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ABREVIERILE FOLOSITE ÎN DOCUMENT 

AB Antibiotic 

AGS Analiza generala a sângelui 

AGU Analiza generala a urinei 

AINS Antiinflamatoare nesteroidiene 

ALT Alaninaminotransferaza 

AMP Asistenta medicala primara 

AST Aspartataminotransferaza 

ATG Artroplastia totală de genunchi 

AUG Artroplastia unicompartimentală de genunchi 

Comp. Comprimate 

COX Ciclooxigenza 

CRP Proteina C reactivă 

CT Tomografia computerizată  

ECG Electrocardiograma 

GCS Glucocorticosteroizi 

GA Gonartroză 

GAG Glicozaminoglicani 

HTA Hipertensiune arterială 

DZ Diabet zaharat 

IFA Insuficiența funcțională al artriculațiilor 

IMSP Instituție Medico-Sanitară Publică 

i/a Intraarticular 

i/v Intravenos 

i/m Intramuscular 

OA Osteoartroza 

OC Osteotomie de corecție 

PCN Protocolul clinic naţional 

PCI Protocol clinic instutional 

RMN Rezonanță magnetică nucleară 

Rx Radiografie 

IMU Institutul de Medicina Urgenta 

Supp. Supozitorii 

TP Tromboprofilaxie 

TCG Tratamentul Chirurgical al Gonartrozei 

VSH Viteza de sedimentare a hematiilor 

USG Ultrasonografie 

USMF „Nicolae Testemiţanu” Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae 

Testemiţanu” 

 

SUMARUL RECOMANDĂRILOR  

Gonartroza Conform datelor OMS (1994) aceasta este o raritate la persoanele cu vârsta de până 

la 35 de ani, si foarte frecventă la persoanele cu vârsta după 60 ani. La femei incidența gonartrozei este 

de 2 ori mai mare decât la bărbați. Gonartroza este cea mai întâlnitǎ formǎ de artroză, în special la 

persoanele în vârstǎ, reprezintă o maladie degenerativǎ a articulațiilor, afecteazǎ cartilajul, osul 

subcondral, sistemul ligamentar. 

 Diagnosticul se v-a efectuat prin recunoaşterea semnelor precoce de gonartroză este importantă 

pentru stabilirea cât mai precoce a şi iniţierea tratamentului individualizat cât mai precoce. 

 Tratamentul chirurgical al gonartrozei – metodă sângerândă de tratament, selectarea a unei 

metode de tratament chirurgical depinde de stadiu și semnele clinice: osteotomie de corecție, 

artroplastie unicompartimentală de genunchi sau artroplastie totală de genunchi. 

Prognosticul gonartrozei este în dependență elaborarea strategiei şi a tacticii de tratament a 

patologiei asociate, motivaţia metodei de tratament al GA, profilaxia complicaţiilor intraoperatorii, 

postoperatorii – precoce şi tardive, prognozarea rezultatelor funcţionale în baza datelor de examinare 

clinică şi instrumentală a pacientului   



 

PREFAŢĂ  

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru, constituit din specialiştii IMSP IMU și Catedrei 

ortopedie și traumatologie a USMF „Nicolae Testemiţanu”. 

Protocolul clinic institutional (PCI) este elaborat în conformitate cu ghidurile internaţionale 

actuale privind Tratamentul Chirurgical al Gonartrozei (TCG) si PCN al Ministerului Sănătății, Muncii 

și Protecţiei Sociale al Republicii Moldova (MSMPS RM)  

 

A. PARTEA INTRODUCTIVĂ  

A.1. Diagnosticul: Gonartroză 

Exemple de diagnostic clinic:  

• Gonartroză bilaterală, genunchiului drept gr. III, genunchiului stâng gr. IV, dezaxare în varus și 

redoare mixtă al genunchiului stânga. 

• Gonartroză gr. III al genunchiului drept, redoare mixtă al genunchiului drept. 

 

A.2. Codul bolii (CIM 10): M17 

M17 Gonartroza [artroza genunchiului] 

M17.0 Gonartroza primara, bilaterala  

M17.1 Alte gonartroze primare (Gonartroza primara: - NOS; – unilaterala) 

M17.2 Gonartroza post-traumatica bilaterala  

M17.3 Alte gonartroze post-traumatice (Gonartroza post-traumatica: - NOS; - unilaterala) 

M17.4 Alte gonartroze secundare, bilaterale  

M17.5 Alte gonartroze secundare (Gonartroza secundara: - NOS; - unilaterala) 

M17.9 Gonartroza, nespecificata 
Literele NOS sunt abrevierea pentru 'nespecificat altminteri', însemnând 'nespecificat' sau 'necalificat'. Cu toate acestea, 

un termen necalificat este clasificat la o rubrică pentru un tip de afecţiune mai specifică. Aceasta se întâmplă deoarece, în 

terminologia medicală, forma cea mai obişnuită a unei afecţiuni este deseori cunoscută după numele afecţiunii însăşi şi 

sunt calificate numai tipurile mai puţin obişnuite. 

 

A.3. Utilizatorii: 

• Prestatorii serviciilor de asistență medicală primară (medici de familie, asistentele medicale de 

familie). 

• Prestatorii serviciilor de asistență medicală specializată de ambulator (ortopezi traumatologi, 

chirurgi). 

• Secţiile de chirurgie (paturi ortopedo-traumatologice) ale spitalelor raionale (medic ortopezi-

traumatologi); 

• Secţiile de ortopedie și traumatologie ale spitalelor municipale şi republicane (medici ortopezi-

traumatologi). 

Notă: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat şi de alţi specialişti. 

 

A.4. Scopurile protocolului: 

1. A facilita diagnosticarea și tratamentul al pacienților cu GA. 

2. A spori calitatea tratamentului chirurgical al pacienţilor cu GA. 

3. A reduce numărul de complicaţii postoperatorii precoce şi tardive după TCG. 

4. A perfecționa reabilitarea postoperatorie a pacienților după TCG. 

5. A îmbunătăţi calitatea vieţii pacienţilor cu GA. 

 

A.5. Data elaborării protocolului: 2020 

A.6. Data următoarei revizuiri: 2025 

 

 

 

 

 

 

 



A.7. Lista şi informaţiile de contact ale autorilor şi ale persoanelor care au participat la 

elaborarea protocolului: 
 

Numele Funcţia deţinută 

Hîncota Dumitru  

Șef Departamentul Clinic Ortopedie și Traumatologie IMSP IMU,  

dr. șt. med., conf. univ.; Catedra ortopedie și traumatologie, USMF „Nicolae 

Testemiţanu” 

Chetraru Victor Medic ortoped-traumatolog, sef sectie Ortopedie nr.2, IMSP IMU 

Tocarciuc Vitalie Medic ortoped-traumatolog, șef secție Ortopedie nr.1, IMSP IMU 

Croitor Petru 
Medic ortoped-traumatolog, dr. șt. med., șef secție Ortopedie și 

Traumatologie nr.2 „Nicolae Glavan” IMSP IMU;  

Codreanu Iurie Medic ortoped-traumatolog, secția ortopedie 2 IMSP IMU 

Volentir Liviu  Medic ortoped-traumatolog, secția ortopedie 2 IMSP IMU 
 

A.8. Clase de recomandare şi nivele de evidenţă 
 

Clasa I Condiţii pentru care există dovezi şi/sau acord 

unanim asupra beneficiului şi eficienţei unei 

proceduri diagnostice sau tratament 

Este recomandat/este 

indicat 

Clasa II Condiţii pentru care dovezile sunt contradictorii sau 

există o divergenţă de opinie privind utilitatea/ 

eficacitatea tratamentului sau procedurii 

  

Clasa IIa Dovezile/opiniile pledează pentru 

beneficiu/eficienţă 

Ar trebui luat în considerare 

Clasa IIb Beneficiul/eficienţa sunt mai puţin concludente Ar putea fi luat în 

considerare 

Clasa III Condiţii pentru care există dovezi şi/sau acordul 

unanim că tratamentul nu este util/eficient, iar în 

unele cazuri poate fi chiar dăunător 

Recomandare slabă, sunt 

posibile abordări alternative 

Nivel de 

evidenţă A 

Date provenite din mai multe studii clinice randomizate 

Nivel de 

evidenţă B 

Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau studiu clinic non-

randomizat de amploare 

Nivel de 

evidenţă C 

Consensul de opinie al experţilor şi/sau studii mici, studii retrospective, registre 

 

A.9. Definiţiile folosite în document 

Osteoartroza (OA) – este o boala cronica, caracterizata clinic prin durere, impotenta functionala, 

cu reducerea dureroasa a miscrilor, avand ca substrat anatomopatologic distrugerea cartilajului, cu 

aparitia de osteofite, chiste si geode in os, cu pierderea interliniului articular; radiologic prin 

modificari de structura la nivelul interliniului articlar si la nivelul extremitatilor ce concura la 

realizarea articulatiei; biologic negativitatea testelor de inflamatie: VSH, proteina C-reactiva, 

fibrinogen.  

Gonartroza (GA) – Gonartroza este o afecțiune cronică degenerativă a articulației genunchiului 

care duce la deteriorarea progresivă a meniscurilor, ligamentelor si a cartilajului articular, astfel apăre 

durerea și limitarea mobilitătii genunchiului. Gonartroza reprezintă o problemă de sănătate importantă, 

netratată evoluția este progresivă cu accentuarea durerilor, limitarea mișcărilor articulare și deformare 

iar în stadiu tardiv se ajunge la invaliditate. Boala este definită de degenerarea cartilajului articular prin 

uzura progresivă a cartilajului articular și deformarea articulației. Gonartroza este cea mai frecventă 

boala reumatică a genunchiului, adesea invalidantă in special la sexul feminin. Conform datelor OMS 

(1994) aceasta este o raritate la persoanele cu vârsta de până la 35 de ani, si foarte frecventă la 

persoanele cu vârsta după 60 ani. La femei incidența gonartrozei este de 2 ori mai mare decât la 

bărbați.Tratamentul osteoartrozei este etapizat: tratament nemedicamentos, tratamentul medicamentos 

si tratament chirurgical. Desi tratamentul chirurgical ar reprezenta ultima optiune, deseori acesta 

ramane unica solutionare a problemei, iar uneori poarta si un caracter profilactic, pentru combaterea 

evolutiei maladiei.  



Tratamentul chirurgical al gonartrozei (TCG) – metodă sângerândă de tratament al GA, 

selectarea a unei metode de tratament chirurgical depinde de stadiu și semnele clinice a GA: OC, AUG 

sau ATG. 

Osteotomie de corecție (OC) – Osteotomia este o operație de corectare a unei diformități a 

membrului inferior prin redresarea tibiei sau, mai rar, a femurului. Acest tip de intervenție se 

realizează prin secționarea osului, corectarea axului, și apoi fixarea osului în poziția dorită. Este vorba 

despre o “fractură controlată”, care necesită prin urmare un interval variabil de timp până la 

consolidarea osoasă.  

Artroplastie unicompartimentală de genunchi (AUG) - este intervenție chirurgicală pentru 

tratamentul gonartrozei cu afectarea doar a unui compartiment al articulației genunchiului. Această 

procedură înlocuiește doar acea porțiune din articulație care a fost afectată. 

Artroplastie totală de genunchi (ATG) – Artroplastia este intervenție chirurgicală electivă prin 

endoprotezare, definită ca o interevenţie chirurgicală reconstructivă cu înlocuire protetică a 

suprafetelor articulare și sacrificiu osos. Este o operaţie care constă în restaurarea mobilităţii articulare 

precum și a funcţionării normale a ligamnetelor, muşchilor și a celorlalte structuri periarticulare care 

realizează mișcarea. 

A.10.Informaţia epidemiologică 

OA este cea mai frecventă suferinţă articulară şi a doua cauză de invaliditate la persoanele de 

peste 50 ani, după boala ischemică coronariană, ceea ce atrage după sine un impact economic enorm şi 

o transformă într-o adevărată problemă de sănătate publică. 

         Gonartroza este cea mai întâlnitǎ formǎ de artroză, în special la persoanele în vârstǎ, reprezintă o 

maladie degenerativǎ a articulațiilor, afecteazǎ cartilajul, osul subcondral, sistemul ligamentar.  

         Incidenţa ei creşte cu vârsta, fiind maximă între 55-75 ani. Datele statistice diferă de la un studiu 

la altul, dar în mediu se poate aprecia că afectare clinică apare la 0,1% dintre persoanele de 25-35 ani, 

la 10% dintre cei de peste 65 ani şi 30% dintre cei de peste 75 ani. Modificările radiologice apar la 1% 

dintre cei de 25-35 ani, 30% dintre cei de peste 65 ani şi 80% dintre persoanele de peste 75 ani, iar 

modificările anatomo-patologice la nivelul cartilajului articular sunt identificate la toţi decedaţii de 

peste 65 ani.  

În Marea Britanie răspândirea gonartrozei cu St.Rg-III-IV după Kellgren şi Lawrence în grupa 

de vârstă peste 55 ani a constituit 8,4% la femei şi 3,1% - bărbaţi. 

         Conform datelor Centrului Naţional de Management în Sănătate, în Republica Moldova, în anul 

2008, în baza adresării la serviciile de asistenţă medicală primară, s-au înregistrat 35842 cazuri de OA, 

dintre acestea 13154 au fost cazuri noi faţă de 22295 de cazuri în anul 2002, dintre ele 7348 cazuri noi. 

Până la vârsta de 55 ani (la menopauză) boala are o incidenţă egală pe sexe, după această vârstă 

este de două ori mai frecventă la femei. 

          În perioada 1991 – 2010, rata artroplastiilor totale de genunchi a crescut în rândul cu populația 

care suferă de gonartroză peste 161% de la 93,230 operații în 1991 la 243,802 operații în 2010. Rata 

artroplastiilor de revizie a crescut cu peste 105% de la 9650 la 19,871 de operații. Majoritatea 

artroplastiilor totale a genunchiului au fost efectuate la femei aproximativ 65%. 

        In Republica Moldova rata artroplastiilor de genunchi a crescut exponential incepind cu anul 

2006 de la 10 protezari pina in 2020 peste 1100 de protezari ale genunchiului. 

        In afara faptului de incarcarea sistemului medical prin marirea numarului de interventii 

chirurgicale, osteoartroza genereaza efort economic enorm pentru societate. Doar in anul 2000, in 

SUA, cheltuielile medicale pentru artroplastie totală de șold și genunchi au constituit aproximativ 13,2 

miliarde dolari US. Doar pentru pentru artroplastia protetica de genunchi în SUA, in anul 2007, 

cheltuielile generale au cosntituit  9,2 miliarde dolari US. 

• Aproximativ 40% din totalul persoanelor peste 70 de ani sunt afectate de gonartroză. 

• Aproximativ 80% din persoanele cu gonartroză suferă de mobilitate limitată. 

• Aproximativ 25% din aceste persoane nu mai pot efectua cele mai importante activități de bază.



C. PARTEA GENERALĂ 

 

B.l. Nivel de asistenţă medicală primară 

Descriere Motivele Paşii 

1. Profilaxia GA C 2.3. • Depistarea 

• Prevenirea primară a OA, inclusive a GA 

nu este încă posibilă, dar sunt ipoteze că 

înlăturarea factorilor de risc la persoanele 

cu anamneza familială agravată poate 

întârzia afectarea [2, 9,11]. 

Obligatoriu  

• Depistarea factorilor de risc (Caseta 2) 

• Depistarea dereglărilor de statică înnăscute sau dobândite.(Caseta 3) 

• Indreptarea catre medic specialist 

Recomandabil 

• Dieta. Corectarea masei corporale în caz de obezitate. (Caseta 3) 

• Propagarea gimnasticii curative din copilărie pentru întărirea 

aparatului musculo-ligamentar. (Caseta 3) 

2. Suspectarea 

diagnosticului de GA 

C 2.2., C 2.4.1.- C 2.4.4. 

Recunoaşterea semnelor precoce de GA este 

importantă pentru stabilirea cât mai precoce 

a diagnosticului şi iniţierea tratamentului 

individualizat cât mai precoce [3, 17, 31]. 

Obligatoriu 

• Aprecierea factorilor de risc (Caseta 2) 

• Anamneza (Caseta 5) 

• Examen fizic (Caseta 6) 

• Examen paraclinic: 

✓ Investigații de laborator (Caseta 7-I(1-11)) 

✓ Inestigații imagistice (Caseta 7-II(1)) 

• Consultația specialiștilor (Caseta 7-III (1-2)) 

• Diagnosticul diferenţial (Caseta 8) 

Recomandabil 

• Examen paraclinic: 

✓ Investigații de laborator (Caseta 7-I (12-14)) 

✓ Investigații imagistice (Caseta 7-II (2-7)) 

• Consultația specialiștilor (Caseta 7-III (3-6)) 

2.2. Îndreptarea pentru spitalizare  

C 2.4.5. 

 • Pacienţii cu GA se vor spitaliza pentru tratament chirurgical 

conform criteriilor de spitalizare (Caseta 9) 

3. Tratamentul C 2.4.6.  Tratamentul se va efectuat conform algoritmului de conduită (C 1) și 

prognosticului (Caseta 10) 

4. Supravegherea temporară  

C 2.4.9. 

 Dispensarizarea se va face în comun cu medicul ortoped-traumatolog 

(Caseta 24) 

5. Reabilitarea C 2.4.10  Rebilitarea postoperatorie se va efectua cu indicația chirurgului 

ortoped în comun cu medic reabilitolog (Caseta 26) 

   



B.2. Nivel de asistenţă medicală specializată de ambulator 

Descriere Motivele Paşii 

1. Profilaxia GA C 2.3. • Depistarea 

• Prevenirea primară a OA, inclusive a GA 

nu este încă posibilă, dar sunt ipoteze că 

înlăturarea factorilor de risc la persoanele 

cu anamneza familială agravată poate 

întârzia afectarea [2, 9, 11]. 

Obligatoriu  

• Depistarea factorilor de risc (Caseta 2) 

• Corecţia dereglărilor de statică si dinamica prin ortezare. (Caseta 3) 

Recomandabil 

• Dieta. Corectarea masei corporale în caz de obezitate. (Caseta 3) 

• Propagarea gimnasticii curative din copilărie pentru întărirea 

aparatului musculo-ligamentar. (Caseta 3) 

2. Diagnosticul 

2.1. Confirmarea 

diagnosticului de GA 

C 2.2., C 2.4.1.- C 2.4.4. 

Recunoaşterea semnelor precoce de GA este 

importantă pentru stabilirea cât mai precoce 

a diagnosticului şi iniţierea tratamentului 

individualizat cât mai precoce [3, 17, 31]. 

Obligatoriu 

• Aprecierea factorilor de risc (Caseta 2) 

• Anamneza (Caseta 5) 

• Examen fizic (Caseta 6) 

• Examen paraclinic: 

✓ Investigații de laborator (Caseta 7-I(1-11)) 

✓ Inestigații imagistice (Caseta 7-II(1)) 

• Consultația specialiștilor (Caseta 7-III (1-2)) 

• Diagnosticul diferenţial (Caseta 8) 

 

Recomandabil 

• Examen paraclinic: 

✓ Investigații de laborator (Caseta 7-I (12-14)) 

✓ Inestigații imagistice (Caseta 7-II (2-7)) 

• Consultația specialiștilor (Caseta 7-III (3-6)) 

2.2. Îndreptarea pentru spitalizare  

C 2.4.5. 

 Pacienţii cu GA se vor spitaliza pentru tratament chirurgical conform 

criteriilor de spitalizare (Caseta 9) 

3. Decizia asupra 

tacticii de tratament: 

conservator versus chirurgical C 

2.4.6. 

 Tratamentul se va efectuat conform algoritmului de conduită (C 1) și 

prognosticului (Caseta 10) 

4. Supravegherea temporară C 

2.4.9. 

 Dispensarizarea se va face în comun cu medicul de familie (Caseta 24) 

5. Reabilitarea C 2.4.10  Rebilitarea postoperatorie se va efectua cu indicația chirurgului 

ortoped în comun cu medic reabilitolog (Caseta 26) 



B.3. Nivel de asistenţă medicală spitalicească 

Descriere Motivele Paşii 

1. Spitalizarea Pacienţii cu GA se vor spitaliza pentru 

tratament chirurgical conform indicațiilor în 

mod urgent sau planic (Caseta 9) 

Secţii cu profil terapeutic general (raional, municipal) – pentru 

investigații și tratament conservator 

Secţii cu profil specializat (municipal, republican) – pentru tratament 

chirurgical specializat. 

2. Aprecierea Diagnosticului final  Obligatoriu 

• Aprecierea factorilor de risc (Caseta 2) 

• Anamneza (Caseta 5) 

• Examen fizic (Caseta 6) 

• Examen paraclinic: 

✓ Investigații de laborator (Caseta 7-I(1-11)) 

✓ Inestigații imagistice (Caseta 7-II(1)) 

• Consultația specialiștilor (Caseta 7-III (1-2)) 

• Diagnosticul diferenţial (Caseta 8) 

 

Recomandabil 

• Examen paraclinic: 

✓ Investigații de laborator (Caseta 7-I (12-14)) 

✓ Inestigații imagistice (Caseta 7-II (2-7)) 

• Consultația specialiștilor (Caseta 7-III (3-6)) 

3. Tratamentul chirurgical 

 

Scopul este pregătirea pacientului pentru 

intervenţie chirurgicală – aprecierea 

factorilor de risc, elaborarea strategiei şi a 

tacticii de tratament a patologiei asociate, 

motivaţia metodei de tratament al GA, 

profilaxia complicaţiilor intraoperatorii, 

postoperatorii – precoce şi tardive, 

prognozarea rezultatelor funcţionale în baza 

datelor de examinare clinică şi instrumentală 

a pacientului   

• Elementele necesare tratamentului chirurgical GA: 

1) Familiarizarea pacientului cu tipul de interventie chirurgicala 

2) Pregătirea preoperatorie 

3) Intervenţia chirurgicală 

4) Condițiile sălii operatorii 

5) Profilaxia infecției periprotetice  

6) Profilaxia complicațiilor trombembolice  

7) Managementul hemoragiei perioperatorii 

8) Managementul multimodal al durerii perioperatorii  

9) Management postoperator (Evoluția) 

10) Evidența pacientului (Supravegherea) 

11) Reabilitarea 

• Alegerea intervenție chirurgicală: 

1) Osteotomiile de corecție în regiunea genunchiului (OC) 



2) Artroplastie unicompartimentală de genunchi (AUG) 

3) Artroplastie totală de genunch (ATG) cu și fără resurfactarea 

patelei 

4) Genunchi complex: LCCK/Rotating hinge (constrinsa/tip balama) 

4. Externarea cu referire la nivelul 

primar pentru tratament şi 

supraveghere 

 • Conform criteriilor de externare (caseta 24) 

• Eliberarea extrasului cu indicaţii pentru medicul de familie: 

1) Diagnosticul exact detaliat 

2) Rezultatele investigaţiilor efectuate 

3) Tratamentul efectuat 

4) Recomandări explicite pentru pacient 

• Recomandări pentru medicul de familie şi medicul specialist 

ortoped-traumatolog (caseta 23) 

 

 



C.1. ALGORITMII DE CONDUITĂ  

C.1.1. Algoritmul general de conduită al pacientului cu GA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rezultat 

neeficient 

Pacient cu dureri în regiunea 

articulației genucnhiului 

Medic reumatolog 

Tratament conservator 
Ambulator  

(6-12 luni) 

Secție 

specializată 

Pacient tânăr 

Proces artrozic 

generalizată 

Osteotomie 

Medic de familie 

Maladie sistemică GA monoarticulara 

Medic ortoped-traumatolog 

Tratament 

chirurgical al 

genunchiului 

Artroplastie 

unicompartimentală  

de genunchi 

  

Rezultat 

eficient 

Continuarea 

sau repetarea  

tratamentului 

la necesitate  

Afectat un singur compartiment 

Artroplastie 

totală de 

genunchi 

Pacient vârstnic 



C.1.2. Algoritmul selectarii tratamentului chirurgical al pacientului cu GA 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Osteotomie de 

corecție 

Artroplastie 

totală de 

genunchi cu 

sistem primar 

Artroplastie 

totală de de 

genunchi  cu 

sistem de revizie 

Pacient tânăr 

 

GA cu defect osos 

DA NU 

Pacient cu GA 

(stadiul avansat) 

Reabilitare 

GA monocompartimentală 

Artroplastie 

unicompartimentală  

de genunchi 

  

 

DA NU 

GA generalizată 

 



C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞI A PROCEDURILOR 

C.2.1. Clasificarea GA 

Caseta 1.  

A. Clasificarea clinică [2]: 

I. GA Idiopatică (primară): 

1. Monocompartimentală: 

a) Compartimentului medial; 

b) Compartimentului lateral; 

c) Compartimentului patelo-femural (ex. condromalacia). 

2. Generalizată: 

 

II. GA Secundară: 

a) Posttraumatică; 

b) Congenitală sau anomalii de dezvoltare (scurtarea membrului inferior, deformitate 

valgus/varus, sindrom de hipermobilitate, diplazie osoasă, boli metabolice); 

c) Boala de depunere a calciului (artropatie distructivă, maladia cu depunerea cristalelor de 

pirofosfat de calciu sau hidroxiapatită de calciu); 

d) Alte boli ale oaselor şi articulaţiilor (artrita reumatoidă, artrita gutoasă, osteopetroză, 

osteocondrită) 

e) Alte maladii (diabet zaharat, obezitate, hipotiroidie, hiperparatiroidie ș.a.). 

 

B. Clasificarea radiologică a OA (după Kellgren & Lawrence) [19, 24, 30, 40, 41]: 

• gradul 0 (absent): definește absența schimbărilor radiologice de osteoartroză; 

• gradul 1 (suspect): este suspecție la îngustarea spațiului articular și posibil lipire 

osteofitică; 

• gradul 2 (minimal): definește prezența osteofitelor singulare de dimensiuni mici și 

posibil îngustarea ușoară a spațiului articular; 

• gradul 3 (moderat): sunt prezente osteofite multiple de dimensiuni moderate, 

definește îngustarea semnificativă a spațiului articular, apariția sclerozei subcondrale 

și posibil deformitate osoasă; 

• gradul 4 (sever): sunt prezente osteofite multiple de dimensiuni mari, îngustare 

pronunțată al spațiului articular, scleroză subcondrală severă și definește deformitate 

osoasă; 

N.B. Această clasificare este recomandată pentru utlizare la etapa ambulatorie. 

C. Clasificarea radiologică a OA de genunchi (după Ahlbäck) [1, 36]: 

• gradul 1: îngustarea spațiului articular (mai puțin de 3 mm) 

• gradul 2: distrugerea spațiului articular 

• gradul 3: defect osos minor (0-5 mm) 

• gradul 4: defect osos moderat (5-10 mm) 

• gradul 5: defect osos sever (mai mult de 10 mm) 

N.B. Această clasificare este recomandată pentru utlizare la etapa spitalicească. 

 

C.2.2. Etiologia GA 

Caseta 2.  

Factori de risc: OA apare datorita interactiunii multor factori genetici și de mediu. Analiza 

factorilor de risc pentru dezvoltarea OA a diverselor localizari a contribuit la aparitia conceptului 

de eterogenitate a bolii. [Craemr P., Hochberg MC., 1997] 

 



Genetici • gen (feminin) 

• patologie congenitală a  genului Collagen tip II 

• mutație a genului Collagen tip II 

• alte boli congenitale a oaselor și articulațiilor 

• provenirea rasială/etnică 

Negenetici • vârsta batrână 

• masa corporală excesivă 

• scaderea  nivelului de hormoni sexuali feminine (de exemplu, 

menopauza) 

• malformații ale oaselor și articulațiilor 

• operații la nivelul oaselor în anamneză (de exemplu, 

meniscectomie) 

Exogeni • activitate profesională 

• trauma articulațiilor 

• sport 

• fumatul 
 

 

 

C.2.3. Profilaxia 

Caseta 3.  

• Gimnastică curativă pentru gonartroză ajută la reducerea durerii și la păstrarea activității 

funcționale a articulațiilor, este o metodă eficientă în reducerea durerii și a dizabilității. 

Principiile gimnasticii curative: frecvență – cel puțin trei antrenamente pe săptămînă mai 

mult de 8 săptămîni, intensitatea exercițiilor este moderată, tipul de exercițiu este aerobic 

cu rezistență, durata este cel puțin 30 de minute.În plus sunt necesare exerciții speciale în 

ceea ce privește prevenirea bolilor cardiovasculare. 

• Dieta. Greutatea corporală crescută se referă la factorul de risc pentru progresia 

osteoartritei, atît la nivelul articulațiilor genunchilor. O scădere a greutății corporale de 5 

kg duce la o reducere semnificativă a riscului de osteoartroză. Este foarte important să 

existe un program special de scădere în greutate cu participarea unui nutriționist. 

• Corecție ortopedică. Folosirea unor orteze speciale ale articulației genunchiului, tălpile 

ortopedice pot ajuta la ameliorarea stresului articulației și astfel, la reducerea durerii și la 

îmbunătățirea funcției articulare. 

• În caz de dereglări de statică, înnăscute sau dobândite este necesară consultaţia 

ortopedului pentru tratament corespunzător cât mai precoce. 

 

 

C.2.4. Managementul pacientului cu GA 

Caseta 4. Paşii obligatorii în conduita pacientului cu GA 

1) Anamneza; 

2) Examenul clinic; 

3) Investigaţiile paraclinice și consultații specializate (pentru pregătirea preoperatorie); 

4) Diagnosticul diferențial; 

5) Criteriile de spitalizare; 

6) Tratament?/Elaborarea tacticii de tratament al GA; 

7) Evoluția; 

8) Supravegherea/Evidența pacientului; 

9) Reabilitarea; 

 

C.2.4.1. Anamneza 

Caseta 5. 

• Apariţia treptată a durerii; 

• Accentuarea durerii în poziţie ortostatică sau la efort; 



• Apariţia durerii în repaus indică implicarea componentului inflamator; 

• Tumefierea articulară din contul lichidului articular sau îngroşarea membranei sinoviale; 

• Redoarea matinală durează până la 30 min, asocierea componentului inflamator duce la 

prelungirea redorii matinale; 

• Crepitaţii la mişcări active în articulaţii; 

• Limitarea mişcărilor active şi pasive în articulaţii; 

• Atrofia muşchilor periarticulari; 

• Treptat se dezvoltă deformarea articulară. 

• Printre cauzele cele mai frecvente se numără: constituțional (sex, vârsta, obezitate, ereditate, 

caracteristici reproductive) și, de asemenea factori locali adverși (leziuni, factori profesionali 

și casnici, postură); 

• Factori genetici pentru gonartroză (indicele de moștenire 0,39-0,65). Este necesară 

colectarea informațiilor despre patologia concomitentă, terapia anterioară, prezența 

obiceiurilor proaste. 

 

C.2.4.2. Examenul clinic 

Caseta 6.  

• Crepitație – este un simptom caracteristic al gonartrozei, manifestat prin fisuri a 

suprafețelor articulare în timpul mișcării, care rezultă dintr-o încălcare a congruenței 

suprafețelor articulare, limitarea mobilității în articulație sau blocarea de câtre “șoarece 

articular”(un fragment al cartilajului articular care se află liber în cavitatea articulară). 

• O creștere a volumului articular apare adesea din cauza modificărilor proliferative 

(osteofite), dar poate fi o consecință a edemului țesuturilor periarticulare. Spre deosebire 

de bolile  inflamatorii ale articulațiilor, manifestările extraarticulare în osteoartroză nu 

sunt observate. 

• Palparea remarcată: durere la nivelul țesuturilor articulare și periarticulare, prezența 

crepitației și a click-urilor în articulație, membrana sinovială hipertrofiată, starea 

aparatului ligamentelor și a mușchilor. Definiția funcției articulare este studiul 

volumului și calității mișcărilor active și pasive în articulații. 

• Limitarea mișcărilor la extensie și flexie, deformarea articulației, preponderent deviere 

în varus. 

• Efectuarea testelor clinice pentru articulația genunchiului afectat. 

 

 

C.2.4.3. Investigaţiile paraclinice și consultații specializate 

Caseta 7.  

I. Investigaţii de laborator (Clasa IIC):  

1) AGS;  

2) Indicii biochimici: glucoza, creatinina, ureea, bilirubina şi fracţiile ei, ALAT, ASAT, acid 

uric, proteina totală, albumina,  

3) Indicii coagulogramei: fibrinogen, indicele protrombinic, raport internațional nominalizat 

(INR), timpul de sângerare, timpul de coagulare; 

4) AGU; 

5) Gupa sangvină și Rh-factor; 

6) Reacţia Wasermann (RW); 

7) Markerii HIV/SIDA 

8) Markerii virali ai hepatitei (AgHBs, Ac anti-HBc, Ac anti-HBs, Ac anti-HCV, Ac anti-

HDV); 

9) ECG; 

10) Frotiu din cavitatea naso-faringiană, examen bacteriologic; 

11) Probe reumatice: proteina C reactivă (PCR), antistreptolizina O (ASL-O), factorul reumatoid 

(FR) – la necesitate; 

12) Ionograma: Ca, Na, K, Cl – la necesitate; 



13) Teste alergologice (la necesitate); 

14) Posibil alte investigații specifice la necesitate. 

 

II. Investigaţii imagistice (Clasa IA): 

1) Radiografia articulației genunchiului în 3 incidențe: 

o incidența antero-posterioară a genunchiului în ortostatism; 

o incidența laterală a genunchiului, cu flexie de 300; 

o incidența axială a genunchiului, cu flexie de 450 (skyline Merchant view). 

2) Ortopangonograma (Long Standing Leg Alignment View); 

3) Radiografia cutiei toracice; 

4) Ecografia cardiacă (ecocardiografia); 

5) Ecografia Doppler a vaselor membrelor inferioare; 

6) CT, RMN și USG articulatiei genunchiului – la necesitate; 

7) Densitometrie și Scintigrafie – după indicații. 

 

III. Consultații specializate (se fac obligator la suspecția sau prezența patologiilor 

concomitente) (Clasa IC): 

1) Medic reumatolog. 

2) Medic chirurg vascular. 

3) Medic terapeut; 

4) Medic cardiologului; 

5) Medic endocrinolog; 

6) Medic alergolog; 

7) Medic kineto-terapeut; 

8) Medic anesteziolog. 

 

C.2.4.4. Diagnosticul diferenţial 

Caseta 8.  

• Leziuni traumatice la nivelul genunchiului; 

• Artritele genunchiului; 

• Necroza aseptică de epicondeli femurali; 

• Osteocondrita; 

• Tuberculoză; 

• Boli tumorale, metastaze din oasele coloane vertebrale și ale pelvisului (mielom 

multiplu, tumori ale prostatei, hipernefroma etc.). (Clasa IIA) 

 

 

C.2.4.5. Criteriile de spitalizare 

Caseta 9.  

Indicații pentru spitalizare urgentă: 

• Sindrom algic pronunțat (care nu se cupează la tratamentul la etapa ambulatorie); 

• Sinovită reactivă, recidivantă (confirmat clinic și paraclinic). (Clasa IIC) 

 

Indicații pentru spilalizare planică: 

• Prezența unei artroze severe ce nu poate fi tratată prin metode conservatorii. (Clasa IIC) 

 

 

C.2.4.6. Prognosticul 

Caseta 10.  (Clasa IA) 

• Tratament conservator;  

• Tratament chirurgical (OC, AUG, ATG); 

• Acordare de asistenţă educaţională a pacientului:  

- modificarea stilului de viaţă (tratamentul maladiilor de bază, excluderea abuzului de 



alcool, a fumatului, sanaţia focarelor de infecţie, alimentaţia raţională etc.)  

- informarea pacientului cu privire la: posibilităţile moderne ale tratamentului GA 

(conservator şi chirurgical), beneficiile şi complicaţiile posibile.  

 

 

C.2.4.7. Elaborarea tacticii de TCG 

Caseta 11. Elementele necesare tratamentului chirurgical al gonartrozei (TCG) (Clasa IA): 

1) Pregătirea preoperatorie 

2) Intervenţia chirurgicală 

3) Condițiile sălii operatorii 

4) Profilaxia infecției periprotetice  

5) Profilaxia complicațiilor trombembolice  

6) Managementul hemoragiei perioperatorii 

7) Managementul multimodal al durerii perioperatorii  

8) Management postoperator (Evoluția) 

9) Evidența pacientului (Supravegherea) 

10) Reabilitarea 

 

 

C.2.4.7.1. Pregătirea preoperatorie 

Caseta 11. Scopul este pregătirea pacientului pentru intervenţie chirurgicală – aprecierea factorilor 

de risc, elaborarea strategiei şi a tacticii de tratament a patologiei asociate, motivaţia metodei de 

tratament al GA, profilaxia complicaţiilor intraoperatorii, postoperatorii – precoce şi tardive, 

prognozarea rezultatelor funcţionale în baza datelor de examinare clinică şi instrumentală a 

pacientului (Caseta 7). (Clasa IIIB) 

 

 

C.2.4.7.2. Intervenţia chirurgicală 

Caseta 12. Alegerea intervenție chirurgicală depinde de gradul GA, calitatea osului, vârsta și 

statusului pacientului (Clasa IB):  

1) Osteotomiile de corecție în regiunea genunchiului (OC) 

2) Artroplastie unicompartimentală de genunchi (AUG) 

3) Artroplastie totală de genunch (ATG) cu și fără resurfactarea patelei 

4) Genunchi complex: LCCK/Rotating hinge (constrinsa/tip balama) 

 

Notă: Intervenţia chirurgicală se efectuează cu anestezie: 1)  Selectarea tipului de anestezie, 

medicamente, este în funcţie de preferinţele chirurgului, anestezistului şi ale pacientului, de 

particularităţile cazului şi este subiectul protocolului separat. 

 

C.2.4.7.2.1. Osteotomiile de corecție în regiunea genunchiului (OC) 

Caseta 13. (Clasa IIB) 

Osteotomiile în regiunea articulației genunchiului sunt împărțite în funcție de nivelul de corecție: 

1. Osteotomia distală a femurului 

2. Osteotomia înaltă (proximală) a tibiei 

 

 

Tabelul 1. Indicații și contraindicații pentru efectuarea osteotomiilor de corecție: 

Indicații Indicații relative Contraindicații absolute 

Vîrsta pînă la 60 ani Vîrsta după 60 ani Artrită reumatoidă 

Artroză gr II Artroză gr III Artrită reumatoidă 

Lipsa artrozei patello- 

femorale 

Artroză patello-femorală 

moderată 

Artroză patello-femorală gr III 

Varus,valgus<15 grade Instabilitate LÎA,LÎP Artroză porțiunii contrlaterale 

a genunchuiului 



Artroză izolată gr II-III Artroză izolată gr III-IV Osteoporoză 

Volum de mișcări>100 gr Volum de mișcări>90 gr Limită de flexie>25gr 

IMC<30 IMC IMC 30-35 IMC>35 

Extensie completă Fumator Meniscetomie contrlaterală 

Activitatea fizică înaltă Meniscetomie Scăderea fluxului de sânge în 

vasele m/inferior 

Componentul contrlateral 

articulației sănătos 

Osteocondrită disecantă Deformări extraarticulare 

Articulație genunchiului 

stabilă cu LÎA și LÎP stabili 

Necroză a condililor femurali Regenerare scăzută a osului 

Meniscuri articulare stabili Limită flexiei>15gr Infecție in anamneză 

 

Indicații pentru efectuarea osteotomiei înalte de tibie: 

1. 2. Pacient tânăr,activ(<55 de ani), la care speranță de viată este mai mare de 15 ani ; 

3. Pacient sănătos, cu status vascular periferic satisfacator; 

4. Pacient normostenic (IMC pana la 35); 

5. Pacienți cu durerea și dizabilitate care progresează zi de zi, si nu raspunde la tratament 

conservator timp de 8-12 luni ; 

6. Pacientul prezinta un genunchi la care este afectat un singur compartiment ; 

7. Pacient compliant,care va putea urma protocolului postoperator 

8. Spre efectuarea intervenției chirurgicale date servește prezența resurselor sălii operatorii cu tot 

utilaj necesar pentru efectuarea intervenției vizate: garou pneumatic, X-Ray TV, Masa operatorie 

radio-transparentă, artroscop instrumentar specializat. 

 

NB : Intervenția chirurgicala va fi efectuata doar de o echipa chirurgicală abilitată, experimentată 

și certificată spre acest tip de intervenții chirurgicale (Asistentele operatorii, tehnician radiolog, 

echipa anesteziologică, chirurg ortoped). 

 

Contraindicații pentru efectuarea osteotomieie inalte de tibie: 

1. Artrită reumatoidă sau o alta artropatie sistemica; 

2. Pacient obez (IMC>35) 

3. Redoarea de flexie>15 grade 

4. Flexie genunchiului<90 grade 

5. Procedura va cere o corectie de >20 grade ; 

6. Artroză patello-femorală severa; 

7. Instabilitatea ligamentară in timpul locomotiei; 

8. Implicarea in procesul patologic a compartimentului lateral (confirmate radiologic sau prin 

artroscopie; 

9. Subluxatia tibiei in extern sau intern mai mult de 1cm ; 

10. Pacienti virstnici, cu necisitati functionale scazute, la care pot aparea probleme in perioda 

postoperatorie; 

11. Maladii somatice cronice grave sau maladii oncologice, ce ar prezenta riscuri perioperatorii 

majore ; 

12. Prezența unui focar de infecție purulentă (tonsilită,caries dentar,gaimorită și otită 

cronică,afecțiuni purulente a pielii  … s.a.). 

 

Osteotomia femurala distala  

Osteotomie femorală distală- se realizează la pacienți cu dezaxare membrului in valgus pentru a 

transfera dintr-o osteotomie femorală in varus. 

 

Indicații pentru osteotomia femurala distala: 

1. Pacient tanar, cu o varsta de <55 ani ; 

2. Artroză ușoară până la moderată a compartimentului lateral, asociata cu o deformitate in valgus ; 

3. Corecții a valgusului de la 15 până la 30 grade ; 



4. Leziune condrală condil lateral (cu sau fără cartilaj) ; 

5. Transplante meniscale laterale. 

8. Spre efectuarea intervenției chirurgicale date servește prezența resurselor sălii operatorii cu tot 

utilaj necesar pentru efectuarea intervenției vizate: garou pneumatic, X-Ray TV, Masa operatorie 

radio-transparentă, artroscop. 

 

NB : Intervenția chirurgicala va fi efectuata doar de o echipa chirurgicală abilitată, experimentată 

și certificată spre acest tip de intervenții chirurgicale (Asistentele operatorii, tehnician radiolog, 

echipa anesteziologică, chirurg ortoped). 

 

 

Contraindicații absolute: 

· Deformitate extremă in valgus asociată cu o subluxație fixă a tibiei; 

· Artroză medială sau tricopartimentală severă; 

· Afecțiuni sistemice inflamatorii; 

· Osteoporoză severă. 

 

Contraindicații relative: 

1. Artroză patello-femorală simptomatică severă; 

2. Fumatori; 

3. IMC>35; 

4. Vîrsta pacientului >55 ani. 

 

Notă: Intervenţia chirurgicală se efectuează cu anestezie: 1)  Selectarea tipului de anestezie, 

medicamente, este în funcţie de preferinţele chirurgului, anestezistului şi ale pacientului, de 

particularităţile cazului şi este subiectul protocolului separat. 

 

C.2.4.7.2.2. Artroplastie unicompartimentală de genunchi (AUG) 

Caseta 14. (Clasa IC) 

Indicatii operatorii: 

• Artroza unui singur compartiment al genunchiului 

• Ligamente încrucișate intacte 

• Deviații de poziționare mici. 

• Ligamente colaterale intacte 

• Artroza anteromedială de preferintă 

• Spre efectuarea intervenției chirurgicale date servește prezența resurselor sălii operatorii cu 

tot utilaj necesar pentru efectuarea intervenției vizate: garou pneumatic, instrumentar 

specializat. 

 

NB : Intervenția chirurgicala va fi efectuata doar de o echipa chirurgicală abilitată, experimentată 

și certificată spre acest tip de intervenții chirurgicale (Asistentele operatorii, echipa 

anesteziologică, chirurg ortoped). 

 

Contraindicații: 

• Artrita reumatoidă sau alte artrite inflamatorii; 

• Infecția recentă a genunchiului ; 

• Osteoartroza ce implică toate 3 compartemente a genunchiului ; 

• Redoare flexorie > 150; 

• Afectare ligamentară ; 

• Stare dupa osteotomia înaltă de tibie. 

 



Notă: Intervenţia chirurgicală se efectuează cu anestezie: 1)  Selectarea tipului de anestezie, 

medicamente, este în funcţie de preferinţele chirurgului, anestezistului şi ale pacientului, de 

particularităţile cazului şi este subiectul protocolului separat. 

  

C.2.4.7.2.3. Artroplastie totală de genunchi (ATG) 

Caseta 15. (Clasa IA) 

Indicații pentru operație: 

• Este indicat la pacienți cu gonartroză cu durere severă care nu se cupează cu tratament 

conservator, în prezența unei afectări grave a funcțiilor articulare (înainte de dezvoltarea 

unor deformări semnificative, instabilitate articulară, contracturi și atrofie musculară). 

•  Spre efectuarea intervenției chirurgicale date servește prezența resurselor sălii operatorii 

cu tot utilaj necesar pentru efectuarea intervenției vizate: garou pneumatic, instrumentar 

specializat. 
 

NB : Intervenția chirurgicala va fi efectuata doar de o echipa chirurgicală abilitată, experimentată 

și certificată spre acest tip de intervenții chirurgicale (Asistentele operatorii, tehnician radiolog, 

echipa anesteziologică, chirurg ortoped). 
 

Indicații și contraindicații către resurfatarea patelei: 

1. Ca indicatie către resurfatarea patelei servesc cazurile, când chirurgul consideră că resurfatarea 

patelei va aduce beneficiul pacientului mai mare ca riscul legat de efectuarea resurfatarii; 

2. Resurfararea patelei reprezinta o manipulatie chirurgicală, ce poate duce la complicații severe în 

timplul artroplastiei de genunchi, astfel nu se va efectua în manieră de rutină; 

3. Ca indicație relativă spre resurfatarea selectivă a patelei servesc următoarele cazuri:  

- prezența durerilor anterioare de genunchi, înainte de efectuarea intervenției chirurgicale ; 

- dereglarea integrității cartilajului articular ; 

- artrita inflamatorie; 

- subluxarea patelară; 

- mișcarea dezaxată a patelei pe trohlea femorală protetică; 

- forma ne-anatomica a depresiunii trohleare femurale pe componentul femural protetic. 

4. Ca contraindicație spre resurfatarea patelei servesc urmatoarele situații: 

- Pacienți tineri, care nu suferă de artrita inflamatorie, și nu prezinta leziuni de cartilaj al patelei; 

- Prezența formei anatomice a depresiunii trohleare femurale pe componentul femural protetic; 

- Patela pronunțat erodată, cu un strat îngust de țesut osos; 

- Patela, care va prezenta grosimea dupa rezecție de 10-12 mm. 

 

Contraindicații absolute pentru operație: 

• Infecția recentă a genunchiului ; 

• Prezența unui focar de infecție (tonsilită, carie dentară, gaimorită și otită cronică, 

afecțiuni purulente a pielii ș.a.); 

• Disfuncția aparatului extenzor al genunchiului; 

• Deformitatea genunchiului ca urmare a slabiciunii musculare; 

• Stare după artrodeza genunchiului nedureroasă cu o funcție bună. 

• Instabilitate severă secundară absenței integrității ligamentului colateral 

• La pacienții care au artrită reumatoidă (RA) și un ulcer al pielii  
 

Contraindicații relative pentru operație: 

• Afecțiuni concomitente decompensate pot compromite rezistența pacientului la stresul 

operator, regenerarea plăgii postoperatorii și rezultatul funcțional favorabil; 

• Afecțiuni semnificative a vaselor membrului pentru operație; 

• Piele rea în regiunea pentru operație; 

• Artropatie neuropatică; 

• Obezitate morbidă 

• Infecție recurentă a tractului urinar; 

• Osteomielita în anamneză în regiunea proximală al genunchiului afectat. 



Notă: Intervenţia chirurgicală se efectuează cu anestezie: 1)  Selectarea tipului de anestezie, 

medicamente, este în funcţie de preferinţele chirurgului, anestezistului şi ale pacientului, de 

particularităţile cazului şi este subiectul protocolului separat. 

 

C.2.4.7.2.4. Genunchi complex: LCCK/Rotating hinge (constrinsa/tip balama) 

Caseta 17. (Clasa IA) 

Sistemul   LCCK este  conceput pentru acei pacienți care, potrivit chirurgului, necesită o 

stabilizare suplimentară a endoprotezei datorită insolvenței ligamentului colateral medial,sau lateral 

ligamentelor anterioare și posterioare și deformării severe de varus / valgus a genunchiului, precum 

și celor care trebuie să utilizeze tijelor de extensie din cauza defectelor osoase. Este utilizat când 

este necesară o corecție semnificativă a deformării de varus/valgus.  

Rotating Hinge este conceput pentru pacienții cu instabilitate moderată spre severă, defect 

osos semnificativ și/sau deficiențe de ligament cauzate de tumori, traume, artrită reumatoidă, 

osteoartroza, artroză posttraumatică, poliartrită, afecțiuni ale colagenului (colagenoze), și/sau 

necroză avasculară condililor femurali, deformități de valgus, varus sau flexie, în situații de salvare 

a încercărilor chirurgicale eșuate anterior. Acest dispozitiv este doar pentru cimentare. 

                                 

Indicații 

• Artrita reumatoidă. 

• Artroză post-poliomielită 

• Artroză posttraumatică. 

• Poliartrită. 

• Artropatia Charcot. 

• Artropatie hemofilică. 

• Colagenoza și (sau) necroza aseptică a condilului femural. 

• Instabilitate severă secundară absenței integrității ligamentului colateral. 

• Defect osos sever. 

• Modificări post-traumatice în configurația articulației, mai ales dacă există eroziunea 

articulației patelo-femurale, funcție afectată sau patelectomie anterioară. 

• Deformități severe axiale (valgus/varus). 

• Revizii ale operațiilor anterioare inconsecvente. 

• Dacă nu se poate obține o stabilitate satisfăcătoare la flexie în timpul intervenției 

chirurgicale la genunchi. 

• Pentru a obține o stabilitate corectă dacă în timpul intrevnției chirugicale se rupe sau este 

lezat ligamentul colateral. 

• Când nu se poate obține un echilibru ligamentar bun la flexie și extenzie. 

• Ca indicație spre efectuarea intervenției chirurgicale date servește prezența resurselor sălii 

operatorii cu tot utilaj necesar pentru efectuarea intervenției vizate (garou pneumatic, X-Ray 

TV, masa operatorie radio-transparentă, instrumentar specializat. 

 

NB : Intervenția chirurgicala va fi efectuata doar de o echipa chirurgicală abilitată, experimentată 

și certificată spre acest tip de intervenții chirurgicale (Asistentele operatorii, tehnician radiolog, 

echipa anesteziologică, chirurg ortoped). 
 

Selectarea individuală a tratamentului 

Potrivirea componentelor corespunzătoare este asigurată atunci când culorile și/sau dimensiunile 

componentelor femurale și tibiale corespund marcajului de pe suprafața articulară. Incoerența poate 

provoca un contact slab al suprafețelor și, ca urmare, durere, rezistență la uzură redusă, instabilitate 

a implantului sau scurtarea vieții implantului. 

Folosiți numai instrumente și componente de montaj special concepute pentru a lucra cu aceste 

sisteme pentru a asigura plasarea corespunzătoare a protezei, echilibrul țesuturilor moi și evaluarea 

funcției articulației genunchiului. 

Alegerea componentelor din polietilenă se realizează pe baza preferințelor chirurgului. Pacienții 

tineri, activi fizic și (sau) pacienții supraponderali pot necesita componente de polietilenă mai 

groase. 



Contraindicații 

Istoric anterior de infecție în articulația afectată și / sau infecție locală / sistemică care poate afecta 

articulația protetică. 

Imaturitatea scheletului 

Artrodeză stabilă, nedureroasă, într-o poziție funcțională satisfăcătoare 

Notă: Intervenţia chirurgicală se efectuează cu anestezie: 1)  Selectarea tipului de anestezie, 

medicamente, este în funcţie de preferinţele chirurgului, anestezistului şi ale pacientului, de 

particularităţile cazului şi este subiectul protocolului separat. 

 

C.2.4.7.3. Condițiile sălii operatorii 

Caseta 18. (Clasa IA) 

Conditiile sălii operatorii pentru efectuarea intervențiilor chiurgicale ortopedice la nivelul 

genunchiului: 

1. Suprafața sălii operatorii trebuie să fie de aproximativ 50-60 m2; 

2. Masa de operație de tip ortopedic (radiotransparenta); 

3. Mașină de anestezie; 

4. Cărucior de anestezie; 

5. Suport instrumentar; 

6. Colector de deșeuri; 

7. Unitate de eliminare; 

8. Scaun rotativ; 

9. Echipament ortopedic destinat intervențiilor chirurgicale ortopedice la nivelul 

genunchiului (Utilaj pentru osteotomie de corectie și artroplastie de genunchi) ; 

10. Lumină chirurgicală dublă ; 

11. Aer laminar sau analogul său; 

12. Lumini de cameră; 

13. Rx TV (în caz de efecturea interventiilor de osteotomie de corectie) ; 

14. Costume pentru protecție radiologica (în caz de efecturea interventiilor de osteotomie de 

corecție); 

15. În caz de necesitate de artroscopie - prezența artrocopului și a echipamentului artroscopic 

accesoriu necesar (Mușcătoare artroscopice, probe artroscopice, lame motorizate etc.) 

16. Garou pneumatic automatizat, asociat cu manjete accesorii de diferite dimensiuni. 

17. Aspirator chirurgical; 

18. Diatermocoagulator; 

19. Negatoscop; 

 

 

C.2.4.7.4. Profilaxia infecției periprotetice 

Caseta 19. (Clasa IA) 

1. Inainte de efectuarea intervenției chirurgicale de artroplastie protetică de genunchi, pacienții 

trebuie scanati la prezenta unei infectii active (urinare, dentare …etc) ; 

2. Cel putin cu o zi inainte de interventie chirurgicala pacientilor li se va efectua spalarea corpului 

in intregime cu solutie de clorhexidina gluconat. In dimineata interventiei procedura data se 

repeta ; In caz de prezenta la pacient a unor ulceratii cutanate in vecinatate locului viitoarei incizii 

chirurgicale (ulcere, exeme, psoriazisul … etc) interventia chirurgicale de artroplastie va fi 

amanata, pina la solutionare ulceratiilor date. Parul de pe peile, in proiectia inciziei chirurgicale, 

va fi inlaturat prin tundere (si nu prin bierberire) cu ajutorul masinii electrice de tuns in ziua 

interventiei chirurgicale, de dorint cel mult cu 1-2 ore inainte de incizie.  

3. Preoperator, ca masura de profilaxie a infectiei, se indica antibiotice cu spectrul larg de acțiune, 

in special grupa cefalosporinelor generaţia I-II-a (de exemplu I generație -cefazolinum 50-100 

mg/kg in 3 prize, II generație – cefuroximum 15 mg/kg in 2 prize). In cazul pacientilor ce au 

mentionat reacti anafilactice la peniciline se vor utiliza glicopeptidele (Vancomicinum) sau 

lincosamide (Clindamicinum). De asemenea, in cazul pacientilor, care au fost identificati cu 

infectie MRSA (Infectia Stafilococica Meticilin Rezistenta) in timpul scriningului preoperator, se 



vor utiliza glicopeptidele (Vancomicinum sau Teicoplaninum). La pacienti, care au prezentat 

anterior de interventie de artroplastie artrite septice sau au prezentat anterior infectii periprotetice 

la alte articulatii, vor receptiona preoperator antibiotic care a fost eficient contra infectiei 

anterioare.  

4. Dozele antibioticelor vor fi ajustate in dependenta de greutatea corporala a pacientului. In 

special, 1 gram de Cefazolinum vor receptiona pacientii ce cantaresc sub 60 kg; 2 grame – pentru 

pacienti ce cantaresc intre 60 si 120 kg ; 3 grame vor receptiona pacientii cu greutatea corporala 

peste 120 kg. In caz de utilizare a Cefuroximum se va utiliza doza de 1,5 gr.  In caz de utilizare a 

Vancomicinum dozajul va constitui 10-15 mg/kg, cu maxima de 1 gram ; Teicoplaninum va fi 

utilizat in dozaj de 400 mg, independent de greutatea pacietului ; Clindamicinum se va utiliza in 

dozaj de 600-900 mg, in dependenta de greutatea pacientului.  

5.Cefalosporinele se vor utiliza intravenos, in perioada de 30 – 60 minute inainte de incizie 

chirurgicala. Vancomicinum si fluorchinolone necesita o infuzie indelungata si trebuie sa fie 

admnistrate pe parcurs de 2 ore inainte de incizie chirurgicala. In caz de utilizare a garoului 

pneumatic, antibioticul va fi admnistrata inainte de aplicarea lui. O doza suplimentarea de 

antibiotic va fi admninistrata dupa o pierdere sangvina de mai mult de 2 litri de sange, 

administrarea a mai mult de 2 litri de infuzii intravenoase, sau in caz ca a trecut peste 3-4 ore de la 

initierea interventiei chirugicale. 

5. Perioada administrarii antibioticelor va varia, in dependenta de statutul pacientului. Pacientul ce 

nu prezinta comorbiditati, sau pacientul ce nu a prezentat artrite septice a articulatiei anterior, va 

receptiona antibioticoterapie pentru o perioada de 24 ore. In cazuri speciale, ce prezinta riscul de 

infectare a plagii postoperatorii (prezenta cateterului uretral, infectii anterioare a acestei articulatii, 

etc…) utilizarea antibioticelor ar putea fi extinsa maximal pina la 72 ore de la initierea profilaxiei.  

 

C.2.4.7.5. Profilaxia complicațiilor trombembolice 

Caseta 20. (Clasa IC) 

1. In practica contemporana, artroplastia de genunchi trebuie sa fie catalogata ca interventie “cu 

risc moderat” de dezvoltarea a emolismului pulmonar.  

2. Pacientii necesita sa fie mobilizati rapid din pat, pe parcurs de 24-48 ore de la producerea 

interventiei chirurgicale. 

3. Pe parcursul stationarii pacientului in spital, in perioadele de stationare in pat, se vor utiliza 

dispozitivele de compresie pneumatica intermitenta. In caz de lipsa in unitate medicala a 

dispozitivelor vizate se vor utiliza ciorapi antitrombotici, cu gradul mediu de compresie, pentru 

o perioada de 4 saptamani sau bandajare elastica membre pelvine 

4. La pacienti cu risc majorat de formare a trombilor se vor utiliza anticoagulantele din grupul 

heparinelor cu masa moleculara mica (HMMM) (Ex. : Enoxiparinum, Fondaparinum) sau 

inhibitorii directi de factorul de coagulare Xa (Ex. : Rivaroxabanum). In cazul Enoxiparinum se 

va utiliza doza de 20-40 mg, peste 12-24 ore de la inchiderea plagii operatorii, subcutan, o data 

in zi. In cazul Fondaparinum  doza utilizata va fi de 2,5 mg utilizata peste 12 ore de la 

inchiderea plagii operatorii, subcutan, o data in zi. In cazul utilizarii Rivaroxabanum se va 

utiliza cite o pastila (peroral) in doza de 10 mg o data pe zi, doza primara fiind administrata 

peste 6-8 ore de la finisarea interventiei chirurgicale. In total profilaxia cu anticoagulante va 

dura pentru o perioada de 10-14 zile.  

5. La pacienti ce prezinta risc major de hemoragie (dereglarea coagularii, patologia activa a 

ficatului) se vor utilza dispozitive mecanice de compresie, asociate cu mobilizarea rapida, 

anestezie regionala si administrarea Acidum acethylsalycilicum in doze mici 100 mg). Doza 

utilizata va fi de 100 mg peroral, de 2 ori pe zi, pentru o perioada de 4-6 saptamani, in 

dependenta de necesitate.  

6. Dupa finisarea utilizarii heparinelor cu masa moleculara mica (HMMM), timp de 10-14 zile, se 

va continua administrarea Acidum acethylsalycilicum peroral, in doza de 100 mg de 2 ori pe zi, 

pentru o perioada de pina la 4-6 saptamani, in dependenta de necesitate.  

 

 

 



C.2.4.7.6. Managementul hemoragiei perioperatorii 

Caseta 21. (Clasa IIC) 

• La internare, pacientii necesita sa prezinte urmatorii indici ai hemogramei :  

Femei Hb>120 g/L ; 

Barbati Hb >130 g/L. 

• In caz de prezenta a dereglarilor hemogramei, pacientii vor fi transferati la ambulator, cu 

ulterioara corectie a indicilor hemogramei. Corectia preoperatorie poate fi efectuata utilizind 

preparatele Fe ++ (intra/venos) sau Eritropoetină 40.000 Un (timp de 14 zile inainte de 

interventie).  

• Pacientii vor stopa utilizarea anti-inflamatorilor nesteroidiene cu cel putin o saptamana 

inainte de interventie ( Ex.: Diclofenacum, Ibuprofenum ... s.a.); 

• Se va evita utilizarea preoperatorie a heparinelor cu masa moleculara mica (HMMM); 

• Se recomanda, in timpul interventiilor chirurgicale,  infiltrarea locala a anestezicelor locale 

(Ex.: Bupivacainum, Ropivacainum) asociate cu preparate adrenomimetice (Ex.: 

Epinephrinum); 

• Se recomanda utilizarea a Acidu Tranexamicum : 

- 1 gram inainte de intierea anesteziei ; 

- In caz de necesitate, de repetat admiistrarea a 1 gram de Acidum Tranexamicum imediat 

postoperator, sau la 3 ore dupa interventie; 

• Se vor evita, la posibilitate, utilizarea drenurilor postoperatorii; 

• Se recomanda utilizarea crioterapiei locale postoperatorii ; 

• In perioada perioperatorie se va mentine normotermia corporala; 

• Se va evita hipertensiuna arteriala postoperatorie. 

 

C.2.4.7.7. Managementul multimodal al durerii perioperatorii 

Caseta 22. (Clasa IA) 

Artroplastia protetică de genunchi este asociată cu dureri severe postoperatorii. Anestezia generală 

asociată cu terapia opioida postoperatorie este asociată deseori cu efecte adverse. Aceasta poate 

afecta mobilizarea postoperatorie activa. Modalitatea contemporana de control al durerii 

postoperatorii reprezinta o abordare multimodala.  

Managementul pre-operator al durerii 

• Inhibitorii Cox-2 selective nu afecteaza procesul de coagulare, respectiv, pot fi utilizate cu o 

zi inainte de interventie chirurgicala. 

• Derivatii para-aminofenolului din clasa anilidelor (Paracetamolulum) reprezinta o actiune 

analgezica rapida. Se va utiliza in doza de 1 gram, cu o zi inaite de interventie. 

• Anti-inflamatoare glucocorticoide ca Methylprednisolonum 125 mg sau Dexametazonum 8-

12 mg intr-o doza singulara preoperatorie, reduce semnificativ durerea postoperatorie, fara 

afectarea proceselor de vindecare a plagii. 

Managementul intra-operator al durerii 

În afara de anestezie clasica neuroaxiala (epidurala sau spinala), blocurile postoperatorii a nervilor 

periferice ofera o posibilitate de a controla durere pentru o perioada mai indelungata. Exista doua 

posibilitati de a efectua blocaje periferice: Bloc Nervului Femural si Bloc Canalului Adductor. Ele 

pot fi utilizate ca injectii singulare sau prin utilizarea cateterului, pentru control indelungat al durerii 

postoperatorii. 

De asemenea poate fi utilitzata AIL (analgezia infiltrativa locala). Pentru aceasta echipa operatorie 

va confectiona « coctail-ul« din urmatoarele medicamente: 

• Agengi pentru anestezie locala (Ex.:Ropivacainum sau Bupivacainum) 300-400 mg , 

• Antiinflamator nesteroidian ca Ketorolacum 30 mg, 

• Epinephrinum 0,5 mg, 

• Sol.NaCl 0,9% - pina la 100 ml. 

Solutia formata va fi infiltrata in toate tesuturile sectionate si tesut subcutan. Cu atentie trebuie de 

infliltrat solutia data in proiectia A.Poplitea si a N.Peroneal. 

 



Managementul postoperator al durerii 

Ziua 0-2 

• Se va utiliza regim multimodal de management; 

• Medicamente corticosteroidiene Dexametazonum 0,1 mg/Kg/, i/v,  timp de 48 postoperator; 

• Analgezice ca derivati de para-aminofenol din clasa anilidelor (Ex. :Paracetamol) 15 mg/Kg, 

i/v, la fiecare 8 ore ;sau tabletat pe cale orala 

• Antiinflamator nesteroidian ca Ketoprofen , i/v,i/m la fiecare 12 ore; 

• Analgezice opioide cu actiune centrala ca Tramadol 0,5 mg/Kg, i/v, asociat cu 

Metoclopramid 10 mg, i/v la fiecare 12 ore. 

Ziua 3-a 

• Antiiflamator nesteroidian ca Diclofenacum 150 mg (pentru 24 ore) ; 

• Analgezice ca derivati de para-aminofenol din clasa anilidelor Acetaminofenum 15 mg/Kg, 

i/v, fiecare 8 ore; 

• Derivatii imidazolului ca Esomeprazolum 20 mg, peroral (pentru 24 ore); 

• Analgezice opioide cu actiune centrala ca Tramadolum 0,5 mg/Kg, i/v,  

• Ziua a 4-7 -a 

• Analgezic opioid Tramadolum 75 mg, asociat cu Dexchetoprofen 25 mg, peroral, 2 ori pe zi 

(la necesitate) ; 

Ziua a 7 – 21 –a 

• Cox – 2 selective, peroral, 1-2 ori pe zi, in dependenta de tipul medicamentului ; 

• Antiiflamator nesteroidian ca Diclofenacum 100 mg (pentru 24 ore) ; 

• Derivatii imidazolului ca Esomeprazolum 20 mg, peroral (pentru 24 ore); 

• Medicament analog al GABA, ca Pregabalinum 75 mg de 2 ori pe zi in primele 3-7 zile, 

dupa dozajul se va mari pina la 150 mg de 2 ori pe zi  (dozajul se va schimba pe parcursul 

utilizarii, in dependenta de tolerabilitatea pacientului). 

N.B.! Regimul multimodal al durerii trebuie trecut spre administrarea orala a medicamentelor pe cit 

posibil mai rapid. Aceasta ar permite managementul mai facil al pacientilor si va reduce 

semnificativ costurile de stationare a pacientilor.  

Tratamentul postoperator al durerii de obicei este efectuat pina la cicatrizarea plagii postoperatorii 

sau la inlaturarea suturilor (agrefelor), pina la 3-a saptamina postoperator. 

Durata si intensitatea tratamentului durerii trebiuie sa fie titrata spre fiecare pacient individual, in 

dependenta de posibilitatile de recuperare si comorbiditatile prezente 

C.2.4.8. Management postoperator (Evoluția) 

Caseta 23. (Clasa IIIC) 

Management postoperator: 

1. Supravegherea la ortoped-traumatolog pe sector 

2. Pansamente aseptice 

3. Înlăturarea firelor la 18-a zi postoperator 

4. Punga cu gheață local primele -72 ore 

5. AINS pentru cuparea sindromului algic 20 zile 

6. Purtarea ciorapi elastici sau bandaj elastic membre pelvine 

7. Folosirea cîrjelor 4 săptămîni cu sprijin pe picior operat 

8. Prelucrarea mișcărilor art.genunchiului și art.gleznei pentru prevenirea contracturii și atrofiei 

musculare. 

9. Peste 4 săptămîni cu dovezi clinice si radiologice se permite sprijin total 

10. Exerciții de întărire timpurie constă doar din genunchi izometric (extensie/flexie și extensie de 

șold 

11. Exerciții depline constă din mișcări a genunchiului active și pasive 

 

Caseta 24.  

Criterii de externare (Clasa IIC):  

• Lipsa complicaţiilor anestezice şi chirurgicale postoperatorii; 

• Lipsa febrei și sindromului algic pronunțat; 



• Starea generală şi Status localis relativ satisfăcător.  

• Posibilitatea continuării tratamentului în condiţii de ambulatoriu sub supravegherea 

medicului de familie și ortoped-traumatolog 
 

 

C.2.4.9 Minitorizarea pacientului  

Caseta 25.  

Evidența pacientului (Clasa IIIC): 

• Pacienţii după TCG sunt supravegheaţi de către medicul ortoped-traumatolog în comun 

cu medicul de familie la locul de trai. 

• Planul de supraveghere şi investigare va fi întocmit de către medicul ortoped-traumatolog 

individual pentru fiecare pacient în funcţie tratamentul chirurgical efectuat. 

• Controlul profilactic se recomandă de a fi efectuat conform planului întocmit de medicul 

ortoped-traumatolog. 
 

 

C.2.4.10 Reabilitarea 

Caseta 26. 

Perioada preoperatorie (Clasa IA): 

- Evaluarea clinico – funcțională 

- Acordarea asistenței educaționale privind biomecanica genunchiului și a procesului intervenției 

chirurgicale. 

- Identificarea și reducerea factorilor de risc personali: masa corporală excesivă, sistarea 

tabagismului, comorbiditățile posibile. 

- Educarea tehnicilor corecte de autoîngrijire, posturare și transfer postoperatorii 

Perioada postoperatorie de recuperare precoce (0 – 6 săptămîni ) 

0 - 2 zile postoperator: 

- Managementul sindromului algic 

- Profilaxie trombemboliilor 

- Posturarea postoperatorie în decubit lateral 

- Profilaxia escarelor prin mișcări de lateralizare din 2 în 2 ore 

- KT respiratorie și de ameliorare a circulației vasculare periferice  

- Trecerea în decubit dorsal spre finele zilei a 2-a 

- Controlul standardizat al complicațiilor postoperatorii 

3 -14 zile postoperator: 

- Managementul sindromului algic 

- Profilaxie trombemboliilor 

- Continuarea KT respiratorii și vasculare 

- Tonifierea musculaturii 

- Mobilizarea membrelor inferioare și superioare 

- Mobilizări ușoare ale genunchiului prin mișcări de extensie și flexie 

- Educarea posturilor facilitatorii și a tehnicilor de transfer  

- Asigurarea independenței pacientului în timpul deplasărilor, transferurilor, 

urcatul scărilor ș.a. 

2 – 4 săpt. Postoperator: 

- Controlul și prevenirea cronicizării durerii 

- Tonifierea musculaturii  

- Cresterea mobilitatii genunchiului operat 

- Aplicarea metodelor fizioterapice cu scop antalgic și antiinflamator 

- Hidrokinetoterapia 

4 -6 săpt. Postoperator: 

- KT de fortificare a stabilității  

- Efectuarea mișcărilor de extensie și flexie 

- Creşterea performanţei ocupaţionale 

- KT de relaxare și măsuri fizioterapice antalgice durere recurentă 



Perioada de recuperare intermediară (6 – 20 săptămâni) 

-  Progresia amplitudinii funcționale de mobilizare, cu evitarea mișcărilor excesive 

-  Reintegrarea în activitatea familială și Profesională 

Perioada de recuperare tardivă 

- Programe de kinetoterapie profilactică secundară 

- Diminuarea factorilor de risc pentru durerea recurentă 

- Se efectuează prin participarea echipei multidisciplinare de recuperare 

- Se efectuează diagnosticul funcțional la fiecare etapă de recuperare 

- Se utilizează chestionare standardizate 

- Se efectuează conform rezultatelor diagnosticului funcțional clinic 

- Se vor indica recomandările necesare pentru pacient, medicul de familie, medicul 

reabilitolog de circumscripție. 

 

C.2.5. Complicaţiile (subiectul protocoalelor separate) 

Caseta 26. Complicaţiile tratamentului (Clasa IIIB) 

• Complicaţii intraoperatorii: 

✓ Hemoragie 

✓ Trombembolie 

✓ Fractură 

✓ Leziunea pachetului neurovascular 

• Complicaţii postoperatorii: 

✓ Precoce: Trombembolie, hematom 

✓ Tardive: Fracturi periprotetice, complicații septice. 

Nota: Complicaţiile anesteziei sunt subiectul protocolului specializat. 

 

 

 

 



 

D. RESURSELE UMANE ŞI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA 

PREVEDERILOR PROTOCOLULUI 

D.1. Instituţii de 

asistenţă medicală 

primară 

 

Personal: 

• medic de familie acreditat; 

• asistentă a medicului de familie; 

• medic de laborator; 

• asistentă medicală de fizioterapie. 

Aparate, utilaj: 

• Tonometru 

• Fonendoscop 

• Electrocardiograf 

• Goniometru 

• Panglică-centimetru 

• Cântar 

• Laborator clinic standard  

• Aparataj fizioterapeutic standard 

Medicamente: 

• Preparate analgezice din grupul antiiflamatoarelor nesteroidiene 

(selective sau neselective, dupa caz) 

• Preparate analgezice opioide cu actiune centrala (forma injectabila 

sau pastilata) 

• Preparate analgezice din grupul antiiflamatoarelor nesteroidiene 

pentru aplicare locala (geluri, unguente) 

• Fizioproceduri (magnitoterapie, electroforeză, proceduri subacvatice, 

masaj, comprese). 

D.2. Instituţii/secţii 

de asistenţă medicală 

specializată de 

ambulatoriu 

Personal: 

• medic ortoped-traumatolog acreditat; 

• medic imagist acreditat; 

• medic de laborator; 

• asistente medicale. 

Aparate, utilaj: 

• Tonometru 

• Fonendoscop 

• Electrocardiograf 

• Goniometru 

• Panglică-centimetru 

• Cântar 

• Cabinet radiologic 

• Laborator clinic standard 

• Aparataj fizioterapeutic standard 

• Sală de proceduri 

Medicamente: 

• Preparate analgezice neopioide şi opioide uşoare  

• AINS (tablete, injecţii, unguente, geluri)  

• Fizioproceduri (magnitoterapie, electroforeză, proceduri subacvatice, 

masaj, comprese).  

D.3. Instituţii de 

asistenţă medicală 

spitalicească: secţii 

de ortopedie și 

traumatologie ale 

Personal: 

• medic ortoped-traumatolog acreditat; 

• medic de laborator acreditat; 

• medic anesteziolog acreditat; 

• medic imagist acreditat; 



spitalelor raionale 

(paturi funcţionale în 

secţiile chirurgicale), 

municipale și 

republicane. 

• medic terapeut acreditat; 

• medic reabilitolog acreditat; 

• medic functionalist acreditat; 

• asistente medicale; 

• acces la consultaţii calificate: neurolog, nefrolog, endocrinolog, 

chirurg,vascular. 

Aparate, utilaj, medicamente: 

• Secţie de traumatologie şi ortopedie  

• Sala de operație cu instrumentar performat, dotat cu cele necesare 

pentru TCG. 

• Artroscop 

• Goniometru 

• Panglică-centimetru 

• Cântar 

• Cabinet de diagnostic funcţional 

• Cabinet radiologic 

• Tomograf computerizat 

• Rezonanţă magnetică nucleară 

• Densitometru prin raze x 

• Ultrasonograf articular 

• Laborator clinic standard. 

• Secţie de fizioterapie şi recuperare medicală 

• Aparataj fizioterapeutic standard  

• Tonometru 

• Fonendoscop 

• Electrocardiograf 

Medicamente: 

• Preparate analgezice din grupul antiiflamatoarelor nesteroidiene 

(selective sau neselective, dupa caz) 

• Preparate analgezice opioide cu actiune centrala (forma injectabila 

sau pastilata) 

• Antibiotice (Cefalosporinele generatia I, II -a, Glicopeptide, 

Lincosamide) 

•  

Anticoagulante (Heparinele cu masa moleculara mica (HMMM); 

Inhibitorii directi de factorul de coagulare Xa ;  Acidum 

acetilsalicilicum 

• Agengi pentru anestezie locala  

• Fizioproceduri (magnitoterapie, electroforeză, proceduri subacvatice, 

masaj, comprese, măsuri de reabilitare) 

 



E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTĂRII 

 

No Scopurile 

protocolului 

Măsurarea atingerii 

scopului 

Metoda de calcul a indicatorului 

Numărător Numitor 

1.  A facilita 

diagnosticarea și 

tratamentul al 

pacienților cu GA. 

Ponderea pacienţilor cu diagnosticul 

GA, cărora li s-a stabilit diagnosticul în 

primul an de la debutul bolii pe 

parcursul ultimului an (în %) 

Numărul pacienţilor cu GA cărora li s-a 

stabilit diagnosticul în primul an de la 

debutul bolii pe parcursul ultimului an x 100 

Numărul total de pacienţi 

diagnosticaţi primar cu GA pe 

parcursul ultimului an. 

2.  A spori calitatea 

tratamentului 

chirurgical al 

pacienţilor cu GA 

Ponderea pacienţilor cu diagnosticul 

GA, cărora li s-a efectuat tratamentul 

chirurgical conform recomandărilor  

Protocolului Clinic Naţional 

„Tratamentul chirurgical al gonartrozei" 

pe parcursul  ultimului an (în %) 

Numărul pacienţilor cu GA, cărora li s-a 

efectuat cărora li s-a efectuat tratamentul 

chirurgical conform recomandărilor  

Protocolului Clinic Naţional „Tratamentul 

chirurgical al gonartrozei" pe parcursul 

ultimului an x 100 

Numărul total de pacienţi cu 

GA care se află sub  

supravegherea medicului 

de familie și medicului ortoped-

traumatolog pe parcursul 

ultimului an 

3.  A reduce numărul de 

complicaţii 

postoperatorii precoce 

şi tardive după TCG 

Ponderea pacienţilor cu diagnosticul 

GA, tratați chirurgical, care au suferit 

complicați postoperatorii pe parcursul 

ultimului an (în %) 

Numărul pacienţilor cu GA, tratați 

chirurgical, care au suferit complicații 

postoperatorii, pe parcursul ultimului an x 

100 

Numărul total de pacienţi 

cu GA, tratați chirurgical, care 

au avut reinternări și operații 

repetate pe parcursul ultimului 

an 

4.  A perfecționa 

reabilitarea 

postoperatorie a 

pacienților după TCG 

Ponderea pacienţilor după tratament 

chirurgical al gonartrozei, care au fost 

supravegheaţi conform recomandărilor 

Protocolului Clinic Naţional 

„Tratamentul chirurgical al gonartrozei" 

pe parcursul ultimului an (în %) 

Numărul pacienţilor după tratament 

chirurgical al gonartrozei, care au fost 

supravegheaţi conform recomandărilor 

Protocolului Clinic Naţional „Tratamentul 

chirurgical al gonartrozei" pe parcursul 

ultimului an X 100 

Numărul total de pacienţi 

cu GA, tratați chirurgical, care 

se află sub supravegherea 

medicului de familie și 

medicului ortoped-traumatolog 

parcursul ultimului an. 

5.  A îmbunătăţi calitatea 

vieţii pacienţilor cu 

GA. 

 

Ponderea pacienţilor cu GA, tratați 

chirurgical, cărora li s-au monitorizat 

starea generală și locală la distanță, 

conform recomandărilor Protocolului 

Clinic Naţional „Tratamentul 

chirurgical al gonartrozei" pe parcursul 

ultimului an (în %) 

Numărul pacienţilor cu GA, tratați 

chirurgical, cărora li s-au monitorizat starea 

generală și locală la distanță, conform 

recomandărilor Protocolului Clinic Naţional 

„Tratamentul chirurgical al gonartrozei" pe 

parcursul ultimului an X 100 

Numărul total de pacienţi cu 

diagnosticul de GA, tratați 

chirurgical, cu rezultate bune și 

foarte bune la distanță de 1 an 

postoperator, pe parcursul 

ultimului an 



Anexa 1  

 

Ghidul pacientului după TCG 

Ghidul pacientului privind tratamentul recuperator postoperator  

 

Faza recuperării precoce: 0 – 4 săptămîni 

Scopuri: 

1. Conștientizarea biomecanicii articulației genunchiului și a posturărilor antalgice și facilitatorii. 

2. Efectuarea unei respirații diafragmatice adecvate. 

3. Deplasarea independentă și sigură. 

4. Independența în performarea programului kinetic de bază. 

5. Perceperea conceptului de auto-gestionare și antrenarea activităţilor vieţii zilnice. 

6. Pregătirea pentru inițierea exercițiilor de stabilizare. 

Precauții: 

În primele 4 săptămâni, la prezenţa sindromului algic postoperator, este necesară o atenție 

deosebită în efectuarea anumitor activități. Se recomandă o creștere treptată a intensității și 

ritmului exercițiului fizic, ținând cont de disconfortul postoperator, și starea funcțională 

premorbidă a pacientului. 

1. Poziția în șezut, trebuie antrenată gradual în timpul activităților de alimentare sau relaxare și 

trebuie ghidată în funcţie de evoluția simptomatică. O limită de 15-20 minute este sugerată pe 

parcursul primelor zile, dacă pacientul se simte confortabil, acest timp poate fi mărit treptat. 

2. Evitați șederea îndelungată (mai mult de 1 oră) pe parcursul a 4 săptămâni postoperator, până la 

stabilizarea sensibilității neuronale și creșterea forței musculare. 

3. Mersul nu este restricționat, mărirea treptată a distanței de zi cu zi trebuie încurajată în limitele 

confortului pacientului. 

4. Mișcările de flexie, extensie și rotație trebuie efectuate cu mare atenție, și vor fi ghidate de 

simptomele pacientului și nivelul de activitate premorbidă. 

5. Reluarea procesului de conducere a automobilului este permisă cât mai precoce posibil în cazul 

confortului pacientului și a posibilității de a o face. Timpul de conducere, de asemenea, trebuie 

mărit treptat. 

6. Ridicarea greutăților trebuie limitată iniţial la 1kg, apoi treptat mărită la o săptămână 

postoperatoriu. Aceasta, obligator, să fie efectuată din poziție confortabilă, evitând flexia. 

7. Reîntoarcere la lucru poate fi considerată doar în funcţie de activitatea efectuată. 

Tratamentul recuperator: 

1. Managementul sindromului algic cu medicație de linia I (acetaminofen) sau linia II (AINS) 

2. Educarea pacientului privind autoservirea și posturarea în poziţia şezut, în repaus sau diverse 

activități. 

3. Educarea pacientului privind efectuarea exercițiilor de stabilizare în poziție culcată sau 

funcțională, efectuarea transferurilor și rulărilor în pat cu menținerea genunchiului în poziție 

neutră. 

4. Educarea unei respirații diafragmatice adecvate. 

5. Asigurarea independenței pacientului în timpul deplasărilor, transferurilor, urcatului scărilor ș.a., 

inclusive cu utilizarea dispozitivelor de asistare a mersului la necesitate. 

La finele fazei de recuperare precoce: 

1. Deplasarea independentă și sigură, inclusiv urcatul scărilor la necesitate. 

2. Înțelegerea principiilor de executare a exercițiilor fizice la domiciliu. 

3. Independență și siguranță în efectuarea transferurilor. 

Condițiile de trecere la următoarea etapă: 

1. Controlul adecvat al durerii. 

2. Stabilitatea articulației genunchiului. 

3. Începutul efectuării activităților vieţii zilnice. 

4. Paternul normal al mersului. 

5. Creșterea toleranței la mers și poziţia în şezut. 

Faza recuperării intermediare: 6 - 20 săptămâni. 



Scopuri: 

1. Stabilizarea și ameliorarea performanțelor obținute anterior. 

2. Optimizarea activităților referite la viața familială, profesională și recreativă. 

3. Progresia execuţiei exercițiilor de stabilizare articulației genunchiului. 

Precauții: 

1. Evitarea ridicării greutăților mai mult de 10 kg până la a 12-a săpt. post-operatorie sau cu 

acordul chirurgului. 

2. Efortul fizic performant și sporturile de contact trebuie evitate. 

Tratamentul recuperator: 

1. Managementul sindromului algic la necesitate, în conformitate cu nivelul de activitate. 

2. Educarea pacientului privind activitățile efectuate cu restricțiile necesare. Asigurarea că 

pacientul aplică dozajul permis și adecvat de exerciții. Trecerea treptată la activitățile care erau 

restricționate anterior. Dezvoltarea și încurajarea paternelor normale de mișcare. 

3. Dezvoltarea practicii de posturare și schimbarea corecta a posturii. 

4. Performarea și implementarea unui program kinetic adecvat, complex, pentru fortificarea 

stabilității articulației genunchiului și a corsetului muscular. Amplificarea în timp, frecvență și 

intensitate a programului pentru asigurarea unui control adecvat al tuturor tipurilor de mișcare, 

inclusiv cele de balansare și antrenare proprioceptivă. Progresia amplitudinii funcționale de 

mobilizare. 

La finele fazei de recuperare intermediară: 

1. Atingerea scopurilor reale predefinite de echipa de recuperare în conformitate cu necesitățile 

pacientului. 

2. Reluarea activităților uzuale zilnice și reîncadrarea în activitatea profesională. 

3. Sindrom algic minim. 

4. Perfecţionarea programului kinetic propus și menținerea unei mobilizări adecvate. 

Faza recuperării intermediare: 6 - 20 săptămâni 

1. Executarea recomandărilor şi exerciţiilor conform programului stability de medici. 

2. Educarea pacientului privind identificarea și reducerea factorilor de risc pentru patologia OA. 



Anexa 2 Fișa standardizată de audit medical bazat 

                    pe criterii pentru tratament chirurgical al gonartrozei 

 FIȘA STANDARDIZATĂ DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII din PCN   

 DOMENIUL PROMPT DEFINIŢII ŞI NOTE CAZ 

1 Denumirea IMSP evaluată 

prin audit 

denumirea oficială  

2 
Persoana responsabilă de 

completarea fişei 
nume, prenume, telefon de contact 

 

3 Numărul fişei medicale   

4 
Ziua, luna, anul de naştere a 

pacientului/ei 
ZZ-LL-AAAA sau necunoscut = 9 

 

5 Sexul pacientului/ei bărbat = 1; femeie = 2; necunoscut = 9  

6 Mediul de reşedinţă urban = 1; rural = 2; necunoscut = 9  

7 Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact  

 INTERNAREA   

8 Data şi ora internării în spital data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); necunoscut = 9  

9 
Starea pacientului/ei la 

internare (gravitatea) 
uşoară = 2; medie = 3; gravă = 4; necunoscut = 9 

 

10 Durata internării în spital (zile) numarul de zile; necunoscut = 9  

11 Transferul in alte secţi 
nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 

9 terapie intensiva = 2; chirurgie = 3; alte secţi = 4 

 

 

12 

 

Respectarea criteriilor de 

spitalizare (clasificarea 

Ahlbach) 

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9 

GA gr.  3 = 2; GA gr. 4 = 3; GA gr. 5 = 4; 

dificultate de stabilire a diagnosticului = 6 

 

 DIAGNOSTICUL   

 

13 

 

Investigaţii i de laborator 

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9 

analiza generală a sîngelui = 2; sumarul urinei = 

3; examenul biochimic = 4; hemoleucograma = 

6; exsudat faringian (examen bacteriologic) = 7; 

examene histologic şi citologic (intraoperatoriu) = 8 

 

 

14 

 

Investigaţii instrumentale 

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9 Radiografie = 2; 

CT = 3; RMN = 4; Ortopangonograma = 6; 

 

 

15 

 

Cosultat de alţi specialişti 
nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9; 

cardiolog = 2; endocrinolog = 3; reumatolog = 4; 

chirurg vascular = 6; oncolog = 7; alţi specialişti = 8 

 

16 Investigaţii indicate de către 

specialist 

nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9  

 ISTORICUL MEDICAL 

AL PACIENŢILOR 

  

 

17 
Instituţia medicală unde a fost 

solicitat ajutorul medical 

primar 

AMP = 1; AMU = 2; secţia consultativă = 

3; spital = 4; instituţie medicală privată = 

6; alte instituţii =7; necunoscut= 9 

 

18 Modul in care a fost internat 

pacientul 

urgent = 2; programat = 3; necunoscut = 9  



19 Maladii concomitente 

înregistrate 

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9  

20 Factori identificabili de risc 

înregistraţi 

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9  

21 Evidenţa dispanserică nu = 0; da = 1; necunoscut = 9  

 TRATAMENTUL   

 

22 

 

Unde a fost iniţiat tratamentul 

AMP = 1; AMU = 2; secţia consultativă = 

3; spital = 4; instituţie medicală privată = 

6; alte instituţii =7; necunoscut= 9 

 

 

23 

 

Tratamentul etiopatogenetic 

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9 

AINS=2; glicozaminoglicani=3; glucocorticoizi=4; 

antibiotice=6; anticoagulante=7; analgezice opioide=8; 

 

24 Tratament chirurgical 
nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9 

pacientul a refuzat tratamentul= 2; contraindicaţii=3 

 

25 Tratamentul de reabilitare p/op nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9  

26 Monitorizarea tratamentului 

înregistrată 

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9  

27 Tratamentul maladiilor 

concomitente 

nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9  

28 Efecte adverse înregistrate nu = 0; da = 1; necunoscut = 9  

 

29 

 

Complicaţii înregistrate 

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9 

trombembolie = 2; infecție periprotetică = 3; fractură 

periprotetică = 4; alte complicaţii = 6 

 

 

30 

 

Respectarea criteriilor de 

externare 

 

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9 

lipsa de complicaţii postoperatori  = 2; 

lipsa febrei și sindromului algic 

pronunțat = 3; starea generală – 

satisfăcătoare şi St. loc. favorabil = 4 

 

31 
Externare cu prescrierea 

tratamentului 

şi recomandărilor 

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9 
 

32 
Supravegherea pacientului/ei 

postexternare 
nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9 

 

33 
Data externării/transferului 

sau decesului 

data externării/transferului (ZZ: LL: AAAA); 

necunoscut = 9 

 

 data decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut = 9  
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