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Rezumat,

Lucrarea prezinta un studiu de analiza experimentald a miscarilor
membrulului superior in special flexia-extensia articulatiei cotului
pentru subiecti sanatosi si pentru un subiect ce prezinta implant la
nivelul articulatiei cotului drept pentru a evalua recuperarea prin
compartie. Elaborarea unui model biomecanic al membrului
superior, folosind mediul de simulare Matlab si Modulul Simulink,
in vederea determinarii caracteristicilor cinematice, a reactiunilor
si momentelor din articulatia cotulu. In cadrul tezei este prezentata
reconstructia 3D a oaselor: humerus, ulna si radius folosind tehnici
CAD si de reconstructie 3D folosite in conceperea si proiectarea a
patru placute conventionale pentru fracturile diafizale ale osului
radius, trei placute pentru fracturile diafizale ale osului ulna, a unei
placute de tip LCP pentru fracturile extra-articulare ale capului
proximal al osului radius si a unei endoproteze totale pentru
articulatia cotului si analiza numerica a asamblor os-placute,
osase-proteza.

Evaluarea uzurii componetei intermediare de polietilena s-a
realizat prin testarea cu ajutorul dispozitivului Instron 8874 urmata
de evaluarea prin metoda gravimetrica, respectiv prin cantarirea
pieselor componentei de polietilend, inainte si dupa testare.
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INTRODUCERE

Din multitudinea de situatii posibile a se manifesta in populatia globala si care
ar putea prezenta o semnificatie negativa, una dintre cele mai actuale probleme o
constituie starea de sanatate prin impactul ei la nivel social, al asistentei sociale si al
costurilor directe si indirecte de mentinere a acesteia. Orientarea fundamentala in
tarile Europene si nu numai, este aceea de depistare a problemelor potentiale de
sanatate si de prevenire a instalarii imbolnavirii sau a deficientei permanente inca de
la cea mai frageda varsta.

In raport cu o problema atat de importantda pentru societate, cum este
sanatatea publicd si mai ales a copiilor de varste mai mici, diversele segmente ale
populatiei sunt sensibilizate sa reactioneze pozitiv mai ales spre preventie, educatie
si tratament. Noua abordare a sanatatii publice de prevenire, educatie si tratament
impune necesitatea integrarii si interactiunii puternice dintre diferitele ramuri
ingineresti, spre crearea de domenii noi, de frontiera care sa se integreze in dinamica
social-umana spre o societate europeana.

Afectiunile si traumatismele membrelor superioare prezintda o incidenta tot
mai mare atat in cazul tinerilor, cat si al persoanelor varstnice. Traumatismele
scheletului osos uman reprezinta o problema majora de sanatate publica in lumea
industrializata. Principalele afectiuni musculoscheletale ale articulatiei cotului care
necesita interventii chirurgicale sunt fracturile, artrita si artroza.

Articulatia cotului este una dintre articulatiile cu functionalitate importanta
pentru miscarile membrului superior, necesare pentru realizarea activitatilor zilnice.
Datorita importantei comportamentului biomecanic al acestei articulatii, orice
afectiune a oaselor care compun articulatia poate compromite miscdrile caracteristice
specifice unor activitati zilnice, sau chiar gesturilor profesionale.

Fracturile la nivelul membrului superior pot sa apara la oricare dintre cele trei
oase care compun articulatia cotului (ulna, radiusul sau humerusul). Cauzele acestor
fracturi sunt diverse si frecvent intélnite: cdderea accidentald pe membrul superior
intins Tn incercarea de sprijinire pe acesta, accidentele sportive ce pot interveni in
practicarea diverselor sporturi, accidentele rutiere, lovituri, striviri, fracturile produse
de arme de foc, etc.. Gradul de risc in aparitia fracturilor este determinat de anumite
cauze favorizante, atat la nivelul osului, cat si la nivelul intregului organism, cea mai
frecventa fiind osteoporoza.

Interventia terapeutica a fracturilor este de obicei una chirurgicala de
osteosinteza in scopul realizarii reducerii anatomice, fixarii stabile cu ajutorul unor
dispozitive de fixare interna si/sau externa, mentinerii afluxului sangvin si reluarii
functionalitatii membrului in timp cat mai scurt.

Sistemele de fixare interna sunt formate in principal din doua componente
implantabile (placuta de osteosinteza si suruburile de fixare) si ajuta la realizarea
stabilizarii unei zone afectate pentru ca aceasta sa revina la parametri normali de
functionare. In functie de tipul fracturii, se pot folosi diverse sisteme de fixare interna,
precum: placutele de compresiune, suruburile de fixare, tijele centromedulare,
sarmele ortopedice.

Metodele contemporane de tratament chirurgical al fracturilor membrului
superior folosesc placutele de compresiune, care sunt de mai multe tipuri: placutele
de compresiune dinamica, placutele de compresiune dinamica cu contact redus,
placutele de compresiune cu blocare. Suruburile de fixare folosite difera in functie de
functia pe care o indeplinesc (de fixare a placutei de os sau de fixare a fragmentelor
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osoase), de tipul placutei de osteosinteza, respectiv de tipul stratului osos pe care
trebuie sa il strapunga (surub cortical si surub spongios).

Conform statisticilor Registrului National de Endoprotezare (RNE, 2013), la
noi in tara, numarul fracturilor de membru superior care au fost operate in intervalul
2001-2013 este mai mic decat cel al fracturilor de membru inferior, dar mai mare
decat numarul fracturilor operate la nivelul coloanei vertebrale (fig. 1).

Situatia Fracturilor Operate
Situatie nationala (1.1an.2001 - 1.5ep.2013)

25,000
22,569

21,831
19,841 20,749 20,620 21, 335 20,594
20,000 19,592 19284
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10,995 10,782
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36
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Fig. 1. Situatia fracturilor operate conform Registrului National de
Endoprotezare
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Endoprotezele pentru articulatia cotului au rolul de a reduce durerea si de a
restabili un interval acceptabil de miscare a articulatiei. Prin Tnlocuirea articulatiei cu
o proteza partiald sau totald, i se ofera pacientului sansa de a duce o viata normala,
fara durere si fara limitarea intervalului functional al miscarii. Hemiartroplastia cotului
inlocuieste unul din capetele oaselor ce compun articulatia cu un implant care are un
stem intramedular. Artroplastia totala a articulatiei cotului implica de obicei inlocuirea
componentei humerale si ulnare, iar endoprotezele mai noi incorporeaza si o inlocuire
a componentei radiale. In general, endoprotezele totale difera in functie de modul de
cuplare a componetelor (cuplate sau necuplate) si de design (constranse,
semiconstranse si neconstranse).

Chiar daca in prezent existd comercial numeroase sisteme de stabilizare a
fracturilor oaselor ce compun articulatia cotului, respectiv multe tipuri de endoproteze
de cot, atat partiale, cat si totale, iar tehnicile moderne de implantare progreseaza
rapid, solutia idealda pentru tratamentul afectiunilor acestei articulatii constituie in
continuare o provocare pentru cercetarea colectivelor formate din medici si ingineri.

Initierea prezentei teze de doctorat se datoreazd in primul rand
importantei pe care o are pe plan mondial, in domeniul implantologiei, tratamentul
chirurgical cu reducere indirecta si fixare internd minim invaziva, respectiv de
endoprotezare eficientda a articulatiei cotului. Analiza acestei probleme a condus la
ideea necesitatii studierii in amanunt a aspectelor referitoare la proiectarea si analiza
teoretica si experimentald a sistemelor de stabilizare a fracturilor si a endoprotezelor
pentru articulatia cotului.

Tema tezei de doctorat cu titlul Studii si cercetari privind implanturile pentru
articulatia cotului este motivata si prezinta interes, avand in vedere necesitatea
crescuta a interventiilor chirurgicale de implantare. Calitatea acestor interventii este
sustinuta de redarea functionalitatii membrului superior pe termen lung, ceea ce
presupune imbunatatirea continua a modelelor de sisteme de stabilizare a fracturilor
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si a tipurilor de endoproteze, a materialelor si tehnologiilor utilizate la fabricarea

acestora, a tehnicilor de implantare, a dispozitivelor folosite si a instrumentarului

chirurgical, si, nu in ultimul rédnd, de reducerea costurilor aferente.

In domeniul Ortopediei si Traumatologiei si al Ingineriei medicale, in prezent,
implantologia si protezarea constituie atat directii de cercetare de mare importanta si
actualitate, cat si specialitati unanim recunoscute pentru tratamentul diferitelor
afectiuni si traumatisme ale diferitelor segmente anatomice.

Pe plan mondial in domeniile implantologiei si proteticii sunt elaborate studii
teoretice si experimentale pentru proiectarea si realizarea de noi implanturi (sisteme
de stabilizare a fracturilor si endoproteze) si instrumente necesare pentru interventiile
chirurgicale de implantare, dar si cercetari pentru implementarea unor noi tehnici
chirurgicale de implantare. Noile directii de dezvoltare a tratamentului chirurgical, cu
recunoasterea importantei menajarii tesuturilor moi si conceptului de fixare biologica,
cu reducere indirectd si fixare interna minima au crescut calitatea rezultatelor
postoperatorii si au asigurat tratamentului chirurgical un rol important in abordarea
leziunilor osoase.

Teza intitulata Studii si cercetari privind implanturile pentru articulatia cotului,
abordeaza o tema de mare importanta si actualitate pe plan mondial si isi
propune sa efectueze cercetari in domeniul implantologiei articulatiei cotului.

Desi incidenta cazurilor de afectiuni sau traumatisme la nivelul articulatiei
cotului este in continua crestere si exista numeroase tipuri de implanturi disponibile
comercial, cele mai multe studii prospective in implantologie au ca subiect implantarea
sau endoprotezarea articulatiei soldului si genunchiului. Aceste studii au ca obiectiv
obtinerea unor rezultate mai bune din punct de vedere al ameliorarii durerii,
fmbunatatirii mobilitatii si al complicatiilor post-operatorii.

Studiile prospective analizeazd comparativ anumite modele ale aceluiasi
producator sau modele ale mai multor producatori, pe termen scurt si mediu (termen
corespunzator realizarii osteosintezei in cazul placutelor de fixare), respectiv pe
termen mediu si lung (pentru a evalua mai bine durabilitatea si longevitatea
functionala a endoprotezelor). La nivel mondial nu existda inca suficiente studii
prospective bine documentate referitoare la comportamentul biomecanic al
implanturilor pentru articulatia cotului.

Desi in tara noastra exista un Registru National de Endoprotezare, al carui
scop este acela de a urmari interventiile chirurgicale de revizie, de a compara calitatea
tipurilor de endoproteze folosite, a cimenturilor si tehnicilor operatorii si de a depista
implanturile necorespunzatoare, pe site-ul Registrului National de Endoprotezare nu
exista statistici referitoare la endoprotezarea cotului.

Studiile la nivel mondial referitoare la implantarea articulatiei cotului sunt
orientate, in principal, asupra urmatoarelor directii de cercetare:

— Design-ul implanturilor pentru articulatia cotului are ca preocupari actuale
respectarea anatomiei pacientului, folosirea unui instrumentar chirurgical si a
unor tehnici chirurgicale de implantare adecvate care sa permitd pozitionarea
corespunzatoare a placutelor de fixare, respectiv a componentelor endoprotezei,
folosirea imagisticii medicale si a tehnologiilor moderne de fabicatie pentru
realizarea unor implanturi personalizate.

- Studiul biomecanicii articulatiei cotului, atat din punct de vedere teoretic, pentru
intelegerea aprofundata a functionalitatii si estimarea predictiva a
comportamentului biomecanic, cat si experimental, pentru determinarea
caracteristicilor mecanice ale implanturilor, evaluarea amplitudinii de miscare,
pentru analiza influentei pozitionarii placutelor de fixare, a numarului si
pozitionarii suruburilor de fixare/blocare, etc..
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— Uzura componentelor din polietilena ale endoprotezelor de cot in vederea cresterii
durabilitatii endoprotezelor.

Tema de cercetare se incadreaza in preocuparile colectivului Centrului de
Cercetare in Ingineria Medicala, din Universitatea ,Politehnica” din Timisoara.
Activitatile de cercetare ale colectivului constau in:

- Modelarea biomecanica a aparatului locomotor;

- Investigarea biomecanica a pacientilor cu diferite deficiente musculoscheletale;

—  Procesarea imaginilor structurilor anatomice in vederea reconstructiei 3D;

— Analiza numerica a structurilor osoase, implanturilor si elementelor de protezare;

— Dezvoltarea unor noi tipuri de implanturi ortopedice;

— Testarea implanturilor pentru evaluarea experimentala a comportamentului
biomecanic al acestora.

Atat Tn activitatile de cercetare, cat si pentru sustinerea programului de studii
de licenta Inginerie medicald si a programului de master Implanturi, proteze si
evaluare biomecanica din Universitatea ,Politehnica” din Timisoara, Centrul de
Cercetare in Ingineria Medicala colaboreaza cu universitati si clinici, atat din tara, cat
si din strainatate.

Pornind de la aceste consideratii, teza de doctorat isi propune sa realizeze
cercetari teoretice si experimentale in domeniul implanturilor de osteosinteza si
endoprotezelor articulatiei cotului.

Obiectivul general al cercetarilor tezei de doctorat a constat in aducerea
unor contributii la realizarea implanturilor pentru articulatia cotului. Activitatile de
cercetare sunt orientate spre studii teoretice si aplicative in domeniul conceptiei,
proiectarii si analizei teoretice si experimentale a implanturilor ortopedice, cu
particularizare pentru articulatia cotului.

Obiectivele specifice abordate de aceasta teza de doctorat sunt:

1. Realizarea unor sinteze bibliografice referitoare la:

— leziunile si afectiunile articulatiei cotului, precum si la metodele contemporane
de tratament chirurgical al fracturilor membrului superior;

- principalele tipuri de sisteme de fixare interna pentru oasele articulatiei
cotului;

— principalele tipuri de endoproteze pentru articulatia cotului;

— principalele materiale utilizate pentru fabricatia implanturilor pentru
articulatia cotului, respectiv tehnologiile de fabricatie a acestora;

- principalele preocupari actuale si de perspectiva in domeniul implantarii
articulatiei cotului;

— anatomia articulatiei cotului;

— stadiul actual al studiului experimental al miscarilor membrului superior.

2. Elaborarea unui protocol de analizd experimentalda a miscarii membrelor
superioare folosind sistemul de masurare Zebris CMS-HS;

3. Determinarea ratei de esantionare optime pentru realizarea inregistrarilor cu
sistemul de masurare Zebris CMS-HS pentru miscarile membrului superior;

4. Elaborarea unui model folosind notiuni de statistica, pentru analiza corelatiilor
dintre miscarile din articulatii, respectiv influenta miscarilor din articulatia
umarului asupra mobilitatii cotului;

5. Analiza experimentalda a miscarilor membrului superior folosind sistemul APAS in
vederea unei analize comparative cu rezultatele finregistrate cu sistemul de
masurare Zebris CMS-HS;

6. Analiza experimentald a miscarilor unui pacient cu implant la nivelul articulatiei
cotului;
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10.

11.

12.

13.

14.

de

Elaborarea unui model biomecanic al membrului superior, folosind mediul de
simulare Matlab si Modulul Simulink, In vederea determinarii caracteristicilor
cinematice, a reactiunilor si momentelor din articulatia cotului.
Modelarea oaselor care compun articulatia cotului pe baza reconstructiei 3D a
imaginilor CT in vederea determinarii unui model virtual cat mai apropiat de
anatomia articulatiei naturale, necesar pentru modelarea si analiza
comportamentului biomecanic al sistemelor de stabilizare si al endoprotezei
pentru articulatia cotului;
Studiul comparativ al comportamentului biomecanic (prin analizd numerica) al
unor sisteme de stabilizare conventionale pentru fracturile oaselor radius si ulna,
in functie de forma placutelor de osteosinteza, materialul acestora si numarul
suruburilor de fixare pe structura osoasa;
Evaluarea comparativda a comportamentului biomecanic folosind Metoda
Elementului Finit al osului radius fracturat si al osului implantat cu un sistem de
osteosinteza cu placuta de tip Locking Compression Plate.
Conceperea, proiectarea si fabricatia modelului fizic ale unui model de
endoproteza totala pentru articulatia cotului;
Studiul comportamentului biomecanic prin analizd numerica folosind Metoda
Elementului Finit, pe baza distributiei deplasarilor si tensiunilor, pentru intervalul
normal de miscare din articulatia cotului, respectiv pentru diferite sarcini aplicate
la capatul distal al osului ulna;
Conceperea si realizarea unui dispozitiv de testare a protezei pentru articulatia
cotului;
Validarea modelului protezei pentru articulatia cotului pe baza studiului
experimental al uzurii componentei de polietilena.

Metodologia cercetarii a combinat cercetarea aplicativa cu cea predictiva si
simulare, respectiv cu cercetarea experimentala:
Cercetarile aplicative au constat in conceperea unor modele de sisteme de
stabilizare, a unei endoproteze pentru articulatia cotului si a unui dispozitiv de
testare a endoprotezei.
Cercetarile predictive au constat in estimarea comportamentului biomecanic al
unor sisteme de stabilizare a oaselor ce compun articulatia cotului si al unei
endoproteze pentru articulatia cotului folosind analiza numerica bazata pe Metoda
Elementului Finit.
Cercetadrile de simulare au constat in elaborarea unui model biomecanic al
membrului superior, folosind mediul de simulare Matlab si Modulul Simulink.
Cercetarile experimentale au constat in analiza miscarilor membrului superior
folosind doua sisteme de masurare (sistemul Zebris CMS-HS si sistemul APAS),
analiza microscopica a suprafetelor de rupere prin tractiune a unor placute de
osteosinteza si determinarea uzurii componentei de polietilena pe baza incercarii
mecanice.
Strategiile de cercetare adoptate au fost diverse si au combinat la randul lor:
Cercetarea teoretica - modelare geometrica in mediul de proiectare Solid Edge,
reconstructii 3D ale oaselor in programe speciale (Mimics 10.01 si Geomagic
Studio 10), simulare in programul Matlab si modulul Simulink - si experimentala
- analiza miscarilor folosind sisteme avansate de laborator, incercari mecanice,
analize microscopice;
Analize teoretice si experimentale comparative - analiza simetriei miscarilor
dintre membrul stdng si membrul drept, analiza pattern-urilor de miscare
specifice patologiei (subiect implantat) raportata la un subiect sanatos, studiul
corelatiilor dintre miscarile corespondente articulatiilor celor doua membre
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superioare, analiza comportamentului biomecanic al unor sisteme de stabilizare
conventionale, in functie de forma placutelor de osteosinteza, materialul acestora
si numarul suruburilor de fixare pe structura osoasa, evaluarea comparativa a
comportamentului biomecanic al osului radius fracturat si al osului implantat - si
necomparative - analiza comportamentului biomecanic al unui sistem de
stabilizare cu compresiune cu blocare (Locking Compresion Plate - LCP), analiza
comportamentului la uzura a componentei din polietilend a endoprotezei de cot;

— Analize cantitative - amplitudinile de miscare in articulatiile umarului si cotului,
reactiuni si momente in articulatia cotului, distributia deplasarilor si tensiunilor
din sistemele implantate, uzura componentei de polietilena a endoprotezei.

Teza de doctorat cuprinde 272 pagini si este structurata pe 6 capitole dintre
care patru sunt de consistenta, primul capitol este o introducere, iar ultimul capitol
prezinta concluziile si contributiile personale ale autoarei, cuprinde 10 anexe, pe 44
pagini, corespunzatoare cercetarilor teoretice si experimentale. In dezvoltarea tezei
au fost introduse 232 figuri si 34 tabele si este insotitd de o lista bibliografica ce
contine un numar de 258 titluri, marea majoritate fiind de data recenta.

Capitolul: Introducere prezinta motivatia alegerii temei de cercetare,
importanta si actualitatea temei tezei de doctorat, obiectivele cercetarilor realizate pe
parcursul stagiului doctoral, o scurta sinteza a continutului capitolelor tezei, precum
si Incadrarea temei in preocuparile nationale si internationale ale colectivului de
cercetare.

Capitolul 1: Stadiul actual al cercetarilor referitoare la implantarea
articulatiei cotului este compus din sase subcapitole si prezinta stadiul actual al
cercetérllor referitoare la aspectele importante din domeniul tematicii tezei.

In primul subcapitolul s-a realizat o scurtd prezentare a leziunilor si
afectiunilor ce pot aparea la nivelul articulatiei cotului.

Subcapitolul 1.2 prezinta metodele contemporane de tratament chirurgical al
fracturilor membrului superior. Sunt prezentate criteriile generale de clasificare a
fracturilor, pe baza carora s-a realizat clasificarea generald a fracturilor, respectiv
clasificarea fracturilor oaselor din articulatia cotului. Tratamentul fracturilor inchise a
urmarit atat tratamentul conservator, cat si tratamentul chirurgical. S-a realizat de
asemenea, o scurtd prezentare a principalelor tipuri de sisteme de fixare internd
pentru oasele articulatiei cotului (placute de compresiune, suruburi de fixare, tije
centromedulare, pini si sdrme chirurgicale).

Subcapitolul 1.3 prezintd o clasificare a principalelor tipuri de endoproteze
pentru articulatia cotului si cateva exemple de endoproteze existente in prezent.

Subcapitolul 1.4 prezinta doua solutii de sisteme de stabilizare externa (orteze
de cot).

Subcapitolul 1.5 trateaza sintetic principalele aspecte referitoare la
materialele biocompatibile folosite pentru fabricatia implanturilor ortopedice si in
special a celor folosite pentru implanturile articulatiei cotului si tehnologiile de
fabricatie ale implanturilor pentru articulatia cotului si acoperirile folosite.

Subcapitolul 1.6 prezinta un studiu asupra preocuparilor de perspectiva in
domeniul implantarii articulatiei cotului: studiile prospective, design-ul implanturilor
pentru articulatia cotului, biomecanica articulatiei, uzura componentei de polietilena
a endoprotezei si instabilitatea articulatiei artificiale.

Capitolul 2: Analiza biomecanica a articulatiei cotului este structurat in
zece subcapitole.

In subcapitolul 2.1 s-a realizat o scurtd prezentare a anatomiei articulatiei
cotului: anatomia oaselor, cu precadere extremitatile acestora care formeaza
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articulatia cotului, articulatia, ligamentele si musculatura cotului, miscarile ce apar in
aceasta articulatie si stabilitatea cotului.

Stadiul actual al studiului experimental al miscarilor membrului superior si
problemele majore cu care se confruntd analiza experimentala sunt prezentate in
subcapitolul 2.2.

Principiul de functionare si componentele sistemului de masurare Zebris CMS-
HS sunt descrise in subcapitolul 2.3.

In subcapitolul 2.4 este propus un protocol de analizd experimentald a miscarii
membrelor superioare, conceput pentru asigurarea unui grad cat mai ridicat de
confidenta si unei bune repetabilitati a analizei experimentale a miscarilor.

Subcapitolul 2.5 prezinta un studiu de determinare a ratei de esantionare
optime pentru realizarea inregistrarilor pe sistemul Zebris CMS-HS pentru miscarile
membrului superior. Studiul s-a realizat in conditiile concrete din laborator, folosind
un subiect sanatos si a urmarit variatiile unghiulare in raport cu timpul ale unghiurilor
de flexie-extensie in articulatia cotului, flexie-extensie si abductie-adductie in
articulatia umarului. Exercitiul efectuat de subiect a simulat o miscare simpla, din
activitatile zilnice.

Subcapitolul 2.6 prezinta analiza si evaluarea simetriei si corelatiilor dintre
miscarile corespondente articulatiilor membrului stdng si membrului drept pe baza
analizei cinematice experimentale si cu ajutorul testelor statistice Testul T si
Coeficientul de corelatie Pearson.

Subcapitolul 2.7 prezinta analiza si evaluarea corelatiilor miscarilor membrului
superior pe baza de analiza cinematica si regresie statistica. Studiul elaborat ofera o
idee generalda asupra metodologiei de generare a unui model pentru a descrie
corelatiile inter-articulare.

Subcapitolul 2.8 prezintéd o analizd experimentala a miscarilor membrului
superior folosind sistemul APAS, bazat pe inregistrari video, realizata in vederea unei
posibile comparatii cu rezultatele obtinute cu sistemul Zebris.

Subcapitolul 2.9 prezinta analiza experimentala a miscarilor unui pacient cu
implant la nivelul articulatiei cotului drept realizata ca studiu de caz pe un subiect de
sex masculin, in varsta de 55 ani, care a suferit o interventie chirurgicala de
artroplastie a articulatiei cotului. Analiza s-a realizat comparativ cu un subiect
sanatos, dar a urmarit si comparatia miscarilor dintre membrul stang si membrul
drept ale subiectului investigat.

Subcapitolul 2.10 prezinta un model biomecanic al membrului superior
dezvoltat in programul Matlab, pentru estimarea parametrilor cinematici ai articulatiei
cotului, precum si pentru estimarea reactiunii si momentului din articulatie. Modelul
foloseste ca date de intrare parametrii antropometrici si caracteristicile inertiale ale
subiectului investigat, precum si variatiile unghiulare inregistrate cu sistemul de
masurare Zebris.

Capitolul 3: Modelarea si analiza unor sisteme de osteosinteza pentru
oasele articulatiei cotului este format din sase subcapitole.

Subcapitolul 3.1 prezinta reconstructia celor trei oase (humerusul, ulna si
radiusul) ce compun articulatia cotului folosind tehnici CAD si de reconstructie 3D,
pornind de la imaginile CT. Scanarea celor trei oase primite de la Departamentul de
Anatomie si Embriologie al Universitatii de Medicina si Farmacie "Victor Babes”
Timisoara s-a facut cu Computer Tomograful Somaton Spirit al Clinicii Selfmed
Clinigue Timisoara. Pentru reconstructie s-au folosit software-urile Mimics 10.01 si
Geomagic Studio 10. Modelele obtinute au fost importate in programul CAD Solid Edge
si folosite in proiectarea unor placute de stabilizare si a unei endoproteze.
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Subcapitolul 3.2 prezintd un studiu referitor la influenta discretizarilor din
procesul de modelare si din analiza prin Metoda Elementului Finit asupra rezultatelor
analizei numerice a osului ulna. Analiza numericd s-a bazat pe determinarea
deformatiei totale, deformatiei pe directiile X, Y si Z, tensiunii echivalente, tensiunilor
normale (X; Y, Z) si tensiunilor la forfecare (X; Y, Z) pentru cele opt modele rezultate
datorita diferitelor discretizari.

Subcapitolul 3.3 prezinta mai multe analize comparative ale
comportamentului biomecanic al unor sisteme conventionale de stabilizare a
fracturilor diafizale ale osului radius. Analiza comparativa realizata a luat in
considerare urmatoarele aspecte:

— comportamentul mecanic a patru placute de osteosinteza (notate po, pri, pr2 si
ps) cu aceleasi dimensiuni de gabarit, acelasi numar de gauri de fixate si supuse
la aceeasi solicitare;

- comportamentul biomecanic al placutei po in functie de modul de fixare pe osul
fracturat;

- comportamentul biomecanic al sistemului de stabilizare pol in functie de tipul
fracturii si pentru solicitari diferite.

Pe baza rezultatelor obtinute din analiza numerica pentru cazurile studiate
(tipul placutei, modul de fixare si incarcarea diferitd) s-a realizat o comparatie si s-a
ales sistemul de osteosinteza care a inregistrat rezultatele cele mai favorabile.

Subcapitolul 3.4 a abordat analiza comparativa a comportamentului mecanic
al placutelor de osteosinteza a fracturii osului radius pe baza incercarilor la tractiune
a modelelor fizice ale placutelor de osteosintezd pe masina Instron 8874, in
Laboratorul de incercari CIDUCOS. Solicitarile au constat in tractiunea placutelor pana
la ruperea acestora. S-au analizat deformatiile axiale si zonele de rupere. Pentru
analiza existentei defectelor de structura si a zonelor de rupere s-a realizat o analiza
microscopica a celor doua placute care s-au deformat si rupt spre capatul proximal.
Analiza suprafetelor zonelor de rupere s-a realizat prin microscopie electronica de
baleiaj (SEM - Scanning Electron Microscopy), in Laboratorul de Materiale Avansate.

Subcapitolul 3.5 prezinta analiza comparativa a comportamentului biomecanic
al unor sisteme conventionale de stabilizare a fracturilor diafizale ale osului ulna.
Studiul comparativ a evaluat influenta geometriei placutelor, proprietatilor
materialelor si modului de prindere a suruburilor, utilizand simularea pe baza analizei
cu Element Finit si tehnici de Design of Experiments.

S-au modelat trei placute de osteosinteza (P1, P2 si P3) diferite ca design,
dar cu aceleasi dimensiuni de gabarit. Fixarea placutelor de os a fost realizata utilizand
acelasi tip de suruburi, in trei moduri de fixare: cu trei suruburi, cu patru, respectiv
sase suruburi.

Analizele comparative realizate au luat in considerare urmatoarele aspecte:
- comportamentul biomecanic al celor trei sisteme de stabilizare (placutele P1, P2,

P3 fixate pe osul fracturat cu patru suruburi de fixare), in functie de material (aliaj
de titan si otel inoxidabil) si pentru solicitari diferite aplicate la capatul distal al
osului (simuland transportul unei sarcini de diferite greutati);

- comportamentul biomecanic al sistemelor de stabilizare in functie de geometrie,
material si modul de fixarea al suruburilor, folosind metoda Design of Experiments
si analiza statistica.

Subcapitolul 3.6 prezinta analiza comportamentului biomecanic al sistemului
os-placuta LCP (Locking Compression Plate) pentru o fractura a capatului proximal al
osului radius. Placuta de tip Locking Compresion Plate conceputa si analizata in acest
subcapitol are un model preconturat dupa forma epifizei proximale a osului radius si
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ajuta la reducerea fracturilor de tipul 21-A2.2 fractura extra-articulara partiala pe
colul osului radius.

Analiza comparativa a urmarit comportamentul biomecanic al osului radius
fracturat si implantat cu o placuta de tip LCP. S-au simulat urmatoarele situatii de
solicitare pentru cele doud sisteme studiate os fracturat / os implantat:

- solicitarea la torsiune monoaxiala;

— solicitarea la tractiune monoaxiala de-a lungul axei longitudinale a radiusului, pe
suprafata capatului distal;

- solicitarea la incovoiere dupa o directie perpendiculara pe axa longitudinala a
radiusului.

Capitolul 4: Modelarea si analiza unei endoproteze totale pentru
articulatia cotului este structurat in sapte subcapitole.

Subcapitolul 4.1 prezinta etapele de conceptie si design ale protezei totale
pentru articulatia humero-ulnara. Proteza conceputd inlocuieste articulatia humero-
ulnara si este o proteza totala, cuplata (doua componente cuplate), semiconstransa.
Modelul proiectat este format din doua componente principale: componenta humerala
si componenta ulnara, care sunt modulare (cap si stem, conectate prin surub) si care
oferda o personalizare fidela a stemului in functie de dimensiunile oaselor in care se
implanteaza.

Subcapitolul 4.2 prezinta tehnica chirurgicala de implantare a endoprotezei
pentru articulatia cotului si simuleaza implantarea acestei endoproteze in mediul CAD
Solid Edge V 20.

Subcapitolul 4.3 prezintd analiza comparativa a comportamentului biomecanic
al endoprotezei totale pentru intervalul functional de miscare al articulatiei cotului
(30°-130°) si pentru diferite incarcari ale capatului distal al osului ulnar. Analiza
numericd a comportamentului biomecanic s-a realizat cu programul ANSYS V14 in
modulul Transient Structural. Rezultatele obtinute pentru analiza comparativa
efectuata au urmarit: deplasarile totale, deplasarile directionale, tensiunea
echivalenta, tensiunea normala si tensiunea la forfecare in cazul a cinci situatii de
solicitare.

Subcapitolul 4.4 prezinta fabricatia modelului fizic al endoprotezei pentru
articulatia cotului. Fabricatia modelului fizic al endoprotezei s-a realizat in Laboratorul
de prelucrari pe masini unelte CNC si electroeroziune si in Laboratorul de prelucrari
conventionale LOPIFO din cadrul Centrului de Cercetare in Inginerie Medicald din
Universitatea ,Politehnica” din Timisoara.

Subcapitolul 4.5 prezinta conceperea si proiectarea unui dispozitiv pentru
testarea endoprotezei de cot, asigura atat fixarea endoprotezei in bacurile masinii de
incercare Instron, cat si transmiterea miscarii la axa de rotatie a protezei.

Subcapitolul 4.6 prezinta fabricatia modelului fizic al dispozitivului de fixare
ale endoprotezei pentru articulatia cotului. Componentele dispozitivului pentru fixarea
endoprotezei au fost prelucrate in Laboratorul de prelucrari conventionale LOPIFO si
in Laboratorul de prelucrari pe masini unelte CNC si electroeroziune din cadrul
Centrului de Cercetare in Inginerie Medicala din Universitatea ,Politehnica” din
Timisoara.

Subcapitolul 4.7 prezintd studiul experimental al uzurii componentei de
polietilena a endoprotezei pentru articulatia cotului. Au fost studiate recomandarile
din standarde referitoare la incercarile mecanice la care sunt supuse endoprotezele,
in special cele folosite pentru determinarea uzurii componentelor de polietilena si
studiile publicate referitoare la testarea la uzura in conditii de laborator a protezelor
totale de cot.
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Testarea la uzurda a componentei de polietilena a protezei pentru articulatia
cotului s-a realizat pe masina de incercare la obosealda Instron 8874, aflata in
laboratorul CIDUCOS din cadrul Centrului de Cercetare in Ingineria Medicala.

Evaluarea uzurii pieselor componentei de polietilenad s-a realizat prin metoda
gravimetrica, respectiv prin cantarirea pieselor componentei de polietilena, inainte si
dupa testare, in Laboratorul de incercari CIDUCOS al Centrului de Cercetare in
Ingineria Medicala cu Balanta Kern PR1620-3M cu kit de densitate.

Capitolul 5: Concluzii. Contributii personale. Directii viitoare in
cercetare prezinta pe scurt concluziile cercetarilor realizate, contributiile personale
si directiile viitoare de cercetare.

Teza de doctorat prezinta rezultatele obtinute de catre autoare pe parcursul
stagiului de doctorat, perioada in care a fost sprijinita de un numar important de
persoane si institutii:

- Aceasta lucrare a fost suportata partial de grantul strategic
POSDRU/CPP107/DMI1.5/S/77265 (2010) Spre cariere de cercetare prin studii
doctorale al Ministerului Muncii, Familiei, Protectiei Sociale si Persoanelor
varstnice din Romania, co-finantat de Fondul Social European - Investeste in
oameni.

- Stagiul de cercetare efectuat in cadrul Centrului de cercetare D04 - Sisteme
mecatronice avansate cu aplicatii in industrie si medicina, al Universitatii
Transilvania din Brasov, care a contribuit la dezvoltarea cunostintelor
experimentale in domeniul analizei experimentale a articulatiei cotului, a fost
realizat cu sprijinul Prof.univ.dr.ing. Ileana Constanta Rosca.

- Analiza mersului subiectilor/pacientilor investigati s-a efectuat in Laboratorul de
Analiza a Miscarii, din cadrul Centrului de Cercetare in Ingineria Medicald, din
Universitatea , Politehnica” din Timisoara, cu sprijinul As.dr.ing. Dan Ioan STOIA
si Sl.dr.ing. Lucian Rusu.

- Pacientul investigat a fost internat in Clinica de Ortopedie si Traumatologie nr. 1
Timisoara, iar investigatiile s-au realizat cu sprijinul As.Dr.Med. Dan Crisan.

- Cele trei oase (humerus, ulna si radius) necesare studiului au fost primite de la
Departamentul de Anatomie si Embriologie al Facultatii de Medicind din
Universitatea de Medicina si Farmacie din Timisoara.

- Scanarea oaselor s-a realizat cu Computer Tomograful multi-slice SOMATOM®
Spirit® al companiei Siemens din cadrul Clinicii Selfmed CliniqueTimisoara.

- Modelele fizice ale placutelor, endoprotezei de cot si dispozitivului pentru testarea
endoprotezei au fost realizate in Laboratorul de prelucrari pe masini unelte CNC
si electroeroziune si in Laboratorul de prelucrari conventionale LOPIFO din cadrul
Centrului de Cercetare in Inginerie Medicala din Universitatea , Politehnica” din
Timisoara, cu sprijinul Sl.dr.ing. Lucian Rusu si Marinel Cojocar.

- Analiza experimentala a comportamentului mecanic al celor trei modele fizice de
placute si al endoprotezei de cot s-a efectuat in Laboratorul de incercari CIDUCOS
din cadrul centrului de Cercetare in Ingineria Medicala, din Universitatea
~Politehnica” din Timisoara, cu sprijinul Sl.dr.ing. Lucian Rusu.

- Analizele microscopice s-au realizat in Laboratorul de Materiale Avansate al
Departamentului de Ingineria Materialelor si Fabricatiei, al Facultatii de Mecanica,
cu sprijinul Conf.dr.ing. Aurel Raduta si Sl.dr.fiz. Cosmin Locovei.
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CAPITOLUL 1
STADIUL ACTUAL AL CERCETARILOR
REFERITOARE LA IMPLANTAREA ARTICULATIEI
COTULUI

Studiul implanturilor pentru articulatia cotului necesitd cunoasterea
principalelor tipuri de sisteme de stabilizare si endoproteze existente, stadiul actual al
cercetarilor in domeniu, precum si tendintele viitoare la nivel mondial.

Astfel, acest capitol are urmatoarele obiective:

— Realizarea unei sinteze bibliografice referitoare la leziunile si afectiunile articulatiei
cotului, precum si la metodele contemporane de tratament chirurgical al
fracturilor membrului superior;

— Realizarea unei sinteze bibliografice referitoare la principalele tipuri de sisteme de
fixare interna pentru oasele articulatiei cotului;

— Realizarea unei sinteze bibliografice referitoare la principalele tipuri de
endoproteze pentru articulatia cotului;

— Realizarea unei sinteze bibliografice a principalelor materiale utilizate pentru
fabricatia implanturilor pentru articulatia cotului, respectiv a tehnologiilor de
fabricatie a acestora;

— Realizarea unei sinteze bibliografice a principalelor preocupari actuale si de
perspectiva in domeniul implantarii articulatiei cotului: studiile prospective,
aspectele principale ale design-ului implanturilor pentru articulatia cotului,
biomecanica articulatiei cotului, uzura componentei de polietilena a endoprotezei,
instabilitatea articulatiei artificiale.

1.1. Leziunile si afectiunile articulatiei cotului

Membrele superioare au o multitudine de functii in activitdtile zilnice ale
oamenilor. Indeplinirea acestor functii presupune miscari cu amplitudini sau cu forte
diferite, realizate doar de membrele superioare, sau miscari combinate cu miscarile
cutiei toracice sau ale membrelor inferioare.

Articulatia cotului este una dintre articulatiile cu functionalitate importanta ale
lantului cinematic al membrului superior, fiind corelatd din punct de vedere
biomecanic cu articulatia umarului (articulatia glenohumeralda are functie de
coordonare) si articulatia mainii (functie de subordonare) in vederea realizarii
activitatilor zilnice. Desi articulatia cotului este considerata ca fiind o articulatie relativ
stabild, aceasta este totusi susceptibild la leziuni. Datorita rolului biomecanic al acestei
articulatii, orice afectiune a acesteia poate compromite miscarile caracteristice
specifice unor activitati zilnice, sau chiar gesturilor profesionale.

Articulatia cotului este compusa dintr-o articulatie cilindrica tip balama si una
de pivotare care contribuie la miscarile membrului superior. Articulatia cotului este
formata intre epifiza distala a humerusului si epifizele proximale ale oaselor
antebratului (radius - lateral si ulna - medial), si consta in trei articulatii: articulatia
humero-ulnara, articulatia humero-radiala si articulatia radio-ulnara proximala, dar o
singura capsula articulara si o singura sinoviala. Structurile anatomice care formeaza
articulatia cotului, la fel ca in cazul celorlalte articulatii ale aparatului locomotor, sunt

BUPT



1.1. Leziunile si afectiunile articulatiei cotului 31

oase, cartilagii, ligamente si lichid (bursa are rolul de a reduce forta de frecare dintre
suprafetele articulare), precum si nervi, vase de sange, muschi si tendoane care
contribuie la realizarea miscarilor din articulatie. Miscarile din articulatia cotului sunt
flexia (muschiul biceps este principalul muschi care realizeaza flexia antebratului pe
brat) si extensia (muschiul triceps este principalul muschi care realizeaza extensia
antebratului de brat), precum si pronatia (realizata de muschiul mare pronator si de
muschiul pronator quadratus) si supinatia (realizata de biceps si de supinator).

Orice leziune sau afectiune a uneia dintre structurile anatomice care formeaza
articulatia cotului se constituie in leziune sau afectiune a articulatiei cotului. Afectiunile
musculoscheletale ale membrelor superioare pot sa apara datorita unor suprasolicitari
in timpul activitatilor zilnice sau la locul de munca sau datorita unor activitati sportive
intense. De asemenea, aceste afectiuni pot fi cauzate de traumatisme, cel mai
frecvent de diferite cazaturi accidentale. Tratamentul acestor afectiuni se poate realiza
sub diferite forme: medicamentos, proceduri de kinetoterapie, laserterapie,
electroterapie, masajul terapeutic, interventii chirurgicale (Magee et al., 2009).

Afectiunile articulatiei cotului pot fi clasificate dupa mai multe criterii:

— structura anatomica afectata: os, tendon, ligament, muschi, etc. (Johnson &
Pedowitz, 2007);

— zona afectatd, relativ la articulatia cotului: anterior, posterior, lateral, medial
(Chumbley et al., 2000);

— mecanismul leziunii / procesul patologic: traumatism acut sau microtraume
repetate, suprasolicitari inflamatii, proces degenerativ., etc. (Patten, 1995),
(WebMD, 2011).

Principalele afectiuni ale articulatiei cotului sunt (Chumbley et al., 2000),
(Johnson & Pedowitz, 2007), (Patten, 1995), (WebMD, 2011), (Popescu, 2010), (Nagy
& Pop, 2008), (Brown et al., 2004):

Fractura - consta in |ntreruperea continuitatii unui os sau cartilaj. De obicei,
fractura este rezultatul unui traumatism, dar poate fi cauzata si de osteoporoza.
Cea mai frecventa fractura este cea a olecranului.

— Dislocarea articulatiei sau luxatia - reprezinta deplasare extremitatilor osoase
ale unei articulatii care se manifesta prin pierderea contactului dintre suprafetele
articulare.

- Entorsa - este o solicitare exageratda a ligamentelor articulatiei sau capsulei
articulatiei, cu sau fara ruptura acestora. Spre deosebire de luxatie, suprafetele
articulare revin in contact (pozitia initiald).

- Tendinita - consta in lezarea si inflamarea tendoanelor de la nivelul articulatiei
cotului datorita unui traumatism sau suprasolicitarii tendonului a carui elasticitate
se reduce odata cu Tnaintarea in varsta. Articulatia in sine nu este afectata, astfel
ca amplitudinea de miscare nu se reduce. Tendinitele specific articulatiei cotului
sunt epicondilita laterala sau ,cotul tenismanului - tennis elbow” si epicondilita
mediala sau “cotul jucatorului de golf - golf elbow”.

— Bursita olecraniana - consta in inflamatia bursei si se manifesta prin aparitia
unei “umflaturi” la varful cotului. Bursita olecraniand apare, de obicei, datorita
accidentarii sau traumatismelor minore.

- Artrita cotului - consta in aparitia unor semne de inflamatie la nivelul articulatiei
cotului. Aceasta afectiune inflamatorie apare datorita unor boli sistemice,
manifestandu-se prin durere, inflamatie si reducerea ampitudinii de miscare a
articulatiei. Cele mai frecvente artrite sunt osteoartrita si artrita reumatoida.

— Artroza - constda in deteriorarea treptatd (degenerativa) a cartilagiilor sau
fibrocartilagiilor articulare. Artroza cotului este o forma clinicd de artroza destul
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de rar intalnitd (1-2 % din totalul artrozelor), dar care poate avea impact negativ
asupra activitatii profesionale si asupra calitatii vietii bolnavului (Mocanu, 2013).

In tabelul 1.1 este prezentata o sinteza a principalelor afectiuni ale articulatiei
cotului, care evidentiaza unele aspecte biomecanice ale articulatiei si metodele de

tratament.

Articulatia cotului este considerata ca cea mai dificila articulatie pentru
recuperarea mobilitatii, nu numai datorita structurii propriu-zise, ci si usurintei de a
dezvolta, periarticular, depuneri de calcar sau retractii musculare care limiteaza si mai

mult mobilitatea (Mocanu, 2013).

Tabel 1.1. Aspecte biomecanice si metodele de tratament ale afectiunilor articulatiei cotului

. - Tratament
Afectiunea Mecanism Patologie Stéb'“taFe.a Mopllltatgg conservator /
articulatiei | articulatiei - .
chirurgical
Inflamatie Conservator
Fractura Trauma " |Afectata Limitata Chirurgical -
Durere .
implantare
Caz5turs pe Inflamatie,
Luxatia zatura pe Durere, Afectata Limitata Conservator
mana intinsa o
Instabilitate
Inflamatie, Conservator
Entorsa Trauma Durere, Neafectata | Neafectata | Chirurgical -
Instabilitate reconstructie
Rupturi
minore ale
tendoanelor
muschilor
s w flexori si
Tendinita Sohc@n extensori Neafectata | Neafectata Co_nser\(ator
repetitive - Chirurgical
aflati la
nivelul
antebratului.
Inflamatie,
Durere
Inflamatia
tendonului
flexor, ceea
Conservator
. . ce poate duce - -
Epicondilita - . - Chirurgical -
i Solicitare la hipertrofia - A
mediala - o . . - v « | fixare, in
, repetitiva epicondilului |Neafectata | Neafectata
Golfer’s - cazul
valgus medial. - -
elbow articulatiei
Durere la . .
instabile
locul de
insertie a
tendonului
Miscri Conservator
Epicondilita seart Chirurgical -
v repetitive, -
laterala - supraincar- Durere Neafectatd | Neafectatd debridare
Tennis’s Cafe " ECRB
elbow (muschiul
tendoanelor
Extensor
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extensor si Carpi Radialis
supinator Brevis)
Inflamatia
bursei situata
intre olecran
Traume Lo
Bursita repetitive si piele; v o
N < ! Durere, Neafectata | Limitata Conservator
olecraniana | boala oy
. . umflatura a
inflamatorie .
aspectului
posterior al
cotului
Conservator
Chirurgical -
Artroplastie
(endoproteza
Predispozitie Inflamatie -re) sau
Osteoartrita| genetica, " |Neafectata | Limitata Artrodeza
; - Durere .
infectii (implantare -
fuzionarea
chirurgicala a
oaselor
articulatiei)
Desprinderea
partiala sau
completa a
. unui
Osteocon- | Suprasolici- fragment de Conservator
drita tarea gme Afectata Limitata Chirurgical -
. v ) L cartilaj -
disecanta articulatiei . artroscopie
articular
fmpreuna cu
osul
subcondral
Suprapresiu-
ne exercitata
pe cartilaj
(mecanic) si
alterare . Conservator
cartilaj Deformatie, Chirurgical -
Artroza (biochimic), Inflamatie, |Afectata Limitata endoprote-
v Durere
Cu scaderea zare

rezistentei la
presiuni
mecanice
normale

Principalele afectiuni musculoscheletale ale articulatiei cotului care necesita
interventii chirurgicale sunt fracturile (osteosinteza), artrita si artroza (artrodeza sau

artroplastie partiala sau totald).

BUPT



34  Stadiul actual al cercetarilor referitoare la implantarea articulatiei cotului - 1

1.2. Metode contemporane de tratament chirurgical al
fracturilor membrului superior

Fracturile membrului superior (intreruperea traumatica partiala sau totala a
continuitdtii unui os) pot afecta oricare dintre cele trei oase ale bratului si
antebratului: ulna, radiusul sau humerusul. Cauzele acestor fracturi sunt diverse,
putand fi grupate, din punct de vedere etiologic dupa provenienta traumatismelor in
(Benjamin & Shiel Jr., 2011), (SfatulMedicului, 2010), (Patologia chirurgicala, 2012),
(Igna, 2012):

- cauze determinante (extrinseci): actioneaza din exterior asupra corpului,
direct sau indirect - caderea accidentala pe membrul superior intins in incercarea
de sprijinire pe acesta; accidentele sportive ce pot interveni in practicarea
diverselor sporturi (handbal, baschet, fotbal, rugby, lupte greco-romane, hochei,
schi, etc.); traumatismele violente care pot sa apara in cazul accidentelor rutiere
(masing, bicicletda, motocicleta, etc.), lovituri, striviri, fracturile produse de arme
de foc, etc..

- cauze favorizante (intrinseci): afectiuni ale osului (dismineraloze) sau ale
intregului organism (necroza osoasa, osteoporoza, osteofibroza, osteopetroza,
etc.).

Tratamentul fracturilor membrului superior depinde de tipul fracturii, care, la
randul sau, depinde de zona traumatismului si severitatea acestuia. Interventia
terapeutica a fracturilor este de obicei una chirurgicalda de osteosinteza in scopul
realizarii reducerii anatomice (reasezarea fragmentelor osoase in contact unele cu
altele, intr-o aliniere perfectd, astfel incat osul sa se consolideze in pozitia anatomica
realizata, de obicei, sub control radiologic), fixarii stabile cu ajutorul unor dispozitive
de fixare internd si/sau externa, mentinerii afluxului sangvin si reluarii functionalitatii
membrului in timp cat mai scurt.

In timpul tratamentului fracturilor membrului superior pot sa apara unele
complicatii precum (SfatulMedicului, 2010):

— Cresterea inegala. Fracturile care apar la copii si afecteaza zona de crestere a
osului pot impiedica o crestere normala a segmentului de membru afectat;

- Artrita. Fracturile care se produc in zona articulatiilor pot produce o inflamatie a
articulatiei datorata deteriorarii cartilajului articular;

- Anchiloza. Datoritd imobilizérii prelungite, necesara vindecarii fracturilor
membrului superior, pot rezulta limitari partiale sau totale ale miscarilor unei
articulatii; .

— Infectia osului. In cazul fracturilor deschise, la care tegumentul este strapuns
de fragmentele osoase, pot sa apara infectii ca urmare a contaminarii cu germeni
din mediu; .

- Afectarea neurologica si vasculara. In cazul fracturilor cominutive,
fragmentele de os pot strapunge nervii si elementele vasculare din zona fracturii,
ceea ce poate conduce la parestezii si probleme ale circulatiei sangelui.

1.2.1. Criterii generale de clasificare a fracturilor

“"A classification is useful only if it considers the severity of the bone lesion
and serves as a basis for treatment and for evaluation of the results” Maurice E Mliller
(Kellam & Audigé, 2007).

Clasificarea fracturilor reprezintd o problema a carei importanta rezulta din
urmatoarele aspecte (OTA, 2007):
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— ofera posibilitatea folosirii unui limbaj comun pentru diagnosticare, tratament,
evaluarea rezultatelor, etc.;

— constituie un ghid de tratament al fracturilor de un anumit tip;

- ofera 0 prognoza a rezultatelor tratamentului.

In literatura de specialitate existd mai multe clasificari ale fracturilor, propuse
de diferiti cercetatori sau asociatii/organizatii profesionale.

Clasificarea fracturilor se poate face dupa mai multe criterii generale sau
specifice zonei traumatismului.

O clasificare generala imparte fracturile dupa urmatoarele criterii (Sfatul
Medicului, 2010), (Patologia chirurgicalda, 2012), (Bone fracture, 2012), (Egol et al,
2010) (Mostofi, 2006):

dupa cauza producerii fracturii:

- Traumatice - fractura se datoreaza unor traume precum cazaturi, accidente
rutiere, accidentele sportive, etc. (cauze extrinseci);

- Patologice - fractura se datoreaza unor afectiuni scheletale (cauze intrinseci).

— dupa zona anatomica a fracturii:

—  Craniu;

— Coloana vertebrald - cervicala, lombara, toracala;

- Membru superior - umar, brat, antebrat, mana, etc.;

- Membru inferior - pelvis, femur, tibie, fibula, picior.

— dupa aspectul clinic:

-~ Fracturi deschise (fig. 1.1) (CEVSAR, 2009) fragmentele osoase rezultate in
urma traumatismului strapung tegumentul, iar osul este expus (focarul
fracturii este in aer liber). Tratamentul acestor fracturi necesita includerea
unor masuri de terapie antibacteriand, pentru prevenirea posibilelor infectii
(Sfatul Medicului, 2010), (Patologia chirurgicald, 2012);

-~ Fracturi inchise (fig. 1.2) (CEVSAR, 2009) fragmentele osoase rezultate in
urma traumatismului nu strapung tegumentele in jurul focarului de fractura,
acestea raman intacte, iar osul nu este expus (focarul fracturii nu comunica
cu exteriorul printr-o plaga) (Sfatul Medicului, 2010), (Patologia chirurgicala,

2012);

/i
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Fig. 1.1. Fractura deschisa Fig. 1.2. Fractura inchisa
(CEVSAR, 2009) (CEVSAR, 2009)

— dupa modul de producere:
- Incomplete (fig. 1.3) (Bergman, 2012) - linia de fractura afecteaza numai o
parte din integritatea osului respectiv (Sfatul Medicului, 2010), (Patologia
chirurgicala, 2012):
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Fisuri. Se produc atunci cand traumatismul nu a fost prea violent si a
atins doar tangential osul.

Fracturi ,in lemn verde” (fig. 1.4) (CEVSAR, 2009). Denumirea acestui
tip de fracturi se datoreaza aseamanarii cu ruperea unui lemn verde,
osul nefiind rupt pe toata circumferinta lui. Acest tip de fractura este
frecvent intalnit la copii, la care oasele au o elasticitate mai mare
decét in cazul adultilor, chiar la forte mari.

Fracturi prin infundare. Este o fractura incompleta, cand portiuni mai
mari sau mai mici dintr-un os se infunda intr-o cavitate naturala.

Complete - linia de fractura afecteaza osul in totalitatea sa (Sfatul Medicului,
2010), (Patologia chirurgicala, 2012).

Fig. 1.3. Fractura incompleta
(Bergman, 2012) (CEVSAR, 2009)

Fig. 1.4. Fractura ,in lemn verde”

dupa starea in care se afla osul fracturat:
Fracturi ale oaselor sdnatoase;

Fracturi ale oaselor bolnave.

dupa locul de actiune al agentului traumatic:

Fracturi

directe. Fractura se produce chiar la locul de actiune al

traumatismului;

Fracturi indirecte. Fractura se produce la o anumita distanta de locul de
actiune al traumatismului. In functie de solicitarea care produce fractura,
acestea pot fi produse prin (Fractura, 2012):

Flexie - forta care se exercita asupra unei curburi osoase depaseste
limita de elasticitate si rupe osul in zona curburii maxime;

Tractiune - solicitarile musculare violente produc smulgerea unor
fragmente osoase, ce prezinta zone de insertie tendinoase sau fracturi
parcelare ale epifizelor prin tractiune ligamentoasa;

Compresiune - compresiunea in lungul axului osului produce fractura
epifizei;

Incovoiere - forta este aplicatda asupra unei extremitati a diafizei, in
timp ce extemitatea opusa ramane fixa.

Torsiune - traumatismul produce o rasucire a membrului,
determinand o fractura spinoida sau helicoidala.

dupa pozitia relativa a fragmentelor osoase:

Fracturi cu deplasare. Fragmentele osoase rezultate in urma traumatismului
se departeaza unele de altele, se pot suprapune sau chiar se pot prinde unele
de altele. Tratamentul acestor fracturi necesita realinierea fragmentelor de
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0s, ceea ce se realizeaza prin una sau mai multe interventii chirurgicale si
folosirea unor dispozitive speciale. Deplasarea fragmentelor osoase se poate
produce prin (Fractura, 2012):

translatie - unul din fragmente este deplasat inainte, inapoi, intern
sau extern, fatd de celelalte fragmente, producand suprapunerea
acestora;

rotatie - un fragment se roteste in jurul axului sau longitudinal, in
vreme ce celalalt ramane imobil sau ambele fragmente se rotesc unul
fata de celalalt, caz in care apare un decalaj al fragmentelor osoase;
unghiularea unui fragment fata de celdlalt - fragmentele sufera
deplasari complexe, atunci cand se asociaza unghiularea cu
suprapunerea sau deplasarea laterala cu decalaj.

Fracturi fara deplasare. Fragmentele osoase rezultate in urma traumatismului
raman in contact, pastrand forma anatomica a osului.

dupa numarul liniilor de fractura:

Fracturi simple (unice) (fig. 1.5) (Bergman, 2012) - fractura prezinta o
singura linie de fractura;

Fracturi cominutive (multiple) (fig. 1.6) (Bergman, 2012) - osul este fracturat
in mai mult de doua fragmente osoase (prezintda mai multe linii de fractura).
Tratamentul acestor fracturi necesita o interventie chirurgicald de reducere
anatomica folosind mijloace de fixare interna cu fixatori externi.

dupa directia liniei de fractura fata de axul longitudinal al osului afectat:
Fracturi transversale (fig. 1.7) (Bergman, 2012);

Fracturi oblice (fig. 1.8) (Bergman, 2012);

Fracturi longitudinale (fig. 1.9) (Bergman, 2012);

Fracturi spiroide (fig. 1.10) (CEVSAR, 2009)

Fracturi in varf de clarinet;

Fracturi in farina de fluture.

Fig. 1.5. Fractura simpla
(Bergman, 2012) (Bergman, 2012)

Fig. 1.6. Fractura cominutiva de radius
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Fig. 1.7. Fractura transversala Fig. 1.8. Fractura oblica
(Bergman, 2012) (Bergman, 2012)
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Fig. 1.9. Fractura longitudinala Fig. 1.10. Fractura spiroida
(Bergman, 2012) (CEVSAR, 2009)

— dupa tipul cauzei intrinseci favorizante:
—  Fracturi prin avulsie. Este o fractura inchisa in care un os se rupe dintr-o data,
datorita contractiilor izometrice puternice ale muschilor;
Fracturi patologice. Apar datorita afectiunilor osoase sau sistemice care
afecteaza unul, mai multe, sau toate oasele sistemului osos.
dupa prognosticul legat de posibilitatile de deplasare ulterioara a
fragmentelor osoase:
-~ Fracturi stabile. Dupa imobilizare (aparat ghipsat, aparat ortopedic) nu exista
riscul de deplasare a fragmentelor osoase.
Fracturi instabile. Dupa reducere si imobilizare ghipsatd exista un risc
important de deplasare secundara.
- dupa zona in care s-a produs fractura (OTA, 2007):
- Segment proximal:
—  Fracturi extra-articulare, unifocale;
—  Fracturi extra-articulare, bifocale;
—  Fracturi articulare.
- Segment diafizal:
—  Fracturi simple;
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- Fracturi in forma de pana;
—  Fracturi complexe.

- Segment distal:
—  Fracturi extra-articulare;
- Fracturi articulare partiale;
—  Fracturi articulare complete.

1.2.2. Clasificarea fracturilor oaselor articulatiei cotului

Articulatia cotului este compusa in principal din epifiza distala a osului
humerus si epifizele proximale ale oaselor ulna si radius. Clasificarea fracturilor care
apar la nivelul extremitatilor celor trei oase (si nu numai) a fost realizata de mai multi
autori, dar cea mai detaliata este clasificarea AO/OTA (AO Foundation/Orthopaedic
Trauma Association) (OTA, 2007), (Muller AO, 2012), (Borgazi, 2011), (Chirild, 2011)
(ASIF, 2013), (Wainwright et al., 2000).

Clasificarea AO/OTA (AO Foundation/Orthopaedic Trauma Association)
propune o codificare alfanumericad, care ia in considerare urmatoarele componente
principale: localizarea anatomica a fracturii (osul, segmentul) si morfologia fracturii
(tipul, grupul, subgrupul) (OTA, 2007), (Muller AO, 2012) (tabel 1.2):

Tabel 1.2. Clasificarea AO/OTA - codificarea alfanumerica

Codificare - Diagnostic
Localizarea Morfologia
Osul Segmentul Tipul Grupul Subgrupul
1,2 1,2,3 A, B, C 1,2,3 1,.2,.3

- localizarea anatomica a fracturii (fig. 1.11 (OTA, 2007), (Muller AO, 2012)):
— osul: humerus (1), radius/ulna (2);
- segmentul: proximal (1), diafizal (2), distal (3);
- morfologia fracturii:
- tipul:

o extraarticulara (A), partial articulara (B), complet articulara (C) - segmentul

proximal / distal;

o simpla (A), pana (B), complexa (C) - segmentul diafizal.
- grupul:
spirala (1), oblica (2), transversala (3) - tipul A, segmentul diafizal;
spirala (1), incovoiere (2), multifragmentala (3) - tipul B, segmentul diafizal;
spirala (1), segmentala (2), neregulata (3) - tipul C, segmentul diafizal;
simpla (A), pana (B), complexa (C) - tipul A, segmentul proximal / distal;
despicare (A), depresiune (B), despicare-depresiune (C) - tipul B, segmentul
proximal / distal;

o simpla articulard, simpla metafizala (A), simpla articulard, complex metafizala

(B), complex articulard, complex metafizala (C) - tipul C, segmentul proximal

/ distal.
- subgrupul: difera in funtie de localizarea anatomica a fracturii, tipul si grupul din
care face parte fractura si evidentiaza complexitatea fracturii.

Se prezinta in continuare un exemplu de codificare a unei fracturi de humerus
distal, conform clasificarii AO/OTA (tabel 1.3): Grupurile si subgrupurile sunt aranjate
in ordine crescatoare, in functie de complexitatea morfologica a fracturilor, respectiv
de dificultatile corespunzatoare tratamentului acestora. Spre exemplu, pentru osul

O O O O O
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humerus distal existd 29 subgrupuri, iar pentru radius/ulna proximal exista 26

subgrupuri.

Tabel 1.3. Exemplu de codificare conform clasificarii AO/OTA

Descrierea

Codificarea fracturii

Imaginea fracturii

Humerus, segment distal,
extraarticulara metafizala
multifragmentard, complexa

13-A3.3
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Fig. 1.11. Sistemul AO / OTA pentru numerotarea localizarii anatomice a fracturilor si a celor
trei segmente osoase (proximal = 1, diafizal = 2, distal = 3) (OTA, 2007)

Ty
<

Tabelul 1.4 sintetizeaza tipurile de fracturi ale articulatiei cotului, conform
clasificarii Muller AO.

1.2.2.1. Fracturile epifizei distale a humerusului

Fractura epifizei distale a humerusului apare in procent de 2% din totalul
fracturilor care pot aparea la adulti si la persoanele in varsta (Bucholz et al., 2005),

BUPT



42  Stadiul actual al cercetarilor referitoare la implantarea articulatiei cotului - 1

(AO Fundation, 2013), (MMAR, 2013), iar in cazul copiilor aceasta este mai frecventa
si reprezinta o treime din totalul fracturilor humerale.

O clasificare foarte simplda a fracturilor de la nivelul capatului distal a
humerusului care este in functie de antomie si patologia capatului este urmatoarea
(Borga2| 2011), (AO Fundation, 2013):

fracturi supracondiliene;
— fracturi transcondilieene;
- fracturi intercondilieene;
— fracturi de condil humeral lateral/medial;
— fracturi ale suprafetelor articulare (capitel si trohlee)
— fracturi de epicondil.

Tabelul 1.4. Clasificarea fracturilor articulatiei cotului dupa Muller AO

Fracturi Avulsie apofizala (A1)
extraarticulare Metafizare simple (A2)
(A) Metafizare cominutive (A3)
Lateral sagitale (B1)
Fracturi partial Medial sagitale (B2)
articulare Frontale Capitelul (B3.1)
Hur_nerus (B) B3) Medial Condilare
Distal ( - capitelul (B3.2)
Articulare simple, metafizare
simple (C1)

e Gl Articulare simple, metafizare

art|(ccl,:|)lare multifragmentale (C2)
Articulare multifragmentare
(C3)
Articulatia Ulna fracturata, radiusul
cotului Fracturi intact (A1)
extraarticulare Radiusul fracturat, ulna
(A) intactd (A2)

Ambele oase fracturate (A3)

Ulna fracturata, radiusul
intact (B1)

Radiusul fracturat, ulna

Ulna /Radius Fracturi articulare intacts (B2)

Proximal B - =~ -
(B) Fractura articulara a unui os

si extraarticulara a celuilalt
(B3)

Simple (C1)

Una articular simpla, cealalta

Fracturi articulare ale . - -
articular multifragmentara
ambelor oase (C) (C2)

Multifragmentara (C3)

Exista mai multe clasificari ale fracturilor epifizei distale a humerusului sau

ale unor subcategorii, dintre care pot fi metionate urmatoarele:
- Riseborough si Radin - fracturi intercondilieene (in T sau Y), subdivizate in 4
categorii, functie de severitatea acestora (Mostofi, 2006), (Van Resburg, 2008):
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— Jupiter (Bucholz et al., 2005) - clasificarea este o combinatie intre alte doua
tipuri de clasificari: Mehne si Matta (Borgazi, 2011) si Milch (Mostofi, 2006),
care descriu fracturile in functie de linia fracturii si distanta acesteia de la
suprafata articulara (Van Resburg, 2008):

1.2.2.2. Fracturile epifizei proximale a radiusului

Fracturile epifizei proximale a radiusului apar in procent de 20% din totalul
leziunilor din articulatia cotului, iar in cazul copiilor in procent 5 - 10% la o varsta
cuprinsa intre 8-10 ani, si se pot produce datorita: cazaturilor pe mana intinsa,
pozitionarii antebratului in pronatie sau crearii unei incarcari axiale de-a lungul cotului
(Jones, 2013), (Van Resburg, 2012).

In afard de clasificarea Muller AO, fracturile radiusului proximal sunt
prezentate si in alte clasificari:

- Clasificarea realizata de Mason in 1954 si modificata de Hotchkiss in 1997 este
una dintre cele mai utilizate clasificari ale fracturilor radiusului proximal (Jones,
2013), (Pires et al., 2011), (Cooney, 2008), (Mostofi, 2006). Aceasta clasificare
ofera totodata si o abordare rezonabila a diagnosticarii si tratamentului acestor
fracturi.

— Clasificarea realizata de Chambers este bazata pe mecanismul de rupere si
deplasare a capului radial (Beaty & Kasser, 2009).

— Clasificari bazate pe unghiul initial (unghiul format de o linie perpendiculara pe
suprafata articulara a capului radial cu o linie trasata prin centrul corpului radial)
combinat cu deplasarile (distanta de la centrul capului radial la centrul axului
longitudinal al corpului radial) - Steinberg si Rodriguez-Merchan, Steele si
Graham, Metaizeau si Judet (Van Resburg, 2012), (Ursei et al., 2006).

1.2.2.3. Fracturile epifizei proximale a ulnei

Fracturile epifizei proximale a ulnei sunt reprezentate de fracturile olecranului
si fracturile apofizei coronoide. In afara de clasificarea Muller AO, fracturile ulnei
proximale sunt prezentate si in alte clasificari ale altor cercetatori:

- fracturile apofizei coronoide:

- Regan si Morrey au definit trei fracturi ale apofizei coronoide in functie de
extinderea fracturii (Morrey, 2002), (Mostofi, 2006);

- O'Driscoll - a definit fracturile dupa locatia anatomica a acestora (Stannard
et al., 2007).

— fracturile olecranului:

- Colton a clasificat fracturile dupa caracterul fracturii si deplasarea acesteia
(Borgazi, 2011), (Stannard et al., 2007);

- Morrey (Mayo Classification System) - evalueaza deplasarile, stabilitatea si
numarul segmentelor fracturii olecranului (Borgazi, 2011), (Stannard et al.,
2007), (Mostofi, 2006);

- Schatzker - Schmeling se concentreaza in special asupra morfologiei
fracturii si problemelor asociate de biomecanicd pentru fiecare tip de fixare
interna (Donegan & Bell, 2010), (Borgazi, 2011), (Stannard et al., 2007).

Ca o concluzie referitoare la clasificarea fracturilor articulatiei cotului se poate
sublinia faptul ca nu exista un consens al clasificarilor propuse si publicate de diferiti
specialisti, ceea ce complica analizele comparative si, mai ales, comunicarea dintre
specialisti.

BUPT



44  Stadiul actual al cercetarilor referitoare la implantarea articulatiei cotului - 1

1.2.3. Tratamentul fracturilor inchise. Procedee de ostesinteza

Multe din fracturile intalnite frecvent pot fi tratate fara a fi necesara o
interventie chirurgicald (Reducere inchisd), dar exista inca un numdr considerabil de
fracturi al caror tratament necesitd interventie chirurgicald (Reducere deschisd). In
cazul acestor fracturi, dacd nu se intervine chirurgical, stabilizarea fragmentelor
mobile se realizeaza in mod natural, prin contractia muschilor (indusa de durere) care
inconjoara zona afectatd, avand uneori ca rezultat scurtarea osului. Rezultatul acestui
proces natural este de obicei alinierea necorespunzatoare a fragmentelor de os si
alterarea functionalitatii acestuia (Taljanovic et al., 2003).

Scopul principal al fixarii fracturilor consta in stabilizarea osului fracturat,
pentru a produce o vindecare rapida a acestuia si reluarea mobilitatii si functionarii
complete a extremitati afectate. Spre deosebire de membrele inferioare, unde scopul
principal constd in sustinerea greutatii corporale, in cazul membrelor superioare este
importantd recuperarea mobilitatii mainii si a bratului (Taljanovic et al., 2003).

Stabilirea metodei de tratament chirurgical (Reducere deschisa cu fixare
internd) presupune alegerea metodei de reducere si a tehnicii de fixare, luand in
considerare mai multi factori, precum tipul fracturii care trebuie tratata, localizarea
acesteia, prezenta unor leziuni adiacente, varsta pacientului, calitatea osului, etc.
Astfel, se pot evidentia urmatoarele tipuri de fixare a fracturilor:

— dupa locul fixarii:

- fixarea interna (procedeu deschis) cu placi, suruburi, tije, fire, brose, cuie,
scoabe, agrafe, etc. sau cu tije centromedulare;

- fixarea externa (procedeu inchis) cu fixatori externi, cu dispunere liniara sau
circulara.

- dupa modul fixarii:

- fixare flexibila se realizeaza in cazul tuturor metodelor de fixare interna si
externa care permit o miscare interfragmentara apreciabila sub actiunea unei
sarcini functionale;

- fixare rigida se realizeaza cu ajutorul tehnicilor care utilizeaza compresiunea
(Taljanovic et al., 2003).

1.2.3.1. Tratamentul conservator al fracturilor. Reducerea inchisa

Tratamentul conservator al fracturilor constd in reducerea inchisa a
focarului (focarelor) de fractura si imobilizarea segmentelor osoase ale membrului
fracturat cu ajutorul atelelor sau bandajelor (Igna, 2012), (Taljanovic et al., 2003)
aplicate la exterior.

Bandajele si atelele sunt realizate din gips, fibra de sticla, material plastic sau
metal. Acestea se pot folosi pentru imobilizarea temporara a extremitatii lezate sau
pentru intreaga durata a tratamentului fracturii (Taljanovic et al., 2003).

In majoritatea cazurilor se folosesc bandaje gipsate sau din fibra de sticla
(greutate redusa si buna rezistentd la apa). In anumite situatii se folosesc bandaje
sau atele care permit o miscare limitata (controlatd) a articulatiilor din zona fracturii
(AAQS, 2012).

Reducerea inchisa a fracturilor presupune, in anumite situatii, fixarea externa
suplimentara. In anumite situatii, tratamentul conservator se realizeaza prin tractiune
scheletala, ca o metoda de reductie inchisa, alternativa interventiei chirurgicale.
Tractiunea se realizeaza folosind dispozitive de tractiune aplicate temporar in scopul
de a alina fragmentele de os si de a asigura stabilitatea acestuia, atunci cand nu poate
fi realizata fixarea chirurgicald. Aceste dispozitive se pot utiliza doar in cazul fracturilor

BUPT



1.2. Metode contemporane de tratament chirurgical al fracturilor 45

inchise. Dispozitivele de tractiune scheletald constau in pini, suruburi sau sarme (Bone
and Spine, 2012).

In general, tractiunea scheltala presupune insertia unei sdrme Krischner sau
a unui cui Steinman prin os. Firele (sarmele) Kirschner si pinii Steinman pot avea
suprafete netede, sau partial/complet filetate. Acest tratament este folosit mai mult
pentru fracturile de la nivelul femurului, si mai putin pentru cele de la nivelul
humerusului (Taljanovic et al., 2003).

Folosirea dispozitivelor de tractiune poate conduce in unele cazuri la
complicatii asociate insertiei pinilor sau la infectii.

1.2.3.2. Tratamentul chirurgical al fracturilor. Reducerea deschisa

Tratamentul chirurgical al fracturilor oaselor lungi (osteosinteza) consta in
deschiderea focarului de fractura pentru a asigura o reducere cat mai corectd si
utilizarea unui dispozitiv mecanic care sa mentina fixarea stabila si afluxul sangvin si
sa contribuie la reluarea functionalitatii membrului in timp cat mai scurt.

Tratamentul chirurgical al fracturilor foloseste, dupa caz, diferite sisteme de
fixatori interni sau externi.

Tratamentul cu fixatori externi asigura fixarea fracturilor bazandu-se pe
principiul atelelor. Acestea sunt singurele sisteme care permit chirurgului controlul
asupra flexibilitati fixarii. Fixatorii externi sunt folositi pentru tratarea fracturilor
deschise care prezintd o lezare substantialda a tesutului moale ce necesita proceduri
de vascularizare pentru a evita o degradare aditionald la o zond deja afectata.
Dispozitivele de fixare externa se mai utilizeza in politraumatisme, fracturi la copii si
artrodoze (Taljanovic et al., 2003), (Orozco et al., 2000), (Thakur, 2006).

Fixatorii externi sunt realizati din ace sau sdrme care sunt introduse prin piele
in oasele de deasupra si de desubtul zonei fracturate. Acele sau sarmele sunt
conectate intre ele prin diferite bride la bare (din otel inoxidabil sau fibra de carbon)
fixate extern. Pot fi mentionate trei tipuri principale de fixatori externi (Taljanovic et
al., 2003):

— Fixatorul standard uniplanar este un fixator cu cui standard introdus prin piele,
care este conectat la o bara exterioara, fiind utilizat pentru stabilizarea oasele
lungi si cel mai des pentru stabilizarea fracturilor distale complexe ale radiusului;

- Fixatorul de tip inel este confectionat din sarma subtire, tensionatd, fiind atasat
unor inele sau rame circulare sau semicirculare;

- Fixatorul hibrid este o combinatie intre cel standard si fixatorul tip inel si este
folosit pentru tratamentul fracturilor care se produc in apropierea articulatiilor.

Fixarea externa cu o articulatie cilindricd (tip balama uniaxiald) este
considerata ca find potrivita pentru articulatia cotului. Fixatoarele externe sunt folosite
in prezent ca mijloace aditionale de tratament in cazul luxatiilor instabile, fracturilor
periarticulare cominutive, instabilitatii dupa reconstructia cotului (von Knoch et al.,
2001). Design-ul fixatoarelor externe evolueaza continuu, in incercarea de a asigura
atat fixarea, cat si mobilitatea articulara. Astfel, von Knoch si colaboratorii (von Knoch
et al., 2001) au dezvoltat o tehnica pentru alinierea axei fixatorului cu axa de rotatie
a cotului, fara utilizarea unui pin invaziv.

Tratamentul cu fixatori interni are ca scop realizarea unei fixari eficiente
si totale a zonei afectate, avand ca rezultat reabilitarea rapida a pacientului
(Taljanovic et al., 2003), (OrthoFracs, 2013), (Orozco et al., 2000), (Thakur, 2006).

Fixarea interna cu reducere deschisa consta in:

— reducerea deschisa a fracturii, operatie prin care fragmentele osoase (cazul
fracturilor cominutive sau care prezinta deplasari) sunt reasezate in contact unele
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cu altele, intr-o aliniere perfecta, astfel incat osul sa se consolideze in pozitia
anatomica;

— fixarea stabila a fracturii cu ajutorul unor dispozitive de fixare interna (uneori se
utilizeaza suplimentar si dispozitive de fixare externd) pentru realizarea
osteosintezei, mentinerii afluxului sanguin si reluarii functionalitatii membrului in
timp cat mai scurt.

Fixarea interna consta, de obicei, in fixarea segmentelor fracturii cu placute
de fixare si / sau suruburi, tije intramedulare (centromedulare), sarme, pini
bioabsorbabili, etc..

Subcapitolul urmator prezinta principalele tipuri de sisteme de fixare interna
folosite in tratamentul fracturilor articulatiei cotului.

1.2.4. Principalele tipuri de sisteme de fixare interna pentru
oasele articulatiei cotului

Implantul este un dispozitiv medical care inlocuieste sau asigura fixarea
oaselor sau a suprafetelor articulare pentru a realiza functionarea normala (Narang
Medical, 2009), (Spine -health, 2013) a unui segment anatomic.

Sistemul de fixare interna este format din minim douda componente
implantabile (ex: placutd - suruburi) si ajuta la realizarea stabilizarii unei zone
afectate pentru ca aceasta sa revina la parametri normali de functionare.

Principiile de baza ale unei proceduri de fixare interna folosind sistemul format
dintr-o placa conventionala si un surub (metoda de compresie) sunt reducerea
directa, anatomica si fixarea stabila internda a fracturii (Wagner, 2003). Aceasta
procedura necesita pre-conturarea placii pentru a se potrivi cat mai mult cu forma
anatomica a osului. Pentru fixarea placii pe os, suruburile sunt stranse ceea ce
determina comprimarea placii pe os. Stabilitatea rezulta astfel din frecarea dintre
placa si os. Procedura de fixare interna cu placi conventionale induce insa deteriorarea
tesuturilor si afecteaza alimentarea cu sange, ceea ce permite vindecarea cu formarea
de calus (Wagner, 2003), (Cronier et al., 2010).

Sistemele de fixare internd cu blocare (PC-Fix si sistemul de stabilizare putin
invaziv - Less Invasive Stabilization System (LISS)) constau din sisteme formate din
placi si suruburi care sunt blocate in placi. Aceasta blocare minimizeaza forte de
compresie exercitate de placa asupra osului. Aceasta metoda ce consta in fixare
surub-placa inseamna ca placa nu are nevoie sa atinga osul, ceea ce reprezintd un
avantaj pentru osteosinteza percutand minim invaziva (Minimal Invasive
Percutaneous Osteosynthesis (MIPO)) (Wagner, 2003), (Lorich & Gardner, 2007).

Procedura de osteosinteza percutand minim invaziva (MIPO) nu mai impune
profilarea anatomica precisa a placii deoarece nu mai este necesara comprimarea
placii pe os pentru a realiza stabilitatea. Astfel se poate preveni dislocarea primara a
fracturii cauzata de o profilare necorespunzatoare a placii. Dezvoltarea metodei cu
fixator intern cu blocare s-a bazat pe cunostinte de biologia osului, in special cu
referire la furnizarea de sange. Placile LISS sunt preconturate pentru a se potrivi la
forma anatomica medie a zonei fracturii si, prin urmare, nu trebuie sa fie adaptate
intraoperator.

Ulterior, pe baza experientei dobandite cu PC-Fix si LISS s-au dezvoltat
placutele de compresiune cu blocare - Locking Compression Plate (LCP), ale caror
gauri au o forma combinata (o parte filetata si una nefiletata, ca in cazul placutelor
DCP). Avand in vedere comportamentul biomecanic si clinic, placutele LCP pot fi
folosite, in functie de fracturd, in trei variante: placute de compresiune (principiul de
compresie), placute tip punte (fixator intern cu blocare), sau ca un sistem de fixare
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internd combinarea ambelor tehnici (Wagner, 2003), (Lorich & Gardner, 2007),
(Cronier et al., 2010).
Principalele tipuri de sisteme de fixare interna constau in:
—  Placutele de compresiune;
— Tijele centromedulare;
- Suruburile;
— Sarmele ortopedice.

1.2.4.1. Placutele de compresiune

Osteosinteza cu placi este recomandata pacientilor tineri cu os calitativ bun
sau pacientilor varstnici activi, scopul tratamentului fiind reconstructia anatomica,
stabilizarea sigura osoasa si prevenirea dislocarii tuberozitatilor pentru a evita
compromiterea functiei articulare pe termen lung (Chirild, 2011), (Acklin et al., 2009).
Placutele de osteosinteza se impart in mai multe categorii, dintre care se prezinta in
continuare cele mai importante.

Placutele de compresiune - sunt folosite pentru fixarea fracturilor stabile
in compresiune (UW Medicine, 2012), sau, altfel spus, pentru a aplica compresia unei
fracturi. Cand sunt aplicate pe partea tensionata a osului Tncarcat excentric, acestea
asigura compresiunea dinamica (OrthoFracs, 2013). Pentru a produce compresiune
atat la capete, cat si in apropierea cortexului acestea ar trebui indoite Tnainte de
interventia chirurgicala (OrthoFracs, 2013). Placa de compresiune standard este
considerata ca fiind placa de compresiune dinamica, care este un termen impropriu,
deoarece aceste placi determind compresia statica a unei fracturi (Wayne, 2013).

Principiul realizarii compresiunii este ilustrat in figura 1.12 (Wayne, 2013),
(Lorich & Gardner, 2007). Orificiile din placd au marginile inclinate pe partea distala
fata de fractura. Surubul poate fi introdus in orificiul apropiat de fractura. Astfel,
placuta este fixata pe os, fara a deplasa osul fata de placa. Acesta este modul in care
a fost introdus surubul din partea dreapta a placii (fig. 1.12.a). Acest surub se
introduce primul. Surubul din partea stanga a placii se insereaza la capatul gaurii,
astfel incat tija surubului atinge marginea inclinata a gaurii. Cand surubul este inserat,
capul acestuia este constrans de marginea inclinatd a gaurii, fragmentul de os si
surubul deplasandu-se spre fractura si comprimand-o (fig. 1.12.b). Forma ovala a
gaurilor permite inclinarea suruburilor cu 25° in planul longitudinal (fig. 1.12.d) si cu
pana la 7° in plan transversal (fig. 1.12.c) (Lorich & Gardner, 2007).
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a) fnainte de fixare b) dupa fixare
+ 25° ' Al
c) inclinarea surubului in plan d) inclinarea surubului in plan
transversal longitudinal

Fig. 1.12. Principiul de functionare a placutelor de compresiune (Lorich & Gardner, 2007)
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Placutele de compresiune sunt, la randul lor, de mai multe tipuri, dintre care,
cele mai importante sunt:
—  Pl3cutele de compresiune dinamica;
- Placutele de compresiune dinamica cu contact redus;
- Placutele de compresiune cu blocare.
Placutele de compresiune, indiferent de tipul lor, sunt fabricate din otel
inoxidabil, aliaj Co-Cr, sau Titan si aliaj de Titan.
Placutele de compresiune dinamica (Dynamic Compresion Plate -
DCP) se pot identifica dupa gaurile speciale ovale, cu o tesitura pentru suruburile de
fixare. Aceasta suprafata inclinata foloseste la impreunarea capetelor de os fracturate
in timpul strangerii suruburilor (UW Medicine, 2012), (Heim, 2006).
Tipurile de placute DCP utilizate in fixarea fracturilor sunt diferite in functie de
locul si tipul fracturii si pot fi: simple, inguste, late, in forma de ,L”, ,T” simplu sau
oblic, mici, etc. Acest tip de placuta este produs de firme precum Medicor, Hardik
International, Samy Surgical, Madura Orthosrg, Active surgical, etc. (Medicor-1,
2012), (Active surgical, 2013), (Nexus, 2013), (Raj Ortho, 2013), (Orthomed, 2013),
(Orthoflex, 2013), (Madura Orthosurge, 2012), (Genius Ortho, 2012). Exemplele
prezentate in fig. 1.13 - 1.16 sunt produse de firma Active surgical (Active surgical,
2013):
- Placuta DCP simpla (fig. 1.13) - este utilizata pentru reductia fracturilor
diafizale ale oaselor lungi (Hsu et al., 2005).

- Placuta DCP lata (fig. 1.14) - este specifica oaselor fracturate mai late. Placuta
din figura 1.14 are caracteristicile: cod A.S. AS128 & Titanium TT128, grosime:
4.5 mm, latime: 16 mm, spatiul dintre gauri: 16 si 25 mm, fixare cu suruburi de
4.5 si 6.5 mm, toate orificiile sunt concepute ca gauri cu auto-comprimare,
gaurile de la extremitati sunt concepute pentru suruburi specifice osului spongios.

- Placuta DCP ingusta (fig. 1.15) - se fixeaza pe oasele inguste. Placuta din
figura 1.15 are caracteristicile: cod A.S. AS127 & Titanium TT127, grosime: 3.6
mm, latime: 12 mm, spatiul dintre gauri: 16 si 25 mm, fixare cu suruburi de 4.5
si 6.5 mm, toate orificiile sunt concepute ca gauri cu auto-comprimare, gaurile
de la extremitdti sunt concepute pentru suruburi specifice osului spongios.

- Placuta DCP mica (fig. 1.16) - se utilizeaza in tratamentul oaselor mici cum
sunt radiusul si ulna. Placuta din figura 1.16 are caracteristicile: cod A.S. AS126
& Titanium TT126, grosime: 3.0 mm, latime: 10 mm, spatiul dintre gauri: 12 si
16 mm, fixare cu suruburi de 3.5 si 4.0 mm.
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Fig. 1.13. Placuta DCP simpla - 4.5 mm Fig. 1.14. Placuta DCP lata - 4.5 mm Broad
Narrow Compression (DCP) Plates Compression (DCP) Plates
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- s

Fig. 1.15. Placuta DCP ingustd - 4.5 mm Fig. 1.16. Placuta DCP mica - 3.5 mm Small
Narrow Compression (DCP) Plates Compression (DCP) Plates - Active surgical

Placutele de compresiune dinamica cu contact redus (Low Contact
Dynamic Compresion Plate - LC-DCP) (Seekpart, 2012) sunt asemanatoare cu
placutele DCP, dar difera prin modul in care sunt tesite sub fiecare gaura de surub si
intre gauri. Astfel, aria suprafetei de contact dintre placuta si os este mult redusa (fig
1.17). Reteaua capilara a periostului este, prin urmare, mai putin compromisa, ceea
ce duce la o Tmbunatatire relativa a perfuziei corticale, care reduce schimbarile
porotice sub placa. Avantajul placutei LC-DCP (fig 1.18) consta in cresterea fluxului
sanguin periostal si deci in grabirea vindecarii (UW Medicine, 2012), (Ruedi & Murphy,
2007). Geometria placii, cu suprafata de contact "structuratad", detrmina o distributie
uniforma a rigiditatii, ceea ce faciliteaza indoirea necesara pentru implantare. Astfel,
deformarea elastica a placii nu prezinta concentratori de tensiune, asa cum apar in
cazul DCP. Orificiile placii au o forma simetrica, astfel incat principiul auto-tensionarii
este posibil in fiecare directie.

Dintre producatorii LC-DCP pot fi amintiti: Synthes, JKM Medi + Aid INC., AO
Fundation, Inor Medical Products , etc.

Au fost publicate mai multe studii referitoare la comportamentul biomecanic
al acestor placute (Marya et al., 2003), sau care compara placutele LC-DCP cu placute
conventionale de compresiune DCP sau cu alte sisteme de fixare Point Contact Fixator
(PC-Fix) (Leung & Chow, 2003) - comportament biomecanic similar - sau Locking
Compression Plate (LCP) (Snow et al., 2008) - comportament biomecanic mai bun in
cazul LCP.
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Fig. 1.17. Principiul placutelor de compresiune cu contact redus (Riedi & Murphy, 2007)
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Fig. 1.18. Placuta de compresiune dinamica cu contac mic (LC-DCP) (UW Medicine, 2012)
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Placutele conventionale sunt, de obicei, mai lungi, deoarece, acestea trebuie
sa fie de cel putin trei ori lungimea zonei fracturii. In cazul acestor placute este
necesara profilarea cat mai precisa la forma anatomica a osului pentru a preveni
posibilele deplasari ce pot surveni ulterior implantarii (Lorich & Gardner, 2007).

Placutele de compresiune cu blocare (Locking Compresion Plate -
LCP) aplica tehnologia standard a placutelor de compresiune in combinatie cu
stabilitatea unghiulara a suruburilor cu blocare. Conform principiilor AO, aceste
sisteme de fixare asigura reductia anatomica, fixarea interna stabild, alimentarea cu
sange, mobilizarea activa rapida (Mdller et al., 1991), (Rledi et al., 2007). Specificul
acestor placute (fig. 1.19) consta in gaura combinatd compusa din (Niemeyer &
Stdkamp, 2006), (Lorich & Gardner, 2007), (Cronier et al., 2010), (Synthes-1,
2006):

— partea filetata si conica in care se insurubeaza un surub cu cap cu blocare;

- partea asemanatoarea gaurilor de la placutele DCP/LC-DCP in care se insurubeaza
un surub conventional si permite compresia axialda sau doar trecerea unui surub
prin placa.

A=A -

Surub conventional -
cortical, spongios

Surub cu blocare

Surub cu
blocare

Surub
conventional -
cortical,
spongios

Fig. 1.19. Profilul gaurilor pentru suruburile de fixare
pentru placutele LCP (Lorich & Gardner, 2007)

Obiectivul principal al tratamentului chirurgical al fracturilor bazat pe sisteme
cu fixare prin compresiune consta in fixarea interna stabila, cu scopul de a asigura
rezistenta osului. Pentru a asigura insa mobilizarea functionald rapida trebuie sa se
realizeze atadt compresiunea interfragmentara, cat si stabilitatea. Placa de
compresiune dinamica (DCP) a fost dezvoltata pentru a realiza fixarea interna prin
compresie axiala a zonei fracturii prin insurubarea excentricd a suruburilor de
compresiune. Acest tip de fixare interna a dus la consolidarea primara a fracturii, dar
fara formarea calusului vizibil (Niemeyer & Sidkamp, 2006), (Cronier et al., 2010),
(Synthes, 2003).

Placutele de compresiune cu blocare asigurd atat stabilitatea, cat si
consolidarea secundard a fracturii, cu formarea calusului. In functie de numarul si
amplasarea suruburilor de fixare, placutele LCP asigura atét fixarea internd, cat si
compresiunea dinamica, in functie de zona fracturii. Placutele de compresiune cu
blocare nu necesita o ,conturare” foarte precisa la profilul osului deoarece implantul
nu este presat pe os si nu exista riscul de pierdere a reductiei. Profilarea minima a
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placutei este necesara doar in scopul evitarii aparitiei proeminentei acesteia sub piele

(Lorich & Gardner, 2007), (Cronier et al., 2010).

Lungimea ideala a placii LCP poate fi determinata de latimea placii de control
si densitatea suruburilor placii: latimea de control este raportul dintre lungimea placii
impartita la lungimea totala a fracturii. Acest coeficient ar trebui sa fie, in general,
mai mare de 2-3 pentru fracturi multiple, si mai mare decat 8-10, in cazul fracturilor
simple (Niemeyer & Sudkamp, 2006). Densitatea suruburilor placii, adica raportul
dintre numarul suruburilor inserate si numarul gaurilor din placa, este recomandata
sa fie mai mica de 0.4-0.5 (Niemeyer & Sudkamp, 2006).

Au fost publicate mai multe rapoarte tip ,review” referitoare la avantajele
placutelor LCP, aplicatiile clinice, respectiv comportamentul biomecanic al acestora
(Miller et al., 2008), (Miller & Goswami, 2007), (Greiwe & Archdeacon, 2007), (Egol
et al., 2004), (Stoffel et al. 2003), (Ahmada et al., 2007).

Principalele tipuri de placute LCP folosite pentru implantarea oaselor
articulatiei cotului sunt produse de companii precum DePuy Synthes - sisteme de
fixare conventionale (Synthes, 2003), placute pentru olecranon (Synthes-2

, 2006), placute pentru humerus distal (Synthes-2, 2012), placute pentru
radius proximal (Synthes, 2008), Medonix — humerus distal (Medonix, 2010), Hardik
International - suruburi (Hardik, 2012), etc..

Compania Synthes a dezvoltat un sistem inovator pentru tratamentul
fracturilor cotului - Sistem de placute LCP cu unghi variabil (Variable Angle LCP Elbow
Plating System) (Synthes-1, 2012).

Sistemul Synthes de fixare LCP cu unghi variabil (VA-LCP) - VA-LCP Elbow
Plating System prezinta urmatoarele avantaje (Synthes-1, 2012):

- reduce si mai mult riscul de iritare a tesuturilor moi, avand in vedere stratul foarte
subtire de tesut moale din zona articulatiei cotului. Noul concept imbunatateste
profilul placii, optimizeaza forma anatomica a placii si permite capului surubului
sa fie la acelasi nivel cu gaura placii.

— tehnologia de blocare cu unghi variabil combina simplitatea tehnicii de insertie a
suruburilor LCP cu posibilitatea de a adapta inclinatia suruburilor, intr-un interval
predefinit de + / -15° (fig. 1.20) (Synthes-2, 2012).

— ofera solutii specifice pentru fracturile de ulna proximal, ludnd in considerare
cerintele biomecanice particulare ale fiecarui tip de fractura.

- ofera solutii variate pentru fracturile de humerus distal.

Fig. 1.20. Blocarea cu unghi variabil (Synthes-2, 2012)

Sistemul Synthes de fixare cu profil redus si unghi variabil VA-LCP Distal
Humerus Plates 2.7/3.5 ofera trei configuratii principale de combinatii de placute
pentru humerusul distal (fig. 1.21): perpendicular, perpendicular cu suport lateral si
paralel (Synthes-2, 2012).
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b) Perpendicular cu suport
lateral

Fig. 1.21. Configuratiile principale pentru sistemul Synthes VA-LCP
Distal Humerus Plates 2.7/3.5 (Synthes-2, 2012)

a) Perpendicular c) Paralel

Placutele ofera variante de configuratii pentru suruburi, atat pentru partile
mediala si laterala, cat si pentru partea articulara (fig. 1.22) (Synthes-2, 2012):
1 - placuta mediala
2 - placutd mediald cu extensie
3 - placuta laterala
4 - placuta dorsolaterala
5 - placuta dorsolaterala cu suport

b) Placutd mediald/dreapta

c) Placuta dorsolaterald/dreapta d) Placuta dorsolaterala cu
suport/dreapta

BUPT



1.2. Metode contemporane de tratament chirurgical al fracturilor 53

e) Surub de blocare ® 2.7 mm f)  Surub cortex ® 2.4 mm
Fig. 1.22. Sistemul VA-LCP Distal Humerus Plates 2.7/3.5 (Synthes-2, 2012)

Din figura 1.22 se pot observa forma preconturata a placutelor si dispunerea
gaurilor pentru fixare sau blocare.

Placutele Synthes pentru radius proximal sunt folosite pentru fixarea
fracturilor extra- si intra-articulare ale radiusului proximal, precum si pentru fracturile
cominutive ale colului radial (fig. 1.23) (Synthes, 2008). Aceste placute sunt pre-
profilate pentru o adaptare cat mai buna la anatomia osului si au un contact limitat
intre placuta si os. O altd caracteristica importanta consta in asigurarea unui unghi
fix, ceea ce este avantajos in cazul osului osteopenic si al fracturilor multiple, cand
folosirea suruburilor traditionale nu da rezultate.

b) fixarea fracturilor articulare

a) fixarea fracturilor cominutive
ale colului radial - placuta ,neck plate” ale radiusului proximal - placutd ,rim plate”
Fig. 1.23. Sistemul LCP Proximal Radius Plates 2.4 (Synthes, 2008)

Sistemul Synthes de fixare cu profil redus si unghi variabil VA-LCP Olecranon
Plates 2.7/3 (Synthes-3, 2012) este folosit pentru fixarea fracturilor olecranonului
proximal, fracturilor intraarticulare ale olecranonului si fracturilor extraarticulare ale
ulnei proximale.

1.2.4.2. Suruburile de fixare

In ortopedie este folositd o gam$ variatd de suruburi care indeplinesc functia
de fixare a placutelor de os, a tijelor in os sau de a mentine fragmentele osoase
fmpreuna (Mdller et al., 1991), (Taljanovic et al., 2003). Suruburile ortopedice se
clasifica in functie de (Mduller et al., 1991), (Messmer et al., 2007):

- modul de fixare in os (autofiletant sau simplu);

- functia pe care o indeplinesc (de fixare a placutei de os sau de fixare a
fragmentelor osaose - tip ancord);

- design (canelate sau cu cap de blocare);

- marime (mici sau mari);

- tipul osului in care sunt fixate (cortical sau spongios);

- locasul pentru surubelinita de pe capul surubului (canal, cruce, patrat, hexagon,
stea, etc.).

Elementele principale ale unui surub sunt: capul surubului care angreneaza
cu placuta sau cu osul si prezinta un locas pentru surubelnita, tija surubului care poate
fi de diametre si lungimi diferite, avand rolul de a asigura forta necesara insurubarii,
filetul care angreneaza cu osul si transforma rotatia in miscare liniara (tija poate fi
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filetata partial sau total) si varful surubului care poate fi standard sau cu varf de trocar
(Taljanovic et al., 2003 ), (Messmer et al., 2007).
Suruburile frecvent utilizate pentru fixarea placutelor de os sunt:
- surubul conventional (fixarea placutelor DCP);
- surubul cu blocare (fixarea placutelor LCP).

Surubul conventional este utilizat pentru fixarea placutelor de compresiune
cu gauri de compresiune dinamica (DCP, LC-DCP si a placutelor LCP in gaura DCP) si
are rolul de a aduce in contact capetele de os fracturate prin alunecarea pe planul
inclinat al gaurii DCP in timpul stréangerii (Heim, 2006). In timpul strangerii, surubul
conventional actioneaza producand frecare intre partea inferioara a placutei si
suprafata osului (fig. 1.24.a) (Messmer et al., 2007).

4.5 mm

a) Design-ul si fortele aplicate b) Reprezentarea schematica
Fig. 1.24. Surubul conventional (Messmer et al., 2007)

Partea inferioara a capului surubului conventional (fig. 1.24.b) (Messmer et
al., 2007) este sferica pentru a ajuta la oprirea procesului de infiletare cand acesta
atinge osul. Capul surubului conventional prezinta un orificiu pentru surubelnitd care
poate fi sub forma de canal, cruce sau patrat, formele cele mai frecvent utilizate in
ultimul timp sunt hexagonul (Dutta & Datta, 2008) si steaua (Synthes, 2002). Tija
surubului prezinta un filet asimetric in forma de ,,V” (Messmer et al., 2007), (Dutta &
Datta, 2008) cu distanta mai mare intre spire pentru a impiedica desurubarea
(Cronier, 2010). Dimensiunile sunt corelate astfel incat sa asigure relatia optima intre
forta axiala si momemntul de insurubare. Varful surubului poate fi ascutit sau bont.
Materialele din care sunt fabricate acest tip de suruburi sunt: otelul inoxidabil (316L)
si Titanul (Synthes, 2002).

Surubul conventional este de doua tipuri in functie de tipul stratului osos pe
care trebuie sa 1l strapunga: surub cortical si surub spongios.

Surubul cortical (fig. 1.25) (Synthes, 2002) este utilizat de obicei pentru
fixarile pe partea diafizala a osului (Messmer et al., 2007), avand un filet mic cu pas
marunt care permite penetrarea mentinand in acelasi timp o prindere solida. Surubul
cortical este filetat pe totata lungimea tijei, iar in anumite situatii poate fi folosit ca si
surub de ancorare (daca osul cortical este gaurit prea mult) (Yuehuei, 2002).

B
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Fig. 1.25. Surub cortical autofiletant 3.5 mm (Synthes, 2002)
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Surubul spongios (fig. 1.26) (Synthes, 2002) prezinta filet adanc, cu pasul
intre spire mai mare si un diametru exterior, de asemenea, mai mare. Aceste
caracteristici contribuie la obtinerea unei prinderi bune in osul spongios care nu este
asa dens in partea de epifiza si metafiza a oaselor (Yuehuei, 2002) (Messmer et al.,
2007). Acest tip de surub poate fi filetat partial sau total.

Lt eEAEETA AR AR SR AR e P TRENERCTY W

a) Filet total b) Filet partial
Fig.1.26. Surub spongios (Synthes, 2002)

in tabelul 1.5 sunt prezentate caracteristicile tipurilor de surub cortical si
spongios cel mai frecvent utilizate in fixarea placutelor (Mdller et al., 1991), (Dutta &
Datta, 2008).

Tabelul 1.5. Tipuri de surub cortical si spongios

Surubul cortical Surubul spongios
Diametrul . Tipul Diametrul .
. Pasul Diametrul ) . . Pasul Diametrul
exterior al ) . . filetului exterior al ) . .
] . filetului capului . . filetului capului
filetului [mm] [mm] filetului [mm] [mm]
[mm] [mm]
4.5 1.75 8 Pl 6.5 2.8 8
16 mm
3.5 1.25 6 PErgel 6.5 2.8 8
32 mm
2.7 1 5 Total 6.5 2.8 8
2.0 0.8 4 Partial 4 1.5 6
1.5 0.6 3 Total 4 - 6

Surubul cu blocare (fig. 1.27.b) (Synthes, 2002) este utilizat pentru fixarea
placutelor LCP si LISS. Fixarea surubului este asigurata de capul acestuia care este
blocat intr-o pozitie perpendiculard pe suprafata placutei care nu este presata de os
(fig. 1.27.a) (Messmer et al., 2007). Acest surub este proiectat pentru a tolera
eforturile de forfecare rezultate din fixarea unghiulara (Kowaleski, 2012).

Capul conic al surubul ajuta la pozitionarea surubului in gaura placutei, filetul
de pe capul surubului prezinta doua capete pentru a nu fii strans mai mult de o rotatie
jumatate (Synthes, 2002), (Messmer et al., 2007). Capul surubului are locas cu profil
hexagon sau stea. Filetul de pe tija surubului are un pas fin care ajuta la insurubarea
in os (profil asemanator cu cel al surubului cortical) si este simetric fiind necesara
aceeasi forta pentru insurubare cat si pentru desurubare (Cronier, 2010). Varful
surubului este ascutit (Synthes, 2002).
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aj Design-ul si momentul aplicat b) Surub cu blocare autofiletant 3.5 mm
(Messmer et al., 2007) (Synthes, 2002)
Fig. 1.27. Surub cu blocare

Suruburile conventionale si cele de blocare sunt produse de companii precum:
Synthes (Synthes, 2002), (Synthes Screws, 2002), Smith & Nephew (Smith &
Nephew, 2009), Medonix (Medonix, 2010), Sofia Ortho Care (Sofia Ortho Care, 2008),
Orthoflex medisys (Orthoflex, 2013), etc..

Surubul de ancorare are rolul de a comprima douda fragmente de os
(Summer-Smith, 2002). Caracteristica acestui surub este gaura de alunecare. Surubul
poate fi filetat total sau partial (la fel ca si in cazul suruburilor spongioase) (Krettek &
Goasling, 2006). Partea proximala (cu sau fara filet) a surubului nu trebuie sa fie
infiletata in os, doar filetul din partea distala a surubului trebuie sa fie bine ancorat in
os, iar capul surubului trebuie pozitionat foarte bine pe partea proximala a osului
cortical (Mduller et al., 1991), (Summer-Smith, 2002) (Messmer et al., 2007).

Compresia pe care o ofera surubul de ancorare este una interfragmentara
statica deoarece nu se modificd semnificativ in functie de incarcare. Surubul de
ancorare asigura stabilitatea interfragmentara, dar nu asigura forte mari (Summer-
Smith, 2002).

Suruburile filetate partial pot indeplini rolul surubului de ancorare in conditiile
in care partea filetatd nu intersecteaza linia fracturii, iar suruburile care au filet pe
toata tija surubului indeplinesc functia surubului de ancorare in momentul in care
gaura de alunecare (gaura proximald) are aceleasi diametru ca si filetul surubului
(Krettek & Goasling, 2006).

Acest tip de surub nu asigura singur fixarea unei fracturi, pentru a realiza
acest obiectiv sunt necesare si alte tipuri de suruburi (Taljanovic et al., 2003).

Materialele cele mai utilizate pentru fabricarea suruburilor ortopedice folosite
in fixarea fracturilor, individual sau impreund cu alte componente sunt: otelul
inoxidabil (316L) si Titanul.

1.2.4.3. Tije centromedulare

Osteosinteza centromedulara cu tije se aplicd in tratamentul fracturilor
diafizale ale oaselor lungi (Chirild, 2011), (Balanean, 2012). Fixarea fracturilor cu tije
centromedulare are ca scop asigurarea stabilitatii relative la locul fracturii pentru a
mentine alinierea axiala si unghiulara si stabilitatea rotationala (Wong, 2010).

Asigurarea stabilitatii relative produce conditii favorabile pentru unirea
fracturii prin formarea de calus care implica existenta unei miscari controlate la locul
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fracturii sub o incarcare functionald. Astfel, tijele centromedulare actioneaza ca niste

atele (Wong, 2010).

Avantajul principal al acestui tip de dispozitiv medical este neintreruperea
vascularizarii la suprafata osului fracturat (Chirila, 2011).

Clasificarea tijlor centromedulare se poate face in functie de:

- tipul fixarii (Krettek, 2007):

o Kintscher - asigura o fixare precisa intr-un canal alezat, fara blocare;
o universale - asigura o fixare precisa intr-un canal alezat, cu blocare (DePuy

Trauma, 2009), (Stryker-1, 2010);

o tijele intramedulare introduse fara canal de alezare si fara blocare - tijele Edner

(Ormed, 2013);

o tijele centromedulare care se introduc fara canal de alezare, dar cu blocare

obligatorie - cuiele UHN (Synthes, 2013).

- profilul tijei - profil patrat (Sofia Ortho Care, 2008) - utilizat pentru tratarea
fracturilor diafizale ale oaselor ulna si radius;

- lungimea tijei: scurta sau lunga (Synthes-3, 2006);

- osul fracturat: humerus, ulna sau radius.

Un modelul inovator dezvoltat de compania Synthes pentru tijele
centromedulare folosite in reductia fracturilor humerusului este sistemul de tije
centromedulare humerale MultiLoc Humeral Nailing system (fig. 1.28) (Synthes-4,
2012).

Acest sistem prezinta urmatoarele caracteristici (Synthes-4, 2012):

- designul tijei este drept pentru a se realiza o insertie centrald;

- tehnologia ,surub in surub” avand compartimente multiple in capul surubului in
care se pot introduce diferite tipuri de suruburi si care are ca scop reductia
fracturilor din zona posteromediald a humerusului unde osul prezinta o puternica
densitate minerala;

- suportul medial oferit de surubul ascendent;

- compresia bicorticald care mareste stabilitatea rotationald a fracturii in cazul
fracturilor transversale si a celor oblice scurte pentru a sprijini refacerea osului;

- indentificarea sigura si usoara a planurilor de blocare a tijei in epifiza distala a
osului;

- insertiile de polietilend ofera stabilitatea unghiulara si reduc cazurile de
desurubare;

- sistemul de tije este realizat in doud variante: scurta si lunga, respectiv pentru
humerusul stang si drept.

In figura 1.29 se pot observa componetele sistemului de tije centromedulare
humerale MultiLoc Humeral Nailing system (Synthes-4, 2012).

Tijele centromedulare pentru oasele ulna si radius au fost mai rar utilizate
datorita marimii si formei oaselor. Un model de tija centromedulara pentru osul ulna
(fig 1.30) este cel al firmei TST care nu necesita utilizarea unui ghid sau a unui aparat
de fluoroscopie si este indicata pentru fracturi ale osului de la 1 cm fata de epifiza
distala pana la capatul olecarnului la 2.5 cm proximal de procesul stiloid al ulnei (TST,
2011), (Akpinar, 2011). Tijele pentru ulna permit blocarea la capatul distal cu unul
sau mai multe suruburi de blocare datorita celor 8 decupaje de la capatul distal al
tijei. Acest tip de tije permit blocarea statica sau dinamica datorita celor trei gauri
proximale (cu forma: rotunda, ovala si oblicd) (TST, 2011), (Akpinar, 2011).
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@ 3.5 mm

[ )

c) Surub de blocare
@2 4.0 mm

b) Surub MultiLoc @ 4.5 mm
c) Surub de blocare

wwwww

a) Tija scurta b) Tija lunga a) Tije d) Capace sterile
Fig. 1.28. Sistemul MultiLoc Fig. 1.29. Componentele sistemului de tije
Humeral Nailing system (Synthes-4, centromedulare humerale MultiLoc Humeral Nailing
2012) system (Synthes-4, 2012)

Modelul de tija pentru osul radius (fig. 1.30) asigura stabilitate rotationala
datorita design-ului proximal si nu necesita o incizie pentru blocarea distala a tijelor.
Tija permite fixarea in trei puncte datorita formei parabolice si se poate utiliza in cazul
orcarui tip de fractura a radiusului (Akpinar, 2011).

Fig. 1.30. Tije centromedulare pentru radius si ulna (TST R, 2011)

Cele doua tipuri de tije centromedulare pentru ulna si radius asigura o mare
stabilitate prin fixare, compresie intre fragmentele fracturate si previne potentialele
scurtari de la locul fracturii (Akpinar, 2011).

Materialele folosite pentru fabricarea tijelor centromedulare sunt: otelul
inoxidabil (316 LVM), orthinox-ul (otel aliat cu nitrogen) si aliaje de Titan (TiAl6V4-
TAV si TiIAI6Nb7-TAN) (Speitling, 2002).

Tijele centromedulare TEN (Titanium Elastic Nail, Stainless Steel Nail (STEN))
sunt produse de companii precum: Synthes, Striker, Zimmer, TST, etc..

1.2.4.4. Pini si sarme chirurgicale

Aceste dispozitive se folosesc in general pentru fixarea temporara a
fragmentelor fracturate pe parcursul corectiei fracturii, pentru a instala dispozitivele
de tractiune scheletala si pentru a ghida pozitionarea exacta a suruburilor canelate de
dimensiuni mai mari (Taljanovic et al., 2003).
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Pinii chirurgicali metalici sunt folositi in orthopedie pentru tratamentul
fracturilor (fig. 1.31) (Medicor, 2012). Acestia sunt plasati in interiorul cavitatii
medulare sau ancorati in oase. Pinii pot fi netezi sau pot prezenta un filet si diferite
dimensiuni (diametre si lungimi). De asemenea, capetele acestora prezinta tesituri de
diferite forme. Cele mai utilizate modele de pini chirurgicali sunt modelele Steinmann
Pins, Denham Pins si ACL Passing Pins (Harvard Healthcare, 2013).

Fig. 1.31. Pin chirurgical Steinman (Lexis, 2008)

Sarmele chirurgicale (fig. 1.32) (Lexis, 2008) sunt folosite de sine
statatoare si mai nou impreuna cu alte dispozitive utilizate pentru fixarea ortopedica.
Aceste sarme sunt de diferite diametre si pot fi izolate. Sarmele sunt folosite pentru
a reatasa fragmentele de os. In combinatie cu pini sau suruburi, sdrmele sunt folosite
pentru a se crea o banda de tensiune, care foloseste forta distractoare musculara
pentru a dezvolta compresiunea la locul fracturii. Sarmele mai sunt folosite pentru a
sutura oase si tesuturi moi si se pot rupe (Taljanovic et al., 2003).

Fig. 1.32. Sarma chirurgicala Krishner (Lexis, 2008)

Firme producatoare de ace si sarme ortopedice la ora actuald sunt: Biomet
(Biomet, 2013),Lexis (Lexis, 2008), Narang Medical Limited (NET, 2013), etc.. Cele
mai folosite modele de sdrme chirurgicale sunt modelele Kirshner Wires si Guide Wires
(Harvard Healthcare, 2013).

1.3. Principalele tipuri de endoproteze pentru articulatia
cotului

Endoprotezele pentru articulatia cotului au rolul de a reduce durerea si de a
restabili un interval acceptabil de miscare a articulatiei (Petscavage et al., 2012).

Din analiza tipurilor de endoproteze pentru articulatia cotului existente in
prezent s-a realizat o clasificare a tipurilor de endoproteze utilizate la ora actuala in
artoplastia articulatiei cotului (tabelul 1.6). Principalul criteriu de clasificare este tipul
artoplastiei care se aplica: partiala sau totala (Cedars-Sinal, 2013).

1.3.1. Hemiartroplastia cotului

Hemiartroplastia cotului (endoproteza partiald) inlocuieste unul din
capetele: radiusului, humerusului sau al ulnei proximale, cu un implant care are un
stem intramedular. Hemiartroplastia humerusului si a ulnei individuale nu se mai
realizeaza datorita ratei foarte mari de esec, iar cea a capului radial se efectueaza in
cazul fracturilor cominutive ale acestuia (Cedars-Sinal, 2013), (Szekeres & King,
2006).
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Tabelul 1.6. Clasificarea endoprotezelor pentru articulatia cotului

Cuplate Constranse
P Semiconstranse
Proteze pentru Totale Semiconstranse
. . Necuplate —
artlculat_la Neconstranse
cotului e Cuplate prin forma
Partiale P Cuplate lateral
Bipolare

Endoprotezele partiale pentru radiusul proximal sunt de urmatoarele tipuri:
Unipolare - cuplate prin forma - sunt compuse din doua elemente pentru a se
putea introduce mai intai stemul, urmat de cuplarea capului radial, pentru o
potrivire mai buna a dimensiunilor implantului cu anatomia fiecarui individ. Cateva
exemple de astfel de endoproteze sunt: Anatomic radial head system (fig.
1.33) (Acumed, 2007) si rHead™ a companiei Small Bone Innovations, Inc. (SBI-
1, 2009), (SBI-2, 2009), (SBI, 2010), etc..

Unipolare - cuplate lateral - sunt cuplate prin culisarea capului pe stem.
Exemple de astfel de endoproteze sunt: Explor Modular Radial Head a firmei
Biomet (Biomet, 2008) si rHead™ Lateral Radial Head Implant System (fig.
1.34) a firmei Small Bone Innovations, Inc. (SBI-2, 2009), (SBI, 2010).
Bipolare - sunt protezele ale caror componente (capul radial si stemul) sunt
cuplate prin intermediul unui mecanism ,ball and socket” care permite flexibilitate
rotationald si corectia aliniamentului unghiular. Astfel de modele sunt: proteza
Katalyst (fig 1.35) produsa de Kineticos Medical Inc. (Katalyst, 2006) si proteza
rHead™ Recon (Bipolar) produsda de Small Bone Innovations, Inc. (SBI-2,
2009), (SBI, 2010).

\
ﬂ/‘ PR )

Fig.1.33. Anatomic radial . ™ Fig.1.35. Katalyst Bipolar
head system (Acumed, F'g'1'3?é§{°t2%2f0;Head Radial Head System
2007) ! (Katalyst, 2006)

1.3.2. Artroplastia totala a articulatiei cotului

Artroplastia totala a articulatiei cotului implica de obicei inlocuirea
componentei humerale si ulnare, iar endoprotezele mai noi incorporeaza si o inlocuire
a componetei radiale (Cedars-Sinal, 2013). Aceasta solutie se aplica cel mai mult in
cazul pacientilor diagnosticati cu artitda reumatoida (50%) si au peste 40 de ani
deoarece s-a constatat o ratd mare de revizie la pacientii mai tineri (Petscavage et
al., 2012).

Endoprotezele totale se clasifica in functie de (Hendry et al., 2010):

- modul de cuplare a componetelor: cuplate sau necuplate (Sanchez-Sotelo, 2011);
- design: constranse, semiconstranse si neconstranse (Petscavage et al., 2012).

Endoprotezele cuplate asigura stabilitatea imediatd a articulatiei cotului.

Tratamentul cu acest tip de proteze se adreseaza unui spectru mare de patologii mai
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ales daca nu exista deficit mare de ligamente sau traumatisme. Aceste endoproteze
asigura un interval de miscare mai bun fatd de endoprotezele necuplate, fiind astfel
folosite ca solutie optima pentru revizia artroplastiei totale a cotului (Szekeres & King,
2006), (Sanchez-Sotelo, 2011). Cuplarea componentelor endoprotezei se realizeaza
prin intermediul unui bolt care premite o miscare usoara in planul axial varus-valgus
(Williams et al., 2005).

Endoprotezele totale cuplate sunt de doua tipuri:
- cu doua componente cuplate;
- cu trei componente cuplate.

Proteza Coonrad/Morrey - doud componente cuplate (fig 1.36) (Zimmer-
2, 2009) este bine cunoscuta pentru interschimbabilitatea completa a componentelor
datorita boltului compus din doua parti care se unesc pe principiul capselor.

Proteza Acclain - doud componente cuplate (fig. 1.37) (UW Shoulder, 2012)
este deosebitd de protezele conventionale deoarece permite folosirea implantului in
una din variantele cuplata sau necuplata, ambele fiind incorporate in acelasi sistem.
Design-ul acestei proteze permite schimbarea usoard a componentelor daca apar
descentrari ale acestora, stemurile ramanand fixate in oase (doar capetele se
schimba) (DePuy, 2004).

Proteza Latitude EV - trei componente cuplate (fig. 1.38) (Tournier, 2012)
este un implant total de cot modelat ca o copie fidela a anatomiei naturale a cotului.
Aceastd endoproteza ofera medicilor capacitatea de a reproduce axa naturala de
flexie/extensie si restaureaza cinematica naturala a cotului cu designul ei anatomic.

>
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Fig. 1.38. Proteza
Latitude EV (Tournier,
2012)

Fig. 1.36. Proteza Coonrad/Morrey Fig. 1.37. Proteza Acclain
(Zimmer-2, 2009) (UW Shoulder, 2012)

Endoprotezele necuplate nu au boltul de cuplare intre componenta
humerala si cea ulnard. Acest aspect ajutd la prevenirea degajarii componentelor
protezei. Acest tip de proteze se foloseste in cazul pacientilor care prezinta o
conservare rezonabild a osului si stabilitatea articulatiei cotului, fiind mai putin
invazive (Sanchez-Sotelo, 2011). Endoprotezele necuplate prezinta un risc mai scazut
de uzura, dislocare si osteoliza. Unele componente humerale ale acestor proteze pot
fi folosite la hemiartroplastia articulatiei (Sanchez-Sotelo, 2011). Dezavantajul
principal al protezelor necuplate il reprezinta rata mare de dislocare a acestora
(Cedars-Sinal), (Szekeres & King, 2006).

Endoprotezele totale necuplate sunt de doua tipuri:

- cu stemuri lungi: proteza iBP Elbow a firmei Biomet (fig. 1.39) al carei design
permite o rezectie osoasa minimald (Biomet, 2003) si proteza BioPro (UW
Shoulder, 2012) care are componenta humerald cu forma apropiata capitelului,
iar forma componentei ulnare este modelatd ca sa culiseze pe componenta
humerala.
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— cu stemuri scurte: protezele UNI-Elbow™ Radio Capitellum System compuse
din Radio Capitellum cu rHead Recon (fig. 1.40.a), Radio Capitellum cu
rHead Standard (fig. 1.40.b) produse de firma Small Bone Innovations, Inc.
(SBI, 2009-1).

P 1 ‘
‘\J
‘“"-’“ﬁg-.lﬁ ? a) Proteza Radio b) Proteza Radio Capitellum cu
>

Capitellum cu rHead Recon rHead Standard
Fig. 1.39. Proteza iBP Elbow Fig. 1.40. UNI-Elbow™ Radio Capitellum System (SBI-1,
(Biomet, 2003) 2009)

In functie de design-ul endoprotezelor, acestea pot fi impartite in trei categorii
(Hendry et al., 2010): constrdnse, semiconstranse si neconstranse.

Endoprotezele constranse formeaza un ansamblu rigid, iar contactul dintre
componente se realizeaza printr-un bolt. Aceste endoproteze prezinta un mare
dezavantaj ce se manifesta prin slabirea prinderii care are ca efect aparitia unor
fracturi periprotetice, iar transferul fortelor fiziologice se directioneaza spre oase si
componentele endoprotezelor, nu se imparte cu tesutul moale din jur (Petscavage et
al., 2012), (Hendry et al., 2010).

Endoprotezele neconstranse sunt cuplate, iar artoplastia cotului se
realizeaza prin cementarea celor doua componete (humerala si ulnard) care
articuleaza printr-o componenta din polietilena de finaltd densitate. Design-ul
endoprotezei se bazeaza pe capacitatea tesuturilor moi de a transmite fortele in
articulatia cotului si de a mentine articularea (Petscavage et al., 2012).

Endoprotezele semiconstranse sunt cele mai folosite, sunt partial cuplate
si sunt compuse din stemuri de aliaj de Titan sau Cobalt-Crom care sunt cuplate intre
ele cu ajutorul unui pin si al unei bucse (din polietilena pentru a evita frecarea metal-
metal) (Petscavage et al., 2012).

Din categoria endoprotezelor constranse fac parte protezele cuplate (Hendry
et al., 2010), din cea a endoprotezelor neconstranse fac parte protezele necuplate,
iar din cea a endoprotezelor semiconstranse fac parte protezele partial cuplate
(Petscavage et al., 2012).

Un model de proteza totala cuplata semiconstransa este proteza Discovery a
companiei Biomet (fig. 1.41) (Biomet, 2007) formata din doua componente monobloc
cu componenta intermediara din polietilena, fixata in capul ulnar si o balama sferica
care reduce uzura asigurand cresterea contactului articular intre suprafetele celor
doua componente.
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Fig. 1.41. Proteza Discovery — Biomet (Biomet, 2007)

Stemurile endoprotezelor sunt fabricate din otel inoxidabil, aliaj Cobalt-Crom
sau aliaj de Titan, iar componenta intermediara din polietilena de inaltd densitate
(Williams et al., 2005).

1.4. Sistemele de stabilizare externa. Ortezele de cot

Ortezele de cot sunt folosite pentru tratamentul anumitor afectiuni musculo-
scheletale ale articulatiei cotului, dar si postoperator, dupa implantare.

Sistemul de stabilizare DonJoy Humeral Stabilizing System (DJO -1, 2013)
(fig. 1.42.a) este indicat pentru imobilizarea fracturilor stabile ale humerusului si
supracondiliene, precum si pentru vindecarea leziunilor muschilor biceps si triceps
(asigura limitarea actiunii acestora), contribuind la Tmbunatatirea recuperarii.
Sistemul de stabilizare asigurd o stabilizare in 3 puncte si o tractiune axiala
corespunzatoare la aproximativ 1 Kg.

Orteza X-Act ROM Elbow (DJO -2, 2013) (fig. 1.42.b) prezinta doua brate
telescopice care permit controlul miscarilor din articulatia cotului, asigurand o anumita
amplitudine de miscare recomandata pentru recuperarea pacientului dupa interventia
chirurgicala. Orteza asigura o fixare maleabild, personalizata prin forma si cele doua
mansete biceps. Tampoanele de plus termoformate cu proprietati anti-migratie
contribuie la imbunatatirea confortului pe termen lung a pacientului. Toate cele patru
mansete sunt integrate in sistemul telescopic al ortezei, asigurand ajustarile necesare
unei fixari personalizate.

a) DonJoy Humeral Stabilizing System (DJO -1, b) X-Act ROM Elbow (DJO -2, 2013)
2013)
Fig. 1.42. Orteze de cot
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1.5. Materiale biocompatibile si tehnologii avansate de
fabricatie ale implanturilor pentru articulatia cotului

In general, implanturi ortopedice de ultimd generatie sunt considerate
produse "high tech", care au la baza proiecte complexe si sunt fabricate din materiale
cu caracteristici avansate, care asigura atat comportamentul biomecanic, cat si
biocompatibilitatea cu corpul pacientului (Zimmer, 2010).

Functionalitatea unui implant este determinata de proprietatile materialelor
folosite, tehnologia de fabricatie prin care se realizeaza implantul in forma sa final3,
tratamentele termice si acoperirile, respectiv calitatea suprafetelor. Suplimentar,
contributii importante au si tehnica chirurgicala de implantare, respectiv pozitionarea
corespunzatoare in tesutul gazda in timpul interventiei chirurgicale.

Pentru fabricatia implanturilor ortopedice sunt folosite diferite biomateriale,
ale caror caracteristici specifice depind de functiile pe care trebuie sa le indeplineasca
implantul, de solicitarile la care este supus acesta dupa insertia sa (datorita
activitatilor zilnice ale pacientului), precum si de reactiile chimice naturale din
interiorul corpului uman care produc coroziunea componentelor, respectiv pot avea
efecte nocive asupra pacientului. Astfel, la selectarea materialelor pentru realizarea
implanturilor, indiferent de tipul acestora (sistem de fixare, endoproteza), trebuie
luate in considerare atat proprietatile fizice, cat si cele biologice ale acestora (care
depind de reactia tesutului gazda).

Caracteristicile biologice ale implanturilor trebuie luate in considerare din doua
puncte de vedere: efectul biologic al materialului asupra tesuturilor, precum si efectul
tesuturilor asupra materialului (Peak, 2013). Reactiile adverse semnalate pana in
prezent constau in aparitia unor reziduuri microscopice (fenomenul ,debris”), niveluri
crescute de ioni in sange sau urind, sau infectii/inflamatii.

Biocompatibilitatea unui implant depinde de mai multi factori:

— proprietatile fizice (inclusiv porozitatea materialului) si biologice (coroziune,
toxicitate) ale materialului;

— caracteristicile de design si de prelucrare ale implantului (calitatea suprafetelor -
rugozitatea);

— starea generala de sanatate a pacientului, varsta, perrmeabilitatea tesutului,
factorii imunologici;

— reactiile chimice din organism, induse de implant.

Oricat de performante ar fi caracteristicile, nu exista un singur biomaterial
care sa asigure cele mai bune rezultate pentru toate implanturile si toti pacientii
(Zimmer, 2010).

1.5.1. Materiale folosite pentru fabricatia implanturilor
ortopedice

Materialele folosite pentru fabricatia implanturilor trebuie sa indeplineasca in
principal urmatoarele cerinte (Dutta & Datta-1, 2008), (Thakur, 2006):

- rezistenta mecanica - implantul trebuie sa reziste la solicitarile mecanice
(statice sau dinamice) uzuale sau accidentale, la care este supusa articulatia
cotului;

- rezistenta la oboseala - implantul trebuie sa reziste la solicitarile dinamice si
ciclice;

- rezistenta la uzura - endoprotezele sunt formate din componente care sunt in
contact si care, datorita frecarii, sunt supuse uzurii; uzura poate conduce la
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desprinderea unor microparticule de material (,debris”), respectiv la esecul
implantarii;

- rezistenta la coroziune - fluidele biologice din corpul uman interactioneaza cu
anumite componente ale materialelor implanturilor, producand coroziunea
acestora; astfel, rezulta microparticule, asemanatoare cu cele provenite din
uzurda, care afecteaza structura implantului si raman in tesutul inconjurator,
conducand, in timp, la esecul implantarii.

Materialele folosite pentru implanturile ortopedice pot fi grupate in
urmatoarele categorii:

- materiale metalice;

- materiale ceramice;

- materiale compozite;

- metale trabeculare;

- materiale bioabsorbabile.

Otelul inoxidabil este metalul cel mai des utilizat in fabricatia implanturilor, in
special pentru sistemele de fixare interna a fracturilor (placi osoase, suruburi osoase,
ace si tije). Cromul si Molibdenul din compozitia otelului inoxidabil contribuie la
fmbunatatirea rezistentei la coroziune (Peak, 2013).

Aliajele Cobalt-Crom sunt folosite atat pentru componentele metalice ale
endoprotezelor, cat si pentru sistemele de fixare interna a fracturilor. Pentru cresterea
rezistentei mecanice si la coroziune, acest aliaj poate include si Molibden (Peak,
2013).

Titanul pur poate fi folosit atat ca material de consistenta al unor implanturi,
dar si sub forma unui strat de fibre metalice lipite la suprafata unui implant pentru a
permite osului sa creasca in implant, sau cimentului sa curga in implant, pentru o mai
buna aderenta. Aliajele de Titan sunt, de obicei, aliaje ale titanului cu Al si Va si
sunt folosite datorita proprietatilor speciale ce constau in flexibilitate mare si greutate
redusa (Peak, 2013).

Tantalul este un metal pur, cu excelente caracteristici fizice si biologice -
flexibilitate, rezistenta la coroziune, biocompatibilitate. Elasticitatea naturalda a
Tantalului este asemanatoare cu cea a osului uman, astfel ca fortele ce actioneaza
asupra implantului sunt distribuite in jurul acestuia intr-un mod natural, minimizand
fenomenul de ,stress shielding”.

Polietilena Tnalt densificata cu masa moleculara foarte ridicata este folosita in
special in cazul endoprotezelor, ca o componenta intermediara ce asigura contactul
cu celelalte materiale (de obicei metalice). Datorita durabilitatii ridicate a polietilenei
se reduce uzura dintre componente, iar contactul este foarte neted. Polietilena
reticulata are o rezistenta la uzurda superioara polietilenei de uz medical
conventionale, datoritd legaturilor puternice intre lanturile moleculare ce rezulta prin
procesul de reticulare.

Materialele ceramice reprezinta o categorie de materiale care se obtin prin
presarea si incalzirea unor oxizi metalici (alumina Al>03, zirconia Zr0Q;). Materialele
ceramice sunt materiale biocompatibile cu o duritate mare si fragilitate ridicata,
rezistente la uzura si coroziune chimica. Materialele ceramice sunt folosite in special
in cazul componentelor endoprotezelor care nu necesita flexibilitate, cum este cazul
endoprotezei de sold. In prezent, Zirconiul nu mai este folosit datorita instabilitatii
sale, care poate conduce la esecul implantarii. Un exemplu de material ceramic folosit
in prezent este Nitrura de Siliciu (SizN4) (Bal and Rahaman, 2011), (Bal and Rahaman,
2012).

Materialele compozite sunt acele materiale anizotrope, compuse din doua
sau mai multe faze constituente, de obicei o matrice si o componenta de armare.
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Acestea isi mentin identitatea separata in compozit, iar combinarea lor genereaza
proprietati si caracteristici diferite de cele ale materialelor componente in parte.
Pentru componentele endoprotezelor ce prezinta suprafete de rulare se folosesc
compozitele din alimina si zirconia: matrice zirconia armata cu particule de alumina
(ATZ) sau o matrice de alumina ranforsata cu particule de zirconia (ZTA) (De Aza et
al., 2002).

Metalul trabecular este fabricat folosind tantal ca element metalic si tehnici
de depunere de vapori, care creeaza o configuratie metalicd similara cu a osului
trabecular. Astfel, acest material este rezistent si flexibil ca si osul natural (modulul
lui Young are valoarea intre cea a osului cortical si a celui spongios). Structura poroasa
a acestui material permite tesutului osos sa creasca in interiorul implantului (Zimmer,
2011).

Materialele bioabsorbabile sunt concepute pentru a fi absorbite de catre
organism dupa ce si-au incheiat rolul. Acestea sunt realizate dintr-un material plastic
biocompatibil ce este dizolvat de catre organism (Peak, 2013).

1.5.2. Materiale folosite pentru fabricatia implanturilor pentru
articulatia cotului

Cele mai des folosite materiale pentru implanturile ortopedice (in general) dar
si pentru implanturile articulatiei cotului sunt materialele metalice (otel inoxidabil,
titan si aliaj de titan, aliaj Co-Cr), precum si polietilena pentru cazul endoprotezelor.

Endoprotezele de cot constau in doud componente principale - componenta
humerala si componenta ulnara. Cele doua componente sunt realizate, de obicei, din
material metalic, precum: otel inoxidabil, aliaje pe baza de titan, tantal, vanadiu,
cobalt, crom, wolfram, nichel, molibden, cu caracteristici ridicate de rezistenta la
coroziune si oboseala (Thakur, 2006).

Unele modele de endoproteze de cot contin si o componenta de polietilena
inalt densificatda cu masa moleculara foarte ridicatd sau polietilena reticulata.
Utilizarea polietilenei pentru fabricatia endoprotezelor de cot se realizeaza pe o scara
mult mai mica fata de endoprotezele de sold, genunchi si umar. Semifabricatele de
polietilena pot fi realizate prin extrudare sau injectare. Diferentele intre caracteristicile
rezultate prin folosirea celor doua tehnologii nu sunt substantiale. Studiile
comparative au raportat mici diferente in ceea ce priveste morfologia si
comportamentul propagarii fisurilor la oboseala (Kurtz, 2004).

Avand in vedere caracteristicile polietilenei, cercetarile in domeniul
artroplastiei cotului sunt orientate in prezent spre reducerea uzurii componentei din
polietilena prin imbunatatirea conditiilor de contact si evitarea supraconstragerilor la
nivelul articulatiei cotului (Kurtz, 2009).

Literatura de specialitate prezinta foarte putine informatii referitoare la
criteriile de selectie in functie de densitate, respectiv intre polietilena inalt densificata
cu masa moleculara foarte ridicatda si polietilena reticulatd. De asemenea, sunt
publicate foarte putine informatii referitoare la testarea la uzura a componentelor din
polietilena ale endoprotezelor de cot, influenta alegerii materialului asupra
functionalitatii endoprotezei, respectiv la analiza explantarii endoprotezelor (Kurtz,
2009), (Kurtz et al., 2004).

Ca exemplu, endoproteza totalda de cot Coonrad/Morrey este fabricatd din
aliajul Tivanium ®, cobalt-crom si polietilena (Zimmer, 2010).

Sistemele de fixare interna - placutele de compresiune, suruburile si tijele
centromedulare - sunt fabricate din materiale metalice precum (Thakur, 2006):
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— otel inoxidabil (316, 316L ASTM F-55, -56). Este recomandat pentru utilizare pe
termen scurt, precum in cazul sistemelor de fixare placute-suruburi osoase.
Otelurile inoxidabile sunt mai ieftine comparativ cu alte biomateriale, se pot obtine
folosind tehnici conventionale, au caracteristici mecanice corespunzatoare. Totusi,
modulul de elasticitate este de 12 ori modulul de elasticitate al osului cortical.

- aliaj Co-Cr (ASTM F-90). Aliajul are bune caracteristici de rezistenta de curgere,
ce poate fi controlata prin procesare, rezistenta de rupere la tractiune, etc. Este
recomandat pentru placute, suruburi, tije intramedulare, sdrme, etc.

- aliaje pe baza de titan Ti6Al4V (ASTM F-136). Limitarea concentratiei de oxigen,
impusa de ASTM F-136, imbunatateste proprietatile mecanice, in special
rezistenta la oboseala.

- Titanul pur comercial. Modulul de elasticitate al Ti este jumatate din modulul de
elasticitate al otelului inoxidabil, respectiv aliajului Co-Cr. Rigiditatea scazuta a
placutelor osoase din Ti reduce fenomenul de stress shielding si osteoporoza
corticald. Proprietdtile de elasticitate ale Ti faciliteaza profilarea placutelor.
Rezistenta la coroziune a Ti este favorizata de fenomenul de pasivare (stratul de
TiO), caractersitic Ti. Totusi, modulul de elasticitate este de 6 ori modulul de
elasticitate al osului cortical.

— polimeri bioabsorbabili. Sunt realizati pe baza de acid poli-lactic poli L-lactide
(PLLA) si poli DL-lactide (PDLLA) sau poli-glicolic. Degradarea acestor materiale
urmeaza un proces predictibil. Totusi, datorita degradarii, aceste materiale isi
pierd rezistenta functionala inainte de a fi absorbite complet.

Exemple de materiale semifabricate folosite pentru fabricatia implanturilor

ortopedice, produse de compania Sandvik din Suedia (Sandvik, 2013):

— Sandvik Bioline 316LVM este un otel inoxidabil aliat cu molibden folosit pentru
producerea de implanturi temporare si permanente. Materialul se caracterizeaza
prin: rezistenta mare, rezistenta mare la oboseald, omogenitate structurala
excelenta si finisare inalta a suprafatei.

— Sandvik Bioline Ti6Al4V ELI este un aliaj de titan alfa-beta cu o puritate ridicata,
biocompatibilitate excelentd, ductilitate Tmbunatatita, rezistenta avansata la
coroziune si o buna rezistenta la rupere.

1.5.3. Aspecte tehnologice specifice pentru fabricatia
implanturilor pentru articulatia cotului

In general, nu existd o tehnologie sau o clasd de tehnologii de fabricatie
destinate exclusiv obtinerii reperelor si dispozitivelor mecanice cu destinatie medicala.
Acestea se realizeaza prin insumarea diverselor tehnologii de fabricatie disponibile
industrial, in vederea obtinerii unui flux optim de prelucrare atat din punct de vedere
tehnologic cat si economic.

Datorita diversitatii dispozitivelor medicale si itinerariile tehnologice sunt
extrem de diverse, structura acestora fiind definitda in functie de particularitdtile
functionale, materialul si de complexitatea dispozitivului de realizat. In cele ce
urmeaza se vor prezenta sintetic cateva posibilitati tehnologice de realizare a
endoprotezelor si a placutelor de stabilizare destinate articulatei cotului (Stoia, 2012).

1.5.3.1. Variantele tehnologice pentru realizarea placutelor de
stabilizare

Variantele tehnologice pentru realizarea placutelor de stabilizare sunt
urmatoarele:
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Matritarea la rece a placutei. Aceasta operatie se bazeaza pe deformatia plastica
la rece intr-o singura faza a unui semifabricat de tip coald, intr-o matrita. Operatia
principala de matritare este precedata de stantarea orificiilor de prindere ale
placutei si urmatda de decuparea placutei din coala de material. In plus, se
realizeaza operatii de rodare a muchiilor placutei in cuve vibratoare cu bile. Daca
prescriptiile de proiectare indicad prelucrari mecanice suplimentare ale orificiilor
placutei (zencuiri, adanciri, filetari), acestea se vor realiza pe masini de gaurit sau
frezat.

Prototiparea rapida prin tehnologia SLM sau SLS din pulbere metalica a
elementului placuta, direct la forma si dimensiunile impuse prin modelul 3D.
Oricare din aceste doua tehnologii este urmata de operatii de postprocesare care
constau in indepartarea mecanica si mai apoi chimica a particulelor de pulbere
ramase netopite sau nesinterizate.

Aschierea placutei dintr-un bloc de material. Aceasta tehnologie de fabricatie este
una deosebit de costisitoare in comparatie cu celelalte doud, si se aplica doar
placutelor unicat, cu un design personalizat unui anumit pacient. Aschirea se
realizeaza pe masini de frezat cu comanda numerica, cu ajutorul sculelor cu cap
sferic destinate suprafetelor complexe.

1.5.3.2. Variantele tehnologice pentru realizarea unei endoproteze de

Datoritd complexitatii endoprotezelor de cot, tehnologiile de fabricatie trebuie

discutate pe fiecare componenta a protezei in parte.

Astfel, pentru componentele metalice ale protezei (humerala si ulnara) se pot

identifica urmatoarele posibilitati tehnologice de fabricatie.

Forjarea la cald in matrita. Aceasta operatie tehnologica cuprinde mai multe faze
de proces in care materialul semifabricat sub forma de bloc este deformat plastic
succesiv intr-o serie de matrite. In prima faza a forjarii se realizeaza un precontur
al piesei intr-o matrita. Apoi, in faza urmatoare se realizeaza cresterea sectiunii
piesei printr-o forjare intr-o matrita mai apropiata de forma si dimensiunile finale
ale reperului, pentru ca in ultima faza a forjarii (forjarea de finisare) semifabricatul
sa capete forma si dimensiunile finale. Bavura rezultata la forjare este indepartata
printr-o operatie de stantare. Urmatoarele operatii necesare realizarii
componentelor metalice sunt de aschiere in vederea finisarii suprafetelor care se
vor conjuga in ansamblul protetic. Aceste operatii se realizeaza pe masini de
strunjit sau frezat, in functie de designul componentelor.
Aschirea integralda a componentei dintr-un bloc de material. Aceasta varianta
tehnologica se poate realiza pe masini cu comanda numerica de tipul centrelor de
prelucrare, printr-o serie de operatii de strunjire, frezare si gaurire. Reperul
rezultat este in forma finita, nu mai sunt necesare alte operatii mecanice.
Prototiparea rapidd a componentelor metalice este o alta varianta tehnologica prin
care, pornind de la modelul 3D al unei componente se ,creste” reperul fizic. Acest
set de tehnologii necesita postprocesare de tip indepartare de material
nesinterizat sau netopit dar si de tipul aschierii in zonele care impun rugozitati
reduse ale suprafetelor.

Endoprotezele de cot pot avea in componenta si piese din materiale plastice

biocompatibile, in special in zona articulara, cu rol in reducerea frecarii de alunecare
si amortizarea sarcinilor dinamice. Aceste compoente se pot realiza dupa cum
urmeaza prin:
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- Aschierea pe masini cu comanda numerica. Operatiile de aschiere necesare
prelucrarii acestor componente se executa in general pe freze CNC si sunt cu atat
mai costisitoare cu cat designul piesei este mai elaborat. Ulterior generarii formei
piesei se pot executa operatii de rodare pe suprafata destinata articularii.

- Compactarea reprezintda o alternativa tehnologica de obtinere a reperelor din
material plastic. Semifabricatul in acest caz este unul de tip pulbere. Acesta se
introduce intr-o matrita a carei forma este negativul geometric al piesei, si se
supune presarii la o temperatura apropiata de temperatura de topire a pulberii.
Piesa rezultata se prelucreaza apoi mecanic pe celelalte directii, care nu au putut
fi generate la prima operatie.

In concluzie, tehnologiile de fabricatie ale dispozitivelor medicale sunt dintre
cele mai diverse, in stransa legatura cu materialele folosite, formele si dimensiunile
pieselor de executat. Deoarece pentru fiecare componentd exista cel putin doua
posibilitati tehnologice de realizare, inginerului Ti ramane sarcina de a gasi itinerarul
optim de fabricatie din punct de vedere al timpului si costurilor de productie.

1.5.3.3. Tipurile de acoperiri folosite pentru implanturile articulatiei
cotului

Un implant poate fi fixat pe osul pacientului in mai multe moduri, in functie
de calitatea osului, de solicitarile la care acesta este supus, respectiv in functie de
optiunea chirurgului ortoped. Fixarea implanturilor se realizeaza prin doua metode de
baza: prin cimentare, folosind un material polimeric pentru a umple interstitiul dintre
implant si os, si acoperire (necimentare) cu un strat bioconductor care faciliteaza
adeziunea osului la componenta implantului. Aceste doua metode sunt caracteristice
endoprotezelor. Pentru cazul sistemelor de fixare interna, fixarea biologica este
suplimentata de ancore mecanice, cum ar fi suruburile si cuiele (Goodman et al.,
2013).

Endorotezele necimentate, partiale sau totale, se implanteaza direct la
nivelul osos, fara ciment. Endoprotezele totale au componentele metalice cu o
suprafata special prelucrata, poroasa sau acoperita cu hidroxiapatitda, pentru a fi
"captate" si fixate apoi in timp de catre tesutul osos. Contentia lor initiala, pana la
stabilizarea osoasa definitiva, se realizeaza fie prin impactare, fie prin insurubare la
elementul osos respectiv. La acest tip de implant, componentele din polietilena sau
ceramica trebuie sa prezinte un strat superficial metalic deoarece un contact direct
intre tesut osos si polietilena sau ceramica poate provoca osteoliza (distrugerea
patologica progresiva a tesutului osos). Aceste endoproteze sunt folosite in special la
pacientii tineri, activi. Endorotezele cimentate se caracterizeaza prin faptul ca
fixarea lor osoasa se face prin intermediul unui ciment osos acrilic.

Acoperirile folosite in cazul implanturilor au ca scop, atat stabilitatea, cat si
facilitarea osteintegrarii. In prezent se utilizeaza doua tipuri de acoperiri a suprafetelor
endoprotezelor si anume cele poroase si cele cu hidroxiapatita.

Acoperirea cu Hidroxiapatita (HA) a suprafetelor componentelor metalice
ale endoprotezelor asigura o biocompatibilitate excelenta, imbunatatind totodata
procesul de fixare a endoprotezei. Timpul de recuperare in cazul endoprotezelor
acoperite cu HA este mai scurt in comparatie cu cele neacoperite.
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1.6. Preocupari de perspectiva in domeniul implantarii
articulatiei cotului

Dintre toate articulatiile sistemului osteoarticular, articulatia cotului are cea
mai complexda anatomie articulara fiind, de asemenea, din punct de vedere
biomecanic, mai complexa decat articulatia umarului sau incheietura mainii. Desi cotul
nu este considerat de obicei o articulatie care sustine greutati (weight-bearing joint)
fortele de incarcare statica pot fi de pana la 3 ori greutatea corpului, iar incarcarea
dinamica poate fi egala cu de 6 ori greutatea corpului (Trigg, 2006).

Articulatia cotului este implicata frecvent in mai multe patologii, mai ales, in
artrita reumatoida. De fapt, intre 20% si 60% dintre pacientii cu poliartrita reumatoida
au artrita reumatoida localizata la nivelul cotului. De asemenea, traumele la nivelul
cotului sunt intalnite frecvent, atat la adulti cat si la copii. Fracturile din zona
articulatiei cotului reprezinta aproximativ 7% din toate fracturile intalnite la adulti, si
dupa umar, cotul este a doua cea mai frecvent dislocata articulatie (Trigg, 2006).

Fracturile la nivelul articulatiei cotului raman printre cele mai dificile fracturi
pentru chirurgii ortopezi. Aceste fracturi sunt de obicei intra-articulare si / sau implica
o calitate slaba a osului, si, prin urmare, realizarea stabilitatii poate fi problematica.
Fixarea stabila permite realizarea miscarilor dupa un interval de timp mai scurt, ceea
ce poate conduce la imbunatatirea functionalitatii. Acoperirea limitata a tesuturilor
moi si forma anatomica complexa a suprafetelor articulare impun ca implanturile sa
prezinte o buna adaptabilitate la anatomia pacientului (Stryker-2, 2010).

In 1998, Gill si Morrey au raportat rezultatele pe termen lung (10-15 ani) ale
pacientilor cu poliartrita reumatoida care au fost implantati cu endoproteze Coonrad-
Moorey. Analiza a relevat o duratd de viata de 10 ani pana la revizie, in 92.4% din
implanturi (Trigg, 2006).

1.6.1. Studii prospective

Realizarea unor studii prospective ample, bine documentate pe baza
unor protocoale standardizate cu parametri comparabili (atat calitativi, cat si
cantitativi) este o necesitate pentru imbunatatirea caracteristicilor implanturilor.

Avand in vedere incidenta cazurilor, precum si numeroasele modele
disponibile comercial, cele mai multe studii prospective in implantologie au ca subiect
implantarea sau endoprotezarea articulatiei soldului si genunchiului. Desi in prezent
exista disponibile comercial mai multe modele de sisteme de stabilizare interna, cele
mai avansate fiind placutele de compresine (dinamica Dynamic Compresion Plate
- DCP sau cu blocare Locking Compresion Plate - LCP), precum si endoproteze de
cot (partiale sau totale), nu exista inca suficiente studii prospective bine documentate
referitoare la comportamentul biomecanic, al acestora in special pe termen lung.

Aceste studii analizeaza comparativ anumite modele ale aceluiasi producator
sau modele ale mai multor producdtori, pe termen scurt si mediu (termen
corespunzator realizarii osteosintezei in cazul placutelor de fixare), respectiv pe
termen mediu si lung (pentru a evalua mai bine durabilitatea si longevitatea
functionald a endoprotezelor). De obicei, aceste studii urmdresc obtinerea unor
rezultate mai bune din punct de vedere al ameliorarii durerii, imbunatatirii mobilitatii
si al complicatiilor post-operatorii.

Factorii care influenteaza rezultatele studiilor prospective sunt:

— grupurile de studiu ar trebui sa fie eterogene si cit mai mari;
— perioadele de urmarire, in special in cazul endoprotezelor, ar trebui sa fie cat mai
mari;
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— personalitatile diferite ale medicilor ortopezi se manifesta in modul diferit in care
acestia realizeaza selectia pacientilor, dar si in raspunsul diferit al acestora,
interpretarea si compararea rezultatelor obtinute;

- comparatia rezultatelor studiilor este dificila din cauza variabilitatii in designul
implanturilor, duratei perioadei de urmarire, heterogenitatii grupurilor de studiu
si lipsei unor protocoale standardizate cu parametrii comparabili.

Studiile prospective din domeniul implantarii articulatiilor membrului superior,
in general, si al articulatiei cotului, Tn special, au obiective specifice pentru sisteme de
stabilizare interna si endoproteze. Astfel, o prima intrebare pentru utilizarea placutelor
de fixare se refera la rezultatele acestui tratament chirurgical de implantare
comparativ cu tratamentul conservator al fracturilor sau cu endoprotezarea (McKee
et al., 2009). Unele studii pledeaza inca in favoarea tratamentului conservator al
fracturilor (Sanders, 2011). Studiul mentionat a pornit de la controversele cu privire
la utilizarea placilor de blocare in tratamentul fracturilor humerusului proximal si
pledeaza pentru atribuirea unui rol mai proeminent tratamentului nechirurgical.
Rezultatele studiului s-au bazat pe determinarea unor scoruri consacrate in domeniu,
testarea amplitudinii de miscare si analiza imagistica bazata pe radiografiile zonei de
interes pentru evaluarea vindecarii fracturii si a posibilelor, complicatii. Studiul a
inregistrat o diferenta semnificativa in amplitudinea de miscare in favoarea pacientilor
tratati conservator si o rata mai mare a complicatiilor in cazul tratamentului
chirurgical. Limitarea studiului a constat in faptul cd managementul fracturii nu s-a
realizat randomizat, ci s-a bazat pe abordarea clinica (Sanders, 2011).

Studiile prospective pot fi realizate la nivel national sau international. Si in
tara noastra exista un Registru National de Endoprotezare, al carui scop este acela de
a urmari interventiile chirurgicale de revizie, de a compara calitatea tipurilor de
endoproteze folosite, a cimenturilor si tehnicilor operatorii si de a depista implanturile
necorespunzatoare Pe site-ul Registrului National de Endoprotezare (RNE, 2013) nu
exista statistici referitoare la endoprotezarea cotului.

Un exemplu de studiu la nivel national este cel al Registrului Norvegian de
Artroplastie (Levy et al. -1, 2009). Scopul acestui studiu a fost de a oferi rezultate ale
artroplastiei cotului pentru o populatie relativ mare si de a compara diferite marci de
endoproteze si diferite subgrupe de pacienti. Au fost obtinute rezultate bune in ceea
ce priveste durata de viatd a endoprotezelor folosite in artroplastia totala de cot, desi
rezultatele au fost inferioare celor obtinute pentru artroplastiile de sold si genunchi.
Cele mai bune rezultate au fost obtinute in cazul pacientilor cu artrita inflamatorie.
Un alt studiu prospectiv al aceleiasi echipe de cercetatori a comparat durata de viata
a reviziilor endoprotezelor de cot constranse si neconstranse (Levy et al. -2, 2009).

1.6.2. Design-ul implanturilor pentru articulatia cotului

Avand in vederea complexitatea anatomiei articulare a cotului, atat designul
sistemelor cu placute de fixare, cat si al endoprotezelor urmareste respectarea
anatomiei pacientului in conditiile in care asigura fixarea si compresiunea (sistemele
de fixare internd), respectiv functionalitatea articulatiei (endoprotezele).

Preocuparile actuale referitoare la designul implanturilor pentru articulatia
cotului au ca obiective generale respectarea anatomiei pacientului, folosirea unui
instrumentar chirurgical si a unor tehnici chirurgicale de implantare adecvate care sa
permita pozitionarea corespunzatoare a placutelor de fixare, respectiv a
componentelor endoprotezei, folosirea imagisticii medicale si a tehnologiilor
moderne de fabicatie pentru realizarea unor implanturi personalizate.
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Cercetarile actuale in domeniul sistemelor de stabilizare interna a articulatiei
cotului sunt orientate spre imbunatatirea caracteristicilor functionale ale placutelor
de compresiune: Dynamic Compresion Plate, Low Contact Dynamic Compresion
Plate, Locking Compresion Plate. Dintre companiile producatoare de sisteme de
stabilizare interna pot fi amintite urmatoarele: Zimmer, Synthes, Stryker, Acumed,
Smith & Nephew, DePuy, Biomet, etc..

Obiectivul specific in design-ul placutelor si suruburilor de fixare consta in
maximizarea fixarii fragmentelor osoase concomitent cu asigurarea stabilitatii
structurii. Pentru realizarea acestui obiectiv, sistemele de fixare avansate indeplinesc
urmatoarele caracteristici (Acumed, 2012), (Synthes, 2012), (Stryker-2, 2010)

), (Smith & Nephew, 2008):

— Placutele de fixare sunt pre-conturate (anatomically shaped) pentru a se
potrivi la anatomia naturala a cotului. Se reduce astfel necesitatea de a indoi
placile inainte de aplicare, asa cum se procedeaza in cazul pldcutelor traditionale
drepte. Indoirea repetata a acestor placute influenteaza comportamentul
biomecanic al acestora. Placutele pre-conturate actioneaza ca un sablon pentru
restaurarea anatomica a cotului mentindnd in acelasi timp un profil scazut.

- Interfata placuta-os este minimizata prin reducerea profilului placutelor de
fixare (low profile design) ceea ce contribuie si la diminuarea iritatiilor posibile din
zona de contact.

— Interfata placa-surub este proiectata astfel incat proeminenta surubului sa
fie minima (capetele suruburilor de fixare sunt ingropate in placutele cu profil
redus) si sa nu lezeze tesuturile moi inconjuratoare, a caror acoperirea este
limitata.

- Blocarea unghiulara este variabild, ceea ce ofera chirurgului posibilitatea de
adaptare la forma placii de fixare si la anatomia pacientului, de fixare specificad a
fragmentelor fracturii, respectiv de evitare a lezarii articulatiei in cazul fracturilor
articulare.

Principalele obiective ale design-ului endoprotezelor de cot sunt:

- reproducerea anatomiei articulatiei si restabilirea parametrilor cinematici ai
articulatiei protezate asigurind functionalitatea corespunzatoare articulatiei
originale;

- asigurarea unei bune flexibilitati (intra-operator), ceea ce permite chirurgului
fixarea sau inlocuirea componentelor endoprotezei;

- asigurarea unei fixari corespunzatoare a componentelor, ceea ce determina
tensiuni reduse in implant si suprafetele articulare;

- garantarea unei durate mari de viata a protezei, legata in principal de rezistenta
la uzura.

Ca si In cazul celorlalte endoproteze totale (umar, sold, genunchi, etc.),
designul endoprotezei totale de cot trebuie sa asigure atat mobilitatea articulara, cat
si congruenta suprafetelor articulare (Sanchez-Sotelo, 2011), (Gschwend, 2002),
(Williams, 2005), (Biomet, 2002).

Modelele moderne ale endoprotezelor de cot pot fi grupate in doua categorii,
care difera prin prezenta sau absenta unui mecanism de legatura a componentelor
humerus si ulna: Linked/Coupled Implants si Unlinked/Uncoupled Implants. In
prezent, cele mai multe implanturi cuplate sunt semi-constranse: mecanismul lor de
legare (utilizarea unui pin) se comporta ca o balama, care permite un grad mic de
rotatie si miscare varus-valgus. Modelele semi-constranse transmit mai putine
tensiuni la interfetele implantului, astfel incat, asociate cu alte imbunatatiri de design,
sunt mult mai fiabile pe termen lung (Sanchez-Sotelo, 2011), (Gschwend, 2002),
(Williams, 2005), (Biomet, 2002).
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1.6.3. Biomecanica articulatiei cotului

Cunoasterea biomecanicii articulatiei cotului are o importanta majora in
proiectarea si functionarea endoprotezelor si chiar a sistemelor de stabilizare. Desi
importanta studiilor de biomecanica a articualtiei cotului este evidentd, literatura de
specialitate contine mult mai putine studii decat in cazul articulatiilor soldului si
genunchiului, spre exemplu. Sunt astfel necesare studii ample de biomecanica
pentru o mai buna intelegere a biomecanicii articulatiei naturale si implantate, inclusiv
la nivelul interfatei os- implant.

Studiile de biomecanica sunt atat teoretice, pentru intelegerea aprofundata a
functionalitatii si estimarea predictiva a comportamentului biomecanic, cat si
experimentale, in vitro sau chiar in vivo, pentru determinarea caracteristicilor
mecanice ale implanturilor (rezistenta la tractiune, compresiune, torsiune, incovoiere,
durabilitate, oboseald, etc.), pentru evaluarea amplitudinii de miscare, aceasta fiind
o caracteristica importantd a mobilitatii articulare, pentru analiza influentei
pozitionarii placutelor de fixare, a numarului si pozitionarii suruburilor de
fixare/blocare, etc..

Numeroase studii teoretice referitoare la biomecanica articulatiei cotului
folosesc analiza numerica (Finite Element Analysis) pentru determinarea solicitarilor
(reactiunile din articulatie, fortele musculare, fortele dezvoltate in tendoane si
ligamente, etc.) si studiul conditiilor de frontiera si de interfata (An & Draughn, 2000).

Unele studii analizeaza comparativ comportamentul biomecanic al diferitelor
sisteme de fixare. Spre exemplu, studiul realizat de J. Korner si colaboratorii sai
(Korner et al., 2004) a examinat doua tehnici de osteosinteza cu doua placi pentru
fracturile humerusului distal folosind placi conventionale de reconstructie si placi de
compresie cu blocare. Studiul a relevat faptul ca, comportamentul biomecanic al
osteosintezei depinde mai mult de configuratia in care sunt pozitionate placile, decat
de tipul placilor. Placile de compresie cu blocare sunt instrumente utile suplimentare
pentru realizarea fixare primara stabila a fracturii.

Modele avansate de placi de compresie incearca sa reduca zona de contact a
interfetei placuta — os, precum si fortele care actioneaza la nivbelul acestei intefete.
Un astfel de studiu (Xiong et al., 2010) a stat la baza conceperii unui nou sistem de
fixare interna cu compresiune si blocare, cu contact minim (minimum contact locking
compression plate). Studiul a constat in analiza comparativda a comportamentului
biomecanic, din punct de vedere al ariei suprafetei de contact si al fortelor dezvoltate,
a doua sisteme de fixare: cu contact minim (minimum contact locking compression
plate) si cu contact limitat (limited contact dynamic compression plate).

1.6.4. Uzura componentei de polietilend a endoprotezei

Uzura componentelor din polietilenad ale endoprotezelor de cot apare mai rar
decat in cazul protezelor de genunchi si sold, unde tensiunile sunt mai mari datorita
greutatii suportate de aceste articulatii.

Un obiectiv important al cercetarilor la nivel mondial in artroplastia cotului il
reprezintd cresterea durabilitatii endoprotezelor, ceea ce presupune, printre alte
aspecte, reducerea uzurii componentei din polietilena.

Un studiu amplu al durabilitatii protezei totale de cot (endoproteza Coonrad-
Morrey, de tip semi-constréns, legatd) a fost realizat pe baza analizei a 919
endoproteze implantate intre 1981 si 2000. Studiul a relevat faptul ca la 12 pacienti
(1.3%) au trebuit schimbate bucsele articulare ca urmare a uzurii polietilenei (Lee et
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al., 2005). In multe modele de endoproteze legate, bucsele sunt realizate din
polietilend. Aceste bucse sunt de fapt garnituri cilindrice fixe sau detasabile cu rolul
de a constrange, ghida, sau de a reduce frecarea, intre componentele humerala si
ulnara (Learch et al., 2013).

1.6.5. Instabilitatea articulatiei artificiale

Instabilitatea unei articulatii artificiale a cotului apare mai frecvent in cazul
endoprotezelor ne-legate (unlinked elbow replacements) (Learch et al., 2013), (Ring,
2008). Stabilitatea articulatiei cotului este mentinuta de restrictii statice (articulatia
humero-ulnara, grupul anterior al ligamentului colateral medial, si ligamentul colateral
ulnar lateral) si dinamice (musculatura din jurul cotului), astfel incat orice disfunctie
a acestor structuri poate creste riscul de instabilitate postoperatorie.

Degi mult mai putin frecventd, instabilitatea poate sd apara in cazul
endoprotezelor legate (linked elbow replacements). In aceste cazuri, instabilitatea
este cauzata de obicei de uzura bucselor din polietilend sau de desprinderea pinului
de legatura. Deoarece o aliniere necorespunzatoare a componentelor endoprotezei
poate dezvolta forte anormale care actioneaza asupra articulatiei conducand la
dislocarea acesteia, in cazul endoprotezelor legate alinierea corecta este cruciala
(Learch et al., 2013).

Prevenirea instabilitatii articulatiei artificiale necesita deci noi contributii in
design-ul endoprotezelor si mai ales in imbunatatirea tehnicilor chirugicale.
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CAPITOLUL 2
ANALIZA BIOMECANICA A ARTICULATIEI
COTULUI

Studiul biomecanicii articulatiei cotului necesitd cunoasterea notiunilor
fundamentale de anatomie a acestei articulatii, precum si a principiilor de modelare
computerizata si de analiza experimentald, folosind sisteme avansate de masurare.
Cunoasterea comportamentului biomecanic al articulatiei naturale reprezinta o cerinta
esentiald pentru proiectarea si asigurarea functionalitatii pe termen lung a
endoprotezelor de cot, dar si a sistemelor de stabilizare a fracturilor.

Obiectivele acestui capitol sunt urmatoarele:

— Realizarea unei sinteze bibliografice referitoare la anatomia articulatiei cotului;

— Realizarea unei sinteze bibliografice referitoare la stadiul actual al studiului
experimental al miscarilor membrului superior;

— Elaborarea unui protocol de analiza experimentalda a miscarii membrelor
superioare folosind sistemul de masurare Zebris CMS-HS;

— Determinarea ratei de esantionare optime pentru realizarea inregistrarilor cu
sistemul de mdsurare Zebris CMS-HS;

— Elaborarea unui model folosind regresia statisticd, care sa ia in considerare si
corelatiile dintre miscarile din articulatii, respectiv influenta miscarilor din
articulatia umarului asupra mobilitatii cotului;

- Analiza experimentald a miscarilor membrului superior folosind sistemul APAS in
vederea unei analize comparative cu rezultatele inregistrate cu sistemul de
masurare Zebris CMS-HS;

— Analiza experimentalda a miscarilor unui pacient cu implant la nivelul articulatiei
cotului;

— Elaborarea unui model biomecanic al membrului superior, folosind mediul de
simulare Matlab si Modulul Sumulink, in vederea determinarii caracteristicilor
cinematice, a reactiunilor si momentelor din articulatia cotului.

2.1. Anatomia articulatiei cotului

Pentru realizarea implanturilor ortopedice este necesara asimilarea unor
notiuni de anatomie si fiziologie a articulatiei cotului in vederea identificarii
mecanismelor de fracturare a oaselor ce formeaza segmentul anatomic si metodelor
existente de implantare/protezare.

Articulatia cotului este o structura complexa care asigura functia de legatura
mecanica a membrului superior intre mana, incheietura mainii si umar. Functia
primara pe care o realizeaza articulatia cotului este pozitionarea mainii in spatiu
(Morrey, 2009), pierderea acestei functii putdnd cauza dizabilitati semnificative in
activitatile din viata de zi cu zi (Celli, 2008). O alta functie importantd pe care o
realizeaza articulatia cotului este controlarea lungimii necesare pentru a ajunge la
anumite obiecte (Morrey, 2009).
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2.1.1. Anatomia oaselor

Humerusul (fig. 2.1) este un os lung, compus dintr-un corp (diafiza) si doua
extremitati (epifize): proximala si distala care formeaza singur scheletul bratului.
Humerusul este aproape cilindric in partea superioara, iar in partea inferioara
prismatic triunghiular. Superior, acest os se articuleaza cu scapula, participand la
realizarea articulatiei scapulo-humerale, iar inferior cu oasele antebratului (radius si
ulna) alcatuind articulatia cotului (Papilian, 2006).

Epifiza distala a humerusului este formata din doi condili sustinuti proximal de
propria coloana osoasa care formeaza un arc peste o zona centrala formata din fosa
olecranului si fosa coronoida. Fosa coronoida si fosa olecranului aranjeaza varful
coronoid si varful olecarnului in timpul miscarii de flexie-extensie a cotului
(Leversedge, 2010).

Suprafata articulara a humerusului distal este inclinata la 30° anterior cu 5°
pana la 7° rotatie interna, si 6° pana la 7° aliniament valgus (Celli, 2008), (Clockaerts,
2011).

Humerusul distal prezinta doua suprafete articulare (Leversedge, 2010):
mediala (trohleea) ce articuleaza cu crestatura semilunara a ulnei proximale si laterala
(capitulul) care articuleaza cu capul radial.

Epicondilul medial este o proeminenta osoasa care serveste la atasarea
ligamentului medial colateral si formeaza tohleea, iar epicondilul lateral formeaza
capitulul care este semisferic si articuleaza cu capul concav al radiusului (Clockaerts,
2011).

Articulatia radio-capitelara suporta aproximativ 60% din fortele axiale plasate
de-alungul cotului aflat in extensie. Capul radial articuleaza pe capitulul anterior in
flexie si pe capitulul inferior in extensie completa si este lipsit de cartilaj pe suprafata
sa posterioara (Brabston et al., 2009).

a) Fata anterioara distald a humerusului b) Fata posterioara distald a humerusului
Fig. 2.1. Osul humerus
1-Suprafata anterioard, 2-Capitulul, 3-Fosa coronoidana, 4-Marginea laterald a capitulului,
5-Epicondilul lateral, 6-Creasta supracondiliara laterala, 7-Epicondilul medial, 8-Creasta
supracondiliard mediala, 9-Suprafata mediala a trohleei, 10-Fosa olecraniana, 11-Suprafata
posterioara, 12-Fosa radiala, 13-Trohleea

Radiusul (fig. 2.2) este un os lung situat in partea laterala a antebratului, in
dreptul policelui. Forma radiusului este prismatic-triunghiulara, proximal are
dimensiuni mai reduse decat ulna (Papilian, 2006). Capul radial are forma unui cilindru
concav si este atasat de diafiza radiusului prin colul radial, avand rolul de stabilizator
secundar al articulatiei cotului si addugand un plus de 30% din stabilitatea in valgus,
atat prin flexie, cat si prin extensie (Brabston et al., 2009).
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Epifiza proximala articuleaza cu capitulul, iar suprafata circumferentiala
articuleaza cu crestatura sigmoida mai mica a ulnei, asigurand 240° de rotatie in jurul
capului radial. Cartilajul articular acopera suprafata concava si un arc de aproximativ
280° din margine. Capul radial nu este perfect circular si este deplasat variabil de la
axa colului (Clockaerts, 2011).

Ulna (Cubitus) este osul medial al antebratului (fig. 2.3), fiind asezat in
prelungirea degetului mic, ca dimensiune fiind mai mare cu 2 cm fata de radius.
Superior se articuleaza cu trohleea hunerusului si cu capul radial (Papilian, 2006).

Epifiza proximald a ulnei este formata din doua proeminente osoase: una
verticala numita olecran si alta orizontald numitd procesul coronoid; aceste
proeminente formeaza intre ele un unghi drept si circumscris unei cavitati articulare
numita scobitura trohleara ce se articuleaza cu trohlea humerusului (Papilian, 2006),
(Clockaerts, 2011). Olecranul este portiunea subcutanata a ulnei, fiind cea mai
proeminenta suprafatd osoasa a cotului. Forma scobiturii este eliptica cu o scobitura
care articuleaza cu o portiune mai adanca a trohleei ce asigura stabilitatea osoasa.
Scobitura este marginita anterior de procesul coronoid si posterior de olecran.
Scobitura mai mare a sigmoidei ofera o capturd mecanica ce aliniazd indeaproape
ulna cu apexul trohleei (Brabston et al., 2009), (Clockaerts, 2011).

] 9 i |
a) Fata anterioara a  b) Fata posterioard a c) Fata mediald a d) Fata laterald a
radiusului radiusului radiusului radiusului
Fig. 2.2. Osul radius
1-Marginea anterioara, 2-Linia oblica anterioara, 3-Suprafata anterioara, 4-Capul, 5-
Marginea interosoasa, 6-Suprafata laterald, 7-Colul, 8-Marginea posterioara, 9-Suprafata
posterioara, 10-Tuberozitatea

Axele lungi ale ulnei si humerusului determina unghiul de miscare al
articulatiei cotului. Unghiul valgus variaza intre 11°-14° |la femei si intre 13°-16° la
barbati. Ligamentul lateral colateral se inserda pe tuberculul scobiturii supinatoare
unde isi are originea si muschiul supinator. Aspectul medial al procesului coronoid
serveste ca si punct de insertie pentru ligamentul medial colateral (Clockaerts, 2011).
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a) Fata anterioara a b) Fata posterioara a c) Fata mediala a d) Fata laterala a
ulnei ulnei ulnei ulne
Fig. 2.3. Osul ulna
1-Marginea anterioara, 2-Suprafata anterioara, 3-Procesul coronoidan, 4-Marginea
interosoasa, 5-Suprafata mediald, 6-Olecranul, 7-Marginea posterioara, 8-Suprafata
posterioara, 9-Incizura radiald, 10-Creasta muschiului supinator,11-Incizura trohleard,
12-Tuberozitatea

2.1.2. Articulatia si ligamentele cotului

Contactul dintre doua capete osoase, cu sau fara miscare intre ele, impreuna
cu toate elementele care le inconjoara, formeaza o articulatie. Functiile articulatiilor
constau in asigurarea anumitor miscari ale oaselor care intra in alcatuirea lor. Miscarile
si forma suprafetelor articulare sunt intr-o stransa interdependenta (Papilian, 2006).

Articulatia cotului (fig. 2.4) (Gilette, 2013) este formatd din trei oase:
humerusul distal, ulna proximala si radiusul proximal. Aceste trei oase alcatuiesc
trei articulatii: articulatia humero-radiala, articulatia humero-ulnara si
articulatia radio-ulnara care se unesc intr-o capsuld micd cu un volum de
aproximativ 15-20 cm3 (Celli, 2008). Cele trei articulatii ale cotului lucreaza in
interpozitionare dinamica pentru a asigura miscarea necesara activitatilor din viata de
zi cu zi, inclusiv posibilitatea de transportare a diferite sarcini (Brabston et al., 2009).

Articulatia cotului este o articulatie mobila de tipul articulatiilor trohleene
(ginglism), formata dintr-o trohoida (articulatia radio-ulnara proximald), o
trochleartroza (scripete - articulatia humero-ulnara) si o elipsoida (articulatia humero-
radiala) (Papilian, 2006). Aceste articulatii permit flexia-extensia si miscari reduse de
lateralitate (pronatie-supinatie). Muschii, tendoanele si structurile capsulo-
ligamentare care inconjoara articulatia asigura stabilitatea acesteia (Brabston et al.,
2009).

Stabilitatea cotului rezultd din combinarea congruentei articulare a
articulatiilor humero-ulnare si humero-radiala si a structurilor capsulo-ligamentoase
(Celli, 2008). Capsula articulatiei include fosa radiala si coronoida, dar nu si epicondilii
humerali (Clockaerts, 2011).

Capsula articulara este constituita din doua straturi: unul extern fibros si altul
intern sinovial (Papilian, 2006). Chiar daca capsula articulatiei este libera anterior si
in mod unic posterior pentru a permite miscarile de flexie-extensie, aceasta nu
contribuie la stabilitatea varus-valgus in extensie. Presiunea intra-articulara este cea
mai mica intre 70°-80° flexie (Brabston et al., 2009), Clockaerts, 2011).
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Fig. 2.4. Structura articulatiei cotului (Gilette, 2013)

Pentru a impiedica caderea capsulei in articulatie, mici fibre musculare
articulare radiaza din muschii brahiali si triceps catre alte suprafete ale capsulei; acesti
muschi mentin tensiunea in capsula in timpul miscarilor de flexie-extensie. Capsula
asigura efectul de stabilitate maxima atunci cadnd cotul se afla in extensie (Clockaerts,
2011).

Cele mai importante complexe ligamentoase ale articulatiei cotului sunt:

-  Complexul Ligamentului Colateral Medial (LCM) (fig. 2.5) (Dumontier, 2011)
este cel mai mare dintre cele doua ligamente colaterale si are trei componete:
fascia anterioara, ligamentul transversal (ligamentul lui Cooper) si fascia
postenoara (Morrey, 2009).

Fasciculul anterior, este cel mai mare component a complexului MCL
(lungimea medie de 27 mm si latimea de 4-5 mm) si se intinde de la
epicondilul medial al humerusului la procesul coronoid al ulnei. Este incordat
si impiedicd incarcarile valgus cand cotul este incordat (Brabston et al.,
2009);

- Fasciculul posterioar al MCL-ului se intinde de la epicondilul medial al
humerusului la procesul olecranian si este incordat atunci cand cotul este
flectat (Leversedge, 2010), are o latime medie de 8 mm si o grosime de 4-
8 mm si are rolul de a impiedica tensiunile valgus in special in timpul miscarii
de flexie (Clockaerts, 2011).

- Ligamentul transversal se intinde intre doua puncte de pe ulna si nu
contribuie semnificativ la stabilitatea articulatiei (Leversedge, 2010).

—  Complexul Ligamentului Colateral Lateral (LCL) (fig. 2.6) (Dumontier, 2011)
este compus din patru ligamente diferite:

ligamentul colateral ulnar (LCU) care se desprinde de pe epicondilul
humeral medial si radiaza spre fata mediald a epifizei proximale a ulnei
avand rol de stabilizator primar (Lockard, 2006), (Leversedge, 2010);

-~ ligamentul colateral radial in forma de evantai (LCR) care se intinde de
la epicondilul lateral humeral la ligamentul circular care inconjoara capul
radial avand o lungime de 20 mm si latimea de 8 mm (Morrey, 2009),
(Leversedge, 2010);

- ligamentul inelar se insereaza pe marginile anterioare si posterioare ale
scobiturii sigmoide mai mici si are rolul de a stabiliza radiusul proximal de
ulna evitand subluxatia posterio-laterala (Leversedge, 2010), (Celli, 2008).

- ligamentul accesoriu colateral lateral care se intinde de la ligamentul circular
la creasta supinatoare. Impreund, aceste ligamente impiedica fortele varus
sa actioneze asupra cotului Lockard, 2006).
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Ligamentul colateral radial
Ligamentul inelar
Ligamentul colateral
accesoriu

Fasciculul anterior

Fasciculul posterior

Ligamentul transve

Fig. 2.5. Complexul LCM (Dumontier, 2011) Fig. 2.6. Complexul LCL (Dumontier, 2011)

in tabelul 2.1 sunt descrise functiile pe care le indeplinesc cele trei articulatii
care genereaza miscarea din articulatia cotului (Cook, 2012).

Functiile principale pe care le indeplineste articulatia cotului sunt (An, 2009):
- creaza legatura in sistemul de parghii care pozitioneaza mana in spatiu;
— asigura punctul de sprijin al parghiei antebratului;
— are rol de articulatie portanta;
- transfera energia de la umar la cot in timpul aruncarilor.

In tabelul 2.2 sunt descrise pozitiile teoretice ale celor trei articulatii ce
formeaza complexul articulatiei cotului si pattern-urile acestora (Cook, 2012) .

Tabelul 2.1. Tipul si functiile articulatiilor cotului

Articulatie Tip Functie
Articulatia ce se dezvolta intre nodul trohlear al ulnei
. iy si trohleea convexa a humerusului. Flexia strange
Sinoviala 8 . . - : .
Humero- « | fibrele posterioare ale ligamentului LCM, iar extensia
< (trohleoartroza o - - . .
ulnara sau balama) este stabilizata de fibrele anterioare ale ligamentului
LCM. Procesul olecranian patrunde in fosa
olecraniana.
Articulatia dintre capul radial si capitelul rotunjit.
Sinoviala Aceasta produce o stabilitate structurald minima a
Humero- (alunecarea cotului. In extesie completa exista un contact foarte
radiala artroradiala mic. Articulatia humero-radiala permite rotatia
sau elipsoida) | antebratului cu 170° (90° supinatie pana la 80°-90°
pronatie) (Brabston et al., 2009).
. Sinoviala Miscarea este limitatd la rotatie, articulatia este
Radio- g 7 " : ¢ ! c ¢
v (trohoida sau | formata de un pivot - un inel pe un pivot. Inelul este
ulnara - : . A
roximald articulatie reprezentat de nodul radial al ulnei Si ligamentul
P pivot) inelar, astfel capul radiusului se roteste in inel.

Tabelul 2.2. Pozitiile teoretice ale celor trei articulatii ale cotului si pattern-ul acestora

Articulatia Functia

Articulatie deschisa | Articulatie inchisa Pattern-ul capsulei

70° flexie si 10°

Humero-ulnara Supinatie Felexie, Extensie

supinatie
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Humero- Extensie si supinatie Flexie pana la Flexie, extensie,

radiald totald 90°, supinatie 5° supinatie , pronatie

Radio-ulnara

35° supinatie, 75° 5 supinatie Limitari egale ale

flexie supinatiei si pronatiei

Axa de rotatie a articulatiei cotului trece prin centrul arcului format de sulcusul

trohlear si capitulul. Unghiul de transport din articulatia cotului este unghiul format
de axa lunga a humerusului, in timp ce axa lunga a ulnei este proiectata pe planul
care contine humerusul. Valoarea acestui unghi are o medie de 10°-15° pentru barbati
si este mai mare cu aproximativ 5° la femei (An, 2009), (Jazrawi et al., 2012).

2.1.3. Musculatura articulatiei cotului

Muschii care activeaza articulatia cotului asigura stabilitatea dinamica a

cotului si protejeaza constrangerile statice. Existda doua grupe de muschi principali:
Muschii flexori (fig. 2.7.a) (McFarlane, 2011) din articulatia cotului sunt
bicepsul brahial si brahialul anterior ca muschi principali, iar muschii epicondilieni
ca accesori.

Bicepsul brahial este un muschi lung, fusiform, cu doua capete superioare
(lung si scurt) si unul inferior (Papilian, 2006). Capul lung se insera pe
tuberculul supraglenoidal al scapulei printr-un tendon si are oregiune pe
cadrul glenoidian, iar capul scurt ia nastere printr-un tendon pe procesul
coracoid; ambele capete fuzioneaza intr-un singur tendon si se insera pe
tuberozitatea bicipitald a radiusului (Brabston et al., 2009), (Leversedge,
2010). Bicepsul roteste extern fatd de origine si insertie cu 90° (Clockaerts,
2011).

Brahialul anterior este un muschi |atit, situat sub biceps si jumatatea
inferioara a humerusului (Brabston et al., 2009). Se insera proximal pe buza
inferioara a amprentei deltoidiene si pe fata interna si externa a jumatatii
inferioare a humerusului (Morrey, 2009), (Leversedge, 2010), (Papilian,
2006). Este cel mai puternic flexor al antebratului pe brat si tensor al
capsulei articulatiei cotului. Cand ia punct fix pe humerus - flecteaza
antebratul pe brat, iar cand ia punct fix pe cubitus - flecteaza bratul pe
antebrat (Baciu, 1980).

Brahio-radialul este cel mai superficial si cel mai puternic muschi al
grupului lateral (Papilian, 2006), se insera proximal pe marginea externa a
humerusului si distal pe apofiza stiloida a radiusului (Clockaerts, 2011).
Prezinta cel mai mare avantaj mecanic dintre muschii articulatiei cotului
(Brabston et al., 2009).
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Bicepsul

brahal Tricepsul

Brahioradialul Anconeul

¥/ Brahialul

a) Muschii flexori principali b) Muschii extensori principali
Fig. 2.7. Muschii principali ai articulatiei cotului (McFarlane, 2011)

—  Muschii extensori (fig. 2.7.b) (McFarlane, 2011) ai cotului sunt: tricepsul ca
extensor principal, iar anconeul si extensorii degetelor ca si muschi accesori.
Tricepsul brahial este un muschi voluminos (Papilian, 2006), care ocupa
singur fata posterioara a antebratului (Brabston et al., 2009). Prezinta trei
capete superioare si unul inferior, dintre cele trei capete superioare unul este
lung si se insera pe suprafata rugoasa, situata imediat sub cavitatea glenoida
a scapulei (Morrey, 2009). Celelalte doua capete sunt scurte, capul lateral
se insera pe fata posterioara a humerusului, deasupra santului nervului
radial, iar cel medial se insera pe septul intermuscular brahial medial si pe
fata posterioara a humerusului situat sub santul radialului (Leversedge,
2010), (Papilian, 2006). Toate cele trei capete ale tricepsului converg pentru
a se insera pe olecran fie ca tendoane unice sau multiple (Brabston et al.,
2009).
Cand ia punct fix proximal, tricepsul este un extensor al antebratului pe brat.
Prin portiunea lunga este abductor al bratului. Cand ia punct fix pe olecran,
tricepsul este fie coborator, fie ridicator al omoplatului, dupa cum membrul
superior este orientat in sus sau in jos (Baciu, 1980).
- Anconeul este un muschi scurt si triunghiular, situat pe fata posterioara a

cotului (Papilian, 2006). Se insera proximal, prin baza sa, pe fata posterioara
a epicondilului. Acest muschi se foloseste adesea pentru a acoperi defectele
ce pot apdrea la nivelul articulatiei cotului (Brabston et al., 2009),
(Clockaerts, 2011).
Cand ia punct fix pe humerus, anconeul este extensor al antebratului pe
brat, iar cand ia punct fix pe ulna, este extensor al bratului pe antebrat. In
plus, joaca un rol important in miscarile de lateralitate ale ulnei, in timpul
prono-supinatiei (Baciu, 1980).

2.1.4. Miscarile din articulatia cotului

in comparatie cu umarul care detine o miscare ampld pe toate cele trei axe
de rotatie, intervalul de miscare al articulatiei cotului este mult mai restrans.

Miscarea complexa din articulatia cotului este compusa din doua rotatii care
actioneaza pe axe diferite (Amis, 2011): miscarea de flexie-extensie si miscarea de
pronatie-supinatie.
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Miscarea de flexie-extensie reprezinta capacitatea membrului superior de
a se indoi si extinde astfel incat distanta dintre umar si mana sa poate fi scurtata sau
marita (Calis-Germain, 2007). Miscarea de flexie-extensie din articulatia cotului are
loc la nivelul articulatiilor humero-ulnara si humero-radiala si este miscarea principala
din aceasta articulatie (Jazrawi et al., 2012), (Amis, 2011).

Flexia cotului (fig. 2.8) este miscarea prin care unghiul dintre suprafatele
anterioare ale bratului si antebratului descreste, iar extensia (fig. 2.9) este revenirea
din flexie in pozitia anatomica si se manifesta prin cresterea unghiului dintre brat si
antebrat (Calis-Germain, 2007).

Intervalul normal de miscare pentru flexia-extensia cotului este de
aproximativ 0°-145°, cu intervalul functional intre 30°-130°. Axa miscarii de flexie-
extensie din articulatia cotului a fost descrisa ca fiind axa unei balamale libere, variatia
axei de flexie pe intervalul de miscare fiind asemanata cu axa de deplasare a surubului
care descrie rotatia si pozitia axei in timpul flexiei (An, 2009).

Factorii care limiteaza flexia pasiva sunt (An, 2009):

— impactul capului radial cu fosa coronoida;
— impactul procesului coronoid cu fosa coronoida;
— tensiunea capsulei si a tricepsului.

Fig. 2.8. Flexia articulatiei cotului Fig. 2.9. Extensia articulatiei cotului

in timpul miscdrilor efectuate, in articulatia cotului apar patru zone de
contact: doua la nivelul olecranului si doua la nivelul procesului coronoid. Zona de
contact din articulatia humero-ulnara creste din timpul extensiei pana la sfarsitul
flexiei cotului; la fel se intampla si in cazul contactului dintre capul radial si capitul.
Contactul in zona fosei sigmoide se deplaseaza catre centrul fosei in timpul miscarii
de flexie din articulatia cotului (An, 2009), (Jazrawi et al., 2012).

Miscarea de pronatie-supinatie (rotatia antebratului) descrie
participarea articulatiei cotului la rotirea antebratului in jurul axei sale longitudinale,
multiplicand posibilitatile de pozitionare a mainii. Aceasta miscare implica modificari
in pozitionarea relativa dintre ulna si radius (Calis-Germain, 2007).

In timpul pronatiei (fig. 2.10), radiusul trece peste ulna astfel incat palma este
orientata posterior, iar degetul mare spre interior. In timpul miscarii de supinatie (fig.
2.11), radiusul si ulna sunt paralele, palma este orientatd anterior, iar degetul mare
este orientat spre exterior (Calis-Germain, 2007).

Miscarea de pronatie-supinatie normala are loc la valorile de 71° pronatie si
81° supinatie (Jazrawi et al., 2012), dar majoritatea miscarilor din activitatea zilnica
implica o pronatie de 50° si o supinatie de 50° (Lockard, 2006).
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Restrictiile iIn miscarea de pronatie-supinatie apar datorita rezistentei pasive
a muschilor antagonisti care restrictioneaza miscarea si a structurilor ligamentoase
(An, 2009).

Fig. 2.10. Pronatia articulatiei cotului Fig. 2.11. Supinatia articulatiei cotului

2.1.5. Stabilitatea cotului

Articulatia cotului este una dintre cele mai congruente articulatii ale sistemului
musculoschelatal si astfel este una dintre cele mai stabile, rezultat obtinut din
contributia aproape egala a suprafetelor articulare si a constrangerilor tesutului moale
(An, 2009).

Stabilizatorii primari ai articulatiei cotului sunt (An, 2009):

-~ Fascia anterioara a ligamentului LCM care se strange in timpul miscarii de
extensie;
-  Ligamentul LCL.

Acesti doi stabilizatori primari au originea in puncte prin care trece axa de
rotatie. Indiferent de pozitia cotului, ligamentul LCL si fascia anteriora a ligamentului
LCM vor realiza o tensiune uniforma (Amis, 2011). Ligamentele asigura 50% din
stabilitatea cotului (Jazrawi et al., 2012).

Fortele catorva din ligamentele prezente in articulatia cotului sunt prezentate
in tabelul 2.3, de unde se poate observa ca cea mai puternica este cea a fasciculului
anterior al complexului ligamentos LCM.

Tabelul 2.3. Forta exercitata de unele ligamente din articulatia cotului

Ligament Forta [N]
Fasciculul anterior al LCM-ului 261 £ 71
Fasciculul posterior al LCM-ului 159 £ 40
LCL 233 £ 116

Rolul de stabilizatori secundari ai articulatiei cotului il indeplinesc (An, 2009):
— Capul radial care asigura 30% din stabilitatea valgus si are o actiune importanta
in miscarea de supinatie si pronatie 0°-30°;
— Capsula posterioara care impiedica fortele de dislocare in timpul extensiei totale
in proportie de 70%;
— Capsula laterald este un stabilizator secundar al fortelor varus;
- Anconeul are acelasi rol ca si capsula laterala in stabilitatea cotului.

BUPT



2.2. Stadiul actual al studiului experimental al miscarilor 85

Fortele si momentele create in articulatie datorita sarcinilor aplicate la nivelul
mainii sunt echilibrate de muschi, tendoane, ligamente si fortele de contact ale
suprafetelor articulare. Tensiunile din muschi impreuna cu intensitatea si directia
fortelor sunt determinate de conditiile solicitarilor externe, precum si de raspunsul
muschilor (An, 2009).

Forta generata in articulatia cotului ajunge sa fie de trei ori mai mare decéat
greutatea corpului in cazul unor anumite activitati. Unii cercetatori, folosind analize
biomecanice tridimensionale, au aflat ca in timpul activitatilor de imbracare si mancat
fortele de reactiune au fost de 300 N. Ridicatul de pe scaun a dus la rezultatul fortei
de reactiune din articulatie de 1700 N, iar tragerea unei mese la 1900 N, care este
aproape de trei ori greutatea corpului (Jazrawi et al., 2012).

2.2. Stadiul actual al studiului experimental al miscarilor
membrului superior

Membrele superioare sunt implicate in numeroase activitati zilnice, inclusiv
ocupationale, in mai multe situatii existand diferente intre miscarile membrului drept
fatda de membrul stdng. Suplimentar, miscarile din articulatiile membrului superior au
amplitudini diferite, corespunzatoare diferitelor activitati.

In general, studiul miscarilor membrelor inferioare este orientat spre analiza
mersului in diferite conditii (mers pe sol sau pe banda de alergare, mers normal sau
mers patologic, urcat sau coborat scari, etc.). Avand in vedere numeroasele activitati
zilnice Tn care sunt implicate membrele superioare, studiile referitoare la miscarile din
articulatiile acestora se refera la unele din aceste activitati, considerate ca fiind
reprezentative (Murray & Johnson, 2004), (Magermans et al, 2005). Analiza miscarilor
specifice activitatilor zilnice ofera informatii importante pentru evaluarea mobilitatii
articulare in vederea stabilirii diagnosticului sau aprecierii gradului de recuperare.

Studiul miscarilor din articulatia cotului este o componenta a studiului
miscarilor membrului superior in ansamblu, in marea majoritate a lucrarilor publicate.
Analizele experimentale realizate au avut diferite obiective (Anglin & Wyss, 2000):
determinarea amplitudinilor maxime ale miscarilor din articulatiile umarului si cotului,
respectiv determinarea amplitudinilor miscarilor specifice anumitor activitati (Murray
& Johnson, 2004), (Magermans et al., 2005) in conditii normale (intervalul de miscare
functional al articulatiilor), comparatia miscarilor patologice cu cele normale (Feng &
Mak, 1997), (Fitoussi et al., 2006), (Hingtgen et al., 2006), elaborarea unei baze de
date cu parametri cinematici (amplitudinile unghiulare) si dinamici (fortele si
momentele din articulatii) pentru a dezvolta ulterior modele biomecanice
computerizate ale membrului superior care se poata fi folosite in aplicatiile clinice
(Murray & Johnson, 2004), (Rettig et al., 2009), proiectarea unor endoproteze pentru
articulatiile membrului superior, evaluarea rezultatelor artroplastiei de umar sau cot,
determinarea  solicitarilor responsabile pentru esecul implanturilor sau
endoprotezelor, etc.

Masurarea miscarilor din articulatii folosind sisteme bazate pe markeri atasati
pe piele se poate face folosind douda metodologii (Rettig et al., 2009):

— Metode predictive (Fitoussi et al., 2006), (Hingtgen et al., 2006), (Klopcar &
Lenarcic, 2006), (Mackey et al., 2005), (Rab et al., 2002) - determina parametrii
din articulatiile umarului si cotului cu ajutorul unor markeri atasati pe piele in
pozitii anatomice specifice utilizdnd regresia empirica. Dezavantajul acestor
metode il constituie anatomia specifica a fiecarui individ.Metode functionale
(Biryukova et al., 2000), (Williams et al., 2006) - determinarea centrelor
articulatiilor si axelor de rotatie din articulatile membrelor superioare se
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realizeaza n raport cu anumite sisteme de referinta, in timpul miscarilor de
calibrare. Aceste metode nu necesitd presupuneri antropometrice si sunt mai
tolerante cu anatomia idividuala.

Intervalul de miscare functional al unei articulatii (functional joint range of
motion) este definit ca fiind intervalul minim de miscare necesar efectuarii fara durere
si eficient a activitatilor din viata de zi cu zi (Vasen et al., 1995), (Sardelli et al.,
2011), (Namdari et al., 2012). In studiile realizate de mai multi cercetatori, pentru
determinarea intervalului de miscare functional al articulatiei cotului s-a ajuns la
conculzia ca aceste intervale de miscare sunt sistematic mai mici decat amplitudinile
maxime ale miscarilor din articulatie (Morrey et al., 1981), (Vasen et al., 1995),
(Sardelli et al., 2011), (Namdari et al., 2012).

Intervalul de miscare functional al articulatiei cotului, la fel ca si in cazul
celorlalte articulatii depinde semnificativ de tipul activitatii prestate, dar si de tipologia
individului (dreptaci, stéangaci sau ambidextru) (Namdari et al., 2012). Pentru
realizarea celor mai multe activitati zilnice este necesara o flexie a cotului intre 30° si
130° (Morrey and Sanchez-Sotelo, 2009).

D.J. Magermans si colaboratorii (Magermans et al., 2005) au realizat un studiu
al miscarilor din articulatia cotului si a umarului, folosind un dispozitiv de inregistrare
electromagnetic Flock of Birds cu sase grade de libertate, senzori fixati pe stern, brat,
antebrat, scapuld si 16 repere anatomice. Au fost analizate miscarile de flexie /
extensie, abductie / adductie si rotatie interna / externa (in articulatia umarului),
respectiv flexia cotului si pronatia corespunzatoare a sase activitati din viata de zi cu
zi (pieptanatul, igiena intima, mancatul cu lingura, prinderea unor obiecte, spalatul
axilei si ridicatul unei sacose de 4 kg) executate de subiecti fara patologii ale
membrului superior. Analiza elaborata ofera o baza de date cu informatii despre modul
in care se realizeaza miscarile studiate, care sunt articulatiile care contribuie la
relizarea acestora, limitele inferioare si superioare ale miscarilor.

Retting si colaboratorii (Rettig et al., 2009) au dezvoltat un model al
membrelor superioare care combind avantajele metodelor functionale pentru
determinarea centrului articulatiei umarului si axei de rotatia a articulatiei cotului
folosirea unui numar minim de marker atasati pe piele.

I.A. Murray si G.R. Johnson (Murray & Johnson, 2004) au realizat o analiza
cinematica si dinamica a articulatiilor umarului si a cotului pentru a creea o baza de
date care sa constituie intrarea pentru dezvoltarea unui model biomecanic al
membrelor superioare. Analiza a urmarit determinarea fortelor externe si momentelor
din articulatiile umarului si cotului pentru zece exercitii asociate activitatilor zilnice.
Miscarile markerilor reflectorizanti atasati membrelor superioare si trunchiului au fost
inregistrate cu ajutorul a patru camere video si analizate cu software-ul de analiza a
miscarii APAS (Ariel Dynamics Inc). Fortele externe si momentele au fost calculate cu
ajutorul dinamicii inverse.

Problemele majore cu care se confrunta analiza experimentald a miscarilor
constau in pozitionarea markerilor, determinarea punctelor anatomice de referinta,
determinarea centrelor articulatiilor si a axelor de rotatie, artefactele introduse de
miscarile dintre markeri si piele, repetabilitatea masurarilor, etc..
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2.3. Sistemul de masurare Zebris CMS-HS

Analiza parametrilor cinematici ai membrelor superioare s-a realizat cu
ajutorul sistemului Zebris CMS-HS, in Laboratorul de Analizd a Miscarii din cadrul
Centrului de Cercetari in Inginerie Medicald din Universitatea ,Politehnica” din
Timisoara.

Sistemul de masurare Zebris CMS-HS functioneaza pe principiul determinarii
timpului scurs de la emiterea pulsului ultrasonic de catre unitatea de masurare pana
la receptia pulsului ultrasonic de catre microfoanele (markeri) care sunt aplicate pe
corpul subiectului investigat (Zebris-1, 2006). Sistemul de masurare Zebris CMS-HS
furnizeaza date complexe despre variatiile unghiurilor din articulatii in toate trei
planele antomice. Determinarea coordonatelor spatiale ale receptorilor se realizeaza
prin principiul trilateratiei.

Sistemul Zebris permite utilizarea a patru software-uri:

- WinGait - analiza parametrilor spatiotemporali si cinematici ai mersului, respectiv
analiza parametrilor cinematici ai miscarilor membrelor superioare, in functie de
numarul de markeri folositi (Zebris, 2003);

- WinSpine - evaluarea mobilitatii coloanei cervicale si lombare, in functie de setul
de markeri folositi (Zebris-2, 2006);

- WinSpine Pointer — evaluarea mobilitatii si posturii coloanei vertebrale (Zebris-3,
2006);

- WiInFDM - pentru analiza distributiei presiunii plantare, in regim static si dinamic,
respectiv analiza variatiei reactiunii normale a solului (Zebris, 2008), Toth-Tascau
et al.-2, 2012).

Pentru analiza experimentala a miscarilor din articulatile membrelor
superioare s-a utilizat software-ul WinGait v 3.1.5 (Zebris, 2003) si modulul Full-body
care utilizeaza 20 de markeri. Componentele sistemului Zebris utilizate pentru
inregistrarile bazate pe modulul Full-body sunt prezentate in figura 2.12:

Uni'tatea de .. " | Unifatea de
masurare ) <. masurare
MA-HS: & \ a MA-HS:

Emitator 1 & P . itator 2
mitator '; % B Emitator 2

‘ " | Markeri

/[ Adaptor| pentru brate

Ultrasunet
emis
Marker %!

pentru mana

Unitatea de baza
° CMS-HS PC

?Ma.rk - > 4= Port paralel

l,-f

Fig. 2.12. Configuratia sistemului de masurare Zebris CMS-HS

coapsa

l f Semnal electric
®

Markeri picior

Sistemul folosit pentru investigarea mobilitatii articulatiilor membrelor
corpului uman se compune din mai multe subsisteme (module) interconectate
(Zebris-1, 2006), (Toth-Tascau & Stoia, 2010):
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Unitatea de baza CMS-HS (fig. 2.13) cu conectare la PC pe portul paralel este
echipata cu opt canale de intrare digitale, prin care se transmit datele masurate
in programul aplicatiei. Unitatea de baza este conectata cu cele doua unitati de
masurare, pointer-ul si adaptorul (Zebris-1, 2006).
Unitatea de masurare MA-HS (fig. 2.14) care contine trei emitdtoare de
ultrasunete. Emitatoarele cu ultrasunete contin traductoare piezo-electrice, au un
unghi de emisie de 130° si o frecventa de apoximativ 40 kHz (Zebris-1, 2006).
Unitatea de masurare trebuie sa fie pozitionata corespunzator. Pentru masurari
simultane ale membrelor se folosesc doua unitati de masurare.
Adaptor KA-GaitHS (fig. 2.15) are 20 de canale de intrare pentru markeri, pentru
modulul Full body, si 2 canale de intrare pentru pointer. Adaptorul se foloseste cu
setul de markeri speciali pentru analiza miscarii membrelor suuperioare si a
membrelor inferioare (Zebris-1, 2006).
Markerii ultrasonici (microfoanele) au rol de microfoane care receptioneaza
semnalul emis de unitatea de masurare. Acesti markeri se conecteaza la unitatea
centrald prin intermediul adaptorului. Receptorii de ultrasunete corespund
apllcat;|e| dorite (Zebris-1, 2006), (Toth-Tascau & Stoia, 2010):

TS-U1HS - marker de referlnt;a pentru pointer;

— TS-C1HS, TS-CR1HS - markeri pentru evaluarea mobilitatii coloanei cervicale;
— TS-LUHS si TS-LDHS - markeri pentru evaluarea mobilitatii coloanei lombare;
- setul GS-UHS (fig. 2.16) - markeri pentru analiza miscarii membrelor

superioare in modulul ,full body” (un set de trei markeri pentru brat si un
marker pentru mana);

- setul GS-DHS (fig. 2.17) - markeri pentru analiza miscarii membrelor inferioare

(2 seturi de markeri tripli pentru coapsa si picior).
Pointer ultrasonic PS 33-1HS (fig. 2.18) este utilizat pentru marcarea punctelor
anatomice de referinta necesare obtinerii modelului geometric al membrelor
superioare si inferioare (Zebris-1, 2006). Are forma unui creion cu varf metalic cu
bila si doua microfoane pentru receptionarea ultrasunetelor.
Computerul echipat cu software-ul WinGait, WinSpine, WinArm, WinFDM si
conectat cu unitatea central.

Fig. 2.13. Unitatea de baza Fig. 2.14. Unitatea de Fig. 2.15. Adaptorul cu cablu KA-

CMS-HS masurare MA-HS GaitHS
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Fig. 2.16. Setul de markeri pentru membrele Fig. 2.17. Setul de markeri pentru
superioare GS-UHS membrele inferioare GS-DHS

T -v“.m\‘vmm'gw 1190y 'l}ﬂ J
Fig. 2.18. Pointer ultrasonic PS 33-1 HS

Integrarea diferitelor module intr-un singur sistem de achizitie si analiza este
realizata prin intermediul unitatii centrale (unitatea de baza), care are rol de achizitie,
digitizare si transmitere a semnalului catre PC. Prelucrarea si prezentarea semnalelor
inregistrate se face prin intermediul unor software-uri dedicate tipului de analiza.

2.4. Protocol de analiza experimentala a miscarii
membrelor superioare

Pentru asigurarea unui grad cat mai ridicat de confidentd si unei bune
repetabilitati a analizei experimentale a miscarilor, in general, si pentru studiul
miscarilor membrului superior, in acest caz, este necesar sa se elaboreze un protocol
de analiza, care sa cuprinda toate aspectele studiului, de la inregistrari si pana la
interpretarea rezultatelor.

Astfel, pentru studiul biomecanicii membrului superior, in special al articulatiei
cotului, a fost conceput si dezvoltat un protocol de analiza experimentalda a miscarii
membrelor superioare.

Pentru elaborarea acestui protocol s-a realizat o analiza ampla, bazata pe mai
multe inregistrari realizate cu subiecti sanatosi, ale carei obiective principale au fost:

- Determinarea ratei de esantionare optime pentru realizarea inregistrarilor;
- Analiza repetabilitatii inregistrarilor;
— Oportunitatea aplicarii unei metode de netezire a datelor.

Indiferent de obiectivul masurarilor, respectiv tipul exercitiilor inregistrate,
subiectii investigati sunt informati despre inregistrarile ce urmeaza a fi realizate, si isi
exprima liber, de preferat in scris, acceptul pentru investigare. Investigatiile realizate
cu sistemul de masurare Zebris nu au caracter invaziv si nici nociv (Toth-Tascau &
Stoia, 2010).

Conceptul general de analiza a miscarilor din articulatiile membrului superior
care a stat la baza elaborarii protocolului de analiza este prezentat in figura 2.19. Atéat
pentru miscarile in limitele normale de mobilitate (cazul subiectilor sanatosi), cat si
miscarile influentate de diferite afectiuni sau traumatisme sunt analizate experimental
folosind aceleasi configuratii hardware si software, disponibile in
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Laboratorul de Analiza a Miscarii. De asemenea, In ambele cazuri, se definesc
obiectivele analizei, se aplica protocolul de investigare, se proceseaza datele primare,
se interpreteaza rezultatele si se stabilesc concluziile studiului. Conceptul general al
analizei include si posibilitatea evaluarii activitatii musculare.

Miscare normala
Miscarile din ' - .
articulatiile (" -Traumatisme ale oaselor
umiralui s 2 Afectiuni ale arficulagidlo
- inati -Afectiuni ale 7 S—
e Miscare anormala M& ’ ’ Ol:;ectnele
- Afectiuni ale ligamentelor sau muschilor s
-Afectiuni ale nervilor
Protocolul de investigare
Zebris CMS.HS Evaluarea - Amplitudini unghiulare
4 parametrilor )
Markeri penfru membrele cinematici - Viteze unghiulare
superioare si inferioare ! Evaluarea —p‘ Concluzii
L. i activitiatil
WinGait Software

musculare

Fig. 2.19. Conceptul de analizéd a miscarilor din articulatiile membrului superior

Pentru realizarea unor masurari valide trebuie urmate urmatoarele etape, in
ordinea precizata:

1. Definirea obiectivelor analizei. Configurarea sistemului de masurare,
inregistrarile propriu-zise, procesarea datelor si interpretarea rezultatelor
urmaresc indeplinirea acestor obiective.

Obiectiv principal: Studiul miscarilor de flexie-extensie in articulatia cotului,

flexie-extensie si abductie-adductie in articulatia umarului:

— Variatiile unghiulare in raport cu timpul;
— Analiza simetriei miscarilor celor doua membre superioare.

2. Stabilirea miscarilor ce definesc exercitiile inregistrate. Miscarile care
urmeaza sa fie inregistrate trebuie sa fie in concordanta cu obiectivele studiului.
— Miscari uzuale din viata de zi cu zi - efectuarea miscarilor de ingrijire zilnice

(méancatul, spalatul pe fata, stersul la nas, etc.) sau miscari specifice pentru
evaluarea afectiunii sau gradului de recuperare;

—  Miscarile pot fi doar ale membrelor superioare, sau miscari ale intregului corp;

— Asigurarea repetabilitatii migcarii — pozitiile de inceput si de sfarsit de exercitiu
asigura o repetabilitate buna;

— Migcarile se executa liber, padna la pragul dureros (in cazul subiectilor cu
diferite afectiuni ale membrului superior);

—  Ciclul de miscare se defineste in functie de exercitiul analizat;

— Se stabileste numarul de inregistrari pentru fiecare exercitiu. Pentru fiecare
exercitiu se realizeaza minim trei seturi de inregistrari, fiecare continand
minim sase cicluri de miscare.

3. Configurarea hardware a sistemului de masurare. Configuratia sistemului
de masurare trebuie adaptata la obiectivele analizei. De asemenea, trebuie sa se
seteze tipul masurarilor (one side/two sides), respectiv frecventa achizitiei
datelor.

— Setarea Modulului Full Body 20 markeri varianta Standard;
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— Setarea frecventei de achizitie a datelor (5-30 Hz);

—  Stabilirea numarului markerilor receptori (20 markeri - patru seturi de tripleti
pentru membrele inferioare; doud seturi de tripleti si 2 senzori individuali
pentru membrele superioare) si pregatirea acestora;

- Identificarea listei parametrilor cinematici ce pot fi inregistrati de sistem cu
Modulul Full Body 20 markeri varianta Standard. Lista completd a parametrilor
cinematici este:

Flexie-extensie si abductie-adductie in articulatia umarului;
Flexie-extensie in articulatia cotului;

Inclinatia pelvisului (pelvis obliquity);

Flexie-extensie, abductie-adductie si rotatie interna-externa in articulatia
soldului;

Flexie-extensie si abductie-adductie in articulatia genunchiului;
Flexie-extensie in articulatia gleznei;

Rotatia piciorului.

4. Pregatirea sistemului de masurare pentru inregistrari.

a.

b.

Pozitionarea celor doua unitati de masurare la aceeasi inaltime si unghi si
conectarea acestora la unitatea de baza.

Atasarea celor doua seturi de markeri pe corp: Unul din seturi se ataseaza
pe membrele superioare (un marker se ataseaza pe brat, iar celdlalt
marker pe dosul palmei), iar al doilea set pe membrele inferioare (un
marker triplet se ataseaza in zona superioara a coapsei in pozitie
verticala; al doilea marker triplet se plaseaza pe partea superioara a
piciorului, orientat spre directia medio-laterald). Imobilizarea acestora se
face cu benzi tip velcro. Orice miscare relativa dintre markeri si corp
conduce la erori de masurare directe si imprevizibile.

Conectarea markerilor intre ei, la adaptor si la unitatea de baza.
Calibrarea sistemului: Operatia are ca scop definirea planului orizontal.
Se realizeaza cu pointer-ul prin indicarea a 4 puncte distincte. Acest plan
defineste cota Z= 0.

5. Acomodarea subiectului cu exercitiile supuse inregistrarilor. inaintea
fiecarei sesiuni de inregistrari, este important ca subiectul investigat sa efectueze
cateva exercitii pentru a se familiariza cu procedura de investigare. Aceste
exercitii sunt importante pentru realizarea unor inregistrari corecte.

— Stabilirea duratei de efectuare a exercitiului (3 -5 minute);
-  Efectuarea exercitiului de acomodare, fara inregistrare.
6. Pregatirea subiectului pentru inregistrare

a.

Pozitionarea subiectului: Subiectul se pozitioneaza la o distanta de

aproximativ 1 m de fiecare dintre cele doua surse de ultrasunete

(emitatorii), In pozitie ortostatica aflandu-se coliniar cu sursele de US (fig.

2.20).

Marcarea reperelor anatomice: Se realizeaza cu ajutorul pointerului, Tn

ordinea prezentata in figura 2.21.
Membrul inferior: se marcheaza pe suprafata pielii pozitiile axelor
centrelor articulatiilor soldului, genunchiului si gleznei, pentru fiecare
membru inferior. De asemenea, se indica extremitatea calcaiului si a
degetului mare. Fiecare dintre aceste puncte se repereaza in pozitie
ortostatica, fiind interzise repozitionari ale subiectului n timpul
achizitiei.
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Articulatia soldului - 1 punct in plan lateral (1). Distanta medio-
laterald pana la centrul articular este aproximata de catre software
pe baza unui procent determinat statistic.

Articulatia genunchiului - 2 puncte, unul in planul lateral in dreptul
centrului articular (2), iar celalalt in plan medial in dreptul aceluiasi
centru articular (3);

Articulatia gleznei - 2 puncte, asemanator genunchiului. Palparea
este mult mai precisa si rapida datorita prezentei celor doua maleole
(extern - (4) siintern - (5));

Calcéi - 1 punct extrem (6);

Varful degetului mare - 1 punct (7).

- Membrul superior: se marcheaza pe suprafata pielii pozitiile axelor
centrelor articulatiilor umarului si cotului:

Articulatia umarului - 1 punct in plan lateral (8) . Distanta medio-
laterala pana la centrul articular este aproximatd, de asemenea, de
catre software pe baza unui procent determinat statistic.

Articulatia cotului - 2 puncte, unul in planul lateral in dreptul
centrului articular (9), iar celalalt in plan medial in dreptul aceluiasi
centru articular (10).

Generarea modelului biomecanic: In conformitate cu punctele anatomice
reperate, programul WinGait genereaza un model matematic simplificat al
subiectului investigat (fig. 2.22) care se valideaza de catre operator. Pentru
modelele distorsionate, utilizatorul va repeta procedura de achizitie a punctelor.

Fig. 2.20. Pozitionarea subiectului intre cele doua surse Fig. 2.21. Marcarea reperelor
de ultrasunete, in pozitie ortostatica anatomice

Realizarea inregistrarilor: Cu cat numarul inregistrarilor este mai mare, cu atéat
miscarile pot fi interpretate mai bine. Se realizeaza inregistrarile conform datelor
din punctele 2 - Stabilirea miscarilor ce definesc exercitiile inregistrate si
3 - Configurarea hardware a sistemului de masurare.
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Fig. 2.22. Modelul biomecanic generat de programul WinGait

Stocarea si prelucrarea inregistrarilor: Parametrii inregistrati pot fi salvati in
format .txt, putand fi astfel utilizati in prelucrari statistice. Procesarea datelor
primare cuprinde, cel putin, urmatoarele aspecte:

Definirea si identificarea ciclurilor de miscare;

Determinarea valorilor medii (+STDV), pe set de inregistrari, pentru fiecare
membru;

Determinarea valorilor medii (+STDV), pe exercitiu, pentru fiecare membru;
Reprezentarea grafica a valorilor medii (+STDV) determinate - individual si
suprapus;

Utilizarea unor teste statistice de comparare, care verifica diferenta intre
variabilele studiate (testul T pentru esantioane dependente (perechi), testul
ANOVA) pentru evaluarea simetriei miscarilor corespondente celor doua
membre; teste de corelatie/regresie liniara, etc..

Protocolul de analiza experimentald este prezentat sintetic in figura 2.23.
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Fig. 2.23. Protocolul de analizéd a miscarilor membrelor superioare,
folosind sistemul de analiza Zebris
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2.5. Determinarea ratei de esantionare optime pentru
realizarea inregistrarilor

Sistemul de masurare Zebris CMS-HS permite achizitia si analiza 3D a
miscarilor unor subiecti (oameni sau animale), in functie de modulele specifice fiecarui
tip de investigatie: analiza 3D a mersului, studiul mobilitatii coloanei cervicale si/sau
lombare, analiza posturii, analiza distributiei presiunii plantare, respectiv Full Body -
miscarile membrelor superioare si inferioare.

Acuratetea masurarilor depinde de stabilirea unui optim intre trei parametri:
rata de esantionare, timpul dintre pulsuri si distanta relativa dintre emitator si
receptor. Alegerea optima a acestor 3 parametri se face in conformitate cu
recomandarile firmei Zebris (Zebris-1, 2006), cu urmatoarele precizari:

— timpul dintre pulsuri [us] - caracteristica a emitatorului;

- rata de esantionare [Hz] - caracteristica a receptorului;

frecventa de miscare — caracteristica a miscarii;

distanta maxima de masurare [m] - distanta dintre emitator si receptor.

Avand in vedere ca obiectivul cercetarilor intreprinse a constat in studiul
miscarilor din articulatia cotului, s-au analizat, cu dotarea existentd prezentata in
subcapitolul precedent, diferite miscari, din activitatile uzuale ale unui individ, ale
membrelor superioare.

Cunoscand avantajele unei rate de esantionare mari, caz in care sistemul de
masurare achizitioneazd mai multe puncte in intervalul de timp folosit pentru
inregistrare si permite o reprezentare mai bund a semnalului original, trebuie luate
totusi in considerare limitarile sistemului de masurare si tipul miscarilor inregistrate.

Astfel, un prim studiu a urmarit determinarea ratei de esantionare optime in
conditiile concrete din laborator. S-au realizat inregistrari in conditii identice, dar cu
rate de esantionare diferite, incepand cu 10 Hz si variind cu 5 Hz.

De la inceputul inregistrarilor s-a observat ca pentru rata de esantionare de 5
Hz apare o intarziere foarte mare intre emiterea si receptia semnalului, motiv pentru
care nu s-au mai efectuat masurarile pentru aceasta rata de esantionare. S-a observat
de asemenea, cd, dupa rata de esantionare de 25 Hz, receptia semnalelor markerilor
este perturbatd, iar la rata de esantionare de 30 Hz unii markeri de pe membrele
inferioare nu au mai fost receptionati (Toth-Tascau et al - 2, 2013).

Analiza intreprinsd a urmarit protocolul prezentat in subcapitolul precedent.
Obiectivul principal a constat in determinarea ratei de esantionare optime folosind
rezultatele obtinute pentru variatiile unghiulare in raport cu timpul ale unghiurilor de
flexie-extensie in articulatia cotului, flexie-extensie si abductie-adductie in articulatia
umarului si analiza simetriei miscarilor.

Pentru investigatie a fost folosit un subiect sanatos, de sex feminin, in varsta
de 28 de ani, care s-a oferit voluntar. Subiectul a declarat ca nu prezinta semne ale
vreunei patologii a membrului superior sau coloanei vertebrale.

Inainte de realizarea inregistrarilor, subiectul a executat miscarile pentru
acomodarea cu exercitiul studiat, dar si pentru a putea imprima un ritm uniform, liber
stabilit, ceea ce contribuie la asigurarea repetabilitatii masurarilor.

Miscarile inregistrate au fost in concordanta cu precizarile din protocol. Pe
intreaga perioada a finregistrarilor, subiectul nu s-a deplasat, ci a miscat doar
membrele superioare, cate un membru pentru fiecare set de inregistrari. Pentru
inregistrarile realizate, subiectul a simulat o miscare simpla, din activitatile zilnice.
Ciclul de miscare a fost definit astfel (fig. 2.24) (Toth-Tascau et al - 1, 2013), (Toth-
Tascau et al - 2, 2013):
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Membrul superior porneste din pozitia de usoara flexie (aproximativ 20°) a cotului
cu palma orientata spre membrul inferior (fig. 2.24.a).
Membrul superior se ridicd pana la nivelul nasului (fig. 2.24.b), pdna cand palma
atinge varful nasului cu varful degetului mijlociu (fig. 2.24.c).
Membrul superior revine in pozitia initiala.

Inregistrarile au fost realizate separat, pentru fiecare membru superior. S-a

considerat ca un exercitiu corespunde inregistrarilor realizate cu o anumita rata de
esantionare. Pentru fiecare exercitiu s-au realizat trei seturi de inregistrari valide,
fiecare continand minim sase cicluri de miscare.

S-a considerat ca a fost respectata conditia de masurare cu repetabilitate:

acelasi sistem de masurare, acceasi procedura (protocol), acelasi operator (cu
experienta), acelasi subiect, acelasi ritm (interval de timp pentru ciclul de miscare).
Durata unui ciclu de miscare, indiferent de rata de esantionare a inregistrarii si de
membrul superior supus investigarii (stang/drept), a fost de 1.8 sec (Toth-Tascau et
al - 2, 2013).

a) Pozitia de inceput a b) Pozitie intermediara c) Mana atinge varful
exercitiului nasului
Fig. 2.24. Prezentarea ciclului de miscare

Datele obtinute in urma inregistrarilor si salvate sub format ASCI au fost

prelucrate in programul Micosoft Excel. Analiza s-a bazat pe parcurgerea urmatoarelor
etape de procesare a datelor primare:

identificarea ciclurilor de miscare s-a realizat urmarind pozitia de inceput si cea
de sfarsit a ciclului executat de modelul biomecanic generat de sistemul Zebris;
determinarea valorilor medii (+STDV) ale unghiurilor de flexie-extensie in
articulatia cotului, flexie-extensie si abductie-adductie in articulatia umdrului
pentru fiecare frame / set de inregistrari / exercitiu / membru. In Anexa 2.1 sunt
prezentate tabelele cu valorile medii obtinute pentru fiecare membru superior si
ratd de esantionare;

determinarea valorilor maxime ale unghiurilor de flexie-extensie in articulatia
cotului, flexie-extensie si abductie-adductie in articulatia umarului si a deviatiilor
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standard medii pentru fiecare membru superior si fiecare rata de esantionare
(tabelul 2.4).
— reprezentarea grafica a:
— variatiei unghiurilor din cele doua articulatii si a valorilor medii, pentru fiecare
set de inregistrari valide si pentru fiecare rata de esantionare (Anexa 2.2);
- valorilor medii determinate pe seturi de inregistrare si media acestora pe
fiecare membru, rata de esantionare si miscare analizata (Anexa 2.3);
- valorilor medii pe fiecare exercitiu (valoarea mediata a STDV), membru si
pentru fiecare miscare analizata in figurile 2.25 - 2.30.
— evaluarea simetriei miscarilor corespondente celor doua membre pe baza testului
T pentru esantioane dependente (perechi), cu rezultatele din tabelul 2.5;
— utilizarea unor teste de corelatie/regresie liniara - coeficientul de corelatie - cu
rezultatele din tabelul 2.5.
Din Anexa 2.1 se observa ca un ciclu de miscare a fost efectuat in aproximativ
1,8 sec. (mai putin pentru rata de esantionare de 25 Hz, cand durata unui ciclu a fost
de 1,76 sec.), inregistrandu-se:
— 19 inregistrari pentru 10 Hz;
— 28 inregistrari pentru 15 Hz;
— 37 de inregistrari pentru 20 Hz;
— 45 de inregistrari pentru 25 Hz.
Variabilitatea ungiurilor din articulatiile cotului si umarului a fost evaluata
calculand deviatiile standard. Valorile medii ale acestor deviatii sunt cele prezentate
in tabelul 2.4.

Tabelul 2.4 Valorile maxime ale unghiurilor din articulatia cotului si umarului si a deviatiilor
standard medii pentru fiecare membru superior si fiecare ratd de esantionare

) ) ) Rata de esantionare
Articulatia Miscarea Membrul
10 Hz 15 Hz 20 Hz 25 Hz
Val. Stang -42,600 | -49,975 | -46,950 | -49,975
S max. Drept -48,238 | -50,813 | -49,763 | -51,338
exia
sTDV | Sténg 2,736 2,163 1,840 3,231
L med. | prept 3,707 | 3,954 3,210 3,535
Umarului -
val. Stang 9,548 9,580 9,588 9,753
) max. Drept 14,575 | 15,975 | 16,600 17,563
Abductia "
STDV | Stang 1,013 0,956 1,096 1,441
med. Drept 1,413 1,707 1,264 1,397
val. Stang 128,225 | 127,613 | 128,713 | 128,838
) ) max. Drept 125,113 | 123,275 | 125,663 | 125,700
Cotului Flexia ~
SsTDV | Stang 4,594 4,355 4,928 6,032
med. | Drept 6,023 | 7,294 4,226 5,356

Din tabelul 2.4 se poate observa ca subiectul investigat efectueaza miscari
mai ample de flexie-extensie si abductie-adductie in articulatia umarului drept si
miscari mai ample de flexie-extensie in articulatia cotului stang (Toth-Tascau et al -
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2, 2013). Trebuie evidentiate diferentele mari ale amplitudinilor miscarii de abductie-

adductie in articulatiile umerilor, atat stang, cat si drept.

Aliura curbei ciclului miscarii de flexie-extensie (sau, altfel spus, flexie si
revenire din flexie) in articulatia umarului este de forma unei parabole convexe.
Miscarea porneste de la aproximativ 0° la initierea exercitiului (pozitia neutrd) si
atinge valoarea maxima in momentul in care varful degetului mijlociu atinge nasul
(aprox. 0,8 sec) (fig. 2.25 si 2.26), indiferent de rata de esantionare a inregistrarii.
Se observa ca, in cazul membrului stang diferentele apar doar pentru valorile maxime
ale unghiului de flexie-extensie (valori inregistrate pentru 25 Hz), pe cand in cazul
membrului drept, diferentele sunt mai mici in ceea ce priveste amplitudinile miscarii,
dar revenirea la pozitia neutra este diferita.

In cazul datelor inregistrate pentru miscarea de abductie-adductie se pot
observa urmatoarele aspecte:

— crestere a amplitudinilor unghiulare corespunzatoare ridicarii antebratului pana la
flexia maxima a articulatiei cotului;

— usoara descrestere a valorilor unghiulare care se explica prin ridicarea
antebratului pana in momentul in care varful degetului mijlociu al mainii atinge
varful nasului (aprox. 0,8 sec);

— noud crestere corespunzatoare coborarii antebratului pana in pozitia de flexie
maxima a cotului;

— scadere a valorilor unghiulare pana in jurul valorii de 0° reprezinta revenirea
antebratului la pozitia initiala (fig. 2.27 si fig. 2.28).

Din analiza graficelor, precum si din tabelele din Anexa 2.1 se observa ca
exista diferente semnificative intre valorile maxime ale unghiului de abductie-adductie
din articulatiile umerilor celor doud membre superioare - unghiul de abductie din
articulatia umarului drept are valoarea aproape dubla fatd de membrul stang.

De asemenea, se observa ca exista diferente si in ceea ce priveste momentele
corespunzatoare valorilor maxime (fig. 2.27, fig. 2.28 si Anexa 2.1). Desi exista
diferentele mentionate anterior, miscarea de abductie-adductie a inregistrat cele mai
mici valori ale deviatiei standard.

Graficul ciclului miscarii de flexie-extensie din articulatia cotului (fig. 2.29 si
fig. 2.30) prezintd aliura unei parabole concave. Valorile inregistrate pornesc de la
aproximativ 20° care reprezintd pozitia de start a exercitiului cu articulatia cotului
usor flexata (pozitia neutrd) si creste pana la valoarea maxima corespunzatoare
momentului cand varful degetului mijlociu al mainii atinge varful nasului.

Asa cum era de asteptat, se observa ca, cu cat creste rata de esantionare, se
inregistreaza mai multe date care conduc la o reprezentare mai precisa a ciclurilor
fiecarei miscari. Din tabelul 2.4 se observa ca valorile maxime ale amplitudinilor
unghiulare au fost inregistrate pentru rata de esantionare de 25 Hz (limitd impusa de
configuratia sistemului de masurare).

Daca aceeasi configuratie hardware a sistemului de masurare se foloseste in
analiza unor miscari mai complexe, se recomanda folosirea unei rate de esantionare
de 20 Hz.
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2.6. Evaluarea simetriei si corelatiilor dintre miscarile
corespondente articulatiilor membrului stang si membrului
drept

Simetria miscarilor dintre membrul stang si membrul drept s-a analizat
prin reprezentarea suprapusa a graficelor corespondente (fig. 2.31) si cu ajutorul
testelor statistice Testul T si Coeficientul de corelatie Pearson (tabelul 2.5) (Toth-
Tascdu et al - 2, 2013).

Din analiza graficelor din figura 2.31 se observa diferentele semnificative ale
amplitudinilor miscarii de abductie-adductie din articulatia umarului. Subiectul
investigat prezintda un pattern de miscare specific, cu amplitudini aproape duble
pentru membrul drept.

BUPT



100 Analiza biomecanica a articulatiei cotului - 2

10 - 20
0 : . T3 15
=10 05 1 Pallis ¥ =
2 d 3 En
5-20 g 10 P g
= = : : |
5 %0 % s |IH HHIi Il "
S -a0 5 f}
50 0T ' ' ' ! .
o Timp [s] 5 i} 05 1 15 Timp [s] 2
—Sténga Dreapta ——Stanga Creapta
a) Flexie - Extensie umar b) Adductie - Abductie umar
150
Ll
= +-
= T
2 100 f
] A
— } :
@ 50 y: !
= L FETE
0 T T T 1
0 05 1 15 Timp [s] 2
— Stanga Dreapta

c) Flexie - Extensie cot
Fig. 2.31. Graficele comparative ale miscarilor inregistrate la 25 Hz

Pentru testul T, valoarea de referinta a lui P a fost aleasa egala cu 0,05 (95%
interval de confidentd) (Mihalas & Lungeanu, 2009): P-value<0,05 inseamna ca exista
diferente semnificative (Abductie/ Adductie in articulatia umarului); P-value>0,05
fnseamna ca nu exista diferente statistice semnificative (Flexie/ Extensie in articulatia
umarului si in articulatia cotului) (tabelul 2.5).

Tabelul 2.5. Rezultatele testelor statistice pentru evaluarea simetriei

dintre miscarile membrului stang si drept

Teste Seament | Miscarea/ Rata de esantionare
Statistice | ~°9 Exercitiu | 10 Hz 15 Hz 20 Hz 25 Hz
P-value
. Flexie/
| Umsr | Extence | 0299928 | 0,477090 |0,339616| 0,496082
Testul T i
Abductie/ | 504699 | 0,000187 |0,000027| 0,000002
Adductie
Cot EF'eX'e./ 0,480340 | 0,327413 |0,418820| 0,299820
xtensie
;
Coefici- Urnsr Flexie/ 1 4 985562 | 0,953043 |0,945854| 0,956401
entul de Extens_le
corelatie Abductie/ | g g1489> | 0,727875 |0,670668| 0,685864
Pearson Adduf:t'e
Cot EF'eX'e./ 0,911158 | 0,871727 |0,895181| 0,981605
xtensie

Coeficientul de corelatie Pearson are valorile cuprinse in intervalul -1 + +1.
Valorile coeficientul de corelatie care se apropie in valoare absoluta de 1 semnifica o
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2.6. Evaluarea simetriei si corelatiilor dintre miscari 101

relatie liniard puternica intre cele doua variabile comparate (Mihalas & Lungeanu,
2009).

Din tabelul 2.5 se poate observa ca exista o asociere foarte buna, pentru toate
ratele de esantionare, pentru miscarile de flexie-extensie, precum si pentru miscarile
de abductie-adductie inregistrate la 10 Hz si 15 Hz. Coeficientul de corelatie Pearson
arata un grad de asociere acceptabil pentru miscarile de abductie-adductie
inregistrate la 20 Hz si 25 Hz (Toth-Tascau et al - 2, 2013).

Studiul corelatiilor dintre miscarile corespondente articulatiilor celor
doua membre superioare, inregistrate la 25 Hz (fig. 2.32) a relevat corelatii pozitive
intre variabilele unghiulare, puternice in cazul flexiei/extensiei din cele doua
articulatii, si mai slab in cazul miscarii de abductie/adductie din articulatia umarului.
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Fig. 2.32. Graficele corelatiilor dintre miscarile corespondente ale celor doud membre
superioare

Studiul corelatiilor dintre miscarile articulatiilor aceluiasi membru superior
(fig. 2.33) a relevat corelatii pozitive intre variabilele unghiulare din articulatia
umarului si corelatii negative pentru variabilele unghiulare din cele doua articulatii.
Cele mai slabe corelatii s-au obtinut intre flexie-extensie cot si abductie-adductie
umar, respectiv intre flexie-extensie umar si abductie-adductie umar, ambele pentru
membrul stang.
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Fig. 2.33. Graficele corelatiilor dintre miscarile articulatiilor aceluiasi membru superior

Analiza si

v

2.7.

evaluarea

corelatiilor miscarilor

membrului superior pe baza de analiza cinematica si regresie
statistica

Miscarile membrelor superioare sunt influentate de interactiunea dintre
articulatiile adiacente, astfel cad activitatile de zi cu zi necesitda o coordonare
multiarticulara (Dounskaia et al., 1998), (Murphy et al., 2006). Astfel, deficientele de
orice tip pot conduce la incapacitatea de a executa anumite miscari sau, in cazul unor
afectiuni minore, la intdmpinarea unor dificultdti in efectuarea acestor tipuri de
activitati. Atunci cand, datoritd unei anumite leziuni sau afectiuni, una dintre
articulatiile membrului superior isi pierde capacitatea de a efectua miscarea cu
amplitudinea maxima (considerata normald), celelalte articulatii trebuie sa dezvolte
miscari suplimentare pentru a compensa deficienta.
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Pornind de la ideea ca o analiza avansata a miscarilor, folosind sisteme
performante de masurare si cuantificarea parametrilor care descriu o anumita
afectiune contribuie la intelegerea mai buna a patologiilor si la stabilirea unui
diagnostic mai exact, s-a elaborat un model care sa fie util pentru evaluarea
cantitativa a afectiunii/gradului de recuperare si care sa ia in considerare si corelatiile
dintre miscdrile din articulatii. S-a considerat un model simplu, cu doua grade de
libertate in articulatia umarului (flexie - extensie si abductie - adductie) si un grad
de libertate in articulatia cotului (flexie — extensie).

Datele de intrare ale modelului considerat au fost cele inregistrate cu
sistemul Zebris CMS-HS pentru determinarea frecventei optime de esantionare
(subcapitolul 2.5). Pentru validarea modelului statistic s-a luat in considerare doar
coordonarea articulatiilor membrului superior drept (Toth-Tascau et al. - 3, 2013).

Datele de intrare au fost evaluate in scopul de a observa si elimina erorile de
masurare si prelucrare. Dupa definirea datelor reprezentative, valorile unghiulare au
fost mediate pe fiecare sesiune de inregistrari si apoi pe intregul experiment. Ciclul
de miscare a fost de 1.8 sec.. Pentru acest interval de timp a rezultat un set de 45 de
marimi de intrare.

Pentru fiecare miscare considerata, datele au fost reprezentate grafic pentru
a determina pattern-ul de miscare pe baza variabilitatii unghiulare (fig. 2.34).

Coordonarea inter-articulara a fost calculata folosind coeficientul de corelatie
Pearson intre miscarile din articulatia umarului si cotului (tabelul 2.6), ca 0 mdsura a
asocierii liniare intre doua variabile. In tabelul 2.6 s-au folosit notatiile: F-E umar
pentru unghiul de flexie-extensie din articulatia umarului; Ab-Ad umar pentru unghiul
de abductie-adductie din articulatia umarului; F-E cot pentru unghiul de flexie-
extensie din articulatia cotului.

Pentru fiecare pereche de variabile, tabelul 2.6 prezintd coeficientii de
corelatie Pearson rij estimati, intre variabila din randul i si variabila din coloana j si
Pij, unde valoarea P este folosita pentru a testa ipoteza ca intre cele doud variabile
corelatia este egalda cu 0. In tabelul 2.6, toate perechile de variabile arata corelatii
semnificative cu valorile P mai mici de 0.05, la nivelul de semnificatie de 5 %.
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Fig. 2.34. Variatiile unghiurilor din articulatii pentru un ciclu de miscare

Tabelul 2.6.Corelatiile Pearson pentru fiecare pereche de variabile

Corelatii F-E umar Ab-Ad umar F-E cot
unghiuri
F-E umar -0.2746 | 0.0680 | -0.9777 | 0.0000
Ab-Ad umar -0.2746 | 0.0680 0.4068 | 0.0055
F-E cot -0.9777 | 0.0000 0.4068 | 0.0055
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Pe baza corelatiei semnificative dintre toate perechile de date, ambele miscari
din articulatia umarului au fost incluse in modelul de regresie ca variabile
independente, necesare pentru a determina cu precizie o ecuatie care descrie
miscarea din articulatia cotului.

Procedura de regresie multipla este conceputd pentru a construi un model
statistic care sa descrie impactul a doi sau mai multi factori cantitativi X asupra
variabilei dependente Y, rezultdnd o functie care descrie variabilitatea variabilei
dependente in raport cu cele independente:

Y = F(Xq, o, Xp) (2.1)

Deoarece s-au folosit doar doua variabile independente (miscarile de umar),
s-a aplicat metoda celor mai mici patrate, care minimizeaza suma patratelor
distantelor verticale intre raspunsurile observate si raspunsurile prezise prin
aproximare liniara. Estimarea rezultata poate fi exprimata prin relatia urmatoare:

F-E Cot = 16.8506 - 2.04198-F-E Umar + 2.21355-Ad-Ab Umar (2.2)

Acuratetea predictiei este data de coeficientul de regresie R = 97.6576, care
reprezinta procentajul din variatia variabilelor si este justificat prin modelul matematic
(fig. 2.35).

Deoarece modelul contine doua variabile de intrare, ecuatia reprezinta o
suprafata 3D. In acest caz, ecuatia corespunde unei suprafete plane, deoarece ambele
variabile intervin in model in mod liniar. Modelul poate fi astfel folosit pentru a face
predictii, inclusiv limitele de incredere si limitele de predictie. Eroarea standard a
estimarilor a fost calculata la valoarea de 6.41494, reprezentand deviatia standard a
reziduurilor, care pot fi utilizate pentru a defini limitele de predictie pentru noi
observatii.
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Fig. 2.35. Reprezentarea suprafetei raspunsului modelului

Pentru a evalua modelul, valorile prezise au fost reprezentate grafic in raport
cu valorile observate (fig. 2.36). Dreapta inclinata la 45 grade reprezinta un acord
perfect intre valorile experimentale (observate) si cele calculate (estimate), in timp
ce distanta de la fiecare punct la aceasta linie reprezintd abaterea valorii
experimentale corespunzatoare.
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Fig. 2.36. Reprezentarea relatiei dintre valorile observate si cele estimate, pentru miscarea
de flexie/extensie din articulatia cotului

Pentru a determina ecuatia unui model care descrie influenta miscarilor din
articulatia umarului asupra mobilitatii cotului s-a folosit regresia statistica. Acest
model de regresie poate fi folosit pentru a prezice scorurile la pacientii care sufera de
diferite patologii, gradul de afectare fiind evaluat pe baza diferentei dintre scorul
prezis si cel observat.

Un comportament asimetric ale membrelor superioare sau o afectiune usoara
a uneia dintre articulatii ar putea fi interpretate ca o diferenta functionald si nu ca o
anomalie. Aceasta diferenta functionala este determinatd de contributia fiecarei
articulatii in realizarea unei anumite sarcini sau este influentata de o corelare scazuta
a miscdrilor membrelor superioare.

In studiul realizat s-a gasit o corelatie puternica intre miscarile din articulatiile
umarului si cotului pentru exercitiul realizat de subiectul investigat, ceea ce inseamna
o buna coordonare inter-articulara. Luand in considerare faptul ca subiectul investigat
a fost unul sanatos, acest rezultat a fost cel preconizat.

Rezultatele acestui studiu confirma ca utilizarea protocoalelor de analiza
cinematica experimentald, impreuna cu metodele statistice poate fi utila pentru a
intelege si descrie relatia dintre miscarile din articulatii in realizarea activitatilor de zi
cu zi.

Desi studiul elaborat ofera o idee generala asupra metodologiei de generare
a unui model pentru a descrie corelatiile inter-articulare, o evaluare mai complexa
necesita dezvoltarea unor modele mai sofisticate, care sa considere mai multi
parametri cinematici. Astfel, dezvoltarea in continuare a acestui model presupune
testarea acestuia pentru cazul persoanelor cu diferite afectiuni, in scopul de a evalua
eficacitatea procedurii, si, in consecinta, de a studia fenomenul de compensare a
miscarilor inter-articulare. De asemenea, este necesara testarea modelului elaborat
pentru mai multe exercitii care simuleaza activitati din viata de zi cu zi.

2.8. Analiza experimentala a miscarilor membrului
superior folosind sistemul APAS bazat pe inregistrari video

Pornind de la ideea realizarii unei analize comparative a rezultatelor
inregistrarilor miscarilor membrului superior obtinute prin utilizarea a doua sisteme
de masurare ce folosesc principii diferite, s-au realizat simultan inregistrari ale
aceluiasi subiect care a executat un exercitiu din viata de zi cu zi cu cele doua sisteme
de analiza existente in Laboratorul de analiza a miscarii al Centrului de Cercetari in
Ingineria medicala din Universitatea Politehnica din Timisoara.
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Exercitiul realizat de subiectul investigat a fost prezentat in subcapitolul 2.5.
Arial Performance Analysis System (APAS) este un sistem de analiza a miscarii 3D
bazat pe inregistrari video, care captureaza simultan inregistrari de la mai multe
camere video si poate efectua automat o analiza biomecanica. Acest sistem masoara
si analizeaza caracteristicile miscarilor (Ariel, 2012). Sistemul modeleaza corpul uman
ca un sistem mecanic compus din segmente in miscare, asupra caruia pot fi aplicate
forte musculare, gravitationale si reactiuni. Sistemul asigura un mijloc de cuantificare
a miscarii folosind informatii vizuale, EMG si de la platforme de forta (Ariel, 2012).

Studiul intreprins a parcurs urmatoarele etape:

— Stabilirea facilitatilor necesare sistemului de analiza experimental3a;

— Definirea parametrilor cinematici de interes;

— Instalarea sistemului de achizitie (hardware si software);

— Instalarea camerelor video si determinarea campului vizual al acestora;
— Amplasarea cadrului de calibrare si fixare a markerilor de control;

- Pregatirea subiectului pentru analiza - fixarea markerilor reflectorizanti;
— Inregistrarea secventelor de miscare;

— Salvarea datelor inregistrarilor;

—  Prelucrarea si interpretarea rezultatelor.

— Stabilirea concluziilor pentru urmatoarele analize.

Echipamentul se compune din mai multe elemente individuale furnizate sub
forma de accesorii: 2 camere Panasonic PV-GS320;2 trepiezi Manfrotto 055XDB;
cadru cubic pentru calibrare;16 markeri; PC Dell Vostro 200; Software-ul APAS.

Modelul biomecanic al membrului superior, considerat ca un sistem de corpuri,
este format din brat si antebrat, iar parametrii cinematici de interes sunt unghiurile,
vitezele si acceleratiile din articulatiile umarului, cotului si incheietura mainii. Miscarea
care a fost analizata in principal a fost miscarea de flexie-extensie a articulatiei cotului.
Modelul determinat in sistemul APAS este prezentat in figura 2.37.

Articulatia umérului

Centrul de greutate al

membrului superior
‘\\

Brat

(=]
Incheietura mainii

Articulatia cotului
Antebrat

Fig. 2.37. Modelul membrului superior generat in sistemul APAS

Inregistrarile analizei experimentale (B3l&nean et al., 2013) au fost realizate
cu ajutorul a doua camere video montate pe trepieduri si conectate la calculatorul pe
care este instalat software-ul APAS. Una din camerele video a fost plasata in fata
subiectului (fig. 2.38), iar cealalta pe partea laterala a acestuia. Pentru imbunatatirea
conditiilor de masurare au fost folosite doua reflectoare de lumina.
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Fig. 2.38. Camera video amplasata frontal si conectata la PC

Markerii reflectorizanti care sunt atasati pe membrele superioare ale
subiectului investigat nu necesita conectarea prin cabluri la sistemul de masurare (asa
cum este cazul sistemului Zebris CMS-HS), permitand astfel subiectului sa realizeze
miscarile in mod natural. Au fost atasati patru markeri reflectorizanti (fig. 2.39) pe
partea lateralda membrului superior (articulatia umarului, articulatia cotului,
incheietura mainii si mana) si sase markeri de control pe un cub de calibrare: markerii
1, 2, 3, 4 pentru camera laterala, si 1, 2, 3, 4 pentru camera frontalda. Markerii de
control 1 si 2 au fost aceiasi pentru ambele camere video (fig. 2.40).

Inregistrarile au fost efectuate in trei sesiuni de cate zece cicluri pentru fiecare
membru superior individual. Masurarile efectuate au respectat un protocol specific
care a fost dezvoltat pentru achizitia si de prelucrarea datelor (Balanean et al., 2013).
Protocolul de analiza a miscarii membrelor superioare a constat in urmatoarele etape
principale: captarea imaginii video, selectia finregistrarilor video (trimming),
digitalizarea ciclurilor de miscare inregistrate si procesarea datelor.

y ‘

|

J istrare
laterala

Punct ﬂ&)'

Fig. 2.39. Markerii atasai pe membrul Fig. 2.40. Markerii de control fixati pe cubul de
superior stang calibrare

Imaginile capturate au fost importate in modulul Trimming al sistemului APAS
(fig. 2.41), in care au fost definite ciclurile de miscare. Ciclul de miscare incepe (trim
start) in momentul (frame-ul) in care mana incepe sa se ridice spre nas si se termina
atunci cand mana ajunge din nou in pozitia initiala (trim end). Ambele inregistrari au
fost procesate simultan in modulul Trimming. Timpul total de inregistrare pentru un
ciclu de miscare a fost de aproximativ 1.40 secunde, si a fost impartit in 81 frame-
uri.
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Trim Start

a) Trim start frame b) Trim end frame
Fig. 2.41. Procesarea ciclului de miscare in modulul Trimming

Dupa obtinerea celor trei seturi de cate zece cicluri de miscare, imaginile au
fost digitizate folosind modulul Digitizing. Fiecare ciclu de miscare a fost digitizat
pentru camerele laterald si frontala. Procesul de digitalizare incepe prin importul
ciclului din modulul Trimming, introducerea coordonatelor pentru cele patru puncte
de control si selectia celor trei articulatii (umar, cot si incheietura mainii). Dupa
identificarea punctului fix si a celor trei articulatii, este necesar sa se selecteze cele
patru puncte de control ale fiecarei inregistrari (fiecare camera video), iar digitizarea
ciclurilor de miscare se realizeaza apoi automat.

Avand in vedere ca obiectivul principal al studiului a fost analiza miscarii din
articulatia cotului, in figura 2.42 s-a reprezentat grafic variatia unghiului de flexie-
extensie din aceasta articulatie.
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Fig. 2.42. Variatia unghiului de flexie-extensie din articulatia cotului

Valoarea maxima a unghiului de flexie-extensie din articulatia cotului
determinata cu sistemul APAS a fost de 130°, iar valoarea minima de 20°. Valoarea
maxima inregistrata se incadreaza in intervalul normal de migcare (0°-130°) (Morrey
& Sanchez-Sotelo, 2009), iar valoarea minima inregistrata confirma pozitia de start
al exercitiului.

Daca se compara rezultatele obtinute cu sistemul APAS cu cele determinate
cu sistemul Zebris se observa ca exista diferente in ceea ce priveste durata ciclului de
miscare si amplitudinea miscarii de flexie-extensie in articulatia cotului. Aceste
diferente pot fi explicate de particularitatile inregistrarilor si de precizia cu care se
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2.8. Analiza experimentala a miscarilor membrului superior 109

poate realiza identificarea ciclului de miscare, specifice software-ului fiecarui sistem
de analiza.

Prelucrarea datelor in vederea obtinerii unei imagini generale despre miscarea
membrului superior s-a realizat in mediul de simulare Matlab. Figura 2.43 prezinta
miscarile centrelor celor trei articulatii, pe durata unui ciclu de miscare, pentru valorile
medii calculate pentru fiecare sesiune de 10 cicluri si apoi pentru intregul exercitiu.

Umar
-35 /
Cot

Incheietura
45 mainii

axaz

50
60

20 40
30

D) v axa x

Fig. 2.43. Reprezentarea 3D a miscarilor din cele trei articulatjii

Din figura 2.43 se poate observa ca miscarile articulatiilor umarului si cotului
sunt mai netede decat miscarea incheieturii mainii. De asemenea, miscarea
incheieturii mainii este mult mai ampla pentru exercitiul executat de catre subiect.

Acest studiu preliminar poate fi dezvoltat prin reconfigurarea sistemului de
analizd experimentald, respectiv prin folosirea mai multor camere video pentru
capturarea imaginilor.

Avantajele importante ale acestui sistem de analiza a miscarilor constau in:
folosirea markerilor reflectorizanti ceea ce faciliteaza executia unor miscari naturale,
dezvoltarea unei analize cinematice mai complexe (permite determinarea vitezelor si
acceleratiilor atat in articulatii, cat si pentru segmentele anatomice care definesc
modelul biomecanic) si a unei analize dinamice.
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2.9. Analiza experimentala a miscarilor unui pacient cu
implant la nivelul articulatiei cotului drept

Avand ca baza de comparatie rezultatele obtinute pentru exercitiul prezentat
in subcapitolul 2.5, realizat de un subiect sanatos, s-a realizat un studiu de caz pe un
subiect de sex masculin, in varsta de 55 ani, care a suferit o interventie chirurgicala
de artoplastie a articulatiei cotului (fig. 2.44), pentru tratamentul unei fracturi
deschise cominutive a capatului distal al humerusului drept (Toth-Tascau et al - 1,
2013). Subiectul sanatos a fost de sex masculin si de aceeasi varsta cu subiectul cu
artoplastie a articulatiei cotului.

Artoplastia cotului s-a realizat utilizand:

— o placuta pentru capatul lateral distal al humerusului drept cod SHBEP8TDS (fig.
2.45) produsd de firma Stryker (Stryker Trauma, 2004), cu urmatoarele
caracteristici:

— lungimea de 98 mm;
— 3 gauri standard de fixare pe diafiza humerusului cu diametrul gaurilor pentru

suruburile standard de 3.5 mm;

— 5 gauri de fixare prin blocare cu diametrul pentru surubul cu blocare de 4.5

mm;

— doua brose fixate cu ajutorul unei sdrme ortopedice pentru stabilizarea fracturii.

Fig. 2.44. Imagini radiografice ale Fig. 2.45. Placuta pentru capatul lateral distal
articulatiei cotului membrului drept al humerusului drept tip SHBEP8TDS

Subiectul cu artroplastie la nivelul cotului a fost investigat dupa o perioada de
trei luni de la interventia chirurgicala, timp in care a efectuat tratamentul de
recuperare treptata a mobilitatii articulatiei cotului.

Determinarile experimentale s-au realizat cu acordul celor doi subiecti (cel
sanatos - referintda si cel cu artroplastie), acestia fiind informati de caracterul
neinvaziv si nenociv al investigatiei.

Analiza miscarilor s-a realizat pentru ambele membre superioare cu ajutorului
sistemului Zebris CMS-HS, si modulului Full-body, in Laboratorul de Analiza a Miscarii
din cadrul Centrului de Cercetari in Inginerie Medicala din Universitatea ,Politehnica”
din Timisoara.

Protocolul de investigare a parametrilor cinematici din articulatiile membrelor
superiore a fost acelasi ca si pentru subiectul sanatos (subcapitolul 2.5). Inregistrarile
au fost efectuate la frecventa de 25 Hz si au urmarit realizarea aceluiasi exercitiu. Din
figura 2.46 se poate observa ca pacientul nu poate efectua exercitiul din aceeasi
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pozitie de referinta, si nici pana la acelasi nivel, deoarece miscarile sale sunt limitate
de durere.

a) Exercitiu membru drept b) Exercitiu membru sténg
Fig. 2.46. Pozitia de start pentru mana dreapta a subiectului implantat
Etapele de procesare a datele obtinute in urma analizei experimentale a

subiectului investigat au fost aceleasi ca si In cazul subiectului sanatos analizat in
paragraful anterior. S-au obtinut urmatoarele rezultate:

valorile medii (+STDV) ale unghiurilor de flexie-extensie in articulatia cotului,
flexie-extensie si abductie-adductie in articulatia umarului pentru fiecare membru
sunt prezentate in Anexa 2.4 (tabelul 1 - subiect 1; tabelul 2 - subiect implantat).
valorile maxime ale unghiurilor de flexie-extensie in articulatia cotului, flexie-
extensie si abductie-adductie in articulatia umarului si a deviatiilor standard medii
pentru fiecare membru superior si subiect investigat (tabelul 2.7) (Toth-Tascau
etal -1, 2013).

reprezentarea grafica a:

- variatiei unghiurilor din cele doua articulatii si a valorilor medii, pentru
fiecare set de inregistrari valide (Anexa 2.5) ale subiectului 2;

— valorilor medii determinate pe seturi de inregistrare si media acestora pe
fiecare membru si miscare analizata (Anexa 2.6) ale subiectului 2;

- comparatiei intre valorile medii ale membrului stang si drept pe exercitiu
(valoarea mediata a STDV) pentru fiecare miscare analizata pentru ambii
subiectii S1 (fig. 2.47, fig. 2.49 si fig. 2.51) si S2 (fig. 2.48, fig. 2.50 si
fig. 2.52).

Din graficele de comparatie a miscarilor dintre membrul sténg si membrul

drept ale subiectului investigat (S2) se pot observa urmatoarele:

miscarea de flexie-extensie maxima fin articulatia umarului (fig. 2.48) a
membrului drept reprezinta aproximativ 34 % din amplitudinea articulatia
umarului membrului stang. In pozitia de referinta, umarul stadng prezinta o flexie
de 7.35°, iar umarul drept prezinta o flexie de 4.76°;

miscarea de abductie-adductie a umarului comporta diferente semnificative in
ceea ce priveste alura curbei pentru membrul drept (fig. 2.50), aceasta
prezentand un singur maxim. Valorile amplitudinilor maxime sunt aproximativ
egale (16.283° pentru membrul stédng si 16.137° in cazul membrului drept);
miscarea de flexie-extensie maxima in articulatia cotului (fig. 2.52) a membrului
drept este recuperata in proportie de 75 % fata de miscarea din membrul stang.
Intervalele in care se efectueaza miscarile cu membru stang sunt intre 22.533° si
106.933°, iar pentru membrul drept intre 44.562° si 80.463°. O observatie
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importanta pentru miscarea membrului drept este ca, inclusiv in pozitia de
referinta considerata, articulatia cotului este in flexie de aproximativ 40°.

Tabelul 2.7. Valorile maxime ale unghiurilor din articulatia cotului si umarului si ale deviatiilor
standard medii pentru fiecare membru superior ale celor doi subiecti investigati

. . . Subiecti investigati
Articulatia Miscarea Membrul S1 S
Val. Stang -42.517 | -57.350
Flexia max. Drfapt -43.4000 | -19.550
STDV Stang 1.086 6.359
Umnarului med. DrAept 1.869 2.296
Val. Stang 21.167 | 16.283
. max. Drept 25.383 | 16.138
Abductia “erhy T Stang 1.272 | 2.408
med. Drept 0.797 0.520
Val. Stang 125.600 | 106.933
Cotului Flexia max. Driapt 125.283 | 80.463
STDV Stang 2.128 7.961
med. Drept 5.290 2.607

Din analiza graficelor variatiilor unghiurilor din articulatiile cotului si umarului
se poate observa cum artroplastia cotului drept influenteaza variatiile unghiurilor din

articulatia umarului.

Pentru a evidentia caracteristicile miscarii

membrelor superioare ale

pacientului cu implant de humerus distal drept s-a realizat o comparatie intre miscarile
corespondente, corespunzatoare celor doi subiecti investigati: S1 - subiectul sanatos

si S2 - pacientul implantat.
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Un aspect important care trebuie semnalat se referd la durata ciclului de

miscare, acesta fiind de 1.6 sec. in cazul subiectului S1 si de 2.4 sec. in cazul
subiectului S2 (Toth-Tascau et al - 1, 2013). Comparatia celor doua pattern-uri de
miscare necesita reprezentarea normalizata a timpului (abscisa graficelor este data
de procentele din durata ciclului de mers).

Comparatia parametrilor cinematici inregistrati de cei doi subiecti investigati

esteﬂsustinuté de graficele din figurile 2.53 + 2.58 (Toth-Tascau et al - 1, 2013):

In cazul miscarii de flexie-extensie din articulatia umarului stang (fig. 2.53),
subiectul sanatos executa miscarea cu o amplitudine maxima mai mica -42.517°
fata de subiectul 2 care a inregistrat o amplitudine maxima de -57.350°. Se poate
observa, de asemenea, ca amplitudinea maxima este atinsa mai repede de catre
subiectul S2 fata de subiectul S1. Pozitia de referinta a subiectului S2 releva o
extensie de cateva grade (7.35°).
Graficul din figura 2.54 reprezintda comparatia dintre miscarea de flexie-extensie
a umarului drept pentru cei doi subiecti si releva diferentele majore ale celor doua
pattern-uri de miscare: amplitudinea maxima atinsa in timpul exercitiului in
umarul subiectului S2 este mult inferioara celei atinse de umarul drept al
subiectului S1.
Comparand miscarea de abductie - adductie din articulatia umarului stang (fig.
2.55) a celor doi subiecti se observa ca subiectul 1 inregistreaza o amplitudine
mult mai mare a miscarii fata de subiectul 2. Pe parcursul miscarii de adductie se
observa o amplitudine mai mare a miscarii pentru subiectului 2 fata de cea a
subiectului 1.
Amplitudinea maxima a miscarii de abductie-adductie a umarului drept (fig. 2.56)
al subiectului 2 este mai mica decat cea a subiectului 1 (16.137° fata de 25.383°).
Diferentele majore constau in intervalul de variatie mult inferior in cazul
subiectului 2, valoarea unghiului din pozitia de referinta si forma graficului care
nu mai contine doua cicluri de abductie-adductie, ci unul singur.
Comparatia miscarilor de flexie-extensie din articulatia cotului membrului stang
(fig. 2.57) evidentiaza cele mai mici diferente, respectiv miscari cu amplitudini
maxime aproximativ egale (125.600° in cazul subiectului S1 fata de 106.933° in
cazul subiectului S2).
Comparatia miscarilor de flexie-extensie din articulatia cotului membrului drept
(fig. 2.58) evidentiaza diferente mari de amplitudini maxime, respectiv 80.463°
in cazul subiectului S2 fata de 125.283° in cazul subiectului S1. Se observa, de
asemenea, ca In pozitia de referinta, cotul drept are o pozitie flectatd la
aproximativ 45°, datorata existentei placutei de stabilizare.

Simetria miscarii dintre membrul stang si membrul drept pentru fiecare din

cei doi subiecti investigati s-a realizat utilizand testul statistic T pereche, cu doua
variabile de variatie neegala, iar rezultatele s-au inregistrat in tabelul 2.8.
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Tabelul 2.8. Rezultatele testului statistic pentru evaluarea simetriei dintre miscarile membrului
stang si drept in cazul celor doi subiecti

Test . . . Subiecti investigati
Statistic Articulatie Miscare 3 S2
o Flexie/ Extensie 0.4909 5.42931E-05
Testul T - Umar - -
Valoarea P Abductie/Adductie 0.0005 0.8121
Cot Flexie/ Extensie 0.8630 4.3536E-15
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Fig. 2.57. Comparatie pentru flexia-extensia  Fig.
cotului stang intre S1 si S2

2.58. Comparatie pentru flexia-extensia
cotului drept intre S1 si S2

Din rezultatele obtinute s-au observat diferente semnificative pentru miscarea
de felxie-estensie a subiectului S2 si pentru miscarea de abductie-adductie a
subiectului S1 (Toth-Tascau et al - 1, 2013).
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2.10. Modelul biomecanic al membrului superior

Elaborarea unui model biomecanic al membrului superior reprezinta un
instrument util pentru estimarea parametrilor cinematici ai articulatiilor sau
segmentelor anatomice care compun membrul superior, precum si pentru estimarea
reactiunilor si momentelor din articulatii.

Modelul biomecanic poate fi realizat folosind diferite metode, respectiv
software-uri. Modelul elaborat ia in considerare cele doua segmente anatomice
principale ale membrului superior (bratul si antebratul) si miscarile din articulatiile
umarului si cotului. Estimarea parametrilor antropometrici si a caracteristicilor
inertiale s-a realizat pe baza studiilor publicate in literatura de specialitate.
Dezvoltarea modelului membrului superior format din brat si antebrat s-a realizat
folosind modulul Simulink al software-lui Matlab, iar variatiile unghiurilor din cele doua
articulatii considerate au fost importate din determinarile experimentale realizate cu
ajutorul sistemului Zebris si prezentate in subcapitolul 2.5.

2.10.1. Determinarea parametrilor antropometrici

Lungimile segmentelor anatomice s-au determinat folosind rezultatele
publicate de Drilis si Contini in 1966 si cele preluate din studiile realizate de Plagenhoef
et al. si prezentate in Biomechanics and Motor Control of Human Movement a lui David
A. Winter (Winter, 2009).

Din figura 2.59 (Winter, 2009) si tabelul 2.9 (Plagenhoef et al., - 1983) s-au
determinat dimensiunile segmentelor anatomice ale antebratului si bratului pe baza
relatiei 2.3:

Ls = cs H (2.3)
unde:
— Ls [cm] - lungimea segmentului anatomic;
— s - coeficeint (procente din inaltimea individului);

— H [cm] - indltimea individului.

In tabelul 2.10 sunt prezentate caracteristicile inertiale ale segmentelor
anatomice considerate pe baza unor repere osoase (body landmarks), conform lucrarii
Kinetics of Human Motion (Zatsiorsky, 2002) unde:

- m [kg] - masa segmentului anatomic;

— COM [%] - pozitia centrului de masa fata de capatul proximal, de-a lungul axei
longitudinale a segmentului anatomic, exprimata in procente din lungimea
segmentului anatomic;

- m [%] - masa relativa a segmentului anatomic, exprimata ca raport intre masa
segmentului anatomic si masa intregului corp;

- Rap, Rmi, Ris [%] - razele de giratie in raport cu axele definite de directiile
anteroposterioara, mediolateralad si longitudinala (inferior-superior), exprimate in
procente din lungimea segmentului anatomic;

— L, Imi, Iis [kg-cm?] — momentele de inertie ale segmentului anatomic in raport cu
axele definite de directiile anteroposterioara, mediolaterala si longitudinald
(inferior-superior).
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Fig. 2.59. Lungimile segmentelor anatomice exprimate
in functie de inaltimea individului (Winter, 2009)

Tabelul 2.9. Dimensiunile segmentelor anatomice conform surselor bibliografice

Coeficientii ¢cs conform:

Segment Dimensiunea (\év(l)r(\)tger, (Plagenhoef et al., - 1983)
)
M M F
Brat Lungimea [cm] 0.186 0.172 0.173
Antebrat Lungimea [cm] 0.146 0.157 0.160

Tabelul 2.10. Caracteristicile inertiale ale segmentelor anatomice conform (Zatsiorsky, 2002)

Segment m [%] CoM [%] | Rap [%] | Rmi [%] | Ris [%]
Brat 2.707 55.02 32.80 31.00 18.20
Antebrat 1.625 57.26 29.50 28.40 13.00

Lungimea si caracteristicile inertiale ale segmentelor anatomice au fost
calculate pentru un subiect de sex feminin avand indltimea H = 159 cm si 0 masa m

= 55 kg, rezultatele obtinute fiind prezentate in tabelul 2.11.

Momentele de inertie in raport cu axele sistemelor de referinta cu originea in
centrul de masa al segmentului anatomic I, se determind in functie de masa
segmentului m si razele de giratie R corespunzatoare axelor sistemelor de referinta,

cu relatia 2.4 de forma:

Io =mR2

(2.4)
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Tabelul 2.11. Lungimile si caracteristicile inertiale ale segmentelor anatomice

L M COM Rap Rm| Ris Iap Im| Iis

Segment | ey |tkgl | [em] |[em] |[em] |[cm] |[kg cm?] |[kg cm?] |[kg cm?]

Brat 29.57 |1.49 | 16.27 | 9.70 | 9.17 | 5.38 | 140.09 | 125.14 43.13

Antebrat | 23.21 [0.89 | 13.29 | 6.85 | 6.59 | 3.02 41.91 38.85 14.80

2.10.2. Dezvoltarea modelului membrului superior in modulul
Simulink

Modelul membrului superior format din doua segmente (brat si antebrat) cu
doua articulatii (umar si cot) care realizeaza miscarile de flexie-extensie si abductie-
adductie in articulatia umarului si flexie-extensie in articulatia cotului s-a realizat in
modulul Simullink al software-ului Matlab.

Schema bloc a modelului membrului superior este prezentata in figura 2.60.
Aceasta este realizata din mai multe componente care sunt legate intre ele prin
diferite conexiuni (relatii matematice) pentru a obtine rezultatul urmarit.
Componentele care au fost folosite in realizarea schemei bloc sunt:

— ,Machine Environment” defineste mediul de lucru;

— ,Ground” defineste sistemul de coordonate considerat fix, la care se raporteaza
intregul model, cu originea in centrul articulatiei umarului;

— ,Custom Joint” definste articulatia cu gradele ei de libertate: umarul (2 grade de
libertate) si cotul (un grad de libertate);

— ,Body” (brat si antebrat) defineste caracteristicile geometrice si inertiale ale
segmentelor anatomice considerate;

— ,Mux” combind semnalele corespunzatoare caracteristicilor cinematice;

— Joint Actuator” genereaza miscarile din articulatii (deplasare, viteza,
acceleratie);

— ,Scope” realizeaza vizualizarea grafica a datelor;
— ,Joint Sensor” determina marimile de iesire (reactiuni si momente);

— ,Dmux” separa semnalele corespunzatoare marimilor de iesire.

In afara de parametrii antropometrici calculati, s-au utilizat ca date de intrare
si valorile mediate ale variatiei unghiurilor miscarilor din cele doua articulatii,
corespunzatoare unui ciclu de miscare. Aceste date au fost inregistrate la frecventa
de 25 Hz cu sistemul Zebris CMS-HS in timpul unei activitati zilnice si prezentate in
subcapitolul precedent (Toth-Tascau et al.- 2, 2013).
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2.10. Modelul biomecanic al membrului superior 119

Modelul membrului superior rezultat este prezentat in figura 2.61. Fiecarui
segment anatomic i se ataseaza cate trei sisteme de referinta: CS1 corespunzator
cuplei cinematice conducatoare, CG corespunzator centrului de greutate si CS2
corespunzator cuplei cinematice conduse. Din figura se poate observa ca in articulatia
cotului sunt doua sisteme de referintd: unul care corespunde capatului distal al
bratului, iar al doilea capatului proximal al antebratului.

Fisierul de tip M file ,Main” este programul principal care include si celelalte
programe: ,read”, ,interpolare_viteze”, ,interpolare_acc”, ,plot_final”.

Programul incepe prin citirea datelor din fisierul ,read” care atribuie date din
fisierul excel ,load” componentelor din schema bloc realizata in modulul Simulink
pentru miscarile de flexie-extensie si abductie-adductie ale umarului (umar_fe si
umar_addabd), flexia-extensia cotului (cot_fe), lungimea, centrul de greutate, masa
si momentele de inertie pe cele trei directii corespunzatoare celor doua segmente
anatomice. Timpul in care se realizeaza miscarea este 1.76 secunde.

Obtinand vitezele si acceleratile pentru cele trei miscari definite se determina
componentele fortelor de reactiune si momentelor din cele doua articulatii, umar si
cot.

Deoarece sistemul Zebris nu ofera date despre vitezele si acceleratiile cu care
s-au executat miscarile din articulatii, acestea s-au calculat prin derivare in modulul
Simulink. Variatiile vitezelor si acceleratiilor astfel determinate au fost interpolate
pentru netezirea rezultatelor obtinute, folosind functii polinomiale de ordinul sase.

Articulatia umarului —,

Centrul de greutate

al bratului \

.

Bratul

Articulatia cotului

-
< A

Antebratul

Centrul de greutate
al antebratului

N

Fig. 2.61. Modelul membrului superior stang

Exercitiul efectuat de subiectul investigat a fost flexia-extensia cotului pana
cand mana atinge nasul, simuland activitatea zilnica studiata in subcapitolul 2.5 (Toth-
Tascau et al.- 2, 2013).

Rezultatele sunt prezentate sub forma graficd prin intermediul programului
«plot_final” (figurile 2.62- 2.68 si Anexa 2.7). Astfel, s-au reprezentat urmatoarele
grafice:

— variatiile caracteristicilor cinematice (unghi, viteza unghiulara si acceleratie
unghiulara) ale celor trei miscari studiate (figurile 2.62 + 2.64);
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120 Analiza biomecanica a articulatiei cotului - 2

— reactiunile totale si componentele reactiunilor din cele doua articulatii (figurile
2.65 si 2.66);

- momentul total si componentele momentelor din cele doua articulatii (figurile 2.67
si 2.68).
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Fig. 2.64. Flexia-extensia in articulatia cotului

in graficele variatiilor caracteristilor cinematice se poate observa o usoar
decalare pe axa timpului a curbelor pentru viteza si acceleratie care se datoreaza
interpolarilor realizate. De asemenea, se poate observa asemanarea dintre variatiile
caracteristicilor cinematice ale miscarilor de flexie-extensie din articulatiile umarului
si cotului, ceea ce corespunde pattern-ului acestei miscari.

Din graficul caracteristicilor cinematice pentru miscarea de flexie-extensie in
articulatia umarului (fig. 2.62, Anexa 2.7 - fig. 1) se observa ca unghiul maxim de
flexie-extensie este atins in momentul cand varful degetului atinge nasul, ceea ce
corespunde incheierii primei faze a ciclului de miscare (ridicarea). Durata fazei de
ridicare a mainii este mai mica decat durata fazei de coborare. Viteza unghiulara
inregistreaza valori negative pentru prima faza a miscarii si valori pozitive pentru faza
de coborare. Valoarea maxima a acceleratiei unghiulare (517.6 grade/s?) se
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2.10. Modelul biomecanic al membrului superior 121

inregistreaza la 0.74s, moment in care se face trecerea de la flexie la extensie (se
incheie faza de urcare si incepe coborarea mainii).

Spre deosebire de variatia caracteristicilor cinematice ale miscarilor de flexie-
extensie, miscarea de abductie-adductie din articulatia umarului inregistreaza doua
maxime, la mijlocul fiecarei faze a ciclului de miscare. Viteza si acceleratia cu care se
executda miscarea de abductie-adductie din articulatia umarului (fig. 2.63, Anexa 2.7
- fig. 2.) prezinta valori mai mici in prima parte a ciclului de miscare, valorile maxime
se inregistreaza in faza de revenire la pozitia initiala la momentele: t = 1.27 s pentru
acceleratie si t = 1.44 s pentru viteza.

Amplitudinea maxima a miscarii de flexie-extensie in articulatia cotului (fig.
2.64, Anexa 2.7 - fig. 3) a subiectului investigat este de 130 grade. Viteza unghiulara
a obtinut valoarea minima in faza de flexie a articulatiei la 0.35 s si valoarea maxima
pe parcursul fazei de extensie. Valoarea maxima pentru acceleratia unghiulara s-a
inregistrat in momentul in care degetul mijlociu atinge varful nasului si este de 899
grade/s?, iar valoarea minima s-a obtinut in timpul fazei de flexie a cotului la 0.14 s.

Pe baza rezultatelor obtinute prin calcularea vitezelor si acceleratiilor
unghiulare ale celor trei miscdri s-au obtinut reactiunile si momentele din cele doud
articulatii. In figurile 2.65 - 2.68 sunt reprezentate grafic reactiunile si momentele
din cele doua articulatii: reactiunea totala si proiectiile sale pe axele X, Y, Z, respectiv
momentul total si proiectiile sale pe axele X, Y, Z.

Comparand rezultatele obtinute pentru fortele de reactiune din cele doua
articulatii se poate observa ca valorile inregistrate pentru articulatia cotului sunt mai
mari fatd de valorile obtinute pentru articulatia umarului.

Valorile maxime si minime pentru fortele de reactiune din cele doua articlatii
au inregistrat valori extreme in prima parte a ciclului de miscare (pana in momentul
cand degetul mijlociu atinge varful nasului).
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Fig. 2.65. Reactiunea totala si componentele  Fig. 2.66. Reactiunea totald si componentele
reactiunii din articulatia umarului reactiunii din articulatia cotului

Cea mai mare valoare a proiectiilor reactiunilor s-a inregistrat in cazul
componentei reactiunii dupa axa Z, care corespunde cu axa longitudinald a modelului
membrului superior: la 0.25 s pentru articulatia umarului (Anexa 2.7. fig. 4) sila 0.21
s pentru articulatia cotului (Anexa 2.7, fig. 5). Valoarea minima a proiectiilor
reactiunilor s-a obtinut pe directia axei Y (axa transversald a modelului membrului
superior) si s-a inregistrat la momentul t=0.11s pentru ambele articulatii.

Rezultatele obtinute pentru momentele din articulatia cotului si articulatia
umarului sunt prezentate in figurile 2.67 si 2.68 si in Anexa 2.7, fig. 6 si 7. Se poate
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122 Analiza biomecanica a articulatiei cotului - 2

observa faptul ca s-au intregistrat valori mult mai mari in ambele articulatii pentru
proiectia momentului pe directia axei X, aceasta fiind axa care defineste miscarea de
flexie-extensie in ambele articulatii, fata de valorile inregistrate pe celelate doua
directii. Valorile maxime s-au inregistrat in etapa de ridicare a mainii spre nas a ciclului
de miscare si s-au obtinut la 0.25 s pentru articulatia cotului si 0.18 s pentru
articulatia umarului.

Componentele momentelor pe axele Y si Z in articulatia cotului prezinta valori
apropiate in intervalul de timp t= 0.4-1 s.
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Momentul [Nm]
Mormentul [Nm]

1 | Il I I |
0z 0.4 0.6 08 1 1.2 14 1.6 18
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05 ) i
]
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Fig. 2.67. Momentul total si componentele Fig. 2.68. Momentul total si componentele
momentului din articulatia umarului momentului din articulatia cotului

Au fost realizate diverse studii pentru determinarea fortelor de reactiune din
articulatia cotului, dar majoritatea au fost realizate pentru miscarea de flexie-extensie
a cotului la diferite grade (Amis et al., 1980), (An, 2005), (An, 2009), sau in functie
de modificarea pozitiei centrului de greutate al articulatiei (Li et al., 2006).

Murray & Johnson au publicat in 2004 o lucrare (Murray & Johnson, 2004) in
care sunt date valorile inregistrate pentru momentele din articulatia umarului si a
cotului pentru zece activitati care sunt efectuate in viata de zi cu zi. Datele obtinute
din acest studiu au fost inregistrate cu patru camere video si 4 markeri amplasati pe
membrul superior utilizand software-ul de reconstructie 3D APAS (Murray & Johnson,
2004), (Balanean, 2013). Cele mai apropiate rezultate de activitate simulata in
aceasta lucrare fata de cea prezentata in acest subcapitol a fost activitatea de a
raspunde la telefon.

Rezultatul obtinut de Murray & Johnson pentru momentul maxim din
articulatia umarului (Mx) a fost de 4.02 Nm, iar cel obtinut pentru activitatea din
aceasta lucrare este de 3.42 Nm.

Momentul maxim din articulatia cotului calculat este de 1.58 Nm, iar cel
determinat de Murray & Johnson este de 1.41 Nm.

Componenta momentului pe directia axei Y (cu valoarea maxima de 0.98 Nm)
ofera informatii despre miscarea de abductie-adductie din articulatia umarului, iar cea
obtinuta din studiul realizat de Murray & Johnson este de 0.82 Nm.

Diferentele dintre momentele obtinute n acest studiu si cel realizat de Murray
& Johnson se pot datora faptului ca valorile au fost obtinute prin metode diferite, iar
activitatile nu sunt identice, deoarece in studiul (Murray & Johnson, 2004) cu care s-
a realizat comparatia intervine si obiectul care este ridicat.
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CAPITOLUL 3
MODELAREA SI ANALIZA UNOR SISTEME DE
OSTEOSINTEZA PENTRU OASELE ARTICULATIEI
COTULUI

Sistemele de stabilizare a oaselor fracturate sunt folosite frecvent in chirurgia
ortopedica pentru osteosinteza fracturilor. Studiile comportamentului biomecanic al
sistemelor de stabilizare a fracturilor oaselor pot fi realizate teoretic si/sau
experimental.

Pentru a se putea dezvolta noi sisteme de stabilizare pentru fracturile oaselor
este necesara efectuarea unor studii clinice si ingineresti cu privire la:

— tipul si locul fracturii (imagini radiologice);

- forma si dimensiunile placutelor de osteosinteza si suruburilor de fixare (in functie
de locul si tipul fracturii);

— materialul din care sunt confectionate componentele implantului
(biocompatibilitate si caracteristicile mecanice ale materialului);

— tehnologia de fabricatie a placutelor de osteosinteza si suruburilor de fixare;

- analiza teoretica a comportamentului biomecanic al sistemului de stabilizare a
fracturii (distributia tensiunilor si deformatiilor in componentele implantului si in

0s);
— Incercari mecanice ale componentelor sistemului de stabilizare;
— teste clinice.

Modelarea geometrica a sistemelor de stabilizare implica doua aspecte diferite
ale modelarii: design-ul elementelor anatomice si design-ul elementelor mecanice
(placute, suruburi, tije, etc.).

Simularile computerizate sunt tot mai mult folosite pentru imbunatatirea /
optimizarea comportamentului biomecanic al structurilor biomecanice. Pentru
realizarea acestor simulari este necesara obtinerea mai intai a unui model virtual 3D
al structurii anatomice studiate cat mai real (Panjabi, 1998).

Modelele computerizate sunt dezvoltate pe baza ecuatiilor matematice care
incorporeaza geometria, proprietatile materialelor si caracteristicile fizice ale structurii
analizate. Cu ajutorul tehnicilor de recontructie 3D a imaginilor rezultate in urma
proceselor de scanare CT si RMN si programelor CAD se pot obtine cu mare acuratete
modele 3D ale structurilor anatomice. Reconstructiile trebuie sa satisfaca anumite
cerinte de baza care conduc la o acuratete mare in modelarea formelor complexe
(Benhabib, 2003).

Odata cu utilizarea modelelor anatomice 3D in simuldrile computerizate este
redus numarul de investigatii radiologice, se inbunatateste vizualizarea, este permisa
realizarea anumitor masurari si se asigura realizarea unui model anatomic specific
fiecarui pacient care poate fi folosit in analiza numericd sau a altor simulari
computerizate (Cukovic et al., 2010), (Boisvert et al., 2008), (Kadoury & Paragios,
2009).

Obiectivele acestui capitol sunt urmatoarele:

- Reconstructia 3D a oaselor care compun articulatia cotului in vederea determinarii
unor modele virtuale ale structurii biomecanice, apropiate de anatomia articulatiei
naturale, utile pentru modelarea si analiza comportamentului biomecanic al
sistemelor de stabilizare si al endoprotezei concepute pentru articulatia cotului;
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124 Modelarea si analiza unor sisteme de osteosinteza - 3

—  Studiul comparativ al comportamentului biomecanic (prin analizd numerica) al
unor sisteme de stabilizare conventionale, in functie de forma placutelor de
osteosinteza, materialul acestora si numarul suruburilor de fixare pe structura
0soasa.

- Evaluarea comparativd a comportamentului biomecanic folosind Metoda
Elementului Finit al unui os fracturat si a unui os implantat cu sistem de
osteosinteza cu placuta de tip Locking Compression Plate.

3.1. Reconstructia 3D a oaselor ce compun articulatia
cotului

Reconstructia celor trei oase care compun articulatia cotului (humerusul, ulna
si radiusul) s-a realizat pe baza oaselor donate de Departamentul de Anatomie si
Embriologie al Universitatii de Medicind si Farmacie "Victor Babes” Timisoara (fig.
3.1). Aceste oase au fost scanate cu Computer Tomograful multi-slice SOMATOM®
Spirit® al companiei Siemens din cadrul Clinicii Selfmed CliniqueTimisoara.

Imaginile CT (DICOM-uri) s-au obtinut prin scanare in mod secvential cu o
rezolutie de 2 mm. Acestea se prezinta sub forma de sectiuni multiple (slice-uri) si
sunt in format alb-negru (grayscale). Acest tip de imagini este compus exclusiv din
nuante de gri care variaza de la negru la alb in functie de densitatea tesutului. In
cazul tesutului osos, nuantele de gri ?nchig corespund osului spongios, iar nuantele
deschise de gri corespund osului cortical. In figura 3.2 se poate observa topograma
osului radius.

Fig. 3.1. Oasele articulatiei cotului Fig. 3.2. Topograma radiusului

Scanarea imaginilor s-a realizat intr-o singura secventa de scanare pentru a
se facilita reconstructia, iar forma suprafetelor sa fie cat mai apropiata de forma osului
natural. S-au obtinut 312 slice-uri pentru humerus, 282 pentru ulna si 246 de slice-
uri pentru osul radius.

Procesarea imaginilor s-a realizat cu ajutorul mediului de modelare 3D Mimics
10.01 al Companiei Materialise, software in care a fost importat tot setul de imagini.
Scopul utilizarii acestui software a constat in transformarea imaginilor 2D in volume.
Pentru finisarea modelului 3D si discretizarea acestuia a fost utilizat software-ul
Geomagic Studio 10.

Reconstructia imaginilor CT ale celor trei oase scanate a implicat mai multe
etape. Se prezintd in continuare reconstructia 3D a osului radius, procedeul fiind
acelasi si pentru celelalte doua oase.
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3.1. Reconstructia 3D a oaselor ce compun articulatia cotului 125

3.1.1. Conversia imaginilor 2D in 3D utilizdnd software-ul
Mimics 10.01

Prima etapd a procesului de reconstructie este importarea automatad a
imaginilor DICOM scanate. Dupd importul imaginilor DICOM, programul deschide
proiectul si se procedeaza la organizarea imaginilor folosind comenda Organise
Images din meniul File.

Intervalul de thresholding, selectat din meniul Segmentation, a fost stabilit
intre limitele -642 si 2012 HF. Primul model a rezultat in urma folosirii functiei
automate de generare a mdastii green (fig. 3.3). Pentru eliminarea pixelilor cuprinsi in
intervalul tonurilor de gri selectat dar care nu corespun osului se foloseste comanda
Region Growing. Prin eliminarea pixelior nedoriti se obtine un nou model - masca
yellow (fig. 3.4).

Datoritd faptului ca structura osului este neomogena s-au calculat poliliniile
folosind optiunea Calculate Polylines (fig. 3.5). S-a obtinut setul cyan (1) care
cuprinde poliliniile aferente tuturor contururilor din fiecare imagine definite pe masca
yellow. Cel de-al doilea set (magenta) s-a obtinut prin selectarea conturului exterior
al osului cu comanda Polyline Growing din setul 1. Modelul osului (masca cyan) a

rezultat folosind optiunea Cavity Fill from Polylines (fig. 3.6).

Fig. 3.4. Generarea mastii yellow

Fig. 3.6. Generarea mastii cyan

Fig. 3.5. Calculul poliliniilor

in continuare, determinarea modelului 3D al osului s-a obtinut pe baza méstii
cyan. Datorita calculelor matematice folosite in reconstructie, modelul obtinut
prezinta suprafete neregulate. Pentru finisarea modelului 3D al osului, acesta a fost
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importat in modulul Magics unde se realizeaza o discretizare care permite reducerea
(puncte si muchii) numarului de patch-uri (triunghiuri) care formeaza suprafata
exteriora (fig. 3.7) si netezirea acestora (fig. 3.8). Rezulta astfel un model asemanator
celui real, cu suprfete mai netede.

Fig. 3.7. Discretizarea Fig. 3.8. Modelul 3D al osului radius cu
suprafetei osului radius suprafete netezite

Exportarea modelului final s-a facut sub forma unui fisier ASCII STL, extensie
potrivita pentru continuarea procesului de recontructie in alte programe sau procedee
de stereolitografiere si/sau prototipare rapidd, care necesitd un model 3D pentru a-I
reproduce.

3.1.2. Conversia modelului 3D in solid utilizand programul
Geomagic Studio 10

Dupa importarea modelului salvat in programul Geomagic Studio 10 se
parcurg etapele de reducere a zgomotelor (Reduce noise) (fig. 3.9.a) si de relaxare
(Relax) a curbelor care definesc suprafata exterioara a modelului (fig. 3.9.b), urmate
de discretizarea modelului cu ajutorul optiunilor Shape Phase, care creeaza o noua
suprafata discretizata si Auto Surface (fig. 3.9.c). Rezultatul succesiunii acestor etape
reprezinta o discretizare imbunatatita a modelului, oferind posibilitatea de generare a
solidului.

a) Reducerea zgomotelor b) Relaxarea suprafetei c) Discretizarea modelului
Fig. 3.9. Etapele de finisare a modelului 3D al osului radius in Geomagic Studio 10
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3.2. Influenta discretizarilor asupra rezultatelor analizei numerice a ulnei 127

Pentru a putea fi importat in programul CAD Solid Edge v20, modelul 3D al
osului radius a fost salvat cu extensia .sat, realizandu-se transformarea modelului de
tip suprafata in model de tip solid. In figura 3.10 sunt prezentate modelele 3D ale
celor trei oase ce compun articulatia cotului: humerusul (fig. 3.10.a), ulna (fig.
3.10.b) si radiusul (fig. 3.10.c), obtinute in Solid Edge.

\ {

P

= § Y o
a) Humerus b) Ulna c) Radius
Fig. 3.10. Modelele 3D al oaselor ce compun articulatia cotului

3.2. Influenta discretizarilor asupra rezultatelor analizei
numerice a osului ulna

Modelele computerizate implicd modele matematice rationale specifice B-
spline (NURBUS) pentru a asigura acuratetea modelului dezvoltat si flexibilitate
utilizaérii in procesul de simulare. Acuratetea modelelor anatomice 3D depinde de
rezolutia cu care se efectueaza scanarea si de metodele folosite in reconstructiile 3D
(intervalul de thresholding folosit in segmentarea imaginilor, interpolarea conturului,
conversia norului de puncte in suprafata, generarea suparafetei si conversia in corp
solid).

Prin utilizarea discretizarii folosind suprafete de tip B-spline sau NURBUS,
geometria structurii anatomice este influentatd de numarul de patch-uri care
formeaza suprafata exteriora (un model de mare acuratete presupune un numar
considerabil de patch-uri), de tipul suprafetei si de intersectia acestor suprafete.

Tinand seama de influenta discretizarii asupra acuratetei reconstructiei 3D si
analizei numerice ale structurii anatomice, am realizat un studiu comparativ al
principalelor caracteristici biomecanice pentru opt modele ale osului ulna: patru
modele cu numar diferit de patch-uri ale suprafetei discretizate in etapa de
reconstructie 3D si doud tipuri de discretizare a structurii in analiza numerica cu
element finit (Toth-Tascau et al - 4, 2012).

Modelul 3D al osului ulna a fost importat in programul Geomegic Studio 10 ca
nor de puncte (fig. 3.11.a), unde a fost organizat cu ajutorul algoritmului de
impachetare Wrap (fig. 3.11.b). pentru imbunatatirea modelului, suprafetele au fost
umplute folosind optiunea Fill Holes. Imperfectiunile minore au fost corectate cu
ajutorul optiunilor: Defeature si Sand Paper care sterg sau corecteaza zonele
suprafetei care prezinta probleme, rezultand astfel modelul final al osului ulna (fig.
3.11.0).
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a) Modelul nor de puncte b) Infasurdtoare suprafetei c) Reconstructia finala
Fig. 3.11. Imbunatatirea reconstructiei osului ulna

Procesul de reconstructie a fost continuat conform subcapitolului 3.1,
repetand faza de finisarea a suprafetei prin discretizare consecutiva de trei ori. S-au
obtinut astfel cele patru modele ale osului studiat (fig. 3. 12), fiecare cu un numar
diferit de suprafete discretizate (patch-uri).

a) Model 1-80 b) Model 2 - 107 c) Model 3 - 136 d) Model 4 - 127
patch-uri patch-uri patch-uri patch-uri
Fig. 3.12. Modelele osului ulna cu numar diferit al suprafetelor discretizate in programul
Geomegic Studio 10

Pentru a realiza analiza comportamentului biomecanic al celor patru modele,
fisierele salvate in format IGES au fost importate in programul Solid Edge, unde au
fost obtinute modele de tip solid care au fost importate in programul ANSYS V12 si
analizate individual.

Etapele analizei numerice a celor patru modele ale osului ulna sunt (Toth-
Tascau et al. - 4, 2012):

- definirea proprietatilor materialului - proprietatile osului cortical;

- discretizarea diferentiata a modelelor utilizand elemente tetraedice de diferite
dimensiuni: discretizarea automata (fig. 3.13.a) si dimensiunea elementului de 1
mm (fig. 3.13.b).
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== ViRt

a) Marimea elementelor- automata b) Marimea elementelor - 1 mm
Fig. 3.13. Discretizarea modelelor in programul ANSYS

- impunerea conditiile pe contur (fig 3.14):
- suport fix la capatul distal al osului (A);
- fortd de compresiune de 400 N la capatul proximal al ulnei (B).

S

Fig. 3.14. Conditile pe contur ale modelelor analizate

- analiza rezultatelor obtinute pentru deplasarea totala, deplasarea pe directiile: X,
Y si Z, tensiunea echivalenta, tensiunea normala (X; Y, Z) si tensiunea la forfecare
(X; Y, Z) pentru cele opt modele.

In tabelul 3.1 sunt prezentate caracteristicile geometrice ale celor opt modele
ale osului ulna. Volumul osului scade cu cresterea numarului de suprafete, iar numarul
de noduri creste pentru primul si al doilea model dupa care scade pentru urmatoarele
modele.

Generarea structurilor discretizate a condus la o variatie mare a numarului de
elemente discretizate care este de 14 ori in cazul modelului 2 si 2.1, pana la 34 de ori
pentru modelele 4 si 4.1. Numarul cel mai mare de noduri si elemente este inregistrat
de modelul 2.1.

Tabelul 3.1. Caracteristicile geometrice ale celor opt modele ale osului ulna

Modelul | _ Numerul sitluleE]l Volum | Numirde | Numirde
) suprafetelor | elementului -
ulnei . [mm3] noduri elemente
finisate [mm]
1 80 default 50794 2955 1511
1.1 80 1 50794 63405 36526
2 107 default 50160 5109 2766
2.1 107 1 50160 68314 39437
3 136 default 49991 3745 1944
3.1 136 1 49991 63865 36653
4 129 default 49544 1920 917
4.1 129 1 49544 54258 31012

in figura 3.15 sunt prezentate rezultatele analizei numerice pentru deplasarea
totala si tensiunea echivalenta, celelalte grafice comparative fiind prezentate in Anexa
3.1.
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a) Deplasarea totald b) Tensiunea echivalenta
Fig. 3.15. Rezultatul analizei comportamentului biomecanic al celor opt modele

Prin compararea valorilor obtinute in cazul celor doud discretizari (element
size - default si element size - 1 mm) se pot observa diferente semnificative pentru
tensiunea echivalenta (fig. 3.15.b) si tensiunea de forfecare (Anexa 3.1, fig. 7-9).
Luand in considerare valorile maxime obtinute pentru deplasarea totala (fig. 3.15.a),
deplasarile directionale si tensiunea normala (Anexa 3.1, fig. 1-6), se observa ca cele
mai mari valori au fost inregistrate pentru discretizarea cu elemente de marimea 1
mm (in cele mai multe cazuri). Valoarea maxima a deplasarii totale s-a obtinut pentru
modelul 3.1. Cea mai mare valoare a tensiunii echivalente s-a inregistrat in cazul
modelului 1.1 (398.46 MPa), iar cea mai mica s-a obtinut in cazul modelului 4 (53.706
MPa) ulna (Toth-Tascau et al. - 4, 2012).

Pentru a imbunatati rezultatele analizei referitoare la procesul de discretizare,
este necesara implementarea optiunilor de tip Global Mesh Controls. Avand in vedere
importanta geometriei modelului in analizele biomecanice si simuldri, determinarea
combinatiei optime a discretizarilor necesitd cercetari suplimentare, bazate pe
utilizarea tehnicilor de tip Design of Experiments.

3.3. Analiza comparativa a comportamentului
biomecanic al unor sisteme conventionale de stabilizare a
fracturilor diafizale ale osului radius

Scopul principal al fixarilor interne cu placute este stabilizarea fragmentelor
osoase fara a permite intinderea la interfata fracturilor, in timp ce se induce tensiune
prin compresiune pentru a accelera vindecarea corecta a oaselor (Heflet et al, 2003).
Cele mai folosite metode de reductie si fixarea interna a fracturilor de la nivelul
antebratului sunt sistemele de stabilizare conventionale sau placutele de compresiune
cu blocare (LCP) (Leung & Chow, 2006), (Wagner, 2003).

In conformitate cu Compediul de clasificari al fracturilor si dislocatilor din 2007
realizat de Asociatia de Ortopedie si Trauma, fractura studiata in acest subcapitol este
de tip fractura diafizald simpla a osului radius (22-A2), oblica (22-A2.1) (Orthopedic
Trauma Association, 2007). Acest tip de fractura este foarte comun, radiusul fiind osul
din zona antebratului care se fractureaza cel mai des.

Fiecare sistem este compus dintr-o placuta metalica care are cinci gauri pentru
suruburi. Pentru a se putea face o comparatie a comportamentului biomecanic cele
patru placute au aceleasi dimensiuni de gabarit (100 mm lungime, 10 mm latime si 2
mm grosime) si numar de gauri (cinci gauri alungite) care folosesc acelasi tip de surub
de fixare. Diametrul fiecarei gauri este de 2.5 mm, avand o lungime de 7 mm; de
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asemenea, fiecare gaura de fixare prezinta o tesiturd de 0.75x1 mm pentru o mai

buna pozitionare a surubului. Surubul de fixare are diametrul exterior al filetului de 5

mm (pasul filetului de 1 mm), capul surubului are o forma conica si un decupaj in

formd de cruce pentru a se putea realiza insurubarea in os. Pentru a evita lezarea

tesuturilor, conturul superior si inferior al placutelor a fost tesit 0.3 mm.

Cele patru tipuri de placute studiate sunt (Toth-Tascau et al. -1, 2011):

- Placuta po (fig. 3.16.a) - placuta cu contact minim datorita scobiturilor din partea
inferioara a placutei care va intra in contact direct cu osul. Scobiturile sunt
simetrice si sunt in numar de opt.

- Placuta prl (fig. 3.16.b) - placuta de reconstructie, prezinta patru decupaje
simetrice care reduc suprafata placutei si ofera o mai buna vascularizare pe
suprafata osului. De la stanga la dreapta, primul si al treilea decupaj au raza de
3 mm, iar al doilea si ultimul decupaj au o raza de 4 mm.

- Placuta pr2 (fig. 3.16.c) - placuta ingustd, care este mai lata in zona gaurilor de
fixare, pe portiunea dintre aceastea, latimea placutei fiind de 7 mm.

- Placuta ps (fig. 3.16.d) - placuta simpla, dreapta cu aceeasi latime pe toata
lungimea acesteia.

a) Placuta po b) Placuta pri
c) Placuta pr2 d) Placuta ps

Fig. 3.16. Modelele placutelor conventionale de osteosinteza

Sistemele de stabilizare modelate avand diferite forme si acelasi numar de
gauri pentru suruburile de fixare au fost concepute pentru fracturi diafizale de radius.
Pentru analiza comparativa a sistemelor de stabilizare s-au luat in considerare diferite
moduri de fixare, in concordanta cu numarul suruburilor de fixare si pozitionarea
acestora fata de fractura (fig. 3.17)

T & &

a) Ansamblul cu placuta pol b) Ansamblul cu placuta pri
® e S D (3
' ] o W

c) Ansamblul cu placuta pr2 d) Ansamblul cu placuta ps

Fig. 3.17. Sisteme de stabilizare pentru fracturile de radius

Obiectivul acestui studiu consta in modelarea geometrica a sistemelor de
osteosinteza si analiza comparativa a comportamentului biomecanic al unor sisteme
de stabilizare simple folosite pentru reductia fracturilor diafizale ale osului radius.
Analiza comparativa realizata a luat in considerare urmatoarele aspecte:

- comportamentul mecanic a patru placute de osteosinteza cu aceleasi dimensiuni
de gabarit, acelasi numar de gauri de fixate si supuse la aceeasi solicitare;

— comportamentul biomecanic al placutei po in functie de modul de fixare pe osul
fracturat;
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— comportamentul biomecanic al sistemului de stabilizare pol in functie de tipul
fracturii si pentru solicitari diferite.
Pe baza rezultatelor obtinute din analiza numerica pentru cazurile studiate
(tipul placutei, modul de fixare si incarcarea diferita) s-a realizat o comparatie si s-a
ales sistemul de osteosinteza care a inregistrat rezultatele cele mai favorabile.

3.3.1. Analiza comparativa a comportamentului mecanic al
placutelor de osteosinteza a fracturii osului radius

Acest studiu s-a realizat pentru a se putea evalua care din cele patru modele
proiectate va obtine rezultate mai bune in cazul acelorasi conditii de incercare, pentru
a se alege modelul care va fi utilizat pentru urmatoarele studii (Toth-Tascau et al - 1,
2011).

Studiul tensiunilor si deformatiilor maxime a fost realizat in mediul ANSYS V12
pentru fiecare placuta individual urmarind aceleasi etape si impunand aceleasi conditii
de solicitare.

Prima etapa a analizei numerice a comportamentului mecanic al celor patru
placute a fost importarea modelelor CAD in modul Static Structural si alegerea
materialului pentru placute (otel inoxidabil) din biblioteca de materiale a programului.
Urmatorul pas a constat in discretizarea structurilor, care a fost generata automat
utilizand elemente tetraedice. Caracteristicile geometrice ale discretizarii celor patru
modele de placute sunt prezentate in tabelul 3.2.

Tabelul 3.2. Caracteristicile geometrice ale discretizarii celor patru modele de placute

Model placuta Numar noduri Numar elemente
po 3705 1592
pri 2984 408
pr2 1943 258
ps 1700 224

Un pas important in analiza numerica consta declararea conditiilor pe contur
ale fiecarei placute (fig 3.18): suport fix la capatul distal al placutei (A) si o forta de
25 N la capatul proximal al placutei (B).

e e =D

Fig. 3.18. Conditiile pe contur si incarcarile aplicate. Exemplu
pentru placuta po

Pe baza rezulatelor obtinute din analiza numerica s-a realizat o analiza
comparativa a comportamentului biomecanic al celor patru modele de placute pentru
deplasarea totald, deplasarea pe directiile X, Y, Z, tensiunea echivalenta, tensiunea
normald pe axa X si tensiunea la forfecare in planul XY.

Deplasarea totala inregistreaza valorile maxime la capatul proximal al placutei
unde actioneaza forta de tractiune. Cea mai mare valoare a deplasarii maxime a fost
obtinuta pentru placuta po, iar cea mai mica valoare a fost inregistrata pentru placuta
prl (fig 3.19).

In cazul deplasarilor pe axele X, Y si Z s-au obtinut valori foarte mici, acestea
fiind prezentate in Anexa 3.2, figurile 1, 2, si 3.
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Fig. 3.19. Rezultatele inregistrate pentru deplasarile totale

Valorile maxime finregistrate pentru tensiunea echivalentda apar in partea
superioara a gaurilor de fixare. Cea mai mare valoare s-a inregistrat in cazul placutei
pr2, iar cea mai mica pentru placuta pri (fig 3.20).

[MPa]
12.00 11.27

10.00

G.08
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4.00 -
200
0.00 - T T T

Placuta po Placuta pri Placuta pr2 Placuta ps
a) Tensiunile echivalente

O-O-O-O0

b) Distributia tensiunii echivalente pentru placuta pri
Fig. 3.20. Rezultatele inregistrate pentru tensiunile echivalente

Valoarea maximd a tensiunii normale s-a inregistrat la capatul distal al
placutei, unde este amplasat suportul fix. Cea mai mare valoare a tensiunii normale
pe axa X s-a inregistrat in cazul placutei po, iar cea mai mica pentru placuta ps (fig
3.21).

Tensiunea la forfecare in planul XY are valoare maxima in jurul gaurilor,
valoarea cea mai mica fiind obtinuta pentru placuta ps (fig 3.22).
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Fig. 3.21. Rezultatele inregistrate pentru tensiunile normale pe directia
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Toate valorile tensiunilor sunt sub tensiunea admisibild a otelului inoxidabil.
Luand in considerare rezultatele analizei cu element finit se poate observa ca placuta
po a inregistrat rezultate bune ale comportamentului mecanic si poate fi folosita in
sistemele de stabilizare a fracturilor de radius (Toth-Tascau et al - 1, 2011).

3.3.2. Analiza comparativa a comportamentului biomecanic al
placutei po in functie de modul de fixare pe osul radius fracturat

in general fixarea unei placute cu trei sau patru suruburi asigurd o
compresiune suficienta intre fragmentele osului pentru a asigura osteosinteza.
Evaluarea deformatiilor si tensiunilor care apar in ansamblul os-placuta-suruburi
poate preveni modificdrile neasteptate ale comportamentului

Placuta po

Placuta pr1 Placuta pr2 Placuta ps

a) Tensiunile la forfecare in planul XY

e B
b) Distributia tensiunii la forfecare pentru placuta ps
Fig. 3.22. Rezultatele inregistrate pentru tensiunile la forfecare in

planul XY

ansamblului sau chiar esecul osteosintezei.

biomecanic al
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Reconstructia osului radius a fost prezentatd in subcapitolului 3.1. in zona
diafizei osului radius s-a simulat o fractura diafizala simpla, oblica si a fost fixata
placuta po cu ajutorul suruburilor in diferite moduri conform figurii 3.23 (Balanean,
2011).

a) Fixarea pol

c) Fixarea po3 d) Fixarea po4
Fig. 3.23. Modul de fixare a placutei po cu suruburi pe osul radius

Etapele analizei numerice sunt aceleasi ca si in cazul determinarii celei mai
bune geometrii cu exceptia etapei de verificare a contactelor (os-placuta, placuta-
surub si os-surub) (fig. 3.24) care se realizeaza inainte de discretizarea modelului si
etapa definirii conditiilor de contur. Conditiile de contur au fost impuse astfel (fig.
3.25): suport fix (A) pentru capatul proximal al radiusului, o forta de tractiune (B) de
25N la capatul distal al radiusului, cate o forta de 10 N de-a lungul axei fiecarui surub,
reprezentand forta de stréngere a acestuia (C, D, E si F) si un moment de torsiune de
20 Nm la capatul distal al radiusului (G) (Balanean, 2011).

a) Os-placuta b) Placuta- surub c) Os-surub
Fig. 3.24. Contactele dintre elementele modelului analizat

Fig. 3.25. Conditiile pe contur pentru analiza comparativa a comportamentului biomecanic al
placutei po in functie de modul de fixare pe osul fracturat
Rezultatele analizei comparative a comportamentului biomecanic in cazul
celor patru conditii de fixare a placutei po de osul radius sunt prezentate in figura
3.26 (deplasarea totald), figura 3.27 (tensiunea echivalentd) si in Anexa 3.2, figurile
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4-8 (deplasarile pe cele trei directii, tensiunea normala pe directia axei X si tensiunea
la forfecare in planul XY).
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w
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pol po2 po3 pod
a) Deplasarile totale

b) Distributia deplasarii totale pentru ansamblul pol
Fig. 3.26. Rezultatele inregistrate pentru deplasarile totale
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a) Tensiunile echivalente

b) Distributia tensiunii echivalente pentru ansamblul pol
Fig. 3.27. Rezultatele inregistrate pentru tensiunile echivalente

Din graficele prezentate in figura 3. 26 si figura 3. 27 se poate observa ca cele
mai bune rezultate sunt obtinute pentru fixarea po3, cu patru suruburi: unul distal si
trei proximal fata de fractura. Aceleasi rezultate se pot observa si in cazul graficelor
din Anexa 3.2, figurile 4-8, mai putin pentru deplasarea pe directia axei Z, unde cel
mai bun rezultat s-a inregistrat pentru fixarea pol.
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3.3.3. Analiza comparativa a comportamentului biomecanic al
sistemului de stabilizare pol in functie de tipul fracturii osului radius
si pentru solicitari diferite

Obiectivul acestui studiu este analiza comparativda a comportamentului
biomecanic al sistemelor de stabilizare a fracturilor osoase in functie de tipul fracturii
(partiala sau totald) si sub actiunea unor sarcini diferite. In urma celor doua studii
analizate anterior (subcapitolul 3.3.1 si subcapitolul 3.3.2) s-a ales tipul placutei (po)
si modul de fixare al acesteia (pol), aceasta fixare (trei suruburi: unul distal si doua
proximal fata de fractura) prezentand rezultate bune in ceea ce priveste deplasarile
si starea de tensiuni (Toth-Tascau et al - 3, 2011).

Etapele analizei numerice sunt cele prezentate in paragraful anterior, iar
conditile care au fost definite pentru acest studiu sunt (fig 3.28): suport fix la capatul
proximal al osului (A), o forta de tractiune (B) de valori diferite (25 N, 50 N, 75 N,
100 N) la capatul distal al radiusului, care simuleaza incarcarea cu diferite sarcini,
cate o forta de strangere de 10 N de-a lungul axei fiecarui surub (C, D si E) si un
moment de torsiune de 20 Nm la capatul distal al radiusului (F).

Fig. 3.28. Conditiile pe contur pentru analiza comparativa a comportamentului biomecanic al
sistemului de stabilizare po1l in functie de tipul fracturii si pentru solicitari diferite

Rezultatele obtinute pentru analiza comportamentului biomecanic au
urmarit> deplasarea totala (fig. 3.29), deplasarile pe directiile X, Y, Z (Anexa 3.2, fig.
9-11), tensiunea echivalenta (fig. 3.30), tensiunea normald pe axa X (Anexa 3.2, fig.
12) si tensiunea la forfecare in planul XY (Anexa 3.2, fig. 13).

In urma analizei numerice se poate observa faptul ca rezultatele obtinute
pentru deplasarea totala (fig. 3.29.a) inregistrata in cazul fracturii totale sunt aproape
duble fata de cele obtinute pentru fractura partiald. Valoarea maxima a deplasarii
totale s-a inregistrat la capatul distal al osului (fig. 3.29.b), in cazul fracturii totale,
pentru solicitarea de 25 N. De asemenea, se poate observa ca, odata cu cresterea
fortei de tractiune, deplasarile totale cresc in cazul fracturilor partiale si scad in cazul
fracturilor totale.
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Fig. 3.29. Rezultatele inregistrate pentru deplasarile totale

Valorile maxime ale tensiunii echivalente prezinta rezultate asemanatoare
pentru orice incarcare in cazul fracturii totale a osului radius, in timp ce pentru fractura
partiald acestea scad cu cresterea fortei de incarcare (fig. 3.30.a). Valorile maxime

ale tensiunii echivalente s-au inregistrat la contactul dintre suruburile de fixare si
placuta si in zona fracturii (fig. 3.30.b).
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totale, pentru solicitarea de 25 N
Fig. 3.30. Rezultatele inregistrate pentru tensiunile echivalente

Deplasarile directionale inregistrate sunt mai mari in cazul fracturii totale,
pentru toate solicitarile considerate. Odata cu cresterea solicitarii, deplasarile
directionale variaza astfel (Anexa 3.2, fig. 9-11):

— deplasarile pe axa X scad pentru ambele tipuri de fracturi (totala si partiald);
deplasarile pe axa Y scad in cazul fracturii totale si cresc in cazul fracturii partiale;
deplasarile pe axa Z cresc pentru ambele tipuri de fracturi (totala si partiala).
Tensiunea normald pe directia axei X este mai mare pentru fractura totald
decéat pentru fractura partiald, valorile sunt asemanatoare pentru fractura partiala si
scad Tn cazul fracturii totale odata cu cresterea fortei (Anexa 3.2, fig. 12).
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in figura 13 din Anexa 3.2 sunt prezentate rezultatele inregistrate pentru
tensiunea la forfecare in planul XY de unde se poate observa ca valorile scad odata
cu cresterea fortei de incarcare in cazul fracturii totale si sunt aproximativ egale
pentru fractura partiala.

3.4. Analiza experimentala a comportamentului mecanic
la tractiune al modelelor fizice ale placutelor de osteosinteza

Cercetarile asupra comportamentului biomecanic al placutelor de osteosinteza
a fracturilor pot fi efectuate atat teoretic, cat si experimental, sau realizand o
comparatie intre ambele metode. De cele mai multe ori se realizeaza doar analize
teoretice (simulari) ale comportamentului mecanic ceea ce nu ofera intotdeauna
rezultate reale. Deoarece testele in-vivo sunt deficil de efectuat, se realizeaza teste
experimentale ce folosesc modele in-vitro si ofera rezultate mai apropiate de realitate.

Obiectivul acestui studiu a fost fabricarea si testarea experimentald a trei
modele din cele patru placute de fixare a fracturilor diafizale ale osului radius
proiectate in subcapitolul 3.3 (Toth-Tascdu et al. - 2, 2011). Astfel, s-au fabricat si
testat modelele placutelor pri, pr2 si ps (geometria celor trei placute a fost descrisa
in subcapitolul 3.3), al caror comportament mecanic a fost inferior placutei po. De
asemenea, placuta po prezintd o geometrie complexa a suprafetei de contact cu osul,
ceea ce face dificila realizarea acesteia cu dotarea avuta la dispozitie.

Modelele placutelor au fost prelucrate in Laboratorul de prelucrari pe masini
unelte CNC si electroeroziune si in Laboratorul de prelucrari conventionale LOPIFO din
cadrul Centrului de Cercetare in Inginerie Medicala din Universitatea ,Politehnica” din
Timisoara. Materialul din care s-au prelucrat placutele a fost platbanda de otel OL 37,
de grosime 2 mm.

Conturul modelelor s-a realizat pe masina de electroeroziune cu fir DK7732F
in doud axe pe baza desenelor de executie salvate in format .dfx, gaurile s-au realizat
pe freza universala pentru sculdrie FU 12 BL cu ajutorul unei freze deget cu patru dinti
de diametru @ 5 mm, iar bavurile gaurilor s-au efectuat cu o freza debavurator cu 3
dinti Tnclinata la 45°. Cele trei modele ale placute fabricate sunt prezentate in figura
3.31.

\eftlel o foPNe) e o o olile)
a) Placuta pr1 b) Placuta pr2

lele e olile

c) Placuta ps
Fig. 3.31. Modelele fizice ale placutelor de stabilizare

Analiza experimentald a comportamentului mecanic al celor trei modele fizice
realizate s-a efectuat in Laboratorul de incercari CIDUCOS, pe masina de incercat
Instron 8874 (fig. 3.32). Aceasta este un sistem de testare servo-hidraulic, care
realizeaza o gama variata de teste, atat statice, cat si dinamice. Flexibilitatea oferita
de aceasta masina satisface nevoile de testare a materialelor avansate (inclusiv
biomateriale), componentelor unor produse (inclusiv dispozitive medicale -
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implanturi, proteze). Capacitatea maxima de incarcare la tractiune este de 25 kN, iar
capacitatea maxima de incarcare la torsiune este de £ 100 Nm. (Instron, 2011).
Celulele de incarcare pantentate Dynacell compenseaza pentru incarcarile inertiale
cauzate de dispozitivele de fixare.

Incercarea mecanicd a celor trei modele de plicute s-a realizat la tractiune.
Dupd pornirea intregului sistem s-a realizat calibrarea acestuia. Apoi, s-au ales
dispozitivele de prindere si s-a realizat prinderea placutelor in dispozitivele de prindere
(fig. 3.33).

Fig. 3.32. Masina de incercat Instron Fig. 3.33. Prinderea placutei in
8874 dispozitivele masinii

Pentru determinarea deformatiilor s-au folosit doua sisteme de masurare a

deplasarllor liniare (fig. 3.34):
un sistem pentru determinarea deplasarii pistonului de incarcare al masinii, care
determina deformatia axiald a placutei intre dispozitivele de prindere (bacurile)
ale masinii de incercat: AL=Li-Lo, unde Lo este distanta initiald dintre bacurile
masinii de incercat, iar L; este distanta masurata in momentul ruperii placutei;

— un extensiometru video care determina deformatia axiald a placutei intre doua
repere marcate pe placuta: A¢=¢1-¢9, unde (o este distanta initiala dintre reperele
marcate pe placuta, iar ¢; este distanta dintre repere masurata in momentul
ruperii placutei.
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L1

Lo {1
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5

o
¢

Fig. 3.34. Reprezentarea sistemelor de masurare a deformatiilor

Pentru fiecare model de placutd supusa studiului s-a realizat si incercat la
tractiune un lot de 10 placute care au fost solicitate pana la rupere. Placutele au fost
notate si codificate astfel: prl-i, pr2-j si ps-k (i, j si k au valori de la 1 la 10). Pentru
fiecare placuta incercata la tractiune s-au inregistrat graficul deformatiei axiale intre
bacuri AL si graficul deformatia axiald intre repere A¢. .

Toate placutele de tip ps s-au deformat si rupt in zona de mijloc. In cazul
pldcutelor de tip prl si pr2 s-au inregistrat cate un caz (pri-7 si pr2-5) in care acestea
s-au deformat si rupt spre capatul proximal. In figura 3.35 sunt prezentate placutele
pri-7, pr2-5 (pentru care ruperea s-a inregistrat la capatul proximal) si placuta ps-4,
pentru care ruperea s-a inregistrat in zona de mijloc.

Sz’)rl
OO T OO«
Sprl

a) Placuta pri-7 inainte de incercare b) Placuta pri1-7 dupa incercare
SprZ
SprZ
c) Placuta pr2-5 inainte de incercare d) Placuta pr2-5 dupa incercare
Sps
Sps
e) Placuta ps-4 fnainte de incercare f) Placuta ps-4 dupa incercare

Fig. 3.35. Placutele Tnhainte si dupa incercarea la tractiune
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Avand in vedere geometria placutelor, s-au notat (fig. 3.34) si calculat (tabel
3.3) sectiunile care influenteaza direct ruperea placutelor (zonele unde riscul de
producere a ruperii este mai mare), astfel: Spr1, Spr2 i Sps - sectiunile corespunzatoare
conturului placutelor; S’pr1, S’pr2 i S'ps - sectiunile corespunzatoare gaurilor de fixare
a placutelor. Deoarece placutele au aceeasi latime si grosime, iar gaurile de fixare au
aceleasi dimensiuni, sectiunile corespunzatoare gaurilor de fixare a placutelor sunt
egale (S'pr1 = S’pr2 = S'ps). Datorita degajarilor realizate pe conturul placutelor pentru
asigurarea unui contact redus cu osul, relatia dintre sectiunile corespunzatoare
conturului pldcutelor este: Spri < Spr2 < Sps.

Tabelul 3.3. Sectiunile care prezinta factor de risc pentru producerea ruperii

Placuta Sectiunea
S [mm?] S’ [mm?]
pri Spr1 = 7.82 S'or1 = 9.26
pr2 Sprz = 13.82 S'o2 = 9.26
ps Sps = 19.82 S'ps = 9.26

In tabelul 3.4 sunt prezentate valorile medii pentru: forta de tractiune
maxima, deformatia axiala intre bacuri AL si deformatia axiala intre repere A/ pentru
fiecare placuta.

Tabelul 3.4. Rezultatele incercarilor mecanice

Plicuta Forta de t[acyiune Deformatia axiald intre | Deformatia axiala intre
maxima [N] bacuri AL [mm] repere A/ [mm]
pri 2524.07321 4.15327 0.12433
pr2 2952.91772 8.85472 1.05512
ps 3521.47520 3.36629 1.19873

Ruperea placutelor prl s-a produs la cea mai mica incarcare datorita
decuparilor mari de pe contur. Din cele 9 placute care s-au rupt in zona de mijloc, 5
s-au rupt in dreptul reperului proximal si 4 placute in dreptul reperului distal. Ruperea
placutei pri-7 s-a realizat la capatul proximal, la o forta de tractiune de 2516.96 N
(fig. 3.35.b). Variatiile deformatiei axiale intre bacuri (ALmax = 4.21909 mm) si ale
deformatiei axiale intre repere (A/max = 0.09418 mm) sunt prezentate in figura 3.36.

Ruperea placutelor pr2 s-a produs la o solicitare mai mare decéat forta de
tractiune maxima inregistrata in cazul ruperii placutelor pri. Placutele pr2 s-au rupt
in dreptul gaurii din mijloc, cu exceptia placutei pr2-5, care s-a rupt in dreptul gaurii
4 (spre capatul proximal). Ruperea placutei pr2-5 s-a realizat la capatul proximal, la
o forta de tractiune de 2947.42584 N (fig. 3.35.d). Variatiile deformatiei axiale intre
bacuri (ALmax = 8.66711 mm) si ale deformatiei axiale intre repere (A¢/max =
1.00200 mm) sunt prezentate in figura 3.37.
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[orfa de tractiune [N]

Deformatia axiala intre bacuri [mm)]
b) Deformatia axiala intre bacuri AL
Fig. 3.37. Deformatia axiala intre repere si deformatia axiala intre bacuri pentru
placuta pr2-5

Datorita geometriei simple a placutei ps se obseva ca deformarea, si mai apoi
ruperea ei s-au produs pentru toate placutele in dreptul gaurii din mijloc (fig. 3.35.f).
Rezultatele obtinute pentru deformatia axiala intre repere sunt prezentate in graficul
din figura 3.38.a, iar cele pentru deformatia axiald intre bacuri in cel din figura 3.38.b.
Din tabelul 3.3 se poate observa ca aceasta placuta necesita cea mai mare incarcarea
pentru a se rupe. Deformatia axiala intre bacuri fiind cea mai mica dintre cele trei, iar
deformatia axiala intre repere este cea mai mare.

4000

o

1000 ‘

Forta de tractiune [N]

- 1000
o0 01 02 03 04 05 06 07 0B 09 110 1.1 1.2

Deformatia axiald intre repere [mm]
a) Deformatia axiala intre repere A¢
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%0

Forta de tracliune [N]

° 10 0 20
Deformatia axiald intre bacuri [mm)]

b) Deformatia axiala intre bacuri AL
Fig. 3.38. Deformatia axiala si alungirea relativa pentru placuta ps-4

Ruperea placutelor in zona capatului proximal se poate datora unor defecte
de material sau de prelucrare, respectiv unei forte de strdngere mari intre bacurile
masinii de incercat.

Pentru analiza existentei defectelor de structura si a zonelor de rupere s-a
realizat o analizd microscopica a celor doud placute care s-au deformat si rupt spre
capatul proximal. Pentru analiza suprafetelor zonelor de rupere s-a folosit microscopia
electronica de baleiaj (SEM - Scanning Electron Microscopy), care permite observarea
si caracterizarea la scara micro si nanometricd a materialelor solide anorganice sau
organice.

Analizele microscopice au fost realizate cu microscopul electronic (SEM) model
FEI INSPECTS in Laboratorul de Materiale Avansate al departamentului Ingineria
Materialelor si Fabricatiei din Universitatea Politehnica din Timisoara.

Probele supuse analizelor au fost codificate astfel (fig. 3.39):

— Proba 1.a si Proba 1.b corespund placutei pr2-5;
- Proba 2 corespunde placutei pri-7.

Proba 1.a
Proba 2

Proba 1.b

Placuta pr2-5 Placuta pri-7
Figura 3.39. Codificarea probelor supuse analizei microscopice

Analizele microscopice au fost realizate in zonele de rupere ale probelor,
pentru diferite magnitudini: 100x, 200x, 400x, 800x si 3000x, ceea ce a permis
obtinerea unor imagini micrometrice ale suprafetelor analizate. Rezultatele analizelor
microscopice (aspectul suprafetei de rupere), determinate pentru magnitudinile 100x,
200x si 3000x sunt prezentate in figura 3.40 pentru probele 1.a si 1.b, respectiv in
figura 3.41 pentru proba 2.

Aspectul suprafetelor de rupere a probelor analizate este caracteristic ruperii
ductile a metalelor. In cazul ambelor probe se observa in varful fiecarei microcavitati
(microfractura “con-cupa”) o incluziune nemetalicd de dimensiuni reduse. In figura
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3.40.b (proba 1.b) este marcat un artefact de scanare, aparut datoritd conductibilitatii
diferite.

Imaginile corespunzatoare deformarii plastice a probelor 1.a si 1.b cu
magnitudinea 100x au fost folosite pentru determinarea coeficientul de gatuire la
rupere:

SO - S
Z =————-100 [%] (3.1)
So

in figura 3.42 sunt prezentate m&surarile ficute pentru probele 1.a si 1.b, in
vederea calcularii coeficientilor de gatuire la rupere Z (tabel 3.4). Se observa ca nu
existd diferente majore intre coeficientii de gatuire la rupere, valorile acestora fiind in
concordanta cu caracteristicile ruperii ductile.

Deformarea plastica a probei 2, prezentatd in figura 3.41, nu permite
evaluarea gatuirii la rupere datorita formei geometrice a pldcutei in zona ruperii.

Proba 1.a Probal.
a) Deformarea plasticd a probelor 1.a si 1.b. Magnitudine 100x
s et T i e -_7"-—7.1_: - s

Proba 1.b
b) Aspecte caracteristice ruperii ductile plastice a probelor 1.a si 1.b. Magnitudine 200x

Proba 1.a
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incluziune nemetalicd incluziune nemetalica

iy ]

Proba .a Proba .b
c) Aspecte caracteristice ruperii ductile plastice a probelor 1.a si 1.b. Magnitudine 3000x
Figura 3.40. Analizele microscopic ale probelor 1.a si 1.b

m T —

m E

0 /|20 Proba 2
a) Deformarea plastica a probei 2. b) Aspecte caracteristice ruperii ductile
Magnitudine 100x plastice a probei 2. Magnitudine 200x
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c) Aspecte caracteristice rupeu ductile plastic a probei 2. Magnitudine 3000x
Figura 3.41. Analizele microscopice ale probei 2

< | Microscope|Accelerating Voltage Working Distance
30 kV 2 m: —500 pm— WY Inspect S 30 kV 28.6 mm —500 pym—

a) Proba 1.a b) Proba 1.b
Figura 3.42. Masurarea ariilor suprafetelor de rupere

ccelerating Voltage Wc

Tabelul 3.5. Calculul coeficientilor de gatuire la rupere

Proba So [um?] S [um?] Z [%]
Proba 1.a 3931729.20 | 832275.99 78.83
Proba 1.b 3790630.36 | 940477.82 75.19

Analizele microscopice nu au semnalat incluziuni nemetalice de dimensiuni
mari sau alte defecte de material. Se poate considera astfel ca ruperea diferitd a
placutelor pr2-5 si pri-7 s-a datorat unor defecte minore de prelucrare.

Studiul experimental a urmarit comportamentul mecanic al unor placute de
osteosinteza cu aceleasi dimensiuni de gabarit, dar cu geometrii diferite ale conturului.
Rezultatele obtinute in urma testarilor au aratat ca:

- forta de incarcare cea mai mare a fost necesara pentru ruperea placutei ps.
- cea mai mare deformatia axiala intre repere (video) a rezultat la placuta ps.
- cea mai mare deformatia axiala intre bacuri a aparut la placuta pr2.
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3.5. Analiza comparativa a comportamentului
biomecanic al unor sisteme conventionale de stabilizare a
fracturilor diafizale ale osului ulna

Alegerea sistemelor de stabilizare compuse din placute de osteosinteza si
suruburi de fixare depinde de anumiti factori, in special de tipul fracturii si
comportamentul biomecanic al sistemului de stabilizare. Astfel s-a realizat un studiu
comparativ pentru a evalua influenta geometriei placutelor, proprietatilor materialelor
si modulului de prindere a suruburilor, utilizand simularea pe baza analizei cu element
finit si tehnici de Design of Experiments (Toth-Tascau et al.-1, 2012).

Evaluarea biomecanica s-a realizat pentru trei modele de placute folosite in
tratamentul fracturilor osului ulna. Placutele modelate au fost fixate in trei moduri pe
osul ulna reconstruit (conform subcapitolului 3.1), pe care a fost simulata o fractura
de tip 22-A1 (fracturd diafizala, oblicd, simplda a osului ulna, radiusul fiind intact)
conform cu Fracture and Dislocation Classification Compendium (OTA, 2007).

Modele celor trei placute (P1, P2 si P3) (fig. 3.43) sunt diferite ca design, dar
au aceleasi dimensiuni de gabarit: 80 mm lungime, 10 mm |atime si 2 mm grosime,
sase gauri alungite pentru suruburile de fixare cu 4.5 mm diametru si o lungime de 7
mm, fiecare gaura avand o bavura de 0.75 mm. Fixarea placutelor de os a fost
realizata utilizand acelasi tip de suruburi. Cele trei moduri de fixare sunt: cu trei
suruburi, cu patru, respectiv sase suruburi.

(000 000 CXXZEXID

a) Placuta P1 b) Placuta P2

e oo oo,

c). Placuta P3
Fig. 3.43. Modelele celor trei placute de osteosinteza

Prin combinarea celor trei tipuri de placute cu cele trei fixari ale suruburilor
au rezulat noua variante de sisteme de stabilizare.

Obiectivul acestui studiu consta in modelarea geometrica a sistemelor de
osteosinteza si analiza comparativa a comportamentului biomecanic al celor noua
sisteme de stabilizare simple folosite pentru reductia fracturilor diafizale ale osului
ulna. Analizele comparative realizate au luat in considerare urmatoarele aspecte:

- comportamentul biomecanic al celor trei sisteme de stabilizare (placutele P1, P2,
P3 fixate pe osul fracturat cu patru suruburi de fixare), in functie de material (aliaj
de titan si otel inoxidabil) si pentru solicitari diferite aplicate la capatul distal al
osului (simuland transportul unei sarcini de diferite greutati);

- comportamentul biomecanic al sistemelor de stabilizare in functie de geometrie,
material si modul de fixarea al suruburilor, folosind metoda Design of Experiments
si analiza statistica.
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3.5.1. Analiza comparativa a comportamentului biomecanic al
sistemelor de stabilizare a fracturii osului ulna in functie de materiale
si pentru solicitari diferite

Acest studiu prezintd o analiza comparativa a comportamentului biomecanic
al celor trei sisteme de stabilizare, fiecare continand o placuta (P1, P2, P3) si patru
suruburi de fixare, in doua situatii referitoare la materialele pentru placuta si suruburi
(aliaj de titan si otel inoxidabil) si patru situatii de incarcare activa care actioneaza la
capatul distal al osului ulna (simuleaza transportul unei sarcini de diferite greutati).

Obiectivul analizei numerice a fost determinarea tensiunilor si deplasarilor
maxime care apar in sistemul de stabilizare si in osul ulna sub actiunea unor incarcari
diferite.

Simularea comportamentului biomecanic al sistemelor de stabilizare s-a
realizat cu ajutorul programului de analiza cu element finit ANSYS V14, in care au fost
importate modelele sistemelor fixate pe osul ulna fracturat (fig. 3.42).

Fig. 3.44. Modelul placutei P2 fixata cu 4 suruburi pe osul ulna

Materialele definite din biblioteca programului ANSYS au fost os cortical pentru
osul ulna, aliaj de titan/otel inoxidabil pentru placute si suruburi.

Inainte de realizarea propriu-zisd a analizei s-au verificat/definit contactele
dintre componentele modelelor analizate (placuta-os, placuta-surub si surub-os).

Discretizarea modelelor (fig. 3.45) s-a realizat automat cu ajutorul
elementelor tetraedrice cu marimea elementelor automata (default).

6Conditiile impuse pentru realizarea analizei au fost (fig. 3.44) (Toth-Tascau

et al.-3, 2012):

- Suport fix la capatul proximal al ulnei (A);

- Forta de tractiune care actioneaza la capatul distal al osului avand valori diferite
(25 N, 50 N, 75 N, 100 N) care simuleaza transportarea unei sarcini care poate
avea diferite greutati;

- Forta de 10 N aplicata pe fiecare cap al suruburilor (C, D, E, F in cazul fixarii cu
patru suruburi) care simuleaza forta de strangere a acestora.

Fig. 3.46. Conditiile pe contur
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Utilizarea a doua materiale pentru cele trei modele de sisteme de osteosinteza

si patru incarcari diferite a generat 24 de simulari ale comportamentului biomecanic

al sistemelor de stabilizare a osului ulna fracturat.

Comparand rezultatele obtinute pentru cele 24 simulari se poate observa ca
pentru deplasarea totald valorile sunt descrescdtoare pe masura ce solicitarea creste,
pentru ambele materiale considerate. Cea mai mare valoare a deplasarii totale s-a
inregistrat la incarcarea cu 25 N a sistemului de stabilizare care contine placuta P1
din aliaj de Ti (fig. 3.47.a), iar cele mai mici valori obtinute in cazul deplasarii totale
au fost: 0.8222 mm pentru otelul inoxidabil (fig. 3.47.b) si 0.5817 mm in cazul

aliajului de titan, ambele valori fiind inregistrate la incarcarea cu 100 N a sistemului
de stabilizare cu placuta P1.

[mm] )
2,5000

[mm]

2,0000 [~
2,0000 15000 'I--
15000 [ P1 | mp1

. 1,0000 |
1,0000 [~ P2 | P2
0,5000 - E I,. mp3
00000 “T_ 00000 <%

a) Aliaj Ti b) Otel inoxidabil

Fig. 3.47. Rezultatele inregistrate pentru deplasarile totale

in cazul tensiunii echivalente, sistemul de stabilizare cu pldcuta P3 a
inregistrat o scadere pana la incarcarea cu 50 N, urmata de o crestere a valorilor
pentru incarcarile de 75 N si 100 N. Tensiunile echivalente inregistrate pentru placuta
P2 au valori care cresc odata cu valoarea sarcinii, iar tensiunile echivalente
inregistrate pentru placuta P1 scad odatd cu cresterea sarcinii, pentru ambele
materiale considerate.

Cele mai mari valori ale tensiunii echivalente s-au inregistrat pentru placuta
P1 la incarcarea cu 25 N pentru ambele materiale (fig. 3.48.a, fig. 3.48.b), valorile
fiind mai mari in cazul sistemelor de stabilizare din otel inoxidabil.
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100,000 |~ mp2 109,780 | p2
sop0 1 up1 . PER 5,239 mp1

| .

25N T
50N e —
75N -

a) Aliaj Ti b) Otel inoxidabil
Fig. 3.48. Rezultatele inregistrate pentru tensiunile echivalente

Sistemul de stabilizare cu placuta P3 a inregistrat valorile cele mai mari in
cazul deplasarii totale, iar sistemul de stabilizare cu placuta P1 a inregistrat valorile
cele mai mari in cazul tensiunii echivalente, pentru ambele materiale.
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in concluzie se poate observa c& deplasarile totale au inregistrat valori mai
mari in cazul sistemelor de stabilizare din aliaj de Titan, pe cand tensiunile echivalente
au Tnregistrat valori mai mari in cazul sistemelor de stabilizare din otel inoxidabil.

3.5.2. Analiza comparativa a comportamentului biomecanic al
sistemelor de stabilizare a fracturii osului ulna in functie de
geometria placutelor, material si modul de fixare

Acest studiu prezinta o analiza comparativa a comportamentului biomecanic
al celor trei sisteme de stabilizare (placutele de osteosinteza P1, P2, P3), fiecare
sistem fiind realizat din cate doua materiale (aliaj de titan si otel inoxidabil) si fixat
pe osul ulna cu 3, 4 si 6 suruburi de fixare.

Obiectivul analizei numerice a constat in determinarea tensiunilor si
deplasarilor maxime care apar in sistemele de stabilizare si in osul ulna sub actiunea
unei incarcari de 25 N la capatul distal al osului.

Simularea comportamentului biomecanic al sistemelor de stabilizare s-a
realizat cu ajutorul programului de analiza cu element finit ANSYS V14, dupa
importarea modelelor in modulul Static Structural. In analiza numericd s-au
considerat urmatoarele materiale: aliaj Titan si otel inoxidabil pentru placutele de
osteosinteza si suruburile de fixare, respectiv os cortical pentru osul ulna (Toth-
Tascau et al.-1, 2012),.

Discretizarea componentele s-a realizat cu elemente de forma tetraedica
avand marimea elemetelor definita automat (default).

S-au verificat contactele dintre componentele ansamblului sistem de
stabilizare-os (os - placuta osteosinteza, placuta osteosinteza - surub fixare, surub
fixare - os) si s-au definit conditiile de contur (fig. 3.49), care au fost aceleasi pentru
toate sistemele analizate:

- suport fix la capatul proximal al ulnei (A);

- fortd de 10 N aplicata pe capul fiecarui surub (B, C, D, E, F, G in cazul fixarii cu
sase suruburi), care simuleaza forta de strangere a acestora;

- forta de tractiune care actioneaza la capatul distal al osului avand 25 N (H).

Fig. 3.49. Conditiile de ncarcare a ansamblului sistem de stabilizare - os in
cazul fixarii cu sase suruburi

Utilizarea a doua materiale pentru cele trei modele de sisteme de osteosinteza
si trei moduri de fixare a generat 18 simuldri ale comportamentului biomecanic al
sistemelor de stabilizare a osului ulna fracturat (fractura diafizala, oblica, simpla a
osului ulna, radiusul fiind intact).

Pentru a evalua influenta variabilelor s-a dezvoltat un design de experiment
multifunctional utilizdnd software-ul de analiza statisticd StatGraphics Centurion
(Toth-Tascau et al.-1, 2012).

In cadrul experimentului s-au introdus trei factori: modelul placutei de
osteosinteza (modelul P1, P2 si P3), modul de fixare (cu 3, 4, si 6 suruburi) si tipul
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3.5. Analiza comparativa a comportamentului biomecanic 153

materialului (aliaj de Ti si otel inoxidabil). Prin compunerea acestora a rezultat un

numar de 18 experimente (tabelul 3.6).

Tabelul 3.6. Rezultatele analizelor numerice corespunzatoare celor 18 experimente

Deplasarea totala

Tensiunea echivalenta

Mgdelul Modul de mm] MPa]

placute foxare Al inog;'c:elabil Ay 1 inof()itc?elabil
P1 6 suruburi 2.28 1.70 313.58 486.58
P2 6 suruburi 3.17 2.67 127.86 165.04
P3 6 suruburi 3.35 2.59 147.53 153.61
P1 4 suruburi 1.74 1.35 223.32 344.92
P2 4 suruburi 1.99 1.72 136.81 139.18
P3 4 suruburi 2.34 1.84 109.21 109.78
P1 3 suruburi 1.25 1.10 112.92 194.26
P2 3 suruburi 1.58 1.40 155.41 265.96
P3 3 suruburi 1.28 1.14 43.59 64.51

Pentru a evidentia semnificatia statistica a fiecarui efect, au fost realizate
graficele Pareto ale interactiunilor (fig. 3.50) comparand media patratelor cu o eroare
experimentald estimatd. In graficele din figura 3.50 s-au reprezentat doar efectele
cele mai semnificative, respectiv cele care au valoarea P mai mica sau apropiata de
0.05, aceasta fiind relevanta pentru un nivel de incredere de 95% (Toth-Tascau et
al.-1, 2012). In graficele Pareto (fig. 3.50) s-au folosit notatiile: (+) si culoare gri
pentru efect pozitiv asupra raspunsului; (-) si culoare albastra pentru efect negativ

asupra raspunsului.

A Gepmatriz plioupsi

B: Modul d= fizars

i Materizl

a) Efectul standardizat pentru tensiunea echivalenta

Efctul stendardizat
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B: Modul de fixare
A: Geometria plicuted

I

C: Material

AB

AA

pc | [N

L] 3 L] ] 12 15 18
Efectul standardizat

b) Efectul standardizat pentru deplasarea totala
Fig. 3.50. Graficele Pareto standardizate

In cazul tensiunilor echivalente s-a observat cd cea mai mare influent3 o are
design-ul placutei de osteosinteza, urmat de modul de fixare a acesteia, iar in cazul
deplasarii totale cel mai mare efect s-a obtinut pentru modul de fixare al placutelor
cu suruburi, urmat in ordine descrescatoare de design-ul placutelor, de material si de
interactiunile acestora. Pentru estimarea, respectiv optimizarea raspunsurilor
variabilelor a fost analizata relatia dintre raspunsuri si factorii experimentului (fig.
3.51).

Deplasarea total Tensiunea echivalenta
- - 00
- - 5
- 18 . 100

== 1500
= 200
- 200

Material

RRO0BNEA
SREZRERE
Material

aRaon
3444

1

¥ Modul de fixare

0
R 0
Geometria placutei Geometria placutei !

a) Deplasarea Totala b) Tensiunea echivalenta
Fig. 3.51. Forma suprafetei de raspuns pentru deplasarea totald si tensiunea echivalenta

Rezultatele obtinute au aratat cd geometria placutelor prezintd cea mai mare
influenta asupra tensiunilor echivalente, in timp ce modul de fixare a placutelor pe os
are cea mai mare influenta pentru deplasarile totale.

Placutele de Ti au generat deplasari mai mari, dar tensiuni echivalente mai
mici decat in cazul placutelor din otel inoxidabil, pentru aceeasi geometrie si mod de
fixare, diminuand astfel efectul de stress shielding al osului.

Din rezultatele obtinute se poate observa ca utilizarea unui numar mai mic de
suruburi pentru fixarea placutelor pe os a marit lungimea de lucru a placutei, astfel
scazand valorile tensiunii echivalente interne, ceea ce este in concordantd cu
raportarile altor studii publicate (Stoffel et al., 2003), (Gautier & Sommer, 2003).
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3.6. Analiza comportamentului biomecanic al sistemului os-placutd LCP 155

Rezultatele confirma ca prin combinarea analizei numerice cu o metoda de
design de experiment se poate determina combinatia optima a placutelor, suruburilor
si materialului corelate cu tipul fracturii.

3.6. Analiza comportamentului biomecanic al sistemului
os-placuta LCP pentru o fractura a capatului proximal al osului
radius

Fracturile ce apar la capul radiusului sunt comune si reprezinta o treime din
fracturile ce apar ilj articulatia cotului si aproximativ 1.5% - 4% din totalul fracturilor
ce survin la adulti. In cazul copiilor, incidenta aparitiei acestei fracturi in zona capatului
proximal al radiusului este de pana la 1.3%. Conform cu datele din literatura fractura
din aceasta zona apare la persoane cu varsta medie cuprinsa intre 45-45.9 ani.
Fractura se produce de obicei in urma unei cazaturi pe mana intinsa cu articulatia
cotului aflata in miscare de pronatie si partial flexie sau rareori este provocata prin
trauma directa (Kovar et al, 2013).

Cele mai simple fracturi ce pot aparea in zona proximald a osului radius,
conform cu clasificarile Muller AO (Muller AO, 2012) si Orthopedic Trauma Association
(OTA, 2007) sunt:

- fractura extra-articulara a colului osului radius 21- A2.2

- fractura articulard a osului cu (21-B2.1.1) sau fdara deplasare (21-B2.1.2).

In prezent, cele mai bune rezultate ale procesului de osteosintezda sunt
obtinute Tn cazul placutelor de compresiune cu blocare (Locking Compresion Plate -
LCP). Dintre modelele cele mai cunoscute utilizate in reductia fracturilor din zona
epifizei proximale a osului radius pot fi mentionate urmatoarele:

- placutele Synthes LCP 2.4 pentru radiusul proximal (fig. 1.23. Sistemul LCP
Proximal Radius Plates 2.4) sunt placute preconturate, astfel incat se potrivesc cu
zona anatomica. Fiecare model prezinta mai multe lungimi ale partii distale, in
functie de zona unde se produce fractura. Partea distala a placutelor prezinta un
design cu contact limitat. Materialele din care sunt fabricate aceste placute sunt
otelul inoxidabil sau titanul (Synthes, 2008).

Pe partea proximala a placutei ,neck plate” sunt prevazute 5 gauri in care se pot
fixa suruburi ce asigurda compresiune prin blocare sau suruburi corticale, iar pe
partea distala a placutei sunt prevazute doua pana la patru gauri combinate tip
LCP, in functie de lungimea acesteia, in care se pot introduce suruburi corticale
pe partea nefiletata si suruburi LCP pe portiunea filetata a gaurilor.

Placuta ,rim plate” prezinta variante pentru osul radius al membrului stang,
respectiv drept. Suplimentar, aceasta placuta prezinta o gaura filetata in zona
colului osului radius.

- placuta Radial Head Plate Evolve a companiei Wright Medical Technology
(fig. 3.52) este un dispozitiv cu profil redus proiectat pentru fixarea fracturilor
capului radial. Placuta prezinta pe partea proximald doua gauri in care se pot fixa
suruburi care asigurd compresiunea prin blocare sau suruburi simple pentru osul
spongios si trei gauri alungite pentru fixarea cu suruburi spongioase, iar pe partea
distala prezinta o gaura alungita si doua gauri simple care permit fixarea cu
suruburi corticale. Materialul din care sunt fabricate acest tip de placute este otel
inoxidabil de calitate datorita bunei rezistente mecanice si la oboseala. Suprafata
exterioara este lustruita pentru a rezista aderarii tesuturilor moi (Evolve, 2004).

- placuta Mayo Clinic Congruent Radial Head Plate a companiei Acumed (fig.
3.53) este o placuta preconturata ce se ancoreaza in ,zona de siguranta” a capului
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156 Modelarea si analiza unor sisteme de osteosinteza - 3

radial, permitadnd rotatia corespunzatoare a antebratului. Modelul prezinta 5 gauri
simple Tn zona capului radial, o gaura de ghidare in zona colului, o gaura alungita
si una simpla pe partea distala a placutei. Materialul folosit este titan (Acumed,
2006).

placutele APTUS® Radial Head Plates 2.0 a companiei Medartis (fig. 3.54)
prezintda un design anatomic care minimizeaza iritarea tesutului moale si asigura
o fixare stabilda. Ambele modele prezinta gauri simple si gauri de ghidare. Placutele
sunt fabricate din titan.

a) Radial Head Rim Plate b) Radial Head Buttress Plate
Fig. 3.54. APTUS® Radial Head Plates 2.0 (Aptus, 2009)
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3.6.1. Conceptia si proiectarea unui sistem de osteosinteza de
tip LCP pentru capul proximal al osului radius

Placuta de tip Locking Compresion Plate conceputa si analizata in acest capitol
are un model preconturat dupa forma epifizei proximale a osului radius si ajuta la
reducerea fracturilor ce pot aparea in aceasta zona.

Placuta conceputa in acest subcapitol a fost gandita pentru reductia fracturilor
de tipul 21-A2.2 fractura extra-articulara partiala pe colul osului radius.

Pentru determinarea formei placutei de osteosinteza, in special suprafata de
contact cu osul, a fost folosit modelul osului radius, reconstruit pe baza imaginilor CT
(subcapitolul 3.1, fig. 3.10.c).

Folosind modelul osului radius a fost indusa o fractura extra-articulard partiala
pe colul osului radius (fig. 3.55). In figura 3.55 se poate observa pozitia fracturii pe
fata laterala a osului, pe fata posterioara a osului si o vedere de sus a osului in zona
unde apare fractura. Aria zonei de fracturd este de 41.22 mm?2. Axele reprezentate in
figura 3.55 sunt axa longitudinald a radiusului si axa capului radial.

-

15,5

fractura

— e e P —— e — e —— . — - —— -

i
‘f
a) Fata laterald a osului radius b) Fata posterioara a osului radius
Zona
fracturata

c) Vedere de sus a osului radius in zona de fractura
Fig. 3.55. Fractura extra-articulara partiald pe colul osului radius tip 21-A2.2
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Modelul placutei LCP utilizatd pentru reducerea fracturilor din zona epifizei
proximale a osului radius si modelele celor patru tipuri de suruburi folosite pentru
fixarea acesteia pe osul fracturat au fost realizate in programul Solid Edge V20.

Conturul placutei LCP s-a realizat cu ajutorul comenzii Swept Protrusion care
realizeaza conturul unei schite de-a lungul unei curbe. Conturul placutei s-a
determinat luand in considerare forma si dimensiunile osului, atat in planul transversal
al osului radius cat si in planul lateral, dupa conturul osului (fig. 3.56).

Dupa determinarea conturului placutei LCP in planele transversal si lateral s-
au realizat forma si dimensiunile generale ale placutei (fig. 3.57). Dimensiunile de
gabarit ale placutei sunt: 33 mm lungime, 14 mm latime la capatul superior, 9 mm
latime la capatul inferior si 1.7 mm grosime. Odata obtinut conturul placutei se
realizeaza tesirea marginilor de pe suprafata superioara pentru a nu produce leziuni
tesuturilor care vor intra Tn contact cu acestea.

7 K
L

a) in planul transversal b) In planul lateral
Fig. 3.56. Determinarea conturului placutei LCP

33

\_/

9

a) Plan transversal b) Plan lateral c) Plan frontal
Fig. 3.57. Forma placutei pentru capatul proximal al osului radius
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Modelul proiectat este preconturat dupa forma epifizei proximale a osului
radius. Astfel, placuta LCP poate fi considerata ca o placutd personalizatd (custom
plate). Placuta LCP poate fi fixata pe osul radius folosind suruburi pentru osul cortical,
suruburi pentru osul spongios, suruburi care permit compresiunea prin blocare pentru
osul spongios si pentru osul cortical. Pentru asigurarea preciziei de fixate pe os,
placuta prezinta o gaura de ghidare care ajuta la pozitionarea acesteia pe os.

Gaurile de pe suprafata placutei LCP sunt in numar de opt si sunt dispuse
conform figurii 3.58:

- trei gauri filetate in care se fixeaza suruburi spongioase LCP de diametru 2 mm;

— douad gauri pentru surub spongios de diametru 2 mm;

— doua gauri pentru surub cortical de diametru 2 mm

— 0 gaura combinata de tip LCP, cu lungimea de 5 mm in care se poate fixa un surub
cortical sau un surub cortical LCP.

Gaura de ghidare

Gauri filetatd LCP

Gaura pentru surub spongios
Gaura pentru surub cortical
Gaurd combinata LCP

Fig. 3.58. Distributia gaurilor de fixare pe suprafata placutei LCP

Cele trei gauri filetate de tip locking sunt dispuse pe suprafata frontald a
placutei sub forma unui triunghi. In aceste gauri se vor introduce suruburile de tip
locking pentru osul spongios, cu varfurile convergente, care formeaza un volum osos
sub forma conica, contribuind astfel la cresterea rezistentei la smulgere.

Pentru fixarea placutei pe os s-au folosit patru tipuri de suruburi: surub
cortical, surub spongios, surub LCP cortical si surub LCP spongios, ale caror
caracteristici se pot observa in figura.3.59. Surubul LCP cortical prezintd aceleasi
caracteristici ca si surubul LCP spongios, doar lungimea acestuia este de 16 mm. Capul
suruburilor prezintd un decupaj hexagonal de 1 mm care usureaza insurubarea
surubului in os. Caracteristicile celor patru tipuri de suruburi sunt inregistrate in
tabelul 3.7.
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a) Surub os cortical SC 1

b) Surub os spongios SS 1

Tabelul 3.7. Caracteristicile suruburilor de fixare

c) Surub LCP os spongios
SLCP 1
Fig. 3.59. Tipuri de suruburi utilizate pentru fixarea placutei pe os

Lunglr\pea Lungimea Diametrul | Diametrul | Diametrul
. totala a ) & Pasul ) . - -
Tip surub surubului filetata [mm] exterior interior maxim
” [mm] [mm] filet [mm] | filet [mm] | cap [mm]
SC1 16 13 0.65 2 1.3 4
SS1 18 7.5 0.80 2 0.8 4
SLCP | cap 1 0.30 3.85 1.6
— 18 4
1 tijd 15 0.60 2 1.3

Placuta LCP fixata pe suprafata osului fracturat cu ajutorul suruburilor de
fixare este reprezentata in figura 3.60.

ST xs-‘-’-{\
R T
.;me‘s

\

LHATIRITY

FiQ. 3.60. Fixarea placutei LCP pe supraféta osulurfracturat
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3.6.2. Analiza comparativa a comportamentului biomecanic al
osului radius fracturat si implantat cu o placuta de tip LCP

Aceastd analiza s-a realizat pentru a determina tensiunile si deformatiile ce
apar intr-un plan transversal al sectiunii osului la nivelul fracturii (distal fata de
fractura) dupa ce aceasta a fost stabilizata cu ajutorul placutei de tip LCP.

Analiza s-a efectuat pentru a se observa influenta placutei din zona de fractura
a osului radius prin compararea spectrelor de tensiune si deformatie obtinute, cu cele
obtinute in cazul osului fracturat. Analizele s-au realizat in aceleasi conditii de
solicitare si fixare.

Studiul starii de tensiune si deformatie a structurilor os fracturat/os implantat
a fost realizat in mediul de analiza cu element finit ANSYS V14. Astfel, s-au simulat
urmatoarele situatii de solicitare pentru cele doua sisteme studiate os fracturat / os
implantat:

— solicitarea la torsiune monoaxiala;

- solicitarea la tractiune monoaxiald de-a lungul axei longitudinale a radiusului, pe
suprafata capatului distal;

— solicitarea la incovoiere dupa o directie perpendiculara pe axa longitudinala a
radiusului.

Situatiile de solicitare considerate s-au ales corespunzatoare activitatilor
cotidiene pe care le poate realiza un subiect cu un astfel de implant. Solicitarea de
torsiune simuleaza efortul depus de catre subiect la deschiderea unui robinet,
solicitarea de tractiune simuleazd o fincarcare staticd moderata care apare la
ridicarea/cararea unui obiect, iar solicitarea de incovoiere simuleaza tinerea unei
greutati in mana, cu antebratul pozitionat pe orizontala.

Pentru realizarea analizelor s-au importat pe rénd cele doua modele: osul
radius fracturat si implantat, in modulul Static Structural, unde primul pas a fost
atribuirea materialelor corespunzdtoare pentru osul radius, pentru placutd si pentru
suruburi. In tabelul 3.8 sunt prezentate proprietdtile mecanice necesare analizei
pentru cele 2 materiale utilizate. Proprietatile aliajului de titan sunt preluate din
biblioteca de materiale a programului ANSYS.

Pentru osul cortical s-a declarat valoarea modului de elasticitate conform unui
studiu realizat de Hoffmeister et al. in 2000 pe baza a 96 de probe colectate din osul
tibia prelevate de la opt cadavre umane de unde a rezultat valoarea maxima a modului
de-a lungul axei lungi a tibiei de 20.9 GPa si valoarea minima de 11.8 GPa
perpendiculara pe axa lunga a tibiei (Hoffmeister et al., 2000). Conform cu lucrarea
Fundamental Biomechanics in Bone Tissue Engineering, modulul de elasticitate
longitudinal pentru osul radius poate fi considerat de 18.500 MPa (Wang et al, 2010).

Coeficientul Iui Poisson prezinta valori diferite in functie de modul de
determinare: 0.46 in cazul unei incarcari transversale a osului si 0.58 conform cu
Wang et al, 2010 pentru incarcarea longitudinala (Wang et al, 2010) si valori intre
0.2 si 0.5 (in medie 0.3) pentru femur (Wirtz et al, 2000).

Valoarea pentru densitatea osului cortical uman preluata din Skeletal Trauma,
Basic Science, Managment and Reconstruction este de 1.85 g/cm?3 (Hipp & Hayes,
2003).

Valorile gasite in literatura pentru modulul de elasticitate, coeficientul lui
Poisson si densitatea osului cortical uman sunt inregistrate in tabelul 3.8.

BUPT



162 Modelarea si analiza unor sisteme de osteosinteza - 3

Tabelul 3.8. Proprietatile materialelor utilizate in analiza

Material Mpgjulul de Coeﬁc_ientul lui Densitatea
elasticitate [MPa] Poisson [g/cm?3]
Os cortical 18500 0.58 1.85
Aliaj de titan 96000 0.36 4.62

A doua etapa in vederea realizarii analizei comparative a fost cea de verificare
a contactelor dintre componentele modelului si anume contacte dintre os si suruburi
(fig.3.61.a) si contactele dintre placutda si suruburi (fig.3.61.b). Contactele dintre
componente au fost declarate Bounded (fixate). Aceasta etapa nu priveste si analiza
osului fracturat neimplantat deoarece in acest caz avem de-a face cu un singur obiect
si nu cu un ansamblu.

b) Contactul dintre surub-placuta

a) Contactul dintre os-surub
Fig. 3.61.Verificarea contactelor dintre componentele modelului osului implantat

Discretizarea (fig.3.62) celor doua modele analizate s-a realizat selectiv in
functie de importanta zonei. Spre exemplu, in cazul structurii implantate s-au ales 3
dimensiuni diferite de elemente finite (de forma tetraedricd): elemente de 3 mm
pentru structura osoasa pe ansamblu; elemente de 0.5 mm pentru zona de fractura
a sectiunii osoase; elemente de 2 mm pentru placuta si suruburi.

0.00! [0: 20.000 (mm)

il

a) Os fracturat

b) Os implantat
Fig. 3.62. Discretizarea modelelor
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3.6.2.1. Analiza comparativa a comportamentului biomecanic al celor
doua modele supuse la torsiune

Aceasta solicitare s-a realizat considerand capatul proximal al radiusului fixat
rigid in zona suprafetei articulare, iar capatul distal incarcat cu un moment de torsiune
aplicat in jurul axei longitudinale a radiusului (axa Z) (fig. 3.63). Valoarea (2 Nm) si
semnificatia acestui moment corespund miscarii de desurubare a unui robinet. In
aceasta situatie, s-au urmarit spectrele de tensiuni si deformatii care apar intr-o
sectiune apropiata de cea de fracturd, pentru cele 2 modele: osul simplu fracturat si
osul implantat cu placuta LCP si suruburile prezentate in subcapitolul de modelare.
Astfel, se vor prezenta in cele ce urmeaza tensiunile elastice echivalente, tensiunile
elastice de forfecare in planul XY, precum si deformatiile elastice echivalente.

b) Os implantat cu placuta LCP

Fig. 3.63. Conditiile pe contur pentru solicitarea la torsiune monoaxiala

in figura 3.64 se prezintd spectrul tensiunilor elastice echivalente pentru cele
doud modele, reprezentate sub forma unor linii de contur prelevate din zona limitrofa
a perimetrului sectiunii osoase, cu un increment de 20°. Se poate observa in
distributia tensiunilor ca valorile maxime apar in lungul razelor corespunzatoare
inceputului si sfarsitului de zona fracturata. Acest lucru ne indica faptul ca aceste zone
sunt concentratoare de tensiune si deci zone pentru dezvoltarea noilor linii si plane
de fractura. Din punct de vedere al comportamentului celor 2 modele, se observa cum
starea de tensiune din sectiunea osoasa se diminueaza aproape liniar pe contur in
cazul utilizarii placutei de stabilizare. Maximele tensiunilor elastice echivalente pentru
modelul implantat se inregistreaza pe placuta de stabilizare.

Spectrul deformatiilor elastice prezintd o distributie asemanatoare cu cea a
tensiunilor cu valori de varf in zonele de inceput si sfarsit de fractura. Deformatiile
modelului de os implantat in sectiunea urmarita inregistreaza valori mai reduse decét
in cazul osului fracturat, dar fara a se schimba modul de distributie al acestora.
Deformatiile mai mici dovedesc practic rolul stabilizator al placutei proximale (fig.
3.65).
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Temsiunea echivalentda [MPa]
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180 os fracturat
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Fig. 3.64. Tensiunile elastice echivalente Von Mises

Deformatia elastica echivalentd *10*

[mm/mm]

180

os fracturat

eeeess osimplantat

Fig. 3.65. Deformatiile elastice echivalente

Spectrul de culoare al deformatiilor echivalente (fig. 3.66) pe intreaga
sectiune osoasa a modelului os fracturat si os implantat ne prezinta caracterul circular
al deformatiilor, cu maxime finregistrate in zona perifericd si minime in interiorul
sectiunii. Pentru modelul implantat, caracterul stabilizator al placutei conduce la o
distributie circulard mai uniforma pe sectiunea osoasa.
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a) Modelul os fracturat b) Modelul os implantat
Fig. 3.66. Harta colorata a distributiei deformatiilor echivalente la solicitarea de torsiune a
modelelor os fracturat si os implantat

Tensiunile de forfecare prezentate in figura 3.67 sunt corespunzdtoare
planului XY al modelelor. Distributia acestora respectd pattern-ul tensiunilor si
deformatiilor echivalente cu diferenta ca varfurile de solicitare sunt situate in domeniul
negativ. In ceea ce priveste diferentele dintre tensiunile de forfecare inregistrate
pentru cele doud modele, se poate observa cum tensiunile de forfecare ale osului
implantat fluctueaza in jurul cercului de tensiune zero, in timp ce tensiunile din osul
fracturat inregistreaza valori in domeniul negativ. Diametral opus fracturii, tensiunile
de forfecare inregistreaza valori apropiate de zero in cazul ambelor modele.

Temsiunea la forfecare in planul XY [MPa]

os fracturat

= = =o0simplantat

Fig. 3.67. Tensiunile de forfecare in planul XY

3.6.2.2. Analiza comparativa a comportamentului biomecanic al celor
doua modele supuse la tractiune

Analiza s-a realizat aplicand o solicitare monoaxiala de 120 N de-a lungul axei
longitudinale a radiusului, pe suprafata capatului distal. Fixarea radiusului s-a realizat
la capatul proximal, la fel ca si in cazul solicitarii de torsiune (fig. 3.68). Solicitarea la
tractiune simuleaza cazul in care subiectul cu fracturd de radius ar cara un obiect de
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aproximativ 12 Kg cu bratul aliniat pe langa corp. Solicitarea aplicata a fost una de
tip static.

b) Os implantat cu placuta LCP
Fig. 3.68. Conditiile pe contur pentru solicitarea la tractiune monoaxiala

Rezultatele se prezinta sub forma graficd, unde se pot observa distributiile

tensiunilor normale, tensiunilor de forfecare, precum si a deformatiilor elastice
echivalente Von Mises.
Hartile de culoare prezentate in figura 3.69 prezinta modul de distributie al tensiunilor
echivalente pe sectiunea osoasa, in cazul celor douda modele. Se poate observa cum
starea de tensiune din os se reduce in cazul modelului implantat, datorita preluarii de
catre placuta a unei componente importante a solicitarii exterioare.

In figura 3.70 sunt prezentate variatiile tensiunilor normale pe sectiunea
osului fracturat si implantat. Valorile maxime ale tensiunilor normale sunt relativ
scazute, 1n jurul valorilor de 7 MPa, si se inregistreaza in zona limitrofa a fracturii.
Acestea au o distributie neuniforma pe sectiunea osoasa, inregistrand valori atat in
domeniul pozitiv cat si negativ.

0.013176 Min

a) Modelul os fracturat b) Modelul os implantat
Fig. 3.69. Harta colorata a distributiei tensiunilor echivalente la solicitarea de tractiune a
modelelor os fracturat si os implantat
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Temsiunea normala [MPa]

os fracturat

180

= == = 0simplantat

Fig. 3.70. Tensiunile normale

Deformatiile elastice echivalente (fig. 3.71) inregistrate la tractiune sunt in
domeniul 10 mm/mm si prezinta un caracter similar pentru cele douda modele
considerate. Maximele de deformatie se inregistreaza si de aceasta data in zona de
sfarsit de fractura. Acestea corespund unor deplasari directionale de ordinul 10"t mm.

os fracturat

180

Deformatia elastica echivalentd*10* [mm/mm]

os implantat

Fig. 3.71. Solicitarea la tractiune.

Tensiunile de forfecare (fig. 3.72) au o distributie simetrica in cazul ambelor
modele, la valori foarte apropiate de zero solicitare. Singurele varfuri de solicitare
sunt inregistrate in zona de sfarsit a fracturii. Inregistrarea de valori mici pentru
tensiunile de forfecare este normald datorita tipului de solicitare externa aplicata.

BUPT



168 Modelarea si analiza unor sisteme de osteosinteza - 3

Temsiunea de forfecare in planul XY
[MPa]

200 160
180

os fracturat

= == = 0simplantat

Fig. 3.72. Tensiunile de forfecare in planul XY

3.6.2.3. Analiza comparativa a comportamentului biomecanic al celor
doud modele supuse la incovoiere

Analiza s-a realizat prin aplicarea unei solicitari exterioare monoaxiale de 120
N dupa o directie perpendiculard pe axa longitudinald a radiusului. Aplicarea fortei
externe s-a facut si de aceasta data la capatul distal al radiusului, in timp ce suprafata
fixa a fost aleasa la capatul proximal (fig. 3.73). Directia solicitarii externe s-a ales in
cazul cel mai defavorabil, perpendiculara pe directia de fracturare si cu fractura pe
fibra intinsa. Din punct de vedere fiziologic, forta externa aplicata simuleaza cazul
sustinerii in mana a unui obiect de aproximativ 12 Kg cu antebratul pozitionat
orizontal.

b) Os implantat cu placuta LCP

Fig. 3.73. Conditiile pe contur pentru solicitarea la incovoiere

Tensiunile elastice echivalente (fig. 3.74) inregistrate au valori ridicate in
cazul modelului de os fracturat, cu maxime de aproximativ 92 MPa in zonele de
inceput si sfarsit de fracturd. Pentru modelul osului implantat tensiunile echivalente
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se reduc in medie de 2.2 ori, iar distributia acestora se realizeaza mai uniform pe
contur. De asemenea, spectrul deformatiilor (fig. 3.75) manifestda un caracter
asemanator celui al tensiunilor. Valorile de deformatii elastice sunt de ordinul 10-3
mm/mm, mai ridicate decét in cazul solicitarii de intindere monoaxiala.

os fracturat

0 = = = 0simplantat

Temsiunea normala [MPa]

Fig. 3.74. Tensiunile elastice echivalente Von Mises

os fracturat

0 = = =osimplantat

Deformatia elastica echivalentd*10-3

180

Fig. 3.75. Deformatiile elastice echivalente Von Mises

In figura 3.76 se prezintd hartile de culoare ale distributiilor de tensiune
echivalente la incovoiere pe cele doua modele. Pe modelul os fracturat se pot observa
liniile de tensiune corespunzatoare fibrelor intinsa si comprimata si de asemenea linia
mediana a sectiunii osului, paralela cu linia de fracturd, care se comporta ca fibra
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neutrd. Valorile de tensiune cele mai ridicate se gasesc in zona limita a fracturii, pe
fibra intinsa. In cazul modelului os implantat, starea de tensiune se schimba puternic,
in sensul reducerii acesteia. Totusi caracterul de variatie pe contur se pastreaza (fig.
3.76).

§
s 4 :
o, S

a) Modelul os fracturat b) Modelul os implantat
Fig. 3.76. Harta colorata a distributiei tensiunilor echivalente la solicitarea de incovoiere a
modelelor os fracturat si os implantat

Tensiunile de forfecare (fig. 3.77) care apar la aceasta solicitare nu au valori
foarte ridicate datoritda nesimetriei geometrice a osului fata de axa sa longitudinala.
Astfel, in sectiuni ale osului apar si tensiuni normale, care preiau o componenta a
solicitarii externe.

os fracturat

0 = = = 0simplantat

100

20

Temsiunea de forfecare in planul XY [MPa]

180

Fig. 3.77. Tensiunile de forfecare in planul XY

Ca o concluzie generald, la toate tipurile de solicitari, prezenta fracturii
influenteaza distributia tensiunilor si deformatiilor, chiar daca osul a fost implantat.
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CAPITOLUL 4
MODELAREA SI ANALIZA UNEI ENDOPROTEZE
TOTALE PENTRU ARTICULATIA COTULUI

Artoplastia totala pentru articulatia cotului a devenit in ultimul timp o
procedura utilizata pentru tratarea anumitor afectiuni ce pot aparea la nivelul acestei
articulatii.

Protezele pentru articulatia cotului sunt indicate pentru (Zimmer, 2009-1),
(Biomet, 2002):

— leziuni post-traumatice sau pierderea unei cantitati de tesut osos care contribuie
la instabilitatea cotului (fracturi acute);

- articulatii anchilozate (in special in cazurile de anchiloza bilaterald);

— artrita reumatoida avansata sau degenerativa cu durere care produce
incapacitatea utilizarii normale a articulatiei cotului;

— artroplastia de revizie;

— instabilitatea sau pierderea miscarii (mai multor grade de miscare);

— distrugerea articulatiei ceea ce compromite semnificativ efectuarea sarcinilor din
activitatea zilnica.

Contraindicatiile pentru artroplastia totald sunt (Biomet, 2002), (Zimmer,
2009-1):

— infectii, osteomielita, osteoporoza si osteomalacie;

- pacientii cu afectiuni neurologice care sunt incapabili sa respecte indicatiile
medicului;

- afectiuni metabolice care pot impiedica formarea tesutului osos;

— resorbtia osoasa sau o distrugere rapida a articulatiei care se poate identifica pe
imaginile radiologice;

— insuficienta vasculara, artroplastie musculara sau/si boli neuromusculare.

Noile modele de proteze semiconstranse prezinta mai multe asemanari cu
mecanismul normal al articulatiei cotului, reducand tensiunile ce apar la nivelul
implantului si al suprafetei articulare. Cerintele pentru dezvoltare unor noi modele de
proteze pentru articulatia cotului sunt: imbunatatirea suprafetei de contact dintre os-
implant, un design care sa nu necesite o rezectie mare a tesutului osos din zona unde
va fi plasat implantul si o tehnica chirurgicala imbunatatita folosind instrumente
avansate (Biomet, 2002).

Obiectivele acestui capitol sunt:

— Conceperea si proiectarea unui model de proteza totald, cuplata pentru articulatia
cotului;

- Studiul comportamentului biomecanic al protezei implantate, prin analiza
numerica cu Metoda Elementului Finit, pentru diferite sarcini aplicate la capatul
distal al osului ulna, pentru intervalul functional de miscare;

— Fabricatia modelului fizic al protezei concepute;

— Conceperea si realizarea unui dispozitiv de testare a protezei pentru articulatia
cotului;

— Validarea modelului protezei pentru articulatia cotului pe baza studiului
experimental al uzurii componentei de polietilena.
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4.1. Conceptia si designul unei proteze totale pentru
articulatia humero-ulnara

Principalele tipuri de endoproteze pentru articulatia cotului si caracteristicile
acestora (modul de cuplare a componentelor: cuplate sau necuplate; design:
constranse, semiconstranse si neconstranse) au fost prezentate in subcapitolul 1.3.

Proteza conceputa si analizata in acest capitol inlocuieste articulatia humero-
ulnara si este o proteza totald, cuplata (doua componente cuplate), semiconstransa.
S-a ales proiectarea unei proteze cuplate deoarece acest tip de endoproteza asigura
stabilitatea imediata a articulatiei cotului si acopera un spectru mai larg de patologii.

Modelul conceput prezintd unele asemanari (din punct de vedere al formei
articulatiei) cu endoproteza Coonrad/Morrey (prezentata in subcapitolul 1.3, fig. 1.36)
a companiei Zimmer (Zimmer-2, 2009) si cu modelul Discovery al companiei Biomet
(prezentat in subcapitolul 1.3, fig. 1.41) (Biomet, 2007). Intre aceste modele, cel
conceput si proiectat in cadrul tezei de doctorat si cele disponibile comercial (Coonrad/
Morrey si Discovery) exista insa diferente substantiale.

Componentele endoprotezei Coonrad/Morrey sunt de tip monobloc,
componenta intermediara din polietilend este fixata in gaurile de aliniere ale
componentei humerale, iar stemurile au o sectiune triunghiulara.

Modelul proiectat este format din doua componente principale: componenta
humeralda si componenta ulnard, care sunt modulare (cap si stem, conectate prin
surub) si care ofera o personalizare mai fidela a stemului in functie de dimensiunile
oaselor in care se implanteaza, structura tesutului osos sau zona afectata.
Componenta intermediara, care se fixeaza in locasul componentei ulnare este din
polietilend si are rolul de a preveni frecarea metal-metal dintre bolt si componenta
intermediard si frecarea dintre capul componentei ulnare si cel al componentei
humerale. Suplimentar, componenta intermediara oferd stabilitatea impiedicand
dislocarea. Cuplarea si alinierea celor doua componente se realizeaza cu ajutorul unui
bolt de cuplare.

Stemurile modelate prezinta sectiune dreptunghiularda, cu muchii rotunjite
pentru o mai buna fixare in canalul medular si pentru a impiedica rotatia protezei.
Proteza poate fi fixata prin cimentare sau fara, datorita suprafetelor poroase ale celor
doua stemuri. Pentru o mai buna stabilitate primara, stemurile endoprotezei pot fi
acoperite (acoperire poroasa sau cu hidroxiapatita).

Ambele modele de proteze existente pe piata prezinta pe componenta
humerald o portiune care permite fixarea si pe exteriorul osului. Aceasta portiune
necesita insa, in prima fazd, si o grefd osoasa care trebuie sa se vindece pentru a-gi
indeplini rolul. In cazul protezei proiectate, aceasta parte a fost exclusa deoarece in
cazul unei articulatii foarte distruse nu se mai pot obtine grefe osoase.

Pentru stabilirea dimensiunilor componentelor protezei totale pentru
articulatia cotului s-au folosit reconstructiile realizate in subcapitolul 3.1 pentru osul
humerus si ulna (fig. 3.10). In urma masurarilor celor doud modele de os s-au
determinat lungimea osului humerus de 305.35 mm si lungimea osului ulna de 262.44
mm. Cele doud lungimi sunt necesare pentru dimensionarea stemurilor endoprotezei.
De asemenea, a fost necesard masurarea dimensiunilor epifizelor celor doua oase
pentru dimensionarea componentelor humerala, intermediara si ulnara.

Proteza pentru articulatia cotului prezinta in principal o componenta humerala
care se va fixa Tn capatul distal al osului humerus si o0 componenta ulnara care se
introduce Tn capatul proximal al osului ulna (fig. 4.1). Toate modelele pentru
componentele protezei au fost realizate in programul Solide Edge V 20.
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Fig. 4.1. Proteza totald pentru articulatia cotului

Componentele humerala si ulnara sunt compuse din cate trei piese metalice:
capul, stemul si surubul de fixare dintre cap si stem. Componenta intermediara este
formata din doud componente din polietilena care se vor fixa in capul componentei
ulnare. Cele doua componente principale ale protezei au fost realizate din doua parti
pentru o interschimbabilitate mai buna a stemurilor cu unele mai mici sau mai mari
in functie de afectiunile sau de dimensiunile osului.

Componenta humerala a fost modelata tindnd seama de forma si
dimensiunile epifizei distale a humerusului. Dimensiunile acestuia au fost masurate
pe osul reconstruit, putdndu-se determina astfel dimensiunile corespunzatoare ale
capului componentei humerale si, implicit, dimensiunile decuparii osului pentru
pozitionarea corespunzatoare a protezei (fig. 4.2).

Capul componentei humerale (fig. 4.3.a) prezintd doud urechi cu diametrul
de 18 mm si o curbura pe exteriorul acestora de raza de 40 mm. Intre cele doud
urechi s-a realizat un decupaj in care va intra capul componentei ulnare cu o adancime
de 18.5 mm si o latime de 14 mm. La partea inferioara capul prezinta un decupaj cu
lungimea de 12 mm, latimea de 7 mm (colturile sunt rotunjite) si adancimea de 4 mm
iAn care se va realiza asamblarea cu stemul componentei prin intermediul unui surub.
In mijlocul piesei s-a realizat o gaura (cu diametrul pentru tija de 4 mm) in care se
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va introduce surubul care realizeaza fixarea celor doud piese. Cele doua urechi ale
capului componentei humerale prezinta o gaura de 5 mm pentru boltul care va realiza
cuplarea componentei humerale de cea ulnara.

k 21,25

a) Vedere posterioara b) Vedere mediala
Fig. 4.2. Masurarea dimensiunilor capatului distal al humerusului

Stemul componentei humerale (fig. 4.3.b) prezinta la partea superioara o
zona care se cupleaza cu capul componentei, avand lungimea de 12 mm, latimea de
7 mm si indltimea de 3 mm. Gaura de fixare este filetata (M4 x 0.7 mm) si are o
lungime de 17 mm.

c) Asamblarea componentei
humerale
Fig. 4.3. Componenta humerald a endoprotezei de cot

a) Capul b) Stemul
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Deoarece stemul are o forma neregulatd, modelul acestuia a fost realizat cu
ajutorul comenzii Lofted Protrusion care uneste schite din planuri paralele (tabelul
4.1). Modelul s-a realizat prin intermediul a patru planuri, pe primele trei a fost schitat
cate un dreptunghi, iar pe al patrulea un patrat (fig. 4.4).

4

4

4.4, Realizarea stemului componentei humerale cu comanda Lofted Protrusion
In cazul componentei ulnare, s-a pornit de la dimensiunile epifizei

proximale a osului ulna. In figura 4.5 sunt prezentate dimensiunile capului proximal,
masurate in cele doua vederi (anterioara si laterala).

2387 r—?3,56
\

|

|

f
a) Vedere anterioara b) Vedere laterala
Fig. 4.5. Masurarea dimensiunilor capatului proximal al ulnei
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Capul componentei ulnare (fig. 4.6.a) prezinta o portiune cilindrica cu raza de
9 mm, in care este un decupaj centrat cu diametrul de 10 mm, in care se va introduce
componenta intermediara. Pe o adancime de 17 mm de la partea superioara a capului
este data o gaura de 8 mm in care va fi introdus surubul care va fixa capul de stemul
componentei.

Stemul componentei ulnare (fig. 4.6.b) prezintd la partea inferioarda un
decupaj cu marginile rotunjite de 6 mm pe lungime si 7 mm pe latime si o gaura cu
diametrul de 4 mm prin care va trece surubul care realizeaza imbinarea dintre capul
si stemul componentei ulnare.

Partea superioara a stemului unde se afla portiunea prin care se realizeaza
imbinarea are aceleasi dimensiuni de contur ca si decupajul din capul componentei pe
o inaltime de 3 mm si prezinta o gaura avand diametrul de 4 mm si adancimea de 17

a) Capul b) Stemul c) Asamblarea componentei ulnare
Fig. 4.6. Componenta ulnara a endoprotezei de cot

Stemul componentei ulnare s-a modelat la fel ca si stemul componentei
humerale, cu ajutorul comenzii Lofted Protrusion (fig. 4.7), dimensiunile caracteristice
fiind prezentate in tabelul 4.1.

Tabelul 4.1. Dimensiunile schitelor pentru modelarea celor doud stemuri

Componenta Stemul humeral Stemul ulnar
Planul 1 2 3 4 1 2 3 4
Lungimea schitei [mm] 14 9 8 4 8 6 6 4
Latimea schitei [mm] 9 6 6 4 9 6.5 6 4
Distanta dintre plane 38 525 30 20 20 19
[mm]
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4.7. Realizarea stemului componentei ulnare cu comanda Lofted Protrusion

In capul componentei ulnare se introduc cele doud piese conjugate ale
componentei intermediare, care se monteaza de o parte si de cealaltd. La partea
inferioard, piesa componentei intermediare (fig. 4.8) prezinta un decupaj pe o
adancime 1 mm. Pe toata indltimea piesei este prevazuta o gaurd cu diametrul de 5
mm, prin intermediul careia se va realiza alinierea axelor componentei ulnare cu cea
humerala.

Boltul de cuplare (fig. 4.9), cu ajutorul caruia se va realiza cuplarea si alinierea
axelor componentelor articulatiei artificiale prezinta o tija cu diametrul de 5 mm si
lungimea 28 mm si doua capete usor rotunjite cu diametrul de 8 mm. Pentru
asamblare, unul din capete are prevazuta o degajare care permite blocarea alunecarii
boltului prin intermediul unei sigurante si asigura cuplarea celor doua componente
humerala si ulnara.

Cele doua suruburi M4 x0.7 mm, de lungime 15 mm, care asigura fixarea
pieselor (cap si stem) celor doua componente (humerala si ulnara) au capul cilindric
cu locas imbus, cu diametrul de 8 mm.

Dimensiunile de gabarit ale componentelor protezei sunt prezentate in tabelul
4.2.

b) Cuplarea celor doud piese ale
componentei intermediare
Fig. 4.8. Componenta intermediara

a) Piesa componentei intermediare
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—

a) Inainte de aliniere

b<,

Fig. 4.9. Boltul de cuplare

Dupa aliniere

Tabelul 4.2. Dimensiunile de gabarit ale componentelor endoprotezei totale

Componenta Lungime [mm] LEllS e i

[mm] [mm]

Capul humeral 28 18 26.5

Stemul 14 9 123.5
Surubul Diametru 6 mm 22
Componenta humerala - ansamblu 28 18 147
Capul ulnar 11 18 25
Stemul 9 8 62
Surubul Diametru 6 mm 22
Componenta ulnara - ansamblu 14 | 18 84
Componenta intermediara Diametru 18 mm 7.5
Bolt de cuplare Diametru 8 mm 30

Asamblarea componentelor endoprotezei este prezentata in subcapitolul
urmator, in corelatie cu implantarea acesteia in oasele humerus si ulna.

4.2. Implantarea endoprotezei in oasele articulatiei
cotului

4.2.1. Tehnica chirurgicala de implantare

Pentru a se intelege mai bine modul de asamblare al protezei si implantarea acesteia
in capetele celor doua oase din articulatia humero-ulnara s-a realizat o scurta
descriere a tehnicii chirurgicale pentru artroplastia articulatiei cotului inspirata din
ghidul tehnic elaborat de compania Zimmer pentru proteza Coonrad/Morrey (Zimmer-
1, 2009).

Operatia se realizeazd sub anestezie totala cu instrumentar steril. Dupa
anestezierea pacientului se pozitioneaza scapula in supinatie cu un saculet de nisip
sub aceasta, iar antebratul peste piept. Se realizeaza o incizie posterioara din lateralul
olecranului pana la fascia musculara, se ridica flapsurile mediale si laterale pentru a
se identifica epicondilul medial si lateral si nervul ulnar pe aspectul medial care se
decomprima pe directia proximala. Urmeaza indepartarea tricepsului de pe capatul
proximal al ulnei prin eliberarea fibrelor Sharpey din insertia lor si pozitionarea
mecanismului extensor in lateral, inclusiv anconeul, pentru a se permite o expunere
completd a capatului distal al humerusului si a capetelor proximale pentru ulna si
radius. Se indeparteaza varful olecranului si se elibereaza ligamentele medial si
colateral de pe humerus, iar prin flexarea cotului se separa articulatia.
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Pregatirea humerusului: Cu ajutorul unui fierastrau se realizeaza accesul
la canalul medial al humerusului unde se identificd canalul medular. Urmeaza
indepartarea unei mici parti din os si gaurirea canalului medular. Se alege un ghid de
taiere pentru capatul humeral care se pozitioneaza in canalul realizat. Latimea
ghidului de decupare a capatului humeral corespunde cu marimea capului
componentei humerale care va fi implantata. Partea de trohlee ramasa se
indeparteaza cu ajutorul unui fierdstrau oscilant. Dupa scoaterea ghidului se incepe
razuirea canalului cu ajutorul unui raspel obisnuit, dupa care se utilizeaza un raspel
humeral care are aceiasi marimea cu stemul componentei care urmeaza sa fie
implantata.

Pregatirea ulnei: Primul pas in pregatirea osului ulna este identificarea
canalului medular al acesteia. Urmeaza indepartarea osului subcondral de la baza
coronoida si largirea canalului cu ajutorul burghiului. Pentru o deschidere mai mare a
canalului se utilizeaza raspelul pilot, apoi se foloseste raspelul pentru partea stanga
sau pentru partea dreapta, care are aceleasi dimensiuni ca si componenta care
urmeaza sa fie implantata. Pentru pregatirea ultimilor milimetri ai canalului ulnar se
utilizeaza un ciocan de lemn sau un alezor flexibil.

Asamblarea endoprotezei si implantarea: Dupad realizarea canalelor in
cele doua oase, se introduc componentele (humerala si ulnara) pentru a se realiza o
proba, dupa care se scot si se introduce ciment (daca fixarea se realizeaza prin
cimentare). Asamblarea componentei ulnare se realizeaza prin conectarea capului cu
stemul componentei ulnare prin intermediul surubului, urmata de fixarea componentei
intermediare. Dupa pozitionarea acesteia in canalul medular si intdrirea cimentului,
excesul de ciment se indepdrteaza. Asamblarea componentei humerale presupune
parcurgerea acelorasi etape, mai putin cele referitoare la componenta intermediara.
Urmatorul pas este articularea celor doua componente si cuplarea acestora prin
intermediul boltului. Dupa cuplare se fixeaza stemul in os, iar dupa intarirea
cimentului se verifica intervalul de miscare al articulatiei si se incheie interventia
chirurgicala prin suturarea tesuturilor.

4.2.2. Simularea implantarii endoprotezei de cot, in programul
Solid Edge

Asamblarea componentelor modelate in modulul Part s-a realizat in modulul
Assembly al programului CAD Solid Edge V20.

Premergator asamblarii componentelor trebuie realizata pregdtirea celor doua
oase in care se introduc stemurile endoprotezei. In ambele situatii, prima data se
realizeaza o schitare a decupajului pe capul fiecarui os, urmata de decuparea propriu-
zisa. Pregatirea oaselor s-a realizat in modulul Part.

In figura 4.10 a si b se prezinta pregatirea osului humerus prin decuparea
osului la nivelul epifizei distale intre cei doi epicondili (medial si distal); acest decupaj
are latimea de 30 mm. Realizarea canalului in care se va introduce stemul
componentei humerale s-a realizat cu ajutorul comenzii Boolean, care copiaza
conturul componentei humerale si il decupeaza din os (fig. 4.10.c).
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c) Decuparea canalului
pentru stem
Fig. 4.10. Pregatirea pentru implantare a osului humerus

a) Schita decupajului b) Decuparea epifizei distale

Pregatirea osului ulna a inceput cu schitarea si decuparea olecranului, pentru
a putea introduce capul componentei ulnare (fig. 4.11 a si b). Canalul pentru stemul
componentei ulnare s-a realizat in acelasi mod ca si pentru stemul componentei
humerale (fig. 4.11.c).

c) Decuparea canalului
pentru stem

a) Schita decupajului b) Decuparea olecranului

Fig. 4.11. Pregatirea pentru implantare a osului ulna

Avand modelele tuturor componentelor endoprotezei pentru articulatia cotului
si cele doud oase pregdtite s-a realizat asamblarea acestora intre ele, urmatad de
implantarea in cele doua oase. Asamblarea cele doua componente (capul si stemul)
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prin intermediul surubului a fost prezentata in figura 4.3.c pentru componenta
humerala si in figura 4.6.c pentru componenta ulnara.

Componentele intermediare s-au montat in capul componentei ulnare (fig.
4.12), dupa care a urmat fixarea componentei ulnare in osul ulna (fig. 4.13).
Componenta humerala a fost fixata in osul humerus (fig. 4.14), dupa care s-a realizat
alinierea si fixarea celor douda componente prin intermediul boltului de cuplare,
rezultéand ansamblul final al protezei implantat in cele doua oase (fig. 4.15).

Componenta
intermediara

| —Stem

A —=

SECTION A-A

Fig. 4.12. Asamblarea componentei intermediare in componenta ulnara

Componenta

Osul
ulna

SECTION A-A

Fig. 4.13. Implantarea componentei ulnare
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Fig. 4.14. Implantarea componentei humerale
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Fig. 4.15. Endoproteza de cot implantata in oasele humerus si ulna
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4.3. Analiza comportamentului biomecanic al protezei
totale de cot

Studiul comportamentului biomecanic s-a realizat pentru ansamblul protezei
implantate in cele doua oase care formeaza articulatia humero-ulnara.

Din literatura se cunoaste faptul ca intervalul normal de miscare pentru flexia-
extensia cotului este de aproximativ 0°-145°, iar intervalul functional este intre 30°-
130° (An, 2009). Astfel, s-a realizat o analizd comparativda a comportamentului
biomecanic al endoprotezei implantate, pentru situatia in care articulatia cotului
executd miscari cu incarcari diferite ale capatului distal al osului ulnar, in intervalul
functional de miscare.

Analiza numericd a comportamentului biomecanic s-a realizat cu programul
ANSYS V14 in modulul Transient Structural. Dupa importul modelului elaborat se
aleg/definesc materialele pentru fiecare componenta a protezei si pentru cele doua
oase:

- os cortical (cu aceleasi caracteristici ca si in subcapitolul 3.6, tabelul 3.8) pentru
oasele humerus si ulna;

— Titan gradul 2 (Ti Gr. 2) pentru capurile si stemurile celor doua componente,
suruburile de conectare si boltul de fixare, conform cu datele preluate din lucrarea
Microstructure and Mechanical Properties of Titanium Alloys (Liitjering et al.,
2000);

— Polietilena pentru cele doua piese ale componentei intermediare.

Proprietatile materialelor utilizate sunt prezentate in tabelul 4.3.

Tabelul 4.3. Proprietatile materialelor folosite in analiza numerica

Materialul Modulul de elasticitate Coefic?entul lui Densitatea
[MPa] Poisson [g/cm3]
Os 18500 0.58 1.85
Ti Gr. 2 105000 0.33 4.51
Polietilena 1100 0.42 0.95

Urmatorul pas in analiza comportamentului biomecanic al protezei pentru
articulatia cotului este \verificarea/validarea contactelor dintre elementele
ansamblului. Contactele dintre componentele intermediare si componentele ulnara si
humerala au fost declarate de tipul No Separation, deoarece intre aceste componente
exista miscare relativa. Celelalte contacte existente au fost declarate de tip Bounded
deoarece intre aceste componente nu exista miscare relativa. De asemenea, a fost
nevoie sa se defineasca conexiunile de tip articulatie pentru a putea defini legea de
miscare. Miscarea relativa intre elementele protezei fiind doar de tipul rotatie cu axa
fixa, contactelor de tip no separation le corespund articulatii de tip revolutie, iar
contactelor de tip bounded le corespund articulatii fixe.

Modelul a fost discretizat (fig. 4.16) urmarind ca rafinamentul discretizarii in
zona articulatiei cotului sa fie corespunzator. Datorita geometriei complexe ale osului,
elementele utilizate pentru discretizare sunt de forma tetraedricd, avand mdrimea
elementelor variabila in functie de geometria componentelor ansamblului. In urma
discretizarii s-au obtinut 14005 noduri si 7569 elemente pentru intregul ansamblu.
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Fig. 4.16. Discretizarea modelului

In cazul analizei numerice a comportamentului biomecanic al protezei totale
de cot implantate s-a impus o miscare de rotatie in articulatia cotului ce corespunde
intervalului functional de miscare (30°-130°). Timpul impus pentru realizarea miscarii
a fost de 2 secunde.

Conditiile pe contur (fig. 4.17) au fost declarate astfel:

— Greutatea bratului reprezentata de forta A pozitionata la 16.27 cm fata de capatul
proximal al humerusului pe axa Z si avand valoarea 14.9 N conform tabelului 2.11
din subcapitolul 2.10.1;

- Greutatea antebratului reprezentata de forta B pozitionata la 13.29 cm fatad de
capatul proximal al ulnei pe axa Z si avand valoarea 8.9 N conform tabelului 2.11
din subcapitolul 2.10.1;

—  Suport fix la capatul proximal al osului humerus (C);

— Deplasarea din articulatie (dintre piesele componentei intermediare si
componenta ulnard) cu 100°, intre 30° si 130°, pentru a simula intervalul
functional de miscare al articulatiei cotului;

— O forta E de valoare variabild in trepte (O N, 10 N, 30 N, 50 N, 100 N) la capatul
distal al osului ulna, care simuleaza purtarea unei sarcini de diferite greutati.

[B] mg_humerus: 14.9 N
[B] mg_ulna: 89 N

[€] Fixed Support

[BJ Joint - Rotation: 30. °
[E] Force: 100. N

- o o
[—
.\\. =

Fig. 4.17. Conditiile pe contur pentru intervalul functional de miscare al articulatiei cotului

Rezultatele obtinute pentru analiza comparativa efectuata sunt prezentate in
Anexa 4.1 pentru: deplasarile totale, deplasarile directionale, tensiunea echivalenta,
tensiunea normala si tensiunea la forfecare in cazul celor cinci situatii. Rezultatele
sunt prezentate sub forma grafica si tabelara.

In continuare se vor prezenta rezultatele obtinute pentru situatia incarcarii cu
o sarcina de 100 N la capatul distal al osului ulna, deoarece pentru aceasta solicitare
s-au inregistrat cele mai mari valori atat pentru deformatii, cat si pentru tensiuni.
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Deplasarile totale (fig. 4.18) prezinta o crestere aproape liniara cu valoarea
maxima finregistratd la capatul intervalului functional de miscare 130°, la capatul
distal al osului ulna unde se aplicd incarcarea de 100 N. Valoarea minima se
inregistreaza in zona unde este aplicat suportul fix, la capatul proximal al osului
humerus.

Deplasarea pe axa X (fig. 4.19), axa care corespunde axei de rotatie a cotului,
atinge valoarea maxima in modul la o rotatie de aproximativ 90° in articulatia cotului,
in timp ce valorile maxime pentru deplasarile pe directiile Y (fig. 4.20) si Z (fig. 4.21)
sunt atinse la finalul intervalului de miscare.

Valorile maxime pentru deplasarile directionale corespund miscarii impuse,
astfel validand modul corect de definire a contactelor, articulatiilor si a conditiilor pe
contur.

In continuarea analizei s-a urmarit verificarea tensiunilor ce apar in sistemul
implantat, astfel incat acestea sa nu depaseasca limitele de material.

443.42 p—

400. o~

Timp [s]

a) Variatia deplasarilor totale b) Distributia deplasarilor totale
Fig. 4.18. Rezultatele inregistrate pentru deplasarea totala in cazul solicitarii de 100N

1.7189

— Unit mm
— Glosal Caordinate System
Time: 1
1262013 10:39 PM

h |

Deplasarea pe axa X [mm]
N

. / .
. A om 30,00 (mm)
. . — )

-5.1746 —t—

Timp [s]

b) Distributia deplasarilor pe axa
X

Fig. 4.19. Rezultatele inregistrate pentru deplasarile pe axa X in cazul solicitarii de 100N

a) Variatia deplasarilor pe axa X
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Fig. 4.20. Rezultatele inregistrate pentru deplasarile pe axa Y in cazul solicitarii de 100N

a) Variatia deplasarilor pe axa Y
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g

g

Deplasarea pe axa Z [mm]
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b) Distributia deplasarilor pe
axa Z
Fig. 4.21. Rezultatele inregistrate pentru deplasarile pe axa Z in cazul solicitarii de 100N

a) Variatia deplasarilor pe axa Z

Valoarea maxima a tensiunii echivalente s-a obtinut in pozitia de 90° a
articulatiei cotului in zona colului componentei humerale (fig. 4.22, Anexa 4.1, fig. 5,
tabel 5).

Distributiile valorilor maxime si minime n cazul tensiunilor normale si de
forfecare sunt in oglinda, cu valorile extreme inregistrate in pozitia de la momentul
aproximativ 1.2 secunde, ce corespunde unei deplasari unghiulare de aproximativ 90°
in articulatia cotului (Anexa 4.1, fig. 6 + fig. 11, tabel 5 + tabel 11).

Zona unde apar tensiunile normale pe directia axei X (fig. 4.23) si axei Z (fig.
4.25) este capul componentei humerale: valorile maxime pe interior, iar cele minime
pe exterior.

Tensiunea normald pe axa Y (fig. 4.24) a inregistrat valori extreme in zona
capului componentei ulnare, valoarea maxima pe interior, iar cea minima pe exterior,
in pozitia de 90° a articulatiei cotului.
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611.54
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a) Variatia tensiunilor echivalente

1.

1.25 15 175 2.

b) Distributia tensiunilor
echivalente

Fig. 4.22. Rezultatele inregistrate pentru tensiunile echivalente in cazul solicitdrii de 100N
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Fig. 4.23. Rezultatele inregistrate pentru tensiunile normale pe axa X
n cazul solicitarii de 100N
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normale pe axa Y
Fig. 4.24. Rezultatele inregistrate pentru tensiunile normale pe axa Y
in cazul solicitarii de 100N

BUPT



188 Modelarea si analiza unei endoproteze totale pentru articulatia cotului - 4

703.93 p—

Tensiunea normaldpe directia 2 [MPa]

Timp [s]
b) Distributia tensiunilor
normale pe axa Z

Fig. 4.25. Rezultatele inregistrate pentru tensiunile normale pe axa Z
in cazul solicitarii de 100N

a) Variatia tensiunilor normale pe axa Z

Valorile extreme inregistrate de tensiunea la forfecare in planul XY (fig. 4.26)
s-au inregistrat la jumatatea intervalului de miscare, la pozitia de 80° a articulatiei
cotului. Zona n care s-au inregistrat aceste tensiuni este boltul de cuplare care
asigura alinierea componentelor.

Valoarea maxima in modul a tensiunii la forfecare in planul YZ (fig. 4.27) s-a
obtinut in pozitia de 80° flexie, pe capul componentei humerale.

Tensiunile la forfecare in planul XZ (fig. 4.28) inregistreaza valorile extreme
in pozitia de 80° flexie, de asemenea pe capul componentei ulnare.

12

e
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-50. e
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74,557
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0.25 05 0.75 1. 1.25 15 175 2,

Tensiunea la forfecare in planul XY [MPa]
°

Timp [s]
b) Distributia tensiunilor la
forfecare in planul XY
Fig. 4.26. Rezultatele inregistrate pentru tensiunile la forfecare in planul XY
in cazul solicitarii de 100N

a) Variatia tensiunilor la forfecare in planul XY
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Fig. 4.27. Rezultatele inregistrate pentru tensiunile la forfecare in planul YZ
in cazul solicitarii de 100N

a) Variatia tensiunilor la forfecare in planul YZ
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forfecare in planul XZ
Fig. 4.28. Rezultatele inregistrate pentru tensiunile la forfecare in planul XZ
in cazul solicitarii de 100N

c) Variatia tensiunilor la forfecare in planul XZ

Din evaluarea rezultatelor analizei comportamentului biomecanic al protezei
totale de cot in intervalul functional de miscare (30°-130°), pentru incarcarea cu o
sarcina de variabila in trepte (0 N, 10 N, 30 N, 50 N, 100 N), se observa ca valorilor
extreme ale tensiunilor normale si de forfecare s-au inregistrat la jumatatea
intervalului de miscare in pozitia de aproximativ 90° flexie. Tensiunile normale
maxime apar in componentele ulnard si humerald ale protezei, in timp ce tensiunile
de forfecare maxime apar in nitul articulatiei cotului. Deplasarile maxime apar pe osul
ulnar datorita miscarii de rotatie impuse.

Toate valorile extreme se incadreaza in intervalul functional si nu depasesc
limitele de material.
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4.4. Fabricatia modelului fizic al endoprotezei pentru
articulatia cotului

In vederea validdrii modelului teoretic s-a realizat modelul fizic al
endoprotezei pentru articulatia cotului care va fi testata experimental la uzura.

Componentele endoprotezei au fost prelucrate in Laboratorul de prelucrari pe
masini unelte CNC si electroeroziune si in Laboratorul de prelucrari conventionale
LOPIFO din cadrul Centrului de Cercetare in Inginerie Medicala din Universitatea
~Politehnica” din Timisoara.

Materialul din care au fost prelucrate capurile si stemurile componentelor,
suruburile de fixare si boltul de cuplare a fost Titan gradul 2 (Ti gr. 2) care este un
titan pur, oferind un echilibru excelent de putere si ductilitate, iar componentele
intermediare au fost fabricate din polietilend de inalta densitate. Capurile
componentelor s-au prelucrat dintr-o bara de diametrul 35 mm, iar stemurile din bara
de 20 mm.

Fabricarea pieselor principale (cap si stem) ale componentelor humerala si
ulnard ale protezei s-a realizat in prima fazd pe masina de electroeroziune cu fir in
doud axe DK7732F cu fir de MoCr de 0.18 mm diametru (fig. 4.29).

Capul componentei humerale s-a realizat in trei etape:

— prima data s-a realizat prelucrarea conturului din vedere frontala (fig. 4.30.a) pe
baza schitei din vedere frontala salvata in format .dxf.

— dupa realizarea conturului frontal bara a fost intoarsa cu 90° si introdusa schita
din vedere laterala (fig. 4.30.b) pentru prelucrarea celui de-al doilea contur.

- dupa finalizarea celui de-al doilea contur s-a taiat componenta din bara.

In figura 4.31 se poate observa capul componentei humerale realizat prin
prelucrarea cu fir pe masina de electroeroziune. Toate cele patru piese au avut
aceleasi etape de prelucrare.

a) Masina de electroeroziune cu fir b) Prelucrarea capului componentei humerale
Fig. 4.29. Prelucrarea pe masina de electroeroziune cu fir DK7732F
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a) Schita din vedere frontala b) Schita din vedere laterala
Fig. 4.30. Schitele pentru decuparea capului componentei humerale

w

a) Conturul decupat frontal b) Conturul decupat lateral
Fig. 4.31. Capul componentei humerale
dupa prelucrarea prin electroeroziune

Informatiile principale despre fabricatia componentelor endoprotezei de cot

sunt prezentate sintetic in tabelul 4.4.

Cele doua suruburi de fixare cu cap imbus M4 x 0.70 x 15 mm s-au realizat

din bara de Ti gr. 2, cu dimensiunile conform STAS 5144 (DIN 912).

Modelul fizic al endoprotezei asamblate este prezentat in figura 4.32.
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i
a) Componentele endoprotezei aliniate

b) Endoproteza in pozitie de flexie
Fig. 4.32. Endoproteza pentru articulatia cotului
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Tabelul 4.4. Fabricatia componentelor protezei pentru articulatia cotului

Piesa Material | Semifabricat Masina Scule Operatia
Masina de electroeroziune cu .
fir DK7732F Fir MoCr @ 0.18 mm Decupare contur
Burgiu @ 4mm Gaurire
. 5 -
Cap Bard Masina de frezat CNC YT Zencultor @ 8 x 90 ?fenz(;urgz
componenta Tigr. 2 @ 35 mm 800FM Freza cilindro-frontala deaaidrii 12x 7 x
humerala @ 3 mm cu 3 dinti 4 r?qni
Strung universal Equn:ghlu de centruire @ 3 Centruire
16B05P Burghiu @ 5 mm Gaurire
Masina de electroeroziune cu Fir MoCr Decupare contur
Stemn fir DK7732F @ 0.18 mm P
componenta Tigr. 2 o ZBgrr?'\m Masina d(;(;:)er;t CNCYT Burghiu @ 3.3 mm Gaurire
humeral ) Tarod manual M 4 x 0.70 | . oo o
Port-tarod manual
Masina de electroeroziune cu .
fir DK7732F Fir MoCr @ 0.18 mm Decupare contur
Burghiu @ 4 mm gaurire
Ca Freza cilindro-frontala Adancire pentru
comporpl)enté Tigr. 2 Bara Masina de frezat CNC YT @ 8 mm cu 4 dinti capul surubului
ulnara . 9 35 mm 800FM Freza cilindro-frontala Frezatea
L degajarii 6 x 7 x
@ 3 mm cu 3 dinti a
mm
Strung universal . <
16 B 05 P Burghiu @ 10 mm Gaurire
Masina de electroeroziune cu .
coms|3tc?rr12nté Tigr 2 Bari fir DK7732F Fir MoCr @ 0.18 mm Decupare contur
ulnara 9 20 mm Masina d;gBer;t CNC YT Burghiu @ 3.3 mm gaurire

INjN302 eijenoide najuad 19zajoldopus |e 21zl Injnjepow eijedlqed 4

€6T
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Tarod manual M 4 x 0.70
Port-tarod manual

Filetare

Cutit strung Rp 3

Strunjire guler

. @ 18x 9 mm
Polietilen Bloc Strung universal . Strunjire tij3 @
Componenta PR 16 BO5 P Cutit strung Rp 3
intermediars de malta 25 x 25 x 1(3x 6 mm
densitate 40 mm Burghiu @ 5 mm Gaurire
Freza universala pentru Freza cilindro-frontala @ Frezarea
scularie FU 12 BL 10 mm cu 4 dinti degajarii 1 mm
Cutit pentru strunjit Strunjire
Bolt de Tiar. 2 Bara Strung universal lateral cilindrica ext.
cuplare or. @ 6 mm 16 BO5P Cutit pentru canelat
h Canelare
exterior | =1 mm
Saiba de Tigr. 2 Tabla 1 mm Masina de electroeroziune cu Fir MoCr @ 0.18 mm Decupare contur
sigurant¥ gr. fir DK7732F . P

¢6T

$ - In|N3od eije|noiie nijuad aje303} 9zajoldopua Iaun ezijeue IS eale|opol
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4.5. Modelarea dispozitivului pentru testarea
endoprotezei de cot

in vederea realizdri incercdrilor mecanice ale modelului fizic al endoprotezei
pentru articulatia cotului pe masina de incercat Instron 8874 a fost necesara
proiectarea si realizarea unui dispozitiv in care se va fixa endoproteza.

Dispozitivul pentru testarea endoprotezei de cot asigura atat fixarea
endoprotezei in bacurile masinii de incercare Instron, cat si transmiterea miscarii la
axa de rotatie a protezei. Dispozitivul pentru testarea endoprotezei de cot are
urmatoarele componente principale (fig. 4.33):

— un bloc fixare componenta humerala si un bloc fixare componenta ulnara, ambele
formate din cate un suport de fixare (au forma asemanatoare, dar dimensiuni
diferite), un distantier din material plastic, un suport stem (humeral/ulnar), o
placa de fixare, 4 suruburi de fixare a stemului in suportul sdu si 2 suruburi de
fixare a suportului stemului si distantierului pe suportul de fixare;

- o tija de fixare a componentei humerale si o tija de fixare a componentei ulnare,
precum si cate o saibda M12 x 24 x 2.5 mm STAS 5200/2 (DIN 125) si o piulita
M12 x 1.75 x 10 mm STAS 4071 (DIN 934) pentru montarea blocurilor de fixare
a componentei humerald, respectiv ulnara, pe tija de fixare;

— otija de centrare a componentelor dispozitivului, care asigura totodata si alinierea
axei de rotatie a protezei in axa masinii de incercare;

— un surub cap cilindric crestat M6 x 1 x 20 mm, STAS 7517 (DIN 84) care are rolul
de opritor pentru tija de centrare.

Tija de fixare a componentei humerale (fig. 4.34) este formatd, de la partea
inferioara spre cea superioara, dintr-o portiune cilindrica cu diametrul de 12 mm pe o
lungime de 40 mm, urmata de o alta portiune cilindricd cu diametrul de 20 mm si o
lungime de 5 mm si de o portiune de sectiune dreptunghiulara cu (baza de 12x14 mm
si naltimea de 4 mm) care vor ajuta la pozitionarea blocului de fixare a componentei
humerale. La capatul superior, tija de fixare a componentei humerale prezintd o
portiune filetatd M12 x 1.75. Montarea blocului de fixare a componentei humerale
este realizata cu o saiba M12 x 24 x 2.5 mm STAS 5200/2 (DIN 125) si o piulita M12
x 1.75x 10 mm STAS 4071 (DIN 934). Pe toata lungimea tijei de fixare este prevazuta
0 gaura centratd, cu diametrul de 5 mm, care, prin intermediul tijei centrale permite
alinierea dintre proteza si cele doud blocuri de fixare.

Tija de fixare a componentei ulnare este asemanatoare tijei pentru
componenta humerald, dar prezinta suplimentar o gaura filetata M6 x 1 mm pe o
lungime de 20 mm la partea inferioara in care se va introduce surubul cu cap cilindric
crestat M6 x 1 x 20 mm STAS 7517 (DIN 84) pentru a bloca tija centrala.

Suportul de fixare a componentei humerala (fig. 4.35) este o placa de grosime
de 4 mm, lungimea de 150 mm si latimea de 22 mm care prezinta doua portiuni
indoite la 144°, astfel incat indltimea suportului este de 32 mm. Pe portiunea mai
lunga a suportului sunt prevazute doua gauri cu diametrul de 4 mm, distantate la 29
mm, iar pe portiunea mai scurta este prevazut un decupaj dreptunghiular, care
corespunde cu dimensiunile portiunii prismatice a tijei de fixare.

Suportul de fixare a componentei ulnare prezinta aceeasi forma si aceleasi
dimensiuni ca si suportul de fixare a componentei humerald, cu diferenta ca cele doua
portiuni sunt indoite la 125°si prezinta o Tnaltime de 30 mm.
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componentaulnard

Opritor

a) Vedere frontala

b) Vedere laterala
Fig. 4.33. Modelul dispozitivului pentru testarea endoprotezei cotului
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Fig. 4.35. Suport fixare componenta humerala
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Distantierul are forma unei prisme dreptunghiulare cu lungimea de 20 mm,
latimea 10 mm si inaltimea de 47 mm. Componenta prezinta doua gauri de trecere
cu diametrul de 4 mm, (distanta dintre cele doud gauri este de 29 de mm) pentru
fixarea  suportului  stemului  (humeral/ulnar) pe suportul componentei
(humerald/ulnara) a protezei. Fixarea se realizeaza prin intermediul a doua suruburi
cu cap cilindric crestat M4 x 0.7 x 18 mm conform STAS 7517 (DIN 84).

Suportul pentru stemul humeral/ulnar are o sectiune patratd 20 x20 mm si
grosimea peretelui de 2 mm, lungimea piesei fiind de 47 mm. Suportul are doua gauri
filetate, distantate la 29 mm, pentru fixarea, prin intermediul distantierului si a doua
suruburi cu cap cilindric crestat M4 x 0.7 x 18 mm, STAS 7517 (DIN 84), pe suportul
componentelor protezei si alte patru gauri filetate pentru fixarea stemului protezei
prin intermediul placii de fixare si a patru suruburi cu cap imbus M4 x 0.70 x 10 mm
STAS 5144 (DIN 912).

Placuta de fixare este o placa dreptunghiulard de dimensiuni 15 mm latime,
47 mm lungime si 2 mm grosime si are rolul de a fixa si proteja stemurile celor doua
componente.

4.6. Fabricatia modelului fizic al dispozitivului de testare
a endoprotezei pentru articulatia cotului

Componentele dispozitivului pentru fixarea endoprotezei au fost prelucrate in
Laboratorul de prelucrari conventionale LOPIFO si in Laboratorul de prelucrari pe
masini unelte CNC si electroeroziune din cadrul Centrului de Cercetare in Inginerie
Medicala din Universitatea ,Politehnica” din Timisoara.

Cele doua subansamble principale si tija de centrare sunt prezentate in figura
4.36, iar dispozitivul de testare a protezei de cot este prezentat in figura 4.37.

Fig. 4.36. Subansamblele principale si tija de centrare ale
dispozitivului de testare
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Fig. 4.37. Dispozitivul pentru testarea endoprotezei articulatiei cotului

Fabricatia componentelor dispozitivului pentru testarea endoprotezei
articulatiei cotului este prezentata sintetic in tabelul 4.5.

Organele de asamblare folosite au fost standardizate si realizate din
materialele prezentate mai jos:
— Surub cu cap imbus M4 x 0.70 x 10 mm STAS 5144 (DIN 912) - otel inoxidabil;
—  Surub cap cilindric crestat M4 x 0.7 x 18 mm STAS 7517 (DIN 84) - otel inoxidabil;
— Surub cap cilindric crestat M6 x 1 x 20 mm STAS 7517 (DIN 84) - otel inoxidabil;
- Piulita M12 x 1.75 x 10 mm STAS 4071 (DIN 934) - OLC 45;
- Saibda M12 x 24 x 2.5 mm STAS 5200/2 (DIN 125) - OLC 45.

Modul in care este fixata endoproteza pentru articulatia cotului in dispozitivul
de testare este prezentat in figura 4.38.

Fig. 4.38. Fixarea endoprotezei in dispozitivul de testare
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Tabelul 4.5. Fabricatia componentelor dispozitivului pentru testarea endoprotezei articulatiei cotului

Piesa Material | Semifabricat Masina Scule Operatia
Cutit pentru strunjit lateral Strunjlr-e tija 12 x
40 mm;
Burghiu @ 5 mm Gautlre QS. mm pe
Tija fi Strung universal 16 B toata lungimea piesei
la fixare v ung u Cutit pentru retezat Retezare L= 69 mm
ompo- | ) - 45 | Barda @20 05P ' Strunjire tija @ 12
nenta mm Cutit pentru strunjit lateral %20 nim' .
IS Cutit pentru filetat exterior a Filetare M12 x 1.75 x
60° 20 mm
Masina de frezat CNC | Freza cilindro-frontald @10 cu 4
YT 800FM dinti Frezare 12x14x4 mm
Cutit pentru strunjit lateral Strunjlr.e tija @ 12 x
40 mm;
Burghiu @5 mm Gautlre 2 .5 mm pe
. toata lungimea piesei
Strung universal 16 B -
oy o Cutit pentru retezat Retezare L= 69 mm
Tija fixare 05P PP
compo- Bara @ 20 Cutit pentru strunjit lateral Strunjire tija @ 12
nents OLC 45 mm ’ xX20 mm;
< Cutit pentru filetat exterior a Filetare M12 x 1.75 x
ulnara
60° 20 mm
Masina de frezat CNC | Freza cilindro-frontala @10 cu 4
YT 800FM dinti Frezare 12x14x4 mm
Strung universal 16 B | Tarod M6x1 mm; Dispozitiv Filetare M6 x 1 x 20
05 P port-tarod mm
S Masina de indoit Indoire
upo - Ac de trasat, liniar metalic Trasare
DTS w - Punctator, ciocan Punctare
cg;nnrig- OLC 45 Platbanda Masina de gaurit G6 Burghiu @ 12 mm Gaurire
e } Pil patrats Pilire manuala 12 x

14 mm

00¢

$ - IN|N302 eijejnoilde nijuad aje]0] 9z9304dopus Isun ezijeue IS eale|opoly
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Masina de gaurit G6

Burghiu @ 4 mm

Gaurire

Masina de frezat CNC

Freza cilindro-frontalda @16 cu 4

Frezare contur

Polimet YT 800FM dinti 20x47x10 mm
Distantier acrilat Placa Ac de trasat, liniar metalic Trasare
de vinil Punctator, ciocan Punctare
Masina de gaurit G6 Burghiu @ 4 mm Gaurire
Profil Ac de trasat, liniar metalic Trasare
Suport rectarrc: Iular Punctator, ciocan Punctare
P OL 37 9 Masina de gaurit G6 Burghiu @ 3.2 mm Gaurire
stem 20x20x47
Tarod M4x 0.70 mm manual; . v
mm Filetare manuala
Port-tarod manual
Pldcutd de . Tabla . < <
fixare Aluminiu 15%47x2 mm Foarfeca manuala pentru tabla Decupare contur
Tiig Bara
centJrare OL 42 calibratd @
5x 150 mm

19zaj04dopus e a4e1sa] ap INjNAIIZOdSIP |e D1zl INjNjapow eljedlqed "9

T0¢C
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4.7. Studiul experimental al uzurii componentei de
polietilena

Toate tipurile de implanturi si endoproteze, respectiv componentele acestora,
sunt supuse la diferite teste mecanice in vitro, precum incercari de rezistenta
mecanica, teste de oboseala si de uzura, precum si la teste de caracterizare statica in
functie de tipul implantului/protezei si de solicitarile fiziologice la care sunt supuse
acestea (Bugariu, 2012).

Desi comportamentul la uzura in vivo dintre aliajele de titan si UHMWPE nu a
evidentiat aspecte anormale (metal sau polietilend), uzura posibila a polietilenei
constituie in continuare un subiect de studiu, datorita implicatiilor fenomenului de
debris. Proprietatile mecanice ale uzurii aliajului de titan in contact cu UHMWPE pot fi
imbunatatite prin acoperirea suprafetei componentelor de titan cu nitrura, ceea ce
reduce frecarea si uzura componentei de polietilena. Aceasta acoperire, aprobata de
FDA, mareste de asemenea rezistenta la coroziune si poate Imbunatati
biocompatibilitatea articulatiei artificiale (Risung, 1997).

Aparitia particulelor de uzura, atat din componentele metalice, cat si din
componentele de polietilend, constituie in prezent cauza principalda a esecului
protezelor, datorita favorizarii fenomenului de osteoliza (procesul de resorbtie
minerald si organicd a osului). Particulele rezultate din uzura componentei de
polietilena raman in lichidul sinovial, in jurul implantului, favorizand resorbtia osului
de la nivelul interfetei os-implant (Berli et al., 2009).

Conform studiilor prospective realizate pentru protezele de sold si genunchi,
uzura componentei de polietilena constituie cauza principald a reviziilor. Din aceasta
cauza, in literatura apar din ce in ce mai multe studii care prezinta noi modele de
componente intermediare, cu forme constructive variate, realizate din materiale cu
proprietati specifice, care ajuta la prelungirea duratei de viata a protezei.

4.7.1. Recomandari prevazute in standarde

In general, incercérile mecanice la care sunt supuse implanturile/protezele se
realizeaza conform standardelor ISO si ASTM. De asemenea, ghidurile elaborate de
Food and Drug Administration (FDA) prezinta anumite recomandari generale si/sau
specifice referitoare la testarea implanturilor/protezelor ortopedice. Pentru o proteza
de cot, FDA recomanda evaluarea performantelor ne-clinice pe baza urmatoarelor
teste: testarea la oboseala a stemurilor, testarea la uzurd, testarea durabilitatii si
testarea la oboseala a conectarilor modulare (FDA, 2013).

Cele mai multe informatii referitoare la incercdrile mecanice la care sunt
supuse endoprotezele se refera la protezele de sold si de genunchi. In ceea ce priveste
protezele pentru articulatia cotului, nu exista publicate informatii referitoare la teste
in vitro pentru simulari de uzura in scopul caracterizarii si predictiei performantelor in
vivo. De asemenea, in prezent nu exista standarde de testare (ASTM / ISO) acceptate
pentru uzura specifica articulatiei artificiale a cotului.

Dintre standardele generale ce pot fi folosite pentru determinarea uzurii
componentelor de polietilena pot fi mentionate urmatoarele:

— Standardul ASTM F2887 - 12 Standard Specification for Total EIbow Prostheses,
ofera descrieri de baza referitoare la geometria si materialele folosite pentru
protezele de cot, dar nu si recomandari referitoare la incercarile mecanice.

— Standardul ASTM F2025 - 06(2012) Standard Practice for Gravimetric
Measurement of Polymeric Components for Wear Assessment descrie metoda
gravimetricd de determinare a uzurii materialelor polimerice si de simulare a
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conditiilor tribologice ale articulatiilor naturale (utilizarea serului bovin sau a unui
lichid pseudosinovial) (ASTM F2025, 2012).

— Standardul ASTM F732 - 00(2011) Standard Test Method for Wear Testing of
Polymeric Materials Used in Total Joint Prostheses considerd ca uzura poate fi
raportatd ca pierderea de volum a specimenului polimeric in functie de distanta
de alunecare, sau, in cazul in care distanta de alunecare nu este constantd pe
suprafata specimenului polimeric datorita miscarii complexe, uzura poate fi
raportata ca pierderea de volum a specimenului polimeric in functie de ciclurile de
uzura (caz n care se defineste "ciclul de uzurd"). Pierderea de volum a
specimenului polimeric se determind prin Tmpartirea pierderii in greutate
determinata experimental la densitatea polimerului. Standardul recomanda,
atunci cand este posibil, raportarea uzurii in ambele moduri (ASTM F732, 2011).

Determinarea uzurii se realizeaza in majoritatea cazurilor folosind simulatoare
avansate care asigura miscarile complexe ale articulatiilor. Standardele folosite de
obicei de functionarea acestor simulatoare sunt (Prosim, 2013):

— IS0 14242-1:2012 Implants for surgery -- Wear of total hip-joint prostheses --
Part 1: Loading and displacement parameters for wear-testing machines and
corresponding environmental conditions for test;

— IS0 14242-2:2000 Implants for surgery -- Wear of total hip-joint prostheses --
Part 2: Methods of measurement;

— IS0 14242-3:2009 Implants for surgery -- Wear of total hip-joint prostheses --
Part 3: Loading and displacement parameters for orbital bearing type wear testing
machines and corresponding environmental conditions for test;

— IS0 14243-1:2009 Implants for surgery -- Wear of total knee-joint prostheses --
Part 1: Loading and displacement parameters for wear-testing machines with load
control and corresponding environmental conditions for test;

— IS0 14243-2:2009 Implants for surgery -- Wear of total knee-joint prostheses --
Part 2: Methods of measurement;

— IS0 14243-3:2004 Implants for surgery -- Wear of total knee-joint prostheses --
Part 3: Loading and displacement parameters for wear-testing machines with
displacement control and corresponding environmental conditions for test,

— ISO/CD 14243-4 Implants for surgery -- Wear of total knee prostheses -- Part 4:
Wear of the patella-femoral joint -- Loading and displacement parameters for
wear-testing machines and corresponding environmental conditions for test.

Patrick J. Schimoler a propus un simulator pentru miscarile din articulatia
cotului care ofera posibilitatea de a obtine diverse masuri pe specimene preluate de
la cadavre, cum ar fi caracteristicile cinematice ale protezelor cap radial si
ligamentelor. Pentru a se asigura ca datele colectate sunt semnificative, sistemul este
capabil sa actioneze articulatia cotului prin deplasari impuse, intr-un mod repetabil
(Schimoler. 2008).

Singurul studiu publicat care propune o metodologie pentru testarea la uzura
in conditii de laborator a protezelor totale de cot a fost prezentat la Annual Meeting
of the Orthopaedic Research Society in 2012 (Kincaid et al., 2012).

Testarea realizatd a constat in aplicarea unei compresiuni axiale dinamice in
functie de unghiul de flexie, combinata cu o inclinare mediolaterala "varus / valgus".
Prin dispozitivele speciale s-a izolat interfata articulara dintre stemurile humeral si
ulnar. Dispozitivul de fixare ulnar a fost proiectat pentru a avea o abatere de 4.5°
valgus n raport cu componenta humerald, ceea ce corespunde situatiilor clinice.
Aceastd abatere a depasit intentionat situatia obisnuita (£ 3.5 °) pentru a simula cel
mai rau caz posibil.
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Compresiunea axiala aplicata a fost de 840 N (valoare maxima), iar miscarea
de flexie-extensie a acoperit un interval de 85°, la o frecventa de 1 Hz. Compresiunea
axiala aplicata a simulat o activitate zilnica intensa, in timpul careia in mana este
tinuta o greutate de 5.7 kg. Durata totala a testului a fost de 3 milioane de cicluri
(Mc), ceea ce corespunde la 5 ani de activitate in vivo.

Testarea s-a realizat cu simulatorul AMTI 6-station knee simulator (AMTI,
Inc., Watertown, MA). Simularea s-a realizat in mediu controlat, folosind un lubrifiant
(ser bovin, diluat cu proteind) la o temperaturda de 37 + 3 °C. Specimenele de
polietilena (UHMWPE) au fost cantarite dupa fiecare 500.000 cicluri, iar lubrifiantul a
fost inlocuit. Lubrifiantul recuperat a fost folosit pentru caracterizarea debris-ului.

4.7.2. Determinarea uzurii componentei de polietilena a
protezei de cot

Acest subcapitol prezintd un studiu de testare la uzura a componentei de
polietilena a protezei pentru articulatia cotului, pe masina de incercare la oboseala
Instron 8874, aflatd in laboratorul CIDUCOS din cadrul Centrului de Cercetare in
Ingineria Medicala. Aparatul este echipat cu doua celule de incarcare, cu care masoara
incarcarile axiale si cele la torsiune. Celula cu care se face incarcarea fortelor asupra
probelor este prinsa pe tija unui piston si este echilibrata dinamic pentru a face fata
fortelor de inertie ce apar in timpul ridicarii. Modelul Instron 8874 are capacitatea de
a efectua testarea biomecanica la obosealda a implanturilor, avand incluse in softul
sistemului secvente de testare pentru mai multe tipuri de implanturi ortopedice, in
conformitate cu standardele ISO 14242 si ASTM F 1714.

Deoarece nu am avut modulul de testare biomecanicd, pentru realizarea
incercarilor a fost folosit dispozitivul de testare conceput special si prezentat in
subcapitolul precedent. Acest dispozitiv asigura alinierea dintre axele de miscare: axa
dispozitivului si axa protezei.

Obiectivul principal al incercarilor experimentale a constat in determinarea
uzurii componentei de polietilena a protezei totale de cot in conditii de solicitare ciclica
a protezei.

Inainte de a incepe testarea au fost stabilite cateva aspecte legate de
conditiile de incercare, comparativ cu recomandarile din standarde (ASTM F2025,
2012), (ASTM F732, 2011) si literatura de specialitate (Kincaid et al., 2012) (tabel
4.6).

Tabelul 4.6. Conditiile de incercare pentru determinarea uzurii componentei de polietilena
Conditii din Condit;ii

Parametrul - = - Justificare

literatura utilizate
Unghiul de 0.QEC 0 0.1210 Simularea intervalului
flexie-extensie 0°:85 30°+130 functional de miscare
Forta de

compresiune

Variatie ciclica

Variatie ciclica

Datorita inclinarii axei de

Y max. 840 N -130 + -30 N | rotatie

axiala

Variatie ciclica | Corelat cu frecventa si
Momentul de -0.3 = +0.5 intervalul functional de
torsiune :

Nm miscare
(I:ligmgrul de 3:106 1-106 Durata mare a experimentului
Frecventa de Corelat cu durata intervalului

1 Hz 1 Hz ) :

operare functional de miscare
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Temperatura mediului ambiant
Temperatura 37°C £3°C 30°C+3°C in conditiile de functionare a
echipamentului
Conditii
tribologice da nu Frecare uscata
naturale
Inclinarea este estimat3 in
tnclinare functig (_1e distanta diljtre
mediolaterals +4.5° valgus Max. +£1° bacuri si este datorataﬂ
prinderii dispozitivului in
bacuri

Incercarea la uzuré este determinatd de degradarea suprafetelor de contact
in conditii de incarcare ciclica. Uzura poate fi masurata prin diferenta de masa a probei
la un milion de cicluri.

Au fost realizate doua teste a cate un milion de cicluri (Mc): Proba 1 - piesa
1-1 si piesa 1-2, respectiv Proba 2 - piesa 2-1 si piesa 2-2, unde probele 1 si 2 sunt
componentele intermediare folosite in timpul celor doua teste, iar piesele 1 si 2
corespund celor doua piese care compun componenta intermediara.

Evaluarea uzurii pieselor componentei de polietilena s-a realizat prin metoda
gravimetrica, respectiv prin cantarirea pieselor componentei de polietilena, inainte si
dupa testare. Cantarirea pieselor componentei de polietilenda s-a realizat in
Laboratorul de incercari CIDUCOS al Centrului de Cercetare in Ingineria Medicala cu
Balanta Kern PR1620-3M (fig. 4.39) cu kit de densitate (domeniul de masurare max.
620 g; precizia de citire 0.001 g).

Fig. 4.39. Determinarea masei unei piese a componentei de polietilena
cu Balanta Kern PR1620-3M

Deoarece nu a fost cunoscutd valoarea densitatii blocului de polietilena folosit
pentru fabricatia componentelor, primele masurari au fost realizate pentru
determinarea densitatii polietilenei, folosind kit-ul de densitate al balantei Kern. Avand
in vedere ca densitatea polietilenei este cuprinsa intre 0.930 si 0.965 g/cm?3 (INEOS,
2009), masurarile pentru determinarea densitdtii s-au realizat in alcool etilic
industrial. Determinarea densitatii alcoolului folosit (0.812 g/cm3) s-a realizat tot cu
kit-ul de densitate al balantei Kern.
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Pentru determinarea densitatii polietilenei s-au inregistrat, inainte de testare,
cate cinci citiri pentru fiecare piesa a probei 1, in aer si in lichid. Valorile medii ale
citirilor sunt prezentate in tabelul 4.7.

Tabelul 4.7. Masele pieselor componentei intermediare din polietilena 1, inainte de testare

Masa [g] - val. medie

Masurare in aer Masurare in lichid
Piesa 1-1 0.781 0.118
Piesa 1-2 0.789 0.120

Media valorilor densitatii polietilenei, determinate cu kit-ul de densitate al
balantei Kern a fost de 0.958 g/cm3, ceea ce este in concordantd cu valorile din
literatura (INEOS, 2009).

Valorile maselor pieselor componentei intermediare din polietilenad 2, inainte
de testare sunt prezentate in tabelul 4.9.

Dupa asamblarea protezei de cot si fixarea acesteia in dispozitivul de testare,
ansamblul proteza-dispozitiv a fost fixat intre bacurile echipamentului Instron 8874
(fig. 4.40) si supus solicitarii in conditiile prezentate in tabelul 4.6.

Pentru respectarea intervalului functional de miscare (30°+-130°), unghiul
initial al masinii, Tnainte de fixarea ansamblului a fost setat la -30°. Ansamblul a fost
pozitionat la 0° grade si fixat pe echipament.

Un ciclu sinusoidal cu o medie si 0 amplitudine de 50° (0°+100° ale masinii)
corespunde unei miscari sinusoidale intre (30°+130°) a protezei.

a) Vedere generala b) Detaliu
Fig. 4.40. Dispozitivul de incercare cu proteza de cot,
fixate in echipamentul Instron 8874
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Etapele testarii au constat in implementarea metodei de testare si testarea
propriu-zisa. Implementarea metodei de testare a presupus parcurgerea a patru pasi
(fig. 4.41):

— pasul 1 - pozitionarea pe zero a incarcarii axiale;

— pasul 2 - setarea distantei dintre bacuri si a unghiului mediu de rotatie;

— pasul 3 - mentinerea distantei axiale dintre bacuri si definirea ciclurilor de
incarcare: functie sinusoidala, frecventa 1 Hz si amplitudine si medie 50°;

- pasul 4 - revenirea in pozitia unghiulara de zero cu pastrarea pozitiei axiale dintre
bacuri.
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Fig. 4.41. Implementafea metodei de testaré

In timpul testérii s-au urmarit variatiile unghiului de rotatie si momentului de
torsiune (fig. 4.42).
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Fig. 4.42. Variatiile unghiului de rotatie si momentului de torsiune,
afisate in timpul pasului 3 al metodei, in fereastra aplicatiei
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Rezultatele testelor au fost salvate in fisiere .csv, din care s-au extras

urmatoarele informatii:

- limitele de variatie ale parametrilor incercarilor corespunzatoare celor doua teste
si observatiile (tabel 4.8);
— variatia in timp a momentului de torsiune si a fortei axiale, pentru 10 cicluri de
incercare: fig. 4.43, fig. 4.44, fig. 4.45.

Tabelul 4.8. Limitele de variatie ale parametrilor incercarilor corespunzatoare celor doud teste
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Fig. 4.43. Variatia momentului pentru primele 10 cicluri ale testului 2
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Fig. 4.45. Reprezentarea variatiei momentului de torsiune si a fortei axiale,
pentru primele 10 cicluri de incercare ale testului 2

Reprezentarea variatiei momentului de torsiune si a fortei axiale, pentru
primele 10 cicluri de incercare, pe acelasi grafic pune in evidenta variatia ciclica si
sincronizarea solicitarilor.

Comparand primele 10 cicluri de incercare cu ultimele 10 cicluri ale fiecarui
test s-a observat ca limitele de variatie ale parametrilor incercarilor au variat cu mai
putin de 5%.

Dupa terminarea celor doua teste a cate un milion de cicluri (Mc),
corespunzatoare celor doua probe, piesele componentelor intermediare au fost
curatate si cantarite din nou. Valorile medii inregistrate dupa ambele céantariri (5
cantariri inainte si 5 cantariri dupa testare, pentru fiecare piesa) sunt prezentate in
tabelul 4.9. S-au calculat, de asemenea, si volumele pieselor, precum si pierderile de
masa si volum datorate uzurii acestora (tabel 4.9).
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Tabelul 4.9. Masele si volumele pieselor componentei intermediare din polietilena,
fnainte si dupa testare

Masa [g] Volum [cm3]
Val. Val. Val. Val.
medie medie Pierderea | medie medie Pierderea
fnainte | dupd 1 | de masa | inainte | dupal | de volum
detest | Mc de test Mc
Proba 1
Piesa 1-1 0.781 0.767 0.014 0.815 0.801 0.015
Piesa 1-2 0.789 0.780 0.009 0.824 0.814 0.009
Proba 2
Piesa 2-1 0.747 0.732 0.015 0.780 0.764 0.016
Piesa 2-2 0.770 0.762 0.008 0.804 0.795 0.008

Diferentele de masa ale pieselor componentei de polietilena, raportate la 1 Mc
au fost calculate ca medie a celor doud teste. Pierderea de masa a piesei 1 a
componentei de polietilend, raportatd la 1 Mc este de 0.0145 g/10°% cicluri, iar
pierderea de masa a piesei 2 este de este de 0.0085 g/10° cicluri. Pierderea de masa
a componentei de polietilena este 23 mg/10° cicluri.

Se observa ca uzurile inregistrate de cele doua piese ale componentei de
polietilena sunt diferite, valorile mai mari fiind obtinute pentru piesa superioara,
conform fixarii ansamblului proteza-dispozitiv testare in echipamentul Instron (fig.
4.40).

Deoarece atat componentele supuse testarii, cat si conditiile de incercare nu
sunt identice, nu se poate realiza o comparatie intre pierderea de masa a componentei
determinata in urma testelor prezentate (23 mg/10° cicluri) cu pierderea de masa
determinata in studiul prezentat in subcapitolul precedent (29.2 mg/3:10° cicluri)
(Kincaid et al., 2012).
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CAPITOLUL 5
CONCLUZII. CONTRIBUTII PERSONALE.
DIRECTII VIITOARE DE CERCETARE

Teza de doctorat intitulata Studii si cercetari privind implanturile pentru
articulatia cotului si-a propus aducerea unor contributii in realizarea implanturilor
pentru articulatia cotului prin evaluarea biomecanica experimentald de analizd a
miscarilor din articulatia cotului si a umarului, respectiv prin conceperea, proiectarea,
simularea si testarea experimentala a unor placute de stabilizare pentru oasele ce
formeaza articulatia cotului si a unei endoproteze totale cuplate semiconstransa
pentru articulatia cotului.

Contributiile aduse cercetdrii in domeniul implanturilor pentru articulatia
cotului se refera in general la conceperea unor noi solutii constructive de implanturi
(sisteme de stabilizare / endoproteze) care sa asigure o geometrie cat mai fidela cu
suprafata oaselor, pe care se fixeaza si studiul miscarii principale de felxie-extensie
efectuata de articulatia cotului.

Prezentul capitol evidentiaza concluziile fiecarui capitol, contributiile autoarei,
valorificarea rezultatelor cercetarilor si directiile viitoare ale cercetarilor in acest
domeniu.

5.1. Concluzii
Cercetarile realizate in cadrul tezei de doctorat au urmarit:

- evaluarea comportamentului biomecanic a articulatiei cotului si articulatiei
umarului, atat teoretic prin elaborarea unui model intr-un mediu avansat de
simulare (Matlab, modulul Simulink), cat si experimental folosind sisteme de
analiza a miscarilor membrelor superioare in vederea identificarii si cuantificarii
parametrilor biomecanici caracteristici, pentru evaluarea gradului de severitate al
afectiunii investigate;

- reconstructia pe baza imaginilor CT a oaselor ce formeaza articulatia cotului

- conceperea, proiectarea si analiza unor placute de stabilizare pentru diferite
fracturi ale oaselor ce compun articulatia cotului si a unei endoproteze totale
pentru articulatia cotului cu caracteristici functionale imbunatatite;

- fabricatia a trei placute de stabilizare a fracturilor pentru osul radius si testarea
mecanica a acestora;

- fabricatia unei endoproteze pentru articulatia cotului si a unui dispozitiv de fixare
al endoprotezei pentru realizarea incercarilor mecanice;

- testarea mecanica a endoprotezei totale pentru articulatia cotului in vederea
validarii modelului acestuia.

In Introducere, este prezentatd situatia interventiilor chirurgicale pentru
fracturile membrului superior in comparatie cu cele ale membrului inferior conform
Registrului National de Endoprotezare pentru a evidentia importanta si actualitatea in
domeniul implanturilor pentru articulatia cotului, acesta parte prezinta succint
obiectivele si continutul tezei, precum si metodologia de cercetare abordata pentru
realizarea obiectivelor propuse.

Capitolul 1 Stadiul actual al cercetarilor referitoare la implantarea articulatiei
cotului cuprinde o ampla sinteza bibliografica si prezinta stadiul actual al cercetarilor
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referitoare la implanturile pentru articulatia cotului in principal asupra leziunilor si
afectiunilor ce pot aparea in acesta zona, clasificarea fracturilor din articulatia cotului,
caracteristicile de design ale sistemelor de stabilizare si protezelor pentru articulatia
cotului, materiale, tehnologiile de fabricatie si preocuparile actuale din domeniu.

In urma clasificdrii fracturilor ce pot aparea la nivelul articulatie cotului in
functie de tipul si locul fracturii se pot identifica mai usor tipurile de sisteme de
stabilizare sau proteze care pot ajuta la refacerea mobilitatii din articulatia cotului, s-
a concluzionat ca decizia alegeri tipului de implant folosit revine chirurgului.

Pentru o mai buna refacerea a locului implantat s-a ajuns la concluzia ca este
necesara stabilizarea externa a articulatie cu ajutorul unei orteze.

La selectarea materialelor pentru realizarea implanturilor, indiferent de tipul
acestora (sistem de fixare, endoproteza), trebuie luate in considerare atat
proprietatile fizice, cat si cele biologice ale acestora (care depind de reactia tesutului
gazda).

Studiile prospective sunt realizate pentru obtinerea unor rezultate mai bune
din punct de vedere al ameliorarii durerii, imbunatatirii mobilitatii si al complicatiilor
post-operatorii, iar rezultatele acestora pot fi influentate de diferiti factori.

S-a concluzionat ca preocuparile actuale referitoare la designul implanturilor
pentru articulatia cotului au ca obiective generale respectarea anatomiei pacientului,
folosirea unui instrumentar chirurgical si a unor tehnici chirurgicale de implantare
adecvate care sa permita pozitionarea corespunzatoare a placutelor de fixare,
respectiv. a componentelor endoprotezei, folosirea imagisticii medicale si a
tehnologiilor moderne de fabicatie pentru realizarea unor implanturi personalizate.

Capitolul 2: Analiza biomecanica a articulatiei cotului abordeaza
problemele de analiza biomecanica si modelare a miscarilor din articulatia cotului.

In partea teoretica s-au sintetizat principalele notiuni de anatomie functionala
a articulatiei cotului.

Analiza biomecanica experimentala depinde atat de sistemele de masurare
folosite, cat si de experienta investigatorului. Protocolul conceput pentru analiza
experimentala a miscarilor membrului superior s-a realizat pentru asigurarea unui
grad cat mai ridicat de confidenta si a unei bune repetabilitati folosind sistemul de
masurare Zebris CMS-HS din Laboratorul de Analiza Miscarii al Centrului de Cercetare
in Ingineria Medicala din Universitatea Politehnica din Timisoara.

Respectédnd conditia de madsurare cu repetabilitate: acelasi sistem de
masurare, acceasi procedura (protocol), acelasi operator (cu experientd), acelasi
subiect, acelasi ritm (interval de timp pentru ciclul de miscare) durata unui ciclu de
miscare, indiferent de rata de esantionare a inregistrarii si de membrul superior supus
investigarii (stang/drept), a fost de 1.8 sec. Cu cat creste rata de esantionare, se
inregistreaza mai multe date care conduc la o reprezentare mai precisa a ciclurilor
fiecarei miscari. Amplitudinile unghiulare au fost finregistrate pentru rata de
esantionare de 25 Hz (limita impusa de configuratia sistemului de masurare). Simetria
miscarilor dintre membrul stdng si membrul drept s-a analizat prin reprezentarea
suprapusa a graficelor corespondente si cu ajutorul testelor statistice Testul T si
Coeficientul de corelatie Pearson.

Rezultatele studiului de analiza si evaluarea corelatiilor miscarilor membrului
superior pe baza de analiza cinematica si regresie statistica confirma ca utilizarea
protocoalelor de analiza cinematica experimentald, impreuna cu metodele statistice
poate fi utild pentru a intelege si descrie relatia dintre miscarile din articulatii in
realizarea activitatilor de zi cu zi.

Prin compararea rezultatelor obtinute pentru analiza experimentalda a
miscarilor din articulatia cotului cu sistemul APAS (captarea imaginilor cu camere
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video) cu cele determinate cu sistemul Zebris (emisia-receptia pulsului ultrasonic in
timp) se observa ca exista diferente in ceea ce priveste durata ciclului de miscare si
amplitudinea miscarii de flexie-extensie in articulatia cotului. Aceste diferente pot fi
explicate de particularitatile inregistrarilor si de precizia cu care se poate realiza
identificarea ciclului de miscare, specifice software-ului fiecarui sistem de analiza.

In urma analizei experimentald comparative a miscarilor unui pacient cu
implant la nivelul articulatiei cotului drept dupa trei luni de la efectuarea interventiei
chirurgicale si ale unui subiect sanatos s-au observat difernte semnificative pentru
durat ciclului de miscare (2.4 sec. pentru pacientul implantat si 1.6 sec. pentu
subiectul sanatos) si pentru amplitudinile miscarilor din articulatia cotului drept care
sunt mult mai mici pentru pacientul implantat.

Pe baza modelului membrului superior realizat in modulul Simulink al
software-ului Matlab s-au obtinut fortele de reactiune si momentele din articulatia
umarului si a cotului.Din rezultatele obtinute pentru fortele de reactiune din cele doua
articulatii se poate observa ca valorile inregistrate pentru articulatia cotului sunt mai
mari fata de valorile obtinute pentru articulatia umarului.

Capotolul 3: Modelarea si analiza unor sisteme de osteosinteza pentru
oasele articulatiei cotului s-a axat pe conceperea, modelarea si analiza numerica
a diverse soluti de placute de stabilizare pentru capetele oaselor ce compun articulatia
cotului.

Din studiul asupra influentei discretizarilor (realizate automat sau cu marimea
elementelor de 1mm) asupra rezultatelor analizei numerice a osului ulna reconstruit
pe baza imaginilor DICOM (preluate de la Computer Tomograful multi-slice
SOMATOM® Spirit® al companiei Siemens din cadrul Clinicii Selfmed
CliniqueTimisoara) avand conditile de incarcare: suport fix la capatul distal al osului
si o fortd de compresiune de 400 N la capatul proximal al osului se pot observa
diferente semnificative pentru tensiunea echivalenta si tensiunea de forfecare.

In vederea efectuarii analizei comparativa a comportamentului biomecanic al
unor sisteme conventionale de stabilizare a fracturilor diafizale ale osului radius s-au
realizat patru modele de placute de stabilizare cu geometrii diferite dar cu aceleasi
dimensiuni de gabarit care au fost analizate in mai multe situatii determinadndu-se cea
mai bund geometrie (pldcuta po), cea mai buna fixare (pol) si compararea
rezultatelor in cazurile stabilizarii unei fracturi totale cu cele ale unei fracturi partiale
pentru diferite valori ale unei greutati (25 N, 50 N, 75 N, 100 N) plasata la cpatul
distal al osului radius.

Dupa realizarea fizica a trei modele din placutele (10 probe pentru fiecare
model) de stabilizare pentru fractura diafizala a osului radius acestea au fost incercate
mecanic la tractiune pe masina de incercat Instron 8874. Toate placutele de tip ps s-
au deformat si rupt in zona de mijloc. Ruperea placutelor prl s-a produs la cea mai
mica incdrcare datoritd decupadrilor mari de pe contur, placutele pr2 s-au rupt in
dreptul gaurii din mijloc. In cazul placutelor de tip prl si pr2 s-au inregistrat cate un
caz (pri1-7 si pr2-5) in care acestea s-au deformat si rupt spre capatul proximal.
Analizele microscopice nu au semnalat incluziuni nemetalice de dimensiuni mari sau
alte defecte de material astfel ruperea diferitd a celor doua placute s-a datorat unor
defecte minore de prelucrare.

Efectuand analiza comparativa a comportamentului biomecanic a trei sisteme
conventionale de stabilizare a fracturilor diafizale ale osului ulna in functie de material
(aliaj de titan / otel inoxidabil) si pentru solicitari diferite (25N, 50 N, 75 N, 100N) ale
capatului distal al osului au rezultat 24 de simulari unde se poate observa ca
deplasarile totale au inregistrat valori mai mari in cazul sistemelor de stabilizare din
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aliaj de Titan, pe cand tensiunile echivalente au inregistrat valori mai mari in cazul
sistemelor de stabilizare din otel inoxidabil.

Pentru a evalua influenta variabilelor s-a dezvoltat un design de experiment
multifunctional utilizand software-ul de analiza statistica StatGraphics Centurion in
cazul analizei comparativa a comportamentului biomecanic al sistemelor de stabilizare
a fracturii osului ulna in functie de geometria placutelor, material si modul de fixare.
Rezultatele obtinute au aratat ca geometria placutelor prezinta cea mai mare influenta
asupra tensiunilor echivalente, in timp ce modul de fixare a placutelor pe os are cea
mai mare influenta pentru deplasarile totale. De asemene rezultatele confirma ca prin
combinarea analizei numerice cu o metoda de design de experiment se poate
determina combinatia optima a placutelor, suruburilor si materialului corelate cu tipul
fracturii.

in urma analizei influentei unei pldcute de tip locking asupra unei fracturi
situate la capatul proximal al osului radius si a osului fracturat s-a observat ca pentru
conditiile pe contur: suport fix la capatul profimal al osului radius si un moment de
torsiune de 3 Nm a capatului distal a osul implantat distributia tensiunilor si a
deformatiilor este mai uniforma pentru osul implantat.

Capitolul 4: Modelarea si analiza unei endoproteze totale pentru
articulatia cotului prezinta conceperea, proiectarea analiza numerica, fabricarea si
validarea unei proteze totale cuplata semiconstansa pentru articulatia cotlui.

Conceperea si proiectarea protezei totale cuplate pentru ariculatia cotului s-a
realizat pe baza dimensiunilor oaselor humerus si ulna reconstruite. Modelul protezei
contine doua componente modulare: o componeta humerald si una ulnard; o
compontd intermediera din polietilena formata din doua pliese si douda suruburi de
fixare a componetelor modulare.

Din evaluarea rezultatelor analizei comportamentului biomecanic al protezei
totale de cot in intervalul functional de miscare (30°-130°), pentru incarcarea cu o
sarcina de variabila in trepte (O N, 10 N, 30 N, 50 N, 100 N), s-a observat ca valorilor
extreme ale tensiunilor normale si de forfecare s-au inregistrat la jumatatea
intervalului de miscare in pozitia de aproximativ 90° flexie. Tensiunile normale
maxime apar in componentele ulnara si humerala ale protezei, in timp ce tensiunile
de forfecare maxime apar in nitul articulatiei cotului. Deplasarile maxime apar pe osul
ulnar datorita miscdrii de rotatie impuse.

In vederea validarii modelului teoretic s-a realizat modelul fizic al
endoprotezei pentru articulatia cotului care va fi testatd experimental la uzura.
Componentele endoprotezei au fost prelucrate in Laboratorul de prelucrari pe masini
unelte CNC si electroeroziune si in Laboratorul de prelucrari conventionale LOPIFO din
cadrul Centrului de Cercetare in Inginerie Medicala din Universitatea , Politehnica” din
Timisoara.

Pentru realizarea testdrilor experimentale la uzura a componentei de
polietilena a fost necesara proiectarea si realizarea unui dispozitiv de prindere a
protezei in bacurile masinii de incercat Instron 8874, dispozitivul pentru testarea
endoprotezei de cot asigura si transmiterea miscarii la axa de rotatie a protezei.

Determinarea uzurii componentei de polietilend a protezei totale de cot in
conditii de solicitare ciclica a protezei s-a realizat pe masina de incercare la oboseala
Instron 8874 din laboratorul CIDUCOS din cadrul Centrului de Cercetare in Ingineria
Medicala. Evaluarea uzurii pieselor componentei de polietilena (2 probe a cate 2 piese
fiecarere) s-a realizat prin metoda gravimetrica, respectiv prin cantarirea pieselor
componentei de polietilena, inainte si dupa testare. Diferentele de masa ale pieselor
componentei de polietilenad, raportate la un milion de cicluri au fost calculate ca medie
a celor doud teste. Pierderea de masa a piesei 1 a componentei de polietilena,
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raportatd la 1 Mc este de 0.0145 g/10° cicluri, iar pierderea de masa a piesei 2 este
de este de 0.0085 g/10¢ cicluri. Pierderea de masa a componentei de polietilend este
23mg/106° cicluri.

5.2. Contributiile personale

Introducerea a evidentiat actualitatea si importanta problematicii lucrarii de
doctorat, obiectivele si metodologia cercetarii si a prezentat pe scurt continutul tezei.

Capitolul 1: Stadiul actual al cercetarilor referitoare la implantarea
articulatiei cotului a sintetizat principalele aspecte ale implantarii in general si cele
ale implantarii articulatiei cotului, in particular. Contributiile autoarei tezei sunt:

— Realizarea unei sinteze bibliografice a leziunilor si afectiunilor articulatiei
cotului, precum si a metodelor contemporane de tratament chirurgical al
fracturilor membrului superior (Obiectivul 1);

- Realizarea unei sinteze bibliografice a principalelor tipuri de sisteme de
fixare interna pentru oasele articulatiei cotului (Obiectivul 1);

- Realizarea unei sinteze bibliografice a principalelor tipuri de endoproteze
pentru articulatia cotului (Obiectivul 1);

— Realizarea unei sinteze bibliografice asupra principalelor materiale utilizate
pentru fabricatia implanturilor pentru articulatia cotului, respectiv
tehnologiilor de fabricatie a acestora (Obiectivul 1);

- Realizarea unei sinteze bibliografice asupra principalelor preocupari actuale
si de perspectiva in domeniul implantarii articulatiei cotului (Obiectivul
1).

Capitolul 2: Analiza biomecanica a articulatiei cotului prezintda atéat
studii teoretice, bazate pe sinteze bibliografice, cat si analize experimentale, realizate
atat pe un subiect sanatos, cat si pe un subiect implantat la nivelul articulatiei cotului.
Contributiile autoarei tezei sunt:

o Realizarea unor sinteze bibliografice referitoare la anatomiei articulatiei cotului
(Obiectivul 1);

o Realizarea unor sinteze bibliografice referitoare la stadiul actual al studiului
experimental al miscarilor membrului superior in vederea stabilirii
diagnosticului sau aprecierii gradului de recuperare pentru diferite activitati zilnice
cu diferite siteme de masurare (Obiectivul 1).

o Elaborarea unui protocol de analiza experimentala a miscarii membrelor
superioare folosind sistemul de masurare Zebris CMS-HS pentru asigurarea
unui grad cat mai ridicat de confidenta si a unei bune repetabilitati a analizei
experimentale a miscarilor (Obiectivul 2);

o Determinarea ratei de esantionare optime pentru realizarea inregistrarilor
cu sistemul de masurare Zebris CMS-HS pentru miscarile membrului
superior (Obiectivul 3);

o Elaborarea unui model folosind regresia statistica, care ia in considerare si
corelatiile dintre miscarile din articulatii, respectiv influenta miscarilor din
articulatia umarului asupra mobilitatii cotului, si care este util pentru
evaluarea cantitativa a afectiunii/gradului de recuperare (Obiectivul 4);

o Realizarea unei analize experimentale a miscarilor membrului superior
folosind sistemul APAS in vederea unei analize comparative cu rezultatele
inregistrate cu sistemul de masurare Zebris CMS-HS, in mod special pentru
miscarile din articulatia cotului, pentru un subiect sanatos (Obiectivul 5);

o Realizarea unei analize experimentale a miscarilor unui pacient cu implant
la nivelul articulatiei cotului pentru a evalua mobilitatea articulatiei dupa trei
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luni de recuperare si compararea rezultatelor obtinute cu cele ale unui subiect
sanatos (Obiectivul 6);

o Elaborarea unui model biomecanic al membrului superior, folosind mediul
de simulare Matlab si Modulul Simulink, in vederea determinarii
caracteristicilor cinematice, a reactiunilor si momentelor din articulatia
cotului, care permite o analiza personalizata ale carei date de intrare sunt
parametrii cinematici inregistrati cu sistemul de masurare Zebris CMS-HS si
caracteristicile antropometrice si inertiale ale subiectului studiat (Obiectivul 7).

Capitolul 3: Modelarea si analiza unor sisteme de osteosinteza pentru
oasele articulatiei cotului a abordat problema reconstructiei oaselor, care compun
articulatia cotului, acestea fiind apoi utilizate in proiectarea unor modele de placute
de osteosinteza pentru oasele articulatiei cotului si analiza comparativa a
comportamentului biomecanic al ansamblelor os/placuta/suruburi de fixare.
Contributiile autoarei tezei sunt:

o Determinarea unor modele virtuale ale structurii biomecanice pe baza
reconstructiei 3D a oaselor care compun articulatia cotului, apropiate de
anatomia articulatiei naturale, care au fost folosite pentru modelarea si analiza
comportamentului biomecanic al sistemelor de stabilizare si al endoprotezei
concepute pentru articulatia cotului (Obiectivul 8);

o Analiza influentei discretizarilor din procesul de modelare (reconstructia 3D)
si simulare (analiza numerica) asupra rezultatelor analizei numerice a osului ulna
(Obiectivul 8);

o Realizarea unui studiu comparativ al comportamentului biomecanic al unor
sisteme de stabilizare conventionale, in functie de forma placutelor de
osteosinteza, materialul acestora si numarul suruburilor de fixare pe
structura osoasa prin analiza numerica a patru tipuri de pldacute de stabilizare a
fracturilor diafizale (placute pentru osul radius) (Obiectivul 9);

— Realizarea unui studiu comparativ al comportamentului biomecanic al unor
sisteme de stabilizare conventionale a fracturilor diafizale ale osului ulna pe
baza influentei geometriei placutelor, proprietatilor materialelor si modului de
prindere a suruburilor, utilizand simularea prin Analiza cu Element Finit si
tehnici de Design of Experiments (Obiectivul 9);

o Evaluarea comparativa a comportamentului biomecanic folosind Metoda
Elementului Finit al osului radius fracturat si al osului implantat cu un
sistem de osteosintezd cu placuta de tip Locking Compression Plate pentru
fractura exta-articulara a colului osului radius (Obiectivul 10).

Capitolul 4: Modelarea si analiza unei endoproteze totale pentru
articulatia cotului prezinta conceperea, modelarea, analiza numerica si fabricatia
endoprotezei si a unui dispozitiv de fixare utilizat pentru realizarea validari modelului
pe baza studiului experimental al uzurii componentei de polietilena. Contributiile
autoarei tezei sunt:

o Conceperea si proiectarea unui model de proteza totala, cuplata pentru
articulatia cotului pe baza modelelor 3D ale oaselor reconstruite si fabricatia
modelului fizic (Obiectivul 11);

o Realizarea unui studiu comparativ al comportamentului biomecanic prin
analizd numerica cu Element Finit al deplasarilor si tensiunilor pentru
intervalul functional de miscare din articulatia cotului, pentru diferite sarcini
aplicate la capatul distal al osului ulna (Obiectivul 12);

o Conceperea si realizarea unui dispozitiv de testare a endoprotezei pentru
articulatia cotului in vederea validarii protezei totale (Obiectivul 13);
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(@]

Validarea modelului protezei pentru articulatia cotului pe baza studiului
experimental al uzurii componentei de polietilena prin cantarire inainte si
dupa testare (Obiectivul 14).

5.3. Directiile viitoare de cercetare
Concluziile si experienta acumulata pe parcursul stagiului de cercetari

doctorale permit conturarea continuarii cercetarilor in domeniul implantarii articulatiei
cotului abordand mai multe directii:

Extinderea bazei de date ce contine inregistrari ale miscarilor membrelor
superioare pentru subiecti sanatosi si cu implanturi ale oaselor ce formeaza
articulatia cotului si evaluarea periodica a acestora pentru a urmari procesul de
[eabilitare;

Imbunatatirea solutiilor constructive ale modelelor propuse pentru sistemele de
stabilizare si proteza pentru articulatia cotului;

Conceperea si realizarea unor noi modele de placute de osteosinteza si
endoproteze pentru articulatia cotului.

5.4. Valorificarea rezultatelor cercetarii

Cercetarile stiintifice realizate pe parcursul stagiului doctoral au condus la

publicarea a 13 lucrari in volumele unor conferinte nationale si internationale si
volumele unor reviste de specialitate.

(1]

(2]

(3]

(4]

(5]

(6]

(7]

Lista lucrarilor publicate de autoarea tezei este:
M. Toth-Tascau, L. Rusu, F. Balanean, C. Toader-Pasti, ,Modelling and analysis
of some stabilization plates for radius fractures”, Proceedings of the XI-th
Symposium - Acustics and Vibration of Mechanical Structures AVMS-2011,
Editura Politehnica, pp. 158-163,Timisoara, Romania, Mai, 2011.
M. Toth-Tascau, L. Rusu, F. Balanean, C. Toader-Pasti, ,Mechanical tests of the
stabilization system for radius fractures”, 11th International Conference
"Research and Development in Mechanical Industry” RaDMI 2011, vol. 2, pp.
1283-1287, Sokobanja, Serbia, Septembrie, 2011.
F. Balanean, ,Numerical analysis of some stabilization systems of radius
fracture”, Workshop-ul nr.1, Interdisciplinaritatea si Managementul Cercetarii,
Universitatea ,Politehnica” din Timisoara, pp. Mecl-Mec2,Timisoara, Romania,
24-25 noiembrie 2011.
M. Toth-Tascau, L. Rusu, F. Balanean, C. Toader-Pasti, ,Modeling and analysis
of some stabilization systems of radius fractures”, Fiabilitatea si Durabilitatea -
Fiability and Durability, Editura “Academica Brancusi”, Nr: 2 (8) 2011, Targu Jiu,
Romania, pp. 120-126, Noiembrie, 2011.
F. Balanean, ,Comparative numerical analysis of some intramedullary humeral
nails”, Workshop-ul nr.2, Interdisciplinaritatea si Managementul Cercetarii in
Studiile Doctorale, Universitatea din Oradea, Romania, 7-8 iunie 2012.
M. Toth-Tascau, F. Balanean, M. Krepelka, L. Rusu, C. Toader-Pasti, , Influence
of plate design, material, and screw positioning on biomechanical behavior of ulna
bone plates”, Conference "Biomaterials, Tissue & Medical Devices” BiomMedD
2012, Constanta, Romania, 29 august - 1 septembrie, 2012, Key Engineering
Materials Vol. 583 (2014), pp. 115-118, 2014 (in curs de indexare ISI/publicatie
indexata).
M. Toth-Tascau, C. Vigaru, O. Pasca, D.I. Stoia, F. Balanean, ,Comparison of
plantar arch index calculated from ink and electronic footprints”, Conference
"Biomaterials, Tissue & Medical Devices” BiomMedD 2012, Constanta, Romania,
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29 august-1 septembrie, 2012, Key Engineering Materials Vol. 583 (2014), pp.
125-128, 2014 (in curs de indexare ISI/publicatie indexata).

[8] M. Toth-Tascau, F. Balanean, L. Rusu, C. Toader-Pasti, ,Study of the influence
of material properties and loading on biomechanical characteristics of
conventional ulna stabilization  systems”, 12th International Conference
"Research and Development in Mechanical Industry” RaDMI 2012, vol. 2, pp.
1219-1222, Vrnjacka Banja, Serbia, 13-17 Septembrie, 2012.

[9] M. Toth-Tascau, L. Rusu, F. Balanean, F. Pater, C. Toader-Pasti, ,Meshing
Influence on Numerical Analysis of Ulna Bone”, International Conference of
Numerical Analysis and Applied Mathematics ICNAAM 2012, Vol. A and B, pp
1087-1090, Kos, Grecia, 19-25 Septembrie, 2012 (indexata ISI).

[10]M. Toth-Tascau, D.I. Stoia, F. Balanean, ,Particularities of upper limb
movements of healthy and pathologic subjects”, XII-th International Symposium
,/Acustics and Vibration of Mechanical Structures” AVMS-2013, Timisoara,
Romania, 23-24 Mai, 2013, Applied Mechanics and Materials, vol. 430, pp 203-
207, 2013 (in curs de indexare ISI/publicatie indexata).

[11] M. Toth-Tascau, F. Balanean, D.I. Stoia, ,Influence of the Sampling Rate on
the Measurements of the Upper Limb Movements”, 14th Symposium on
Experimental Stress Analysis and Material Testing, Timisoara, Romania, 23-25
Mai, 2013 (in curs de publicare/publicatie indexata ISI).

[12] F. Balanean, M. Toth-Tascau, L. Rusu, ,Motion Analysis of the Upper Limb
Simulating a Daily Task Using APAS Measuring System”, 13th International
Conference Research and Development in Mechanical Industry RaDMI 2013, vol.
2, pp.742-746, Kopaonik, Serbia, 12 - 15 September, 2013.

[13] M. Toth-Tascau, F. Balanean, M. Krepelka, ,Assessment and Prediction of
Inter-joint Upper Limb Movement Correlations based on Kinematic Analysis and
Statistical Regression”, International Conference of Numerical Analysis and

Applied Mathematics ICNAAM 2013, vol.1558, pp. 1648-1651, Rhodes, Greece,
21-27 September 2013 (in curs de indexare ISI/publicatie indexata).
Cele 13 lucrari stiintifice publicate de autoarea tezei pot fi sintetizate astfel:

— 1 lucrare publicata in volumul unei conferinte internationale - ISI Proceedings;

— 5 lucrari publicate in volumele unor conferinte internationale - in curs de indexare
ISI;

— 1 lucrare publicata intr-o revista indexata BDI;

— 3 lucrari publicate in volumele unor conferinte internationale din strainatate, cu
comitet de recenzie, fara cotatie;

— 1 lucrare publicata in volumul unei conferinte internationale din tara, cu comitet
de recenzie, fara cotatie;

— 2 lucrari publicate in volumele unor conferinte/workshop-uri organizate in cadrul
Proiectului POSDRU/CPP107/DMI1.5/S/77265 Spre cariere de cercetare prin

studii doctorale al Ministerului Muncii, Familiei, Protectiei Sociale si Persoanelor
varstnice din Romania, co-finantat de Fondul Social European - Investeste in
oameni.

BUPT



Tabel 1. Valori medii si STDV calculate pentru rata de esantionare de 10 Hz

ANEXE

Anexa 2.1.

Membrul sténg

Membrul Drept

;i[?] F-E umar [grade] AB[—:eruen]‘\ér F-E cot [grade] F-E umar [grade] AB[-ggduer?ér F-E cot [grade]
Media STDV Media STDV Media STDV Media STDV Media STDV Media STDV
0.0 0.545 0.481 0.458 0.927 20.775 0.670 0.113 0.538 0.200 1.053 22.175 1.505
0.1 0.010 1.265 1.908 0.734 21.125 1.484 -1.075 1.331 2.575 1.046 25.663 1.030
0.2 -2.630 1.958 3.873 1.070 23.075 2.992 -5.350 2.003 5.663 1.671 40.325 3.584
0.3 -6.378 2.936 5.953 1.528 32.675 7.672 |-11.788 2.899 9.125 2.208 62.863 8.727
0.4 |-12.615 4,116 6.655 0.748 53.650 10.560 |-20.925 4.314 12.050 2.222 86.900 12.617
0.5 | -22.458 5.703 6.508 0.479 80.325 9.415 |-32.275 5.798 13.663 1.926 106.000 13.255
0.6 | -33.700 6.111 5.575 0.855 103.963 6.535 |-43.338 6.556 13.338 1.161 117.313 11.016
0.7 |-40.708 4.652 4.208 1.274 118.363 3.441 -47.913 6.178 11.238 0.460 123.400 7.039
0.8 (-42.600 1.851 3.530 1.337 125.650 1.566 |-48.238 | 4.203 10.825 0.991 |125.113 3.649
0.9 |-41.878 1.027 3.885 1.152 128.225 | 0.667 |-44.838 2.019 12.375 1.091 124.275 1.737
1.0 |-37.768 1.598 5.808 1.017 126.838 1.264 |-40.150 1.647 13.900 0.927 118.088 0.431
1.1 | -30.108 3.263 8.345 1.328 121.350 3.470 |-32.713 3.685 14.575 1.394 101.600 1.480
1.2 | -21.525 4.220 9.548 1.156 109.100 6.201 -24.463 5.893 13.388 1.296 82.325 4.107
1.3 | -14.255 3.612 8.835 0.835 90.050 8.494 |-14.875 6.602 10.438 1.038 63.938 7.632
1.4 -9.543 2.305 6.585 1.032 66.600 9.227 -8.200 6.012 7.675 1.908 42.525 10.492
1.5 -5.555 2.088 4.118 1.099 42.138 6.992 -3.188 4.545 4.500 2.156 30.188 11.024
1.6 -2.585 2.436 2.173 0.995 25.388 3.271 -1.050 3.218 2.338 1.935 25.446 7.985
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1.7 -0.315 1.596 1.220 1.098 21.950 1.919 -0.338 1.974 1.363 1.267 24.054 5.082
1.8 0.501 0.774 0.235 0.578 21.175 1.438 0.453 1.020 0.525 1.105 23.127 2.053
STDV STDV STDV STDV STDV STDV
med. med med med med med
2.736 1.013 4.594 3.707 1.413 6.023
Tabel 2. Valori medii si STDV calculate pentru rata de esantionare de 15 Hz
. Membrul stang Membrul Drept
TEZ]p F-E umar [grade] AB[-é’-\rlzdu:;ér F-E cot [grade] F-E umar [grade] ABEggéJe?ér F-E cot [grade]
Media STDV Media STDV Media STDV Media STDV Media STDV Media STDV
0 0.808 0.757 0.163 1.074 22.725 1.347 0.713 1.279 0.688 1.826 25.338 3.128
0.067 0.613 0.654 | 0.763 0.859 21.938 1.085 0.138 1.422 2.563 2.085 31.125 2.960
0.134 0.138 0.645 1.625 0.776 21.475 0.968 -0.863 1.799 5.675 1.892 38.800 2.864
0.2 -0.688 0.498 2.838 0.711 22.200 1.119 -2.863 2.329 7.388 1.973 48.650 3.545
0.267 -2.438 0.638 4.293 0.805 24.775 2.695 -5.750 3.054 9.263 2.122 61.413 6.528
0.334 -5.313 1.003 5.913 0.937 32.063 5.324 -12.300 4.034 11.338 2.520 75.650 9.942
0.4 -9.388 1.177 6.513 0.625 44,988 8.076 -20.050 5.313 13.150 2.507 89.713 12.312
0.467 -15.613 2.027 6.473 0.367 62.388 9.113 -28.400 6.609 14.575 2.217 101.938 13.327
0.534 -24.188 3.588 6.259 0.709 81.038 8.257 -36.725 7.476 14.888 1.997 111.088 12.971
0.6 -33.988 4.894 5.725 1.136 97.788 6.326 -43.625 7.640 14.575 1.507 117.425 11.382
0.667 | -43.388 | 5.398 | 5.025 1.308 | 110.625 | 4.331 -48.200 7.317 13.588 1.090 121.788 8.515
0.734 -48.888 4.420 4.300 1.453 118.763 3.172 -50.575 6.312 12.163 0.866 123.263 5.598
0.8 -49.975 1.958 3.863 1.292 123.925 2.815 -50.813 4.278 12.025 0.879 123.275 3.672
0.867 -49.963 1.198 3.763 1.233 127.400 1.783 -49.288 2.149 12.650 0.823 122.463 1.942

0ce
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0.934 -48.713 1.377 4.288 1.046 127.613 0.899 -45.863 0.931 13.975 1.012 121.150 1.057
1 -45.625 1.777 5.825 1.051 126.225 1.499 -40.563 2.300 15.525 1.447 114.713 1.805
1.067 -39.663 3.216 8.163 1.452 122.950 2.665 -33.688 4.236 15.975 2.081 104.775 3.535
1.134 -32.588 3.875 9.225 1.432 116.975 4.727 -25.938 5.903 15.563 2.209 93.488 5.761
1.2 -25.038 3.871 9.580 1.274 106.263 7.303 -18.125 6.990 14.138 1.651 81.275 8.683
1.267 -18.550 2.957 9.423 0.931 92.363 9.274 -11.100 6.574 11.638 1.374 68.488 11.525
1.334 -13.275 2.439 8.975 1.050 75.900 9.759 -5.325 5.512 9.013 1.852 55.525 13.817
1.4 -9.088 1.698 7.625 0.553 59.175 9.825 -2.800 4.064 7.238 2.121 44.088 14.830
1.467 -5.625 1.922 6.300 0.628 44,138 7.829 -0.825 2.989 4,925 1.728 35.013 14.391
1.534 -2.525 2.031 4.263 0.731 32.463 5.656 -0.055 2.737 3.425 1.506 30.325 12.078
1.6 -1.065 1.967 2.313 0.839 25.875 3.024 0.098 2.679 2.150 1.402 28.125 8.288
1.667 0.052 1.897 1.325 0.854 22.763 1.440 0.125 2.420 1.525 1.515 26.750 4.497
1.734 0.373 1.580 0.675 0.753 21.863 0.928 0.425 1.531 0.938 1.694 25.718 2.725
1.8 0.549 1.115 0.150 0.887 22.538 0.687 0.775 0.828 0.273 1.909 23.525 2.555
iliy STDV med STDV med f:gy i:gy ?:ZY
2.163 0.956 4.355 3.954 1.707 7.294
Tabel 3. Valori medii si STDV calculate pentru rata de esantionare de 20 Hz
Membrul stang Membrul Drept

Ti[rsr}p F-E umar [grade] AB[-gAgduer?ér F-E cot [grade] F-E umar [grade] AB[-gArzdue?ér F-E cot [grade]

Media STDV Media STDV Media STDV Media STDV Media STDV Media STDV

0 0.663 1.018 0.225 0.873 23.925 1.167 0.363 0.876 0.268 1.341 22.675 1.840

0.05 0.175 0.910 0.725 0.757 23.538 1.191 0.029 1.447 1.875 1.132 24.888 1.758

*T1'Z exauy

Tee
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1.521

0.1 0.008 0.913 1.450 0.578 23.463 0.855 -0.675 1.726 3.390 1.076 26.775
0.15 -0.238 0.993 2.138 0.470 23.975 0.932 -1.225 2.222 5.025 1.065 31.000 1.219
0.2 -1.388 1.124 3.288 0.591 25.750 1.196 -1.813 2.515 6.525 1.144 38.000 1.516
0.25 -2.388 0.860 4.525 0.952 29.263 3.438 -3.463 2.742 8.238 1.259 47.575 3.930
0.3 -4.750 0.833 5.950 1.457 35.600 6.443 -6.875 3.209 10.138 1.554 59.075 6.867
0.35 -7.950 1.028 6.725 1.583 45.150 9.381 -11.288 3.851 11.950 1.752 71.638 9.345
0.4 -12.100 1.410 6.928 1.254 56.738 | 11.665 | -16.500 4.865 13.575 1.756 84.388 10.780
0.45 | -17.275 | 2.025 6.903 0.755 69.100 | 12.566 | -22.663 6.020 15.088 1.619 96.088 11.090
0.5 -23.038 | 2.760 6.758 0.548 81.700 | 12.572 | -29.200 7.068 16.138 1.480 | 106.288 | 10.464
0.55 | -29.138 | 3.550 6.425 0.640 93.400 | 11.147 | -35.800 7.565 16.538 1.329 | 113.925 8.984
0.6 -35.513 | 4.207 5.750 0.804 103.550 | 9.114 -41.863 7.415 16.200 0.951 | 119.050 6.852
0.65 | -40.938 | 4.458 5.225 0.951 111.500 | 6.780 -46.225 6.557 15.525 0.695 | 122.600 4.975
0.7 -44,525 | 3.808 4.700 0.987 117.738 | 4.927 -48.825 5.189 14.863 0.819 | 124.725 3.456
0.75 | -46.363 2.576 4.368 1.147 122.850 | 3.390 -49.763 3.509 14.300 1.046 |125.663 2.370
0.8 |-46.950 | 1.427 4.128 1.204 126.388 | 2.221 -49.150 1.924 14.100 1.059 | 125.550 1.474
0.85 | -46.950 | 0.953 4.058 1.290 128.600 | 1.277 -47.200 1.005 14.075 0.987 | 124.213 0.764
0.9 -46.088 | 0.622 4.133 1.167 |128.713| 0.670 -43.638 0.994 14.788 1.076 | 122.125 0.800
0.95 | -45.188 | 0.692 4.763 1.044 128.138 | 0.928 -38.650 1.672 15.800 1.054 | 118.675 1.162
1 -42.700 | 0.502 5.913 1.042 126.338 | 1.488 -32.663 2.737 16.600 1.080 | 113.275 1.827
1.05 | -38.763 1.726 6.988 1.214 123.750 | 2.272 -26.300 3.377 16.438 1.010 | 105.450 3.044
1.1 -33.625 | 2.785 8.133 1.372 119.538 | 3.400 -20.500 3.538 16.138 0.724 95.188 4.343
1.15 | -28.163 3.118 8.988 1.082 113.625 | 4.851 -15.200 3.533 15.450 0.610 83.600 5.513
1.2 -23.013 2.900 9.513 0.764 105.400 | 6.087 -10.825 3.563 13.588 1.083 71.563 6.193
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1.25 | -18.363 2.856 9.588 1.057 95.625 6.676 -7.438 3.406 11.563 1.565 59.500 6.370
1.3 -14.450 2.500 9.450 1.412 84.288 7.376 -5.350 3.032 9.588 2.078 48.938 6.164
1.35 | -11.613 2.400 8.775 1.537 72.350 7.248 -3.725 2.964 7.750 2.051 40.113 5.494
1.4 -9.063 1.952 7.650 1.562 59.688 7.514 -1.988 3.040 6.088 1.983 33.550 4.478
1.45 -6.738 2.096 6.363 1.481 47.813 6.929 -1.098 3.248 4.563 1.524 29.100 3.675
1.5 -4.350 1.958 4.813 1.347 37.725 6.470 -0.638 3.208 3.550 1.105 28.513 3.108
1.55 -1.750 1.776 3.038 1.392 30.700 5.897 -0.099 2.866 2.938 1.168 27.988 2.734
1.6 -1.025 1.908 1.950 1.592 27.113 4.617 0.085 2.281 2.388 1.113 27.150 3.145
1.65 -0.075 1.460 1.325 1.366 25.000 3.340 0.165 1.656 1.738 1.086 26.950 2.308
1.7 0.018 0.967 0.863 1.061 23.988 2.696 0.463 1.317 1.125 1.437 25.725 2.040
1.75 0.228 0.552 0.438 0.976 24.138 2.125 0.875 1.285 0.653 1.540 24.015 2.356
1.8 0.703 0.450 0.193 1.229 23.988 1.495 0.923 1.324 0.328 1.404 22.450 2.389
STDV STDV STDV STDV STDV STDV
med. med med med med med
1.840 1.096 4.928 3.210 1.264 4.226
Tabel 4. Valori medii si STDV calculate pentru rata de esantionare de 25 Hz

Membrul stang Membrul Drept
TE?]p F-E umar [grade] AB[-gArlzduerr]wér F-E cot [grade] F-E umdr [grade] AB[-gAgduen]‘lér F-E cot [grade]
Media STDV Media STDV Media STDV Media STDV Media STDV Media STDV
0 0.043 1.550 0.250 1.173 22.350 0.866 0.575 1.313 0.298 0.929 22.638 0.861
0.04 -0.028 1.479 0.925 1.326 22.438 0.680 0.203 1.247 1.913 0.920 25.500 1.808
0.08 -0.250 1.541 1.495 1.468 22.863 0.612 0.041 1.402 3.575 1.059 27.913 3.001
0.12 -1.195 1.540 2.325 1.528 23.888 1.183 -0.745 1.681 4.900 1.246 31.963 4.361

‘T'Z exauy
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0.16 | -2.225 | 1.666 | 3.175 1.462 | 26.175 | 2.181 -1.538 1.666 6.250 1.367 | 37.513 | >.995
0.2 | -4.488 | 1.959 | 4.215 1.518 | 30.138 | 3.694 | -2.488 | 2.066 7.900 1.540 | 45.013 | 7.529
0.24 | -6.613 | 2.199 | 5.100 | 1.691 | 35.050 | 5.286 | -4.838 | 2.467 9.525 1.741 | 53.425 | 8.889
0.28 | -9.725 | 2.552 | 6.225 1.665 | 41.925 | 6.929 | -7.963 2.916 11.063 | 2.036 | 62.713 | 10.023
0.32 | -12.950 | 2.660 | 6.763 1.330 | 49.588 | 8.472 | -11.438 | 3.512 12.588 | 2.149 | 72.438 | 10.526
0.36 | -16.538 | 2.855 | 7.105 1.044 | 59.013 | 10.113 | -15.825 | 4.211 13.913 | 1.992 | 81.625 | 10.521
0.4 |-20.600 | 3.298 | 7.245 | 0.850 | 69.138 | 10.948 | -20.675 | 4.785 15.138 | 1.821 | 90.175 | 10.145
0.44 | -25.425 | 3.879 | 7.185 | 0.651 | 79.563 | 11.113 | -25.738 | 5.316 15.963 | 1.791 | 97.850 | 9.519
0.48 | -30.100 | 4.316 | 7.105 | 0.476 | 89.213 | 10.928 | -30.725 | 5.632 16.625 | 1.585 |104.638 | 8.601
0.52 | -35.100 | 4.574 | 6.925 1.008 | 98.738 | 10.311 | -35.600 | 5.707 16.738 | 1.509 |110.325 | 7.410
0.56 | -40.263 | 4.860 | 6.525 | 0.807 |106.775 | 9.176 | -40.188 | 5.359 | 16.763 | 1.415 |114.863 | 6.107
0.6 |-44.488 | 4.896 | 6.125 1.413 | 112.825 | 7.739 | -44.175 | 4.594 16.588 | 1.390 |118.325 | 5.039
0.64 | -47.513 | 4.158 | 5.675 1.630 |117.825 | 6.841 | -47.563 | 3.730 16.088 | 1.504 |120.788 | 4.251
0.68 | -49.138 | 3.466 | 5.225 1.727 |121.788 | 5.639 | -49.863 | 2.883 15.500 | 1.424 |122.688 | 3.475
0.72 | -50.413 | 2.605 | 4.875 1.841 |126.688 | 4.361 | -51.175 | 1.936 14.963 | 1.218 |123.975 | 2.682
0.76 | -50.313 | 1.873 | 4.525 1.526 |128.088 | 3.179 | -51.538 | 1.329 14.563 | 1.143 |125.700 | 1.936
0.8 |-49.975| 1.369 | 4.313 1.630 |128.838| 1.812 | -51.338 | 1.442 14.413 | 1.242 [125.700| 1.333
0.84 | -48.413 | 1.601 | 4.225 1.674 | 128.538 | 1.112 | -50.238 | 2.322 14.488 | 1.502 |124.213 | 0.808
0.88 | -46.563 | 1.718 | 4.303 1.649 | 126.500 | 1.623 | -48.050 | 3.387 14.875 | 1.664 |123.250 | 1.257
0.92 | -43.925 | 2.157 | 4.875 1.937 |123.350 | 2.551 | -45.013 | 4.614 15.675 | 1.920 |121.363 | 1.994
0.96 | -40.700 | 3.096 | 5.850 | 1.832 |[120.313 | 3.170 | -41.188 | 5.645 16.475 | 1.830 |118.600 | 3.000

1 |-36.475| 3.833 | 7.263 | 2.014 |116.388 | 4.678 | -36.775 | 6.512 17.138 | 1.531 |114.813 | 4.172
1.04 | -31.875| 4.921 | 8350 | 1.822 |111.513 | 6.179 | -32.125 | 7.206 | 17.563 | 1.098 |109.875 | 5.307
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1.08 | -27.663 6.401 9.018 1.735 105.575 | 7.329 -27.338 7.147 17.400 0.927 103.663 6.704
1.12 | -23.450 6.359 9.488 1.714 97.838 9.092 -22.675 6.893 16.938 0.948 96.425 7.936
1.16 | -19.675 6.404 9.653 1.362 89.100 | 10.339 -18.850 6.518 15.950 1.307 87.725 8.719
1.2 -16.338 6.132 9.753 1.060 79.963 | 11.375 -15.400 5.809 14.563 1.581 78.863 9.565
1.24 | -13.100 5.934 9.683 0.904 70.125 | 11.914 -12.350 5.023 13.000 1.831 69.675 10.150
1.28 | -10.288 5.393 9.558 0.933 60.500 | 11.993 -9.750 4.499 11.250 1.656 59.800 9.688
1.32 -7.925 4.642 9.363 1.378 51.300 | 12.399 -7.338 3.900 9.663 1.874 51.263 9.440
1.36 -5.400 3.909 8.763 1.405 42.850 | 12.381 -5.150 3.413 8.213 2.004 43.800 8.652
1.4 -3.603 3.550 7.925 1.547 36.200 | 11.293 -3.213 3.167 6.775 1.666 37.425 7.379
1.44 -2.163 3.406 6.850 2.014 31.038 9.068 -2.175 3.031 5.475 1.382 32.450 5.938
1.48 -1.088 3.286 5.813 2.199 27.275 6.460 -1.725 2.827 4.113 1.184 29.338 4.566
1.52 -0.093 2.980 4.775 2.132 25.363 4.304 -1.025 2.820 3.000 1.199 27.325 3.422
1.56 0.018 2.739 3.825 1.786 24.088 3.416 -0.741 2.573 2.350 1.104 26.200 2.397
1.6 0.183 2.469 2.575 1.655 23.338 2.604 -0.238 2.043 1.888 1.059 25.675 1.412
1.64 0.388 1.912 1.925 1.304 22.813 2.010 0.153 1.772 1.575 0.813 25.363 1.095
1.68 0.625 1.284 1.358 1.184 22.425 1.681 0.475 1.300 1.103 0.597 24.800 1.187
1.72 0.875 0.957 0.858 0.952 22.075 1.352 0.750 0.863 0.775 0.574 23.688 1.124
1.76 1.025 1.023 0.303 0.908 21.803 1.054 0.905 0.613 0.478 0.583 22.413 1.114
STDV STDV STDV STDV STDV STDV
med. med med med med med
3.231 1.441 6.032 3.535 1.397 5.356

In tabelele 1 - 4 au fost folosite notatiile: F-E pentru unghiul de flexie-extensie si AB-AD pentru unghiul de abductie-

adductie.
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Anexa 2.2.
Reprezentarea grafica a variatiei unghiurilor din cele doua articulatii si a
valorilor medii, pentru fiecare set de inregistrari valide si
pentru fiecare ratd de esantionare
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El e T T s T 0 == ! T r 1
i X \\\9_5 O o 2 1 \w 1 15 2
= _30 b 4 — -20
= Ny i = N 4
= \ I/ z d
5 a0 74 S -40 -
-0 -60 -
Timp [s] Timp [s]
——C€11 ——C13 ——C14 ——C15 AvSet2 — 031 — (32 35 — (36 — AvSet3
Fig. 1. Flexie - extensie umdr membru drept  Fig. 2. Flexie - extensie umar membru drept
set 2 - 10 Hz set 3-15Hz
20 20

0 /== : . e
1 \5 1 A5 2
- N/

Unghi [grad]
o
[=]
Unghi [grad]
t
[=]

7 -40 . At
A N~
-50 -0
Timp [s] Timp [s]

— (31 — (32 — (34 035 —  AvSet3 —C21 —(C22 —C25 ——C6 — Av3et2
Fig. 3. Flexie - extensie umar membru stang  Fig. 4. Flexie - extensie umar membru stang
set 3 - 20 Hz set 2 - 25 Hz

20
- N
= 15 =
E z‘/.#' o /,f /! \\
=10 //’/(\: 5 % N
el 7 N AN
5 5 - NN
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O = T T T &E 1 1
1] 05 1 15 2 i
Timp [s] Timp [s]
o 3 1 cis AvSer2 —Cll —(C12 ——C14 ——C15 ——AvSetl
Fig. 5. Adbuctie - adductie umar Fig. 6. Adbuctie - adductie umar
membru drept set 2 - 10 Hz membru drept set 1 - 15 Hz
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Timp [s] Timp [s]
—_— 7] —— (23 —— (24 —— (25 —— Ay Set? —C11 ——C13 ——C14 ——C16 —— AvSetl
Fig. 7. Adbuctie - adductie umar Fig. 8. Adbuctie - adductie umar
membru drept set 2 - 20 Hz membru drept set 1 - 25 Hz
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= = T — =
m 7 . b=l —_ -
5 100 P/ W 5 100 A X
= o \\\\ = A RN
ED 50 o \\\ @ 50 /’
= e ~ 5 ,-rsc" - e
] T T T 1 o] T T T 1
o 05 1 15 2 o 05 1 15 2
Timp [s] Timp [s]
€1l — Q12— €l —Cl6 — Avsetl 2 3 s = Avsetl
Fig. 9. Flexie - extensie cot membru stang Fig. 10. Flexie - extensie cot membru stang
set1 - 10 Hz set 2 - 15 Hz
150 150
" 100 £ ® 100
- / 2 / \
= v = .
w 50 w50
D T T T 1 D T T T 1
o 05 1 15 2 1] 0.5 1 15 2
Timp [s] Timp [5]
1 — (23 — (24 — (26 —— AuSet2 —C11 —C13 ——C14 —C16 AvSetl
Fig. 11. Flexie - extensie cot membru drept Fig. 12. Flexie - extensie cot membru drept
set 2 - 20 Hz set 1 - 25 Hz
Nota:

S-au ales aleator cate un set de inregistrari si patru cicluri valide din setul ales.
S-au folosit urmatoarele notatii: cij - ciclul j din setul de inregistrari i;
Av Set i — media ciclurilor j din setul i.
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Unghi [grad]

Unghi [grad]

Unghi [grad]

Anexa 2.3.

Graficele valorilor medii determinate pe seturi de inregistrare si media
acestora pe fiecare membru, ratd de esantionare si miscare analizata
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Fig. 1. Flexie - extensie umar
membru stang - 10 Hz
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Fig. 3. Flexie - extensie umar
membru stang - 15 Hz
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Fig. 5. Flexie - extensie umar
membru stang - 20 Hz
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Fig. 6. Flexie - extensie umar
membru drept - 20 Hz
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Fig. 7. Flexie - extensie umar
membru stang - 25 Hz
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Fig. 9. Adbuctie - adductie umar
membru stang - 10 Hz
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Fig. 11. Adbuctie - adductie umar
membru stang - 15 Hz
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Fig. 13. Adbuctie - adductie umar
membru stang - 20 Hz
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Fig. 8. Flexie - extensie umar
membru drept - 25 Hz
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Fig. 10. Adbuctie - adductie umar
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Fig. 12. Adbuctie - adductie umar
membru drept - 15 Hz
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Fig. 14. Adbuctie - adductie umar
membru drept - 20 Hz
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Fig. 15. Adbuctie - adductie umar

membru stang - 25 Hz
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Fig. 17. Flexie — extensie cot
membru stang - 10 Hz
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Fig. 19. Flexie — extensie cot
membru stadng 15 - Hz
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Fig. 21. Flexie - extensie cot
membru sténg - 20 Hz
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Fig. 16. Adbuctie - adductie umar
membru drept - 25 Hz
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Fig. 18. Flexie — extensie cot
membru drept - 10 Hz
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Fig. 20. Flexie — extensie cot
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Fig. 22. Flexie — extensie cot
membru drept - 20 Hz
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Timp [s] Timp [s]
Av Set2 Av5et3 —— Av Exercise AvSetl AvSet2 —— AvExercise
Fig 23. Flexie - extensie cot Fig. 24. Flexie — extensie cot
membru stang - 25 Hz membru drept - 25 Hz
Nota:

S-au ales aleator cate doua seturi de inregistrari valide.
S-au folosit urmatoarele notatii: Av Set i — media ciclurilor din setul de inregistrari i;

Av Exercise — media seturilor de nregistrari corespunzatoare unei anumite rate de
esantionare.
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Tabel 1. Valori medii si STDV calculate pentru subiectul 1 (S1)

Anexa 2.4.

Membrul Drept Subiectul 1

Membrul Stang Subiectul 1

TErsrip T'[r:;f]u' F-E umar [grade] AB[-gAgduer?ar F-E cot [grade] F-E umar [grade] ABfggdu:;ar F-E cot [grade]
Average STDV | Average | STDV | Average STDV | Average | STDV |Average | STDV | Average | STDV
0.0000 | 0.0000 1.7833 ]0.0880| 10.6333 | 0.4513| 20.9000 |0.4082| 0.3516 |1.1326 |13.0000|1.0852 | 22.5314 | 2.0951
0.0400 | 2.5000 -0.0833 |0.7521|11.1167 | 0.5138 | 23.3667 |0.7930| -0.1833 |1.0589 |13.6000 | 1.1534 | 25.0917 | 2.0499
0.0800 | 5.0000 -3.2333 |0.8293| 11.8167 | 0.7034 | 26.7000 |1.2570| -1.7000 |1.2202 |15.3000|1.1687 | 31.3000 | 3.9972
0.1200 | 7.5000 -6.7000 |0.9366 | 12.7500 | 0.9780| 31.4000 |1.8493| -3.4667 |1.5562 |16.8500 | 1.0946 | 38.9083 |6. 4096
0.1600 | 10.0000 | -10.3000 |0.9946 | 13.8167 | 1.1182 | 37.3667 |2.4088 | -5.4000 | 1.8151 |18.3833 |0.9708 | 49.1333 | 7.5860
0.2000 | 12.5000 | -13.8167 |0.9975 | 14.9500 | 1.0858 | 44.3000 |2.9063 | -7.7333 |2.1376 |19.7333 | 0.8298 | 59.7750 | 8.3075
0.2400 | 15.0000 | -17.1167 |0.9821 | 15.9333 | 1.0464 | 52.3000 |3.3596 |-10.6500 | 2.3751 | 20.5667 | 0.6946 | 70.4000 | 8.4770
0.2800 | 17.5000 | -20.2833 | 0.8609 | 16.8833 | 1.1637 | 61.3000 |3.3951|-13.8833 |2.4767 |21.3333 |0.6799 | 80.4250 | 8.4025
0.3200 | 20.0000 | -23.2500 | 0.6908 | 17.7167 | 1.3482 | 70.8000 |3.1443|-17.6667 | 2.5653 |21.8333 | 0.6258 | 89.5083 | 8.2682
0.3600 | 22.5000 | -26.0167 | 0.7823 | 18.5333 | 1.5338 | 80.3000 |2.8601 |-21.7167 | 2.5769 |22.1000 | 0.4967 | 97.4917 | 7.7034
0.4000 | 25.0000 | -28.7000 | 0.9068 | 19.2833 | 1.5332 | 89.4000 |2.4386 | -25.7667 | 2.3424 |22.1500 | 0.4162 |104.6083 | 6.7141
0.4400 | 27.5000 | -31.2333 |1.1153 | 19.7833 | 1.4320 | 97.9333 |2.1484|-29.7833|1.9198 | 21.9333 | 0.3033 {110.5083 | 5.6576
0.4800 | 30.0000 | -33.6500 |1.4125| 19.9667 | 1.3410 | 105.2667 |1.9482 | -33.6167 | 1.3858 | 21.5833 | 0.3662 |115.1833| 4.3984
0.5200 | 32.5000 | -35.9167 |1.4531 | 19.9333 | 1.3492 | 111.4667 |1.8117 |-36.6333 | 0.8223 | 21.1000 | 0.4720 |118.9417| 3.0998
0.5600 | 35.0000 | -38.0167 |1.3220 | 19.7500 | 1.4119 | 116.5000 |1.5513|-39.1833 | 0.5145 | 20.7000 | 0.5262 (121.5083 | 2.0706
0.6000 | 37.5000 | -39.8000 |1.1537|19.4333 | 1.4113| 120.2333 |1.1671 | -40.9500 | 0.4162 | 20.3167 | 0.6431 {123.1000 | 1.3225
0.6400 | 40.0000 | -41.1333 |1.0321 | 19.0667 | 1.3716 | 122.5667 | 0.9741 | -42.0333 | 0.4767 | 20.0000 | 0.7086 {124.1083 | 1.0560
0.6800 | 42.5000 | -41.9333 | 0.9640 | 18.6667 | 1.3371 | 123.8667 | 1.0625 | -42.7667 | 0.5437 | 19.7667 | 0.7587 |124.5750 | 0.9965
0.7200 | 45.0000 | -42.3667 | 1.0040 | 18.3167 | 1.2764 | 124.4333 | 1.0274 | -43.1500 | 0.6799 | 19.6167 | 0.8686 [124.9417 | 0.9214
0.7600 | 47.5000 | -42.5167 | 1.0164 | 18.0000 | 1.1929 | 124.7333 |0.9463 | -43.3167 | 0.6867 | 19.6500 | 0.8563 |125.2500| 1.0152
0.8000 | 50.0000 | -42.4167 |1.1727 | 17.7667 | 1.2093 | 125.0000 |0.6164 |-43.4000| 0.8038 | 19.7833 | 0.7817 |125.2667 | 0.8058
0.8400 | 52.5000 | -42.3167 |1.2140| 17.6667 | 1.1715| 125.3333 |0.5735 | -43.2500 | 0.8693 | 19.8667 | 0.7457 (125.2833| 0.7409
0.8800 | 55.0000 | -41.9833 |1.4348 | 17.6000 | 1.1900 | 125.6000 | 0.6532 | -42.8167 | 1.1588 | 19.9833 | 0.7641 (125.2833| 0.5744
0.9200 | 57.5000 | -41.4833 |1.5720 | 17.6000 | 1.1739 | 125.6000 | 0.9416 | -41.9167 | 1.5518 | 20.1667 | 0.7796 [124.9917 | 0.3940
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0.9600 | 60.0000 | -40.7667 |1.6565| 17.7000 |1.2092 | 125.2333 |1.1842 | -40.5167 | 2.1627 | 20.4000 | 0.8342 |124.2833 | 0.6296
1.0000 | 62.5000 | -39.7667 |1.7209 | 18.0000 | 1.4706 | 124.4333 | 1.3524 | -38.8167 | 2.8888 | 20.9833 | 1.0285 | 122.7583 | 1.3568
1.0400 | 65.0000 | -38.2500 |1.4970 | 18.5667 | 1.6833 | 123.1667 |1.7820 | -36.3500 | 3.6494 | 21.8333 | 1.2269 | 120.0000 | 2.6686
1.0800 | 67.5000 | -36.1833 |1.4156 | 19.2333 | 1.7139 | 120.6667 |2.4581 | -32.5000 | 3.8013 | 22.8833 | 1.3605 | 115.4833 | 4.3090
1.1200 | 70.0000 | -33.8833 |1.2602 | 19.9167 | 1.5374 | 116.5667 |3.2252 | -28.9500 | 3.5781 | 23.9167 | 1.2299 | 108.9917 | 6.1298
1.1600 | 72.5000 | -31.4000 |1.1903 | 20.5333 |1.2284 | 110.4333 | 3.8029 | -25.3000 | 3.3856 | 24.7333 | 0.9296 | 100.7333 | 8.0538
1.2000 | 75.0000 | -28.8500 |1.1131 | 20.9833 | 0.9622 | 102.1000 |4.0324 | -22.2833 | 3.2289 | 25.2833 | 0.5487 | 90.9167 | 9.7805
1.2400 | 77.5000 | -26.1833 | 1.2689 |21.1667 | 0.7992 | 91.9667 |3.8733|-19.4500 | 3.1730 |25.3833|0.3313 | 79.7833 |11.0988
1.2800 | 80.0000 | -23.4333 |1.1874 | 20.9333 | 0.9741 | 80.8667 |3.6745|-17.0167 | 3.0888 | 24.7833 | 0.5583 | 67.7583 |12.0068
1.3200 | 82.5000 | -21.1500 |1.0808 | 20.3667 | 1.3859 | 68.8333 |3.5640 |-14.9000 | 2.8313 | 23.6000 | 0.7470 | 55.4250 |12.6181
1.3600 | 85.0000 | -18.8833 |1.0777 | 19.2167 | 1.8286 | 56.2667 |3.4374|-12.7167 | 2.5420 | 21.8333 | 0.9902 | 43.8333 |12.1301
1.4000 | 87.5000 | -16.4167 |1.1594 | 17.5333 | 2.1125| 43.7667 |3.4740 |-10.8000 | 2.4373 | 19.9500 | 1.1380 | 33.6250 [10.9071
1.4400 | 90.0000 | -13.2833 |1.2100 | 15.6000 | 2.2015| 32.6667 |3.7277 | -8.8000 |2.0717 |17.7667 | 1.2158 | 25.4250 | 8.8777
1.4800 | 92.5000 | -9.5167 |1.0425 | 13.7667 |1.9128 | 24.6000 |3.1016| -6.6500 |1.6538 |15.6500 | 1.1891 | 22.6833 | 6.3393
1.5200 | 95.0000 | -5.5833 |0.8568 | 12.3667 | 1.4556 | 20.3667 |2.0532| -4.3667 |1.2375|13.2833 |0.7378 | 21.0000 | 3.8861
1.5600 | 97.5000 | -1.9333 |0.7422| 11,2667 |0.8270 | 18.6333 |1.3021 | -2.3833 | 0.9666 |12.0500 | 0.4320 | 19.1333 | 2.1337
1.6000 |100.0000| 1.2500 |0.3684 | 10.2833 |0.4883| 17.6667 |0.9741| 0.6333 |0.8590 |11.4333 |0.3673 | 18.4000 | 7.7041
STDV STDV STDV STDV STDV STDV
med. med. med. med. med. med.
1.0862 1.2716 2.1283 1.8693 0.7965 5.2900
Tabel 2. Valori medii si STDV calculate pentru subiectul 2 (S2)
Membrul Stang Subiectul 2 (S2) Membrul Drept Subiectul 2 (S2)
T|r[1;|]3ul Tl[rl}z)]ul F-E umdr [grade] ABEngdue?ar F-E cot [grade] F[-:r:cr;;?r AB-AD umar [grade] | F-E cot [grade]
Average| STDV | Average| STDV | Average| STDV | Average | STDV Average STDV | Average| STDV
0.0000| 0.0000 | 7.3500 | 0.8450 | 9.0500 | 1.0306 |22.5333|1.9522 | 4.7625 |0.4569 | 12.1500 0.5018 |44.9375|1.3568
0.0440| 1.8395 | 7.2667 | 1.3567 | 9.4333 | 1.2049 |24.1167 | 3.6605 | 4.4375 [0.3688 | 12.2125 0.4527 |45.4500|1.9112
0.0870| 3.6371 | 6.9167 | 1.8780 | 9.9167 | 1.3922 |26.4667 |5.8612 | 4.0375 [0.4209 | 12.2750 0.3832 |46.2250 |2.7223
0.1310| 5.4766 | 6.0000 | 2.5329 |10.5667 | 1.6557 |29.4000 |8.3723 | 3.5875 |0.6852 | 12.3375 0.3749 |47.3125|3.5523
0.1740| 7.2742 | 4.9333 | 3.1515 |11.3500 | 1.8007 |33.3500 |11.0887| 3.0500 |0.9367 | 12.4500 0.3958 |48.8250 |4.2887
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0.2180] 9.1137 | 3.5000 | 3.9843 |12.0667 | 1.9990 |38.0000 |13.5255| 2.3375 |1.2664 | 12.6375 | 0.3815 |50.4750 |4.9291
0.2610 | 10.9114 | 1.5500 | 4.8273 | 12.7667 | 1.8370 |43.0000 |15.6544| 1.4625 |1.7649 | 12.8375 | 0.4122 |52.2750|5.3199
0.3050 | 12.7508 | -0.6667 | 5.9676 | 13.3500 | 1.4184 |48.6833 |17.0186| 0.5125 |2.1846 | 13.0500 | 0.4602 |54.3250 |5.5913
0.3480 | 14.5485 | -3.3500 | 7.1846 | 13.7000 | 1.2748 |54.6500 |17.6576| -0.5250 |2.4926 | 13.2625 | 0.5109 |56.5375 |5.8857
0.3920 | 16.3880 | -6.4667 | 8.5402 |13.7667 | 1.5721 |60.5167 |17.6225| -1.7625 | 2.8449 | 13.4875 | 0.5123 |58.7125|5.9547
0.4350 | 18.1856 | -9.8333 | 9.8114 | 13.5000 | 1.7738 |66.3500 |17.0611 -3.0125 |3.1418 | 13.7250 | 0.5888 |60.9500 |5.9630
0.4790 | 20.0251 |-13.7000 | 10.9273 | 12.9500 | 2.0360 |71.7833 |15.8854 -4.4625 | 3.4039 | 14.0375 | 0.5722 |63.0125|5.7274
0.5220 | 21.8227 |-17.7000 | 11.7808 | 12.0833 | 2.6725 |77.0667 |14.4055| -5.8000 |3.6287 | 14.3125 | 0.6214 |65.1375|5.4005
0.5660 | 23.6622 |-21.7833 | 12.4849 | 10.9833 | 3.2327 |81.9833 |12.4921| -7.1625 |3.9270 | 14.6125 | 0.5995 |67.2125 |4.7852
0.6090 | 25.4599 |-26.0167 | 12.6087 | 9.7333 | 3.7349 |86.5333 |10.6901| -8.5750 |4.0112 | 14.8250 | 0.6635 |69.1000 |4.3137
0.6530 | 27.2993 |-30.4000 | 12.3806 | 8.3333 | 3.9438 |90.3667 | 9.0330 | -9.8875 |4.0368 | 15.1250 | 0.6621 |70.8375 |3.7899
0.6960 | 29.0970 |-34.5000 | 11.8868 | 6.8667 | 4.0155 |93.9167 | 7.4925 |-11.2250 | 3.9607 | 15.3250 | 0.6306 |72.4125|3.3131
0.7400 | 30.9365 |-38.6500 | 10.9852 | 5.3833 | 3.8263 |96.7833 | 6.2320 |-12.4875 | 3.7469 | 15.5000 | 0.7245 |73.8000 |2.9709
0.7830 | 32.7341 |-42.4500 | 9.8775 | 4.0167 | 3.6035 |99.2167 | 5.1846 |-13.6375 | 3.6681 | 15.6875 | 0.7052 |75.1250 |2.4301
0.8260 | 34.5318 |-45.8167 | 8.6875 | 2.8000 | 3.2718 [101.1333|4.2247 |-14.7500 | 3.4255 | 15.8250 | 0.7016 |76.2125 |2.1343
0.8700 | 36.3712 |-48.6000 | 7.4791 | 1.7667 | 3.0722 [102.9167|3.3947 |-15.8375 | 3.2284 | 15.9625 | 0.5964 |77.1000 |1.7152
0.9130 | 38.1689 |-51.2000| 6.2972 | 0.7833 | 2.7357 |[104.0500| 2.7110 |-16.7125 | 2.9062 | 16.0375 | 0.5088 |78.0750 |1.4822
0.9570 | 40.0084 |-53.1500 | 4.9787 | -0.0833 | 2.4661 |105.0500] 2.2589 |-17.4375 | 2.6680 | 16.1125 | 0.4307 |78.9750 |1.1781
1.0000 | 41.8060 |-54.8000 | 3.8893 | -0.8000 | 2.1230 [105.8333|1.7775 |-18.1125 | 2.4280 | 16.1375 | 0.3858 |79.6125 |0.9111
1.0440 | 43.6455 |-56.1833 | 2.9026 | -1.4500 | 1.8165 [106.2500] 1.3571 |-18.6750 | 2.2783 | 16.1000 | 0.4382 |80.1250 |0.5509
1.0870 | 45.4431 |-56.8500 | 2.0288 | -1.9833 | 1.2541 [106.6500] 1.1008 |-19.0750 | 2.0922 | 16.0875 | 0.4923 |80.4625|0.5761
1.1310 | 47.2826 -57.3500 1.7464 | -2.2333 | 0.8873 [106.8000] 0.6485 |-19.4500 | 1.9569 | 16.1250 | 0.5356 |80.4250 |0.6533
1.1740 | 49.0803 |-57.2000| 1.9261 | -2.3667 | 1.0499 1065933 0.7614 -19.5500/1.8911 | 16.0250 | 0.5451 |80.3750|0.7674
1.2180 | 50.9197 |-57.0167| 2.5173 | -2.2667 | 1.2633 [106.7000] 0.9936 |-19.4750 | 1.8585 | 15.9500 | 0.5625 |80.2250 |1.0045
1.2610 | 52.7174 |-56.2667 | 3.5358 | -2.0167 | 1.4436 [106.5167| 1.3083 |-19.3375 | 1.9398 | 15.9625 | 0.5331 |79.8500 |1.1188
1.3050 | 54.5569 |-55.2500 | 4.4355 | -1.4500 | 2.2031 [106.0000] 1.8601 |-19.0125 | 1.9616 | 15.8375 | 0.5151 |79.3125 |1.4241
1.3480 | 56.3545 |-53.9000 | 5.9356 | -0.6500 | 2.9666 [105.1000|2.5729 |-18.6375 | 2.0326 | 15.7125 | 0.4977 |78.6375 |1.6010
1.3920 | 58.1940 |-51.8000 | 7.6390 | 0.3500 | 3.6431 [104.1333|3.4817 |-18.1500 | 2.0774 | 15.6125 | 0.4658 |77.7750 |1.7875
1.4350 | 59.9916 |-49.5167 | 9.1056 | 1.6667 | 4.3849 [102.5833|4.9578 |-17.5000 | 2.1743 | 15.4625 | 0.4765 |76.7500 |2.0091
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1.4790 | 61.8311 (-46.6500|11.0454 | 3.3000 | 4.9643 [100.9833(6.1128 |-16.7625|2.2557 | 15.3250 0.4794 |75.5375(2.2227
1.5220 | 63.6288 |-43.5333|12.0885 | 5.0167 | 5.2075 |98.6000 | 7.9286 |-15.9000|2.3214 | 15.2000 0.4704 |74.1625 |2.3864
1.5660 | 65.4682 |-39.8667| 13.0325 | 7.0167 | 5.2207 |95.8667 |9.2706 |-14.9750|2.4347 | 15.0750 0.5109 |72.6000 |2.6054
1.6090 | 67.2659 |-35.6667 | 13.2844 | 9.0000 | 4.7890 |92.6000 |10.7781|-13.9500|2.5186 | 14.9250 0.5184 |71.0500 |2.8907
1.6530 | 69.1054 |-31.3833|12.8862 | 11.0667 | 4.2416 |88.5833 |12.0263|-12.8500|2.5639 | 14.8125 0.4133 |69.2500 |3.1223
1.6960 | 70.9030 (-26.6333|11.9694 | 12.8667 | 3.3880 |84.1000 (13.0101|-11.7000|2.5868 | 14.6875 0.4205 |67.5000 |3.2040
1.7400 | 72.7425 |-22.2667 | 10.6690 | 14.2500 | 2.3314 |78.5833 [13.9636|-10.4750|2.6199 | 14.5250 0.4051 |65.7250 |3.1559
1.7830 | 74.5401 (-18.0333| 9.3265 |15.4167 | 1.0272 |73.1833 (14.4821| -9.3750 |2.6507 | 14.3875 0.4133 |63.7375(2.9811
1.8260 | 76.3378 (-14.4500| 7.8149 |16.0500 | 0.4368 |66.9667 (14.9414| -8.2875 |2.6421 | 14.2875 0.4416 |61.7375|2.8765
1.8700 | 78.1773 |-11.2167 | 6.2973 |16.2833| 1.3866 |60.8000 (15.2698| -7.1125 |2.6824 | 14.0875 0.4264 |59.8250 |2.5122
1.9130 | 79.9749 | -8.2667 | 5.1429 |16.0667 | 2.3099 |54.5667 |15.1932| -5.9875 |2.7025 | 13.9875 0.5218 |57.8500 |2.3470
1.9570 | 81.8144 | -5.9833 | 4.4668 | 15.4167 | 2.9281 |48.1833 |14.4774| -4.7875 |2.6720 | 13.7750 0.5578 |56.0500 (2.2567
2.0000 | 83.6120 | -3.9333 | 4.0580 |14.4167 | 3.3812 |41.8500 |13.0846| -3.6500 |2.5682 | 13.5125 0.5353 |54.2875(2.1030
2.0440 | 85.4515 | -1.8333 | 3.4527 |13.3667 | 3.3256 |36.3667 |11.4486| -2.5750 |2.4110 | 13.3375 0.4647 |52.5000 |2.1878
2.0870|87.2492 | 0.1833 | 3.0986 |12.1500 | 3.0214 |31.6500 |9.1964 | -1.4250 |2.2766 | 13.2375 0.5152 |50.8250 |2.3047
2.1310|89.0886 | 1.8833 | 2.8405 |11.2667 | 2.4453 |28.0000 | 6.6646 | -0.4875 |2.0592 | 13.0500 0.5578 |49.0750 |2.0786
2.1740|90.8863 | 3.7833 | 2.2244 |10.4667 | 1.8067 |25.8667 |4.6928 | 0.4625 |1.8713 | 12.9250 0.5490 |47.5500 |1.6001
2.2180|92.7258 | 5.2667 | 1.7358 | 9.8000 | 1.3333 |24.3333|3.1639 | 1.4875 |1.6487 | 12.8375 0.6407 |46.4000 |1.1877
2.2610|94.5234 | 6.3500 | 1.4198 | 9.3833 | 1.0329 |23.3333|2.0436 | 2.4625 |1.3239 | 12.6250 0.5811 |45.7250|0.8749
2.3050|96.3629 | 7.1000 | 1.0467 | 9.1333 | 0.7449 |22.8667 |1.4519 | 3.2500 |0.8867 | 12.4750 0.6373 |45.2500 |0.7378
2.3480|98.1605 | 7.4833 | 0.9192 | 9.0333 | 0.5274 |22.8667 |1.1253 | 3.8250 |0.5423 | 12.3500 0.5685 |44.8125|0.5569
2.3920|100.0000| 7.6667 | 1.1495 | 8.9333 | 0.3771 |23.0500|1.1861 | 4.2625 |0.4464 | 12.3125 0.6251 |44.5625|0.6772
STDV STDV STDV STDV STDV STDV
med. med. med. med. med. med
6.3587 2.4077 7.9609 2.2956 0.5195 2.6070

Timpul a fost determinat normalizat, in procente din ciclul de miscare.

In tabelele 1 - 2 au fost folosite notatiile: F-E pentru unghiul de flexie-extensie si AB-AD pentru unghiul de abductie-

adductie.

Subiectul 1 - subiect sanatos; Subiectul 2 - pacientul
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Anexa 2.5.

Reprezentarea grafica a variatiei unghiurilor din cele doua articulatii si a
valorilor medii, pentru fiecare set de inregistrari valide ale subiectului 2

20
0 P — —
= e T T ’4:, 1
£ 0 5. 1 15 _#32 25
= 74
= f
240 ~
S sn B
-80
Timp [s]
——31 ——32 34 Ay Set3
Fig. 1. Flexie - extensie umar
membru stang set 3
30
T 20
)
= 10 4=
=
=11}
= |
1] 25
-10
Timp [s]
——C21 ——C23 ——C24 —— AvSar2
Fig. 3. Adbuctie - adductie umar
membru stang set 2
_ 150
® 100 _
= @,ﬁ*'f::-- \"\.:\
= 50 &
-En ._r_-"'_{ e
o 0 T T T T 1
0 0.5 1 15 2 25
Timp [s]
—C21 —— (23 ——C24 — AvSet2
Fig. 5. Flexie - extensie cot
membru stang set 2
Nota:

20

Urghi [grad]
da
=1

o
o

Timp [s]

—C31 ——C032 ——(C33 ——(34 — AvSet3

Fig. 2. Flexie - extensie umar
membru drept set 3

30

5 20 ——

— o = -

£ 10 —_——

=

%n 0 . . T T :
10 0 05 1 15 2 25

Timp [s]

——(€31 ——(C32 (33 —— 034 —— AvSet3
Fig. 4. Adbuctie - adductie umar
membru drept set 3

_ 150

=}

m

)

=

an

=

> 0 T T T T 1
o 0.5 1 15 2 25

Timp [s]
——21 —(C22 —— (24 —— (35 ——AvSet?

Fig. 6. Flexie - extensie cot
membru drept set 2

S-au ales aleator cate un set de inregistrari si trei sau patru cicluri valide din setul

ales.

S-au folosit urmatoarele notatii: cij - ciclul j din setul de inregistrari i;

Av Set i — media ciclurilor j din setul i.
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Anexa 2.6.

Graficele valorilor medii determinate pe seturi de inregistrare si media
acestora pe fiecare membru pentru subiectul 2

20 20
T 0+ ; ; < T 0 -
B0 5 1 15 /2 25 = 5,0 25
= o, =
En a0 i, / I&n 40
= RN = =
i =S
-60 — -60
Timp [5] Timp [s]
AwSet2 AvSetd  —— Av Exercise ——AvSetl ——AvSet3  —— Ay Exercise

Fig. 1. Flexie - extensie umar membru stdng  Fig. 2. Flexie - extensie umar membru drept

25 20
= _ _ 15 —————
® 15 - = — e
e ‘f‘-"‘%\ ;;/ e S 10
s : / i
=)
[= -, =
= T L /" T ! - [} T T T T !
5 B 85 1 15 2 25 : 05 1 15 2 25
Timp [s] Timp [s]
AvSet2 AvSet3 —— AvExercise —— AvSet2 AvSetd —— Av Exercise
Fig. 3. Adbuctie - adductie umar Fig. 4. Adbuctie - adductie umar
membru stang membru drept
150 __ 150
3 =
m
E e
E S 5 50
5 e =
T T T 1 = D T T T T 1
1 15 2 25 o] 0.5 1 1.5 2 25
Timp [s] Timp [s]
AvSer2 Av3et3 ——AvExercise AvSet2 fvSet3 —— Ay Exercise
Fig. 5. Flexie - extensie cot membru stang Fig. 6. Flexie - extensie cot membru drept

Nota:

S-au ales aleator cate doua seturi de inregistrari valide.

S-au folosit urmatoarele notatii: Av Set i — media ciclurilor din setul de inregistrari i;
Av Exercise - media seturilor de inregistrari.
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Caracteristici cinematice

Caracteristici cinematice

600

400

8

Anexa 2.7.

Graficele caracteristicilor biomecanice ale miscarilor de flexie-extensie si
abductie- adductie ale umarului si miscarii de flexie-extensie a cotului

] ¥ L] lJ Ll L ] ]

t:0.74
£517.6 — Olend]
— o [grad’s]
— g [2rad’s?]

-400 F t:1.34 .
t:0.18 £:-318.1
£:-408.1
.m L L L L L L A L
0 02 0.4 06 08 1 1:2 1.4 16 18
timp [s]
Fig. 1. Flexia —Extensia umarului
— 8 [grad]
— w [grad/s] I
__ e[grad/s?]
t:1.44
w:31.8 _
_250 1 1 1 1 1 1 1 1
0 0.2 0.4 06 08 1 12 14 16 18

timp [s]
Fig. 2. Abductia-Adductia umarului
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Caracteristici cinematice

Reactiunea [N]

1 DI:":I T T T T T T T T

s00

-500

-1000

-1500 : - :

15

10

— 8 [grad]
— wgrad/s]
_ £lgrad/s?]

t:0.14
e:-1021

1] 0.2 0.4 0E 0e 1 12 1.4 16 1.8
timp [s]
Fig. 3. Flexia —Extensia cotului

t:0.6
Rz:1935

t: 0.81
Rz 198

t:0.75 — Rx
L 85 — Ry
- RE
i t:0.39 t:1.06 i
008 Ry:4.52 +0.81 Ry:3.85 1.65

t:0.11

t
Ry:-5.41 Rx:-228  Ry:-3.84
1 gt

1 "
0 0.2 0.4 06 0.8 1 1.2 1.4 16 18
timp [s]
Fig. 4. Componentele reactiunii in articulatia umarului
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14 T T T
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10

Reactiunea [N]
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£:0.70
Ry:-1.45

08 1 12 1.4
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Fig. 5. Componentele reactiunii in articulatia cotului
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Momentul [Nm]
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1 1

timp [s]

Fig. 7. Componentele momentului in articulatia cotului
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Anexa 3.1.

Influenta discretizarii asupra analizei numerice a osului ulna

[mm] [mm] sooere
0.007 + 00062818
0.0035 0.0030287 . i
0.006 - 0.0052819
0.003 0.005194 0.0051381 000511727
0.0024439 0.0024258 -
0.0021208 0.005
0.0025 0.002191 =
o, J 0.0034285
0.004
0.002 0.0029471
7/ | — I~ I | [~ | —————
0.0015 0.003
_/" [~ " [~ | 1 =
0.001 0.002
_/ [ I - [ - I~
0.0005 0.001
o i i i i i i i . ] T T T T T : : .
1 11 2 21 3 31 a 41 1 11 2 21 3 31 4
Fig. 1. Deplasarea pe axa X Fig. 2. Deplasarea pe axa Y
mml (Pl
14 1 12664 1 1a2m5 12818 15
12 14 - 12871
, 034727 17 -
+9.0821 9.1377
08 - 10
g -
06 5477
6 | .
0.4 1
4 2.5663
0.2 - 2 |
o T T T T T T 7 o T T T T T T T
1 11 2 21 3 31 4 41 1 11 2 21 3 3.1 a a1
Fig. 3. Deplasarea pe axa Z Fig. 4. Tensiunea normala pe axa X
[MPa] [MPa]
50 60
51.001 49.675 50.745
47.105 -
50 50
a1328 41442 93392 = 30,678
20 20 7 36.684 B
30 25628 s0 4
20 15.842 20 +71 B
10 1466 5.0478 78629 6 10 /
27934
0 | T T T T : T 0 ! ! ! ! T T 1
1 11 2 21 3 31 4 a1 1 11 2 21 3 31 4 41

Fig. 5. Tensiunea normala pe axa Y

Fig. 6. Tensiunea normala pe axa Z
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[MPa] [MPa]
16 14535 35 32.411
14 12781 0
12 25
10 8747
20 15348
8
15
1 49348 5.]
4 25746 2.9833 10T 451 5983 73081 62147
2 - 5
o T T T T T T T 7 o T T T T T T T T
1 11 2 21 3 31 4 41 1 11 2 21 3 3.1 4 41
Fig. 7. Tensiunea de forfecare in planul XY Fig. 8. Tensiunea de forfecare in planul YZ
[MPa] 34885
35
30
25 -
20 17901
15 136827
9.7946
10
5.2652 53917
5232
5
() T T T T T T T 1
1 11 2 21 3 31 4 41

Fig. 9. Tensiunea de forfecare in planul XZ
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Anexa 3.2.

Studiul comparativ al comportamentului biomecanic (prin analiza numerica) al unor

sisteme de stabilizare conventionale, in functie de forma placutelor de osteosinteza,
modul de fixare al suruburilor pe structura osoasa si tipul fracturii

Deplasarile directionale inregistrate in placutele conventionale de osteosinteza

[mm]
° [mm]
-oo0z 0.000184 0.0025
0.00018
0.00206
0.00016 0.002
0.00014
0.00012 + 0.0015
0.0001
0.00008 0.00007 0.000073 0.001
0.00006 -
0.00004 - 0.0005
0.00002 -+ 0
0 o T ° T T U 1
Placutid po  Placutiaprl  Placutapr2  Placuta ps Placuapo  Placutaprl  Plicutdpr2  Plécuté ps
Fig. 1. Deplasarile pe axa X Fig. 2. Deplasarile pe axa Y
[mm]
0.00008
0.000073
0.00007
0.00006
0.00005
0.00004
0 5 0.000023
0.00002 -+
0000 0.000006
0 1 0.000002
o

Placutd po  Placuta pr1 Placutd pr2  Placuta ps
Fig. 3. Deplasarile pe axa Z

Deplasarile directionale inregistrate de placuta po fixata pe osul radius in diferite
moduri

[mm]

03

4,008 3,832

0,25

0,2

0,126

0,15
0,1

-

0,05

a
Ansamblu  Ansamblu  Ansamblu  Ansamblu Ansamblu - Ansamblu Ansamblu  Ansamblu
pol po2 po3 pod pol po2 po3 pod
Fig. 4. Deplasarile pe axa X Fig. 5. Deplasarile pe axa Y
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[mm] r
02 0,1649

0,05

Ansamblu  Ansamblu  Ansamblu  Ansamblu
pol po2 po3 pod

Fig. 6. Deplasarile pe axa Z

Tensiunile inregistrate in placuta po fixata pe osul radius in diferite moduri

Doos + (MPa]
2000 ) 15115 16055 1000
1500 1079,3 B00
- 600
1000
. 400
500 17 200
) 0
0 T T T f
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Anexa 4.1.
Analiza comportamentului biomecanic al protezei totale de cot in intervalul

functional de miscare (30°-130°) al articulatiei cotului pentru diferite incarcari

500.00
450.00

"E' 400.00

£.350.00

2 300.00 —ON

2 250.00 10 N

$ 200.00 . 30N

£ 150.00

& 100.00 —30N

50.00 / 100 N
0.00 . .
0.00 50.00 100.00 150.00
Unghiul de rotatie [grad]
Fig. 1. Deplasarile totale
Tabelul 1. Rezultatele deplasarilor totale
Timp | Ynghi de 0N 10 N 30 N 50 N 100 N
s | %N | tmm] | [mm] | [mm] | [mm] | [mm]
[grad]

0.08 34.17 43.42 | 41.85 | 38.87 | 36.06 | 29.73
0.17 38.33 86.95 | 84.73 | 80.48 | 76.47 | 67.35
0.25 42.50 129.46 | 126.75 | 121.52 | 116.55 | 105.12
0.33 46.67 157.70 | 154.74 | 149.01 | 143.51 | 130.75
0.42 50.83 184.82 | 181.63 | 175.43 | 169.44 | 155.45
0.50 55.00 | 212.07 | 208.72 | 202.15 | 195.77 | 180.68
0.60 60.00 | 227.52 | 224.16 | 217.57 | 211.12 | 195.77
0.70 65.00 | 243.21 | 239.79 | 233.03 | 226.40 | 210.50
0.80 70.00 | 258.28 | 254.87 | 248.09 | 241.41 | 225.26
0.90 75.00 | 273.28 | 269.87 | 263.08 | 256.35 | 239.96
1.00 80.00 | 287.76 | 284.40 | 277.67 | 270.97 | 254.50
1.10 85.00 | 315.90 | 312.70 | 306.24 | 299.73 | 283.44
1.20 90.00 | 342.45 | 339.43 | 333.29 | 327.02 | 311.04
1.30 95.00 | 367.30 | 364.58 | 358.98 | 353.21 | 338.16
1.40 | 100.00 | 390.53 | 388.15 | 383.22 | 378.07 | 364.36
1.50 | 105.00 | 411.73 | 409.72 | 405.53 | 401.11 | 389.06
1.60 | 110.00 | 421.66 | 419.87 | 416.13 | 412.16 | 401.23
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1.70 115.00 430.95 | 429.34 | 425.97 | 422.36 | 412.33
1.80 120.00 439.85 | 438.44 | 435.46 | 432.27 | 423.29
1.90 125.00 448.10 | 446.88 | 444.29 | 441.50 | 433.58
2.00 130.00 455.89 | 454.85 | 452.64 | 450.26 | 443.42
3.00
E 250
s /
2.00 —_—
S ON
[+
2 1.50 ——10N
o /
$ 100 7 30N
< ——50N
$0.50 -
a ——100 N
0.00 . . .
0.00 50.00 100.00 150.00
Unghiul de rotatie [grad]
Fig. 2. Deplasarile pe axa X
Tabelul 2. Rezultatele deplasarilor pe axa X
Timp | Unghi de ON 10N | 30N 50N | 100N
[s] | RN fmm] | [mm] | [mm] | [mm] | [mm]
[grad]
0.08 34.17 0.08 0.12 0.18 0.24 0.39
0.17 38.33 0.15 0.20 0.28 0.35 0.53
0.25 42.50 0.22 0.26 0.35 0.44 0.63
0.33 46.67 0.26 0.31 0.41 0.50 0.71
0.42 50.83 0.32 0.37 0.47 0.57 0.79
0.50 55.00 0.35 0.41 0.51 0.62 0.86
0.60 60.00 0.38 0.44 0.54 0.65 0.89
0.70 65.00 0.40 0.46 0.57 0.68 0.93
0.80 70.00 0.43 0.49 0.60 0.71 0.96
0.90 75.00 0.45 0.51 0.62 0.73 1.00
1.00 80.00 0.47 0.53 0.64 0.76 1.02
1.10 85.00 0.52 0.58 0.69 0.80 1.07
1.20 90.00 0.61 0.66 0.76 0.86 1.12
1.30 95.00 0.75 0.80 0.89 0.99 1.23
1.40 100.00 0.89 0.93 1.02 1.11 1.34
1.50 105.00 1.04 1.08 1.16 1.24 1.46
1.60 110.00 1.11 1.15 1.23 1.30 1.51
1.70 115.00 1.19 1.22 1.29 1.37 1.56
1.80 120.00 1.26 1.29 1.36 1.43 1.62
1.90 125.00 1.74 1.61 1.43 1.49 1.67
2.00 130.00 2.50 2.38 2.12 1.86 1.72
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Fig. 3. Deplasarile pe axa Y
Tabelul 3. Rezultatele deplasarilor pe axa Y
Unghi
Timp de ON 10 N 30N 50 N 100 N
[s] rotatie [mm] [mm] [mm] [mm] [mm]
[grad]
0.08 34.17 41.97 40.48 37.64 34.96 28.87
0.17 38.33 81.85 79.85 76.00 72.33 63.94
0.25 42.50 117.67 115.40 111.00 106.76 96.86
0.33 46.67 139.32 137.01 132.47 128.05 117.60
0.42 50.83 158.04 | 155.74 | 151.20 146.73 135.99
0.50 55.00 174.66 | 172.48 168.11 163.77 153.09
0.60 60.00 182.88 180.84 | 176.72 172.62 162.39
0.70 65.00 190.42 188.50 184.59 180.62 170.66
0.80 70.00 196.61 194.87 191.30 187.63 178.18
0.90 75.00 201.82 | 200.26 | 197.04 | 193.69 184.89
1.00 80.00 205.73 | 204.39 | 201.59 198.62 190.63
1.10 85.00 210.12 | 209.26 | 207.38 | 205.29 199.26
1.20 90.00 209.61 | 209.23 | 208.29 | 207.13 | 203.26
1.30 95.00 204.28 | 204.37 | 204.41 | 204.24 | 202.83
1.40 100.00 194.20 194.72 195.66 | 196.43 197.51
1.50 105.00 179.67 180.52 182.17 183.72 187.04
1.60 110.00 170.74 | 171.73 173.67 175.54 | 179.81
1.70 115.00 160.86 | 161.94 | 164.12 166.26 | 171.38
1.80 120.00 149.91 151.07 153.41 155.76 | 161.58
1.90 125.00 138.13 139.33 141.77 144.25 150.57
2.00 130.00 125.39 126.59 129.07 131.61 138.24
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Fig. 4. Deplasarile pe axa Z
Tabelul 4. Rezultatele deplasérilor pe axa Z
Unghi
Timp de ON 10 N 30 N 50 N 100 N
[s] rotatie [mm] [mm] [mm] [mm] [mm]
[grad]
0.08 34.17 12.44 11.88 10.84 9.88 7.83
0.17 38.33 31.98 30.91 28.89 27.03 23.01
0.25 42.50 57.77 56.11 52.99 50.09 43.71
0.33 46.67 78.36 76.31 72.41 68.77 60.68
0.42 50.83 100.83 98.38 93.70 89.29 79.40
0.50 55.00 125.71 122.89 | 117.46 | 112.29 | 100.57
0.60 60.00 141.03 | 138.07 | 132.32 | 126.82 | 114.22
0.70 65.00 157.24 | 154.07 | 147.92 | 142.00 | 128.33
0.80 70.00 173.61 170.32 | 163.88 | 157.65 | 143.12
0.90 75.00 190.51 187.09 | 180.39 | 173.87 | 158.50
1.00 80.00 207.52 204.03 197.15 190.40 174.35
1.10 85.00 242.19 | 238.66 | 231.61 | 224.62 | 207.60
1.20 90.00 276.85 | 273.36 | 266.30 | 259.21 | 241.54
1.30 95.00 310.83 | 307.54 | 300.84 | 294.00 | 276.54
1.40 100.00 | 343.70 | 340.73 | 334.63 | 328.32 | 311.77
1.50 105.00 | 374.46 | 371.91 | 366.62 | 361.06 | 346.11
1.60 110.00 | 389.02 | 386.74 | 381.97 | 376.94 | 363.21
1.70 115.00 | 402.72 | 400.67 | 396.35 | 391.76 | 379.09
1.80 120.00 | 416.06 | 414.16 | 410.20 | 406.14 | 394.75
1.90 125.00 | 428.63 | 426.97 | 423.48 | 419.73 | 409.49
2.00 130.00 | 440.42 | 439.02 | 436.05 | 432.84 | 423.69
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Fig. 5. Tensiunile echivalente
Tabelul 5. Rezultatele tensiunilor echivalente
Unghi
Timp de ON 10 N 30N 50 N 100 N
[s] rotatie [mm] [mm] [mm] [mm] [mm]
[grad]
0.08 34.17 8.79 29.30 68.74 106.21 192.28
0.17 38.33 11.23 41.33 99.35 154.64 | 282.18
0.25 42.50 16.35 54.30 127.84 | 198.31 | 362.14
0.33 46.67 15.45 57.32 138.74 | 217.15 | 400.69
0.42 50.83 21.12 67.88 159.12 | 247.34 | 454.93
0.50 55.00 17.30 67.83 166.81 | 262.98 | 490.91
0.60 60.00 22.50 73.82 174.65 | 272.99 | 507.40
0.70 65.00 21.15 74.83 180.58 | 283.99 | 531.53
0.80 70.00 22.90 77.82 186.27 | 292.73 | 548.97
0.90 75.00 22.94 79.03 190.13 | 299.55 | 564.32
1.00 80.00 24.46 81.37 194.41 | 306.15 | 578.13
1.10 85.00 24.37 81.56 195.80 | 309.61 | 589.99
1.20 90.00 24.81 83.16 200.39 | 318.05 | 611.54
1.30 95.00 26.55 83.44 198.42 | 314.77 | 609.16
1.40 100.00 22.87 77.36 188.12 | 301.06 | 590.99
1.50 105.00 22.84 73.82 177.99 | 285.03 | 563.93
1.60 110.00 19.99 67.82 165.74 | 266.66 | 531.31
1.70 115.00 21.78 67.81 162.29 | 260.06 | 518.36
1.80 120.00 18.28 61.69 151.01 | 243.70 | 490.34
1.90 125.00 19.08 59.70 143.45 | 230.63 | 464.10
2.00 130.00 15.96 53.61 131.35 | 212.50 | 431.13
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Fig. 6. Tensiunile normale pe axa X

Tabelul 6. Rezultatele tensiunilor normale pe axa X

Unghi

Timp de ON 10 N 30N 50 N 100 N

[s] rotatie [mm] [mm] [mm] [mm] [mm]

[grad]

0.08 34.17 3.11 10.17 23.73 36.59 66.08
0.17 38.33 3.90 14.30 34.32 53.35 97.10
0.25 42.50 6.21 19.36 44.77 69.05 125.23
0.33 46.67 5.47 19.97 48.10 75.10 137.98
0.42 50.83 7.27 23.49 55.05 85.45 156.55
0.50 55.00 6.07 23.60 57.84 90.97 168.97
0.60 60.00 7.89 25.70 60.59 94.48 174.70
0.70 65.00 7.53 26.17 62.76 98.39 183.04
0.80 70.00 8.11 27.19 64.75 101.45 189.11
0.90 75.00 8.18 27.67 66.14 103.86 | 194.40
1.00 80.00 8.67 28.47 67.64 106.18 | 199.20
1.10 85.00 8.60 28.49 68.09 107.35 | 203.26
1.20 90.00 8.68 29.01 69.71 110.36 | 210.65
1.30 95.00 9.41 29.25 69.22 109.46 | 210.34
1.40 100.00 8.29 27.34 65.91 105.05 | 204.64
1.50 105.00 8.31 26.14 62.48 99.64 195.64
1.60 110.00 7.08 23.82 57.99 93.06 184.27
1.70 115.00 7.90 24.03 57.04 91.06 180.22
1.80 120.00 6.58 21.81 53.05 85.34 170.62
1.90 125.00 6.83 21.09 50.41 80.82 161.67
2.00 130.00 5.66 18.89 46.15 74.50 150.36
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Anexa 4.1.
__250.00
g
2. 200.00 N\
> / \
[
S 15000 < —0ON
= — 10N
£ 100.00 —\ 30N
353 —
£ 50.00 7 >ON
§ //——\ ——100 N
= 0.00 = : .
0.00 50.00 100.00 150.00
Unghiul de rotatie [grad]
Fig. 7. Tensiunile normale pe axa Y
Tabelul 7. Rezultatele tensiunilor normale pe axa Y
Unghi
Timp de ON 10 N 30N 50 N 100 N
[s] rotatie [mm] [mm] [mm] [mm] [mm]
[grad]
0.08 34.17 2.77 9.23 21.64 33.43 60.53
0.17 38.33 3.54 13.01 31.29 48.71 88.94
0.25 42.50 5.23 17.20 40.37 62.59 114.36
0.33 46.67 4.88 18.07 43.73 68.46 126.51
0.42 50.83 6.63 21.37 50.14 77.99 143.73
0.50 55.00 6.04 23.01 55.85 87.25 159.60
0.60 60.00 7.35 25.14 59.73 92.99 170.32
0.70 65.00 7.23 26.37 63.72 99.80 184.26
0.80 70.00 8.12 28.12 67.32 105.40 195.38
0.90 75.00 8.10 28.85 69.70 109.62 | 204.79
1.00 80.00 8.50 29.74 71.78 113.11 212.63
1.10 85.00 8.62 29.97 72.65 115.14 | 219.63
1.20 90.00 8.31 29.61 72.58 115.94 | 224.86
1.30 95.00 8.39 27.97 68.28 109.49 | 215.51
1.40 100.00 7.26 24.45 60.63 98.10 196.74
1.50 105.00 7.25 23.34 56.23 90.07 178.70
1.60 110.00 6.35 21.41 52.32 84.22 168.24
1.70 115.00 6.91 21.44 51.27 82.18 164.17
1.80 120.00 6.97 19.49 47.70 76.99 155.24
1.90 125.00 7.14 18.86 45.31 72.86 146.89
2.00 130.00 7.23 16.92 41.48 67.12 136.41
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Fig. 8. Tensiunile normale pe axa Z
Tabelul 8. Rezultatele tensiunilor normale pe axa X
Unghi
Timp de ON 10 N 30N 50 N 100 N
[s] rotatie [mm] [mm] [mm] [mm] [mm]
[grad]
0.08 34.17 10.13 33.84 79.42 122.72 | 222.15
0.17 38.33 12.97 47.76 114.80 178.66 | 325.84
0.25 42.50 18.71 62.59 147.53 | 228.87 | 417.74
0.33 46.67 17.82 66.20 160.23 | 250.73 | 462.23
0.42 50.83 24.40 78.43 183.78 | 285.54 | 524.57
0.50 55.00 19.97 78.35 192.63 | 303.54 | 565.87
0.60 60.00 25.96 85.25 201.65 | 315.05 | 584.75
0.70 65.00 24.38 86.40 208.46 | 327.69 | 612.41
0.80 70.00 26.40 89.83 215.01 | 337.74 | 632.37
0.90 75.00 26.44 91.23 219.45 | 345.58 | 649.96
1.00 80.00 28.20 93.93 224.38 | 353.17 | 665.73
1.10 85.00 28.11 94.16 225.99 | 357.15 | 679.31
1.20 90.00 28.63 96.01 231.26 | 366.82 | 703.93
1.30 95.00 30.61 96.30 228.95 | 362.99 | 701.08
1.40 100.00 26.31 89.23 217.00 | 347.11 | 680.14
1.50 105.00 26.27 85.13 205.29 | 328.62 | 649.05
1.60 110.00 23.04 78.26 191.22 | 307.52 | 611.71
1.70 115.00 25.06 78.19 187.18 | 299.83 | 596.73
1.80 120.00 21.04 71.15 174.18 | 281.00 | 564.58
1.90 125.00 21.97 68.86 165.46 | 265.94 | 534.44
2.00 130.00 18.39 61.84 151.51 | 245.03 | 496.56
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Fig. 9. Tensiunile la forfecare in planul XY

Tabelul 9. Rezultatele tensiunilor la forfecare in planul XY

Unghi

Timp de ON 10 N 30N 50 N 100 N

[s] rotatie [mm] [mm] [mm] [mm] [mm]

[grad]

0.08 34.17 1.11 3.75 8.80 13.60 24.56
0.17 38.33 1.42 5.33 12.84 19.99 36.43
0.25 42.50 2.06 7.01 16.57 25.72 47.07
0.33 46.67 1.97 7.44 18.09 28.35 52.46
0.42 50.83 2.78 8.88 20.81 32.41 59.88
0.50 55.00 2.23 8.87 21.89 34.56 64.94
0.60 60.00 2.94 9.65 22.90 35.86 67.24
0.70 65.00 2.72 9.78 23.72 37.37 70.73
0.80 70.00 2.97 10.16 24.45 38.52 73.26
0.90 75.00 2.95 10.33 24.99 39.46 75.55
1.00 80.00 3.18 10.63 25.55 40.34 77.61
1.10 85.00 3.16 10.69 25.78 40.85 79.44
1.20 90.00 3.25 10.94 26.43 42.03 82.77
1.30 95.00 3.44 10.94 26.14 41.56 82.40
1.40 100.00 2.94 10.08 24.72 39.68 79.65
1.50 105.00 2.92 9.60 23.35 37.51 75.65
1.60 110.00 2.58 8.85 21.75 35.09 70.99
1.70 115.00 2.80 8.82 21.26 34.17 69.12
1.80 120.00 2.35 8.01 19.76 31.98 65.23
1.90 125.00 2.46 7.76 18.75 30.23 61.65
2.00 130.00 2.07 6.96 17.14 27.80 57.18
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Tensiunea de forfecare in planul YZ [MPa]
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Fig. 10. Tensiunile la forfecare in planul YZ

Tabelul 10. Rezultatele tensiunilor la forfecare in planulYZ

Unghi
Timp de ON 10 N 30N 50 N 100 N
[s] rotatie [mm] [mm] [mm] [mm] [mm]
[grad]

0.08 34.17 -1.99 -6.3028 | -14.641 | -22.485 | -40.219
0.17 38.33 | -2.4802 | -8.9014 | -21.134 | -32.612 | -58.426
0.25 42.50 | -3.3639 | -11.456 | -26.892 | -41.389 | -73.99
0.33 46.67 -3.382 | -12.314 | -29.387 | -45.46 | -81.667
0.42 50.83 -4.6264 | -14.581 | -33.631 | -51.582 | -92.026
0.50 55.00 -3.807 | -14.583 | -35.25 | -54.767 | -98.83
0.60 60.00 | -4.8887 | -15.815 | -36.827 | -56.736 | -101.88
0.70 65.00 | -4.5891 | -16.029 | -38.056 | -58.948 | -106.36
0.80 70.00 -4.937 -16.63 | -39.196 | -60.66 | -109.56
0.90 75.00 | -4.9482 | -16.899 | -40.012 | -62.048 | -112.41
1.00 80.00 -5.2827 | -17.403 | -40.901 | -63.373 | -114.96
1.10 85.00 | -5.3078 | -17.499 | -41.262 | -64.148 | -117.22
1.20 90.00 | -5.5028 | -17.946 | -42.326 | -65.955 | -121.12
1.30 95.00 | -5.8013 | -17.949 | -41.901 | -65.315 | -120.9
1.40 100.00 | -4.9263 | -16.592 | -39.75 | -62.592 | -117.71
1.50 105.00 | -4.9219 | -15.853 | -37.709 | -59.471 | -112.91
1.60 110.00 | -4.3909 | -14.667 | -35.274 | -55.899 | -107.06
1.70 115.00 | -4.758 | -14.655 | -34.567 | -54.595 | -104.72
1.80 120.00 | -4.0114 | -13.364 | -32.244 | -51.321 | -99.543
1.90 125.00 | -4.2234 | -12.984 | -30.724 | -48.736 | -94.696
2.00 130.00 | -3.5799 | -11.715 | -28.24 | -45.091 | -88.502
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Fig. 11. Tensiunile la forfecare in planul XZ

Tabelul 11. Rezultatele tensiunilor la forfecare in planul XZ

Unghi
Timp de ON 10 N 30N 50 N 100 N
[s] rotatie [mm] [mm] [mm] [mm] [mm]
[grad]
0.08 34.17 2.91 9.54 22.28 34.36 62.07
0.17 38.33 3.66 13.41 32.19 50.04 91.10
0.25 42.50 5.70 18.02 41.84 64.60 117.32
0.33 46.67 5.10 18.69 45.05 70.37 129.36
0.42 50.83 6.83 22.02 51.58 80.08 146.78
0.50 55.00 5.67 22.09 54.17 85.22 158.40
0.60 60.00 7.38 24.05 56.74 88.50 163.76
0.70 65.00 7.01 24.46 58.74 92.14 171.56
0.80 70.00 7.57 25.42 60.60 95.00 177.24
0.90 75.00 7.61 25.86 61.89 97.24 182.19
1.00 80.00 8.09 26.61 63.29 99.41 186.69
1.10 85.00 8.02 26.64 63.72 100.51 | 190.50
1.20 90.00 8.12 27.13 65.23 103.32 | 197.45
1.30 95.00 8.77 27.33 64.73 102.43 | 197.05
1.40 100.00 7.69 25.49 61.57 98.23 191.62
1.50 105.00 7.70 24.36 58.35 93.14 183.13
1.60 110.00 6.61 22.25 54.20 87.03 172.52
1.70 115.00 7.32 22.39 53.26 85.09 168.65
1.80 120.00 6.11 20.34 49.54 79.75 159.65
1.90 125.00 6.35 19.67 47.08 75.52 151.26
2.00 130.00 5.28 17.64 43.11 69.62 140.65
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