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Capitolul I INTRODUCEREA.

Functional, glezna si piciorul alcatuiesc o structurd complexd si reprezintd — dupa
coapsd si gamba - a treia parghie principald a membrului inferior, structuratd si adaptata
functiilor complexe care-i revin. Fiind o parghie terminald, reprezinta punctul de legatura dintre
corpul omenesc si sol in timpul actiunilor biomecanice curente (statica, mers, alergare etc.) [1]
si are sarcina de a prelua si a transmite forta de greutate a corpului catre sol, faicand posibila
miscarea de translatie a corpului fatd de sistemul extern de referintd [2]. Articulatia talocrurala,
nefiind protejatda de mase musculare importante, este expusa traumatismelor intr-o mai mare
masurd decat alte segmente, in consecintd fracturile de glezna sunt cele mai frecvente fracturi,
tratate de medicii ortopezi [3]. Incidenta acestora este estimata la mai mult de 100 de fracturi la
10.000 de persoane pe an [4]. Fiind leziuni intra-articulare, aceste fracturi in 30-94,6% din
cazuri sunt insotite de deplasarea fragmentelor, subluxatii ale plantei, leziuni para-articulare
avansate, iar reducerea anatomicd a fragmentelor este un postulat de bazd in tratamentul
fracturilor maleolare [5]. Multiple studii clinice si biomecanice sugereaza ca orice deplasare
restanta, dezaxarea articulard si instabilitatea ligamentara reziduala dupa tratamentul neadecvat
al fracturilor de glezna, deregleazd biomecanica gleznei prin micsorarea suprafetei articulare de
contact, redistribuirea considerabild a presiunii intra-articulare, cresterea presiunii pe cartilajul
articular si, implicit, dezvoltarea artrozei deformante [6] [7] [8] [9] [10].

Rezultatele tratamentului pe termen lung nu sunt intotdeauna pozitive. Aproximativ o
treime din pacientii care au suferit fracturi de glezna prezintd semne clinice de artroza
posttraumaticd. Examinarea radiologica la 10-14 ani dupd accidentare releva ca pana la 76% din
radiografii prezintd semne radiologice de artroza posttraumatica [11] [12] [13]. Intr-o meta-
analizd a 1822 de pacienti cu fracturi de glezna, tratati prin reducerea deschisa si osteosinteza
internd doar in 79,3% din fracturile care au beneficiat de reducerea perfectd a deplasarii sa-u
constatat rezultate bune pe termen lung [14].

Pana la 78% dintre pacienti, care prezintd indicatii operatorii de artrodeza sau artroplastie
de gleznd pentru artroza algic manifestatd sunt de origine traumatica [15] [16]. Una din
dificultatile relativ recent aparute in tratamentul fracturilor de glezna este incidenta in crestere a
bolilor concomitente, cum ar fi osteoporoza si diabetul zaharat la pacientii in varstd [17] [18]
[19].

Imobilizarea gleznei 1n cadrul tratamentului conservativ sau dupa tratamentul chirurgical,
provoaca redoare de glezna si modificari degenerative a cartilajului articular. Prevenirea acestor

complicatii poate fi realizatd prin intermediul unei osteosinteze interne suficient de stabile si



rigide, care sd asigure o stabilitate eficientd in focarul de fracturd si sd permitd mobilizarea

articulara activa in perioada postoperatorie precoce [20] [21].

Capitolul Il SCOPUL LUCRARII

Scopul cercetarii este argumentarea stiintifica a alegerii tehnicii chirurgicale optime, de
osteosintezd a maleolei tibiale si maleolei peroniere dintre cateva analizate si elaborarea
metodologiei de lucru, analitice, virtuale, experimentale si clinice pentru studiul comparativ al
ansamblurilor de osteosinteza, la nivelul articulatiei talo-crurale, in vederea redobandirii
proprietatilor biomecanice normale ale osului si articulatiei in timpul cel mai scurt si cu rezultate

cat mai bune pe termen lung.

Capitolul IIT OBIECTIVE

Evidentierea sarcinilor biomecanice care actioneaza asupra articulatiei gleznei, in regim
static si In regim dinamic; evidentierea legaturii dintre tehnicile medicale de osteosinteza a
fracturii maleolare tibiale si modelul biomecanic articular considerat, in vederea determinarii,
teoretice, a variantei optime a tehnicii de osteosinteza; relevarea prin experiment a avantajelor si
dezavantajelor fiecarei tehnici de medicale analizate de osteosinteza; evaluarea tratamentului
fracturilor de glezna tratati chirurgical prin reducerea deschisa si osteosinteza interna si alegerea

metodei optime de tratament din cele studiate utilizand metode statistice.

PARTEA GENERALA-STADIUL ACTUAL AL CUNOASTERII

Partea generald include capitolele IV-XII si prezinta revista literaturii referitoare la
anatomia regionald, biomecanica, etiopatogenia, clasificarea, diagnosticul, tratamentul,
complicatiile posibile, prognosticul si criteriile de evaluare a rezultatelor tratamentului fracturilor

de glezna.

PARTEA SPECIALA-CONTRIBUTIE PROPRIE
A. STADIUL EXPERIMENTAL
Capitolul XIII METODE DE CERCETARE

Metodele de cercetare folosite in teza au fost: matematice, pentru exprimarea conditiilor

de echilibru, static sau dinamic; metoda observatiei, pentru modelul biomecanic, folosita la



testarea rezistentei a ansamblurilor de osteosinteza; analiza fiselor de observatie a pacientilor cu
fracturi de gleznd; statistice, in vederea analizei datelor, metode computerizate de analizd a

datelor folosindu-se pachetul de programe IBM SPSS for Windows;

Capitolul XIV MATERIALUL DE CERCETARE

Materialul folosit a constat dintr-o serie de echipamente tehnice §i programe specializate
de calculator, care au permis realizarea si analiza celor trei tipuri de modele biomecanice
propuse, si anume: analitic, virtual si experimental: placd de fortd Kistler, amplificator de
semnale Kistler 5606, placd de achizifie date PC CARD, sistem de masurare BIOPAC,
programele specializate BioWare si Acgknowledge, accelerometre TSD 109, RMN, programele
specializate DICOM Viewer, MIMICS, SolidWorks, ProEngineering, ANSYS, masind de
incercare la solicitari axiale, FPZ 100, sisteme de fixare a fragmentelor fracturii, program de

prelucrare a datelor numerice Excel, pachetul de programe IBM SPSS for Windows.

Capitolul XV CONTRIBUTII TEORETICE PRIVIND MODELAREA STATICA
SI DINAMICA A ARTICULATIEI GLEZNEI iN VEDEREA OSTEOSINTEZEI
FRACTURII MALEOLEI TIBIALE

Fortele si momentele fortelor care actioneaza asupra gleznei

La nivelul piciorului sunt luate in discutie forta de greutate a segmentului picior, G, forta
de inertie, prin componentele sale de-a lungul celor trei axe, mpax, mpay, mya,, forta de reactiune
dintre picior si sol, avind componentele Ry, Rsy 1 Rs,, forta rezultantd din glezna, descompusa
de-a lungul celor trei axe, Rgx, Rgy 51 Ry, precum i momentul rezultant din glezna, M,.

Valoarea tensiunii trebuie comparata cu valoarea admisibild a tensiunii osului supus
solicitarii de tractiune, compresiune, incovoiere sau torsiune, functie de tipul predominant de
solicitare.

Definirea parametrilor geometrici de pozitie ai piciorului

Pentru a scrie ecuatiile de echilibru, static sau dinamic, ale piciorului, este necesara
cunoasterea pozitiilor geometrice ale punctelor de aplicatie ale fortelor, fatd de un sistem de axe
de referinta, in concordanta cu modelului structural tridimensional adoptat.

Pentru a determina coordonatele punctelor A, B, O si E se ia mai Intai un reper mobil



(O'x]yjz}) rotit in jurul axei O’y cu unghiul @,, reprezentat infigura XV-26. Unghiul ¢, de
rotatie reprezintad pentru picior unghiul de flexie plantard si dorsald. Matricea cosinusurilor

cos@, 0 —sing,
directoare este, in acest caz de forma: Aj = 0 1 0

sing, 0 cosop,

(Relatia XV-5)

Figura XV-25 Inversia-eversia piciorului Figura XV-26 Flexia dorsala-plantara a
piciorului

!

Din pozitia anterioara (figura XV-26), are loc o rotatie in jurul axei O’ X respectiv axa

antero — posterioard, cu unghiul ?3, asa cum este reprezentat in figura XV-25. Unghiul 93
determina pentru picior miscarea de inversie — eversie.
Vectorii de pozitie ai acestor puncte in raport cu reperul Oxyz se obtin folosind

matricele cosinusurilor directoare. Matricele asociate vectorilor de pozitie ai punctelor scrise in

raport cu reperul Oxyz sunt date de relatiile:

(Relatia XV-9)
te = AT (A7)
o = AT (AT 150
Expresiile analitice ai vectorilor de pozitie pentru punctele considerate sunt:
Ty = (—c-cos@, —d, sin@, cos p3)i +(d, sings) j +(c-sin@, —d, cos @, cosp;)k (Relatia XV-15)
Iy = (acos @, —bsin @, sin @3 —d, sin @, cos @3 )i + (=bcos @3 +d, sin@y )3 + (Relatia XV-12)

+(—asin @, —bcos @, sin @3 —d, cos @, cos ;3 )f(

1 =[{d; -¢}-cosp, —bsin@, sin @3 —d, sin @, cos (p3]f +(-bcos @z +d, sin(p3)3 + (Relatia XV-18)
+[(d; -¢) -sing, —bcos ¢, sin @3 —d, cos ¢, cos @ 1k



Io =[(d3 —c)-cos ¢, —f ;sin @, sin @3 —dy4 sin @, cos (p3]f + ' (Relatia XV-21)
+(—f -cos@; +dy sin@y)j+[—(d3 —c)-sin@, —1f -cos @, sin @3 —d, cos @, cos @3 |k
Din relatiile de mai sus se observa faptul ca pozitiile geometrice ale punctelor A, B, E si
O, definite prin vectorii de pozitie Ty, Iy, Ig $i Iy, sunt functii matematice variabile de
unghiurile de flexie dorsala—plantara si inversie—eversie ale piciorului.
Modelul biomecanic static al piciorului
Pe baza consideratiilor privind incarcarile mecanice pentru diferitele pozitii de echilibru

ale piciorului, se pot scrie relatiile din statica:

e pentru echilibrul static al contactului initial pe calcai:
R, —Rgy, =0

Ry ~Rgy =0 ( Relatia XV-27)
Ry, +R,, -G, =0

M, +Mc(R)+Mc(G,) =0

in care:
i ]k
McR) =Ty xR =[x, 0 —z5|=i-(zp Ry)+j-(—xp Ry, -z R)+k-x, Ry,
Rsx Rsy Rsz
i k
MC(GP):fOXGp:XO Yo —Zg :l(-ZoGp)+k(—XoGp),
0 -G, 0
de unde rezulta expresiile de calcul ale necunoscutelor:
Rgx :Rsx
Ry = Ray ( Relatia XV-28)
Ry, =-R,, +G,
ng =—Zp 'Rsy +ZO 'Gp
Mgy =R -zp + R, - Xy
M,, =-Rgy x4 +Gp ‘X0

Evaluarea fortei de reactiune cu solul

Pentru a putea determina fortele si momentele fortelor interne din articulatia gleznei, ﬁg

si Mg, trebuie cunoscute forta de reactiune dintre picior si sol, ﬁs , descompusa pe directiile Ox,
Oy, Oz, pentru cele patru faze de sprijin ale piciorului pe sol, in stationare sau in timpul mersului
normal, pentru subiectii umani fara dizabilitdti neuromotorii. Determinarea fortei de reactiune
dintre picior si sol, ﬁs , a fost realizata prin metode experimentale, folosind o platforma de forta
Kistler.

Fortele de reactiune pe directiile Ox, Oy si Oz, necesare rezolvarii numerice a ecuatiilor

de echilibru, au fost determinate folosind programul BioWare, pentru cazul unui subiect uman cu
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o masa de 74,5 [kg] si o inalfime de 1,71 [m], in cele patru faze de sprijin ale piciorului pe placa
de forta. Valorile fortelor de reactiune cu solul determinate experimental au fost utilizate mai
departe pentru rezolvarea numericd a echilibrului static al piciorului, respectiv pentru
determinarea fortelor de reactiune articularad din glezna.

Determinarea numerica a fortei de reactiune din glezna in regim static

) R R . R . . M M .
Fortele de reactiune &, "8 gi ~ &% precum si momentele articulare = &%, T8&Y si

M, au fost calculate pentru fiecare dintre cele patru pozitii de echilibru static ale piciorului,
analizate. In aplicatia numerica au fost folosite marimile antropometrice ale subiectului analizat,
avand urmatoarele valori: M = 74,5 [kg] — masa totald a corpului; H= 1,71 [m] — inaltimea totala
a corpului; mp = 1,16 [kg] — masa piciorului; Lp = 0,25 [m] — lungimea piciorului care este
echivalenta notatiei AB din § 2.2; CA = 0,077 [m] — lungimea dintre centrul de rotatie al
articulatiei gleznei si calcai; CB = 0,196 [m] — lungimea dintre centrul de rotatie al articulatiei
gleznei si varful celui de-al doilea metatarsian.

O analiza a componentelor fortei de reactiune, arata faptul ca dintre cele trei componente
doar Ry, in pozitia corespunzitoare fazei I de sprijin si Ry, pentru pozitia aferenta fazelor 11 si
IV de sprijin, sunt cele care influenteaza in cea mai mare masura articulatia gleznei.

Forta de reactiune maxima din articulatia gleznei apare in faza de sprijin al piciorului pe
varful degetelor, atunci cand unghiurile de flexie plantara si inversie sunt maxime.

Modelul biomecanic dinamic al piciorului

Pentru fiecare faza a contactului picior — sol considerate in cazul modelului dinamic
tridimensional al piciorului se pot determina urmatoarele expresii de calcul:

e pentru echilibrul dinamic al contactului inifial pe calcai,

R, —Rgx =m,-ay

p -y ( Relatia XV-35)

Ry, +R,y, -G, =m, -a,

Ry ~Rgy=m

M, +Mc(R,)+Mc(G,)+Mc(F) =1, €,

in care:
i j Kk
Mc(R) =1y xﬁs =|Xa 0 -z, =i'(ZA'RSy)+j‘(—XA'RSZ—ZA R X)+k'xA~RSy
Rsx Rsy Rsz
i Kk
Mc(G,)=ToxG, =[x Yo ~—2zo|=i-(zo-G,)+k-(-x¢-G,)>
0 -G, 0
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Mc(F) =1, xF =| xq Yo ~7o |=i-(my-a, yo+m, a, 7o)+
my-a, my-a, m;-a, ’
+j-(—mp ‘A, Xg—mp-ay -ZO)+lq<-(mp ‘ay X -Mp-a, -yo)
my, J, — masa si respectiv momentul de inertie masic al piciorului,
gp — acceleratia unghiulara a piciorului,
F' —forta de inertie a piciorului,
de unde rezulta expresiile de calcul ale necunoscutelor:
RgX =R, —mp-a,
Rgy =Ry —my-ay
Rgz =Ry, +Gp +my -2, ( Relatia XV-36)
My =-zp Ry +20 -G, +J € —my-a, - yo —mp-ay -zg
ng =R 'ya +R, - Xp +pr “€pytMy-a, - Xg+Mm,-a, - Zg
Mgy =—Rgy - xp +Gp - Xg +Jp, €5, —my-ay -Xg+mp-a, -yg

Necunoscutele R,,, R, , Ry, $1 Mg, Mgy, M, depind in mod liniar de componentele

x>’ gy’

reactiunii cu solul R, Ry, si Ry,, de forfa de greutate a piciorului G, de componentele

SX ?
acceleratiilor liniard si unghiulara ale piciorului dar, in acelasi timp depind de datele
antropometrice ale piciorului, pozitia geometricd a punctului de contact dintre picior si sol,
precum si de unghiurile de flexie dorsala — plantara si inversie — eversie.
Evaluarea acceleratiilor centrului de masa al piciorului

Pentru determinarea acceleratiei piciorului in timpul mersului a fost utilizat un
accelerometru, tip TSD, cu ajutorul caruia sa fie gasite valorile componentelor acceleratiilor
liniare de-a lungul axelor Ox, Oy si Oz, in timpul mersului. In cadrul experimentului, a fost
montat, mai intai accelerometrul pe piciorul subiectului uman, pe fata sa posterioara, prin fixare
cu o banda, dupa care, s-au efectuat masuratori ale acceleratiei piciorului in timpul mersului pe o

banda de alergare, cu viteza reglabila.

Determinarea numerica a fortei de reactiune din glezna in regim dinamic
Calculul numeric al necunoscutelor, pentru subiectul uman analizat, a condus la obtinerea
urmatoarelor valori:

e pentru faza I de suport al piciorului:
o Ry =47,15[N], Ry = 16,29 [N], Ry, = - 625,36 [N],

2 2 2

o R, =R2 +R2 +R2, = 62734 N],

o My = 0,92 [Nm], M,, = - 20,86 [Nm]; M, = 1,35 [Nm],
2 2 2

o M, =\M2 +M2, +M2, =20,92 [Nml.
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Cu ajutorul valorilor calculate, s-au trasat graficele de variatie ale componentelor fortelor
de reactiune, Rgy, Rgy 51 Ry, reprezentate in figura XV-40 si ale momentelor articulare din glezna

Mgy, Mgy s1 Mg, reprezentate in figura XV-39.

40 200
- 30 100
s - °
g 10 Z -100
10 / — Mgx £ -200 — Rgx
5 20 / — Mgy > -300 — Rgy
s . / — Mgz £ 400 —Rgz
RN / g
2 «0 N / 5 -500
g -50 \ -600
= 60 -700 —
70 -800
fazele de sprijin fazele de sprijin
Figura XV-40 Diagramele variatiei Figura XV-39 Diagramele variatiei
componentelor fortei din glezna componentelor momentului fortei din glezna

In urma analizarii graficelor din figurile XV-40 si XV-39, se observa faptul ca cea mai
importantd componentd a fortei care solicitd, in timpul mersului, articulatia gleznei este cea care
actioneaza de-a lungul axei Oz, iar in privinta momentului fortei, componenta care produce

rotatia in jurul axei Oy, adicd momentul ce se opune miscarii de flexie dorsala-plantara.

CAPITOLUL XVI MODELAREA VIRTUALA A ARTICULATIEI GLEZNEI CU
APLICATII iN OSTEOSINTEZA FRACTURII MALEOLARE TIBIALE SI
PERONIERE

Descrierea etapelor de obtinere a modelului tridimensional virtual

Tehnicile, utilizate pentru obtinerea si analiza modelului virtual 3D al ansamblului
anatomic glezna — picior au pornit de la existenta unei succesiuni de imagini RMN, in
reprezentare 2D a sectiunii $i de la un program specializat de calculator folosit la imagistica
medicald. Imaginile RMN au fost citite, initial, de catre programul Centricity DICOM Viewer al
firmei GE Healthcare IT, dupd care au fost folosite modulele MIMICS si MedCad ale firmei
Materialise. Intregul pachet de programe al firmei Materialise, destinat procesirii imaginilor
medicale, reprezintd interfata dintre sistemul tehnic de imagistica medicald, de tipul unui scanner
medical si sistemul de proiectare CAD. Imaginile RMN, in numar de 988, reprezintd datele de
intrare, In format DICOM, pentru procesului de modelare virtuald. Citirea si procesarea fisierelor

DICOM presupune ordonarea si afisarea imaginilor, in grupuri succesive de cate trei imagini,
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corespunzatoare celor trei plane anatomice (frontal, sagital si transversal), pentru fiecare sectiune
investigata.

Obtinerea modelului virtual 3D a fiecdrei structuri osoase care intrd In componenta
articulatiei gleznei, s—a realizat aplicand procedeul de segmentare pentru fiecare os in parte,
aplicindu-se masti de gri fiecarui os si apoi atribuindu-se fiecarei nuante de gri cite o alta
culoare.

A treia etapa principald din modelarea virtuala este cea de reconstructie 3D a elementelor
anatomice de interes, care se realizeazd prin obtinerea unor masti de culori diferite
corespunzatoare fiecarui element anatomic.

Dupa parcurgerea etapei de reconstructie 3D, modelul virtual devine utilizabil din punct
de vedere geometric, putandu-se trece la “finisarea” suprafetelor prin tehnici specifice de tip
CAD. Etapele prezentate anterior, de obtinere a modelului virtual 3D, nu pot fi aplicate unui
sistem parametrizat, ci doar unuia personalizat, prin imagini bine definite. Modelele 3D obtinute
pot fi importate in diferite programe specializate (ca de exemplu, SolidWorks, Pro/Engineer etc.)
unde pot fi supuse tehnicilor specifice de modelare CAD.

Modelarea CAD a tibiei pentru obtinerea fragmentelor de fractura

Cu ajutorul tehnicilor de modelare CAD, care folosesc, de asemenea, programe
specializate medicale, precum modulul MedCAD, se pot analiza sisteme biomecanice de tipul os
— implant de osteosinteza, realizandu-se astfel legatura virtuald dintre modelul 3D al tibiei si
modelul 3D al implantelor de osteosinteza ale fracturii de maleola. Modelul virtual obtinut in
urma reconstructiei 3D trebuie transformat intr-un format de tip IGES, folosind tehnici specifice
CAD. Pornind de la suprafata IGES a tibiei, s-a modelat CAD mai intai structura de baza a
osului, in vederea obtinerii diferitelor straturi osoase si a fragmentelor de fracturd maleolara.

Fragmentele de fractura maleolara s-au realizat apoi din modelul virtual SolidWorks prin
sectionarea cu un plan transversal pe maleola tibiala si separarea corpurilor obtinute.

Modelarea CAD a fibulei pentru obtinerea fragmentelor de fractura

Pentru obtinerea modelului virtual 3D, compatibil CAD, al fibulei s-a procedat similar
modelului tibiei. Astfel, dupd segmentarea si editarea imaginilor RMN ale gambei si partial
piciorului si obtinerea modelului 3D cu ajutorul modulului Modeler, a fost izolat peroneul, iar
apoi i s-a aplicat metodologia de modelare CAD 1in vederea obtinerii modelului 3D in format
IGES.

Parcurgand aceleasi etape de asamblare a diferitelor structuri osoase ca in cazul tibiei, in
final s-a obtinut modelul 3D al peroneului in programul CAD SolidWorks. Acest model a fost

folosit mai departe pentru analiza cu elemente finite in cazul osteosintezei de fractura peroniera.
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Modelarea CAD a implanturilor de osteosinteza a fracturii maleolare tibiale

Modelarea CAD a implantelor in cazul fracturii de maleola tibialda a avut in vedere
urmatoarele trei categorii de tehnici chirurgicale de osteosinteza: osteosinteza cu surub maleolar;
osteosinteza cu doud brose Kirschner §i hobana de sarma introdusd proximal prin doud gauri
facute in os; osteosinteza cu douda brose Kirschner si hobana de sairma cu surub cortical.

Pentru obtinerea fiecarui implant de osteosinteza s-a utilizat tehnica de proiectare CAD
specifica diverselor programe specializate (SolidWorks, ProEngineering, Mechanical Desktop
etc.) ce au la baza procedura standard de la AutoCAD.

Realizarea ansamblului os — surub maleolar de fixare

Pentru asamblarea celor doud fragmente ale fracturii maleolare, fiecare fragment format
din sase structuri osoase, s-a folosit functia ,,by default”, prin care sistemele de coordonate a
componentelor au coincis. pentru a reproduce cat mai realist ansamblul proiectat, s-a folosit
functia ,,cut out”, pentru a elimina tesutul osos din zonele de fixare a surubului.

Analiza cu elemente finite a osteosintezei cu surub maleolar

Pentru evaluarea starii de tensiuni §i deformatii care apar in structura osului induse in
interfata osoasa de catre surubul maleolar de osteosinteza, ansamblul os — implant de
osteosintezd a fost supus analizei numerice cu elemente finite, in conditiile solicitarii de
tractiune.

Modelarea CAD a sistemului os — broge Kirschner — legatura prin fir metalic si analiza
cu elemente finite a ansamblului de osteosinteza

Modelarea CAD a broselor Kirschner (doud la numar) s-a realizat cu programul
ProEngineering, brosa fiind modelata ca o vergea din otel.

Analiza starii de tensiuni si deformatii, s-a efectuat cu acelasi program ANSYS,
fragmentele fracturii finnd Indepartate, dupa simulare, pentru a putea vizualiza si tensiunile si

deformatiile existente in brose.

Modelarea CAD a broselor Kirschner, legaturii prin hobana metalica si a surubului
cortical i analiza cu elemente finite a ansamblului virtual

In cazul celei de-a treia tehnici de osteosinteza a fracturii de maleola tibiale analizati au
fost modelate virtual, in plus fatd de tehnica anterioard, surubul cortical si forma specifica
hobanei de sarma pentru a lega surubul cortical de cele doud brose Kirschner.

Dupa asamblarea broselor in tibia fracturatd, cu ajutorul programului specializat
ProEngineering, s-a recurs la introducerea surubului cortical in diafiza tibiei, la o distanta de 75
[mm] fatd de capatul maleolei, in sectiune transversald prin os. Pozitionarea acestui surub poate

fi modificata cu usurinta astfel incat sa se gaseasca locul optim din punct de vedere biomecanic.
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Tot cu ajutorul programului ProEngineering s-a obtinut modelul CAD al intregului
ansamblu de osteosinteza, format din cele doud brose Kirschner, surubul cortical de legatura si
hoband de sarma.

Tehnica de osteosintezd cu brose Kirschner, surub cortical si hobana de sarma asigura o
foarte buna stabilitate a fragmentelor fracturii.

Modelarea CAD a implantului de osteosinteza a fracturii transindesmotice de fibula
si analiza cu elemente finite

Folosind tehnica de modelare 3D a suruburilor de fixare a placutei de osteosinteza, cu
ajutorul programului ProEngineering, s-a obtinut modelul virtual al unui surub, folosind
dimensiunile masurate ale acestuia si apoi s-a multiplicat modelul in sase exemplare necesare
pentru gaurile placutei. Asamblarea intre os, placuta si suruburi s-a realizat apeland la functiile
,,by default”, ,align axis” s1 “mate surface” ale programului ProEngineering.

Analiza starii de tensiuni si deformatii s-a facut tot cu programul ANSYS, la fel ca la
tibie, prin importarea modelului 3D al ansamblului os — placuta de osteosinteza — suruburi de
fixare.

Din analiza tensiunilor, se observa faptul ca zona fracturii este supusd unor tensiuni

cuprinse intre 341 [Mpa] si1 681 [Mpa].

Capitolul XVII TESTARI MECANICE EXPERIMENTALE ALE TEHNICILOR
DE OSTEOSINTEZA IN FRACTURA DE MALEOLA TIBIALA

Pentru testarea experimentald a fost utilizata o masina speciala de incercari la tractiune si
compresiune, din dotarea Laboratorului de testari fizico-mecanice din cadrul S.C. Mitall-Steel
lasi.

Rezultatele testarii experimentale

Pentru testarile experimentale la solicitarea de tractiune s-au efectuat urmatoarele doua
reglaje ale masinii de incercare la rezistentd: forta maxima de tractiune si viteza de deplasare a
capului mobil al maginii. Pentru forta maxima de tractiune s-a considerat, mai intai, ca aceasta nu
va depasi valoarea de 1000 [N], adica aproximativ 100 [kgf] si astfel, la testarea tehnicii de
osteosintezi cu surub maleolar, s-a impus aceastd valoare. In privinta vitezei de deplasare a
capului mobil al masinii, s-a optat pentru o valoare de 1,5 [mm/min], pentru aceeasi prima
tehnicd de osteosinteza testata. Rezultatele afisate pe suportul de hartie, au relevat o valoare mult
mai mica a fortei maxime de rupere decat cea estimata si necesitatea alegerii unei viteze mai
mari pentru deplasarea capului mobil al masinii. Viteza de Inregistrare pe suportul de hartie a

avut o valoare constanta pentru toate testarile, si anume de 60 [mm/min].
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Valorile numerice ale fortei functie de timp, pentru cele trei testari efectuate au fost

determinate de pe inregistrarile efectuate pe suportul de hartie, tindnd cont de urmatoarele
raporturi de scara:
e pentru prima tehnica de osteosinteza testata:
_ E,IN]  1000[N]
" numar diviziuni  100[div]

e pentru a doua si a treia tehnica de osteosinteza testate:

k= EuulN]  _ 400[N] _, i k. =05-60 {@} 05 [@} (Relatia XVII-2)

k

—10[N/div] ; k, = 60 [@} —1 [@} (Relatia XVII-1)

min S

numar diviziuni 100 [div] min s

In relatiile (XVII-1) si (XVII-2), kp reprezinta scara fortelor, pe ordonati, iar k,
reprezintd scara timpului, pe abscisa. Diferenta de valori pentru scara fortelor se explica prin
considerarea unor forte maxime de tractiune diferite intre prima testare, pe de o parte si a doua si
a treia testare, pe de altd parte, respectiv 1000 [N] fata de 400 [N]. In privinta scarii timpului,
diferenta de valori se explicd prin vitezele diferite ale capului mobil al maginii de incercari,
respectiv 1,5 [mm/min] fatd de 3 [mm/min], ceea ce conduce la o dublare a numarului de
secunde pe unitatea de milimetru, adicd daca la un milimetru pe axa timpului corespunde o
secunda, in cazul primei testdri, pentru acelasi milimetru corespund doua secunde, in cazul
celorlalte doua testari.

Graficele de variatie ale fortei de tractiune functie de timp, cu valorile numeric pentru

cele trei testdri experimentale efectuate, sunt reprezentate in figurile XVII-12, XVII-13 si

respectiv. XVII-14.
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Figura XVII-12 Variatia fortei de tractiune in cazul primei tehnici testate
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Figura XVII-13 Variatia fortei de tractiune in cazul celei de-a doua tehnici testate
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Figura XVII 14 Variatia fortei de tractiune in cazul celei de-a treia tehnici testate

Din compararea celor trei grafice se observa faptul ca cea mai buna comportare la
incercarea de tractiune o are cea de-a treia tehnicad de osteosinteza, respectiv cea in care sunt
utilizate doud brose Kirschner, surub cortical si hobana de sarmi. In acest caz creste atat forta
maxima de tractiune, respectiv 384 [N] fata de 180 [N] la primul caz testat s1 264 [N] la al doilea
caz testat, cat si timpul la care se considera ca se distruge legatura dintre fragmentele aflate in

contact, respectiv 1562 [s] fata de 792 [s] la primul caz testat si 1054 [s] la al doilea caz testat.

B. STADIUL EVALUARII REZULTATELOR TRATAMENTULUI

Capitolul XVIII ANALIZA REZULTATELOR TRATAMENTULUI A 271
PACIENTI CU FRACTURI DE GLEZNA

Sudiul clinic

Cercetarea prospectiva s-a desfdasurat In perioada 2004-2012 in compartimentul de
ortopedie din cadrul sectiei de chirurgie a Spitalului Municipal Medgidia. Criterii de includere au
fost diagnosticul de fracturi maleolaea cu varsta intre 16 si 80 ani, cu indicatii de tratament
chirurgical. Criterii de excludere din studiu au fost fracturile deschise, bolile asociate grave,
politraumatismele, prezenta sechelelor dupa alte fracturi incomplet vindecate §i recuperate
functional in mdsura sa Tmpiedice mobilizarea activa postoperatorie a pacientilor operati i sa
distorsioneze rezultatele tratamentului.

Pentru realizarea studiului conceput o baza de date care, dupd acordul informat a
pacientilor a inclus date demografice, precum varstd, sex, mediu de provenientd, tipul de
fractura, tipul de tratament chirurgical utilizat, operator si postoperator.

Pacientii au fost evaluati postoperator la 1 an de zile, rezultatele fiind introduse in baza

de date. Aprecierea rezultatelor sa efectuat utilizand scara Gray si Evrard (1962) [5].
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Lotul de cercetare

Lotul de cercetare cuprinde un numar de 271 de pacienti din care 135 barbati (49,8%) si

136 femei (50,2%).

Tabel Error! No text of specified style in document.-1 Distributia pacientilor in functie de
grupul de varsta

Frecventa | Procent | Procent valid [ Procent cumulat

Sub 30 ani 44 16,2 16,2 16,2,
30-40 ani 40 14,8 14,8 31,0
40-50 ani 38 14,0 14,0 45,0
50-60 ani 64 23,6 23,6 68,6
60-70 ani 44 16,2 16,2 84,9]
Peste 70 ani 41 15,1 15,1 100,0,
Total 271 100,0 100,0

In functie de tipul fracturii, cele mai frecvente au fost fracturile de tip B2.2 — 67 cazuri,

24.,72%, urmate de fracturile de tip B1.2 — 53 cazuri, 19,56% si fracturile de tip B1.3 — 32 cazuri,

11,8%. La mica distantd se situeaza fracturile de tip B3.3 — 31 cazuri, 11,4% fiind urmate de

fracturile de tip B2.3 — 26 cazuri, 9,6%, B2.1 — 24 cazuri, 8,9% si1 C — 20 cazuri, 7,4%. Celelalte

tipuri de fracturi au o incidenta mai mica de 10 cazuri.

Tabel Error! No text of specified style in document.-2 Influenta grupului de varsta asupra
tipologiei fracturilor

Grupul de varsta Total
Sub 30 ani | 30-40 ani | 40-50 ani | 50-60 ani | 60-70 ani | Peste 70 ani
B1.1 0 1 2 3 1 ol 7
B1.2 13 10 8 9 8 5 53]
B1.3 3 3 7 7 8 4 32
B2.1 3 3 6 6 5 1 24
Tipul B2.2 9 9 4 22 13 10 67
fracturii B2.3 5 3 1 4 4 9 26
B3.2 1 0 2 3 0 2 8
B3.3 2 8 4 7 2 8 31
A 0 0 1 0 2 ol 3
C 8 3 3 3 1 2 20
Total 44 40 38 64 44 41 271

Sub aspectul tehnicii operatorii pentru maleola tibiald, un numar de 119 pacienti au

beneficiat de tehnica operatorie bazata pe osteosintezd cu 2 brose cu hobana de sarma cu surub

tibial (43,91%), 20 de pacienti au fost operati prin tehnica osteosintezei cu surub maleolar

(7,38%) iar 7 pacienti au beneficiat de alte tehnici operatorii de osteosinteza cu brose (2,6%).

In cazul peroneului, 180 de pacienti (66,42%) au beneficiat de osteosinteza cu placa 1/3

semitubulard posterioard, 57 pacienti (21,03%) au fost operati folosind osteosintezd cu 1-2

suruburi corticale, 12 pacienti (4,43%) au fost operati folosind osteosintezd cu placd
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semitubulara externa cu 1-2 suruburi de compactare, 12 pacienti (4,43%) au fost operati folosind
osteosinteza cu brosa centromedulara iar 3 pacienti (1,1%) au fost operati folosind osteosinteza

cu brosa centromedulara cu serclaj de sarma.

Evaluarea rezultatelor tratamentului

94% din pacientii tratati chirurgical au avut rezultate bune si foarte bune, iar 6% au fost
evaluati cu rezultate satisfacatoare. Nu s-au inregistrat cazuri de pseudartroza printre pacientii
din lotul de studiu. Pentru compararea eficienta a rezultatelor tratamentului pacientilor cu fracturi
maleolare tratate utilizand diferite procedee chirurgicale s1 metode de recuperare postoperatorii,
s-a realizat media scorului de evaluare, care a servit drept indice de comparatie.

Rezultatele tratamentului au o amplitudine de 9 puncte cuprinsd intre un minimul de 6 si
maximum 15 (dupa criteriile de evaluare Gray si Evrard). Media evaluarilor este de 13 puncte,
cu o abatere standard de 1,8 puncte, mediana fiind situatd la scorul 15 iar categoria cu frecventa

cea mai mare este reprezentata de scorul 15.

Tabel Error! No text of specified style in document.-3 Inventarul statistic al evaluarii
rezultatelor tratamentului

Valid 271

Absent 0
Media 13,51
Mediana 14,00
Mod 15
Abatere standard 1,805
Range 9
Minimum 6
Maximum 15

Evaluarea tehnicilor chirurgicale s-a realizat folosind analiza de variantd univariatd prin
intermediul careia vom studia efectele generate de tehnicile operatorii utilizate In tratamentul
fracturilor de maleola tibiald si peroneu asupra rezultatelor evaludrii tratamentului. Variabilele
independente sunt reprezentate de cele doud tehnici operatorii iar variabila dependenta este
scorul Gray Evrard.

Tabel Error! No text of specified style in document.-4 Efectele exercitate de tehnicile
operatorii asupra evaludrii rezultatelor

vSuma df vMedla E sig.
patratelor patratelor

Model corectat 184,151 4 46,038 23,138 ,000
Interceptii 6589,568 1 6589,568| 3311,887 ,000
Maleola tibiala 2,763 1 2,763 1,389 ,241
Peroneu 73,460 2 36,730 18,460 ,000]
Maleola tibiala * Peroneu ,018 1 ,018 ,009 ,925
Erori 238,761 120 1,990
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Total
Total corectat

23029,000; 125
422,912

124

In urma analizei se constatd existenta unui efect principal semnificativ al tehnicilor

operatorii utilizate in tratamentul fracturilor de peroneu asupra rezultatelor tratamentului

(F(2,124)=1 8,46; p<0,0 1 )

Tabel Error! No text of specified style in document.-5 Efectul generat de tehnicile operatorii
utilizate 1n tratamentul fracturilor de peroneu

(1) Tehnica operatorie () Tehnica operatorie peroneu Media Eroare sig
peroneu diferentelor standard )
Osteosinteza cu placa 1/3 x
semitubulara posterioara 3,24 354 /000
Osteosinteza cu 1-2|Osteosinteza cu placa 1/3
suruburi corticale semitubulara externa cu 1-2 146" 551 028
suruburi corticale de ! ! !
compactare
i)os;cgsasllzteza cu 1-2 suruburi 3’24* 354 000
Osteosinteza cu placa 1/3|Osteosinteza cu placa 1/3
semitubulara posterioara [semitubulard externa cu 1-2 178" 469 001
suruburi corticale de ! ! !
compactare
Osteosinteza cu placa 1/3|Osteosinteza cu 1-2 suruburi 146" 551 028
semitubularad externa cu 1-2|corticale ! ! !
suruburi corticale delOsteosinteza cu placa 1/3 178" 469 001
compactare semitubulara posterioara ’ ’ ’

Sensul efectului determinat de tehnicile operatorii folosite in tratamentul fracturilor de
peroneu asupra rezultatelor tratamentului a fost analizat folosind analize post-hoc bazate pe
testul statistic Bonferroni. Astfel tehnica operatorie folosind osteosinteza cu placa 1/3
semitubulara posterioara conduce la rezultate semnificativ mai bune in comparatie cu tehnica de
osteosintezd cu 1-2 suruburi corticale (MD=3,24; p<0,01). In acelasi timp, tehnica de
osteosinteza cu placa 1/3 semitubulard externd cu 1-2 suruburi corticale de compactare conduce
de asemenea la rezultate semnificativ mai bune in comparatie cu tehnica de osteosinteza cu 1-2
suruburi corticale (MD=1,46; p<0,05).

Intre tehnica de osteosintezia cu placd 1/3 semitubulard posterioara si tehnica de
osteosinteza cu placd 1/3 semitubulara externd cu 1-2 suruburi corticale de compactare exista o
diferentd sub aspectul rezultatelor tratamentului in sensul cd prima conduce la rezultate
semnificativ mai bune in comparatie cu cea de-a doua (MD=1,78; p<0,01).

Asadar, tehnica operatorie care genereazd cele mai bune rezultate este reprezentata de

osteosinteza cu placd 1/3 semitubulara posterioara. Aceasta este urmatd la o diferenta
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semnificativd de osteosinteza cu placd 1/3 semitubulard externd cu 1-2 suruburi corticale de

compactare. Cele mai slabe rezultate sunt obtinute in urma utilizarii tehnicii de osteosinteza cu 1-

2 suruburi corticale.

Tabel XVIII-8 Efectele exercitate de tehnicile operatorii asupra evaludrii rezultatelor in cazul

fracturilor de tip B

Suma Media .
patratelor df patratelor F Sig.

Model corectat 177,431° 3 59,144 35,105 ,000
Interceptii 5035,345 1 5035,345( 2988,793 ,000
Maleola tibiala ,802 1 ,802 ,476 ,492
Peroneu 60,959 2 30,480 18,091 ,000]
Maleola tibiald * Peroneu ,000 0 .

Erori 192,061 114 1,685

Total 21902,000 118

Total corectat 369,492 117

In acest caz, similar intregului lot de pacienti, observam existenta unui efect principal

semnificativ determinat de tehnicile operatorii utilizate in tratarea fracturilor de peroneu asupra

rezultatelor tratamentului (F2,117)=18,09; p<0,01)

Tabel Error! No text of specified style in document.-6 Efectul generat de tehnicile operatorii
utilizate 1n tratamentul fracturilor de peroneu in cazul fracturilor de tip B

(1) Tehnica operatorie (J) Tehnica operatorie peroneu Media Eroare sig
peroneu diferentelor standard )
Oste.osmtezal cu .pIaca 1/3 -3,38* 342 1000
semitubulara posterioara
Osteosinteza cu 1-2|Osteosinteza cu placa 1/3
suruburi corticale semitubulara externa cu 1-2 129 660 157
suruburi corticale de ’ ’ ’
compactare
Ostejosmteza cu 1-2 suruburi 3,38" 342 1000
corticale
Osteosinteza cu placa 1/3|Osteosinteza cu placa 1/3
semitubulara posterioara |semitubulard externa cu 1-2 208" 595 002
suruburi corticale de ' ! !
compactare
Osteosinteza cu placa 1/3[Osteosinteza cu 1-2 suruburi 129 660 157
semitubulard externa cu 1-2[corticale ! ’ !
suruburi corticale de|Osteosinteza cu placa 1/3 208" 595 002
compactare semitubulard posterioara ! ’ ’

Sensul efectului este dat de faptul cd tehnica operatorie de osteosinteza cu placa 1/3

semitubulara posterioara conduce la rezultate semnificativ mai bune in comparatie cu tehnica

operatorie cu osteosintezd cu 1-2 suruburi corticale (MD=3,38; p<0,01) in cazul pacientilor cu

fracturi de tip B. In acelasi timp tehnica operatorie cu placid 1/3 semitubulard posterioard
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genereaza rezultate semnificativ mai bune in comparatie cu tehnica operatorie cu placa 1/3
semitubulara externd cu 1-2 suruburi corticale de compactare (MD=2,08; p<0,01).

Pentru evalurea efectului determinat de mobilizarea activa precoce a membrului operat
asupra duratei de incapacitate de munca a fost utilizat testul de diferentd semnificativa intre
mediile a doua populatii din care au fost extrase esantioanele — testul t Student.

Tabel Error! No text of specified style in document.-7 Mediile si abaterile standard ale celor
doud esantioane

Starea imobilizarii N Media Abaterea Eroarea sta?n.dard @
standard mediei
Durata incapacitate Fara imobilizare 182 61,66 2,388 ,177
munca (zile) Cu imobilizare 89 97,04 7,974 ,845

Tabel Error! No text of specified style in document.-8 Semnificatia diferentelor dintre medii

Testul Levene de
egalitate a Testul t de egalitate a mediilor
variantelor
. . Media Eroarea
F Sig. t df. Sig. diferentelor | standard
Durata Variante egale 23,631 ,000[-55,107 269| ,000 -35,382 ,642
incapacitate . .
. Variante inegale -40,969| 95,799 ,000 -35,382 ,864
munca (zile)

Durata de incapacitate de munca in cazul pacientilor cu mobilizare activd in perioada
post-operatorie precoce este semnificativ mai micd in comparatie cu durata de incapacitate de
muncd a pacientilor care au fost imobilizati post-operator si au efectuat tratament de recuperare
post-imobilizare (t(5=40,96; p<0,01). Am putut demonstra astfel eficienta tehnicilor operatorii
utilizate 1n fractura de maleola peroniera (osteosinteza cu placa 1/3 semitubulara posterioara cu
suruburi) si maleola tibiala (osteosinteza cu 2 brose si hobana de sarma cu surub tibial) in ceea ce
priveste stabilitatea complexului os-material de osteosinteza care permite mobilizarea activa

precoce precum si scurtarea timpului de tratament.

Capitolul XIX CONTRIBUTII PERSONALE

Din teza de doctorat rezulta urmatoarele contributii personale:

. elaborarea unui model biomecanic analitic spatial al articulatiei gleznei si
utilizarea acestuia atét in analiza echilibrului static, cat si In analiza dinamica pentru patru pozifii
de sprijin ale piciorului pe sol in timpul mersului;

. folosirea a doua grade de libertate a gleznei in modelul analitic tridimensional,

respectiv migcdrile de flexie dorsala-plantara si inversie-eversie ale piciorului, cu explicitarea
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matricilor de pozitie prin trecerea succesiva de la o pozitie unghiulara la alta, considerate drept
marimi geometrice independente;

. determinarea sistemelor de 6 ecuatii de echilibru, static si dinamic, pentru fiecare
poztie de echilibru analizata;

. elaborarea metodologiei matematice pentru obtinerea unui model analitic
biomecanic la nivelul unei articulatii cu doua grade de libertate;

. determinarea expresiilor de calcul pentru fortele rezultante de reactiune si
momentele fortelor de reactiune, in regim static si In regim dinamic, pentru cele patru pozitii de
sprijin ale piciorului pe sol; pentru momentele tuturor fortelor ale modelului analitic
tridimensional au fost explicitate matricile de calcul;

. obtinerea unor modele virtuale pentru tibie i fibuld pe baza a 988 de imagini
RMN si simularea starii de tensiuni si deformatii pe ansambluri de osteosinteza, folosind metoda
elementelor finite;

. obtinerea ansamblurilor de osteosinteza virtuale pentru simularea starii de tensiuni
si deformatii si compararea acestor valori cu cele critice rezultate din literatura de specialitate;

. efectuarea unor testari experimentale la Incercarea de rezistenta la tractiune a trei
ansambluri de osteosinteza ale maleolei tibiale, pentru confirmarea celor doua modele anterioare,
biomecanic analitic si biomecanic virtual;

. clasificarea, din punct de vedere biomecanic virtual si din punct de vedere
experimental, prin incercarea de rezistentd la tractiune, a celor trei tehnici analizate de
osteosinteza si confirmarea acestor rezultate de catre studiul clinic efectuat;

. evidentierea posibilitatii de utilizare dar si de confirmare sau nu intre ele a celor

trei modele biomecanice analizate, respectiv analitic, virtual si experimental.

Capitolul XX DIRECTII DE CERCETARE VIITOARE

In urma documentirii si realizarii prezentei teze s-au identificat urmitoarele tendinte de
cercetare in domeniu:

. dezvoltarea unor modele analitice biomecanice care sd cuprindd mai multe
segmente corporale si articulatii, cu miscari complexe, cu mai multe grade de libertate, cat mai
apropiate de realitatea descrisa;

. dezvoltarea unor programe specializate de calculator mai evoluate pentru
obtinerea facild si in timp real a imaginilor virtuale tridimensionale, citibile in formate adecvate

simularii starii de tensiuni si deformatii din oase sau ansamblurile de osteosinteza;
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. dezvoltarea unor metode de simulare noi, prin folosirea conceptelor cibernetice
intre modelele analitice si cele virtuale, prin feed-back, transfer de date in timp real, crearea
informatiilor stratificate etc.;

. elaborarea unor echipamente tehnice mai performante pentru determinarea
parametrilor miscarii corpului si a fortelor de contact dintre corpul uman si mediul exterior si
transferul acestor date direct catre modelele biomecanice, analitice sau virtuale;

. obtinerea unor noi tehnici de osteosintezd prin realizarea simularilor multiple si
confirmarea prin incercari in vitro;

. flexibilizarea incercarilor mecanice de rezistentd pentru tipurile de solicitari
complexe, astfel incét sa se apropie de realitatea intalnitd in ortopedie;

. dezvoltarea metodelor de pregatire personalizatd a actului chirurgical ortopedic
prin efectuarea unor simulari virtuale, intr-un timp acceptabil, a unor diverse tehnici de

osteosinteza.

Capitolul XXI CONCLUZII FINALE

Alegerea unei tehnici chirurgicale ortopedice, la un moment dat, se bazeaza pe doua
tipuri de motivatii, $i anume: motivatia subiectivd si motivatia obiectivd. Motivatia subiectiva,
intr-o proportie mai mica sau mai mare, {ine cont de experienta anterioara in domeniu, de
tehnicile folosite mai mult, statistic vorbind, de catre medicii unui spital sau ai unei zone
geografice, de cunostintele medicale dobandite prin perfectionare medicala in centre profesionale
mai bine echipate tehnic, de spiritul novator al medicului si de flerul acestuia, de aspectele
administrative care privesc materialele de lucru si echipamentele de investigatii clinice etc.
Motivatia obiectiva, la randul ei, are la baza studiile clinice, cercetarile analitice si
experimentale, observatiile stiintifice, progresul tehnologic in domeniu etc., astfel incat decizia
sa poata fi luata pe baze stiintifice.

Lucrarea de fata incearca sa puna la dispozitia celor interesati de chirurgia ortopedica un
instrument stiintific pentru compararea catorva tehnici chirurgicale folosite in momentul de fata
si pentru metodologia necesard argumentarii, din punct de vedere interdisciplinar, in favoarea
uneia sau alteia dintre tehnicile care trebuie alese.

Interdisciplinaritatea poate sd fundamenteze argumentele motivatiei obiective atunci cand
instrumentele §i metodele stiingifice sunt reproductibile si aflate la indemana specialistilor
interesati.

In urma studiului interdisciplinar privind articulatia gleznei, a tehnicilor chirurgicale

ortopedice folosite in fractura de maleola tibiala si studiului clinic in domeniul temei tezei,
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efectuate in perioada 2004 — 2012, au rezultat urmatoarele aspecte generale (cele particulare
fiind evidentiate, separat, in capitolele lucrarii):

. cu ajutorul modelului biomecanic al articulatiei s-au determinat numeric forta de
reactiune rezultantd si momentul fortei de reactiune din glezna, in cazul echilibrului ortostatic
sau al mersului, fard a fi necesard cunoasterea forfelor musculare, prin aplicarea metodei de
reducere a fortelor intr-un punct dat;

. metoda de reducere a fortelor intr-un punct, folositd de noi, are avantajul ca
inglobeaza toata actiunea fortelor interne (musculare, ligamentare, de contact etc.) din sistemul
anatomic gamba-picior, intr-o forta de reactiune rezultanta si un moment al fortei de reactiune cu
actiune in articulatia gleznei, forta si moment ce pot fi determinate numeric;

. articulatia gleznei este supusa la incarcari mecanice atat in ceea ce priveste forta,
cat si momentul fortei, rezultdnd astfel solicitdri mecanice complexe, respectiv combinatii intre
solicitarile fundamentale (tractiune, compresiune, incovoiere, forfecare si torsiune);

. in regimul dinamic din timpul mersului, articulatia este solicitatda la valori
importante atat de componenta verticala a fortei de reactiune, cat si de momentul fortei de
reactiune;

. in cazul echilibrului ortostatic, cu sprijin pe intregul picior, pe calcai sau pe
varfurile degetelor, cea mai importantd incarcare mecanica a gleznei este datd de momentul
fortei de reactiune si nu de forta de reactiune, explicatia putand fi data de faptul ca intregul
sistem muscular care contribuie la starea de echilibru actioneaza prin momente ale fortelor
musculare astfel incat, pentru echilibru, in glezna trebuie sa aparda tot un moment, $i anume
momentul fortei de reactiune;

. regimul dinamic al mersului in ceea ce priveste forta si momentul fortei de
reactiune poate fi analizat aplicand metodele analizei dinamice inverse, prin care sunt cunoscute,
ca date initiale, de intrare, unii parametri ai miscarii piciorului, alaturi de caracteristicile
antropometrice ale corpului uman;

. cunoasterea unora dintre parametrii miscarii, In cazul nostru, componentele
acceleratiei unui punct asimilat cu centrul de masa al piciorului, presupune realizarea unor
masuratori experimentale;

. combinarea metodei de reducere a fortelor intr-un punct dat cu metodele de
analizd dinamica inversad nu elimind si determinarea fortei exterioare de reactiune dintre picior §i
sol, astfel incat si pentru aceastd marime fizica sunt necesare masuratori experimentale;

. masuratorile experimentale au presupus echipamente tehnice s$i programe

specializate de calculator care, in prealabil, au fost etalonate pentru experiment;
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. starea de tensiuni si deformatii din oasele articulatiei, in cazul nostru tibia, in
principal si fibula, in cazul existentei unei fracturi, a necesitat realizarea unui model virtual al
fiecarei componente osoase;

. determinarea numerica a tensiunilor echivalente din os si a deformatiilor suferite
datoritd incarcarilor mecanice s-a realizat prin simulare pe modelul virtual, cu ajutorul unui
software specializat de analiza cu elemente finite, folosit i in proiectarea industriala;

. pentru realizarea modelului virtual al tibiei s-au incercat doud tehnici de
reconstructie virtuald a corpurilor cu geometrie complexa, respectiv scanarea cu un hand-scanner
si prelucrarea imaginilor RMN realizate 1n sectiuni multiple, cu distanta dintre planele sectiunii
de 1 mm;

. datoritd impreciziilor obtinute si a neconvergentei suprafetelor la asamblarea lor,
s-a renuntat la modelarea virtuala cu hand-scannerul;

. imaginile RMN folosite la reconstructia virtuald au presupus nu numar mare de
sectiuni, in total 988, datorita preciziei de reconstructie, imaginile transversale fiind ,,imbracate”
pe contur, din aproape in aproape, din planele aflate la o distanta de 1 mm unul de celalalt;

. reconstructia virtuala a urmat doua faze principale, si anume: obtinerea formatelor
DICOM pentru figierele imagistice si obginerea formatelor IGES pentru lucrul in programele
specializate de analiza cu elemente finite;

. prima faza a obtinerii modelului virtual a urmat, la randul ei, trei etape principale
de lucru, fiecare etapa continand tehnici specifice de prelucrare pe calculator a imaginilor; dintre
cele trei etape, cea a segmentarii corpului identificat pe imaginile RMN, a fost mai laborioasa,
datoritd necesitatii delimitarii corecte a conturului si a identificarii regiunilor omogene care
conduc la convergenta sau neconvergenta suprafetelor conturului asamblat;

. a doua faza a obtinerii modelului virtual a parcurs tot trei etape principale,
ajungandu-se la posibilitatea recunoasterii de cdtre programele specializate de simulare mecanica
a corpului (tibia) solid, impreuna cu proprietatile caracteristice unui corp solid (masa, marimi
geometrice, modul de elasticitate, coeficientul lui Poisson); In urma acestei faze de lucru s-au
obtinut si fragmentele fracturii;

. obtinerea formatului IGES pentru tibie si fibuld a dat posibilitatea asamblarii
virtuale cu sistemele tehnice folosite in tehnicile chirurgicale ale fracturii de maleola tibiala
(suruburi, brose, hobane de sarma);

. starea de tensiuni din osul fracturat in zona maleolard si asamblat prin una dintre
tehnicile chirurgicale analizate a trebuit sd fie comparatd cu date experimentale, necesare

validarii sau nu a modelului virtual analizat prin metoda elementelor finite, prin simulare;
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. simularea pe modelul virtual s-a realizat in conditiile de incdrcare mecanica
furnizate de modelul biomecanic dinamic, respectiv forta de reactiune rezultantd si momentul
fortei de reactiune din glezna;

. modelul virtual a fost validat de rezultatele experimentale, efectuate pe o masina
de incercare la tractiune, care au confirmat diferentele dintre cele trei tehnici chirurgicale
analizate cu metoda elementelor finite, prin simulare pe modelul virtual, concluziile fiind la fel
atat la simularea virtuala, cat si la experiment;

. incercdrile experimentale ale ansamblelor de osteosinteza au confirmat si modelul
analitic biomecanic, prin compararea fortei critice din experiment cu forta rezultanta de reactiune
din modelul biomecanic;

. testarile experimentale au necesitat pregitirea fragmentelor fracturii astfel incat
acestea sd poatd fi prinse de bacurile masinii de incercare la tractiune; au fost incercate doua
modalitati de fixare a fragmentului mic maleolar fracturat, prima cu o rasina sintetica, iar cea de-
a doua prin separarea cu o fasie de tabla avand doud urechi de prindere pe bacul masinii;

. solutia mecanica cu plan de separatie din tabla si urechi de prindere a fost cea
folosita datorita bunei fixari oferite fragmentului mic al fracturii;

. pe masina de Incercare la tractiune a fost aleasa o vitezd mica de deplasare a
bacurilor masinii, respectiv de 1,5 [mm/min], in vederea surprinderii cat mai fidele a momentului
separarii fragmentelor osoase §i inceperii solicitdrii mecanice distructive a osului din partea
elementelor corespunzatoare tehnicii chirurgicale analizate (suruburi, brose, hobana din sarma);

. experimentul efectuat pentru solicitarea de tractiune a ansamblului de osteosinteza
a facut legatura si a confirmat celelalte doua modelari efectuate.

. tehnica operatorie care genereaza cele mai bune rezultate in tratamentul fracturilor
de peroneu tip 44B este reprezentata de osteosinteza cu placa 1/3 semitubulara posterioara;

. osteosinteza cu 2 brose si hobana de sdrma cu surub tibial a generat consolidarea
maleolei tibiale in 100% din cazuri. Nu s-a remarcat nici un caz de pseudartroza ori cedarea
montajului cu deplasarea secundard in timpul mobilizarii active cu sprijin activ a articulatiei
gleznei in perioada precoce post-operatorie;

. s-a demonstrat statistic eficienta tehnicilor operatorii utilizate in fractura de
maleold peroniera (osteosintezd cu placd 1/3 semitubulard posterioard cu suruburi) si maleola
tibiala (osteosinteza cu 2 brose si hobana de sarma cu surub tibial) in ceea ce priveste stabilitatea
complexului os-material de osteosinteza care permite mobilizarea activd precoce scurtarea
timpului de tratament, precum si obtinerea celor mai bune rezultate functionale la distantd in

comparatie cu celelalte tipuri de osteosinteza testate.
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