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ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

AB Antibiotic

AGS Analiza generala a sangelui

AGU Analiza generala a urinei

AINS Antiinflamatoare nesteroidiene

ALT Alaninaminotransferaza

AMP Asistenta medicala primara

AST Aspartataminotransferaza

ATG Artroplastia totala de genunchi

AUG Artroplastia unicompartimentala de genunchi

Comp. Comprimate

COX Ciclooxigenza

CRP Proteina C reactiva

CT Tomografia computerizata

ECG Electrocardiograma

GCS Glucocorticosteroizi

GA Gonartroza

GAG Glicozaminoglicani

HTA Hipertensiune arteriala

DZ Diabet zaharat

IFA Insuficienta functionala al artriculatiilor

IMSP Institutie Medico-Sanitard Publica

i/a Intraarticular

iv Intravenos

i/m Intramuscular

OA Osteoartroza

OC Osteotomie de corectie

PCN Protocolul clinic national

RMN Rezonantd magnetica nucleara

Rx Radiografie

SCTO Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie

Supp. Supozitorii

TP Tromboprofilaxie

TCG Tratamentul Chirurgical al Gonartrozei

VSH Viteza de sedimentare a hematiilor

USG Ultrasonografie

USMF ,,Nicolae Testemitanu” | Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”

SUMARUL RECOMANDARILOR

Gonartroza cConform datelor OMS (1994) aceasta este o raritate la persoanele cu varsta de pana
la 35 de ani, si foarte frecventa la persoanele cu varsta dupa 60 ani. La femei incidenta gonartrozei este
de 2 ori mai mare decét la barbati. Gonartroza este cea mai intalnitd forma de artroza, in special la
persoanele in varstd, reprezintda o maladie degenerativd a articulatiilor, afecteazd cartilajul, osul
subcondral, sistemul ligamentar.

Diagnosticul se v-a efectuat prin recunoasterea semnelor precoce de gonartroza este importanta
pentru stabilirea cat mai precoce a §i initierea tratamentului individualizat cat mai precoce.

Tratamentul chirurgical al gonartrozei — metoda sangeranda de tratament, selectarea a unei
metode de tratament chirurgical depinde de stadiu si semnele clinice: osteotomie de corectie,
artroplastie unicompartimentald de genunchi sau artroplastie totald de genunchi.



Prognosticul gonartrozei este in dependentda elaborarea strategiei si a tacticii de tratament a
patologiei asociate, motivatia metodei de tratament al GA, profilaxia complicatiilor intraoperatorii,
postoperatorii — precoce si tardive, prognozarea rezultatelor functionale in baza datelor de examinare
clinica si instrumentala a pacientului

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei
Sociale al Republicii Moldova (MSMPS RM), constituit din specialistii IMSP SCTO si Catedrei
ortopedie si traumatologie a USMF ,Nicolae Testemitanu”.

PCN este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind Tratamentul
Chirurgical al Gonartrozei (TCG) si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor institutionale.
La recomandarea MSMPS, pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare
suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Gonartroza
Exemple de diagnostic clinic:
e Gonartroza bilaterala, genunchiului drept gr. 111, genunchiului stang gr. 1V, dezaxare in varus si
redoare mixta al genunchiului stanga.
e Gonartroza gr. I1I al genunchiului drept, redoare mixta 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', Tnsemnand 'nespecificat' sau 'necalificat’. Cu toate acestea,
un termen necalificat este clasificat la o rubricd pentru un tip de afectiune mai specificd. Aceasta se intdmpla deoarece, in
terminologia medicald, forma cea mai obisnuitd a unei afectiuni este deseori cunoscutd dupd numele afectiunii insagsi si
sunt calificate numai tipurile mai putin obignuite.

A.3. Utilizatorii:
e Prestatorii serviciilor de asistentd medicald primara (medici de familie, asistentele medicale de
familie).
e Prestatorii serviciilor de asistentd medicala specializatd de ambulator (ortopezi traumatologi,
chirurgi).
e Sectiile de chirurgie (paturi ortopedo-traumatologice) ale spitalelor raionale (medic ortopezi-
traumatologi);
e Sectiile de ortopedie si traumatologie ale spitalelor municipale si republicane (medici ortopezi-
traumatologi).
Nota: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului:

A facilita diagnosticarea si tratamentul al pacientilor cu GA.

A spori calitatea tratamentului chirurgical al pacientilor cu GA.

A reduce numdrul de complicatii postoperatorii precoce si tardive dupa TCG.
A perfectiona reabilitarea postoperatorie a pacientilor dupa TCG.

A Tmbunatati calitatea vietii pacientilor cu GA.
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A.5. Data elaborarii protocolului: 2020

A.6. Data urmaétoarei revizuiri: 2025

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la
elaborarea protocolului:

Numele Functia detinuta
Alexandru dr. st. med., conf. univ.sef sectia nr. 8, IMSP SCTO; Catedra ortopedie si
Betisor traumatologie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Sergiu Ciobanu medic ortoped-traumatolog, sectia nr. 8, IMSP SCTO

Vitalie Iacubitchii | asist. univ., Catedra ortopedie si traumatologie USMF , Nicolae Testemitanu”;
medic ortoped-traumatolog, sectia nr. 8, IMSP SCTO

Turie Tonu medic ortoped-traumatolog, sectia nr. 8, IMSP SCTO

Serghei Vladov medic rezident, Catedra ortopedie si traumatologie, USMF , Nicolae
Testemitanu”

Recenzenti:
Gheorghe Croitor  Prof. univ., Catedra ortopedie si traumatologie, USMF , Nicolae Testemitanu
Nicolae Erhan Conf. univ., Catedra ortopedie si traumatologie, USMF , Nicolae Testemitanu

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:
Denumirea Persoana responsabila - semnitura

Seminarul Stiintific de profil in Ortopedie si| Nicolae Capros, d.h.s.m., profesor
Traumatologie universitar, presedinte

Catedra de ortopedie si traumatologie, USMF [ Nicolae Capros, d.h.s.m., profesor
L,Nicolae Testemitanu” universitar, sef catedra

Catedra de medicina de laborator USMF ,Nicolae | Valentin Gudumac, d.h.s.m., profesor
Testemitanu” universitar

Catedra de farmacologie si farmacologie clinica Nicolae Bacinschi, d.h.s.m., professor
USMF , Nicolae Testemitanu” universitar, sef catedra

Catedra de medicinad de familie USMF , Nicolae Ghenadie Curocichin, d.h.s.m., profesor
Testemitanu” universitar, sef catedra

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicalg Eremei Priseajniuc, director general

Compania Nationald de Asigurari in Medicina Valentina Buliga, director general

Centrul National de Asistenta Medicald Urgenta | Tatiana Bicic, vicedirector medical
Prespitaliceasca

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii Aurel Grosu, d.h.s.m., profesor universitar,
presedinte

A.8. Clase de recomandare si nivele de evidenta

Clasa | Conditii pentru care exista dovezi si/sau acord Este recomandat/este
unanim asupra beneficiului si eficientei unei indicat
proceduri diagnostice sau tratament

Clasa Il Conditii pentru care dovezile sunt contradictorii sau

exista o divergenta de opinie privind utilitatea/
eficacitatea tratamentului sau procedurii

Clasa lla Dovezile/opiniile pledeaza pentru Ar trebui luat in considerare
beneficiu/eficienta
Clasa Ilb Beneficiul/eficienta sunt mai pugfin concludente Ar putea fi luat in

considerare




Clasa Il Conditii pentru care existd dovezi si/sau acordul Recomandare slaba, sunt
unanim ca tratamentul nu este util/eficient, iar in posibile abordari alternative
unele cazuri poate fi chiar daunator

Nivel de Date provenite din mai multe studii clinice randomizate

evidenta A

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

evidentd B | randomizat de amploare

Nivel de Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii retrospective, registre

evidenta C

A.9. Definitiile folosite in document

Osteoartroza (OA) — este 0 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 0s, 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 afectiune cronica degenerativa a articulatiei genunchiului
care duce la deteriorarea progresiva a meniscurilor, ligamentelor si a cartilajului articular, astfel apare
durerea si limitarea mobilitatii genunchiului. Gonartroza reprezinta o problema de sanatate importanta,
netratata evolutia este progresiva cu accentuarea durerilor, limitarea miscarilor articulare si deformare
iar Tn stadiu tardiv se ajunge la invaliditate. Boala este definita de degenerarea cartilajului articular prin
uzura progresiva a cartilajului articular si deformarea articulatiei. Gonartroza este cea mai frecventa
boala reumatica a genunchiului, adesea invalidantd in special la sexul feminin. Conform datelor OMS
(1994) aceasta este o raritate la persoanele cu varsta de pana la 35 de ani, si foarte frecventa la
persoanele cu varsta dupa 60 ani. La femei incidenta gonartrozei este de 2 ori mai mare decat la
barbati.

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) — metoda sangeranda de tratament al GA,
selectarea a unei metode de tratament chirurgical depinde de stadiu si semnele clinice a GA: OC, AUG
sau ATG.

Osteotomie de corectie (OC) — Osteotomia este o operatie de corectare a unei diformititi a
membrului inferior prin redresarea tibiei sau, mai rar, a femurului. Acest tip de interventie se
realizeaza prin sectionarea osului, corectarea axului, si apoi fixarea osului in pozitia dorita. Este vorba
despre o “fractura controlatd”, care necesitd prin urmare un interval variabil de timp pana la
consolidarea osoasa.

Artroplastie unicompartimentald de genunchi (AUG) - este interventie chirurgicala pentru
tratamentul gonartrozei cu afectarea doar a unui compartiment al articulatiei genunchiului. Aceasta
procedura Inlocuieste doar acea portiune din articulatie care a fost afectata.

Artroplastie totali de genunchi (ATG) — Artroplastia este interventie chirurgicala electiva prin
endoprotezare, definita ca o intereventie chirurgicald reconstructiva cu inlocuire protetica a
suprafetelor articulare si sacrificiu osos. Este o operatie care consta in restaurarea mobilitatii articulare
precum si a functiondrii normale a ligamnetelor, muschilor si a celorlalte structuri periarticulare care
realizeaza miscarea.

A.10.Informatia epidemiologica

OA este cea mai frecventa suferintd articulara si a doua cauza de invaliditate la persoanele de
peste 50 ani, dupa boala ischemicd coronariand, ceea ce atrage dupa sine un impact economic enorm §i
o transforma intr-o adevdrata problema de sdnatate publica.



Gonartroza este cea mai intalnita forma de artroza, in special la persoanele in varstd, reprezintd o
maladie degenerativa a articulatiilor, afecteaza cartilajul, osul subcondral, sistemul ligamentar.

Incidenta ei creste cu varsta, fiind maxima intre 55-75 ani. Datele statistice difera de la un studiu
la altul, dar in mediu se poate aprecia ca afectare clinica apare la 0,1% dintre persoanele de 25-35 ani,
la 10% dintre cei de peste 65 ani si 30% dintre cei de peste 75 ani. Modificarile radiologice apar la 1%
dintre cei de 25-35 ani, 30% dintre cei de peste 65 ani si 80% dintre persoanele de peste 75 ani, iar
modificarile anatomo-patologice la nivelul cartilajului articular sunt identificate la toti decedatii de
peste 65 ani.

Tn Marea Britanie raspandirea gonartrozei cu St.Rg-111-IV dupa Kellgren si Lawrence in grupa
de varsta peste 55 ani a constituit 8,4% la femei si 3,1% - barbati.

Conform datelor Centrului National de Management in Sanatate, iIn Republica Moldova, in anul
2008, in baza adresarii la serviciile de asistenta medicala primara, s-au inregistrat 35842 cazuri de OA,
dintre acestea 13154 au fost cazuri noi fata de 22295 de cazuri in anul 2002, dintre ele 7348 cazuri noi.

Péana la varsta de 55 ani (la menopauzd) boala are o incidentd egald pe sexe, dupa aceasta varsta
este de doua ori mai frecventd la femei.

Tn perioada 1991 — 2010, rata artroplastiilor totale de genunchi a crescut in randul cu populatia
care suferd de gonartroza peste 161% de la 93,230 operatii in 1991 la 243,802 operatii in 2010. Rata
artroplastiilor de revizie a crescut cu peste 105% de la 9650 la 19,871 de operatii. Majoritatea
artroplastiilor totale a genunchiului au fost efectuate la femei aproximativ 65%.

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 totald de sold si genunchi au constituit aproximativ 13,2
miliarde dolari US. Doar pentru pentru artroplastia protetica de genunchi in SUA, in anul 2007,
cheltuielile generale au cosntituit 9,2 miliarde dolari US.

Tntr-un alt studiu publicat in 2011, SooHoo si colegii sdi au revizuit tratamentul prin artroplastie
totalda a genunchiului la trei spitale aflate in California. Studiul a comparat tratamentul folosind 31 de
indicatori a calitatii, care depind de monitoring preoperator, intraoperator si postoperator.

Katz si colegii sdi au evaluat pacientii la care s-a efectuat artroplastie totala de genunchi intre
1995 si 1996 si au descoperit ca spitalele cu un volum mai mic de artroplastii au avut un nivel mai
mare de mortalitate si alte complicatii. Katz si colegii sdi au studiat, de asemenea, starea functionala a
pacientilor tratati la 2 ani de la operatie si au constatat ca pacientii care au avut operatie efectuatd de
chirurg mediu plus volum redus zilelor de spitalizare au putut sd aibd scoruri functionale mai slabe.

« Aproximativ 40% din totalul persoanelor peste 70 de ani sunt afectate de gonartroza.

» Aproximativ 80% din persoanele cu gonartroza suferda de mobilitate limitata.

» Aproximativ 25% din aceste persoane nu mai pot efectua cele mai importante activitati de baza
ale vietii cotidiene.



B. PARTEA GENERALA

B.l. Nivel de asistentd medicala primara
Descriere Motivele

1. Profilaxia GA C 2.3. » Depistarea Obligatoriu
* Prevenirea primara a OA, inclusive a GA |« Depistarea factorilor de risc (Caseta 2)
nu este inca posibila, dar sunt ipoteze ca |* Depistarea dereglarilor de statica innascute sau dobandite.(Caseta 3)
inlaturarea factorilor de risc la persoanele | ¢ Indreptarea catre medic specialist
cu anamneza familiala agravata poate Recomandabil
ntarzia afectarea [2, 9,11]. « Dieta. Corectarea masei corporale in caz de obezitate. (Caseta 3)
* Propagarea gimnasticii curative din copilarie pentru intarirea
aparatului musculo-ligamentar. (Caseta 3)

Pasii

2. Suspectarea Recunoasterea semnelor precoce de GA este | Obligatoriu
diagnosticului de GA importanta pentru stabilirea cat mai precoce |e Aprecierea factorilor de risc (Caseta 2)
C22,C241-C244. a diagnosticului si iniierea tratamentului e Anamneza (Caseta 5)
individualizat cat mai precoce [3, 17, 31]. e Examen fizic (Caseta 6)
e Examen paraclinic:

v" Investigatii de laborator (Caseta 7-1(1-11))
v" Inestigatii imagistice (Caseta 7-11(1))
o Consultatia specialistilor (Caseta 7-111 (1-2))
e Diagnosticul diferential (Caseta 8)
Recomandabil
e Examen paraclinic:
v" Investigatii de laborator (Caseta 7-1 (12-14))
v" Investigatii imagistice (Caseta 7-11 (2-7))
e Consultatia specialistilor (Caseta 7-111 (3-6))

2.2. Indreptarea pentru spitalizare e Pacientii cu GA se vor spitaliza pentru tratament chirurgical

C 2.4.5. conform criteriilor de spitalizare (Caseta 9)

3. Tratamentul C 2.4.6. Tratamentul se va efectuat conform algoritmului de conduita (C 1) si
prognosticului (Caseta 10)

4. Supravegherea temporara Dispensarizarea se va face in comun cu medicul ortoped-traumatolog

C2.4.9. (Caseta 24)

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

ortoped in comun cu medic reabilitolog (Caseta 26)




B.2. Nivel de asistenta medicali specializata de ambulator

Descriere Motivele Pasii

1. Profilaxia GA C 2.3. + Depistarea Obligatoriu

* Prevenirea primara a OA, inclusive a GA |« Depistarea factorilor de risc (Caseta 2)
nu este inca posibila, dar sunt ipoteze ca |* Corectia dereglarilor de statica si dinamica prin ortezare. (Caseta 3)
inlaturarea factorilor de risc la persoanele | Recomandabil
cu anamneza familiala agravata poate + Dieta. Corectarea masei corporale in caz de obezitate. (Caseta 3)
ntérzia afectarea [2, 9, 11]. * Propagarea gimnasticii curative din copildrie pentru intarirea
aparatului musculo-ligamentar. (Caseta 3)

2. Diagnosticul
2.1. Confirmarea Recunoagterea semnelor precoce de GA este | Obligatoriu

diagnosticului de GA importanta pentru stabilirea cat mai precoce Aprecierea factorilor de risc (Caseta 2)
C22,C241-C244. a diagnosticului si inifierea tratamentului Anamneza (Caseta 5)

individualizat cat mai precoce [3, 17, 31]. Examen fizic (Caseta 6)

Examen paraclinic:

v" Investigatii de laborator (Caseta 7-1(1-11))
v" Inestigatii imagistice (Caseta 7-11(1))

o Consultatia specialistilor (Caseta 7-111 (1-2))

e Diagnosticul diferential (Caseta 8)

Recomandabil

e Examen paraclinic:
v" Investigatii de laborator (Caseta 7-1 (12-14))
v" Inestigatii imagistice (Caseta 7-11 (2-7))

e Consultatia specialistilor (Caseta 7-111 (3-6))

2.2. Indreptarea pentru spitalizare Pacientii cu GA se vor spitaliza pentru tratament chirurgical conform
C2.4.5. criteriilor de spitalizare (Caseta 9)

3. Decizia asupra Tratamentul se va efectuat conform algoritmului de conduita (C 1) si
tacticii de tratament: prognosticului (Caseta 10)

conservator versus chirurgical C

2.4.6.

4. Supravegherea temporara C Dispensarizarea se va face in comun cu medicul de familie (Caseta 24)
2.4.9.




5. Reabilitarea C 2.4.10

Rebilitarea postoperatorie se va efectua cu indicatia chirurgului
ortoped in comun cu medic reabilitolog (Caseta 26)

B.3. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca

Descriere

Motivele

Pasii

1. Spitalizarea

Pacientii cu GA se vor spitaliza pentru
tratament chirurgical conform indicatiilor in
mod urgent sau planic (Caseta 9)

Sectii cu profil terapeutic general (raional, municipal) — pentru
investigatii si tratament conservator

Sectii 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:

v" Investigatii de laborator (Caseta 7-1(1-11))
v" Inestigatii imagistice (Caseta 7-11(1))

o Consultatia specialistilor (Caseta 7-111 (1-2))

e Diagnosticul diferential (Caseta 8)

Recomandabil

e Examen paraclinic:
v" Investigatii de laborator (Caseta 7-1 (12-14))
v' Inestigatii imagistice (Caseta 7-11 (2-7))

e Consultatia specialistilor (Caseta 7-111 (3-6))

3. Tratamentul chirurgical

Scopul este pregatirea pacientului pentru
interventie chirurgicala — aprecierea
factorilor de risc, elaborarea strategiei si a
tacticii de tratament a patologiei asociate,
motivatia metodei de tratament al GA,
profilaxia complicatiilor intraoperatorii,
postoperatorii — precoce si tardive,
prognozarea rezultatelor functionale in baza
datelor de examinare clinica si instrumentala
a pacientului

e Elementele necesare tratamentului chirurgical GA:
1) Familiarizarea pacientului cu tipul de interventie chirurgicala
2) Pregatirea preoperatorie
3) Interventia chirurgicala
4) Conditiile salii operatorii
5) Profilaxia infectiei periprotetice
6) Profilaxia complicatiilor trombembolice
7) Managementul hemoragiei perioperatorii
8) Managementul multimodal al durerii perioperatorii
9) Management postoperator (Evolutia)
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10) Evidenta pacientului (Supravegherea)
11) Reabilitarea
e Alegerea interventie chirurgicala:
1) Osteotomiile de corectie in regiunea genunchiului (OC)
2) Artroplastie unicompartimentala de genunchi (AUG)
3) Artroplastie totala de genunch (ATG) cu si fara resurfactarea
patelei
4) Genunchi complex: LCCK/Rotating hinge (constrinsa/tip balama)

4. Externarea cu referire la nivelul
primar pentru tratament si
supraveghere

e Conform criteriilor de externare (caseta 24)
e Eliberarea extrasului cu indicatii pentru medicul de familie:
1) Diagnosticul exact detaliat
2) Rezultatele investigatiilor efectuate
3) Tratamentul efectuat
4) Recomandari explicite pentru pacient
e Recomandari pentru medicul de familie si medicul specialist
ortoped-traumatolog (caseta 23)
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C.1. ALGORITMII DE CONDUITA
C.1.1. Algoritmul general de conduita al pacientului cu GA

Pacient cu dureri Tn regiunea
articulatiei genucnhiului

Mrdic de familie

GA monoarticulara

Maladie sistemica

<

v

Medic ortoped-traumatolog

Medic reumatolog

Ambulator
(6-12 luni)

Continuarea
sau repetarea
tratamentului
la necesitate

7

Tratament conservator

Vs

Rezultat
neeficient

Rezultat
eficient

Sectie
specializata

Tratament
chirurgical al
genunchiului

—

Afectat un singur compartiment

Pacient tanar

v

Osteotomie

U

Pacient varstnic

7

Artroplastie
unicompartimentala
de genunchi

Proces artrozic
generalizata

Artroplastie
totala de
genunchi
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C.1.2. Algoritmul selectarii tratamentului chirurgical al pacientului cu GA

Pacient cu GA
(stadiul avansat)

%

N

GA monocompartimentala

GA generalizata

v

Pacient tanar |

L
<

S
7

v

| GA cu defect 0s0s

DA
v )

—>

Osteotomie de Artroplastie Artroplastie Artroplastie
corectie unicompartimentald totala de totald de de
de genunchi genunchi cu genunchi cu
— - - - .
sistem primar sistem de revizie

Reabilitare

<l
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea GA

Caseta 1.

A. Clasificarea clinica [2]:
I. GA Idiopatica (primara):

1. Monocompartimentala:

a) Compartimentului medial;

b) Compartimentului lateral,

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

2. Generalizata:
Il. GA Secundari:

a) Posttraumatica;

b) Congenitala sau anomalii de dezvoltare (scurtarea membrului inferior, deformitate
valgus/varus, sindrom de hipermobilitate, diplazie osoasa, boli metabolice);

c) Boala de depunere a calciului (artropatie distructiva, maladia cu depunerea cristalelor de
pirofosfat de calciu sau hidroxiapatita de calciu);

d) Alte boli ale oaselor si articulatiilor (artrita reumatoida, artrita gutoasa, osteopetroza,
osteocondritd)

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

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

gradul 0 (absent): defineste absenta schimbarilor radiologice de osteoartroza,

gradul 1 (suspect): este suspectie la ingustarea spatiului articular si posibil lipire
osteofitica;

gradul 2 (minimal): defineste prezenta osteofitelor singulare de dimensiuni mici si
posibil Tngustarea usoara a spatiului articular;

gradul 3 (moderat): sunt prezente osteofite multiple de dimensiuni moderate,
defineste ingustarea semnificativa a spatiului articular, aparitia sclerozei subcondrale
si posibil deformitate osoasa;

gradul 4 (sever):sunt prezente osteofite multiple de dimensiuni mari, Tngustare
pronuntata al spatiului articular, scleroza subcondrala severa si defineste deformitate
0s0asd;

N.B. Aceastd clasificare este recomandatd pentru utlizare la etapa ambulatorie.

C. Clasificarea radiologica a OA de genunchi (dupa Ahlback) [1, 36]:

gradul 1: ingustarea spatiului articular (mai putin de 3 mm)
gradul 2: distrugerea spatiului articular

gradul 3: defect 0sos minor (0-5 mm)

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

gradul 5: defect 0sos sever (mai mult de 10 mm)

N.B. Aceasta clasificare este recomandata pentru utlizare la etapa spitaliceasca.

C.2.2. Etiologia GA

Caseta 2.

Factori de risc: OA apare datorita interactiunii multor factori genetici si 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]
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Genetici

Negenetici

Exogeni

gen (feminin)

patologie congenitalda a genului Collagen tip Il
mutatie a genului Collagen tip 11

alte boli congenitale a oaselor si articulatiilor
provenirea rasiald/etnica

varsta batrana

masa corporald excesiva

scaderea nivelului de hormoni sexuali feminine (de exemplu,
menopauza)

malformatii ale oaselor si articulatiilor

operatii la nivelul oaselor in anamneza (de exemplu,
meniscectomie)

activitate profesionala

trauma articulatiilor

sport

fumatul

C.2.3. Profilaxia

Caseta 3.

Gimnasticad curativa pentru gonartroza ajutd la reducerea durerii si la pdstrarea activitatii
functionale a articulatiilor, este o metoda eficientd in reducerea durerii si a dizabilitdtii.
Principiile gimnasticii curative: frecventa — cel putin trei antrenamente pe sdptamind mai
mult de 8 saptamini, intensitatea exercitiilor este moderata, tipul de exercitiu este aerobic
cu rezistenta, durata este cel putin 30 de minute.In plus sunt necesare exercitii speciale in
ceea ce priveste prevenirea bolilor cardiovasculare.

Dieta. Greutatea corporala crescutd se refera la factorul de risc pentru progresia
osteoartritei, atit la nivelul articulatiilor genunchilor. O scadere a greutatii corporale de 5
kg duce la o reducere semnificativa a riscului de osteoartroza. Este foarte important sa
existe un program special de scadere in greutate cu participarea unui nutritionist.

Corectie ortopedica. Folosirea unor orteze speciale ale articulatiei genunchiului, tdlpile
ortopedice pot ajuta la ameliorarea stresului articulatiei si astfel, la reducerea durerii si la
imbunatétirea functiei articulare.

In caz de deregliri de statici, inndscute sau dobdndite este necesard consultatia
ortopedului pentru tratament corespunzator Cat mai precoce.

C.2.4. Managementul pacientului cu GA

Caseta 4. Pagii obligatorii in conduita pacientului cu GA

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Anamneza,

Examenul clinic;

Investigatiile paraclinice si consultatii specializate (pentru pregatirea preoperatorie);
Diagnosticul diferential,

Criteriile de spitalizare;

Tratament?/Elaborarea tacticii de tratament al GA;

Evolutia;

Supravegherea/Evidenta pacientului;

Reabilitarea;
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C.2.4.1. Anamneza

Caseta b.

Aparitia treptatd a durerii;

Accentuarea durerii In pozitie ortostatica sau la efort;

Aparitia durerii in repaus indicd implicarea componentului inflamator;

Tumefierea articulara din contul lichidului articular sau ingrosarea membranei sinoviale;
Redoarea matinald dureaza pana la 30 min, asocierea componentului inflamator duce la
prelungirea redorii matinale;

Crepitatii la miscari active in articulatii;

Limitarea miscarilor active si pasive in articulatii;

Atrofia muschilor periarticulari;

Treptat se dezvoltd deformarea articulara.

Printre cauzele cele mai frecvente se numara: constitutional (sex, varsta, obezitate, ereditate,
caracteristici reproductive) si, de asemenea factori locali adversi (leziuni, factori profesionali
si casnici, posturd);

Factori genetici pentru gonartroza (indicele de mostenire 0,39-0,65). Este necesara
colectarea informatiilor despre patologia concomitenta, terapia anterioara, prezenta
obiceiurilor proaste.

C.2.4.2. Examenul clinic

Caseta 6.

e Crepitatie — este un simptom caracteristic al gonartrozei, manifestat prin fisuri a
suprafetelor articulare in timpul miscarii, care rezulta dintr-o incdlcare a congruentei
suprafetelor articulare, limitarea mobilitatii in articulatie sau blocarea de catre “soarece
articular”’(un fragment al cartilajului articular care se afla liber in cavitatea articulara).

e O crestere a volumului articular apare adesea din cauza modificarilor proliferative
(osteofite), dar poate fi o consecinta a edemului tesuturilor periarticulare. Spre deosebire
de bolile inflamatorii ale articulatiilor, manifestérile extraarticulare in osteoartroza nu
sunt observate.

e Palparea remarcata: durere la nivelul tesuturilor articulare si periarticulare, prezenta
crepitatiei si a click-urilor in articulatie, membrana sinoviala hipertrofiata, starea
aparatului ligamentelor si a muschilor. Definitia functiei articulare este studiul
volumului si calitatii miscarilor active si pasive in articulatii.

e Limitarea miscarilor la extensie si flexie, deformarea articulatiei, preponderent deviere
n varus.

e Efectuarea testelor clinice pentru articulatia genunchiului afectat.

C.2.4.3. Investigatiile paraclinice si consultatii specializate

Caseta 7.
I. Investigatii de laborator (Clasa IIC):

1) AGS;

2) Indicii biochimici: glucoza, creatinina, ureea, bilirubina si fractiile ei, ALAT, ASAT, acid
uric, proteina totala, albumina,

3) Indicii coagulogramei: fibrinogen, indicele protrombinic, raport international nominalizat
(INR), timpul de sangerare, timpul de coagulare;

4) AGU;

5) Gupa sangvina si Rh-factor;

6) Reactia Wasermann (RW);

7) Markerii HIV/SIDA

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

HDV);
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9) ECG;

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

11) Probe reumatice: proteina C reactiva (PCR), antistreptolizina O (ASL-O), factorul reumatoid
(FR) — la necesitate;

12) lonograma: Ca, Na, K, Cl — la necesitate;

13) Teste alergologice (la necesitate);

14) Posibil alte investigatii specifice la necesitate.

Il. Investigatii imagistice (Clasa IA):
1) Radiografia articulatiei genunchiului in 3 incidente:
o incidenta antero-posterioard a genunchiului in ortostatism;
o incidenta laterald a genunchiului, cu flexie de 30°;
o incidenta axiald a genunchiului, cu flexie de 45° (skyline Merchant view).
2) Ortopangonograma (Long Standing Leg Alignment View);
3) Radiografia cutiei toracice;
4) Ecografia cardiaca (ecocardiografia);
5) Ecografia Doppler a vaselor membrelor inferioare;
6) CT, RMN si USG articulatiei genunchiului — la necesitate;
7) Densitometrie si Scintigrafie — dupa indicatii.

I11.  Consultatii specializate (se fac obligator la suspectia sau prezenta 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 diferential

Caseta 8.
e Leziuni traumatice la nivelul genunchiului;
e Artritele genunchiului;
Necroza aseptica de epicondeli femurali;
Osteocondrita;
Tuberculoza;
Boli tumorale, metastaze din oasele coloane vertebrale si ale pelvisului (mielom
multiplu, tumori ale prostatei, hipernefroma etc.). (Clasa I1A)

C.2.4.5. Criteriile de spitalizare

Caseta 9.

Indicatii pentru spitalizare urgenta:
e Sindrom algic pronuntat (care nu se cupeaza la tratamentul la etapa ambulatorie);
e Sinovita reactiva, recidivanta (confirmat clinic si paraclinic). (Clasa I1C)

Indicatii pentru spilalizare planica:
e Prezenta unei artroze severe ce nu poate fi tratata prin metode conservatorii. (Clasa 11C)
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C.2.4.6. Prognosticul

Caseta 10. (Clasa IA)
e Tratament conservator,;
e Tratament chirurgical (OC, AUG, ATG);
e Acordare de asistenta educationald a pacientului:
- modificarea stilului de viatd (tratamentul maladiilor de bazi, excluderea abuzului de
alcool, a fumatului, sanatia focarelor de infectie, alimentatia rationala etc.)
- informarea pacientului cu privire la: posibilitatile moderne ale tratamentului GA
(conservator si chirurgical), beneficiile si complicatiile posibile.

C.2.4.7. Elaborarea tacticii de TCG

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

2) Interventia chirurgicala

3) Conditiile salii operatorii

4) Profilaxia infectiei periprotetice

5) Profilaxia complicatiilor trombembolice

6) Managementul hemoragiei perioperatorii

7) Managementul multimodal al durerii perioperatorii
8) Management postoperator (Evolutia)

9) Evidenta pacientului (Supravegherea)

10) Reabilitarea

C.2.4.7.1. Pregdtirea preoperatorie

Caseta 11. Scopul este pregatirea pacientului pentru interventie chirurgicala — aprecierea factorilor
de risc, elaborarea strategiei si a tacticii de tratament a patologiei asociate, motivatia metodei de
tratament al GA, profilaxia complicatiilor intraoperatorii, postoperatorii — precoce si tardive,
prognozarea rezultatelor functionale in baza datelor de examinare clinica si instrumentald a
pacientului (Caseta 7). (Clasa I11B)

C.2.4.7.2. Interventia chirurgicala

Caseta 12. Alegerea interventie chirurgicala depinde de gradul GA, calitatea osului, varsta si
statusului pacientului (Clasa IB):

1) Osteotomiile de corectie in regiunea genunchiului (OC)

2) Artroplastie unicompartimentala de genunchi (AUG)

3) Artroplastie totala de genunch (ATG) cu si fara resurfactarea patelei

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

Nota: Interventia chirurgicalda se efectueazd cu anestezie: 1) Selectarea tipului de anestezie,
medicamente, este in functie de preferintele chirurgului, anestezistului si ale pacientului, de

particularitatile cazului si este subiectul protocolului separat.

C.2.4.7.2.1. Osteotomiile de corectie n regiunea genunchiului (OC)

Caseta 13. (Clasa 1IB)

Osteotomiile in regiunea articulatiei genunchiului sunt impartite in functie de nivelul de corectie:
1. Osteotomia distala a femurului

2. Osteotomia Tnalta (proximala) a tibiei
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Tabelul 1. Indicatii si contraindicatii pentru efectuarea osteotomiilor de corectie:

Indicatii Indicatii relative Contraindicatii absolute
Virsta pind la 60 ani Virsta dupa 60 ani Artritd reumatoida
Artroza gr 11 Artroza gr 111 Artritd reumatoida

Lipsa artrozei patello-
femorale

Artroza patello-femorala
moderata

Artroza patello-femorala gr 111

Varus,valgus<15 grade

Instabilitate LT1A,LIP

Artroza portiunii contrlaterale
a genunchuiului

Artroza izolata gr I1-111 Artroza izolatd gr 11I-1V Osteoporoza
Volum de miscari>100 gr Volum de miscari>90 gr Limita de flexie>25gr
IMC<30 IMC IMC 30-35 IMC>35

Extensie completd

Fumator

Meniscetomie contrlaterala

Activitatea fizica inalta

Meniscetomie

Scaderea fluxului de snge in
vasele m/inferior

Componentul contrlateral
articulatiei sanatos

Osteocondrita disecanta

Deformari extraarticulare

Articulatie genunchiului
stabild cu LIA si LIP stabili

Necroza a condililor femurali

Regenerare scizuta a osului

Meniscuri articulare stabili

Limita flexiei>15gr

Infectie in anamneza

Indicatii pentru efectuarea osteotomiei Tnalte de tibie:
1. 2. Pacient tanar,activ(<55 de ani), la care speranta de viata este mai mare de 15 ani ;
3. Pacient sanatos, cu status vascular periferic satisfacator;
4. Pacient normostenic (IMC pana la 35);

5. Pacienti cu durerea si dizabilitate care progreseaza 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 interventiei chirurgicale date serveste prezenta resurselor salii operatorii cu tot
utilaj necesar pentru efectuarea interventiei vizate: garou pneumatic, X-Ray TV, Masa operatorie
radio-transparenta, artroscop instrumentar specializat.

NB . Interventia chirurgicala va fi efectuata doar de o echipa chirurgicala abilitata, experimentata
si certificata spre acest tip de interventii chirurgicale (Asistentele operatorii, tehnician radiolog,
echipa anesteziologica, chirurg ortoped).

Contraindicatii pentru efectuarea osteotomieie inalte de tibie:
. Artrita reumatoida sau o alta artropatie sistemica;

. Pacient obez (IMC>35)

OO WN K~

artroscopie;

. Redoarea de flexie>15 grade

. Flexie genunchiului<90 grade

. Procedura va cere o corectie de >20 grade ;

. Artroza patello-femorala severa;

. Instabilitatea ligamentara in timpul locomotiei;
. Implicarea in procesul patologic a compartimentului lateral (confirmate radiologic sau prin

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. Prezenta unui focar de infectie purulenta (tonsilitd,caries dentar,gaimorita si otita
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cronica,afectiuni purulente a pielii ... s.a.).

Osteotomia femurala distala
Osteotomie femorala distala- se realizeaza la pacienti cu dezaxare membrului in valgus pentru a
transfera dintr-o osteotomie femorala in varus.

Indicatii pentru osteotomia femurala distala:

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

2. Artroza usoara pana la moderata a compartimentului lateral, asociata cu o deformitate in valgus ;
3. Corectii a valgusului de la 15 pana la 30 grade ;

4. Leziune condrala condil lateral (cu sau fara cartilaj) ;

5. Transplante meniscale laterale.

8. Spre efectuarea interventiei chirurgicale date serveste prezenta resurselor salii operatorii cu tot
utilaj necesar pentru efectuarea interventiei vizate: garou pneumatic, X-Ray TV, Masa operatorie
radio-transparenta, artroscop.

NB . Interventia chirurgicala va fi efectuata doar de o echipa chirurgicala abilitata, experimentata
si certificata spre acest tip de interventii chirurgicale (Asistentele operatorii, tehnician radiolog,
echipa anesteziologica, chirurg ortoped).

Contraindicatii absolute:

- Deformitate extrema in valgus asociata cu o subluxatie fixa a tibiei;
- Artroza mediald sau tricopartimentald severa;

- Afectiuni sistemice inflamatorii;

- Osteoporoza severa.

Contraindicatii relative:

1. Artroza patello-femorald simptomatica severa;
2. Fumatori;

3. IMC>35;

4. Virsta pacientului >55 ani.

Nota: Interventia chirurgicala se efectueaza cu anestezie: 1) Selectarea tipului de anestezie,
medicamente, este in functie de preferintele chirurgului, anestezistului si ale pacientului, de

particularitatile cazului si este subiectul protocolului separat.

C.2.4.7.2.2. Artroplastie unicompartimentald de genunchi (AUG)

Caseta 14. (Clasa IC)
Indicatii operatorii:
e Artroza unui singur compartiment al genunchiului
Ligamente incrucisate intacte
Deviatii de pozitionare mici.
Ligamente colaterale intacte
Artroza anteromediald de preferinta
Spre efectuarea interventiei chirurgicale date serveste prezenta resurselor silii operatorii cu
tot utilaj necesar pentru efectuarea interventiei vizate: garou pneumatic, instrumentar
specializat.

NB : Interventia chirurgicala va fi efectuata doar de o echipa chirurgicala abilitata, experimentata
si certificata spre acest tip de interventii chirurgicale (Asistentele operatorii, echipa
anesteziologica, chirurg ortoped).
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Contraindicatii:
e Artrita reumatoida sau alte artrite inflamatorii;
Infectia recentd a genunchiului ;
Osteoartroza ce implica toate 3 compartemente a genunchiului ;
Redoare flexorie > 15°;
Afectare ligamentara ;
Stare dupa osteotomia inalta de tibie.

Nota: Interventia chirurgicala se efectueaza cu anestezie: 1) Selectarea tipului de anestezie,
medicamente, este in functie de preferintele chirurgului, anestezistului si ale pacientului, de
particularitatile cazului si este subiectul protocolului separat.

C.2.4.7.2.3. Artroplastie totala de genunchi (ATG)

Caseta 15. (Clasa 1A)
Indicatii pentru operatie:

e Este indicat la pacienti cu gonartroza cu durere severa care nu se cupeaza cu tratament
conservator, In prezenta unei afectari grave a functiilor articulare (inainte de dezvoltarea
unor deformadri semnificative, instabilitate articulara, contracturi si atrofie musculard).

e Spre efectuarea interventiei chirurgicale date serveste prezenta resurselor salii operatorii
cu tot utilaj necesar pentru efectuarea interventiei vizate: garou pneumatic, instrumentar
specializat.

NB : Interventia chirurgicala va fi efectuata doar de o echipa chirurgicala abilitata, experimentata
si certificata spre acest tip de interventii chirurgicale (Asistentele operatorii, tehnician radiolog,
echipa anesteziologica, chirurg ortoped).

Indicatii si contraindicatii catre resurfatarea patelei:

1. Ca indicatie catre resurfatarea patelei servesc cazurile, cand chirurgul considera ca resurfatarea
patelei va aduce beneficiul pacientului mai mare ca riscul legat de efectuarea resurfatarii;

2. Resurfararea patelei reprezinta o manipulatie chirurgicald, ce poate duce la complicatii severe in
timplul artroplastiei de genunchi, astfel nu se va efectua in maniera de rutina;

3. Ca indicatie relativa spre resurfatarea selectiva a patelei servesc urmatoarele cazuri:

- prezenta durerilor anterioare de genunchi, inainte de efectuarea interventiei chirurgicale ;

- dereglarea integritatii cartilajului articular ;

- artrita inflamatorie;

- subluxarea patelara;

- migcarea dezaxatd a patelei pe trohlea femorala protetica;

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

4. Ca contraindicatie spre resurfatarea patelei servesc urmatoarele situatii:

- Pacienti tineri, care nu sufera de artrita inflamatorie, si nu prezinta leziuni de cartilaj al patelei;
- Prezenta formei anatomice a depresiunii trohleare femurale pe componentul femural protetic;
- Patela pronuntat erodatd, cu un strat ingust de tesut 0sos;

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

Contraindicatii absolute pentru operatie:
e Infectia recentd a genunchiului ;
e Prezenta unui focar de infectie (tonsilita, carie dentard, gaimoritd si otita cronica,
afectiuni purulente a pielii s.a.);
e Disfunctia aparatului extenzor al genunchiului;
e Deformitatea genunchiului ca urmare a slabiciunii musculare;
e Stare dupa artrodeza genunchiului nedureroasa cu o functie buna.
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o Instabilitate severa secundara absentei integritatii ligamentului colateral
e La pacientii care au artritd reumatoida (RA) si un ulcer al pielii

Contraindicatii relative pentru operatie:
e Afectiuni concomitente decompensate pot compromite rezistenta pacientului la stresul
operator, regenerarea plagii postoperatorii si rezultatul functional favorabil;
Afectiuni semnificative a vaselor membrului pentru operatie;
Piele rea in regiunea pentru operatie;
Artropatie neuropatica;
Obezitate morbida
Infectie recurenta a tractului urinar;
Osteomielita in anamneza in regiunea proximala al genunchiului afectat.

Nota: Interventia chirurgicala se efectueaza cu anestezie: 1) Selectarea tipului de anestezie,

medicamente, este in functie de preferintele chirurgului, anestezistului si ale pacientului,
particularitatile cazului si este subiectul protocolului separat.

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

de

Caseta 17. (Clasa IA)

Sistemul LCCK este conceput pentru acei pacienti care, potrivit chirurgului, necesitd o
stabilizare suplimentara a endoprotezei datoritd insolventei ligamentului colateral medial,
ligamentelor anterioare si posterioare si deformarii severe de varus / valgus a genunchiului, precum
si celor care trebuie sa utilizeze tijelor de extensie din cauza defectelor osoase. Este utilizat Tn
cazurile in care ambele ligamente crucisate sunt indepartate si atunci cand este necesard o corectie
semnificativa a deformarii de varus/valgus.

Rotating Hinge este conceput pentru pacientii cu instabilitate moderata spre severa, defect
osos semnificativ si/sau deficiente de ligament cauzate de tumori, traume, artritd reumatoida,
osteoartroza, artroza posttraumaticd, poliartrita, afectiuni ale colagenului (colagenoze), si/sau
necroza avasculard condililor femurali, deformitati de valgus, varus sau flexie, in situatii de salvare
a incercdrilor chirurgicale esuate anterior. Acest dispozitiv este doar pentru cimentare.

Indicatii

o Artrita reumatoida.

e Artroza post-poliomielita

e Artroza posttraumatica.

o Poliartrita.

e Artropatia Charcot.

e Artropatie hemofilica.

e Colagenoza si (sau) necroza aseptica a condilului femural.

« Instabilitate severa secundara absentei integritatii ligamentului colateral.

o Defect o0sos sever.

e Modificari post-traumatice In configuratia articulatiei, mai ales dacd existd eroziunea
articulatiei patelo-femurale, functie afectata sau patelectomie anterioara.

o Deformitati severe axiale (valgus/varus).

e Revizii ale operatiilor anterioare inconsecvente.

e Daca nu se poate obtine o stabilitate satisfacatoare la flexie in timpul interventiei
chirurgicale la genunchi.

o Pentru a obtine o stabilitate corecta dacad in timpul intrevntiei chirugicale se rupe sau este
lezat ligamentul colateral.

e Cand nu se poate obtine un echilibru ligamentar bun la flexie si extenzie.

e Ca indicatie spre efectuarea interventiei chirurgicale date serveste prezenta resurselor salii
operatorii cu tot utilaj necesar pentru efectuarea interventiei vizate (garou pneumatic, X-Ray
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TV, masa operatorie radio-transparenta, instrumentar specializat.

NB : Interventia chirurgicala va fi efectuata doar de o echipa chirurgicala abilitata, experimentata
si certificata spre acest tip de interventii chirurgicale (Asistentele operatorii, tehnician radiolog,
echipa anesteziologicd, chirurg ortoped).

Selectarea individuala a tratamentului

Potrivirea componentelor corespunzatoare este asiguratd atunci cand culorile si/sau dimensiunile
componentelor femurale si tibiale corespund marcajului de pe suprafata articulara. Incoerenta poate
provoca un contact slab al suprafetelor si, ca urmare, durere, rezistentd la uzura redusa, instabilitate
a implantului sau scurtarea vietii implantului.

Folositi numai instrumente si componente de montaj special concepute pentru a lucra cu aceste
sisteme pentru a asigura plasarea corespunzatoare a protezei, echilibrul tesuturilor moi si evaluarea
functiei articulatiei genunchiului.

Alegerea componentelor din polietilend se realizeaza pe baza preferintelor chirurgului. Pacientii
tineri, activi fizic si (sau) pacientii supraponderali pot necesita componente de polietilena mai
groase.

Contraindicatii

Istoric anterior de infectie in articulatia afectata si/ sau infectie locala / sistemica care poate afecta
articulatia protetica.

Imaturitatea scheletului

Artrodeza stabild, nedureroasd, intr-o pozitie functionala satisfacatoare

Nota: Interventia chirurgicala se efectueaza cu anestezie: 1) Selectarea tipului de anestezie,
medicamente, este in functie de preferintele chirurgului, anestezistului si ale pacientului, de
particularitatile cazului si este subiectul protocolului separat.

C.2.4.7.3. Conditiile salii operatorii

Caseta 18. (Clasa IA)

Conditiile salii operatorii pentru efectuarea interventiilor chiurgicale ortopedice la nivelul

genunchiului:

Suprafata silii operatorii trebuie si fie de aproximativ 50-60 m?;

Masa de operatie de tip ortopedic (radiotransparenta);

Masind de anestezie;

Carucior de anestezie;

Suport instrumentar;

Colector de deseuri;

Unitate de eliminare;

Scaun rotativ;

Echipament ortopedic destinat interventiilor chirurgicale ortopedice la nivelul

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

10. Lumina chirurgicala dubla ;

11. Aer laminar sau analogul sau;

12. Lumini de camera;

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

14. Costume pentru protectie radiologica (in caz de efecturea interventiilor de osteotomie de
corectie);

15.Tn caz de necesitate de artroscopie - prezenta artrocopului si a echipamentului artroscopic
accesoriu necesar (Muscatoare artroscopice, probe artroscopice, lame motorizate etc.)

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

17. Aspirator chirurgical;

18. Diatermocoagulator;

19. Negatoscop;

CoNoOR~WNE
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C.2.4.7.4. Profilaxia infectiei periprotetice

Caseta 19. (Clasa IA)
1. Inainte de efectuarea interventiei chirurgicale de artroplastie protetica de genunchi, pacientii
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 actiune,
in special grupa cefalosporinelor generatia I-11-a (de exemplu I generatie -cefazolinum 50-100
mg/kg in 3 prize, Il generatie — 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 complicatiilor 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
0 perioada de 4 saptamani.

4. La pacienti cu risc majorat de formare a trombilor se vor utiliza anticoagulantele din grupul
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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 1IC)

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

Femei Hb>120 g/L ;
Barbati Hb >130 g/L.

e Incaz 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 Eritropoetina 40.000 Un (timp de 14 zile inainte de
interventie).

e Pacientii vor stopa utilizarea anti-inflamatorilor nesteroidiene cu cel putin o saptamana
inainte de interventie ( Ex.: Diclofenacum, Ibuprofenum ... s.a.);

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

e Se recomanda, in timpul interventiilor chirurgicale, infiltrarea locala a anestezicelor locale
(Ex.: Bupivacainum, Ropivacainum) asociate cu preparate adrenomimetice (EX.:
Epinephrinum);

e Serecomanda utilizarea a Acidu Tranexamicum :

- 1 gram inainte de intierea anesteziei ;

- Incaz 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 protetica de genunchi este asociata cu dureri severe postoperatorii. Anestezia generala
asociata cu terapia opioida postoperatorie este asociata 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.
e 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.
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e 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

Tn 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:

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

e Antiinflamator nesteroidian ca Ketorolacum 30 mg,

e Epinephrinum 0,5 mg,

e 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

e Se va utiliza regim multimodal de management;

e Medicamente corticosteroidiene Dexametazonum 0,1-0,2 mg/Kg/, ilv, timp de 48
postoperator;

e Analgezice ca derivati de para-aminofenol din clasa anilidelor (Ex. :Paracetamol) 15 mg/Kg,
i/v, la fiecare 8 ore ;

e Antiinflamator nesteroidian ca Ketorolacum 30 mg, i/v, la fiecare 12 ore;

e 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

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

e Analgezice ca derivati de para-aminofenol din clasa anilidelor Acetaminofenum 15 mg/Kg,
i/v, fiecare 8 ore;

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

e Analgezice opioide cu actiune centrala ca Tramadolum 0,5 mg/Kg, i/v, asociat cu
Metoclopramidum 10 mg, i/v la fiecare 12 ore.

Ziua a 4-7 —tea

e Analgezic opioid Tramadolum 75 mg, asociat cu Dexchetoprofen 25 mg, peroral, 2 ori pe zi
(la necesitate) ;

e Derivatii imidazolului ca Esomeprazolum 20 mg, peroral (pentru 24 ore).

Ziuaa7-21-a

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

e Derivati de para-aminofenol din clasa anilidelor Acetaminofenum 1000 mg, peroral, 1-3 ori
pe zi, in dependenta de durere ;

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

e 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
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| dependenta de posibilitatile de recuperare si comorbiditatile prezente

C.2.4.8. Management postoperator (Evolutia)

Caseta 23. (Clasa I11C)

Management postoperator:

. Supravegherea la ortoped-traumatolog pe sector

. Pansamente aseptice

. Inldturarea firelor la 14 zi

. Punga cu gheata local primele 24-48 ore

. AINS pentru cuparea sindromului algic 10 zile

. Purtarea genunchierei 6 saptamini

. Folosirea cirjelor 6 saptamini cu sprijin partial pe picior operat

. Peste 3 saptdmini prelucrarea miscarilor art.genunchiului si art.gleznei pentru prevenirea
contracturii si atrofiei musculare.

9. Peste 6 saptdmini cu dovezi clinice siradiologice se permite sprijin total

10. Exercitii de intdrire timpurie constd doar din genunchi izometric (extensie/flexie si extensie de
sold

11. Exercitii depline constd din miscari a genunchiului active si pasive

0O JONO0O1 R~ WN B

Caseta 24.
Criterii de externare (Clasa 11C):
e Lipsa complicatiilor anestezice si chirurgicale postoperatorii;
e Lipsa febrei si sindromului algic pronuntat;
e Starea generala si Status localis relativ satisfacator.
e Posibilitatea continuarii tratamentului in conditii de ambulatoriu sub supravegherea
medicului de familie si ortoped-traumatologului

C.2.4.9 Minitorizarea pacientului

Caseta 25.
Evidenta pacientului (Clasa I11C):
e Pacientii dupa TCG sunt supravegheati de catre medicul ortoped-traumatolog Tn comun
cu medicul de familie la locul de trai.
e Planul de supraveghere si investigare va fi intocmit de catre medicul ortoped-traumatolog
individual pentru fiecare pacient in functie tratamentul chirurgical efectuat.
e Controlul profilactic se recomanda de a fi efectuat conform planului intocmit de medicul
ortoped-traumatolog.

C.2.4.10 Reabilitarea

Caseta 26.
Perioada preoperatorie (Clasa 1A):
- Evaluarea clinico — functionala
- Acordarea asistentei educationale privind biomecanica genunchiului si a procesului interventiei
chirurgicale.
- Identificarea si reducerea factorilor de risc personali: masa corporala excesiva, sistarea
tabagismului, comorbiditatile posibile.
- Educarea tehnicilor corecte de autoingrijire, posturare si transfer postoperatorii
Perioada postoperatorie de recuperare precoce (0 — 6 saptimini )
0 - 2 zile postoperator:
- Managementul sindromului algic
- Profilaxie trombemboliilor
- Posturarea postoperatorie in decubit lateral
- Profilaxia escarelor prin miscari de lateralizare din 2 in 2 ore
- KT respiratorie si de ameliorare a circulatiei vasculare periferice
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- Trecerea in decubit dorsal spre finele zilei a 2-a
- Controlul standardizat al complicatiilor postoperatorii
3 -14 zile postoperator:
- Managementul sindromului algic
- Profilaxie trombemboliilor
- Continuarea KT respiratorii si vasculare
- Tonifierea musculaturii
- Mobilizarea membrelor inferioare si superioare
- Mobilizari usoare ale genunchiului prin miscari de extensie si flexie
- Educarea posturilor facilitatorii si a tehnicilor de transfer
- Asigurarea independentei pacientului in timpul deplasarilor, transferurilor,
urcatul scarilor s.a.
2 — 4 sapt. Postoperator:
- Controlul si prevenirea cronicizarii durerii
- Tonifierea musculaturii
- Cresterea mobilitatii genunchiului operat
- Aplicarea metodelor fizioterapice cu scop antalgic si antiinflamator
- Hidrokinetoterapia
4 -6 sapt. Postoperator:
- KT de fortificare a stabilitatii
- Efectuarea miscarilor de extensie si flexie
- Cresterea performantei ocupationale
- KT de relaxare si masuri fizioterapice antalgice durere recurenta
Perioada de recuperare intermediara (6 — 20 saptamani)
- Progresia amplitudinii functionale de mobilizare, cu evitarea miscarilor excesive
- Reintegrarea in activitatea familiala si Profesionala
Perioada de recuperare tardiva
- Programe de Kkinetoterapie profilactica secundara
- Diminuarea factorilor de risc pentru durerea recurenta
- Se efectueaza prin participarea echipei multidisciplinare de recuperare
- Se efectueaza diagnosticul functional la fiecare etapa de recuperare
- Se utilizeaza chestionare standardizate
- Se efectueaza conform rezultatelor diagnosticului functional clinic
- Se vor indica recomandarile necesare pentru pacient, medicul de familie, medicul
reabilitolog de circumscriptie.

C.2.5. Complicatiile (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 26. Complicatiile tratamentului (Clasa 111B)
» Complicatii intraoperatorii:
v' Hemoragie
v Trombembolie
v’ Fractura
v’ Leziunea pachetului neurovascular
» Complicatii postoperatorii:
v" Precoce: Trombembolie, hematom
v Tardive: Fracturi periprotetice, complicatii septice.

Nota: Complicatiile anesteziei sunt subiectul protocolului specializat.
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D. RESURSELE UMANE SI

MATERIALE NECESARE PENTRU

PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Institutii  de | Personal:
asistenta  medicalda | * medic de familie acreditat;
primara » asistenta a medicului de familie;
» medic de laborator;
» asistentd medicala de fizioterapie.
Aparate, utilaj:
e Tonometru
e Fonendoscop
e Electrocardiograf
e Goniometru
e Panglica-centimetru
e Cantar
e Laborator clinic standard
e Aparataj fizioterapeutic standard
Medicamente:
e Preparate analgezice din grupul antiiflamatoarelor nesteroidiene
(selective sau neselective, dupa caz)
e Preparate analgezice opioide cu actiune centrala (forma injectabila
sau pastilata)
e Preparate analgezice din grupul antiiflamatoarelor nesteroidiene
pentru aplicare locala (geluri, unguente)
e Fizioproceduri (magnitoterapie, electroforeza, proceduri subacvatice,
masaj, comprese).
D.2. Institutii/sectii | Personal:
de asistentd medicald | » medic ortoped-traumatolog acreditat;
specializata de | » medic imagist acreditat;
ambulatoriu * medic de laborator;
* asistente medicale.
Aparate, utilaj:
e Tonometru
e Fonendoscop
e Electrocardiograf
e Goniometru
e Panglica-centimetru
e Cantar
e Cabinet radiologic
e Laborator clinic standard
e Aparataj fizioterapeutic standard
e Sala de proceduri
Medicamente:
e Preparate analgezice neopioide §i opioide usoare
e AINS (tablete, injectii, unguente, geluri)
e Fizioproceduri (magnitoterapie, electroforeza, proceduri subacvatice,
masaj, comprese).
D.3. Institutii de | Personal:
asistenti  medicald | * medic ortoped-traumatolog acreditat;
spitaliceasca:  sectii | * medic de laborator acreditat;

de  ortopedie i

» medic anesteziolog acreditat;

RESPECTAREA
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traumatologie ale
spitalelor  raionale
(paturi functionale in
sectiile chirurgicale),

municipale si

republicane.

» medic imagist acreditat;

 medic terapeut acreditat;

* medic reabilitolog acreditat;

» medic functionalist acreditat;

* asistente medicale;

» acces la consultatii calificate: neurolog, nefrolog, endocrinolog,
chirurg.

Aparate, utilaj, medicamente:

Sectie de traumatologie si ortopedie

Sala de operatie cu instrumentar performat, dotat cu cele necesare
pentru TCG.

Artroscop

Goniometru

Panglica-centimetru

Cantar

Cabinet de diagnostic functional

Cabinet radiologic

Tomograf computerizat

Rezonanta magnetica nucleara
Densitometru prin raze x

Ultrasonograf articular

Laborator clinic standard.

Sectie de fizioterapie si recuperare medicalad
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, Il -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, electroforeza, proceduri subacvatice,
masaj, comprese, masuri de reabilitare)
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII

No Scopurile Masurarea atingerii Metoda de calcul a indicatorului
protocolului scopului Numiritor Numitor
1. A facilita Ponderea pacientilor cu diagnosticul Numarul pacientilor cu GA carora li s-a Numarul total de pacienti
diagnosticarea si GA, cérora li s-a stabilit diagnosticul in | stabilit diagnosticul in primul an de la diagnosticati primar cu GA pe
tratamentul al primul an de la debutul bolii pe debutul bolii pe parcursul ultimului an x 100 | parcursul ultimului an.
pacientilor cu GA. parcursul ultimului an (in %)
2. A spori calitatea Ponderea pacientilor cu diagnosticul Numarul pacientilor cu GA, carora li s-a Numarul total de pacienti cu
tratamentului GA, carora li s-a efectuat tratamentul efectuat carora li s-a efectuat tratamentul GA care se afla sub
chirurgical al chirurgical conform recomandarilor chirurgical conform recomandarilor supravegherea medicului
pacientilor cu GA Protocolului Clinic National Protocolului Clinic National ,, Tratamentul de familie si medicului ortoped-
., Tratamentul chirurgical al gonartrozei” | chirurgical al gonartrozei” pe parcursul traumatolog pe parcursul
pe parcursul ultimului an (in %) ultimului an x 100 ultimului an
3. A reduce numarul de Ponderea pacientilor cu diagnosticul Numarul pacientilor cu GA, tratati Numarul total de pacienti
complicatii GA, tratati chirurgical, care au suferit chirurgical, care au suferit complicatii cu GA, tratati chirurgical, care
postoperatorii precoce | complicati postoperatorii pe parcursul postoperatorii, pe parcursul ultimului an x au avut reinternari si operatii
si tardive dupa TCG ultimului an (in %) 100 repetate pe parcursul ultimului
an
4, A perfectiona Ponderea pacientilor dupa tratament Numadrul pacientilor dupa tratament Numarul total de pacienti
reabilitarea chirurgical al gonartrozei, care au fost chirurgical al gonartrozei, care au fost cu GA, tratati chirurgical, care
postoperatorie a supravegheati conform recomandarilor | supravegheati conform recomandarilor se afla sub supravegherea
pacientilor dupa TCG | Protocolului Clinic National Protocolului Clinic National ,,Tratamentul medicului de familie si
,, Tratamentul chirurgical al gonartrozei™ | chirurgical al gonartrozei” pe parcursul medicului ortoped-traumatolog
pe parcursul ultimului an (in %) ultimului an X 100 parcursul ultimului an.
5. A Tmbunatati calitatea | Ponderea pacientilor cu GA, tratati Numadrul pacientilor cu GA, tratati Numarul total de pacienti cu
vietii pacientilor cu chirurgical, carora li s-au monitorizat chirurgical, cdrora li s-au monitorizat starea | diagnosticul de GA, tratati
GA. starea generala si locala la distanta, generald si locala la distanta, conform chirurgical, cu rezultate bune si
conform recomandarilor Protocolului recomandarilor Protocolului Clinic National | foarte bune la distanta de 1 an
Clinic National ,,Tratamentul ,Tratamentul chirurgical al gonartrozei" pe | postoperator, pe parcursul
chirurgical al gonartrozei" pe parcursul | parcursul ultimului an X 100 ultimului an
ultimului an (in %)
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Anexa 1

Ghidul pacientului dupa TCG

Ghidul pacientului privind tratamentul recuperator postoperator

Faza recuperarii precoce: 0 — 6 saptamini

Scopuri:

1. Constientizarea biomecanicii articulatiei genunchiului si a posturarilor antalgice si facilitatorii.
2. Efectuarea unei respiratii diafragmatice adecvate.

3. Deplasarea independenta si sigura.

4. Independenta 1n performarea programului kinetic de baza.

5. Perceperea conceptului de auto-gestionare si antrenarea activitatilor vietii zilnice.

6. Pregatirea pentru initierea exercitiilor de stabilizare.

Precautii:

In primele 4 saptamani, la prezenta sindromului algic postoperator, este necesari o atentie
deosebita in efectuarea anumitor activitati. Se recomanda o crestere treptata a intensitatii si
ritmului exercitiului fizic, tindnd cont de disconfortul postoperator, si starea functionala
premorbida a pacientului.

1. Pozitia in sezut, trebuie antrenata gradual in timpul activitatilor de alimentare sau relaxare si
trebuie ghidata in functie de evolutia simptomatica. O limita de 15-20 minute este sugerata pe
parcursul primelor zile, daca pacientul se simte confortabil, acest timp poate fi marit treptat.

2. Evitati sederea indelungata (mai mult de 1 ora) pe parcursul a 4 saptamani postoperator, pana la

.....

stabilizarea sensibilitatii neuronale si cresterea fortei musculare.

3. Mersul nu este restrictionat, marirea treptata a distantei de zi cu zi trebuie incurajata in limitele
confortului pacientului.

4. Miscarile de flexie, extensie si rotatie trebuie efectuate cu mare atentie, si vor fi ghidate de
simptomele pacientului si nivelul de activitate premorbida.

5. Reluarea procesului de conducere a automobilului este permisa cat mai precoce posibil in cazul
marit treptat.

6. Ridicarea greutatilor trebuie limitata initial la 1kg, apoi treptat marita la o saptamana
postoperatoriu. Aceasta, obligator, sa fie efectuata din pozitie confortabila, evitand flexia.

7. Reintoarcere la lucru poate fi considerata doar in functie de activitatea efectuata.

Tratamentul recuperator:

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

2. Educarea pacientului privind autoservirea si posturarea in pozitia sezut, in repaus sau diverse
activitati.

3. Educarea pacientului privind efectuarea exercitiilor de stabilizare 1n pozitie culcata sau
functionala, efectuarea transferurilor si ruldrilor n pat cu mentinerea genunchiului in pozitie
neutra.

4. Educarea unei respiratii diafragmatice adecvate.

5. Asigurarea independentei pacientului in timpul deplasarilor, transferurilor, urcatului scarilor s.a.,
inclusive cu utilizarea dispozitivelor de asistare a mersului la necesitate.

La finele fazei de recuperare precoce:

1. Deplasarea independenta si sigura, inclusiv urcatul scarilor la necesitate.

2. Intelegerea principiilor de executare a exercitiilor fizice la domiciliu.

3. Independenta si siguranta n efectuarea transferurilor.

Conditiile de trecere la urmatoarea etapa:

1. Controlul adecvat al durerii.

2. Stabilitatea articulatiei genunchiului.

3. Tnceputul efectuarii activitatilor vietii zilnice.

4. Paternul normal al mersului.
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5. Cresterea tolerantei la mers si pozitia in sezut.

Faza recuperirii intermediare: 6 - 20 saptamani.

Scopuri:

1. Stabilizarea si ameliorarea performantelor obtinute anterior.

2. Optimizarea activitatilor referite la viata familiala, profesionala si recreativa.

3. Progresia executiei exercitiilor de stabilizare articulatiei genunchiului.

Precautii:

1. Evitarea ridicarii greutatilor mai mult de 10 kg pana la a 12-a sapt. post-operatorie sau cu
acordul chirurgului.

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

Tratamentul recuperator:

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

2. Educarea pacientului privind activitatile efectuate cu restrictiile necesare. Asigurarea ca
pacientul aplica dozajul permis si adecvat de exercitii. Trecerea treptata la activitatile care erau
restrictionate anterior. Dezvoltarea si incurajarea paternelor normale de miscare.

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

4. Performarea si implementarea unui program kinetic adecvat, complex, pentru fortificarea
stabilitatii articulatiei genunchiului si a corsetului muscular. Amplificarea in timp, frecventa si
intensitate a programului pentru asigurarea unui control adecvat al tuturor tipurilor de miscare,
inclusiv cele de balansare si antrenare proprioceptiva. Progresia amplitudinii functionale de
mobilizare.

La finele fazei de recuperare intermediara:

1. Atingerea scopurilor reale predefinite de echipa de recuperare in conformitate cu necesitatile
pacientului.

2. Reluarea activitatilor uzuale zilnice si reincadrarea in activitatea profesionala.

3. Sindrom algic minim.

4. Perfectionarea programului kinetic propus si mentinerea unei mobilizari adecvate.

Faza recuperairii intermediare: 6 - 20 saptamani

1. Executarea recomandarilor si exercitiilor conform programului stability de medici.

2. Educarea pacientului privind identificarea si reducerea factorilor de risc pentru patologia OA.
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Anexa 2 Fisa standardizata de audit medical bazat
pe criterii pentru tratament chirurgical al gonartrozei

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII din PCN

DOMENIUL PROMPT

DEFINITII SI NOTE

CAZ

1 | Denumirea IMSP evaluata denumirea oficiala
prin audit
o | Persoana responsabila de nume, prenume, telefon de contact
completarea fisei
3 | Numarul fisei medicale
4 | Z4iua, luna, anulde nagterea | 57 ) | A AAA sau necunoscut = 9
pacientului/ei
5 | Sexul pacientului/ei barbat = 1; femeie = 2; necunoscut = 9
6 | Mediul de resedinta urban = 1; rural = 2; necunoscut = 9
7 | Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
INTERNAREA
8 | Data si ora internarii in spital | data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); necunoscut =9
9 Starea paC|entu_IU|/e| la usoard = 2; medie = 3; grava = 4; necunoscut = 9
internare (gravitatea)
10 | Durata internarii in spital (zile)| numarul de zile; necunoscut =9
11 | Transferul in alte secti nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =
9 terapie intensiva = 2; chirurgie = 3; alte secti = 4
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
12 | Respectarea criteriilor de GAgr. 3=2;GAgr.4=3; GAgr.5=4;
spitalizare (clasificarea dificultate de stabilire a diagnosticului = 6
Ahlbach)
DIAGNOSTICUL
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
o analiza generala a singelui = 2; sumarul urinei =
13 | Investigatii i de laborator 3; examenul biochimic = 4; hemoleucograma =
6; exsudat faringian (examen bacteriologic) = 7,
examene histologic si citologic (intraoperatoriu) = 8
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9 Radiografie = 2;
14 | Investigatii instrumentale CT = 3; RMN = 4; Ortopangonograma = 6;
nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9;
15| Cosultat de alti specialisti cardiolog = 2; endocrinolog = 3; reumatolog = 4;
chirurg vascular = 6; oncolog = 7; alti specialisti = 8
16 | Investigatii indicate de catre | nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
specialist
ISTORICUL MEDICAL
AL PACIENTILOR
o L AMP = 1; AMU = 2; sectia consultativa =
17 Institutia medicala Unde a fost 3; spital = 4; institutie medicala privata =

solicitat ajutorul medical
primar

6; alte institutii =7; necunoscut= 9
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18

Modul in care a fost internat
pacientul

urgent = 2; programat = 3; necunoscut = 9

19

Maladii concomitente
inregistrate

nu = 0; da=1; necunoscut =9

20

Factori identificabili de risc
inregistrati

nu = 0; da = 1; necunoscut =9

21

Evidenta dispanserica

nu = 0; da = 1; necunoscut =9

TRATAMENTUL

22

Unde a fost initiat tratamentul

AMP = 1; AMU = 2; sectia consultativa =
3; spital = 4; institutie medicala privata =
6; alte institutii =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; contraindicatii=3

25

Tratamentul de reabilitare p/op

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

26

Monitorizarea tratamentului
inregistrata

nu = 0; da = 1; necunoscut =9

27

Tratamentul maladiilor
concomitente

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

28

Efecte adverse inregistrate

nu = 0; da = 1; necunoscut =9

29

Complicatii inregistrate

nu = 0; da = 1; necunoscut =9
trombembolie = 2; infectie periprotetica = 3; fractura
periprotetica = 4; alte complicatii = 6

30

Respectarea criteriilor de
externare

nu = 0; da = 1; necunoscut =9

lipsa de complicatii postoperatori = 2;
lipsa febrei si sindromului algic
pronuntat =3; starea generala —
satisfacatoare si St. loc. favorabil =4

31

Externare cu prescrierea
tratamentului
si recomandarilor

nu = 0; da = 1; necunoscut =9

32

Supravegherea pacientului/ei
postexternare

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

33

Data externarii/transferului
sau decesului

data externdrii/transferului (ZZ: LL: AAAA);
necunoscut = 9

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