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Rezumat,

Tema de cercetare are un puternic caracter interdisciplinar, abordand
aspecte medicale prin metode ingineresti. Teza de doctorat bazata pe
cercetarea aplicata are ca obiectiv principal o analiza din punct de vedere
biomecanic a modificarilor posturale permanente care au efect asupra
mecanicii corporale dupa interventii de chirurgie orala si maxilo-faciala.
Patologia maxilarelor si a fetei are un impact socio-economic major,
reprezentand o interfata in dinamica, supusa permanent fortelor mecanice
modelatoare, fiziologice si patologice, dificil de cuantificat in vivo.
Cercetarile au avut ca scop analiza modelarii biomecanice, un studiu
posturografic si al sistemului stomatognat, asocierea studiului postural cu
tratamentul si recuperarea sistemului stomatognat prin utilizarea
echilibrului postural in corelatie cu recuperarea postoperatorie, ca
propunere de metoda pentru monitorizarea postoperatorie a cazurilor cu
traumatisme in vederea prevenirii sechelelor. Rezultatele obtinute prin
studiul termografic s-au comparat cu abordarea analitica. Legatura intre
traumatism si modificarea posturald precizata empiric in literatura de
specialitate a fost demonstrata prin metoda termografica, analiza
modificdrilor posturale cu platforma baropodometrica si analiza cu
element finit. Tema propusa a fost abordata complex prin evaluari
experimentale, analitice, modelare si simulare, pentru certificarea
rezultatelor.
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1.Prezentarea temei

Teza de doctorat intitulata ,EVALUAREA BIOPOSTURAL§ A UNOR
PARAMETRI BIOMECANICI SI APLICATII CLINICE IN CHIRURGIA ORALA ST MAXILO-
FACIALA” isi propune un studiu biomecanic prin colaborarea transdisciplinara in
cadrul unor studii de cercetare tehnico-medicale.

Modificarile  posturale compensatorii prelungite, produc  modificari
permanente care au efect asupra mecanicii corporale si pot explica simptomele
pacientilor posturali, care acuza sindroame dureroase oro-faciale sau cervicale
inexplicabile.

Teza de doctorat bazatda pe cercetarea aplicata are ca obiectiv principal o
analiza din punct de vedere biomecanic a modificarilor permanente care au efect
asupra mecanicii corporale dupa interventii de chirurgie orala si maxilo-faciala.

Tema de cercetare are un puternic caracter interdisciplinar, abordénd
aspecte medicale prin metode ingineresti. Patologia maxilarelor si a fetei(maxilo-
faciald) are un impact socio-economic major, reprezentand o interfata in dinamica,
supusa permanent fortelor mecanice modelatoare, fiziologice si patologice, dificil de
cuantificat in vivo. Domeniile de patologie vizate sunt in principal traumatologia,
chirurgia ortognata si reconstructiva.

Sistemele de investigare si simulare pentru analiza miscarilor maxilare pot fi
utilizate pentru simplificarea planificarii preoperatorii a operatiilor maxilo-faciale,
respectiv disectii si repozitionari musculare, precum si ca suport in scop didactic si
de cercetare al medicilor dentisti si chirurgi. Acestea pot fi folosite si pentru
informarea pacientilor pentru a le spori increderea si acceptul pentru actul operator.
Prin simulare pot fi detectate malfunctii ale sistemului masticator sau poate fi
validata forma si pozitia protezelor dentare. [107,120,122]

Studiile clinice sunt dificil de realizat fiind costisitoare, consumatoare de
timp si au un caracter strict medical. Elaborarea si validarea modelelor numerice
poate clarifica aspecte medicale controversate dintr-o perspectiva inginereasca, care
nu pot fi inca explicate prin studii clinice strict medicale.

Progresele 1in investigarea si simularea computerizatd dinamica a
biomecanicii permit analizarea interactiunii complexe fintre solicitari, tensiuni si
miscare in ansamblul complex al sistemului stomatognat-postura.

1.1. Importanta si actualitatea temei de cercetare

Posturologia studiaza echilibrul uman static si dinamic in pozitie verticala,
precum si consecintele conectarii sistemului proprioceptiv la o pozitie vicioasa
sistematica a corpului uman.

Aflata la interfata mai multor discipline medicale, Posturologia este o ramura
medicald transdisciplinara relativ noua rezultata in urma cercetarilor fundamentale
initiate Tn cursul anilor ‘50 in Italia, Franta, Portugalia si SUA care a ajuns la
maturitate in anul 1985, cand Asociatia Franceza de Posturologie a publicat normele
echilibrului ortostatic.
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8 Prezentarea temei

Potrivit specialistilor in posturologie, numeroase probleme de sanatate (in
special tulburari de echilibru, dureri de cap, ameteli, afectiuni musculo-scheletice si
traumatice ale sistemului stomatognat) pot determina probleme posturale care au
fost pana in prezent dificil de diagnosticat cu precizie. Posturologia este si un
instrument de diagnostic care poate detecta si analiza mai precis diferite probleme
de sanatate, precum si preventia, respectiv corectia acestora.

Elementul de noutate a acestei discipline medicale constd in determinarea si
analizarea cele mai mici devieri de la o postura normala, a dispozitiei spatiale a
corpului si a fiecarei articulatii in parte, gasind si solutii terapeutice inovatoare, care
functioneaza nu numai asupra simptomelor, cum ar fi durerea de spate sau
cefaleea, dar permit si o recuperare a spatialitatii corpului.

Statisticile aratd ca, cele mai frecvente recidive sunt cele ale durerilor la
nivelul coloanei vertebrale. Impactul socio-economic este urias : 8 din 10 adulti au
suferit sau sufera de dureri de spate; in Franta (2004), s-au acordat 13 milioane de
zile de concediu medical pentru aceasta problema, in timp ce, in Italia (2004) s-au
cheltuit peste 800 milioane euro doar pentru spitalizari datorate durerilor de spate.

Studii multidisciplinare au aratat ca aceste dureri au cauze “la distanta”,
facandu-ne sa utilizam coloana (si intregul corp), in pozitii, respectiv posturi
vicioase. Astfel, Posturologia reuneste specialitati numeroase: ortopedie-podologie,
kinesiologie, oftalmologie, stomatologie, chirurgie maxilo-faciala, pediatrie,
reumatologie, recuperare medicald, neurologie, O.R.L, vestibulogie etc.

Pentru a putea obtine rezultate vizibile si semnificative este necesar sa
cunoastem structura, arhitectura tridimensionala si functionarea suportului plantar.
Patologia piciorului este un factor cauzal pentru o seama de tulburari
~ascendente”. Un concept postural original numit ortoposturodontie a fost
introdus de scoala franceza care sustine si existenta tulburarilor descendente, a
lanturilor posturale care pleaca din craniu in directie caudald, intr-o diagrama
posturald numita ,semnal in jos”. Ortoposturodontia este ,arta” realinierii
corpului uman cu centrul de gravitatie prin terapie ocluzala dentara. [27,34]

Numeroase studii din literatura au indicat faptul ca exista corelatii intre
dezechilibrele la nivelul cavitatii orale si diverse probleme medicale. Pacientii au fost
studiati pentru diferite probleme medicale, printre afectiuni fiind enumerate dureri
de cap, probleme posturale (scolioze - curbarea spatelui), probleme oftalmologice,
dureri ale cefei, etc. Reabilitarea dentomaxilara a dus, in 66.6% din cazuri, la
reducerea simptomelor sau chiar la disparitia lor. [92,108,111,121,122]

1.2. Obiective propuse:

Obiectivul major al tezei de doctorat este resetarea posturala prin
tratamentele aplicate pacientilor care prezinta traume la nivelul sistemului

stomatognat.
In vederea realizarii obiectivului s-au realizat:
1. Cercetari experimentale asupra influentei interventiilor chirurgicale orale si

maxilo-faciale in preventia si corectia deficientelor posturale utilizand
metode de diagnostic neinvazive: echipament de analiza statica si dinamica
a posturii, precum si termograful.

2. Studiul si analiza sistemului stomatognat privind geometria mandibulei,
incarcarile externe si interne ale mandibulei.
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3. Analiza posturala a tipurilor de miscari, parghiile osoase, aspectele
anatomice din perspectiva biomecanica ale sistemului stomatognat.

4. Modelarea, simularea si determinarea starii de tensiune si deformare a
coloanei vertebrale, ca expresie a dezechilibrului/echilibrului postural.

5. Simularea structurilor anatomice alterate prin actul traumatic si/sau
operator chirurgical.

6. Obtinerea de beneficii in planificarea preoperatorie a procedurilor
chirurgicale.

7. Obtinerea de beneficii in ghidarea reabilitarii postoperatorii functionale,

astfel Tncat cunoasterea mai multor strategii in recuperarea postoperatorie

sa determine pacientul sa fie antrenat sa se restabileasca functional.

Metodele de simulare pentru planificarea chirurgicald si recuperarea
postoperatorie continua sa ofere perspective inovatoare.

Societatea actuala este focalizatd, in domeniul sanatatii, spre preventia
afectiunilor. Aplicarea principiilor ergoingineriei are un rol important in profilaxie,
generand rezultate superioare ale tratamentelor, si implicit ale calitatii vietii, la
nivelul intregii populatii.

Impactul social ridicat al unor afectiuni ca scolioza, cervicalgia, lumbago sau
sciatica atrage costuri consecutive insemnate suportate de serviciile de asigurari
sociale. Aplicarea principiilor ingineresti in medicina si biologie, apropie cele doua
stiinte, combinand solutionarea inginereasca a problemelor cu stiintele medicale si
biologice pentru progrese in tratamentul afectiunilor patologice, inclusiv diagnostic,
monitorizare si terapie.

Bioingineria medicala bazata pe Ingineria Mecanica este un subdomeniu
distinct, consacrat, asociat cu biomecanica, biotransportul, dispozitivele medicale si
modelarea sistemelor biologice. [72,93,95]
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2.Aspecte privind stadiul actual al cercetarilor
in domeniu

Pentru stadiul actual al cercetarii s-a facut o ampla analiza bibliografica.
Au fost selectate urmatoarele 3 baze majore electronice de date biomedicale:
Elsevier, Medline si ScienceDirect. Pentru fiecare baza de date au fost testate mai
multe seturi de cuvinte-cheie, cele mai relevante fiind: postural control,
posturography, postural deficiency, maxillofacial surgery, thermography, finite
element modeling (FEM).

Cercetarile privind modelarea biomecanicd a aparatului stomatognat, cu
aplicatii in recuperarea medicald, au fost structurate, in urma analizei rezultatelor
publicate in literatura de specialitate, in doua mari categorii, si anume:

e studii privind caracteristicile biomecanice intrinseci ale diferitelor tesuturi
anatomice componente (sunt avute in vedere aspectele descriptive
anatomo-fiziologice/functionale, ale structurii si rezistentei tesuturilor
componente, ale artrologiei si cinematicii);

e studii privind modelarea analitica cu FEM, sau experimentald propriu-zisa a
corpului uman si a aparatului stomatognat (cu referire la modelele fizice,
matematice, experimentale deterministe sau nedeterministe, in care sunt
evidentiate indeosebi caracteristicile biomecanice extrinseci referitoare la
cinematica, statica sau dinamica).

2.1. Postura. Posturologia. Sistemul Postural

Postura reprezinta pozitia de echilibru vertical a corpului omenesc, ca pozitie
de referinta a corpului uman asumata in spatiu si intre diferitele segmente ale
scheletului osos (distributia masei sale gravitationale). Echilibrul se considera a fi
relatia optima intre individ si mediul sau inconjurator.

Atitudinea pe care organismul o adoptd in mediul sdau poate fi
normald/fiziologica sau anormala/patologica. Astfel, conceptul de postura nu se
refera la o singura pozitie statica sau rigida.

Activitatea umana cotidiana de mentinere a pozitiei verticale este o sarcina
dificila care implicd o relatie complexa intre activitatea motorie si informatia
senzoriala. [13]

Adaptarea la mediu poate sa fie disarmonica si semnele clinice pot fi
evidentiate clinic si paraclinic, prin teste specifice. Evaluarea posturala devine astfel
extrem de importanta in prevenirea unor afectiuni ca durerile de spate, durerile de
cap, articulare si musculare. Studiul stiintific si clinic al posturii a avut o dezvoltare
considerabila in ultimii ani.

Posturologia este stiinta medicala care studiaza disfunctiile posturale prin
intermediul disciplinelor medicale clasice, implicand aspecte de neurofiziologie,
biomecanica si ergonomie.

Postura corecta este o atitudine statica echilibratéd din punct de vedere
neuro-musculo-scheletal, in timp ce echilibrul este ,dinamic” si poate fi mentinut
sub oscilatii mai ample care necesita o serie de atitudini posturale ce tin de proiectia
centrului de greutate in poligonul de sustinere (picioare). Rolul picioarelor este
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primordial in problemele de echilibru si postura. Pe langa chirurgia orala si maxilo-
facialda, sunt interesate specialitati multiple: oftalmologia otorinolaringologia,
neurologia, ortopedia si medicina dentara. Posturologia este cea mai avansata
metoda de evaluare si tratament pentru afectiunile sistemului stomatognat,
afectiunile ortopedice, performante sportive, etc, studiind disfunctiile posturale si
tulburarile statice ale axului corporal, cu sau fara simptomatologie dureroasa.

Posturologia este o ramura medicala transdisciplinara relativ noua rezultata
in urma cercetarilor fundamentale initiate in cursul anilor ‘50 in Italia, Franta,
Portugalia si SUA, care a ajuns la maturitate in anul 1985, cand Asociatia Franceza
de Posturologie a publicat normele echilibrului ortostatic. Medicul portughez Da
Cuhna, Henrique Martins (1928-2000) a fost cel care a initiat si s-a dedicat total
Posturologiei. Avand tangente cu specialitatea de Fizioterapie, a sesizat balansul
corporal neobisnuit al pacientilor suferind de dureri de spate.

Medicina bioposturala este un domeniu de aplicatie clinic care permite
specialistului identificarea si evaluarea disfunctiilor posturii utilizdnd tehnologii
diagnostice specifice. Pentru a investiga problemele cauzate de tulburarile posturale
DIASU - Diagnostic Support Research Centre in colaborare cu universitati italiene de
top a propus termeni ca Medicina Bioposturala si BPS - Biomechanical Postural
Syndrome. [135]

Termenul de BPS a fost prezentat de o echipa multidisciplinara (Postural
Biomedicine Team) in Ianuarie 2007, la ,Posture and Movement 5th International
Meeting”, University of Rome. Termenul de baropodometru a fost propus in 1986 de
Piero Galasso, directorul DIASU, pentru a indica un dispozitiv specific de masurare a
presiunii plantare (baro=presiune, podo=picior, meter=masura).

Examenele podiatrice devin astfel indispensabile corectarii tulburarilor de
echilibru. Podiatria este ramura medicala specializata in prevenirea si terapia bolilor
picioarelor, arie fundamentala a corpului uman.

Pe langa limitarile functionale musculo-scheletale ale membrelor inferioare si
coloanei vertebrale, suportul plantar incorect este cauza principala a problemelor
posturale asociate cu un echilibru precar. Posturologia abordeaza holistic fiinta
umana intr-o viziune sistemica si etiologicd, evaluand starea de sanatate in armonie
cu traditia hipocratica a medicinii occidentale. Caracterul de interdisciplinaritate al
posturologiei intre diferitele specialitati medico-chirurgicale largeste domeniul de
eficacitate al terapiilor spre a asigura o stare de mai bine suferinzilor. [29,128,130]

In acest mileniu de Tinaltda tehnologie, in care dominda robotica,
microchirurgia, genetica, multe suferinte nediagnosticate sunt catalogate de corpul
medical ca deficiente posturale.

Alterarea proceselor de reglare prin diferite elemente ale vietii moderne
constituie o sursa importanta de crestere considerabild a tulburarilor posturale in
tarile industrializate sau in curs de dezvoltare. Ca urmare peste 90% din populatia
globului sufera de diferite tulburari ale coloanei vertebrale.

Sistemul postural

Postura umana este rezultatul pozitiondrii si orientarii corpului si membrelor
in echilibru cu miscarea si gravitatia. Ajustarile posturale constau in usoare
balansari, combinate cu informatii vizuale, vestibulare si somatosenzoriale integrate
intr-un sistem de reglare complex.

Postura este comportamentul spatial pe care corpul nostru si-I asuma in
relatia cu ambientul si cu legile care guverneazad acest ambient, prima dintre toate
fiind forta gravitationala. Pentru aceasta, omul a dezvoltat o structura specializata
care sa invinga forta gravitationald, denumita “sistem tonic postural de stabilitate
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verticald”. Acest sistem functioneaza in mod automat si involuntar, nu se modifica
cu exercitiul fizic si cu gimnastica; depinde, in mod esential, de informatiile senzitive
- tactile, dureroase, de presiune, etc. care provin de la talpa piciorului.

Sistemul postural este sistemul antigravitational de mentinere a echilibrului,
static si dinamic, implicand factori neurofiziologici, biomecanici, psihoemotionali si
relationali. Echilibrul corporal trebuie privit ca relatia optima intre om si mediul sau
fnconjurator prin adoptarea unei posturi adecvate. Pentru un bun echilibru este
evident ca se impune adoptarea celei mai potrivite posturi. Postura ideala este
reprezentata de diferitele segmente ale corpului, capul si gatul, pieptul si
abdomenul, echilibrate vertical unul peste celdlalt, astfel ca greutatea sa fie
generata de cadrul osos, cu un minimum de efort si intindere a muschilor si
ligamentelor aflate intr-o stare de activitate constanta.

Fiecare miscare poate fi consideratd ca o schimbare a posturii. Astfel,
sistemul de control are o functie extrem de importantd, optimizand viteza, forta si
precizia fiecarei miscari cu un minim consum de energie. Contractiile involuntare ale
muschilor scheletici determina postura, atat statica cat si dinamica, ca atitudine
fnsumata a tuturor segmentelor corpului aflate in stransa relatie.

Sistemul postural permite controlul pozitiei ortostatice prin contractia
muschilor antigravitationali sau permite miscarea prin controlul integrat al muschilor
flexori si extensori. Ansamblul segmentelor corpului uman se dispun in echilibru si
sunt supuse gravitatiei. Dacd un singur element structural al acestui sistem este
disfunctional, echilibrul este compromis si apar ajustari care dupa depasirea abilitatii
de compensare determina in principal, manifestari dureroase. Fiecare ,modul”,
conectat la urmatorul prin sistemul muscular, are propriul reflex central de reglare
care-i permite mentinerea pozitiei in relatie cu cel subiacent, precum si un sistem
global de reglare, tonusul postural.

Printr-un sistem de feedback, pe baza semnalelor vizuale, labirintice si
proprioceptive, se corecteaza valoarea de referinta in concordantd cu o schema
posturald a corpului bazata pe intrari izometrice si dinamice. [86]

Tonusul postural

Contractia musculara partiala pasiva si continua (rezistenta musculara la
intinderea pasiva in repaus) reprezinta o tensiune musculara reziduala care ajuta la
mentinerea posturii. Impulsuri nervoase inconstiente mentin musculatura scheletala
intr-o stare de contractie partialda, care tine organismul atat in gardd cat si in
echilibru. Nu exista practic o stare de pauza, muschii fiind intr-o stare de stand by.
Musculatura neteda are si ea un tonus, desi nu este conectata direct la scheletul
0sos.

In fiecare pozitie a corpului, muschii trebuie sa-si asume un nou tonus, pe
langa contractiile evidente folosite pentru schimbarea pozitiei. Ajustdrile fine intre
diferitele segmente corporale determina posturi care sa se potriveasca noilor pozitii
adoptate asigurand trecerea cursiva intre diferite miscari. Cand fiecare segment fsi
aduce o contributie potrivitd, ansamblul este functional. Cand mecanismul de
reglare este afectat, miscarile devin necoordonate si nesigure.

O functie atat de importantd care asigura optimizarea continua a relatiei
dintre individ si mediul care il inconjoara necesitd un intreg sistem, descris de
Gallossi (2005) ca , Tonic Postural System” (TPS) ale carui sarcini sunt:

e se opune gravitatiei;

e pozitioneaza corpul uman in spatiu;

e permite miscari echilibrate;

e corecteaza postura dupa receptia informatiilor.

BUPT



Postura. Posturologia. Sistemul postural 13

Un dezechilibru al sistemului postural determind tensiuni anormale pe
structurile anatomice care provoaca patologie dureroasda inflamatorie si
degenerativa, initial asimptomatica. Aparitia unei afectiuni la orice nivel impune
sistemului compensari. Dovezi stiintifice documenteaza aceste corelatii dintre o
postura disarmonica si o gama larga de afectiuni, prin numeroase studii publicate in
ultimii ani. Dezechilibrele sistemului postural sunt frecvent intalnite, cauzele fiind
diverse: traumatisme craniene, caderi accidentale pana la conditii comune de stres
si disconfort psihosomatic.

Tonusul postural depinde de integritatea arcurilor reflexe si de un
bombardament permanent si stabil de impulsuri in muschi, din sistemul nervos
central prin intermediul nervilor motori. O modificare a numarului de fibre nervoase
si musculare conduce la modificarea stdrii de contractie tonica.

In miscare, ajustarile posturale nu trebuie sa fie doar rapide ci si exacte.
Stimulul care initiaza o contractie a muschilor extensori, va inhiba tonusul existent
in flexori. O miscare de contractie a unor extensori este asociatd cu intinderea
simultana a celor din partea opusa si vice versa, reprezentdnd o adaptare la
raspunsul alternativ care are loc in mod normal in timpul mersului si alergatului.

Postura umana se realizeaza astfel prin suprapunerea a cateva module de la
nivelul solului pana la cel al capului. Corectarea dezechilibrelor sistemului tonic
postural de exemplu ochi , picior, ocluzie dentara, limba, poate preveni in mod
eficient instalarea unor boli debilitante. [8,11]

Sistemul postural fin (SPF)

Controlul fin al posturii ortostatice este rodul numerosilor factori
biomecanici, senzoriali, neuropsihologici, integrati in timp real intr-un ansamblu
denumit "sistem postural fin" (SPF). Dereglarile, uneori infime, pot explica
simptomele pacientilor posturali care sufera de vertije, dureri lombare, cervicale sau
dureri oro-faciale inexplicabile, de care sunt interesate specialitati medicale multiple.

Ca orice sistem de reglare care permite mentinerea homeostaziei, sistemul
postural fin detine intrari care sunt reprezentate de receptorii sai senzoriali ce il
informeaza despre variatiile dintre axa corpului si mediul ambiant si de receptorii sai
senzitivi care il informeaza despre variatiile pozitiei diferitilor muschi, dar si despre
amplasarea viscerelor si circulatia sanguina.

Acesti receptori denumiti exteroceptori sau endoreceptori in functie de
originea informatiilor pe care le transmit sunt stimulati in mod constant in pozitia
verticalda de miscarile lente si cu amplitudini reduse, consecutive perturbarilor
interne sau externe. Aceste variatii posturale minime fatd de mediu sunt percepute
in principal de retind, sistemul otic, bolta plantara si muschii membrelor inferioare si
sunt transmise la sistemul nervos central care organizeaza si intretine o miscare
continud de stabilizare. Ca raspuns la perturbarile SPF are loc o microdinamica
permanenta care prezintd mai multe intrari si o singura iesire fata de activitatea
musculara si tonus, numitda "cale finala comuna".O dereglare a unuia sau a mai
multor receptori ai acestui sistem antreneaza transmiterea mai multor date eronate
la sistemul nervos central. In acest caz se exercita presiuni anormale asupra
scheletului si articulatiilor si este nevoie de o activitate suplimentara a intregului
organism pentru a se incerca restabilirea echilibrului, ceea ce poate sa provoace
diferite tulburari fiziologice. Acesta este ceea ce se numeste "sindromul de deficienta
posturald" (SDP), descris de portughezul Da Cunha in 1979. Sindromul de deficienta
posturald se caracterizeaza printr-o hipertonie paravertebrald unilaterald asociata
frecvent cu o bogata simptomatologie.
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Pentru a identifica iTn mod obiectiv acest sindrom, specialistii din domeniul
posturologiei au recurs la un examen simplu care se realizeaza cu platforma de
stabilometrie. Datele obtinute sunt comparate cu normele stabilite pentru populatia
normald, dupa care se efectueaza diferite teste pentru a verifica buna functionare a
fiecaruia dintre receptorii sistemului postural fin. Se poate stabili astfel sursa unei
tulburari de postura, sau aceasta poate sa fie chiar prevenita.

Cand terapeutica nu da rezultate sau cand acestea nu dureaza in timp se
pot utiliza cateva tipare; primul nivel care permite suspectarea SDP este anamneza,
asociata cu examenul tulburarilor morfologice.

O anamneza generala bine condusa poate permite frecvent evocarea unui
SDP, mai ales cénd simptomatologia include mai mult de 10 semne, repartizate in
principal pe aceeasi parte a corpului, iar pacientul se plange de durere pe o parte.

In aceeasi masura, daca o analiza morfologica arata o inclinare sau o rotatie a
capului, o basculare a umerilor sau a bazinului, un genunchi, un picior orientat spre
interior sau spre exterior sunt semne care pot orienta diagnosticul.

Numai examenul dinamic al tonusului muscular al ansamblului axei
corporale va permite sa se stabileasca daca pacientul prezinta o disfunctie localizata
cu contracturi segmentare sau daca el prezinta o disfunctie sistematizatd, un
veritabil SDP cu hipertonie pe o singura parte sau generalizata la ansamblul
musculaturii posturale. Posturografia realizeaza un bilant functional prin evaluarea
functionala globala a echilibrului postural si analitica a receptorilor posturali. Aceasta
evaluare se poate face clinic sau paraclinic, cu ajutorul aparaturii specifice.

Piciorul este situat la baza sistemul de control antigravitational (sistemul
postural sau de echilibru) care permite omului sa-si asume postura in pozitie
verticald si sa se deplaseze in spatiu (Fig.2.1).

o

Fig.2.1 - Piciorul: componenta a unui subsistem de configurare spatiala numit
"complex glezna-picior ". [132]
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Exista teste pentru evaluarea rolului picioarelor, test de echilibru (receptori
vestibulari), testarea functiei vizuale (receptori oculari); altele pentru a vedea daca
exista interferente ocluzale provenite de la sistemul masticator; teste cutanate, de
exemplu in prezenta unor cicatrici cutanate; teste pentru evaluarea aparatului
musculo-scheletal.

Evaluarea se face si din punct de vedere psihosomatic, pentru a determina
rolul aspectelor psihologice asupra posturii. Exista pozitii clasice corelate cu tulburari
emotionale si de personalitate ale indivizilor.

Postura nu e doar rezultanta unor mecanisme neurofiziologice i
biomecanice complexe, ci si expresia modului propriu de abordare a realitatii/vietii,
de gestiune a emaotiilor si a relatiilor interpersonale.

Factorii psiho-emotionali pot fi considerati un numitor comun care stau la
baza atitudinii posturale in ansamblu. [16,104]

Testul posturodinamic analizeaza raspunsul muschilor coloanei vertebrale
la propria lor intindere, ceea ce relevd mecanismul reflexului miotatic (regleaza si
mentine tonusul muscular) si hipertonii paravertebrale unilaterale sau bilaterale ale
ansamblului coloanei vertebrale care inseamna SDP.

Peste o treime din pacientii care se prezinta pentru evaluare posturalda au o
forma de SDP. Esential este sa se puna in evidenta adevaratele SDP. Antecedentele
acestor pacienti pot fi uneori prea bogate si foarte vechi; reactiile lor biomecanice,
precum si cele emotionale sunt adeseori intense. [105]

Ele sunt agravate frecvent de tratamente invazive (orteze, lentile
corectoare, gutiere etc.), adica tratamente corectoare cu scop mecanic intensiv.

Receptorii

Receptorii sunt structuri excitabile care transforma in impuls nervos energia
stimulului detectat si receptionat din interiorul sau exteriorul organismului.
Informatia purtata de stimul se transforma la nivelul receptorului in informatie
nervoasa specifica. Majoritatea receptorilor sunt celule epiteliale diferentiate si
specializate in celule senzoriale (auditive, gustative, vestibulare). [45,78]

Alti  receptori sunt corpusculii senzitivi (receptorii tegumentari,
proprioceptorii), precum si terminatiile nervoase libere pot indeplini rolul de
receptori durerosi sau olfactivi. Corpusculii senzitivi sunt microorgane pluricelulare
alcatuite din celule, fibre conjunctive si terminatii nervoase dendritice.

Pragul de excitabilitate a receptorilor este diferit in functie de aspectul
structural, extinderea suprafetei receptoare, intensitatea si durata stimulului.

Pentru a-si mentine postura organismul uman sustine un efort neuro-
fiziologic care utilizeaza diferite resurse:

e exteroceptorii - masoara interactiunea individului cu mediul sau
inconjurator;

e proprioceptorii — masoara parametri cinematici si dinamici;

e centrii nervosi superiori, cu functie de procesare si integrare a datelor
receptionate de |la exteroceptori si proprioceptori.

Receptorii posturali primari cu functii extero si proprioceptive informeaza
centrii nervosi superiori si induc un raspuns postural specific conditiei respective.
Piciorul este legat de lantul cinetic inchis; cu celelalte subsisteme contribuie la
formarea sistemului corporal (Fig.2.2).
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EXTEROCEPTORI - PROPRIOCEPTORI - ENDORECEPTORI
RECEPTORI VESTIBULARI - RECEPTORI VIZUALI

Fig.2.2 - Sistemul corporal.[132]

2.2. Aparatul stomatognatic si postura umana

Pe langa receptori, sistemul postural utilizeaza si informatiile care vin de la
organele sale senzoriale care sunt reprezentate de ochi, aparatul vestibular din
urechea interna, bolta plantara si sistemul stomatognat.

Disfunctiile cranio-mandibulare sunt tot mai mult incriminate in aparitia
tulburarilor posturale si spinale. Relatia biomecanica dintre cap, coloana cervicala si
dinti reprezinta un subiect de ampla dezbatere stiintifica.

S-a demonstrat existenta relatiilor anatomo-functionale fintre sistemul
stomatognatic si structurile care controleaza postura. Un numar in crestere de studii
analizeaza relatia dintre postura si ocluzia dentara. [33,51,52]

Numeroase conexiuni anatomice intre proprioreceptorii sistemului
stomatognat si structurile nervoase sunt implicate in controlul posturii.

Daca informatia proprioceptiva este inadecvata, pozitia capului si gatului
poate fi afectata. [35,43]

Sistemul stomatognat reprezinta o unitate functionald compusa din
urmatoarele structuri:

e Componente scheletice (maxilarul si mandibula);
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Arcadele dentare;

Muschii masticatori;

Articulatia temporo-mandibulara (ATM);

Parti moi (tegumente, mucoase, nervi, vase, glande salivare, etc).

2.2.1. Mandibula

Craniul uman este compus din 22 de oase imobile, cu exceptia mandibulei,
grupate in doua regiuni - neurocraniul si viscerocraniul (Fig.2.3).

Maxilarele, impreuna cu alte oase, zigomatice, nazale, lacrimale, palatine si
vomer, alcatuiesc scheletul fetei - viscerocraniul.

Mandibula are functie respiratorie, functie de sprijin pentru sistemul os
hioid-trahee si actioneaza si ca stabilizator al pozitiei craniului (Fig.2.4). Functiile
principale ale aparatului stomatognat sunt multiple si complexe: masticatorie,
fonetica si respiratorie.

Viscerocraniul

— Oase nazale \

zigomatic

Neurocraniul

—— Maxilar
Muschiul |
maseter {7
A\ N Muschiul
——Mandibula e ' ¥ Capsula temporal
T g articulara

Fig.2.3 - Neurocraniul si viscerocraniul din norma laterala. [2]

Disfunctiile netratate ale sistemului stomatognat, in special cele ale
articulatiei temporomandibulare si malocuzia prezintd un risc potential de a dezvolta
tulburari posturale.

Tensiunea in sistemul stomatognat poate contribui la un control neural
inadecvat al posturii. [33,44,53-59,80,98,99]

Echilibrul dintre muschii masticatori si cei ai capului si gatului reprezinta un
important factor de stabilitate posturald. Diferite relatii intermaxilare implica diferite
posturi. In peste 90% din cazuri exista o relatie stransa intre pozitia mandibulara si
postura umanad, iar tulburarile ATM sunt cauzate in principal de conditii patologice
musculare. [17,18,41,46]

Alterdnd proprioceptia si aferentele trigeminale, asemenea disfunctii pot
provoca cu o actiune descendenta, un dezechilibru al tuturor lanturilor musculare
posturale. Din moment ce o terapie ocluzald poate induce o reechilibrare a muschilor
masticatori, rezultatul ar imbunatati echilibrul postural.
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Fig.2.4 - Structura mandibulei. [137]
1 - Condilul mandibular; 2 - Colul mandibulei; 3 - Foseta pterigoida; 4 - Incizura
mandibulei; 5 - Procesul coronoidian; 6 - Gaura mandibulard; 7 - Lingula; 8 - Santul
milohiodian; 9 - Tuberozitatea pterigoida; 10 - Linia milohiodiand; 11 - Procesul
alveolar cu juga alveloria; 12 - Simfiza mentoniera; 13 - Protuberanta mentonierg;
14 - Gaura mentoniera; 15 - Linia oblica; 16 - Unghiul mandibulei; 17 -

Tuberozitatea maseterica.

Fig.2.5 - Homunculus cortical.
1 - Degetele piciorului; 2 - Genunchi; 3 - Sold; 4 - Trunchi; 5 - Umar; 6 - Cot; 7 -
Mana; 8 - Indice; 9 - Police; 10 - Gat; 11 - fata; 12 - Buze; 13 - Mandibula; 14 -
Limb&. [133]
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Desi existd numeroase studii privind efectul sistemului stomatognat asupra
posturii corporale, mecanismele raman neclare. Implicatiile medicale si dentare ale
tulburarilor posturale reprezinta inca un teren deschis cercetarilor, cu atat mai mult
cu cat promoveaza abordarea interdisciplinara a cazurilor. [42,52,109]

Inervatia extensiva a sistemul stomatognat se reflectd in reprezentarea
ampla a districtului orofacial in ariile senzitive si motorii ale cortexului cerebral (Fig.
2.5). Homunculus este o reprezentare vizualda a conceptului “corpul in creier”,
respectiv a inervatiei regiunii anatomice.

2.2.2. Ocluzia si Malocluzia

Postura se poate defini si ca o functie a organismului de mentinere a
homeostaziei relatiilor structurilor sale in raport cu mediul extern. Ocluzia dentara
este parte a acestui sistem si reprezinta o statie importanta pentru proprioceptori si
exteroceptori asigurand o verticalitate corecta. [82,82-88]

Ocluzia functionald poate fi definita prin cateva criterii. La inchiderea gurii,
condilii mandibulari se gdsesc in relatie centrica, pozitia articulara stabila,
superioara si anterioara in raport cu versantul posterior al tuberculului articular,
discul articular fiind interpus corespunzator. In aceasta pozitie se stabilesc contacte
multiple, stabile, simultane si echilibrate (egale si simetrice) ale tuturor dintilor
posteriori — ocluzia de relatie centrica.

Contactele ocluzale stabile, simultane si echilibrate - pozitia de
intercuspidare maximda, asigura transmiterea fortelor in axul lung al dintilor
posteriori. Dintii frontali au contacte ocluzale mai slabe, fara importanta in
mentinerea dimensiunii verticale de ocluzie. Dimensiunea verticald de ocluzie
corecta este in acord cu lungimea optima de contractie a muschilor ridicatori.

Unii pacienti nu indeplinesc criteriile ocluziei functionale si prezinta o ocluzie
habituald, cu mici dizarmonii ocluzale , la care sistemul stomatognat s-a adaptat. In
unele cazuri dizarmoniile ocluzale constituie efectul disfunctiei temporo-mandibulare
- malocluzia acuta.

Pozitia de posturd a mandibulei fata de baza craniului si maxilar este pozitia
in care exista un echilibru intre tonusul muschilor antagonisti. Contractia tonica este
reflexa, antigravitationald, in care unicul stimul care actioneaza este greutatea
mandibulei, care tractioneaza fusele neuro-musculare. Medicul invita pacientul sa-si
relaxeze complet muschii masticatori si faciali, in timp ce buzele se ating ugor.

In aceste conditii de contractie tonica minima echilibrata a muschilor
ridicatori si coboratori, mandibula este in pozitia posturald si permite stabilirea
dimensiunii verticale posturale (distanta dintre subnasale si gnathion). [117]

Planul de ocluzie reprezintd curba medie a suprafetelor ocluzale si este
definit ca suprafata virtuald determinata prin unirea marginilor incizale cu varfurile
cuspidiene ale dintilor laterali.

Planul de ocluzie este caracterizat de:

e curba sagitala a Iui von Spee;
e curba transversala a lui Wilson;
e curba frontala.

Analiza ocluzald specificd urmareste depistarea dizarmoniilor ocluzale cu
efecte nocive asupra tuturor componentelor sistemului stomatognat. Raporturile
dintre arcadele dentare sunt instabile si disarmonice datorita existentei unor
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elemente patologice reprezentate de contacte premature si interferente ocluzale.

Contactul prematur este orice contact al dintilor antagonisti care perturba
pozitia de intercuspidare maxima sau ocluzia de relatie centrica. Interferentele
ocluzale sunt contacte dento-dentare care Iimpiedica miscarile fiziologice,
armonioase. Pe langa metodele clinice de identificare (relevatori colorati),
dizarmoniile ocluzale mai pot fi analizate cu sisteme de senzori mecanici. [118]

Sistemul de senzori mecanici al firmei Tekscan (traductori de presiune T-
scan II) au in componenta o retea de senzori tensometrici inglobata intr-un suport
in forma de potcoava, care se aplica intre arcadele dentare si permite o analiza
ocluzala de ,finete”. Semnalele colectate sunt digitalizate si afisate sub forma unei
Lharti” - ocluzograma momentului si amplitudinii fortelor ocluzale. [19]

S-au gasit corelatii intre diferite morfologii cranio-faciale si atitudinile
posturale, cum ar fi: malocuzia de clasa a II-a, postura deplasatda anterior si
malocluzie clasa a III-a, postura deplasata posterior. [91]

Ocluzia dentara afecteaza controlul postural in functie de conditiile statice
sau dinamice. Informatiile senzoriale transmise prin intermediul ocluziei au efect in
timpul sarcinilor posturale dificile, iar importanta lor creste pe masura ce alte
informatii senzoriale sunt insuficiente.

Ocluzia dentara altereaza controlul postural numai in conditii dinamice si in
absenta informatiilor vizuale. [115]

Fig.2.6 - Reprezentarea schematicd a curbei sagitale de ocluzie in raport cu
directia fortelor exercitate de maseter si temporal. Sagetile rosii indica directia si
sensul rezultantei fortelor, iar sagetile albastre descompunerea acestora in
componente verticale sau orizontale. F,. - forta reactiva; F,, — forta axiala. [19]

Majoritatea copiilor prezintd o forma de malocluzie. Medicii trebuie sa fie
constienti si preocupati de identificarea cauzelor malocluziei la orice varsta iar
pacientii si parintii lor sa primeasca explicatii la nivelul lor de intelegere, in scopul
unei colaborari productive. [67]

In prezent, statisticile aratda ca mai mult de 75% din copii prezinta
malocluzie, evidenta deja in jurul varstei de 5 ani, a carei cauza este functionala,
indeosebi respiratia vicioasa orald. Atunci cand respiratia este nazald, limba se afla
in pozitie corecta si duce la corectarea ocluziei.
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Luarea in considerare si a aspectului functional in cadrul planului terapeutic,
depaseste limitarile aparatelor ortodontice fixe si pot fi obtinute rezultate
terapeutice superioare. Prezentarea la medic este de regula dupa perioada optima,
la 3-4 ani, cand exista cel mai mare potential de crestere. Motivarea pacientului
poate face o mare diferenta in reusita terapeutica.

Malocluzia si aspectul functional sunt in strdnsa interrelatie. Astfel, se
impune o examinare clinicd mai atenta a disfunctiilor tesuturilor moi, pe langa cele
dure dentare.

Acestea pot fi considerate cauza majora care duce la malocluzie. Aparatele
dentare miofunctionale mobile sunt tot mai cautate, ca alternativa la aparatele fixe
costisitoare care implica vizite prelungite in cabinetul dentar.

Ele imbunatatesc dezvoltarea dentara si faciala in perioada de crestere pana
la adolescenta, corectand obiceiurile vicioase miofunctionale cat mai precoce posibil.
Efectul lor nu urmareste doar alinierea dintilor ci si un impact pozitiv pe termen lung
asupra dezvoltarii sistemului stomatognat. [127]

Personalitati marcante ale ortodontiei, Angle, Tweed, Frankel si Graber si
mai recent John Mew, au evidentiat importanta aspectelor functionale, precum si
influenta pozitiei/posturii mandibulei si a limbii in dezvoltarea maxilarelor si a fetei.

Problema recidivelor dupa suprimarea aparatelor ortodontice fixe este de
actualitate. [41,61, 83]

Tratamentul ortodontic precoce poate avea rezultate care nu mai sunt
posibile atunci cand cresterea faciala s-a definitivat. Totodata se reduce
complexitatea tratamentului ortodontic si pot fi prevenite tulburari de crestere.

2.2.3. Muschii masticatori

Muschii masticatori actioneaza asupra mandibulei determinand miscari de
ridicare, coborare, propulsie, retractare si lateralitate (Fig.2.3). Unii dintre acesti
muschi se gasesc in regiunea capului iar altii in regiunea gatului.

Ridicarea mandibulei este asigurata de muschii temporal si maseter,
localizati mai mult sau mai putin superficial si pterigoidian medial, situat mai
profund. Coborarea mandibulei este realizata de muschii digastric, milohioidian,
geniohioidian, pterigoidian lateral si pielosul gatului.

Propulsia mandibulei este asigurata de muschii pterigoidieni lateral si
medial. Retropulsia mandibulei se realizeazd de muschii digastric si temporal.
Miscarile de lateralitate ale mandibulei sunt asigurate de pterigoidianul lateral si cel
medial.

Toate grupele musculare produc forte care duc la miscarile tridimensionale
ale mandibulei. Exista un numar infinit de tipare de contractii musculare care pot
produce acelasi tip de miscare, aspect numit redundanta, in biomecanica, practic un
mod de asigurare a functionalitatii. [63]

Impreund cu dintii, muschii masticatori sunt determinanti in miscarea
maxilarelor. Dintii joaca un rol important mai ales cand furnizeaza un plan inclinat,
pastrand directia mediana a maxilarelor chiar daca rezultanta musculara este
verticala sau usor laterala.

Activitatea si coordonarea muschilor masticatori determind directia
miscarilor maxilarelor, controlul fortei ocluzale si influenteaza craniul in diverse
moduri. Prin actiunea si insertia lor, apoi prin incarcarea dintilor si a ATM, constituie
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0 provocare biomecanica majora pentru craniu. Anatomia muschilor determina si
reflecta miscarea maxilarelor.

Muschii sau parti din acestia sunt predominant rotatori deschidere-inchidere
sau predominant translatori anterior-posterior sau medial-lateral. Actiunea
muschilor si biomecanica craniului sunt in stransa interdependenta.

In sens evolutiv, muschii masticatori sunt coadaptati cu morfologia dintilor si
miscarea maxilarelor pentru a produce tipare de masticatie, influentand cresterea si
forta craniului. [49,100]

Tulburarile musculare pot declansa sensibilitate sau chiar durere. Mialgia
este un simptom important al disfunctiei temporo-mandibulare miogene.
Hiperactivitatea musculara reflecta o crestere a contractiei musculare neasociata
unei sarcini functionale. Ea caracterizeaza parafunctiile (bruxism, obiceiuri orale
vicioase) cat si cresterea tonusului muscular declansata de stress, dizarmonii
ocluzale acute, supra sau subevaluarea dimensiunii verticale de ocluzie, postura
incorecta, etc. Palparea muschiului relaxat identificd sensibilitatea/durerea
musculara dar si zonele trigger active caracteristice durerii miofasciale. Zonele
trigger miofasciale pot determina durere, manifestata ca odontalgie (muschiul
temporal la nivelul dintilor maxilari, maseterul la dintii laterali).

Analiza posturalda urmareste identificarea pozitiei anterioare a capului,
postura deficitara observata mai ales la cei care lucreaza mult la calculator si la
medicii dentisti.

Diferite moduri de a interpreta raportul postural sub efectul gravitatiei: in
fiecare dintre posturi sunt activate aceleasi lanturi functionale pentru a garanta
echilibrul, dar cu diferite mecanisme de compensare: 1 - dorsal; 2 - abdominal; 3 -
psoas. (Fig.2.7.b)

a

Fig.2.7 - Alinierea posturala. [81]
Alinierea posturald ideald in bipodalitate este urmatoarea: 1 - conductul auditiv
extern (CAE); 2 - fata anterioara a humerusului; 3 - marele trocanter; 4 - fata
anterioara a condilului femural; 5 - linia Chopart (linia de demarcatie intre varful
piciorului si bolta plantara, articulatia tarsala, intre talus si calcaneus).
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in mod normal, din profil, CAE se va gdsi pe aceeasi verticald cu mijlocul
umarului, cu soldul si genunchiul. Pozitia anterioara a capului se caracterizeaza prin
plasarea CAE anterior de linia respectiva. Deplasandu-se anterior, craniul fsi
modifica centrul de greutate, ceea ce conduce la extensia compensatorie a coloanei
cervicale superioare si la flexia celei inferioare.

Consecutiv se instaleaza suprasolicitarea si disfunctia muschilor cervicali
(muschiul sternocleidomastoidian, trapez, cervicali posteriori). Muschii cervicali
prezinta corelatii morfo-functionale stranse cu muschii masticatori si ATM. [19]

2.2.4. Articulatia temporo-mandibulara (ATM)

ATM este singura articulatie mobila a capului, care uneste mandibula de
craniu si permite miscarile acesteia. ATM apartine aparatului dentomaxilar, este cea
mai complexa articulatie a corpului uman, cea mai folositd si evoluata articulatie,
reprezentand si un centru de crestere a osului mandibular.

Toate celelalte oase ale capului se unesc prin articulatii fibroase, fixe
(sinartroze). Patologia ATM se clasifica in extraarticulara (sindromul ocluzo-articular)
si intraarticulara: afectiuni congenitale (aplazii, hipoplazii condiliene), afectiuni
traumatice (plagi, contuzii, luxatii) artrite, constrictie mandibulara, anchiloz3,
tumori, afectiuni degenerative (artroze).

In sindromul ocluzo-articular sau algo-disfunctional, durerile iradiaza
cervico-facial si sunt acompaniate de cracmente, spasme si hipotonii musculare.
Obiceiurile vicioase (bruxism) suprasolicita muschii masticatori si limiteaza
functionalitatea ATM. Zgomotele articulare (cracmente, crepitatii) sunt consecinta
unor modificari structurale articulare degenerative. [100,109]

Suprafetele articulare sunt fosa mandibulara si condilul mandibulei. Fosa
mandibulara cu tuberculul articular apartin osului temporal si are forma unei
scobituri ovoidale. Fisura Iui Glasser imparte fosa intr-o portiune anterioara
articulara si una posterioara extraarticulara.

Tuberculul articular se gaseste anterior de fosa si este constituit de radacina
transversala a arcadei temporozigomatice. Oblicitatea pantei tuberculului articular
are importanta in ghidarea miscarilor mandibulei.

Cele doua suprafete articulare care compun ATM sunt condilul mandibular si
cavitatea glenoidd sunt incongruente (convexe) si de aceea au intre ele un menisc
de forma eliptica.

Condilul mandibular si cavitatea glenoida sunt unite printr-o capsuld
articulara, intarita prin doua ligamente laterale: intern si extern.

Meniscul aderda la fata interioara a capsulei care este acoperitd de
membrana sinoviala. Zonele capsulare sunt cele mai solicitate de fortele mecanice.
(Fig.2.8) In ele se gasesc proprioceptori (Golgi-Manzoni, Krause, Ruffini, Vater-
Pacini).

Compartimentul inferior al ATM permite rotatia condilului n jurul unei axe
de rotatie, in timpul primei faze de deschidere a gurii pana la o distanta interincisiva
de 20 mm. Dupa acest punct intreg aparatul articular condil - menisc face o miscare
de translatie antero-inferioard pentru a continua deschiderea gurii pana la maxim
45-55 mm. [28]

Articulatiile prezintd miscdri in jurul unor axe biomecanice, care corespund
libertatii de miscare a articulatiei.
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La o articulatie mobild, una din suprafetele articulare se misca, cealalta este
imobilda. Axa biomecanica reprezinta linia situata intr-un anumit plan, in jurul careia
una din componentele osoase se deplaseaza fata de cealalta.

Cavitate
glenoida

Articulatia
temporo-mandibulara

Condil
mandibular

Fig.2.8 - ATM este supusa celor mai complexe forte datorate parafunctiilor
masticatorii. [136]

Miscarile articulatiilor pot fi active sau pasive.

Miscéarile active sunt executate de forte exterioare cu ajutorul muschilor.
Miscarile pasive sunt executate de o forta exterioara, de obicei mana
examinatorului, la care subiectul participa activ, dar nu isi contracta muschii. ATM
are trei grade de libertate, in cadrul carora mandibula poate efectua urmatoarele
miscari: coborére - ridicare, proiectie inainte - inapoi si lateralitate.

Parghiile sunt dispozitive mecanice simple menite sa transmita actiunea unei
forte, avand urmatoarele componente: bratul parghiei (bara rigida), punct de
sprijin, punct de aplicatie a fortei, punct de rezistenta.

Parghiile in corpul uman

Parghia de gradul I este o parghie de echilibru care realizeaza echilibrul
static. Reactiunea este greutatea corpului sau a segmentului care se deplaseaza, iar
forta activa este reprezentata de insertia pe segmentul osos a muschiului care
realizeaza miscarea (ex. capul in echilibru pe coloana vertebrald). (Fig.2.9.a)

Parghia de gradul II este o parghie de forta, de obicei in forma de pana, cu
rolul de a multiplica forta (ex. caninii). (Fig.2.9.b)

Parghia de gradul III este o parghie de deplasare care utilizeaza o forta
mare pentru a invinge o forta mica, deplasand mult punctul de aplicatie al reactiunii
(ex. antebratul in flexie). R

Acest tip de parghie este cel mai des intélnit in corpul uman (Fig.2.9.c). In
organismul uman, aceeasi parghie poate sa-si schimbe gradul in raport cu pozitia
care actioneaza segmentele: antebratul Tn miscarea de flexie se comporta ca o
parghie de gradul III, iar in pozitia de stand pe maini, ca o parghie de gradul 1. [48]

La nivelul ATM, transmiterea actiunii fortei se face printr-o parghie de gradul
III. ATM este o articulatie extrem de complexa. Parte integranta din functia cervicala
(mandibula pivoteaza in jurul vertebrelor C1 si C2) ATM are conexiuni musculare si
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ligamentare cu regiunea cervicald, formand un complex functional denumit ,sistem
cranio-cervico-mandibular”.

Forta Reactiune
R

Reactiune Forta

Fig.2.9 - Parghiile in corpul uman. [129]

Principalele tulburari cranio-cervico-mandibulare sunt tulbunrérile ATM, care
afecteaza inclusiv muschii masticatori si structurile inconjuratoare. In aceste cazuri,
durerea uni sau bilaterald este principalul simptom, declansat de miscarile gurii si
palpare. Durerea poate iradia in regiunea temporala si cervicala. [7]

2.2.5. Disfunctiile ATM

Disfunctia ATM ramane deseori nediagnosticata desi se asociaza aproape
intotdeauna cu disfunctiile partilor moi.

In situatia cand apar presiuni excesive in articulatie, datorate dizarmoniilor
dentare, musculare si maxilare, vorbim de disfunctia ATM initial descrisa de Costen
JB in 1934, care a prezentat relatia dintre sindromul dureros otic, cefalee si durerea
cervicala cauzate de tulburarile articulare consecutive malocluziei. Simptomatologia
atipica, diferita de la pacient la pacient, conduce deseori la interpretari diagnostice
eronate. [30]

Disfunctia ATM este de fapt o disfunctie cranio-cervico-mandibulara, cu
simptomatologie care apartine capului, gatului si umerilor, motiv pentru care se
preteaza la confuzii diagnostice pentru medicul dentist, desi tratamentul este de fapt
la nivelul cavitatii orale si vizeaza corectarea obiceiurilor vicioase miofunctionale.
Modificarile patologice nu sunt la nivelul articulatiei ci mai mult tin de musculatura
cranio-mandibulara. Majoritatea pacientilor prezintd simptome intracapsulare
(maxilare, osoase) si extracapsulare (musculare) uneori dificil de diagnosticat.

Orice trauma a articulatiei poate cauza o disfunctie ATM, in special
retropulsia mandibulei data de obiceiurile miofunctionale vicioase si hiperactivitatea
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musculara. Acesti pacienti au si o posturda deficitara. Dr. Mariano Rocabado,
specialist in disfunctii craniomandibulare si craniovertebrale a fost primul care a
sesizat asocierea dintre malocluzia clasa a II-a, caracterizata prin relatia distalizata
mandibulara, pozitia anterioara a capului si problemele cranio-cervicale.

Pozitia anterioara a capului determind curbarea coloanei cervicale si
tensionarea musculaturii. Diferite posturi cranio-faciale influenteaza deschiderea
maxima a gurii si valorile pragului durerii ATM si musculaturii masticatorii. Astfel,
intre regiunea cranio-cervicald si dinamica ATM exista o relatia biomecanica, precum
si procesare nociceptiva trigeminala in diferite posturi cranio-cervicale. [73,75]

Pe langa o postura corporala, putem vorbi de postura capului, a mandibulei,
a hioidului, a limbii si o postura orala. [79,99]

Posturile orale deficitare s-au dovedit a fi dificil de masurat, diagnosticat sau
tratat si in aceste cazuri ar fi mai potrivit de luat in considerare cercetarile
fundamentale decat evidentele clinice.

Factorii de mediu afecteaza postura orala de repaus, determinand o crestere
verticald a scheletului osos si consecutiv malocluzie dentara determinata de pattern-
uri musculare, in primul rand ale limbii. [83]

Traumatismele fetei, in special cele soldate cu fracturi ale oaselor maxilare,
pot avea un impact major asupra posturii corpului, prin dezechilibrele care se produc
la nivelul sistemului stomatognat aflat in cadrul complexului cranio-cervico-
mandibular.

Deplasarile fragmentelor osoase fracturate, uneori destul de ample, se
reflectd clinic in tulburari majore de ocluzie, care perturba actul masticator si
functionalitatea ATM. Conexiunile musculare si ligamentare cu coloana vertebrala,
fac inevitabila aparitia solicitarilor patologice la acest nivel.

Relatia dintre ocluzie, sistem stomatognat si postura umana a fost
demonstrata in numeroase studii. [17,34,35,39,42,116]

Datorita faptului cad cele mai mari modificari de ocluzie se produc in cazul
fracturilor maxilare, in special a celor mandibulare, prin deplasarea fragmentelor
osoase, studierea influentei acestora asupra echilibrului postural poate aduce
beneficii in planificarea tratamentului si prevenirea permanentizarii unor modificari
compensatorii care sa conduca la instalarea unor sindroame dureroase cronice.

2.2.6. Relatia dintre varsta si postura umana

Postura este o functie superdezvoltata a speciei umane, fortata sa evolueze
datorita adoptarii pozitiei bipede si sa dezvolte un sistem de control sofisticat.
Complexitatea acestui sistem este doveditda si de faptul ca pozitia verticala bipeda
nu este prezentd la nastere ci se achizitioneaza in cursul vietii. [1]

Inaintarea in varstd aduce cu ea alterarea pozitiei verticale, eficienta
sistemului de control postural diminudndu-se gradual, dar constant. In timpul
miscarii, postura si echilibrul sunt stabilizate prin ajustari posturale anticipate,
invatate de-a lungul copilariei sau prin antrenamente pentru diferite sarcini. Ca si
reflexele somatice, ajustarile posturale se imbunatdtesc prin exercitiu si invatare.

In comparatie cu tinerii, persoanele in varsta tind sa aiba raspunsuri
posturale amplificate la situatii care sunt percepute ca potential destabilizante. [74]

Activitatea fizicd s-a dovedit a Tmbunatatii calitatea controlului postural la
indivizii varstnici, reducand numarul caderilor accidentale. Avansarea in varsta se
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asociaza cu deteriorarea aferentelor vizuale, proprioceptive si exteroceptive,
procesarea centrala si a efectorilor musculari.

Congruenta indiciilor senzoriale se compromite, iar perturbatiile consecutive
conduc la modificarea ierarhiei cu o crestere in dependenta de aferentele vizuale.
Aceste modificari posturale produc o inversare in secventa activarii musculare si o
crestere a timpului de reactie. Toate aceste deficite in reglarea posturala asociate
varstei inaintate au ca rezultat un echilibru precar cu caderi accidentale, fapt care
reprezinta o reald problema de sanatate publica. [44,106]

2.2.7. Tratament - ,resetare posturala”

Posturologia depisteaza cauzele tulburarilor si in consecinta nu este o
terapie simptomatica, facand posibila adoptarea precoce a tehnicilor de preventie a
suferintei bolnavului. Strategia terapeutica posturologica are ca scop reechilibrarea
si optimizarea sistemului tonic postural prin identificarea cauzelor ce au condus la o
situatie disfunctionala. Dezechilibrele posturale apar cadnd unul sau mai multi
receptori nu trimit informatii corecte. Dacad acesti receptori sunt reprogramati, se
poate obtine reglarea posturald, se pot trata si preveni leziunile. De multe ori
reprogramarea posturald se realizeaza prin exercitii oculare, miogimnastica orald
sau prin exercitii de respiratie si utilizarea ortezelor posturale. [87]

Interrelatia dintre diferitele organe impune clinicianului abordarea
pacientului in globalitatea sa, nu doar in functie de o singura specialitate
terapeutica. Asta nu presupune ca practicianul sa cunoasca totul pentru a asigura
ingrijirea pacientului, ci devine indispensabila cunoasterea semnelor clinice majore
care-i permit clinicianului ca in cadrul diagnosticului sa directioneze pacientul catre
alti specialisti cu care trebuie sa colaboreze in scopul eficientizarii prescriptiei
terapeutice. De exemplu, daca durerea cervicala e cauzata de o problema dento-
maxilara, fiziokinetoterapia cervicala nu poate rezolva afectiunea radical, deoarece
nu actioneaza la nivelul cauzelor. Se impune atunci o reabilitare ocluzo-posturala
specifica pentru rearmonizarea raporturilor dintre dinti, mandibulda si coloana
cervicala.

Simptomele clinice se manifesta atunci cand postura vicioasa prelungita are
efect asupra mecanicii corporale. Recuperarea postoperatorie oro-maxilo-faciala
complexa ar trebui sa includa o sectiune de evaluare a echilibrului si terapie
posturald specificda de recuperare care ar preveni instalarea unor sindroame
dureroase dificil de tratat ulterior. [9]

2.3. Aspecte biomecanice ale sistemului masticator

Modelarea dinamica a structurilor a structurilor anatomice pe care se insera
muschi oferd un mod de a intelege mai bine sistemele biomecanice complexe.
Modele extinse ale biomecanicii oro-faciale vor imbunatatii intelegerea unor
disfunctii ca apneea obstructiva, disfagiile, deficitele postchirurgicale. [108,124]

Biomecanica maxilarelor umane, dificil de studiat direct, a fost mai bine
inteleasd prin modelare computerizata, care a devenit un mijloc de investigare
important. Modelele maxilarelor umane sunt dificil de validat datorita limitarilor
tehnice si etice ale explorarilor muschilor si articulatiilor. [31,37,38]
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Masticatia este o functie esentiala care poate fi compromisa in diverse
situatii patologice: malformatii congenitale, operatii si reconstructii maxilo-faciale.

In medie ciclul masticator dureaza 0,7s (Ahlgren, 1976). Miscarile maxilare
in timpul masticatiei sunt parte componenta a unui lant cinetic, sincronizat cu
miscarile ritmice ale hioidului, limbii si palatului moale. Miscarile hioidului sunt in sus
si Tnainte fata de planul ocluzal si se intoarce la pozitia initiald putin Tnainte de
sfarsitul deschiderii gurii. [47]

Sistemul masticator este un sistem anatomic si functional cu grupuri
musculare multiple care interactioneaza pentru a produce forte asupra osului
mandibular restrictionate de articulatiile temporo-mandibulare, contacte dentare
multiple si tesuturi moi.

Biomecanica maxilarelor este dificil de masurat direct datoritd complexitatii
sale, multiplelor variabile fizice si fiziologice implicate, experimentele umane si
animale fiind limitate. Modelele clarifica relatiile dintre structurd si functii, fiind
folosite cu succes in alte regiuni musculo-scheletale; se pot utiliza date incomplete,
iar pentru variabilele care lipsesc se pot calcula valori ipotetice. [76,77,88]

In concluzie, dinamica masticatorie este dificil de analizat din urmatoarele
motive:

e complexitatea intrinseca a sistemului;

e numarul mare de muschi de diferite forme si marimi, cu arhitectura
complexa;

e ATM, doua articulatii incongruente foarte complexe;

e discul articular cartilaginos intraarticular se poate misca mai mult sau mai
putin liber intre cele doua suprafete articulare, influentand si fiind influentat
de miscarile maxilare;

e 0 parte din muschi sunt profunzi si partial acoperiti de structuri osoase,
nefiind accesibili explorarilor (ex. electromiograma - EMG).

Fig.2.10 - Model dinamic al maxilarelor. [125]
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Modelele reprezintd instrumente utile pentru stabilirea relatiilor cauzale si
modalitati de intelegere a patologiei structurale si functionale, precum si a
planificarii tratamentului in general si individual.

Multe modele maxilare simuleaza conditii statice cu scopul de a demonstra
distributia stresului regional (Fig.2.10). Au fost deasemenea concepute si modelele
dinamice, oferind abordari sofisticate de simulare si analiza tridimensionala.

Acestea permit demontarea sistemului si explorarea factorilor care
modeleazd miscarea maxilarelor, constituind poate singura modalitate practica
pentru a studia variabile precum tensiunile musculare si sarcinile articulare la
oameni.

Deasemenea pot prevedea rezultatele probabile ale unei interventii.
Conceptual, modelele sunt ipoteze, corectitudinea lor urmand a fi confirmata prin
experimente, nhainte ca predictiile sa fie acceptate de cercetatori si clinicieni. [96]

2.4. Caracteristici biomecanice ale tesuturilor maxilo-
faciale

intr-o analizd biomecanicd pot exista urmatoarele categorii de caracteristici:
de material - rezistenta, deformabilitatea biomaterialului etc;

structurale si artrologice - tipul legaturii, gradul de libertate etc;

cinematice - pozitia, viteza, acceleratia;

dinamice - scalare (lucrul mecanic si puterea mecanica) si vectoriale (forta
si momentul fortei), acestea regasindu-se in: caracteristicile cinetice -
impulsul, momentul cinetic si energia cinetica; cinetostatice - forta si
momentul de legatura; inertiale — masa si momentul de inertie.

Unele dintre aceste caracteristici biomecanice trebuie cunoscute ca date
initiale, iar altele, se determinda in urma analizei biomecanice de rezistenta a
biomaterialelor, structurale (cu privire, de exemplu, la lanturi cinematice),
artrologice, cinematice, cinetostatice, dinamice etc.

Nu este obligatoriu ca toate aceste caracteristici sa fie cunoscute sau
determinate in urma unei analize biomecanice a unui sistem dat, aceasta depinzand
de tipul analizei efectuate. [131]

Sistemul osteo-articular uman este compus din oase, articulatii si
ligamente, indeplinind urmatoarele functii principale:

e de sustinere, asigurand suportul rigid al tesuturilor moi;

e de protectie, asigurand protectia mecanica a unor organe vitale ale
organismului;

e de locomotie, prin realizarea sistemelor de parghii osoase cu ajutorul carora
muschii pun in miscare corpul uman;

e de hematopoezd, adica de formare a elementelor figurate din sangele
circulant (eritrocitele, leucocitele si trombocitele);

e de depozit de saruri minerale, adica de pastrare a unei rezerve de saruri
minerale (Ca, P) pentru organism.

Aspectele anatomo-fiziologice si biomecanice ale elementelor care compun
sistemul stomatognat contureaza caracteristicile biomecanice ale aparatului dento-
maxilar in relatie cu postura intregului corp uman.

a0 oo
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2.5. Metode si mijloace de investigare posturala

Baropodometrul electronic modular (BEM) este un sistem ultramodern
neinvaziv de diagnostic, disponibil in doud versiuni BPEX pentru un diagnostic
specific al piciorului si Multisensor pentru diagnostic clinic general.

Design-ul, compus dintr-o serie de module, este o inventie unica si
ultramodernd puténd efectua diferite teste in lungime si in latime, care pot fi
combinate si adaptate conform nevoilor pacientului.

Baropodometrul este alcatuit dintr-o platforma de detectare cu o lungime de
160cm si 40cm latime, contindnd 25,600 de senzori de presiune, alaturi de un
sistem optoelectronic format dintr-o camera video cu infrarosu.

ﬁ

5
B
\

Fig.2.11 - Baropodometrul cu camera video cu infrarosu. [135]

in cadrul analizei biometrice digitizate, pacientul trebuie sa stea pe placa de
presiune si sa ramana intr-o pozitie naturald si relaxat timp de 5 secunde pentru
evaluarea ortostatica, exprimata ca un calcul al mediei oscilatiilor pacientului.

Pacientul este apoi instruit s3 meargd si sa se intoarca de-a lungul placii de
presiune pentru o testare dinamica. Datele sunt achizitionate imediat ce pacientul
face contact cu platforma de presiune, pana cénd el / ea paraseste platforma.
Examinarea se repeta 3/4 ori, pentru a identifica tulburari de mers sau echilibru.

Elaborarea fiecarui ciclu de mers implicd monitorizarea punctelor de
presiune centrale ale piciorului, sarcina de suprafata si valori numerice. Reactia
solului si centrul de greutate sunt de asemenea inregistrate.

Testul de echilibru se efectueaza in picioare pe placa de presiune si implica
teste de stabilometrie la 30 de grade pozitie monoped si biped, cu ochii deschis si
inchis. Datele obtinute despre oscilatile antero-posterioare si laterale ale
pacientului, identifica orice tulburari ale ochilor sau al sistemului vestibular.

EBM a fost folosit in numeroase studii care au permis evaluarea influentei
relatiei dintre afectiunile sistemului stomatognat si arcul plantar in timpul mersului,
justificand utilizarea echipamentelor de monitorizare a posturii in tratamentul
anomaliilor maxilare. [32]
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Tehnologia baropodometrica este tot mai folosita in alte specialitati, ca
oftalmologie si neurologie, la pacienti cu dizabilitati si hemipareze, unde detecteaza
diferite profile de distributie a tensiunilor, utile programelor terapeutice si in
cercetare. [13,14]

Pozitia mandibulei ar influenta in special aria de balans, iar influenta clinica
dintre sistemul stomatognat si postura este importanta in abordarile gnatoposturale
de tratament a simptomatologiei dureroase musculare a trunchiului. [10]

Termografia in medicind este o tehnica noninvaziva, non contact care se
incadreaza in categoria metodelor de diagnostic pasiv, la care aparatul nu
actioneaza deloc asupra pacientului, ci doar primeste informatii de la acesta.

Termografia presupune preluarea imaginii termice a unui obiect sau a
corpului uman si convertirea imaginii obtinute in frecvente din domeniul vizibil,
pentru care ochiul prezinta sensibilitate spectralda. Imaginea care rezulta este
digitala si necesita un echipament de preluare, prelucrare si stocare a informatiei.

Termografia computerizatd este o metoda functionald de diagnostic
imagistic din familia EKG, EEG, EMG, care exploreazad termogeneza celulelor umane
in conditii de sanatate si boala. Imagistica cu raze infrarosii este utilizata de cateva
decade pentru a monitoriza distributia temperaturii la suprafata corpului. [112,113]

Camerele digitale cu infrarosii s-au Tmbunatatit considerabil in ceea ce
priveste rezolutia spatiala si termala, iar analiza computerizata a imaginilor se face
cu softuri de compatibilizare cu sisteme de calcul comune, de tip PC.

Daca termogramele sunt capturate in conditii controlate, fara influente ale
surselor termice din mediul inconjurator, pot fi folosite cu succes in diagnosticarea si
monitorizarea bolilor in specialitati ca neurologie, boli vasculare, boli reumatice,
oncologie si chirurgie. [50, 62]

2.6. Justificarea alegerii temei. Influenta patologiei
maxilo-faciale asupra posturii umane

Tema vcle cercetare din cadrul tezei de doctorat intitulata ,,EVALUAREA
BIOPOSTURALA A UNOR PARAMETRI BIOMECANICI SI APLICATII CLINICE IN
CHIRURGIA ORO-MAXILO-FACIALA” isi propune studiul si identificarea unor corelatii
intre sistemul stomatognatic, relatia mandibulo-craniana si comportamentul spatial
pe care corpul uman si-l asuma in mediul ambiant. Se considera ca dintii au rol de
senzori posturali informand creierul asupra pozitiei spatiale a capului pe cdi aferente
ale nervului trigemen, considerat nerv postural. [M. Clauzade].

Sindroame dureroase cervicale, lombare sau cele ale picioarelor pot fi
incadrate intr-o perspectiva noud, prin identificarea unor cauze functionale, aparent
neasociate si frecvent neluate in considerare. Dintre aceste cauze fac parte
dezechilibrele musculare, respectiv alterari ale posturii, cdnd sistemul de stabilitate
verticald antigravitationala nu functioneaza normal.

Noutatea tezei de doctorat provine din:

1. Utilizarea de metode de diagnostic complet noninvazive, complementare
metodelor clasice (RX, RMN, CT) cu softuri specializate specifice;

2. Pe plan national reprezintd metode diagnostice de avangarda, folosite in
special de scoala italiana si franceza;

3. Abordarea complexa a temei propuse, prin evaludri experimentale, analitice,
modelare si simulare pentru certificarea rezultatelor;
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4. Studiul biomecanic si modelarea mecanica posturografica.

Pe baza unor teste diagnostice noi si neinvazive pot fi propuse terapii
personalizate eficiente, care reduc rata recidivelor sau permanentizarea unor
disfunctii. Evaluarea tulburarilor de echilibru impune astfel o colaborare inter si
transdisciplinara, pentru un concept terapeutic unitar in beneficiul sistemului
sanatatii publice.

In cadrul Universitatii ,Politehnica” Timisoara, Departamentul de
Mecatronica, functioneaza un centru de cercetare transdisciplinara unde colaborarea
de traditie intre Universitatea Politehnica Timisoara si Universitatea de Medicina si
Farmacie ,Victor Babes” Timisoara s-a concretizat de-a lungul anilor in proiecte si
publicatii stiintifice numeroase (ERGINDENT, Ergoingineria locului de munca -
Aplicatii in Medicina Dentara si proiecte POSDRU, 2007-2013).

Unitatile de cercetare-dezvoltare cu preocupari in acest domeniu sunt
reprezentate de Universitatile Politehnica si Medicina, disciplina de Ergonomie fiind
introdusa relativ recent in programa acestora, ca urmare a recomandarilor europene
in domeniul educatiei. Studiile medicale s-au efectuat pe cazuri clinice din cadrul
Clinicii de Chirurgie Orala si Maxilo-Faciala din Timisoara.

Cazurile clinice oferd posibilitatea de a contribui concret la o analiza
obiectiva ulterioara in Departamentul de Mecatronica al Universitatii Politehnica
Timisoara, care beneficiaza de infrastructura moderna (aparatura, soft-uri
specializate, bibliotecad universitara) si dotari ce fac posibile studii transdisciplinare.

Performantele mecanice ale fiintelor vii necesita evaluare obiectiva si
numerica Tn medicing, fizioterapie si alte stiinte motorii, cum este sportul si
kinetoterapie.

Biomecanica se ocupa cu studiul mecanicii clasice aplicate functiilor
fiziologice in cadrul sistemelor biologice, a principiilor anatomice ale miscarii fiintelor
vii. Biomecanica este larg aplicatda in sport si gimnastica, analizand postura si
miscarile corpului uman, respectiv aplicarea legilor mecanicii structurilor vii. [4]

Utilitatea testelor clinice care se bazeaza pe principii biomecanice a aparut
tot mai pregnant in urma a multi ani de cercetari clinice si experimentale
transdisciplinare. Manifestari clinice aparent neasociate pot fi consecinta unei
disfunctii a sistemului proprioceptiv.

Pentru evaluarea tulburdrilor de echilibru se impune un program
interdisciplinar, de integrare a diagnosticului clinico-functional cu masuratori ce pot
valida solutii tehnologice, cu analiza diferitelor tipuri de patologie, precum si studiul
aspectelor biomecanice relevante pentru diagnostic.

Biomecanica isi gaseste aplicatii Tn medicina, sport si reabilitare, ajutand
specialistii sa stabileascd cauzele si amploarea afectiunilor, metode de prevenire,
protocoale de recuperare si monitorizarea rezultatelor terapeutice. Postura poate fi
influentatd de mai multi factori, printre care si masa corpului. Interventiile
chirurgicale oro-maxilo-faciale determina o schimbare brusca in masa corpului.

Dezechilibrele posturale apar cand receptorii nu trimit informatii corecte.
Consecintele conectarii sistemului proprioceptiv la o pozitie vicioasa sistematica a
corpului uman sunt disfunctiile care pot afecta toate partile corpului uman si trebuie
diferentiate de leziunile organice, simptomele fiind asemanatoare.

Multe disfunctii proprioceptive sunt ignorate in stabilirea diagnosticului si a
planului terapeutic, cu consecinte agravante. Acest grup de simptome au fost
descrise in 1979 de portughezul Da Cuhna ca Postural Defficiency Syndroma - PDS.
Ignorarea simptomelor functionale si efectuarea unor interventii terapeutice
invazive, agraveaza conditia bolnavului. Identificarea si tratarea cauzelor acestor
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simptome conduc la terapie eficienta. Disfunctiile proprioceptive includ durerea
musculara, vertijul, dispraxia, dislexia si migrena. [36]

Controlul fin al posturii ortostatice este rodul numerosilor factori
biomecanici, senzoriali si neuropsihologici. Proprioceptia umana are la baza
informatiile de pozitie si de miscare furnizate de proprioceptorii care se gasesc la
nivelul aparatului locomotor (oase, muschi, articulatii). Proprioceptorii impreuna cu
analizatorii vizuali si acustico-vestibulari au rol determinant in orientare, pozitie,
echilibru si miscare. Dereglarile perceptiei proprioceptive pot explica simptomele
pacientilor posturali cu sindroame dureroase inexplicabile. [45]

Testele clinice care se bazeaza pe principii biomecanice sunt total neinvazive
si deosebit de utile in diagnosticul sindroamelor dureroase cranio-faciale de origine
musculo-scheletala.

Evaluarea bioposturald consta in examinarea unui pacient pentru a colecta
informatii cu privire la presiunea piciorului (test baropodometric), organism (test
morfologic) si echilibru (test stabilometric). S-a constatat ca in prezent nu exista
studii publicate privind influenta operatiilor oro-maxilo-faciale asupra posturii umane
si aplicatii clinice privind aceasta tema. [5]

Studiul prezentat in aceasta teza urmareste identificarea si completarea
datelor existente in acest sens, cu scopul unei mai bune fintelegeri a cauzelor
patologice folosind studiul si observatia posturii intregului organism, pentru a
analiza cauzele primare care provoaca dureri si sindroame dureroase cranio-faciale.
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3.Analiza influentei interventiilor chirurgicale
orale si maxilo-faciale in corectia
deficientelor posturale prin metode
experimentale

Modelarea posturald este o provocare datoritd complexitatii sale, fiind
combinate structuri deformabile si rigide. Traditional, structurile deformabile sunt
modelate folosind tehnicile de model cu element finit (FEM), in timp ce structurile
rigide sunt modelate folosind abordari multicorpuri (multibody). Pachetele
comerciale de simulare disponibile sunt orientate spre una din abordari (ANSYS si
SIMULA pentru FEM, SolidWorks si ADAMS pentru multibody), crearea unor modele
hibride fiind dificila. ArtySynth a creat un mediu de simulare interactiv, adaptat
necesitdtilor de cercetare biomecanicd, care combind FEM cu analiza multibody. [77]

In vederea modeldrii starii de tensiune si deformatie a posturii/coloanei
vertebrale sunt necesare date experimentale care sa evidentieze modificarile
posturale pre/post operatorii ale pacientilor cu traumatisme maxilo-faciale cum ar fi:
presiuni plantare determinate in regim static respectiv dinamic, modificari ale
pozitiilor centrelor de greutate ale acestora, etc.

Investigatiile au fost efectuate pe un numar de sapte pacienti din care cinci
cu interventii operatorii in urma traumatismelor maxilo-faciale si doi cu anomalii
dento-maxilare care necesita tratament ortodontic. Numarul acestora a fost
dependent de conditionari obiective: accesul la cazurile Clinicii de Chirurgie Maxilo-
Faciala din Timisoara din urgente, pacienti transportabili, acordul acestora de a
participa la studiu, investigarea fiind pe termen lung se impunea ca pacientii sa fie
din localitate.

Din toate aceste investigatii initiale (vezi anexe) s-a ales un caz
reprezentativ care intrunea conditiile de mai sus si care in mod special prezenta
dubla fractura a osului mandibular care determina cele mai mari tulburari de ocluzie,
clinic sanatos, fara afectiunii posturale. Echipamentele de specialitate utilizate
pentru investigatii sunt noninvazive si apartin Laboratorului de Ergoinginerie al
Departamentului Mecatronica din Facultatea de Mecanica a Universitatii
POLITEHNICA din Timisoara.

3.1. Determinarea modificarilor posturale cu ajutorul
platformei baropodometrice electronice DIASU
SYSTEM

Baropodometrul electronic modular (BEM) este un sistem ultramodern
neinvaziv de diagnostic, disponibil in doud versiuni BPEX pentru un diagnostic
specific al piciorului si Multisensor pentru diagnostic clinic general.

Modularitatea permite compunerea platformei pentru orice scop, rezultand o
analizd unitara a informatiilor colectate. In ultimii 20 de ani, baropodometrul
electronic modular a fost continuu perfectionat, datoritd eforturilor cercetdrilor
stiintifice din domeniul ortopediei, neurologiei, stomatologiei, ORL si oftalmologiei,
ajungand azi un sistem unic de completare a diagnosticului clinic. Masuratorile
obtinute cu BEM sunt precise, imediate si repetabile si furnizeaza evaluari
functionale si ortostatice (teste statice, dinamice si stabilometrice).
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Testele pot fi efectuate cu piciorul descult in scop diagnostic sau incaltat,
pentru o evaluare actuala a conditiei pacientului. [123,135]

BEM ca sistem avansat de diagnostic non-invaziv, poate ajuta medicul
pentru a identifica problemele biomecanice. Pozitia si orientarea in spatiu a
diferitelor parti ale corpului pot fi estimate cu ajutorul sistemului BEM, care este
folosit pentru evaluari biomedicale statice si dinamice. Aceasta analiza poate ajuta
medicul pentru a identifica dacd existd o problema biomecanicd detectabild, care
poate afecta postura si cauza dureri posturale conexe. Baropodometrul este alcatuit
dintr-o platforma de detectare cu o lungime de 160cm si 40cm latime, continénd
25600 de senzori de presiune, alaturi de un sistem optoelectronic format dintr-o
camerd video cu infrarosu (Fig.3.1).

In cadrul analizei biometrice digitizate, datele sunt achizitionate imediat ce
pacientul face contact cu platforma de presiune, pana cand el/ea paraseste
platforma. Examinarea se repeta de 3 - 4 ori, pentru a identifica tulburari de mers
sau echilibru. Elaborarea fiecarui ciclu de mers implicd monitorizarea punctelor de
presiune centrale ale piciorului, distributia presiunii plantare si valori numerice;
reactiunile placii de presiune si centrul de greutate sunt de asemenea inregistrate.

Fig.3.1 - Baropodometru electronic DIASU SYSTEM:
1 - PodoScanalyzer; 2 - platforma baropodometrica; 3 - sistem optoelectronic.

Testul de echilibru se efectueaza in picioare pe placa de presiune si implica
teste de stabilometrie. Datele obtinute despre oscilatiile antero-posterioare si
laterale ale pacientului, identifica orice tulburari ale ochilor sau al sistemului
vestibular. De asemenea in componenta echipamentului intrd si un podoscop
computerizat, PodoScanalyzer care scaneaza piciorul in scopul de a analiza structura
acestuia. [110]

Analiza Biometrica Digitalizata

Analiza posturala digitala se bazeaza pe datele produse de un echipament
complet non-invaziv, care poate identifica o problema biomecanica reala. [114]

Sistemul pentru biometrie digitalizat este compus din:

e baropodometru electronic modular cu platforma de detectie (min. 160 cm);
¢ multiSensor cu 25,600 de senzori pe o latime de 40 cm si doua piste de
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80 cm fiecare, plus system optoelectronic cu o camera video cu infrarosii;

e podoscanalyzer care finregistreaza date ale examinarii morfologice ale
presiunii piciorului in detaliu;

e Software-ul Milletrix inregistreaza, analizeaza si interpreteaza datele statice,
dinamice, stabilometria si raportul examinarii cu DBIS (Digitalized Biometry
Images System), un software care calculeaza sute de parametri.

3.1.1. Analiza statica

Analiza staticd este rezultatul achizitiei de date asupra pozitiei fixe in
picioare pe o platforma, care arata punctele de presiune calculate la o medie de 5
secunde intr-o pozitie relaxatda. Analiza statica arata parametri de baza ai
pacientului (Fig.3.2).

|| Anterier | || Posterior |

| = | || Fight |

Glohal values

Surfecs (cr?) 217,75
P hex (g/em?) 3750
P.Avg fg/om?) 2204
Feetangle () 346
CoF <L-R> angls (] 08
Forefoot CE R
Surface (orr) 60.75 | 59.25

Load (Kg) 257 221
Weightratio <RF> [481% [465%

Rearfoot
Surfecs (cr?) 48,75 | 43,00
Load (Kg) 6.7 254

Weightratio <RF> [608% [6356%

Total

Surface (cmé) 108,50 (108,28
503% | 49.7%

Load (kg) 252 228
52.4% 47.6%.

Foot angle () 89 79
Foot Angle Axis () 158 18.8
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Fig.3.2 - Analiza statica.

Initierea unei analize statice se face cu stabilirea pozitiei axei X, care trebuie
plasata la jumatatea talpii piciorului (midfoot) imediat inapoia metatarsianului 5.
Axa Y trebuie plasata intre talpi. Amprentele se exportd ca imagini in format .txt sau
.bmp.
Cei mai importanti indicatori sunt (Fig. 3.3):
e CoF - centrul de presiune pe fiecare talpa: L — stanga; R - dreapta;
e Foot Angle Axis - unghiul format de linia care porneste de la al doilea/al
treilea deget la centrul calcaiului si verticala axei Y.
Daca este prea mic (3/4 grade), acesta indica o pozitie excesiva mediana,
iar dacd este prea mare (mai mult de 15 grade) indica o pozitie excesiva laterald;
e Total Surface [%] - procentul suprafetei reale de sprijin raportat la
suprafata de referinta;
e Total Load [%] - procentul presiunii plantare reale fata de cea de referinta.
Alte valori:
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Global Surface - suprafata totald de sprijin a talpilor;

P.Max [g/cm?] - presiunea maxim§;

P.Avg [g/cm?] - presiunea medie detectatd pe intreaga suprafatd plantars;
Feet Angle - unghiul dintre poligoanele de presiune a talpilor;

LF/ - distributia presiunilor plantare pe varf, calcai si bolta talpii;

Weight Ratio R/F - coeficientul de distributie a presiunii intre calcai si
varf;

Foot Angle - unghiul format de liniile tangente la conturul piciorului.
Programul stabileste in continuare (Fig.3.4) punctul de presiune maxima

care normal ar trebui sa fie localizat pe calcaie.
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Fig.3.3 - Indicatori ai analizei statice.
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Fig.3.4 - Stabilirea punctului de presiune maxima M.
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3.1.2. Analiza stabilometrica

Controlul echilibrului este o sarcind importanta pentru fiintele umane , a
caror pozitie este intrinsec instabild. Subiectii in mod normal anticipeaza perturbarea
mecanica a echilibrului si incearcd sa o corecteze prin executarea unor ajustari
posturale anticipate corespunzdtoare, pentru a putea pastra o pozitie stabild .

Calculul fortelor care actioneaza pe platforma baropodometrica pe care le
dezvoltd subiectul ne confera pozitia instantanee a centrului de presiune a
picioarelor, a centrului de greutate, analizeaza deplasarea lor ca o functie de timp si
ne ofera o mdsurd a oscilatiei corpului.

In timpul deplasarii corpului ca raspuns la o perturbare externa , intrarile
senzoriale furnizeaza informatii despre natura perturbarii echilibrului si sunt utilizate
pentru a genera raspunsul postural adecvat. In cazul in care aceiasi perturbatie se
repetda in succesiune rapida, intrarile senzoriale pot fi utilizate de catre sistemul
nervos central pentru a anticipa efectul mecanic al perturbatiei, toate aceste ajustari
fiind efectuate pentru a reduce deplasarea corpului, ele petrecandu-se la nivelul
sistemului nervos central.

Un exemplu de fisd a examenului stabilometric este prezentat in figura 3.5
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Hrmrramy )t ) 40 )
Sew Vg O b

|
n‘l
it

Fig.3.5 — Exemplu de fisd a examenului stabilometric.

Acest examen se face de obicei fara pantofi si pacientul aflat in pozitia
“"Romberg", aceasta constand in a lua o pozitie in picioare cu bratele intinse lateral,
cu palmele indreptate inainte. Picioarele sunt pozitionate in functie de suportul de
plastic, la 30°. Pacientul este, de asemenea, invitat s& mentind o pozitie relaxata si
o respiratie normald, gura ar trebui sa fie usor inchisa, pacientul ar trebui sa ramana
tacut si concentrat la un punct plasat la nivelul privirii acestuia pe peretele din fata
lui. De interes din fisa din figura 3.5 sunt:

Elipsa de incredere

Este definita ca elipsa (Fig.3.6) care , cu o probabilitate de 90% , contine
centrul punctelor ce determina balansul centrului de greutate.
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raan Flipse
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Fig.3.6 - Graficul elipsei de incredere.

Unghiul axei majore (major axis angle) este o valoare exprimata in grade ce
indica directia principala a balansului ( de obicei ar trebui sa fie pe axa "Y " ) .

Unghiul de excentricitate a elipsei este o valoare adimensionala care
reprezintd axa minora raportata la axa majora. Acest indice permite evaluarea
directiei preferentiale de oscilatii (balansul) si se incadreaza in intervalul [0;1].

Suprafata elipsei (cm?) este zona elipsei de incredere, de obicei, aceastd
valoare ar trebui s& fie mai micd de 1 cm?.

Graficul radarului de balans

Acest indicator evidentiaza directia principala de balans care permite
corelarea imediata intre testele OE si CE (cu ochii deschisi si ochii inchisi). Este o
simplificare a elipsei de incredere (fig.3.7).

o ———— Eadar Balance
£ e ~

)

Fig.3.7 - Radarul de balans.

3.1.3. Analiza dinamica

Coordonarea echilibrului in conditii dinamice se bazeaza pe cateva
mecanisme care includ ajustdri posturale anticipate precedand miscarile voluntare,
precum si raspunsuri automate la tulburari neprevazute.
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La o evaluare dinamica (Fig.3.8), in primul rand trebuie luate in considerare
variatiile parametrilor de baza ai pozitiei statice (analiza statica). Se analizeaza daca
variatiile observate se datoreaza unui picior dureros sau daca exista probleme
structurale care contribuie la modificarea parametrilor de baza (ex.
neurologici, cu traumatisme maxilo-faciale, etc) sau exista probleme vestibulare sau
oculomotorii. In figura 3.8 sunt prezentate urmatoarele date relevante analizei

pentru fiecare picior in parte:

FDEE - B&-?
0 (e Display: RIGHT- GLOBAL

L
F:

Sl ol b e ol ) Bl

Milletrix Software

suprafata de contact (surf);

incarcarea (load);

presiunea maxima (Pmax);

presiunea medie (Pavg);

viteza (vel);

rotatia (rotation);

distanta intre pasi (walk);

cadenta (steps/minute);

suprafata de contact frontala (surf. FF);
suprafata de contact posterioara (surf. RF);
incarcarea frontala (load FF);
incdrcarea posterioara (load RF).

vil¢
S— L O
Abscissas Ordinate Value Time: 0,000 sec Acq.: 105171051 AvgP. Stand. Dev. Notes

Fig.3.8 - Dinamica piciorului.

Surf. (em?)
Load (Kg)
P Max
PAvg (gfen’)
Vel (cmfs)
Rotation (')
Walk (cm)
Steps/minute
Int Distance
FootAngle ()
FootAxis ()
Surt. FF e
Surt. RF {em?)
%Var.

Load FF Kg)
Load BF (Kg)
% Var.

UM

485
6580
4111

745

31/03/2007 20.57.39

pacientii
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3.2. Rezultatele analizei experimentale

Pentru cazul reprezentativ analizat rezultatele investigatiilor si analizei cu
platforma DIASU SYSTEM sunt prezentate in continuare comparativ in trei stadii:
fnainte de operatie — dupa operatie - recuperare completa.

Au fost necesare cele trei stadii deoarece vindecarea osoasa primara
necesita 3 - 4 saptamani iar dupa un an se considera recuperat complet.

Pacientul a prezentat o dubla fractura de mandibuld ram orizontal drept si
subcondilian stadng. Tratamentul a constat in reducere si imobilizare prin mijloace
ortopedice. Rezultatele investigatiilor si analizelor celorlalti pacienti investigati sunt
prezentate in ANEXA 1.

a) Examenul static

E-Mai: g 45 W'll;mﬂ?ﬁ W#’ll‘lﬁglga Shoar*" -~
Satic 30 anuane 2013 14:41:35

e — 0
Surtacm jom il
P Maz (giem, ) 11k
P A igiem ) 345
Foatt 2t [ 400
Cof <Lf=angha [ 29
Forsion Sa b
Surfwca (em b GT.00 T4.50
Lead K} X3 80

[ & [a
Surtica (am 4275 .50
Load (R} 181 e
Wasght ratg <R F» wew 1%
Toml & [
Stataca ipm_ 0875 12900
M HI%
Lowd (g} 413 517
Ma%  BEEN
Fact e [ 123 147
Fast Angle Aot [ 19 1

Fig.3.9 — Analiza statica inainte de operatie.
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E-bai Aow: a5 Husght (e 1 T8 Wsght (g 53 Shown’® - --
Static 4 mariie 3013 10-18:42
e R —
Builsen je&m, | 1684.78
P bl [giem ) 1457 4
Pnag {pom, b -1
Fail ] T
CaF =L-Ro- mhiha [} LT}
Faarfod Bk O
Suriscw jom, } SIS 43IS
Liad (KD} 152 N5
Winght it <R F> 284 % 488%
Rt 13 O
Surisce jom, } 48 T8
Load (Kp) 425 nr
Wisght it <R F> 738 % 3S14%
Toal Sk [
Surince jem, | Bagh B2 TH
A% 496%
Load (kg) 53.7 03
.M 423%
Fool angia [ 73 B2
Fool Angia Ais (Y 104 183

Fig.3.10 - Analiza statica dupa operatie.

[ Aga: AT Husght (emy 178 Weght (K51 53 Shos nt *
Siatic 22 nolembria 2014 11:37.00
Surface [am ) 213.50
P Wi (g, ] 1074.0
P g (e ) 4355
Faat srgie () L
CoF <L-R> angie (7 T8
Fonedoat Bx ox
urtach (om, ) 4328  WE0
Lowd (Kg) 17.2 12.8
Weightato <A F+ 383% 241%
Roaaica Bx O
Surfaca (cm ) 8135 7050
Load (kg 302 388
Weighimto <R F> B37% 75.7%
Towl 5x D
Surface (om ) 104,50 108,00
A80% 51.1%
Lo (kg) 441 488
4T4% S2E%
Foot argis () 108 a7
Foot Angie A (7 211 28

Fig.3.11 — Analiza statica dupa recuperare completa.

Conform Fig.3.9, coordonatele in plan ale centrului de greutate sunt:
x=3,5mm; y=3,607mm, iar conform Fig.3.11: x=0; y=-9,018mm.
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Tabelul 3.1 - Indicatorii corespunzatori analizei statice (centralizat)

Inainte de Dupa Recuperare

operatie operatie completa
Suprafata de contact (cm?) 238.75 166.75 213.5
Punct presiune maxima
(g/cm?) 910,3 1497,4 1074
Presiune medie (g/cm?) 389.5 557 7 435 6
Unghiul picioarelor (°) 40 28 7 48 1
Unghiul CoF (°) 29 6.4 76

Tabelul 3.2 - Distributia presiunii plantare (centralizat)

Distributia AL . " . Recuperare
ST Inainte de operatie Dupa operatie v
presiunii plantare completa
Partea frontal Picior Picior Picior Picior Picior Picior
stang drept stang drept stang drept
2
Suprafata (cm”) 67 74,5 35,25 42,25 43,25 38,5
Incarcatura (kg) 26,3 28 15,2 20,5 17,2 12,8
Raport n
greutate (%) 59,2 50,3 26,4 48,6 36,3 24,3
Partea dorsala
2
Suprafata (cm?) 42,75 54,5 48,75 39,5 61,25 70,5
Incarcatura (kg) 18,1 27,6 42,5 21,7 30,2 39,8
Raport n
greutate (%) 40,8 49,7 73,6 51,4 63,7 75,7
Total
2
Suprafata (cm”) 149 75 129 84 82,75  104,5 109
Suprafata (%) 46 54 50,4 49,6 48,9 51,1
Incarcatura (kg) 41,3 51,7 53,7 39,3 44,1 48,9
Incarcatura (%) 44,4 55,6 57,7 42,3 47,4 52,6
Unghiul piciorului
(°) 13,3 14,7 7,3 9,2 10,8 9,7
Unghiul axei
picioarelor (°) 19,9 20,1 10,4 18,3 21,1 26,9
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a) Examenul stabilometric
Elipsa de incredere

De interes pentru modelarea analitica si cu element finit sunt suprafetele de
contact, presiunile maxime si unghiul picioarelor (Tab.3.1), distributiile presiunii
plantare (Tab.3.2) precum si localizarea centrelor de presiune (Fig.3.9 - 3.11)
pentru studiile analizate.

Din figura 3.12 se observa clar o distributie mult mai uniforma a distributiei
presiunii plantare la recuperarea completa fata de stadiile anterioare pe ambele
picioare.

Distributia presiunii plantare totale

m Suprafata (%) W Incarcatura (%)

55,6 57,7

Piciorstang

Piciordrept
P Piciorstang

Piciordrept

Piciorstang

Inainte de operatie Piciordrept

Dupa operatie

Recuperare completa

Fig.3.12 - Distributia presiunii plantare.
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Ellipse
Major Axis Angle $3.0°
&5
Infigor el socks 0166 con”
hfimor haif acis 049 con
Ellipse Arca 1.02 ey

Fig.3.13 - Elipsa de incredere inainte de operatie.

(-0.99) 1/ Ellipse

T
:
|ﬂ

Fig.3.14 - Elipsa de incredere dupa operatie.
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. Ellipse
AN Major Axis Angle 59.5°
Eccentnicity DD

S ONE.
SS9
W, ;

L&/
/

(-0u63)
1.09
D82
035
027

~0.82

-1.00 T om
0.00
Fig.3.15 — Elipsa de incredere dupa recuperare completa.

Graficul radarului de balans

(-0.65) Radar Balance
0.51 |

-0.53 — ) cm
0.00

Fig.3.16 — Radarul de balans inainte de operatie.
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(-0.63) Radar Balance
0.56

0.42

0.28

-0.28

-0.42

-0.56 cm
0.00

Fig.3.17 — Radarul de balans dupa operatie.

Din figurile 3.16 si 3.17 a radarelor de balans se observa clar o echilibrare
pronuntata dupa recuperare completa (Fig.3.18).

(-0.66) Radar Balance
0.58

0.44

0.29

0.15

0.00 cm

-0.14
-0.29
-0.43

-0.58
0.00
Fig.3.18 — Radarul de balans dupa recuperare completa.

cm
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b) Analiza dinamica

Fig.3.20 — Analiza dinamica dupa operatie.

Bt Aoe 45 Heght (omy 178 Weght (Kg)93 Soen
Dynaic 30 isnuarie 2013 14:47:31
e ¥
>
Om 3
Om 4
o T Fi;-?:.—19 - Analiza dinamica inainte de operatie. o
P FAX e Sain Phora: Dt Prona:
H-haat Age: 45 Haight (em): 178 Weight (Kg) 93 Broant®  ---
Dynismic 4 marte 2013 10:23:31
o
Dy, 3
--J‘-
L=
& Y
Oy, 4
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Ebal Agw AT Heg [em) 178 Wieghi (Kg193 EoT L
Dynamic 22 nolembie 2014 11:42.18

[P ]
e ¥ - ‘ &
@ &
Oy 2
%H.ﬂm_lh:.-i;._g.dznr—_;ndaul-ihza dinamica dupa recuperare completa. o
_E-H: M 47 Height fem) 178 Wheght (<0148 Shoent" ---
Dynamic 22 nolembrie 2014 114215
it Suiue [F
N N80 T L] ] Al )
Tin 2N-35088) Tina(s)  241-291(051)
Sl om) 10200 Sl fm) 1535
Load B4 Load i) 158
PHadgen | 13064 Pidglm ) 67743
Phgigen) $112 PAwgigion | 80884
Vol (o) 821 Veljons) 4
Sepon) & Swim 1
G 302 7T Codencs 558
SmoWim 110 SwpWion) 138
FoctAngie [} 142 Fool Angla () 4.1
Fosthsy 155 Foolkis} 27
Surl FF (cm ) 3050 S, FF fom } 800
Lowd FF %) 584 Load FF (Kg) 582
Sur. RF fom J42.50 Sl BF o 025
Load RF {<g) 400 ; . LoadRF (Kg) 200
e W W oo o o o w0 o o oo W1
YW 4 B X3

Fig.3.22 - Tabel valori examen dinamic captat cu software-ul Milletrix.
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Tab.3.3 - Valori centralizate ale analizei dinamice

Inainte de operatie Dupa operatie Recuperavre
completa

Picior Picior Picior Picior Picior Picior

stang drept stang drept stang drept

. 3,45- 3,05- 2,21- 2,71- 2,41-
Timp (s) 3,45-4 3,59 3,54 2,41 3,59 2,91
Suprafata (cm?) 43,5 13 87,75 20,75 102 15,25
Incdrcare (kg) 74,2 25,8 73,5 26,5 84,4 15,6

Presiune maxima
2
(g/cm?)

Presiune  medie 51359 71538 1059,8 4481,9 911,8 60984
(g/cm?)

3214,5 11546,3 1526,3 8857,1 1305,8 9774,3

Viteza (cm/s) 450 500 153,8 32,1 52,1 554
Lungimea pasului 35 47 54 35 40 17
(cm)

Cadenta 638,3 85,8 55,3 71,2 39,2 55,8
Latimea pasului 4 4 18,7 6,3 14 11 13,6
(cm)

k’or;gh'”' piciorului 8,3 108,1 18,5 11,1 14,2 4,1
Axa piciorului (°) 22,4 80,8 16,2 5,6 15,5 28,7
Suprafata 23,75 3,75 50,5 9,75 59,5 9
frontala (cm-)

Incarcarea

trontald (ka) 50,5 24 59,4 52,2 58,4 58,2
Variatia frontala 9,2 -42,3 15,1 6 16,7 18
(%)

Suprafata 19,75 9,25 37,25 11 42,5 6,25
dorsala (cm*)

Incarcarea 46,7 63,1 38 31,8 40 30
dorsala (kg)

Variatia  dorsala 5 5,5 13,7 51,3 42 253

(%)
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Procentul transferului incarcarii la pasire

W Variatia frontala (%) W Variatia dorsala (%)

51,3

9,2 15,1

—1||,2

Piciorstang Picior

Piciorstang Picior diept

Piciorstang .
Inainte de opera Picior drept

Dupa operatie
ecuperare completa

Fig.3.23 - Procentul transferului incarcarii la pasire.

Conform rezultatelor din tabelul 3.3 si figura 3.23 se observa distributia
dinamica a presiunilor plantare precum si a transferului de incarcare plantar mult
ameliorat la stadiul de recuperare completa.
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4.Abordarea analitica si experimentala a
sistemului stomatognat

intre diferitele componente ale sistemului stomatognat existd o strans3
corelatie morfologica si functionald, ceea ce face ca afectarea uneia dintre verigile
sistemului sa atraga dupa sine dereglarea celorlalte.

4.1. Aspecte anatomice ale sistemului stomatognat uman
(din perspectiva biomecanica)

Sistemul masticator uman este compus din mandibula mobila fata de craniu,
ghidata de cele douda ATM prin contractia muschilor masticatori. Trebuie cunoscute
aspectele anatomice si consecintele mecanice ale acestei constructii, contributia
fiecarei structuri la aceasta miscare.

Morfologia sistemului masticator uman este extrem de complexa. Mandibula
este suspendata intre doud articulatii simetrice cu suprafete incongruente care
permit miscari in sase grade de libertate.

Fiecare muschi implicat in masticatie are un antagonist in partea opusa a
mandibulei, muschi care pot fi activi sau inactivi simultan.

4.1.1. Articulatii - ATM. Aspecte biomecanice articulare

Suprafetele articulare sunt inaccesibile masuratorilor directe in vivo. Aceste
suprafete sunt neregulate si acoperite de fibrocartilaj. Discul cartilaginos
interarticular are o grosime neuniforma si este capabil sa se miste impreuna cu
condilul de-a lungul tuberculului articular in timp ce simultan se roteste pe suprafata
condilului.

Discul este conectat prin structuri fibroase relativ laxe la osul temporal si cel
mandibular, formand capsula articulara care este intarita lateral de ligamentul
temporomandibular. Ligamentul sfenomandibular si cel stilomandibular sunt
accesorii.

Incongruenta marcata a suprafetelor articulare temporo-mandibulare este
un aspect major din care deriva consecinte mecanice particulare. Miscari complexe
sunt posibile cu pretul unei stabilitati reduse si a unor suprafete mici de contact.
Scopul discului articular este de a reduce incongruenta si a mari aria de contact si
inerent stabilitatea articulara.

O alta particularitate, datoratd si permisivitatii capsulei articulare, este ca
miscarile nu sunt restrictionate doar la rotatie in jurul unor axe ca in articulatiile
clasice. Condilul si osul temporal pot fi considerate ca doua corpuri separate, in
spatiu, mentinute in contact alaturat, la miscarea mandibulei, care astfel are sase
grade de libertate. Numarul posibilitatilor de miscare este practic infinit (redundanta
cinematica). [65,66]
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4.1.2, Muschii masticatori. Aspecte biomecanice

Activarea si coordonarea muschilor masticatori determina directia miscarilor
maxilare, controlul fortelor ocluzale si modelarea craniului in diverse moduri. Muschii
masticatori induc sarcini importante asupra craniului, influentandu-i cresterea si
rezistenta. Muschii sunt in relatie cu morfologia dintilor si miscarile maxilarelor n
producerea tiparelor de masticatie specifice fiecarei specii. Directia de actiune si
producerea fortelor tinde sa fie mai neregulata la nivelul muschilor masticatori decat
la muschii membrelor, unde este mai liniara.

Muschii maxilarelor au insertii diferite pe mandibula si craniu, dar principalul
factor care contribuie la complexitatea functionald este faptul ca majoritatea fibrelor
musculare se inserda mai mult pe aponevrozele interne decat direct pe os. Inevitabil,
fibrele care se ataseaza de diferite regiuni ale aponevrozelor au orientari diferite,
astfel Tncat contractii diferite ale fibrelor musculare pot schimba directia tractiunii
muschilor masticatori. Directia de actiune nu este o constantd, ci variaza dinamic in
timpul ciclului masticator. Muschii masticatori impreuna cu dentitia determina
directia cursei de lucru. Dintii joacad un rol predominant cand formeaza un plan
inclinat, pastrand directia miscarii maxilare mediala chiar daca rezultanta muschilor
este verticald sau usor laterala. Rolul muschilor devine predominant cand suprafata
ocluzald neregulata nu defineste un plan, de exemplu abraziune dentara.

Anatomia musculara determina si reflecta miscarea maxilarelor. Muschii sunt
predominant alternanti (inchidere/deschidere) sau predominant translatori
(anterior/posterior sau medial/lateral). Muschii masticatori constituie provocarea
biomecanica majora asupra craniului, datorita actiunii lor directe asupra insertiilor
osoase si actiunii lor indirecte asupra fincarcarii dintilor si articulatiilor. Efectele
directe ale insertiilor musculare sunt specifice muschilor utilizati si utilizate in tiparul
de coordonare musculara. Efectele indirecte depind de forta musculara totala si de
dintii aflati Tn ocluzie. Muschii aduc mandibula in contact cu maxilarul superior si
asta genereaza forte de reactie la nivelul punctelor de contact, dintii si articulatiile
temporo-mandibulare.

Forta ocluzald are influentd majora asupra craniului este de impingere a
maxilarului in sus si a mandibulei in jos. Forta de reactie a articulatiilor temporo-
mandibulare apare din mecanica parghiei, iar rezultanta fortelor musculare rareori
trece de punctul de muscatura. Sarcinile ATM sunt reactii la tractiunea musculara.
Echilibrarea ocluzo-articulara rezultd din anatomia musculard si modul de contractie.
Mamiferele au o ocluzie anisognatda cu sarcini/incarcari inegale in functie de
suprafata de balansare. [49]

4.1.3. Biomecanica muschilor masticatori

in actul masticator, activitatea musculard antagonistici activd pare sa fie
redusa, spre deosebire de miscarile membrelor, in care pentru franare actioneaza
forta dezvoltata in muschii antagonisti. La deschiderea gurii, decelerarea s-ar face
prin sarcinile elastice si vascoase care se opun miscarilor, sarcini aparute din
intinderea muschilor ridicatori. Sarcinile nesimetrice din timpul deschiderii
maxilarelor pot fi in relatie cu proprietatile miscarilor de ,load-opposing”.

Maxilarul poate fi privit ca un sistem liniar “second-order” in care miscarile
de deschidere se produc prin schimbarea pozitiei de echilibru. Forta netd care
produce deschiderea depinde de diferenta dintre pozitia actuala si cea de echilibru,
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54  Abordarea analitica si experimentala a sistemului stomatognat

precum si de viteza si accelerarea miscarii. Muschii care determina inchiderea,
ridicatorii, pot fi modelati ca un arc vascos care se opune miscarii de deschidere.

Din punct de vedere mecanic, sistemul stomatognat uman pare a contine
mai multi muschi decat este necesar pentru a indeplini sarcinile. Un sistem muscular
optim din punct de vedere mecanic incalcd probabil necesitatile de spatiu, tinand
cont de vecinatatea cu tractul respirator si cel digestiv. Muschii pot efectua orice
miscare in diferite moduri, fiind necesar ase adapta permanent la consistenta bolului
alimentar. Sistemul este redundant, existand practic un numar infinit de tipare de
contractie musculard care pot determina acelasi tip de miscare. Aceasta
heterogenitate functionald impreuna cu ariile largi de insertie poate determina
actiuni dintre cele mai diverse. Mai mult, datorita naturii lor extinse, fibre separate
din cadrul aceluiasi muschi se pot scurta independent in timpul miscarilor
mandibulare, fara interventia sistemului nervos. [66]

4.1.4. Miscarile maxilarelor - Miscarile de masticatie -
Masticatia

Masticatia este un proces automat, inconstient, ce poate fi adus in orice
moment sub control constient. Sistemul nervos central analizeaza si organizeaza
informatiile si controleaza miscarile prin contractia unor grupe de muschi si inhibitia
altora.

Spre deosebire de reflexul innascut de deschidere a gurii, cel de mestecat
trebuie Tnvatat si apare numai dupa eruptia completa a dintilor. Masticatia devine
complet coordonata pe la varsta de 4-5 ani.

Tiparele miscarilor masticatorii variaza considerabil de la un individ la altul,
precum si intre cicluri consecutive individuale. Masticatia poate fi descrisa ca fiind
compusa din trei etape: deschidere, inchidere si impreuna alcatuind un ciclu,
miscarea punctului interincisiv fiind in forma de lacrima. [28]

Z ba=F.m"

Fig.4.1 - Sase grade de libertate a miscarii mandibulare. Liniile intrerupte: axele
principale. a - acceleratii liniare; F - forte liniare; m - mase; a - acceleratii
unghiulare; M - momente; I - momente de inertie. [66]
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Miscarile unui corp in spatiu pot fi de translatie sau/si rotatie. Aceasta se
aplica si la mandibuld, in jurul a trei axe independente, care sunt trei axe ortogonale
ale unui sistem Cartezian aliniat planurilor anatomice folosite in acest scop (Fig.4.1).

Translatiile pot fi descrise in jurul unor axe antero-posterioare (X), medio-
laterale (Y) si supero-inferioare (Z). Rotatiile pot fi definite de termeni ca azimut,
fata de axa Z, ridicare/inclinare fata de axa Y si rotire/rasucire fata de axa X.

Independent de setul de axe aplicat, fiecare miscare poate fi exprimata ca o
combinatie unica de sase tipuri independente fundamentale de miscare, cunoscute
ca cele sase grade de libertate ale miscarii.

Mandibula este ghidata in miscare de articulatiile sale, care ii pot limita
gradele de libertate. Miscarea oricarui punct de pe mandibula poate fi reconstituita
din miscarea mandibulei dar nu si invers.

Aspectele functionale ale unei miscari mandibulare nu sunt usor de
recunoscut din combinatia miscarilor de translatie si rotatie in functie de axele
predefinite. Un mod alternativ de a descrie miscare este de o rotatie in jurul si o
translatie de-a lungul unei asa-numite helical axis (Kinzel et al, 1972).

O miscare poate fi descrisa de deplasari mici consecutive. Orientarea si
localizarea axei helicoidale fata de asemenea deplasare (Fig.4.2) ofera informatii
cum au avut loc, in timp ce corpul in miscare translateaza si se roteste in jurul
acestei axe.

In general axa helicoidala nu este stationara si poate sa sufere dislocari
proprii in timpul miscarii. Astfel, fiecare moment al miscarii este conectat la o axa
helicoidala instantanee unica. Pentru miscarile sagitale, aceasta axa este similara
centrului de rotatie instantaneu pentru miscarea plana.

Localizarea si inclinarea axei helicoidale/spirald, precum si volumul rotatiilor
in jurul si translatiilor de-a lungul acestei axe, contine sase variabile independente
conform celor sase grade de libertate a miscarii.

Axele helicoidale instantanee pot oferi o imagine de ansamblu asupra
miscarilor mandibulare. Migcarea dintilor si a condililor poate fi dedusa din acestea.

Recunoasterea aspectelor functionale ale miscarilor maxilare dintr-o
combinatie de rotatii si translatii raportate la axe predefinite nu este usoara.

Axele helicoidale nu sunt stationare si pot la randul lor urma deplasari in
timpul miscarilor, fiecare secventa a miscarii este conectata la o axa helicoidala
unica instantanee. Locatia si inclinatia axei helicoidale, precum si suma rotatiilor si
translatiilor de-a lungul acestei axe, contine sase variabile independente conform
celor sase grade de libertate a migcarilor.

Miscarea condililor se poate determina prin distanta fata de axa. Daca
miscarea este predominant de rotatie, axa helicoidald este situatéd mai aproape de
articulatie. Invers, daca translatia este dominanta, axa helicoidala este la distanta.

Dinamica mandibulara se exprima prin pozitia, forta si acceleratia ei, fiind
supusa legilor lui Newton, ca orice corp in miscare. Miscarile sunt produse de fortele
care actioneaza asupra mandibulei. Acestea pot fi forte active musculare si forte
pasive (reactii) generate de articulatii, ligamente si elemente dentare.

Intr-un sistem Cartezian, pozitia nu este definitd doar de pozitiile X, Y si Z
ale centrului de gravitatie fata de originea sistemului, ci si de orientarea mandibulei
(azimuth, elevation and roll). Viteza si acceleratia au deasemenea trei componente
liniare si trei componente unghiulare. Pentru fiecare din cele sase componente
viteza este derivata din pozitie si acceleratia este derivata vitezei.

Fiecare forta liniara (Fx, Fy, Fz) este insotita de un moment sau cuplu de
torsiune (Mazimuth, Melevations Mron). Rezultanta fortelor si momentelor genereaza
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acceleratii conform legii a II-a a lui Newton (acceleration equals force divided by
mass) (Fig.4.2).

LY . "
1Helical axis

\ translation

Fig.4.2 - Axele helicoidale: (A) Rotatiile in jurul si translatiile de-a lungul unei axe
helicoidale ipotetice in timpul unei miscari mandibulare (linie intreruptd); (B) axe
helicoidale subsecvente in timpul inchiderii gurii. [66]

Masa mandibulei este compusa din trei componente liniare si trei
componente unghiulare. Cele trei componente liniare ale masei maxilarului inferior
sunt egale masei comune. Cele trei momente de inertie depind de distributia masei
fata de axa luata in considerare si de forma mandibulei si a structurilor adiacente.

Momentul de inertie al unei axe este definit ca suma maselor fiecarei
particule multiplicata de distanta dintre particula si axa relevanta la puterea a doua.
Pentru o mandibuld de 0,44 kg, momentul de inertie a fost estimat la 8,6 kg.cm?,
2,9 kg.cm? si 6,1 kg.cm? pentru I, I,, I, (Fig.4.1).

Aceasta inseamna ca este necesar de trei ori mai putin cuplu de torsiune
musculara pentru a accelera mandibula pentru miscarile de deschidere-inchidere
decat pentru latero-devieri.

Acesta accelerare determind schimbari ale vectorului viteza (liniar si
unghiular) si viteza determind modificari ale pozitiei mandibulei (liniare si
unghiulare). [66]

4.1.5. Forte exercitate de muschii masticatori

Fibrele musculare sunt alcdtuite dintr-un element pasiv care produce forte
pasive si un element contractil care produce forte active. Muschii actioneaza cu cea
mai mare forta activa cand lungimea lor este cat mai aproape de ideal, deseori
lungimea de repaus.

Cand muschiul se scurteaza datorita propriei actiuni sau unei forte externe,
forta activéd descreste. Astfel, domeniul de contractie musculard va raméane la varful
curbei lungime-tensiune, pentru a maximiza forta de contractie. [28]
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Datorita proteinelor elastice musculare, exista o forta pasiva, care se opune
alungirii.

In miscarea lor, maxilarele functioneaza ca o parghie de gradul al III-lea
(Fig.4.3). Articulatia temporo-mandibulard este punctual fix, iar maseterul,
pterigoidianul intern si muschii temporali creeaza forta.

Dintii reprezinta organul efector prin care se transmite forta obstacolului
alimentar.

Cu cat ne apropiem mai mult de incisivi, cu atat parghia este mai putin
eficace iar dintii vor fi solicitati mai putin, ceea ce face ca dintii frontali sa
paraseasca ultimii arcada dentara.

F

Fig.4.3. - Functionarea ATM ca o péarghie de gradul III. [119]
Forta produsa de ridicatorii de pe partea stanga va transforma parghia de

gradul III intr-o parghie de gradul II, deci mai eficace si mai traumatizanta, cu atat
mai mult cu cat este vorba de contacte neechilibrate (Fig.4.4).

F

Fig.4.4 - Functionarea ATM ca parghie de gradul II. [119]

Daca contactul de pe partea stdnga este de mai mare importanta, el devine
punct de sprijin iar parghia se transforma intr-o parghie de gradul I, ceea ce se
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traduce prin aparitia unor forte foarte puternice la nivelul dintelui de contact care se
poate repercuta si asupra articulatiei temporo-mandibulare si a muschilor (Fig.4.5).

F

Fig.4.5 - Functionarea ATM ca o parghie de gradul I. [119]

in miscarea de inchidere forta va actiona posterior fix, iar rezistenta la nivel
incisiv, luand nastere o parghie de gradul I cu eficacitate maxima, care va
suprasolicita atat molarii cu contacte premature cét si incisivii; suprasolicitarea se
poate traduce prin uzurd sau mobilitate.

In miscarile de protruzie daca unghiul incisiv este mai mic decat unghiul
condilian, se va exercita o suprasarcina la nivel molar, transformand mandibula intr-
o parghie de gradul I. [119]

4.2. Geometria mandibulei

Conform [60] mandibula este considerata o parghie de gradul al II-lea si are
o forma de parabolda de gradul doi (Fig.4.6), a carei ecuatie in sistemul de
coordonate Oxy este:

y' =c(1—j—:) (4.1)

unde:
¢ = 04 lungimea mandibulei,
2a = HE |4timea mandibulei.

Pe mandibuld se observa un punct optional M(x,y). Lungimea arcului s = AM
este obtinuta din expresia:

1 a3, o, Zex+Vodtdedx?®
s =s(x) = S |XVa + dccx= + ;En—ﬂz (4.2)
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Fig.4.6 [60]

In relatie cu planul orizontal Oxy mandibula a fost inclinatd la unghiul 8, si

s-a stabilit urmatoarea formula intre coordonata mandibulei y’ si coordonatele y si z
in sistemul de coordonate Oxyz:

y = y'cosb, z = - y'sin® (4.3)

Daca presupunem ca din relatia (4.2) x = x(s) poate fi determinata prin
inversiune, atunci coordonata punctului M poate fi data in functie de lungimea
arcului mandibular.

Stabilim in punctul M sistemul natural de coordonate in plan tangential dupa

- = =
normald si binormald, vectorii unitate fiindT, N, E. Acesti vectori pot fi exprimati

— —
prin versorii _f,j}, k ai sistemului de coordonate Oxyz. Vectorul T are expresia:
-3+ 1 .
T=——— (a%i— 2cxcos@j + 2cxsin EE} (4.4)

Vadtt delx

N —
In timp ce vectorul N este:

ﬂr’ = ;— (—Zcxf— a? cnsﬂ_,?+ a? sin ﬂ‘a (4.5)

Vatt 4cixt
=
Vectorul B este:

E = —sinfj - cosOk (4.6)

BUPT



60 Abordarea analitica si experimentala a sistemului stomatognat

4.3. Incircirile externe si interne ale mandibulei

Fig.4.7 [60]

Suportul mandibulei a fost situat in fosele articulare, punctele A si B. A fost
fixat de trei perechi de muschi (maseter S, pterigoidian medial P si temporal T)
distribuit procentual, in functie de sectiunea transversala a muschiului si spatial in
functie de pozitia lor anatomica pe ambele parti ale mandibulei.

Doua perechi de muschi au fost legate in punctele E si H, si o pereche in
punctele D si L (Fig.4.7).

Suportul, care este articular in punctele A si B, poate fi considerat unul
cilindric pentru ca nu impiedica migscarea mandibulei in directia Ox.

Prin contractia muschilor masticatori incarcarea divizata egal, continua sa
actioneze asupra mandibulei, Q fiind forta totala a acestei incarcari.

Pe baza datelor experimentale se stie ca relatia fortelor in muschi de o parte
a mandibulei este:

S:P:T=1,875:1:2 (4.7)

Pentru sistemul format de fortele externe, conditiile de echilibru sunt date
de expresiile:

(To-T)cosar—-(Ppb-P)cosap+ (Sp—-S)cosas =0
Ya+ Yg— (Tp + T) cos Br — (Pp + P.) cos Bp + (Sp+S,) cos Bs =0
Zpn+2Zg - (Tp + T)) cos X1 — (Pp + P.) cos Xp + (Sp+S.) cos ¥s-Q =0
— (Za + Zg) Yo — (Yat+Yg) 2o + (Tp+T.) t - Qy'rcos 6 = 0
—(Za-Zg) b+ (Top - Tt~ (Po = P) @acos Xp— (Sp — S1) z cos s+ Qur = 0
—(Ya-Yg) b+ (Tp-T)t,- (Pb-P)acosBp+ (Sp— S.) zcos Bs=0
(4.8)

BUPT



Incdrcérile interne si externe ale mandibulei 61

in relatiile de mai sus, termenii (ap, Bp, Xp), (as, Bs, Xs), (ar, Br, ¥t), introduc
unghiuri ale caror forte (P.,Pp), (Si, Sp), (T., Tp) fac din coordonatele axelor x, y, z

(£ b, -yo, zo), coordonatele punctelor A si B (£ xi, yi, z1), coordonatele punctelor
D si L, cu urmatoarele notatii:

ty = yicos Xt + z; cos Br
t, = z,cos ar- Xy cos ¥t
t, = xycos Br+ y; cos ar (4.9)

Din sistemul de ecuatii (4.8) si relatia (4.7) se obtine:

PD = P|_ = P,
TD = T|_ = T = 2P,
Sp=S. =S =1,875P (4.10)

Determinarea incarcdrii interne a mandibulei este de interes pentru
chirurgi si dentisti. Daca presupunem ca mandibula se taie intr-un punct p-p, prin
mutarea paraleld a tuturor fortelor de la stanga la dreapta in punctul de tdiere p-p,

se obtine vectorul principal F_  care este numeric egal cu suma geometricd a
fortelor de pe o parte a sectiunii p-p si momentul principal MP_,F,
numeric cu suma geometrica a momentelor altei parti a sectiunii p-p.

Fortele axiale in mandibuld reprezinta proiectia vectorului principal pe

directia tangentei:

care este egal

* To — 2t
2 )
F-F R T o

F. = la®X; — (2cx cos 8)¥y + (2cx sin@)Zg] (4.11)
unde semnul (*) denota produsul scalar si Xz, Yr Si Zr sunt proiectiile vectorului
principal la axele x, y, si z.

Fortele transversale la nivelul mandibulei au doua componente care sunt
obtinute prin proiectarea vectorului principal la directiile normalei si binormalei.

1 ¥oty'poosd
P= 2 Q 2tytypl2ooeiTtooeXp+1.875 coeXs) —=p(2coe BT +ooe fp—1,875 coe )
(4.12)
1 (ZoosXe +coosXy +1,875c08 X ) (v + v cos 8
Y ¥ T B 5. I
a=¥s=350 2t, +Vp(2 cos X +cos X, + 1,875c08 X)) — z,(2 cos B + cos B — 1,875 cos )
(4.13)
. _ e LT (2 cosX; + cosXp+ 1,875 cos X0 (g + j cos )
AT b 2ty +ypl2cosEr+ cosXp+ 1.875c08 X;) — 202 cos B + cos fp — 1,875 cos ;)
(4.14)
, _ 9, = (2 cos Xy + cos Xp + 1,875c0s Xg)(y, + ¥ cos 6)
“ET 2 b 2t,+ vy (2cosE; + cosXp+ 1,875 cos X)) — 2,02 cos B + cos fp — 1.875cos )

(4.15)
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Fy= Fp__sN= —

Rp—p [—2exX; — (a® cos 8V, + (a®sin 8 Z,] (4.16)

W 2t +ac?x?
Fs = Fﬁp_p:*E_; = —(¥,sin8 + Z, cos@) (4.17)

Momentul de torsiune al mandibulei reprezintd proiectia momentului
principal la directia tangenta:

—_— — i 7 - . -

My = My_p* T = ﬂ—w[u M, — (2cxcos 6)M,, + (2exsin )M, ] (4.18)
unde Mx, My si Mz sunt proiectiile momentului principal la axele x, y si z.
Momentul de torsiune a mandibulei are douda componente care sunt obtinute

prin proiectarea momentului principal la directia normalei si binormalei:

Ty x o 1 Z B 2 o R
Mgy = My_p* N = ﬁ[—zcﬂd — (a* cos B)M,, + (z* sin E,h'-fz] (4.19)
Msg = Mp_yp * B = —(My sin 6 + M, cos 6 (4.20)

Pe baza expresiei analitice pot fi aratate incarcarile mandibulei in toate
sectiunile.

In urma aplicarii calculului analitic, din lucrarea [60] se pot trage
urmatoarele concluzii:

e fortele de-a lungul ramului orizontal mandibular sunt distribuite neuniform
fata de linia mediana;

e exista o asimetrie explicita a momentelor fortelor atat in ceea ce priveste
marimea lor cét si distributia acestora pe ramul stang si respectiv drept.

Pentru intelegerea fenomenelor care se produc in sistemul stomatognat,
cercetatorii au utilizat metode diferite de studii.

Metodele utilizate (fotoelasticimetrie, interferometria holografica, analiza
matematicé,ﬂetc) nu se exclud, ci se completeaza reciproc aducand un plus de
cunoastere. In cadrul tezei s-a efectuat o cercetare termografica care evidentiaza
experimental aspectele mentionate.

4.4. Metode de tratament ale traumatismelor maxilo-
faciale

Principiile biomecanice in tratamentul chirurgical al fracturilor au la baza
studii matematice si experimentale, cum este cazul osteosintezei cu miniplacute si
suruburi, studii realizate de Grupul de Studii biomecanice osoase si articulare de la
Strasbourg. Osteosinteza monocorticala cu minipldcute se bazeaza pe consideratii
anatomice si biologice precise, precum si experimente mecanice care au dus la
dezvoltarea trusei si instrumentarului specific. [121]

Grupul de studiu AO (Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen,
Chur/Elvetia 1958, apoi AO Foundation, Davos 1984) a condus printre primele
cercetari cu referire in special la influentele biomecanice asupra modului de
vindecare osoasa. Grupului medical de pionieri AO li s-au alaturat ingineri care au
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lucrat Tmpreuna pentru dezvoltarea unui sistem integrat de instrumente si
implanturi care sa faca posibila fixarea fracturilor respectand principiile biomecanice
stabilite in urma studiilor experimentale. Aceastd colaborare fructuoasa dintre
medici chirurgi si ingineri a dus la evolutia instrumentarului AO si a tehnicilor
chirurgicale pentru folosirea acestuia. [126]

Studiile biomecanice urmaresc reducerea cat mai mult posibild a deciziilor
empirice care uneori mai ghideaza chirurgul in planificarea preoperatorie.
Deasemenea elimind necesitatea studiilor experimentale pe subiecti umani sau
animale care oricum nu sunt posibile sau legale. Tratamentul fracturilor mandibulare
este ortopedic si chirurgical. Pentru tratamentul definitiv al fracturilor maxilare,
principala metoda chirurgicald este osteosinteza. Aceasta constd in descoperirea
chirurgicald a focarului de fractura, reducerea fragmentelor in pozitie anatomica sub
control vizual direct si solidarizarea lor in aceasta pozitie cu ligaturi de sarma
transosoase sau miniplacute de osteosinteza din titan. Osteosinteza in chirurgia oro-
maxilo-faciala a fost imaginata initial pentru fracturile de mandibula, apoi aplicata si
la celelalte oase ale fetei, fiind astazi consideratd o interventie de rutind in
traumatologie, reconstructie si chirurgie ortognata.

Consideratiile de ordin estetic precum si particularitdtile anatomice ale
scheletului viscerocraniului, au constituit dificultdti considerabile in implementarea
principiilor biomecanice de baza ale osteosintezei, asa cum aceasta este utilizata in
fracturile oaselor lungi. [21]

Obiectivele terapeutice vizeaza:

e restabilirea ocluziei anterioare;

e reducerea anatomica perfecta a fragmentelor osoase fracturate;

o fixarea completa si stabild, care sa permita mobilizarea regiunii afectate;

e mentinerea aportului sanguin al fragmentelor osoase fracturate si a
tesuturilor invecinate.

Cei care au pus bazele protocolului modern de osteosinteza folosit in
tratamentul fracturilor de mandibula au fost un grup de chirurgi francezi condusi de
Maxime Champy in a doua jumatate a anilor 1970. Datorita formei anatomice unice
a mandibulei, Champy a determinat "linia ideald de osteosinteza" la mandibul3,
stabilind localizarea miniplacutelor la nivelul corticalei vestibulare mandibulare, care
sa ofere cel mai stabil mijloc de imobilizare. Cea mai eficienta localizare a placutei s-
a dovedit a fi la nivelul unei linii de tensiune, la baza procesului alveolar inferior de
apexurile radiculare ale dintilor. Rezultatul acestei pozitionari este neutralizarea
fortelor de distractie si torsiune prezente la nivelul fracturii, in timp ce sunt
restaurate fortele fiziologice de autocompresiune interfragmentare (Fig.4.8).

Fig.4.8 - Linia ideala de pozitionare a placutelor de osteosinteza la mandibula. [25]
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Osteosinteza monocorticalda cu miniplacute a maxilarelor superioare si a
craniului poate fi considerata o extensie logica a metodei folosita la mandibula,
avand rezultate clinice excelente.

4.5. Studiul termografic in patologia maxilo-faciala

4.5.1. Notiuni de termografie

Termografia reprezinta o investigatie neinvaziva, de mare acuratete,
reprezentand o metoda functionalda de diagnostic imagistic.

Principiul metodei se bazeaza pe masurarea temperaturii de la suprafata
pielii prin mai multe metode: contact direct sau telemetrie. Contactul direct are ca
principald metoda folosirea de cristale lichide ce isi schima culoarea in functie de
temperatura locald. Telemetria constd in calcularea temperaturii intr-un punct pe
baza energiei emise de acel punct in infrarosu.

Bazele fiziologice ale metodei pleaca de la principiile hipocratice: fenomene
algice, caldura, hiperemie, edem, impotenta functionald. Transferul tehnologiei
militare catre tehnica medicala a dus la aparitia, incepand cu anii saizeci, a
termografiei ca tehnica medicala de investigare neinvaziva.

Desi folosirea imaginilor in infrarosu a crescut semnificativ in numeroase
aplicatii industriale si de securitate datorita camerelor fotografice folosite, in trecut,
termografia a fost mai putin utilizata in medicina. In prezent camerele digitale cu
infrarosu au fost mult imbunatatite permitdnd analiza imaginilor capturate, atat
static, cat si dinamic.

Camerele moderne permit obtinerea distributiei temperaturii in timp real, si
acest lucru combinat cu lipsa oricdrui contact cu pacientul reprezinta avantajul de
baza al termografiei.

Termografia a fost folosita cu succes in diagnosticarea cancerului de san, a
reactiilor alergice la nivelul pielii, a leziunilor musculo-scheletale de la nivelul
articulatiei mainii si in diagnosticarea sindromului Raynaud. Practic termografia
reprezintd o metoda de diagnostic cu aplicabilitate mare in numeroase leziuni la
nivelul muschilor, organelor interne si structurilor osoase. [12,23]

Prin examinarea termografica se practica masurarea temperaturii regionale
a corpului sau a unui organ intern, utilizdnd dispozitive de detectare si
autoemanarea radiatiilor infrarosii. Termografia porneste de la un principiu foarte
simplu, dar deosebit de util in diagnostic: toate bolile modifica temperatura
organului afectat: unele boli scad temperatura organului afectat, altele o cresc.

Termograful analizeaza temperatura corpului omenesc si masoara tocmai
aceasta modificare a temperaturii organelor in urma afectarii lor patologice.

Foarte util in acest sens este gradientul de temperatura, reprezentat de diferenta
de temperatura dintre un tesut normal si unul bolnav (hipervascularizat, cu staza
vasculard). Deci Termografia este un sistem de scanare in infrarosu.

Undele infrarosii sunt continuarea gamei luminii vizibile din partea culorii
rosii a spectrului si de aceea sunt numite infrarosii. Termograful capteaza un numar
imens de informatii, atat de multe incat nici macar nu ar putea fi interpretate daca
nu am avea mijloacele necesare in acest sens. Si aceste mijloace sunt reprezentate
de programe superspecializate de calculator care preiau aceste informatii, le
analizeaza, le prelucreaza si le transforma intr-o harta cromatica, harta care poate fi
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interpretata. Cu ajutorul termografului se pot diagnostica un numar de 150 de boli,
ceea ce face din termografie o metoda de diagnostic foarte utila. [3,26]

Fig.4.9 - Aparatul FLIR B200 utilizat pentru realizarea studiului termografic. [139]
A - fata posterioara a aparatului cu display-ul si setarea acestuia.

B - fata inferioara a aparatului cu haburile de conectare.

C - imagine fotografica normala la nivelul display-ului.

D - imagine termografica a aceluiasi obiect din figura C.

in acest studiu am utilizat tehnica termograficd pentru a evidentia zonele de
contractura musculara ale pacientilor cu patologie maxilo-faciald, perioperator, zone
care sunt supuse stress-ului si suprasolicitarii.

Aparatul foto folosit in studiu este un aparat Flir B200 si prezinta o tehnica

care sesizeaza si inregistreaza pe film zonele calde si reci ale organismului prin
metode de detectare a radiatiilor infrarosii care reactioneaza la circulatia sanguina.
Principalele caracteristici tehnice ale acestui aparat sunt urmatoarele:
rezolutie de 200X150 pixeli;
2X zoom digital;
camera digitala integrata;
posibilitatea de a se face adnotatii;
ecran de tip “touch screen”;
lentile infrarosii interschimbabile de 25° si optionale de 15°si 45°.
Aparatul Flir B200 masoara temperaturi de la -20° la +120°. Camera
digitald integrata (de 1,3 Mpixeli) permite observarea si inspectarea mai rapida si
mai usoara, si in plus prezinta sistemul “picture in picture” care permite
suprapunerea stratului infrarosu peste imaginea vizuala.

Zonele intens evidentiate in rosu reprezintd regiunile in care temperatura
este mai ridicata, adica zonele de contracturda musculara, iar regiunile reprezentate
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in culori mai reci: albastru, verde, reprezinta regiunile in care temperatura corpului
este mai scazuta.

Pentru realizarea studiului au existat anumite conditii precise de
fotografiere:

e Temperatura ambianta scazuta. Temperatura ambianta trebuie sa fie cat
mai scazuta pentru a nu da erori in masurarea temperaturii corpului. Pentru
aceasta, incdperea in care s-au realizat imaginile fotografice a fost pregatita
corespunzator. Inainte de realizarea imaginilor fotografice, incaperea a fost
bine aerisita, apoi a fost pornit aparatul de clima pentru a realiza o
temperatura ambianta scazuta, iar toate becurile au fost stinse inainte de
realizarea imaginilor pentru a nu genera caldura ambientala suplimentara.

e Haine corespunzatoare. Pacientii au purtat haine cat mai subtiri ca sa nu
interfere si nici sa nu le incalzeasca corpul.

4.5.2. Descrierea etapelor de tratament

Fiecare segment al aparatului stomatognat are caracteristicile lui anatomice,
functionale si biomecanice, ceea ce explica diversitatea aspectelor clinice pe care le
fmbraca afectiunile maxilo-faciale.

S-au efectuat examinari fotografice asupra unor pacienti inainte si dupa
efectuarea unor proceduri chirurgicale folosind camera termografica FLIR. Imaginile
digitale au evidentiat clar prezenta si localizarea leziunilor maxilo-faciale pre si post
operatorii.

Studiul nostru a fost efectuat pe pacienti cu traumatisme maxilo-faciale,
respectiv fracturi ale oaselor maxilare, care prin deplasarea fragmentelor osoase
fracturate determina modificari de ocluzie (semn clinic principal de intrerupere a
continuitatii osoase) cu numeroase tulburari functionale consecutive.

Cauzele fracturilor oaselor fetei sunt in ordinea frecventei: agresiunile
umane, accidentele rutiere, accidentele de munca, caderile accidentale, accidentele
sportive, etc. Simptomatologia comuna fracturilor maxilare este reprezentata de
semne clinice ale intreruperii continuitatii osoase (modificari ale ocluziei, deformari
faciale, mobilitate anormala), tulburari functionale (masticatie, fonatie, deglutitie) si
semne clinice asociate leziunilor traumatice (edem, echimoze, hematoame).

Mandibula este singurul os din organism cu dubla articulatie, cate una la
fiecare extremitate, care articuleaza cu acelasi os, neurocraniul, prin intermediul
osului temporal.

Din acest motiv, reducerea si imobilizarea trebuie sa fie perfecte, respectiv
raporturile dintre arcadele dentare (ocluzia) trebuie restabilite complet, altfel se
modifica pozitia conditiilor in ATM. Restabilirea ocluziei reprezinta ,cheia” sau
reperul de control al reducerii si imobilizdrii perfecte al fragmentelor fracturate.

In raport cu viscerocraniul, mandibula este un os mobil, raporturile dintre
arcadele dentare ghideaza si limiteazd functional biodinamica mandibulara.
Diagnosticul de fractura se stabileste pe baza unor semne clinice, dar se confirma
obligatoriu prin examen radiografic. N

Tratamentul fracturilor este ortopedic, chirurgical si recuperator. In unele
forme de fracturi se asociaza metodele chirurgicale cu cele ortopedice. Tratamentul
ortopedic consta in imobilizarea intermaxilara prin atele si ligaturi de sarma. .

Mandibula este supusa fortelor puternice ale muschilor masticatori. In
regiunea benefica fixarii elementelor de stabilizare (zona de tensiune) se afla dintii.
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Marginea inferioara este singura zona unde osul este dur, favorabil
amplasarii materialului de osteosinteza, numai ca din punct de vedere biomecanic,
bazilara mandibulei este zona de compresie, mai putin indicata plasarii dispozitivelor
de imobilizare.

In cursul vindecarii, la mandibula, fragmentele osoase fracturate sunt
supuse unor puternice forte biomecanice dinamice, necesitand o imobilizare deosebit
de stabila. Spre deosebire, la maxilar, fragmentele osoase fracturate sunt supuse
unor forte biomecanice statice.

Vindecarea osoasd include patru etape, in continud evolutie: stadiul
inflamator, stadiul calusului fibrocartilaginos, calusul osos primitiv (dur) si faza
finald de vindecare - remodelarea osoasa. Aceasta etapa dureaza de la 4 la 6
saptamani la adulti, realizdndu-se sub influenta factorilor mecanici. Uneori este
necesara o perioada de recuperare medicala (fizioterapie).

Metodele chirurgicale pot asigura o vindecare primara, care implica formarea
directa a calusului osos, fara etapa intermediara de calus fibros. Prin metodele
chirurgicale, timpul de consolidare se reduce cu 1 - 2 saptamani.

4.5.3. Rezultatele studiului termografic al leziunilor maxilo-
faciale

Primul caz prezentat: pacientul T.G, 46 ani, cu diagnosticul de dubla fractura
de mandibula ram orizontal drept si subcondilian stang, cu deplasare minora,
produsa in urma unei caderi accidentale.

Semne clinice: asimetrie faciala data de deformarea etajului inferior al fetei,
cu tumefactie perimandibulara dreapta, edem genian posttraumatic si deformare a
conturului osos al marginii baziliare drepte.

Endooral prezintda inocluzie frontala, mobilitate anormalda a fragmentelor
osoase fracturate si a dintilor din focarul de fractura. Palparea la nivelul ATM releva
miscari ale condililor mandibulari limitate, asimetrice, dureroase.

Tratament: reducere si imobilizare prin mijloace ortopedice.

Al doilea caz: pacientul G.I, 42 ani, cu diagnosticul de fractura maxilo-
malara stanga, produsd in urma unui accident la ski.

In urma caderii accidentale, datorita impactului puternic la nivelul hemifetei
stangi, prezinta echimoze palpebrale bilateral, edem posttraumatic si escoriatii
faciale multiple.

Endooral se constata tulburari de ocluzie si discontinuitate osoasa la nivelul
crestei zigomato-alveolare stangi.

Tratament: reducere si imobilizare prin mijloace ortopedice.

Primul caz fiind cel reprezentativ, va fi prezentat in continuare, celelalte
cazuri figurand in ANEXA nr.2.

Studiul s-a realizat in trei sedinte: preoperator (Fig.4.10, Fig.4.11),
postoperator la o luna si post operator la un an (Fig.4.12).

Zonele de temperatura maxima sunt localizate la nivelul regiunii
perimandibulare drepte, zona suprapusa peste focarul de fracturda al ramului
orizontal drept. Punctul de temperaturéd maxima este plasat in regiunea geniana
dreaptd. Asociat se evidentiazd zone de temperaturd ridicata la nivelul regiunii
geniene stangi.

Zonele evidentiate in rosu reprezinta regiunile in care temperatura este mai
ridicata, adica zonele cu inflamatie iar regiunile care apar in culori reci, albastru si
verde, sunt cele in care temperatura fetei este mai scazuta.

BUPT



68 Abordarea analitica si experimentala a sistemului stomatognat

- -
-

=
Ar1 min 27.6 max 37.5

g
L1 min 35.6 max 37.1
ﬁ M /
Sp2 36.1 J

[l
Sp136.8

;
EEEmE

Li2 min 35.9 max 37.0 ‘.
3

.
‘\ 2~ 1 "‘
Fig.4.10 - Imagine termografica a fetei, realizata cu aparatul FLIR B200,
preoperator (Ar - zona; Li — linia mandibulei; Sp - spot).

Fig.4.11 - Imagine termografica ram drept mandibular inainte de operatie.

UL 325 e

Fig.4.12 - Imagine termografica ram drept mandibular - recuperare completa.
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Pe baza imaginilor termografice realizate s-au ridicat curbele de distributie a
temperaturilor pentru cele trei etape urmarite pe ambele ramuri ale corpului
mandibular (Fig.4.13, Fig.4.14).

Rezultatele studiului termografic

Prin studiul termografic s-au urmarit in trei stadii, parametri care modifica
temperatura la nivelul pielii. La toti pacientii s-au efectuat radiografii, observandu-se
suprapuneri ale reactiilor hipertermice locale cu focarele de fractura evidentiate
radiologic.

Imaginile termografice au reflectat transferul de caldurd al proceselor
hipertermice la suprafata corpului, localizarea si extinderea inflamatiei in tesuturile
afectate. Examinarea clinica si inregistrarea temperaturii prin termografie s-a facut
fara a cauza disconfort, termografia fiind o metoda nedureroasa datorita lipsei
oricarui contact cu pacientul.

Distributia temperaturii se obtine in timp real si poate fi usor repetata de
cate ori este necesar, fara a suprasolicita bolnavul.

Curbele de distributie redate in Fig.4.13 arata o distributie neuniforma a
temperaturilor in cele trei stadii I, II si III, cat si la nivelul ramului drept fata de cel
stang (Fig.4.14). S-a constatat ca neuniformitatea distributiei temperaturii este mai
pronuntata in stadiul II, la o lund postoperator, in plin proces de vindecare osoasa.

Repartitia de temperatura pe ramul sting

40
35
30 /
w 25
=
g
E
o 20
=
5
J 15
10
5
o
Ar1 min ‘Arlmax | Li1min | Li 1 max | Sp1 ‘ Spz | Sp3
Ram orizontal stang
—+¢— Inainte de operatie 27,7 362 344 357 332 341 355
—— Dupa operatie 282 374 36,1 36,8 36,5 371 37
—#— Recuperare completa| 256 34,6 327 344 34,5 30 347

Fig.4.13 — Repartitia de temperatura pe ramul stang.
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in stadiul II, fatd de I si III cumularea efectelor traumatismului initial cu
traumatismul operator si procesul de vindecare, respectiv de producere a substantei
osoase, se reflecta prin cea mai neuniforma curba de distributie a temperaturii de-a
lungul corpului mandibular, cat si la nivelul ramului drept fata de cel stang.

Repartitia de temperaturd pe ramul drept

40 B
5 ﬁﬁlﬁ
w 30 V
3
i v/
7 /
Vet
=
5§
10
5
0
Arimin | Arimax | Liimin Li1max Sp1 Spz2 m
Ram orizontal drept
—4— Inainte de operatie 25,6 365 4 358 33,0 3.7 34,8
== Dupa operatie 27,6 375 36,2 372 373 372 351
—i— Recuperare completa| 195 143 n5 385 329 31 34

Fig.4.14 - Repartitia de temperatura pe ramul drept.

Evaluarea termografica a procesului inflamator posttraumatic a demonstrat
ca la nivelul tesuturilor afectate au loc modificari ale fluxului sanguin cu productie de
caldura, evidentiate in cele trei sedinte de termografie, prin zonele intens colorate in
rosu (preoperator, postoperator si la recuperarea completa).

In ceea ce priveste repartitia incarcarilor (forte, momente) datorate
traumatismelor, se observd prin variatii pozitive ale temperaturilor, zonele cu
contractura musculara accentuata. In toate cele trei etape se manifesta o distributie
neuniformd si o asimetrie a temperaturii, respectiv a incarcarilor de-a lungul
corpului mandibular, cat si pe ramul drept fata de cel sténg.

Aceasta concorda cu dezvoltarea si concluziile studiului analitic matematic
prezentat in subcapitolul 4.3, respectiv cu datele din literatura de specialitate.

Se observa totusi ca neuniformitatea distributiei (temperaturii, incarcarilor)
este mai pronuntata in stadiul II, la o lund postoperator.
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5.Analiza biomecanica a posturii

5.1. Alcatuirea si analiza structurala a unui lant cinematic
osteo-articular

In domeniul medical, corpul uman se raporteaza la sistemul de axe si plane
ca in figura 5.1.

Fig.5.1 - Sistem de referinta relative. [134]

Pentru studiul incarcarilor se foloseste un model biomecanic uman alcatuit
dintr-un lant cinematic care contine o0 succesiune de elemente,cuple
cinematice,articulatii (Fig.5.2).

Articulatiile realizeaza legatura fie intre oase, fie intre cartilaj si os, fie
intre dinti si oase, aceasta legatura permitand un mai mare sau mai mic grad de
miscare. Biomecanica analizeaza aceste articulatii doar din perspectiva miscarii
acestora.
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)

()
Fig.5.2 - Lantul cinematic uman. [134]

Aceste articulatii intalnite in biomecanicd pot permite una, doud sau trei
miscari relative intre cele doud corpuri osoase. Astfel, exista:
% articulatii care permit o singurd miscare relativa: A
= artrodii - permit numai miscarea de translatie. In figura 5.3 este
reprezentata o articulatie scafocuneana a piciorului.

Fig.5.3 - Articulatia scafocuneana. [134]

= cilindroide - permit numai miscarea de rotatie relativa in jurul unei axe
longitudinale. In figura 5.4 este reprezentata articulatia cilindroida trohleana
a cotului (humerocubitoradiald) iar in figura 5.5 articulatia cilindroida
trohoida radiocubitala superioara.

Fig.5.4 - Trohleartroza cotului. [22]
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Fig.5.5 - Artic'ulatia radiocubitala superioara. [134]

< articulatii care permit doua miscari relative:
= elipsoide - permit doud miscari relative de oscilatie datorita suprafetelor
ovale, elipsoide de contact; miscarile biaxiale sunt de flexie+extensie si de
abductie-adductie. In figura 5.6 este reprezentata o diartroza elipsoida (sau
condiliand) si anume articulatia radiocarpiana formata intre suprafetele
articulare ale antebratului si oaselor carpiene.

i ¥ A -'_ I I-:.‘h‘z
Fig.5.6 - 'Articula’gia radiocarpiana. [134]

= selare - sau in forma de sa, au suprafetele articulare una de forma convexa iar
cealalta de forma concava in sens invers, permitand miscarile biaxiale de flexie-
extensie si de abductie-adductie cu posibilitdti reduse de circumductie si de
opozitie; au un mare grad de stabilitate articulara.
In figura 5.7 este prezentata articulatia trapezometacarpiana a policelui.

S A
Fig.5.7 - Articulatia trapezometacarpiana a policelui. [134]
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% articulatii care permit trei miscari relative- articulatii sferoidale (enartroze)
alcatuite dintr-un cap articular sferoidal, mai mic sau mai mare decat o
semisfera si dintr-o suprafata concava, mai intinsa sau mai scobita, de receptie.
Aceste articulatii sunt situate la jonctiunea dintre centuri si membrul liber, ca in
articulatiile umarului si soldului.

Miscarile relative independente sunt de rotatie n jurul a trei axe de coordonate,
conducand la posibilitatea de executie a tuturor miscarilor posibile:

o flexia-extensia

e miscarile de lateralitate

e abductia si adductia

e rotatia si circumductia.

cavitatea cotiloidd
{acetabulari) a

TS
1

Fig.5.8 - Articulatia coxofemurals. [134]

In figura 5.8 este reprezentata o astfel de articulatie si anume articulatia
coxofemuralda. Segmentele osoase asupra carora actioneaza muschii se comporta
asemenea parghiilor din fizica. [22,134]

5.2. Adaptarea structurii scheletale Ila incarcarile
functionale

in figura 5.9 sunt relevate, prin sectiuni longitudinale printr-un os, posibilele
explicatii privind corespondenta dintre structura osului si incarcarile mecanice
suportate, in conformitate cu cele doua teorii.

Fig.5.9 - Arhitectura unui os. [134]
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Structura internd a osului poate fi explicatéd si prin prisma incarcarii
mecanice suportate. Astfel, pornind de la legea lui Wolff, au aparut mai multe teorii
care incearca sa faca legatura dintre structura lamelard a osului si tensiunile
mecanice suportate, teorii precum teoria rezistentei uniforme (Fig.5.10); structura
este astfel alcatuita Tncat orice parte de material este supusa aceleiasi tensiuni
maxime, sub actiunea unui sistem dat de incarcari) si teoria traiectoriei arhitecturale
(structura este alcatuitd asa incat materialul este amplasat numai pe traiectoriile de
transmitere a fortelor, in celelalte parti fiind goluri.

vertebre
cervicale

vertebre
toracale

vertebre
lombare

v

crestere crestere
suprafata incarcare sacru
08 toccisul
Fig.5.10 - Adaptarea structurii scheletale la incarcarile functionale. [134]

osul

Lungimile segmentelor corpului uman, avand ca repere de masura fie
centrele articulatiilor, fie capetele segmentate, se pot calcula functie de inaltimea
intregului corp. In figura 5.11 este reprezentata o schema generald de calcul pentru
unele marimi (lungimi) segmentare.

La determinarea valorilor parametrilor antropometrici dinamici trebuie sa se
tind cont de urmatoarele doua principii:

> principiul estimarii - conversia marimilor statice in marimi dinamice trebuie
sa tina cont de observatiile experimentale: de exemplu, statura corpului in
regim dinamic este de aproximativ 97% din inadltimea staturii statice, iar
lungimea bratului in regim dinamic poate atinge 120% din lungimea statica

a bratului).

» principiul Tnsumarii - fintregul corp participd la determinarea valorilor
parametrilor antropometrici dinamici: de exemplu, la calculul lungimii
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bratului in regim dinamic se insumeaza lungimea bratului in regim static,
miscarea umarului, rotatia partiala a trunchiului si spatelui si miscarea
mainii.
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Fig.5.11 - Calculul unor marimi segmentare. [22]

5.3. Metoda multisegment pentru determinarea centrelor
de masa

Pozitia centrului de masa al unui sistem multisegment (ca, de exemplu,
ansamblul membrului inferior) poate fi calculatd si analitic, folosind fie teorema
compunerii centrelor de masa, fie metoda multi-segment de echilibru.

Teorema compunerii centrelor de masa are urmatorul enunt: daca un corp
sau un sistem de corpuri aflate intr-o pozitie data poate fi descompus intr-un numar
determinat de portiuni simple sau subsisteme de mase cunoscute m (i=1...n) cu
pozitiile centrelor de masa respective determinate prin vectorii ry, atunci pozitia
centrului de masa al intregului corp sau sistem de corpuri este data de relatia:

fo="+— (5.1)
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Metoda multisegment de echilibru porneste de la observatia ca momentul
greutatilor fiecarui segment in raport cu originea sistemului de axe ales este egal cu
momentul greutatii totale a sistemului multisegment in raport cu acelasi pol.

5.4. Tipuri de miscari si caracterizarea lor cinematica

Miscarile elementare posibile ale unui corp sunt: miscarea de translatie si
miscarea de rotatie. Toate celelalte miscari ale corpului, precum miscarile de
rototranslatie, pivotare, plan-paraleld, etc, se obtin prin combinarea celor
elementare, considerate in plan sau spatiu. Miscarea corpului sau a segmentelor
cinematice se raporteaza, intotdeauna, la un sistem de referintd. Prin sistem de
referinta se intelege un reper nedeformabil fatd de care se raporteaza pozitiile unui
sistem material. Sistemele de referinta pot fi fixe sau mobile, astfel incat miscarea
raportata la un sistem de referinta considerat fix poartda numele de miscare
absoluta iar miscarea raportatd la un sistem de referintd mobil se numeste
miscare relativa. [22]

Gradul de libertate al unui lant cinematic osos reprezintd numarul total de
miscari independente pe care il poate avea acel lant cinematic in conditiile
restrictiilor date de articulatii. Corpul executd o miscare de translatie atunci cand in
tot timpul miscarii un segment de dreapta ce apartine corpului ramane paralel cu el
insusi (Fig.5.12).

[

translatie rectilinie translatie curbilin.'ie

Fig.5.12 - Miscarea de translatie. [22]

~— axa miscarii

axa miscarii

rotatie cu axa exterioara rotatie cu axa intericara
Fig.5.13 - Miscarea de rotatie. [22]
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Corpul executd o miscare de rotatie in jurul unui ax fix atunci cand in tot
timpul miscarii doua puncte ale corpului raman fixe in spatiu (Fig.5.13).

5.5. Calculul gradelor de libertate

Gradul de libertate se calculeaza functie de miscarile (spatiale sau plane)
lantului cinematic osteo-articular [22], astfel:

> incazul spatial: L=6-n-5-a; -4 a3 -3 -a3 -2 -a; -1 ay, (5.2)
unde:

¢ n - numarul total de elemente cinematice (oase sau segmente corporale);

¢ as- numarul total de articulatii de clasa 5;

¢ a,- numarul total de articulatii de clasa 4;

¢ as- numarul total de articulatii de clasa 3;

¢ a, - numarul total de articulatii de clasa 2;

¢ a; - numarul total de articulatii de clasa 1.

> fincazulplan: L=3 n-2-ag—1-ay, (5.3)

unde:
¢ n - numarul total de elemente cinematice (oase sau segmente corporale);
as — numarul total de articulatii de clasa 5;
¢ a,- numarul total de articulatii de clasa 4.

*

5.6. Echilibru static si dinamic

Conditia necesara si suficienta ca un sistem de forte F; (i=1,2,...,n), care
actioneaza asupra unui corp solid liber sa fie in echilibru este ca torsorul de reducere
al acestui sistem de forte, in raport cu un punct oarecare O, sa fie echivalent cu
zero, respectiv (Fig.5.1):

F?:Zn:Fi =0 (5.4)
i=1

Mo = (7 xF)=0 (5.5)
i=1

unde prin torsor se intelege ansamblul format din douda componente
vectoriale: forta si momentul polar al fortei. Sistemul reprezinta ecuatiile generale
de echilibru static ale unui corp. [134]

Cu ajutorul ecuatiilor scalare de echilibru se pot rezolva in statica
urmatoarele categorii de probleme, atat pentru un corp solid izolat, cu sau fara
legaturi exterioare si interioare de tipul lanturilor cinematice:

» probleme de tip direct: se cunosc fortele care actioneazéAasupra corpului sau
sistemului biomecanic si se cere pozitia lui de echilibru. In general, astfel de
probleme au o solutie unicd, fiind static determinate, insa se poate intampla
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ca sistemul de ecuatii de echilibru sa fie nedeterminat sau imposibil, situatii
in care exista o infinitate de pozitii de echilibru sau, respectiv, nici una;

» probleme de tip indirect: se cunoaste pozitia de echilibru a corpului sau
sistemului biomecanic si se cere sistemul de forte care trebuie sa actioneze
asupra lui pentru a-I mentine in echilibru in pozitia considerata. Astfel de
probleme sunt in general nedeterminate pentru ca se pot imagina o
infinitate de sisteme de forte care mentin corpul sau sistemul biomecanic in
echilibru intr-o pozitie data.

Dacd numarul necunoscutelor este egal cu cel al ecuatiilor de echilibru,
atunci problemele din aceastad categorie pot avea o solutie unica, fiind static
determinate.

> probleme de tip mixt: cunoscandu-se unii dintre parametrii pozitiei de
echilibru si unele dintre caracteristicile fortelor care solicitda acel corp sau
sistem biomecanic, se cere s3a se determine celelalte caracteristici
necunoscute care privesc atat sistemul de forte cat si pozitia de echilibru.
Echilibrul dinamic presupune in plus fata de echilibrul static si considerarea

fortelor si momentelor de inertie. Astfel, pornind de la ecuatia fundamentalda a
dinamicii:
dm-a =dF, + dF, +dF,, (5.6)
unde:
@ - acceleratia masei elementare;
dFa- forte elementare exterioare active;
dFp - forte elementare exterioare pasive;

dFint - forte interioare,

sunt formulate in literatura de specialitate teoremele fundamentale ale
dinamicii (teorema impulsului, teorema momentului cinetic, teorema torsorului
impulsului si teorema energiei), cu ajutorul carora sunt exprimate matematic
ecuatiile de echilibru dinamic ale unui corp sau ansamblu de corpuri cu legaturi intre
ele.

Ecuatiile dinamicii pot fi determinate fie pornind de la ecuatii vectoriale de
echilibru dinamic, bazate pe teorema torsorului impulsului, fie pornind de la ecuatii
analitice, bazate pe teorema energiei si pe principiile variational-diferentiale,
fundamentate de matematicianul francez Joseph-Louis Lagrange.

Ecuatiile vectoriale de miscare - ecuatiile dinamicii — pot fi scrise pentru
corpurile izolate ale sistemului biomecanic dat sau pentru intregul sistem de corpuri
cu legaturi.

Astfel, pentru un corp izolat ,i” al sistemului dinamic, ecuatiile vectoriale de
miscare corespunzatoare teoremei torsorului impulsului sunt de forma:

my - I:El‘_',- = strrzz' + Faxrpi + Finr i + Fz’nr*pi (5.7)

d _ — _ __ __ __
gt "-_[);.- + o X KI‘.‘[ =Moo T Mﬂxt"pi T My T Minrpi (5.8)
Prin proiectarea primei ecuatii vectoriale a sistemului pe axele reperului fix

si a celei de-a doua ecuatii vectoriale pe axele reperului mobil, solidar corpului I, se
obtine un sistem de ecuatii scalare in numar de 6, respectiv:
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( m; 'it’.’[ = Laxt 1 + Faxrpix + F_riﬂr iy + anrp:‘x
m; 'jlrl.".'[ = Paxr r:iy +Fa.xtpiy + Fi-nr rziy + Fmrp:'y
) m,; 'Ef.'l- = Fa.x:t iy +Fa.x:tpiz +Fmt i, + Fiﬂtpiz
Iir.x ) m:x + ( :'rz - I:r,}r) ) m:y ) m:z = M;xt BCp + M;xtpcl.x + M:”tﬂlﬂ'l-x + M:ﬂtpcl.x
Iit}: ) &J:} + {I:r.x _Iirz} ’ m:z ) m:x = M;xtﬂcw + M;xtpcl.y + M:ﬂ-t Ecl;y + M:ﬂtpcl.\}’
'\I!'rz ) d":z + (I:r,}’ - I:r.x) ) m:x ) m:y = M;xracl.z + M;xr*pcfz + M:ﬂ-tﬂcl.? + Mirnrpcl.?
(5.9)

Daca sistemul biomecanic are un numar de n corpuri cu legaturi, atunci se
va obtine un sistem de 6n ecuatii diferentiale de echilibru dinamic.

Pornind de la teorema torsorului impulsului scrisa pentru un element izolat
al sistemului considerat, daca se noteaza:

—H; = —m;- ac, :F:':r_f?cl- =J"_-'fr::l- ' (5.10)
solicitarile de inertie, atunci pot fi scrise ecuatiile vectoriale de echilibru dinamic ale

lui d’Alembert, de forma: _
Fa.xtrzi +Fa.xr:pi +E!+Frintrzi +'Fintp:' =0 (5.11)

M +M

gxt EE‘I.

extpr; +J‘Tfl§-’l + Miﬂracl_ + ME”EFE‘,- =0 (5.12)

Prin Tnsumarea ecuatiilor de echilibru dinamic ale tuturor corpurilor
sistemului biomecanic de corpuri cu legaturi si tinand cont de faptul ca solicitarile
interioare, prin insumare, se anuleaza reciproc, respectiv:

n

Z(Ifintai + _intpi):0 (5.13)

i=1

n

> (Mintag, + Mg, )=0 (5.14)

i=1

atunci ecuatiile vectoriale ale sistemului dinamic sunt de forma urmatoare, denumite
ecuatiile de echilibru dinamic ale lui d’Alembert scrise pentru intregul sistem de
corpuri cu legaturi:

n

> (Fucas + Faa + )= 0 (515

i=1

n

Z(I\Wimaq + Mipp, +Mg, )= 0 (5.16)

i=1

Prin proiectarea ecuatiilor vectoriale ale sistemului pe axele reperului fix, se
obtin ecuatiile scalare de miscare ale sistemului biomecanic, de forma:
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' K
Z[‘Fextaix +Fﬂ:pix +F::]:D

fml

Z [:_Fe::aig +Fm:pil. +Fl: §]= 0

fml

Z [:Fé“’!clz + Fe'"tm + F:l ]= D

3 (M s + Mg +M;)=0
il
(M + Moy +M: |=0

fml

Z[:Mmi + Moy + M, )=0
Ll : = :

(5.17)

ecuatii asemanatoare acelora din statica, ele formand asa numita metoda
cinetostatica.

Ecuatiile analitice de miscare ale lui Lagrange au avantajul, atunci cand se
analizeaza numai miscarea, ca nu contin nici una dintre reactiunile necunoscute ale
legaturilor pasive, exterioare si interioare, aplicate corpurilor sistemului biomecanic
dat. Aceste ecuatii cunoscute mai ales sub denumirea de ecuatiile lui Lagrange de
specia a doua, sunt ca numar egale cu numarul gradelor de libertate al sistemului
biomecanic dat si au urmatoarea exprimare matematica:

d { 9Epin BEI:‘["I.
dr(aqj) 8a; =Qq; +Qq;, (3=1,2,...,p) (5.18)

unde Eg, — energia cinetica a sistemului biomecanic;

6_
Q ; +|\/| (G=1,2,..,p) (5.19)
aj Zl ai 8 q] 6
fortele generalizate active corespunzatoare gradului de libertate ,j” al sistemului;
(- OF o0
Qy = Z Foi-—"+M__- 9P| (=1,2,..p) (5.20)
i1 aq; e

fortele generalizate pasive corespunzatoare gradului de libertate ,j” al sistemului;
g; - parametrul geometric independent corespunzator gradului de libertate
»j" al  sistemului de corpuri cu legaturi;

Fe - pozitia centrului de masa a corpului ,i” apartindnd sistemului
biomecanic;
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g < . . . .
a—qi - derivata partiala a unei functii (vectoriale sau scalare) in raport cu

coordonata generalizata q;.

Daca se folosesc ecuatiile de miscare corespunzatoare teoremei torsorului
impulsului, scrise pentru fiecare element al unui sistem de corpuri solide cu legaturi,
sau se folosesc ecuatiile de echilibru dinamic ale lui d’Alembert, scrise tot pentru
elementele izolate ale sistemului dat, atunci sistemul algebric la care se ajunge
contine toate necunoscutele: parametri geometrici independenti si cu toate
reactiunile legaturilor, exterioare si interioare.

In schimb, daca se folosesc ecuatiile de miscare corespunzatoare teoremei
torsorului impulsului sau ecuatiile de echilibru dinamic ale lui d’Alembert, scrise
pentru intregul sistem, atunci sistemul algebric la care se ajunge contine drept
necunoscute parametrii geometrici independenti si reactiunile legaturilor exterioare.

Prin scrierea ecuatiilor analitice de miscare ale Iui Lagrange, se obtin in mod
direct ecuatiile miscarii, care contin drept necunoscute numai parametrii geometrici
independenti ai sistemului dat.

Aceste ecuatii mai poartd denumirea de ecuatiile mecanicii analitice.

5.7. Determinarea fortelor de reactiune din articulatia
gleznei in conditii dinamice

Considerate impreuna, articulatia tibiotarsiana (Fig.5.14) si articulatia
astragalocalcaneeana au fost asemanate de G. Gauhier (1977) cu o transmisie
cardanica (Fig.5.15).

Axul de rotatie al articulatiei tibiotarsiene fiind plasat perpendicular pe axul
de rotatie al articulatiei astragalocalcaneene (axul Henke), indiferent daca tibia sau
calcaneul oscileaza pe astragal, aceasta reuseste sa se mentina in plan orizontal.
[102]

Modelul biomecanic simplificat al acestei articulatii este reprezentat in figura
5.16. Contactul intre cele doua componente articulare se face pe o suprafata
cilindrica corespunzand unui unghi la centru de circa 70-80.

Din pozitia anatomica, talusul se roteste cu 20-30 in cazul flexiei dorsale a
piciorului si cu 30-50 in cazul miscarilor de flexie plantara.

Pilonul tibial

Maleola Maleola
mediala

laterala

Fig.5.14 - Componenta articulatiei gleznei. [102]

BUPT



Determinarea fortelor de reactiune din articulatia gleznei 83

Tibia

Astragal

Calcaneu

Fig.5.15 - Cardanul tibioastragalocalcanean. [102]

in plan frontal, axa empiric a articulatiei gleznei face un unghi de 80° cu axa
de simetrie longitudinald a tibiei si trece foarte aproape de varfurile maleolelor
(Fig.5.16).

Filonul tibial

Flexie
dorsala

Flexie
plantara

Talusul
Fig.5.16 - Modelul simplificat al articulatiei gleznei. [102]

Pentru determinarea fortelor de reactiune si a momentului din articulatia
gleznei vom folosi metoda dinamica inversa in care marimile cinematice (fortele de
reactiune ale solului si dimensiunile antropometrice) sunt considerate date de
intrare pentru rezolvarea sistemului biomecanic. [102]

Aceasta metoda de calcul presupune urmatoarele conditii:

= corpul uman este impartit in lanturi cinematice;

* la randul lor aceste lanturi se impart pe segmente;

= segmentele sunt considerate corpuri rigide;

= fortele de frecare cu aerul si din articulatie sunt nule.

Yo
Fig.5.17 - Modelul biomecanic al sistemului glezna-picior. [102]
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Asupra sistemului glezna-picior actioneaza doud tipuri de forte, unele
interne (fortele de reactiune din articulatie Rx,v, forta din tendonul lui Ahile F,, forta

dezvoltata de muschiul triceps al gambei F.,;, forta dezvoltata de muschiul tibial
anterior F,,, forta de greutate G), respectiv forte externe (fortele de reactiune ale
solului asupra piciorului Ry, y,), din figura 5.17.

Folosindu-ne de cea de-a doua lege a lui Newton, in plan vom avea trei
ecuatii de miscare, dar numarul necunoscutelor este mai mare, deci nu se pot
determina.

Solutia acestei probleme ar fi reducerea necunoscutelor la un numar de trei
(fortele de reactiune din articulatia gleznei si momentul generat de fortele
musculare). Reducerea necunoscutelor se face dupa cum urmeaza (Fig.5.18):

= se considera F ca fiind suma tuturor fortelor musculare si al tendoanelor;

= se deplaseaza punctul de aplicare al acestei forte in articulatia gleznei, iar
forta F se transforma in F*;

= fortei F* 1i corespunde o forta de echilibru care are acelasi punct de
aplicatie, are aceeasi directie dar este de sens contrar (-F*);

= cuplul fortelor (F*, -F*) da nastere unui moment efectiv ce actioneaza in
articulatia gleznei Mq.

Fig.5.18 - Generarea momentului net muscular in articulatia gleznei. [102]

Folosind perioadele fazei de suport ale piciorului pe sol (fig.5.18) se pot
determina fortele de reactiune precum si momentul net generat de fortele
musculare, moment ce actioneaza in articulatia gleznei si face ca piciorul sa se
roteasca.

Céand piciorul intrd in contact cu solul (10% din faza de sprijin a piciorului pe
sol), aplicand cea de-a doua lege a lui Newton, ecuatiile de echilibru ale sistemului
biomecanic se pot scrie dupa cum urmeaza:

Y F = mpax
Ef*} = mp-ay
EM=1,8, (5.19)

unde:

G - forta de greutate a piciorului [N]

Ry,yo — fortele de reactiune ale solului asupra piciorului pe cele doua directii,
X,y [N]

Rx,y1— fortele de reactiune din articulatia gleznei pe cele doua directii, x,y [N]
F¢ — forta de frecare dintre picior si sol [N]

u — coeficientul de frecare dintre cele doua suprafete [-]

M, — masa totala a corpului [kg]

My — momentul net muscular ce actioneaza in articulatia gleznei [Nm]

8, — acceleratia unghiulard a piciorului in planul miscarii [rad/s?]
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I, - momentul de inertie al piciorului [kgm?]

d, - unghiul de atac al piciorului fata de sol [']

a, — unghiul de inclinare al tibiei fata de axa verticalda a corpului [*]

d; — distanta dintre punctul de actiune al fortelor de reactiune ale solului si

centrul articulatiei gleznei [m]

d, — distanta dintre centrul articulatiei gleznei si sol [m]

ds — distanta dintre centrul de greutate al piciorului si centrul articulatiei [m]

d4 - distanta dintre centrul articulatiei si punctul cel mai distant al piciorului

[m]

ds - lungimea totala a piciorului [m]

dg¢ - distanta pe axa Y dintre centrul de rotatie al articulatiei gleznei si

centrul de masa al piciorului [m]

ay,y — acceleratia centrului de masa al piciorului [m/s?]

mp — masa piciorului [kg]

Parametrii mentionati variaza functie de faza de sprijin a piciorului pe sol
(Fig.5.19).

\ \“ )
R A

. y

L

\ ¥ e
Y \
\\_‘ Max y RX]
: de ds Max \: :dﬁ
dz ay I — M X
) 1 X I —
R —
—_ X,
®lo ‘WR C a TRVO Yc
Yoo, LN
- 4 - - da
d
5 d5 |
a) b)

<
<

Ry, — &
ﬁ d
dy Maxh. | dﬁli 2
v
X

RXU-E

Fig.5.19 - Modelul biomecanic al sistemului glezna-picior in cele patru faze de sprijin
ale piciorului pe sol. [102]
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Aplicand ecuatiile de echilibru pentru sistemul biomecanic descris mai sus,
se vor obtine urmatoarele:

XF,. = Mpax —* Ryo + Ry1 — Fr = mpay

Ry1 = Ff = Ryo + mpay

L Fyi=mua, #Ryo + Ry - G=mya,

Ry1 = - Ryo + G + mpa,

ZM =1,08,M,+Ryg"dy-Frdy-G"d;s- ma, dg - ma, d;=1,6,
Mg=-Ryp"d;+ Ry "p*MmM* d,+ G d; + ma, ds + may de + I* 6,

(5.20)

5.8. Determinarea maselor reduse si a pozitiei centrului
de greutate ale subiectului analizat

Pe baza relatiilor prezentate in capitolele 5.3, 5.6 si 5.7 pentru subiectul
analizat avand o greutate de 93 [kg] si o inaltime de 178 [cm] s-au determinat
masele reduse si coordonatele centrelor de greutate ale acestora si pozitia centrului
de greutate global. Rezultatele sunt prezentate in figura 5.20 si in tabelele 5.1 si
5.2.

178 ey 7
[em]
166 m—

128,08

97,25 m—

71,16 w—

35,58 m—t

2,37

L L
L] L
18,97 29,65 +X [em]

-

X [em]

Fig.5.20 — Coordonatele maselor reduse.

|
|
Q
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Tabelul 5.1 - Mase reduse pe segmente corporale

Segment Masalkg]

Craniu + zona cervicala 5,4317
Méana 0,5298
Antebrat 1,45943
Brat 2,57056
Laba piciorului 1,1865
Gamba 3,92468
Coapsa 13,3955
Trunchi 41,58528
Partea superioara a trunchiului 15,1358
Partea mediana a trunchiului 16,1558
Bazin 10,29368
Total brate 4,55979
Total picioare 18,50668
Total 93,14992

Tabelul 5.2 - Coordonatele maselor reduse (conform Fig.5.20.)

Segment Coordonatq X a Coordonata? Za
segmentului[cm] segmentului[cm]

Craniu 0 166
Ména stanga 29,65 71,16
Mana dreapta 29,65 71,16
Antebrat stang 23,72 97,25
Antebrat drept 23,72 97,25
Brat stang 18,97 128,08
Brat drept 18,97 128,08
Laba piciorului stang 5,93 2,37
Laba piciorului drept 5,93 2,37
Gamba stanga 7,11 35,58
Gamba dreapta 7,11 35,58
Coapsa stanga 9,48 74,71
Coapsa dreapta 9,48 74,71
Trunchi 0 130,46

Coordonatele centrului de greutate:
X = 3,60737071101 [cm]; Z = 66,552201784 [cm].
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6.Modelarea, simularea si determinarea
experimentala a starii de tensiune si
deformatie a coloanei vertebrale

Necesitatea simularilor in mediul medical creste cu complexitatea operatiilor
si riscul operatiilor. Planificarea preoperatorie si mijloacele de simulare devin
indispensabile in prezent datorita complexitatii operatiilor maxilo-faciale, acuratetea
lor fiind aproape milimetrica.

In chirurgia maxilo-faciala asocierea musculo-scheletalda joaca un rol
important in planificarea preoperatorie, schimbarea geometriei structurii mandibulei
sau a pozitiei muschilor poate cauza dureri sau disfunctii musculare. Chirurgul
trebuie sa tind cont de un sistem foarte complex, iar simularile |-ar asista in
eficientizarea interventiilor chirurgicale. [6,15,20,24]

Simularile pot ajuta medicul in diagnosticare, permitand vizualizarea interna
a anatomiei tesuturilor si a oaselor in dinamica lor, precum si a schimbarile cauzate
de repozitionari. Astfel, pot fi prognosticate si rezultatele postoperatorii. [121,124]

Biomodelele computerizate pot fi impartite in biomodele virtuale (utilizate
pentru diagnosticul clinic si planificarea tratamentului) si modele numerice (analiza
cu element finit), acestea pot indica ariile de distributie a tensiunilor interne.
Biomodelele fizice includ prototipuri rapide, os animal, os uman cadaveric si modele
de substitutie osoasa.

Progresele recente in simularile functiilor musculo-scheletale in complexul
cranio-facial folosind multibody dynamic analysis si finite elements analysis (FEA)
permit investigarea virtuald cuprinzatoare a formelor si functiilor musculo-
scheletale. [64,103]

Metoda elementului finit este o metoda de analiza a stdrii de tensiune si
deformatie prin reducerea unei geometrii complexe intr-un numar finit de elemente
cu geometrii simple. FEM poate fi folosita pentru testarea ipotezelor morfo-
functionale, metoda devenind mult mai accesibila si populara datorita progreselor in
puterea de procesare a computerelor. [89,90,94]

Metodele traditionale biomecanice de intelegere a modului in care se
comporta structurile anatomice sub diferite sarcini includ abordari teoretice care
genereaza diagrame si tehnici care furnizeaza informatii despre forte si momente
aplicate structurii.

FEM a fost prima oara dezvoltata ca o tehnica matematica (Courant 1943),
dar nu s-a raspandit pe scara larga pana la aparitia computerelor. Fara computere,
aceasta metoda era impracticabild si a fost ignorata pana cand inginerii, in special
cei din industria aerospatiala, au dezvoltat-o (Levy 1953). Utilizarea FEM a cunoscut
ulterior o dezvoltare considerabila in domeniul ingineriei si biomecanicii, apoi in
stiintele vietii (life sciences).

Inainte de a apela la FEM, cercetatorii sunt confruntati cu numeroase decizii
privind modalitatea cea mai buna de a folosi aceasta metoda. [68-71]

FEM poate fi considerata metodologia prin care analiza este convertita intr-
un set de ecuatii algebrice simultane. FE constd in procesul de creare a modelului,
solutionarea modelului, validarea si interpretarea rezultatelor in contextul potrivit.

In contextul morfologiei functionale, crearea modelului este faza cea mai
dificilda. Implica colectarea, integrarea datelor, formularea ipotezelor sau supozitiilor

BUPT



Obiective urmarite 89

privind geometria modelului, definirea retelei, proprietatile materialului, aplicarea
sarcinilor si conditiile limita.

Faza de solutii consta in calcularea tensiunilor si deformatiilor care rezulta
din datele si ipotezele din model. Ultima faza, numita si postprocesare, implica
interpretarea rezultatelor.

Pentru problemele biologice, validarea este o parte foarte importantd a
acestei ultime faze, pentru ca orice interpretare a rezultatelor din model depinde de
gradul in care modelul reflecta realitatea biologica.

6.1. Obiectivele urmarite

Pentru a putea determina variatia nivelului afectiunilor musculo-scheletale la
nivelul coloanei vertebrale ca efect al traumatismelor maxilo-faciale (pre si post
operator)este necesara o analizd a starii de tensiune si deformatie a coloanei
vertebrale prin modelare, simulare.

6.2. Crearea modelului - Geometria

Primul pas in crearea unui model este alegerea dimensiunii 1D, 2D sau 3D.
Sunt disponibile o multitudine de tehnici, inclusiv tehnici automate si manuale. O
abordare automatd implica transformarea scanerelor laser ale oaselor sau altor
structuri in modele wireframe, care apoi sunt convertite in modele de element finit.
Scanerele laser pot oferi o reprezentare high-resolution a suprafetei exterioare, dar
putine informatii despre geometria interna. O asemenea reprezentare 3D a
corpului uman a fost achizitionata (fig.6.1 si 6.2). Modelul corespunde dimensiunilor
antropometrice 95% ale unui adult de sex masculin, categorie in care se incadreaza
si pacientul analizat.

4

Fig.6.1 - Vedere frontala a corpului uman. [138]
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Fig.6.2 - Discuri intervertebrale, ligamente. [138]

Acest model, pe langa totalitatea oaselor organismului uman are modelate si
integrate in sistemul respectiv, discurile intervertebrale, ligamentele coloanei
vertebrale si o siluetd umana. [138] Acesta urmeaza sa fie exportat din software-ul
»3Ds Max” in formatul necesar pentru efectuarea analizei cu element finit (FEM) in
software-ul ,ANSYS”.

Zona de interes in determinarea influentei operatiilor maxilo-faciale asupra
posturii o reprezinta in primul rand coloana vertebrald. De aceea aceasta s-a izolat
in vederea analizei cu FEM (Fig.6.3).

Fig.6.3 — Modelul 3D al coloanei vertebrale.
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Dupa importarea ansamblului real au fost introduse caracteristicile mecanice
ale vertebrelor si discurilor intervertebrale (tabelul 6.1).

Tabelul 6.1 - Caracteristicile mecanice ale vertebrei si ale discului intervertebral

caracteristici .
componen E [MPa] v [-] p [kg/m7]
Vertebra 22000 0,3 2000
Disc intervertebral 1 0,49 1250

E - modul de elasticitate longitudinald; v — coeficientul lui Poisson; p — densitate.

Pentru realizarea studiului propus - Urmarirea calitativa a alurii
caracteristicilor de tensiune si deformatie de-a lungul coloanei vertebrale - s-a
utilizat un model simplificator care contine toate elementele de geometrie ale
modelului 3D al coloanei vertebrale izolata anterior, realizata prin scanare optica.

Punctele corespunzatoare vertebrelor se preiau in tabele de tip Excel,
coordonatele fiind de tip x,y,z. Aceste puncte se importa in proEngineer si se
genereaza forma coloanei, ca in figura 6.4.

Unghiul Cobb

Fig.6.4 — Masurarea unghiului Cobb.

Pe baza acestor puncte si a unghiurilor de inclinare ale vertebrelor (Fig.6.4)
se reconstruieste coloana vertebrald, vertebrele fiind aproximate cu cilindri.
Dimensiunile cilindrilor pot fi corelate cu dimensiunile reale ale coloanei vertebrale
din modelul achizitionat.
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De asemenea, programul permite parametrizarea acestor dimensiuni, astfel
fncat sa se poata obtina o coloana vertebrald cat mai apropiata de cea a modelului.

Valorile pentru unghiul Cobb se pot obtine cu usurintd conform figurii 6.4
pentru oricare doud vertebre. Se stabileste de la inceput un numar de vertebre
pentru care se doreste masurarea unghiului si se face constructia din figura 6.5.

Avantajul prelucrarii in proE este acela ca, la orice modificare a coloanei,
constructiile se actualizeaza, astfel incat nu este nevoie ca de fiecare data sa facem
constructii auxiliare.

-PNT15

Fig.6.5 — Punctele importante si reconstructia din cilindrii in proE.

Alaturi de punctele de pe coloana vertebrald se preiau si coordonatele
punctelor de referintd aflate pe bazin si pe umerii modelului uman. Raportarea la
aceste puncte creste gradul de exactitate al determinarilor.

In cazul scanarii optice, coordonatele punctelor de precizie se obtin de pe
imaginea reprodusa prin soft.

Pasul urmator a fost discretizarea pieselorin softul ANSYS Workbench.

Incarcarea s-a facut aplicand pe suprafata superioara a primei vertebre
cervicale presiunea corespunzatoare fortei rezultate din produsul acceleratiei
gravitationale si masa trunchiului (tabelul 5.1).

Prin corelarea informatiilor din capitolul 3 privind pozitia centrului de
greutate inainte si dupa operatie (Fig.3.9 si Fig.3.11), a celor din capitolul 5
centralizate in tabelele 5.1 si 5.2 referitoare la distributia maselor, s-au determinat
incarcarile cu forte si momente pe celelalte zone ale coloanei.
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6.3. Rezultatele analizei FEM utilizand softul ANSYS

Prin Analiza FEM s-au determinat:
e starea de tensiune (o.) de-a lungul coloanei vertebrale inainte de operatie

(Fig.6.6) si dupa operatie (Fig.6.7);

NNSYS

Fig.6.6 Fig.6.7

o deformatia totala (0) de-a lungul coloanei vertebrale inainte de operatie
(Fig.6.8) si dupa operatie (Fig.6.9);

NNSYS

Fig.6.9
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o deformatia elastica echivalenta relativa (¢) de-a lungul coloanei vertebrale
fnainte de operatie (Fig.6.10) si dupa operatie (Fig.6.11).

Fig.6.10 Fig.6.11

in figurile 6.12, 6.13 si 6.14 sunt prezentate rezultatele postprocesarilor
valorilor obtinute prin analiza cu FEM.

g, [MPa] Tensiuni echivalente
020E+00

018E+00 /
016E+00 /

014E+00 /
012E+00 /

010E+00 /

00ZE+00 / ~
00GE+00 / /
D04E+00 / /

002E+00 y//

0.000E+00

Inainte de operatie

Dupa operatie

1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10
Zone coloana [mm]

Fig.6.12 - Tensiuni echivalente.
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& [mm] Deformatietotala

Zone coloana [mm]

Inainte de operatie Dupa operatie

Fig.6.13 — Deformatie totala.

Deformatii elastice echivalente relative
€Imm/mm]

018E+00

014E400 A

012E+00 / \ /
010E+00 / \ N /
008E+00 / \ / \ /
00GE+00 / A \ / V——""#
004E+00 // \\' / /
002E+00 :/ \:/

0.000E+00

1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
Zone coloana [mml]

Inainte de operatie Dupaoperatie

Fig.6.14 - Deformatii elastice echivalente relative.

Din toate cele trei reprezentdri se observa reducerea stdrii de tensiune si
deformatie a coloanei vertebrale dupa recuperarea completd a pacientului in
corelatie cu rezultatele experimentale (vezi cap.3 si cap.4) ca urmare a echilibrarii
posturii acestuia. Figura 6.14 releva faptul ca s-au atenuat stdrile de deformatie in
zonele cele mai solicitate ale coloanei — lombara si cervicalda - in urma recuperarii
complete a pacientului dupa un an de la operatie (9 si 2).
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7.Concluzii finale. Contributii personale.
Directii viitoare de cercetare

7.1. Concluzii finale

Studiul initial asupra stadiului actual al cercetarilor cu privire la ,Evaluarea
bioposturald a unor parametri biomecanici si aplicatii clinice in chirurgia orald si
maxilo-faciald” a reliefat tendintele actuale de cercetare, necesitatea, avantajele si
anumite limitari care intervin in recuperarea pacientilor cu diferite traumatisme ale
sistemului stomatognat.

Pornind de la acest studiu bibliografic, lucrarea de fata si-a propus ca
obiectiv central contributia la ,resetarea posturald” prin tratamente aplicate
pacientilor care prezinta traumatisme la nivelul sistemului stomatognat si
confirmarea realizarii acesteia.

Teza este rezultatul unei colaborari dintre Universitatea POLITEHNICA
Timisoara (UPT) si Universitatea de Medicina si Farmacie ,Victor Babes” din
Timisoara (UMFVBT) din care face parte autoarea.

S-a constatat ca in prezent nu exista studii pentru a analiza cauzele primare
care provoaca dureri si sindroame dureroase cranio-faciale atipice. Studiile medicale
s-au efectuat pe cazuri clinice din cadrul Clinicii de Chirurgie Orala si Maxilo-Faciala
din Timisoara utilizdnd infrastructura moderna, neinvazivda a Laboratorului de
Ergoinginerie din Departamentul de Mecatronica al UPT.

Pentru cazul reprezentativ analizat, rezultatele investigatiilor si analizei cu
platforma DIASU SYSTEM preluate in trei stadii (inainte de operatie - dupa operatie
- recuperare completa) au evidentiat o distributie a presiunii plantare mult mai
uniformd, un radar de balans mai echilibrat si o distributie dinamica a presiunilor
plantare mult ameliorat la stadiul de recuperare completa ceea ce denota o resetare
posturala.

Pe baza expresiei analitice pot fi aratate incdrcdrile mandibulei in toate
sectiunile. In urma aplicarii calculului analitic se pot trage urmatoarele concluzii:

e fortele de-a lungul ramului orizontal mandibular sunt distribuite neuniform
fata de linia mediana;

e exista o asimetrie explicita a momentelor fortelor atat in ceea ce priveste
marimea lor cat si distributia acestora pe ramul stang si respectiv drept.

Pentru intelegerea fenomenelor care se produc in sistemul stomatognat,
cercetatorii au utilizat metode diferite de studii.

Metodele utilizate (fotoelasticimetrie, interferometria holografica, analiza
matematicd, etc) nu se exclud, ci se completeaza reciproc aducand un plus de
cunoastere. In cadrul tezei s-a efectuat o cercetare termograficd care evidentiaza
experimental aspectele mentionate.

Prelucrarile rezultatelor analizelor termografice aratd ca exista o distributie
neuniformad a temperaturilor in cele trei stadii I, II si III, cat si la nivelul ramului
drept fata de cel stang. S-a constatat cd neuniformitatea distributiei temperaturii
este mai pronuntata in stadiul II, la o luna postoperator, in plin proces de vindecare
0so0asa.

In stadiul II, fatd de I si III cumularea efectelor traumatismului initial cu
traumatismul operator si procesul de vindecare, respectiv de producere a substantei
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osoase, se reflecta prin cea mai neuniforma curba de distributie a temperaturii de-a
lungul corpului mandibular, cat si la nivelul ramului drept fatd de cel stang.

In ceea ce priveste repartitia incarcarilor (forte, momente) datorate
traumatismelor, se observa prin variatii pozitive ale temperaturilor, zonele cu
contractura musculara accentuata.

In toate cele trei etape se manifesta o distributie neuniforma si o asimetrie a
temperaturii, respectiv a incarcarilor de-a lungul corpului mandibular, cat si pe
ramul drept fata de cel stdng. Aceasta concordd cu dezvoltarea si concluziile
studiului analitic matematic prezentat in subcapitolul 4.3, respectiv cu datele din
literatura de specialitate. Se observa totusi ca neuniformitatea distributiei
(temperaturii, incarcarilor) este mai pronuntata in stadiul 11, la o luna postoperator.

Prin analiza cu element finit se observa reducerea starii de tensiune si
deformatie a coloanei vertebrale dupa recuperarea completd a pacientului in
corelatie cu rezultatele experimentale ca urmare a echilibrarii posturii.

7.2. Contributii personale

in conformitate cu obiectivele propuse, a cercetdrilor efectuate si a
rezultatelor obtinute pe parcursul tezei de doctorat, autoarea a adus urmatoarele
contributii personale la ,Evaluarea bioposturala a unor parametri biomecanici si
aplicatii clinice in chirurgia orala si maxilo-faciala”:

e prezentarea unei sinteze bibliografice ce trateaza stadiul actual al
cercetarilor cu privire la ,Evaluarea bioposturald a unor parametri
biomecanici si aplicatii clinice in chirurgia orala si maxilo-faciald” pe baza
careia s-au identificat principalele directii de cercetare in domeniu, aplicatiile
diverse, limitarile existente si tendintele viitoare de cercetare;

e asocierea studiului postural cu tratamentul si recuperarea sistemului
stomatognat;

e utilizarea echilibrului postural in corelatie cu recuperarea postoperatorie a
sistemului stomatognat ca propunere de metoda pentru monitorizarea
postoperatorie a cazurilor cu traumatisme in vederea prevenirii sechelelor;

e utilizarea in premierd nationala a echipamentelor moderne si neinvazive in
investigarea pacientilor cu traumatisme maxilo-faciale: platforma
baropodometrica DIASU SYSTEM si termograful FLIR aflate in dotarea UPT;

e abordarea complexd a temei propuse prin evaluari experimentale, analitice,
modelare si simulare pentru certificarea rezultatelor;

e analiza modeldrii biomecanice in studiul posturografic si al sistemului
stomatognat;

e compararea rezultatelor termografice cu abordarea analitica din literatura de
specialitate si reliefarea concordantei concluziilor;

e determinarea maselor reduse ale pacientului si a coordonatelor acestuia prin
abordarea analitica in vederea analizei cu element finit;

e determinarea pozitiei centrului de greutate al pacientului prin metode
analitice si experimentale in cele trei faze mentionate in vederea analizei cu
element finit;

e achizitionarea unui model real 3D al corpului uman, identificarea si
selectarea zonei de interes privind evidentierea/validarea ,resetarii
posturale” precum si utilizarea unui model 3D simplificat al coloanei
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vertebrale in vederea analizei cu element finit;

e determinarea starii de tensiune si a deformatiilor coloanei vertebrale a
pacientului inainte de operatie si dupa recuperarea completa;

e evidentierea ameliorarilor posturale la recuperarea completa a pacientului
prin postprocesarea rezultatelor obtinute cu ajutorul FEM;

e demonstrarea prin metoda termografica, analiza modificarilor posturale cu
platforma baropodometrica si analiza cu element finit a datelor din literatura
de specialitate care precizeaza empiric legatura fintre traumatism si
modificarea posturala.

7.3. Directii viitoare de cercetare

b

Realizarea cercetarilor teoretice si experimentale dezvoltate in prezenta teza
de doctorat constituie un punct de plecare in studiul ,Evaluarea bioposturalda a unor
parametri biomecanici si aplicatiile clinice in chirurgia orala si maxilo-faciala”, tema
abordata fiind de pionierat.

Se contureazad urmatoarele directii de cercetare viitoare:

e extinderea acestor metode de cercetare precum si a utilizarii echipamentelor
neinvazive la studiul recuperarii si a altor tipuri de operatii, respectiv
traumatisme;

e extinderea utilizarii metodei in realizarea ortezelor, protezelor si implantelor
de toate tipurile, adresate si altor specialitati medicale (dentare, ortopedice,
etc);

e realizarea unui studiu statistic de amploare in vederea obtinerii unor baze de
date in vederea completarii protocoalelor operatorii pe baza metodei
prezentate in teza;

e studii privind influenta adaptarii de corectii plantare in ameliorarea atat a
echilibrarii posturii cat si a unor afectiuni din zona sistemului stomatognat.
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Anexe

Anexa 1 -
ajutorul platformei baropodometrice

SYSTEM

Determinarea modificarilor posturale cu

electronice DIASU

Judetul ™ Nr. inregistrare SC ...ﬂam
Localitatea TIMISOARA CNP pacient | |
iﬁgjalirifl,mlc MUNICIPAL DE URGENTA [0]o]3]3]9]6] Situatii speciale D
Sectia CH. MAXTLO-FACIALA Salon2

[6[0] 1]3] T T 1] Intocmitde parafa medicului
Cod prezentare 1141965 Internat prin

FOAIE DE OBSERVATIE CLINICA GENERALA

NUMELE T PRENUMELE G
Data nasterii: zi luna an 45 ani
Domiciliul legal: Judet ™

Sect. [:] Mediul U/R @ St

Resedinta: Judet ED Localitatea
Sect. [_] Mediul URR [] str

Cetatenie  Roman
Greutatea la nastere (nou nascuti)
Greutatea la internare (copii 0-1 an)

Strain [

grame

grame

_ Sexul MF
ATBJo: i ]

Grup sangvin: AB[_]
Alergic la: ...
ora[1]2]1 D |
an[2[0]1 B |
ora | 1[4]0]5 |

Data internarii:

13]0] luna
Data externarii:

zi luna

Nr. zile spitalizare 2.
Nr. zile c. m. la externare 7

zi

Ocupatia: fara ocupatie(1);salariat(2); lucrator pe cont prop riu(3); patron(4);agricultor(5);elev/student(6);somer(7);pensionar(8)

Locul de munca: SC

Nivel de instruire: fara studii(1);ciclu primar(2):ciclu gimnazial(3);scoala profesionala(4);liceu(5); scoala postliceala(6);

studii superioare de scurta durata(7);studii superioare(8);nespecificat(9)

CLBL Seria [TM N[~ TTT1T]

Statut asigurat: Asigurat CNAS

SRL

Certificat nastere (copil) serial | INr| I | | | | |
Asigurare voluntara |:|

Neasigurat |:

Tip asig. CNAS ~ Obligatorie CAS [X] ]

Categ. asig.CNAS: salariat(1);coasig.(2);pensionar(3);copil<18 ani(4);elev/ucenic/student 18-26 ani(5);

eravida(6):veteran(7):revolutionar(8):handican(9):PNS(10):aiutor social( 1 1):somai(
Tipul internarii: urgenta (1);trimit. MF(2);trimit.ambulatoriu(3);transfer interspit.

Criteriu internare: urgenta (1);diagnostic(2);tratament(3);nedeplasabil.(4);epidemiologic(5);medic sef(6)

Diagnostic trimitere:

Diagnostic internare:  FRACTURA SUBCONDILIANA

Diagnosticul la 72 ore:

Diagnosticul principal la externare:

1 FRACTURA SUBCONDILIANA

2 CADERE DE LA ACELASI NIVEL DATORITA IMPIEDICARII

Diagnostice secundare la externare (complicatii/comorbiditati):

Semnatura si parafa medicului sef de sectie
Md. Pr. Conf. PRICOP MARIUS

Al.1

FacultativaCASD:l Eurocard | | Acord international D

12):alte(13)
(4);la cerere(5);alte(9)

..

Semnatura si parafa medicului
ROSU SERBAN

s[o[2]. 6 ]2
Wo[T] [t
[s[o[2].6]8] |

Semnatura si parafa medicului curant
Md. Pr. Conf. PRICOP MARIUS
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EXAMENUL CLINIC GENERAL

EXAMEN OBIECTIV

Starea generals ......-{ s - Talie Greutate ...
Starea de nutritle ...., /2 ko afz Starea de congtients ..., /2 2o Fx *
Facies :

Tegumente g
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Tel.: FAX:
E-Mail:

Generality
Last name T

DOB 16.10.1967

Height (cm) 178

Profession
Origin

Private Data

POB

Address

City

e-mail

Home Phone

1.D.

Marital status
Attending Physician

Prescriptor Physician

Weight (Kg)

Inserted on

Single man

Name G

923
Pathology

PATIENT FOLDER

Age 47 Sex M
Shoes ---

30 ianuarie 2013 - 14:33:20

A.1.3

History
Motor Activity
Feeding Normal
Meals Regular
Psycological Normal
Smoke No
Alcohol No
Sleep (hrs) 0
Childs 0

Tel.: FAX:

E-Mail:
Frontal
Bipupillar Normal 1°Labial
LfKnee Neutral Lf Foot
Rg Knee Neutral Rg Foot
Posterior
Head Position Vertical
Hip Position Horizontal
Lateral
Occipital Normal
Gluteal Normal
Cervical Lordosis Normal
Femoral Coxa Normal
T™J Neutral
Counter lateral
Occipital Normal
Gluteal Normal
Cervical Lordosis Normal
Femoral Coxa Normal
T™J Neutral

State
ZIP State
Mobile phone
Office phone
VAT
Insurance Code
Level Sedentary
(hours/week)
Type Varied
Coffee Sweets Drugs
Type Ectomorph
Qty Low
Qty Low
Quality Poor
POSTURAL FOLDER
Normal Ear Normal
Neutral Lf Hand Neutral
Neutral Rg Hand Neutral
Shoulders Position Horizontal
Dorsal kyphosis Normal
Lumbar Lordosis Normal
Humeral Scapula Normal
Talocrural Normal
Dorsal Kyphosis Normal
Lumbar Lordosis Normal
Humeral Scapula Normal
Talocrural Normal

A.l.4
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Tel.: FAX: PATIENT FOLDER
E-Mail:
Generality
Last name G Name 1
DOB 30.06.1974 Age 40 Sex M
Height (cm) 177 Weight (Kg) 80 Shoes 42 (EU)
Profession Inginer Pathology traumatism cranio facial
Origin romana Inserted on 19 februarie 2013 - 10:16:00
Private Data
POB State
Address
City ZIP State
e-mail Mobile phone
Home Phone Office phone
1.D. VAT
Marital status Single man Insurance Code
Attending Physician
Prescriptor Physician
History
Motor Activity Level Heavy>5 Hours
(hours/week)
Feeding Normal Type Varied
Meals Regular Coffee Sweets X Drugs
Psycological Normal Type Ectomorph
Smoke No Qty Low
Alcohol Liquors Qty Low
Sleep (hrs) 0 Quality Poor
Childs 0
A.1.5
Tel.: FAX: POSTURAL FOLDER
E-Mail:
Frontal
Bipupillar Normal 1°Labial Normal Ear Normal
Lf Knee Neutral Lf Foot Neutral Lf Hand Neutral
Rg Knee Neutral Rg Foot Neutral Rg Hand Neutral
Posterior
Head Position Vertical Shoulders Position Horizontal
Hip Position Horizontal
Lateral
Occipital Normal Dorsal kyphosis Normal
Gluteal Normal Lumbar Lordosis Normal
Cervical Lordosis Normal Humeral Scapula Normal
Femoral Coxa Normal Talocrural Normal
™J Neutral
Counter lateral
Occipital Normal Dorsal Kyphosis Normal
Gluteal Normal Lumbar Lordosis Normal
Cervical Lordosis Normal Humeral Scapula Normal
Femoral Coxa Normal Talocrural Normal
™J Neutral
A.1.6
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Ph.: FAX: ZIP: State: Phone: Other Phone:
E-Mail: Age: 38 Height {em): 177 Waight (Kg):B0 Shoani™ 42
Static 19 februarie 2013 10:49:32
L e S——
Surface (cm, ) 154.00
P.Max {g/icm, ) 1385.5
P.Avg (g/cm, ) 5195
Feat angle (1 257
CoF <L-R> angle (3 6.4
Forafoot Sx D
Surface (cm, ) 32.50 4B.75
Lead (Kg) 145 2389
Weight ratio <R F= 26.0 % 54.0 %
Rearfoot Sx Dx
Surface (cm, ) 40.50 32.25
Lead (Kg) 413 204
‘Weight ratic <R F> 74.0 % 46.0 %
@ Total Sx Dx
Surface (cm,) 73.00 B1.00
47.4% 52.6%
Load (kg) 44 6 354
55.8% 44.2%
Foot angle (3 BS5 155
Foot Angla Axis 7.8 179
A.1.7
Ph. FAX: ZIP: State: Fhone: Other Phone:
E-Mail: Age: 38 Haight (em): 177 Waight (Kg):80 Shoeni® 42

Static 19 februarie 2013 10:49:32

STATIC ANALYSIS

The COP=Canter of Pressune (gshown with the letter C),
corrisponding to the body's gravity center projection on the ground
in the support polygen, is visualized on the left, not according to
normal values, indicating an ' lateral hyperlcad |is
also backwarded (indicating mone rearfoot support). The
COF=Canter of aach Foot, shown with the letters L=left and
R=right) shows a misalignement respact to COP, not physiclogical
condition that involves attitude in rotation: the left cne is
backworded, the right one is forwarded.

The maximum point of pressure (P.Max., shown with the letter M)
is ing to nomal values, in the left right rearfoot
area. The load distribution on each leg evidences a good body
waight distribution between left and right legs, according to normal
values. The load distribution between forefoot and rearfoot on the
laft leg is within the physiclogical values, also on the right is within
the physiclogical values.

Feet surfaces have similar area distribution. Between the forafoot
is highlighted an excessive surface’s differance, more on the right.
Between the rearfoot is highlighted an excessive surface’s
difference, more on the left.

ISOPRESSURE STATIC ANALYSIS

The maximum points of pressure (red colour) are detected on both
rearfeet, more on the left, pointing out monclateral load. Are
detected on right forefoot, pointing cut hyperioad areas. The

dium points of p (green) ara on both rearfeat,
more on the left.

A.1.8
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Ph.: FAX: ZIP: State: Fhone: Other Phone:
E-Mail: Age: 38 Height (em): 177 Weight (Kg):80 Shoani* 42
Stabilometry 19 februarie 2013 10:48:22
[ e T e Test 1 - (Bipedal, OE) 512 ¢ Bipedal, OE Bipedal, CE
Ellipsa Surface (mm _) 5523 0.00
Eccentricity Index (%) 70.4%
Sway langth (mm) 169.0 0.0
Axis Inclination (3 -296 0.0
:E: Maan Valocity (mmJs) 3.30 0.00
. H A-P Mean Velocty (mmis) 1,69 0.00
L-L Mean velocity (mmis) 249 0.00
H . e X Mean (mm) 0.14 0.14
. ¥ Maan (mm) 0.3 0.00
i : Sway prefarence () 147.3
. Romberg Index 0.0
Sway direction var. 29.6
A-P Vel. Correl. 0.0
L-L Vel. Correl. 0.0

A.1.9

Ph.: FAX: ZIP: State: Phone: Cther Phone:
E-Mail: Age: 38 Height {em):177 Weight (Kg):80 Shoani~ 42

Stabilometry 19 februarie 2013 10:48:22
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Anexa 1 113

Ph. FAX: ZIP: State: Phone: Cther Phone:

E-Mail: Age: 38 Height (cm): 177 Weight (Kg):80 Shoeni® 42
Dynamic & martie 2013 17:52:32

————

Foot Angla () 8.7
Foot Auds (1 52.1
Surf. FF (cm_} 13.00
Load FF (Kg) 47.7
Surf. RF (cm. ) 13.25

A.1.11
Ph.: FAX: ZIP: Stata: Phaona: Other Phone:
E-Mail: Age: 38 Height (em):177 Weight (Kg):80 Shoani™ 42
Dynamic 6 martie 2013 17:52:32
oo} Surface LF_
Acg. N° 68 - 76 (8) T Acg. N® 38-50(13)
Time (s) 374 - 407 (0.33) Time (s} 2.29 - 2.85 [0.56)
Surf. (em_) 26.25 Surf. (em, ) 7.75
Load (Ko} 287 Load (Kg)  70.3
P.Max(g/cm,) 4106.7 P.Max(gicm,} 2417.0
P.Avgigicm,) 30476 P.Avg(gicm,) 1675.4
Vel (cmis) 427 Vel (cmis) T3.6
Stap (cm) 12 Tk o, Stap (cm) 45
Cadence 81.6 Cadence 75.1
Step W.(cm) 8.1 Stap W.(cm)} 20.7

Foot Angla (3 2.7

Foot Axis (7 43.6
Surf. FF (cm, ) 23.75
Load FF (Kg) 45.8
Surf. RF (em ) 24.00

Load RF (Kg) 48.0 L H—.|  LoadRF (Kg) 295
YeVar. -1.0 oo oo s [TE) Qs (2] [+ o3t o3s 045 YoMar. 0.5
% Var. 1.1 % Var. £5
o) Surface RG
DO.00 [ 13
-
*e
.
D000, o 4

BUPT



114 Anexe

Ph. FAX: ZIP: State: Phone: Other Phone:
E-Mail: Age: 39 Height (cm): 177 Weight (Kg):80 Shoen™ 42
Static 15 aprilie 2013 16:48:49
e e
Surface (cm.) 146.25
P.Max (gicm, ) 1458.4
P.Avg (g/cm, ) 547.0
Feat angle () 339
CoF <L-R>angle (%) 48
Forefoot Sx Dx
Surface (em, ) 34.75 35.00
Load (Kg) 16.7 18.1
‘Waight ratio <R F=> 27.3% 466 %
Rearfoot Sx D
Surface (cm, ) 40.75 35.75
Load (Kg) 44.5 207
Weightratio <R F>  727% 534 %
Total Sx Dx
Surface (em,) 75.50 70.75
- 51.6% 4B.4%
: Load (kg) 49.0 31.0
. H 61.2% 38.8%
: Footangle (7 9.3 148
Foot Angle Axis (7} 13.8 2041
A.1.13
Ph.: FAX: ZIP: State: Phone: Other Phone:
E-Mail: Age: 39 Height (cm): 177 Weight (Kg):80 Shoeni™ 42

Static 15 aprilie 2013 16:48:49

STATIC ANALYSIS

The COP=Center of Pressure (shown with the
letter C), corrisponding to the body's gravity center
projection on the ground in the support polygon, is
visualized on the left, not according to normal
values, indicating an excessive monolateral
hyperload ,is also backwarded (indicating more
rearfoot support). The COF=Center of each Foot,
shown with the letters L=left and R=right) shows a
misalignement respect to COP, not physiclogical
condition that involves attitude in rotation: the left
one is backworded, the right cne is forwarded.

The maximum point of pressure (P Max., shown
with the letter M) is detected, according to nomal
values, in the left right rearfoct area. The load
distrib ution on each leg evidences a good body
weight distribution between left and right legs,
according to normal values. The load distribution
between forefoct and rearfoct on the left leg is
within the physiclegical values, alsc on the right is
within the physiclegical values.

Feat surfaces have similar area distribution.
Batweean the forefoct is highlighted a moderate
surface’s difference, more on the right. Between
the rearfoot is highlighted an excessive surface’s
difference, more on the left.

ISCOPRESSURE STATIC ANALYSIS

The maximum peints of pressure (red colour) are
detected on both rearfest, more on the left,
peinting cut monoclateral lcad. Are detected on
right forafoot, peinting cut hyperioad areas. The
medium points of pressure (green) are detected
on both rearfest, more on tha laft.

BUPT



Anexa 1 115
Ph. FAX: ZIP: State: Phone: Other Phone:
E-Mail: Age: 39 Height (cm):177 Weight (Kg):80 Shoeni® 42
Stabilormetry 15 aprilie 2013 16:56:29
I Test 1 - (Bipedal, OE) 51.2 5 Bipedal, OEBipedal, CE
. Ellipse Surface (mm ) 3.96 3525
. Eccentricity Index (%) 22.2% 53.7%
Sway length (mm) 1049 116.6
Axis Inclination (3 45.0 376
Mean Velocty (mm/s} 205 227
A-P Mean Valocity (mm{ 24 126
L-L Mean velocity (mmi:1 36 1.61
X Maan (mm) 0.05 0.05
Y Mean (mm) 0.05 017
Sway preferance (7 109.8 127.8
Romberg Index B90.5
Sway direction var. =74
A-P Vel. Corral. 102.1
- L-L Vel. Correl. 118.9
A.1.15
Fh. FAX: ZIF: State: Phone: Other Phone:
E-Mail: Age: 39 Height (cm): 177 Weight (Kg):80 Shoeni™ 42
SLal:.'riIometr:,uI 15 aprilie 2013 16:56:29
Sway Rectangle rCﬁI Radar oo _
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116 Anexe

Fh.: FAX:
E-Mail:

ZIP:

Age:

39

State:

Height (em): 177

Ph;: ne:

Waight (Kg):80

Cther Phone:
Shoani® 42

Dynamic 15 aprilie 2013 16:58:10

Step W.jcm) 218
Foot Angle (3 17.4
Foot Axis (3 47.9
Surf. FF (cm, ) 31.00
Load FF (Kg) 55.0
Surf. RF (cm. ) 26.50
Load RF (Kg) 43.3

a3

Dryn. 2
A.1.17
Ph.: FAX: ZIP: State: Fhone: Other Phone:
E-Mail: Age: 39 Height (em}:177 Weight (Kg):80 Shoeni® 42
Dynamic 15 aprilie 2013 16:58:10
(ec) Surface LF_
Acg. N® 37 - 52 (16) To.0o Acg. N® B1- 69 (9)
Tima (=) 2100 - 2.70 (0.70) Tima (=) 3.11 - 3.49 (0.38)
Surf. (cm.)  57.50 Surf. (cm.)  20.25
Lead (Kg)  80.2 Lead (Kg)  19.8
P.Max{g/cm_} 2596.7 P.Max{g/cm_ ) 5671.9
P.Avg(g/cm,) 1391.3 P_Avglg/cm,) 3950.6
Vel [cmis)  TB.6 Vel (cmés)  36.4
Step (cm) 44 Do = Step (cm) 10
Cadence 822

Cadence B1.5
Step W.(cm) 9.0
Foot Angle (3 0.0
Foot Awis (3 262
Surf. FF (cm,} 12.50
Load FF (Kg) 55.5
Surf. RF (cm_}7.75

Load RF (Kg) 38.2
SVar. 78 oo oos [ a4 (L] 223 [T 23z 237 042 c4s SVar. 235
% Var. 8.4 % Var. =125
ooy Surface RG
To.00 L]
++4
oszases
-+ 4
o2y ‘32
ro.o o .
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Anexa 1

Tel.: FAX: PATIENT FOLDER
E-Mail:
Generality
Last name S Name F
DOB 12.10.1998 Age 16 Sex M
Height (cm) 155 Weight (Kg) 41 Shoes 39 (EU)
Profession Student Pathology Anomalie dento-maxilara
Origin romana Inserted on 6 martie 2013 - 17:58:19
Private Data
POB State
Address
City ZIP State
e-mail Mobile phone
Home Phone Office phone
1.D. VAT
Marital status Single man Insurance Code
Attending Physician
Prescriptor Physician
History
Motor Activity Level Sedentary
(hours/week)
Feeding Normal Type Varied
Meals Regular Coffee Sweets Drugs
Psycological Normal Type Ectomorph
Smoke No Qty Low
Alcohol No Qty Low
Sleep (hrs) 0 Quality Poor
Childs 0
A.1.19
Tel.. FAX: POSTURAL FOLDER
E-Mail:
Frontal
Bipupillar Normal 1°Labial Normal Ear Normal
Lf Knee Neutral Lf Foot Neutral Lf Hand Neutral
Rg Knee Neutral Rg Foot Neutral Rg Hand Neutral
Posterior
Head Position Vertical Shoulders Position Horizontal
Hip Position Horizontal
Lateral
Occipital Normal Dorsal kyphosis Normal
Gluteal Normal Lumbar Lordosis Normal
Cervical Lordosis Normal Humeral Scapula Normal
Femoral Coxa Normal Talocrural Normal
™J Neutral
Counter lateral
Occipital Normal Dorsal Kyphosis Normal
Gluteal Normal Lumbar Lordosis Normal
Cervical Lordosis Normal Humeral Scapula Normal
Femoral Coxa Normal Talocrural Normal
™J Neutral
A.1.20
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118 Anexe

Ph.: FAX: ZIP: Stata: FPhone: ‘Othaer Phone:
E-Mail: Age: 14 Haight (cm): 165 Waight (Kg):41 Shoeni* 39
Static 6 martie 2013 18:03:15
e
Surfaca (cm.} 96.00
P Max (g/cm, ) 1118.4
P.Avg (g/cm, ) 4271
Feat angle (%) 36.3
CoF <L-R> angle (%) 24
Forafoot Sx Dx
Surfaca (cm, ) 32.50 18.75
Load (Kg) 28.6 12.5
Weight ratio <R F>  46.3% 326 %
Rearfoot 8x Dx
Surface (cm, } 23.50 2125
Load (Kg) 33.2 257
Weight ratic <R F> 537 % 674 %
Total Sx Dx
Surface (cm, ) 56.00 40.00
58.3% 41.7%
Load (kg) 253 157
61.8% 382%
Footangle () 14.5 12.0
Foot Angle Axis (3 21.3 15.0
A.1.21
Ph.: FAX: ZIP: State: Phone: Other Phone:
E-Mail: Age: 14 Height (cm):155 Weight (Kg):41 Sheeni® 39

Static 6 martie 2013 18:03:15

STATIC ANALYSIS

The COP=Center of Pressure (shown with the
letter C), corrisponding to the body's gravity center
projection on the ground in the support polygon, is
visualized on the left, not according to normal
values, indicating an excessive monoclateral
hyperload |is also backwarded (indicating more
rearfoot support). The COF=Center of each Foot,
shown with the letters L=left and R=right) shows a
misalignement respect to COP, not physiclogical
condition that involves attitude in rotation: the left
ona is forwarded, the right one is backwarded.

The maximum point of pressure (P.Max., shown
with the letter M) is detected, according to nomal
values, in the laft right rearfoct area. The load
distribution on each leg evidences a good body
weight distribution betwe en left and right legs,
according to normal values. The load distribution
betwean forefoot and rearfoot on the left leg is
within the physiclogical values, also on the right is
within the physiclogical values.

Feet surfaces have different area distribution,
more on the left. Between the forefoot is
highlighted an excessive surface's difference,
more on the left. Between the rearfoot is
highlighted a slight surface’s difference, more on
the left.

ISOPRESSURE STATIC ANALYSIS

The maximum points of pressure (red colour) are
detected on both rearfeet, more on the left,
peinting cut menclateral load. Are detected on
right forefoot, pointing cut hypericad areas. The
medium points of pressure (green) are detected

BUPT



Anexa 1 119

000 080 100 LSO 200 150 100 350 400 450 S0 000 0S0 MO0 LSO 200 250 100 150 400 450 S0

Ph. FAX: ZIP: State: Phane: Other FPhone:
E-Mail: Age: 14 Height (cm): 1556 Weight (Kg):41 Shoen* 39
Stabilometry 6 martie 2013 18:07:04
L e eee—— Test 2 - (Bipedal, CE) 51.2 5 Ripedal OFRipedal CE
Ellipsa Surface (mm ) 159.19 22444
Eccentricity Index (%) 37.3% 38.2%
Sway length (mm) 2770 3016
Axds Inclination () -64.3 45.0
.ot Maan Velocity (mmis) 5.40 5.88
e A-P Mean Velocity (mm2 92 3.09
L-L Mean velocity (mm#3.97 4.39
X Maan (mm} 0.46 0.46
Y Mean (mm}) 0.16 0.33
Sway preference (3 135.8 142.0
Romberg Index 141.0
Sway direction var. 109.3
A-P Vel. Correl. 105.8
L-L Vel. Correl. 110.6
A.1.23
Ph.: FAX: ZIP: State: Phone: Other Phone:
E-Mail: Age: 14 Height {cm): 155 Weight (Kg):41 Shoeni™ 39
Stabilometry 6 martie 2013 18:07:04
Ellipse_ (o4 Sway Rectangle @45 Halance_
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A.1.24
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120 Anexe

Ph. FAX: ZIP: State: Phone: Other Phone:
E-Mail: Age: 14 Height (cm): 155 Weight (Kg):41 Shoeni* 39
Dynamic 6 martie 2013 18:08:48
p———
. #
g
Dyn. 1
Dyn. 2
A.1.25
Ph.: FAX: ZIP: State: Phone: Other Phone:
E-Mail: Age: 14 Height (cm):155 Weight (Kg):41 Sheani™ 39
Dynamic 6 martie 2013 18:08:48
(o) Surface LF_
Acg. N*® 52-61(10) 20,00y Acg. N® 58 - 65 (8)
Time () 2509 - 3.03 (0.44) Time (s} 2.88- 3.22 (0.34)
Surf. (cm,)  18.00 Surf. (em_}  21.75
Load (Kg)  52.1 Load (Kg)  47.9
P.Max({g/cm, ) 3480.1 P.Max(g/cm_ ) 2999.8
P.Avg(gicm,) 22778 P_Avg(gicm,) 1885.1
Vel (cmis)  41.0 Vel [cmis) ===
Step (cm) 12 Lo.oE o, Step (cm) ==
Cadence B84 ‘Cadence -
Step W.(jcm) 5.1 Step W.[cm) ---
Foot Angle (3 27.2 Foot Angla (3 22.2
Foot Axis (3 132 Foot Axis () 42.8
Surf. FF (cm_) 9.25 Surf. FF (cm,) 11.50
Load FF (Kg) 45.4 Load FF (Kg) 40.1
Burf. RF (cm_) B.75 Surf. RF {cm_} 10.25
Load RF (Kg) 41.4 b |,/=4‘~=~.-***=-"4 l‘—‘--_—-i\ L Load RF (Kg) 42.5
%oVar. 28 [T T o7 (A7) w4 17 [=1] 024 [+5 [ETIED) Var. 57
% Var. 3.0 % Var. =143
(moo) Surface RG
[] T0.00
enee
[ I
.88
.
L
[
.
; -+ 11 rO.00 o,
ssee
I [ —
op =T s
(1) and aoT an s s a2 azs 29 [EE] a37
]
A.1.26
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Anexa 1 121

Ph.: FAX: ZIP: State: Fhone: (Other Phone:
E-Mail: Age: 14 Haight (cm): 155 Weight (Kg):41 Shoeni* 39
Static 1 iulie 2013 12:21:45
[ e T e
Surfaca (cm. ) 10125
P.Max (g/cm, ) 1124.0
P.Avg (g/cm, } 404.9
Feat angle (%) 301
CoF =L-R= angle (%) -4.8
Forafoot Sx Dx
P Surface (cm, ) 2775 21.75
" Load (Kg) 204 115

Weight ratio <R F> 30,0 % 24.0 %

Rearfoot Sx D
Surface (cm, ) 25580 26.25
Load (Kg) 318 36.3

Weight ratio <R F>  61.0% 76.0 %

Total Sx Dx
@ e Surface (cm,) 5325  4B.00
52.6%  47.4%
Load (kg) 214 196
522%  47.8%
Foot angle (%) 13.0 116
Foot Angle Axis (7 18.1 12.0
A.1.27
Ph.: FAX: ZIP: State: Phone: Other Phone:
E-Mail: Age: 14 Height (cm):155 Weight (Kg):41 Sheeni® 39
Static 1 iulie 2013 12:21:45
STATIC ANALYSIS

The COP=Center of Pressure (shown with the
letter C), corrisponding to the body's gravity center
projection on the ground in the support polygon, is
visualized centrally, according to physiclegical
values s also backwarded (indicating more
rearfoot support). The COF=Center of each Foot,
shown with the letters L=left and R=right) shows a
misalignement respect to COP, not physiclogical
condition that involves attitude in rotation: the left
ona is forwarded, the right one is backwarded.

The maximum point of pressure (P.Max., shown
with the letter M) is detected, according to nomal
values, in the right rearfoot area. The load
distribution on each leg evidences a good body
weight distribution betwe an left and right legs,
according to normal values. The load distribution
batwean forefoot and rearfoct on the left lag is
within the physiological values, also on the right is
within the physiclegical values.

Feet surfaces have similar area distribution.
Baetween the forefoot is highlighted an excessive
surface’s difference, more on the |eft. Betweean the
rearfoot is highlighted a moderate surface’s
differance, mara on the right.

ISOPRESSURE STATIC ANALYSIS

The maximum points of pressure (red colour) are
detected on both rearfeat, more on the right,
peinting cut monclateral load. Are detected on
right forefoot, peinting aut hyperlcad areas. The
medium points of pressure (green) are detected
on both rearfeat, more on the right.
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122 Anexe
Ph.: FAX: ZIP: State: Fhone: ‘Other Phone:
E-Mail: Age: 14 Height (cm): 158 Weight (Kg):41 Shoen* 39

Stabilometry 1 iulie 2013 12:24:23

[ e e Test 1 - (Bipedal, OE) 51.2 ¢ Bipedal, OEBipedal, CE
Ellipse Surface (mm ) 24178 294.05
Eccentricity Index (%) 41 4% 76.6%
Sway length {mm) 31186 3244
Axis Inclination (3 44.3 -19.9
. Mean Velocity (mm/s) §.08 6.37
e A-P Mean Velocity (mm3 48 363
L-L Mean velocity (mmi4 27 4.59
X Maan (mm) 0.33 0.33
¥ Mean (mm) 0.3 070
Sway preference (3 122.6 126.3
. Romberg Index 121.6
: Sway direction var. -64.2
H4 A-P Vel Corral. 104.2
L-L Vel. Correl. 107.3
|
A.1.29
Ph. FAX: ZIP: Stata: Phone: Other Phone:
E-Mail: Age: 14 Height (cm): 155 Waight (Kg):41 Sheoeni™ 39
Stabilometry 1 iulie 2013 12:24:23
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Anexa 2 123

Anexa 2 - Analiza termografica

»
‘ Arlmin 27.3 max 36.1 |
Sp134.4 = =
‘e Sp7 34.5

Sp6 34.7

%

[ se335.1 R
iy Spa 34.0

Sp2 34.6 >
-

A.2.2
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124 Anexe

, N Y ¢
Ales ~

. 35.68% R

£ 0,95
Refl, T 20.0°
Dist 0.4m
FOW 25°
Rel. H 25%

atm. T 25.0°

0 .

4 "

- LY L}
Arlmin 21.0 max 35.8

. [i2 min 20.0 max 33.9

A.2.4
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Anexa 2
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Anexa 2 127

Refl. T
Dist
FOV
Rel. H
atm, T

20,0°
Disk 1.0m
FOV 25°
R E‘I . H 50%:
Ak, T ©

23.1

0170713
11:58
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