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Rezumat,  

Tema de cercetare are un puternic caracter interdisciplinar, abordând 
aspecte medicale prin metode inginereşti. Teza de doctorat bazată pe 
cercetarea aplicată are ca obiectiv principal o analiză din punct de vedere 

biomecanic a modificărilor posturale permanente care au efect asupra 
mecanicii corporale după intervenţii de chirurgie orală şi maxilo-facială. 
Patologia maxilarelor şi a feţei are un impact socio-economic major, 
reprezentând o interfaţă în dinamică, supusă permanent forţelor mecanice 
modelatoare, fiziologice şi patologice, dificil de cuantificat in vivo. 
Cercetările au avut ca scop analiza modelării biomecanice, un studiu 
posturografic şi al sistemului stomatognat, asocierea studiului postural cu 
tratamentul și recuperarea sistemului stomatognat prin utilizarea 

echilibrului postural în corelație cu recuperarea postoperatorie, ca 

propunere de metodă pentru monitorizarea postoperatorie a cazurilor cu 
traumatisme în vederea prevenirii sechelelor. Rezultatele obţinute prin 
studiul termografic s-au comparat cu abordarea analitică. Legătura între 
traumatism şi modificarea posturală precizată empiric în literatura de 

specialitate a fost demonstrată prin metoda termografică, analiza 

modificărilor posturale cu platforma baropodometrică şi analiza cu 
element finit. Tema propusă a fost abordată complex prin evaluări 
experimentale, analitice, modelare și simulare, pentru certificarea 

rezultatelor. 
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1. Prezentarea temei 

 
 Teza de doctorat intitulată „EVALUAREA BIOPOSTURALĂ A UNOR 
PARAMETRI BIOMECANICI ŞI APLICAŢII CLINICE ÎN CHIRURGIA ORALĂ ŞI MAXILO-
FACIALĂ” îşi propune un studiu biomecanic prin colaborarea transdisciplinară în 

cadrul unor studii de cercetare tehnico-medicale.  
 Modificările posturale compensatorii prelungite, produc modificări 
permanente care au efect asupra mecanicii corporale şi pot explica simptomele 

pacienţilor posturali, care acuză sindroame dureroase oro-faciale sau cervicale 
inexplicabile. 
 Teza de doctorat bazată pe cercetarea aplicată are ca obiectiv principal o 
analiză din punct de vedere biomecanic a modificărilor permanente care au efect 
asupra mecanicii corporale după intervenţii de chirurgie orală şi maxilo-facială. 
 Tema de cercetare are un puternic caracter interdisciplinar, abordând 
aspecte medicale prin metode inginereşti. Patologia maxilarelor şi a feţei(maxilo-

facială) are un impact socio-economic major, reprezentând o interfaţă în dinamică, 
supusă permanent forţelor mecanice modelatoare, fiziologice şi patologice, dificil de 
cuantificat in vivo. Domeniile de patologie vizate sunt în principal traumatologia, 
chirurgia ortognată şi reconstructivă. 

 Sistemele de investigare şi simulare pentru analiza mişcărilor maxilare pot fi 
utilizate pentru simplificarea planificării preoperatorii a operaţiilor maxilo-faciale, 

respectiv disecţii şi repoziţionări musculare, precum şi ca suport în scop didactic şi 
de cercetare al medicilor dentişti şi chirurgi. Acestea pot fi folosite şi pentru 
informarea pacienţilor pentru a le spori încrederea şi acceptul pentru actul operator. 
Prin simulare pot fi detectate malfuncţii ale sistemului masticator sau poate fi 
validată forma şi poziţia protezelor dentare. [107,120,122] 
 Studiile clinice sunt dificil de realizat fiind costisitoare, consumatoare de 
timp şi au un caracter strict medical. Elaborarea şi validarea modelelor numerice 

poate clarifica aspecte medicale controversate dintr-o perspectivă inginerească, care 
nu pot fi încă explicate prin studii clinice strict medicale.  
 Progresele în investigarea şi simularea computerizată dinamică a 
biomecanicii permit analizarea interacţiunii complexe între solicitări, tensiuni şi 
mişcare în ansamblul complex al sistemului stomatognat-postură. 

 
 

1.1. Importanţa şi actualitatea temei de cercetare 

 
 Posturologia studiază echilibrul uman static şi dinamic în poziţie verticală, 
precum şi consecinţele conectării sistemului proprioceptiv la o poziţie vicioasă 
sistematică a corpului uman.  
 Aflată la interfaţa mai multor discipline medicale, Posturologia este o ramură 
medicală transdisciplinară relativ nouă rezultată în urma cercetărilor fundamentale 

iniţiate în cursul anilor ’50 în Italia, Franţa, Portugalia şi SUA care a ajuns la 
maturitate în anul 1985, când Asociaţia Franceză de Posturologie a publicat normele 
echilibrului ortostatic.  
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 Potrivit specialiştilor în posturologie, numeroase probleme de sănătate (în 
special tulburări de echilibru, dureri de cap, ameţeli, afecţiuni musculo-scheletice şi 
traumatice ale sistemului stomatognat) pot determina probleme posturale care au 
fost până în prezent dificil de diagnosticat cu precizie. Posturologia este şi un 
instrument de diagnostic care poate detecta şi analiza mai precis diferite probleme 

de sănătate, precum şi prevenţia, respectiv corecţia acestora. 
 Elementul de noutate a acestei discipline medicale constă în determinarea şi 

analizarea cele mai mici devieri de la o postură normală, a dispoziţiei spaţiale a 
corpului şi a fiecărei articulaţii în parte, găsind şi soluţii terapeutice inovatoare, care 
funcţionează nu numai asupra simptomelor, cum ar fi durerea de spate sau 
cefaleea, dar permit şi o recuperare a spaţialităţii corpului. 

 Statisticile arată că, cele mai frecvente recidive sunt cele ale durerilor la 
nivelul coloanei vertebrale. Impactul socio-economic este uriaş : 8 din 10 adulţi au 
suferit sau suferă de dureri de spate; în Franţa (2004), s-au acordat 13 milioane de 
zile de concediu medical pentru această problemă, în timp ce, în Italia (2004) s-au 
cheltuit peste 800 milioane euro doar pentru spitalizări datorate durerilor de spate. 
 Studii multidisciplinare au arătat că aceste dureri au cauze ”la distanţă”, 
făcându-ne să utilizăm coloana (şi întregul corp), în poziţii, respectiv posturi 

vicioase. Astfel, Posturologia reuneşte specialităţi numeroase: ortopedie–podologie, 
kinesiologie, oftalmologie, stomatologie, chirurgie maxilo-facială, pediatrie, 
reumatologie, recuperare medicală, neurologie, O.R.L, vestibulogie etc. 

 Pentru a putea obţine rezultate vizibile și semnificative este necesar să 
cunoaştem structura, arhitectura tridimensională şi funcţionarea suportului plantar. 
Patologia piciorului este un factor cauzal pentru o seamă de tulburări 
„ascendente”. Un concept postural original numit ortoposturodonţie a fost 

introdus de şcoala franceză care susţine şi existenţa tulburărilor descendente, a 
lanţurilor posturale care pleacă din craniu în direcţie caudală, într-o diagramă 
posturală numită „semnal în jos”. Ortoposturodonţia este „arta” realinierii 
corpului uman cu centrul de gravitaţie prin terapie ocluzală dentară. [27,34] 
 Numeroase studii din literatură au indicat faptul că există corelaţii între 
dezechilibrele la nivelul cavităţii orale şi diverse probleme medicale. Pacienţii au fost 

studiaţi pentru diferite probleme medicale, printre afecţiuni fiind enumerate dureri 
de cap, probleme posturale (scolioze - curbarea spatelui), probleme oftalmologice, 
dureri ale cefei, etc. Reabilitarea dentomaxilară a dus, în 66.6% din cazuri, la 
reducerea simptomelor sau chiar la dispariţia lor. [92,108,111,121,122] 

 
 

1.2. Obiective propuse: 

 
 Obiectivul major al tezei de doctorat este resetarea posturală prin 
tratamentele aplicate pacienților care prezintă traume la nivelul sistemului 
stomatognat. 
 În vederea realizării obiectivului s-au realizat: 
1. Cercetări experimentale asupra influenţei intervenţiilor chirurgicale orale şi 

maxilo-faciale în prevenţia şi corecţia deficienţelor posturale utilizând 

metode de diagnostic neinvazive: echipament de analiză statică şi dinamică 
a posturii, precum şi termograful. 

2. Studiul şi analiza sistemului stomatognat privind geometria mandibulei, 

încărcările externe şi interne ale mandibulei. 
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3. Analiza posturală a tipurilor de mişcări, pârghiile osoase, aspectele 
anatomice din perspectivă biomecanică ale sistemului stomatognat. 

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

5. Simularea structurilor anatomice alterate prin actul traumatic şi/sau 

operator chirurgical. 
6. Obţinerea de beneficii în planificarea preoperatorie a procedurilor 

chirurgicale. 
7. Obţinerea de beneficii în ghidarea reabilitării postoperatorii funcţionale, 

astfel încât cunoaşterea mai multor strategii în recuperarea postoperatorie 
să determine pacientul să fie antrenat să se restabilească funcţional. 

 Metodele de simulare pentru planificarea chirurgicală şi recuperarea 
postoperatorie continuă să ofere perspective inovatoare. 
 Societatea actuală este focalizată, în domeniul sănătăţii, spre prevenţia 
afecţiunilor. Aplicarea principiilor ergoingineriei are un rol important în profilaxie, 
generând rezultate superioare ale tratamentelor, şi implicit ale calităţii vieţii, la 
nivelul întregii populaţii.  
 Impactul social ridicat al unor afecţiuni ca scolioza, cervicalgia, lumbago sau 

sciatica atrage costuri consecutive însemnate suportate de serviciile de asigurări 
sociale. Aplicarea principiilor inginereşti în medicină şi biologie, apropie cele două 
ştiinţe, combinând soluţionarea inginerească a problemelor cu ştiinţele medicale şi 

biologice pentru progrese în tratamentul afecţiunilor patologice, inclusiv diagnostic, 
monitorizare şi terapie.  
 Bioingineria medicală bazată pe Ingineria Mecanică este un subdomeniu 
distinct, consacrat, asociat cu biomecanica, biotransportul, dispozitivele medicale şi 

modelarea sistemelor biologice. [72,93,95]  
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2. Aspecte privind stadiul actual al cercetărilor 
în domeniu 

 

 Pentru stadiul actual al cercetării s-a făcut o amplă analiză bibliografică. 
Au fost selectate următoarele 3 baze majore electronice de date biomedicale: 

Elsevier, Medline şi ScienceDirect. Pentru fiecare bază 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). 

Cercetările privind modelarea biomecanică a aparatului stomatognat, cu 
aplicaţii în recuperarea medicală, au fost structurate, în urma analizei rezultatelor 
publicate în literatura de specialitate, în două mari categorii, şi anume: 

 studii privind caracteristicile biomecanice intrinseci ale diferitelor ţesuturi 
anatomice componente (sunt avute în vedere aspectele descriptive 
anatomo-fiziologice/funcţionale, ale structurii şi rezistenţei ţesuturilor 

componente, ale artrologiei şi cinematicii); 
 studii privind modelarea analitică cu FEM, sau experimentală propriu–zisă a 

corpului uman şi a aparatului stomatognat (cu referire la modelele fizice, 
matematice, experimentale deterministe sau nedeterministe, în care sunt 

evidenţiate îndeosebi caracteristicile biomecanice extrinseci referitoare la 
cinematică, statică sau dinamică). 
 

 

2.1. Postura. Posturologia. Sistemul Postural 

 
 Postura reprezintă poziţia de echilibru vertical a corpului omenesc, ca poziţie 

de referinţă a corpului uman asumată în spaţiu şi între diferitele segmente ale 
scheletului osos (distribuţia masei sale gravitaţionale). Echilibrul se consideră a fi 
relaţia optimă între individ şi mediul său înconjurător.  

 Atitudinea pe care organismul o adoptă în mediul său poate fi 
normală/fiziologică sau anormală/patologică. Astfel, conceptul de postură nu se 
referă la o singură poziţie statică sau rigidă. 

 Activitatea umană cotidiană de menţinere a poziţiei verticale este o sarcină 
dificilă care implică o relaţie complexă între activitatea motorie şi informaţia 
senzorială. [13]  

 Adaptarea la mediu poate să fie disarmonică şi semnele clinice pot fi 
evidenţiate clinic şi paraclinic, prin teste specifice. Evaluarea posturală devine astfel 
extrem de importantă în prevenirea unor afecţiuni ca durerile de spate, durerile de 
cap, articulare şi musculare. Studiul ştiinţific şi clinic al posturii a avut o dezvoltare 
considerabilă în ultimii ani. 

 Posturologia este ştiinţa medicală care studiază disfuncţiile posturale prin 
intermediul disciplinelor medicale clasice, implicând aspecte de neurofiziologie, 

biomecanică şi ergonomie.  
 Postura corectă este o atitudine statică echilibrată din punct de vedere 

neuro-musculo-scheletal, în timp ce echilibrul este „dinamic” şi poate fi menţinut 
sub oscilaţii mai ample care necesită o serie de atitudini posturale ce ţin de proiecţia 

centrului de greutate în poligonul de susţinere (picioare). Rolul picioarelor este  
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primordial în problemele de echilibru şi postură. Pe lângă chirurgia orală şi maxilo-
facială, sunt interesate specialităţi multiple: oftalmologia otorinolaringologia, 
neurologia, ortopedia şi medicina dentară. Posturologia este cea mai avansată 
metodă de evaluare şi tratament pentru afecţiunile sistemului stomatognat, 
afecţiunile ortopedice, performanţe sportive, etc, studiind disfuncţiile posturale şi 

tulburările statice ale axului corporal, cu sau fără simptomatologie dureroasă. 
 Posturologia este o ramură medicală transdisciplinară relativ nouă rezultată 

în urma cercetărilor fundamentale iniţiate în cursul anilor ’50 în Italia, Franţa, 
Portugalia şi SUA, care a ajuns la maturitate în anul 1985, când Asociaţia Franceză 
de Posturologie a publicat normele echilibrului ortostatic. Medicul portughez Da 
Cuhna, Henrique Martins (1928-2000) a fost cel care a iniţiat şi s-a dedicat total 

Posturologiei. Având tangenţe cu specialitatea de Fizioterapie, a sesizat balansul 
corporal neobişnuit al pacienţilor suferind de dureri de spate. 
 Medicina bioposturală este un domeniu de aplicaţie clinic care permite 
specialistului identificarea  şi evaluarea disfuncţiilor posturii utilizând tehnologii 
diagnostice specifice. Pentru a investiga problemele cauzate de tulburările posturale 
DIASU - Diagnostic Support Research Centre în colaborare cu universităţi italiene de 
top a propus termeni ca Medicina Bioposturală şi BPS – Biomechanical Postural 

Syndrome. [135] 
 Termenul de BPS a fost prezentat de o echipă multidisciplinară (Postural 
Biomedicine Team) în Ianuarie 2007, la „Posture and Movement 5th International 

Meeting”, University of Rome. Termenul de baropodometru a fost propus în 1986 de 
Piero Galasso, directorul DIASU, pentru a indica un dispozitiv specific de măsurare a 
presiunii plantare (baro=presiune, podo=picior, meter=măsură).  
 Examenele podiatrice devin astfel indispensabile corectării tulburărilor de 

echilibru. Podiatria este ramura medicală specializată în prevenirea şi terapia bolilor 
picioarelor, arie fundamentală a corpului uman.  
 Pe lângă limitările funcţionale musculo-scheletale ale membrelor inferioare şi 
coloanei vertebrale, suportul plantar incorect este cauza principală a problemelor 
posturale asociate cu un echilibru precar. Posturologia abordează holistic fiinţa 
umană într-o viziune sistemică şi etiologică, evaluând starea de sănătate în armonie 

cu tradiţia hipocratică a medicinii occidentale. Caracterul de interdisciplinaritate al 
posturologiei între diferitele specialităţi medico-chirurgicale lărgeşte domeniul de 
eficacitate al terapiilor spre a asigura o stare de mai bine suferinzilor. [29,128,130] 
 În acest mileniu de înaltă tehnologie, în care domină robotica, 

microchirurgia, genetica, multe suferinţe nediagnosticate sunt catalogate de corpul 
medical ca deficienţe posturale.  
 Alterarea proceselor de reglare prin diferite elemente ale vieţii moderne 

constituie o sursă importantă de creştere considerabilă a tulburărilor posturale în 
ţările industrializate sau în curs de dezvoltare. Ca urmare peste 90% din populaţia 
globului suferă de diferite tulburări ale coloanei vertebrale. 
 Sistemul postural 
 Postura umană este rezultatul poziţionării şi orientării corpului şi membrelor 
în echilibru cu mişcarea şi gravitaţia. Ajustările posturale constau în uşoare 
balansări, combinate cu informaţii vizuale, vestibulare şi somatosenzoriale integrate 

într-un sistem de reglare complex. 
 Postura este comportamentul spaţial pe care corpul nostru şi-l asumă în 
relaţia cu ambientul şi cu legile care guvernează acest ambient, prima dintre toate 
fiind forţa gravitaţională. Pentru aceasta, omul a dezvoltat o structura specializată 

care să învingă forţa gravitaţională, denumită “sistem tonic postural de stabilitate  
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verticală”. Acest sistem funcționează în mod automat şi involuntar, nu se modifică 
cu exerciţiul fizic şi cu gimnastica; depinde, în mod esenţial, de informaţiile senzitive 
- tactile, dureroase, de presiune, etc. care provin de la talpa piciorului. 
 Sistemul postural este sistemul antigravitaţional de menţinere a echilibrului, 
static şi dinamic, implicând factori neurofiziologici, biomecanici, psihoemoţionali şi 

relaționali. Echilibrul corporal trebuie privit ca relaţia optimă între om şi mediul său 
înconjurător prin adoptarea unei posturi adecvate. Pentru un bun echilibru este 

evident că se impune adoptarea celei mai potrivite posturi. Postura ideală este 
reprezentată de diferitele segmente ale corpului, capul şi gâtul, pieptul şi 
abdomenul, echilibrate vertical unul peste celălalt, astfel ca greutatea să fie 
generată de cadrul osos, cu un minimum de efort şi întindere a muşchilor şi 

ligamentelor aflate într-o stare de activitate constantă.  
 Fiecare mişcare poate fi considerată ca o schimbare a posturii. Astfel, 
sistemul de control are o funcţie extrem de importantă, optimizând viteza, forţa şi 
precizia fiecărei mişcări cu un minim consum de energie. Contracțiile involuntare ale 
muşchilor scheletici determină postura, atât statică cât şi dinamică, ca atitudine 
însumată a tuturor segmentelor corpului aflate în strânsă relaţie.  
 Sistemul postural permite controlul poziţiei ortostatice prin contracţia 

muşchilor antigravitaţionali sau permite mişcarea prin controlul integrat al muşchilor 
flexori şi extensori. Ansamblul segmentelor corpului uman se dispun în echilibru şi 
sunt supuse gravitaţiei. Dacă un singur element structural al acestui sistem este 

disfuncţional, echilibrul este compromis şi apar ajustări care după depăşirea abilităţii 
de compensare determină în principal, manifestări dureroase. Fiecare „modul”, 
conectat la următorul prin sistemul muscular, are propriul reflex central de reglare 
care-i permite menţinerea poziţiei în relaţie cu cel subiacent, precum şi un sistem 

global de reglare, tonusul postural.  
 Printr-un sistem de feedback, pe baza semnalelor vizuale, labirintice şi 
proprioceptive, se corectează valoarea de referinţă în concordanţă cu o schemă 
posturală a corpului bazată pe intrări izometrice şi dinamice. [86] 
 Tonusul postural 
 Contracţia musculară parţială pasivă şi continuă (rezistenţa musculară la 

întinderea pasivă în repaus) reprezintă o tensiune musculară reziduală care ajută la 
menţinerea posturii. Impulsuri nervoase inconştiente menţin musculatura scheletală 
într-o stare de contracţie parţială, care ţine organismul atât în gardă cât şi în 
echilibru. Nu există practic o stare de pauză, muşchii fiind într-o stare de stand by. 

Musculatura netedă are şi ea un tonus, deşi nu este conectată direct la scheletul 
osos. 
 În fiecare poziţie a corpului, muşchii trebuie să-şi asume un nou tonus, pe 

lângă contracţiile evidente folosite pentru schimbarea poziţiei. Ajustările fine între 
diferitele segmente corporale determină posturi care să se potrivească noilor poziţii 
adoptate asigurând trecerea cursivă între diferite mişcări. Când fiecare segment îşi 
aduce o contribuţie potrivită, ansamblul este funcţional. Când mecanismul de 
reglare este afectat, mişcările devin necoordonate şi nesigure. 
 O funcţie atât de importantă care asigură optimizarea continuă a relaţiei 
dintre individ şi mediul care îl înconjoară necesită un întreg sistem, descris de 

Gallossi (2005) ca „Tonic Postural System” (TPS) ale cărui sarcini sunt: 
 se opune gravitaţiei; 
 poziţionează corpul uman în spaţiu; 
 permite mişcări echilibrate; 

 corectează postura după recepţia informaţiilor. 
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 Un dezechilibru al sistemului postural determină tensiuni anormale pe 
structurile anatomice care provoacă patologie dureroasă inflamatorie şi 
degenerativă, iniţial asimptomatică. Apariţia unei afecţiuni la orice nivel impune 
sistemului compensări. Dovezi ştiinţifice documentează aceste corelaţii dintre o 
postură disarmonică şi o gamă largă de afecţiuni, prin numeroase studii publicate în 

ultimii ani. Dezechilibrele sistemului postural sunt frecvent întâlnite, cauzele fiind 
diverse: traumatisme craniene, căderi accidentale până la condiţii comune de stres 

şi disconfort psihosomatic. 
 Tonusul postural depinde de integritatea arcurilor reflexe şi de un 
bombardament permanent şi stabil de impulsuri în muşchi, din sistemul nervos 
central prin intermediul nervilor motori. O modificare a numărului de fibre nervoase 

şi musculare conduce la modificarea stării de contracţie tonică.  
 În mişcare, ajustările posturale nu trebuie să fie doar rapide ci şi exacte. 
Stimulul care iniţiază o contracţie a muşchilor extensori, va inhiba tonusul existent 
în flexori. O mişcare de contracţie a unor extensori este asociată cu întinderea 
simultană a celor din partea opusă şi vice versa, reprezentând o adaptare la 
răspunsul alternativ care are loc în mod normal în timpul mersului şi alergatului. 
 Postura umană se realizează astfel prin suprapunerea a câteva module de la 

nivelul solului până la cel al capului. Corectarea dezechilibrelor sistemului tonic 
postural de exemplu ochi , picior, ocluzie dentară, limbă, poate preveni în mod 
eficient instalarea unor boli debilitante. [8,11] 

Sistemul postural fin (SPF) 
 Controlul fin al posturii ortostatice este rodul numeroşilor factori 
biomecanici, senzoriali, neuropsihologici, integraţi în timp real într-un ansamblu 
denumit "sistem postural fin" (SPF). Dereglările, uneori infime, pot explica 

simptomele pacienţilor posturali care suferă de vertije, dureri lombare, cervicale sau 
dureri oro-faciale inexplicabile, de care sunt interesate specialităţi medicale multiple. 
 Ca orice sistem de reglare care permite menţinerea homeostaziei, sistemul 
postural fin deţine intrări care sunt reprezentate de receptorii săi senzoriali ce îl 
informează despre variaţiile dintre axa corpului şi mediul ambiant şi de receptorii săi 
senzitivi care îl informează despre variaţiile poziţiei diferiţilor muşchi, dar şi despre 

amplasarea viscerelor şi circulaţia sanguină. 
 Aceşti receptori denumiţi exteroceptori sau endoreceptori în funcţie de 
originea informaţiilor pe care le transmit sunt stimulaţi în mod constant în poziţia 
verticală de mişcările lente şi cu amplitudini reduse, consecutive perturbărilor 

interne sau externe. Aceste variaţii posturale minime faţă de mediu sunt percepute 
în principal de retină, sistemul otic, bolta plantară şi muşchii membrelor inferioare şi 
sunt transmise la sistemul nervos central care organizează şi întreţine o mişcare 

continuă de stabilizare. Ca răspuns la perturbările SPF are loc o microdinamică 
permanentă care prezintă mai multe intrări şi o singură ieşire faţă de activitatea 
musculară şi tonus, numită "cale finală comună".O dereglare a unuia sau a mai 
multor receptori ai acestui sistem antrenează transmiterea mai multor date eronate 
la sistemul nervos central. În acest caz se exercită presiuni anormale asupra 
scheletului şi articulaţiilor şi este nevoie de o activitate suplimentară a întregului 
organism pentru a se încerca restabilirea echilibrului, ceea ce poate să provoace 

diferite tulburări fiziologice. Acesta este ceea ce se numeşte "sindromul de deficienţă 
posturală" (SDP), descris de portughezul Da Cunha în 1979. Sindromul de deficienţă 
posturală se caracterizează printr-o hipertonie paravertebrală unilaterală asociată 
frecvent cu o bogată simptomatologie. 
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 Pentru a identifica în mod obiectiv acest sindrom, specialiştii din domeniul 
posturologiei au recurs la un examen simplu care se realizează cu platforma de 
stabilometrie. Datele obţinute sunt comparate cu normele stabilite pentru populaţia 
normală, după care se efectuează diferite teste pentru a verifica buna funcţionare a 
fiecăruia dintre receptorii sistemului postural fin. Se poate stabili astfel sursa unei 

tulburări de postură, sau aceasta poate să fie chiar prevenită. 
 Când terapeutica nu dă rezultate sau când acestea nu durează în timp se 

pot utiliza câteva tipare; primul nivel care permite suspectarea SDP este anamneza, 
asociată cu examenul tulburărilor morfologice.  
 O anamneză generală bine condusă poate permite frecvent evocarea unui 
SDP, mai ales când simptomatologia include mai mult de 10 semne, repartizate în 

principal pe aceeaşi parte a corpului, iar pacientul se plânge de durere pe o parte.  
În aceeaşi măsură, dacă o analiză morfologică arată o înclinare sau o rotaţie 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 stabilească dacă pacientul prezintă o disfuncţie localizată 
cu contracturi segmentare sau dacă el prezintă o disfuncţie sistematizată, un 

veritabil SDP cu hipertonie pe o singură parte sau generalizată la ansamblul 
musculaturii posturale. Posturografia realizează un bilanţ funcţional prin evaluarea 
funcţională globală a echilibrului postural şi analitică a receptorilor posturali. Această 

evaluare se poate face clinic sau paraclinic, cu ajutorul aparaturii specifice.  
 Piciorul este situat la baza sistemul de control antigravitaţional (sistemul 
postural sau de echilibru) care permite omului să-şi asume postura în poziţie 
verticală şi să se deplaseze în spaţiu (Fig.2.1). 

 

 
Fig.2.1 - Piciorul: componentă a unui subsistem de configurare spaţială numit 

"complex gleznă-picior ". [132] 

BUPT



Postura. Posturologia. Sistemul postural     15 

 

 Există teste pentru evaluarea rolului picioarelor, test de echilibru (receptori 
vestibulari), testarea funcţiei vizuale (receptori oculari); altele pentru a vedea dacă 
există interferenţe ocluzale provenite de la sistemul masticator; teste cutanate, de 
exemplu în prezenţa unor cicatrici cutanate; teste pentru evaluarea aparatului 
musculo-scheletal. 

 Evaluarea se face şi din punct de vedere psihosomatic, pentru a determina 
rolul aspectelor psihologice asupra posturii. Există poziţii clasice corelate cu tulburări 

emoţionale şi de personalitate ale indivizilor.  
 Postura nu e doar rezultanta unor mecanisme neurofiziologice şi 
biomecanice complexe, ci şi expresia modului propriu de abordare a realităţii/vieţii, 
de gestiune a emoţiilor şi a relaţiilor interpersonale.  

 Factorii psiho-emoţionali pot fi consideraţi un numitor comun care stau la 
baza atitudinii posturale în ansamblu. [16,104] 
 Testul posturodinamic analizează răspunsul muşchilor coloanei vertebrale 
la propria lor întindere, ceea ce relevă mecanismul reflexului miotatic (reglează şi 
menţine tonusul muscular) şi hipertonii paravertebrale unilaterale sau bilaterale ale 
ansamblului coloanei vertebrale care înseamnă SDP.  
 Peste o treime din pacienţii care se prezintă pentru evaluare posturală au o 

formă de SDP. Esenţial este să se pună în evidenţă adevăratele SDP. Antecedentele 
acestor pacienţi pot fi uneori prea bogate şi foarte vechi; reacţiile lor biomecanice, 
precum şi cele emoţionale sunt adeseori intense. [105] 

 Ele sunt agravate frecvent de tratamente invazive (orteze, lentile 
corectoare, gutiere etc.), adică tratamente corectoare cu scop mecanic intensiv. 
 Receptorii 
 Receptorii sunt structuri excitabile care transformă în impuls nervos energia 

stimulului detectat şi recepţionat din interiorul sau exteriorul organismului. 
Informaţia purtată de stimul se transformă la nivelul receptorului în informaţie 
nervoasă specifică. Majoritatea receptorilor sunt celule epiteliale diferenţiate şi 
specializate în celule senzoriale (auditive, gustative, vestibulare). [45,78] 
 Alţi receptori sunt corpusculii senzitivi (receptorii tegumentari, 
proprioceptorii), precum şi terminaţiile nervoase libere pot îndeplini rolul de 

receptori dureroşi sau olfactivi. Corpusculii senzitivi sunt microorgane pluricelulare 
alcătuite din celule, fibre conjunctive şi terminaţii nervoase dendritice. 
 Pragul de excitabilitate a receptorilor este diferit în funcţie de aspectul 
structural, extinderea suprafeţei receptoare, intensitatea şi durata stimulului. 

 Pentru a-şi menţine postura organismul uman susţine un efort neuro-
fiziologic care utilizează diferite resurse: 

 exteroceptorii - măsoară interacţiunea individului cu mediul său 

înconjurător; 
 proprioceptorii – măsoară parametri cinematici şi dinamici; 
 centrii nervoşi superiori, cu funcţie de procesare şi integrare a datelor 

recepţionate de la exteroceptori şi proprioceptori. 
 Receptorii posturali primari cu funcţii extero şi proprioceptive informează 

centrii nervoşi superiori şi induc un răspuns postural specific condiţiei respective. 
Piciorul este legat de lanţul cinetic închis; cu celelalte subsisteme contribuie la 

formarea sistemului corporal (Fig.2.2). 
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Fig.2.2 - Sistemul corporal.[132] 

 
 

2.2. Aparatul stomatognatic şi postura umană 

 
 Pe lângă receptori, sistemul postural utilizează şi informaţiile care vin de la 

organele sale senzoriale care sunt reprezentate de ochi, aparatul vestibular din 
urechea internă, bolta plantară şi sistemul stomatognat. 
 Disfuncţiile cranio-mandibulare sunt tot mai mult incriminate în apariţia 
tulburărilor posturale şi spinale. Relaţia biomecanică dintre cap, coloana cervicală şi 

dinţi reprezintă un subiect de amplă dezbatere ştiinţifică.  
 S-a demonstrat existenţa relaţiilor anatomo-funcţionale între sistemul 
stomatognatic şi structurile care controlează postura. Un număr în creştere de studii 
analizează relaţia dintre postură şi ocluzia dentară. [33,51,52] 
 Numeroase conexiuni anatomice între proprioreceptorii sistemului 
stomatognat şi structurile nervoase sunt implicate în controlul posturii.  
 Dacă informaţia proprioceptivă este inadecvată, poziţia capului şi gâtului 

poate fi afectată. [35,43] 
 Sistemul stomatognat reprezintă o unitate funcţională compusă din 
următoarele structuri: 

 Componente scheletice (maxilarul şi mandibula); 
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 Arcadele dentare; 
 Muşchii masticatori; 
 Articulaţia temporo-mandibulară (ATM); 
 Părţi moi (tegumente, mucoase, nervi, vase, glande salivare, etc). 

 

2.2.1. Mandibula 

 
 Craniul uman este compus din 22 de oase imobile, cu excepţia mandibulei, 
grupate în două regiuni – neurocraniul şi viscerocraniul (Fig.2.3). 
 Maxilarele, împreună cu alte oase, zigomatice, nazale, lacrimale, palatine şi 
vomer, alcătuiesc scheletul feţei - viscerocraniul. 
 Mandibula are funcţie respiratorie, funcţie de sprijin pentru sistemul os 
hioid-trahee şi acţionează şi ca stabilizator al poziţiei craniului (Fig.2.4). Funcţiile 

principale ale aparatului stomatognat sunt multiple şi complexe: masticatorie, 
fonetică şi respiratorie. 
 

 
Fig.2.3 - Neurocraniul şi viscerocraniul din normă laterală. [2] 

 
 Disfuncţiile netratate ale sistemului stomatognat, în special cele ale 

articulaţiei temporomandibulare şi malocuzia prezintă un risc potenţial de a dezvolta 
tulburări posturale. 

 Tensiunea în sistemul stomatognat poate contribui la un control neural 
inadecvat al posturii. [33,44,53-59,80,98,99] 
 Echilibrul dintre muşchii masticatori şi cei ai capului şi gâtului reprezintă un 
important factor de stabilitate posturală. Diferite relaţii intermaxilare implică diferite 
posturi. În peste 90% din cazuri există o relaţie strânsă între poziţia mandibulară şi 
postura umană, iar tulburările ATM sunt cauzate în principal de condiţii patologice 
musculare. [17,18,41,46] 
 Alterând propriocepţia şi aferenţele trigeminale, asemenea disfuncţii pot 
provoca cu o acţiune descendentă, un dezechilibru al tuturor lanţurilor musculare 
posturale. Din moment ce o terapie ocluzală poate induce o reechilibrare a muşchilor 
masticatori, rezultatul ar îmbunătăţi echilibrul postural.  
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Fig.2.4 - Structura mandibulei. [137] 

1 - Condilul mandibular; 2 - Colul mandibulei; 3 - Foseta pterigoidă; 4 - Incizura 
mandibulei; 5 - Procesul coronoidian; 6 - Gaura mandibulară; 7 - Lingula; 8 - Şanțul 
milohiodian; 9 - Tuberozitatea pterigoidă; 10 - Linia milohiodiană; 11 - Procesul 
alveolar cu juga alveloria; 12 - Simfiza mentonieră; 13 - Protuberanța mentonieră; 

14 - Gaura mentonieră; 15 - Linia oblică; 16 - Unghiul mandibulei; 17 - 
Tuberozitatea maseterică. 

 

 
 

Fig.2.5 - Homunculus cortical. 
1 - Degetele piciorului; 2 - Genunchi; 3 - Şold; 4 - Trunchi; 5 - Umăr; 6 - Cot; 7 - 

Mână; 8 - Indice; 9 - Police; 10 - Gât; 11 - faţă; 12 - Buze; 13 - Mandibulă; 14 - 
Limbă. [133] 
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 Deşi există numeroase studii privind efectul sistemului stomatognat asupra 
posturii corporale, mecanismele rămân neclare. Implicaţiile medicale şi dentare ale 
tulburărilor posturale reprezintă încă un teren deschis cercetărilor, cu atât mai mult 
cu cât promovează abordarea interdisciplinară a cazurilor. [42,52,109] 
 Inervaţia extensivă a sistemul stomatognat se reflectă în reprezentarea 

amplă a districtului orofacial în ariile senzitive şi motorii ale cortexului cerebral (Fig. 
2.5). Homunculus este o reprezentare vizuală a conceptului ”corpul în creier”, 

respectiv a inervaţiei regiunii anatomice. 
 

2.2.2. Ocluzia şi Malocluzia 

 
 Postura se poate defini şi ca o funcţie a organismului de menţinere a 
homeostaziei relaţiilor structurilor sale în raport cu mediul extern. Ocluzia dentară 

este parte a acestui sistem şi reprezintă o staţie importantă pentru proprioceptori şi 
exteroceptori asigurând o verticalitate corectă. [82,82-88] 
 Ocluzia funcţională poate fi definită prin câteva criterii. La închiderea gurii, 
condilii mandibulari se găsesc în relaţie centrică, poziţia articulară stabilă, 
superioară şi anterioară în raport cu versantul posterior al tuberculului articular, 
discul articular fiind interpus corespunzător. În această poziţie se stabilesc contacte 

multiple, stabile, simultane şi echilibrate (egale şi simetrice) ale tuturor dinţilor 

posteriori – ocluzia de relaţie centrică.  
 Contactele ocluzale stabile, simultane şi echilibrate – poziţia de 
intercuspidare maximă, asigură transmiterea forţelor în axul lung al dinţilor 
posteriori. Dinţii frontali au contacte ocluzale mai slabe, fără importanţă în 
menţinerea dimensiunii verticale de ocluzie. Dimensiunea verticală de ocluzie 
corectă este în acord cu lungimea optimă de contracţie a muşchilor ridicători. 

 Unii pacienţi nu îndeplinesc criteriile ocluziei funcţionale şi prezintă o ocluzie 
habituală, cu mici dizarmonii ocluzale , la care sistemul stomatognat s-a adaptat. În 
unele cazuri dizarmoniile ocluzale constituie efectul disfuncţiei temporo-mandibulare 
– malocluzia acută. 
 Poziţia de postură a mandibulei faţă de baza craniului şi maxilar este poziţia 
în care există un echilibru între tonusul muşchilor antagonişti. Contracţia tonică este 
reflexă, antigravitaţională, în care unicul stimul care acţionează este greutatea 

mandibulei, care tracţionează fusele neuro-musculare. Medicul invită pacientul să-şi 

relaxeze complet muşchii masticatori şi faciali, în timp ce buzele se ating uşor.  
 În aceste condiţii de contracţie tonică minimă echilibrată a muşchilor 
ridicători şi coborâtori, mandibula este în poziţia posturală şi permite stabilirea 
dimensiunii verticale posturale (distanţa dintre subnasale şi gnathion). [117] 
 Planul de ocluzie reprezintă curba medie a suprafeţelor ocluzale şi este 

definit ca suprafaţa virtuală determinată prin unirea marginilor incizale cu vârfurile 
cuspidiene ale dinţilor laterali. 
 Planul de ocluzie este caracterizat de: 

 curba sagitală a lui von Spee; 
 curba transversală a lui Wilson; 
 curba frontală. 

 Analiza ocluzală specifică urmăreşte depistarea dizarmoniilor ocluzale cu 

efecte nocive asupra tuturor componentelor sistemului stomatognat. Raporturile 
dintre arcadele dentare sunt instabile şi disarmonice datorită existenţei unor  
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elemente patologice reprezentate de contacte premature şi interferenţe ocluzale.
 Contactul prematur este orice contact al dinţilor antagonişti care perturbă 
poziţia de intercuspidare maximă sau ocluzia de relaţie centrică. Interferenţele 
ocluzale sunt contacte dento-dentare care împiedică mişcările fiziologice, 
armonioase. Pe lângă metodele clinice de identificare (relevatori coloraţi), 

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 în componenţă o reţea de senzori tensometrici înglobată într-un suport 
în formă de potcoavă, care se aplică între arcadele dentare şi permite o analiză 
ocluzală de „fineţe”. Semnalele colectate sunt digitalizate şi afişate sub forma unei 
„hărţi” – ocluzograma momentului şi amplitudinii forţelor ocluzale. [19] 

 S-au găsit corelaţii între diferite morfologii cranio-faciale şi atitudinile 
posturale, cum ar fi: malocuzia de clasa a II-a, postură deplasată anterior şi 
malocluzie clasa a III-a, postură deplasată posterior. [91]  
 Ocluzia dentară afectează controlul postural în funcţie de condiţiile statice 
sau dinamice. Informaţiile senzoriale transmise prin intermediul ocluziei au efect în 
timpul sarcinilor posturale dificile, iar importanţa lor creşte pe măsură ce alte 
informaţii senzoriale sunt insuficiente.  

 Ocluzia dentară alterează controlul postural numai în condiţii dinamice şi în 
absenţa informaţiilor vizuale. [115] 
 

 
Fig.2.6 - Reprezentarea schematică a curbei sagitale de ocluzie în raport cu 

direcţia forţelor exercitate de maseter şi temporal. Săgețile roșii indică direcţia şi 
sensul rezultantei forţelor, iar săgeţile albastre descompunerea acestora în 
componente verticale sau orizontale. Fr – forță reactivă; Fax – forță axială. [19] 
 

 Majoritatea copiilor prezintă o formă de malocluzie. Medicii trebuie să fie 

conştienţi şi preocupaţi de identificarea cauzelor malocluziei la orice vârstă iar 
pacienţii şi părinţii lor să primească explicaţii la nivelul lor de înţelegere, în scopul 
unei colaborări productive. [67] 

 În prezent, statisticile arată că mai mult de 75% din copii prezintă 
malocluzie, evidentă deja în jurul vârstei de 5 ani, a cărei cauză este funcţională, 

îndeosebi respiraţia vicioasă orală. Atunci când respiraţia este nazală, limba se află 

în poziţie corectă şi duce la corectarea ocluziei.   
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 Luarea în considerare şi a aspectului funcţional în cadrul planului terapeutic, 
depăşeşte limitările aparatelor ortodontice fixe şi pot fi obţinute rezultate 
terapeutice superioare. Prezentarea la medic este de regulă după perioada optimă, 
la 3-4 ani, când există cel mai mare potenţial de creştere. Motivarea pacientului 
poate face o mare diferenţă în reuşita terapeutică. 

 Malocluzia şi aspectul funcţional sunt în strânsă interrelaţie. Astfel, se 
impune o examinare clinică mai atentă a disfuncţiilor ţesuturilor moi, pe lângă cele 

dure dentare.  
 Acestea pot fi considerate cauza majoră care duce la malocluzie. Aparatele 

dentare miofuncţionale mobile sunt tot mai căutate, ca alternativă la aparatele fixe 
costisitoare care implică vizite prelungite în cabinetul dentar.  

 Ele îmbunătăţesc dezvoltarea dentară şi facială în perioada de creştere până 
la adolescenţă, corectând obiceiurile vicioase miofuncţionale cât mai precoce posibil. 
Efectul lor nu urmăreşte doar alinierea dinţilor ci şi un impact pozitiv pe termen lung 
asupra dezvoltării sistemului stomatognat. [127] 

 Personalităţi marcante ale ortodonţiei, Angle, Tweed, Frankel şi Graber şi 
mai recent John Mew, au evidenţiat importanţa aspectelor funcţionale, precum şi 
influenţa poziţiei/posturii mandibulei şi a limbii în dezvoltarea maxilarelor şi a feţei.  

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

 Tratamentul ortodontic precoce poate avea rezultate care nu mai sunt 

posibile atunci când creşterea facială s-a definitivat. Totodată se reduce 
complexitatea tratamentului ortodontic şi pot fi prevenite tulburări de creştere. 

 

2.2.3. Muşchii masticatori 

 

 Muşchii masticatori acţionează asupra mandibulei determinând mişcări de 
ridicare, coborâre, propulsie, retractare si lateralitate (Fig.2.3). Unii dintre aceşti 
muşchi se găsesc în regiunea capului iar alţii in regiunea gâtului.  

 Ridicarea mandibulei este asigurată de muşchii temporal şi maseter, 
localizaţi mai mult sau mai puţin superficial şi pterigoidian medial, situat mai 
profund. Coborârea mandibulei este realizată de muşchii digastric, milohioidian, 
geniohioidian, pterigoidian lateral şi pielosul gâtului.  

 Propulsia mandibulei este asigurată de muşchii pterigoidieni lateral şi 

medial. Retropulsia mandibulei se realizează de muşchii digastric şi temporal. 
Mişcările de lateralitate ale mandibulei sunt asigurate de pterigoidianul lateral şi cel 
medial.  

 Toate grupele musculare produc forţe care duc la mişcările tridimensionale 
ale mandibulei. Există un număr infinit de tipare de contracţii musculare care pot 

produce acelaşi tip de mişcare, aspect numit redundanţă, în biomecanică, practic un 
mod de asigurare a funcţionalităţii. [63]  

 Împreună cu dinţii, muşchii masticatori sunt determinanţi în mişcarea 
maxilarelor. Dinţii joacă un rol important mai ales când furnizează un plan înclinat, 
păstrând direcţia mediană a maxilarelor chiar dacă rezultanta musculară este 
verticală sau uşor laterală.  

 Activitatea şi coordonarea muşchilor masticatori determină direcţia 

mişcărilor maxilarelor, controlul forţei ocluzale şi influenţează craniul în diverse 
moduri. Prin acţiunea şi inserţia lor, apoi prin încărcarea dinţilor şi a ATM, constituie  
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o provocare biomecanică majoră pentru craniu. Anatomia muşchilor determină şi 
reflectă mişcarea maxilarelor.  

 Muşchii sau părţi din aceştia sunt predominant rotatori deschidere-închidere 
sau predominant translatori anterior-posterior sau medial-lateral. Acţiunea 
muşchilor şi biomecanica craniului sunt în strânsă interdependenţă.  

 În sens evolutiv, muşchii masticatori sunt coadaptaţi cu morfologia dinţilor şi 
mişcarea maxilarelor pentru a produce tipare de masticaţie, influenţând creşterea şi 

forţa craniului. [49,100] 
 Tulburările musculare pot declanşa sensibilitate sau chiar durere. Mialgia 

este un simptom important al disfuncţiei temporo-mandibulare miogene. 
Hiperactivitatea musculară reflectă o creştere a contracţiei musculare neasociată 

unei sarcini funcţionale. Ea caracterizează parafuncţiile (bruxism, obiceiuri orale 
vicioase) cât şi creşterea tonusului muscular declanşată de stress, dizarmonii 
ocluzale acute, supra sau subevaluarea dimensiunii verticale de ocluzie, postura 
incorectă, etc.  Palparea muşchiului relaxat identifică sensibilitatea/durerea 
musculară dar şi zonele trigger active caracteristice durerii miofasciale. Zonele 
trigger miofasciale pot determina durere, manifestată ca odontalgie (muşchiul 
temporal la nivelul dinţilor maxilari, maseterul la dinţii laterali). 

 Analiza posturală urmăreşte identificarea poziţiei anterioare a capului, 
postură deficitară observată mai ales la cei care lucrează mult la calculator şi la 
medicii dentişti. 

 Diferite moduri de a interpreta raportul postural sub efectul gravitaţiei: în 
fiecare dintre posturi sunt activate aceleaşi lanţuri funcţionale pentru a garanta 
echilibrul, dar cu diferite mecanisme de compensare: 1 – dorsal; 2 – abdominal; 3 – 
psoas. (Fig.2.7.b) 

 

 
Fig.2.7 - Alinierea posturală. [81] 

Alinierea posturală ideală în bipodalitate este următoarea: 1 – conductul auditiv 

extern (CAE); 2 – faţa anterioară a humerusului; 3 – marele trocanter; 4 – faţa 
anterioară a condilului femural; 5 – linia Chopart (linia de demarcaţie între vârful 

piciorului şi bolta plantară, articulaţia tarsală, între talus şi calcaneus). 
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 În mod normal, din profil, CAE se va găsi pe aceeaşi verticală cu mijlocul 
umărului, cu şoldul şi genunchiul. Poziţia anterioară a capului se caracterizează prin 
plasarea CAE anterior de linia respectivă. Deplasându-se anterior, craniul îşi 
modifică centrul de greutate, ceea ce conduce la extensia compensatorie a coloanei 
cervicale superioare şi la flexia celei inferioare.  

 Consecutiv se instalează suprasolicitarea şi disfuncţia muşchilor cervicali 
(muşchiul sternocleidomastoidian, trapez, cervicali posteriori). Muşchii cervicali 

prezintă corelaţii morfo-funcţionale strânse cu muşchii masticatori şi ATM. [19] 
 

2.2.4. Articulaţia temporo-mandibulară (ATM) 

 ATM este singura articulaţie mobilă a capului, care uneşte mandibula de 
craniu şi permite mişcările acesteia. ATM aparţine aparatului dentomaxilar, este cea 
mai complexă articulaţie a corpului uman, cea mai folosită şi evoluată articulaţie, 

reprezentând şi un centru de creştere a osului mandibular.  
 Toate celelalte oase ale capului se unesc prin articulaţii fibroase, fixe 

(sinartroze). Patologia ATM se clasifică în extraarticulară (sindromul ocluzo-articular) 
şi intraarticulară: afecţiuni congenitale (aplazii, hipoplazii condiliene), afecţiuni 
traumatice (plăgi, contuzii, luxaţii) artrite, constricţie mandibulară, anchiloză, 
tumori, afecţiuni degenerative (artroze).  

 În sindromul ocluzo-articular sau algo-disfuncţional, durerile iradiază 

cervico-facial şi sunt acompaniate de cracmente, spasme şi hipotonii musculare. 
Obiceiurile vicioase (bruxism) suprasolicită muşchii masticatori şi limitează 
funcţionalitatea ATM. Zgomotele articulare (cracmente, crepitaţii) sunt consecinţa 
unor modificări structurale articulare degenerative. [100,109] 

 Suprafeţele articulare sunt fosa mandibulară şi condilul mandibulei. Fosa 
mandibulară cu tuberculul articular aparţin osului temporal şi are forma unei 

scobituri ovoidale. Fisura lui Glasser împarte fosa într-o porţiune anterioară 
articulară si una posterioară extraarticulară. 

 Tuberculul articular se găseşte anterior de fosă şi este constituit de rădăcina 
transversală a arcadei temporozigomatice. Oblicitatea pantei tuberculului articular 
are importanţă în ghidarea mişcărilor mandibulei.  

 Cele două suprafeţe articulare care compun ATM sunt condilul mandibular şi 
cavitatea glenoidă sunt incongruente (convexe) şi de aceea au între ele un menisc 

de formă eliptică.  

 Condilul mandibular şi cavitatea glenoidă sunt unite printr-o capsulă 
articulară, întărită prin două ligamente laterale: intern şi extern.  

 Meniscul aderă la faţa interioară a capsulei care este acoperită de 
membrana sinovială. Zonele capsulare sunt cele mai solicitate de forţele mecanice. 
(Fig.2.8) În ele se găsesc proprioceptori (Golgi-Manzoni, Krause, Ruffini, Vater-

Pacini). 
 Compartimentul inferior al ATM permite rotaţia condilului în jurul unei axe 

de rotaţie, în timpul primei faze de deschidere a gurii până la o distanţă interincisivă 
de 20 mm. După acest punct întreg aparatul articular condil – menisc face o mişcare 
de translaţie antero-inferioară pentru a continua deschiderea gurii până la maxim 
45-55 mm. [28] 

 Articulaţiile prezintă mişcări în jurul unor axe biomecanice, care corespund 

libertăţii de mişcare a articulaţiei.  
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 La o articulaţie mobilă, una din suprafeţele articulare se mişcă, cealaltă este 
imobilă. Axa biomecanică reprezintă linia situată într-un anumit plan, în jurul căreia 
una din componentele osoase se deplasează faţa de cealaltă. 

 

 
Fig.2.8 - ATM este supusă celor mai complexe forţe datorate parafuncţiilor 

masticatorii. [136] 
 

 Mişcările articulaţiilor pot fi active sau pasive. 

 Mişcările active sunt executate de forţe exterioare cu ajutorul muşchilor. 
Mişcările pasive sunt executate de o forţă exterioară, de obicei mâna 
examinatorului, la care subiectul participă activ, dar nu îşi contractă muşchii. ATM 
are trei grade de libertate, în cadrul cărora mandibula poate efectua următoarele 
mişcări: coborâre – ridicare, proiecţie înainte – înapoi şi lateralitate. 

 Pârghiile sunt dispozitive mecanice simple menite să transmită acţiunea unei 

forţe, având următoarele componente: braţul pârghiei (bară rigidă), punct de 
sprijin, punct de aplicaţie a forţei, punct de rezistenţă. 

 Pârghiile în corpul uman 
 Pârghia de gradul I este o pârghie de echilibru care realizează echilibrul 

static. Reacţiunea este greutatea corpului sau a segmentului care se deplasează, iar 
forţa activă este reprezentată de inserţia pe segmentul osos a muşchiului care 
realizează mişcarea (ex. capul în echilibru pe coloana vertebrală). (Fig.2.9.a) 

 Pârghia de gradul II este o pârghie de forţă, de obicei în formă de pană, cu 
rolul de a multiplica forţa (ex. caninii). (Fig.2.9.b) 

 Pârghia de gradul III este o pârghie de deplasare care utilizează o forţă 
mare pentru a învinge o forţă mică, deplasând mult punctul de aplicaţie al reacţiunii 
(ex. antebraţul în flexie).  

 Acest tip de pârghie este cel mai des întâlnit în corpul uman (Fig.2.9.c). În 
organismul uman, aceeaşi pârghie poate să-şi schimbe gradul în raport cu poziţia 

care acţionează segmentele: antebraţul în mişcarea de flexie se comportă ca o 
pârghie de gradul III, iar în poziţia de stând pe mâini, ca o pârghie de gradul I. [48] 

 La nivelul ATM, transmiterea acţiunii forţei se face printr-o pârghie de gradul 
III. ATM este o articulaţie extrem de complexă. Parte integrantă din funcţia cervicală 

(mandibula pivotează în jurul vertebrelor C1 şi C2) ATM are conexiuni musculare şi  
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ligamentare cu regiunea cervicală, formând un complex funcţional denumit „sistem 
cranio-cervico-mandibular”. 
 

 
Fig.2.9 - Pârghiile în corpul uman. [129] 

 
 Principalele tulburări cranio-cervico-mandibulare sunt tulburările ATM, care 

afectează inclusiv muşchii masticatori şi structurile înconjurătoare. În aceste cazuri, 

durerea uni sau bilaterală este principalul simptom, declanşat de mişcările gurii şi 
palpare. Durerea poate iradia în regiunea temporală şi cervicală. [7] 

 

2.2.5. Disfuncţiile ATM 

 
 Disfuncţia ATM rămâne deseori nediagnosticată deşi se asociază aproape 

întotdeauna cu disfuncţiile părţilor moi.  

 În situaţia când apar presiuni excesive în articulaţie, datorate dizarmoniilor 

dentare, musculare şi maxilare, vorbim de disfuncţia ATM iniţial descrisă de Costen 
JB în 1934, care a prezentat relaţia dintre sindromul dureros otic, cefalee şi durerea 
cervicală cauzate de tulburările articulare consecutive malocluziei. Simptomatologia 
atipică, diferită de la pacient la pacient, conduce deseori la interpretări diagnostice 
eronate. [30] 

 Disfuncţia ATM este de fapt o disfuncţie cranio-cervico-mandibulară, cu 
simptomatologie care aparţine capului, gâtului şi umerilor, motiv pentru care se 

pretează la confuzii diagnostice pentru medicul dentist, deşi tratamentul este de fapt 
la nivelul cavităţii orale şi vizează corectarea obiceiurilor vicioase miofuncţionale. 
Modificările patologice nu sunt la nivelul articulaţiei ci mai mult ţin de musculatura 
cranio-mandibulară. Majoritatea pacienţilor prezintă simptome intracapsulare 
(maxilare, osoase) şi extracapsulare (musculare) uneori dificil de diagnosticat. 

 Orice traumă a articulaţiei poate cauza o disfuncţie ATM, în special 
retropulsia mandibulei dată de obiceiurile miofuncţionale vicioase şi hiperactivitatea  
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musculară. Aceşti pacienţi au şi o postură deficitară. Dr. Mariano Rocabado, 
specialist în disfuncţii craniomandibulare şi craniovertebrale a fost primul care a 
sesizat asocierea dintre malocluzia clasa a II-a, caracterizată prin relaţia distalizată 
mandibulară, poziţia anterioară a capului şi problemele cranio-cervicale.  

 Poziţia anterioară a capului determină curbarea coloanei cervicale şi 

tensionarea musculaturii. Diferite posturi cranio-faciale influenţează deschiderea 
maximă a gurii şi valorile pragului durerii ATM şi musculaturii masticatorii. Astfel, 

între regiunea cranio-cervicală şi dinamica ATM există o relaţia biomecanică, precum 
şi procesare nociceptivă trigeminală în diferite posturi cranio-cervicale. [73,75] 

 Pe lângă o postură corporală, putem vorbi de postura capului, a mandibulei, 
a hioidului, a limbii şi o postura orală. [79,99] 

 Posturile orale deficitare s-au dovedit a fi dificil de măsurat, diagnosticat sau 
tratat şi în aceste cazuri ar fi mai potrivit de luat în considerare cercetările 
fundamentale decât evidenţele clinice.  
 Factorii de mediu afectează postura orală de repaus, determinând o creştere 
verticală a scheletului osos şi consecutiv malocluzie dentară determinată de pattern-
uri musculare, în primul rând ale limbii. [83] 
 Traumatismele feţei, în 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 în cadrul complexului cranio-cervico-
mandibular.  

 Deplasările fragmentelor osoase fracturate, uneori destul de ample, se 
reflectă clinic în tulburări majore de ocluzie, care perturbă actul masticator şi 
funcţionalitatea ATM. Conexiunile musculare şi ligamentare cu coloana vertebrală, 
fac inevitabilă apariţia solicitărilor patologice la acest nivel. 

 Relaţia dintre ocluzie, sistem stomatognat şi postura umană a fost 
demonstrată în numeroase studii. [17,34,35,39,42,116] 
 Datorită faptului că cele mai mari modificări de ocluzie se produc în cazul 
fracturilor maxilare, în special a celor mandibulare, prin deplasarea fragmentelor 
osoase, studierea influenţei acestora asupra echilibrului postural poate aduce 
beneficii în planificarea tratamentului şi prevenirea permanentizării unor modificări 

compensatorii care să conducă la instalarea unor sindroame dureroase cronice. 
 

2.2.6. Relaţia dintre vârstă şi postura umană 

 
 Postura este o funcţie superdezvoltată a speciei umane, forţată să evolueze 

datorită adoptării poziţiei bipede şi să dezvolte un sistem de control sofisticat. 
Complexitatea acestui sistem este dovedită şi de faptul că poziţia verticală bipedă 
nu este prezentă la naştere ci se achiziţionează în cursul vieţii. [1] 

 Înaintarea în vârstă aduce cu ea alterarea poziţiei verticale, eficienţa 
sistemului de control postural diminuându-se gradual, dar constant. În timpul 
mişcării, postura şi echilibrul sunt stabilizate prin ajustări posturale anticipate, 
învăţate de-a lungul copilăriei sau prin antrenamente pentru diferite sarcini. Ca şi 
reflexele somatice, ajustările posturale se îmbunătăţesc prin exerciţiu şi învăţare. 

 În comparaţie cu tinerii, persoanele în vârstă tind să aibă răspunsuri 
posturale amplificate la situaţii care sunt percepute ca potenţial destabilizante. [74]  

 Activitatea fizică s-a dovedit a îmbunătăţii calitatea controlului postural la 
indivizii vârstnici, reducând numărul căderilor accidentale. Avansarea în vârstă se  
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asociază cu deteriorarea aferenţelor vizuale, proprioceptive şi exteroceptive, 
procesarea centrală şi a efectorilor musculari.  
 Congruenţa indiciilor senzoriale se compromite, iar perturbaţiile consecutive 
conduc la modificarea ierarhiei cu o creştere în dependenţa de aferenţele vizuale. 
Aceste modificări posturale produc o inversare în secvenţa activării musculare şi o 

creştere a timpului de reacţie. Toate aceste deficite în reglarea posturală asociate 
vârstei înaintate au ca rezultat un echilibru precar cu căderi accidentale, fapt care 

reprezintă o reală problemă de sănătate publică. [44,106]  
 

2.2.7. Tratament – „resetare posturală” 

 
 Posturologia depistează cauzele tulburărilor şi în consecinţă nu este o 

terapie simptomatică, făcând posibilă adoptarea precoce a tehnicilor de prevenţie a 

suferinţei bolnavului. Strategia terapeutică posturologică are ca scop reechilibrarea 
şi optimizarea sistemului tonic postural prin identificarea cauzelor ce au condus la o 
situaţie disfuncţională.  Dezechilibrele posturale apar când unul sau mai mulţi 
receptori nu trimit informaţii corecte. Dacă aceşti receptori sunt reprogramaţi, se 
poate obţine reglarea posturală, se pot trata şi preveni leziunile. De multe ori 
reprogramarea posturală se realizează prin exerciţii oculare, miogimnastică orală 

sau prin exerciţii de respiraţie şi utilizarea ortezelor posturale. [87] 

 Interrelaţia dintre diferitele organe impune clinicianului abordarea 
pacientului în globalitatea sa, nu doar în funcţie de o singură specialitate 
terapeutică. Asta nu presupune ca practicianul să cunoască totul pentru a asigura 
îngrijirea pacientului, ci devine indispensabilă cunoaşterea semnelor clinice majore 
care-i permit clinicianului ca în cadrul diagnosticului să direcţioneze pacientul către 
alţi specialişti cu care trebuie să colaboreze în scopul eficientizării prescripţiei 

terapeutice. De exemplu, dacă durerea cervicală e cauzată de o problemă dento-
maxilară, fiziokinetoterapia cervicală nu poate rezolva afecţiunea radical, deoarece 
nu acţionează la nivelul cauzelor. Se impune atunci o reabilitare ocluzo-posturală 
specifică pentru rearmonizarea raporturilor dintre dinţi, mandibulă şi coloana 
cervicală.  

 Simptomele clinice se manifestă atunci când postura vicioasă prelungită are 
efect asupra mecanicii corporale. Recuperarea postoperatorie oro-maxilo-facială 

complexă ar trebui să includă o secţiune de evaluare a echilibrului şi terapie 

posturală specifică de recuperare care ar preveni instalarea unor sindroame 
dureroase dificil de tratat ulterior. [9] 

 
 

2.3. Aspecte biomecanice ale sistemului masticator 

 

Modelarea dinamică a structurilor a structurilor anatomice pe care se inseră 
muşchi oferă un mod de a înţelege mai bine sistemele biomecanice complexe. 
Modele extinse ale biomecanicii oro-faciale vor îmbunătăţii înţelegerea unor 
disfuncţii ca apneea obstructivă, disfagiile, deficitele postchirurgicale. [108,124] 

Biomecanica maxilarelor umane, dificil de studiat direct, a fost mai bine 
înţeleasă prin modelare computerizată, care a devenit un mijloc de investigare 

important. Modelele maxilarelor umane sunt dificil de validat datorită limitărilor 

tehnice şi etice ale explorărilor muşchilor şi articulaţiilor. [31,37,38] 

BUPT



28     Aspecte privind stadiul actual al cercetărilor în domeniu 

 

Masticaţia este o funcţie esenţială care poate fi compromisă în diverse 
situaţii patologice: malformaţii congenitale, operaţii şi reconstrucţii maxilo-faciale. 
 În medie ciclul masticator durează 0,7s (Ahlgren, 1976). Mişcările maxilare 
în timpul masticaţiei sunt parte componentă a unui lanţ cinetic, sincronizat cu 
mişcările ritmice ale hioidului, limbii şi palatului moale. Mişcările hioidului sunt în sus 

şi înainte faţă de planul ocluzal şi se întoarce la poziţia iniţială puţin înainte de 
sfârşitul deschiderii gurii. [47]  

Sistemul masticator este un sistem anatomic şi funcţional cu grupuri 
musculare multiple care interacţionează pentru a produce forţe asupra osului 
mandibular restricţionate de articulaţiile temporo-mandibulare, contacte dentare 
multiple şi ţesuturi moi.  

Biomecanica maxilarelor este dificil de măsurat direct datorită complexităţii 
sale, multiplelor variabile fizice şi fiziologice implicate, experimentele umane şi 
animale fiind limitate. Modelele clarifică relaţiile dintre structură şi funcţii, fiind 
folosite cu succes în alte regiuni musculo-scheletale; se pot utiliza date incomplete, 
iar pentru variabilele care lipsesc se pot calcula valori ipotetice. [76,77,88] 

În concluzie, dinamica masticatorie este dificil de analizat din următoarele 
motive: 

 complexitatea intrinsecă a sistemului; 
 numărul mare de muşchi de diferite forme şi mărimi, cu arhitectură 

complexă; 

 ATM, două articulaţii incongruente foarte complexe; 
 discul articular cartilaginos intraarticular se poate mişca mai mult sau mai 

puţin liber între cele două suprafeţe articulare, influenţând şi fiind influenţat 
de mişcările maxilare; 

 o parte din muşchi sunt profunzi şi parţial acoperiţi de structuri osoase, 
nefiind accesibili explorărilor (ex. electromiogramă - EMG). 
 

 
Fig.2.10 - Model dinamic al maxilarelor. [125] 
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Modelele reprezintă instrumente utile pentru stabilirea relaţiilor cauzale şi 

modalităţi de înţelegere a patologiei structurale şi funcţionale, precum şi a 
planificării tratamentului în general şi individual. 

Multe modele maxilare simulează condiţii statice cu scopul de a demonstra 
distribuţia stresului regional (Fig.2.10). Au fost deasemenea concepute şi modelele 
dinamice, oferind abordări sofisticate de simulare şi analiză tridimensională. 

Acestea permit demontarea sistemului şi explorarea factorilor care 

modelează mişcarea maxilarelor, constituind poate singura modalitate practică 

pentru a studia variabile precum tensiunile musculare şi sarcinile articulare la 
oameni.  

Deasemenea pot prevedea rezultatele probabile ale unei intervenţii. 
Conceptual, modelele sunt ipoteze, corectitudinea lor urmând a fi confirmată prin 
experimente, înainte ca predicţiile să fie acceptate de cercetători şi clinicieni. [96] 
 

 

2.4. Caracteristici biomecanice ale ţesuturilor maxilo-
faciale 

 

 Într-o analiză biomecanică pot exista următoarele categorii de caracteristici: 
a. de material – rezistenţa, deformabilitatea biomaterialului etc; 

b. structurale şi artrologice – tipul legăturii, gradul de libertate etc; 
c. cinematice – poziţia, viteza, acceleraţia; 
d. dinamice – scalare (lucrul mecanic şi puterea mecanică) şi vectoriale (forţa 

şi momentul forţei), acestea regăsindu-se în: caracteristicile cinetice – 

impulsul, momentul cinetic şi energia cinetică; cinetostatice – forţa şi 
momentul de legătură; inerţiale – masa şi momentul de inerţie. 

 Unele dintre aceste caracteristici biomecanice trebuie cunoscute ca date 
iniţiale, iar altele, se determină în urma analizei biomecanice de rezistenţa a 
biomaterialelor, structurale (cu  privire, de exemplu, la  lanţuri cinematice), 
artrologice, cinematice, cinetostatice, dinamice etc.  
 Nu este obligatoriu ca toate aceste caracteristici să fie cunoscute sau 

determinate în urma unei analize biomecanice a unui sistem dat, aceasta depinzând 
de tipul analizei efectuate. [131] 
 Sistemul osteo–articular uman este compus din oase, articulaţii şi 

ligamente, îndeplinind următoarele funcţii principale: 
 de susţinere, asigurând suportul rigid al ţesuturilor moi; 
 de protecţie, asigurând protecţia mecanică a unor organe vitale ale 

organismului; 

 de locomoţie, prin realizarea sistemelor de pârghii osoase cu ajutorul cărora 
muşchii pun în mişcare corpul uman; 

 de hematopoeză, adică de formare a elementelor figurate din sângele 
circulant (eritrocitele, leucocitele şi trombocitele); 

 de depozit de săruri minerale, adică de păstrare a unei rezerve de săruri 
minerale (Ca, P) pentru organism. 

 Aspectele anatomo–fiziologice şi biomecanice ale elementelor care compun 
sistemul stomatognat conturează caracteristicile biomecanice ale aparatului dento-
maxilar în relaţie cu postura întregului corp uman. 
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2.5. Metode şi mijloace de investigare posturală 

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

 Design-ul, compus dintr-o serie de module, este o invenţie unică şi 

ultramodernă putând efectua diferite teste în lungime şi în lăţime, care pot fi 
combinate şi adaptate conform nevoilor pacientului. 
 Baropodometrul este alcătuit dintr-o platformă de detectare cu o lungime de 
160cm şi 40cm lăţime, conţinând 25,600 de senzori de presiune, alături de un 
sistem optoelectronic format dintr-o cameră video cu infraroşu. 

  

 

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

 În cadrul analizei biometrice digitizate, pacientul trebuie să stea pe placa de 
presiune şi să rămână într-o poziţie naturală şi relaxat timp de 5 secunde pentru 

evaluarea ortostatică, exprimată ca un calcul al mediei oscilaţiilor pacientului. 

 Pacientul este apoi instruit să meargă şi să se întoarcă de-a lungul plăcii de 
presiune pentru o testare dinamică. Datele sunt achiziţionate imediat ce pacientul 
face contact cu platforma de presiune, până când el / ea părăseşte platforma. 
Examinarea se repetă 3/4 ori, pentru a identifica tulburări de mers sau echilibru. 
 Elaborarea fiecărui ciclu de mers implică monitorizarea punctelor de 

presiune centrale ale piciorului, sarcina de suprafaţă şi valori numerice. Reacţia 
solului şi centrul de greutate sunt de asemenea înregistrate.  
 Testul de echilibru se efectuează în picioare pe placa de presiune şi implică 
teste de stabilometrie la 30 de grade poziţie monoped şi biped, cu ochii deschis şi 
închis. Datele obţinute despre oscilaţiile antero-posterioare şi laterale ale 
pacientului, identifică orice tulburări ale ochilor sau al sistemului vestibular. 
 EBM a fost folosit în numeroase studii care au permis evaluarea influenţei 

relaţiei dintre afecţiunile sistemului stomatognat şi arcul plantar în timpul mersului, 
justificând utilizarea echipamentelor de monitorizare a posturii în tratamentul 

anomaliilor maxilare. [32] 
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 Tehnologia baropodometrică este tot mai folosită în alte specialităţi, ca 
oftalmologie şi neurologie, la pacienţi cu dizabilităţi şi hemipareze, unde detectează 
diferite profile de distribuţie a tensiunilor, utile programelor terapeutice şi în 
cercetare. [13,14] 
 Poziţia mandibulei ar influenţa în special aria de balans, iar influenţa clinică 

dintre sistemul stomatognat şi postură este importantă în abordările gnatoposturale 
de tratament a simptomatologiei dureroase musculare a trunchiului. [10] 

 Termografia în medicină este o tehnică noninvazivă, non contact care se 
încadrează în categoria metodelor de diagnostic pasiv, la care aparatul nu 
acţionează deloc asupra pacientului, ci doar primeşte informaţii de la acesta.  
 Termografia presupune preluarea imaginii termice a unui obiect sau a 

corpului uman şi convertirea imaginii obţinute în frecvenţe din domeniul vizibil, 
pentru care ochiul prezintă sensibilitate spectrală. Imaginea care rezultă este 
digitală şi necesită un echipament de preluare, prelucrare şi stocare a informaţiei. 
 Termografia computerizată este o metodă funcţională de diagnostic 
imagistic din familia EKG, EEG, EMG, care explorează termogeneza celulelor umane 
în condiţii de sănătate şi boală. Imagistica cu raze infraroşii este utilizată de câteva 
decade pentru a monitoriza distribuţia temperaturii la suprafaţa corpului. [112,113] 

 Camerele digitale cu infraroşii s-au îmbunătăţit considerabil în ceea ce 
priveşte rezoluţia spaţială şi termală, iar analiza computerizată a imaginilor se face 
cu softuri de compatibilizare cu sisteme de calcul comune, de tip PC.  

 Dacă termogramele sunt capturate în condiţii controlate, fără influenţe ale 
surselor termice din mediul înconjurător, pot fi folosite cu succes în diagnosticarea şi 
monitorizarea bolilor în specialităţi ca neurologie, boli vasculare, boli reumatice, 
oncologie şi chirurgie. [50, 62] 

 
 

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

 Tema de cercetare din cadrul tezei de doctorat intitulată „EVALUAREA 

BIOPOSTURALĂ A UNOR PARAMETRI BIOMECANICI ŞI APLICAŢII CLINICE ÎN 
CHIRURGIA ORO-MAXILO-FACIALĂ” îşi propune studiul şi identificarea unor corelaţii 
între sistemul stomatognatic, relaţia mandibulo-craniană şi comportamentul spaţial 

pe care corpul uman şi-l asumă în mediul ambiant. Se consideră că dinţii au rol de 
senzori posturali informând creierul asupra poziţiei spaţiale a capului pe căi aferente 
ale nervului trigemen, considerat nerv postural. [M. Clauzade].  

 Sindroame dureroase cervicale, lombare sau cele ale picioarelor pot fi 
încadrate într-o perspectivă nouă, prin identificarea unor cauze funcţionale, aparent 
neasociate şi frecvent neluate în considerare.  Dintre aceste cauze fac parte 
dezechilibrele musculare, respectiv alterări ale posturii, când sistemul de stabilitate 
verticală antigravitaţională nu funcţionează 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 naţional reprezintă metode diagnostice de avangardă, folosite în 

special de şcoala italiană şi franceză; 
3. Abordarea complexă a temei propuse, prin evaluări experimentale, analitice, 

modelare şi simulare pentru certificarea rezultatelor; 
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4. Studiul biomecanic şi modelarea mecanică posturografică. 
 Pe baza unor teste diagnostice noi şi neinvazive pot fi propuse terapii 

personalizate eficiente, care reduc rata recidivelor sau permanentizarea unor 
disfuncţii. Evaluarea tulburărilor de echilibru impune astfel o colaborare inter şi 
transdisciplinară, pentru un concept terapeutic unitar în beneficiul sistemului 

sănătăţii publice. 
 În cadrul Universităţii „Politehnica” Timişoara, Departamentul de 

Mecatronică, funcţionează un centru de cercetare transdisciplinară unde colaborarea 
de tradiţie între Universitatea Politehnica Timişoara şi Universitatea de Medicină şi 
Farmacie „Victor Babeş” Timişoara s-a concretizat de-a lungul anilor în proiecte şi 
publicaţii ştiinţifice numeroase (ERGINDENT, Ergoingineria locului de muncă - 

Aplicaţii în Medicina Dentară şi proiecte POSDRU, 2007-2013). 
 Unităţile de cercetare-dezvoltare cu preocupări în acest domeniu sunt 

reprezentate de Universităţile Politehnica şi Medicină, disciplina de Ergonomie fiind 
introdusă relativ recent în programa acestora, ca urmare a recomandărilor europene 
în domeniul educației. Studiile medicale s-au efectuat pe cazuri clinice din cadrul 
Clinicii de Chirurgie Orală şi Maxilo-Facială din Timişoara.  

 Cazurile clinice oferă posibilitatea de a contribui concret la o analiză 

obiectivă ulterioară în Departamentul de Mecatronică al Universităţii Politehnica 
Timişoara, care beneficiază de infrastructura modernă (aparatură, soft-uri 
specializate, bibliotecă universitară) şi dotări ce fac posibile studii transdisciplinare.  

 Performanţele mecanice ale fiinţelor vii necesită evaluare obiectivă şi 
numerică în medicină, fizioterapie şi alte ştiinţe motorii, cum este sportul şi 
kinetoterapie.  

 Biomecanica se ocupă cu studiul mecanicii clasice aplicate funcţiilor 

fiziologice în cadrul sistemelor biologice, a principiilor anatomice ale mişcării fiinţelor 
vii. Biomecanica este larg aplicată în sport şi gimnastică, analizând postura şi 
mişcările corpului uman, respectiv aplicarea legilor mecanicii structurilor vii. [4] 

 Utilitatea testelor clinice care se bazează pe principii biomecanice a apărut 
tot mai pregnant în urma a mulţi ani de cercetări clinice şi experimentale 
transdisciplinare. Manifestări clinice aparent neasociate pot fi consecinţa unei 

disfuncţii a sistemului proprioceptiv.  
 Pentru evaluarea tulburărilor de echilibru se impune un program 

interdisciplinar, de integrare a diagnosticului clinico-funcţional cu măsurători ce pot 
valida soluţii tehnologice, cu analiza diferitelor tipuri de patologie, precum şi studiul 

aspectelor biomecanice relevante pentru diagnostic.  
 Biomecanica îşi găseşte aplicaţii în medicină, sport şi reabilitare, ajutând 

specialiştii să stabilească cauzele şi amploarea afecţiunilor, metode de prevenire, 

protocoale de recuperare şi monitorizarea rezultatelor terapeutice. Postura poate fi 
influenţată de mai mulţi factori, printre care şi masa corpului. Intervenţiile 
chirurgicale oro-maxilo-faciale determină o schimbare bruscă în masa corpului.  

 Dezechilibrele posturale apar când receptorii nu trimit informaţii corecte. 
Consecinţele conectării sistemului proprioceptiv la o poziţie vicioasă sistematică a 
corpului uman sunt disfuncţiile care pot afecta toate părţile corpului uman şi trebuie 
diferenţiate de leziunile organice, simptomele fiind asemănătoare.  

 Multe disfuncţii proprioceptive sunt ignorate în stabilirea diagnosticului şi a 
planului terapeutic, cu consecinţe agravante.  Acest grup de simptome au fost 
descrise în 1979 de portughezul Da Cuhna ca Postural Defficiency Syndroma - PDS. 
Ignorarea simptomelor funcţionale şi efectuarea unor intervenţii terapeutice 

invazive, agravează condiţia bolnavului. Identificarea şi tratarea cauzelor acestor  
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simptome conduc la terapie eficientă. Disfuncţiile proprioceptive includ durerea 
musculară, vertijul, dispraxia, dislexia şi migrena. [36] 

 Controlul fin al posturii ortostatice este rodul numeroşilor factori 
biomecanici, senzoriali şi neuropsihologici. Propriocepţia umană are la bază 
informaţiile de poziţie şi de mişcare furnizate de proprioceptorii care se găsesc la 

nivelul aparatului locomotor (oase, muşchi, articulaţii). Proprioceptorii împreună cu 
analizatorii vizuali şi acustico-vestibulari au rol determinant în orientare, poziţie, 

echilibru şi mişcare. Dereglările percepţiei proprioceptive pot explica simptomele 
pacienţilor posturali cu sindroame dureroase inexplicabile. [45] 
 Testele clinice care se bazează pe principii biomecanice sunt total neinvazive 
şi deosebit de utile în diagnosticul sindroamelor dureroase cranio-faciale de origine 

musculo-scheletală.  
 Evaluarea bioposturală constă în examinarea unui pacient pentru a colecta 
informaţii cu privire la presiunea piciorului (test baropodometric), organism (test 
morfologic) şi echilibru (test stabilometric). S-a constatat că în prezent nu există 
studii publicate privind influenţa operaţiilor oro-maxilo-faciale asupra posturii umane 
şi aplicaţii clinice privind această temă. [5] 

 Studiul prezentat în această teză urmăreşte identificarea şi completarea 

datelor existente în acest sens, cu scopul unei mai bune înţelegeri a cauzelor 
patologice folosind studiul şi observaţia posturii întregului organism, pentru a 
analiza cauzele primare care provoacă dureri şi sindroame dureroase cranio-faciale. 
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3. Analiza influenţei intervenţiilor chirurgicale 
orale şi maxilo-faciale în corecţia 
deficienţelor posturale prin metode 
experimentale 

 
 Modelarea posturală este o provocare datorită complexităţii sale, fiind 
combinate structuri deformabile şi rigide. Tradiţional, structurile deformabile sunt 
modelate folosind tehnicile de model cu element finit (FEM), în timp ce structurile 
rigide sunt modelate folosind abordări multicorpuri (multibody). Pachetele 
comerciale de simulare disponibile sunt orientate spre una din abordări (ANSYS şi 

SIMULA pentru FEM, SolidWorks şi ADAMS pentru multibody), crearea unor modele 
hibride fiind dificilă. ArtySynth a creat un mediu de simulare interactiv, adaptat 
necesităţilor de cercetare biomecanică, care combină FEM cu analiza multibody. [77]  
 În vederea modelării stării de tensiune și deformație a posturii/coloanei 
vertebrale sunt necesare date experimentale care să evidențieze modificările 
posturale pre/post operatorii ale pacienților cu traumatisme maxilo-faciale cum ar fi: 
presiuni plantare determinate în regim static respectiv dinamic, modificări ale 

pozițiilor centrelor de greutate ale acestora, etc. 

 Investigațiile au fost efectuate pe un număr de șapte pacienți din care cinci 
cu intervenții operatorii în urma traumatismelor maxilo-faciale și doi cu anomalii 
dento-maxilare care necesită tratament ortodontic. Numărul acestora a fost 
dependent de condiționări obiective: accesul la cazurile Clinicii de Chirurgie Maxilo-
Facială din Timișoara din urgențe, pacienți transportabili, acordul acestora de a 

participa la studiu, investigarea fiind pe termen lung se impunea ca pacienții să fie 
din localitate.  
 Din toate aceste investigații inițiale (vezi anexe) s-a ales un caz 
reprezentativ care întrunea condițiile de mai sus și care în mod special prezenta 
dubla fractură a osului mandibular care determină cele mai mari tulburări de ocluzie, 
clinic sănătos, fără afecțiunii posturale. Echipamentele de specialitate utilizate 
pentru investigații sunt noninvazive și aparțin Laboratorului de Ergoinginerie al 

Departamentului Mecatronică din Facultatea de Mecanică a Universității 
POLITEHNICA din Timișoara. 

 

3.1. Determinarea modificărilor posturale cu ajutorul 
platformei baropodometrice electronice DIASU 

SYSTEM 
 

 Baropodometrul electronic modular (BEM) este un sistem ultramodern 

neinvaziv de diagnostic, disponibil în două versiuni BPEX pentru un diagnostic 
specific al piciorului şi Multisensor pentru diagnostic clinic general.  

 Modularitatea permite compunerea platformei pentru orice scop, rezultând o 
analiză unitară a informaţiilor colectate. În ultimii 20 de ani, baropodometrul 
electronic modular a fost continuu perfecţionat, datorită eforturilor cercetărilor 
ştiinţifice din domeniul ortopediei, neurologiei, stomatologiei, ORL şi oftalmologiei, 
ajungând azi un sistem unic de completare a diagnosticului clinic. Măsurătorile 

obţinute cu BEM sunt precise, imediate şi repetabile şi furnizează evaluări 
funcţionale şi ortostatice (teste statice, dinamice şi stabilometrice).  

BUPT



Determinarea modificărilor bioposturale cu ajutorul platformei baropodometrice    35 

 

 Testele pot fi efectuate cu piciorul desculţ în scop diagnostic sau încălţat, 
pentru o evaluare actuală a condiţiei pacientului. [123,135] 

 BEM ca sistem avansat de diagnostic non-invaziv, poate ajuta medicul 
pentru a identifica problemele biomecanice. Poziţia şi orientarea în spaţiu a 
diferitelor părţi ale corpului pot fi estimate cu ajutorul sistemului BEM, care este 

folosit pentru evaluări biomedicale statice şi dinamice. Această analiză poate ajuta 
medicul pentru a identifica dacă există o problemă biomecanică detectabilă, care 

poate afecta postura şi cauza dureri posturale conexe. Baropodometrul este alcătuit 
dintr-o platformă de detectare cu o lungime de 160cm şi 40cm lăţime, conţinând 
25600 de senzori de presiune, alături de un sistem optoelectronic format dintr-o 
cameră video cu infraroşu (Fig.3.1). 

 În cadrul analizei biometrice digitizate, datele sunt achiziţionate imediat ce 
pacientul face contact cu platforma de presiune, până când el/ea părăseşte 
platforma. Examinarea se repetă de 3 - 4 ori, pentru a identifica tulburări de mers 
sau echilibru. Elaborarea fiecărui ciclu de mers implică monitorizarea punctelor de 
presiune centrale ale piciorului, distribuția presiunii plantare şi valori numerice; 
reacțiunile plăcii de presiune şi centrul de greutate sunt de asemenea înregistrate. 

 

 
Fig.3.1 – Baropodometru electronic DIASU SYSTEM: 

1 - PodoScanalyzer; 2 - platforma baropodometrică; 3 - sistem optoelectronic. 
  
 Testul de echilibru se efectuează în picioare pe placa de presiune şi implică 

teste de stabilometrie. Datele obţinute despre oscilaţiile antero-posterioare şi 
laterale ale pacientului, identifică orice tulburări ale ochilor sau al sistemului 
vestibular. De asemenea în componenţa echipamentului intră şi un podoscop 
computerizat, PodoScanalyzer care scanează piciorul în scopul de a analiza structura 

acestuia. [110] 
 Analiza Biometrică Digitalizată 
 Analiza posturală digitală se bazează pe datele produse de un echipament 
complet non-invaziv, care poate identifica o problemă biomecanică reală. [114] 
 Sistemul pentru biometrie digitalizat este compus din: 

 baropodometru electronic modular cu platformă de detecție (min. 160 cm); 
 multiSensor cu 25,600 de senzori pe o lăţime de 40 cm şi două piste de  
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80 cm fiecare, plus system optoelectronic cu o camera video cu infraroşii; 
 podoscanalyzer care înregistrează date ale examinării morfologice ale 

presiunii piciorului în detaliu; 
 Software-ul Milletrix înregistrează, analizează şi interpretează datele statice, 

dinamice, stabilometria şi raportul examinării cu DBIS (Digitalized Biometry 

Images System), un software care calculează sute de parametri. 
 

3.1.1. Analiza statică 

 
 Analiza statică este rezultatul achiziţiei de date asupra poziţiei fixe în 
picioare pe o platformă, care arată punctele de presiune calculate la o medie de 5 
secunde într-o poziţie relaxată. Analiza statică arată parametri de bază ai 
pacientului (Fig.3.2). 

 

 
Fig.3.2 - Analiza statică. 

 
 Iniţierea unei analize statice se face cu stabilirea poziţiei axei X, care trebuie 

plasată la jumătatea tălpii piciorului (midfoot) imediat înapoia metatarsianului 5. 
Axa Y trebuie plasată între tălpi. Amprentele se exportă ca imagini în format .txt sau 
.bmp. 
 Cei mai importanţi indicatori sunt (Fig. 3.3): 

 CoF – centrul de presiune pe fiecare talpă: L – stânga; R – dreapta; 
 Foot Angle Axis  - unghiul format de linia care porneşte de la al doilea/al 

treilea deget la centrul călcâiului şi verticala axei Y.  

 Dacă este prea mic (3/4 grade), acesta indică o poziţie excesivă mediană, 
iar dacă este prea mare (mai mult de 15 grade) indică o poziţie excesivă laterală; 

 Total Surface [%] – procentul suprafeței reale de sprijin raportat la 
suprafața de referință; 

 Total Load [%] – procentul presiunii plantare reale față de cea de referință. 

 Alte valori: 
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 Global Surface – suprafața totală de sprijin a tălpilor; 
 P.Max [g/cm2] – presiunea maximă; 
 P.Avg [g/cm2] – presiunea medie detectată pe întreaga suprafaţă plantară; 
 Feet Angle – unghiul dintre poligoanele de presiune a tălpilor; 
 LF/ – distribuția presiunilor plantare pe vârf, călcâi și bolta tălpii; 

 Weight Ratio R/F – coeficientul de distribuție a presiunii între călcâi și 
vârf; 

 Foot Angle – unghiul format de liniile tangente la conturul piciorului. 
 Programul stabilește în continuare (Fig.3.4) punctul de presiune maximă 
care normal ar trebui să fie localizat pe călcâie. 
 

 
Fig.3.3 - Indicatori ai analizei statice. 

 
  

 
Fig.3.4 - Stabilirea punctului de presiune maximă M. 
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3.1.2. Analiza stabilometrică 

 
 Controlul echilibrului este o sarcină importantă pentru ființele umane , a 
căror poziție este intrinsec instabilă. Subiecții în mod normal anticipează perturbarea 

mecanică a echilibrului și încearcă să o corecteze prin executarea unor ajustări 

posturale anticipate corespunzătoare, pentru a putea păstra o poziție stabilă . 
 Calculul forțelor care acționează pe platforma baropodometrică pe care le 
dezvoltă subiectul ne conferă poziția instantanee a centrului de presiune a 
picioarelor, a centrului de greutate, analizează deplasarea lor ca o funcție de timp și 
ne oferă o măsură a oscilației corpului. 

 În timpul deplasării corpului ca răspuns la o perturbare externa , intrările 
senzoriale furnizează informații despre natura perturbării echilibrului și sunt utilizate 
pentru a genera răspunsul postural adecvat. În cazul în care aceiaşi perturbație se 
repetă în succesiune rapidă, intrările senzoriale pot fi utilizate de către sistemul 
nervos central pentru a anticipa efectul mecanic al perturbației, toate aceste ajustări 
fiind efectuate  pentru a reduce deplasarea corpului, ele petrecându-se la nivelul 
sistemului nervos central.  

 Un exemplu de fișă a examenului stabilometric este prezentat în figura 3.5 
 

 
Fig.3.5 – Exemplu de fișă a examenului stabilometric. 

 
 Acest examen se face de obicei fără pantofi și pacientul aflat în poziția 
“Romberg“, aceasta constând în a lua o poziție în picioare cu brațele întinse lateral, 
cu palmele îndreptate înainte. Picioarele sunt poziționate în funcție de suportul de 
plastic, la 30°. Pacientul este, de asemenea, invitat să mențină o poziție relaxată și 

o respirație normală, gura ar trebui să fie ușor închisa, pacientul ar trebui să rămână 
tăcut și concentrat la un punct plasat la nivelul privirii acestuia pe peretele din fața 
lui. De interes din fișa din figura 3.5 sunt: 
 Elipsa de încredere 

 Este definită ca elipsă (Fig.3.6) care , cu o probabilitate de 90% , conține 
centrul punctelor ce determină balansul centrului de greutate.  
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Fig.3.6 - Graficul elipsei de încredere. 

 
 Unghiul axei majore (major axis angle) este o valoare exprimată în grade ce 
indică direcția principală a balansului ( de obicei ar trebui sa fie pe axa " Y " ) . 
 Unghiul de excentricitate a elipsei este o valoare adimensională care 
reprezintă axa minoră raportată la axa majoră. Acest indice permite evaluarea 
direcției preferențiale de oscilații (balansul) și se încadrează în intervalul [0;1]. 

 Suprafața elipsei (cm2)  este zona elipsei de încredere, de obicei, această 

valoare ar trebui să fie mai mică de 1 cm2. 
 Graficul radarului de balans 
 Acest indicator evidențiază direcția principală de balans care permite 
corelarea imediată între testele OE și CE (cu ochii deschiși și ochii închiși). Este o 
simplificare a elipsei de încredere (fig.3.7). 
 

 

Fig.3.7 – Radarul de balans. 

 

3.1.3. Analiza dinamică 

 Coordonarea echilibrului în condiţii dinamice se bazează pe câteva 
mecanisme care includ ajustări posturale anticipate precedând mişcările voluntare, 
precum şi răspunsuri automate la tulburări neprevăzute. 
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 La o evaluare dinamică (Fig.3.8), în primul rând trebuie luate în considerare 
variaţiile parametrilor de bază ai poziţiei statice (analiza statică). Se analizează dacă 
variaţiile observate se datorează unui picior dureros sau dacă există probleme 
structurale care contribuie la modificarea parametrilor de bază (ex. pacienţii 
neurologici, cu traumatisme maxilo-faciale, etc) sau există probleme vestibulare sau 

oculomotorii. În figura 3.8 sunt prezentate următoarele date relevante analizei 
pentru fiecare picior în parte: 

 suprafața de contact (surf); 
 încărcarea (load); 
 presiunea maximă (pmax); 
 presiunea medie (pavg); 

 viteza (vel); 
 rotația (rotation); 
 distanța între pași (walk); 
 cadența (steps/minute); 
 suprafața de contact frontală (surf. FF); 
 suprafața de contact posterioară (surf. RF); 
 încărcarea frontală (load FF); 

 încărcarea posterioară (load RF). 
  

 
Fig.3.8 - Dinamica piciorului. 
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3.2. Rezultatele analizei experimentale 

 
 Pentru cazul reprezentativ analizat rezultatele investigațiilor și analizei cu 
platforma DIASU SYSTEM sunt prezentate în continuare comparativ în trei stadii: 
înainte de operație – după operație – recuperare completă. 

 Au fost necesare cele trei stadii deoarece vindecarea osoasă primară 

necesită 3 – 4 săptămâni iar după un an se consideră recuperat complet. 
 Pacientul a prezentat o dublă fractură de mandibulă ram orizontal drept și 
subcondilian stâng. Tratamentul a constat în reducere și imobilizare prin mijloace 
ortopedice. Rezultatele investigațiilor și analizelor celorlalți pacienți investigați sunt 
prezentate in ANEXA 1. 

 
a) Examenul static 

 

 
Fig.3.9 – Analiza statică înainte de operație. 
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Fig.3.10 – Analiza statică după operație. 

 

 
Fig.3.11 – Analiza statică după recuperare completă. 

 

Conform Fig.3.9, coordonatele în 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 corespunzători analizei statice (centralizat) 
 

 

Înainte de 
operație 

După 
operație 

Recuperare 
completă 

Suprafața de contact (cm2) 
238,75 166,75 213,5 

Punct presiune maximă 

(g/cm2) 910,3 1497,4 1074 

Presiune medie (g/cm2) 
389.5 557,7 435,6 

Unghiul picioarelor (°) 
40 28,7 48,1 

Unghiul CoF (°) 
-2,9 6,4 -7,6 

 

 
 

Tabelul 3.2 – Distribuția presiunii plantare (centralizat) 
 

Distribuția 
presiunii plantare 

Înainte de operație După operație 
Recuperare 
completă 

Partea frontală 
Picior 
stâng 

Picior 
drept 

Picior 
stâng 

Picior 
drept 

Picior 
stâng 

Picior 
drept 

Suprafața (cm2) 
67 74,5 35,25 42,25 43,25 38,5 

Încărcătura (kg) 
26,3 28 15,2 20,5 17,2 12,8 

Raport în 
greutate (%) 59,2 50,3 26,4 48,6 36,3 24,3 

Partea dorsală 

      
Suprafața (cm2) 

42,75 54,5 48,75 39,5 61,25 70,5 

Încărcătura (kg) 
18,1 27,6 42,5 21,7 30,2 39,8 

Raport în 

greutate (%) 40,8 49,7 73,6 51,4 63,7 75,7 

Total 

      
Suprafața (cm2) 

109,75 129 84 82,75 104,5 109 

Suprafața (%) 
46 54 50,4 49,6 48,9 51,1 

Încărcătura (kg) 
41,3 51,7 53,7 39,3 44,1 48,9 

Încărcătura (%) 
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 încredere 

 De interes pentru modelarea analitică și cu element finit sunt suprafețele de 
contact, presiunile maxime și unghiul picioarelor (Tab.3.1), distribuțiile presiunii 

plantare (Tab.3.2) precum și localizarea centrelor de presiune (Fig.3.9 – 3.11) 
pentru studiile analizate. 

 Din figura 3.12 se observă clar o distribuție mult mai uniformă a distribuției 
presiunii plantare la recuperarea completă față de stadiile anterioare pe ambele 
picioare. 
 

 
Fig.3.12 – Distribuția presiunii plantare. 
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Fig.3.13 – Elipsa de încredere înainte de operație. 

 

 
Fig.3.14 – Elipsa de încredere după operație. 
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Fig.3.15 – Elipsa de încredere după recuperare completă. 

 

 Graficul radarului de balans 
 

 
Fig.3.16 – Radarul de balans înainte de operație. 
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Fig.3.17 – Radarul de balans după operație. 

 

 Din figurile 3.16 și 3.17 a radarelor de balans se observă clar o echilibrare 
pronunțată după recuperare completă (Fig.3.18). 

 

 
Fig.3.18 – Radarul de balans după recuperare completă. 
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b) Analiza dinamică 

 

 
Fig.3.19 – Analiza dinamică înainte de operație. 

 

 
Fig.3.20 – Analiza dinamică după operație. 
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Fig.3.21 – Analiza dinamică după recuperare completă. 

  

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

 

Înainte de operație După operație 
Recuperare 
completă 

 

Picior 

stâng 

Picior 

drept 

Picior 

stâng 

Picior 

drept 

Picior 

stâng 

Picior 

drept 

Timp (s) 3,45-4 
3,45-

3,59 

3,05-

3,54 

2,21-

2,41 

2,71-

3,59 

2,41-

2,91 

Suprafața (cm2) 43,5 13 87,75 20,75 102 15,25 

Încărcare (kg) 74,2 25,8 73,5 26,5 84,4 15,6 

Presiune maximă 
(g/cm2) 

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

Presiune medie 
(g/cm2) 

2137,9 7153,8 1059,8 4481,9 911,8 6098,4 

Viteza (cm/s) 450 500 153,8 32,1 52,1 55,4 

Lungimea pasului 
(cm) 

35 47 54 35 40 17 

Cadența 638,3 85,8 55,3 71,2 39,2 55,8 

Lățimea pasului 
(cm) 

10,4 18,7 6,3 14 11 13,6 

Unghiul 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 

Suprafața 
frontală (cm2) 

23,75 3,75 50,5 9,75 59,5 9 

Încărcarea 
frontală (kg) 

50,5 24 59,4 52,2 58,4 58,2 

Variația frontală 
(%) 

9,2 -42,3 15,1 -6 16,7 18 

Suprafața 
dorsală (cm2) 

19,75 9,25 37,25 11 42,5 6,25 

Încărcarea 
dorsală (kg) 

46,7 63,1 38 31,8 40 30 

Variația dorsală 
(%) 

-10,2 -5,5 13,7 51,3 4,2 25,3 
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Fig.3.23 – Procentul transferului încărcării la pășire. 

 

 Conform rezultatelor din tabelul 3.3 și figura 3.23 se observă distribuția 
dinamică a presiunilor plantare precum și a transferului de încărcare plantar mult 
ameliorat la stadiul de recuperare completă. 
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4. Abordarea analitică și experimentală a 
sistemului stomatognat 

 

 Între diferitele componente ale sistemului stomatognat există o strânsă 
corelaţie morfologică şi funcţională, ceea ce face ca afectarea uneia dintre verigile 

sistemului să atragă după sine dereglarea celorlalte. 
 
 

4.1. Aspecte anatomice ale sistemului stomatognat uman 

(din perspectivă biomecanică) 
 

Sistemul masticator uman este compus din mandibula mobilă faţa de craniu, 

ghidată de cele două ATM prin contracţia muşchilor masticatori. Trebuie cunoscute 
aspectele anatomice şi consecinţele mecanice ale acestei construcţii, contribuţia 
fiecărei structuri la această mişcare.  

Morfologia sistemului masticator uman este extrem de complexă. Mandibula 
este suspendată între două articulaţii simetrice cu suprafeţe incongruente care 
permit mişcări în şase grade de libertate.  

Fiecare muşchi implicat în masticaţie are un antagonist în partea opusă a 
mandibulei, mușchi care pot fi activi sau inactivi simultan. 

  

4.1.1. Articulaţii – ATM. Aspecte biomecanice articulare 

 
Suprafeţele articulare sunt inaccesibile măsurătorilor directe in vivo. Aceste 

suprafeţe sunt neregulate şi acoperite de fibrocartilaj. Discul cartilaginos 
interarticular are o grosime neuniformă şi este capabil să se mişte împreună cu 
condilul de-a lungul tuberculului articular în timp ce simultan se roteşte pe suprafaţa 

condilului.  
Discul este conectat prin structuri fibroase relativ laxe la osul temporal şi cel 

mandibular, formând capsula articulară care este întărită lateral de ligamentul 
temporomandibular. Ligamentul sfenomandibular şi cel stilomandibular sunt 
accesorii. 

Incongruenţa marcată a suprafeţelor articulare temporo-mandibulare este 

un aspect major din care derivă consecinţe mecanice particulare. Mişcări complexe 
sunt posibile cu preţul unei stabilităţi reduse şi a unor suprafeţe mici de contact. 
Scopul discului articular este de a reduce incongruenţa şi a mări aria de contact şi 
inerent stabilitatea articulară.  

O altă particularitate, datorată şi permisivităţii capsulei articulare, este că 
mişcările nu sunt restricţionate doar la rotaţie în jurul unor axe ca în articulaţiile 
clasice. Condilul şi osul temporal pot fi considerate ca două corpuri separate, în 

spaţiu, menţinute în contact alăturat, la mişcarea mandibulei, care astfel are şase 
grade de libertate. Numărul posibilităţilor de mișcare este practic infinit (redundanţă 
cinematică). [65,66]  
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4.1.2. Muşchii masticatori. Aspecte biomecanice 

 
Activarea şi coordonarea muşchilor masticatori determină direcţia mişcărilor 

maxilare, controlul forţelor ocluzale şi modelarea craniului în diverse moduri. Mușchii 
masticatori induc sarcini importante asupra craniului, influenţându-i creşterea şi 
rezistența. Mușchii sunt în relaţie cu morfologia dinţilor şi mişcările maxilarelor în 

producerea tiparelor de masticaţie specifice fiecărei specii. Direcţia de acţiune şi 
producerea forţelor tinde să fie mai neregulată la nivelul muşchilor masticatori decât 
la muşchii membrelor, unde este mai liniară.  

Muşchii maxilarelor au inserţii diferite pe mandibulă şi craniu, dar principalul 
factor care contribuie la complexitatea funcţională este faptul că majoritatea fibrelor 
musculare se inseră mai mult pe aponevrozele interne decât direct pe os. Inevitabil, 
fibrele care se ataşează de diferite regiuni ale aponevrozelor au orientări diferite, 

astfel încât contracţii diferite ale fibrelor musculare pot schimba direcţia tracţiunii 
muşchilor masticatori. Direcţia de acţiune nu este o constantă, ci variază dinamic în 
timpul ciclului masticator. Muşchii masticatori împreună cu dentiţia determină 
direcţia cursei de lucru. Dinţii joacă un rol predominant când formează un plan 
înclinat, păstrând direcţia mişcării maxilare medială chiar dacă rezultanta muşchilor 
este verticală sau uşor laterală. Rolul muşchilor devine predominant când suprafaţa 

ocluzală neregulată nu defineşte un plan, de exemplu abraziune dentară. 

 Anatomia musculară determină şi reflectă mişcarea maxilarelor. Mușchii sunt 
predominant alternanţi (închidere/deschidere) sau predominant translatori 
(anterior/posterior sau medial/lateral). Muşchii masticatori constituie provocarea 
biomecanică majoră asupra craniului, datorită acţiunii lor directe asupra inserţiilor 
osoase şi acţiunii lor indirecte asupra încărcării dinţilor şi articulațiilor. Efectele 
directe ale inserţiilor musculare sunt specifice muşchilor utilizaţi şi utilizate în tiparul 

de coordonare musculară. Efectele indirecte depind de forţa musculară totală şi de 
dinţii aflaţi în ocluzie. Muşchii aduc mandibula în contact cu maxilarul superior şi 
asta generează forţe de reacţie la nivelul punctelor de contact, dinţii şi articulaţiile 
temporo-mandibulare.  
 Forţa ocluzală are  influenţă majoră asupra craniului este de împingere a 
maxilarului în sus şi a mandibulei în jos. Forţa de reacţie a articulaţiilor temporo-
mandibulare apare din mecanica pârghiei, iar rezultanta forţelor musculare rareori 

trece de punctul de muşcătură. Sarcinile ATM sunt reacţii la tracţiunea musculară. 

Echilibrarea ocluzo-articulară rezultă din anatomia musculară şi modul de contracție. 
Mamiferele au o ocluzie anisognată cu sarcini/încărcări inegale în funcţie de 
suprafaţa de balansare. [49]  
 

4.1.3. Biomecanica muşchilor masticatori 

 
 În actul masticator, activitatea musculară antagonistică activă pare să fie 

redusă, spre deosebire de mişcările membrelor, în care pentru frânare acţionează 
forţa dezvoltată în muşchii antagonişti. La deschiderea gurii, decelerarea s-ar face 
prin sarcinile elastice şi vâscoase care se opun mişcărilor, sarcini apărute din 
întinderea muşchilor ridicători. Sarcinile nesimetrice din timpul deschiderii 
maxilarelor pot fi în relaţie cu proprietăţile mişcărilor de „load-opposing”. 
 Maxilarul poate fi privit ca un sistem liniar “second-order” în care mişcările 

de deschidere se produc prin schimbarea poziţiei de echilibru. Forţa netă care 

produce deschiderea depinde de diferenţa dintre poziţia actuală şi cea de echilibru,  

BUPT



54     Abordarea analitică și experimentală a sistemului stomatognat 

 

precum şi de viteza şi accelerarea mişcării. Muşchii care determină închiderea, 
ridicătorii, pot fi modelaţi ca un arc vâscos care se opune mişcării de deschidere. 
 Din punct de vedere mecanic, sistemul stomatognat uman pare a conţine 
mai mulţi muşchi decât este necesar pentru a îndeplini sarcinile. Un sistem muscular 
optim din punct de vedere mecanic încalcă probabil necesităţile de spaţiu, ţinând 

cont de vecinătatea cu tractul respirator şi cel digestiv. Muşchii pot efectua orice 
mişcare în diferite moduri, fiind necesar ase adapta permanent la consistenţa bolului 

alimentar. Sistemul este redundant, existând practic un număr infinit de tipare de 
contracţie musculară care pot determina acelaşi tip de mişcare. Această 
heterogenitate funcţională împreună cu ariile largi de inserţie poate determina 
acţiuni dintre cele mai diverse. Mai mult, datorită naturii lor extinse, fibre separate 

din cadrul aceluiaşi muşchi se pot scurta independent în timpul mişcărilor 
mandibulare, fără intervenţia sistemului nervos. [66]  
 

4.1.4. Mişcările maxilarelor – Mişcările de masticaţie - 

Masticaţia 
  
 Masticaţia este un proces automat, inconştient, ce poate fi adus în orice 
moment sub control conştient. Sistemul nervos central analizează şi organizează 
informaţiile şi controlează mişcările prin contracţia unor grupe de muşchi şi inhibiţia 

altora. 
 Spre deosebire de reflexul înnăscut de deschidere a gurii, cel de mestecat 
trebuie învăţat şi apare numai după erupţia completă a dinţilor. Masticaţia devine 

complet coordonată pe la vârsta de 4-5 ani.  
 Tiparele mişcărilor masticatorii variază considerabil de la un individ la altul, 
precum şi între cicluri consecutive individuale. Masticaţia poate fi descrisă ca fiind 
compusă din trei etape: deschidere, închidere şi împreună alcătuind un ciclu, 
mişcarea punctului interincisiv fiind în formă de lacrimă. [28]  
 

 
Fig.4.1 - Şase grade de libertate a mişcării mandibulare. Liniile întrerupte: axele 
principale. a - accelerații liniare; F - forțe liniare; m – mase; α - acceleraţii 

unghiulare; M – momente; I - momente de inerţie. [66] 

BUPT



Aspecte anatomice ale sistemului stomatognat uman    55 

 

Mişcările unui corp în spaţiu pot fi de translaţie sau/şi rotaţie. Aceasta se 
aplică şi la mandibulă, în jurul a trei axe independente, care sunt trei axe ortogonale 
ale unui sistem Cartezian aliniat planurilor anatomice folosite în acest scop (Fig.4.1). 

Translaţiile pot fi descrise în jurul unor axe antero-posterioare (X), medio-
laterale (Y) şi supero-inferioare (Z). Rotaţiile pot fi definite de termeni ca azimut, 

faţă de axa Z, ridicare/înclinare faţă de axa Y şi rotire/răsucire faţa de axa X.  
Independent de setul de axe aplicat, fiecare mişcare poate fi exprimată ca o 

combinaţie unică de şase tipuri independente fundamentale de mişcare, cunoscute 
ca cele şase grade de libertate ale mişcării.  

Mandibula este ghidată în mişcare de articulaţiile sale, care îi pot limita 
gradele de libertate. Mişcarea oricărui punct de pe mandibulă poate fi reconstituită 

din mişcarea mandibulei dar nu şi invers. 
Aspectele funcţionale ale unei mişcări mandibulare nu sunt uşor de 

recunoscut din combinaţia mişcărilor de translaţie şi rotaţie în funcţie de axele 
predefinite. Un mod alternativ de a descrie mişcare este de o rotaţie în jurul şi o 
translaţie de-a lungul unei aşa-numite helical axis (Kinzel et al, 1972).  

O mişcare poate fi descrisă de deplasări mici consecutive. Orientarea şi 
localizarea axei helicoidale faţă de asemenea deplasare (Fig.4.2) oferă informaţii 

cum au avut loc, în timp ce corpul în mişcare translatează şi se roteşte în jurul 
acestei axe.  

În general axa helicoidală nu este staţionară şi poate să sufere dislocări 

proprii în timpul mişcării. Astfel, fiecare moment al mişcării este conectat la o axă 
helicoidală instantanee unică. Pentru mişcările sagitale, această axă este similară 
centrului de rotaţie instantaneu pentru mişcarea plană.  

Localizarea şi înclinarea axei helicoidale/spirală, precum şi volumul rotaţiilor 

în jurul şi translaţiilor de-a lungul acestei axe, conţine şase variabile independente 
conform celor şase grade de libertate a mişcării. 

Axele helicoidale instantanee pot oferi o imagine de ansamblu asupra 
mişcărilor mandibulare. Mişcarea dinţilor şi a condililor poate fi dedusă din acestea. 

Recunoaşterea aspectelor funcţionale ale mişcărilor maxilare dintr-o 
combinaţie de rotaţii şi translaţii raportate la axe predefinite nu este uşoară.  

Axele helicoidale nu sunt staţionare şi pot la rândul lor urma deplasări în 
timpul mişcărilor, fiecare secvenţă a mişcării este conectată la o axă helicoidală 
unică instantanee. Locaţia şi înclinaţia axei helicoidale, precum şi suma rotaţiilor şi 
translaţiilor de-a lungul acestei axe, conţine şase variabile independente conform 

celor şase grade de libertate a mişcărilor. 
 Mişcarea condililor se poate determina prin distanţa fată de axă. Dacă 
mişcarea este predominant de rotaţie, axa helicoidală este situată mai aproape de 

articulaţie. Invers, dacă translaţia este dominantă, axa helicoidală este la distanţă. 
 Dinamica mandibulară se exprimă prin poziţia, forţa şi acceleraţia ei, fiind 
supusă legilor lui Newton, ca orice corp în mişcare. Mişcările sunt produse de forţele 
care acţionează asupra mandibulei. Acestea pot fi forţe active musculare şi forţe 
pasive (reacţii) generate de articulaţii, ligamente şi elemente dentare. 
 Într-un sistem Cartezian, poziţia nu este definită doar de poziţiile X, Y şi Z 
ale centrului de gravitaţie faţa de originea sistemului, ci şi de orientarea mandibulei 

(azimuth, elevation and roll). Viteza şi acceleraţia au deasemenea trei componente 
liniare şi trei componente unghiulare. Pentru fiecare din cele şase componente 
viteza este derivată din poziţie şi acceleraţia este derivata vitezei. 
 Fiecare forţă liniară (Fx, Fy, Fz) este însoțită de un moment sau cuplu de 

torsiune (Mazimuth, Melevation, Mroll). Rezultanta forţelor şi momentelor generează  
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acceleraţii conform legii a II-a a lui Newton  (acceleration equals force divided by 
mass) (Fig.4.2). 
 

 
 

Fig.4.2 - Axele helicoidale: (A) Rotaţiile în jurul şi translaţiile de-a lungul unei axe 

helicoidale ipotetice în timpul unei mişcări mandibulare (linie întreruptă); (B) axe 
helicoidale subsecvente în timpul închiderii gurii. [66] 
  

 Masa mandibulei este compusă din trei componente liniare şi trei 
componente unghiulare. Cele trei componente liniare ale masei maxilarului inferior 
sunt egale masei comune. Cele trei momente de inerţie depind de distribuţia masei 
faţă de axa luată în considerare şi de forma mandibulei şi a structurilor adiacente. 
 Momentul de inerţie al unei axe este definit ca suma maselor fiecărei 
particule multiplicată de distanţa dintre particulă şi axa relevantă la puterea a doua.  
Pentru o mandibulă de 0,44 kg, momentul de inerţie a fost estimat la 8,6 kg.cm2, 

2,9 kg.cm2 şi 6,1 kg.cm2 pentru Ix, Iy, Iz (Fig.4.1). 
 Aceasta înseamnă că este necesar de trei ori mai puţin cuplu de torsiune 
musculară pentru a accelera mandibula pentru mişcările de deschidere-închidere 
decât pentru latero-devieri.  

 Acesta accelerare determină schimbări ale vectorului viteză (liniar şi 
unghiular) şi viteza determină modificări ale poziţiei mandibulei (liniare şi 
unghiulare). [66] 

 

4.1.5. Forţe exercitate de muşchii masticatori 

 

Fibrele musculare sunt alcătuite dintr-un element pasiv care produce forţe 

pasive şi un element contractil care produce forţe active. Muşchii acţionează cu cea 
mai mare forţă activă când lungimea lor este cât mai aproape de ideal, deseori 
lungimea de repaus.  

Când muşchiul se scurtează datorită propriei acţiuni sau unei forţe externe, 
forţa activă descreşte. Astfel, domeniul de contracţie musculară va rămâne la vârful 
curbei lungime-tensiune, pentru a maximiza forţa de contracţie. [28]  
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Datorită proteinelor elastice musculare, există o forţă pasivă, care se opune 
alungirii.  
 În mişcarea lor, maxilarele funcţionează ca o pârghie de gradul al III-lea 
(Fig.4.3). Articulaţia temporo-mandibulară este punctual fix, iar maseterul, 
pterigoidianul intern şi muşchii temporali creează forţa.  

 Dinţii reprezintă organul efector prin care se transmite forţa obstacolului 
alimentar. 

 Cu cât ne apropiem mai mult de incisivi, cu atât pârghia este mai puţin 
eficace iar dinţii vor fi solicitaţi mai puţin, ceea ce face ca dinţii frontali să 
părăsească ultimii arcada dentară. 
 

 
Fig.4.3. - Funcţionarea ATM ca o pârghie de gradul III. [119] 

 
 Forţa produsă de ridicătorii de pe partea stângă va transforma pârghia de 
gradul III într-o pârghie de gradul II, deci mai eficace şi mai traumatizantă, cu atât 
mai mult cu cât este vorba de contacte neechilibrate (Fig.4.4). 

 

 
Fig.4.4 - Funcţionarea ATM ca pârghie de gradul II. [119] 

 
 Dacă contactul de pe partea stânga este de mai mare importanţă, el devine 

punct de sprijin iar pârghia se transformă într-o pârghie de gradul I, ceea ce se  
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traduce prin apariţia unor forţe foarte puternice la nivelul dintelui de contact care se 
poate repercuta şi asupra articulaţiei temporo-mandibulare şi a muşchilor (Fig.4.5). 
 

 
Fig.4.5 - Funcţionarea ATM ca o pârghie de gradul I. [119] 

 
 În mişcarea de închidere forţa va acţiona posterior fix, iar rezistenţa la nivel 
incisiv, luând naştere o pârghie de gradul I cu eficacitate maximă, care va 
suprasolicita atât molarii cu contacte premature cât şi incisivii; suprasolicitarea se 

poate traduce prin uzură sau mobilitate.  
 În mişcările de protruzie dacă unghiul incisiv este mai mic decât unghiul 
condilian, se va exercita o suprasarcina la nivel molar, transformând mandibula într-
o pârghie de gradul I. [119] 
 
 

4.2. Geometria mandibulei 

 

 Conform [60] mandibula este considerată o pârghie de gradul al II-lea şi are 
o formă de parabolă de gradul doi (Fig.4.6), a cărei ecuaţie în sistemul de 
coordonate Oxy este: 

 c  (4.1) 

unde: 

 c =  lungimea mandibulei, 

 2a =  lăţimea mandibulei. 

 Pe mandibulă se observă un punct opţional M(x,y). Lungimea arcului s = AM 

este obţinută din expresia: 

 s = s(x) =  (4.2) 
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Fig.4.6 [60] 

 
 În relaţie cu planul orizontal Oxy mandibula a fost înclinată la unghiul θ, şi 
s-a stabilit următoarea formulă între coordonata mandibulei y’ şi coordonatele y şi z 

în sistemul de coordonate Oxyz: 

 y = y’cosθ, z = - y’sinθ (4.3)  
 Dacă presupunem că din relaţia (4.2) x = x(s) poate fi determinată prin 
inversiune, atunci coordonata punctului M poate fi dată în funcţie de lungimea 
arcului mandibular. 
 Stabilim în punctul M sistemul natural de coordonate în plan tangențial după 

normală și binormală, vectorii unitate fiind , . Aceşti vectori pot fi exprimaţi 

prin versorii  ai sistemului de coordonate Oxyz. Vectorul  are expresia: 

  (4.4) 

 

 În timp ce vectorul este: 

  (4.5) 

 Vectorul  este: 

  =  – c θ  (4.6) 
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4.3. Încărcările externe şi interne ale mandibulei 

 

 
Fig.4.7 [60] 

 
 Suportul mandibulei a fost situat în fosele articulare, punctele A şi B. A fost 
fixat de trei perechi de muşchi (maseter S, pterigoidian medial P şi temporal T) 
distribuit procentual, în funcţie de secţiunea transversală a muşchiului şi spaţial în 
funcţie de poziţia lor anatomică pe ambele părţi ale mandibulei. 
 Două perechi de muşchi au fost legate în punctele E şi H, şi o pereche în 

punctele D şi L (Fig.4.7). 
 Suportul, care este articular în punctele A şi B, poate fi considerat unul 
cilindric pentru că nu împiedică mişcarea mandibulei în direcţia Ox.  
 Prin contracţia muşchilor masticatori încărcarea divizată egal, continuă să 
acţioneze asupra mandibulei, Q fiind forţa totală a acestei încărcări.  
 Pe baza datelor experimentale se ştie că relația forţelor în muşchi de o parte 

a mandibulei este: 

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

 Pentru sistemul format de forţele externe, condiţiile de echilibru sunt date 
de expresiile: 

 (TD – TL) cos αT – (PD – PL) cos αP + (SD – SL) cos αS = 0 

 YA + YB – (TD + TL) cos βT – (PD + PL) cos βP + (SD +SL) cos βS = 0 

 ZA + ZB – (TD + TL) cos ϪT – (PD + PL) cos ϪP + (SD +SL) cos ϪS - Q = 0 

  (ZA + ZB) y0 – (YA+YB) z0 + (TD+TL) tx – Qy’T cos θ = 0 

  (ZA – ZB) b + (TD – TL)ty– (PD – PL) a cos ϪP – (SD  SL) z cos ϪS + QXT = 0 

  (YA – YB) b + (TD – TL)tz– (PD – PL) a cos βP + (SD  SL) z cos βS = 0 

(4.8) 
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 În relaţiile de mai sus, termenii (αP, βP, ϪP), (αS, βS, ϪS), (αT, βT, ϪT), introduc 

unghiuri ale căror forţe (PL,PD), (SL, SD), (TL, TD) fac din coordonatele axelor x, y, z  

(  b, -y0, z0), coordonatele punctelor A și B (  x1, y1, z1),  coordonatele punctelor 

D și L, cu următoarele notații: 

tx = y1cos ϪT + z1 cos βT 

ty = z1cos αT - x1 cos ϪT 

 tz = x1cos βT + y1 cos αT (4.9) 

 Din sistemul de ecuaţii (4.8) și relația (4.7) se obţine: 

PD = PL = P, 

TD = TL = T = 2P, 

 SD = SL = S = 1,875P (4.10) 

 Determinarea încărcării interne a mandibulei este de interes pentru 
chirurgi şi dentişti. Dacă presupunem că mandibula se taie într-un punct p-p, prin 
mutarea paralelă a tuturor forţelor de la stânga la dreapta în punctul de tăiere p-p, 

se obţine vectorul principal  care este numeric egal cu suma geometrică a 

forţelor de pe o parte a secțiunii p-p şi momentul principal , care este egal 

numeric cu suma geometrică a momentelor altei părţi a secțiunii p-p. 
 Forţele axiale în mandibulă reprezintă proiecţia vectorului principal pe 
direcția tangentei: 

 * =  (4.11) 

unde semnul (*) denotă produsul scalar şi XR, YR şi ZR sunt proiecţiile vectorului 
principal la axele x, y, şi z. 
 Forţele transversale la nivelul mandibulei au două componente care sunt 
obţinute prin proiectarea vectorului principal la direcţiile normalei și binormalei. 

 

P =  

(4.12) 

 

(4.13) 

 

(4.14) 

 

(4.15) 
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 =  (4.16) 

 *  (4.17) 

 Momentul de torsiune al mandibulei reprezintă proiecţia momentului 
principal la direcţia tangentă: 

 *  =  (4.18) 

 unde Mx, My şi Mz sunt proiecţiile momentului principal la axele x, y şi z. 
 Momentul de torsiune a mandibulei are două componente care sunt obţinute 
prin proiectarea momentului principal la direcţia normalei si binormalei: 

 

 *  =  (4.19) 

 

  *  (4.20) 

 

 Pe baza expresiei analitice pot fi arătate încărcările mandibulei în toate 
secţiunile. 
 În urma aplicării calculului analitic, din lucrarea [60] se pot trage 
următoarele concluzii: 

 forțele de-a lungul ramului orizontal mandibular sunt distribuite neuniform 

față de linia mediană; 
 există o asimetrie explicită a momentelor forțelor atât în ceea ce privește 

mărimea lor cât și distribuția acestora pe ramul stâng și respectiv drept. 
 Pentru înțelegerea fenomenelor care se produc în sistemul stomatognat, 
cercetătorii au utilizat metode diferite de studii.  
 Metodele utilizate (fotoelasticimetrie, interferometria holografică, analiza 
matematică, etc) nu se exclud, ci se completează reciproc aducând un plus de 

cunoaștere. În cadrul tezei s-a efectuat o cercetare termografică care evidențiază 
experimental aspectele menționate. 

 
 

4.4. Metode de tratament ale traumatismelor maxilo-

faciale 
 

 Principiile biomecanice în tratamentul chirurgical al fracturilor au la bază 
studii matematice şi experimentale, cum este cazul osteosintezei cu miniplăcuţe şi 

şuruburi, studii realizate de Grupul de Studii biomecanice osoase şi articulare de la 
Strasbourg. Osteosinteza monocorticală cu miniplăcuţe se bazează pe consideraţii 
anatomice şi biologice precise, precum şi experimente mecanice care au dus la 
dezvoltarea trusei şi instrumentarului specific. [121] 
 Grupul de studiu AO (Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen, 
Chur/Elveţia 1958, apoi AO Foundation, Davos 1984) a condus printre primele 
cercetări cu referire în special la influenţele biomecanice asupra modului de 

vindecare osoasă. Grupului medical de pionieri AO li s-au alăturat ingineri care au  
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lucrat împreună pentru dezvoltarea unui sistem integrat de instrumente şi 
implanturi care să facă posibilă fixarea fracturilor respectând principiile biomecanice 
stabilite în urma studiilor experimentale. Această colaborare fructuoasă dintre 
medici chirurgi şi ingineri a dus la evoluţia instrumentarului AO şi a tehnicilor 
chirurgicale pentru folosirea acestuia. [126] 

Studiile biomecanice urmăresc reducerea cât mai mult posibilă a deciziilor 
empirice care uneori mai ghidează chirurgul în planificarea preoperatorie. 

Deasemenea elimină necesitatea studiilor experimentale pe subiecţi umani sau 
animale care oricum nu sunt posibile sau legale. Tratamentul fracturilor mandibulare 
este ortopedic și chirurgical. Pentru tratamentul definitiv al fracturilor maxilare, 
principala metodă chirurgicală este osteosinteza. Aceasta constă în descoperirea 

chirurgicală a focarului de fractură, reducerea fragmentelor în poziţie anatomică sub 
control vizual direct şi solidarizarea lor în această poziţie cu ligaturi de sârmă 
transosoase sau miniplăcuţe de osteosinteză din titan. Osteosinteza în chirurgia oro-
maxilo-facială a fost imaginată iniţial pentru fracturile de mandibulă, apoi aplicată şi 
la celelalte oase ale feţei, fiind astăzi considerată o intervenţie de rutină în 
traumatologie, reconstrucţie şi chirurgie ortognată. 
 Consideraţiile de ordin estetic precum şi particularităţile anatomice ale 

scheletului viscerocraniului, au constituit dificultăţi considerabile în implementarea 
principiilor biomecanice de bază ale osteosintezei, aşa cum aceasta este utilizată în 
fracturile oaselor lungi. [21] 

 Obiectivele terapeutice vizează: 
 restabilirea ocluziei anterioare; 
 reducerea anatomică perfectă a fragmentelor osoase fracturate; 
 fixarea completă şi stabilă, care să permită mobilizarea regiunii afectate; 

 menţinerea aportului sanguin al fragmentelor osoase fracturate şi a 
ţesuturilor învecinate. 

 Cei care au pus bazele protocolului modern de osteosinteză folosit în 
tratamentul fracturilor de mandibulă au fost un grup de chirurgi francezi conduşi de 
Maxime Champy în a doua jumătate a anilor 1970. Datorită formei anatomice unice 
a mandibulei, Champy a determinat "linia ideală de osteosinteză" la mandibulă, 

stabilind localizarea miniplăcuţelor la nivelul corticalei vestibulare mandibulare, care 
să ofere cel mai stabil mijloc de imobilizare. Cea mai eficientă localizare a plăcuţei s-
a dovedit a fi la nivelul unei linii de tensiune, la baza procesului alveolar inferior de 
apexurile radiculare ale dinţilor. Rezultatul acestei poziţionări este neutralizarea 

forţelor de distracţie şi torsiune prezente la nivelul fracturii, în timp ce sunt 
restaurate forţele fiziologice de autocompresiune interfragmentare (Fig.4.8). 
 

 
Fig.4.8 - Linia ideală de poziţionare a plăcuţelor de osteosinteză la mandibulă. [25] 
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 Osteosinteza monocorticală cu miniplăcuţe a maxilarelor superioare şi a 
craniului poate fi considerată o extensie logică a metodei folosită la mandibulă, 
având rezultate clinice excelente. 
 
 

4.5. Studiul termografic în patologia maxilo-facială 
 

4.5.1. Noțiuni de termografie 

  
 Termografia reprezintă o investigaţie neinvazivă, de mare acurateţe, 
reprezentând o metodă funcţională de diagnostic imagistic. 

 Principiul metodei se bazează pe măsurarea temperaturii de la suprafaţa 
pielii prin mai multe metode: contact direct sau telemetrie. Contactul direct are ca 
principală metodă folosirea de cristale lichide ce îşi schimă culoarea în funcţie de 
temperatura locală. Telemetria constă în calcularea temperaturii într-un punct pe 
baza energiei emise de acel punct în infraroşu. 
 Bazele fiziologice ale metodei pleacă de la principiile hipocratice: fenomene 
algice, căldură, hiperemie, edem, impotenţă funcţională. Transferul tehnologiei 

militare către tehnica medicală a dus la apariţia, începând cu anii şaizeci, a 
termografiei ca tehnică medicală de investigare neinvazivă. 

 Deşi folosirea imaginilor în infraroşu a crescut semnificativ în numeroase 
aplicaţii industriale şi de securitate datorită camerelor fotografice folosite, în trecut, 
termografia a fost mai puţin utilizată în medicină. În prezent camerele digitale cu 
infraroşu au fost mult îmbunătăţite permiţând analiza imaginilor capturate, atât 

static, cât şi dinamic. 
 Camerele moderne permit obţinerea distribuţiei temperaturii în timp real, şi 
acest lucru combinat cu lipsa oricărui contact cu pacientul reprezintă avantajul de 
bază al termografiei.  
 Termografia a fost folosită cu succes în diagnosticarea cancerului de sân, a 
reacţiilor alergice la nivelul pielii, a leziunilor musculo-scheletale de la nivelul 
articulaţiei mâinii şi în diagnosticarea sindromului Raynaud. Practic termografia 

reprezintă o metodă de diagnostic  cu aplicabilitate mare în numeroase leziuni la 
nivelul muşchilor, organelor interne şi structurilor osoase. [12,23] 
 Prin examinarea termografică se practică măsurarea temperaturii regionale 

a corpului sau a unui organ intern, utilizând dispozitive de detectare și 
autoemanarea radiaţiilor infraroşii. Termografia porneşte de la un principiu foarte 
simplu, dar deosebit de util în diagnostic: toate bolile modifică temperatura 
organului afectat: unele boli scad temperatura organului afectat, altele o cresc.  

 Termograful analizează temperatura corpului omenesc şi măsoară tocmai 
această modificare a temperaturii organelor în urma afectării lor patologice. 
Foarte util în acest sens este gradientul de temperatură, reprezentat de diferenţa 
de temperatură dintre un ţesut normal şi unul bolnav (hipervascularizat, cu stază 
vasculară). Deci Termografia este un sistem de scanare în infraroşu. 
 Undele infraroşii sunt continuarea gamei luminii vizibile din partea culorii 

roşii a spectrului şi de aceea sunt numite infraroşii. Termograful captează un număr 
imens de informaţii, atât de multe încât nici măcar nu ar putea fi interpretate dacă 
nu am avea mijloacele necesare în acest sens. Şi aceste mijloace sunt reprezentate 
de programe superspecializate de calculator care preiau aceste informaţii, le 

analizează, le prelucrează şi le transformă într-o hartă cromatică, hartă care poate fi  
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interpretată. Cu ajutorul termografului se pot diagnostica un număr de 150 de boli, 
ceea ce face din termografie o metodă de diagnostic foarte utilă. [3,26] 
 

 
Fig.4.9 - Aparatul FLIR B200 utilizat pentru realizarea studiului termografic. [139] 

 A – faţa posterioară a aparatului cu display-ul şi setarea acestuia. 
 B – faţa inferioară a aparatului cu haburile de conectare. 
 C – imagine fotografică normală la nivelul display-ului. 
 D – imagine termografică a aceluiaşi obiect din figura C. 

 

 În acest studiu am utilizat tehnica termografică pentru a evidenţia zonele de 
contractură musculară ale pacienților cu patologie maxilo-facială, perioperator, zone 
care sunt supuse stress-ului şi suprasolicitării. 
 Aparatul foto folosit în studiu este un aparat Flir B200 şi prezintă o tehnică 

care sesizează şi înregistrează pe film zonele calde şi reci ale organismului prin 
metode de detectare a radiaţiilor infraroşii care reacţionează la circulaţia sanguină. 
 Principalele caracteristici tehnice ale acestui aparat sunt următoarele: 

 rezoluţie de 200X150 pixeli; 
 2X zoom digital; 
 cameră digitală integrată; 
 posibilitatea de a se face adnotaţii; 
 ecran de tip “touch screen”; 
 lentile infraroşii interschimbabile de 25° şi opționale de 15°şi 45°.  

Aparatul Flir B200 măsoară temperaturi de la -20° la +120°. Camera 

digitală integrată (de 1,3 Mpixeli) permite observarea şi inspectarea mai rapidă şi 
mai uşoară, şi în plus prezintă sistemul “picture in picture” care permite 
suprapunerea stratului infraroşu peste imaginea vizuală. 

Zonele intens evidenţiate în roşu reprezintă regiunile în care temperatura 
este mai ridicată, adică zonele de contractură musculară, iar regiunile reprezentate  

BUPT



66     Abordarea analitică și experimentală a sistemului stomatognat 

 

în culori mai reci: albastru, verde, reprezintă regiunile în care temperatura corpului 
este mai scăzută.  
 Pentru realizarea studiului au existat anumite condiţii precise de 
fotografiere: 

 Temperatura ambiantă scăzută. Temperatura ambiantă trebuie să fie cât 

mai scăzută pentru a nu da erori în măsurarea temperaturii corpului. Pentru 
aceasta, încăperea în care s-au realizat imaginile fotografice a fost pregătită 

corespunzător. Înainte de realizarea imaginilor fotografice, încăperea a fost 
bine aerisită, apoi a fost pornit aparatul de climă pentru a realiza o 
temperatură ambiantă scăzută, iar toate becurile au fost stinse înainte de 
realizarea imaginilor pentru a nu genera căldură ambientală suplimentară. 

 Haine corespunzătoare. Pacienții au purtat haine cât mai subţiri ca să nu 
interfere şi nici să nu le încălzească corpul. 

 

4.5.2. Descrierea etapelor de tratament 

 
 Fiecare segment al aparatului stomatognat are caracteristicile lui anatomice, 
funcționale și biomecanice, ceea ce explică diversitatea aspectelor clinice pe care le 
îmbracă afecțiunile maxilo-faciale. 

 S-au efectuat examinări fotografice asupra unor pacienți înainte și după 

efectuarea unor proceduri chirurgicale folosind camera termografică FLIR. Imaginile 
digitale au evidențiat clar prezența și localizarea leziunilor maxilo-faciale pre și post 
operatorii.  
 Studiul nostru a fost efectuat pe pacienți cu traumatisme maxilo-faciale, 
respectiv fracturi ale oaselor maxilare, care prin deplasarea fragmentelor osoase 
fracturate determina modificări de ocluzie (semn clinic principal de întrerupere a 

continuității osoase) cu numeroase tulburări funcționale consecutive.  
 Cauzele fracturilor oaselor feței sunt în ordinea frecvenței: agresiunile 
umane, accidentele rutiere, accidentele de muncă, căderile accidentale, accidentele 
sportive, etc. Simptomatologia comună fracturilor maxilare este reprezentată de 
semne clinice ale întreruperii continuității osoase (modificări ale ocluziei, deformări 
faciale, mobilitate anormală), tulburări funcționale (masticație, fonație, deglutiție) și 
semne clinice asociate leziunilor traumatice (edem, echimoze, hematoame). 

 Mandibula este singurul os din organism cu dublă articulație, câte una la 

fiecare extremitate, care articulează cu același os, neurocraniul, prin intermediul 
osului temporal.  
 Din acest motiv, reducerea și imobilizarea trebuie să fie perfecte, respectiv 
raporturile dintre arcadele dentare (ocluzia) trebuie restabilite complet, altfel se 
modifică poziția condițiilor în ATM. Restabilirea ocluziei reprezintă „cheia” sau 

reperul de control al reducerii și imobilizării perfecte al fragmentelor fracturate. 
 În raport cu viscerocraniul, mandibula este un os mobil, raporturile dintre 
arcadele dentare ghidează și limitează funcțional biodinamica mandibulară. 
Diagnosticul de fractură se stabilește pe baza unor semne clinice, dar se confirmă 
obligatoriu prin examen radiografic. 
 Tratamentul fracturilor este ortopedic, chirurgical și recuperator. În unele 
forme de fracturi se asociază metodele chirurgicale cu cele ortopedice. Tratamentul 

ortopedic constă în imobilizarea intermaxilară prin atele și ligaturi de sârmă. 
 Mandibula este supusă forțelor puternice ale mușchilor masticatori. În 

regiunea benefică fixării elementelor de stabilizare (zona de tensiune) se află dinții.  
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 Marginea inferioară este singura zonă unde osul este dur, favorabil 
amplasării materialului de osteosinteză, numai că din punct de vedere biomecanic, 
bazilara mandibulei este zonă de compresie, mai puțin indicată plasării dispozitivelor 
de imobilizare. 
 În cursul vindecării, la mandibulă, fragmentele osoase fracturate sunt 

supuse unor puternice forțe biomecanice dinamice, necesitând o imobilizare deosebit 
de stabilă. Spre deosebire, la maxilar, fragmentele osoase fracturate sunt supuse 

unor forțe biomecanice statice. 
 Vindecarea osoasă include patru etape, în continuă evoluție: stadiul 
inflamator, stadiul calusului fibrocartilaginos, calusul osos primitiv (dur) și faza 
finală de vindecare – remodelarea osoasă. Această etapă durează de la 4 la 6 

săptămâni la adulți, realizându-se sub influența factorilor mecanici. Uneori este 
necesară o perioadă de recuperare medicală (fizioterapie).  
 Metodele chirurgicale pot asigura o vindecare primară, care implică formarea 
directă a calusului osos, fără etapa intermediară de calus fibros. Prin metodele 
chirurgicale, timpul de consolidare se reduce cu 1 - 2 săptămâni. 
 

4.5.3. Rezultatele studiului termografic al leziunilor maxilo-

faciale 
 

 Primul caz prezentat: pacientul T.G, 46 ani, cu diagnosticul de dublă fractură 
de mandibulă ram orizontal drept și subcondilian stâng, cu deplasare minoră, 
produsă în urma unei căderi accidentale. 

 Semne clinice: asimetrie facială dată de deformarea etajului inferior al feței, 
cu tumefacție perimandibulară dreapta, edem genian posttraumatic și deformare a 
conturului osos al marginii baziliare drepte.  
 Endooral prezintă inocluzie frontală, mobilitate anormală a fragmentelor 
osoase fracturate și a dinților din focarul de fractură. Palparea la nivelul ATM relevă 
mișcări ale condililor mandibulari limitate, asimetrice, dureroase. 

 Tratament: reducere și imobilizare prin mijloace ortopedice. 
 Al doilea caz: pacientul G.I, 42 ani, cu diagnosticul de fractură maxilo-
malară stângă, produsă în urma unui accident la ski.  
 În urma căderii accidentale, datorită impactului puternic la nivelul hemifeței 
stângi, prezintă echimoze palpebrale bilateral, edem posttraumatic și escoriații 

faciale multiple. 
 Endooral se constată tulburări de ocluzie și discontinuitate osoasă la nivelul 

crestei zigomato-alveolare stângi. 
 Tratament: reducere și imobilizare prin mijloace ortopedice. 
 Primul caz fiind cel reprezentativ, va fi prezentat în continuare, celelalte 
cazuri figurând în ANEXA nr.2. 
 Studiul s-a realizat în trei ședințe: preoperator (Fig.4.10, Fig.4.11), 
postoperator la o lună și post operator la un an (Fig.4.12). 
 Zonele de temperatură maximă sunt localizate la nivelul regiunii 

perimandibulare drepte, zonă suprapusă peste focarul de fractură al ramului 
orizontal drept. Punctul de temperatură maximă este plasat în regiunea geniană 
dreaptă. Asociat se evidențiază zone de temperatură ridicată la nivelul regiunii 
geniene stângi. 
 Zonele evidențiate în roșu reprezintă regiunile în care temperatura este mai 

ridicată, adică zonele cu inflamație iar regiunile care apar în culori reci, albastru și 

verde, sunt cele în care temperatura feței este mai scăzută. 
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Fig.4.10 – Imagine termografică a feței, realizată cu aparatul FLIR B200, 

preoperator (Ar – zonă; Li – linia mandibulei; Sp – spot). 

 

 
Fig.4.11 – Imagine termografică ram drept mandibular înainte de operație. 

 

 
Fig.4.12 – Imagine termografică ram drept mandibular – recuperare completă. 
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 Pe baza imaginilor termografice realizate s-au ridicat curbele de distribuție a 
temperaturilor pentru cele trei etape urmărite pe ambele ramuri ale corpului 
mandibular (Fig.4.13, Fig.4.14). 
 Rezultatele studiului termografic 
 Prin studiul termografic s-au urmărit în trei stadii, parametri care modifică 

temperatura la nivelul pielii. La toţi pacienţii s-au efectuat radiografii, observându-se 
suprapuneri ale reacţiilor hipertermice locale cu focarele de fractură evidenţiate 

radiologic.  
 Imaginile termografice au reflectat transferul de căldură al proceselor 
hipertermice la suprafaţa corpului, localizarea şi extinderea inflamaţiei în ţesuturile 
afectate. Examinarea clinică şi înregistrarea temperaturii prin termografie s-a făcut 

fără a cauza disconfort, termografia fiind o metodă nedureroasă datorită lipsei 
oricărui contact cu pacientul.  
 Distribuţia temperaturii se obţine în timp real şi poate fi uşor repetată de 
câte ori este necesar, fără a suprasolicita bolnavul. 
 Curbele de distribuţie redate în Fig.4.13 arată o distribuţie neuniformă a 
temperaturilor în cele trei stadii I, II şi III, cât şi la nivelul ramului drept faţă de cel 
stâng (Fig.4.14). S-a constatat că neuniformitatea distribuţiei temperaturii este mai 

pronunţată în stadiul II, la o lună postoperator, în plin proces de vindecare osoasă. 
  

 
Fig.4.13 – Repartiția de temperatură pe ramul stâng. 

BUPT



70     Abordarea analitică și experimentală a sistemului stomatognat 

  

 În stadiul II, faţă de I şi III cumularea efectelor traumatismului iniţial cu 
traumatismul operator şi procesul de vindecare, respectiv de producere a substanţei 
osoase, se reflectă prin cea mai neuniformă curbă de distribuţie a temperaturii de-a 
lungul corpului mandibular, cât şi la nivelul ramului drept faţă de cel stâng. 
 

 
Fig.4.14 – Repartiția de temperatură pe ramul drept. 

  

 Evaluarea termografică a procesului inflamator posttraumatic a demonstrat 
că la nivelul ţesuturilor afectate au loc modificări ale fluxului sanguin cu producţie de 
căldură, evidenţiate în cele trei şedinţe de termografie, prin zonele intens colorate în 
roşu (preoperator, postoperator şi la recuperarea completă). 
 În ceea ce priveşte repartiţia încărcărilor (forţe, momente) datorate 

traumatismelor, se observă prin variaţii pozitive ale temperaturilor, zonele cu 
contractură musculară accentuată. În toate cele trei etape se manifestă o distribuţie 

neuniformă şi o asimetrie a temperaturii, respectiv a încărcărilor de-a lungul 
corpului mandibular, cât şi pe ramul drept faţă de cel stâng.  
 Aceasta concordă cu dezvoltarea şi concluziile studiului analitic matematic 
prezentat în subcapitolul 4.3, respectiv cu datele din literatura de specialitate. 
 Se observă totuşi că neuniformitatea distribuţiei (temperaturii, încărcărilor) 
este mai pronunţată în stadiul II, la o lună postoperator. 
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5. Analiza biomecanică a posturii 

 
 

5.1. Alcătuirea şi analiza structurală a unui lanţ cinematic 

osteo-articular 
 
 În domeniul medical, corpul uman se raportează la sistemul de axe și plane 
ca în figura 5.1.  

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

 
 Pentru studiul încărcărilor se folosește un model biomecanic uman alcătuit 
dintr-un lanț cinematic care conține o succesiune de elemente,cuple 

cinematice,articulații (Fig.5.2). 
 Articulaţiile realizează legătura fie între oase, fie între cartilaj şi os, fie 
între dinţi şi oase, aceasta legătura permiţând un mai mare sau mai mic grad de 
mişcare. Biomecanica analizează aceste articulaţii doar din perspectiva mişcării 

acestora. 
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Fig.5.2 – Lanțul cinematic uman. [134] 

 
 Aceste articulaţii întâlnite în biomecanică pot permite una, două sau trei 
mişcări relative între cele două corpuri osoase. Astfel, există: 
 articulaţii care permit o singură mişcare relativă: 

 artrodii – permit numai mişcarea de translaţie. În figura 5.3 este 
reprezentată o articulaţie scafocuneană a piciorului. 

 

 
Fig.5.3 - Articulaţia scafocuneană. [134] 

 
 cilindroide – permit numai mişcarea de rotaţie relativă în jurul unei axe 

longitudinale. În figura 5.4 este reprezentată articulaţia cilindroidă trohleană 
a cotului (humerocubitoradială) iar în figura 5.5 articulaţia cilindroidă 
trohoidă radiocubitală superioară. 

 
Fig.5.4 - Trohleartroza cotului. [22] 
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Fig.5.5 - Articulaţia radiocubitală superioară. [134] 

 

 articulaţii care permit două mişcări relative: 
 elipsoide – permit două mişcări relative de oscilaţie datorită suprafeţelor 

ovale, elipsoide de contact; mişcările biaxiale sunt de flexie+extensie şi de 

abducţie-adducţie. În figura 5.6 este reprezentată o diartroză elipsoidă (sau 
condiliană) şi anume articulaţia radiocarpiană formată între suprafeţele 
articulare ale antebraţului si oaselor carpiene. 

  

 
Fig.5.6 - Articulaţia radiocarpiană. [134] 

 

 şelare – sau în formă de şa, au suprafeţele articulare una de formă convexă iar 

cealaltă de formă concavă în sens invers, permiţând mişcările biaxiale de flexie-
extensie și de abducţie-adducţie cu posibilităţi reduse de circumducţie şi de 
opoziţie; au un mare grad de stabilitate articulară.  
În figura 5.7 este prezentată articulaţia trapezometacarpiană a policelui. 

 

 
Fig.5.7 - Articulaţia trapezometacarpiană a policelui. [134] 
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 articulaţii care permit trei mişcări relative- articulaţii sferoidale (enartroze) 
alcătuite dintr-un cap articular sferoidal, mai mic sau mai mare decât o 
semisferă şi dintr-o suprafaţă concavă, mai întinsă sau mai scobită, de recepţie. 
Aceste articulaţii sunt situate la joncţiunea dintre centuri şi membrul liber, ca în 
articulaţiile umărului şi şoldului.  

Mişcările relative independente sunt de rotaţie în jurul a trei axe de coordonate, 
conducând la posibilitatea de execuţie a tuturor mişcărilor posibile:  

 flexia-extensia 
 mişcările de lateralitate 
 abducţia si adducţia 
 rotaţia şi circumducţia.  

 

 
Fig.5.8 - Articulaţia coxofemurală. [134] 

 

 In figura 5.8 este reprezentată o astfel de articulaţie şi anume articulaţia 
coxofemurală. Segmentele osoase asupra cărora acţionează muşchii se comportă 
asemenea pârghiilor din fizică. [22,134] 
 
 

5.2. Adaptarea structurii scheletale la încărcările 

funcţionale 
 
 În figura 5.9 sunt relevate, prin secţiuni longitudinale printr-un os, posibilele 
explicaţii privind corespondenţa dintre structura osului şi încărcările mecanice 

suportate, în conformitate cu cele două teorii. 
 

 
Fig.5.9 - Arhitectura unui os. [134] 
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 Structura internă a osului poate fi explicată şi prin prisma încărcării 
mecanice suportate. Astfel, pornind de la legea lui Wolff, au apărut mai multe teorii 
care încearcă să facă legătura dintre structura lamelară a osului şi tensiunile 
mecanice suportate, teorii precum teoria rezistenţei uniforme (Fig.5.10); structura 
este astfel alcătuită încât orice parte de material este supusă aceleiaşi tensiuni 

maxime, sub acţiunea unui sistem dat de încărcări) şi teoria traiectoriei arhitecturale 
(structura este alcătuită aşa încât materialul este amplasat numai pe traiectoriile de 

transmitere a forţelor, în celelalte părţi fiind goluri. 
 

 
Fig.5.10 - Adaptarea structurii scheletale la încărcările funcţionale. [134] 

 
 Lungimile segmentelor corpului uman, având ca repere de măsură fie 
centrele articulaţiilor, fie capetele segmentate, se pot calcula funcţie de înălţimea 

întregului corp. În figura 5.11 este reprezentată o schemă generală de calcul pentru 
unele mărimi (lungimi) segmentare. 
 La determinarea valorilor parametrilor antropometrici dinamici trebuie să se 
ţină cont de următoarele două principii: 

 principiul estimării – conversia mărimilor statice în mărimi dinamice trebuie 
să ţină cont de observaţiile experimentale: de exemplu, statura corpului în 
regim dinamic este de aproximativ 97% din înălţimea staturii statice, iar 

lungimea braţului în regim dinamic poate atinge 120% din lungimea statică 
a braţului). 

 principiul însumării – întregul corp participă la determinarea valorilor 

parametrilor antropometrici dinamici: de exemplu, la calculul lungimii  
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braţului în regim dinamic se însumează lungimea braţului în regim static, 
mişcarea umărului, rotaţia parţială a trunchiului şi spatelui şi mişcarea 
mâinii. 

 

 
Fig.5.11 - Calculul unor mărimi segmentare. [22] 

 
 

5.3. Metoda multisegment pentru determinarea centrelor 

de masă 
 
 Poziţia centrului de masă al unui sistem multisegment (ca, de exemplu, 

ansamblul membrului inferior) poate fi calculată şi analitic, folosind fie teorema 
compunerii centrelor de masă, fie metoda multi-segment de echilibru. 
 Teorema compunerii centrelor de masa are următorul enunţ: dacă un corp 
sau un sistem de corpuri aflate într-o poziţie dată poate fi descompus într-un număr 
determinat de porţiuni simple sau subsisteme de mase cunoscute m (i=1...n) cu 
poziţiile centrelor de masă respective determinate prin vectorii rci, atunci poziţia 

centrului de masă al întregului corp sau sistem de corpuri este dată de relaţia: 
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BUPT



Tipuri de mișcări și caracterizarea lor cinematică    77 

 

 Metoda multisegment de echilibru porneşte de la observaţia că momentul 
greutăţilor fiecărui segment în raport cu originea sistemului de axe ales este egal cu 
momentul greutăţii totale a sistemului multisegment în raport cu acelaşi pol. 
 
 

5.4. Tipuri de mișcări și caracterizarea lor cinematică 

 
 Mişcările elementare posibile ale unui corp sunt: mişcarea de translaţie şi 
mişcarea de rotaţie. Toate celelalte mişcări ale corpului, precum mişcările de 
rototranslaţie, pivotare, plan-paralelă, etc, se obţin prin combinarea celor 
elementare, considerate în plan sau spațiu. Mișcarea corpului sau a segmentelor 

cinematice se raportează, întotdeauna, la un sistem de referinţă. Prin sistem de 
referinţă se înțelege un reper nedeformabil faţă de care se raportează poziţiile unui 
sistem material. Sistemele de referinţă pot fi fixe sau mobile, astfel încât mişcarea  
raportată la un sistem de referinţă considerat fix poartă numele de mişcare 
absolută iar mişcarea raportată la un sistem de referinţă mobil se numeşte 
mişcare relativă. [22] 
 Gradul de libertate al unui lanţ cinematic osos reprezintă numărul total de 

mişcări independente pe care îl poate avea acel lanţ cinematic în condiţiile 
restricţiilor date de articulaţii. Corpul execută o mişcare de translaţie atunci când în 

tot timpul mişcării un segment de dreaptă ce aparţine corpului rămâne paralel cu el 
însuşi (Fig.5.12). 

 
Fig.5.12 - Mişcarea de translaţie. [22] 

 

 
Fig.5.13 - Mişcarea de rotaţie. [22] 
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 Corpul execută o mişcare de rotaţie în jurul unui ax fix atunci când în tot 
timpul mişcării două puncte ale corpului rămân fixe în spaţiu (Fig.5.13). 
 

5.5. Calculul gradelor de libertate 

 

 Gradul de libertate se calculează funcţie de mişcările (spaţiale sau plane)  

lanţului cinematic osteo-articular [22], astfel: 

 în cazul spaţial: L ,              (5.2) 

unde: 
 n – numărul total de elemente cinematice (oase sau segmente corporale); 
 a5 – numărul total de articulaţii de clasa 5; 
 a4 – numărul total de articulaţii de clasa 4; 
 a3 – numărul total de articulaţii de clasa 3; 
 a2 – numărul total de articulaţii de clasa 2; 

 a1 – numărul total de articulaţii de clasa 1. 
 

 în cazul plan: L ,                                                         (5.3) 

unde: 
 n – numărul total de elemente cinematice (oase sau segmente corporale); 

 a5 – numărul total de articulaţii de clasa 5; 
 a4 – numărul total de articulaţii de clasa 4. 
 
 

5.6. Echilibru static şi dinamic 

 
 Condiţia necesară şi suficientă ca un sistem de forţe Fi  (i=1,2,…,n), care 
acţionează asupra unui corp solid liber să fie în echilibru este ca torsorul de reducere 
al acestui sistem de forţe, în raport cu un punct oarecare O, sa fie echivalent cu 
zero, respectiv (Fig.5.1): 

 0
1




n

i

iFR  (5.4) 

   0
1




n

i

iiO FrM  (5.5) 

 unde prin torsor se înţelege ansamblul format din două componente 
vectoriale: forţa şi momentul polar al forţei. Sistemul reprezintă ecuaţiile generale 
de echilibru static ale unui corp. [134] 

 Cu ajutorul ecuaţiilor scalare de echilibru se pot rezolva în statică 
următoarele categorii de probleme, atât pentru un corp solid izolat, cu sau fără 
legături exterioare şi interioare de tipul lanţurilor cinematice: 

 probleme de tip direct: se cunosc forţele care acţionează asupra corpului sau 
sistemului biomecanic şi se cere poziţia lui de echilibru. În general, astfel de 
probleme au o soluţie unică, fiind static determinate, însă se poate întâmpla  
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ca sistemul de ecuaţii de echilibru să fie nedeterminat sau imposibil, situaţii 
în care există o infinitate de poziţii de echilibru sau, respectiv, nici una; 

 probleme de tip indirect: se cunoaşte poziţia de echilibru a corpului sau 
sistemului biomecanic şi se cere sistemul de forţe care trebuie să acţioneze  
asupra lui pentru a-l menţine în echilibru în poziţia considerată. Astfel de 

probleme sunt în general nedeterminate pentru că se pot imagina o 
infinitate de sisteme de forţe care menţin corpul sau sistemul biomecanic în 

echilibru într-o poziţie dată.  
Dacă numărul necunoscutelor este egal cu cel al ecuaţiilor de echilibru, 
atunci problemele din această categorie pot avea o soluţie unică, fiind static 
determinate. 

 probleme de tip mixt: cunoscându-se unii dintre parametrii poziţiei de 
echilibru şi unele dintre caracteristicile forţelor care solicită acel corp sau 
sistem biomecanic, se cere să se determine celelalte caracteristici 
necunoscute care privesc atât sistemul de forţe cât si poziţia de echilibru. 

 Echilibrul dinamic presupune în plus faţă de echilibrul static şi considerarea 
forţelor şi momentelor de inerţie. Astfel, pornind de la ecuaţia fundamentală a 
dinamicii: 

  (5.6) 

 unde: 

  -  acceleraţia masei elementare; 

 d – forţe elementare exterioare active; 

 d  – forţe elementare exterioare pasive; 

 d  – forţe interioare, 

 sunt formulate în literatura de specialitate teoremele fundamentale ale 
dinamicii (teorema impulsului, teorema momentului cinetic, teorema torsorului 
impulsului şi teorema energiei), cu ajutorul cărora sunt exprimate matematic 
ecuaţiile de echilibru dinamic ale unui corp sau ansamblu de corpuri cu legături între 

ele.  
 Ecuaţiile dinamicii pot fi determinate fie pornind de la ecuaţii vectoriale de 
echilibru dinamic, bazate pe teorema torsorului impulsului, fie pornind de la ecuaţii 
analitice, bazate pe teorema energiei şi pe principiile variaţional-diferenţiale, 
fundamentate de matematicianul francez Joseph-Louis Lagrange. 

 Ecuaţiile vectoriale de mişcare – ecuaţiile dinamicii – pot fi scrise pentru 
corpurile izolate ale sistemului biomecanic dat sau pentru întregul sistem de corpuri 

cu legături. 
 Astfel, pentru un corp izolat „i” al sistemului dinamic, ecuaţiile vectoriale de 
mişcare corespunzătoare teoremei torsorului impulsului sunt de forma: 

  (5.7) 

  (5.8) 

 Prin proiectarea primei ecuaţii vectoriale a sistemului pe axele reperului fix 
şi a celei de-a doua ecuaţii vectoriale pe axele reperului mobil, solidar corpului I, se 

obţine un sistem de ecuaţii scalare în număr de 6, respectiv: 
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(5.9) 

 Dacă sistemul biomecanic are un număr de n corpuri cu legături, atunci se 

va obţine un sistem de 6n ecuaţii diferenţiale de echilibru dinamic. 
 Pornind de la teorema torsorului impulsului scrisă pentru un element izolat 
al sistemului considerat, dacă se notează: 

  , (5.10) 

solicitările de inerţie, atunci pot fi scrise ecuaţiile vectoriale de echilibru dinamic ale 
lui d’Alembert, de forma:  

  (5.11) 

  (5.12) 

 Prin însumarea ecuaţiilor de echilibru dinamic ale tuturor corpurilor 
sistemului biomecanic de corpuri cu legături şi ţinând cont de faptul că solicitările 

interioare, prin însumare, se anulează reciproc, respectiv: 

   0
1

pi intai int 
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FF  (5.13) 

   0
1

p inta int
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
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i
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atunci ecuaţiile vectoriale ale sistemului dinamic sunt de forma următoare, denumite 

ecuaţiile de echilibru dinamic ale lui d’Alembert scrise pentru întregul sistem de 
corpuri cu legături: 

   0
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iextext FFF  (5.15) 
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 Prin proiectarea ecuaţiilor vectoriale ale sistemului pe axele reperului fix, se 
obţin ecuaţiile scalare de mişcare ale sistemului biomecanic, de forma: 
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  (5.17) 

 ecuaţii asemănătoare acelora din statică, ele formând aşa numita metodă 
cinetostatică. 
 Ecuaţiile analitice de mişcare ale lui Lagrange au avantajul, atunci când se 

analizează numai mişcarea, că nu conţin nici una dintre reacţiunile necunoscute ale 
legăturilor pasive, exterioare şi interioare, aplicate corpurilor sistemului biomecanic 
dat. Aceste ecuaţii cunoscute mai ales sub denumirea de ecuaţiile lui Lagrange de 
specia a doua, sunt ca număr egale cu numărul gradelor de libertate al sistemului 
biomecanic dat şi au următoarea exprimare matematică: 

 , (j=1,2,…,p) (5.18) 

unde Ecin – energia cinetică a sistemului biomecanic; 
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forţele generalizate active corespunzătoare gradului de libertate „j” al sistemului; 
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forţele generalizate pasive corespunzătoare gradului de libertate „j” al sistemului; 

 qj – parametrul geometric independent corespunzător gradului de libertate 

„j” al  sistemului de corpuri cu legături; 

 ci – poziţia centrului de masă a corpului „i” aparţinând sistemului 

biomecanic; 
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  – derivata parţială a unei funcţii (vectoriale sau scalare) în raport cu 

coordonata generalizată qj. 

 Dacă se folosesc ecuaţiile de mişcare corespunzătoare teoremei torsorului 
impulsului, scrise pentru fiecare element al unui sistem de corpuri solide cu legături, 
sau se folosesc ecuaţiile de echilibru dinamic ale lui d’Alembert, scrise tot pentru 
elementele izolate ale sistemului dat, atunci sistemul algebric la care se ajunge 

conţine toate necunoscutele: parametri geometrici independenţi şi cu toate 
reacţiunile legăturilor, exterioare şi interioare.  
 În schimb, dacă se folosesc ecuaţiile de mişcare corespunzătoare teoremei 
torsorului impulsului sau ecuaţiile de echilibru dinamic ale lui d’Alembert, scrise 
pentru întregul sistem, atunci sistemul algebric la care se ajunge conţine drept 
necunoscute parametrii geometrici independenţi şi reacţiunile legăturilor exterioare. 

 Prin scrierea ecuaţiilor analitice de mişcare ale lui Lagrange, se obţin în mod 
direct ecuaţiile mişcării, care conţin drept necunoscute numai parametrii geometrici 
independenţi ai sistemului dat.  
 Aceste ecuaţii mai poartă denumirea de ecuaţiile mecanicii analitice. 
 
 

5.7. Determinarea forţelor de reacţiune din articulaţia 

gleznei în condiţii dinamice 
 
 Considerate împreună, articulaţia tibiotarsiană (Fig.5.14) si articulaţia 

astragalocalcaneeană au fost asemănate de G. Gauhier (1977) cu o transmisie 
cardanică (Fig.5.15). 
 Axul de rotaţie al articulaţiei tibiotarsiene fiind plasat perpendicular pe axul 
de rotaţie al articulaţiei astragalocalcaneene (axul Henke), indiferent dacă tibia sau 
calcaneul oscilează pe astragal, aceasta reuşeşte să se menţină în plan orizontal. 
[102] 
 Modelul biomecanic simplificat al acestei articulaţii este reprezentat în figura 

5.16. Contactul între cele două componente articulare se face pe o suprafaţă 
cilindrică corespunzând unui unghi la centru de circa 70-80 . 
 Din poziţia anatomică, talusul se roteşte cu 20-30  în cazul flexiei dorsale a 
piciorului şi cu 30-50   în cazul mişcărilor de flexie plantară. 

 

 
Fig.5.14 - Componenta articulaţiei gleznei. [102] 
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 Fig.5.15 - Cardanul tibioastragalocalcanean. [102] 

 
 În plan frontal, axa empirică a articulaţiei gleznei face un unghi de 80   cu axa 

de simetrie longitudinală a tibiei şi trece foarte aproape de vârfurile maleolelor 
(Fig.5.16). 

 
Fig.5.16 - Modelul simplificat al articulaţiei gleznei. [102] 

 
 Pentru determinarea forţelor de reacţiune şi a momentului din articulaţia 

gleznei vom folosi metoda dinamică inversă în care mărimile cinematice (forţele de 
reacţiune ale solului şi dimensiunile antropometrice) sunt considerate date de 
intrare pentru rezolvarea sistemului biomecanic. [102] 
 Aceasta metodă de calcul presupune următoarele condiţii: 

 corpul uman este împărţit în lanţuri cinematice; 
 la rândul lor aceste lanţuri se împart pe segmente; 
 segmentele sunt considerate corpuri rigide; 

 forţele de frecare cu aerul şi din articulaţie sunt nule. 
 

 
Fig.5.17 - Modelul biomecanic al sistemului gleznă-picior. [102] 
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 Asupra sistemului gleznă-picior acţionează două tipuri de forţe, unele 
interne (forţele de reacţiune din articulaţie RX,Y1

 forţa din tendonul lui Ahile Fa, forţa 

dezvoltată de muşchiul triceps al gambei Fm1, forţa dezvoltată de muşchiul tibial 

anterior Fm2, forţa de greutate G), respectiv forţe externe (forţele de reacţiune ale 
solului asupra piciorului RXo,Yo), din figura 5.17. 
 Folosindu-ne de cea de-a doua lege a lui Newton, în plan vom avea trei 

ecuaţii de mişcare, dar numărul necunoscutelor este mai mare, deci nu se pot 
determina.  
 Soluţia acestei probleme ar fi reducerea necunoscutelor la un număr de trei 
(forţele de reacţiune din articulaţia gleznei şi momentul generat de forţele 

musculare). Reducerea necunoscutelor se face după cum urmează (Fig.5.18): 
 se consideră F ca fiind suma tuturor forţelor musculare şi al tendoanelor; 
 se deplasează punctul de aplicare al acestei forţe în articulaţia gleznei, iar 

forţa F se transformă în F*; 
 forţei F* îi corespunde o forţă de echilibru care are acelaşi punct de 

aplicaţie, are aceeaşi direcţie dar este de sens contrar (-F*); 

 cuplul forţelor (F*, -F*) dă naştere unui moment efectiv ce acţionează în 
articulaţia gleznei Mg. 
 

 
Fig.5.18 - Generarea momentului net muscular în articulaţia gleznei. [102] 

 
 Folosind perioadele fazei de suport ale piciorului pe sol (fig.5.18) se pot 
determina forţele de reacţiune precum şi momentul net generat de forţele 

musculare, moment ce acţionează în articulaţia gleznei şi face ca piciorul să se 
rotească.  
 Când piciorul intră în contact cu solul (10% din faza de sprijin a piciorului pe 
sol), aplicând cea de-a doua lege a lui Newton, ecuaţiile de echilibru ale sistemului 
biomecanic se pot scrie după cum urmează: 

   = mp ax   

   = mp ay 

   = Ip  θp                                                                                            (5.19) 

 unde: 
 G – forţa de greutate a piciorului [N] 
 Rx,y0 – forţele de reacţiune ale solului asupra piciorului pe cele doua direcţii, 
 x,y [N] 
 Rx,y1– forţele de reacţiune din articulaţia gleznei pe cele doua direcţii, x,y [N] 
 Ff – forţa de frecare dintre picior şi sol [N] 

 μ – coeficientul de frecare dintre cele două suprafeţe [-] 
 Mt – masa totală a corpului [kg] 

 Mg – momentul net muscular ce acţionează în articulaţia gleznei [Nm] 
 θp – acceleraţia unghiulară a piciorului în planul mişcării [rad/s2] 
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 Ip – momentul de inerţie al piciorului [kgm2] 
 α1 – unghiul de atac al piciorului faţă de sol [   ] 
 α2 – unghiul de înclinare al tibiei faţă de axa verticală a corpului [   ] 

 d1 – distanţa dintre punctul de acţiune al forţelor de reacţiune ale solului şi 
 centrul  articulaţiei gleznei [m] 
 d2 – distanţa dintre centrul articulaţiei gleznei şi sol [m] 
 d3 – distanţa dintre centrul de greutate al piciorului şi centrul articulaţiei [m] 

 d4 – distanţa dintre centrul articulaţiei şi punctul cel mai distant al piciorului 
 [m] 

 d5 – lungimea totală a piciorului [m] 
 d6 – distanţa pe axa Y dintre centrul de rotaţie al articulaţiei gleznei şi 
 centrul de masă al piciorului [m] 
 ax,y – acceleraţia centrului de masă al piciorului [m/s2] 
 mp – masa piciorului [kg] 
 Parametrii menţionaţi variază funcţie de faza de sprijin a piciorului pe sol 
(Fig.5.19). 

 

 
Fig.5.19 - Modelul biomecanic al sistemului gleznă-picior în cele patru faze de sprijin 

ale piciorului pe sol. [102] 
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 Aplicând ecuaţiile de echilibru pentru sistemul biomecanic descris mai sus, 
se vor obţine următoarele: 

  = mpax Rx0  + Rx1 – Ff = mpax 

 Rx1 = Ff – Rx0 + mpax 

  = mpay Ry0  + Ry1 – G = mpay 

 Ry1 = - Ry0 + G + mpay  

  = Ipθp  Mg + Rx0  d2 – Ff  d2 – G  d3 – max  d6 – may d3 = Ip θp 

 Mg = - Rx0 d2 + Ry0 μ d2 + G d3 + may  d3 + max d6 + Ip  θp 

         (5.20) 

 
 

5.8. Determinarea maselor reduse și a poziției centrului 
de greutate ale subiectului analizat 
 

 Pe baza relațiilor prezentate în capitolele 5.3, 5.6 și 5.7 pentru subiectul 
analizat având o greutate de 93 [kg] și o înălțime de 178 [cm] s-au determinat 
masele reduse și coordonatele centrelor de greutate ale acestora și poziția centrului 
de greutate global. Rezultatele sunt prezentate în figura 5.20 și în tabelele 5.1 și 

5.2. 
 

 
Fig.5.20 – Coordonatele maselor reduse. 
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Tabelul 5.1 – Mase reduse pe segmente corporale 

Segment Masa[kg] 

Craniu + zona cervicală 5,4317 

Mâna 0,5298 

Antebraț 1,45943 

Braț 2,57056 

Laba piciorului 1,1865 

Gamba 3,92468 

Coapsa 13,3955 

Trunchi 41,58528 

Partea superioară a trunchiului 15,1358 

Partea mediană a trunchiului 16,1558 

Bazin 10,29368 

Total brațe 4,55979 

Total picioare 18,50668 

Total 93,14992 

 

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

Segment 
Coordonata X a 

segmentului[cm] 
Coordonata Z a 

segmentului[cm] 

Craniu 0 166 

Mâna stângă 29,65 71,16 

Mâna dreaptă 29,65 71,16 

Antebraț stâng 23,72 97,25 

Antebraț drept 23,72 97,25 

Braț stâng 18,97 128,08 

Braț drept 18,97 128,08 

Laba piciorului stâng 5,93 2,37 

Laba piciorului drept 5,93 2,37 

Gamba stângă 7,11 35,58 

Gamba dreaptă 7,11 35,58 

Coapsa stângă 9,48 74,71 

Coapsa dreaptă 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 și determinarea 
experimentală a stării de tensiune și 
deformație a coloanei vertebrale 

 

Necesitatea simulărilor în mediul medical creşte cu complexitatea operaţiilor 
şi riscul operaţiilor. Planificarea preoperatorie şi mijloacele de simulare devin 
indispensabile în prezent datorită complexităţii operaţiilor maxilo-faciale, acurateţea 

lor fiind aproape milimetrică.  
În chirurgia maxilo-facială asocierea musculo-scheletală joacă un rol 

important în planificarea preoperatorie, schimbarea geometriei structurii mandibulei 
sau a poziţiei muşchilor poate cauza dureri sau disfuncţii musculare. Chirurgul 
trebuie să ţină cont de un sistem foarte complex, iar simulările l-ar asista în 
eficientizarea intervenţiilor chirurgicale. [6,15,20,24] 

Simulările pot ajuta medicul în diagnosticare, permiţând vizualizarea internă 

a anatomiei ţesuturilor şi a oaselor în dinamica lor, precum şi a schimbările cauzate 
de repoziţionări. Astfel, pot fi prognosticate şi rezultatele postoperatorii. [121,124]  
 Biomodelele computerizate pot fi împărţite în biomodele virtuale (utilizate 
pentru diagnosticul clinic şi planificarea tratamentului) şi modele numerice (analiza 

cu element finit), acestea pot indica ariile de distribuţie a tensiunilor interne. 
Biomodelele fizice includ prototipuri rapide, os animal, os uman cadaveric şi modele 
de substituţie osoasă.  

 Progresele recente în simulările funcţiilor musculo-scheletale în complexul 
cranio-facial folosind multibody dynamic analysis şi finite elements analysis (FEA) 
permit investigarea virtuală cuprinzătoare a formelor şi funcţiilor musculo-
scheletale. [64,103] 
 Metoda elementului finit este o metodă de analiză a stării de tensiune și 
deformație prin reducerea unei geometrii complexe într-un număr finit de elemente 

cu geometrii simple. FEM poate fi folosită pentru testarea ipotezelor morfo-
funcţionale, metoda devenind mult mai accesibilă şi populară datorită progreselor în 
puterea de procesare a computerelor. [89,90,94]  
 Metodele tradiţionale biomecanice de înţelegere a modului în care se 
comportă structurile anatomice sub diferite sarcini includ abordări teoretice care 

generează diagrame şi tehnici care furnizează informaţii despre forţe şi momente 
aplicate structurii. 

 FEM a fost prima oară dezvoltată ca o tehnică matematică (Courant 1943), 
dar nu s-a răspândit pe scară largă până la apariţia computerelor. Fără computere, 
această metodă era impracticabilă şi a fost ignorată până când inginerii, în special 
cei din industria aerospaţială, au dezvoltat-o (Levy 1953). Utilizarea FEM a cunoscut 
ulterior o dezvoltare considerabilă în domeniul ingineriei şi biomecanicii, apoi în 
ştiinţele vieţii (life sciences). 
 Înainte de a apela la FEM, cercetătorii sunt confruntaţi cu numeroase decizii 

privind modalitatea cea mai bună de a folosi această metodă. [68-71] 
 FEM poate fi considerată metodologia prin care analiza este convertită într-
un set de ecuaţii algebrice simultane.  FE constă în procesul de creare a modelului, 
soluţionarea modelului, validarea şi interpretarea rezultatelor în contextul potrivit.
 În contextul morfologiei funcţionale, crearea modelului este faza cea mai 

dificilă. Implică colectarea, integrarea datelor, formularea ipotezelor sau supoziţiilor  
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privind geometria modelului, definirea rețelei, proprietăţile materialului, aplicarea 
sarcinilor şi condiţiile limită.  
 Faza de soluţii constă în calcularea tensiunilor și deformațiilor care rezultă 
din datele şi ipotezele din model. Ultima fază, numită şi postprocesare, implică 
interpretarea rezultatelor. 

 Pentru problemele biologice, validarea este o parte foarte importantă a 
acestei ultime faze, pentru că orice interpretare a rezultatelor din model depinde de 

gradul în care modelul reflectă realitatea biologică. 
 
 

6.1. Obiectivele urmărite 

 
 Pentru a putea determina variația nivelului afecțiunilor musculo-scheletale la 
nivelul coloanei vertebrale ca efect al traumatismelor maxilo-faciale (pre și post 
operator)este necesară o analiză a stării de tensiune și deformație a coloanei 
vertebrale prin modelare, simulare. 

 
 

6.2. Crearea modelului – Geometria 

 
 Primul pas în crearea unui model este alegerea dimensiunii 1D, 2D sau 3D. 
Sunt disponibile o multitudine de tehnici, inclusiv tehnici automate şi manuale. O 
abordare automată implică transformarea scanerelor laser ale oaselor sau altor 

structuri în modele wireframe, care apoi sunt convertite în modele de element finit. 
Scanerele laser pot oferi o reprezentare high-resolution a suprafeţei exterioare, dar 
puţine informaţii despre geometria internă. O asemenea reprezentare 3D a 
corpului uman a fost achiziționată (fig.6.1 și 6.2). Modelul corespunde dimensiunilor 
antropometrice 95% ale unui adult de sex masculin, categorie în care se încadrează 
și pacientul analizat. 
 

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

 
 Acest model, pe lângă totalitatea oaselor organismului uman are modelate și 
integrate în sistemul respectiv, discurile intervertebrale, ligamentele coloanei 

vertebrale și o siluetă umană. [138] Acesta urmează să fie exportat din software-ul 

„3Ds Max” în formatul necesar pentru efectuarea analizei cu element finit (FEM) în 
software-ul „ANSYS”. 
 Zona de interes în determinarea influenței operațiilor maxilo-faciale asupra 
posturii o reprezintă în primul rând coloana vertebrală. De aceea aceasta s-a izolat 
în vederea analizei cu FEM (Fig.6.3). 
 

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

Tabelul 6.1 – Caracteristicile mecanice ale vertebrei și ale discului intervertebral 

             caracteristici 
componente E [MPa] ν [-] ρ [kg/m

3
] 

Vertebră 22000 0,3 2000 

Disc intervertebral 1 0,49 1250 

E – modul de elasticitate longitudinală; ν – coeficientul lui Poisson; ρ – densitate. 

 
 Pentru realizarea studiului propus – Urmărirea calitativă a alurii 
caracteristicilor de tensiune și deformație de-a lungul coloanei vertebrale – s-a 
utilizat un model simplificator care conține toate elementele de geometrie ale 

modelului 3D al coloanei vertebrale izolată anterior, realizată prin scanare optică. 
 Punctele corespunzătoare vertebrelor se preiau în tabele de tip Excel, 
coordonatele fiind de tip x,y,z. Aceste puncte se importă în proEngineer și se 
generează forma coloanei, ca în figura 6.4. 
 

 
Fig.6.4 – Măsurarea unghiului Cobb. 

 
 Pe baza acestor puncte și a unghiurilor de înclinare ale vertebrelor (Fig.6.4) 

se reconstruiește coloana vertebrală, vertebrele fiind aproximate cu cilindri. 
Dimensiunile cilindrilor pot fi corelate cu dimensiunile reale ale coloanei vertebrale 
din modelul achiziționat.  
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 De asemenea, programul permite parametrizarea acestor dimensiuni, astfel 
încât să se poată obțină o coloană vertebrală cât mai apropiată de cea a modelului. 
 Valorile pentru unghiul Cobb se pot obține cu ușurință conform figurii 6.4 
pentru oricare două vertebre. Se stabilește de la început un număr de vertebre 
pentru care se dorește măsurarea unghiului și se face  construcția din figura 6.5. 

 Avantajul prelucrării în proE este acela că, la orice modificare a coloanei, 
construcțiile se actualizează, astfel încât nu este nevoie ca de fiecare dată să facem 

construcții auxiliare. 
 

 
Fig.6.5 – Punctele importante și reconstrucția din cilindrii în proE. 

 
 Alături de punctele de pe coloana vertebrală se preiau și coordonatele 
punctelor de referință aflate pe bazin și pe umerii modelului uman. Raportarea la 

aceste puncte crește gradul de exactitate al determinărilor. 
 În cazul scanării optice, coordonatele punctelor de precizie se obțin de pe 
imaginea reprodusă prin soft. 
 Pasul următor a fost discretizarea pieselorîn softul ANSYS Workbench. 
 Încărcarea s-a făcut aplicând pe suprafața superioară a primei vertebre 
cervicale presiunea corespunzătoare forței rezultate din produsul accelerației 
gravitaționale și masa trunchiului (tabelul 5.1). 

 Prin corelarea informațiilor din capitolul 3 privind poziția centrului de 
greutate înainte și după operație (Fig.3.9 și Fig.3.11), a celor din capitolul 5 

centralizate în tabelele 5.1 și 5.2 referitoare la distribuția maselor, s-au determinat 
încărcările cu forțe și momente pe celelalte zone ale coloanei.  

BUPT



Rezultatele analizei FEM utilizând softul ANSYS     93 

 

6.3. Rezultatele analizei FEM utilizând softul ANSYS 

 
 Prin Analiza FEM s-au determinat: 

 starea de tensiune (σe) de-a lungul coloanei vertebrale înainte de operație 

(Fig.6.6) și după operație (Fig.6.7); 

 

      
                                   Fig.6.6                                    Fig.6.7 
 

 deformația totală (δ) de-a lungul coloanei vertebrale înainte de operație 
(Fig.6.8) și după operație (Fig.6.9); 

 

     
                                     Fig.6.8                                 Fig.6.9 
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 deformația elastică echivalentă relativă (ε) de-a lungul coloanei vertebrale 

înainte de operație (Fig.6.10) și după operație (Fig.6.11). 
 

       
                               Fig.6.10                                       Fig.6.11 
 
 În figurile 6.12, 6.13 și 6.14 sunt prezentate rezultatele postprocesărilor 
valorilor obținute prin analiza cu FEM. 
 

 
Fig.6.12 – Tensiuni echivalente. 
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Fig.6.13 – Deformație totală. 

 

 
Fig.6.14 – Deformații elastice echivalente relative. 

 
 Din toate cele trei reprezentări se observă reducerea stării de tensiune și 
deformație a coloanei vertebrale după recuperarea completă a pacientului în 
corelație cu rezultatele experimentale (vezi cap.3 și cap.4) ca urmare a echilibrării 

posturii acestuia. Figura 6.14 relevă faptul că s-au atenuat stările de deformație în 
zonele cele mai solicitate ale coloanei – lombară și cervicală – în urma recuperării 

complete a pacientului după un an de la operație (9 și 2). 
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7. Concluzii finale. Contribuții personale. 
Direcții viitoare de cercetare 

 
 

7.1. Concluzii finale 

 

 Studiul inițial asupra stadiului actual al cercetărilor cu privire la „Evaluarea 
bioposturală a unor parametri biomecanici și aplicații clinice în chirurgia orală și 
maxilo-facială” a reliefat tendințele actuale de cercetare, necesitatea, avantajele și 
anumite limitări care intervin în recuperarea pacienților cu diferite traumatisme ale 
sistemului stomatognat. 
 Pornind de la acest studiu bibliografic, lucrarea de față și-a propus ca 
obiectiv central contribuția la „resetarea posturală” prin tratamente aplicate 

pacienților care prezintă traumatisme la nivelul sistemului stomatognat și 
confirmarea realizării acesteia. 
 Teza este rezultatul unei colaborări dintre Universitatea POLITEHNICA 
Timișoara (UPT) și Universitatea de Medicină și Farmacie „Victor Babeș” din 
Timișoara (UMFVBT) din care face parte autoarea. 

 S-a constatat că în prezent nu există studii pentru a analiza cauzele primare 

care provoacă dureri şi sindroame dureroase cranio-faciale atipice. Studiile medicale 
s-au efectuat pe cazuri clinice din cadrul Clinicii de Chirurgie Orală și Maxilo-Facială 
din Timișoara utilizând infrastructura modernă, neinvazivă a Laboratorului de 
Ergoinginerie din Departamentul de Mecatronică al UPT. 
 Pentru cazul reprezentativ analizat, rezultatele investigațiilor și analizei cu 
platforma DIASU SYSTEM preluate în trei stadii (înainte de operație – după operație 
– recuperare completă) au evidențiat o distribuție a presiunii plantare mult mai 

uniformă, un radar de balans mai echilibrat și o distribuție dinamică a presiunilor 
plantare mult ameliorat la stadiul de recuperare completă ceea ce denotă o resetare 
posturală. 
 Pe baza expresiei analitice pot fi arătate încărcările mandibulei în toate 
secţiunile. În urma aplicării calculului analitic se pot trage următoarele concluzii: 

 forțele de-a lungul ramului orizontal mandibular sunt distribuite neuniform 

față de linia mediană; 

 există o asimetrie explicită a momentelor forțelor atât în ceea ce privește 
mărimea lor cât și distribuția acestora pe ramul stâng și respectiv drept. 

 Pentru înțelegerea fenomenelor care se produc în sistemul stomatognat, 
cercetătorii au utilizat metode diferite de studii.  
 Metodele utilizate (fotoelasticimetrie, interferometria holografică, analiza 
matematică, etc) nu se exclud, ci se completează reciproc aducând un plus de 

cunoaștere. În cadrul tezei s-a efectuat o cercetare termografică care evidențiază 
experimental aspectele menționate. 
 Prelucrările rezultatelor analizelor termografice arată că există o distribuție 
neuniformă a temperaturilor în cele trei stadii I, II şi III, cât şi la nivelul ramului 
drept faţă de cel stâng. S-a constatat că neuniformitatea distribuţiei temperaturii 
este mai pronunţată în stadiul II, la o lună postoperator, în plin proces de vindecare 
osoasă. 

 În stadiul II, faţă de I şi III cumularea efectelor traumatismului iniţial cu 
traumatismul operator şi procesul de vindecare, respectiv de producere a substanţei  
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osoase, se reflectă prin cea mai neuniformă curbă de distribuţie a temperaturii de-a 
lungul corpului mandibular, cât şi la nivelul ramului drept faţă de cel stâng. 
 În ceea ce priveşte repartiţia încărcărilor (forţe, momente) datorate 
traumatismelor, se observă prin variaţii pozitive ale temperaturilor, zonele cu 
contractură musculară accentuată.  

 În toate cele trei etape se manifestă o distribuţie neuniformă şi o asimetrie a 
temperaturii, respectiv a încărcărilor de-a lungul corpului mandibular, cât şi pe 

ramul drept faţă de cel stâng.  Aceasta concordă cu dezvoltarea şi concluziile 
studiului analitic matematic prezentat în subcapitolul 4.3, respectiv cu datele din 
literatura de specialitate. Se observă totuşi că neuniformitatea distribuţiei 
(temperaturii, încărcărilor) este mai pronunţată în stadiul II, la o lună postoperator. 

 Prin analiza cu element finit se observă reducerea stării de tensiune și 
deformație a coloanei vertebrale după recuperarea completă a pacientului în 
corelație cu rezultatele experimentale ca urmare a echilibrării posturii. 
 
 

7.2. Contribuții personale 

 

 În conformitate cu obiectivele propuse, a cercetărilor efectuate și a 
rezultatelor obținute pe parcursul tezei de doctorat, autoarea a adus următoarele 

contribuții personale la „Evaluarea bioposturală a unor parametri biomecanici și 
aplicații clinice în chirurgia orală și maxilo-facială”: 

 prezentarea unei sinteze bibliografice ce tratează stadiul actual al 
cercetărilor cu privire la „Evaluarea bioposturală a unor parametri 
biomecanici și aplicații clinice în chirurgia orală și maxilo-facială” pe baza 

căreia s-au identificat principalele direcții de cercetare în domeniu, aplicațiile 
diverse, limitările existente și tendințele viitoare de cercetare; 

 asocierea studiului postural cu tratamentul și recuperarea sistemului 
stomatognat; 

 utilizarea echilibrului postural în corelație cu recuperarea postoperatorie a 
sistemului stomatognat ca propunere de metodă pentru monitorizarea 

postoperatorie a cazurilor cu traumatisme în vederea prevenirii sechelelor; 
 utilizarea în premieră națională a echipamentelor moderne și neinvazive în 

investigarea pacienților cu traumatisme maxilo-faciale: platforma 

baropodometrică DIASU SYSTEM și termograful FLIR aflate în dotarea UPT; 
 abordarea complexă a temei propuse prin evaluări experimentale, analitice, 

modelare și simulare pentru certificarea rezultatelor; 
 analiza modelării biomecanice în studiul posturografic și al sistemului 

stomatognat; 
 compararea rezultatelor termografice cu abordarea analitică din literatura de 

specialitate și reliefarea concordanței concluziilor; 
 determinarea maselor reduse ale pacientului și a coordonatelor acestuia prin 

abordarea analitică în vederea analizei cu element finit; 
 determinarea poziției centrului de greutate al pacientului prin metode 

analitice și experimentale în cele trei faze menționate în vederea analizei cu 

element finit; 
 achiziționarea unui model real 3D al corpului uman, identificarea și 

selectarea zonei de interes privind evidențierea/validarea „resetării 

posturale” precum și utilizarea unui model 3D simplificat al coloanei  
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vertebrale în vederea analizei cu element finit; 
 determinarea stării de tensiune și a deformațiilor coloanei vertebrale a 

pacientului înainte de operație și după recuperarea completă; 
 evidențierea ameliorărilor posturale la recuperarea completă a pacientului 

prin postprocesarea rezultatelor obținute cu ajutorul FEM; 

 demonstrarea prin metoda termografică, analiza modificărilor posturale cu 
platforma baropodometrică și analiza cu element finit a datelor din literatura 

de specialitate care precizează empiric legătura între traumatism și 
modificarea posturală. 

 
 

7.3. Direcții viitoare de cercetare 

 
 Realizarea cercetărilor teoretice și experimentale dezvoltate în prezenta teză 
de doctorat constituie un punct de plecare în studiul „Evaluarea bioposturală a unor 
parametri biomecanici și aplicațiile clinice în chirurgia orală și maxilo-facială”, tema 
abordată fiind de pionierat. 
 Se conturează următoarele direcții de cercetare viitoare: 

 extinderea acestor metode de cercetare precum și a utilizării echipamentelor 
neinvazive la studiul recuperării și a altor tipuri de operații, respectiv 

traumatisme; 
 extinderea utilizării metodei în realizarea ortezelor, protezelor și implantelor 

de toate tipurile, adresate și altor specialități medicale (dentare, ortopedice, 
etc); 

 realizarea unui studiu statistic de amploare în vederea obținerii unor baze de 

date în vederea completării protocoalelor operatorii pe baza metodei 
prezentate în teză; 

 studii privind influența adaptării de corecții plantare în ameliorarea atât a 
echilibrării posturii cât și a unor afecțiuni din zona sistemului stomatognat. 
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 Anexa 1 - Determinarea modificărilor posturale cu 
ajutorul platformei baropodometrice electronice DIASU 
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