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Summary  

Knee endoprothesis in the tratment of advansed gonarthrosis 

The study presents data investigations and surgical treatment of 100 patients with 

advanced degenerative knee diseases by the method of total endoprothesis. 

The study group included 62 patients with grade III osteoarthritis (62%), and 38 patients 

(38%) with destructive process gr.IV, aged 43 to 78 years (21 men (21%) and 79 women (79%). 

30 (30%) patients had undergone endoprothesiso  the right knee joint arthroplasty, 36 patients 

(36%), left knee and 34 (34%)-bilateral.Results  to distance, on average, 5 years, were studied in 

36 (36%) patients and were rated as "good" in 32 patients and "satisfactory", in 4 patients. 
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Rezumat 

Studiul prezintă datele investigaţiilor şi tratamentului chirurgical a 100 de bolnavi cu 

maladii degenerative avansate ale genunchiului prin aplicarea metodei de endoprotezare totală.  

Lotul de studiu include 62 de bolnavi cu gonartroză de gradul III-(62 %),şi 38 de bolnavi (38%) 

cu proces distructiv gr.IV , cu vîrsta de la 43 la 78 de ani (21 bărbaţi (21%) şi 79 femei (79%).La 

30 (30%) pacienţi li s-a efectuat endoprotezare prin artroplastie a articulaţiei genunchiului drept, 

la 36 de bolnavi (36%) –articulaţia genunchiului stîng,iar la 34 (34%) –bilateral.Rezultatele la 

distanţă,în mediu-5 ani, au fost studiate la 36 de (36%)de pacienţi şi au fost apreciate ca ”bune”la 

32 de pacienţi ,iar ”satisfăcătoare”-la 4 pacienţi. 

 

Actualitatea  

Maladiile degenerative ale genunchiului reprezintă o cauză majoră de morbiditate şi 

dizabilitate la persoanele de vîrstă înaintată. Gonartroza ocupă primul loc dintre procesele 

artrozice ale articulaţiilor mari, în stadiile avansate manifestîndu-se printr-un sindrom algic 

pronunţat, dereglări ale mersului cu impotenţă funcţională marcată şi frecvent duce la 

invalidizarea acestor pacienţi. Tratamentul conservator deseori devine neefectiv la stadiile 

avansate, intervenţiile reconstructive sunt depăşite şi unica variantă terapeutică efectivă fiind 

artroplastia totală de genunchi. 

  Actual există suficiente studii, care au demonstrat că proteza de genunchi este 

argumentată pentru tratamentul gonartrozei, atît îmbunătăţirea tehnicilor chirurgicale cît şi 

calitatea implanturilor de ultimă generaţie au crescut viabilitatea protezelor şi rata rezultatelor 

funcţionale pozitive. Proteza de genunchi permite în 90% înlăturarea sindromului algic şi 

îmbunătăţirea calităţii vieţii la aceşti bolnavi pe un termen de 15 ani şi mai mult [5,8].  Conform 

registrului de artroplastii din SUA în anul 2008 au fost efectuate 39286 artroplastii totale primare 

ale genunchiului şi 2458 artroplastii de revizie [2]. Necesităţile anuale ale SUA în artroplastii de 

genunchi sunt la 600.000 proceduri anuale [17]. În Republica Moldova în lista de aşteptare 

pentru artroplastia de genunchi  sunt înscrişi  mai mult de 1000 bolnavi [7]. 

Artroplastia totală de genunchi are unele particularităţi la pacientul cu poliartrită 

reumatoidă. Principalele dintre acestea fiind stocul osos deficient, prevalarea diformităţilor în 

valg, dificultatea obţinerii unui echilibru ligamentar eficient. 

        În prezent în întreaga lume se observă o tendinţă de creştere a afecţiunilor aparatului 

locomotor. Printre articulaţiile mari afectarea genunchiului este una dintre cele mai frecvente 

[6,9,12]. 

     Restabilirea funcţiei dereglate sau total pierdute a articulaţiei genunchiului rămîne a fi 

una dintre cele mai importante probleme în ortopedie, fiindcă patologia genunchiului cu sindrom 

algic pronunţat şi distrucţia totala a suprafeţelor articulare foarte des serveşte drept cauză a 

pierderii temporare sau permanente a capacităţii de muncă la persoanele tinere, iar pe persoanele 

de vîrstă înaintată le lipseşte de posibilitatea de autodeservire [1] .  

 

Obiectivele  

1. Studiul retrospectiv al rezultatului tratamentului bolnavilor cu osteoartroze avansate ale 

genunchiului trataţi în secţia Nr. 8 a IMSP Spitalul  Clinic de Ortopedie şi Traumatologie în 

perioada anilor 2004-2011 conform scorului IKSS. 

2. Studierea mobilităţii articulaţiei genunchiului afectat preoperator şi în perioada 

postooperatorie la distanţă. 

3. Aprecierea gradului de deformitate a axei biomecanice preoperator şi corecţia obţinută în 

rezultatul artroplastiei. 

 

Materiale şi metode 

Studiul nostru include evaluarea rezultatelor  tratamentului chirurgical al gonartrozei 

avansate (gradul III şi IV) prin artroplastie totală cu aplicarea de endoproteze la 100 de bolnavi 
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operaţi în secţia ortopedie N8 a Spitalului Clinic de Traumatologie şi Ortopedie, pe parcursul 

anilor 2004-2011. 

Contingentul de pacienţi este format din 21de bărbaţi (21%) şi 79 de femei (79%) cu 

vîrsta cuprinsă între 43 şi 78 de ani.După caracterul radiologic al patologiei articulaţiei 

genunchiului,bolnavii au fost repartizaţi în doua loturi : cu gonartroză de gradul III conform 

clasificării Kosinscaia ,au fost depistaţi 62 bolnavi (62%),şi cu gonartroză gradul IV-38 (38%). 

Conform locului şi structurii afectate, din lotul celor 100 de pacieţti cu gonartroză, am 

determinat că genunchiul drept a fost afectat la 30 de bolnavi, alcătuind 30%; genunchiul sting la 

36 de bolnavi (36%), iar bilateral la 34 de bolnavi ceea ce constituie 34%. 

         Implimentarea în practica medicală a metodelor paraclinice contemporane de examinare a 

structurilor articulaţiei în mare măsură a ameliorat diagnosticarea leziunilor şi patologiilor din 

regiunea genunchiului. 

        Pentru evaluarea articulaţiei genunchiului am utilizat metode de examinare  clasice 

(anamneza, aprecierea cu ajutorul goniometrului a volumului de mişcări active şi pasive în 

articulaţie, metode speciale de apreciere a stării aparatului capsulo-ligamentar al genunchiului, 

Scorul IKSS pentru articulaţia genunchiului) şi paraclinice ( examenul radiologic), aprecierea 

unghiului de deformitate în plan frontal preoperator şi dupa intervenţie. 

Indiferent de caracterul procesului patologic a articulaţiei genunchiului , sindromul algic şi 

hipotrofia muşchilor femurului au fost depistate la toţi bolnavii : redori, dezaxări, deformităţi şi 

dereglări de statică atît şi instabilitatea articulaţiei au fost depistate la majoritatea absolută a 

bolnavilor. 

Manifestările clinice includ unul din următoarele semne sau combinaţiile lor: 

- sindromul algic pronunţat la toti 100 de bolnavi-100% ; 

- dezaxarea în valgus > 20 grade la 30 de bolnavi-30% ; 

- dezaxarea în varus > 15 grade la 32 de bolnavi-15% ; 

- redoarea flexorie a articulaţiei: a) pina la 15grade-70 de bolnavi (70%) ; 

                                                        b) intre 15-25 grade-30 de bolnavi (30%). 

În perioada preoperatorie s-a efectuat pregătirea preoperatorie cu examinare şi planificarea 

operaţiei individual  fiecărui pacient cu scopul de a minimaliza durata intervenţiei chirurgicale,de 

a micşora volumul ei şi evitarea complicaţiilor apărute.Toate 100 de intervenţiile chirurgicale s-

au efectuat sub anestezie rahidiană din abord antero-median longitudinal cu aplicarea garoului. 

Datorită mobilizării adecvate a ţesuturilor moi s-a obţinut o inspecţie a tuturor structurilor 

articulaţiei. Conform ghidului, s-a efectuat rezecarea suprafeţei articulare a femurului, tibiei şi 

patelei cu formarea platourilor de suport corespunzător componentelor endoprotezei. În cazuri 

dacă avem prezent un defect osos a unuia din condili se utilizează componente ale  endoprotezei 

de mărimi corespunzătoare , apreciem axa piciorului (poziţia de valgus 6-7 grade), lipsa rotaţiei 

interne sau externe a gambei, corespunderea lungimii ambelor membre inferioare, controlăm 

amplitudinea mişcărilor şi stabilitatea articulaţiei.Apoi după aceast control pe rînd implantăm 

componentele endoprotezei. După polimerizarea cimentului se înlătură garoul şi se efectuează 

hemostaza. Intervenţia se finalizează cu drenarea şi suturarea pe planuri a plăgii. Se aplică 

pansament aseptic , membrul se pansează cu faşă elastică. În perioada postoperatorie imobilizare 

nu se foloseşte. Durata medie a intervenţiei  a constituit 1 oră şi 35 min.(1 oră 10min.-2 ore 

20min.) Hemoragia sumară – aproximativ 500-700 ml.Efectuarea efortului s-a permis peste 

aproximativ 4-8 săptămîni. 

 

Rezultate şi discuţii 

Rezultatele tratamentului sunt influenţate de mai mulţi factori: selectarea riguroasă a 

pacienţilor după indicaţii bine determinate, utilizarea protezelor contemporane, efectuarea 

plăningului preoperator, respectarea tehnicilor chirurgicale intraoperator, recuperarea funcţională 

postoperatorie [5]. Rezultatele la distanţă s-au apreciat conform scorului IKSS (1998), bazat pe 4 

criterii: simptome (edemaţiere, cracmente, crepitaţii, senzaţie de “corp străin”, flexia, extensia 
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completă, absenţa/prezenţa redoarei articulaţiei); durerea; activităţi zilnice obişnuite şi calitatea 

vieţii. 

Mobilitatea articulară –examinată la 82de bolnavi. În perioada preoperatorie la bolnavi a 

fost prezentă redoare flexorie a gambei de diferite grade, în mediu constituind un deficit de 

extensie de 16 grade. În perioada postoperatorie mişcările în articulaţia genunchiului operat a 

fost în mediu: - ext/flex.  0/0/110 Parametrii endoprotezelor articulaţiei genunchiului, cît şi 

metoda de fixare a componentelor ei cu folosirea cimentului, ne-au permis de a începe 

reabilitarea funcţională a bolnavilor în perioada postoperatorie precoce.Rezultatele la distanţă au 

fost apreciate conform Scorului IKSS, astfel media preoperatorie a constituit 28 puncte, în 

perioada postoperatorie 87 puncte. 

Complicaţii:  

-  intraoperatorii   la un bolnav a fost leziune parietală a venei poplitee  ce a fost rezolvată prin 

suturarea leziunii. 

-Septice – un bolnav la care a fost înlăturată poteza la 3 luni postoperator. După părerea noastră , 

ca cauză au servit schimbările de structură a ţesuturilor în regiunea articulaţiei la impactul cu 

proteza în  urma  intervenţiei suportate.  

E necesar de menţionat, că toţi pacienţii au avut o dinamică pozitivă în comparaţie cu 

datele examinării preoperatorii. 

 

Concluzii 

1. Artroplastia totală de genunchi este o soluţie argumentată şi efectivă în tratamentul 

osteoartozei genunchiului în stadiile avansate. 

2. Selectarea riguroasă a bolnavilor, efectuarea unui plăning properator corect, respectarea 

tehnicilor chirurgicale conform algorimului ne permite obţinerea rezultatelor funcţionale bune 

în majoritatea cazurilor. 

3. Artroplastia totală de genunchi permite corecţia diformităţii, înlăturarea sindromului algic, 

ameliorarea mobilităţii în articulaţie, reluarea relativ rapidă a funcţiei în perioada 

postooperatorie şi îmbunatăţirea considerabilă a calitaăţii vieţii la aceşti pacienţi. 
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