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Küsimus: 1. Kas kõigi potentsiaalse transfusioonivajadusega patsientide (nt aneemilise patsiendi, hüübimishäirega patsiendi) puhul, kes lähevad plaanilisele operatsioonile, tuleks optimaalse transfusiooni tagamiseks kasutada patsiendikeskset
multidistsiplinaarset lähenemist või mitte?
Kontekst: Kas kõigi potentsiaalse transfusioonivajadusega patsientide(nt aneemilise patsiendi, hüübimishäirega patsiendi)puhul, kes lähevad plaanilisele operatsioonile, tuleks optimaalse transfusiooni tagamiseks kasutada patsiendikeskset
multidistsiplinaarset lähenemist või mitte?
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Haiglas viibimise kestus (päevades) (järelkontroll: vahemik 14 kuud kuni 75 kuud)

Haiglas viibimise kestus (päevades)

Tüsistuste teke (äge neerupuudulikkus, infektsioonid, kardiaalsed tüsistused, trombemboolia, veritsus) (järelkontroll: vahemik 14 kuud kuni 84 kuud)

y

Tüsistuste teke (sepsis, pneumoonia, äge neerupuudulikkus, äge müokardi infarkt, äge insult)

Kasutatud verekomponentide maht (= transfusioonimäär = patsientide arv, kellele teostati transfusioon) (järelkontroll: vahemik 12 kuud kuni 84 kuud)

91,a jälgimisuuringud suurb suurc väike väike kõik usutavad segavad
jääktegurid vähendaksid

näidatud toimet

3564/126105 (2.8%) 2704/95423
(2.8%)

suhteline risk
(RR) 0.89

(0.80 kuni 0.98)

3 vähem /
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⨁◯◯◯
Väga madal

KRIITILINE

282,d,e jälgimisuuringud väga suurf väga suurg väga suurh suuri puudub Kardiokirurgilisi ja mittekardiokirurgilisi patsiente oli kokku 328303.
Hinnati kirurgiliste patsientide suremust tingituna eri põhjustest: sepsis
(Ev/Trt 57673/200874), äge neerupuudulikkus (Ev/Trt 11055/37308), äge
müokardi infarkt (Ev/Trt 11806/89492), äge insult (Ev/Trt 157/629).
Sepsisesse suremus oli mõlemas rühmas 28,70% (95% CI 28,50 kuni
28,90), neerupuudulikkusesse 28,40% (28,00 kuni 28,90), ägedasse
müokardi infarkti 13,20% (12,90 kuni 13,40), ägedasse insulti 23,2% (20,10
kuni 26,40).
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81,j jälgimisuuringud suurb väga suurk väike väike kõik usutavad segavad
jääktegurid vähendaksid

näidatud toimet

0/125335 (0.0%) 0/94515 (0.0%) keskmine
erinevus -0.45

(-0.65 kuni -0.25)

0 vähem /
1,000

( 0 vähem
kuni 0

vähem)l
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282,d,e jälgimisuuringud väikem väiken väga suur väikeo puudub Haiglas viibimise kestust mõõdeti päevadena tüsistuste kaupa.
Kardiokirurgilisi ja mittekardiokirurgilisi patsiente oli kokku 328303.
Tüsistusteta kardiokirurgilised ja mittekardiokirurgilised patsiendid viibisid
haiglas keskmiselt 7,2 päeva. Sepsisega patsiendid viibisid 19,4 päeva,
ägeda neerupuudulikkusega patsiendid 14,9 päeva, ägeda müokardi
infarktiga patsiendid 13,9 päeva, ägeda insuldiga patsiendid 23,8 päeva.
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141,p jälgimisuuringud suurb väga suurq väike väike kõik usutavad segavad
jääktegurid vähendaksid

näidatud toimet

11069/121471
(9.1%)

10503/92827
(11.3%)

suhteline risk
(RR) 0.80

(0.74 kuni 0.88)

23 vähem /
1,000

( 29 vähem
kuni 14
vähem)
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222,d,r jälgimisuuringud väike väga suurs väga suurt väike puudub Sepsise, ägeda müokardiinfarkti (ÄMI) ja ägeda neerupuudulikkuse (ÄNP)
saanud mittekardiokirurgilisi patsiente sekkumisrühmas oli 182867 ning
kontrollrühmas oli 16609; ÄMI ja ÄNP saanud kardiokirurgilisi patsiente oli
sekkumisrühmas 25215 ning kontrollrühmas 19621 (ägeda insuldiga
patsientide arvu ei olnud tabelis kirjas). Koondatud suhteline risk igaks
tüsistuseks restriktiivses transfusioonirühmas oli mittekardiokirurgilistel
patsientidel 0,43 ja kardiokirurgilistel patsientidel 0,34. Sepsise määr oli
mittekardiokirurgiliste patsientide liberaalse transfusiooni rühmas väiksem
kui restriktiivse transfusiooni rühmas (RR 0,296; 95% CI 0,28 kuni 0,313).
Ägeda neerupuudulikkuse RR oli mittekardiokirurgiliste patsientide
liberaalse transfusiooni rühmas 0,493 (95% CI 0,410 kuni 0,593) ägeda
müokardi infarkti RR oli mittekardiokirurgiliste patsientide liberaalse
transfusiooni rühmas 0,755 (95% CI 0,601 kuni 0,949). Ägeda
neerupuudulikkuse RR oli kardiokirurgiliste patsientide liberaalse
transfusiooni rühmas 0,376 (95% CI 0,312 kuni 0,453). Ägeda müokardi
infarkti RR oli kardiokirurgiliste patsientide liberaalse transfusiooni rühmas
0,022 (95% CI 0,08 kuni 0,058).
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161,u jälgimisuuringud suurb väga suurv väike väike kõik usutavad segavad
jääktegurid vähendaksid

näidatud toimet

20631/118504
(17.4%)

18244/88502
(20.6%)

suhteline risk
(RR) 0.61

(0.55 kuni 0.68)

80 vähem /
1,000

( 93 vähem
kuni 66
vähem)
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Intensiivraviosakonnas viibimise kestus (päevades)

Kulutõhusus

CI: usaldusintervall; RR: riskimäär
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222,d,w jälgimisuuringud väikem väiken väga suur väikeo puudub Intensiivraviosakonnas (IRO) viibimise kestust mõõdeti päevadena
tüsistuste kaupa. Tüsistusteta kardiokirurgilised ja mittekardiokirurgilised
patsiendid viibisid IROs keskmiselt 1,0 päeva. Sepsisega patsiendid viibisid
15,4 päeva, ägeda neerupuudulikkusega patsiendid 3,1 päeva, ägeda
müokardi infarktiga patsiendid 7,1 päeva, ägeda insuldiga patsiendid 8,5
päeva. Rohkem mõõdikuid, arve ega võrdlusi IROs viibimise kohta välja ei
toodud.
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222,d,x jälgimisuuringud väike väiken suur väikeo puudub Meta-analüüsi tulemuste ja kulude põhjal koostati terviseökonoomika
mudel PBM (patient blood management) kulutõhususe arvutamiseks
simuleeritud kohortide peal, mis koosnes 10 000 kardiokirurgilisest ja
mittekardiokirurgilisest patsiendist. PBMi ICER (täiendkulu tõhususe määr)
oli 850,02€ mittekardiokirurgilistel patsientidel ja 1206,8€
kardiokirurgilistel patsientidel. PBMi ICER iga ärahoitud surma kohta oli
3653,5€ mittekardiokirurgilistel ja 4940,45€ kardiokirurgilistel patsientidel.
Kui võeti arvesse hospitaliseerimise kulud, muutus PBMi ICER negatiivseks,
mis näitab, et PBM hoiab kokku ühe tüsistuse ärahoidmisel
mittekardiokirurgilistel patsientidel 16 319€ ja kardiokirurgilistel
patsientidel 14 139€. Ühe surmaga seotud tüsistuse ärahoidmise puhul oli
ICER -70 140€ mittekardiokirurgilistel ja -57 883€ kardiokirurgilistel
patsientidel.
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