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PREFAŢĂ 
 
 
 
 Pentru orice fiinţă umană pierderea sau deteriorarea majoră a uneia dintre funcţiile de 
bază ale corpului său creează un mare disconfort şi limitează accesul la o viaţă normală. In 
acest sens deviaţiile axiale ale membrului inferior cu cauzele lor, cu diagnosticele lor şi cu 
strategiile de tratament posibile constituie o temă provocatoare şi abordabilă din punct de 
vedere biomecanic. 

Aplicarea principiilor şi metodelor de cercetare specifice inginerilor devine foarte 
interesantă şi atractivă când se face pe un „ansamblu functional‖ atât de perfect cum este 
corpul uman. Defectarea acestui „ansamblu‖ necesită intervenţii speciale care să se integreze 
perfect în funcṭiile lui originale. In consecinţă apare necesitatea imperioasă de  îmbinare 
interdisciplinarã a două domenii, cel ingineresc şi cel medical, domenii care se pot 
întrepătrunde si pot furniza subiecte de cercetat de mare profunzime. 

Teza de doctorat realizată se înscrie pe această direcţie constituind o abordare 
biomecanică a problematicii deviaţiilor axiale ale membrului inferior uman. Abordarea 
completă pornind de la modelarea generalizată a membrului inferior şi mai ales a zonei 
articulare a genunchiului şi ajungând la optimizarea intervenţiilor chirurgicale necesare 
constituie un demers ştiinţific important ce se înscrie cu succes în tendinţele existente pe plan 
mondial. 

Lucrarea s-a cristalizat pe parcursul a mai multor ani de studii şi cercetări şi se 
datorează într-o bună măsură şi celor care m-au sprijinit şi ajutat direct sau indirect pentru 
definitivarea cercetărilor. 

Doresc să aduc mulţumiri în primul rând conducătorului meu ştiinţific, domnului 
prof.univ.dr.ing Paul Dan BRîNDAŞU care m-a îndemnat în permanenţă, chiar înainte de 
începerea cercetărilor pentru această teză, sa-mi dezvolt continuu pregătirea ştiinţifică şi 
profesională.  Îi mulţumesc pentru sfaturile, criticile şi sugestiile care le-a exprimat pe parcursul 
acestor ani,  pentru creativitatea de care a dat dovadă şi pentru rigurozitatea şi exigenţa pe 
care a imprimat-o cercetării. Experienţa şi probitatea profesională cu care m-a îndrumat mi-au 
conferit liniştea şi satisfacţia lucrului bine făcut.   

Calde mulţumiri domului prof.univ.dr.ing Petru BERCE, de la Universitatea Politehnică 
Cluj Napoca care mi-a cultivat gustul pentru proiectare şi cercetare încă din perioada 
studenţiei şi care a avut amabilitatea să facă parte din comisia de evaluare a tezei. 

Mulţumesc şi domnului prof.univ.dr.ing Nicolae BÂLC de la Universitatea Politehnică 
Cluj Napoca, referent ştiinţific al tezei,  pentru efortul depus în  analiza şi evaluarea acesteia. 

Mulţumesc doamnei prof.univ.dr.ing Carmen SIMION de la Universitatea „LUCIAN 
BLAGA‖ din Sibiu pentru contribuţia adusă în calitate de referent ştiinţific şi pentru participarea 
la toate examenele şi rapoartele de cercetare susţinute în cadrul programului de pregătire al 
tezei. 

Doresc să aduc calde mulţumiri colegilor şi prietenilor de la Facultatea de Medicină, 
medicii ortopezi  Mihai ROMAN Şi Radu FLEACĂ, cu care m-am consultat atât în alegerea 
temei cât şi pe parcursul realizării tezei, realizând aspectul de interdisciplinaritate al cercetării.   

Ţin să mulţumesc colegilor de la Colectivul TCM care m-au susţinut şi mi-au fost alături 
în toţi aceşti ani.  

Un gând de recunoştinţă şi mulţumire membrilor Colectivului de Maşini şi Utilaje, în 
special colegului conf.univ.dr.ing. Valentin OLEKSIK, care m-au ajutat la realizarea cercetărilor 
experimentale. 

Un profund sentiment de mulţumire şi recunoştinţă familiei mele, pentru sprijinul 
sufletesc şi moral acordat, pentru înţelegerea de care au dat dovadă şi pentru susţinerea lor 
permanentă. 

Ing. COFARU ILEANA IOANA 
Sibiu, 2013 
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CAPITOLUL 1 

Introducere. Importanţa şi motivaţia studiului 
Prezenta teză de doctorat este rezultatul unor cercetări teoretice şi experimentale 

desfăşurate pe parcursul a mai multor ani de studiu. Lucrarea abordează un domeniu 

interdisciplinar şi anume domeniul ingineriei medicale sau bioingineriei. 

Am ales acest domeniu din mai multe motive pe care le vom prezenta în 

continuare. 

 Domeniul comportă studii inginereşti de mare profunzime 

 Zona medicala de ortopedie si traumatologie de care ne ocupam in cercetarea de 

fata are puternice interferente cu cea tehnica si tehnologica, si este un domeniu mai puţin 

abordat de tinerii cercetători. 

 Impactul social deosebit pe care studiul sperăm să-l aibă având in vedere ca 

cercetarea de fata priveşte chirurgia reparatorie a membrului inferior afectat de uzări in 

articulaţie si devieri axiale si ca de asemenea probleme sunt afectate atât persoanele in 

vârsta, pentru care uzările in articulaţie sunt o consecinţa fireasca a solicitărilor in timp, cat 

si persoanele mai tinere care, datorita stilului de viata mai puţin sănătos spre care se tinde 

in condiţiile societatii actuale, se lovesc si ei de probleme de uzura a sistemului 

osteoarticular. 

 Creşterea preciziei actului chirurgical. Chiar dacă medicii chirurgi sunt bine 

pregătiţi şi au o dexteritate şi o îndemânare foarte buna, existenţa unor dispozitive foarte 

precise din punct de vedere geometric şi dimensional ar creşte mult performanţa 

operaţiilor. De asemenea, medicii mai pot fi ajutaţi şi în cursul activităţilor preoperatorii.  

Astfel, existenţa unor softuri specializate care să simuleze viitoarea intervenţie şi să  

evalueze rezultatele acesteia ar fi de mare ajutor în alegerea celei mai bune strategii de 

tratament. 

 Interdisciplinaritate 

Relaţiile existente între medicii chirurgi de la Secţia de Ortopedie Traumatologie şi 

inginerii de la Facultatea de Inginerie din Sibiu sunt de o foarte bună calitate atât din punct 

de vedere profesional-ştiinţific cât şi uman. Încercând să se integreze preocupările 

comune cu siguranţa se vor da plusvaloare cercetărilor. 

 Tradiţie de peste 20 de ani în ceea ce priveşte preocupările şi cercetările orientate 

spre chirurgia osteoarticulară, realizate de conducătorul ştiinţific al tezei şi a echipei sale. 

Lucrarea de faţă se înscrie foarte bine în tendinţele existente pe plan mondial iar 

motivele şi argumentele prezentate mai sus justifică actualitatea şi importanţa  temei. 

Considerăm că tema este actuală, de interes crescând şi merită o mai bună cunoaştere şi  

aprofundare.  
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Prin lucrarea de faţă ne-am propus să reflectăm cât mai bine cunoştinţele şi 

posibilităţile terapeutice actuale în chirurgia reparatorie a deviaţiilor axiale ale membrului 

inferior uman. 

Prin studiile CAD ale oaselor membrului inferior s-a realizat o abordare exhaustivă 

a modelării deviaţiilor axiale ce pot să apară datorate în primul rând unor situaţii 

patologice cu luarea în considerare a structurii osoase reale a ansamblului picior.  

În ce priveşte posibilităţile de corecţie a acestor deviaţii, ne-am oprit asupra intervenţiei 

de osteotomie tibială înaltă, aceasta pentru că o considerăm o soluţie viabilă mai ales în 

cazul gonartrozelor persoanelor mai tinere, iar pe de altă parte, este mai puţin folosită şi 

studiată în ţara noastră comparativ cu ţările occidentale.   

Prin studiul biomecanic complet efectuat şi anume modelare CAD – modelare CAE 

– modelare experimentală a  osteotomiilor înalte de tibie am încercat şi am elaborat un 

concept unitar şi coerent cu privire la acest domeniu, care, transpus în practică, să ofere 

rezultate de mare preciziei şi uşor de verificat. Proiectarea unui dispozitiv modular pentru 

practicarea tuturor tipurilor de osteotomii vine în sprijinul celor mai sus prezentate. 

Considerăm demersul nostru ştiinţific ca pe unul important, ca pe un pas înainte în 

optimizarea chirurgiei osteoarticulare şi de asemenea poate constitui şi o importantă 

sursă de noi direcţii de cercetare. 
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CAPITOLUL 2 

Stadiul actual al cercetărilor privind chirurgia 
osteoarticulara  

 

2.1 Noţiuni de anatomie a articulaţiei genunchiului 

Acest capitol cuprinde stadiul actual al  ce 

rcetărilor studiate privind chirurgia osteoarticulara . 

In cadrul primului subcapitol, Noţiuni de anatomia genunchiului am realizat un 

studiu si o descriere anatomica a articulaţiei genunchiului cu principalele sale componente: 

femur, tibie, patela, cavitate articulara, ligamente, meniscuri [61,141,16,31,112]. 

 Obiectivele acestui studiu sunt: 

 înţelegerea profundă a anatomiei articulaţiei în scopul  identificării zonelor ce se 

pretează cercetărilor biomecanice; 

  transpunerea  problematicii în zona 

inginereasca. 

Genunchiul reprezintă partea 

membrului inferior în care gamba se uneşte cu 

coapsa funcţionarea sa fiind complexă. 

 Articulaţia genunchiului trebuie să 

fie: 

- mobilă şi suplă pentru a permite 

flexia şi extensia membrului inferior 

-  stabilă,  având în vedere că ea 

susţine toată greutatea corpului. 

Articulaţia genunchiului este cea mai mare şi mai voluminoasă articulaţie din 

organismul uman. 

La formarea articulaţiei genunchiului (figura 2.1) iau parte ca elemente osoase: 

 
 

Figura 2.3  Meniscurile[103] 

 
Figura 2.1. Articulatia genunchiului[103] 

Patela 

Epifiza 
inferioară 

femur 

 

Epifiza           
superioară 

tibie 

 
Figura 2.2. Capsula articulara si ligamentele[160] 

Patela 

Epifiza 

inferioara 

femur 

Epifiză 

superioara 

tibie 
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epifiza inferioara a femurului , superioara a tibiei si patela(rotula). Epifiza superioară femur 

este formata din 2 condili, lateral si medial, de dimensiuni diferite (cel medial este mai 

mic), separaţi unul de altul printr-o fosa intercondiliara. Cei 2 condili vor executa miscari 

relative fată de cele 2 cavităţi glenoide ale epifizei superioare a tibiei. Patela se va mişca 

relativ faţă de suprafaţa  patelara a femurului. 

 Deşi exista mai multe suprafeţe în contact, totuşi genunchiul acţionează ca o 

articulaţie unică , datorita capsulei articulare [103,32] (figura 2.2), (un manşon care 

uneşte toate elementele) si datorita ligamentelor genunchiului. Principalele ligamente sunt 

cele 2 ligamente încrucişate (LIA si LIP) , ligamentele colatelare si ligamentul patelar. 

Ligamentele încrucişate [2,66,145,146,17]  sunt în număr de două . Ele sunt benzi 

dense de colagen care unesc femurul şi tibia şi reprezintă nucleul cinematic al 

genunchiului. Funcţia lor este de a stabiliza articulaţia genunchiului şi de a se opune 

mişcărilor anormale în special în plan anteroposterior (mişcarea de sertar).  

De asemenea două elemente foarte  importante în zona articulaţiei sunt meniscurile 

intraarticulare, fibrocartilagii cu rol în atenuarea presiunilor exercitate între suprafeţele  

aflate în contact.(figura 2.3) 

Având în vedere ca oasele care participa la formarea articulaţiei genunchiului fac 

parte din categoria oaselor lungi, cercetările bibliografice s-au îndreptat spre studierea 

structurii acestor tip de oase. 

Se observă în figura 2.4 , ca  zone distincte în structura osoasă   cele 2 epifize si 

diafiza . 

Diafiza se prezintă ca un tub, cu os compact, având în interior măduvă osoasă, pe 

când epifizele sunt formate din os spongios şi doar la suprafaţa os compact.[103,31,112] 

Aşadar din punct de vedere mecanic cu privire la forma osului lung putem trage 

câteva prime concluzii: 

 

 

Diafiza (detaliu) 

 
Figura 2.4  Structura osoasa[103] 
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- osul poate fi asimilat cu o piesă tubulară (la nivel de diafiză) plină cu o substanţă 

moale (măduvă) şi care are capetele înfundate (la nivel de epifiză); 

- este important de stabilit pentru fiecare os luat în studiu rapoartele dimensionale 

(diafiză/epifiză) 

- zona tubulară are o structura omogenă a masei osoase; 

- zona epifizelor nu este omogenă, densitatea masei spongioase crescând de la 

interior spre exterior; 

- grosimea masei osoase dure este relativ constantă pe zona tubulară şi scade în 

zona spongioasă a epifizelor. 

Concluziile de mai sus permit modelări 3D care sa simuleze foarte bine 

comportamentul real al osului. 

Un alt aspect important care a necesitat studiul a mai multor lucrări bibliografice s-a 

referit la caracteristicile mecanice ale osului, 

Relativ la aceste caracteristici se impun următoarele concluzii: 

- în primul rând ca material, în funcţie de nivelul de aprofundare al cercetării, osul 

poate fi considerat izotrop, ortotrop, anizotrop sau transversal izotrop; 

- valorile  caracteristicilor mecanice sunt diferite între anumite limite de la o cercetare 

la alta şi de asemenea pot fi variabile şi nu constante, variaţie relativă la 

îmbătrânirea biologică sau la apariţia unor anumite boli. Studiul analitic şi 

experimental al acestor variaţii şi determinarea unor relaţii de dependenţă constituie 

un subiect interesant; 

- determinarea valorilor caracteristicilor mecanice poate fi făcută şi asistat cu ajutorul 

unor software-uri de specialitate ce pot prelucra imaginile rezultate prin radiografiere. 

- valorile modului de elasticitate şi a caracteristicilor mecanice în general vor putea fi 

luate în considerare ca medii ale valorilor regăsite în literatura de specialitate sau ca 

şi valori măsurate pe subiectul analizat. 

Valorile caracteristicilor mecanice s-ar putea determina si prin intermediul  unor 

soft-uri care prelucrează imagini 2 D rezultate prin radiografiere, aspect ce poate constitui 

subiectul unei cercetări viitoare. 

Valorile uzuale întâlnite în literatura de specialitate [58,113,67,4,72,54] sunt : 

      - E = 12-19 GPa si ν = 0.3 pentru osul cortical  

      - E =  0,7-1 GPa si ν = 0.2 pentru osul spongios   

 

2.2. Noţiuni de biomecanica genunchiului 
Deoarece oasele corpului uman sunt corpuri destul de complexe din punct de 

vedere geometric, pentru evaluarea lor şi a patologiei corespunzătoare, geometria 

acestora trebuie raportata la anumite sisteme de referinţă. Foarte importante în acest sens 

sunt  axele membrului inferior. Pentru a putea defini clar aceste axe şi a ne familiariza cu 

termenii utilizaţi pornim de la o abordare mai largă şi anume de la planele şi axele corpului 
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uman [103,61,3,21]. Stabilirea unui sistem de referinţa va fi de folos pentru abordarea 

inginereasca a problematicii. 

Corpul uman fiind un corp 

tridimensional pentru a putea defini şi preciza 

poziţia componentelor sale, se vor defini ca 

elemente de referinţă, poli, axe şi plane. 

Corpul uman este alcătuit după principiul 

simetriei bilaterale putându-se defini 3 axe şi 3 

planuri ce formează un triedru triortogonal 

(figura 2.5). 

Planul sagital este un plan vertical ce 

trece prin mijlocul corpului (median) fiind de 

aceea numit plan medio-sagital.  Este 

planul simetriei bilaterale şi împarte corpul în 

două jumătăţi simetrice: stângă şi dreaptă. 

Planul transversal este orizontal  şi 

 împarte corpul în două jumătăţi asimetrice: 

superioară (cranială) şi inferioară (caudală) iar 

planul frontal este vertical şi  perpendicular pe 

primele două.  Este paralel cu fruntea şi 

împarte corpul în două jumătăţi asimetrice: 

faţă/spate sau anterioară/ posterioară sau 

ventrală/dorsală. 

Intersecţia acestor plane formează axele 

corpului , axa sagitală, axa transversală, axa 

longitudinală.   

 Evident că la intersecţia acestor axe se 

află originea sistemului de referinţă.  

Din bibliografia studiată sunt  de evidenţiat următoarele: 

 originea sistemului de referinţă poate fi considerată în centrul de simetrie al corpului 

aflată la jumatatea distanţei dintre polii fiecărei axe, dar poate fi şi în alte puncte 

particulare cum ar fi centrul de greutate, sau centrul de simetrie al bazinului etc.; 

 planele prezentate pot fi translatate în funcţie de zona din corp pe care o studiem 

(spre exemplu articulaţia genunchiului) şi vor purta aceleaşi denumiri (sagital, 

transversal şi respectiv frontal) 

Un aspect important îl constituie poziţionarea reciprocă a axelor oaselor ce 

formează membrul inferior. (figura 2.6, 2.7) 

Se defineşte astfel axa mecanica a membrului inferior ca o axa ce uneşte centrele 

articulare ale şoldului, genunchiului şi a gleznei, axă ce face cu verticala un unghi de 3 

grade (figura 2.6). 

 
Figura 2.5. Axele și planele corpului 

uman 
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Se mai observa ca axa anatomică a tibiei coincide cu axa mecanica, pe când cea 

a femurului nu, ea formează un unghi fiziologic de 5-10o fata de axa mecanica. Se mai 

poate evidenţia linia de 

orientare a şoldului, 

genunchiului si gleznei. 

Înţelegerea anatomiei şi 

biomecanicii genunchiului 

[118,141,33,89] s-a aprofundat 

în ultimii ani, fiind extrem de 

utilă atât pentru studiul 

locomoţiei în general cât şi 

pentru diagnosticul şi 

tratamentul afecţiunilor 

aferente.   

Mişcarea genunchiului 

are 6 grade de libertate: trei de 

 
Figura 2.6  Axele piciorului în plan frontal[90] 

 
Figura 2.7 Axele piciorului în plan sagital[90] 

 
Figura 2.8  Cinematica genunchiului[118] 
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translaţie - anterior/posterior, medial/lateral, superior/inferior şi trei de rotaţie - 

flexie/extensie, internă/externă, varus/valgus (figura 2.8). Mişcările genunchiului sunt 

determinate de forma suprafeţelor articulare ale tibiei şi femurului şi de orientarea celor 4 

ligamente majore (LIA – ligamentul încrucişat anterior , LIP - ligamentul încrucişat 

posterior, LCM - ligamentul colateral medial LCE- ligamentul colateral exterior)  

. Evident mişcarea cea mai importanta este cea de flexie si extensie, mişcare 

complexa, in care condilii femurali aluneca si se rostogoleşte pe tibie, urmat de o mişcare 

de rotaţie pasiva a tibiei ( dat fiind inegalitatea dintre cei 2 condili femurali) 

Concluziile ce rezultă din acest subcapitol sunt următoarele: 

- articulaţia genunchiului permite 6 grade de libertate, 3 rotaţii şi 3 translaţii; 

- chiar dacă practic este formată practic din două cuple de frecare (doi condili 

femurali versus două fose tibiale) acţionează unitar datorită ligamentelor în special 

celor încrucişate 

- în articulaţie în timpul mişcării de flexie-extensie are loc o mişcare combinată de 

rostogolire, alunecare plus rotaţie axială a tibiei; 

- aceste mişcări  sunt însoţite de mişcări ale meniscurilor şi ale patelei 

2.3. Stadiul actual privind modelarea în biomecanica 
 

Progrese notabile în medicină s-au obţinut în momentul în care s-a început 

utilizarea tehnicii modelării în biomecanică, ca metoda de cercetare în investigarea 

organismului uman. 

Metodele modelarii si simulării si-au dovedit  poate mai mult ca oriunde eficacitatea, 

deoarece obiectele cercetate sunt parţi ale corpului uman, ce nu pot fi detaşate si studiate 

ca si elemente reale. 

Din punct de vedere al modelării putem evidenţia în principiu două căi de modelare: 

- modelarea clasică; 

- modelarea prin reconstrucţie;  

In ceea ce priveşte modelarea clasică, lucrurile nu sunt simple, datorita complexităţii 

formelor oaselor destul de greu de descompus in  forme geometrice elementare. 

Paşii utilizaţi la modelare sunt cei clasici: 

Identificarea formei şi suprafeţelor – Divizarea în primitive geometrice simple – 

Asamblarea primitivelor – design de baza – optimizare – asignare material si caracteristici 

mecanice - model 3D finit. 

Metoda chiar daca suferă uşor din punct de vedere  al acurateţei, are avantajul ca 

nu necesită existenţa elementului real la modelare. 

Modelarea prin reconstrucţie (inginerie inversa) are o mult mai mare aplicabilitate 

şi sunt consacrate două principale căi de abordare: 

- reconstrucţia prin scanare tridimensională a oaselor reale (metoda in vitro); 
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- reconstrucţia prin transformarea imaginilor radiografice sau CT în modele 

spaţiale (metoda in vivo); 

   Deosebirea esenţială dintre cele două metode este că pentru prima metodă  este 

obligatorie existenţă osului real (provenit în general de la cadavre) 

 Ca şi succesiune de activităţi, în ambele variante, putem enumera: 

 Scanarea modelului solid/realizarea secţiunilor CT – Procesarea imaginilor – 

Generarea punctelor  - Crearea curbelor – Crearea suprafeţelor şi a solidului – modelul 3D 

finit 

Spre deosebire de ingineria convenţională care transformă concepte şi modele în 

piese reale, în ingineria inversă relaţia de transformare este inversă în sensul că piese 

reale se transformă în concepte şi modele inginereşti. Rezultatul proceselor aferente 

ingineriei inverse în modelarea geometrică reprezintă  un model geometric solid CAD care 

aduce creşteri semnificative în calitatea şi eficienţa activităţii de proiectare, în procesele de 

fabricaţie şi în activităţile de analiză.  

Simulările numerice CAE îşi găsesc din plin utilitatea în domeniul biomecanic în 

primul rând datorită obiectului supus cercetării. Acesta nu poate fi testat în faza de prototip 

şi nici nu poate fi demontat din ansamblul din care face parte, încercat şi apoi remontat, 

aşa cum se întâmplă uzual cu organele de maşini. Astfel modelarea CAD şi ulterior 

analiza CAE sunt metode cu aplicabilitate largă în zona osteoarticulară de care ne ocupăm 

Am studiat astfel exemple de utilizare a analizei CAE, cum ar fi Simularea 

comportării la compresiune a unui femur transplantat osteocondral,  sau simularea unei 

operaţii de protezare genunchi, în cadrul căreia se poate stabili virtual, zona de tăiere, 

asamblarea implantului si starea de tensiuni şi deplasări în ansamblul protezat. 

Concluziile care se pot trage la finalul studiului bibliografic privind modelarea si 

simularea sistemului osteoarticular uman: 

 cercetarea pe modele în acest domeniu este foarte importantă deoarece nu este 

posibil un studiu pe elemente reale în vivo; 

 modelarea este posibilă în variantele  prezentate mai sus; 

 Metoda prin scanare ar fi cea mai accesibilă, este foarte exactă, însă are 

dezavantajul ca necesită osul pentru modelare; şi  că are ca rezultat obţinerea unui 

model oarecare, nu “orientat pacient” 

 rezultă că cea mai exactă metodă, deşi nu cea mai ieftină este cea “orientată pe 

pacient viu” pornind de la imagini radiografice sau CT; 

 pe modelele construite se pot simula operaţii cu posibilitatea stabilirii unui optim al 

protocolului de operare; 

 utilizarea elementului finit ne permite o simulare a comportării sistemului investigat 

înainte şi după operaţie în diferite variante adoptate. 

2.4 Deviaţiile axiale ale membrului inferior 

2.4.1. Biomecanica deviaţiilor axiale. Elemente geometrice 
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Pentru a evidenţia aceste deviaţii se vor face câteva consideraţii asupra alinierii 

normale a axelor în cazul pacientului sănătos. Aşa cum s-a precizat în unul din 

subcapitolele anterioare testul de aliniere corectă este dat de coliniaritatea segmentelor de 

dreapta ce unesc centrul capului femural, centrul articulaţiei genunchiului şi centrul gleznei 

(figura 2.9). Orice abatere de la aceasta axă devine o deviaţie axială. In figurile 2.9 şi 

2.10 sunt date şi alte elemente geometrice (unghiuri) ce pot defini deviaţiile axiale.  

De asemenea unghiurile din figură sunt importante la stabilirea deviaţiilor atunci 

când nu este accesibilă o radiografie a întregului picior. 

Un alt element geometric important în definirea deviaţiilor axiale este poziţia axei  

mecanice a piciorului relativ la articulaţia genunchiului. La un picior sănătos, aceasta  

traversează zona medială a articulaţiei, la 50% (figura 2.11). Axa reprezentată cu albastru 

(II) este o axă mecanică deplasată datorită uzării cartilajului medial. Corecţia se realizează 

prin deplasarea axei albastre II în zona 

laterală.  In general se fac supracorecţii prin care axa 

desenată cu albastru (II) trebuie deplasată peste cea 

roşie(I) într-un punct aflat la 62% din lăţimea articulaţiei 

măsurat dinspre medial spre lateral (figura 2.11). Tot pe 

lăţimea articulaţiei sunt inserate şi unghiurile necesare 

pentru realizarea corecţiei. 

O clasificare a acestor deviaţii poate fi făcută în 

primul rând în funcţie de cauză şi anume: 

 
Figura 2.9 Axa mecanica a piciorului[132] 

 
Figura 2.10  Axa anatomică a piciorului[132] 

 
Figura 2.11  FUJISAWA point[164] 

I

.

. 

II 
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o deviaţii axiale fără modificarea formei oaselor sau datorate unor deformaţii 

sau uzări articulare; 

o deviaţii axiale cu deformarea efectivă a oaselor sau de cauza extraarticulară. 

A. Deviaţii axiale fără modificarea formei oaselor (datorate unor deformaţii 

sau uzări articulare) 

Acest tip de deviaţii pot apărea atât în plan frontal cât şi în plan sagital. 

Deviaţiile în plan 

frontal ale membrului 

inferior în zona articulaţiei 

genunchiului sunt de tip 

varus (figura 2.12), sau 

popular „picioare în 

paranteză‖ şi de tip valgus 

(figura 2.12) sau „picioare 

în X‖. 

 Se poate observa 

că în ambele situaţii axa 

mecanica a piciorului dusă 

prin centrul capului femural 

şi prin centrul gleznei nu 

intersectează centrul 

genunchiului. In cazul 

deformaţiei varus axa mecanica trece  prin partea mediala a genunchiului iar în valgus prin 

partea laterală. 

Un alt aspect ce merită menţionat se 

referă la zona articulară a genunchiului, legat 

de posibilitatea unor deplasări între centrul 

articular de la nivelul condililor femurali  şi cel 

de suprafeţele conjugate ale tibiei. Are loc 

astfel o subluxaţie tibio femurală(figura  2.13). 

In general implicaţiile clinice sunt date de 

mărimea acestor deplasări.  

B. Deviaţii axiale datorate  

deformării efective a oaselor sau de cauza 

extraarticulară. 

In această situaţie nu există uzări în 

articulaţii,  deviaţiile fiind datorate deformărilor oaselor ca urmare a unor fracturi vicios 

consolidate, a unor boli sau malformaţii congenitale. 

 

 
Figura 2.12  Deviaţiile în plan frontal 

 
Figura 2.13 Subluxaţie medial-laterală 

tibiofemurala [103] 
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Esenţa problemei este aceea că axa mecanică a piciorului trasată din centrul 

capului femural până în centrul articulaţiei gleznei, la fel ca în cazul anterior, nu 

intersectează centrul articulaţiei genunchiului în condiţiile în care elementele geometrice în 

articulaţie sunt corecte. In figura 2.14 sunt prezentate două situaţii de deviaţii de 

amplitudini diferite. Se poate observa axa mecanica deviată a piciorului care uneşte 

centrul capului femural  cu centrul gleznei. Sunt reprezentate de asemenea axa mecanică 

femurală şi tibial proximală şi axa mecanică tibială distală.   

Pentru studierea acestor dezaxări sunt consacraţi următorii parametri[90]: 

o Amplitudinea; 

o CORA (centre of rotation of angulation) 

o Planul de deformare; 

o Direcţia de deformare 

 

 

2.4.2 Cauze ale dezaxărilor membrului inferior  

Prezentarea sumară a cauzelor, factorilor şi a mecanismelor de apariţie şi 

dezvoltare a situaţiilor patologice studiate scot în evidenţă practic importanţa şi impactul 

social al cercetărilor. Aşa cum am precizat în capitolul anterior deviaţiile axiale pot fi: 

- fără modificarea formei oaselor datorate unor deformaţii sau uzări articulare; 

- deviaţii axiale cu deformarea efectivă a oaselor, de cauza extraarticulară. 

I 

 
Figura 2.14  Dezaxari datorate formei oaselor[90] 
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In aceasta ordine se vor prezenta cauzele şi mecanismele de producere a 

fenomenelor respective.   

In cazul dezaxărilor fără modificarea formei oaselor, principala cauză de apariţie 

a deviaţiilor axiale este artrita caracterizată prin uzarea cartilajului articular şi degradarea 

articulaţiei genunchiului [45,42,43,114]. Osteoartrita la nivelul genunchiului poartă şi 

denumirea de gonartroza [45,55,1,10,20,137]. 

Principalele mecanisme de producere a gonartrozei sunt[45,92]: 

- Scăderea rezistenţei mecanice a structurilor articulare ( a cartilajului în special);  

- Creşterea presiunii unitare în articulaţie datorate unei supraîncărcări defectuoase 

a articulaţiei; 

 Cauzele pot fi: intraarticulare şi extraarticulare.  

Cauzele intrarticulare sunt: : 

- traumatismele  ce determină neregularităţi în articulaţie; 

- microtraumatismele ce schimbă proprietăţile membranei sinoviale 

- afecţiuni ale meniscurilor.; 

Cauzele extraarticulare pot fi însăşi deviaţiile genunchiului în plan frontal sau 

sagital. 

 Problematica este însă ceva mai complexă deoarece supraîncărcările şi implicit 

uzările în articulaţie pe de o parte  şi deviaţiile axiale pe de altă parte sunt elemente ce se 

potenţează reciproc.  

 

2.4.3 Strategii de tratament privind deviaţiile axiale   

Strategiile de tratament ale deviaţiilor axiale depind foarte mult de mecanismul de 

apariţie a acestora în care uzarea cartilajului articular joacă un rol foarte important.  

Strategiile de tratament sunt dependente de nivelul de evoluţie al bolii şi pot fi: 

- nonchirurgicale caracterizate prin infiltraţii intraarticulare; 

- chirurgicale caracterizate prin trei grupe de intervenţii chirurgicale. 

 Strategiile chirurgicale pot fi încadrate în trei grupe. 

O primă grupă[45] se adresează artrozelor femuro-tibiale fără pentru care se 

recomandă Mozaicplastia [24,23,102,119] 

A doua grupă este cea a artrozelor cu dezaxare evidentă. Printre operaţiile ce se 

recomandă sunt osteotomiile de corecţie.  

A treia grupă se  adresează artrozelor grave care se tratează prin Artroplastii de 

genunchi totale sau unicompartimentale[54] sau Artrodeza care are drept scop 

blocarea totală a unei articulaţii în scopul stopării mecanismului de degradare.  

Elementele prezentate în acest subcapitol fac legătura între deviaţiile axiale 

caracterizate prin unghiuri reprezentative, puncte şi suprafeţe de contact care vor permite 

elaborarea unui model generalizat ce va lega cauza deviaţiei – stabilirea afecţiunii – tipul 

de intervenţie pentru corecţie – instrumentarul şi dispozitivele chirurgicale utilizate 
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2.5 Osteotomia proximală de tibie 

2.5.1 Generalităţi. Importanţă. Scop. Pacienţi ţintă. 

Osteotomia de tibie este o tehnică chirurgicală ce presupune crearea unei pene 

osoase la nivelul tibiei proximale în vederea eliminării deviaţiilor axiale suferite la nivelul  

membrului inferior.  

Scopul osteotomiei proximale de tibie este realinierea axei mecanice a 

membrului inferior şi, consecutiv, redistribuirea forţelor în articulaţie, cu descărcarea 

compartimentului afectat.[47,70,76,88,117,132,142,161,162] 

Pacienţii selectaţi pentru această procedură trebuie priviţi din următoarele puncte 

de vedere al [9,127]: 

- afecţiunii de care aceştia suferă, incidenţa cea mai mare o are dezalinierea axei 

mecanice în varus datorită gonartrozei unicompartimentale; 

- limitării unghiulară a corecţiei, aceasta neavând voie să depăşească 18-20o, 

pentru valori mai mari fiind necesară protezarea totală. 

- al vârstei. fiind o tehnică pe deplin recomandată în cazul pacienţilor mai tineri,  

prezentând recuperare bună şi nu exclude posibilitatea unor intervenţii de protezare 

parţială sau totală viitoare.  

- gradului de obezitate.  

2.5.2 Istoricul osteotomiei.  

Se pot identifica trei perioade distincte în evoluţia osteotomiei, reprezentate iconic 

în diagrama de mai jos: perioada veche (înainte de 1940), perioada modernă de 

început (1940-2000) şi perioada modernă actuală (2000-prezent). [132] 

2.5.3 Osteotomia membrului inferior. Tipuri. 

Pentru o imagine de ansamblu, am considerat importantă realizarea unei clasificări 

a osteotomiilor membrului inferior, clasificare obţinută prin sintetizarea bibliografiei studiate 

Osteotomiile realizate în zona membrului inferior pot fi clasificate în funcţie de mai multe 

criterii , ce vor fi prezentate în tabelul de mai jos împreună cu imagini 

sugestive.[85,110,79,83] 

 

A. In funcţie 

de osul în care 

se practica os-

teotomia 

osteotomie proximală de tibie 

 

osteotomie distală de femur 
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B. In funcţie 

de tipul penei 

de osteotomie 

 

cu închidere de pană 

 

cu deschidere de pana 

C. In funcţie 

de numărul de  

plane de 

secţionare 

 

uniplanare 

 

 

Biplanare 

 

 

D. In funcţie 

de tipul 

afecţiunii 

corectate 

 

 Valgizare - corecţie genu varum 

 

Varusare-corecţie genu valgus 

 

E. In funcţie 

de poziţia faţă 

de tube-

rozitatea ti-

bială 

 

deasupra tuberozităţii tibiale 

 

sub tuberozitatea tibială 
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F. In funcţie 

de sursa a-

pariţiei de-

zaxării 

datorată uzărilor din zona 

articulară 

 

datorată modificării formei 

oaselor 

 

 

G. In funcţie 

de zona tibiala  

osteotomie medială 

- se iniţiază tăietura (tăieturile) din 

zona medială 

osteotomie laterala 

- se iniţiază tăietura (tăieturile)  

din zona medială 

 
Tipurile de osteotomii prezentate mai sus se regăsesc în practică de cele mai multe 

ori ca o combinaţie a criteriilor mai sus enumerate. 

2.5.4 Consideraţii biomecanice privind osteotomia 

 Pentru a pune în evidenţă mecanismul apariţiei unui tip sau altuia de osteotomie, se 

impun câteva precizări biomecanice.   [5,11,62,69] 

- În primul rând, în ceea ce priveşte încărcările, s-a demonstrat că forţele de pe 

genunchi din timpul mersului acţionează mai mult pe compartimentul medial şi pot ajunge 

până la de trei ori greutatea corpului.   Concluzia acestei stări de încărcare este aceea 

că rata de uzare a cartilajului în zona medială este preponderentă, ceea ce va duce firesc 

la o deviaţie axială de tip genu varus ce poate  

provoacă o încărcare a articulaţiei de 7,4 ori 

greutatea corporală . 

Consideraţiile de mai sus scot în evidentă faptul 

că osteoartrita medială a genunchiului cu genu varus 

este mai frecventă şi, în consecinţă, şi intervenţia de 

osteotomie pentru corectarea acestei deviaţii axiale. 

- Un alt aspect biomecanic important este legat 

de poziţionarea axei mecanice corectate. Astfel, 

pentru uzarea a 1/3 din cartilaj, axa mecanică se 

 
Figura 2.15  Osteotomia de 

deschidere medială[116] 
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supracorectează cu 10-15% faţă de mijlocul articulaţiei, la uzarea a 2/3 cu 20-25% iar în 

cazul lipsei cartilajului chiar cu 30-35%. Cea mai frecventă corecţie este însă cea de 20-

25%, punctul respectiv numindu-se, aşa cum am mai amintit în lucrare, Fujisawa Point.  

 - Din punct de vedere al tehnicii chirurgicale, pentru corecţia deviaţiei în varus 

despre care am vorbit, există două posibilităţi, şi anume osteotomia de deschidere medială 

şi osteotomia de închidere 

laterală.[79,83,85,110] 

Osteotomia de deschidere mediala 

(Figura 2.15) constă în realinierea 

fragmentelor tibiale, prin realizarea unei 

tăieturi dinspre medial înspre lateral şi  

desfacerea penei osoase cu unghiul de 

corecţie dorit.  

Avantajul tehnicii este dat de obţinerea  

realiniamentului  osos,  fără  a determina 

scurtarea membrului iar dezavantajul constă 

în necesitatea utilizării unui grefon 

osos.. 

Osteotomia de închidere 

laterală constă în realizarea a două 

tăieturi concurente şi excizarea penei 

osoase (figura 2.16). 

Dezavantajul procedurii constă 

în lungimea  finală  a  osului  mai  

mică, nesuprapunerea geometrică a 

fragmentelor corectate şi posibilitatea 

necesităţii de secţionare şi a peroneului. 

 In consecinţă tehnica cel mai 

mult recomandată este osteotomia de 

deschidere medială cu posibilitatea 

realizării a încă unui plan de tăiere frontal descendent pentru tuberozitatea tibială [110]. O 

variantă des folosită este osteotomia cu pană deschisa biplanară cu  tăietură frontală 

descendenta (figura 2.17) care creează suprafeţe osoase de contact mai mari, comparativ 

cu toate tehnicile uniplanare [110]. După realizarea tăieturilor pentru realizarea osteotomiei 

de deschidere biplanare urmează a se face corecţia unghiulară cu unghiul stabilit în faza 

preoperatorie. Acest unghi se realizează cu un distanţator iar conservarea acestei poziţii 

se realizează cu plăcuţe specializate şi şuruburi. (figura 2.17)  

 
Figura 2.16  Osteotomia de închidere 

laterală[116] 

 
Figura 2.17  Osteotomie biplanară[162] 
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2.6. Analiza SWOT  
 Studiul bibliografic realizat anterior, pentru a fi eficient,  trebuie foarte bine structurat 

şi sistematizat, în vederea stabilirii obiectivelor şi direcţiilor de cercetare ale acestei teze. 

În cele ce urmează se va face o analiză SWOT pentru evidenţierea punctelor tari şi slabe, 

precum şi a oportunităţilor şi constrângerilor existente în legătură cu chirurgia 

osteoarticulară a membrului inferior. 

 Puncte tari 
 Existenţa unei resurse umane bine pregătite profesional, cu experienţă de peste 20 de ani în 

ce priveşte cercetarea inginerească de înalt nivel; 

 Preocupări intense şi de lungă durată a conducătorului ştiinţific şi a echipei sale în ce priveşte 

biomecanica şi bioingineria cu aplicaţii în ortopedie şi traumatologie;  

 Existenţa, în consecinţă, a unei logistici teoretice şi experimentale destul de bune; 

 Zona medicală de ortopedie şi traumatologie are puternice interferenţe cu cea tehnică şi 

tehnologică iar în general inginerii cercetători au fost mai puţin preocupaţi de aceste 

probleme; 

 Utilitatea foarte mare a studiului având în vedere persoanele de vârsta a doua şi a treia 

la care uzarea articulaţiilor survine ca o consecinţă firească a solicitărilor în timp; 

 Studiile asistate de calculator, metodele Reverse Engineering, modelările şi simulările 

CAD-CAE sunt imperios necesare într-un domeniu în care cercetările pe modele reale 

în vivo sunt practic imposibile iar echipa noastră de cercetare este capabilă să utilizeze 

superior software-ul de modelare şi simulare necesar modelării oaselor, a sistemului 

membrului  inferior asamblat, a deformaţiilor şi a deviaţiilor axiale ale acestuia ; 

 Capacitatea echipei de cercetare de a spori mult precizia de execuţiei a intervenţiilor 

chirurgicale, fiind capabilă să înţeleagă biomecanica deviaţiilor axiale şi a operaţiilor 

aferente, concret, operaţia de osteotomie proximală de tibie, să creeze dispozitive 

specializate pentru realizarea cu mare precizie a osteotomiei 

 Existenţa unor sisteme experimentale adaptabile pentru studii în domeniul medicinei; 

 Existenţa unor programe de cercetare dezvoltate cu colegi din alte centre universitare 

din ţară şi străinătate, realizarea unor reţele de cunoştinţe la nivel naţional cu 

perspectivă europeană; 

Puncte slabe 

 Conlucrarea complexă şi câteodată anevoioasă între ingineri şi medici; 

 Lipsa de timp a cadrelor medicale datorată activităţilor curente din spitale şi a 

suprasolicitării medicilor în intervenţii chirurgicale în detrimentul cercetării; 
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 Utilizarea imaginilor radiografice 2D pentru evaluările postoperatorii ce implică 

necesitatea  creării unor sisteme facile de modelare 3D pornind de la imaginile 2D; 

 Existenţa unei baze materiale pentru cercetare destul de sumare ce implică necesitatea 

proiectării şi executării unor standuri experimentale specializate; 

 Instrumentar şi accesorii necesare reduse ce implică proiectarea unor dispozitive 

specializate; 

 Lipsa unei strategii coerente de cercetare multidisciplinară; 

 Resurse financiare destinate cercetării reduse 

 Tehnologii şi echipament operator care nu asigură întotdeauna o precizie ridicată. 

Oportunităţi 

 Realizarea unor studii din zona materialelor în general şi a celor compozite şi a 

biomaterialelor în special; 

 Abordarea analitică utilizând şi adaptând relaţiile specifice mecanicii şi rezistenţei 

materialelor şi în aria medicală; 

 Existenţa pe plan mondial a unor programe de calculator ce permit modelări şi simulări 

cu aplicabilitate în domeniul medical; 

 Studii CAD cu referire directă la gândirea unor sisteme de referinţă şi a unui set de 

elemente geometrice şi dimensionale ce caracterizează tehnicile chirurgicale necesare. 

Crearea unor modele virtuale parametrizate 3D foarte utile ulterior în modelarea 

patologiei şi simularea strategiilor chirurgicale de corecţie; 

 Studii CAE aplicate pe modelele virtuale care prin metoda elementelor finite să 

modeleze numeric fenomenele în vederea optimizării cu posibilităţi de aplicarea în 

planificarea geometrică preoperatorie a intervenţiilor chirurgicale şi simularea 

comportamentului postoperator; 

 studii din zona tehnologică care să vizeze prelucrabilitatea osului ca material compozit 

precum şi echipamentele tehnologice (scule, dispozitive, instrumente) cu care se 

realizează intervenţiile; 

 Elaborarea unor produse software cu aplicabilitate pentru chirurgia osteoarticulară; 

 Rezolvarea deviaţiilor axiale prin osteotomie tibială este o tehnică folosită relativ puţin în 

ţară comparativ cu ţările occidentale. 

Constrângeri/ameninţări 

 Existenţa deja pe plan mondial a unor preocupări în domeniu; 

 Lipsa unei activităţi practice a inginerilor care, în general, au înţeles intervenţiile doar 

din surse teoretice; 

 Subfinanţarea cercetării; 

 Motivarea insuficientă a tinerilor spre a accede în activitatea de cercetare; 

 Concurenţa sistemelor de cercetare din vest; 
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În baza analizei SWOT prezentată anterior, se propun obiectivele tezei de doctorat 

prezentate în capitolul următor al lucrării. 

De asemenea, se poate sublinia oportunitatea dezvoltării unor cercetări în acest 

domeniu. 
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CAPITOLUL 3 

Obiectivele tezei de doctorat  

 

Pornind de la analiza SWOT realizată în capitolul anterior este foarte utilă stabilirea 

foarte clară a nişei de lucru şi a obiectivelor pe care această teză trebuie să le realizeze. 

Obiectivul general  este acela de a contribui la optimizarea chirurgiei  

osteoarticulare a membrului inferior uman, mai ales a aspectelor mecanice ce apar aici, 

utilizând procedee, abordǎri și metode de cercetare din domeniul ingineriei 

In acord cu studiile şi cercetările ce se realizează pe plan mondial teza de doctorat 

îşi propune următoarele obiective:  

1. Sintetizarea şi structurarea stadiului actual al cercetărilor privind: chirurgia 

osteoarticulară a membrului inferior în general şi a articulaţiei genunchiului în mod 

special prin evidenţierea elementelor privind reconstrucţia 3D a structurilor 

osoase, abordările CAD-CAE ale deviaţiilor axiale ale membrului inferior, 

modelarea şi optimizarea strategiilor chirurgicale precum şi studiile experimentale 

din domeniu; 

2. Elaborarea modelelor virtuale tridimensionale CAD pentru tibia şi femurul uman cu 

posibilităţi de particularizare dimensională a acestora; 

3. Elaborarea modelului generalizat al piciorului uman sănătos si bolnav, pentru 

simularea şi optimizarea unor aspecte operatorii ; 

4. Introducerea unui concept sintetizator nou, acela de entitate constructiv-

anatomico-medicală la sistemul osos al piciorului (prin analogie cu cea 

constructiv-tehnologică) în vederea automatizării modelării ; 

5. Modelarea 3D a oaselor piciorului  ţinând cont de structura osoasă reală ca sumă 

de entităţi; 

6. Elaborarea unui produs informatic complex care să integreze modelele piciorului 

cu aspecte medicale cum ar fi: diagnostic sau tratament; 

7. Modelarea generalizată şi parametrizată a procedurii chirurgicale de osteotomie 

de tibie si simularea, respectiv optimizarea unor situaţii concrete operatorii 

utilizând metodele  elementului finit); 

8. Conceperea, modelarea si proiectarea a unui dispozitiv  original, modern pentru 

realizarea osteotomiilor de tibie cu precizie ridicata  si „neagresive‖pentru pacient. 

9. Efectuarea unor cercetări experimentale în vederea determinării unui model 

privind starea de tensiuni şi deformaţii în zona operatorie în cazul osteotomiei de 

deschidere (in regim operator şi postoperator), cu  proiectarea şi executarea unui 
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stand experimental modular  care să permită obţinerea condiţiilor privind 

desfăşurarea osteotomiei de tibie (operaţiei) în mai multe variante. Validarea 

experimentală a cercetărilor teoretice şi numerice realizate. 

In ceea ce privesc conceptele, metodele si tehnicile de cercetare se pot evidenţia 

următoarele: 

- utilizarea principiilor ingineriei inverse mai exact reconstrucţia prin scanare 

tridimensională pentru realizarea modelelor 3D ale tibiei şi femurului; 

- utilizarea de software de modelare utilizând capabilităţile programului Catia V5 

pentru modelarea 3D generalizată  a ansamblului picior sănătos sau afectat de deviaţii 

axiale. 

- utilizarea metodei elementului finit pentru studiul stărilor de tensiuni şi deformaţii, 

pentru simularea virtuală a intervenţiilor chirurgicale, planificarea preoperatorie şi 

optimizarea generală a intervenţiei; 

- realizarea analogiei dintre entităţile constructiv-tehnologice utilizate în proiectarea 

inginerească asistată de calculator şi entităţile constructiv-anatomico-medicale utilizate în 

modelarea oaselor; 

- utilizarea legăturile posibile între Catia v5r20 şi tabele de date parametrizate 

(excel) şi instrumentele programului Access pentru realizarea unui produs informatic de 

gestionare a modelării şi integrare cu aspectele medicale; 

- utilizarea conceptelor specifice proiectării PLM a produsului pentru proiectarea 

dispozitivului specializat de realizare a osteotomiilor şi a standurilor experimentale folosite. 

 - folosirea algoritmilor de proiectare  a experimentelor şi modelarea matematică 

experimentală pentru realizarea cercetărilor experimentale. 

In fine pentru studiile experimentale se va folosi algoritmii de proiectare  a 

experimentelor şi modelarea matematică experimentală. 
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CAPITOLUL 4 

 

Modelări biomecanice CAD privind chirurgia 
osteoarticulară a membrului inferior 

4.1 Reconstrucţia 3D a tibiei şi femurului utilizând tehnica 
Reverse Engineering 
In urma analizei făcute in cap.2 privind metodele de modelare, am ajuns la 

concluzia ca o varianta de calitate de modelare geometrică şi cu o bună fidelitate este 

aceea a modelării prin reconstrucţie 3D, realizata utilizând principiile ingineriei inverse. 

Pentru acest studiu s-a ales ca variantă de modelare o reconstrucţie prin scanare 

tridimensională a unor oaselor reale (metoda in vitro)[45,165]. 

S-au realizat toate etapele specifice reconstrucţiei 3D prin scanare în succesiunea 

consacrată: 

1. Achiziţia datelor 

2. Preprocesarea datelor 

3. Delimitarea zonelor şi construcţia suprafeţelor 

4. Construcţia efectivă a modelului geometric CAD 

Pentru realizarea modelelor 3D ale tibiei şi femurului a fost nevoie în primul rând  

de elementele reale ce vor fi supuse scanării. S-au folosit oase umane recoltate de la 

cadavre puse la dispoziţia noastră de către colegi de la Facultatea de Medicină împreună 

 
Figura 4.1 Modelul geometric solid CAD al femurului în Catia V5R20 
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cu care formam un colectiv interdisciplinar de cercetare.  

Din punct de vedere funcţional în toată această succesiune de paşi rolul cel mai 

important îl joacă aparatul cu care realizăm achiziţia de date  şi anume scanner-ul 3D.   

In urma scanării am obţinut modelele 3D ale tibiei si femurului care au fost corelate 

şi cu cercetările existente în [165]  .(figura 4.1,4.2) 

 Acest prim pas de creare de modele 3D, constituie punctul de plecare a unor 

cercetări laborioase vizând: 

- asamblarea oaselor in cazul unor subiecţi sănătoşi sau bolnavi 

- modelarea oaselor afectate de boli 

- realizarea unor operaţii virtuale cu analizarea comparativă a diferitelor strategii 

de tratament 

- evaluarea preoperatorie, intraoperatorie şi postoperatorie a comportării 

subiectului  

- analizarea tuturor situaţiilor pe sisteme CAE 

4.2 Parametrizarea triaxială a modelului obţinut 
Crearea modelelor CAD prin reconstrucţia 3D a oaselor piciorului utilizând ingineria 

inversă, respectiv scanarea, s-a dovedit o metodă foarte avantajoasă în ce priveşte 

facilitatea şi chiar fidelitatea modelării.  

Marele dezavantaj este acela că metoda reconstrucţiei prin scanare este practic 

imposibil de aplicat în vivo deoarece avem nevoie de osul fizic. Pentru realizarea 

 

 
Figura 4.2  Modelul geometric solid CAD al tibiei  în Catia V5R20 
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modelelor particulare ar mai exista reconstrucţia utilizând scanarea tomografică, dar 

metoda este costisitoare, relativ greoaie şi nu întotdeauna pe deplin justificată. 

Pentru a putea realiza din modelele realizate prin scanare modele particularizate, s-

a propus o metoda de realizare de modele 3D „orientate pacient‖ utilizând imagini 

radiografice 2D ale acestuia. 

Astfel dimensiunile  modelelor obţinute prin scanare, surprinse în planele de 

proiecţie (frontal si sagital) vor fi considerate dimensiuni etalon. La aceste dimensiuni vor fi 

raportate dimensiunile citite de pe radiografii 2D ale unui subiect cercetat si se vor stabili 

coeficienţi de ajustare. 

Utilizând facilităţile CATIA (respectiv funcţia Affinity sau Scaling) , pe baza acestor 

coeficienţi se vor remodela oasele, obţinând astfel un modelul personalizat pe subiectul 

cercetat.(figura 4.3, 4.4) 

4.3. Modelarea CAD a structurii reale osoase 
 
 Deoarece metoda de reconstrucţie prin scanare ne furnizează doar informaţii 

privind configuraţia externa a osului a trebuit sa optimizam modelarea luând in considerare 

structura neomogena a osului. 

 
Figura 4.4 Ajustarea utilizând AFFINITY 

 
Figura 4.3 Ajustarea utilizând SCALING 
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Aspectul prezintă mare importanţă în special la abordările CAE ce urmează a fi 

realizate în cadrul tezei. 

Propunem astfel un concept nou ce va putea fi utilizat asistat de calculator  şi 

anume entitatea constructiv anatomică.  

O entitate constructiv anatomico-medicală poate fi definită ca fiind o formă 

geometrică a unei configuraţii anatomice şi un ansamblu de specificaţii de care se poate 

lega una sau mai multe acţiuni medicale cum ar fi diagnosticare, patologie, tratament, etc. 
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Considerăm tibia formată din 4 entităţi şi anume: cartilajul articular, epifiza 

proximală, diafiza şi epifiza distală. Specificaţiile care însoţesc aceste entităţi sunt: 

- forma, aceasta fiind specifică practic fiecărei entităţi. Aceasta rezultă din 

reconstrucţia 3D realizată prin scanare şi după prelucrări grafice  ulterioare ţinând 

cont de considerentele anatomice; 

-  dimensiunile, în conformitate cu recomandările anatomice şi ţinând cont de 

particularităţile subiectului analizat; 

- solicitările mecanice, sunt luate în considerare tipurile de solicitări din punct de 

vedere mecanic: compresiune,  încovoiere, flambaj, contact, etc. Se poate face o 

primă asociere între solicitare şi zona geometrica pe care aceasta acţionează; 

- tipul structurii, în cazul de faţă putem lua în considerare osul cortical dispus 

tubular în cazul diafizei, cavitatea medulară, osul spongios şi un strat subţire de 

os cortical pentru cele două epifize şi respectiv cartilajul; 

- caracteristicile mecanice, se pot introduce fie valorile consacrate, fie unele care 

să ţină cont de particularităţile subiectului studiat. 

De cealaltă parte specificaţiile acestor entităţi trebuie să fie conectate cu acţiuni 

medicale cum ar fi: 

- uzări sau deprecieri funcţionale a tibiei integral sau a entităţilor ce o compun; 

- particularităţi fiziologice specifice subiectului analizat; 

- afecţiuni consacrate; 

- diagnostic aferent; 

- strategii de tratament 

Acţiunile medicale precum şi specificaţiile entităţilor pot fi stocate în baze de date şi 

utilizate superior cu programe de calculator specializate. Legăturile dintre specificaţiile 

entităţilor şi acţiunile medicale se pot realiza fie pe modelul asamblat fie pe fiecare entitate 

în parte. 

  

4.3.2. Modelarea 3D  a structurii reale a tibiei utilizând Catia V5R20 şi entităţile 

constructiv-anatomico-medicale 

Modelarea structurii reale a tibiei se va face pornind de la modelul obţinut prin 

reconstrucţie 3D prezentat anterior. Evident în urma scanării  a rezultat un corp plin,  

 
Figura 4.5 Modelarea osului cortical al epifizei 

 
Figura 4.6  Modelarea  diafizei  
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omogen care însă nu permite o 

abordare CAE corectă deoarece nu 

poate ţine seama de caracteristicile 

mecanice diferite a entităţilor ce-l 

compun.  

S-a realizat o modelare a structurii osoase reale. Pentru aceasta s-au modelat 

fiecare din entităţile structurale componente ale tibiei utilizând modulele Generative 

Shape Design şi Part Design din CATIA V5R20  (figura 4.5,4.6, 4.7) 

După modelarea entităţilor structurale componente, modelarea asamblării acestora 

nu mai ridică probleme deosebite, urmându-se practic paşii tipici modulului de asamblare 

din CATIA. (modulul Assembly Design)(figura 4.8) 

 

4.3.3. Utilizarea entităţilor la studiul diferitelor situaţii patologice. Uzarea cartilajelor 
articulare 

Am exemplificat utilizarea acestor entităţi pentru studiul  diverselor situaţii patologice 

În cazul de faţă ne-am referit la  uzarea 

cartilajelor, uzare ce duce la  apariţia 

gonartrozei. 

 
Figura 4.9  Model 3D  cartilaj uzat 

 
Figura 4.10  Modelare afectiune gonartroza 

 
Figura 4.7 Modelul 3D al cartilajului 

 

 
Figura 4.8  Asamblare entităţi 
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Entitatea constructiva anatomica cartilaj şi practic oricare dintre entităţile tibiei, 

poate fi modelata în  diferite stadii de uzură (figura 4.9), si apoi reasamblate, rezultând 

modelul osului  afectat de uzură.(figura 4.10) 

4.4. Modelarea generalizată a ansamblului membru inferior 
uman 

 
Realizarea unei asamblări generalizate a principalelor oase ale membrului inferior 

uman, are ca şi principal scop crearea premiselor unui sistem biomecanic asistat prin care 

se pot studia o mare varietate de patologii 

existente la acest nivel.  

După cum am mai prezentat in 

capitolele anterioare, dezaxări exista atât in 

planul frontal al piciorului, cat si in plan sagital 

sau transversal.  

Prin intermediul unei asamblări 

generalizate se pot simula, evalua şi verifica 

doar la nivelul genunchiului situaţii patologice 

cum ar fi: 

- genu varum, valgum, luxaţii, 

osteoartrite, genu flexum, recurvatum; 

- stabilirea responsabilităţilor pentru 

dezaliniere pe tibie, femur sau amândouă pe 

criterii geometrice; 

- stabilirea unor strategii de tratament în 

funcţie de valoarea unghiurilor simulate, 

elemente de mare importanţă atât din punct de vedere preoperatoriu cât şi didactic; 

- posibile verificări de deformaţii si stări de tensiuni pe o anumită situaţie rezultată pe 

asamblarea particularizată putându-se stabili de la ce valori geometrice trebuie intervenit 

şi cum.  

Modul în care a fost făcută asamblarea permite toate aceste  abordări referitoare 

atât la afecţiunile 

genunchiului cât şi 

pentru celelalte 

articulaţii ale piciorului 

(glezna si sold).  

 Rezultă astfel 

complexitatea unui 

astfel de sistem ce 

justifica pe deplin 

 
Figura 4.11  Inserarea axei tibiei 

 
Figura 4.12  Inserarea axelor femurului 
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realizarea unei asamblării genera-lizate. Realizarea unui astfel de ansamblu generalizat 

poate fi considerată ca o contribuţie originala importantă. 

S-a procedat la alegerea unui sistem de referinţă principal faţă de care se vor 

raporta practic toate modelele osoase. Acest sistem de referinţă este triortogonal si are 

originea plasată pe proiecţia la nivelul solului al centrului de greutate al corpului uman. 

Deoarece subiectul acestei teze se referă la articulaţia genunchiului s-au creat 

elemente de referinţă pentru oasele ce compun această articulaţie respectiv tibia şi 

femurul. 

S-au stabilit câteva puncte importante ce vor deveni  origini pentru noi sisteme de 

referinţă locale si s-au  trasat axele importante( mecanica , anatomica) ale piciorului (figura 

4.11, 4.12) 

Asamblarea generalizată. Sisteme SKELETON. Crearea legăturilor cu situaţiile 
patologice ale membrului inferior 

 
Realizarea asamblării oaselor aşa cum au fost 

modelate anterior se face conform metodologiei clasice 

existente în Catia V5R20 în sensul că se apelează 

componentele existente şi apoi sunt supuse 

constrângerilor. 

Propunerea noastră este de a crea un sistem care 

să permită o asamblare generalizată prin care să putem 

studia biomecanic atât un membru inferior sănătos cât şi 

unul afectat de 

diverse boli.  

In acest sens  

în punctele luate ca 

origini la paragraful 

precedent s-au 

creat sisteme de 

axe triortogonale 

(figurile 4.13- 4.15), 

care au fost 

denumite Skeleton 

femur, Skeleton 

tibie si Skeleton 

picior. Skeletoanele 

sunt de fapt 

sisteme de referinţă  relativ la care se vor raporta eventualele modificări. Aceste sisteme 

de axe, astfel create, ţin cont la asamblare (figura 4.16), de contactele anatomice normale 

 
Figura 4.13  Skeleton picior[165] 

 
 

Figura 4.14 Skeleton tibie 

 
Figura 4.15 Skeleton 

femur 



 37 

si în acelaşi timp prin constrângerile aplicate asupra lor pot simula diverse situaţii 

patologice. 

Este de remarcat faptul că sistemele 

triortogonale au fost alese în Catia V5 ca 

sisteme Euler, tocmai pentru a putea executa 

rotaţii relative între planele acestora.   

Asamblarea generalizată prezentată 

este utilă la modelarea cazurilor patologice ce 

privesc poziţia relativã a oaselor membrului inferior şi modificări ale acestei poziţii datorate 

uzărilor în timp sau a malformaţiilor congenitale. Combinaţiile de parametrii produc un 

număr mare de situaţii patologice, care la rândul lor presupun o multitudine de strategii 

medicale. In figurile 4.17 şi 4.18 sunt prezentate afecţiunile Genu Varum de 15 grade şi 

Genu Recurvatum de 38 de grade realizate cu ajutorul modelului generalizat. 

Produs informatic pentru gestionarea deviaţiilor axiale ale membrului inferior 

 
Asamblarea generalizată prezentată mai sus este utilă la modelarea cazurilor 

patologice ce privesc deviaţiile axiale sau de poziţie ale oaselor membrului inferior. 

Deoarece exista un număr mare de situaţii patologice, care presupun o multitudine de 

strategii medicale, pentru o exploatare raţională a asamblări propunem realizarea unei 

 
 

Figura 4.16  Membru inferior asamblat 

 
Figura 4.17  Deformaţie Genu Varum 

 
Figura 4.18  Deformaţie Genu Recurvatum 
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aplicaţii computerizate. Pentru început s-a sistematizat si conceput un flux informaţional 

care trebuie parcurs pentru gestionarea  întregii problematici . 

Pornind de la fluxurile de informaţii  prezentate s-a realizat un program informatic 

care sa rezolve o prima parte din aspectele dorite si anume acela de colectare a datelor 

pacient necesare a fi transferate spre programul CATIA pentru obţinerea modelului 3D 

pacient si a modelului afecţiunii pacientului. 

Programul a fost realizat în Microsoft Access si permite colectarea următoarelor 

date referitoare la un pacient: 

-  date personale; 

-  date geometrice citite de pe radiografii pe baza cărora se va permite calculul 

coeficienţilor de scalare necesari obţinerii modelului personalizat pacient; 

- date citite de pe radiografii referitoare la deviaţiile axiale ale pacientului ( deplasări 

unghiulare sau translaţii) necesare pentru obţinerea modelului afecţiunii; 

Datele se vor retine în tabele-baze de date ce vor permite realizarea modelului 

asamblat cu situaţia patologică creată.  

Aplicaţia permite crearea unei interogări cu toate datele necesare si exportul 

acesteia spre Microsoft Excel. Parametrii de modelare stabiliţi în Catia V5R20 se pot lega 

de acest fişier Excel si astfel se va putea genera modelul 3D corespunzător. 

Programul se doreşte a fi completat pana la atingerea tuturor etapelor cuprinse in 

fluxurile prezentate în teză si va constitui un obiectiv viitor.  

Crearea unor scripturi care sa facă legătura cu programul de modelare pentru 

obţinerea modelelor „orientate pacient‖ dorite  sau cu programul de analiza cu element finit 

unde se poate face o analiză a stării de tensiuni şi deformaţii corespunzătoare situaţiei 

modelate, precum si dezvoltarea bazelor de date cu date laborioase din zona medicala ce 

conţin implanturi, proteze sau transplanturi adecvate tipului de intervenţie necesare vor 

permite realizarea SIMULĂRII VIRTUALA A OPERATIEI iar mai apoi OPTIMIZAREA 

modului de intervenţie vor constitui preocupări viitoare . 

Întregul sistem prezentat va fi  dezvoltat în colaborare cu colegii medici ortopezi, si 

va fi extins şi pentru alte articulaţii, completat cu baze de date laborioase din zona 

medicală. 

4.5. Modelarea tibiei umane afectate de modificări de 
formă 

 
Am considerat important in continuare sa luam în considerare si modelarea unor 

structuri osoase afectate de modificări de formă datorate fie unor structuri vicios 

consolidate fie unor boli specifice. 

Aceste dezaxări pot fi controlate prin următorii parametri: 

o Amplitudine; 

o CORA (centre of rotation of angulation) 
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o Planul de deformare; 

o Direcţia de deformare. 

 
Parametri vor fi definiţi la modelare, iar parametrii astfel definiţi pot fi încărcaţi din 

tabele Excel sau alte baze de date şi pot fi legaţi prin relaţii matematice. In funcţie de 

valorile care se dau acestora se va obţine tibia angulata (figura 4.19), care apoi poate fi 

asamblata înapoi in modelul ansamblu picior (figura 4.20).  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.6. Modelarea CAD a strategiilor chirurgicale de corectare a deviaţiilor axiale 
prin osteotomie tibială. 

 

Realizarea  modelării intervenţiilor chirurgicale este pe deplin motivată,  avantajele 

metodei fiind multiple: 

 bună evaluare a situaţiei concrete pe modelul personalizat, 

  analiza compatibilizării cu eventualele implanturi şi transplanturi  care de 

asemenea se regăsesc modelate 3D în baze de date specializate 

 nu în ultimul rând scopul didactic de învăţare a acestor tehnici pe modele virtuale. 

In capitolele anterioare au fost prezentată cauzele deviaţiilor axiale datorate în 

principal gonartrozelor sau a deformărilor tibiale. Aşa cum s-a prezentat recomandările de 

tratament pentru aceste situaţii sunt interventii chirurgicale  şi anume: protezarea totală a 

genunchiului, protezarea unicompartimentală sau osteotomiile de tibie. 

 
Figura 4.19  Modelarea 

automată a deformării – plan 
frontal  

 
Figura 4.20 Ansamblu cu tibie deformată 
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Având în vedere faptul că actualmente, dintre cele trei tehnici, osteotomiile au ca şi 

recomandare o pondere de minim 35%, şi în general este o tehnică recomandată 

pacienţilor ceva mai tineri, fără să excludă o posibilă viitoare protezare, ne motivează 

pentru aprofundarea şi modelarea CAD-CAE a acestei intervenţii. 

4.6.1. Modelarea principalelor tipuri de osteotomii  

 Pentru început s-a făcut modelarea generală a tuturor tipurilor de osteotomii: de 
închidere, deschidere, mixta sau osteotomia pentru rezolvarea deformărilor in plan 
sagital. 

După prezentarea sumară a modelărilor de mai sus, considerăm importantă 

modelarea în detaliu  a situaţiei cel mai frecvent întâlnite şi anume osteotomia tibială 

medială de deschidere. 

Pentru corectitudinea modelării, s-a studiat modul în care se face aceasta 

intervenţie, partea preoperatorie fiind una foarte importantă, fiind aceea în care are loc 

stabilirea  practicã a planelor de tăiere a tibiei.  Cea mai des folosită metodă de planificare 

geometrică a intervenţiei este cunoscută în literatură sub numele de Metoda Miniaci 

(prezentată în teză). 

Urmãrind paşii metodei de planificare a acestei intervenţii, se pot evidenţia o parte 

din parametrii geometrici importanţi în realizarea intervenţiei şi anume: 

- unghiul de corecţie; 

- poziţionarea punctului balama sau CORA ; 

- poziţionarea punctului de iniţiere a planului de tăiere ; 

Alţi parametri ce mai pot fi studiaţi (independenţi de planificarea geometrică a 

corecţiei) sunt: 

- diametrul unei găuri de detensionare  

- lăţimea lamei ca care se realizează tăierea 

- poziţionarea celui de al doilea plan de tăiere la osteotomia biplanară. 

Pentru ca aceşti parametri să fie uşor de controlat (chiar de nespecialişti în 

modelare asistată) am propus o modelare parametrizată, cu largi posibilităţi de 

particularizare,  a osteotomiei tibiale de deschidere uniplanare şi biplanare.  

S-au modelat astfel  toţi paşii operaţiei pornind de la modelul 3D al tibiei pe care îl 

avem la dispoziţie: 

1.Crearea planului sagital al tibiei 

2. Evidenţierea înclinării posterioare a platourilor tibiale. 

3. Definirea punctului de iniţiere a tăieturii 

4. Executarea găurii de detensionare în balama (CORA) 

5. Realizarea tăieturii  - planul principal 

6. Definirea elementelor de referinţă pentru osteotomia biplanară 

7. Realizarea tăieturii pentru planul principal de osteotomie în cazul intervenţiei 

biplanare.  
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8. Realizarea tăieturii pentru cel de al doilea plan de osteotomie în cazul intervenţiei 

biplanare  

Modele CAD înaintea realizării penei de osteotomie de deschidere. 

 

 Modelul creat a fost gândit astfel încât să aibă o mare flexibilitate rezultănd prin 

particularizare un număr foarte mare de modele.  

Parametrii ce pot fi modificaţi sunt 

cei prezentaţi mai sus. Modelul 3D 

generalizat permite obţinerea unei 

multitudini de posibilităţi de tăiere  doar 

prin simpla modificare a parametrilor din 

structura arborescentă a modelului. În 

exemplul din figura 4.21 sunt evidenţiaţi 

şi se pot modifica parametri: poziţia găurii 

din CORA, punctul de iniţiere a tăieturii 

pe corticala medială şi respectiv poziţia 

unghiulară a celui de al doilea plan de 

tăiere faţă de primul. 

Urmând acelaşi  mod de lucru se 

poate realiza orice configuraţie şi se pot 

pregăti foarte uşor şi rapid structurile 

geometrice în vederea analizelor prin metoda elementului finit. 

Modele CAD după realizarea penei de osteotomie de deschidere. 

 

Modelările realizate până acum au fost făcute înainte de realizarea penei de 

osteotomie. Pentru realizarea modelului cu pana deschisă, deci după realizarea corecţiei, 

se foloseşte modelul anterior în care se realizează un pocket ce caracterizează forma 

prismatică a penei. (figura 4.22) 

 
Figura 4.21 Particularizarea modelului. 

Modificarea parametrilor. Caz1: V1 – 30 mm, V2 
– 105

o 

 
Figura 4.22 Schiţarea penei de deschidere 

 

 
Figura 4.23 Realizarea penei de osteotomie 

V1 – 35  mm, V2 – 115
o
, V3 – 14

o
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Modelul cu pana deschisă de osteotomie (figura 4.23) fiind o continuare a modelului 

precedent (modelarea canalului) are aceleaşi posibilităţi de parametrizare privind poziţia 

penei (variabila V1), unghiul de înclinare a celui de al doilea plan de osteotomie (variabila 

V2) şi în plus variabila V3, unghiul de deschidere al penei de osteotomie . 

Primii doi parametri se vor modifica 

aşa cum s-a prezentat anterior - din structura 

arborescentă a modelului, iar cel de al treilea 

– unghiul de corecţie -se va modifica 

accesând schiţa din figura 4.22. 

În aceste condiţii modelul cu pană 

deschisă poate să surprindă toate 

combinaţiile posibile ale parametrilor 

consideraţi 

O altă particularizare importantă a 

modelului CAD prezentat, este acela în care 

osteotomia de deschidere se realizează într-

un singur plan, deci este uniplanară. La realizarea modelelor 3D s-au folosit aceleaşi 

variabile ca mai sus, evident eliminând  unghiul dintre cele două plane de osteotomie. 

Variabilele vor fi V1 cu nivelele 30,40,50 mm şi V2 cu nivelele 6,10,14 grade. (figura 4.24) 

O variantă alternativă dar mai puţin utilizată este osteotomia tibială proximală de 

închidere.  

MODELARE OSTEOTOMIA TIBIALA DE ÎNCHIDERE 

În cazul acestei intervenţii, modelarea penei de osteotomie din punct de vedere 

geometric, se va face realizând practic două tăieturi, prima paralelă cu platoul tibial iar cea 

de a doua materializează valoarea unghiului de corecţie. O schiţă  a acestor tăieturi şi a 

penei rezultate este prezentată în figura 4.25.  

Modul de dezvoltare al modelului parametrizat şi posibilitatea de particularizare 

multiplă este similar cu cel prezentat în subcapitolul anterior pentru situaţia osteotomiei de 

deschidere. (figura 4.26) 

 
Figura 4.24  V1 – 40 mm,  V3 –10

o
 

 
Figura 4.25 Osteotomie de închidere 

 
Figura 4.26 V1 – 8  mm,  V2 – 14

o
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În cazul osteotomiei de închidere variabilele ce merită a fi studiate sunt V1 - poziţia 

CORA faţă de corticala laterală cu nivelele de variaţie 8,10 şi 12 mm iar V2 este unghiul 

de corecţie cu aceleaşi valori 6,10,14 grade. 

Modelele 3D prezentate mai sus au fost relativ uşor de realizat datorită modului 

generalizat şi parametrizat în care au fost modelate. Influenţa variabilelor prezentate vor fi 

studiate atât prin metodele elementului finit cât  şi prin încercări experimentale 

La finalul acestui amplu capitol de modelare se pot trage următoarele concluzii: 

o modelarea 3D a principalelor oase ale membrului inferior uman s-a realizat utilizând 

principiile ingineriei inverse mai exact reconstrucţia prin scanare; 

o modelele tibiei şi femurului obţinute au fost considerate etalon şi s-au realizat  

posibilităţi de personalizare prin scalare tridimensională, coeficienţii de scalare fiind 

obţinuţi din imagini radiografice; 

o modelarea structurii reale a oaselor s-a făcut ţinând cont de faptul că osul nu este 

omogen ci este format din 4 componente de bază: osul cortical, osul spongios, 

cartilajul şi canalul medular; 

o pentru o bună gestionare şi o modelare asistată a osului real s-a introdus un 

concept nou, acela de entitate constructiv-anatomico-medicală; osul a fost împărţit 

în entităţi, care pot fi definite ca fiind forme geometrice ale unei configuraţii 

anatomice şi un ansamblu de specificaţii de care se poate lega una sau mai multe 

acţiuni medicale cum ar fi  diagnostic, tratament, etc.;  

o osul poate fi modelat ca o asamblare a acestor entităţi, poate fi analizat în 

ansamblu sau pe entităţi, putând practic simula afecţiuni pe oricare dintre acestea;  

o asamblarea 3D în manieră generalizată a modelelor oaselor membrului inferior 

oferă posibilitatea să se studieze biomecanic atât un membru inferior sănătos cât şi 

unul afectat de diverse boli. S-au pus în evidenţă în special deviaţiile axiale ale 

piciorului (rotaţii, translaţii), ansamblul generalizat putând fi particularizat în foarte 

multe situaţii patologice (genu varus, genu varum. genu recurvatum, genu flexum, 

varus equinus, etc) bine definite. 

o s-a realizat un produs informatic complex care să gestioneze situaţiile menţionate 

anterior. Produsul este gândit în ideea de introducere a datelor iniţiale şi realizarea 

legăturilor între modelele rezultate, diagnostic şi  tratament; 

o s-au modelat şi deviaţiile axiale de cauză extraarticulară, tibiile strâmbe, 

deformarea putând fi controlată prin parametri ce controlează deviaţia: Amplitudine, 

CORA (centre of rotation of angulation), Planul de deformare, Direcţia de 

deformare. Parametrii pot fi introduşi şi din tabele Excel; 

o Ciclul de modelare se încheie prin modelarea tehnicilor chirurgicale de osteotomie 

tibială. Modelarea tuturor paşilor intervenţiei în manieră parametrizată şi 

generalizată a generat o serie de situaţii de studiat cum ar fi: necesitatea unei găuri 

de detensionare în vârful penei aşchietoare, studiul diametrului acestei găuri, 

poziţia punctului „balama‖ al osteotomiei, poziţia dimensională pe corticala opusă 
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balamalei, modelarea planului ascendent transversal în cazul osteotomiilor 

biplanare, poziţia unghiulară a acestui plan etc. Diferitele situaţii caracterizate de 

combinaţia parametrilor de mai sus pot fi uşor modelate şi pregătite de cercetare 

prin alte metode. 
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CAPITOLUL 5 

 

Simulări numerice privind chirurgia 
osteoarticulară a membrului inferior 

5.1. Principii generale ale modelării numerice a structurilor 
osoase 
In cadrul acestui capitol s-a realizat o descriere a metodelor de modelare numerică, 

a modurilor de formulare a metodei elementelor finite, a tipurilor de probleme şi a etapelor 

de calcul. 

5.2. Analiza prin metoda elementului finit a osteotomiilor 
de tibie 
 

În cadrul acestui capitol s-au realizat studii numerice prin metoda elementului finit 

pentru abordarea chirurgicală a osteotomiilor înalte de tibie. 

Analizele FEM se vor realiza pentru următoarele situaţii: 

 osteotomia tibială uniplanară de deschidere; 

 osteotomia tibială uniplanară de închidere; 

 osteotomia tibială biplanară de deschidere. 

Se va urmări în toate aceste analize statice comportarea intraoperatorie a structurii 

osoase în zona balamalei de corecţie (CORA) determinând starea de tensiuni din această 

zonă. Se va încerca acoperirea problematicii operatorii în cazul osteotomiilor de tibie cu 

concentrarea cercetărilor pe realizarea intervenţiei şi mai puţin pe studiul membrului 

inferior după operaţie. 

Programul de calculator utilizat este ANSYS 12. Etapele de realizare a simulărilor 

sunt cele consacrate în cazul utilizării metodei elementelor finite. 

Deoarece urmează să ne axăm cercetările pe osteotomiile înalte de tibie, intervenţii 

ce se fac în totalitate în zona epifizală caracterizată prin os spongios, caracteristicile 

mecanice utilizate vor fi: 

- Modulul lui Young – 1000 MPa; 

- Coeficientul lui Poisson – 0.18; 

- Densitatea  - 0,6 g/cm3 

Pentru realizarea acestor modelări CAE s-au folosit modelele 3D realizate în CATIA 

în subcapitolul anterior, care au fost importate în programul ANSYS 12. Pentru a putea fi  

importată geometria, fişierele modelelor CAD din Catia vor fi salvate cu extensia .igs. 
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5.2.1 Simularea CAE a osteotomiei tibiale uniplanare de 
deschidere 

Parametrii ce vor fi luaţi în calcul pentru studiul osteotomiei de deschidere 

uniplanare prin metoda elementului finit, sunt cei pentru care s-a făcut şi modelarea 3D.:  

- V1 este poziţia punctului 

de iniţiere a tăieturii pe corticala 

medie şi ia valorile 30, 40 şi 50 

mm; 

- V2 este valoarea 

unghiului de corecţie cu nivelele 

de variaţie de 6,10 şi 14 grade. 

Au rezultat nouă 

combinaţii care au fost analizate 

pe rând, urmând paşii pe care îi 

presupune o analiza structurală 

statică utilizând programul Ansys 

12. 

După introducerea  

caracteristicilor de material cu 

valorile prezentate mai sus  s-a 

importat (figura 5.1) geometria 

din fişierul .igs salvat în Catia. 

Se va prezenta analiza 

pentru valorile V1= = 30 mm şi 

V2=14 grade. După importarea 

geometriei  modelul este supus 

discretizării. (figura 5.2).   

În continuare se vor insera pe 

model solicitările şi constrângerile 

necesare.(figura 5.3). Privind 

valoarea acestei forţe trebuie 

menţionat faptul că este dependentă 

de mărimea unghiului de corecţie, 

evident, pentru un unghi mai mare 

fiind necesară o forţă mai mare. Din 

literatura de specialitate şi din 

experienţele  anterioare realizate 

putem considera următoarele valori: 75 N pentru unghiul de 60, 150 N pentru unghiul de 

100 şi 250 N pentru unghiul de 140. Valorile suprafeţelor pe care acţionează pot fi obţinute 

 
Figura 5.1 Geometria 

importată 

 
Figura 5.2 Modelul discretizat 

 
Figura 5.3 Aplicarea solicitărilor si a constrângerilor 



 47 

în mm2 prin facilităţile  pe care programul Ansys le oferă şi apoi solicitările transformate în 

presiuni. 

După introducerea elementelor mai sus menţionate simularea poate fi lansată spre 

rezolvare urmând ca în final să evaluăm: 

- tensiunile principale Von Mises; 

- tensiunile principale maxime. 

 În figurile 5.4 sunt prezentate tensiunile echivalente Von Mises pentru cazul 

considerat putându-se remarca o tensiune echivalentă maximă pe peretele exterior al tibiei 

în jurul valorii de 100-120 MPa, o valoare rezonabilă ţinând cont că analizăm cazul cel mai 

defavorabil cu unghiul de corecţie cel mai mare (14 grade). În ce priveşte starea de 

tensiuni echivalente von Mises chiar în interiorul găurii CORA  se pot sesiza valori mari ale 

tensiunii cu o maximă de 196,7 MPa. În acele zone, în mod cert vor apărea microfisuri. 

Tensiunile principale maxime au valori mai mari cu o maximă de 225,59 MPa realizată tot 

în interiorul găurii CORA. S-au remarcat  absenţa tensiunilor principale maxime pe 

peretele exterior al tibiei. 

În mod similar cazului prezentat s-au realizat analizele FEM pentru toate cele 9 

combinaţii de parametri propuse. In tabelul 5.1. sunt sintetizate aceste analize. S-au trecut 

în tabel valorile maxime pentru fiecare dintre elementele evaluate precum şi valorile 

presiunilor şi ale suprafeţelor pe care acestea sunt distribuite 

 
Figura 5.4 Tensiunea echivalentă von Mises în zona CORA – suprafaţa exterioară 
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Pentru osteotomia de deschidere se poate remarca o creştere a valorilor tensiunilor 

şi deformaţiilor odată cu creşterea unghiului de corecţie, tendinţă de altfel normală 

Tabel 5.1 

 

. În ce priveşte cealaltă variabilă, remarcăm valorile cele mai mici pentru valoarea 

de 40 milimetri.  O concluzie importantă este aceea că iniţierea planului de osteotomie la 

distanţa de 40 milimetri de planul intraarticular presupune  cele mai mici tensiuni în 

balamaua de corecţie (CORA).  

5.2.2 Simularea CAE a osteotomiei tibiale uniplanare de închidere 

 

Cea de a doua intervenţie chirurgicală studiată este osteotomia de închidere. În 

conformitate cu cercetările bibliografice studiate factorii de influenţă semnificativi pentru 

studiul tensiunilor în CORA sunt: 

- poziţia punctului CORA în plan frontal faţă de corticala laterală V1 cu valorile 8, 10 şi 12 

mm 

- valoarea unghiului de corecţie V2 – 6,10 şi 14 grade; 

 V1 – 
pozitie 
[mm] 

V2- 
unghi 

[grade] 

Supr. 
[mm

2
] 

Presiune 
[MPa] 

Tens. princ. Von Mises 
[MPa] 

Tensiunile princ.max. 
[MPa] 

1. 30 6 1784 0.084081 134.39 153.81 

2. 30 10 2049 0.146413 238.25 273.55 

3. 30 14 2145 0.2331 393.22 450.98 

4. 40 6 1646.6 0.091097 130.46 149.23 

5. 40 10 1966 0.152594 241.34 274.93 

6. 40 14 2118 0.236072 383.3 447.73 

7. 50 6 1692 0.088652 138.17 156.25 

8. 50 10 2022 0.148368 255.46 291.51 

9. 50 14 2184 0.228938 396.32 461.81 

Figura 5.6  Inserarea solicitărilor 
 

Figura 5.5 Inserarea constrângerilor 
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Rezultă din nou nouă cazuri distincte.  

S-au inserat pe model solicitările şi constrângerile necesare conform figurilor 5.5 şi 

5.6. Pentru valorile forţelor se vor considera aceleaşi valori că şiîn cazul anterior. 

            Tabel 5.2 

 

În tabelul 5.2 sunt prezentate valorile maxime ale tensiunilor pentru toate cele nouă 

combinaţii analizate.  

Se poate remarca aceeaşi creştere a valorilor tensiunilor şi deformaţiilor odată cu 

creşterea unghiului de corecţie ca şi în cazul precedent. În ce priveşte poziţia CORA în 

plan frontal, remarcăm valorile cele mai mici pentru valoarea de 12 milimetri. Deci 

tensiunile sunt mai mici în zona de balama daca gaura este mai departe de suprafaţa 

exterioară tibiei. 

5.2.3 Simularea CAE a osteotomiei tibiale biplanare de deschidere 

În fine, cel de al treilea caz analizat presupune o mică schimbare a geometriei 

modelului prin existenţa a încă unui plan de osteotomie. În cazul osteotomiei de 

deschidere biplanare, pe lângă variabilele prezentate la osteotomia de deschidere 

uniplanară mai poată fi luată în calcul o a treia 

variabilă (notată în acest caz cu V1) şi anume 

unghiul de înclinaţie a celui de al doilea plan de 

osteotomie faţă de primul. Deoarece 

considerarea tuturor celor 3 variabile cu câte 3 

nivele de variaţie implică un volum mare de timp 

şi lucru (27 de combinaţii) vom considera 

constantă valoarea medie de 40mm a poziţiei 

primului plan de osteotomie faţă de platoul tibial, 

valoare care aşa cum s-a văzut la analiza CAE 

a osteotomiei uniplanare induce tensiunile cele 

mai mici. Rezultă iarăşi nouă combinaţii posibile 

pentru care s-au făcut studiile structurale 

statice.  

 V1 – 
pozitie 
[mm] 

V2- 
unghi 

[grade] 

Supr. 
 

[mm
2
] 

Presiune 
 

[MPa] 

Tens. princ. Von 
Mises 
[MPa] 

Tensiunile princ.max. 
[MPa] 

1. 8 6 915.76 0.081899 121.56 97.32 

2. 8 10 915.76 0.163798 193.8404 155.175 

3. 8 14 915.76 0.272997 326.64 261.485 

4. 10 6 915.76 0.081899 55.84428 44.705 

5. 10 10 915.76 0.163798 112.8316 90.325 

6. 10 14 915.76 0.272997 188.013 150.51 

7. 12 6 915.76 0.081899 34.22609 27.399 

8. 12 10 915.76 0.163798 66.09999 52.915 

9. 12 14 915.76 0.272997 111.9384 89.61 

 
Figura 5.7  Inserarea constrângerilor si 

solicitărilor 
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Tabel 5.3 

 

Analizând valorile din tabelul 5.3 se pot remarca valori maxime ale variabilelor 

pentru unghiul de înclinare a celui de al doilea plan de 110o , în timp ce valorile de 105o şi 

respectiv 115o furnizează valori mai mici, minimele fiind la 105o. 

În finalul capitolului se impun câteva concluzii: 

- analizele FEM efectuate au avut în vedere optimizarea pe criterii geometrice şi 

dimensionale a intervenţiei chirurgicale de osteotomie de tibie; 

- s-au realizat analize în trei variante: osteotomie uniplanară de deschidere, de 

închidere şi biplanară de deschidere. A fost vizată starea de tensiuni în zona de balama 

(CORA); 

- valorile optime ale tensiunilor s-au obţinut în cazul  osteotomiei uniplanare de 

deschidere pentru poziţia planului de osteotomie la 40 mm (valoare de mijloc) faţă de 

platoul tibial; 

- în cazul osteotomiei uniplanare de închidere tensiunile cele mai mici au fost 

corespunzăroare valorii de 12 mm depărtare a găurii CORA fată de suprafaţa laterală a 

tibiei  

- tensiunile cele mai mici la realizarea osteotomiei biplanare de deschidere au fost 

realizate pentru înclinaţia cea mai mică a celui de al doilea plan de osteotomie, 105o ; 

- în toate analizele, un unghi mai mare de corecţie a presupus tensiuni mai mari  în 

balama; 

- comparativ între cele trei intervenţii chirurgicale tensiunile cele mai mici s-au 

înregistrat în cazul osteotomiilor biplanare de deschidere. 

 V1 – 
pozitie 
[mm] 

V2- 
unghi 

[grade] 

Supr. 
 

[mm
2
] 

Presiune 
 

[MPa] 

Tens. princ. Von Mises 
[MPa] 

Tensiunile princ.max. 
[MPa] 

1. 105 6 1207.6 0.124213 69.66 81.76 

2. 105 10 1515.8 0.197915 125.49 147.01 

3. 105 14 1653 0.30248 199.35 232.275 

4. 110 6 1203.4 0.124647 71.625 84.335 

5. 110 10 1507.4 0.199018 127.74 150.82 

6. 110 14 1639.3 0.302508 201.88 238.355 

7. 115 6 1199.1 0.125094 70.435 83.065 

8. 115 10 1498.2 0.20024 125.975 149 

9. 115 14 1625.5 0.307598 198.215 235.43 
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 CAPITOLUL 6 

Dispozitiv specializat pentru realizarea 
osteotomiilor de tibie 

6.1 Modelarea şi proiectarea dispozitivelor pentru 

osteotomia înaltă de tibie 

Din studiile anterioare abordării acestei teze, am constatat, pe plan local şi naţional,  

o atitudine de reţinere a medicilor ortopezi în utilizarea osteotomiei de tibie ca strategie de 

tratament în corectarea deviaţiilor axiale.   Încercând să căutăm o motivaţie pentru această 

atitudine, am ajuns la concluzia că lipsa de precizie în realizarea tehnicii poate într-adevăr 

să nu ducă la cele mai bune rezultate. 

De aceea, dorim să propunem proiectarea unui dispozitiv specializat pentru 

realizarea acestei tehnici chirurgicale. Scopul proiectării dispozitivului este creşterea 

preciziei dimensionale şi geometrice a tehnicii chirurgicale, în special la executarea găurii 

de detensionare (CORA) atât ca poziţie cât şi ca diametru şi la poziţionarea unghiulară 

exactă a planului sau planelor de tăiere.  

Punctul de plecare în acest demers sunt modelele şi invenţiile existente în literatura 

europeană şi americană [94,109,26] care, însă, se pare că rezolva probleme punctuale si 

au o privire de ansamblu a nevoilor specifice operaţiei fără însă a avea un mare grad de 

 
Figura 6.1. Dispozitiv realizare CORA 



 52 

generalitate . 

Pentru început s-au stabilit cerinţele şi nevoile pe care dispozitivul trebuie sa-l 

îndeplinească, folosindu-se informaţiile privind deviaţiile axiale şi posibilităţile de corecţie 

analizate pe larg în capitolele anterioare.  

O primă cerinţă ar fi ca dispozitivul să se adreseze atât osteotomiilor de deschidere 

cât şi a celor de închidere, atât celor mediale cât şi celor laterale, atât celor uniplanare cât 

şi celor biplanare. Deci, la fel cum s-a demonstrat în întreaga teză, generalizarea, 

parametrizarea şi modularizarea sunt principii de bază. 

S-au mai stabilit alte cerinţe pornind de la configuraţia geometrică a tibiei, os pe 

care se va monta dispozitivul respectiv. Pentru aceasta trebuie  studiate suprafeţele de 

orientare şi fixare în relaţie cu suprafaţa prelucrată.  

Ţinând cont de configuraţia geometrică a tibiei, considerăm potrivită pentru aceasta 

o suprafaţă de orientare de tip prismă scurtă.  

Pornind de la cerinţele stabilite se pot fi identifica principalele funcţii pe care trebuie 

să le îndeplinească dispozitivul: 

I. poziţionarea, orientarea şi fixarea prismei scurte pe tibie în concordanţă 

cu planele importante realizarii osteotomiei; 

Pentru orientarea tibiei se vor folosi practic două elemente constructive: o prisma 

dublă  (reperul galben), care se va aseza tangenta platoului tibial ca să realizeze aceea 

înclinaţie posterioară de 7-10 grade, în care se poate ghida o prisma mobilă (figura 6.1) . 

Din punct de vedere al poziţionării anterior posterioare aceasta va fi plasată astfel încât să 

se asigure montarea prismei mobile şi un bun acces în zona de osteotomie. 

II. Existenţa unui sistem de poziţionare a CORA în raport cu prisma de 

orientare; 

III. posibilitatea de a executa o gaură în CORA cu facilitatea de modificare 

a diametrului găurii; 

IV. posibilitatea deplasării controlate a CORA pe două axe  perpendiculare; 

După ce orientarea şi fixarea osului relativ la cele două prisme s-a realizat, prin 

intermediul unui palpator care  se deplasează prin canalul de ajustare palpator până în 

momentul în care vine în contact cu suprafaţa laterală a osului si a unui culisor care se va 

aduce  în contact cu palpatorul, se realizeaza  poziţionarea de 8 milimetri fata de lateralul 

osului.  Pentru realizarea unor poziţionări mai mari de 8 milimetri se realizează o 

deplasare controlata (gradata) a culisorului relativ la prisma mobilă. Pe zona cilindrică a 

culisorului se montează o placa care are prevăzută pe suprafaţa sa o gaură în trepte în 

care se pot monta bucşele de găurire  de diferite dimensiuni interioare. Se asigură astfel 

posibilitatea executării de alezaje de diferite dimensiuni doar prin schimbarea bucşei. In 

aceasta poziţie axa bucşei de ghidare se afla la 2 cm de suprafaţa superioară a prismei 

duble determinând practic poziţia CORA faţă de platoul tibial.   

Pentru realizarea unor distante mai mari se va utiliza un set de placuţe port bucşe 

de dimensiuni diferite prin care se poate controla poziţia CORA pe această direcţie.  
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V. realizarea tăieturii sau a tăieturilor necesare realizării penei de 

osteotomie; 

VI. posibilitatea controlării unghiurilor penei; 

VII. finalizarea tăieturilor obligatoriu in gaura din CORA  

După realizarea găurii de detensionare în CORA dispozitivul trebuie să asigure şi 

funcţiile de realizarea a tăieturilor de osteotomie. Dispozitivul şi din acest punct de vedere 

 
Figura 6.2 Dispozitiv pentru realizarea osteotomiilor de închidere  

 
Figura 6.3 Corp tăiere osteotomie de 

deschidere 

 

 
Figura 6.4 Corp tăiere biplanar osteotomie de deschidere 
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este modular, putând fi configurat pentru realizarea osteotomiilor de închidere sau 

deschidere, uniplanare sau biplanare. 

In figura 6.2 este prezentat  dispozitivul de realizare a osteotomiilor de închidere. 

Corpul de tăiere al acestuia are prevăzute canale radiale poziţionate unghiular din 2 in 2 

grade.  Proiectarea constructivă este în aşa fel făcută încât primul canal este paralel cu 

partea superioară iar planul său de simetrie va trece prin axa alezajului CORA (figura 6.2).  

In ce priveşte realizarea osteotomiilor de deschidere procedură mai des folosită a 

fost gândită situaţia intervenţiilor uniplanare şi biplanare. Elementul constructiv modular 

care diferenţiază varianta de dispozitiv este corpul de tăiere (figurile 6.3, 6.4). Configuraţia 

sa geometrică rezidă din tehnica chirurgicală.  

Materialul din care se execută trebuie să poată fi sterilizat, dar să fie si destul de 

uşor, de aceea se propune un oţel inox,  pentru care se vor executa degajari de uşurare în 

reperele componente, teflon sau diferite materiale compozite de tip ceramic cu fibre. 

În concluzie, considerăm că dispozitivul proiectat modular corespunde necesităţilor 

de realizare a osteotomiilor, cu o anumită acurateţe şi precizie în realizarea planelor de 

secţionare şi a găurii de detensionare. 

Este de remarcat faptul că poate fi folosit pentru toate tipurile de osteotomii 

(laterale, mediale, de închidere sau de deschidere). 
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CAPITOLUL 7 

Stand specializat destinat cercetărilor 
experimentale privind osteotomiile de tibie 

 

Aşa cum acurateţea cercetării o impune, este necesară întotdeauna o validare  

experimentală a tuturor studiilor teoretice sau numerice realizate.  Aşadar pornind de la 

afecţiunile osteoarticulare prezentate şi având în vedere intervenţiile chirurgicale 

recomandate s-a proiectat un stand experimental destinat studiului biomecanicii articulaţiei 

genunchiului în urma aplicării acestor intervenţii.  

Standul va fi conceput pentru a studia experimental în principal osteotomia înalta de 

tibie dar va avea posibilitatea de a fi folosit modular şi pentru alte cercetări din zona 

articulaţiei genunchiului. 

Pentru proiectarea standului s-a pornit de la  cerintele si nevoile pe care trebuie sa 

le îndeplineasca acesta .  

Structura standului a fost determinată în urma stabilirii funcţiilor şi soluţiilor 

constructive şi tinând cont de  echipamentele şi maşinile pe care se va monta standul 

proiectat.   

S-a optat pentru proiectarea unui stand cu două subansambluri ce se pot utiliza 

combinat în funcţie de necesităţile încercării realizate.  

Astfel, toate dispozitivele rezultate au un subansamblu inferior şi unul superior puse 

într-un lanţ cinematic printr-o maşină externă. Concret, în cazul studiat această maşină va 

fi o maşină universală de încărcare la tracţiune, compresiune şi flambaj (Instron 5587,  

forţa maximă 300 kN) existentă în dotarea instituţiei noastre. 

Subansamblul inferior (figura 7.1) va asigura prinderea 

şi poziţionarea tibiei în general dar şi a femurului în anumite 

situaţii.  Tibia va fi orientată şi fixată într-un universal care 

permite o fixare 

stabilă a segmentului 

osos în plan vertical 

faţă de cadrul interior 

al subansamblului. 

Acest 

subansamblu inferior 

se va regăsi în toate 

construcţiile de 

dispozitive propuse, 

fie că va fi folosit cu  
Figura 7.1 Subansamblu inferior 

 
Figura 7.2. Subanasamblul 

superior 
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axul universalului în poziţie verticală, orizontală sau cu un unghi oarecare de înclinare a 

tibiei.  

Subansamblul superior va fi 

diferit în funcţie de tipul încercării 

experimentale realizate. În 

principiu, s-au construit modular 

trei tipuri de dispozitive:  

- pentru studiul 

osteotomilor de 

închidere; 

- pentru studiul 

osteotomiilor de 

deschidere; 

- pentru studiul întregii 

articulaţii a 

genunchiului supuse 

la diferite teste. 

O prima varianta de utilizare este cea pentru studiul osteotomiei de închidere. 

Tibia este prinsã în subansamblul inferior iar apăsarea efectiva se va face cu o rola a cãrui 

pozitie se va modifica prin  douã translatii perpendiculare una pe cealaltã si o rotatie în 

jurul axei traversei mobile. (figura 7.2,7.3)  

A doua constructie este destinata osteotomiei de deschidere. 

Subansamblul inferior este identic cu cel de la standul precedent, cu menţiunea că 

poziţionarea acestuia nu mai este centrală cu centrul de simetrie în axa maşinii, ci în 

partea laterală a mesei maşinii. De 

asemenea, tibia ce va fi prinsă în 

universal nu va mai fi fixată în poziţie 

verticală, ci într-o poziţie apropiată de 

orizontală care să permită accesul 

distanţatorului 1 în zona de osteotomie. 

(figurile 7.4 şi 7.5) 

În fine, ultima variantă de stand 

experimental este cel destinat 

studiului întregii articulaţii a 

genunchiului.  

Deoarece se gândeşte studiul 

experimental al întregii articulaţii a genunchiului, este necesară conceperea unui 

 
Figura 7.3 Dispozitiv osteotomie de închidere –imagine de 

ansamblu 

 
Figura 7.4 Distanţatorul orientat pe osteotomie 
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subansamblu superior care să permită şi fixarea femurului. (Figura 7.6) 

Standurile experimentale proiectate şi prezentate mai sus au fost realizate fizic şi 

utilizate în cercetări 

 
Figura 7.5  Stand experimental cu oase umane fixate în flexie la 45

o
 fiecare 

 
Figura 7.5. Dispozitiv osteotomie de deschidere –imagine de ansamblu 
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CAPITOLUL 8 

 

Cercetări experimentale privind osteotomiile înalte 
de tibie 

8.1 Generalităţi 
Deoarece în zona ingineriei, studiile analitice, numerice, de simulare virtuală  sau 

proiectare asistată, trebuie să fie validate de determinări experimentale pe modele reale, 

în cadrul acestui capitol vom proiecta şi realiza două programe experimentale ce vizează 

osteotomiile înalte de tibie. 

Experimentele ce le vom propune sunt o continuare şi o validare a modelărilor 

CAD-CAE studiate. Se va avea în vedere comportarea intraoperatorie a tibiei în special în 

zona de balama (sau CORA) în cazul ostetotomiei de închidere şi se va realiza şi un 

studiu postoperatoriu pe o tibie operată.  

Obiectivele principale ale cercetării experimentale sunt: 

- determinarea variaţiei forţei de apăsare relativ la deplasarea traversei 

mobile în timpul realizării penei de  osteotomie de deschidere; 

- determinarea unor forţe maxime de încărcare; 

- apariţia fisurilor sau microfisurilor; 

- determinarea experimentală a deformaţiilor în zona CORA; 

- studiul experimental al unei tibii operate în condiţiile modificării zonei de 

aplicaţie a sarcinilor verticale pe lăţimea genunchiului. 

Pentru cercetările experimentale s-au ales variabile de intrare ce caracterizează 

semnificativ fenomenul. 

Experimentele s-au efectuat pe oase bovine pregătite corespunzător pentru 

operaţie. 

In ce priveşte aparatura experimentală s-au folosit standurile proiectate şi 

executate, prezentate în capitolul 7, maşina universală de încărcare la tracţiune, 

compresiune şi flambaj Instron 5587 şi Sistemul de captură a datelor ARAMIS 2M. 

8.2.Cercetări experimentale privind osteotomiile 
uniplanare de deschidere.  

 

In cadrul acestui prim program se va evalua solicitarea CORA în cazul osteotomiei 

de deschidere.  

In acest sens se va realiza practic procedura chirurgicală pe tibii bovine. 
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Proiectarea programului experimental de studiu a osteotomiilor uniplanare de 
deschidere. 

 Programul experimental va urma un algoritm clasic ce va surprinde etapele 

cunoscute. 

Scopul experimentului este acela de a studia experimental zona de „balama‖, 

zona CORA, prin determinarea deformaţiilor în acea zonă, a forţei maxime la care are loc 

apariţia fisurilor sau microfisurilor precum şi variaţia forţei în raport cu deformaţia necesară 

realizării penei de osteotomie. 

Practic se va realiza procedura de 

creare a penei de deschidere prin 

introducerea unui distanţator cu care se 

realizează diferite unghiuri de deschidere 

(unghiurile de corecţie).  

Aşa cum am precizat in capitolele 

anterioare pe plan naţional procedura 

chirurgicală de osteotomie a fost mai puţin 

aplicată (comparativ cu ţările occidentale) şi 

aproape deloc studiată şi cercetată. De aceea 

în ce priveşte concluziile unor experimente cu 

caracter similar, merită menţionat că literatura 

de specialitate este destul de săracă în 

referinţe, practic neexistând o evaluare 

experimentală exhaustivă a fenomenului. 

Funcţiile de răspuns sunt: 

- Fmax – forţa maximă [N], înţelegându-se prin aceasta forţă în care sistemul 

cedează adică momentul în care apar primele fisurări ale zonei CORA; 

- F – forţa realizată pe parcursul realizării corecţiei [N], măsurată în raport 

cu deplasarea sistemului; 

- Deformaţia specifică maximă ε1 şi deformaţia specifică minimă ε2 . 

Pentru stabilirea variabilelor independente sau a factorilor de influenţă, în urma 

unor studii bibliografice intense am putut lua în considerare următorii factori de influenţă: 

- poziţia de iniţiere a planului de osteotomie în raport cu platoul tibial (x1); 

- unghiul de corecţie sau unghiul la vârf al penei de osteotomie(x2); 

- poziţia punctului CORA în plan frontal(x3); 

- viteza cu care se realizează deschiderea penei(x4). 

Ultima variabilă codificată X4 este viteza cu care se realizează deschiderea penei 

de osteotomie. Deşi este un parametru relativ important şi destul de uşor de realizat pe 

maşina de încercări este mai greu de transpus în realitatea intraoperatorie. 

 
Figura 8.1 Finalizarea tăieturii osteotomiei  
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Ţinând cont de posibilităţile experimentale şi de relevanţa pe care o au asupra 

funcţiei de răspuns s-au selectat pentru experimentare primele două variabile X1 şi X2 la 

care s-au considerat câte trei nivele de variaţie aşa cum rezultă din tabelul 8.1. 

- Tabelul 8.1.Variabilele independente – Niveluri de variaţie 

 

VARIABILA 

 

 

CODIFICAT 

Niveluri de variaţie (codificat) 

-1 0 1 

Niveluri de variaţie (fizic) 

Poziţia de iniţiere a planului de osteotomie 

[mm] 

X1 30 40 50 

Unghiul de corecţie [grade] X2 6 10 14 

 

Stabilrea numarului de experimente : trei variabile fiecare cu câte două niveluri 

de variaţie experimentele se pot  combina într-un program factorial cu număr de 

experimentări N = 32 deci un număr de nouă experimente. 

Pentru realizarea încercărilor se va folosi un stand experimental special proiectat şi 

executat pentru studiul 

osteotomiilor de 

deschidere. Pentru 

încărcarea sistemului 

se va folosi maşina 

universală de încărcare 

la tracţiune, 

compresiune şi flambaj 

Instron 5587 (figura 

8.2). Această maşină  

este un utilaj universal 

de testare compus 

dintr-o parte inferioară 

având ca element 

principal masa maşinii 

pe care de altfel se orientează şi fixează epruvetele supuse testării şi o parte superioară 

pe care se află traversa mobilă, cea care realizează de fapt deplasările relative. O 

componentă foarte importantă este sistemul de control, care aplică sarcinile de întindere 

sau compresiune materialului.  

Prelucrarea datelor se realizează cu ajutorul unui software specializat aparţinând 

sistemului. 

Ultima etapă a programului experimental este cea de colectare şi prelucrare a 

datelor experimentale. 

    In ce priveşte colectarea datelor se vor încarca in tabelul 8.2. rezultatele obtinute: 

 

 
Figura 8.2 Stand de încercare - detaliu 
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Tabelul 8.2 Colectarea datelor experimentale 

Nr. 

crt. 

Variabile independente Valori măsurate 

X1 X2 Fmax 

[mm] [grade] [N] 

1. 30 6 419.774 

2. 30 10 624.373 

3. 30 14 660.231 

4. 40 6 241.172 

5. 40 10 602.558 

6. 40 14 782.012 

7. 50 6 367.227 

8. 50 10 555.678 

9. 50 14 577.410 

 

 Analizând valorile de mai sus se poate constata un maxim absolut al forţei pentru 

care sistemul cedează în cazul combinaţiei de variabile : X1 = 40 mm şi X2 = 14 grade. 

Valoarea forţei este de 782,012 N. Forţa minimă s-a înregistrat pentru situaţia X1 = 40 mm 

şi X2 = 6 grade. 

Rezultatele sunt  prezentate in figura 8.3, unde este ilustrata variaţia 

tridimensională a dependenţei forţei maxime relativ la cele două variabilele de intrare. 

Diagramele prezentate au fost realizate utilizând programul de prelucrare a datelor 

STATISTICA ’99 Edition. Cu ajutorul aceluiaşi program s-a determinat şi o formulă de 

dependenţă între funcţia răspuns şi factorii de influenţă. Dependenţa a fost definită sub 

forma unei cuadrice de forma: 

Z = -417.084 + 4,73X1 + 156,67X2 - 0,078X1
2 - 0.189X1X2 - 5,389X2

2 [8.1] 

 
Figura 8.3 Dependenţa 3D a forţei maxime relativ la factorii de influenţă 
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In cadrul experimentului s-a studiat şi variaţia încărcării raportată la deplasare. Un 

obiectiv important al experimentului  este studiul momentului în care balamaua CORA 

cedează în sensul apariţiei primelor fisurări sau microfisurări. Analizand graficele obtinute  

observăm faptul că prima fisură (momentul în care încărcarea scade brusc) se produce în 

jurul unor deplasări corespunzătoare unor corecţii unghiulare de aproximativ 10-11 grade  

în cazul poziţiei planului de tăiere la 30 şi respectiv 50 mm şi la aproximativ 16-18 grade 

pentru poziţia de 40 mm care este si cea mai recomandată. 

8.3 Cercetări experimentale privind ansamblul tibie-
plăcuţă de osteosinteză. 

   

8.3.1 Material şi metodă 

 

Cel de al doilea program experimental vizează tot osteotomiile tibiale înalte şi este 

practic o completare a primului studiu, rezultatele sale având valabilitate postoperatorie. 

Concret se va realiza o osteotomie de deschidere urmând procedura prezentată în 

subcapitolul anterior. Procedura se va finaliza însă prin aplicarea pe tibie  a unei plăcuţe 

de osteosinteză special destinată acestui tip de operaţie. Plăcuţa se numeşte TOMOFIX şi 

este reprezentată în figura 8.4. Tot în figură sunt prezentate şi şuruburile cu care se 

realizează fixarea, şuruburi care după cum se poate observa prezintă spre capăt o zonă 

de aşchiere pentru o uşoară penetrare în os. 

Găurile din plăcuţă sunt orientate în aşa fel încât şuruburile introduse vor avea o 

dispoziţie care să asigure o bună fixare şi o compresiune în zona CORA.   

In cadrul acestui program experimental se va evalua solicitarea în tibia operată în 

cazul aplicării solicitărilor în diferite zone de pe lăţimea platoului tibial.   

În ce priveşte procedura de pregătire a epruvetelor până în fază realizării tăieturii în 

planul de osteotomie, aceasta a fost pe larg prezentată în cadrul experimentului anterior. 

Epruvetele au  provenit tot din tibii bovine. 

După realizarea osteotomiei se realizează angularea de corecţie care în cazul 

 
Figura 8.4 Plăcuţa TOMOFIX fixata –vedere 

laterală  

 
Figura 8.5 Plăcuţa TOMOFIX fixata –vedere 

frontală  
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nostru a fost făcută cu un distanţator etalonat. Se plasează plăcuţa TOMOFIX astfel încât 

mijlocul spaţiului cel mai mare dintre alezaje să se suprapună cu planul de simetrie al 

penei de osteotomie. In vederea introducerii şuruburilor mai lungi se realizează o găurire 

ajutătoare (Figurile 8.4, 8.5).  

Succesiv sunt introduse toate şuruburile plăcuţa conservând astfel corecţia 

unghiulară necesară. 

In cadrul acestui experiment tibia va fi prinsă în dispozitiv în poziţie verticală şi se 

vor exercita încărcări în plan vertical în diferite poziţii ale platoului tibial 

 

8.3.2 Proiectarea programului experimental de studiu a 
ansamblului tibie - plăcuţă de osteosinteză  

 

 

  Principalul obiectiv al acestui 

experiment este de a evalua modul de 

comportare a ansamblului tibie plăcuţă 

TOMOFIX luând în considerare diferite 

poziţii ale axei mecanice a piciorului pe 

lăţimea platoului tibial. După cum s-a 

descris în capitolul 2, după realizarea 

corecţiei, axa mecanică care este de fapt 

suportul  forţei de greutate a corpului, ar 

trebui în mod normal să treacă exact prin 

centrul genunchiului (figura 8.6). In 

realitatea practică chirurgicală medicii 

realizează o supracorecţie şi vor calcula 

unghiul de corecţie astfel încât axa 

mecanică a piciorului să treacă prin aşa numitul Fujisawa point situat la 62% faţă de 

extremitatea genunchiului (linia albă din figura 8.6). Acest lucru se face pentru a se mai 

descărca compartimentul deja uzat (într-un anumit stadiu) şi a compensa viitoarele 

tendinţe de revenire a boli.  In situaţia unui stadiu avansat de uzare se merge cu axa 

mecanică până la jumătatea platoului tibial din partea opusă penei de osteotomie respectiv 

75% faţă de extremitatea tibiei (figura 8.6). 

 In cadrul experimentului dorim să urmărim modul de variaţie al forţei de încărcare 

în raport cu deformarea şi starea de deformaţii pe ansamblu pentru două dintre cele trei 

situaţii de încărcare prezentate în figura 8.33. 

Sarcina maximă cu care vom încărca tibia este de 1000 N. S-a ales această 

valoare deoarece în studiile bibliografice efectuate am constatat că forţele de maxim, în 

mers, în articulaţia genunchiului pot ajunge până la de trei ori greutatea corpului. 

 
Figura 8.6 Poziţii încărcare 
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In ce priveşte variabilele 

dependente sau funcţiile răspuns 

se va studia variaţia forţei realizate 

pe parcursul încărcării, măsurată 

în raport cu deplasarea sistemului. 

Ca şi variabilă 

independentă se va considera 

doar una singură, respectiv poziţia 

axei mecanice raportată la lăţimea 

în plan frontal a platoului tibial 

aspect asupra căruia am insistat 

mai sus. Nivelele de variaţie ale 

variabilei sunt aşa cum am 

precizat: 50% şi 62%.  

Privind mijloacele 

experimentale cu care realizăm 

experimentele, ele sunt similare cu 

cele de la experimentul anterior cu 

excepţia standului experimental montat pe maşina de încercări INSTRON 5587.  

Standul experimental (figura 8.34) este compus din punct de vedere constructiv, 

dintr-o parte inferioară fixată pe masa maşinii şi una superioară  fixată pe traversa mobilă.  

Partea inferioară este similară cu cea din primul experiment doar că este 

poziţionată diferit în vederea prinderii tibiei 2 în poziţie verticală 

Sistemul de încărcare  este un subansamblu format din următoarele componente: 

rola  ce asigură contactul cu tibia  şi care a fost gândită de formă cilindrică pentru a putea 

controla contactul cu suprafeţele neregulate ale platoului tibial.(figura 8.7) 

Primul experiment s-a realizat cu o decalare a rolei faţa de planul de simetrie al 

maşinii cu 8 mm iar cea de a doua încercare s-a realizat la jumătatea platoului tibial. 

Pentru ambele situaţii este prezentată variaţia forţei relativ la deformare.  

 Deoarece maşina de încercat la tracţiune – compresiune Instron 5587 permite doar 

determinarea curbei forță – deplasare pentru încercări la tracțiune, compresiune și flambaj, 

pentru determinarea deformațiilor principale și a deplasărilor la epruvetele din tibii bovine 

supuse încercării la compresiune a fost utilizat un sistem optic de măsurare a deformaţiilor 

– Aramis (prezentat în subcapitolul 8.2), produs de firma GOM. Acest sistem oferă 

posibilitatea măsurării în timp real a deformaţiilor care apar în epruvetele bovine solicitate 

la compresiune. 

 Sistemul optic de măsurare a deformaţiilor este dotat cu un program propriu care 

realizează comanda şi controlul sistemului, dar şi achiziţionarea şi prelucrarea datelor, 

cum ar fi: controlul înregistrării imaginii şi postprocesarea lor, scanarea automată a unei 

serii de imagini, vizualizări 2D şi 3D, analiză statistică, exportul de date.  

 
Figura 8.7 Stand experimental 
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 Principalele avantaje ale utilizării acestui sistem de măsurare sunt următoarele: 

oferă informaţii complete tridimensionale privind: coordonatele, deplasările, distribuţia 

deformaţiilor etc., utilizează o metodă de măsurare non-contact, analiza realizată este 

independentă de natura materialului, precizie şi rezoluţie locală ridicate (până la ±0,01%).  

 În esență, pe epruvetele bovine studiate a fost depus un strat subțire de vopsea 

albă mată, cu uscare rapidă care să prevină apariția reflexiilor nedorite. Epruveta a fost 

lăsată să se usuce câteva minute iar după uscarea acesteia a fost depusă o pulbere fină 

de vopsea neagră mată. În figura 8.8 sunt prezentate epruvetele bovine pregătite pentru 

încercări în cele două cazuri (încărcarea medială – figura 8.8, a și încărcarea decalată – 

figura 8.8b). 

  
Figura 8.8 Epruvetele pregătite pentru determinarea deplasărilor și deformațiilor specifice pentru 

încărcarea medială (a) și încărcarea decalată (b) 

 Zona colorată în verde este zona de interes pentru cele două încercări iar punctele 

roșii sunt punctele de start folosite de programul de calcul la estimarea deplasărilor și 

deformațiilor. Pe parcursul solicitării la compresiune punctele materializate de depunerea 

de vopsea neagră își modifică coordonatele. Sistemul de achiziție calculează pentru 

fiecare imagine achiziționată de sistemul optic de măsurarea coordonatele fiecărui punct 

iar apoi calculează deplasările și deformațiile specifice.  

  
Figura 8.9  Valorile deformației principale ε1 la 

încărcarea decalată corespunzătoare unei curse de 
25% din cursa totală de încărcare 

Figura 8.10 Valorile deformației principale ε1 la 
încărcarea decalată corespunzătoare unei curse de 

50% din cursa totală de încărcare 
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Figura 8.11 Valorile deformației principale ε1 la 

încărcarea decalată corespunzătoare unei curse de 
25% din cursa totală de încărcare 

Figura 8.12 Valorile deformației principale ε1 la 
încărcarea decalată corespunzătoare unei curse de 

50% din cursa totală de încărcare 
 

Programul poate determina trei tipuri de deformații specifice: tehnice, logaritmice și 

de tip Green. În această teză am ales prezentarea deformațiilor tehnice deoarece sunt mai 

ușor de interpretat. În succesiunea de figuri 8.9-8.12 sunt prezentate deformațiile 

principale ε1 pentru 4 stagii de încărcare. 

Observațiile experimentale care se pot desprinde sunt: 

- deformațiile preponderente sunt deformațiile de compresiune (deformațiile 

secundare ε2, valorile maxime ale acestora fiind de 20% în cazul încărcării 

mediale respectiv 10,6% în cazul încărcării decalate; 

- deformațiile principale ε1 au valorile maxime de 7,21% în cazul încărcării 

mediale respectiv 3,96% în cazul încărcării decalate; 

- se poate observa cu ușurință faptul că solicitările cele mai mari din punct de 

vedere al rezistenței mecanice apar cu cât solicitarea este mai apropiată de 

jumătatea platoului tibial, ambele deformații (atât cele principale cât și cele 

secundare) având valori duble față de solicitarea decalată în condițiile aceleiași 

sarcini de 1000N; 

- în cazul ambelor solicitări (medială și decalată) valorile maxime ale deformațiilor 

principale și secundare apar în zona CORA  a osteotomiei; 

- din punct de vedere al deplasărilor care apar se poate observa cu ușurință că 

valorile maxime pe direcție verticală (Oy) apar la încărcarea medială – 2.01 mm 

în timp  ce la încărcarea decalată valoarea maximă a deplasărilor este de 0.639 

mm în sensul pozitiv al axei Oy. Acest lucru se datorează faptului că solicitarea 

găsindu-se în stânga platoului tibial, forța de apăsare are tendința să 

răsucească în sens trigonometric partea superioară a acestui tablou; 

- la încărcarea medială deplasările nu se produc decât după ce cursa depășește 

50% din valoarea totală a cursei de lucru. Acest lucru se observă atât din figurile 

8.61 și 8.62 dar și din graficul de încărcare al încercării cu încărcare medială 

(fig. 8.39) unde se poate observa că forța rămâne aproximativ egală cu zero 
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până la o cursă de 4.5 mm. Acest lucru conduce la o creștere a deformațiilor 

principale și secundare la încărcarea medială. 

Concluzia finală a experimentului este aceea că în urma încărcării mediale apar 

deformații și deplasări mai mari care pot conduce la apariția fisurilor sau chiar a ruperii 

recomandându-se ca trecerea axei mecanice a piciorului să se realizeze prin punctul 

Fujisawa situat la 62% faţă de extremitatea genunchiului. 
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CAPITOLUL 9 

 

Concluzii generale. Contribuţii originale. Direcţii 
viitoare de cercetare 

9.1 Concluzii generale 
Prin tema abordata in teza s-a propus aducerea unor contribuţii importante  în 

domeniul bioingineriei cu referire directă la afecţiunile osteoarticulare ale membrului 

inferior în general şi ale articulaţiei genunchiului în special, unde aplicarea metodelor de 

cercetare  moderne utilizate iniţial in tehnica pot duce la rezolvări net superioare. In cadrul 

acestor preocupări ne-am focalizat pe studiul deviaţiilor axiale ale membrului inferior atât 

din cauze intraarticulare cât şi extraarticulare cu dezvoltarea soluţiei de rezolvare a 

acestor probleme prin osteotomie tibială proximală.   

 Motivaţia unor astfel de cercetări este dată de necesitatea unor studii inginereşti de 

profunzime, dată fiind complexitatea corpului uman, cercetări ce pot fi dezvoltate prin 

prisma  biomaterialelor, a studiilor CAD_CAE_CAM,  a proiectării de echipamente şi 

instrumentare performante. Nu trebuie uitat nici impactul social deosebit pe care 

cercetările îl pot avea având în vedere incidenţa tot mai mare a deviaţiilor axiale în zona 

genunchiului în cazul persoanelor de vârsta a doua şi a treia sau a sportivilor de 

performantă precum şi costurile deosebite ale unor intervenţii chirurgicale ce pot rezolva 

problema. 

 De asemenea necesitatea proiectării unor dispozitive care să sporească precizia 

actului chirurgical precum şi experienţa dobândită de conducătorul ştiinţific şi echipa 

interdisciplinara de la Sibiu în domeniu sunt şi acestea motive temeinice de abordare a 

tematicii. 

Lucrarea de faţă se înscrie foarte bine în preocupările existente pe plan mondial şi  

doreşte să reflecteze cât mai bine cunoştinţele şi posibilităţile terapeutice actuale în 

chirurgia reparatorie a deviaţiilor axiale ale membrului inferior uman. 

   In mod sintetic parcurgând această teza se pot trage următoarele concluzii 

generale:  

 

 Ţinând cont de complexitatea articulaţiei genunchiului, structurarea noţiunilor 

privind anatomia genunchiului, descrierea articulaţiei din punct de vedere a 

componentelor sale: oase, ligamente, meniscuri, „functionarea‖ acesteia sunt foarte 

importante privind familiarizarea cu aspectele medicale în vederea unor studii 

inginereşti de profunzime. In vederea studiilor biomecanice este importantă 

cunoaşterea formelor, dimensiunilor şi a interdependenţelor dintre elementele 
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constitutive ale genunchiului şi familiarizarea cu termenii medicali ce descriu aceste 

aspecte. 

 Prezentarea structurii oaselor (prezintă) are o importanţa deosebita deoarece osul 

are o structura eterogenă si fiecare entitate componentă trebuie cunoscută din 

punct de vedere al formei, dimensiunilor şi caracteristicilor mecanice în vederea 

unei cercetări corecte. De asemenea a fost necesar sa se sintetizeze cercetările 

privind caracteristicile mecanice ale osului uman şi comparativ cu acesta osul 

bovin, ovin sau porcin. 

 A urmat o familiarizare cu sistemele de referinţă ce caracterizează corpul uman în 

general şi genunchiul în special. S-au stabilit denumirilor specifice cu care se va 

aborda cercetarea şi studiul axelor membrului inferior uman pentru un subiect 

sănătos, ca punct de pornire, în studiul deviaţiilor axiale. S-a studiat şi biomecanica 

articulaţiei genunchiului şi din punct de vedere cinematic cu focalizare pe mişcările 

relative efectuate de elementele anatomice ale articulaţiei genunchiului – femur, 

tibie, ligamente, patela, meniscuri. 

 De asemenea, s-au realizat ample consideraţii privind modelarea sistemelor în 

biomecanică cu focalizare pe modelările numerice sau parametrice de tip CAD-

CAE. Cercetarea pe modele în acest domeniu este foarte importantǎ deoarece nu 

este posibil un studiu pe elemente reale în vivo. S-au structurat metodele de 

modelare în 3 variante: modelarea clasică, reconstrucţia prin scanare 

tridimensională a oaselor reale (metoda in vitro) şi reconstrucţia prin transformarea 

imaginilor radiografice sau CT în modele spaţiale (metoda in vivo). Daca prima este 

oarecum greu de utilizat datorită complexităţii oaselor, metoda prin scanare este 

mai uşor de utilizat, însă are dezavantajul ca necesită osul pentru modelare şi   are 

ca rezultat obţinerea unui model oarecare, nu ―orientat pacient‖. Rezultǎ ca cea mai 

exactă metodă, deşi nu cea mai ieftină este cea ―orientatǎ pe pacient viu‖ pornind 

de la imagini radiografice sau CT. Pe modelele construite se pot simula operaţii cu 

posibilitatea stabilirii unui optim al protocolului de operare. Utilizarea elementului 

finit permite o simulare a comportǎrii sistemului înainte și dupǎ operaţie în diferite 

variante adoptate. 

 Apoi s-au prezentat din punct de vedere biomecanic şi geometric tipurile de deviaţii 

axiale existente la nivelul membrului inferior. S-au clasificat si abordat in mod 

original deviaţiile axiale - din punct de vedere ingineresc. S-au prezentat elementele 

care controlează aceste deviaţii, responsabilitatea dezaxărilor pe tibie sau femur, 

posibilităţi de calcul a unghiului de corecţie. S-au pus în evidenţa osteotomiile de 

cauză articulară şi extraarticulară şi s-a realizat o sintetizare a  cauzelor, factorilor şi 

a mecanismelor de apariţie şi dezvoltare a situaţiilor patologice studiate, elemente 

ce scot în evidenţă practic importanţa şi impactul social al cercetărilor. De 

asemenea s-au prezentat sumar şi posibilităţile de tratament chirurgical evidenţiind 
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în acest context rolul şi locul osteotomiilor înalte de tibie, metodă chirurgicală care a 

fost dezvoltată în cadrul tezei. 

 In continuare s-a realizat structurarea şi sintetizarea aspectelor privind osteotomiile 

înalte de tibie prezentându-se adresabilitatea tratamentului şi scopul metodei, 

istoricul osteotomiei. S-a realizat o clasificare proprie a variantelor posibile de 

osteotomie. Studiul biomecanic al osteotomiei relevă prin solicitări, încărcări în 

regim static şi dinamic mecanismul uzărilor apărute în compartimentul medial al 

genunchiului cu legătură directă spre osteotomia tibială de deschidere, variantă 

optimă de corecţie a deviaţiilor axiale rezultate. S-a realizat o prezentare a paşilor 

operatori necesari. 

 In finalul stadiului actual s-a realizat o analiză SWOT pentru evidenţierea punctelor 

tari şi slabe, precum şi a oportunităţilor şi constrângerilor existente în legătură cu 

chirurgia osteoarticulară a membrului inferior. S-a identificat astfel „nişa de 

cercetare‖ privind modelarea generalizată CAD-CAE a deviaţiilor axiale şi 

optimizării strategiilor de corectare a lor prin finalizarea cărora se ajunge la solutii 

eficiente şi neagresive. De asemenea se stabilesc obiectivele tezei ce vor constitui 

structura acestui studiu. 

 Pentru a obţine un model al ansamblului picior necesar diagnosticului si simulării 

unor operaţii de calitate superioară s-a făcut o modelare 3D a principalelor oase ale 

membrului inferior uman utilizând principiile inginerie inverse, modelul rezultat fiind 

unul etalon, s-a avut în vedere posibilităţi de personalizare prin scalare 

tridimensională, coeficienţii de scalare fiind obţinuţi din imagini radiografice. 

Modelele obţinute au permis: asamblarea oaselor în cazul unor subiecţi sănătoşi 

sau bolnavi, modelarea oaselor afectate de boli, realizarea unor operaţii virtuale cu 

analizarea comparativă a diferitelor strategii de tratament, evaluarea preoperatorie, 

intraoperatorie şi postoperatorie a comportării subiectului sau analizarea tuturor 

situaţiilor pe sisteme CAE. 

 Se identifica lipsa unei abordări unitare, ceea ce a impus introducerea unui concept 

nou acela de entitate constructiv-anatomico-medicală. S-a realizat o modelare a 

structurii reale osoase. Osul a fost împărţit în entităţi, care pot fi definite ca fiind 

forme geometrice a unei configuraţii anatomice şi un ansamblu de specificaţii de 

care se poate lega una sau mai multe acţiuni medicale cum ar fi  diagnostic, 

tratament, etc.  

 Asamblarea 3D în manieră generalizată a modelelor oaselor membrului inferior  

oferă posibilitatea să se studieze biomecanic atât un membru inferior sănătos cât şi 

unul afectat de diverse boli. De aceea s-au pus în evidenţă în special deviaţiile 

axiale ale piciorului (rotaţii, translaţii), ansamblul generalizat putând fi particularizat 

în foarte multe situaţii patologice (genu varus, genu varum. genu recurvatum, genu 

flexum, varus equinus, etc).  
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 Având în vedere complexitatea sistemului modelat concretizat prin: tip deviaţii 

axiale – diagnostic - analiză preoperatorie – intervenţie chirugicală rezultat s-a creat  

un produs informatic complex care să gestioneze aceste module prin opţiuni cum ar 

fi: COLECTARE DATE MODEL PARTICULARIZAT, COLECTARE DATE MODEL 

DEVIATIE, RAPORT DATE PACIENTI, DIAGNOSTIC TRATAMENT, EXPORT 

FISIER EXCEL, etc.  

 Modelarea deviaţiilor axiale de cauză extraarticulară este foarte utilă în manieră 

parametrizată dezaxările putând fi controlate prin parametri ce controlează deviaţia: 

Amplitudine, CORA (centre of rotation of angulation), Planul de deformare, Direcţia 

de deformare. Valorile parametrilor pot defini orice situaţie de deformare a tibiei. 

 Dintre tehnicile de corecţie a deviaţiilor axiale s-a studiat aprofundat tehnica 

chirurgicală de Osteotomia înaltă de tibie. Modelarea tuturor paşilor intervenţiei în 

manieră parametrizată şi generalizată a generat o serie de aspecte de studiat cum 

ar fi: realizarea unei găuri de detensionare în vârful penei aşchietoare, valoarea 

diametrului acestei găuri, poziţia punctul „balama‖ al osteotomiei, poziţia 

dimensională pe corticala opusă balamalei, modelarea planului ascendent 

transversal în cazul osteotomiilor biplanare, poziţia unghiulară a acestui plan în 

vederea stabilirii prin metode numerice şi experimentale a valorilor optime ale 

acestor parametri.  

 In continuare studiile CAE efectuate au permis analiza prin metodele elementului 

finit cu evidenţierea celei mai bune tehnici posibil de realizat din punct de vedere a 

parametrilor descrişi mai sus 

 Pentru sporirea preciziei intervenţiei chirurgicale de Osteotomie proximală de tibie 

s-a proiectat un dispozitiv specializat de realizare a acestei operaţii. Acesta a fost 

proiectat modular astfel încât să poată fi folosit pentru osteotomii laterale, mediale, 

de închidere sau de deschidere. 

  S-a proiectat şi executat un stand experimental modular care să permită cercetări 

privind osteotomia de tibie prin simularea condiţiilor reale de operare, în mai multe 

variante: osteotomie de deschidere, de închidere, studii experimentale 

intraoperatorii sau postoperatorii. 

 S-a realizat un program experimental pentru studiul comportării tibiei în timpul 

realizării penei de  osteotomie de deschidere. Cercetările experimentale efectuate 

au validat experimental cercetările teoretice şi numerice efectuate în sensul că  

poziţionarea planului de osteotomie la 40 mm faţă de platoul tibial este cel mai 

recomandat pentru realizarea tăieturii pentru osteotomie. Plasarea punctului de 

iniţiere a tăieturii spre jumătatea intervalului recomandat (40 mm în cazul nostru) 

este singura variantă care permite unghiuri mai mari de corecţie (16-18 grade) spre 

deosebire valorile de 30 şi 50 mm unde valorile maxime obţinute sunt de până la 

11-12 grade pentru unghiurile de corecţie.  
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 S-a mai realizat un program de cercetări experimentale pentru studiul comportării 

tibiei după operaţia de osteotomie de deschidere şi fixarea cu o plăcuţă de 

osteosinteză TOMOFIX. S-au realizat două încărcări ale platoului tibial una medială 

şi una decalată prin punctul Fujisawa. Concluzia finală a experimentului  a fost că în 

urma încărcării mediale apar deformații și deplasări mai mari care pot conduce la 

apariția fisurilor sau chiar a ruperii recomandându-se ca trecerea axei mecanice a 

piciorului să se realizeze prin punctul Fujisawa situat la 62% faţă de extremitatea 

genunchiului 

9.2 Contribuţii originale. Direcţii viitoare de cercetare 
Principalele contribuţii  originale, care subliniaza gradul inovator ridicat al tezei, sunt  

evidenţiate în continuare. 

CONTRIBUTII ORIGINALE 

o Sintetizarea şi structurarea stadiului actual al cercetărilor privind chirurgia 

osteoarticulară a membrului inferior în general şi a articulaţiei genunchiului printr-un studiu 

bibliografic exhaustiv din literatura de specialitate  recentă  si valoroasa existentă pe plan 

mondial ; 

o Transpunerea problematicii medicale existente în zona osteoarticulară a membrului 

inferior în zona preocupărilor, metodelor şi principiilor utilizate în general în inginerie. 

o Sintetizarea şi structurarea istoricului intervenţiei chirurgicale de osteotomie de tibie 

o Clasificarea proprie a deviaţiilor axiale şi a posibilităţilor de corecţie prin osteotomie 

proximală de tibie  

o Realizarea unei analize SWOT cu identificarea nişei de cercetare şi pe baza acesteia 

propunerea obiectivelor de atins. 

o Modelarea CAD a oaselor membrului inferior utilizând reconstrucţia prin scanare si 

legarea elementelor de referinţă folosite în modelare de sistemele de referinţă utilizate 

pentru definirea structurile anatomice  

o Realizarea modelelor personalizate ale tibiei şi femurului prin scalare tridimensională, 

coeficienţii de scalare putând fi obţinuţi uşor din imagini radiografice; 

o Realizarea modelării 3D a tibiei ţinând cont de structura eterogenă reală a osului;  

o Introducerea conceptului de entitate-constructivă-anatomico-medicală prin analogie cu 

entităţile constructiv tehnologice; 

o Realizarea unui sistem de relaţionare a acestor entităţi cu baze de date implanturi-

transplanturi, cu parte de diagnostic,strategii de tratament, etc. Crearea premiselor pentru 

dezvoltarea unui produs informatic dedicat; 

o Modelarea entităţilor atât singular cât şi în sistem asamblat, atât pentru subiecţi 

sănătoşi cât şi cu afecţiuni; 

o Modelarea în manieră generalizată a oaselor membrului inferior. Gândirea şi inserarea 

pe modele a elementelor de referinţă de tip: triedre, unghiuri Euler, axe, origini, puncte 

importante şi conectarea acestora în sisteme geometrice de tip Skeleton; 
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o Elaborarea unui sistem ce permite asamblarea modelelor osoase cu aliniere corectă a 

acestora dar şi modelarea tuturor deviaţiilor posibile, atât de rotaţie, cât şi de translaţie, 

rezultând un număr mare de situaţii patologice. 

o Realizarea unui produs informatic amplu care să gestioneze situaţiile de mai sus şi 

care să le lege de tipuri de diagnostic, tratament, operare virtuală, optimizare; 

o Modelarea 3D parametrizată a tibiilor afectate de modificări de formă cu posibilitatea 

de a obţine modele particularizate utilizând parametri definiţi. Sistemul permite şi 

introducerea parametrilor din tabele Excel sau alte baze de date; 

o  Modelarea intervenţiei de osteotomie înaltă de tibie cu capacitatea realizării tuturor 

variantelor de intervenţie, doar prin modificarea unor parametri în structura arborescentă a 

modelelor; 

o Realizarea modelărilor CAE pentru osteotomia de deschidere uniplanare şi biplanare şi 

a osteotomiei de închidere pentru optimizarea unor parametri ce vizează: alegerea celor 

mai bune poziţii ale planurilor de tăiere, poziţia balamalei(CORA) şi a unghiurilor de 

corecţie; 

o Proiectarea unui dispozitiv modular pentru realizarea tuturor tipurilor de osteotomii în 

condiţii de mare precizie; 

o Proiectarea şi executarea de standuri experimentale modulare pentru studiul tuturor 

tipurilor de osteotomii; 

o Proiectarea şi executarea unui program de cercetări experimentale pentru studiul 

comportării tibiei în timpul realizării penei de  osteotomie de deschidere. Studiul forţei 

maxime de încărcare şi a variaţiei forţei relativ la deplasarea traversei mobile evidenţiază 

cea mai bună poziţionarea a planului de osteotomie confirmând astfel studiile numerice 

efectuate prin metoda elementului finit; 

o  Proiectarea şi executarea unui program de cercetări experimentale pentru studiul 

comportării tibiei  după operaţia de osteotomie de deschidere şi fixarea cu o plăcuţă de 

osteosinteză TOMOFIX. S-a evidenţiat poziţia optimă de pe articulaţia genunchiului  

recomandată realizării corecţiei axiale.  

 

DIRECTII VIITOARE DE CERCETARE 

Studiile prezentate pot fi extinse, astfel se propun următoarele direcţii de cercetare 

viitoare: 

o Completarea studiilor prezentate cu o abordare a problematicii din punct de vedere 

dinamic; 

o Modelarea cinematicii oaselor piciorului şi a ansamblului generalizat prin abordarea 

modelelor 3D prezentate, în anumite situaţii cum ar fi; mersul normal, alergarea, 

sărituri, etc; 

o Continuarea şi completarea procedurii de particularizare a modelelor osoase prin 

scalare prin cercetări privind validitatea şi adecvanţa coeficienţilor de scalare utilizaţi; 
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o Aprofundarea zonei de caracteristici mecanice a oaselor prin considerarea acestora ca 

variabile dependente de diferiţi parametri. Studiul analitic şi experimental al unor funcţii 

de variaţie a caracteristicilor mecanice în funcţie de sex, îmbătrânire biologică sau 

apariţia unor anumite boli.   

o Crearea unui produs informatic pentru modelarea structurii osoase reale „legată‖ de 

opţiuni şi strategii medicale cum ar fi diagnostic, tratament; 

o Optimizări ale instrumentarului necesar operaţiilor de osteotomie proximală de tibie prin 

luarea în considerare şi controlarea vitezei de realizare a penei de osteotomie; 

o Studiul influenţei vitezei de îndepărtare a fragmentelor osoase prim metoda 

elementului finit şi prin cercetări experimentale; 

o Studiul experimental al apariţiei fisurilor sau microfisurilor în zona de balama (CORA) 

prin metode tensometrice rezistive şi analize microscopice; 

o Cercetări şi optimizări privind posibilităţile de fixare a fragmentelor osoase  după 

realizarea intervenţiilor de osteotomie vizând aici posibilităţi de optimizare a formei 

plăcuţelor sau crearea unor plăcuţe personalizate. 
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