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Rezumat

Introducere: Programul de management al sangelui la pacient, Pacient Blood Management
(PBM) reprezinta un concept cu o abordare multidisciplinara, multimodala, centratd pe pacient,
dezvoltat pentru a optimiza eritropoieza atdt preoperator cdt si postoperator. Un astfel de ghid
este menit sa instituie modalitati interdisciplinare de conservare a sangelui si sa reduca uti-
lizarea transfuziei de sange alogen. Strategia trebuie stabilita preoperator de cdtre anestezist,
impreund cu echipa chirurgicala, in functie de tipul interventiei chirurgicale, valoarea hemoglo-
binei, hematocritului si pierderea de sdnge intraoperatorie estimata. Programele PBM sunt a-
plicate mondial, la nivelp de spital/institutional sau national. Acestea au rolul de a urmari ingri-
Jjirile medicale acordate in cursul spitalizarii unui pacient prin modalitati interdisciplinare, in
scopul reducerii consumului de produse de sange, indeosebi in perioada perioperatorie, dar si
in afara acesteia. Aceste masuri trebuie aplicate de-a lungul intregii perioade de ingrijire a bol-
navului chirurgical, fiind initiate preoperator, continuate atdt intraoperator cdt si postoperator.
Experienta centrelor in care s-au aplicat corect aceste programe in intreaga perioada de
ingrijire a unui pacient chirurgical, au condus la ameliorarea mortalitatii, a morbiditatii, la re-
ducerea numarului de zile de spitalizare si a costurilor. Drept rezultat se optimizeaza utilizarea
resurselor si sistemului medical in deplina siguranta pentru pacient. Concluzii: Un PBM bine
implementat este necesar pentru a imbunatati statusul pacientului in ceea ce priveste anemia,
avand ca scop final imbunatatirea evolutiei postoperatorii. Cuvinte cheie: transfuzie, anemie,
eritropoiezd, management al sangelui.
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Summary

Introduction: Patient Blood Management (PBM) is a concept with a multidisciplinary, multi-
modal, patient-centered approach, developed to optimize erythropoiesis both preoperatively and
postoperatively. Such a guide is intended to establish interdisciplinary ways of preserving blood
and reduce the use of allogeneic blood transfusion. The strategy should be established preo-
peratively by the anesthetist together with the surgical team, depending on the type of surgery,
the value of hemoglobin, hematocrit and the estimated intraoperative blood loss. PBM pro-
grams are implemented worldwide, at the hospztal/mstztunonalp or national level. They aim to
supervise the medical care provided during the hospitalization of a patient through inter-
disciplinary methods, in order to reduce the consumption of blood products, especially during
the perioperative period, but also outside it. These measures must be applied throughout the
care period of the surgical patient, being initiated preoperatively, continued intraoperatively
and postoperatively. The experience of the centers in which these programs were correctly ap-
plzef throughout the care of a surgical patient, led to reduced mortality, morbidity, reduced
number of days of hospitalization and costs. As a result, the use of medical system resources is
optimized, in complete safety for the patient. Conclusions: A well-implemented PBM is needed
to improve the patient's status in terms of anemia with the ultimate goal of improving post-

operative progression. Keywords: transfusion, anemia, erythropoiesis, blood management.

Introducere

ransfuzia de sange este cea mai u-

tilizatd metodd de tratament a a-

nemiei pre-/intra-post-operatorie.

S-a demonstrat faptul cd aceastd

metodad de tratament are numeroa-
se efecte adverse. De-a lungul anilor s-au cer-
cetat si dezvoltat metode de reducere ale a-
cestor riscuri [1].

Testele de depistare a sifilisului practicate
la Inceputul anului 1947 si descoperirea Viru-
sului Imunodeficientei Umane au dus la intro-
ducerea screenningului de rutind a sangelui
destinat transfuziei. Intre anii 1970 si 1980,
pana la 10% dintre pacientii transfuzati au
fost infectati cu Virusul Hepatltlc C [2]. Exis-
tda dovezi care sugereaza ca transfuzia intra-
operatorie creste riscul si duce, dependent de
doza, la cresterea mortalitatii §i a morbiditatii
[3]. Chiar si transfuzia unei singure unitati de
masa eritrocitard poate creste mortalitatea,
creste riscul de dezvoltare a pneumoniei si a
sepsisului [4]. Efectele adverse cauzate de
transfuzie includ efecte imunomodulatoare,
supraincarcarea circulatorie si riscuri infecti-
oase (Tabel 1) [1].

Studiul Evaluarea Varstei Sangelui (Age of
Blood Evaluation) efectuat pentru a evalua
riscurile asociate depozitdrii sangelui nu a pu-
tut demonstra cresterea riscurilor asociate ad-
ministrarii  sangelui depozitat versus trans-
fuziei de sange proaspat [5].

1.OPTIMIZAREA ERITROPOIEZEI
Optimizarea anemiei preoperatorii

Anemia este definitd ca fiind deficienta
masei eritrocitare circulante cu o concentratie
a hemoglobinei mai putin de 13 mg/dl pentru
sexul masculin si mai putin de 12 mg/dl pen-
tru sexul feminin [6].

Literatura o citeaza ca fiind un factor de
risc independent pentru cresterea mortalitatii
pu§1 unei 1nterven‘gn chlrurglcale [7, 8].

La analiza a 227.425 pacienti supusi unei
interventii chirugicale in regim electiv, 69.229
dintre acestia aveau anemie preoperatorie [9].
Un alt studiu efectuat pe 310.311 veterani din
132 de centre, a demonstrat cad anemia (pre-
dominant la varstnici) s-a asociat cu un risc
crescut de mortalitate postoperatorie pe o pe-
rioada de 30 de zile si un risc crescut de apa-
ritie a complicatiilor cardiace in interventiile
chirurgicale in regim electiv sau in regim de
urgentd [10]. In alt studiu efectuat pe un grup
de 23.348 de pacienti supusi interventiei chi-
rugicale de colecistectomie, atat prin abord
laparoscopic cat si prin abord classic, s-a de-
monstrat cd anemia preoperatorie a crescut
riscul apartitiei complicatiilor postoperatorii
cum ar fi: insuficienta renald acutd, infarct mi-
ocardic sau atac vascular cerebral [11].
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Tabel 1. Efectele adverse cauzate de transfuzie

RISC MECANISM

Imunomodulare Mediatori acumulati In sangele depozitat

Incarcare Acutizarea insuficientei cardiace congestive sau a insuficientei ventriculare stangi.
circulatorie

Afectare acutd a

plamanului

Imuno-mediat: reactia anticorpilor donatorului cu celulele albe ale primitorului ce formeazd leuco-
aglutinate ce sunt retinute in pldman.

Non-imuno-mediat: afectare initiald a endoteliului cu atragerea neutrofilelor ce sunt biologic activate de
componentele depozitate.

Afectare cauzatd de ambele mecanisme ce duce la distructia capilarului pulmonar cu extravazarea si

activarea neutrofilelor.

Reactie hemolitica

Imediata: antigenele membranei celulare eritrocitare reactioneaza cu anticorpii din plasma donatorului.

Tardivi: reexpunerea la antigenii celulelor eritrocitare la un primitor alloimunizat declanseaza reactia.

Reactie acutd non-

Febra: anticorpii primitorului reactioneaza cu antigenii leucocitelor donatorului.

hemolitica
Purpura post- Distrugerea plachetelor circulante din cauza reactiei dintre anticorpii primitorului si antigenii donatorului
transfuzionald
Infectia Virald, bacteriand, cu prioni.
Contaminare directa.
Figura 1. Algoritm de diagnostic al anemiei
Hb< 12 g/dl (femei)
Hb< 12 mg/dl (biirbati)
VEM<78 FL | VEM=78-100 FL VEM>100
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Detectarea anemiei

Evaluarea minima a anemiei include: indi-
cii eritrocitari, feritina serica, saturatia trans-
ferinei, proteina C reactivd. Evaluarea com-
plexd include vitamina B12, acidul folic, lac-
tat dehidrogenaza, creatinina, numaratoarea
reticulocitelor precum si frotiul de sdnge peri-
feric (Figura 1)

Tratamentul anemiei

Tratamentul trebuie luat in considerare la
toti pacientii ce au nivelul de hemoglobina
sub valorile normale. Calea de administrare a
tratamentului depinde de etiologia, severitatea
si simptomele anemiei. Administrarea de fier
se recomandd cand anemia prin deficit de fier
este prezentd si trebuie luatd in considerare
atunci cand deficitul de fier este present, dar
valorile hemoglobinei sunt normale. Obiec-
tivele tratamentului anemiei sunt: normali-
zarea valorilor hemoglobinei, feritinei serice
si a saturatiei transferinei, evitarea scaderii su-
plimentare a hemoglobinei, evitarea transfu-
ziilor de sange, ameliorarea simptomelor si
imbunatatirea calitatii vietii.

In cazul terapiei cu fier, raspunsul eritropo-
ietinei este considerat adecvat daca se obtine
o crestere a concentratiei hemoglobinei cu cel
putin 2 g/dL sau normalizarea valorilor in 4
sdptamani de tratament. Cresterea de 2 g/dL
poate fi obtinutd prin terapie cu fier intra-
venos in 2—4 saptdmani. Fierul administrat
intravenos este mai eficient si mai bine tolerat
decat fierul oral [12].

Optimizarea functiei cardio-vasculare
preoperatorii

Optimizarea functiilor cardio-vasculara si
pulmonara este necesara pentru imbunatatirea
tolerantei la anemie la pacientii cu boli car-
diovasculare si un hematocrit scazut preope-
rator. Acestia au un risc crescut de deces fata
de pacientii fard boli cardio-vasculare cu a-
celasi nivel al hematocritului. Nivelul critic al
hematocritului la acesti pacienti este sem-
nificativ mai crescut, de cca 18%. Oxigenarea
arteriald este alteratd prin scaderea capacitatii
de transport a sangelui, pe de altd parte hemo-
dilutia perturbd schimbul gazos la nivel pul-
monar.

Riscul de complicatii cardiace periopera-
torii depinde de starea pacientului inainte de
interventie, prevalenta comorbiditdtiilor, de
amploarea si durata interventiei chirurgicale.
Ne putem astepta sd apara complicatii car-
diace la pacientii supusi interventiilor chirur-

gicale cu stres hemodinamic si cardiac prelun-
git, daca au boald ischemica coronariana do-
cumentatd, asimptomatica, disfunctie de ven-
tricul stang sau patologie valvulara.

In cazul interventiilor chirurgicale majore,
incidenta deceselor de cauza cardiacd variaza
intre 0,5-1,5%, iar incidenta complicatiilor
cardiace non-fatale se situeaza intre 2,0% si
3,5%. Daca ne referim la populatia statelor
membre ale Uniunii Europene, aceste cifre re-
prezintd 150.000 - 200.000. Reactia organis-
mului indusd de stresul interventiei chirur-
gicale presupune eliberare de catecolamine
care declanseazad un stres hemodinamic, cu
vasospasm, reducere a activitatii fibrinolitice,
activare plachetard si o stare de hipercoagu-
lare. La pacientii cu boald ischemicd corona-
riand semnificativa, infarctul miocardic poate
sa apard si din cauza unui dezechilibru sus-
tinut Intre cererea si oferta de oxigen in con-
text de tahicardie si crestere a contractilitatii
miocardice [13].

Transfuzia de singe autolog

Progresul din domeniul chirurgiei si largi-
rea posibilitatilor interventiilor chirurgicale in
mare masurda sunt determinate pe de o parte
de aplicarea tehnicilor operatorii atraumatice
cu economisirea de sange, iar pe de alta parte
de elaborarea metodelor de restabilire a
pierderii sanguine. Etapa actuald a dezvoltarii
transfuziologiei clinice se caracterizeaza prin
cresterea continud a riscurilor la utilizarea
sangelui donat si componentelor lui. In primul
rand, aceasta se datoreaza riscului de conta-
minare a recipientului cu infectii hemotrans-
misibile (hepatitele B si C, HIV si altele), pe-
ricolului aparitiei dereglarilor imunologice,
reactiilor si comphca‘;ulor posttransfuzionale.
Datoritd micsorarii numarului de donatori si
capacitatii donatoare a populatiei, apar proble-
me privind aprovizionarea continud $i ritmica
a institutiilor medicale cu sange donat.

Utilizarea sangelui autolog in scop de res-
tabilire a pierderii de sange presupune rein-
fuzia (retransfuzia) sangelui si componentelor
lui, prelevate de la pacient Tnainte de inter-
ventia chirurgicala, in timpul acesteia si dupa
ea.

Pacientul care este programat pentru o
interventie chirurgicala, care se estimeazd ca
va necesita transfuzie de sange, se va adresa
spitalului sau centrului de donare cu 6 sap-
tamani anterior interventiei chirurgicale pro-
gramate pentru a dona sange care va fi stocat
in vederea propriului uz.

Pacientii cu un nivel normal al hemoglo-
binei pot dona pana la 5-6 unitati de sange. Ei
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pot dona sange dacd nivelul hemoglobinei
depaseste 11g/dl sau hematocrit mai mare de
34%.

Prima recoltare va fi realizata cu 40 zile
anterior operatiei, iar ultima cu minim 3 zile
anterior acesteia, desi ghidurile American
Association of Blood Banks, interzic donarea
autologa cu 72 de ore inaintea interventiei
chirurgicale planificate. Ideal ar fi ca recolta-
rea (colectarea) sangelui sa se termine cu 2
saptdmani anterior operatiei pentru a permite
organismului sa-si refaca volumul sanguin si
eritrocitele.

Administrarea de eritropoetind umana si
suplimentarea orald cu preparate de fier ac-
celereaza productia de eritrocite si permite re-
coltari mai frecvente pentru interventiile chi-
rurgicale planificate.

Folosirea transfuziilor sangelui autolog si
componentelor lui sub diferite forme este jus-
tificatd doar la utilizare sistematica, nu si spo-
radicd. Acestea trebuie sd devina o tacticd ge-
neral acceptata in sectiile de profil chirurgical
pentru restabilirea pierderii de sdnge. Aceasta
este conditia absolutd pentru ca toate aspec-
tele organizatorice ale utilizarii sangelui auto-
log sa devina stereotip de activitate a sectiilor
chirurgicale, modificand in mod implicit atitu-
dinea psihologica si profesionistd a persona-
lului medical. Se obtine orientarea spre limi-
tarea maximald a utilizarii hemocomponen-
telor donate. O asemenea abordare a proble-
mei actualmente corespunde tendintelor de
dezvoltare a transfuziologiei clinice. De re-
marcat, ca la suportul transfuziologic al tra-
tamentului chirurgical, transfuzia de sange a-
logen se admite doar in prezenta unor con-
traindicatii absolute pentru utilizarea sangelui
autolog al pacientului [14].

Administrarea de eritropoietina

Eritropoietina poate fi utilizatd pentru a re-
duce utilizarea de sange alogen. Eritropoietina
ar trebui administratd atunci cand este posi-
bila reducerea necesarului de sange alogen,
mai ales la anumite categorii de pacienti (de
exemplu: insuficienta renald, anemia din bo-
lile cronice, refuzul de transfuzie). Hemoglo-
bina creste dupa aproximativ o saptaimana de
la administrare, eritropoietina fiind eficienta
la pacientii anemici la care se estimeazd o
pierdere de sange intraoperatorie de peste 1
litru.

2.MODALITATI
INTERDISCIPLINARE DE
CONSERVARE A SANGELUI

Strategia de reducere a pierderii de sange
intraoperator trebuie stabilitd de catre medicul
chirurg si medicul anestezist in functie de
tipul interventiei chirurgicale, valoarea hemo-
globinei, a hematocritului si pierderea de san-
ge intraoperatorie estimata.

Optimizarea coagulopatiei

Coagulopatia este definitda prin scdderea
trombocitelor sub 50.000 /mm?, o valoare a
INR-International Normalized Ratio - mai
mare de 1,5 sau un timp partial de trom-
boplastina cel putin dublu fatd de valoarea de
control.

In chirurgie, hemoragia este inevitabila,
dar daca devine excesiva, trebuie explorata.
Existd patologii foarte variate care sunt
insotite de alterarea hemostazei, manifestan-
du-se clinic printr-un sindrom hemoragipar
sau trombotic de grade diferite sau se constata
doar modificarea patologica a probelor spe-
ciale de laborator. Preoperator se efectueaza
intreruperea sau modificarea tratamentului
anticoagulant sau antiagregant, administrarea
profilactica de droguri procoagulante pentru a
limita pierderea de sange sau administrare de
eritropoetind pentru a reduce utilizarea de
sange alogen [15].

Managementul intra- §i postoperator al
coagulopatiilor potentiale sau instalate in-
clude: aprecierea vizuald (macroscopicd) a
campului operator si teste de laborator pentru
monitorizarea coagulopatiei, transfuzia de
trombocite, transfuzia de plasma proaspat
congelata, transfuzia de crioprecipitat, admi-
nistrarea de medicamente pentru tratamentul
hemoragiilor masive (ex. desmopresina, he-
mostatice locale) si factorul VII activat re-
combinant. Aprecierea vizuala (macroscopica)
a campului operator este procedura standard
si_include aprecierea prezentei sangerarilor
microvasculare si cantitatea de snge prezent.
Monitorizarea coagulopat1e1 se face prin teste
rapide intraoperator si postoperator. La un pa-
cient cu hemoragie, obtinerea testelor de coa-
gulare este de asemenea practica standard.
Literatura de specialitate sugereaza existenta
unei corelatii intre testele de coagulare si
hemoragia perioperatorie, 1n functie de tipul
de fluide folosit pentru repletia volemica [16].

Strategii farmacologice de conservare a
sangelui

Datele din literatura sustin folosirea des-
mopresinei si a hemostaticelor topice in trata-
mentul hemoragiilor importante [17]. Desi nu
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existd un numar suficient de mare de studii
clinice care sa ateste eficienta factorului VII
activat recombinant in tratamentul hemora-
giilor microvascularemasive (de exemplu in
coagulopatii), multiple studii de caz indica
eficacitatea  acestuia ca ultima linie
terapeuticdi ~ atunci  cind  tratamentele
conventionale au esuat. In pofida unui numar
mare de lucrari publicate, definirea precisa a
momentului cand transfuzia unui component
sanguin este necesard, nu este clar elucidata.
Multiple studii au evaluat algoritmii de
transfuzie la pacienti si prognosticul acestora,
in special in chirurgia cardiaca, dar literatura
este insufi-cienta pentru a defini algoritmii de
transfuzie 1in coagulopatii la  pacientii
chirurgicali cu he-moragii substantiale.

La un pacient cu hemoragie, trombocitele
trebuie administrate cdnd numarul lor scade
sub 50.000/mm?, plasma proaspat congelata
trebuie administratd atunci cand INR sau
aPTT sunt crescute, iar crioprecipitatul tre-
buie administrat atunci cand concentratia fi-
brinogenului este sub 80mg/dl. Utilizarea
factorului VII activat recombinant ca ultima
linie terapeuticd este indicatd atunci cand op-
tiunile traditionale au fost epuizate. Desmo-
presina ar trebui administratd in prezenta unei
sangerari microvasculare masive, iar hemos-
taticele topice sunt indicate pentru controlul
sangerarilor semnificative [16].

Strategii anestezice de conservare a
sangelui

Strategiile anestezice sunt reprezentate de
hipotensiunea controlatd, pozitia pacientului
pe masa de operatie, administrarea lichidelor
cu prudenta si hemodilutia normovolemica in-
traoperatorie.

Hipotensiunea controlatd reprezinta tehni-
ca prin care tensiunea arteriald medie poate fi
scazuta pand la valoarea de 50 mmHg, iar in
cazul pacientilor cu patologii cardiace sau
neurologice tensiunea arteriala medie poate fi
scazuta pana la 60 mmHg fara afectarea orga-
nelor vitale. Aceastd tehnica anestezicd per-
mite efectuarea unor interventii chirurgicale
complexe intr-un mediu aproape fard sange.

Pacientul trebuie pozitionat pe masa de
operatie astfel incat locul inciziei sd fie dea-
supra nivelului cordului ducand la scaderea
sangerdrii prin reducerea presiunii hidros-
tatice 1n atriul drept. Administrarea lichidelor
intraoperator se face cu prudentd pentru a pre-
veni coagulopatia dilutionala.

Hemodilutia normovolemica intraoperato-
rie este o altd metodd de abordare a hemo-
ragiilor masive intraoperatorii anticipate. La

inceputul interventiei chirurgicale, imediat
dupd inductia anesteziei si inaintea Inceperii
actului operator propriu-zis, eritrocitele sunt
indepartate in timp ce volumul intravascular
este mentinut cu solutii coloidale sau crista-
loide.

Scaderea vascozitdtii sanguine Tmbunata-
teste perfuzia la nivelul microvascularizatiei.
Sangele extras este pastrat la temperatura ca-
merei si reinfuzat la sfarsitul procedurii chi-
rurgicale.

Aceastd metodd are limite practice care tin
de conditia medicald a pacientului si comor-
biditétile acestuia (pulmonare, cardiace, rena-
le), de cantitatea de sange extrasa, de limitele
impuse de oxigenarea tesuturilor, de efectele
hemodilutiei asupra sistemului de coagulare si
de intervalul de timp in care sangele poate fi
stocat.

Strategii chirurgicale de conservare a
sangelui

Chirurgia este invazivd prin definitie, dar
actul chirurgical trebuie facut in asa fel incat
distrugerile tisulare sa fie minime. Prinderea
tesuturilor cu mana sau cu pensa trebuie sa
evite strivirea sau peforarea; intinderea ex-
cesiva trebuie de asemenea evitatd deoarece
poate duce la sfasiere sau la ruperea vaselor.
Manevrarea tesuturilor se va face doar cu ins-
trumente adecvate.

Pierderea de sange in cursul operatiei tre-
buie sa fie cat mai redusa cu putintd. Chiar si
cea mai delicata disectie este insa insotitd de
hemoragie. Hemostaza trebuie facutad imediat
ce este posibil, trebuie insd evitate gesturile
precipitate care ar putea duce lezarea unor
structuri adiacente. Cel mai frecvent utilizate
metode de hemostaza sunt ligatura, electro-
cauterizarea si aplicarea unor agenti hemos-
tatici. In cazul hemoragiei prin lezarea unor
vase mari, importante, hemostaza se face in
acelasi timp cu repararea defectului (sutura
vasculard). Toate aceste manevre trebuie facu-
te cu rdbdare, in conditiile expunerii clare a
sursei hemoragice.

Salvarea celulara intraoperatorie este o teh-
nicd prin care sangele pierdut in campul o-
perator steril este colectat prin aspirare sub
presiune joasa intr-un rezervor, spalat si filtrat
sau doar filtrat si returnat pacientului in tim-
pul operatiei. O mare cantitate de sange poate
fi salvata pe aceastd cale, reducand necesarul
de sange alogen. Aceastd metoda este cel mai
frecvent folosita in interventiile chirurgicale
care presupun o sangerare majord si implicit
un necesar transfuzional crescut.
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3. UTILIZAREA OPTIMA A
SANGELUI

Pentru a utiliza sangele disponibil cat mai
optim trebuie stabilitd o valoare a hemoglo-
binei cat mai scazutd anterior transfuzarii de
sange. Numeroase studii au demonstrat ca va-
loarea prag traditionalda a hemoglobinei de
10g/dl are numeroase dezavantaje cum ar fi
cresterea mortalitatii, cresterea costurilor si
cresterea incidentei infectiilor postoperatorii.

Actual pragul a valorii hemoglobinei este
de 7g/dl, indiferent de patologia pacientilor,
numit si ,,prag restrictiv’. Exceptie fac pa-
cientii coronarieni cu simptomatologie pre-
zentd care trebuie sd aibd o valoare a hemo-
globinei de 10-12g/dl.

Pentru stabilirea administrarii sangelui pe-
rioperator este necesara estimarea pierderii de
sange tolerata de catre pacient, astfel fiind
calculatda dupa formula ,,pierderea de sange
permisd” (allowable blood loss - ABL) si re-
prezinta raportul dintre diferenta hematocri-
tului actual cu hematocritul prag si produsul
dintre hematocrit mediu si volemie. Hemato-
critul prag reprezinta valoarea minima a he-
matocritului permisa anterior deciziei de a ad-
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Concluzii

Combinarea tehnicilor de recuperare a san-
gelui, precum si transfuzia de sidnge alogen
sunt cele mai eficiente metode pentru limita-
rea sangerarii intraoperatorii. Strategia trebuie
stabilita preopertor de catre medicul anestezist
si echipa chirurgicald, in functie de tipul inter-
ventiei chirurgicale, valoarea hemoglobinei si
hematocritului, pierderea de sange intraopera-
torie estimata.

Utilizarea rationala a produselor de sange
este o parte esentiald a imbunatatirii calitatii
ingrijirilor medicale adresate bolnavului chi-
rurgical. In afara recomandarilor precedente,
o modalitate de rationalizare a consumului de
produse de sange este utilizarea unui protocol
transfuzional restrictiv.
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