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Fundamente de Bioinginerie Medicala

|. Elemente de Anatomie functionala si Fiziologie
Articulara

1.1. Notiuni introductive

Biomecanica — reprezinta o ramura interdisciplinard ce se ocupd cu studiul
mecanicii aplicate Tn cadrul sistemelor biologice, cu studiul principiilor
anatomice ale miscarii organismelor superioare, aceasta stiinta fiind larg
aplicata in sport, gimnastica si medicina. Biomecanica implica:

- studiul aparatului locomotor;

- studiul sistemului nervos;

- sisteme §i aparate ale organismului

implicate in actiuni motorii.

Medicina — reprezinta o ramura fundamentala a stiintelor biologice care are ca
scop pe de o parte studiul corpului omenesc si al functionarii lui, pe de alta
parte — pe baza acestor cunostiinte — conservarea si restabilirea sanatatii.

Sistem mecanic — reprezinta un ansamblu de corpuri fizice, cel putin in parte
solide, utilizat in tehnica la transmitereca si/sau transformarea miscarii, la
transformarea unei forme de energie in energie mecanicd sau la realizarea
lucrului mecanic.

Pe baza celor trei definitii se poate remarca interdependenta acestora,
astfel ca, in medicina, pentru restabilirea sanatatii corpului uman este necesar in
primul rand cunoasterea partilor si a organelor acestuia respectiv principiile anatomice
de functionare ale acestora — biomecanica lor, si in al doilea rand contributia unor
parametrii externi ce intervin asupra corpului uman, cum ar fi: interventiile
chirurgicale, tehnici si metode de recuperare, tratamentul din perioada de reabilitare a
acestuia, etc.

Parametrul extern esential in reabilitarea corpului uman 1l constituie
medicul/chirurgul, care prin tehnicile de diagnosticare dobandite, instrumentarul si
aparatura utilizata, sistemele de reabilitare, constituie un rol decisiv in recuperarea
corpului uman.

De-alungul timpului toate aceste argumente au evoluat enorm de mult, astfel
ca, in prezent, medicul/chirurgul a reusit sa-si extinda capacitatile de realizare a unor
proceduri chirurgicale cu un grad ridicat de complexitate, sa dezvolte sisteme de
recuperare/reabilitare din ce in ce mai performante, sd creeze si sd imbunatateasca
tehnici de diagnosticare, etc.; toate aceste aspecte nefiind posibile fara colaborarile
interdisciplinare existente intre domenii cum ar fi: mecanica, fizica, biologia, chimia,
electrica si electronica, mecatronica, informatica, matematica, automatica, etc.
Planurile anatomice sectioneaza imaginar corpul omenesc, avand o anumita incidenta.

Sisteme de referinta anatomice
Planurile frontale sunt dispuse paralel cu fruntea si impart corpul intr-o parte
posterioara si una anterioara.
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Planurile sagitale sunt dispuse vertical si antero-posterior, impartind corpul

intr-o parte stanga si o parte dreapta.

Planurile transversale sunt dispuse orizontal si impart corpul intr-o parte

superioara si una inferioara.

Avand ca reper centrul de greutate al corpului sau a unui segment din

structura acestuia, este posibild identificarea orientarii §i pozitiondrii organelor cu
ajutorul urmatorilor termeni:

1

2
3.
4.
5

No

8.
9.

medial — spre centrul segmentului;

lateral —n afara fata de centrul segmentului;

proximal —in sus fata de centrul segmentului;

distal —1in jos fata de centrul segmentului;

flexie — miscare de rotatie, avand axul in planul frontal si perpendicular pe
planul sagital, prin care doua segmente se apropie intre ele;

extensie — miscare de sens contrar flexiei;

adductie — migcare de rotatie, avand axul in planul sagital si perpendicular pe
planul frontal, prin care un segment se apropie de acest plan;

abductie — miscare de sens contrar cele de adductie;

rotatie interna — miscare de rotatie;

10. rotatie externd — miscarea a carei sens este inversa fata de cea interna.

11. pronatie — miscarea prin care palma membrului superior este orientata
dinspre interior spre exterior.

12. supinatie — miscarea de sens contrar celei de pronatie;

13. circumductie — migcare complexa, formata din urmatoarea succesiune de
migcari elementare: flexie, abductie, extensie, adductie.

Figural.l.  Pozitia anatomica si sistemele de referinta atasate corpului uman. I-

plan sagital; 2 — planul median sagital ; 3 — plan frontal;

4 —plan transversal; 5 — axa sagitala; 6 — axa transversald, 7 — axa longitudinald

(verticala)
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Locomotia reprezintd acea functie a aparatului locomotor de a asigura miscarea
corpului uman in scopul indeplinirii unor activitati specifice.

Aparatul locomotor uman este format dintr-un ansamblu de sisteme anatomice ce
contribuie la realizarea locomotiei. Sistemele anatomice sunt: Sistemul osteo —
articular, sistemul muscular, sistemul nervos; iar acestea sunt reprezentate de
membrele inferioare.

Membrele inferioare umane sunt astfel structurate incat asigurd indeplinirea
functiei de locomotie cat si a celei de sutinere a intregului organism.

Pozitia umanad prin care se asigurd locomotia, este pozitia bipeda, care aceasta,
genereaza o anumita conformatie a sistemului osteo — artro — muscular.

1.2. Sistemul osos

Oasele suni structuri anatomice care imbina in modul cel mai eficient posibil
rezistenta cu elasticitatea.

Oasele lungi cuprind toate oasele membrelor, cu exceptia celor de la
incheietura mainii, glezna si rotula, care sunt mai mult lungi decat late. Fiecare consta
din diafiza (ax) si, la fiecare capat, o epifiza (extremitate sau terminatie osoasd) care,
de obicei, este mai extinsa decat axul. Acestea actioneaza ca parghii si pun corpul in
miscare atunci cand sunt impinse de muschii in contractie si unele, mai ales oasele
membrelor inferioare, au un rol important in menginerea greutatii corpului uman.

Oasele scurte — carpienele (cele de la incheietura mainii) si tarsienele (oasele
gleznei) au o forma de cub. Acestea formeaza o ,,punte” de legatura in incheietura si
la gleznd, unde sunt necesare in efectuarea de miscari limitate, dar sunt esentiale in
stabilitate.

Oasele plate — ce includ si sternul (cosul pieptului), coastele, scapulele
(marginile umerilor) si oasele craniului, sunt subtiri, plate si usor curbate. Unele, spre
exemplu coastele si oasele craniului, alcdtuiesc cutii protectoare, pe cand fiecare
scapula reprezinta o semnificativa suprafata pentru fixarea muschilor.

Oasele neregulate — ce includ oasele fetei, vertebrele (oasele care alcatuiesc
coloana vertebrald) si oasele pelviene sau coapsele, sunt oasele care nu se potrivesc
descrierii nici uneladin categoriile enumerate mai sus.

PROCESELE BIOFIZICE ALE OSULUI

Osul este un organ n continua remaniere datorata urmatoarelor procese:

Osificarea - procesul prin care se realizeaza fixarea sarurilor minerale fosfo-
calcice pe suportul anorganic al osului. Defineste si procesul de transformare a
tesutului conjunctiv in tesut osos. Diferd de calcifiere, care este un fenomen de
depozitare a sarurilor minerale la nivelul unui tesut, necrozat. Osificarea este legata de
tesutul osos viu.

Rezorbtia - reprezintd scaderea  consistentei osului  prin  pierderea
continutului sau mineral sau organic. Exista:
-rezorbtie minerala, care poarta numele de demineralizare si care duce la boala numita
osteomal acie.
-rezorbtie organica, care poarta numele de depolimerizare si care duce la boala
numita osteoporoza.

Condensarea - reprezinti  ingrosreca, densificarea sau  hiperemia
tesutului  osos normal. Realizeaza o boala numita osteosleroza.
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SCHELETUL CORPULUI UMAN

Puternic si totusi flexibil, scheletul asigura cadrul ideal de sustinere, miscare si
protectie. Acesta este format in medie din 206 oase, multe dintre ele putand fi intalnite
n perechi, reprezenténd aproximativ 20% din masa corpului. Elementele osoase sunt
identificate in figura 1.2.
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Figura 1.2. Sistemul osos uman — scheletul

ROLUL OASELOR IN ORGANISM
Schematic, rolurile oaselor in organism sunt urmatoarele:

) Rol de sustinere - pentru greutatea diferitelor parti ale organismului.

2) Rol de protectie - alcatuiesc cavitati in care organele sunt protejate
(cutie craniand, cutie toracica, coloana vertebrald).

3) Rol in miscarile corpului - rol pasiv. Insertii si origini pentru muschi.
4) Rol de depozit de calciu s acid fosforic.

5) Rol antitoxic-plumbul, arsenicul, radiul sunt retinute temporar.
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1.3. Sistemul muscular

1. Clasificarea muschilor in functie de structura:

- muschi striati, alcatuiti din fibre musculare striate cu contractie voluntarda (mai
putin miocardul). Totalitatea acestor muschi formeazda musculatura scheletica
sau somaticd. Acesti muschi reprezintd elemente active ale miscarii, contribuie la
realizarea formei generale a corpului si la mentinerea pozitiei ortostatice.

- muschi netezi, alcatuiti din fibre musculare netede cu contractie involuntara.
Totalitatea acestor muschi formeazd musculatura viscerelor.

2. Clasificarea muschilor in functie de forma:

In cadrul structurii anatomice a corpului uman muschii ocupa un loc
important reprezentand circa 40% din greutatea acestuia. Forma muschilor este foarte
variatd, ea fiind determinati de functia specifica a fiecdruia dintre ei. In functie de
forma, muschii se impart in: muschi scurti, muschi lungi, muschi lati si muschi inelari
(circulari).

Muschii lungi se impart 1n :

- muschi lungi fusiformi. Ex: muschii membrelor. Prin contractie produc
miscari de amplitudine mare. Sunt muschi puternici.

- Muschi lungi cilindrici. Ex: muschii membrelor. Au forta mai mica decat
precedentii.

- Muschi lungi micsti. Au forma variata.

Muschii scurti, sunt muschi subtiri avand drept caracteristicd faptul ca
lungimea lor este mai mica decat latimea, exemplu: muschii santurilor vertebrale.

Muschii lati. Sunt muschi care au grosimea mai micd decat celelalte
dimensiuni, dar latimea lor este mai mica decat lungimea. Ex: muschiul deltoid,
muschiul drept abdominal, muschiul temporal, etc.

Muschii inelari. Poarta aceastd denumire deoarece forma lor exterioara este
asemanatoare cu cea a unui inel. Prin contractie determind deschiderea sau inchiderea
unor orificii. Ex: muschi sfincterieni, orbicularul ochiului, orbicularul buzelor, etc.

STRUCTURA MUSCHIULUI STRIAT
Muschiul striat este alcatuit din urmatoarele structuri anatomice distincte:
corpul muschiului, tendonul, vase sanguine si nervi. Fiecare din ele are o structura
proprie.
Corpul reprezintd partea cea mai voluminoasa a, muschiului, fiind zona contractila,
activa, a acestuia. In functie de modul in care este studiat se disting patru ordine de
structuri:
1. Structuri de ordinul 1. Se vad cu ochiul liber. Din ele fac parte:
- fascia comuna (aponevroza). Muschiul este invelit la exterior de o
membrana conjuctivd numitd aponevroza. Dacd muschiul este supus unui
efort muscular foarte puternic, aponevroza se poate rupe, producandu-se
hernia musculara.
- perimisium extern. Fiecare corp muscular este invelit la exterior de o
membrana conjuctiva proprie, numita astfel.
- spatiul subfascial. Reprezintd zona umpluta cu tesut conjuctiv lax, aflata
intre aponevroza si perimisium extern. El permite alunecarea perimisiumului
extern fatd de aponevroza.
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- perimisium intern. Sub aceastd denumire sunt cuprinse septurile
conjunctive care pleaca de la nivelul fetei interne a perimisiumului extern,
catre interiorul corpului muscular, despartind intre ele fasciculele musculare.
- endomsium Sub aceasti deumre sunt cupms septuile
conjunctive care pleacd de la nivelul fetei interne a perimisiumului intern,
catre interiorul fasciculului muscular, separand in interiorul acestuia fibrele
musculare intre ele.

Un corp muscular este alcatuit deci din fascicule musculare, iar fiecare fascicul

muscular este alcatuit din mai multe fibre musculare.

2 Structuri de ordinul 2. Sunt vizibile cu microscopul optic. Au dimensiuni sub 100
microni. Sunt reprezentate de fibra musculara si elementele ce o alcatuiesc
endomisium (la exterior ), sarcolema (pe fata interioarda a endomisiumului).
sarcoplasma (separa coloanele de miofibrile) si coloanele de miofibrile (mai multe
pentru fiecare fibra musculard).
3 Structuri de al treilea ordin. Sunt structuri vizibile cu microscopul eectronic. Au
dimensiuni sub 10 microni reprezentate de elementele structurale ae miofibrilelor.
Miofibrilele sunt filamente foarte subtiri de
1-3 microni grosime, cu o lungime egald cu cea a fibrei musculare, fiind paralele cu
aceasta. Fiecare miofibrila este alcatuita din:
- telo fagma. Este o membmnd subfre, transversald pe axa
mio fibilei, pe care o Tmpate in mai mule casuge numite
sarcomere. Fiecare miofibrila are mai multe telofragme.
- sarcomerul. Este o zona a miofibrilei situatd intre doua telofragme. Este
alcdtuit dintr-o portiune centrald, care apare ca un disc intunecat, cuprinsa
intre 2 portiuni periferice, care apar ca 2 discuri clare. Rezultd deci ca
miofibrilanu este altceva decét o succesiune de sarcomere.

4.Structura de al patrulea ordin. Reprezinta structura histo-chimica a tesutului
muscular. Chimic muschiul este alcatuit din 70% apa si 30% alte substante. Sistemul
muscular reprezinta marele rezervor hidric al organismului 50% din apa organica fiind
localizatd la acest nivel. In structura chimicd a muschiului intrdi o proteina
(actomiozina) care are proprietatea enzimatica de a scinda acidul adenozintrifosforic
(ATP), rezultand acid fosforic si energie. Actina si miozina alcatuiesc in interiorul
sarcomerului filamente dispuse paralel. Discurile clare au multa actina, discurile
intunecate au mai multa miozind. Filamentele cu actina (filamente A) intra intre
filamentele cu miozina (filamente M). Capetele filamentelor de actina sunt unite prin
filamente subtiri, numite filamente S. In timpul contractiei musculare, filamentele S se
scurteazi, capetele filamentelor de actina apropiindu-se intre ele. Tn acest fel fibrele
musculare se scurteaza. In timpul relaxarii musculare, filamentele S se lungesc, iar
capetele filamentelor de actind se indeparteaza, in acest fel fibrele musculare
aungindu-se. In afari de apa si proteine muschiul mai contine glucide si lipide.

TENDONUL

Este o formatiune anatomicd aflatd la extremitatile corpului muscular, prin
care corpul se leaga de os. Este rezistent, inextensibil, alb sidefiu. Este alcatuit din
fibre conjuctive dispuse longitudinal Tn unul sau mai multe fascicule, in functie de
grosimea lui. La exterior este acoperit de peritendori. Fibrele musculare nu se
continud cu fibrele tendinoase. Elementele anatomice care fac legatura intre corp si
tendon sunt fibrilele conjuctive din endomisiumul corpului. Fibrele musculare sunt
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foarte elastice si tendonul este foarte rezistent. Zona de unire dintre muschi si tendon
se numeste "jonctiunea tendino-musculara", fiind zona slaba, la nivelul careia se
produc Tntinderi sau rupturi musculare.

VASELE SANGUINE

Muschiul are o vascularizatie foarte bogata. In el patrund o arterd sau mai
multe, care se ramifica formand o retea arteriolara foarte bogata. Acestei retele bogate
arteriolare 1i corespunde o retea venulara, de la care pleacd vena sau venele
muschiului respectiv. Reteaua vasculara , in general, este cuprinsd 1in tesutul
conjuctiv. al muschiului. In timpul contractiei lumenul vaselor sanguine creste iar
in repaus scade.

INERVATIA

Fiecare muschi este inervat de unul sau, mai multi nervi. Acestia patrund in
muschi si formeazd un plex intramuscular, din care pleaca trei tipuri de fibre
nervoase; fibre nervoase motorii § fibre nervoase senzitive, care merg la fibrele
musculare si fibrele nervoase vegetative, care se indreaptd catre vasele sanguine.
Fibrele nervoase motorii se termina la nivdul fibrei muscuhbre pin
formatiuni numite placi motorii sau jonctiuni neuro- musculare, prin care impulsul
nervos este transmis de la nerv la fibra musculara.

Fibrele nervoase senzitive culeg stimulii nervosi de la nivelul, terminatiilor
libere dintre fibrele musculare sau fusurile neuromusculare, transmitindu-1 spre
scoarta cerebrald, informand-o de starea de contractie sau relaxare a muschiului, de
tonusul lui precum si de pozitia segmentelor corpului.

Fibrele nervoase vegetative regleaza schimburile dintre vasele de sange si
muschi avand rol trofic.

ANEXELE MUSCHILOR

Acestea sunt formatiuni anatomice care vin in raport intim cu muschii, ajutand
la 0 mai buna functionalitate a acestora. Ele se pot clasifica in: fascii musculare, teci
fibroase ale tendoanelor, burse seroase si teci Sinoviale.
1. Fasciile musculare. Sunt formatiuni fibro-conjunctive ce invelesc muschii. O
fascie musculard poate acoperi unul sau mai multi muschi. In cazul in care acopera
mai multi muschi, ea trimite septuri ce se insinueazad, intre masele musculare
respective, separandu-le. Au rolul de a mentine muschiul in pozitie fiziologica
constituind uneori si un mijloc de fixare a muschiului.
2. Tecile fibroase ale tendoanelor. Poartda numele de 'ligamente inelare”. Au forma
semicirculara, fixdndu-se pe marginile santurilor osoase prin care trec tendoanele. Au
rolul de a mentine tendonul in santul osos in care se gaseste, in timpul contractiei
musculare. Sunt numeroase la mana si la picior, unde formeaza "arcade fibroase" sau
"chingi fibroase".
3. Burse sinoviale. Sunt formatiuni anatomice ce au rolul de a favoriza miscarile
tendoanelor si muschilor fatd de alte structuri. Din punct de vedere histologic se
aseamand cu membrana sinoviala a articulatiilor si cu tecile sinoviale. Este deci o
structura de tip sinovial (pereti, cavitate si lichid sinovial). Ea apare acolo unde
muschiul sau tendonul trebuie sa alunece peste o proeminenta osoasa. Ex: bursa retro-
calcaneana(intre tendonul lui Achile si calcaneu), bursa subacromiala (intre fata
inferioara a acromronului si rotatorii externi ai umarului). In urma eforturilor
musculare exagerate, bursa se iritd, rezultand o boald numita bursitd 1n care creste
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cantitatea de lichid sinovial din interiorul bursel, ea devenind hiperemica, dureroasa si
de volum crescut.

4. Tecile sinoviale. Sunt structuri anatomice de forma unui sac fara deschidere.
Au o structura de tip sinovial. Sunt alcatuite dintr-un perete sinovial, o cavitate si din
lichid sinovial aflat in interior. Ele apar acolo unde tendonul trece prin canale osteo-
fibroase, favorizand alunecarea acestuia fatd de suprafetele osoase si fibroase ale
canalelor respective. Teaca sinoviala este alcatuita dintr-o "foita viscerald", care
acopera tendonul si o foitd parietald, care tapeteaza canalul osteo-fibros. Tntre cele
doua foite de tip sinovial existd o cavitate virtuala, in care se afla lichid sinovial, in
cantitate mica.

In cazul unor eforturi musculare intense si prelungite in timp, tecile sinoviale
pot fi iritate mecanic aparand tenosinovitele de efort, traduse prin durere si tumefactie
locald. Durerea devine mai puternica la miscarea tendonului in cauza, deci poate fi
provocata in mod specific pentru stabilirea diagnosticului pozitiv.

INSERTIE- ORIGINE MUSCULARA

Muschiul striat se poate prinde prin capetele sale fie pe oase, fie pe un os si un
alt organ. Ex: muschii inimicii care au insertie pe oasele fetei si pe piele. In functie de
numadrul capetelor de la o extremitate a sa, muschii pot avea: un cap, majoritatea, doua
capete (bicepsul brahial, bicepsul femural), trel capete (tricepsul brahial, tricepsul
sural) si patru capete (cvadricepsul femural). Punctele de fixare ale muschilor se
numesc insertii in timpul contractiei musculare, cele doud sau mai multe puncte de
fixare se apropie intre ele. Conventional, s-a stabilit sd se numeascd originea
muschiului, punctul care raméne fix in timpul contractiei si insertia-muschiului,
punctul care este mobil in timpul contractiei musculare, apropiindu-se de origine.

In continuare vor fi exemplificate originile si insertiile musculare la nivelul
aparatului locomotor uman, iar cu gutorul unui soft AnyBody (Demo-Version)
elaborat de AnyBody Technology A/S, Niels Jernes Ve 10, DK-9220 Aalborg
@.Denmark  (http://www.anybodytech.com/26.0.html), a fost realizata o interpretare
imbunatatita a stabilirii originilor si insertiilor muschilor pe elementele osoase ale
membrului inferior uman.

A. Sold

Elementele osoase ale acestei regiuni sunt osul sacru, coccis si femur si patela.
Pentru sold este expusa corespondenta muschilor, prezentata in figura 1.9, dupa cum
urmeaza: 1 — muschiul psoas major; 2 — quadratus lombrum; 3 — muschiul oblic
abdominal; 4 — muschiul transversal abdominal; 5 — muschiul iliac; 6 — muschiul
sartorius; 7 — muschiul drept femural; 8 — muschiul obturator extern; 9 — muschiul
patrat femural; 10 — gluteus minimus; 11 — muschiul vast lateral; 12 — muschiul
vast intermediar; 13 — muschiul vast medial; 14 — muschiul articular; 15 — muschiul
cvadriceps femural; 16 — muschiul biceps femural; 17 — muschiul extensor lung al
degetelor; 18 — peronier lung; 19 — muschiul tibial anterior; 20 — muschiul
semitendinos; 21 — muschiul gracilis; 22 — muschiul adductor mare; 23 — muschiul
semimembranos, 24 — muschiul adductor scurt; 25 — muschiul adductor lung;
26 — muschiul pectineu; 27 — muschiul coccigeus, 28 — muschiul obturator intern;
29 — muschiul piriform; 30 — muschiul gluteus maximus; 31 — muschiul abdominal
extern oblic; 32 — muschiul gluteus medial (medius); 33 — muschiul iliopsoas;
34 — muschiul plantar; 35 — muschiul gastrocnemian; 36 — muschiul popliteu;
37 — solear; 38 —tibia posterior; 39 — muschiul flexor lung al dgetelor; 40 — muschiul
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transversal perineal adanc; 41 — muschiul levator, 42 — muschiul gemellus inferior;
43 —muschiul gemellus superior.

2
3 30
4 1
. 1 29
1 7
6 28
g
9 43
42
10 41
28
; 28
25
12 o) 24 40
13 23 16 22 55
14
22
15 35
23 35"
16 1 '
21 ) 16
17 20 \f 36
18 36 ¥ 37
37
17 Y 39 38
a. b.
Figura 1.9. Identificarea originii muschilor soldului. a — vedere anterioarad, b —
vedere posterioara
B. Gamba
Elementele osoase ale acestei regiuni sunt tibia si fibula. Pentru sold este
expusa corespondenta muschilor, prezentata in figura 1.10, dupa cum urmeaza: 1

— muschiul extensor lung al degetelor; 2 — muschiul biceps femural; 3 — muschiul
peronier lung; 4 — peronier scurt; 5 — muschiul extensor al halucelui; 6 — muschiul
tibia anterior; 7 — muschiul semitendinos; 8 — muschiul cvadriceps femural;
9 — gracilis; 10 — muschiul sartorius; 11 — muschiul semimembranos; 12 — popliteu;
13 — solear; 14 — muschiul flexor lung al degetelor; 15 — muschiul tibial posterior;
16 — tendonul muschiului flexor lung al degetelor; 17 — tendonul muschiului flexor
lung a halucelui; 18 — tendonul muschiului tibial posterior; 19 — tendonul muschiului
peronier lung; 20 — tendonul muschiului peronier scurt; 21 — muschiul flexor lung al
halucelui.
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a. b.
Figura 1.10. Identificarea originii muschilor gambei. a — vedere anterioara; b —
vedere posterioara

C. Picior

Elementele osoase ale acestei regiuni sunt toate cele 26 de oase asezate 1n trei
grupe distincte (7 oase tarsiene, 5 metatarsiene, 14 falange). Pentru picior este
expusd corespondenta muschilor, prezentatd in figura 1.11, dupa cum urmeaza: 1 —
tendonul calcaneului; 2 — axa transversald a articulatiei; 3 — axa oblica a articulatiei
talo-calcaneo-naviculara; 4 — muschiul scurt al halucelui; 5 — muschiul peronier scurt;
6 — muschiul al treilea peronier; 7 — muschii interososi dorsali; 8 — muschii interososi
plantari; 9 — muschiul abductor al degetelui mic; 10 — muschiul scurt extensor al
degetelor; 11 — muschiul lung extensor al degetelor; 12 — muschiul extensor lung al
halucelui; 13 — muschiul extensor scurt a haucelui; 14 — muschiul abductor al
halucelui; 15 — tendonul muschiului abductor al halucelui; 16 — muschiul flexor scurt
al degetelor; 17 — muschiul patrat al plantei; 18 — tendonul muschiului peronier lung;
19 — muschiul tibial posterior; 20 — muschiul tibial anterior; 21 — muschiul flexor
scurt al degetelui mic; 22 — muschiul adductor al halucelui; 23 — muschiul interosos
plantar; 24 — muschii interososi dorsali; 25 — muschiul adductor transversal al
halucelui; 26 — muschiul abductor al halucelui; 27 — tendonul muschiului flexor al
halucelui; 28 — muschiul flexor lung al degetelor.

10
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a. b.
Figura 1.11. Identificarea originii muschilor piciroului. a — vedere dorsala (de sus);
b — vedere plantara (de jos).

In vederea elaborarii modelului este necesar in primul rind admiterea unor
ipoteze ce stau la baza modelarii sistemului muscular uman.

Elaborarea unui model matematic pentru sistemul muscular uman presupune
parcurgerea urmatoarelor etape:

1 — o noud modelare a sistemului osos, dupa criteriul zonelor de densitate
relativa mai mare de insertii musculare;

2 — o0 modelare a muschiului considerat ca organ unitar;

3 — elaborarea unor modele geometrice de moto — mecanisme pentru
actionarea mecanismelor locomotoare deduse la modelarea sistemului osteo —
articular. Un criteriu fundamental adoptat in cadrul acestei modeldri constd in
utilizarea functiei ce o poseda oasele ca suport pentru insertiile musculare.

Un alt criteriu utilizat in modelarea sistemului osos, consta in observatia ca
muschiului considerat ca organ nu poate executa fatd de os miscari de translatie. Din
acest considerent rezulta ca zona de insertie a muschilor poate fi aproximata din punct
de vedere mecanic cu o cupld sferici. Avand in vedere cele doud criterii
fundamentale, se poate considera osul ca fiind un rigid in forma de bara ce poseda o
geometrie complexa, astfel Incat fiecare capat al barei sd-i corespundd o zond cu
densitate relativa mai mare de insertii musculare. De asemenea, se considera ca in
fiecare capat al rigidului ce modeleaza osul se gaseste cate o cupla sferica.

In continuare sunt prezentate imagini prin care este expusi modalitate de
obtinere a modelului de tip osteo-artro-muscular.

11
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A. Osul coxa — se pot deosebi 3 zone cu o densitate relativda mai mare de insertii
musculare, din care rezulta (figura 1.12):

A-1= unghiul pubisului;
A-2= tuberozitatea ischiadica;
A-3= creasta iliaca.

z

Figura 1.12. Originile mugchilor in cadrul articulatiei coxo-femurale. Osul coxal

B. Femurul — pe baza analizei distributiei insertiilor muschilor, pe femur se pot
deosebi urmatoarele zone cu o densitate mare (figura 1.13):

B-1 = trohanterul mare;
B-2 = trohanterul mic;

B-3 = linia aspra a femurului;
m B-4 = cei doi condili femurali;
B-1

B-2

B3 |

Figura 1.13. Originile mugschilor in cadrul
articulatiei coxo-femurale. Femur

12
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Figura 1.14. Insertiile muschilor pe osul coxal si pe  Figura 1.15. Insertiile muschilor pe osul coxal
fem_ur. 1 — muschiul adductor mare; 2 — muschiul  si pe femur: 1, 2, 3 — muschiul gluteus maximus;
pectineu; 3 — mugchiul adductor lung; 4 — mugchiul 4 — mugchiul cvadriceps; 5 — muschiul vast
vast lateral; 5 — mugschiul drept femural; 6 — mugchiul lateral; 6 — muschiul adductor mare; 7 —

bice_ps f_emural; 7 — muschiul articular al mugschiul semimembranos; 8 — muschiul
genunchiului; 8, 9, 10 — mugchiul cvadriceps; 11— semitendinos; 9 — muschiul semimembranos; 10
muschiul adductor mare; 12 — muschiul — biceps femural; 11 — mugchiul gastrocnemian;

semimembranos; 13 — muschiul semitendinos; 14— 12 — muschiul solear; 13,14 — muschiul gluteus
muschiul vast medial; 15 — muschiul semimembranos, medius; 15, 16 — mugchiul gluteus minimus; 17,
16 — muschiul gracillis 18 — muschiul cvadriceps; 19 — muschiul
medial; 20 — muschiul pectineu; 21 — mugchiul
drept femural; 22 — muschiul articular al
genunchiului.

Figura 1. 15. Insertiile mugchilor pe osul coxal si pe femur: 1, 11 — muschiul gluteus medius; 2, 12 —
muschiul gluteus maximus; 3, 4 — mugchiul cvadriceps femural; 5 — mugchiul adductor mare; 6 —
muschiul semimembranos, 7 — mugschiul semitendinos; 8 — muschiul semimembranos, 9 — muschiul
gracillis; 10 — muschiul popliteu; 13 — muschiul gluteus minimus, 14 — mugschiul cvadriceps femural;
15 — muschiul vast lateral; 16 — muschiul adductor mare; 17 — muschiul drept femural; 18,19 — biceps
femural.
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C. Tibia — se deosebesc 3 zone cu densitate relativa mai mare de insertii
musculare. Astfel in figura 1.16 sunt identificate aceste zone:

C-1=cel doi condili tibiali;

C-2= tuberozitateatibiei;

C-3= fata posterioara a diafizei

tibiae.

M

X

Figura 1.16. Originile mugchilor in
cadrul articulatiei genunchiului. Tibia

D. Oasele piciorului — (tarsul +metatars), pentru acestea se va considera ca
migcarile dintre aceste oase sunt de amplitudine micd si totodatd uneori
lipsesc, conducand, din punct de vedere al densitdtii insertiilor musculare la
modelul prezentat in figura 1.17.

E. Falangele - au fost modelate printr-un singur element conform figurii 1.17.

Figura 1.17. Modelul echivalent al piciorului

14
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Figura 1. 18. Insertiile muschilor pe osul
tibial — gamba si pe picior: 1 — muschiul
articular al genunchiului; 2 — mugchiul
tibial anterior; 3 — muschiul peronier
lung; 4 — mugschiul lung extensor al
degetelor; 5 — mugschiul scurt flexor al
degetelui mic; 6 — muschiul scurt flexor al
degetelor; 7 — muschiul extensor al
degetelor; 9 — muschiul semitendinos;
10 — mugschiul semimembranos;

11 — mugschiul gastrocnemian;

12 — muschiul solear, 13 — mugchiul
plantar; 14 — mugschiul lung flexor al
degetelor ; 15 — muschiul scurt flexor al
halucelui.

[l

Fl [

il

15

o]

Insertiile mugchilor pe osul
Ya §i pe picior: 1 — muschiul
\N; 2 — muschiul solear, 3 —
ronier lung, 4 — muschiul
rt; 5 — mugschiul abductor al
— mugchiul scurt extensor al

" tibial anterior; 8 — muschiul
aronier; 9 — mugchiul lung

degetelor; 10 — mugchiul
ialucelui; 11 — muschiul scurt
stelor; 12 — muschiul extensor
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Figura 1.20. Insertiile muschilor pe osul
tibial — gamba i pe picior: 1 — muschiul
articular al genunchiului; 2 — mugchiul
tibial anterior; 3 — mugschiul al Ill-lea
peronier; 4 — muschiul lung al degetelor;

5 — muschiul extensor al halucelui; 6,7 —
muschiul extensor al degetelor; 8 -
mugchiul abductor al halucelui;, 9 -
muschiul scurt flexor al halucelui; 10 —
muschiul semitendinos; 11 - muschiul
semimembranos; 12 - muschiul
gastrocnemian; 13 — mugschiul solear; 14,
15, 16,17,18 - muschiul abductor al
halucelui.

Figura 1.21. Insertiile muschilor pe osul tibial

— gamba  si pe picior: 1 — muschiul
gastrocnemian; 2 — muschiul solear; 3 -
muschiul peronier lung; 4 — mugchiul

peronier scurt; 5 — mugchiul abductor al
halucelui; 6 — muschiul scurt extensor al
halucelui; 7,8 — muschiul tibial anterior;, 9 —
mugchiul al IIl-lea peronier; 10 — muschiul
lung extensor al degetelor; 11 — mugchiul
extensor al halucelui; 12 — muschiul extensor
al degetelor; 13 — mugschiul abductor al
=< halucelui; 14 - mugschiul scurt flexor al
halucelui.

Studiul biomecanic a sistemului muscular uman constituie practic un domeniu
de cercetare vechi, care, si pand in prezent el reprezintd O preocupare pentru
cercetatori. Studiile sunt bazate in principal pe metode si incercari experimentale, fapt
pentru care pun In evidentd relatiile ce pot stabili intre diferiti parametrii ce
caracterizeaza muschiul uman (forta si energia dezvoltatd, lungirea sau scurtarea in
timpul contractiei).

Avand in vedere fenomenul prin care se realizeaza activitatea musculara,
aceasta poate fi modelatd ludnd in considerare trei proprietdti fundamentale ale
muschiului:

1 — proprietatea de a raspunde la stimuli de naturd nervoasd — modelatd prin
echiparea sistemului mecanic cu proprioreceptori i unitate de comanda;

2 — proprietatea de a se contracta - modelatd mecanic prin asimilarea unui
muschi cu o cupla de translatie;

3 — proprietatea de elasticitate — modelatd mecanic prin introducerea in
sistemul mecanic a unor resorturi ce absorb socurile.

Pe Dbaza acestor proprietati, se poate elabora un model teoretic pentru
activitatea contractila si elastica a unui muschi oarecare (figura 1.22).

componenta contractild
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Figura 1.22. Model teoretic a unui muschi oarecare

TONUSUL MUSCULAR

Reprezinta starea de contractfie permanenta a musculaturii in conditia de
repaus (de relaxare). Cu alte cuvinte chiar si in repaus, muschiul are o usoara stare de
contractie. Aceasta stare fiziologicA denumitd tonus muscular este datorata
impulsurilor nervoase continue ce pleaca din centrii nervosi medulari si ajung la
muschi, mentinand in activitate un numar restrans de unitati musculare.

Existenta tonusului muscular, deci a stérii de contractie minimala in starea de
repaus muscular, poate fi usor demonstrata prin sectionarea unui tendon la un animal
de experienta, rezultatul tenotomiei fiind scurtarea muschiului aflat in repaus. Daca se
sectioneaza, in schimb nervul aferent muschiului nerv prin care vin impulsurile
nervoase de la centri nervosi medulari la muschi, se observa ca aceasta se relaxeaza
complet, devine flasc si in urma unei tenotomii nu se mai scurteaza.

Tonusul muscular este influentat de starea functionald a etajelor nervoase
superioare. In timpul somnului este mai scizut iar in timpul stirii de veghe este mai
ridicat.

Rolurile tonusului muscular sunt: mentinerea pozitiei statice a corpului (tonus
postural), producerea unei parti din caldura corpului (rol in termogeneza), influentarea
expresiei fetei (rol in mimica). Tonusul muscular reprezinta punctul de plecare in
contractiile musculare (muschiul tonic se contractd mai repede).

FORTA MUSCULARA

Este forta ce ia nastere la nivelul unui muschi care se contracta. Exista o forta
musculara absoluta si o fortd musculara specifica.

Forta musculara absoluta corespunde contractiei maxime a muschiului. Este
direct proportionald cu intensitatea contractiei. Ea se determind atarnand o greutate de
capul liber al muschiului. Practic se calculeaza care este greutatea care Tmpiedica
scurtarea mugchiului, cdnd acesta este supus unei excitatii maximale. Cu cat un
muschi este mai voluminos , forta musculara a acestuia este mai mare.

Forta musculard specificd. Este forta musculard raportati la; lem? din
suprafata sectiunii transversale a muschiului. Este necesara pentru a putea face o
comparatie intre forta musculard a diferitilor muschi. Practic se calculeazd forta
musculara absoluta si se Tmparte la numarul de cm? ai suprafetei sectiunii transversale
a muschiului respectiv.

DESCOMPUNEREA FORTELOR MUSCULARE

Actiunea musculard nu realizeaza numai mobilizarea parghiilor osoase. Prin
tonusul sdu prin contractia lor voluntara, muschii reprezinta unul din principalele
mijloace de unire si de contentie a segmentelor osoase articulare. De aceea, conform
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paralelogramului fortelor, forta musculara se descompune in doud componente: una
osteomusculara si alta articulara, de menginere a suprafetelor osoase. Deci, o parte din
forta musculara, imposibil de determinat prin formule matematice, se pierde pentru
Mmentinerea in contact a suprafetelor articulare.

MOMENTUL MUSCHIULUI
Raportul dintre muschi si parghia lui variaza in functie de faza actiunii. in

diferitele lui momente, muschiul poate fi mai mult sau mai putin perpendicular pe
parghia pe care actioneaza. Faza 1n care incidenta perpendiculard ii permite un
maximum de actiune poarta denumirea de momentul mugchiului (Debrierre).

Momentul unui muschi poate fi calculat, acesta reprezintad produsul dintre forta
musculara care actioneaza si bratul virtual al parghiei (distanta dintre linia de actiune
a muschiului si axul biomecanic al articulatiei). De exemplu, bratul de parghie virtual
al bicepsului brahia este egal cu perpendiculara care coboara de la articulatia cotului
pe lungimea muschiului. Acest brat de parghie virtual se poate mari sau micsora,
deoarece muschiul in actiune se departeaza sau se apropie de articulatie (fig. 1.23).
Muschii cu brate de parghie mici, chiar daca sunt voluminosi, au un moment mic.
Muschii cu bratul de parghie virtual mare, chiar daca sunt mai putin voluminosi, au un
moment mult mai mare. Astfel, bicepsul si brahialul anterior, dispusi oblic pe
antebrat, ajung prin flexie sa devina perpendiculari pe acesta si sa se departeze de
articulatie. Crescand bratul de parghie virtual, va creste si puterea de actiune a acestor
muschi. In schimb, in pozitie de repaus deltoidul are fasciculele musculare dispuse
paralel cu directia osului humerus, pe a carui impresiune deltoidiana se inserd. El 1si
mentine acest paralelism chiar cand se contractd si duce bratul in abductie, la
orizontald. Desi este un muschi voluminos, bratul lui virtual pe parghie ramane
neschimbat, iar momentul muschiului raméne mic.

Actiunea hipomohlionului. Calculul mecanic al fortei cu care actioneaza unele
dintre parghiile osoase se complica si prin interventia hipomohlionului. Unii muschi
prezintd actiuni a cdror directie nu corespunde fortei de actiune a fasciculelor
musculare, deoarece tendoanele lor isi schimba directia. Astfel, fasciculele musculare
ale bicepsului brahial, prin orientarea lor, ar trebui sa realizeze migcarea de adductie a
bratului. Prin tendonul lui scurt, bicepsul brahial realizeaza intr-adevar aceasta
migcare. Dar tendonul lung al bicepsului, dupa ce iese din culisa bicipitala, unde este
orientat vertical, se indreaptd induntru pe extremitatea superioara a humerusului si
devine aproape orizontal, ajungand sd se insere pe suprafata supraglenoidiand a
omoplatului. Tendonul lung a bicepsului, astfel deviat ca orientare, nu mai realizeaza
adductia bratului, ci abductia lui.

18



Fundamente de Bioinginerie Medicala

Fig. 1.23 — Bratul de pdrghie virtual al bicepsului brahial OA, ce actioneaza asupra
unei parghii de gradul al Ill-lea.

Un alt exemplu 1l furnizeaza ischiogambierii (bicepsul crural, semiten-dinosul,
semimembranosul), ale caror fascicule musculare sunt orientate in asa fel incat sa
realizeze flexia gambei pe coapsd. Acesti muschi sunt intr-adevar flexorii principali ai
gambei pe coapsa atat timp cat tendoanele lor distale trec inapoia condililop femurali
si continud directia fasciculelor musculare. Dar cand gamba este extinsa si tendoanele
lor distale trec inaintea condililor femurali, care le deviaza directia, devin extensori ai
gambeli pe coapsa.

Punctul unde un tendon isi schimba directia ia numele de scripete de reflexie
sau hipomohlion. Tendonul lungii portiuni a bicepsului brahial are drept hipomohlion
extremitatea superioard a humerusului. Tendoanele ischiogambierilor au drept
hipomohlion condilii femurali. Interventia acestor scripeti de reflexie complica
caculul matematic al fortei de actiune a parghiilor osoase atat prin schimbareca
directiei de actiune, cat si prin punctele de frecare pe care le ofera.

ROLUL MUSCHILOR IN ORGANISM

Rolul muschilor in organism este diferit in functie de cele doua grupe mari de
muschi existenti : muschii striati (somatici, scheletici) si muschi netezi (viscerali).
Rolurile muschilor striati sunt: mentinerea pozitiei verticale a corpului (pozitia
ortostaticd) si miscarea diferitelor segmente ale corpului.

Mentinerea pozitiei verticale a corpului se face prin contractia simultand a
unui numar mare de grupe musculare, care prin actiunea lor, determind mentinerea
constantd a centrului de greutate a corpului, in mijlocul poligonului de sustinere.
Dintre aceste grupe musculare amintim doar cateva si anume: muschii cefei, care {in
capul in pozitie verticala, el tinzand sa cada anterior, muschii jgheaburilor vertebrale,
care tin coloana vertebrala intr-0 pozitie fiziologica, trunchiul tinzand sa cada anterior
si muschii anteriori ai coapsei, care realizeaza extensia gambei pe coapsd si deci
mentinerea centrului de greutate in interiorul poligonului de sprijin.

Al doilea rol al muschilor striati este acela de a realiza miscarea diferitelor
segmente ale corpului, unul fatd de celalalt. Astfel, ei realizeaza, prin contractie
miscari simple de tipul flexie-extensie, rotatie, etc, dar i miscari complexe, cum ar fi
mersul, fuga si saritura. De remarcat ca pentru realizarea mersului sau a alergarii, pe
de o parte se contractd musculatura scheletica a diferitelor segmente ale membrelor
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inferioare, iar pe de ata parte se contracta alte grupe musculare scheletice care
realizeaza mentinerea echilibrului.

Rolurile muschilor netezi, este acela de a asigura indeplinirea functiilor
specifice fiecarui organ intern, in structura caruia intra.

1.4. Sistemul osteo — articular

Articulatia reprezintd totalitatea elementelor anatomice prin care se unesc
doud sau mai multe oase.

CLASIFICARE

Articulatiile se pot clasifica in functie de gradul de mobilitate si in functie de
gradul de libertate.
1. Clasificarea articulatiilor in functie de gradul de mobilitate:
a) articulatii fixe. Se mai numesc $i SINARTROZE. Sunt articulatii in care miscarile
sunt minime sau inexistente. Tipurile de sinartroze sunt:

- Sincondroza. Este o articulatie fixa realizatd cu ajutorul tesutului
cartilaginos care 1i conferd un oarecare grad de elasticitate. Este putin raspandita in
organism. Ex.: articulatia dintre prima pereche de coaste si stern (figura 1.24).

t;?‘: /i i }\\g :/)Articulatie prima

“Ipereche de oase si stern

Figura 1.24. Cutia toracia

- Sindesmoza. Este o articulatie fixa realizata cu ajutorul tesutului conjuctiv

fibros. Ex: articulatia sacroiliaca (figura 1.25).
4
i __5_ E

Ariculatio sacre-iliaca

Articulatio
zygapophysialis
Ligy. sacro-iliaca
anteriora

Ligy. sacro-iliaca
interagsea

Lig. iliolumbale
Os ilii
Os sacrum

“erebra lumbalis %,
Proc. costalis
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Figura 1.25. Articulatia sacro-iliaca

- Sinosoza. La varstnii, tesutul cartilaginos sau fibos dn
articulatiile prezentate mai sus se osifica. Ex: articulatiile calotei craniene (figura
1.26).

Articulatii ale
calotel craniene

Figura 1.26. Cutia craniana
b) articulatii semimobile. Se mai  numesc si AMFIARTROZE. Sunt articulatii
cu o mobilitate redusd (semimobile). Suprafetele articulare sunt usor concave.
Cavitatea articulara si capetele articulare aici nu se mai observa. Alunecarca
suprafetelor articulare este redusa. Ex: articulatia corpurilor vertebrale (figura 1.27).

Articulatii ale
corpurilor vertebrale

Figura 1.27. Corpuri vertebrale

C) articulatii mobile. Se mai numesc si ARTRODII. Amfiatrozele si artrodiile
formeaza diartrozele Artrodiile sunt articulatii adevarate. Au toate elementele
caracteristice unei articulatii. Fiecare element are o structurd si un rol functional
particular. Elementele componente ale artrodiilor sunt:

1 .Extremitatile osoase
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2.Cartilgul articular
3.Capsulaarticularasi ligamentele
4.Sinoviala

5.Lichidul sinovia

6.Muschii periarticulari

In unele articulatii putem intalni bureletul fibrocartilaginos sau discuri sau
meniscuri. Exemplu articulatia genunchiului (figura 1.28).

1.Extremitatile osoase. Tipul de miscare dintr-o articulatie este legata de
forma extremitatii osoase. La nivelul articulatiei liniile de fortd se transmit de la o
suprafatd articulara la alta. Pentru o buna functionalitate articulara este necesar ca
suprafetele articulare sd se adapteze perfect, realizandu-se astfel congruenta articulara,
in caz contrar apar zone de hiperpresiune la nivelul suprafetelor articulare urmate de
distrugerea unor zone din suprafata articulara. Daca procesul de distrugere continua si
la nivelul osului, la nivelul articulatiei apare o stare patologica, degenerativa,
denumitd artroza.

2.Cartilajul articulat. Este un cartilaj hialin. Dureaza tot timpul vietii. Are un
aspect albicios, lucios. Grosimea cartilajului articular nu este egald pe toata intinderea
suprafetei articulare. Este mai mare la nivelul punctelor de maxima presiune si mai
mica la nivelul zonelor de presiune mai mica. Grosimea cartilajului este legata si de
forma suprafetei articulare pe care o acopera. Daca aceasta este sferica, cartilajul este
mai gros in centru §i mai subtire la periferia suprafetei articulare. Daca este concava
este mai gros la periferie si mai subtire in centrul suprafetei articulare. Grosimea
cartilajului e legata si de varsta. Este mai gros la tineri si mai subtire la batrani. Rolul
cartilajului articular este de a permite adaptarea mai buna a suprafetelor articulare ale
extremitatilor osoase intre ele, realizdnd deci o congruentd articulard si repartizand
uniform fortele primite, pe toata suprafata articularda pe care o acopera. Cartilajul
articular nu are o vascularizatie proprie deci nu are posibilitate de cicatrizare sau
regenerare. El se hraneste prin imbibitie, prin  vasele capsulo-sinoviale aflate 1n
jur si  prin vasele tesutului osos subiacent. Cartilajul nu are inervatie proprie.
Agresiunile de orice naturd care au loc asupra lui nu determind aparifia senzatiei
dureroase. Cartilajul articular are trei proprietati importante : compresibilitate.
elasticitate si porozitate.

Miscarea are o importantd capitald pentru mentinerea integritdtii morfo-
functionale a cartilajului. In cazul unei imobilizari articulare prelungite in aparate
gipsate, cartilgjul articular se resoarbe si treptat cavitatea articulara se umple cu tesut
conjunctiv fibros realizandu-se o anchiloza fibroasa. Daca imobilizarea gipsata se
prelungeste tesutul conjunctiv fibros se metaplaziaza in tesut fibros realizandu-se o
anchiloza osoasa. In acest fel mobilitatea articulard dispare complet.
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Figura 1.28. Articulatia genunchiului

3.Capsula articulara si ligamentele. Capsula articulard este o formatiune
conjuctiva care continua periostul celor doua segmente osoase, reprezentand alaturi de
ligamente un mijloc de unire al acestora. Ea se afla la periferia capetelor osoase pe
care le tine in contact, avand forma unui manson. Are doua straturi: un strat fibros,
corespunzator periostului si un strat intern, sinovial, care se opreste la nivelul
cartilajului articular. Ligamentele au rolul de a uni cele doua extremitati osoase dar in
acelasi timp ele se opun unor miscari care depasesc o anumita limita de amplitudine.
Ligamentele se clasifica in :

- ligamente ajutatoare, care consolideaza legatura dintre capetele articulare.

- ligamente franatoare, care franeaza miscarea dacd aceasta depaseste
0 anumitd amplitudine.
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4.Sinoviala. Reprezinta stratul intern al capsulei articulare. Se intinde pe toata
fata profunda a acesteia, oprindu-se la nivelul cartilgului articular. Sinoviaa se
prelungeste spre interior cu vilozitatile-sinoviale, care sunt niste prelungiri digitiforme
al caror varf este Tndreptat catre interiorul cavitatii articulare. Ele sunt foarte bine
vascularizate. Functiile sinovialei sunt:

- de rezorbtie a lichidului sinovial, ce umple cavitatea articulara.

- functie de reglare a temperaturii si presiunii lichidului sinovial.

- rol plastic, umpland spatiile goale care apar in timpul miscarilor, intre
suprafetele articulare.

5.Lichidul sinovial. Se gaseste in interiorul cavitatii articulare. Miscarea
reprezintd principalul stimul in producerea de lichid sinovial. Rolurile lichidului
sinovia sunt:

- de nutritie a cartilajului articular.

- de curatire. Lichidul sinovial inglobeaza detritusurile celulare din cavitatea
articulara. Sinoviala reSoarbe lichidul sinovial impreuna cu aceste detritusuri celulare.
- de lubrefiere. Lichidul sinovial "unge"' suprafetele articulare, respectiv
cartilajul hialin ce le acopera, favorizand alunecarea acestora una fatd de cealalta, prin
scaderea fortei de frecare dintre ele.

El este in permanenta schimbat, iar deseurile cartilaginoase sunt fagocitate.

6. Muschii periarticulari. Sunt muschii care se afla in jurul articulatiei, fiind
elementul activ in mentinerea in contact a suprafetelor articulare, in timp ce capsula
articulara si ligamentele sunt elementele pasive. Rolul de a mentine suprafetele
articulare ale extremitatilor osoase in contact se manifestd atat in pozitia de repaus
articular cat si in timpul miscarii articulatiei.

7. Discurile si meniscurile. Dacd suprafetele articulare nu se adapteaza
perfect, atunci in articulatii apar, pentru stabilirea congruentei articulare, niste
formatiuni fibro-cartilaginoase. Ele pot fi :

- discuri - rotunde si uniforme ca grosime.

- meniscuri - semilunare si ovale, cu grosimi variate in diferite portiuni. Ex:
discurile intervertebrale dintre corpii  vertebrali, meniscurile de la nivelul
genunchiului. Atat meniscurile cat si discurile reprezintd formatiuni cu rol de a
amortiza socurile dintre cele doud suprafete articulare.

8. Bureletul fibrocartilaginos. Unele articulatii nu au suprafete articulare
egale ca intindere. Ex: articulatia scapulo-humerala si articulatia coxo-femurala.
Pentru compensarea acestei inegalitdti existd o formatiune fibrocartilaginoasd cu
numele de burelet fibrocartilaginos. Pe o sectiune frontala forma bureletului
fibrocartilaginos este aproximativ triunghiulard, prezentand o baza, un varf, o latura
externa si o laturd internd. Baza se insera pe marginea suprafetei articulare, varful,
opus bazei, este indreptat cétre cealalta suprafata articulara, latura externa se insera pe
fata internd a capsulei articulare iar latura interna este Indreptata catre cavitatea
articulara.

CLASIFICAREA ARTICULATIILOR IN FUNCTIE DE GRADUL DE
LIBERTATE

Dupa gradul de libertate, raportat la cele trei planuri ale spatiului, sunt:
a. articulatii uniaxiale ( cu un grad de libertate). In aceste articulatii miscarile se fac
Tntr-un singur plan si in jurul unui ax. Ele se pot clasifica in:

- articulatii de tip cilindric. Miscarea se efectueaza Tn jurul axului
longitudinal al osului. Ex: articulatia radio-cubitald proximala (miscarea de pronatie
—supinatie, figura 1.29).

24



Fundamente de Bioinginerie Medicala

4
|

Axis rotationis

Pranatio

Supinatio

Figura 1.29. Articulatia radio-cubitala
- articulatii de tip trohlear ( "in balama" sau "ginglim"). In aceste articulatii
una din suprafetele articulare este o trohlee. Miscarea se face intr-un singur plan, in

jurul axului transvers. Ex: articulatia cotului (miscarca de flexie — extensie, figura
1.30).

e

Axis transversalis

Extensia
|
\ Flexio

Figura 1.30. Articulatia cotului

b. articulatii biaxiale ( cu doua grade de libertate). In aceste articulatii miscarile se
fac in doua planuri si in jurul a doua axe. Din aceste articulatii fac parte:

- articulatiile de tip elipsoid (ovoid). Aceste articulatii prezintd suprafete
articulare elipsoidale. Ex.: articulatia radio-carpiana (miscarea de flexie-
extensie/inclinare laterala-inclinare mediald), articulatia genunchiului (flexie-
extensie, rotatie interna-externa, figura 1.30).
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Figura 1.30. Articulatia genunchiului

articulatiile in sa. Au fete articulare concave si convexe.

Ex.: articulatia carpo-
metacarpiana, figura 1.31.
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Figura 1.31. Articulatia carpo-metacarpiand

c. Articulatii triaxiale (pluriaxiale). In aceste articulatii miscarile se, pot efectua in
mai multe planuri si in jurul a mai multor axe. Din aceastd categorie face parte
articulatia de tip sferic, in care una dintre suprafetele articulare are forma unei portiuni
dintr-o sfera, in timp ce a doua suprafata articulara este concava. Este tipul cel mai
mobil de articulatie. Ex: articulatia scapulo-humerala si articulatia coxo-femurala
(miscari pivotante pe 3 axe, figura1.32).

Anteversio (Flexio)
Axis transversalis
Retroversio (Extensio)
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Abductio
Adductio

Axis sagittalis

Axis longitudinalis

Rotatio externa

Rotatio interna

Figura 1.32. Articulatia soldului - coxofemurala
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II. Elemente de Cinematica Miscarii Umane

2.1. Consideratii generale

Miscarea unui corp reprezinta actiunea de deplasare a respectivului corp
datorata interactiunii tuturor fortelor care actioneaza asupra lui. Miscarea corpului
poate fi cuantificata prin valorile, modificate in timp, ae unor coordonate fata de un
sistem geometric de referinta, miscarea putand fi analizata fie fara a tine cont de
cauze, respectiv forte, ci doar pe baza unor consideratii geometrice, andiza fiind
denumita cinematica, fie tinand cont de interactiunea tuturor fortelor care actioneaza
asupra corpului, analiza fiind denumita dinamica. Tn cazul corpului uman, se poate
considera fie miscarea intregului corp, privit ca un tot unitar, fie miscarea diferentiata
adiferitelor segmente sau ansambluri de segmente ale corpului. Fata de o directie data
Tn spatiu exista doua miscari elementare, respectiv:

- miscarea de tranglatie;
- miscarea de rotatie.

Miscarile corpului uman sunt, Th majoritatea situatiilor, combinatii ae celor
doua miscari elementare fata de diversele axe ale sistemului de referinta geometric
considerat.

Prin sistem de referinta se intelege un reper nedeformabil fata de care se
raporteaza pozitiile unui sistem material dat (Fig. 2.1). Astfel, pot exista sistemul de
referinta plan, la care reperul nedeformabil este constituit din doua axe perpendiculare
una pe cedldta s sistemul de referinta spatial, la care reperul nedeformabil Tl
constituie trel axe reciproc perpendiculare una pe celelalte.

X

0
sistem de referinta plan sistem de referinta spatial
Fig. 2.1. Sistemele de referinta utilizate

Functie de pozitia sistemului de referinta aes, miscarea poate fi absoluta, cand
sistemul de referinta este fix g relativa, cand sistemul de referinta este, la randul sau,
n miscare. Miscarea relativa apare, de exemplu, cand se considera miscarea unui
segment a corpului fatade un atul, relativitatea fiind fata de segmentul de referinta.

Fata de fiecare axa a sistemului de referinta, exista doua coordonate
geometrice, corespunzatoare miscarilor elementare, si anume: o coordonata liniara,
aferentamiscarii de translatie si 0 coordonata unghiulara, aferenta miscarii de rotatie.

Din acest punct de vedere, pentru un corp care readlizeaza 0 miscare spatiala
sunt necesare sase coordonate (trei liniare si trei unghiulare) pentru a defini complet
pozitia safata de sistemul de referinta, iar pentru un corp care are miscare doar ntr-un
plan sunt necesare trel coordonate (doua corespunzatoare translatiel de-a lungul celor
doua axe din plan si una corespunzatoare rotatiei in jurul axel perpendiculare pe
planul miscarii corpului).

29



Fundamente de Bioinginerie Medicala

Structurile care participa si contribuie la redizarea miscarilor sunt andlizate in
kineziologie din punct de vedere anatomic, fiziologic si biomecanic. Astfel, sistemul
0sos, sistemul articular si sistemul muscular sunt evidentiate anatomic si biomecanic,
iar Tntregul sistem osteo-musculo-articular este analizat cu gjutorul biomecanicii s
fiziologiei, pentru areleva inclusiv controlul motor uman. Structurile anatomice care
realizeaza miscarea corpului, Tn ansamblu, sau a unor segmente poarta humele, in
biomecanica, de structuri cinematice sau lanturi cinematice. O astfel de structura
cinematica este completata in biomecanica de “componenta’ de comanda si control,
fiind constituita din urmatoarele sisteme principae:

sistemul nervos, care asigura comanda s controlul, pe baza informatiilor
corespunzatoare;
- sistemul muscular, care primeste comanda si realizeaza forta motrica a miscarii;
- gistemul osteo-articular, care realizeaza miscarea in anumite limite, directii s
segmente determinate.

Biomecanica studiaza, pe langa miscarea propriu-zisa, S structurile care
participa la realizarea miscarii. Cu gutorul sistemului neuro-muscular sunt transmise
comenzi s sunt obtinute forte care actioneaza diferitele segmente osoase, miscarea
fiind redlizata prin intermediul unor parghii osoase formate din oase s articulatiile
acestora. Fortele care sunt aplicate oaselor, cartilgelor, ligamentelor, tendoanelor s
muschilor produc Tn interiorul acestora s stari locale de presiune, denumite s
tensiuni, functie de care sistemul dat poate fi considerat traumatizat, normal sau
performant. Astfel, biomecanica evidentiaza, prin intermediul mecanicii, inclusiv
aspectele cantitative care intervin asupra structurilor anatomice aflate in miscare sau
n stare de repaus, respectiv cele care modifica starea de echilibru intern.

ipuri de miscari si caracterizarea lor cinematica

Miscarile elementare posibile ale unui corp sunt: miscarea de translatie si
miscarea de rotatie. Toate celelate miscari ae corpului, precum miscarile de
rototranslatie, pivotare, plan-paralela etc., se obtin prin combinarea celor elementare,
considerate in plan sau in spatiu.

Miscarea corpului sau a segmentelor cinematice se raporteaza, ntotdeauna, la
un sistem de referinta. Prin sistem de referinta se intelege un reper nedeformabil fata
de care se raporteaza pozitiile unui sistem material. Sistemele de referinta pot fi fixe
sau mobile, astfel Tncat miscarea raportata la un sistem de referinta considerat fix
poarta numele de miscare absoluta iar miscarea raportata la un sistem de referinta
mobil se numeste miscarerelativa.

Tn biomecanica un sistem de referinta mobil isi are originea, Th mod obisnuit,
n centrul de greutate a corpului, deplasandu-se odata cu miscarea corpului. Un astfel
de sistem de referinta se mai numeste sistem de referinta relativ sau cardinal. n
figura 2.2 este reprezentat un sistem de referinta cardinal.
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Superior

+ axa
Verticala

axa
axa Mediolaterala

Anteroposteriora

Fig. 2.2. Sistem dereferintarelative

Coordonatele unui punct raportate la acest sistem de referinta se numesc
relative.

Originea unui sistem de referinta absolut este un punct arbitrar, in general, insa
cu proprietatea de afi fix sau considerat fix n spatiu. Axele acestui sistem de referinta
sunt, de asemenea, fixe sau considerate fixe.

Indiferent de sistemul de referinta, fix sau mobil, sunt posibile doua orientari
ale axelor, acestea determinand sistemul drept de axe de referinta si sistemul stang de
axe de referinta, asa cum este reprezentat n figura 2.3. Ordinea si notarea acestor axe,
respectiv. X, Y, Z, sunt considerate standard de Societatea Internationala de
Biomecanica (1SB). Sistemul drept de axe de referinta este acceptat de ISB ca fiind
sistem de referinta standard.

Cu gutorul regulii mainii drepte, reprezentata in figura 2.4, se pot determina
axele pozitive ae sistemului drept de axe de referinta. Pentru aplicarea acestel reguli,
degetul mare de la ména dreapta se tine intins, apoi se intinde s degetul aratator, dar
perpendicular pe podul palmel, dupa care degetul mijlociu se tine lipit de podul
palmei. Cele trei degete, Tn aceasta ordine, indica axele positive Oy, Oz si Ox.

Y Y

origine

z Z

sistem drept de

sistem stang de )
axe de referinta

axe de referinta

Fig. 2.3. Sisteme de axe de referinta
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Fig. 2.4. Regulamainii drepte

Definirea cinematica a miscarii unui corp (sau a unui punct a acestuia)
Thseamna determinarea n fiecare moment de timp a pozitiei corpului (punctului) Tn
raport cu sistemul de referinta ale s sau dtfel spus, a parametrilor de pozitie ai
corpului (punctului) in functie de timp. Ansamblul relatiilor care exprima parametrii
de pozitie functie de timp se mai numeste legea de miscare a corpului (punctului) Tn
raport cu reperul considerat. Pe baza cunoasterii legii de miscare a unui corp (punct),
pot fi determinate S marimile care caracterizeaza miscarea corpului in ansamblu,
marimi denumite parametrii cinematici de ordinul unu si doi a miscarii corpului,
precum si anumite marimi cinematice ce caracterizeaza miscarea unui punct oarecare
al corpului, cum sunt traiectoria, vitezasi acceleratia.

Cunoasterea miscarii unui punct material Tnseamna stabilirea traiectorie,
vitezel si acceleratiel punctului.

Traiectoria este locul geometric a pozitiilor succesive pe care le ocupa un punct
material Tn decursul timpului, Tn raport cu un sistem de referinta dat.

Tralectoria unui punct poate fi o curba spatiala sau plana. Pozitia punctului
material fata de un sistem de axe de referinta ortogonal drept, denumit si cartezian,
poate fi definita cu gjutorul une functii vectoriale:

r=r(t) (2.1

n care vectorul r reprezinta vectorul de pozitie al punctului material fata de originea
sistemului de referinta, asa dupa cum se observain figura 2.5.
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X
Fig. 2.5. Pozitia unui punct de pe traiectoriay (B)

Tinand cont de coordonatele X, y si z ale punctului B, variabile in timp:

x=X(1),y=y(t), z= z(t) (2.2)
Vectorul de pozitier se poate scrie:
r=xi+y-j+zk (2.3)

unde i, j, k sunt versorii axelor fixe de coordonate Ox, Oy s respectiv Oz,
conform reprezentarii din figura 2.5. Prin versorul unei axe se intelege un vector de
modul egal cu unitatea de masura, care are ca origine un punct al axei, directia s
sensul axei.

In plan, vectorul de pozitie r se exprima numai cu ajutorul a doua functii
scalare, X Sy, care exprima, la fel ca s in spatiu, variatia coordonatelor punctului
material Tn functie de timp. La randul lor, aceste functii reprezinta ecuatiile scalare ale
miscarii punctului material. Exprimarea in coordonate carteziene a pozitiilor, la un
moment dat, pentru corpurile (segmentele) unui lant cinematic biomecanic, permite
determinarea functiilor vectoriale corespunzatoare fiecarui segment, asa cum este
reprezentat n figura 2.6 pentru cateva segmente umane, in cazul plan.

Lacorpuri solide diferite exista, in general, s miscari diferite. Astfel, corpuri
diferite pot parcurge aceeas distantain intervale de timp diferite sau distante diferite
inacelasi interval de timp. Aceste deosebiri Tntre miscari pot fi evidentiate cu gutorul
notiunii de viteza. Prin viteza se ntelege marimea vectoriala care masoara, in marime,
directie si sens, rapiditatea de deplasare a unui mobil pe traiectoria sa.

Se considera vectorul de pozitie r a unui punct material s fie date doua
moment succesivet si t + ?t, Tn care un punctul ocupa pozitiile succesive A si Al, la
care vectorii de pozitie sunt r = r(t) si ry(t) = r(t + At) , in intervalul de timp 2 in care
punctul material
parcurge arcul AA; = As, asacum se observain reprezentareadin figura1.7.
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(X4,y2)
(Xs,Ys)

v

0 X

Fig. 2.6. Coordonatelor carteziene ale unor segmente cinematice

Fig. 2.7. Definireavitezel la deplasarea pe traiectoriay (A)

Raportul dintre cresterea Ar = AA1 s intervalul de timp ?t poarta numele de viteza medie
amobilului inintervalul detimp (t, t + ?t) sau pe segmentul AA1:

- Ar _Ar _, As _,
\.ln ZZIZA_I‘T ZE‘T -
(2.4)

Céand mobilul parcurge portiuni de lungimi suficient de mici astfel incét, pe de
0 parte, elementul de arc de curba este asimilat cu elementul de coarda subintinsa, iar,
pe de alta parte, miscarea punctului pe o astfel de portiune este asimilata cu o miscare
rectilinie si uniforma. Cu tv' s-anotat versorul segmentului AA1.

Se observa ca vectorul vy, este orientat dupa directia coardel AA1L, in sensul n
care se misca punctul pe traiectoria (?A). Modulul si directia acestui vector depind de
perechea de puncte A, Al, respectiv de intervalul de timp (t, t+?) considerat. La
modificareaintervalului de timp, se schimba s elementele vectorului viteza medie vp,.
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Viteza medie da numal o informatie generala, de ansamblu, asupra derularii miscarii,
valabila pentru Tntregul interval de timp At, in care, Tn realitate, deplasarea punctul ui
serealizeazape un arcul Assi nicidecum pe coarda A r.

La limita, cand At —0 , se obtine o caracteristica cinematica ce are caracter local
privind rapiditatea cu care are loc miscareala momentul t, cand punctul trece prin A.
Limita catre care tinde viteza medie se numeste viteza instantanee a punctul ui

material la momentul t, definita matematic cu relatiile:

. - . Ar T(t+ At)-1(t) dr
V= lmp0 Vi = lim At—>0?t: m pg—=————=

—=T.

At dt (25)

Cénd At — 0, versorul coardei AA1, t' devine versorul tangentei la curbain
A,t. Viteza instantanee este deci un vector legat, avand directia tangentei la
traiectorie si sensul dat de sensul miscarii.

Miscareain care viteza are modulul constant se numeste miscare uniforma;
miscarea in care modulul vitezei variaza se numeste miscare variata, iar daca
marimeavitezei este o functie liniara de timp, atunci miscarea se numeste uniform
variata.

Rapiditatea cu care are loc miscarea punctului, Tn orice moment de timp, este
complet caracterizata de viteza instantanee, vector tangent la traiectorie Tn fiecare
punct considerat. Acest vector, insa, isi modifica, la momente diferite, intensitatea s
directia tangenta de fiecare data in at punct al traiectoriei. Din acest motiv se
introduce 0 marime care caracterizeaza cantitativ rapiditatea cu care se modifica
viteza. Marimea vectoriala care masoara variatia vitezel, ca directie, sens s modul, n
decursul miscarii, se numeste acceleratie.

Daca se considera doua pozitii Tnvecinate ale punctului material, la momentele
tst+ At, vitezele corespunzatoare vor fi v(t) si v(t + At) dirijate dupa tangentele in
A si respectiv Al latraiectorie, asa cum se observadin figura 2.8.

Fig. 2.8. Definirea acceleratiel la deplasarea pe o traiectorie

Inintervalul detimp At viteza are variatia

AV =V(t+ At)— V(1). 26

Raportul dintre variatia vitezel Dvsi intervalul de timp At in care se produce
aceasta variatie poarta numele de acceleratie medie a punctului material, definite
matematic:

- AV
am ="

At 2.7)
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Acceleratia medie caracterizeaza Tn medie rapiditatea cu care se modifica viteza, la
trecerea punctului din A in Al, informatia furnizata fiind globala, valabila pentru
intregul interval detimp At.

Prin trecerea la limita pentru At — 0, se obtine o caracteristica locala privind
rapiditatea cu care se modifica viteza la momentul cand punctul trece prin A. Limita
catre care tinde acceleratia medie se numeste acceleratie instantanee sau acceleratie
momentana a mobilului, lamomentul t si se exprima matematic prin relatiile:

T2 0T = (= g SR =T
Altfel spus, vectorul a reprezinta derivata vitezel n raport cu timpul sau derivata a doua
n raport cu timpul avectorului de pozitie amobilului din momentul considerat.

Se observa din figura 2.8 ca vectorul Av este dirijat Tntotdeauna catre interiorul
curburii traiectoriel; de aici rezulta faptul ca acceleratia instantanee este orientata ca
vector Tntotdeauna spre interiorul curburii traiectoriei.

In anumite situatii, odata cu miscarea unui corp solid rigid, sau a unui punct al
acestuia, variazain timp s pozitia unghiulara, definita de un unghi:

= ¢t) (2.9)

Viteza unghiulara este 0 marime scalara sau vectoriala care ofera informatii
privind modul n care variaza in timp unghiul de pozitie si reprezinta unghiul descris
Tn unitatea de timp de dreapta care uneste mobilul cu centrul de rotatie.

Pentru definirea acestei marimi, se considera doua pozitii succesive A si Al
ale unui mobil care se deplaseaza pe cercul cu centrul in O, asa cum este reprezentat
infigura2.9.

Fig. 2.9. Parametrii de pozitie ai miscarii circulare

Analog definitiilor vitezei liniare, medii s instantanee, se definesc:
e vitezaunghiularamedie:

Ap
Om = A_ ’
| t (2.10)
e vitezaunghiulara instantanee:
Ac
®Om ==2;
At (2.11)

Acceleratia unghiulara reprezinta variatia vitezei unghiulare in unitatea de
timp, putandu-se defini prin:
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e acceleratia unghiulara medie:

€m = &1
At (2.12)
e acceleratia unghiulara instantanee:
e =1lm A _yq Ao 2@2 O=¢.
At dt (2.13)

Viteza liniara se masoara in metri pe secunda [m/g], iar cea unghiulara se masoara in
radiani pe secunda [rad/s]; acceleratia liniara se masoarain metri pe secunda la patrat
[m/s”] iar ceaunghiulara se masoara in radiani pe secunda la patrat [rad/s?].

2.3. Parghii osoase

Segmentele osoase asupra carora actioneazd muschii se comportd, la prima
vedere, asemanitor parghiilor din fizici. In mecanici, o parghie este o masina simpla,
destinatd sa echilibreze fortele sau sa le deplaseze cu ajutorul altor forte. Se recunosc
la parghiile mecanice trei puncte de aplicare a fortelor: punctul de sprijin (S), punctul
rezistentei (R) si punctul de aplicare al fortei motorii (F). Parghia are deci doua puncte
in care se aplica fortele statice S si R si un punct in care se aplica forta motorie F.

Raportul dintre aceste puncte poate sa varieze si In functie de acest criteriu
parghiile se impart in parghii de gradul 1 (R.S.F., cu sprijinul la mijloc), de gradul 11
(S.R.F., cu rezistenta la mijloc) si de gradul III (S.F.R., cu forta la mijloc).

Functia mecanica a pirghiilor se deduce din formula lor de echilibru:

Fx1=Rxrsa "

R-r
in care F = forta, 1 = bratul fortei, R = rezistenta si r = bratul rezistentei (fig. 2.10).

e

r i

S

Fig. 2.10. Functia mecanica a parghiilor

Parghiile de gradul | sunt parghii de echilibru, cele de gradul a 11-lea sunt
parghii de forta, iar cele de gradul al III-lea pérghii de viteza.

SEGMENTELE OSOASE CA PARGHII

La pérghia osoasa sprijinul (S) este reprezentat de axul biomecanic d
migcarii, de purctul de sprijin pe sol sau de un aparat oarecare; rezistenta (R)
este reprezentata de greutatea corpului sau segmentului care se deplaseaza, la care se
poate adduga si greutatea unui material oarecare, iar forta (F) este reprezentata de
insertia pe segmentul osos a muschiului care realizeazi miscarea. In acest sens se
obisnuieste sa se dea exemple clasice (fig. 2.11). Capul Tn echilibru pe coloana
vertebrala reprezintd un exemplu de parghie de gradul | (F.S.R., cu sprijinul la
mijloc). Punctul de sprijin corespunde articulatiei condililor occipitali cu vertebra
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atlas, rezistenta este reprezentata prin greutatea capului, care tinde sd cada inainte, iar
puterea este reprezentatd prin muschii cefei, care opresc caderea capului inainte.

Un exemplu de parghie de gradul al 1l-lea (S.R.F., cu rezistenta la mijloc) se
intalneste atunci cand individul se ridica pe varful degetelor: sprijinul corespunde
capetelor meta-tarsienelor, puterea este reprezentata prin forta tricepsului sural, care
se aplica pe caleaneu, iar rezistenta este reprezentatd de proiectia centrului de
greutate, care cade pe articulatia gleznei, deci intre sprijin si putere.

£ F R R F
% s ) -3 S 3 1y
gradul T gradul II7 gradul II

Fig. 2.11. Exemple de péarghii din corpul omenesc

Pérghiile de gradul a-lll-lea (S.F.R., cu puterea la mijloc) sunt parghii de
viteza si permit ca printr-o fortd redusa sa se imprime bratului rezistentei deplasari
foarte mari. Astfel, in miscarea de flexie a antebratului pe brat, punctul de sprijin
corespunde articulatiei cotului.

Distantele dintre punctele de aplicare ale rezistentei, fortei si sprijinului au o
deosebitd importanta in mecanica parghiilor de gradul al Ill-lea. Cand forta F
functioneaza la mijlocul distantei dintre punctele de aplicare ale sprijinului S si
rezistentei R, parghia actioneaza cu o forta si o viteza medie (fig. 2.12 a). Daca forta
este mai apropiata de punctul de sprijin S (fig. 2.12 b), atunci parghia va actiona cu
fortd scazuta, dar cu viteza crescuta. Parghiile in care F este mai apropiata de S sunt
deci parghii de viteza. Daca forta F este mai apropiata de punctul de rezistentd R
(fig. 2.12 ¢), atunci parghia va actiona cu fortd marita, dar cu viteza scazuta. Parghiile
in care F este mai apropiata de R devin deci parghii de forta.

Este de reginut insa faptul ca in corpul omenesc, o aceeasi parghie poate sa-si
schimbe gradul in raport cu pozitia in care actioneaza segmentele. De exemplu, daca
din pozifia ortostaticd se flecteaza antebratul pe brat, se actioneaza conform unei
parghii de gradul a Ill-lea (S.F.R.), dar in pozitia stand pe maini, parghia devine o
parghie de gradul | (F.S.R.), punctul de sprijin reprezentat de articulatia cotului
ajungand intre forta reprezentatd de insertia tricepsului brahial §i rezistenta
reprezentatd de greutatea corpului sustinut pe membrele superioare (fig. 2.13).
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F R F R

S 1 ¥+ S & L)
A | A .

F = ~ R

S ¥y S 1

FR F R

S T3 S Sl |

Fig. 2.12. Tipuri de parghii ‘de gradul al treilea.

P '

Fig. 2.13 — In pozitia stand pe mdini, cotul actioneazd ca o parghie de gradul I, cu
sprijinul la mijloc.

CALCULUL FORTEI DE ACTIUNE A PARGHIILOR
Daca vrem sa calculam, de exemplu, forta necesara brahialului anterior pentru
a ridica o greutate P, dat fiind ca articulatia cotului functioneaza pe principiul unei
balante romane (fig. 2.14), vom considera:
OB

OAsn«a

F=R

in care R = greutatea; OB = lungimea totald a antebratului; OA = distanta de la axul
articulatiei la punctul de insertie a brahialului (bratul de parghie virtual)qy = un ghiul
bratului de pirghie virtual.
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Conform acestei formule se poate afirma cd, 1n general, muschiul dispune de
un maximum de fortd atunci cand ajunge 1n vecindtatea lungimii lui mijlocii. Acest
fapt are o mare importantd practica, deoarece ne aratd cd determinarea capacitatii
functionale musculare trebuie facuta in pozitia in care muschiul se afla lalungimealui
mijlocie.

Dar mecanica anatomica devine de-a dreptul irationald si confuza din
momentul in care se incearca calcularea actiunii fortelor unui muschi pluri-articular,
iar formulele, oricat de complexe ar fi ele, dau rezultate relative, deoarece insasi
determinarea valorilor asa-zise cunoscute, prin care urmeaza sid se afle valoarea
necunoscuta a fortei musculare, ridica probleme practice care nu se pot rezolva decat
in parte (fig. 2.14). Astfel, muschii ischiogambieri sar peste doud articulafii.
Concretizarea actiunilor musculare intr-o formuld este imposibila, deoarece valorile
asa-zise cunoscute sunt relative si schimbatoare (Pol le Coeur).

Fig. 2.14 — Muschii ischiogambieri sar peste doua articulatii. Concretizarea
actiunilor musculareintr-o formuld este imposibild, deoarece valorile asa-Zise
cunoscute sunt relative si schimbatoare (Pol le Coeur).
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II1. Metodesi Tehnici de Masurare a Parametrilor Miscarii Umane

2.1. Aparatura folosita, procedee de lucru

In acest curs se urmireste determinarea pe cale experimentala a traiectoriilor si legilor de
migcare generate de articulatiile din structura membrului inferior uman, pentru activitatea de pasire.
Articulatiile ce urmeaza sa fie studiate sunt: articulatia soldului, articulatia genunchiului, articulatia
gleznel, acest studiu fiind unul din obiectivele prezentei lucrari.

Cercetarea experimentald este motivata prin imposibilitatea obtinerii acestor legi de miscare
pe cale analiticd, datoriti complexititii membrului inferior uman. In paralel se urmireste si
determinarea reactiunilor ce apar in timpul contactului membrului inferior uman cu solul.

In vederea realizirii analizei experimentale, pentru determinarea legilor de miscare s-a
utilizat un sistem de achizitie si analizd imagine - CONTEMPLAS, (CONTEMPLAS GmBH —
Germania http://www.contemplas.com) aflat in dotarea Facultatii de Mecanica a Universitatii din
Craiova

Pentru determinarea reactiunilor ce iau nastere in timpul contactului piciorului cu solul, s-a
utilizat o platforma de forte RSscan (RScan International http://www.rsscan.com/), aflata in dotarea
Facultatii de Educatie Fizicd si Sport a Universitatii din Craiova. Cercetarea experimentald s-a
desfasurat in incinta laboratorului de Organe de Masini al Facultatii de Mecanica, avandu-se Tn
vedere corelarea datelor experimentale oferite concomitent de cele doud echipamente.

Analiza experimentala va fi desfasuratd pe 10 subiecti umani (5 fete si 5 baieti), cu varste
cuprinse intre 16-25 ani.

2.1.1 Descrierea echipamentului CONTEMPLAS[150]

Echipamentul CONTEMPLAS este prezentat Tn fig.2.1 ca vedere de ansamblu, dar si din
punct de vedere al modalitatii de amplasare in vederea realizarii analizei experimentale. Cu acest
echipament, se urmareste determinarea traiectoriilor punctelor de pe sistemul biomecanic ce urmeaza
a fi studiat, indiferent daca acestea se desfasoara intr-un singur plan sau sunt spatiale. Sistemul este
capabil sd genereze prin inregistrare video in mod automat, cu ajutorul a doud camere video ultra-
rapide aceste rezultate. Tot cu acest software se pot determina variatiile unghiulare ale anumitor
segmente din structura sistemului mecanic sau biomecanic supus acestui studiu. Sistemul de analiza
este prezentat in fig. 2.1.
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Cameravideo
ultrarapida

Calculator pentru procesarea
analizel experimentale

ey T -

Fig. 2.1 Sistemul de analiza ultra-rapida a imaginii (CONTEMPLAS)

Ciclul de obtinere a datelor cinematice presupune atasarea unei serii de markeri pe sistemul ce
urmeaza a fi studiat. Prin acesti markeri, se realizeaza identificarea punctelor caracteristice cu
gjutorul soft-ului Templo Genera Motion.

Configuratia echipamentului este urmatoarea: Modul de tip TEMPLO, Camere ultra-rapide,
Obiectiv de tip C-Mount, Tripod, Gigabit Ethernet ExpressCard, Cablu Gigabit Ethernet CATS,
Incarcator, Laptop special.

Caracteristici tehnice si accesorii:
1 Modul TEMPLO fundamental — pentru analiza generala amiscarii in sport, medicina si
biomecanica prin captura video cu 0 camera sau doua camere ultrarapide.

2. Extensie modul TEMPLO HDV/DV, pentru camera secundara.

Modul TEMPLO detip Highspeed, specia pentru captura video cu camere ultrarapide

conectate lalaptop prin porturi: Firewire, Gigabit Ethernet sau USB.

Manual TEMPLO standard.

Protectie software.

Camere ultra-rapide de tip CCD-Chip, 210 cadre/sec, rezolutie 648x488, color — 2 buc.

Obiective de tip C-Mount, 8-48mm, F1.0, 1/2" — 2 buc.

Cadru de montagj camere — 2bucati.

Gigabit Ethernet ExpressCard pentru conectare PC — 1 buc.

10.  Cablu detip Gigabit Ethernet CAT6, Premium Quality, 10m — 2 buc.

11. Sursadedimentaredetip PI640-210gc/gm — 2 buc.

12. Laptop, dedicat modul CONTEMPLAS detip Core2Duo 2.0 GHz, 2GB RAM, ATI
Gaphics board 100 GB HD, 15,4" TFT, DVD writer, Windows XP professional — 1 buc.

13.  Tripod cu cap 3D — 2buc.

w

© 0N A

Laptop DELL- configuratie: 17 720QM 1.6GHz, NVIDIA QUADRO FX 2800M (1GB dedicat),
8GB DDR3, 500GB 7200RPM, BLU-RAY DVD Combo, Gigabit LAN, WIR, BLUETOOTH,
CAMERA, CARD READER, EXPRESS CARD / 54, 8CELL, WINDOWS 7 Professional.
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Modalitatea de obtinere a rezultatelor in baza utilizarii acestui echipament este redata
schematizat in fig. 2.2.

CONTEMPLAS Motion Analysis |
— Conversie A/D
- — Comprimare imagine
E-Conversie *avi
~ | Creare baza date
FAnaliza captura video
- Postprocesare rezultat
"
J[Camera2]
¥ [[Camera 1 |
I Inregistrare video |

28

| Postprocesare rezultate |

Fig. 2.2 Schematizarea procesului de video-analiza a soft-ului CONTEMPLAS

In fig.2.3 este prezentat un aspect al interfetei soft-ului CONTEMPLAS in timpul unei
analize a aparatului locomotor uman, pentru activitatea de aergare.

Configuratia echipamentului permite utilizatorilor acestui echipament sa formeze o baza de
date, prin stocarea si managementul tuturor inregistrarilor video realizate. De asemenea, permite
importarea in format *avi a unor inregistrari realizate cu alte camere video, iar rezultatele pot fi
generate sub contextul unor rapoarte de cercetare personalizate, in functie de cerintele impuse prin
tematica cercetarii.

In baza post-procesirii rezultatelor se pot Tntocmi rapoarte de cercetare in modul instant
atunci cand se desfagoara o analiza in timp real. Datele furnizate pot fi exportate in fisiere *xIs, unde
sunt prezentate valori ale analizei in cauza, pe baza carora pot fi generate diagrame reprezentand
traiectorii ale punctelor studiate, sau variatii unghiulare ale anumitor segmente de interes de pe
sistemul mecanic studiat. De asemenea soft-ul poate realiza rapoarte de analizd a rezultatelor in
format HTML sau PDF.
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B Analysis in one video view

NPT Merar e ]
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Fig. 2.3 Interfata soft-ului Templo General Motion [150]

2.1.2 Descrierea platformei de forte RS Scan [15]]

Echipamentul utilizat pentru determinarea reactiunilor este format dintr-o platforma de forte
de tip RS Scan, si un laptop cu soft-ul FootScan Gait Analysis. Acest echipament este prezentat in
fig. 2.4. Structura platformei are la baza o serie de traductori de presiune dispusi pe o suprafata de
0,5x0,3 m”. Grosimea platformei este de aproximativ 12 mmlsi se conecteazi la calculator prin
intermediul unei conexiuni USB. Soft-ul care asigura interfata cu platforma permite determinarea in
timp real a hartii de presiuni sau forte de pe talpa piciorului subiectului uman in cauza, dar si modul
de repartizare a centrului de greutate al corpului uman in timpul desfasurarii activitatii de pasire.
Interfata soft-ului este prezentata in fig. 2.5.

Distributia presiunilor estimate in timpul activititii de pasire este reprezentatd prin
indentificarea zonelor de interes a piciorului corpului uman (zona calcaneului, zona metatarsienelor,
zonafalangelor, zona halucelui, etc.).

Calculator pentru procesarea

Platforma de forte RSScan

Fig. 2.4 Platforma de forte RS Scan [ 143]
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Fig.2.5 Interfata platformei de forte RSscan - soft-ul FootScan Gait Analysis [ 151]

2.2. Crearea unei baze de date prin efectuarea de analize

experimentale ale activitatii de pasire

In vederea evidentierii legilor de miscare realizate la nivelul articulatiilor genunchiului,
gleznei si falangelor, s-au realizat o serie de experimente pe un grup de 10 subiecti umani (5 fete si 5
baieti) , cu varste cuprinse intre 16 — 24 ani, in vederea analizel in-vivo a cinematicii articulatiilor
soldului, genunchiului si gleznei pentru activitatea de pasire.

Subiectii umani analizati au fost imbracati cu haine de culoare neagra, marKerii atasati
prezentand proprietati reflectorizante in momentul interactiunii cu orice sursa de lumina, astfel incét
pozitia lor sa fie usor identificabila de catre soft-ul Templo Motion Analysisin modul automat.

Subiectii umani au fost impartiti in doua grupuri in functie de gen, astfel incat s-a constituit
un grup format din 5 fete (&, N=15) si celalalt format din 5 baieti (,, n=15) care s-au deplasat
in directia axei x pe o distanta de 3,5m. In cazul fetelor, timpul de parcurgere al acestei distante s-a
redlizat intr-un timp de maxim 3,44 secunde. In cazul baietilor, timpul maxim de deplasare pe
distanta mai sus mentionatd fiind de 3,66 secunde. Datele de identificare ale fiecarui subiect uman
(varstd, greutate, inaltime, marimea talpii piciorului) sunt specificate in tabelul 2.1.

Tabelul 2.1.

Subiecti | S, | S | Sf3 | S S5 | o1 | Sy | Sz | Dy S5
Parametri
Greutate 58 53 58 53 56 60 | 90 75 65 80
Iniltime 180|175 (18| 172|178 | 1,82 |180| 1,76 | 1,86 1,84
Varsta 19 16 20 18 21 21 | 23 23 20 25
Marime 40 36 39 36 37 40 | 42 41 40 42
incaltaminte

Sunt expuse datele prelevate in urma experimentelor realizate pentru activitatea de pasire atat
cele cu echipamentul CONTEMPLAS cét si cele cu platforma de forte RS Scan.
Ciclul de obtinere a datelor cinematice presupune atasarea unei serii de markeri pe membrul
drept inferior uman al subiectului, folosindu-se punctele anatomice care caracterizeaza identificarea
pozitiilor centrelor articulatiilor de interes (fig. 2.6).
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Marker articulatie coxo-femurala M1

Marker articulatie genunchi M2

Marker articulatie glezna M3

Marker articulatie
metatarsiene M5

Marker calcaneu M4

Fig. 2.6 Amplasarea markerilor pe membrul inferior al subiectului uman

221 Activitatea de pasire analizata cu echipamentul CONTEMPLAS
Analiza experimentala s-a desfasurat in vederea obtinerii rezultatelor pentru un singur pas,
pentru ambele grupuri de subiecti analizati. Soft-ul a generat Tn mod automat traiectoriile punctelor
de interes avand la bazd modul de amplasare al marcherilor din fig.2.6. Aceste traiectorii sunt
reprezentate in fig. 2.7 si 2.8.
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Fig. 2.7 Desfasurarea activitatii de pdsire a membrului inferior uman
in vederea generarii traiectoriilor cu ajutorul soft-ului CONTEMPLAS

- cazul grupului de fete (Sf,, n= E)
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Fig. 2.8 Desfasurarea activititii de pdsire a membrului inferior uman
in vederea generarii traiectoriilor cu ajutorul soft-ului CONTEMPLAS

- cazul grupului de baieti (Sb,, N = ].,_5)

Prin comenzile puse la dispozitie de catre interfata soft-ului de analiza, s-au generat legile de
variatie ale unghiurilor din aceste articulatii in functie de timp, corespunzatoare Segmentelor
membrului inferior uman ce a fost analizat. Aspectele legate de buna desfasurare a analizei
experimentale pentru determinarea amplitudinilor unghiulare sunt prezentate in fig. 2.9...2.11, iar
legile de variatie unghiulare pentru articulatia soldului, genunchiului si gleznei pentru cele doua
grupuri analizate, sunt prezentate in fig. 2.12 , 2.13. Valorile obtinute in baza carora s-au trasat
aceste legi sunt prezentate in tabelele 1.1 si 1.2 din Anexa 1.
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‘Angie tracking

Sh,

Shs

Fig. 2.9 Desfasurarea activititii de pasire a membrului inferior uman in vederea generarii amplitudinii
unghiulare a articulatiei soldului cu ajutorul soft-ului CONTEMPLAS,
corelati cu platforma de forte RSscan
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Fig. 2.10 Desfasurarea activititii de pdsire a membrului inferior uman in vederea generdarii amplitudinii
unghiulare a articulatiei genunchiului cu ajutorul soft-ului CONTEMPLAS, corelati cu platforma de
forte RSscan
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Fig. 2.11 Desfisurarea activitdtii de pasire a membrului inferior uman in vederea generarii amplitudinii
unghiulare a articulatiei gleznei cu ajutorul soft-ului CONTEMPLAS, corelati cu platforma de forte
RScan
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Legi miscare articulatie sold

Amplitudinea unghiulara [grade]

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 1.2 1.4 1.6 1.8
Timp [sec]

|—st—sk  sB——st—sf]

Fig. 2.12 Legile de variatie a articulatiei soldului pentru activitatea de pdsire (flexie-extensie), in functie de

timp pentru grupul de fete (Sf,, n= 1,_5)

Legi miscare articulatie sold

Amplitudinea unghiulara [grade]

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 12 14 16 18

Timp [sec]

|——sbi——sb2  Sb3 ——Sh4 ——sbs]

Fig. 2.13 Legile de variatie a articulatiei soldului pentru activitatea de pasire (flexie-extensie), in
functie de timp pentru grupul de bdiefi (Sb,, n=15)
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Legi miscare articulatie genunchi

Amplitudinea unghiulara [grade]

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 1.2 14 1.6 1.8
Timp [sec]

|—sn—spe  sB——su—sfp]

Fig.2.14 Legile de variatie a articulatiei genunchiului pentru activitatea de pasire (flexie), in functie de

timp pentru grupul de fete (Sf,, n= 1,_5)

Legi miscare articulatie genuchi

e = = = = I = [
] @ I o o ~ @ ©
=3 S S o o <] <] S

Amplitudinea unghiulara [grade]

[N
|
o

=
j=]
o

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 1.2 1.4 1.6 1.8
Timp [sec]

[——sbi——sb2  Sh3 ——Sb4 ——sb5]

Fig. 2.15 Legile de variatie a articulatiei genunchiului pentru activitatea de pasire (flexie), in

functie de timp pentru grupul de bdiiefi (Sb,, n=15)
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Amplitudinea unghiulara [grade]

100

90

80

70

60

50
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Fig. 2.16 Legile de variatie a articulatiei gleznei pentru activitatea de pagire (flexie
plantari/dorsald), in functie de timp pentru grupul de fete (Sf,, n=15)
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Fig. 2.17 Legile de variatie a articulatiei gleznei pentru activitatea de pasire (flexie

plantard/dorsald), in functie de timp pentru grupul de bdiefi (Sb,, n=15)

2.2.2 Determinarea reactiunilor piciorului pentru subiectii umani analizati

Pentru determinarea reactiunilor piciorului, subiectii umani anaizagi au trebuit sa realizeze un
singur pas, pe platforma de forte RSscan. Un singur pas s-a desfasurat complet, 100% Tn intervalul

de 1000 ms.

Modalitatea de amplasare a platformei de forte RSscan a fost realizata in asa fel Tncét aceasta
sa nu fie observata de catre subiectul uman studiat, datoritd unei eventuale retineri pe care acesta o

putea prezenta in timpul evaluarii (fig. 2.18).
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Fig. 2.18 Amplasarea platformei RSscan

In urma desfasurarii analizei experimentale au fost obtinute reactiunile ce iau nastere in
timpul contactului cu solul a piciorului, acesteafiind utile in calculele ulterioare. Astfel in fig.2.19 si
2.20, sunt prezentate hartile distributiei reactiunilor pe talpa piciorului, in cazul celor doua grupuri de
subiecti umani analizati. Vaorile numerice ale acestor reactiuni se regasesc in anexa 1.2, iar
interpretarile grafice ale acestor valori sunt prezentate in diagramele din fig. 2.21 si 2.22.
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Fig. 2.19 Harta distributiei reactiunilor talpii piciorului evaluatd in regim dinamic
si traiectoria centrului de greutate a corpului uman in timpul activitatii de pdsire

pentru grupul de fete (Sf,, n= :L_5)
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Fig. 2.20 Harta distributiei reactiunilor talpii piciorului evaluatd in regim dinamic
si traiectoria centrului de greutate a corpului uman in timpul activititii de pdsire

pentru grupul de baieti (Sb,, n :]75)
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Reactiuni membru inferior stang grupa fete
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Fig. 2.21. Prezentarea reactiunilor [N] obtinute cu soft-ul FootScan n timpul contactului piciorului stdng
cu solul in cazul celor doud grupuri de subiecti umani n funcgie de timp [sec]
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Reactiuni membru inferior drept grupa fete
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Fig. 2.22 Prezentarea reactiunilor [N] obtinute cu soft-ul FootScan Tn timpul contactului piciorului drept
cu solul in cazul celor doud grupuri de subiecti umani Tn funcgie de timp [sec]

2.3. Studiu de caz privind locomotia unei persoane cu deficiente

locomotorii

In cadrul acestui paragraf a fost analizat si un subiect uman ce se afla in perioada de
recuperare dupd o interventie chirurgicala asupra articulatiei genunchiului stang. Subiectul uman
andizat are 23 de ani, o indltime de 1,75m, greutate- 67Kg, Liemuwr= 385Mm; Lipia= 398mm
L aipa=164mm. Interventia chirurgicala a fost realizatd in urma unei ruperi a ligamentului condilului
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femural lateral. Dupa interventia chirurgicald subiectul uman se afla intr-o perioada de recuperare a
mersului pe baza unor proceduri kinetoterapeutice.

In urma analizei experimentale realizate intr-un mod similar cazlui cu subiecti umani
sanatosi, S-au obtinut legile de miscare pentru articulatiile soldului, genunchiului si gleznei
membrului inferior stang. Procedura de analizd experimentald a constat in atagarea unel serii de
markeri cu proprietati reflexive si analiza desfasurarii mersului pe un singur pas. In fig. 2.23, 2.24 si
2.25 sunt prezentate capturi video ale acestel analize experimentale. Legile de miscare obtinute
constau in variagii unghiulare pentru fiecare articulagie si sunt prezentate n diagramele din fig. 2.26,
2.27i 2.28.

Fig. 2.23 Analiza experimentala a articulaygiei soldului Tn cazul unui subiect uman
cu deficienge locomotorii temporare

Fig. 2.24 Analiza experimentala a articulagiei genunchiului Tn cazul unui subiect uman
cu deficienge locomotorii temporare
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i Angle tracking

Fig. 2.25 Analiza experimentald a articulagiei gleznei n cazul unui subiect uman
cu deficienge locomotorii temporare
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Fig. 2.26 Variafia unghiulara a articulatiei soldului Tn cazul unui subiect uman cu deficienge locomotorii
temporare pentru activitatea de mers

Din analiza diagramei din fig. 2.26, in cazul articulatiei soldului se observa ca realizarea unui
pas se desfdsoard in intervalul 177,969%155,749° rezultdnd o amplitudine unghiulara de 22,22°.
Alura curbei caracteristice legii de miscare prezinta salturi corespunzatoare aparitiei durerii atunci
cand articulatia genunchiului este solicitatd pentru miscarea de flexie.
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Fig.2.27 Variatia unghiulard a articulatiei genunchiului n cazul unui subiect uman
cu deficienge locomotorii temporare pentru activitatea de mers
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Fig. 2.28 Variatia unghiulara a articulatiei gleznei in cazul unui subiect uman
cu deficienge locomotorii temporare pentru activitatea de mers

Din analiza fig. 2.27, in cazul miscarii de flexie a articulagiel genunchiului pentru realizarea
unui singur pas din cadrul activitatii de pasire, rezultd ca variatia unghiulard se desfasoarda in
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intervalul 155,969°—142,413°, rezultand o amplitudine unghiulara de aproximativ 13°. Alura curbei
caracteristice legii de miscare este asemanatoare cu cea din cazul unui subiect uman fara deficiente
locomotorii, singura deosebire remarcandu-se din punct de vedere valoric, in cazul subiectului uman
cu deficiente motorii , amplitudinea unghiulara fiind mai mica.

In diagrama din fig. 2.28, in cazul analizei articulatiel glezne si piciorului, se remarca o
variatie unghiulard in intervalul 121,862%>97,5°, rezultand o amplitudine unghiular a de 24,362°.
Din analiza legii de miscare generate de aceasta articulatie se constata o suprasolicitare a acesteia,
datorita deficientei locomotorii la nivelul genunchiului.

2.4. Observatii si concluzii privind analiza experimentald a

miscarii aparatului locomotor uman

In urma cercetarilor experimentale s-au obtinut o serie de informatii si rezultate, din care se
desprind urmétoarele:

- marimea unui pas dezvoltat de fiecare subiect uman de gen masculin este mai mare decat
Tn cazul unui subiect uman de gen feminin;

- mersul dezvoltat de subiectii umani de gen feminin difera de mersul subiectilor umani de
gen masculin, prin mici diferente observabile prin aura legilor de miscare de la nivelul
fiecarei articulatii studiate. Acest lucru depinde in totalitate de parametrii dimensionali ai
fiecarui subiect uman (inalfime, greutate) si de varsta.

- parametrii obtinuti pot sa serveascd ca ctalon pentru datele de intrare necesare unor
analize cinematice si/sau dinamice ale membrului inferior uman sau in proiectarea unor
dispozitive menite sa contribuie la reabilitarea acestuia, avand in vedere ca masuratorile
s-au realizat pe 10 subiecti umani fara dizabilitati locomotorii;

- legile de miscare obtinute prin aceste determinari experimentale pot fi utilizate Tn
vederea implementarii lor pe modele virtuale destinate reabilitarii aparatului locomotor
uman, pentru simularea comportamentului acestora si obtinerea de noi informatii in cazul
realizarii unei analize cu element finit in regim dinamic;

- validarea rezultatelor obtinute se realizeaza in baza datelor existente in literatura de
specidlitate [45,47,94,97,104] cu privire la amplitudinile unghiulare dezvoltate la nivelul
fiecarei articulatii din structura membrului inferior.

Astfel din diagramele prezentate mai sus reies urmatoarele amplitudini unghiulare:

Pentru articulatia goldului, flexia- extensia in timpul activitatii de mers, se produce in
intervalul de 175°—197°, din care reiese o amplitudine unghiulara de 22° (fig. 2.29).

Pentru articulatia genunchiului, flexia- extensia in timpul activitatii de mers, se produce in
intervalul de 136°—178°, din care reiese o amplitudine unghiulara de 42° (fig. 2.30).

Pentru articulatia gleznei, flexia plantara/dorsala in timpul activitatii de mers, se produce in
intervalul de 99°—115°, din care reiese o amplitudine unghiulara de 16° (fig. 2.31).
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Fig. 2.29 Legea de miscare dezvoltata de articulatia soldului si media acesteia pentru activitatea de pagire
[grade] Tn funcrie de timp [sec]
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Fig.2.30 Legea de miscare dezvoltati de articulatia genunchiului si media acesteia pentru activitatea de
pasire [grade] in functie de timp [sec]
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Fig.2.31 Amplitudinea unghiulard in cazul articulatiei gleznei pentru activitatea de pasire [grade]

Alte concluzii se desprind din analiza experimentald in vederea determinarii reactiunilor cu
solul. Astfel, prinanalizadiagramelor din fig. 2.21 si 2.22 rezulta urmatoarele:

- 1in cazul fiecarui subiect uman de gen feminin, valorile reactiunilor sunt mai mici decét in
cazul unuia de gen masculin, datorita greutdtii fiecarui subiect uman analizat. De aici reiese
concluzia ca reactiunile din articulagiile membrului inferior uman sunt influentate de greutatea
corpului uman;

- duracurbelor de variatie a reactiunilor este aproximativ aceeasi pentru fiecare subiect uman
analizat, singura diferenta fiind valorile pe care le atinge. Pe baza acestui considerent se pot delimita
fazele de realizare a unui singur pas, in baza contactului cu solul a piciorului subiectilor umani,
aceste faze regasindu-se in diagramadin fig. 2.32;

- tindnd cont de baza de date creata, se observa ca reactiunile minime se intdnesc in cazul
subiectului uman de gen feminin Sf2, valoarea maxima a reactiunii fiind de: 215,7847N. Reactiunea
maxima se intdlneste in cazul subiectului uman de gen masculin Sb2, a carei valoare maxima este de:
473,472N.

- Tn diagrama din fig.2.24 este prezentata variatia reactiunii pentru un singur pas, aceasta
rezultand in baza datelor acumulate prin analiza experimentala cu platforma de forte RS Scan. Pe
aceastd diagramd sunt identificate si cele 3 faze ale realizarii unui singur pas pe platformd, in
concordantd cu valoarea maxima a reactiunii pentru faza respectivd. Delimitarea fazelor de
desfagurare a unui singur pas a putut fi posibilad prin intermediul soft-ului RS Scan.
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Reactiunile contactului cu solul in timpul realizarii unui singur pas al aparatului locomotor uman
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Fig. 2.32 Reacriunile maxime dezvoltate Tn baza analizei subiectilor umani in timpul realizarii unui singur
pas cu delimitarea celor 3 faze ale acestuia

Din analiza diagramel prezentate in fig. 2.26 se deosebesc:
C.C. - reprezinta faza in care are loc contactul piciorului cu solul de citre cilcai. In acest caz
reactiunea maxima fiind de: 428 N;
S.U. - reprezinta faza de sprijin unipodal in care piciorul se afla in contact cu solul pe toata suprafata
Sa, iar reactiunea maxima in acest caz fiind de: 473, 472N;
D.T. - reprezintd faza de despindere a piciorului de pe sol respectiv pierderea contactului dintre
haluce (in unele cazuri tarsiene) si sol. Tn acest caz reactiunea maxima fiind de: 454,373 N.

in baza diagramelor din fig. 2.29, 2.30, 2.31, reiese cd un sistem destinat reabilitarii
locomotiei umane ar trebui sa se ihcadreze in intervalele amplitudinilor unghiulare.
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V. Aparateasistive. Clasificare, caracteristici

4.1. Generalitati

In aceasta categorie intrd si sistemele auxiliare de reabilitare a mersului special

dezvoltate pentru miscarile active ale membrelor inferioare. Astfel ca in cadrul acestei
categorii se regasesc urmatoarele sisteme:
a. dispoztiv pentru recuperarea medicala a mersului de tip WalkerLift [4] prezentat in
figura 1.14 si se caracterizeaza prin: inaltime gjustabila (asistata de o pompa hidraulica)
85-117 cm; suporti gustabili pentru membrele superioare; structura metalica din otel; 4 role
de deplasare cu sistem de blocare; cote dimensionale; 64-82 x 72 x 85/117 cm; greutate 18
kg; greutatea maxima a utilizatorului: 135 kg.

- s ) Tl
Figura 1.14. Dispoztiv pentru recuperarea mersului WalkerLift [4]

b. Kit pentru elongatii [5] este un dispozitiv utilizat pentru recuperarea motorie prin miscari
active/lpasive pe baza unor scripeti. Acesta utilizeaza scripeti s parghii fiind util in
recuperarea afectiunilor neurologice s post-traumatice. Fixarea acestor scripeti este directa
pe spalier cu posibilitatea schimbarii pozitiei. Tn kinetoterapie acesta este utilizat pentru
intinderea structurilor musculare s articulare avand si posibilitatea realizarii unor exercitii
prin mobilizarea articulatiilor si a coloanel vertebrale. Acesta este prezentat in figura 1.15 si
se pot trata afectiunile reumatice ale coloanel vertebrale, ale membrelor inferioare si a celor
superioare.
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Figura 1.15. Kit pentru elongatii [ 5]

Tinand cont de modul de dispunere al scripetilor s parghiilor, se permite eliminarea
fortel gravitationale prin suspendari. Rezistenta este usor de dozat si se adapteaza in functie
de cerintele de moment ale exercitilor de recuperare. Cu acest sistem de recuperare se
acopera indicatii terapeutice prin miscare in diverse afectiuni ale sistemului osteoarticular si
muscular.

c. pedalier de recuperare [6,7] destinat reabilitarii membrelor inferioare acesta permite
realizarea unor miscari pasive dar si active, avand in structurd un actuator liniar ce
actioneaza asupra pedalei. Acest sistem este prezentat in figura 1.16, Tnsd nu opune forte
rezistente asupra articulatiilor si totodata asigura cresterea fortei musculare la nivelul

..... N

& /ﬁ
Figura 1.16. Kit Pedaliere de recuperare|[7]

postraumatice.

d. sisteme robotice de recuperare [6,7] acestea reprezinta varful de gama in domeniul
recuperarii locomotiei umane si deschid o noua era a tehnicilor de recuperare neuro-motorie.
Sistemele se regdsesc intr-o gama diversificata, dar foarte multe se afla inca in stadiul de
prototip. Din acest considerent obiectivul principal impus prin intermediul acestui proiect
este acela de a proiecta un astfel de sistem. Dintre cele existente spre comercializare se pot
aminti: Lokomat (figura 1.17), GeoEvolution (figura 1.18), ReoAmbulator (figura 1.19), etc.
Acesteavor fi analizate detaliat Tn contextul acestui curs.
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Figura 1.17. Lokomat  Figura 1.18. GeoEvolution Figura 1.19. ReoAmbulator

4.2. Sisteme active de asistensd a locomotiei umane

Sistemele de reabilitare dedicate locomotiei umane au aparut odata cu implementarea
sistemelor de calcul in domeniul medical, respectiv odatd cu fundamentarea unor domenii de
cercetare multidisciplinare si interdisciplinare. Astfel in anul 1990 o echipa de cercetatori din
SUA au creat cel mai simplu sistem de recuperare, fiind destinat persoanelor cu dizabilitati
locomotorii provenite in urma accidentelor vasculare. Un astfel de sistem eraformat dintr-un
ham si o banda de alergare speciald, pacientul in timpul activitatii de pasire fiind asistat de
catre 2 terapeuti (figura 4.1). Astfel numeroase centre de cercetare au elaborat diverse
sisteme de reabilitare punand bazele unei noi directii de cercetare si anume terapia robotica
[19].

Figura 4.1. Unul dintre primele sisteme de reabilitare a aparatului locomotor uman

In momentul actual, in domeniul reabilitdrii locomotiei umane existdi o paletd
diversificata de sisteme complexe de recuperare, prin care sunt aduse contributii
seminificative la recuperarea partiala sau totald a persoanelor cu deficiente locomotorii. lar
acestea se afld intr-o continua dezvoltare.
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Aceste sisteme de reabilitare trebuie sa Tndeplineasca sarcinile impuse de exercitiile
terapeutice elaborate prin programel e specifice de recuperare.

Un sistem robotic destinat reabilitarii locomotiei umane trebuie sa respecte cerintele
impuse prin exercitiile si protocoalele terapeutice.

In functie de modurile de actionare asupra articulatiilor, acestea se impart in trei
categorii distincte:

A. Sisteme robotice directe pentru reabilitarea locomotiei umane;
B. Sisteme robotice inverse pentru reabilitarea locomotiei umane;
C. Sisteme robotice conventionale pentru reabilitarea locomotiei umane.

Sistemele robotice directe au in structurd actuatori care actioneaza in mod direct
asupra articulatiilor, prin intermediul unui exoschelet unde axele de rotatie ale articulatiilor
sunt colineare cu axele de rotatie ale actuatorilor.

Sistemele robotice inverse sunt cele la care miscarile sunt transmise dinspre sol spre
articulatii, in sensul ca la nivelul talpilor membrelor inferioare au o platformda mobila
actionata de un mecanism care reproduce fidel traiectoria piciorului generata in activitatea de
pasire.

Sistemele robotice conventionale au ca elemente de actionare: mecanisme compliante;
mecanisme cu elemente flexibile (cabluri si scripeti).

Tn continuare vor fi analizate sistemele de recuperare comercializate pe piata specifici
dar si cele care se afla intr-o faza incipienta de prototip, din punct de vedere tehnic.

A. Sisteme robotice directe pentru reabilitarea locomotiei umane

A.l. Exoscheletul pentru reabilitarea locomotiei umane — LENAR [20]

Acesta eare in structura orteze active inseriate ce confera exoscheletului 4 grade de
libertate (sold drep si stang, genunchi drept si stdng). Arhitectura acestuia se bazeaza pe un
sistem de mecanisme plane (cate unul pentru fiecare membru inferior). Astfel ca grupul de
cercetdtori au proiectat exoscheletul plecand de la o analiza topologica in vederea menftinerii
exoscheletului cuplat cu membrul inferior uman intr-o pozitie de echilibru asa cum se
remarca in figura 4.2. Asadar acesta are in structura numai cuple de rotatie, cuplele motoare
fiind localizate in articulatiile A si D, iar cuplele B, C, E si F sunt cuple de rotatie pasive.
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Figura 4.2. Sstemul ortetic al exoscheletul LENAR (), solutii constructive rezultate in urma
unei analize topologice (b), adoptarea solutiei optime (c), modelul virtual final al

exoscheletului LENAR (d)

Solutia constructiva adoptata din figura 4.2 (c) a fost supusd unei analize de
optimizare unde functiile obiectiv au fost definite ca fiind cuplu (f7) si forta rezistenta (). In
procesul de optimizare functiile restrictive fiind caracterizate de parametrii dimensionali ai
mecanismului (fs). Modelul propus pentru optimizare corespunde unui subiect uman cu o
greutate de 80 de kg aflata in mers cu o vitezad de 1,4 m/s. Datele de intrare au fost introduse
Tntr-un algoritm dedicat procesului de optimizare special creat in MATLAB, iar in figura4.3
Sunt prezentate rezultate ale procesului de optimizare (cuplu/forta rezistenta).
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Figura 4.3. Profile ale curbelor rezultate in urma procesului de optimizare pentru un singur
pas (cuplu, forta rezistenta) [ 20]

Actuatorii din structura exoscheletului LENAR au fost adoptati in urma procesului de
optimizare avand un cuplu nominal de 50Nm. Actuatorii utilizati pentru acest prototip au fost
furnizati de National Instruments, respectiv Maxon EPOS2 cu motoare de curent continuu,
cu putere nominald de 300W, inserati cu cate un reductor planetar cu raportul de transmitere
total de 64,5:1. Un element important al sistemelor de actionare il au introducerea unor
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elemente elastice cu rol in acumularea si disiparea energiei, intre reductorul planetar si
articulatia propriu-zisa, aga cum se observa in figura 4.4.

Figura 4.4. Exoscheletul LENAR — actuator (a), elementul eastic (b), modelul virtual al
exoscheletului (c), prototipul LENAR (d), testarea prototipului (€) [20]

Exoscheletul LENAR este prevazut cu dispozitive de gustare a dimensiunilor pentru
utilizarea lui pe o gama larga de pacienti respectiv glisiere (figura 4.4-c), iar prototipul real
(figura 4.4-d) este format dintr-o banda de mers/alergat (4), o unitate centrald de comanda si
control (3), exoscheletul LENAR (2) si un dispozitiv de mentinere a pacientului in pozitie
ortostaticd format din cadru si harnasament (1). In figura 4.5 sunt redate caracteristicile
teehnice ale prototipului LENAR.
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Quantity Measure Unit
SEAs

Maximum continuous torque 30 Nm
Peak torque 60 Nm
Maximum continuous speed 5.8 rad/s
Rated power 300 w
Intrinsic stiffness 270.2 Nm/rad
Torque control bandwidth 6.5 Hz
(30 Nm ptp)

Robot
Hip maximum back driving 10 Nm
torques
Knee maximum back driving 5 Nm
torques
Hip range of motion 45 (flex)-20 (ext) °
Knee range of motion 65 (flex)-0 (ext)  °
Maximum walking speed 5 km/h
User height 1.65-1.85 m

Figura 4.5. Prototipul LENAR — date tehnice [ 20]

A.2. Exoschelet pasiv cu tendoane artificiale — XPED2 [21]

Acest tip de exoschelet a fost creat de un centru de cercetare al Universitatii Twente
din Olanda bazat pe principiul stocdrii energiei cinetice rezultate din miscarile active ale
aparatului locomotor uman si disiparii acesteia pentru cele pasive. XPED 2 are in structura
un exoschelet care utilizeaza un mecanism format din elemente elastice (arcuri), cabluri de
actionare si parghii in vederea stocarii si transferului energetic intre articulatiile membrelor
inferioare (figura 4.6).

- (b)
o

Figura 4.6. Exoscheletul XPED2 [21] Figura 4.7. Exoscheletul XPED?2 — structura acestuia

Elementul principal al acestui exoschelet il constituie asa numitul exotendon care
acumuleaza energia rezultatd din articulatiile active si o transfera catre celelalte articulatii
pasive.

In figura 4.7- a este prezentati schematizat structura acestuia, unde se observi
exotendonul (3), articulat la un capat de bratul (1), iar celdlat capat este articulat de arcul
lamelar (5) situat in zona articulatiei gleznei. Intre articulatiile soldului si genunchiului se
afla un element rigid (2) echivalent femurului, iar la nivelul articulatiei genunchiului se afla
un scripete (4) pe care se infasoara exotendonul (3). Practic acest exoscheleton are n
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structurd numai parti mecanice iar modalitatea de dispunere a exotendonului, dimensionarea
scripetelui si stabilirea punctelor de rezemare ale elementelor elastice sunt rezultatele unui
indelung proces de optimizare a solutiei constructive propuse. XPED2- este destinat
persoanelor care se regasesc intr-un proces de reabilitare a locomotiei umane, ca rezultat al
unor interventii chirurgicale la nivelul articulatiilor principale ale membrelor inferioare sau
in cazul subiectilor umani care au suferit accidente vasculare tranzitorii, existand astfel
mobilitate articulara, dar aceasta este inferioara celel normale.

Exoscheletul XPED2 face parte dintr-un sistem de reabilitare a locomotiei umane
prezentat in figura 4.8.

Figura 4.8. Exoscheletul XPED2 si standul de reabilitare a locomotiei umane [ 21]

Acesta se compune din: sistem de masurare a parametrilor metabolici vitali (1); sistem
de achizitii date pentru monitorizarea elasticitatii in regim dinamic a exotendonului (2);
echipament de analiza a miscarii cu camere rapide Visualeyez VZ4000 Burnaby; costum
special cu markeri cu proprietati reflexive (4); bandd de mers cu celule de fortd pentru
evaluarea reactiunilor rezultate in urma contactului talpii cu solul (5) de tip Y-mill,
Forcelink. In timpul testarii exoscheletului XPED2 s-au monitorizat miscirile dezvoltate de
articulatiile principale ale aparatului locomotor uman, dar si momentele de torsiune
dezvoltate de catre acestea, asa cum se observa in figura 4.9.
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Figura 4.9. Parametri obtinuti in cazul exoscheletului XPED?2 (legi de miscare si momente
de torsiune dezvoltate la nivelul articulatiilor principale pe durata unui singur pas)[ 21]

A.3. Exoschelet activ pentru reabilitarea locomotiei umane — ALEX [22, 23]

Sistemul robotic de recuperare numit ALEX este un prototip elaborat de Centrul de
Cercetare al Universitatii din Delaware — Germania in cadrul Laboratorului de Sisteme
Mecanice. Sistemul asigura o flexibilitate ridicata in timpul exercitiilor terapeutice datorita
senzorilor si servomotoarelor din structura sa (figura 4.10).

Sistemul prezentat n figura 4.10 este format dintr-un exoschelet, prin care se asigura
asistenta terapeutica pe tot parcursul desfasurarii exercitiilor de recuperare a aparatului
locomotor uman; o banda de alergare/pasire speciald conectata la o unitate de comanda si
control; un cadru mobil cu rol in sustinerea totala a greutatii exoscheletului si sustinerea
partiald a greutatii pacientului de la nivelul centurii pelviene prin intermediul unor centuri
flexibile de fixare; o unitate de comandd si control care monitorizeaza comportamentul
pacientului, controleaza doua servomotoare din structura exoscheletului pe baza semnalelor
primite de la senzori. Cele doud servomotoare contribuie la dezvoltarea miscarilor realizate
de membrul inferior uman la nivelul articulatiilor soldului si genunchiului.

Astfel in figura 4.10 se identifica urmatoarele repere: A- suport centura pelviana; B-
actuator liniar; C — element elastic conectat la un troliu cu scripete pentru sustinerea greutatii
sistemului; D — cadru mobil pentru sustinerea intregului ansamblu; E- banda de alergare cu
unitati senzoriale; F — articulatie sold; G — senzor fortd pentru actuatorul liniar al articulatiei
soldului; H — actuator liniar pentru articulatia genunchiului; I — articulatia genunchiului; J —
senzor fortd pentru actuatorul liniar al articulatiei genunchiului. Actuatorii liniari din
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structura exoscheletului asigura un cuplu pentru actionarea fiecarei articulatii de maxim 100
Nm, dat de modalitatea de dispunere a acestora.

Figura 4.10. Exoscheletul ALEX. Aspect general [22]

Sistemul robotic este conceput pentru persoane care poseda dizabilitati locomotorii la
nivelul unui singur membru inferior. Elementul de noutate adus de catre acest sistem robotic
este acela ca unitatea de comanda si control a sistemului poseda un program ce modifica in
timp reali parametrii ce asigurd buna desfasurare a exercitiului terapeutic. Programarea
unitatii de comanda si control se bazeaza pe legi de miscare etalon provenite de la subiecti
umani fara dizabilitati locomotorii pe anumite articulatii din structura aparatului locomotor
uman si compararea acestora cu cele dezvoltate de subiectul uman cu deficiente locomotorii.

Programul unitatii de comanda si control creeaza asa numitul ,,tunel virtual” prin care
sunt luate in considerare cele doud legi de miscare, generand in mod automat o nouad lege a
carei aliurd se va incadra intre cea etalon si cea dezvoltatd de subiectul uman cu deficiente
locomotorii (figura4.11).
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Figura 4.11. Modalitatea de generare a traiectoriel optime pentru exercitiul terapeutic

pentru comanda sistemului robotic ALEX [23]

Caracteristici tehnice si terapeutice:

Principiile de generare a miscarii sistemului robotic ALEX se bazeaza pe programe bine
elaborate Tn asa maniera incat miscarile sunt redate progresiv si cat mai natural, de la faza
initiala de recuperare a pacientului pand la faza finala in care sistemul locomotor al
acestuia poate fi recuperat in totalitate;

Programele unitatii de comanda si control ale sistemului respecta protocoalele exercitiilor
terapeutice de recuperare a aparatului locomotor uman;

Asistenta terapeuticd minima (1 persoand) in timpul desfasurarii activitatilor terapeutice
de catre pacient;

Corpul pacientului este fixat fatd de exoschelet prin intermediul unor centuri de fixare
flexibile de asa naturd incat acesta va desfasura numai exercitii terapeutice pentru
Tmbunatatirea activitatii de mers/pasire.

Unitatea de comanda si control permite monitorizarea in timp real a ritmului cardiac al
pacientului si evalueaza contractiile musculare de la nivelul muschilor membrului inferior
in cauzd, prin intermediul unor senzori de presiune montati pe centurile de fixare
flexibile.

A.4. Sistem robotic pentru reabilitarea locomotiei umane — LOKOMAT [24]

Acest sistem complex de reabilitare este comercidizat de Centrul de Recuperare

Locomotorie HOCOMA AG - Elvetia [LOKOMAT]. Acest sistem este destinat atét
adultilor cat si copiilor cu deficiente locomotorii (figura 4.12).
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Figura 4.12. Sstemul robotic de reabilitare pentru asistenta a mersului (Lokomat Treadmill
Walker) [24]

Sistemul (figura 4.13) se compune dintr-un exoschelet - 7, o banda de alergare speciala -
4, un dispozitiv de sustinere partiala a greutatii corpului uman (ham) - 5, si o unitate de
comandad/control a sistemului - 2. Acest sistem robotic asigurd recuperarea prin exercitii
terapeutice asupra articulatiei soldului si genunchiului. Exoscheletul este format din orteze
care asigura fixarea membrelor inferioare, fiind actionate de catre actuatori electrici liniari
(surub-piulitd) pentru fiecare articulatie din structura aparatului locomotor uman 1 si 3.
Greutatea exoscheletului este suportatda total de catre un cadru special — 6. Unitatea de
comanda si control a sistemului este prevazuta cu un computer care monitorizeaza in mod
continuu starea pacientului (ritmul cardiac), legile de miscare pe care pacientul le dezvolta la
nivelul fiecarei articulatii in parte, controleaza actuatorii prin legi de miscare impuse, acestea
fiind considerate ca etalon in timpul activitatilor terapeutice; elaboreazd un raport de
evaluare terapeutica prin care se poate constata progresul de recuperare locomotorie.

Figura 4.13. Structura sistemului robotic de reabilitare de tip Lokomat si aspect privind
adaptarea acestui sistem pentru recuperarea copiilor cu dizabilitagi locomotorii [ 24]

A.5. Sistem robotic de recuperare a locomotiei umane — WALKBOT [25, 26, 27]
Tot din categoria sistemelor robotice de recuperare a locomotiei umane oferite spre
comercializare face parte si sistemul WALKBOT aflat in portofoliul companiei japoneye
P&S Mechanics Co. Ltd. Conceptul acestui sistem robotic a avut ca sursa de inspiratie
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vizeaza si reabilitarea articulatiei gleznei si piciorului. Chiar mai mult, acesta se adreseaza
unei game variate de pacienti (atac de cord, atac cerebral, discontinuitati la nivelul coloanei
vertebrale, boala Parkinson, scleroza multipla, probleme ortopedice) si se considera a fi cel
mai complex §i avansat sistem de recuperare a lomcomotiei umane aflat spre comercializare.
Structura acestuia este prezentata in figura 4.14.

Monitor 1 \
activitati fitor
\

r= SR, = Modul conectare]

= Unitate “ a4
— comanda -_‘_-",'

. si control
T

Figura 4.13. Structura sistemului robotic de reabilitare WALKBOT [ 25]
Exoscheletul are in structurd 6 unitati de actionare pentru articulatiile principale ale
aparatului locomotor uman (figura 4.14). Aceste unitafi sunt formate din motoare pas cu pas
cuplate cu reductoare armonice. Principiul programelor de recuperare este asemanator cu cel
a Lokomat-ului bazat pe contact progresiv a membrelor inferioare cu solul. Unitatile de
actionare se afld intr-o stransa legéturd cu o retea de senzori de fortd amplasata in zonele de
contact pacient-exoschelet si exoschelet-banda de mers (figura 4.15).

: it
Figura 4.14. Unitatile de actionare din structura exoscheletului [ 26]
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Figura 4.15. Sistemul senzorial ce echipeaza sistemul robotic WALKBOT [ 27]

Asupra acestui sistem robotic, grupul de cercetatori au incercat sa acumuleze o baza
de date extrem de variatad, si totodatda au creat un program implementat Tn cadrul
calculatorului pentru comandd si controlul exoscheletului care selecteaza datele
antropometrice corespunzatoare pacientului in functie de 4 parametri fundamentali (lungime
segment sold-genunchi, lungime segment genunchi-glezna, lungime segment calcaneu-
gleznd, marime picior, raport inaltime/greutate) asa cum se remarca in figura 4.16.

NGPG (Natural Gait Pattern Generator)

Input Output Create

the most natural
gait pattern
for individual

Figura 4.16. Modalitatea de selectare a datelor antropometrice utile in dimensionarea
pacientului prin intermediul interfetei WALKBOT — NGPG [ 27]

Dispozitivele de reglare din structura exoscheletului sunt prevdzute cu sisteme
automate de reglare ce fac posibila adaptarea dimensionald a acestuia in functie de orice tip
de subiect uman aflat Tn perioada de recuperare a mersului. Singurul aspect care ii limiteaza
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utilizarea este acela ca exoscheletul WALKBOT nu poate fi utilizat Tn cazul copiilor n
vederea recuperarii locomotorii, dar compania ofera spre comercializare 3 tipuri de sisteme
robotice pentru recuperarea locomotiei umane, asa cum este prezentat in figura4.17.

Figura4.17. Variante ale sistemului robotic pentru reabilitare WALKBOT : Walkbot S
pentru adulti, Walkbot K pentru copii; Walbot G atat pentru adulfi cat si pentru copii [ 26]

Un at element de noutate adus acestui sistem robotic este acela al monitorizarii de la
distantd si in timp real al procedurilor de recuperare. Din acest considerent sistemul robotic
este prevazut cu un router care permite conectarea sistemului la o retea de tip intranet, prin
care o echipa de specialisti ai companiei P& S monitorizeaza si eventual asigura service-ul n
cazul sesizarii unei defectiuni (figura 4.18).

Constant Monitoring of Device
through Remote Control

Real Time Management of Device

Frmter Model IF Address status | Totsl Counter | walk

£ WALKBOTO0430 B 101524069 m . zzanz

L WALKBOTO0SZ @ mas2sm07 ) Joat 40002

o WALKBOTO438 @ 1035102158 4 1684
e}

T WALKBOTOBTE 3 1015102156 1736

e Interfatd monitorizare
componente WalkBot;

e Informatii sistem (institutia,
retea, program mentenanta);

_— e Informatii ale sistemului de
operare (frecventa si durata
activitatilor de recuperare);

e [storic activitati recuperare si

——W gestionare baza de date

HNaanaann

(interfatd de monitorizare a
nzirii dtemiilii)

Figura 4.18. Variante ale sistemului robotic pentru reabilitare WALKBOT : Walkbot S
pentru adulti, Walkbot K pentru copii; Walbot G atat pentru adulfi cdt si pentru copii [ 25]

A.6. Sistem robotic de recuperare a locomotiei umane — ReoAmbulator [28, 29]
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Continuand cu sistemele robotic pentru reabilitarea locomotiei umane, un sistem
robotic avansat aflat spre comercializare este cel denumit ReoAmbulator, proiectat de un

centru de cercetare MOTORIKA - Medical din Statele Unite. Tn figura 4.19 este prezentat in
ansamblu acest sistem robotic si este similar cu Lokomat si WalBot.

.

iy

5

Figura 4.19. Sistemul robotic de reabilitare a locomotiei umane ReoAmbulator [ 28]

Spre deosebire de aceste sisteme, ReoAmbulator actioneaza numai asupra articulatiilor
soldului si respectiv gleznei si piciorului din structura membrului inferior uman. Acesta are
in structurd doua sisteme robotice care actioneaza in tandem si sunt paralele cu pacientul asa
cum se remarca in figura 4.19. Astfel ca exoscheletul este format din aceste sisteme iar
legatura dintre cele doud consta in corelarea miscarilor din punct de vedere electronic,
singura legatura fizica fiind pacientul.

ReoAmbulator (figura 4.19) are in structura un batiu -1 solidar cu o banda de mers
speciald (corelatd cu cele doud sisteme robotice ce formeaza exoscheletul) — 2, o rampa
pentru accesul pacientului — 3, cele doua sisteme robotice echivalente membrelor inferioare —
4 si 4, sistemul de commanda si control — 5; dispozitivele de asistentd si sutinere a
pacientului in pozitie bipedd — 6, doua monitoare pentru obtinerea informatiilor si realizarea
setarilor in timp real a miscarilor caracteristice proceselor kinetoterapeutice specifice — 7 si
7.

Cu ajutorul acestui sistem se pot efectua exercitii kinetoterapeutice pentru pacientii
suferinzi de: atac de cord, atac cerebral, discontinuitati la nivelul coloanei vertebrale partiale
sau totale, boala Parkinson, scleroza multipla, probleme ortopedice ae aparatului locomotor
uman, probleme neurmotorii, recuperare post-operatorie, recuperarea pacientilor care au
suferit leziuni rezultate din activitati sportive.

Parametri dimensionali ai acestui sistem robotic sunt reprezentati in figura 4.20.
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| Length Length with ramp | Width | Height Weight
313em(123.21in) 405em (1594in) | 131em (51.6in) 275cm (108.7in) | 960kg (2116.8 |b)
Treadmill width Treadmill length ‘ Adjustable hip width | Patient weight Patient height
70¢m (27.5in) 130 cm (512 in) 24-61cm (9.4-24 in) max 150 kg (3301b) |up to200cm (78.7 in)
Treadmill speed Main screen size ‘ System Rating | Frequency Pediatric module (optional)
Max 10 km/hr (6.21 mph) [ 40 in. HD TV 115/230VAC 50-60Hz -MinimalheighL- 115cm
vithout rabotic legs | therapist touch | 50/60 Hz ' (453in)
(2.17 mph) with robotic legs screen size: 22 in. | MAX 2 500VA
Integrated wheels for easy transport Integrated wheels for easy transport

Figura 4.20. Parametri dimensionali ai sistemului robotic ReoAmbulator [ 29]

Sistemul robotic ReoAmbulator poseda o interafata flexibila si intuitiva ce este usor de
utilizat de kinetoterapeut, un soft versatil cu multiple moduri de comanda si control precum
si inregistrarea datelor rezultate in urma exercitiilor de recuperare, monitorizarea in timp real
ai parametrilor caracteristici activitatii de mers, design ergonomic avansat, poate realiza
ajustarea dimensionalda a exoscheletului iIn mod computerizat, conducand astfel la
diminiuarea timpului acordat reglarii sistemului robotic fata de pacient, afisareca parametrilor
si setarea comenzilor pe baza unei interfete tactile - figura4.21.

Sistemul robotic are in structura servomotoare cuplate cu reductoare armonice §i
mecanisme prin care se asigurd transmiterea miscarilor de la actuatori in zona articulatiilor
asupra carora se realizeaza exercitiile de recuperare.

ReoAmbulator este comercializat in doud variante si anume una dedicatda adultilor si
cealalta pentru ramura pediatrica (copii), asa cum se reamrca in figura 4.22.

Y~ v

Figura 4.21. Interfata sistemului robotic ReoAmbulator [28, 29]
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2 b.
Figura 4.22. Solutii constructive ale sistemului robotic ReoAmbulator: a- varianta
pediatrica; b- varianta destinata adultilor [ 29

A.7. Sistem robotic de recuperare a locomotiei umane — LOPES [30]

Sistemul robotic numit LOPES este un prototip realizat de catre cercetatorii
Institutului BMTI (Institute for Biomedical Technology) din cadrul Universitatii din Twente
— Olanda. Acesta combina miscarea de translatie libera a centurii pelviene cu miscarile
dezvoltate de un exoschelet ce contine 3 cuple de rotatie motoare (doud pentru sold si una
pentru genunchi). Cuplele sunt controlate in asa fel incat sd se poata asigura o interactiune cu
caracter mecanic bidirectional intre exoschelet si pacient. Sistemul robotic este
prezentat in figura 4.23 si este format dintr-un cadru mobil cu rol in sustinere a greutatii
pacientului si a exoscheletului.

Figura 4.23. Sistemul robotic pentru recuperarea interactiva a locomotiei umane — LOPES
[30]
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Actuatorii electrici rotativi sunt montati pe acest cadru mpreund cu sursele de
alimentare si unitatea de comanda si control. Actionarea exoscheletului se face de catre
actuatori prin intermediul unor cabluri i a unor sisteme de amortizare prevazute cu elemente
elastice (figura4.24).

Legatura intre exoschelet si cadru se realizeaza la nivelul centurii pelviene care
permite translatia acesteia in vederea mentinerii echilibrului postural. De remarcat este lipsa
benzii de alergare/pasire, fapt pentru care sistemul robotic este independent fatd de aceasta.
Exoscheletul este prevazut cu senzori de deplasare si presiune cuplati la o unitate de
comanda si control care asigurd asistenta pe tot parcursul exercitiilor terapeutice intreprinse.

Caracteristici tehnice si terapeutice:

e sistemul robotic este mobil fapt pentru care poate asista pacientul si in timpul activitatii
de pasire intreprinse in afara programului terapeutic de reabilitare a locomotiei umane.

e sistemul robotic nu necesitd in mod continuu asistentd din partea personalului medical
calificat;

e permite mobilitatealanivelul centurii pelviene,

o exoscheletul este cuplat in paralel cu membrele inferioare ae aparatului locomotor uman
fiind practic universal, si nu necesitd orteze personalizate pentru diferite persoane cu
dizabilitati locomotorii;

e reglarea §i ajustarea cu usurintd a posturii umane prin intermediul unor dispozitive
mecanice;

e implementarea unor exercitii terapeutice prin programarea unitatii de comanda si control.

Cabluri flexibile pentru
A otor
cluator — H‘ ’_tr‘ansmiterea migcdrii

A
T

Figura 4.24. Sistemul de actionare a cuplelor din structura exoschel etului [ 30]

Cupla de rotatie ==

| =

Sistem de amortizare fic

A.8. Sistem ortetic inteligent pentru membru inferior uman —KIT-EXO1 [31]

Un alt sistem pentru reabilitarea locomotiei umane este cel proiectat de un grup de
cercetatori din cadrul Institutului Tehnologic Karlsruhe — Germania dedicat unui singur
membru inferior. Acesta are in structurda sisteme ortetice pentru cele douda segmente ale
membrului inferior uman (femur si tibia) avand doud grade de libertate asa cum se observa in
figura4.25.

85



Fundamente de Bioinginerie Medicala

a b.
Figura 4.25. Exoscheletul KIT-EXO1: modelul CAD (a), prototipul (b) [31]

Proiectul are la baza utilizarea unor orteze clasice din gama OTTO Bock (17B47=20/
17B57=20), acestea fiind ulterior modificate pentru montarea unor actuatori. Legétura dintre
cele doud orteze este realizata prin intermediul unor bride metalice confectionate din aliaje
de aluminiu. Exoscheletul format poate suporta o greutate de 75 kg, tot ansamblul fiind
proiectat pe principiul pret de cost scazut (aprox. 50 euro). Actionarea se realizeaza doar la
nivelul articulatiilor genunchiului si gleznei, deci cele doua articulatii fiind active, iar in zona
gleznei, exoscheletul este prevazut cu o cupla de rotatie pasiva pentru micsarca de
pronatie/supinatie, aceasta cupla fiind amplasata sub calcai. Pentru diminuarea frecarii din
cuple, acest sistem ortetic este prevazut cu rulmenti cu diametru exterior de 28mm.
Actuatorii utilizati sunt liniari, care au In structurd o transmisie prin cupla elicoidala
actionata de un motor electric rotativ, iar tija surubului transmisiei prin cupla elicoidala este
modificata, fiind conectata la un sistem de amortizare activ ce are in structura elemente
elastice, asa cum se observa in figura 4.26. Rolul transmisiei prin cupla elicoidala este de a
mentine controlul articulatiei iar prin introducerea sistemului de amortizare cu elemente
elastice sunt eliminate socurile rezultate in urma contactului cu solul.
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Sageata creatd in urma comprimarii elementelor elastice atinge o valoare de 21 mm,
lar acest actuator a fost proiectat pentru a dezvolta o sarcina de 1000N. Prin amplasarea
acestuia la nivelul articulatiei genunchiului acesta poate dezvolta un cuplu de 120 Nm.

Exoscheletul KIT-EXO1 este prevazut cu senzori pentru monitorizarea activitatii
musculare (figura 4.27) la nivelul membrului inferior sdnatos, iar actuatorii sunt controlati de
un PC prin intermediul unui controller de tip ELMOMotion Control.

Figura 4.27. Senzorii pentru monitorizarea activitatii musculare §i modalitatea lor de
dispunere pe membrul inferior sandtos [31]

Ca si principiu de functionare, sistemul senzorial va actiona sub aspect negativ
exoscheletul In sensul ca atunci cand la nivelul membrului inferior sanatos acestia sesizeaza
activitate musculara, actuatorii nu sunt actionati (deoarece membrul inferior sanatos se afla
in faza de pasire partiala - semipas), iar cand membrul inferior sdndtos se afld in faza de
sprijin unipodal, atunci actuatorii vor primi semnale i vor actiona exoscheletul.

A.9. Exoschelet pentru asistenta membrelor inferioare in faza de balans a mersului  —
Bilateral Exoskeleton [32]

Departamentul de Inginerie Mecanica al Universitatii din Delaware — USA, a elaborat
un exoschelet care contribuie la asistenta aparatului locomotor uman numai in faza de balans
a mersului. Acesta, denumit ,,Bilateral Exoskeleton”, are in structura 4 elemente elastice
(arcuri) care au capacitatea de a inmagazina energie in urma solicitarii de torsiune a acestora
rezultata in faza de balans a unuia dintre membrele inferioare ale pacientului. Modalitatea de
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dispunere a acestora este reprezentatd schematizat in figura 4.28, alaturi de modelul CAD al
prototipului.

LY (€, ) ¢ Cadru sustinere
! paci ent+exoschel et
Hip Juinl‘—ﬁ(.’_(;;,_‘_yh)

(€)X ,e‘ W+ Thigh

. y. ,'*\_‘ ~ '\
Torsion Al 0, AN
Spring |\ fo/ AN Knee

@_' Joint

VR
.\\"5.,’"_.
A X *
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Shank « _9_}
(-’I‘JI,?;_";}') // Stance S\\'ing'.‘."_
\' Leg « Leg 0
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Treadmill *

Banda de mers/alergare

Figura 4.28. Exoscheletul denumit generic,, Bilateral Exoskeleton” —amplasarea
elementelor elastice si modelul CAD [32]

Cercetatorii din cadrul acestui departament au analizat amdnuntit mersul uman
incercand sa gaseasca solufii alternative pentru Tnmagazinare de energie si disiparea acesteia
n faza de balans a mersului pentru membrele inferioare aflate in tandem. In ceea ce priveste
structura mecanicd a exoscheletului, aceasta are 4 elemente elastice amplasate in centrele
articulare, asa cum se remarca in figura 4.28 — elementele numerotate cu A. Exoscheletul
este prevazut cu dispozitive de fixare - B a membrelor inferioare fatd de structura mecanica a
acestuia, si de celule pentru monitorizarea momentelor de torsiune dezvoltate de catre
fiecare articulatie -C. Prototipul elaborat, prezentat in figura 4.29, este prevazut cu
dispozitive mecanice pentru reglarea rigiditatii elementelor elastice.

Procedura de reabilitare a locomotiei umane consta in utilizarea unui subiect uman
sanatos cu date antropometrice apropiate de cele ale pacientului, urmand ca sub asistenta
unui specialist sa fie reglate gradual rigiditatile elementelor elastice, in functie de limitele
unghiulare impuse asupra articulatilor aparatului locomotor uman. In urma acestor reglaje
preliminare, pacientul este fixat de exoschelet incercand sd efectueze miscarile aferente
activitatii de pasire.
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Figura 4.29. Structura prototipului ,, Bilateral Exoskeleton” [32]

A.10. Exoschelet pentru reabilitarea locomotiei umane dupd accidente vasculare — H2
robotic exoskeleton [33, 34]

Exoscheletul H2 a fost elaborat de un grup de cercetatori din cadrul Departamentului
de Calculatoare si Inginerie Electrica al Universitatii din Houston — Statele Unite fiind
dedicat reabilitarii locomotiei umane pentru persoanele care au avut accidente vasculare.
Prototipul realizat este unul limitat din punct de vedere dimensional, deoarece se adrescaza
persoanelor cu o indltime cuprinsad intre 1,50 metri si 1,95 metri, suportand o greutate
maximad admisibila a pacientului de 100 kg. Acesta ofera 6 grade de libertate, fapt pentru
care este prevazut cu 6 actuatori pentru articulatiile principale ale membrelor inferioare
(sold, genunchi, gleznd). Inca din faza conceptuald, cercetitorii au luat in calcul criterii
specifice ergonomicitdfii, confortului si adaptabilitate versatila. Din aceste considerente
Structura mecanica a exoscheletului este confectionatd din aliaje de aluminiu ce redau
acestuia robustete si greutate scazuta. Prototipul prezentat in figura 4.30 poseda limitatoare
unghiulare mecanice prin care se asigurd miscarile de flexie/extensie prezentate n tabelul
4.1.

Tabelul 4.1. Domeniile de migcare ale exoscheletului H2- [ 33]

Articulatie Sold Genunchi Glezna
Miscare
Flexie 100°  100° 20°
Extensie 20° 3° 20°
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Figura 4.30. Prototipul exoschel etului H33]

Elementele echivalente segmentelor osoase poseda dispozitive mecanice de ajustare
dimensionald in asa fel incat acesta sa fie utilizabil de o gama variata de pacienti. De
asemenea acesta este prevazut cu un cadru clasic ajutator pentru pasire in vederea sustinerii
greutatii exoscheletului prin intermediul pacientului. In structura s-a se mai regisesc o serie
de senzori de forta (timbre tensometrice) si encodere prin care se realizeaza controlul si
comanda exoscheletului H2, pe baza schemel din figura4.31.

To External
Systems

CAN Bus 2

Bluetooth

R———p-g

CAN Bus 1 Computer to

User Interface Collect Data

Figura 4.31. Schema de comanda si control pentru exoscheletul H2 [ 33]
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Astfel ca senzorii de fortd reprezentati prin marci tensometrice care masoara
deformatiile la nivelul fiecarui segment al exoscheletului, iar printr-un agoritm de calcul
conventional valorile oferite de aceste marci tensometrice este obtinut cuplul necesar
actionarii fiecdrei articulatii s1 monitorizarea acesteia in timp real prin intermediul placii H2-
ARM Board. Encoderele sunt amplasate in zona actuatorilor (céte unul pentru fiecare
actuator, actionati prin intermediul unei transmisii prin curele dinfate) si au rolul de a sesiza
valorile maxime 1impuse fiecarei articulatii in vederea asigurdrii unei miscari
corespunzatoare. Exoscheletul H2 este setat pe baza unui algoritm flexibil implementat pe
placa H2-ARM de catre un operator prin intermediul unei aplicatii speciale instalata pe un
calculator sub sistem de operare windows. Comunicarea intre placa H2-ARM si calculator
se face printr-un protocol wireless.

In ceea ce priveste actuatorii, acestia sunt electrici din gama Maxon, respectiv Maxon
ECGE0, care sunt alimentati la o tensiune de 24Vcc si ofera un cuplu nominal de 220Nmm.
Cuplul la iesirea motorului este amplificat prin intermediul unor reductoare armonice cu
raportul de transmitere la iesire de 160:1. Astfel actuatorii ofera la iesire un cuplu nominal de
35Nm si un cupla maxim de 180Nm. Tinand cont de datele din literatura de specialitate [17],
acesti actuatori sunt suficienti pentru a asigura miscarea fiecarei articulatii din structura
exoscheletului H2,

Prototipul exoscheletului H2 este autonom, depinzand doar de o sursd de energie
electrica externd asiguratd prin intermediul unui acumulator extern de 22,5Vcc si un curent
de 12Ah. Acumulatorul este montat pe suportul de sustinere a centurii pelviene, fiind purtat
de catre pacient. Un dezavantaj major al acestui prototip este dat de durata de utilizare,
aceasta datorita acumulatorului fiind limitata la 10 minute.

In urma unor analize experimentale pe un grup format din 3 pacienti, prototipul H2a
fost validat, obtinand rezultate satisfacatoare, apropiate de cele ale unor subiecti umani
sanatosi similari ca date antropometrice cu cei trei pacienti.

Rezultatele obtinute sunt prezentate in figura 4.32, unde curba de culoare albastra
serveste ca element de referintd valabild pentru subiectii umani sanatosi, curba de culoare
rosie corespunde pacientilor care au incercat pentru prima datd exoscheletul H2, iar curba de

culoare neagra corespunde acelorasi pacienti care au testat zilnic exoscheletul pe o perioada
de 20 de zile.
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Figura 4.31. Date experimentale obtinute in urma testarii exoscheletului H2 [ 34]

B. Sisteme robotice inverse pentru reabilitarea locomotiei umane

In prezent existd spre comercializare 3 sisteme robotice inverse al ciror principiu de
functionare se bazeaza pe realizarea miscarii inverse de la articulatia gleznei §i piciorului
spre articulatia genunchiului, iar in final articulatia soldului. Principiul se bazeaza pe
traiectoria generatd de anumite puncte caracteristice din zona gleznei si piciorului, ea fiind
asigurata prin intermediul unor mecanisme active actionate de un actuator (platforma/podea
mobild). Celelalte doud articulatii (genunchi si sold) sunt constranse prin intermediul unui
mecanism din structura unui exoschelet care limiteaza miscarile acestora, fiind permise
numai cele pentru activitate de pasire. Practic acest principiu utilizeaza doar doi actuatori
care functioneaza in tandem pentru generarea traiectoriilor de la nivelul gleznei si piciorului.

B.1. Sistemul robotic invers ,, Fraunhofer HapticWalker” [36, 37]

Primul sistem robotic invers este cel de reabilitare/recuperare denumit “Fraunhofer
HapticWalker” dezvoltat de catre cercetatorii Emkem J., Reinkensmeyer D. Acesta poseda
pentru fiecare membru inferior cate 3 grade de libertate, un ham pentru sustinerea pacientilor
cu dizabilitati locomotorii la nivelul umerilor si actuatorii Situati 1a nivelul mecanismului
de actionare al platformelor de pasire. Acest sistem robotic ofera controlul continuu al
traiectoriel piciorului pentru simularea unor activitati de urcare/coborare trepte scari (figura
4.40).
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a b.
Figura 4.40. Sstemul roboticFraunhofer HapticWalker: a modelul virtual; b- prototip [ 36,

37]

B.2. Sistemul robotic invers, G-EO System” [38, 39]

Compania REHA-TECHNOLOGY din Olten-Elvetia comercializeaza un sistem
robotic invers denumit G-EO System ce se adreseaza pacientilor cu deficiente neuromotorii
al carui principiu de functionare se bazeaza pe generarea inversa a miscarilor pornind de la
traiectoriile generate de articulatia gleznei si piciorului. Acest sistem are in structurd un
mecanism care actioneaza in tandem doud platforme de sustinere a pacientului. Miscarile
generate de aceste platforme respecta traiectoriile — sablon pentru un mers cat mai natural de
catre un subiect uman fara deficiente neuromotorii. Acesta este prezentat in figura 4.41 si
este format dintr-un cadru fix (A), mecanismul generator de traiectorie de la nivelul
articulatiilor gleznei si piciorului (B), cadru de sustinere cu harnasament al pacientului (C),
sistemul de comanda si control (D).

Cadrul de sustinere si harnasamentul sistemului robotic permite pozifionarea
pacientului dup 3 directii asa cum se remarca in figura 4.42, iar elementul de noutate al
acestuia constd In implementarea realizarii miscarilor membrelor inferioare prin 3 programe
(mers/pasire, urcare/coborare trepte scari, miscari partiale la limitd pentru articulatiile
membrului inferior —figura 4.43).

93



Fundamente de Bioinginerie Medicala

L
IF =

Pas stdnaa

~ L / _
Ajustare miscare dorsi/flexie si Ajustare lungime pas
flexie plantara

L b

Faza sprijin Faza balans Faza pre-

narvtial

unioodal balans
Figura 4.42. Posibilitatile de pozitionare Figura 4.43. Programe derecuperare
ale pacientului pe sistemul robotic pe sistemul robotic G-EO System [ 39

G-EO System [39]

Sistemul robotic G-EO System are o greutate de 900kg poate asigura o viteza de
2,3km/h, o cadenta de 70 pasi/min, lungimea unui pas fiind reglabila in domeniul 0-550 mm,
iar amplitudinea unghiulard pentru articulatia gleznei si piciorului fiind cuprinsa intr -
80°/80°, gruetate pacienti 75-150kg. Cotele acestui sistem sunt prezentate in figura 4.43, iar
acesta este comercializat in doud variante constructive, una pentru adulti si cealaltd pentru
copii. De asemenea acesta vine echipat cu o serie de module specifice tehnicilor
kinetoterapeutice si anume:

- monitor LED cu scenarii specifice activitatilor (scenariu mers/pasire, scenariu alergare,
scenariu urcare/coborare trepte scard) in vederea captarii atentiei pacientului;

- modul de suport al articulatiei genunchiului (K-module, PK-module);

- modul pediatric destinat reabilitarii locomotiei copiilor;
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-modul FES ce permite integrarea unor stimulatori electrici in vederea monitorizarii si
excitarii tonusului muscular de la nivelul membrelor inferioare;
-modul H pentru monitorizarearitmului cardiac;
-modul R pentru colectarea si dezvoltarea unor analize statistice privind evolutia in timp a
pacientilor ce au utilizat acest sistem robotic.

Figura 4.43. Modelul virtual al sistemului robotic §i cotele dimensionale ale prototipului

elaborat [ 38]

Elementul esential al acestui sistem robotic este constituit din mecanismul platformei
de pasire a sistemului robotic. Acest mecanism este prezentat in figura 4.44 unde se
identificd urmatoarele repere: 1-actuator principal pentru actionarea transmisiel prin cuple
elicoidale in vederea deplasarii platformei pentru membrul inferior stdng prin intermediul
ghidajului 6; 2 — actuator pentru asigura unei miscari relative a membrului inferior stang
(varusivalgus); 3 — biela pentru asigurarea miscarii de flexie plantara/dorsalda; 4 — sanie
principala; 5- sanie miscare relativa; 6-ghidaj; 7- surub transmisie prin cupla elicoidala.

N

Figura 4.44. Moddul virtual al mecanismului pentru platformele ce asigura miscarea
inversa a sistemului robotic G-EO System [ 38]
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Din figura 4.44 se constata ca fiecare platformd echivalentd a unui membru inferior
poseda 3 actuatori si anume: unul (1) pentru actionarea transmisiei prin cupld elicoidala,
respectiv deplasarea uneia dintre platforme in fatd §i respectiv in partea din spate a
pacientului; cel de-al doilea (2) pentru asigurarea miscarii de varus/valgus; si al treilea
actuator (3) pentru asigurarea variatiei unghiulare a articulatiei gleznei si piciorului in
miscarea de flexie pplantara/dorsald prin intermediul unei transmisii prin curele dintate.
Actuatorii (1) si (2) sunt servomotoare cu o putere de 1500W iar al treilea (3) este un
servomotor cu o putere de 400W, programabili si controlati prin protocoale specifice de tip
CoM implementate pe un |aptop.

Mecanismul functioneaza ,,in sistem foarfeca” pentru ambele membre inferioare.

B.3. Sistemul robotic invers , L okoHelp” [40]

Un alt sistem robotic invers pentru reabilitareca locomotiei umane, este cel
comercializat de compania WookWay denumit generic LokoHelp. Acesta a fost proiectat de
un grup de cercetatori din cadrul Institutului de Stiinta in domeniul Reabilitarii — Klinik
Bavaria — Gera din Germania pornind de la traiectoriile dezvoltate in timpul mersului pe
bicicleta.

Cheia elaborarii acestui sistem robotic a fost identificarea unui mecanism care sa
genereze traiectoriile in timpul mersului uman ale unor puncte caracteristice de pe picior.
Din acest considerent grupul de cercetatori au analizat foarte mult stepper-cle si bicicletele
statice, fapt pentru care a rezultat mecanismul patentat de catre acestia din structura
L okoHelp.

Acest sistem robotic este similar din punct de vedere structural ca si G-EO System
deosebirea consta in mecanismul generator de traiectorie de lanivelul piciorului.

Astfel 1n figura 4.46 sunt identificate componentele principale ale acestuia si anume:
1- harnasament pentru sustinerea pacientului; 2 — elemente de ghidare si sprijin pentru
pacient; 3 — unitate pentru ajustarea manuald a pozitiei bipede a pacientului; 4 — banda de
mers speciald; 5 — mecanismul generator de traiectorie pentru pasire; 6 — sistem de comanda
si control.

Figura 4.45. Sistemul robotic invers de reabilitare a locomotiei umane LokoHelp [40, 41]
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Figura 4.46. Componentel e princi paJ e din structura sistemului robotic LokoHelp [40]

Mecanismul generator de traiectorie are in structurd un singur actuator ce actioneaza
prin intermediul unui reductor planetar o transmisie speciald prin lant.

Lantul este unul special, deoarece este prevazut pe zalele de inchidere cu un sistem de
prindere a unor ghete, similare cu cele de la schi, ce urmeaza sa fie incéltate de catre pacient
asa cum se observa in figura 4.47.

Banda de alergare poate fi inclinatd cu un unghi de pana la 30°. Mecanismul generator
de traiectorii este detasabil si permite utilizarea separata a benzii de mers (figura 4.48).

Roatd de lant
conducatoare

Transmisie
prin lang

Grup moto-

reductor
Roatd de lant
condusa
Ghete speciale
Traiectorie

Traiectorie gleznd

falange picior

Figura 4.47. Structura mecanismului generator de traiectorii §i traiectoriile generate [41]
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Figura 4.48. Aspect privind detasarea mecanismului generator de traiectorii [41]

C. Sisteme robotice conventionale pentru reabilitarea locomotiei umane

Aceste sisteme robotice de reabilitare a locomotiei umane sunt inca in faza de prototip.
Principiul de functionare se bazeazd pe transmiterea miscarii prin elemente flexibile gen
cabluri sau elemente deformabile de tip mecanisme compliante. Cele cu actionare prin
elemente flexibile — cabluri prezintd o serie de avantaje cum ar fi transmiterea migcarii de la
distantd fara a incarca cu sarcini suplimentare pacientul in timpul exercitiilor
kinetoterapeutice, insd din punct de vedere dimensional, acestea necesitd un volum mare
pentru asigurarea manevrabilitatii pacientului si implicit desfasurarea exercitiilor de
recuperare a locomotiei umane.

C.1. STRING — MAN. Sistem robotic cu actionare prin cabluri [42]

Sistemul robotic cu actionare prin cabluri denumit STRING-MAN este un prototip,
realizat de Institutul de Cercetare Fraunhofer din Berlin — Germania, cu rol in recuperarea
persoanelor cu dizabilitdti locomotorii rezultate in urma accidentelor vasculare. Acesta a fost
proiectat in vederea implementarii exercitiilor terapeutice de recuperare a functiilor motrice
si a echilibrului postural (figura 4.49).

Sistemul robotic este prevazut cu un numar de 7 corzi (1), prin care corpul pacientului
poate fi suspendat partial sau total. Pacientul va purta un corset special (2), ce va fi ancorat
prin intermediul corzilor de un cadru metalic special (3). Lungimea corzilor se poate
modifica automat de cédtre un computer prin intermediul unui sistem format din scripeti
pivotanti si actuatori electrici liniari (figura 4.50).

Pacientul va putea sa paseasca prin intermediul unei benzi de alergare/pasire electrice
(4). Miscarea membrelor inferioare ale pacientului va fi realizatd prin intermediul unor
orteze speciale, ce sunt actionate de actuatori electrici prin intermediul unor cabluri (5).
Actuatorii sunt prevazuti cu unitdti senzoriale care controleazd si monitorizeaza in mod
continuu lungimea corzilor prin care este ancorat pacientul. De asemenea computerul
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controleaza pe tot parcursul exercifiilor terapeutice echilibrul kinestetic pe 6 directii prin
intermediul modificarii lungimii corzilor.

L
=

Figura 4.49. Sistemul robotic convenﬁond[ STRING-MAN [42] |

Scripete

Figura 4.50. Structura sistemului de actionare cu scripeti [42]

Sistemul robotic STRING — MAN poseda urmatoarele caracteristici tehnice si
medicale;

e 0 pregdtire automata a pacientului, confortabild si eficientd pentru exercitiile terapeutice
incluzand fixarile simple ale corsetului si ortezelor cu ridicare automata a pacientului de
pe scaunul cu rotile si amplasarea acestuia pe banda de alergare/pasire;

e ajustare si calibrare automatd a pozitiei pacientului cu personal terapeutic minim (o
persoana);

e posibilitate de planificare si programare a exercitiilor terapeutice in functie de progresul
terapeutic al pacientului si de dizabilitatile locomotorii pe care acesta le poseda;

e un control dinamic si totodatd programabil a greutatii aparatului locomotor uman prin
ajustarea lungimii si tensiunii corzilor;

e monitorizare continud asupra starii pacientului in timpul exercitiilor terapeutice (ritmul
cardiac, contractii musculare, etc);
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e Inregistrarea §i stocarea datelor rezultate in urma fiecarui exercitiu terapeutic in vederea
evaluarii progresului terapeutic;

e asigurarea unui confort si siguranta pe tot parcursul exercitiilor terapeutice;
e aducerea pacientului in pozitia initiala dupa realizarea exercitiilor terapeutice.
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V. Tehnici si Echipamente de masurare a Activitatii Electrice
Musculare

5.1. Mecanismele generale ale locomotiei

Miscarea locomotorie trebuie inteleasa ca rezultand din interactiunea fortelor interioare
ale corpului omenesc (acte de vointa, impulsuri nervoase motorii, contractii musculare, pirghii
osteoarticulare).

Ca orice organism viu, corpul omenesc este un transportor si un transformator de energie,
sursa energetica a organismelor vii fiind asiguratd de interventia enzimelor, de desfasurarea
continud a proceselor metabolice ale glucidelor, lipidelor si proteinelor si de schimburile
continue de sarcini electrice dintre suprafata corpului si mediu. Energia o datd produsa este
utilizata sub forma termica, electricd, fizico-chimicd si mecanicd. Miscarea sub forma
exercifiului fizic utilizeaza si ea aceste forme de energie, care se manifesta ca forfe interioare.

Miscdrile care realizeaza locomotia corpului omenesc sunt forme superioare ale miscarii,
iar legile de manifestare a formelor inferioare de miscare (mecanica, electrica, chimica etc.) nu
se pot deci aplicaintegral.

Succesiunea fortelor interioare care intervin in realizarea miscarii este urmatoarea:

impulsul nervos, contractia musculara, actiunea pirghiei osoase si mobilitatea articulara.

|mpulsul nervos

Prima forta interioara care intervine in realizarea miscarii este impulsul nervos. Fara sa
intrdm in intimitatea proceselor neurobiologice moleculare vom prezenta schematic unele nofiuni
elementare asupra naturii impulsurilor nervoase, a traiectelor sau arcurilor organice pe care se
scurg acestea si a actelor neurofiziologice care rezulta.

Natura impulsului nervos. Miscarea biologica se bazeaza pe transmiterea impulsurilor
nervoase de la periferie la centrii nervosi si de la centri la periferie. De mai bine de un secol se
stie ca impulsul nervos este un fenomen asemanitor, dar nu identic cu fenomenul electric. In
repaus, fibrele nervoase si fibrele musculare dispun de un potential stabil, denumit potential de
repaus sau de echilibru, care are o valoare de 70—90 mV.

Potentialul fibrelor nervoase si musculare este in ultima instantd un potential de
membrand. Dupa cum se stie, membranele tuturor celulelor vii dispun de capacitatea de a separa
ionii incarcati electric, ceea ce atrage instalarea potentialelor de membrana. In plus, celulele

specializate ale nervilor i muschilor prezinta si proprietatea de a fi excitabile.
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Orice modificare a mediului, deci orice stimul, atrage o modificare trecitoare a
permeabilitatii membranei fatd de ioni, deci a permeabilitatii de membranad si a potentialului de
repaus. Dacd un asemenea stimul intereseaza terminatia unei prelungiri a celulei nervoase,
modificarea de potential nu se limiteaza numai lalocul de aplicare astimulului, ci se extinde cao
undd pe membrana Intregii celule.

Modificarea propagata ia numele de impuls, iar manifestarea sa electrica, de potential de

actiune.
Pentru ca si se produca un impuls, potentialul de membrana trebuie sa coboare pana la o valoare
criticd, numitd prag. O datd atins acest prag, potentialul de actiune se dezvoltd in explozii
constante, de o intensitate mereu aceeasi. Intensitatea potentialului de actiune declansat nu este
deci proportionala cu intensitatea stimulului. Pentru un stimul dat, terminatia nervoasa poate sa
raspundd cu un potential de actiune complet, dacd stimulul a fost suficient pentru a cobori
potentialul de membrand pana la valoarea critica a pragului, sau nu raspunde de loc, daca pragul
nu a fost atins. Se actioneaza deci conform legii: ,,tot sau nimic".

Segmentul neural. Tn ultima instanti, miscarea sau deprinderea motorie rezulti din
inlantuirea unor acte reflexe conditionate; este, prin urmare, un act reflex catenar perfectionat, in
care sfarsitul unui reflex constituie stimulul reflexului urmator.

Mecanismele care stau la baza miscarilor sunt deci de natura neuromusculara si sunt acte reflexe.
Arcul cel mai elementar prin care se realizeazd miscarea este format din: organele de simg
(analizorii), caile de transmitere a sensibilitatii, centrii nervosi, caile motorii i placa motorie

musculara (fig. 5.1).

Organdle de siny sau analizorii.

Conditiile mediului exterior si ale celui interior fiind schimbatoare, informatiile privind
aceste schimbari trebuie transmise continuu sistemului nervos central. Acest deziderat functional
este realizat de analizori. Denumirea de analizor, datd de L.P. Pavlov, provine din faptul ca
organele de simt au posibilitatea sa analizeze conditiile mediului extern si intern.

Analizorul reprezinta un sistem functional unitar, constituit dintr-un segment periferic,
receptorul, un segment aferent, de conducere, si un segment central, scoarfa cerebrald.
Dupa cum receptorii servesc sensibilitatea externa sau internd, primesc numele de exteroceptori
sau interoceptori. Interoceptorii se pot imparti si ei n: visceroceptori, care semnaleaza impresiile
provenite de la viscere si In propriocepiori, care semnaleaza impresiile provenite de la organele
aparatului locomotor (Sherigton).

Exteroceptorii se impart n: receptori de contact, cum sunt receptorii tactili sau gustativi
si in receptori la distanta (telereceptori), cum sunt ochii, urechea si organul mirosului.

Receptorii la distanta ofera organismului posibilitatea de a reactiona inainte de a veni in
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contact direct cu agentii externi.

Exteroceptorii sunt celule ultraspecializate, sensibile exclusiv la anumite tipuri de
stimulare. Astfel, celulele senzoriale ale retinei sunt sensibile la lumina, cele ale organului Corti
la sunete, iar cele cutanate la cald, frig si presiune. Exteroceptorii au capacitatea de a sesiza
diversele modificari de naturd fizico-chimicd ale mediului ambiant si de a le transforma in
semnale electrice, care se transmit pe traseel e nervoase.

Fig. 5.1 — Schema unei miscari reflexe. 1—receptor; 2 —filet senztiv. 3 — ganglion spinal;
4 —corn posterior cu neuron senztiv; 5—corn anterior; 6— motonauron (neuron alfa);
7 —neuron de asociatie; 8 —filet motor; 9 — corp muscular efector;

10 —placa motorie.

Modul in care intra in actiune un exteroceptor, ludnd ca exemplu un mecanoreceptor de
tip Vaier- Paccini, situat in tegumentul plantar, asupra caruia se exercitd o presiune oarecare (fig.
5.2 A). Pe o sectiune schematica apare stratul epidermic superficial (1), corionul puternic
vascularizat (2), care contine doua arborizatii nervoase (3) si mecanoreceptorul Vater-Paccini,
alcatuit dintr-0 serie de lame concentrice, Thconjurate de o capsula din care iese o fibra nervoasa
(4). Daca asupra tegumentului plantar se exercitd o presiune (fig. 5.2 B) receptorul sufera o
deformare mecanica, care se propagd de la o lama concentrica la alta si care genereaza la locul
terminatiei nervoase centrale un potential de actiune. Terminatia nervoasa continud sa ramana si
n interiorul receptorului, in parte acoperita de teaca mielinica cu strangularile Ranvier, i numai
capatul ei ramane descoperit (fig. 5.3). In repaus, terminatia nervoasa prezintd o diferentd de
potential intre suprafata exterioarda a membranei, care este incarcatd pozitiv, si suprafata ei
interioara, care este incarcata negativ (fig. 5.4). Stimulul de presiune modifica potentialul de
repaus si il transforma prin intermediul schimburilor de ioni si depolarizarea produsa intr-un

potential de actiune. Un stimul minor declangeaza un potential de actiune de numai cativa

103



Fundamente de Bioinginerie Medicali
R T L T R O %

milivolti, care nu se transmite si la nivelul tecii mielinice aterminatiei nervoase (fig. 5.5), dar un
stimul mai important determind o conducere ,,saltatorie" a potentialului de actiune in lungul
terminatiei nervoase mielinizate (fig. 5.6).

Exteroceptorii inregistreaza cinci categorii de impresii: tactile, olfactive, gustative, ale vibratiilor
luminoase si ale undelor sonore. Impresiile tactile sunt receptionate de piele, unde se gasesc
receptori sub forma unor arborizatii dendritice, libere sau corpusculare, care provin din neuronii
senzitivi unipolari ai ganglionilor rahidieni. Impresiile olfactive sunt culese de receptorii dispusi
printre celulele epiteliale e mucoasal olfactive. Impresiile gustative sunt culese de receptorii
din jurul celulelor senzoriale localizate in mugurii gustativi. Impresiile vibratiilor luminoase sunt
receptionate de organul fotoreceptor, retina. Impresiile undelor sonore sunt percepute de
organul auditiv.

Dintre toate aceste categorii de impresii, se va face referire in special la transmiterea impresiilor
tactile de la trunchi si membre.

trec prin urmatoarele formatiuni neuronale:

a) receptorul senzitiv corespunzator;

b) cilindraxul primului neuron senzitiv din ganglionul rahidian (protoneuronul senzitiv);

¢) dendritele primului neuron senzitiv care se comporta diferit:

— cele scurte si mijlocii ajung la cornul posterior al maduvei, unde realizeaza sinapsa cu
al doilea neuron senzitiv;

— cele lungi se dispun in cordoanele Goli si Burdach din coarnele posterioare ale
maduvei si ajung pand in bulb, unde In nucleii Goli si Burdach fac sinapsa cu al doilea
neuron senzitiv;

d) axonii neuronilor senzitivi de ordinul al Il-lea se incruciseaza si constituie panglica Rell
mediana;

e) totalitatea fibrelor sensibilitatii generale urca pe partea ventrald a nucleului talamic extern,
unde se gaseste al treilea neuron sensitiv, realizand o noud sinapsa;

f) de la nucleul talamic, prin dendritele celui de a treilea neuron senzitiv, excitatiile senzitive

aung in scoarta parietald ascendenta, unde se elaboreaza senzatiile.
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Fig. 5.2— Mecanoreceptor cutanat Vater-Paccini in stare de repaus (.4) si in  activitate (B). Stimulul mecanic,

reprezentat de sigeatd, atrage deformarea receptorului (J. P. Schade).

Fig. 5.4 — Potentialul de repaus al terminatiei nervoase din interiorul receptorului (P. J. Schade).
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Fig. 5.5 — La un stimul mecanic, potentialul de actiune se limiteaza la portiunea terminald nemielinizatd a fibrei

nervoase. in coltul din dreapta sus se arata intensitatea acestui potential in milivolti (J. P. Schade).

Fig. 5.6—La un stimul mecanic mai important, potenfialul de actiune se transmite , saltatoriu” in lungul tecii
mielinice, in coltul din dreapta sus se observa marirea intensitatii (J. P. Schade).
Proprioceptorii se gasesc in toate organele aparatului locomotor, reprezinta elementele
materidle ale sistemului sensibilitatii  proprioceptive si pot fi incadrati in randul
mecanoreceptorilor, la fel ca presoreceptorii parenchimatosi ai organelor interne sau cel
vasculari, sau careceptorii tactili (V. N. Cernigovschi).
Receptorii oaselor, articulatiilor si muschilor au fost descrisi o datd cu inervatia acestor organe;
ei sunt deosebit de numerosi si au functii polivalente, inregistrand modificari variate: termice,
mecanice, chimice, osmotice etc. Tractiunile, presiunile, forfecarile etc sunt inregistrate de

mecanoreceptori, modificarile osmotice de osmoreceptori, iar cele chimice de chemoreceptori. In
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plus, receptorii au un rol important kinestezic, si anume: prin presiunile exercitate asupra
corpusculilor pacciniformi si tractiunile exercitate asupra organelor, Ruffini si asupra
corpusculilor Golgi se transmit impulsuri care, controlate de scoartd, dau informatii asupra
atitudinii, sensului si amplitudinii deplasarii segmentelor. Pe 1anga ochi si canalele semicirculare,
proprioreceptorii aduc o contributie importantd in orientare, in modificarile de pozitie si de tonus
muscular, fiind indispensabili mentinerii echilibrului si realizarii corecte a miscarilor.

Viteza de adaptare la stimulii continui variaza in functie de fiecare tip de receptor. Receptorii
amorseaza depolarizarea fibrei prin intermediul potentialului lor generator. Potentialul lor
generator nu se transmite, ci suferd numai o intensificare temporospatiala, care invadeaza zonele
adiacente ale cilindraxului.

Receptorii au o structura si o adaptabilitate diferite, in raport cu natura factorului care i

stimuleaza. Cele afirmate anterior sunt redate in tabelul urmator:

Stimul Modalitatea sensibilititii Btructura receptoralui Afe?;;at‘fx-lﬁﬁ“
Mecanic Presiune puternicd Terminatii nervoase libere (AIC)[ Lentd
Tractiune Corpusculi Timofeev Lenta
Corpusculi Ruffini Lenta
Amploarea migcdrii Fusuri musculare Lenta
Directia migearii Corpusculi Golgi-Manzoni Lenta
Unghiul articular Corpusculi Vater-Paccini mici | Rapida
Corpusculi Ruffini Lenta
Temperatura Caldurd Terminatii nervoase libere (A,C)| Lenta
Corpusculi Ruffini Lentd
Frig Terminatii nervoasg libere (A,C)| Lentd
Corpusculi Krause Lentd
Mecanic maxim Durere Terminafii nervoase libere (A;C)| Lentd
Variatii pH in- - Corpusculi Vater-Paccini mici | Rapida
traarticular

Calea urmata de excitatiile proprioceptive nu este bine cunoscuta. Fibrele care transmit
sensibilitatea proprioceptiva sunt fibre aferente mielinice. In unele teritorii ale maduvei spinrii,
celulele proprioceptive ocupa coloana veziculoasa Clarke, apoi este intdlnita in bulb la nucleli
Burdach, pentru ca mai apoi sa se urce spre paleocerebel (vermis) si de aici ajunge in cortexul
somestezic.

Viteza de conductie prin fibrele senzitive proprioceptive oscileaza intre
45—75 metri pe secundd (J. Bateman, 1962). Forma potentialului de actiune apare remarcabil

constantd, oricare ar fi natura stimulului.
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Functiile maduvei. Maduva are doua functii importante: functia de transmisie si functia reflexa.

Prin functia de transmisie, maduva serveste la transmiterea influxurilor nervoase
senzitive de la periferie catre encefal si a influxurilor nervoase motorii de la encefal la muschii
motori.

Prin functia reflexd, maduva joacd un rol important in realizarea anumitor miscari.
Reflexul sau actiunea reflexa este o impresie transformata in miscare (Rouget), fara interventia
vointei si a constientei (Gley).

Baza materiala a actului reflex este arcul reflex (fig. 5.7), alcatuit din cel putin doi
neuroni, unul senzitiv §i unul motor. De obicei, intre neuronul senzitiv si cel motor se interpun si
neuroni de asociatie (intercaldri). Impresia periferica Inregistratd de receptori parcurge
prelungirile periferice ae neuronului senzitiv aflat in ganglionul spinal, apoi trece prin
prelungirea centrala a neuronului senzitiv, care intrd in substanta cenusie a coarnelor posterioare,
unde se articuleaza cu un neuron de asociatie si, prin intermediul acestuia, cu neuronul motor din
coarnele anterioare ale maduvei. Prin axonul neuronului motor se transmite comanda motorie la
grupele musculare, care intrd in contractie. Trebuie retinut insd faptul ca excitatia (fig. 6.30)
produsa in receptorul musculotendinos (R) se transmite la maduva spindrii prin fibra aferenta (a)
care intrd simultan in contact sinaptic cu cel putin doi neuroni intercaldri, dintre care unul
obligatoriu inhibitor (N1) si altul obligatoriu excitator (N2). Prin acest mecanism concomitent,
motoneuronul M, care inerveaza grupul muschilor extensori (s»), intrd in inhibitie, iar
motoneuronul M, care inerveaza grupul muschilor flexori (s2), intra in excitatie, realizandu-se
astfel actiunea antagonista a grupelor musculare. Impulsul produce deci concomitent o excitatie a
flexorilor si o inhibitie a extensorilor.

Rolul cerebelului (creierul mic) este deosebit de important in activitatea musculara. Daca
la un animal de experienta se produc leziuni ale cerebelului, contractiile lui musculare se
realizeaza mai slab (astenie), muschii isi pierd tonusul (atonie) si miscarile nu se mai executa
organizat, ci haotic (astezie). Tn urma acestor leziuni apare o grava incoordonare musculard
(ataxie cerebeloasa).

Se poate deci conchide ca cerebelul are trei functii importante (Gley):
a) functia stenica, prin care se mareste energia aparatelor neuromusculare;
b) functia tonica, prin care se mareste tonusul muscular;

c) functia stazica, prin care se realizeaza Inlantuirea organizatd a contractiilor musculare.
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Fig. 5.7 — Transmiterea impulsului nervosin cadrul unui act reflex, f, si /> reprezinta fusurile neuromusculare, iar

e, §i e, fibrele nervoase aferente care conduc excitatia motorie la cele doud grupe musculare antagoniste.

Prin aceste functii cerebelul intervine in procesele de coordonare ale miscarilor voluntare
si in pastrarea echilibrului. Rolul lui este de a coordona colaborarea armonioasa a muschilor
agonisti cu a celor anagonisti, sinergisti si fixatori. Viteza de executie, forta, amplitudinea,
directia si continuitatea miscarii stau sub controlul creierului mic.

Rolul scoartei cerebrale. Activitatea anaizorilor este reglementatd de scoarta, emisferele
cerebrale fiind, Tn ultima instanta, un complex de analizori exteriori §i interiori. Fiecare aparat
periferic a analizorilor este un transformator special a unei energii exterioare date, ntr-un
proces nervos. Prin caile senzitive, aceste procese nervoase ajung in celulele speciale ale
emisferelor cerebrale si se transforma intr-un proces psihic. Impresia perceputa de creier se
transforma in senzatie. Senzatia, ca imagine a proprietatilor obiective a corpurilor materiale din
jurul nostru, ia astfel nastere in scoartd, in urma analizei si sintezei diferitelor impulsuri

nervoase. Senzatiile reprezinta formele elementare ale proceselor psihice, izvorul tuturor
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cunostintelor noastre despre lume: ,,Senzatia este o imagine a materiei in miscare" (V. . Lenin).

Creierul primeste de la organele aparatului locomotor un flux de senzatii in perpetua
schimbare, diferitele senzatii fiind sintetizate in exercitii tridimensionale. Mecanismele nervoase
centrale, ca intrarea Tn memorie si introspectia influenteaza la randul lor perceptia constienta a
mediului exterior. Sensibilitatea proprioceptiva ar prezenta deci, dupa cum se exprima G. E.
Omer (1973), aprecierea constientd si interpretarea unui stimul proprioceptiv care a provocat O
senzatie.

Eficacitatea functionala a releului proprioceptiv este impresionanta. O miscare pasiva de
numai 1 mm intr-o articulatie este imediat identificata si individul normal o poate reproduce cu o
aproximatie de 2 mm, chiar daca are ochii legati (A. L. Cohen, 1958).

Executarea miscarilor este posibila prin intrarea in functie a analizorilor, descriindu-se
chiar 1n scoarta cerebrald, si anume in circumvolutia frontala ascendenta (prerolandicd), existenta
unor asa-zisi centri motori, deci analizori motorii (fig. 5.8).

La om, prima observatie a rolului motor al scoartei cerebrale apartine lui R. Doyle si
dateaza din 1667. Acest autor a descris cazul unui accidentat cu o fracturd a bazei craniului cu
infundare, care a prezentat paralizii si tulburari de sensibilitate ale membrelor superior si inferior
de partea opusd; aceste tulburdri au disparut dupd operatie, prin care a fost inlaturatd com-
presiunea. Numerosi autori au studiat, In continuare, relatiile dintre scoartd si motricitate,
gungandu-se sa se realizeze o harta a centrilor motori corticali.

Schematic, se poate afirma ca acesti centri sunt agezati intr-o ordine rasturnata, in treimea
superioard a circumvolutiei se gasesc centrii membrului inferior si ai perineului, in treimea
mijlocie se gasesc centrii membrului superior, abdomenului si toracelui, iar in treimea inferioara
se gasesc centrii gatului si laringelui.

Aceasta localizare a centrilor motori nu trebuie acceptata in sens strict, desi unii autori au afirmat
ca 1n scoartd pot fi reprezentati chiar muschi separati (M. Hines) sau chiar fibre musculare (H.T.
Chang). Conferinta de la Oxford din 1959, consacratd localizarii functiilor scoartei, a tras
concluzia ca teoria localizdrii in mozaic a functiilor motorii este gresitd, ca impulsul motor
necesar pentru realizarea unei miscari apare intr-o zona corticala intinsa si ca functiile motorii au

o distributie difuza 1n scoartd (I. F. Bosma. A. M. Trevis etc).
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Fig. 5.8 — Fata externd a emisferelor cerebrale. 1 — centrul miscarilor capului, muschilor cefii si gdtului; 2 —
centrul miscarilor membrelor inferioare; 3 — centrul miscarilor membrelor superioare; 4 — centrul migcarilor
mugchilor viscerocraniului, limbii §i laringelui; 5 — centrul senzitivomotor al mugchilor urechii §i pleoapei; 6 —
centrul receptor vizual; 7 — centrul senztiv auditiv; SS— scizura Sylvius; SR — scizura Rolando, SPO — scizura
perpendiculara externd, F1, F,, F3 — circumvolutii frontale; P ,P, — circumvolutii parietale; T1, T, T3, —

circumvolutii temporale; Oq, O,, O3, —cCircumvolutii  occipitale.

De altfel, insasi structura fasciculelor piramidale poate demonstra caracterul difuz al
functiilor motorii. Aceste fascicule contin aproape un milion de axoni, In timp ce, celulele
piramidale motorii din circumvolutia prerolandica (celulele Betz) nu sunt decat in numar de 34
000 (N. Cambell). Deci, numai 2% din axonii fasciculelor piramidale provin din celulele
Betz, restul provin din celelalte etgje ale creierului.

Miscari voluntare §i miscari involuntare. Locomotia umana cunoaste doud tipuri de
miscari, denumite impropriu miscari voluntare si miscari involuntare. Potrivit acestei clasificari,
idealiste, miscarea voluntara ar fi miscarea care are loc din impulsuri interioare, independent de
mediul exterior si deci fara o conditionare aferenta, in timp ce miscarea involuntara ar constitui-0
actele reflexe.

Conceptia materialista a miscarii aratd 1nsa, asa cum afirma I. M. Secenov (1868),
ca ,toate actele vietii constiente si inconstiente — in raport cu modul de provenienta — sunt
actereflexe".

Primele miscari care apar in filogenie sunt acte reflexe neconditionate, de aparare si de
orientare, iar primele miscari care apar in ontogenie sunt tot acte reflexe neconditionate.

Miscdrile asa-zise voluntare apar pe baza acestora si sunt in fond acte reflexe

conditionate. La inceput ele sunt lente, nediferentiate si slabe, dar cu trecerea timpului, prin
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repetare, se intdresc, se permanentizeaza si se perfectioneaza.

Miscarea asa-zisa inconstientd, care se realizeaza la organismele superioare fara
participarea imediata a scoartei cerebrale, este un act automat, o deprindere motorie, care a fost
initial un act constient.

Trecerea conducerii miscarilor asa-zise involuntare din etgele superioare in etgele
inferioare ale sistemului nervos central a reprezentat o necesitate functionala.

Iatd cum explicd aceasta I. P. Pavlov: ,,Toti muschii scheletului trimit in mod constant
impulsuri speciae centripete la sistemul nervos central. Aceste impulsuri merg, in primul rand,
spre segmentele inferioare ale creierului si nu se fac de loc resimtite de emisferele cerebrale,
servind numai pentru autoreglare si precizarea miscarilor. Daca impulsurile centripete rezultate
din toate miscarile pe care le executim ar merge In masurd atdt de mare spre emisferele
cerebrale, aceste impulsuri numeroase ar constitui o piedicd serioasa pentru relatiile scoartei cu
lumea din afara si ar exclude aproape cu desavarsire executarea celui mai important rol al ei".

Caile motorii. In scoarta cerebrald se realizeazi legitura dintre sistemele aferente

transforma in senzatie. Sensibilitatea devine constientd. Urmarea poate fi o incitatie motorie, care
are drept rezultat producerea unei miscari voluntare.
1. Sstemul piramidal. Clasic, se considera ca incitatia motorie pleaca din circumvolutia
prerolandica, in care se gasesc celulele Betz, cilindracsii acestor celule alcatuind fasciculele
piramidale. Fiecare fascicul piramidal, unul din partea dreapta si celalalt din partea stanga,
strabate partile superioare ale encefalului si in bulb se imparte in cate doud fascicule secundare:
fasciculul piramidal incrucisat i fasciculul piramidal direct Turck.

Fasciculul piramidal incrucisat se incruciseaza in bulb (de unde si numele lui) si descinde
in cornul anterior al maduvei, de partea opusa. Fasciculul piramidal asa-zis direct nu se
incruciseaza in bulb, ci in comisura alba a maduvei, deci el este, in fond, tot incrucisat.
Denumirea de fascicul piramidal direct provine de la faptul ca nu se incrucigeaza in bulb, ci mai
jos. Pe masurd ce fasciculul descinde, numarul de fibre scade si dimensiunea, de asemenea.
Fibrele terminale ae fasciculelor piramidale iau contact cu neuronii motori din coarnele
anterioare ale maduvei.

2. Sstemul extrapiramidal. Tn afara sistemului piramidal, un rol la fel de important in
desfasurarea fenomenelor musculare revine si sistemului extrapiramidal, constituit din toate
formatiunile de substanta cenusie din interiorul creierului, cu exceptia talamusului.

Sistemul piramidal conduce impulsurile motorii care dirijeaza asa-zisele miscari
voluntare. Sistemul extrapiramidal este regulator al tonusului si al miscarilor aga-zise involuntare
si automate. El conduce adaptarea tonica a muschilor la diversele atitudini impuse de reactiile

noastre in procesele de acomodare la conditiile lumii exterioare, comandd anumite acte reflexe
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(inchiderea pleoapelor, deglutitia, masticatia, mimica) si unele acte automatizate prin repetare
(mersul pe jos, alergarea, mersul pe bicicletd, aruncarea, saritura etc). Sistemul extrapiramidal
contribuie la ,,mentinerea armoniei motrice" (Rinbaud).

Fibrele terminale ale sistemului extrapiramidal iau contact tot cu neuronii motori din coarnele
anterioare ale maduvei.

3. Buclele gama. In coarnele anterioare ale maduvei, in afara motoneuronilor alfa existd
si alti neuroni motori, denumiti motoneuronii gama, aflati in legatura cu fusurile neuromusculare
prin asa numitele bucle gama (fig. 5.9). Prin contractia capetelor contractile, portiunea mijlocie
receptoare a fusurilor neuromusculare este pusd In tensiune si aceastd stare este transmisa
buclelor gama contribuie astfel la marirea reactivitatii motoneuronilor alfa.

Buclele gama sunt interesate in toate activitatile motorii, fie ele tonice sau fazice. Motoneuronul
gama, ca si buclele gama, sunt astfel influentate de caile corticoreticulo-spinale (reticulobulbara,
reticuloprotuberantiald), de caile striatocorticale si de caile cerebeloreticulospinale.

.....

fusurilor neuromusculare, deci se regleaza reflexul miostatic, care reprezintd suportul tonusului
postural (fig. 5.10).

In miscarile voluntare, activitatea gama precede totdeauna activitatea alfa (Granit, 1952).
Sistemul piramidal actioneaza intr-un moment asupra motoneuronului gama, ceea ce atrage o
marire a reactivitdfii motoneuronului alfa si in alt moment actioneazd direct asupra
motoneuronului afa, producand activitatea motorie..

4. Calea finald comuna (motoneuronul afa). Tn neuronii motori ai coarnelor anterioare
ale maduvei iau sfarsit nu numai fibrele terminale ale sistemului piramidal si ale sistemului
extrapiramidal, ci i cele ale fasciculului  rubrospinal (din nucleii rosii  ai pedunculului
cerebral), ale fasciculului cerebelos descendent (din cerebel), ale fasciculului vestibulospinal (din
nucleii bulbului 1n legaturd cu nervul vestibular al urechii) precum si alte fascicule. De aceea,
neuronul motor a coarnelor anterioare sau motoneuronul afa a fost denumit de Sherrington
,,calea finala comuna".

Motoneuronul alfa are un diametru de 100 mm. Atat corpul lui, cat si dendritele, intra in contact
sinaptic cu mii de terminatii axonice (fig. 5.11), sinapsele fiind de doua tipuri, fie excitatorii, fie
inhibitorii.
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Fig. 5.9— Schema functionald complexd a buclei gama: y-motoneuron-gama, a-motoneuron-alfa.
NE — corpul striat NR — nucleu rosu, D — nucleu Deiters, FR — formatiuni reticulare facilitatoare; FR- —
formatiuni reticulare inhibitoare. Liniile continui aratd cdile facilitatoare. Liniile intrerupte arata cdile inhibitoare;
1 —calereticulo-protuberantiald; 2 — cale reticulobulbard, 3 — cale piramidald; 4, 5 si 6 — cai opticoreticulare;
7 —cdai cerebelo-reticulocere-beloase; 8 — cale cerebelo-rubrica; 9 — cale rubrospinala; 10 —cale
cerebrovestibulara; 11 — cale vestibulospinala,; 12 — cale cerebelo-cortico-cerebeloasd; 13 —cale
striatocorticald;

4 — cale vestibulo-reticulospinala.
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Fig. 5.10 — Schema simplificata a circuitelor gama. o— motoneuron gama; m — motoneuron alfa; 1 —fus
neuromuscular; 2 —bucla gama; 3 — cale spinoreticulard; 4 — cale reticulocorticald,

5 —-cale piramidala; 6 —nerv rahidian; 7 — cale extrapiramidald; 8 — nerv rahidian si 9 — placa motorie.

Fig. 5.11 — Motoneuron spinal alfa acoperit de butoni sinaptici excitatori si inhibitori.

115



Fundamente de Bioinginerie Medicali
R T L T R O %

Toate semnalizarile motorii adunate la el se transmit apoi prin radacinile anterioare la
nervi si, prin intermediul acestora, la organele efectoare, muschii. Cilindraxul motoneuronului
alfa se termind in muschi, in regiunea specializatda a sarcoplasmei musculare, denumitd placa
motorie.

5. Modul de actiune a pldcilor motorii. In repaus, in placile motorii, ca si in lungul
traseelor nervoase, existd un potential de repaus. Suprafata exterioard a placii este
electropozitiva fata de interiorul placii, iar pe suprafata membranei, acetilcolina se gaseste sub
forma inactiva, legata de o proteind. Sub influenta influxului nervos, acetilcolina se elibereaza de
legatura pe care o are cu proteinele, ceea ce atrage o permeabilizare a membranei, 0 noud
distributie a ionilor $i, ca urmare, aparitia unei unde de negativitate si a contractiei musculare.
Dupa trecerea influxului nervos, acetilcolina este inactivata de colinesteraza, fiind descompusa in
colind si acid acetic. Sub influenta acetilazei, colina se recombind cu acidul acetic, refacandu-se
acetilcolina, care se leagd iardsi de proteinda, revenind la forma inactiva. Placa motorie,
refacandu-si stratul dublu de ioni, revine la starea de repaus; excitatd, declangeazd contractia
musculara.

6. Timpul de reacfie. Reactia motorie, in urma unei impresii periferice care a fost
receptionatd de scoartd, mai are loc decat dupa un anumit timp, care poartda numele de timp de
reactie si care variaza de la individ la individ. In medie, se considera ca timpul de reactie este de
1/7 s pentru tact, 1/7 s pentru miros si 1/5 s pentru vedere.

Timpul de reactie se poale reduce prin atentie si prin excitatie, de unde importanta
repetarii exercitiului in pregatirea fizica.

Traseele nervoase motorii si actiunile musculare. Impulsurile nervoase motorii pornite de
la sistemul nervos central, pe calea radacinilor anterioare ale nervilor spinali, urmaresc trasee
nervoase diferite si se adreseaza unor grupe musculare diferite, in raport cu tipul de miscare ce
urmeaza sa fie executat.

Dupa cum se stie, ramurile anterioare ale nervilor spinali (cu exceptia nervilor spinali dorsali) se
anastomozeaza intre ele, formand o serie de plexuri. Acestea dau apoi ramuri colaterale si ramuri
terminale, care se raspandesc la grupele musculare ale segmentelor aparatului locomotor.

In tabelul urmator se reda succint nervii mai importanti care pornesc de la plexurile
nervoase, mugchii pe care 1i inerveaza si miscarile principale care rezulta din excitarea acestor

muschi.
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Muschii inervati de plexul sacrat

Nervul Muschii Actiunea
- . Flexia gambei §i extensia
Sciatic mare Biceps crural P
Semitendinos
Semimembranos
Sciatic popliteu extern Tibial anterior Flex%a o a'd('iuCUa.pm'o rului .
Flexia piciorului si extensia
Extensor comun degete degetelor
. ) Flexia si adductia degetelor si
Extensor propriu al halucelui extensia halucelui
Lung peronier lateral Extepsia piciorului, sustinator al
_ boltii plantare
Scurt peronier |ateral Extensia si abductia piciorului
Pedios Extensia si adductia falangei I
Tibia posterior Triceps sural Extensiapiciorului
Flexor comun degete Flexia degetelor si extensia
Lung flexor propriu a halucel ui piciorului
Tibial posterior Flexia degetelui mare
Abductor al halucelui Extensia si adductia piciorului
Scurt flexor plantar Abductia degetelui mare
Abductor al degetelui mic Flexor al falangelor
Lombricali Abductor a degetelor
Flexor falangal

Contractia musculara

A doua forta interioara care intervine in realizarea miscarii, ca o reactie caracteristica la
stimulul impulsurilor nervoase motorii, este forta de contractie musculara.

Tonusul muscular. Activitatea de baza, fara de care nici o alta activitate musculard nu ar
fi posibila, se manifesta sub forma tonusului muscular, adica acea ,stare speciala de
semicontractie pe care muschiul o prezinta si in repaus si care ii conserva relieful".

Tonusul muscular este un fenomen constant, care are la baza dubla inervatie a
muschiului: cerebrospinald, in raport cu marea excitabilitate si vegetativa, in raport cu mica
excitabilitate a muschiului (Bielschowski).

Tonusul are labaza tot un act reflex. El persista si la animalul decerebrat, dar nu persista daca se
sectioneaza nervii periferici ai segmentului corespunzator (Brodgeest) sau dacad se sectioneaza
numai radacinile posterioare ale neuronului. Impresiile nervoase senzitive pornesc de la
exteroceptori si interoceptori, iar impulsurile motorii se intorc din nou la muschi. Actul reflex

care mentine tonusul muscular se numeste reflex de intindere sau reflex miotatic, insasi pozitia
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ortostaticd este mentinutd, opunandu-se fortei gravitationale prin contractia muschilor intinsi;
aceasta contractie este reglata de un bombardament de impulsuri aferente asupra neuronului
motor. Dupd cum s-a vazut, buclele gama contribuie la mentinerea pozitiei ortostatice prin

Tn afara factorului nervos, tonusul mai este influentat si de factorii endocrini. Barbatii au
muschii mai tonici decat ai femeilor, datoritd actiunii andro-steronilor — hormonii sexuali
masculini.

Mecanismul schematic al contractiei musculare. Tonusul muscular confera muschiului
proprietatea fundamentala de a se contracta, ca urmare a impulsurilor nervoase. Rezultatul
intregii activitati nervoase in ceea ce priveste miscarea este contractia musculard. Toatd
diversitatea infinitd a manifestarilor externe ale activitdtii cerebrale poate fi privitd, in ultima
instantd, ca un singur fenomen, acela al miscarii musculare (Secenov). Vazut din acest punct de
vedere, muschiul scheletal ,,reprezinta mijlocul prin care organismul reactioneaza fata de mediul
ambiant extern” (J. V. Woodbury, 1960).

Contractia musculard reprezintd o manifestare legatd de schimbarea -elasticitatii
musculare. Ea se manifesta fie ca o intarire a muschiului, fie ca o modificare de tarie si de forma
a acestuia, dupa cum contractia se face pe loc (contractie izometrica) Sau antreneaza o scurtare a
muschiului si o deplasare a segmentelor osoase (contractia izotonica). Se poate deosebi si un al
treilea mod de contractie, contractia in alungire, care apare atunci cand forta ce se opune
depaseste forta musculara si intinde muschiul.

Contractiile izometrice si contractiile izotonice au efecte deosebite asupra dezvoltarii
musculare. Contractiile izometrice au ca rezultat cresterea volumului, a greutdtii musculare si
deci a fortei musculare, deoarece determind o crestere a cantitatii de sarcoplasma a fibrelor
musculare si o redistribuire a nucleilor, care isi pierd pozitia marginala si devin mai centrali.

Contractiile izotonice nu au aceleasi efecte; ele determind o crestere minima a cantitatii
de sarcoplasmd, iar nucleii pastreaza dispozitia marginald. Din aceastd cauzd, In urma
contractiilor izotonice, volumul, greutatea si forta de contractie a muschilor cresc foarte putin.

In timpul contractiei musculare, filamentele S ale sarcomerelor se scurteazi. Aceste
filamente leaga filamentele de actina in discurile Intunecate ale sarcomerelor. Scurtarea
filamentelor S atrage alunecarea filamentelor de actini pe filamentele de miozina. In timpul
decontractiei musculare, filamentele S se alungesc, filamentele de actind aluneca in sens contrar
pe filamentele de miozind si revin astfel la pozitia lor de repaus. Scurtarea miofibrilelor
musculare in timpul contractei rezultd deci din alunecarea si intrepatrunderea filamentelor de
actina pe filamentele de miozina.

Unitatea motorie. Muschiul striat functioneaza prin jocul coordonat al unitatilor motorii.

O unitate motorie este ansamblul format de un motoneuron alfa din cornul anterior al maduvei si
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cele 120—180 de fibre musculare, pe care le inerveaza (Sherrington). La aceasta se adauga
intreaga retea vasculara care irigd intreaga unitate motorie.

Numarul fibrelor musculare dependente de un motoneuron alfa variaza in raport cu
grosimea muschilor. La muschii mari, cum sunt fesierii, fiecare neuron motor inerveaza 165—
180 de fibre, pe cand la muschii degetelor un neuron motor inerveaza mult mai putine fibre.

Motoneuronul alfa — ,.calea finala comuna" spre care merg toate caile motricitatii —
primeste toate influxurile motorii, indiferent de originea lor, si cand starea de excitatie care
rezulta din aceasta sumatie a atins un prag suficient, neuronul reactioneaza stereotip, trimitand un
influx motor fibrelor musculare din ciAmpul siu de actiune. In ansamblu fibrele musculare
raspund si ele printr-o reactie stereotipa. Conform legii ,,tot sau nimic", fiecare fibra reactioneaza
printr-o contractie totala si elibereaza astfel maximum de energie de care este capabild in acest
moment. Energia eliberatd de o fibrd musculard depinde, asadar, de conditiile ei proprii de
metabolism si nu si de intensitatea ordinului motor, care este mereu aceeasi.

Un muschi in totalitate este capabil s se contracte cu intensitati variate si acest lucru se
explicd prin doud mecanisme: In primul rand, prin frecventa variabild a impulsurilor nervoase,
neuronul motor descarcdnd o salvd de influxuri, iar fibrele musculare raspunzand printr-0
succesiune de contractii. Tensiunea care se dezvolta in unitatea motorie se va mari in raport
direct proportional cu frecventa cu care se succed impulsurile, care au putere de sumatie in timp.
Al doilea mecanism prin care se explicd variatia de intensitate a contractiei musculare este
sumatia in spatiu a unui numar din ce In ce mai mare de unitati motorii care intrd 1n actiune.

Forta musculara. Actiunea diverselor grupe musculare provoacad fie mentinerea unei
atitudini, a unei posturi, si atunci travaliul produs este static, fie realizarea unei miscari, si atunci
travaliul este dinamic. Indiferent de natura statica sau dinamica a travaliului muscular, acesta se
exercitd cu o anumita forta.

Cum efectul contractiei musculare se traduce prin travaliu mecanic, forfa musculara,
chiar izolata de parghia osoasa asupra cdreia actioneaza, ar putea fi, cel putin teoretic, masurata.
Dar aceasta determinare Intdmpind o serie de dificultati, deoarece datele cunoscute ale problemei
(caracteristicile morfofunctionale ale muschiului) de la care se porneste pentru aflarea datei
necunoscute (travaliul mecanic) nu pot fi integrate, n totalitatea lor, in diversde formule
matematice propuse.
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5.2. Tehnici si echipamente de mdsurare a activitditii musculare

5.2.1. Electromiografia. Principii teor etice

Fibrele musculare scheletice sunt inervate de motoneuronii din maduva spinarii. Filetele

nervoase (axonii) acestor motoneuroni se pot ramifica de mai multe ori si pot inerva mai multe
fibre musculare. Un singur a-motoneuron cu toate fibrele musculare pe care le inerveaza
formeaza o unitate motorie (UM).

Omul are aproximativ 250 milioane fibre musculare dar numai aproximativ 420000
motoneuroni. Un calcul simplu vd aratd ca un neuron motor va inerva in medie 600 fibre
musculare. La nivelul muschilor mari, unitatea motorie contine pana la 2000 fibre musculare, n
timp ce la nivelul muschilor oculari doar aproximativ 10 fibre musculare. Marimea UM este
determinata de functia muschiului respectiv. Muschii a caror activitate necesita forta mare, dar
coordonare mai putin fina sunt organizati in UM mai mari. Muschii ce realizeaza miscari foarte
fine sunt organizati In UM mai mici. Desi fibrele musculare aferente unei unitati motorii tind sa
fie localizati aproape unul de celélalt, intotdeauna exista suprapuneri intre unitatiled motorii
(Figura5.12).

Ca raspuns la potentialul de actiune al neuronului se produce eliberare de acetilcolina la
nivelul placii neuromotorii. Acetilcolina va actiona pe receptori colinergici de tip nicotinic
ducénd la depolarizarea fibrelor musculare urmat apoi de contractia musculara. Campul electric
al depolarizarii poate fi inregistrat cu ajutorul unor electrozi asezati pe piele sau (mult mai
sensibil) cu electrozi inserati in muschi. Activarea unei unitati motorii produce contractia tuturor
fibrelor musculare aferente si astfel UM reprezintd unitatea functionald cea mai micd pe care
sistemul nervos 1l mai poate comanda separat. Suma activitdtii electrice create de toate UM
activate reprezintd semnalul mioelectric. Principalele mecanisme de reglare a fortei musculare
ale unui singur muschi sunt:

— cresterea numarului de UM active (recrutare spatiald);

— cresterea frecventei de descarcare (recrutare temporal).
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Figura5.12. Structura schematica a UM.

Recrutarea spatiala: reprezinta principalul mecanism de a creste forta musculard. UM
dintr-un muschi nu sunt recrutati aleator ci pe baza ,,principiului de marime”. UM mici (cele care
contin mai putine fibre musculare inervate) au un neuron motor cu potential de prag mai apropiat
de cel de repaus. Din aceasta cauza ele vor fi recrutate initial. Pe masura ce forta necesara creste,
Tn mod progresiv, tot mai multe UM vor fi racolate. Acest sistem are 0 semnificatie aparte: in
cazul in care miscarea implica fortd mica dar coordonare fina abilitatea de a recruta doar céteva
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fibre musculare permite aceastd miscare precisa (scris, jocul la pian), pe masurd ce creste
necesarul de fortd vor fi recrutate si UM mai mari.

Recrutarea temporala: apare de obicei doar atunci cand aproape toate unitatile motorii
au fost recrutate. Unitatile lente (de obicei cele mici) sunt cele care opereaza intr-un interval de
frecventd mai joasa. In cadrul acestui interval de frecventa forta generatd de UM creste odati cu
cresterea frecventei stimuldrii. Dacd un potential de actiune stimuleaza aceeasi fibra musculara
inainte ca aceasta sa se relaxeze, apare fenomenul de sumatie.

Prin aceastd metoda frecventa de stimulare afecteaza forta musculard a fiecarei UM in
parte.

Frecventa de descarcare a motoneuronilor depinde de intensitatea efortului. La intensitate
mica (de ex. mers) UM lente sunt utilizate preferential pentru ca au un potential de prag mic. La
cresterea intensitatii efortului (incepem sa alergam) vor fi recrutate si UM mari, rapide.

Pentru un muschi intensitatea efortului este determinat prin raportul forta/contractie si
apoi prin numir de contractii/minut. In muschiul inci neobosit intotdeauna vor fi recrutate
numarul minim de UM suficiente pentru a produce forta necesara. Initial aceasta poate fi atinsa
fara activarea UM mari. Totusi, pe masura ce apare oboseald musculara la nivelul UM mici si
acestea nu mai pot realiza necesarul de fortd tot mai multe UM mari vor fi racolate.

Consecutiv pentru realizarea aceleasi forte in muschiul obosit vor fi activate un numar
mai mare de UM. Foarte interesanta este si adaptarea la efort al atletilor. Atletii care participa la
sporturi ce necesitd fortd exploziva (sprint, ridicarea greutatii, etc.) au abilitatea de a recruta
aproape simultan toate UM. La atletii care participd la probe de efort sustinut (maraton)
recrutarea devind asincrona. Desi efortul este continuu, in timp ce unele UM lucreaza celelalte
sunt in repaus, prin aceasta se realizeazd o perioadd de recuperare ce permite un efort sustinut pe
o perioada mai lunga.

Electromiografia (EM G) constituie o0 metoda moderna de investigatie paraclinica prin
intermediul careia se studiazad activitatea bioelectricd la nivelul muschiului striat, in stare de
repaus si de contractie, respectiv in conditii normale si patologice. Electromiograful este format
din urmatoarele componente:

1. electrozi de culegere: sunt electrozi de Ag/AgCI2 si pot fi de doua tipuri, de suprafata si de
profunzime. Electrozii de suprafata sunt de fapt placute de argint, doua din ele fiind aplicate la
4-5 cm distanta unul de altul pe tegumentul de deasupra muschiului pe care dorim sa-1 exploram
(in mod uzul la capatul proximal si distal al muschiului). Electrozii de profunzime sunt de fapt
ace cu diametru variat (in functie de muschiul studiat), sterile, inserate la nivelul muschiului

studiat dupa dezinfectia locald a tegumentelor.
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2. sistem de amplificare: are rolul de a mari amplitudinea biocurentilor avand o importanta

deosebitd mai ales in inregistrarea biocurentilor ce iau nastere spontan si a caror amplitudine este

foarte mica, de ordinul a 100 pV.

3. sistem de afisare: monitor, hartie.

4. difuzor: face posibila redarea sub forma de semnale acustice a semnalelor bioelectrice

muscul are.

5. sistem de stimulare: stimulodetectia se utilizeaza pentru examinarea parametrilor UM,

precum si parametrii functionali neuromusculari (excitabilitatea si conductibilitatea nervoasd).
Stimularea se face prin impulsuri cu durata de 100-200 ms si cu o intensitate variind intre

60-100 V, 1n functie de particularitatile somatice ale subiectului.

traseul simplu

100V |

100ms

traseul simplu accelerat
(intermediar)

traseul interferential

S 100ms
o WA
' ‘\ thl ANl ritmul Piper
1500.1\11___
100ms

Figura5.13. Trasee EMG de suprafata in functie de intensitatea contractiei

5.2.2. Tehnicade examinarein EMG

Pentru efectuarea unui examen EMG sunt necesare anumite condifii. Temperatura

camerei in care se face explorarea trebuie sa fie de 21-24 de grade, la temperaturi mal scazute
traseul EMG sufera modificari determinate de contractii musculare (frisoane). Bolnavul trebuie
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sd cunoasca, sd i se explice in ce constd examenul EMG pentru a nu intra cu frica, timorat, in
laboratorul de examinare. Examinatorul trebuie sa se comporte cu tact, calm, insa totusi cu
fermitate n lamuririle date si In efectuarea explorarii.
Tn figura 36 sunt prezentate cateva efecte ae bolilor neuropaticgi miopatice, respectiv:

A. Activitate EM G normal tipica inregistrata cu ajutorul unui electrod de profunzime. B. Boala
neuronului motor: fibrele aferente neuronului afectat se vor atrofia dar ceilalti neuroni motori
tind sa reinerveze unele dintre ele. Din aceasta cauza se pot inregistra si unde mai mari (acelasi
neuron motor activeaza mai multe fibre musculare in acelasi timp); fibrele muscular denervate au
tendinta de a se descarca spontan ceea ce produce aspectul de fibrilatie pe EMG. De asemenea
axonii neuronilor motori ce au supravietuit pot sd se descarce spontan dand nastere la un
fenomen clinic numit fasciculatie. In conditiile contractiei maxime traseul interferential este mult
redus. C. Boald musculari: numarul fibrelo musculare aferente fiecarui UM in parte este redus.
In general numarul potentialelo unititilor motorii nu scade dar ele au amplitudine scizutd si

durata mai scurta.

A Muschiul normal B. Muschiul denervat C. Miopatie

Meuroni
motori

Electrod de i
profunzime

Repaus ————m

Fibrilatie

*‘*““‘“’*“f—“ Imo ny

. Unde gigante Mici unitati polifazice
Cantractie 500 1V
ugoara -‘71 my Ul
L

Cantractie
maxima

Traseu interferential redus Traseu interferential prezent

Figura5.14. Efectul bolilor neuropatice si miopatice asupra UM
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Explorarea EMG trebuie sa se efectueze intr-o pozitie comoda pentru bolnav, fara atitudini
fortate, pentru a permite o bund relaxare musculard. In acest sens, examenul se practica pe
subiectul in pozitie sezdnd sau culcat. Pentru eliminarea zgomotului electromagnetic
inregistrarea se efectueaza intr-o camerd Faraday. Examinatorul stabileste un plan al muschilor
examinati. Dupa asezarea clectrozilor (de profunzime, de suprafatd), examinatorul deschide
difuzorul aparatului si urmareste atat difuzorul cat si sistemul de afisare pentru a vedea daca se
produce sau nu activitate electrica. Se trece apoi la examinare cu muschiul in contractie Folosind
un electrod de profunzime se pot astfel urmari parametrii de duratd, forma, amplitudine si
frecventd a potentialelor de unitate motorie. Se solicitd apoi ca subiectul s creascd forta
contractiei, In mod gradat pana la maximum. Examinatorul urmareste potentialele astfel aparute.
Se solicita subiectului sa efectueze o contractie de intensitate maxima, la care examinatorul se
opune.

In functie de intensitatea contractiei musculare exista trei tipuri de trasee (Figura 5.13):
1. Traseul simplu apare in contractie usoara si este constituit din potentiale de actiune mono-
sau bifazice, cu amplitudinea de 200-400 uV, durata de 3-4 ms respectiv frecventa de 4-10
cicli/s. Examinarea traseului sSimplu are 0 mare importanta clinica, intrucat prin studierea lui se
poate face analiza potentialelor sub raportul duratei, formei, amplitudinii si
frecventei.
2. Traseul intermediar (simplu accelerat) apare in contractiec medie si va determina pe EMG 0
succesiune de biopotentiale cu o frecventa si amplitudine mai mare decat cele de pe traseul
simplu, gjungand la 15-25 cicli/s si 500-600 pV, deci se producknbogatirea traseului  prin
sumatia activitatii mai multor UM.
3. Traseul interferential apare la contractia maxima a muschiului examinat. Se produce un
traseu EMG foarte bogat, astfel incat descarcérile se succed foarte frecvent unele dupa altele,
fara a lasa portiuni de traseu izoelectric. Amplitudinea generald a traseului interferential este de
1000-1200 pV, chiarsi 2000 pV. La contragia maximald cu contrapresiune se inregistreaza o
versiune a traseului interferential - ritmul Piper. In aceste conditii, ale efortului muscular la
limitd, neuronii motori periferici tind sa aiba o activitate sincrona, cu o frecventa de 45-60 cicli/s.

Relevanta clinicd a EMG este prezentata in Figura 5.14.
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V1. Modelarea miscarii umane cu ajutorul datelor masurate experimental

6.1. GENERALITATI

Analiza cinematicd a unui model constd in rezolvarea a doua probleme importante: problema
cinematica directd si problema cinematica inversa.

In cadrul unei probleme cinematice directe, se considerd cunoscute deplasirile din cuplele
cinematice si se determind pozitiile- orientarea, vitezele si acceleratiile elementelor mecanismului sau a
unor puncte caracteristice de pe mecanism.

In cadrul problemei cinematice inverse, se considerd parametrii cinematici ai miscarii punctelor
caracteristice, cunoscuti si se determind parametrii cinematici ai miscarii relative din cuplele cinematice.
Astfel, Tn contextul analizei cinematice, se pot deosebi mai multe categorii de probleme:

- problema pozitionala;

- problemavitezelor;

- problema acceleratiilor.

Fiecare din aceste probleme prezintad un aspect direct si unul invers.

In concluzie, pentru fiecare dintre aceste doua aspecte, existd mai multe metode de rezolvare, dupa
cum urmeaza [16]:

- metoda matricelor de dimensiuni 3X3[16];

- metoda operatorilor omogeni[ 16] ;

- metoda Denavit- Hartenberg[ 16] ;

- metoda functiilor de transmitere[16].

Problema inversa, poate fi tratata printr-o metoda numita metoda matricelor omogene de dimensiuni
4X4[17].

6.2. DESCRIEREA METODEI

Metoda utilizatd in lucrare are un caracter flexibil prin care se asigurd interfata pentru studiul
dinamic si in special pentru modelarea cu elemente finite a sistemelor mecanice mobile plane si spatiale
(Dumitru N., Cherchiu M., Zuhair A., “Theoretical and experimental modeling of the dynamic response of
the mechanisms with deformable kinematics elements’ —[46]).

Modelul matematic

Astfel, pentru realizarea modelului matematic se considera un element cinematic realizat din n
solide rigide conectate ntre ele prin n-1 perechi cinematice, asa cum este prezentat in figura 6.1.
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Figura 6.1. Prezentarea elementului cinematic realizat din n solide rigide conectate intre ele prin n-1
perechi cinematice

Pentru acest element cinematic se fac urmatoarele notatii:

- T ()(i Y, Z ), reprezinta sistemul de referinta atasat elementului i, cu baza de versori V_Vl(i,j_l,E) cu

i=1n;

- TO(XO, Yor 2, ), reprezintd sistemul global de referinta cu baza de versori VVO(E,j_O,k_O);

- 8, , reprezintd vectorul de translatie relativa intre elementele i-1 si i, Tn raport cu triedrul T_,, daci existd o
cupla de translatie intre elementele i-1si i, (i = :I?]);

- E, reprezintd vectorul de pozitie in raport cu sistemul de referintd T _,, fatd de punctul O,, de la care
incepe translatie relativa (i = JT’I);

- gl reprezinta vectorul de pozitie al lui M;, Tn raport cu T;, atasat elementului i.

A. Calculul pozitiilor
Vectorul de pozitie al punctului My, in raport cu sistemul global de referinta este dat de relatia:

I =OM_ =Zn:(f+§|)+§n (6.1)

i=1

n=don =T W 62)
gi {é‘ix,é‘iy,@z}Ti—l = 5, }T {\Ni—l} (6.3
S, ={s.9.5.={s ) W.| 64

unde:
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Se introduce matricea de transformare a coordonatelor la trecerea de la un sistem de referintd la

{W—l} —1] {W } (6.5)

Se considera urmatoarea ordine de conectare:

altul:

Relatiile (6.2), (6.3) si (6.4) devin:

__{" T Wiaf= e [A, LW (6.6)
= {8 Wisf={5)"[A JWof 6.7)
§n={SnM’V = {S.V'[A.JWo (68)

Prin introducerea relatiilor (6.6), (6.7), (6.8) in (6.1), obtinem:

fw=0OM, Z(({ o (ALl s (AL W) (6.9)

B. Calculul vitezelor

Vitezele se obtin derivand relatia (6.9) in functie de timp. Considerand ca matricea de transformare a
coordonatelor este patratica, se poate scrie relatia:

(AL AT =]] 610

Prin derivarea relatiei (6.10) in functie de timp, se obtine:

A AT (AT A =0 611

IAOi} A ]} [AOT - —[AOi][Abi T o1

Se observa ca termenul [Aoa } [A,; ] este o matrice antisimetrica:

BRI

Multiplicand relatia (6.13) cu [Ay, |, se va obtine:

{é)m } [A]= H } (6.14)

Derivand relatia (6.9) in functie de timp, vom obtine:
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o ({n oo 1A Je 5 (ALY '[c?)on][ﬂb,i_ll}
+(8) | @A

W)
(6.15)

o (7 fou ] {8 oy [onn] e -

Fvo = o} :
sy o] 1a] .

Se obtine urmatoarea matrice antisimetrica:

z y
) 0 @y, — O,
_ z X
|:a)0,pj| =|—,, 0 Wy, (6.17)
y X
@y, — Wy, 0
unde:
wop =y |+ ] +a; K (6.18)

Pentru fiecare vector gl I si §| (i=1n), se poate atasa o matrice antisimetricd, asa cum este
realizat in relatia (6.17). Termenii utilizati in relatia (6.16) pot fi scrisi si In urmatoarea forma:

Y a)O,i—l:| = {a)o,i—l }T [r } (6.19)
d

HEHEE
s, [%} = {00, f 5} (621

{a)op} = {a); Yo a);} 6.22)

In acest caz, se poate scrie relatia (6.16) astfel:

(6.20)
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3ol | o | Ia] o | s ] [AL]

(6.23)
C. Calculul acceleratiilor
Acestea se obtin prin derivarea relatiilor (6.23) Tn raport cu timpul:

TO

o Zn:{E}T [C.OOJJ AL (W) +izn1:{ri }T [c;)o,i 1J [a)ou 1] [A L] (W) +

i=1

n n

o) [oo | LA+ 3 [5) [AL]- )+

+22”;{5, [a)oJ (AL ] W)+

|
{2{5} {w } (A 4| @os || @ors | -[%.JJ W)+

Pentru studiul cinematic se va considera lantul cinematic, prezentat in figura 6.2.

Analiza modelului cinematic va fi realizata pentru activitatea de mers, respectiv pentru un singur pas.
Legile de variatie ale parametrilor cinematici s-au obtinut prin procesarea cu soft-ul MAPLE a modelelor
matematice care definesc analiza cinematicd a membrului inferior uman.

De asemenea legile de variatie ale coordonatelor generalizate din cuplele cinematice s-au obtinut pe
cale experimentald in cadrul cursului I11. Din punct de vedere structural, lantul cinematic se compune din 8
cuple de rotatie, dupad cum urmeaza:
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[&]
DN

.
—
1

X4y X4 L,

Ls

. M
Figura 6.2. Lantul cinematic echivalent al membrului inferior uman

Vectorii de pozitie Ii in sistemele de referinti Ti -1 sunt:

= [O’ ch’o]zx Iy = [O'O'_Lz ]; Iy = [O’O’_L4]1
r, = [O’ L1’O]I M, = [O,—L3,O]; fe = [O,—LS,O]; (6.25)
I, = [O’ LG’O]Z Iy = [O’_L7 ’O]; Ss = [O’_Ls’o];

Ordinea de conectare :
Cy,-1-2-3-4-5-6-7-8

A. Calculul pozitiilor

Vectorii de pozitie sunt:
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el
I
~—
s
x
i
<
e
N
——
I
~—
]
\.\,-:'
F|
N——

: (6.26)
=1 =1 Wl} (6.27)
=i =) W} (6.28)
=i =1n) _3} (6.29)
=0 =) W} (6.30)
r={r ) =1 W} (6.31)
n={n =) W } (6.32)
L= =) W (6.33)
s={s.8.5={s) W/ (6.3

unde:

i =loL.0., i) =[00-L] {r} =[00-L,]
" =[o.L,0] ir) =[o-L,0], {r.}" =[0-L,,0], (6.35)
)" =[0,L,,0], it =[0-L,0], {8} =[0-L,0]
Vectorul IS are expresia
L =l L+ L+ 4D+, + S (636

Schimbarea bazelor de versori de la trecerea de la un sistem de referintd la altul (introducerea
matricelor de transformare a coordonatel or):

W f=[A ] W (637

{W?}= (A, ] {V_Vl}= (A ] VVC} (6.38)
{\’_\’3}=[A23]'{V_Vz}=['%g]'{\/_vm} (6.39)
{\’_V4}=[A34]°{\N3}=[%4]'{\/_ch} (6.40)
{V_VS}= [As] {V_V4}= [As] {V_Vc} (6.41)
{WG}= [A] W5}= (A ] V\/c} (6.42)
{VT“ }= (A {V_VG}= (A ] {V_Vc} (6.43)
Wef=[A,]- Wo f=[A,] We (6.44)

Prin analiza relatiilor (6.37) ... (6.44) se observa ca:

[A.]= (A [As] (6.45)
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[A:xs] = [Azs] [A12 ] [A:n] (6.46)

(A= (A A A ] [Ad = [AL] [A] (6.47)

[Acs]=[Ac] AL [A (A ] [ A= [Ag ] [ A ] (6.48)

[A: G]Z[ASG] [A45] [A34] [Azs] [ ] [Abl]:[ 6] [ 5] (6.49)

(A ]= (A ] [AT (Al AL AL A ] [Ac]= (A ] [ A (650)

()= (AT (A AT A (AT [AG] T - A= (AL [AL (651)
Observatie:

Pentru identificarea matricilor de transformare ale coordonatelor, este necesar definirea unghiurilor
Oy y Oy Ol Oy, Oy, Ol , Ol O, CANE PEYMIt construirea matricilor de conversie n vederea trecerii de la

cx1?

sistemul global de referinta T_, ( XCX, Yoo be) , lasistemele de referintd T. ()(i Y, Z ) atasate elementelor, cu
i=18
In baza relatiilor (6.45)...(6.51) se identifica matricele de transformare ale coordonatelor:
pentru cuplaA cu o, =90:

[Abxl] = [CCXl] ) [A’le '] (6.52)
unde:
cosa., 0 —-sna., cosq, —-sing, O
[chl] = 0 1 0 » CU- [A:xll] =|sing, cosq, O
sna.,, 0 cose., 0 0 1
pentru cuplaB cu a,, =90":
[A12 ] = [Clz ] ) [A12 |] (6.53)
unde:
COS(—Ollz ) 0 -s n(_alz )
[C12 ] = 0 1 0
sin(-«,) 0 cos(-a,,)
cu:
cosq, —-sing, O
[A12 l] =| sin g, C€O0sq, 0
0 0 1
pentrucuplaCcu «,, =90":
[Azs] = [C23 ] ) [Az3 |] (6.54)
unde:
1 0 0

[Cza]: 0 COS(—0£23) _Sin(_azz) ,
0 sn(-a,;) cos(-a,)
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cu:
cosq, -—-sing, O
[Azs '] =|sing, cosqg, O
0 0 1
pentru cuplaD cu o, =90":
[A]=1C.] AL
unde:
1 0 0
[C34] =0 COS(—0534) —S n(—a34) '
0 sn(-a,) cos(-a,,)
cu:
cosq, —-sing, O
[A,]=| sing, cosq, 0
0 0 1
pentru cuplaE cu o, =90':
[As]=[C] [As]
unde:
1 0 0
[C45] =10 cos(-a,) -sin(-a,) |,
0 sn(-«,) cos(-a,)
cu:
cosg, —sing, O
[A45 |] =|sing, cosg, O
0 0 1
pentru cuplaFcu «,, =90":
[Ass] = [Css ] ' [Asa |]
unde:
1 0 0
[Cse ] =10 cos(-ay) —sin(-a) |,
0 s n(_ase) COS(—O!EG)
cu:
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unde:

Cu:

unde:

cosq, —sing, O

[A36 '] =|sin s COSQ, 0
0 0 1

pentru cuplaG cu o, =90

(A ]=Cs ] [A]

1 0 0
[C67 ] =0 COS(—OC67) -9 n(_am) ,
0 s n(_a67 ) COS(—CZ67 )

cosq, —-sing, O

[A;]=| sing, cosq, 0
0 0 1

pentru cuplaH cu o, =90

(A= [A,]

cosq, -—sing, O

[A78 '] =|sing, cosq, O
0 0 1

Pozitia punctului A in raport cu sistemul T_, legat de coxa, se identifica prin relatia:

{ETCX }: {rl }T ) {V_VCX}

Pozitia punctului B in raport cu sistemul T_ , legat de coxa, se identifica prin relatia:

b= W ) AL W)

Pozitia punctului C in raport cu sistemul T_ , legat de cox4, se identificd prin relatia:

o =ty W ) (AL W ) (A (AL W)

Pozitia punctului D in raport cu sistemul T_ , legat de coxa, se identificd prin relatia:

=ty W ) TAL W ) (A AL W
A A A A W

135

(6.58)

(6.59)

(6.60)

(6.61)

(6.62)

(6.63)



Fundamente de Bioinginerie Medicala

Pozitia punctului E in raport cu sistemul T_, legat de coxa, se identifica prin relatia:

O R R S 1A %

el A A AL W+ ) - [A A AL (AL W

Punctul din cupla F, se va pozitiona in baza relatiei:

=y W (A W (A AL W
A A A AL W+ AL A A AL W+ 669)
A AL AL A AL AL W

Punctul din cupla G, se va pozitiona in baza relatiei:

N T [Ab]{vv el (A AL W
) A AL W AL M A A W
A AL [AL) [A][M M ST A AL A AL

A [AL)- W, )

Punctul din cuplaH, se va pozitiona cu ajutorul relatiei:

b ] W A Wb A A W

S A A AL W ) (A A A AL W+
A AL [AJ[A][MM S+ AL AL AL TA] 667
[AL AL W+ ) [A - A AL [A AL

(A A W, |

Pentru punctul M, vectorul de pozitie va fi calculat prin relatia:

b = ) W ) A ] (A s

A A AL /%MN} [A34][A23] AL (Al W,

J+
Hle ) (Al A AL A m{w b+ 07 (A A AL [AL]
A AL W+ 1, A%][Age][A][AM][%][AZ][ACWv}

Hs ) [A;J[M[M[A][AM][AB AL Al W |

(6.68)
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{V}{ W+ W{W} P Wi o
+ {vv} W W (s ) {vv}

s

{F“}:{nr-m}+ [ Aol W+ ) - [A] W+

{ (A W+ ) [A] {vvc} [Ab ] W+ (668)
U [Al W+ ) (AT We j+ (8- [A] W |

Determinarea pozitiilor centrelor de masa
Se realizeaza 1n raport cu sistemele de referintd solidare cu elementele cinematice dupa cum
urmeaza:

+

L T LT L, 7T

e, = {0 - O} r., =| 0,0, 21 r.. =00 241

- L T ro L =T o L T
re, = _O’El’ol les = _O, 23 ,O_3 Mg = _O, 25 ,OL (6.69)

= T - ST T

- ~L

re, = 0,5,0} re =0, L, 0| S,= [0, 8 ,O}

L 2 6 L 2 A7 2 8

Pe baza relatiilor (6.69), pozitiile centrelor de masa ale elementelor, in raport cu  sistemul de

referinta legat de coxa, TCX sunt:

o = W ) (A W) (6.70)
o = W AL W ) (A W) 671)

rchCX }: {rl}T ) WCX }+ {rz }T ’ [Abxl]' W(:x }+ {I’3 }T ’ [A:xz]' WCX }+ (6.72)
e (A W

F } S W) AW ) (AT W o7
Aol W+ e (AL W
!

f} F W) A W ) AWMN} 671
Mc}+5 TAd We+ frea ) [Au]- W |

+
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e = )W ) AL W )T A W

T A W+ 0T AL W+ ) - [A]- W+ (6.75)
) (AL W

o = ) W ) AL W )T (A W

A [Ava)- W+ ) [AL] W ) (A ) W, )+ (676
i f A W i (AL W

e = 0 W+ ) TA] W ) TAG ) W+

) TA ] Wo b i) TAG ) W+ ) [A)- W, )+ 677
) (A W b+ T [ T W+ ) [AL ] W)

B. Calculul vitezelor:

Se urmdreste determinarea vitezei punctului M in raport cu sistemul de referinta Tcx . Astfel, se

deriveaza succesiv relatiile (6.60) ... (6.68), dar pentru realizarea acestui calcul, este necesar construirea
matricelor antisimetrice pentru fiecare cupla, de forma:

) 0 Doy — Oy

[wcx}{w 0 a, ],cui,il& (6.78)
0o -0y O

Atunci:

_Am} = [a)} - {/%} (6.79)

A |-l o) _Am] (6.80

A || o -:A:xs} (6.8)

_'A\.:4 = %_':Am} (6.82)

FErS :Am} 659

SIS

A=l _Am} (6.85)

A =_a>~78_-_A:x8} (6.8
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Pentru punctul A se obtine:

{\TA ™~ }: 0 (6.87)

Pentru punctul B, se obtine:

b =0 ) [ oea | A 0] (659

Pentru punctul C, se obtine:

{\TCTCX }: 0+{r,}' -[é)m} (AL {V_\ICX }+ (s .[c;m} (AL ] Wc} (6.89)

Pentru punctul D se obtine:

o =0+ )| oea [ [A) Wodd+ 1) 02 | A} We s

el s A e -
Pentru punctul E se obtine:
eleortr [on fad Wedo by [on aa el

) 0n | 1] Woe (1) o |- (A W
Pentru punctul F se obtine:

e = 0 ) oea [ TA) Wof+ )7 0 | A} We s
Wl [a)} (AL We T [m} [AL]- Wt (6.52)
)| 0 - [A]-We

Pentru punctul G se obtine:

Ve 0 )| oo [ IA) ey | o [ [A] W)+
+{r,V -[&)23} 1A Wo+ i) [a)m} 1AL We+ (6.93)
e on [ 1A] W )70 ] A We

Pentru punctul H se obtine:
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W0 oo [ IA) e e} 0 A e

) oo [ Al War ) 0n ] [AL) e+

el os 1) W e )70 A Wes -
)00 |- [ ]-We]

b= 0w 0 o] T W M (A e+
) 0n | [A] W 1) 0n |- [A)- W

) o] 1) Wede e s | (Al W o

{0 on | 1A W (81 on |- (A W

Vitezele centrelor de masa
Acestea se obtin prin derivarea relatiilor (6.70) ... (6.77), tinandu-se cont de relatiile (6.79) ... (6.86).
Viteza centrului de masa al elementului 1:

{\Em }= 0+{r., V" '|:C;)o<1j* 1AL We (6.96)

Viteza centrului de masa al elementului 2:

e f= 0+ ) [w} (A Wef+ fe.) [&)12][%2]-%} (6.97)

Viteza centrului de masa al elementului 3:

o e S P [ T PR A T
el | 0| [A] We

Viteza centrului de masa al elementului 4:

(6.98)
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er ™ 0o [ D) Wedfs ) o e | [Ava] Wefs
el on | 1] Woe )| o |-[A.] W) -
Vitra centelu d mast al clementu 5
o™ =0 ) e | T Wi i e [ A ] )+
) oo | (] Wefrin] | on | A We s (100
o) 0 | (AW
Vitea centruu de s cementl
Voo fr 0 )7 e | AT W ) 00| (A e
) on | I We )0 | [A]-We s (6101
e o | {A] Wobr )7 0] A We
Vitra centelu d mast al clementul 7
e, ™ 0 1 o e [[ALT W )T 0 | [A]) W+
el on | 1] Woe )| o |-[A) W)
el o [ IAL We e o] 0 | [a) W
) 0w [ W)

Viteza centrului de masa al elementului &:

(6.102)
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Voo =0 e s [ TA] W {6 0 | [ W o
) oo [ {AL e o] on | (AL We+
e os 1) Woe )| 00 (A We s
1 0w [ A ] We el 0 | (A ] W)

(6.103)

C. Calculul acceleratiilor:
Acceleratiile se obtin prin derivarea succesiva a relatiilor (6.87) ... (6.95). Astfel, pentru punctul A:

{aTA s }: 0 (6.104)

Pentru punctul B, se obtine:

O {w] [Aua] Wi+, [ ”w] [Auu] We. | (6.109

Pentru punctul C, se obtine:

N [w} (A Wed+ i, [ ”w] (Au] W f+
) -{a‘;]-mz]- Wef+fr,) {cbn]-[a*m]-[m- Wef

Pentru punctul D se obtine:

O {w] (A W I, [ ”w] [An] W+
+{r,1"- c;).lz]-[Abxz]- §/_VCX}+ (A -[é)lz]-[&)lz}-[%z]- WCX}+ (6.107)
+r é;za]-[%g]- W+, -{ézs}-{ézs}[%]- We |
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Pentru punctul E se obtine:

{im }: 0+1{r,}"- [a)m] [AL] Wed+ 1,1 {a}m] : [C:)cu] [A] Wed+
e w} (A oy HH AL

(6.108)

+{r 1 . .[%3].{\NCX}+ (A w2z || @z .[,%XS]-{V_ch}-F

il on [ [A] Wolt (1] 0u |- 0u |- [Au]- We]
Pentru punctul F se obtine:

B =0+ f) H (A Wed+ ) HH (AL We+
) w} [Ase)- Wedf+ frf HH Ao Wedf+
A 0 |- [A) Wed+ 7 - @0 |- 0 |- [Aus] o)+

] | o |- A W ] o 0 || 0 |- [AL) W

+{r ) 545 ‘['%xs]'ch}’L{re}T' v || s [Atxg-,]{/_\’cx}

(6.109)

Pentru punctul G se obtine:
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{a:“*}: 0+{r,) [a)] 1A We s 1,7 [a)} . [a)] [AL] We

) @ |-
)| o |-
+{r.}" | o
+{r,}" | s
0| s

| Wss |

Pentru punctul H se obtine:

R AR -[ ][C;MWW

- @

; -
| W23

+r)
+ {I’G }T (;)45
+ {I’7 }T . C~056

| W23

| Wss

Pentru punctul M se obtine:

(A W+ i
A e ) e
| o et
| ta) ey

+{r6}T- 61)45 .

o ||
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-0)34

(6.110)

T _:12:[#\:]5N} [ ” ] [A] We I, [ ] (A W+
o . s

s |- <5

-
ry | @Wss || Py,

°| We7 |* 7

(6.111)
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by =0 {1 .[c}{m} TAL] Wal+ ) [a)] . {a)] JAw] Wal+

+{ o

+{r6}T. 62)45 : X5

+ {I’B}T . 61)67

| @

w

" | (A ) Wb )| 0

o A ] e | o

| @

‘| We

W || W5
Ws6 w

Lo AT el oy -[@H&m}m]-w}+
Ay e
|- tan) e
|ta e
| A e

7 '[Acw]' W&}—F

(6.112)

s ~[cbls]m]~ TR HH[M ..

Acceleratiile centrelor de masa se obtin prin derivarea succesiva a relatiilor (6.96) ... (6.103). Astfel,

pentru fiecare element se obtine:

B 0 [w] (A W lro) | e | 00 |- [ e

(6.113)

{%m}: 0+{r,}" {a)m] (AL {V_VCX}+ {r,}' -[é)mH&)m][%]- WCX}+
) -[cblz}[%z]- Wet o) @2 00| (A e

(6.114)
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(6.116)

+{r,}"- _C;).za} [AL] {V_VCX }+ .} _c;)zs: - :0323: (A {\/TICX }+ (6.117)
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) W fr) | s |- 0 |-[A0) (6119

(6.119)
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- wu]mxz]-{wcx}w

'[A;ﬂ]'{v_vcx} +{r8}T '

|: w12

fa, "l =0+ (1) {CI);][%].{WCX}+{r2}T .[&)MHCZM}.[A:Xl].{v_v@}+

]-[Atx ] {Wed +

-[A:Xs]-{V_VcX}+

[

-[A:Xf)]-{V_VcX} +
[Aue]- {Wedf +(6.120)

-[Am]-{V_VcX}+

+{rcgr.{ox{-wg]-{v—vm}+m-[asm][cbm}m-{v—vcx}

6.4. Procesarea numericd

Pentru analiza cinematica se considerd cunoscute elementele geometrice si legile de variatie ale
coordonatelor generalizate din cuplele cinematice: qi1, dz, 93, J4, Js, s, 47, gs. Algoritmul de calcul afost
elaborat cu gutorul soft-ului MAPLE.

Elementele geometrice sunt: Le=15,744 mm; L,;=12,5 mm; L,=12,5mm;
mm; Ls=325 mm; Le=10,7 mm; L;=61,85 mm; Lg=50,42 mm.

L3=385 mm; L4,=5

in figura 6.3, este prezentat modelul 3D, a sistemului locomotor uman realizat cu ajutorul
programului NASTRAN, fiind implementate legile de miscare rezultate in urma analizei experimentale din
Capitolul 2, pe un subiect uman fara dizabilititi locomotorii.
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Este de mentionat ca legile de miscare au fost procesate pentru fiecare articulatie in parte n asa fel
incat modelul virtual sa poata realiza un singur pas din cadrul activitatii de mers.
Legile de variatie ale coordonatelor generalizate din cele 8 cuple echivalente unui membru inferior sunt
prezentate sub forma unor diagrame cinematice (figurile 6.4, 6.5, 6.6, 6.7).

$6]Fle Edi View Insert World Object Tools tindow Help |=]=]%]
DEd R~ [aQ+C Ben HS heiadm e salosnd | ROHE|GE@TY + £ 58 ==

M Model cinematic bun incercare -
-3 Antecoxa dreapta B

{5 Antecoxa stang
(5 Astragal drept I

(5 Astragal stang
-3 Caleansu drept
# B Calcanau stang
(5 Coxa dreapta

m

{3 Coxa stanga

#-(5 Cuboid drept

(5 Cuboid stang

-3 Femur drept

(5 Femur stang

- osul sacru

{3 Patela dreapta

(5 Patela stanga

& (3 Platforma -

4 n 3

= .EI& @

Connections |

Properties

Bl ] 1] e | [ ][] Feve [ 22 Tme [ 3
Figura 6.3. Modelul 3D, realizat cu programul NASTRAN

Variatia unglaului o5

' ' L ' ' | L L L L ' |
0.4 06 08 1 1.2 1.4 0.4 06 [:) 1 1.2 1.4

Figura 6.4. Variatia unghiului g3 Figura 6.5. Variatia unghiului qs
[grade], corespunzator articulatiei [grade], corespunzator articulatiei
echivalente a soldului. echivalente a genunchiul ui
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Variatia unghiului 7 Variatia unghiului ¢8

1804
175.
1704

q_s16s4
1804
1554

1501+

L L L L L | ' L ' ' L |
0.4 06 0a 1 1.2 149 0.4 05 0.3 1 12 1.4

Figura 6.6. Variatia unghiului q; Figura 6.7. Variatia unghiului gg
[grade], corespunzator articulatiei [grade], corespunzator articulatiei
echivalente a gleznei echivalente a piciorului
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VIIl. Elemente de proiectare personalizata a
unui dispozitiv asistiv

7.1. Sisteme Mecanice Utilizate 1n Protezarea Membrului Inferior

— Exo protezele

O exoproteza destinatd protezarii membrului inferior poate fi definitd, in primul rand, prin
identificarea tuturor elementelor componente, a rolurilor acestora si totodata a mecanismelor ce intra
in structura unei exoproteze, menitd sa indeplineasca atat rolul functional cat si cel estetic al unui
membru inferior natural.

In ultima decadi a secolului XX si in primii ani din noul mileniu, s-a remarcat o perioada de
crestere rapida prin progres tehnologic in cazul exo-protezelor membrului inferior. Paradoxal, acest
progres s-a produs concurand cu micsorarea bugetului alocat pentru persoanele ce inregistreaza aceste
deficiente.

In pofida imbunititirilor tehnologice asupra elementelor componente si materialelor utilizate
la fabricarea acestor proteze s-au intreprins studii atat in centrele de cercetare din Uniunea Europeana,
cat si in cele din Statele Unite, prin care se evidentiaza o crestere a satisfactiilor amputatilor de 70 —
75%, fatd de primii ani de Inceput al cercetdrilor pe acest plan, fapt pentru care se remarca si o
stabilitate pe acest palier reprezentat de progres tehnologic, buget si insatisfactii. In figura 7.1 este
reprezentatd o dependentd a acestor parametrii din care reiese provocarea de a mari satisfactiile
amputatilor in pofida scaderii fondurilor alocate in acest domeniu.

In ceea ce priveste partea esteticd, in vederea definirii unei proteze, acest aspect pare a fi o
chestiune superficiala, dar de o deosebitd importantd reprezentand calitatea protezelor pentru
amputatii ce doresc sd duca o viatd normala pe cat posibil si sa-si ascunda acest handicap.

Criteriile de diferentiere ale acestor proteze sunt:
e Nivelul de la care se realizeazd amputarea;
e Activitdtile pe care le realizeaza individul;
¢ Conditiile impuse de forma esteticd a exoprotezelor (conditii dimensionale si de rezistentd);
e Conditii functionale ale exoprotezei prin care se identifica fiabilitatea exoprotezelor.

60

50

AD /n\\ Buget

N
30 \ / Insatisfactii
\ |:1/ _\ Progres

20 o @ tehnologic

o B

10

D T T T T T
1950 1960 1970 1980 1990 2000

Figura 7.1. Progresul tehnologic, bugetul alocat acestui domeniu si satisfactiile amputatilor
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In functie de aceste criterii pot fi identificate principalele tipuri de exoproteze. Avand in vedere
primul criteriu, si anume cel de la care se realizeaza amputarea, se deosebesc urmatoarele tipuri de
exoproteze:

e Proteze de gamba, in cazul dezarticuldrii membrului inferior de deasupra articulatiei gleznei
si piciorului;

e Proteze de coapsa, In cazul dezarticuldrii membrului de deasupra articulatiei genunchiului,
aspect ce cuprinde si dezarticularea gleznei si piciorului;

e Proteze de sold, in cazul dezarticularii membrului inferior de la nivelul articulatiei soldului,
aspect ce cuprinde atat dezarticularea genunchiului cat si a gleznei si piciorului.

EXo — proteze . Prezentare generald. Clasificari

Scopul principal al acestei lucrari este dedicat studiului exoprotezelor destinate amputarii
membrului inferior de deasupra articulatiei genunchiului. In cadrul acestui studiu se regisesc si
exoprotezele de gamba, destinate dezarticularii de deasupra articulatiei gleznei.

Prin definitie, exoprotezele de coapsd ar trebui sd inlocuiasca functiile articulatiilor
genunchiului gleznei si piciorului. Actiunile muschilor ar trebui sa fie reproduse de sistemele de
actionare ale exoprotezelor in vederea redarii miscarilor membrului inferior protezat. Asadar,
asemenea actiuni nu se regasesc 1n sarcina oricarei proteze existente pe piata specifica.

Functia principala pe care o asigura aceste exoproteze sunt numai de flexie- extensie a
membrului inferior protezat. De asemenea si aceastd functie trebuie sa fie asiguratd fara depunere de
efort suplimentar, iar amputatul nu trebuie sa realizeze miscari cu membrul protezat, altele decat cele
in cazul realizarii unui mers normal, spre exemplu. In caz contrar, daci amputatul ar avea proteza cu
articulatia genunchiului care sd nu permitd efectuarea unei flexii si extensii cdt mai normale, atunci
acesta se va afla intr-un dezechilibru si totodata va depune un efort suplimentar in vederea deplasarii
cu membrul protezat in cauza. Un alt aspect deficitar al protezelor este acela ca nu permit amputatului
sd urce treptele unei scari intr-un mod cat mai normal si natural, datorita inexistentei muschilor ce ar
avea de suportat greutatea corpului in timpul fazei de tranzitie in cazul membrului protezat atunci cand
se afla singur Tn contact cu solul. In prezent, persoanele care au membrul inferior protezat, incep sa
devind din ce in ce mai greu de recunoscut datoritd cercetdrilor intreprinse in acest domeniu.
De asemenea utilizarea noilor materiale cum ar fi implementarea titanului si a fibrei de carbon
constituie un pas Tnainte pentru acestea. Partile componente ale unei proteze destinate protezarii
membrului inferior de deasupra de genunchi sunt urmatoarele:
1—cupa;

2 —mecanismul inlocuitor al articulatiei genunchiului;
3 —sistemul de actionare al articulatiei genunchiului;
4 — corpul nlocuitor a gambei;

5 —mecanismul inlocuitor al articulatiei gleznei;

6 — corpul Tnlocuitor al piciorului.

Identificarea elementelor este evidentiata in figura 7.2.

In cazul exo — protezelor destinate amputirii membrului inferior de deasupra articulatiei
gleznei, elementele componente ale acesteia sunt evidentiate in figura 7.3:
1—cupa;

2 —sistemul de actionare al mecanismului inlocuitor al articulatiei gleznei;
3 —mecanismul inlocuitor al articulatiei gleznei;
4 — corpul Tnlocuitor a piciorului.
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= ™1 B

= 1 =

Figura 7.2. Exo — proteza destinata Figura 7.3. Exo — proteza destinata
amputarii membrului inferior de amputarii membrului inferior de
deasupra genunchiului deasupra gleznei (proteza de gamba)

Prin identificarea partilor componente ale unei exo-proteze, se poate face si o clasificare a
acestora in functie de urmatoarele criterii:

1. Dupa nivelul amputarii:
proteze de gamba (atunci cand amputarea se face de deasupra articulatiei gleznei) —figura 7.4;

proteze de coapsa (atunci cand amputarea se face de deasupra articulatiei genunchiului), fapt in
care este necesar si inlocuirea articulatiei gleznei - figura7.3.

o

T

Supapa de
absorbtie

a. b. C.
Figura 7.4. Aspecte privind modalitatea de etangare a cupelor unor proteze de bont.

2. Dupd modul de atasare al exo-protezelor de corpul uman:

proteze care au cupe normale (figura 7.4, a) si care se ataseaza de bont prin implementarea

unor elemente de fixare pe cupa (fie prin impunerea unei forme speciale a cupei in anumite
zone, sau fie prin atagarea unui sistem de prindere a acesteia de bont).

proteze ce au cupe prevazute cu supapa de absorbtie a aerului dintre bont si acestea (figura 7.4,

b);
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- elemente de implantare, ce asigura fixarea protezelor de acestea (figura 7.4, C). Aceste
elemente sunt realizate din materiale speciale pe care corpul uman nu trebuie sa le respinga in
timpul implantarii acestora. Ele se implanteaza pe os si asigura o legatura indirecta a osului cu
proteza respectiv cu mecanismul protezei. Aceste elemente de implantare se afld inca in faza
de cercetare deoarece tehnologia este noua si inca ofera riscul respingerii acestora de catre
organismul uman.

3. Dupa tipul mecanismului inlocuitor al articulatiilor genunchiului si al gleznei:
A. In cazul protezarilor de gambi, exo-protezele destinate articulatiei gleznei se regisesc
confectionate din materiale care au capacitatea de memorare a formei si de inmagazinare a energiei
generate in timpul activitifilor. Mobilitatea la nivelul articulatiei fiind redatd prin deformarea
elementului inlocuitor al piciorului Tn domeniul elastic pastrand amplitudinea unghiularda de flexie
dorsala si plantara (50...55°). De asemenea aceste exo- proteze se regasesc sub diferite tipuri, ele fiind
prezentate dupa cum urmeaza:

Exo-proteza destinata dezarticularii gleznei de tip Venture realizata de College Park

Industries. Aceasta (figurile 7.5, 7.6) poseda urmatoarele caracteristici:
- rotatii multi-axiale in scopul adaptarii pentru orice tip de teren;
- capacitatea Tnmagazinarii energiei in vederea reducerii efortului;
- mecanism adaptabil Tn vederea reglarii miscarilor caracteristice fiecarui individ
protezat;
- tranzitie usoara la schimbarea activitatilor grele si usoare;
- abilitatea fixarii acesteia fie prin sistem exo-protetic (fixare de gamba prin cupa) sau
endo-protetic (implant cu pivot);
- domeniul de variatie a greutatii 81 — 100 kg si respectiv 59 — 79 kg;

it (“HD B

Figura7.5. Mecanismul exo-protetic de tip Venture destinat dezarticularii gleznei. Aspect general

Elementele componente ale acestei exo-proteze sunt prezentate in figura 7.20, a. Aceasta este
formata din: 1 —mansonul ce imbraca bontul; 2 — dispozitivul de prindere; 3 — componenta superioara;
4,5 — elemente de amortizare i inmagazinare a energiei; 6 — componenta inferioara; 7 — elemente de
fixare; 8 —talpa artificiala ce poseda capacitatea de memorare a formei.

De asemeneain figura 7.6, b, sunt prezentate si miscarile pe care le poate realiza acest tip de
exo — proteza ( flexie plantara si dorsala, rotatie interna, externa).

=
.4 Vl’f‘\ c\ \-" \‘
= -3::, - :ft;fv
8 - - %\J ,_;.—-"' ——— -\_
a b

Figura 7.6. Structura mecanismului exo — protetic de tip Venture destinat dezarticularii gleznei.
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Exo-proteza destinata dezarticularii gleznei de tip Truper realizata de College

Park Industries. Aceasta (figurile 7.7, 7.8) posedi urmitoarele caracteristici:
- rotatii multi-axiale in scopul adaptarii pentru orice tip de teren;
- capacitatea Tnmagazinarii energiei in vederea reducerii efortului;
- mecanism adaptabil in vederea reglarii miscarilor caracteristice fiecarui individ
protezat;
- tranzitie usoara la schimbarea activitatilor grele si usoare;
- abilitatea fixarii acesteia fie prin sistem exo-protetic (fixare de gamba prin cupa) sau
endo-protetic (implant cu pivot);
- posibilitatea realizarii miscarii de valgus-varus,
- domeniul de variatie a greutatii 28 —45 kg si respectiv 37 — 60 Kg;

. m er

Figura7.7.  Mecanismul exo-protetic de tip Trupper destinat dezarticularii gleznei. Aspect general

I=8

Elementele componente ale acestel exo-proteze sunt prezentate in figura 7.8, a. Aceasta este
formata din: 1 —mansonul ce imbraca bontul; 2 — dispozitivul de prindere; 3 — componenta superioara;
4.5 — elemente de amortizare i inmagazinare a energiei; 6 — talpa artificiald ce posedd capacitatea de
memorare a formei. Deosebirea fatd de exo-proteza de tip Venture consta in posibilitatea realizarii
migcarii de valgus — varus, miscare asiguratd prin realizarea unei forme speciale a talpii mecanismului
exo-protetic. Acest tip de mecanism este destinat in mod special copiilor §i pentru persoanele care

De asemeneain figura 7.8, b, sunt prezentate si miscarile pe care le poate realiza acest tip de
exo — proteza ( flexie plantara si dorsala, rotatie internd, externa si miscare de valgus - varus).

] &5 mm

a. b.
Figura 7.8. Structura mecanismului exo — protetic de tip Trupper destinat dezarticularii gleznei.

EXo-proteza destinata dezarticularii gleznei de tip Elite Foot realizata de
Blatchford and Sons Ltd England. Aceasta (figurile 7.9, 7.10) posedi urmitoarele caracteristici:

- eliminarea sistemelor mecanice fiind realizate din mai multe componente confectionate

din materiale cu proprietate de memorare a formei si inmagazinare de energie.

- confera posibilitatea miscarii de valgu — varus dictatd de forma specifica a talpii

protetice;
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- design special in vederea preluarii reactiunilor rezultate in urma contactului cu solul in
puncte concentrate si de elemente separate, fapt pentru care acest aspect confera elementelor
componente exo-protezei o solicitare individuala (figura 7.24);

- durabilitate ridicata in urma utilizarii materialelor compozite — fibra de carbon.

Y11

s,

7
f._h__a_\-‘\
7

Figura7.9. Prezentarea exo-protezei destinate dezarticularii gleznei de tip Elite Foot, 1,2,3 —
elemente componente realizate din materiale compozte — fibra de carbon.

Figura7.10. Prezentarea cinematica a exo-protezei destinate dezarticularii gleznei de tip Elite
Foot.

Exo-proteza destinata dezarticularii gleznei de tip Runway realizata de Freedom

Inovations. Aceasta (figurile 7.11) posedd urmitoarele caracteristici:

- flexibilitate Inalta;

- capacitate maxima de Tnmagazinare a energiei;

- adaptabilitate excelentd pentru orice tip de teren;

- greutate usoara fiind destinatd amputatilor care realizeaza activitati intense de
deplasare;

- design policentric;
Elementele componente ale acestui mecanism exo — protetic sunt prezentate in figura 7.25, varianta a:
1 — componenta tibiald; 2 — componenta talara; 3 — culisa; 4 — talpa artificiala ce poseda capacitatea de
memorare a formei si Inmagazinare a energiei acumulate in timpul activitdtilor de deplasare.
Posibilitatile de miscare fiind evidentiate in figura 7.11., variantab.

156



Fundamente de Bioinginerie Medicala

a. b.
Figura 7.11. Mecanismul exo-protetic de tip Runway.

Exo-proteza destinata dezarticularii gleznei de tip Renegade realizata de Freedom
Inovations. Aceasta (figura 7.12) posedi urmitoarele caracteristici:
- capacitate de inmagazinare ridicatd a energiei dezvoltate pe parcursul activitatilor
datorita elasticitaii elementelor componente;
- greutate redusd datoritd utilizarii materialelor din categoria fibrei de carbon;
- eliminarea sistemelor mecanice fapt pentru care nu necesitd revizii si reglaje ale
acesteia;
- geometrie unicd ce confera piciorului protezat abilitatea de marire a capacitatii de
absorbtie;

Figura 7.12. Exo-proteza destinata dezarticularii gleznei de tip Renegade. Aspect general.

B. In cazul dezarticularii genunchiului existd mai multe mecanisme inlocuitoare, ele regisindu-se
amputat. Astfel, pe baza acestui criteriu se regdsesc mecanisme exo-protetice uni-axiale sau
monocentrice si mecanisme multi-axiale sau policentrice.

Mecanisme uni-axiale sau monocentrice. Acestea sunt realizate de numeroase firme si centre
de cercetare din lume. Astfel, acestea ca tip sunt multiple, diferentierea constand prin modalitatea de
actionare. Ele sunt caracterizate prin axa comund a membrului inferior, astfel cd intersectia axelor
femurului si tibiei se regaseste in centrul articulatiei mecanismului exo-protetic inlocuitor.
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- mecanism exo-protetic de tip Endolite realizat si comercializat de firma Blatchford England
(figura7.13).

Figura 7.13. Mecanism exo-protetic de tip Endolite

Din punct de vedere structural aceasta este formata dintr-un numar de 4 articulatii, singurul
dezavantg a acestela il constituie faptul ca mecanismul nu poate fi universal astfel incat e se
adreseaza numai pentru o anumitd categorie de indivizi, respectiv numai pentru adulti suportand o
greutate maxima de 125 kg
(http://www.blatchford.co.uk/prosthetics/products ak/uniaxial/uniaxial.html).

Tipuri similare de mecanisme exo-protetice sunt prezentate in figura 7.28. Varianta a reprezinta un
mecanism de tip Endolite A Ca-Tech "CaSance" Hydraulic Cylinder. Varianta b, reprezinta un
mecanism de tip Endolite Adaptive cu sistem de actionare combinat (hidraulic + electronic). in
varianta ¢, este prezentat un mecanism Otto Bock single-axis 3R80 realizat de firma Otto Bock
(http://www.ottobock.com/cps/rde/xchg/SID-3F574DD1-1162A41E/ob_com_en/hs.xsl/1922.html).
Sistemul de actionare in acest caz este unul hidraulic, insa modalitatea de actionare a elementului
hidraulic are la baza un mecanism cu cama — rola — tachet.

In varianta d, este prezentat un mecanism XT9 — ESPK a firme Symbiotechs SUA
(http://www.symbiotechsusa.com/amputee prosthetic_device products.htm). Acest tip de mecanism

......

ski, etc. Acesta conferd amputatului o mobilitate cat mai naturald si totodata o stabilitate foarte buna
impusa prin forma constructiva si a sistemului de actionare.
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Figura 7.14. Tipuri de mecanisme exo-protetice uni-axiale.

Un at tip de mecanism exo-protetic uni-axia este cel de tip K5 modular realizat si
comercializat de centru de cercetare Bauerfeind AG Germany
(http://www.bauerfeind.com/html_gb/produkte/medical-line.html#suchform). Tn figura 7.15 este redat
modelul mecanismului  exo-protetic, in varianta a este redatd schema functionala a acestuia, varianta
b, aspectul general al mecanismului, iar in varianta c, este redatd schema cinematica a acestuia, fiind
incorporat Tn cadrul unei exo-proteze. Principiul de functionare este relativ simplu, astfel ca in
procesul de flexie @ membrului este necesar invingerea rezistentei opusa de un resort, comanda
realizata printr-un cablu special 6. Astfel, modelul mecanic se compune din componenta superioara
1, solidara cu mansonul exo-protezei, si 0 componenta inferioard 2 ce este articulata la unul din capete
de elementul tibial 4, iar la celalalt capat de componenta intermediard 3. De componenta superioara
este legat cablu special 6, care este conectat de elementul 7 ce culiseaza pe elementul tibial 4. Tn
timpul flexiel, componenta Superioara 1, isi schimba pozitia astfel incat va produce comprimarea
resortului 5, prin intermediul cablului special si al elementului 7 ce culiseaza pe tibia artificiala 4.
Revenirea in pozitie initiald a articulatiei se face sub influenta detensionarii resortului 2. Un model
similar a acestui mecanism exo-protetic este cel realizat de aceeasi firma si anume K4 modular,
prezentat n figura 7.30.
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a. b.
Figura 7.15. Mecanism exo-protetic de tip K5 modular; a — aspect general; b — scheme cinematice ale
acesteia (1,2,3,4 — reprezinta articulatiile exo-protezei).

Figura 7.16. Modelul mecanismului exo-protetic de tip K4 modular; a — aspect general, b — aspect
constructiv.

Mecanisme exo-protetice multi-axiale (policentrice). Acestea au la baza mai multe
componente in vederea asigurarii unei bune stabilitati. Mecanismele policentrice sunt constituite din 4
axe ce formeaza un lan{ cinematic constituit din 4 bare, iar mecanismele exo-protetice din aceasta
categorie sunt foarte variate in comparatie cu cele anterior prezentate. In figura 7.17 este prezentat un
astfel de mecanism cu 4 bare, de asemenea sistemul de actionare poate fi mecanic, hidraulic,
pneumatic sau chiar computerizat.

Figura7.17. Mecanism exo-protetic patrulater;
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Articulatia policentrica (figura 7.18) este formata din doua furci axiale 1 si 5 conectate la
partea superioard de elementul de fixare al articulatiei de cupd, iar la partea inferioara de elementul
tibial, forméand astfel lantul cinematic .Ele sunt legate intre ele prin barele de conectare 2. Un brat
pivotant 3, face legatura intre articulatia furcii axiale frontale si partea inferioara a elementului tibial,
fata de care sunt conectate elementele de amortizare. Astfel cd la primul contact cu solul al calcaiului
artificial, articulatia proximala se balanseazad dorsal 1n jurul axei inferioare. Amortizorul unitatii EBS
4, se comprima in timp ce bratul pivotant 3, incepe sa se roteasca. Aceasta flexie elastica asigura un
efect de balans si concomitent cu aceasta migcare asigura stabilitatea in faza de pésire. Articulatia este
stabild sub influenta greutatii individului, permitand o flexie de maxim 150°. Rezistenta unitatii EBS
poate fi ajustata in functie de greutate si nivelul de activitate al amputatului. Unitatea hidraulica de
actionare EBS, este amplasata intre cele doud furci axiale, avand rolul de control al fazei de balans al
exo-protezel.

De asemenea aceasta impiedica ridicarile excesive ale calcaiului fata de sol si totodatd impactul
terminal a acestuia cu solul.

Cinematica acestui mecanism este prezentatd succint in figura 7.19. Aceasta se desfasoara pe 3
faze concomitent cu schimbarea centrului de articulare @ mecanismului exo-protetic.

E

L

Figura 7.18 Mecanism exo-protetic policentric

g 3

Figura 7.19. Cele 3 faze pe care se desfasoara activitatea de flexie a genunchiului protezat.

Gamba

é}:
[Gart ]

In figura 7.20 sunt prezentate mai multe variante de modele ale mecanismului exo-protetic
policentric, in varianta a, este prezentat modelul mecanismului exo-protetic de tip Hybrid 4-bar,
comerciaizat de firma OSSUR Bionics (http://www.ossur.com/?pageid=3486), varianta b, reprezinta
mecanismul exo-protetic de tip 3R60 realizat de firma Otto Bock
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(http://www.ottobockus.com/products/lower limb prosthetics’/knees 3r60.asp), iar Tn varianta ¢ sunt
prezentate 3 modele de mecanisme exo-protetice sub denumirea de pendullum realizate de firma Ohio
Willow Wood  (http://www.owwco.com/CategoryL ist.aspx?K ey=189).

a. b. C.
Figura 7.20. Model e de mecani sme exo-protetice policentrice.

4. Dupa tipul sistemului de actionare al mecanismului inlocuitor:

- sisteme de actionare mecanice, prin blocarea mecanismului articulatiei genunchiului manual.
Un sistem de actionare mecanic are la baza un mecanism de blocare a mecanismului inlocuitor
articulatiei genunchiului, fiind actionat de catre amputat prin intermediul unui buton de
comanda amplasat pe cupa protezei. Acesta este actionat numai atunci cand este dorita flexia
piciorului, respectiv intentia amputatului de a sta in pozitie sezandd. Dezavantajul acestui
mecanism si respectiv al exo-protezelor mecanice este acela ca proteza nu confera siguranta in
ceea ce priveste sprijinul amputatului pe aceasta in timpul flexiei. Un astfel de mecanism al
protezelor Otto Bock 3R33 si 3R17 este prezentat in figura 7.21.

).
t 0
Y e
\_‘ -
‘\

3R33 3R17
Figura 7.21. Aspect general al mecanismelor protetice cu sisteme de actionare mecanice

- sisteme de actionare hidraulice, acestea au la baza un amortizor hidraulic. Amortizorul este cu
circuit inchis, prin care acesta confera amputatului asistent pe toatd durata activitatilor sale. in
figura 7.22 este prezentat un astfel de amortizor cat si schema cinematicd a acestuia. In cazul
flexiei, pistonul se deplaseaza in jos, fapt pentru care lichidul hidraulic va trece din camera B
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spre camera A. Tn cazul extensiei, procesul este reversibil, viteza de curgere a lichidului este
controlata prin existenta celor 2 supape 1 si 2.

|
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|
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> |
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»
»

Figura 7.22. . Amortizorul hidraulic din componenta unei proteze 3R60 — Otto Bock

- sisteme de actionare pneumatice, care au la baza un amortizor pneumatic. Un astfel de sistem
este prezentat in figura 7.23 fiind evidentiata si schema ce are la baza principiul de functionare.
Principiul de functionare al acestui sistem pneumatic constd in trecerea aerului sub o anumitd
presiune din camera P, in camera P, fiind controlat prin supapele de presiune 1,2 si 3. De asemenea
circuitul este deschis astfel ca pierderile de aer este din circuit sunt completate prin supapa de presiune
3 din exterior. Acest mecanism prezinta un dezavantaj si anume functionarea acestuia intr-un mediu
uscat lipsit de impuritati si totodata evitarea patrunderii lichidelor in circuit, fapt pentru care exista
riscul aparitiei unei functionari necorespunzatoare periclitand echilibrul pacientului in timpul realizarii
diferitelor activitati. In prezent exista si sisteme de actionare pneumatice cu circuit inchis in interiorul
carora 1si desfasoara activitatea un gaz special.

(O ANF

Figura 7.23. Mecanism protetic pentru dezarticulatia genunchiului prevazut cu sistem de actionare
pneumatic.
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-sisteme inteligente asistate §i controlate de un microprocesor. Acestea 1isi regasesc

aplicabilitatea in cadrul protezelor destinate dezarticularii gleznei  (PROPRIO FOOT realizata de
Ossur North America) si in cazul protezelor destinate dezarticularii genunchiului
(C — LEG realizata de firma Otto Bock). In figura 7.24 sunt prezentate cele doui tipuri de exo-
proteze.
A. In cazul dezarticuldrii genunchiului de deasupra de genunchi, proteza de tip C-Leg are la bazi
un mecanism de actionare combinat ce utilizeaza energie electrica necesara functionarii micro-
procesorului ce controleaza electro — valvele unui sistem hidraulic ce asigurd asistenta pe parcursul
activitatilor amputatului (figura 7.39). Microprocesorul controleazd modul si timpul de deschidere al
acestor valve ce permit trecerealichidului hidraulic din doua camere.

Figura 7.24. Prezentarea unor sisteme de actionare ale protezelor asistate si controlate de un
microprocesor: a— Proprio Foot; b — C-Leg.

Cilindrul hidraulic este asemanator cu cel al protezelor hidraulice normale, deosebirea consta
n integrarea sistemului electronic de control al deschiderii valvelor. La randul lui, microprocesorul
este programat pe doud configuratii principale: pentru faza de balans al membrului inferior (flexie —
extensie) in cadrul activitatii de mers, si faza initiald de repaus. De asemenea acesta primeste
informatii cu privire la marimea unghiului dintre cupa si elementul tibial prin intermediul unor captori.
Informatiile primite au o viteza de 50 de valori pe secunda.

Microprocesorul calculeaza valoarea de amortizare si pe cea a elasticitatii in vederea asigurarii
unui mers corect si controlul deschiderii € ectro-valvelor in functie de aceste valori.

Coordonarea microprocesorului este realizatd prin intermediul unor electrozi ce se regasesc
amplasati pe bontul pacientului, acestia avand rolul de a identifica contractiile musculare, respectiv
impulsurile nervoase sub forma unor semnale electrice pe care le trimite unui amplificator Tncorporat
in unitatea de comanda, semnale ce sunt transmise catre microprocesor. Totodata sistemul protetic este
prevazut si cu traductori speciali de forta care furnizeaza in permanenta date micro-procesorului cu
privire la distributia fortelor in anumite zone de pe talpa piciorului artificial.
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Figura 7.25. Elementele componente ale unitatii de comanda ale sistemului de actionare cu
MiCroprocesor: a — partea electronicad, b — cilindrul hidraulic.

In figura 7.25 este prezentati o descriere mai amanuntiti a acestui tip de proteza.
Microprocesorul poate fi gjustat prin intermediul unui soft special cu gutorul unui PC, iar alimentarea
acestuia se face prin intermediul unor acumulatori de curent continuu de 12V. Acest sistem electronic
este suficient de adaptabil pentru a permite pacientului sa aiba o viata normald, deoarece acesta se
adapteaza singur la activitdtile intreprinse de pacient. Mai mult pozitia de repaus este mult mai

cdtre micro-procesor.

B. In cazul protezarii membrului inferior de deasupra articulatiei gleznei existd un sistem protetic
asistat si controlat de un micro-procesor al carui principiu de functionare este asemanator cu cel din
cazul C-Leg (figura7.26).

Exo-proteza in acest caz este prevazuta cu un micro-procesor numit Terrain Logic, iar toata
migcarea este coordonatd electronic. Unitatea de comanda este prevazutd cu accelerometre ce
monitorizeazd miscarea, trimifand micro-procesorului informatii mai mult de 100 de valori pe
secunda. Informatiile furnizate reprezinta rezultatul contactului calcaiului protetic cu solul precum si
masurarea reactiunii in vederea modificarii pozitiei piciorului.

De asemenea micro-procesorul poseda abilitatea detectarii tipului de suprafatd pe care sunt
efectuafi pasii, in cazul activitatii de mers, precum si cei necesari activitatii de urcare respectiv
coborare a treptelor unei scari.
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Figura 7.26. Descrierea exo — protezel detip C-Leg

Micro-procesorul comanda un actuator electric liniar, a carui miscare este realizata in functie
de semnalele primite, pentru a asigura functia optima — dorsiflexia in cazul activitatii de pasire;
ajustarea unghiului articulatiei gleznei artificiale in functie de denivelarile solului, In cazul activitatii
de asezare in pozitie de repaus pe o banca, etc. Actuatorul liniar este format dintr-un motor pas cu pas,
proiectat sa lucreze cu acuratete si silentiozitate. Migcarile sunt cele generate sub influenta contractiei
muschilor de pe gamba, prin intermediul unor electrozi ce capteaza impulsurile generate de sistemul
nervos uman si trimise unui amplificator special, ce se afla in legatura cu micro-procesorul protezei.

166



Fundamente de Bioinginerie Medicala
R I R TSGR, o S T SR P M T, o S T 6

1—cupa (manson);

2 — acumulator + sistemul
mioelectric;

3 — cablu conector;

4 — sistemul de achizitie
date (unitate de comanda,
accelerometre);

5 — microprocesor;

6 — actuator electricliniar;
7 — element Tnlocuitor al
piciorului cu proprietate de
memorare a formei;

Figura 7.27. Descrierea exo-protezei de gamba Proprio-Foot

Proteza mioelectrica pentru membru superior

Descriere: Proteza poate fi 0 mana, o incheieturd, un cot care functioneaza cu ajutorul
impulsurilor electrice.

Indicatii: Amputatie la nivelul antebratului / bratului / umarului (cu dezarticulatie).

Dispozitivele mioelectrice sunt recomandate acelor pacienti care sunt incapabili de a folosi
aparate functionate/operate de forta corpului, sau care necesitd o Tmbundtitire a tehnicii de
apucare/prindere. Un aparat mioelectric face posibil ca pacientul sa poata controla forta de apucare a
mainii protezel.
Spre deosebire de aparatele functionate de forta corpului, aparatul mioelectric actioneaza membrul
protezat prin control electric, ce asigurd miscari mult mai precise. Mici electrozi sunt instalati in
cavitatea protezei, fiind Tn contact permanent cu bontul. Electrozii percep activitatea electrica a
musculaturii, numit semnal electromiografic (EMG). Amplificat, sesmnalul EMG stimuleaza motorul
aparatului de a efectua o functie (miscare).
Aparatele mioelectrice functioneaza cu baterii reincarcabile §i nu necesitd cabluri sau echipament
extern. Proteza mioelectricd nu necesitd migcari mari, voluminoase ale corpului sau spatiu aditional
pentru efectuarea miscarii, poate functiona In orice pozitie ce permite contractia si extensia
muscul aturii.
Cele mai noi sisteme de control incorporeaza microprocesoare programabile care asigurd o paleta
variatd de ajustari, efectuarea functiilor multiple si operarea secventiala a miscarilor cotului, a
incheieturii mainii si a mainii (figura 7.28).
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Figura 7.28. Proteza mioelectrica pentru membru superior

Proteza de mdnad bionica i-LIMB

Descriere: Cea mai noud proteza de mana bionica, i-LIMB este actionatd prin captarca de
semnale electrice de la muschii mainii si este usor de folosit In actiuni care necesita forta sau
delicatete.

Indicatii: Amputatii de mana, antebrat, cot si brat. Ofera posibilitatea actionarii independente a
celor cinci degete, proteza este cea mai fideld imitatie a brafului uman. Cu i-LIMB, purtatorul poate
bate la tastatura unui computer asemenea unei dactilografe, poate desface o dozd de bautura
racoritoare, poate rasuci o cheie in broasca si chiar folosi un telefon mobil (figura 7.29).

Figura 7.29. Proteza de mana bionica i-LIMB
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7.2. ORTEZE

Ortezele sunt acele dispozitive utilizate in reabilitarea pacientilor ce prezinta deficiente
locomotorii, dar care nu poseda amputatii asupra membrelor corpului uman.

Ortezele se regdsesc intr-o gama mult mai diversificatd decat protezele, iar ca o clasificare a
acestora, se poate face referire asupra partilor din structura corpului uman pentru care sunt destinate, i
anume:

A. orteze destinate coloanei vertebrale;
B. orteze penntru membrele inferioare §i respectiv pentru cele superioare;
C. orteze de sold utilizate in cazul copiilor cu luxatii congenitale;

In functie de aceasti clasificare, vor fi prezentate o parte din aceste orteze.

A. Orteze destinate coloanei vertebrale
Din aceasta gama fac parte ortezele menite sa reabiliteze coloana vertebrald in zona gatului

pacientului. Din aceastd categorie spre exemplificare, face parte orteza cervicald de tip Schanz (figura
7.30).

_ A\ ™ ,»\ -

Flgura 7.30. Orteza cervicala de tip Schanz

Descriere: Se executa din material plastic captusit;inchidere cu scai. Iniltimea este reglabila,
iar inchiderea se realizeaza prin scai. Este utilizata pentru diferite Diferite afectiuni ale coloanei
cervicale, spasme ale musculaturii cervicale consecutive unor stari reumatismale acute, forme usoare
de discopatie cervicala, traumatisme ale coloanei cervicale.

Alta categorie de orteze este cea a ortezelor cervicotoracice cum ar fi cele din gama Profitex
(figura7.31).

Figura 7.31. Orteza cervicotoracica de tip Profitex.
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Descriere:  Se executa din material elastic cu atelare paravertebrald, inconjoara o parte a
regiunilor cervicale si toracale, ajutand la trezirea senzatiei de posturd corecta a coloanei toracice
superioare si a segmentului interscapular.

Tot in aceasta categorie intra si asa numitele corsete - orteze toracolombosacrale, cum ar fi cea
detip Cheneau (figura 7.32).

Figura 7.32. Orteze toracolombosacrale de tip Cheneau.

Descriere: Aceasta se executa din material plastic termoformabil, cu sau fara pelote de corectie
pentru cazurile de imobilizare si poseda o inchidere anterioara prin curele din material textil si cleme.

Este recomadata pentru toate cazurile de scolioza, cifoza, lordoza patologicd si traumatisme ale
coloanel toracolombare.

B. Orteze penntru membrele inferioare si respectiv pentru cele superioare
Orteza pentru glezna - picior mobila din material plastic termoformabil, sistem de inchidere

prin scai, articulatie la nivelul gleznei si captuseald din multiform (figura 7.33). Aceasta este utilizata
Tn cazul postoperator, sau instabilitati ale gleznei, stadii post A.V.C., etc.

Figura 7.33. Orteza pentru glezna

Orteza pentru genunchi mobila - din material plastic termoformabil, sinarie lateralda cu
articulatie libera sau reglabila, inchidere prin scai si captusealda multiform (figura 7.34).
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Figura 7.34. Orteza pentru genunchi mobila

Este utilizatd pentru instabilitdfi ale articulatiei genunchiului nedureroase dupa fracturi,
procese inflamatorii, entorse, luxatii, afectiuni care necesitd limitarea miscarilor articulatiei
genunchiului, descarcarea articulatiei genunchiului si stadiul postoperator.

Orteza de sold - genunchi - glezna - picior (femuro-podalica) - din material plastic
termoformabil, sine laterale din metal cu articulatie semi-mobild (fixa la mers, mobila prin ridicarea
piedicii la asezare), inchidere prin scai. Se sprijinad prin scarita direct pe sol sau se fixeaza pe tocul
incaltamintei. Descarcarea membrului se realizeaza prin sprijin tuber-ischiadicus-sol si necesita
ridicarea incaltamintei pe membrul opus (figura 7.35).

W

J

B

Figura 7.36. Orteza de tip femuro - podalica
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Este indicata pentru boala Legg-Perthes-Calvé si in alte cazuri cand este necesara descarcarea
articulatiei coxofemurale.

Orteza pentru incheietura mainii - mana - deget — mobild: Permite flexia din articulatia
incheieturii mainii si din MCF. Pacientul poate prinde orice obiect deoarece orteza mentine
incheietura mainii in extensie, se fixeaza cu scai, tija din metal se fixeaza cu carligul spre radius, astfel
orteza poate fi ajustata si pe stanga si pe dreapta (figura 7.37).

Figura 7.37. Orteza pentru incheietura mdinii mobila.
Este utilizatd 1n cazurile posttraumatice ale coloanei vertebrale (tetraplegie) si paralizie
periferica de nerv radial.

Orteza de cot mobila cu atela - Se executd din material plastic termoformabil. Poseda
captuseald din multiform si inchidere prin scai. Sindria prezinta articulatie de cot mobila (figura 7.38).

Figura 7.38. Orteza de cot mobila cu atela

Este utilizata in cazul laxitatii sau instabilitatii articulatiei cotului. De asemenea poate fi
utilizatd si in cazul necesitatii limitarii miscarii cotului.

Orteza de umar - cot - incheieturamainii - mana Immo Vest are rolul de a imobiliza umarul,
bratul si antebratul (figura 7.39).
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Figura 7.39. Orteza de tip Immo Vest.

Este recomandatd in cazul diferitelor afectiuni ale umarului: dislocatii, entorse; Afectiuni
musculare ale bratului; Afectiuni osoase ale umarului sau cotului: fisuri, fracturi.

C. Orteze de sold utilizate in cazul copiilor cu luxatii congenitale
Din aceasta categorie face parte hamul de tip Pavlik, aplicabil Tn cazul in care femurul unui
nou nascut se simte liber in articulatie (figura 7.40).

-~

Figura 7.40. Orteza de tip Pavlik

Hamul are cdptuseala moale pe banda toracica, inchidere velcro pentru o reglare sigurd si
rapida, precum si piesa de picior antialunecare. Se executa din curele din piele, material textil. Hamul
de purtare permite reglarea flexiei picioarelor in diferite unghiuri. Este utilizat in cazul luxatiilor de
sold congenitale sau displazii severe.

7.3. SISTEME COMPLEXE DE RECUPERARE §I
ANTRENAMENT

Din categoria acestor sisteme , face parte un aparat de recuperare si antrenament pentru aparatul
locomotor, un aparat simplu din punct de vedere al realizarii tehnice, dar din punct de vedere medical
un aparat de mare complexitate. Stepper-ul trebuie sa solicite intregul aparat locomotor si este adaptat
in aga fel incat sa poata fi folosit si de catre persoanele cu deficiente majore al aparatului locomotor.
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Pentru a se realiza acest lucru pe
pedalele de actionare a stepper-ului se
vor monta niste dispozitive de prindere a
Captuseala muitiform piciorului, dispozitive ce le putem
asemdna cu claparii de schi. Acest
dispozitiv.  este  accesibil  tuturor
persoanelor, in speciad celor cu
deficiente motorii, datorita unui sistem
de prindere a piciorului care se poate
regla in functie de dimensiunile

Sinarie laterala de reglare pi ciorului.
a dimensiunii gleznei Pacientul, Tnainte de Tinceperea
exercifiului, va incalta o captuseala
multiform prevazuta cu un sistem de
Tnchidere cu scai, acest lucru permitand
reglarea in functie de dimensiunile
piciorului. Aceasta captuseala lasd loc
liber degetelor piciorului si se ntinde pe
picior pana aproape de genunchi.
Captuseala se prinde de dispozitivul de

Sistern de inchidere
cu scai

Sistem de inchidere
cu curele

Talpa din material plastic

Fig. 7. 41 Dispoztivul de fixare a piciorului pe pedala stepper-ului.

fixare apiciorului cu gjutorul unor curele.

Dispozitivul de fixare are forma piciorului si este prevazut cu pereti laterali, astfel nefiind posibila
deplasarea piciorului. Acest dispozitiv este realizat din material plastic cu o duritate mare, in urma
procesului de injectare plastica. Este prevazut cu o articulatie laterala, la nivelul articulatiei gleznei,
aceasta permitand Tndoirea piciorului in timpul exercitiului. De asemenea reglajul gleznei se face cu
gutorul une sinarii laterale care permite un reglg pe lungimea gambei, astfel fiind rezolvata problema
dimensiunii piciorului. Acest dispozitiv este prins de talpa aparatului cu ajutorul unor suruburi.

Aparatul va solicita organismul uman identic ca in solicitarile aparute la urcarea treptelor, miscare
care dupa cum bine se stie solicita intreg lantul muscular al membrelor inferioare, cum la fel de bine
putem considera ca este solicitat si sistemul respirator, precum si sistemul circulator sanguin.

Aparatul are doua pedale care executa o miscare de rotatie in jurul unei cuple de rotatie, miscare
franata cu gjutorul a doi cilindrii cu dubla actiune, a caror viteza de lucru se regleaza cu ajutorul unor
drosere montate pe cilindru. Pedala care coboara o ridica pe cealalta, cu ajutorul unui cablu care este
sertizat la capete. Astfel am privit aparatul din punct de vedere al realizarii simple a lui.

Din punct de vedere a terapiei medicale aparatul este perfect adaptabil la diferite grade de
solicitare prin sistemele de reglare al e aparatul ui.

De asemenea exista posibilitatea atasarii pe aparat a ator accesorii, aparate electronice care
inregistreaza tensiunea arteriala a subiectului in timpul exercitiului, puls cardiac, energia consumata
(din punct de vedere caloric).

Din punct de vedere al realizari tehnice acest aparat nu ridica probleme foarte mari.

O mare parte din piesele si componentele ce intrain componenta acestui aparat sunt standardizate
si numai anumite subansamble sau piese din subansamble necesita o tehnologie de fabricatie mai
deosebita

Sunt folosite la realizarea ansamblului atét materiale metalice cat si plastice. Trebuie mentionat
faptul ca dimensionarea acestui aparat este facuta pentru a putea fi folosit in spitale pentru recuperarea
pacientilor, in salile de fitness, cat si la domiciliul utilizatorului. Aparatul ajuta la recuperarea partii
inferioare a corpului uman, dar lucreaza si asupra unui grup de muschi ai spatelui.
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7.4. PROTEZE OCULARE INTELIGENTE UTILIZATE DE
CATRE PERSOANELE LIPSITE DE VEDERE

Un sistem protetic intelligent ce se afld inca in faza de cercetare il reprezinta proteza oculara
inteligenta destinatd persoanelor ale caror nervi oculari sunt lezati sau care au suferit traume in zona
oculara in urma carora acestea si-au pierdut vederea. Conceptul acestei proteze are la baza ideia de a
trasnmite semnale electrice de la o camera optica sub forma unor ochelari. Camera optica speciala
are rolul de a capta imagini cu o anumitd rezolutie, in diverse formate, trimitindu-le spre un
microprocesor, menit sa le transforme in semnale sonore. Semnalele sonore la randul lor sunt
transformate tn impulsuri electrice.

Aceste impulsuri sunt transmise prin intermediul unor electrozi speciali, implantati in zona
creierului responsabila de perceptia audio-vizuala a corpului uman (LGN). Sistemul este prezentat
schematizat in figura 7.42.

Electrozi

Camera
digitala

Unitate
senzoriala

Figura 7.42. Sstemul protetic ocular inteligent

Sistemul protetic a fost inventat de catre un neurochirurg din Boston — USA, pe nume John
Pezaris. De asemenea transformarea semnalului optic preluat de la cele doua camere optice speciale
sunt filtrate mai intai prin intermediul unui computer, apoi retransmise sub forma unor impulsuri catre
unitatea senzoriald. In figura 7.43 este prezentat primul subiect uman care a beneficiat de acest
experiment stiintific.

Camera optica este de tip monocrom, transmitand procesorului imagini in format alb/negru cu
o rezolutie de 16384 pixeli.

Procesorul calculatorului identifica fiecare pixel si 11 asociaza un anumit semnal audio sub
forma unel matrici audio. Tn figura 7.46 este prezentatid schema in baza cireia este preprocesati
imaginea vizuala.
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Video

Audio

Creierul uman

Mental
Video %

Figura 7.43. Schema unel matrici audio.

Modul prin care este procesatd imaginea video de catre procesorul calculatorului spre unitatea
senzoriala, este prezentata in figura 7.56.

s

16 pixels 64 pixels 144 pixels 256 pixels 1024 pixels 4096 pixels 16384 pixels
(4% 4) (8 x 8) (12 x 12) (16 x 16) (32 x32) (64 x 64) (128 x 128)

Figura 7.46. Modalitatea de procesare a imaginii spre unitatea senzoriala

Impulsurile transmise prin intermediul unitdtii senzoriale cétre electrozii implantati in zona
cortexului cutiei craniene. In figura 7.47 este prezentat primul subiect uman ce posedda un asemeneca
implant.
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Figura 7.47. Sistemul protetic ocular, si subiectul uman ce posedd acest tip de implant.

177



Fundamente de Bioinginerie Medicali

Bibliogr afie

[1] Sbenghe T. ,Kinesiologie. Stiintamiscarii” Editura Medicala. Bucuresti 2005.

[2] laroslav Kiss- Fiziokinetoterapia si recuperarea medicala. Editura Medicala. 283 pagini.
2007. Accesonline: http://www.elipetromed.ro/recuperarea-neuromotorie-a-
hemiparezel or.html

[3] Catdlog online produse gimnastica medicald. Acces online: http://reo-medical.ro/banci-
gimnastica-medicala/

[4] Catalog online produse gimnastica medicala. Acces online: http://Kinetoterapie-
cluj.ro/aparatura-kinetoterapie.asp

[9] Catalog online produse gimnastica medicala. Acces online:
http://www.hipocrat2000.ro/hipocrat/robot_pentru_recuperarea_mersului_geo_evolution

[6] Catalog online produse gimnastici medicald. Acces online: http://reo-medical.ro/reo-
ambul ator/

[7] Catalog online produse gimnastica medicala. Acces online:
https.//www.innsport.com/Home.aspx

[8] Baciu C., —,,Chirurgias protezarea aparatului locomotor”, Editura Medicala Bucuresti 1986.

[9] Buzescu Al., ScurtulL.,— ,, Anatomie s biomecanica’ EdituraA.N. E.F.S. 1999.

[10] Atlas anatomic virtual SOBOTTA California USA 2000;

[11] Baciu Cl. — , Aparatul locomotor (anatomie functionald, biomecanica, semiologie, clinica,
diagnostic diferential”. Editura Medicald Bucuresti 1981.

[12] Dascalu M., Modelarea si identificarea mersului uman pentru aplicatii de realitate virtuala.
Teza de doctorat. Brasov - 2011.

[13] Edward P. Washabaugh, Tarun Kalyanaraman, et. a., “Validity and repeatability of inertial
measurement units for measuring gait parameters’. Gait and posture Journal No. 55, pp. 87-
93. 2017

[14] Williams M.,— ,, Biomechanics of human motion”. W.B. Saunders Co. Philadelphia and
London. 1996.

[15] Sawicki G., Ferris D. “A pneumaticaly powered knee-ankle-foot orthosis (KAFO) with
myoel ectric activation and inhibition”. Journal of neuroengineering and rehabilitation. 6. 23.
10.1186/1743-0003-6-23. 2009.

[16] DeVita P., Helseth J., and Hortobagyi T. “Muscles do more positive than negative work in
human locomotion”. The Journal of Experimental Biology No. 210, pp. 3361-3373. 2017
[17] Krishnan C., Theuerkauf P., “Effect of knee angle on quadriceps strength and activation
after anterior cruciate ligament reconstruction”. Journal of Applied Physiology No. 119(3),

pp. 223-231. 2015

[cuplu articulatii2]Colombo G, Joerg M, Schreier R, Dietz V. Treadmill training of paraplegic
patients using arobotic orthosis. J Rehabil Res Dev. 2000;37(6):693—700.

[18]. VICON Equipment. User Manual. Ed. Oxford U. K. 2014.

[19] Hillman. M., Rehabilitation robotics from past to present — A historical perspective. In:
Advances in Rehabilitation Robotics, Lect. Notes Contr. Inf. Sci. 306, 25-44 (2004).

[20] Accoto Dino, Sergi Fabriyio, et. a., “A Nonanthropomorphic Wearable Robot”. IEEE
Robotics& Automation Magazine. Vol. 14. DOI: 10.1109/MRA.2014.2360276. 2014



http://www.elipetromed.ro/recuperarea-neuromotorie-a-hemiparezelor.html�
http://www.elipetromed.ro/recuperarea-neuromotorie-a-hemiparezelor.html�
http://reo-medical.ro/banci-gimnastica-medicala/�
http://reo-medical.ro/banci-gimnastica-medicala/�
http://kinetoterapie-cluj.ro/aparatura-kinetoterapie.asp�
http://kinetoterapie-cluj.ro/aparatura-kinetoterapie.asp�
http://www.hipocrat2000.ro/hipocrat/robot_pentru_recuperarea_mersului_geo_evolution�
http://reo-medical.ro/reo-ambulator/�
http://reo-medical.ro/reo-ambulator/�
https://www.innsport.com/Home.aspx�

Fundamente de Bioinginerie Medicali
R T L T R O %

[21] Wietse van Dijk and Herman van der Kooij, “XPED2 — A Passive Exoskeleton with
Artificial Tendons’. |EEE Robotics& Automation Magazine. DOI:
10.1109/MRA.2014.2360309. 2014

[22]Banala, S. K., A. Kulpe, and S. K. Agrawal, “A Powered Leg Orthosis for Gait
Rehabilitation of Motor Impaired Patients’, IEEE International Conference on Robotics and
Automation, 2007. (Also ICORR 2007).

[23] Banala, S. K., S. H. Kim, S. K. Agrawal, and J. P. Scholz, “Active Leg Exoskeleton (ALEX)
for Gait Rehabilitation of Motor-Impaired Patients’, Proceedings of the 2007 IEEE 10th
International Conference on Rehabilitation Robotics. pp. 401-407. 2007.

[24] Bonnyaud C, Pradon D, Boudarham J, et. a., “Effects of gait training using a robotic
constraint (Lokomat®) on gait kinematics and kinetics in chronic stroke patients’. Journal
Rehabil. Medicine. Vol. 46(2):132-8. doi: 10.2340/16501977-1248. 2014.

[25] JO.Kim, H.SBae, H.Y.Jeon, K.H.Pak - Kinematic study on Walkbot S.
DOI:10.3795/KSME-AB.2010.34.0.000 (2010 .3)/ Korea mechanical engineering society.

[26] S.H.You - Validity and feasibility of intelligent Walkbot system. Electronics Letter 24th
Sep. 2009 vol 45 No 20.

[27] S.H.You - Concurrent Validity and Test-Retest Reliability of the Novel Walkbot-K System.
J. Mech. Med. Biol. 16. 2016.

[28] Inaki D., Jorge Juan Gil, and Sanchez E., “Lower-Limb Robotic Rehabilitation: Literature
Review and Challenges. Hindawi Publishing Corporation Journal of Robotics Vol. 2011,
Article ID 759764, 11 pages doi:10.1155/2011/759764.

[29] Catalog online produse Motorika accesate la: http://motorika.com/recambul ator/

[30] Jan F. Veneman, Rik Kruidhof, et. al. Design and Evaluation of the LOPES Exoskeleton
Robot for Interactive Gait Rehabilitation. pp. 379-386. 28th Annua International
Conference of the IEEE Engineering in Medicine and Biology Society, New Y ork, 2006.

[31] Jonas Beil, Gernot Perner and Tamim Asfour “Design and Control of the Lower Limb
Exoskeleton KIT-EXO-1". Proceddings of IEEE International Conference on Rehabilitation
Robotics (ICORR). pp. 119-124. 2015.

[32] Kayan K Mankala, Sai K Banala and Sunil K Agrawal — “Novel swing-assist un-motorized
exoskeletons for gait training”. Int. Journal of NeuroEngineering and Rehab. Vol. 6:24. pp.
1-13. 2009.

[33] M. Bortole, A. Venkatakrishnan, F. Zhu, et. a., The H2 robotic exoskeleton for gait
rehabilitation after stroke: early findings from a clinical study. Journal of NeuroEngineering
and Rehabilitation. Vol. 12:54. pp. 1-14. 2015.

[34] Onen U, Botsali FM, Kalyoncu M, Tinkir M, Yilmaz N, Sahin Y. Design and actuator
selection of alower extremity exoskeleton. IEEE/ASME Trans Mechatron. 2013;99:1-10.

[35] M., Bortole, L. Rovira, M. Lorente Design And Control Of A Robotic Exoskeleton For Gait
Rehabilitation. Master Thesis in Robotics and Automation. 95 pages. 2013

[36] Galvez JA., Reinkensmeyer D.J., “Robotics for gait training after spinal cord injury”.
Spinal Cord Injury Rehabilitation Journal. Vol. 11, pp. 18-33. 2005.

[37] Schmidt H., Hesse S., Bernhardt R., Krugger J., “Haptic Walker- anovel haptic foot
device, ACM” Trans Appl. Percept. (TAP), Vol. 2, pp.166-180. 2005.

[38] Hesse S. et al., Innovative gait robot for the repetitive practice of floor walking and stair
climbing up and down in stroke patients, INER, 2010; 7



http://motorika.com/reoambulator/�

Fundamente de Bioinginerie Medicali
R T L T R O %

[39] Tomelleri C. et a, Adaptive Locomotor Training on an End-Effector Gait Robot.
Evauation of the ground reaction forces in different training conditions, |IEEE Int Conf
Rehabil Robot. 2011

[40] S. Freivogel et a. Improved Walking Ability And Reduced Therapeutic Stress With An
Electromechanical Gait Device. J. Rehabil. Med., Vol. 41. pp. 734—739. 2009

[41] Catalog online produse Motorika accesate |a:
https.//www.woodway.com/products/lokohel p

[42] Dragoljub Surdilovic, Rolf Bernhardt. STRING-MAN-Wire Robot for Gait Rehabilitation:
Further Development and Testing. European Symposium Technical Aids for Rehabilitation
—TAR 2007.

[43] Chandramouli Krishnana, Rajiv Ranganathan, Manik Tetarbea, “Interlimb transfer of motor
skill learning during walking: No evidence for asymmetric transfer”. Journal of Gait &
Posture Vol. 56. pp. 24-30. 2017

[44] David. J. Keene, Rolf Moe-Nilssen, Sarah. E. Lamb, “The application of multilevel
modelling to account for the influence of walking speed in gait analysis’. Journal of Gait &
Posture. Vol. 43. pp. 216-219. 2016

[45] N.L.W. Kejsers, N.M. Stolwijk, G.J. Renzenbrink, J. Duysens. “Prediction of walking
speed using single stance force or pressure measurements in healthy subjects’. Journal of
Gait & Posture. Vol. 43. pp. 93-95. 2016

[46] R. Dubbeldam, J.H. Buurke, C. Simons, C.G.M. Groothuis-Oudshoorn, H. Baan, A.V. Nene
a, H.J. Hermens. “The effects of walking speed on forefoot, hindfoot and ankle joint
motion”. Journal of Clinical Biomechanics. Vol. 25 pp. 796-801. 2010

[47] Sileno da Silva Santos, MS, Chandramouli Krishnan, et. a., “Trunk Function Correlates
Positively with Wheelchair Basketball Player Classification”. Am J Phys Med Rehabil. Vol.
96. pp.101-108. 2017

[48] Grabowski AM, Herr H: Leg exoskeleton reduces the metabolic cost of human hopping. J
Appl Physiol 2009 in press.

[49] S. K. Agrawal, S. Banala, A. Fattah, V. Sangwan, V. Krishnamoorthy, J. P. Scholz, and W.
L. Hsu, “Assessment of Motion of a Swing Leg and gait Rehabilitation with a Gravity
Balancing Exoskeleton”, IEEE Trans. on Neural Systems and Rehab Engineering, Vol. 15,
No. 3, 2007, 410-420.

[50] Dany H. Gagnona, Jérémie Da Cunhaa, Mael Boyer-Delestrea, Laurent Bosguet. “How does
wearable robotic exoskeleton affect overground walking performance measured with the 10-
m and six-minute walk tests after a basic locomotor training in healthy individuals?’.
Journal of Gait & Posture Vol. 58 pp. 340-345. 2017

[51] A. Esquenazi, M. Taaty, A. Jayaraman, Powered exoskeletons for walking assistance in
persons with central nervous system injuries. anarrative review, PM & R9. pp. 46-62. 2017

[52] D.R. Louie, JJ. Eng, T. Lam, Gait speed using powered robotic exoskeletons after spinal
cord injury: a systematic review and correlationa study, J. Neuroeng. Rehabil. Vol 12. pp.
83-98. (2015)

[53] D.R. Louie, J.J. Eng, Powered robotic exoskeletons in post-stroke rehabilitation of gait: a
scoping review, J. Neuroeng. Rehabil. Vol. 13/53. 2016

[54] G. Onose, V. Cardei, S.T. Craciunoiu, V. Avramescu, I. Opris, M.A. Lebedev, et al.,
Mechatronic wearable exoskeletons for bionic bipedal standing and walking: a new
synthetic approach, Front. Neurosci. Vol 10. pp. 343-358. 2016



https://www.woodway.com/products/lokohelp�

Fundamente de Bioinginerie Medicali
R T L T R O %

[55] S. Federici, F. Meoni, M. Bracalenti, M.L. De Filippis, The effectiveness of powered,
active lower limb exoskeletons in neurorehabilitation: a systematic review. Journa of
NeuroRehabilitation. Vol. 37. pp. 321-340. 2015



	Coperta
	Curs_I_elemente de anatomie functionala
	Curs_II_elemente de cinematica maiscarii umane
	Curs_III_metode si tehnici de masurare
	Curs_IV_aparate asistive
	Curs_V_mioelectrica_activitate_musculara
	Curs_VI_modelare_miscare_umana
	Curs_VII_dispozitive_asistive
	Bibliografie

