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Cuvant inainte

Dezvoltarea rapid3, in ultimele decenii, a ingineriei medicale ca ramurd de
sine statatoare, ofera medicinei posibilitatea de a beneficia de progresele
inregistrate in stiinta materialelor, tehnologiile de prelucrare, elaborarea algoritmilor
de proiectare automatda a formelor constructive complexe si utilizarea modelelor
computerizate.

Medicina devine tot mai strans legata de utilizarea unei game largi de
aparate si echipamente, incepand cu examenul paraclinic, continuand cu optiunile
terapeutice si terminand cu etapa postoperatorie.

Pentru ortopedie si traumatologie, un rol esential # are implantologia,
ramurd care utilizeazd subansambluri artificiale menite sa inlocuiasca partial sau
total organe sau structuri, in vederea obtinerii unei recuperari a functionalitatii
absente sau incomplete. In acest sens impiantul trebuie sa indeplineasca anumite
caracteristici: sd fie corespunzator din punct de vedere anatomic, sa fie
biocompatibil, sd necesite proceduri cdt mai simple pentru medic si cat mai putin
traumatizante pentru pacient, sa fie fiabil si s3 permita o recuperare maximala a
functiei pierdute.

Abordarea implantului de genunchi din perspective tehnice - definind
elementele constructiv-functionale, problemele specifice de proiectare, tehnologia de
executie, materialele cele mai compatibile, analizdnd starile de tensiune si
deformatie, simuland comportamentul ansamblului - conduce la imbunatatirea
caracteristicilor acestui produs destinat protezarii genunchiului.

Kinetoterapia, ca modalitate de recuperare postoperatorie in afectiunile
ortopedice, contribuie si ea, prin programele de recuperare, la refacerea functiilor
diminuate si reintegrarea cat mai rapida a pacientilor in viata sociala.

Lucrarea de fata isi propune sda contribuie la rezolvarea cat mai favorabild a
problemelor ce apar la nivelul acestei articulatii deosebit de complexe, cu rol
determinant in statica si locomotia umana.

Volumul contine un material care se bucurd de atributul unei accentuate
transdisciplinaritati. Abordarea si rezolvarea cu succes a unor probleme deosebit de
complexe au fost posibile cu spijinul unor specialisti, personalitdti din domeniul
tehnic si medical, fatd de care, pe aceastd cale, autorul isi exprima gratitudinea.

Timigoara, aprilie 2008 Carabas Ionicd
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Rezumat:

Afectiunile articulatiei genunchiului reprezinta o problema majora
de sadnatate in intreaga lume. Lucrarea contine atdt elemente de
anatomie si fiziologie a membrului inferior uman, cat si aspecte
legate de afectiunile care apar la nivelul articulatiei genunchiului.
Endoproteza de genunchi reprezinta una dintre solutile de
rezolvare a acestor probleme. Este dezvoltata o ampld cercetare
a implantului din punct de vedere biomecanic, tribologic si al
fiabilitatii. Cercetarea se bazeaza pe modelarea 3D si simularea
prin metoda elementului finit si pune in evidenta starea complexa
de tensiune si deformatie, cu precddere a piesei femurale. Se
propun programe originale si eficiente - validate prin aplicare
practica si studii clinice - de recuperare kinetica postoperatorie a
pacientilor cu implant restaurator total. Sunt puse in evidentd
posibilitatile de practicare a sporturilor de performata de catre
persoanele dizabilitate, ca expresie a efortului societatii de
integrare sociala a acestora. Sunt prezentate forurile
internationale si autohtone care sprijind activitati sportive
organizate la nivel de federatie si competitii cu caracter olimpic
destinate persoanelor cu dizabilitati. Sunt detaliate categoriile de
sporturi accesibile acestor persoane.
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1. Introducere

Ingineria medicala s-a dezvoltat ca ramura aplicativd de sine statatoare in
ultimele decenii fiind o expresie a posibilitdtilor de implementare in medicind a
progresului inregistrat n stiinta materialelor, in tehnologiile de prelucrare
traditionale si neconventionale, in elaborarea algoritmilor de proiectare automata a
formelor constructive complexe, in fizica, in optoelectronica, in stiinta computerelor
etc.

Practicarea medicinei este tot mai strans legatd de utilizarea unor
instrumente, aparate sau echipamente, care sustin actul medical, pe intreg
parcursul sau. De la examenul paraclinic pana la procedura in sine asociata si,
eventual etapa de reabilitare sau recuperare, medicul colaboreazd, direct sau
indirect, cu o echipa interdisciplinara de tehnicieni.

Un aport substantial al ingineriei in medicind se manifesta in dezvoltarea
unei serii largi de echipamente de investigare, capabile sa furnizeze informatii tot
mai complexe si corecte, prin metode noninvazive, precum si intr-o permanenta si
rapida imbogatire a suportului pentru implantologie.

Implantologia - ca ramurd distincta a medicinei - utilizeaza subansambiluri
artificiale, care inlocuiesc partial sau total organe sau structuri in componenta carora
intra mai multe tipuri de tesuturi destinate indeplinirii unei anumite functii.
Inserarea implanturilor poate asigura recuperarea partiald, limitata sau totala a
functiei incomplete sau absente. Din punct de vedere medical, implantul trebuie sa
fie corespunzator din punct de vedere anatomic, sa fie biocompatibil din punct de
vedere al materialelor din care sunt confectionate piesele implantului, s38 necesite
proceduri cat mai simple pentru medic si cat mai putin traumatizante pentru
pacient, sa fie durabile, astfel incat implantul s3a necesite inlocuire cat mai rard sau
chiar s3 fie permanent, sa permita o recuperare rapida si intr-o masura cat mai
mare a functiei afectate.

Din punct de vedere ingineresc, aceste cerinte impun elaborarea unor
algoritmi de proiectare si verificare, capabili sa furnizeze solutii mecanice formate
din piese de forma complexa, executate din materiale biocompatibile, cu rezistenta
ridicatd la uzare, solicitéri dinamice si oboseald. Forma, materialele, functionalitatea
si durabilitatea sunt

in strdnsa interdependentd, iar solutiile au un caracter optim atata timp cat rezuita
la confluenta unor cunogstinte cu caracter pregnant interdisciplinar. Realizarea unui
implant implica stiinta materialelor, mecanica, proiectarea de tip CAD, fiabilitatea si
nu in ultimul réand, anatomia, fiziologia si patologia corpului omenesc.

Prezenta lucrare isi propune sa contribuie la dezvoltarea cunostintelor in
domeniul implantului restaurator de genunchi, cu accent pe partea de reabilitare
postoperatorie, pentru persoane care au suferit afectiuni ale genunchiului, respectiv
pentru sportivi de performanta cu dizabilitati locomotorii la nivelul articulatiei
genunchiului.

Scopul tezei poate fi detaliat prin formularea urmatoarelor probleme:
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8 Introducere - 1

Q studiul biomecanicii articulatiei genunchiului in vederea identificarii afectiunilor
pentru care implantul reprezintd o solutie de recuperare a mobilitatii, eliminare a
proceselor inflamatorii, a puseelor dureroase etc.

Q analiza critica a solutiilor existente de implanturi pentru articulatia genunchiului
si stabilirea unei variante optime pentru recuperarea functiilor afectate frecvent in
cazul sportivilor de performantd dizabilitati sau a persoanelor cu suferinte ale
genunchiului

Q analiza prin metoda elementului finit a ansamblului mecanic care modeleaza
implantul, din punct de vedere al biomecanicii articulatiei, al tribologiei in cuplele de
frecare asimilate articulatiei, al rezistentei materialelor, al variatiei caracteristicilor
implantului in conditiile ludrii in considerare a limitelor cinematice si de incdrcare
impuse de functionarea articulatiei naturale

Q stabilirea unui program complex si detaliat de recuperare postoperatorie a
pacientului sportiv sau bolnavului care nu se incadreazd in aceastd categorie,
purtator al unui implant de genunchi.

Lucrarea este structuratd pe sapte capitole si contine doud anexe.

In capitolul al doilea, intitulat Elemente de anatomie, fiziologie si patologie a
genunchiului sunt prezentate anatomia, fiziologia, biomecanica si afectiunile
genunchiului.

Dupd o scurtd sinteza privind topografia si structura generala a corpului
uman se trece la descrierea detaliatd a elementelor de anatomie si fiziologie
articulara a genunchiului. Este prezentata structura osoasa, care concurd la
constituirea articulatiei (femurul, tibia si rotula). Elementele osoase sunt legate
printr-o structurd complexd de ligamente si muschi, care asigura stabilitatea si
mobilitatea articulatiei. Sunt descrise cartilajele care imbraca suprafetele condililor,
ligamentele interioare (incrucisat anterior si fincrucisat posterior), ligamentele
colaterale (intern si extern) si meniscurile. Pentru fiecare element este descris rolul
in articulatie, cu comentarii privind functia de facilitare/limitare a miscarii relative.

Pentru fintelegerea fiziologiei complexe a articulatiei genunchiului se
apeleaza la biomecanicd. Sunt introduse elemente generale de biomecanica, apoi se
expun notiuni privind teoria modelarii, cu specificarea problemelor de modelare in
biomecanica si enuntarea, in final a principiilor generale de anatomie functionald
aplicate in biomecanica.

Parcurgerea materialului prezentat in capitolui al doilea - Elemente de
anatomie, fiziologie si patologie a articulatiei genunchiului - conduce la concluzia ca
articulatia genunchiului este caracterizata in primul rand prin complexitate, atat din
punct de vedere anatomic, cat si din punct de vedere biomecanic si tribologic.

Deteriorarea unor componente ale acestei care functioneaza intr-o
complicatd interdenpendentd, poate conduce la dizabilitati locomotorii, la nivelul
genunchiului, partiale, totale, temporare sau permanente. Bolnavii cu dizabilitati
partiale sau totale, dar permanente, sunt incadrati in categoria persoanelor cu
handicap, a caror integrare sociald reprezinta, in prezent, la nivel mondial, o
preocupare importanta.

Una dintre solutiile de diminuare sau eliminare a dizabilitatii articulatiei
genunchiului este insertia unui implant si efectuarea unui program de recuperare a
functiilor articulatiei.

Capitolul al treilea, Implanturi pentru articulatia genunchiului. Caracteristici
functionale, constructive si de material, abordeaza implantul de genunchi din
perspectiva strict tehnica.

In primul paragraf sunt definite elementele constructiv - functionale ale
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Introducere 9

ansamblului mecanic reprezentat de implant. Sunt enuntate cerintele functionale
care se impun pentru ca ansamblul mecanic sd inlocuiascd intr-o cat mai mare
masurd articulatia naturald a carei morfologie, fiziologie si biomecanica au fost
descrise in capitolul anterior. Se formuleaza apoi directiile generale care trebuie sa
ghideze proiectarea constructivd, tehnologia de executie si alegerea materialelor
pieselor.

Este descrisd componenta implantului de genunchi, in general (piesa
femurald, piesa tibiald, piesa articulara centrala si piesa patelara), apoi sunt
prezentate solutii constructive, oferite de producatorii de dispozitive medicale din
Europa, America si Australia.

Ultimul paragraf este dedicat discutarii materialelor biocompatibile adecvate
pieselor din componenta implantului de genunchi. Pentru piesele femurala si tibiala
- ca elemente de rezistentd, n principal - se constata ca cel mai indicat material
este un aliaj de titan (Ti6Al4V). Pentru piesele de frictiune (piesa articulara centraid
si piesa patelard) este adecvat un material cu destinatie speciald si anume
polietilena ultradensa (UHMWPE).

Sunt comentate proprietatile deosebite de biocompatibilitate si rezistenta ale
aliajului de titan si caracteristicile de rezistentd si frictiune ale materialului
termoplastic UHMWPE. Se subliniaza caracterul special al materialelor utilizate in
medicind, pentru care sunt elaborate standarde dedicate, similare in Europa si
America, privind proprietatile fizice, mecanice, tribologice si de fiabilitate.

Capitolul patru al tezei, Sporturi pentru persoane cu dizabilititi fizice si
intelectuale, sintetizeaza informatii mai putin mediatizate, dar relevante pentru
efortul pozitiv al societdtii actuale privind integrarea sociald cat mai completa a
acestei categorii de persoane.

Sunt prezentate cele mai importante foruri internationale si din Romania,
care pregatesc persoane dizabilitate pentru practicarea sportului de performantd si
organizeaza concursuri internationale cu rang de olimpiadd, incluzédnd sporturi de
vara si de iarna. Aceste organizatii, ale cdror membri au un regim special, au
elaborat statute, standarde si normative adecvate posibilitatilor membrilor afiliati.

in Roménia, organizatiile sportive pentru persoane dizabilitate au incd o
istorie scurtd, fiinteaza dupa anul 2000 si sunt in faza integrarii internationale la
nivelul federatiilor diverselor sporturi.

Capitolul cinci, Analiza starii de tensiune si deformatie a implantului de
genunchi prin metoda elementului finit, este dedicat analizei starii de tensiune si
deformatie prin metoda elementului finit a implantuiui de genunchi.

In prima parte este prezentat suportul teoretic necesar modelarii si simularii
comportamentului ansamblului. Avand in vedere comportamentul elastic al
materialelor alese si starea triaxiala de solicitare si deformatie a pieselor
implantului, s-a sintetizat un material rezumativ privind teoria elasticitatii
generalizate si principalele etape ale unei aplicatii de analiza mecanica in domeniul
elastic bgzaté pe metoda elementului finit.

In vederea elaboradrii modelului de implant s-au sintetizat elementele privind
biomecanica articulatiei genunchiului si s-au formulat cateva ipoteze necesare
simularii flexiei in regim static:

Q principalele migcari din articulatia genunchiului sunt flexia/extensia si rotatia
tibiald mediala/lateralad

Q din punct de vedere al cinematicii globale a membrului inferior, articulatia patelo
- femurala poate fi neglijatad

BUPT



10 Introducere - 1

O pentru studiul staticii genunchiului se considera fixatd componenta tibiala

Q alegerea materialelor corespunatoare pentru piesele implantului (Ti6AI4V pentru
componenta femurald si tibiald si UHMWPE pentru piesa articulard intermediara)
permite efectuarea simuldrilor cu neglijarea frecarilor

Q forma si dimensiunile piesei femurale respectd geometria exterioara a condililor
femurali naturali

Q suprafata activa a piesei femurale are caracteristicile de stare a suprafetei
proprii cartilajelor naturale

O piesa femurald respectiv tibiald sunt fixate rigid pe structura osoasa a femurului
si tibiei

Q piesa articulara centrala are forma concava corespunzatoare reproducerii fidele
a articulatiei tibio - femurale si contine elemente de forma care limiteaza miscarile
asemeni formatiunilor ligamentoase naturale

0 piesa articulara centrala indeplineste si rolul meniscurilor

Q in posturd ortostaticd, sarcina preluata de articulatie se repartizeaza simetric pe
cele doua membre inferioare

O daca se considerda masa medie a unui individ la valoarea de 80 kg, in conditii de
solicitare maxima (~106kg) si avand Tn vedere faptul ca femurul preia aproximativ
2/3 din sarcind, modelul va fi incarcat cu o forta verticala de ~350 N.

Q 1in extensie totald se admite un unghi de 170° intre axele femurului si tibiei

Q unghiul de flexie se masoara in raport cu axa tibiei.

In prima etap# s-a urmarit comportarea sistemului mecanic care inlocuieste
articulatia genunchiului, respectiv s-a realizat modelarea si simularea flexiei numai
pentru ansamblul implant. Modelul contine trei parti, corespunzatoare piesei
femurale,

tibiale si articulare centrale ale implantului. Pentru discretizare s-au utilizat
elemente finite tetraedrice liniare. Modelul este construit in marime naturald (scara
1:1) si contine ~10000 de elemente, cu marime si densitate variabile, astfel incat
geometria complexa a pieselor sa fie redata cat mai fidel.

Simularile au vizat flexia pe intervalul unghiular (0...75)°, care acopera atat
mersul normal, cat si activitati mai solicitante cum ar fi urcatul scarilor sau
alergarea in regim usor.

Analiza rezultatelor numerice si grafice ale simuldrilor a condus la
urmatoarele concluzii punctuale:

O toate componentele de tensiune au valori semnificative, ceea ce confirma
ipoteza unei stari triaxiale, complexe de solicitare

Q toti parametrii de tensiune au aluri de variatie calitativ asemanatoare in raport
cu unghiul de flexie

QO tensiunile inregistreaza a usoard scadere pe domeniul (0°...20°) datoritd
mobilitatii globale mai ridicate a articulatiei. Rotatia asociatd flexiei contribuie la
scaderea tensionarii elementelor din articulatie

Q in intervalul (20°...60°) tensiunile cresc aproximativ liniar si cu pantd redusa
(OvonMises 60/Ovonmises 10 ~ O3 60/01 10 ~ O3 60/03 10 ~ 3). Aceastd variatie moderata si
monotond corespunde mersuiui normal, in timpul cdruia flexia este limtatd la cca.
40° pentru un pas cu lungimea medie de 70 cm.

Q la o amplitudine a flexiei care depdseste (50°...60°) miscarea are deja un
caracter fortat. Rigiditatea globald a articulatiei naturale creste datoritd limitarilor
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Introducere 11
impuse de rotuid, meniscuri si structurile ligamentare, precum si de geometria
zonelor de contact ale femurului si tibiei. Implantul manifestd un comportament
similar. Efectul de crestere accentuata a tensiunilor in raport cu unghiul de flexie
este evident Tn special in cazul tensiunilor echivalente von Mises, a tensiunilor
normale principale maxime si minime

O din punct de vedere al distributiei tensiunilor se con§taté o modificare zonelor de
tensionare maxima in raport cu unghiul de flexie. In toate cazurile, tensiunile
maxime apar in zona sectiunii minime unde se intalnesc bratele anterioare ale piesei
femurale si partea inferioard care intra in contact cu piesa articulard centrald. La
unghiuri mici tensiunile se concentreaza in jurul acestei zone. Pe masura ce cresc
unghiurile zona tensionatd se extinde gradat pe fata anterioara a piesei femurale
O deformatiile piesei femurale sunt in concordanta cu starea de tensiune
comentata anterior
O deplasérile totale maxime au o alurd similara variatiei tensiunilor echivalente
O componentele deformatiilor de-a lungul axelor z si x variaza monoton crescator,
cu valori de ordinul sutimilor de milimetru pana la (50°...60°).
La unghiuri mai mari se inregistreazd o crestere rapida a deformatiilor pana la
(0.15...0.20) mm. Aceste evolutii indicd un grad ridicat de asemanare functionala a
implantului cu articulatia naturald. Pe parcursul primelor 20° ale flexiei sunt permise
deplasari relative ale femurului si tibiei in plane xy tangente la condilii femurali si in
fungul axei z, astfel incdt pe acest interval deformatiile sunt apropape nule.
Rigidizarea
articulatiei, odata cu cresterea unghiului de flexie, respectiv scdderea globald a
mobilitatii determind tensionarea si deformarea locala a zonelor de contact si a
ariilor adiacente acestora.
O cele mai importante deformatii sunt aferente axei y si se datoreaza migcarii
relative de rototranslatie a condililor femurali pe platoul tibial dinspre zona
anterioara spre cea posterioara. Deformatiile pe axa y urmaresc foarte indeaproape
curba deformatiilor totale. Rezultd ca din punct de vedere cantitativ predomina
deformatiile pe axa y. Din punct de vedere calitativ, curbele indica o intindere a
materialului
Q distributia deformatiilor este variabila pe parcursul flexiei. La unghiuri mici,
deformatiile mai mari se manifestd la nivelul bratelor postericare ale piesei
femurale. Pe masura ce unghiul de flexie creste, se deformeaza tot mai puternic fata
anterioard a piesei in timp ce bratele posterioare se relaxeazd
QO deplasarea zonelor de contact dintre piesa femurald si piesa articulara centrala
determind deformatii in zone variabile ale acesteia din urm&. in primele faze ale
flexiei sunt deformate mai ales crestele anterioare ale piesei, in timp ce la unghiuri
mari acestea sunt eliberate, iar petele de contact se deplaseaza spre partea
posterioard
O pe piesa articulard centralda tensiunile echivalente si tensiunile normale
principale maxime se afla sub valoarea de 9 MPa, valoare indicatd drept critica
pentru uzarea componentei. Tensiunile echivalente influenteaza, cu precadere
uzarea abrazivd, in timp ce tensiunile principale normale determina intensitatea de
uzare prin pitting.

In general se pot face urmatoarele aprecieri cu caracter conclusiv:
Q implantul, prin geometria si dimensiunile sale inlocuieste in mare masura
articulatia naturald
O cea mai solicitatd piesa este cea femurald, dar tensiunile maxime au valori mult
reduse in raport cu rezistenta limita a aliajului de titan
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12 Introducere - 1

QO piesa articulard centrald este mult mai putin solicitatd decat cea femurala, astfe
incat alegerea materialului este corect orientatd spre asigurarea caracteristicilor
tribologice necesare (coeficient de frecare scdzut, rezistenta la uzare abraziva si de
coroziune)

O piesa tibiald este solidard cu cea centrala si fiind executata din aliajul de titan nu
ridicd probleme de rezistenta. Alegerea materialului are la baza mai ales criteriul
biocompatibilitatii

Q analiza implantului s-a realizat in regim static. Chiar in aceste conditii, flexia cu
unghiuri mari conduce la un gradient foarte ridicat al tensiunilor si deformatiilor in
raport cu unghiul. De aceea, miscarile cu amplitudine mare nu sunt recomandate
pacientilor purtatori de implant

O regimul dinamic, introduce desigur factori importanti de amplificare a starii de
tensiune si deformatie si poate fi recomandat numai cu precautii pacientilor cu
implant de genunchi

Q insertia unui implant de genunchi asigura in bunda masurd stabilitatea si
mobilitatea articulatiei naturale, astfel incat sportivii cu dizabilitati locomotorii la
nivelul genunchiului pot beneficia de un astfel de implant si pot practica un sport de
performanta mai putin solicitant pentru membrul inferior.

In ultima parte a capitolului s-a desfdsurat o analiz complex, bazatd pe un
model care include atat implantul cat si oasele intre care acesta este fixat.
Simuldrile miscarii de flexie in acelasi domeniu unghiular (0...75)° pe un model care
contine femurul, piesa femurala, piesa articulara centrala, piesa tibiala si tibia, au
condus la urmatoarele concluzii:

O cea mai solicitata piesa din punct de vedere mecanic este piesa femurala.
Tensiunile echivalente maxime in masa piesei asigura coeficienti de siguranta de
(3...20)

Q valori de cateva ori mai ridicate decat cele din masa piesei femurale se
inregistreaza in zonele de intersectie ale suprafetelor interioare ale piesei. Se pune
in evidenta caracterul clar de concentrator de tensiune al muchiilor de intersectie a
suprafetelor inclinate interioare ale piesei. Materialul grafic ilustreaza pozitia si
marimea concentratorilor de tensiune. Existenta acestora, cu efect de crestere a
tensiunilor pana la depdsirea limitei de curgere determind plastifierea locald a
materialului sau chiar amorsa de microfisuri. Acest efect nedorit, desi se manifesta
pe arii foarte restranse si izolate, poate fi evitat prin corectarea geometriei piesei

Q piesa tibiala si piesa articulara nu ridica probleme din punct de vedere al
solicitarilor, aspect pus in evidentda cu o precizie mai ridicatd prin modelarea
implantului fara oase

Q neglijand deformatiile mici ale pieselor implantului (max. 0.1...0.2 mm),
determinate pe modelul implantului fard structura osoasd de care este fixat,
prezenta simulare este relevantd pentru deplasarile oaselor in procesul de miscare.
Considerand ca referinta pozitia celor cinci piese ale ansamblului in postura
ortostaticd normald, s-au determinat deplasarile epifizei femurale proximale de-a
lungul flexiei pe intervalul unghiular studiat

O deplasarea femurului este in mare masura datd de componenta pe axa z.
Componenta pe axa y este semnificativa panad la cca. 20°, corespunzator intervalului
de rotatie care insoteste flexia si devine neimportantd la unghiuri mai mari.
Componenta pe x are valorile cele mai reduse pe intreg intervalul si aratd faptul c
deplasarile relative femur - tibie pe directie anterior ~ posterior si invers sunt foarte
reduse.
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Capitolul sase, Tehnici de recuperare postoperatorie a articulatiei
genunchiului prin kinetoterapie, descrie tehnici cu adresabilitate largd, in sensul ca
acopera nu numai cazul implantului de genunchi, ci, in general, toate tipurile de
traumatisme sau boli ale articulatiei genunchiului, care necesitda interventii
chirurgicale.

in primul paragraf al capitolului, implantul de genunchi este abordat ca un
produs tehnic special si se fac referiri la aspecte privind fiabilitatea si
comportamentul tribologic al ansambiului. In acest sens, implantul este un produs
cu fiabilitate foarte ridicatd, care trebuie sa@ aibd o durabilitate de functionare
indelungatd fara mentenanta (15...25 ani). Punerea in functiune a implantului, ca
dispozitiv mecanic, necesita respectarea etapei de rodaj, necesar unei bune
functionari pe intreaga perioada de utilizare. Rodajul, privit ca un proces de uzare
controlatd, presupune un regim de incdrcare gradatd, care sa asigure adaptarea
suprafetelor de contact, atat la nivel micro, cat si macroscopic. Din punct de vedere
medical, rodajul pieselor mecanice se suprapune cu recuperarea postoperatorie, in
care se reface stabilitatea si mobilitatea articulatiei.

Se fac referiri la starea reald a suprafetelor de contact si la procesele de
uzare pe care acomodarea prin rodaj le presupune. Se discutd importanta
particulelor minerale, rezultate prin uzare, particule care raman in organism in mare
madsurd si pot avea efecte nocive (toxice sau inflamatoare) functie de naturg,
marime si concentratie.

Un paragraf separat este dedicat definirii kinetoterapiei, care printr-o serie
de tehnici implicand miscarea controlata, contribuie la recuperarea unei game largi
de suferinte locomotorii. Aldturi de kinetoterapia profilactica si curativa, se remarca
importanta kinetoterapiei de recuperare. Sunt descrise obiectivele, mijloacele si
metodele specifice kinetoterapiei, in general.

Paragraful urmator este dedicat evidentierii unor aspecte fiziologice specifice
genunchiului posttraumatic. Sunt descrise in detaliu mecanismele stabilitatii si
mobilitatii articulatiei genunchiului traumatizat, intr-un demers care conduce la
elaborarea unei strategii corecte si eficiente de recuperare.

Autorul prezintd un program original de recuperare postoperatorie a unor
pacienti sportivi de performantda sau persoane care nu se incadreaza in aceasta
categorie. Toti pacientii, in numar de 34, au prezentat dizabilitati locomotorii la
nivelul genunchiului si au participat la programul de kinetoterapie, care Tnsoteste
tratamentul medicamentos si regimul general de viata indicat de medicul ortoped.

Programul este structurat pe patru etape:

Q Etapa 1 - destinata managementului postchirurgical al inflamatiei, durerii si
disfunctionalitatii articulare

Q Etapa 2 - continud menajarea ariculatiei, dar exercitiile indicate prezinta
complexitate si intensitate crescande odatd cu disparitia edemului si mersului
schiopatat

Q Etapa 3 - pune accentul pe dezvoltarea fortei, fiind utilizate preponderant,
exercitiile cu contrarezistenta

Q Etapa 4 - implicd marirea gradului de complexitate a exercitiilor si reluarea
activitatii la parametri normali, din punct de vedere al membrelor inferioare. La
sportivi este etapa in care acestia isi reiau antrenamentele si revin in activitatea
competitionala.
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14 Introducere - 1

Programul este bogat ilustrat cu imagini ale exercitiilor specifice fiecarei
etape.

Capitolul sapte, Concluzii finale si contributii personale, asambleaza
concluziile partiale ale capitolelor anterioare si demonstreaza eficienta insertiei
implantului restaurator total de genunchi numai in conditiile unei recuperari
postoperatorii judicios concepute si puse in practica. De asemenea, capitolul
sintetizeazd aportul autorului in privinta originalitatii continutului lucrarii.

Prezenta teza se alatura unui bogat material valoros si original, in aria de
cuprindere a Ingineriei medicale, care reprezinta deja un domeniu de traditie la
Universitatea ,Politehnica” din Timisoara.

Autorul isi exprima gratitudinea fatéd de prof. dr. ing. Doina Dragulescu - o
personalitate stiintifica de mare anvergura si o persoana cu un caracter deosebit - ,
sub conducerea careia a demarat pregatirea pentru elaborarea tezei de doctorat.

Totodatd, transmite multumiri diui prof. dr. ing. Ioan Nicoard, fard al cdrui
sprijin moral, suport stiintific, indrumare formala si forta de comunicare, aceast3
lucrare nu ar fi putut fi finalizata.
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2. Elemente de anatomie, fiziologie si patologie
a articulatiei genunchiului

2.1. Consideratii generale privind topografia si structura
corpului uman

Pentru a stabili pozitia diferitelor parti ale corpului omenesc, a caror
biomecanicd urmezad a fi studiatd, respectiv pentru a stabili raporturile care exista
intre acestea, se definesc axele si planele de referinta. Corpul uman este un corp
tridimensional, deci pentru studiul sau se considera trei axe si trei plane principale.
Punctul de plecare il constituie pozitia anatomicd a corpului uman, respectiv pozitia
ortostaticd sau verticald particulard omului, cu membrele atdrnand langa trunchi, cu
capul si ochii privind inainte si cu fata palmard a mainii orientata anterior.

Se definesc urmatoarele axe ale corpului uman:

O axul vertical sau longitudinal, care in pozitie ortostaticd strabate corpul in
lungimea sa si este perpendicular pe sol. Axu! vertical are un pol superior sau cranial
si un pol inferior sau caudal

Q axul sagital sau antero-posterior, numit si ventro-dorsal, care corespunde
grosimii corpului. Axul sagital are un pol/ superior sau ventral si un pol inferior sau
dorsal si formeaza cu axul vertical un unghi de 90°

O axul transversal sau axul orizontal, care strabate corpul de la sténga la dreapta
si exprima, de obicei, |atimea.

Planurile se referad la sectiunile corpului si sunt determinate de cele trei axe
principale, dupa cum urmeaza:

Q planul frontal, care este determinat de axul longitudinal si de axul transversal si
divide corpul intr-o parte anterioara si una posterioara, fiind paralel cu fruntea

Q planul sagital, se mai numeste si mediosagital sau median sau planul simetriei
bilaterale, care este perpendicular pe cel frontal si taie corpul uman din fatd in spate

Q planul transversal, care este perpendicular pe primele doud, este paralel cu
suprafata talpilor si se numeste si planul orizontal.

in raport cu planul frontal, pozitia unui organ sau a unei parti din corp poate
fi antericara sau posterioara.

in raport cu planul sagital, care trece prin mijlocul corpului ca un plan de
simetrie (plan mediosagital), pozitia poate fi mediald sau laterald.

in raport cu planul transversal, pozitia unui organ poate fi superioara, mai
aproape de craniu sau inferioara, mai aproape de partea terminala a trunchiului.

Pentru pozitionarea la nivelul membrelor, se folosesc termenii proximal
(aproape de radacina membrului) sau distal (departe de rdddcina membrului).
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16 Elemente de anatomie, fiziologie si patologie a articulatiei genunchiului - 2

Orgamsmul uman este un agregat format dintr-un mare numar de celule,
organizate la randul lor in diverse structuri functionale ca de exemplu tesuturi,
organe, sisteme si aparate.

intre organism si mediul ambient existd o unitate indisolubild. Se poate
afirma cd activitatea esentiald a organismelor vii este aceea de a-si mentine
structura caracteristicd in conditile mediului extern. Organismul uman este un
sistem biologic deschis, alcatuit la réndul sdu din subsisteme. Trasatura dominanta a
organismuiui, ca intreg sau ca sistem biologic, cat si a partilor sale componente, o
constituie unitatea indisolubild intre structurd si functie.

Organele sunt grupdri de celule si tesuturi care s-au diferentiat in vederea
indeplinirii anumitor functii in organism. Aceste functii se reflecta fidel in forma si
structura lor. Organele nu functioneaza izolat in organism, ci in stransa corelatie.

Prin viscere se inteleg organele care deservesc schimburile metabolice,
situate in cavitdtile viscerale ale corpului gi pentru prezentarea carora nu sunt
necesare tehnici speciale de preparare. Viscerele cuprind sisteme diferite sau sunt
numai parti ale unui sistem. Termenul nu are la baza nici un principiu stiintific dar a
devenit clasic prin intrebuintarea sa indelungata.

Aparatele sunt grupdri de organe cu functie principald comuna, desi
structura lor morfologica este diferita. Ele sunt unitati functionale ale corpului, de
unde deriva si denumirea lor, cum ar fi:

Q aparatul locomotor, alcatuit din oase, articulatii si muschi, cu functiile principale
de sustinere a corpului si locomotie

Q aparatul digestiv, cu functie principala de digestie
0 aparatul cardiovascular, cu functia principala de transport al sangelui si limfei
etc.

Sistemele sunt unitdti morfologice si functionale, alcdtuite din organe care
au aceeasi structura si sunt formate din acelasi tesut.

Corpul sau organismul uman, ca un tot unitar, nu reprezinta o simpla suma
a partilor sale componente (celule, tesuturi, organe, aparate, sisteme), ci, prin
integritatea sa, el reflecta o calitate noua. Aceastd calitate s-a realizat prin actiunea
reciproca a partilor componente, in strdnsa legatura cu conditiile mediului
ambiant. Calitatea pe care o prezinta orice organism viu reflectd capacitatea
acestuia de a exista independent intr-un mediu dat, fapt care il deosebeste de alte
structuri, incapabile de a trai independent in mediu.

Integritatea sau armonia corpului uman nu este insa deplina, de aceea
notiunea de tot unitar nu poate fi absolutizata. Unitatea morfo-functionala a
organismului uman trebuie inteleasa in diversitatea ei.

Structurile sunt atributul universal al existentei, asadar si al organismului
uman. In sistemul biologic al organismului uman, analiza structurilor micro- Si
macroscopice din constitutia sa, sta la baza transformarilor produse in istoria sa filo-
si ontogeneticad. Atributul esential al structurii biologice il constituie functia. Aceasta
participa, in mod dinamic la echilibrarea partilor, a organelor, aparatelor, sistemelor
care formeaza corpul uman. Sistemul este deci o totalitate dinamicd, cu o anumitd
structura, care, la randul sau are proprietati si functii proprii.

Sistemele biologice, printre care si organlsmul uman, au integritatea lor,
mtegntatea fiind o trésaturd importanta a oricarui sistem. Prin integritate sistemul
capata insusiri noi, care definesc noua calitate, insusiri pe care nu le au partile
componente, respectiv organele izolate.
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2.1 Consideratii generale privind topografia si structura corpului uman 17

Sistemele biologice sunt sisteme deschise cu urmaétoarele proprietati:
autoreglare, autoorganizare si autoreproducere. Autoreglarea se efectueazd prin
conexiunea inversd sau feed-back, conexiune ce realizeaza homeostazia. Pentru o
serie Tntreagd de regldri homeostazice existd Tn anumite limite un grad de
autonomie functionald. Aceastd autonomie functionald poate fi regasita atdt la
nivelurile inferioare cat si la cele superioare de reglare, de exemplu la mecanismele
psihice. Baza functionald a sistemelor biologice o constituie mecanismele de
receptie, prelucrare, transmitere a informatiei sau a mesajelor, integrarea acestora
si raspunsu! catre efectorii din tesuturi si organe.

Organele si aparatele, subsisteme ale corpului uman, pot fi clasificate din

mai multe puncte de vedere. O clasificare, cu sferd mare de cuprindere biologic3, le
divide n:
Q organe ale vietii animale sau de relatie, care efectueaza functiile vietii de relatie
sau de legaturd cu mediul. Ele sunt proprii organismelor animale si nu se intalnesc
la plante. Din aceastd grupa fac parte organele aparatului locomotor, precum si
organele de simt si sistemul nervos. La randul sau sistemul nervos se mparte in
sistem nervos central, sistem nervos periferic i sistem nervos autonom

O organe ale vietii vegetative, care spre deosebire de cele ale vietii animale sunt
intalnite sub forma de sisteme si la plante. Din aceastda grupa fac parte organele
aparatului digestiv si respirator, organele sistemului de transport, organele de
excretie, organele aparatului de reproducere si organele sistemului endocrin.

O altd clasificare a organelor, de mare importantd anatomicd, este

fundamentatd pe originea lor embriologica: ectodermald, mezodermald si
endodermala.
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18 Elemente de anatomie, fiziologie si patologie a articulatiei genunchiului - 2

2.2. Elemente de morfologie si fiziologie a genunchiului

2.2.1. Anatomia regiunii genunchiului

Articulatia genunchiului, situata la nivelul membrului inferior (fig. 2.1) este
cea mai mare articulatie a corpului, dar si cea mai putin protejata de parti moi, fiind
totodata cea mai solicitata in statica si locomotie.

Elementele osoase care compun articulatia genunchiului sunt:

Q epifiza distala a femurului
Q rotula
Q epifiza proximala a tibiei

Lower Extremity

Femur

Patella

Tibia
Fibula

Tarsals

Metatarsals
Phalanges

Fig. 1 Structura osoasa a membrului inferior
in figura 2.2 este prezentatd o vedere generald anterioar3 a genunchiului

(fig. 2.2.a), respectiv o sectiune sagitald care pune in evidenta cele trei structuri
osoase principale care alcdtuiesc articulatia genunchiului (fig. 2.2.b).
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m. cvadneeps

femur
cartilaj Rotula
articular
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extern
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tibia
peroncu ‘
a

Fig. 2.2 Vedere generala anterioara a genunchiului (a)
si sectiune sagitala a acestuia (b)

In figura 2.3 sunt redate doud imagini - anterioar3, respectiv posterioars -
ale femurului.
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Fig. 2.3 Vedere anterioara (a), respectiv posterioara (b) a femuruiui

Femurul este cel mai lung os apartinand scheletului si suportd cea mai mare
parte a greutdtii corpului. Pozitia relativd a epifizei distale a femurului in structura

articulatiei genunchiului este evidentiata in figura 2.4.

BUPT



2.2 Elemente de morfologie si fiziologie a genunchiului 21

Fig. 2.4 Pozitia relativa a epifizei distale a femurului in articulatia genunchiului

Epifiza distalda a femurului este un masiv voluminos, mai intins n sens
transversal decdt in sens anteroposterior. Este formatd din doua proeminente
articulare puternice, numite condili (fig. 2.5). Anterior, cei doi condili converg spre o
suprafata articulara numita fata patelara, in timp ce posterior condilii sunt separati
de o fosa adanca numita fosa intercondiliara.

Fig. 2.5 Condilii femurali

Fata rotuliand are forma unei trohlei, cu un gant anteroposterior ce separd
douad povarnisuri.

Condilii sunt in numar de doi, dintre care unul medial si celdlalt lateral. Ei
diverg  anteroposterior, delimitdnd astfel fosa intercondiliarda mentionata.
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Condilul medial este mai ingust decat cel lateral si descinde mai jos ca acesta; gratie
acestei particularitdti, coapsa formeaza cu gamba un unghi de 170-175° , deschis
lateral.

Unghiul este mai accentuat la femei decét la barbati. Cand condilul medial
descinde prea mult, rezultd o deformare numitd genu valgum, caracterizata printr-o
oblicitate mai mare a femurului, proiectia mediala a genunchiului si diminuarea
unghiului lateral sub 145°. Situatia inversa, cand unghiul dintre coapsa si gamba
este deschis medial, constituie genu varum.

Fiecare condil prezinta trei fete: articulard, intercondilard si cutanata.

Fetele articulare continua Tnapoi cele doua povarnisuri ale fetei patelare si
descriu 0 curbd anteroposterioara, cu raza descrescanda de sa, 43 mm (in partea
anterioara) si 16 mm (in partea posterioara).

Fetele intercondiliare se privesc intre ele si delimiteaza fosa intercondilara.
Pe fetele intercondiliare se inserd ligamente incrucisate ale articulatiei genunchiului.

Fetele cutanate sunt accidentate. Prezinta cate o proeminenta numite
epicondil medial, respectiv epicondil lateral, pe care se insera ligamentele colaterale
ale articulatiei genunchiului.

Deasupra si inapoia epicondilului medial se gadseste o altda proeminenta,
tuberculul adductorului pe care se insereaza muschiul adductor mare. Langa acest
tubercul se leaga capul medial al muschiului gastrocnemian.

Fata cutanatd a condilului lateral da insertie capului lateral al muschiului
gastrocnemian si muschiului popliteu.

Condilii si epicondilii femurali se pot palpa cu usurinta de o parte si de alta a
patelei. De asemenea se poate palpa tuberculul adductorului, imediat deasupra si
inapoia epicondilului medial.

Patela sau rotula (fig. 2.6) este un os scurt, turtit si pereche, situat in
tendonul muschiului cvadriceps femural. Prezintd de studiat baza, varful, doua fete
si doua margini.

Fig. 2.6 Pozitia rotuiei in articulatia genunchiului

Fata anterioara (fig. 2.7) este convexd si rugoasd. Fata articulard sau fata
posterioard (fig. 2.8). este destinatad articulatiei cu fata patelara a femurului. Rotula
este agezatd cu baza in sus si varful in jos, fiind proeminentd in regiunea anterioara
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2.2 Elemente de morfologie si fiziologie a genunchiului 23

a genunchiului. Poate fi explorata atat prin inspectie cat si prin palpare. Fracturile
patelei, relativ frecvente, sunt produse fie de traumatisme, fie in mod indirect, prin
contractia violenta a muschiului cvadriceps femural.

Fig. 2.7 Fata anterioara a rotulei  Fig. 2.8 Fata posterioara a rotulei

Tibia este al doilea os, ca lungime, al scheletului si este principalul element
de suport al greutatii piciorului.

Epifiza proximalad a tibiei (fig. 2.9) este o masa voluminoasa, alungita in
sens transversal. Este constituitad din doi condili, medial si lateral. Condilii prezintd o
fata superioara comuna si o circumferinta.

Fig. 2.9 Pozitia tibiei in articulatia genunchiului

Fata superioara sau platoul tibial, prezintd mai multe detalii. Fata articularad
superioard alcdtuitd, la randul ei, din doud suprafete articulare ce corespund

condililor femurali. Suprafata mediald este ovala si mai adancitd, iar suprafata
laterald, mai largita Tn sens transversal.
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Eminenta intercondiliard sau spina tibiei este un masiv 0sos care separa cele
doua suprafete articulare. Ea este formata din doi tuberculi, intre care se gaseste o
micd incizurd. Anterior si posterior fatd de eminenta intercondiliara se afla doua
suprafete neregulate si rugoase numite aria intercondiliara anterioara, pe care se
inserd ligamentul incrucigat anterior gi aria intercondiliard posterioard, pe care se
insera ligamentul incrucisat posterior al articulatiei genunchiului. Are o indltime de 2
cm., fiind intreruptd posterior de aria intercondilard posterioara. Pe portiunea
laterald a circumferintei se afla o fetigoara articulara pentru capul fibulei. Pe
portiunea anterioara a circumferintei, se gaseste o suprafata triunghiulara, limitata
de bifurcarea marginii anterioare a corpului. In aceasta suprafata se gdseste
tuberozitatea tibiei care da insertie ligamentului rotulian.

La nivelul epifizei proximale se pot explora prin palpare cei doi condili si
tuberozitatea tibiei.

2.2.2. Elemente capsulo-ligamentare ale genunchiului

Elementele capsulo-ligamentare ale genunchiului sunt formate din oase,
cartilaje, cele doua ligamente incrucisate (LIA si LIP), ligamentele colaterale (intern
si extern) si meniscurile (intern si extern).

In figura 2.10 este prezentatd o vedere generala a - articulatiei, cu
evidentierea structurilor ligamentoase si a meniscurilor.

fermnur

hgament
merucisat antenor hgament
colateral
mntern
cartily
articular
memsc
iigamen
colateral extern
hgament

mcrucisat postenar

peroneul
Fig. 2.10 Structura ligamentoasa si meniscurile articulatiei genunchiului

Oasele intra in structura articulatiei doar prin cele doud extremitati osoase,
distald a femurului si proximald a tibiei.

Osul asigurd suportul mecanic si parghia oricdrui segment care se misc3,
fiind format dintr-o matrice de fibre osteo-colagenice (35%) si sdruri de calciu
(45%), care determina soliditatea, forta si elasticitatea osului. Restul de 20% il
reprezinta apa.

In corpul uman existd 209 oase si 200 de articulatii. Osul este un organ in
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continua remodelare prin cele doud procese biologice, de distrugere si refacere, pe
baza osteoclastelor si osteoblastelor.

Procesele biologice specifice osului sunt cele de crestere, intdrire, resorbtie
si reformare si sunt puternic influentate de activitatea fizica, varsta si unele boli.

Miscarea, presiunile Tn ax sau laterale sunt factori stimulatori ai formarii
osului prin generarea unui potential electric numit “efect piezoelectric”, prin
alunecarea fibrelor de colagen osos unele fata de altele.

Osul este clasificat in categoria materialelor fragile, avand un coeficient mic
de deformare (3%) inainte de a se produce ruperea. Luand in considerare fortele la
care este supus in activitatile zilnice, osul rezista la forte de 2-5 ori mai mari decat
cele cotidiene.

In figura 2.11 este prezentatd structura tisulard complexd a femurului
(specifica oaselor lungi), cu o detaliere mai explicita in figura 2.12.

— Articular cartilage

Epiphysis
ik Ephiphyseal line
_ Spongy bone
[ Lf'
é‘i——— Medullary caviy
Diaptwysis :} J=—— Nu.rien. foramen
é [ e

Endosteum
Periosteum

L [’ ~Articuler cartilage
Epiphysis |, /;

Fig.2.11 Structura tisulara a femurului
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Fig. 2.12 Structura detaliata a tesutului osos

Cartilajul reprezinta o structurd cartilaginoasa hialina, neteda, lucioasa, ce
acopera capetele osoase la nivel articular, avand rol de amortizor. Are o lubrifiere
exceptionald, care realizeaza un coeficient de frecare extrem de mic (0,005). Pentru
comparatie se poate mentiona ca frecarea pe o suprafatd lucioasda unsa cu ulei,
coeficientul de frecare este de ~0,05.

Grosimea cartilajului variaza intre 1-7 mm,

Lezarea cartilajului este ireversibild, cicatricea conjunctiva care se formeaza,
chiar daca ia forma cartilajului, nu prezintd aceleasi proprietati de amortizare si
glisare.

Ligamentul este o structurad colagenicad fibroasa cu rezistenta la tensiunea de
intindere si cu proprietati vascoelastice variabile in functie de ligament. Astfel, spre
exemplu, studiile au aratat c3 ligamentul incrucisat posterior are o rezistentd de
aproape doua ori mai mare decat a ligamentului incrucisat anterior sau a
ligamentului colateral intern, a caror rezistenta este aproape egald. Varsta nu aduce
modificari in rezistenta ligamentara. Supus unei forte de intindere care creste
progresiv, ligamentul rezistd la solicitare, fara sa apara vreo modificare micro- sau
macroscopicd, pand la o anumitd valoare (spre exemplu aceastd valoare pentru
ligamentul incrucisat posterior este de 81,3 kg + 5,1 kg). La aceastad valoare a
tractiunii, brusc, se produce deformarea plastica a ligamentului (este ,punctul de
cedare”). Continudnd tractiunea se ajunge la ,nivelul de faliment” sau a incarcarii
maxime suportate, cand cea mai micd crestere a tractiunii determind ruptura
fibrelor colagenice (spre exemplu pentru ligamentul incrucisat posterior valoarea
acestui punct de rupere este la 94 + 4,8 kg). Dar nu numai forta de intindere are
importanta, ci si rapiditatea intinderii. Valorile de mai sus au fost calculate la un ritm
al tractiunii de 12 cm/minut. La un ritm de S0cm/minut ,punctul de
cedare” al aceluiasi ligament este de 88,5 + 6,8 kg, iar ,nivelul de faliment” Ila
107,3 + 8,1 kg. Aceastd diferentd se explica prin proprietdtile vascoelastice ale
ligamentului si meritd retinutd in aprecierea tipurilor de forte traumatice aplicate
genunchiului.

Ligamentele prezente in articulatia genunchiului sunt ilustrate in figura 2.13.
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4 F . "W fF . YN I
Fig. 2.13 Ligamentele incrucisat anterior (a), incrucigat posterior (b)
si colaterale - intern si extern - (¢)

Meniscurile (fig. 2.14) sunt formatiuni fibrocartilaginoase, vascularizate doar
periferic in zona fibroasa, cu rol de a crea congruenta perfecta intre condilii femurali
si platoul tibial, de a asigura o buna repartitie a presiunilor intraarticulare si de a
permite o mai buna alunecare a capetelor osoase articulare.

b.

Fig. 2.14 Meniscurile - intern si extern - in vedere anterioara (a),
respectiv posterioara (b)

Oasele sunt puse in miscare de catre musgchi. Acestia se leaga de scheletul
0sos prin intermediul structurilor ligamentare. La nivelul membrului inferior, masa
musculara este importantd in raport cu alte parti ale corpului si are o structurd
complexa.

Figura 2.15 ilustreaza muschii regiunii anterioare din vecindtatea articulatiei
genunchiului.
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m. adductor lung
m. croitor

m. gracilis

m. drepttfemural
m. vastul lateral

m. vast medial
tractul iliotibial

) tendonul dreptulni ferniiral
retinaculul patelar lateral

retinaculul patelar medial

te ndonul m. craitor

tuberozitatea tibiala tendonul m. gracilis

tendonul m. semitendinos

Fig. 2.15 Musculatura regiunii anterioare a membrului inferior

Muschii grupului anterior sunt croitorul si cvadricepsul femural. Din punct de
vedere topografic, Tn acest grup intra si tensorul fasciei late. Din motive
embriologice si functionale, acesta a fost situat la mugchii pelvisului. Tensorul gi
croitorul sunt situati in intregime superficial, pe cand cvadricepsul e partial profund.

Muschiul croitor este cel mai lung muschi al corpului (aproximativ 50 cm).
El se intinde de la pelvis la gamba, strabate in diagonald regiunea anterioara a
coapsei si trece peste doua articulatii. Are originea pe spina iliacd anterosuperioara,
fasciculele sunt agezate paralel, merg n jos si medial, apoi ocolesc vastul medial si
condilul medial al femurului. Tendonul se terminad printr-o expansiune aponevroticad
pe fata mediala a tibiei, sub condilul ei medial, alcatuind aici planul superficial al
»labei gagtii”.

Muschiul este cuprins intr-o dublare a fasciei late. Prin intermediul tecii, fata
lui superficiald vine in raport cu pielea si cu elemente superficiale, iar fata profunda
cu dreptul femural, vastul medial si cu adductorii. Portiunea inferioara e in raport cu
articulatia genunchiului. Mai sus, marginea lui interna delimiteaza impreuna cu
adductorul lung triunghiul femural Scarpa. Este muschiul satelit al arterei femurale:
in portiunea superioara a coapsei este situat lateral fatéd de artera, apoi trece
inaintea ei, pentru ca in portiunea inferioara sa se afle situat medial. Muschiul este
perforat de ramuri cutanate ale nervului femural.

Croitorul este un muschi biarticular. Actiunea lui principala este flexia
coapsei pe bazin, ajutand dreptul femural si iliopsoasul. Din cauza traiectului
particular din partea inferioara, este si flexor al gambei pe coapsa, desi portiunea lui
principald e agezata in regiunea anterioara a coapsei. Mai este si un slab rotator in
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afard si slab abductor al coapsei; roteste gamba induntru. Denumirea Iui e
improprie; el nu poate pune membrul inferior in pozitia croitorului. Aceasta e
realizata de pectineu, de adductorul mic si de cel lung.

Muschiul cvadriceps femural poartéa numele dupd cele patru capete de
origine, dintre care trei sunt uniarticulare (vastul medial, vastul lateral si vastul
intermediar). Al patrulea capat, dreptul femural, depdseste in sus articulatia
coxofemural3 fixadndu-se pe coxal. In jos, cele patru regiuni se unesc intr-un singur
tendon, care inglobeaza rotula si se fixeazd prin intermediul ligamentului rotulian pe
tuberozitatea tibiei. Cei trei vasti inconjoara complet corpul femurului, 1asénd liber
numai interstitiul liniei aspre, pentru insertia adductorilor si a scurtei portiuni a
bicepsului femural. Cvadricepsul este cel mai puternic si voluminos muschi al
corpului (greutatea medie de 2 kg).

Cele patru formatiuni musculare pot fi descrise dupa cum urmeaza:

Q Dreptul femural. Tendonul de origine are doud capete situate pe coxal: unul
vertical (tendonu! direct) se prinde pe spina iliacd anteroinferioara si altul orizontal
(tendonul reflectat) se prinde deasupra si inapoia spréncenei acetabulare. Este un
muschi bipenat cu constitutie complicatda datoritd careia se mareste sectiunea
fiziologicd si deci forta musculara. Fasciculele musculare coboara si se termina
printr-o lama aponevrotica ce intra in constitutia tendonului terminal.

Q Vastul lateral este cel mai voluminos dintre vasti gi cu agezarea cea mai inalt3.
Urca pana la trohanterul mare si pe buza laterald a liniei aspre. Tendonui superior se
continua cu o lama aponevrotica asezata superficial. Corpul muscular nu coboara
pana la pateld, ci se termind pe tendonul comun al vastiior si pe tendonul dreptului
femural.

QO Vastul medial se prinde pe toatd intinderea liniei aspre. Cu portiunea lui
inferioara, care este mai voluminoasd, coboard pana la marginea mediald a patelei.
Aceasta portiune globuloasa a vastului are importanta plastica formand pe viu o
proeminentd situatd deasupra si medial genunchiului, cdnd muschiul este relaxat.

Q Vastul intermediar este portiunea profundd a cvadricepsului, fiind situat direct
pe corpul femurului, unde se insera in cele doua treimi superioare ale fetei laterale
si anterioare. Fata superficialda a vastului intermediary, impreuna cu ceilalti doi vasti,
formeaza un jgheab pentru alunecarea dreptului femural.

Muschiul articular al genunchiului este format din céateva fascicule
musculare, care se insera pe fata anterioara a femurului, dedesubtul cdmpului de
insertie al vastului

intermediar; se findreapta n jos spre fundul de sac al sinovialei (bursa
suprapatelard); in timpul migcdrii de extensie, impiedica inclavarea acesteia intre
suprafetele articulare.

Tendoanele terminale ale celor patru portiuni ale cvadricepsului se alipesc si
formeaza un tendon unic, care se indreaptd spre baza si marginile rotulei. Aici, o
parte se fixeazd, o altd parte se continud prin fascicule tendinoase verticale agezate
pe laturile rotulei, iar altele, incrucisate, trec peste fata anterioara a ei. Dupa ce
acestea au inglobat rotula, o depdsesc in jos si formeaza ligamentul! rotulian care se
inserd pe tuberozitatea tibiei. Ligamentul rotulian este deci considerat tendon de
insertie a intregului cvadriceps, iar rotula un os sesamoid foarte mare.

Dreptul femoral, in partea inferioar3, este subcutanat, in partea superioard e
acoperit de tendonul fasciei lata si de croitor; fata posterioard repauzeazand in
jgheabul format de cei trei vasti.

Vastul medial si dreptul femural formeazad impreund cu adductorii un sant
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oblic in care se ageaza croitorul si pe unde trec vasele femurale. Vastul medial este
solidarizat prin intermediul membranei vastoadductorii cu portiunea inferioara a
adductorului mare.

Datoritd volumului si agezarii simetrice in raport cu femurul si cu rotula,
cvadricepsul are un insemnat rol plastic contribuind la realizarea formei exterioare a
coapsei si genunchiului. Marginea posterioard a vastului lateral, despartitd de
bicepsul femural prin septul intermuscular lateral, formeaza santul lateral al coapsei.

Cvadricepsul in fintregime actioneaza asupra articulatiei genunchiului;
dreptul femural singur, fiind biarticular, are actiune si asupra articulatiei
coxofemurale, dupd cum urmeaza:

in articulatia genunchiului actioneazd cu forta tuturor componentelor, ca
extensor al gambei pe coapsd, fiind practic unic si de neinlocuit de nici un alt
muschi. Forta lui de extensie este de trei ori mai mare decat a tuturor flexorilor la
un loc. Efectul contractiei difera, dupa cum ia punct fix pe gamba sau pe coapsa.

Dezvoltarea lui impresionantd este caracteristica ortostatismului uman si e
justificatd prin rolul lui antigravitational. Actiunea lui cu punctu! fix pe gamba
membrului de sprijin std pe primul plan in toate formele de stand si de
locomotie. Prin contractie statica, stabilizeaza

genunchiul in pozitie de extensie si transforma astfel membrul inferior intr-o coloana
rigidd, necesard sprijinului in timpul mersului si in anumite forme de ortostatism. in
ortostatism, cvadricepsul nu este contractat, deoarece genuchiul este stabilizat
pasiv prin mecanismul ligamentar al articulatiei.

Prin contractie dinamica, cvadricepsul actioneaza, de obicei, impreund cu
ceilalti muschi ai lantului triplei extensii, intervenind in toate miscarile in care
genunchiul si intregul membru, in prealabil flectat, se extinde, ridicdnd trunchiul in
sens vertical impotriva fortei gravitatiei: ridicare din pozitia sezand si din cea
ghemuita, urcatul unei scari, mers pe teren ascendent.

La nivelul membrului oscilant, cvadricepsul actioneaza prin contractie
dinamica cu punct fix pe coapsa. Astfel in mers, in faza pasului anterior, contractia
cvadricepsului contribuie la lungirea pasului prin extensia bruscd a genunchiului.

Asupra articulatiei coxofemurale actioneazi numai dreptul femural. in
aceasta articulatie el are mai multe actiuni, pe primul plan fiind cea de flexie.
Dreptul femural este cel mai puternic flexor al coapsei, depdsind in fortd si
iliopsoasul. Mai este si abductor destul de puternic, rotatia in afara fiind cu totul
neinsemnata.

Cand se ia punctul fix pe pelvis, intervine in timpul mersului prin migcarea
de flexie a coapsei pe bazin, la nivelul membrului oscilant, unde coapsa este dusa
dinapoi inainte din faza pasului posterior in cea a pasului anterior. In aceastd a doua
faza, urmeaza apoi extinderea brusca a gambei. La nivelul membrului mobil,
cvadricepsul actioneaza deci succesiv asupra coapsei (ca flexor) si apoi asupra
gambei (ca extensor).

Luand punct fix pe gamba, dreptul femural actioneazd asupra bazinului,
participand la balansarea acestuia in plan sagital.

In reflexul rotulian, care este prototipul unui reflex proprioceptiv, muschiul
cvadriceps este atat sediul receptorilor cat si organul efector. Fibrele nervoase
sensitive si motoare trec prin nervul femural, iar centrul reflex este situat in maduva
lombara (L;.4).

In paralizia cvadricepsului devine evidents, in primul rand, lipsa functiunii
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statice, antigravitationale. Nu se poate stabiliza genunchiul impotriva greutatii
corporale, si boinavul are dificultati in sustinerea trunchiului pe membrul de sprijin.

Musculatura regiunii posterioare a membrului inferior este prezentatd in
figura 2.16.

Regiunea posterioard a coapsei cuprinde trei muschi lungi, biarticulari, cu
origine comund pe tuberozitatea ischiaca. In jos, ei se separd in doud grupe;
semitendinosul si semimembranosul Tsi pastreaza asezarea mediald si coboard spre
tibie; bicepsul merge lateral si se insera pe peroneu. Prin acest traiect divergent
muschii contribuie la delimitarea fosei poplitee. Dupa insertiile lor, muschii posteriori
se mai numesc si ischiocrurali. Sunt antagonisti cvadricepsului femural: asupra
articulatiei coxofemurale sunt extensori, iar asupra genunchiului, flexori. Mai au si o
componenta rotatorie asupra gambei care devine activd insa numai in pozitia de
flexie a genunchiului; grupul medial roteste gamba induntru, bicepsul o roteste in
afara.

Prin actiunea lor de extensori in articulatia coxofemurald, muschii posteriori
intervin in ortostatism si in mers la nivelul membrului de sprijin, mentindnd
rectitudinea trunchiului pe membrul inferior fixat si impiedicd cdderea inainte a
trunchiului. Pe membrul balant intervin in actiunea de flexie a genunchiului; prin
semiflexiunea gambei pe coapsa se scurteaza membrul si se usureazd pendularea lui
inainte. Neavand de sustinut decat greutatea proprie a gambei, forta lor de flexie e
relativ. micd. Fiind muschi biarticulari, solidarizeazd actiunea articulatiei
coxofemurale cu cea a genunchiului.

m. adductor mare
tractul iliotibial
m. graoilis

m. semimembranos capatul lung al bicepsului famural

capdulseur a " icepsuui femura’

m. semitendinos vasele politeului gi nencul tibial

m. croitor m. plkantari

m. gasttocmenieni nervul peronler

m. gastrocmenieni

m, soiearl

Fig. 2.16 Mugchii regiunii posterioare a membrului inferior din
vecinatatea articulatiei genunchiului
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Muschiul biceps femural este situat in partea posterolaterala a coapsei. Este
format din doud portiuni: una lungd cu origine pelviana si alta scurtd cu origine
femurala.

Portiunea lungd ia nastere pe tuberozitatea ischiacd impreuna cu
semitendinosul. Portiunea scurtd are originea pe interstitiul liniei aspre (in
jumatatea lui inferioara).

Cele doua portiuni merg in jos si lateral si se termina printr-un tendon foarte
puternic ce se palpeaza cu usurinta pe capul peroneului.

Bicepsul este acoperit in partea superioard de gluteul mare, iese insa
imediat de sub marginea lui infericard si devine superficial. El acopera adductorul
mare, de care e separat prin nervul ischiac. Medial, vine in raport cu
semimembranosul si semitendinosul, de care se desparte in treimea inferioar3,
limitand impreuna triunghiul superior al fosei poplitee. Inainte, e separat prin septul
intermuscular lateral, de muschiul vast lateral, formandu-se la acest nivel santul
lateral al coapsei. Tendonul terminal este in raport cu ligamentul colateral extern al
genunchiului, de care e separat printr-o bursd sinovialda. Nervul peronier comun,
coboara din fosa poplitee, alipit de tendonul bicepsuiui. Anterior insertiei tendonului
bicepsului, se fixeaza tractul iliotibial.

Prin portiunea lunga bicepsul este extensor al coapsei pe pelvis, dar cu rol
principal in fixarea acestuia din urma si in bascularea lui inapoi. Ambele portiuni ale
bicepsului actioneaza mpreund ca flexori ai genunchiului. Cand gamba e flectats,
muschiul mai are si 0 componenta de rotatie in afara.

Cele doua capete au inervatie diferita. Portiunea lunga din nervul ischiac si
cea scurta din nervul peronier comun.

Muschiul semitendinos este situat superficial, in partea posteromediala a
coapsei, intinzandu-se intre tuberozitatea ischiaca si tibie. Jumatatea lui inferioarad e
formatad de un lung tendon terminal dupa care muschiul isi trage de altfel numele.

Are originea pe tuberozitatea ischiacd, printr-un tendon comun cu cel al
bicepsului. Corpul lui muscular, e turtit si subimpartit de o insertie tendinoasa
oblica. In jumatatea inferioara a coapsei, se continua cu lungul sdu tendon terminal,
care se insera pe fata mediala a tibiei, intrand in constitutia ,labei gastii”.

In sus este acoperit de gluteul mare, apoi devine superficial; acopera
adductorul mare si semimembranosul, de care este alipit si agezat chiar intr-un sant
format de corpul acestuia. Lateral raspunde bicepsului; mai jos, tendonul lui
limiteaza cu muschiul semimembranos, fosa poplitee (marginea superomediala).

Ca si bicepsul, dar cu putere mai mare, este extensor al coapsei si flexor al
genunchiului. Mai este si adductor al coapsei si slab rotator induntru al gambei.

Laba géastii este un complex fibros format din expansiunile terminale ale
tendoanelor croitorului, gracilisului si semitendinosului, adicd a unui muschi din
fiecare grup al coapsei.

El este compus din douad planuri. Planul superficial e format din expansiunea
croitorului, ce fuzioneaza cu fascia crurald. Planul profund, e format de gracilis si
semitendinos, uniti intre ei printr-o lama aponevrotica.

Bursa anserind este situatd in profunzimea “labei gastii”, pe ligamentul
colateral intern al genunchiului. Ea protejeaza “laba gastii” in timpul rotatiei gambei.

Muschiul semimembranos este situat pe un plan mai profund decat
precedentul; se intinde ca si acesta intre ischion si tibie; isi ia numele de la tendonul
lui de origine, care e turtit ca o membrand si reprezintd aproape jumatate din
lungimea muschiului.
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Se insera pe tuberozitatea ischiaca si se continud cu un corp muscular
rombic, format din fascicule paralele. Tendonul terminal se imparte in trei ramuri:
una (tendonul direct) trece in jos si se insera pe fata posterioara a condilului medial
al tibiei; alta (tendonul recurent) merge in sus si lateral, formand ligamentul
popliteu oblic al articulatiei genunchiului; a treia ramurad (tendonul orizontal) trece
orizontal dinapoi inainte si se termina pe partea anterioard a condilului medial al
tibiei.
Actiunea sa este identica cu a semitendinosului, fiind insd cel mai puternic din
grupul posterior.

2.3. Fiziologie articulara. Biomecanica genunchiului
2.3.1. Functia articulatiei genunchiului. Generalitati

Articulatia genunchiului este o transmisie vie, care transferd sarcinile
mecanice intre femur, tibie, rotuld si peroneu. Ligamentele reprezinta elemente de
tip bard cu caracter elastic in cadrul transmisiei. Cartilajele care acopera
suprafetele de contact ale conditilor femurali si tibiali se comportd ca suprafetele de
frecare ale lagarelor, iar menuscurile detin chiar rolul unor lagare mobile. Muschii
pot fi asimilati motoarelor de actionare a elemetelor osoase din articulatie. Ei
determind motricitatea articulatiei, dar asigurda si franarea miscarii, precum si
amortizarea acesteia, prin preluarea unor sarcini. Lichidul sinovial joaca rolul
elementului de lubrifiere in ansamblui transmisiei.

Articulatia genunchiului permite, in principal, miscarile de flexie si extensie.
De asemenea, permite o ugoard rotatie lateralda si mediald. Morfologia articulatiei
limiteazd amplitudinea unghiulara a miscarilor.

Abordarea stiintifica, detaliatd si interdisciplinard a functionarii articulatiei
genunchiului apeleaza la o stiinta dedicata acestui tip de studiu - biomecanica.

2.3.2. Elemente generale de biomecanica

Biomecanica este gstiinta care aplicd legile mecanicii in cadrul studiului
biosistemelor: celule, tesuturi, organisme, populatii, ecosisteme. Altfel spus
biomecanica reprezintd mecanica aplicata in biologie.

Biomecanica studiaza aspectele fundamentale ale fenomenelor mecanice din
materia vie si implicatiile lor fiziologice si terapeutice. Se poate afirma deci ca
biomecanica este in acelasi timp si biologie, si medicinad internd, si chirurgie, si
protezare, si robotica, si traumatologie etc..

Tesuturile vii, domeniu de care se ocupd biomecanica, au o proprietate
majora care lipseste tuturor materialelor folosite in inginerie si anume capacitatea
de a creste si de a se resorbi. Tesuturile vii isi pot schimba atadt dimensiunile cat si
proprietdtile mecanice, modificari legate de solicitéari externe sau de anumite
procese biochimice care pot modifica cu timpul, in tesutul viu, cAmpurile de tensiuni.

Dezvoltarea biomecanicii ca stiinta se realizeazd fintr-o stransa
interdependenta cu alte stiinte fundamentale sau aplicate. Domeniile mecanicii
{cinematica, statica, dinamica solidelor, mecanica fluidelor) constituie baza
numeroaselor probleme studiate in biomecanica.
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Biomecanica muncii face apel la cinematica. De exemplu, in fata unei masini
de lucru, muncitorul trebuie sd poatd executa diferitele gesturi cerute de o buna
functionare a masinii, trebuie sa aiba un acces facil la manetele de comanda, a caror
utilizare trebuie sa fie rapida, precisa si cat mai putin obositoare.

in conceperea protezelor medicale, primele cerinte care trebuie respectate
sunt cele cinematice, proiectarea unei proteze inceapand prin studiul detaliat al
cinematicii gesturilor uzuale, pentru a realiza o mecanica apta sa le reproduca.
Compararea unui mers patologic cu unul normal ii poate permite ortopedului, pe
considerente pur cinematice sa stabileasca un diagnostic si, eventual, sa recomande
un tratament.

Biostatica analizeaza diferitele posturi ale corpului uman sub actiunea
fortelor externe si musculare proprii. Studiile de acest tip sunt determinante pentru
imbunatatirea sau chiar remodelarea configuratiilor osoase ale corpului degradate
de gesturi si posturi stereotipe.

Biodinamica se ocupa cu efectele fortelor care actioneaza asupra corpului
uman, obiectivul biodinamicii fiind acela de a studia comportamentul dinamic al
diferitelor parti ale corpului uman, cat si al acestuia in ansamblu.

Exista, pentru organismul uman, limite de tolerantd ale accelerarilor si
decelerarilor la care acesta este supus, biodinamica aplicata trebuind, in urma
diverselor teste de rezistentd, sa stabileascad aceste limite de toleranta.

Prima sarcind a biodinamicii este de a inventaria diferitele circumstante cu
solicitari normale sau accidentaie care pot fi intalnite. In paralel, un studiu de
iaborator poate defini, pentru fiecare organ, luat separat, criterii de tolerantd si
niveluri admisibile pentru fiecare solicitare. Aceste niveluri sunt in functie de tipul
solicitdrii, de durata acesteia si de varsta individului.

Scopul final al biomecanicii este de a crea un model matematic care sa
descrie cantitativ miscarile tuturor partilor esentiale ale corpului, sub toate
influentele posibile ale fortelor externe. Odata stabilit modelul matematic, se poate
determina toleranta biologica a fiecarui organ, a fiecarui tesut, se pot trasa curbele
de toleranta ale corpului uman, luat in ansambliu, pentru diferite moduri de solicitari,
parametrii urmariti fiind intensitatea si frecventa solicitarilor Tn raport varsta
individului.

Pentru corpurile tratate ca solide, biomecanica analizeaza mersul, miscarea
corpului in timpul aplicarii unor constrangeri specifice sportului de performantd,
articulatiile, deformarile la nivelul organelor interne precum si distributia fortelor si
deformarilor in structuri, la solicitari statice sau dinamice.

Biomecanica face parte din categoria stiintelor inter si multidisciplinare, in
care conceptiile, metodele de cercetare, legile si principiile sale se aplica
biosistemelor. Datoritd acestui fapt preocuparile biomecanicii sunt foarte variate.

O modelare precisa a incarcarii este foarte dificil de realizat, deoarece
articulatiile sunt structuri anatomice complexe, cu geometrie spatiald complicata in
care conlucreaza ligamente, muschi, cartilaje, lichid sinovial etc.

2.3.3. Modelarea in biomecanica
2.3.3.1. Principiile teoriei modelarii

fn naturd nu existd fenomene izolate. intotdeauna, simultan cu fenomenul
investigat se desfagoara un numar apreciabil de fenomene cu care acesta are relatii
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si influente reciproce. In vederea cercetarii fenomenului respectiv, primul demers
care trebuie infaptuit este de a delimita aria investigata si de a elimina influentele
parazite, nesemnificative pentru scopul propus. Aceasta implicd de fapt emiterea
unor ipoteze, elaborarea unor scheme sau conceperea unor modele ale fenomenului
in cauza.

Paradoxal este faptul cd pentru a modela corect un fenomen este necesara
cunoasterea cat mai cuprinzatoare a sa, ceea ce reduce nevoia de a-l cerceta. Pe de
alta parte, modelul trebuie sa fie adecvat scopului propus: un model excesiv de
complicat - care fisi propune sa aiba in vedere toate aspectele posibile ale
fenomenului - poate deveni costisitor, greoi sau chiar inoperant, iar un model
simplist, prea sumar, poate fi incorect, ca urmare a neglijdrii unor aspecte
importante ale fenomenului.

Conceput in sensul cel mai general, modelul poate fi functional, de calcul
sau experimental.

Modelul functional este un model structural, teoretic sau experimental, care
pune in evidentd diversele componente ale fenomenuiui si ilustreaza calitativ
legaturile reciproce ale acestora astfel incat sa rezulte functiile globale fundamentale
ale ansamblului.

Componentele biologice modelate sunt analizate teoretic gi experimental,
urmarindu-se convergenta datelor obtinute pe cele doud cdi. In lucrarea de fatd se
urmareste doar efectuarea unui studiu teoretic. Va fi utilizat, deci, un mode/ de
calcul, care, pornind de la un set coerent de ipoteze, stabileste o schema de calcul,
un numar de teoreme si relatii de calcul care descriu cantitativ si calitativ
fenomenul. Implementarea modelului de calcul intr-un program poate mari
considerabil eficienta acestuia. Setul de programe care se utilizeaza pe calculator in
legaturd cu modelul investigat face parte integranta din modelul respectiv.

Modelul experimental este un obiect fizic, un dispozitiv sau o instalatie care
reproduce, in anumite conditii, fenomenul care intereseaza.

Este evident ca cele trei tipuri de modele sunt complementare in descrierea
unui fenomen, fiecare avand avantaje, dezavantaje si limitari. De cele mai multe ori
se folosesc serii succesive de diverse tipuri de modele, pe masura ce se culeg date
despre fenomenul care se cerceteazd perfectiondndu-se si modelele respective.
Perfectionarea unui model nu inseamnd neaparat complicarea lui, ci poate foarte
bine s3 insemne simplificarea sa, ca urmare a informatiilor obtinute din cercetarile
anterioare.

Utilizarea tehnicii modeldrii ca metoda de cercetare in investigarea
organismului uman a dat rezuitate. Se poate spune ca progrese notabile in medicina
nu s-au obtinut decdt atunci cand organismul nu a mai fost privit ca un tot
indivizibil, ci ca o suprapunere de mai multe sisteme, aparate, organe, functii etc.,
care sunt bine delimitate fizic si functional, fiind interconectate complex, dupad legi
bine determinate. In acest mod s-au diferentiat aparatul locomotor, sistemul osteo-
articular, sistemul muscular, sistemul nervos, aparatul digestiv, aparatul circulator
etc. La randul sdu, fiecare sistem poate fi privit din punct de vedere anatomic sau
fiziologic, in conditii normale sau patologice. De fapt, fiecare sistem, aparat sau
organ este un model mai mult sau mai putin complet al realitatii.

Se vor face in continuare cateva detalieri ale teoriei modelarii relativ la
investigarea sistemului osteo-articular, din punct de vedere biomecanic.

Cercetarea sistemului osteo-articular al organismului uman sub aspect
mecanic se poate face cu succes utilizdnd metodele ingineresti clasice si moderne,
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de calcul si experimentale. Astfel, sistemul osteo-articular poate fi privit de catre
inginer ca fiind o structurd spatiald defavorabild, avand complexitate apreciabila in
ceea ce priveste geometria, proprietatile elastice si sarcinile.

in vederea elaborarii unui mode! eficient, in orice problema de biomecanica
trebuie ca pe baza analizei datelor cunoscute in legdturda cu fenomenul care
intereseaza precum si in functie de scopul urmarit, sa se faca o sinteza a modelului,
care sa tind seama de urmatoarele aspecte:

Q dacd modelul este static, cinematic sau dinamic, adicd dacd intereseaza
solicitarile, eforturile, tensiunile, deformatiile, deplasarile sub diverse sarcini statice
sau dinamice, sau legile de miscare ale diverselor componente, in diverse situatii

O geometria modelului poate fi pland sau spatiald. Modelul poate fi realizat la
scara in toate detaliile sau poate fi distorsionat, adica unele detalii sau dimensiuni
pot fi executate la alta scara decat restul modelului

Q materialul din care este realizat modeiul poate fi natural, caz in care se
utilizeazd un preparat anatomic, poate fi o masa plastica, un material metalic sau
combinatii ale acestora

Q rezemarea si incarcarea modelului trebuie realizate in conditii cdt mai apropiate
de cele reale, pentru situatia studiata.

Desi modelarea in biomecanica sistemului osteo-articular se supune
acelorasi legi si principii generale care se utilizeaza in inginerie, totusi trebuie avut
in vedere ca existd si unele deosebiri care limiteazd posibilitdtile acestei metode de
cercetare. Astfel, in biomecanic3, rareori si numai intr-o micad masura se pot verifica
rezultatele obtinute prin studiul unui model cu cele obtinute pe sistemul original,
care este organismul uman. O suplinire a acestui incovenient se poate face prin
efectuarea de studii comparative, pe diverse variante de modelare a fenomenului
real. Desi fiecare model este obtinut prin simplificarea fenomenului original, diverse
variante sunt comparabile intre ele si se poate determina care varianta modeleaz3
mai bine problema investigata.

Un model trebuie astfel proiectat si investigat incat sa poatda determina in
anumite limite de precizie, comportarea sistemului original prin determindrile
efectuate pe model. In anumite cazuri nu este necesar ca modelul sa fie realizat la
scara exacta dupad prototip si nici sa existe asemdnare generald intre ele. Legatura
dintre comportarea modelului si cea a prototipului nu este neaparat necesar sa fie
simpld, dar calculele de trecere de la model la prototip si invers, trebuie sa fie mai
simple decat cele necesare pentru o solutie analitica a problemei.

Tipurile de modele utilizate pentru sistemele mecanice pot fi:

Q model mecanic realizat la scard geometrica exacta, mai mic, mai mare sau de
aceeasi marime cu sistemul original

Q model mecanic realizat in conditii speciale de modelare, fard o scard geometrica
exactd. Abaterile de la scara exacta pot fi determinate de influenta mica a anumitor
particularitati ale modelului asupra comportarii acestuia, de o eroare acceptabild in
comportarea estimata a prototipului, de posibilitatea efectudrii unor corectii care sa
tind seama de diferenta dintre comportarea modelului si cea a prototipului

Q model constand dintr-un sistem total nesimilar cu prototipul, cum ar fi un
model electric. Conditile de modelare impun ca modelului electric sa-i
corespunda aceleasi relatii matematice ca si prototipului mecanic. In cest caz se
spune ca modelul electric este o analogie a sistemului mecanic original

Q sistem tip calculator, care contine elemente care pot fi dispuse astfel incat sa
indeplineasca operatiile matematice indicate de ecuatiile comportarii prototipului
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Q diferite combinatii ale tipurilor precedente.

Avantajele cele mai importante care rezultd din utilizarea rationald a tehnicii
modelarii sunt urmatoarele:

O modelu] poate fi realizat la o scard convenabild, mai mic sau mai mare decat
prototipul. in biomecanics, adesea modelui este singura alternativd, cand nu se pot
face determinari in vivo

O modelul poate fi proiectat astfel incat determinarile efectuate pe el sa fie mai
simple decat cele efectuate pe prototip. Determinarile pe model pot fi repetate, de
obicei, dupa dorinta

O adesea se pot concepe modele cu forme mai simple decdt prototipul, deci
controlul si variatia diversilor parametri pot fi simplificate, ceea ce deschide
perspectiva intelegerii mecanismelor intime ale fenomenului investigat.

Dezavantajele si limitarile tehnicii modelarii sunt:

Q uneori este |mp05|b|Ia elaborarea unor modele care sa fie similare cu prototipul
in toate privintele. In aceste cazuri trebuie si existe certitudinea c& elementele
sistemului care nu sunt modelate corect nu influenteaza mult rezuitatele cercetarii

Q numai in putine cazuri este posibi! s& se reproducd pe un model la scara redusa
toate detaliile structurale ale prototipului. Trebuie avut in vedere ca aproximarile s3
nu reduca precizia rezultatelor sub nivelul admis

O pe modelele la scara redusa se poate ajunge in situatia de a obtine greu precizia
necesara pentru determindrile experimentale.

Teoria modelarii cuprinde, in afara aspectelor calitative prezentate mai sus,
si un ansamblu de legi, teoreme si relatii de calcul care exprima cantitativ legaturile
biunivoce care existd intre valorile marimilor determinate pe model si ale celor
determinate pe prototip, sau invers.

in anumite situatii, dictate mai ales de necesitatea realizarii unei reproduceri
satisfacatoare a conditiilor de incercare pe un numar relativ mare de modele, se
realizeazd un mulaj dupa un os natural si apoi se executd din mase plastice, metal
sau alt material dorit de modele identice.

Modelarea incdrcarilor sistemelor biomecanice trebuie sd aibd in vedere o
multitudine de de factori si conditii. Pentru problemele statice, care urmaresc
obtinerea unei imagini globale a starii de tensiune dintr-un model al unei
substructuri sau al unui element al sistemului osteoarticular, se vor aplica sarcini
relativ mari. in aceste conditii greutatea proprie a osului, muschilor si sangelui
poate fi neglijatd. Marea majoritate a oaselor lungi ale scheletului uman sunt supuse
unor sarcini relativ mari care se aplica la .
capetele osului, capete care sunt prinse in articulatii. In sectiuni intermediare ale
osului se mai pot aplica forte provenind din actiunea muschilor si ligamentelor. O
modelare precisa a incarcarii este foarte greu de realizat, deoarece articulatiile sunt
structuri complexe, cu geometrie spatiald complicata, in care conlucreaza ligamente,
muschi, cartilaje, lichidul sinovial etc..

Variabilitatea naturald a geometriei si a proprietatilor mecanice ale
sistemului osteoarticular, de la individ la individ, este unul dintre aspectele care
genereaza dificultati suplimentare in realizarea cercetdrilor de biomecanica,
dificultati de care trebuie tinut cont intotdeauna. Cateva dintre problemele modelarii
legate de geometria si structura oaselor sunt:

O Marea ma]orltate a elementelor osoase au forme geometrice complicate,
dezvoltate in spatiu. in vederea reproducerii cdt mai exacte a acestor forme se
folosesc modele naturale prelevate de la cadavre. Pentru realizarea unor modele de
calcul este necesara determinarea efectiva, cantitativd, cdt mai precisa a geometriei
osului, prin masurarea coordonatelor spatiale intr-un numér cdt mai mare de
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puncte. Aceastd operatie este laborioasd si presupune existenta unor dispozitive,
instalatii si aparate de masura adecvate

Q Materialul din componenta oaselor este neomogen si anizotrop. Oasele au o
structurd foarte complexa. Ele au un strat exterior din material dur si compact sub
care se giseste un strat spongios. Straturile sunt astfel dispuse incat sa prezinte o
rezistentd maxima fata de solicitarile intalnite in mod obisnuit. Cercetarile au aratat
ca rezistenta mecanicd a unui os nu depinde atat de cantitatea de tesut osos, cat de
felul in care acesta este distribuit

Q Comportarea staticd si dinamicd a sistemului musculoscheletal depinde atat de
solicitérile la care este supus, cdt si de specificul fiecarui individ. Dimensiunile,
forma, caracteristicile mecanice, constantele elastice, constantele fizice etc. ale unui
sistem biologic diferad foarte mult de la un individ la altul, functie de o multitudine de
factori, dintre care cei mai importanti sunt: varsta, sexul, talia, profesia, starea
fizioclogicd momentana, conditile de mediu. Chiar pentru acelasi individ pot exista
diferente intre diferitele componente ale sistemului osteoarticular. O consecinta
directd a acestui fapt este ca cercetdrile experimentale trebuie efectuate pe un
numar mare de modele individuale, iar rezultatele obtinute este necesar sa fie
selectate si prelucrate statistic, in vederea formularii unor concluzii general valabile,
corecte si cu un nivel de incredere corespunzator.

2.3.3.2. Notiunile de model si modelare

In cadrul teoriei generale a modeldrii se opereazd cu conceptul de sistem,
modelarea propriu-zisa constituind ansamblul activitatilor prin care un sistem sursa
este inlocuit cu un sistem model echivalent din anumite puncte de vedere, sistemul
sursa putand fi real sau virtual.

Prin sistem se intelege o multime ordonata si structurata de elemente intre
care exista conexiuni bine determinate.

Termenul de model provine din latinescul modulus, diminutiv al lui modus =
mdsurd. De-a lungul vremii, termenul modulus a suferit modificiri, devenind in
vechea francezd moule, in engleza veche mould, ambele insemnand matritd, iar in
germana veche model. In secolul al XI-lea statuarii francezi au adoptat termenul de
modele de la italianul modello, ce provenea de la rddicina latind amintita. In
germana actuald coexista cele doud cuvinte, iar in francezd existd moule, modele,
module. In germana model inseamna modul, tipar, matrita.

Se remarca faptul cd sensul termenului de modelare oscileazd intre abstract
si concret:

O model - in sens de macheta a unei constructii

O model - in sens de analogie; model planetar al atomului

Q@ model - in sens de sistem experimental; modelul de transport transepitelial -
“piele de broasca”

in domeniul stiintific, modelul este considerat a fi un sistem abstract cu
ajutorul caruia pot fi studiate indirect proprietdtile altui sistem, mai complex
(sistemul sursa, cu care sistemul prezinta o analogie limitatd si orientata.

Modelul este deci o reprezentare a aspectelor esentiale ale unui sistem
(existent sau virtual). Necesitatea constructiei modelului este determinatd de cele
mai multe ori de necesitatea studiului, constructiei sau conducerii unui sistem, in
conditiile imposibilitatii efectuarii activitatii asupra sistemului dat din motive
economice, ecologice, de complexitate, de accesibilitate, de periculozitate etc..
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De exemplu, modelul matematic al unui sistem este un ansambliu de relatii
matematice, ecuatii si inecuatii, ce caracterizeaza si descriu interdependentele
dintre parametrii constructivi si functionali ai sistemului.

Sistemul real sau virtual de la care se porneste investigatia este sursa
informatiilor necesare modelarii si este numit sistem surs4.

Definirea modelului trebuie sa tina cont de urmatoarele:

O oglindirea trebuie facutd printr-o reprezentare simplificatd, oferind posibilitati de
studiu mai simpie pentru beneficiarul modeluiui; gradu! de simplificare trebuie privit

prin prisma posibilitatilor de construire a modelului, precum si prin cea a posibilitatii
de utilizare a acestuia in scopul propus

Q in cadrul reprezentdrii, deseori se considerd necesara relevarea trasaturilor
caracteristice, care diferentiaza sistemul studiat de alte sisteme

O retinerea doar a acelor trasaturi care sunt adecvate scopului propus.

Construirea modelelor si simularea se constituie ca metode moderne, de
cunoastere a unor sisteme sursd, cu tehnici, procedee si mijloace specifice.

Modelele sunt utilizate la ora actuald in toate disciplinele tehnico-stiintifice,
generalizarea utilizarii lor datorandu-se, in principal, urmatoarelor avantaje:

au o accesibilitate pentru studiu mai ridicatd decat a sistemelor sursa
necesita costuri mai mici de relizare si testare

necesita un timp mai scurt pentru realizare si testare

schimbarile Tn structura modelului sunt usor de implementat

schimbarile de comportament sunt mai simplu de izolat, inteles si comunicat

permit, fara probleme, experimentari, indiferent de periculozitatea mediului in
care fiinteaza sistemul surs3

O pot oferi informatii si asupra unor sisteme care nu sunt realizate sau nu pot fi
executate cu tehnologiile disponibile

oooocoao

2.3.3.3. Clasificarea modelelor

Functionarea sistemului sursa reprezintékobiectul interesului cercetdtorului.
Pentru aceasta se initiaza procesul de modelare. In general, prin relevarea acesteia,
este implicit relevatd si structura configuratiei geometrico-spatiale a sistemului
sursa mecanic sau mecatronic. De foarte multe ori, configuratiile geometrico-
spatiale iau forma unor structuri de rezistentd pentru sustinerea componenetelor
functionale, dar pot exista si cazuri in care acestea nu sunt relevante functional,
fiind totusi elemente ale unui sistem sursd. Definitivarea completd a acestor
configuratii geometrico-spatiale se realizeazd prin procedeele si tehnicile de
modelare geometricd. Modelul geometric rezultat face parte dintr-un subset de
modele, atagat celui care relevd esenta functional-comportamentala.

Criteriile de clasificare cunoscute se referd la aceasta din urma esentd si
diferentiaza modelele, cu observatia c3, in afara celor prezentate in continuare, pot
exista si altele, functie de specificitatea domeniului din care face parte sistemul
sursa.

in functie de materialitatea lor, modelele pot fi abstracte (teoretice,
matematice) sau materiale (fizice, replici)
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2.3.3.4. Problemele modeldrii in biomecanica

Aspectele geometrice ale modeldrii sistemului osteo-articular sunt dominate
de necesitatea utilizdrii unor modele spatiale. Marea majoritate a elementelor
osoase au forme geometrice complicate, dezvoltate in spatiu. In vederea
reproducerii cdt mai exacte a acestor forme se folosesc modele naturale, adicd
preparate biologice proaspete sau uscate; oase, articulatii, subansamble mai mult
sau mai putin complexe, prelevate de la cadavre.

in anumite situatii, dictate mai ales de necesitatea realizarii unei
reproductibilitdti satisfacatoare a conditiilor de incercare pe un numar relativ mare
de modele, se realizeazd un mulaj dupa un os natural si apoi, dupa acesta se
executd din masa plasticd, metal sau alt material numarul dorit de modele identice.

Modelarea incdrcarilor sistemelor biomecanice trebuie sa aiba in vedere o
multitudine de factori si conditii.

Pentru probleme statice, care urmaresc sa se obtina o imagine globald a
starii de tensiune dintr-un model al unei substructuri sau al unui element al
sistemului osteo-articular, se vor aplica sarcini relativ mari. In aceste conditii,
greutatea proprie a osului, muschilor si sangelui poate fi neglijata.

Marea majoritate a oaselor lungi ale scheletului uman sunt supuse unor
sarcini relativ mari care se aplica la capetele osului, capete care sunt prinse in
articulatii. In sectiuni intermediare ale osului se mai pot aplica forte provenind din
actiunea muschilor si iigamentelor. In lucrarea de fata se vor considera fortele
datorate actiunii muschilor.

O modelare precisa a incarcarii este foarte greu de realizat, deoarece
articulatiile sunt structuri complexe, cu geometrie spatiala complicatd in care
conlucreaza ligamente, muschi, cartilaje, lichidul sinovial, etc.

Variabilitatea naturala a geometriei si a proprietatilor mecanice ale
sistemului osteo-articular, de la individ la individ, este unul din aspectele care
genereaza dificultdti suplimentare apreciabile in realizarea cercetdrilor de
biomecanica si care trebuie luat in considerare intotdeauna.

Dimensiunile, forma, caracteristicile mecanice, constantele elastice,
constantele fizice, etc. ale unui sistem biologic difera foarte mult de la un individ la
altul, functie de o muiltitudine de factori, dintre care cei mai importanti sunt: varsta,
sexul, talia, profesia, starea fiziologicd momentand, conditiile de mediu. Chiar
pentru acelasi individ pot exista diferente sensibile intre femurul drept si cel stang,
de exemplu. O consecintd directd a acestui fapt este cd cercetdrile experimentale
trebuie efectuate pe un numar mare de modele individuale, iar rezultatele obtinute
este necesar s3 fie selectate si prelucrate statistic, in vederea formuldrii unor
concluzii general valabile, corecte si cu un nivel de incredere satisfacator.

Modelarea dinamicd a sistemului osteo-articular este necesard din
urmatoarele considerente:

O exercitarea unor actiuni si miscari fiziologic normale este in esentd dinamica:
mersul, alergarea, sarituraimprejurarile in care se produc fracturi ale oaselor sunt in
mare majoritate a cazurilor dinamice: cadere, alunecare, impact

O necesitatea perfectiondrii protezelor si a implanturilor metalice utilizate in
chirurgia sistemului osteo-articular

O necesitatea cunoasterii conditiilor in care se produc fracturi la solicitéri prin soc,
in vederea perfectiondrii mijloacelor de protectie a muncii, a perfectionarii
autovehiculelor rutiere, a avioanelor, a vehiculelor feroviare, etc.
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O determinarea efectelor vibratiilor asupra organismului.

Aplicarea la organismele vii a datelor obtinute prin incercari dinamice
efectuate pe oase, muschi si ligamente prelevate de la cadavre, trebuie facutd cu
prudenta, deoarece diferentele gdsite intre proprietdtile elastice si de rezistenta ale
acestora variazd foarte mult in timp. In cazul unei structuri compuse, variatiile
acestor proprietati duc la modificari in distributia fortelor.

In modelarea dinamicéﬂ un rol foarte important il au fortele de inertie, care
sunt proportionale cu masele. In consecintd, un model dinamic trebuie s asigure o
bund aproximare a greutatii totale si a distributiei acestora in toate punctele
modelului, precum si a proprietatilor de transmisibilitate si amortizare pentru os,
muschi, ligamente, sdnge, piele, etc.

Mobilitatea mare a organismului uman duce la necesitatea modelarii
sistemului osteo-articular ca un mecanism cu un numar foarte mare de grade de
libertate. Sistemul de ecuatii diferentiale care se obtine este foarte complex si
necesitd o prelucrare (integrarea) cu ajutorul unui calculator sau se impune
utilizarea unui mode! dinamic simplificat, aceasta din urma varianta fiind adoptata in
cadrul acestui proiect.

2.3.3.5. Principii generale de anatomie functionala si biomecanica

Anatomia functionald si biomecanica aparatului locomotor sunt discipline
care fac parte din stiintele exacte. Formularea trebuie Tnsd inteleasa intr-un sens
mai larg decéat in cazul celorlalte stiinte, corpul omenesc dispundnd de posibilitati
complexe de comportare biomecanica si adaptare functionald, posibilitati care nu pot
fi integral interpretate matematic. Totusi, pentru studiul anatomofunctional si
biomecanic al diverselor miscari sunt indispensabile unele jaloane cu aplicativitate
mai larga, deci unele precizari cu caracter mai general, care pot fi ridicate,
conventional, la rangul de ,principii generale”. Enuntarea acestora va usura analiza
migcarilor din punct de vedere anatomofunctional si biomecanic:

1. Orice migcare incepe fie prin stabilizarea in pozitie favorabiid, fie prin

mobilizarea centrului de greutate principal al corpului.

2. Pornind de la centura muscularda a centrului de greutate, actiunea
mobilizatoare a segmentelor se realizeaza sub forma unei pete de ulei,
de la centru spre periferie.

3. Cand membrele superioare sau inferioare actioneaza ca lanturi
cinematice deschise, deci cu extremitatea periferica libera, muschii care
intrd in actiune isi iau punct fix de insertie pe capetele lor centrale si
actioneaza asupra segmentelor prin capetele lor periferice.

4. Cand membrele superioare sau inferioare actioneazd ca lanturi
cinematice inchise, deci prin extremitatile lor periferice sunt sprijinite
sau fixate pe o baza oarecare de sustinere, muschii care intrd in actiune
Tsi iau punct fix pe capetele lor periferice.

5. Cand membrele actioneazd ca lanturi cinematice deschise, grupele
musculare agoniste se contractd izotonic si miscarea rezulta prin
apropierea capetelor musculare de insertie.

6. Cand membrele actioneaza ca lanturi cinematice inchise, grupele
musculare agoniste se contractd izotonic sau izometric succesiv sau sub
ambele forme.

7. Viteza de executie a migcariior este dependentd de raportul invers
proportional dintre intensitatea de actiune a agonistilor si antagonistilor.
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8. La sfarsitul miscdrii, muschii antagonisti se transformd in muschi
neutralizatori. Cu cat viteza de executie este mai mare, cu atat
interventia antagonistilor la sfargitul migcdrii este mai intensa.

9. Mentinerea pozitiei se realizeaza prin egalizarea intensitatii de actiune a
agonistilor si antagonistilor si intrarea tuturor lanturilor musculare in
conditii de travaliu static.

10. Folosirea actiunii fortelor exterioare inverseaza rolul grupelor musculare.

11. In unele situatii, folosirea fortelor exterioare inverseaza rolul grupelor
musculare numai dupa ce acestea au declansat miscarea.

12. In cadrul actiunilor lanturilor cinematice inchise, parghiile osteoarticulare
actioneaza, in general, ca parghii de sprijin, deci ca parghii de gradul I.

13.In  cadrul actiunilor lanturilor cinematice deschise, parghiile
osteoarticulare actioneazd, in general, ca parghii de viteza, deci ca
parghii de gradul al III-lea.

14. Perfectionarea se atinge prin realizarea migcdrilor cu maximum de
eficienta, folosindu-se la minimum fortele interioare si la maximum
fortele exterioare. Astfel interpretatd, perfectionarea exercitiilor fizice
apare ca o forma superioara a adaptabilitdtii organismului omenesc la
mediu.

Avand in vedere subiectul prezentei lucrari se considera utild mentionarea
unei clasificari general acceptate a articulatiilor biologice, una dintre acestea - aceea
a genunchiului - urmand sa constituie obiectul unui demers de modelare.

Se disting patru tipuri de articulatii in componenta corpului uman. Ele sunt
clasificate in functie de structura gi posibilitatile lor de migcare. Articulatiile care nu
se miscd sunt numite "fixe". In aceasta categorie sunt incluse si anumite articulatii,
cu mobilitate foarte redusd, cum ar fi vertebrele. Articulatiile care asigura miscari
semnificative functional pot fi clasificate astfel:

Q articulatiile sferice - la umar si sold - permit miscari inainte, inapoi, lateral si de
rotatie

Q articulatiile de tip balama - la degete, genunchi si coate - permit numai miscari
de indoire si indreptare

Q articulatiile de tip pivot - articulatiile gatului - permit migcari limitate de rotatie;
Q articulatiile elipsiodale - la incheietura mainii - permit toate tipurile de miscari
mai putin cele de pivotare.

Cele patru clase de articulatii sunt ilustrate in figura 2.17.
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Fig. 2.17 Tipuri de articulatii
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2.3.3.6. Statica genunchiului

La omul normal, in ortostatism, cand sprijinul se repartizeaza in mod egal pe
ambele membre inferioare, greutatea corpului se transmite prin capetele femurale la
genunchi si de aici la plante, linia de forta trecand prin mijlocul capului femural, prin
mijlocu! genunchiului si prin mijlocul articulatiei gleznei.

Axa biomecanica a femurului, care trece prin centrut capului femural si prin
scobitura intercondiliand, face cu axa anatomica a corpului femural un unghi de 10°
deschis in sus.

Condilul femural intern este de 2-7 mm (in medie cu 4 mm mai coboréat
decat cel extern). Cavitatea interna a platoului tibiei este, de asemenea, mai
scobitd si mai coboratad cu 2,5-3 mm fatd de cea externa. Din aceastd cauza, fiecare
cavitate glenoidd primeste transmisia fortelor de presiune pe un plan orizontal, dar
la nivele diferite.

Fatd de axa anatomica a tibiei, axa anatomica a femurului se gdseste usor
inclinatd in afard, formand astfel un unghi deschis in afard, unghi care variaza intre
170° si 177° (genu valgum fiziologic).

Deoarece greutatea se transmite de pe femur pe tibie prin cei doi condili
femurali, care au forma unor segmente de sfera, se poate admite ca contactul se
face prin doua puncte de sprijin, situate in centrul gienelor tibiale. Rezultanta
greutdtii corpului se imparte la nivelul genunchiului in doua forte egale si paralele,
situate la aproximativ 4 cm una de alta, care isi au punctul de aplicare in centrul
cavitatii glenoide. Daca insa proiectia centrului de greutate este deviata in afara sau
fnduntru cu 2 cm, ea trece prin centrul platoului tibial si cavitatea glenoida
respectivd o suporta in intregime. Daca proiectia centrului de greutate este deviat3
cu mai mult de 2 cm, incdrcarea platoului tibial respectiv ajunge s3d fie mult
superioard greutatii corpului. Sub presiunea exercitata de aceasta fortd, genunchiul
s-ar disloca daca nu s-ar opune ligamentul colateral de partea opusa, care constituie
insd si el o parghie de gradul II, care mareste presiunea asupra condilului femural.
Ecuatia fortelor care intrd in joc, se poate exprima astfel pentru un individ cu masa
de 80 kg:

F(greutatea corpului)x1(bratul sau de parghie) = R(rezistenta condilului)
x 1(bratul sau de parghie).

Dacd se admite ca fiecare platou tibial are o i1&time de 4 cm si c3 punctul de
sprijin asupra condilului intern se face la mijlocul platoului intern, se poate calcuia:

80x8 _106,6 kg

80kgx8=Rx6cm =R =

Biomecanica articulatiei tibio-femurale

Articulatia femuro-tibiald, ca orice articulatie cu un singur grad de libertate,
prezinta doua miscari principale: flexia si extensia gambei pe coapsa. Aceste miscari
sunt insotite de altele secundare, de rotatie internd si externd. In plus, articulatia
mai poate prezenta o serie de migcari de inclinare laterald, foarte reduse ca
amplitudine.

Goniometrie

Amplitudinea medie normala a miscarilor active de flexie si extensie este de
135°, iar a celor pasive de 150°, deci diferenta dintre mobilitatea pasiva si cea activa
este de 15°.

Miscarile se executd in plan sagital, in jurul unei axe transversale, care trece
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prin cele doud tuberozitdti condiliene ale femurului. Clinic, axul biomecanic
transversal este reperat pe fata laterald a genunchiului, la 1,5 cm deasupra
interliniei articulare, la unirea celor doud treimi anterioare cu treimea posterioara a
condilutui femural extern.

Subiectul este culcat pe mas3d in decubit ventral, cu piciorul atédrndnd in
afara planului mesei (pentru a se obtine extensia totala a genunchiului).
Goniometrul se aseazd in plan sagital, cu baza pe planul mesei si in lungul axei
coapsd-gamba, cu axul indicatorului in dreptul axei biomecanice transversale si cu
indicatorul culcat in dreptul axei lungi a gambei.

Miscarile de flexie si extensie

Articulatia femuro-tibiald functioneazd dupa principiul unei parghii de gradul
II1. Miscarea se realizeaza prin deplasarea femurului pe

tibia fixatd (ca in sprijinul pe sol), prin deplasarea tibiei pe femurul fixat (ca in
pozitie sezdnd) sau prin deplasarea simultand a celor doua oase (ca in mers, cand
gamba este pendulata).

in realitate, miscdrile nu se executd in jurul unei axe fixe. Deoarece condilii
femurali nu au o form3 sfericd, ci un contur de volutd, axa se deplaseaza fata de
platoul tibial in jurul mai multor puncte axiale. Axa transversala se deplaseaza in
flexie, in sus si Tnapoi si in extensie, n sens invers.

Miscarea de flexie este aceea prin care fata posterioara a gambei se apropie
de fata posterioard a coapsei. Miscarea se executa in jurul mai multor axe. Inceputul
miscarii de flexie se face mai mult prin rostogolire, iar sfarsitul mai mult prin rotatie
pe loc, in jurul unei axe fixe.

Daca in pozitia de extensie se fixeaza doua repere osoase simetrice, unul in
femur si altul in tibie, in momentul in care incepe sa se efectueze flexia, aceste
repere nu isi mai pastreaza simetria. Distanta parcursa de punctul tibial este mai
scurtd decét aceea parcursa de punctul femural, care s-a invartit dinainte inapoi, dar
a si alunecat dinapoi inainte.

Cénd genunchiul ajunge la o flexie de 70° se asociaza si 0 miscare de
rotatie internd, care poate ajunge pana la 20° amplitudine.

Muschii motori ai miscarii de flexie sunt, in primul rand bicepsul si
semimembranosul, iar in mod accesoriu-semitendinosul, gemenii, popliteul,
plantarul subtire, dreptul intern si croitorul.

Limitarea miscdrii de flexie este practic realizata de intalnirea fetei
posterioare @ gambei cu fata posterioara a coapsei. Tendonul rotulian solidarizeaza
rotula la tibie, dar alungirea cvadricepsului permite o migcare de flexie totala.

Miscarea de extensie este aceea prin care fata posterioard a gambei se
departeaza de fata posterioara a coapsei. La inceput migcarea se realizeazd prin
rotarea extremitdtii femurului, apoi prin rostogolirea lui pe platoul tibial, pdnd cand
axa lungd a gambei ajunge sa continue axa lunga a coapsei (vazute din profil).
Miscarii de extensie i se asociazad si 0 migcare de rotatie in afara gambei pe coapsa.

Muschii motori ai extensiei sunt in primul rédnd cvadricepsul si tensorul
fasciei late. Ei realizeazd, Tmpreuna cu tendonul cvadricipital, rotula, aripioarele
rotuliene si tendonul rotulian, un aparat complex de extensie a genunchiului.

Extensorii actioneazad cu toata forta lor atunci cdnd se face extensia fortata a
genunchiului flectat sau cdnd se executd o migcare fortatd de blocare a
genunchiului in ugoard flexie, situatii care se intalnesc frecvent in activitatea de
educatie fizicd si sport si in diferite munci fizice. Uneori, forta lor de actiune este
atat de mare, incat se rupe aparatul extensor al genunchiului la un nivel oarecare,
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ajungandu-se astfel la o ruptura de tendon cvadricipital, la o fractura de rotuld, la o
rupturd de ligament rotulian sau la o smuigere de apofiza tibiald anterioara. Ruptura
tendonului cvadricipital se produce de obicei la fotbalisti si rugbisti, iar aceea a
ligamentului rotulian la alpinisti.

Miscarea de extensie este limitata in primu! rand de ligamentul posterior al
lui Winslow, de ligamentul incrucisat anterior si in mod accesoriu de catre ligamentul
incrucisat posterior, de muschii ischio-gambieri si ligamentele laterale, care se intind
n momentul extensiei.

Miscarile de rotatie induntru si in afara

Miscarile de rotatie ale gambei pe coapsa se explica prin inaltimea diferita a
condilitor femurali si se asociaza miscarilor de flexie si extensie. Intervin, de
asemenea, si ligamentele incrucisate, care roteaza gamba in afard in pozitia final3d
de flexie si induntru in pozitia finala de extensie.

Amplitudinea miscarii de rotatie activd este de 15-20°, iar de rotatie pasiva
de 35-40°. Axa in jurul careia se executa miscarea este verticald si trece prin centrul
spinelor tibiale.

Rotatia 1n afard este realizatd de biceps, iar rotatia i1nduntru de
semimembranos, popliteu, semitendinos, drept intern si croitor. Daca se face
calculul comparativ al fortei de actiune al rotatorilor, se constata ca rotatorii interni
sunt mai puternici decat rotatorii externi, ceea ce se poate explica prin faptul ca
flexia combinata cu o rotatie induntru este miscarea obignuitd a genunchiutui, in
timp ce rotatia in afara este o miscare exceptionala.

In rotatia extern3, ligamentele laterale se intind, iar ligamentele incrucisate
se relaxeazd, in timp ce in rotatia interna se intind ligamentele incrucisate si se
destind ligamentele laterale.

Miscérile de lateralitate

Acestea sunt limitate de ligamentele laterale. Cum aceste inclindri sunt
necesare sa fie limitate, in special in mers, ligamentele laterale sunt puse sub
tensiune maxima odata cu extensia genunchiului. in flexia comple;é ligamentul
latera! extern se relaxeaza, dar cel intern se mentine usor destins. In semiflexie,
insd, se obtine o relaxare maxima a ligamentelor.

Deplasarea inainte si inapoi a platoului tibial pe condilii femurali, cand
genunchiul este extins, este limitatd de ligamentele incrucisate. Ligamentul
incrucisat anterior limiteaza deplasarea Tnainte, iar cel posterior-deplasarea inapoi.
Ligamentul incrucisat anterior se intinde in extensie, se reiaxeaza in flexia usoara si
se intinde din nou in hiperextensie. Ligamentul incrucisat posterior se intinde in
flexie completd, se relaxeazd in semiflexie si se intinde din nou usor in extensie. In
semiflexie, ambele ligamente incrucisate fiind mai destinse, se poate obtine o
usoard migcare de alunecare in sens antero-posterior a platoului tibial pe condilii
femurali.

In diferitele activitdti sportive aparatul ligamentar, care limiteaza migcarile
genunchiului, este deosebit de solicitat. Fortarea genunchiului in valg (induntru) sau
in var (in afard), insotitd sau nu de rdsucirea gambei pe coapsd, duce la leziuni de
diferite intensitati ale ligamentelor laterale. Astfel, este clasicd entorsa ligamentului
colateral intern, cunoscutd sub denumirea de ,schi-punct”. Ligamentul incrucigat
anterior se poate rupe prin mai multe mecanisme. De exemplu, el poate fi lezat in
urma unui traumatism puternic asupra fetei anterioare a genunchiului aflat in
extensie sau asupra suprafetei posterioare a gambei, genunchiul fiind fiectat la
90°. De asemenea, mai poate fi lezat prin trecerea fortatd de la flexie la extensie, cu
genunchiul rotat extern. Ligamentul incrucisat posterorior se rupe foarte rar, cand
lovitura pe gamba surprinde genunchiut in flexie.
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Biomecanica meniscurilor

Meniscurile, desi solidare la tibie, se deplaseaza in flexie dinainte inapoi pe
platoul tibial, dar se apropie ugor si intre ele, prin extremitdtile posterioare. In flexia
completd, meniscul extern ajunge la 1 cm si cel intern la 0,8 cm de marginea
anterioard a platoului. in extensie, meniscurile se deplaseaza in sens invers, adicd
dinapoi inainte, ating marginile anterioare ale platoului tibial si se depdrteaza usor
unul de altul. Alunecarile meniscurilor pe platoul tibial se fac prin modificarea formei
lor, deoarece au extremitatile fixate.

in afard de aceste alunecdri pe platoul tibial, meniscurile se deplaseazd in
timpul miscarilor odata cu platoul fata de condilii femurali, situandu-se mereu pe
acea parte a platoului care suporta presiunea condililor. in extensie, condilii aluneca
inainte, impingdnd meniscurile Tnaintea lor, iar in flexie, condilii aluneca inapoi,
|mp|ngand meniscurile inapoia lor.

fn timpu! miscérilor de rotagle meniscurile sunt de asemenea antrenate. in
miscarea de rotatie a gambei in afard, partea antericara a meniscului intern
urmeaza capsula la care adera si se deplaseaza dinapoi Tnainte si dinduntru in afara,
in timp ce extremitatea sa posterioara este impinsa inapoi de condilul femural, ceea
ce are drept rezultat o puternica distensie a meniscului. Menisculul extern poate
suferi o deplasare asemanatoare, dar de sens invers, in timpul miscarii de rotatie
externd.

Meniscul extern, fiind mai rezistent si mai mobil, se deplaseaza facdnd
excursii mai intinse, in timp ce meniscul intern, mai subtire - si mai ales mai putin
mobil la nivelul cornului sau posterior - nu poate urma uneori deplasarea condilului
femural intern si este strivit.

Rolul meniscurilor in biomecanica articulatiei genunchiului este complet.
Sunt de retinut 5 functii biomecanice importante ale acestor formatiuni fibro-
cartilaginoase:

0O Completeaza spatiul liber dintre suprafata curbd a femurului si suprafata plana a
tibiei si impiedicd astfel protruzia sinovialei si capsulei in cavitatea articulard, in
cursul miscarilor

Q Centreaza sprijinul femurului pe tibie in cursul miscdrilor. Importantd din acest
punct de vedere este, in special, periferia meniscurilor, care este mai rezistent3

Q Participa la lubrifierea suprafetelor articulare, asigurand repartizarea uniforma a
sinoviei pe suprafata cartilajelor

Q Joaca rolul unui amortizor de soc intre extremitatile osoase, mai ales in migcarile
de hiperextensie si hiperflexie

0O Reduc in mod important frecarea dintre extremitatile osoase.

Cercetarile aratata ca frecarea dintre suprafetele cartilaginoase ale unei
articulatii depinde de felul migcdrilor si ca din acest punct de vedere se pot descrie
trei varietati de migcare:

Q Rularea, asemanatoare miscarii unei roti care inainteazd pe sol. Teoretic, in
acest caz, se poate afirma c3 nu existd frecare, deoarece roata isi deruleazi
suprafata sa punct cu punct pe planul care o suporta. Flexia genunchiului, de
exemplu, in primele ei grade se face dupa aceastd varietate de miscare (,rolling
joint™)

Q Frecarea simpld, asemanatoare miscarii unei roti care patineaza pe sol. De data
aceasta toate punctele periferice ale rotii intrd succesiv in contact cu aceleasi puncte
ale solului, rezultdnd importante forte tangentiale, care atrag uzura celor doud
suprafete in contact (,grinding joint”)

Q Frecarea accentuatd, este asemandtoare unei roti anexate unui alt mobil, care o
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trage intr-o directie opusa celei pe care trebuie sa o urmeze. Frecarea cu punctele

de contact ale solului este dubld, cele doua suprafete derulandu-se in sens invers,
una fata de cealalta .

Meniscul, plasat sub roata data ca exemplu, imparte articulatia roata-sol, in
care frecarea este accentuata, in doua articulatii distincte, in care frecarea devine
simpla.

Rotula care aIunecéA pe trohleea femuraia suferd o miscare de tipul
~accentuated grinding joint”. Intre suprafetele articulare ale femurului si tibiei ar fi
trebuit s3 se producd o miscare tot de acest tip daca nu ar fi existat meniscurile,
care Tmpart articulatia femuro-tibiala in doud articulatii distincte in care frecarea
devine simpl3, de tipul ,grinding joint”.

Marea majoritate a rupturilor de menisc se datoresc accidentelor de sport, in
special acelora care prezintd miscari rapide si puternice sau care isi modifica directia
in timpul efectuarii lor. Jucdtorul de fotbal, de exemplu, face deseori miscari bruste
de rotatie a trunchiuiui, in timp ce piciorul este fixat cu crampoanele pe sol. Piciorul
fixat nu are cum s3 mai fie mobilizat si se stabileste un decalaj intre rdsucirea
puternica a corpului si a femurului, la nivelul genunchiului. Se mai pot adauga
loviturile sau supraincarcdrile prin caderile unui jucdtor peste altul. Astfel,
meniscurile sunt supuse unor presiuni foarte mari si se pot rupe. Statistica arata c3,
la noi in tard, frecventa rupturilor de menisc pe sporturi este urmatoarea: fotbal-
56%, rugbi si gimnastica-10%, handbal-5%, baschet si turism-3%, volei si schi-1%,
atletism-1%.

Biomecanica articulatiei femuro-rotuliene

Rotula este mentinuta pe locul ei, de un sistem complicat de frauri, de
origine muscutara, ligamentara si tendinoasa.

in sens vertical, ea este fixatd de tendonul cvadricipital. Acestea nu se
continud fin linie, ci fac intre ele un unghi deschis in afard (denumit ,unghiQ”).
Inchiderea acestui unghi favorizeaza aparitia luxatiei recidivante a rotulei. Dintre
cele doud tendoane, numai cel cvadricipital este motor si solicita direct rotula,
tragand-o in afara, dar in acelasi timp, aplicénd-o puternic in santul trohlean.

In sens transversal, rotula este mentinutd de cele doud aripioare rotuliene.
Aripioara internd, care se intinde de la marginea internd a rotulei, la fata interna a
condilului intern, este intarita de insertia vastului intern si de ligamentul menisco-
rotulian intern si este deosebit de solicitatd. Aripioara externa care se intinde de la
marginea externd a rotulei, la fata externa a condilului extern, desi este intarita de
vastul extern, fascia lata si ligamentul menisco-rotulian extern, este mai slab
dezvoltata.

in afara acestor formatiuni, o serie de elemente fibroase se incruciseaza
peste rotula, formand o veritabild retea, care o aplicd in santul trohleean. Ele provin
din expansiunile directe si incrucisate ale vastilor, expansiunile croitorului, fasciei
lata, aponevrozei gambiere si ale dreptului anterior.

Datorita grosimii sale, rotula are rolul ca in timpul miscarii de extensie sa
mentina tendonul la distantd de trohleea femurala. Deplasand tendonul cvadricipital
fatda de axa de rotatie a genunchiului, prezenta rotulei mareste bratul de parghie al
cvadricepsului cu aproximativ 50%.

Unii cercetatori au comparat genunchiul cu o vartelnitd de put, in care axa

centrald a vartelnitei este reprezentatd de centrul de rotatie al genunchiului, coarda
care trage gdleata este tendonul rotulian, iar manivela este bratul de parghie al
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femurului. La vartelnitd, rezistenta (R), reprezentata de coarda, isi pdstreaza un
brat de parghie constant, egal cu raza vartelnitei pe care se inroleaza coarda, iar
forta necesard manivelei va fi cu atdt mai mare, cu cat manivela va fi mai aproape
de orizontald. La genunchi, rezistenta (R) reprezentata de cvadriceps gi aparatul
rotulian are un brat de parghie variabil dupd pozitia genunchiului. Cu cét flexia este
mai mare, cu atdt mai mare va fi bratul de pérghie asupra cdruja apasa greutatea
corpului. Prezenta rotulei usureaza activitatea cvadricepsului. In acelagi timp se
naste insd, in momentul flexiei, o rezultanta care apasa puternic rotula pe trohleea
femurald. Aceastd rezultantd este bisectoarea unghiului format de tendonul rotulian
cu directia de actiune a fortei cvadricepsului. Aceastd rezultantd este egala cu 0
cand genunchiul este extins, dar creste pe mdasura ce genunchiul se flecteaza. La
coborérea unei scari, la un individ de 80 kg, in momentul sprijinului unilateral, cu
genunchiul flectat la 50°, rotula ajunge sa fie aplicaté pe trohleea femurala cu o
forta de 150 kg.

In timpul diverselor activititi sportive aplicarea rotulei pe trohleea femural3
se face cu o intensitate si mai mare, datorita fortei mari de contractie a
cvadricepsului. Aparitia leziunilor de uzurd ale cartilajului articular al fetei
posterioare a rotulei este urmarea directd a acestor actiuni.

Rotula este consideratd ca un os sesamoid, dezvoltat in grosimea tendonului
cvadricipital sau drept extremitatea proximalad a osului vechi ,intermediar crural”, pe
cale de regresiune, ori, mai simplist, ca un olecran detasat. Solidarizata la tibie,
printr-un tendon practic inextensibil, ea aluneca pe trohleea femurald ca o coarda pe
un mosor si deci este necesar sa se adapteze acestuia din urma.

Cénd genunchiul este in hiperextensie si cvadricepsul contractat, rotula
ocupéd pozitia sa cea mai inalta, deasupra suprafetei articulare a trohleei si putin in
afara scobiturii supratrohleare. Suprafata sa articulara se gaseste in acest moment
in raport direct cu plica sinoviald a fundului de sac cvadricipital. Daca cvadricepsul
nu este contractat, iar genunchiul se mentine in extensie, suprafata articularéAa
rotulei, in jumatatea ei inferioard, ia contact cu suprafata articulara a trohleei. In
timpul migcarii de flexie, fiind trasa de tendonul rotulian, rotula ia contact progresiv
cu intreaga suprafata articulara a trohileei si se inscrie in gantul trohlean. Traiectul
urmat de rotuld in timpul miscdrii de flexie nu este rectliniu, ci concav in afara.
Pornind de sus si ugor din afara, unde este mentinutd de contractia cvadricepsului,
rotula coboara spre linia mediand, trece peste linia verticald a trohleei, apoi, odata
cu intrarea in gantul dintre cei doi condili, se indreapta din nou in afara, pentru ca la
sfargitul miscarii de flexie sa acopere aproape exclusiv condilul extern. Acest traiect
se datoreste formei deosebite a condilului femural extern, care la partea lui
superioara este mai proeminent inainte decat cel intern si, dimpotrivd, mai putin
dezvoltat la partea lui inferioara.

Contactul dintre suprafata articulara a rotulei si trohleea femurald este, de
asemenea, mai complex. La inceputul miscarii de flexie rotula ia contact cu trohleea
prin treimea sa inferioara; cand flexia ajunge la 45°, contactul cu trohleea este facut
de treimea medie a rotulei, iar cand flexia depaseste 60° contactul este facut de
treimea superioara a rotulei. Schimbarea punctelor de contact evitd ca presiunea
excesiva sa fie suportatd de aceeasi zona de cartilaj si ea a determinat impartirea
fetei articulare a rotulei in trei suprafete orizontale. Dar, in acelasi timp, suprafata
de sprijin a rotulei reducandu-se la o treime din totalitatea ei, presiunea care se
exercitd asupra uneia din cele trei zone se maregte de trei ori.

BUPT



2.4 Afectiuni ale articulatiei genunchiului 49

Contractia cvadricepsului in totalitate deplaseaza rotula in mod diferit de la
individ la individ. Unii cercetatori credeau ca rezultanta globalad a contractiei tuturor
celor patru portiuni ale muschiului ar trage rotula in sus si in afard. Altii credeau ca
rotula ar fi trasd vertical in sus si interpretau drept patologicd orice deplasare a
osului in afara. S-au gasit insa, ca fiind posibile, trei variante de miscare: in 49%
din cazuri rotula este trasa in sus si ugor in afara, dupa directia axei lungi a diafizei
femurale; in 36% din cazuri este trasa strict vertical, iar in 15% din cazuri este
trasa dupa un traiect vertical sau usor oblic, la inceput, si odatd ajunsa deasupra
trohleei, se indreapta in afara si se plaseaza deasupra codilului extern.

2.4. Afectiuni ale articulatiei genunchiului

La nivelul articulatiei genunchiului apar o serie de afectiuni care, in functie
de elementele articulare implicate, pot fi impartite in afectiuni ale cartilajului,
leziuni ale meniscurilor, leziuni ale ligamentelor, leziuni si afectiuni ale tendoanelor,
afectiuni si leziuni ale elementelor osoase.

Dintre afectiunile cartilajului articular se pot aminti condromalacia articulara
si artrita.

Condromalacia articulard (fig.2.18) reprezintd ramolismentul cartilajului
capsulei articulare de la nivelul genunchiului. Afectiunea apare de obicei la tineri si
poate fi determinatd de traumatism, uzurd excesiva sau slabiciune musculara. In loc
sa alunece usor pe langa extremitatea inferioara a femurului, capsula articulara
freacd aceastd suprafatd, erodand in timp cartilajul. Deteriorarea poate sa fie de la o
mica anomalie a suprafetei cartilajului, pana la disparitia lui completd, cu expunerea
suprafetei osoase la nivel articular. Condromalacia traumatica apare dupa o foviturd
la nivelul genunchiului, care rupe o portiune micd de cartilaj articular sau un
fragment mai mare, care contine o portiune de os (fractura osteocondrala).

otula

femur

cartilaj afectal

Fig. 2.18 Condromalacia

Afectiunea degenerativd a articulatiei genunchiului care implicd o uzurd
progresiva a cartilajului articular poartd numele de artrits.
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Artrita reumatoidd (fig. 2.19 si fig. 2.20) afecteazd si ea genunchiul,
implicdnd inflamarea articulatiei si afectarea cartilajului articular. Aceasta nu
afecteaza numai articulatia, ci si structurile adiacente cum ar fi muschii, tendoanele
si ligamentele.

Artrita reprezintd una dintre problemele cele mai severe care pot afecta
articulatia genunchiului, rezoivarea ei, fiind vorba de o afectiune degenerativa,
reusindu-se de cele mai multe ori doar prin artroplastia (partiald sau totald) de
genunchi - fig. 2.21.

Genunchi sanatos Genunchi artritic
Fig. 2.19 Aspectul genunchiului artritic fatd de cel sdnitos

Absest joint space

Normal Juint Space

3
Fig. 2.20 Evidentierea procesului inflamator specific artritei (stanga) fatad
de aspectul normal (dreapta) al genunchiului
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Fig. 2.21 Proteza partiala (stanga) si totald (dreapta) de genunchi

Procedura chirurgicald de inserare a implantului total presupune parcurgerea
urmatoarelor etape:
Q practicarea inciziei si indepartarea tesutului cutanat si muscular pentru aducerea
in cAmpul operator a structurii osoase de interes (fig. 2.22)

Fig. 2.22 Crearea accesului direct ia structura artritica

O findepartarea cartilajului si a portiunilor degradate ale condililor femurali, tdierea
tesuturilor la unghiurile necesare aplicararii piesei femurale cu sau fara material
adeziv adecvat (fig. 2.23a si b)

O findepartarea cartilajului si a portiunii epifizei tibiene afectate de deformatii sau
excrescente (fig. 2.24.a), astfel incat sa rezulte o suprafatd plana, pregatita pentru
aplicarea piesei tibiale (fig. 2.24.b)

Fig. 2.23 Pregatirea epifizei femurale (a) si aplicarea piesei femurale (b)
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o ; a. ;@ * lp_ 3 b.
Fig. 2.24 Aspectul epifizei proximale tibiene afectate de artritd (a) si suprafata pregatitd pentru
introducerea piesei tibiene (b)

QO fixarea piesei tibiale cu adeziv sau stifturi (fig. 2.25.a) si a piesei articulare
centrale (fig. 2.25.b)

Fig. 2.25 Fixarea piesei tibiale si a piesei articulare centrale
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0O aducerea pieselor femurald si tibiala Tn pozitia lor relativd normald si aplicarea
piesei patelare (fig. 2.26)

0O testarea articulatiei artificiale create (verificarea mobilitatii in limitele normale) -
fig. 2.27

O findepartarea excesului de adeziv, igienizarea articulatiei prin irigare cu o solutie
salind sterild si inchiderea tesuturilor exterioare (fig. 2.28).

Fig. 2.27 Testarea functionarii articulatiei artificiale (in trei vederi care permit identificarea
completa a formei si pozitiei componentelor implantului)

Fig. 2.28 Igienizarea articulatiei artificiale gi inchiderea tesuturilor exterioare

Leziunile de menisc (fig. 2.29) sunt si ele prezente foarte frecvent, ca
probleme ale articulatiei genunchiului. Fiecare genunchi are doua meniscuri in forma
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literei C: un menisc lateral in portiunea externd a genunchiului si un menisc medial
in portiunea interna a genunchiului.

Acest tesut elastic actioneazd ca absorbant al socului dintre formatiunile
osoase superioare si inferioare ale membrelor inferioare si stabilizeaza articulatia,
distribuind greutatea in mod egal asupra genunchiului. O ruptura a meniscului poate
interfera cu modul de actiune al articulatiei genunchiului.

Fig. 2.29 Ruptura de menisc

Referitor la leziunile ligamentare ale genunchiului se poate vorbi despre
rupturi partiale sau totale ale ligamentului colateral extern sau intern, ale
ligamentului incrucisat anterior sau posterior(fig. 2.30).

Leziunile tendinoase variaza de la tendinita (inflamatia tendonului), la
ruptura tendinoasd. Cand tendonul este solicitat excesiv, pentru dans, ciclism,
alergat, se intinde si se inflameaza. Miscarile bruste cum ar fi incercarea de a
impiedica o cadere, pot determina o contractie excesiva a muschiului cvadriceps, cu
ruperea tendonului cvadriceps deasupra patelei sau a tendonului rotulian, situat sub
rotuld. Acest tip de leziune apare cel mai frecvent la varstnici, ale caror tendoane
sunt mai sldbite. Inflamatia tendonului rotulian este numita uneori "genunchiul
sdritorului”, deoarece in sporturile care implica sarituri, cum ar fi handbalul,
contractia musculara si forta de cadere la sol dupa o sariturd, tensioneaza tendonul.
Tendonul se poate inflama sau rupe, in urma unui stres repetat.

ruptura total
LIA

Fig. 2.30 Ruptura totald a ligamentului incrucisat anterior (a) si mecanismul de producere a
rupturii (b)

Boala Osgood-Schiatter este determinatd de un stres repetitiv asupra
portiunii de crestere a apofizei proximale a tibiei . Este caracterizatd de inflamatia

BUPT



2.4 Afectiuni ale articulatiei genunchiului 55
tendonului rotulian si a tesuturilor moi inconjuratoare zonei de insertie osoasa a
tendonului. Aceastd boald poate fi asociatd si cu o avulsie, in care tendonul este atat
de intins incat se rupe impreunad cu o portiune de tesut osos. Afectiunea are o
incidentd mare in general la tineri, in special la baietii cu varste cuprinse intre 10 si
15 ani, care practica sporturi ce includ alergarea si sariturile.

Fracturile (lat. fractus = rupt) reprezinta o intrerupere brusca si violent3 a
continuitdtii osului sau cartilajului. Cand un os este rupt, fiecare tesut din jurul
fracturii este afectat. Pe laga fractura osoasd, vizibild la radiografie, apar zdrobiri ale
muschilor, ruperea de vase sanguine, rupturi de ligamente, despicari ale nervilor
etc.

Fracturile pot fi clasificate in diverse moduri, cea mai simpld fiind insa
clasificarea lor in inchise (a) sau deschise (b)- fig. 2.31.

Fig. 2.31 Fractura inchisa (a), respectiv inchisa (b)

Fracturile osoase la nivelul articulatiei genunchiului implicd: extremitatea
distald a femurului, platoul tibial sau rotula.

La nivelul platoului tibial pot apdrea mai multe tipuri de fracturi:
Q fracturile oblice si spiroide (fig.2.32.a si ), cauzate de o migcare violentd de
torsiune de-a lungul axei longitudinale a osului. In multe cazuri fracturile spiroide
pot fi confundate pe radiografii cu cele oblice
Q fracturile cominutive (fig.2.32.b), sunt cele in care osul este fragmentat in mai
multe bucadti, neexistdnd contact interfragmentar, caz in care reconstructia
anatomic3 este dificila, practice imposibila
Q fracturile prin zdrobire, cele in care fragmentele osoase nu mai pot fi repuse in
pozitia lor initiald
Q fracturile “in lemn verde”("Greenstick”) (fig. 2.32.d), sunt cele la care pe o parte
a osului are loc o ruptura, iar pe cealalta parte o incovoiere(deformare) a osului
Q fracturile transversale (fig. 2.32.e), apar ca rezultat al unei lovituri aplicate
direct asupra osului. In acest caz, existda un singur traiect, cu aspect dintat sau
doud traiecte oblice rezulténd al treilea fragment(“aripa de fluture”).
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T K/
by ¢

Fig. 2.32 Diverse tipuri de fracturi

in figura 2.33 sunt prezentate schematic cateva posibilitati de fracturare a
epifizei tibiale proximale.

f
|
1
t

i

Fig. 2.33 Detalii ale fracturilor tibiale posibile

Imaginile urmatoare redau cazuri reale investigate prin radiografie
in raze X (fractura supracondilara - fig. 2.34, fractura cominutivd de femur - fig.
2.35, fractura de platou tibial - fig. 2.36 si fig. 2.37, fractura distala de femur - fig.
2.38, genunchi artritic - fig. 2.39).

>

Fig. 2.34 Fractura supracondiliard
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Fig. 2.35 Fractura cominutivd de femur

Fig. 2.36 Fractura de platou tibial

Fig. 2.37 Fractura de platou tibial
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Fig. 2.38 Fracturd distala de femur

Fig. 2.39 Genunchi artritic

Urmatoarele doud imagini prezinta implantul partial (fig. 2.40) respectiv
total (fig. 2.41) de genunchi, ca posibilitate de corectare a afectiunilor ilustrate
anterior.

Fig. 2.40 Proteza partiald de genunchi
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Fig. 2.41 Proteza totald de genunchi

2.5. Concluzii si contributii personale

Capitolul 2 al tezei este dedicat prezentarii anatomiei, fiziologiei,
biomecanicii si afectiunilor genunchiului.

Lucrarea prezinta o sintezd privind topografia si structura generald a
corpului uman cu detalierea elementelor de anatomie si fiziologie articulard a
genunchiului. Este prezentatd structura osoasd, care concurd la constituirea
articulatiei, si anume:

O femurul - cel mai lung os al scheletului — prin epifiza sa distald (formata din doi
condili, ale cdror suprafete participa la realizarea celor trei cuple tribologice din
articulatie)

O tibia - Tncadrata tot in categoria oaselor lungi — prin epifiza sa proximald (a
carui platou tibial contine suprafetele geometric conforme condililor femurali si
participa la formarea cuplelor tribologice ale articulatiei)

O rotula - un os scurt si lat - care Tmpreuna cu fata anterioara a epifizei distale
femurale constituie a treia cupla de frecare a articulatiei genunchiului.

Elementele osoase sunt legate printr-o structura complexa de ligamente si
muschi, care asigura stabilitatea si mobilitatea articulatiei. Sunt descrise cartilajele
care imbracd suprafetele condililor, ligamentele interioare (incrucisat anterior si
incrucisat posterior), ligamentele colaterale (intern si extern) si meniscurile. Pentru
fiecare element este prezentat rolul in articulatie, cu comentarii privind functia de
facilitare/limitare a miscarii relative.

Structura ligamentoasa reprezinta legatura dintre elementele osoase i
muschi, care pun in migcare, in principal, femurul si tibia. La nivelul membrului
inferior, masa musculara este importanta in raport cu alte parti ale corpului si are o
structurd foarte complexd, care, in lucrare, este detaliatd din punct anatomic si
fiziologic.

Pentru intelegerea fiziologiei complexe a articulatiei genunchiului se
apeleaza la biomecanica. Sunt introduse elemente generale de biomecanica, apoi se
expun notiuni privind teoria modelarii, cu specificarea problemelor de modelare in
biomecanica si enuntarea, in final, a principiilor generale de anatomie functionala
aplicate in biomecanica.
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Un paragraf separat este dedicat descrierii detaliate a biomecanicii
articulatiei tibio - femurale si femuro - peroniene. Se insista asupra caracterului
complex al miscdrilor din articulatia genunchiului (flexie/extensie, rotatie
internd/externd, deplasare anteroposterioara si deplasare laterald la nivelul platou
tibial/condili femurali). Sunt explicate amplitudinile miscarilor, prin interactiunea
simultand sau/si succesivd a numeroaselor grupuri musculare a caror actiune se
exercita asupra oaselor din articulatie.

Ultimul paragraf al capitolului vizeaza afectiunile articulatiei genunchiului,
dintre care sunt prezentate condromalacia articulard, artrita reumatoida, leziunile de
menisc, Boala Osgood-Schlatter si 0 gama larga de fracturi ale femurului si platoului
tibial. Unele suferinte, cum ar fi artrita in faze avansate si unele fracturi la nivelul
epifizei distale a femurului sau platoului tibial, pot fi inlaturate numai pe cale
chirurgicald, prin insertia unui implant de genunchi. Operatia de insertie este
descris3 integral, cu detalierea descriptiva si ilustrata a fiecarei faze:

Q practicarea inciziei si indepartarea tesutului cutanat si muscular pentru aducerea
in cdmpul operator a structurii osoase de interes

QO indepartarea cartilajuiui si a portiunilor degradate ale condililor femurali, taierea
tesuturilor la unghiurile necesare aplicararii piesei femurale cu sau fara material
adeziv adecvat

0 indepartarea cartilajului si a portiunii epifizei tibiene afectate de deformatii sau
excrescente, astfel incat sa rezulte o suprafatd pland, pregatita pentru aplicarea
piesei tibiale

Q fixarea piesei tibiale cu adeziv sau stifturi si a piesei articulare centrale

O aducerea pieselor femurald si tibiald in pozitia lor relativd normala si aplicarea
piesei patelare

O testarea articulatiei artificiale create (verificarea mobilitatii in limitele normale)

0O indepartarea excesului de adeziv, igienizarea articulatiei prin irigare cu o solutie
salind sterila si inchiderea tesuturilor exterioare.

Parcurgerea materialului prezentat conduce la concluzia ca articulatia
genunchiului este caracterizata in primul rand prin complexitate, atat din punct de
vedere anatomic, cat si punct de vedere biomecanic si tribologic. Deteriorarea unor
segmente ale acestei structuri extrem de complexe, segmente care functioneaza
intr-o complicata interdenpendentd, poate conduce la dizabilitati locomotorii, la
nivelul genunchiului, partiale, totale, temporare sau permanente. Bolnavii cu
dizabilitati partiale sau totale, dar permanente, sunt incadrati in categoria
persoanelor cu handicap,

a caror integrare socialda reprezinta, in prezent, la nivel mondial, o preocupare
importanta.

Una dintre solutiile de diminuare sau eliminare a dizabilitatii articulatiei
genunchiului este insertia unui implant si efectuarea unui program de recuperare a
functiilor articulatiei.

Prezentul capitol contine cateva contributii ale autorului, printre care se pot
aminti si urmatoarele:

0O sinteza bibliograficd a unui material foarte vast, interdisciplinar, care vizeaza
corelarea unor cunostinte aprofundate de anatomie, fiziologie, biomecanicd si
tribologie

O identificarea elementelor specifice biomecanicii articulatiei genunchiului in scopul
stabilirii oportunitatii si eficientei insertiei unui implant de genunchi.
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Blb"og rafle e e

[A2], [A3], [A4], [A7], [B2], [B3], [B4], [B5], [B6], [B8], [B10], [C1], [C11], [C13],
[D1]}, [D2], [D3], [D9], [E1], [E2], [F1], [F2], [G6], [G7], [G10], [G11], [11], [I2],
(13], (14], [K2], [L1], [L2], [L3], [M3], [M7], [N2], [N3], [N4], [O1], [02], [P1],

[(P2], [P3], [P6], [P7], [P8], [R2], [R3], [S1], [S2], [S11], [T3], [T7], [V2], [W1],
[w2], (W3]
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3. Implanturi pentru articulatia genunchiului.
Caracteristici functionale, constructive si de
material

3.1. Elemente constructiv - functionale. Proiectarea formei.
Solutii

Din punct de vedere functional, implantul total de articulatie a genunchiului,
trebuie sa satisfacd urmatoarele cerinte:

Q sa asigure migcdrile de flexie si extensie ale articulatiei in limitele genunchiului
sanatos, natural

O sd permitd rotatiile internd si externd in limitele in care lucreaza articulatia
naturald

Q s3 contind piese a caror forma in zonele de contact reproduc cat mai fidel forma
elementelor anatomice naturale care lucreaza in articulatie

Q s3 asigure coeficienti de frecare comparabili cu cei efectivi in articulatia naturald

0O s3a fie total biocompatibil din punct de vedere al materialelor pieselor
componente

Q sa prezinte durabilitate si fibiabilitate ridicata si sa nu necesite operatii de
mentenanta cu interventie directa asupra pieselor.

Din punct de vedere tehnic aceste conditii sunt satisfacute daca la
proiectarea implantului se au in vedere:

Q forma complexa si marimea variabild a pieselor (avand in vedere diferentele
anatomice care se manifesta de la individ la individ functie de talie, sex, varsta etc.)

0O starea suprafetei, care necesitd un grad inalt de prelucrare sau turnare sub
presiune de Tnalta precizie. Obtinerea unor coeficienti de frecare de ordinul 0.005
necesita suprafete — oglinda

O alegerea unor materiale biocompatibile, care sa corespunda cuplelor tribologice
din articulatie si sa prezinte rezistenta mecanica si la uzare ridicate.

Avand in vedere cele de mai sus, principial, un implant total de articulatie a
genunchiului contine urmatoarele piese:

Q piesa femurald, care are doua suprafete de rostogolire cu frecare active, doua
brate curbate adecvat pentru a urmari forma condililor in partea posterioara si
eventual doud stifturi de fixare mecanicd a componentei in partea spongioasa a
epifizei (fig. 3.1 a si b). Partea anterioara a piesei contine a treia suprafata de
frecare, care intrd in contact cu rotula (fig. 3.1.3)
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Fig. 3.1 Piesa femurala avand doud suprafete curbe active in articulatie in partea inferioara (a),
doua brate de acoperire partiald posterioara a conditilor si doua stifturi de fixare (b)

O piesa tibiald, care nu are un rol activ in articulatie, ci reprezintd elementul de
prindere al implantului de epifiza tibiand, asigurand totodata elementul de suport al
piesei articulare centrate (fig. 3.2)

Fig. 3.2 Piesa tibiala

Q piesa articulard centrald, care este fixata prin forma pe piesa tibiala, contine
cele doua suprafete active de frecare, care formeaza cuple tribologice cu partea
inferioara a piesei femurale (fig. 3.3)

Fig. 3.3 Piesa articulara centrald

QO piesa patelard, care se insereaza in rotuld prin stifturi si formeaza cupla de
frecare cu partea anterioard a piesei femurale (fig. 3.4)

Fig. 3.4 Piesa patelara
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64 Implanturi pentru articulatia genunchiului. Caracteristici - 3

Componentele decrise anterior au un caracter ilustrativ mai ales pentru
evidentierea suprafetelor active si a modului de fixare in structurile osoase naturale,
care raman dupd indepdrtarea partilor degradate anatomic.

Principial, toate implanturile de genunchi contin aceste piese componente si
respectd aceleasi conditii privind forma si calitatea suprafetelor active. Functie de
firma furnizoare de implanturi, pot aparea diferente de formd a pdrtilor fard rol
functional si in ceea ce priveste solutiile de fixare. In figuriel 3.5...3.12 sunt ilustrate
cateva dintre modelele de implanturi de genunchi utilizate In prezent in clinici
ortopedice din Europa, America si Australia.

Fig. 3.5 Model de implant utilizat la Wockhardt Hospitals - Canada

Fig. 3.6 Model TC - PLUS produs de
PLUS Orthopedics, USA Inc. (PLUS Orthopedics Holdings)

Fig. 3.7 Model de implant Stryker — Marea Britanie
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Fig. 3.8 Model Smith&Nephew - SUA

F-—-r Pat-flar
component component

Fig. 3.10 Modelele LSC (a), PFS Sigma RP (b) si PFS Sigma RP -F
- produse DePuy Orthopaedics SUA
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Fig. 3.11 Model Zimmer Holdings Indiana USA

Fig. 3.12 Model utilizat la False Creek Surgical Centre
Vancouver, B.C. Canada

Indiferent de solutia aleasa de chirurg, principial, implantul este compus din
aceleasi piese, avand suprafetele active de aceeasi forma si cu proprietati similare.

Personalizarea in alegerea unui implant este obligatorie si are in vedere
doud criterii: sexul si caracteristicile antropometrice ale pacientului. In ceea ce
priveste sexul bolnavului, s-au mentionat mici diferente anatomice in articulatia
genunchiului la femei si, respectiv, barbati. In figura 3.13 sunt redate diferentele de
forma in reprezentare 3D si in proiectie planda a piesei femurale in vedere
posterioara.

Fermaie-to-male comparrson

Fig. 3.13 Diferentele de forma intre piesele femurale ale implanturilor
destinate pacientilor de sex feminin, respectiv masculin

BUPT



3.2 Materiale utilizate in constructia implanturilor 67

Dimensiunile efective ale elementelor morfologice ale articulatiei depind de
varsta pacientului, de inaltimea si greutatea acestuia. Din acest motiv, firmele
producdtoare de implanturi livreaza truse de implanturi, din care chirurgul poate
selecta cea mai potrivita pacientului, astfel incat ajustarile mecanice ulterioare fixarii
pieselor sa fie minime.

in tabelele 3.1 si 3.2 sunt redate informativ, date statistice privind masa si
tnaltimea, pe sexe, In unele tari din Europa si America.

Tabelul 3.1 in3ltimea medie a populatiei in unele tiri europene si americane

Tara Femei |Barbati
Canada [161 cm|174 cm
Finlanda|161 cm|175 cm
Anglia (162 cm|177 cm
SUA 162 cm (178 cm

Tabelul 3.2 Masa medie a populatiei in unele tari din Europa si America

Tara Femei|Barbati
Canada 69 kg |83 kg
Finland 69 kg {83 kg
United Kingdom |67 kg |80 kg
USA 74 kg |86 kg

3.2. Materiale utilizate in constructia implanturilor de
genunchi

Piesele de rezistentd ale implantului sunt componentele femuraid si tibiala,
care se prelucreaza din materiale metalice. Piesele patelara si articulara centrald au,
in principal, rol de asigurare a proprietdtilor tribologice impuse cuplelor din
articulatie si, pe acest considerent, sunt executate dintr-un material plastic.

Metalele considerate biocompatiblile sunt fierul, cromul, cobaltul, nichelul,
titanul si wolframul, dar toate sunt tolerate de organismul uman numai in cantitati
foarte mici. Acest aspect prezinta o importantd deosebitd avand in vedere faptul ca
uzarea cuplelor de frecare din articulatie determind aparitia microparticulelor de
uzurd, care se regasesc in fluidele din corp sau se sedimenteaza la nivelul unor
organe, in general nefiind filtrate si eliminate natural.

Ca urmare, metalele pure nu sunt acceptate, ci se adopta solutii care
constau in aliaje bazate, in general, pe Ti, Co si oteluri inoxidabile. Alierea nu
micsoreazd nocivitatea elementelor chimice metalice mentionate, ci are rolul de
crestere a rezistentei la uzare prin abraziune si coroziune - cele mai accentuate
forme de uzare din articulatjii.

In constructia implanturilor de genunchi, piesele femurala si tibiald sunt
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prelucrate dintr-un aliaj al titanului - Ti6Al4V (6% aluminiu, 4% vanadiu, 90%
titan).

Titanul, ca matrice de bazd a aliajului, este un metal tranzitional (numarul
atomic 22), usor, rezistent mecanic si la coroziune, de culoare argintie, cu aspect
lucios. Aliajele sale cu Fe, Al, Mo, V s.a. reprezinta aliaje ugoare si foarte rezistente
cu multiple aplicatii (aeronauticd, tehnica militara, industria automobilelor, a
bijuteriilor, a materialelor sportive, a pigmentilor, aditivilor si acoperirilor), printre
care si cele medicale.

Utilizarea medicald a titanului in constructia implanturilor articulare, pentru
piesele adiacente tesuturilor osoase, este justificatd in mod special de faptul ca
acest element chimic este singurul care prezinta capacitatea de osteointegrare.
Teoria osteointegrarii explicd mecanismele fizice si chimice prin care metalul este
acceptat de tesutul viu, ader3 la acesta si devine un fel de ,,0s medical”.

In tabelul 3.3 este redata o sinteza a proprietatilor fizice si de rezistenta ale
aliajului Ti6AI4V.

Tabelul 3.3 Proprietdtile Ti6Al4V

Caracteristica Valoare
Modulul Iui Young 96000 MPa
Coeficientul Poisson 0.36
Densitate 4.62-10° kg/mm?3
Coeficient de dilatatie liniard 9.4.10% °C!
Tensiunea de curgere la intindere 930 MPa
Tensiunea de curgere la compresiune 930 MPa
Tensiunea de rupere la intindere 1070 MPa
Conductivitate termica 2.19-:102 W/mm-°C
Caldura specifica 522 )/kg-°C
Rezistivitate electrica 1.7-103 Ohm-mm

Aliajul Ti6Al4V este mai rezistent si ceva mai greu decat tesutul osos, care
conform descrierilor anterioare, suporta solicitari de 2...5 ori mai mari decat cele la
care este supus in mod curent. Totusi, materialul
metalic este mai putin tenace, mai fragil decat osul. Spre comparatie in tabelul 3.4
sunt prezentate caracteristicile proprii structurii osoase.

Tabelul 3.4 Caracteristicile mecanice ale structurii osoase

Caracteristica Valoare
Modulul lui Young 800 MPa
Coeficientul Poisson 0.34

Densitate 6-107 kg/mm?
Tensiunea de curgere la Tntindere 100 MPa
Tensiunea de curgere la compresiune 40 MPa
Tensiunea de rupere la intindere 135 MPa
Tensiunea de rupere la compresiune 67 MPa
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Piesa articulard centrald si cea patelara se confectioneaza dintr-un material
plastic cu utilizare frecventa In constructia implanturilor, si anume, polietilena cu
greutate moleculara ultra ridicata (UHMWPE - Ultra high molecular weight
polyethylene ).

UHMWPE este un material termoplastic, care din faza lichida, in topitura,
prin racire controlata devine dur, fragil si sticlos. Ca structura, UHMWPE este un sir
extrem de lung (3.1...5.67 milioane) de molecule de etilena (fig. 3.14).

Fig. 3.14 Molecula de etilena contindnd doi atomi de carbon si patru de hidrogen

Lungimea lantului de molecule (fig. 3.15) asigurd la nivel macroscopic
proprietati deosebite: rezistentd mecanica statica, cea mai mare rezistenta la impact
(in raport cu toate celelaite materiale termoplastice), rezistentd ridicata la
coroziune, higroscopicitate foarte scdzutd, coeficient de frecare foarte mic
(comparabil cu al teflonului), rezistenta la uzarea abrazivéd (de cca. 15 mare buna
decat a otelului carbon), proprietati de autolubrifiere, absenta gustului si mirosului,
non-toxicitate.

Fig. 3.15 Model al lantului polimeric de UHMWPE

Materialul brut, sub forma de pudra contine particule de dimensiuni cuprinse
in intervalul (135...150)um - fig. 3.16.
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Fig. 3.16 UHMWPE in forma bruta de pudra

Pentru aplicatii tehnice, in general, pudra se proceseaza prin extrudare la
cald si sub presiune, rezultand semifabricate sub forma de bare. Pentru aplicatiile
medicale, cu precadere ortopedice, piesele se obtin intr-o singurd operatie, prin
matritarea la cald a pudrei. In figura 3.17 este prezentatd o matritd pentru piesa
articulara centrald a implantului de genunchi si, alaturi, piesa obtinuta.

Fig. 3.17 Matrita de turnare sub presiune si la cald a piesei articulare centrale

UHMWPE cu destinatie medicala trebuie sa indeplineascd o serie de conditii
suplimentare fatd de materialul industrial, In special in ceea ce priveste puritatea
(absenta impuritatilor cu caracter catalitic nedorit) si p3strarea proprietatilor in
timp. Conditiile impuse UHMWPE medical sunt precizate in standardul european 1SO
5864/1 si cel american ASTM F648. Cei mai cunoscuti furnizori ai acestui material
sunt Himont/Montell Basel in Europa si Ticona in SUA. Ambele standarde impun
garantarea proprietdtilor fizico — chimice, de rezistentd si tribologice pe o perioada
de 30 de ani.

in tabelul 3.5 sunt prezentate sintetic proprietdtile de rezistenta ale
UHMWPE cu destinatie medicala..
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Tabelul 3.5 Proprietatile de rezistenta ale UHMWPE

Caracteristica Valoare
Modulul lui Young 690 MPa
Coeficientul Poisson 0.3
Densitate 9.3.107 kg/mm?
Tensiunea de curgere la intindere 21 MPa
Tensiunea de curgere la compresiune 0 MPa
Tensiunea de rupere la intindere 47 MPa

3.3. Concluzii si contributii personale

Capitolul 3 al lucrdrii abordeaza implantul de genunchi din perspectiva strict
tehnica.

In primul paragraf sunt definite elementele constructiv - functionale ale
ansamblului mecanic reprezentat de implant. Sunt enuntate cerintele functionale
care se impun pentru ca ansamblul mecanic sa 7nlocuiasca intr-o cat mai mare
masurd articulatia naturald a cdrei morfologie, fiziologie si biomecanicd au fost
descrise 1n capitolele anterioare. Se formuleaza apoi directiile generale care trebuie
sd ghideze proiectarea constructivd, tehnologia de executie si alegerea materialelor
pieselor,.

Este descrisd componenta implantului de genunchi, in general, (piesa
femurald, piesa tibiala, piesa articulara centrald si piesa patelara) apoi sunt
prezentate o serie de solutii constructive, oferite de producatorii de dispozitive
medicale din Europa, America si Australia.

Ultimu! paragraf este dedicat discutarii materialelor biocompatibile adecvate
pieselor din componenta implantului de genunchi.

Pentru piesele femurald si tibiald - ca elemente de rezistenta, in principal -
se constata ca cel mai indicat material este un aliaj de titan (Ti6Al4V). Pentru
piesele de frictiune (piesa articulard centrald si piesa patelard) este adecvat un
material cu destinatie speciald si anume polietilena ultradensa (UHMWPE).

Sunt comentate proprietatile deosebite de biocompatibilitate si rezistentd ale
aliajului de titan si caracteristicile de rezistenta si frictiune ale materialului
termoplastic. Se subliniaza caracterul special al materialelor utilizate in medicing,
pentru care sunt elaborate standarde dedicate, similare in Europa si America,
privind proprietatile fizice, mecanice, tribologice si de fiabilitate.

Pentru comparatie, sunt prezentate si proprietatile de rezistenta ale oaselor,
care partial urmeaza sa fie inlocuite cu aliajul de titan.

Contributiile personaie ale autorului in prezentul capitol pot fi formulate
dupd@ cum urmeaza:

O s-a desfasurat o larga cercetare bibliograficd privind biocompatibilitatea
materialelor

Q s-au identificat cele mai noi si performante materiale potrivite pentru executia
pieselor implantului de genunchi

O alegerea materialelor a avut la baza criterii impuse de morfologia si biomecanica
articulatiei naturale, vizand atat biocompatibilitatea, cat si rezistenta mecanica si la
uzare.

BUPT



72 Implanturi pentru articulatia genunchiului. Caracteristici - 3

Bibliografie

[A1], [L4], [C3], [C4], [E3], [K1], [S10], [S12], [S13], [W3], [W4], [W5], [W6],
(W7], [(w8], [w9], [W10], [W11], [W12], [W13], [W14], [W15]

BUPT



4. Sporturi pentru persoane cu dizabilitati fizice
si intelectuale

4.1. Organizatii internationale si autohtone, sporturi si
competitii pentru sportivii de performanta cu dizabilitati

Ideea ca exercitiul fizic este necesar omului pe intreaga durata a vietii sale
si in fiecare ipostazd a acesteia, este astazi unanim acceptatd. Existd pretutindeni
programe de miscare pentru nou-ndscuti, copii, adolescenti, femei in situatii
biologice speciale, barbati, persoane cu varsta inaintatd, pentru intretinere sau in
scop terapeutic, in orice fel de afectiune, tulburare, boald ori sindrom, pentru
pregatirea generald sau cea sportivd etc. In acest context, programele de
influentare neuro-mio-artro-kinetica au devenit un “bun” al tuturor, constituind
totodata si cel mai ieftin si eficient mijloc de stimulare a fiintei umane.

Educatia fizica, sportul, activitatile motrice in general au aplicabilitate si in
cazul persoanelor cu dizabilitati, interesul pentru activitatea fizicd a acestora fiind in
crestere atat la cei in cauzd cat si la cei din jurul lor, care isi asuma
responsabilitatea de a-i antrena, de a le organiza activitatea si competitiile, de a fi
aldturi de ei.

Dizabilitatea poate fi definitd ca o restrictie sau o pierdere a capacitétii de a
performa o activitate intr-o manierd sau grad normal printr-o functie normalj,
pentru o fiintd normald. Ea reprezintd o incapacitate datoratd unei disfunctii si poate
fi temporara sau permanenta fatd de situatia concretd.

Incapacitatile pot fi: comportamentale, de comunicare, de ingrijire
personala, de pozitionare a corpului, de abilitate, situationale, pentru abilitati
particulare i de locomaotie.

Primele preocupdri de a oferi oportunitati de practicare a sportului la
persoanele cu nevoi speciale au apartinut lui Sir Ludwig Guttman, care in 1948 a
organizat la Stoke Mandeville, in Anglia, prima competitie sportivd dedicata
persoanelor cu sechele, veterani ai celui de-al doilea razboi mondial. Patru ani mai
tarziu, la competitie au participat si concurenti olandezi, internationalizand practic
aceastad miscare.

Primele Jocuri Olimpice destinate persoanelor cu dizabilitati sunt organizate
in 1960, la Roma. Actualmente competitia poartd numele de Jocuri Paralimpice. In
1976, in Suedia au loc primele Jocuri Paralimpice destinate sporturilor de iarna.

Actualmente Jocurile Paralimpice se adreseaza sportivilor clasificati in sase
grupe de dizabilitati si anume: paraplegii si tetraplegiii, poliomielite, amputatii,
infirmii motori cerebrali, deficienti vizuali si handicapuri motorii diverse, in care sunt
grupate toate dizabilitatile neincluse in celelalte categorii. Numarul participantilor la
aceste competitii a crescut de la 400, in 1960, la Roma la 3806, in 2004, la Atena,
tdrile participante fiind in numar de 23, la editia din 1960 si de 136 la editia din
2004. Incepéand cu editia de la Seul, din 1988, Jocurile Paralimpice se organizeaza in
acelasi loc cu Jocurile Olimpice.
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Comitetul Paralimpic International reprezinta forul suprem al miscarii
paralimpice, coordonand intreaga activitate si organizand Jocurile Paralimpice.

Cele 27 de ramuri sportive adaptate persoanelor cu dizabilitati, dintre care
20 sunt sporturi paralimpice de vard, 5 sporturi paralimpice de iarnd si 2 sporturi
non-paralimpice, sunt coordonate de diferite foruri internationale, prezentate in
tabelul 4.1.

Tabelul 4.1 Organizatii sportive internationale pentru persoane cu dizabilitati

Acronim Denumire

IPC International Paralimpic Committee (Comitetul Paralimpic International)

CPISRA [Cerebral Palsy International Sports and Recreation Association|
(Asociatia Internationald a Sportului si Activitatilor recreative destinate
Infirmilor motori Cerebrali)

IBSA [International Blind Sports Federation (Federatia Internationald a
Sportului pentru Nevazatori)

IWAS |International Wheelchair and Amputee Sports Federation (Federatia
Internationald a sportului pentru Amputati si Persoane in scaun cu
rotile) ’

WOVD |World Organization for Volleyball for Disabled (Organizatia Mondiald A
Voleiului pentru Dizabilitati)

IFDS [International Foundation for Disabled Sailing (Fundatia Internationalad a
Sporturilor Nautice pentru Dizabilitati)

IWBF [International Wheelchair Basketball Federation (Federatia Internationald
de Baschet pentru Persoane in scaun cu rotile)

IWTF [International Wheelchair Tennis Federation (Federatia Internationala de

Tenis pentru Persoane in scaun cu rotile)

Pe 1angd aceste foruri internationale, fiecare tard are propriile organizatii
destinate acestui segment al populatiei.

in Statele Unite, de exemplu, existd un grup de organizatii, care se ocup3
de pregétireaA sportivilor, organizarea concursurilor, sustinerea activitatilor de
finantare etc. In tabelul 4.2 sunt prezentate denumirile acestor organizatii.

Fiecare organizatie admite anumite de sporturi, la care persoanele
dizabilitate asociate organizatiei au capacitdti potentiale de practicare. Pe
continentul american cele mai cunoscute sunt concursurile Special Olympics, la care
participd numai persoane cu dizabilitati intelectuale. La Special Olympics sunt
recunoscute 25 de sporturi olimpice.

Tabelul 4.2 Organizatii sportive pentru persoane cu dizabilitati, existente in SUA

Acronim Denumire

DAAA Dwarf Athletic Association of America (Asociatia Atletilor Pitici din
IAmerica)

DSUSA Disabled Sports USA (Sporturi pentru dizabiblitati SUA)
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NDSA National Disability Sports Alliance (Alianta Nationala a Sporturilor pentru

dizabilitati)
SOl Special Olympics International (Olimpiada Internationald Speciald)

USABA U.S. Association for Blind Athletes (Asociatia pentru Atletii Orbi din SU)
USADSF USA Deaf Sports Federation (Federatia Sporturilor pentru surzi din SU)

SUSA Wheelchair Sports USA (Sporturi de Scaun cu rotile SUA)

Din punct de vedere cronologic si istoric, prima organizatie sportiva
destinatd persoanelor cu dizabilitdti locomotorii din S.U.A. a fost infiintatd in 1967 gi
era destinatd veteranilor razboiului din Vietnam. In prezent organizatia se numeste
DSUSA gi se adreseaza toturor persoanelor cu handicap locomotor.

In tabelele 4.3 si 4.4 sunt prezentate sporturile de vara, respectiv de iarna,
practicate de organizatiile din tabelul 4.2.

Tabelul 4.3 Sporturi de vara practicate de persoane cu dizabilitati din organizatiile de profil din
SUA

DAAA |DSUSA| NDSA | SOI |USABA |USADSF|WSUSA

Archery X
Athletics X X X X X X X
Badminton X X X

Baseball X
Basketball X X X X X
Bocce X X X

Bowling X X X
Cross-Country

Running

Cycling X X X X X
Equestrian X X X

Fencing X
Flag Football X

Goalball X

Golf X X
Gymnastics X

Handcycling X
Judo X

Lawn Bowling

Pool X
Powerlifting X X X X X X
Racquetball X
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Roller Skating X
Shooting X
Soccer X X
Softball
ISwimming X X X
Table Tennis X
Team Handball
Tennis

Volleyball X X
Water Polo
Water Skiing X
Wheeichair Rugby X
Wrestling X X
Yachting X X

X|IX|IX|IX|X|{X]|X

XX |IX|X|X]|X]|X|X

Tabelul 4.4 Sporturi de iarna practicate de persoane cu dizabilitati din organizatiile de
profil din SUA

Alpine Skiing X X
Figure Skating

| DAAA |DSUSA| NDSA | SOI |USABA |USADSF|WSUSA
X
X
X

Floor Hockey

BE
Nordic Skiing X X X X
Snowboarding X

Speed Skating X

Persoanele cu dizabilitati locomotorii se incadreazd in organizatiile
evidentiate in tabelele 4.3 si 4.4 prim umplerea celulelor cu culoarea galbena.

In ultimii ani si in Romania se observa o crestere a preocupdrilor fata de
problemele persoanelor cu dizabilitati. In evidentele Autoritdtii Nationale pentru
Persoanele cu Handicap existau, la 30 septembrie 2007, un numar de 482.942
persoane cu handicap, a cdror probleme majore ar fi: integrarea lor in invatamantul
normal, profesionalizarea lor si implicit castigarea independentei din punct de
vedere social si economic.

In rezolvarea acestor probleme trebuie avut in vedere faptul cad unele
persoane au avut o viatd normala pand la un moment dat, cand o boald sau un
accident le-a schimbat cursul vietii. In perioada de constientizare a handicapului, de
revoltd personald, de refuz al vietii si de tratament este nevoie de sprijinu! familiei,
prietenilor, mediclor, psihologilor, kinetoterapeutilor, al societatii in general. Exista
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intotdeauna cai de readaptare functionald pentru a accepta o stare de fapt. Sportul
pentru handicapati reprezintd in acest sens, o realitate incontestabild, care poate
aduce satisfactii enorme acestor persoane.

Noul concept europen de A.F.A. (activitate fizica adaptatd) poate fi
considerat ca o solutie in rezolvarea acestor probleme. Conceptul are la baza patru
domenii §i anume: recuperare, educatie, recreere si sport.

Recuperarea are la baza Kinetoterapia si Terapia ocupationald care ajuta
persoana cu handicap sa-si recastige independenta prin formarea, insugirea sau
compensarea unor cunostinte, priceperi si deprinderi de autointretinere, mobilitate,
comunicare, activitati casnice si comunitare.

Educatia are ca obiectiv dezvoltare calitatilor motrice, nvatarea miscarii
pentru formarea deprinderilor, ajungand in final la profesionalizare si integrare
sociala.

Pentru aceasta se folosesc exercitii de constientizare a partilor corpului, a pozitiei
diferitelor segmente, pentru dezvoltarea vitezei, fortei, rezistentei si indemanarii.

Recreerea are la bazd ideea ca persoanele cu dizabilitati sa aiba tot
programul ocupat cu activitati de grup si individuale. In programul de recreere
trebuiesc incluse: terapia cognitiva, terapia psihosenzoriald, ludoterapia,
meloterapia si artterapia.

Sportul. Prin intermediul sportului persoanele cu dizabilitdti dobandesc o
serie de calitati motrice si caracteriale. Sportul aduce un puternic aport educativ prin
specificul sau si anume concurenta si spiritul de echipa. Toate acestea se pot obtine
prin ramurile sportive adaptate, specifice deficientelor individului. Existd ramuri
sportive si regulamente specifice pentru diferite dizabilitati: motorii, mintale,
senzoriale. Aceste persoane pot sa ajungd sportivi de performantd sau pot fi
integrati socio-profesional prin obtinerea calitdtii de antrenor pentru sportivii cu
dizabilitati.

In tara noastra exista doud foruri care monitorizeaza desfasurarea
sporturilor de performanta de catre persoanele cu dizabilitati: Federatia Roména a
Sportului pentru Persoane cu Handicap, fondatd in 1990, in conformitate cu
prevederile Comitetului  Paralimpic International si Fundatia Special Olympics
Romania, fondata in 2003, care se ocupé de pregatirea olimpicd a persoanelor cu
dizabilitati intelectuale.

Prima participare a unei delegatii a Romaniei la Jocurile Paralimpice a avut
loc in 1992, la Madrid, editie la care delegatia tarii noastre a obtinut 23 de
medalii(10 aur, 6 argint, 7 bronz), la atletism, fotbal redus, natatie si tenis de masa.

In tabelut 4.5 sunt prezentate sporturile destinate persoanelor cu dizabilitati,
practicate in tara noastra.

Tabelul 4.5 Sporturile destinate persoanelor cu dizabilitati practicate in tara noastra

Categoria Sporturi practicate
Dizabilitati motorii Ciclism, Powerlifting, Tenis de masa, Baschet
Nevazatori Atletism, Popice, Sah, Golbal
Dizabilitati intelectuale Atletism, Fotbal
Handicap de auz Atletism, Tenis de masa, Handbal

in tabelul 4.6 sunt prezentate rezultatele cele mai notabile obtinute de catre
sportivii romani in competitiile internationale.
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Tabelul 4.6 Rezultatele cele mai notabile ale sportivilor romani in competitiile internationale

Competitia - anul de desfasurare Nr. medalii Aur Argint Bronz
Jocurile paralimpice - 1992 23 10 6 7
C.M. fotbai pentru tineri cu handicap 1 1
mintal-1994
Jocurile Mondiale Tacute - 1997 3 2 1
Campionatul European de Cros pentru 1 1
persoane cu handicap de auz - 1998
Campionatul European de Atletism in 3 1 2
sald - 1998
Campionatul European de Tenis de Masa 3 3
pentru surzi - 1999
Campionatul European de Atletism 3 1 2
pentru surzi
Campionatul European de Popice pentru 2 1 ) 1
nevazatori -1999
Campionatul European de Handbal 1 1
pentru surzi -2000
Campionatul European de Sah pentru 1 1
nevazatori - 2000
Campionatul European de Popice pentru 5 1 2 2
nevazatori - 2000
Jocurile Mondiale Tacute ~ 2001 1 1
Campionatul European de Popice pentru 1 1
nevazatori - 2001
Campionatul European de Popice pentru 2 1 1
nevazatori - 2002
Campionatul European de Popice pentru 1 1
nevazatori - 2003
Campionatul European de Ciclism pentru 1 1
handicap motor - 2003
Campionatul European de Atletism 1 1
pentru surzi - 2003
Campionatul European de Popice pentru 5 1 3 1
nevazatori - 2004
Campionatul European de Popice pentru 2 1 1
nevazatori - 2005
Jocurile Marii Negre - 2007 3 3
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4.2. Concluzii si contributii personale

Capitolul 4 al tezei sintetizeazd informatii mai putin mediatizate, dar
relevante pentru efortul pozitiv al societdtii actuale, privind integrarea sociald cat
mai completd a persoanelor cu dizabilitati fizice sau intelectuale.

Sunt prezentate cele mai importante foruri internationale si din Romania,
care pregdtesc persoane dizabilitate pentru practicarea sportului de performanta,
organizeazad concursuri internationale cu rang de olimpiadd, incluzand sporturi de
vara si de iarna. Aceste organizatii, ai caror membri au un caracter special, au
elaborat statute, standarde si normative adecvate posibilitatilor membrilor afiliati.

in Romania, organizatiile sportive pentru persoane dizabilitate au nca o
istorie scurtd, fiinteaza de dupa anul 1990 si sunt in faza integrarii internationale la
nivelul federatiilor diverselor sporturi.

in prezentul capitol, principala contributie a autorului este aducerea in
atentie a problemei sportivilor dizabilitati, pentru care societatea nu a manifestat un
interes pe masura celui impus de conditia actuald de partener al Uniunii Europene a
Romaniei. Autorul este pregédtit sd asiste si sa antreneze sportivi cu dizabilitati
locomotorii, prin competentele sale sportive si kinetoterapeutice.
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5. Analiza starii de tensiune si deformatie a
implantului de genunchi prin metoda
elementului finit

5.1. Elemente de teoria elasticitatii generalizate
S.1.1. Ecuatiile de baza ale teoriei elasticitatii

Analiza corecta, cu grad inalt de incredere, a pieselor volumice nu poate
apela modelele simplificate asociate barelor, tuburilor sau membranelor, pentru care
s-au dezvoltat modele analitice bazate pe ipoteze simplificatoare. Acestea au in
vedere atdt aspecte privind raporturi ale celor trei dimensiuni ale pieselor, céat si
incdrcarea, solicitarea si deformatia acestora.

Functiile tensiune pentru un corp material au valori variabile in raport cu
punctul considerat. Acceptdnd continuitatea acestor functii si dezvoltdnd teoria
raportat la un sistem de referintd triortogonal drept xyz, cu originea in punctul
considerat, functiile tensiune trebuie sa indeplineasca trei tipuri de conditii: ecuatiile
de echilibru, conditiile la limita si conditiile de compatibilitate.

Ecuatiile de echilibru (5.1) se obtin prin proiectia pe cele trei axe ale
fortelor, deducerea legii dualitatii (paritatii) tensiunilor tangentiale -

din ecuatiile momentelor in raport cu cele trei axe - si rezultd ca un sistem de trei
ecuatii diferentiale. Daca se considera si fortele masice care actioneaza in punctul
considerat se obtine:

do, Or, ot
ox ey oz

A

<an+0T’y+CT”+Y=O, (5.1)
oy [5) 4 oz

Jo

Z

oz ox oy

unde oy, Oy, Gz, Txy, Txz Tyz FEprezinta cele sase componente normale si tangentiale
care definesc starea de tensiune a unui punct, intr-un sistem rectangular de
referintd,

X, Y, Z - componentele fortelor masice pe directia celor trei axe.

Conditiile la limitd exprimd@ componentele fortelor exterioare pe unitatea de
arie X,Y,Z, functie de componentele de tensiuni si cosinusii directori |, m si n
aferenti axelor x, y si z:
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=0l +7,m+7,n

om+r n+rl. (5.2)

NI <I x| ¢
Il 1

o.n+r1,l+7,m

Conditiile de compatibilitate (5.3, 5.4) contin relatiile care exista intre cele
sase componente ale deformatiilor specifice, iar satisfacerea lor are semnificatia
asigurarii continuitdtii materialului in urma deformatiei:

o, o, Oy,

X + 14 —
o’y?  *x?  oxoy
d%e 2 o2
Z yz 62522 S > (5.3)
o°x oy oyoz

2
d’e, 0, 074

Zz X

+ =
*x?  9°z*  axoy

ayoz ox\ ox oy oz

zazgx i _a7yz +67xz +a7’xy]

2 o%e o ( oy

14

—r = = s (5.4)
oxoz oy | ox oy 0z

2 azgz =i a}/)’l +67xz _ayxy
oxoy 90z\ ox oy 0z

unde &, g, &, Txy Tyz Ty reprezintd deformatiile specifice liniare si unghiulare,
definite in raport cu deplasarile u, v si w, de-a lungul axelor x, y si z (5.5):

ou
& =—
ox
-4
) 4 ay
ow
=%
_Qg+6_V' (5.5)
Vor oy ox
_v, ow
" =%z oy
ou ow
Yxe =72 Y32
0Z oOx

Relatiile cuprinse in sistemele (5.1)...(5.5) reprezintd ecuatiile de baza ale
teoriei elasticitatii generalizate.
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Ecuatiile constitutive ale unui material liniar elastic, izotrop gi omogen se
utilizeazd ca o forma de legaturda intre componentele tensorului tensiunilor si
componentele tensorului deformatiilor specifice si sunt cunoscute si ca Legea lui
Hooke generalizata (5.6):

£ =l[0'x —V(O'y +Gz)]

* E
£, = % [ay - v(a, + crz)], (5.6)

&, =%[0-z —V(O'x +0'y)]

unde E este modulul de elasticitate longitudinal3, iar v - coeficientul Poisson.
5.1.2. Eforturi unitare si directii principale. Invarianti

Starea de tensiune din jurul unui punct al unui corp material nu depinde de
sistemul de referintd si poate fi caracterizata prin tensorul eforturilor unitare, care
contine noud componente (5.7):

o, Txy Tz
T = TYZ O'y Tyz . (5'7)
[ sz o,

Conform legii dualitatii numai trei componente tangentiale sunt
independente (fiind egale si de semne contrare doud cate doua).

Tensorul tensiunilor se descompune in tensorul sferic (5.8) si tensorul
deviator (5.9):

g, 0 O
To,=4y0 o, 0, (5.8)
0 0 o

unde o, reprezinta eforturi unitare normale, cu valori identice pe planele de
coordonate,

o,—0y, T, To
D={ =t o, — 0, T, - (5.9)

T sz g, — 0y

Marimea o poate fi interpretatd ca o valoare medie a eforturilor unitare
normale, iar tensorul sferic caracterizeaza Iintinderea sau compresiunea
tridimensionald, respectiv variatia volumului, fara variatia formei elementului
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considerat. Tensorul deviator indic3 abaterea de la intinderea/compresiunea pur3,
care modificd numai volumul, caracterizand, de fapt si schimbarea formei.

Starea de tensiune sau efortul unitar p intr-un punct este o rezultanta a
eforturilor normal si tangential:

p=vol+1’. (5.10)

intr-un plan oarecare, a cdrei normald este caracterizatd de cosinusii
directori |, m si n, cunoscuti in raport cu un sistem de referintd global xyz,
exprimarea proiectiilor py, py i p, este complicatd si irelevanta. Aceleasi concluzii
rezultd analizdnd starea de tensiune in orice sectiune, dar, este desigur de preferat
o modalitate mai directd si simpla matematic. Pe acest considerent, din infinitatea
de plane de analiza posibile, s-au ales planele care prezinta particularitatea ca sunt
caracterizate numai prin tensiuni normale, cele tangentiale fiind nule. S-au definit
astfel planele numite principale. Tensiunile normale corespunzatoare acestor plane
reprezintd tensiunile principale.

Cele trei tensiuni principale care caracterizeazd complet numai prin trei
valori starea de tensiune a unui punct sunt solutiile unei ecuatii de forma:

o’ -le’+Lo-1,=0, (5.11)

unde I, I, si I3 poartd numele de invariantii starii de tensiune si au expresiile
(5.12)...(5.14):

I =0,+0,+0,, (5.12)
2 2 2
I,=0,0,+0,06,+0,0, -1, —7,, —1,,, (5.13)
Oy Ty T
IL=|r, o 7, (5.14)
T tzy o,

Solutiile ecuatiei (5.11) sunt reale si, conventional, se noteazd o, o3, o3,
relatia de ordine fiind:

o >0, >0, (5.15)

in functie de tensiunile normale principale, invariantii starii de tensiune au
forme mai simple:

I, =0, +0, +0;, (5.16)
I, = 0,0, + 0,05 + 0,0;, (5.17)
I, = 0,0,05. (5.18)

Tensiunile normale principale sunt utilizate Tn exprimarea tensiunilor
echivalente conform diverselor criterii de descriere a starilor limita.
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5.1.3. Stari limita. Criterii fenomenologice ale starilor limita

Starea limitd a unui element de rezistentd corespunde atingerii unei valori
critice a unui parametru caracteristic elementului, valoare la care acesta sufera o
degradare sau deteriorare majora, care impune scoaterea sa din uz.

Pentru calculele de dimensionare sau verificare, in scopul evitdrii atingerii
starii limitd, se stabiliste natura factorului hotdrator pentru aparitia starii limita si se
impune un factor de proportionalitate supraunitar, numit coeficient de siguranta,
egal cu raportul dintre valoarea maxima posibila a factorului hotdrator si valoarea
conside[até admisibila a acestuia.

In general, factorul hotarator este o caracteristica de material, cum ar fi
rezistenta la intindere/compresiune la rupere, limita de curgere etc.

Stabilirea factorului hotarator pentru definirea starii limita depinde de tipul
de comportament al materialului (elastic, elasto-plastic, ductil, fragil), de conditiile
de lucru ale elementului de rezistenta (mediu coroziv gazos sau lichid, temperaturi
ridicate sau joase, prezenta radiatiilor etc.) si de natura si complexitatea solicitarilor
la care este supus elementul.

Practic, starea limita se manifesta prin:

O deformatii elastice excesive (alungire, scurtare, sageata, rotatie) insotite de
pastrarea echilibrului sau pierderea stabilitatii

Q aparitia unor deformatii plastice, datorate curgerii, care au ca efect modificarea
formei constructive a elementului de rezistenta, la nivel local sau de ansamblu si
determina scoaterea din uz a piesei

0 ruperea intr-o sectiune oarecare, fenomen, care, evident este forma cea mai
grava si periculoasa de degradare a unui element mecanic. Ruperea are loc fara
deplasdri elastice sau plastice de material si se manifestda preponderent la piese
confectionate din materiale fragile, care prezinta concentratori de tensiune, sunt
supuse la solicitari variabile sau lucreaza la temperaturi ridicate.

Pentru fiecare aplicatie, asocierea unei stari limita trebuie realizatd pe baza
unor criterii fenomenologice adecvate privind aparitia curgerii sau a ruperii fragile.

In general, materialelor fragile cu comportament liniar-elastic, la care curba
o(e) are o alurd liniard cu pantda mare si semnificd manifestarea unor deformatii mici
la cresteri mari ale tensiunilor, urmate de ruperea instantanee a piesei, li se
asociaza ca stare limita tensiunea la rupere o,.

Pentru materialele ductile, cu palier sau o curba oarecare de curgere, starea
limita asociatd este tensiunea de curgere o..

Pentru stabilirea factorului hotdrator, care urmeazd sa fie comparat cu
starea limita se apeleaza la determinarea unor tensiuni echivalente, exprimate ca o
functie de tensiunile principale.

Calculul tensiunilor echivalente se poate realiza pe baza unor algoritmi
dezvoltati sub numele de teorii de rezistentd, care modeleaza matematic sase
criterii fenomenologice. Cele gsase teorii de rezistentd, respectiv criterii
fenomenologice sunt:
criteriul tensiunii normale maxime (teoria intdi de rezistentd)
criteriul deformatiei specifice maxime (teoria a doua de rezistenta)
criteriul tensiunii tangentiale maxime (teoria a treia de rezistentd)
criteriul energiei specifice de deformatie (teoria a patra de rezistenta)
criteriul energiei specifice modificatoare de forma (teoria a cincea de rezistenta)
criteriul tensiunilor tangentiale octaedrice (teoria a sasea de rezistentad).

oo0oo0oo
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Tabelul 5.1

5.1 Elemente de teoria elasticitatii generalizate

Dintre acestea teorii cele mai utilizate sunt teoria I, III, V si VI. Ultimele
doud conduc la expresii ale tensiunilor echivalente identice.

In tabelul 3.1 sunt sintetizate formulele de calcul ale tensiunilor echivalente
conform teoriilor I, III si V, precum si observatii privind recomandarile de utilizare a
fiecarei teorii.

85

Teoria de
rezistentd

Tensiunea echivalenta

Observatii privind teoria

- este aplicabila in cazul
materialelor fragile
supuse mai ales la
intindere

Teoria - nu pune in evidentd
intai curgerea
(Rankine) - justifica ruperea
Criteriul Teen(sy = Max(lcll, I)S o, fragildi dupd un plan
tensiunilor inclinat cu 45° prin
normale forfecare pura (omax= 1)
maxime - explicd rezistenta la
compresiune mult mai
ridicata in raport cu cea
la intindere a
materialelor fragile
Teoria a
treia - este aplicabila
(Tresca) - materialelor ductile
Criteriul Cechiiry = Max(]0'1 -0 |l lo'z — 03 |: |0'3 -0, I) <o, - se verifica
tensiunilor experimental
tangential consecinta o.=21,
e maxime
- se ia in considerare o
parte mai importanta
din cpacitatea portanta
. a unui material in
Teoria a raport cu teoria Tresca
(C\'Igﬁefﬁses) - implicd toate cele trei
_ Criteriul tensiuni .prllnCIpaIe,
energiei Cecnvy = J 0.2)2 03)2 ( _0.1)2 <o, care, cel putin Iln cazdul
specifice ‘/_ star|_| generale e
modificato tensiune sunt in aceeasi
are de masura semnificative
form3 - poate fi aplicata

materialelor care au
limite de rezistentd
diferite la tractiune si
compresiune

BUPT



86 Analiza starii de tensiune si deformatie prin Metoda Elementului Finit.-5

5 2 Elemente prlvmd aphcarea metodel eIementqun flmt in
analiza starii triaxiale de tensiune si deformatie pentru
rezolvarea problemelor de elasticitate

5.2.1. Principii fundamentale ale Metodei Elementului Finit

Metoda elemetului finit (MEF) s-a impus ca procedeu modern de rezolvare a
unei game largi de probleme ingineresti, care prin metode traditionale, analitice,
sunt greu sau chiar imposibil de rezolvat.

In problemele de elasticitate, MEF are ca scop verificarea stdrii de tensiune
si deformatie pentru organe de masini (subansambluri existente sau in faza de
proiectare) sau urmareste, prin ruldri iterative, optimizarea formelor constructive,
criteriul de optimizare fiind utilizarea cat mai rationald a capacitatii portante a
materialului, respectiv uniformizarea, pe cat posibil a starii de tensiune.

MEF are la baza ideea ca structura materiald continua a corpului real, avand
o infinitate de grade de Ilibertate, poate fi divizatd intr-un numar finit de
subdomenii cu
statut geometric si fizico-mecanic propriu, avand atasate un numar, de asemenea,
finit, de grade de libertate. Aceste subdomenii, numite elemente finite, prin
reasamblare, reconstituie corpul de la care s-a pornit si redau comportarea acestuia
cu un anumit grad de aproximatie.

Din punct de vedere matematic, procesele care definesc comportarea
solidului real sunt exprimate prin functii care rezultd ca solutii ale unor ecuatii
diferentiale.

Prin MEF, functia necunoscutd este aproximatd printr-un set de functii
simple, continue pe elemente si avand ca puncte de precizie, valorile din nodurile
retelei de discretizare.

Fundamentul matematic al metodei se bazeazda pe prnncupule calculului
variational. In problemele mecanice de elasticitate, acesta implicd o marime scalara,
functionala I1, defmta printr-o formula integrala:

n-= IF( de+IE[ ) , (5.19)

unde u este functia necunoscuta,

E, F - operatori

Q, I - domenii

X, ... - variabile independente.

Solutia problemelor de continuitate este o functie care se bazeaza pe
caracterul stationar al functionalei IT fatd de variatii mici du. Ca urmare, pentru o
solutie a unei probleme de continuitate expresia principiala fenomenologica este:

a1=0. (5.20)

In general, dac3d unei probleme i se poate aplica un principiu variational,
atunci se poate gasi o functie u, care sa aproximeze functia u, sub forma:

u=u=yNga, (5.21)
unde N; reprezinta functii numite de formd, dependente de variabile independente si
de toate sau numai de unele marimi necunoscute a;.

Aplicarea relatiei (5.21) conduce la un sistem de ecuatii avand
necunoscutele a;.
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Metodele gasirii stationaritatii cu ajutorul functiilor care depind de parametrii
a; poartd numele lui Rayleigh si Ritz.

in problemele de elasticitate, functionala care se minimizeaza este energia
potentiald a elementului finit.

Rezolvarea prin MEF a unei aplicatii urmareste un traseu care cuprinde
urmatoarele etape:

Q discretizarea domeniului de analiza

Q constituirea ecuatiilor elementelor si asamblarea lor in sistemul de ecuatii al
structurii

Q rezolvarea sistemului de ecuatii
O postprocesarea rezultatelor.

5.2.2. Discretizarea domeniului de analiza

Prin discretizare, solidul real se divide in subdomenii cdt mai simple ca
forma si care, prin reasamblare, sd redea cu un grad ridicat de aproximare, forma
de la care s-a pornit. Aceste subdomenii, prin modelare matematicd devin elemente
finite.

Elementele finite pot fi liniare, bi sau tridimensionale, functie de cerintele
aplicatiei. Elementele care permit analiza starii generale de tensiune si deformatie
sunt, desigur, cele tridimensionale.

Cete mai simple forme spatiale, adecvate discretizarii unor corpuri cu
suprafete curbe, cum ar fi lentilele, sunt elementele prismatice sau tetraedrice. Din
punct de vedere matematic, pentru pastrarea caracterului liniar al elementului,
oricum se practica divizarea prismei in elemente tetraedrice. Prisma cu baza triunghi
genereaza trei tetraedre (fig. 5.1), iar prisma cu baza trapez se descompune in cinci
tetraedre (fig. 5.2).

Fig. 5.1 Descopunerea elementelor brick cu baza triunghi in tetraedre

Marimile caracteristice prismei rezulta simplu, prin medierea marimilor
aferente tetraedrelor componente. Astfel, pentru elemente de tip brick, programeie
de calcul oferd ca rezuitate marimile din noduri si o valoare centrald.

inaintea discretizarii propriu-zise, dupad alegerea tipului de element, se
studiaza posibilitatile de exploatare a simetriei geometrice si de incdrcire, in masura
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in care acestea exist3. in cazul in care simetria sau antisimetria poate fi exploatats,
domeniul de analiza se reduce la o jumatate, un sfert sau un sector de deschidere
oarecare, dar partea care lipsegte trebuie simulata prin efectele sale.

17 ——

Fig. 5.2 Descopunerea elementelor brick cu baza patrulater in tetraedre

Reducerea domeniului de analizd reprezinta un avantaj, prin micsorarea
numarului nodurilor, elementelor, gradelor de libertate, numarului de ecuatii din
sistemul asociat aplicatiei si, ca urmare, necesarul de memorie si timpul de calcul se
reduc semnificativ (mai ales in cazul structurilor complexe).

5.2.3. Constituirea ecuatiilor elementelor finite si asamblarea lor in
sistemul de ecuatii al structurii

Elementul finit tetraedric cu patru noduri este un element liniar, definit prin
coordonatele sale locale raportate la nodurilei, j, p, m sau

prin coordonatele globale raportate la un sistem triortogonal xyz, exterior structurii
(fig. 5.3).

Fig. 5.3 Sistemul de coordonate locale si globale ale elementului tetraedric

In cazul aplicatiilor de analizd a stérii de tensiune si deformatie functiile
necunoscute de baza sunt deplasdrile. Se defineste un vector al deplasarilor pe
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element {f} si un vector al deplasarilor nodale {d.} (rel. 5.22 si 5.23):

c

<

ISR S

~

(5.23)

c =2

3

ffl=4v (5.22) {d.}=

<

3

3

< o =
-]

©

=

Functiile deplasare u, v, w se aproximeazd pe element prin functii de
interpolare liniare, avand ca puncte de precizie cele patru noduri (valori nodale) -
rel. 5.24:

U=a, +a,X +a;y +a,z
V=a,+aX+a,y +a,2 . (5.24)
W=a,+a,X+a,y+a,Z

in sistemul (5.24) deplasariie u, v, w se inlocuiesc cu valorile nodale, iar
coordonatele x, y, z cu valorile corespunzatoare nodurilor si rezultd un sistem de 12
ecuatii avédnd ca necunoscute coeficientii a,..a;,. Acestia poartd numele de
coordonate generalizate, dar nu au semnificatie fizicd. Pentru determinarea
deplasarilor elementale este necesara cunoasterea deplasarilor nodale.

Forma functiilor de deplasare pe element, in raport cu deplasarile nodale
este redatd in relatiile (5.25...5.27):

yo L (@ +bx+cy+dz, +(a, +b,x+c,y +de)Jj +(a,, +bpx+cpy+dpz).lp +
6V |+(a, +b,x+c,y+d, zu,

oLl (@ +bx+cy+dzy, +(a,. +bx+ciy +d,.z)/j + (ap +b,x+c,y +dpz)/p +
6V |+ (@, + box+Cy +d,zV,,

}(5.25)

}(5.26)

s L (@ +bx+cy+dzw, +(@, +bx+c,y+dzw, +(a, +b,x+c,y+d,zw, + (5.27)
T 6V |+(a, +bx+cy+d zW, '

unde V este volumul tetraedrului,

3i...am, bi...bm, Ci...Cm, di...dn — coeficienti care se calculeaza in functie de
coordonatele nodurilor.

Functiile deplasare pe element se pot scrie sub forma (5.28):
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(u=Nu, +Nu, +Nu, +N,u,

v=Nv, +Nv,+Nyv, +N_v_ (5.28)
w=Nw +Nw, +Nw, +N w,

unde
N =a +bx+cy+dz
N,=a,+bx+c,y+d;z

(5.29)
N,=a,+bx+c,y+d,z

N,=a,+b,x+c,y+d,z

Functiile N;, N;, N, N, se numesc functii de interpolare si au proprietatea ca
in nodurile cu acelasi indice au valoarea 1, iar in celelalte noduri sunt nule (de
exemplu in nodul i, N;=1, iar in nodurile j, p, si m N;=0).

Elementul finit tetraedric se numeste liniar datorita faptului ca functiile de
interpolare sunt de tip Pascal (polinoame complete de gradul I).

In plus, elemenetul finit tertraedric este si izoparametric, ceea ce inseamn3
ca, functiile de aproximare care descriu variatia deplasarilor elementale in raport cu
deplasarile nodale, sunt formal identice cu functiile de interpolare (sau de forma),
care descriu variatia deplasarilor nodale in raport cu coordonatele nodurilor.

Pentru determinarea deplasarilor nodale, in problemele de elasticitate se
utilizeazad o formulare variationala aplicata unor metode energetice. Aceste metode,
prin utilizarea principiilor calculului variational, permit determinarea ecuatiilor
integrale caracteristice echilibrului structurii, prin minimizarea unei functionale. In
general, se utilizeaza teorema energiei potentiale minime, functionala
minimizatd fiind energia potentiald a elementului finit. Intr-o formulare general3,
teorema energiei potentiale minime arata ca dintre toate configuratiile posibile de
deplasari, care satisfac conditile de compatibilitate internd si conditiile la limit3,
numai cele pentru care energia potentiald este stationara, corespund pozitiei de
echilibru. In acest sens, se defineste functionala I1:

n=u-w, (5.30)
unde U este energia de deformatie,
W - lucrul mecanic al fortelor exterioare.
Pentru un element se poate scrie:

U, = Vj(% eV [Efel+ o) {ao}JdV, (5.31)
W, = VI i {Flav + SI I {Qlas+{d.1 {p.}, (5.32)

unde {c} este vectorul deplasarilor specifice,
[E] - matricea de elasticitate,
{oo} - vectorul tensiunilor initiale,
{f} - vectorul deplasdrilor elementale,
{F} - vectorul fortelor volumice care actioneaza pe element,
{Q} - vectorul fortelor de suprafata care actioneazd pe element,
{pn} - vectorul fortelor concentrate care actioneaza pe element,
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{de} - vectorul deplasarilor nodale ale elementului.
Deformatiile specifice si deplasdrile elementale se exprimd functie de
deplasarile nodale:

{e}=[B]{de}, (5.33)
{f}=[N]{de}. (5.34)

Pentru o structura care contine M elemente, energia potentialad va fi:
M

n=>rm,. (5.35)
1

Minimizarea functionalei I este echivalentd, din punct de vedere matematic,
cu impunerea conditiei de anulare a derivatelor partiale ale functionalei in raport cu
deplasarile d; ale elementelor:

on .

— =0, i=1,n, 5.36

) (5.36)
unde n reprezinta numarul gradelor de libertate ale sistemului si este egal cu
produsut dintre numarul nodurilor si numarul gradelor de libertate pe nod.

Rezultd un sistem de M ecuatii de forma:

5 JleTelol o - 5~ flol ko + T v -

Ve

R (5.37)
. SI[NP[Q]d5] )

unde {d} este vectorul deplasdrilor nodale ale structurii:
M
{d}=>1d.}, (5.38)
1

{P} - vectorul fortelor nodale ale structurii:
M

Pr=>1p.}- (5.39)

1
Se definesc matricea de rigiditate a elementului, [k] si a sistemului, [K]:

[k]= VI[BT [ElBlv, (5.40)

I-5 [T [elskv (5.41)

in final se obtine forma canonicd a ecuatiei matriceale a elementelor finite
(ecuatia fundamentald):

[k¥a} =R}, (5.42)
unde {R} reprezinti in forma cea mai concisd vectorul solicitirilor volumice, de suprafata si concentrate.

Pentru elementu! finit tetraedric, consideratiile generale anterioare se
particularizeaza dupa cum urmeaza.

Se porneste de la vectorul deplasarilor elementale, (5.43), exprimate functie
de deplasarile nodale, utilizdnd functiile de forma N, determinate anterior:
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= |

<

\< \—: \.S -~

~

{fi=qv=Ivfa.}= [}

T =

©

by (5.43)

T < C

<
°

<
Sb$

<

3

b3

3

unde matricea [N] a functiilor de forma este:

N, O ON O ON O 0N, 0 O
W]=|o ~, 0O O N, O O N, O O N, O] (5.44)
0 ON O O N O O N, 0 0 N,

Matricea deformatiilor specifice se scrie matriceal sub forma:

ou
ax
. v
x 3
£, é
=1 1= 0u% o  =lEla}. (5.45)
T
o |ov, aw
Vo 0z oy
o w
0Z OXx)

[B] se numeste matrice de transformare a deplasarilor in deformatii
specifice si are forma:

0
C,
B]= 0 0 (5.46)
0
+
0

Matricea de elasticitate [E] are forma:

BUPT



5.2 Aplicarea MEF in analiza starii. triaxiale de tensiune si deforrmatie 93

0 0
0 1-v v 0 0
0 0 1-v 0 0
o o o 1= g

E
[E]_i1+vi1—2vi 2 1-2v

Vectorul tensiunilor se scrie cu ajutorul legii lui

matriceal:

q 9 Qq

o= 7 L [l

N NN
¥ 3

Zx

Matricea de rigiditate a elementului finit devine:
k1= [lel'[ElBlv -
Ve

Vectorul fortelor care actioneaza pe element poate fi:
Q {fy}. — vectorul fortelor datorate tensiunilor initiale:

{fo }e = _VI[B]T {0'0 }dV '

Q {fn}e - vectorul fortelor volumice (masice):
F

¥l = [N Flav = [InY F,bdv

Ve
z

in expresiile de mai sus apar integrale de forma:

I= fruuLav,
vt

a caror valoare este numeric egala cu:

I= al gty 8! 6V,
M+ﬂ+y+ﬂ

Q {fs}. - vectorul fortelor de suprafata:

Q.
{f:}). = [NTfeks = [IN]'Q, s,
Se Q

Se
z

Q {r}e - vectorul fortelor concentrate:

(5.47)

Hooke generalizate,

(5.48)

(5.49)

(5.50)

(5.51)

(5.52)

(5.53)

(5.54)
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Il =<rt. (5.55)

Se scrie astfel un sistem continand ecuatiile tuturor elementelor finite, in
forma canonica:

[kkd}. = . . (5.56)

Matricea, respectiv vectorii elementelor din ecuatia (5.56) au urmatoarele
dimensiuni:

[k] -~ 4x3 (numar de noduri x numar de grade de libertate pe nod)

{d}. - 1x12 (12 = numarul componentelor de deplasare x numar de noduri)

{f}e - 1x12 (12 = numarul componentelor de forte x numarul nodurilor
elementului).

Avand determinate ecuatiile elementelor finite ale structurii, urmeazd
asamblarea acestora, ca proces invers discretizarii. Geometric, se reface structura
solidului de la care s-a pornit, iar matematic, rezultd un model global al sistemului.

Asamblarea se face separat, pe matrici de rigiditate, deplasari si forte,
urmarind doud operatii:
O expandarea matricilor elementale
O insumarea matricilor expandate.

Matricea de rigiditate a sistemului este o matrice patrata de dimensiuni nxn
(n - numarul nodurilor retelei x numarul gradelor de libertate pe nod).

=1t (5.57)

Matricile expandate, de dimensiuni nxn, se obtin introducénd submatricile k;
(3x3) in locurile pe care urmeazad s3d le ocupe in matricea sistemului, pe baza unei
matrici de conexiuni. Celelalte elemente ale matricilor expandate sunt nule. Matricea
de rigiditate a sistemului rezultd prin insumarea matricilor expandate. Vectorul
deplasarilor sistemului, U(1x3M), cuprinde toate componentele deplasarilor nodale
(5.57).

De aceeasi manierd se construieste vectorul fortelor nodale:
R
R
R
RI=¢ : }. (5.58)
RxM

x1

yl

sl

yM

RZH

BUPT



5.3 Starea de tensiune si deformatie a pieselor implantului in regim static 95

Rezulta ecuatia matriceala:

[KI{U}={R}. (5.59)

In aceastd ecuatie se introduc conditiile la limitd (conditii de rezemare).
Acestea implicd, in general, valori nule ale unor deplasari sau rotatii. in matricea de
rigiditate a sistemului, liniile si coioanele aferente deplasdrilor cunoscute se
anuleaza. Spre exemplu daca valoarea deplasarii u; este cunoscutd, ecuatia (4.41)
se scrie sub forma:

k1,1 k1,:f1 kx,m kl,n u, R1 kl,,

ki—l,l k,71,:>1 kl—l,nl ki-l,n u,>1 RH klrl,i
= —u, (5.60)

km,l kiol,i—l kM,m kM,n u, Rm km:

L kn,l kn,ifl kn,i«rl kn,n i un Rn kn,i

in acest mod dimensiunile matricii de rigiditate a sistemului si lungimea
vectorilor se reduc. Formal, ecuatia structurii in forma redusa se scrie:

(K KU r={R}. (5.61)

5.2.4. Rezolvarea sistemului de ecuatii si postprocesarea
rezultatelor

Rezolvarea sistemului liniar de ecuatii se poate face prin diferite metode
directe, exacte sau iterative.

Prin metoda de factorizare Cholesky, de exemplu, matricea coeficient a
sistemului se transforma in produsul a doud matrici triunghiulare, ceea ce permite
determinarea facild, secventialda si directd a cate unei necunoscute, pe rand.

Prin rezolvarea sistemului se obtin valorile deplasarilor nodale.

Prin postprocesare se pot determina toate elementele care definesc starea
de tensiune si deformatie a structurii analizate.

Prezentarea rezultatelor postprocesarii, functie de programul de calcul
utilizat, permite stocarea datelor sub forma listingului de valori numerice sau in
multiple forme grafice, avand atasate scari cromatice, care au un caracter mult mai
intuitiv.

Rezolvarea problemelor de elasticitate prin metoda elementului finit necesita
utilizarea unui soft specializat. Calculul automat este indispensabil, avand in vedere
ca numarul elementelor variaza intre cateva sute si cateva mii, generdnd sisteme
care contine zeci sau sute de mii de ecuatii.

5.3. Starea de tensiune si deformatie a pieselor implantului in
regim static

5.3.1. Ipoteze in elaborarea modelului geometric si cinetostatic al
implantului de genunchi

Statica genunchiului, prezentata detaliat in paragraful 2.2.3.5, arata ca,
practic articulatia genunchiului are 6 grade de libertate. Considerand femurul si tibia
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ca elemente cinematice, miscarea lor relativa include componente ale tuturor celor

trei rotatii, respectiv translatii posibile. fn realitate, cele dou3d oase lungi ale
membrului inferior sunt legate printr-o conexiune complexa, care limiteaza in mod
specific fiecare dintre cele trei rotatii si translatii. Limitarea este impusa de prezenta
structurii complexe ligamentare si activitatea motrice a seturilor musculare implicate
in fiecare tip de miscare.

In tabelele 5.2...5.6 se prezintd o sintezd privind elementele esentiale ale
staticii genunchiului.

Tabelul 5.2 Articulatii interne, axe de miscare si migcari in articulatia genunchiului

Articulatie

Axe de migcare

Migcare

Observatii

tibio-femurala

laterald si
longitudinal

flexie/extensie
si rotatie
tibiala

- in extensie maxima articulagia
are un caracter inchis si
corespunde pozitiei in care
volumul cavitatilor sinoviale
este minim.

- in flexie maxima articulatia are
un caracter deschis

patelo-
femurald

Tabelul 5.3 Rolul ligamentelor

ligament colateral extern (LCE), ligament colateral
intern(LCI), ligament incrucisat anterior (LIA)

ligament incrucigat posterior (LIP)

LCE, LCI, LIA, LIP

exercitd reactiunea/limiteaza extensia

LCE

creaza reactiunea la forta care
determina rotatia valgus (fig. 5.4.a)

LCI

creaza reactiunea la forta care
determina rotatia varus (fig. 5.4.b)
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MED

PROXIMAL SEGMT. PROXIMAL SEGMT.
LAT. LAT.
MED
DISTAL
7 <\ secmT.
DISTAL
SEGMT.
‘ a. b.

Fig. 5.4 Aliniament valgus (a) si varus (b)

Tabelul 5.4 Cinematica articulatiei tibio — femurale

Pe durata extensiei

Pe durata flexiei

Lant deschis

(epifiza proximalad este
fixa sau in pozitie
stabila, iar epifiza
distald se migca)

Lant inchis

(epifiza distala este fixa
sau in pozitie stabild, iar
epifiza proximala se
misca)

Lant deschis Lant inchis

Tibia aluneca pe femur
in directie anterioara

Femurul alunec3 pe tibie
in directie posterioara

Femurul aluneca
pe tibie in directie
anterioara

Tibia aluneca pe
femur in directie
posterioara

in flexia genunchiului de la 20° la extensia totald,
tibia se roteste extern, iar femurul se roteste
intern pe tibia stabild (fixa)

De la extensia maxima la flexia de 20°,
tibia se roteste intern, iar femurul se
roteste extern pe tibia stabila (fixa)

Tabelul 5.5 Detalierea migcarilor complexe din articulatia tibio - femurala pe durata extensiei

(pentru membrul drept)

ANTERIOR

MeD

ANTERIOR

ANTERIOR

<09

in timpul extensiei

genunchiului, tibia

aluneca anterior pe
femur

Pe ultimele 20° ale extensiei,
anterioara a tibiei continud tot mai muit
pana la total pe condilul medial al tibiei,
avand in vedere faptul ci suprafata
articulara a acestuia este mai lunga

decat a condilului lateral

lisarea . .
g Prelungirea contactului

numai pe condilul tibial
medial determina rotatia
externa a tibiei (similar unui
mecanism de tip surub)
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Tabelui 5.6 Detalierea migcérilor complexe din articulatia tibio - femurala pe durata flexiei
(pentru membrul drept)

/ ANTERIOR ANTERIOR ANTERIOR
Go ‘ 0o =) O
MEDIAL MEDIAL MEDIAL
Cénd incepe flexia genunchiului intre 0° extensie si 20° fiexie, alunecarea posterioard pe
din pozitie total extinsa, are loc partea mediald determina si rotatia relativa interna a tibiei
initierea alunecarii posterioare a (similar mecanismului de tip surub cu sens de avans
condilului medial tibial invers)

Articulatia patelo - femurala are un rol mai putin important in mecanismul
miscarii membrului inferior, la nivel global. Rotula nu reprezintd o structura
asimilabild unui element cinematic, care sa apartind lantului necesar efectuarii
deplasarii corpuiui (mers, alergare, saritura etc.) Rolul sau este mai putin propriu -
zis cinematic, cdt mai ales limitativ al amplitudinii miscarilor, de protectie a epifizei
femurale mpotriva contactului direct cu ligamentele gi de crestere a capacitatii
portante a trohleei femurale la valori mari ale flexiei. )

Avand in vedere descrierea sintetica de mai sus, observatiile privind
aspectele constructive si de material ale implanturilor, la elaborarea modeiului care
urmeaza sa fie analizat prin metoda elementului finit, s-au acceptat urmatoarele
ipoteze:

Q principalele miscari din articulatia genunchiului sunt flexia/extensia si rotatia
tibiala mediald/laterald

Q din punct de vedere al cinematicii globale a membrului inferior, articulatia patelo
- femurala poate fi neglijatad

O pentru studiul staticii genunchiului se considera fixatda componenta tibiala

O alegerea materialelor corespundtoare pentru piesele implantului (Ti6Al4V pentru
componenta femurald si tibiala si UHMWPE pentru piesa articulara intermediara)
permite efectuarea simularilor cu neglijarea frecarilor

Q forma si dimensiunile piesei femurale respecta geometria exterioard a condililor
femurali

O suprafata activd a piesei femurale are caracteristicile de stare a suprafetei
proprii cartilajelor naturale

O piesa femurald si tibiala sunt fixate rigid pe structura osoasa a femurului si tibiei
O piesa articulara centrald are forma concava corespunzatoare reproducerii fidele
a articulatiei tibio - femurale si contine elemente de forma care limiteaza migcarile
asemeni formatiunilor ligamentoase naturale

@ piesa articulard centrala indeplineste si rolul meniscurilor

Q in posturd ortostatica, sarcina preluata de articulatie se repartizeaza simetric pe
cele douda membre inferioare

O daca se considerda masa medie a unui individ la valoarea de 80 kg, in conditii de
solicitare maxima (~106kg) si avand in vedere faptul cd femurul preia aproximativ
2/3 din sarcind, modelul va fi incarcat cu o forta verticala de cca. 35 kg (~350 N)

0O in extensie totald se admite un unghi de 170° intre axele femurului si tibiei
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O unghiul de flexie se masoara in raport cu axa tibiei.

Se considera oportund analiza separatd a ansablului mecanic constituit de
implant si apoi a sistemului care contine implantul inserat intre femur si tibie.

5.3.2. Analiza implantului de genunchi

Se urmareste analiza starii triaxiale de tensiune si deformatie a pieselor
implantului in regim static, cu acoperirea unei amplitudini a miscarii cuprinse intre
(0°...75°). Forma complexd a componentelor si incdrcarea asimetricd impun
modelarea integrald a ansamblului si acceptarea relevantei analizei numai la nivel
generalizat, triaxial.

Modelarea ansamblului format din piesa femulara, piesa tibial2 si piesa
articulara centrala s-a realizat cu elemente finite spatiale.

Analiza s-a efectuat cu ajutorul programului Ansys si contine un set de
simuladri ale pozitiei relative ale tibiei si femurului in timpul flexiei. Simularile contin
momentele corespunzatoare unghiurilor: 0, 5, 10, 15, 30, 60, 75 grade.

De-a lungul intregului demers de analizd, in program corespondenta dintre
partile modelului si componentele reale este:

Q Part 1 - piesa articulara centrald
Q Part 2 - piesa femurala
Q Part 3 - piesa tibiala.

Pentru toate piesele s-a acceptat un comportament elastic, constantele de
material fiind cele prezentate in paragraful 3.2. Piesa femurala si cea tibiald sunt
prelucrate din Ti6Al4V, iar piesa articulara centrala din UHMWPE.

Sunt prezentate, in continuare, in mod foarte sintetic, elementele de
modelare si rezultatele simuldrii pentru fiecare unghi din sirul de analizd. Detalii
privind starea de tensiune si deformatie a ansamblului si separat a piesei articulare
centrale sunt cuprinse in Anexa 1.

Unghiul de flexie: 0°

in figura 5.5 este prezentatd geometria celor trei piese, pentru care s-a
realizat deja discretizarea cu elemete finite de tip tetraedric. Modelul contine 10013
elemente, avand 20326 noduri. Toate modelele au fost create la scara naturala
(1:1) si sunt discretizate automat intr-un numar de elemente in juru! valorii de
10100.

in figura 5.6 este relevat modul de fixare si incdrcare a sistemului. Intre
piesa tibiald si articulard centrald s-a definit o conexiune de tip fix (piesele constituie
0 structura monobloc, dar din materiale diferite), iar intre piesa femurald si cea
articulard centrala s-au definit cele doua regiuni de contact alunecdtor
corespunzator ariilor de contact condil femural - platou tibial.

in figurile 5.7 si 5.8 sunt redate distributia tensiunilor echivalente von Mises,
respectiv deformatiile totale ale modelului.
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Fig. 5.5 Geometria ansamblului cu discretizarea pieselor prin elemente
finite de tip tetraedric

0.00 40.00 (mm)

Fig. 5.6 Conditiile de sprijinire i incarcare ale modelului (0°)
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Fig. 5.8 Deformatiile totale ale modelului (0°)

Tabelele 5.7 si 5.8 prezintd rezultatele numerice privind deformatiile totale,
componentele deformatiilor de directia axelor x, y si z, tensiunile normale principale,
tensiunile echivalente von Mises, tensiunile tangentiale maxime.

Tabelui 5.7 Deformatii totale, componente axiale ale deformatiilor si tensiuni echivalente von

Mises (0°)
Object Total Directional Directional Directional Equivalent
Name| Deformation Deformation| Deformation 2] Deformation 3 Stress
Total Equivalent
Type Deformation Directional Deformation (von-Mises)
Stress
Orientation X Axis Y Axis Z Axis
Minimum 0. mm -9.0386e-003( -2.0086e-002| -1.5033e-002 4.9147e-004
mm mm mm MPa
. 2.299e- 1.037e-004 5.2349e-003 5.0545e-004
Maximum 002mm mm mm mm 15.271 MPa
Minimum
Occurs On Part 3 Part 2 Part 1
Maximum
Oceurs On Part 2 Part 1 Part 2 Part 1 Part 2
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Tabelul 5.8 Tensiuni normale principale si tensiuni de forfecare maxime (0°)

Object Name Maximum Principal| Middle Principal| Minimum Principal| Maximum Shear
1€ Stress Stress Stress Stress
Minimum -1.4283 MPa -2.672 MPa -12.642 MPa| 2.705e-004 MPa
Maximum 16.758 MPa 3.1722 MPa 2.4397 MPa 7.7044 MPa
Minimum
Oceurs On Part 2 Part 1
Maximum
Occurs On Part 2

Unghiul de flexie: 5°
Figurile 5.9...5.11 si tabelele 5.9 si 5.10 caracterizeaza cazul flexiei la un

unghi de 5°.

Fig. 5.9 Modelul implantului discretizat la flexia de 5°

Fig. 5.10 Tensiunile echivalente von Mises pentru implant la unghiul de flexie 5°
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Fig. 5.11 Deformatiile totale ale implantului la unghiul de flexie 5°

Tabelul 5.9 Deformatii totale, componente axiale ale deformatiilor si tensiuni echivalente von
Mises (5°)

- Total Directional Directional Directional Equivalent
Object Name Deformation Deformation| Deformation 2] Deformation 3 Stress
Total Equivalent
Type Deformation Directional Deformation (von-Mises)
Stress
Orientation X Axis Y Axis Z Axis
.. -7.9533e-003| -1.6184e-002| -1.2722e-002 5.2127e-004
Minimum 0. mm
mm mm mm MPa
Maximum 1.8931e-002 1.0847e-004 6.9016e-003 5.7661e-004 13.911 MPa
mm mm mm mm
Minimum
Occurs On Part 3 Part 2 Part 1
Maximum Part 2 Part 1 Part 2 Part 1 Part 2
Occurs On

Tabelul 5.10 Tensiuni normale principale si tensiuni de forfecare maxime (5°)

Obiect Name Maximum Principal| Middle Principal} Minimum Principal| Maximum Shear
) Stress Stress Stress Stress
Minimum -0.92467 MPa -2.1709 MPa -10.076 MPa| 2.7307e-004 MPa
Maximum 15.227 MPa 2.9903 MPa 2.0143 MPa 7.027 MPa
Minimum
Occurs On Part 2 Part 1
Maximum
Occurs On Part 2

Unghiul de flexie: 10°

Figurile 5.12...5.14 si tabelele 5.11 si 5.12 caracterizeaza cazul flexiei la un
unghi de 10°.
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Fig. 5.13 Tensiunile echivalente von Mises pentru implant la unghiut de flexie 10°

Fig. 5.14 Deformatiile totale ale implantului la unghiul de flexie 10°
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Tabelul 5.11 Deformatii totale, componente axiale ale deformatiilor si tensiuni echivalente von

Mises(10°)
. Total Directional Directional Directional Equivalent
Object Name Deformation Deformation| Deformation 2| Deformation 3 Stress
Total Equivalent
Type . Directional Deformation (von-Mises)
Deformation
Stress
Orientation X Axis Y Axis Z Axis
Minimum 0. mm -7.0867e-003| -1.1747e-002 -9.783e-003 3.7351e-004
mm mm mm MPa
Maximum 1.4172e-002 1.5572e-004 8.999¢-003 9.4964e-004 12.324 MPa
mm mm mm mm
Minimum
Oceurs On Part 3 Part 2 Part 1
Maximum
Oceurs On Part 2 Part 1 Part 2

Tabelul 5.12 Tensiuni normale principale si tensiuni de forfecare maxime (10°)

. Maximum Principal | Middle Principal | Minimum Principal| Maximum Shear
Object Name Stress Stress Stress Stress
Minimum -0.78052 MPa -1.8646 MPa -9.0069 MPa| 2.1267e-004 MPa
Maximum 13.268 MPa 2.2567 MPa 1.8025 MPa 6.2054 MPa
Minimum
Ocecurs On Part 2 Part 1
Maximum
Occurs On Part 2

Unghiul de flexie: 15°
Figurile 5.15...5.17 si tabelele 5.13 si 5.14 caracterizeaza cazul flexiei fa un

unghi de 15°.

Fig. 5.15 Modelul implantului discretizat la flexia de 15°
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Fig. 5.16 Tensiunile echivalente von Mises pentru implant la unghiul de flexie 15°

Fig. 5.17 Deformatiile totale ale implantului la unghiul de flexie 15°

Tabelul 5.13 Deformatii totale, componente axiale ale deformatjilor i tensiuni echivalente von

Mises(15°)

. Total Directional Directional Directional| Equivalent
Object Name Deformation Deformation| Deformation 2] Deformation 3 Stress
Display Time End Time

Qrientation X Axis Y Axis Z Axis
. -8.0061e-003 -7.8419e-003 -1.096e-002| 3.002e-004
Minimum 0. mm mm mm mm MPa
Maximum 1.6104e-002 1.64e-004 mm 1.1632e-002 1.2128e-003 10.331 MPa

mm mm mm

Minimum

Occurs On Part 3 Part 2 Part 1
Maximum Part 2 Part 1 Part 2

Occurs On
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Tabelul 5.14 Tensiuni normale principale si tensiuni de forfecare maxime (15°)

. Maximum Principal| Middle Principal| Minimum Principal{ Maximum Shear
Object Name Stress Stress Stress Stress
Minimum -1.0266 MPa -1.8951 MPa -8.0169 MPa| 1.6098e-004 MPa
Maximum 11.246 MPa 2.2764 MPa 1.5092 MPa 5.2085 MPa
Minimum
Occurs On Part 2 Part 1
Maximum
Occurs On Part 2

Unghiul de flexie: 30°

Figurile 5.18...5.20 si tabelele 5.15 si 5.16 caracterizeaza cazul flexiei la un

unghi de 30°.

Fig. 5.19 T...siunile echivalente von Mises pen.ru impl...
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Fig. 5.20 Deformatiile totale ale implantului la unghiul de flexie 30°

Tabelul 5.15 Deformatii totale, componente axiale ale deformatiilor si tensiu

ni echivalente von

Mises(30°)
. Total Directional Directional Directional| Equivalent
Object Name Deformation Deformation| Deformation 2| Deformation 3 Stress
Orientation X Axis Y Axis Z Axis
- -1.3963e-002 -2.7447e-003 -2.5425e-002 2.0515e-
Minimum 0. mm mm mm mm 004 MPa
Maximum 3.7137e-002 4.7127e-004 3.1717e-002 1.3932e-003 17.29 MPa
mm mm mm mm
Minimum
Occurs On Part 3 Part 2 Part 3
Maximum
Occurs On Part 2 Part 1 Part 2

Tabelul 5.16 Tensiuni normale principale si tensiuni de forfecare maxime (30°)

. Maximum Principal| Middle Principal| Minimum Principal| Maximum Shear
Object Name Stress Stress Stress Stress
Minimum -1.5927 MPa -3.1436 MPa -16.547 MPa| 1.1838e-004 MPa
Maximum 19.764 MPa 4.2321 MPa 2.39 MPa 9.3147 MPa
Minimum
Occurs On Part 2 Part 3
Maximum
Occurs On Part 2

Unghiul de flexie: 60°
Figurile 5.21...5.22 si tabelele 5.17 si 5.18 caracterizeaza cazul flexiei la un

unghi de 60°.
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Fig. 5.23 Deformatiile totale ale implantului ia unghiul de flexie 60°
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Tabelul 5.17 Deformatii totale, componente axiale ale deformatiilor si tensiuni echivalente von

Mises(60°)
Obiect Name Total Directional Directional Directional| Equivalent
] Deformation Deformation| Deformation 2| Deformation 3 Stress
Orientation X Axis Y Axis Z Axis
Minimum 0. mm -4.2538e-002 -2.1334e-003 -8.0049e-002 2.1215e-
imu ) mm mm mm 004 MPa
Maximum| 0.13497 mm| 1-9409€-003} 15053 mm| 1:9189€-002) 5, 489 mpa
mm mm
Minimum Part 3 Part 2 Part 1 Part 2 Part 1
Occurs On
Maximum
Occurs On Part 2 Part 1 Part 2

Tabelul 5.18 Tensiuni normale principale si tensiuni de forfecare maxime (60°)

Obiect Name Maximum Principal{ Middle Principal| Minimum Principal| Maximum Shear

] Stress Stress Stress Stress
Minimum -3.1607 MPa -8.3702 MPa -31.122 MPa| 1.101e-004 MPa
Maximum 30.322 MPa 5.656 MPa 2.9508 MPa 19.38 MPa
Minimum )

Occurs On Part 2 Part 1
Maximum

Occurs On Part 2

Unghiul de flexie: 75°

Figurile 5.24...5.26 si tabelele 5.19 si 5.20 caracterizeaza cazu! flexiei la un

unghi de 75°.

Fig. 5.24 Modelul implantului discretizat la flexia de 75°
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Fig. 5.25 Tensiunile echivalente von Mises pentru implant la unghiul de flexie 75°

N

T

Fig. 5.26 Deformatiile totale ale implantului {a unghiul de flexie 75°

Tabelul 5.19 Deformatii totale, componente axiale ale deformatiilor si tensiuni echivalente von

Mises(75°)
Obiect Name Total Directional Directional Directional| Equivalent
1 Deformation Deformation| Deformation 2| Deformation 3 Stress
Orientation X Axis Y Axis Z Axis

- -9.4904e-002 -5.274e-003 7.225e-005
Minimum 0. mm mm mm -0.16839 mm MPa
Maximum| 0.29777 mm| 278840931 4 56963 mm| 8.108¢-002 mm| 83.402 MPa
Minimum Part 3 Part 2 Part 1 Part 2 Part 1

Occurs On
Maximum Part 2 Part 1 Part 2

Occurs On

Tabelul 5.20 Tensiuni normale principale si tensiuni de forfecare maxime (75°)

Obiect Name Maximum Principal| Middle Principal| Minimum Principal| Maximum Shear
) Stress Stress Stress Stress
Minimum -10.74 MPa -15.469 MPa -91.528 MPa | 3.8506e-005 MPa
Maximum 45.949 MPa 8.9109 MPa 4.3737 MPa 42.453 MPa
Minimum
Occurs On Part 2 Part 1
Maximum
Occurs On Part 2
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Analiza imaginilor care descriu repartitia tensiunilor si deformatiilor prin
suprafete echiportante asociate unor scari cromatice, precum si a tebelelor
contindnd sinteza datelor numerice extreme, conduce la concluzia cd cea mai
solicitatd piesd este cea femural3. In tabelul 5.21 sunt colectate valorile maxime ale
parametrilor care caracterizeaza starea de tensiune si deformatie a piesei femurale

functie de unghiul de flexie.

Tabelul 5.21 Tensiuni si deformatii ale piesei femurale

dtleJ ?I%Tie vzin:'iliusr;is o1 2 o3 Tmax Acotal A Ay B2
r°] [MPa] [MPa] | [MPa] | [MPa] | [MPa} [mm] fmm} {mm] [mm]
0 15.271]16.758| 3.1722|-12.642|7.7044| 0.02299|-0.0090386 | -0.020086 | -0.015033
5 13.911|15.227| 2.9903|-10.076| 7.027|0.018931|-0.0079533|-0.016184]-0.012722
10 12.324|13.268] 2.2567|-9.0069]6.2054|0.014172|-0.0070867 | -0.011747 | -0.009783
15 10.331{11.246| 2.2764{-8.0169}5.2085|0.016104 | -0.0080061 | 0.011632| -0.01096
30 17.290119.764| 4.2321|-16.547|9.3147|0.037137|-0.0139630| 0.031717-0.025425
60 34.889130.322]-8.3702}-31.12219.380}0.134970 | -0.0425380 | 0.127230{ -0.080049
75 83.402]45.949]-15.469|-91.528142.453{0.297777 | -0.0949040 | 0.269630 | -0.168390

Curbele din figurile 5.27 si 5.28 redau grafic dependentele descrise numeric

in tabelul 5.20.
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Fig. 5.27 Variatia tensiunilor piesei femurale functie de unghiul de flexie

=== Tensiuni normale principame maxime
-~-- Tensiuni normale principale minime
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Deformatii functie de unghiul de flexie
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Fig. 5.28 Variatia deformatiilor piesei femurale functie de unghiul de flexie

Analizand datele numerice si grafice se pot face urmatoarele observatii cu
privire la starea de tensiune si deformatie a piesei femurale:

O toate componentele de tensiune au valori semnificative, ceea ce confirma
ipoteza unei stari triaxiale, complexe de solicitare

O toti parametrii de tensiune au aluri de variatie calitativ asemdnatoare in raport
cu unghiul de flexie

Q tensiunile inregistreazd a usoara scdadere pe domeniul (0°...20°) datoritd
mobilitatii globale mai ridicate a articulatiei. Rotatia asociata flexiei contribuie la
scaderea tensionarii elementelor din articulatie

O in intervaiul (20°...60°) tensiunile cresc aproximativ liniar si cu panta redusd
(Svonmises 60/OvonMises 10 ~ O1 60/C1 10 ~ O3 60/03 10 ~ 3). Aceasta variatie moderata si
monotonad corespunde mersului normal, in timpul caruia flexia este limtata la cca.
40° pentru un pas cu lungimea medie de 70 cm. Figura 5.29 prezintd o schema
completd a mersului normal in doi pasi

0O la o amplitudine a flexiei care depdseste (50°...60°) miscarea are deja un
caracter fortat. Rigiditatea globald a articulatiei naturale creste datoritd limitarilor
impuse de rotuld, meniscuri si structurile ligamentare, precum si de geometria
zonelor de contact ale femurului si tibiei. Implantul manifestd un comportament
similar. Efectul de crestere accentuatd a tensiunilor in raport cu unghiul de flexie
este evident in special in cazul tensiunilor echivalente von Mises, a tensiunilor
normale principale maxime si minime

O de remarcat este faptul ca tensiunile principale maxime sunt totdeauna pozitive

(de intindere), iar cele minime negative (de compresiune), ceea ce conduce la
tensiuni echivalente von Mises ridicate
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Fig. 5.29 Schema pozitiilor succesive ale membrelor inferioare
la mersul normal in doi pasi

Q din punct de vedere al distributiei tensiunilor, figurile 5.7, 5.10, 5.13, 5.16,
5.19, 5.22 si 5.25 pun in eviQen;é o modificare zonelor de tensionare maxima in
raport cu unghiul de flexie. In toate cazurile, tensiunile maxime apar in zona
sectiunii minime unde se intdlinesc bratele anterioare ale piesei femurale si partea
inferioara care intra in contact cu piesa articulara centrald. La unghiuri mici
tensiunile se concentreaza in jurul acestei zone. Pe masura ce cresc unghiurile zona
tensionata se extinde gradat pe fata anterioara a piesei femurale

O deformatiile piesei femurale sunt in concordantda cu starea de tensiune
comentata anterior

0O deplasarile totale maxime au o alura similara variatiei tensiunilor echivalente

0O componentele deformatiilor de-a lungul axelor z si x variaza monoton crescator,
cu valori de ordinul sutimilor de milimetru pana la (50°...60°). La unghiuri mai mari
se inregistreaza o crestere rapidd a deformatiilor padnd la (0.15...0.20) mm. Aceste
evolutii indica un grad ridicat de asemanare functionald a implantului cu articulatia
naturald. Pe parcursul primelor 20° ale flexiei sunt permise deplasari relative ale
femurului si tibiei in plane xy tangente la condilii femurali si in lungul axei z, astfel
incat pe acest interval deformatiile sunt apropape nule. Rigidizarea articulatiei,
odatd cu cresterea unghiului de flexie, respectiv scaderea globala a mobilitatii
determind tensionarea si deformarea locald a zonelor de conatct si a ariilor
adiacente acestora.

D cele mai importante deformatii sunt cele aferente axei y si se datoreaza migcarii
relative de rototranslatie a condililor femurali pe platoul tibial dinspre zona
anterioara spre cea posterioara. In figura 5.28 se poate observa faptul ca
deformatiile pe axa y urmaresc foarte indeaproape curba deformatiilor totale.
Rezulta ca din punct de vedere

cantitativ predomina deformatiile pe axa y. Din punct de vedere calitativ, curbele
indica o intindere a materialului

Q distributia deformatiilor este variabild pe parcursul flexiei, asa cum rezultd din
figurile 5.8, 5.11, 5.14, 5.17, 5.20, 5.23 si 5.26. La unghiuri mici, deformatiile mai
mari se manifestd la nivelul bratelor posterioare ale piesei femurale. Pe masura ce
unghiul de flexie creste, se deformeaza tot mai puternic fata anterioara a piesei in
timp ce bratele posterioare se relaxeaza
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75°

Fig. 5.30 Variatia deformatiilor totale ale piesei articulare centrale functie de unghiul de flexie

Q deplasarea zonelor de contact dintre piesa femurala si piesa articularad centrald
determind deformatii in zone variabile ale asteia din urma. In figura 5.30 se poate
observa foarte clar cd in primele faze ale flexiei sunt deformate mai ales crestele
anterioare ale piesei, in timp ce la unghiuri mari acestea sunt eliberate, iar petele de
contact se deplaseaza spre partea posterioara

QO pe piesa articulara centrald tensiunile echivalente si tensiunile normale
principale maxime se aflda sub valoarea de 9 MPa, valoare indicatd drept criticd
pentru uzarea componentei. Tensiunile echivalente influenteaza, cu precadere
uzarea abraziva, in timp ce tensiunile principale normale determind intensitatea de
uzare prin pitting.
Avand in vedere discutia de mai sus se pot formula urmatoarele concluzii:

Q implantul, prin geometria si dimensiunile sale inlocuieste in mare masurd
articulatia naturala

O cea mai solicitata piesa este cea femurald, dar tensiunile maxime au valori mult
reduse in raport cu rezistenta limita a aliajului de titan

Q piesa articulara centrala este mult mai putin solicitata decat cea femurald, astfel
incat alegerea materialului este corect orientatd spre asigurarea caracteristicilor
tribologice necesare (coeficient de frecare scazut, rezistenta ridicatda la uzare
abraziva si de coroziune)

Q piesa tibiala solidarda cu cea centrald si executatd din aliaj de titan nu ridica
probleme de rezistentd. Alegerea materialului are la bazad mai ales criteriul
biocompatibilitatii

0O analiza implantului s-a realizat in regim static. Chiar in aceste conditii, flexia cu
unghiuri mari conduce la un gradient foarte ridicat al tensiunitor si deformatiilor in
raport cu unghiul. De aceea, miscdrile cu amplitudine mare nu sunt recomandate
pacientilor purtétori de implant

Q regimul dinamic, desigur introduce factori importanti de amplificare a starii de
tensiune si deformatie i poate fi recomandat numai cu precautii pacientilor cu
implant de genunchi.
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5.3.3. Analiza implantului de genunchi integrat in structura
membrului inferior

Pentru relevanta studiului comportarii implantului de genunchi s-a
considerat oportuna extinderea analizei cu element finit asupra intregului ansambilu,
care sa cuprinda implantul si structurile osoase pe care acesta este fixat.

Modelul este constituit din cinci parti componente, care in continuare pot fi
identificate astfel:

Q Part 1 - piesa articulara centrald (UHMWPE)
Q Part 2 - piesa femurala (Ti6AlI4V)

Q Part 3 - piesa tibiala (Ti6Al4V)

Q Part 4 - femurul (os cortical)

QO Part 5 - tibia fara epifiza distald (os cortical).

Discretizarea partilor constituente ale ansamblului care modeleaza femurul,
tibia si articulatia genunchiului a utilizat elemente finite spatiale de tip tetraedric.
Reteaua de discretizare a fost generatd automat si esre rafinatd neuniform in functie
de neliniaritatea locala geometrica a pieselor. Ecuatiile constitutive de material se
bazeazad pe teoria elasticitatii generalizate, in ipoteza comportamentului elastic al
tuturor celor trei tipuri de materiale si @ mentinerii solicitarilor in acest domeniu.

Modelarea si toate rezultatele obtinute sunt valabile intr-un sistem de
referintd ortogonal drept, avand axa z orientatad dupd directia tibiei. Unghiurile de
flexie sunt madasurate in raport cu o referintd corespunzatoare pozitiei tibiei in
postura ortostatica a subiectului uman.

Ansamblul este fixat rigid la nivelul partii inferioare a tibiei, astfel incat
rezultatele sa reflecte aspecte strict legate de comportarea articulatiei genunchiuiui.

Toate modelele contin cca. 10100 elemente, cu aproximativ 21000 noduri.
Scara de modelare este 1:1.

Incarcarea sistemului s-a impus ca o forta de 350 N, aplicatd la nivelu!
epifizei proximale a femurului, pe directia verticald, corespunzatoare actiunii
naturale a gravitatiei.

Din punct de vedere al conexiunilor intre piese, modelul contine legaturi fixe
intre femur gi piesa femurald, tibie si piesa tibiald, piesa articulard centrald si piesa
tibiala. Intre piesa articulara centrala si piesa femurala s-au definit conexiuni de tip
alunecator pe cele doud suprafete de contact ale condililor femurali distali imbracat;i
de piesa femurala si concavitatile piesei articulare centrale.

Simularea contine aceleasi momente ale flexiei (0, 5, 10, 15, 30, 60, 75)°,
care acopera atat miscdrile proprii mersului normal, cat si miscari de amplitudine
mai mare, proprie practicarii sportului.

In continuare se face o prezentare foarte sinteticad a modelelor si rezultatelor
simuldrii pe domeniul de flexie cercetat, urmarindu-se starea de tensiune si
deformatie a componentelor implantului si oaselor lungi ale memebrului inferior.
Informatii suplimentare, ilustrate printr-un matrial grafic complet pot fi urmarite in
Anexa 2.

Unghiul de flexie: 0°

Figurile 5.31 si 5.32 redau modelul discretizat al ansablulului, respectiv
detalierea partilor care compun impiantul.

Figura 5.33 indica modul de sprijinire si incarcare a ansamblului.
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Figurile 5.34 si 5.35 prezinta distributia tensiunilor echivalente von Mises pe
ansamblu, respectiv pe subansamblul implant.

in figurile 5.36 si 5.37 sunt redate imagini caracteristice modului de
deformare a ansamblului, respectiv a pieselor implantului.

Tabelele 5.22 si 5.23 prezintd sinteza rezultatelor numerice privind
tensiunile si deformatiile piselor intregului ansamblu, cu specificarea pieselor cu
solicitari si deformatii extreme.

Fig. 5.31 Discretizarea modelului

Fig. 5.32 Discretizarea implantului
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Fig. 5.33 Fixarea si incarcarea ansamblului

Fig. 5.34 Tensiunile echivalente von Mises pe ansamblu
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Fig. 5.35 Tensiunile echivalente von Mises pe subansamblul implant
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Fig. 5.36 Deformatiile totale ale ansamblului

Fig. 5.37 Deformatiile totale ale pieselor implantului

Tabelul 5.22 Deformatii totale, componente axiale ale deformatiilor si tensiuni echivalente von

Mises (0°)
Object Name Total Directional Directional Directional} Equivalent
)€ a Deformation Deformation| Deformation 2{ Deformation 3 Stress
Orientation X Axis Y Axis Z Axis
. 1.1185e-
Minimum 0. mm -16.877 mm -2.3774 mm -1.3733 mm 002 MPa
Maximum| 17.045 mm| 7-4201€-004|  8.3774e-003| g0,05 mm!| 367.52 MPa
mm mm
Minimum
Occurs On Part 5 Part 4 Part 1
Maximum
Oceurs On Part 41 Part 5 Part 4 Part 2
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Tabelul 5.23 Tensiuni normale principale si tensiuni de forfecare maxime (0°)

- Maximum Principal| Middie Principal | Minimum Principal| Maximum Shear
Object Name Stress Stress Stress Stress
Minimum -48.053 MPa -153.28 MPa -456.71 MPa| 6.2308e-003 MPa
Maximum 207.35 MPa 136.98 MPa 16.842 MPa 204.33 MPa
Minimum
Occurs On Part 2 Part 1
Maximum
Occurs On Part 2

Unghiul de flexie: 5°
Figurile 5.38...5.42 si tabelele 5.24 si 5.25 descriu cazu! flexie la 5°.

Fig. 5.

s s

38 Discretizarea modelului

Fig. 5.39 Tensiunile echivalente von Mises pe ansamblu
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Fig. 5.40 Tensiunile echivalente von Mises pe subansamblul implant

Fig. 5.42 Deformatiile totale ale pieselor implantului
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Tabelul 5.24 Deformatii totale, componente axiale ale deformatiilor si tensiuni echivalente von

Mises (5°)
3 Total Directional Directional Directional| Equivalent
Object Name Deformation Deformation| Deformation 2| Deformation 3 Stress
Orientation X Axis Y Axis Z Axis
Minimum 0.mm| -14.507 mm| -6.2925 mm -1.741 mm| 4.044le-
’ ’ ’ ’ 003 MPa
Maximum| 15.813mm| 3:2833e-004;  3.2252e-003|  , 5975 mm| 339.36 MPa
mm mm
Minimum
Occurs On Part 5 Part 4 Part 1
Maximum
Occurs On Part 41 Part 5 Part 4 Part 2

Tabelul 5.25 Tensiuni normale principale si tensiuni de forfecare maxime (5°)

. Maximum Principal| Middle Principal | Minimum Principal| Maximum Shear
Object Name Stress Stress Stress Stress
Minimum -61.871 MPa -170.88 MPa -442.34 MPa| 2.3147¢e-003 MPa
Maximum 209.27 MPa 98.772 MPa 40.049 MPa 190.23 MPa
Minimum
Occurs On Part 2 Part 1
Maximum
Occurs On Part 2

Unghiul de flexie: 10°

Figurile 5.43...5.47 si tabelele 5.26 si 5.27 se referd la cazul flexie la 10°.

Fig.

’h_;. ’!h‘:’ =

Y

5.43 Discretizarea modelului
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Fig. 5.46 Deformatiile totale ale ansamblului
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Fig. 5.47 Deformatiile totale ale pieselor implantului

Tabelul 5.26 Deformatii totale, componente axiale ale deformatiilor si tensiuni echivalente von

Mises(10°)
. Maximum Principal| Middle Principal{ Minimum Principal| Maximum Shear
Object Name Stress Stress Stress Stress
Minimum -74.21 MPa -191.14 MPa -517.49 MPa| 2.3716e-003 MPa
Maximum 239.83 MPa 77.454 MPa 27.011 MPa 221.64 MPa
Minimum
Occurs On Part 2 Part 1
Maximum
Occurs On Part 2
Tabelul 5.27 Tensiuni normale principale si tensiuni de forfecare maxime (10°)
. Total Directional Directional Directional|{ Equivalent
Object Name Deformation Deformation| Deformation 2| Deformation 3 Stress
Orientation X Axis Y Axis Z Axis
Minimum 0. mm -14.296 mm -10.249 mm -2.8884 mm 4.3038e-
) ) ) ) 003 MPa
Maximum| 17.632 mm| #-4851e-005|  3.1768e-003| 4 49895 mm| 397.92 MPa
mm mm
Minimum
Occurs On Part 5 Part 4 Part 1
Maximum
Occurs On Part 4 Part 5 Part 2

Unghiul de flexie: 15°
Figurile 5.48...5.52 si tabelele 5.28 si 5.29 se refera la cazul flexie la 15°.
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Fig. 5.48 Discretizarea modelului

Fig. 5.49 Tensiunile echivalente von Mises pe ansamblu

Fig. 5.50 Tensiunile echivalente von Mises pe subansamblul implant
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Fig. 5.51 Deformatiile totale ale ansamblului

Fig. 5.52 Deformatiile totale ale pieselor implantului

Tabelul 5.28 Deformatii totale, componente axiale ale deformatiilor si tensiuni echivalente von

Mises(15°)
. Total Directional Directional Directional| Equivalent
Object Name Deformation Deformation| Deformation 2{ Deformation 3 Stress
Orientation X Axis Y Axis Z Axis

Minimum 0.mm| -14.678 mm| -14.677mm| -4.7686 mm 5'9233'3(;2
Maximum| 20.964 mm 0. mm 3'1358‘3’?“0; 0.59308 mm| 483.42 MPa

Minimum
Occurs On Part 5 Part 4 Part 1

Maximum
Occurs On Part 4 Part S Part 2
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Tabelul 5.29 Tensiuni normale principale si tensiuni de forfecare maxime (0°)

. Maximum Principal| Middle Principal| Minimum Principal] Maximum Shear
Object Name Stress Stress Stress Stress
Minimum -93.916 MPa -226.57 MPa -629.82 MPa| 3.2915e-003 MPa
Maximum 283.6 MPa 81.341 MPa 47.667 MPa 267.95 MPa
Minimum
Occurs On Part 2 Part 1
Maximum
Occurs On Part 2

Unghiul de flexie: 30°
Figurile 5.53...5.57 si tabelele 5.30 si 5.31 descriu cazul flexie ta 30°.

Fig. 5.54 Tensiunile echivalente von Mises pe ansamblu
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Fig. 5.55 Tensiunile echivalente von Mises pe subansamblul implant

Fig. 5.57 Deformatiile totale ale pieselor implantului
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Tabelul 5.30 Deformatii totale, componente axiale ale deformatiilor si tensiuni echivalente von
Mises(30°)

. Total Directional Directional Directional| Equivalent
Object Name Deformation Deformation| Deformation 2{ Deformation 3 Stress
Orientation X Axis Y Axis Z Axis
Minimum 0. mm -13.792 mm -23.296 mm -11.96 mm 6.2903e-
’ ! ’ i 003 MPa
Maximum| 28.898 mm| 1:1921€-003)  3.3533e-003| 4 ;6354 1 656.99 MPa
mm mm
Minimum
Occurs On Part 5 Part 4 Part 1
Maximum
Oceurs On Part 4 Part 5 Part 2

Tabelul 5.31 Tensiuni normale principale si tensiuni de forfecare maxime (30°)

. Maximum Principal| Middle Principal| Minimum Principal| Maximum Shear
Object Name Stress Stress Stress Stress
Minimum -130.77 MPa -276.21 MPa -848.3 MPa| 3.3241e-003 MPa
Maximum 346.62 MPa 79.027 MPa 25.148 MPa 358.76 MPa
Minimum
Occurs On Part 2 Part 1
Maximum
Occurs On Part 2

Unghiul de flexie: 60°
Figurile 5.58...5.62 si tabelele 5.32 si 5.33 descriu cazul flexie la 60°.

-

'h. i -
D .. P

Fig. 5.58 Discretizarea modelului
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Fig. 5.59 Tensiunile echivalente von Mises pe ansamblu

Fig. 5.61 Deformatiile totale ale ansamblului
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Fig. 5.62 Deformatiile totale ale pieselor implantului

Tabelul 5.32 Deformatii totale, componente axiale ale deformatiilor si tensiuni echivalente von
Mises(60°)

Object Name Deform-ar?igar: DIe?ficl;(renc'ltiac;irclJanI Deﬂ?rirrr(lea(:ttii:))rr11 aj‘zl Defcl?rirr;'?aCttiic?rrr| a3l Equi;?::;l;
Orientation X Axis Y Axis Z Axis
Minimum 0.mm| -18.875mm| -33.204mm| -37.757mm| >13%0e
Maximum| 52.543 mm| ©:0242€7003  6.3344-003 1.8427 mm| 1561. MPa
Jimimurn Part 5 Part 4 Part 1

Tabelul 5.33 Tensiuni normale principale si tensiuni de forfecare maxime (60°)

. Maximum Principal| Middle Principal{ Minimum Principal| Maximum Shear
Object Name Stress Stress Stress Stress
Minimum -109.78 MPa -194.69 MPa -917.52 MPa| 2.8168e-003 MPa
Maximum 884.64 MPa 161.68 MPa 43.978 MPa 901.08 MPa
Minimum Part 4 Part 2 Part 1
Occurs On
Maximum
Occurs On Part 2

Unghiul de flexie: 75°
Figurile 5.63...5.67 si tabelele 5.34 si 5.35 descriu cazul flexie la 75°.
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Fig. 5.63 Discretizarea modetului
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Fig. 5.64 Tensiunile echivalente von Mises pe ansamblu

Fig. 5.65 Tensiunile echivalente von Mises pe subansambiul implant
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Fig. 5.67 Deformatiile totale ale pieselor implantului

Tabelul 5.34 Deformatii totale, componente axiale ale deformatiilor si tensiuni echivalente von

Mises(75°)
. Total Directional Directional Directional| Equivalent
Object Name Deformation Deformation| Deformation 2| Deformation 3 Stress
Orientation X Axis Y Axis Z Axis
. 2.8624e-
Minimum 0. mm -17.173 mm -23.302 mm -50.523 mm
003 MPa
. 6.4816e-003 9.4316e-003
Maximum 57.123 mm mm mm 2.0844 mm| 2391.2 MPa
Minimum
Occurs On Part 5 pPart 4 Part 1
Maximum
Occurs On Part 4 Part 5 Part 2
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Tabelul 5.35 Tensiuni normale principale si tensiuni de forfecare maxime (75°)

- Maximum Principal| Middle Principal| Minimum Principal{ Maximum Shear
Object Name Stress Stress Stress Stress
Minimum -685.92 MPa -1005.7 MPa -3220.9 MPa| 1.6176e-003 MPa
Maximum 1104.1 MPa 241.04 MPa 151.77 MPa 1267.5 MPa
Minimum
Occurs On Part 2 Part 1
Maximum
Occurs On Part 2

Pe baza datelor numerice si a figurilor de mai sus se pot face urmatoarele
observatii privind comportarea sistemului femur - implant - tibie:
Q cea mai solicitatda piesa din punct de vedere mecanic este piesa femurala.
Conform figurilor 5.35, 5.40, 5.45, 5.50, 5.55, 5.60 si 5.65 rezultd ca tensiunile
echivalente maxime in masa piesei asigura coeficienti de siguranta de (3...20). In
figura 5.68 este redata variatia tensiunilor echivalente von Mises pe piesa femurala
functie de unghiul de flexie
QO valori de cateva ori mai ridicate decat cele din masa piesei femurale se
inregistreaza in zonele de intersectie ale suprafetelor intericare ale piesei.
Reprezentarea grafica din figura 5.69 pune in evidenta caracterul clar de
concentrator de tensiune al muchiilor de intersectie a suprafetelor inclinate
interioare ale piesei. Figurile citate mai sus ilustreaza pozitia si marimea
concentratorilor de tensiune. Existenta acestora, cu efect de crestere a tensiunilor
pana la depdsirea limitei de curgere a aliajului indica plastifierea localda a
materialului sau chiar amorse de microfisuri. Acest efect nedorit, desi se manifesta
pe arii foarte restranse si izolate, trebuie evitat prin corectarea geometriei piesei.
Intre planele inclinate reprezentand
suprafetele de asezare ale piesei pe femur trebuie prevazute suprafete curbe de
racordare, care, functie de raza impusa, sa diminueze sau elimine efectul de
concentrare
O piesa tibiald si piesa articulara nu ridica probleme din punct de vedere al
solicitarilor, aspect pus in evidentd cu mai ridicatd precizie de modelarea implantului
fara oase

Tensiani echivalente von Mises pe piesa femuraia

300 _ : ,

250 : : / I
200 : ‘ / :
150 i : : ‘ ;

0 + y T v T g y v

o 10 20 30 4o se o 70 3
smphi de ficxie [deg]

tensixni [MPa]

Fig. 5.68 Variatia tensiunilor echivalente von Mises pe piesa femurald functie de unghiul de
flexie
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Variatia imnilor piesel fe le functie de unghiul de flexie
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= Tensiuni echivalente von Mises = Tensiuni principale normale maxime

= Tenstuni principale normale medti Tensivmi principale normale minime

—— Tensiuni tangential

Fig. 5.69 Variatia tensiunilor echivalente in zona concentratorilor pe piesa femural3 functie de
unghiul de flexie

Deplasarea epifizei proximale fe P
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= Deplasari totale ~— Componentu deplasarii pe axa x
- Componenta deplasarij pe axa y ~ Componenta deplasarii pe axa z

Fig. 5.70 Deplasarea totald si componentele de deplasare axiale
ale epifizei proximale femurale

O neglijand deformatiile mici ale pieselor implantului (max. 0.1...0.2 mm),
determinate pe modelul implantului fara structura osoasda de care este fixat,
prezenta simulare este relevantd pentru deplasarile oaselor in procesul de miscare.
Considerand ca referintd pozitia celor cinci piese ale ansamblului in postura
ortostaticd normald, s-au determinat deplasarile epifizei femurale proximale de-a
lungul flexiei pe intervalul unghiuiar studiat. In figura 5.70 sunt redate deplasarea
totala si componentele axiale de deplasare ale epifizei femurale proximale pe
parcursul flexiei de 75°

Q din figura 5.70 rezulta ca deplasarea este in mare masurd datd de componenta
pe axa z. Componenta pe axa y este semnificativd pana la cca. 20°, corespunzator
intervalului de rotatie care insoteste flexia si devine neimportantd Ja unghiuri mai
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mari. Componenta pe x are valorile cele mai reduse pe intreg intervalul si aratd
faptul ca deplasarile relative femur - tibie pe directie anterior - posterior si invers
sunt foarte mici.

5.4. Concluzii si contributii personale

Capitolul 5 al tezei este dedicat analizei starii de tensiune si deformatie prin
metoda elementului finit a implantului de genunchi.

in prima parte este prezentat suportul teoretic necesar modelrii si simul3rii
comportamentului ansamblului. Avand in vedere comportamentul elastic al
materialelor alese gi starea triaxiala de solicitare si deformatie a pieselor
implantului, s-a sintetizat un material rezumativ privind teoria elasticitatii
generalizate si principalele etape ale unei aplicatii de analizd mecanica in domeniul
elastic, bazata pe metoda elementului finit.

in vederea etaborarii modelului de implant s-au sintetizat elementele privind
biomecanica articulatiei genunchiului si s-au formulat cateva ipoteze necesare
simularii flexiei in regim static:
Q principalele miscari din articulatia genunchiului sunt flexia/extensia si rotatia
tibiala mediala/laterala
Q din punct de vedere al cinematicii globale a membrului inferior, articulatia patelo
- femurald poate fi neglijata
Q pentru studiul staticii genunchiului se considera fixata componenta tibiala
Q alegerea materialelor corespundtoare pentru piesele implantului (Ti6Al4V pentru
componenta femurala si tibiala si UHMWPE pentru piesa articulara intermediara)
permite efectuarea simuldrilor cu neglijarea frecarilor
Q forma si dimensiunile piesei femurale respecta geometria exterioara a condililor
femurali
Q suprafata activd a piesei femurale are caracteristicile de stare a suprafetei
proprii cartilajelor naturale
O piesa femurala si tibiala sunt fixate rigid pe structura osoasa a femurului si tibiei
Q piesa articulard centrala are forma concava corespunzatoare reproducerii fidele
a articulatiei tibio - femurale si contine elemente de forma care limiteaza miscarile
asemeni formatiunilor ligamentoase naturale
Q piesa articulara centrala indeplinegte si rolul meniscurilor
Q 1n postura ortostaticd, sarcina preluata de articulatie se repartizeaza simetric pe
cele doud membre inferioare
O daca se considera masa medie a unui individ la valoarea de 80 kg, in conditii de
solicitare maxima (~106kg) si avénd in vedere faptul ca femurul preia aproximativ
2/3 din sarcind, modelul va fi incarcat cu o forta verticald de cca. 35 kg (~350 N)
Q in extensie totald se admite un unghi de 170° intre axele femurului si tibiei
Q unghiul de flexie se masoara in raport cu axa tibiei.

in prima etap3 s-a urmarit comportarea sistemului mecanic care inlocuieste
articulatia genunchiului, respectiv s-a realizat modelarea si simularea flexiei numai
pentru ansamblul implant. Modelul contine trei parti, corespunzatoare piesei
femurale, tibiale si articulare centrale ale implantului. Pentru discretizare s-au
utilizat elemente finite tetraedrice liniare. Modelul este construit in marime naturald
(scara 1:1) si contine ~10000 de elemente, cu marime si densitate variabile, astfel
incat geometria complexa a pieselor sa fie redata cat mai fidel.
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Simuldrile au vizat flexia pe intervalul unghiular (0...75)°, care acoperd atét
mersul normal, cadt si activitati mai solicitante cum ar fi urcatul scdrilor sau
alergarea n regim usor.

Analiza rezultatelor numerice si grafice ale simuldrilor a condus la
urmatoarele concluzii punctuale:

QO toate componentele de tensiune au valori semnificative, ceea ce confirma
ipoteza unei stari triaxiale, complexe de solicitare

O toti parametrii de tensiune au aluri de variatie calitativ asemanatoare in raport
cu unghiul de flexie

O tensiunile inregistreazd a usoara scadere pe domeniul (0°...20°) datorit3
mobilitatii globale mai ridicate a articulatiei. Rotatia asociata flexiei contribuie la
scdderea tensionarii elementelor din articulatie

Q in intervalul (20°...60°) tensiunile cresc aproximativ liniar si cu pantd redusd
(SvonMises 60/OvonMises 10 ~ O1 60/01 10 ~ O3 60/03 10 ~ 3). Aceastd variatie moderata si
monotona corespunde mersului normal, in timpul caruia flexia este limitata la cca.
40° pentru un pas cu lungimea medie de 70 cm.

O la o amplitudine a flexiei care depaseste (50°...60°) miscarea are deja un
caracter fortat. Rigiditatea globald a articulatiei naturale creste datorita limitarilor
impuse de rotuld, meniscuri si structurile ligamentare, precum si de geometria
zonelor de contact ale femurului si tibiei. Implantul manifestd un comportament
similar. Efectul de crestere accentuata a tensiunilor in raport cu unghiul de fiexie
este evident in special in cazul tensiunilor echivalente von Mises, a tensiunilor
normale principale maxime si minime

Q din punct de vedere al distributiei tensiunilor se constata o modificare zonelor de
tensionare maxima in raport cu unghiul de flexie. In toate cazurile, tensiunile
maxime apar in zona sectiunii minime unde se intalnesc bratele anterioare ale piesei
femurale si partea inferioara care intrd in contact cu piesa articulard centrald. La
unghiuri mici tensiunile se concentreaza in jurul acestei zone. Pe masurd ce cresc
unghiurile zona tensionata se extinde gradat pe fata anterioar3d a piesei femurale

O deformatiile piesei femurale sunt in concordantd cu starea de tensiune
comentata anterior

0 deplasarile totale maxime au o alura similara variatiei tensiunilor echivalente

O componentele deformatiilor de-a lungul axelor z si x variaza monoton crescator,
cu valori de ordinul sutimilor de milimetru pana la (50°...60°). La unghiuri mai mari
se Tnregistreaza o crestere rapidd a deformatiilor pana la (0.15...0.20) mm. Aceste
evolutii indicd un grad ridicat de asemanare functionala a implantului cu articulatia
naturald. Pe parcursul primelor 20° ale flexiei sunt permise deplasari relative ale
femurului si tibiei in plane xy tangente la condilii femurali si in lungul axei z, astfel
incat pe acest interval deformatiile sunt apropape nule. Rigidizarea articulatiei,
odatd cu cresterea unghiului de flexie, respectiv scaderea globala a mobilitatii
determind tensionarea si deformarea locald a zonelor de contact si a ariilor
adiacente acestora

O cele mai importante deformatii sunt celei aferente axei y si se datoreazd migcarii
relative de rototransiatie a condililor femurali pe platoul tibial dinspre zona
anterioard spre cea posterioara. Deformatiile pe axa y urmaresc foarte indeaproape
curba deformatiilor totale. Rezultd cd din punct de vedere cantitativ predomina
deformatiile pe axa y. Din punct de vedere calitativ, curbele indicd o intindere a
materialului
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a dlstrlbutla deformagnlor este varlablla pe parcursul flexiei, asa cum rezulta din
figurile 5.8, 5.11, 5.14, 5.17, 5.20, 5.23 si 5.26. La unghiuri mici, deformatiile mai
mari se manifestd la nivelul bratelor posterioare ale piesei femurale. Pe masura ce
unghiul de flexie creste, se deformeaza tot mai puternic fata anterioard a piesei in
timp ce bratele posterioare se relaxeaza

Q deplasarea zonelor de contact dintre piesa femuralad $I piesa articulara centrald
determina deformagn in zone variabile ale acesteia din urma. In figura 5.30 se poate
observa forte clar ca in primele faze ale flexiei sunt deformate mai ales crestele
anterioare ale piesei, in timp ce la unghiuri mari acestea sunt eliberate, iar petele de
contact se deplaseaza spre partea posterioara

QO pe piesa articulard centrald tensiunile echivalente si tensiunile normale
principale maxime se aflda sub valoarea de 9 MPa, valoare indicatd drept critica
pentru uzarea componentei. Tensiunile echivalente influenteazd, cu precadere
uzarea abraziva, in timp ce tensiunile principale normale determina intensitatea de
uzare prin pitting.

in general se pot face urmétoarele aprecieri cu caracter conclusiv:

Q implantul, prin geometria si dimensiunile sale inlocuieste in mare masura
articulatia naturala

O cea mai solicitatd piesa este cea femurald, dar tensiunile maxime au valori mult
mai mici rezistenta limitd a aliajului de titan

O piesa articulara centrala este mult mai putin solicitata decat cea femural3, astfel
incat alegerea materialului este corect orientata spre asigurarea caracteristicilor
tribologice necesare (coeficient de frecare scdzut, rezistentd ridicatd la uzare
abraziva si de coroziune)

0O piesa tibiala este solidara cu cea centrala si fiind executata din aliajul de titan nu
ridicd probleme de rezistenta. Alegerea materialului are la baza mai ales criteriul
biocompatibilitatii

0 analiza implantului s-a realizat in regim static. Chiar in aceste conditii, flexia cu
unghiuri mari conduce la un gradient foarte ridicat al tensiunilor si deformatiilor in
raport cu unghiul. De aceea, miscdrile cu amplitudine mare nu sunt recomandate
pacientilor purtatori de implant

0 regimul dinamic, desigur introduce factori importanti de amplificare a starii de
tensiune si deformatie si poate fi recomandat numai cu precautii pacientilor cu
implant de genunchi

O insertia unui implant de genunchi asigura in bunda masurd stabilitatea si
mobilitatea articulatiei naturale, astfel incat sportivii cu dizabilitati locomotorii la
nivelul genunchiului pot beneficia de un astfel de implant si pot practica un sport de
performanta mai putin solicitant pentru membrul inferior.

in ultima parte a capitolului s-a desfisurat o analizi complexd, bazat3 pe un
model care include atat implantul cat si oasele intre care acesta este fixat.
Simularile migcarii de flexie in acelasi domeniu unghiular (0...75)° pe un mode! care
contine femurul, piesa femurala, piesa articulara centrald, piesa tibialda si tibia, au
condus la urmatoarele concluzii:

Q cea mai solicitata piesd din punct de vedere mecanic este piesa femurala.
Conform figurilor 5.35, 5.40, 5.45, 5.50, 5.55, 5.60 si 5.65 rezultd ca tensiunile
echivalente maxime in masa piesei asigurd coeficienti de sigurantd de (3...20). In
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5.4 Concluzii si contributii personale 139

figura 5.68 este redatd variatia tensiunilor echivalente von Mises pe piesa femurald
functie de unghiul de flexie

O valori de cateva ori mai ridicate decadt cele din masa piesei femurale se
inregistreazd in zonele de intersectie ale suprafetelor interioare ale piesei.
Reprezentarea graficd din figura 5.69 pune in evidentd caracterul clar de
concentrator de tensiune al muchiilor de intersectie a suprafetelor inclinate
interioare ale piesei. Figurile citate mai sus ilustreaza pozitia si marimea
concentratorilor de tensiune. Existenta acestora, cu efect de crestere a tensiunilor
pand la depasirea limitei de curgere a aliajului indicd plastifierea locald a
materialului sau chiar amorsa de microfisuri. Acest efect nedorit, desi se manifestad
pe arii foarte restranse si izolate, trebuie evitat prin corectarea geometriei piesei.
Intre planele inclinate reprezentand suprafetele de agezare a piesei pe femur trebuie
prevazute suprafete curbe de racordare, care, functie de raza impusa, diminueaza
sau elimina total efectul de concentrare

Q piesa tibiald si piesa articularéa nu ridica probleme din punct de vedere al
solicitarilor, aspect pus in evidenta cu precizie mai ridicata la modelarea implantului
fara oase

O negiijand deformatiile mici ale pieselor implantului (max. 0.1...0.2 mm),
determinate pe modelul implantului fara structura osoasa de care este fixat,
prezenta simulare este relevantda pentru deplasarile oaselor in procesul de miscare.
Considerand ca referinta pozitia celor cinci piese ale ansamblului postura ortostatica
normald, s-au determinat deplasarile epifizei femurale proximale de-a lungul flexiei
pe intervalul unghiular studiat

Q din figura 5.70 rezultd ca deplasarea este in mare masurd data de componenta
pe axa z. Componenta pe axa y este semnificativd pana la cca. 20° corespunzator
intervalului de rotatie care insoteste flexia si devine neimportantd la unghiuri mai
mari. Componenta pe x are valorile cele mai reduse pe intreg intervalul si aratd
faptul cd deplasarile relative femur - tibie pe directie anterior — posterior si invers
sunt foarte reduse

Capitolul 5 al prezentei lucrdri contine urmatoarele contributii personale:

O selectarea suportului fundamental adecvat rezolvdrii unei probleme de
elasticitate generalizatd prin metoda elementului finit

Q stabilirea unor ipoteze necesare modelarii, astfel incat simularile s3 redea cat
mai fide! natura extrem de complexd, atat din punct de vedere geometric, cat si
biomecanic si tribologic a articulatiei naturale a genunchiului

Q elaborarea celor sapte modele ale implantului si a celor sapte modele ale
implantului cu os, precum si rularea simularilor aferente flexiei cu {0; 5; 10; 15;
30; 60; 753}° cu ajutorul programului dedicat analizei prin metoda elementului finit
Ansys

Q analiza ampld a rezultatelor prezentate sub forma tabelard numerica si grafica

Q discutarea detaliatd a starii de tensiune si deformatie a pieselor implantului, in
permanenta corelatie cu biomecanica articulatiei naturale

Q concluziile privind posibilitatea practicarii sporturilor de performantd de catre
persoanele cu insertie de implant, in categoria sportivilor de performantd cu
dizabilitati.
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6. Tehnici de recuperare postoperatorie a
articulatiei genunchiului prin kinetoterapie

6.1. Recuperarea articulatiei genunchiului cu implant total.
Perspectiva tehnica

Din punct de vedere tehnic, implantul de genunchi reprezintd un produs cu
cerinte speciale privind calitatea si fiabilitatea.

In ceea ce priveste calitatea, productia dispozitivelor de tipul implanturilor
are la baza conceptul calitatii totale. Conform acestui concept, intr-un lot de
produse, nu se admite nici o unitate de produs cu nici un tip de defect. Altfel spus,
toate produsele indeplinesc toate conditiile impuse de standarde privind
caracteristicile functionale, de material, de design, de fiabilitate etc.

Implanturile de genunchi apartin categoriei de produse cu perioada de
functionare garantatd de lunga durata (15...25 ani). Ca urmare, reprezintd produse
cu fiabilitate foarte ridicatd, avand in vedere faptul ca, spre deosebire de
majoritatea ansamblurilor tehnice, nu pot fi supuse unor operatii de mentenanta,
prin care sa se efectueze reparatii.

Fiabilitatea implantului, ca de altfel a oricarui alt produs, poate fi asigurata
numai in conditiile unei utilizari corecte, ceea ce presupune respectarea regimurilor
de functionare proprii celor trei etape care se succed in viaga unui produs:

QO pericada de rodaj
O perioada de functionare normala
Q perioada de uzare distructiva.

In figura 6.1 sunt prezentate curbele care caracterizeazd durata de
functionare a unui produs tehnic. Curba “a” se refera la intensitatea de uzare, iar
curba “b” la uzare, ca marime exprimata prin parametri specifici de produs.

Se observa delimitarea celor trei perioade mentionate mai sus. Fata de alte
produse, implanturile isi inceteazd durata de functionare dupd primele doud etape.
Inainte de manifestarea intensitdtii de uzare rapid crescdtoare, avand ca efect
defecte catastrofale, se procedeaza la inlocuirea implantului.

Pentru punerea in functiune a acestuia trebuie, cu necesitate, respectatd
perioada de rodaj.

zona |
perioada de fodaj

b zona a Il-a
perioada de functionare |
normala i

a e | zonaalll-a

7 I perioada de uzare

Durata dc
D Dy functionare

Fig. 6.1 Etapele caracteristice in durata de functionare a unui produs
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Pentru orice sistem tehnic, rodajul reprezinta o perioada de scurtd durata, in
care se asigura atingerea parametrilor normali de functionare ai sistemului. Rodajul
constituie, de fapt, un proces de uzare controlatd si se referda mai ales la adaptarea
micro si macrogeometrica a suprafetelor si la asigurarea proprietatilor de frictiune
ale acestora. Adaptarea microgeometricd se realizeaza in scurt timp de la intrarea in
contact a suprafetelor care formeaza cuple tribologice, prin deformatii elastice,
elasto - plastice sau ruperi ale proeminentelor profilului real al suprafetelor.
Adaptarea geometrica dureaza mai mult pentru ca necesitd uzare abrazivd sau
deformatii plastice de volum semnificativ, menite sa corecteze defectele de executie
sau montaj ale pieselor in contact.

Rodajul este o etapa inerentd si este impus de starea reala a suprafetelor
tehnice.

Aceasta reprezinta un factor de influenta direct asupra comportarii
elementelor constructive din toate punctele de vedere. Desi este greu de cuantificat
prin relatii explicite analitic, influenta starii suprafetei se manifesta asupra capacitatii
portante, coeficientului de frecare, rezistentei la uzare prin abraziune, adeziune sau
coroziune, fiabilitatii straturilor depuse superficial si chiar asupra aspectului.

Indiferent de material si de procedeul tehnologic de obtinere, piesele
mecanice sunt afectate de erori de forma si de prezenta rugozitatilor. Caracterul
discret al materiei si imperfectiunile generate de orice procedeu -tehnic in conditii
reale, conduc la imposibilitatea obtinerii unor suprafete ideale, perfect plane,
cilindrice, sferice etc.

in raport cu profilul ideal (nominal) al unei suprafete, profilul real va
prezenta (conform clasificarii din STAS 5730/1-89) urmatoarele tipuri de abateri
(fig. 6.2):
Q abateri de ordinul 1 (de forma), care reprezintd abateri de la forma nominald
prescrisd a profilului piesei. Acest tip de erori de forma sunt generate de imprecizia
prelucrarii mecanice prin factori care depind de conditile de lucru (deformatii
elastice ale sistemului tehnologic masina - sculd - piesa, deformatii termice ale
componentelor masinii sau piesei, deformatii cauzate de tensiuni interne din
substratul piesei, deformatii datorate uzarii sculei) si factori care nu depind de
conditiile de lucru (imprecizia geometrica si cinematica a masginii, imprecizia de
reglare si masurare a dispozitivelor de control dimensional)

Pa

Abeorer g oraing
I
i R - Abateri de ordinul 2
H = | N\
’ . i R
| & :
k‘ E |
E{ g |
R~ - -

U . 77| Abateri de ordinul 3
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%

Abateri de ordinul 4

Fig. 6.2 Abateri de la forma nominald a unei suprafete tehnice
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O abateri geometrice de ordinul 2 (ondulatii), care reprezinta neregularitati a caror
lungime de unda este de cateva ori mai mare decat amplitudinea lor. Ondulatiile pot
fi generate paralel sau perpendicular pe directia de prelucrare si se datoreaza
vibratiilor din procesul de prelucrare. Ondulatiile longitudinale au amplitudinea si
frecventa acestor vibratii, cu caracter, in general sinusoidal. Ondulatiile
perpendiculare pe directia de deplasare a sculei sunt mai putin importante, fiind mai
mici decat cele longitudinale

Q abateri geometrice de ordinul 3 (rugozitdti), care reprezinta caracteristica
principald in topografia unei suprafete si se materializeazd printr-o succesiune de
proeminente si goluri.

Se mai pot defini abateri de ordinul patru sau mai mare ca fiind smulgeri,
urme de sculd, goluri aperiodice etc.

La proiectarea unei piese se prescriu direct indicatii referitoare la abaterile
de forma si la rugozitate. Aceasta este evaluatd printr-un set de parametri, care,
generic descriu "starea suprafetei”.

Evaluarea rugozitdtii se poate aborda clasic, bidimensional (prin
inregistrarea profilului intr-o directie data si perpendicular pe suprafata de interes si
prelucrarea elementelor de geometrie a profilului in scopul obtinerii unor parametri
standardizati) sau tridimensional (prin maparea suprafetei prin diverse metode -
baleierea suprafetei pe principiul abordarii clasice, planimetrarea simultana a intregii
arii cu mijloace optice - si convertirea informatiei primare intr-un mode! matematic,
care permite extragerea unui set mai extins de parametri).

La scara industriald si pentru tehnologii de executie traditionale se
utilizeaza, in marea majoritate a cazurilor, evaluarea bidimensionald.

Determinarea parametrilor de rugozitate presupune prelucrarea statistica a
datelor furnizate de o profilograma. Aceasta se prezintd ca o curb3d y(x), directia
axei x fiind paraleld cu profitul nominal, iar directia axei y fiind perpendiculara pe
aceasta.

Conform standardului citat, care in mare masurda coincide cu normativele
europene, britanice si americane, cei mai importanti parametri de rugozitate sunt:

Urma planului tangent exterior
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proeminenta ’
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Linia de nivelare
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lWrma planulul tangent interior referinta
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N
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Fig. 6.3 Profilograma cu figurarea principalilor parametri de rugozitate
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a abaterea medle a prof lulur fa;a de linia med/e (fig. 6. 3)
1 n
R, =ZJ|y(x1dxz;§|y,|, (6.1)

unde y(x) este indltimea profilului in raport cu o orizontald oarecare, paralela cu
directia de deplasare a sculei (in figura 6.3 se poate alege ca referinta urma planului
tangent interior, axa x sau orice alta orizontald situata sub nivelul celui mai adanc

gol)

L - lungimea de referinta (mdrime indicatd in standard functie de valoarea
estimatd a parametrului R,. Exista, de asemenea, recomandarea trasarii profilului pe
cel putin cinci lungimi de referinta. Valorile standardizate ale lungimii de referinta
sunt 0.08; 0.25; 0.8; 2.5; 25 mm)

n - numar de masurari ale inaltimilor y ale profilului (practic, lungimea
profilului se imparte n n-1 intervale echidistante si se fac masurari in n puncte
discrete)

i — numarul curent al punctului in care se masoara inaltimea y.

Parametrul R, se masoara de la linia medie sau de referintd a profilului
(determinata ca acea linie pentru care abaterea medie patratica a profilului este
minima)

Q abaterea medie patratica a profilului:

- f% fy2()ax (6.2)

Abaterea medie patraticd a profilului este o marime de calcul care nu are
corespondent fizic.

Q /naltimea maxima a rugozitatilor:
R ax =|ypmax|+ yvmax L4
unde y, max €ste cota celei mai inalte proeminente care apare pe intervalul de
madsurare,
Yvmin — COta celui adanc gol care apare pe intervalul de masurare.
In alte standarde Ry.x este echivalent cu R,.
Rmax determina pozitia planelor tangente exterior si interior la profil.
Q indltimea rugozitatilor in zece puncte:

(6.3)

1 1
Rz =§(ypl+yp2+yp3+yp4+yp5)_§(yv1+yv2+yv3+yv4+yV5)’ (64)

unde yp,..s reprezintd cotele celor mai finalte cinci proeminente care apar pe
lungimea profilului
- Yvi.s — cotele celor mai adanci cinci goluri care apar pe lungimea

profilului.
Normativul german DIN defineste in mod diferit parametrul R;:
R,om == (ZR] Z(Ry +Ri; + Ry + R, +Ry), (6.5)

unde Ry reprezintd indltimea maximad a profilului pe cinci segmente in care este
impartita lungimea de referint3.
Q adancimea de nivelare:
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R, =%Jy(x)dx, (6.6)

Parametrul R, reprezinta cota la care s-ar genera o suprafatd perfect neteda
prin redistribuirea proeminentelor in goluri si se masoara de la planul tangent
exterior.

Q Jungimea de unda a ondulatiilor profilului: W.

Literatura de specialitate indica relatii aproximative intre principalii

parametri de rugozitate:

R, = 4.5R%Y, (6.7)
R... =93.325R%%® = 20.41R}, (6.8)
R, = (1.25...1.3)R, . (6.9)

In toatd lumea cel mai utilizat parametru de rugozitate este R,, a carei
valoare este inscrisa pe desenele de executie ca indicatie pentru starea suprafetei.

Pentru a caracteriza contactu! a doud suprafete este necesard cunosterea
abaterilor de ordinul 1, 2 si 3 pentru ambele suprafete. Abaterile de ordinul 1 si 2
sunt mai usor de masurat, dar influenta lor asupra comportarii suprafetelor in
contact este mai greu de cuantificat. Se introduc notiunile de apropiere absolutad si
relativa a suprafetelor.

Abaterea de la forma ideald a suprafetelor sugereaza faptul ca, fa o
apropiere relativa oricat de ridicata, practic, contactul nu va avea loc pe aria
nominald (determinatd de dimensiunile geometrice nominale, macroscopice ale
acestora). Aria reald de contact va fi doar o anumitd parte din aria nominal3,
marimea ariei reale fiind determinata de suma microariilor rugozitatilor care vin in
contact direct. Se definesc notiunile de arie nominala, aparenta si reala de contact.
(fig. 6.4)

piesa1 linia nominala de contact

7 / i /4 / /

A R T TR ,v."'"\i\.h‘_‘ -
\ \ N \ \‘ A\ ~ \\\ \
piesa 2 contact al
ondulatiilor
contact al
rugozitatilor

Fig.6.4 Linia teoreticad de contact, contactul ondulatiilor si al rugozitdtilor

Aria aparentd reprezinta suma ariifor de contact ale ondulatiilor suprafetelor
in contact.
intre cele trei tipuri de arii exist3 relatia generala:

A 2A 2A, (6.10)
unde A, este aria reala de contact
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- A, - aria aparenta de contact

- A, - aria reala de contact.

Pentru cuplele tribologice de clasd I (contact punctiform) se admite
egalitatea acestor arii. Pentru cuplele de clasa II (contact liniar) se admite egalitatea
ariei reale cu cea aparenta. Pentru cuplele tribologice de clasa III (contact pe
suprafata), insa, aria reald este cu doua, trei sau mai muite ordine de marime mai
micd decdt aria nominald, fapt care are implicatii directe asupra presiunii reaie de
contact si asupra portantei cuplei.

Apropierea absolutd a doud suprafete are o valoare care se afld intr-un
interval marginit teoretic de Rnax i O.

Se defineste apropierea relativa ca raport al apropierii absolute si indltimea
maxima a rugozitatilor:

a
Ruax
unde ¢ este apropierea relativa,

- a - apropierea absoluta.

In mod curent, inainte de rodaj raportul A/A, este de ordinul 10™®. Prin
rodare se imbunatiteste pana la cca. 51073,

in perioada rodajului, pentru evitarea aparitiei gripajului sau degradarii
suprafetelor se recomanda incarcarea gradata a cuplelor tribologice si regimuri
dinamice moderate.

In prezent, pentru majoritatea ansamblurilor tehnice, rodajul este efectuat
de catre producator si nu de catre beneficiar. In cazul implanturilor acest concept nu
este aplicabil. Pozitia reald, de functionare a implantului este determinata numai la
finalizarea etapei de fixare pe oase si depinde de factori subiectivi, fiind executata
de un operator uman.

In procesul de rodaj al implantului are loc mai ales o uzare abraziva.
Particulele minerale desprinse din aliajul metalic si materialul plastic migreaza in
tesuturile adiacente implantului sau ajung prin sange la nivelul unor organe unde se
sedimenteaza. Organismul suportd prezenta acestor corpuri strdine minerale numai
Tn cantitati limitate.

Marimea particulelor de uzurd, concentratia, materialul si forma influenteaza
semnificativ reactiile biologice adverse. Celulele cu rof cheie in aceste reactii adverse
sunt macrofagele sau histiocitele. Aceste celule sunt sursa majord a citochinelor
inflamatoare. Fibroblastele si osteoblastele sunt si ele expuse particulelor de uzura si
pot produce citochine care afecteaza osteoclastele.

Fagocitoza particulelor joaca un rol semnificativ in activarea macrofagelor si
prin urmare marimea particulelor este importanta. Observatiile histologice ale
tesuturilor din jurul implanturilor arata frecvent abundenta unor macrofage marite
alaturi de particule de uzare vizibile in interiorul citoplasmei. Cantitatea reala de
particule in aceste celule nu poate fi determinata decét prin tehnici moderne de
vizualizare a particulelor intracelulare (iluminare fluorescenta etc).
Majoritatea particulelor din aceste tesuturi au marimi submicronice, chiar de ordinul
nanometrilor, deci sub limita de observatie a microscoapelor optice. Marimea critica
a particulelor pentru activarea macrofagelor a fost estimata in intervalul (0,2...10)
Om.

£ =

(6.11)

Un alt aspect foarte important 1l reprezinta suprafata totala a particulelor. La
o suprafatd totala a particulelor constanta, particulele mai mici (0,15...0,45 Om)
sunt mai putin inflamatorii decat particulele mari (1,5...2 Om).
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Contactul particulelor cu membrana macrofagelor declansaza semnale
celulare care conduc la producerea de citochine. Marimea particulelor este
importanta in acest proces deoarece semnalul celutar nu se produce decat pentru o
anumita gama de dimensiuni de particule.

Concentratia de particule din tesuturile periarticulare este factorul cel mai
important in patogeneza osteolizei.

In cazul particulelor metalice, acestea pot avea efecte toxice asupra
anumitor celule sau tesuturi. Culturile celulare expuse la particule metalice sunt
otravite de cobalt si vanadiu, dar nu sunt afectate de nichel, crom, molibden, titan
sau aluminiu.

Un aspect foarte important in ceea ce priveste influenta materialului asupra
reactiilor biologice 1i reprezinta degradabilitatea. Polietilena UHMWPE este foarte
rezistenta din punct de vedere chimic si din aceastd cauzd particulele din UHMWPE
nu se degradeaza si persista in tesuturi. Particulele metalice sau ceramice se
degradeaza si se dizolva in timp. Acest proces modifica reactia biologica dintr-o
interactiune celule-particule intr-o interactiune celule-ioni.

Studii dedicate au aratat ca particulele de polietilend sunt generate in gama
dimensionala potrivitd pentru activarea celulelor macrofage. Ratele mari de uzare
ale protezelor din polietilena iradiatd in mediu necontrolat pot produce un numar
atat de ridicat de particule incat concentratia lor in tesuturile periarticulare poate
depasi pragul pentru osteolizd in doar cativa ani de la protezare.

Particulele generate de uzarea protezelor se regdsesc in tesuturile
periarticulare, dar o parte pot migra cdtre zone mai indepartate, putand fi regasite
in noduliii limfatici sau in diferite organe cum ar fi ficatul si rinichii. Particulele sunt
dificil de masurat fara biopsie sau autopsie. Testele microanalitice, precum
spectroscopia in infrarosu, spectroscopia cu raze X sau microscopia electronica, pot
da rezultate foarte bune dar natura lor invazivd face detectia si masurarea
particulelor o metoda impracticabila de determinare a uzarii implanturilor.

Ionii proveniti de pe suprafetele de frecare metalice pot fi detectati in serul
sangvin, Tn urind si in lichidul sinovial. S-a constatat chiar ca pacientii cu proteze in
buna stare de functionare au niveluri ridicate de ioni metalici in ser.

Distributia ionilor in sistemul circulator gi concentratia lor in tesuturi sunt
complexe, asa cd nu se poate spune ca in orice moment nivelul de ioni din sénge
sau urind este direct proportional cu rata wuzarii suprafetelor metalice.

Rodajul, prin uzarea controlata pe care o impune, are rolul important
de a diminua efectele unei uzari severe, care ar interveni in cazul nerespectarii
etapei de recuperare postoperatorie.

Prezenta lucrare isi propune sa elaboreze un program de recuperare a
pacientilor cu implant de genunchi, program care sa vizeze atat rodarea implantului,
cat si refacerea functiilor tesuturilor naturale ligamentare si musculare, active in
articulatie.

Implantul de genunchi trebuie sa aiba o durabilitate de (15...25) ani, iegirea
din uz fiind cauzatd n special de uzarea corozivd a piesei articulare centrale. In
figura 6.5 este prezentatd o imagine a unei piese pe care se pot vedea clar urmele
de uzare coroziva.
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Fig. 6.5 Piesa articulara centrald uzata

Programul de recuperare care urmeaza a fi propus se bazeaza pe tehnici de
kinetoterapie.

6.2. Kinetoterapia

Kinetoterapia se defineste ca terapie prin miscare efectuata prin programe
de recuperare medicala care urmaresc refacerea unor functii diminuate sau
cresterea nivelului functional in diverse suferinte. Kinetoterapia este o forma
terapeutica individualizata care, plecand de la programe de exercitii fizice statice si
dinamice, se poate folosi in programele terapeutice profilactice (de prevenire),
curative si de recuperare. Astfel, kinetoterapia isi gaseste aria de utilizare in cele
trei sectiuni de asistenta medicald, rezultand urmatoarele ramuri:

Q kinetoterapia profilactica, care cuprinde totalitatea metodelor si mijloacelor de
realizare a tratamentului prin care se urmareste mentinerea unui nivel functional
satisfacdtor, cresterea nivelului functional (profilaxie primara sau gimnasticd de
intretinere, plimbari, jogging, gimnasticd aerobica, pentru mentinerea starii de
sanatate), aplicarea unor programe de prevenire a agravarii sau de aparitie a
complicatiilor in unele boli cronice (profilaxie secundara)

O kinetoterapia de tip curativ, care se asociaza cu sectorul de tip profilactic si de
recuperare

Q kinetoterapia de recuperare, care reprezintd sectiunea cea mai importanta in
programul de recuperare medicald si urmareste prin intermediul unor programe de
exercitii fizice refacerea functiilor diminuate, cresterea nivelului functional, realizarea
unor mecanisme compensatorii in situatii de readaptare functionala (in cazul in care,
de exemplu, un anumit muschi este afectat ireversibil, se incearca tonifierea altor
muschi care i preiau partial functile, in scopul realizarii miscarii n limite
acceptabile).

Obiectivele generale urmarite in tratamentul prin kinetoterapie sunt:
refacerea fortei musculare si cresterea rezistentei musculare
cresterea si adaptarea capacitatii de efort
ameliorarea functiei de coordonare, control si echilibru a corpului
formarea capacitatii de relaxare
corectarea posturii si aliniamentului corpului

ooo0Qo
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Q cresterea mobilitatii articulare
Q reeducarea respiratoare
QO reeducarea sensibilitatii.

Mijloacele folosite in kinetoterapie sunt miscarile pasive, autopasive si
active, menite sa indeplineasca obiectivele generale enumerate mai sus.

Miscarile pasive se executd de catre kinetoterapeut dupa reguli bine definite
dupa cum urmeaza:

Q sa se cunoasca bine starea structurilor care vor fi supuse manipularii
0O sad se cunoasca bine mecanica articulara, pentru a executa corect miscarea, atat

ca directie, cat si ca amplitudine, folosindu-se si miscari asociate de facilitare (de
exemplu, miscarea de abductie a bratului este facilitatd de o rotatie externa)

Q sa se asigure o pozitie corectd a corpului si segmentului de mobilizat, precum si
prize corecte realizate de catre kinetoterapeut

Q mobilizarea sa nu provoace dureri, pentru a nu declansa “reflexele de aparare”,
care limiteaza migcarea articulara
Q parametrii miscarii pasive (forta, viteza, durata, frecventa) sa fie variabili, in
functie de starea clinica a articulatiei,

Mobilizarea activa trebuie adaptata scoputui urmarit:
evitarea anchilozei articulare
cresterea amplitudinii miscarii unei articulatii
cresterea excitabilitatii unui muschi
scaderea contracturii unui muschi
amelioararea circulatiei unui membru imobilizat etc.

Miscdrile activ-pasive reprezinta o epapa de tranzitie spre kinetoterapia
activa.

Miscdrile active raman baza kinetoterapiei recuperatorii pentru redorile

articulare posttraumatice. Mai mult, in majoritatea sechelelor articulare nu se indica
mobilizarile pasive, exercitiul activ ferind articulatia de eventuale noi degradari prin
reactia dureroasa care se instaleaza, ca si prin reflexele proprioceptive .

Mobilizarea activd in sechelele articulare are rolul de a creste treptat
amplitudinea de miscare in toate planurile de motilitate a articulatiei respective. La
diverse alte sechele posttraumatice se poate constata utlitatea exercitiului activ
pentru rezolvarea altor obiective (edemul, tulburdrile circulatorii periferice, atrofia
de denervare etc.).

in acest sens, contractia voluntard este elementul cel mai activ in
reintoarcerea sangelui de la periferie spre centru; ea evita staza venoasd, lupta
contra transudarii capilare, impiedicand aparitia edemului la nivelul tecilor
tendinoase si la nivelul cavitdtii articulare, actionand favorabil asupra conservarii
conducerii nervilor periferici.

Metodologia de aplicare a exercitiilor active implica:

Q Hidrokinetoterapia sau exercitile efectute in apa, simpla sau minerald, la
temperaturi de 33-36°, in sedinte cu o duratd de 10-60 de minute.
Avantajele hidrokinetoterapiei sunt deosebite:
o Caldura apei sedeaza durerile, relaxeaza musculatura, creste
complianta tesuturilor moi, intr-un cuvant au efect asupra mobilitatii
articulare

00000
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o Faciliteaza descarcarea de greutate a corpului (conform principiului
Ilui Arhimede). Dupa unele calculele, aceasta greutate specifica a
corpului (cu aer in plamani) este de 0,974, ceea ce inseamnd ca
este cu 0,026 sub cea a apei, suficient pentru a permite plutirea
corpului. Prin urmare pot fi utilizate forte musculare reduse pentru
mobilizarile articulare, creste capacitatea de relaxare, creste
capacitatea de a sta in ortostatism sau de a merge, scade durerea
articulara (prin scaderea presiunii intraarticulare)

o Miscarile sunt facilitate in apa numai dacd se executd de jos n sus si
dacd se excutd in plan orizontal la o viteza foarte redusa. In alte
situatii, apa prin vascozitatea ei creste fortele de frictiune si
fngreuneaza miscarea.

Q Exercitiile din gimnasticd, de corectare si relaxare, care se executd intr-o mare
varietate, libere sau cu ajutorul bastoanelor, mingilor medicinale, bancilor etc.

Q Scripetoterapia, cu miscari ingreunate sau usurate, in functie de momentul
recuperarii. Este o metoda care ajuta mult la remobilizarea articulara

Q Terapia ocupationala si ergoterapia sunt forme ale kinetoterapiei active care
continud, sub aspecte variate si atractive, exercitile de mobilizare articulara. Rolul
primordial al acestora este insd de a dezvolta abilitatea si coordonarea migcarilor.

Refacerea abilitatii este cu atat mai importantd cu cat profesia celui
recuperat cere o indemdanare mai mare.

6.3. Genunchiul posttraumatic

Datoritd pozitiei sale, a rolului sdu in biomecanica statica si dinamica a
membrului inferior, ca si prin slaba sa acoperire cu tesuturi moi, genunchiul este
deosebit de predispus si vulnerabil traumatismelor directe si indirecte. Statistic, 1/3
din afectiunile traumatice articulare sunt localizate la nivelul genunchiului.

Prin pozitia sa, de articulatie intermediard, genunchiul, are dublu rol in
mers: de a asigura statica print-o mare stabilitate in momentul de sprijin si de a
asigura elevatia piciorului pentru orientarea acestuia in functie de natura terenului in
momentul de pendulare. In acelasi timp genunchiul joaca un rol important intr-o
serie de activitati uzuale (stat pe scaun, incaltat), activitati profesionale si sportive.

Sechelele traumatismelor genunchiului vor afecta, fie stabilitatea, fie
mobilitatea acestei articulatii. In consecintd, recuperarea va avea doua mari
obiective: recuperarea stabilitatii si recuperarea mobilitatii acestei articulatii.

Un alt obiectiv important in recuperare il reprezinta suprimarea durerii,
deoarece ea Insdsi poate determina incapacitate functionala.

Probabil ca nu exista secheld posttraumatica care sa nu determine o
gonalgie de intensitate variabild, continud sau intermitenta, in ortostatism, mers sau
chiar in repaus. Acest lucru se datoreaza inervatiei bogate de la nivelul genunchiului.
Metodele antalgice folosite sunt:

O Medicatia antiinflamatorie - antalgica, administrata general, local, precum gi
unguentele sau compresele

O Crioterapia sau termoterapia (dupa caz), prin aplicarea locala de comprese cu
gheata, respectiv calde

O Repausul articular (descarcarea articulara este un mijloc antalgic deosebit de
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eficient). Utilizarea carjelor sau bastonului este prescrisd pe perioade mai scurte sau
mai lungi, in functie de gradul durerii si de caracteristicile leziunii.

Pentru cazurile acute, repausul la pat este obligatoriu, pozitia cea mai buna
fiind cu genunchiul flectat usor (25...35)°, sustinut de o pernd, pozitie care scade
presiunea intraarticulard. Aceastd postura poate deveni si periculoasad in procesele
inflamatorii ale genunchiului, inducand flexumul, prin organizarea edemului
inflamator si prin tendinta de retracturd capsulara si tendinoasa.

Obtinerea indoloritatii este primul obiectiv in recuperarea genunchiului, un
genunchi dureros fiind practic nefunctional si limitat mult din punct de vedere al
recuperarii elementelor sechelare disfunctionale posttraumatice.

Stabilitatea genunchiului este asiguratd pe de o parte de aparatul
capsuloligamentar (stabilitatea pasiva), iar pe de altd parte de aparatul
musculotendinos (stabilitatea activd). Afectarea unuia sau altuia determina
“sindromul de instabilitate a genunchiului”.

Stabilitatea pasiva este asigurata de aparatul capsuloligamentar format din:
Q Planul capsuloligamentar intern, continand ligamentul lateral intern, ligamentul
capsular intern si expansiunea vastului intern, care nu are rol in stabilitatea pasiva
Q Planul capsuloligamentar extern, format din fascia lata, ligamentul lateral extern
si tendonul popliteului
O Ligamentul posterior (Winslow), cu cele doua portiuni laterale (calotele
condiliene) si portiunea mediana (ligamentul popliteu arcuat si oblic)

Q Ligamentul anterior (tendonul rotulian + fascia genunchiului)
O Ligamentele incrucisate, care formeaza pivotul central pentru rotatie.

Lezarea unora din aceste elemente duce la instabilitagi mai mult sau mai
putin accentuate.

Stabilitatea pasiva articulara este determinata de trei elemente:

Q Forma suprafetelor articulare (cartilajul articular si meniscurile), a caror lezare
modifica conditiile de glisare a condililor pe platourilor tibiale, implicit pozitia axului
de flexie

O Formatiunile capsuloligamentare ardatate mai sus concura la toate migcarile
genunchiului, definitivand axele de flexie si rotatie. Este gresit s&@ se considere ca
miscarea principald a genunchiului, de flexie - extensie este o miscare pura, ea
asociindu-se automat cu o migcare de rotatie. Pe ultimele grade de extensie , tibia
se roteazi extern, iar in flexie (cel putin pana la 90%) existd o rotatie internd care
m3soard global (10...15)°. Aceastd rotatie in timpul flexiei asigurd aliniamentul
sistemului extensor format din cvadriceps, rotula si tendonul rotulian

O Axele anatomice femuro-tibiale au si ele un mare rol in stabilitate. in extensie
completd, continuitatea aproape perfectd a axelor (deficit de 5°...10° pe valg), ca si
fortele active musculare, fac ca ruptura elementelor capsuloligamentare sa nu
influenteze stabilitatea. Flexia si extensia modifica axele de sprijin, iar sistemul de
stabilitate pasivd intra puternic in joc. Se pot descrie doua pozitii extreme de
stabilitate:

o pozitia de flexie — valg - rotatie externd, in care rotatia externa
deplaseaza automat axele prin deplsarea tibiei, producand varul,
prin urmare rotatia externa va bloca amplitudinea valgului. In
acelagi timp valgul va limita posibilitatea de rotatie externa, existand
deci un echilibru intre rotatia externa - valg, care se limiteaza
reciproc la fiecare moment al flexiei

o pozitia de flexie - var - rotatie internd, in care orice tendinta de de
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exagerare a varusului este blocatd automat de rotatia interna si
invers, rotatia interna generand valg.

Concluzionand, se poate spune ca, in sprijinul unipodal, controlul stabilitatii,
cand genunchiul este extins nu reprezinta o problema deoarece rotatiile axiale nu
mai sunt posibile. In schimb controlul stabilitatii in flexie este dificil deoarece implic
un control al unghiului de flexie, al gradului de rotatie si al alunecarii laterale.

in mod succint se poate conchide ca:

Q La 0° flexie, capacitatea rotatorie de 10° este st3panitd de ligamentele
incrucisate (pentru rotatia internd) si de cele colaterale (pentru rotatia externa)

Q La 30° flexie, capacitatea rotatorie de 15° este controlatd de cvadriceps si
gemeni, care se adauga controlului ligamentar

Q La 60° flexie, capacitatea rotatorie este maxima, de 30% in acelasi timp ins3 si
instabilitatea este maxima, prin scoaterea aproape totala a elementelor pasive din
functie, fiind imperios necesar un control activ al stabilitatii. Acest control este
asigurat de muschii croitor si ischiogambieri, care in acel moment devin mai mult
rotatori decat flexori

Q La 90° flexie, capacitatea rotatorie a genunchiului scade la 20°, stabilitatea fiind
asigurata de forta cvadricepsului care realiniaza articulatia femurotibial3.

Date experimentale si clinice privind fiziopatologia sistemului pasiv de
stabilitate au demonstrat ca:

a) ruptura izolata ligamentara (de ligament incrucigat sau lateral) nu determina
laxitate articulara, ci doar o stare potentiald pentru laxitate caci elementele
capsuloligamentare restante pot controla solicitdrile mecanice. Acestea devin nsa
traumatizante putand determina, in conditii de suprasolicitare, distensie sau chiar
ruptura secundara a unui alt element, ajungandu-se la laxitate

b) ruptura izolata mai ales a unui ligament lateral sau a ligamentului Tncrucigat
posterior se poate reface perfect, cicatrizandu-se spontan, chiar daca nu toate
aceste cicatrizari sunt perfecte.

In schimb, lezarea ligamentului incrucisat anterior si cornului posterior al meniscului
intern niciodata nu se cicatrizeazé spontan. Ligamentul incrucisat anterior (ca si cel
posterior dealtfel) joaca rol important atat in pozitia de stabilitate flexie — var -
rotatie internd (controleaza varul), cat si cea de flexie — valg - rotatie externa

¢) primul semn al oricarei laxitati este pierderea controlului reciproc rotatie externa
- valg si / sau rotatie interna - var.

Recuperarea deficitului stabilitatii pasive este ortopedicd pentru leziunile
izolate si chirurgicalda pentru leziunile complexe. Dupad interventiile chirurgicale
reparatorii (in leziunile ligamentare recente) sau dupa cele reconstructive (in
leziunile vechi), ca si dupa terapia ortopedica exclusiva, urmeaza o perioada relativ
lunga de recuperare functionala.

in cazurile de instabilitati pasive ale genunchiului, operate fard succes sau
care nu pot fi operate dintr-un motiv sau altul, ramane de incercat o rezolvare sau
macar o ameliorare functionald prin metode recuperatorii fizice. Aceste metode
sunt:

1. Tonifierea musculaturii stabilizatoare a genunchiului

2. Cresterea rezistentei ligamentare prin tractiuni blande, dar repetate ale
ligamentului. Aceastd tehnicd este valabilda in primul rédnd pentru ligamentele
indemne
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Respectarea regulilor de ,igiena” a genunchiului:

3.
Q scadere in greutate

Q evitarea ortostatismului si mersului prelungit

QO evitarea mersului pe teren accidentat

QO mers cu sprijin in baston

Q corectarea prin sustindtoare plantare ale piciorului plat

Q evitarea pozitiilor de flexie puternica

Q evitarea pastrarii prelungite a unei pozitii a genunchiului

Q miscari de flexie-extensie libere inainte de trecerea de la repaus la ortostatism.
4

. Aplicarea unor orteze din materiale diverse (plastic, talpa, piele cu armaturi
metalice articulate etc.), care au rolul s& preia stabilizarea laterala sau posterioara a
genunchiuiui instabil atat in extensie, cat si in timpul flexiei. Aceste orteze, in afara
incomoditatii de a le purta, au dezavantajul de a slabi forta cvadricepsului,
preluandu-i o parte din muncd. De aceea, utilizarea ortezelor de genunchi trebuie
insotita de exercitii repetate si zilnice de tonifiere a muschiului.

Rolul cvadricepsului in stabilitatea genunchiului este general recunoscuta.

Asa-numita ,inldcdtare” sau ,zavorare” a genunchiului pe ultimele (15° ...
20°) in momentul atingerii solului cu calcaiul in mers, pentru asigurarea momentului
de sprijin unipodal ulterior, este asigurata de cvadriceps si in primul rand de vastul
intern. Se pare (desi nu toti autorii sunt de acord) ca dreptul anterior nu este
capabil sa faca singur extensia completa. Dar vastii ar avea aceasta posibilitate si
mai ales cel intern. Aceste ultime grade de extensie se fac concomitent cu o biocare
pe centrul articulatiei rotulei (ca un zavor), blocare rezultatd din tendinta de
tractiune externa si superioara a ei prin capetele dreptului anterior, vastului extern
si cruralului, la care se opune vastul intern prin fibrele lui oblice care tractioneaza
intern cu o fortd dubld decat a celorlalti muschi. Se precizeaza ca fibrele oblice ale
vastului intern nu au actiune extensoare asupra genunchiului. In acest fel, rotula
centralizeaza fortele divergente ale celor patru portiuni ale cvadricepsului,
transmitdndu-le tendonului rotulian.

Zavorarea genunchiului (,locked position”) include si migcarea de rotatie
externa a tibiei cu (2° ... 5°) in jurul propriei axe, dand astfel posibilitatea condilulfui
median sa se blocheze prin intinderea ligamentuiui colateral lateral si ligamentului
incrucisat antero-extern. Aceastd rotatie in faza finald a extensiei este asigurata de
tensorul fasciei lata (in special) si de bicepsul crural, acesta actiondnd mai ales la
flexia de peste 60°.

Rotatia este asigurata si pasiv de configuratia anatomica a suprafetelor
osoase.

Mecanismul complex al rotatiei externe pe ultimele 20° de extensie este
denumit ,screw-home” (ingurubarea lacasului) si i se acorda o mare importanta in
biomecanica genunchiului.

Studii electromiografice au ardatat ca in momentul atingerii solului cu
calcaiul, In mers (ultimele (15°..20°) ale extensiei), concomitent cu contractia
puternicd a cvadricepsului se contracta si ischiogambierii, care trag Tinapoi
genunchiul, contribuind la blocarea acestuia. De aici, necesitatea antrendrii si
ischiogambierilor pentru

cresterea stabilitatii active. Ischiogambierii au un rol stabilizator al tibiei pe femur de
la o flexie mai mare de 60° opundndu-se alunecdrii anterioare a tibiei. De
asemenea, muschii “labei de gasca” (dreptul intern, croitorul si semitendinosut) si
tendonul reflectat al semimembranosului controleaza rotatia externa la o flexie de
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60°, cand se orizontalizeaza. Este al doilea sistem de control al rotatiei externe,
primul sistem fiind reprezentat de cvadriceps si mugchiul popliteu, care actioneaza
in primele 60° de flexie.

In momentul cand piciorul este fixat pe sol, in stabilizarea muschiului
intervine si muschiul gemen, care luand punct fix pe calcaneu tractioneaza Tnapoi
condilii femurali unde muschiul se insera pe extremitatea superioara a tibiei,
tractionand fnapoi tibia cand piciorul este fixat la sol. In acest mod, in ortostatism,
chiar in absenta fortei cvadricepsului, genunchiul este stabilizat prin contractia
gemenilor si solearului (tricepsul sural), care iau punct fix pe calcaneu.

Asadar, in refacerea stabilitatii active a genunchiului se recomanda exercitii
de tonifiere a tuturor muschilor care participa la aceasta stabilizare.

In stabilizarea genunchiului, cand piciorul este la sol, adicd in mers si sprijin,
un rol important il joaca pozitille echilibrate ale bazinului pe femur. Pozitiile
bazinului, respectiv unghiurile de flexie-extensie, abductie-adductie si rotatie a
articulatiei coxofemurale fac sd varieze bratele de parghie ale muschilor stabilizatori
(tensor fascia lata, drept intern, croitor, ischiogambieri, etc.) si prin aceasta forta lor
stabilizatoare.

Orice traumatism care afecteaza genunchiul determina repede o hipotonie si
hipotrofie a cvadricepsului. Chiar o imobilizare de 48 de ore a genunchiului slabeste
semnificativ forta acestui muschi. Un aparat gipsat care imobilizeaza genunchiul
preludnd functia de sustinere activda musculara, duce la atrofia de inactivitate in
special a vastului intern, care-si reduce cu peste 50% capacitatea maxima de
activitate. Chiar daca sub ghips se executa contractii izometrice de cvadriceps,
vastul intern nu poate fi antrenat, ci doar ceilalti muschi si in special dreptul
anterior.

Tonifierea cvadricepsului este un obiectiv principal in recuperarea
genunchiului si nu va fi neglijata niciodata.

6.4. Programe de recuperare

Programele de recuperare se alcatuiesc in functie de structura functionald
implicatd, de gravitatea leziunii, de procedeul chirurgical folosit si de obiectivele
propuse. Etapele recuperarii trebuie sa implice exercitii izometrice, izotonice,
izokinetice, de coordonare proprioceptiva, de rezistentda, de forta si exercitii
functionale sau specifice unei ramuri de sport.

Exercitiile izometrice au fost introduse pentru prima oara in kinetoterapie de
catre Hettinger si Muller, in 1953. De atunci punctele de vedere asupra tehnicii sau
inmultit, dar trebuie totusi retinute urmatoarele principii:

8 pentru a inregistra o crestere a fortei, exercitiile izometrice trebuie realizate la
peste 35% din tensiunea maxima musculara. In recuperare se impun tensiuni peste
65%, pentru a asigura o crestere a fortei de aproximativ 5% saptamanal. La
tensiuni de
Q (20...25)% muschiul isi mentine forta, sub 20% forta pierzandu-se treptat, o
astfel de tensiune nereprezentand un stimul adecvat pentru dezvoltarea fortei

Q referitor la durata contractiei si numarul de repetari parerile sunt impartite, unii
autori recomanda o contractie pe zi de 6 sec., altii recomanda 30-45 sec. pe zi in
serii de 3-5 repetdri cu pauze de 2 minute intre contractii, iar altii sustin ca o
secunda este suficienta.

BUPT



6.4 Programe de recuperare 155

Personal utilizez urmatoarea tehnica: 3 contractii de 6 sec. (cu pauzd de 90

sec. intre repetdri). Datorita faptului cd nu am posibilitatea aprecierii exacte a fortei

pe care o dezvoltd bolnavul in timpul exercitiilor consider ¢d un numdr mai mare de
repetdri asigurd un eventual beneficiu.

Desi ritmul de crestere a! fortei devine lent dupa aproximativ 12 saptamani,
exercitiul ramane necesar pentru mentinerea fortei musculare realizate.

Un alt factor important in dezvoltarea fortei prin metoda izometrica se refera
la pozitia segmentelor, stiut fiind faptul cd muschiul dezvolta tensiuni maxime la
lungime maxima.

O alta metoda a cresterii fortei este cea a exercitiilor contra unei rezistente
progresive (tip de Lorme), care implicd o testere initiald vizavi de greutatea maxima
ce poate fi ridicatd, de 10 ori. Aceasta greutate este consideratd “rezistenta
maxima” (RM).

Metodologia implica lucrul cu 10% din RM, 6 serii, cu pauza de 3-4 minute
intre serii, timp de o sdaptamana. A doua saptamanad, se lucreaza cu 20% din RM,
dupd acelasi principiu. A treia s3ptdmand cu 30% din RM, pand se ajunge la
valoarea RM testatd. In acest moment se trece la o noud testare, se stabileste o
noud valoare pentru RM si schema se reia.

Se utilizeaza Tn practica si o a treia metoda si anume cea cu rezistenta
regresiva (tip Oxford), exercitii care incep cu o incarcare mare, care scade treptat
pe parcursul seriei.

Metodologic, metoda implica 10 repetari cu 100% din RM, 10 repetédri cu
90% din RM, 10 repetdri cu 80% din RM etc., cu pauza de 4-5 minute intre serii.

Aceastd tehnicd implicd o oboseald treptatd a muschiului, fiecare serie
reprezentdnd o performantd maxima pentru starea fiziologica a muschiului in
momentul respectiv.

Respectand principiile enuntate mai sus autorul a elaborat un program de
recuperare pe un lot de 38 de subiecti, desfasurat in perioda mai 2003-august 2007,
prezentadnd in continuare un program cadru. Bineinteles ca elaborarea programelor
de recuperare pentru fiecare caz, reprezintd o chestiune strict personalizata.

Esantionul cu care s-a lucrat a fost format din 11 subiecti de sex feminin si
27 de sex masculin.

Din cei 38 de subiecti, 15 practica sportul de performanta, restul de 23 fiind
indivizi care nu practicd sport de performantda si la care leziunile la nivelul
genunchiului s-au produs fie in urma unor traumatisme directe (14 cazuri), fie in
urma unor cauze de natura organica (osteoartrita — 9 cazuri).

in figura 6.6 este prezentatd structura lotului de pacienti.

Recuperarea Kkinetoterapeuticd in urma sechelelor posttraumatice ale
genunchiului este structurata pe mai multe etape.

Prima etapa implicd managementul postchirurgical al inflamatiei, durerii si
disfunctionalitatii articulare. Acesta constd 1in administrarea medicatiei
antiinflamatorii, crioterapie, asigurarea unei compresii locale, mentinerea membrului
inferior in elevatie si folosirea de carje pentru menajarea lui in mers, timp de
aproximativ 4 saptamani.

incd din aceastd prim3 etap3 este indicat s3 se elaboreze un program de
recuperare care sa cuprindd exercitii izometrice, exercitii de mobilizare pasiva si
activa, exercitii de stretching.
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numadrul de cazuri

28,9 %

sex masculin
sex feminin

~1,05%

Fig. 6.6 Structura lotului de subiecti supugi programului de recuparare

Unul dintre obiectivele functionale primordiale in recuperarea genunchiului, il
constituie recuperarea mobilitatii pe ultimele grade de extensie, pierderea acesteia
privand genunchiul de sistemul de “zdvordre”, cu alte cuvinte de stabilitatea in
mers, in momentul de sprijin.

Exercitiul folosit in acest sens, este cel prin care se aplica intermitent saci cu
nisip pe genunchi (fig. 6.7), pacientul stand pe un scaun, piciorul fiind intins pe un
alt scaun. Acest procedeu poate fi dureros, fiind indicat sa se pregateasca
genunchiul, prin aplicarea locala de caldura sau gheatd (daca articulatia este
inflamata).

Fig. 6.7 Etapa 1 - aplicare intermitenta de saci cu nisip pe genunchi

O altd problema este cea a reeducdrii flexiei, care se rezolva, in prima faza
prin exercitii de mobilizare pasiva:
Q Pacientul std in decubit ventral, kinetoterapeutul mobilizandu-i membrul inferior
afectat, in flexie a gambei pe coapsa si revenire in pozitia initiala (fig. 6.8)
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Fig. 6.8 Etapa 1 - flexie @ gambei pe coapsa si revenire in pozitia initiald

Dintre exercitiile de mobilizare activd am utilizat urmatoarele:
Q Contractii izometrice ale cvadricepsului (fig. 6.9)

Fig. 6.9 Etapa 1 - mobilizare activa - contractii izometrice ale cvadricepsului

O Din decubit dorsal, ridicarea si coborarea membrului inferior intins (fig. 6.10)

- din decubit dorsal, ridicarea si c
inferior intins

é

are activa

3

Fig. 6.10 Etapa 1 — mobiliz oborarea membrului

O Din decubit dorsal, cu o rold sub genunchi, ridicarea calcaiului de pe sol,
mentinerea pozitiei 6 sec., revenire in pozitia initiala (fig. 6.11)
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Fig. 6.11 Etapa 1 - mobilizare activa - din decubit dorsal, cu o rold sub genunchi, ridicarea
calcaiului de pe sol, mentinerea pozitiei 6 sec

Q Din decubit dorsal, flexia - extensia gambei pe coapsa (flexia la maximum 45°)
- fig. 6.12

Fig. 6.12 Etapa 1 - mobilizare activa - din decubit dorsal, flexia - extensia gambei pe coapsa
(flexia la maximum 45°)

Q Din decubit dorsal, flexia - extensia piciorului, fara a misca articulatia
genunchiului (fig .6.13)

Fig. 6.13 Etapa 1 - mobilizare activa - din decubit dorsal, flexia - extensia piciorului, fara a
misca articulatia genunchiului

0O Decubit lateral, abductia si adductia membrului inferior afectat (fig. 6.14)
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Fig. 6.14 Etapa 1 - mobilizare activad - decubit lateral, abductia si adductia membrului inferior
afectat

O Decubit lateral, pendularea membrului inferior, intins, inainte si inapoi

O Decubit dorsal, ridicarea membrului inferior intins, flexia-extensia gambei pe
coapsa, revenire in pozitia initiala (fig. 6.15)

Fig. 6.15 Etapa 1 - mobilizare activa - decubit dorsal, ridicarea membrului inferior intins,
flexia-extensia gambei pe coapsa, revenire in pozitia initiala

Q Exercitii de stretching - 10 min.

Stretchingul este considerat un complex de exercitii de intindere, cu
capacitatea de a imbunatati flexibilitatea si mobilitatea organismului. Exercitiile de
stretching cresc treptat tonusul muscular, alungesc si intaresc fibrele musculare gi
tesuturile periarticulare(tendoanele). Exercitiile trebuie efectuate lent si gradat,
fibrele musculare ramanand intinse 15-30 sec., dupa care urmeaza o relaxare totald
a regiunii respective (fig. 6.16, 6.17).

BUPT



160 Tehnici de recuperare postoperatorie a genunchiului prin kinetoterapie - 6

Fig. 6.17 Etapa 1 - mobilizare activa - exercitii de streching

In cea de-a doua etapa, se continua menajarea ariculatiei, crioterapia si
repausul fiind n continuare indicate, exercitile crescand Tn complexitate gi
intensitate odata cu disparitia edemului si mersului gschiopatat. Exercitiile prezentate
mai sus, pot fi efectuate cu ingreuieri mici (saci cu nisip de 200-300g), atasate la
nivelul extremitatii distale a gambei.

Q Culcat dorsal, télpile pe sol, extensie din articulatia genunchiului, revenire (fig.
6.18)

Fig. 6.18 Etapa 2 - culcat dorsal, talpile pe sol, extensie din articulatia genunchiului, revenire
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Q Sezand, cu o greutate fixatd la nivelul gleznei, extensia genunchiului, revenire
(fig. 6.19)
In acest exercitiu, forta maxima solicitatd cvadricepsului este pe ultimele
45° de extensie. Intre 45° si 90°, tractiunile pe ligamente sunt maxime, forta
solicitata este insa minima.

Fig. 6.19 Etapa 2 - sezand, cu o greutate fixata la nivelul gleznei, extensia genunchiului,
revenire

Alte exercitii utilizate n aceasta a doua etapa:
Q Din pozitia stand, sprijin unilateral, mentinerea pozitiei 15-20 sec., revenire in
pozitia initiald (fig. 6.20)

Fig. 6.20 Etapa 2 - din pozitia stand, sprijin unilateral, mentinerea pozitiei 15-20 sec., revenire
in pozitia initiala

O Decubit dorsal pe o minge, talpile pe sol, extensia gambei pe coapsa si revenire
(fig. 6.21)

Fig. 6.21 Etapa 2 - decubit dorsal pe o minge, talpile pe sol, extensia gambei pe coapsa si
revenire
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Q Din pozitia stand, ridicari pe varfuri, revenire in pozitia stand (fig. 6.22)

Fig. 6.22 Etapa 2 - din pozitia stand, ridicari pe varfuri, revenire in pozitia stand

Q Semigenuflexiuni (fig. 6.23)

Fig. 6.23 Etapa 2 - semigenoflexiuni

O Stand, cu un piciorul sanatos sprijinit pe un scaun, flexie la 45° pe piciorul

afectat, mentinerea pozitiei 10-15 sec., revenire In pozitia initiala (fig. 6.24)

afectat, mentinerea pozitiei 10-15 sec., revenire in pozitia initiala

Q Urcari si coborari pe si de pe o lada joasa (10cm.) - fig. 6.25

Fig. 6.24 Etapa 2 - stdnd, cu un piciorul sanatos sprijinit pe un scaun, flexie la 45°, pe piciorul
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Fig. 6.25 Etapa 2 - urcari si coborari pe si de pe o lada joasa

Q Lucrul la steper (fig. 6.26)

Fig. 6.26 Etapa 2 - lucrul la steper

O Abductii si adductii la aparat (fig. 6.27)
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Q Stand cu spatele rezemat de perete,_semigenuﬂeiuni (fig. 6.28)

Fig. 6.28 Etapa 2 - stand cu spatele rezemat de perete, semigenufieiuni

O Pedalare pe bicicleta ergometrica (fig. 6.29)

Fig. 6.29 Etapa 2 - Pedalare pe bicicleta ergometrica

Ca urmare a leziuniior la nivelul genunchiului, receptorii sunt si ei afectati,
ceea ce inseamna c3 informatia transmisa catre creier este si ea deterioratd. Din
acest motiv articulatia nu functioneaza la parametri normali, fiind instabild si
predispusa la alte accidentari, impunandu-se exercitii care sa determine receptorii
neafectati sa preia din functiile celor afectati. Miscarile folosite poarta numele de
exercitii proprioceptive (fig. 6.30).

Fig. 6.30 Etapa 2 - exercitii proprioceptive

in aceasts etapd sunt introduse si exercitiite de mers:
O Mers obignuit, pe banda rulanta (fig. 6.31)
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Fig. 6.31 Etapa 2 - mers obisnuit, pe banda rulanta

Q Mers cu ridicarea alternativd a unui genunchi sus (90°) - fig. 6.32

.. £

¥ L

Fig. 6.33 Etapa 2 - mers cu ducerea alternativa a unui calcai spre sezutd

Q Mers rulat
QO Mers cu pas adaugat (fig. 6.34)

165
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"

Fig. 6.34 Etapa 2 - mers cu pas addugat

O altd modalitate extrem de eficientd o reprezintd hidroterapia sau terapia
acvaticd. Aceasta are marele avantaj de a usura executarea miscarilor, Tntrucat
conform principiului lui Arhimede, un corp scufundat intr-un lichid pierde din
greutate, o valoare egald cu greutatea volumului de apa dislocuit. Prin urmare
efortul necesar miscarii este mai mic, pacientii putand sa execute miscari mai ample
si mai complexe. Caldura apei reduce contractura musculard, atenueaza durerile,
ceea ce favorizeaza executarea miscarilor.

Fig. 6.35 Etapa 2 - exercitii de stretching

Exercitiile indicate sunt cele de mers in apa, miscarile simple, cu un corset
care sa permita plutirea, not(craul si spate).

Vizavi de miscarea de flexie a genunchiului aceasta trebuie sa ajungd pana
la 120° in aceastd etap3.
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Exercitiile de stretching vor fi efectuate in continuare dupa fiecare sedinta de
recuperare, la cele din prima etapa adaugédndu-se si altele de o complexitate mai

mare (fig. 6.35).
In cea de-a treia etapd a recuperarii, accentul cade pe dezvoltarea fortei,

fiind utilizate preponderant, exercitiile cu contrarezistenta:
Q Exercitii cu benzi elastice (cu o banda elastica fixata la nivelul gambei, abductii

si adductii ale membrului inferior) - fig. 6.36

Fig. 6.36 Etapa 3 - abductii si adductii ale membrului inferior

O Extensii ale genunchiului, la aparat, cu greutati progresive (fig. 6.37)

Fig. 6.37 Etapa 3 - extensii ale genunchiului, la aparat, cu greutdti progressive

O Flexii ale genunchiului, la aparat, cu ingreuieri progresive (fig. 6.38)
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Fig. 6.38 Etapa 3 - flexii ale genunchiului, la aparat, cu ingreuieri progressive

Q Semigenuflexiuni, la aparat, cu ingreuieri progresive (fig. 6.39)

Fig. 6.40 Etapa 3 - ridicari pe varfuri, cu ingreuieri progresive
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Exercitiile cu ingreuieri implicd mobilizarea articulatiei, alegerea si dozarea
exercitiilor facandu-se in functie de starea de moment a acesteia. Din acelasi motiv
genuflexiunile complete, ca exercitiu de tonifiere musculard, nu este indicat,
putdndu-se executa genufiexiuni pe 50% din flexia totala.

Foarte importante in dezvoltarea fortei musculare, sunt unghiurile de lucru
ale articulatiei genunchiului. Cvadricepsul este cel mai bine antrenat la un unghi al
genunchiului de 60° care determind un efect cu 40% mai mare decét
antrenamentul la un unghi de 30° si cu 10-15% mai mare fatd de exercitiile
efectuate la un unghi de 45°. Acest réspuns nu este ins3 valabil |a toti indivizii.

In tonifierea cvadricepsului are rol nu numai unghiul genunchiului ci si al
articulatiei coxofemurale.

In ultimii ani, s-au realizat studii complexe vizavi de activitatea dreptului
anterior, vastului extern si vastului intern, in functie de unghiul soldului si
fncarcatura la care sunt supusi. Astfel s-a ajuns la urmatoarele concluzii:

Q Activitatea celor trei muschi este similard la 180° 135° si 90° ale articulatiei

soldului, daca exercitiile se executa fara incarcare;

Q Activitatea globald a celor trei muschi este mai intensd la 90°, scizand treptat
pana se ajunge la un unghi de 180°%;

O Activitatea electrica a muschilor nu creste daca incarcarea nu este de peste 50%
din forta maxima;

O La miscarea cu incdrcare peste 50%, cea mai mare activitate exista in dreptul
anterior, la ungiul de 135° a soldului. La 90°, vastii au activitate maxima.

Q In general forta musculara a cvadricepsului este recuperatd in 5-6 s3ptdmani.

O Exercitiile de mers se continua si ele:

0 Mers cu pas incrucisat (fig. 6.41)

Fig. 6.41 Etapa 3 - mers cu pas incrucisat

O Mers fandat
Q Mers pe varfuri
O Mers pe calcaie

Odat3 cu aceasta etapa se trece si la alergare la banda rulantd, in tempo
scazut, tempo care creste treptat in functie de feedbackul primit de la pacient (fig.
6.42).
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Fig. 6.42 Etapa 3 - alergare la banda rulanta, in tempo variabil

O Exercitii de stretching (fig. 6.43, 6.44)

Fig. 6.44 Etapa 3 - Exercitii de stretching

Cea de-a patra etapd a recuperarii implicd marirea gradului de complexitate
a exercitiilor si reluarea activitatii la parametri normali, din punct de vedere al
membrelor inferioare. La sportivi este etapa in care acegtia isi reiau antrenamentele
si revin in activitatea competitionala.
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6.5. Concluzii si contributii personale

Capitolul al saselea al tezei are ca obiect recuperarea postoperatorie a
articulatiei genunchiului prin kinetoterapie. Tehnicile propuse de catre autor au o
adresabilitate largd, in sensul cd acoperda nu numai cazul implantului de genunchi,
ci, In general, toate tipurile de traumatisme sau boli ale articulatiei genunchiului,
care necesita interventii chirurgicale.

In primul paragraf al capitolului, implantul de genunchi este abordat ca un
produs tehnic special si se fac referiri la aspecte privind fiabilitatea si
comportamentul tribologic al ansamblului. In acest sens, implantul este un produs
cu fiabilitate foarte ridicatd, care trebuie sa aibd o durabilitate de functionare
indelungata fara mentenantd (15...25 ani). Punerea in functiune a implantului, ca
dispozitiv mecanic, necesitd respectarea etapei de rodaj, necesar unei bune
functionari pe intreaga perioada de utilizare. Rodajul, privit ca un proces de uzare
controlatd, presupune un regim de incdrcare gradata, care s3 asigure adaptarea
suprafetelor de contact, atat la nivel micro, cat si macroscopic. Din punct de vedere
medical, rodajul pieselor mecanice se suprapune cu recuperarea postoperatorie, in
care se reface stabilitatea si mobilitatea articulatiei.

Se fac referiri la starea realda a suprafetelor de contact si la procesele de
uzare pe care acomodarea prin rodaj le presupune. Se discutd importanta
particulelor minerale, rezultate prin uzare, particule care raman in organism in mare
masura si pot avea efecte nocive, toxice sau inflamatorii, functie de natura, marime
§i concentratie.

Un paragraf separat este dedicat definirii kinetoterapiei, care printr-o serie
de tehnici implicand miscarea controlatd, contribuie la recuperarea unei game largi
de suferinte locomotorii. Alaturi de kinetoterapia profilactica si curativa, se remarca
importanta kinetoterapiei de recuperare. Sunt descrise obiectivele, mijloacele si
metodele specifice kinetoterapiei, in general.

Paragraful urmator este dedicat evidentierii unor aspecte fiziologice specifice
genunchiului posttraumatic. Sunt descrise in detaliu mecanismele stabilitatii si
mobilitatii articulatiei genunchiului traumatizat, intr-un demers care conduce la
elaborarea unei strategii corecte si eficiente de recuperare.

Autorul prezinta un program original de recuperare postoperatorie a unor
pacienti sportivi de performanta sau persoane care nu se incadreaza in aceasta
categorie. Toti pacientii, in numar de 34, au prezentat dizabilitati locomotorii la
nivelul genunchiului si au participat la programul de kinetoterapie, care nsoteste
tratamentul medicamentos si regimul general de viatd indicat de medicul ortoped.

Programul este structurat pe patru etape:

O Etapa 1 - destinatd managementului postchirurgical al inflamatiei, durerii gi
disfunctionalitatii articulare

O Etapa 2 - continud menajarea ariculatiei, dar exercitiile indicate prezinta
complexitate si intensitate crescande odatda cu disparitia edemului si mersului
schiopatat

O Etapa 3 - pune accentul pe dezvoltarea fortei, fiind utilizate preponderent,
exercitiile cu contrarezistenta

O Etapa 4 - implica marirea gradului de complexitate a exercitiillor si reluarea
activitatii la parametri normali, din punct de vedere al membrelor inferioare. La
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sportivi este etapa in care acestia isi reiau antrenamentele si revin in activitatea
competitionald.

Programul este bogat ilustrat cu imagini ale exercitiilor specifice fiecarei
etape.

Capitolul 6 al lucrarii contine contributii originale ale autorului, printre care
se pot evidentia urmatoarele:

O abordarea complexa, interdisciplinara a recuperarii postoperatorii, n cazul
implantului de genunchi, prin corelarea unor elemente de interes din tribologie,
fiabilitate, medicina si sport

O identificarea necesitatilor de recuperare in cazul genunchiului care a suferit
interventii chirurgicale

QO elaborarea unui program original de recuperare postoperatorie, organizat pe
patru etape distincte, care urmaresc atat rodarea implantului de genunchi - in cazul
in care acesta a constituit solutia pentru trauma pacientului, cat si recuperarea
mobilitatii si stabilitatii articulatiei, odata cu indepartarea proceselor inflamatorii si
dureroase, prin tehnici proprii kinetoterapiei

Q aplicarea cu succes a programului propus pe un lot de 34 de pacienti, dizabilitati
de trauma articulara suferita.
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Prezenta lucrare si-a propus sa contribuie la dezvoltarea cunostintelor in
domeniul ingineriei medicale, cu referire directa la implantul restaurator de genunchi
si cu accent pe partea de reabilitare postoperatorie, pentru persoane care au suferit
afectiuni ale genunchiului si sportivi de performanta cu dizabilitati locomotorii la
nivelul articulatiei genunchiului. Pornind de la cunostintele existente, care
coroboreaza informatii din domenii traditionale, bine definite si putin abordate in
context de interdisciplinaritate (ingineria materialelor, rezistenta materialelor,
metoda elementului finit, medicina, sport, kinetoterapie), teza si-a propus
urmatoarele obiective

Q studiul biomecanicii articulatiei genunchiului in vederea identificarii afectiunilor
pentru care implantul reprezintd o solutie de recuperare a mobilitdtii, eliminare a
proceselor inflamatorii, a puseelor dureroase etc.

Q analiza critica a solutiilor existente de implanturi pentru articulatia genunchiului
si stabilirea unei variante optime pentru recuperarea functiilor afectate frecvent in
cazul sportivilor de performantd dizabilitati sau a persoanelor cu suferinte ale
genunchiului

Q analiza prin metoda elementului finit a ansamblului mecanic care modeleaza
implantul, din punct de vedere al biomecanicii articulatiei, al tribologiei in cuplele de
frecare asimilate articulatiei, al rezistentei materialelor, al variatiei caracteristicilor
implantului in conditiile ludrii in considerare a limitelor cinematice si de incadrcare
impuse de functionarea articulatiei naturale

Q stabilirea unui program complex si detaliat de recuperare postoperatorie a
pacientului sportiv sau bolnavului care nu se incadreaza in aceasta categorie,
purtator al unui implant de genunchi.

In mod sintetic, materialul expus in tez& conduce la urmatoarele concluzii:

Q anatomia articulatiei genunchiului, incluzadnd structuri osoase, ligamentare si
musculare este extrem de complexa. Structura osoasd, care concurd la constituirea
articulatiei este reprezentata de femur, tibie si rotuld. Elementele osoase sunt
legate

intr-o capsula ligamentara complicatda si sunt puse in miscare de catre grupele
musculare adiacente articulatiei, care asigurd stabilitatea si mobilitatea acesteia.
Anatomia complexa articulara include cartilajele care imbraca suprafetele condililor,
ligamentele interioare (incrucisat anterior si fincrucisat posterior), ligamentele
colaterale (intern si extern) si meniscurile

QO intelegerea fiziologiei complexe a articulatiei genunchiului necesitd apelarea
cunostintelor sistematizate de stiinta biomecanicii. Aceasta opereaza cu concepte
din teoria modelarii, adaptate problemelor de modelare in biomecanica si cu ajutorul
cdrora se pot enunta principiile generale de anatomie functionald aplicate in
biomecanica

QO biomecanica articulatiei tibio ~ femurale si femuro - rotuliene are un caracter
extrem de elaborat, care trebuie cunoscut si inteles in detaliu pentru a putea fi
reprodus cu ajutorul unui ansamblu mecanic inlocuitor. Trebuie avut in vedere
caracterul complex al miscarilor din articulatia genunchiului (flexie/extensie, rotatie
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internd/externd, deplasare anteroposterioara si deplasare laterala la nivelul platou
tibial/condili femurali), particularitatile anatomice gi fiziologice care impun
amplitudinile miscarilor, prin interactiunea simultana sau/si succesiva a
numeroaselor grupuri musculare a caror actiune se exercita asupra oaselor din
articulatie

Q afectiunile articulatiei genunchiuiui sunt numeroase si variate, pe masura
morfologiei complexe a articulatiei. Cele mai frecvente sunt condromalacia
articulara, artrita reumatoida, leziunile de menisc, Boala Osgood-Schlatter si o gama
larga de fracturi ale femurului si platoului tibial. Unele suferinte, cum ar fi artrita in
faze avansate si unele fracturi la nivelul epifizei distale a femurului sau platoului
tibial, pot fi inlaturate numai pe cale chirurgicald, prin insertia unui implant de
genunchi. Operatia de insertie, descrisa integral in lucrare, cu detalierea descriptiva
si ilustrata a fiecarei faze, reprezinta in acelasi timp o opera nu numai medicald, ci si
tehnica

O deteriorarea unor segmente ale structurii extrem de complexe a articulatiei,
segmente care functioneaza intr-o complicata interdenpendenta, poate conduce la
dizabilitati locomotorii, la nivelul genunchiului, partiale, totale, temporare sau
permanente. Bolnavii cu dizabilitdti partiale sau totale, dar permanente, sunt
fncadrate in categoria persoanelor cu handicap, a caror integrare sociala reprezinta,
in prezent, la nivel mondial, o preocupare importanta a lumii civilizate. Una dintre
solutiile de diminuare sau eliminare a dizabilitatii articulatiei genunchiului este
insertia unui implant si efectuarea unui program de recuperare a functiilor
articulatiei

0 implantul de genunchi este un dispozitiv artificial de inlocuire a articulatiei
naturale a genunchiului. Din perspectiva strict tehnica, este necesara definirea
elementele constructiv - functionale ale ansamblului mecanic reprezentat de implant
si a cerintelor functionale care se impun pentru ca ansamblul mecanic sa inlocuiasca
intr-o cat mai mare masura articulatia naturald. Este utild formularea directiilor
generale care trebuie sa ghideze proiectarea constructiva, tehnologia de executie si
alegerea materialelor pieselor. Principial, in componenta implantului de genunchi
intrd piesa femurald, piesa tibiald, piesa articulard centrald si piesa patelara.
Exista o multime de

solutii constructive, oferite de producatorii de dispozitive medicale din toata lumea
(Europa, America si Australia sunt ilustrate in teza).

O dispozitivele medicale necesita utilizarea unor materiale speciale, cu
caracteristici specificate in standarde dedicate domeniului de utilizare medical,
privind biocompatibilitatea, rezistenta mecanica, la uzare abraziva, coroziva si
adeziva, comportamentul tribologic. Pentru piesele femurala si tibiala — ca elemente
de rezistentd, in principal - se constata ca cel mai indicat material este un aliaj de
titan (Ti6Al4V). Pentru piesele de frictiune (piesa articulara centrald si piesa
patelard) este adecvat un material cu destinatie speciala si anume polietilena
ultradensa (UHMWPE).

O persoanele cu dizabilitati congenitale sau dobandite, la nivelul articulatiei
genunchiului, pot fi reabilitate partial sau total cu ajutorul implantului de genunchi.
Pot practica chiar sporturi de performanta in cadrul unor organizatii destinate numai
membrilor cu dizabilitadti. La nivel mondial, se organizeaza concursuri cu rang de
olimpiada destinate sportivilor de performanta cu dizabilitati fizice sau intelectuale.
Sportivii cu implant de genunchi pot practica anumite sporturi care figureaza pe
listele de sporturi acreditate de federatii nationale si foruri internationale,
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organizatoare a Jocurilor Paralimpice (pentru dizabilitati fizic) sau Jocurilor Olimpice
Speciale (pentru dizabilitati intelectual)

O analiza starii de tensiune si deformatie a ansamblului mecanic implant si a
ansamblului implant inserat in structurile osoase femurale si tibiale confirm3
functionalitatea, rezistenta si durabilitatea implantului. Aplicarea metodei
elementului finit pentru rezolvarea problemelor de elasticitate, in forma for cea mai
completd - triaxiala - a condus la urmatoarele concluzii:

O toate componentele de tensiune au valori semnificative, ceea ce confirma
ipoteza unei stari triaxiale, complexe de solicitare. Toti parametrii de tensiune au
aluri de variatie calitativ asemanatoare in raport cu unghiul de flexie

Q implantul se comportd din punct de vedere biomecanic, in mare mésura,
asemenea articulatiei naturale. Astfel:

o tensiunile inregistreaza a usoara scadere pe domeniul (0°...20°)
datoritd mobilitatii globale mai ridicate a articulatiei. Rotatia asociata
flexiei contribuie la scaderea tensionarii elementelor din articulatie

o inintervalul (20°...60°) tensiunile cresc aproximativ liniar si cu panta
redusd (OvonMises 60/OvonMises 10 ~ O1 60/01 10 ~ 03 60/03 10 ~ 3). Aceastd
variatie moderata si monotona corespunde mersului normal, in
timpul caruia flexia este limtatd la cca. 40° pentru un pas cu
lungimea medie de 70 cm.

o la o amplitudine a flexiei care depaseste (50°...60°) miscarea are
deja un caracter fortat. Rigiditatea globala a articulatiei naturale
creste datoritd limitarilor impuse de rotuld, meniscuri si structurile
ligamentare, precum si de geometria zonelor de contact ale
femurului si tibiei. Implantul manifestd un comportament
similar. Efectul de crestere accentuata a tensiunilor in raport cu
unghiul de flexie este evident in special in cazul tensiunilor
echivalente von Mises, a tensiunilor normale principale maxime si
minime

o din punct de vedere al distributiei tensiunilor se constatd o
modificare a zonelor de tensionare maxima in raport cu unghiui de
flexie. In toate cazurile, tensiunile maxime apar in zona sectiunii
minime unde se intdlnesc bratele anterioare ale piesei femurale si
partea inferioara care intra in contact cu piesa articulard centrald. La
unghiuri mici tensiunile se concentreaza in jurul acestei zone. Pe
masurd ce cresc unghiurile, zona tensionatd se extinde gradat pe
fata anterioara a piesei femurale

o deformatiile piesei femurale sunt in concordantd cu starea de
tensiune comentata anterior

o deplasarile totale maxime au o alurd similard variatiei tensiunilor
echivalente

o componentele deformatiilor de-a lungul axelor z si x variaza
monoton crescator, cu valori de ordinul sutimilor de milimetru pana
la (50°...60°). La unghiuri mai mari se inregistreaza o crestere
rapida a deformatiilor pana la (0.15...0.20) mm. Aceste evolutii
indica un grad ridicat de asemanare functionala a implantului cu
articulatia naturald. Pe parcursul primelor 20° ale flexiei sunt
permise deplasari relative ale femurului si tibiei in plane xy tangente
la condilii femurali si in lungul axei z, astfel incat pe acest interval
deformatiile sunt apropape nule. Rigidizarea articulatiei, odatd cu
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cresterea unghlulm de erX|e respectlv scaderea globala a moblhtagn
determind tensionarea si deformarea locald a zonelor de contact si a
ariilor adiacente acestora

cele mai importante deformatii sunt celei aferente axei y si se
datoreaza migcarii relative de rototranslatie a condililor femurali pe
platoul tibial dinspre zona anterioard spre cea posterioara.
Deformatiile pe axa y urmdaresc foarte indeaproape curba
deformatiilor totale. Rezultd cad din punct de vedere cantitativ
predomind deformatiile pe axa y. Din punct de vedere calitativ,
curbele indica o intindere a materialului

distributia deformatiilor este variabila pe parcursul flexiei. La
unghiuri mici, deformatiile mai mari se manifesta la nivelul bratelor
posterioare ale piesei femurale. Pe masurd ce unghiul de flexie
creste, se deformeaza tot mai puternic fata anterioara a piesei in
timp ce bratele posterioare se relaxeaza

deplasarea zonelor de contact dintre piesa femurala si piesa
articulard centrald determind deformatii in zone variabile ale
acesteia din urma. In primele faze ale flexiei sunt deformate mai
ales crestele anterioare ale piesei, in timp ce la unghiuri mari
acestea sunt eliberate, iar petele de contact se -deplaseaza spre
partea posterioara

pe piesa articulard centralda tensiunile echivalente si tensiunile
normale principale maxime se afla sub valoarea de 9 MPa, valoare
indicata drept criticd pentru uzarea componentei. Tensiunile
echivalente influenteazd, cu precaddere uzarea abraziva, in timp ce
tensiunile principale normale determina intensitatea de uzare prin
pitting.

Q insertia unui implant de genunchi asigura in bund masura stabilitatea si
mobilitatea articulatiei naturale, astfel incat sportivii cu dizabilitdti locomotorii la
nivelul genunchiului pot beneficia de un astfel de implant si pot practica un sport de
performantd mai putin solicitant pentru membrul inferior

Q analiza implantului cu oasele adiacente confirma concluziile referitoare strict la
implantul studiat detaliat anterior, dar aduce urmatoarele completari importante:

o

cea mai solicitatd piesa din punct de vedere mecanic este piesa
femurald. Tensiunile echivalente maxime in masa piesei asigura
coeficienti de siguranta de (3...20)

valori de cateva ori mai ridicate decét cele din masa piesei femurale
se nregistreaza Tn zonele de intersectie ale suprafetelor interioare
ale piesei. Se pune in evidenta caracterul clar de concentrator de
tensiune al muchiilor de intersectie a suprafetelor inclinate interioare
ale piesei. Materialul grafic ilustreaza pozitia si marimea
concentratorilor de tensiune. Existenta acestora, cu efect de crestere
a tensiunilor pana la depdsirea limitei de curgere a aliajului indica
plastifierea locald a materialului sau chiar amorsa de microfisuri.
Acest efect nedorit, desi se manifesta pe arii foarte restranse si
izolate, poate fi evitat prin corectarea geometriei piesei

neglijand deformatiile mici ale pieselor implantului (max. 0.1...0.2
mm), determinate pe modelul implantului fara structura osoasa de
care este fixat, prezenta simulare este relevantd pentru deplasarile
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oaselor in procesul de miscare. Considerénd ca referinta pozitia celor
cinci piese ale ansamblului, postura ortostaticd normald, s-au
determinat deplasarile epifizei femurale proximale de-a lungul flexiei
pe intervalul unghiular studiat

o deplasarea femurului este in mare masurd datd de componenta pe
axa z. Componenta pe axa y este semnificativd pana la cca. 20°,
corespunzator intervalului de rotatie care insoteste flexia si devine
neimportantd la unghiuri mai mari. Componenta pe x are valorile
cele mai reduse pe intreg intervalul si arata faptul ca deplasarile
relative femur - tibie pe directie anterior - posterior si invers sunt
foarte reduse

Q insertia implantului trebuie obligatoriu nsotitd de un program de recuperare
postoperatorie. Tehnicile propuse de catre autor au o adresabilitate largd, in sensul
ca acoperd nu numai cazul implantului de genunchi, ci, in general, toate tipurile de
traumatisme sau boli ale articulatiei genunchiului, care necesitd interventii
chirurgicale

Q din punct de vedere tehnic recuperarea posoperatorie se suprapune cu rodajul
mecanic al implantului. In acest sens, implantul trebuie sa fie un produs cu
fiabilitate foarte ridicata, cu o durabilitate de functionare foarte indelungatd fara
mentenanta (15...25 ani). Rodajul, privit ca un proces de uzare controlata,
presupune un regim de incdrcare gradata, care sa asigure adaptarea suprafetelor de
contact, atat la nivel micro, cat si macroscopic.

O rodajul, ca proces de uzare controlatd trebuie sd aiba in vedere starea reald a
suprafetelor de contact. Trebuie acordata o importantd deosebita particulelor de
uzare, particule minerale, care raman in organism in mare masura si pot avea
efecte nocive (toxice sau inflamatoare) functie de natura, marime si concentratie
O solutia propusa de catre autor pentru recuperare este kinetoterapia. Aceasta,
printr-o serie de tehnici implicind migcarea controlata, contribuie la recuperarea
unei game largi de suferinte locomotorii. Alaturi de kinetoterapia profilactica si
curativa, se remarca importanta kinetoterapiei de recuperare.
Q aplicarea tehnicilor kinoterapeutice in mod corect si eficient presupune
cunoasterea unor aspecte fiziologice specifice genunchiului posttraumatic, legate de
mecanismele stabilitatii si mobilitatii articulatiei genunchiului traumatizat
Q un program de recuperare postoperatorie a unor pacienti sportivi de
performanta sau persoane cu dizabilitdti la nivelul genunchiului, intocmit pe baza
stiintifica, va conduce la rezultate pozitive de reabilitare a articulatiei
Q programul propus de autor este strcturat pe patru etape distincte:
o Etapa 1 - destinatda managementului postchirurgical al inflamatiei,
durerii si disfunctionalitatii articulare
o Etapa 2 - continud menajarea articulatiei, dar exercitiile indicate
prezintd complexitate si intensitate crescande odatd cu disparitia
edemului i mersului schiopatat
o FEtapa 3 - pune accentul pe dezvoltarea fortei, fiind utilizate
preponderant, exercitiile cu contrarezistenta
o Etapa 4 - implica marirea gradului de complexitate a exercitiilor si
reluarea activitatii la parametri normali, din punct de vedere al
membrelor inferioare. La sportivi este etapa in care acestia isi reiau
antrenamentele si revin in activitatea competitionald.
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Avand in vedere cele prezentate mai sus, se considera ca obiectivele tezei
au fost atinse si lucrarea isi onoreaza scopul de a contribui la Tmbogatirea
cunostintelor in domeniul ingineriei medicale.

In mod succint contributiile originale ale autorului prezentei lucrdri sunt
urmatoarele:

Q sinteza bibliograficd a unui material foarte vast, de o interdisciplinaritate
complexd, care vizeaza corelarea unor cunostinte aprofundate de anatomie,
fiziologie, biomecanica, medicind, sport, kinetoterapie si tribologie

Q identificarea elementelor specifice biomecanicii articulatiei genunchiului in scopul
stabilirii oportunitdtii si eficientei insertiei unui implant de genunchi.

QO desfasurarea unei largi cercetdri bibliografice privind biocompatibilitatea
materialelor

Q identificarea celor mai noi si performante materiale potrivite pentru executia
pieselor implantului de genunchi

O alegerea materiaielor pe baza unei sume de criterii impuse de morfologia si
biomecanica articulatiei naturale, vizand atat biocompatibilitatea, cat si rezistenta
mecanica si la uzare

O aducerea in atentie a problemei sportivilor dizabilitati, pentru care societatea nu
a manifestat un interes pe masura celui impus de conditia actuala de partener al
Uniunii Europene. Autorul este pregatit sa asiste si sa antreneze sportivi cu
dizabilitati locomotorii, prin competentele sale sportive si kinetoterapeutice

Q selectarea suportului fundamental adecvat rezolvdrii unei probleme de
elasticitate generalizata prin metoda elementului finit

Q stabilirea unor ipoteze necesare modelarii, astfel incat simularile sa redea cat
mai fidel natura extrem de complexd, atat din punct de vedere geometric, cat si
biomecanic si tribologic a articulatiei naturale a genunchiului

Q elaborarea celor sapte modele ale implantului si a celor sapte modele ale
implantului cu os, precum si rularea simuldrilor aferente flexiei cu {0; 5; 10; 15;
30; 60; 753}° cu ajutorul programului dedicat analizei prin metoda elementului finit
Ansys

Q analiza ampla a rezultatelor prezentate sub forma tabelara numerica si grafica

Q discutarea detaliata a starii de tensiune si deformatie a pieselor implantului, in
permanenta corelatie cu biomecanica articulatiei naturale

Q concluziile privind posibilitatea practicarii sporturilor de performanta de catre
persoanele cu insertie de implant, in categoria sportivilor de performanta cu
dizabilitati fizice

O abordarea complexa, interdisciplinara a recuperarii postoperatorii, tn cazul
implantului de genunchi, prin corelarea unor elemente de interes din tribologie,
fiabilitate, medicina si sport

Q identificarea necesitatilor de recuperare in cazul genunchiului care a suferit
interventii chirurgicale

Q elaborarea unui program original de recuperare postoperatorie, organizat pe
patru etape distincte, care urmaresc atat rodarea implantului de genunchi - in cazul
in care acesta a constituit solutia pentru trauma pacientului, cat si recuperarea
mobilitatii si stabilitatii articulatiei, odata cu indepartarea proceselor inflamatorii si
dureroase, prin tehnici proprii kinetoterapiei

Q aplicarea cu succes a programului propus pe un lot de 38 de pacienti, dizabilitati
de trauma articulara suferita.
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