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Cuvant inainte

Dezvoltarea rapida a tehnologiilor informationale are implicatii profunde
asupra evolutiei numeroaselor domenii, printre care si biomecanica. Utilizarea
programelor avansate de reconstructie si modelare 3D precum si a celor de analiza
cu element finit permit realizarea rapida si precisa a modelelor 3D. Metodele se
aplicd atat elementelor sistemului osos cat si dispozitivelor medicale (implante,
orteze, proteze) necesare pentru remedierea deficientelor acestui sistem.

Lucrarea intitulata Implante chirurgicale. Studii si cercetdri in vederea
omologérii contine atat elemente de anatomia membrelor umane si a craniului, cat
si aspecte legate de fracturile oaselor componente ale acestora. Pentru aceste tipuri
de fracturi sunt prezentate variante de fixare interna prin placute de osteosinteza si
suruburi, precum si de fixare externa prin distractor.

Sunt prezentate modelele 3D pentru unele dintre oasele scheletului uman,

pentru implantele chirurgicale care compun trusa propusa si omologata, precum si
pentru distractorul extern. Pe baza acestor modele s-au efectuat mai multe analize
cu elemente finite, urmarind prin acestea validarea corectitudinii modelelor realizate
precum si a comportarii lor mecanice. Pe urma acestor analize s-a putut alege
materialele din care au fost realizate implantele.
Utilizatori Multipli Centrul/ de Modelare a Protezarii si Interventiilor Chirurgicale
asupra Scheletului Uman CMPICSU care functioneazda in cadrul Universitatii
POLITEHNICA din Timisoara de aproape cinci ani. Ea a avut ca obiectiv o contributie
la imbunatatirea starii de sanatate populatiei care prezinta defecte ale scheletului
prezente congenital sau accidental.

Implante chirurgicale. Studii si cercetdri in vederea omologdrii a abordat un
domeniu interdisciplinar important si foarte actual pe plan mondial.

Rezultatele cercetdrilor continute in aceastd lucrare s-au finalizat prin
omologarea unor produse de proteticd osoasa in premiera nationala.
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Rezumat:

Traumatismele scheletului osos uman reprezinta o problema
majora de sanatate publicd in intreaga lume. Incidenta acestora
depinde de factori socio-economici si culturali, constituind cauza
a circa doud treimi din decesele post-traumatice si totodata cel
mai frecvent generator de handicap permanent. Lucrarea contine
atat elemente de anatomia membrelor umane si a craniului, cat
si aspecte legate de fracturile oaselor componente ale acestora.
Sunt prezentate si analizate modelele 3D pentru unele dintre
oasele scheletului uman, pentru implantele chirurgicale care
compun trusa propusa si omologatd, precum si pentru
distractorul extern. In urma cercetarilor intreprinse s-au realizat
o trusa de implante cranio-maxilo-faciale si un distractor care au
fost certificate de catre Ministerul Sanatatii prin OTDM Bucuresti
astfel incat aceste dispozitive medicale realizate in laboratorul
LOPIFO din Universitatea Politehnica Timisoara pot fi distribuite gi
utilizate in scopuri medicale in clinicile de specialitate.
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INTRODUCERE

Traumatismele scheletului osos uman reprezintd o problemd majord de
sanatate publica in intreaga lume. Incidenta acestora depinde de factori socio-
economici si culturali, constituind cauza a circa douad treimi din decesele post-
traumatice si totodata cel mai frecvent generator de handicap permanent. Datorita
multiplelor cauze care duc la deteriorarea in diferite moduri a oaselor scheletului
uman a apdrut necesitatea remedierii sau reconstituirii acestora, reconstituire care
se face prin interventie chirurgicala si consta in alinierea, fixarea sau chiar inlocuirea
oaselor sau fragmentelor de os traumatizate. Dispozitivele medicale necesare
recuperdrii deficientelor scheletului cranian si aparatului locomotor, in categoria
cdrora intra si placutele fixate cu suruburi, pot fi realizate din diferite materiale.
Materialele folosite pentru implante pot fi metalice sau nemetalice, in functie de tipul
aplicatiei. Apare astfel necesitatea studiului caracteristicilor biomecanice ale osului si
implantului individual, precum si ale ansamblului os-implant fixat in diferite moduri.

Teza de doctorat vizeazd proiectarea, realizarea si certificarea unei truse de
implante chirurgicale pentru sistemului osos si este structurata in patru capitole:

Capitolul 1 - Generalitati privind scheletul uman si tipurile de
fracturi aferente trateaza aspectele anatomice si biomecanice ale oaselor
scheletului uman ce stau la baza modelarii acestora, precum si la alegerea tipurilor
de implante chirurgicale care sunt cele mai indicate pentru a intra in componenta
trusei. Astfel sunt prezentate principalele oase ale membrului superior, membrului
inferior si ale craniului, precum si tipurile de fracturi care pot apdrea. Cunostintele
anatomice dobandite in cadrul acestui studiu bibliografic aprofundat au stat la baza
intelegerii rolului dispozitivelor de fixare in vederea remedierii osului fracturat.
Luand in considerare diferitele tipuri de fracturi, s-a analizat posibilitatea conceperii
unei truse de implante care sa poatd acoperi 0 arie cat mai larga a deficientelor
scheletului uman.

Capitolul 2 - Modelarea biomecanica prezintda principiile modeldrii in
general si modelarea biomecanicd a oaselor si dispozitivelor de fixare in special.
Sunt exemplificate etapele modelarii 3D pentru unele dintre oasele scheletului
uman, pentru implantele chirurgicale care compun trusa de implante cranio-maxilo-
faciale, precum pentru distractorul extern. Modelarea biomecanicd a luat in
considerare si modul de aplicare al dispozitivelor de fixare, precum si proprietatile
materialelor din care sunt realizate acestea. Modelarea geometrica a elementelor de
implantare (implante cranio-maxilo-faciale, distractor extern, implante ortopedice si
implant dentar) a fost realizata utilizand software-ul Solid Edge. Dintre structurile
osoase modelate se pot mentiona: mandibula cu dinti, in vederea analizei numerice
a mandibulei neimplantate, fixata cu placute de implantare si cu distractor, respectiv
cu implante dentare, coloana vertebralad si femurul.

Capitolul 3 - Analiza numerica si experimentala a implantelor
chirurgicale prezinta analiza dispozitivelor de fixare, respectiv a implantelor din
punct de vedere mecanic. Acestea sunt analizate atat individual, cat si ansamblul
os-implant. Analiza numerica a fost realizatd utilizdnd software-ul profesional de
analiza prin metoda elementelor finite ANSYS. Analiza numerica a ansamblului os-
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8 Introducere

implant ofera informatii importante atat pentru conceperea si realizarea practica a
implantului, cat si pentru a furniza medicului specialist solutia optima de fixare a
implantului. De asemenea, unele din implantele studiate teoretic prin analiza
numericd au fost incercate si experimental in Laboratorul de incercari CIDUCOS.
Rezuitatele teoretice si experimentale obtinute au validat solutiile constructive
pentru implantele concepute, astfel cd acestea au putut fi certificate de catre Oficiul
Tehnic de Dispozitive Medicale (ODTM) apartinand Ministerului Sanatatii, for abilitat
la nivel national pentru certificare.

Capitolul 4 - Tehnologii de prelucrare a implantelor prezintd doud °

tehnologii distincte de prelucrare a titanului in vederea realizarii implantelor

chirurgicale. Cele doua tehnologii se refera la decuparea titanului folosind laserul de

mare putere cu CO, si respectiv masina de electroeroziune cu fir. Implantele
obtinute in urma aplicarii celor doua tehnologii au fost analizate metalografic si
fncercate mecanic pentru a stabili varianta tehnologicd optima de realizare a
imptantelor.

In incheiere, teza contine cateva consideratii finale, prezentdnd intr-o
maniera sinteticd contributiile originale in domeniul studiat si traseaza preocuparile '
viitoare, respectiv noile directii de cercetare in domeniu.

Activitatea de cercetare a lucrarii de fata s-a efectuat in Universitatea
POLITEHNICA din Timigoara, in cadrul Bazei de Cercetare cu Utilizatori Multipli .
Uman CMPICSU si extinderilor sale, Laboratorul LOPIFO de microproductie a
implantelor chirurgicale faciale si ortopedice si Laboratorul de incercari CIDUCOS
create in cadrul unor proiecte de cercetare din colectivul carora a facut parte si
autorul tezei.

Pe baza concluziilor rezultate din modelarea si analiza cu element finit a?'
dispozitivelor de fixare s-a definitivat solutia constructivda si s-a procedat la Y

realizarea practicd a acestora. Astfel, prelucrarea implantelor prin electroeroziune s- ‘
a realizat in laboratorul LOPIFO, iar aplicarea tehnologiei de decupare a implantelor |
cu laser CO,; s-a efectuat in laboratorul CALFA din cadrul Universitatii D’Artois din. 1
Béthune Franta. Finisarea implantelor s-a realizat de asemenea in laboratorul !
LOPIFQ, iar analiza metalograficd si incercdrile mecanice s-au efectuat in laboratorul.
CIDUCOS. Pentru certificarea implantelor realizate au fost necesare teste clinice.
Aceste teste au fost efectuate in cadrut Clinicii de Chirurgie Oro-Maxilo-Faciald a
Spitalului Municipa!l din Timisoara.

In urma cercetdrilor intreprinse s-au realizat o trusd de implante cranio-
maxilo-faciale si un distractor care au fost certificate de catre Ministerul Sanatati:
prin OTDM Bucuresti (Certificatul de Conformitate nr. 13/032/2200/04), astfel incat
aceste dispozitive medicale realizate in laboratorul LOPIFO din Universitate
Politehnica Timigoara pot fi distribuite i utilizate in scopuri medicale in clinicile de¢

¢

Centrul de Modelare a Protezarii si Interventiilor Chirurgicale asupra Scheletului |

specialitate.
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1 GENERALITATI PRIVIND SCHELETUL
UMAN SI TIPURILE DE FRACTURI AFERENTE

Corpul uman este un sistem complex format la randul sau din mai multe
subsisteme: o0sos, respirator, cardio-vascular, muscular. Dezvoltarea in ultimele
decenii a domeniului protezarii organismului uman are la baza cunostinte din:
Mecanica aplicata, Biomecanica, Informatica, Biofizica, Biochimie, Biomateriale, si
nu in ultimul rénd Stiintele Medicale. Numitorul comun al acestor domenii stiintifice
il reprezinta obiectivul de a crea si fabrica implante de calitate si cu fiabilitate
superioara.

Incercarile de a inlocui parti ale corpului uman cu organe artificiale sau de a
folosi dispozitive de implantare pentru a reface functiile tesutului inlocuit nu au fost
intotdeauna incununate de succes, deoarece complexitatea tesuturilor umane nu
este integral cunoscuta si este greu de reprodus. Datorita domeniului foarte vast al
materialelor destinate protezarii, precum si numarului mare de tipuri de dispozitive
de implantare care pot fi realizate este important si necesar sa se ia in considerare
doar un anumit grad de indeplinire a cerintelor functionale impuse organului
protezat, de corelarea sa functionala cu alte organe, etc. In conditiile actuale,
structurile de protezare sunt concepute pentru cate o singura deficienta sau un
ansamblu corelat de deficiente functionale. Astfel, o proteza de articulatie transmite
incarcarea/sarcina de la un os la altul asigurdnd si miscarile de baza intre
segmentele conectate, lentilele intraoculare transmit lumina in ochi, o artera
artificiala serveste atat drept conductd pentru transportul sdngelui, cat si pentru
restabilirea unor portiuni ante si post defect, etc. Toate aceste cazuri sustin functii
biologice complexe care trebuie completate sau sustinute prin protezare [71], [73],
[74], {76].

Compatibilitatea si integrarea deplind a unui implant in organismele vii
depinde de o serie de factori legati de:

. biocompatibilitatea materialului si dependenta acesteia de proprietatile chimice,
fizice, mecanice, optice si electrice;
design-ul si tehnologia de fabricatie a implantului;
manipularea si conditionarea implantului in etapa preoperatorie;
tehnica chirurgicala aplicata la implantare;
organismul viu in care se face implantarea: starea de sanatate, varsta, sexul si
conditiile sale de mediu si nutritionale; trebuie mentionata si importanta starii
zonei de implantare deoarece reabilitarea prin implantare diferd la un organ
sanatos fata de unul bolnav; pastrarea pe termen lung a capacitatii zonei
implantate de a reproduce functiile organului implantat este puternic afectata
de durata Iinsanatosirii organismului viu dupd realizarea interventiei
chirurgicale.

Pentru a realiza implante si proteze ale sistemului osos este necesar sa se
cunoasca proprietdtile, forma, dimensiunile anatomice si functionalitatea oaselor

precum si fortele care apar in osul protezat datorita diferitelor activitati intreprinse
de om.
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10 Generalitatii privind scheletul uman si tipurile de fracturi aferente - 1

Scheletul uman este format din 206 oase separate, unite intre ele prin
diferite articulatii. Marimea, respectiv forma diferitelor oase este determinata de
functia anatomica proprie. Cel mai mare os este femurul, iar cel mai mic este
scdrita, component al urechii interne. In functie de aceste dimensiuni se studiaza si
se realizeaza si dispozitivele de implantare [71], [73], [74], [76].

1.1. Scheletul membrului superior

Membrul superior este constituit din patru segmente: centura membrului
superior (centura scapulara), brat, antebrat si mana [1], [5], [16], [76], [81], [84],
[122].

CENTURA MEMBRULUI SUPERIOR UMAN formeaza scheletul umarului si
asigurd legatura dintre oasele membrului liber si toracele osos. Ea este alcatuita din
doua oase: scapula si clavicula.

Scapula sau omoplatul este un os lat, de forma triunghiulara, situat in
partea postero-superioara a toracelui. Acest os se intinde pe schelet intre primul
spatiu intercostal si coasta a VIII-a. Osul este aplicat pe torace pe care-l depdseste
insa lateral, luand astfel parte la formarea umarului si la delimitarea axilei.

Scapula prezintd doua fete, trei margini si trei unghiuri (fig 1.1) [1], [5],
[16], [76], [81], [84], [122].

Clavicula este un os lung si pereche, situat la limita dintre torace si gat; este
orientata transversal, fiind cuprinsa intre manubriul sternului si acromion.

Clavicula prezinta doud curburi, inegale care 1i dau forma literei S. Din
aceste doud curburi una este mediald, cu concavitatea posterioara, si alta lateral3,
cu concavitatea anterioara.

Fig. 1.1. Scapula stanga
A. fata dorsald, B. fata costala.

1 Unghiul acromial; 2 Acromionul; 3 Procesul coracoidian; 4 Unghiul inferior; 5 Fosa
infraspinoasd; 6 Marginea laterald; 7 Marginea cavitétii glenoidale; 8 Marginea mediald; 9
Colul scapulei; 10 Spina scapulei; 11 Fosa subscapulard; 12 Unghiul superior; 13 Marginea
superioard; 14 Incizura scapulei; 15 Fosa supraspinoasa.
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1.1 - Scheletul membrului superior 11

Clavicula prezintd doua fete, una superioara si alta inferioara, doud@ margini
si doud extremitati, sternala si acromiala (fig 1.2) [1], [5], [16], [76], [81], [84],
[122].

BRATUL este alcatuit dintr-un singur os: humerusul.

Humerusul este un os lung, pereche, alcatuit dintr-un corp (diafiza) si doua
extremitati (epifize) (figurile 1.3 si 1.4) [[1], [5], [16], [76], [81], [84], [122].
Corpul este aproape cilindric in portiunea superioara si prismatic triunghiular in cea
inferioard, prezinta trei fete si trei margini, bine diferentiate in portiunea inferioara,
cu mult mai slab in portiunea superioara.

Extremitatea sau epifiza superioara (proximald) este unita cu corpul prin
colul chirurgical al osului. Cele mai frecvente fracturi ale humerusului se intalnesc la
nivelul colului chirurgical. Tot aici are loc dezlipirea traumatica a epifizei, care se
poate produce la copii si tineri, deoarece epifiza superioara si diafiza se sudeaza abia
la varsta de 20-25 ani. Epifiza proximala prezinta mai multe elemente descriptive:
capul humerusului, colul anatomic, tuberculul mare, tuberculul mic si santul
intertubercular.

,/ ¢
543261
Fig. 1.2. Clavicula
A. articularea claviculei cu scapula, B. clavicula - vedere de jos.
A: 1 Extremitatea acromiald; 2 Legatura acromioclaviculara; 3 Acromionul; 4 Procesul
coracoid; 5 Corpul claviculei; 6 Spina scapulei; 7 Extremitatea sternald; 8 Fosa supraspinoasa.
B: 1 Extremitatea acromiald; 2 Tuberculul conoidian; 3 Santul pentru insertia muschiului

subclavicular; 4 Impresiunea ligamentului costoclavicular; 5 Extremitatea sternald; 6 Linia
trapezoidala.

Extremitatea sau epifiza inferioara (distald) este turtita si recurbata dinapoi
inainte, astfel ca diametrul transversal este cu mult mai mare decat cel
anteroposterior. Ea prezinta un codil si doi epicodili.

ANTEBRATUL are doud oase paralele: unul situat in prelungirea policelui,
numit radius si altul situat in prelungirea degetului mic, numit ulna. Aceste doua
oase se articuleaza prin epifizele lor, ramanand insa distantate la nivelul diafizei prin
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12 Generalitdtii privind scheletul uman si tipurile de fracturi aferente - 1

spatiul interosos. Radiusul depdseste ulna prin epifiza lui inferioara gi este depasit
de aceasta prin epifiza superioara. Ca urmare, ulna contribuie preponderent la
formarea articulatiei cotului, iar radiusul in formarea articulatiei radiocarpiene.

3685151381513

Fig. 1.3. Humerusul drept - partea superioara:
A. fata anterioara, B. fata posterioard, C. fata mediald, D. fata laterald, E. vedere de
sus.
1 Colul anatomic; 2 Tuberozitatea deltoidiand; 3 Tuberculul mare ; 4 Santul nervului
radial; 5 Capul; 6 Santul intertubercular;7 Marginea laterald a santului intertubercular; 8
Tuberculul mic; 9 Marginea mediala a santului intertubercular; 10 Colul chirurgical.

NS00 —
/ /"./ YA

I,
AR

Fig. 1.4. Humerusul drept - partea inferioara:
A. fata anterioara, B. fata posterioard, C. vedere de jos, D. fata mediald, E. fata
laterala.

1 Suprafata anterioard; 2 Capitulul; 3 Fosa coronoidiand; 4 Marginea laterald a
capituluiui; S Epicondilul lateral; 6 Creasta supracondilard laterald; 7 Epicondilul medial; 8
Creasta supracondilard mediald; 9 Suprafata mediald a trohieei; 10 Fosa olecraniand; 11
Suprafatd posterioara; 12 Fosa radiald; 13 Trohleea.
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1.1 - Scheletul membrului superior 13

Radiusul este un os lung si pereche, situat ia partea laterala a antebratului,
in dreptul policelui. Prezinta un corp si doua epifize (fig 1.5) [1], [5], [16], [65],
[70], [73], [107]. Corpul este prismatic triunghiular si ca atare are trei fete si trei
margini.
? Extremitatea sau epifiza superioara este compusa din trei elemente: capul,
colu! si tuberozitatea radiusului.
Extremitatea sau epifiza inferioara este comparatd cu o piramida trunchiata
ce prezinta patru fete si o baza.

GOLIONAL.Q

.

(ST

{

i E | "‘ ! i "\\
12 1368 45
Fig. 1.5. Radiusul drept

- partea superioara: A. fata anterioara, B. fata posterioard, C. fata mediala, D. fata
laterala.

- partea inferioara: E. fata anterioara, F. fata posterioard, G. fata mediald, H. fata
laterala.

Partea superioard: 1 Marginea anterioara; 2 Linia oblica anterioard; 3 Suprafata
anterioara; 4 Capul; 5 Marginea interosoasa; 6 Suprafata laterald; 7 Colul; 8 Marginea
posterioara; 9 Suprafata posterioara; 10 Rugozitate pentru muschiul rotund pronator; 11
Tuberozitatea.

Partea inferioard: 1 Suprafata anterioara; 2 Tuberculul dorsal; 8 Santuri pentru
tendoanele muschilor; 9 Marginea interosoasd; 10 Suprafata laterald; 11 Suprafata
posterioard; 12 Procesul stiloidian; 13 Scobitura ulnara.

Baza are forma unui triunghi al carui varf se prelungeste lateral pe procesul
stiloidian. Baza este subdivizatd printr-o creasta anteroposterioara in douad fete
secundare: una laterald triunghiulara in raport cu scafoidul si alta mediala,
patrulaterd, in contact cu semilunarul.

Ulna este un os lung si pereche situat in partea medialda a antebratului, in
prelungirea degetului mic. Pe scheletul articulat el este putin oblic de sus in jos si
mediolateral, formand cu humerusul un unghi cu deschidere laterald. Este format
din corp si doua epifize (fig 1.6) [1], [5], [16], [76], [81], [84], [122].

Corpul este putin concav inainte si prezinta trei fete si trei margini.
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Fig. 1.6. Uina dreapta:

- partea superioard: A. fata anterioard, B. fata posterioara, C. fata mediala, D. fata
laterald.

- partea inferioard: E. fata anterioard, F. fata posterioard, G. fata mediald, H. fata
laterala.

Partea superioara: 1 Marginea anterioard; 2 Suprafata anterioard; 3 Procesul
coronoidan; 4 Marginea interosoasa; 5 Suprafata mediald; 6 Olecranul; 7 Marginea
posterioard; 8 Suprafata posterioara; 9 Incizura radiald; 10 Creasta muschiului supinator; 11
Incizura trohleeara; 12 Tuberozitatea.

Partea inferioard: 1 Suprafata anterioard; 2 Sant pentru tendonul muschiului
extensor ulnar al carpului; 3 Capul; 4 Marginea interoscasa; 5 Suprafata mediald; 6 Suprafata
posterioard; 7 Procesul stiloidian.

Extremitatea sau epifiza superioara este formata din douda proeminente
osoase: una verticald, numita olecran si alta orizontald, numita procesul coronoidan.
Cele doua proeminente formeaza intre ele un unghi drept si circumscriu o cavitate
articulara ce priveste anterior, numitd scobitura sau incizura trohleara ce se
articuleaza cu trohleea humerusului.

Pe partea laterald a procesului coronoidan se gdseste o fetisoara articulara
semilunard, numitd scobitura sau incizura radiald care se articuleaza cu capul
radiusului. Dedesubtul procesului coronoidan se gaseste tuberozitatea ulnei pe care
se inserd musgchiul brahial. Pe olecran se inserd muschiul triceps brahial.

Extremitatea sau epifiza inferioara prezintda doua formatiuni: capul si
procesul stiloidian.

MANA este formata din 27 de case dispuse in trei grupe: carpiene,
metacarpiene si oasele degetelor (fig 1.7) [1], [5], [16], [76], [81], [84], [122].

Oasele carpiene reprezinta un ansamblu format din 8 oase dispuse pe doua
randuri; in primul rdnd, incepand de la police in directia degetului mic, se gdsesc
patru oase: scafoidul, semilunarul, piramidal si pisiformul; in al doilea rénd, se
gasesc alte patru oase: trapezul, trapezoid, capitatul si osul cu céarlig.

Oasele metacarpiene constituie scheletul palmei si dosul mainii si reprezinta
un ansamblu format din 5 oase. Numerotarea lor se face lateromedial, de ta I la V.
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1.2 Scheletul membrului inferior 15

Oasele degetelor sunt in numar de 5, numerotate lateromedial de lal la V,
fiecare deget avand un nume: police, indice, mediu, inelar si mic. Oasele care
formeaza degetele se numesc falange. Fiecare deget are trei falange, cu exceptia
policelui care are doua, deci in total 14 falange.
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Fig. 1.7. Oasele mainii stangi
A. suprafata palmara, B. fata lateral3, C. suprafata scafoida si palmara, D. fata
mediala.

1 Baza metacarpului V; 2 Baza metacarpului I; 3 Baza falangei mijlocii a degetului
mijlociu; 4 Baza falangei proximale a degetului inelar; 5 Capitatul, 6 Falanga distald a
degetului inelar; 7 Falanga distala a degetului mare; 8 Sant pentru nervul ulnar; 9 Osul cu
carlig; 10, 11 Capul metacarpului I; 12 Capul falangei mijlocii a degetului mijlociu; 13 Capul
falangei proximale a degetului inelar; 14 Carligul osului cu carlig; 15 Semilunarul; 16
Suprafata palmara, osul cu cérlig; 17 Pisiformul; 18 Falanga proximalad a degetului aratator; 19
Flange proximalda a degetului mic; 20 Falanga proximala a policelui; 21 Scafoidul; 22 Tija
metacarpianului II; 23 Tija metacarpianului V; 24 Tija metacarpianului I; 25 Tija falangei
mijlocii a degetului mijlociu; 26 Tija falangei proximale a degetului inelar; 27 Suprafata
capitatului; 28 Capul capitatului; 29 Suprafata piramidalului; 30 Trapezul; 31 Trapezoidul; 32
Piramidalul; 33 Tuberculul scafoidului; 34 Tuberculul trapezului; 35 Suprafata scafoidului.

1.2. Scheletul membrului inferior

Scheletul membrelor inferioare, este format din centura pelviana si scheletul
membrului inferior liber, prezentand o serie de particularitati, imprimate de trecerea
la ortostatism, de statiunea si locomotia bipeda a omului.

SCHELETUL MEMBRULUI INFERIOR LIBER este format din: femur, patela,
tibia, fibula (peroneul), tarsul, metatarsul, oasele degetelor (falange) (Figurile 1.8;
1.9; 1.10).

CENTURA PELVIANA contine osul coxal, format la randul sdu din trei oase:
ileonul in partea superioard, pubele anterior si ischionul, posterior (Fig 1.11 a si b)
[6],[16], [63], [68], [76], [81].
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7

a) vedere anterioara

1 Trohanterul mare; 2 Colul; 3 Capul; 4 Linia inter-trohantericd; 5 Trohanterul mic; 6
Condilul medial; 7 Fata patelara; 8 Condilul lateral.
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b) vedere posterioara
1 Foseta capului; 2 Capul; 3 Colul; 4 Trohanterul mare; 5 Creasta intertrohanteriana;
6 Trohanterul al treilea; 7 Tuberozitatea gluteald; 8 Linia pectineald; 9 Buza laterald a liniei
aspre: 10 Fata poplitee; 11 Epicondilul lateral; 12 Condilul lateral; 13 Fosa intercondiliana; 14
Condilul medial; 15 Epicondilul medial; 16 Buza mediald a liniei aspre; 17 Ramura mediald de
trifurcatie a liniei aspre; 18 Trohanterul mic.

vt j‘;} Fig. 1.8 Femurul
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1.2 - Scheletul membrului inferior 17

a) vedere anterioara
1 Condilul lateral al tibiei; 2 Condilul medial al tibiei; 3 Tuberozitatea tibiei; 4 Spatiul
interosos; 5 Marginea anterioara a tibiei; 6 Maleola mediald; 7 Maleola laterald; 8 Capul

fibulei; 9 Varful capului fibulei.
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b) vedere posterioara
1 Varful capului fibulei; 2 Capul fibulei; 3 Spatiul interosos; 4 Maleola laterald; 5
Maleola mediald; 6 Santul maleolar tibial; 7 Gaura nutritiva a tibiei; 8 Linia solearului; 9

Condilul medial al tibiei; 10 Eminenta intercondiliard; 11 Condilul lateral al tibiei.
o955
6 .‘ ' \‘\

Fig. 1.9 Tibia si fibula
UNIV. “POLITEHNICA”

TIMISOARA
BIBLIOTECA CENTRALA
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a) vedere laterala (din exterior)

1 Trohleea talusului; 2 Sinus tarsi; 3 Navicularul; 4, 5, 6 Cuneiformul lateral,
intermediar si medial; 7 Falanga distala; 8 Falanga mijlocie; 9 Falanga proximala; 10, 11, 12,
13 Capul, corpul, baza si tuberozitatea metatarsianului V; 14 Cuboidul; 15 Trohleea peroniera
cu (16, 17) cele doua santuri (care o limiteaza), destinate tendoanelor mugchilor peronieri; 18
Tuberozitatea calcaneald; 19 Fetigoara maleolara laterala care se sprijind pe procesul laterai al
talusului.

[IPS e o

b) vedere din partea superioara
A. falangele. B. metatarsul. C. tarsul.
1 Cuboidul; 2 Capul talusului; 3 Fetisoara maleolard laterald a talusului; 4
Tuberozitatea calcaneului; 5 Trohleea talusului; 6 Navicularul; 7 Cuneiformul lateral; 8
Cuneiformul intermediar; 9 Cuneiformul medial.
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1.2 - Scheletul membrului inferior 19

c) vedere laterala (din interior)
1, 2 Metatarsianul I si II; 3, 4 Cuneiformul medial si intermediar; 5 Navicularul; 6
Capul talusului; 7 Fetisoara maleolara a talusului; 8 Tuberozitatea calcaneala; 9 Sustentaculum

tali; 10 Cuboidul; 11, 12, 13 Baza, corpul si capul metatarsianului I; 14 Falanga proximala a
haluceului; 15 Falanga distala a haluceului.

O Al ta

~

d) vedere dorsala
A. falangele. B. metatarsul. C. tarsul.

1 Oase sesamoide; 2 Cuneiformul lateral; 3 Cuneiformul intermediar; 4 Cuneiformul
medial; S Tuberculul navicular; 6 Capul talusului; 7 Sustentaculum tali; 8 Proeminenta mediala
si (9) laterald a tuberozitatii calcaneului; 10 Calcaneul; 11 Tuberozitatea cuboidului; 12 Santul
pentru tendonul muschiului lung peronier; 13 Tuberozitatea metatarsianului V.

Fig. 1.10 Oasele tarsiene, metatarsiene si falange
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a) vedere laterala

1 Creasta iliacd; 2 Spina iliacd antero-superioard; 3 Spina iliaca antero-inferioara; 4
Corpul ilionului; 5 Fosa acetabulului; 6 Suprafata semilunara a acetabulului; 7 Spranceana
cotiloidiana; 8 Corpul pubelui; 9 Ramura superioard a pubelui; 10 Unghiul pubelui; 11 Santul
obturator; 12 Incizura acetabulului; 13 Gaura obturata; 14 Ramura inferioara a pubelui,
impreund cu (15) ramura ischionului; 16 Tuberozitatea ichiadica; 17 Corpul ischionului; 18 Mica
incizura ischiadica; 19 Spina ischiadicd; 20 Linia gluteald inferioard; 21 Marea incizura
ischiadica; 22 Spina iliacd postero-inferioard; 23 Linia gluteald anterioard; 24 Spina iliacd
postero-superioard; 25 Linia gluteald posterioara; 26 Suprafata gluteald a osului iliac.
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b) vedere mediala
1 Creasta iliaca; 2 Tuberozitatea iliacd; 3 Fata auriculard; 4 Spina iliacd postero-
superioard; 5 Spina iliacd postero-inferioard; 6 Marea scobiturd ischiadicd; 7 Spina ischiadica;
8 Mica incizura ischiadicd; 9 Tuberozitatea ischiadici; 10 Ramura ischiopubiand; 11 Gaura
obturatd; 12 Fata simfizard; 13 Unghiul pubelui; 14 Tuberculul pubian; 15 Santul obturator;
16 Creasta obturatoare; 17 Creasta pectineald; 18 Suprafata pectineald; 19 Eminenta
ileopectinee; 20 Linia arcuitd; 21 Scobitura prin care alunecd muschiul iliopsoas; 22 Spina

Hiacd antero-inferioard; 23 Spina iliacd antero superioars; 24 Fosa iliac.
Fig. 1.11 Osul coxal
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1.3. Scheletul capului

Scheletul capului, numit si craniu, este format din 22 de oase, care se
grupeaza in doua segmente: craniul cerebral si craniul visceral.

CRANIUL CEREBRAL numit si neurocraniu sau cutie craniana adaposteste in
interiorul lui encefalul. Are forma aproximativ ovoida, cu axul mare indreptat
antero-posterior. I se pot distinge doua parti: bolta craniului si baza craniului.
Aceste doua parti pot fi delimitate printr-un plan care trece prin gabele (depresiunea
osoasa dintre cele doua arcade sprancenoase) si prin protuberanta occipitala
externa a osului occipital. Tot ce ramane deasupra acestui plan formeazad bolta
craniului, iar tot ce ramane sub el se numeste baza craniului. Fata internd a bazei
craniului se numeste endobaza, iar fata externa se numeste exobaza [1], [10],
[13],[16], [24], [25], [28], [76].

CUTIA CRANIANA este alcatuita din opt oase, dintre care patru sunt perechi
si patru neperechi. Oasele perechi sunt reprezentate prin doud oase parietale si
douad oase temporale. Oasele neperechi sunt reprezentate prin osul frontal, osul
etmoid, osul sfenoid si osul occipital (Fig 1.12).

Bolta (calota) craniului este alcatuita din urmatoarele oase:
= anterior, osul frontal, prin portiunea lui vertical3;
= posterior, osul occipital, prin partea sa superioara;
= lateral, cele doua oase parietale, in intregime, si cele doua oase temporale, prin

partea lor mai latita, numita solzul temporalului. Aceste oase se unesc intre ele
prin suturi dintate si prin suturi solzoase

Bolta craniului, privita pe dinduntru (partea concava), prezinta pe linia
mediana a osului frontal o creasta osoasa, numitd creasta frontald, pe care se
prinde coasa creierului.

Baza craniului (endobaza) este alcatuita din sase oase, dintre care unele,
prin forma lor si legaturile pe care le au, iau parte si la formarea segmentului facial:
= posterior se afld osul occipital, care ia parte la formarea bazei, prin portiunea sa

inferioara;
= anterior se afld osul sfenoid;
» transversal se afla osul frontal ce inchide portiunea interioara a bazei.

qa«u}-&-u;ld —

Fig. 1.12 Craniul
A. vedere din spatele craniului, B. endobaza, C. fata anterioara a craniului, D.
exobaza, E. vedere laterala a craniului.
1 Osul frontal; 2 Aripa mare a osului sfenoid; 3 Osul nasal; 4 Osul lacrimal; 5 Osul
zigomatic; 6 Maxilarul; 7 Mandibula; 8 Osul temporal; 9 Osul occipital; 10 Osul parietal.
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Baza craniului este strabdtutd de o serie de gauri mari si mici, precum si de
fisuri, (crapaturi). Aceste gauri sunt locul de trecere pentru cele 12 perechi de nervi
cranieni, pentru bulbul rahidian care continud cu maduva spinarii, precum si pentru
arterele si venele craniului si encefalului.

Osul frontal (Fig 1.13) este un os nepereche, asezat in partea anterioara a
cutiei craniene, ia parte la formarea cavitatilor nazale si a orbitelor si este format din
mai multe portiuni. Partea verticald a acestuia formeaza fruntea.

Fig.1.13 Osul frontal
A. vedere anterioara, B. vedere inferioard, C. vedere posterioara.

A: 1 Eminenta frontala; 2 Linia osului frontal; 3 Incizura supraorbitald; 4 Apofiza
zigomaticd; 5 Sutura metropicd; 6 Arcada orbitald; 7 Creasta frontald; 8 Arcada sprancenara;
9 Sutura metopica; 10 Spina nazald; 11 Plafonul orbitei; 12 Glabela; 13 Tuberculi frontali. B: 1
Fosela trohleara; 2 Apofiza zigomaticd; 3 Sinus etmoidal anterior; 4 Sinus etmoidal posterior;
5 Incizura etmoidald; 6 Celulele frontale; 7 Apofiza orbitald; 8 Incizura supraorbitald; 9
Incizura frontala; 10 Spina nazasa. C: 1 Marginea parietalului; 2 Apofiza orbitala; 3 Plafonul
orbial; 4 Spina nazald; 5 Celulele frontaie; 6 Apofiza zigomaticd; 7 Creasta frontald; 8 Gropite
granulare; 9 Santul sagital.

Pe partea anterioara a fruntii se afla doua proeminente numite tuberculi
frontali sau eminente frontale. Sub tuberculii frontali, deasupra orbitelor, sunt doua
proeminente arcuite, numite arcuri sprancenare sau arcade orbitale; intre ele, pe
linia mediana, se afla glabela, o suprafatd osoasa care prezintd pe linia mediana o
suturd dintata, sutura metopicd; la unele cranii adulte, aceastd suturd lipseste, dar
existd in timpul dezvoitarii. Arcadele orbitale se continud lateral cu apofizele
zigomatice, care se articuleaza cu osul zigomatic. Marginile interne ale arcadelor
sprancenare si glabela se prelungesc in jos prin portiunea nazald a frontalului.
Aceasta prezinta o scobitura, numitd incizura nazald si se termind cu o apofiza
ascutita, spina nazald a frontalului sau spina frontald. Pe fiecare arcadad orbital3,
spre extremitatea internad, se observd o scobitura, numitd incizura supraorbitald; in
unele cazuri aceasta se prezinta ca un orificiu supraorbital. Marginea posterioara a
apofizei zigomatice se continuad in sus si inapoi cu creasta laterala a frontalului.
Marginea fiecarei arcade orbitale se continud posterior cu o lama triunghiulara,
apofiza orbitald sau lama orbitald, care formeaza o parte din peretele superior al
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orbitei; intre marginile mediale ale celor doua apofize orbitale rdmane un spatiu,
incizura etmoidald, vizibild pe fata orbitala a osului frontal.

Pe marginile incizurii etmoidale sunt niste scobituri mici, numite celule
etmoidale; ele reprezintd continuarea sinusurilor etmoidale. Pe fata internda a
frontalului, pe linia mediand, se aflda un sant, santul sangital, care, in partea
anterioard, se continud cu creasta frontald. Marginea posteriora a frontalului este
crestata si se articuleaza cu oasele parietale.

in osul frontal, in regiunea de la baza nasului, inapoia incizurii nazale, sunt
doud cavitati neregulate, sinusurile frontale. Fiecare sinus frontal comunica cu
cavitatea nazald printr-un canal frontonazal, care se deschide in meatul mijlociu.

Osul etmoid (Fig 1.14) este un os nepereche. El apartine atat cutiei
craniene, cat si craniului visceral. Se afla asezat in partea dinaintea bazei cutiei
craniene, intre frontal si sfenoid, fiind format din: lama ciuruitd, lama verticala si
masele laterale.

Fig.1.14 Osul etmoid

A. vedere anterioara si lateral stdnga, B. vedere superioara, C. vedere anterioara, D.

vedere laterala.

A: 1 Creasta galli; 2 Lama ciuruitd; 3 Sinusul nazal mijlociu; 4 Lama verticala; 5
fama orbitald stanga. B: 1 Creasta galli; 2 Sinusul etmoidal anterior; 3 Sinusul etmoidal
superior; 4 Lama ciuruitd; 5 Celulele etmoidale; 6 Aripile crestei galli. C: 1 Infundabilul
etmoidal; 2 Meatul nazal mediu; 3 Meatul nazal superior. D: 1 Lama ciuruita; 2 Orificiile
nervului olfactiv; 3 Cormet nazal superior; 4 Cornet nazal mijlociu.

Lama ciuruitd a etmoidului este partea centrala a etmoidului si ocupa
incizura etmoidald. Are forma dreptunghiulara, cu lungimea antero-posterioara, si
este caracterizata prin existenta unui mare numar de orificii care o strabat si prin
care trec fibrele nervilor olfactivi. Lama ciuruitd se articuleaza, anterior si lateral, cu
osul frontal, iar posterior cu osul sfenoid si formeaza plafonul cavitatii nazale.

Lama verticala a etmoidului este perpendiculard pe lama ciuruitd si este
agezatd in planul median. Ea are doua parti: una deasupra lamei ciuruite, numita
apofiza crista galli, si alta sub lama ciuruitd, numita lama perpendiculara.

Apofiza crista gqalli, creasta de cocos, are forma unei lame groase
triunghiulare care proemina in cutia craniana. Prin marginea ei anterioarda se
articuleaza cu osul frontal, iar pe marginea ei posterioara se fixeaza coasa creierului.

Lama perpendiculara se prezintd ca o lamd subtire, cu forma
dreptunghiulara, si formeaza partea superioarad a septului nazal.
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Masele laterale se mai numesc labirinte si sunt asezate pe partile laterale
inferioare ale lamei ciuruite. Ele au forma aproximativ cubica. Fetele externe ale
maselor laterale sunt formate din cite o lama subtire, lama orbitald, care contribuie
la formarea peretelui medial al orbitei. Fetele interne ale maselor laterale sunt
formate, din cdte o lama subtire - lama mediald si formeaza peretele extern al
cavititii nazale. Aceastd lama prezintd doua indoituri curbate in jos, cunoscute sub
numele de cornete nazale - cornetul nazal superior si cornetul nazal mijlociu. Sub
cornetul nazal superior este un spatiu-meatui nazal superior-iar sub cornetul nazal
mijlociu este un altul-meatul nazal mijlociu.

Pe fata superioara a masei laterale se afla nigte cavitati, care sunt inchise de
celulele etmoidale ale frontalului, formand impreuna sinusurile etmoidale. Aceste
sinusuri se gasesc si in grosimea maselor laterale.

Osul sfenoid (Fig 1.15) este un os nepereche, se gaseste in partea centrala
a bazei craniului, privit pe fata inferioara, are forma unui fluture si este format din:
corp, aripile mici, aripile mari si apofizele pterigoide.

Corpul sfenoidului, este partea centrala care se sudeaza anterior cu frontaiul
si etmoidul, iar posterior cu occipitalul. Pe fata superioard a corpului se afla o
scobitura transversald, care poarta denumirea de saua turceasca. In fundul acesteia
este o gropita-gropita hipofizara, in care este adadpostita glanda hipofiza. Marginea
anterioara a seii turcesti este formata dintr-un tubercul numit tuberculul seii. Pe
fiecare latura a tuberculului seii este o apofizd - apofiza clinoidd anterioara.
Posterior, saua este marginita de o ridicatura lamelara, numita lama patrulatera. Pe
fiecare latura, lama patrulatera prezinta unghiuri superolaterale denumite apofize
clinoide posterioare. Lama patrulatera se continua posterior, cu suprafata inclinata,
care se articuleaza cu corpul occipitalului.

Inaintea tuberculului seii se observa un sant transversal, santul optic sau
santul chismatic. La fiecare extremitate a santuiui optic se gaseste un orificiu, numit
orificiu optic; prin cele doud orificii intra in craniu nervii optici, care in santul optic,
se incrucisaza formand chisma optica.

Portiunea de pe fata superioara, aflata inaintea santului optic, poarta
denumirea de jugul sfenoidului si se articuleaza cu etmoidul. in corpul sfenoidului
sunt sapate doud cavitati- sinusurile sfenoidale-care se deschid in cavitatea nazald
prin orificii situate in meaturile superioare.

Ariple mici ale sfenoidului sunt doud lame osoase de forma triunghiulara,
care pornesc de pe partile anterioare ale marginilor fetei superioare a corpului. Baza
este fixata pe corpul sfenoidului, iar varful este indreptat in sus si inainte.

Baza fiecarei aripi mici corespunde extremitdtii santului optic si inchide
orificiul optic. Unghiul medial posterior al aripii mici corespunde tuberculului seii
turcesti si formeaza apofiza clinoidda anterioara. Prin marginile anterioare se
articuleaza cu frontalul si cu etmoidul. Aripile mici contribuie la formarea peretelui
superior al orbitei.

Aripile mari ale sfenoidului reprezinta doua apofize mari, care pornesc de pe
fetele laterale ale corpului, indreptindu-se inainte si in sus. Ele au o forma
aproximativ piramidald, prezentand trei fete:

» fata posterioard sau cerebrald este concava in sus si formeaz3 o parte din baza
craniuiui;

= fata anterioard sau orbitald are o forma patrulaterd si formeaza o parte din
peretele extern al orbitei;

= fata externa sau temporald are o formd neregulatdsi formeazd peretele cutiei
craniene dintre frontal si temporal.
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Intre marginea posterioara a aripii mici si marginea anterioara a aripii mari
se afl3 fisura orbitald superioara, prin care se face legatura cu orbita.

Apofizele pterigoidale ale sfenoidului sunt doua apofize care pornesc de pe
fata inferioard a corpului, din dreptul bazei aripilor si se indreapta vertical in jos.
Fiecare apofizd pterigoida este formata din doua lame sau aripi: lama interna si
lama externd; intre ele rédmane un spatiu care se numeste incizura pterigoidiana.
Baza apofizei pterigoide este strabatuta de canalul pterigoidian. Apofiza pterigoida
serveste la insertia muschilor pterigoidieni.

Pe fata inferioara a corpului sfenoidului, existd o creasta mediand care se
termind anterior printr-o spina cu forma triunghiulara-ciocul sfenoidului.
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Fig 1.15 Osul sfenoid
A., B. vederi anterioare, C. vedere superioara, D. vedere laterala.

A: 1 Placa orbitalda; 2 Gaura rotunda; 3 Lama externa a apofizei pterigoidale; 4 Lama
internd a apofizei pterigoidale; 5 Sinusul sfenoidal; 6 Aripa mare; 7 Fisura orbitald; 8 Aripa
micd. B: 1 Fata temporald; 2 Fata orbitald; 3 Cometul sfenoidal; 4 Fata posterioara a apofizei
pterigoidale; 5 Fata anterioard a apofizei pterigoidale; 6 Fata laretald a apofizei pterigoidale; 7
Ciocul sfenoidului; 8 Fata mediand a apofizei pterigoidale; 9 Canalul pteridoidian; 10 Gaura
rotunda; 11 Marginea zigomaticd; 12 Celulele sfenoidale; 13 Creasta sfenoidala; 14
Deschizatura sinusului sfenoid; 15 Fisura orbitald superioard; 16 Aripile mici. C: 1 Fata orbitald
a aripii mari; 2 Fata temporala a aripii mari; 3 Fata cerebrala a aripii mari; 4 Gaura ovald; S
Spina sfenoidalda; 6 Gaura mica rotunda; 7 Lama mediald a apofizei pterigoidale; 8 Lama
laterala a apofizei pterigoidale; 9 Gaura mare rotundd; 10 Aripa mica; 11 Creasta sfenoidald
inferioara; 12 Cornet sfenoidal; 13 Fisura orbitald. D: 1 Seaua turceasca; 2 Santul optic; 3

Gropita hipofizard; 4 Lama laterald a apofizei pterigoidiene; 5 Creasta intratemporala; 6 Aripa
mare.

Osul occipital (Fig 1.16) este un os nepereche, agezat in partea posterioara
a cutiei craniene, este format din partea bazala sau corpul osului occipital, doua
parti laterale si solzul occipitalului. Aceste parti sunt grupate in jurul unui orificiu -
marea gaura occipitald - prin care se comunicd intre cutia craniana si canalul
vertebral.

Partea bazala sau corpul occipitalului este situatd anterior fatd de marea
gaura occipitald, pe linia mediana, si are forma aproximativ cuboidald. Fata sa
anterioara se articuleaza cu corpul sfenoidului. Fata superioara, de forma aproape
patrulatera, este neteda si inclinata inainte inapoi; ea este scobita in forma unui
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sant larg antero-posterior si sustine bulbul rahidian si puntea. Fata inferioard, tot de
form3 patrulatera, este rugoasa si are pe linia medianad, aproape de marea gaura
occipitald, o proeminenta - tubercul faringian - servind pentru insertia aponevrozei
faringiene. Fetele laterale se articuleaza cu oasele temporale.

Partile laterale sau partile condiliene sunt asezate pe laturile gaurii
occipitale. Ele sunt doud masive osoase de formd neregulata. Pe fata inferioara a
fiecirei parti laterale se gaseste o apofiza ovalda numita condil occipital. Cei doi
condili occipitali au_suprafete de articulare pentru cavitatile articulare ale primei
vertebre cervicale. In dreptul marginii anterioare a condiluilui, partea lateralda este
strabatuta de un canal - canalul condilian anterior — prin care trece nervul hipoglos.
Prin fetele lor laterale, partile laterale se articuleaza cu oasele temporale.

Solzul occipitalului este asezat posterior fatda de marea gaura occipitald si
este partea cea mai dezvoltata si cea mai subtire a osului occipital.

Fig.1.16 Osul occipital
A., D. vedere internd, B., C. vedere extrerna.

A: 1 Santul sagital; 2 Confluenta sinusurilor; 3 Santul transversal; 4 Fosa cerebrald; 5
Portiunea bazilard; 6 Creasta intern3 a occipitalului. B: 1 Canalul hipoglos; 2 Canalul condilian;
3 Protuberanta occipitald externd; 4 Planum nucleal inferior; 5 Gaura occipitald; 6 Condilul
occipital. €: 1 Tuberculul faringian; 2 Incizura jugulard; 3 Condilul occipital; 4 Creasta
occipitald externd; 5 Linia occipitald exterioard; 6 Protuberanta extern3 a occipitalului; 7 Linia
occipitald superioard; 8 Gaura occipitald; 9 Canal condilian posterior; 10 Canalul nervului
hipoglos; 11 Fose cerebrale. D: 1 Canalul condilian anterior; 2 Gaura occipitald; 3 Santul
lateral transversal; 4 Fosa cerebrald; 5 Protuberanta occipitald internd; 6 Creasta occipitald
internd; 7 Fosa cerebrald; 8 Apofiza jugulard; 9 Santul sinusului sigmoid; 10 Partea bazilar3.

Fata externa a solzului este convex3. Pe linia ei mediana existd o ridicatura
care sev numegte protuberanta occipitald externa. Ea se continud in jos, pe linia
mediana, cu o creastd, care se numeste creastd occipitald externd si merge pana la
marea gaurad occipitald. Tot din protuberanta occipitald externd porneste lateral, la
dreapta si la stdnga, o linie curbd, linia nucald superioard; aproximativ la mijlocul
crestei mari este o alta linie curb3, linia nucald inferioard. Partea din fata extern3 a
solzului, care se gaseste deasupra liniei curbe superioare, este neteda si se numeste
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palanum occipitale, iar partea care se gaseste sub aceasta linie este rugoasa si se
numeste palanum nucale; pe aceasta din urma se insereaza unii muschi ai cefei.

Fata interna este concava si corespunde suprafetei encefalului. In mijlocul ei
se gaseste protuberanta occipitala interna. De la ea porneste in jos, pe linia
mediand, creasta occipitala interna, care se bifurca pe marginile gaurii occipitale.
De la protuberanta occipitald internd porneste in sus, pe linia mediand, un sant,
santul sagital superior.

Lateral, porneste din protuberantd un sant, santul transversal. Creasta si
santurile amintite determind pe fata interna a occipitalului patru scobituri, numite
fose; cele care se gasesc deasupra santului transversal au forma aproape
triunghiulara si adapostesc lobii occipitali ai emisferelor cerebrale, de aceea se
numesc fose cerebrale, iar cele asezete sub santul transversal au forma aproximativ
patrulatera si adapostesc emisferele cerebeloase si poartda denumirea de fose
cerebeloase. Marginile solzului, de la partile laterale pana la santul transvers, se
articuleaza cu oasele temporale, iar marginile dinaintea acestui sant se articuleaza
cu oasele temporale, iar marginile dinaintea acestui sant se articuleaza cu oasele
parietale.

Osul parietal (Fig 1.17) este un os pereche, asezat in partile latero-
superoiare ale cutiei craniene, are forma patrulatera nerequlatd. Fata externa este
convexd; in mijlocul acestei fete convexitatea este mai accentuatd, formand
eminenta parietald. Sub aceasta se observa doua linii curbe: una superioara- linia
temporala superioara si alta inferioara - linia temporalda inferioard, pe ele se
insereaza muschiul temporal.

Fata internd este concava si prezintd numeroase santuri, in care sunt
adapostite vasele sanguine si impresiunile circumvolutiilor cerebrale.

Marginea superioara este dintatad si se articuleaza cu parietalul din cealalta
parte, formand sutura sagitaala, care trece prin crestetul capului. Aasele parietale se
articuleaza anterior cu frontalul, posterior cu occipitalul, iar lateral cu temporalul.

Fig. 1.17 Osul parietal
A. vedere dreapta, B. vedere stdnga, C. vedere endocraniand, D. vedere exocraniana.
A, B: 1 Eminenta parietald; 2 Linia temporald; 3 Sutura coronald; 4 Linia temporai3;
5 Eminenta parietald; 6 Sutura sagitald. C: 1 Marginea frontald; 2 Marginea occipitald; 3 Gaura
parietald; 4 Marginea sagitald. D: 1 Gaura parietald; 2 Marginea sagitald; 3 Linia temporald
superioara; 4 Linia temporalad inferioara.
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Osul temporal (Fig 1.18) este un os pereche, asezat pe partile latero-
inferioare ale cutiei craniene, are forma neregulatd si este format din mai muite
parti: partea petromastoidiana, partea timpanicd, partea hioidiana sau apofiza
stiloida si solzul temporalului.

Partea petromastioidianad este formata din stéanca temporalului si din partea
mastoidiana.

Stadnca temporalului sau piramida este portiunea cea mai groasd a
temporalului si are forma de piramida triunghiulara. Varful ei este orientat anterior
si medial, iar baza este orientata posterior si lateral, unindu-se cu partea
mastoidiand. Are o fatd anterioara, o fata posterioara si o fatd inferioara. Pe fata
anterioard, aproape de varf, exista o mica scobitura pentru ganglionul Gasser. Pe
fata posterioard, aproape de mijloc, se gaseste orificiul conductului auditiv intern,
prin care trec nervii cranieni, iar 1anga el, spre exterior un orificiu in forma de fanta
care duce in apeductul vestibulului, canal care adaposteste conductul endolimfatic.
Fata inferioara formeaza o parte din baza craniului si pe ea se insereaza muschii. In
stanca temporalului sunt sapate cavitati si canale care formeaza labirintul osos al
urechii interne.

Fig. 1.18 Osul temporal
A. vedere externa stanga, B. vedere internd stdnga, C. vedere exocraniani, D.
vedere endocraniana.

A: 1 Sutura scuamoasd; 2 Portiunea scuamoasd; 3 Apofiza zigomatic3; 4 Cavitatea
glinoida; 5 Meatul extern auditiv; 6 Apofiza mastoid3; 7 Atrum mastoidian. B: 1 Sutura
scuamoasd; 2 Apofiza stiloidd; 3 Portiunea pietroas3; 4 Meatul intern auditiv. C: 1 Cavitatea
glenoidda a temporalului; 2 Conductul auditiv extern; 3 Gaura mastoidiand; 4 Incizura
mastoidiand; 5 Apofiza mastoidiand; 6 Apofiza stiloidd; 7 Os timpanal; 8 Sutura timpano-
scuamoasa; 9 Fosa mandibulard; 10 Apofiza zigomatici; 11 Tubercul articular; 12 Solzul
temporﬁlului. D: 1 Apofiza zigomatica; 2 Sutura timpano-scuamoasd; 3 Gaura auditiva
exterra; 4 Apofiza stiloidd; 5 Apofiza mastoidd; 6 Gaura mastoidiand; 7 Gaura stilo-
mastodiand; 8 Fosa jugulard; 9 Antrum mastoidian; 10 Canalul timpanului; 11 Canal
carotidian; 12 Rocher; 13 Sutura timpanic3; 14 Sutura scuamoas3.

~_Partea mastoidiana este agezatd posterior si lateral fatd de piramida. Se
prezinta ca 0 masa osoasa, turtitd lateral. Fata externd este convexa si rugoasa si
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serveste pentru insertia unor muschi. La partea antero-inferioara formeazd o
proeminenta puternica, apofiza mastoida care la randul ei are suprafata rugoasa
pentru insertia muschilor. .

Fata interna este concava si strabatutd de un sant sigmoidal. In interiorul
partii mastoidiene sunt sapate numeroase cavitétL pneumatice, celule mastoidiene,
care sunt mai numeroase in apofiza mastoidda. In partea astoidiana, superior si
medial, se gaseste un sinus, antrum mastoidian, care se deschide in urechea
mijlocie.

Partea timpanica este reprezentata printr-o lama osoasa, curbata in sus,
care este fixata cu marginea anteriora de radacina posterioara a apofizei zigomatice,
iar cu marginea postericara, de fata anterioard a apofizei mastoide. Marginea
interna este fixata de stdnca temporalului, pe cand marginea externa este libera si
pe ea se fixeaza extremitatea internd a partii cartilaginoase a canalului auditiv
extern. Fata superioara a lamei timpanice este concava si formeaza peretele inferior
si peretii laterali ai partii osoase a conductului auditiv extern. La acest nivel se
observa orificiul conductului auditiv extern. Fata sa inferioara este in raport cu baza
apofizei stiloide.

Partea hioidiana este reprezentata de apofiza stiloida, care are forma conica
si este lunga de 2,5 cm, fiind fixata pe fata inferioara a lamei timpanice si este
indreptata in sus si inainte. Apofiza stiloidd serveste ca punct de insertie pentru
muschi si ligamente.

Solzul temporalului este partea cea mai subtire si cea mai mare a osului
temporal. El este asezat la partea superoiard a temporalului si are forma aproape
semicirculara.

Fata externd este convexd si corespunde tamplei. Din partea inferioara
porneste, anterior, o apofiza lamelera, apofiza zigomatica a temporalului, care se
articuleaza cu osul zigomatic si pe care se insereaza unii mugchi masticatori. Baza
apofizei zigomatice are forma triunghiulard si este formatd din doud radacini:
radacina anterioara si radacina posterioara. Intre aceste radacini, fata inferioarad a
bazei este scobitd si formeaza o cavitate, cavitatea glenoida a temporalului, care se
articuleaza cu condilul mandibulei. Raddcina anterioara formeaza o proeminenta
inaintea cavitatii glenoide, condilul temporalului sau tubercul articular, care
contribuie la articularea mandibulei. Varful apofizei zigomatice este dintat si se
articuleaza cu apofiza temporala a osului zigomatic, formand arcada zigomatica.

Fata interna este concava si prezinta santuri pentru vasele sanguine si
impresiuni ale circumvolutiilor cerebrale.

Marginile solzului sunt subtiate si se articuleaza cu aripa mare a sfenoidului
cu parietalul.

CRANIUL VISCERAL sau splanhnocraniul, cunoscut si sub denumirea
generala de oasele fetei, este un masiv osos, situat in partea anterioara a craniului
si este constituit din 14 oase, dintre care doua - mandibula si vomerul - sunt oase
nepereche si mediane. Celelalte sunt oase pereche si agsezate simetric de o parte si
alta a planului median (maxilarul, osul zigomatic, osul lacrimal, cornetul nazal
inferior, osul nazal si osul palatin).

Maxilarul (Fig 1.19) este cel mai dezvoltat dintre oasele fixe ale fetei. Este
un os pereche, asezat in partea centrald a fetei. Forma acestui os este foarte
neregulata si este alcatuitd din cap si patru apofize.

Corpul maxilarului are forma neregulata si prezintd patru fete:
= Fata anterioara sau externd prezinta in dreptul primilor patru dinti niste creste

verticale; cea din dreprul craniului este inalta si inapoia varfului ei se afld o
gropita, fosa craniand. Deasupra ei, aproape de marginea superioard a corpului,
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existd un orificiu, orificiul intraorbital, care este capatul extern al canalului cu
acelasi nume, prin care trece artera infraorbitala si nervul intraorbital.

Fata posterioara este situata inapoia apofizei zigomatice. In mijlocul ei se gasesc
orificiile canalelor dentare ale unor dinti superiori.

Fata superioara sau orbitald se prezinta ca o lama triunghiulara neteda care
formeaza o parte din peretele inferior al orbitei.

Fata internd sau nazala are la partea inferioara o suprafatd de articulare cu osul
maxilar opus. Inapoia acesteia porneste apofiza palatind, deasupra careia fata
interna a maxilarului formeaza peretele meatului nazal inferior.
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Fig. 1.19 Maxilarul
A. vedere frontald, B. vedere anterioard, C. vedere posterioara.
A: 1 Fata orbitala; 2 Orificiul intraorbital; 3 Apofiza alvelolard; 4 Sutura intermaxilara;

5 Apofiza zigomaticd; 6 Apofiza frontald. B: 1 Sinus intaorbital; 2 Gaura supraorbital3; 3
Apofiza zigomatica; 4 Apofiza palatind; 5 Incizura nazald; 6 Creasta lacrimald anterioard; 7
Apofiza frontald. C: 1 Spina nazald anterioard; 2 Apofiza palatind; 3 Apofiza zigomatic3; 4 Fata
orbitald; 5 Marginea lacrimal3; 6 Apofiza frontala.

In corpul maxilarului este o cavitate, sinusul maxilar, care se deschide prin

doua orificii mici in meatul nazal mijlociu.

Cele patru apofize ale maxilarului sunt:

Apofiza zigomatica se desprinde de pe partea superioard a limitei dintre fetele
anterioara si posterioard ale corpului, articulandu-se cu osul zigomatic.

Apofiza frontald sau ascendenta se articuleazd prin varful ei cu osul frontal, iar
prin muchia ei anterioard, cu osul nazal. Ea contribuie la formarea peretelui
intern al orbitei si a peretelui lateral al cavitatii nazale. Sub muchia anterioard a
apofizei frontale, muchia corpului maxilarului formeaz3 o scobiturd, incizura
nazala. Pe fata laterald a apofizei frontale se afld o creastd verticald, creasta
lacrimald, inapoia careia este un sant vertical, santul lacrimal al frontalului.
Apofiza alveolara reprezintd marginea inferioara a corpului. Ea are opt scobituri
numite alveole dentare, in care sunt adapostite rad&cinile dintilor superiori.
Apofiza palatind se prezintd ca o lam& orizontald care, unindu-se cu apofiza
palatina opusd, constituie partea anterioarda a palatului dur, a carui fat3

inferioard formeaza plafonul cavititii bucale(cerul gurii), iar fata superioard
formeaza podeaua cavitdtii nazale.
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Cele doud oase maxilare, sudate intre ele, formeaza partea centrala a
craniului visceral.

Osul zigomatic (Fig 1.20) este un os pereche cu forma neregulata, agezat pe
partea latero-inferioara a orbitei si formeaza partea laterald superioara a scheletului
fetei. Prezintd o fata externa, care corespunde pielii i determina umarul obrazului si
o fata posterioard, care corespunde fosei temporale. Marginea anterioara se
articuleaza cu apofiza zigomaticd a maxilarului. Marginea superioara formeaza o
parte din marginea laterald si inferioara a orbitei. Marginile posterioara si inferioara
sunt libere.

Fig. 1.20 Osul zigomatic
A. vedere dreapta, B. vedere stanga.
1 Apofiza temporala; 2 Apofiza maxilara cu sututa zigo-maxilara; 3 Apofiza
marginald; 4 Apofiza frontala.

Coltul postero-inferior se articuleaza cu apofiza zigomatica a temporalului.
Coltul postero-superior se prelungeste in sus si inainte formand apofiza frontala,
care se articuleaza cu apofiza zigomatica a frontalului. De pe marginea superioara
porneste inapoi o lama subtire, apofiza orbitald, care formeaza o parte din peretele
inferior al orbitei, din care cauza este considerata ca fata interna a osului zigomatic.

Osul lacrimal(fig 1.21) este un os pereche, sub forma de lama
dreptunghiulara, asezat pe peretele medial al orbitei intre apofiza frontala a
maxilarului si lama orbitala a etmoidului. Pe fata sa orbitald se gaseste o creasta
verticala, inaintea careia este un sant lacrimal, care se completeaza cu santul
lacrimal al apofizei frontale a maxilarului si formeaza canalul nazo-facrimal, care
face legatura intre orbita si cavitatea nazala. Prin fata nazala, el formeaza o parte
din peretele meatului mijlociu.

[FS]

Fig.1.21 Osul lacrimal (suprafata orbitala stanga)
1 Canalul nazolacrimal; 2 Creasta lacrimala; 3 Placa orbitala.
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Osul nazal (Fig.1.22) este un os pereche, asezat la radacina nasului, pornind
din incizura nazala a frontalului, paralel cu marginea anterioara a apofizei frontale a
maxilarului, cu care se articuleaza. Osul nazal are forma unei lame patrulatere
verticale, mai groasa la partea superioara, care se articleaza cu frontalul, si mai
subtire la partea inferioard, prin care se articuleaza cu cartilagiul nazal. Marginea
laterald se articuleaza cu apofiza frontala a maxilarului, iar marginea mediala, cu
nazalul, din partea opusa printr-o sutura armonica. Fata externa este convexa,
acoperita de piele si formeaza radacina nasului, iar fata interna, este concava,
formeaza o parte din peretele lateral superior al fosei nazale.

Osul nazal inferior (Fig 1.23) este un os pereche asezat la partea inferioara
a peretelui lateral al cavitatii nazale. Are forma unei lame triunghiulare curbate, cu
baza fixata de fata nazala a corpului maxilarului si pe fata nazala a lamei verticale a
osului palatin, iar varful liber medial. Fata superioard este convexa iar fata inferioara
concava, margineste meatul inferior.
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Fig.1.22 Osul nasal
A. partea dreaptd, B. partea stanga.
1 Sutura fronto - nazald; 2 Sutura internazald; 3 Sutura nazo - maxilara.

Fig. 1.23 Osul nazal inferior
A. suprafata laterala stanga, B. suprafata medial3 stinga.
1 Apofiza palatina; 2 Apofiza etmoidald; 3 Marginea inferioard; 4 Apofiza maxilard; 5
Apofiza palatind; 6 Marfinea anterioard; 7 Apofiza lacrimal3.

Osul palatin (fig 1.24) este un os pereche, asezat inapoia marginii
posterioare a apofizei palatine a maxilarului. El este alcatuit din doud lame
perpendiculare una pe alta: lama orizontald si lama vertical3.

Lama orizontald are forma aproximativ patrulaterd. Marginea ei laterald se
articuleazd cu marginea inferioard a lamei verticale, iar marginea mediald se
articuleaza cu lama orizontald opus3 si formeaz3 partea posterioara a palatului dur.
Fata ei superioard formeaza o parte din podeaua cavititii nazale, iar fata inferioara
formeaza partea posterioara a boltii cavitatii bucale.

Lama verticala are forma patrulaterd neregulatd si este perpendiculard pe
lama orizontald. Ea formeaza o parte din peretele lateral al cavitatii nazale. Pe fata
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ei internd este o creastad orizontalda numita creasta concald, pe care se articuleaza o
parte din marginea laterald a cornetului nazal inferior. Marginea superioara prezinta,
in partea anterioara, apofiza orbitald, iar 1a partea posterioard, apofiza sfenoidala.

l_,,)

Fig.1.24 Osul palatin
1 Gaura incisiv; 2 Alveole dentare; 3 Lama orizontald; 4 Sutura palatind; S Creasta
concald; 6 Accesoriile gaurii palatine; 7 Gaura palatind posterioara; 8 Sutura interpalatind; 9
Septa interalveolare.

Vomerul (Fig 1.25) este singurul os nepereche si fix al fetei, asezat in planul
median fn continuarea lamei perpendiculare a etmoidului, contribuind la formarea
peretelui median dintre fosele nazale, septul nazal.

El se prezinta ca o lama patrulatera foarte subtire. Cele doua fete laterale
formeaza o parte din peretele intern al fosei nazale. Prin marginea sa superioara se
articuleaza cu lama perpendiculara a etmoidului, iar prin marginea inferioara, cu
marginile interne ale apofizelor palatine ale maxilarelor.

Fig. 1.25 Vomerul
A. vedere superioard, B. vedere laterald stanga.
1 Articularea cu sfenoidul; 2 Articularea cu etmoidul; 3 Portiunea perpendiculara.

Mandibula sau maxilarul inferior (Fig 1.26) este un os nepereche si singurul
os mobil din scheletul capului. Se gaseste la partea inferioara a fetei si este formata
din corp si doua ramuri.

Corpul mandibulei are forma de potcoava, cu convexitatea orientata
anterior; extremitatile posterioare se continud cu ramurile mandibulei. El prezintd o
fata anterioara si o fata posterioara.

Fata antericara sau externa are pe linia mediand o creastd putin
proeminentd, semifiza mentoniera, care se termind la partea inferioara printr-o
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proeminentd triunghiulard, cu baza in jos, numita protuberantd mentoniera.
Varfurile bazei sunt marcate prin cate un tubercul mentonier. De la tuberculul
mentonier porneste, in sus si inapoi, o creastd, linia oblica externa. Deasupra liniei
oblice externe, in dreptul premolarilor, se afla un orificiu, orificiul mentonier, care
comunicd cu canalul mandibular, canal prin care trec vasele pentru dintii inferiori.

Fata posterioara sau internd prezinta pe linia mediana doua ridicaturi mici,
care poartd denumirea de apofizele geni sau spinele mentoniere. De la apofizele
geni porneste, in fiecare parte, o creasta care merge in sus si inapoi, linia oblica
internd sau linia milohioidiana. Sub extremitatea anterioara a liniei milohioidiene
exista o scobitura, foseta digastrica, pentru insertia muschiului gastric; deassupra
liniei milohioidiene, in dreptul fosetei digastrice,este o scobitura mai mare, foseta
sublinguald, in care este adadpostita glanda salivara sublinguald. Sub linia oblica
interna, spre extremitatea posterioara, existd o alta scobitura, foseta
submandibulara, in care e adapostita glanda salivara submandibulara. Sub
extremitatea posterioara a liniei oblice se gaseste capatul inferior al santului
milohioidian, care se continua de pe ramura pe corp. Marginea superioara a corpului
mandibulei se numeste marginea (apofiza) alveolara si poarta 16 alveole dentare
pentru dintii inferiori.

Fiecare ramura a mandibulei se prezintd ca o lama aproape patrulatera
fixatd de marginea posterioara a corpului mandibulei, cu directie verticala, putin
inclinata dinainte inapoi. Fata externa este rugoasa la partea inferioarad si neteda la
partea superioara. Pe fata interna, la partea superioara, se afld un orificiu, orificiul
mandibular, care reprezinta deschiderea superioara a canalului mandibular prin care
trec nervii gi vasele dentare. De pe marginea inferioara a orificiului mandibular
porneste in jos santul milohioidian, care se termind pe corpul mandibulei, la
extremitatea posterioara a liniei oblice interne. Coltul infero-posterior al ramurii este
rotunjit si formeaza unghiul mandibulei. Marginea superioara a mandibulei prezinta
o scobitura pronuntata, incizura mandibulara, care este marginita, anterior, de
apofiza coronoidad, iar posterior, de apofiza articulara.
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Fig. 1.26 Mandibula
A. vedere frontald, B. vedere laterald, C. vedere superioara.
A: 1 Suprafata articulara; 2 Corp; 3 Orificiul mentonier; 4 Protuberanta mentonier3; 5
Linia oblicd externa; 6 Unghiul mandibulei; 7 Apofiza condiliand; 8 Apofiza coronoida; 9
Margine alveolara; 10 Dinti. B: 1 Incisivi; 2 Canini; 3 Premolari; 4 Molari; 5 Spina mentoniera;
6 Orificiul mandibular; 7 Santul milohioidian; 8 Foseta submandibulard; 9 Foseta sublinguala.
C: 1 Condilui; 2 Corpul; 3 Orificiul mentonier; 4 Tuberculul mentonian; 5 Apofiza coronoidd.
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1.4 Proprietdtile mecanice ale oaselor 35

Apofiza coronoida se prezinta ca o lama triunghiulara, cu varful indreptat in
sus si inainte, iar baza ei reprezinta coltul supero-anterior al ramurii mandibulei. Pe
apofiza coronoida se insereaza muschiul temporal.

Apofiza articulard sau apofiza condiliana este subtire la baza (gatul
mandibulei). Condilul se articuleaza cu cavitatea glenoida a osului temporal.

In interiorul ramurii corpului mandibulei se gdseste canalul dentar sau
canalul mandibular care incepe la orificiul mandibular si se termina la orificiul
mentonier. In acest canal patrund vasele si nervii care ajung la dinti.

Osul hioid (Fig 1.27) este un os nepereche, asezat intre mandibula si
cartilagiul tiroid. El nu este articulat direct cu celelalte oase,ci se articuleaza prin
douad ligamente de apofizele stiloide ale oaselor temporale, iar prin muschi se leaga
de faringe, laringe, mandibula stern si omoplat. Are forma literei "U", cu deschiderea
inapoi.

Osul hioid este constituit din corp si patru coarne. Corpul hioidului are forma
de lama patrulaterd, curbata transversal. Fata anterioara este convexa si prezinta o
creasta in lungul ei care o imparte in doud etaje: superior si inferior. Pe fata
anterioara a corpului hioidului se insereaza multi dintre muschii hioidieni. Fata
posterioara a osului este concava si neteda; ea priveste spre epiglota.
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Fig. 1.27 Osul hioid
1 Coarnele mari; 2 Corp; 3 Coarnele mici.

Coarnele hioidului sunt de doua feluri: coarne mari si coarne mici. Coarnele
mari sunt doud proeminente lungi care se articuleaza pe partile laterale ale corpului
si se indreapta lateral si inapoi; ele sunt mai groase la baza si mai subtiri spre varf ,
unde se termind prin cate un tubercul. Pe fata lor superioara se insereaza muschii.
Coarnele mici sunt doua proeminente conice mici, care se articuleaza pe partea
supericara a extremitatilor corpului si sunt indreptate in sus si lateral. Pe aceste
coarne se insereaza muschii.

1.4. Proprietatile mecanice ale oaselor

Proprietatile mecanice ale osului sunt influentate de varsta si sexul (Fig 1.28
a), respectiv starea fiziologica sau patologica ale subiectului investigat (Fig 1.28 b).
Masa osoasa a femeii si barbatului scade aproximativ egal cu inaintarea in vérsta,
iar calitatile osului sunt mai reduse la o persoana de sex feminin dupa menopauza in
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comparatie cu calitatea osului la o persoana de sex masculin, de aceeasi varsta (Fig
1.28) [13], [38], [80].

Proprietdtile mecanice ale osului, intdlnite in literatura de specialitate, sunt
dependente, in afara de caracteristicile fiziologice ale subiectilor umani si de
conditiile de determinare si tehnicile de incercare [27], [29], [33], [36].

In general, deoarece structura oaselor este diferita in sectiunea transversala
si longitudinald, in cadrul tezei s-au analizat proprietatile mecanice ale oaselor pe
diferite directii studiindu-se si corelatia dintre densitatea osului si proprietatile
mecanice ale acestuia [27], [52], [65], [70], [80].
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Intervale de vérsta [ani]
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Os normal. Trabecule dese si groase Os cu osteoporoza. Trabecule rare,

subtiate, pe alocuri rupte
Fig.1.28 Aspectul osului in functie de sex si varst3 si starea patologicé

In scopul de a determina proprietatile mecanice ale osului, a fost efectuat un
studiu experimental pe oasele membrelor umane. Aceste oase au fost prelevate de
la cadavre. Protocolul de pregatire a oaselor cuprinde urmatoarele etape: cadavrele
au fost injectate cu o solutie de formaldehidd 10% si pastrate in aceasta timp de 4-
6 luni; dupa disectie, segmentele membrului inferior si superior au fost dezarticulate
si pastrate in apa pura timp de 48 ore; apa a fost schimbatd de 3-4 ori pentru a
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diminua concentratia de formaldehida, care impiedica indepartarea tesutului moale;
oasele au fost complet acoperite cu apa purad si fierte timp de 18-24 ore pana
tesutul moale a fost indepartat; in final oasele curatate au fost spalate consecutiv in
apa calda, solutie de NaOH 19% si apa calda si au fost pastrate in recipiente etanse.
Densitatea oaselor a fost determinata folosind tomograful Somaton Plus 4 Power din
cadrul Laboratorului de Imagistica Medicala al BCUM CMPICSU din Universitatea
POLITEHNICA din Timisoara. Astfel s-a obtinut o medie a densitatii de 0.31+0.03
kg/cm® (p=0.01) pentru partea mediand a oaselor si o densitate medie de
0.175+0.01 kg/cm? (p=0.03) la extremitati.

Pentru obtinerea corecta a rezultatelor in functie de zona de os incercata au
fost izolate din fiecare os trei zone caracteristice (Fig 1.29):
= Capatul distal;
= Capatul proximal;
= Zona mediana.

Capetele oaselor au fost solicitate la compresiune, iar zona mediana a fost
supusa la tractiune si incovoiere. Fiecare os a fost masurat inainte de incercare
pentru a se putea calcula exact tensiunile ce apar dupd masurarea fortelor la
incarcare.

a) Femur b) Tibie
Fig.1.29 Cele trei zone caracteristice ale oaselor incercate

Sectiunile au fost aproximate cu cele reale si anume pentru compresiune,
sectiunea a fost aproximatda cu un trapez (Fig 1.30), iar pentru tractiune si
fncovoiere cu un triunghi (Fig 1.31). Exceptie face zona centrald a partii mediane a
femurului care este aproape circulara si a fost considerata ca atare.

In tabelul 1.1 sunt prezentate valorile masurate ale geometriei oaselor
fncercate, precum si ariile calculate ale sectiunilor. Notatiile din tabel corespund
celor din figurile 1.30, respectiv 1.31.

Fig.1.30 Aproximarea Fig.1.31 Aproximarea sectiunii mediane
sectiunii capetelor
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Table 1.1 Geometria oaselor incercate

Epru b B H Atranez L1 L2 L3 Al:rium:hi
< | [mm] | [mm] | [mm]]| [mm?] | [mm] | [mm] | [mm] | [mm2]
veta
Femur
1 43.0 83.0 59.0 3717 29.5 30.0 30.0 299.35
2 41.0 77.0 65.0 3835 27.5 29.0 27.0 269.76
3 37.0 67.0 61.0 3172 28.0 26.5 27.5 262.52
4 37.0 77.0 56.0 3192 28.5 26.0 27.5 262.52
Tibie
1 38.0 41.9 41.6 1661.92 | 19.0 27.0 25.0 211.5157
2 38.7 46.3 43.0 1827.50 | 25.0 22.5 29.5 238.88
3 35.9 42.6 44.8 1758.40 | 23.5 25.5 20.5 204.84
4 41.0 48.8 49.7 2231.53 | 30.5 26.5 31.5 294.35
5 33.2 42.0 43.6 1639.36 | 18.5 23.5 17.0 160.22
6 38.0 41.9 41.6 1661.92 | 19.0 27.0 25.0 211.51

Fig.1.32 Incercarea de Fig.1.33 Incercarea la incovoiere a femurului in zona
tractiune a femurului in zona mediand
mediana

Incercarile la compresiune si tractiune au fost efectuate axial (Fig 1.32), iar
ia incovoiere transversal (Fig 1.33), osul fiind rezemat la capete si incdrcat cu o
forta in zona mediana.

Tensiunile au fost calculate impartind valoarea fortei inregistrate la aria
sectiunii pentru fiecare epruveta. Datele experimentale au fost analizate pentru
inceput folosind criteriul Chauvenet, apoi au fost prelucrate statistic pentru a
determina proprietatile mecanice. Statistic s-au calculat de asemenea valoarea
medie, deviatia standard, valoarea medie a intervalului de confidentad cu o incredere
de 90% (tabelul 1.2).

Comparand valorile medii calculate pe baza datelor experimentale, s-au
determinat informatii generale asupra comportdrii la diferitele solocitari. Astfel,
reprezentand valorile medii ale tensiunii maxime obtinutd la compresiunea
femurului, tibiei si humerusului (Fig 1.34 a) capatul distal, b) cap&tul proximal) s-a
observat ca:
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» Valoarea tensiunii la capatul distal este mai mare decat cea obtinutd la capétul
proximal pentru fiecare os, o diferenta semnificativd observandu-se la tibie si
humerus;

= Diferenta intre tensiunile obtinute la compresiune pentru toate oasele incercate
nu variaza semnificativ (p=0.05).

£ 200 £ 180 ——
3 % 150 +-4 - |- -
E 150 Eiof| | 1
2 1.00 é 090 ++4. -+ | - -
8 $060 +F.f - :
£ 0.50 £
§ g 0.30 | f- - :
2 0.00 2 0.00 : ] .
F T H F T H
F-femur, T-tbie, H-lmerus F-ferr. T-tbie. H-1
a) capatul distal b) capatul proximal
Fig. 1.34 Comparatie intre media rezultatelor la incercarea de
compresiune
Tabelul 1.2 Estimatori statistici
Os Incercare Numair ::::?;e :tea‘::grad Confident3
mecanica incercari [MPa] [MPa] [MPa]
Compresiune
cap superior 12 1.6005 1.0364 1.7046
Compresiune
Femur cap inferior 12 1.6828 1.1403 1.8756
Tractiune 7 4.4168 1.9974 1.1488
Incovoiere 11 4.0218 2.3957 1.9703
Compresiune | 4 0.6506 | 0.3706 | 0.0740
cap superior
- Compresiune
Tibie cap inferior 13 1.5224 0.7172 0.8251
Tractiune 6 1.4872 0.4914 0.0154
Incovoiere 10 4.2616 | 1.9592 1.6113
Compresiune | , 1.2348 | 0.6284 1.0336
cap superior
Compresiune
Humerus cap inferior 11 1.4593 0.7369 1.2121
Tractiune 8 3.0035 1.6932 1.1246
Incovoiere 10 2.0971 [ 2.5682 2.0890
Radius Incovoiere 11 2.2988 [ 1.0205 1.1870
Ulna Incovoiere 12 4.4310 | 2.3989 1.9730

Comparand valorile medii ale tensiunilor la rupere prin intindere si
incovoiere cu cele obtinute la compresiune, s-a constatat cd ele sunt semnificativ
diferite (p = 0.08). Aceastd concluzie de datoreazad faptului c3 epruvetele pentru
incercdrile de compresiune au fost prelevate de la capetele oaselor unde structura
este trabeculard, iar cele pentru intindere si incovoiere au fost prelevate din zona
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centrald a oaselor unde osul este cortical [7], [74], [75]. Comparatia pentru valorile
medii la intindere si incovoiere este prezentata in fig 1.35 a) respectiv 1.35 b).

Rezultatele obtinute pot fi folosite pentru compararea comportarii mecanice
a diferitelor oase.

Comparand rezultatele incercarii de compresiune (Fig 1.36) se observa clar
comportarile diferite intre capetele proximale ale oaselor, capul femurului fiind cel
mai rezistent. Nu s-au obtinut diferente semnificative intre capetele distale ale tibiei
si humerusului (p=0.23). Comparand rezultatele pentru femur si tibie s-au obtinut
rezultate diferite la compresiune (p=0.05). Avand in vedere aceste observatii se
poate afirma ca gradul de anizotropie, mult mai important pentru capatul distal al
tibiei decat pentru cel distal al femurului, este cauza acestui comportament diferit,
care confirma si alte rezultate din literatura de specialitate [13], [27], [80]
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F-femur, T-tibie, H-lumerus F-ferur, T-tibie, H-umerus, U-ulna, R-radis
a) tractiune b) incovoiere
Fig. 1.35 Valorile medii obtinute la tractiune si incovoiere
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Fig. 1.36 Comparatie intre rezultatele obtinute la incercarea de compresiune ale zonelor
de capat ale oaselor

In cadrul incercarii de tractiune (Fig 1.37) nu s-au obtinut diferente
semnificative intre femur si humerus (p=0.16), dar intre aceste oase si tibie
rezultatele prezintad o diferenta semnificativa (p=0.21).

In cadrul incercarii de incovoiere (fig 1.38) se observa doud grupuri diferite
de oase: femurul si tibia pe de o parte si humerusul, radiusul si ulna pe de alta
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decéat cele care apartin membrului superior [27].
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Fig. 1.37 Comparatie intre

rezultatele obtinute la incercarea de
tractiune in zona mediana

Fig. 1.37 Comparatie intre
rezultatele obtinute la incercarea de
incovoiere in zona mediand

Concluziile determinarilor experimentale coroborate cu cele din literatura au
fost utilizate pentru analiza numerica a structurilor osoase. Astfel, programul ANSYS
pentru analiza cu element finit a oaselor foloseste caracteristicile, prezentate in
tabelele 1.3 a) - e) [27], [72], [89], [104].

Se observa ca intre valorile prezentate in tabelele 1.3 a) si 1.3 b) si cele
determinate experimental exista diferente importante. Acestea se datoreaza faptului
ca oasele incercate reprezinta o structura compozita cortical - spongios iar datele
din tabelele 1.3 se refera separat la cele doua categorii distincte. Datele din tabelul
1.3 b) sunt insa apropiate de cele reprezentate in fig 1.36 deoarece la extremitati

osul este preponderent spongios.

Tabelul 1.3 d) Proprietdtile mecanice ale osului cortical

Proprietati Valoare
Tensiunea maxima la compresiune 67.0 MPa
Tensiunea de rupere la compresiune 40.0 MPa

41

parte. Oasele care apartin membrului inferior prezintd o rezisten{ta mult mai mare

Densitate 6.0x1077 kg/mm?3
Coeficientul Poisson 0.34

Tensiunea de rupere la tractiune 100.0 MPa
Tensiunea maxima la tractiune 135.0 MPa
Modulul de elasticitate 8000.0 MPa

Tabelul 1.3 d) Proprietatile mecanice ale osului
Proprietati Valoare
Tensiunea maxima la compresiune 7 MPa
Tensiunea de rupere la compresiune 5 MPa

Densitate

3x107 kg/mm3

Coeficientul Poisson

0.34

spongios
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Tensiunea de rupere la tractiune 5 MPa
Tensiunea maxima la tractiune 7 MPa
Modulul de elasticitate 120 MPa

Tabelul 1.3 d) Proprietdtile mecanice ale maduvei osoase

Proprietdti Valoare
Tensiunea maxima la compresiune 0.0 MPa
Tensiunea de rupere la compresiune 0.0 MPa

Densitate 9.5x10-7 kg/mm?3
Coeficientul Poisson 0.42

Tensiunea de rupere la tractiune 25.0 MPa
Tensiunea maxima la tractiune 33.0 MPa

Modulut de elasticitate 1,100.0 MPa

Tabelul 1.3 d) Proprietdtile mecanice ale ligamentului

Proprietati Valoare
Tensiunea maxima la compresiune 60.0 MPa
Tensiunea de rupere la compresiune 50.0 MPa

Densitate 4.0x10° kg/mms3
Coeficientul Poisson 0.35

Tensiunea de rupere la tractiune 60.0 MPa
Tensiunea maxima la tractiune 80.0 MPa
Modulul de elasticitate 4000.0 MPa

Tabelul 1.3 e) Proprietdtile mecanice ale dintelui

Proprietati Valoare
Tensiunea maxima la compresiune 360.0 MPa
Tensiunea de rupere la compresiune 45.0 MPa

Densitate 1.2x10°® kg/mm?3
Coeficientul Poisson 0.34

Tensiunea de rupere la tractiune 100.0 MPa
Tensiunea maxima la tractiune 105.0 MPa
Modulul de elasticitate 10000.0 MPa
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1.5. Fracturi ale oaselor lungi

Fractura reprezinta o intrerupere brusca si violenta a continuitatii osului
[60]. Severitatea distrugerii tesutului osos este influentata de violenta impactului si
are consecinte complexe care pot duce la traumatisme grave. Cand un os este rupt,
fiecare tesut din jurul fracturii este afectat. Pe langad fractura osului, vizibila la
radiografie, apar despicari ale nervilor, zdrobiri ale muschilor, rupturi ale vaselor
sanguine, rupturi de ligamente, etc.

Fracturile pot fi clasificate in numeroase moduri [22}, [71], [78], [110],
[122] dar cea mai simpla si mai practica este clasificarea clasica in (Fig 1.39) [5],
[16]:
=  Fracturi simple (inchise);

s  Fracturi compuse (deschise).

Fracturile simple sunt cele in care pielea ramane intacta. Fracturile compuse
sunt cele in care apar distrugeri ale tesuturilor si rani deschise si care in general
necesita interventii chirurgicale. Totusi termenul de compus se mai utilizeaza in
fracturile in care un fragment de os penetreazd pielea, dar nu produce alte
traumatisme grave. In fig 1.39 sunt reprezentate aceste tipuri de fracturi [22], [71],
[78], [111], [115], [117].

In functie de traiectul fracturii acestea pot fi (Fig 1.40):
= Fracturile transversale ce apar ca rezultat al unei lovituri sau al unei forte

aplicate direct asupra osului. In acest caz exista un singur traiect, cu aspect
dintat sau doua traiecte oblice rezultdnd al treilea fragment ,de flexie” sau
Laripa de fluture”.

=  Fracturile oblice si spiroide care sunt cauzate de o migcare violenta de torsiune
de-a lungul axei longitudinale a osului. In multe cazuri fracturile spiroide pot fi
confundate pe radiografii cu cele oblice. Fracturile oblice pot fi scurte sau lungi,
iar cele spiroide pot avea un singur traiect sau doua traiecte, caz in care apare
al treilea fragment numit ,de torsiune”.

*  Fracturile cominutive sunt cele in care osul este fragmentat in mai multe bucati
neexistand contact interfragmentar, caz in care reconstructia anatomica este
dificila, practic imposibila.

= Fracturi prin zdrobire sunt cele la care fragmentele osoase nu mai pot fi repuse
in pozitia lor initiald. Aceste fracturi apar mai ales in zona lombard a coloanei
vertebrale si calcaneu.

Fracturile .lemn verde” (Greenstick) sunt cele la care pe o parte a osului are
loc o ruptura, iar pe cealalta parte o incovoiere (deformare) a osului.
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Fig. 1.39 Fracturi inchise si fracturi deschise

A. fracturd inchisa, B. fractura compusa, C. fractura deschisa cu contaminar.

In functie de mecanismul care produce fractura, fracturile pot fi (Fig 1.41):

Fracturi cauzate prin violenta directa;

Fracturi cauzate prin violenta indirectd, de obicei printr-o forta de torsiune;
Fracturi patologice care apar la oasele care au deja anumite probleme patologice

cum ar fi: tumori, chisturi, osteoporoza, etc.

Fracturi datorate oboselii osoase provocate de presiuni (traume) repetate asupra

aceluiasi os. Aceste fracturi apar in special la atlet;i.

Fig. 1.40 Tipuri de fracturi, clasificate dup3 traiect

A. transversala, B. spiroidd, C. cominutivd, D. prin zdrobire, E. Greenstick.

BUPT



1.5 - Fracturi ale oaselor lungi 45

R | ‘% i

‘ 4—::;?' "x‘i\[; ! |
H 1 .
i

o © ;

¥ o1

! ! Q i\ '— EE e

i B O / ~oTA -0

jt"" iy S o )
Fig. 1.41 Mecanisme de producere a fracturilor

A. violentd directa, B. violenta indirecta, C. patologica, D. de oboseald

O clasificare complexa (figurile 1.42 si 1.43) considera existenta unor:
Fracturi fara deplasare, prin care fragmentele osoase sunt aproape in pozitia lor
anatomica.

Fracturi_de_ impact, care apar cand un os este supus la forte mari de
compresiune de-a lungul axului longitudinal, cand cele doua capete ale osului
sunt impinse unul spre celdlalt. In acest caz fractura este stabilda pana cand
dispare forta de compresiune si fragmentele osoase sunt dispersate. Pe
radiografie, o astfel de fractura se identifica prin cregterea densitatii osoase in
portiunea respectiva.

Fracturi fragmentate (segmentate) sunt cele in care un os lung se rupe in doud
locuri creand un segment mare al osului care nu este atasat de restul osului.
Acest segment liber este greu de prins prin fixare interna.

Fracturi stabile sunt cele in care oasele se afla intr-o pozitie in care nu se pot
misca.

Fracturi cu complicatii sunt cele la care apar infectii sau ruperi de vase sanguine.
Termenul ,complicat” este rareori utilizat, dar trebuie diferentiat de termenii
~compus” si ,cominutiv”.

Fracturile multiple reprezinta cateva fracturi distincte care apar la acelasi
pacient. Ele nu trebuie confundate cu fracturile cominutive sau compuse.

-

Fig. 1.42 Tipuri de fracturi
A. fara deplasare, B. de impact, C. Fragmentate, D. stabile
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Decolirile epifizale ale unui os de copil pot cauza deformari ulterioare daca
se formeazi un corp 0sos in zona fracturii, care stopeaza cresterea osului la unul din
capete. Decolarile epifizale la copil sunt clasificate de Harris si Saiter [5], [16], (Fig
1.43) astfel:

Tip I: Fracturd de-a lungul liniei epifizale (decolare purd);

Tip II: Fractura - decolare cu cioc diafizar;

Tip III: Fractura - decolare cu cioc epifizat;

Tip IV: Fracturd - decolare marginala (metafizo-epifizara);

Tip V: Compresiune cartilaginoasa.

Fig. 1.43 Clasificarea Harris si Salter

1.6. Fracturi cranio-faciale

Statistici recente din SUA si Germania prezinta un numar de 200-300 cazuri
de traumatisme cranio-cerebrale la 100.000 locuitori, cu un varf de incidenta la
grupa de varsta de 15-24 ani si prevalenta sexului masculin fata de sexul feminin in
raport de 2 - 4 /1 [112], [115], [118], [120].

In cazu! bolnavilor politraumatizati, 50% prezintd leziuni ale mijlocului fetei,
iar traumatismele cranio-cerebrale sunt prezente la 75% dintre cei decedati prin
accidente rutiere [113].

Masivul facial este un ansamblu de oase cu pereti subtiri care poate fi sediul
a numeroase acte de agresiune cat gi al altor modalitdti de producere a traumelor.
In functie de locul unde se produc pot fi traumatisme cranio-faciale sau maxilo-
faciale. Aceste fracturi pot fi, de asemenea, simple sau complexe, la fel cum au fost
definite si fracturile membrelor {84], [118].

Fracturile specifice masivului facial, dar care rar se limiteaza numai la acesta
sunt:

« Fracturi_orizontale_ inferioare de tip Guerin - partea bucalda a maxilarului se
desprinde de restul masivului facial.

= Fractura de tip Le Fort I - este fractura care separa platoul palato-dentar de
restul fetei. Acest tip de fractura este rezultatul unei forte aplicate in partea de

jos a maxilarului si se poate propaga in toate oasele din vecindtatea suprafetei
de impact.(Fig 1.44).
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Fig 1.44 Fracturd de tip Le Fort I

= Fractura de tip Le Fort II sau fractura piramidala este rezultatul unui
agent traumatizant aplicat in mijlocul maxilarului, are forma piramidala, iar
directia de propagare poate fi pe tot mijlocul fetei (Fig 1.45).
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Fig. 1.45 Fractura de tip Le Fort II

= Fractura de tip Le Fort III este o disjunctie craniofaciala inaltd, ce
favorizeaza producerea breselor durale prin intermediul etmoidului, cu aparitia
unor complicatii oculare si infectioase prin propagare ascendenta (Fig 1.46).

Fig. 1.46 Fractura de tip Le Fort III

BUPT



48 Generalitatii privind scheletul uman si tipurile de fracturi aferente - 1

Din punct de vedere biomecanic, structurile craniene formeaza un ansamblu
arhitectural rezistent si elastic, datoritda proprietatilor sale constitutive de natura
mecanicd si arhitectonicd. Neurocraniul are forma ovoidald, cu axul mare orientat
antero-posterior unde este mai voluminos [84], [107].

Structurile osoase sunt continue, exceptia fiind la nivelul gaurii occipitale,
unde se realizeaza jonctiunea cranio-spinala.

Rezistenta craniului se datoreaza zonelor osoase fortificate, organizate ca
stalpi pilieri sau noduri de rezistenta.

Structurile functionale de rezistentd ale neurocraniului au fost grupate in
arcuri la nivelul boltii craniene, in capriori la nivelul bazei si stalpi pilieri la locul de
intainire dintre arcuri si caproiri.

Aceste componente mecano-structurale nu confera craniului in mod real o
rezistentd majora, in practica fiind observate frecvent fracturi localizate in regiunile
considerate cele mai rezistente. Aceste constatari sustin rolul preponderent al
elementelor dinamice (modul de aplicare si distributie a energiei cinetice, directia si
cuantumul ei), cu rol secundar al caracterelor structurale statice in geneza
traumaismului cranio-cerebral. Cunoasterea modului de producere a traumatismului
cranio-cerebral are o deosebita importanta pentru interpretarea mecanismelor.

Fracturile craniene directe sunt acele tipuri de fracturi care se produc si sunt
localizate pe aria de impact. Se pot constata multipe variante ale fracturilor craniene
directe, fiecare cu caracteristici specifice care le individualizeaza ca forme distincte.

Fracturile liniare (Fig 1.47) se formeaza prin reducerea razei de curburd si
intereseaza fie o singura tablie craniana cdnd se constituie o fisurd, sau ambele
tablii cand formeaza o linie de fractura. Cel mai frecvent, directia de propagare este
meridionala si afecteazé un os cranian sau oase conexe. Propagarea poate fi
ecuatoriald, cand liniile de fractura sunt dispuse circular in jurul unui focar cu raza
de curbura mai accentuata.

Fig. 1.47 Fracturi liniare

Fracturile liniare pot prezenta ramificatii la capete, iar pe parcurs au o
descendenta variabila. Ele pot fi:
= simple, ramificate, stelate, dehiscente;
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= orizontale, verticale, circumferentiale;
* iradiate la baz3, etaj anterior, mijlociu, posterior.

Fracturile circulare sunt dispuse ecuatorial in zona de impact si au o
localizare dependenta de locul de aplicare a agentului vulnerant. Fracturile circulare
de tip ecuatorial sunt denivelate sau subetajate si apar prin mecanism de lovire
directd, acolo unde raza de curbura a cutiei craniene este mai mica.

Fracturile cominutive: morfologic se constata in focarul de fractura
cominutiv mai multe fragmente osoase realizdnd aspect mozaicat al focarului.
Fracturile cominutive apar prin impact direct sau intersectarea liniillor meridionale cu
cele ecuatoriale (Fig 1.48).

a) focare de fracturi succesive b) fracturi cominutive
Fig.1.48 Fracturi cominutive

Fracturile dehiscente sunt particularizate prin distanta mare dintre versantii
fracturii liniare. Peretii se situeaza pe planuri diferite ca in fractura in terasa, sau
sunt in unghi in cazul fracturii in jgheab, fiind produse prin corpuri cu muchii.

Fracturi de tip particular pot fi:
= fractura prin aschiere - este rezultatul actiunii corpurilor ascutite, cu viteza

mare care se exercita tangent si detaseaza un fragment osos al calotei.

» disjunctia suturilor - se constata la adult prin lovirea capului fix sau prin
comprimarea intre doua planuri dure a capului.

Fracturi mediate sunt intdlnite mai rar, ele producadndu-se prin intermediul
unor structuri extracraniene care transmit unda de forta traumatica aplicata la
distanta de craniu, la nivelul acestuia. Fracturile mediate prezinta doua varietati mai
importante, si anume fractura mediata prin coloana vertebrala si fractura craniana
mediata prin mandibula.

» fractura mediata prin coloana vertebrald - se realizeaza prin cadere de la
indltime n picioare sau in sezut. Morfologic fractura este dispusa circular in jurul
gaurii occipitale in care este telescopat axisul sau chiar primele vertebre ale
coloanei cervicale.

» fractura mediatd prin mandibula - apare consecutiv transmiterii fortei prin
intermediul condililor mandibulari si al cavitatii glenoide, fiind insotitd de obicei
de hematoame epidurale situate la baza creierului.

Fracturile indirecte - sunt fracturi iradiate de la o fractura directa de impact,
sau pot apare controlateral zonei de impact, mai frecvent la baza, dar se intalnesc si
la bolta. Ele sunt dispuse paralel cu axul de transmitere a fortei si se subtiazd spre
capatul indepartat.
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1.7. Reconstructia fracturilor

Pentru a reveni la starea de sandtate anterioara producerii traumatismului
trebuie aplicate, in functie de gradul de fracturd, diferite operatii de reconstructie. O
metoda ce este destul de des utilizata in ultimii ani cu rezultate bune este cea care
consta in implantarea elementelor de fixare rigida a fragmentelor de oase fracturate
si uneori chiar dislocate [74], [107], [112], [113].

Imobilizarea provizorie a fracturilor se face in scopul impiedicarii migcarilor
fragmentelor osoase, pentru evitarea complicatiilor care pot fi provocate prin
miscarea unui fragment osos. Mijloacele de imobilizare sunt implantele de diferite
forme si dimensiuni, precum si distractoarele, in functie de regiunile fa nivelul carora
se aplicd. Pentru a avea siguranta ca fractura nu se deplaseaza nici longitudinal si
nici lateral, imobilizarea trebuie sa cuprinda in mod obligatoriu fragmentele situate
deasupra si dedesubtul focarului de fractura.

Dupa examinarea radiologicd a pacientului, chirurgul trebue sa decida modul
de fixare al fragmentelor de os. In functie de tipul si zona fracturii, medicul poate
decide folosirea dispozitivelor de fixare internda sau externa. Dupa alegerea solutiei
de fixare urmeaza alegerea dispozitivului implantat. Forma si dimensiunile acestuia
depind de tipul si de pozitia fracturii.

In etapa de proiectare a implantelor este necesar sa se tina seama de zona
pentru care sunt destinate, deoarece fortele difera dupa locul de destinatie. In
activitatea normala fortele ce apar in zona craniana sunt mult mai mici decat cele
dezvoltate in membre. Acest lucru influenteazd In mod deosebit grosimea
implantului si dimensiunile suruburilor de fixare a acestuia. Forma implantului este
de asemenea diferitd in functie de zond, acest lucru fiind datorat complexitatii
suprafetelor osoase.

1.8.Concluzii

Capitolul I al tezei de doctorat contine o importanta sintezd bibliografica
asupra scheletului si tipurilor de fracturi care pot aparea in acest sistem complex ce
reprezinta partea de rezistenta a corpului uman.

Sunt evidentiate diferentele morfologice, structurale si de rezistenta ale
diferitelor tipuri de tesuturi osoase.

O directie originala a studiului se regdseste in executarea si interpretarea
rezultatelor unui ansamblu de incercari mecanice ale oaselor umane prelevate de pe
cadavre. Au fost studiate separat zonele de la capetele oaselor lungi si zona
centrald, concluzionandu-se asupra proprietatilor mecanice ale acestora. Rezultatele
obtinute au fost comparate intre ele in vederea unei eventuale utilizari in analiza
numerica a structurii osoase. S-a constatat c3:

* valoarea medie a tensiunii obtinutd la compresiunea femurului, tibiei si
humerusului la capatul distal este mai mare decit cea obtinutd la capatul
proximal pentru fiecare os, o diferenta semnificativa observandu-se la tibie si
humerus;

» diferenta intre tensiunile obtinute la compresiune pentru toate oasele incercate
nu variaza semnificativ (p=0.05);

= rezultatele obtinute in urma incercarii de compresiune difera semnificativ la
capetele proximale, capul femurului fiind cel mai rezistent;

*= nu sunt diferente semnificative intre capetele distale ale tibiei si humerusului
(p=0.23);
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» exista diferentd intre rezultate obtinute la compresiune pentru femur si tibie
(p=0.05);

* laincercarea de tractiune nu sunt diferente semnificative intre femur si humerus
(p=0.16), dar intre aceste oase si tibie rezultatele prezinta o diferenta
semnificativa (p=0.21);

= in cadrul incercarii de incovoiere exista doua grupuri diferite de oase: femurul si
tibia pe de o parte si humerusul, radiusul si ulna pe de altad parte; oasele care
apartin membrului inferior prezinta o rezistenta mult mai mare decat cele care
apartin membrului superior;

= valorile medii ale tensiunilor la rupere prin intindere si incovoiere sunt
semnificativ diferite fata de cele obtinute la compresiune (p = 0.08); aceasta
diferentd se datoreaza faptului ca epruvetele pentru incercarile de compresiune
au fost prelevate de la capetele oaselor unde structura este trabeculara, iar cele
pentru intindere si incovoiere au fost prelevate din zona centrald a oaselor unde
osul este cortical.

Pe baza rezultatelor experimentale si a celor existente in literatura s-au
stabilit proprietdtile mecanice ale oaselor, acestea fiind utilizate la analiza cu
element finit. Se observa ca intre valorile utilizate la analiza cu element finit si cele
determinate experimental exista diferente importante. Acestea se datoreaza faptului
ca oasele incercate reprezinta o structura compozita cortical - spongios iar datele
din tabele se refera separat la cele doua categorii distincte.
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MODELARE BIOMECANICA

2.1. Principii generale de modelare

Utilizarea tehnicii modeldrii ca metodda de cercetare in investigarea
organismului uman s-a dovedit deosebit de fructuoasa. Se poate spune cé progrese
notabile in medicind nu s-au obtinut decat atunci cand organismul nu a mai fost
privit ca un intreg indivizibil, ci ca o suprapunere de mai multe sisteme, aparate,
organe, functii, etc., care sunt bine delimitate fizic si functional, fiind interconectate
complex, dupa legi bine determinate. Delimitand, in cele ce urmeaza, problematica
specifica sistemului osos, se fac unele detalieri ale teoriei modelarii relativ la
investigarea acestui sistem, din punct de vedere biomecanic [7], [15], [56], [64],
[88], [94], [99], [130].
Cercetarea sistemului osos al organismului uman sub aspect mecanic se
poate face cu succes utilizand metodele ingineresti clasice si moderne, de calcul si
experimentale. Astfel, sistemul osos poate fi privit ca fiind o structurd spatiala
deformabila, avdnd o complexitate apreciabila in ceea ce priveste geometria,
proprietdtile elastice gi sarcinile.
in vederea elaborarii unui model eficient, in orice problem3 de biomecanica
trebuie ca pe baza analizei datelor cunoscute in legatura cu fenomenul care
intereseaza, precum si in functie de scopul urmarit, sa se faca o sinteza a modelului,
care sa tina seama de urmatoarele aspecte:
= daca 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, ca de exemplu: mers, alergare, saritura, etc.;

= daca geometria modelului este plana sau spatiala; modelul poate fi realizat fa
scara in toate detalile sau poate fi distorsionat, adicd unele detalii sau
dimensiuni pot fi executate la alta scara decét restul modelului;

= daca materialul din care este realizat modelul este natural, caz in care se
utilizeaza un preparat anatomic, poate fi 0 masa plastica, un material metalic
sau combinatii ale acestora;

» daca fixarea si incarcarea modelului se realizeaza in conditii cat mai aproplate
de cele reale, pentru situatia studiata.

Desi modelarea in biomecanica sistemului 0sos se supune acelorasl legi slé
principii generale care se utilizeaza in inginerie, totusi trebuie avut in vedere ca
exista si unele deosebiri care limiteaza posibilitatile acestei metode de cercetare.
Astfel, in biomecanica, rareori si numai intr-o mica masurd se pot verifica pe
sistemul original, care este organismul uman, rezultatele obtinute prin studiul unui
model. O suplinire a acestui inconvenient 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, diversele variante sunt
comparabile intre ele si se poate estima care dintre variante modeleazd mai bine
problema investigata.
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Proiectarea si desenarea asistate de calculator, in sensul cel mai larg (CAD-
ul), se realizeaza cu programe de calcul care se pot clasifica in urmatoarele categorii
de aplicatii informatice [23], [44], [59], [69], [89], [96], [100]:
Aplicatii pentru modelare geometrica si desenare asistate de calculator
(AutoCAD, Turbocad, KeyCAD, Design CAD, Solid Works, Solid Edge etc.);

=« Aplicatii pentru rezolvarea unor probleme generale de calcul matematic, utile
mai ales in ingineria asistatd CAE (Matlab, Mathematica, MathCAD, Maple, etc.)
sau simularea unor sisteme particulare descrise de ecuatii diferentiale ordinare
(Spice - pentru analiza circuitelor electronice, EMTP pentru analiza retelelor
electroenergetice);

= Aplicatii destinate modelarii numerice, cu element finit sau cu functii similare
dedicate rezolvarii ecuatiilor cu derivate partiale, utilizate in proiectarea
integrata (ANSYS, COSMOS, NASTRAN);

= Aplicatii orientate spre un domeniu particular (PipeCAD proiectarea instalatiilor;
ChemCAD pentru proiectarea moleculelor si multe altele).

Proiectarea CAD este un domeniu ce cunoaste o dinamica sustinuta. Cu
cativa ani in urma, numarul aplicatiilor profesioniste de proiectare asistatd era
limitat la numai cdteva nume: AutoCAD, CATIA sau Pro/Engineer. La momentul
actual numarul acestor aplicatii este destul de mare, utilizatorul avand posibilitatea
de a alege acea varianta cu care isi poate duce la bun sfarsit munca in timpul cel
mai scurt. Unul din programele din categoria CAD ce cunoaste o larga arie de
utilizare este programul Solid Edge [61], [66], [94], [97],

2.2. Facilitatile Solid Edge

Solid Edge este unul din putinele programe care isi imbogatesc substantial
lista de functii cu fiecare noud varianta. Ca tip de produs, el se situeaza intre
programele CAD traditionale (AutoCAD, MicroStation) care, nefiind concepute initial
pentru 3D, nu au functiile specifice proiectdrii ansamblurilor si programele de
proiectare/fabricatie = avansate  (Intergraph EMS, Catia, Pro/ENGINEER,
ComputerVision, etc.), al caror model matematic de reprezentare a corpurilor este,
in genere, subordonat fabricatiei asistate (CAM) si simularii conditiilor de
functionare. Programele avansate de proiectare au librarii vaste si complexe, dar
pentru realizarea modelelor biomecanice nu este necesara prezenta librariilor pur
mecanice.
Modelele solide pot fi obtinute prin urmatoarele tehnici {71], [89], [100]:
= Modelarea prin frontiere (B-rep). Modelele 3D construite prin enumerarea
fetelor ce separa obiectele definite prin ,coaja” lor se numesc modele prin
frontiere B-rep (Boundary representation). Modelul memoreaza inclusiv
pozitia interiorului obiectului fata de fete. Tehnica este avantajoasa pentru
vizualiziri, dar nu este bine adaptata pentru unele operatii analitice, precum
calculul centrului de greutate sau al momentelor de ineriie care vizeaza studiul
comportarii dinamice.

= Modelarea prin geometria constructiva a solidelor (CSG). Motivatia acestei
tehnici de modelare este realizarea unui mod interactiv de modelare a solidelor.
Modelele complexe se pot crea grupand componente mai simple, denumite sub-
obiecte sau primitive. Astfel de primitive sunt, de exemplu: cuburi, conuri,
cilindri, sfere.

= Modelarea prin enumerare (divizare) spatiala. Tehnica de modelare prin
divizare spatiald este o metoda care ia in considerare intregul spatiu pe care il
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ocupd un obiect, divizdndu-l in elemente ,atomice” (unitare) volumice,
asemandtor cazului imaginilor 2D descrise prin multimea de pixeli constituenti
(bit-mapped). Elementul volumic unitar echivalent unui pixel este denumit
voxel (volume element).

Modelarea prin baleiere. Tehnica de modelare prin baleiere este o tehnica
utild, in primul rand pentru obiecte 2D de tipul solide cu grosime constanta sau
cu simetrie axiald. Solidele din prima clasa rezuita prin baleiere rectilinie (tip
extrudare), iar cele din a doua clasa, prin baleiere circulara (corpuri de
revolutie).

Modelarea analitica (ASM). Tehnica ASM este asemanatoare formularilor
izoparametrice tridimensionale din analiza cu elemente finite (FEA). Ea este
adecvatd descrierii modelelor cu forme compiexe si calculelor proprietatilor
volumetrice.

Modelarea prin instantierea primitivelor. Metoda prin instantierea
primitivelor se bazeaza pe reprezentarea parametrica a obiectelor singulare. Un
obiect va fi descris de modelul generator al intregii clase (familii) si de valorile
parametrilor ce definesc obiectul particular (instanta).

Programul Solid Edge este compus din mai multe module (Fig. 2.1) [121].
Modulul Part care permite realizarea modelului 3D al unui solid. Optiunile acestui
modul sunt analog operatiilor mecanice, astfel cd dupa obtinerea modelului,
realizarea practica a acestuia se poare face urmarind etapele proiectarii.

Modulul Sheet Metal este asemanator modulului Part, dar optiunile sale sunt

dedicate prelucrarii tablelor. Daca in versiunile anterioare acest proces era ’
destul de complicat si consumator de timp, in variantele noi existd un pachet de *
functii dedicate acestui aspect. Toate operatiunile de indoire, tdiere sau pliere °
pot fi facute direct pe suprafata metalica.
*  Modulul Weldment este dedicat realizarii sudarii diferitelor piese.
= Modulul Assembly permite asamblarea pieselor realizate. In cadrul acestui
modul se pot pozitiona piesele unele fata de altele precum si impune
constrangerile existente intre acestea.
= Modulul Draft asigura realizarea desenelor de executie.
Celelalte optiuni existente in meniul de start al programului permit
comunicarea si transferul fisierelor intre diferite programe CAD.
|a Standard Parts >
;@ Assembly
& Draft
£ 1-DEAS Data Migration
‘8% Insight Connect
&P License Wizard ..
& MDT Data Migration :‘
@ Part 1
@ Pro-g Data Migration 3
g Sheet Metal
@ Weldment

Fig. 2.1 Meniul de pornire a programului Solid Edge

Un model tridimensional realizat integral in Solid Edge poate suporta diferite

operatiuni (care sunt aplicate in timp real) si abia in momentul in care acestea.
corespund cu ceea ce se doreste, ele se valideazd si se realizeaza. In acest mod pot "’

3
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fi facute mai multe incercari, fara teama de a deteriora modelul. Foarte multe cote si
relatii intre piese se pot aplica cu ajutorul mouse-ului, necesitatea de a specifica
diversi parametri in linia de comanda fiind eliminata. Un alt aspect foarte important
in procesul modelarii este functia de Undo/Redo. Fie c3 se lucreazd pe un obiect
compus sau pe un simplu model de baza, exista posibilitatea de a face modificari la
un numar mare de pasi. Acestea vor fi aplicate automat modelului, si actualizate
toate legaturile cu celelalte obiecte.

In procesul de proiectare a obiectelor complexe este esential s3 se poata
obtine o imagine cat mai buna a anumitor zone. Pentru aceasta, Solid Edge pune la
dispozitie un set puternic de vizualizari care ofera o ergonomie sporita aplicatiei. Pe
langa posibilitatea de impartire a ecranului in mai multe ferestre, care se refera la
diferite unghiuri de vedere asupra modelului, in Solid Edge se poate aduce rapid in
ecranul de lucru oricare dintre fatetele modelului. O alta facilitate utild este aceea
prin care se pot afisa ca ,umbre” (shadow) acele contururi care in mod normal nu
pot fi vazute dintr-un anumit unghi. Modelul poate fi afisat in mai muite stari, de la
cea wireframe cu toate contururile afisate, la forma solida, sau solid cu umbre
(pentru o mai buna sesizare a contururilor).

Toate implantele chirurgicale create si analizate in cadrul tezei au fost
realizate utilizand facilitatile Solid Edge, proiectarea lor urmarind aceeasi succesiune
de etape:

* Pentru a incepe proiectarea implantului se ruleaza modulul Part. In fereastra de
initiere (Fig. 2.2) se selecteaza optiunea Sketch apoi planul in care se doreste sa
fie situata baza implantului.

= Qdata ales planul, in partea stanga a ferestrei, apar butoanele meniului Sketch.
Aici se gasesc toate instrumentele pentru modelare: de la figurile de baza (
poligoane, cercuri, arce de cerc) la functiile de creare a dependentelor sau de
modificare a unor parametri existenti. Pentru desenarea propriu-zisa se pot
folosi comenzile realizate cu ajutorul mouse-ului, sau se poate apela la casutele
de dialog unde sunt introduse coordonatele exacte. Dupa realizarea bazei
implantului (Fig. 2.3) se revine in modulul Part.

eastra de initiere a modulului Part
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Fig. 2.3 Realizarea bazei implantului

» In continuare se alege optiunea Extrude care permite sa se dea 0 grosime
formei plane create (Fig. 2.4).

9
LS

PP

SUvaseel

Fig. 2.4 Extrudarea

« Dupa executarea acestei comenzi s-a obtinut un solid avand forma din fig. 2.5.

LY S

Fig. 2.5 Implantul dupa extrudere

» Urmeaza gdurirea implantului care intr-o prima etapd conduce la obtinerea
degajarii necesare fnecarii capului surubului de prindere (Fig. 2.6).
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Fig. 2.6 Frezarea canalului de inecare a capului surubului

» Urmeaza gaurirea propriuzisa (Fig. 2.7). Operatiile de gaurire se realizeaza
folosind comanda Cutout.
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Fig. 2.7 Obtinerea gaurii surubului

= Operatia urmatoare este realizarea partii conice a gaurii (Fig. 2.8) folosind
comanda Luft Cutout. Aceasta zona conica este necesara pentru a stabili directia
de fixare a surubului precum si a obtine un contact cat mai bun intre surubul de
fixare si implant.

= Ultima etapa este cea de rotunjire a muchiilor ascutite (Fig. 2.9).

Pentru elaborarea desenelor de executie se porneste modulul Draft unde se
importd modelul realizat in modulul Part. La importare este permis sa fie alese
vederile folosite in desenul de executie (Fig. 2.10), putdndu-se de asemenea realiza
si vederi nestandardizate. Daca piesa necesitd sectiuni, acestea se realizeazé
automat. Tot ce are de facut utilizatorul este sa creeze planul de sectionare. Inca o
optiune utila este aceea care realizeaza detalii. Alegand portiunea ce necesita
detaliere, aceasta poate fi marita de cate ori doreste utilizatorul. Amplasarea cotelor
se poate face automat, iar daca solutia aleasa de program nu este convenabild, ea
poate fi modificata. Indiferent daca piesa este scalatd sau nu, in cadrul desenului de
executie programul va pune cotele reale (Fig. 2.11) [121].
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Fig. 2.8 Realizarea formei conice a gaurii surubului
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Fi'g.' 2.9 Rotunjirea muchiilor implantului
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Fig. 2.10 Alegerea vederilor standardizate
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V Flg 2.11 Modulul Draft

Daca este necesara asamblarea mai multor piese, atunci se ruleaza modulul
Assembly. In cadrul acestui modul exista functii dedicate asamblarii. Acestea permit
pozitionarea relativa (concentricitate, planeitate, plasarea pe tangenta, conectarea
suprafetelor sau curbelor) a componentelor ansamblului. Se prezinta ca exemplu
ansamblul mandibulei cu implante dentare. Astfel, osul mandibular, dintii si
implantul dentar au fost create ca solide separate (Fig. 2.12), apoi folosind
comenzile de asamblare a fost creat ansamblul (Fig. 2.13).

Cele trei module prezentate sunt necesare modelarii oaselor si implantelor
chirurgicale, celelalte nefiind utile studiului impus de obiectul tezei.

S-au putut astfel crea modelele: mandibula cu dinti, coloana vertebrald,
femurul, implantele pentru oasele lungi si cranio-maxilo-faciale, precum si
distractorul extern cranio-maxilo-facial.

Fig. 2.12 Elementele ansamblului mandibulei
A. corpul mandubulei; B. dinte; C. implant dentar.
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Fig. 2.13 Ansamblul mandibula implantata

2.3. Modelarea oaselor

In domeniul proiectarii si simuldrii sistemelor biomecanice sunt utilizate in
prezent pe scara larga o multitudine de programe, incepand cu “popularele” limbaje
de programe (FORTRAN, BASIC, PASCAL, C, etc.), continuand cu programele de
proiectare asistata (AUTOCAD, CATIA, EUCLID, PROENGINEER, etc.) si ajungand la
software-urile performante de analiza si simulare (ADAMS, PLEXUS, DYMES,
SDEXACT, etc.), respectiv de analiza cu element finit (NASTRAN, PATRAN, COSMOS,
ANSYS, NISA, etc.). Cu ajutorul calculatorului pot fi create adevarate prototipuri
virtuale, ceea ce inseamnd ca simularea sistemelor biomecanice atinge nivelul
modelarii fidele atdt a componentelor sistemului, cat si a conditiilor de functionare
ale acestuia. Aceste aspecte sunt foarte importante pentru modelarea structurilor
osoase, dar mai ales pentru conceperea si realizarea implantelor, a dispozitivelor de
sustinere osoasa in general. Se elimind astfel o mare parte din etapa de testare
experimentald a produsului, proces scump si consumator de timp [71], [72], [100].

In prezent realizarea implantelor personalizate constituie un domeniu de
mare interes si actualitate. Pornind de la rezultatele obtinute, realizarea implantelor
personalizate va constitui una din directiile de continuare a cercetarilor dupa
finalizarea tezei.

Pentru cercetarile intreprinse, in special pentru analiza numerica a diferitelor
implante, respectiv ansamble implant-os, au fost necesare modelari ale diferitelor
oase ale corpului uman. Modelarea acestora reprezintd o problema dificila datorita
formei geometrice complicate a suprafetelor, respectiv neomogenitatii proprietatilor
mecanice [41], [50].

O modelare geometricd mai exactd presupune cunoasterea geometriei i
caracteristicilor mecanice ale osului corpului uman investigat, deoarece forma si
proprietatile oaselor difera de la o persoana la alta. O astfel de modelare se poate
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realiza pe baza informatiilor obtinute prin investigatii imagistice (computer
tomografie, rezonanta magneticd nucleard, osteodensitometrie, etc) ale zonei de
interes a subiectului investigat [38], [39], [45], [59] [102].

Pentru studiile intreprinse in cadrul tezei, pentru elaborarea modelelor
diferitelor structuri osoase, s-au considerat dimensiuni geometrice medii pentru o
persoana adulta.

2.3.1. Modelarea mandibulei
Mandibula umana a fost modelata in 15 parti. Etapele modelarii madibulei

sunt:
= Crearea unui bloc din care se va crea mandibula (Fig. 2.14);

Fig. 2.14 Blocul din care s-a modelat mandibula

= Modelarea mandibulei cu dinti, folosind o succesiune de comenzi Cutout (Fig.
2.15);

Fig. 2.15 Decupari efectuate pe blocul initial

= Obtinerea intregii mandibule aplicand comanda Mirror (Fig. 2.16);
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Fig. 2.16 Mandibula cu dinti

Osul mandibular (Fig. 2.17 a) si dintii (Fig. 2.17 b) au fost separate obtinand
solide individuale; apoi, folosind modulul Assembly s-a obtinut modelul complet al
mandibulei (Fig. 2.17 c). Modelarea individuald a fiecarei parti a mandibulei a fost
necesara pentru a putea evidentia zona de contact, precum si a atribui proprietati
diferite de material in cadrul analizei numerice.

a) Osul mandibular

£
s

[T\

b) Dintji
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c) Modelul mandibulei
Fig. 2.17 Mandibula umana

2.3.2. Modelarea coloanei vertebrale

Coloana vertebrala umana a fost modelata in acelasi mod ca si mandibula.
S-au modelat separat vertebrele coloanei (Fig. 2.18 a), discurile intervertebrale (Fig.
2.18 b) si osul sacrum (Fig. 2.18 ¢). S-a tinut seama ca vertebrele si ligamentele sa
corespundad ca forma si dimensiuni cu zona (lombara, toracicd, cervicald) din care
fac parte. Dupa modelarea fiecarei componente a coloanei, modelul acesteia a fost
obtinut folosind optiunile modulului Assembly (Fig. 2.18 d).

a) Vertebra b) Disc intervertebral

c) osul sacrum
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d) Modelul coloanei vertebrale ;
Fig. 2.18 Couloana vertebrald umana

2.3.3. Modelarea femurului

O alta solutie de modelare a oaselor este aceea in care exista geometria *
osului urmand ca prin utilizarea programul Solid Edge sa se obtina modelul osului ca
solid. Astfel, forma exterioara a femurului uman (Fig. 2.19 a) a fost preluata de pe
internet [119]. Aceasta forma a fost obtinutd in urma scanarii femurului uman
prelevat de la un cadavru. Acest model obtinut prin scanare prezinta dezavantajul
de a fi doar o suprafata exterioara a femurului. Pentru a putea efectua analize
numerice este necesar insa sa existe modelul osului ca solid [62].

Obtinerea suprafetei exterioare 3D a femurului a fost realizata prin
suprapunerea suprafetelor obtinute in urma scanarii pe diferitele fete ale femurului.
Fetele femurului fiind insd scanate separat, la obtinerea suprafetei exterioare se
impune ca nodurile marginale ale suprafetelor scanate aflate in contact sa
corespundd ca numar si geometrie. Acest lucru este aproape imposibil, astfel incat
rezultd in aceasta tehnicd cu siguranta un contur deschis. Acest contur poate fi
inchis folosind diferite functii ale programului, dar datoritd formei geometrice -
complexe aceste functii trebuie aplicate manual, operatia necesitand timp
indelungat. In cazul in care nu se poate obtine un contur inchis, nu se poate defini
un solid care sa fie cuprins de aceasta suprafata. Exista o solutie care nu necesita ca,
suprafa;a sa fie inchisd, dar este necesar un artificiu care consta din crearea unui:
solid in care sa se inscrise suprafata exterioara a femurului (Fig. 2.19 b).

In acest solid se introduce suprafata exterioara a femurului ca obiect; se ‘
obtine astfel infasuratoarea femurului si folosind functia Boolean se poate elimina
zona din exteriorul infagurarii.

In urma acestor operatii s-a obtinut un solid avand forma exterioara a
femurului. Deoarece femurul este compus din partea corticald si din maduva este
necesar ca modelul sa contind aceste doua parti ca si componente distincte pentru a -
putea atribui fiecareia proprietatile specifice de material. In acest scop s-a sectionat i
femurul in trei parti, si anume: o
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= Capatul distal al femurului (zona superioara a femurului unde este articulatia
soldului) (Fig. 2.19 c¢);

= Capatul proximal al femurului (zona inferioara a femurului unde este articulatia
genunchiului) (Fig. 2.19 e);

= Partea mediana a femurului (cuprinsa intre capul distal si ce! proximal) (Fig.
2.14 g).

Prin prelucrarea celor trei componente ale femurului astfel obtinute rezultd
partea corticala a femurului. Impartirea femurului a fost necesara pentru a obtine
locul necesar maduvei. Astfel noile componente ale femurului au fost prelucrate in
modulul Part si folosind o succesiune de comenzi Cutout si Luft Cutout s-a obtinut
forma corticalda a capetelor femurului (Fig. 2.19 d - capatul distal si Fig. 2.19 f -
capatul proximal), iar prin comanda Thinwall s-a obtinut partea corticala medie a
femurului (Fig. 2.19 h).

i
e}

b) Crearea femurului ca solid

c) Capatul distal al femurului - solid

e) Capatul proximal al femurului - solid f) Capétul proximal al femurului - cortical
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g) partea mediana a femurului - solid h) partea mediana a femurului - cortical
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i) Modelul femurului
Fig. 2.19 Femurul uman

Asambland componentele prelucrate ale femurului s-a obtinut intreaga parte

corticala a acestuia. Avand femurul ca solid, precum si partea corticald a acestuia,
prin suprapunerea celor doud si folosirea functiei Boolean, se elimind partea
corticald obtinand astfel maduva ca forma geometrica.

Asambland partea corticala si maduva si salvdnd ansamblul ca solid se
obtine modelul compus al femurului (Fig. 2.19 i). Acest model poate fi usor folosit
pentru analiza numerica deoarece se pot defini proprietadtile specifice partii corticale,
maduvei si de asemenea se poate defini contactul intre cele doud componente, in

concordantd cu realitatea deoarece modelul este considerat ca un singur corp cu
distributie neomogena de proprietati.

2.4. Modelarea dispozitivelor de fixare

Exista doud metode de fixare a oaselor: internd si externd, fiecare cu
avantajele si dezavantajele corespunzatoare.

Metodele interne de fixare in cazul osului fracturat sunt urmatoarele:
= introducerea unuia sau a mai multor suruburi de-a curmezisul fracturii;
plasarea unei placute din metal fixatd cu ajutorul unor suruburi in os;
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*= introducerea unui stift lung din metal cu gauri, in interiorul osului de-a lungul
axei longitudinale, fixat cu suruburi de os.

Dispozitivele de fixare externe sunt folosite cu scopul de a pastra oasele
fracturate stabile si in aliniament, dar acestea pot fi reglate din exterior. Aceste
dispozitive se folosesc cu precadere in cazul fracturilor deschise.

Suruburile sunt fixate in os deasupra si sub fractura, iar dispozitivul de
reglare utilizat pentru a alinia oasele este atasat in exterior prin intermediul unor
suruburi. Stratul cortical al osului, fiind compact, asigura o buna fixare a suruburilor.
Astfel dimensionarea suruburilor de fixare se face luand in considerare grosimea
stratului cortical si proprietatile acestuia.

2.4.1. Proprietatile materialelor utilizate pentru implantele
chirurgicale

Placutele metalice si suruburile de fixare au forme si dimensiuni diverse si
sunt confectionate din diferite aliaje metalice sau din materiale nemetalice. Placutele
realizeaza o excelentd stabilitate tridimensionald fara risc de recidivda pana la
formarea calusului osos. De asemenea, oferda un bun suport pentru transplantele
osoase interfragmentare in reconstructia fracturilor cu pierdere de substanta.

Placutele metalice sunt trecute in punte peste traiectul de fractura si sunt
fixate cu mai multe suruburi din acelasi material. In ultimii ani se folosesc cu
prioritate placutele din titan mult diversificate ca forma si dimensiuni, cu calitati
biomecanice superioare si o foarte buna biocompatibilitate.

O etapa premergatoare analizei numerice este alegerea materialului; acesta
poate fi definit atat in cadrul modelului, iar la importarea acestuia in programul de
analizé numerica se selecteaza optiunea Including Model Properties, cat si direct in
programul de analiza.

Pentru efectuarea analizei numerice trebuie cunoscute proprietatile
mecanice ale osului precum si ale materialului din care este confectionat implantul.
Materialele biocompatibile utilizate in momentul actual pentru reconstructia
sistemului osos sunt prezentate in tabelul 2.1.

Ludnd in considerare caracteristicile de biocompatibilitate si proprietatile
mecanice, implantele din trusa cranio-maxilo-faciala si distractorul extern concepute
si realizate au fost produse din titan pur. Astfel, in continuare sunt detaliate doar
proprietatile acestuia.

Titanul s-a impus prin proprietatile sale deosebit de avantajoase:
biocompatibilitate, conductibilitate termicad redusa, densitate scazutd, rezistenta la
coroziune [86], [123], [124].

Ca toate elementele de tranzit si in cazul titanului notiunea de pur este
foarte relativa. Titanul pur contine diferiti componenti dizolvati in reteaua cristalina.
Procentajul de greutate al acestora in special de azot, oxigen si hidrogen, este
neinsemnat, dar totusi cu mare importanta pentru proprietitile mecanice. De aceea
este mai corecta utilizarea termenului de titan nealiat, in loc de titan pur.

Titanul se caracterizeaza printr-o rezistenta mare, care ramane nemodificata
pana la temperaturi apropiate de punctul zero absolut. Proprietdtile mecanice sunt
independente de granulatie, de forma sau de tratamentul termic, dar depind in
primul rand de impuritdtile patrunse in material in cursul elaborarii titanului.

Cresterea proportiei acestor impuritati duce la cresterea duritatii titanului, dar
acesta devine casabil.
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O importantd deosebitd o prezintd modificarea alotropa a titanuiui la
882.5°C. Sub aceastd temperaturd, titanul are o retea cristalind hexagonala
compacts (faza - Ti a), peste 882.5°C transformandu-se in retea cubicd centrata
intern, formand faza - Ti B (tabelul 2.3).

Densitatea de impachetare a retelei hexagonale este de 74%, iar a celei
cubice centrate intern de 68%. Modificarea alotropa este reversibila numai in

anumite conditii (vid avansat - 10 2Pa sau mediu de argon de puritate 99.999%).
Daca tratamentul termic se face in prezenta aerului, modificarile sunt ireversibile

datorita reactiilor care au loc cu N,si O,. In cursul prelucrdrii tehnologice fin

vederea obtinerii unui implant trebuie sa se tind seama de unii parametrii ce decurg
din specificatiile de naturd metalurgica relativ la titan.

Tabelul 2.1: Materiale utilizate pentru implante ale sistemului osos

Materiale Utilizare
Otel inoxidabil 316L Tija de femur, alte componente
ale femurului
Aliaje pe baza de cobalt: Tija de femur, componente ale
Co-Cr-Mo turnat femurului, componente ale tibiei,
Metale Co-Ni-Cr-Mo forjat in acoperiri poroase ale suprafetei
Co-Cr-W-Ni forjat implantului
Titan si aliaje pe bazd de | In acoperiri poroase ale suprafetei
titan: implantului, tija de femur,
Titan pur componente de femur,
Ti-6Al-4V componente de tibie
Ceramici bioinerte:
Carbon In acoperiri poroase ale suprafetei
implantului metalic
Oxizi de aluminiu Tija de femur, cap de femur, cupa
Ceramici Ceravital bioinert acetabulara
Ceramici bioactive:
Bioglass In acoperiri poroase ale suprafetei
Ceravital bioactiv implantului metalic sau ceramic
destinat inlocuirii femurului
PMMA Agent de fixare a osului
PEHD Cupa acetabulara, componente

ale tibiei, in acoperirea poroasa a
suprafetei implantului metalic
destinat inlocuirii femurului
Polimeri Polisulfon Tija de femur, acoperiri poroase
ale suprafetei implantului metalic
destinat Tnlocuirii femurului

PTFE Tija de femur, acoperiri poroase
ale suprafetei implantului metalic
destinat inlocuirii femurului

in tabelul 2.2 sunt prezentate principalele proprietati ale titanului.
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Tabelul 2.2 Proprietatile fizico- chimice ale titanului

Culoarea in stare compacta

alb-argintie

Structura cristalind

hexagonald <822.5 °C<cubicd centrata

Numarul izotopilor naturali

5

Masa atomica

47.88 kg/kmol

Configuratia electronica

(Ar)3d? 4s?

Raza atomica

147 pm

Raza ionica

Ti”  60.5pm

Rezistivitatea la 20 °C

42.0 x 10% Om

Densitatea la 25 °C (Ti q)

4.51 x 103 kg/m”

Temperatura de topire 1668°C
Temperatura de evaporare 3260°C
Coeficientul de dilatare termica 9.1x10 /K
Caldura specifica la 25 °C 0.523 x 10° J/kg°K
Conductibilitatea termica la 25 °C 17 W/m°K
Tensiunea superficiala la 1600 °C 1.7N/m

Modulul de elasticitate la 25 °C 108 GN/m 2

Potentialul de reducere

Ti? + 2 <---->Ti - 1.63V

Tabelul 2.3 . Constantele de retea cristalind a diferitelor faze ale titanului.

Faza Retea cristalina Constanta retelei
Tia hexagonala compacta 295 - 468.1 pm
Ti B cubica centrata intern 327 pm

in implantologie se utilizeaza titanul nealiat, cu o puritate de aproximativ
99.75% si un continut de fier de maximum 0.5% (de obicei sub 0.1%). Titanul
nealiat sau faza a a titanului prezinta, conform DIN 17850 patru grade de puritate.
Compozitia chimica a acestor grade de titan nealiat, respectiv procentul impuritatilor
specifice, este prezentat in tabelul 2.4.

Tabelul 2.4 Compozitia chimica a titanului nealiat, in procente masa, conform DIN 17850

Grad Nr.de ord. Fe . o_. N_ C_. H_. Ti_,.
Til 3.7025 0.15 0.12 0.05 0.06 0.013 rest
Ti2 3.7035 0.20 0.18 0.05 0.06 0.013 rest
Ti3 3.7055 0.25 0.25 0.05 0.06 0.013 rest
Ti4 3.7065 0.30 0.35 0.05 0.06 0.013 rest

Pentru realizarea implantelor chirurgicale si a distractorului in cadrul tezei s-
a folosit Titan grad 2, proprietatile mecanice utilizate pentru analiza numerica fiind

prezentate in tabelul 2.5.

Tabelul 2.5 Proprietatile mecanice ale titanului

Proprietati

Valoare

Tensiunea de rupere la compresiune

930.0 MPa

Densitatea

4.62x1073 kg/m3

Coeficientul Poisson

0.36
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Tensiunea de rupere la tractiune 930.0 MPa
Tensiunea maxima la tractiune 1070.0 MPa
Modulul de elasticitate 96000.0 MPa
Caldura specifica 522.0 J/kg-°C
Rezistivitatea 1.7x10° Q-m

2.4.2. Modelarea trusei de implante pentru chirurgia maxilo-faciala

Cercetdrile in cadrul tezei s-au focalizat in primul rand spre un set de
implante destinate chirurgiei cranio-faciale, a carui utilizare s-a dovedit ulterior muit
mai larga. Acest set a fost construit sub forma unei truse reunind cele mai frecvent
utilizate implante in chirurgia reconstructiva a scheletului craniului.

Trusa de implante cranio-maxilo-faciale constitue un ansambiu de
osteosinteza pentru chirurgia craniand si maxilo-faciala, fiind destinat rezolvarii
chirurgicale a fracturilor complicate ale viscerocraniului, precum si reconstructiei
faciale in cadrul clinicilor de chirurgie oro-maxilo-faciala, care efectueaza astfel de
interventii chirurgicale. Trusa de implante constd in placute de diferite forme si
dimensiuni, de constructie modulara, respectiv suruburi de diferite lungimi, a caror
utilizare specifica este decisa de medicul specialist, in functie de natura si extinderea
defectului osos ce urmeaza a fi remediat.

Trusa este alcatuita din 12 tipuri de implante de forme diferite si trei tipuri
de suruburi. Fiecare implant al trusei a fost modelat separat utilizdnd modulul Part
al programului Solid Edge (Fig. 2.20). Cele trei tipuri de suruburi difera prin
lungime. Filetul suruburilor este ascutit avand si rol de tarod, iar pasul filetului este
mai mare pentru a nu deteriora osul in timpul stréngerii. De asemenea capul
surubului este inecat in implant pentru a nu deteriora tesuturile adiacente osului.

In cazul fracturilor craniene, medicul stabileste tipul implantului utilizat
precum si modul de fixare a acestuia. Dupa alegerea implantului medicul are
posibilitatea de a indoi implantul cu ajutorul unui cleste special pentru ca acesta sa
urmareasca precis conturul osului. Placutele au forme si dimensiuni diferite pentru a
permite utilizarea lor la consolidarea unor fracturi de tipuri cat mai diverse. Placutele
PD161,5, PL135S si PL135D sunt dedicate reconstructiei mandibulei, iar celelalte
implante pot fi folosite pentru reconstructia oricarei portiuni a craniului. Suruburile
se realizeaza si ele in mai multe variante constructive, pentru a putea fi adaptate
cat mai bine conditiilor anatomice specifice fiecarui pacient sau tip de interventie
chirurgicala.

Trusa de implante cranio-maxilo-faciale realizata si certificatd de Ministerul
Sanatatii este prezentata in Fig. 2.21. Implantele si suruburile ce fac parte din trusa
sunt realizate din titan tip Ti VT 1-0 (SR ISO 5832-2: 1996).
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Placuta PLI0S Pldcutad PL90D

(g O
.k‘ \("“"Q‘(\ .
»\C : _,\,(\

Placuta PCO Placuta PCV

I ]

Placuta PX Suruburi $8; S10; S12

Placutd PL135D
Fig. 2.20 Trusa implante cranio-maxilo-faciale
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Fig. 2.21 Trusa implante cranio-mai(il’o-faciale produsa in laboratorul LOPIFO
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Testele clinice necesare omologarii trusei de implante au fost efectuate in
cadrul Clinicii de Chirurgie Oro-maxilo-faciald a Spitalului Municipal din Timigoara,
de cétre o echipa de chirurgi coordonatad de prof. dr. Emil Urtila. In fig. 2.22 sunt
prezentate radiografiile a doi pacienti care au suferit interventii chirurgicale pentru
reconstructia mandibulei. Se observd utilizarea placutei PD165. Forma curba a
implantului, asa cum se observad din figurd, a fost realizatd de medic, utilizdnd un
cleste special pentru a adapta forma placutei la caracteristicile geometrice ale zonei
implantate.

a) b)
Fig. 2.22 Utilizarea unei placute din trusa la remedierea fracturii de mandibula

2.4.3. Modelarea altor tipuri de implante chirurgicale

Cercetarile intreprinse in cadrul tezei au abordat si modelarea altor tipuri de
implante, atat pentru chirurgia cranio-faciala, cat si pentru oasele lungi ale
scheletului uman. Aceste implante au fost concepute, realizate si testate, fiind in
prezent in faza de elaborare a dosarului de certificare si sunt:

»  Implante ortopedice (Fig. 2.23);
= Implante dentare (Fig. 2.24).

Implantele ortopedice sunt destinate reconstructiei oaselor lungi ale
membrelor. Functie de osul fixat si de tipul fracturii aceste implante ortopedice sunt
de diferite forme si dimensiuni. Implantele ortopedice au fost de asemenea
modelate utilizdnd programul Solid Edge. Ele sunt destinate fixarii pe exterior a
oaselor fracturate avand diferite forme in functie de zonele pentru care sunt
destinate.

Fig. 2.23 Implante ortopedice
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Implantul dentar modelat este utilizat la reconstructia dintilor. Astfel in cazul
deficientelor dentare, implantul este introdus in osul mandibular si suplineste
radacinile dintelui, iar capul sau reprezinta baza pe care se va reconstrui dintele.
Implantul dentar este de doua tipuri, functie de zona unde este implantat
(mandibuld sau maxilar). Aceste implante dentare sunt proiectate si realizate,
urmand a fi efectuate testele clinice necesare certificarii acestora.

Fig. 2.24 Implante dentare

2.4.4. Modelarea distractorului

A fost de asemena creat in cadrul tezei un dispozitiv de suport extern a
mandibulei fracturate, de tip distractor. Acest distractor (Fig. 2.25) a fost de
asemenea certificat de Ministerul Sanatatii prin certificatul nr. 13/032/2200/04,
putand fi utilizat in clinicile chirurgicale de specialitate.

Al |l

o/

Fig. 2.25 Distractor mandibular

Distractorul este destinat corectarii in timp a defectelor mandibulei,
dobandite sau congenitale, prin aplicarea unei tensiuni controlabile ca duratad si
intensitate asupra structurii osoase ce urmeaza a fi modelata in scopul alungirii sau
ce trebuie fixatd pentru refacerea osoasa. Elementele componente ale distractorului
mandibular sunt special concepute si fabricate pentru a se putea adapta la 0 gama
cat mai largd de conformatii geometrice ale osului mandibular, avand prin urmare
un caracter destul de general si o aplicabilitate extinsa.

Fiecare componentd a distractorului a fost modelata individual in modulul
Part, iar ansamblul a fost construit in modulul Assemby, ambele fiind parti ale
programului Solid Edge.
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Elementele distractorului (Fig. 2.26) sunt:
Conector 1 DE 001;

Conector 2 DE 002;

Fixator DE 003;

Surub strangere DE 004;

Surub fixare DE 005;

Surub extensie DE 006;

Antrenor DE 007;

Surub M 4x0,75 DE 008.

BNOUHAWNE

ameot N

1 ! 2 5 f," 7i
Fig. 2.26 Elementele componente ale distractorului mandibular

In timpul operatiei de reconstructie a mandibulei, medicul trebuie sa urmeze
modul de asamblare a elementelor componente ale distractorului dupa cum

urmeaza: .
*» Se introduc in os doua suruburi de fixare (Fig. 2.27), pastrénd paralelismul gi

distantele specificate in documentatia distractorului; 4

‘O D)

Fig. 2.27 Amplasarea suruburilor de fixare
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» In lacasurile special prevazute, se fixeazd conectorul 1 DE 001 la partea
superioara si fixatorul (DE 003) la partea inferioara (Fig. 2.28);

Fig. 2.28 Pozitionarea conectorului 1 la partea superioara si a fixatorului la partea
inferioara

= Se rigidizeazd ansamblul astfel obtinut cu ajutorul surubului de strangere (Fig.
2.29);

Fig. 2.29 Rigidizarea ansamblului cu ajutorul unui surub strdngere

* Se pozitioneaz3 si se introduc in os celelalte doua suruburi de fixare (Fig. 2.30);

Fig. 2.30 Amplasarea suruburilor de fixare de cealaltd parte a fracturii

* Se introduce surubul de extensie in conectorul 2, intr-o pozitie cat mai apropiata
de cea dorita in raport cu conectorul 1 si suruburile de fixare (Fig. 2.31);
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Fig. 2.31 Pozitionarea conectorului 2 pe surubul de extensie

* Se pozitioneaza ansamblul astfel obtinut in conectorul 1 si suruburile de fixare,
conform solutiei adoptate (Fig. 2.32);

Fig. 2.32 Pozitionarea ansambiului surub extensie si conector 2

= Se pozitioneaza celdlalt fixator si se rigidizeazd cu ajutorul surubului de

strangere (Fig. 2.33);

Fig. 2.33 Rigidizarea ansamblului distractor

* Se asigura functionalitatea distractorului cu ajutorul surubului M 4x0,75 (Fig..

2.34);
-

Fig. 2.34 Ansamblu distractor - :

BUPT



2.5 - Concluzii 77

* Se ajusteaza pozitia surubului de extensie 5 cu ajutorul antrenorului 7, pana la

atingerea tensiunii dorite (Fig. 2.35);
1N

Fig. 2.35 Realizarea tensiunii dorite in distractor cu ajutorul antrenorului

In fig. 2.36 este prezentat distractorul realizat in cadrul tezei. Fiecare
componenta a distractorului a fost realizata din titan tip Ti VT 1-0 (SR ISO 5832-2:
1996).

Fig. 2.36 Distractor extern

2.5. Concluzii

Ludnd in considerare tipurile de oase, comportamentul biomecanic al
acestora si natura fracturii care trebuie reconstruita, trusele de implante trebuie
concepute astfel incat sa contind placute si suruburi de fixare de diferite forme si
dimensiuni. Dupa proiectarea unei astfel de truse este necesara o modelare si
analizd numericd prin metoda elementelor finite, pentru a certifica dacd implantele
respective vor rezista fortelor care apar datoritd activitatilor zilnice ale pacientului.
In urma acestei analize se vor putea estima tensiunile si deformatiile ce apar in
implante, dar pentru un studiu complet este necesara considerarea ansamblului os-
implant. In acest mod, se pot studia tensiunile si deformatiile ce apar atat in implant
si suruburile de fixare, cat si in fragmentele de os pe care acesta trebuie s3 le fixeze
si se va putea concluziona daca implantul este adecvat, daca rezista solicitarilor care
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pot s& apara ulterior implantarii, atdt in implant cat si in structura osoasa, astfel
incat osul sa nu fie deteriorat, ci, dimpotriva, sa fie reconstruit si sa raspunda pozitiv
din punct de vedere functional.

In cadrul tezei, au fost proiectate, realizate si omologate o trusa de implante
cranio-maxilo-faciale si un distractor extern cranio-maxilo-facial. Proiectarea
acestora s-a realizat utilizdnd software-ul Solid Edge, acesta fiind un sistem CAD
(computer-aided design) dedicat modelarii componentelor si ansamblelor 3D,
precum si elabordrii desenelor de executie. Avand la baza tehnologia STREAM,
programul Solid Edge contine o interfata sugestiva, este usor de invatat si utilizat.
Fiecare piesd a dispozitivelor de fixare, a fost proiectata individual.

Materialul folosit pentru realizarea dispozitivelor medicale certificate a fost
Titan tip Ti VT 1-0 (SR ISO 5832-2: 1996). Titanul fiind biocompatibil, singura
analiza, la care au trebuit supuse dispozitivele executate, a fost analiza din punct de
vedere mecanic al acestora pentru a stabili daca comportarea este cea dorita.
Pentru o analiza eficienta este necesar ca aceasta sa fie efectuatd pe ansamblul os-
implant. Astfel pentru a putea efectua o astfel de analizd a fost necesarda si
modelarea oaselor. Acestea fiind anizotrope, a fost necesara determinarea
proprietatilor mecanice ale acestora, iar modelul a trebuit sa tina seama atat de
partea corticala a osului, cat si de maduva acestuia.

Aplicabilitatea modelarii in medicind, inginerie medicala si domeniile conexe
ale acestora, pe cazuri reale trebuie sd@ se bazeze pe achizitia si prelucrarea
informatiilor obtinute prin metode specifice situatiei respective. Domeniu! in care
modelarea computerizata isi dovedeste din ce in ce mai mult utilitatea este
domeniul chirurgiei reparatorii. Pacientul este supus unor investigatii imagistice,
rezultand informatiile necesare chirurgului pentru planificarea interventiei
chirurgicale. In conditiile in care imaginile achizitionate sunt procesate cu ajutorul
unor programe speciale, chirurgul dispune de informatii complete despre organul
investigat. Aceaste reprezentari pot fi utilizate de catre chirurgi intr-un mediu virtual
pentru vizualizarea preoperatorie a deficientelor osului asupra caruia urmeaza sa se
intervind, planificarea interventiei, modelarea si producerea unui implant sau
substituent daca este cazul si analiza comportérii acestuia.

O ilustrare a modului in care in mod firesc se parcurg etapele de concepere
a implantelor de la achizitia de imagini a defectului pana la operatia de corectie este
prezentata prin exemplul unui pacient investigat si rezolvat in cadrul BCUM Centrul
de Modelare a Protezarii si Interventiilor Chirurgicale asupra Scheletului Uman.

Pacientul cu deficientd congenitalda de madibuld a fost investigat imagistic
utilizdnd tomograful Somaton Plus 4 Power fiind reconstruitd imaginea 3D (Fig.
2.37) necesara atat realizarii implantului cat si cele necesare medicului pentru a
planifica interventia chirurgicala.

Prelucrdnd datele obtinute in urma investigatiei tomografice, s-au
determinat parametrii geometrici si functionali ai implantului mandibular. Pe baza
acestora s-a realizat implantul cu suruburile aferente din fig. 2.38. Acesta a fost
apoi sterilizat, adaptat la structura osoasa existenta si implantat la Clinica de
Chirurgie Oro-Maxilo-Faciala.

Dupa interventia chirurgicald, pacientul a fost supus unor noi investigatii
tomografice pentru a observa evolutia. Fig. 2.39 prezintd mandibula reconstruita. Se
observa de asemenea ca procesui de osteosintezd decurge normal. Deficienta a fost
remediata si in prezent pacientul are o0 mandibuld cu o functionalitate normala [27],
[28], [39].
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Fig. 2.38 Imagine 3D rezultata prin reconstructia imaginilor CT postoperatorii

Cunoscand proprietatile osului si ale titanului (conform certificatului de
calitate) si avand modelele 3D ale dispozitivelor de fixare si ale oaselor s-a putut
efectua analiza cu element finit, prezentata in capitolul urmator, si care reprezinta o
etapa importanta in procesul de omologare a solutiilor constructive alese.
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Modelarea starilor de tensiuni si deformatii este necesara pentru a demonstra
sau verifica daca un anumit produs satisface cerintele impuse din punct de vedere
mecanic. Testarea unui anumit produs presupune atat verificarile produsului, cat si ale
ansamblului din care acesta face parte. Cercetarile intreprinse in cadrui tezei au abordat
doua metode de determinare a starilor de tensiuni si deformatii pentru impiantele
proiectate, in vederea validarii solutiei constructive: modelarea teoreticd prin analiza -
numerica pe baza metodei elementelor finite si determinarii experimentale, varianta
care, in unele cazuri este mai rapida si mai eficientda. Rezultatele obtinute prin cele doua
metode trebuie sa fie comparabile pentru ca produsele astfel testate sa fie validate [2],
[12], [48], [60], [77], [79].

3.1. Principiile analizei numerice

Metoda de calcul consta in realizarea unui model structural ce poate contine trei

tipuri de elemente, definite conform unor principii generale [3], [4], [8], [14], [20],

[49] [53]:
elemente unidimensionale (tip bara), la care se asociaza un set de constante
geometrice, ca: aria sectiunii, momente de inertie, etc.;

*» elemente bidimensionale (tip placa), la care se adauga ca o constanta geometrica,
grosimea placii;

s elemente tridimensionale (tip solid), in acest caz nu trebuie definite constante
geometrice.

Analiza numerica trateaza in principal:

» Analiza statica: se refera la posibilitatea de a determina tensiunile si deformatiile
pentru o problema in care solicitarile sunt constante in timp. :

» Analiza dinamica: in cazul in care solicitdrile sunt variabile in timp se pot obtine
tensiuni si deformatii la orice moment in care utilizatorul considera ca este necesar;
de asemenea, programul utilizat pentru analiza dinamica poate determina valorile
maxime ale tensiunilor si deformatiilor si momentele corespunzatoare.

« Apaliza neliniard: ofera posibilitatea de a determina starea de tensiuni si deforma;sf
in probleme ce implicd materiale neliniare, deplasari mari sau probleme de contact.

* Analiza termicd: permite calculul temperaturilor intr-o structura, in diverse condltu
de solicitare termica;

=  Analiza la oboseald a structurilor: ofera posibilitatea determinarii duratei de viata a
oricarui element component dintr-o structurd, in conditiile unei solicitari variabile in !
timp; !

L..u.utth‘
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»  QOptimizarea structurald: ofera posibilitatea de a obtine o structura optima din punct
de vedere geometric, in conditiile in care se definesc elementele specifice oricarui
proces de optimizare (functia obiectiv, restrictiile si variabilele de optimizare).

i In problemele de analiza numerica ale tensiunilor si deformatiilor formularea

metodei elementului finit se poate face alegénd drept necunoscute fie deplasdrile, fie

eforturile sau o parte deplasari si o parte eforturi. Formularea problemei conform
acestor optiuni se poate face in deplasari, eforturi sau mixtd [53], [54]. Cea mai
utilizatd dintre acestea este formularea in deplasari Pentru materialele liniare legatura

intre tensiune si deformatie este data de relatia (3.1) [21], [72], [82], [104]:

{0}=[D]°{€el} (3.1)

Unde:
{0'}= [O'x Oy Oz Oxy Oyz O'sz = vectorul tensiunilor;
[D]:elasticitatea sau matricea de rigiditate elastica;

%el }: {5}— {Eth }= vectorul deformatie elastica;

{e}z Ex €y £z &xy Eyz Exz = vectorul deformatie totala;

{Eth }: vectorul deformatie termica;

Vectorul {Eel} reprizintd deformatiile care produc tensiuni. Vectorul tensiunilor

este reprezentat in fig 3.1. Conventia de semne, pentru tensiunile si deformatiile
directe, folositd de catre programul ANSYS este pozitiva pentru tractiune si negativa
pentru compresiune [82], [53], [54], [104].

+

/—- Ty
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‘“«@

)

Fig.3.1 Definirea vectorului tensiune
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Ecuatia (3.1) se poate scrie:

{e}= {eth }+ DT {0} (3.2)

-

Unde:

o]

Unde:

Pentru cazul 3D, vectoru! deformatie termica se scrie:

AT-[ax ay a 00 OF (3.3)

ay = coeficientul termic de dilatare pe directia X;

ay = coeficientul termic de dilatare pe directia Y;

a, = coeficientul termic de dilatare pe directia Z;

AT=T—TREF;

T =temperatura curentd;
_ RV ory.
TREF temperartura de referinta (initial 20 °C);

Matricea de flexibilitate a structurii inversata [D]__1 are expresia:

- —

-0 —
L Y %% 9 o 9
E, Ey Ey
-0 -
VX 1 yz 0 0 0
Ey, Ey k)
_ -V
Uzx zy 0 0 0
| E, E, E (3.4)
0 0 0 —— o o
Gy
0 0 0 0o 1 o
Gyz
0 0 0 o o !
L ze

Ex =modulul de elasticitate longitudinal (Young) pe directia X;
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Ey =modulul de elasticitate longitudinal (Young) pe directia Y;

E, =modulul de elasticitate longitudinal (Young) pe directia Z;

ny = coeficientul lui Poisson in planul XY pe directia X;
ny =coeficientul lui Poisson in planul XY pe directia Y;

Uy, =coeficientul lui Poisson in planul XZ pe directia X;
Uy = coeficientul lui Poisson in planul XZ pe directia Z;

Uyz = coeficientul lui Poisson in planul YZ pe directia Y;
Vzy = coeficientul lui Poisson in planul YZ pe directia Z;
ny =modulul de elasticitate transversal (forfecare) in planul XY;
Gyz =modulul de elasticitate transversal (forfecare) in planul YZ;

ze = modulul de elasticitate transversal (forfecare) in planul XZ;

: 1 NS ”
Matricea [D]_ se presupune simetrica astfel ca:

v 1%

LA 2 (3.5)
E, Ex

Vzx _Yxz (3.6)
EZ Ex

v D

Yy _Oyz (3.7)
E; Ey

Din relatiile (3.5), (3.6) si (3.7) se observd ca Uy, Vyz, Uxz+ Uyx+ Uzy Si
Uy nu sunt valori independente, astfel utilizatorul trebue sa introduca fie valorile ny .

Vyz, Si Uxz, fie valorile Uy, Uz §i Uzy. Utilizarea coeficientului lui Poisson pentru

materiale anizotrope, cauzeaza uneori confuzii. Pentru materialele anizotrope,
utilizatorul trebue sa introduca datele despre material in modelul matematic cel mai

apropiat de realitate. Pentru materialele izotrope (£, = Ey =FE, si Uxy =Vyz = Uyz)

nu are importanta cum se introduc datele in model, acestea fiind egale [104].
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Introducénd relatiile (3.3-3.7) in relatia (3.2) si explicitdnd deformatiile se obtin
6 expresii explicite indicand deformatiile din structura:

Ox _Yxy 'Oy Uxz-0g

X Ey Ey
Uy, O lo} Uy - O
X Yy Yy
. Uy, O
gzzaz_AT_sz Ox “)z Yy Oz
E, Ey E,
o
= 22
xy
lo
gz—
Y Gyz
Oxz
Exz =
Gxz
unde:

&x =deformatia pe directia X;
ey =deformatia pe directia Y;
£, =deformatia pe directia Z;
Oy =tensiunea pe directia X;
Oy =tensiunea pe directia Y;

O, =tensiunea pe directia Z;
gD’ = deformatia de forfecare in planul XY;

eyz = deformatia de forfecare in planul YZ;

£xz =deformatia de forfecare in planul XZ;

(3.8)

(3.9)

(3.10)

(3.11)

(3.12)

(3.13)
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Oxy =tensiunea de forfecare in planul XY;
O'yz =tensiunea de forfecare in planul YZ;

Oz =tensiunea de forfecare in planul XZ;

Alternativ, inversand ecuatia (3.4) si introducand rezultatele ecuatiilor (3.3-3.7)
n ecuatia (3.1) se obtin 6 expresii explicite ale tensiunilor:

E E
y
bl B e e ]

-(sy —ay -AT)+Eh—z-(sz +0y7 'ny)'(gz —a,-AT)

E E E 2 E,
GJ’=Ty'[uxy+uxz'uyz'E_ZJ'(gx_ax'AT)*'Ty'[l_(sz) E_‘
y x
(3.15)
E E}
-(ey—ay-AT)+TZ- Uyz*‘“xz‘”xy"E: (e, —a, -AT)
E
E, E
oz=7 (sz+Uyz uxy)( —ay -AT)+ hz '[UyZ+UXZ'Ux}"E_i)]
(3.16)
-(ey ay AT)+——[ (uxy)z J 7 —Qz " -AT)
Oy =Gy - Exy (3.17)
=Gy -€y; (3.18)
(3.19)

Oxz =Uxz €Exz

unde:
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E
h= 1*(ny)2 'E—;):”(Uyz)2 '%"(sz)z -%—Z-ny "Uyz "Uxz i_i (3.20)

Daca modulele de forfecare Gy, Gyz si Gy, sunt introduse pentru materiale

izotrope, atunci relatia de calcul a acestora este:

Ex

Gy =Gy =Gz = (3.21)
oy 2-{1+0y)

Pentru materialele anizotrope, utilizatorul trebuie sa introduca exact valorile
modului de forfecare, deoarece programul nu detine valori initiale sau relatii pentru
acesta [104].

Metoda elemetelor finite a aparut ca o consecinia a necesitadtii de a calcula
structuri de rezistenta complexe pentru care modelele analitice de calcul nu sunt
operabile. Idea de baza este aceea ca in cazul in care structura se imparte in mai muite
parti numite elemete finite, pentru fiecare dintre acestea se pot aplica teoriile de calcul
corespunzatoare schematizarii adoptate (teoria de placd, bara sau solid). Impartirea
intregului in parti de dimensiuni mai mici, operatie care poarta denumirea consacrata de
discretizare va avea drept efect obtinerea de forme simple pentru elementele finite
componente ale structurii. Modelul de calcul utilizat in analiza cu elemente finite este un
model aproximativ, obtinut prin asamblarea elementelor finite componente, tinand
seama de geometria structurii. Conectarea elementelor finite se realizeazd numai in
anumite puncte numite puncte nodale sau noduri. Nodurile reprezinta punctele de
intersectie ale liniilor de contur rectilinii sau curbe ale elemtelor finite. Elementelfe finite
pot fi uni-, bi- sau tridimensionale, in functie de geometria structurii pe care o
modeleaza [53], [54].

Nodurile sunt plasate, de obicei, pe contururile elementului unde elementele
adiacente sunt conectate intre ele. Deoarece variatia reala a variabilei de caAmp (ca
deplasarea, tensiunea, temperatura, presiunea sau viteza) in interiorul mediului
continuu nu este cunoscuta, se admite ca variatia variabilei de camp pe domeniul unui
element finit poate fi aproximatd printr-o functie simpla. Aceste functii de aproximare
(numite modele de interpolare) sunt definite in functie de valorile variabilelor de cdmp
in noduri [53], [54].

Caracterul aproximativ al metodei elementelor finite rezultda ca urmare a faptului
ca geometria reala este intotdeauna inlocuitd cu o retea de elemente finite care
urmaregte forma reald, dar nu o poate reda cu exactitate decat numai pentru anumite
geometrii particulare, datorta numarului finit de elemente, iar marimile necunoscute al&a
problemei sunt calculate numai in nodurile structurii. Rezultd de aici concluzia c3&
precizia de calcul creste o data cu cresterea numarului de elemente finite. [53], [54].

Formularea metodei elementelor finite se bazeaza pe exprimarea conditiilor de
extrem pe care unele marimi care intervin in fenomenul studiat trebuie sa le satisfaca.
Metoda elementelor finite este 0 metodd cu un vast domeniu de aplicabilitate care se
bucurd de avantajul unei formulari relativ simple. Caracterul de generalitate al metodei
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ii confera avantajul de a se adapta cu modificari simple celor mai complexe si variate
probleme cum sunt problemele liniare si neliniare, solicitdari de contact, probleme de
mecanica ruperii, grupate in cele trei tipuri de probleme: probleme de echilibry,
probleme de valori proprii si probleme de propagare [53], [54].

3.2. Facilitatile programului de analiza numerica ANSYS

Programul utilizat pentru analiza cu element finit a implantelor chirurgicale a
fost ANSYS Workbench V9.0. Programul oferd utilizatorului posibilitatea de a opta
pentru unul din urmatoarele module (fig 3.2) [104]:
= Design Modeler Geometry;
= Simulation;

»  Workbench FEM;
» Blank project.

2} ANS'(S Woikbench

Fig. 3.2 Meniu module ANSYS

Modulul Design Modeler Geometry permite crearea modelului 3D. Modulul este
destul de performant, dar are dezavantajul cd nu permite elaborarea ansamblelor. Daca
modelul geometric este realizat in alt program, acest modul poate fi folosit pentru
modificari.

Modulul Simulation este cel care permite analiza numerica. Modelul geometric
obtinut anterior este importat in acest modul, sunt aplicate constrangerile, discretizarea
si se efectueaza analiza.

Modulul Workbench FEM permite importul modelului geometric discretizat si
aplicarea constrangerilor cu ajutorul altui program (exemplu Nastran).

Modulul Blank Project parcurge pas cu pas toate etapele si modulele necesare
pentru a efectua analiza. Prin raspunsul la intrebdrile succesive ale programului se
stabileste daca este creat modelul geometric sau nu, respectiv ce tip de analiza se
doreste. Acest modul porneste succesiv celelalte module, in functie de optiunile
utilizatorului.

Pentru a realiza analiza numericd cu ajutorul programului ANSYS trebuie
parcurse mai multe etape.
=  Crearea modelului

Dacd modelul geometric se creeaza folosind modulul Design Modeler Geometry,
atunci trebuie s3 se foloseasca meniurile principale, casutele de dialog si icon-urile
existente in acest modul care confera posibilitatea personalizarii si comunicarii usoare
cu programul in vederea obtinerii modelului geometric.
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Deoarece modelarea oaselor este complexa si acest modul dispune de mai
putine facilitdti, modelele geometrice ale oaselor si implantelor chirurgicale au fost
elaborate in programul Solid Edge si apoi importate in ANSYS.

O problema destul de spinoasa, atunci cand se lucreaza cu mai multe aplicatii
CAD, este aceea a compatibilitatii fisierelor. Chiar daca majoritatea aplicatiilor folosesc
cu succes formatul proprietar, totusi reprezentarea acestora poate apdrea eronata,
pierzandu-se astfel un numar important de informatii. Din aceasta cauza programatorii
care au elaborat software-ul Solid Edge au acordat o mare atentie modulului responsabil
cu importul si exportul de fisiere din si catre alte aplicatii. Modelele geometrice ale
implantelor si oaselor create utilizdnd programul Solid Edge pot fi importate direct in
ANSYS deoarece fisierele de tip parasolid (*.par; *.asm) folosite de programul de
modeilare Solid Edge sunt recunoscute de programul de analizd numerica ANSYS.
= Pregatirea modelului pentru analiza

Asupra modelul geometric se pot defini: contactele intre elementele modelului,
constrangerile (forte, momente, acceleratii, viteze, tipuri de legaturi), proprietatile
materialului (materialelor) si elementele de discretizare [82].

s Rezolvarea problemei

In aceastda etapd se alege tipul rezultatelor dorite: deformatii, tensiuni,
frecvente proprii etc, precum si tipul analizei: direct, indirect, iterativ.
« Vizualizarea rezultatelor

Dupa@ obtinerea rezultatelor, acestea pot Vvizualizate prin intermediul
programului sau pot fi exportate ca imagini sau filme. De asemenea, toate datele
initiale precum si rezultatele sunt trecute intr-un raport care poate fi exportat ca
document .doc sau .pdf.

3.3. Etapele generale de analiza numerica a unui implant

Pentru evidentierea etapelor ce trebuie parcurse pentru a efectua analiza cu
element finit se prezinta modul de abordare a unui implant chirurgical tip PX din trusa
de implante cranio-maxilo-faciale proiectata si realizata in cadrul obiectivelor tezei [8],
[21], [54], [75].

Modelul geometric al implantului PX a fost creat in programul Solid Edge, modul
in care a fost construit fiind prezentat in capitolul 2 al tezei. Pentru analiza acestui
implant se porneste modulul Simulation (fig 3.3) al programului ANSYS. Se importa
modelul geometric al implantului (fig 3.4) si se alege materialul (fig 3.5) din care va fi
executat implantul. Daca libraria existenta nu contine materialul dorit atunci se pot
importa proprietatile acestuia din alte fisiere tip tabel, sau se poate crea un nou
material caruia i se vor atribui proprietatile dorite [125], [127], [129].

Urmatorul pas consta in discretizarea modelului (fig 3.6). In prima faza, acesta
este discretizat automat, apoi utilizatorului ii este permis accesul la modelul discretizat,
acesta putand defini zonele de maxim interes, respectiv modifica discretizarea in aceste
zone, in scopul unei analize cat mai precise.

In continuare trebuie aplicate constrangerile. In acesta etapa se alege modul de
fixare al implantului (suportul fig 3.7 a) si fortele ce actioneaz (fig 3.7 b) obtinand
astfel conditiile de solicitare a implantului (fig 3.8).
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Fig. 3.4 Geometria implantului PX
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Fig. 3.8 Conditiile pe contur

Se aleg in final tipurile de rezultate ce se doresc a se obtine (fig 3.9). In cazul
de fata s-a dorit distributia tensiunilor echivalente si a deformatiei totale. Daca fereastra
Project contine toate etapele marcate cu verde, inseamna ca acestea au fost efectuate
corect; daca sunt marcate cu galben insemna ca toate datele sunt introduse, dar mai
este necesar calculul acestora. Dupa cum rezultd din fig 3.9 toate etapele
premergatoare analizei au fost bifate, tipul solutiilor ales, si deci poate fi pornita analiza

apasand butonul Solve.

@ P oject
= @ Model
,,0 Geometry
- /A px.par
S Mesh
= & Environment
- 3, Fixed Support
,,®.¢ Force
= @ Solution
B Equivalent Stress
- Total Deformation

LSO Tt

T ”I~=|g. 3.9 Mode!ul de analizat
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Daca dupa terminarea analizei, fereastra Project este in intregime bifatd cu
verde (fig 3.10), inseamna ca analiza a fost efectuata fara sa apara probleme. In cazul
in care apar probleme pe parcursul analizei, etapele care nu au putut fi efectuate vor fi
marcate cu rosu si de asemenea va aparea un mesaj care descrie eroarea.

i] Project
= s Model
= & Geometry
S px.par
¢® Mesh
= ,@ Environment
J@‘L Fixed Support
¢®, Force
= i) solution
& Equivalent Stress
/D Total Deformation

——yvo e

Fig. 3.10 Analiza modelului

Dupa cum se observa in cazul prezentat, analiza a fost efectuata corect, iar
rezultatele obtinute sunt prezentate in fig 3.11 - tensiunile echivalente, respectiv in fig
3.12 - deformatia totala.

0 Setwrann. ocud N LAY X Y]

Fig. 3.11 Tensiunile echivalente
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Fig. 3.12 Deformatia totald

Punctele de fixare a implantului sunt cele patru gauri extreme ale acestuia;
solicitarea este aplicata pe partea laterala a implantului, in zona mediana a acestuia si
are valoarea de 100 N. Dupa efectuarea analizei s-a determinat ca valoarea maxima a
tensiunilor echivalente este 242.197 MPa, iar deformatia totald maxima este de 0.0105
mm. Zona in care apar tensiunile echivalente maxime si deformatiile maxime este zona
centrald. Codul culorilor reprezinta distributia tensiunilor sau deformatiilor in implantul
analizat. Astfel, pentru fiecare rezultat exista un cod al culorilor, variind de la albastru
inchis (valoarea minima a tensiunii sau deformatiei), pana la rosu (valoarea maxima a
tensiunii sau deformatiei). Acest cod al culorilor permite o mai buna vizualizare a
distributiei tensiunilor si deformatiilor, ducand la determinarea usoara si rapida a
zonelor de interes maxim.

Programul mai prezinta unele facilitati cum ar fi: existenta unei ferestre care
indica pasii ce trebuie urmariti pe parcursul analizei (fig3.13), precum si posibilitatea de
generare a unui raport care contine date despre utilizator (daca sunt specificate), date
referitoare la calea spre fisierul de unde s-a importat geometria, precum si spre
fisierele unde este salvata analiza (fisierul ce contine modelul discretizat si
constrangerile acestuia precum si baza de date ce contine rezultatele analizei), datef
referitoare la discretizare, conditile pe contur, precum si rezultatele analizei.
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Fig. 3.13 Pasii urmariti pentru analiza numerica

3.4. Analiza numerica a structurilor implantate

in cadrul cercetarilor intreprinse Tn cadrul tezei au fost realizate numeroase
analize numerice pentru mai multe tipuri de implante (atat pentru craniu, cat si pentru
oasele lungi), structuri osoase, dispozitive de fixare, distractor cranio-facial extern, etc.

In (fig 3.14) sunt prezentate implantele si ansamblele os-implant care au fost
analizate. Astfel, s-au analizat individual implantele (fig 3.14 a) si distractorul (fig 3.14
b) proiectate si realizate Tn cadrul tezei. S-au studiat de asemenea: ansamblul
mandibula neimplantata (fig 3.14 c¢), mandibuld implantata cu placutd PD4 (fig 3.14 d),
mandibula fixata extern cu distractor (fig 3.14 e), mandibuld cu numar diferit de
implante dentare (fig 3.14 f, g), reconstructia boltei craniene prin implantare (fig 3.14
g), diferite moduri de reconstructie a oaselor lungi (fig 3.14 i, j), precum si coloana
vertebrala ca structura complexa neimplantata (fig 3.14 k).
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b) distractor
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c) mandibuld neimplantatd d) mandibula implantata cu imp

e) mandibula fixata cu distractor f) mandibuld cu implant dentar
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h) reconstructia boltei craniene

i) os lung implantat cu tija j) os lung implantat cu placuta

BUPT



98 Analiza numerica si experimentala a implantelor chirurgicale - 3

1) coloana vertebrald
Fig.3.14 Modele geometrice

3.4.1. Analiza implantului PL110S

Implantul PL110S este destinat reconstructiei craniene, in functie de tipul

fracturii, medicul hotdrand locul amplasarii sale, precum si numarul de prinderi
(suruburi). Analiza efectuata pe acest implant are ca scop determinarea prinderii optime

a implantului in os. Astfel, el a fost fixat printr-un numar variabil de suruburi si solicitat_

cu o forta de 50 N in zona unghiulara (fig 3.15).

a) prindere cu doua suruburi b) prindere cu trei suruburi
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e) prindere cu sase suruburi
Fig. 3.15 Diferite prinderi ale implantului PL110S

Modelul contine 11082 noduri si 5805 elemente, rezultatele obtinute in urma
analizei cu element finit fiind prezentate in tabelul 3.1

Pentru a determina fixarea optima a impiantului, rezultatele au fost
reprezentate grafic si analizate (fig 3.16).

Se observa ca o datd cu cresterea numarului de prinderi, toate tensiunile si
deformatiile scad, exceptie facand tensiunea de forfecare si deformatia pe directia X
(directia X fiind perpendiculara pe planul placutei). Se observa astfel ca cea mai buna
prindere se realizeaza prin 4 sau 5 suruburi. Cu toate ca in aceste cazuri tensiunea de
forfecare este mai mare, aceasta nu depaseste valoarea critica; tinand seama ca
tensiunile normale si principale, precum si deformatia totala au cele mai mici valori,
aceastd solutie este cea recomandata.

Tabelul 3.1 Rezultatele analizei implantului PL110s
Prindere ‘

Tip rezultat - - - - i
2 suruburi 3 suruburi 4 suruburi S suruburi 6 suruburi |

Tensiunea !
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Tensiunea
principald minima 8.97 8.81 8.53 8.53 8.32
[MPa]
Tensiunea de
forfecare maxima 101.93 101.35 90.29 90.29 91.85
[MPa]
Intensitatea
tensiunii [MPa] 203.86 202.7 180.58 180.58 183.7
Tensiunea 182.65 174.06 150.57 150.57 150.23
normalia [MPa}
Tensiunea de
forfecare [MPa] 17.61 17.26 18.2 18.2 17.78
‘[Drﬁf::gmat'a totala 0.021 0.01 0.00826 0.00826 0.00636
Deformatia pe
directia X [mm] 0.0013 0.000119 0.0014 0.0014 0.00058
Deformatia pe -5
directia Y [mm] 0.00854 0.00424 0.00115 0.00115 3.35 x10
Deformatia pe 4.24x10° 5.95 x10° 2.19 x10°° 2.19 x10° 2.02 x10°
directia Z {[mm]
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Fig. 3.16 Rezultatele analizei implantului PL110S

Acest tip de analiza se poate face pentru fiecare categorie de implant si astfel
medicului i se sugereaza deja in faza initiald o solutie operatorie valabila din punct de
vedere al solicitarilor. Sigur ca intr-o interventie de acest tip conteza si aspectele pur
chirurgicale care isi vor spune cuvantul in varianta aleasa in final.

3.4.2. Analiza numerica a distractorului extern

Dupa modelarea distractorului extern si inainte de productia acestuia a fost
necesara o analizd cu element finit pentru a evidentia comportarea mecanica.

Modelul contine 45992 noduri si 27066 elemente, are masa totald de 5.93x102
kg si un volum de 1.28x10™ m3. In fig 3.17 este prezentat modelul si rezultatele in
mod grafic, in tabelul 3.2 este prezentata discretizarea modelului, iar in tabelul 3.3 sunt
inscrise rezultatele numerice ale analizei [95].
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T Y IR ST TP

Fig. 3.17 Analiza distractorului extern

Pentru analizd, fiecarui surub ce se fixeza in os i s-a aplicat o forta de 10 N,
valoarea fortei corespunzand cu solicitarea reald. Valorile tensiunilor normala, de
forfecare si echivalenta sunt foarte apropiate, si mult sub limita ceor admisibile pentru
structura si materialul ales. De asemenea se observa ca deformatia minima (0.308 mm)
apare pe directia Y (directia longitudinala a surubului conducdtor). Toate rezultatele
obtinute denota ca modelul distractorului corespunde din punct de vedere mecanic si ca
atare acesta poate fi utilizat. Deformatia totald este 9.95x10™* m, aceasta neinfluentand
procesul de osteosinteza. Avind in vedere ca distractorul este amplasat in exteriorul
corpului uman, poate fi realizat din mai multe materiale, dar avantajul prezentat de
titan este acela de a avea densitate mica fata de alte materiale, deci masa va fi mai
redusda. Acest lucru este benefic pentru pacient deoarece acesta trebue sa poarte
distractorul timp de cateva luni.

Tabelul 3.2 Discretizarea modelului

Piesa Conturul (m) Masa Volum(m3) | Noduri | Eleme
(kg) nte

surub 10.0x1073, 0.11, 1.4x107 3.03x10°° 4399 | 2436

conducator 10.0x1073

conector 1 1.27x10%, 2.0x1072, | 6.39x1073 | 1.38x10° 1406 | 680

BUPT



104

Analiza numerica si experimentald a implantelor chirurgicale - 3

1.63x102
conector 2 1.27x1072, 2.0x1072, | 7.15x103 | 1.55x10°® 1431 | 703
1.63x107?
fixator 1 1.15x102, 1.88x10" | 3.15x1073 | 6.83x10”’ 1150 | 561
2 9.72x1073
fixator 2 1.15x10%, 1.88x10" | 3.15x1073 | 6.83x10”/ 1158 | 567
2 9,72x10°
surub 1.05x107%, 10.0x10° | 1.8x103 [ 3.9x10” 2853 | 1641
strangere 1 3.0.01
surub 1.05x107%, 10.0x10" | 1.8x10° | 3.9x107 2967 | 1712
strangere 2 3.0.01
surub fixare 8.0x1073, 1.2x102%, [ 1.02x103 | 2.22x10”/ 1975 | 1073
8.0x1073
antrenor 9.0x1073, 3.3x102, | 1.41x102 | 3.05x10°® 1399 | 679
7.45x1072
surub 1 0.04, 3.53x1073, 1.67x1073 | 3.61x1077 6726 | 4182
1.85x1072
surub 2 0.04, 3.53x1073, 1.67x107 | 3.61x10” 6826 | 4257
1.85x102
surub 3 0.04, 3.53x10°3, 1.67x103 | 3.61x107 6572 | 4086
1.85x107?
surub 4 0.04, 3.53x1073, 1.67x1073 | 3.61x10”’ 7130 | 4489
1.85x107?
Tabelul 3.3 Rezuitatele humerice ale analizei distractorului extern
Rezultat Minimum Maximum Criteriu
de alerta
Tensiunea echivalenta 0.65 Pa 2.23x10!° Pa None
Tensiunea principald maxima -5.4x10° Pa 1.79x10° pa None
Tensiunea principald medie -7.94x10° Pa 4.41x10° Pa None
Tensiunea principald minima -9.62x10° Pa 1.0x10° Pa None
Tensiunea maxima de forfecare 0.35 Pa 1.29x10'° Pa None
Intensitatea tensiunii 0.71 Pa 2.57x10'° pa None
Tensiunea normald -8.74x%10° Pa 1.52x10%° pa None
Tensiunea de forfecare -2.25x%10° Pa 1.83x10° Pa None
Deformatia totala 0.0 m 9.95x10% m None
Deformatia pe directia X -6.37x10% m 3.08x10* m None
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—

i Deformatia pe directia Y -1.42x10* m 1.51x10" m None

! Deformatia pe directia Z -2.73x10* m 9.25x10* m None

3.4.3. Analiza numerica a mandibulei

Mandibula al cdrei model a fost prezentat in capitolul precedent a fost analizata
in diferite ipostaze: mandibula normala, fara fracturi, mandibula cu diferite fracturi
fixate cu elemente de implantare, respectiv cu ajutorul distractorului. S-au analizat si
comparat astfel cele douda metode de fixare: cu implant si cu distractor. Mandibula
neimplantata a fost analizata pentru a cunoaste tensiunile si deformatiile care apar in
timpul masticatiei cind osul se afld sub actiunea fortelor dezvoltate de tripleta de
muschi: maseter, temporal si pterigoidian medial. Cele doud parti ale mandibulei
fracturate au fost fixate cu implantul PD4 din trusa cranio-facio-maxilara, respectiv
fixate extern prin distractor [41].

In fig 3.18 sunt prezentate modelele reale ale implantului (@) si distractorului
(b).

Pentru c3 sistemul de fixare trebuie sa asigure functionarea corecta a osului, mandibula
fracturatd a fost studiatd sub actiunea fortelor reale de masticatie. Impunand conditiile
de migcare in timpul masticatiei si considerand fortele dezvoitate de muschi in timpul
miscarii, au fost calculate reactiunile pe fiecare dinte. Studiile anterioare au aratat ca
solutia optima de fixare a impalantului este in patru suruburi (fig 3.19). Asadar
comportamentul mecanic al distractorului (fig 3.20) a fost comparat cu cel al
implantului PD4 fixat in 4 suruburi.

Discretizarea modelului mandibulei s-a realizat cu elemente de tip tetraedru,
rezultdnd 136273 noduri si 81262 elemente. Masa totald si volumul modelului sunt
7x107 kg, respectiv 44810.65 mm?. Fiecare dinte a fost incircat cu o fortd simuland
masticatia (fig 3.21). In functie de rolul fiecarui dinte in timpul masticatiei, fortele
aplicate variaza in intervalul {25 N - 100 N]. Incarcarea pe suruburile de fixare este in
toate situatiile de 10 N.
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a) implant tip pd4 b) distractor
Fig. 3.18 Implante pentru reconstructia mandibulei

1

33N !L,‘ lftAi M ) Q o?g Q}!il’ H?L'L‘ l,‘rgsi»:\m; k"
Fig. 3.19 Mandibula fracturata fixata cu Fig. 3.20 Mandibula fracturata fixata cu
implantul PD4 distractorul

Rezultatele obtinute in urma analizei descrise au fost comparate cu cele
obtinute pe o mandibuld nefracturatd, cu scopul de a stabili solutia optima din punctul
de vedere al distributiei tensiunilor si deformatiilor (tabelul 3.4).

Valorile din tabelul 3.4 au fost reprezentate grafic in functie de modul de fixare.
Se observa in fig 3.22 ca, din punct de vedere al tensiunilor normale, solutia optima
este datad de distractor (tensiunea normald este de aproximativ 2.5 ori mai mica decat
in cazul mandibulei sadndtoase). Deformatia pe directia X (de la dreapta la stanga
mandibulei) este, de asemenea, minima in cazul distractorului (aproximativ de 12 ori
mai mica decit in cazul mandibulei sanatoase - fig 3.23).
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a) fixare cu implantul PD4

b) fixare cu distractor
Fig. 3.21 Conditiile pe contur

Tabelul 3.4 Rezultatele analizei numerice a mandibulei

Mandibula -
Rezultate N!andibulé 3 im_plantati cu h:'uaxr::;ib::la
neimplantata implantul di
istractor
PD4
Tensiunea normala
[MPa] 150.6500 147.4900 63.0130
Tensiunea de forfecare
[MPa] 39.2400 41.4900 47.0010
Deformatia pe directia
X [mm] 0.1300 0.0735 0.0109
Deformatia pe directia
Y [mm] 1.0500 1.1270 1.0482
Deformatia pe directia
Z [mm] 0.0693 0.0728 0.0760
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Fig. 3.22 Tensiunea normal3
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Fig. 25 Deformatia pe directia Z
Tensiunea de forfecare este minima in cazul mandibulei sanatoase (fig 3.24),
dar tensiunea in cazul mandibulei fixate cu implantul PD4 este apropriata (de 1.057 ori

mai mare). In ceea ce priveste deformatia pe directia Z, tendinta este aceeasi,

cresterea avand o panta redusa (fig 3.25).

Coreland variatiile tensiunilor principale si ale deformatiilor se poate spune ca
este recomandabila utilizarea implantelor deoarece  sunt mai apropiate de
comportamentul mandibulei sanatoase decat distractorul. In cazul in care se recomanda
ca procesul sa fie cat mai putin invaziv, doar atunci se foloseste distractorul.
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Un alt studiu asupra mandibulei a avut ca scop stabilirea corelatiei intre
numarul de implante amplasate in vederea reconstructiei aparatului dentar si
comportarea mecanica a mandibulei.

Geometria implantului si a mandibulei sunt prezentate in fig 3.26, respectiv
3.27. Si in acest caz s-au luat in considerare aceleasi forte ce apar in timpul masticatiei
(fig 3.28).

Fig.3.26. Implant dentar Fig. 3.27. Mandibula

| ZYETN Sy

=N

Fig. 3.29. Deformasia totala Fig. 3.30. Tensiunea de forfecare

S-au analizat diferite cazuri de implantare a mandibulei cu numar diferit de
implante dentare. Discretizarea s-a realizat cu elemente tetraedale. Numarul mediu de
noduri si elemente pentru diferitele solutii este 125000 noduri, respectiv 78000
elemente. Pentru a defini conditiile pe contur, mandibula a fost rezemata la partea
inferioar3, fiecare dinte si implant fiind incarcate cu forte care le reproduc pe cele reale
din timpul masticatiei. Astfel pentru masticatie, ridicarea mandibulei este asigurata de
grupul de muschi format din: temporal, maseter si pterigoidian medial. Fortele
dezvoltate de acesti muschi pot atinge valori de pand la 900 N in cazul muschiului
maseter, de 400 N la cel pterigoidian, repectiv 700 N la cel temporal, dar in timpul
mastictiei valorile maxime atinse sunt de 370 N, 150 N, respective 260N. Deoarece in
timpul masticatiei dintele este supus atdt la compresiune cét si la forfecare, analiza a
luat in considerare deformatia totald si tensiunile de forfecare deoarece sunt mult mai
periculoase decat cele ce apar la compresiune. Rezultatele pentru deformatia totald si
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tensiunea de forfecare au fost extrase din raportul generat de ANSYS si sunt prezentate
in mod grafic in figurile 3.29 si 3.30, respectiv valoric in tabelul 3.5 {31], [55].

Analizdnd rezultatele pentru deformatia totald se observa ca aceasta scade o
datd cu cresterea numarului de implante, deci implantele au o influenta pozitiva din
acest punct de vedere. Pe de alta parte, tensiunea de forfecare creste de la 0.0992 MPa
in cazul mandibulei fara implant, la 1.85 MPa in cazul mandibulei cu 3 implante. Se.
poate observa de asemenea cd deformatia totald si tensiunea de forfecare sunt mai mici'
in cazul unui numar par de implante, decat in cazul unui numar impar. Figurile 3.31 si
3.32 prezintd variatia deformatiei totale, respectiv a tensiunii de forfecare in functie de
numarul de implante.

Tabelul 3.5 Valorile deformatiei totale si ale tensiuni de forfecare
in functie de numarul implantelor

Numarul Deformatia totala | Tensiunea de forfecare

implantelor dentare [pm] [MPa]

0 6.35 0.992

1 6.06 1.71

2 5.98 1.71

3 6.00 1.85

4 5.28 1.66

5 5.29 1.74

6 3.19 1.74

7.00

680 }——— —————————

‘\
6.00 ——
o0 | N\

Deformatia totald {(mm])
4 » [
8
L

Nrumiérul de implante
Fig. 3.31. Deformatia totald
In multe cazuri utilizarea implantelor pentru reconstructia aparatului dentar este
inevitabila. Introducerea unui implant dentar pe care sa fie plasat un dinte este o

tehnica frecvent utilizata. Implantul dentar introdus nu are efect negativ din punct de
vedere mecanic si reprezinta o structura cu fiabilitate ridicata.
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Fig. 3.32. Tensiunea de forfecare

3.4.4. Reconstructia craniana utilizdnd implantul LN 331 S

Unul dintre implantele luate in studiu intr-o etapa prealabila realizarii trusei de
implante este placuta LN 331 S produsa de firma Aesculap (fig 3.33), a carui fixare
poate fi realizata utilizand 2, 3, 4 sau 5 suruburi. Concluziile obtinute din analiza

numericd a acestui implant au fost utilizate la conceperea placutelor componente ale
trusei [30], [34], [135].

Fig.3.33 Implant tip LN331 S

Implantul este folosit pentru fixarea fracturilor neregulate pe bolta craniana, in
zone unde nu exista fortele musculare, fixarea cu o singura placutad asigurand suficientd
apasare intre fragmentele osoase pentru realizarea osteosintezei. Au fost studiate
diferite situatii de fixare (cu 2, 3, 4 si 5 suruburi). Pentru fiecare situatie s-a aplicat o
fortd de 10 N (fig 3.34) pentru fiecare surub simuland astfel strangerea. Chiar daca
numarul suruburilor de fixare difera, directia fortei a fost pastratd pentru a putea
compara rezultatele [3], [91].
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Fig. 3.34 Diferite cazuri de fixarea fracturii

Caracteristicile modelului analizat sunt prezentate in tabelul 3.6.

Rezultatele analizei cu element finit efectuate sunt prezentate in tabelul 3.7. In
toate situatiile, tesiunile sunt sub limita maxima data de material (os sau titan).

Valoarea medie a tensiunii echivalente maxime este 3.04MPa, de 2.38 de ori
mai mare decat tensiunea normala maxima (1.275 MPa) si de 6.33 de ori mai mare
decat tensiunea maxima de forfecare. Variatia tensiunii echivalente maxime in functie
de numarul de prinderi este prezentata in fig 3.35. Se observa ca pentru 3, respectiv 4
prinderi, valoarea tensiunii este aproximativ aceesi si mult mai micad decat in cazul
fixarii cu 5 suruburi.

Tabelul 3.6 Caracteristicile discretizarii

Denumire Material Masa [kg] Noduri Elemente
Fragment osos 1 Os 0.24 3435 1636
Fragment 0s0s 2 Os 7.52x 102 | 1094 485
Implant Titan 2.48 x 102 | 1017 422
Surub 1,2, 3, 4 Titan 5.37 x 107 | 1235 669

Tensiunile normala si de forfecare au fost reprezentate luand in considerare atat
valorile maxime cat si cele minime.

Se observa ca valoarea tensiunii normale maxime este distibuita aproape de
valoarea medie de 1.275 MPa (fig 3.36), deviatia standard fiind de 0.014. Se observa ca
punctele unde apare maximul si minimul tensiunii normale se modifica o data cu
schimbarea numarului suruburilor de fixare (fig 3.37).

Tabelul 3.7 Rezultatele analizei

Rezultate Numarul de suruburi

2 3 4 5
Tensiunea maxima 1.26 2.46 2.54 5.90
echivalenta [MPa]
Tensiunea minima 0.000170 0.000152 0.000131 0.000150
echivalenta [MPa]
Tensiune normala maxima 1.34 1.32 1.07 1.37
[MPa]
Tensiune normald minima -0.68 -0.76 -1.68 -3.90
[MPa]
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Tensiunea maxima de 0.27 0.43 0.46 0.76
forfecare [MPa]

Tensiunea minima de -0.50 -0.51 -0.53 -1.00
forfecare [MPa]

Deformatia totala maxima 0.001500 0.00190 0.002290 0.003890
[mm]

Deformatia maxima pe 0.000306 0.000377 0.000464 0.000747
directia X [mm]

Deformatia maxima pe 0.001480 0.001890 0.002280 0.003860
directia Y [mm]

Deformatia maxima pe 0.000175 0.000256 0.000347 0.000465
directia Z [mm]

~

@
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w

Val. Max. a tenslunil echivatents [MPa}
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-

o

Numiénd de fixar

Fig.3.35 Variatia tensiunii echivalente maxime
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Fig. 3.36 Variatia tensiunii normale
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Din punctul de vedere al stabilitatii fixarii, in concordanta cu valoarea tensiunii
normale maxime, solutia optima este cea in 3 suruburi.

Fig.3.37 Modificarea punctelor unde apare maximul si minimul tensiunii normale in functie de tipul
fixarii

Observatii similare se obtin si in cazul tensiunii de forfecare, a carei variatie in
functie de prindere este prezentata in fig 3.38, respectiv 3.39.

1.5

1.0

0s "

00
o8 ad }———_ﬂk\\\\i
1.0

Numirul de fixiri

Tenslunea de forfecars [MPa]

Fig.3.38 Variatia tensiunii de forfecare

Comparand simetria incarcarii se observa ca varianta de fixare in 3 puncte este
cea optima.

Deformatiile rezultate Tn structura implantului nu au fost analizate deoarece
sunt neglijabile (de ordinul 10> mm) si nu prezintd interes la calota craniana.

Astfel, din punct de vedere mecanic, solutia optima de fixare a implantului LN
331 S este in 3 puncte, acestea fiind situate la extremitatile ramurilor implantului.

BUPT



3.4 - Analiza numerica a structurilor implantate 115

Fig.3.39 Modificare punctelor unde apare maximul si
minimul tensiunii de forfecare functie de tipul fixarii

3.4.5. Analiza fixarii oaselor lungi

Studii similare au fost realizate si pentru implantele folosite la fixarea fracturilor
oaselor lungi. Intrucat practica fixarii fracturilor la oasele fungi prin utilizarea unei tije in
interiorul osului este foarte raspandita, se vor compara rezuitatele obtinute in cazul
fixarii osului cu una, respectiv doua miniplacute plasate pe exteriorul osului (fig 3.40),
cu rezultatele obtinute in urma fixarii prin metoda clasica cu tija introdusa in os (fig
3.41). Osul a fost modelat ca o bara compozita, luand in considerare partea corticala si
maduva [32], [33], [35], [37], [40], [42], [43], [46], [47], [87], [98].

a) o placuta S b)doua pé]acute
Fig3.40.Fixare cu pldcute
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Fig.3.41. Fixare cu tija

Miniplacuta are forma rectangulara, iar tija are forma cilindrica. In cazul
ambelor metode s-au studiat prinderile prin 2, 4 si 6 suruburi.

Fiecare surub de prindere a fost incarcat cu o fortd de 10 N de-a lungul axei
sale. De asemenea, s-a aplicat o forta de 350 N (considerata a fi jumatate din greutatea
medie a unei persoane) de-a lungul axei longitudinale a osuiui. Considerdnd ca osul
analizat apartine membrului inferior, s-au mai aplicat un moment de torsiune de 50 Nm
si o forta de incovoiere de 100 N care simuleaza incarcarile ce apar in timpul mersului
(fig 3.42). Caracteristicile discretizarii sunt prezentate in fig 3.43 si tabelul 3.8.

Fixed Support 2
Fixed Support

Fig.3.42 Conditiile pe contur in cazul imlantului tijd
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Tabelul 3.8 Caracteristicile discretizarii ansamblului os-implant

117

Denumire Material Masa [kg] Noduri Elemente

Os Cortical 1 Qs cortical 0.25 2382 1181
Os Cortical 2 Os cortical 0.24 2396 1185
Maduva Maduva 0.12 514 75
Placuta Titan 2.15 x 103 [ 4818 2521
Surub placutd Titan 5.37 x 10* [ 1235 669
Tija Titan 3.28 x 10 | 1641 814

urub tija Titan 1.54 x 1073 | 1140 606

Fig.3.43 Modelul cu placute discretizat

Rezultatele analizei cu element finit sunt studiate separat pentru a putea
observa si efectul modului de fixare.

Cand osul lung a fost implantat cu o singura placuta, reducerea tensiunii
echivalente incepe la prinderea cu 4 suruburi si se accentueaza pentru cazul cu 6
suruburi (fig 3.44). Aceastd tendintd favorabila a comportamentului mecanic, cand
pldcuta este fixata cu 6 suruburi, este reflectatd si de valoarea minima a deformatiei
(6.7x10* mm) pe directia X (directia suruburilor de fixare) (fig 3.45). Aceastd
deformatie este datoratd compresiunii osului, deformatia maxima fiind intalnita in cazul
fixarii prin 4 suruburi.

In cazul in care osul este implantat cu douad placute se observa aceleasi
tendinte, doar ca tensiunile si deformatiile sunt de 1.06 ori mai mari decat in cazul unei
singure placute, ceea ce reprezinta o crestere nesemnificativa.

Cand osul a fost implantat cu o tija interna, tensiunile au scazut semnificativ.
Tensiunea echivalenta maxima este de 1.70 ori mai mica decat in cazul unei singure
placute si de 1.78 ori mai mica decat in cazul a doud placute. Cea mai semnificativa
reducere se observa in cazul tensiunii normale (de 2.87 respectiv 2.89 ori). Tensiunea
de forfecare maxima s-a redus doar de 1.13 ori fatd de fixarea cu o placutd, respectiv
1.27 ori fatd de fixarea cu doua placute (Fig 3.46). Este important de remarcat ca
deformatia datorata compresiunii este mai mica in cazul fixarii cu 4 suruburi, avand o
variatie inversa fatd de cealaltd metoda de fixare. Media deformatiei este de 2.23 ori
mai mare in acest caz decat in cazul fixarii cu placute (fig 3.47). Aceste valori sugereaza
anumite concluzii relative la solutia chirurgicald propusa.
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Folosirea placutelor este favorabila deoarece deformatiile sunt mici si interventia
nu este prea invaziva. Daca osul fracturat este imobilizat pe parcursul vindecarii, atunci
este mai bine sa fie folosite placutele (una sau doud, in functie de tipul fracturii,
diferentele fiind nesemnificative). In acest caz, tensiunile sunt mai mari dar nu
depasesc limita titanului. Daca tratamentul impune necesitatea asigurarii incarcarii
mecanice a osului si nu sunt necesare restrictii privind deformatia, in acest caz este
optima utilizarea tijei.

3.4.6. Analiza influentei densitatii oaselor

Studiul comportarii mecanice a structurilor osoase din corpul uman poate fi
relevant si prin prisma determinarii factorilor care influenteaza rezistenta mecanica a
oaselor. Unul dintre cei mai importanti factori este densitatea osoasa. S-a urmarit
influenta densitdtii osoase asupra comportdrii mecanice a coloanei vertebrale si a
aparatului dentar pe durata unei sarcini normale, fiind cunoscuta modificarea densitatii
osoase pe parcursul acestui proces. {17], [18], {19], [29].

Datele din literatura medicald privitoare la disfunctionalitatile de postura si
defectele aparatului dentar cauzate de sarcind, au fost completate prin analiza numerica
a starii de tensiuni si deformatii din coloana vertebrala si mandibula dentata la subiecti
cu densitdti medii osoase, corespunzdtoare diferitelor perioade din timpul sarcinii.
Astfel, utilizarea analizei prin metoda elementelor finite a diferitelor portiuni ale coloanei
vertebrale a scos in evidentd efecte importante ale modificdrii densitatii osoase asupra
comportarii mecanice a coloanei. Studiul s-a efectuat pe modelul de coloana din fig 3.48
a) Tncarcata cu fortele reale, reprezentdnd greutatea proprie de 700 N in prima perioada
de sarcind si 900 N la sfarsitul acesteia. La partea superioarda a coloanei actioneaza
greutatea capului, in valoare de 150 N. Legatura la care se considera supusa coloana
este o incastrare in centura pelviana, toate vertebrele fiind legate intre ele prin
articulatii cilindrice. Discretizarea structurii pe care s-au realizat analizele este
prezentata in fig 3.48 b).

S-a studiat repartitia tensiunilor in diferitele zone ale coloanei, cu accent pe
tensiunile normale, de forfecare si echivalente de oboseald calculate dupa criteriul von
Mises. Rezultatele obtinute sunt reprezentate comparativ in diagrama din fig 3.49, in
functie de densitatea medie osoasa considerata ca parametru al evolutiei sarcinii.

Se constata ca, pe masura scaderii densitatii osoase de la o valoare de 1.5
g/cm3, consideratd normald pentru subiectii tineri in perioada incipienta a sarcinii, cele
trei tipuri de tensiuni considerate semnificative inregistreaza cresteri continue, astfel ca
la densitatea de 0.7 g/cm? se apropie de valorile limitd ale rezistentei osoase impuse
prin protocolul de analiza si determinate de caracteristicile materialului osos. Astfel, la
densitatea finald mentionata, se pot produce fisuri sau fracturi ale materialului osos ce
se evitd numai printr-un aport controlat de calciu care sa determine ca, pe toatd
perioada sarcinii, bilantul acestui element la nivelul organismului sa fie pozitiv.
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Fig.3.49 Variatia tensiunilor din coloana vertebrala in functie de densitatea medie osoasa

Determinarile realizate prin metoda elementelor finite prezintd maxim interes in
zona lombara, cea mai solicitatd si afectatd atdt de modificirile de postura impuse

coloanei prin modificarea pozitiei centrului de greutate, cat si de cresterea valorii fortei
de greutate in perioada finala a sarcinii.
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La nivelul aparatului dentar, analiza numerica s-a desfasurat pentru diferite
valori ale densitdtii osoase a mandibulei si respectiv a dintilor, aflate In descrestere in
timpul evolutiei sarcinii. Modelul utilizat si discretizarea sa sunt prezentate in fig 3.50.

Fig. 3.50 Modelul de mandibula incarcat si discretizat

Studiile starii de tensiune din maxilar si dinti s-au realizat in toate cazurile sub
actiunea, pe fiecarea ramurd, a unei forte exterioare de 500 N produsa de ansamblul de
muschi maseter-pterigoid-temporal si a fortelor normale care apar in dinti in timpul
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masticagiei. S-a constatat ca in situatiile in care densitatea mandibulei scade sub 1.3?
g/cm? si a dintilor sub 2.7 g/cm? apar tensiuni la zona de implantare dinte-maxilar care :
depagesc cu mult nivelul admis. Astfel, tensiunile de forfecare pentru densitatea osului
de 1 g/cm si a dintilor de 1.5 g/cm? ajung la 661.54 MPa, fiind triple fatd de valoarea,
maxima admisa.

Scaderea nivelului de calciu din oase in graviditate poate atinge, in ultimul -
trimestru de sarcind, nivelul osteoporozei instalate cu o densitate medie osoasa de 0.7‘.J
g/cm3. Datoritd cresterii continue a tensiunilor din coloana vertebrald pe masura |
Tnaintarii in sarcina, asociata cu scdderea densitatii osoase medii, se poate atinge nivelul
de alertd prin existenta in anumite zone a unor valori limitd ale tensiunilor de compresie .
si forfecare. Aceste disfunctii pot fi evitate prin controlul riguros al aportului de calciu in ;
organism, putadndu-se astfel preveni eventuale fracturi sau fisuri osoase in zonele |
suprasolicitate.

O situatie dificila a fost constatata la nivelul aparatului dentar unde tensiunile *
ating nivelul excavarii dintilor si chiar superior acestora, mai ales la reducerea lungimii
radacinii provocata de gingivitele de sarcina.

3.5. Analiza experimentala a implantelor chirurgicale |

Studiile realizate prin analizd numerica a elementelor de implantare au fost:
completate prin determindri experimentale realizand incercari la tractiune/compresiune §
si torsiune pe tipurile de implante proiectate si produse [128] [131], [132], [133],.
[134], [136].

fncercérile mecanice de tractiune s-au executat in laboratorul CIDUCOS aflat in
curs de acreditare conform standardului SR EN 17025:2005 pe cele doua echipamente
din dotarea laboratorului, folosind o dispozitivare specifica tipului incercarii si obiectului
de incercat.

In fig 3.51 este prezentata schema de principiu a echipamentelor folosite pentru
efectuarea incercarilor mecanice [105], [106], [108], [114], [116].

Echipamentul ULTRATEST (Fig 3.52) este dotat cu celule de forta si moment.

Capacitatea maxima a echipamentului UltraTest este 1000N, care in combinatie
cu o celula digitala de masurare a fortei reprezintd un echipament competitiv de .
masurare a fortei.

Pentru comunicarea cu calculatorul este folosit formatul standard NRZ (Non
Return to Zero) cunoscut ca 8 sau 9 biti de date, fara paritate si cu un bit de stop. Linia .
libera este definita starea unu logic. Starea transmisiei — Bitul de Start, are starea °
zero logic. Transmisia urmeaza bitului de start (primul este cel mai putin semnificativ
bit), fiind urmata de un Bit de Stop care are starea unu logic. Durata bitului deplnde
de viteza transmisiei si este ajustat dupa necesitatile transmisiei [126]

Pentru achizitia si stocarea datelor s-a elaborat un program in LabView. Acest{
software este dedicat achizitiei de date in timp real, precum si prelucrdrii si memorarii
rezultatelor. El are in componentd doua parti:
= diagrama bloc (care contine programul efectiv),
= interfata cu utilizatorul.

¥

-
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Crearea programului este relativ simpla deoarece urmareste ideea unei scheme
logice, iar interfata cu utilizatorul poate fi creata foarte sugestiv cu o multitudine de

indicatori si optiuni.

Elementele utilizate pentru realizarea diagramei bloc sunt clasificate in trei
grupe: noduri, terminale si fire. Nodurile sunt elementele de executie ale unui IV.

Acestea sunt disponible prin caseta cu functii ale IV(fig 3.53).

ULTRATEST
MULTITEST 5i VORTEX i
AGF 1000 N
tractiune torsiune
compresiune
Smart 60 Nm incovoiere
COM 2
COM 1 USB
v v
CALCULATOR

Fig. 3.51. Echipamentele folosite pentru efectuarea incercdrilor mecanice

. Sasr g
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Fig. 3.52 Stand motorizat UltraTest
! 2 3

Fig. 3.53 Caseta cu functii LabView

Elementele componente ale casetei cu functii sunt:
al - instructiuni pentru controlul executieiprogramelor, formula de calcul,

variabila locala si globala;

etc;

a2 - functii aritmetice, trigonometrice,logaritmice, etc.;

a3 - functii logice;

b1l - functii si constante pentru tipul sir de caractere;

b2 - functii si constante de tip tablou;

b3 - functii si grup de date (cluster);

cl - functii de comparare;

c2 - functii de timp;

c3 - functii si IV pentru gestionarea de fisiere;

d1l - IV pentru comunicatii cu instrumente GPIB, VISA sau serial;
d2 - IV pentru GPIB, VISA, instrumente de masur3;

d3 - IV pentru achizitia datelor;

el - IV pentru analiza datelor, generare de semnal etc.;

e2 - IV pentru calcule in exemple de simulare;

e3 - functii pentru apelarea procedurilor scrise in C, pentru manevrarea datelor

f1 - IV pentru comunicari in retea;

f2 - caseta de controlul aplicapiilor include functii Help, Menu, Print etc.;
f3 - functii avansate;
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gl - generare raport;

g2 - tutorial;

g3 - biblioteca de IV salvate in .. \LabView\User.Lib ;

hl - selectare IV,

Exista 4 tipuri de instructiuni pentru controlul executiei programului (Fig 3.54):
a) instructiunea Secventiala - Sequence;

b) instructiunea de selectie multipla - Case;

¢) instructiunea repetitiva For - For Loop;

d) Instructiunea repetitiva While — While Loop.

«HFunctions

Fig. 3.54 Instructiuni pentru controlul programului

Instructiunea secventiald permite sa se impuna ordinea de executie a unor
subdiagrame, intre care nu exista dependenta datelor. Instructiunea este formata din
una sau mai multe subdiagrame, fiecare fiind sustinutd de un cadru. Cadrele sunt
suprapuse, iar prin numarul alocat consemneaza succseiunea de executie.

Instructiunea de selectie multipld permite executia unei singure instructiuni, din
mai multe alternative, pe baza valorii unei expresii.

Instructiunea repetitivd For asigura reluarea instructiunilor, care formeaza
corpul ciclului, de un anumit numar de ori.

Instructiunea repetitivd While conditioneazd executia instructiunii de valoarea
logica a expresiei de oprire. Pentru valoarea logicd “Adevarat” se reia executia, iar
pentru “False” executia se opreste.

Terminalele reprezinta “porti” (tunele) prin care se realizeaza transferul datelor:

a) bidirectional intre panoul frontal si diagrama bloc;

b) unidirectional intre nodurile diagramei bloc.
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Terminalele au o reprezentare grafica sugestiva, fiind terminale sursa pentru
datele de intrare si respectiv terminale destinatie (iesire).

Firele definesc si reprezinta grafic fluxul datelor in diagrama bloc. Fluxul datelor
este de la terminalele sursa spre terminalele destinatie. Prin culoarea si tipul liniei, firele
codifica tipul datelor transmise.

In fig 3.55 a) este prezentat programul sursa elaborat in LabView, iar in fig 3.55
b) este prezentata interfata programului realizat pentru achizitia datelor de la celul3.

Pentru rularea programului se apasa butonul ,Ruleazd programul”. In urma
acestei actiuni, programul achizitioneaza datele de la stand, dar nu le salveaza in fisier
decat dupa apasarea butonului ,START”. In momentul apasarii butonului ,,START”, in
fisierul ales (tot prin program) se salveazd intai datele despre utilizator si despre
caracteristicile incercarii, apoi toate datele obtinute de la standul de incercari.

Au fost incercate implantele trusei cranio-maxilo-faciale (Fig 3.56). In fig 3.57
sunt prezentate reprezentarile grafice ale fortei de tractiune inregistrate in functie de
sageatd. Viteza de incarcare este de 12.5 mm/min in toate cazurile, diferentele dintre
reprezentari provenind de la valoarea distanta intre bacuri (albastru - 6 mm, roz - 12
mm, gatben - 18 mm).

A _ A + _

Maw| | A G @ || Qerwws w20 | oo | e | Bttt oo b ([t o b [ESTA 10
a) sursa programului de achizitie

B_t
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b) Interfatd program achizitie
Fig. 3.55 Program de achizitie

R

' Fig. 3.56 Iplatle icecéte I tractiune
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150

100

1 48 85 142 189 236 283 330 377 424 471 518 565 612 659 706 753 00 47 894 941 968 1035 1082 1129

Sigeata [mm 102]

a) placuta tip PCO

P

1 18 31 48 61 78 9% 108 121 136 151 166 181 196 211 226 241 256 271 286 301 316 331 346 361 376 301 408 421 436 451 466
Sigeata [mm 102)

b) placuta tip PD4
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1 @9 137 205 273 341 400 477 545 613 681 740 817 885 953 1021 1088 1157 1225 1293 1361 1429 14897 1565 1633
Sigeata [mm 102]

¢) placuta tip PD6

1 28 61 76 101 128 181 Y78 201 228 251 Z76 301 328 359 376 401 428 451 476 501 528 S51 576 601 626 651 678 701 726 751 776
sigeats [mm 1072]

d) pldcuta tip PL90S
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1 15 29 43 57 71 85 99 113 127 141 155 169 183 197 211 225 239 253 267 281 205 309 323 337 351 365 379 393 407 421 435
S3geata [mm 10%]

e) placuta tip PX
Fig. 3.57 Rezultatele incercarii la tractiune

Din diagramele prezentate se observa ca, indiferent de tipul implantului si de
distanta de prindere intre bacuri, piesele incercate se rup la o forta de aproximativ 450
N. Avand in vedere ca aceste implante sunt destinate fracturilor craniene, se poate
afirma ca aceste implante rezista din punct de vedere mecanic deoarece astfel de forte
nu apar in mod normal la craniu decat prin aplicarea unor lovituri. Se observa cd o data
cu cresterea distantei dintre bacurile de prindere, creste si sdgeata. Se mai observa ca
la incercarea implantului PL90S, acesta cedeaza in jurul valorii de 450 N, dar nu total,
ruperea totala producandu-se ulterior la o valoare a fortei de aproximatin 200 N.
Aceasta se datoreaza faptului ca implantele PL90S s-au rupt toate in zona schimbarii de
directie dintre cele doua ramuri ale placutei (fig 3.58).

Fig. 3.58 Implant PL90S rupt la tractiune

Pentru extinderea fortei limitd a incercdrilor mecanice pana la 5000 N si a
acuratetii achizitiei s-a utilizat echipamentul MULTITEST 5-i (Fig 3.59), un sistem de
testare controlat complet de calculator. Echipamentul MULTITEST 5-i contine si un
software dedicat, crescandu-i astfel acuratetea achizitiei si stocarii datelor (Fig 3.60).
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1 MESSAGE "START” N o
2 |ZERQ vake of load and displacement B Lraze I
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oK I Cancel I Print J Clear af J I~ Debug Program

Fig. 3.60 Program Multi Test 5-i

Software-ul dedicat acestui echipament permite vizualizarea si prelucrarea
ulterioard a datelor achizitionate (Fig 3.61). Astfel, prin pozitionarea mouse-ului pe
curba obtinutd se afiseaza coordonatele acelui punct. De asemenea, programul contine
un pachet bogat de functii pentru calcul statistic (medie, abaterea medie patratica,
abatera standard, determinarea pantei, interpolarea, etc.). In fereastra principala se
observd curba de incarcare pentru un implant de tip PD4. Folosind cursorul de sub
curba si urmarind valorile din casutele de afisaj digital se poate parcurge curba si afla,
pentru orice punct, valoarea marimii masurate in punctul respective si pozitia acestuia.
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Fig. 3.61 Reprezentarea graFca utnllzand software-ul echupamentuluu MULTI TEST 5-i
Cu acest echipament s-au efectuat incercari asupra implantelor chirurgicale din
trusa. In figurile 3.62 a) si b) sunt prezentate rezultatele obtinute pentru incercarea de
tractiune a doua implante tip PD4. Se observa ca implantele se rup in jurul valorii de
450 N, valoare identicd cu cea obtinuta la incercdrile efectuate cu echipamentul

Ultratest.

zZ aosor

) 10 20 30 40
Displacement (mm)

a) incercare 1
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b) incercare 2
Fig. 3.62 Rezultatele incercarii la tractiune a placutei PD4

Deoarece Laboratorul CIDUCOS este un laborator de incercari cu sistemul de
management al calitdtii documentat si implementat, in curs de acreditare de catre
organismul Asociatia de Acreditare din Romania RENAR, toate incercdrile mecanice
realizate au respectat procedurile specifice si regulile impuse de managementul
sistemului calitatii, ceea ce confera tezei un caracter de noutate pe plan national.

Incercdrile mecanice realizate pentru plicutele trusei de implante, respectiv
asupra componentelor distractorului, au stat la baza intocmirii dosarului de certificare a
acestor dispozitive medicale.

3.6. Concluzii

Metoda de analiza cu elemente finite ofera informatii care valideaza sau
modificd solutia constructiva initiala. De asemenea, rezultatele analizei numerice
realizate pentru implantele chirurgicale furnizeaza aprioric medicului specialist o
imagine corectd asupra avantajului utilizarii unui tip de implant in raport cu altele.
Forma implantelor depinde evident de tipul si localizarea defectului de schelet, de
solicitarea mecanica exterioara si, nu in ultimul rdnd, de calitatea materialelor
implicate: a materialului osos in zona ce trebuie remediata si a materialului ales pentru
implant. Este, deci, recomandabil ca inainte de initierea unei interventii chirurgicale
reparatorii s se cunoasca, ca urmare a unei investigatii imagistice de detaliu, toate
caracteristicile structurale ale complexului osos asupra caruia se intervine, precum si
sistemul de solicitdri mecanice exterioare si proprii la care portiunea implantatd va fi
supusa. In felul acesta, rezultatele interventiei chirurgicale reparatorii nu depind doar
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de abilitatea chirurgului, ci si de rezultatele investigatiei ingineresti care preceda
interventia.

Efectuarea analizelor numerice pe fiecare tip de implant, individual, au

demonstrat cd acestea corespund din punct de vedere al solicitarilor la care vor fi
supuse. Rezultatele analizelor efectuate pe ansamblul os-implant au condus la alegerea
modului optim de fixare a fragmentelor osoase. S-a constatat ca:

la analiza implantului PL110 o data cu cresterea numarului de prinderi, toate
tensiunile si deformatiile scad, exceptie facand tensiunea de forfecare si deformatia
pe directia X; cea mai buna prindere realizandu-se prin 4 sau 5 suruburi;

in cazul distractorului valorile tensiunilor normald, de forfecare si echivalenta sunt
foarte apropiate, si mult sub limita ceor admisibile pentru structura si materialul
ales; deformatia minima (0.308 mm) apare pe directia Y, iar deformatia totald este
9.95x10™* m, aceasta neinfluentdnd procesul de osteosinteza;

tensiunilor normale in cazul mandibulei fixata cu distractor este de aproximativ 2.5
ori mai mica decat in cazul mandibulei sanatoase iar deformatia pe directia X (de la
dreapta la stanga mandibulei) este, de asemenea, minima aproximativ de 12 ori
mai mica decat in cazul mandibulei sanatoase;

tensiunea de forfecare este minima in cazul mandibulei sanatoase, dar tensiunea in
cazul mandibulei fixate cu implantul PD4 este apropriata (de 1.057 ori mai mare),
iar pentru deformatia pe directia Z, tendinta este aceeasi, cresterea avand o panta
redusa;

in cazul mandibulei cu implante dentare, deformatia totala scade o data cu
cresterea numarului de implante, deci implantele au o influenta pozitiva din acest
punct de vedere;

tensiunea de forfecare creste de la 0.0992 MPa in cazul mandibulei fara implant, la
1.85 MPa in cazul mandibulei cu 3 impiante;

deformatia totala si tensiunea de forfecare sunt mai mici in cazul mandibulei
implantate cu un numar par de implante, decat in cazul implantarii unui numar
impar;

in cazul fixarii cu implantul LN 331 S valoarea medie a tensiunii echivalente maxime
este 3.04 MPa, de 2.38 de ori mai mare decat tensiunea normala maxima (1.275
MPa) si de 6.33 de ori mai mare decat tensiunea maxima de forfecare; valoarea
tensiunii este aproximativ aceesi pentru 3, respectiv 4 prinderi si muit mai mica
decat in cazul fixarii cu 5 suruburi; valoarea tensiunii normale maxime este
distibuita aproape de valoarea medie de 1.275 MPa, deviatia standard fiind de
0,014; punctele unde apare maximul si minimul tensiunii normale se modifica o
data cu schimbarea numarului suruburilor de fixare; din punctul de vedere al
stabilitatii fixarii, in concordantda cu valoarea tensiunii normale maxime, solutia
optima este cea in 3 suruburi;

cand osul lung a fost implantat cu o singura placuta, reducerea tensiunii echivalente
incepe la prinderea cu 4 suruburi si se accentueaza pentru cazul cu 6 suruburi;
aceasta tendinta favorabild a comportamentului mecanic, cand placuta este fixata
cu 6 suruburi, este reflectata si de valoarea minima a deformatiei (6.7x10™* mm) pe
directia X (directia suruburilor de fixare);

in cazul in care osul este implantat cu doud placute se observa aceleasi tendinte,
doar ca tensiunile si deformatiile sunt de 1.06 ori mai mari decat in cazul unei
singure placute, ceea ce reprezinta o crestere nesemnificativa;
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» cand osul a fost implantat cu o tijd internd, tensiunile au scazut semnificativ;
tensiunea echivalenta maxima este de 1.70 ori mai micad decét in cazul unei singure
placute si de 1.78 ori mai mica decat in cazul a doud plicute; cea mai semnificativa
reducere se observa in cazul tensiunii normale (de 2.87 respectiv 2.89 ori);
tensiunea de forfecare maxima s-a redus doar de 1.13 ori fatd de fixarea cu o
placuta, respectiv 1.27 ori fatd de fixarea cu doud placute; este important de
remarcat ca deformatia datorata compresiunii este mai micd in cazul fixarii cu 4
suruburi, avand o variatie inversa fata de cealaltd metodd de fixare; media
deformatiei este de 2.23 ori mai mare in acest caz decat in cazul fixarii cu placute;

* in cazul fixarii oaselor lungi folosirea placutelor este favorabild deoarece deformatiile
sunt mici si interventia nu este prea invaziva; daca osul fracturat este imobilizat pe
parcursul vindecarii, atunci este mai bine sa fie folosite placutele (una sau doud, in
functie de tipul fracturii, diferentele fiind nesemnificative; daca tratamentul impune
necesitatea asigurarii incarcarii mecanice a osului si nu sunt necesare restrictii
privind deformatia, in acest caz este optima utilizarea tijei;

* pe masura scaderii densitdtii osoase de la o valoare de 1.5 g/cm3, consideratd
normald pentru subiectii tineri in perioada incipientd a sarcinii, cele trei tipuri de
tensiuni considerate semnificative inregistreaza cresteri continue, astfel c3a la
densitatea de 0.7 g/cm® se apropie de valorile limit3 ale rezistentei osoase impuse
prin protocolul de analizd si determinate de caracteristicile materialului osos;

= zona lombard este cea mai solicitata si afectata atdt de modificarile de posturd
impuse coloanei prin modificarea pozitiei centrului de greutate, cat si de cresterea
valorii fortei de greutate in perioada finald a sarcinii;

= dacd densitatea mandibulei scade sub 1.3 g/cm? si a dintilor sub 2.7 g/cm? apar
tensiuni la zona de implantare dinte-maxilar care depasesc cu mult nivelul admis;
astfel, tensiunile de forfecare pentru densitatea osului de 1 g/cm? si a dintilor de 1.5
g/cm? ajung la 661.54 MPa, fiind triple fatd de valoarea maxima admis3.

Incercarile mecanice au fost realizate doar asupra implantelor. Aceste incercari
s-au efectuat in Laboratorul CIDUCOS care este un laborator de incercari cu sistemul de
management al calitatii documentat si implementat, in curs de acreditare de catre
organismul Asociatia de Acreditare din Romania RENAR. Toate incercdrile mecanice
realizate au respectat procedurile specifice si regulile impuse de managementul
sistemului calitatii, ceea ce confera tezei un caracter de noutate pe plan national.
Rezultatele experimentale astfel obtinute au completat informatiile obtinute prin analiza
numerica.

Fortele de rupere a implantelor determinate experimental sunt de aproximativ
450 N. Acestea sunt mult mai mari decat cele care pot aparea in mod normal in
scheletul uman. Asfel incercarile experimentale au demonstrat ca implantele proiectate
si realizate corespund din punct de vedere mecanic.

Pe baza datelor obtinute in urma investigatiilor asupra pacientului si a
rezultatelor analizelor numerice gi experimentale efectuate, se pot determina solutiile
optime de reconstructie a osului. Dar solutia finala care se va implementa chirurgical
este decisa de medicul specialist.
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4 TEHNOLOGII DE PRELUCRARE A IMPLANTELOR

Datorita proprietatilor mecanice ale titanului, prelucrarea prin aschiere este
dificila. Uzura rapidd a sculelor si avansul lent al acestora sunt in defavoarea
tehnologiilor clasice de prelucrare. Astfel pentru prelucrarea titanului a fost necesara
orientarea spre tehnologiile neconventionale de prelucrare. Aceste tehnologii
neconventionale ofera posibilitati de prelucrare a unor materiale dure si extradure, in
conditii de maxima eficientd tehnico-economica. Se obtin astfel piese cu forme si tipuri
de suprafetele complexe, greu si uneori imposibil de obtinut prin aplicarea tehnologiilor
clasice de prelucrare [103], [109], [137].

Utilizarea metodelor si procedeelor de prelucrare neconventionald se aplica si in
tehnologiile de prelucrare a unor materiale curente, dar fara a inlocui sau elimina
procedeele clasice de prelucrare din fluxul tehnologic.

Metodele si procedeele de prelucrare neconventionale sunt, in etapa actuala, in
plind dezvoltare si diversificare, fapt ce conduce la aparifia succesiva a unor procedee
noi si utile care au urmatoarele caracteristici generale:

. posibilitatea copierii formei sculei simultan pe cele trei coordonate ale
semifabricatului, fapt ce permite realizarea unei productivitati ridicate, in special
pentru piese de forme complicate;

. fortele care apar in sistemul tehnologic sunt, in general, mici sau complet
neglijabile; ca urmare, deformatiile clasice ale sistemului sunt reduse, fapt ce se
reflecta in cresterea preciziei de prelucrare;

] regimurile de prelucrare sunt practic independente de duritatea si tenacitatea
materialelor de prelucrat (exceptie fac prelucrarile cu ultrasunete, cand se
prelucreaza materiale cu duritate ridicatd, nu materiale moi);

- procesul de prelucrare este, in general, usor de automatizat.

O clasificare a tehnologiilor neconventionale se poate face dupa modul in care
decurge procesul de prelucrare: cu indepartare sau depunere de material si fara
indepartare de material [103], [109].

In prima grupa sunt incluse tehnologiile care au la baza indepartarea de
material prin eroziune sau depunere de material pe anumite suprafete si cu anumite
scopuri tehnice. In aceasta categorie sunt incluse urmatoarele metode:

. prelucrare prin electroeroziune (prin eroziune electrica);

- prelucrare electrochimica (prin eroziune electrochimic3);

= prelucrare cu plasma (prin eroziune cu plasma);

s prelucrare cu fascicule dirijate (cu radiatii);

. prelucrare cu ultrasunete (prin eroziune cu ultrasunete);

. prelucrare prin aschiere la rece sau la cald.

In cea de a doua grupa sunt incluse tehnologiile in care, desi au loc schimbari
de forme, volume, dimensiuni, nu se produc indepartari / depuneri de material. Din
aceasta categorie fac parte tehnologiile de:

] prelucrare prin deformare plastica la viteze mari;
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4 - Tehnologii de prelucrare a implantelor 137

. prelucrare prin finisare a suprafetelor.

Grupa prelucrdrilor prin electroeroziune este, in general, utilizatda numai la
prelucrarea metalelor si aliajelor lor, in conditii speciale putand fi prelucrate si alte
materiale care nu sunt bune conducdtoare de electricitate, dar numai pe adancimi mici.
Procedeele din aceasta grupa se bazeaza pe transformarea energiei electrice in energie
calorica, prin microdescarcarile care au loc in interstitiul de lucru sau prin formarea unor
arcuri electrice care topesc metalul.

Grupa prelucrérilor electrochimice este utilizata numai la prelucrarea metalelor
si aliajelor si se bazeaza pe fenomenul de dizolvare anodicd, insotit de reactiile chimice
de electroliza dintre piesa si electrodul sculd. Adaosul de prelucrare al semifabricatului
este transformat in compusi chimici, prin formarea unui strat pasivizat moale ce va fi
indepartat din zona de lucru pe cale hidrodinamica.

Grupa prelucrarilor cu fascicule dirijate se poate aplica la prelucrarea tuturor
tipurilor de materiale (metale, sticla, materiale plastice, materiale termoplastice).
Fasciculele dirijate pot fi de electroni, de ioni sau de fotoni. Prelucrarea se bazeaza pe
fenomenul de transformare a energiei electrice in energie luminoasa (prelucrare LASER
= Light Amplification by Stimulated Emision of Radiation sau intr-un fascicul de electroni
sau ioni, de o anumita intensitate. Pentru cresterea energiei pe suprafata de prelucrat
fasciculele sunt concentrate prin diverse metode de focalizare: optice, electromagnetice.

Grupa prelucrarilor cu plasma se aplica in special la obtinerea contururilor prin
taiere. Energia electrica este utilizata pentru formarea jetului de plasma in prezenta
unui gaz plasmogen (argon, heliu, azot). Temperatura de lucru poate ajunge pana la
5000...8000 °C.

Grupa prelucrdrilor cu ultrasunete are la baza fenomenul de transformare a
energiei electrice in energie mecanica de oscilatie a sculei. Ultrasunetele pot fi de
frecventa medie, de 20...150 kHz (utilizate pentru prelucrarea dimensionald a unor
fante, gauri, finisari) sau de frecventa ridicata, de 500...1500kHz (utilizate pentru
degresarea si spalarea pieselor, pregatirea emulsiilor de racire si ungere).

Grupa prelucrarilor prin aschiere la rece sau la cald se bazeazd pe combinarea
procesului de aschiere clasic cu conditii speciale de temperatura. In general, se aplica
materialelor care in conditii normale nu pot fi prelucrate prin aschiere.

Grupa prelucrérilor prin deformare plastica de mare vitezd dezvolta forte de
inertie de valori mari, capabile sa deformeze plastic materialul in conditii mai
avantajoase din punct de vedere al prelucrarii. Sursele de energie pot fi chimice,
electrice sau mecanice, iar energia de prelucrare disponibild poate creste de zeci si sute
de ori fata de cazurile clasice. Se pot prelucra atat materiale obisnuite cat si materiale
greu prelucrabile prin alte procedee.

Cu aceste metode si procedee se recomanda prelucrarea diferitelor materiale
(tabelul 4.1), iar in functie de natura materialelor si de felul prelucrarilor, se aplicd un
procedeu sau aitul, in scopul realizarii preciziei dimensionale, de forma si rugozitate si in
conditiile obtinerii unei eficiente economice cat, mai ridicate (1 = foarte bun; 2 = bun; 3
= neindicat; 4 = neaplicabil).

Pentru realizarea implantelor prezentate si realizate in cadrul tezei s-au aplicat
doud tehnologii si anume electroeroziune si laser. S-au ales aceste doud tehnologii
pentru ca au eficientd buna respectiv foarte buna conform tabelului 4.1.
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Tabelul 4.1 Alegerea tipului de tehnologie in functie de eficienta economica §i precizia
dimensionald urmarita

Aliaje - !
Procedeul Aliaje feroase Carburi Materiale c:::;ri‘::aelzi Diamant
de aplicare neferoase si super metalice neferoase . sticla &
o plastice :
aliaje
Electroeroziune 2 1 1 2 4 2(4) |
Electrochimic 2 (1) 1 2(1) 2 4 4 ;
Ultrasunete 4 2 1 1 1(4) 1 '
Plasma 1 1 2 3 4 4
Laser 2(1) 2 2 1 1 1
Fascicule 2 1 2 1 1 1
dirijate

4.1 Metoda de taiere prin electroeroziune

Eroziunea este fenomenul de distrugere a integritatii straturilor de material al
pieselor, ca urmare a actiunii unui agent eroziv. Acesta, prin energia sa, distruge
legaturile dintre particulele materialului prelucrat. Ca agenti erozivi se pot utiliza
scanteile electrice, curentul electric, plasma, fasciculul de lumina sau de electroni [103],
[109].

Indepdrtarea materialului se face prin topire, vaporizare, rupere, corodare sau
prin actiunea combinata a acestora.

Prelucrarea prin electroeroziune se realizeaza prin indepartarea particulelor de
material de pe suprafata piesei ca urmare a actiunii scanteilor electrice produse intre o
sculd metalica si piesa de prelucrat.

Schema de principiu este redata in fig 4.1. Electrodul - scula 1 este legat la
polul negativ al unei surse de curent continuu si se constituie in catod. Electrodul - piesa
3 este legat la polul pozitiv al sursei de curent si se constituie in anod. Intre cei doi
electrozi se pastreaza constant un mic spatiu numit interstitiu, in care, in timpul
prelucrarii, se afla un mediu dielectric 2 (apa distilata, petrol, ulei).

Energia electrica este trimisa in zona de lucru sub forma de impulsuri de o
anumita marime, intensitate, tensiune si frecventa. Intre punctele cele mai apropiate de

pe scula si piesa, puncte cu densitate maxima de curent, apar descarcari electrice in:

lant. Dielectricul formeaza mediul care favorizeaza procesul electroeroziv si in care se
desfasoara rapid o serie de fenomene fizico-mecanice, fizico-chimice, termice,
hidrodinamice (fig.4.2).

BUPT



4.1 - Metoda de taiere prin electroeroziune 139

1 electrod-scula (catod); 2 mediu dielectric (apa distilata; petrol; ulei);
3 electrod - piesa (anod)
Fig.4.1 Schema de principiu a prelucrarii prin electroeroziune

Scanteia produsa dezvolta temperaturi foarte mari pe o suprafata extrem de
micd; n acel loc materialul piesei se topeste si se volatilizeaza, formand un crater
minuscul. Datorita numarului mare de scantei care se produc, intreaga suprafata se va
acoperi cu cratere, ceea ce echivaleaza cu indepartarea unui strat de material.

Pentru ca prelucrarea prin electroeroziune sa fie eficienta dielectricul trebuie sa
indeplineasca urmatoarele conditii:
= rezistenta chimica mare fata de actiunea aerului;
= s3-si pastreze vascozitatea in cursul prelucrarii;
=  conductivitate termica si electrica redusa;

. punctul de inflamabilitate peste + 400 °C pentru a se evita aprinderea lui;

= 53 se evapore cat mai putin in timpul incalzirii pe durata prelucrarii, iar vaporii sa
nu fie nocivi;

. sa posede o buna pasivitate chimica in raport cu materialul electrozilor;

s 53 fie stabil chimic la actiunea descarcérilor electrice in spatiul de lucru;

»  s3-si pastreze proprietdtile fizico - chimice in timp;

*»  sa fie usor de recuperat;

= 53 fie ieftin.

Rolul dielectricului este de a asigura repartizarea energiei impuisurilor de curent
electric intre piesa si sculd si de a evacua produsele rezultate in urma eroziunii. Cel mai
utilizat este petrolul lampant, dar rezultate bune se pot obtine si folosind apa distilata,
solutiile apoase, alcoolul, uleiurile minerale.

Dacd dielectricul se amesteca cu numai 2% sulf are loc o micsorare a uzurii
electrodului - scula cu peste 40%, datorita formarii unei pelicule protectoare groase pe
suprafata acestuia. Pentru obtinerea unei precizii ridicate, dielectricul este recircuiat
fortat in zona de lucru, iar particulele desprinse de pe suprafata piesei sunt antrenate
spre sistemul de filtrare. Adaugand praf de siliciu, carbon, aluminiu sau cupru in lichidul
dielectric se imbunatateste mult finisarea suprafetei, rezultand suprafete oglinda.

Prin electroeroziune se pot prelucra toate tipurile de materiale bune conductoare
de electricitate, fie cd sunt moi, fie cd sunt dure sau extradure (inclusiv pulberi de
carbon, aluminiu, cupru, carburd de tungsten). In conditii speciale, se pot prelucra si
materiale care nu sunt bune conducatoare de electricitate. In functie de materialul
electrodului - piesa se va alege materialul pentru electrodul - sculd astfel incat sa se
obtind o uzura minima la o prelevare maxima de material din piesa.

Costul sculelor poate ajunge pana la 60% din costul total al prelucrarii, ceea ce
impune alegerea celor mai convenabile metode si materiale pentru acesti electrozi.
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Caracteristicile ce trebuie indeplinite de catre metoda de
electroeroziune sunt:
=  obtinerea unei forme identice cu cea a modelului;

. precizia de executie ridicatd (0,01 mm);

structurd compacta cu granulatie fina;

prelucrabilitate buna;
stabilitate termica buna.

Fenomene in
procesul
electroeroziv

decupare prin

[
Electrodul piesa

Lichid dielectric

]

Electrodul scu

Procese termice in cratere

Dizolvare anodici

Formarea canalelor de
descarcare

Formarea undelor

Formarea pelicul¢
protectie

Procese termice

Evacuarea pulberilor fine suprafati
din cratere Piroliza
Fenomene electrochimice
Formarea particuleler Evacuarea produselor Durabilitate

electroerozive electroerozive electrodului sc
Viteza de Rugozitate Schimbarea Precizia de
ardere a suprafetei structurii prelucrare

Fig. 4.2 Fenomene ce se desfagoard in procesul electroeroziv
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Sculele se pot realiza prin aschiere, prin matritare la cald, la rece sau combinat,
prin extrudare, prin metalizare, prin turnare, prin sinterizare. Constructiv sunt alcatuite
dintr-o parte activa si o parte de prindere (fig 4.3). Se pot executa pentru fiecare faza a
prelucrarii separat sau in trepte. Treapta de degrosare S si de finisare 2 se construiesc
din cupru electrolitic, iar partea de prindere 1, tija de legatura 3 si bucsele distantiere
din otel. Sculele pot fi prevdzute cu un canal pentru conducerea dielectricului 4.

Posibilitatile de realizare a suprafetelor prin electroeroziune sunt prezentate in
tabelul 4.2. Miscarile de lucru sunt: avans de patrundere apartindnd sculei sau piesei, in
functie de schema tehnologica adoptata si migcari ajutatoare, realizate cu dispozitive
auxiliare aflate in dotarea masinii. Generarea suprafetelor complexe se poate realiza
prin copierea profilului sculei, prin miscari relative intre piesa si scula sau combinat.

1 tija de prindere; 2 treapta de finisare; 3 tija de legdturd; 4 treapta de degrosare; S
canal pentru conducerea dielectricului.
Fig.4.3 Schema de principiu a unui electrod-sculd pentru prelucrarea prin electroeroziune

Tabelul 4.2 Posibilitati de realizare a suprafetelor prin electroeroziune

Masini de | Componenta Tipul Componenta Tipul Operatii
prelucrat care o miscarii care o miscarii posibile
executa executa
Prin electrodul rectilinie | electrodul oscilatorie | gaurire,
copierea scula translatie | scula rotatie gravare
formei electrodul circulara finisarea
electrodului | scula unor orificii
scula si cavitati
tehnologice
cu fir electrodul rectilinie | electrodul rectilinie debitare
piesa dupad un | scula rectilinie decupare
electrodul contur electrodul dupa contur
piesa scula
cu electrod | electrodul rectilinie | electrodul rotatie debitare
scula scula scula si rectificare
rotativ electrodul electrodul gaurire
piesa piesa profilare
filetare
interioara
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cu electrod | electrodul rectilinie | electrodul rotatie rectificarea

piesa scula piesa si netezirea

rotativ electrodul suprafetelor
scula de revolutie

4.2 Debitarea implantelor prin electroeroziune

Implantele componente ale trusei cranio-maxilo faciale au fost debitate pe

masina de electroeroziune cu fir DK7732F (Fig 4.4) care face parte din categoria.

masinilor unelte de dimensiuni gabaritice mici, echipatd cu comanda numerica tip MNC-

A. Masina se evidentiaza in seria din care face parte printr-un design ,ecologic”, adica.
emisii reduse de zgomot si o protectie suplimentara la praf. Centrul de comanda

numerica confera precizie ridicata de prelucrare in conditii de economie de material.
Caracteristicile tehnice ale masinii sunt:

—  Dimensiuni masa de lucru (X,Y): 360x610 mm;

—  Cursa maxima masa de lucru (X,Y): 320x400 mm;

-  Precizie de pozitionare: eroarea maxima pe oricare dintre axe este de 12
microni (0,012 mm);

-  Greutatea maxima a piesei prelucrate: 350 kg;

-  Dimensiunile maxime ale masinii (X,Y,2): 1300x1250x1700 mm;

- Grosimea maxima a piesei prelucrate: 300 mm;

- Grosimea firului de taiere: 0,1+/- 0,3 mm;

—  Dielectric : apa deionizata.

P

Fig. 4.4 Masina de prelku(:rat prin‘elect{-oeiune tip DK7732F
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Principiul de functionare al! masinii se bazeazd pe eroziunea materilului de
prelucrat cu ajutorul descarcdrilor electrice dintre semifabricat (conectat la un pol
electric) si firul de lucru (conectat la celdlalt pol). Masina este capabild s& genereze
contururi geometrice complicate, imposibil de realizat in alte conditii, de o precizie
dimensionald, a formei si rugozitate a suprafetei foarte bune. Se pot genera sau debita
piese cu grosimi foarte diferite prin reglajul discret al intensitatii curentului din fir.
Procesul are loc sub un mediu dielectric continuu care favorizeaz3 scanteierea.

Si in cazul electroeroziunii, decuparea se face dupd desenul de executie a
implantului. In acest caz desenul de executie in format .dxf este dus pe suport extern si
este incarcat direct pe masina, aceasta fiind dotatd cu calculator intern. Dupa inc3rcarea
desenului se stabilesc parametrii de taiere.

L i~
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Fig. 4.5 Desenul 2D al piesei si generarea traiectoriei firului

Procesul de prelucrare pe o astfel de masina incepe cu realizarea modeluiui 2D
sau 3D reperului care urmeaza a fi prelucrat. Acest model geometric se poate realiza cu
ajutorul unui software CAM capabil de constructii geometrice in diferite sisteme de
coordonate (Fig 4.5 a). Urmatorul pas il reprezinta descrierea traiectoriei pe care
trebuie sa o parcurga firul in vederea realizarii reperului (fig 4.5 b). In acest moment al
conceptiei tehnologice trebuie tinut seama de dimensiunile interstitiului care se va naste
intre rebut si piesa nou formatd. Acest interstitiu depinde de diametrul firului de lucruy,
de materialul de prelucrat, dar foarte mult si de regimul de prelucrare ales. Toate
aceste aspecte trebuiesc lamurite in faza de conceptie.

Comanda numerica cu calculatorul permite transmiterea informatiilor de lucru
sub forma electronica de program. Programul este generat de acelasi software pe baza
informatiilor introduse de catre tehnolog. Un exemplu de program se prezinta in fig 4.6,
si corespunde realizarii modelului din fig 4.5.

<) C i ;]"J
ey

Fig. 4.6 Program de comanda numerica
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Dupa implementarea programului si fixarea semifabricatului pe masina, se poate
incepe prelucrarea propriu zisa. Echipamentul de comanda numerica transmite in
permanenta masinii informatiile necesare, primind la randul lui informatii despre
desfasurarea procesului. Orice eroare aparuta in prelucrare se poate corecta imediat cu

ajutorul calculatorului. Fig 4.7 prezinta rezultatul prelucrarii pe o astfel de masina.

Fig. 4.7 Pies3 obtinuta prin taiere cu fir

Tabelul 4.3 Parametrii de taiere prin electroeroziune

Nr. crt. T1 (activ) [ps] T2 (repaus) [us] I (intensitate) [A]
1 4.25 5.75 2.67
2 3.75 6.25 2.58
3 4.00 6.00 2.50

Implantele din trusa cranio-maxilo-faciala au fost decupate, in pachete de cate
zece, pe echipamentul de electroeroziune cu T1 4 ys, T2 6 ps si 0 intensitate de 2,5 A a
curentului de taiere.

Indiferent de tehnologia aplicata pentru debitarea implantelor, acestea au fost
studiate microstructural pentru stabilirea tehnologiei finale adoptate in producerea
implantelor. Rezultatele acestei analize coroborate cu cele ale incercarilor mecanice au
determinat alegerea uneia din tehnologiile propuse.

4.3 Tehnologia LASER

Orice instalatie laser este un utilaj complex destinat operatiilor de tdiere pe
contur si debitarilor de precizie. In principal se compune din: tubul de generare a
fascicolului laser, sistemul de deplasare a semifabricatului in coordonate XY, capul de
taiere deplasabil pe axa OZ, centru de prelucrare numericad (CNC) pentru deplasare pe
contur [138].

Prelucrarea cu laser se caracterizeaza prin:

= productivitate maritd fata de procedeul de tdiere oxiacetilenica sau cel de taiere
mecanica, de 10...20 ori, in special datoritd vitezelor mari de taiere;

] pierderi minime de material datorate interstitiului mic de taiere (0,2...0,5 mm) si
croire economica asistata de calculator;

=  precizie de tdiere conturata si zona de influenta termica redusa;

] gama larga de materiale prelucrabile.

Laserul este un dispozitiv complex ce utilizeaza un mediu (ce poate fi solid,
lichid sau gazos) de o puritate ridicatd si avand parametrii calitativi (dimensiuni si
forme) foarte exacti. Producerea razei laser se datoreste emisiei stimulate. O raza de
lumina monocromatica este produsa prin stimularea emisiunii de o anumita frecventa a
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mediului cu ajutorul unei energii exterioare (de obicei energia curentului electric).
Rezultatul stimularii emisiei cuantice de radiatie apare sub forma unei raze de lumina
continua sau pulsatorie. Ca atare, un laser comun poate fi continuu sau pulsator.

In principiu, energia electrica este transferata intr-o raza de lumind cu o singur3
lungime de unda in timpul procesuiui de generare a razei in rezonatorul laserului, ca de
exemplu in cazul laserului pe baza de CO,. Raza laser este esentialmente paralel3, ceea
ce ugureaza transferul pe distante mari, pana la punctul vizat. In aria de procesare,
raza laser este concentrata intr-un punct mic, asigurand astfel energia necesard pentru
a incalzi, topi sau chiar evapora rapid metalele [11], [83], [85], [92], [93].

Laserele cu gaze folosesc gazele pentru a genera fascicolul. Compozitia exacta a
amestecului de gaze depinde de tipul laserului si producator. Unele tipuri de faseri au
nevoie de adaosuri de alte gaze ca oxigen, hidrogen sau xenon. Gazele laser sunt livrate
in general in butelii de gaze separate sau amestecate in butelii individuale. Laserii cu
CO, sunt cel mai frecvent utilizati in procesarea materialelor, in particular la sudare,
taiere si tratarea suprafetelor.

Impuritatile din gazele laser pot diminua performantele laserilor cu CO, prin
reducerea puterii laserului, o descarcare electricad instabila sau cresterea consumului de
gaze laser. Mai mult, impuritatile afecteaza optica interna, prin formarea de produsi de
condensare pe elementele optice racite.

In tabelul 4.4 sunt prezentate principalele caracteristici ale diferitelor tipuri de

laseri.
Tabelul 4.4 Caracteristicile diferitelor tipuri de laseri
Tipul ' Lungimea de unda Eficienta Puterea fascicolului
(um) - W)
Pulsator Continu
co, 10.6 0.01 - | >2x10%3 > 10°
0.02(pulsator)
co 5 0.4 >10° > 100
Rubin 0.6943 <1073 10*° 1
He-Ne 0.6328 10™* - 31 - 50 x 107
*Ioni de | 0.45-0.60 1073 5 x 10* 1-20
Argon
N, 0.3371 0.001 - 0.05 10°-10° -
Kr-F 0.26 0.08 >10° 500
Xenon 0.175 0.02 >10° -

*=Surse reglabile

4.4 Debitarea implantelor chirurgicale folosind tehnologia
laser

Pentru debitarea implantelor chirurgicale ce fac obiectul tezei s-au folosit doua
tehnologii si anume: taiere prin electroeroziune respectiv laser.

Tdierea cu laser a implantelor chirurgicale s-a efectuat la Universitatea din
Artois - Franta, institutul tehnologic din Bethune, in cadrul laboratorului Centre
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146 Tehnologii de prelucrare a implantelor - 4

d'Applications de Laser de Flandres Artois (CALFA). Laserul folosit este cu dioxid de
carbon CI 2000 (fig 4.8) acesta avand comanda numerica NUM 750 CNC.

Decuparea conturului implantului se realizeaza dupa desenul de executie salvat
in format .dxf. Desenele de executie au fost elaborate o data cu modelul 3D si sunt
prezentate in Anexa 1.

Pentru transferul conturului ce urmeaza a fi taiat folosind laserul exista doua

programe:

. Laser DX3 (fig 4.9 a) utilizat pentru a crea programul de comanda numerica
dupa desenul de executie in format dxf

. DNC32 (fig 4.9 b) care transfera programul de comanda numerica in memoria

echipamentului laser.

Laser DX3 permite pe langa crearea programuiui de comanda numerica si
setarea ordinii de tdiere a contururilor inchise, precum si modul de atac al fiecarui
contur de catre fascicol laser. Decuparea implantelor s-a realizat atat cu fascicol laser
continuu cat si pulsatoriu. S-au folosit diferiti parametri de tdiere si diferite gaze
asistente, acesti parametrii fiind prezenti in talelul 4.5 pentru modul continuu de taiere
respectiv in tabelul 4.6 pentru modul pulsatoriu.
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b) Programul DNC32
Fig. 4.9 Programe pentru comanda numerica
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148 Tehnologii de prelucrare a implantelor - 4
Tabelul 4.5 Parametrii de Eaiere pentru modul continuu
Nr. Avansul Pr:esiune gaz Putere Dlls;::::as;?:::;::ul ssaz
[mm/s] asistent [bar] [W] [mm] asistent
1 30 5 550 0.8 N2
2 30 15 550 0.8 N2
3 30 15 700 0.8 N2
4 30 15 850 0.8 N2
5 30 15 1000 0.8 N2
6 25 15 850 0.8 N2
7 35 15 850 0.8 N2
8 25 15 850 1 N2
9 25 15 850 0.6 N2
10 | 25 15 850 1.2 N2
11 | 25 15 400 0.8 N2
12 | 25 5 850 0.8 Ar
13 [ 25 15 850 0.8 Ar
14 | 25 15 700 0.8 Ar
15 | 25 15 550 0.8 Ar
16 | 25 15 400 0.8 Ar
17 | 25 15 400 0.8 Ar
18 | 25 15 250 0.8 Ar
Tabelul 4.6 Parametrii de taiere pentru modul pulsatoriu
Presiun . -
Nr. Avans _ga: © Intensitate | T1 T2 ?as;:r lt:s:'rt;? S;az
[mm/s] a?bsats;t [mA] [ms] | [ms] implant [mm] asistent
1 12.5 15 30 1 5 0.8 Ar
2 12.5 15 50 1 5 0.8 Ar
3 12.5 15 50 1 5 0.8 N2
4 12.5 15 50 1 5 0.8 N2
5 12.5 10 50 1 5 0.8 Ar

T1i=timpul cat fascicolul laser este activ

T2=timpul de repaus
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4.4 - Debitarea implantelor chirurgicale folosind tehnologia laser 149

Implantele obtinute la diferiti parametrii de taiere au caracteristici diferite dupa

cum urmeaza:

Proba 1 (Fig 4.10) a fost taiatd la parametni prezentati in tabelul 4.7;

Proba 2 (Fig 4.11) a fost decupata la parametrii prezentati in tabelul 4.8;

Proba 3 (Fig 4.12) a fost decupata folosind parametrii din tabelul 4.9.

Proba 4 si 5 (Figurile 4.13 si 4.14) reprezinta acelasi tip de implant t3iat la aceeasi
parametrii (tabelul 4.10) dar folosind ca gaz asistent argonul, respectiv azotul.

Fig. 4.10 Proba 1

Tabelul 4.7 Parametrii de tdiere a probei 1

. Distanta dintre
Avans Przs:;:ee ngaz Putere capul Gas
[mm/s] [bar] (W] laser si implant asistent
ar [mm]
30 5 550 0.8 N2

Fig. 4.11 Proba 2

Tabelul 4.8 Parametrii de tdiere a probei 2

. Distanta dintre
Avans Presn.une 9az Putere ca;:ul Gaz
[mm/s] a?:;f;t [W] laser si implant asistent
[mm]
25 15 550 0.8 Ar
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150 Tehnologii de prelucrare a implantelor - 4

Fig. 4.12 Proba 3

Tabelul 4.9 Parametrii de tdiere a probei 3

Presiune gaz Distanta dintre
Avans asistent Putere c:-!;_’ul F-iaz
[mm/s] [bar] W] laser si implant asistent
[mm]
25 15 250 0.8 Ar

R S AUEES.. .8

Fig. 4.13 Implant decupat cu argon ca gaz Fig. 4.14 Implant decupat cu azot ca gaz
asistent asistent

SR

Tabelul 4.10 Parametrii taiere laser

i i Distanta dintre
Avans Presiune gaz Intensitate T1 T2 !
[mm/s] | asistent [bar] [mA] [ms] | [ms] it:‘i‘l&:l'lnl:?:: "s||]
12.5 15 30 1 5 0.8

Se observa ca la tdierea in mod continuu apare o bavura semnificativa, dar
aceasta poate fi usor indepartata. Modul pulsativ cu un avans de 12.5 mm/s, o putere
de 30 mA si o presiune de 15 bar a gazului asistent care poate fi argon sau azot pare la
prima vedere a fi varianta optima, dar abia dupa efectuarea analizei metalografice se
pot stabili cu exactitate parametrii de taiere in functie de aspectele sesizate de aceasta
analiza.

4.5 Analiza metalografica a implantelor chirurgicale
decupate prin diferite tehnologii

4.1.1 Analiza metalografica a implantelor debitate cu laser

BUPT



4.5 - Analiza metalografica a implantelor chirurgicale decupate prin dif. teh. 151

Au fost examinate 6 probe de titan tdiate cu laser (figurile 4.15 - 4.20),
tehnologia de taiere fiind prezentata in tabelul 4.10 [9], [26], [51], [57], [58], [68],
[85], [90], [101].

a) fata a b) fata b
Fig. 4.15 Aspectul macroscopic al probei 1

a) fata a b) fata b
Fig. 4.16 Aspectul macroscopic probei 2

a) faga a b) fata b
17 Aspectul macroscoplc probei 3

a) fata a b) fata b
Fig 4.18 Aspectul macroscopic probei 4

a) fata a b) fata b
Fig 4.19 Aspectul macroscopic probei 5
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152 Tehnologii de prelucrare a implantelor - 4

a) fata a b) fata b
Fig. 4.20 Aspectul macroscopic probei 6

Studiul macroscopic scoate in evidentd ca probele 4 si 5 au bavurile de
prelucrare mult reduse in raport cu celelalte. Acesta este un prim indicator utilizat in
stabilirea tehnologiei. Regimurile de taiere utilizate pentru realizarea probelor 1 si 2 se
exclud datorita bavurilor mari si neregulate care ar necesita muitiple prelucrari
ulterioare.

In tabelul 4.11 sunt prezentati parametrii folositi pentru decuparea implantelor.

Tabelul 4.11 Parametrii de tdiere ale implantelor analizate _
-4

Nr. Avansul caD;slt::et: _ Tipul aL:tsi‘e,; Mediy | Presiunea | Pute
proba | [m/min] plicuti[mm] curentului repaus [bar] [w
1 1800 0,8 continuu azot 15 55
2 1800 0,8 continuu azot 15 8504
. 1 ms/ -
3 750 0,8 pulsativ 5 ms azot 10 90(%
. 1 ms/
4 750 0,8 pulsativ 5 ms argon 15 90
5 1500 0,8 continuu argon 15 25Q
6 1500 0,8 continuu argon 10 250i

Pentru analiza microscopica au fost inglobate probe prelevate in sectiune
transversala, dupa directiile indicate in figurile 4.8 - 4.13, din toate cele 6 probe.

Probele au fost atacate metalografic folosind ca reactiv: 1 ml HF, 4 ml HNO5, 13
ml H,0,, la temperatura: mediului ambiant (20 - 30 °C), timp de aproximativ 2 minute.

S-a constatat:
= [aProbal

Aspectul microstructural al probei 1, se prezinta in fig 4.21. Se constata o
structura poliedricd cu gralulatie find, cu indicele 11-12, conform SR 10013: 1995.
Structura este neomogena (in zona axiald a tablei apare un strat cu segregatie chimica
- fig 4.21 a si b).

Aspectul microscopic al zonelor afectate in urma taierii pe conturul exterior si
interior se prezinta in fig 4.22 si 4.23.
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._n.,,,;,;.“,r;,gc_{ﬂg Sooom
. ‘_'," '. [ i’- ? - ‘. N - ) . : i e & N A.
-&k-wﬂﬁ{ P ‘;@ grf‘t-‘ L R SN e
b) miez, MO 500x ¢) suprafata, MO 500

Fig. 4.21 Aspectul microstructural al probei 1 ~ material de baza

a) marginea stanga b) marginea dreapta
Fig. 4.22 Aspectul microstructural al probei 1 - contur exterior, MO 100x
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154 Tehnologii de prelucrare a implantelor - 4

Se observa prezenta unei zone afectate termic in vecinatatea suprafetei de
taiere, atdt pe conturul exterior, cat si in orificiu pe conturul interior. Ca urmare a
incalzirii se produce o crestere a granulatiei. Grosimea stratului afectat termic in urma
taierii se prezintd in tabelul 4.12. Se observa ca grosimea stratului afectat termic este
variabila pe contur si are o valoare mai mica in zona de intrare a fascicolului fata de
zona de iegire.Aspectele caracteristice ale structurii materialului in stratul superficial al
diferitelor zone de pe conturul de taiere se prezinta in figurile 4.24 - 4.27. In fig 4.24 se
observa granulatia marita ca urmare a incalzirii in vecinatatea suprafetei de tdiere si
formarea unui strat alb rezultat in urma topirii si solidificarii rapide a stratului

a) marginea stanga

b) marginea dreapté
Fig. 4.23 Aspectul microstructural al probei 1 - contur interior, MO 100x

superficial.
Tabelul 4.12 Grosimea stratului influentat termic al probei 1
Grosime strat afectat [um]
Nr. crt. Contur intrare iesire
fascicul fascicul
1 . 186.77 231.93
2 exterior 228.95 250.02
3 interior 187.75 201.85
4 206.87 235.11
Media 202.58 229.72
7 ==,

;;u:r '—I N -

e

) =

;‘/ _

TR
Fig. 4.24 Aspectul microstructural al probei 1 detaliu pe conturul exterior cu strat alb si

rugozitate mare, MO 500x

—_ =
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4.5 - Analiza metalografica a implantelor chirurgicale decupate prin dif. teh. 155

! " -

Fig. 4.25 Aspectul microstructural al subrafe;ei in zona de intrare a fascicolului laser, MO
500x

In figurile 4.24 - 4.27 se constata existenta unor suprafete inclinate atat la
intrarea, cat si, mai ales, la iesirea fascicolului. In zona de iesire a fascicolului se
formeaza bavuri (fig 4.26) sau stropi (fig 4.27).

% ~\

N .""- ’ ‘l-"
Fig. 4.26 Aspectul microstructural al suprafetei in zona de iesire a fascicolului laser, MO
500x

Fig. 4.27 Prezenta stropilor 13nga suprafata de taiere pe conturul exterior, MO 500x
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156 Tehnologii de prelucrare a implantelor - 4

Pe conturul de tdiere interior au fost identificate structurile prezentate in fig
4.28.

c) zona iegire laser
Fig. 4.28 Aspectul microstructural al suprafetei pe conturul de tadiere interior, MO 500x
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4.5 - Analiza metalografica a implantelor chirurgicale decupate prin dif. teh. 157

Structurile in zona influentatd termic se caracterizeaza printr-o granulatie fina
(indicele de granulatie 11-12, conform SR 10013:2005). In interiorul grauntilor se
observa structuri aciculare, rezultate in urma racirii rapide. Acestea impreund cu
existenta considerabild a bavurii si a grosimii de aproximativ 200 um a stratului
influentat termic conduc la concluzia ca parametrii folositi pentru decuparea probei 1 nu
sunt optimi.

» [aProba 2

Aspectul microstructural al probei 2, se prezinta in fig 4.29.

Structura initiala a tablei este similara cu cea a probei 1.

Aspectul microscopic al zonelor afectate in urma taierii pe conturul exterior si
interior se prezinta in fig 4.30 si 4.31.

gt N : ) _ . ¥ te R
g . . h S,

- 4. (% 2\ = .
b) miez, MO ¢) suprafat’, MO 500x

Fig. 4.29 Aspectu! microstructural al probei 2 - material de baza
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a) marginea stanga b) marginea dreapt

Fig. 4.30 Aspectul microstructural al probei 2 - contur exterior, MO 100x

b) marginea dreapta

a) marginea stanga
Fig. 4.31 Aspectul microstructural al probei 2 - contur interior, MO 100x

Si la proba 2 se observa prezenta unei zone influentate termic in vecinatatea
suprafetei de taiere, atat pe conturul exterior, cat si pe conturul interior in orificiu, care
conduce la o crestere a granulatiei. Grosimea stratului afectat termic in urma taierii se
prezintd in tabelul 4.13. Se observa ca grosimea stratului afectat termic este variabild
pe contur si are o valoare mai mica in zona de intrare a fascicolului fata de zona de
iesire.

Aspectele caracteristice ale structurii materialului in stratul superficial al

diferitelor zone de pe conturul exterior de taiere se prezinta in figurile 4.32 - 4.34.
Tabelul 4.13 Grosimea stratului afectat termic ai probei 2

Grosime strat afectat [um]
Nr. crt. Contur Intrare Iesire
fascicul fascicul
1 exterior 246.99 235.95
2 203.83 267.07
3 interior 200.81 292.17
4 168.67 228.97
Media 205.07 256.04
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NG
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oL~ « . . . \. —‘:‘b
Fig. 4.32 Aspectul microstructural al probei 2 detaliu pe conturul exterior cu rugozitate
mare, MO 500x

In fig 4.32 se observa granulatia mritd ca urmare a incaizirii in vecinitatea
suprafetei de taiere si formarea unui strat alb rezultat in urma topirii si solidificarii
rapide a stratului superficial.

Fig. 4.33 Aspectul microstructural él suprafetei in zona d—e intrare a fascicolului laser, MO
500x

. . .
ra! al suprafetei in zona de iegire a fascicolului laser, MO
500

C

Fig. 4.34 £opeu microstruct
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160 Tehnologii de prelucrare a implantelor - 4

Aspectele caracteristice ale structurii materialului in stratul superficial al
diferitelor zone de pe conturul interior de taiere se prezinta in fig 4.35.

Structurile in zona afectatd termic se caracterizeaza printr-o granulatie maritd
(indicele de granulatie 5, conform SR 10013: 1995). In interiorul grauntilor se observa
structuri aciculare, rezultate in urma racirii rapide (fig 4.35 a)conducand la concluzia ca
parametrii folositi pentru decuparea probei 2 nu sunt optimi.

IS VA ¢
b) zona mediana
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4.5 - Analiza metalografica a implantelor chirurgicale decupate prin dif. teh. 161

¢) zona iesire laser
Fig. 4.35 Aspectul microstructural al suprafetei pe conturul de taiere interior, MO 500x

= [3Proba 3
Aspectul microstructural al probei 3, se prezinta in fig 4.36.

Fig. 4.36 Aspectul mlcrostructural aI probe| 3- matenal de baza MO 500x

Structura initiala a tablei este omogend, avand granulatia 5-6, conform SR
10013:1995. Aspectul microscopic al zonelor afectate in urma tdierii pe conturul
exterior si interior se prezinta in fig 4.37 si fig 4.38.

Zona afectata termic este neuniforma pe grosimea tablei, iar la iesirea
fascicolului se formeaza bavurd atat pe conturul exterior, cat si pe conturul interior.
Grosimea stratului afectat termic in urma tdierii se prezinta in tabelul 4.14. Aspectele
caracteristice ale structurii materialului in stratul superficial al diferitelor zone de pe
conturul exterior de taiere se prezinta in figurile 4.39 si 4.40.
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b) marginea dreapta ‘

a) marginea stanga
Fig.4.37 Aspectul microstructural al probei 3 - contur exterior, MO 100x

a) marginea stanga b) marginea dreapta
Fig. 4.38 Aspectul microstructural al probei 3 - contur interior, MO 100x

Tabelul 4.14 Grosimea stratului afectat termic al probei 3

Nr Grosime strat afectat [um]
vy Contur Intrare Iesire
fascicul fascicul
1 exterior 74.30 98.39
2 75.31 150.62
3 interior 109.44 116.47
4 98.41 105.43
Media 89.36 117.72
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¢ JU e
Fig. 4.39 Aspectul microstructural at suprafetei in zona de intrare a fascicolului laser, MO
500x

In fig 4.39 se observa modificarea structurii pe o adancime relativ mic3d si o

suprafatd cu rugozitate corespunzatoare obtinuta in urma taierii.
Aspectele caracteristice ale structurii materialului in stratul superficial al

diferitelor zone de pe conturul interior de tdiere se prezinta in fig 4.40.
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a) zona intrare laser
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c) zona iesire laser
Fig. 4.40 Aspectul microstructural al suprafetei pe conturul de tdiere interior, MO 500x

Structurile in zona afectata termic se caracterizeaza printr-o granulatie marita
(indicele de granulatie 5, conform SR 10013: 1995). Parametrii de taiere pentru proba 3
ar fi un set de parametrii posibili.
= LaProba4d

Aspectul microstructural al probei 4, se prezinta in fig 4.41.

b) MO 500x
Fig 4.41 Aspectul microstructural al probei 4 - material de baza
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Structura initiald a tablei este similard cu cea a probei 3.

Aspectul microscopic al zonelor afectate in urma taierii pe conturul exterior si
interior se prezinta in fig 4.42 si fig 4.43. Zona afectatda termic din vecindtatea
suprafetei de tdiere, atat pe conturul exterior, cat si pe conturul interior in orificiu, are
latime redusd. Grosimea stratului afectat termic in urma tdierii se prezinta in tabelul
4.15. Se observa ca grosimea stratului afectat termic este variabila pe contur si are o
valoare mai mica in zona de intrare a fascicolului fata de zona de iesire.

a) marginea stanga b) marginea dreapta
Fig. 4.42 Aspectul microstructural al probei 4 - contur exterior, MO 100x

a) marginea stanga b) marginea dreapta
Fig. 4.43 Aspectul microstructural al probei 4 - contur interior, MO 100x

Aspectele caracteristice ale structurii materialului in stratu! superficial al
diferitelor zone de pe conturul exterior de taiere se prezinta in figurile 4.44 - 4.46.

Tabelul 4.15 Grosimea stratului afectat termic al probei 4

Grosime strat afectat [um]
Nr. crt. Contur Intrare Iesire
fascicul fascicul
1 exterior 47.19 71.29
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2 54.25 107.43
3 interior 82.33 144.63
4 79.32 153.62

Media 65.77 119.24

Fig. 4.44 Aspectul microstructural al proben 4, detaliu pe conturul exterior cu rugozitate

redusa, MO 500x

In fig 4.44 se observd granulatia maritd ca urmare a incalzirii in vecinatatea

suprafetei de taiere.

Fig. 4.45 Aspectul mlcrostructural al suprafetei in zona de intrare a fascicolului laser, MO

500x
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Fig. 4.46 Aspectul microstructural al suprafetei in zona de iesire a fascicolului laser, MO

500x

Aspectele caracteristice ale structurii materialului in stratul

diferitelor zone de pe conturul interior de taiere se prezinta in fig 4.47.
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¢) zona iegire laser
Fig. 4.47 Aspectul microstructural al suprafetei pe conturul de tadiere interior, MO 500x

Structurile in zona afectata termic se caracterizeazad printr-o granulatie maritd
(indicele de granulatie 5, conform SR 10013: 1995). In interiorul grauntilor se observa
structuri aciculare reduse, rezultate in urma racirii rapide (fig 4.47 a). Zona afectata
termic din vecinatatea suprafetei de tdiere, atat pe conturul exterior, cat si pe conturul
interior in orificiu, are Iatime redusa. Bavura este aproape inexistentd. Astfel parametrii
de taiere a probei 4 reprezintad una dintre variantele optime de taiere.

» LlaProbas
Aspectul microstructural al probei 5, se prezinta in fig 4.48.
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Fig. 4.48 Aspectul microst}iJcturaI al probei 5 - rhaierial de baza, MO 500x

Structura initialda a tablei este similara cu cea a probelor 3 si 4. Aspectul
microscopic al zonelor afectate in urma taierii pe conturul exterior si interior se prezinta
in fig 4.49 si 4.50.
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a) marginea stanga b) marginea dreapta
Fig. 4.49 Aspectu! microstructural al probei 5 - contur exterior, MO 100x

b) marginea dreaptd

a) marginea stanga
Fig. 4.50 Aspectul microstructural al probei 5 - contur interior, MO 100x

Zona afectata termic din vecinatatea suprafetei de taiere, este neuniforma pe
conturul interior. Grosimea stratului afectat termic in urma taierii se prezinta in tabelul
4.16. In fig 4.51 se observa granuiatia maritd ca urmare a incalzirii in vecinatatea

suprafetei de taiere.
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Fig. 4.51 Aspectul microstructura!l al probei 5, detaliu
redusa, MO 500x

IR
pe conturul exterior cu rugozitate
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Se observa cd grosimea stratului afectat termic este variabila pe contur si are o
valoare mai mica in zona de intrare a fascicolului fata de zona de iesire. Diferentele nu
sunt Tnsa importante si din acest punct de vedere aspectul microstructural este
considerat corespunzator. Aspectele caracteristice ale structurii materialului in stratul
superficial al diferitelor zone de pe conturul exterior de taiere se prezinta in figurile 4.51

- 4.53.
Tabelul 4.16 Grosimea stratului afectat termic al probei 5
Grosime strat afectat [um]

Nr. crt. Contur Intrare Iesire
fascicul fascicul

1 exterior 59.24 88.35

2 50.20 92.37

3 interior 87.35 201.81

4 63.25 124.50

Media 65.01 126.75

Fig. 4.53 Aspectul microstructural al suprafetei in zona de iesire a fascicolului laser, MO

500x

re a fascicolului laser, MO
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Aspectele caracteristice ale structurii materialului in stratul superficial al
diferitelor zone de pe conturul interior de taiere se prezinta in fig 4.54.

- A
a) zona intrare laser
Rl U

e e

£
Ry

a - ;\‘
b) zona mediana

4”'

¢) zona iesire laser
Fig. 4.54 Aspectul microstructural al suprafetei pe conturul de tdiere interior, MO 500x
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i

Structurile in zona afectatd termic este redusa, se caracterizeaza printr-o -
granulatie marita dar acceptata conform SR 10013: 1995, bavura este redusa astfel si ,
parametrii folositi pentru debitarea probei 5 reprezinta o solutie optima.
= LaProba 6

Aspectul microstructural al probei 6, se prezinta in fig 4.55.

Structura initiala a tablei este similara cu cea a probelor 3...5.

Aspectul microscopic al zonelor afectate in urma taierii pe conturul exterior si
interior se prezinta in fig 4.56 si 4.57.

e:rf TR,
Fig. 4.55 Aspectul mncrostructural aI probe| 6 - materlal de bazd MO 500x |

Zona e afectata termic in vecinatatea suprafetei de taiere, pe conturul exterior -
si pe conturul interior se caracterizeaza printr-o crestere a granulatiei. Grosimea
stratului afectat termic in urma taierii se prezinta in tabelul 4.17. Grosimea stratului
afectat termic este variabild pe contur si are o valoare mai mica in zona de intrare a
fascicolului fata de zona de iesire.

Aspectele caracteristice ale structurii materialului in stratul superficial al
diferitelor zone de pe conturul exterior de taiere se prezinta in figurile 4.58.

Ctialen:

b) marginea dreapta
Fig. 4.56 Aspectul microstructural al probei 6 - contur exterior, MO 100x

a) marginea stanga
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a) marginea stanga b) marginea dreapt
Fig. 4.57 Aspectul microstructural al probei 6 - contur interior, MO 100x

Tabelul 4.17 Grosimea stratului afectat termic al probei 6

Grosime strat afectat [um]
Nr. crt. Contur Intrare Iesire
fascicul fascicul
1 exterior 50.20 92.37
2 59.24 88.35
3 interior 87.35 201.81
4 63.25 124.50
Media 65.01 126.75
.t
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Fig. 4.58 Aspectul microstructural al pfdbéi 1 detaliu pe conturul exterior cu rugozitate
mare, MO 500x

Se observd granulatia marita ca urmare a incalzirii in vecinatatea suprafetei de

taiere si formarea unei structuri aciculare.
Aspectele caracteristice ale structurii materialului in stratul superficial al

diferitelor zone de pe conturul interior de tdiere se prezinta in fig 4.59.
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a) zona mtrare laser

-

¢) zona iesire laser
Fig. 4.59 Aspectul microstructural al suprafetei pe conturul de tdiere interior, MO 500x
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Structurile in zona afectata termic se caracterizeaza printr-o granulatie marita si
o structura aciculara, rezultata in urma racirii rapide. Bavura este redusd dar
neuniformd. Din punct de vedere microstructural proba 6 corespunde dar este sub
caracteristicile probelor 4 si 5.

4.1.2 Analiza metalografica a implantelor debitate prin electroeroziune

Pentru comparare, s-a analizat si o placuta pentru osteosinteza din titan nealiat,
tdiata prin electroeroziune. In fig 4.60 se prezinta aspectul pldcutei analizate.

Fig. 4.60 Aspectul macrostructural al placutei taiate prin electroeroziune

Pentru examinarea microscopica a suprafetei de tdiere si a structurii
materialului placutei taiate prin electroeroziune, comparativ cu cele tdiate cu laser, s-a
inglobat si prelucrat o sectine tangentiala, conform figurii 4.60.

Dupa prelucrarea si atacul metalografic (reactivul: 1 ml HF, 4 m| HNO3, 13 ml
H,0,; temperaturda: mediu ambiant (20 - 30 °C), timp: aprox. 2 min), aspectul
microscopic al probei este cel din fig 4.61. In figurile 4.62 si 4.63 se prezint3
microstructura placutei, in figurile 4.64 si 4.65 microstructura stratului superficial, iar in
figurile 4.66 si 4.67 detalii din miez.

3

Fig. 4.1 Asel micr_osfri]ctfal al Iéu;el, MO 20x
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Suprafata

libeié

Fig. 4.62 Microstructura suprafetei de tdiere - margine laterala, MO 50x

Fig. 4.63 Microstructura suprafégei de téieré, - margine Iateralé,';MO 100x
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e TR I TV s
A TR : P ¢ G oo

Fig. 4.64 Microstructura subré'fetei de tdiere - mar'gi‘né laterald (C-J%émgararea unghiultui
de taiere - 105°), MO 100x

A

Fig. 4.65 Microstructura suprafetei de tdiere - margine laterald, MO 200x
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Fig. 4.66 Microstructura miului, MO 100x

Fig. 4.67 Microstructura miezului, MO 500x

Structura materialului este poliedricd monofazica de solutie solida a«, cu

mérimeg de graunte 7, conform SR 10013: 1993.

In stratul superficial, pe suprafata tdiata se constatd o usoara crestere de

granulatie datorata incalzirii ( marimea de graunte are indicele 6, conform SR 10013:
1995 pe o adancime de 100 um).

Comparativ cu cazul taierii cu laser, modificdrile de structurda din stratul

superficial sunt mult mai reduse:

nu apare strat alb ca urmare a topirii;

nu se formeaza bavuri de dimensiuni mari;

nu apara structura martensitica ca urmare a racirii rapide;
cresterea de granulatie este nesemnificativa;

rugozitatea suprafetei tdiate este mult mai fina.
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} In urma analizei metalografice efectuate pe implantele realizate prin cele doua
tehnologii (electroeroziune, laser), se poate afirma ca implantele obtinute, in ambele
variante, corespund scopului. Tehnologia laser prezintd avantajul unei decupari rapide,
pe cand cea de electroeroziune prezinta posibilitatea de decupare a implantelor in
pachete.

I

4.6 Analiza numerica a implantelor debitate prin cele doua
tehnologii

S-a efectuat o analizd numericd pentru a determina comportarea mecanica a
; implantelor decupate prin cele doud tehnologii de tdiere prezentate anterior. Astfel s-a
i Tncercat mecanic un lot de implante tip PD4 taiate cu cele doua tehnologii. In urma
efectuarii Incercdrilor mecanice, in cadrul laboratorului CIDUCOS, au fost ridicate
curbele de incarcare (fig 4.68) din care s-au determinat proprietatile de material. Atfel
in tabelul 4.18 sunt prezentate proprietatile obtinute experimental pentru implantele de
. titan prelucrate prin laser respectiv electroeroziune.

Modelul deja creat in Solid Edge a fost importat in modulul de analiza a
software-ului ANSYS Workbench 9 (fig 4.69.). A urmat discretizarea care s-a realizat
prin elemente tetraedale (fig 4.70), modelul contindnd 6448 noduri si 3477 elemente,
avand o mas3 totald de 2.53x10™ kg si un volum total de 54.73 mm3. Constrangerile
au fost aplicate in gaurile de fixare a suruburilor (fig 4.71). Astfel in cele doua gauri
dintr-o parte s-a realizat fixarea, iar in cele doua gauri din partea opusa s-a aplicat cate
o forta de 10 N in fiecare gaura, pe directia longitudinala.

Utilizdnd modelul prezentat cu cele doud seturi de proprietdti de material
obtinute experimental s-au obtinut rezultatele din tabelul 4.19 si din fig 4.72 (a-laser,
b- electroeroziune).

Tabelul 4.18 Proprietati material

Titan
Proprietati Prelucrat prin Prelucrat cu
electroeroziune laser
. 4.62x10-6
- 3

Densitate 4.62x10-6 kg/mm kg/mm?3
Coeficientul lui Poisson 0.36 0.36
Tensiunea de rupere la 366.12 MPa 281.3 MPa
tractiune
Tensiunea maxima la tractiune | 563.94 MPa 458.8 MPa
Modulul de elasticitate 484.35 MPa 533.05 MPa
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Fig 4.69 Geometria implantului PD4
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2

Fig 4.71 Amplasarea constrangerilor

odn 188 L% 9 SEB (oo
ﬁ h

Tabelul 4.19 Rezultate analizei numerice a im plantului PD4

Valori maxime pentru implantele debitate cu:
Rezultate
Laser Elerofil
Tensiunea echivalenta 47.28 MPa 47.11 MPa
Tensiunea principala maxima 48.43 MP 48.24 MPa
Tensiunea principala medie 7.94 MPa 7.92 MPa
Tensiunea principala minimp 6.97 MPa 6.94 MPa
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Tensiunea maxima de forfecare | 24.34 MPa 24.25 MPa
Intensitatea tensiunii 48.68 MPa 48.5 MPa
Tensiunea normala 47.66 MPa 47.5 MPa
Tensiunea de forfecare 2.84 MPa 2.83 MPa
Deformatia totala 0.49 mm 0.54 mm
Deformatia pe directia X 0.49 mm 0.54 mm
Deformatia pe directia Y 1.3x103 mm 1.47x103 mm
Deformatia pe directia Z 0.1 mm 0.11 mm

a) b)
Tensiunea echivalenta

2
!b . !‘ R
(2] s [ &'r4 0 5l e

000 3% ur-i 0 G5B prem) M
a) b)

Tensiunea principalda maxima
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Tensiunea

00 ) HE 17“5 Q?(—-A & 3 b Y 9450 res
a) b)

Tensiunea principald minima

Qe 2 s 72 @ 0 s R ) = [ 1 9 Sl raniny
S —— s —=
a) b)

Tensiunea normala
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a0 ER_3 L] 3 5B g LD 3uE LR 3 5B e

Intensitatea tensiunii

Tensiunea de forfecare

Tensiunea maxima de forfecare
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a - €x3 2 58 L 2 J L
=
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Deformatia totald

o 31 [ %0¢] 9 558 pru; o 2o L¥:A 3988 =
==

Deformatia

a) b)
Deformatia pe directia Y
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00 bR [$ 4] 2558 e Lk I £EX2 9 7B trrery

a) b)
Deformatia pe directia Z
Fig. 4.72 Reprezentarea graficd a analizei implantului PD4

Se observa ca diferenta intre rezultatele analizei pentru cele doua cazuri (laser,
electroeroziune) este foarte mica (sub 0.1 atdt in cazul tensiunilor cat si in cazul
deformatiilor). Reprezentarea grafica din fig 4.69 arata ca distributia tensiunilor si
deformatiilor este identica in cazul celor doua tehnologii. Astfel se poate concluziona ca
nu exista diferentda majora fintre implantele decupate cu laser respectiv prin
electroeroziune,

4.7 Concluzii

Tehnologiile de tdiere a titanului prezentate in acest capitol, prezinta fiecare
avantaje si dezavantaje. Astfel tehnologia de taiere cu laser, permite prelucrarea
formelor complexe, cu precizie si viteza ridicata dar nu pot fi tdiate pachete de implante
deoarece in urma procesului de decupare implantele s-ar suda intre ele. Tehnologia de
tdiere prin electroeroziune permite si ea realizarea formelor complexe cu o precizie
ridicatd dar la o viteza mai mica. Viteza mica de prelucrare prin electroeroziune prezinta
un dezavantaj dar acesta fiind redus prin posibilitatea prelucrarii implantelor in pachete.
Costul materialelor consumabile folosite in timpul prelucrarii este in favoarea
electroeroziunii.

Astfel s-au decupat doud loturi de implante, unul cu laser iar celdlalt prin
electroeroziune. Pentru a putea alege metoda optima de tdiere precum si a parametrilor
corespunzatori unei decupdri cat mai eficiente, implantele debitate prin cele doua
tehnologii au fost supuse analizei metalografice. In urma acestei analize se observa ca
toate implantele decupate cu laser (exceptie proba 1) stratul influentat termic este
aproximativ 70 um, iar la cele prin electroeroziune de aproximativ 100 pym. Indicele de
granulatie este de asemenea, aproximativ acelasi 5-6, cu exceptia probei 1 decupatd cu
laser. Astfel s-au putut stabili ca implantele decupate prin cele doua tehnologii sunt
aproximativ identice din punct de vedere metalografic, diferentele fiind nesemnificative.
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Aceste implante au fost supuse incercarilor mecanice pentru a se determina
daca in urma tehnologiei de debitare, s-au modificat proprietdtile mecanice ale
implantelor. In urma incercdrilor mecanice s-a determinat o micd diferenta. Pentru a
observa daca aceasta diferentd a proprietatilor influenteaza comportarea mecanica a
implantelor s-a efectuat o analizd numerica asupra unui implant de tip PD4. Se observa
ca diferenta intre rezultatele analizei pentru cele doua cazuri (laser, electroeroziune)
este foarte mica (sub 0.1 atat in cazul tensiunilor cat si in cazul deformatiilor).

Avand in vedere ca implantele obtinute in ambele cazuri corespund atat din
punct de vedere tehnologic cat si medical. Tehnologia aleasa pentru realizarea
implantelor trusei cranio-maxilo-faciale a fost cea prin electroeroziune din considerente
economice determinate de faptul cd& masina de electroeroziune se afla in laboratorului
LOPIFO din cadrul Universitatii POLITEHNICA din Timisoara, pe cand laserul se afla in
laboratorul CALFA al Universitatii D'Artois Franta. Achizitia si intretinerea unui laser de
putere cu CO, fiind costisitoare conduce la utilizarea masinii de electroeroziune din
dotare pentru realizarea implantelor la aceeasi calitate si performanta. De altfel forul de
omologare OTDM a certificat si laboratorul de productie LOPIFO cu destinatia producerii
implantelor omologate.
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CONSIDERATII FINALE. CONTRIBUTII
ORIGINALE. PERSPECTIVE

Biomecanica este o stiinta multidisciplinara, care aplica principiile teoretice si
metodele de cercetare teoreticd si experimentalda din tehnica pentru studiul
sistemelor biologice. Tesutul viu, prin proprietadtile si functiile pe care le indeplineste,
se abate de la ipotezele simplificatoare impuse de metodele ingineresti. Din aceste
motive orice interventie asupra organismului uman nu este doar o problema de
medicind ci si de inginerie asociata acesteia.

Cercetarea fintreprinsa a presupus un studiu amanuntit al scheletului
craniului, membrelor si al coloanei vertebrale, respectiv analiza acestora in
ansamblu sau in functie de zonele de interes. Astfel, studiul intreprins a presupus o
cunoastere a anatomiei oaselor scheletului cu scopul stabilirii conditiilor mecanice
pentru implantare.

De asemenea, cercetarea intreprinsa a necesitat analiza principiilor teoriei
modeldrii, respectiv a problemelor ridicate de modelare in biomecanica. S-au
elaborat modelele pentru mandibula, femur, coloana vertebrald precum si a
dispozitivelor de fixare. Optimizarea formelor diferitelor implante metalice, alegerea
celui mai eficient tip de montaj de osteosinteza precum si analiza interactiunilor
biomecanice complexe os-implant, reprezinta probleme de o complexitate deosebita.
Cercetdrile efectuate au fost completate cu studiul caracteristicilor mecanice ale
osului, care au un rol foarte important in interactiunea os-implant in cazul
osteosintezei.

Contributiile autorului s-au materializat pe capitole astfel:

In Capitolul 1: Generalitiati privind scheletul uman si tipurile de
fracturi aferente s-a realizat un studiu bibliografic sistematizat privind conceptele
de model si modelare precum si o sinteza a celor mai cunoscute clasificari privind
aspectele anatomice ale madibulei si membrelor. Aspectele anatomice ale oaselor
sunt necesare a fi cunoscute pentru ca acestea sa poata fi modelate. S-a pus
accentul pe forma, dimensiunile si rolul oaselor.

Implantele chirurgicale trebuie sa suplineasca o parte sau intregul os. Avand
in vedere forma complexa a oaselor, forma implantelor trebuie modelata in asa fel
incat sa asigure remedierea osului cat si rolul functional al acestuia. Astfel in prima
parte a acestui studiu bibliografic s-au dobandit cunostintele anatomice necesare
intelegeri rolului fiecarui os studiat, avand ca scop intelegerea posibilitatilor de
remediere a oaselor.

Osul este un material anizotrop cu proprietati mecanice complexe care nu
pot fi integral reproduse de structuri artificiale. Astfel materialele folosite pentru
realizarea implantelor trebuie sa fie in primul rand biocompatibile dar in acelasi timp
trebuie sa reziste la solicitarile ce apar in cursul activitatii zilnice a pacientului. Astfel
trebuie cunoscute proprietatile mecanice ale oaselor pentru a putea alege materialul
din care trebuie realizat implantul. In acest scop s-au efectuat incercari mecanice
asupra oaselor prelevate de la cadavre. Protocolul de pregatire a oaselor cuprinde
urmatoarele etape: cadavrele au fost injectate cu o solutie de formaldehida 10% si
pastrate in aceasta timp de 4-6 luni; dupa disectie, segmentele membrului inferior si
superior au fost dezarticulate si pastrate in apa pura timp de 48 ore; apa a fost
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schimbata de 3-4 ori pentru a diminua concentratia de formaldehidé care impiedica
indepdrtarea tesutului moale; oasele au fost complet acoperite cu apd pura si fierte
timp de 18-24 ore pana tesutul moale a fost indepartat; in final oasele curatate au
fost spalate consecutiv in apa caldd, solutie de NaOH 19% si apa calda si au fost
pastrate in recipiente etanse. Utilizdnd computer-ul tomograf, in urma scanarii
oaselor s-a putut determina densitatea osoasa. Efectudnd apoi un set de incercari

mecanice (tractiune, compresiune, incovoiere) asupra oaselor, pe diferite directii, s-

au determinat curbele de incarcare. Masurand sectiunile oaselor si coreland datele

cu cele obtinute in urma fincercarilor mecanice si analizei tomografice s-au
determinat proprietdtile mecanice atdt pentru osul cortical cat si pentru cel
spongios.

Rezuitatele obtinute au fost comparate intre ele in vederea unei eventuale
utilizari Tn analiza numerica a structurii osoase. S-a constatat ca:

» valoarea medie a tensiunii obtinutd la compresiunea femurului, tibiei si
humerusului la capdtul distal este mai mare decdt cea obtinutd la capatul
proximal pentru fiecare os, o diferentd semnificativd observandu-se la tibie si
humerus;

= diferenta intre tensiunile obtinute la compresiune pentru toate oasele incercate
nu variaza semnificativ (p=0.05);

* rezultatele obtinute in urma fincercarii de compresiune difera semnificativ la
capetele proximale, capul femurului fiind cel mai rezistent;

* nu sunt diferente semnificative intre capetele distale ale tibiei si humerusului
(p=0.23);

= exista diferenta intre rezultate obtinute la compresiune pentru femur si tibie
(p=0.05);

= laincercarea de tractiune nu sunt diferente semnificative intre femur si humerus
(p=0.16), dar intre aceste oase gsi tibie rezultatele prezinta o diferenta
semnificativa (p=0.21);

= in cadrul incercarii de incovoiere exista doua grupuri diferite de oase: femurul si
tibia pe de o parte si humerusul, radiusul si ulna pe de altd parte; oasele care
apartin membrului inferior prezintd o rezistenta mult mai mare decéat cele care
apartin membrului superior;

« valorile medii ale tensiunilor la rupere prin intindere si incovoiere sunt
semnificativ diferite fata de cele obtinute la compresiune (p = 0.08); aceasta
diferentd se datoreazad faptului ca epruvetele pentru incercarile de compresiune
au fost prelevate de la capetele oaselor unde structura este trabeculara, iar cele
pentru intindere si incovoiere au fost prelevate din zona centrald a oaselor unde
osul este cortical.

Cunoscand anatomia, rolul si proprietdtile oaselor, pentru a obtine o trusa
de implante fiabila a fost necesar si un studiu asupra tipurilor de fracturi ce pot
aparea. Astfel s-au studiat fracturile ce apar la craniu si la mandibuld. Studiind
amanuntit tipurile de fracturi, proiectarea implantelor din trusa se va face astfel
incat acestea sa acopere o arie cat mai mare.

Capitolul 2: Modelarea biomecanica, cuprinde modul de modelare si
proiectare a oaselor si a dispozitivelor de fixare. Realizarea modelelor oaselor si
implantelor este necesara deoarece aceste modele stau la baza analizei numerice.
Astfel au fost modelate implantele si suruburile care compun trusa de implante
cranio-maxilo-faciale, elementele componente ale distractorului si oasele carora le
sunt de dedicate aceste dispozitive de fixare.

Software-ul folosit pentru realizarea modelelor este SolidEdge. Acest
program CAD, face parte din grupa programelor CAD avansate. Acest software ne
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permite realizarea 3D a modelului dorit, punand la dispozitie un mare numar de
facilitati in acest scop.

Modelarea mandibulei a pornit de la cunoasterea dimensiunilor si formei
mandibulei pentru o persoana adulta. Avand aceste date s-a creat un bloc solid care
sa cuprindd integral mandibula, s-au fixat pe acesta punctele si curbele
reprezentand forma anatomica a osului si folosind facilitatile de decupare oferite de
software-ul SolidEdge s-a creat mandibula ca un model solid. In continuare s-au
efectuat degajarile pentru dinti. Fiecare dinte a fost modelat separat, principiul fiind
acelasi ca la mandibuld. Prin asamblarea mandibulei cu dintii realizati in etapele
anterioare s-a obtinut structura complexa de studiat. Acest ansamblu a fost
fracturat in anumite zone si fixat cu implante in mod asemanator unei interventii
chirurgicale.

Pentru realizarea modelului coloanei vertebrale s-a folosit acelasi principiu,
modelandu-se individual fiecare vertebra si disc intervertebral, precum si osul
sacrum. Apoi folosind modulul Assambly au fost pozitionate relativ toate
componentele coloanei vertebrale, obtinand ansambiu de studiat. Definind fiecare
contact dintre vertebre si discurile intervertebrale, cand ansamblul este importat
pentru a se efectua analiza numericd nu mai este necesara declararea zonelor de
contact deoarece acestea sunt continute de model si vor fi importate automat.

Modelarea femurului s-a realizat diferit fata de celelalte oase. Suprafata
exterioara a fost preluata de pe internet [119]. Aceasta nefiind o suprafata inchisa a
fost nevoie de un artificiu. $Si anume s-a creat un solid care sa cuprinda femurul,
apoi a fost introdusa suprafata femurului in acesta si folosind functia Boolean s-au
eliminat punctele care se afla in afara acestei suprafete. Astfel s-a obtinut femurul
ca solid. Pentru a crea canalul maduvei osoase, femurul a fost sectionat in trei (cap
proximal, cap distal, zona mediand). La cele trei sectiuni s-a creat un Offset
individual, dupa care s-au asamblat, obtinand partea corticald a osului. Aplicand din
nou functia Boolean s-au obtinut partea corticala si maduva osoasa. Asambland
aceste doua componente s-a realizat femurul care a fost supus analizei.

Dispozitivele de fixare a oaselor au fost de asemenea realizate utilizand
software-ul SolidEdge. Au fost astfel modelate individual cele 12 tipuri de implante
si cele trei tipuri de suruburi existente n trusa, cele 13 componente ale
distractorului, implantele ortopedice si implantul dentar. Etapele parcurse la
modelarea dispozitivelor de fixare corespund etapelor tehnologice de realizare a
acestora. Ceea ce necesitd in plus fluxul tehnologic fatd de aceste etape sunt
parametrii de prelucrare pentru fiecare etapa in parte. Pentru a putea stabili acesti
parametri s-au studiat in acest capitol si materialele biocompatibile recomandate.
Acestea fiind de o varietate larga, in urma studiului si tindnd seama de
biocompatibilitatea implantului, proprietatile necesare remedierii osului, precum gi
de echipamentul de prelucrare existent in laborator s-a decis ca dispozitivele de
fixare sa fie realizate din titan Ti VT 1-0 (SR ISO 5832-2: 1996). Astfel cunoscand
proprietatile titanului s-au putut stabili parametrii de lucru.

Pentru o analizd numerica precisa nu este suficient analiza individuala a
implantelor, deoarece problemele mari apar la contactul implant os. Astfel pentru un
studiu corect al acestora s-au creat ansamble os-implant, folosind modelele
elaborate. Creand aceste ansamble in modulul Assambly, pozitionarea elementelor
componente este strict definita dar se impune declararea zonelor de contact. Figierul
astfel obtinut contine toate aceste date, iar in momentul importarii programul de
analizd numerica preia aceste date si isi creaza automat dependentele.

Aceste modele prezinta avantajul unei modificari usoare daca este necesar.
Principala facilitate este aceea ca modelul este virtual si poate fi analizat in orice
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situatie. Prototipul real se realizeaza abia dupa analiza modelelor virtuale, ceea ce
economiseste timp si bani.
In Capitolul 3 Analiza numerica a implantelor chirurgicale s-au studiat
dispozitivele de fixare proiectate. Acestea au fost analizate atadt individual cat si
impreuna cu osul pentru a putea observa problemele ce apar la contactul implant-
0s. Pe baza acestor analize s-au determinat starile de tensiune si de deformatie atat
in dispozitivele de fixare cat si in oase
Astfel primele analize au fost efectuate pe fiecare dispozitiv de fixare in
parte. Acest lucru a condus evidentierea faptului ca dispozitivul rezista la solicitarile
mecanice ce apar in timpul functionarii normale a structurii implantate. In urma
studiului bibliografic se cunosc fortele musculare dezvoltate in aceste structuri in
conditii normale. Astfel dupa importarea modelului si discretizarea acestuia se aplica
constrangerile si se alege tipul analizei. Astfel se determina starile de tensiune si de
deformatie precum si zonele in care apar valorile maxime ale acestor marimi.
Analiza numerica prezintd avantajul posibilitatii de a fi reluatd ori de cate ori se
modifica unul sau mai multi parametrii ai studiului, actiune care este simplu de
realizat odatd ce o varianta a fost deja realizata. In raport cu aceasta, analiza
experimentald, de cele mai multe ori distructiva, necesita prelucrari de epruvete noi,
pe care intregul studiu se reia de la inceput in conditii modificate.
Rezultatele obtinute s-au comparat intre ele pentru a alege solutia optima,
apoi solutia aleasa s-a comparat cu solutiile clasice care se aplica in prezent.
Rezultatele analizelor efectuate pe ansamblul os-implant au condus la alegerea
modului optim de fixare a fragmentelor osoase. S-a constatat ca:
= |a analiza implantului PL110 o datd cu cresterea numarului de prinderi, toate
tensiunile si deformatiile scad, exceptie facand tensiunea de forfecare si
deformatia pe directia X; cea mai bund prindere realizdndu-se prin 4 sau 5
suruburi;

= in cazul distractorului valorile tensiunilor normald, de forfecare si echivalenta
sunt foarte apropiate, si mult sub limita celor admisibile pentru structura si
materialul ales; deformatia minima (0.308 mm) apare pe directia Y, iar
deformatia totald este 9.95x10* m, aceasta neinfluentdnd procesul de
osteosinteza;

= tensiunilor normale in cazul mandibulei fixata cu distractor este de aproximativ
2.5 ori mai micad decat in cazul mandibulei sanatoase iar deformatia pe directia X
(de la dreapta la stdnga mandibulei) este, de asemenea, minima aproximativ de
12 ori mai mica decat in cazul mandibulei sanatoase;

= tensiunea de forfecare este minima in cazul mandibulei sandtoase, dar tensiunea
in cazul mandibulei fixate cu implantul PD4 este apropriata (de 1.057 ori mai
mare), iar pentru deformatia pe directia Z, tendinta este aceeasi, cresterea
avand o panta redusa;

= in cazul mandibulei cu implante dentare, deformatia totald scade o datd cu
cresterea numarului de implante, deci implantele au o influentd pozitiva din acest
punct de vedere; tensiunea de forfecare creste de la 0.0992 MPa in cazul
mandibulei f8rd implant, la 1.85 MPa in cazul mandibulei cu 3 implante;
deformatia totald si tensiunea de forfecare sunt mai mici in cazul mandibulei
implantate cu un numar par de implante, decat in cazul implantdrii unui numar
impar;

= in cazul fixdrii cu implantul LN 331 S valoarea medie a tensiunii echivalente
maxime este 3.04 MPa, de 2.38 de ori mai mare decét tensiunea normald
maxim3 (1.275 MPa) si de 6.33 de ori mai mare decat tensiunea maxima de
forfecare; valoarea tensiunii este aproximativ aceesi pentru 3, respectiv 4
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prinderi si mult mai mica decat in cazul fixarii cu 5 suruburi; valoarea tensiunii
normale maxime este distribuitda aproape de valoarea medie de 1.275 MPa,
deviatia standard fiind de 0.014; punctele unde apare maximul si minimul
tensiunii normale se modificd o data cu schimbarea numaruiui suruburilor de
fixare; din punctul de vedere al stabilitatii fixarii, in concordanta cu valoarea
tensiunii normale maxime, solutia optima este cea in 3 suruburi;

= cand osul lung a fost implantat cu o singurd placutd, reducerea tensiunii
echivalente incepe la prinderea cu 4 suruburi si se accentueaza pentru cazul cu 6
suruburi; aceastd tendintd favorabild a comportamentului mecanic, cand placuta
este fixata cu 6 suruburi, este reflectata si de valoarea minima a deformatiei
(6.7x10™* mm) pe directia X (directia suruburilor de fixare);

= in cazul n care osul este implantat cu doua placute se observa aceleasi tendinte,
doar ca tensiunile si deformatiile sunt de 1.06 ori mai mari decat in cazul unei
singure placute, ceea ce reprezinta o crestere nesemnificativa;

» cand osul a fost implantat cu o tijd interna, tensiunile au scazut semnificativ;
tensiunea echivalenta maxima este de 1.70 ori mai mica decat in cazul unei
singure placute si de 1.78 ori mai mica decat in cazul a douad placute; cea mai
semnificativd reducere se observa in cazul tensiunii normale (de 2.87 respectiv
2.89 ori); tensiunea de forfecare maxima s-a redus doar de 1.13 ori fata de
fixarea cu o placuta, respectiv 1.27 ori fatd de fixarea cu doua placute; este
important de remarcat ca deformatia datorata compresiunii este mai mica in
cazul fixarii cu 4 suruburi, avand o variatie inversa fata de cealaltd metoda de
fixare; media deformatiei este de 2.23 ori mai mare in acest caz decat in cazul
fixarii cu placute;

* in cazul fixarii oaselor lungi folosirea placutelor este favorabila deoarece
deformatiile sunt mici si interventia nu este prea invaziva; daca osul fracturat
este imobilizat pe parcursul vindecarii, atunci este mai bine sa fie folosite
placutele (una sau doud, in functie de tipu! fracturii, diferentele fiind
nesemnificative; dacad tratamentul impune necesitatea asigurarii incarcarii
mecanice a osului si nu sunt necesare restrictii privind deformatia, in acest caz
este optima utilizarea tijei.

» pe misura scaderii densititii osoase de la o valoare de 1.5 g/cm3, consideratd
normala pentru subiectii tineri in perioada incipienta a sarcinii, cele trei tipuri de
tensiuni considerate semnificative inregistreaza cresteri continue, astfel ca la
densitatea de 0.7 g/cm® se apropie de valorile limitd ale rezistentei osoase
impuse prin protocolul de analiza si determinate de caracteristicile materialului
0S0S.

= zona lombara este cea mai solicitatd si afectata atat de modificarile de postura
impuse coloanei prin modificarea pozitiei centrului de greutate, cat si de
cresterea valorii fortei de greutate in perioada finala a sarcinii.

= dacd densitatea mandibulei scade sub 1.3 g/cm? si a dintilor sub 2.7 g/cm?® apar
tensiuni la zona de implantare dinte-maxilar care depasesc cu muit nivelul
admis; astfel, tensiunile de forfecare pentru densitatea osului de 1 g/cm’ si a
dintilor de 1.5 g/cm? ajung la 661.54 MPa, fiind triple fat3 de valoarea maxima
admisa.

Rezultatele obtinute fiind bune, s-a trecut la realizarea acestor dispozitive in
laboratorul LOPIFO.

Acestea au fost supuse unui set de incercari mecanice necesare in vederea
omologdrii. Aceste incercari s-au efectuat in laboratorul CIDUCOS in curs de
acreditare RENAR conform normei SR EN ISO 17025 Cerinte generale pentru
competenta laboratoarelor de incercari si etalondri. Rezultatele obtinute prin analiza
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experimentala sunt similare cu cele obtinute in urma analizei numerice. Ca urmare
implantele create in cadrul cercetarilor intreprinse in teza au fost omologate de catre
Oficiul Tehnic de Dispozitive Medicale al Ministerului Sanatatii si pot fi utilizate in
clinicile chirurgicale de specialitate.

Capitolul 4 Tehnologii de prelucrare a implantelor a analizat metodele
posibile de producere a dispozitivelor de fixare. Astfel au fost decupate implante
folosind un laser de putere cu CO, respectiv folosind masina electroeroziune cu fir,
decuparile fiind facute la diferiti parametrii. Pentru a determina parametrii optimi de
prelucrare a implantelor s-au efectuat mai multe decupari la diferite valori ale
acestora.

Intr-o primd etapa compararea diferitelor regimuri de tdiere s-a realizat
printr-un studiu macrostructural. Analiza a continuat prin studiul metalografic,
pentru a stabili caracteristicile structurii si marimea zonei influentate termic. S-au
stabilit astfel parametrii optimi de taiere pentru fiecare tehnologie in parte.

S-au constatat mici diferente in dimensiunile grauntilor, dar in functie de
aspectul si caracteristicile zonei influentate termic s-a putut conclude asupra
tehnologiei de folosit. Ridicand curbele de incarcare pentru implantele incercate si
cunoscand dimensiunile implantului s-au putut determina caracteristicile mecanice
(modulul de elasticitate, limita de curgere, limita de rupere) ale implantului in cele
doua cazuri. Astfel pentru un implant, dupa determinarea experimentalda pentru cele
doua tipuri de tehnologii de tdiere a caracteristicilor mecanice ale acestuia, s-a
realitat analiza numerica cu proprietatile materialului obtinute experimental. Nici in
cazul acestei analize numerice nu au aparut diferente majore intre cele doua
tehnologii.

Teza reprezinta o abordare multidisciplinara a unei teme deosebit de
actuale: modelarea dispozitivelor de fixare a structurii osoase a corpului uman. In
urma cercetarii efectuate, s-a produs o trusa de implante cranio-maxilo-faciale si un
dispozitiv extern de fixare a mandibulei. Ca urmare a rezultatelor pozitive obtinute
atat la analiza mecanica virtuala si experimentala cat si la testele clinice, trusa de
implante cranio-maxilo-faciale si distractorul mandibular au fost certificate de catre
Ministerul Sanatatii prin certificatul nr. 13/032/2200/04 si reprezintda primul set de
implante concepute, proiectate si realizate in Romania. Testele clinice necesare
certificarii dispozitivelor de fixare au fost efectuate la Clinica Oro-Maxilo-Faciala din
Timisoara. Pacientii participanti la testele clinice, au fost investigati ante si post
operatoriu. La efectuarea controlului periodic toti pacienti au avut o evolutie buna si
nu s-a constatat nici o reactie adversa a organismului la existenta elementului de
fixare.

O perspectivd de viitor in realizarea acestor dispozitive o reprezinta
tehnologiile de prototipare. Prototiparea virtuald este o metoda de a vizualiza
modele complexe si de a le imbunatati comportamentul. Utilizarea prototipurilor
virtuale, in special in fazele precoce de dezvoltare/proiectare a sistemelor mecanice,
permite luarea unei decizii de cost eficient, deoarece productia costisitoare a
prototipurilor fizice este astfel in mare parte inutild. Pe de alta parte, prototiparea
virtuala ofera posibilitati pentru globalizare, deoarece prototipurile virtuale nu sunt
utilizabile intr-o locatie unica, ci pot circula foarte rapid pe retele locale sau
mondiale (asa cum este INTERNET-ul). Un alt avantaj deosebit al prototipurilor
virtuale este acela cd ele nu sunt realizate din materiale reale, rezultand costuri de
realizare mult mai mici decdt in cazul prototipurilor fizice. Simularea prototipurilor
virtuale permite o interventie timpurie la modificarea §i  optimizarea
comportamentului sistemelor mecanice si conduce la o crestere a varietdtii de
prototipuri. Prin intermediul prototipurilor virtuale caracteristice produsului pot fi
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usor verificate/ testate ca o multitudine de solutii constructive pentru un sistem
mecanic si astfel timpul de dezvoitare poate fi redus semnificativ. In plus, defectele
privind fabricarea sau produsul insusi, pot fi deja detectate in fazele precoce ale
dezvoltarii sistemului mecanic si astfel sunt eliminate fara mari cheltuieli. Aceasta
asigura posibilitatea de a lansa deja planificarea productiei intr-un stadiu timpuriu.

In industria dispozitivelor medicale, in special a elemetelor de implantare si
protezare, prototiparea virtuald se aplica in: biomecanica, ergonomie si echipament
medical (interactiunea om-masina, analiza confortului sezutului, proiectarea
protezelor, simularea mersului, studii de comportament/protectie a pasagerilor auto,
reconstituirea accidentelor, studii de ergonomie a locului de muncd, proiectarea
echipamentelor sportive, optimizarea tehnicilor atletice); reconstituirea
evenimentelor si consultanta in inginerie.

Prototiparea rapida este definita ca fiind fabricarea fizicd a corpurilor
tridimensionale de forma arbitrard din baza de date CAD printr-un proces total
automat si flexibil [61].

Prototiparea rapida este termenul utilizat pentru metodele relativ noi de
creare fizica a corpurilor. Aceste tehnologii depun straturi de material spre deosebire
de tehnologiile clasice care prelucreaza un bloc de material. Stratul de material
poate fi lichid, pudra, laminat, etc., depinzand de metoda folositd. Termenul de
rapid este utilizat pentru a defini timpul de realizare a obiectului si anume ore in loc
de zile sau saptamani in cazul metodelor traditionale.

Componenta care urmeaza a fi prototipata trebuie s3 fie un model! virtual
3D. Acest model trebuie convertit intr-un format compatibil cu masina de
prototipare. Cel mai des format utilizat este STL. Acest format este compatibil cu
majoritatea masinilor de prototipare.

Designul si prelucrarea implantelor personalizate au la baza investigatiile
imagistice (scanarile CT, MRI, etc). Astfel, dupa prelucrarea datelor achizitionate cu
ajutorul tomografului se creeaza modelul 3D care sta la baza realizarii implantului
personalizat. Acestea ar fi perspectivele de dezvoltare ale domeniului abordat prin
teza.
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