ASA 

Grades 1-2 Reference - Reference - 

Grades 3-5 8.36 (5.30-13.17) <0.001 6.69 (4.19-10.69) <0.001 

Indication 

Non-cancer 
surgery 

Reference - Reference - 

Cancer surgery 4.67 (2.98-7.33) <0.001 3.92 (2.45-6.27) <0.001 

Grade of surgery 

Minor Reference - Reference - 

Major 1.55 (0.89-2.68) 0.121 1.19 (0.67-2.10) 0.546 

Postoperative SARS-CoV-2 

No Reference - Reference - 

Yes 5.31 (1.60-17.60) 0.006 4.07 (1.18-14.13) 0.027 

 
ASA: American Society of Anesthesiologists physical status grade; CI: confidence interval; OR: odds ratio 

 
Multilevel models including country and hospital effects were used for both unadjusted and adjusted analyses. 
The adjusted analysis was adjusted for age, sex, ASA grade, surgical indication, grade of surgery, and 
postoperative SARS-CoV-2 infection. 

https://www.rcseng.ac.uk/coronavirus/vaccinated-patients-guidance/


Supplementary Table 3: Unadjusted and adjusted model for 30-day mortality in elective 
inpatient surgery patients aged 50-69 years 

 
Factor Unadjusted Adjusted 

OR (95% CI) p-value OR (95% CI) p-value 

50-59 years Reference - Reference - 

60-69 years 1.44 (1.08-1.91) 0.013 1.22 (0.91-1.64) 0.190 

Sex 

Female Reference - Reference - 

Male 1.32 (1.00-1.75) <0.001 1.17 (0.87-1.57) 0.299 

ASA 

Grades 1-2 Reference - Reference - 

Grades 3-5 5.71 (4.16-7.83) 0.053 5.24 (3.79-7.24) <0.001 

Indication 

Non-cancer 
surgery 

Reference - Reference - 

Cancer surgery 2.32 (1.72-3.12) <0.001 2.07 (1.53-2.82) <0.001 

Grade of surgery 

Minor Reference - Reference - 

Major 1.38 (0.96-1.98) 0.082 1.04 (0.72-1.52) 0.824 

Postoperative SARS-CoV-2 

No Reference - Reference - 

Yes 13.67 (7.76-24.08) <0.001 11.52 (6.30-21.09) <0.001 

 
ASA: American Society of Anesthesiologists physical status grade; CI: confidence interval; OR: odds ratio 

 

Multilevel models including country and hospital effects were used for both unadjusted and adjusted analyses. 
The adjusted analysis was adjusted for age, sex, ASA grade, surgical indication, grade of surgery, and 
postoperative SARS-CoV-2 infection. 



Supplementary Table 4: Unadjusted and adjusted model for 30-day mortality in elective 
inpatient surgery patients aged ≥70 years 

 
Factor Unadjusted Adjusted 

OR (95% CI) p-value OR (95% CI) p-value 

Age 

70-79 years Reference - Reference - 

≥80 years 1.86 (1.41-2.44) <0.001 1.66 (1.25-2.20) <0.001 

Sex 

Female Reference - Reference - 

Male 1.56 (1.18-2.06) 0.002 1.51 (1.14-2.01) 0.004 

ASA 

Grades 1-2 Reference - Reference - 

Grades 3-5 5.17 (3.61-7.41) <0.001 4.44 (3.09-6.38) <0.001 

Indication 

Non-cancer 
surgery 

Reference - Reference - 

Cancer surgery 1.97 (1.49-2.61) <0.001 1.85 (1.39-2.46) <0.001 

Grade of surgery 

Minor Reference - Reference - 

Major 1.63 (1.14-2.34) 0.008 1.52 (1.05-2.19) 0.027 

Postoperative SARS-CoV-2 

No Reference - Reference - 

Yes 13.41 (8.20-21.94) <0.001 10.31 (6.18-17.20) <0.001 

 
ASA: American Society of Anesthesiologists physical status grade; CI: confidence interval; OR: odds ratio 

 

Multilevel models including country and hospital effects were used for both unadjusted and adjusted analyses. 
The adjusted analysis was adjusted for age, sex, ASA grade, surgical indication, grade of surgery, and 
postoperative SARS-CoV-2 infection. 


