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ARTROPLASTIA  TOTALĂ  LA  NIVELUL

MEMBRULUI  INFERIOR

• Osteoartrita – problemă de sănătate publică la nivel mondial → protezarea totală 

articulară : soluţia de elecţie !

• SUA : o cerere de 1,5 mil. PG în anul 2020 (+ nr. revizii)

• România:curbă perfect ascendentă- PTC (proteza totală de şold) , PTG (proteza 

totală de genunchi) –primare, secundare:



ARTROPLASTIA  TOTALĂ  LA  NIVELUL

MEMBRULUI  INFERIOR

• Pacienţi vârstnici

• Frecvent, prezenţa comorbidităţilor (mai ales cardiovasculare) ! 

• Durată prelungită a acestor intervenţii

• Dimensiunea plăgilor operatorii

• Utilizarea garoului

• Cimentarea

• Pierderi sangvine intra- şi postoperatorii importante (mai ales în artroplastia   

secundară ) !

• Transfuzii sanguine repetate

Protezarea totală articulară :“de referinţă “în cadrul 

intervenţiilor chirurgicale programate, expunând pacienţii la complicaţii perioperatorii 

importante !



ARTROPLASTIA  TOTALĂ  LA  NIVELUL

MEMBRULUI  INFERIOR

• PTC/ PTG - primară/ secundară (revizie) - asociată cu pierderi importante de sânge 

perioperator; cantitatea estimată- 40% din pierderea calculată (Rosencher N.).În 

PTC,’’normalul ’’ pierderilor sanguine ≈1000-1800 ml, iar în PTG primară de > 2000 

ml.

• 37% din pacienţii cu PTC şi 25% dintre cei cu PTG necesită transfuzii pentru anemia 

postoperatorie (Blumberg N. et al.) (1).

• Conştientizarea  riscurilor şi costurilor crescute asociate transfuziei ! 

• Necesitatea acută de educare a clinicienilor (ortoped, anestezist) şi pacienţilor în 

privinţa alternativelor transfuziei

• Implementarea "Pacient Blood Management (PBM) programmes" : managementul 

anemiei, optimizarea coagulării, strategii de conservare a sângelui (interdisciplinar), 

imlicarea pacientului în decizia transfuzională.



ESTIMAREA  PIERDERILOR  DE  SÂNGE ÎN PTC/ PTG

Factori de risc pentru creşterea transfuziei alogene: 

- intervenţie chirurgicală bilaterală (PTG bilaterală)

- anemia preoperatorie

- una sau mai multe comorbidităţi

- risc ASA III/IV

- sex feminin 

- vârsta >60 ani

- BMI ≤30



ESTIMAREA  PIERDERILOR  DE  SÂNGE 

ÎN PTC/ PTG

• Anemia preoperatorie este un factor major independent, predictiv pentru 

transfuzia de sânge alogen

Blood Transfus. 2015 Jul; 13(3): 370–379.

Pre-operative anaemia: prevalence, consequences and approaches to management

Manuel Muñoz,1 Susana Gómez-Ramírez,2 Arturo Campos,3 Joaquín Ruiz,3 and Giancarlo M. Liumbruno4



STRATEGII DE CONSERVARE  PERIOPERATORIE 

A  SÂNGELUI

1. Optimizarea preoperatorie a hematopoiezei 

- Corectarea anemiei –Fier ,Eritropoetină

- Donarea de sânge autolog

- Gestionarea medicaţiei anticoagulante, 
antiplachetare

2. Reducerea pierderilor de sânge intraoperator

- Hemodilutie acută normovolemică

- ‘’cell salvage’’

- Acid tranexamic : iv, topic, oral

3. Managementul sângerării postoperatorii

- Re-infuzia sângelui colectat cu ajutorul drenului

- Acid tranexamic : iv., oral   



MANAGEMENTUL  SÂNGERĂRII  

PERIOPERATORII

• Tehnică chirurgicală meticuloasă, puţin invazivă

• Tourniquet

• Anestezie regională

• Hipotensiune controlată

• Utilizarea agenţilor antifibrinolitici (acid tranexamic !)

• ‘’Cell- salvage’’

• Menţinerea normotermiei pacientului -↓ minimă a t°corporale (<1°C)→↑pierderilor 
sanguine (16%) şi ↑ratei transfuziilor(22%) .Hipotermia diminuă generarea de 
trombină şi sinteza fibrinogenului prin disfuncţia factorilor de coagulare, antrenând o 
disfuncţie plachetară şi endotelială şi creşterea fibrinolizei.

• Corijarea calcemiei- hipocalcemia diminuă activitatea factorilor de coagulare şi a 
plachetelor

• Poziţia pacientului

• Optimizarea toleranţei la anemie (↑ valorii "Hb critice“)

Stabilizare hemodinamică precoce şi menţinerea normovolemiei

Hiperoxia (în sângerări masive)

Tehnică anestezică adecvată pentru a reduce consumul de oxigen intraoperator

Controlul durerii postoperator



De ce un antifibrinolitic în artroplastia totală 
primară /secundară ?



CRONOLOGIA  FIBRINOLIZEI  ÎN  PTC/PTG

• Leziune tisulară→ ↑ activităţii fibrinolitice → ↑ pierderilor sanguine

Expérience de l’acide tranexamique en chirurgie orthopédique

Denis Jochum Hôpital Albert Schweitzer - Colmar



CRONOLOGIA  FIBRINOLIZEI  ÎN  PTC/PTG

• Durata totală a activării fibrinolizei după PTC/ PTG este de aprox. 18 
ore postoperator, obiectivată prin creşterea D-dimerilor, aceştia atingând un peak 
de 12000 după PTG şi 6000 după PTC, la 6 ore postoperator (Blanie A et al., 2).În 
plus, generarea trombinei nu variază între pre- şi postop. imediat. Acest test 
sugerează că riscul tromboembolic venos este puţin important în ziua 
intervenţiei şi deci nu va creşte prin utilizarea AT în primele ore postoperator.
Urmărind aceeaşi curbă, sângerarea majoră are loc intraoperator (sfârşitul operaţiei) 
până în dimineaţa zilei următoare ( 70-75%). 

• AT diminuă semnificativ pierderile sangvine până în a 3-a zi postoperator (mai 
important in PTG), dar nu modifică cinetica globală a sângerării(3).

• Utilizarea tourniquet-ului (în PTG) poate activa în plus fibrinoliza locală (4),  
justificând şi mai mult utilizarea AT.



CRONOLOGIA  FIBRINOLIZEI  ÎN  PTC/PTG

Acide tranexamique (Exacyl®) en orthopédie

Nadia Rosencher, Anne Godier, Charles Marc Samama

MAPAR 2013



ACIDUL TRANEXAMIC

• Acidul tranexamic (AT) - popularitate crescută ( aprotinina- autorizaţie suspendată-

studiul BART)

• AT- (1962): derivat sintetic de lizină ce inhibă fixarea plasminogenului de fibrină

• Administrare precoce !- primele 3 ore perioperator- pt. a inhiba fibrinoliza înainte 

de apariţia coagulopatiei majore indusă de hemoragie şi de alte mec. asociate(5).

• AT are proprietăţi antiinflamatoare : reduce unii dintre markerii răspunsului 

inflamator- IL-6, CK, produşi de fibrină (6). Efectul antiinflamator, asociat efectului 

plachetar, poate explica parţial, alături de diminuarea sângerării, reducerea 

infarctului de miocard (7).



ACIDUL TRANEXAMIC

• AT are un timp de înjumătăţire  (T1/2) scurt,(3 ore), nu suferă biotransformare şi, 

contrar aprotininei, nu are risc alergic. Fereastra terapeutică poate fi largă, deoarece 

nu există efecte de supradozare descrise, cu excepţia convulsiilor la doze foarte 

mari, sugerând că epilepsia poate fi o contraindicaţie. Aşa se explică absenţa 

consensului asupra dozelor utilizate în ortopedie . Experienţa clinică a arătat că o 

reducere a activităţii fibrinolizei de 80 % a fost suficientă pentru un răspunde 

necesităţilor clinice, obţinută la o concentraţie a AT de 10 mg/L. (9) Deşi este minim 

metabolizat (hepatic), există precauţii în utilizarea concomitentă a AT cu medicaţia 

protrombotică(medicaţie contraceptivă, concentrate de factori de coagulare)(8) .

• 95% din AT se elimină renal, dar ajustarea dozelor pentru pacienţii cu afecţiuni 

renale rămâne încă neclară (9).Owen recomandă: GFR>50 ml/min 50%din 

doză,GFR 10-50ml/min 25% doză, GFR<10ml/min 10% doză,pt. pacienţii dializaţi-

25% din doză.

• AT trece bariera hemato-encefalică şi oculară, concentraţia la nivel cerebro-spinal 

fiind de aprox. 10% din concentraţia plasmatică . Similar ,difuzează la nivelul 

membranelor sinoviale şi lichidului articular. 



ACIDUL TRANEXAMIC

• AT este în general bine tolerat şi considerat sigur în doze  uzuale, 

fenomene de greaţă, diaree, sunt dintre cele mai comune efecte (10).

• Serioase reacţii pot să apară când AT este necunoscut de 
cel care îl prescrie!

• Trialuri clinice în ortopedie (11,12,13) susţin că nu există evidenţe clinice privind 

creşterea riscului tromboembolic, a infarctului de miocard, AVC, tromboză venoasă 

profundă sau embolie pulmonară asociate utilizării AT. Au fost raportate câteva 

cazuri , la tineri, de fenomene ischemice cerebrale asociate cu prezenţa fenotipului 

heterozigot MTFR C677T (metilen tetrafolat transferază) (14).

• Calapai G. et al. (amplu review -2015)- principalele reacţii adverse întâlnite în 28 de 

studii analizate ( în care s-au utilizat diverse doze de AT , în intervenţii  

cardiace,ortopedice,ginecologice): reacţii de sensibilitate cutanată (6 cazuri),infarct 

cerebral (6 cazuri), infarct de miocard (5 cazuri) şi embolie pulmonară (4 cazuri), par 

a fi cele mai frecvente.S-au mai întâlnit :fenomene convulsive (3 cazuri), necroză 

corticală renală acută(2), conjuctivită lemnoasă (2). 



ACIDUL TRANEXAMIC

• Kagoma et al. (11), într-o largă metaanaliză, susţin utilizarea AT în ortopedie : scade 
pierderea de sânge şi riscul de transfuzie, neinfluenţând riscul tromboembolic; doza 
de AT utilizată: 10-15 mg/Kg.

• Într-o analiză retrospectivă largă, Poeran şi col. (15) studiază administrarea AT în 
PTG şi PTC: scade rata transfuziilor (7,7 vs. 20%), puţine evenimente 
tromboembolice( 06 vs. 08 %) şi scăderea incidenţei afectării renale acute (1,6 vs. 
1,8 %), o scădere a complicaţiilor globale, a necesarului de ventilaţie mecanică şi de 
admitere în Terapie Intensivă. De asemenea, s-a observant si o reducere 
semnificativă a costurilor de spitalizare la pacienţii care au primit AT. Odată cu 
creşterea dozei (<1 g, 2 g, 3g), scade necesarul transfuzional  şi nu creşte riscul 
complicaţiilor. Acest studiu a fost realizat pe un lot de 872,416 pacienţi, în 510 spitale 
din Statele Unite. 



ACIDUL TRANEXAMIC



Există ‘’cea mai bună’’  metodă 

de administrare a AT?

Annals of Translational Medicine (2016) : 

• utilizarea AT nu este universală şi cercetările continuă  pentru a defini 

modul de administrare şi doza potrivită fiecărei proceduri chirurgicale.



Există ‘’cea mai bună’’  metodă de 

administrare a AT?

Cea mai comună cale de administrare a AT în artroplastia totală este
cea intravenoasă !

• Hippala et al.-1997: administrarea iv a AT este benefică, fără risc crescut de 
evenimente tromboembolice. 

• Metanaliză -2016 (16), Moskal et al. confirmă acest lucru , investigând efectul 
administrării iv. a AT în PTC: o reducere de aprox.50%  a ratei transfuziilor  faţă de 
grupul placebo.

• Ekback et al.:10 mg/kg AT (PTC), 2 doze bolus +1mg/kg/h→reducere semnificativă a 
sângerării perioperatorii. 

• Meta-analiza Lozano (9 trialuri randomizate) – utilizarea iv. a AT( PTG)→ reducere 
semnificativă a sângerării perioperatorii. ,dar nu evaluează posibilele complicaţii 
tromboembolice.

După administrarea iv., AT penetrează în membranele şi lichidul sinovial, 
atingându-se concentraţii asemănătoare ca în plasmă la 15 min. (17).



Există ‘’cea mai bună’’  metodă de 

administrare a AT?

• Administrarea locală a AT (intraarticular şi/sau la nivelul ţesutului 
periarticular) este la fel de populară. 

Absorbţia sistemică minimă ?

• Wong şi col. (36): nivelul plasmatic al AT administrat local a fost cu 70% mai scăzut 
decât echivalentul dozei iv de AT. Media nivelului plasmatic după doze scăzute (1,5 
g) sau crescute 3 g la nivel local de AT este de 4,5, respectiv 8,5 mg/l, pe când 
nivelul plasmatic la o oră după 10 mg/kg iv este de 18 mg/l (36, 37).

• Gomez-Barrena et. al(18)  susţine o utilizare a AT în formă topică la pacienţi cu PTG 
(3 g de AT în 100 ml soluţie salină  local vs 15 mg/kg-două doze iv.), dar există ,în 
opinia autorilor, o limitare a acestui tip de administrare dat fiind faptul că nu se ştie cu 
exactitate concentraţia de AT ce este absorbită la nivel sangvin. De asemenea, se 
evidenţiază şi faptul că momentan nu se ştie ce concentraţie sangvină de AT poate fi 
considerate sigură.

• Alshrzda et al.(2 trialuri randomizate -2013) -injectarea intraarticulară în PTH, 
respectiv PTG, scade riscul transfuziilor cu 19,6%, respectiv cu 15,4%, diminuă 
costurile/ intervenţie cu 305 ₤, respectiv 340 ₤, şi scade durata spitalizării în chirurgia 
genunchiului cu 2 zile fără a creşte evenimentele tromboembolice.

• Zhao-Yu et al.arată diferenţe nesemnificative în ceea ce priveşte riscul 
tromboembolic ca urmare a utilizării intraarticulare a AT versus placebo.(19)

• Nu există diferenţe semnificative, ca eficienţă şi siguranţă, comparativ cu
administrarea iv! (review PTC- 2016). (39)



Există ‘’cea mai bună’’  metodă de 

administrare a AT?

• Superioritatea administrării combinate (iv + local )!

• Yi et al.(J Bone Joint Surg Am-2016) (20) a concluzionat că administrarea combinată 
a AT (iv. 15 mg/kg + local 1g/100 ml) este mai benefică (reducând sângerarea fără a 
creşte complicaţiile tromboembolice) vs. administrarea iv. (15mg/kg) sau placebo. 

• Superioritatea administrării combinate este demonstrată şi de Xie et al. într-un 
studiu(PTC) publicat în 2016: 1g iv + 2g local vs 1,5g iv. vs 3g local (21). 

• Recent,Wu et al ( 22) susţin acelaşi lucru într-un studiu privind utilizarea AT în revizia 
de PTC .

• Asemănător, administrarea combinată a AT a fost demonstrată a fi eficientă şi de 
Yuan et al. într-o meta-analiză din 2016 la pacienţi cu  PTG(23).

• Review (oct. 2017) :administrarea combinată a AT în PTC este sigură şi mai eficientă 
comparativ cu administrarea iv. a AT! (baze electronice-dec. 2016) 



Există o doză optimă ?

• Într-o recentă metaanaliză (46 trialuri randomizate) - 2925 de pacienţi supuşi unor 
intervenţii ortopedice, au fost comparate doze < / > de 15 mg/kg, administrate în 
bolus unic / repetat.Administrarea AT a fost asociată cu o scădere medie totală a 
pierderii de sânge (-408 ml). Scăderea necesarului de transfuzie pare asemănător -
bolus unic/repetat, iar procentul TVP a fost similar indiferent de doză/ placebo. 

• Într-un studiu publicat în 2017 , este evaluat beneficiul unei singure doze de AT 
(500mg) administrată i.v. (cu 1h preoperator), în artroplastia totală de umăr: nivelul 
Hb şi Ht postoperator (la 24 h) au fost semnificativ mai crescute, iar sângele colectat 
(Hemovac drain) a fost cu mult diminuat, subliniind costul redus al AT cât şi absenţa 
efectelor adverse.

• Deşi există studii în care dozele de administrare diferă: Gillespie et al. utilizează 2g 
AT + 100ml ser fiziologic local,  Abildgaard et al.  utilizează o doză de 1g AT 
administrat i.v., iar Friedman et al. utilizează o doză de 20 mg/kg i.v. de AT , au fost 
raportate efecte similare cu  scăderea duratei spitalizării.



PROTOCOALE DE ADMINISTRARE A 

ACIDULUI TRANEXAMIC

• În România, deşi numărul atroplastiilor este în continuă creştere, iar necesarul 
transfuzional este ridicat (nu de puţine ori fiind necesară temporizarea intervenţiei 
chirurgicale deoarece necesarul de sânge nu este asigurat), AT nu este 
utilizat de rutină. Nu există, în acest sens, un protocol la nivel naţional/spital.

Conform Ghidului Naţional de utilizare terapeutică raţională a sângelui şi 
componentelor sangvine umane (2007), ‘’indicaţiile extinse ale acestor medicamente 
(aprotinina şi AT) în chirurgie nu sunt încă bine definite’’.

Implemetarea “Perioperative Pacient Blood Management Programme“ în România 
este necesară. Conform acestuia , ‘’Recomandare 5: "Acidul tranexamic 
trebuie să fie administrat profilactic în intervenţiile chirurgicale cu 
risc crescut de sângerare şi în cazurile în care se suspectează 
hiperfibrinoliză .’’ (30).

• În Republica Moldova, Ghidul National adoptat în 2016 , recomandă(C.1.1.3):

"administrarea acidului tranexamic în artroplastia totală de sold, artroplastia totală de 
genunchi şi intervenţii pe maduva spinării în doza preoperatorie de 10-15 mg/kg 
bolus.( 2A) Acidul tranexamic poate promova o stare de hipercoagulare la unii 
pacienţi (cu evenimente tromboembolice preexistente, fracturi ale femurului, 
oncochirurgie, vârsta >60 ani, sexul feminin). De aceea, noi sugeram o evaluare 
individuală a relaţiei risc-beneficiu în schimbul utilizării acestuia de rutină.(2A)’’.



PROTOCOALE DE ADMINISTRARE A ACIDULUI 

TRANEXAMIC

Franţa: schema aplicată diferă în funcţie de actul chirurgical efectuat:

• În chirurgia hemoragică cu durată mai mică de 3 ore (PTC, PTG): 

- 1g (15mg/kg) în momentul inciziei sau cu 30 de minute înainte de 
umflarea garoului, apoi 1g (15mg/kg)la 3 ore; 

- 1g (15 mg/kg) la fiecare 4 ore în prima noapte (cu monitorizarea funcţiei 
renale) . 

• În chirurgia hemoragică cu durată mai mare de 3 ore (revizii de proteze 
totale, tumori, chirurgia coloanei) :

- 1g (15mg/kg) cu 30 de minute înaintea inciziei, apoi , la o ora :500 mg 
/ora până la sfârşitul intervenţiei chirurgicale; 1g (15 mg/kg) la fiecare 4 ore 
în prima noapte (cu monitorizarea funcţiei renale). (MAPAR)

• Recomandări MAPAR 2016: bolus 15 mg/kg la incizie, apoi 1-2 mg/kg/h 
ivSE până la închiderea plăgii sau 1g/10 min. urmat de 1givSE /8 h ; unele 
echipe –până la 24 ore!



PROTOCOALE DE ADMINISTRARE A ACIDULUI 

TRANEXAMIC



PROTOCOALE DE ADMINISTRARE A ACIDULUI 

TRANEXAMIC



PROTOCOALE DE ADMINISTRARE A ACIDULUI 

TRANEXAMIC

Protocol recomandat  de VHA Pharmacy Benefits Management Services US, privind 
utilizarea AT în artroplastiile totale (un model adaptabil !) :

• Criterii de excludere:

-Hipersensibilitate la AT

-Stent coronarian/vascular plasat în ultimele 6 luni (poate fi extins până la 1 an)

-IM, EP, TVP sau AVC ischemic în ultimele 6 luni (poate fi extins până la 1 an)

-Hemoragie subarahnoidiană

-Tulburări de sângerare

-Stări de hipercoagulabilitate

-Ocluzie de arteră / venă retiniană

-Tromboză activă intravasculară

-Utilizarea concomitentă de factori de coagulare  

• Criteriile de includere :

-Pacienţi ce vor fi supuşi unei protezări primare /secundare de şold sau genunchi, fără 
existenţa vreunui criteriu de excludere.



PROTOCOALE DE ADMINISTRARE A ACIDULUI 

TRANEXAMIC

• Dozele şi modul de administrare:

A. Doza iv: 10-15mg/kg sau 1 g (diluat în 100mL soluţie salină) administrată înainte de 
incizia chirurgicală sau de umflarea tourniquet-ului si administrarea din nou la 
eliberarea tourniquet-ului sau la închiderea plăgii (total = 2 doze).

a.la pacienţii cu risc, se poate lua în calcul administrarea  topică a AT  

b.în hipotensiune, infuzia nu trebuie să depăşească 100 mg/min

c.convulsiile au fost raportate la doze mari ale AT ( > 4g )

B. AT este eliminat la nivel renal, reacţii adverse pot fi semnificativ crescute la pacienţii 
cu afectare renală moderată/ severă. Totuşi, doze scăzute de AT (ex. 500 mg pre-
operator şi la eliberarea  tourniquet-ului sau după 6 ore de la doza administrată 
preoperator (total = 2 doze) sau administrarea topică de AT pot fi utilizate.

C. Doza - spălare articulară: 1.5-3g AT cu 50-100 ml de soluţie salină, aplicată topic pe 
articulaţia cimentată.

- AT trebuie sa rămână în contact minim 5 minute

- Fluidul rămas este aspirat înainte de închiderea plăgii

D. Doza intra-articulară: 250 mg- 2g amestecate cu 20,50 sau 100 ml soluţie salină şi 
instilată pe drenul articular. Drenul trebuie clampat timp de 30-60 de minute.



ACIDUL TRANEXAMIC- ASPECTE ECONOMICE

• Irisson et al. arată că utilizarea AT reduce costul/intervenţie (PTC/ PTG) prin 

reducerea transfuziilor de sange autolog, dar si prin utilizarea raţională a sistemelor 

de salvare a sangelui. 

• Poeran et al. (analiză retrospectivă largă -2014)-o reducere semnificativă a costurilor 

de spitalizare la pacienţii care au primit AT.

• Pret maximal pentru Acidul tranexamic (forma farmaceutică autorizată în România de 

ANM) : 12.8 RON – Cutie x 5 fiole x 5ml ,0,5g/5 ml solutie injectabila (preţ conform 

Catalogului Naţional al preţurilor medicamentelor de uz uman autorizate de punere 

pe piaţa-ian.2015).

• Ordinul nr. 1479/2014 privind stabilirea contravalorii unei unități de sânge, a 

componentelor sanguine umane pentru utilizare terapeutică, precum și a produselor 

sanguine obținute din prelucrarea plasmei:

- Sânge total - unitate adult - 455,35 Ron 

- Conc.eritrocitar sărăcit în leucocite resuspendat- unitate adult(CER-SL)- 466,21Ron  

- Concentrat eritrocitar resuspendat - unitate adult (CER) - 230,05 Ron

- Conc. eritrocitar deleucocitat resuspendat - unitate adult (CER-DL) - 286,48 Ron 

- Plasmă proaspătă congelată (PPC) - 224,93 Ron



CONCLUZII

•

-Scăderea necesarului transfuzional în chirurgia ortopedică majoră ca 

urmare a utilizării AT, este susţinută de numeroase studii clinice.

-AT nu creşte,dar nici nu diminuă riscul tromboembolic asociat acestui tip 

de intervenţii chirurgicale.

-Contraindicaţiile absolute sunt antecedentele de convulsii şi insuficienţă 

renală severă.

-Deşi doza de AT nu este bine codificată,există în mod clar un "efect-

doză" în chirurgia ortopedică.

-Este admisă, în general, alegerea minimală şi facilă a unei doze de 15 

mg/kg bolus sau 1g bolus la adult . 



CONCLUZII

Clinicienii sunt  încă reticenţi la utilizarea AT !

( în ciuda abundenţei de lucrări privind eficienţa şi profilul de siguranţă al AT). 

Pe de altă parte, şi  riscul legat de transfuzia de sânge este bine documentat.

Aşadar, să nu ignorăm aceste informaţii şi să decidem dacă utilizarea AT 

este garantată pentru un pacient dat. 



CONCLUZII

• AT, conform studiilor existente, este o moleculă puţin costisitoare, 

eficientă şi sigură în chirurgia ortopedică majoră electivă, iar 
implementarea unui  protocol ne poate ajuta la 

administrarea de AT în doza corectă, la momentul 
oportun şi la pacientul potrivit.

• Serioase reacţii pot să apară când AT este necunoscut de cel 

care îl prescrie!

• Şi totuşi…

Utilizarea AT este cu adevărat eficientă doar în 

contextul în care şi  celelalte strategii de conservare a 

sângelui (pre-, intra- şi postoperator) sunt respectate !
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