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1. ALCATUIREA SCHELETULUI CRANIAN

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

1.1. CRANIUL CEREBRAL
Craniul cerebral (neurocraniul sau cutia craniana) adaposteste in interiorul lui encefalul. Are forma
aproximativ ovoida, cu axul mare indreptat antero-posterior. | se pot distinge doua parti: bolta craniului gi
baza craniului. Aceste doua parti pot fi delimitate printr-un plan care trece prin gabele( depresiunea
osoasa dintre cele doud arcade sprancenoase) si prin protuberanta occipitald externd a osului occipital.
Tot ce ramane deasupra acestui plan formeaza bolta craniului, iar tot ce ramane sub el se numeste baza
craniului. Fata internd a bazei craniului se numeste endobaza, iar fata externa se numeste exobaza.
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Fig. 1.1 Oasele craniului cerebral

Cutia craniana este alcatuita din opt oase,dintre care patru sunt perechi si patru neperechi. Oasele
perechi sunt reprezentate prin doua oase parietale si doua oase temporale. Oasele neperechi sunt
reprezentate prin osul frontal, osul etmoid, osul sfenoid si osul occipital (figura 1.1).
Bolta (calota) craniului este alcatuitd din urmatoarele oase:

- osul frontal, prin portiunea lui verticala

- osul occipital, prin partea sa superioara;

- cele douad oase parietale, in intregime si cele doua oase temporale, prin partea lor mai
[atita, numita solzul temporalului.
Aceste oase se unesc intre ele prin suturi dintate si prin suturi solzoase.
Bolta craniului, privita pe dinduntru (partea concava), prezinta pe linia mediana a osului frontal o creasta
0soasa, numita creasta frontala, pe care se prinde coasa creierului.
Baza craniului (endobaza) este alcatuita din sase oase, dintre care unele, prin forma lor si legaturile pe
care le au, iau parte si la formarea segmentului facial:

- posterior se afla osul occipital, care ia parte la formarea bazei, prin portiunea sa inferioara;

- anterior se afla osul sfenoid,

- transversal se afla osul frontal ce inchide portiunea interioara a bazei.
Spatiul ramas liber intre osul frontal si osul sfenoid este completat de lama ciuruita a osului etmoid.
Partile laterale ale bazei craniului sunt inchise de o parte si de alta de stdnca osului temporal.
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Baza craniului este strabatuta de o serie de gauri mari si mici, precum si de fisuri, (crapaturi). Aceste gauri
sunt locul de trecere pentru cele 12 perechi de nervi cranieni, pentru bulbul rahidian care continua cu
maduva spinarii, precum si pentru arterele si venele craniului si encefalului.

e OSUL FRONTAL
Osul frontal (figura 1.2) este un os nepereche, asezat in partea anterioara a cutiei craniene,ia parte la
formarea cavitatilor nazale si a orbitelor si este format din mai multe portiuni.
frontala. Marginea posteriora a frontalului este crestata si se articuleaza cu oasele parietale.
Partea verticala sau solzoasa ce formeaza fruntea, are pe partea anterioara doua proeminente numite
tuberculi frontali sau eminente frontale. Sub tuberculii frontali, deasupra orbitelor, sunt doua proeminente
arcuite, numite arcuri sprancenare sau arcade orbitale; intre ele, pe linia mediana, se afla glabela,o
suprafata osoasa care prezinta pe linia mediana o sutura dintata, sutura metopicd; la unele cranii adulte,
aceasta sutura lipseste, dar exista in timpul dezvoltarii. Arcadele orbitale se continua lateral cu apofizele
zigomatice, care se articuleaza cu osul zigomatic. Marginile interne ale arcadelor spréncenare si glabela
se prelungesc in jos prin portiunea nazala a frontalului. Aceasta prezintd o scobitura, numita incizura
nazala si se termina cu o apofiza ascutitd, spina nazala a frontalului sau spina frontala. Pe fiecare arcada
orbitald, spre extremitatea interna, se observa o scobiturd, numita incizura supraorbitala; in unele cazuri
aceasta se prezinta ca un orificiu supraorbital. Marginea posterioard a apofizei zigomatice se continua in
sus si Thapoi cu o creasta, creasta laterala a frontlului. Marginea fiecarei arcade orbitale se continua
posterior cu o lama triunghiulara, apofiza orbitald sau lama orbitald,care formeaza o parte din peretele
superior al orbitei; Tntre marginile mediale ale celor doua apofize orbitale raméane un spatiu, incizura
etmoidala, vizibila pe fata orbitala a osului frontal. Pe marginile incizurii etmoidale sunt niste scobituri mici,
numite celule etmoidale; ele reprezinta continuarea sinusurilor etmoidale. Pe fata interna a frontalului, pe
linia mediana, se afla un sant, santul sangital, care, in partea anterioara, se continua cu creasta
in osul frontal, in regiunea de la baza nasului, Tnapoia incizurii nazale, sunt doua cavitati neregulate,
sinusurile frontale. Fiecare sinus frontal comunica cu cavitatea nazala printr-un canal frontonazal, care se
deschide Th meatul mijlociu.
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Fig.1.2 Osul frontal

e OSUL ETMOID
Osul etmoid (figura 1.3) este un os nepereche. El apartine atat cutiei craniene, cét si craniului visceral. Se
afla asezat in partea dinaintea bazei cutiei craniene, intre frontal si sfenoid, fiind format din: lama ciuruita,
lama verticala si masele laterale.
articuleaza, anterior si lateral, cu osul frontal, iar posterior cu osul sfenoid si formeaza plafonul cavitatii
nazale.
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Fig.1.3 Osul etmoid

Lama verticald a etmoidului este perpendiculara pe lama ciuruita si este asezata in planul median. Ea are
doua parti: una deasupra lamei ciuruite, numita apofiza crista galli, si alta sub lama ciuruitd, numita lama
perpendiculara. Apofiza crista galli are forma unei lame groase triunghiulare care proemina in cutia
craniana. Prin marginea ei anterioara se articuleaza cu osul frontal, iar pe marginea ei posterioara se
fixeaza coasa creierului.

Lama perpendiculard se prezintd ca o lama subtire, cu forma dreptunghiulara, si formeaza partea
superioara a septului nazal.

Lama ciuruitd a etmoidului este partea centrala a etmoidului si ocupa incizura etmoidala. Are forma
dreptunghiulara, cu lungimea antero-posterioara, si este caracterizata prin existenta unui mare numar de
orificii care o strabat si prin care trec fibrele nervilor olfactivi. Lama ciuruita se

Masele laterale se mai numesc labirinte si sunt agezate pe partile laterale inferioare ale lamei ciuruite. Ele
au forma aproximativ cubica. Fetele externe ale maselor laterale sunt formate din cate o lama subtire,
lama orbitald, care contribuie la formarea peretelui medial al orbitei. Fetele interne ale maselor laterale
sunt formate, din cate o lama subtire - lama medialad si formeaza peretele extern al cavitatii nazale.
Aceasta lama prezintd doua indoituri curbate in jos, cunoscute sub numele de cornete nazale — cornetul
nazal superior gi cornetul nazal mijlociu. Sub cornetul nazal superior este un spatiu-meatul nazal supetrior-
iar sub cornetul nazal mijlociu este un altul-meatul nazal mijlociu. Pe fata superioard a masei laterale se
afla niste cavitati, care sunt inchise de celulele etmoidale ale frontalului, formand impreuna sinusurile
etmoidale. Aceste sinusuri se gasesc si in grosimea maselor laterale.

e OSUL SFENOID
Osul sfenoid (figura 1.4) este un os nepereche, se gaseste in partea centrala a bazei craniului, privit pe
fata inferioara, are forma unui fluture si este format din: corp, aripile mici, aripile mari si apofizele
pterigoide.
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Fig. 1.4 Osul sfenoid

Corpul sfenoidului, este partea centrala care se sudeaza anterior cu frontalul si etmoidul, iar posterior cu
occipitalul. Pe fata superioara a corpului se afla o scobitura transversala, care poartd denumirea de saua
turceascd. In fundul acesteia este o gropita-gropita hipofizard, in care este ad&dpostitd glanda hipofiza.
Marginea anterioara a seii turcesti este formata dintr-un tubercul numit tuberculul seii. Pe fiecare latura a
tuberculului seii este o apofiza - apofiza clinoida anterioara. Posterior, saua este marginita de o ridicatura
lamelara, numitd lama patrulatera. Pe fiecare latura, lama patrulatera prezinta unghiuri superolaterale
denumite apofize clinoide posterioare. Lama patrulaterd se continua posterior, cu suprafata inclinata, care
se articuleaza cu corpul occipitalului.

naintea tuberculului seii se observa un sant transversal, santul optic sau sanful chismatic. La fiecare
extremitate a santului optic se gaseste un orificiu, numit orificiu optic; prin cele doua orificii intrd Tn craniu
nervii optici, care in santul optic, se incrucisaza formand chisma optica. Portiunea de pe fata superioara,
aflata Tnaintea santului optic, poarta denumirea de jugul sfenoidului si se articuleaza cu etmoidul. in corpul
sfenoidului sunt sapate doua cavitati- sinusurile sfenoidale-care se deschid in cavitatea nazala prin orificii
situate Tn meaturile superioare.

Aripile mici ale sfenoidului sunt doua lame osoase de forma triunghulara, care pornesc de pe partile
anterioare ale marginilor fetei superioare a corpului. Baza este fixata pe corpul sfenoidului, iar varful este



indreptat in sus si Tnainte. Baza fiecarei aripi mici corespunde extremitatii santului optic si inchide orificiul
optic. Unghiul medial posterior al aripii mici corespunde tuberculului seii turcesti si formeaza apofiza
clinoida anterioara. Prin marginile anterioare se articuleaza cu frontalul si cu etmoidul. Aripile mici
contribuie la formarea peretelui superior al orbitei.
Aripile mari ale sfenoidului reprezinta doua apofize mari, care pornesc de pe fetele laterale ale corpului,
indreptandu-se Tnainte si in sus. Ele au o forma aproximativ piramidala, prezentand trei fete:

- fata posterioard sau cerebrald este concava in sus gi formeaza o parte din baza craniului;

- fata anterioara sau orbitald are o forma patrulatera si formeaza o parte din peretele extern al

orbitei;
- fata externa sau temporald are o forma neregulatasi formeaza peretele cutiei craniene dintre
frontal si temporal.

La baza aripii mari se gasesc mai multe orificii,dintre care amintim:

- pe partea anteriora-gaura rotunda, prin care trece nervul maxilar superior

- pe partea posterioara-gaura ovala, prin care trece nervul mandibular.
Intre marginea posterioarad a aripii mici si marginea anterioara a aripii mari se afla fisura orbital4
superioara, prin care se face legatura cu orbita. Apofizele pterigoidale ale sfenoidului sunt doua apofize
care pornesc de pe feta inferioara a corpului, din dreptul bazei aripilor si se indreapta vertical in jos.
Fiecare apofiza pterigoida este formata din doua lame sau aripi: lama interna si lama externa; intre ele
raméane un spatiu care se numeste incizura pterigoidiana. Baza apofizei pterigoide este strabatuta de
canalul pterigoidian. Apofiza pterigoida serveste la insertia muschilor pterigoidieni. Pe fata inferioara a
corpului sfenoidului, existd o creastd mediana care se termina anterior printr-o spina cu forma
triunghiulara-ciocul sfenoidului.

e OSUL OCCIPITAL
Osul occipital (figura 1.5) este un os nepereche, asezat in partea posterioara a cutiei craniene, este format
din partea bazald sau corpul osului occipital, doua péarti laterale si solzul occipitalului. Aceste parti sunt
grupate in jurul unui orificiu — marea gaura occipitald — prin care se comunica intre cutia craniana si
canalul vertebral.
Partea bazald sau corpul occipitalului este situatd anterior fatd de marea gaura occipitald, pe linia
mediana, si are forma aproximativ cuboidala. Fata sa anterioara se articuleaza cu corpul sfenoidului. Fata
superioara, de forma aproape patrulatera, este neteda si inclinata inainte inapoi; ea este scobita in forma
unui sant larg antero-posterior si sustine bulbul rahidian si puntea. Fata inferioara, tot de forma
patrulatera, este rugoasa si are pe linia mediana, aproape de marea gaura occipitala, o proeminenta —
tubercul faringian — servind pentru insertia aponevrozei faringiene. Fetele laterale se articuleaza cu oasele
temporale.
Partile laterale sau partile condiliene sunt agezate pe laturile gaurii occipitale. Ele sunt doua masive oase
de forma neregulata. Pe fata inferioara a fiecarei parti laterale se gaseste o apofiza ovala numita condil
occipital. Cei doi condili occipitali au suprafete de articulare pentru cavitatile articulare ale primei vertebre
cervicale. In dreptul marginii anterioare a condiluilui, partea laterala este strabatuti de un canal — canalul
condilian anterior — prin care trece nervul hipoglos. Prin fetele lor laterale, partile laterale se articuleaza cu
oasele temporale.
Solzul occipitalului este asezat posterior fata de marea gaura occipitala si este partea cea mai dezvoltata
si cea mai subtire a osului occipital. Fata externé a solzului este convexa. Pe linia ei mediana o ridicatura
care se numeste protuberanta occipitald externd. Ea se continua in jos, pe linia mediana, cu o creasta,
care se numeste creasta occipitald externa si merge pana la marea gaura occipitala. Tot din protuberanta
occipitala externa porneste lateral, la dreapta si la stdnga, o linie curba, linia nucald superioara;
aproximativ la mijlocul crestei mari este o alta linie curba, linia nucalé inferioara. Partea din fata externa a
solzului, care se gaseste deasupra liniei curbe superioare, este neteda si se numeste palanum occipitale,
iar partea care se gaseste sub aceasta linie este rugoasa si se numeste palanum nucale; pe aceasta din
urma se insereaza unii muschi ai cefei.
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Fig.1.5 Osul occipital

Fata internd este concava si corespunde suprafetei encefalului. In mijlocul ei se gaseste protuberanta
occipitala interna. De la ea porneste in jos, pe linia mediana, creasta occipitala interna, care se bifurca pe
marginile gaurii occipitale. De la protuberanta occipitald interna porneste in sus, pe linia mediana, un sant,
santul sagital superior. Lateral, porneste din protuberanta un sant, sanful transversal. Creasta si santurile
amintite determind pe fata interna a occipitalului patru scobituri, numite fose; cele care se gasesc
deasupra santului transversal au forma aproape triunghiulara si adapostesc lobii occipitali ai emisferelor
cerebrale, de aceea se numesc fose cerebrale, iar cele agezate sub santul transversal au forma
aproximativ patrulatera si adapostesc emisferele cerebeloase si poarta denumirea de fose cerebeloase.
Marginile solzului, de la partile laterale pana la santul transvers, se articuleaza cu oasele temporale, iar
marginile dinaintea acestui sant se articuleaza cu oasele temporale, iar marginile dinaintea acestui sant se
articuleaza cu oasele parietale.

e OSUL PARIETAL
Osul parietal (figura 1.6) este un os pereche, agezat in partile latero-superoiare ale cutiei craniene, are
forma patrulatera neregulata.
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Fig.1.6 Osul parietal

Fata externa este convexa; in mijlocul acestei fete convexitatea este mai accentuata, formand eminenta
parietald. Sub aceasta se observa doua linii curbe: una superioara - linia temporald superioara si alta
inferioara — linia temporalé inferioard, pe ele se insereaza muschiul temporal. Fata interna este concava si
prezintd numeroase santuri, in care sunt adapostite vasele sanguine si impresiunile circumvolutiilor
cerebrale. Marginea superioara este dintatéd si se articuleaza cu parietalul din cealaltd parte, formand
sutura sagitaald, care trece prin crestetul capului. Anterior parietelele se articuleaza cu frontalul, posterior
cu occipitalul, iar lateral cu temporalul.



e OSUL TEMPORAL
Osul temporal (figura 1.7) este un os pereche, asezat pe partile latero-inferioare ale cutiei craniene, are
forma neregulaté si este format din mai multe parti: partea pteromastoidiana, partea timpanicd, partea
hioidiana sau apofiza stiloida si solzul temporalului.

- Partea pteromastioidiana este formata din stdnca temporalului si din partea mastoidiana.

Sténca temporalului sau piramida este portiunea cea mai groasa a temporalului si are forma de piramida
triunghiulara. Varful ei este orientat anterior si medial, iar baza este orientata posterior si lateral, unindu-se
cu partea mastoidiana. Are o fatd anterioara, o fata posterioara si o fata inferioara. Pe fata anterioara,
aproape de varf, existd o mica scobiturd pentru ganglionul Gasser. Pe fata posterioara, aproape de mijloc,
se gaseste orificiul conductului auditiv intern, prin care trec nervii cranieni, iar langa el, spre exterior un
orificiu in forma de fanta care duce in apeductul vestibulului, canal care adaposteste conductul
endolimfatic. Fata inferioara formeaza o parte din baza craniului si pe ea se insereaza muschii. in stanca
temporalului sunt sapate cavitati si canale care formeaza /abirintul osos al urechii interne. Partea
mastoidiand este asezata posterior si lateral fatd de piramida. Se prezinta ca o masa osoasa, turtita
lateral. Fata externd este convexa gi rugoasa gi servegte pentru insertia unor musgchi. La partea antero-
inferioara formeaza o proeminenta puternica, apofiza mastoida care la randul ei are suprafatd rugoasa
pentru insertia muschilor. Fata internd este concava si strabatutd de un gant sigmoidal. in interiorul partii
mastoidiene sunt sapate numeroase cavitati pneumatice, celule mastoidiene, care sunt mai numeroase in
apofiza mastoida. In partea astoidiana, superior si medial, se gaseste un sinus, antrum mastoidian, care
se deschide in urechea mijlocie.
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Fig.1. 7 Osul temporal

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

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

- Solzul temporalului este partea cea mai subtire si cea mai mare a osului temporal. El este
agezat la partea superoiara a temporalului si are forma aproape semicirculara. Fata externa este convexa
si corespunde tdmplei. Din partea inferioara porneste, anterior, o apofiza lamelera, apofiza zigomatica a
temporalului, care se articuleaza cu osul zigomatic si pe care se insereaza unii muschi masticatori. Baza
apofizei zigomatice are forma triunghiulara si este formata din doua radacini: raddcina anterioard si
raddcina posterioara. intre aceste radé&cini, fata inferioara a bazei este scobita si formeaza o cavitate,
cavitatea glenoida a temporalului, care se articuleaza cu condilul mandibulei. Radacina anterioara
formeaza o proeminenta Tnaintea cavitatii glenoide, condilul temporalului sau tubercul articular, care
contribuie la articularea mandibulei. Varful apofizei zigomatice este dintat si se articuleaza cu apofiza
temporala a osului zigomatic, formand arcada zigomatica. Fata interna este concava si prezinta santuri



pentru vasele sanguine gi impresiuni ale circumvolutiilor cerebrale. Marginile solzului sunt subtiate si se
articuleaza cu aripa mare a sfenoidului cu parietalul.

1.2 CRANIUL VISCERAL
Craniul visceral sau splanhnocraniul, cunoscut si sub denumirea generala de oasele fefei, este un masiv
0so0s, situat in partea anterioara a craniului si este constituit din 14 oase, dintre care doua — mandibula si
vomerul — sunt oase nepereche si mediane. Celelalte sunt oase pereche si asezate simetric de o parte si
alta a planului median. Acestea sunt: maxilarul, osul zigomatic, osul lacrimal, cornetul nazal inferior, osul
nazal si osul palatin.

¢ MAXILARUL

Maxilarul (figura 1.8) este cel mai dezvoltat dintre oasele fixe ale fetei. Este un os pereche, agezat in
partea centrala a fetei. Forma acestui os este foarte neregulata si este alcatuita din corp si patru apofize.

Corpul maxilarului are forma neregulatd si prezinta patru fete: Fafa anterioard sau externa
prezinta in dreptul primilor patru dinti niste creste verticale; cea din dreprul craniului este inalta si Thapoia
varfului ei se afla o gropita, fosa craniané. Deasupra ei, aproape de marginea superioara a corpului, exista
un orificiu,orificiul intraorbital, care este capatul extern al canalului cu acelasi nume, prin care trece artera
infraorbitala si nervul intraorbital. Fafa posterioard este situata inapoia apofizei zigomatice. In mijlocul ei
se gasesc orificiile canalelor dentare ale unor dinti superiori. Fata superioara sau orbitald se prezinta ca o
lama triunghiulara neteda care formeaza o parte din peretele inferior al orbitei. Fata interna sau nazala are
la partea inferioara o suprafata de articulare cu osul maxilar opus. Inapoia acesteia porneste apofiza
palatind, deasupra careia fata interna a maxilarului formeaza peretele meatului nazal inferior.
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Fig.1.8 Maxilar

Cele patru apofize ale maxilarului sunt:

- Apofiza zigomaticé se desprinde de pe partea superioara a limitei dintre fetele anterioara
si posterioara ale corpului, articulandu-se cu osul zigomatic.

- Apofiza frontald sau ascendenta se articuleaza prin varful ei cu osul frontal, iar prin
muchia ei anterioara, cu osul nazal. Ea contribuie la formarea peretelui intern al orbitei si a peretelui lateral
al cavitatii nazale. Sub muchia anterioara a apofizei frontale, muchia corpului maxilarului formeaza o
scobitura, incizura nazald. Pe fata laterala a apofizei frontale se afla o creasta verticala, creasta lacrimala,
inapoia careia este un sant vertical, santul lacrimal al frontalului.

- Apofiza alveolara reprezinta marginea inferioara a corpului. Ea are opt scobituri numite
alveole dentare, in care sunt adapostite radacinile dintilor superiori.

- Apofiza palatind se prezinta ca o lama orizontald care, unindu-se cu apofiza palatina
opusa, constituie partea anterioara a palatului dur, a carui fatd inferioara formeaza plafonul cavitatii
bucale(cerul gurii), iar fata superioara formeaza podeaua cavitatii nazale.

® OSUL ZIGOMATIC
Osul zigomatic (figura 1.9) este un os pereche cu forma neregulata, asezat pe partea latero-inferioara a
orbitei si formeaza partea laterala superioara a scheletului fetei.
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Fig.1.9 Osul zigomatic

El prezinta o fata externd, care corespunde pielii si determina umarul obrazului si o fafd posterioara, care
corespunde fosei temporale. Marginea anterioara se articuleaza cu apofiza zigomatica a maxilarului.
Marginea superioara formeaza o parte din marginea laterala si inferioara a orbitei. Marginile posterioara
si inferioara sunt libere. Coltul postero-inferior se articuleaza cu apofiza zigomatica a temporalului. Coltul
postero-superior se prelungeste in sus si Thainte formand apofiza frontald, care se articuleaza cu apofiza
zigomatica a frontalului. De pe marginea superioara porneste inapoi o lama subtire, apofiza orbitald, care
formeaza o parte din peretele inferior al orbitei, din care cauza este considerata ca fafa internd a osului
zigomatic.

® OSUL LACRIMAL
Osul lacrimal (figura 1.10) este un os pereche, sub forma de lama dreptunghiulara, asezat pe peretele
medial al orbitei intre apofiza frontala a maxilarului si lama orbitald a etmoidului. Pe fata sa orbitala se
gaseste o creasta verticald, inaintea careia este un sant lacrimal, care se completeaza cu santul lacrimal
al apofizei frontale a maxilarului si formeaza canalul nazo-lacrimal, care face legatura intre orbita si
cavitatea nazala. Prin fata nazala, el formeaza o parte din peretele meatului mijlociu.

suprafata orbitala stinpga

canalul

nazolacrimal placa

: | orbitala

'%' creasta lacrimala
postericara

Fig.1.10 Osul lacrimal

® OSUL NAZAL
Osul nazal (figura 1.11) este un os pereche, asezat la radacina nasului, pornind din incizura nazala a
frontalului, paralel cu marginea anterioara a apofizei frontale a maxilarului, cu care se articuleaza. Osul
nazal are forma unei lame patrulatere verticale, mai groasa la partea superioara, care se articleaza cu
frontalul si mai subtire la partea inferioara, prin care se articuleaza cu cartilagiul nazal. Marginea laterala
se articuleaza cu apofiza frontald a maxilarului, iar marginea mediala, cu nazalul, din partea opusa printr-o
suturd armonica. Fata externd este convexa, acoperitd de piele si formeaza radacina nasului, iar fata

interna, este concava, formeaza o parte din peretele lateral superior al fosei nazale.
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Fig.1.11 Osul nazal



® OSUL PALATIN

Osul palatin (figura 1.12) este un os pereche, asezat Thapoia marginii posterioare a apofizei palatine a
maxilarului. El este alcatuit din doua lame perpendiculare una pe alta: lama orizontala si lama verticala.
Lama orizontala are forma aproximativ patrulatera. Marginea ei laterala se articuleaza cu marginea
inferioara a lamei verticale, iar marginea mediala se articuleaza cu lama orizontala opusa si formeaza
partea posterioara a palatului dur. Fata ei superioara formeaza o parte din podeaua cavitatii nazale, iar
fata inferioara formeaza partea posterioara a bollii cavitatii bucale. Lama verticald are forma patrulatera
neregulata si este perpendiculara pe lama orizontala. Ea formeaza o parte din peretele lateral al cavitatii
nazale. Pe fata ei interna este o creasta orizontald numita creasté concald, pe care se articuleaza o parte
din marginea laterala a cornetului nazal inferior. Marginea superioara prezinta, in partea anterioara,
apofiza orbitala, iar la partea posterioara, apofiza sfenoidala.
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sutura palatina creasta concala

Fig.1.13 Osul palatin

® VOMERUL
Vomerul (figura 1.14) este singurul os nepereche si fix al fetei, agezat in planul median Tnh continuarea
lamei perpendiculare a etmoidului, contribuind la formarea peretelui median dintre fosele nazale, septul
nazal. El se prezinta ca o lama patrulatera foarte subtire. Cele doua fete laterale formeaza o parte din
peretele intern al fosei nazale. Prin marginea sa superioara se articuleaza cu lama perpendiculara a
etmoidului, iar prin marginea inferioara, cu marginile interne ale apofizelor palatine ale maxilarelor.
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| Fig.1.14 Vomerul

¢ MANDIBULA
Mandibula sau maxilarul inferior (figura 1.15) este un os nepereche si singurul os mobil din scheletul
capului. Se gaseste la partea inferioara a fetei si este formata din corp si doua ramuri. Corpul mandibulei
are forma de potcoava, cu convexitatea orientata anterior; extremitatile posterioare se continua cu
ramurile mandibulei. El prezinta o fatd anterioara si o fata posterioara.
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Fig. 1.15 Mandibula

Fata anterioard sau externd are pe linia mediana o creasta putin proeminenta, semifiza mentoniera, care
se terminad la partea inferioara printr-o proeminenta triunghiulara, cu baza in jos, numita protuberanta
mentonierd. Varfurile bazei sunt marcate prin cate un tubercul mentonier. De la tuberculul mentonier
porneste, in sus si Thapoi, o creasta, linia oblicd externa. Deasupra liniei oblice externe, in dreptul
premolarilor, se afla un orificiu, orificiul mentonier, care comunica cu canalul mandibular, canal prin care
trec vasele pentru dintii inferiori.

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

Ramurile mandibulei. Fiecare ramura se prezinta ca o lama aproape patrulatera fixata de marginea
posterioara a corpului mandibulei, cu directie verticald, putin inclinaté dinainte inapoi. Fafa externd este
rugoasa la partea inferioara si neteda la partea superioara. Pe fata internd, la partea superioara, se afla
un orificiu, orificiul mandibular, care reprezinta deschiderea superioara a canalului mandibular prin care
trec nervii si vasele dentare. De pe marginea inferioara a orificiului mandibular porneste in jos sanful
milohioidian, care se termina pe corpul mandibulei, la extremitatea posterioara a liniei oblice interne. Coltul
infero-posterior al ramurii este rotunjit si formeaza unghiul mandibulei. Marginea superioara a mandibulei
prezinta o scobiturd pronuntata, incizura mandibulard, care este marginita, anterior, de apofiza coronoida,
iar posterior, de apofiza articulara.

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

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

® OSUL HIOID
Osul hioid (figura 1.16) este un os nepereche, asezat intre mandibula si cartilagiul tiroid. El nu este
articulat direct cu celelalte oase,ci se articuleaza prin doua ligamente de apofizele stiloide ale oaselor
temporale, iar prin muschi se leaga de faringe, laringe, mandibula stern si omoplat. Are forma literei "U",
cu deschiderea Tnapoi. Osul hioid este constituit din corp si patru coarne.
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Fig. 1.16 Osul hioid

- Corpul hioidului are forma de lama patrulatera, curbata transversal. Fata anterioara este
convexa si prezintd o creasta in lungul ei care o imparte in doua etaje: superior si inferior. Pe fata
anterioara a corpului hioidului se insereaza multi dintre muschii hioidieni. Fata posterioara a osului este
concava si neteda; ea priveste spre epiglota.

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

2. COMPORTAREA MECANICA A MANDIBULEI

2.1. ASPECTE GENERALE

Mandibula este osul nepereche care constituie maxilarul inferior al craniului si se compune dintr-un corp si
doua ramuri, ce formeaza cu corpul un unghi de circa 120°. In timpul functionarii sale, mandibula poate lua
4 pozitii de baza: relatia de postura, relatia centrica, relatia de intercuspidare maxima si relatia de ocluzie
centrica.
Mandibula functioneaza ca o parte a unui sistem cu reglare automata. Miscarile ei nu sunt haotice, ci sunt
coordonate de catre sistemul nervos central, care analizeaz& atét pozitille succesive al mandibulei, cat gi
solicitarile mecanice care apar in fiecare moment. in functie de acestea, sistemul nervos ia decizii, pe care
le transmite muschilor, acestia executadnd comenzile. Centrii coordonatori din creier sunt informati asupra
pozitiei mandibulei de catre senzorii locali, a caror pondere covarsitoare este legata de suprafetele dintilor.
Excluzand exceptiile (sugar, batran, persoane edentate in general), se creeaza in timpul vietii niste tipare
ale miscarilor mandibulei care sunt memorate, chiar si in functie de tipul de aliment mestecat. Astfel
datoritd memorarii acestor automatisme, rolul creierului devine foarte redus in luarea deciziilor, procesul
de masticatie desfasurdndu-se aproape reflex, automat, cu migcari precise si identice, perfect
reproductibile. Daca apare un obstacol ca factor de perturbatie in procesul masticator, acesta duce la
intreruperea instantanee a schemei de reflexe si intré imediat Tn actiune cortexul, pentru a lua o decizie
adecvata si a da o noua comanda motoare.
in actionarea mandibulei sunt implicate mai multe grupe de muschi; astfel, la migcarea de ridicare a
mandibulei (inchiderea gurii), rolul esential il are muschiul maseter, ajutat de muschii temporali si
pterigoidieni. Muschi antagonisti sunt fasciculul posterior al temporalului, care fixeaza articulatia
temporo-mandibulara, iar frAnarea miscarii se realizeaza prin muschiul milohiodian si digastric. Acesti
muschi actioneaza intr-o armonie si precizie extrema, coordonati cerebral, respectiv condusi de reflexele
memorate.
Miscarile mandibulei sunt extrem de variate, datoritd complexitati maxime a articulatiei temporo-
mandibulare. De aceea, s-au facut diverse clasificari ale acestor migcari, dupa diferite criterii. Astfel, se
remarca:

- miscari simetrice pure fara contact interdentar (simple coboréri si ridicari ale mandibulei), numite si
migcari fundamentale;

- miscari cu contact interdentar cu alimente;

- miscari cu contact interdentar fara alimente.
Dupa directie, se evidentiaza:
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- miscari de ridicare si coborare a mandibulei;
- migcari laterale;
- migcari de propulsie si de retropulsie.
Si acestea pot fi — evident — cu sau fara contact dentar, sau cu contact dentar (cu sau fara alimente).

Oricat de complicata ar fi miscarea mandibulei, ea poate fi considerata ca o suprapunere de rotatii
si translatii dintre care esentiale sunt:

Rotatia in jurul articulatiilor temporo-mandibulare. Aceasta (numita in literatura medicala si
,miscare de balama”) se realizeaza in jurul unei axe imaginare numita ax bicondilian, care trece prin cei
doi condili ai mandibulei. Se apreciaza ca rotatia se produce ih mod ideal pe o deschidere unghiulara de
maximum 12° si prezinta toate proprietatile distributiei de viteze si acceleratii pentru miscarea de rotatie cu
axa fixa. In aceastd plaja, viteza unghiulard w se apreciazi a fi constantd. Miscarea de rotatie a
mandibulei se produce natural si este usor de pus in evidenta, pacientul putand sa o execute cu usurinta
la cererea medicului, afirmatie care nu se poate face si in cazul migcarii de translatie.

Translatia se refera la propulsie gi retropulsie, deci la deplasarea mandibulei Tnainte si inapoi, in
plan orizontal. Nu este simplu de realizat o translatie perfectd, in care sa nu apara si o componenta de
rotatie sau o abatere de la planeitatea migcarii.

Propulsia maxima este de 2 - 2,5 cm. Este precedata de o usoara coborare a mandibulei (figura
2.1).

o

Fig. 2.1 Mandibulokinesiograma in
planul sagital

In plan orizontal, mandibula executd miscéri laterale (lateropulsie sau miscéri de diductie). Locul
geometric al tuturor pozitiillor posibile ale punctului interincisiv mandibular este aproximativ un romb.
Acesta este chiar gi traseul parcurs de acest punct al mandibulei dacd se porneste din pozitia de
intercuspidare maxima, se retrage mandibula in pozitia de protruzie totala si se fac apoi migcari dreapta —
stdnga intre aceste extreme. Viteza de deplasare a mandibulei este mai mare la coborérea ei decat la
ridicare, avand valori medii cuprinse in intervalul 0,064 — 0,135 m/s. Edentatia, respectiv protezarea nu
modifica semnificativ aceste valori.

2.2.STATICA MANDIBULEI

Pentru abordarile statice, mandibula se poate modela simplificat ca o bara curba (figura 2.2) pentru care
se pot calcula simplu, prin programe realizate in MathCAD, elementele ce caracterizeaza distributia de
mase. Pentru calculul momentelor de inertie centrifugale si axiale ale modelului din figura 2 s-a folosit o
metoda mai putin uzuald, utilizdnd MathCAD si elemente finite. Modelul de calcul al mandibulei,
reprezentat ca bara poate fi creat cu orice program de grafica, dar si cu programe de elemente finite.
S-a ales aceasta din urma modalitate, intrucat din punct de vedere grafic nu sunt deosebiri majore fata de
prima metoda, in schimb apare marele avantaj ca modelul poate fi discretizat, adica divizat in subunitati
infinitezimale, ale caror coordonate se cunosc cu precizie.
Asupra mandibulei actioneaza forte active, care sunt generate de anumiti muschi si realizeazad migcarea
sa, precum si forte pasive (forte rezistente, reactiuni), care sunt date de greutatea proprie a mandibulei gi
de muschii antagonigti. Fortele active care realizeazd ridicarea mandibulei gi inchiderea gurii sunt
generate de catre muschii ridicatori (masticatori) asupra carora se pot face anumite precizari :

- Muschii temporali, trag mandibula in sus si inapoi (ridicare si retropulsie) sub un unghi de 60°

fatd de planul orizontal Frankfurt, reusind sa dezvolte maximum 700 N. in realitate, forta este mult
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mai mica decat valoarea maxima teoretica. Caracteristica dominanta a temporalilor este viteza de
reactie. Daca o fortd mare este dezvoltata intr-un timp foarte scurt, fenomenul este considerat
ciocnire; percutia produsa in cadrul interventiei acestui mugchi este egala cu diferenta impulsurilor
si astfel, masa muschiului fiind constanta, rezultatul actiunii sale este o variatie mare a vitezei de
miscare;

- Muschii pterigoidieni interni, actioneaza pe directia de 110° fata de planul Frankfurt, dezvoltand
forte limitate superior la 400 N;

- Muschii maseteri, inclinati la 97° fatéd de planul Frankfurt, cu forte de valori limitate superior la
800 N. Muschii maseteri dezvoltd cele mai mari valori ale fortei, fiind cei mai importanti musgchi
masticatori.

YN
AR

l,cosa

' lisina

Fig. 2.2 Modelarea mandibulei ca bara curba

Marimea fortelor ocluzale poate fi calculata cu ajutorul legii lui Weber care afirma ca forta dezvoltata de un
muschi este proportionald cu suprafata sectiunii sale transversale. Fiecare cm” de sectiune transversala a
musgchiului uman poate dezvolta forte de maximum 100 N. Valorile fortelor aferente celor 3 tipuri de
muschi, care au fost enuntate mai sus, verifica foarte bine aceast lege. in procesul masticatiei, fortele au
valori normale de 300-800 N, iar valorile maxime sunt de circa 3900 N la molari si 1500 N la incisivi.

In mod uzual, din punct de vedere static, mandibula se comportd ca o parghie de gradul 3, deci grupul
muscular care genereaza miscarile trebuie sa depuna un efort mai mare decéat rezistenta bolului alimentar.

2.3. DINAMICA MANDIBULEI
In modul cel mai simplu, mandibula poate fi studiatd ca un rigid cu axa fix&, neglijandu-se celelalte miscari
ale sale, ce apar in realitate datoritd configuratiei articulatiilor. Sistemul de ecuatii diferentiale se poate
rezolva pentru cazul mandibulei umane, (intr-una dintre variantele posibile) facand aproximarile de forma
din figura 2.2, iar rezolvarea sistemului s-a efectuat cu ajutorul unui program de calcul realizat in
MathCAD, impunand o lege de migcare 6=0(t).
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Un alt model simplificat de calcul din literatura pe care s-au facut studii si cu metoda elementelor finite,
este cel reprezentat in figura 2.3. S-a presupus o sectiune omogena si de grosime constanta, de 10 mm.
Data fiind simplitatea sa, se considera ca un astfel de model ar fi potrivit pentru analiza cu metodele
clasice ale mecanicii, precum cel din figura 2.3, nicidecum cu metoda elementelor finite, care are abilitatea
de a lucra cu modele complexe.

R, +R, +R, +mo’x, +msy, =0
2

R,+R, +R, +mo’y, —mex =0

R,+R, +R, =0

2
Mo~ IR, +J,6-J,0° =0

2
Mo, +IR, +J,6+3,,0° =0
Mg, -J,6=0

Ly v
0, z
)
0,
¢ *x

Fig. 2.3 Model simplificat de mandibula

2.4. STUDIUL STARILOR DE TENSIUNE DIN MANDIBULA PRIN APLICAREA METODEI
ELEMENTELOR FINITE

Urmand regulile de baza ale modelarii, simularii si proiectarii asistate de calculator, s-a realizat un model
tridimensional al mandibulei dentate, in vederea studierea si analizarea solicitarilor mecanice, care este
prezentat in figura 2.4.
Structura discretizata a mandibulei, vazuta in planul sagital, este cea din figura 2.5 numarul elementelor
finite create prin discretizarea structurii de analizat, alegandu-se in functie de dimensiunile obiectului de
studiu.
S-a considerat ca osul mandibular are o structura omogena, pentru care sunt valabile urmatoarele
caracteristici fizice:

e modulul lui Young: 1,510" N/m?

e coeficientul lui Poisson: 0,3

e densitatea materialului osos: 1300 kg/ms.
Maseterul este cel mai puternic mugchi care actioneaza asupra mandibulei, in sensul ca dezvolta cea mai
mare forta si produce cel mai marelucru mecanic si singur si impreuna cu pterigoidul. De aceea, intr-un
prim caz studiat, s-a considerat ca asupra mandibulei actioneaza doar acesti doi muschi, ignorand
temporalul care dezvolté o fortd mai mica.
S-au luat in calcul valorile normale dezvoltate in procesul de masticatie si nu cele extreme, fiindca harta
repartizarii solicitarilor asupra osului mandibular este aceeasi (figura 2.6). S-a marcat cu sageata zona de
solicitare maxima, care se afla pe saua dintre condilul mandibular si procesul coronoid, (explicabil prin
faptul ca sectiunea osului este foarte redusa in acea zona, chiar minima pe ansamblul mandibulei). O a
doua zona critica, cu valori foarte apropiate de prima, este si cea din unghiul intern al mandibulei, imediat
dupa ultimul molar, (elementele 31 si 32), lucru firesc avand in vedere forma specifica a unui concentrator
de tensiuni pe care o prezinta aceasta zona.
Se observa ca sub actiunea maseterului (conjugat cu pterigoidul), al carui punct (in realitate arie) de
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insertie este pe cotul mandibulei si actioneaza prin tragere in sus sub un unghi de 60-70°, cu o forta
cumulatd medie de 500 N, se produc tensiuni maxime in punctele indicate prin sageti. Aceste zone
corespund pe mandibula reala tocmai zonelor cu grosime minima a peretelui 0sos.

in urmatorul caz de studiu, figurat in figura 2.7, s-a tinut seama si de actiunea muschiului temporal.
Aceasta este situatia cea mai apropiata de realitate, fiindca efectiv doar actiunea acestor musgchi
(maseter, pterigoid si temporal) conteaza ca pondere.

F Fi

k |

Fig. 2.4 Model 3D al mandibulei dentate, creat in vederea analizei cu metoda elementelor finite
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Fig. 2.5 Structura discretizata a mandibulei, Fig. 2.6 Distributia eforturilor in mandibula sub actiunea
vazuta in planul sagital maseterului si pterigoidului

Se poate observa in acest caz real ca tensiunea maxima se exercita asupra primului sau celui de-al doilea
molar, depinzdnd de modul de realizare a ocluziei. O solicitare foarte mare preia si articulatia
temporo-mandibulara, (axa de rotatie a mandibulei), dar nu chiar atdt de mare precum cea de pe
suprafata dintilor aflati ih contact.

in plus, articulatia temporo-mandibulara este foarte elastica, mult mai elastica decét sistemul creat de
molarii Th contact. Suprafata dintilor este insa mult mai sensibila si reactioneaza instantaneu la senzatia
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de durere (de suprasarcind), relaxand mandibula. Este un gest reflex, de autoaparare a organismului,
fiindca s-a aratat ca toate aceste actiuni au o coordonare cerebrala si deci apare un feedback firesc.

Ca o concluzie partiala, articulatia temporo-mandibulara nu va fi niciodata solicitata periculos in timpul
masticatiei, fiindca dintii in ocluzie actioneazd ca un filtru limitator. O situatie in care articulatia
temporo-mandibulara are de suferit este nu in cazul inchiderii gurii si a muscaturii, ci in cazul deschiderii
exagerate a gurii, cand condilii mandibulari pot iesi din cavitatea glenoida, locasul lor natural. Dislocata din
articulatie, mandibula este blocata in noua pozitie (anormala si extrem de dureroasa) de catre contractia
bruscd a muschiului maseter si nu mai poate fi adusa la loc decét prin interventie medicala; aceasta
consta in inversarea fazelor ,accidentului”, adica tragerea mandibulei in jos si impingerea ei inapoi in
articulatie, in pozitia normalad. Pentru precizarea solicitarilor din articulatia temporo-mandibulara, s-a
discretizat zona condilului mandibular, studiindu-se comportarea acestuia (figura 2.8).
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Zona maxim
solicitata

Tesy

Fig.2.7 Distributia eforturilor in mandibula sub Fig. 2.8 Solicitari in articulatia temporo-
actiunea maseterului, pterigoidului si mandibulare
temporalului

Este important de remarcat faptul ca, in afara punctului de maxima solicitare care era previzibil, fiind
plasat imediat langéa articulatie (axa de rotatie) si reprezentand zona de contact a condilului cu discul
articular al cavitatii glenoide, solicitarea se transmite in jos, de-a lungul ramurii mandibulei, exact pe zona
de maxima rezistenta a structurii osoase. Geometria acestei portiuni evidentiaza ce structura de rezistenta
optima a fost creata aici.
Se pot trage urmatoarele concluzii:
e zonele cele mai solicitate din sectiunea prin os se afla in regiunea molarilor pe care se realizeaza
contactul dentar;
e aceste zone sunt orientate pe directia de actiune a mugchilor masticatori;
e geometria acestei zone maxim solicitate este adaptata efortului pe care trebuie sa il suporte, fiind
cea mai dezvoltata din sectiunea studiata;
e solicitarea din partea stanga a mandibulei nu este identica cu cea din dreapta, datorita asimetriei
generale a organismului uman.

2.5. MODELARI ALE SCHELETULUI CRANIAN iN VEDEREA PROIECTARII 3D A IMPLANTELOR

e Modelari pentru studii biomecanice
In vederea simuldrilor si analizei mecanice si matematice in vederea implantérii, s-a realizat un model
tridimensional al craniului uman, prin aproximare cu elemente plane, in ideea folosirii acestuia atat pentru
analiza mecanica prin metoda elementelor finite, cat si pentru analiza geometriei scheletului capului cu
metode proprii imagisticii.
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Fig. 2.9 Model cranian Fig. 2.10 Varianta
computerizat renderizata a imaginii din
figura 2.9

Modelul realizat este prezentat in figura 2.9 si este constituit din elemente triunghiulare. Zona mandibulei
a fost construita cu elemente mai mici, in scopul obtinerii ulterioare a unei precizii de calcul sporite. Restul
scheletului capului nu are componente in migcare si de aceea creeaza mai putine probleme; avand si o
geometrie mai putin complicata, a fost construit utilizand elemente mai mari, dar care confera o acuratete
satisfacatoare.
Prin renderizare, se obtine aspectul realist din figura 2.10, potrivit pentru studiul imagistic, in timp ce
pentru analiza mecanica ramane mai utila imaginea din figura 6.1, care are o structura discretizata si se
preteaza la analiza cu elemente finite.
Pe baza acestor imagini construite, s-au putut realiza, cu programe specializate, sectiuni asemanatoare
celor obtinute prin tomografie, cu deosebirea (in avantajul cercetarii) ca acestor sectiuni li se pot calcula:
aria, perimetrul, centrul de greutate, momentele de inertie, etc.
Importate in orice program de grafica, aceste imagini ale sectiunilor pot fi manipulate in sensul
suprapunerii, mixarii, deformarii, scalarii, etc., in vederea:

e crearii unui intreg din partile componente;

o studierii unei sectiuni sau unui grup de sectiuni.
Din modelele realizate s-a extras doar mandibula, asupra careia s-au aplicat sectionari cu pas constant
(care poate fi oricat de fin), paralel cu planul xQy, rezultatul fiind prezentat in figura 2.11. S-au realizat si
proiectiile mandibulei tridimensionale pe planurile elementare xOy, xOz, yOz.
O reprezentare n care s-au substituit suprafetele sectiunilor doar prin contururile acestora, este reprodusa
in figura 2.12.
Pentru claritate, s-au translatat sectiunile din figura 6.4, rezultdnd asa-numitele desene ,explodate” din
figura 2.13, in doua vederi, prima fiind in plan, deci utilizabila pentru observarea exacta a geometriei si
calculul dimensiunilor si ariilor.
O analiza similara s-a facut prin sectionarea cu pas constant cu un plan paralel cu planul xOz. Suprafetele
rezultante sunt ilustrate in figura 2.14.
La nivelul intregului craniu, modelul care a fost creat (si din care s-a extras mandibula) se prezintd ca in
figura 2.15. Imaginea este de asemenea compusa din cele 3 proiectii, iar secventa spatiala renderizata
este pozitionata in dreapta jos. Sectiunile prin modelul spatial din figura 2.15 se pot vedea in figura 2.16,
urmate de o imagine mai detaliatd si mai explicitd a contururilor sectiunilor, continuta de figurile 2.17 si
2.18.
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Fig. 2.11 Sectiuni prin mandibula Fig. 2.12 Sectiuni prin mandibula - contururi
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Fig. 2.13 Imagine ,explodata” a sectiunilor prin Fig. 2.14 Sectiuni in planul yOz prin mandibula
mandibula
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Fig. 2.15 Vederile 3D ale modelului din figura 2.9

Fig. 2.16 Sectiuni aferente figurii 2.15
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Fig. 2.17 Detalieri ale figurii 2.16 Fig.2.18 Detalie?i ale figurii 2.17

Fiecare dintre straturile obtinute prin sectionare poate fi studiat si masurat in parte, dupa cum arata figura
2.19.
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Fig. 2.19 Sectiuni extrase din figura 2.16

e Algoritmi pentru prelucrarea imaginilor
Variabila “T” reprezinta pozitia cursorului in butonul tip potentiometru (track-bar), cu valori intre 0 si
255 din subsolul ferestrei programului.

** Functia de luminozitate
function Lum(C: Integer): Integer;
begin

if (C*T) shr 7 > 255
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then Lum:=255
else Lum:=(C*T) shr 7; /impartire la 128 = 256/2
end;

** Functia de contrast (varianta I)
function Contr(C: Integer): Integer;
begin
if C>127
then if (C+T-127 <= 255) and (C+T-127 >=0)
then Contr:=C+T-127
else if C+T-127 > 255
then Contr:=255
else Contr:=0
else if (C-T+127 <= 255) and (C-T+127 >=0)
then Contr;=C-T+127
else if C-T+127 > 255
then Contr:=255
else Contr:=0;
end; //contrastul se realizeaza in functie de un singur canal (R, G sau B)

** Rutina de contrast (varianta a Il-a)
for x:=0 to Width-1
do if ReadLine”[3*x]*ReadLine”[3*x+1]*ReadLine?[3*x+2] shr 12 < 127
then for k:=0 to 2
do if (ReadLine3*x+k]*(255-T)) shr 7 > 255
then ReadLine”[3*x+k]:=255
else ReadLine”[3*x+k]:=(ReadLine[3*x+k]*(255-T)) shr 7
else for k:=0 to 2
do if (ReadLine?3*x+k]*T) shr 7 > 255
then ReadLine3*x+k]:=255
else ReadLine?[3*x+k]:=(ReadLine”[3*x+k]*T) shr 7;
/I contrastul se realizeaza in functie de culoarea pixel-ului (se tine cont de toate canalele
R,GsiB)

** Functie logaritmica
function Logarithmic(C: Integer): Integer;
var
R: Integer;
begin
if T>0
then R:=Trunc(C*Ln(1+T/255*Exp(1)))
else R:=0;
if R > 255
then Logarithmic:=255
else Logarithmic:=R;
end;

** Functie de zgomot

function Noise(C: Integer): Integer;

begin
if Random(256) < T
then Noise:=255 //se schimbéa culoarea pixel-ului in alb, aleator
else Noise:=C; //sau culoarea ramane neschimbaté

end;

** Functie sinusoidala
function Sine(C: Integer): Integer;
var
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R: Integer;

S: Real;

begin
S:=sin(sqrt(sqr(x/3-51)+sqr(y-51)));
R:=Trunc(C/10*(T/127*S+9));
if R > 255
then Sine:=255
else Sine:=R;

end;

** Functie de colorare
function Colorizer(C: Integer): Integer;
begin
if x mod 3 = Window.ltemColorize.Tag //Pad-ul din meniul “Efecte de culori” are o
proprietate — “Tag”
then if C+T-127 <= 255 /I in functie de care se selecteazad canalul
modificat de potentiometru (R,G,B)
then if C+T-127 >=0
then Colorizer:=C+T-127
else Colorizer:=0
else Colorizer:=255
else Colorizer:=C;
end;

** Functia de negativare
function Negativ(C: Integer): Integer;
begin
C:=255-C;
end;

for y:=0 to Height-1
do begin

ReadLine:=ScanLine[y];

for x:=0 to Width-1

do begin
MedianValue:=(ReadLine[3*x]+ReadLine?[3*x+1]+ReadLine[3*x+2]) div 3;
ReadLine[3*x]:=MedianValue;
ReadLine*[3*x+1]:=MedianValue;
ReadLine*[3*x+2]:=MedianValue;

end;
end;

** Rutina de “tonuri de gri” (,,qreyscale”)
for y:=0 to Height-1
do begin
ReadLine:=ScanLine[y];
for x:=0 to Width-1
do begin
MedianValue:=(ReadLine[3*x]+ReadLine’[3*x+1]+ReadLine[3*x+2]) div 3;
ReadLine*[3*x]:=MedianValue;
ReadLine*[3*x+1]:=MedianValue;
ReadLine*[3*x+2]:=MedianValue;
end;

end;
/I fiecare canal se completeaza cu media aritmetica a tuturor canalelor pixel-ului respectiv
(R,G siB)
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** Procedura de oglinda (,,mirror”) - pe orizontala
procedure TWindow.ltemSubHorizontalClick(Sender: TObject);
var
ReadLine: PByteArray;
W: Integer;
procedure SwapCh(Ch1,Ch2: Word); //interschimbé valorile a doué canale
var aux: Byte;
begin
aux:=ReadLine?*[Ch1];
ReadLine*Ch1]:=ReadLine*[Ch2];
ReadLineCh2]:=aux;
end;
begin
with Image.Picture.Bitmap
do begin
W:=Width-1;
for y:=0 to Height-1
do begin
ReadLine:=ScanLine[y];
for x:=0 to W shr 1
do begin
SwapCh(3*x,3*(W-x));
SwapCh(3*x+1,3*(W-x)+1);
SwapCh(3*x+2,3*(W-x)+2);
/Il se interschimba coloana 1 cu coloana n, coloana 2 cu coloana n-1 efc.
end;
end;
end;
end;

** Procedura de oglinda — pe verticala
procedure TWindow.ltemSubVerticalClick(Sender: TObject);
var
P,Q,aux: PByteArray;
H: Integer;
begin
with Image.Picture.Bitmap
do begin
GetMem(aux, 3*Width);
H:=Height-1;
for y:=0 to H shr 1
do begin
P:=ScanLinely];
Q:=ScanLine[H-y];
Move(P?, aux?, 3*Width);
Move(Q*, PA, 3*Width);
Move(aux®, Q*, 3*Width);
end;
FreeMem(aux, 3*Width);
end;
[l se schimbé rédndul 1 cu réndul n, réndul 2 cu randul n-1 etc.
end;

** Procedura de marire

procedure TWindow.ltemZoomInClick(Sender: TObject);
var

ReadLine,PreReadLine,aux: PByteArray;

k:0..2;
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begin
with ImageAux.Picture.Bitmap
do begin
Height:=Image.Picture.Bitmap.Height shl 1;
Width:=Image.Picture.Bitmap.Width shl 1;
end; // creeaza o imagine noué cu dimensiuni duble celei initiale
// si fiecare pixel din imaginea initiald va apdrea de douéa ori succesiv in imaginea noud pe o
linie
// si similar, de doud ori succesiv pe linia urmatoare
with Image.Picture.Bitmap
do for y:=0 to Height-1
do begin
ReadLine:=ScanLine[y];
PreReadLine:=ImageAux.Picture.Bitmap.ScanLine[y shl 1];
for x:=0 to Width-1
do for k:=0 to 2
do begin
PreReadLine?[6*x+k]:=ReadLine”[3*x+Kk];
PreReadLine?[6*x+3+k]:=ReadLine*[3*x+Kk];
end;
aux:=PreReadLine;
PreReadLine:=ImageAux.Picture.Bitmap.ScanLine[y shl 1+1];
Move(aux®, PreReadLine?, 6*Width);
end;
end,;

** Procedura de micsorare
procedure TWindow.ltemZoomOutClick(Sender: TObject);
var
LineHi,LineLo,ReadLine: PByteArray;
Collndex: Integer;
begin
with ImageAux.Picture.Bitmap
do begin
Height:=Image.Picture.Bitmap.Height shr 1;
Width:=Image.Picture.Bitmap.Width shr 1;
end; // se creeazd o imagine noud cu dimensiuni pe jumatate a celei initiale
// se face media aritmetica a patru pixeli dispusi sub forma unui patrat si se va trece o data
in imaginea noué
with Image.Picture.Bitmap
do for y:=0 to (Height-1) shr 1
do begin
LineHi:=ScanLine[y shl 1];
LineLo:=ScanLine[y shl 1+1];
ReadLine:=ImageAux.Picture.Bitmap.ScanLinely];
for x:=0 to (3*Width-1) shr 1
do begin
Collndex:=x shl 1-x mod 3;
ReadLine?[x]:=(LineHi*[ColIndex]+LineHi*[Colindex+3]+
LineLo*[ColIndex]+LineLo*[Collndex+3]) shr 2;

end;
end;
end;
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Negativ fuzzy

Fig. 2.20 Exemple ale aplicarii unor filtre ale programului

** Functia de negativ de nivel
function Neg(C: Byte): Byte;
begin
ifT>C
then Neg:=T-C
else Neg:=255-C+T,;
// Negativarea se executd in functie de “T” = pozitia cursorului in TrackBar
end;

** Functie care genereaza umbre si surse de lumina
(Principiu de functionare: daca un canal (R,G,B) al unui pixel depaseste un prag dat de
pozitia cursorului in TrackBar, atunci acel canal va deveni 0 sau 255, in functie de
care e mai aproape valoarea sa)
function Shadow(C: Byte): Byte;
begin
if C > 255-T
then Shadow:=255
elseif C<T
then Shadow:=0
else Shadow:=C;
end;

** Procedura de detectare a limitelor (contururilor) unui obiect

(Principiu de functionare: se compara culoarea unui pixel cu cea a celui care il urmeaza pe
orizontald si pe verticald si daca diferenfa de culoare trece peste un prag dat de pozitia
TrackBar-ului, se accentueaza culoarea respectivului pixel)

procedure TWindow.ltemDetectBoundsClick(Sender: TObject);
var
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PHi,PLo, QHi,QLo: PByteArray;
k: Byte;
AddValue: Byte;
begin
with Image.Picture.Bitmap
do for y:=1 to Height-1
do begin
PHi:=ImageAux.Picture.Bitmap.ScanLine[y-1];
PLo:=ImageAux.Picture.Bitmap.ScanLine[y];
// se citesc doua randuri de pixeli
QHi:=ScanLine[y-1];
QLo:=ScanLinely];
for x:=0 to Width-1
do begin
// Orizontal
if x>0
then begin
AddValue:=0;
fork:=0to 2
do AddValue:=Abs(PHi*3*x+k]-PHi*[3*(x-1)+K]);
AddValue:=(AddValue div 3);
// modulul diferentei valorilor celor doi pixeli se calculeaza ca fiind media aritmeticd a
canalelor R,G, B ale pixel-ului
fork:=0to 5
do begin
if QHI?[3*x+k-3]+AddValue > 255
then QHi*3*x+k-3]:=255
else QHiM3*x+k-3]:=QHi*[3*x+k-3]+AddValue;
// aceasta valoare (modului diferentei) se adaugé la cei doi pixeli agsezati unul dupéa altul,
accentuand culoarea acestora spre alb (2565,255,255)
end;
end,;
// Vertical
AddValue:=0;
for k:=0 to 2
do AddValue:=Abs(PHi*[3*x+k]-PLo*[3*x+k]);
AddValue:=(AddValue div 3);
// se calculeaza similar modului diferentei a doi pixeli asezati unul sub altul
for k:=0to 2
do begin
if QHIA[3*x+k]+AddValue > 255
then QHI*3*x+k]:=255
else QHI[3*x+k]:=QHi[3*x+k]+AddValue;
if QLo”[3*x+k]+AddValue > 255
then QLo 3*x+k]:=255
else QLo"[3*x+k]:=QLo*[3*x+k]+AddValue;
// se adauga valoarea calculata la ambii pixeli
end,
end;
end;
end;

** Procedura de reliefare a conturului

// Similara procedurii anterioare, dar in acest caz, valoarea addugata poate fi si negativa,
deci culoarea unui pixel poate fi mérita, dar si micsorata.

procedure TWindow.ltemEmbossBoundsClick(Sender: TObject);
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** Procedurd de incrementare a valorii unui pixel, tindnd cont de faptul ca aceasta valoare
trebuie sa se incadreze in intervalul 0...255
procedure IncValue(aVal: Integer; var nVal: Byte);
begin
if nVal+aVal > 255
then nVal:=255
else if nVal+aVal < 0
then nVal:=0
else nVal:=nVal+aVal;
end;
var
PHi,PLo, QHi,QLo: PByteArray;
k: Byte;
AddValue: Integer;
begin
with Image.Picture.Bitmap
do for y:=1 to Height-1
do begin
PHi:=lmageAux.Picture.Bitmap.ScanLine[y-1];
PLo:=ImageAux.Picture.Bitmap.ScanLine[y];
// se citesc douad randuri de pixeli
QHi:=ScanLine[y-1];
QLo:=ScanLine[y];
for x:=0 to Width-1
do begin
// Orizontal
if x>0
then begin
AddValue:=0;
for k:=0 to 2
do AddValue:=PHi*[3*(x-1)+k]-PHi*[3*x+k];
AddValue:=AddValue div 3;
// Valoarea de addugat nu mai e reprezentatd de modulul diferentei a douéa culori de pixeli,
ci de valoarea efectiva a acestei diferenfe de numere din intervalul 0...255, diferenta care
poate fi si negativa.
fork:=0to 5
do IncValue(AddValue, QHI*3*x+k-3]);
// Aceasta valoare se adauga la doi pixeli asezati succesiv unul dupé altul
end;
// Vertical
AddValue:=0;
for k:=0 to 2
do AddValue:=PHi*[3*x+k]-PLo*[3*x+k];
AddValue:=AddValue div 3;
for k:=0to 2
do begin
IncValue(AddValue, QHI3*x+k]);
IncValue(AddValue, QLo[3*x+k]);
// ...si la doi pixeli asezati unul sub altul.
end;
end;
end;
end;

Domeniile de aplicare ale unui astfel de program sunt foarte largi; in absolut orice domeniu care
foloseste imagini (fotografiate, scanate, obtinute din Internet) este necesara o minima prelucrare a
acestora, In vederea imbunatatirii impactului vizual. Pentru utilizarea unei imagini, este necesara macar
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scalarea acesteia, in scopul incadrarii in spatiul tipografic disponibil, daca nu si rotirea ei sau modificarea
contrastului si a luminozitatii.

2.6. RECONSTRUCTIE MANDIBULARA PRIN IMPLANT PERSONALIZAT

Imaginile subiectului bolnav (o fetitad AP, 12 ani) au fost achizitionate la computerul tomograf SOMATOM
Plus 4 din dotarea Bazei cu Utilizatori Multiplii Centrul de modelare a protezarii si interventiilor chirurgicale
asupra scheletului uman CMPICSU, creata in Universitatea Politehnica din Timisoara. Aceste imagini au
fost prelucrate reconstruindu-se 3D, cu software-ul VC10C propriu al tomografului, imaginea reala a
scheletului cranian cu deficienta mandibulara congenitala (figura 2.21).

Fig. 2.21 Deficienta congenitala de mandibula ce urmeaza a fi corectata prin implantare

Pasii parcursi pentru reconstructia 3D sunt:

1. Scanarea normala a pacientului in modul spiral, cu slice-uri la distante mai mici de 2-3
mm, astfel ca necesitatea de aproximare a formelor sa fie cat mai redusa, dar nici pacientul sa nu fie prea
expus.

2. Se selecteaza butonul “Evaluation-3D imaging” din meniu.

3. In fereastra astfel deschisa, se selecteaza butonul “Images” si succesiunea de imagini din
care se va realiza reconstructia.

4, Se selecteaza apoi butonul “SSD” din aceeasi fereastra si se asteapta pana reconstrucia
s-a terminat.

5. Dupa obtinerea imaginii 3D, aceasta poate fi rotita si privitd in diverse persepctive
utilizand doar butoanele mouse-ului.

6. Pentru selectarea altor intervale de densitate care trebuie reconstruite, se reia procedura
prin acttionarea butonului “Start”. In imaginea 3D va aparea astfel noul interval de densitate.

7. Aria reconstruita poate fi prezentata in cadre patrate prin utilizarea butonului “ROI-ON” si
prin selectarea cu mouse-ul a noii portiuni de imagine care va trebui sa apara pe ecran.

8. Imaginea reconstruita poate fi marita/micsorata utilizadnd butonul “Maximum Scale” (unde

noua scala este precizata in procente %), urmat de “Start’; dupa aceasta etapa se reia procedura de la
punctul 6.
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Fig. 2.22 Mandibula artificiala din Titan implantata prin interventie chirurgicala

Dupa realizarea imaginii, s-a conceput implantul mandibular si s-a realizat din tabla de

Ti 99,99%. Prin interventie chirurgicald, aceast implant a fost atasat restului de mandibuld existent in
schelet In aceeasi interventie a fost prelevat material oso de la capul femueral al subiectului si s-a plasat
pe implant. La doua sa[ptaméni dupa interventie, asimetria faciala a pacientei a fost aproape integral
corectata (figura 2.22).

Pe baza acestei experiente pozitive, s-a realizat proiectarea unei truse de implante faciale valabile pentru
diferite tipuri de fracturi si a unui distractor osos.

Executia acestior obiective a fost realizata in cadrul Laboratorului de orteze, proteze si implante faciale si
ortopedice din cadrul Facultatii de Mecanica a Universitatii Politehnica Timigoara.

3.INTERVENTII CHIRURGICALE DE REABILITARE A SCHELETULUI FACIAL PRIN IMPLANTARE
3.1 FRACTURI ALE OASELOR CUTIEI CRANIENE

Traumatismele cranio-cerebrale si sechelele lor reprezinta o problema majora de sanatate publica in
lumea industrializata. Incidenta acestora depinde de factori socio-economici si culturali, constituind cauza
a circa doua treimi din decesele posttraumatice si totodata cel mai frecvent generator de handicap
permanent posttraumatic.
Statistici recente din SUA si Germania prezintd un numar de 200-300 cazuri de traumatisme cranio-
cerebrale la 100.000 locuitori, cu un varf de incidenta la grupa de varsta de 15-24 ani si prevalenta sexului
masculin fata de sexul feminin in raportde 2 -4 /1.
In cazul bolnavilor politraumatizati, 50 % prezinta leziuni ale mijlocului fetei, iar traumatismele cranio-
cerebrale sunt prezente la 75 % dintre cei decedati prin accidente rutiere. iIn Romania, datele unei anchete
preliminare efectuatd de Grupul Neurotrauma al SRN in 1997 au evidentiat o pondere a traumatismelor
craniocerebrale cuprinsa intre 25-95 %, si cu o mortalitate de 60-90 %, pe cand acelasi indicator a fost de
31 % in tarile Comunitatii Europene in anul 1996.
Fracturile sunt leziuni ce apar in urma actiunii unui traumatism puternic asupra osului, constand in
intreruperea continuitatii acestuia. Fracturile masivului facial se limiteaza rareori numai la oasele maxilare
propriuzise, implicand de regula si alte oase ale etajului mijlociu al fetei si chiar neurocraniul. Traseele
fracturare sunt deosebit de variate in functie de zona de aplicare, de directia si forta agentului
traumatizant, de aici, numeroase incercari de sistematizare si clasificare intalnite in literatura.
In functie de modul de actiune a agentului vulnerant, de intensitatea lui fracturile pot fi de mai multe feluri:
fracturi inchise - tequmentele in jurul focarului de fractura sunt intacte;
e fracturi deschise - focarul de fractura comunica cu exteriorul printr-o plaga;

e fracturi directe - in care agentul traumatizant actioneaza chiar la locul de producere a fracturii;

e fracturi indirecte - traiectul de fractura apare la distantd de la locul de actiune al agentului

vulnerant.

De asemenea, traiectul fracturii poate avea aspecte foarte variate, dupa mecanismul de producere:
fracturi spiroide, fracturi cu infundare, deplasate.
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Masivul facial este format dintr-un ansamblu de oase pneumatice cu pereti subtiri care este sediul a
numeroase acte de agresiune cét si a altor modalitati de producere a traumelor. in functie de locul unde
se produc pot fi traumatisme: cranio-faciale si maxilo-faciale. Fiecare dintre acestea pot fi fracturi directe si
indirecte.
Fracturile specifice masivului facial, dar care rar se limiteaza numai la acesta, sunt:

® Fractura de tip Le Fort | - este fractura care separa platoul palato-dentar de restul fetei.
Acest tip de fractura este rezultatul unei forte aplicate in partea de jos a maxilarului si se poate propaga in
toate oasele din vecinatatea suprafetei de impact (figura 3.1).
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Fig. 3.1 Fractura de tip Le Fort | (Guerin)

® Fractura de tip Le Fort Il sau fractura piramidala este rezultatul unui agent traumatizant
aplicat in mijlocul maxilarului, are forma piramidald dupa cum Ti spune si denumirea si directia de
propagare a ei poate fi pe tot mijlocul fetei (figura 3.2).

Fig.3.2 Fractura de tip Le Fort Il

® Fractura de tip Le Fort Il este o disjunctie craniofaciald inalta, ce favorizeaza
producerea bregelor durale prin intermediul etmoidului, cu aparitia unor complicatii oculare si infectioase
prin propagare ascendenta (figura 3.3).

Fig.3.3 Fractura de tip Le Fort lll
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Leziunile craniene se produc in circumstante foarte diferite la care contribuie energia cinetica traumatica —
acceleratie, deceleratie,compresie — forta directa (800 kg. deformeaza craniul cu 1cm) si nu in ultimul rand
arhitectura craniului care are un rol hotarator in formarea si propagarea liniilor de fractura.
Din punct de veder biomecanic, structurile craniene formeaza un ansamblu arhitectural rezistent si elastic,
datoritd proprietatilor sale constitutive de naturd mecanica si arhitectonicd. Neurocraniul are forma
ovoidala, cu axul mare orientat antero-posterior unde este mai voluminos. Structurile osoase sunt
continue, exceptia fiind la nivelul gaurii occipitale, unde se realizeaza jonctiunea cranio-spinald. Aceasta
constituie o unitate mecano-structurala cu rol in mecanismele de producere a traumatismelor cranio-
cerebrale, atat cele directe cat si cele mediate prin axul coloanei vertebrale.
Oasele calotei au o grosime variabila de 0.4-1 cm, formate din tesut diploic dispus intre cele doua tablii,
externa si interna. Osul temporal prezinta caracteristic aderarea scuamei de diploe, iar la nivelul bazei
craniului, spre deosebire de calota, reliefurile osoase au mari variatii structurale, deoarece tesutul diploic
se gaseste numai in anumite regiuni. Iradierea liniilor de fractura se face ca regula generala pe directie
paralela cu axul de compresiune.
Topografic bazei craniului i se descriu trei etaje: anterior, mijlociu si posterior, delimitate de marginile
posterioare ale aripilor mari sfenoidale — etajul anterior/etajul mijlociu — si marginea postro-superioara a
stancii osului temporal — etajul mijlociu/etajul posterior. Cele trei etaje sunt situate pe nivele diferite de sus
in jos si dinspre anterior spre posterior. Iradierea liniilor de fractura se realizeaza prin respectarea orificiilor
bazei.
Rezistenta craniului se datoreaza zonelor osoase fortificate, organizate ca stélpi pilieri sau noduri de
rezistenta. Structurile functionale de rezistenta ale neurocraniului au fost grupate in arcuri la nivelul boltii
craniene, in cdpriori la nivelul bazei si stélpi pilieri la locul de intalnire dintre arcuri si capriori.Centrul
structurilor de rezistenta ale bazei craniului este format din corpul sfenoidului si procesul bazilar al
occipitalului iar linile au dispozitie convergentd. Aceste componente mecano-structurale nu confera
craniului in mod real o rezistentd majora, in practica fiind observate frecvent fracturi localizate in regiunile
considerate cele mai rezistente. Aceste constatari sustin rolul preponderent al elementelor dinamice
(modul de aplicare si distributie a energiei cinetice, directia si cuantumul ei), cu rol secundar al
caracterelor structurale statice in geneza traumaismului cranio-cerebral. Cunoasterea modului de
producere al traumatismului cranio-cerebral are o deosebitd importantd pentru interpretarea
mecanismelor.

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

- Fracturile liniare se formeaza prin reducerea razei de curbura si intereseaza fie o
singura tablie craniand cand se constituie o fisura, sau ambele tablii cand formeaza o linie de fractura
(figura 3.4). Cel mai frecvent directia de propagare este meridionala gi afecteaza un os cranian sau oase
conexe. Propagarea poate fi ecuatoriala, cand liniile de fractura sunt dispuse circular in jurul unui focar cu
raza de curbura mai accentuata. Fracturile liniare pot prezenta ramificatii la capete iar pe parcurs au o
descendenta variabila.

Fig.3.4 Fracturi liniare
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- Fracturile circulare sunt dispuse ecuatorial in zona de impact si au o localizare
dependenta de locul de aplicare a agentului vulnerant. Fracturile circulare de tip ecuatorial sunt denivelate
sau subetajate si apar prin mecanism de lovire directd, acolo unde raza de curbura a cutiei craniene este
mai mica. Aspectul fracturilor depinde de dimensiunile si forma agentului vulnerant.

Fracturi de tip particular: sunt fractura prin aschiere ce apare ca rezultatul actiunii corpurilor ascutite, cu
viteza mare care se exercita tangent si detaseaza un fragment osos al calotei gi fracturi mediatecare se
produc prin intermediul unor structuri extracraniene care transmit unda de forta traumatica aplicata la
distantd de craniu,la nivelul acestuia. Fracturile mediate prezintd doua varietati mai importante si anume
fractura mediata prin rahis si fractura craniana mediata prin mandibula.

Fracturile cominutive: Morfologic in focarul de fractura cominutiv se constata mai multe fragmente osoase
realizand aspect mozaicat al focarului. Fracturile cominutive apar prin impact direct sau intersectarea
liniilor meridionale cu cele ecuatoriale (figura 3.5).

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

Fig.3.5 Fracturi cominutive

® Fracturile craniene indirecte — sunt fracturi iradiate de la o fractura directa de impact, sau
pot apare controlateral zonei de impact, mai frecvent la baza dar se intélnesc si la bolta. Ele sunt dispuse
paralel cu axul de transmitere a fortei si se subtiaza spre capatul indepartat. Pentru a reveni la starea de
sanatate antrioara producerii traumatismului vor fi aplicate in functie de gradul de fractura diferite operatii
de reconstructie.
Imobilizarea provizorie a fracturilor se face Tn scopul impiedicarii migcarilor fragmentelor osoase
fracturate, pentru evitarea complicatiilor care pot fi provocate prin miscarea unui fragment osos. Mijloacele
de imobilizare sunt implantele cranio-maxilo-faciale de forme si dimensiuni variabile, in functie de
regiunile la nivelul carora se aplica. Pentru a avea siguranta ca fractura nu se deplaseaza nici longitudinal
si nici lateral imobilizarea trebuie sa cuprinda in mod obligatoriu fragmentele situate deasupra si
dedesubtul focarului de fractura.

3.2.TIPURI DE IMPLANTE UTILIZATE PENTRU RESTAURAREA FRACTURILOR CRANIENE

Implantele sunt obiecte realizate din materiale biocompatibile, cu scopul de a fi introduse in corpul uman,
unde vor ramane o perioada de timp in vederea reconstituirii oaselor sau vor fi extrase dupa remedierea
fracturii. Avantajul tehnicii utilizarii miniplacutelor si suruburilor constd in obtinerea unui nalt grad de
stabilitate aportiunii de os reconstituite.

Implantologia a inregistrat un progres important din momentul in care a fost demonstrata osteointegrarea
titanului, implantele din titan obtinand rezultate terapeutice remarcabile.

Pentru subiectii ce au suferit diferite traumatisme, cei cu malformatii sau cu alte afectiuni ale scheletului
0sos, restaurarile protetice cu ajutorul implantelor s-au dovedit a fi deosebit de eficiente, calitatile lor
superioare fiind atat functionale cat si psihologice.
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Implantele sunt realizate in conformitate cu colectia de standarde aprobata la nivel national, european si
mondial , standarde ce cuprind conceptii, conditii $i cunostiinte tehnice si medicale.
Ele pot avea suprafete:

® netratate

® fratate cu depunere de alte substante
- hidroxil apatita
- oxid de aluminiu amorf
- oxid de aluminiu cristalin

® tratate mecanic prin sablare.
Tratamentul fracturilor in general urmareste sa reconstituie complet si repede functiile scheletului si consta
in unirea formelor anatomice variate, depinzind de asezarea si locul fracturii. Resturile de oase sunt
capabile sa preia sarcinile si implantul trebuie sa substituie proprietatile de intindere pierdute. Aceasta
incarcare se imparte intre os si implant, acesta trebuind sa fie ductil si adaptabil la suprafata osului.

Fig.3.6 Diferite tipuri de placute si suruburi de implantare

Dupa forma si materialul folosit exista mai multe tipuri de implante (figura 3.6):

- Implante realizate din materiale biodegradabile: utilizate pentru fixarea oaselor craniene ale
pacientilor de diferite varste inca din 1996 si au marele avantaj ca pe parcursul unui an ele
pot fi asimilate de organism si eliminate. Principiul ce sta la baza acestei aplicatii este
descompunerea polimerilor biodegradabili in corpul uman in contact cu apa. Forma si
dimensiunile acestui tip de implante este foarte variata, depinzand de dimensiunile si tipul
oaselor ce urmeaza a fi reconstituite.

- Implante stabilizatoare realizate din titan si ofel inoxidabil biocompatibil: utilizate pentru
traumele severe ale scheletului facial care necesita un numar mare de suruburi si placute;
implantele din titan sunt preferate pentru ca au o inalta rezistenta la coroziune, datorita
formarii spontane a stratului subtire de oxigen. Titanul pur are o comportare pasiva si nu
provoaca niciodata reactii toxice sau alergice. In tratarea fracturilor functia implantului se
extinde atat cét este necesar pentu osul afectat incat sa reziste incarcarii functionale
corespunzatoare.

Prinderea prin pldcutfe exclude migcarea interfragmentara si realizeaza interpresarea a 2 suprafete, os-os
sau implant — os. Efectul compresiunii induse de fixare este dublu: acesta produce preincarcarea in planul
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fracturii si creste frictiunea interfragmentara. Astfel fractura raméane imobilizata atat timp cat preincarcarea
axiala este mai mare decat rezistenta la intindere produsa de functii si atat timp cat frictiunea
interfragmentara previne deplasarea produsa de fortele de forfecare. In oasele fracturate compresiunea
poate fi mentinuta o perioada de la cateva saptamani la cateva luni, suficient de lunga pentru a permite
osului conectarea fragmentelor rupte.

Implantele utilizate pentru reconstructia craniului sunt normalizate, existdnd specificatii tehnice pentru
materiale si dimensiuni. Sistemele diferitelor dimensiuni sunt simbolizate cu numere si sunt utilizate pentru
diferitele zone ale craniului. Reprezentarea sistemului este indicatd de gama de dimensiuni a suruburilor.

Fig.3.7 Prinderea placutei de implantare cu suruburi pentru imobilizarea fragmentelor osoase

Suruburile sunt elemente de baza pentru fixarea placilor sau a dipozitivelor similare pe os pentru a tine
unite fragmentele osoase. Alegerea corecta a amplasarii suruburilor este foarte importanta in asigurarea
stabilizarii fracturilor. Cele mai bune placute sunt inutile daca nu sunt fixate cu suruburi corespunzatoare
(figura 3.7). Pentru reconstituirea oaselor craniului sunt utilizate in general suruburi cu diametrul cuprins
intre 1 si 2 mm. Forma placilor pentru fixarea fragmentelor osoase ale oaselor craniului i mijlocului fetei
corespunde anatomiei, cele mai frecvente fiind: in X, Z, Y, L cu inclinare spre dreapta sau spre stanga,
curbate, etc. in functie de necesitate.

Cateva exemple de implantare pentru reparea defectelor osoase de tip fractura la craniul uman, sunt
prezentate in figura 3.8.

Fig.3.8 Exemple de implantare la nivelul scheletului cranian

Pentru situatii complicate, la pacientii cu deficiente severe se utilizeaza dispozitive speciale de fixare a
fragmentelor osoase numite distractoare.
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Fig.3.9 Exemple de distractoare pentru corectarea scheletului cranian

Dispozitivele de distractare sunt foarte bine tolerate de pacienti si pot fi utilizate pentru:
= toate tipurile de cranii cu orice fel de deficiente;

* cazurile in care tratamentul cu implante tip placuta nu a dat rezultate;

= situatiile In care este necesara grefa de os sau alte materiale.
Ele permit deplasarea corectd multidirectionald in mai multe planuri, precum si corectarea pozitiei
implantului in timpul perioadei de reconstructie a osului. Si acestea ca si implantele sunt intalnite in diferite
forme si dimensiuni, specifice oaselor ce urmeaza a fi implantate. Distractoarele au o constructie
modulard cu mai multe ramificatii in diferite planuri. Cateva solutii constructive de distractoare sunt
prezentate in figura 3.9.

3.3. TRUSA DE IMPLANTE CHIRURGICALE

La Clinica de Chirurgie Oro-maxilo-faciala din Timigoara au fost realizate mai multe interventii chirurgicale
reparatorii, in cadrul activitatii de testare clinica obligatorie pentru omologarea de catre Ministerul Sanatatii
a trusei de implante chirurgicale realizatd in cadrul laboratorului LOPIFO, extensie a BCUM-ului Centrul
de Modelare a Protezarii si Interventiilor Chirurgiocale asupra Scheletului Uman CMPICSU.

® Analiza de risc pentru trusa de implante
In cursul omologarii trusei (figura 3.10) s-a realizat si o analiza de risc pentru implantele componente ale
trusei si dispozitivul de distractare proiectat in cadrul CMPICSU.

Fig.3.10 Trusa de implante chirurgicale realizata in cadrul BCUM CMPICSU

Analiza de risc a luat in considerare urmatoarele standarde si norme:
1. SRISO 14971: 2002 Dispozitive medicale. Aplicarea gestiunii riscului la dispozitive medicale;
2. Legea 176/18.10.2000 privind dispozitivele medicale;
3. HG 190/20.02.2003 Hotararea 190 privind stabilirea conditiilor de introducere pe piata si de
utilizare a dispozitivelor medicale;

35



4, SR ISO 5832-2: 1996 Implanturi chirurgicale. Produse metalice. Partea 2: Titan nealiat;
5. SR EN 554: 2003 Sterilizarea dispozitivelor medicale. Validare si control de rutina pentru
sterilizarea cu caldura umeda.
Componenta dispozitivelor medicale pentru care s-a facut analiza riscului este reprezentatd de
elementele trusei de implante cranio-maxilo-faciale Tl 1:
- Placuta PL 135D 170x42,5x21/6;
- Placuta PL 135S 170x42,5x21/6;
- Placuta PD 161x20;
- Placuta PCV R85x8;
- Placuta PCO R85x8;
- Placuta PX 14,5x8,5x6;
- Placuta PL110D 30x12x5/3;
- Pacuta PL110S 30x12x5/3;
- Placuta PLO0D 24x6x4/2;
- Placuta PL90S 24x6x4/2;
- Placuta PD 30x6;
- Placuta PD 24x4;
- Surub SHA 2/12;
- Surub SHA 2/10;
- Surub SHA 2/8.
Trusa de implante cranio-maxilo-faciale T| 1 reprezinta un sistem de osteosinteza pentru chirurgia
craniana si maxilo-faciala, fiind destinat rezolvarii chirurgicale a fracturilor complicate ale viscerocraniului,
precum si reconstructiei faciale in cadrul clinicilor de chirurgie oro-maxilo-faciala, care efectueaza astfel de
interventii chirurgicale. Trusa de implante consta in placute de diferite forme si dimensiuni, de constructie
modulara, respectiv suruburi de diferite lungimi, a caror utilizare specifica este decisa de medicul
specialist, in functie de natura si extinderea defectului osos ce urmeaza a fi remediat. Ea se incadreaza in
categoria dispozitivelor medicale din clasa Il B de risc.
Proiectarea si executarea trusei de implante cranio-maxilo-faciale au fost realizate astfel incat, in conditiile
utilizarii n scopul prevazut, elementele din componenta acestora sa fie usor de implantat, sa necesite un
timp de interventie chirurgicald redus si sa nu compromita sanatatea si siguranta pacientilor, respectiv a
personalului medical. Placutele au forme diferite, pentru a putea fi utilizate Th cazul diverselor tipuri de
fracturi si se aplica la locul fracturii, asigurand un suport mecanic necesar consolidarii osoase si vindecarii
secundare a acesteia. Suruburile au capul crestat, pentru a permite insurubarea in structura osoasa.
Materialul folosit in cazul trusei de implante cranio-maxilo-faciale este Ti VT1-0 (SR ISO 5832-2: 1996).
Compozitia chimica si proprietatile mecanice ale acestuia sunt atestate prin Certificatul de Calitate N 8/10-
2003 in cazul tablelor folosite la confectionarea placutelor si prin Certificatul de Calitate N 19/2003 in cazul
sarmelor folosite la confectionarea suruburilor.
Trusa de implante cranio- maxilo-faciale:
- nu necesita surse externe sau interne de alimentare cu energie;
- nu apar solicitari mecanice (forte, migcari neintentionate, vibratii);
- nu apar radiatii sau cAmpuri magnetice;
- nu necesita software dedicat sau operatiuni suplimentare de intretinere/ calibrare.
Trusa de implante cranio-maxilo-faciale se incadreaza in categoria dispozitivelor medicale nesterile la
livrare. Sistemul de ambalare fereste produsele de deteriorari mecanice si de contaminari chimice sau
biologice, pastrandu-se nivelul de curatenie corespunzator.
Inainte de utilizare, componentele destinate implantdrii pentru un caz dat se sterilizeazd in mod
obligatoriu, pentru a evita riscul de infectie. Sterilizarea se poate face prin metodele care nu atrag
modificarea proprietatilor fizico-chimice ale materialelor. Aspectele legate de sterilizare si de evitarea
biocontaminarii intra sub controlul echipei medicale.
Materialele folosite la realizarea dispozitivelor mentionate sunt utilizate frecvent in practica chirurgicala, in
literatura medicala existdnd numeroase studii care atesta calitatile lor. Titanul este un material recunoscut
pentru biocompatibilitatea sa, avand o larga intrebuintare pentru dispozitivele medicale implantabile.
Efectele secundare sau adverse induse de utilizarea trusei sunt rare, fiind date de limitele tehnicii
chirurgicale si/sau de particularitatile campului operator. Din aceste motive, se poate considera ca raportul
risc/beneficii este net in favoarea utilizarii acestui material. Dispozitivul poate fi incadrat in zona general
acceptabila de risc.
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Riscurile legate de bioincompatibilitate, toxicitate, oncogenitate sunt eliminate prin folosirea de materiale
ce se incadreaza in normele prevazute. Acestea sunt certificate de incadrarea materialelor in normele de
calitate (atestate de certificatele de calitate).
Chiar in urma unei utilizari prelungite, concentratia titanului, atat la nivel local, cat si cea sistemica, nu
depéaseste valorile maxime admise (20-200 ppm). in limita acestor concentratii, nu au fost observate
semne de toxicitate, alergii sau alte efecte secundare. Aceste observatii sunt rezultatul unor studii de
durata efectuate de colective de cercetare specializate.
Titanul pur si otelurile inoxidabile nu se incadreaza in categoria materialelor biodegradabile, acest risc
fiind exclus.
Implantul chirurgical intr& in contact doar cu mediul intern, deci pH 7,35 - 7,45 si temperatura de 37 °C. In
aceste conditii metalul se pasiveaza, coroziunea lui putand fi considerata inexistenta.
Materialele nu sunt magnetizabile sau ionizabile, pacientul beneficiar al implantului putand fi supus
oricaror investigatii imagistice (raze Roentgen, RMN, etc.) fara sa modifice proprietatile implantului sau sa
produca influente negative in zona implantata, datoritd cdmpurilor exterioare corpului uman.
Pot sa apara deteriorari mecanice accidentale, ce nu pot fi prevazute (accidente care pot afecta zona de
implantare); daca nivelul acestor solicitari nu 1l depaseste pe cel acceptabil pentru os, atunci nici portiunea
implantata nu va suferi deteriorari.
Implantele cranio-maxilo-faciale nu modificad constantele biologice ale organismului pacientului, nici la
locul implantarii, nici Tn alte organe ale acestuia.
Produsul este etichetat in mod corespunzéator. Pe etichetd se mentioneaza, in mod vizibil, urmatoarele
elemente:

- inscriptia: Se utilizeaza doar de medicul specialist;

- inscriptia: Componentele trusei sunt de unica folosinta;

- inscriptia: Se sterilizeazéd inainte de implantare: temperatura maximéa 180°C in aer cald sau

maxim 134 °C in autoclava.

Implantarea se realizeaza de catre un colectiv medical specializat, care cunoaste atat caracteristicile
componentelor trusei, cat si modalitatile de a reduce la minim riscurile pre-, intra- si post-operatorii.
Instructiunile de operare la utilizarea trusei de implante sunt simplu de urmat de catre medicul specialist,
prin urmare, problemele pot apare doar in cazul utilizarii unui instrumentar chirurgical necorespunzator.
Toate componentele trusei sunt prelucrate in mod corespunzator, neexistdnd suprafete nefinisate sau
muchii taietoare (gaurile pentru suruburi sunt zencuite, iar suprafata placutelor este lustruita cu ajutorul
discurilor si a pastelor de slefuit). Prin gradul ridicat de finisare al muchiilor si suprafetelor, implantele se
integreaza perfect in tesuturi, fiind eliminat riscul producerii unor microtraumatisme locale.
Atat implantele chirurgicale, cat si suruburile necesare fixarii acestora sunt de unica folosinta.
Trusa de implante chirurgicale nu necesita operatiuni speciale de intretinere.
Durata de intrebuintare este conditionata de viteza de consolidare a fracturii. Ea este evaluata de medicul
specialist, pe baza examenelor clinice si radiologice. In principiu, durata de intrebuintare a implantelor
este peste 30 de zile. Dupa realizarea procesului de osteosinteza, placutele si suruburile pot fi indepartate
sau pot sa ramana definitiv la locul implantarii, in functie de situatia clinica, respectiv toleranta pacientului.
Solicitarile mecanice la care sunt supuse elementele trusei se incadreaza in limitele fiziolgice date de forta
maxima a contractiei musculare. Pot s& apara si unele sarcini accidentale producéatoare de tensiuni locale,
dar acestea nu pot depasi limita de rezistenta a osului fara defecte. Dimensionarea lor s-a facut tinandu-
se seama de aceste valori maximale.
n ceea ce priveste obligatiile producatorului, se au in vedere urmatoarele aspecte:

- un control riguros al calitatii materialelor utilizate Tn procesul de productie;

- respectarea cu strictete a tuturor fazelor procesului tehnologic;

- verificari interfazice;

- verificarea produsului finit;

- controlul conditiilor de ambalare, etichetare si depozitare ale produselor finite.
Aspectele legate de utilizarea propriu-zisa a implantelor si suruburilor de fixare intréa in competenta
echipelor de chirurgi. intre acestia si producatori existd o comunicare permanenti. Pe baza acestor
observatii producatorul poate remedia eventualele deficiente ale produselor.
In urma analizei tuturor factorilor mentionati, in conformitate cu Legea 176/2000 privind dispozitivele
medicale si HG 190/20.02.2003 Hotararea 190 privind stabilirea conditiilor de introducere pe piata si de
utilizare a dispozitivelor medicale, producatorul Universitatea Politehnica Timisoara, Facultatea de
Mecanica, Laboratorul de proteze, orteze si implante faciale si ortopedice LOPIFO asigura functionarea
normala a trusei de implante cranio-maxilo-faciale in conditii minime de risc atat pentru pacienti, cat si
pentru personalul medical.
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Chirurgul care a realizat interventiile in cadrul lotului de teste clinice (prof.dr. Emil Urtila) concude in
raportul sdu asupra acestor interventii: Materialul de osteosinteza permite realizarea facild a osteosintezei
la fel ca si alte materiale similare produse de firme strdine. Dupd practicarea osteosintezei, evolutia
postoperatorie a fost normala, iar formarea calusului s-a derulat in timp mai scurt decét in cazurile
osteosintezei cu fir de sérma. Nu am avut in lotul studiat cazuri de respingere sau reactii negative usoare
la locul implantérii. Nu au fost inregistrate nici incompatibilitéti imunologice, toxicologice sau de alta
naturd. In concluzie, se poate afirma cé pe toatd perioada urméritd implantele s-au comportat in mod
corespunzator atat din punct de vedere medical, cét si in ceea ce priveste aspectele mecanice sau de
coroziune.

o Testarea implantelor componente ale trusei
Pentru testarea implantelor chrurgicale a fost conceput un protocol complet de incercari care se bazeaza
pe o serie de norme valabile in Roméania, unele fiind preluate din sistemul emanat de Uniunea Europeana.
Acestea sunt Legea nr. 176 din 18.10.2000 privind dispozitivele medicale
si urmatoarele standarde:

Nr. | Tip .
ort. | Standard Nr. Standard Continut
1 HG 190/20.02.2003 H_ote'jra_re 19Q .privind ;tabilir_e_a condi’;iilc_)r de introducere pe
piata si de utilizare a dispozitivelor medicale
2 SR EN 14602: 2001 Implan_turi § chirL!rgicaIe _ neactive. Implanturi  pentru
ISO osteosinteza. Cerinte particulare
3. ISS% EN 14630: 2000 Implanturi chirurgicale neactive. Cerinte generale

Implanturi chirurgicale. Produse metalice. Partea 2: Titan
nealiat

Simboluri grafice utilizate pentru etichetarea dispozitivelor
medicale

4. SR ISO 5832-2: 1996

5. SREN 980: 2003

Instrumentar utilizat in asociere cu implanturi chirurgicale

6. SR EN 12011: 2000 . .
neactive. Cerinte generale

7. STAS 5055/2-91 Ambalaje. Simboluri grafice de avertizare
8. SR EN 14971 2003 D_ispoz_it_ive mc_adicale. Aplicarea gestiunii riscului la
ISO dispozitive medicale

Sterilizarea dispozitivelor medicale. Validare si control de

9. SR EN 554: 2003 X -
rutina pentru sterilizarea cu caldura umeda

10. | SREN 285: 2003 Sterilizare. Sterilizare cu aburi. Sterilizatoare mari
11. | STAS 6535/83 Protectie climatica. Impartirea climatica a Pamantului
12. | STAS 6692/83 Protectia climatica. Tipurile de protectie climatica

Materiale si sisteme de ambalare pentru dispozitivele
medicale care urmeaza a fi sterilizate

Aprobarea normelor tehnice privind asigurarea curateniei,

13. | SREN 868-1/2003

Ordin dezinfectiei, efectuarea sterilizarii si pastrarea sterilitatii
14. | MSF 185/2003 : e . . R . ’
obiectelor gi materialelor sanitare in unitatile sanitare de
stat si private
Anexa 2 C o
. Norma tehnica din 06.03.2003 privind efectuarea sterilizarii
15. | Ordin /06.03.2003 - L o ; )
185/2003 si pastrarea sterilitatii dispozitivelor materialelor sanitare

S-au stabilit urmatoarele incercari pentru care au fost redactate protocoale corespunzatoare si buletine
de Tncercare respectand sistemul de calitate reglementat prin SR ISO EN 17025.
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Toate incercarile se pot realiza doar cu echipamente aflate in dotarea BCUM-CMPICSU si a extensiei
sale laboratorul de incercare LOPIFO (Laborator de Orteze, Proteze si Implante Faciale si Ortopedice).

A. INCERCAREA LA COROZIUNE

A.1 Principiul metodei

Determinarea coroziunii prin metode electrochimice are la baza corelatia directd ce exista intre curentul

masurat intre electrozi si cantitatea de metal transferatd in mediul coroziv. Cele mai folosite unitati de

masura sunt g/an si mm/an, adancime a penetrarii.

A.2 Curba de polarizare

Curba de polarizare obtinuta este in concordanta cu ASTM G3 si G2.1. Pentru determinarea parametrilor

de coroziune pot fi folosite atat metoda Stern, cat si Tafel.

A.3. Aparatura si materiale

Aparatura consta din:

- Potentiostatul / galvanostatul denumit VoltaLab 21 este de constructie compacta, cu un
generator de semnal integrat, ce poate fi folosit ca un instrument independent atunci cand este programat
din panoul frontal. Este insotit de softul propriu de achizitie VoltaMaster 4.

Folosind softul de achizitie VoltaMaster 4, rata maxima de scanare este de 10 mV/s. VoltaLab 21
inregistreaza rezistenta de polarizare si potentialul de coroziune pentru un interval de timp destul de lung.
De asemenea mai sunt disponibile si module de determinare a coroziunii in puncte si a coroziunii
galvanice.

- Celula electrochimica BEC/EDI -

Este confectionata din pyrex si permite termostatarea. In plus aceasta poate fi utilizatd cu mai
multe tipuri de electrozi.

Ca materiale se utilizeaza:

- Electrozi

B20B110 1 XR110 — Electrod de referinta din calomel
B35M110 1 XM110 Electrod de platina (g = 1 mm, | = 10 mm)
- Reactivi si solutii de lucru
Mediile in care se desfasoara determinarile de coroziune trebuie sa se apropie cat mai mult de cel
fiziologic. In acest scop pot fi folosite:

— Serfiziologic

— Solutie Ringer

— Solutie Ringer lactat

— Albumina serica bovina (BSA)

— Saliva artificiala

— Solutii de albumina cu concentratii diferite
A.4. Pregatirea esantionului si epruvetei pentru incercare

Pregatirea esantionului se face conform instructiunilor din ,Manualul utilizatorului VoltaLab”
urméand urmatorii pagi si respectand conditiile:
 Inainte de efectuarea determinarii, proba trebuie degresata si spalata din abundenta cu apa distilata.

o Incercarile fizice se efectueaza i |n conditii de mediu cat mai apropiate de cele fiziologice si anume: pH
7,3 — 7,4 si temperatura de 37° C. Pentru saliva artificials valoarea pH-ului poate varia intre 5,5-7.
Conditia de pH este indeplinita prin utilizarea unor medii adecvate (mentionate mai sus).

e Temperatura se mentine in jurul valorii de 37°C prin utilizarea unei celule de coroziune termostatabila.
Aceasta are o camasa externa prin care circuld apa a carei temperatura este mentinuta constanta la
valoarea dorita. Din aceste motive inainte de Thceperea lucrului propriu zis sunt necesare de operatii
pregatitoare in principal pentru solutia de lucru. Astfel solutia de lucru se pastreaza la rece, la
temperatura de aproximativ 4°C. Ea este scoas din frigider cu minim 30 min. Tnaintea determinarii si
I&sata sa ajunga la o temperatura cat mai apropiatd de cea a camerei.

e Nu se folosesc soluti cu durata de valabilitate depasitd, care au fost pastrate Tn conditii
necorespunzatoare sau sunt tulburi.

A.5. Modul si mediul de lucru

— Solutia de lucru, adusa la temperatura camerei, se introduce in celula electrochimica.

— Se regleaza temperatura termostatului si se porneste termostatarea. Controlul temperaturii solutiei se
realizeaza cu ajutorul unui termometru cu slif introdus n solutia de lucru prin orificiul special prevazut
in capacul celulei.

— Concomitent, sunt pregatiti si electrozii.
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— Se desurubeaza capacul protector al contraelectrodul de Pt B35M110 1 XM110. Varful electrodului se
spala cu apa distilata si se sterge.

— Dupa aceasta pregatire, electrodul poate fi introdus in solutia de lucru, prin orificiul special prevazut in
capacul celulei.

— Ca electrod de referinta se intrebuinteaza electrodul saturat de calomel B20B110 1 XR110.

— Pentru a evita impurificarea electrodului, acesta nu va intra in contact direct cu solutia de
lucru. Pentru aceasta legarea lui se face indirect, prin intermediul unei punti de sare. Un brat al puntii
este introdus Tn celula electrochimica, iar celdlalt intr-un pahar Berzelius ce contine solutie saturata de
KCI. ESC, suspendat de stativ, va intra in contact doar cu solutia saturata de KCI.

— Electrodul de lucru este confectionat din metalul ce va fi supus analizei. Suprafata acestuia trebuie sa
fie cunoscuta. Din considerente tehnice, legate de limita curentul ce poate fi debitat de aparat, se
recomanda o suprafata de 1-2 cm 2, Legatura cu instrumentul de masura se face prin intermediul unor
cabluri ecranate, special prevazute pentru acest scop.

— Atunci cand temperatura solutiei a ajuns la 37° C, cei trei electrozi se introduc in celuld si incepe
masurarea potentialului.

A.6. intretinerea echipamentului

Dupa terminarea determinarii, potentiostatul se inchide prin actionarea butonului special prevazut
pe panoul frontal.

Atat electrodul de referinta ESC (electrod saturat de calomel), cat si contraelectrodul (electrodul de
Pt ) au o sensibilitate deosebita si in cazul unei utilizari necorespunzatoare pot fi impurificati.

Pentru a se evita impurificarea ESC se introduce intr-un pahar Berzelius contindnd o solutie
saturata de KCI. Legatura acestuia cu celula de coroziune se face obligatoriu printr-o punte de
sare.

Dupa incheierea determinarii, varful electrodului de calomel se introduce intr-un capacel de plastic
ce contine o solutie saturata de KCI si se depoziteaza la loc sigur, ferit de socuri mecanice si variatii mari
de temperatura (preferabil in ambalajul original). Daca nu este utilizat pentru mai mult timp, se verifica
periodic prezenta solutiei de KCI in capacul protector.

Dupa utilizare, contraelectrodul de Pt se spala din abundenta cu apa distilata, se sterge si se aplica
cele doua capace protectoare dupa care se depoziteaza la loc sigur.

Puntea de sare este pastrata intr-un pahar Berzelius ce contine o solutie suprasaturata de KCI.

Celula de coroziune trebuie golita, spalata cu apa distilata, stearsa si depozitata intr-un loc special
prevazut.

Cablurile de legatura se deconeteaza de la panoul frontal si se pastreaza la loc sigur.

A.7. Calculul si interpretarea rezultatului

Se face utilizand softul de achizitie VoltaMaster 4, ce insoteste aparatul.

Din meniul File -> New sequence se deschide o fereastra de dialog ce permite introducerea
urmatoarelor date:

Operator :

Date :

Specification of the test :

Working Electrode :

Reference Electrode :

Auxiliary Electrode :

Comments :

Din meniul Settings -> Instrument setup se selecteaza portul (COM 1, 2...) si tipul aparatului (in
cazul nostru voltaLab PGP 201)

Din meniul Settings -> Cell setup se seteaza tipul electrodului de referinta (in cazul nostru ESC)
si al celui de lucru (work electrode). Pentru electrodul de lucru trebuie sa specificam marimea suprafata,
densitatea materialului, compozitia chimica gi valenta.

Din meniul Sequence edition se selecteaza metoda si parametrii de lucru.

Fisierele de date obtinute in urma incercarii sunt de tip VM4Files.exp si de tip text.

Acestea pot fi prelucrate atat de software-ul aferent, dar pot fi si usor importate Tn orice program de calcul

statistic.

In cazul de fata datele pot fi importate in Excel.

Dupa prelucrare se obtin curbele caracteristice (Tafel, Evans, Stern) din care se determina viteza de

coroziune, exprimata in mm/an.

A.8. Modul de stocare a rezultatelor

Proba va fi stocata pe raftul amenajat, in vederea incercarii.
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Operatorul va lua probele identificate conform PG-2.1.03.02 si va efectua incercarea aferenta fiecareia.
Datele obtinute se vor introduce intr-o fereastra speciald a programului de achizitie a datelor- laboratory
logbook, ce conditie campuri predefinite in care se inscriu datele referitoare la operator, coditii de lucru,
proba si alte comentarii. Figierul este salvat automat de catre program. Continutul are forma data in
urmatoarele campuri:

Operator :

Date :

Specification of the test :

Working Electrode :

Reference Electrode :

Auxiliary Electrode :

Comments :
Valorile obtinute sunt salvate atat intr-un format intern, cu extensia VM4Files.exp, cat si in Notepad, de
unde pot fi exportate in alte programe de prelucrare a datelor (de ex. Excel)
La data stabilita clientul va primi ihapoi proba (indiferent daca incercarea a fost distructiva sau nu) si
raportul de incercare.
Rezultatele fiecarei incercari efectuate se vor stoca pe partitia ,D” a hard drive-ului urmand ca saptamanal
sa se scrie pe cd-uri pentru a avea informatiile salvate in cazul c& sistemul de calcul este indisponibil din
considerente tehnice.
Aceasta activitate mai permite regasirea si reconstituirea conditiilor in care s-a efectuat fiecare incercare
puténdu-se eventual relua o incercare in aceleasi conditii.
Cd-urile pot contine sesiuni deschise in vederea scrierii ulterioare de alte informatii pe un interval definit
de activitate.
Pastrarea cd-urilor se va face in spatii alocate si protejate impotriva accesului persoanelor neavizate.

B. INCERCAREA DE DURITATE

B.1. Principiul metodei

Metoda de incercare a duritatii se bazeaza pe determinarea adancimii de patrundere a penetratorului de

diamant la aplicarea unei forte de 6,5 kgf.

B.2. Aparatura, echipament de masurare

Ca echipament este folosit aparatul de masurare a duritati HARDMATIC — seria 810-503. Etaloane

folosite sunt de tip NAMAS — seria EP0364832. Aparatul de masurare a duritati HARDMATIC este un

aparat portabil, care permite determinarea duritatii pe scarile Vickers, Rockwell B, Rockwell C, Brinell.

Masurarea duritatii cu aparatul HARDMATIC nu necesita prelevarea unei epruvete din material si nici o

pregatire speciala a suprafetei pe care urmeaza sa se faca masurarea. Pot fi realizate masuratori atat pe

suprafete plane, cat si pe suprafete curbe.

B.3. Pregatirea esantionului si epruvetei pentru incercare

Daca clientul are un lot mare de piese, dintre acestea se aleg prin sondaj, la cererea clientului sau la

propunerea operatorului un numar de piese pe care se va efectua incercarea de duritate.

Dupa identificarea obiectelor de incercat, executantul incercarii verifica ca suprafata piesei de incercat sa

fie curata, uscata, lipsitd de porozitati sau defecte de suprafata.

Daca statrea suprafatei de incercat necesitd o prelucrare suplimentara, aceasta se va efectua printr-un

procedeu care sa evite modificarea structurii straturilor superficiale prin ecruisare sau incalzire.

B.4. Modul si mediul de lucru

Conform STAS 7925-84 Asezarea probelor la incercarea de duritate, proba trebuie fixata pentru a nu se

deplasa in timpul apasarii. La incercarea probelor cilindrice se impune o asezare a probei care sa permita

masurarea pe generatoarea opusa celei pe care se realizeaza rezemarea.

Sarcina se poate aplica pentru semifabricate sau piese a caror configuratie permite apasarea prin

intermediul bucsei inferioare.

Pentru piesele cu forme complicate, se impune realizarea unor dispozitive de fixare conform STAS 7925-

84, caracteristice fiecarui proces de control.

Fazele procesului de masurare sunt:

— Aparatul se sprijina pe suprafata de masurat prin intermediul bucsei de contact de la partea inferioara
a aparatului. Prin apasarea cu ambele méaini pe cele doua manere ale aparatului se elibereaza resortul
care imprima penetratorul pe suprafata de masurat.

— Se continud apasarea péana la punctul mort, apoi se citeste valoarea duritatii indicatd pe cadranul
aparatului de pe una dintre scarile indicate pe cadran.

— Dupa citire, se elibereaza lent sarcina pana cand acul ajunge in pozitia initiala (zero).
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B.5. intretinere, mentenanta si siguranti echipament

Aparatul HARDMATIC de masurare a duritatii trebuie manevrat cu grija, pentru a preveni deteriorarea

partilor componente si pentru putea fi siguri in mod continuu de performanta de masurare. Cand se

folosesc mainile pentru apasarea pe manerele aparatului, este esential, ca ménerele sa fie ferm fixate in

jurul umarului protector la apasare. Manerele trebuie examinate vizual, periodic pentru a detecta

eventuala stare de uzare sau functionare incorecta.

Indicatii speciale:

— Nu se lucreaza cu aparatul daca in vecinatate sunt masini unelte in functiune.

— Aparatul trebuie sa fie bine fixat pe masa de lucru, evitdndu-se vibratiile.

— Pentru a preveni matuirea suprafetelor metalice supuse masurarii, se recomanda acoperirea acestora
cu un strat subtire de ulei contra ruginirii.

— Aparatul se sterge de praf cu o carpa moale, dupa fiecare utilizare si se pastreaza in cutia lui, in
locasul special.

Precizia estimata a masuratorii este stabilita dupa cum urmeaza:

Nr.crt. Scara Precizia de masurare
1 HRC + 2 unitati
2 HRB + 3 unitati
3 HB +3%
4 HV +2 %

Pentru verificarea corectitudinii masurétorilor, se recomanda utilizarea etaloanelor de duritate. Tn acest
scop, se fac masuratori de duritate pe etaloane NAMAS, livrate de producatorul aparatului.

Pentru eventualitatea ca valorile indicate de aparat difera fatd de valoarea nominala a etalonului, se
continua apasarea pana in momentul in care valoarea indicatd coincide cu cea nominala, apoi se
elibereaza apasarea.

Dupa inlaturarea sarcinii, acul se aduce in pozitia initiald cu ajutorul surubului de reglaj.

Se realizeaza o noud incercare pe proba etalon doar daca valoarea indicata difera fatd de valoarea
nominala. Se repeta operatia de reglare pana cand acul va indica valoarea nominala a duritatii etalonului.

C. ANALIZE STRUCTURALE
C.1. Principiul metodei
Procedura stabileste modul de efectuare a analizelor structurale prin examinari macro si microscopice a
materialelor metalice si nemetalice pentru punerea in evidentd a defectelor, structurilor, constituentilor
metalografici, etc.
C.2. Aparatura si materiale
Echipamente folosite si facilitati:
e Masina de slefuit si lustruit probe metalografice Jean WIRTZ PHONIX 4000/2, No.
4.060557/10204
Lupa binoculara (stereoscopica), seria 486-81
Microscop MC 5 — A, seria 0085
Sistem de calcul PC Intel Pentium IV
e Camera foto digitala DIGITAL CAMERA, Model OLYMPUS No. C-3040ZO0M

Materiale folosite:

- Hartie abraziva

- Pasla
Alcool si apa distilata

- Pasta de diamant

- Reactiv
Receptia si prelevarea probei metalografice:
Daca proba nu este prelevata de catre beneficiar, atunci executantul taie proba din esantionul primit,
respectand urmatoarele reguli:

e La alegerea locului de taiere a probei metalografice se va tine seama dacéa se analizeaza structura
unui semifabricat sau a unei piese finite. In cazul unui semifabricat, se vor pregati doua fete
sectionate (longitudinal si transversal) din regiunea axiald a semifabricatului, tindndu-se seama de
dimensiunile produsului (STAS 4203 — 74).

42



e In cazul pieselor defecte, proba va fi luata in imediata apropiere a locului defect, cuprinzandu-l si pe
acesta, iar pentru compararea structurilor se va lua inca o proba din regiunea fara defecte.

e In cazul pieselor turnate, se vor lua probe din fiecare zon& caracteristicd de solidificare.

e La piesele tratate termochimic proba va cuprinde si stratul exterior (strat ce se examineaza in mod
deosebit).

e Operatia de taiere a probei nu trebuie sa produca modificari in structura materialului. in acest scop se
vor evita metodele de taiere care produc deformari (daltuirea, forfecarea, etc.) si cele care provoaca
incalzirea metalului (flacara oxiacetilenica).

e O taiere corecta se efectueaza cu ferastraul mecanic, prin aschiere pe masini — unelte, racirea
facandu-se cu o solutie apoasa.

e Taierea probelor din materiale cu duritate ridicata se face prin procedee neconventionale (eroziune
electrica, eroziune complexa, etc.) sau cu ajutorul unor discuri abrazive.

e Se recomanda ca proba metalografica sa aiba o suprafata de cercetat de minimum 1 cm?. Obisnuit,
probele metalografice au dimensiunile 15x15x10 mm. Aceste dimensiuni nu sunt obligatorii, depind si
de dimensiunile materialului cercetat (sérme, table subtiri).

e Executantul verifica daca probele cuprind toate zonele de interes.

C.4. Modul gi mediul de lucru
Prin examinare macroscopica se urmaresc indicatii de discontinuitati metalografice cu dimensiuni de 0,5 mm
si mai mari, iar prin examinare microscopica cele cu dimensiuni mai mici de 0,5 mm. Examinarea
macroscopica se face cu microscopul stereo si camera foto digitala, la o marire de pana la 70x. Examinarea
microscopica se executa Tn lumina reflectatd cu microscopul optic la mariri de 100...500x si cu ajutorul
camerei foto digitale se capteaza imaginea pe monitorul calculatorului, dupa care se salveaza.

La examinarea microscopica se determina urmatoarele:

- structurile si constituentii metalografici;

- marimea grauntelui real;

- eventuale defecte.

Evaluarea imaginii se face in raport cu obiectivul examinarii definit in standardul de metoda sau in
specificatia clientului.

Pentru cazuri speciale, marirea la examinare poate fi extinsa peste aceste valori (de exemplu,
1000x...2500x).
Conditii de mediu impuse

— Temperatura ambianta cuprinsa intre 10 °C si 35 °C

C.5. Calculul si interpretarea rezultatului

Imaginile microstructurilor din cadmpurile caracteristice sunt salvate dupa imprimarea scarii de
masura specifice pentru fiecare marire. Pe aceste imagini se apreciaza, in conformitate cu standardele
specificate la §3.1, urmatoarele:

- natura constituentilor;

- forma si orientarea grauntilor;

- marimea de graunte;

- grosimile straturilor depuse;

- continutul de incluziuni nemetalice.

D. INCERCARE DE DETERMINARE A MASEI S| DENSITATII

D.1. Principiul metodei

D.1.1 Metoda de determinare a masei

Metoda de masurare a masei, constd in determinarea masei elementelor cu ajutorul balantei KERN
PRJ620-M.

D.1.2 Metoda de determinare a densitatii

Metoda de mésurare a densitatii, consta in determinarea masei elementelor in doua variante (in aer si in
lichid) cu ajutorul balantei KERN PRJ620-M, apoi valoarea densitatii e alculatad analitic de softul balantei gi
apoi afisata.

D.2. Aparatura

Aparatura utilizatd pentru determinarea masei si densitati probei este compusa dintr-o balanta electronica
de fnalta precizie KERN PRJ620-M conectata la un calculator. Achizitia datelor se face cu ajutorul unui
soft specific acestei balante.

BALANTA KERN PRJ620-M

. domeniu de masura 62g-610 g;
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. precizie de citire 0,1-1mg;

. gabarit 21,5x33x38 cm;

° alimentare 220 V, 50 Hz;

. accesorii pe determinarea densitatii.
PC

Calculatorul folosit pentru incercarea de determinare a masei si densitatii trebue sa contina un port serial
RS232 pentru comunicare. De asemenea trebue instalat soft-ul dedicat balantei.

D.3. Pregatirea esantionului si epruvetei pentru incercare

D.3.1. Pentru determinarea masei

Obiectul nu necesita nici o pregatire speciala.

D.3.2 Pentru determinarea densitatii

Datorita faptului ca este necesar sa se faca doua cantariri (una in aer si alta in lichid), in functie de
porozitatea materialului probei aceasta se protejeaza cu un material special pentru cantarirea in lichid.
D.4. Modul de lucru

Echipamentul se regleaza la nivel si se calibreaza, pastranduse in aceeasi pozitie pe toata durata
incercarilor. In conditiile in care a fost modificatd pozitia de asezare a balantei este necesara o noua
reglare si calibrare.

Modul de pregatire al echipamentului urmareste respectarea instructiunilor de utilizare din "Cartea
tehnicd" a balantei.

in imediata vecinatate a suportului pe care se afla agezatad balanta este computerul ce urmeaza sa
achizitioneze datele indicate de balanta prin intermediul comunicarii seriale RS232 si a soft-ului dedicat.
Pentru determinarea masei

Se aseaza proba pe platoul balantei;

Se asteapta stabilizarea valori;

Se trimite valaorea la PC unde figierul de stocare a informatiilor este deschis in prealabil;

Se salveaza fisierul;

Se prelucreaza statistic datele in Excel;

Pentru determinarea densitatii

Se selecteaza obtiunea de masurare a densitatii;

Se aseaza proba pe platoul balantei;

Se determina masa probei in aer;

Se asteapta stabilizarea valorii;

Se stocheaza valoarea in memoria balantei;

Se muta proba in talerul aflat in lichid;

Se determina masa probei in lichid;

Se determina analitic densitatea materialului probei de soft-ul balantei cu ajutorul valorilor maselor
obtinute si cunoscandu-se densitatea lichidului;

e Se trimite valaorea la PC unde fisierul de stocare a informatiilor este deschis in prealabil;

e Se va salva apoi fisierul de date;

e Se prelucreaza statistic datele in Excel.

D.5 Achizitia datelor, calculul si interpretarea rezultatelor

Fisierul de date obtinut in urma incercérii este de tip Excel. In Laboratorul CIDUCOS datele vor fi
prelucrate statistic in Excel. Datele obtinute vor fi mentionate in raportul de incercare.

D.6. Intretinerea, mentenanta si siguranta echipamentului

Pentru evitarea erorilor, trebuiesc respectate cateva reguli elementare:

e evitarea vibratiilor si socurilor;

e evitarea atmosferei corosive in camera balantei;

e mentinerea unei temperaturi constante (diferenta de temperatura intre obiect si balantd poate
induce erori de 0,15 mg la o diferenta de 1°C, motiv pentru care, inainte de cantarire, obiectele de
cantarit se lasa in camera balantei pentru a ajunge la aceeasi temperatura);
pastrarea unei curatenii perfecte a balantei;
reglarea orizontalitatii balantei (sistem de nivel cu bula);
blocarea balantei cand nu se lucreaza;
verificarea punctului zero Tnaintea oricarei cantariri;
asezarea obiectului de cantarit se face pe mijlocul talerului.
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E. INCERCARI MECANICE
E.1. Principiul metodei
Incercarile mecanice tractiune compresiune si incovoiere se realizeaza pe acelasi echipament cu
dispozitivare specifica obiectului de Tncercat
E.2. Aparatura si echipamente
Echipamentul folosit pentru determinarea caracteristicilor mecanice este compus din:
+ standul motorizat UltraTest;
¢ celula de forta, dispozitive;
¢+ PC.
E.3. Pregatirea esantionului, epruvetei sau a obiectului pentru incercare
Manipularea obiectelor de incercare si etalonare se inregistreaza in Registrul cu evidenta obiectelor de
incercat pentru identificare fiecare proba/obiect de incercat alocandu-i-se un cod.

E.4. Modul de lucru cu echipamentul
Descrierea standul motorizat UltraTest
Capacitatea maxima de incarcare a UltraTest-ului este 1000N (220Ibf), care in combinatie cu o celula
digitala de masurare a fortei compun o solutie ugoara a unui echipament de masurare a fortei competitiv.
Principalele proprietati ale standului sunt:

*Gabarit redus;

* Portabil;

* 290mm (11.5") cursa celulei de forta;

* 440mm (17") lungimea maxima a probei;

« Echipat cu limitatoare si comutatoare ajustabile;

» Permite revenirea capului standului (carea contine celula de forta) la pozitia sau incarcarea
initiala dupa ruperea probei;

* Viteza de incarcare variaza intre 12.5 - 500mm/min (0.5 - 19.7"/min) si poate fi preselectata;

* Forta maxima 1000N (220 Ibf)
Descrierea celulei de forta

* Acuratete +0.25%

* Rata de captura a varfurilor variatiilor de incarcare1000 Hz

» Conexiune RS232

» Permite autodiagnosticare;

* Prezinta gama mare de sisteme de prindere si accesorii ce pot fi adaptate oricarui tip de proba;

* Design ergonomic si manevrabilitate facila;

* Abilitatea de a inversa sensul fortei pe ecran n functie de tipul incercarii.
PC
Calculatorul folosit pentru incercarea de tractiune trebue sa contind un port serial RS232 pentru
comunicarea si achizitia de date de la celula de forta. De asemenea trebue instalat soft-ul LabView pentru
a putea rula programul de achizitie, stocare si prelucrare de date necesar interpretarii rezultatelor
incercarii.
E. 5. Modul de lucru
Pasii ce trebue urmati pentru efectuarea unei incercari sunt:

¢ Se porneste Pc-ul;

Se porneste standul motorizat UltraTest precum si celula de forta;
Se verifica conexiunea intre celula de forta si PC;
Se porneste softul de achizitie ;
Se ia proba de pe raftul destinat stocarii probelor ce urmeaza a fi incercate.;
Se aleg accesoriile de prindere functie de forma si dimensiunile probei;
Se fixeaza proba pe stand;
Se alege sau se creaza fisierul Tn care vor fi salvate datele. Fisierul este de tip txt si denumirea
sa e data de numele clientului urmata de data efectuarii incercarii apoi de tipul de incercare si
apoi de numarul probei. Exemplu UPT010104t1 inseamna ca incercarea s-a efectuat pentru
Universitatea Politehnica Timisoara in data de 01-01-04. Proba numarul 1 a fost supusa la
incercarea de tractiune;
¢ Se stabileste viteza de incarcare;
Se apasa butonul de start pentru achizitia si stocarea datelor
¢ Se apasa butonul de pornire a incarcarii standului;
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¢ Se asteptd pana la terminarea Tncercarii, urmarind ca parametrii de functionare sa varieze in
limitele normale. Tn cazul unor anomali se apas& butonul de Emergency Stop, acest lucru fiind
urmat de reluarea incercarii de la primul pas;
¢ Se va copia figierul in care au fost salvate datele pe partitia ,D” a pc-ului. Urméand ca o data pe
saptamana toate fisierele sa fie inscriptionate pe cd care se va stoca intr-un spatiu protejat de
accesul persoanelor straine.
E.6. Achizitia datelor, calculul si interpretarea rezultatelor
Fisierul de date obtinut in urma incercarii este de tip text. El poate fi usor importat in orice program de
calcul statistic. In Laboratorul CIDUCOS datele vor fi importate in Excel urmand a obtine garfic curba
caracteristica precum si domeniul de incarcare. Interpoland obtinem ecuatia curbei caracteristice precum
si abaterea medie patratica, care vor fi mentionate in raportul de incercare.
E.7. Intretinerea, mentenanta si siguranta echipamentului
Standul motorizat UltraTest nu cecesita conditii speciale de intretinere dar trebuie manevrat cu grija,
pentru a preveni deteriorarea partilor componente si a asigura in mod continuu performanta de masurare.
Se vor folosi doar accesoriile compatibile standului;
in timpul functionarii se urmareste sa nu existe nici o sursa de vibratii in vecinatate.
Aparatul trebuie sa fie bine fixat pe masa de lucru. Tn cazul in care aparatul este mutat nu necesits
recalibrare;
Aparatul se curata de impuritati la terminarea incercarii cu o carpa moale;
Pentru conservare se va acoperi dupa utilizare cu o husa adecvata.

F. EVALUAREA RADIOLOGICA A REACTIILOR TISULARE LOCALE INDUSE DE DISPOZITIVELE
IMPLANTATE
F.1. Principiul metodei
Dupa realizarea unui implant chirurgical tesutul in care se plaseaza implantul are o comportare care se
desfagoara in timp in sensul modificarii proprietatiilor sale. Pentru a verifica calitatea tesutului din
vecinatatea implantului, la un interval determinat de timp de la realizarea sa, este necesara o testare
radiologica. Aceasta testare se face prin tomografie computerizata (CT), care reprezinta o metoda de
diagnosticare ce foloseste un echipament special cu raze X (computer tomograf) pentru a obtine imagini
ale unor sectiuni transversale ale corpului scanat. Poate fi realizata ca atare sau dupa administrarea unei
substante de contrast.
Computerul tomograf creaza imaginea folosindu-se de mai multi detectori de raze X. Prin rotirea sursei de
raze X si a detectorilor in jurul pacientului, sunt colectate date corespunzand diferitelor unghiuri de
incidenta a razelor X. Calculatorul proceseaza aceste date si creazé o imagine sub forma unei sectiuni
transversale a corpului. Computerul afisaza aceste imagini sub forma de vederi detaliate ale diferitelor
organe, scheletului osos si altor tesuturi, cu precadere a zonelor de interes, in speta a zonei in care a fost
implantat dispozitivul. Imaginile obtinute pot fi imprimate pe film sau pastrate in forma electronica. De
asemenea se pot efectua diferite operatii de prelucrare a acestor imagini precum si operatii mai complexe
de reconstructie a unor portiuni din corp pe baza unui set de imagini transversale. Timpul de examinare
se mentine scurt si se evite orice intarziere. Pacientul isi tine respiratia in timpul scanarii (in special pentru
investigatii ale toracelui si abdomenului). Substanta de contrast poate fi administrata oral sau injectata
fnaintea realizarii scanarii si are rolul evidentierii unei portiuni specifice din interiorul corpului rezultand
imagini mai clare ale acelei portiuni.
F.2. Aparatura si echipamente
Pentru testul propriu al Laboratorului CIDUCOS de Evaluare radiologica a reactiilor tisulare locale induse
de dispozitivele implantate, este necesara utilizarea urmatoarelor aparate si echipamente:
COMPUTER TOMOGRAF SIEMENS SOMATOM PLUS 4 POWER
= Dimensiuni gantry: 1983x890x2210mm; deschidere: 700 mm, posibilitate de inclinare +30°,
grosime 505 mm;
= Detectorul cu Xenon: tip Quantillarc 6 cu 768 elemente, 1536 canale de masurare si 1408
proiectii /s;
= Tubul de iradiere X: tip DURA 502 MC cu: intervalul de curent 50-320mA, tensiune
reglabila:80,120, 140kV; putere max. generator 40kW, in functionare continua 4 kW;
= Masa de pozitionare reglabila pe verticala intre 480-1023 mm, lungime de 2434 mm si
greutate proprie de 500 kg;
= Generatorul de tensiune Tnalta dimensiuni 1737x650x850 mm si greutate de 350kg;
= Sistemul de racire: dimensiuni 1737x650x850 mm si greutate de 200 kg;
= Capabilitate scanare in mod spiral.
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MASINA DE DEVELOPAT AGFA DRYSTAR 3000
= Developare uscata;
»  Dimensiuni filme AGFA:35x43 cm;
= Conectare retea calculatoare;
= Tensiune de alimentare 230V,
F.3. Pregatirea aparaturii si a pacientului
Pregatirea aparatului pentru realizarea testului
Pregatirea aparatului se realizeaza conform "Cartii tehnice" a aparatului.
Odata verificat documentul medical se stabileste modul Tn care trebuie pregatit pacientul pentru realizarea
testului radiologic. in functie de situatia particulara a pacientului se pregateste aparatul CT cu care se va
executa testarea. Apoi se trece la efectuarea acesteia.
Pregatirea pacientului in vederea examinarii radiologice:
Pacientului 1i va fi prezentata procedura de scanare la care urmeaza sa fie supus si va fi instruit referitor la
comenzile vocale pe care le va primi privitor la mentinerea respiratiei. Operatorul se asigura ca au fost
inlaturate toate obiectele metalice pe care pacientul le poate avea asupra sa (ochelari, bijuterii, proteze,
etc...). Substantele de contrast se administreaza la timpul potrivit.
Pe durata scanarii, pacientul trebuie sa ramina intins pe masa tomografului, care avanseaza prin centrul
gantry-ului ce contine cadrul pe care sunt amplasate emitatoare si detectoare de raze X. Pentru obtinerea
unor imagini de calitate pacientul trebuie sa stea confortabil, nemigcat, intr-o pozitie anatomic corecta.
Precadtii ce trebuie realizate la pozitionarea pacientului pe aparat:
= bratele pacientului trebuie securizate cu benzile prevazute in acest scop, pentru a evita
traumatismele cauzate de rolele de sub pat.
= operatorul trebuie sa se asigure ca pacientul este pozitionat corect, pentru a evita coliziunea
cu gantry-ul.
= operatorul trebuie sa se asigure ca parul sau hainele pacientului nu vor fi prinse n
mecanismele patului culisant.
= operatorul trebuie sa se asigure ca cateterele, tuburile respiratorii, cabluriie ECG nu sunt
antrenate de catre mecanismele patului culisant.
Sistemul nu este pornit pana cand siguranta pacientului si a operatorului este confirmata si nu exista nici o
obstructie in migcarea sistemului.
in timpul miscarii patului culisant sau a inclinarii carcasei riscul de traumatisme creste. Punctele
periculoase sunt marcate cu sageti in figura 3.11.

il ; 04 %’”T%ﬂ, e,
7P

4 e a—

Fig. 3.11 Modul si mediul de lucru

Conditii de mediu impuse pentru desfagurarea testului sunt conditii normale de temperatura si umiditate. O
scanare de buna calitate presupune caracteristici ale sistemului in limitele de toleranta. Testele de
asigurare a calitatii sunt desemnate ca sa ofere siguranta ca aceste limite sunt mentinute.

Sistemul este operant doar in incaperi destinate uzului medical. Pentru aceste testari se utilizeaza
echipamentul instalat in Laboratorul de Imagistica Medicala al CMPICSU.
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Echipamentul de protectie nu se foloseste sau se depoziteaza in medii predispuse la explozii (aplicabil si
la accesorii). Radiatia este posibila doar dupa ce toate ugile camerei de expunere sunt inchise.
Becul ON al radiatie de pe tastatura dar si de pe panoul de comanda al tubului se aprind numai dupa ce
butonul START de pe tastatura a fost pornit.
Medicul are responsabilitatea de a proteja pacientul de expunerea nenecesara la radiatie. Pornirea si
oprirea sistemului, functionarea si arhivarea datelor se face conform manualului de functionare.
intretinerea, pozitionarea pacientului se fac conform descrierii acestui manual. Se vor folosi doar accesorii
aprobate. Niciodatd nu se paraseste CT in functionare, pacientul se tine permanent sub observatie.
Imaginile scanate se arhiveaza pentru a evita pierderea datelor
Sistemul CT functioneaza pe principiu electromagnetic iar unitatile electronice care nu sunt conforme cu
regulile (telefoane mobile) pot cauza distorsionarii electromagnetice ale sistemului (aplicabil si undelor
radio).
Butonul de oprire de urgenta se instaleaza conform regulilor locale. Trebuie sa iasa in evidenta si sa fie
usor accesibil, atat pe consola cat si pe gantry.
Becurile ON de radiatie trebuie instalate pe toate ugile camerei de examinare. Fiecare usa trebuie
prevazuta cu un intrerupator, pentru a preveni radiatiile cand usa este deschisa.
Regulile de sigurantd mecanice trebuie cunoscute. Nici un obiect nu trebuie sa cauzeze obstructie,
coliziune sau defectiune
Masa pacientului se coboara astfel ca acesta sa se poata aseza confortabil. Se indeparteaza ochelarii,
bijuteriile, protezele. Se seteaza Tnaltimea mesei la 125 mm (exceptie scanarea toracelui la 160 de mm).
Gantry-ul se seteaza in pozitie verticala. Se urmareste ca intrarea mesei in gantry sa nu fie obstructionata,
pacientul sa nu fie traumatizat. Trebuie asigurata:
= Evitarea oricarei coliziuni in tub.
= Tinerea pacientului sub observatie constanta in timpul scanarii, migcarii mesei sau al tubului.
= Vigilenta crescuta daca inaltimea mesei este alta decat 125 mm
= Instruirea pacientului Thainte de examinare privind comenzile vocale pentru respiratie.
Folosirea unor proceduri de ajustare, altele decéat cele specificate pot duce la expunerea la radiatii
periculoase.
In cursul examinarii capului, ochelarii protectori trebuie purtati de pacient un interval de timp care fi este
indicat si care corespunde timpului de actiune a razelor laser. Acest interval ii este anuntat de cétre
operator. Se pornesc razele laser, masa se pozitioneaza orizontal. Cand indicatorii laser sunt opriti se
anunta pacientul ca ochelarii protectori pot fi indepartati. Inainte de acest anunt pacientul ramane absolut
nemiscat pana la finalul scanarii. Se tine apasat butonul OFF SET pana cand masa se opreste cu punctul
de start al examinarii pacientului la planul de referinta interior. Se apasa butonul Horizontal Zeroing
pentru resetarea pozitiei de referinta la zero. Se verifica orientarea pacientului pentru o imagine corecta.
Repozitionarea pacientului foloseste functia Patient Modify. Se verifica daca pozitionarea pacientului a
fost corect realizata. Pacientul sta sub observatia continua a operatorului care tine apasat butonul HEAR
PAT pentru a putea comunica Tn cursul examinarii. O atentie specialda se acorda administrarii de
substantd de contrast intravenos in cursul examinarii cu masa in miscare pentru a se evita coliziunile cu
suportul pentru solutia perfuzabila.
Protectia impotriva radiatiilor
Spatiul de lucru este protejat impotriva radiatiilor radioactive prin urmatoarele actiuni, astfel:
= Consola de operare va fi localizata intr-o camera protejata impotriva radiatiilor de unde pacientul
poate fi monitorizat.
= Personalul aflat Ianga pacient in timpul scanarii trebuie sa poarte echipament de protectie
= Radiatia este posibild doar dupé ce toate ugile camerei de expunere sunt inchise
= Becurile ON al radiatie de pe tastatura si de pe panoul de comanda al tubului se aprind numai
dupa ce butonul START de pe tastatura a fost pornit.
= Daca becul ON este aprins fara ca butonul START sa fi fost pornit, sau una din usi este deschisa
sistemul se inchide imediat si se contacteaza SIEMENS.
= Becurile ON de radiatie trebuie instalate pe toate usile camerei de examinare. Fiecare usa trebuie
prevazuta cu un intrerupator, pentru a prevenii radiatiile cand usa este deschisa.
= Se va mentine un nivel al acestor radiatii prevazut in normele de lucru in mediu radioactiv
Comanda pentru testare
Solicitarea pentru executarea testului radiologic se face la recomandarea medicului printr-un document
specific prezentat de catre pacient(clientul laboratorului CIDUCOS).
F.5. Obtinerea rezultatului testului radiologic
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Imaginile obtinute prin scanare sunt prelucrate pentru evidentierea zonelor de interes, realizarea
reconstructiei zonei in care a fost fixat implantul. Pe baza acestor imagini medicul radiolog stabileste
diagnosticul. Rezultatele analizei sunt inregistrate in fisa pacientului si de asemenea in raportul de
incercare ce va fi eliberat in urma testului radiologic.
Datele obtinute se salveaza local si apoi vor fi transferate intr-o bazé de date existentd. Pentru conditii de
sigurantd, baza de date se salveaza periodic pe suport media (CD-uri ce vor fi stocate intr-un loc protejat
la care nu au acces persoane neautorizate).
F.6. Intretinerea, mentenanta si siguranta echipamentului
Siguranta echipamentului si a persoanelor trebuie tinute continuu sub observatie, respectand regulile de
functionare ale manualului de utilizare a aparatului. Orice problema de intretinere si operare vor fi aduse la
cunostinta reprezentantului Siemens ce raspunde de mentenanta aparatului.
Personalul ce utilizeaza CT trebuie sa poarte pantofi cu talpa antistatica. Inclusiv scaunele cu rotile trebuie
echipate cu cauciucuri. Pornirea si oprirea sistemului, functionarea si arhivarea datelor se face conform
manualului de utilizare.
Aparatul va fi pastrat curat si dezinfectat de substante de contrast sau alte substante organice.
Niciodata nu se paraseste CT in functionare, pacientul se tine permanent sub observatie.
Toti operatorii sistemului trebuie sa cunoasca locatia extinctoarelor si a butonului de inchidere de urgenta.
Functionarea sistemului se intrerupe imediat daca acesta functioneaza impropriu, pacientul este in pericol
sau apare o situatie de urgenta
Oprirea sistemului duce la Tntreruperea radiatiilor si la blocarea oricaror migcari ale carcasei si a patului
culisant. Patul culisant poate fi tras manual din carcasa. Sistemul poate fi resetat doar dupa ce conditiile
periculoase au fost identificate si remediate
Butonul de oprire de urgenta se foloseste doar in urgente extreme:

= butonul STOP nu functioneaza

= conditii periculoase ce pot duce la ranirea persoanelor sau la defectarea sistemului.
Butonul de oprire de urgenta deconecteaza aparatul de la electricitate i orice activitate este intrerupta.
Sistemul nu trebuie pornit pana cand siguranta pacientului si-a operatorului este confirmata si nu exista
nici o obstructie in migcarea sistemului.
Sistemul CT functioneaza pe principiu electromagnetic iar unitatile electronice care nu sunt conforme cu
regulile (telefoane mobile) pot cauza distorsionarii electromagnetice ale sistemului (aplicabil si undelor
radio). Descarcarile electrostatice pot duce la defectarea sistemului.

4. DISPOZITIVE EXTERIOARE DE CORECTIE A DEFECTELOR DE SCHELET FACIAL

4.1.GENERALITATI

Pentru proiectarea distractorului s-a folosit programul de modelare 3D Solid Edge, piesele componente si
ansamblul astfel obtinute urméand a fi analizate cu programul ANSYS.
Solid Edge este un sistem CAD (computer-aided design) dedicat modelari componentelor si ansamblelor
3D precum si elaborarii desenelor de executie. Avand la baza tehnologia STREAM, programul Solid Edge
contine o interfata sugestiva, este usor de invatat si utilizat. [1] [2]
Pentru o accesibilitate buna la comenzile folosite in proiectare, programul Solid Edge a separat mediul de
proiectare Tn mai multe medii interconectate. Aceste medii sunt:

e Mediul part pentru modelarea 3D a pieselor componente;

¢ Mediul assembling pentru crearea ansamblelor 3D;

e Mediul draft pentru dezvoltarea desenelor de executie.
Aceste medii sunt Tn strdnsa legatura, facand usoard comutarea intre ele, acest lucru conducand la
usurarea proiectarii.

4.2 MEDIUL DE PROIECTARE A COMPONENTELOR (PART)

Mediul part permite constructia modelelor solide 3D. Procesul de modelare porneste de la o forma de
baza (bloc, cilindru), pe care se vor efectua operatiile de modelare (extrudare, decupare, gaurire, rotunjire,
tesire, filetare, etc). Proiectarea in acest mediu permite constructia piesei asemanator obtinerii reale.
Astfel, exact ca Tn modul real, constructia porneste de la definirea semifabricatului din care se va face
piesa, etapa urmatd de modelarea semifabricatului. Operatile de modelare urmeaza indeaproape
operatiile reale necesare obtinerii produsului finit. Existenta sculei in vederea prelucrarii reale este singura
diferenta intre modelarea virtuala si cea reald. Aceasta reprezintd un avantaj deoarece, daca modelul
virtual este creat Th acest mod, atunci cu siguranta poate fi obtinut si practic.
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Dupa constructia tuturor pieselor necesare in mod individual, acestea se pot asambla si se poate elabora
si desenul de executie al piesei.

Pentru a crea ansamblul este necesard deschiderea mediului de asamblare. in acest mediu se importa
componentele ansamblului si se vor defini relatiile de legatura intre piese.

Pentru elaborarea desenului de executie este necesara deschiderea mediului draft. Aici va fi importata
piesa pentru care se doreste desenul de executie. Desenul de executie al piesei se obtine automat,
proiectantul avand permisiunea de configurare a acestuia, conform standardelor internationale precum gi
particularizarea desenului.

4.3.MEDIUL DE ASAMBLARE (ASSEMBLING)

Mediul de asamblare reprezintd un mediu complex ce faciliteaza lucrul cu multe componente si
subansamble. Acest mediu contine comenzi specifice pentru a crea ansamble. Principalele comenzi
continute in acest mediu de asamblare sunt cele pentru plasarea componentelor ansamblului in pozitia
corespunzatoare cum ar fi alinierea planara, alinierea axiald, introducerea unei componente in alta,
definirea planelor de contact, definirea pozitiei relative intre componente (distantd, unghi).
Relatiile dintre componentele ansamblului sunt mentinute in mod automat, repetédndu-se la fiecare
accesare. De exemplu, daca doua componente sunt coaxiale raman coaxiale chiar daca se modifica
dimensiunea piselor sau forma, atata timp cat partile definite pot ramane coaxiale din punct de vedere
tehnic. Fiecare piesa este proiectata in mediul part si importatd in mediul de asamblare. O data introdusa
in ansamblu piesa mai poate fi editata astfel putand fi modificata. Fiecare piesa componenta a
ansamblului reprezinta o entitate. Acest lucru permite analiza ansamblului din punct de vedere al
asamblarii, adica se poate verifica daca relatile de legatura intre componentele ansamblului pot fi
realizate si fizic. De asemenea, pe baza relatiilor de legatura intre componente, se poate exploda
ansamblul, acest lucru conducand la o vedere separata a componentelor acsetuia, precum si a legaturilor
existente intre ele. Fiecare componenta in parte precum si ansamblul poate fi exportat intr-un format
inteles de alte programe de proiectare 3D (ProE, Solid Works) precum si in programe de analiza (Ansys,
Nastran, Partran).

¢ Mediul de proiectare a desenelor tehnice (Draft)
Mediul draft permite elaborarea desenelor tehnice avand la baza piesa 3D. Exista o stransa legatura intre
mediul part si draft. Astfel, desenul tehnic al piesei va fi recompilat daca piesa 3D este modificata si orice
modificare a piesei va fi efectuata automat si in desen. Acest mediu permite pe langa vederea piesei din
diferite unghiuri, existenta sectiunilor, detaliilor, dimensiunilor, notatiilor, precum si existenta simbolurilor
specifice desenului tehnic.[1] [2]

o Etapele proiectarii unei piese
in cele ce urmeaza pentru a evidentia usurinta modelarii precum si asemé&narea cu modul real de obtinere
a piesei se vor prezenta principalele etape ale modelarii 3D a unei piese apartinand distractorului osos:

Pentru inceput se alege un plan de referintd unde
se va plasa semifabricatul precum si dimensiunile
acestuia.

Se alege planul, forma si adancimea de taiere.
Acest lucru se va face cu comanda Cutout.
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Dupa ce s-a obtinut modelul 3D al piesei, acesta va fi salvat. Dupa salvare piesa poate fi importata in
mediul draft pentru obtinerea desenului de executie si/sau Tn mediul de asamblare, facand astfel parte

dintr-un ansamblu.

Figura 4.1 reprezinta desenul de executie al piesei, obtinut prin importarea modelului 3D in mediul draft,

Se alege planul de gaurire apoi diametrul gaurii si
adancimea. Nu este nevoie sa fie specificata
adancimea gaurii in cazul gaurilor strapunse.
Astfel daca nu este specificata adancimea, gaura
va strapunge piesa. Comanda utilizata este Hole.

Se aleg muchiile care doresc a fi rotunjite, apoi se
selecteaza raza de racordare. Comanda folosita
este Round.

Se aleg apoi contururile inchise care se doresc
rotunjite, apoi se selecteaza raza de racordare.
Acest lucru se obtine folosind comanda Round.

Pentru gaura transversala se alege planul pe care
este perpendiculara axa gaurii i contine planul de
inceput al gaurii. Apoi se alege diametrul si
adancimea gaurii. Se va folosi comanda Hole.

Pentru noua gaura se vor efectua aceiasi pasi ca
in etapa anterioara, dar se va defini in plus
concentricitatea celor doua gauri.

iar in figura 4.2 este prezentata piesa ca facand parte dintr-un ansamblu.

Pentru proiectarea distractorului si placutelor de implantare s-a folosit programul de modelare 3D Solid
Edge datorita facilitatilor puse la dispozitie de acesta, dintre care o parte au fost mentionate mai sus.
Avantajul folosirii acestui program reiese din usurinta proiectarii precum si din posibilitatile de comunicare
intre acest program si majoritatea programelor de modelare si analiza existente pe piata in momentul

actual.
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Fig.4.1 Desen de executie a piesei modelate 3D in mediul Part
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Fig.4.2 Ansamblu care contine piesa modelata 3D in mediul Part

Desenele de executie ale pieselor distractorului sunt indicate in Anexa.
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