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Sziikséges-e a naponkénti rutinmellkasrontgen
tiidoresectio utan? Bizonyitékalapu dontési taktika

Is daily chest X-ray necessary after lung resection?
Secrets of an evidence-based decision
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Bevezetés: A hazai mellkassebészetek jO részében érvényben 1év6 aranyszabaly szerint napi rutinmellkasrontgen- (RTG-)
vizsgalat elvégzése javasolt tiidélobectomia utdn mindaddig, amig a betegeknek mellkasi cs6viik van. Mas itthoni cent-
rumokban viszont nem ragaszkodnak ehhez a gyakorlathoz. A szerz6k e két szemlélet eredményeit hasonlitjak dssze osz-
talyuk anyagaban. Anyag és modszer: 148 olyan beteget értékeltek, akiknél problémamentes lobectomia és egy mellkasi
csd behelyezése tortént. A rutinmellkas-RTG-csoportba (R-RTG) 50 beteg tartozik, akiknél kozvetleniil a miitét utan,
valamint a szivas idején naponta rutinszeriien és a csd eltavolitasat kovetd napon szintén mellkas-RTG-felvétel késziiit.
98 betegnél csak tiinetek és/vagy panasz esetén (laz, hypoxia, subcutan emphysema, tartds levegdkilépés) és/vagy a
mellkasi drain eltavolitasat kovetd napon késziilt RTG (T-RTG). A kovetkezd miitét utani adatokat értékelték: laz, koros
RTG kép/ielet (pneumothorax [PTX], folyadék, atelectasia, subcutan emphysema, haematoma), RTG-felvételek szama,
drainage-tartam és esetleges 0j csO behelyezése. Eredmények: Az atlagos drainage-1d6 3,7 €s 3,8 nap volt az R-RTG- és a
T-RTG-csoportokban. A mellkasi csé eltavolitasat kovetden koros RTG-leletet az R-RTG-csoport betegeinek 50%-4ban
(25/50) és a T-RTG-csoport 46,9%-aban (46/98) (p = 0,724) kaptak, de 0j csé behelyezésére az R-RTG-csoportban csak
12%-ban (3/25), illetve a T-RTG-csoportban csak 15,2%-ban (7/46) volt sziikség. Az elkészitett RTG-felvételek szama
az R-RTG-csoportban 5,0, mig a T-RTG-csoportban 2,3 volt (p = 0,0001). Kivetkeztetés: Nem volt tobb mutét utani
sz6vodmeény és csoeltavolitas utani koros RTG-lelet, ha az RTG-felvétel csak a betegek tiinetei/panaszai alapjan készilt
a rutinszerii napi RTG-vizsgalatok helyett. A kéros RTG-leleteken jelzett sz6voddményeknek csak 12-15%-a igényelt Uj
csObehelyezést. A tlinetek alapjan kért RTG-felvételek szama megkozelitdleg 50%-kal csokkenthetd.

Kulcsszavak: lobectomia, mellkasrontgen, szovédmény

Objectives: The ‘gold standard’ practice following insertion of a chest tube after lobectomy is daily chest radiography
(CXR), but this is not always followed. We compared the outcomes associated with the use of these two methods in our
practice. Methods: Data from 148 patients who underwent uncomplicated lobectomies with insertion of one chest drain
were analysed. In the routine CXR group (R-CXR) (50 patients), an immediate postoperative CXR, daily routine radio-
graphy during the drainage period, and one after surgical drain removal were performed. In the symptomatic CXR group
(S-CXR) (98 patients), a CXR was performed only for symptomatic patients (fever, hypoxia, subcutaneous emphysema,
air leak) and/or a single radiograph was taken after surgical drain removal. The following postoperative data were com-
pared: fever, CXR abnormalities (pneumothorax, fluid, atelectasis, subcutaneous emphysema, haematoma), number of
radiographs, drainage time, and new drain insertion. Results: The mean chest tube duration was 3.7 and 3.8 days in the
R-CXR and S-CXR groups, respectively. Abnormal CXRs after surgical drain removal were reported in 50% (25/50) and
46.9% (46/96) (p = 0.724) of patients in the R-CXR and S-CXR groups, respectively, but new drain insertion was only
necessary in 3/25 (12%) and 7/46 (15.2%) of these cases. The mean number of CXRs for each patient was 5.0 and 2.3
(p = 0.0001) in the R-CXR and S-CXR groups, respectively. Conclusions: If CXRs are limited to symptomatic patients
then the number of radiographs can be reduced by around 50%. There were no more postoperative complications or ab-
normal final CXR findings if the CXR was only ordered for symptomatic patients instead of as ‘daily routine’ during the
postoperative period. Only 12-15% of the CXR abnormalities required surgical intervention.
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Bevezetés

Tidolebeny-resection atesett, mellkasi csdvel rendelkezd
betegeknél a naponkénti ugynevezett rutinmellkas-RTG ké-
szitése a legtobb hazai mellkassebészeti osztalyon berogziilt
gyakorlat. Ezt a helyi szokasokon és nem evidencian alapu-
16 gyakorlatot a nemzetkdzi szakirodalom megkérdojelezi.
Egyes szerzok hangstlyozzak, hogy tiinetmentes betegeknél
ez az eljaras nem sziikséges,! mig mas adatok szerint a rutin,
naponkénti RTG eredménye az eseteknek csak 27%-aban
befolyasolta a beteg kozvetlen kezelését.> McKenna ered-
ményeit és gyakorlatat megismerve!, 2010-ben véltoztat-
tunk az addigi szokasainkon és lobectomia utan, panaszmen-
tes betegnél, eltekintettiink a rutinmellkas-RTG készitésétdl.

Jelen munkéankban azt vizsgaljuk meg, hogy hogyan
alakultak a mutét utani eredmények és szovédmények az
emlitett, két teljesen eltérd RTG-kérési szokas id6szakaban.

Anyag és modszer

2010-ben és 2011-ben 148, szovodménymentes lobectomi-
an atesett betegnél 2:1 aranyt randomizacidt végeztiink, két
csoportot alkotva annak alapjan, hogy milyen indikécidval
¢s gyakorisaggal kértiink résziikre a mitét utani iddszakban
RTG-felvételt.

1. tablazat. Betegek adatai

Otven beteget (17 férfi, 33 né) a rutin-RTG-csoportba
(R-RTG) soroltunk, akiknél kézvetleniil a miitét utan, majd
a szivokezelés teljes tartama alatt minden nap és végiil a cs6
eltavolitasa utani napon is mellkas-RTG késziilt.

Kilencvennyolc betegnél (44 férfi, 54 né) nem készi-
tettiink rutinszerien mellkas-RTG-t a miitét utani idében.
Mellkas-RTG-t csak akkor kértiink, ha a betegnek a dra-
inalas ideje alatt légmellre vagy folyadékra utald tiinete
és/vagy panasza volt (T-RTG-csoport), és egy zaro RTG
késziilt a cso eltavolitasa utani napon. Rontgenfelvétel ké-
sziilt tovabba, ha a beteg légszomjrél panaszkodott, erds
fajdalmat jelzett, lazat, hypoxiat, subcutan emphysemat
vagy tartds levegOkilépést észleltiink. A rontgenfelvétel
kortermi volt, a beteg iil6 allapotaban és belégzésben. A
betegek adatait az /. tdbldzat mutatja. Nem volt szignifi-
kans eltérés a két csoport betegeinek adatai kozott a tars-
betegségek, a mitéti indikaciok és a daganat stadiuma te-
kintetében.

Tanulmanyunkban a betegek mitét utani adatait dol-
goztuk fel a beteg osztalyrol torténd elbocsatasaig. Ezek a
kovetkezok: mellkas-RTG-k szama, koros eltérések a mell-
kas-RTG-n (PTX, folyadék, haematoma, subcutan emphy-
sema, atelectasia), drainalasi id6 hossza, korhazi tartoz-
kodas hossza, 1) cs6 behelyezése és a laz eldfordulasa. A
statisztikai feldolgozas SPSS (Chicago, IL, Amerikai Egye-
siilt Allamok) programmal tortént.

R-RTG-csoport (n = 50) T-RTG-csoport (n = 98) p-érték
Férfi:n6 17:33 44:54 0,203
Atlagéletkor 59,9 (40-76) 61,0 (16-81)
Cukorbetegseg 5 (10%) 7 (7,1%) 0,547
COPD 12 (24%) 35 (35,7%) 0,148
Tartds anticoagulatio 11 (22%) 25 (25,5%) 0,638
Szivbetegség 33 (66%) 68 (69,4%) 0,675
Jéindulatu elvaltozas 5 (10%) 7(7,1%) 0,547
Metastasis 5 (10%) 8 (8,2%) 0,709
Tudérak 40 (80%) 83 (84,7%) 0,471
Stadium A 11 (27,5%) 37 (44,6%) 0,069
Stadium IB 14 (35%) 33 (39,8%) 0,611
Stadium IIA 8 (20%) 4 (4,8%) 0,008
Stadium 1B 1(2,5%) 2 (2,4%) 0,976
Stadium I11A 6 (15%) 6 (7,2%) 0,174
Stadium I11B 0 0
Stadium IV 0 (0%) 1 (1,2%) 0,486
Adenocarcinoma 33 (66%) 60 (61,2%) 0,217
Laphamrak 5 (10%) 17 (17,3%) 0,279
Mas tiidérak 2 (4%) 6 (6,1%) 0,589
Felsolebeny-lobectomia 33 (66%) 67 (68,4%) 0,771

R-RTG = rutinmellkasrontgen; T-RTG = tiinetek miatt kért mellkasréntgen; COPD = chronicus obstructiv tid6betegség
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Azokat a betegeket, akiknél az emlitett idszakban a lo-
bectomia valamilyen okbol szovédményes volt, kizartuk a
vizsgalatbol. Nem kertiltek be azok sem, akiknél pneumo-
nectomia, bilobectomia, sleeve lobectomia vagy ékresectio
tortént, illetve akiknél kiterjedt kitapadas miatt levalasztast
végeztiink és két csvet helyeztiink a melliregbe. A tanul-
manyban részt vevd betegek mindkét csoportban a miitét
soran egy Ch 28-as mellkasi csovet kaptak a rekesz feletti
kivezetéssel, a midaxillaris vonalban, és miitét utani ellata-
suk hasonlé moédon tortént. Laborvizsgalat rutinszeriien
nem késziilt, postoperativ vérkép sem. Antibiotikumot
profilaxisként csak a miitét napjan adtunk. Hosszabb ideig
kapott a beteg antibiotikumot terapias szandékkal neoadju-
vans kezelés utan, ha laza alakult ki vagy atelectasiat ész-
leltiink az RTG-képen.

Miitét elott, természetes mddon, késziilt mellkas-com-
putertomographia (CT), bronchoscopia és légzésfunkcios
vizsgalat, EKG és teljes nagylabor. Tiidérak esetén csont-
scintigraphia, koponya-CT és szelektalt esetekben pozitron-
emisszios teszt-CT (PET-CT) tortént.

Sebészi eljaras

Minden esetben posterolateralis thoracotomiabdl tortént a
feltaras. A rés €s a horgd varrogéppel kertilt ellatasra. Min-
den betegnél mediastinalis blockdissectiot is végeztiink,
eltavolitva az alsé és fels6 mediastinalis nyirokcsomokat
a zsirral egylitt, és eltavolitasra kerliltek a hilusi nyirok-
csomok is. A mellkast egy darab 28 F-es mellkasi cs6 felett
zartuk, majd a mutétet koveten a betegek a mellkassebé-
szeti osztalyra kertiltek. Kozvetleniil a miitét utani szakban
a fajdalomecsillapitot epiduralis katéteren, illetve pleuralis
kaniilon keresztiil, vénasan adagoltuk. A c¢s6 eltavolitasat
kovetden per os fajdalomesillapitdsra tértiink at.

Mellkasi cso kezelése

A mellkasi csdvet a miitétet kovetden —30 vizem-es fali
szivasra helyeztilk. A tiidéexpansiot hallgatdzassal, a le-
vegokilépést vizualis megfigyeléssel (csobennék, illetve
»~swinging” jelenség) a reggeli és a délutani viziten ellen-
Oriztiik. Sem digitalis, sem mechanikus levegokilépést jelzo
rendszert nem alkalmaztunk. A mellkasi csovet akkor ta-

2. tablazat. Koéros mellkasrontgenlelet a drain eltdvolitasa utan

volitottuk el, ha levegdkilépést nem észleltiink, illetve, ha
a levezetett mellkasi folyadék mennyisége kevesebb volt
napi 400 ml-nél. A hét napnal hosszabb ideig tartd levego-
kilépést neveztiik ,,tartos levegdkilépésnek™.

Mellkas-RTG indikaciéja

Az R-RTG-csoportban mellkas-RTG-t kértiink mar kozvet-
leniil a miitét utdni ordkban, és ezt kovetéen minden nap,
amig a mellkas csdvezve volt, fiiggetleniil attdl, hogy a be-
tegnek voltak-e panaszai vagy sem. Egy zar6é RTG késziilt
a mellkasi csé eltavolitasat kovetd napon. Ha a zar6 RTG-n
koérosat nem lattunk, akkor tovabbi RTG mar nem késziilt.

Ha a betegnek barmiféle panasza vagy fentebb felso-
rolt tiinete alakult ki, vagy a mellkas-RTG eltérést jelzett,
akkor az a szakma szabalyai szerint keriilt ellatasra. Az
atelectasiat antibiotikum adasaval és agressziv fizikothera-
piaval kezeltiik (bronchoscopiat egy alkalommal sem kel-
lett végezni), a PTX-et a miitét soran behelyezett cso to-
vabbi benntartasaval vagy a melliireg 0jboli becsovezésével
lattuk el, a mellkasi folyadékot leszivtuk. Ilyen esetekben
tovabbi mellkas-RTG-k késziiltek.

A T-RTG-csoportban, idealis esetben, a miitét utan csak
egy mellkas-RTG késziilt, egy nappal azt kovetden, hogy
a mellkasi csovet eltavolitottuk. Ha a betegnek a drainalas
ideje alatt barmiféle panasza (laz, hypoxia, novekvd sub-
cutan emphysema) lépett fel vagy tartds levegokilépés ala-
kult ki, mellkas-RTG-t kértiink és az esetleges eltéréseket a
jelzetteknek megfelelden kezeltiik.

A panaszmentes betegeket, akiknél az RTG semmiféle
korosat nem jelzett, a cs6 eltavolitasa utani napon engedtiik
el az osztalyrdl. Ha az RTG korosat mutatott vagy a betegnek
panasza volt, csak a helyzet rendezése utan bocsatottuk el.

Eredmények

A mtét utani 30 napon beliil haldlozas nem volt. A mell-
kasi drainélds id6tartama atlagosan 3,7 nap volt az R-RTG-
¢s 3,8 nap a T-RTG-csoportban (p = 0,805). Tartds leve-
gokilépést észleltiink az R-RTG-betegek 8%-anal és a
T-RTG-csoport 10%-aban (p = 0,665). A betegek atlagos
kérhazi tartozkodésa 6,4 és 6,2 nap volt (p = 0,704) a jelzett
csoportokban.

R-RTG (n = 50) T-RTG (n = 98) p-érték
Pneumothorax 10 (20%) 20 (20,4%) 0,953
Folyadék 12 (24%) 22 (22,4%) 0,832
Haematoma 1 (2%) 7 (7,1%) 0,191
Subcutan emphysema 2 (4%) 4 (4,1%) 0,981
Atelectasia 3 (6%) 5(5,1%) 0,819

R-RTG = rutinmellkasrontgen; T-RTG = tiinetek miatt kért mellkasrontgen



Rutinmellkasréntgen lobectomia utan

235

Koéros eltérést jelzett az RTG a mellkasi cso eltavolita-
sa utan az R-RTG-betegek 50%-aban (25/50) és a T-RTG-
betegek 46,9%-aban (46/96) (p = 0,724), de a mellkasi
csO ismételt behelyezésére csak a koros esetek 12%-aban
(3/25), illetve 15,2%-aban (7/46) volt sziikség (2. tabldzat).
A residualis PTX 20%-a és 30%-a (p = 0,559), a residualis
mellkasi folyadék 0%-a és 4,5%-a (p = 0,453) igényelt is-
mételt csdbehelyezést az R-RTG- és a T-RTG-csoportban.

Laz 21,8%-ban és 27,7%-ban fordult el6 az R-RTG- és
a T-RTG-csoportokban.

Multivarians statisztikai vizsgalat alapjan csak a COPD
(chronicus obstructiv tiidobetegség) jelentett szignifikéns
rizikot a mitét utani kéros RTG-eltérés kialakulasara, mig
a mitét eldtti tartds antikoagulalds, a cukorbetegség és a
szivbetegség nem volt szignifikans rizikotényezo.

Az R-RTG-csoportban atlagosan 5,0, mig a T-RTG-cso-
portban csak 2,3 (p = 0,0001) mellkas-RTG késziilt a mitét
uténi szakban.

Megbeszélés

Egy sebészeti osztaly gyakorlatdban a régi dogmak meg-
véltoztatasa a fejlodés fontos mérfoldkove lehet, de maga-
ban foglalhatja a kudarc lehetdségét is. A berdgziilt hazai
reflex szerint tidomiitét utan a mellkas-RTG adja a legmeg-
felelobb informaciot a mellkasi statusrdl. A gyakorlatban
a panaszmentes beteg rutinszeriien elkészitett RTG-felvé-
tele olykor elsikkad. Altalaban a panaszos vagy problémas
beteg RTG-je utan mutat nagyobb érdeklodést a sebész.
Egy 0sszefoglalo tanulmany szerint a tiinetek miatt készi-
tett RTG-k 79%-a mutat eltérést, mig a rutin-RTG-k csak
40%-4n lathaté kéros.> Hazankban a tidémiitétet kovetd
postoperativ ellatas gyakorlatat, a mellkasi csévek kezelését
emliti a nemrégen megjelent mellkassebészeti tankonyv.*

Munkankban azokat a potencialis szévodményeket
vizsgaltuk, amelyek RTG-vel jo eséllyel felfedezhetdk.
Betegeink koz6tt a leggyakoribb miitét utani sz6vodmény
a mellkasi folyadék (23%), a PTX (20%) és a haematoma
(5,4%) volt, de egyik sem fordult el6 szignifikansan gyak-
rabban, ha nem késziilt minden nap RTG a panaszmentes
betegrol. Az irodalomban a residualis PTX elofordulasa
9,5%, és ezeknek 29,5%-4t kezelték csdcserével.® Gyakor-
latunkban a residualis PTX 26,7%-at kellett ismételten be-
csovezni, mig a maradék 73,3% felszivodott. Més adatok
szerint a residualis PTX-ek 3%-4t csovezték.

A tiidoresectio utani id6szak fontos jellemzoje a mell-
kasdrainalas tartama és a tartds levegokilépés hossza, ame-
lyek, mint bizonyitottuk, nem fliggenek az RTG-készités
gyakorisagatol. A magasabb értékek talan annak tudhatok
be, hogy osztalyunkon nem hasznalunk digitalis levegd-
kilépést méré monitort és szivorendszert.”

Adataink alapjan megallapithatjuk, hogy a naponkénti
rutinmellkasrontgen elhagyasa utdn sem volt tobb miitét
utani sz6vodmény, nem volt hosszabb mellkasdrainalas és
nem végeztiink tobb mellkasicsé-visszahelyezést residualis
PTX vagy folyadék miatt sem. Ezzel a gyakorlattal felé-
re csokkent az RTG-felvételek szama és a sugarterhelés is,
anélkiil, hogy ezzel a sz6vddmények szdma, sulya valtozott
volna.

Irodalomjegyzék

' McKenna RJ, Mahtabifard A, Pickens A, Kusuanco D,
Fuller CB: Fast-tracking after video-assisted thoraco-
scopic surgery lobectomy, segmentectomy, and pneumo-
nectomy. Ann Thorac Surg 2007; 84: 16638

2 Cerfolio RJ, Bryant AS: Daily chest roentgenograms are
unnecessary in nonhypoxic patients who have undergone
pulmonary resection by thoracotomy. Ann Thorac Surg
2011; 92: 4404

3 Sepehripour AH, Farid S, Shah R: Is routine chest ra-
diography indicated following chest drain removal after
cardiothoracic surgery? Interact CardioVasc Thorac Surg
2012; 14: 834-8

4 Molnar FT: A pleura betegségei. In: Mellkassebészet a
hétkoznapi gyakorlatban. Cseked A (szerk.). Akadémiai
Kiado, Budapest, 2013, 215-37

3 Misthos P, Kokotsakis J, Konstantinou M, Skottis I, Liou-
lias A: Postoperative residual pleural spaces: Character-
istics and natural history. Asian Cardiovasc Thorac Ann
2007; 15: 54-8

 Martin-Ucar AE, Passera E, Vaughan R, Rocco G: Im-
plementation of a user-friendly protocol for interpreta-
tion of air-leaks and management of intercostal chest
drains after thoracic surgery. Interact CardioVasc Thorac
Surg 2003; 2: 251-5

7 Brunelli A, Salati M, Refai M, Nunzio LD, Xiumé F, Sab-
batini A: Evaluation of a new chest tube removal pro-
tocol using digital air leak monitoring after lobectomy:
A prospective randomised trial. Eur J Cardiothorac Surg
2010; 37: 56-60



