_ CERCETARI SI CONTRIBUTII
iN CONCEPEREA SI REALIZAREA
PROTEZELOR DE GENUNCHI

Teza destinata obtinerii
titlului stiintific de doctor inginer
la
Universitatea "Politehnica” din Timisoara
in domeniul INGINERIE MECANICA
de catre

Ing. Delia BUGARIU

Conducator stiintific: prof.univ.dr.ing Liviu BERETEU

Referenti stiintifici: prof.univ.dr. med. Dan POENARU
prof.univ.dr.ing.Ileana Constanta ROSCA
prof.univ.dr.ing. Mirela TOTH-TASCAU

Ziua sustinerii tezei: 16.03.2012

BUPT



Seriile Teze de doctorat ale UPT sunt:

1. Automatica 7. Inginerie Electronica si Telecomunicatii
2. Chimie 8. Inginerie Industriala

3. Energetica 9. Inginerie Mecanica

4. Ingineria Chimica 10. Stiinta Calculatoarelor

5. Inginerie Civila 11. Stiinta si Ingineria Materialelor

6. Inginerie Electrica

Universitatea ,Politehnica” din Timisoara a initiat seriile de mai sus in scopul
diseminarii expertizei, cunostintelor si rezultatelor cercetarilor intreprinse in cadrul
scolii doctorale a universitatii. Seriile contin, potrivit H.B.Ex.S Nr. 14 / 14.07.2006,
tezele de doctorat sustinute in universitate incepand cu 1 octombrie 2006.

Copyright © Editura Politehnica — Timisoara, 2006

Aceasta publicatie este supusa prevederilor legii dreptului de autor. Multiplicarea
acestei publicatii, in mod integral sau in parte, traducerea, tiparirea, reutilizarea
ilustratiilor, expunerea, radiodifuzarea, reproducerea pe microfilme sau in orice alta
forma este permisa numai cu respectarea prevederilor Legii romane a dreptului de
autor in vigoare si permisiunea pentru utilizare obtinuta in scris din partea
Universitatii ,Politehnica” din Timisoara. Toate incalcarile acestor drepturi vor fi
penalizate potrivit Legii romane a drepturilor de autor.

Romania, 300159 Timisoara, Bd. Republicii 9,
tel. 0256 403823, fax. 0256 403221
e-mail: editura@edipol.upt.ro

BUPT



Cuvant nainte

Teza de doctorat a fost elaborata pe parcursul activitatii mele desfasurata in
cadrul Departamentului de Mecanica si Rezistenta Materialelor al Universitatii
»Politehnica” din Timisoara.

Multumiri deosebite se cuvin conducatorului de doctorat Prof. univ.dr.ing.
Liviu BERETEU, precum si referentilor stiintifici: Prof.univ.dr. med. Dan POENARU
din cadrul Universitatii de Medicina si Farmacie "Victor Babes” Timisoara,
Prof.univ.dr.ing. Ileana Constanta ROSCA din cardul Universitatii Transilvania din
Brasov si Prof.univ.dr.ing. Mirela TOTH-TASCAU din cadrul Universitatii Politehnica
Timisoara.

Intreaga activitate de cercetare s-a desfasurat cu sprijinul colectivului BCUM
C.M.P.I.C.S.U. Pentru sprijinul acordat, pentru sugestiile si indicatiile primite, imi
exprim cele mai sincere multumiri, alaturi de intreaga mea recunostiinta. Tin sa
multumesc in mod special D-nei Prof.dr.ing Mirela TOTH-TASCAU, As.dr.ing Lucian
RUSU, Tehn. Marinel COJOCARU pentru sustinere si indrumare.

Timisoara, Martie 2012 Delia BUGARIU

BUPT



Familiei

Bugariu, Delia

Cercetari si contributii in conceperea si realizarea
protezelor de genunchi

Teze de doctorat ale UPT, Seria 9, Nr. 114, Editura Politehnica,
2012, 170 pagini, 180 figuri, 8 tabele.

ISSN: 1842-4937
ISBN 978-606-554-470-3

Cuvinte cheie: proteze de genunchi, analiza mersului,
reconstructie 3D, analiza numericd, uzura componentei de
polietilena.

Rezumat,

Disfunctiile si traumatismele aparatului locomotor reprezinta o
problema majora a societatii moderne. Teza intitulata "Cercetari
si contributii in conceperea si realizarea protezelor de genunchi”,
abordeaza o tema de mare importanta pe plan mondial si isi
propune sa efectueze cercetari in vastul domeniu al protezelor de
genunchi.

Obiectivul general al tezei de doctorat a constat in imbunatatirea
unor caracteristici ale protezelor de genunchi in vederea
prelungirii duratei de viata a acestora.

Lucrarea prezinta reconstructia 3D a tibiei si femurului,
proiectarea a patru modele de proteze totale de genunchi cu si
fara structuri lattice si analiza numerica a ansamblelor oase-
proteza. Evaluarea uzurii componentei de polietilena s-a realizat
prin testarea cu ajutorul dispozitivului Instron 8874.
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CAPITOLUL 1
INTRODUCERE

Disfunctiile si traumatismele aparatului locomotor reprezinta o problema
majora a societatii moderne. In ultimul timp se pune tot mai mult accentul pe
prevenirea diferitelor afectiuni, care o data cu trecerea timpului pot provoca
degradari ale articulatiilor, oaselor, muschilor sau a altor formatiuni care iau parte la
locomotie. Pe langa prevenire, se acorda o importanta deosebita noilor tipuri de
tratamente si tendintei de a trata o afectiune prin metode minim invazive, fara a
provoca o alta disfunctie. Atunci cand este insa nevoie de o interventie chirurgicala,
pentru a trata o problema a scheletului uman, se incearca pastrarea intacta a
zonelor sdanatoase, indepartarea si inlocuirea (in anumite cazuri) formatiunilor care
provoaca infectii, disfunctii si durere.

Articulatia genunchiului, fiind cea mai mare si mai complexa articulatie a
corpului uman, cu un rol esential in locomotie, dar si in sustinerea greutatii
corporale, este des tinta unor afectiuni patologice care reduc sansele pacientului de
a duce o viata normala. Artoplastia de genunchi sau inlocuirea articulatiei
genunchiului cu ajutorul unei proteze, este o interventie chirurgicala practicata de
peste 50 de ani. Complexitatea articulatiei genunchiului a inceput a fi studiata si
inteleasa abia fn urma cu 30 de ani. Din acest motiv, artoplastia totala de genunchi
nu s-a bucurat de succesul artoplastiei totale de sold. In ultimii ani insa, procentul
pacientilor implantati a crescut ingrijorator, fapt sustinut si de statisticile Registrului
National de Endoprotezare (figura 1.1) [http://www.rne.ro/].
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Figura 1.1 Situatia operatiilor de protezare a genunchiului conform Registrului
National de Endoprotezare

Conform graficului prezentat de Registrului National de Endoprotezare
numarul persoanelor care au fost protezate, pentru prima data, a crescut de
aproape 5 ori in intervalul de timp 2003- 2009, observandu-se o crestere de minim
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8 Introducere - 1

100 de persoane in fiecare an. Cea mai mare crestere s-a inregistrat intre anii 2007-
2008, cand numarul artroplastiilor a crescut cu 600 de cazuri.

In cazul protezelor de revizie, se poate observa o crestere importantd a
numdrului de persoane protezate, intre anii 2005- 2006, perioada in care numdrul a
crescut de la 9 la 23 de persoane protezate. In intervalul de timp 2003- 2010
numarul de persoane protezate a crescut de aproape 10 ori (7 persoane fn 2003 si
2004 si 66 de persoane protezate in 2010). In ultimii ani insa, s-a observat o usoara
scadere a numarului de persoane protezate, atat cu o proteza primara, cat si cu
proteza de revizie, datorita conditiilor economice si nu datorita faptului ca nu ar fi
fost necesare.

O distributie pe ani a evolutiei operatiilor primare de genunchi, in functie de
tipul protezei, in perioada 01.01.2003- 01.08.2011, este prezentata in figura 1.2
[http://www.rne.ro/].
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Figura 1.2 Situatia operatiilor primare de protezare a genunchiului conform Registrului National
de Endoprotezare [http://www.rne.ro/]

Din figura 1.2 se observa ca numarul protezelor bicondiliene implantate este
mult mai mare decat numarul protezelor monocondiliene. Numarul maxim fiind de
1786 pentru cele bicondiliene, mult mai mare fatda de numarul protezelor
monocondiliene.

Prin inlocuirea articulatiei cu o proteza partialda sau totald, i se ofera
pacientului sansa unui nou inceput, sansa de a duce o viata normald, lipsita de
durere si de limitari ale miscarii. Chiar dacd in momentul actual pe piata exista
peste 100 de tipuri de proteze de genunchi, iar noile tehnici de implantare se
imbunatatesc foarte repede, nu a fost inca gasitéd solutia care sa poata inlocui
perfect articulatia naturala.

Pentru progresele realizate in acest domeniu, pana in momentul de fata a
fost nevoie de o strédnsd colaborare intre medici si ingineri. Datoritd acestei
colaborari a fost posibila Tmbunatatirea rapida a modelelor de proteze, a
materialelor utilizate la fabricarea acestora, a tehnicii de implantare, a dispozitivelor
folosite si a instrumentarului chirurgical.

Teza intitulatd Cercetari si contributii in conceperea si realizarea protezelor
de genunchi, abordeaza o tema de mare importanta pe plan mondial si isi propune
sa efectueze cercetari in vastul domeniu al protezelor de genunchi.
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1 - Introducere 9

Obiectivul general al tezei de doctorat a constat in imbunatdtirea unor
caracteristici ale protezelor de genunchi in vederea prelungirii duratei de viata a
acestora.

Obiectivele specifice vizate de aceasta teza de doctorat sunt:

1. Realizarea unei sinteze a stadiului actual al posibilitatilor de protezare a
articulatiei genunchiului;

2. Realizarea unei clasificari complexe a tipurilor de proteze de genunchi existente
pe piata, cu identificarea principalelor materiale utilizate atat pentru fabricarea
componentelor protezelor, cat si pentru realizarea diferitelor tipuri de acoperiri;

3. Realizarea unui studiu de analiza experimentala a mersului unor pacienti care au
beneficiat de artroplastie partialda si totala a articulatiei genunchiului pentru a
identifica si cuantifica eficienta acestor proceduri chirurgicale pe termen scurt;

4. Realizarea unui studiu de analiza experimentalda a mersului pe bicicleta pentru
identificarea si cuantificarea relatiei dintre inadltimea seii si amplitudinile
miscarilor din articulatia genunchiului.

5. Obtinerea modelului 3D al tibiei si femurului pe baza imaginilor CT, folosind
tehnici CAD si de reconstructie 3D in vederea determinarii dimensiunilor
protezei;

6. Conceperea si proiectarea unor modele de proteze totale de genunchi cu
caracteristici de fixare imbunatatite;

7. Analiza numerica a modelor de proteze totale de genunchi in vederea validarii
acestora pe baza caracteristicilor mecanice;

8. Determinarea gradului de uzurda al componentei de polietilend in conditii
specifice de suprasolicitare si aliniere necorespunzatoare a componentelor
protezei.

Teza de doctorat cuprinde 170 pagini si este structurata pe 6 capitole dintre
care cinci sunt de consistenta iar ultimul prezintda concluziile si contributiile
personale ale autorului, cuprinde 6 anexe, pe 26 pagini, corespunzatoare
cercetarilor experimentale. In dezvoltarea tezei au fost introduse 180 figuri si 8
tabele si este insotita de o lista bibliografica ce contine un numar de 182 titluri,
majoritatea de data recenta.

Capitolul 1: Introducere prezinta importanta si actualitatea temei tezei de
doctorat, obiectivele cercetarilor realizate pe parcursul stagiului doctoral, precum si
o scurta sinteza a continutului capitolelor tezei.

Capitolul 2: Stadiul actual al protezarii articulatiei genunchiului este
structurat pe cinci subcapitole. Primul subcapitol reprezinta un scurt istoric al celor
mai importante descoperiri din domeniul artroplastiei de genunchi.

Subcapitolul 2.2 prezinta structura generala a unei proteze de genunchi si
cateva aspecte generale referitoare la fiecare componenta a protezei. Sunt
prezentate, de asemenea, rolul si functia fiecarei componente, materialele din care
poate fi fabricata si tipul de fixare.

Urmeaza apoi, in capitolul 2.3, o clasificare a protezelor de genunchi in functie
de mai multe criterii. Aceasta clasificare complexa a fost utila pentru o mai buna
intelegere a rolului pe care il au protezele, a situatiilor in care se reconamda
folosirea fiecarui tip de proteza, si a diferentelor care pot aparea la nivelul fiecarei
componente.

Materialele utilizate la fabricarea fiecarei componente au fost prezentate in
subcapitolul 2.4. Sunt enumerate aici materialele biocompatibile folosite atat in
cazul componentelor metalice, cat si in cazul componentei intermediare, precum si
cele utilizate pentru acoperiri sau fixarea protezelor. Motivul pentru care sunt
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10 Introducere - 1

folosite aceste materiale este de asemenea prezentat, alaturi de compozitia chimica,
de avantajele si dezavantajele acestora.

Tehnica chirurgicala de implantare este prezentata in subcapitolul 2.5. Sunt
descrisi aici principalii pasi parcursi de echipa de medici ortopezi in timpul operatiei.
Subcapitolul prezinta si o parte din dispozitivele si instrumentarul chirurgical folosite
la pozitionarea si fixarea componentelor protetice.

Capitolul 3: Evaluarea biomecanica a recuperarii postoperatorii a unor
pacienti cu gonartroza este compus din patru subcapitole.

In subcapitolul 3.1 sunt prezentate succint, pentru finceput, functiile si
complexitatea acestei articulatii. Sunt descrise apoi articulatiile si oasele care
formeaza articulatia genunchiului. In descrierea oaselor s-a insistat pe extremitatile
care intra in componenta articulatiei tibio-patelo-femurale. Au fost de asemenea
enumerate ligamentele si muschii cu rol esential in executarea miscarilor,
mentinerea echilibrului in ortostatism si sustinerea greutatii corporale.

Miscarile permise de articulatia genunchiului sunt expuse in subcapitulul 3.2.
Miscarea de flexie-extensie este prezentatd mai amanuntit, deoarece este principala
miscare a genunchiului si are un rol esential in locomotie.

Subcapitolul 3.3 descrie mai intai fazele mersului, metodele folosite pentru
analiza mersului si explicd principalii termeni de specialitate folositi pe parcursul
ultimelor doua subcapitole. Sunt descrise apoi echipamentele folosite, Zebris CMS-
HS si FDM, existente in dotarea Laboratorului de Analiza a Miscarii, din cadrul BCUM
CMPICSU, Universitatea Politehnica din Timisoara. Protocolul de investigare, cu
etapele parcurse pentru pregatirea pacientilor si a echipamentelor, precum si modul
de achizitie si prelucrare ulterioara a datelor, au fost de asemenea prezentate in
acest subcapitol. Rezultatele obtinute pentru doi pacienti considerati reprezentativi
au fost analizate detaliat si interpretate.

In subcapitolul 3.4 sunt prezentate datele obtinute din analiza miscariilor in
timpul pedalarii. Pentru obtinerea acestor date, un voluntar sanatos a executat pe
bicicleta ergonomica F30 TUTURI mai multe sesiuni de pedalare. Datele obtinute au
fost utilizate pentru a trage cateva concluzii referitoare la importanta inaltimii seii in
variatia unghiului de flexie-extensie a genunchiului.

Capitolul 4: Conceperea si analiza numerica a unor solutii constructive
pentru protezele de genunchi este compus din patru subcapitole.

Subcapitolul 4.1 prezinta reconstructia tibiei si a femurului folosind tehnici
CAD si de reconstructie 3D, pornind de la imagini CT. Scanarea celor doua oase
primite de la Departamentul de Anatomie si Embriologie al Facultatii de Medicina din
Universitatea de Medicina si Farmacie din Timisoara, s-a facut cu Computerul
Tomograf Somatom Sensation 64 multislice, al Centrului de Diagnostic Imagistic
Neuromed din Timisoara. Pentru reconstructie s-au utilizat soft-urile Mimics 10.1 si
Geomagic. Modelele obtinute au fost apoi importate in SolidEdge si folosite in
proiectarea unor modele de proteze si analiza cu element finit a acestora.

In subcapitolul 4.2 sunt enumerate etapele parcurse prntru modelarea unei
proteze totale de genunchi pornind de la formele si dimensiunile celor doua oase.
Sunt apoi prezentate, in subcapitolul 4.3, componente ale protezei care prezinta
structuri lattice, pe suprafetele care intra in contact cu osul. O parte dintre acestea
prezinta structuri de suprafatd, iar o alta parte structuri care patrund in profunzimea
materialului.

Subcapitolul 4.4 Analiza cu element finit, incepe prin prezentarea modului in
care a fost determinatad valoarea fortei care actioneaza la nivelul capului femural,
continuad cu prezentarea conditiilor impuse, si prezinta apoi rezultatele obtinute.
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1 - Introducere 11

Capitolul 5: Studiul experimental al uzurii unei proteze totale de
genunchi este format din 3 subcapitole. In subcapitolul 5.1 sunt enuntate
recomandarile Food and Drug Administration (FDA) pentru testarea protezelor
(componentelor) de genunchi.

In subcapitolul 5.2 sunt prezentate cateva dispozitive create special pentru
testarea componentelor protezelor de genunchi. In prezentare sunt enumerate
caracteristicile dispozitivelor, modul si conditile in care se realizeaza testarea
componentelor.

In subcapitolul 5.3 este prezentat modul in care a fost testatda componenta de
polietilend a unei proteze totale de genunchi. S-a urmarit gradul de uzurd al
suprafetei componentei de polietilend, deoarece aceasta este principala cauza a
deteriorarii protezelor. Testarea s-a realizat pe aparatul Instron 8874 aflat in
dotarea Laboratorului CIDUCOS din cadrul BCUM CMPICSU. Pentru realizarea
experimentului a fost nevoie de un dispozitiv pentru fixarea componentelor protezei
pe aparatul Instron. Componentele dispozitivului, modul de prindere al
componentelor protetice precum si conditiile de testare sunt prezentate in sub-
subcapitolele 5.3.2, 5.3.3. Gradul de uzura a fost apreciat in urma cantaririi
componentei si a scanarii suprafetelor exterioare ale acesteia.

Capitolul 6: Concluzii. Contributii personale. Directii viitoare in
cercetare prezinta pe scurt concluziile cercetarilor realizate, contributiile personale
si directiile viitoare de cercetare.

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

- Aceasta lucrare a fost suportata partial de grantul strategic POSDRU 6/1.5/s/13,
(2008) al Ministerului Muncii, Protectiei Sociale si a Familiei, Romania, co-
finantat de Fondul Social European - Investeste in oameni.

Analiza mersului pacientilor investigati s-a efectuat in Laboratorul de Analiza a
Miscarii, din cadrul BCUM CMPICSU, Universitatea Politehnica din Timisoara, cu
sprijinul Prof.dr.ing. Mirela TOTH-TASCAU si As.dr.ing. Dan Ioan STOIA.
Persoanele investigate au fost pacienti internati in Clinica de Ortopedie si
Traumatologie nr. 1 Timisoara, iar investigatiile s-au realizat cu sprijinul
As.Dr.Med. Sorin Raducan.

Cele doua oase (tibia si femurul) necesare studiului au fost primite de la
Departamentul de Anatomie si Embriologie al Facultdtii de Medicina din
Universitatea de Medicina si Farmacie din Timisoara. Acestea au fost scanate cu
Computerul Tomograf Somatom Sensation 64 multislice, in cadrul Centrului de
Diagnostic Imagistic Neuromed Timisoara.

Testarea componentei de polietilena a unei proteze totale de genunchi s-a
realizat pe masina de incercare la oboseala Instron 8874, aflata in laboratorul
CIDUCOS din cadrul BCUM CMPICSU, cu sprijinul Prof.dr.ing. Mirela TOTH-
TASCAU, Sl.dr.ing Lucian RUSU si Tehn. Marinel COJOCARU. Prinderea
componentelor pe masina de incercare s-a realizat prin adaptarea unui dispozitiv
realizat initial de Ing. Lavinia BORCEAN in cadrul lucrarii de dizertatie.
Componentele protezei testate au fost primite de la Med. Ilie Trocan, Spitalul
Clinic Judetean Arad, Sectia Ortopedie si Traumatologie.

Scanarea suprafetelor componentei de polietilend s-a facut cu masina pentru
scanat 3D cu laser, model Roland PICZA LPX-600, aflatd in Laboratorul de
Mdsurari Tridimensionale din cadrul Departamentului de Ingineria Materialelor si
Fabricatiei, al Facultdtii de Mecanica, cu sprijinul ing. Cristian CIOANA.

BUPT



BUPT



CAPITOLUL 2
STADIUL ACTUAL AL PROTEZARII ARTICULATIEI
GENUNCHIULUI

Afectiunile patologice sau de naturd accidentald ale scheletului osos uman
sunt responsabile de inrautatirea conditiilor de viata ale populatiei, pentru o parte a
acesteia, la un moment dat, singura solutie de diminuare a durerii, respectiv de
redare a functiilor organului afectat fiind interventia chirurgicald in scopul implantarii
sau protezarii.

In general, implantologia este cunoscuta ca fiind stiinta care se ocupa de
implanturi. Implantologia poate fi insa definita ca fiind arta si stiinta
diagnosticului, tratamentului, mentenantei si managementului problemelor
referitoare la implanturile utilizate in medicina.

Pe plan mondial in domeniile implantologiei si proteticii sunt elaborate studii
teoretice si experimentale pentru proiectarea si realizarea de implanturi,
proteze/elemente de protezare, dispozitive de fixare interna sau externda s
instrumente necesare pentru interventiile chirurgicale de implantare, dar si cercetari
pentru implementarea unor noi tehnici chirurgicale de implantare. In functie de
patologia degenerativa a articulatiei, aceasta este inlocuita partial sau total cu o
endoproteza.

Procedura chirurgicala prin care articulatia naturalda se inlocuieste cu una
artificiala se numeste artroplastie. Artroplastia de genunchi poate fi partiald sau
totala, in functie de partile componente ale articulatiei care sunt inlocuite. Prin
artroplastie partiala se intelege inlocuirea unui singur condil si a meniscului
corespunzator, cu o proteza unicompartimantata de genunchi. In cazul artroplastiei
totale, ambii condili ai articulatiei si meniscurile sunt inlocuiti de componentele
metalice si din material plastic ai unei proteze totale.

Artoplastia totala de genunchi sau remodelarea genunchiului cu ajutorul
unui implant, este o interventie chirurgicala practicata de peste 50 de ani.
Complexitatea articulatiei genunchiului a fnceput a fi studiatd si inteleasa abia in
urma cu 30 de ani. Din acest motiv, artoplastia totala de genunchi nu s-a bucurat de
succesul artoplastiei totale de sold.

In ultimii ani, procentul pacientilor tineri care se prezinta la medicul ortoped
pentru probleme grave articulare a crescut ingrijorator; acest lucru se datoreaza in
mare parte, cresterii incidentei bolilor cu afectare articulard, si traumatismelor prin
accidente auto cu fracturi sau luxatii de genunchi. Problema este cu atat mai grava,
cu cat pacientul este mai ténar, cu speranta de viata activa de minimum 30 de ani,
iar solutia terapeuticd aleasa trebuie sa reziste in timp. Aparitia artroplastiei a
reprezentat un salt uriag in tratamentul pacientilor cu probleme articulare.

In general, cercetdrile in domeniul artroplastiei sunt orientate asupra
patologiei articulatiei afectate, asupra caracteristicilor biomecanice ale articulatiei,
asupra caracteristicilor materialelor folosite pentru componentele protezei si
instrumentele de implantare, cat si asupra tehnologiilor de fabricare a acestora.
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2.1 Scurt istoric al artroplastiei articulatiei genunchiului

Inlocuirea articulatilor a devenit un tratament pentru multe afectiuni
articulare, inclusiv pentru osteoartritd, artrita reumatoidd, osteonecroza si fracturi
patologice severe. Articulatiile cel mai des inlocuite sunt articulatia soldului si cea a
genunchiului [22]. Numarul artroplastiilor de genunchi, realizate anual, a
crescut exponential in ultimul timp (cu 16%- 40% in primii cinci ani ai secolului 21,
fata de perioada anterioara).

Prima artroplastie de sold a fost realizatd in 1947 de Robert Judet la spitalul
Garches din Paris. In acest caz s-a folosit un acril la realizarea protezei [1]. Istoria
artroplastiei de genunchi a finceput insda in 1860, cand chirurgul german
Themistocles Gluck, a implantat prima proteza de tip balama, realizata din fildes
[15].

Domeniul protezarii articulatiei genunchiului, a inceput sa se dezvolte intr-
adevar, la introducerea protezei tip balama Walldius, in 1951. Aceasta a fost initial
realizata din acril, iar mai tarziu, in 1958, din cobalt- crom. Din pdcate acest tip de
proteza nu s-a bucurat de succes un timp indelungat [15].

In 1954 Shiers, folosind o nouda metoda in artroplastie, implanteazd o
proteza tip balama. Cu ajutorul acestei metode, in anii urmatori, au fost implantate
alte 28 de proteze de acest tip [12].

La inceputul anilor 60, John Charnley a realizat o artroplastie totala de sold
in care a folosit o proteza de tip metal pe polietilena, pe care a fixat-o prin
cementare. Inspirat de acesta, Gunston proiectat o proteza, care pentru prima dat3,
nu era de tip balama, ci inlocuia atdt partea mediala cat si cea laterala a
genunchiului, iar componentele care se fixau pe condili erau separate [15]. Designul
protezei includea insa numeroase constrangeri. Raza componentei femurale si cea a
insertiei de polietilena erau identice, iar componenta tibiald era ingusta mediolateral
[14].

In anul 1968 s-a vorbit de artroplastia totald de genunchi, realizata de Mr.
R. Merryweather, utilizdnd o proteza totald introdusa de Waldins, din Stockholm.
Aceasta proteza permitea o miscare de flexie-extensie de -5 pana la 909, fiind
recomandata pacientior cu o varsta inaintata, care nu duceau o viata activa si
sufereau de osteoartritd sau artrlté reumatoida. Mr. Merryweather a implantat acest
tip de proteza in 21 de cazuri. In doar doua dintre acestea, au aparut complicatii
[2].

De atunci inlocuirea articulatiilor a devenit unul dintre cele mai de succes
tratamente ortopedice. In lume se implanteaza anual intre 500 000 si un milion de
proteze de sold, si intre 250 000 si 500 000 de proteze de genunchi [22].

Unul dintre cele mai controversate modele de proteze de genunchi a fost
proteza modulara. Doua dintre cele mai cunoscute modele de proteza modulara au
fost proteza St Georg, care a fost utilizata din 1969, si proteza Marmor, care a fost
utilizata din 1972 [10].

La inceputul anilor 70, au apdrut protezele de genunchi care inlocuiau
complet suprafata tibiala si pe cea femurald, de tipul metal pe polietilenda. S-a
obtinut astfel un implant cu o buna geometrie a componentelor, cu o suprafata mare
de articulare, cu o stabilitate buna, o buna distribuire a incarcarilor si cu o uzura
redusd a componentei de polietilend. De-a lungul anilor 1970- 1980 au fost aduse
fmbunatatiri geometriei, materialelor si tipului de fixare. S-a continuat cu
introducerea artroplastiei in care se protezeaza si patela, cu Tmbunatatirea
instrumentarului utilizat, cu aparitia componentelor care permit o mobilitate
crescutd cu o uzura minima.
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Artroplastia unicompartimentata s-a dezvoltat o datd cu artroplastia total3,
incepand din 1952. Cei care au pus bazele acestui tip de artroplastie au fost
McKeever si Elliott [15].

In 1973 Marmor a proiectat o proteza partiald bazata pe ideile lui Gunston,
pe care le-a pus in practica pentru ambele componente ale genunchiului. Ulterior
Marmor a utilizat implantul pentru inlocuirea partiald a articulatiei tibio-femurale, si
a publicat rezultatele la sfarsitul anilor 70. Proteza avea o componenta femurala
fngusta, cu un singur pin si o componenta tibiala tip inlay [14].

Un implant tip inlay are componente metalice incorporate in zonele unde a
fost indepartat cartilajul osos (eventual si portiuni de os) si fixate cu ciment.
Componentele metalice sunt fixate in componenta tibiald printr-o insertie din plastic
sau spacer (ca un rulment fix) sau se introduce insertie din plastic care poate sa
alunece inainte si tnapoi in functie de miscarea genunchiului (ca un rulment mobil).
Un implant onlay este un implant personalizat, folosind imagini IRM sau CT si
reconstructia 3D a oaselor. Acesta este un dispozitiv mult mai subtire decéat varianta
inlay si, prin urmare, necesitd o rezectie osoasa minimd. Componenta femurald
actioneaza ca un dispozitiv de resuprafatare simplu, in timp ce componenta tibiala
poate avea un platou de metal cu o insertie din plastic, sau numai un implant de
plastic [43].

Desi protezele partiale au trecut printr-o perioada de declin, cu timpul s-a
inteles importanta utilizarii lor, si astazi, acest tip de artroplastie este foarte des
intalnit.

2.2 Structura generala a unei proteze de genunchi

iﬂn componenta articulatiei genunchiului intra trei oase: femurul, tibia si
patela. In cazul artroplastiei de genunchi, partile bolnave ale acestor oase sunt
inlocuite de componentele metalice sau plastice ale protezei de genunchi.

Protezele de genunchi sunt in general compuse dintr-o componenta
femuralda, un platou tibial, ambele fiind componente metalice, si o componenta
intermediara de polietilena de inalta densitate. Figura 2.1 prezinta structura
generald a unei astfel de proteze.

Componenta femurala

Componenta intermediara

Componenta tibiala

Figura 2.1 Structura generald a unei proteze de tibio-femurale [5]
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2.2.1 Componenta femurala

Componenta femurald este partea protezei care se fixeaza pe femur.
Aceasta este realizatd de obicei din titan sau cobalt- crom, si are un design care fi
permite sa alunece pe componenta de polietilena, pentru a face posibila miscarea de
flexie-extensie. Suprafata exterioara trebuie sa fie cat mai neteda, lucioasa, pentru
ca alunecarea sa fie cat mai lind si sa nu distrugd componenta de polietilena.
Suprafata opusa, cea care se fixeazd pe os, este poroasa, pentru a favoriza
osteointegrarea in cazul fixarii prin presare, sau pentru un mai bun contact in cazul
fixarii cementate.

Diferentele intre componentele femurale sunt date de formele constructive.
Astfel, componenta femurald poate fi parte a unei proteze partiale de genunchi, si in
acest caz, ea inlocuieste doar unul dintre condili (figura 2.2), sau parte a unei
proteze totale (figura 2.3), caz in care inlocuieste ambii condili.

Figura 2.2 Componenta femurala a unei proteze partiale [3], [49],

Diferente mai pot apdrea la dimensiunile componentelor, si la dimensiunile
pinilor care ajuta la fixarea in os. Acesti pini pot fi inlocuiti cu o tija (in cazul
protezelor totale), sau pot disparea, in functie de tipul protezei.

Figura 2.3 Modele de componenta femurala [41]
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2.2.2 Componenta care inlocuieste platoul tibial

Componenta tibiala (figura 2.4) este tot o componenta metalica care are un
design in acord cu forma anatomica a tibiei, ajutand astfel la pastrarea rezervei
osoase. Diversitatea vine atat de la dimensiunile si forma tijei, cat si din modul de
fixare a componentei de polietilend pe acest platou tibial.

Figura 2.4 Componenta care inlocuieste platoul tibial [41]

Pentru fixarea componentei tibiale se indeparteaza mai intai zona afectata a
tibiei (meniscurile si o parte din masa osoasa), apoi se face un canal de-a lungul
tibiei, de dimensiunile tijei componentei femurale. In acest canal se va fixa,
cementat sau nhecementat, tija componentei.

2.2.3 Componenta intermediara (de polietilena)

Componenta intermediara (figura 2.5) se pozitioneaza intre cele douad
componente metalice, intre componenta femurald si cea care inlocuieste platoul
tibial. Este realizata din polietilend de inaltd densitate si este partea a carei forma
constructiva are cea mai mare influenta asupra mobilitatii. In functie de designul
acestei componente, miscarea de flexie-extensie poate fi mai ampla, iar rotatia
interna-externa poate fi permisa sau nu.

Figura 2.5 Componenta de polietilena [41]
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2.2.4 Patela

Patela (figura 2.6) este realizata, de asemenea, din polietilena de inalta
densitate si se fixeaza pe partea de os ramasa (dupa indepartarea zonei bolnave),
cu ajutorul unuia sau a mai multor pini. De obicei, fixarea pe partea anatomica se
realizeaza cu ajutorul cimenturilor osoase. Deoarece aceasta componentd se misca
de-a lungul componentei femurale, alinierea celor doua componente este foarte
importantd. In timpul operatiei, inainte de suturarea tesuturilor, se verifica alinierea
componentelor si alunecarea patelei pe componenta femurala.

v,
O

Figura 2.6 Patela [7]
2.3 Clasificarea protezelor de genunchi

Articulatia tibio-femurala este o articulatie complexd care poate fi afectata
de multe tipuri de boli. In cazul in care degradarea articulara este severa, se ajunge
la inlocuirea articulatiei naturale cu o articulatie artificiala.

Este bine cunoscut faptul ca intreg sistemul scheletal difera prin forma,
dimensiuni si proprietati, de la individ la individ. Prin urmare si articulatia
genunchiului este diferita, iar inlocuirea ei nu se poate face cu un singur tip de
dispozitive protetice. De aceea aceasta problema a fost, si este in continuare, intens
studiata, iar ca rezultat, in ultimii ani pe piata au aparut peste o suta de tipuri de
proteze de genunchi. Fiecare dintre aceste tipuri poate fi recomandat doar anumitor
categorii de pacienti, in functie de consistenta masei osoase, severitatea degradarii
articulare, varsta si greutatea pacientului, etc..

Clasificarea protezelor de genunchi se poate face dupa mai multe criterii:

- in functie componentele anatomice pe care le inlocuiesc;
- In functie de articulatia pe care o inlocuiesc;

- dupa momentul in care se implanteaza,

- in functie de gradul de mobilitate;

- dupa modul de fixare in os;

- In functie de gradul de constrangere.
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2.3.1 Clasificarea protezelor de genunchiin functie componentele
anatomice pe care le inlocuiesc

In functie de componentele anatomice pe care le inlocuiesc, aceste proteze
pot fi de resuprafatare, partiale sau totale.

a) Resuprafatarea [45]

Resuprafatarea partiala a genunchiului (Partial Knee Resurfacing - PKR) este
o procedura inovatoare, conceputd pentru a oferi un rezultat chirurgical imbunatatit
pentru pacientii cu osteoartrita a unei singure suprafate articulare a genunchiului si,
eventual, o recuperare mai rapida.

Un implant de resuprafatare are dimensiuni mai mici decat un implant total,
astfel incat, in timpul implantarii nu sunt afectate tesuturile sandtoase ale
genunchiului.

b) Proteze partiale

Artroplastia unicompartimentata de genunchi (UKA) a fost introdusa la
sfarsitul anilor 60 de Marmor, si putin mai tarziu in Franta de Cartier sa. In
comparatie cu artroplastia totalda de genunchi, UKA a avut rezultate inferioare, in
general datorita problemelor legate de selectarea eronata a pacientilor sau legate de
tehnica chirurgicald. In ultimul timp insd, dupa o mai buna intelegere a motivelor
care au condus la nereusita acestui tip pe artroplastie, si dupa rezolvarea unora
dintre aceste probleme, a crescut interesul pentru utilizarea UKA. Avantajele acestui
tip de artroplastie sunt legate de faptul ca aceastda procedura este mai putin
invaziva, perioada de recuperere este mult mai scurtd, iar rezultatele bune se
observa mai repede si mai des decat in cazul artroplastiei totale [8].

Proteza partiala (unicompartimentald sau bicompartimentala) inlocuieste
unul sau doua compartimente ale articulatiei genunchiului. Proteza partiala sau
unicompartimentala (figura 2.7) este recomandata in cazul in care doar unul dintre
condili este afectat de osteoartrita, iar celdlalt condil si rotula sunt sanatoase,
pacientul nu este obez, are o viata relativ sedentara, iar ligamentele pot ramane
intacte in urma operatiei. Procedeul prin care articulatia genunchiului se inlocuieste
cu o proteza partiala se numeste artroplastie partiala/unicompartimentata de
genunchi.

Componenta intermediar

Componentatibiala

Figura 2.7 Proteza unicompartimentald de genunchi [3], [44]
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Aceste proteze partiale de genunchi si-au demonstrat utilitatea, iar in timp,
au servit ca model pentru un alt tip de proteze partiale, pentru protezele patelo-
femurale (figura 2.8).

Componenta patelara

Figura 2.8 Proteza de patela [58]
In cazul acestor proteze, patela este acoperitd de o componenta din plastic.
Acest tip de artroplastie este recomandata doar in cazul in care atdt componenta
tibiald, cat si cea femurala sunt sanatoase.
c) Proteze totale
Protezele totale de genunchi (figura 2.9), cu o geometrie mai complexd, au
aparut la inceputul anilor 70. Acestea sunt similare protezelor unicompartimentale,

doar ca ele inlocuiesc intreg platoul tibial, capatul femural si patela. Cantitatea de os
indepartat corespunde grosimii componentei de plastic sau metal care urmeaza a fi

atasata de os [26].
Componenta femurala \4

Componenta intermediara

Componenta tibiala

Figura 2.9 Proteza totald [6], [40],

Artroplastia totala de genunchi este un tratament sigur, recomandat in faza
finala a artroplastiei degenerative a genunchiului, iar scopul este dobandirea
stabilitatii, a flexiei maxime intre 140° si 155° postoperator si reducerea durerilor
provocate de artrita.
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Pentru ca mobilitatea genunchiului dupa operatie sa fie cat mai aproape de
normal, n ultima decada au fost introduse proteze care permit o flexie maritd,
proteze care au o geometrie a insertiei de polietilena modificata cu sau fara
modificari ale componentei femurale [13].

Artroplastia totald de genunchi este o procedura de succes, care ofera
rezultate satisfacatoare pe termen lung. Aparitia complicatiilor dupa o astfel de
interventie este relativ scazuta. Totusi exista posibilitatea aparitiei problemelor, in
procente mai mari la inceput si mai mici o data cu trecerea timpului. In literatura se
mentioneaza o rata de 91% in primii 10 ani de la operatie, 84% dupa 15 ani si 78%
la 20 de ani de la operatie [9].

Protezele totale, sunt protezele de genunchi cel mai des folosite, deoarece
pot trata orice afectiune artrozica a genunchiului si necesita rejectii osoase minime.

2.3.2 Clasificarea protezelor de genunchiin functie de articulatia pe
care o inlocuiesc

In functie de articulatia pe care o finlocuiesc, aceste proteze pot fi pentru
articulatia tibio- femurala sau tibio- patelo- femurala.

a) Proteze care inlocuiesc articulatia tibio-femurala

Aceste proteze (figura 2.10) au trei componente: o componenta femurala,
una tibiald si o a treia componentd intermediard. Componenta femurala este
metalica si se fixeaza pe femur, inlocuind partea de os afectatda de osteoartrita.
Componenta tibiala este tot o componentda metalicd, aceasta inlocuieste intreg
platoul tibial. Intre cele doua componente se gaseste componenta intermediara de
polietilena, care inlocuieste cartilajul articular.

Componenta femurala

Componenta intermediara

Componenta tibiala

Figura 2.10 Proteza care inlocuieste articulatia tibio-femurald [6], [15]
b) Proteze care inlocuiesc articulatia tibio-patelo-femurala
Aceste proteze (figura 2.11) sunt compuse din patru component:o

componenta femurald, una tibiald, o componenta intermediara si 0 componenta care
se fixeaza pe rotulda. Aceastda componenta finlocuieste partea patelei care se
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articuleaza cu componenta femurald. De obicei se fixeaza pe patela prin cementare,
dupa indepartarea tesutului deteriorat.

Componenta femurala

-
V-

Componentaintermediarda — T

Componenta patelara

Componentatibiala

Figura 2.11 Proteza care inlocuieste articulatia tibio-patelo-femurala [51]

2.3.3 Clasificarea protezelor de genunchidupa momentul in care se
implanteaza

In functie de momentul implantarii, protezele de genunchi se pot impértii in
[46]:
- proteze primare (initiale) de genunchi (Primary Knee Replacement);
- proteze de revizie (Revision Knee Replacement);
- proteze de stabilizare sau proteze de substituire a ligamentului posterior
incrucisat (PS, Posteriorly Stabilized, sau PCL Substituting Knee Implants).

a) Proteze primare

Protezele primare (figura 2.12), sunt protezele create pentru a fi utilizate
la prima interventie de protezere a genunchiului. Acest tip de proteze permite
pastrarea tesuturilor moi si sunt implantate pacientilor care nu au mai suferit o
astfel de interventie chirurgicala.

Figura 2.12 Proteza primara [17]
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b) Proteze de revizie

Protezele de revizie (figura 2.13), sunt proiectate sa finlocuiasca
protezele primare uzate. Acestea pot avea un stem cu dimensiuni mai mari decat
proteza implantata initial, cei doi pini pot fi inlocuiti de o tija, sau proteza partiala
poate fi inlocuitd cu o proteza totald. Motivul care duce cel mai des la inlocuirea
protezelor este aparitia debrisului din componenta de polietilend. Pentru a reduce
aparitia debrisului, in 1970, in Europa si Japonia, s-a incercat introducerea aluminei
pure (highlypure alumina ceramics) in cazul protezelor de sold. Datorita rezultatelor
bune obtinute n cazul protezelor de sold, la sfarsitul anilor 70, Oonishi si Hasegawa
au inceput sa foloseasca o combinatie de alumina pura si de polietilena de fnalta
densitate (UHMWPE) la protezele de genunchi. Initial, alumina pura (medical-grade
alumina ceramic) cu o puritate de 99.5 %, a fost utilizatd ca material la fabricarea
componentelor femurale ale protezelor de genunchi. Alumina pura a fost utilizata pe
scara larga datoritd proprietatilor sale: stabilitate chimica mare, biocompatibilitate si
reducerea materialului de debris [11].

Atunci cand proteza primara cedeaza, este nevoie de o noua operatie numita
artroplastie de revizie. Pe parcursul acestei proceduri chirurgicale, vechea proteza
este scoasa si inlocuita cu o alta. Aceastd procedura necesitda multa atentie si
indemanare, deoarece se doreste pastrarea in continuare a unei mase osoase
consistente si a ligamentelor intacte (daca este posibil).

Ve

Figura 2.13 Proteza de revizie [56]
c) Proteze de stabilizare

Protezele de stabilizare (figura 2.14), sunt protezele care se implanteaza
atunci cand ligamentul posterior fincrucisat a fost indepartat. In acest caz,
componenta tibiala si cea femurald sunt unite printr-un mecanism special. Acest
mecanism substituie functia normald a ligamentului prin limitarea miscarii de
extensie si favorizarea flexiei [46].
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Figura 2.14 Proteza de stabilizare [27]

2.3.4 Clasificarea protezelor de genunchi in functie de gradul de
mobilitate

In functie de gradul de mobilitate protezele de genunchi se impart in:
- proteze care au suprafata de rulare fixa (Fixed Bearing Prosthesis);
- proteze care permit o flexie marita (High Flex Knee Prosthesis);
- proteze care permit rotirea componentei de polietilena (Mobile-Bearing
Prosthesis).

a) Proteze care au suprafata de rulare fixa

Protezele care au suprafata de rulare fixa (figura 2.15) au o componenta
femurala din titan sau cobalt-crom, iar partea tibiald este compusd din componenta
de polietilena, fixata pe platoul tibial (figura 2.4). In acest caz, flexia maxima
permisa este de 1100°.

Figura 2.15 Proteza cu suprafata de rulare fixa [53]

Dezavantajul acestor proteze constd in faptul cd, in cazul persoanelor
supraponderale, sau a celor hiperactive, procesul de uzurd este accelerat si se poate
ajunge la desprinderea protezei de pe os.
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b) Proteze care permit o flexie marita

i N

Figura 2.16 Proteza care permite o flexie marita [28]

Acestea sunt protezele (figura 2.16)care permit o flexie mai mare de 1250°.
Este posibil ca pacientul sa poata executa chiar 155° flexie, insa pentru rezultate
foarte bune se recomanda parcurgerea unei perioade intensive de recuperare prin
fizioterapie/kinetoterapie.

In urma artroplastiei pacientul va putea urca cu usurinta scarile, va putea
sta pe podea cu picioarele incrucisate sau in genunchi. Insa flexia nu vaavea o astfel
de amplitudine in cazul persoanelor a caror mobilitate a fost sever afectata inainte
de operatie.

c) Proteze care permit rotirea componentei de polietilena

Protezele care permit rotirea componentei de polietilena (figura 2.17), au
aceeasi componenta ca si cele cu suprafata de rulare fixa. Diferenta intre cele doua
tipuri de proteze este data de posibilitatea de rotire atat a componentei femurale
fatd de cea de polietilend, cat si a componentei de polietilena fata de platoul tibial.
Datorita posibilitatii executarii miscarii de rotatie, se reduce uzura si astfel se
previne desprinderea de pe 0s a protezei.

Figura 2.17 Proteza care permite rotirea componentei de polietilena [53]
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Aceste proteze sunt insd mai putin stabile, cresc sansele de aparitie a
luxatiilor, iar pretul este mai mare decat in cazul protezelor cu o suprafata fixa de
rulare.

2.3.5 Clasificarea protezelor de genunchi dupa modul de fixare in os

Dupa modul de fixare in os, se pot distinge:
- proteze care se fixeaza prin cimentare;
- proteze care se fixeaza fara ajutorul cimenturilor osoase.

Modul de fixare al protezei (figura 2.18) se alege, in general, in functie de
starea osului, de varsta pacientului si de tipul de viata (activa sau inactiva), pe care
o duce cel care urmeaza a fi implantat. Astfel, in cazul in care osul este afectat de
osteoporoza, fixarea se va face prin cementare, deoarece stimularea cresterii osului
bolnav este mult mai dificilda. Cresterea osului poate fi stimulatd, daca pe suprafata
protezei se depune un strat poros. Aceste proteze se fixeaza necementat.
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Figura 2.18 Fixarea cementata/necementatd a protezelor de genunchi [55]

Majoritatea protezelor de genunchi se fixeaza cementat. Acest tip de fixare a
fost utilizat cu succes la diferite tipuri de pacienti, inclusiv la cei tineri si activi care
sufereau de boli degenerative in stadii avansate.

In 1980 au aparut proteze care se fixau necementat. Acestea se bazau pe
stimularea cresterii osului si pdtrunderea acestuia in suprafetele componentelor,
pentru a asigura fixarea. In aceste cazuri, suprafetele care intrau in contact cu osul
aveau o textura speciald, sau erau acoperite cu materiale speciale care favorizau
osteointegrarea. Pentru ca fixarea depinde de noul os format, in cazul protezelor
fixate fara cementare, procesul de vindecare este mai lung decat in cazul fixarii
cementate [39].
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2.3.6 Clasificarea protezelor de genunchi in functie de gradul de
constrangere

Conform standardului ASTM F2083 - 08el Specificatii standard pentru
protezele de genunchi, (Standard Specification for Total Knee Prosthesis), protezele
totale de genunchi se clasifica, in functie de gradul de constrangere, astfel [16], [5]:
- proteze cu constrangere (figura 2.19) - previn dislocarea protezei in unul sau

mai multe plane anatomice. Aceste proteze constau sau intr-o singura
componenta flexibild, sau mai multe componente conectate intre ele.

- proteze cu semi-constrangere (figura 2.20) - limiteaza translatia, rotatia sau
ambele miscari, in unul sau mai multe plane. Aceste miscari sunt limitate
datorita formei constructive a componentei de polietilena si a celei femurale.
Protezele cu semi-constrangere sunt reconamdate in cazul in care ligamentul
posterior incrucisat a fost indepartat.

- proteze fara constrangeri (figura 2.21) - produc o limitare minima a miscarii
in unul sau mai multe plane. Se recomanda atunci cand se pdastreaza ligamentul
posterior incrucisat, fiind, de obicei, proteze primare [57].

Figura 2.20 Proteza cu semi- Figura 2.21 Proteza fara

Figura 2.19 Proteza cu constrangere [57] constrangeri [57]

constrangere [52]

in figura 2.22 este prezentatd o vedere de ansamblu a tipurilor de proteze
prezentate anterior.

BUPT



2.4 Materiale biocompatibile utilizate pentru realizarea implanturilor 27
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Figura 2.22 Vedere de ansamblu a tipurilor de proteze

2.4 Materiale biocompatibile utilizate pentru realizarea
implanturilor

De-a lungul anilor s-a fincercat inlocuirea diverselor parti anatomice cu
numeroase materiale, ca de exemplu: piatra, fildes, aur, oteluri, titan, materiale
ceramice, etc. In ultimul timp, insd aceasta problema a fost intens studiatd si
discutata, iar singurele materiale care pot fi folosite la inlocuirea tesutului uman,
sunt biomaterialele.

In categoria biomaterialelor intra ,orice substantd sau combinatie de
substanta, de origine naturald sau sintetica, care poate fi folositd pe o perioadd de
timp bine determinata, ca un intreg sau ca o parte componenta a unui sistem care
trateazd, grabeste, sau inlocuieste un tesut, organ sau o functie a organismului
uman”. ,Un biomaterial este un material ne-viu folosit pentru dispozitivele medicale,
care interactioneaza cu sistemele biologice” (Williams 1987) [21].

Biomaterialele sunt produse de natura anorganicd sau organica care se
folosesc pentru fabricatia protezelor sau implanturilor la oameni sau animale.
Biomaterialele folosite la fabricarea protezelor pot fi impartite in:
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- materiale metalice;
- materiale ceramice;
- polimeri;

- materiale compozite.

Materialele folosite la protezele de sold si de genunchi depind de cativa
factori, incluzdnd varsta pacientului, nivelul de activitate al acestuia si de
preferintele chirurgilor [19].

Materilalele utilizate la fabricarea protezelor de genunchi trebuie sa detina
urmatoarele proprietati:

- biocompatibilitate: sunt acceptate de organismul uman, si nu creaza reactii
adverse

- au proprietati mecanice asemanatoare proprietatilor structurilor pe care le
inlocuiesc

- Tsi pot pastra forma si proprietatile initiale un timp indelungat [5]

2.4.1 Biomateriale metalice

Materialele metalice sunt unele dintre cele mai des folosite biomateriale,
pentru fabricarea implanturilor ortopedice. Acest lucru se datoreaza, in primul rand,
rezistentei mari la uzura si duritatii ridicate.

Cele mai des folosite metale pentru realizarea implanturilor de genunchi
sunt otelurile inoxidabile, aliajele de cobalt-crom / cobalt-crom-molibden, titanul si
aliajele de titan si tantalul. Titanul si aliajele acestuia sunt folosite la realizarea
implanturilor ortopedice datorita faptului ca proprietatile mecanice ale acestuia sunt
asemanatoare cu cele ale tesutului 0sos.

Dezavantajele utilizarii metalelor, in cazul implanturilor, sunt date de
rigiditatea ridicata a acestora, in comparatie cu cea a osului, precum si de tendinta
acestora de a crea artefacte in cazul investigatiilor CT sau RMN. De asemenea,
otelurile inoxidabile si aliajele de cobalt cu crom sunt predispuse la coroziune,
eliberand in organism ioni metalici ce pot provoca reactii alergice [38].

Suprafetele protezei care intra in contact cu tesuturile, sunt foarte
importante, la fel si proprietatile acestora. De aceea, in implantologie, metalele in
stare pura sunt rar intalnite. Se folosesc in schimb aliaje ale acestora, datorita
duritatii si rezistentei la coroziune, mai bune decat ale metalelor pure.

Aliajele pe baza de cobalt-crom-molibden contin o cantitate ponderata
de cobalt, 26-30% crom, molibden 5-7%, precum si alte elemente componente
precum: carbon, fier, magneziu, azot, nichel si siliciu. Pe langa cele doua
componente de baza se foloseste molibdenul pentru obtinerea unei structuri fine,
care rezulta in urma proceselor de turnare si forjare. Cromul este folosit in acest
aliaj ca un scut protector impotriva procesului de coroziune.

Datorita proprietatilor mecanice foarte bune (rezistenta la oboseal3,
rezistenta de rupere la tractiune), aliajelepe baza de cobalt-crom-molibden se
folosesc de reguld la fabricarea implanturilor ortopedice ce suporta solicitari foarte
mari cum ar fi protezele de sold si genunchi. De asemenea nici proprietatile abrazive
(0,14 mm/an), precum si rezistenta la coroziune foarte mare, ale acestor aliaje nu
sunt de ignorat [19].

Aliajul pe baza de cobalt-crom-molibden cu formula chimicd CoCr28Mo6, cu
compozutia chimicd prezentata in tabelul 2.1, este folosit de firma Zimmer la
fabricarea implanturilor de genunchi, si este cunoscut sub denumirea Zimaloy [25].
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Tabel 2.1 Compozitia chimica a aliajului Zimaloy

Co[%] | Cr[%] | Mo[%] | Mn[%] | Si[%] | Ni[%] | Fe[%] | C[%]

58.9- 27.0- Max Max Max
69.5 30.0 | 2077.0|Max1.0| Max1.0| 4 0.75 0.35

Primele incercari de utilizare a titanului in implanturile medicale dateaza din
anii 1930. Greutatea usoard (4,5 g/cm?®) precum si proprietdtile mecano-chimice
foarte bune ale titanului, fac din acesta un material foarte utilizat Tn cazul
implanturilor ortopedice. Exista patru categorii de titan folosite in aplicatiile
medicale. Deosebirile dintre ele sunt date de impuritati ca: oxigen, fier si nitrogen.
In particular, oxigenul are o buna influentd in cazul ductibilitatii si rezistentei
mecanice. Pe langa componentele prezentate mai sus se mai folosesc si alte
componente ca: hidrogenul si carbonul (0,015% si respectiv 0,1%). De asemenea
titanul are o rezistenta foarte mare la coroziune, datorita formarii unui strat de oxid
de titan (TiO,) pe suprafata acestuia. Aceasta pelicula produce grabirea procesului
de osteointegrare, proces prin care tesutul osos adera la suprafata implantului fara
aparitia inflamatiei cronice Dezavantajele titanului includ o rezistenta la forfecare
relativ mica, rezistenta mica la uzura si dificultati in procesul de fabricatie [60].

In ultimii ani, pe piatd, au aparut proteze fabricate dintr-un nou material, un
aliaj pe baza de zirconiu, denumit Oxinium. Oxinium este un material revolutionar,
cu un nivel inalt de biocompatibilitate, ce contine 97,5% Zirconiu si 2,5% Niobiu.
Suprafata exterioara este transformata in ceramica printr-un procedeu tehnologic
dezvoltat de catre firma Smith&Nephew, care a primit in 2005, in premiera pentru o
companie ortopedica, premiul Engineering Materials Achievement Award, de la
asociatia internationalad independenta ASM International.

Coeficientul de frecare este mult mai mic in cazul in care componentele
protezei sunt din Oxinium, fata de implanturile similare confectionate din aliaj de
cobalt-crom, prin urmare, reduce uzura cu pana la 85% la protezele de genunchi.
Nu exista riscul de spargere (spre deosebire de componentele ceramice care sunt
casante), se poate folosi la pacientii cu sensibilitate la metale (alergii la nichel) [24].

2.4.2 Biomateriale ceramice

Materialele ceramice care se folosesc in implantologie au primit numele de
bioceramici. Deoarece toate materialele implantate in organism genereaza o reactie
a acestuia, una din cele mai importante proprietati este caracterul lor inert in raport
cu tesutul viu. Este foarte importanta din acest punct de vedere crearea de
materiale implantabile si designuri de implanturi care pot conduce la reactii minime.
Un pas ulterior a fost sinterizarea de materiale cu capacitatea de a provoca reactii
normale in tesutul in care se implanteaza.

In prezent se incearca sintetizarea de materiale ceramice care pot promova
formarea in vitro a unor tesuturi similare osului [20].

Ceramicele sunt intélnite foarte des in aplicatile medicale datorita unei
biocompatibilitati bune cu tesutul gazda, o rezistenta ridicata la compresiune si
coroziune [19].

Acestea, spre deosebire de materialele metalice, nu sunt predispuse la
coroziune chimica, dar sunt sensibile la alte forme de degradare, atunci cand sunt
expuse mediului fiziologic. Mecanismul si gradul de degradare depind in principiu de
tipul materialului ceramic [19].
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Depasirea acestor limitari mecanice se poate realiza prin doud rute:
utilizarea bioceramicilor ca acoperiri sau in compozite [20].

Ceramicile sunt utilizate in apicatiile ortopedice de peste 20 de ani. Unul
dintre materialele ceramice utilizate in protezare este alumina (Al,Os;) datorita
rezistentei la coroziune, biocompatibilitatii si bunei rezistente la uzurda. Un alt
material este hidroxiapatita, o ceramica pe baza de fosfat de calciu, utilizatd ca
acoperire in cazul protezelor, pentru favorizarea procesului de osteointegrare.

2.4.3 Biomateriale polimerice

Polimerii sunt materiale foarte des folosite in aplicatiile medicale, insa sunt
mai putin folosite Tn cazul implanturilor ortopedice, deoarece nu indeplinesc
proprietatile mecanice necesare in cazul supunerii la solicitari mari.

O exceptie de la regula este polietilena de inaltd densitate (UHMWPE),
utilizatd ca parte intermediara intre componenta femuralda si tibiala, in cazul
protezelor de genunchi. Rolul componentei de polietilend este acela de a absorbii o
parte din socurile care se transmit la nivelul articulatiei genunchiului in timpul
mersului [4].

Aceasta parte a protezelor de genunchi, este componenta, datorita careia se
ajunge de cele mai multe ori la revizie. Aparitia materialului de uzura, la nivelul
componentei de polietilend, este motivul care duce cel mai des la inlocuirea
protezei. Osteoliza, este un proces care apare la nivelul articulatiei genunchiului, si
este cauzat de existenta materialului de uzurd. In urma numeroaselor cercetari s-a
ajuns la concluzia ca pentru o mai buna conservare a componentei de polietilena
este foarte importantd metoda de sterilizare, materialul din care este facuta
componenta femurala si designul suprafetei de rulare.

2.4.4. Biomateriale compozite

Un material compozit este o combinatie de doua sau mai multe materiale
individuale (numite componente), realizata in asa fel incat compozitul obtinut sa
aiba proprietati diferite de ale fiecaruia din componentii sai [20]. Biocompozitele pot
avea o matrice polimericd, metalica sau pe baza de materiale ceramice.

2.4.4 Cimenturi osoase

Cimenturile osoase sunt materiale care ajuta la o mai buna fixare a protezei
pe suprafata osoasa. Atat calitatea cimentului, cat si tehnica de cimentare sunt
extrem de importante in protezare, deoarece se afld in strénsa legatura cu durata
de viata a protezei.

Primul ciment osos numit ciment osos de conservare (“curing bone
cement”), a fost preparat de compania Heraeus, in 1943, in Germania, si utilizat n
artroplastie in 1959 sub denumirea de PALACOS [29].

In momentul de fata, pe piata, exista numeroase tipuri de cimenturi osoase,
cu compozitii chimice, proprietati mecanice, culori si vascozitati diferite, produse de
diferite firme. Multe dintre aceste cimenturi au in compozitie antibiotice, in
concentratii mai mici sau mai mari, pentru a preveni aparitia infectiilor. Prepararea
acestor cimenturi in timpul operatiei se realizeaza cu ajutorul unui dispozitiv cu
vacuum. Amestecul acestor cimenturi, sub vacuum, creste rezistenta la oboseald si
diminueaza porozitatea [23].
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Culoarea cimentului este importantda pentru vizualizarea acestuia atat in
timpul operatiei, cat si in cazul investigatiilor cu raze X. In functie de proprietati,
fiecare tip de ciment este recomandat pentru un anumit tip de artroplastie [59].

2.4.5 Acoperiri

Motivul principal care duce la finlocuirea protezelor de genunchi este
desprinderea acestora de pe os. Desprinderea incepe, de cele mai multe ori, prin
aparitia microfisurilor la nivelul liantului os-proteza. Dupa aparitia fisurilor pot
aparea mici deplasari ale protezei, dar care in timp se accentueaza, si duc la
desprinderea acesteia de pe os sau la ruperea tijei.

Cauzele acestor desprinderi mecanice pot fi urmatoarele: diferenta
importanta dintre modulele de elasticitate ale materialelor respective, diferenta
importanta de rigiditate dintre aceste materiale, pozitia ansamblului protetic, etc.
[20]. Un factor important in durata de viata a protezelor, il reprezinta porozitatea
acoperirilor.

Cresterea osoasa este eficienta atunci cand porii au dimensiuni cuprinse intre
50 si 400 um. Celulele osoase nu pot sa penetreze in micropori, iar filamentele
osoase cu diametre mici sunt fragile. Pentru dimensiuni mari ale porilor, umplerea
completa a unui por este de lunga durata si foarte dificila [20].

Un alt factor important il reprezinta grosimea acoperirilor. Pentru un strat
prea subtire, porozitatea nu mai este interconectata in volum, iar sistemul poate fi
considerat bidimensional, ceea ce conduce la o fixare slaba pe suport. Totodata,
aderenta la suport scade, de asemenea, cu cresterea grosimii acoperirii, iar
refacerea osoasa diminueaza cu profunzimea penetrarii intr-un strat poros, datorita
lipsei vascozitatii.

Prin urmare, este necesar sa se realizezea o acoperire suficient de groasa,
astfel incat, dupa implantare, aceasta sa nu se resoarba inca din primele zile. Dar,
un strat prea gros devine mai putin aderent, fisureaza si se desprinde de pe suport.

Grosimea adecvata a unui strat de hidroxiapatitéa depus prin pulverizare in
plasma trebuie sa fie cuprinsa intre 50 — 150 pm. O grosime minima de 50 um este
considerata ca necesara pentru a mentine o interfata intre os si implantul metalic.
Hidroxiapatita HA nedegradata reprezinta un suport pentru refacerea osoasa.

De asemenea, si considerente teoretice conducAIa necesitatea unui strat
ceramic subtire pe suprafata unui implant metalic. In conditile de utilizare,
implanturile sunt supuse indeosebi unor tensiuni de incovoiere [20].

Este important ca o acoperire, de hidroxiapatitda de exemplu, sa ramana pe
suprafata protezei implantate, cat mai mult timp, pentru siguranta fixarii protezei.
Hidroxiapatita este un material bioceramic, depus pe suprafata protezelor pentru
stimularea osteointegrarii. Acest tip de acoperire poate fi dens sau poros.
Hidroxiapatita densa este des folosita in stomatologie, iar cea poroasa este
recomandata in implantologie. In cazul celei poroase, macroporii sunt reprezentati
de un sistem de cavitati aflate in legatura deschisa unele cu altele, avand o
structura foarte asemanatoare cu a tesutului osos spongios natural [18].

Dar cum corpul uman este un mediu coroziv, fiecare pacient este diferit,
determinarea exacta a compatibilitatii este imposibild, se poate ajunge la
necesitatea inlocuirii protezei initiale cu o protezd de revizie. De exemplu, s-a
demonstrat faptul ca hidroxiapatita, pierde o mare parte din rezistenta mecanica in
intervalul cuprins intre 20 si 30 luni de la implantare.

Dincolo de factorii chimici, receptivitatea tesutului depinde si de
caracteristicile geometrice ale implantului, cum ar fi, de exemplu, forma,
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dimensiunea, raportul suprafatd/volum etc. Acesti factori vor determina in general
starea de efort de la interfata si astfel pot interfera cu reactiile de la interfata.

Porozitatea (si distributia dimensionald) a unui implant s-a dovedit ca
afecteaza procesul de interactiune. S-a stabilit, de exemplu, ca tesuturile biologice
se vor dezvolta (vor creste) in porii mai mari de ~ 120nm [20].

Pentru o mai bunda prindere a protezei pe os (pentru stimularea
osteointegrarii in cazul fixarii necementate, si pentru o mai buna aderenta a
cimentului), suprafetele protetice care intra in contact cu osul, pot presenta striatii
(figura 2.23) sau structuri Lattice (figura 2.24) de diferite marimi si geometrii.

Figura 2.23 Striatii la nivelul componentei Figura 2.24 Structuri Lattice la nivelul
tibiale componentei femurale

2.5 Tehnica chirurgicala de implantare

Artroplastia de genunchi rezolva multe dintre problemele create de diferitele
boli care pot afecta aceasta articulatie. O astfel de operatie dureaza cateva ore, in
functie de complexitatea interventiei chirurgicale, dar este una dintre cele mai
eficiente metode de tratare a disfunctiilor care apar la nivelul articulatiei tibio-
femurale. In timpul operatiei, capetele femurului, tibiei si uneori patelei sunt
inlocuite cu o articulatie artificialda, care reda pacientului libertatea de miscare.

Pentru prezentarea tehnicii chirurgicale si a instrumentarului folosit in timpul
artroplastiei de genunchi se folosesc capturi ale unor imagini de pe site-urile PreOp
Patient Education [47], [54]

Operatia se face sub anestezie, cu instrumentar steril. Pasii parcursi de
echipa de medici ortopezi sunt aproximativ aceiasi in majoritatea cazurilor. Dupa
anestezie si sterilizarea zonei care urmeaza a fi operatda, chirurgul face o incizie
vertical de-a lungul articulatiei. Cu ajutorul retractoarelor se indeparteaza pielea si
restul tesuturilor pentru a ajunge la muschi (figura 2.25).
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Figura 2.25 Incizie de-a lungul articulatiei tibio-femurale

Se face apoi o incizie si la acest nivel, pentru a ajunge la zona afectata. Se
indeparteaza patela si se fixeaza membrul in flexie pentru a face posibila
vizualizarea articulatiei, in special a zonei cu probleme. Cu ajutorul unor dispozitive
special create pentru fixarea protezei, se indeparteazd mai intai zonele bolnave ale
oaselor, se taie si se modeleaza suprafetele osoase, astfel incat sa se potriveasca cu
suprafetele protezei, cu care urmeaza sa intre in contact.

Astfel pentru partea femurald, se face pentru inceput un canal in centrul
femurului, de-a lungul osului, cu ajutorul unui burghiu (figura 2.26). Acest canal
este un canal de ghidare, care face posibila tdierea osului la unghiurile si
dimensiunile stabilite anterior.

In functie de acest canal se pozitioneaza dispozitivul de ghidare (figura
2.27), cu ajutorul caruia se va sectiona osul. Dispozitivul are o forma constructiva
care permite tdierea osului (figura 2.28), astfel incit, dupa indepartarea Iui si a
bucatilor de os, suprafetele osoase obtinute sa se potriveasca perfect cu forma si
dimensiunile componentei protetice care urmeaza sa fie atasata.

Figura 2.26 Realizarea canalului de ghidare Figura 2.27 Pozitionarea dispozitivului de
ghidare
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Figura 2.28 Sectionarea femurului

Taierea se poate realiza cu un singur dispozitiv, format din mai multe
componente, sau cu mai multe dispozitive care se folosesc succesiv, dupa o ordine
bine stabilita.

Pentru partea tibiala, dispozitivul de ghidare (figura 2.29) se fixeaza extern,
pe partea inferioara a membrului, de-a lungul tibiei. In partea superioard a
dispozitivului de ghidare se ataseaza un alt dispozitiv (figura 2.30) care va ajuta la
sectionarea platoului tibial.

sif

Figura 2.29 Dispozitiv de ghidare pentru

partea tibial3 Figura 2.30 Sectionarea tibiei

Pentru protezarea patelei, se indeparteazéd partea osoasa bolnava, cu
ajutorul unui dispozitiv special (figura 2.31), apoi cu un alt dispozitiv si cu burghiuri
de dimensiuni potrivite se executd, in osul ramas, orificii in care se vor introduce
pinii componentei patelare (figura 2.32).
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Figura 2.31 Sectionarea patelei Figura 2.32 Obtinerea orificiilor pentu
introducerea pinilor componentei patelare

Bucatile de os indepartate de la nivelul fiecarei componente articulare sunt
cat mai subtiri posibil, pentru a pastra cat mai mult din masa osoasa. Trebuie insa
indepartat in intregime stratul de tesut bolnav.

Dupa ce medicul considera ca osul este pregatit, pentru o cat mai buna
pozitionare a componentelor protetice, va executa cateva orificii si cqnale, de
diferite dimensiuni, la nivelul femurului si tibiei cu ajutorul burghiurilor. In aceste
orificii/canale, vor fi introdusi pinii sau tija componentei femurale, respectiv tija
componentei tibiale. Aceste orificii se pot face pe parcursul procesului de sectionare
a oaselor, nu este o etapa care se parcurge obligatoriu la sfarsit. De altfel, atat
ordinea de sectionare a oaselor, cat si ordinea operatiilor efectuate la nivelul fiecarui
0s, sunt decizii pe care le ia chirurgul.

Dupa indepartarea suprafetei bolnave de la nivelul tibiei si femurului, pe cele
doua oase se pozitioneaza, provizoriu, cdte o componenta femuralda, respectiv
tibiala, de aceeasi forma si dimensiuni ca si componentele protetice finale (figura
2.33). Intre cele doua se insereaza o componenta din plastic, care are forma si
dimensiunile componentei de polietilena (figura 2.34).

Figura 2.33 Pozitionarea componantei Figura 2.34 Pozitionarea componantei
femurale si tibiale provizorii intermediare provizorii

Cu ajutorul acestor componente se testeaza mobilitatea noii articulatii
(echipa de chirurgi face cateva miscari de flexie-extensie, abductie-adductie cu
membrul inferior, pentru a verifica stabilitatea protezei, alinierea si felul in care se
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articuleaza componentele). Dupa aceste testari se fixeaza componenta patelera
provizorie (figura 2.35) si se fac aceleasi miscari, pentru a urmari cursa patelei pe
componenta femurald. Daca, n urma testelor efectuate, se constata ca toate
componentele pot asigura stabilitatea si in acelassi timp mobilitatea necesara, se
indeparteaza cele provizorii si se trece la pregatirea celor necesare fixarii
componentelor finale.

Figura 2.35 Pozitionarea componantei patelare provizorii

Pe tot parcursul operatiei, suprafetele se curata repetat cu solutii cu
antibiotic, pentru evitarea aparitiei infectiilor. La acest moment este foarte
importanta sterilizarea zonei cu aceasta solutie si utilizarea unui instrumentar care
nu a intrat in contact cu zonele infectate, care au fost deja indepartate.

Se prepara apoi cimentul osos (in cazul In care proteza se fixeaza
cementat), tot prin amestec cu un antibiotic. Cu acest ciment se acopera suprafata
osoasa (figura 2.36) si suprafata protezei (figura 2.37) care intra in contact cu osul.

Figura 2.36 Acoperirea suprafetei cu ciment osos Figura 2.37 Acoperirea suprafetei protezei
cu ciment osos

Se pozitioneaza componentele tibiald si femurala finale si se indeparteaza
surplusul de ciment, dupa fiecare pozitionare. Urmenzd introducerea partii
intermediare, componenta de polietilena (figura 2.38) si realizarea catorva teste de
mobilitate. Se fixeaza prin cementare si componenta patelara cu ajutorul unui
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dispozitiv de tip menghina, special creat pentru presarea acestei componente (figura
2.39).

Figura 2.38 Introducerea componentei de Figura 2.39 Fixarea componantei patelare prin
polietilena presare

In final, atunci cdnd echipa de medici considerd c& fiecare components
proteticd este fixata corespunzator, pentru a permite pacientului sa ducd o viata
normala, fara dureri si probleme de mobilitate, se trece la suturarea tesuturilor.
Postoperator, membrul este imobilizat o scurta perioada de timp, dupa care se trece
la parcurgerea unei perioade de recuperare, pe parcursul careia pacientul este
indrumat sa utilizeze dispozitive ajutatoare (carje, cadru etc.) [54], [48].

Daca pacientul are nevoie de artroplastie partiala sau de revizie, pasii
parcursi de echipa de chirurgi sunt aproximativ aceeasi. In cazul in care se
recomanda nlocuirea partiald a articulatiei, partea protezata este condilul lateral sau
medial si meniscul corespunzator. Suprafetele inlocuite sunt mai mici, si deci, si
incizia este mult mai mica, la fel si perioada de recuperare. In cazul reviziei, este
necesara scoaterea protezei deja implantate (care in unele cazuri este desprinsa de
pe os sau are componente rupte), curatarea zonei, si apoi implantarea noii proteze.
Daca proteza care urmeaza sa fie inlocuita a fost fixatéa prin cementare, se taie
(sparge) cimentul si se scoate proteza, pastrandu-se astfel aproape intacta
suprafata osoasa.

In timpul operatiei de inlocuire a articulatiei tibio-femurale, echipa de
chirurgi are nevoie atat de instrumentar specific, cat si de ustensile care se folosesc
in cazul oricdrei interventii chirurgicale.

In tabelul 2.2 sunt prezentate cateva dispozitive din instrumentarul folosit in
artroplastia de genunchi [37].
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Tabelul 2.2 Instrumentar folosit in artroplastia de genunchi

Instrument/Dispozitiv

Imagine

Bisturie
Se folosesc la sectionarea tesutului

Foarfece

Au o larga intrebuintare, de la taierea firelor, a
tesutului, pensare, pana la conducerea acelor
pentru coaserea tesutului [35]

Retractoare

Au diferite forme si dimensiuni si sunt folosite la
retragerea ligamentelor, sau a tesuturilor inspre
marginea articulatiei [33]

Instrumentar pentru indepartare
Este folosit |a tinerea la distanta a tesuturilor
(unul fata de celalalt), pentru o mai buna
vizualizare a zonei care prezinta interes. Pot fi
folosite si pentru indepartarea patelei de zona
femurald [32]

Dispozitive de pozitionare

Ajuta la pozitionarea membrului in timpul
operatiei. Cu ajutorul acestui dispozitiv se poate
mentine membrul in pozitia doritd, cunoscandu-se
gradele de flexie sau rotatie [31]

Insrtumentar pentru curatare

Cu aceste ustensile se curata suprafetele de
resturile osoase sau de surplusul de ciment
utilizat la fixarea protezei [34]

Insrtumentar pentru masurare
Se foleseste la masurarea dimensiunilor bucatilor
de os indepartate [36]

Dispozitive de ghidare
Ajuta la stabilirea unei directii precise de taiere
[35]

Instrumente pentru lovire (ciocane)
Sunt foarte des utilizate in ortopedie, au diferite
forme si marimi si ajutd la fixarea componentelor
prin lovire [35]

Dispozitive folosite la revizie
Se folosesc n cazul reviziilor, la extragerea
componentelor care urmeaza a fi inlocuite [30]
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In prezent, protezarea genunchiului se poate realiza si cu ajutorul chirurgiei
robotice, combinand imaginea tomodensitometrica preoperatorie cu o navigatie
pasiva intraoperatorie, dar si cu o navigatie activa.

Utilizarea chirurgiei robotice in chirurgia ortopedica (Total Knee Arthroplasty
- TKA, Total Hip Arthroplasty - THA) este din ce in ce mai frecvent intalnitd, in
special pentru protezele totale de sold. In chirurgia digitald, sistemele de navigare
computerizatd sunt utilizate pentru planificarea pre-operatorie. Datele astfel
obtinute sunt integrate in sistemul chirurgical unde robotii asista chirurgul in timpul
operatiei [42].

Chirurgia roboticd este unanim acceptata de catre comunitatea ortopedica.
Tehnologia moderna este foarte potrivita pentru operatiile pe os. Desi oasele, spre
deosebire de tesuturile moi sunt mai putin predispuse la deformatii atunci cand sunt
supuse la solicitari, navigarea computerizata si maparea oaselor, care utilizeaza
programe bazate pe presupunerea ca acestea sunt corpuri rigide, sunt exacte si
eficiente. Mai mult, chirurgia roboticd mareste precizia implantarii si pozitionarii
componentelor in TKA. Tehnicile chirurgicale obisnuite conduc adesea la pozitionari
inexacte ale protezelor de sold, ale componentelor protezei de genunchi, sau ale
tesuturilor moi. Prin utilizarea sistemelor de navigare computerizata si a sistemelor
de chirurgie robotica, precizia este substantial imbunatatita, ceea ce conduce la
rezultate mai bune pe termen lung.
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CAPITOLUL 3
EVALUAREA BIOMECANICA A RECUPERARII
POSTOPERATORII A UNOR PACIENTI CU
GONARTROZA

Artoplastiile de genunchi pot prezenta unele complicatii, precum aparitia
infectiilor, desprinderea endoprotezei, fracturi periprotetice, formarea unor particule
strdine ca urmare a uzurii polietilenei si pozitionarii necorespunzatoare a
componentelor, etc.. Aceste complicatii necesitda de obicei o operatie de revizie,
operatie mai dificila si mai traumatizanta decat protezarea primara. Rezultatele
reviziei nu sunt intotdeauna la fel de satisfacdtoare ca in cazul artoplastiei primare.

De-a lungul timpului au fost propuse mai multe tehnici de evaluare a unei
endoproteze cu complicatii, cum ar fi radiografia conventionala, examinarea CT si
imagistica prin rezonanta magnetica. Toate aceste metode au insa anumite limitari.
Investigatiile imagistice au o acuratete destul de buna in detectia anormalitatilor
tesuturilor moi. Deoarece metalul produce artefacte care degradeaza imaginile (in
special imaginile CT), acest tip de investigare este folosit preponderent in evaluarea
pre-operatorie a endoprotezelor, si mai putin in cea post-operatorie, unde trebuie
aplicate metode de reducere a artefactelor.

Pe langa tehnicile imagistice de investigare a unor patologii ale articulatiei
genunchiului, in practica clinica sunt folosite, din ce in ce mai mult, tehnici noi,
bazate pe analiza mersului pacientului si a distributiei presiunii plantare. Aceste
tehnici prezinta marele avantaj ca nu sunt nici invazive si nici nocive, iar rezultatele
obtinute ofera informatii cantitative despre caracteristicile spatio-temporale,
cinematice si dinamice ale mersului pacientului.

Analiza miscarii este o tehnica experimentala prin care se obtin informatii
despre parametrii cinematici ai articulatiilor membrelor inferioare sau superioare,
despre mobilitatea coloanei cervicale sau lombare, despre reactiunea solului si
distributia presiunii plantare. Toate aceste informatii sunt utile medicului in stabilirea
diagnosticului (suplimentar testelor clinice: anamneza, teste de laborator,
investigatii imagistice, etc.) sau in evaluarea recuperdrii, in special in cazu
interventiilor de implantare. In timpul mersului (normal sau patologic), reactiunea
solului se modificd odata cu ciclul mersului. Fortele de reactiune a solului sunt
transmise catre corp prin intermediul talpii. Din aceastd cauza distributia presiunii
pe suprafata talpii este de mare interes in evaluarea dinamica a mersului.

Obiectivele acestui studiu au constat in analiza mersului si a distributiei
presiunii plantare, pre- si post-operator, pentru pacienti supusi unor interventii de
implantare a genunchiului si coroborarea datelor obtinute cu anamneza si datele
clinice ale acestora, in vederea obtinerii unor informatii complexe despre starea
pacientului pre-operator si pentru evaluarea recuperarii - post-operator.

Avand in vedere cele expuse mai sus, s-a realizat un studiu prospectiv in
cadrul Clinicii I Ortopedie Traumatologie Timisoara pe pacienti care au necesitat
interventii chirurgicale de artroplastie totald sau partiala la nivelul articulatiei
genunchiului in vederea urmaririi comparative a recuperarii.
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Pentru a realiza in mod corespunzator mersul pacientilor investigati au fost
necesare cunostinte despre anatomia functionald a articulatiei genunchiului, n
special despre miscarile care au loc in aceasta articulatie in timpul mersului.

3.1 Anatomia functionala a articulatiei genunchiului

Articulatia genunchiului este cea mai mare si mai complexa articulatie a
corpului omenesc, si se incadreaza in categoria articulatiilor condiliene (trohleene
dupa alti autori). La formarea articulatiei genunchiului iau parte trei oase: femurul
(prin epifiza inferioara a femurului), tibia (prin epifiza superioara) si patela (figura
3.1) [30].

Genunchiul este o articulatie sinoviala adica o articulatie in care miscarea
este facilitata de efectul lubrifiant al lichidului sinovial, care este secretat de o
membrana care captuseste cavitatea articulara.

Din puncte de vedere biomecanic, genunchiul trebuie sa asigure o buna
mobilitate, care sa faca posibila deplasarea si orientarea, necesare piciorului pentru
a se adapta la neregularitatile terenului si o buna stabilitate atat in extensie, céat si
in diferite grade de flexie. Aceasta articulatie este foarte mult solicitata in statica si
locomotie, suportand mare parte din masa corporala, fapt ce grabeste uzura
elementelor sale componente. Este foarte vulnerabild, fiind mai putin acoperita si
protejata de parti moi, si prin urmare, frecvent expusa la actiunea factorilor nocivi
externi. Are numeroase implicatii in patologie, fiind sediul a numeroase traumatisme
si a unor procese inflamatorii si tumorale.
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Figura 3.1 Articulatia genunchiului. Sectiune sagitald [30]

3.1.1 Articulatiile si oasele care intra in componenta articulatiei

genunchiului

Suprafetele articulare ale complexului
urmatoarele caracteristici [33]:

articulatiei genunchiului prezinta

- epifiza inferioara a femurului are urmatoarele particularitati:

o este reprezentata de cei doi condili femurali;

o fiecare condil este orientat oblic, axul sau de rotatie fiind oblic;

o condilul medial este mai proeminent si se gaseste pe un plan inferior
celui lateral;
o raza de curbura a celor doi condili descreste dinainte-inapoi, suprafata

articulara a condililor aparand ca o curba spiral3;
o condilul medial este mai ingust si mai lung decéat condilul lateral;
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o cei doi condili diverg dinainte-inapoi, diametrul transversal al
extremitatii inferioare a femurului fiind mai mare posterior decét
anterior;

- epifiza superioara a tibiei - prezintd doua fose articulare (cavitati glenoide)
separate prin eminenta intercondiliana (spina tibiei);
- patela (rotula).

Articulatia genunchiului este compusa din alte doua articulatii: articulatia
tibio-femurald, care face legatura intre femur (cel mai lung os al scheletului uman)
si tibie (al doi-lea ca lungime); si atriculatia patelo-femurald, in componenta careia
intra femurul si patela [1], [2], [32].

Femurul este un os pereche, un os lung (cel mai lung os al corpului
omenesc) si rezistent. Pe schelet este oblic indreptat de sus in jos si latero-medial.
Partile care prezinta interes sunt corpul femurului si cele doua epifize [2], [32].

Corpul femurului este prismatic triunghiular, deci prezinta trei fete
(anterioara, lateralda, mediald) si trei margini (posterioara, laterala si mediald) si are
0 usoara curbura cu concavitatea posterioara.

Femurul (figura 3.2) are o structura diferita la nivelul extremitatilor, fata de
structura de la nivelul diafizei. Cele doua extremitati, superioara si inferioar3,
prezinta la interior travee de os spongios, dispuse pe traiectoriile tensiunilor
principale. Diafiza este alcatuita dintr-un cilindru gol la interior (cavitatea
medulara), ai carui pereti sunt formati din tesut de os compact, cu rezistenta
ridicatd, cu o grosime de 4-5 mm, sau chiar 9-10 mm la nivelul liniei aspre.

Datorita solicitarilor la care este supus, femurul este comprimat intre
cavitatea cotiloidd a bazinului si platourile tibiale. Linia de actiune a acestei
compresiuni este linia ce uneste centrul capului femural de centrul genunchiului si
poarta numele de axa mecanica. Incarcarea excentrica a femurului face ca el sa fie
supus unei solicitari compuse de compresiune si incovoiere [1].

La extremitatea inferioara a femurului se gasesc cei doi condili: condilul
intern si condilul extern. Pe fata anterioara, condilii se unesc si formeaza trohleea
femurala care se articuleaza cu rotula, iar pe fata posterioara sunt despartiti de
incizura intercondiliana. Suprafetele condililor realizeaza articularea cu oasele
gambei [4].

Fosa
intercondiliana

Condil
Fata Condil lateral
rotuliana medial

Figura 3.2 Femurul [27]

Epifiza superioara este formata din capul femural, colul femural, trohanterul
mare si trohanterul mic:
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- Capul femural are forma sfericd (reprezinta doud treimi dintr-o sfera), se
articuleaza cu cavitatea acetabulara si formeaza articulatia soldului.

- Colul femural este o coloana osoasa puternica ce uneste capul femural de restul
osului si formeaza cu diafza un unghi de 125-130°. Are o forma si o structura
specifica, pentru a rezista solicitarilor ce se transmit in timpul mersului la acest
nivel.

- Trohanterul mare este o proeminentd patrulaterda ce continud in sus corpul
femurului.

- Trohanterul mic este o proeminentd mamelonata, este situat in partea
posteroinferioara a colului. Pe el se insera muschiul iliopsoas.

Epifiza inferioara contine cei doi condili, care anterior converg spre o
suprafata articulara numita fata paterd, iar posterior sunt separati de o fosa adanca,
numita fosa intercondilara.

Cei doi condili se numesc condilul medial si condilul lateral. Condilul medial
este mai ingust decat cel lateral si coboara mai jos ca acesta; datorita acestei
particularitati, coapsaformeazda cu gamba un unghi obtuz de 170-175° deschis
lateral. Unghiul este mai accentuat la femei decéat la barbati. Exista cazuri in care
condilul medial coboard prea mult, iar atunci rezulta o deformare numitd Genu
valgum, caracterizata printr-o oblicitate mai mare a femurului, proiectia mediala a
genunchiului si diminuarea unghiului lateral sub 145°. Situatia inversa, cand unghiul
dintre coapsa si gamba este deschis medial, constituie Genu varum.

Fiecare condil prezinta trei fete: articulara, intercondiliana gi cutanata.
Condilii femurali sunt acoperitie un cartilaj hialin, gros de 2-3 mm [2]. Intre cei doi
condili se gaseste fata patelara, zona de-a lungul careia aluneca patela.

Patela sau rotula (figura 3.3) este un os pereche, scurt, si turtit, situat in
tendonul muschiului cvadriceps femural. Partile importante sunt: varful (orientat in
jos), cele doua fete: anterioara (convexa si rugoasa) si posterioara (articulara) si
doua margini (laterala si mediala) [2].

Figura 3.3 Patela [3]

Patela aluneca pe femur in momentul in care membrul inferior se misca, si
are rolul de a evita frecarea muschilor pe os. Fractura patelei, este o patologie des
intalnitd, cauzata fie de traumatisme, fie in mod indirect, prin contractia violentad a
muschiului cvadriceps femural [2], [32].

Tibia este un os lung, pereche, cu orienatre verticala, care face legatura
intre articulatia genunchiului si glezna. Tibia (figura 3.4) are un corp si doua epifize.
Corpul are aspectul literei S datorita a doua curburi usoare: una superioara, convexa
medial, si alta inferioard, concava medial. Este prismatic triunghiular si prezinta trei
fete si trei margini.

Extremitatea superioara a tibiei este formata din doua tuberozitati: condilul
medial si condilul lateral. Condilii se articuleaza cu condilii femurului prin intermediul
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suprafetelor articulare superioare. Condilul extern are o fatetd peronierda prin
intermediul careia se articuleaza cu capul fibulei.

Cele trei fete sunt: fata mediald (este plana si neteda), fata laterala si fata
posterioara. Marginile sunt: marginea anterioara, care este foarte ascutitd, de aici si
numele de creasta tibiei; marginea mediald (are un aspect pronuntat doar fin
portiunea inferioara) si marginea interosoasa sau laterala.

Eminenta intercondiliana

Condil lateral Condil medial

Tuberozitatea tibiei

Figura 3.4 Tibia [28]

In componenta articulatiei femurale intrd cei doi condili tibiali (condilul
medial si condilul lateral), care formeaza epifiza suparioara a tibiei. Fata superiaora
a condililor formeaza o suprafatda comuna care poarta numele de platou tibial.
Platoul tibial se imparte in doua suprafete articulare ce raspund condililor femurali:
suprafata mediald (ovala si mai larga) si suprafata laterala (mai larga) [2].

Articulatia genunchiului este in cea mai mare parte formata din suprafete
care nu se potrivesc. Pentru a fi posibila miscarea lind a membrelor, extremitdtile
osoase sunt acoperite de cartilaj articular.In cazul genunchiului suprafetele acoperite
de cartilaj sunt: partea inferioara a femurului, partea superiaora a tibiei si fata
posterioara a patelei. Pe platoul tibial se gasesc doua fibrocartilaje care poarta
numele de meniscuri (lateral si medial). Meniscurile au rolul de a facilita alunecatrea
femurului pe platoul tibial, de a ajuta la stabilitatea articulatiei, datorita formei, de a
participa la distribuirea corespunzatoare a fortelor intre femur si tibie si de a
absorbii socurile care se transmit in articulatie Tn timpul mersului. Forma
meniscurilor diferd; cel lateral se prezinta ca un cerc aproape complet, pe cand cel
medial are forma unei semilune.Un alt rol foarte important al meniscurilor este acela
de a permite lubrifierea zonelor cu lichid sinovial [31], [32], [36].

3.1.2 Ligamentele care intra in componenta articulatiei
genunchiului

In stabilitatea articulatiei tibio-femurale, alaturi de meniscuri, un rol foarte
important il au ligamentele. La acest nivel se gasesc: ligamentul patelei, ligamentele
posterioare, ligamentul colateral fibular, ligamentul colateral tibial si ligamentele
incrucisate.

- Ligamentul patelar este o formatiune fibroasa care ataseaza patela de tibie.
Are o lungime de 5-6 cm, o latime de 2-3 cm, are forma unui triunghi si se
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insera prin baza sa pe varful patelei, iar prin varf pe partea inferioara a
tuberozitatii tibiei [2], [32].

- Ligamentele posterioare sunt ligamentul popliteu oblic si ligamentul popliteu
arcuat. Ligamentul popliteu oblic, cunoscut in miologie sub numele de
tendonul recurent al muschiului semimembranos, porneste din tendonul
muschiului semimembranos, indreptandu-se in sus si in afara, spre a se termina
pe calota fibroasa corespunzatoare condilului lateral. Ligamentul popliteu
arcuat prezinta o margine superioara concava si alta inferioara convexa.
Marginea superioara pleaca de pe condilul lateral, trece pe sub ligamentul
popliteu oblic si se insera pe capul fibulei prin retinaculul ligamentului arcuat
[2].

- Ligamentul colateral fibular sau ligamentul colateral lateral face legatura
intre patrea laterald a femurului (se insera pe epicondilul lateral al femurului) si
partea laterala a fibulei (se inserd pepartea antero-lateralaa capului fibulei) si
limiteaza miscarile laterale ale genunchiului. Cand se executda miscarea de
extensie, ligamentul este intins, iar in flexie este relaxat [2], [32].

- Ligamentul colateral tibial sau ligamentul colateral medial, face legatura intre
partea mediala a femurului (se insera in partea superioara pe epicondilului
medial al femurului), de partea mediala a tibiei (se insera in partea inferioara pe
fata mediala a tibiei), limitand miscarile laterale ale articulatiei.

Ligamentele colaterale, fibular si tibial, au rolul de a asigura stabilitatea
articulara in extensia genunchiului [2], [32].

- Ligamentele incrucisate sunt ligamentul incrucisat anterior si ligamentul
incrucisat posterior. Se insera, pe de o parte, pe fetele intercondiliene ale
femurului, iar pe de alta, pe ariile intercondiliene ale tibiei.

Ligamentul incrucisat anterior se afla in centrul articulatiei, in fata
ligamentului incrucisat posterior si face legatura intre tibie (se insera pe aria
intercondiliand anterioara a tibiei) si femur (se inserape fata intercondiliana a
condilului lateral). Acest ligament limiteaza rotatia si deplasarea spre inainte a tibiei.

Ligamentul incrucisat posterior se afld de asemenea in centrul
articulatiei, in spatele ligamentului incrucisat anterior si limiteaza deplasarea spre
inapoi a genunchiului. La fel ca si ligamentul incrucisat anterior face legatura intre
tibie si femur.Se insera pe aria intercodiliana posterioara a tibiei(inapoia insertiilor
meniscurilor), si pe fata intercondiliana a condilului medial (partea ei anterioara).

3.1.3 Muschii care intervin in miscarile articulatiei genunchiului

Articulatia genunchiului, situata fintre cele doua oase principale ale
membrului inferior, are un rol foarte important in ortostatism, locomotie si
sustinerea greutdtii. Masa corporald este sustinutd atat in pozitia de stabilizare
(extensia genunchiului), cat si in diferite grade de flexie. Sistemul muscular are un
rol bine definit in executarea miscarilor, sustinerea pozitiilor si a greutatii corporale.
Miscarile din articulatia genunchiului sunt sustinute in principal de muschi lungi, care
au originea la nivelul pelvisului si participa si la miscarile articulatiei soldului. Pe
langad acestia mai actioneaza si muschi ai gambei (gastrocnemianul si popliteul),
care au originea pe femur.Majoritatea muschilor au rol in flexia si extensia
genunchiului: muschiul cvadriceps, muschiul tensor al fasciei lata, muschi
ischiocrurali: biceps femural, semitendinos si semimembranos. Nu exista muschi
care realizeaza doar miscarea de rotatie. Pentru rotatia inafard intervin bicepsul
femural, tensorul fasciei latd si gastrocnemianul. La rotatia inauntru iau parte
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semimembranosul, semitendinosul, popliteul, croitorul, gracilistul Si
gastrocnemianul.

Cvadricepsul este singurul extensor al genunchiului, el produce stabilizarea
membrului n toate gradele de flexie si impiedica revenirea brusca segmentului
inferior din pozitia de flexie in cea de extensie maxima, print-o contractie puternica.
Fiind unicul extensor, si fiind obligat sa invinga gravitatia (care actioneaza in acelasi
sens cu flexorii), forta Ilui este de trei ori mai mare decat a flexorilor la un
loc.Principalii flexori sunt muschii ischiocrurali, dintre care semimembranosul este
cel mai puternic [2].

3.2 Miscarile din articulatia genunchiului

Articulatia femuro-patelo-tibiala, fiind o articulatie cu un singur ax (grad de
libertate), permite o singura libertate de miscare (in plan sagital), miscarea de
flexie-extensie. Pe langa acesteasunt posibile miscari secundare, de rotatie mediala
si laterala. Desi foarte reduse ca amplitudine, in aceasta articulatie se mai pot
produce si miscari de inclinare marginala, mediala si laterala (figura 3.5 [26], figura
3.6 [29]).

Flexle-Extensle Valgus-Varus Anterlor-Posterior Medlal-Lateral

Proximal-Distal Rotatie interna-
externd

Vedere laterala < Vedere laterala
Vedere frontala

dreapta stanga Vedere din spate

Figura 3.5 Miscarile din articulatia femuro-patelo-tibiala [26]
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Figura 3.6 Miscarile tibiei si femurului [29]

Miscarea de flexie-extensie se realizeaza in jurul unei axe transversale,
care se deplaseaza in sus si posterior in flexie, si in jos si anterior in extensie,
datorita formei spiroidale a suprafetelor articulare ale condililor femurali.

Flexia este miscarea prin care gamba se apropie de fata posterioara a
coapsei. Flexia poate fi activa sau pasiva. In cazul in care se porneste din extensie
completa, flexia activa poate ajunge pana la 1209, daca soldul este extins, si pana la
1409, daca soldul este flectat. Flexia gambei poate atinge un unghi de 1609, in mod
pasiv. Se apreciaza ca miscarile de flexie pana la 70° sunt miscari ,pure", adica
necombinate cu vreo altfel de miscare. De la amplitudinea de 70° mai departe,
aceste miscari se combinad cu o miscare de rotatie interna a gambei si de aceea ele
sunt denumite miscari ,terminale". Miscarea de flexie se produce in articulatia
femuro-meniscald. Articulatia femuro-tibiala lucreaza dupa principiul unei parghii de
gradul III, atat in miscarea de flexie cat si in cea de extensie.

Principalii muschi care produc flexiea in articulatia genunchiului sunt:
bicepsul femural, semimembranosul si semitendinosul. In mod secundar,
maiintervin: gastrocnemianul, gracilisul, croitorul si tensorul fasciei lata.

Limitarea miscarii de flexiune este realizata de intalnirea fetei posterioare a
gambei cu ceasimilara a coapsei. In acest moment, muschiul cvadriceps femural se
afla intins la maximum si el poate fi considerat ca un factor frenator activ al migcarii
de flexie. Inaceasta miscare, ligamentul colateral fibular se relaxeaza total, iar cel
colateral tibial, foarte putin; ligamentul incrucisat posterior este intins [1], [2].

Miscarea de extensie este opusd flexiei, adica de indepartare a fetei
posterioare a gambei de fata corespunzdtoare a coapsei. Ea se executa in jurul
aceluiasi ax transversal ca si flexia. Inefectuarea extensiei se deosebesc, aceleasi
momente ca si in cazul flexiei: unul initial, de invartire, urmat de altul de alunecare
care are drept scop aducerea axului longitudinal al gambei exact fin
prelungireaaxului longitudinal al coapsei. Miscdrii de extensie i se asociaza o miscare
de rotatie externd. Miscarea de extensie se petrece in articulatia menisco-tibiala.
Migcarea de extensie este produsa in primul rand de muschiul cvadriceps, ajutat de
tensorul fasciei lata. In limitarea extensiei intervin: ligamentele posterioare ale
genunchiului si ligamentul incrucisat anterior. Extensia maxima poate ajunge péana
la 180° [2].
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Miscarea de rotatie, se asociaza miscarii de flexie-extensie. Este miscarea
de rasucire a gambei pe coapsa sau a coapsei pe gamba. Este executata in jurul
unui ax vertical care trece prin centrul eminentei intercondiliene tibiale. Flexia este
insotitd de o rotatie interna iar extensia de o rotatie externd. Extensia maxima este
posibila doar daca tibia se roteste in jurul axei sale verticale cu 2-5° extern. In
rotatia internd, varful piciorului se apropie de linia mediand (adductie). In rotatia
externa, el se deplaseaza lateral (abductie). Executarea miscarii de rotatie poate
avea loc numai cand gamba este flectata si cdnd ligamentele colaterale se relaxeaza
[11, [2].

Muschii care produc rotatia in afarad sunt: bicepsul femural si capul medial al
gastrocnemianului. In  producerea rotatiei interne intervin: muschiul
semimembranos, semitendinosul, croitorul si in mod secundar, popliteul si gracilisul.
Dintre aceste doud grupe de muschi, rotatorii fnduntru sunt mai puternici decat
rotatorii in afara. In miscarea de rotatie in afara (aproximativ 40°) ligamentele
incrucisate se relaxeaza, iar cele laterale se intind. In rotatia thdauntru (5-10°)
dimpotriva, ligamentele incrucisate se intind, iar cele laterale se relaxeaza [2].

Inclinarea laterala si mediala este o miscare pasiva in care coapsase
fixeaza, iar gamba este dusa in semiflexiune. Din aceasta pozitie se imprima gambei
miscari oscilatorii pendulare, atat in sens lateral cat si in sens medial. Aceste miscari
au o amplitudine foarte redusa (2-2,5 cm). Ele sunt limitate de ligamentele
colaterale side cele incrucisate [2].

Aceste miscari se executa repetat, in timpul activitatilor zilnice. Cel mai des
sunt utilizate in mers, iar o disfunctie a articulatiei genunchiului poate impiedica
realizarea uneia, sau a mai multora dintre aceste miscari. Pentru ca incapacitatea de
deplasare, creaza mari neplaceri, si duce la imposibilitatea de a duce o viatd
normala, aceasta activitate este amanuntit studiata. In paragraful urmator sunt
prezentate cateva caracteristici ale mersului, dar si o analiza a mersului realizata pe
pacienti cu disfunctii ale articulatiei genunchiului.

3.3 Analiza mersului unor pacienti cu deficiente functionale
ale articulatiei genunchiului

Osteoartrita genunchiului este o boalda metabolica, care include atat
mecanisme de distrugere cat si de reparatii ale tesuturilor, care pot fi declansate de
procese biochimice si mecanice [11]. Osteoartrita genunchiului nu se vindeca
definitiv, iar aspectele biomecanice nu sunt incd bine intelese [8].

In ultimul deceniu, analiza mersului a descoperit caracteristici biomecanice
ale articulatiei genunchiului, inclusiv ale influentei osteoartritei asupra mobilitatii
pacientului. Cele mai multe studii de mers au analizat diferentele intre subiecti
sanatosi (asimptomatici) si pacienti cu diferite afectiuni ale articulatiei genunchiului
[51, [7], [12], [13], [14]. Este dificil sa se determine insa daca schimbarile
biomecanice identificate au anumite implicatii in dezvoltarea bolii, sau dau un
raspuns la modificarile degenerative ale articulatiei sau ale tesuturilor moi, sau
descriu un mecanism de compensare pentru progresul afectiunii.

Astfel, au fost studiate pattern-urile de mers ale pacientilor cu osteoartrita
usoara pana la moderata pentru a identifica factorii mecanici care determina durere
si chiar disabilitate [10], [16], [17], [20].Cu toate acestea, nu existd nca o
descriere completd a modificarilor biomecanice asociate cu cresterea nivelului de
severitate al osteoartritei genunchiului [6].
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In timpul mersului se executd o serie de secvente repetitive ale membrelor
inferioare, pentru deplasarea corpului. Dupa unii autori exista trei metode care
studiaza mersul. Prima metoda analizeaza mersul in functie de variatia contactului
cu solul a membrelor. O alta metoda, se foloseste de timpul si de distanta parcursa.
Iar a treia metoda identifica semnificatia functionala a evenimentelor in cadrul
ciclului de mers, si considera ca aceste intervale sunt fazele functionale ale mersului
[31. .

Pentru analiza mersului pacientilor investigati s-a folosit prima metoda. In
timpul deplasarii, in permanenta unul dintre membrele inferioare are contact cu
solul, in timp ce al doilea poate executa miscari complexe pentru a facilita
deplasarea spre inainte. Membrul care executa miscarea spre inainte este mobil iar
cel care are contact cu solul este fix. Cele doua membre nu vor fi niciodata mobile in
acelasi timp, insa pentru transferul greutatii de pe un picior pe celdlalt, cele doua se
vor afla pe sol in acelasi timp.

O serie de astfel de evenimente, in care un picior se afla pe sol (sprijin), iar
apoi este mobil (in balans), se numeste ciclu de mers. Pentru a defini un ciclu de
mers se poate selecta orice moment al deplasarii, ca moment initial, iar momentul
final va fi momentul in care acelasi membru ajunge in acelasi punct. Pentru ca
momentul in care calcaiul atinge solul (faza de atac), este unul dintre cele mai
evidente momente, se obisnuieste ca acesta sa fie punctul de inceput si de sfarsit al
ciclului de mers.

Conform acestei metode, un ciclu de mers se imparte in doua faze: in faza
de sprijin si faza de balans. Poarta numele de faza de sprijin, intreaga perioada in
care piciorul are contact cu solul. Faza de balans este perioada in care membrul se
afla in aer pentru a tnainta. Faza de sprijin incepe atunci cand calcéiul atinge solul si
se termind atunci cand varful degetelor se desprinde de pe sol, moment in care
incepe faza de balans. Aceasta se incheie atunci cand calcaiul atinge din nou solul.

Aceasta metoda a fost folosita in analiza si interpretarea datelor obtinute in
urma analizei mersului unor pacienti cu disfinctii ale articulatiei tibio-femurale.

3.3.1 Sistemele de masurare Zebris CMS-HS si platforma FDM

Analiza mersului s-a realizat cu sistemele Zebris CMS-HS si FDM, in
Laboratorul de Analiza a Miscarii, din cadrul BCUM CMPICSU, Universitatea
Politehnica din Timisoara.

Echipamentul Zebris CMS-HS (figura 3.7) este un sistem de analiza a
mersului care se bazeaza pe masurarea timpului parcurs de la emiterea pana la
receptia pulsului ultrasonic.

Figura 3.7 Echipamentul Zebris CMS-HS
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Componentele sistemului sunt [22]:
- Hardware:
o unitatea centrald CMS-HS care se conecteaza la un PC printr-o
interfataport paralel

o unitatea de masurare MA-HS cu trei emitatoare de ultrasunete
o adaptor
o markere ultrasonice care se ataseaza pe corp (microfoane)
o pointer
- Software:

o sistemul de operare Windows XP sau 2000

o software-ul Zebris WinGAIT versiunea 3.1.5.

Unitatea centrala (figura 3.8) este echipata cu 8 canale digitale de intrare,
prin care datele sunt transmise catre programul sistemului de masurare.

Unitatea de masurare MA-HS (figura 3.9) contine un numar de trei
emitatoare de ultrasunete. Pentru analiza mersului este necesard utilizarea a doua
unitati MA-HS, pentru inregistrarea simultand a membrelor inferioare. Banda de
frecventd a emitdtoarelor de ultrasunete este de 40 + 1 kHz. Pentru achizitia
corectd a datelor, este foarte important ca intre emitdtorii de ultrasunete si
receptorii pozitionati pe membre, sa nu se interpuna un alt corp (bratul pacientului
de exemplu). Indltimea si orientarea emitatorilor pot fi reglate cu usurintd, in functie
de Tnaltimea pacientului investigat, datorita faptului ca sunt asezate pe un trepied cu
roti si 3 articulatii [22]. Unitate de masura MA-HS se conecteaza la unitatea centrala
printr-un cablu.

Figura 3.8 Unitatea central3 Figura 3.9 Unitatea de masurare MA-HS

Adaptorul (figura 3.10) se ataseaza de spatele pacientului, cu ajutorul unei
curele, si face legatura intre markeri si unitatea centrala a aparatului, conectandu-se
la aceasta printr-un cablu.

Markerii ultrasonici (figura 3.11) se pozitioneaza pe membrele inferioare ale
pacientului la nivelul coapsei si pe planta piciorului, aproape de articulatia gleznei
(figura 3.120). Ei receptioneaza ultrasunete de 40 + 5 kHz, si sunt de fapt
microfoane care receptioneaza ultrasunetele transmise de emitatorul de ultrasunete.
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Figura 3.10 Adaptor Figura 3.11 Markeri

Adaptor

Marker pozitionat la

nivelul coapsei

Marker pozitionat la
nivelul plantei

Figura 3.12 Pozitionarea adaptorului si a markerilor

Palpatorul (figura 3.13) reprezinta un accesoriu care are ca functie principala
marcarea punctelor anatomice necesare obtinerii modelului geometric al membrului.
Este compus dintr-un varf metalic cu bila si doud microfoane pentru receptiarea
ultrasunetelor [22].

Microfoane

Varful
palpatorului

Figura 3.13 Palpatorul

Pentru analiza mersului, subiectul investigat trebuie sa parcurga o distanta
de aproximativ 1.5 m, trecand printre cele doua emitatoare de ultrasunete. Aceasta
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distanta o poate parcurge pe sol sau pe o platforma care inregistreaza presiunea
plantara.

In Laboratorul de Analiza a Miscarii a fost disponibila platforma Zebris FDM
(figura 3.14).

Suprafata de
masurare

Interfata
infrarosu

LED

Figura 3.14 Platforma FDM

Determinarea distributiei plantare cu platforma FDM, este o metoda
neinvazivd, care utilizeazd senzori capacitivi de 1 cm?, disrtibuiti pe intreaga
suprafata a platformei. Platforma se conecteaza la un computer prin intermediul
uniu port USB, si poate masura forte cu valori cuprinse intre 1-120 N/cm?.

3.3.2 Protocolul de investigare

Datele au fost inregistrate simultan de sistemul Zebris CMS-HS si de
platforma FDM.
Etapele parcurse au fost urmatoarele[38], [39], [40], [41]:

- Se porneste unitatea centrala CMS-HS, calculatorul la care aceasta este
conectata, si calculatorul la care este conectata platforma FDM. Se deschid
programele WinGait, respectiv Win FDM in care se inregistreaza si salveaza
datele pacientilor.

- La deschiderea programului WinGait apare o fereastra in care se inregistreaza
numele proiectului (figura 3.15), numele pacientilor, sexul, data nasterii, un cod
de identificare care poate fi CNP-ul sau un alt cod atribuit fiecarui pacient (figura
3.16). De asemenea pot fi mentionate afectiunile de care sufera pacientul,
perioada de timp care a trecut de la efectuarea operatiei si alte observatii
considerate importante in momentul analizei mersului.
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ancel Bom — e
(e.9. 01/30/1980) —
Code
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New | | | copy... | | | | New |

Figura 3.15 Fereastra de inregistrare a noului

Figura 3.16 Fereastra de inregistrare a

proiect pacientului

Dupa salvarea detelor, in fereastra Database, apare numele pacientului proaspat
introdus, alaturi de numele celorlalti pacienti deja existenti in baza de date
(figura 3.17). Se selecteaza numele pacientului care urmeaza a fi supus analizei
si se apasa butonul Measure. Apare apoi o noua fereasta (figura 3.18), in care
se selecteaza optiunea 12 Markers, varianta Standard.

Type 12 Markers
Database HEE ﬁ 1=l
Project [ <] New | Rename | Delete | o Setup | 15 Markers
Subjects Records z
P1 postaperator il
Pz 12 Markers, One

F2 postoperator

QN
ﬁ Configurations

] Flatfom
5tandard
— |test

New | Edit | Delete | Copy. | | Copy._. \F@ et F”&';‘;?f:,f” =l Delete Adijust
Figura 3.17 Lista pacientilor Figura 3.18 Selectarea tipului de

analiza pentru WinGait

La apasarea butonului Start se deschid doua ferestre: in partea stanga fereastra
semnalelor, iar in partea dreapta fereastra in care urmeaza sa apara modelul
membrelor inferioare generat de programul WinGait.

La deschiderea programului WinFDM, apare o fereastra similara celei prezentate
anterior, pentru programul WinGait, iar pasii parcursi sunt aceeasi, pana in
momentul in care este necesara alegerea tipului de analiza. In acel moment
apare fereastra din figura 3.19, iar tipul de analiza selectat este Gait Analysis
varianta FDM only.
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New Record n

Type Gait Analysis
< -1
Gait Analysis
| =
- 2

T

T

K

Configuratians
FDM + EMG

FDM + EME + Video
FDM + Video

=
L

Stance Analysis
r

Adjust Delete

Figura 3.19 Selectarea tipului de analizé pentru WinFDM

Dupa ce baza de date WinGait a fost pregatitda pentru inregistrarea datelor
obtinute in urma analizei mersului, este necesara o calibrare, care se face prin
marcarea a patru puncte de pe sol (in acest caz de pe platforma FDM), cu
ajutorul pointer-ului. O calibrare este necesara si pentru platforma FDM, insa
aici calibrarea inseamna doar apdsarea tastei Enter, in momentul in care
programul cere acea calibrare, dar platforma trebuie sa fie libera (pacientul sa
nu fie pe platforma).

Pe membrele inferioare ale pacientului, se pozitioneaza apoi markerii, la nivelul
coapsei si la nivelul plantei. Markerii se conecteazd la adaptor care se
conecteaza, la randul lui, la unitatea centralda. Se marcheaza apoi cu ajutorul
pointer-ului (figura 3.20) centrul articulatiei coxo-femurale, zona interna a
articulatiei genunchiului, zona externa a articulatiei genunchiului, zona interna a
articulatiei gleznei, zona externa a articulatiei gleznei, varful degetului mare si in
final calcaiul.

Frecventa de achizitie a fost de 30 Hz, fiind considerata a fi suficienta pentru a
identifica toate particularitatile cinematice in intervalul de mobilitate.

Figura 3.20 Marcarea zonelor de interes cu pointer-ul
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- Aceste etape se parcurg mai intdi pentru piciorul stdng apoi pentru piciorul
drept, dupa care pacientul este rugat sa stea cateva secunde nemiscat intre cele
doua emitatoare de ultrasunete, pana cand programul genereaza un model al
membrelor inferioare ale pacientului (figura 3.21). Membrul drept este
reprezentat prin culoarea verde, iar membrul stang cu rosu.

Figura 3.21 Modelul membrelor generat de programul Win Gait

- Pacientul este apoi rugat sa pardaseasca platforma, si sa se aseze la unul dintre
capetele acesteia, la o distanta de 3-4 pasi. Ar fi fost indicat ca platforma sa fie
incorporata in pardoseald, sa aiba aceeasi culoare ca aceasta, iar pacientul sa
inceapa cursa de la o distanta de minim 2-3 metri, pentru ca cei cativa pasi care
se inregistreaza sa fie cat mai aproape de mersul natural al pacientului. Acest
lucru nu a fost posibil,insa pacientul a fost rugat sa nu priveasca in jos, ci la un
punct fix de pe perete, astfel a fost fortat sa isi concentreze atentia asupra altui
lucru si nu asupra faptului cd@ merge pe o platforma care i inregistreaza fiecare
pas.

- Subiectul executa minim trei serii de incercari a 2-3 cicluri de mers fiecare.
Datele au fost inregistrate simultan cu sistemul Zebris si platforma FDM. Dupa
salvarea inregistrarilor s-a trecut la analiza si interpretarea datelor.

3.3.3 Prelucrarea datelor pentru obtinerea rapoartelor

Pentru analiza inregistrarilor de la sistemul Zebris se apasa butonul View din
fereastra Database (figura 3.17), pentru a se ajunge la fereastra in care pot fi
vizualizate graficele obtinute in urma inregistrarilor (figura 3.22). Se selecteaza
butonul left steps pentru a prelucra datele aferente piciorului stang.Se marcheaza
apoi, cu ajutorul mouse-ului, momentul in care calcaiul membrului sting, marcat cu
rosu, atinge solul si momentul in care varful se desprinde de pe sol. Se marcheaza
astfel 2-3 pasi pentru fiecare cursa dupa care etapele se repeta pentru piciorul
drept. Dupd salvarea operatiunilor efectuate, in partea de jos a ferestrei apar
reprezentate perioadele de timp in care membrul s-a aflat in faza de sprijin si de
balans. Perioada de sprijin este reprezentata cu verde, respectiv rosu iar perioada
de balans cu alb (figura 3.23).
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La final, se salveaza modificarile facute pentru a se putea obtine raportul
generat automat de WinGait. Pentru vizualizarea raportului se apasa butonul Report

din fereastra Database.

Raportul contine diagrama fazelor, o reprezentare grafica a fazei de sprijin si
de balans (figura 3.24) pentru ambele membre, atat in valori absolute cat si in
procente. La o persoana sanatoasa un pas ar trebui sa fie compus din aproximativ

60% sprijin si 40% balans.

404

301

20

43 38 57

62

Swing phase

Stance phase

Let

Right

57 100%

62 100%

o—
|
N

Figura 3.24 Diagrama fazelor

3 sec

O altd diagramd, este diagrama unghiurilor (figura 3.25). in aceast
diagrama sunt reprezentate mediile valorilor maxime ale unghuirilor din articulatii

fmpreuna cu deviatiile standard.
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Figura 3.25 Valorile unghiurilor masurate in articulatiile membrelor inferioare

Unghiurile sunt reprezentate grafic si separat pentru fiecare articulatie in
parte (figura 3.26). Astfel sunt reprezentate mediile valorilor unghiurilor din
articulatiile membrelor inferioare: oblicitatea si rotatia pelvisului, flexia, adductia si
rotatia soldului, adductia si flexia genunchiului, flexia si rotatia gleznei.
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Figura 3.26 Reprezentarea grafica a mediilor valorilor unghiurilor din articulatiile
membrelor inferioare
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Datele obtinute Tn urma inregistrarii distributiei plantare a subiectului, vor fi
analizate dupa obtinerea raportului. Pentru aceasta este necesara marcarea pasilor
considerati a fi valizi (figura 3.27) pentru a fi luati in calcul la generarea raportului.
In imagini se poate observa traiectoria centrului de greutate si zonele plantei care
exercitd asupra platformei o presiune mai mare, in varianta 2D (figura 3.27) sau 3D
(figura 3.28).

Figura 3.27 Figura 3.28 Presiunea exercitata de planta piciorului asupra platformei
Marcarea pasilor redata 3D

In prima parte a raportului apare imaginea platformei, pasii executati de
pacient, pasii marcati, reprezentarea fazelor de sprijin si de balans (figura 3.29). Se
pot observa de asemenea, zonele de presiune maxima si linia mersului (deplasarea
centrului de presiune).

Centrul de presiune (CP) este definit ca punctul de aplicatie al rezultantei fortelor de
reactiune a solului, care actioneaza pe baza de sprijin. Analiza de deplasarii CP este
utilizata ca un index de stabilitate posturala.

O tehnica obisnuita pentru a determina stabilitatea posturalda este
reprezentata de pedobarografie. Aceasta tehnica implica un set de traductoare de
presiune, continute intr-o platforma de forta, care inregistreaza fortele de reactiune
a solului si determina centrul de presiune (CP) si proiectia centrului de masa (CM)
pe suprafata platformei. Exista mai multe platforme de forta care pot fi implicate in
analiza mersului si studii de stabilitate posturala, care permit inregistrari exacte ale
reactiunii solului, si deplasarile CP si CM [23], [24].
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Figura 3.29 anegistrarea pasilor pe platforma FDM

Diagrama fortelor (figura 3.30), este reprezentarea grafica, fortd in functie
de timp, a valorilor reactiunii verticale a solului, pentru fiecare membru inferior in

parte.
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Figura 3.30 Diagrama fortelor

Raportul contine si reprezentarea grafica a mediilor valorilor reactiunii
plantare (figura 3.31).
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Figura 3.31 Media fortelor de reactiune plantara
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O parte foarte importantda a raportului este tabelul parametrilor (figura
3.32), tabelul si diagrama ,fluture” (figura 3.33). In acest tabel apar toate datele
care prezinta interes in analiza mersului pacientului: durata pasului, a perioadei de
sprijin si de balans, cadenta, viteza, lungimea pasului, etc.

Parameter Table Butterfly Table

P ter,
left Tight ‘arameter, mm o B
Gait line length, mm 21118 22442
Step time, sec 072 0.66 Single suppart line, mm 1063 118212
Antépost posttion, mm 151
Antépost variability, mm 2
Swing time, % 324 2839
Lateral symmetry, mm 25
Lateral variability, mm 3
Stance time, % 6376 7161 .l
Load response, % 1863 16.08 l_l
Pre-swing, % 16.08 1863 ll
Single support, % 29.05 B0 .l
Step length, cm 43 43
MNormalized
Stride length, cm 91
Mormalized
Stride time, sec 1.37 I
Cadence, stfmin 44 I
“elocity, cm/sec B6
MNormalized, 1/zec
Variability of velocity, % 374 I
Leg length, crm
Figura 3.32 Tabelul parametrilor Figura 3.33 Tabelul si diagrama fluture

3.3.4 Analiza subiectilor investigati

Cercetarile  intreprinse au urmarit  evidentierea caracteristicilor
corespunzatoare analizei mersului si distributiei presiunii plantare ale pacientilor
implantati cu acelasi tip de endoproteza de genunchi (totald si partiala), atat pre-,
cat si post-operator, in vederea evaluarii recuperarii.

Determinarile experimentale au fost realizate cu acordul pacientilor

investigati, respectdnd normele deontologice necesare. Pacientii au fost informati
despre investigatiile la care au fost supusi, subliniind faptul ca acestea nu au
caracter invaziv si nici nociv.
Sistemele de analiza Zebris ofera o gama larga de informatii cinematice si dinamice,
corespunzdtoare fiecarui membru in parte. Datoritd faptului ca persoanele
investigate au fost diagnosticate cu gonartroze unicompartimentale sau avansate
(pe baza anamnezei si a investigatiilor clinice si imagistice), studiul a urmarit analiza
miscarilor influentate direct de aceastd afectiune: mobilitatea genunchiului,
oblicitatea pelvisului, flexia-extensia articulatiei soldului.

Pentru a pune in evidenta acesti parametri s-a investigat, conform
protocolului descris in capitolul anterior (§3.3.2), un lot de 10 subiecti (femei si
barbati, varste diferite, inaltimi diferite, mase corporale diferite). Unii dintre pacient;i
au fost candidati pentru proteza totald a genunchiului (proteza totala tip AGC® Total
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Knee System), iar ceilalalti au fost candidati la protezare unicompartimentalda a
genunchiului (proteza partiala tip Oxford® Partial Knee). Ambele tipuri de proteze
folosite sunt produse de compania Biomet. Diagnosticele pacientilor din cele doua
loturi au fost: gonartroza avansata, respectiv gonartroza unicompartimentala la unul
dintre genunchi.

In figurile 3.34 si 3.35 sunt prezentate cele doua proteze folosite in studiu.

FEES N
o

Proteza partiala tip Oxford [35] Imagine radiografica postoperatorie de profil cu
flexie activa maxima dupa artroplastia partiala

Figura 3.34 Proteza BIOMET tip Oxford folosita in artroplastia partiala

Proteza totala tip AGC [25] Imagine radiografica postoperatorie de profil
cu flexie activd maxima dupa artroplastia
totala

Figura 3.35 Proteza BIOMET tip AGC folosita in artroplastia totala

in urma analizei pre-operatorii a mersului cu sistemul Zebris CMS-HS, s-au
obtinut date referitoare la amplitudinea miscarilor realizate de articulatiile
membrelor inferioare. O parte dintre aceste date sunt prezentate in tabelul 3.1.
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Tabelul 3.1 Valorile medii ale parametrilor analizati pentru cei zece pacienti, pre-operator

: Flexia/ | bducti/ | AR e Flexia plantars/ |
c e.:cte.mst[aa]ccansm adductlat coapsei genunchiului genunchiului domﬂe)éh]a gleznei Qt;hm
IE [ [ pelvis
N| sting drept stang | drept stang drept sting | drept stang | drept
T
1| 192 221 111 201 18£2 -8x1 0x1 -8x1 271 263 0£1
31 -4x1 -11%2 8x2 -15x1 -30x8 -58£3 -65x2 -5x1 -7x2 -7x1
2 14%2 152 121 -4x1 1%=1 181 7£2 53 152 12£2 51
-11£2 0x1 2x2 -12x1 -8x3 9x2 -43x7 -37x4 -21x4 -19+3 -1x1
3| 22%2 23%2 12£2 5%2 24=4 6=1 -5%2 -9%2 20 19%1 9%2
22 1x1 -8x=2 -15%1 51 -4=1 -54%2 -59%5 -14=9 -6x2 1+1
4] 12x2 23x2 105 10x1 24x4 -8x1 84 -3z1 153 263 6£5
-15x4 1=1 -16=5 2x1 51 -30x=8 -45%3 -56%3 -14=2 -7x2 -8x3
5 122 14=2 7£1 82 20£3 8x1 84 31 112 17x1 21
-15x4 -11x2 -6x1 -1£3 -7x3 -2x1 -45x3 -46x2 -17=1 -19x7 -7x3
6| 163 182 8x3 9=1 203 13x2 -8x4 -4=2 24=2 23=1 9x2
3%1 2%1 2%1 -1£1 6x2 -3=1 -31£8 -53%£3 -5%2 -6x2 11
7 172 18+2 10+5 11+4 184 152 -6%3 -1+1 23+8 14=1 65
-7x2 -4x2 -16%5 -10=3 5x2 -2=1 -43=8 -55%6 -2=3 -7=1 -8x3
8| 263 173 7x2 -8x1 20£2 -3x1 =51 -2x1 173 21£3 72
5+1 -10x3 -3x1 -19x2 -3x1 -10x4 -34x2 -40%5 -10=1 2+1 -1+1
9| 18=2 22x1 10x1 101 18x1 -8=1 -2x1 -3x1 17x3 201 3z=1
-1x1 -10x1 -9x2 2+1 -5x1 -12x6 | -38x3 | -56£3 -71 -8x2 -7£2
1] 16=1 175 52 3x2 19£2 9%3 -8+4 4=4 14=1 73 B=1
0] -1=x1 -12+3 -8x1 -10£2 13x1 -2=1 -31%8 -41%5 -5x3 -8+3 21

Analizele experimentale realizate in cadrul cercetarilor intreprinse au folosit
sistemele Zebris CMS-HS si FDM existente in dotarea Laboratorului de Analiza a
Miscarii din cadrul BCUM CMPICSU, Universitatea Politehnica din Timisoara. Aceste
sisteme permit diferite configuratii de masurare prin adaugarea unor module
specifice la sistemul de baza. Analizele realizate au urmarit determinarea
parametrilor spatio-temporali ai mersului pacientilor investigati, a parametrilor
cinematici corespunzatori articulatiilor membrelor inferioare, precum si distributia
presiunii plantare in regim dinamic.

Studiul a fost realizat in colaborare cu Clinica de Ortopedie si Traumatologie
nr. 1 din Timisoara [37]. De asemenea, investigatia clinicd a pacientilor a fost
realizata in cadrul acestei clinici. Pacientii au fost investigati din punct de vedere
biomecanic atat pre-operator, cat si post-operator, la mai mult de sase luni dupa
implantarea unei proteze partiale, respectiv totale, de genunchi. Datele obtinute au
fost inregistrate si analizate comparativ pre-operator / post-operator, pentru fiecare
pacient.

Pentru fiecare pacient au fost inregistrate cate trei sesiuni, dupa efectuarea
unei sedinte de acomodare cu protocolul de investigare.

Se prezintd in continuare rezultatele inregistrate pentru doi dintre pacientii
investigati, considerati reprezentativi:

- P1 = Pacientul 1 - proteza partiala piciorul drept:
sex masculin
varsta 58 ani
masa corporala 84 kg
indltimea 1.72 m
Pacientul 2 - proteza totald piciorul stang:
sex masculin
varsta 59 ani
masa corporala 91 kg
indltimea 1.83 m

IIOOOO

- P2

O O O O
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Pentru cei doi pacienti, suplimentar fata de variatiile unghiulare ale
articulatiei genunchiului s-au analizat si variatiile unghiurilor de flexie - extensie,
abductie-adductie si rotatie ale coapsei si miscarile de oblicitate a pelvisului si flexie-
extensie a gleznei. Aceste variatii unghiulare reprezintd parametri aditionali n
caracterizarea mersului pacientilor diagnosticati cu gonartroza, care indica gradul de
modificare al fazelor mersului precum si al timpilor de mers. Prezenta oscilatiilor
pelvisului in planul frontal este normala.Nesimetria acestora fata de linia de referinta
(0 grade) indica lipsa de adaptare a piciorului laconditiile de flexie impuse de faza de
mers in cauza [37].

Pre-operator inregistrarile au fost facute cu cateva zile inaintea implantarii
unei proteze partiale, respectiv totale de genunchi, iar post-operator analiza
mersului s-a facut la mai mult de sase luni dupa implantare, dupa parcurgerea unei
perioade de recuperare.

Astfel, in figura 3.36 sunt prezentate variatiile unghiurilor din articulatii pentru doua
cicluri consecutive de mers, in cazul pacientul P1, iar in figura 3.37 este prezentata
variatia unghiurilor din articulatii pentru pacientul P2.

Pre-operator inregistrarile au fost facute cu cateva zile inaintea implantarii
unei proteze partiale respectiv totale de genunchi, iar post-operator analiza mersului
s-a facut la mai mult de sase luni dupa implantare, dupa parcurgerea unei perioade
de recuperate. Deplasarea curbelor graficelor spre dreapta post-operator, poate fi
interpretata nu ca o scadere a vitezei de deplasare, ci ca o consecinta a faptului ca
lungimea pasului a crescut o data cu cresterea sigurantei si a stabilitatii in timpul
mersului.Pacientul P1 executa pre-operator o rotatie a coapsei de -9,5° - 21,69, in
afara intervalului 0°-15°. Aceasta rotatie ajuta la avansul membrului spre inainte,
avans greu de executat datoritd incapacitatii de a realiza corect miscarea de flexie-
extensie a articulatiei genunchiului.

Pacientul P2 executa inainte de implantere, miscari de oblicitate a pelvisului
peste limitele normale. Aceste miscari se pot datora nesigurantei in deplasare si
limitarii miscarii de flexie-extensie a gambei. Dupa implantare valorile inregistrate
sunt mai aproape de limitele -4° - +4°, sustinand astfel ipoteza Tmbunatatirii
parametrilor cinematici. Cresterea amplitudinii flexiei articulatiei gleznei se
datoreaza cresterii amplitudinii miscarii de flexie extensie a genunchiului si cresterii
vitezei de deplasare post-operator.
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Figura 3.36 Variatia unghiurilor din articulatii, in cazul pacientului P1
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Figura 3.37 Variatia unghiurilor din articulatii, in cazul pacientului P2

Variatiile mediilor unghiurilor din articulatia tibio-femurald in miscarea de

flexie-extensie sunt prezentate in figura 3.38 pentru pacientul P1, respectiv figura
3.39 pentru pacientul P2.
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Figura 3.38 Variatia valorilor medii ale unghiurilor din articulatia genunchiului pentru pacientul

Diferentele in favoarea piciorului protezat apar prin modificarea valorilor
amplitudinilor unghiulare la miscarea de flexie a gambei si la extensia coapsei.
Cresterea gradului de mobilitate in plan frontal a genunchiului (adductie-abductie)
post-operator indica faptul cd, prin protezarea unicompartimentald, s-au imbunatatit
conditiile cinematice ale articulatiei genunchiului si de asemenea s-a obtinut o

diminuare a factorului durere [37].

Post-operator se observd o crestere a amplitudinii miscdrilor de flexie-
extensie din articulatia genunchiului drept. Inaintea implantarii unei proteze partiale
de genunchi au fost inregistrate valori ale unghiurilor cuprinse intre 0.04° si 34.5°,
iar dupa implantare amplitudinea miscdrii a crescut cu aproximativ 10°, valorile
inregistrate incadrandu-se in intervalul 2.6° +46.8°. Inainte de implantare, miscarea
de flexie a genunchiului drept se executa mai lent in comparate cu cea a
genunchiului sténg, iar extensia genunchiului drept, care in cazul unui subiect
sanatos preceda faza de balans a membrului, in aceasta situatie este inexistenta.
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Post-operator aceasta problema se rezolva, lucru care poate fi evidentiat prin
analiza figurii 3.37.d, unde se observa o asemanare intre reprezentarea grafica a
valorilor miscarilor din articulatia membrului drept si cel stang.

60 60 = m. drept preoperator
50 = = m.stang preoperator ——m. drept postoperator
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c) Miscarea de flexie-extensie a genunchiului  d) Miscarea de flexie-extensie a genunchiului
stang/ drept pre-operator stang/ drept post-operator

Figura 3.39 Variatia valorilor medii ale unghiurilor din articulatia genunchiului pentru pacientul
p2

in urma analizei graficelor prezentate in figura 3.39, se observd c& in cazul
membrului stédng, pre-operator, miscarea de flexie-extensie a genunchiului se
produce mult mai lent comparativ cu membrul drept, membrul sanatos. De
asemenea se observa ca pe durata ciclului de mers miscarile de flexie-extensie ale
genunchiului nu sunt executate corect, extensia maxima dinaintea fazei de balans
fiind inexistenta. Post-operator aceastd extensie este sesizabild, insa nu atinge
valorile unei extensii maxime.

Miscarea de abductie-adductie a genunchiului este o miscare care da
informatii referitoare la stabilitatea articulatiei. Valorile medii pentru miscarea de
abductie-adductie sunt reprezentate in figura 3.40 pentru pacientul P1, respectiv
figura 3.41 pentru pacientul P2.
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Figura 3.40 Variatia valorilor medii ale unghiurilor din articulatia genunchiului pentru pacientul
P1

Pre-operator amplitudinea miscdrii de abductie-adductie este scdzutd, atat
pentru membrul stédng, cat si pentru cel drept (genunchi cu gonartrozd). Insa
valorile unghiurilor in cazul membrului drept se incadreaza in intervalul 10°-20°,
valori mult prea ridicate comparativ cu valorile de referinta (-3° si 8°). Postoperator,
aceste valori se incadreaza in intervalul specificat, insd numai la inceputul ciclului de
mers. La sfarsitul ciclului, spre finalul fazei de balans, se depaseste limita
intervalului, fapt ce denota existenta unei posibile instabilitdti la nivelul gambei.
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Figura 3.41 Variatia valorilor medii ale unghiurilor din articulatia genunchiului pentru pacientul
P2

In cazul pacientului P2, unghiurile inregistrate pre-operator, pentru miscarea
de abductie-adductie a membrului stang, au valori prea mari (12°-20°) comparativ
cu valorile normale. Acest lucru se poate datora faptului ca pre-operator miscarea
de flexie-extensie se executd lent, iar prin abductie-adductie pacientul incearca sa
compenseze cealaltd miscare, pentru a realiza mai rapid avansul piciorului bolnav
spre inainte. In cazul membrului drept (membrul sanatos), atat pre- cat si post-
operator, valorile se incadreaza in intervalul -5°-8°, foarte aproape de valorile
normale (tabelul 3.2).

Pentru o analizd mai ampla a parametrilor spatio-temporali si cinematici ai
celor doi pacienti s-au extras din rapoartele obtinute rezultatele inregistrarilor
realizate. Tabelul 3.2 prezintd valorile medii ale parametrilor analizati (mediile
valorilor obtinute pentru cele trei sesiuni inregistrate) pentru cei doi pacienti, pre- si
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post-operator. Pentru o mai buna evaluare a rezultatelor obtinute, acestea sunt
comparate cu valorile statistice normale, preluate din literatura de specialitate [3].
Pacientul 1 a efectuat pre-operator pasi mai mici cu ambele membre
inferioare, o crestere semnificativa a lungimii pasului fiind inregistrata post-operator
pentru membrul drept (post-operator lungimea pasului drept a crescut cu 7 cm).
Un alt parametru important il reprezinta raportul dintre faza de sprijin si cea
de balans. Pentru un mers normal faza de balans trebuie sa fie de aproximativ 40%
din ciclul mersului, iar faza de sprijin de aproximativ 60%. Pacientul 1 prezintd o
anormalitate a mersului deoarece, pre-operator, faza de balans a membrului stang
reprezinta 30.15 %, iar faza de sprijin 69.85%, iar pentru membrul drept faza de
balans este de 27.72%, iar faza de sprijin 72.28% (tabelul 3.2). Dupa operatie, faza
de balans a membrului stdng reprezinta 28.55%, iar faza de sprijin 71.45%, iar
pentru membrul drept faza de balans este de 32.65%, iar faza de sprijin 67.35%.
Putem spune ca parametrii membrului stdng nu s-au modificat prea mult, dar in
schimb membrul drept prezinta o crestere a fazei de balans si o scadere a fazei de
sprijin cu 4.93 %.
Referitor la ceilalti parametri spatio-temporali se pot mentiona urmatoarele
observatii:
- durata pasului - creste putin pentru membrul drept si scade mai mult pentru
membrul stang;
cadenta - creste putin;
viteza - creste cu 6 cm/sec;
variatia vitezei - se reduce semnificativ.
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Tabelul 3.2 Valorile medii ale parametrilor analizati pentru cei doi pacienti, pre- si post-

operator
Pacient P1 Pacient P2 Valorde
Parametrul Piciorul medii
Preoperator | Postoperator | Preoperator | Postoperator Aol
Sorii stang 69.83 71.45 63.76 68.39 60
Fazele mersului (%] prym drept 732 73 7161 6130
Balass stng | 30.13 28.55 3624 3161 20
drept 2772 32.63 2835 38.70
Parametrii cmematici, Unghi= DS [
. . . . 1220 -10-0
B aFlexia copsei [] sting 1122:1422 102,172 | -1=1;1621 -7£2;1924 0-30

drept | 9=1.15=2 | -1=120=3
stmg | J=L12=1 | 8=16=2 T=33=1 | -100
drept | -12=1.4=1 | -2=3,12=1 8=3.13=4 | 0-15

1£2,25+4 18=226=2 | 14=229=1

-1=6;18=2

Abductia’adductia coapsei [°]

g | 24231023

Rotatia lateralimediald coapsei [*] 0-15
drept | yyiangey | 2232722 | 1225223 | =L
=212
— — g | Se3iel | TETEl | Dellel | =i | 30
Abductia’adductia gemunchiului '] e | ot et | ates | erier| o8

sting | -43=7;722 | -5222:422 -31=8;-8=4 | -37=6:-2=3 -60-0
drept | 37=30=3 | 23=7.1=2 | A1=134=4 | S3=42=1 | 0-60

- 41.2.98L9 5=3-14= 1748
egysen | (12531522 | 5341 =482l | 00

drept 19=3;12=: -20=3;14=3 | -8=3;7=3 -522;13=3

Flexia'extensia genunchmului [°]

stang
Flexia plantard 'dorsiflexia glemmet [7]

. -17722;- 177152 P e
Rotaia plante pciorli e oes | 1695317721 [ 1625607421 | o0
(eversiamversia) ['] arept | T | VS | wersnane [ 1sisaneasa| 10
1632 168=2
Oblicitatea pelvisului [] o | amser | emnaer | 2snser | sezaes | O
Parametrii spapio-temporali
: stnz U1 5] T 057
Durata pasului [sec] drept | 083 084 063 07
: — sEng | 1976 17.14 13.63 13.46
Reactiunea solului [%] Gt | B0 p AP 1608 578
— — sEng | 2205 317 1608 1576
Faza de inainte 2 balansului [%] drept | 1976 17.14 13.63 13.46
— — T A T30 703 TI7
aza de suport wnic [%] drept 3047 28.48 36.09 32.08
: - 3 2 £y} 3 1
Lungimea pasulut [am] = Ef 15 £ o
Lungimea distantei dmtre pasi [cm] 79 87 91 112
Perioada de timp dintre pasi [sec] 17 168 137 140
Cadenta [pagiimin] 33 36 “ 2
Viteza [cm'sec] 45 51 66 78
Variatia vitezei [%4] 547 370 39 16
Diagrama fluture
— ) Emg | %6 339=3 31=8 3765
Loagimes linkel merseloi [am dept | 2302 | 2332 §5EE) &l
—— : stmg | 030 T11=6 T06=3 T30=7
Lumganes limsei de suport ums: fum] drept =12 108=8 11812 1181
Pozitia anterior/posterior [mm] 137 143 131 132
Variatia pozitiel anterior posterior [mm] 4 1 2 2
Sanctria aterals [amum) 3 3 33 T
Variabiliates Taterals [mm] g 1 3 T

Pacientul P2 a efectuat, de asemenea, pre-operator pasi mai mici cu ambele
membre inferioare, o crestere semnificativa a lungimii pasului fiind inregistrata post-
operator pentru membrul stang (post-operator lungimea pasului drept a crescut cu
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3.3 Analiza mersului unor pacienti cu deficiente functionale ale genunchiului 77

18 cm). Trebuie evidentiat faptul ca marirea lungimii pasului este mai mare ca in
cazul pacientului P1, cu proteza partiala.

Pacientul P2 prezinta o anormalitate a mersului deoarece, pre-operator, faza
de balans a membrului stdng reprezinta 36.24%, iar faza de sprijin 63.76%, iar
pentru membrul drept faza de balans este de 28.39%, iar faza de sprijin 71.61%
(tabelul 3.2). Se observa ca diferentele fatd de valorile normale sunt mai mari
pentru membrul drept. Dupa operatie, faza de balans a membrului stang (membrul
operat) reprezinta 31.61% (scade), iar faza de sprijin 68.39% (creste), iar pentru
membrul drept faza de balans este de 38.70%, iar faza de sprijin 61.30%. Putem
spune ca parametrii membrului stdng nu s-au modificat prea mult, dar in schimb
membrul drept prezintad o crestere a fazei de balans si o scadere a fazei de sprijin cu
10.31 %.

Referitor la ceilalti parametri spatio-temporali se pot mentiona urmatoarele
observat;u

durata pasului - scade putin pentru membrul stang si creste mai mult pentru
membrul drept;
cadenta - scade putin;
viteza - creste cu 12 cm/sec;
variatia vitezei - se reduce semnificativ.
D|n analiza datelor corespunzatoare diagramei fluture se mai pot evidentia anumite
concluzii.
In cazul pacientului P1, postoperator, se observa ca:
- durata pasilor este aproximativ egala cu cea inregistrata pre-operator;
se inregistreaza o usoara crestere a lungimii pasilor, a distantei dintre pasi si a
vitezei de deplasare;
se inregistreaza o scadere a variatiei vitezei, a pozitiei anterior/posterior si
lateral, deci pacientul are o mai mare sigurantd in deplasare.
In figurile3.42 si 3.43 sunt prezentate liniile centrelor de presiune (figura 3.42)
si ciclogramele (figura 3.43) pentru pacientul P1.

Pre-operator Post-operator

Figura 3.42 Liniile centrelor de presiune pentru pacientul P1

BUPT



78 Evaluarea biomecanica a recuperarii postoperatorii a unor pacienti -

Pre-operator Post-operator

Figura 3.43 Ciclogramele inregistrate pentru pacientul P1

in cazul pacientului P2, postoperator, se observa ci
- se inregistreaza o crestere vizibila a lungimii pasului, in special la piciorul stang;
- lungimea distantei dintre pasi este mai mare cu 21 de cm;
- viteza de deplasare este mai mare;
- seinregistreaza o scadere a variatiei vitezei;
se Inregistreaza o buna simetrie laterala.
In figurile 3.44 si 3.45 sunt prezentate liniile centrelor de presiune (figura 3.44) si
ciclogramele (figura 3.45) pentru pacientul P2.

Pre-operator Post-operator

Figura 3.44 Liniile centrelor de presiune pentru pacientul P2

Pre-operator Post-operator

Figura 3.45 Ciclogramele inregistrate pentru pacientul P2
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Din analiza figurilor 3.42 - 3.45 se poate observa ca ambii pacienti au o mai
mare sigurantad in deplasare, liniile centrelor de presiune fiind mai grupate si mai
netede. De asemenea, figurile 3.42 - 3.45 evidentiaza post-operator o mai buna
simetrie, pentru ambii pacienti.

Valorile maxime ale presiunii exercitate asupra platformei sunt prezentate in tabelul
3.3, pentru ambii pacienti: c - presiunile maxime inregistrate in zona calcaiului, v-
presiunile maxime inregistrate in zona varfului halucelui.

Tabelul 3.3 Valorile maxime ale presiunii plantare

Pacient P1 P2

Stadiu Pre-operator Post-operator Pre-operator Post-operator
Membrul sting drept sting drept stang drept stang drept
Zona c v c v c v | ¢ v c vic|vi|ie|v|e]|w
Valoarea

presiunii 32 | 63 | 24 | 32 | 31 | 61 | 40 | 42 19 | 45| 31 (36| 3265|3037
[N/em?]

Valorile maxime ale presiunii plantare se inregistreaza in zona oaselor
metatarsiene, in momentul sprijinului pe un singur picior. Pentru membrul drept
aceste valori au fost inregistrate inaintea fazei de atac cu calcaiul a piciorului sténg,
si s-au mentinut si in prima parte a atacului, adicd in faza de inceput a transferului
greutatii de pe membrul drept pe membrul stang. Regula a fost respectata si in
cazul piciorului stang, la ambii pacienti, indiferent de membrul bolnav.

Rapoartele analizelor de miscare ale celor doi pacienti P1 si P2 sunt
prezentate in Anexele 1, 2, 3, 4.

3.4. Analiza miscarilor din articulatia genunchiului in timpul
pedalarii

Sistemul musculo-scheletal poate fi afectat de diferite boli care influenteaza
mai mult sau mai putin viata pacientului. Tratamentele care sunt de obicei folosite
pentru a vindeca aceste afectiuni se bazeazd pe medicamente, dispozitive de
asistare sau interventii chirurgicale. In majoritatea cazurilor, aceste tratamente nu
vindeca complet boala. Pacientul trebuie sa efectueze diferite tehnici suplimentare
de terapie, cum ar fi fizioterapia sau kinetoterapia, fie in timpul perioadei de
tratament sau de recuperare (in special post-operatorie).

Performanta mai multor activitati din viata de zi cu zi implicd puternic
extensii ale membrelor inferioare, asezat-ridicat, mersul pe jos, urcatul scarilor si
chiar mentinerea echilibrului in diferite posturi. Capacitatea de a efectua aceste
activitati poate fi compromisa in cazul persoanelor mai in varsta de reducerea puterii
musculare si afectiuni osteoarticulare asociate varstei. O serie de mai multi factori
contribuie la reducerea puterii la persoanele in varstd, inclusiv: reducerea
dimensiunii muschilor si contractiei fibrelor, reducerea vitezei impulsului nervos,
modificari ale ganglionilor bazali, reducerea rigiditatii tesutului conjunctiv, etc. [15].

Unul dintre cele mai frecvent utilizate dispozitive de recuperare in cazul
afectiunilor neuro-musculo-scheletale ale membrelor inferioare, atit pentru
persoanele in varsta, cit si pentru tineri, este bicicleta ergonomica. Folosind acest
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aparat, pacientul poate trece prin perioada de recuperare, atat intr-un centru de
reabilitare, cat si la domiciliu. Ciclismul a fost recunoscut ca o activitate de
agrement sau sportiva, dar si de tratament suplimentar, datorita multiplelor abilitati
terapeutice [21].

In zilele noastre, bicicletele ergonomice sunt utilizate pe scara larga pentru
exercitii fizice In salile de fitness sau in laboratoarele de analiza a miscarilor, pentru
instruire si testare, cum ar fi analiza eficientei musculare[19]si a mobilitatii
articulare.

Utilitatea ciclismului static, ca un instrument de reabilitare, este data de
simplitatea acestei activitati si beneficiile sale. Ciclismul este un exercitiu relativ
non-greutate, masa corporala fiind transferatd la picioare. Miscarile din articulatii
sunt limitate in principal la flexia si extensia in plan sagital a articulatiei soldului,
genunchiului si gleznei, miscarile necesitdnd un control motor minim. In plus,
solicitarile posturale sunt reduse, deoarece subiectul este in pozitie asezat. Fleming
et al. (1998) a sugerat ca mersul pe bicicleta stationara, cu o cadenta si rezistenta
corespunzatoare, este un exercitiu de reabilitare eficient pentru pacientii cu leziuni
ale ligamentului incrucisat anterior pentru a creste activitatea musculara fara a
supune ligamentul la tensiuni nejustificate [15], [21].

In programele de recuperare, se recomanda trecerea treptata de la exercitii
usoare, care necesita un efort minim, la cele mai dificile. Acest lucru este posibil prin
exercitii pe biciclete ergonomice, prin ajustarea nivelului de dificultate. Aceste
miscari maresc complexitatea miscarilor pentru glezna, genunchi, sold [18]. In
timpul perioadei de recuperare, este importantd nu numai forta, care necesita
eforturi sporite / rezistenta, dar, de asemenea, si cresterea amplitudinilor de
miscare.

Cercetarile realizate au urmarit studiul variatiilor unghiului de flexie-extensie
in articulatia genunchiului in timpul pedalarii pe bicicleta ergonomica, pentru inaltimi
diferite ale seii.

Pentru a analiza miscarile de flexie-extensie in articulatia genunchiului, un
voluntar sanatos (27 de ani, de sex feminin) a efectuat sase sesiuni de pedalare pe
o bicicleta ergonomica. Masuratorile au fost realizate in Laboratorul de Analiza
Miscarii al BCUM CMPICSU din Universitatea Politehnica Timisoara.

Echipamentele folosite in experimentul nostru au constat din sistemul de
mdsurare Zebris CMS-HS si bicicleta ergonomica F 30 TUTURI (figura 3.46).

Inainte de a fincepe experimentul, au fost stabilite cateva aspecte: viteza de
pedalare (variaza intre 12 - 12.5 m/s), gradul de dificultate al pedalarii a fost stabilit
la 4.

Figura 3.46 Bicicleta ergonomica F 30 TUTURI
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Experimentul a constat in urmatoarele etape:

- sistemul de masurare Zebris a fost conectat la un computer printr-un port USB;

- transmitator de ultrasunete a fost conectat la unitatea de baza Zebris, printr-o
mufa standard;

- markerii tripleti au fost aplicati pe membrele inferioare, in conformitate cu
instructiunile Zebris [40];

- markerii tripleti au fost conectati la unitatea de masura Zebris printr-un nod
adaptor;

- programul WinGait a fost pornit si s-a selectat modul 12 markeri;

- sistem de masurare a fost calibrat;

- folosind pointer-ul au fost marcate punctele anatomice importante ale
subiectului (dreapta / stédnga trohanterul mare, condilul tibial lateral / medial,
maleola laterald / mediald, calcaneul si halluxul), asa cum este prezentat in
figura 3.47;

- auinceput sesiunile de pedalare statica (figura 3.48) si de inregistrare a datelor.

Figura 3.47 Marcarea punctelor anatomice Figura 3.48 Pedalarea statica

Inainte de a determina amplitudinea unghiulard in articulatiile genunchiului, au
fost stabilite unele aspecte legate de momentele principale ale pedalariii:

- ciclul de pedalare incepe din momentul in care ambele picioare sunt la acelasi
nivel, si se termina atunci cdnd ambele picioare ajung la acelasi nivel din nou.

- s-au inregistrat sase sesiuni experimentale pentru fiecare pozitie considerata
pentru saua bicicletei: pozitie ridicata, pozitie intermediara si pozitie joasa
("Ridicat" - pozitia in care subiectul a atins pedala cu picioriorul in extensie
maxima;"Intermediar" - pozitia definita prin scaderea cu 2 trepte a inaltimii seii;
"Jos" - pozitia a fost definita prin scaderea cu alte 2 trepte).

Fiecare sesiune a constat din peste 15 de cicluri de pedalare. Din aceste cicluri,
10 au fost selectate fiind considerate relevante. Datele obtinute au fost exportate in
fisiere ASCII pentru a efectua prelucrarea ulterioard si analize statistice. Astfel,
datele obtinute au fost importate si analizate in Microsoft Excel.

Graficele sunt reprezentate pe perioada unui ciclu de pedalare mediu normalizat,
pentru fiecare sesiune inregistratd. Variatia amplitudinii unghiulare a genunchiului in
miscarea de flexie-extensie este reprezentata pentru fiecare membru inferior si
pentru fiecare "inaltime" a pozitiei seii. In figura 3.49 este prezentata variatia
amplitudinii unghiulare a genunchiului in miscarea de flexie-extensie, in cazul in
care saua este in pozitia "Ridicata" (figura 3.49 a), b)), "Intermediara” (figura 3.49
c), d)) si "Joasa” (figura 3.49 e), f)), S1 - S6 fiind sesiunile de testare [9].
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Figura 3.49 Curbele medii ale miscarii de flexie-extensie, reprezentate ca ciclu de pedalare
normalizat, pentru cazul in care saua este in pozitia "Ridicat". S1 - S6 sunt sesiunile de testare

Figura 3.50 prezinta valorile medii ale curbelor de flexie-extensie a
genunchiului pentru ambele picioare in toate cele trei pozitii ale seii: GDR - genunchi
drept "Ridicat", GSR-genunchi stang "Ridicat", GDI - genunchi drept "Intermediar",
GSI - genunchi stang "Intermediar", GDJ - genunchi drept "Jos", GSJ] - genunchi

stéang"Jos".
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Figura 3.50 Curbele medii ale miscarii de flexie-extensie, reprezentate ca ciclu de pedalare
normalizat, pentru ambele membre inferioare, pentru cele trei cazuri de inaltime a seii

Se observa ca valorile maxime ale flexiei genunchiului apar atunci cand saua
este in jos, iar valorile minime (extensie maxima) apar atunci cand saua este in
pozitie ridicatd, atat pentru piciorul drept, cat si pentru piciorul stang.

Valorile unghiurilor in miscarea de flexie-extensie se fincadreaza in
intervalele:

- -113,71; -22,80 pentru genunchiul drept si -111,28; -23,42 pentru genunchiul
stang, in cazul in care saua este in pozitie "ridicata";

- -124,34; - 45,11 pentru genunchiul drept si -126,88; - 42,00 pentru genunchiul
stang, in cazul in care saua este in pozitie "intermediara";

- -131,89; - 66,24 pentru genunchiul drept si -129,08; - 61,30 pentru genunchiul
stang, in cazul in care saua este in pozitie "joasa".

Valorile deviatiei standard sunt cuprinse intre:

- 0,32 - 2,43 pentru genunchiul drept si 0,66 - 2,46 pentru genunchiul stang, in
cazul in care saua este in pozitie "ridicata";

- 0,43 - 2,30 pentru genunchiul drept si 0,65 - 2,4 pentru genunchiul stang, in
cazul in care saua este in pozitie "intermediara";

- 0,6 - 1,96 pentru genunchiul drept si 0,94 - 2,29 pentru genunchiul stang, in
cazul in care saua este in pozitie "joasa".

In figura 3.51 este prezentata variatia amplitudinii unghiulare si deviatia
standard a genunchiului in miscarea de abductie-adductie, in cazul in care saua este
in pozitia "Ridicatd" (figura 3.51 a), b)), "Intermediara” (figura 3.51 c), d)) si
"Joasa” (figura 3.51 e), f)), S1 - S6 fiind sesiunile de testare.

In figura 3.52 sunt reprezentate valorile medii ale curbelor miscarii de
abductie-adductie a genunchiului pentru ambele membre in toate cele trei pozitii ale
seii: GDR-genunchi drept "Ridicat", GSR-genunchi stang "Ridicat", GDI-genunchi
drept "Intermediar", GSI-genunchi stang "Intermediar", GDJ-genunchi drept "Jos",
GSJ-genunchi stang"Jos".

Analiza statistica a demonstrat ca inaltimea seii influenteaza unghiul de
flexie-extensie in timpul pedaldrii. Valorile maxime ale flexiei genunchiului apar
atunci cand scaunul este in pozitie "ridicatd", in timp ce valorile maxime ale
extensiei genunchiului apar atunci cand scaunul este in pozitia "joasa".
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Pe baza rezultatelor obtinute din investigarea unui subiect sanatos se poate
trece la implementarea protocolului atat pentru diagnosticare, cat si

recuperare si evaluarea recuperarii.
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Figura 3.51 Curbele medii ale miscarii de abductie-adductie, reprezentate ca ciclu de pedalare
normalizat, S1-S6 sunt sesiunile de testare

pentru
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Figura 3.52 Curbele medii ale miscarii de abductie-adductie, reprezentate ca ciclu de pedalare
normalizat, pentru ambele membre inferioare, pentru cele trei cazuri de inaltime a seii
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CAPITOLUL 4
CONCEPEREA SI ANALIZA NUMERICA A UNOR
SOLUTII CONSTRUCTIVE PENTRU PROTEZELE DE
GENUNCHI

In momentul actual, pe piatd sunt peste o sutd de tipuri de proteze de
genunchi. Aceste modele difera prin forma, dimensiune, componenta, situatii in care
se recomanda a fi utilizate etc. Diversitatea se datoreaza faptului ca scheletul uman
diferd de la individ la individ, articulatia poate fi mai mult sau mai putin afectata, iar
degenerarile articulare pot fi singulare sau asocialte altor afectiuni (de exemplu
osteoporoza).

Numarul mare de tipuri de proteze de genunchi existente pe piata reprezinta
un ajutor atat pentru medic, cat si pentru pacient. Alegerea protezei potrivite pentru
0 anumita structura osoasa si un anumit tip de degradare articulara, tipul de fixare,
alegerea materialului din care este realizata proteza, numarul gradelor de libertate,
au o mare influenta asupra duratei de viatda a protezei. Datorita solicitarilor mari la
care sunt supuse, aceste proteze au o duratda medie de viata de 12-16 ani, insa in
ultimul timp au fost descoperite proteze care pot rezista 20-25 de ani. S-a ajuns la
aceste performante datorita bunei colaborari dintre medici si ingineri, dar si datorita
dezvoltarii continue a tehnicilor de investigare, reconstructie si proiectare.

Acest capitol prezinta cateva solutii constructive pentru protezele de
genunchi, si studiul comportamentului biomecanic al acestora.

Modelarea protezelor s-a realozat cu ajutorul programului Solid Edge V 19,
iar pentru analiza cu element finit s-a folosit ANSYS 12.1 Workbench.

Solid Edge este un software CAD de proiectare capabil sa creeze si sa
gestioneze prototipuri 3D. Cu un nucleu superior in modelarea si gestionarea fluxului
de lucru, ghideaza proiectele spre obtinerea unei solutii exacte, fara erori, atat in
cazul modelarii unei singure piese, cat si a ansamblelor cu mii de componente.
Comenzile specifice permit pozitionarea, fixarea si atribuirea de functii pieselor, dar
si modificarea acestora in cadrul ansamblului. Acestea sunt o parte dintre motivele
pentru care s-a ales Solid Edge ca mediu de proiectare. [13]

Pentru analiza cu element finit s-a ales programul ANSYS 12.1, datorita
numarului mare de facilitati pe care le include. Acestea il fac usor de utilizat, mai
rapid in obtinerea rezultatelor finale cu un grad ridicat de incredere. Pentru ca
cerintele ingineresti si complexitatea designului pieselor au crescut, programele de
simulare trebuie sa ofere solutii exacte, care sa reflecte schimbarea conditiilor de
functionare de-a lungul timpului. ANSYS 12.1 include caracteristici care reduc timpul
si efortul necesare simuldrii, comparativ cu variantele anterioare. De asemenea
ofera posibilitatea de a gasi solutiile potrivite, prin utilizarea unei noi game de
produse si aplicatii de cea mai inalta clasa, din mediul Workbench. Despre aceste
facilitati si performante se vorbeste in revistele de specialitate, in care autorii au
publicat rezultatele obtinute n urma utilizarii programului, pentru rezolvarea cu
succes a diferitelor provocari ingineresti.[9], [8]

Pentru a determina dimensiunile componentelor protezelor, dar si pentru a fi
posibild analiza numerica a acestora a fost necesara reconstructia 3D a oaselor pe
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care urmeaza a fi pozitionate componentele protezelor. Pornind de la oase umane s-
au obtinut modelele 3D ale tibiei si femurului, care au fost initial scanate.
Reconstructia s-a facut cu ajutorul soft-ului Mimix 10.1

4.1 Reconstructia 3D a tibiei si femurului

Pentru analiza numericd a comportamentului biomecanic al ansamblului
oase-proteza a fost necesara modelarea oaselor (tibia tsi femurul) pe care se
fixeaza proteza.

Modelele 3D ale tibiei si femurului au fost obtinute pe baza imaginilor CT ale
celor doud oase (figura 4.1) primite de la Departamentul de Anatomie si Embriologie
al Facultatii de Medicina din Universitatea de Medicina si Farmacie din Timisoara.
Cele doud oase au fost scanate cu Computerul Tomograf Somatom Sensation 64
multislice, in cadrul Centrului de Diagnostic Imagistic Neuromed din Timisoara.
Tomograful Somatom Sensation 64 multislice permite la o singura rotatie a tubului
achizitionarea a 64 de slice-uri (imagini) de grosime de 0,6 mm. SOMATOM
Sensation ® cu o configuratie de 64 slice-uri al companiei Siemens scaneaza 64
slice-uri sub-milimetrice la o rotatie in 0.33 secunde. De asemenea, sistemul asigura
o calitate deosebita a imaginilor scanate cu o rezolutie spatiala izotropa de 0.4
milimetri [10].

Scanarea s-a realizat intr-o singura secventd, pentru a facilita reconstructia
in aplicatia MIMICS, iar forma suprafetelor obtinute sa fie cat mai aproape de forma
osului natural. In urma scanarii CT, cu o grosime a slice-ului de 0.2 mm, s-au
obtinut, in format DICOM, 874 imagini pentru tibie, respectiv 1186 imagini pentru
femur, care au fost importate in software-ul MIMICS 10.1 produs de Compania
Materialise [7].

Figura 4.1 Femurul si tibia

In general, in functie de formatul imaginilor se pot folosi functiile:

- Functia de import automat - pentru situatiile in care formatul fisierelor este
cunoscut de MIMICS;

- Functia semi-automat - pentru imagini de tip Bitmap sau Tiff;

- Functia de import manual - in cazul in care tipul fisierului este necunoscut si
este necesara specificarea manuald a anumitor parametri.

Pentru importarea imaginilor s-a folosit functia de import automat -
comanda Import Images (figura 4.2) si s-a ales directorul ce contine imaginile
folosite pentru reconstructie. In momentul in care se deschide fereastra, toate
imaginile au fost selectate automat.
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Pentru fiecare secventd scanata se poate genera un studiu. Scanarea
oaselor a fost realizata dintr-o singura secventa pentru a elimina segmentarea
studiului, respectiv a aproximarilor ce apar la interfetele dintre segmentele studiului.
In urmatoarea egapé, Import Project Wizard, au fost selectate studiile care au fost
apoi convertite. In cazul de fata, atat tibia, cat si femurul, au fost scanate fiecare
intr-o singurd secventa astfel incat s-a lucrat cu un singur studiu pentru fiecare os.
Studiul importat este deja selectat in mod implicit. In aceasta fereastra se gasesc
informatii referitoare la numarul de imagini, dimensiunea pixelilor, numele
pacientului, parametrii de orientare, etc. Pe parcursul procesului de conversie este
afisatd fereastra Change Orientation, ceea ce permite o verificare in cazul in care
lipsesc unul sau mai multi parametri de orientare. In aceasta situatie se stabilesc
parametrii de orientare care lipsesc si se schimba cei incorecti. In momentul in care
orientarea imaginilor este considerata corectd, se deschide proiectul in care pot fi
procesate imaginile. Imaginile care nu sunt necesare (imaginile de inceput si final de
segment pot fi lipsite de informatie - adica zona ce a fost scanatd este mai mare
decat osul in sine) pot fi excluse prin selectarea comenzii Organise Images din
meniul File (figura 4.3). In cazul de fata au fost folosite toate imaginile obtinute in
urma scanarii.

Figura 4.2 Importarea imaginilor Figura 4.3 Organizarea imaginilor

Dupa deschiderea proiectului, datele pot fi salvate sub diferite formate astfel
incat ele pot fi ulterior folosite de sistemele CAD. Pentru setarea intervalului
tonurilor de gri ce reprezinta osul, se utilizeaza comanda Treshold din meniul
Segmentation. Astfel, se obtine masca green (figura 4.4). Avand in vedere ca exista
pixeli cuprinsi in intervalul de tonuri de gri ales, dar care nu corespund osului,
pentru eliminarea acestora se foloseste comanda Region Grow. In cadrul acestei
comenzi se stabileste o zona care apartine sigur osului, urméand ca programul sa
selecteze doar pixelii care sunt adiacenti acestei zone, astfel incat sa se obtina o
singura entitate. Asfel, prin eliminarea pixelilor nedoriti se obtine o noud masca -
masca yellow (figura 4.5).
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Figura 4.4 Aplicarea mastii Green Figura 4.5 Aplicarea mastii Yellow

Deoarece structura osului nu este omogend, in interiorul acestuia apar
goluri. Deoarece pentru analiza cu element finit, proprietatile osului vor fi luate din
literatura si reprezinta caracteristicile mecanice medii, nu s-a detaliat structura
osului.

Astfel, s-au calculat poliliniile folosit optiunea Calc Polyline (figura 4.6). Setul
1 (cyan) cuprinde poliliniile aferente tuturor contururilor din fiecare imagine, definite
pe masca galbena. Setul 2 (magenta) s-a obtinut prin selectare din setul 1 de
polilinii, doar pe acelea care definesc conturul exterior al osului (figura 4.7).
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Figura 4.6 Calculul Poliliniilor Figura 4.7 Conturul exterior al osului

Avand determinat conturul exterior al osului, s-a generat o noua masca
(cyan) care umple acest contur. Calculul modelului 3D s-a realizat pe baza mastii
Cyen obtinuta anterior (figura 4.8). Modelul obtinut are suprafete neregulate, care
necesitd o prelucrare ulterioara, dupa cum se poate observa din figura 4.9.
Asperitatile de pe suprafata osoasa sunt produse datorita calculelor matematice
folosite la reconstructia 3D. Pentru reducerea erorilor de procesare si o finisare a
suprafetei exterioare, modelul 3D al osului a fost trecut prin modulul Magics al
programului care permite reducerea numarului de triunghiuri care formeaza
suprafata exterioara, precum si netezirea acesteia.
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Figura 4.8 Modelul 3D Figura 4.9 Modelul 3D cu suprafete neregulate

Pentru reducerea triunghiurilor si netezirea suprafetei s-a facut o noua
discretizare a suprafetei (figura 4.10) in Magics (modulul incorporat in Mimics).
Suprafetele obtinute (figura 4.11) sunt mult mai netede, iar modelul obtinut este
asemandtor modelului real.

Figura 4.10 Discretizarea suprafetei Figura 4.11 Modelul 3D cu suprafete netede

O aplicatie care permite un control mai detaliat si mai facil al suprafetelor
complexe este GEOMAGIC. Dupa reconstructia osului in Mimix10.01, acesta a fost
exportat in format STL si importat in Geomagic pentru corectarea suprafetelor:
reducerea varfurilor, umplerea golurilor si eliminarea triunghiurilor suprapuse.

S-a trecut apoi la aplicarea unor patch-uri, pentru reducerea numarului de
fete si curbe ale suprafetei exterioare.

Modelul obtinut (figura 4.12) a fost exportat ca parasolid si apoi importat in
SolidEdge.
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Figura 4.12 Modelul final obtinut in Geomagic

Etapele prezentate anterior au fost parcurse atat pentru determinarea
modelului 3D al tibiei (prezentata pe parcursul detalierii etapelor), cat si pentru
determinarea modelului 3D femurului.

Modelele 3D (format parasolid - figura 4.13) obtinute au fost folosite atat
pentru proiectarea unor modele de proteze totale de genunchi, cat si la analiza
numericd a acestora.

Figura 4.13 Tibia si femurul importate in SolidEdge
4.2 Modelarea componentelor unei proteze totale de genunchi

Dupa obtinerea modelului 3D al tibiei si femurului, s-a trecut la studiul
dimensiunilor acestora. Deoarece oasele scanate sunt oase care apartin dotarii
Departamentului de Anatomie si Embriologie al Facultdtii de Medicind, este foarte
probabil ca femurul si tibia sa nu apartind aceleiasi persoane. De aceea a fost
necesara o scalare cu 95% a femurului pentru a se potrivi dimensiunilor tibiei.
Pentru scalare s-a folosit comanda Insert Part Copy, iar in fereastra Part Copy
Parameters in cdmpul Scale s-a introdus valoarea 0,95 pe toate cele trei axe (Figura
4.14).
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In urma scaldrii femurul are o lungime de ~ 416 mm, iar dimensiunile
condililor femurali au dimensiuni adecvate pentru a putea forma un ansamblu cu
condilii tibiali. Ansamblul femur-tibie este prezentat in figura 4.15

i

S |

Figura 4.14 Scalarea femurului Figura 4.15 Ansamblul femur-tibie

in functie de dimensiunile condililor femurali, respectiv tibiali au fost stabilite
dimensiunile necesare proiectarii unei proteze totale de genunchi. Dimensiunile

componentelor si forma acestora au fost stabilite in functie de formele si
dimensiunile oaselor (figura 4.16).

Figura 4.16 Etapele parcurse pentru obtinerea componentei femurale

Proteza propusa se va pozitiona pe capatul distal al femurului, in zona
condililor femurali si pe partea superioara a tibiei, pentru a inlocui platoul tibial

(figura 4.17). Proteza este alcatuitd dintr-o componentd tibiala, o componenta
femurala si o componenta intermediara (figura 4.18).
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Componenta
femurala

\ t Componenta
Y . ———— intermediarg

& l’
\ Componenta

tibiala

Figura 4.17 Proteza totala pozitionata pe cele
doua oase

Figura 4.18 Componentele protezei totale
Pentru modelarea celor trei componente s-au parcurs urmatoarele etape:
Componenta femurala (figura 4.19) a fost modelata tinand cont de forma si

dimensiunile partii inferioare a femurului. Dimensiunile (figura 4.20, 4.21) au fost

masurate cu ajutorul comenzilor Distance Betweensi Smart Dimension, din meniul
programului Solid Edge. S-a tinut cont de distanta dintre zonele externe ale
condilului medial si lateral, de distanta dintre zonele interne ale celor doi condili

(fosa intercondiliana), de latimea condililor si de razele de curbura care definesc

forma condililor in plan lateral. Componenta femurald, deoarece se pozitioneaza in

zona condililor femurali si a fosei intercondiliene, zona cu o geometrie extrem de
complicata, are la randul ei o forma complexa. Cele doua lamele care inlocuiesc
condilii femurali pot fi separate (figura 4.19) sau unite, in functie de modelul de
proteza ales. In cazul protezei propuse, pe fiecare dintre lamele se afla cate un pin
cu lungimea de 15 mm si un diametrul de 8 mm, care ajuta la fixarea protezei in os.

Distanta dintre cei doi pini ai protezei, este de 44.5 mm. Acestia sunt plasati in

centrul suprafetei care urmeaza a fi plasata pe condili, la o distanta de 9.9 mm fata

de cele doua margini in cazul condilului medial, respectiv 9.45 mm in cazul
condilului lateral. Componenta femurald este o componentd metalica, realizata
dintr-un aliaj de CoCrMo.

Figura 4.19 Componenta Figura 4.20 Zona condililor Figura 4.21 Zona condililor
femurala vazuta posterior in plan lateral

BUPT



4.2 Modelarea componentelor unei proteze totale de genunchi 97

In cazul componentei tibiale (figura 4.22) s-a pornit de la dimensiunile
platoului tibial (figura 4.23), zona pe care urmeaza sa fie fixata proteza. Dupa forma
si dimensiunile acestei zone s-a realizat schita componentei tibiale. Dupa obtinerea
unui solid potrivit ca formd si marime, in partea superioard s-a executat un lacas in
care urmeaza sa se pozitioneze componenta intermediara. In partea inferioara,
componenta prezinta o tija, de 50 mm lungime si diametrul de 20 mm, care
urmeaza a fi introdusa in tibie. Dupa realizarea schitei, tija a fost extrudata la un
unghi de 3°. Partea inferioara a tijei este usor ascutita, pentru a facilita patrunderea
in os in timpul operatiei, dar cu varful rotunjit, deoarece un varf ascutit ar provoca
dureri postpoerator. Materialul din care este realizata aceastd componenta este un
aliaj de CoCrMo, la fel ca in cazul componentei femurale.

Figura 4.22 Componenta tibiala Figura 4.23 Platoul tibial

Componenta intermediara (figura 4.24, figura 4.25) are la baza forma care
sa ii permita o buna fixare pe componenta tibiald. Indltimea acesteia este de 20
mm, iar in partea superioara, cu ajutorul comenzii Boolean, s-a obtinut forma care
sa permita rularea componentei femurale. Aceasta este singura componenta
nemetalica a protezei, ea fiind realizata din polietilena de inalta densitate (UHMWPE
- Ultra-high-molecular-weight polyethylene). Modulul de elasticitate al UHMWPE este
cunoscut si se incadreaza in intervalul 0.34 MPa - 1.72 GPa [6].

\

‘\

Figura 4.24 Componenta intermediara Figura 4.25 lea_rer_:] coumponentel de
polietilena

Componentele care intrd in contact cu osul pot fi fixate prin cimentare sau

necimentat. In cazul in care fixarea se realizeaza necimentat, pe suprafetele

protezei care intra in contact direct cu osul, se realizeaza o structura matriceala care

are un rol foarte inportant in procesul de osteointegrare. Aceasta structura poate fi
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plasata fie pe toate suprafetele de fixare ale protezei, fie doar pe unele dintre
acestea.

4.3 Utilizarea structurilor lattice pe suprafetele de fixare ale
protezlor de genunchi

In ultimul timp materialele metalice si aliajele acestora sunt tot mai des
folosite in implantologie. Din pacate proprietatile acestora nu pot imita in totalitate
proprietatile osului, prin urmare durata de viatd a componentelor protetice
implantate este limitata. Modulul de elasticitate diferit de cel al osului, nestimularea
formarii celulelor osoase, incompatibilitatea implantului cu organismul uman sau
aparitia particulelor de uzura, sunt doar cateva dintre motivele care conduc la
scoaterea din uz a protezei, si necesitatea inlocuirii aceateia cu o proteza de revizie.

In tabelul 4.1 [2] sunt prezentati factorii care influenteazd procesul de
osteointegrare:

Tabelul 4.1 Factori care influenteaza osteointegrarea

Factori Sporirea osteointegrarii Inhibarea osteointegrarii
Factori care au legatura - designul - porozitate neadecvata
cu implantul - compozitia chimica

- topografia suprafetelor
- acoperirile de suprafata

Starea osului - traume minime in - probleme ale osului
urma operatiei - osteoporoza
- vascularizarea zonei - artrita reumatoida
implantate - fumatul
- varsta inaintata
Stabilitatea mecanica - stabilitatea implantului, | - mobilitatea excesiva a
lipsa micromiscarilor implantului
Terapii ajutatoare - grefe ososse - iradierea
- acoperiri - agenti farmacologici

- stimulare biofizica

Pentru protezele de genunchi fixate necimentat, procesul de osteointegrare
este foarte important, avand o mare influenta in durata de viata a protezei.
Osteointegrarea consta intr-o conexiune directa structurald si functionald intre
suprafata protezei si formatiunile osoase care se dezvolta. O bunad osteointegrare
prevede o fixare stabila si sigura a componentei protetice in os. Pentru aceasta,
tesutul osos trebuie stimulat, pentru a creste si a asigura o buna fixare a
componentelor [3].

Refacerea osului este influentatda de solicitarile care apar in zonele de
contact, la nivelul componentelor metalice. Solicitarile prea mari duc la distrugerea
formatiunilor osoase formate, iar solicitarile prea mici, sau lipsa solicitarilor conduc
la resorbtia osoasd. Materialele rigide, cu un modul de elasticitate ridicat, distrug
osul prin solicitarile mari pe care le transmit la nivelul interfetei os-implant. [3];[4]

Osul cortical (osul dur), poate avea un modul de elasticitate cuprins in
intervalul 3-30 GPa, in timp ce osul trabecular are un modul de elasticitate mult mai
scazut (0.2-2 GPa), determinat de Yang.

BUPT



4.3 Utilizarea structurilor lattice pe suprafetele protezlor de genunchi 99

Pentru protezele de genunchi se utilizeaza des aliajul CoCrMo datoritda bunei
rezistente la uzurd, insa acest material are un modul de elasticitate de ~210 GPa
[4].

Din aceasta cauza, intre componentele metalice ale protezei de genunchi se
insereaza o componenta de polietilend. Rolul acestei componente este acela de
reducere a solicitarilor transmise la nivelul articulatiei in timpul mersului.

O alta metoda, prin care tesutul osos este protejat de actiunea nedorita a
solicitarilor prea mari, este depunerea unor structuri metalice poroase pe suprafata
protezei (figura 4.26). Diverse tratamente de suprafata, care sunt utilizate pentru a
fmbunatati fixarea, s-au dovedit a obtine rezultate foarte bune [3], [4]. Aceste
structuri poarta numele de structuri lattice.

A

Figura 4.26 Proteza partiala de genunchi cu acorerire metalica poroasa la nivelul componentei
femurale [12]

Structurile depuse pot fi spume metalice cu module de elasticitate apropiate
celor ale osului. Aceste structuri favorizeaza procesul de osteointegrare. Volumul si
dimensiunile structurilor influenteaza distributia tensiunilor la nivelul acestora.
Dimensiunea porilor influenteaza si procesul de crestere a osului. S-a demonstrat ca
dimensiunea minima a porilor este de 100 pym pentru o bunda dezvoltare a
formatiunilor osoase. Yang s.a si Ryan s.a au sugerat cd o dimensiune mai mare a
porilor (0.5 -1 mm) ajuta la formarea tesutului fibros [4].

Publicatii recente ale cercetatorilor de la North Carolina State University,
relateaza descoperirea unui nou material poros cu modul de elasticitate similar
modulului de elasticitate al osului, cu o greutate mica, care are capacitatea de a se
deforma sub actiunea presiunii si apoi de a reveni la forma initiala. Rugozitatea
acestei spume metalice favorizeaza osteointegrarea [11].

Problema duratei de viata a protezelor de genunchi este o problema intens
discutata, iar imbunatdtirea performantelor acestor proteze este strans lagata de
proprietatile materialelor utilizate, de gradul de prelucrare al suprafetelor exterioare
si de designul componentelor.

In cazul protezelor ale cdror componente se fixeazd necimentat, se
recomanda utilizarea procedeului press-fit de fixare pentru a se asigura conditiile
optime pentru cresterea si dezvoltarea osului [4].

Performanta dispozitivelor medicale este data de capacitatea dispozitivului
de a indeplini functii specifice si de biocompatibilitate a materialului cu organismul
uman. Multe materiale sunt propuse sau utilizate in prezent intr-o gama larga de
aplicatii biomedicale, dar putine sunt considerate ideale si de cele mai multe dintre
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ele pot determina o reactie nedorita a tesutului. Durata si intensitatea reactiei
depinde de o serie de elemente, inclusiv de prejudiciul cauzat de procedura de
implantare, proprietatile protezei, cum ar fi compozitia chimica, energia eliberata,
suprafata solicitata, rugozitate, dimensiune si forma [5].

4.4 Modelarea protezelor totale de genunchi cu si fara
structuri lattice la nivelul componentelor metalice

In urma determinarilor dimensiunilor tibiei si ale femurului pe care urmeaza
a fi pozitionate protezele s-au modelat 4 proteze totale de genunchi. Proteza P1
prezentatd in figura 4.27, are suprafetele de contact cu osul netede atat la nivelul
componentei femurale F1 cat si la nivelul componentei tibiale T1.

Figura 4.27 Proteza P1 fara structuri lattice la nivelul componentelor
Modelele P2, P3, si P4 prezinta structuri lattice pe o parte din zonele care
intra in contact cu osul. Tipurile de structuri de la nivelul componentelor sunt
prezentate in tabelul 4.2.

Tabelul 4.2 Tipurile de structuri propuse

Structuri cu orientare
dreapta F2
i i fata - -
= mvelutl . Structuri de suprafata Structuri cu orientare F3
Cogﬁqi?zree' inclinata
Structuri in Structuri cu orientare Fa
profunzime dreapta
Structuri cu orientare
dreapta T2
La nivelul Structuri de suprafata pta_ -
. Structuri cu orientare
componentei oy T3
tibiale inclinata
Structuri in Structuri cu orientare T4
profunzime dreapta
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Figura 4.28 prezintd componentele femurale cu structuri Lattice de
suprafata, la nivelul zonelor de contact cu femurul.

a) Structura dreapta b) Structura inclinata

Figura 4.28 Componente femurale cu structura Lattice

Dimensiunile componentelor matricei cu structura dreaptd si structura
inclinata (figura 4.29, 4.30) sunt de 0.5 mm, atat in plan vertical cat si pe directie
orizontald iar adancimea porilor este de 1 mm. Aceste dimensiuni se incadreaza in
intervalul (0,5 - 1) sugerat de Yang s.a si Ryan s.a [4].

Figura 4.29 Dimensiunile componentelor Figura 4.30 Dimensiunile componentelor
matricei cu structura dreapta matricei cu structura inclinata

Structurile au fost apliacate pe doua fete anterioare ale componentei F2
respectiv F3 si pe o zond a fiecarui condil (figura 4.31).
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a) b) c)

Figura 4.31 Dimensiunile matricei de structuri pentru componenta F1 si F2

in zona anterioard superioard dimensiunea matricei de structuri este de
17.5x11.5 mm (figura 4.31.a), iar in partea inferioara 19x10 mm (figura 4.31.b). La
nivelul condililor femurali matricea are dimensiuni de 7x7 mm, la o distanta de 5.5
mm fatél de mamargine (figura 4.31.c).

In cazul componentelor F4 structurile au forme mai complexe, deoarece
patrund in profunzimea materialului, insd suprafata pe care se intind este mult
redusa (figura 4.32).

Figura 4.32 Amplasarea zonelor cu structuri la nivelul suprafetelor componentei F4

Dupa cum rezulta din tabelul 4.2, structurile care patrund in profunzimea
componentelor au orientare dreaptd. Proiectarea matritei structurii este prezentata
in figura 4.33.
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Figura 4.33 Etapele de proiectare ale matritei: a) dimensiunile, b) executarea gaurilor in plan
orizontal, c) gaurirea in plan sagital, d) gdurirea in plan frontal, ) matrita pozitionata pe una
din fetele anterioare, f) matrita de la nivelul condililor femurali

Matritele din figurile 4.33 a) + e) au dimensiunile 15.5x5x3.5 mm si sunt
plasate pe una dintre fetele anterioare ale componentei, iar matrita din figura 4.33
f) are dimensiunile 5x5x3.5 mm si este pozitionatad pe condilii componentei.

La nivelul tijei componentei tibiale s-au realizat doud tipuri de structuri de
suprafatd: una care are o directie dreapta de orientare (figura 4.34) si una care
prezinta o inclinare de 40° fata de suprafata exterioara a tijei (figura 4.35).
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Figura 4.34 Structura orientata pe directie Figura 4.35 Structura orientata la un
orizontald unghi de 40 ©

S-a decis ca structurile lattice de la nivelul tijei uneia dintre proteze sa fie
orientate inclinat deoarece tensiunile principale din acea zona au o astfel de
orientare. Figura 4.36 prezinta directiile tensiunilor principale de la nivelul condililor
femurali si tibiali [1].

Figura 4.36 Directiile tensiunilor principale de la nivelul condililor femurali si tibiali [1]

Diferente intre tija protezei P2 (figura 4.37) si ce a protezei P3 (figura 4.38)
mai apar si datorita lungimii tijei. Ambele tije au diametrul de 20 mm, insa tija T2
are o lungime de 50 mm, pe cand tija T3 are 35 mm lungime. Ambele tije au o
forma usor conicd, fiind extrudate cu un unghi de 3°.
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Figura 4.37 Dimensiunile tijei protezei P2 Figura 4.38 Dimensiunile tijei protezei P3
De asemenea, s-a propus o componenta tibiald care prezintad in zona tijei o

structura mai profunda, care patrunde in tija pe o adéancime de 5 mm si are o
forma mai complexa (figura 3.39).

T E
/
- liks!

Figura 4.39 Forma si orientarea structurilor de la nivelul componentei tibiale T3

Structurile au o orientare dreapta atat in plan frontal, cat si in plan orizontal.
Adancimea spatiului executat pentru patrunderea formatiunilor osoase, este de 5
mm in plan orizontal si de 3.5 mm pe directie verticala.

Pentru a studia comportarea componentelor protezei in momentul sprijinului
unipodal, dar si pentru a observa diferentele care apar la nivelul structurilor lattice
in acel moment, s-a realizat o analiza statica prin metoda elementelor finite.

4.5 Analiza numerica a protezelor

Pentru a evalua influenta structurilor lattice asupra formatiunilor osoase nou
formate si pentru a studia distributia tensiunilor care apar la nivelul zonei de contact
dintre os si protezd, s-au analizat prin metoda elementelor finite, trei proteze cu
structuri lattice si una fara aceste structuri. Rezultatele obtinute in urma analizei cu
element finit in programul ANSYS, au fost analizate si comparate.
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4.5.1 Determinarea fortei care actioneaza la nivelul capului femural

Solicitarile la care este supusa articulatia genunchiului sunt majoritatea
transmise de la nivelul cavitatii acetabulare, prin femur pand la nivelul condililor
tibiali. In timpul mersului, femurul este supus solicitarilor de compresiune si
tractiune. Femurul este comprimat intre cavitatea condiliand a bazinului si platoul
tibial. Linia pe care actioneaza aceasta compresiune se numeste axa mecanica, si
uneste centrul capului femural de centrul articulatiei tibio-femurale. Axa mecanica
traverseazd centrele celor trei articulatii ale membrului inferior (sold, genunchi si
gleznad) si face cu axa diafizei un unghi de 6-9° (figura 4.40) [1].

Intre solicitarile de compresiune si cele de tractiune se poate defini o axa
de-a lungul careia tensiunile sunt nule. Aceasta poarta numele de axa neutra si se
gaseste intr-un plan sagital in regiunea superioara a femurului, si intr-un plan
frontal in regiunea inferioara.

Din figura 4.41 [1] se poate observa ca in partea inferioara a femurului zona
solicitata la tractiune este mult redusa comparativ cu zona solicitata la compresiune,
iar in sectiunea ce trece prin centrul articulatiei genunchiului se gdsesc numai
solicitari de compresiune, cele de tractiune au disparut.

Greutatea corpului se transmite de la coloana vertebralda spre osul sacru,
apoi prin intermediul articulatiei coxo-femurale ajunge la nivelul extremitatii
superioare a femurului, de unde se transmite la nivelul articulatiei tibio-femurale.

Figura 4.40 Unghiul format de axa mecanica Figura 4.41 Transmiterea solicitarilor la nivelul
si axa diafizei femurului

In faza de sprijin unipodal, echilibrul articulatiei soldului este dat de
echilibrul dintre greutatea corpului (din care se scade greutatea membrului de
sprijin) G si forta muschilor abductori Fm. Rezultanta fortelor face un unghi de 16°
cu verticala, ajungand in centrul capului femural (figura 4.42). Valoarea acestei
forte depinde de valorile fortelor G si Fm si de marimea bratelor a, b ale fortei
musculare, respectiv ale greutatii partiale ale corpului.
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La echilibru:

E,-a=G-b (4.1)
In general

R<4-G (4.2)

Figura 4.42 Actiunea fortei asupra capului femural

Pentru a determina valoarea fortei care actioneaza la nivelul capului femural,
s-a considerat o persoana cu masa corporald de 80 Kg si s-a tinut cont de faptul ca
un membru reprezinta aproximativ 20% din valoarea masei. Tinand cont de relatia
4.2 s-a obtinut o fortd de 2500 N.

In sprijinul bipodal, verticala coborata din centrul de greutate, trece la
aproximativ aceeasi distanta de centrele articulatiilor, distribuind astfel greutatea
corpului in mod egal celor doi genunchi. In sprijinul unipodal insa, verticala coborata
din centrul de greutate trece inauntrul articulatiei genunchiului membrului de sprijin
(figura 4.43) si ajunge in poligonul de sustinere. La nivelul genunchiului, forta G are
tendinta sa produca inclinarea femurului spre interior. Aceastd forta este
contrabalansata de forta musculara M a tensorului fasciei late, fesierului mare, a
bicepsului si a cvadricepsului. Rezultanta R a fortelor G si M se transmite de la
femur la tibie pe directia axei mecanice.

La echilibru:

G-a=M-b (4.3)

ol

M\ b,,’- N‘_
R

Figura 4.43 Actiunea fortelor la nivelul articulatiei genunchiului
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In general R reprezintd aproximativ dublul greutdtii corporale. Pentru o
persoana de 80 Kg, G=800N, Rx~1700 N. Rezultanta R distribuitd pe suprafata
platoului tibial d& nastere unei presiuni de 10-15 N/mm? [1].

4.5.2 Conditiile de solicitare

Pentru analiza starii de tensiuni si deformatii s-a folosit programul ANSYS
12.1. Pentru a se putea face o analizd comparativa a deformatiilor si a tensiunilor
care apar la nivelul suprafetelor os-protezd, in toate cele 4 cazuri, conditiile de
testare au fost aceleasi pentru toate protezele. Analiza s-a facut pe intreg ansamblul
femur-proteza-tibie, la o temperatura a mediului de 37° C, partea inferioara a tibiei
a fost considerata zona de suport fix (figura 4.44), iar forta de compresiune
actioneaza la nivelul capului femural, pe directia axei Z si are valoarea de 2500 N
(figura 4.45), conform calculelor efectuate in capitolul 4.5.1.

* Ficed Support.
Time: 1, s
10022012 12:11
[ rod suppor
f
y
Figura 4.44 Suportul fix Figura 4.45 Forta de compresiune

Datorita faptului ca in urma scanarii si a reconstructiei, in partea inferioara a
tibiei a rezultat o geometrie care a creat probleme, s-a renuntat la aproximativ 30
mm din aceasta zona, astfel obtinandu-se un ansamblu cu o lungime de aproximativ
740 mm. Proprietatile de material atribuite tibiei si femurului au fost simplificate
deoarece osul a fost considerat os cortical, izotrop si omogen. Materialul din care s-a
considerat ca sunt facute componentele metalice ale protezei este un aliaj de
CoCrMo. Dupa cum s-a prezentat in capitolul 2.4.1, acest material este unul dintre
cele mai des utilizate materiale pentru fabricarea protezelor de genunchi.
Proprietdtile mecanice (rezistenta la oboseald si rezistenta de rupere la tractiune) il
recomanda pentru folosirea in cazul protezelor supuse la solicitari mari.

Componenta intermediard este realizata din polietilena de inalta densitate.
Proprietatile materialelor utilizate sunt prezentate in tabelul 4.1.

Tabelul 4.1 Proprietatile materialelor

Material Modulul de elasticitate Coefic_ientul lui Densitate
[MPa] Poisson [Kg/mm?]
Os 8000 0.34 6e-7
UHMWPE 1100 0.42 9.5e-7
CoCrMo 230e3 0.34 3.3e-6
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4.5.3 Rezultatele analizei numerice
4.5.3.1. Proteza cu suprafete simple

in urma discretizérii s-au obtinut 174877 noduri si 116753 elemente pentru
proteza cu suprafata simpla. Deplasarile totale maxime au valori de aproximativ 154
mm si sunt localizate in zona superioara a femurului, la nivelul capului femural, al
colului femural p&na in zona marelui trohanter (figura 4.46). Aceste deformatii
totale au valori mari pe directia axei x (148 mm), pe axele y si z deplasarile maxime
sunt de 34 respectiv 26 mm. De aici reiese faptul ca deplasarile maxime apar in
planul frontal.

b) Gradul de deformare al intregului

a) Pozitionarea deplasarilor maxime
’ ansamblu

Figura 4.46 Deplasarile totale

Deformatiile elastice relative au valori cuprinse intre 0 si 0.09 mm/mm, iar
valoarea maxima se intalneste la nivelul componentei femurale, in zona anterioara a
condilului lateral (figura 4.47, 4.48). La nivelul pinilor, valori mai mari, de pana la
1.04 e* mm/mm, apar la pinul pozitionat pe condilul medial, si se datoreazi
directiei fortei care actioneaza in zona capului femural. Tensiunile echivalente mari,
tensiunile normale si tensiunile de forfecare, apar tot la nivelul componentei
femurale, in aceleasi zone ca si deformatiile elastice relative.
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Figura 4.48 Localizarea valorii maxime a
elastice relative echivalente la nivelul
componentei femurale

Figura 4.47 Localizarea valorii maxime a
deformatiilor elastice relative la nivelul
fntregului ansamblu

Platoul tibial este mai mult solicitat in partea mediala, insa valoarea maxima
a deformatiilor elastice relative de la nivelul componentei tibiale apare la varful tijei,
si are valori de 5.46 e mm/mm. Tot in aceastd zond apar si valorile maxime ale
tensiunilor echivalente, normale (figura 4.49) si de forfecare. In cazul componentei
de polietilena (figura 4.50), valori mai mari ale solicitarilor apar de asemenea in
partea mediald datoritd fortei de compresiune care actioneazad la nivelul capului
femural.

" — —

2,500 2,50

Figura 4.49 Localizarea valorilor maxime ale Figura 4.50 Distributia solicitarilor la nivelul
tensiunilor normale la nivelul componentei componentei de polietilena
tibiale

4.5.3.2. Protezele cu structuri lattice simple

Protezele prezinta structuri lattice pe suprafetele componentei femurale care
au contact cu osul si pe tija componentei tibiale. Structurile lattice sunt orientate
perpendicular pe suprafata componentei in cazul uneia dintre proteze, respectiv cu o
inclinare de 459 in cel de-al doi-lea caz.
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Rezultatele obtinute in urma analizei cu elemente finite, au aratat ca
deplasarile totale maxime sunt localizate in partea superioara a femurului, la fel ca
si in cazul protezei fara structuri lattice. Diferente apar la nivelul componentelor
femurale ale protezelor, datorita faptului ca solicitarile nu mai apar concentrate la
baza condilului medial, ci sunt distribuite pe suprafata componentei dupa cum se
poate observa din figura 4.51, care prezinta distributia tensiunilor echivalente pe
suprafetele componentei femurale. Distributia tensiunilor mult mai uniforma pe
suprafetele componentelor, se datoreaza cresterii suprafetei de contact dintre
componenta femurala si femur, datorita existentei structurilor lattice.

Componentele intermediare ale celor doua proteze sunt, la fel ca si in
situatia precedenta, solicitate mai mult la compresiune in zona condililor mediali
(figura 4.52). Tensiunile normale aparute in parea mediald ating valori de pana la
4.9 MPa in cazul P2 si de 5.7 MPa in cazul protezei P3, comparativ cu tensiunile
normale de aproximativ 3 MPa, aparute la nivelul condilului lateral atat la proteza
P2, cat si la proteza P3 .

-0,11985
-1,2427
-12,885
1336

-1385,3 Min

0,036755 Min

Figura 4.51 Distributia tensiunilor echivalente  Figura 4.52 Distributia tensiunilor echivalente
la nivelul componentei femurale la nivelul componentei intermediare

Diferentele intre proteza P2 si P3 sunt date até; de orientarea structurilor
lattice, cat si de lungimea tijei componentei tibiale. In ambele cazuri, valorile
maxime ale tensiunilor si deplasarilor apar la varful tijei (figurile 4.53, 4.54). Aceste
valori maxime apar in zona vérfului tijelor datorita faptului ca la asamblare
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Figura 4.53 Localizarea valorilor maxime ale Figura 4.54 Localizarea valorilor maxime ale
tensiunilor si deplasarilor la nivelul tensiunilor si deplasarilor la nivelul
componentei tibiale cu tija lunga componentei tibiale cu tija scurta

Valorile tensiunilor care apar la nivelul tijelor componentelor tibiale in cazul
protezei fara structuri si in cazul celor doua proteze care prezinta structuri lattice,
sunt reprezentate grafic in figura 4.55. Se poate observa ca in cazul tijei scurte,
valorile tensiunilor sunt mult mai mari, in special valorile tensiunilor echivalente si
ale tensiunilor de forfecare.

5000
— 4000
c
= 3000 H Tensiuni echivalente
§ 2000 M Tensiuni normale
c
S - A
F 1000 - Tensiuni de forfecare

0 .
P1 P2 P3

Figura 4.55 Reprezentarea grafica a tensiunilor aparute la nivelul varfului tijelor
componentelor tibiale

4.5.3.3. Proteza cu structuri lattice complexe

In acest caz, structurile lattice de la nivelul componentei femurale sunt
orientate perpendicular si paralel cu suprafata pe care sunt plasate. Analiza cu
elemente finite a aratat ca valorile maxime ale deplasarilor totale apar tot la nivelul
capului femural si au valori asemanatoare celor obtinute in cazurile precedente.
Componenta femurala se deformeaza uniform, nu apar valori mari ale deplasarilor
totale concentrate intr-o anumitd zond ca si in cazul componentei fara structuri
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lattice. Deplasdrile elastice relative, au valori 1.11 e® + 1.1 e* mm/mm, valorile
maxime de la nivelul componentei femurale ntalnindu-se in partea mediala a
componentei. La nicelul structurilor s-au obtinut valori de pand la 6.04 e®> mm/mm,
deplasarile elastice relative sunt mai mari la nivelul structurilor aflate la suprafata si
scad spre profunzime. Aceasta tendinta poate fi observata si in cazul tensiunilor
echivalente, care au valori de pana la 10.5 MPa la nivelul structurilor aflate pe
suprafata exterioara a condilului componentei femurale, si scad pana la 4.1 MPa
(figura 4.56).

In urma analizei componentei tibiale s-au obtinut valori maxime ale
tensiunilor in zona varfului tijei, valori asemanatoare celor obtinute in cazul
componentei tibiale T2 cu tija lunga si structuri lattice simple (figura 4.57).

Figura 4.56 Distributia tensiunilor echivalente Figura 4.57 Localizarea valorilor maxime ale
la nivelul structurilor lattice tensiunilor si deformatiilor la nivelul
componentei tibiale

4.5.3.4. Studiul solicitarilor aparute la nivelul formatiunilor osoase
dezvoltate in urma procesului de osteointegrare

Formatiunile osoase aparute in zona componentelor femurale si tibiale sunt
prezentate in figura 4.58. Acestea au orientare dreapta sau inclinatd, iar forma
poate fi simpla sau complexa.

Din analiza distributiei deformatiilor elastice relative la nivelul structurilor
osoase dezvoltate in structurile lattice, reiese faptul ca valorile mai mari apar in
apropierea femurului si a tibiei si scad spre extremitdti. De asemenea in cazul celor
trei tipuri de proteze solicitdrile sunt mai mari in zona mediald comparativ cu
solicitarile din zona laterald. In zona femurala deformatiile elastice relative sunt mai
mici la nivelul condililor femurali decét in partea anterioara a femurului. Din analiza
comparativa a valorilor obtinute in zona femuralad in cele trei cazuri, se observa ca
valori mai mici ale deformatiilor elastice relative se obtin pentru cele doua cazuri de
structuri orientate drept.

Valorile maxime ale tensiunilor sunt prezentate in figura 4.59. Se poate
observa ca in cazul protezei cu structuri complexe s-au obtinut valori mai mari ale
tensiunilor normale, pe cand in cazul structurilor orientate la 45° s-au obtinut valori
mai mari ale tensiunilor echivalente.
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a) b) c)

Figura 4.58 Formatiunile osoase aparute in zona componentelor femurale si tibiale
a) cu orientare dreapta, forma simpla; b) forma simpla, orientare inclinatd; c) forma complexa
orientare dreapta

Figura 4.60 prezinta valorile tensiunilor obtinute la nivelul tibiel in zona
formatiunilor osoase dezvoltate. Se poate observa ca in cazul componentei tibiale
care a prezentat structuri cu o inclinare de 40°, tensiunile aparute la nivelul osului

snt mult mai mari, comparativ cu cazurile in care structurile prezentau o orientare
dreapta.
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Figura 4.59 Tensiunile obtinute la nivelul

Figura 4.60 Tensiunile obtinute la nivelul
formatiunilor osoase femurale

formatiunilor osoase tibiale
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CAPITOLUL 5
STUDIUL EXPERIMENTAL AL UZURII UNEI
PROTEZE TOTALE DE GENUNCHI

Implanturile si componentele protezelor constituie in prezent un subiect
important pentru incercdrile mecanice. Toate implanturile si dispozitivele plasate in
interiorul corpului uman necesita sa fie supuse la incercari de rezistenta mecanica,
teste de oboseala si de uzura, precum si la teste de caracterizare statica in functie
de tipul implantului/protezei si de solicitarile fiziologice la care sunt supuse acestea.
In general, incercarile mecanice la care sunt supuse implanturile/protezele se
realizeaza conform standardelor ISO si ASTM.

5.1 Recomandari FDA pentru testarea protezelor de genunchi

Food and Drug Administration (FDA) este o agentie a Departamentul de
Sanatate si Servicii Umane din Statele Unite, responsabilda pentru protejarea
sanatatii publice prin reglementarea si supravegherea mai multor domenii de
activitate, inclusiv productia, certificarea si supravegherea pietei dispozitivelor
medicale. FDA elaboreaza si documente (ghiduri) in care prezinta anumite
recomandari referitoare la testarea implanturilor/protezelor ortopedice.

Astfel, in continuare sunt prezentate recomandarile FDA pentru testarea
protezelor (componentelor) de genunchi [10].

Pentru o proteza totala de genunchi, FDA recomanda un raport complet de
testare la oboseald pentru componenta tibiala, conform metodei descrise in ASTM
F1800. FDA recomanda testarea a cinci probe la sarcini diferite pentru a determina
curba forta aplicata / numarul de cicluri (FA / N), cu cel putin o proba care sa reziste
la 10 de milioane de cicluri. De asemenea, FDA recomanda suplimentar o incercare
la rupere, precum si analiza cu element finit (FEA).

Uzura, deformarea si oboseala componentei de polietilena UHMWPE sunt
caracteristici stréns legate de grosimea componentei de polietilena. FDA recomanda
pentru ambele tipuri de proteze (totalda / partiald) ca grosimea minima a
componentei de polietilena sub condili sa fie de cel putin 6 mm. In cazul in care
grosimea minima sub condili este mai mica de 6mm, FDA recomanda un raport
complet de incercare, care sa demonstreze rezistenta componentei de polietilena la
10 de milioane de cicluri de incarcare fiziologica (atat alunecare, cat si rostogolire)
intr-un simulator de functionare a genunchiului. FDA recomanda pentru incercarea
la uzurd utilizarea metodelor descrise in ASTM F1715 sau ISO 14243-1, si ASTM F
2025 sau ISO 14243-2. In ceea ce priveste rezistenta la oboseald, recomandarile
FDA sunt aceleasi ca in cazul componentei tibiale.

Pentru ambele tipuri de proteze, FDA recomanda determinarea
amplitudinilor de miscare corespunzatoare interfetei tibiofemurale pentru toate
tipurile de rotatii (flexie / extensie, rotatie internd / externd, varus / valgus) si de
translatii (mediana / laterald, proximala / distala, anterior / posterior).

Comportamentul mecanic al suprafetelor care articuleazd are un efect
semnificativ asupra uzurii, respectiv durabilitdtii protezelor pe termen lung.
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5.2 Dispozitive speciale pentru testarea protezelor de genunchi 117

Minimizarea tensiunilor de contact dintre componente reduce substantial
deteriorarea suprafetelor acestora. Pentru ambele tipuri de proteze, FDA recomanda
elaborarea unui raport complet al starii suprafetelor de contact dintre componentele
femurala si tibiald, dintre componentele femurala si pateld, respectiv dintre
componentele tibiald si cea din polietilenad, la diferite pozitii de flexie (de exemplu,
0°, 15°, 30°, 60°, 90°, etc.).

In Anexa 5 sunt enumerate principalele standarde ISO si ASTM referitoare la
protezele de genunchi pe care FDA le recomandda pentru determinarea
caracteristicilor de material si a performantelor protezelor de genunchi [10].

5.2 Dispozitive speciale pentru testarea protezelor de
genunchi

In momentul de fat, pe piatd existd mai multe dispozitive care permit
testarea componentelor protetice. Acestea pot fi dispozitive obisnuite, pentru
testarea oricarui tip de piesa la torsiune, compresiune, flexie, oboseala, uzura, etc.
sau pot fi dispozitive special create pentru testarea protezelor sau componentelor
acestora (simulatoare).

Compania Instron detine o serie de dispozitive, pentru testarea protezelor
de sold, genunchi, coloanda vertebrald, pentru testarea protezelor de membru
inferior, a tesuturilor, etc.. Cu aceste dispozitive se pot testa proteze, prin simularea
miscarilor pe care le executa si a solicitarilor la care sunt supuse, dar pot fi testate
si separat, doar anumite componente ale acestor proteze.

Instron ofera posibilitatea de a testa uzura componentei de polietilena cu
ajutorul unor dispozitive special create. Dispozitivul Instron Stanmore (figura 5.1)
[9] pentru simularea situatiilor in care se produce uzura componentei de polierilena
este unic prin capacitatea sa de a simula conditiile mecanice si fiziologice din
articulatia genunchiului. Simulatorul a fost initial proiectat de catre University
College London (UCL), Departamentul de Inginerie biomedicala al Spitalului
Stanmore Royal National Orthopaedic, sub indrumarea profesorului Peter Walker, iar
acum este fabricat, si intretinut de Instron. Designul special creat permite testarea
simultana a mai multor implanturi. Asupra acestora pot fi aplicate forte in plan axial,
antero-posterior si medio-lateral in timpul simuldrii miscarii de flexie-extensie.
Astfel, toate componentele sunt supuse aceleiasi incarcari in aceleasi conditii de
miscare, permitand astfel evaluarea comparativa a acestora. Se pot de asemenea
simula situatii in care ligamentele sunt mentinute intacte sau sunt indepartate in
urma artroplastiei.

Figura 5.1 Simulatorul Instron Stanmore

BUPT



118 Studiul experimental al uzurii unei proteze totale de genunchi - 5

Simulatorul pentru genunchi Instron Stanmore a fost proiectat pentru

testele de uzura in conformitate cu standardul ISO 14243, incorporand cele patru
grade de libertate controlate (axial, antero-posterior, interior-exterior si flexie-
extensie).
Un alt dispozitiv special este simulatorul Bio Puls Dual Station (figura 5.2) [9], care
permite controlul fortei si al deplasarii in timpul testarii. Acest dispozitiv aplica
incarcarile si legile de miscare intr-un mediu in care temperatura este mentinuta la
37° C. De asemenea, permite testarea unei game variate de proteze de genunchi,
inclusiv a celor mobile si a celor de tip balama. Conform cerintelor ISO, acest
dispozitiv trebuie sa foloseasca doua probe: o proba pentru testare si una pentru
control, pentru eliminarea posibilelor erori.

Figura 5.2 Simulatorul Instron Bio Puls Dual Station

Simulatorul de genunchi AMTI (figura 5.3) reproduce solicitdrile si miscarile
din articulatia genunchiului, asociate activitatilor de zi de zi cu zi, cum ar fi mersul
pe jos, urcatul/coboréatul pe scari, alergare, miscari pentru a ridica un obiect, etc.,
putand simula péna la douasprezece miscari fiziologice care pot defini un anumit stil
de viata. Simulatorul de genunchi AMTI permite evaluarea materialelor si
componentelor modelelor de implanturi genunchi [8].

Figura 5.3 Simulatorul AMTI
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5.3 Testarea la uzura a componentei de polietilena a unei
proteze totale de genunchi

Aparitia particulelor de uzura este in momentul de fata principala cauza a
pierderii protezei, prin favorizarea osteolizei. Osteoliza este un proces de resorbtie
mineraldsi organica a osului, care se produce prin actiunea invadanta a tesutului de
granulatie bogat vascularizat. [18].

Particulele rezultate din uzura componentei de polietilend, raman in lichidul
sinovial, in jurul implantului, favorizand resorbtia osului de la nivelul interfetei os-
implant. [3]. N

Durata de viata a protezelor de genunchi este in medie 12-16 ani. In ultimul
timp nsa, datorita noilor tehnici de investigare, proiectare si testare, aceasta durata
poate ajunge pana la 25 de ani.

Componenta care se uzeaza in cele mai multe cazuri este componenta de
polietilena. Din aceata cauza, in literatura apar din ce in ce mai multe studii care
prezinta noi modele de componente intermediare, cu forme constructive variate,
realizate din materiale cu proprietati specifice, care ajuta la prelungirea duratei de
viata a protezei. In literaturd apar, de asemenea, studii referitoare la tipurile de
testari la care sunt supuse componentele, rezultatele obtinute si metodele de
fmbunatatire a performantelor protezelor.

Conform unui studiu realizat de compania Ziemmer, uzura componentei de
polietilena constituie cauza principala a reviziilor in artroplastia genunchiului [21].
Conform acestui studiu, 44% din reviziile protezelor de genunchi dupa mai mult de
doi ani de la realizarea artroplastiei au fost atribuite uzurii polietilenei.

Testarea de protezelor constituie o cerinta necesara atat in cazul modelelor
noi, cat si atunci cdnd au fost aduse unele modificari, in vederea unei predictii
corecte a parametrilor de performanta [2]. Pentru a exista o baza comuna pentru
efectuarea acestor teste, Organizatia Internationald pentru Standardizare a elaborat
ISO 14243: Implanturi pentru chirurgie - Uzura protezelor totale de genunchi. Acest
standard are valori si variatii ale tuturor parametrilor care urmeaza sa fie controlati
in testarea protezelor totale de genunchi.

Incercarea la oboseala presupune determinarea performantelor in conditii de
incarcare ciclica, pentru o perioada lunga de timp. Oboseala este determinata de
numdrul de cicluri realizate in sarcina.

Incercarea la uzura este determinata de degradarea suprafetelor de contact
in conditii de incarcare ciclica. Uzura poate fi masurata prin diferenta de masa a
probei la un milion de cicluri.

Pentru certificare, protezele de genunchi, totale sau partiale, la fel ca toate
dispozitivele medicale, trebuie sa fie supuse unor incercari de laborator pentru a
face dovada cd satisfac cerintele esentiale, in conformitate cu standardele in
vigoare. In aceste conditii, daca proteza a fost aleasa corect si implantata
corespunzator, iar din partea pacientului nu se manifesta o respingere a acesteia,
comportamentul pe termen lung ar trebui sa fie cel prevazut de producator.

In lucrarea ,Total Knee Prosthesis: Design, Manufacture, and Testing”,
Sandip Anasane et al. prezintd sistematic parametrii de control importanti pentru
testarea protezelor de genunchi [2].

Vesa Saikko et al. propune un simulator cu cinci statii pentru incercarea la
uzura a unei proteze de genunchi cu trei axe (flexie-extensie, translatie antero-
posterior si rotatie interna-externa [6].
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Alinierea mecanica a axelor de miscare in cazul implantarii trebuie sa
asigure anatomia normala a articulatiei (femur distal, 5-7° valgus; tibia proximal, 2-
3° varus) si sa indeplineasca urmatoarele cerinte functionale [17]:

- restabilirea aliniamentului mecanic (0°);
- restabilirea liniei articulatiei;
- echilibrul ligamentelor;
- mentinerea unghiului Q;
- restabilirea axei mecanice a membrului inferior (axa din centrul capului femural
pana in centrul gleznei).
Alinierea mecanica a axelor de miscare trebuie sa aiba in vedere urmatoarele
aspecte [17]:
- alinierea femurului (figura 5.4):
o axa anatomica - linia care imparte in doua canalul medular al femurului;
o axa mecanica - linia care conecteaza centrul capului femural cu punctul
in care axa anatomica intalneste crestatura intercondiliara;
o 5-7°valgus.
alinierea tibiei (figura 5.4):
o axa anatomica - linia care imparte in doud canalul medular al tibiei;
o axa mecanica - linia care conecteaza centrul proximal al tibiei cu centrul
gleznei.
- alinierea patelo-femurala:

o conservarea unghiului Q normal (11 + / - 7 °), acesta fiind definit ca
unghiul dintre axa mecanismului extensor (punctele de insertie ale
muschiului cvadriceps pe bazin si centrul rotulei) si axa tendonului
rotulian (centrul rotulei gsi punctul de insertie al tendonului rotulian pe

_ tibie).

In literatura de specialitate, alinierea axelor protezelor totale de genunchi ia
in considerare cele doua tipuri de alinieri: anatomica si mecanica [5], [ 4].

Normal Vargus Valgus

Axa mecanicd a membrului
Axa anatomica a femurului

Axa mecanici a femurului

Figura 5.4 Axele anatomice si mecanice
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Pozitionarea necorespunzatoare a componentelor protezei (alinierea
necorespunzatoare a axelor anatomice si/sau mecanice) conduce la o articulatie
dezechilibrata si la o uzurda prematura a protezei, in special a componentei din
polietilena.

Acest capitol prezinta un studiu de testare la uzurd a componentei de
polietilend a unei proteze Ziemmer folositd in artroplastia totald de genunchi, in
conditiile unei alinieri necorespunzatoare a componentei femurale. Testarea s-a
realizat pe masina de incercare la oboseald Instron 8874, aflatdin laboratorul
CIDUCOS din cadrul BCUM CMPICSU.

Obiectivul principal al incercarilor experimentale a constat in determinarea
modificarilor datorate uzurii componentei de polietilena a protezei totale de
genunchi in conditii de incarcare ciclica. In conditii normale, uzura componentei de
polietilend este cauzatd de solicitarile dinamice si ciclice care apar la nivelul
articulatjei in timpul mersului.

Inainte de a incepe testarea au fost stabilite cdteva aspecte legate de
solicitarile la care a fost supusa componenta de polietilena:

- numarul de cicluri;

- durata unui ciclu;

- frecventa de operare;
- forta de compresiune.

Conform unor studii realizate in America, o persoanda de sex masculin
executd in medie 7192 pasi/zi, iar o persoana de sex feminin 5210 pasi/zi [20]. Pasii
executati in experimentul realizat au fost numarati cu ajutorul podometrului.

Dr. Catrine Tudor-Locke, a facut o clasificare a activitatii fizice in cazul
persoanelor adulte sanatoase dupa cum urmeaza [11]:

- persoanele care fac sub 5000 de pasi/zi sunt considerate sedentare;

- persoanele care fac intre 5000 - 7499 pasi/zi realizeaza doar activitati zilnice
obisnuite, fara a practica sport si sunt considerate persoane slab active;

- persoanele care executa intre 7500 si 9999 pasi/zi, fac de obicei exercitii fizice,
si sunt intr-o anumita masura considerate persoane active;

- 10000 pasi/zi este numarul care indica o persoana activa;

- persoanele care fac peste 12500 pasi/zi sunt considerate persoane hiperactive.

Numarul cat mai mare de pasi executati intr-o zi, reprezinta conform altor
studii, un mod de mentinere a formei fizice si a greutatii corporale, pentru toate
categoriile de varsta. Pentru o persoana adulta se considera ideal numarul de 10000
pasi/zi, iar in literatura apar numeroase studii care indica felul in care o persoana isi
poate creste treptat numarul de pasi executati pentru a atinge limita de 10000
pasi/zi.

Dupa cum reiese din studiile prezentate anterior, numarul de pasi executati
de o persoana pe parcursul unui an ar fi de aproximativ 3650000 pasi/an.

Cercetatorii de la Indian Institute of Technology Bombay, Department of
Mechanical Engineering, au testat o proteza realizatd practic in cadrul institutului de
cercetare [2]. Testarea s-a realizat conform standardului ISO 14243: Implants for
surgery -- Wear of total knee-joint prostheses -- Part 3: Loading and displacement
parameters for wear-testing machines with displacement control and corresponding
environmental conditions for test. Prin aceasta testare s-a creat un dispozitiv cu
ajutorul caruia proteza a fost supusa unor incarcari si deplasari similare celor
produse in timpul mersului, pentru un numar de maxim 6 milioane de cicluri.

Din literatura, dar si din determinari personale, s-a ajuns la concluzia ca
durata unui ciclu de mers este de aproximativ o secunda.
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Prin urmare a fost imposibil de urmarit comportarea componentei de
polietilena pe o perioada lunga de timp, prin prisma testarilor in vitro cu ajutorul
dispozitivului Instron 8874 (6 milioane de cicluri s-ar fi produs dupa testarea
protezei timp de 209 zile, 8 ore/zi sau 69,67 zile continuu, 24 ore/zi).

Din aceste motive s-a utilizat o forta de compresiune mai mare decét forta
transmisa in mod normal la nivelul articulatiei genunchiului, iar numarul de cicluri a
fost mult redus.

5.3.1 Prezentarea echipamentului de incercare

Echipamentul pe care s-au realizat incercarile experimentale a fost aparatul
Instron 8874. Modelul 8874 (figura 5.5) este un sistem de testare servohidraulic bi-
axial ce ofera o combinatie de actionare axiald si torsionald dinamicd in partea
superioara. Avand un cadru cu doua coloane aliniate cu precizie si o fanta in forma
de T care coboara pe cele doua coloane, modelul 8874 se ridica la inaltimea
asteptarilor unei game variate de cerinte de testare atat statice cat si dinamice [13].

Figura 5.5 Dispozitivul Instron 8874

Modelul 8874 are capacitatea de a efectua testarea biomecanica la oboseala
a implanturilor, avand incluse in softul sistemului secvente de testare pentru mai
multe tipuri de implanturi ortopedice, fiind in conformitate cu standardurile 1SO
14242 si ASTM F 1714,
Aparatul este echipat cu doua celule de incarcare, cu care masoara incarcarile axiale
si cele la torsiune. Celula cu care se face incarcarea fortelor asupra probelor este
prinsa pe tija unui piston si este echilibrata dinamic pentru a face fata fortelor de
inertie ce apar in timpul ridicarii.

In combinatie cu functiile avansate ale controlerului digital 8800 si ale
elementului Dynacell patentat de Instron, aceste sisteme sunt suficient de compacte
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si flexibile pentru a fi amplasate oriunde in cadrul unui laborator, economisind spatiu
valoros.

Software-ul oferd controlul total al sistemului prin intermediul unui PC:
generare de curbe, calibrare, stabilirea limitelor miscarilor si monitorizare.
Caracteristicile echipamentului pentru incercare INSTRON 8874 sunt [7]:

- Capacitatea maxima de incarcare la tractiune: 25kN;

- Capacitatea maxima de incarcare la torsiune: = 100 Nm;
- In&ltimea maxim3 a coloanei: 1070 mm;

- Cursa maxima a pistonului: 111 mm;

- Unghiul de rotatie maxim: 270°.

Pentru a simula miscarea de flexie-extensie a genunchiului si pentru a testa
rezistenta la oboseala a componentei de polietilena, dispozitivului Instron 8874 i se
poate atasa un actuator care sa contribuie la realizarea rotatiei interne-externe si la
translatia antero-posterioara a componentei de polietilena (figura 5.6), simuland
solicitarile din timpul unui mers normal [14], [27].

Figura 5.6 Actuator utilizat pentru testarea protezelor de genunchi
5.3.2 Dispozitivul de incercare

Pentru incercarea componentelor protezei la miscarile de flexeie/extensie ale
genunchiului este necesara realizarea unui dispozitiv care sa simuleze aceste
miscari, respectiv o combinatie de miscari care sa asigure rotirea si apdsarea
condililor pe partea superioara a componentei din polietilena.

Prin constructia dispozitivului se asigura o miscare de translatie orizontala si
0 miscare verticald concomitente realizandu-se o inclinare a componentei femurale.

In functie de marimea implantului dispozitivul trebuie sa aiba posibilitatea de
a se putea regla pe indltime pentru a asigura contactul permanent dintre dispozitiv
si componentele protezei.

Dispozitivul initial (figura 5.7) a fost compus din placa de baza 1, cu rolul de
a sprijini implantul pe platoul tibial si de a sustine constructia dispozitivului. In placa
de baza 1 sunt fixate furcile 2, prin intermediul bucselor filetate 3 piulitelor 9. Cu
ajutorul bucselor filetate se regleaza deschiderea pe verticala a dispozitivului. Dupa
realizarea reglajului se blocheaza tijele filetate cu piulitele 9. Pe furcile 2 sunt
montate tijele 4 prin intermediul boltului 5. Reglarea distantei dintre articulatia furcii
2 si articulatia de pe placa superioara se face prin rotirea tijei filetate 13 care are
filet stanga /dreapta. In tijele 4 sunt introduse bucsele 6 care permit rotirea tijelor
4, in articulatia realizata de furca 2, boltul 5 si tijele 4. Tijele 4 sunt articulate cu
placa superioara 8 prin bolturile 7. La partea superioara se gaseste placa superioara
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8, care executd miscarea de translatie pe orizontald si de apdsare pe verticald. In
placa de baza 1 si placa superioara 8 sunt prevazute locase in care sunt montate
capacelele inferioare 10 si capacele superioare 11 care sustin arcurile de
compresiune 14, care se pretensionezda cu tija de pretensionare 12, aceasta
asigurand pozitionarea placii superioare 8 [28].

Figura 5.7 Varianta initiala a dispozitivului de incercare

Pornind de la varianta initiald, au fost facute unele modificari. Dispozitivul
folosit pentru determinarea uzurii componentei de polietilena (figura 5.8) este
format din doud placi sustinute de patru tije filetate la capete, pentru a permite
reglarea distantei dintre placi. Doud dintre tije formeaza o articulatie tip balama,
permitand astfel pozitionarea placilor la un anumit unghi una fata de cealaltd. Cele
doua tije permit reglarea pozitiei placilor, deoarece la mijlocul distantei dintre cele
doud capete prezinta un sistem care oferd posibilitatea executarii unei miscari de
rotatie cu axa fixa.

Placa 1

Articulatie
tip balama

Placa 2

Figura 5.8 Dispozitivul de incercare realizat

5.3.3 Prezentarea experimentului

Pe placile dispozitivului de incercare au fost fixate doua dintre componentele
unei proteze totale de genunchi fabricate de compania Zimmer: componenta
femurala cod 1348-05 (figura 5.9) si componenta de polietilena cod 49C6 (figura
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5.10). Componenta femurald este fabricatd din Zimaloy, material utilizat de
compania Zimmer, a carui compozitie chimica a fost prezentata in capitolul 2.4.1,
iar componenta din polietilena este fabricata din UHMWPE.

Figura 5.9 Componenta femurala Figura 5.10 Componenta de polietilena

Componenta de polietilend a fost introdusa in acrilat (figura 5.11), iar pe
partile laterale au fost introduse doud placute care au fost apoi folosite la fixarea
componentei cu ajutorul a doua suruburi (figura 5.12). Componenta femurala a fost
fixata pe o tija (figura 5.13) in care s-au frezat doua gauri, in care s-au introdus cei
doi pini. Capetele tijei au un diametru mai mic, pentru a putea fi prinse in bacurile
masinii.

Figura 5.11 Componenta de polietilena Figura 5.12 Componenta de polietilena
introdusa in acrilat fixatd pe una dintre placi

Legatura dintre capetele tijei si placa dispozitivului se face cu doua placute
(figura 5.14), prinse in partea superioara de placd, cu suruburi si strapunse de
capetele tijei in partea inferioara. Cele doua placute tin componenta femurald in
pozitia dorita si transmit forta de compresiune stabilita prin micsorarea distantei
dintre placile dispozitivului. Forta de compresiune intre cele doua placi ale
dispozitivului este asigurata de cele doua prezoane si a fost stabilitd de la inceputul
experimentului. Cu ajutorul cheii dinamometrice s-a asigurat o forta de compresiune
de 4000 N.
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Forta de compresiune axialda a fost stabilita considerdnd o solicitare intensa
in articulatia genunchiului. Considerand un subiect cu greutatea corporala de 80 kg,
forta transmisa in articulatia genunchiului (400 N) a fost amplificata cu 10 (4000 N)
avand in vedere solicitarile dinamice si durata redusa a testarii.

Figura 5.13 Componenta femurala fixata pe tija Figura 5.14 Componenta .femyrala fixata
pe placa superioara

Cele doua componente pozitionate pe dispozitiv sunt prezentate in figura
5.15.

Pldcute care ajuta la fixarea componentei
femurale si la transmiterea fortei

Componenta femurala

Componenta de polietilena

Figura 5.15 Cele doud componente pozitionate in dispozitiv

intreg ansamblul a fost apoi prins in bacurile masinii de testare. Figura 5. 16
ilustreaza pozitia si modul in care s-a facut prinderea.
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Figura 5.16 Proteza fixata in dispozitivul Instron 8874

Pentru a face posibild simularea miscarii de flexie-extensie a genunchiului,
unul dintre capetele tijei metalice a fost prins in bacurile masinii de testare la
oboseala Instron 8874. Acestei tije i s-a imprimat o miscare de rotatie care a permis
rotatia componentei femurale in acord cu miscarile de flexie-extensie executate in
timpul mersului. Amplitudinea miscarii a fost luata din literatura de specialitate [1],
iar alura curbei dupa care s-a executat miscarea este prezentata in figura 5.17. Desi
in realitate genunchiul nu executa o miscare de rotatie cu axa fixd, proteza a fost
supusa acestui tip de incercare deoarece Instron poate executa miscari numai in
plan vertical (pe o singurd axd), avand in vedere dispozitivarea din dotare.

Knee Range of Motion

Figura 5.17 Flexia-extensia genunchiului pe durata unui ciclu de mers normal [1]
Avand in vedere cele prezentate anterior, conditiile de incercare sunt

prezentate in tabelul 5.1, comparativ cu recomandarile din literatura de specialitate
si standarde [2], [25], [22], [24], [23].
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Tabel 5.1 Conditiile de incercare

Parametrul Valoarea/varlavtla Valoar(_ag/vavna'gla Justificare
recomandata utilizata
Ung_hlul de _ 0°:120° 0°:60 © Simularea ciclului de
flexie-extensie mers normal
Forta de ey
compresiune Var|af|2<368|()cl:\(fa 20 4000 N Solicitare intensa
axiala '
Momentul de -1+ +6 Nm -20 + +15Nm | Solicitare intens3
torsiune
Numarul de 10%10° 87500 Durata limitata pana
cicluri la fisurare
Frecventa de 0.5 = 2.0 Hz 1 Hz C_orela_t cu durata
operare ciclului de mers
Temperatura 37 °C 24 °C Temperz_atura .
mediului ambiant

Lubrifiant da nu Frecare uscata
Inclinare ) 50 Simulare aliniere
anterioara necorespunzatoare

Dupa fixarea protezei in dispozitiv si a dispozitivului pe masina de testare s-

au introdus datele necesare in programul WaveMatrix. Pentru generarea curbei dupa
care s-a executat miscarea, datele au fost initial prelucrate in Microsoft Excel, apoi
importate in programul WaveMatrix.

Pentru crearea esantionului de date in WaveMatrix s-au parcurs urmatoarele

etape [26]:

1.
2.
3.

wnN

Definirea punctelor necesare in format CSV;
Definirea unui esantion de date in secventa test;
Importarea fisierului .csv in WaveMatrix prin intermediul Waveform Data,
specificand rata de esantionare.
Pentru crearea esantionului de date CSV trebuie respectate cateva reguli:
Se introduc datele necesare in coloane:
o figierul .csv trebuie sa contina minim o coloana si doua randuri
o numarul maxim de valori introduse nu poate depasii 12000 de valori
o valorile datelor trebuie sa se incadreze in intervalul (-1; 1). Pentru
executarea miscarii, aceste valori sunt multiplicate cu valoarea
amplitudinii.
o toate coloanele de date trebuie s@ fie complete, si toate randurile
trebuie sa aiba acelasi numar de date
o figierul poate sa contind casute text cu informatii ajutatoare pentru ca
importul de date va incepe de la primul rand cu date numerice. Insa
dupa primul rand de date numerice, toate randurile urmatoare trebuie
sa contina date numerice.
Se salveaza fisierul in format CSV
Se importa fisierul in WaveMatrix
_ Pentru a importa egantionul de date in WaveMatrix:
In editorul WaveMatrix se selecteaza celula care corespunde tipului de incercare
dorit
Se importa fisierul de date .csv
Se introduce valoarea amplitudinii si alti parametrii ai formei curbei
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4. Se selecteaza butonul Filter si se utilizeaza optiunile necesare pentru a configura
re-esantionarea filtrului utilizat pentru protectia datelor de efectele
componentelor cu frecvente inalte.

5. Se selecteaza butonul Envelope si se utilizeaza optiunile pentru definirea
punctelor de inceput si sfarsit

Deoarece in programul WaveMatrix valorile care definesc amplitudinea
miscarii de flexie-extensie trebuie sa se incadreze in intervalul [-1; 1], s-au impartit
la 60 (valoarea amplitudinii maxime) toate valorile amplitudinii unghiulare. Pentru
ca un ciclu sa se desfasoare intr-o secunda in WaveMatrix rata de esantionare a fost
de 40 Hz.

Pe baza legii de miscare pentru flexia-extensia genunchiului prezentata in
figura 5.17 s-a determinat variatia unghiului de flexie-extensie ca functie de timp

(figura 5.18), necesar pentru definirea ciclurilor de miscare.

~~~~~ Waveform | Event | Filter | Envelope| Oata
L Time (s) Amplitude Multiplier ]
~*| |o.0zs 0 s
~f o2 Jos ‘
2 [o1s 0318 H
078 033333333 H =
S oz 0315 g
025 o
™
0.328 o 0.1 2 0.5 n'(- 07 8 o. 1
04 0.041666667. ¥ Sampled Data Rate:40.00Hz »@

Figura 5.18 Legea de miscare pe durata unui ciclu de mers normal

Dupa introducerea datelor s-a stabilit tipul graficelor pe care urmeaza sa le
afiseze programul, pe parcursul deruldrii experimentului. S-a ales sa se reprezinte
grafic rotatia (care reprezinta amplitudinea miscarii de flexie-extensie) in functie de
numarul de cicluri executate in timp, momentul de torsiune in unitatea de timp,
momentul de torsiune in functie de rotatie si momentul de torsiune si rotatia in
unitatea de timp, pe acelasi grafic (figura 5. 19).

kN0.000

Sec-0.005

]
}W',WM

kN m-0.227

,mm -2 522

1)Losd Track

4 [ (A AT AT A AT AN
- - [ NN AN AN AN RN AN AN ]

Figura 5.19 Reprezentarea grafica a marimilor alese
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Miscarea de flexie-extensie inregistrata pentru 10 cicluri consecutive este
prezentatd in figura 5.20.

70
60
50 +—H— — T | | T | T | T |
40
30

20
10 n
0 ™ ™ ™ ™ L4 L4 T TY L T T 1

400 1 2 3 4 5 6 7 8 9 101112
Timpul total [s]

Flexie-xetensie [°]

Figura 5.20 Miscarea de flexie-extensie pentru 10 cicluri consecutive

Din reprezentarea grafica se observa ca miscarea de rotatie porneste din 0°,
atinge valoarea de 20°, dupa care coboara din nou aproape de 09, iar apoi atinge
amplitudinea maxima de 60° si coboara apoi la 0°. Prin rotatia componentei
femurale conform graficului s-a executat o miscare care imita miscarea de flexie-
extensie a genunchiului in timpul mersului, conform figurii 5.16. Din grafic se
observa ca un ciclu dureaza mai mult de o secundd, datoritd faptului ca frecventa
introdusa in WaveMatrix a fost de 40 Hz, iar pentru ca un ciclu sa dureze o secunda
frecventa ar fi trebuit sa ia o valoare de aproximativ 38,4 Hz.

Momentul de torsiune inregistrat pentru 10 cicluri consecutive este
reprezentat in figura 5.21.

25
20 i

Momentul de torsiune [Nm]
o

Timpul [s]

Figura 5.21 Momentul de torsiune inregistrat pentru 10 cicluri consecutive
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Momentul de torsiune ia valori intre -20 + +15 Nm, iar amplitudinile rotatiei
variaza intre 0 ° + 60° (figura 5.22).

O—Flexie—extensie [deq] Moment de torsiune [Nm]

60 -
50
40
30
20
10 HAFHA AP I AL

100V BV B 4 6 8 10 12
-20
-30

Timpul total [s]

Figura 5.22 Miscarea de felxie-extensie si momentul de torsiune pentru 10 cicluri consecutive

5.3.4 Rezultatele incercarii

In conditii normale, in timpul activitétilor zilnice, solicitirile care apar in
articulatia genunchiului produc uzura componentelor, in special a celei din
polietilena, asa cum am prezentat la inceputul subcapitolului 5.3.

Din simpla analiza calitativa a distributiei uzurii datorate presiunii de contact
se poate aprecia daca aceasta este normala sau transmiterea solicitdrilor a fost
necorespunzatoare. In tabelul 5.2 sunt prezentate cateva cazuri care descriu o
distributia presiunii pe suprafetele de contact [19].
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Tabel 5.2 Distributia presiunii pe suprafetele de contact

Aprecierea distributiei presiunii Distributia presiunii pe suprafetele de
contact

Corespunzatoare

Necorespunzatoare.

Instabilitate varus-valgus

Necorespunzatoare.
Rotatie necorespunzatoare

La sfarsitul perioadei de testare s-a observat cd in structura materialului au
aparut fisuri, zonele cele mai afectate fiind cele anterioare. In aceste zone, fisurile s-
au propagat pana la nivelul suprafetei superioare a componentei de polietilena
(figura 5.23).

| U

Figura 5.23 Fisurile aparute la nivelul suprafetei componentei de polietilena
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Din analiza vizuala a uzurii suprafetelor de contact se evidentiaza o
distributie necorespunzatoare caracteristica atat unei instabilitati varus-valgus, céat
si unei rotatii necorespunzatoare.

5.3.5 Evaluarea uzurii componentei de polietilena

Evaluarea uzurii componentei de polietilena s-a realizat in doua moduri:

- cantarirea componentei de polietilena, Thainte si dupa testare;
- scanarea suprafetelor de contact, tnainte si dupa testare.

Cantarirea componentei de polietilena s-a realizat in Laboratorul de incercari
CIDUCOS al BCUM CMPICSU cu Balanta Kern PRJ620-3M (figura 5.24) cu kit de
densitate (domeniul de masurare max.620 g; precizia de citire 0,001 g).

S-au inregistrat urmatoarele citiri:

- 135,477 g inainte de testare;
- 135,465 g dupa testare.

Diferenta de mas& a componentei de polietilend, raportatd la 10° cicluri este

de 0,13 g/10° cicluri.

'

Figura 5.24 Balanta Kern PRJ620-3M

Pentru determinarea modificarilor care au aparut la nivelul suprafetelor de
contact ale componentei de polietilena, aceasta a fost scanata inainte si dupa
testare. Scanarea s-a facut cu masina pentru scanat 3D cu laser, model Roland
PICZA LPX-600 (figura 5.25) [16], aflata in Laboratorul de Masurari Tridimensionale
din cadrul Departamentului de Ingineria Materialelor si Fabricatiei, al Facultatii de
Mecanica.
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as

Figura 5.25 Masina de scanat cu laser Roland PICZA LPX-600

Masina de scanat cu laser Roland PICZA LPX-600 este un scaner
tridimensional care foloseste principiul triangulatiei pentru scanarea formei
suprafetelor solide. Este ideald pentru scanari 3D, acestea realizdndu-se printr-o
metoda noncontact.

Scanerul laser Roland LPX-600 are urmatoarele caracteristici [15]:
- Rezolutia de scanare maxima: 0.008”

- Dimensiunea mesei: @254 mm

- Suprafata maxima de scanare:

o scanare rotativa: @254 mm, h = 406,4 mm

o scanare plana: 230 mm, h = 406,4 mm
- Parametrii de scanare:

o scanare rotativa: circunferinta de 0,18 + 0,9 mm

o scanare plana: Px = 0,2 + 254 mm, Pz= 0,2 + 406,4 mm
- Capacitate maxima de incarcare: 5 kg
- Laser:

o lungimea undei 645-650 nm,

o productia maxima: mai putin de 0,39 yW
- Metoda de scanare: triangulatie cu raza spot
- Viteza de operare:

o viteza de rotatie a mesei 9 rpm

o viteza de rotatie cap de scanat 4,48 rpm

o viteza de miscare cap de scanat 37 mm/s
- Temperatura de operare: 10-40°C
- Repetabilitatea scanarii: £0,05 mm

Cu acest scaner se pot scana usor obiecte din lemn, lut, argild care au
suprafetele colorate si opace. Obiectele transparente, lucioase, cu suprafete puternic
reflectorizante sau colorate in culori inchise nu pot fi scanate direct. Deoarece
componenta de polietilend are suprafetele lucioase, pe zona care a prezentat interes
s-a aplicat o pudra de talc amestecata cu un adeziv dezhidratat, care a fost apoi
indepartatad prin spalare sub jet de apa.

Scanerul Roland PICZA LPX-600 a masurat prin metoda non-contact
suprafetele de contact ale componentei de polietilena si a generat un "nor de
puncte" dens (2749 puncte) care a inregistrat cu acuratete detaliile celor doua
suprafete masurate.

Datele obtinute in urma scanarii au fost importate in software-ul STUDIO 12
produs de compania americana GEOMAGIC (Geomagic Studio este un software de
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inginerie inversda, care transforma datele scanate tridimensional (3D mesh) in
modele digitale 3D cu o acuratete deosebita pentru a le putea utiliza mai departe in
aplicatii de (re)design produs, prototipare rapida sau analiza cu element finit [12]),
unde au fost prelucrate pentru determinarea suprafetelor si analiza comparativa a
modelelor obtinute Tn urma celor doua scanari ale componentei din polietilena,
fnainte si dupa testarea pe dispozitivul Instron. Suprafetele de contact obtinute sunt
prezentate in figurile 5.26 si 5.27.

Figura 5.26 Suprafetele de contact inainte de Figura 5.27 Suprafetele de contact dupa
testare testare

Prin suprapunerea suprafetelor de contact corespondente, diferentele
obtinute au fost calculate cu ajutorul software-ului Qualifay din Geomagic. Din figura
5.28 se poate observa cd cele mai mari diferente apar in zona antericard a
condilului tibial lateral. Alte diferente (mai mici) mai apar in zonele laterale ale
ambilor condili.

sz M
0439

0357 [ |
0274 [ |

0191
0108

0026
0026

0109
0191
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0.357
0439

522

Figura 5.28 Diferentele aparute la nivelul suprafetelor de contact dupa suprapunerea acestora

Din tabelul 5.3 reiese faptul ca in urma suprapunerii suprafetelor de contact
au fost comparate 2749 de puncte, cele mai multe dintre acestea, 2180,
incadrandu-se in intervalul de toleranta -0.109 + +0.109.

Figura 5.29 prezintd distributia deviatiilor standard ale punctelor la nivelul
suprafetelor de contact ale componentei de polietilena.

Raportul complet rezultat in urma scanarilor este prezentat in Anexa 6.
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Tabelul 5.3 Distributia deviatiilor

>=Min [mm] <Max [mm] # Points %

-2.181 -1.836 0 0
-1.836 -1.490 0 0
-1.490 -1.145 0 0
-1.145 -0.800 0 0
-0.800 -0.454 5 0.182
-0.454 -0.109 144 5.238
-0.109 0.109 2180 79.302
0.109 0.454 414 15.060
0.454 0.800 4 0.146
0.800 1.145 1 0.036
1.145 1.490 0 0
1.490 1.836 0 0
1.836 2.181 0 0

60.0

55.0

50.0

45.0

40.0

35.0

30.0

25.0 |

20.0

15.0

10.0

-7.000-35.000-3.000 -1.000 1.000 3.000 5.000 7.000

Figura 5.29 Deviatia standard
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Constraint

[23] F 1715, Standard Guide for Wear Assessment of Prosthetic Knee Designs in
Simulator Devices

[24] F 2083, Standard Specification for Total Knee Prosthesis

[25] F 732, Standard Test Method for Wear Testing of Polymeric Materials Used
in Total Joint Prostheses

Manuale Instron
[26] Instron WaveMatrixTM Software Application Program, Version 1.2 onwards,
Software Reference Manual, M22-15261-EN, Revision E
[27] Instron. Bio Puls. Solutions for Biomedical Testing. Knee Testing

Lucrari de dizertatie
[28] Lavinia Borcean, Proiectarea si realizarea unui dispozitiv pentru incercérile
mecanice ale unei proteze totale de genunchi, Dizertatie, Universitatea
Politehnica Timisoara, 2010
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CAPITOLUL 6
CONCLUZII. CONTRUBUTII PERSONALE.
DIRECTII VIITOARE DE CERCETARE

Teza de doctorat intitulata Cercetari si contributii in conceperea si
realizarea protezelor de genunchi si-a propus imbunatatirea unor caracteristici
ale protezelor de genunchi in vederea prelungirii duratei de viata a acestora.

In general, imbunatatirea pe termen lung a caracteristicilor protezelor de
genunchi urmareste conceperea a noi solutii constructive care sa asigure o mai buna
fixare a componentelor protezelor pe oasele ce compun articulatia, rezistenta
mecanica, in general si la uzurda, in special, materialele din care sunt fabricate
protezele, tehnicile de implantare, instrumentarul chirurgical folosit pentru fixarea
protezelor si metodele de recuperare post-operatorie.

Prezentul capitol evidentiaza concluziile fiecarui capitol, contributiile
autoarei, valorificarea rezultatelor cercetarilor si directiile viitoare de cercetare in
acest domeniu.

6.1 Concluzii

Cercetarile realizate in cadrul tezei de doctorat au urmarit:

- conceperea unor noi solutii constructive care sa asigure o mai buna fixare a
componentelor protezelor pe oasele ce compun articulatia;

- proprietatile biomecanice ale protezelor;

- rezistenta la uzura a componentelor protezelor;

- evaluarea recuperarii in urma interventiilor chirurgicale de implantare, ca
indicator al calitatii actului;

- analiza biomecanica experimentald a pedalarii, utila atat ca tehnica de analiza a
amplitudinilor de miscare din articulatie, cat si ca metoda de tratament.

Capitolul 1 sustine actualitatea si importanta cercetarilor in domeniul
artoplastiei genunchiului, prin prezentarea situatiei interventiilor primare si de
revizie la nivel national, conform Registrului National de Endoprotezare.

Capitolul 2 contine o sintezd bibliografica, cu prezentarea evolutiei din
domeniul artroplastiei de genunchi. In urma clasificarii protezelor in functie de mai
multe criterii, s-a ajuns la concluzia cd in momentul de fata, pe piata exista un
numdar mare de tipuri de proteze de genunchi, iar sarcina de a alege proteza
potrivita pentru fiecare pacient ii revine medicului ortoped, sau echipei de medici,
dupd o analiza atentd a rezultatelor investigatiilor medicale ale pacientului si a unui
studiu amanuntit al formei, geometriei si dimensiunilor oaselor care intrd in
componenta articulatiei.

Referitor la materialele utilizate atét pentru fabricarea componentelor
protetice, cat si pentru diferitele tipuri de acoperiri, se poate concluziona ca
proprietatile acestor materiale au o mare influentd asupra duratei de viatd a
protezelor. Deoarece nu existd un material care sa inlocuiasca perfect osul si
cartilajul articular, se 1incearca 1in permanenta Imbunatatirea proprietatilor
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materialelor deja utilizate in implantologie si descoperirea de noi materiale cu
proprietg“\ti cat mai apropiate de cele ale structurilor anatomice pe care le inlocuiesc.

In urma studiului etapelor parcurse de echipa de medici, pe parcursul
operatiei chirurgicale de inlocuire a articulatiei tibio-femurale, s-a inteles ca este
esentiala evitarea aparitiei infectiilor post-operator. Alinierea componentelor este de
asemanea un factor important, cu o mare influenta in durata de viata a protezei, de
aceea pe parcursul operatiei se verifica repetat modul in care componentele aluneca
una pe cealaltd.

In urma studiului bibliografic s-a ajuns la concluzia ca la nivel mondial se
incearca prelungirea duratei de viata a protezelor de genunchi prin imbunatatirea
formei constructive a componentelor si prin utilizarea de noi materiale. De
asemenea, se incearca cresterea frecventei de utilizare a fixarilor necimentete, prin
aplicarea acoperirilor pe suprafetele componentelor care intrd in contact direct cu
osul.

Capitolul 3 incepe prin descrierea articulatiei genunchiului si a miscarilor
executate din aceasta articulatie, si continua cu analiza mersului unor pacienti care
au suferit o operatie de inlocuire a articulatiei. In urma analizei mersului si a analizei
ulterioare a datelor si a rapoartelor obtinute, s-a observat o imbunatdtire a
mobilitatii pacientilor si o crestere a amplitudinii miscarilor articulatiei genunchiului.
Rezultatele studiului evidentiaza ca analiza experimentala a mersului si a distributiei
presiunii plantare constituie o metoda obiectiva si cantitativa a mersului, cu utilitate
in practica clinica, atat pentru stabilirea diagnosticului, cat si pentru evaluarea
recuperarii post-operatorii.

Pentru recuperarea post-operatorie a pacientilor cu ajutorul bicicletei
ergonomice, este important de stiut ca o extensie maxima a membrului se obtine
atunci cand saua este fixata intr-o pozitie joasa, pe cand flexia maxima se obtine
atunci cand saua se afla in pozitie ridicata. Pentru a parcurge treptat perioada de
recuperare, si pentru a nu obliga pacientul sa execute brusc miscari ample, se
recomanda ca la inceputul perioadei de recuperare saua sa se fixeze intr-o pozitie
corespunzatoare, in functie de mobilitatea pacientului, astfel incat articulatia
protezata sa fie solicitata treptat.

Capitolul 4 prezinta reconstructia 3D a tibiei si femurului si proiectarea a
patru modele de proteze totale de genunchi cu si fara structuri lattice. Conform
rezultatelor analizei numerice, structurile lattice ajuta la o mai buna distributie a
tensiunilor si deformatiilor la nivelul componentelor protezelor. De asemenea s-a
observat ca in cazul tijei scurte, valorile tensiunilor sunt mai mari, in special valorile
tensiunilor echivalente si ale tensiunilor de forfecare comparativ cu cele obtinute in
cazul tijei mai lungi.

Capitolul 5 descrie etapele parcurse pentru testarea componentei de
polietilena a unei proteze totale de genunchi. In urma testarii s-a observat ca daca
asupra componentei femurale actioneaza o forta de 4000 N, iar cele doua
componente sunt pozitionate necorespunzator, la un unghi de 5° inclinare
anterioara fatd de pozitia normald, la nivelul componentei intermediare apar fisuri
atat pe suprafata cat si in profunzime, dupa numai 87500 de cicluri. Concluziile
testarii la uzura in conditii de suprasolicitare si aliniere necorespunzatoare a
componentelor protezei evidentiaza uzura rapida a componentei de polietilena, mai
mult, fisurarea rapida a acesteia.
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6.2 Contributii personale

In capitolul 1 Introducere, a fost scoasd in evidentd importanta temei
alese prin prezentarea unor rapoarte statistice ale Registrului National de
Endoprotezare, si a concluziilor trase Tn urma studiului bibliografic amanuntit.

Capitolul 2 Stadiul actual al protezarii articulatiei genunchiului
prezinta sintetizat evolutiile din domeniul artroplastiei de genunchi. Contributiile
autoarei tezei sunt:

- O sintezd bibliograficd complexa a progresului descoperirilor din domeniul
protezarii articulatiei genunchiului (Obiectiv 1);

- O clasificare originalda a protezelor de genunchi in functie de
componentele anatomice pe care le inlocuiesc, de momentul in care se
implanteaza, de gradul de mobilitate pe care il confera si de tipul de
fixare (Obiectiv 2);

- O sinteza bibliografica a materialelor folosite in implantologie, cu sublinierea
proprietatilor acestora, a avantajelor si dezavantajelor utilizarii lor, dar si a
gradului de biocompatibilitate cu organismul uman, utila pentru cercetarile in
domeniul protezarii (Obiectiv 1);

- O sinteza bibliografica privind modul de fixare al componentelor protetice, in
care s-au prezentat aspecte importante ale fixarii prin cimentare, dar si
informatii legate de acoperirile de suprafata utilizate in cazul fixarii necimentete
(Obiectiv 1);

- Un studiu documentar privind etapele parcurse de echipa de medici ortopezi, dar
si instrumentarul si dispozitivele folosite in timpul operatiei de inlocuire a
articulatiei (Obiectiv 1).

In capitolul 3 intitulat Evaluarea biomecanica a recuperarii post-
operatorii a unor pacienti cu gonartroza sunt prezentate metode de analiza a
gradului de afectare al articulatiei genunchiului prin prisma analizei mersului
pacientilor si 0 metodd de analizd a mobilitatii articulatiei genunchiului in timpul
pedalarii pe o bicicleta ergonomica. In acest capitol contributiile autoarei tezei sunt:
- Studiu bibliografic complex privind anatomia functionala a articulatiei

genunchiului, respectiv miscarile permise din articulatia tibio-femurala
(Obiectiv 3);

- Studiu de analiza experimentala complexa a mersului unor pacienti care
au beneficiat de artroplastie partiala si totala a articulatiei
genunchiului, care a identificat si cuantificat eficienta acestor proceduri
chirurgicale pe termen scurt (Obiectiv 3). Analiza experimentala a mersului
pacientilor s-a realizat cu doua sisteme de masurare Zebris (CMS-HS si FDM),
ludnd 1n considerare parametrii spatio-temporali, parametrii cinematici si
distributia presiunii plantare, iar rezultatele studiului s-au bazat pe analiza
statistica a inregistrarilor pacientilor. Studiul a fost realizat comparativ pre- si
post-operator si a evidentiat progresul recuperarii pacientilor;

- Studiul miscarilor din articulatia genunchiului in timpul pedalarii si
determinarea influentei inaltimii seii asupra amplitudinii miscarilor de
flexie-extensie respectiv abductie-adductie ale articulatiei (Obiectiv 4).

Capitolul 4 se intituleaza Conceperea si analiza numerica a unor
solutii constructive pentru protezele de genunchi si a abordat in partea de
inceput problema reconstructiei oaselor care intrd in componenta articulatiei tibio-
femurale, acestea fiind apoi utilizate in proiectarea unor noi modele de proteze
pentru articulatia genunchiului si analiza numericd a ansamblelor oase-proteza.
Contributiile autoarei tezei sunt:
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- Obtinerea prin reconstructie 3D a imaginilor scanate prin tomografie
computerizata a modelelor tibiei si femurului (Obiectiv 5);

- Conceperea si proiectarea a patru modele de proteze totale de genunchi, cu si
fara structuri lattice la nivelul suprafetelor de fixare (Obiectiv 6);

- Determinarea, In urma studiului bibliografic, a directiei si a valorii fortei care
actioneaza la nivelul capului femural, necesare pentru realizarea analizei
numerice (Obiectiv 7);

- Analiza comportamentului biomecanic a celor patru proteze de
genunchi, dintre care trei prezinta structuri lattice la nivelul
suprafetelor care intra in contact cu osul, prin evaluarea starilor de
tensiuni si deformatii (Obiectiv 7).

Capitolul 5 se intituleaza Studiul experimental al uzurii unei proteze
totale de genunch, si urmareste determinarea gradului de uzurd al componentei
de polietilena al unei proteze totale de genunchi. Contributiile autoarei tezei sunt:

- Adaptarea unui dispozitiv pentru fixarea componentelor protezei pe
echipamentul de testare Instron 8874 si generarea unor cicluri de miscare a
componentei femurale similare cu cele de flexie-extensie executate in timpul
mersului de un subiect uman (Obiectiv 8);

- Studiul experimental pentru determinarea gradului de wuzura al
componentei de polietilend in conditii specifice de suprasolicitare si
aliniere necorespunzatoare a componentelor protezei (Obiectiv 8);

- Determinarea gradului de uzura al componentei intermediare prin doua
metode: prin cantdrirea componentei si prin scanarea suprafetelor de
contact, inainte si dupa testare (Obiectiv 8).

6.3 Directii viitoare de cercetare

Concluziile si experienta acumulata pe parcursul stagiului de cercetari
doctorale permit conturarea continuarii cercetarilor n domeniul artroplastiei
articulatiei genunchiului.

Dintre cercetarile ce vor fi abordate in viitor se pot mentiona:

- Conceperea a noi modele de proteze pentru articulatia genunchiului, atat totale,
cat si partiale, cu proprietati biomecanice imbunatatite;

- Fabricarea modelelor de proteze proiectare, folosind tehnologii moderne de
fabricatie;

- Testarea la uzura a protezelor fabricate, atat in conditii normale de solicitare
(conform prevederilor din standarde), cat si in conditii specifice;

- Realizarea unor studii de analizé a mersului si a distributiei presiunii plantare pe
loturi consistente si omogene de pacienti (varsta, sex, patologie).

6.4 Valorificarea rezultatelor cercetarii

Cercetarile stiintifice realizate in contextul temei de doctorat au fost valorificate
prin publicarea in volumele unor conferinte nationale si internationale si volumele
unor reviste de specialitate.

Lista lucrarilor stiintifice publicate de autoarea tezei este:

[1] Bugariu D., A comparison of two types of knee replacements, Conferinta
internationala ,Zilele Tehnice Studentesti”, Volumul 5, Timisoara, Romania,
2010, p. 384-388
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[2]

[3]

[4]

[5]

[6]

[7]

[8]

[9]

[10]

Bugariu D., Toth-Tascau M., BereteulL., Doctoral studies in total knee
arthroplasty, Technics and informatics in education, TIO 2010, Cacak,
Serbia, mai 2010, p. 288-292

Bugariu D., Toth-Tascdu M., Bereteu L., A comparison of two models of
total knee prostheses, Annals of the University of Oradea volume IX,
Oradea,Mai 2010, p. 2.95-2.100 (indexata BDI)

Raducan S., Toth-Tascau M., Prejbeanu R., Vermesan D., Bugariu D., Stoia
D.I., Botez P., Cretu O., ” Gait analysis in total knee joint arthroplasty
patients”, Revista de ortopedie si traumatologie a asociatiei de ortopedie
romano- italiano- spaniole, ASORIS 2009, Vol.3, pp. 34-37

Bugariu D., Toth-Tasciu M., Bereteu L., Modeling and finite element
analysis of two types of total knee prostheses, 10th International conference
Research and development in mechanical industry, RaDMI 2010, Donji
Milanovvac, Serbia, 16-18 September 2010, p. 747- 752

Bugariu D., Pasca O.M., Toth-Tascau M., Saftescu-Jescu C., Study of
flexion-extension movement in knee and ankle joints during cycling,
Proceedings of 11™International Conference Research and Development in
Mechanical Industry RaDMI 2011, Serbia, p.1097-1102.

Toth-Tascau M., Saftescu-Jescu C., Bugariu D., Pasca O.M., Variation of
posturographic parameters during lumbar spine movements, Proceedings of
IEEE International Conference on E-Health and Bioengineering EHB 2011,
lasi, 24-26 November 2011, p. 159-162 (indexata BDI, Premiul III,
Young Researcher, Scientific Committee of the IEEE International
Conference).

Toth-Tascau M., Saftescu-Jescu C., Bugariu D., Bereteu L., Determining the
center of pressure trajectories during lumbar spine flexion, International
Conference on Advancements of Medicine and Health Care through
Technology MediTech 2011, IFMBE Proceedings Series, Volume 36, Cluj-
Napoca, 29 August-2 September 2011, p. 384-387 (indexata BDI).

Ghiba M.O., Saftescu-Jescu C., Bugariu D., Ioanovici T., Design of a hip
stem with mesh structures, 5th International Symposium on Applied
Computational Intelligence and Informatics, SACI Mai 2009, Timisoara,
Romania, p. 139-142 (indexata ISI)

Bugariu D., Bereteu L., The influence of component alignment on the life of
total knee prostheses, Abstract Book of the Phzsics Conference TIM - 11,
Timisoara, Rominia, 24-27 Novenber 2011, p. 130

Cele 10 lucrari stiintifice publicate de autoarea tezei pot fi sintetizate astfel:

1 lucrari in ISI proceedings;

1 lucrare in revista indexata BDI;

2 |ucrari in volumele unor conferinte internationale, indexate BDI;

4 lucrari in volumele unor conferinte internationale cu comitet de recenzie, fara
cotatie;

2 lucrare in volumul unei conferinte nationale, fara cotatie.
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Raport analiza - Pacientul P1 pre-operator

Project P1 pre-operator

Anexa 1

Date of meas.: 17.06.09

Record: 17-06-2000 12 Markers Zebris Gait Report .
Date of analysis:20.12.11
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Anexa 1 - Raport analiza - Pacientul P1 pre-operator 145

Project:| P1 pre-operator Date of meas.: 17.06.09

Zebris Gait Report
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146 Anexa 1 - Raport analiza - Pacientul P1 pre-operator

ogtient: Pl ore-onerator Zebris Gait Report

Date of meas.: 651772000
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Fatient: Pl pre-operator

Zebris Gait Report

Date of meas.: 6772009

Parameter Table

left right
Step time, sec 0.9 0.83 l_l
Swing time, % 30.15 2772 ._l
Stance time, % 69.85 72.28 u
Load response, % 19.76 2205 u
Pre-swing, % 2208 19.76 ._l
Single suppart, % 28.04 30.47 u
Step length, cm 41 38
Normalized -
Stride length, cm 79
Normalized
Stride time, sec 1.74 .
Cadence, st/min 35 I
Yelocity, cm/sec 45
Mormalized, 1/sec
Wariability of velocity, % 847 I
Leg length, cm

Page 2
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148 Anexa 1 - Raport analiza - Pacientul P1 pre-operator

Patiert: P1 pre-overator Zebris Gait Report Dite of meas.: 671772000
Butterfly Table
Parameter, mm
Left Right
Gait line length, mm 22845 2302
Single support line, mm 9449 92412
Ant/post position, mm 137

Ant/post variability, mm

Lateral symmetry, mm

Lateral variability, mm

Cwclogram

Page 3
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Zebris Gait Report

Patient: P1 pre-operator Date of meas.: 6/17/2009

N2
@

]
T
t
?

Page 4

BUPT



Anexa 2
Raport analiza - Pacientul P1 post-operator

P1 post-operator

Project: Date of meas.: 19.04.10

Zebris Gait Report
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Project: El post-operator . Date of meas.: 19.04.10

Zebris Gait Report

Record: 19-u4-2000 12 Markers Date of analysis 201211
Average angles (left side) Average angles (right side)
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152 Anexa 2 - Raport analiza - Pacientul P1 post-operator

patier: E 1 post-operator Zebris Gait Report Dits of meas. 47010
Lﬂng Platform Picture
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Anexa 2 - Raport analiza - Pacientul P1 post-operator 153

Patient:

P1 post-operator Zehris Gait Repert Date of meas.: 47182010
Parameter Table
left right
Step time, sec 0.85 0.84 ._l
Swang time, % 28.55 3265 ll
Stance time, % 71.45 B7.35 u
Load response, % 17.14 2172 .1
Pre-swing, % 2172 17.14 u
Single suppont, % 32589 28.48 u
Step length, cm 42 45
Mormalized -
Stride length, cm a7
Mormalized -
Stride time, sec 168 I
Cadence, st/min 36 I
Yelocity, crmisec a1
Marmalized, 1/sec -
“anability of velocity, % 2.70 I
Leg length, cm -
Page 2
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154 Anexa 2 - Raport analiza - Pacientul P1 post-operator

stiaet: E 1 post-operator Zebris Gait Report Date of meas. 4192010
Buttertry Table
Farameter, mm
Left Right
Gait line length, mm 22940 23342
Single support line, mm 11146 10843
Ant/post position, mm 143
Antfpost variability, mm 1
Lateral symmetry, mrm 2
Lateral variability, mim 1

Cyclogram

Page 3
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Anexa 2 - Raport analiza - Pacientul P1 post-operator 155

ostiers: P1 pOst-operator Zebris Galt Report Date of meas.: 419/2010
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Raport analiza - Pacientul P2 pre-operator

P2 pre-operator

Anexa 3

Project: Zebris Gait Repmf Date of meas.: 22.06.09
Record: 22-06-2009 12 Markers Date of analysis20.12.11
Phaszes General gat parameters
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Anexa 3 - Raport analiza - Pacientul P2 pre-operator 157

Project: P2 pra-operator

Record: 22:06-2009 12 Markes
Average angles left side)
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158 Anexa 3 - Raport analiza - Pacientul P2 pre-operator

IH'-M! P2 pre-operator Zebris Gait Report Date of meas.: B222009
Long Platform Picture
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Anexa 3 - Raport analiza - Pacientul P2 pre-operator 159

[Pmiert: | P2 pre-operator

Zebns Gait Report

Parameter Table

Dt of maens = G200

left right
Step time, sec 0.72 0.65 ._l
Swing time, % 36.24 28.39 ._l
Stance time, % 63.76 7161 ll
Load response, % 1863 16.08 ._l
Pre-owing, % 16.08 1863 .j_
Single support, % 29,05 36.90 .1
Step length, cm 43 49
Momalized - .
Stride length, cm 9
Mormalized -
Stride time, sec 1.37 .
Cadence, st/min 44 .
Velocity, cmifsec E6
Mormalized, 1/sec -
Yanability of velocity, % 374 .
Leg length, cm -
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160 Anexa 3 - Raport analiza - Pacientul P2 pre-operator

Fage 3

Pmiern: P2 Dre-operator Zedris Gait Report Dite of meas_: BZ22009
Butterfly Table
Parameter, mm -
Left Right
Gait line length, mm 21148 2242
Single support ling, mm 10643 118412
Antfpost position, mm 151
Antfpost vaniability, mm 2
Lateral symmetry, mm -25
Lateral vanability, mm 3
CVCloGram
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Anexa 3 - Raport analiza - Pacientul P2 pre-operator 161

Date of meas.: 6/22/2009

basii: Phirsoventor Zebris Gait Report
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Raport analiza - Pacientul P2 post-operator

P? post-operator
Project: P P
Record: (4-05-2010 12 Markers

Anexa 4

Zebris Gait Report

Date of meas.: 04.05.10

Date of analysis: 20,1211
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Anexa 4 - Raport analiza - Pacientul P2 post-operator 163

Drate of meas.: 440510
Drate of analyais 2001211

Project P2 post-operator

Record: 04-05-2010 12 Markers Zebris Gait Report
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164 Anexa 4 - Raport analiza - Pacientul P2 post-operator

P— P2 post-operator Zebris Gait Report Dite of meas.: 0

Long Platform Picture
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Anexa 4 - Raport analiza - Pacientul P2 post-operator 165

Patiert: P2 post-operator

Zebris Gait Report

Date of meas.: SA42010

Parameter Tahle

left right
Step time, sec 067 073 .j_
Swing time, % 3161 38.70 l_l
Stance time, % B8.39 61.30 l_l
Load response, % 13.46 15.76 .1
Pra-swing, % 15.76 13.46 l_l
Single support, % 39.17 3208 l_l
Step length, cm 61 51
Mormalized - -
Stride length, cm 12
Mormalized -
Stride time, sec 1.40 I
Cadence, stfmin 42 I
Yelocity, cmfsec 78
Mormalized, 1/sec -
Variability of velocity, % 162 I
Leg length, cm -

Page 2
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166 Anexa 4 - Raport analiza - Pacientul P2 post-operator

Patiert:  po post-operator Zebris Gail Report Date of meas.: 5472010
Butterfly Table
Parameter, mm -
Left Right
Gait line length, mm 21645 2261
Single support line, mm 120£7 11941
Ant/post position, mm 132
Ant/post vaniability, mm
Lateral symmetry, mm 1
Lateral variability, mm 1
Cyloranm
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Anexa 4 - Raport analiza - Pacientul P2 post-operator 167

|Patiere: | P2 post-operator Zebris Gait Report Date of meas.: 5/4/2010
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Anexa 5
Standarde ISO si ASTM pentru testarea
protezelor de genunchi

Standarde ISO:
ISO 5832-2, "Implants for surgery - Metallic Materials - Part 2: Unalloyed
Titanium"
ISO 5832-3, "Implants for surgery - Metallic Materials - Part 3: Wrought
titanium 6-aluminium 4-vanadium alloy"
ISO 5832-4, "Implants for surgery - Metallic Materials - Part 4: Cobalt-
chromium-molybdenum casting alloy"
ISO 5832-12, "Implants for surgery - Metallic Materials - Part 12: Wrought
cobalt-chromium-molybdenum alloy"
ISO 5834-2, "Implants for surgery — Ultra-High-Molecular-Weight Polyethylene -
Part 2: Moulded Forms"
ISO 7207-1, "Implants for surgery — Femoral and tibial components for partial
and total knee-joint prostheses - Part 1: Classification, definitions, and
designation of dimensions"
ISO 7207-2, "Implants for surgery — Components for partial and total knee-joint
prostheses — Part 2: Articulating surfaces made of metal, ceramic and plastics
materials"
ISO 10993, "Biological Evaluation of Medical Devices Part 1: Evaluation and
Testing"
ISO 14243-1, "Implants for surgery — Wear of total knee-joint prostheses - Part
1: Loading and displacement parameters for wear-testing with load control and
corresponding environmental conditions for test"
ISO 14243-2, "Implants for surgery — Wear of total knee-joint prostheses - Part
2: Methods of measurement"
ISO 14879-1, "Implants for surgery - Total knee-joint prostheses - Part 1:
Determination of endurance properties of knee tibial trays"

Standarde ASTM:
F 67, "Standard Specification for Unalloyed Titanium, for Surgical Implant
Appllcatlons (UNS R50250, UNS R50400, UNS R50550, UNS R50700)"
F 75, "Standard Specification for Cobalt - 28 Chromium - 6 Molybdenum Casting
Alloy and Cast Products for Surgical Implants (UNS R30075)"
F 86, "Standard Practice for Surface Preparation and Marking of Metallic Surgical
Implants"
F 136, "Standard Specification for Wrought Titanium - 6 Aluminum - 4 Vanadium
ELI (Extra Low Interstitial) Alloy (UNS R56401) for Surgical Implant
Applications"
F 620, "Standard Specification for Alpha Plus Beta Titanium Alloy Forgings for
Surgical Implants"
F 648, "Standard Specification for Ultra-High-Molecular-Weight Polyethylene
Powder and Fabricated Form for Surgical Implants"
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Anexa 5 - Standarde ISO si ASTM pentru testarea protezelor de genunchi 169

F 732, "Standard Test Method for Wear Testing of Polymeric Materials
Used in Total Joint Prostheses"

F 746, "Standard Test Method for Pitting or Crevice Corrosion of Metallic Surgical
Implant Materials"

F 799, "Standard Specification for Cobalt - 28 Chromium - 6 Molybdenum Alloy
Forgings for Surgical Implants (UNS R31537, R31538, R31539)

F 983, "Standard Practice for Permanent Marking of Orthopedic Implant
Components"

F 1044, "Standard Test Method for Shear Testing of Calcium Phosphate Coatings
and Metallic Coatings"

F 1108, "Standard Specification for Titanium - 6 Aluminum - 4 Vanadium Alloy
Castings for Surgical Implants (UNS R56406)

F 1147, "Standard Test Method for Tension Testing of Calcium Phosphate and
Metallic Coatings"

F 1160, "Standard Test Method for Shear and Bending Fatigue Testing of
Calcium Phosphate and Metallic Medical and Composite Calcium
Phosphate/Metallic Coatings"

F 1223, "Standard Test Method for Determination of Total Knee
Replacement Constraint”

F 1377, "Standard Specification for Cobalt - 28 Chromium - 6 Molybdenum
Powder for Coating of Orthopedic Implants (UNS R30075)"

F 1472, "Standard Specification for Wrought Titanium - 6 Aluminum - 4
Vanadium Alloy (UNS R56400) for Surgical Implant Applications"

F 1537, "Standard Specification for Wrought Cobalt - 28 Chromium - 6
Molybdenum Alloys for Surgical Implants (UNS R31537, UNS R31538, UNS
R31539)"

F 1580, "Standard Specification for Titanium and Titanium - 6% Aluminum - 4%
Vanadium Alloy Powders for Coatings of Surgical Implants"

F 1672, "Standard Specification for Resurfacing Patellar Prosthesis"

F 1715, "Standard Guide for Wear Assessment of Prosthetic Knee
Designs in Simulator Devices"

F 1800, "Standard Test Method for Cyclic Fatigue Testing of Metal Tibial Tray
Components of Total Knee Joint Replacements”

F 1814, "Standard Guide for Evaluating Modular Hip and Knee Joint
Components"

F 1854, "Standard Test Method for Stereological Evaluation of Porous Coatings
on Medical Implants"

F 1978, "Standard Test Method for Measuring Abrasion Resistance of Metallic
Thermal Spray Coatings by Using the Taber™ Abraser"

F 2025, "Standard Practice for Gravimetric Measurement of Polymeric
Components for Wear Assessment"

F 2083, "Standard Specification for Total Knee Prosthesis"
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Anexa 6
Raportul obtinut in urma scanarii componentei
de polietilena

Date: 2/9/2012, 11:56 am

3D Comparison Results

Test Model

i3

No. of Dot Points

# Outfiers

Tolerance Type

3D Deviation

Units

mm

Max. Critical

2.181

Max. Nominal

0.109

Min. Nominal

-0.109

Min. Critical

-2.181

Deviason

M. Upper Dev.

28

Max_ Lower Dev.

0632

Average Deviation

0.088 L0066
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Deviation Distribution
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