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Capitolul I. BIOMATERIALE 

 

 

 

1. Biomateriale - definiţii 

 

Cercetările în domeniul ştiinţei şi ingineriei materialelor s-au extins foarte mult în 

ultimele decenii, în special în ceea ce priveşte materialele biocompatibile. Aceasta pentru că, 

pe de o parte, medicina este în continuă căutare de soluţii în vederea remedierii numeroaselor 

probleme de sănătate, iar pe de altă parte, anumite clase de materiale şi -au dovedit deja 

utilitatea în ameliorarea sau chiar vindecarea anumitor suferinţe ale omului.  

 Dezvoltarea cercetării materialelor biocompatibile este un proces în evoluţie impulsionat 

de creşterea numărului de accidente şi a multor probleme de sănătate, dar şi de dorinţa de a se 

mări durata medie de viaţă la om. În timp ce cercetările din domeniul ştiinţei biomaterialelor 

avansează la nivel de laborator, incidenţa unor boli grave este în creştere în comunitatea 

umană globală. Ponderea tot mai mare a persoanelor în vârstă din populaţia Terrei contribuie 

la creşterea cazurilor de boli cronice, inclusiv a bolilor de inimă şi cancer. De asemenea, 

bolile infecţioase sunt o povară semnificativă pentru sănătate la nivel mondial; mortalitatea 

cauzată de HIV / SIDA, tuberculoză, boli infecţioase şi gastro – intestinale rămâne încă 

ridicată. Prin urmare, medicii şi cercetătorii din domeniul biomedical trebuie să fie pregătiţi 

pentru a răspunde nevoilor în creştere privind asistenţa medicală în orice fel de boală sau de 

traumatism şi în orice parte a lumii. 

 În timp ce biomaterialele tradiţionale erau pe bază de polimeri, ceramică şi metale, 

acum cea mai nouă generaţie de biomateriale încorporează biomolecule, medicamente 

terapeutice şi chiar celule vii. În prezent, biomaterialele constituie o categorie aparte de 

materiale, indispensabile ridicării calităţii vieţii omului şi a prelungirii duratei acesteia. 

Biomaterialele, în general, sunt destinate implantării într-un organism viu pentru a reda 

forma şi funcţiile unei părţi dintr-un ţesut distrus de o boală sau de un traumatism. 

Înainte de a discuta potenţialul unic şi fundamental al biomaterialelor în prevenirea 

bolilor şi în tratamente, este important să se definească biomaterialul ideal şi apoi să se 

descrie domeniul de aplicare al ştiinţei biomaterialelor. 
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Definiţia dată biomaterialelor s-a schimbat permanent în raport cu cunoştinţele 

dobândite în timp de specialiştii din domeniu şi odată cu creşterea performanţelor 

materialelor obţinute prin diverse metode. 

 David F. Williams, profesor la Universitatea din Liverpool (Anglia) şi unul dintre 

renumiţii specialişti din domeniul biomaterialelor, cu peste 400 publicaţii privind aceste 

materiale şi utilizările lor şi autor al unui dicţionar de specialitate - „Williams Dictionary  of 

Biomaterials”, defineşte biomaterialele astfel [1]:  

Biomaterialele reprezintă orice substanţă sau o combinaţie de substanţe, de origine 

naturală sau sintetică, care poate fi folosită pe o perioadă de timp bine determinată, ca un întreg 

sau ca o parte componentă a unui sistem care tratează sau înlocuieşte un ţesut, organ sau o 

funcţie a organismului uman (1992). 

Un biomaterial este un material neviabil (neviu) utilizat ca dispozitiv medical, astfel 

încât să interacţioneze cu un sistem biologic (1987). 

 

Figura I.1. Profesor David F. Williams 

 

În accepţiunea actuală, biomaterialele sau materialele biocompatibile sunt substanţe 

sau materiale vii sau nevii, altele decât nutrienţii şi medicamentele, care sunt puse în contact cu 

ţesuturile vii sau cu fluidele biologice prezente în corpul uman şi care au proprietatea de a fi 

tolerate în mod tranzitoriu sau permanent de acestea. 

 

Un biomaterial este orice material, natural sau sintetic, care înlocuieşte total sau parţial 

o structură vie sau este un dispozitiv biomedical care efectuează sau înlocuieşte o funcţie 

naturală. 

 

 Biomaterialele sunt materiale avansate, create pentru a fi utilizate ca interfaţă 

biocompatibilă cu organismul uman, sub formă de dispozitive medicale, implanturi şi sisteme de 

protezare. 
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 Biomaterialele constituie o clasă de materiale speciale care sunt folosite în contact cu 

ţesuturile biologice: sânge, celule, proteine şi alte substanţe vii şi care sunt capabile să 

funcţioneze la contactul intim cu organismul viu, cu reacţii adverse minime din partea acestuia. 

Noţiunea corespunde de asemenea, oricărei entităţi materiale care poate fi utilizată în contact 

endogen (intern) sau exogen (extern) cu organismul uman, în scopul de a trata, de a modifica 

forme sau de a  înlocui un ţesut, un organ sau o funcţie a organismului, dar şi de diagnostic sau 

monitorizare a acestuia. 

 

 În contextul de faţă, prefixul  bio-  se referă la ceea ce este viu sau din care rezultă viaţa, 

în special atunci când se introduce un obiect sau un sistem inert într-un organism viu. 

 Biomaterialele sunt folosite pentru a înlocui total sau parțial forma şi funcţiile ţesutului 

sau organului bolnav, dar şi la interfaţa cu un mediu biologic, incluzând dispozitive medicale 

pentru diagnostic şi stocare a medicamentelor sau chiar biochip-uri care s-ar putea integra în 

calculatoare. Biomaterialele joacă un rol important nu numai în diagnoza şi tratarea unei boli dar 

şi în evoluţia ei ulterioară, deoarece la contactul cu materia vie, reacţia reciprocă biomaterial ÷ 

organism poate să fie benefică sau poate să fie dăunătoare. 

  

  

2. Clasificarea biomaterialelor 

   

 Clasificarea biomaterialelor se poate realiza după mai multe criterii, după cum urmează. 

 I. În funcţie de provenienţa şi natura lor chimică se disting: 

- 1) biomateriale naturale (materiale biologice):   

   - organice, de origine animală sau vegetală: 

Ex.: proteine (keratină, fibrinogen, colagen, gelatină) şi fibre proteice (mătase, lână, 

păr), polizaharide (bumbac, materiale celulozice, dextran, amilază) etc. 

   - anorganice: 

Ex.: metale (titan, nichel, magneziu, zinc etc.), alumina (sub formă de safir), argile, 

ceruri vegetale şi animale, hidroxiapatită coralinică etc. 

 

- 2) biomateriale sintetice:  

   - metalice (aliaje): au conductibilitate electrică şi termică bună, rezistenţă mecanică şi rigiditate 

mare, ductibilitate şi rezistenţă la şocuri; sunt folosite în ortopedie, chirurgie orală şi 

maxilo - facială, în chirurgia cardiovasculară; 

   - polimerice: au conductibilitate electrică, termică şi rezistenţă mecanică slabă, nu se pot 

prelucra la temperaturi mari, sunt foarte ductile, plastice şi rezistente la şocuri; sunt 



6 

 

folosite în aplicații medicale precum: hidrogeluri (sunt structuri polimerice reticulare) 

utilizate pentru lentile de contact, membrane pentru hemodializă, înlocuiri de coarde 

vocale, piele artificială, tendoane etc. 

- ceramice:
  au rezistenţă mare raportată la masă, rigiditate şi rezistenţă la foc, rezistenţă la 

coroziune. Sunt utilizate în dentistică, oftalmologie, ortopedie, ca instrument pentru 

diagnosticare, termometre, fibre optice pentru endoscopie etc. 

- compozite: au proprietăți foarte diferite, în funcţie de combinaţia de materiale din care sunt 

formate, cum ar fi metal ÷ metal, metal ÷ polimer, polimer ÷ polimer, polimer ÷ 

ceramică etc. 

 

Figura I.2. Biomateriale sintetice – clasificare şi o serie de utilizări 

  

 Institutul American de Fizică a propus în anul 1996 ca biomaterialele naturale să se 

numească biomateriale, spre a le deosebi de cele sintetice, numite şi materiale biomedicale. 

 În ultimul timp se pune tot mai mult accent pe înlocuirea materialelor sintetice utilizate în 

medicina umană şi veterinară cu materiale biosintetice sau bioartificiale. Aceste materiale au în 

componenţa lor cel puţin o componentă naturală care are scopul de a mări gradul de 

biocompatibilitate al materialului respectiv şi de a grăbi procesul de vindecare a zonei afectate de 

boală sau traumatism. 

 Componenta naturală a materialelor bioartificiale poate fi o proteină (de exemplu: 

colagen, fibronectină, elastină etc.), un polizaharid din clasa glicozaminoglicanilor (de exemplu: 

acid hialuronic, condroitin sulfat, heparină, heparan sulfat etc.), o secvenţă peptidică cu rol în 

recunoaşterea celulară sau în procesul de adeziune. Aceste componente sunt cel mai adesea 
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macromolecule ale matricei extracelulare ale ţesuturilor cu care materialele intră în contact şi 

care sunt implicate în procesele de vindecare. 

 

  II. După interacţiunea lor cu mediul biologic (cu organismul viu) există următoarele 

tipuri de biomateriale:  

- 1) materiale bioinerte (sau inerte chimic): sunt materiale care nu provoacă răspuns sau 

provoacă un răspuns minim din partea gazdei, deci nu interacţionează cu ţesutul viu când sunt 

puse în contact direct cu osul sau sunt separate de acesta printr-un strat subțire. Materialele 

bioinerte au o foarte mică interacţiune chimică cu ţesuturile adiacente. Ţesuturile pot adera la 

suprafaţa acestor materiale inerte fie natural (prin creşterea acestora în microneregularităţile 

suprafeţei - fenomen numit osteointegrare), fie indus (prin folosirea unui adeziv special, de 

exemplu, acrilatul).  

  Ex.: titanul, tantalul, polietilena, porţelanul dentar, alumina (Al2O3) etc. 

 

- 2) materiale bioactive: sunt materiale care realizează interacţiuni fizico - chimice cu ţesutul viu 

şi dau răspunsuri benefice, cu refacerea în zona de contact şi stimularea creşterii de celule 

endoteliale, deci a unui nou ţesut viu. Aceste materiale sunt bioactive datorită legăturilor pe care 

acestea le realizează în timp cu ţesutul osos şi în unele cazuri cu ţesutul moale. În particular, are 

loc o reacţie de schimb de ioni între materialul bioactiv şi lichidele corpului, prin care particule 

de material difuzează în lichid şi invers, rezultând în timp un strat biologic activ care este chimic 

şi cristalografic echivalent cu structura osoasă. De asemenea, materialele bioactive par să fie 

răspunsul ideal în cazul fixării oaselor în urma fracturilor, dar nu sunt potrivite în cazul 

implanturilor de articulaţii, acolo unde gradul de frecare dintre materialele în contact este foarte 

mare. 

Ex.: materiale sticloase, ceramice, hidroxiapatita, compozite care conţin oxizi de 

siliciu (SiO2), sodiu (NaO2), calciu (CaO), fosfor (P2O5) etc. 

 

- 3) materialele biodegradabile (sau bioresorbabile): sunt materiale astfel concepute încât să 

poată fi uşor absorbite de organism şi înlocuite treptat de ţesuturile adiacente (ţesutul osos sau 

pielea) în urma unui proces de dizolvare / resorbție. Acest tip de materiale sunt folosite şi în 

cazul transportului de medicamente sau în cazul structurilor implantabile biodegradabile (cum ar 

fi aţa chirurgicală). 

          Ex.: fosfatul tricalcic, acidul copolimeric polilactic - poliglicolic, unele metale etc. 
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 III. După scopul aplicaţiei medicale, respectiv în funcţie de natura ţesutului la a cărui 

refacere contribuie, biomaterialele, naturale sau sintetice, se clasifică în: 

- biomateriale pentru înlocuire de țesut dur (oase, dinţi, cartilagii) – utilizate în ortopedie, 

dentistică; 

- biomateriale pentru înlocuire de țesut moale (piele artificială, vase de sânge, ficat, ochi, inimă, 

ligamente) – utilizate în cardiologie, oftalmologie etc.; 

- biomateriale cu funcţii specifice – spre exemplu, biomateriale utilizate pentru realizarea de 

membrane pentru transport de medicamente şi sânge, membrane de dializă, stimulare 

cardiacă, plămân artificial, biomateriale de diagnostic, terapie, instrumentație etc. 

 

 IV. După localizare, biomaterialele se clasifică în: 

- intracorporale – realizate sub formă de dispozitive complexe de stimulare a proceselor 

fiziologice (rinichi artificiali pentru dializa sângelui, plămân artificial de oxigenare a 

sângelui, inimă artificială, pancreas artificial pentru eliberare de insulină), sub formă de 

dispozitive semipermanente sau pentru dispozitive temporare; 

- paracorporale – utilizate la interfaţa cu mediul biologic; 

- extracorporale – utilizate pentru transportul sângelui şi a lichidelor transfuzabile, containere 

farmaceutice, tuburi, seringi, instrumente chirurgicale, materiale de împachetare (sterile şi 

nesterile). 

 

 V. După forma de prezentare a biomaterialului, se disting: fluide injectabile, capsule, 

filme poroase sau fibroase, plăci compacte, tuburi, fire sau fibre, geluri, micro- şi nanoparticule 

etc. 

 

 VI. Clasificarea imunologică a biomaterialelor pentru implanturi: 

- biomateriale autologe (autogene): se obţin prin autoplastie (de la acelaşi individ); se utilizează 

pentru transplanturi de dinţi, replantări de dinţi, transplanturi de oase; 

- biomateriale homologe (alogene): se obţin prin homoplastie (de la un alt individ al aceleaşi 

specii); se utilizează pentru realizarea de bănci (rezerve) de oase, conservare cialitică, liofilizare; 

- biomateriale heterologe (xenogene): se obţin prin heteroplastie (de la un individ din altă 

specie); aşa sunt: osul devitalizat, osul deproteinizat, carbonatul de calciu coralier (grefa din 

coral), colagenul, gelatina etc. 

- biomateriale aloplastice: sunt materiale sintetice ce se obţin prin aloplastie (prin metode 

chimice); aşa sunt: ceramica, hidroxiapatita, fosfatul tricalcic, materialele plastice, metalele, 

aliajele metalice etc. 
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 În medicina reparatorie se utilizează o diversitate amplă de biomateriale. Alegerea 

materialului pentru o aplicare practică în medicină rămâne în continuare un factor cheie în 

proiectarea şi dezvoltarea de implanturi şi dispozitive medicale. În prezent, peste 50 de 

biomateriale de origine sintetică sau naturală sunt utilizate în medicină, acoperind o mare 

varietate de aplicaţii. În tabelele de mai jos (Tabelul I.1, I.2  şi I.3) se prezintă o parte dintre 

aplicaţiile biomaterialelor. 

 

Tabelul I.1. Aplicaţiile biomaterialelor în medicină 

 

Domeniul Exemple 

înlocuirea unei părți bolnave sau  

vătămate 

articulaţii artificiale de şold,  

rinichi artificiali 

asistarea la vindecare suturile, plăcile şi şuruburile la os 

îmbunătăţirea funcţiei unui organ stimulator cardiac, lentile de contact 

corectarea anomaliilor funcţionale tijă verticală Harrington 

corectarea unor probleme estetice mamoplastie de mărire, mărirea bărbiei 

ajutor în stabilirea diagnosticului sonde, tuburi de drenaj 

ajutor în aplicarea tratamentelor tuburi de drenaj, canule 

 

Tabelul I.2. Biomateriale folosite în diferite organe ale corpului uman 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelul I.3. Biomateriale folosite în diferite sisteme ale corpului uman 

 

Sistemul Exemple de utilizări 

osos plăci de os, substituent osos, înlocuirea articulaţiilor 

muscular suturi 

digestiv suturi 

circulator valve de inimă, stimulator cardiac, vase de sânge artificiale 

respirator aparate de oxigenare (plămân artificial) 

tegumentar suturi, acoperirea arsurilor, piele artificială 

urinar tuburi drenaj, rinichi artificiali 

nervos canal hidrocefal 

endocrin celule pancreatice microîncapsulate 

 

 

Organul Exemple 

inimă stimulator cardiac, valvă artificială de inimă 

plămân aparat de oxigenare (plămân artificial) 

ochi lentile de contact, înlocuirea cristalinului 

ureche agrafe artificiale, corectarea estetică a urechii externe 

rinichi rinichi artificial (aparat de dializă) 

vezica urinară tuburi de drenaj 
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3. Caracteristicile biomaterialelor 

 

 Dacă  este  relativ  uşor  de  a  găsi  un  material  care  să  satisfacă  anumite cerinţe 

funcţionale, este foarte dificil de a-l găsi pe acela care să fie capabil să-şi păstreze performanţele  

pe  o  perioadă  lungă  de  timp  fără  deteriorare,  cu  efecte  nedorite induse în organism.  

  La introducerea unui material în organismul viu pot apărea o serie de interacţiuni foarte 

complexe, putându-se identifica patru fenomene specifice ce se constituie unitar în aşa numitul 

”concept al biocompatibilităţii” şi anume [2]:  

 - 1) procese iniţiale care au loc la interfaţa biomaterial ÷ ţesutul viu şi care sunt strâns 

legate cu procesele fizico - chimice care au loc în primele minute ale contactului dintre 

biomaterial şi ţesutul viu;  

 - 2) efectul pe care îl are prezenţa biomaterialului ca şi corp străin asupra ţesutului viu 

care înconjoară implantul, care poate fi măsurat în orice moment, de la câteva minute la ani;  

 - 3) efectul pe care îl are ţesutul viu asupra biomaterialului prin modificările observate în 

biomaterial, efect descris sub formă de coroziune sau degradare;  

 - 4) consecinţe ale reacţiei de la interfaţă care se văd sistematic pe suprafaţa corpului sau 

în anumite zone specifice, recunoscute medical ca dezvoltare de alergii specifice, iniţierea unor 

tumori sau apariţia proceselor infecţioase. 

 Interfaţa biomaterial ÷ ţesut, care este stabilită prin implantare, este aproape inevitabil o 

interfaţă material ÷ sânge şi evenimentele iniţiale sunt dominate de absorbţia proteinelor din 

sânge pe suprafaţa implantului. La acest contact s-a stabilit că  au loc o serie de fenomene fizico 

- chimice în condiţii fiziologice specifice. Natura precisă a mecanismului prin care suprafeţele 

străine (ale biomaterialelor) iniţiază coagularea sângelui nu este foarte clară, dar în unele cazuri 

au putut fi evidenţiate fenomene care conduc la acest lucru [2].  

 Introducerea unui biomaterial în organismul viu determină o interacţiune implant ÷ ţesut, 

care poate genera reacţii conflictuale. Acestea pot fi toxice, mecanice, electrochimice şi 

biologice. Se poate ajunge chiar la grave vătămări ale osului sau ţesutului adiacent, sau a 

montajului utilizat. Din cauza acestor fenomene, funcţie de calitatea biomaterialului, de locul de 

implantare şi de alte cauze, se produc coroziuni la suprafaţa implantului, cu pierderea calităţii 

acestuia.   

  În funcţie de aplicaţia medicală la care se pretează, un biomaterial trebuie să prezinte una 

sau mai multe din proprietăţile prezentate în Tabelul I.4. 
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Tabelul I.4. Principalele caracteristici ale biomaterialelor.  

 

Caracteristica Comentarii  

Biocompatibilitatea Biologic compatibil cu ţesutul gazdă (de exemplu, nu trebuie să 

provoace respingere, inflamaţie şi răspunsuri imunitare) 

Bioactivitatea Să realizeze uşor o ataşare directă biochimică cu ţesutul gazdă 

Biodegradabilitatea Timpul de biodegradare trebuie să fie adaptat pentru a se potrivi cu 

momentul formării ţesutului osos 

Modul de degradare Eroziune de suprafaţă sau de profunzime. 

Osteoconductivitatea 

şi osteoinductivitatea 

Abilitatea de a sprijini creşterea capilarelor germinale, a ţesuturilor 

perivascular mezenchimale şi a celulelor osteoprogenitoare de la 

gazdă în structura tridimensională a grefei care acţionează ca un 

suport 

Structura poroasă Necesară pentru a maximiza spaţiul pentru aderenţa şi creşterea 

celulară, revascularizare, nutriţie adecvată şi de alimentare cu oxigen 

Structura 

tridimensională 

Pentru suport în procesul de creştere celulară şi în transportul de 

nutrienţi şi oxigen 

  

 Un material adecvat utilizării în medicină trebuie prezinte, după caz, unele caracteristici 

speciale şi să ofere o serie de avantaje: 

 - integritate mecanică la nivelul ţesuturilor acţionând ca un suport pentru creşterea 

ţesutului viu; 

 - controlul răspunsului biologic, prin promovarea de interacţiuni dinamice cu ţesuturile 

înconjurătoare;  

 - comportarea ca spaţiu pentru supravieţuirea celulelor gazdă, facilitarea transportului de 

substanţe nutritive şi de metaboliţi, prin maximizarea răspunsului biologic şi / sau farmaceutic;  

 - o bună biocompatibilitate / biodegradabilitate, cu o cinetică de degradare adecvată 

formării de ţesut nou, minimizând astfel toxicitatea atât la nivel de ţesut şi cât şi de răspuns 

sistemic; 

 - fezabilitate în producţie. 

 

 Se poate afirma că succesul unui material utilizat ca implant în organismele vii depinde 

de o serie de factori ce pot fi clasificaţi astfel: 

- factori legaţi de biocompatibilitatea materialului şi dependenţa acesteia de proprietăţile 

chimice, fizice, mecanice, optice şi electrice ale materialului în sine; 

- factori legaţi de ingineria şi design-ul implantului în sine; 

- factori legaţi de manipularea şi condiţionarea implantului în etapa pre-operatorie; 

- factori legaţi de tehnica chirurgicală aplicată la implantare; 

- factori legaţi de organismul viu în care se face implantarea: starea de sănătate, vârsta, sexul, 

nutriţia şi condiţiile în care acesta trăieşte. 
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 Este important să se ţină cont şi se importanţa stării zonei de implantare, atât într-un 

context sănătos şi neinfectat, cât şi într-unul morfologic din punctul de vedere al calităţii 

ţesutului în care se face implantarea. Rezistenţa pe termen lung a unui implant este puternic 

afectată de faza de însănătoşire a organismului viu după realizarea intervenţiei chirurgicale. 

 

 Proprietăţile unui biomaterial sunt determinante în asigurarea biocompatibilităţii unui 

implant: 

 - din punct de vedere chimic (compoziţional), un biomaterial nu trebuie să conţină 

elemente care să genereze la implantare reacţii adverse şi/sau inflamatorii. Un aspect important 

este legat şi de eventuala formare pe suprafaţa implantului, în condiţii in vivo, a unor structuri şi 

compoziţii noi, dependente de interacţiunile care se manifestă între biomaterial şi condiţiile de 

mediu specifice zonei de implantare. Natura şi caracteristicile fizico – chimice ale acestora pot 

afecta fiabilitatea pe termen lung a implantului. 

 - din punct de vedere structural, un biomaterial trebuie să aibă o densitate şi o porozitate 

corespunzătoare funcţiei structurale pe care implantul urmează să o îndeplinească în organismul 

în care se face implantarea. O importanţă deosebită o are natura microscopică a suprafeţei 

implantului. 

 - proprietăţile mecanice – un biomaterial, dependent de funcţia pe care implantul 

trebuie să o îndeplinească în organismul viu, trebuie să aibă în mod corespunzător rezistenţă 

mecanică, duritate şi fiabilitate. 

 - în cazul aplicaţiilor oculare, dermatologice şi stomatologice, biomaterialele trebuie să 

aibă şi proprietăţi optice corespunzătoare. 

 - un alt aspect important este legat de prelucrabilitatea biomaterialului, aceasta 

influenţând ingineria implantului în sine. 

  

 3.1. Biocompatibilitatea 

 

Biocompatibilitatea este cea mai importantă caracteristică care trebuie luată în 

consideraţie în aplicaţiile clinice ale unui biomaterial şi care este legată de comportamentul 

biomaterialelor în diverse contexte. Biocompatibilitatea este corelatǎ cu apariţia unui rǎspuns 

imun slab al organismului la contactul cu un anumit biomaterial. 

Au existat mai multe definiţii ale acestui termen, dintre care trei sunt de referinţǎ:  

           „Biocompatibilitatea este capacitatea unui material de a elabora un răspuns adecvat în 

organismul gazdă în cazul unei aplicaţii specifice”  Williams, 1999 [1]. 
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           „Biocompatibilitatea este calitatea unui material de a nu induce efecte toxice şi de a nu 

aduce prejudicii asupra sistemelor biologice cu care vine în contact direct”  Dorland’s Medical 

Dictionary [3]. 

 

 „Biocompatibilitatea presupune acceptarea unui implant artificial de către ţesuturile 

înconjurătoare şi de către întregul organism în ansamblu. Aceasta înseamnă că materialul nu 

trebuie să producă nici o reacţie inflamatorie ţesutului viu cu care vine în contact”  conform 

standardului ISO 10993/2003: Evaluarea biologică a dispozitivelor medicale (ISO = The 

International Standards Organization) [4]. 

 

 Aceste definiţii reflectǎ evoluţia cunoaşterii privind modul în care biomaterialele 

interacţioneazǎ cu organismul uman şi, eventual, modul în care aceste interacţii determinǎ 

succesul clinic al unui dispozitiv medical (de exemplu, stimulatoarele cardiace, 

înlocuitorii/protezele de şold sau stent etc.). Dar dispozitivele medicale şi protezele sunt 

compuse din mai multe materiale şi atunci se pune problema atât a biocompatibilitǎţii fiecǎrui 

material în parte cât şi a dispozitivului în ansamblu, format din ele [5].  

 Termenul de biocompatibilitate a fost menţionat pentru prima datǎ în 1970 de cǎtre R.J. 

Hegyeli în cadrul unei comunicǎri ştiinţifice la American Chemical Society Annual Meeting şi de 

C.A. Homsy şi colaboratorii săi într-un articol publicat în Journal of Macromolecular Science – 

Chemistry [6]. De atunci, s-a înregistrat o explozie de studii privind atât elaborarea de noi 

biomateriale biocompatibile, cât şi aprofundarea investigaţiilor privind interacţiile biomaterial ÷ 

organismul uman (Figura I.3).  

 

  
 

Figura I.3. Numărul de articole publicate anual în reviste recenzate în care apare termenul de 

„biocompatibilitate” [7] 
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 În 2008, Williams a reevaluat stadiul cunoaşterii curente în acest domeniu şi a prezentat 

urmǎtoarea definiţie a biocompatibilitǎţii:  

„Biocompatibilitatea este capacitatea unui biomaterial de a îndeplini o funcţie 

particularǎ pentru a fi utilizat într-o aplicaţie medicalǎ fǎrǎ a dezvolta efecte nedorite locale sau 

sistemice la pacient, dar care genereazǎ cele mai adecvate rǎspunsuri celulare sau tisulare ce 

asigurǎ succesul clinic al unui dispozitiv medical.” [7] 

 

  Cercetătorii Wintermantel şi Mayer (1999) [8] au extins definiţia biocompatibilităţi şi au 

ajuns la separarea acesteia în două categorii (Tabelul I.5): biocompatibilitatea intrinsecă şi 

biocompatibilitatea extrinsecă.  

  Prin biocompatibilitatea intrinsecă se înţelege compatibilitatea dintre suprafaţa unui 

implant cu ţesutul gazdă din punct de vedere chimic, biologic şi fizic (incluzând morfologia 

suprafeţei).  

 În ceea ce priveşte biocompatibilitatea extrinsecă (sau funcţională), acesta se referă la 

proprietăţile mecanice ale materialului, cum ar fi modulul de elasticitate, caracteristicile de 

deformaţie şi transmiterea optimă a solicitărilor la interfaţa dintre implant şi ţesut. Condiţionarea 

optimă dintre biomaterial şi ţesutul viu este atinsă atunci când compatibilitatea suprafeţei şi 

compatibilitatea structurală sunt îndeplinite. 

 

Tabelul I.5.  Biocompatibilitatea şi factorii determinanţi ai acesteia 

 

Biocompatibilitate Factori determinanţi 

 

Intrinsecă 

insolubilitate 

rezistenţa la coroziune la un pH = 6,6 - 7,5 

neutralitate electrică 

rezistenţă mecanică 

 

Extrinsecă 

biostabilitate 

formă macroscopică 

structură micromorfologică de suprafaţă 

  

 Un biomaterial poate să aibă toate caracteristicile mecanice, fizice şi chimice cerute de o 

aplicaţie medicală, dar la contactul cu mediile biologice, inclusiv cu organismul uman, el găseşte 

condiții fiziologice particulare cu care interacţionează prin procese specifice, precum difuzia de 

ioni şi fluide, drenaj limfatic, circulaţia sângelui, dar şi prin mecanisme fiziologice (locale şi 

sistematice) mai puțin previzibile. Aceste reacţii specifice fac ca materialul să fie sau nu tolerat 

de mediul respectiv. Mai mult, în acelaşi organism uman, aceste condiţii mecanice, fizico - 

chimice şi fiziologice variază într-un domeniu destul de larg. De exemplu, pH-ul are valoare de 

1,2 - 3 în sucul gastric, până la 7,15 - 7,4 în sânge şi 6 - 8 în mediul intracelular; de asemenea, 
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temperatura are valoare normală de 37 
0
C la nivelul inimii, dar poate să fie 40 - 42,5 

0
C în cazul 

anumitor boli [9]. 

 Succesul actului medical este asigurat numai de interacția biomaterial ÷ organism viu, 

adică biocompatibilitatea material ÷ mediu biologic. 

 Un material care îndeplineşte la început toate cerințele de biocompatibilitate poate să 

piardă în timp aceste calităţi nu numai datorită unor procese de uzură, oboseală sau degradare, 

dar şi pentru că ţesuturile înconjurătoare, iniţial sănătoase, se îmbolnăvesc sau pur şi simplu 

îmbătrânesc. 

 Indiferent de aplicaţia medicală, un material biocompatibil trebuie să îndeplinească 

următoarele cerinţe: 

 - să nu fie toxic; 

 - să nu provoace efecte alergice, cancerigene, teratogene (teratogeneza se referă la 

producerea de defecte morfologice la făt);  

 - să nu provoace fenomene de respingere de către organism;  

 - să nu modifice compoziţia sângelui şi să nu perturbe mecanismul coagulării (să fie 

hemocompatibil);  

 - să nu modifice pH-ul biologic;  

 - să nu provoace sedimentări în țesuturi şi biodegradări [9].   

 Biocompatibilitatea unui implant depinde de numeroşi factori precum: starea generală de 

sănătate a pacientului, vârsta acestuia, permeabilitatea ţesutului, factori imunologici şi 

caracteristicile implantului (rugozitatea şi porozitatea materialului, reacţiile chimice, proprietăţile 

de coroziune, toxicitatea acestuia). 

 Din punct de vedere chimic, materialele biocompatibile trebuie să fie stabile şi să aibă o 

bună rezistenţă la coroziune, având în vedere particularităţile solicitărilor la care sunt supuse în 

corpul uman: 

 - compoziţia mediului intern variază continuu, având un caracter de la bazic la acid; are 

loc şi o coroziune microbiologică, imposibil de estimat în condiţii de laborator; 

 - în funcţie de destinaţie, unele materiale sunt supuse solicitărilor mecanice constante 

(generând coroziunea sub tensiune) sau ciclice (caz în care apare coroziunea la oboseală); 

 - la aliajele metalice dentare apare pregnant fenomenul de coroziune electrochimică. 

 Din punct de vedere fizic, o mare importanţă o are conductivitatea termică. Datorită lipsei 

electronilor liberi, ţesuturile au o conductibilitate termică mică, ceea ce duce la evitarea şocurilor 

termice. De aceea, materialele biocompatibile sunt cu atât mai bune cu cât conductivitatea lor 

termică este mai mică. În caz contrar, pentru realizarea acestui deziderat, între implant şi ţesut se 

poate introduce un izolator termic. 
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 În ţesuturile umane, o importanţă deosebită o prezintă desfăşurarea proceselor de 

coroziune electrochimică în serul sanguin la temperatura de 37 
0
C. Aceste procese de coroziune 

electrochimică prezintă, pentru diferite materiale metalice, următorul şir de valori ale 

potenţialului ABE (Anodic Back Elecromotive Force = Forţă Electromotoare Anodică de reacţie) 

prezentat în Tabelul I.6. 

  

Tabelul I.6.  Potenţiale ABE ale unor metale şi aliaje metalice. 

 

Materialul Potenţial ABE  [mV] Materialul Potenţial ABE  [mV] 

Titan + 3500 Zirconiu + 320 

Niobiu + 1850 V2A + 300 

Tantal + 1650 Nichel + 200 

Platină + 1450 Inox (17 % Cr) + 75 

Paladiu + 1350 Cupru - 30 

Radiu + 1150 Staniu - 200 

Iridiu + 1150 Cobalt - 350 

Aur + 1000 Oţel carbon - 480 

Crom + 750 Fier - 500 

Vitaliu (Cr-Co-Mo) + 650 Zinc - 1150 

  

 Din acest punct de vedere, se consideră că limita de biocompatibilitate se situează în jurul 

unui potenţial ABE de 300 mV. După cum se poate observa din tabelul de mai sus, materialul cu 

cel mai înalt potenţial ABE este titanul, urmat de niobiu, tantal şi platină. 

 Dar, pe lângă un potenţial ABE înalt, metalele biocompatibile trebuie să îndeplinească şi 

alte cerinţe. Astfel, cercetări citologice asupra unor culturi de celule vii în ceea ce priveşte 

eventuala toxicitate a materialelor metalice au arătat că, din cele aproximativ 70 de metale ale 

sistemului periodic al elementelor, doar 5 sunt tolerate de către celule, fără a avea loc o încetinire 

a dezvoltării acestora.  

 Astfel, sunt considerate netoxice: titanul, tantalul, zirconiul şi limitat nibiolul. Vitalitatea 

celulelor se conservă, deoarece şi oxizii sau eventualii produşi de coroziune ai acestor metale 

sunt netoxici. La celălalt pol se situează metalele cu o acţiune puternic nocivă sub acest aspect, 

cum sunt: cobaltul, nichelul, cuprul, vanadiul şi stibiul. 

Dintre toate metalele se poate afirma faptul că titanul prezintă proprietăţi favorabile, atât 

din punct de vedere fizico - chimic, cât şi mecanic. 

Deoarece homeostazia rǎspunsului imun şi mecanismele de reparare ale organismului 

sunt procese deosebit de complexe, aprecierea biocompatibilitǎţii unui material ar trebui sǎ se 

realizeze prin studii extrem de laborioase care sǎ presupunǎ investigaţii pe animale înainte de 

tentativele clinice, strict monitorizate. Presiunile create de companiile producǎtoare în vederea 

lansǎrii pe piaţǎ a unui dispozitiv medical au condus la realizarea unei set de teste in vitro, 
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prezentate prin ISO 10993 [4,10] (sau alte standarde similare) pentru validarea 

biocompatibilitǎţii. Totuşi, aceste teste in vitro constituie numai prima etapǎ în cadrul unui 

proces complex de validare, fiind urmat de testele pe animale şi în final de tentative clinice care 

pot stabili dacǎ unele materiale sunt biocompatibile pentru a fi incluse în constituţia unor 

implanturi sau dispozitive de eliberare controlată a medicamentelor.  

 Testele de biocompatibiliate care supervizează calităţile unui biomaterial, după 

recomandări din normativele ISO – 10993 şi EN – 30993 [10], intervin cu următoarele precizări: 

 - biocompatibilitatea materialelor în contact cu organismul viu se stabileşte prin teste de 

laborator (in vitro şi ex vivo), teste preclinice (in vivo) pe animale, iar în final prin teste clinice 

(in vivo) pe organisme umane;  

 - testele se realizează într-o ordine foarte precisă, în aceleaşi condiții de pH, temperatură 

etc., ca în organismul uman;  

 - anumite teste se pot realiza atât in vitro cât şi in vivo, ele fiind complementare;  

 - testele sunt diferite, după cum materialele sunt în contact cu organismul viu pe durată 

limitată (24 h), prelungită (24 h – 30 zile) şi permanentă (peste 30 zile);  

- testele se fac cu materiale de referință (de control), procesate în aceeaşi manieră, cu 

aceeaşi compoziţie chimică, sterilizate prin aceeaşi tehnică; este indicat ca materialul să nu fie 

nici cel mai performant, dar nici cel mai modest din punct de vedere al proprietăţilor de 

biocompatibilitate [9]. 

 

Mecanismul biocompatibilităţii: 

 În studiile ingineriei tisulare, biocompatibilitatea unei structuri «scaffold» (sau matrice) 

se referǎ la capacitatea ei de a fi suport pentru cultivarea celulelor, de a permite realizarea unei 

activitǎţi celulare adecvate, incluzând funcţionarea sistemelor de semnalizare molecularǎ şi 

mecanicǎ pentru a permite o regenerare optimǎ a ţesutului fǎrǎ a dezvolta efecte nocive asupra 

celulelor sau a induce rǎspunsuri locale sau sistemice, nedorite, într-un eventual organism gazdǎ. 

 Biocompatibilitatea unui material artificial introdus în organismul viu este un fenomen 

extrem de complicat, care implică procese care ţin de medicină, ştiinţa suprafeţelor, ştiinţa 

materialelor şi biotehnologie moleculară.  

 Când un implant (deci un corp străin) este introdus în organismul viu, atunci răspunsul 

natural al organismului este de a respinge sau de a izola corpul străin. Gradul de respingere este 

parţial dependent de biocompatibilitatea materialului din care este alcătuit corpul străin. 

 În momentul în care biomaterialul este plasat în ţesut se declanşează o serie de 

evenimente la nivel molecular şi celular ce conduc la încapsularea sa şi la izolarea de ţesutul 

înconjurător. Această serie de evenimente este cunoscută sub numele de reacţie a corpului străin 
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(Foreign Body Reaction, FBR) şi poate limita biocompatibilitatea dispozitivului global şi 

funcţiile sale. 

 În timp de câteva secunde după ce implantul a fost introdus în organism, se formează pe 

suprafaţa solidă un biostrat (numit şi strat proteinic hidratat) constând în apă, proteine şi alte 

biomolecule din lichidul fiziologic (biolichid) cu care vine în contact implantul (Figura I.4). 

Edemul cauzat de procedura chirurgicală de implantare şi de o serie de chemoatractanţi (celule 

de apărare a organismului în caz de infecţie) duce la emigraţia leucocitelor din sânge şi 

acumularea lor suprafaţa biomaterialului. Pe parcursul a 6 – 7 zile de la implantare, celulele vii 

din ţesutul din jurul implantului migrează spre suprafaţa acestuia, fapt ce conduce la apariţia 

unor mici celule multinucleate (small multinucleated Foreign Body Giant Cells, FBGC) pe 

suprafaţa biomaterialului. Interacţiunea dintre suprafaţa implantului şi celulele vii este, aşadar, 

mediată prin intermediul acestui biostrat. 

 Este important de remarcat că aceste depuneri celulare pot izola implantul de restul 

ţesutului interstiţial şi pot adesea să se contracteze, ceea ce ar putea conduce la efecte adverse 

faţă de funcţiile dispozitivului medical. 

 

 

 

Figura I.4. Formarea biostratului la interfaţa implant (biomaterial) şi lichidul fiziologic 

 

 Proprietăţile chimice şi topologice ale suprafeţei implantului influenţează puternic 

proprietăţile biostratului şi această influenţă trebuie să fie înţeleasă şi controlată în scopul 

optimizării biocompatibilităţii materialului folosit. Relevant în studiul biocompatibilităţii este 

faptul că proteinele şi celulele au mărimi de ordinul nano- şi micrometrilor, fapt ce necesită 
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abordări extrem de delicate. De o importanţă egală sunt proprietăţile celulelor, de exemplu, 

capacitatea acestora de a comunica prin intermediul matricei extracelulare cu moleculele semnal 

(molecule folosite în procesul de sinteză a celulelor vii). În timpul vindecării ţesutului, 

numeroase molecule semnal bioactive controlează formarea ţesutului, iar unele proteine au 

demonstrat capacitatea de a stimula vindecarea în apropierea implantului. Toate aceste 

mecanisme contribuie la răspunsul ţesuturilor către implant şi pot determina dacă organismul 

acceptă implantului sau nu, daci dacă este biocompatibil. 

  

 3.2. Bioactivitatea 

 

 În ultimul deceniu, cercetările din ingineria tisulară au fost concentrare în direcţia de 

utilizare a implanturilor cu fixare bioactivă. Fixarea bioactivă este definită ca o aderare 

interfacială a unui implant la ţesutul viu, prin formarea unui strat biologic activ (de ex., de 

hidroxiapatită) pe suprafaţa implantului [11]. 

 

 Bioactivitatea este caracteristica unui biomaterial utilizat pentru confecţionarea unui 

implant de a forma legături cu ţesuturile vii adiacente. 

 

 Aşa cum s-a prezentat într-un paragraf anterior, din punctul de vedere al comportării 

biomaterialelor în condiţii specifice de implantare în organismele vii, acestea se pot clasifica în 

biomateriale bioactive şi bioinerte. 

 

 Un material bioactiv este definit ca fiind un material care determină o anumită reacţie 

biologică la interfaţa material ÷ ţesut viu, ceea ce duce la formarea de legături între ţesuturi şi 

material [12]. 

 

 Materialele bioinerte se caracterizează prin inerţie chimică şi duritate mare. Acestea 

formează la suprafaţa implantului un strat neaderent de ţesut fibros. 

 

 Bioactivitatea unui material este considerată a fi optimă dacă materialul promotează pe 

suprafaţa sa formarea unui ţesut normal (Figura I.5), propriu organismului şi, în plus, acesta 

participă la formarea unei interfeţe continue (Figura I.6), capabile să suporte sarcinile care apar 

în mod normal pe poziţia de implantare. 
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Figura I.5. Celule osoase crescute pe o sticlă bioactivă – imagine microscopică [13] 

 

 

 

Figura I.6. Implant cornean din titan acoperit cu un strat bioactiv de ceramică sticloasă:  

imaginea microscopică prezintă aderenţa foarte bună a acestui strat la nivelul  

ţesutului corneei; celulele epiteliale corneene nu prezintă dezvoltări în zonele  

limitrofe implantului, fapt ce constituie un semn al bunei legări, bioactive,  

a ţesutului de materialul protezei [14] 

 

 Nivelul bioactivităţii unui material în contact cu ţesutul viu (de ex., os) sau gradul său de 

bioactivitate se apreciază prin indexul de bioactivitate (IB). Acesta se defineşte ca fiind timpul 

necesar pentru ca mai mult de 50 % din interfaţa materialului să realizeze legături cu ţesutul viu 

adiacent (t0.5bb): 

0.5

100
B

bb

I
t

    (1) 

 Materialele care prezintă pentru IB o valoare mai mare de 8 (de exemplu, Bioglass - 

biosticla), pot realiza legături cu ţesuturi atât moi (soft) cât şi tari (hard). Materialele cu o valoare 
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IB cuprinsă între 0 - 8 (de exemplu, hidroxiapatita sintetică), pot realiza legături numai cu ţesuturi 

tari.  

 Materiale de bioactive sunt de obicei anumite compoziţii anorganice (precum ceramica, 

sticlele bioactive - bioglass), organice şi compozite, naturale sau sintetice. 

 Materialele  ceramice  bioactive  au  fost  larg  utilizate  ca  substitute  osoase pe 

parcursul timpului. Dintre aceste bioceramici, ortofosfaţii de calciu reprezintă categoria cea mai 

utilizată, aceştia având un potenţial biochimic deosebit de cativ. Cei mai utilizaţi sunt 

hidroxiapatita şi fosfatul tricalcic. O atenţie particulară a fost acordată hidroxiapatitei datorită 

bioactivităţii acesteia foarte ridicate [15].  

 

 3.3. Osteoconductivitatea  

 

 Pentru a înţelege termenii de osteoconductivitate şi osteoinductivitate, trebuie amintit 

faptul că osul natural este compus din nanocristale sau, mai precis, nano-discuri, în care 

componenţii de bază sunt fosfaţii de calciu în variantele: hidroxiapatită (HA), fosfatul tricalcic 

(TCP) etc.  

 Fosfaţii de calciu au fost utilizaţi încă din anii 1890 în scopul stimulării regenerării 

osoase, însă rezultate pozitive au fost obţinute abia după ce Albee a descoperit în 1920 că 

fosfatul tricalcic stimulează formarea osoasă. Adevăratul progres în această direcţie a avut loc 

abia în perioada anilor 1970 - 1980, când s-a descoperit că biosticla (Bioglass - sticla conţinând 

fosfat de calciu) şi ceramica hidroxiapatitică sunt osteoconductive.   

 În prezent, în cercetările cu aplicaţii medicale necesare reparaţiilor osoase se folosesc 

biomateriale (precum fosfaţii de calciu) cu rolul de a construi materialul osos.  

 Se cunoaşte foarte bine faptul că biomaterialele pe bază de fosfaţi de calciu ghidează 

sinteza osoasă şi formează o legătură strânsă cu noul os, fiind de aceea prin definiţie 

osteoconductive [16].  

 Termenul de osteoconductivitate are diferite înţelesuri, funcţie de domeniul în care se 

foloseşte. 

 În sens clinic, osteoconductivitatea semnifică o creştere osoasă dinspre ţesutul osos 

gazdă înspre implant. Datorită acestul înţeles, orice material (precum fosfaţii de calciu, chiar şi 

polimerii) poate fi osteoconductiv, dacă prezintă capacităţi de regenerare a osului în sine.  

 În ştiinţa biomaterialelor, osteoconductivitatea are înţelesul de creştere dinspre osul 

gazdă spre implant şi formarea osoasă controlată pe suprafaţa materialelor, având ca rezultat 

„legarea” osoasă. Această ultimă proprietate („legarea” osoasă) mai poartă numele şi de 

„bioactivitate” sau „osteointegrare”.  
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 În practică, absenţa altor ţesuturi între nou-formatul ţesut osos nou format şi suprafaţa 

biomaterialului este utilizată pentru a identifica un biomaterial ca fiind     osteoconductiv [16]. 

 Orice material osteoconductiv formează in vivo un strat de apatită biologică pe suprafaţa 

lui, pe care se ataşează apoi uşor celulelor osteogenice (celule care iau parte la procesul de 

dezvoltare şi reorganizare a ţesutului osos în condiţii normale) şi formează noul os (Figura I.7). 

Biomaterialele osteoconductive sunt materiale potrivite pentru grefe, care asigură continuitatea 

osului “reparat”, atât structural cât şi mecanic.  

 

  

 

Figura I.7. Osteoconductivitatea:  

Stânga: sus - strat de apatită biologică depus pe suprafaţa unui biomaterial; jos - pe acest strat se 

ataşează celule osteogenice ce conduc la formarea noului os [17]; 

Dreapta: imagine microscopică ce prezintă histologia unui implant din PLGA (acid poli-lactic-

co-glicolic) intra-periost de os parietal la 24 de săptămâni după implantare  

(S = scaffolds, NB = osul nou format) [18]. 

 

 Materialele osteoconductive au fost dezvoltate atât în diferite tipuri (ceramici de fosfat de 

calciu, cimenturi de fosfat calcic, acoperiri de fosfat de calciu, biosticla, ceramici de  biosticlă şi 

compozite cu fosfat calcic), cât şi în diferite forme (blocuri poroase sau dense, particule, granule 

etc.) pentru a asigura cerinţele clinice. 

 Biomaterialele osteoconductive sunt materiale potrivite pentru grefe osoase, acestea 

acţionând ca un şablon pentru formarea osoasă şi formează o legătură directă cu osul [16]. 

Totuşi, biomaterialele osteoconductive suportă pasiv regenerarea osoasă  şi nu stimulează pozitiv 

formarea osoasă. Formarea osoasă ghidată pe materiale osteoconductive este limitată în materie 

de distanţă şi de aceea biomaterialele  osteoconductive în sine nu pot repara defecte osoase 
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majore. Pentru repararea defectelor osoase mari, formarea osoasă la distanţe mari faţă de ţesutul 

afectat se realizează prin osteoinducţie.   

 

 3.4. Osteoinductivitatea 

 

 În afara proprietăţilor osteoconductive, s-a descoperit faptul că unele biomateriale 

posedă anumite caracteristici fizico-chimice ce induc formarea osoasă în sit-uri neosoase şi de 

aceea sunt considerate osteoinductive [16]. 

 

 Osteoinducţia este un tip de formare osoasă care nu începe direct de la celulele 

osteogenice. Aceasta include două etape: mai întâi diferenţierea celulară de la celule non-

osteogenice la celule osteogenice şi apoi morfogeneza osoasă.  

 

 Exemplul tipic îl constituie formarea osoasă indusă de proteinele morfogenetice (BMP, 

din termenul englez „Bone Morphogenetic Protein”) sau de o matrice conţinând BMP [16].  

 Formarea osoasă la nivelul ţesuturilor moi (muşchi sau ţesut subcutanat), unde nu există 

celule osteogenice, este o dovadă a osteoinducţiei şi este adesea folosită ca metodă de investigare 

a proprietăţilor osteoinductive ale biomaterialelor (Figura I.8). Dacă materialul cauzează o 

formare osoasă după implantare într-un sit neosos, atunci biomaterialul este definit ca fiind 

osteoinductiv. 

 

 

 

Figura I.8. Formarea osoasă la nivelul ţesuturilor moi (muşchi sau ţesut subcutanat), unde nu 

există celule osteogenice, este o dovadă a osteoinducţiei  

– imagine microscopică [19] 

 

 Primele teste care au dovedit bioinducţia s-au realizat în 1990, când Yamasaki  a 

implantat hidroxiapatită ceramică subcutanat unui câine şi a observat o formare osoasă. În  
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următorii ani tot mai mulţi cercetători au obţinut rezultate care implicau formarea  osoasă la 

implantare de hidroxiapatită subcutanat la câini sau babuini. Mai târziu, s-a prezentat formarea 

osoasă indusă de ceramici de fosfat calcic, altele decât hidroxiapatita (HA), cum  este cazul 

ceramicii bifazice de fosfat de calciu (TCP/HA), α-TCP, ß-pirofosfat calcic, ceramică TCP, 

ciment de fosfat de calciu, sticla ceramică şi metal acoperit cu fosfat de calciu la câine. S-au 

prezentat date de osteoinducţie în cazuri de porci, capre, oi, iepuri, şoareci şi chiar oameni [16].   

   Deşi numeroase biomateriale de fosfat de calciu au fot prezentate ca inducând formare 

osoasă în sit-uri neosoase, potenţialele osteoinductive ale acestora  sunt diferite.   

 Potenţialul osteoinductiv, care indică abilitatea biomaterialelor de a induce  formarea 

osoasă caracterizată prin momentul apariţiei şi cantitatea de material osos indusă, se poate aplica 

pentru a compara capacitatea osteoinductivă a biomaterialelor.    

 Variaţia potenţialelor osteoinductive în diferite biomateriale sugerează faptul  că 

osteoinducţia acestora este dependentă de natura materialului. S-au găsit mai mulţi factori de 

material relevanţi pentru potenţialele osteoinductive [16,20].   

 Cei mai importanţi factori de material sunt parametrii geometrici (în primul rând 

porozitatea) ai biomaterialului. Mai întâi, este nevoie de un mediu 3D (macroporozitate) pentru 

apariţia osteoinducţiei. Osteoinducţia apare întotdeauna în interiorul porilor concavi ai unui 

material poros, sau în neregularităţile adânci şi concave ale suprafeţelor neşlefuite ale 

materialelor dense. A doua cerinţă este ca ca biomaterialele să aibă o  suprafaţă microstructurată, 

în care microporozitatea să fie cât mai mare. 

 Un alt factor cu influenţă asupra potenţialelor osteoinductive îl reprezintă chimismul 

biomaterialului. Chiar dacă au capacităţi de a dezvolta aceeaşi structură de macro- şi micropori, 

unele biomateriale au un potenţial osteoinductiv mai mare decât altele, evident aceasta fiind în 

legătură cu procesele fizice şi chimice care au loc la interfaţa de interacţie.     

 

 3.5. Biodegradabilitatea 

  

 Biodegradabilitatea reprezintă proprietatea unui material (în special materiale plastice) 

de a-şi modifica structura chimico - morfologică sub acţiunea diverselor specii de 

microorganisme.  
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Figura I.9. Biodegradarea unui implant polimeric introdus în corpul unui şobolan după: 9 

săptămâni de la inserţie (a) şi după 16 săptămâni de la inserţie (b) 

 

 Atacul microorganismelor asupra materialelor plastice are loc printr-un mecanism 

complex care este ierarhizat pe trei nivele în funcţie de alterarea suportului. Astfel biodegradarea 

primară se caracterizează prin aceea că determină modificări numai la nivelul grupelor 

funcţionale ale unui polimer fără a afecta catena principală. Biodegradarea parţială determină 

degradarea unei substanţe polimerice tradusă prin fragmentarea volumului concomitent cu o 

digestie redusă a suportului. Biodegradarea completă implică digestia completă a suportului 

macromolecular concomitent cu formarea unor produse secundare de reacţie. 

 Conferirea caracteristicilor de biodegradabilitate se referă atât la produsele obţinute din 

polimeri proaspeţi cât şi din deşeurile de polimeri (de obicei în amestec). Într-o situaţie ideală, 

produsul trebuie să-şi păstreze caracteristicile fizico - mecanice pe toată perioada de utilizare şi 

abia ulterior să se manifeste proprietatea de biodegradabilitate concretizată într-o scădere rapidă 

a indicilor fizico - mecanici până la completa integrare în mediul natural. În acest context este 

foarte importantă urmărirea produşilor rezultaţi prin degradare care la rândul lor nu trebuie să 

producă efecte negative, uneori mai nocive dacât prezenţa polimerului sintetic. 

 Implanturile biodegradabile sunt folosite din ce în ce mai mult în domeniul medicinii 

reparatorii. În zilele noastre, s-a introdus în practică o varietate mare de implanturi, cum ar fi: 

şuruburile de interferenţă, broşe, suturile, ancorele de sutură şi dispozitive de reparare meniscală. 

Aceste implanturi conţin polimeri biodegradabili ai căror materii prime deţin caracteristici 

deosebite precum degradare progresivă in vivo, răspuns la ţesutul - gazdă şi înlocuirea cu ţesut 

osos. Deoarece aceste dispozitive sunt pe cale să devină implanturile standard pentru mai multe 

tipuri de proceduri, în special în traumatologia articulară, este esenţial să se înţeleagă suportul lor 

biologic, şi, în consecinţă, indicaţiile lor precise.  

 Implanturile biodegradabile sunt constituite din materii prime pe bază de polimeri, care 

prezintă carateristici şi reacţii tisulare foate diferite. De asemenea, este important de ştiut 
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consistenţa biologică de bază a acestor materiale, pentru a putea evalua modalitatea corectă de a 

le folosi în medicina operativă. 

 Biocompatibilitatea depinde de o gamă largă de factori, de la compoziţie la design-ul 

implantului; aşadar, fiecare implant biodegradabil ar trebui testat în funcţie de 

biocompatibilitatea intraosoasă, a ţesutului - moale şi intraarticulară, iar rezultatele obţinute ar 

trebui analizate individual pentru fiecare dintre tipurile de polimeri utilizate. Se poate considera 

că este inadecvat să se folosească termenul de biodegradabil pentru toate tipurile de biomateriale. 

 Mai mult decât atât, studiile in vivo pe termen lung sunt necesare şi trebuiesc urmărite 

până când rămăşiţele implanturilor au dispărut, iar ţesutul osos i-a luat locul. Pentru a afla mai 

multe informaţii despre biocompatibilitate în funcţie de polimerul ales sau locul implantului, 

folosirea clinică a implanturilor biodegradabile ar trebui făcută în anumite condiţii de studiu şi 

toate rezultatele referitoare la răspunsul ţesutului ar trebui evaluate în funcţie de un sistem 

standardizat de clasificare. 

 

4. Ştiinţa biomaterialelor 

 

 În ultimii ani se constată o explozie de noi informaţii în domeniul biomaterialelor, 

atât în ceea ce priveşte realizarea de noi materiale, cât şi în ceea ce priveşte numărul tot mai 

mare de cereri de implanturi, proteze sau dispozitive medicale. 

 Aplicaţiile biomaterialelor în domeniul medicinei se datorează în primul rând cerinţelor 

impuse de practica medicală, dar şi de continua evoluţie a ştiinţelor. O corelare permanentă a 

cercetărilor din domeniile chimiei, biologiei, ingineriei şi medicinei conduce ştiinţa 

biomaterialelor spre obţinerea de materiale noi care să poată rezolva multiplele probleme 

medicale existente la nivelul actual. 

 

 Conform definiţiei date de Williams (1992): 

 Ştiinţa biomaterialelor se ocupă cu interacţiunile dintre organismele vii şi 

biomaterialele cu care sunt puse în contact direct [1]. 

 

 Ca o caracteristică a ştiinţei secolului 21, cercetările din domeniul biomaterialelor 

implică o intensă colaborare interdisciplinară între mai multe domenii majore şi necesită 

cunoştinţe extinse din zona ştiinţelor medicale, ştiinţa materialelor, biochimie, inginerie 

biomedicală şi aplicaţii clinice. După cum domeniul biomaterialelor se ocupă în special cu 

toate aspectele privind sinteza şi prelucrarea materiilor prime, bagajul de cunoştinţe 

acumulate de ştiinţa şi ingineria materialelor este esenţial. Prin urmare, toate fundamentele 

privind sinteza materialelor, prelucrarea, structura şi proprietăţile lor sunt necesare în 
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desfăşurarea activităţii de cercetare în domeniul biomaterialelor. În plus, cercetarea din sfera 

biomaterialelor pune un accent deosebit pe răspunsurile biologice şi reacţiile biochimie ale 

materialelor sintetizate, concentrându-se mai mult pe comportamentele biologice. Pe de altă 

parte, principalele obiective ale ştiinţei biomaterialelor sunt aplicaţiile clinice, deci ştiinţele 

biomedicale devin o parte importantă a cercetării în domeniul biomaterialelor. Acestea includ 

biologia celulară şi biologia moleculară, anatomia, precum şi fiziologia umană şi animală. De 

exemplu, în cazul implantelor, interfaţa dintre biomaterial şi ţesutul biologic este problema 

centrală, care trebuie să fie studiată în cele mai intime detalii.  

 Ştiinţa biomaterialelor este un domeniu de interfaţă între ştiinţa materialelor, chimie, 

fizică, matematică şi ştiinţele medicale. Domenii precum ingineria tisulară, implantologia şi 

eliberarea controlată a medicamentelor sunt în strânsă legătură cu biomaterialele, însă multe 

altele ca: sistemele de diagnostic, monitorizare şi control (biosenzorii), asistenţa medicală, 

utilizează ca materie primă biomaterialele.  

 Ştiinţa modernă a biomaterialelor include mai multe domenii de cercetare, distingându-se 

următoarele: 

 - domeniul biomaterialelor cu suprafaţa modificată – se ocupă cu modificările de suprafaţă 

ale materialelor pentru a controla procesul de ataşare a celulelor vii şi de adsorbţie a proteinelor; 

 - domeniul biomaterialelor inteligente – urmăreşte obţinerea de biomateriale care îşi pot 

schimba proprietăţile ca răspuns la condiţiile de mediu cum ar fi pH-ul, temperatura, şi prezenţa 

unor specii chimice; 

 - domeniul biomaterialelor bioactive – este domeniul biomaterialelor care incorporează 

agenţi farmacologici, factori de creştere, factori de adeziune, anticorpi etc. pentru a face 

materiale biologic active; 

 - medicina tisulară (tissue engineering) şi regenerativă – este domeniul ce se ocupă cu 

înlocuirea de ţesuturi sau organe pierdute cu biomateriale, în scopul de regenerare a ţesuturilor şi 

de a le restabili funcţia normală. Ingineria tisulară / implantologie a apărut ca o alternativă 

promiţătoare pentru reconstrucţia organelor sau ţesuturilor alterate sau distruse în totalitate, care 

încearcă să elimine complicaţiile asociate transplantelor tradiţionale. Pentru repararea sau 

regenerarea ţesutului alterat se utilizează substituenţi tisulari care pot susţine funcţia ţesutului 

lezat în timpul regenerării şi care se pot integra uneori în ţesutul gazdei. Paradigma ingineriei 

tisulare tradiţionale combină agenţi bioactivi izolaţi cu celule izolate într-o matrice alcătuită din 

biomateriale. Este cunoscut faptul că arhitectura acestei structuri alcătuită din biomateriale poate 

influenţa profund reacţia celulelor vii. 

  Aceste domenii nu se exclud reciproc şi, prin urmare, biomaterialul ideal poate integra mai 

multe sau chiar toate caracteristicile de mai sus. Biomaterialul nu numai că apără organismul 
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împotriva bolii şi sprijină ţesuturile sau organele slăbite, dar de asemenea, oferă elementele 

necesare pentru vindecare şi reparare, stimulează imunologic organismul, are capacitate 

regenerativă şi interacţionează perfect cu corpul viu. 

 Biomaterialele, la ora actuală, joacă un rol major în înlocuirea sau îmbunătăţirea 

funcţiilor organismului. Design-ul şi prepararea materialelor cu structură controlată, ierarhizată 

după regulile naturale, constituie o nouă etapă în sinteza biomaterialelor, implicând definirea 

exactă a structurii lor primare cât şi a compoziţiei chimice complexe. Elaborarea unor scheme 

raţionale de terapie cu astfel de compuşi, pe baza relaţiilor dintre structura chimică şi acţiunea 

biologică, presupune aplicarea unor metode de studiu speciale, particularizate în funcţie de 

natura interacţiunilor de interfaţă, accesibile doar în cazul unor modele simplificate. 

 Biomaterialele s-au impus ca domeniu de cercetare deosebit de fascinant şi de promiţător 

în cea de-a doua jumătate a secolului XX. Conlucrarea dintre specialiştii în inginerie şi medicină 

a dus la apariţia de aplicaţii biomedicale noi, ce constituie în prezent implanturi şi proteze, 

sisteme de eliberare controlată a medicamentelor, care salvează zi de zi viaţa a mii de oameni din 

întreaga lume. 

 Fiecare ramură a medicinii a beneficiat de pe urma acestor progrese, câteva exemple 

fiind: chirurgia cardiovasculară (valve cardiace artificiale, stenturi vasculare, cateterism cardiac, 

angioplastie etc.), ortopedia (proteză de şold, genunchi etc.), oftalmologia (lentile de contact, 

lentile intraoculare, cristalin sintetic etc.), farmacologia (sisteme de eliberare controlată a 

medicamentelor) etc. 

 Bioingineria şi biomaterialele reprezintă a importantă zonă de dezvoltare şi cercetare. 

Principiile inginereşti combinate cu design-ul asistat de calculator şi tehnicile de vizualizare sau 

analiză structurală modernă aduc o serie de răspunsuri privind sistemele musculoscheletice şi 

diversele implanturi. Conexiunea strânsă cu chirurgii promovează un transfer mai rapid al 

tehnologiilor bazate pe cercetare asupra pacientului. 

 Design-ul a numeroase modele de implanturi chirurgicale, organe artificiale, dispozitive 

de eliberare controlată a medicamentelor etc. este dependent de biomateriale. Aceste materiale 

trebuie să prezinte caracteristici funcţionale speciale şi, de multe ori, trebuie să promoveze şi să 

interacţioneze cu funcţiile biologice. 

 Într-o serie de proiecte de cercetare privind biomaterialele, cercetătorii au utilizat metode 

clasice de sinteză pentru obţinerea unor polimeri noi, în special biodegradabili, pentru utilizări 

specifice precum eliberarea controlată a medicamentelor, grefe vasculare, materiale specializate 

pentru chirurgia viscerală, articulară, matrici pentru regenerarea tisulară.  

 Modificarea suprafeţelor, prin procese chimice sau ataşarea unor biomolecule, reprezintă 

o opţiune importantă privind ameliorarea biocompatibilităţii. 
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 Dezvoltarea de implante artificiale, precum endoprotezele de genunchi şi şold, a devenit 

o activitate internaţională importantă, cu impact social, a ingineriei biomedicale. Cercetarea 

contribuie semnificativ la înţelegerea efectelor forţelor mecanice la recuperarea şi locomoţia 

umană şi funcţionalitatea articulară. 

 Studii curente urmăresc obţinerea de noi materiale pentru implante, precum şi interfeţele 

lor biologice şi mecanice. Cercetătorii studiază şi evenimentele tisulare, celulare sau moleculare 

ce se petrec în sistemele musculoscheletic sau neuromuscular, ca răspuns la factori biofizici 

precum încărcarea mecanică sau prezenţa de implante. O atitudine integrată este prezentă în 

anumite studii asupra achiziţiei masei osoase în cursul creşterii, în studii de tip ablaţional 

(retrieval analysis) precum şi pe modele analitice ale proceselor implicate. Alte proiecte includ 

analiza mişcării articulare normale şi patologice pentru a ajuta elucidarea fenomenelor de 

apariţie şi progresie a afectării degenerative.  

 Răspunsuri la astfel de întrebări şi probleme fundamentale pot deschide uşa către noi 

soluţii terapeutice. 

 

5. Aplicaţii ale biomaterialelor în medicină 

 

 În prezent, în medicina reparatorie se utilizează o diversitate mare de obiecte sau 

corpuri care substituie organe sau părţi mai mari sau mai mici din organismul uman. 

Exemplele sunt multiple: valvele cardiace, chiar inimi artificiale, lentile corneene, implanturi 

stomatologice, artere sangvine, implanturi ortopedice etc. Ele înlocuiesc parţial sau total un 

organ funcţional şi asigură aceleaşi funcţii cu acesta şi pot fi construite din materiale 

biocompatibile specifice fiecărui organ în parte. Aceste  materiale trebuie să îndeplinească 

anumite condiţii, să aibă o combinaţie de  proprietăţi chimice, mecanice, fizice şi biologice 

care să le facă potrivite pentru siguranţă în exploatare în mediu fiziologic, un mediu care de 

obicei este foarte ostil şi sensibil. 

 Ortopedia, chirurgia estetică, oftamologia, chirurgia maxio-facială, cardiologia, urologia şi 

neurologia şi practic toate specialităţile medicale utilizează peste 2.000 de produse diferite şi peste 

10 % din activităţile medicale necesită utilizarea de biomateriale în scopuri de diagnosticare, 

prevenţie şi terapie (Figura I.10). 
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Figura I.10. Aplicaţii ale biomaterialelor în medicină 

 

 În continuare, completând indicaţiile din Figura I.10, se prezintă câteva dintre 

principalele utilizări ale biomaterialelor în diferite domenii medicale: 

- în domeniul ordopediei: proteze interne permanente (de reconstrucţie), proteze resorbabile (din 

polimeri bioresorbabili), diferite elemente de sutură şi cimenturi pentru fixarea protezelor, 

înlocuirea articulaţiilor cartilaginoase, drenuri chirurgicale, instrumentar chirurgical divers; 

- în domeniul medicinei recuperatorii: membrane extracorporale, membrane bioactive (de 

eliberare controlată), celule artificiale, proteze externe; 

- în domeniul oftalmologiei: lentile de contact, lentile intraoculare, cornee artificială; 

- în domeniul cardiologiei: valvule mitrale pentru inimă, grefe vasculare artificiale; 

- în domeniul dentar: implanturi dentare, material de amprentare şi cimenturi dentare, 

instrumentar dentar; 

- în domeniul chirurgiei estetice: implanturi, elemente de sutură bioresorbabile; 
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- alte aplicaţii medicale: linii de perfuzie, dispozitive de cateterizare, dispozitive pentru căile 

respiratorii, căile digestive şi căile urinare; 

- în domeniul farmaceutic: excipienţi pentru diferite forme de administrare medicamentoasă, 

sisteme cu eliberare retard de medicament, sisteme vectoare de eliberare controlată a substanţelor 

active, bază pentru emulsii şi paste, recipiente diverse de condiţionare a medicamentelor; 

- în domeniul cosmetic: bază pentru emulsii şi creme cosmetice, sisteme complexe de peeling 

chimic sau mecanic. 

 Din categoria biomaterialelor folosite pentru realizarea implanturilor şi a dispozitivelor 

medicale fac parte următoarele materiale: polimerii, metalele, ceramicele şi compozitele.  

 O gamă largă de polimeri se foloseşte în aplicaţiile medicale, aceasta datorându-se 

faptului că aceştia se găsesc sub diferite forme complexe şi compoziţii (blocuri solide, fibre, 

filme şi geluri). Totuşi în cazul implanturilor folosite la protezarea articulaţiilor aceste materiale 

se folosesc mai puţin deoarece ele nu îndeplinesc în totalitate proprietăţile mecanice necesare în 

astfel de cazuri. 

 Metalele sunt unele dintre cele mai folosite biomateriale în cazul implanturilor 

ortopedice, şi nu numai. Acestea sunt cunoscute pentru rezistenţa mare la uzură, ductibilitate şi 

duritate ridicată. Cel mai des folosite metale pentru realizarea implanturilor sunt oţelurile 

inoxidabile, aliajele de cobalt-crom-molibden, titanul şi aliajele de titan. Titanul şi aliajele 

acestuia sunt folosite cu precădere la realizarea implanturilor ortopedice datorită faptului că 

proprietăţile mecanice ale acestuia sunt asemănătoare cu cele ale ţesutului osos. 

  Principalele dezavantaje al acestor metale sunt rigiditatea ridicată pe care o au în 

comparaţie cu ţesuturile gazdă, precum şi tendinţa acestora de a crea artefacte în cazul 

procedeelor de diagnosticare avansate (investigarea cu computerul tomografic şi rezonanţă 

magnetică).  

  De asemene, oţelurile inoxidabile şi aliajele de cobalt cu crom sunt predispuse la 

coroziune, eliberând în organism ioni metalici ce pot cauza reacţii alergice.  

 Ceramicele sunt foarte des întâlnite în aplicaţiile medicale datorită unei biocompatibilităţi 

bune cu ţesutul gazdă, o rezistenţă ridicată la compresiune şi coroziune. 

 

 Perspective ale biomaterialelor 

 

 Nanomedicina poate fi definită ca reprezentând o aplicaţie a nanotehnologiei în 

domeniul sănătăţii în scopul menţinerii şi/sau îmbunătăţirii stării de sănătate a populaţiei 

utilizând cunoştinţe despre organismul uman la nivel molecular, precum şi instrumente / 

structuri la scală nanometrică [21].   
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 În acest scop, sunt exploatate proprietăţi fizice, chimice şi biologice ale materialelor la 

scală nanometrică, proprietăţi adesea noi sau îmbunătăţite, iar nanostructurile rezultate 

(nanoparticule sau nanodispozitive), având aceeaşi dimensiune ca şi entităţile biologice, pot 

interacţiona mai rapid la nivel biomolecular, atât la suprafaţa, cât şi în interiorul celulei [21].   

 Deci, în viitorul apropiat, nanomedicina va urmări să furnizeze instrumentele şi 

dispozitivele de cercetare şi practică, utile în clinica medicală, fapt ce ar putea revoluţiona modul 

actual de gândire (prevenţie şi diagnosticare) şi acţiune (terapii aplicate) în domeniul medical.   

  Prin utilizarea nanoingineriei se pot obţine şi utiliza ţesuturi artificiale pentru a înlocui 

organe afectate (rinichi, ficat) sau pentru a regenera nervi sau a produce implanturi care să redea 

simţuri pierdute, precum vederea sau auzul.  Se preconizează o contribuţie majoră pe care 

nanomedicina ar putea s-o aducă în ceea ce priveşte domenii precum: definirea şi clasificarea 

bolilor, diagnosticul şi tratamentul acestora şi îmbunătăţirea structurii şi funcţionării 

organismului uman [21].   

 În ultimii ani, nanotehnologia şi-a găsit nenumărate aplicaţii în sfera medicală, în 

domeniile: farmaceutic (în terapia medicamentoasă ţintită), medicină regenerativă (realizarea 

nano-roboţilor şi a dipozitivelor utilizate în regenerarea celulară), prevenţia bolilor, diagnosticare 

(inclusiv prin metodele imagistice ultraperformante) şi terapie bazată pe nano-tehnologie. 

 Nanotehnologia este esenţială în dezvoltarea terapiilor eficiente pentru regenerarea 

tisulară in-situ, acest lucru implicând nu numai o înţelegere profundă a biologiei celulare, dar şi 

identificarea modalităţilor efective de a declanşa şi controla procesul regenerativ. Aceasta 

strategie “nanobiomimetică” depinde de trei elemente de bază: biomateriale inteligente, molecule 

de semnalizare bioactive şi celule. Biomaterialele sunt concepute pentru a reacţiona pozitiv la 

schimbările din mediul de proximitate, stimulând evenimentele regenerative specifice la nivel 

molecular, dirijând proliferarea şi apoi diferenţierea celulară, precum şi producţia şi organizarea 

matricei extracelulare.  

  Un impact uriaş îl va avea şi capacitatea de a implanta celule, materiale bioactive 

inteligente, care să declanşeze procesul de autovindecare prin propriile celule stem ale 

pacientului [21]. 

  Domeniul nanotehnologiilor s-a impus în ultimii ani ca unul dintre domeniile de mare 

actualitate, cu un ritm sustinut de dezvoltare şi aplicare şi un impact revoluţionar asupra 

industriei şi societăţii. Apariţia pe plan mondial a programelor de investiţii guvernamentale în 

domeniul nanotehnologiilor constituie dovezi certe ale interesului la nivel mondial în acest 

domeniu. 

  Evoluţiile potenţiale ale cercetării - dezvoltării în domeniul nanotehnologiilor, în anii ce 

urmează, sunt următoarele: 
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-  jumătate dintre noile materiale care vor apărea vor fi obţinute cu ajutorul nanotehnologiilor, în 

sectoare ca: electronică, industrie chimică, industrie grea, industrie  

farmaceutică şi industrie aeronautică; 

-  dezvoltarea ştiinţei şi ingineriei nanobiosistemelor  va permite o înţelegere mai bună a 

sistemelor vii, dezvoltarea unor noi soluţii în îngrijirea sănătăţii şi a unor materiale 

biocompatibile mai bune, înţelegerea proceselor din interiorul celulei sau a sistemului nervos;  

-  aplicarea şi integrarea nanotehnologiei în domenii de activitate precum biologia, electronica, 

medicina etc., domenii care includ organele artificiale, prelungirea duratei de viaţă, crearea de 

noi sisteme prin utilizarea principiilor biologice, a legilor fizicii şi a proprietăţilor diferitelor 

materiale;  

- urmărirea biocompatibilităţii la crearea de noi produse;  

- învăţarea şi educaţia, fundamentate la nivel de nanoscală [21].   

 În perspectivă, dezvoltarea rapidă a nanomedicinei ar putea fi stimulată şi  printr-o mai 

bună colaborare multidisciplinară între sectoare de activitate, precum industria, cercetarea 

ştiinţifică în general şi cercetarea medicală în particular. 
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Capitolul II.  BIOMATERIALE CERAMICE  

 

 

 

1. Introducere 

 

 Materiale ceramice au fost create şi folosite de om de mii de ani pentru realizarea 

unor obiecte de uz casnic sau a unor unelte. Ceramica tradiţională include porţelanul, 

materialele refractare, cimentul şi sticla.  

 Mult mai recent, au fost dezvoltate ceramici avansate ce includ materiale 

feroelectrice, boruri, carburi, nitruri şi ceramici sticloase, oxizi structuraţi, bioceramici 

(utilizate ca biomateriale), iar acestea şi-au găsi aplicaţii în telecomunicaţii, mediu, energie, 

transport şi, nu în ultimul rând, în medicină. 

 Materiale ceramice avansate au foarte multe şi foarte importante aplicaţii în industria 

biomedicală, în afară de utilizările lor potenţiale şi curente în diferite alte domenii conexe de 

înaltă tehnologie. Ceramica proiectată pentru aplicaţii biomedicale este denumită 

bioceramică.  

 Medicina, respectiv chirurgia reparatorie a fost unul din primii utilizatori ai 

biomaterialelor. Anii 1960 se consideră a fi începutul utilizării în medicină a anumitor 

materiale ca înlocuitori de ţesuturi, cu rol de materiale bioactive sau bioinerte. O categorie 

importantă o constituie biomaterialele pe bază de ceramică. Astfel, în 1971 se raportează 

prima aplicaţie clinică a ceramicei în medicină, respectiv folosirea aluminei în realizarea 

unei proteze de şold (o proteză cu cap şi soclu din alumină) [1]. Descoperirea mecanismului 

de aderenţă bioactivă la os de către L.L. Hench în 1969 şi descoperirea mecanismului de 

aderenţă bioactivă la ţesutul moale la începutul anilor 1980 pot fi declarate ca fiind cele mai 

importante repere în istoria aplicaţiilor clinice ale bioceramicelor [2-4]. Descoperirea de 

către J.F. Osborn şi T. Weiss în anul 1978 a faptului că osul natural şi hidroxiapatita 

sinterizată posedă proprietăţi similare, a suscitat ideea utilizării acestor materiale pentru 

implantare [5]. Astfel, în 1979 au fost obţinute implanturi dentare din hidroxiapatită  şi 

implanturi ale oaselor urechii medii. Începând cu anul 1991 s-au fabricat primele proteze de 

falange şi metatarsiene din alumină şi hidroxiapatită.  
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 Două ramuri în care s-a investit şi se investeşte foarte mult sunt stomatologia şi 

chirurgia ortopedică unde se are în vedere găsirea de soluţii pentru operaţiile de refacere sau 

înlocuire a părţilor şi ţesuturilor osoase bolnave sau distruse utilizând diverse dispozitive 

protetice.  

 La început au fost folosite proteze metalice din oţeluri inoxidabile (316, 316L etc.), 

aliaje Co-Cr, titan nealiat (Ti) şi aliaje de Ti, selectându-se în timp o clasă de materiale 

rezistente la coroziune şi cu o toxicitate scăzută, numite materiale biocompatibile. Dintre 

acestea, cel mai utilizat este astăzi titanul, folosit şi la noi în ţară pe scară largă după 1990. 

Datorită excelentei sale rezistenţe la coroziune în fluidele biologice, a lipsei de toxicitate şi a 

comportării sale mecanice bune, cazurile de respingere a implanturilor din titan sunt foarte 

puţine, ele fiind cauzate în principal de erorile tehnice de implantare şi mai puţin de natura 

materialului implantului. Totuşi, au fost raportate şi unele reacţii negative ale organismului 

cum ar fi modul de creştere a ţesutului osos la suprafaţa implanturilor sub forma unei zone 

fibroase neaderente la metal. Un fenomen asemănător de respingere ia naştere şi în jurul 

cimentului prin care se fixează proteza în os, ceea ce împiedică propagarea corectă a 

tensiunilor şi poate determina după o vreme dizlocarea implantului.  

 O soluţie la aceste probleme o reprezintă acoperirea părţii metalice a dispozitivului 

protetic cu un material bioceramic care să joace un rol dublu: să protejeze împotriva 

reactivităţii metalului cu fluidele organismului şi, în acelaşi timp, să permită fixarea şi 

creşterea osului pe proteză.  

 O primă generaţie de proteze au fost cele de şold, construite din aliaje de Ti cu capete 

de bioceramică de tip alumină (Al2O3) sau zirconia (ZrO2). Şi în acest caz au apărut câteva 

inconveniente: deteriorarea implantului ca efect al caracteristicilor bioinerte ale ceramicilor 

şi/sau concentrarea tensiunilor din cauza rigidităţii mari a implantului faţă de cea a osului 

natural. Astfel, s-a creat necesitatea dezvoltării unei a doua generaţii de implanturi, de tip 

bioactiv care, pe lângă biocompatibilitate, să permită regenerarea ţesuturilor care înconjoară 

proteza.   

 Această clasă de materiale, numite materiale bioactive, sunt cele care în contact cu 

mediul fiziologic stimulează refacerea ţesuturilor amputate şi duc la apariţia unei structuri 

conective puternice între os şi proteză. Dintre acestea se pot menţiona bioceramicele, cele 

mai importante fiind cele pe bază de fosfaţi de calciu şi sticlele bioactive. 

 Din cele prezentate anterior se poate concluziona că bioceramicele utilizate în scopul 

reparării şi reconstrucţiei părţilor bolnave sau deteriorate ale sistemului musculo - scheletal, 

se pot clasifica în următoarele categorii: 

 - bioinerte (ex.: alumina, zirconia etc.),  
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 - resorbabile sau biodegradabile (ex.: fosfatul tricalcic etc.),  

 - bioactive (ex.: fosfaţii de calciu, în special, hidroxiapatita; sticlele bioactive şi  

compozitele sticlă – ceramică etc.). 

 Aceste materiale bioceramice pot fi poroase (ex.: alumina, metale acoperite cu 

hidroxiapatită etc.) sau neporoase şi dense (ex.: alumina, zirconia etc.).  

 În funcţie de proprietăţile sau funcţiile necesare, bioceramicele ar putea fi 

fabricate în mai multe faze diferite. Astfel, bioceramicele pot fi utilizate ca monocristale (de 

exemplu, safirul – o formă naturală de alumină), policristaline (alumina, zirconia sau 

hidroxiapatita), sticlă (Bioglass), ceramice sticloase (materiale ceramice de sticlă) sau 

compozite (polietilenă ÷ hidroxiapatită etc.). 

 Bioceramicele sunt produse într-o largă varietate de forme şi compoziţii ce pot servi 

mai multe funcţii diferite în intervenţiile de reparare a unor zone distruse ale corpului uman 

şi care sunt rezumate în Figura II.1.  

 

 

 

Figura II.1. Utilizări ale biomaterialelor ceramice [6] 
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 Materialele ceramice care sunt utilizate într-o formă specifică şi bine definită sunt 

numite implanturi, proteze sau dispozitive protetice. Bioceramicele sunt de asemenea folosite 

pentru a umple un spaţiu osos gol sau deteriorat, unde facilitează restabilirea proceselor 

naturale de reparare a unei funcţii organice. În unele cazuri, ceramica poate fi folosită ca strat 

de protecţie pe alte substraturi sau ca o a doua fază în materialele compozite. 

 Bioceramicele au multe aplicaţii medicale precum: înlocuiri de şold, genunchi, 

tendoane şi ligamente, dinţi, reconstrucţie facială, creşterea şi stabilizarea maxilarului, 

substituenţi pentru umplere „osoasă” etc. 

 Marea provocare cu care se confruntă utilizarea materialelor bioceramice în organism 

este de a înlocui osul vechi şi deteriorat cu un implant dintr-un material care poate funcţiona 

cât mai mult timp (peste 20 ani) sau chiar pe tot restul vieţii pacientului. Această cerinţă este 

condiţionată de mediul de funcţionare al implantului, care uneori este deosebit de dur: soluţii 

saline corozive, temperaturi în jur de 37 °C şi solicitări mecanice variabile, multiaxiale şi 

ciclice. 

 Mecanismele ancorării ţesuturilor pe ceramicele bioactive încep să fie înţelese treptat, 

ceea ce conduce la proiectarea moleculară a bioceramicelor pentru conectarea la interfaţă cu 

ţesuturile tari şi moi. Sunt astfel dezvoltate materiale compozite cu rezistenţă mecanică 

ridicată şi modul de elasticitate mai apropiat de cel al osului [7].   

 Fosfaţii de calciu sunt utilizaţi pe scară largă pentru realizarea de implanturi osoase 

datorită similarităţii lor cu componenta minerală a osului. Aceste materiale netoxice sunt 

biocompatibile şi au o comportare bioactivă, fiind integrate în ţesutul osos prin acelaşi proces 

activ ca şi în cazul remodelării osului sănătos. 

 

2. Apatite biologice 

 

 Cele mai multe biominerale din natură sunt materiale compozite.  

 Ca biominerale, oasele şi dinţii tuturor vertebratelor sunt materiale naturale tip 

compozit anorganic ÷ organic în care una dintre componente este o fază solidă anorganică 

nanocristalină cu structură de apatit (numită apatită biologică) şi compoziţia chimică a unui 

fosfat de calciu. Cea mai importantă formă de apatită biologică este hidroxiapatita, 

Ca10(PO4)6(OH)2. Această fază anorganică reprezintă componenta predominantă (peste 65 

%) din totalul masei osoase din organismul vertebratelor, restul fiind format din materie 

organică (în special colagen) şi apă.  

 Există diferenţe în ceea ce priveşte compoziţia chimică şi structura dinţilor şi a 

oaselor din organismele vii, după cum se va prezenta în continuare.  
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 2.1. Dintele - structura dintelui 

 

 Dintele (latină: dens, dentis; greacă: odous) este un organ osos, dur, albicios, în general 

compus dintr-o coroană liberă și una sau mai multe rădăcini implantate în cavitatea bucală, mai 

precis în osul alveolar al oaselor maxilare (maxilar și mandibulă). 

 Dinţii sunt destinaţi îndeosebi la tăierea, zdrobirea și măcinarea alimentelor, permiţând 

masticaţia care constituie prima fază a digestiei. Susţinând ţesuturile moi (buze, obraji), dinţii 

joacă un rol destul de important şi în pronunţarea sunetelor. 

 Dintele are o structură complexă (Figura II.2). El este un ţesut viu, inervat de nervi şi 

irigat de vase sangvine. Aceşti nervi şi vase ajung în centrul dintelui prin intermed iul 

canalului dentar şi formează pulpa, plasată în mijlocul dintelui şi conţinută într-un ţesut 

calcificat numit dentină.  

 Topografic, la un dinte se disting trei regiuni: 

      - coroana dintelui - este segmentul dentar situat în afara gingiei, vizibil în cavitatea 

bucală; coroana este acoperită de smalţ, care constituie ţesutul cel mai dur al organismului;  

      - rădăcina dintelui - este porţiunea cuprinsă în alveola dentară; este partea implantată în 

maxilar; este înconjurată de cement, care asigură articularea cu osul prin intermediul filamentelor 

fine care formează ligamentul alveolo - dentar; 

      - coletul dintelui - este o zonă intermediară între coroană şi rădăcină. 

 
 

Figura II.2. Structura dintelui 

 

 



41 

 

 Dintele (odontomul) este format din două tipuri de ţesuturi: 

- ţesuturi dure: smalţ, dentină şi cement; 

- ţesuturi moi: pulpa dentară, situată în interiorul părţii dure, într-o cavitate ce formează camera 

pulpară şi canalul radicular. 

 

1. Smalţul dentar 

 

Smalţul dentar este învelişul exterior şi dur al coroanei dentare şi reprezintă circa 20 – 

25 % dintr-un dinte [8,9]. 

  

Proprietăţi fizice: 

 Smalţul dentar este singurul ţesut de origine ectodermală care se mineralizează 

permanent, având cel mai înalt grad de mineralizare din organism. 

 Duritatea smalţului variază între 5 – 8 pe scara Mohs. În general, se apreciază că 

straturile profunde ale smalţului şi suprafeţele laterale ale coroanei dentare prezintă duritatea cea 

mai mare. Aceasta asigură rezistenţa suprafeţei de smalţ faţă de solicitările mecanice modice 

(rezistă forţelor de mestecare, muşcare şi zdrobire). Smalţul însă poate fi şi foarte fragil, fiind 

predispus la fisurare la solicitări mecanice puternice, având o rezistenţă scăzută la rupere. Dacă 

un dinte ar fi format numai din smalţ, atunci el ar fi predispus ruperii; de aceea smalţul constituie 

îmbrăcămintea unui substrat mai moale, dar mai rezistent la rupere, numit dentină. 

 Smalţul normal are un aspect neted şi translucid însă nu este transparent. Culoarea sa 

variază în funcţie de grosimea sa, structura arhitectonică a prismelor din care este alcătuit, 

compoziţia chimică şi gradul de mineralizare. Astfel, smalţul dentar poate avea nuanţe de la alb - 

gălbui la albastru - cenuşiu. 

  

Compoziţia chimică: 

 Din punct de vedere chimic, smalţul este alcătuit din 92 – 96 % substanţe minerale, 1 – 2 

% substanţe organice şi 3 – 4 % apă.  

 Dintre toate componentele chimice ale smalţului fac distincţie substanţele minerale care 

sunt în procentul cel mai mare, comparativ cu cantitatea de apă şi substanţe organice ce le 

conţine, procent ce nu mai este întâlnit în nici o parte a organismului. Din masa de substanţe 

minerale existente în smalţul dentar cca. 90 % îl reprezintă fosfaţii de calciu sub formă de 

hidroxiapatită - Ca10(PO4)6(OH)2 şi cca. 3 % fluorapatită Ca10(PO4)6F(OH), iar restul sunt 

carbonaţi, silicaţi, siliciu şi altele. 
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 În combinaţiile chimice ale acestor săruri intră o serie de ioni minerali, ioni ce pot fi în 

cantităţi mai mari sau mai mici: 

 - ionii în cantitate mai mare se numesc constituenţi majori:  

Ca
2+

 (36,6 – 39,4 %), 3-
4PO (16,1 – 18 %), 2-

3CO (1,95 – 3,66 %), Na
+
 (0,25 – 

0,9 %), Mg
2+

 (0,25 – 0,58 %), Cl
–
 (0,19 – 0,30 %); 

 - ionii în cantitate foarte mică se numesc constituenţi minori:  

     F, Zn, Sb, Ba, W, Cu, Mn, Au, Ag, Cr, Co, Va. 

 Trebuie menţionat că dintre toate speciile ionice existente în smalţul dentar, cei mai 

importanţi sunt ionii de calciu şi fosfor. În compoziţia dinţilor permanenţi există cca. 37 % Ca 

şi 17 % P (în raport de cca. 2/1) din toată masa dintelui. Mg este element structural al reţelei 

cristaline de apatită sub formă de fosfat de magneziu. Zn are cea mai mare concentraţie din 

organism la nivelul smalţului dentar. Cu are proprietăţi carioprotectoare, el având rolul de a 

inhiba apariţia cariei dentare. Concentraţia în Hg creşte foarte mult în dinţii cu obturaţii de 

amalgam de argint. Concentraţia în F este mai mare la suprafaţa smalţului dentar şi depinde de 

vârstă şi de concentraţia fluorului din apa potabilă sau din alimente.  

 Construcţia reţelei cristalitelor smalţului este consecinţa înlănţuirii cristalitelor de 

hidroxiapatită, fiind posibilă substituirea de ioni din structura apatitică. Se disting două 

posibilităţi de substituire: izoionică (când un ion de Ca este înlocuit cu alt ion de Ca) şi 

heteroionică (când un ion de Ca este înlocuit de un ion diferit, de exemplu un ion de Mg). 

Substituirea unei grupări hidroxil (din hidroxiapatită) cu un ion de fluor produce fluoroapatita, 

cu o solubilitate mai scăzută decât a hidroxiapatitei, explicând rezistenţa crescută a dinţilor 

fluorizaţi la apariţia cariei dentare. 

 Faza organică din smalţul dentar, spre deosebire de dentină, nu conţine colagen, ci două 

tipuri de proteine (numite amelogenine şi enameline) care servesc drept suport şi protejare 

pentru faza anorganică. În smalţ, componenta organică este alcătuită din: 

 - fracţiuni insolubile de aminoacizi (cca. 35 – 40 % din substanţa organică), fracţiuni ce 

sunt structurate sub formă de lanţuri polipeptidice;  

 - fracţiuni solubile (cca. 60 – 65 % din substanţa organică), fracţiuni alcătuite din 

proteine solubile (15 %), peptide (25 %), acid citric (20 %), glicoproteine (5 %) etc.  

 Apa din smalţul dentar este în două forme:  

- apă legată de moleculele proteice (cca. 97 % din totalul de apă din smalţ). Apa legată din 

smalţ nu se poate elibera şi îngheaţă doar la temperaturi scăzute (sub – 40 
0
C) datorită asocierii 

cu hidroxiapatita; 

- apă liberă (cca. 3 %) ce se găseşte în spaţiile interprismatice, mai ales în apropierea joncţiunii 

smalţ - dentină.  Această apă se eliberează prin încălzire la 10 – 140 
0
C.  
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 Smalţul dentar nu este omogen în ceea ce priveşte distribuţia componentelor sale. 

Astfel, substanţa organică şi apa se găsesc în cantitate mai mare în zonele profunde ale 

smalţului, unde de altfel şi unele săruri minerale sunt într-un procent mai redus. De asemenea, 

volumul pe care îl ocupă fiecare dintre cele trei componente principale ale smalţului nu 

corespunde cantităţilor procentuale pe care ele le reprezintă. Cel mai mare volum îl reprezintă 

substanţa organică din interiorul smalţului, fapt ce explică, în parte, teoriile după care procesul 

de formare a cariei dentare se dezvoltă în smalţ pe seama substanţei organice.  

 

Caractere morfofuncţionale: 

 La nivel microscopic, faza anorganică (minerală) a smalţului are o structură granulară şi 

cristalină, bine organizată sub formă de cristalite microscopice. Unitatea fundamentală a 

smalţului este prisma de smalţ. Fiecare granulă cristalină este în formă  de prismă hexagonală 

şi conţine mănunchiuri de cristale hexagonale lungi de hidroxiapatită. Aceste mănunchiuri sunt 

strâns împachetate şi sunt aliniate perpendicular sau oblic pe suprafaţa dintelui (au o orientare 

preferenţială cu axul lung paralel cu axul prismelor de smalţ), pe toată grosimea stratului de 

smalţ. Cristalitele smalţului sunt incluse în matricea organică, ce poate avea formă de reţea sau 

de gel. 

 Cristalitele au o mărime uniformă şi dimensiuni mari (valori medii: lungime 16 – 100 

μm, grosime 2,5 μm, lăţime 4 μm) comparativ cu cristalitele din dentină sau din os. Unele 

prisme se întind de la suprafaţa smalţului până la dentină, iar altele dispar pe parcurs, fiind 

continuate de alte prisme. 

 Numărul prismelor de smalţ diferă de la un tip de dinte la altul. La dinţii cu coroane 

voluminoase prismele sunt mai numeroase (cca. 12 milioane) şi mai puţin numeroase la dinţii 

cu coroane de dimensiuni mici (cca. 2 milioane). Prismele au un traiect oblic faţă de suprafaţa 

dintelui. 

 Prismele de smalţ (în secţiune transversală) au o formă şi un aranjament care seamănă 

cu o „gaură de cheie” sau „coadă de peşte”. Stratul extern al fiecărei prisme se numeşte teacă 

prismatică sau cortex prismatic; acest strat are un conţinut mai mare de material organic decât 

restul prismei. În secţiune transversală, fiecare prismă are un „cap“ şi o „coadă“ (mai îngustă). 

Capul rotunjit al fiecărei prisme se aşează perfect în concavităţile dintre capul şi cozile 

prismelor adiacente (Figura II.3).  
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Figura II.3. Sus: Structura smalţului dentar – prismele cristaline în secţiune transversală şi 

orientarea cristalelor de hidroxiapatită (imagini microscopice);  

Jos: (a) Secţiune la nivelul ameloblastelor cu exemplificarea structurii  

prismatice; (b) Modalitatea de întrepătrundere a prismelor de smalţ [10,11] 

  

 Înclinaţia diferită a grupurilor de prisme alăturate conferă smalţului rezistenţă la 

forţele de masticaţie. Fiecare prismă conţine cristale de hidroxiapatită alungite, de mărime 

variabilă (aproximativ 89 nm lăţime şi 50 nm grosime). În porţiunea centrală a prismelor, 

axul lung al cristalelor de hidroxiapatită este paralel cu axul prismelor. Prismele sunt cuplate 

între ele formând joncţiuni ondulate care inhibă propagarea fisurilor în email.  

 

2. Dentina 

  

 Dentina este stratul de sub smalţul dentar şi care alcătuieşte cea mai mare parte a 

dintelui. Dentina este un ţesut dur ce reproduce forma dintelui atât în porţiunea lui coronară, cât 

şi radiculară, înconjurând pulpa dentară pe toată suprafaţa sa [8,9]. 

 

Proprietăţi fizice: 

 Dentina este un material cu un anumit grad de transparenţă şi culoare în funcţie de natura 

dintelui şi de vârsta persoanei respective.  

 Duritatea dentinei este mai mică decât a smalţului şi mai apropiată de cea a osului, 

situându-se pe scara Mohs în jurul valorii de 5. 
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 Spre deosebire de smalţ, dentina nu mai asigură o protecţie suficientă a pulpei dentare 

faţă de excitaţiile fizice, termice, electrice şi traumatice. Acest fapt este datorat existenţei în 

structura dentinei a canaliculelor dentinare care conţin prelungirile protoplasmatice şi fibre 

nervoase. De asemenea, canaliculele dentinare sunt căi de pătrundere în pulpa dentară şi pentru 

agenţii chimici sau bacterieni care au depăşit bariera de smalţ. 

 

Compoziţia chimică: 

 Dentina, comparativ cu smalţul, are un conţinut mai redus de substanţe minerale (cca. 67 

– 70 %), dar este mult mai bogată în substanţă organică (cca. 18 – 20 %) şi apă (cca. 12 – 13 %). 

 Fracţiunea minerală este formată din: hidroxiapatită (în cantitatea cea mai mare), 

carbonaţi de calciu şi de magneziu, fluoruri, fosfat de calciu etc. 

 Fracţiunea organică este alcătuită din colagen (cca. 92 %) şi proteoglicani şi 

mucoproteine. 

 

 3. Cementul 

 

 Cementul este un complex organomineral de origine mezenchimală care acoperă rădăcina 

dintelui de la coletul anatomic la apexul lui, asigurând fixarea fibrelor periodontale. El este o 

substanţă osoasă fibrilară, cu o structură poroasă; nu este vascularizat şi se hrăneşte prin 

difuziune de la nivelul alveolei dentare [9].  

 Cementul nu este la fel de alb sau dur precum smalţul, însă este ataşat de mici fibre 

(ligamentele periodontale), care ajută la ancorarea dintelui în maxilar. 

 

Compoziţia chimică: 

 Cementul este constituit din substanţă organică 50 – 55 % şi substanţă anorganică 45 – 50 

%. Componenta organică este reprezentată de o materie fibrilară de natură colagenică, iar în 

compoziţia anorganică se întâlnesc diverse săruri minerale şi îndeosebi fosfaţi şi carbonaţi de 

calciu. La nivelul apexului dintelui, cementul pătrunde prin orificiul apical, pe o distanţă de 0,5 – 

1 mm, conturând acest orificiu. 

 Deşi reprezentarea componenetei anorganice este mai redusă în cement decât în dentină 

şi smalţ, dispoziţia structurală a sărurilor minerale sub formă de cristale de hidroxiapatită este 

mai concentrată la periferia cementului. 
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 2.2. Osul - structura osului 

 

 În termeni biologici, osul este un ţesut conjuctiv care susţine laolaltă toate structurile 

corpului. Osul are în principal funcţii structurale dar este şi un depozit de calciu şi fosfo r cu un 

rol esenţial în menţinerea homeostazei în organism prin regularizarea concentraţiei 

electroliţilor importanţi din sânge. 

 Oasele sunt organe dure şi rezistente, având şi o anumită elasticitate. Aceste proprietăți 

ale osului se datoresc compoziției chimice a țesutului osos și structurii substanței osoase. 

Datorită lor osul rezistă la presiune, tracțiune și torsiune. 

 Prin duritatea și rezistența lor, oasele contribuie la determinarea formei corpului, 

constituind împreună cu articulațiile, suportul părților moi, suport numit schelet (Figura II.4). 

Oasele participă la formarea cavităților de protecție în care sunt adăpostite organele, de 

exemplu cutia craniană și canalul vertebral, care adăpostesc encefalul și măduva spinării, cutia 

toracică, bazinul osos. 

 

 

 

Figura II.4. Scheletul uman – vedere de ansamblu  
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 După raportul dintre dimensiune, există trei categorii de oase:  

 - oasele lungi sunt acelea la care lungimea depășește mult lățimea și grosimea și 

formează în cea mai mare parte, scheletul membrelor. 

 - oasele late sunt acelea la care lățimea și lungimea sunt mai mari decât grosimea. Astfel 

de oase sunt oasele cutiei craniene, sternul, coxalul;  

 - oasele scurte au cele trei dimensiuni aproape egale. Se găsesc în regiuni cu mișcări 

variate, dar mai puțin ample, unde este necesară o mai mare soliditate. Astfel de oase sunt: oasele 

tarsiene, carpiene și vertebrele. 

 În afara celor trei categorii principale mai există şi alte grupe de oase, cum sunt oasele 

pneumatice, care au în interiorul lor cavităţi pline cu aer (maxilar, frontal etc.). Se găsesc şi oase 

care sunt aşezate în jurul articulaţiilor sau în grosimea unui tendon (rotula). 

 

Caractere morfofuncţionale: 

 Oasele lungi (de exemplu, femurul) sunt formate dintr-un corp cilindric numit diafiză şi 

două extremităţi mai voluminoase numite epifize (Figura II.5).  

 
 

Figura II.5. Secţiune prin osul lung: a) osul lung în ansamblu, b) secţiune epifiză, 

c) secţiune diafiză, d) secţiune os compact [12,13] 
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 În zona diafizei, osul lung este mărginit de o membrană conjunctivă vascularizată numită 

periost, cu rol în creşterea osului în grosime şi refacerea ţesutului osos la nivelul unei fracturi. 

Sub periost se găseşte osul compact, iar spre interior se găseşte un canal central numit canalul 

(cavitate) medular în care se găseşte măduva galbenă. Canalul medular este căptuşit de o 

membrană numită endost. 

 În zona epifizei, osul lung este mărginit de cartilajul articular. În interiorul epifizelor, în 

locul canalului central apar lamele osoase care se încrucişează formând osul spongios. Aceste 

lamele formează structuri adaptate pentru rezistenţa la tracţiune şi presiune, fiind orientate pe 

direcţia solicitărilor mecanice. În spaţiile dintre lamele osului spongios se găseşte măduva roşie. 

 Oasele late sau plate (precum oasele craniului) şi cele scurte sunt formate din două zone 

exterioare din os compact între care se află osul spongios (Figura II.6). Aceste oase nu au canal 

central. 

 

 

Figura II.6. Imagini microscopice: a) secţiune prin osul lung – femur,  

b) secţiune prin osul plat al craniului [13] 

 

 Osul ca şi compozit natural este constituit, în principal, dintr-o fază minerală – 

hidroxiapatită – şi o fază organică (Figura II.7).  

 Hidroxiapatita din os este un compus cristalizat şi sub-stoechiometric (sau deficitar) în 

calciu, care conţine şi fluorină, carbonaţi, citraţi, magneziu etc. Aproximativ 70 % din greutatea 

şi 50 % din volumul osului este hidroxiapatită sub formă de cristale aciculare de dimensiuni 

nanometrice, respectiv de 20 – 40 nm.  

 Partea organică conţine o matrice de colagen care reţine şi adăposteşte cristalele de 

hidroxiapatită, lichidul extracelular şi celulele osoase. Colagenul constă din lamele cu structură 

fibroasă, direcţionate de-a lungul axei. Colagenul se leagă chimic preferenţial de cristalele de 

hidroxiapatită, la a căror nucleaţie are o contribuţie majoră. 
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Figura II.7. Structura osului, un compozit anorganic ÷ organic [14] 

 

 Beneficiile pe care faza anorganică le aduce la această combinaţie anorganic ÷ 

organic în dinţi şi oase sunt duritatea mare şi capacitatea de a rezista la presiune. Pe de altă 

parte, matricea organică formată din fibre de colagen, glicoproteine şi mucopolizaharide 

(glicozaminoglicani), oferă elasticitate şi rezistenţă la stres, îndoire şi fracturi. În Tabelul II.1 

se prezintă câteva caracteristici mecanice ale osului, dintelui şi ale componentelor lor.  

 

Tabelul II.1. Caracteristici mecanice ale osului, dintelui şi ale componentelor acestora [15] 

 

Material 

Modulul 

lui Young 

(GPa) 

Modulul 

de 

forfecare 

(GPa) 

Rezistenţa 

la 

compresiune 

(MPa) 

Rezistenţa 

la rupere 

(MPa) 

Densitate 

(g/cm
3
) 

Colagen  1,2 - - 50 - 100 - 

Hidroxiapatita  165 - - - 3,1 

Os compact 

(cortical) 

4 - 27 2 - 9 30 - 160 50 - 70 1,8 - 2,2 

Os spongios 

(trabecular) 

1 - 11 -  7 - 180 - 1,5 - 1,9 

Dentină  13,8 6 - 10 140 - 280 10 - 380 1,9 

Smalţ 20 - 51 29 59 - 380 6 2,2 
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 O astfel de simbioză a doi compuşi foarte diferiţi, cu proprietăţi semnificativ diferite, 

conferă produsului final, adică biominaterialul, unele proprietăţi care ar fi de  neatins pentru 

fiecare dintre componentele sale individuale în sine. Acesta este un exemplu prin care natura 

a creat un biocompozit cu avantajele pe care le aduce fiecare component, în scopul de a 

ajunge la noi proprietăţi cu valoare superioară faţă de componentele luate separat. Astfel, 

copiind natura, o mare parte din domeniul ştiinţei materialelor moderne este în prezent 

concentrat pe dezvoltarea de biomateriale compozite. 

 

3. Substituenţi osoşi 

 

 Medicina regenerativă şi recuperatorie este un domeniu în plină afirmare al 

biotehnologiei, reprezentanta tehnicilor de vârf care vizează refacerea anatomică a ţesuturilor 

deteriorate sau degenerate şi reechilibrarea lor funcţională. 

 Acest domeniu medical urmăreşte refacerea sau înlocuirea părţilor lipsă din ţesuturi 

sau reconstruirea organelor distruse. Medicina regenerativă are la bază înţelegerea proceselor 

biologice implicate în generarea şi funcţia ţesuturilor normale pe baza datelor aduse de 

organogeneză, embriologie, factori de creştere, biologia celulelor stem, cuceririle medicinei 

moderne în materie de tehnici de explorare / intervenţie şi ştiinţa biomaterialelor [16]. 

 Regenerarea osoasă se ocupă cu înlocuirea sau substituirea ţesuturilor osoase distruse 

cu un nou ţesut format din celule cu aceleaşi origini. Acest ţesut nou reacţionează în manieră 

similară împotriva stimulilor patologici, ca şi ţesutul gazdă. 

 Bolile osoase reflectă o stare de sănătate gravă, cu impact direct asupra calităţii vieţii 

suferinzilor, în special în rândul persoanelor vârstnice. În majoritatea cazurilor, tratamentul 

defectelor osoase necesită o grefă osoasă. Astfel, odată cu creşterea speranţei de viaţă şi 

bunăstarea omului, dezvoltarea de substitute osoase capabile de a restabili funcţionalitatea 

întregului ţesut original a fost un imperativ de o importanţă crescândă în ultimele decenii. 

Dincolo de aspectele comerciale, problema are o foarte mare relevanţă socială, aceasta pentru 

că pacienţii pot reveni la o viaţă mai activă şi mai sănătoasă.  

 Trebuie menţionat faptul că, o porţiune lipsă din os, fie ea de cauză traumatică, 

tumorală, infecţioasă sau rezultată ca efect al unui implant protetic, este o problemă 

constantă datorită imperativului de refacere al continuităţii scheletului.  

 Înlocuirea unui os sau a unei părţi dintr-un os trebuie privită diferit faţă de grefele de 

organe (de exemplu, înlocuirea de rinichi, inimă). În cazul grefelor de organe, celulele sunt 

menţinute în viaţă, iar alimentarea permanentă cu sânge restabileşte funcţiile organului în 

ansamblu. În ţesuturile osoase, aprovizionarea cu sânge nu poate fi eficient restaurată şi 
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ţesutul este de condamnat să moară, să fie resorbit şi înlocuit. În majoritatea cazurilor, 

înlocuirea de fragmente osoase de către ţesutul osos străin duce la o joncţiune slabă şi la 

probleme de remodelare. 

 În mod clasic, soluţiile disponibile sunt auto- sau heterogrefele de os, mai rar 

xenogrefele. Aceste grefe au însă o serie de inconveniente: capitalul osos limitat, patologia 

locului de recoltare pentru autogrefe, probleme legate de stocarea şi transportul grefelor 

heterologe, posibilităţi de contaminare virale etc. Toate acestea au condus la impunerea 

folosirii substitutelor osoase sintetice. 

 

 Substituenţii osoşi sau substitutele osoase sunt biomateriale de origine umană, 

animală sau sintetice destinate să înlocuiască capitalul osos lipsă sau să contribuie la 

refacerea continuităţii unui segment de os.  

 

 Substituenţii osoşi pot fi de mai multe feluri, după originea lor, respectiv: de origine 

umană, de origine animală sau obţinuţi pe cale sintetică (Figura II.8) 

 

 
 

Figura II.8. Clasificarea substituenţilor osoşi şi exemple de produse comerciale  

 

 În prezent există o gamă mare de variante comerciale (peste 200) de substituenţi osoşi 

care se utilizează pentru refacerea continuităţii osoase în caz de distrofii osoase, osteolize, 

periimplanturi protetice, infecţii ale osului, lipsă de os posttraumatic etc. 
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 În cazul osului, cea mai folosită aplicaţie a ingineriei tisulare este utilizarea 

biomaterialelor cu rol de suport (tip scaffold), cu sau fără adăugarea de factori de creştere 

specifici. Stimularea consolidării osoase prin folosirea factorilor de creştere, a fost introdusă de 

Urist şi colab. în 1965 [86]; aceşti factori de creştere osoasă au fost denumiţi proteine 

morfogenetice osoase BMP (Bone Morphogenetic Proteine).  

 Prin urmare, pentru regenerearea osoasă sunt necesare trei elemente: 

  - substituientul osos sau matricea (scaffold); 

  - factorii de creştere, BMP;  

  - celule stem. 

 În cazul utilizării osului autogen ori conservat, matricea (sau eşafodajul de depunere 

celulară) îl constituie trabeculaţia osoasă. Substituenţii osoşi pot fi însă confecţionaţi şi din 

materiale sintetice: granule de fosfat tricalcic, ciment de fosfat de calciu, fibre din titan, os 

alogenic demineralizat, hidroxiapatita etc. Factorul de creştere (factorul inductor) poate fi 

divers: plasma îmbogăţită, proteine morfogenetice osoase etc. Celulele stem, provenite din 

măduva osoasă autogenă, au rol esenţial în structurarea osoasă având potenţial de diferenţiere 

în osteoblaste. 

 Un substituent osos ideal ar trebui să fie biomimetic, adică să fie capabil de a imita 

perfect comportamentul in vivo al osului natural. Din acest motiv, în cazul unui substituent 

osos, nu este necesară numai o biocompatibilitate ridicată, ci trebuie să prezinte şi 

caracteristici de bioactivitate, osteoinductivitate, osteoconductivitate şi bioresorbabilitate 

remarcabile. 

 Pentru un dispozitiv medical implantabil pe termen lung, ca şi substitut os, 

biocompatibilitatea se referă la capacitatea dispozitivului de a îndeplini funcţia destinată, cu un 

grad de încorporare ridicat în organismul gazdă, fără a provoca efecte adverse locale sau 

sistemice în organism. 

 Bioactivitatea unui substituent osos este capacitatea lui a adera la ţesutul osos gazdă. 

Procesul de unire osoasă este rezultatul reacţiilor multiple, paralele şi secvenţiale la interfaţa 

material ÷ ţesut. Aceste interacţiuni sunt legate de fenomene fizico - chimice care au loc în 

prezenţa sau absenţa de celule, sau sunt legate de reacţiile afectate de activitatea celulară.  

 Astfel, evenimentele care au loc la interfaţa os ÷ implant ceramic pot fi rezumate 

după cum urmează: (1) procese de dizolvare din ceramică, (2) precipitare din soluţie pe 

ceramică, (3) schimb ionic şi rearanjări structurale la interfaţa ceramică ÷ ţesut, (4) 

interdifuzie din stratul limită pe ceramică, (5) efecte ale soluţiei asupra activităţii celulare, 

(6) depunerea fie de fază minerală, fie de fază organică, fără integrarea în suprafaţa 
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ceramică, (7) depunerea cu integrarea în ceramică; (8) ataşarea celulelor şi proliferarea lor, 

(9) diferenţierea celulelor şi (10) formarea matricei extracelulare [17-29]. 

 Osteoinductivitatea este capacitatea unui material (ca subtituent osos) de a induce 

diferenţierea celulelor orientate spre sinteza unui os matrice, în măsură să mineralize ţesutul 

osos.  

 Osteoconductivitatea este o proprietate pasivă a implantului, constând în capacitatea 

lui de a realiza uşor formarea şi difuzarea de os nou, atât prin intermediul proprietăţilor sale 

chimice (prezenţa de ioni şi de substanţe capabile de a intensifica activitatea celulelor de 

osteogeneză, procesul de dezvoltare a oaselor noi) şi morfologice (organizarea ierarhică a 

structurii poroase capabile să găzduiască ţesutul osos în creştere şi al sistemului vascular).  

 Bioresorbabilitatea este dată de abilitatea implantului de a se dizolva în procesele in 

vivo de remodelare osoasă şi de a fi înlocuit de ţesut osos nou. 

 Atunci când aceste caracteristici de bioactivitate, osteoinductivitate şi 

osteoconductivitate sunt îmbinate împreună, implantul este rapid integrat în ţesutul osos în 

creştere (osteointegrare) şi este astfel stabilită o conexiune directă structurală şi funcţională 

între osul viu gazdă şi suprafaţa implantului [30]. 

 

Exemplu de procese biologice în raport cu un implant: 

 Implantul dentar este un corp metalic/plastic care se plasează în ţesutul osos maxilar 

şi/sau mandibular. O dată acceptat, implantul preia funcţia rădăcinii dentare. Acceptarea 

implantului presupune formarea şi consolidarea legăturii dintre suprafaţa implantului şi 

ţesutul osos şi se realizează în prezenţa următoarelor procese biologice  : 

- a) Osteogeneza - reprezintă procesul de producere de os nou şi apare atunci când se aplică pe 

creasta edentată, resorbită, un fragment de creastă iliacă împreună cu măduva osoasă. Implantul 

va străbate adiţia de os şi se va fixa de creasta alveolară; 

- b) Osteofilia - proprietate esenţială a implanteurilor de a fi în relaţii favorabile cu osul din 

vecinătate; 

- c) Osteoinducţia - constă în transformarea celulelor mezenchimale în osteoblaste, la nivelul 

periostului; 

- d) Osteointegrarea - depunerea unui strat de acid condroitin-sulfuric pe suprafaţa externă a 

implantului şi apariţia de fibre de colagen fixate direct la implant. 

Există trei tipuri de osteointegrare : 

- de contact, direct între os şi suprafaţa implantului; 

- indirectă, prin formarea unei capsule conjuctive în jurul implantului, în afara acesteia 

producându-se osificarea; 
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- directă adezivă, prin depunerea de fibre de colagen ce aderă la suprafaţa externă a implantului. 

 

Metode şi materiale de reconstrucţie osoasă 

 În prezent, se cunosc mai multe metode de reconstituire a defectelor osoase şi anume 

utilizarea de autogrefe, alogrefe, matrici osoase demineralizate, a fosfatului de calciu (în special 

hidroxiapatita şi fosfatul tricalcic) sintetic, aspiratele de măduvă osoasă autologe, proteine 

morfogenetice osoase precum şi altele legate de factori de creştere. 

 Varianta cea mai bună în reconstituirea defectelor osoase este recoltarea de os cortical 

şi spongios (autogrefe), care oferă proprietăţi optime osteoinductive, osteoconductive şi 

osteogene. Creasta iliacă este zona donatoare cel mai frecvent aleasă în acest scop, deoarece 

aceasta oferă un acces uşor la o autogrefă spongioasă de bună calitate. Recoltarea osului 

autolog din creasta iliacă are, cu toate acestea, şi o serie de dezavantaje precum prelungirea 

procedurii chirurgicale, apariţia de dureri reziduale şi dezavantaje cosmetice. Un alt 

dezavantaj este nivelul ridicat de resorbţie în timpul procesului de vindecare [31,32].  

 Alogrefele şi xenogrefe, indiferent dacă porţiunea osoasă este prelevată de la oameni 

sau animale, sunt considerate a fi pe locul doi ca opţiune chirurgicală. Utilizarea lor a  crescut 

de 15 ori în ultimul deceniu şi reprezintă aproximativ o treime din grefele osoase efectuate 

pe plan mondial. Osul alogrefat are însă şi o serie de limitări mai ales în ceea ce priveşte 

caracteristicile esenţiale grefei osoase descrise anterior. În plus, alogrefele induc şi riscul de 

transfer al unor boli virale (hepatită, HIV/SIDA etc.).  

 Substitutele osoase sintetice aparţin grupului de materiale ceramice a căror structură 

chimică este similară cu faza minerală a osului natural, dintre acestea fiind foarte importante şi 

mult utilizate bioceramicile (alumina, zirconia, hidroxiapatita, fosfatul tricalcic etc.). 

 În ultimul timp s-a observat un interes deosebit în crearea de matrici osteoconductive 

utilizând materiale nebiologice. Produsele sintetice au avantajul de a oferi compoziţii şi 

proprietăţi controlate care pot fi modificate şi adaptate la caracteristicile specifice pacientului 

şi optimizate pentru înlocuirea unor porţiuni specifice de os. Ele pot fi uşor stocate şi 

sterilizate şi nu au nevoie de crearea de bănci de organe osoase. 
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4. Materiale bioceramice 

 

 De peste jumătate de secol au fost concepute materiale ceramice speciale cu utilizări 

în medicină, materiale numite bioceramice.  

 Bioceramicele au fost şi sunt utilizate pentru repararea, reconstrucţia sau înlocuirea 

pieselor deteriorate şi bolnave ale corpului uman, de obicei a ţesuturilor dure ale sistemului 

musculo - scheletic, cum ar fi oasele, articulaţiile sau dinţii. 

 Un material ceramic, pentru a fi inclus în clasa biomaterialelor (numindu-se astfel 

material bioceramic), trebuie să posede o serie de proprietăţi specifice, respectiv trebuie să 

fie biocompatibil, să nu fie toxic, cancerigen sau alergen, să nu producă reacţii inflamatorii şi 

să prezinte o bună comportare la coroziune. 

 Se ştie că orice material străin amplasat într-un organism viu nu este complet 

compatibil cu acesta. Doar substanţele care sunt fabricate chiar de către organismul viu 

(substanţe autogene) respectă această cerinţă. Orice altă substanţă sau mater ial care este 

recunoscut ca fiind străin organismului iniţiază un anumit tip de reacţie (răspuns gazdă ÷ 

ţesut), fapt ce determină o anumită bioactivitate a materialului respectiv. Principalele tipuri 

de răspunsuri, care permit realizarea diferitelor mijloace de fixare a implanturilor în sistemul 

osos sunt: bioinerţia, bioactivitatea sau formarea de suprafeţe active şi bioresorbabilitatea 

(biodegradabilitatea). 

 Conform acestor tipuri de răspuns, respectiv după bioactivitatea lor,  materialele 

bioceramice se clasifică în următoarele categorii (aşa cum se prezintă şi în Figura II.9):  

 - materiale bioinerte (sau neabsorbabile), 

 - materiale bioactive sau materiale cu cu suprafeţe active,  

 - materiale biodegradabile (sau resorbabile).  

 
 

Figura II.9. Clasificarea bioceramicelor în raport cu bioactivitatea lor: a) bioinerte (implant 

dentar din alumină), b) şi c) bioactive (hidroxiapatită depusă pe un implant dentar metalic) 

sau cu suprafeţe active (implant din biosticlă) şi d) biodegradabile (implant din fosfat 

tricalcic) [33] 
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Materialele ceramice bioinerte sau neabsorbabile: 

 Termenul de bioinert se referă la orice material care odată introdus în corpul uman 

are o interacţiune minimă cu ţesutul din jurul său. În general, în cazul unui implant bioinert 

se formează în jurul lui o capsulă fibroasă şi, prin urmare, biofuncţionalitatea sa se bazează 

pe integrarea ţesutului prin implant (Figura II.9a). 

 Materialele ceramice bioinerte se caracterizează prin valori ridicate ale densităţii, 

modulului Young, durităţii şi unele proprietăţi mecanice, ca de exemplu rezistenţa la 

compresiune.  

 Din cadrul acestor ceramice fac parte: oxidul de aluminiu (sau alumina) - Al2O3 dens 

sau poros, oxidul de zirconiu (sau zirconia) - ZrO2, carbonul pirolitic sau vitros, aluminaţi de 

calciu etc.  

 Aceste materiale sunt de obicei folosite în realizarea de substituenţi osoşi, 

componente ale articulaţiei de şold, în cazul endoprotezelor de şold, implanturi dentare, în 

chirurgia maxilo - facială, valve artificiale ale inimii etc. 

 

Materialele ceramice bioactive: 

 Termenul de bioactiv se referă la un material care, introdus în corpul uman, 

interacţionează cu osul din jur şi, în unele cazuri, chiar şi cu ţesuturile moi. Acest lucru are 

loc printr-o modificare a suprafeţei de contact, declanşată în urma implantării biomaterialului 

în osul viu. Are lor o reacţie de schimb ionic între implantul bioactiv şi fluidul biologic din 

zonă; rezultatul constă în formarea pe implant a unui strat de apatită carbonatată, biologic 

activă, care este chimic şi cristalografic echivalentă cu faza minerală existentă în oase 

(Figura II.9b şi c). 

 Materialele ceramice bioactive prezintă o anumită solubilitate care permite 

implantului să formeze legături directe cu ţesutul biologic cu care se află în contact; aceste 

legături sunt capabile să transfere pe zone mai extinse tensiunile de forfecare şi stres ce apar 

de-a lungul interfeţei implant ÷ ţesut. Un inconvenient important pe care-l prezintă aceste 

materiale îl reprezintă faptul că au proprietăţi mecanice mai modeste şi în consecinţă pot fi 

utilizate doar pentru realizarea de dispozitive care sunt supuse la solicitări mecanice foarte 

slabe.  

 Bioceramicele bioactive includ: biosticla şi hidroxiapatitele.  

 Aceste ceramici pot fi utilizate și sub formă de straturi superficiale depuse pe 

substraturi rezistente, pentru realizarea de dispozitive ortopedice şi în chirurgia dentară. O 

importantă aplicaţie a acestor bioceramice este aceea de „îmbrăcare” a protezelor metalice, în 

special a celor de şold, pentru a permite ţesutului uman să adere la suprafaţa protezei. Pe 
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lângă acestă utilizare, bioceramicele reactive se mai folosesc şi la realizarea protezelor 

dentare, tije şi şuruburi de fixare a fracturilor. 

 

Materialele ceramice biodegradabile sau resorbabile: 

 Termenul de biodegradabil (resorbabil) se referă la un material care, amplasat în 

corpul uman, începe să se dizolve (este resorbit) şi încet înlocuieşte prin avansare ţesutul viu, 

cum ar fi osul (Figura II.9d).  

 Materialele ceramice biodegradabile sau resorbabile diferă de cele bioactive prin 

faptul ca au un grad de solubilitate ridicat. Această proprietate permite o dizolvare treptată şi 

o resorbţie controlată de către ţesutul biologic adiacent, fapt ce stimulează creşterea osoasă 

pe suprafaţa materialului şi chiar în porii săi; prin urmare, se produce o transformare a 

materialului ceramic într-un ţesut osos veritabil. Bioceramicele absorbabile se folosesc în 

cazul implanturilor degradabile, acestea fiind absorbite de corp.  

 Din cadrul acestor bioceramice fac parte o serie de fosfaţi de calciu (β-fosfatul 

tricalcic, β-Ca3(PO4)2 sau βTCP), oxizi (de zinc - calciu - fosforos, feric - calciu - fosforos), 

sulfat de calciu (CaSO4 sau gipsul de Paris) şi corali (carbonat de calciu).  

 Ceramicile biodegradabile sunt noi variante viabile în chirurgia reconstructivă, cu 

aplicaţii în umplerea sau legarea oaselor defecte, în reconstrucţia maxilară etc. În ultimii ani 

s-au realizat cercetări mai ales în direcţia îmbunătăţirii proprietăţilor mecanice ale 

ceramicilor de acest tip, prin abordarea de noi structuri variabile de fosfaţi şi a unor 

tehnologii speciale de procesare.  

÷ 

 O altă clasificare a biomaterialelor ceramice ar fi după compoziţia chimică:  

- ceramici fosfatice - sunt dintre cele mai utilizate materiale pentru implanturi. Din această 

categorie fac parte: hidroxiapatita – Ca10(PO4)6(OH)2; fosfatul tetracalcic – Ca4(PO4)2O; fosfatul 

tricalcic – Ca3(PO4)2 etc. 

- ceramici oxidice -  sunt mult utilizate în realizarea de implanturi. În aceste ceramici reţeaua 

cristalină este de natură ionică unde ionii de oxigen sunt distribuiţi prin interstiţiile ionilor 

metalici; legătura predominantă între atomi este de natură ionică. Din această categorie fac parte: 

alumina - Al2O3 (cu faza sa cea mai stabilă ∙ Al2O3,), oxidul de zirconiu – ZrO2, MgO, Y2O3, 

amestecuri dintre anumiţi oxizi metalici (de exemplu: MgO ∙ Al2O3); 

- ceramici neoxidice – sunt materiale cu proprietăţi deosebite de rezistenţă mecanică şi inerţie 

chimică, motiv pentru care sunt considerate ca materiale indicate în utilizări medicale; exemple 

de astfel de ceramici sunt: SiC, AlN, Si3N4 etc. 

- ceramica pe bază de carbon - din această grupă fac parte carbonul pirolitic, carbonul vitros, 

compozitele SiC-C etc. 
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- sticle ceramice şi porţelanul dentar – sunt ceramici obţinute din amestecuri de pulberi de oxizi 

metalici mai ales pe bază de SiO2 şi Al2O3. 

- compozite ceramice – sunt biocompozite binare sau terţiare, organic ÷ anorganic, necesare 

medicinei regenerative (pentru realizarea de implanturi osoase, substituenţi de os).  Din punct 

de vedere structural, ceramicele biocompozite sunt materiale anizotrope, adică proprietăţile lor 

mecanice diferă pe toate direcţiile. 

 În paragrafele următoare se prezintă câteva dintre cele mai utilizate materiale 

ceramice în medicina reparatorie. 

 

4.1. Oxidul de aluminiu (alumina) 

 

 Oxidul de aluminiu (Al2O3), cunoscut şi sub numele de alumină, este unul dintre cele 

mai utilizate materiale oxidice ceramice atât în inginerie cât şi în biomedicină. Aplicaţiile 

sale sunt larg răspândite, cu exemple precum: substraturi electronice, piese rezistente la 

abraziune, scule aşchietoare etc., dar şi ca bioceramice cu aplicaţii ortopedice şi dentare.  

 Oxidul de aluminiu se găseşte în stare naturală sub denumirea de corindon, care poate fi 

incolor sau diferit colorat sub formă de: rubin (roşu), safir (albastru), topaz (galben) şi ametist 

(violet). 

 Al2O3 este produs în cantităţi mari din minereul de bauxită prin procesul Bayer sau 

prin calcinarea hidraţilor oxidului de aluminiu.  

 

 1. Proprietăţi ale aluminei 

 

 Se cunosc mai multe forme de alumină (α, χ, η, δ, κ, θ, γ, ρ) dintre care cea mai 

importantă din punct de vedere al aplicaţiilor medicale este α-alumina (α-Al2O3). Aceasta este 

singura formă stabilă la temperaturi de peste 1200 
0
C, este inertă chimic (nu se dizolvă în apă sau 

în acizi minerali) şi are o duritate ridicată (9 pe scara Mohs - este al doilea material ca duritate şi 

rezistenţă la coroziune după diamant). Din aceste motive, alumina este frecvent utilizată ca 

bioceramică cu aplicaţii medicale.  

 Din punct de vedere structural, reţeaua cristalină a α-Al2O3 este compusă din ioni de 

oxigen (O
2-

) aranjaţi într-o structură hexagonal compactă, iar atomii de aluminiu (Al
3+

) 

ocupă 2/3 din golurile octaedrice. Fiecare ion Al
3+

 este înconjurat octaedric de şase ioni O
2-

, 

iar fiecare ion O
2-

 de patru ioni Al
3+ 

(Figura II.10). Din punct de vedere cristalografic, α-

Al2O3 are o structură cristalină romboedrică (a = 4,758 Å şi c = 12,991 Å).  
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Figura II.10. Alumină granule. Jos - reţeaua cristalină a α-Al2O3 

 

 Analiza prin difracţie de raze X (DRX) şi microscopia electronică cu baleiaj (SEM) 

sau de transmisie (TEM) a α-Al2O3 permit determinarea structurii cristaline hexagonale, 

morfologia şi dimensiunea cristalelor acestui material. Caracteristicile spectrale (DRX) şi 

morfologice (SEM, TEM) ale α-Al2O3 sunt prezentate în Figurile II.11, 12 şi 13.  

 

Figura II.11. Difractograma (DRX) specifică α-Al2O3 [34] 
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Figura II.12. Imagine microscopică TEM a cristalelor de α-Al2O3 [36] 

 

Figura II.13. Imagine microscopică SEM a cristalelor de α-Al2O3 [35] 

 

 Alumina calcinată conţine oxidul (mai ales sub formă de α-Al2O3) dar şi o serie de 

impurităţi oxidice, iar compoziţia sa poate fi normală sau de înaltă puritate, ultima variantă 

răspunzând cerinţelor de utilizare în domeniul medical. Alumina de înaltă puritate poate fi 

obţinută sub formă densă şi neporoasă, respectiv poroasă. 

 Alumina densă, de înaltă puritate (> 99,5 %) se obţine prin tehnologia sinterizării, 

acest material fiind prima bioceramică utilizată pe scară largă din punct de vedere clinic. 

Unele caracteristici chimice şi fizice ale aluminelor de înaltă puritate sunt prezentate în 

Tabelul II.2. 
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Tabelul II.2. Compoziţia chimică şi unele caracteristici fizice ale aluminei de înaltă puritate 

Compoziţia chimică (%) 

Densitate 

(g/cm
3
)

Suprafaţă 

specifică 

. (m
2
/g)

Dimensiune 

medie 

granule 

(μm) 

α-Al2O3 SiO2 Na2O Fe2O3 

 

99,5 – 100 

 

 

0,03 - 0,18 

 

 

0,04 - 0,60 

 

 

0,03 - 0,12 

 

 

3,6 - 3,9 

 

 

0,5 - 1,0 

 

 

2 – 5 

 

  

 Utilizarea aluminei ca bioceramică pe scară largă se bazează pe o combinaţie reuşită 

între o serie de proprietăţi precum: rezistenţă mecanică bună, rezistenţă la rupere modestă, 

rezistenţă la uzură ridicată, biocompatibilitate bună şi o excelentă rezistenţă la coroziune. 

Unele caracteristici ale ceramicii din oxid de aluminiu sunt prezentate în Tabelul II.3. 

  

Tabelul II.3. Caracteristici fizico - mecanice ale unor variante de ceramică din oxid de aluminiu 

(conform standardului DIN 40685) 

 

Caracteristici 
Tipul  

Alumină 90-99 Alumină >99 

Conţinutul de Al2O3  (%) 90 - 99 > 99 

Rezistenţa la tracţiune (MPa) 180 - 240 240 - 270 

Rezistenţa la compresiune (MPa) 170 - 240 210 - 300 

Rezistenţa la încovoiere (MPa) 280 - 360 330 - 420 

Modulul de elasticitate (MPa) 300 379 

Coeficientul de dilatare termică (grd
-1

) 8 - 8,1 ∙ 10
-6

 8 - 8,4 ∙ 10
-6

 

Conductibilitatea termică (Kcal/m∙h∙grd) 12 - 18 16 - 35 

Rezistivitatea electrică (Ω∙cm) 10
12 

- 12
12 

10
12 

- 10
14

 

Temperatura maximă de utilizare (
0
C) 1700 1750 

Duritate (kg/mm
2
) 1100 - 1175 1440 

Densitatea (g/cm
3
) 3,69 - 3,74 3,81 - 3,89 

Culoare  albă alb ivoriu 

 

 Rezistenţa aluminei depinde de dimensiunea granulelor şi de porozitatea sa. În 

general, granulaţiile mici şi porozitatea scăzută conduc la creşterea rezistenţei aluminei. Prin 

urmare, pentru a asigura anumite proprietăţi mecanice ale ceramicei din alumină sinterizată, 

etapa de prelucrare a materialului este extrem de importantă. Se recomandă ca dimensiunea 

medie a granulelor să fie mai mică de 4 μm, iar puritatea chimică să fie mai mare de 99,7 %. 

În mod similar, coeficientul de frecare şi gradul de uzură pentru alumină este dependent de o 

granulaţie mică, combinată cu o distribuţie îngustă a dimensiunii granulelor.  
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 De asemenea, nivelul ridicat al inerţiei chimice al aluminei este direct asociat cu 

performanţa aluminei în ceea ce priveşte rezistenţa la coroziune şi biocompatibilitatea sa. În 

decursul timpului, cercetările din zona chirurgiei ortopedice au demonstrat gradul ridicat de 

biocompatibilitate al aluminei. Mai exact, alumina este asociată cu formarea de cicatrici 

minime în zona implantată. Aşa cum ştie, formarea de cicatrici previne lipirea mecanică a 

osului de suprafaţa poroasă a implantului. 

 În prezent, se fabrică o nouă generaţie de alumină prin metoda presării izostatice la 

cald (Hot Isostatic Pressing - HIP) a pulberii de alumină de înaltă puritate. Acest tip de 

alumină presată are o densitate ridicată (3,98 g/cm
3
), o înaltă puritate şi o granulaţie fină (1,8 

μm). Structura şi granulaţia fină a acestor noi variante de alumină permit ca după lustruire  să 

se obţină suprafeţe cu o rugozitate foarte scăzută (Ra < 0,05 μm), ceea ce determină o rată de 

uzură extrem de redusă şi un coeficient de frecare mic, calităţi impuse pieselor implantabile 

(Figura II.14). 

 

             

 

Figura II.14. Implanturi din α-alumină obţinută prin metoda presării izostatice la cald (Hot 

Isostatic Pressing - HIP)  

 

 2. Utililizări ale aluminei în domeniul medical 

 

 În domeniul medical, oxidul de aluminiu este utilizat fie în stare pură, sub formă de 

material ceramic dens sau poros, fie sub formă de amestecuri complexe în realizarea sticlelor 

ceramice, a porţelanului dentar şi ca acoperiri superficiale pe componentele protetice 

metalice, polimerice sau ceramice. 

 Ceramicile pe bază de oxid de aluminiu au fost utilizate încă din 1970 ca material brut 

pentru fabricarea de componente ale protezelor de şold. În prezent, datorită excelentelor sale 

proprietăţi de biocompatibilitate, stabilitatea chimică şi dimensională, ceramica din oxid de 

aluminiu este utilizată în diverse domenii medicale sub formă de componente protetice, 

componente pentru dispozitive medicale şi componente în ceramica dentară.  
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 Utilizări ale aluminei în domeniul protetic 

 

 În domeniul protetic se utilizează alumina de mare puritate, densă sau poroasă, pentru 

realizarea unor componente ale articulaţiei de şold (tija femurală, capul femural sferic şi 

componente acetabulare), de cot şi de umăr, în realizarea de implanturi oculare etc. 

Caracteristicile deosebite pentru asemenea utilizări ale aluminei sunt stabilitatea chimică şi 

inerţia biologică pe de o parte, duritatea, coeficientul de frecare scăzut şi rezistenţa la uzare 

ridicată pe de altă parte.   

 În Figura II.15 se prezintă un implant ocular din alumină poroasă. Implantul se 

inserează cu uşurinţă în soclul orbital. Se realizează o conectivitate îmbunătăţită la interfaţa 

implant ÷ ţesut viu, care are loc prin intermediul porilor din alumină, fapt ce facilitează 

vascularizaţia implantului. 

                            

 

 

Figura II.15. Sus - Implant ocular din alumină.  

Jos - imagine microscopică (SEM) a structurii poroase a implantului.  

 

În Figura II.16 se prezintă un implant de şold realizat din metal şi din alumină densă. 

În aceste implanturi, alumina de înaltă puritate densă este utilizată pentru realizarea 

componentelor articulaţiei de şold (tija femurală, capul femural sferic şi componente 

acetabulare).  
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Figura II.16. Proteză de şold, cu un cap femural ceramic din alumină  densă.  

 

Capul femural şi acetabula (partea fixă) a unei proteze totale de şold produse din 

alumină densă, trebuie să aibe un grad înalt de sfericitate precum şi suprafeţe perfect 

netede; acestea se pot produce prin polizarea şi lustruirea împreună a celor două 

părţi, fixă şi mobilă. Aceste două componente trebuie să se uzeze împreună. Coeficientul de 

frecare al legăturilor alumină ÷ alumină descreşte în timp (pe termen lung) şi se apropie de 

valorile normale pentru o legătură osoasă. Aceasta conduce la uzura suprafeţelor de articulaţie 

alumină ÷ alumină, uzură care este însă de circa 10 ori mai mică decât la o articulaţie metal ÷ 

polietilenă. 

Tot în domeniul protetic, alumina de înaltă puritate poroasă este utilizată sub formă de 

acoperiri superficiale pe suprafaţa componentelor protetice metalice. Se pot realiza depuneri de 

alumină poroasă (Figura II.17 şi II.18) pe componentele articulaţiei de şold (tija femurală, 

capul femural sferic şi componente acetabulare), de cot şi de umăr. Stratul ceramic superficial 

are o porozitate ridicată, care asigură o mai bună fixare a implantului şi facilitează ancorarea şi 

dezvoltarea ţesutului biologic din zona de contact cu stratul ceramic. 

 

 

Figura II.17. Imagini microscopice (SEM) ale structurii poroase a stratului de alumină de pe 

un implant metalic [37]  
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Figura II.18. Imagini microscopice (SEM) ale structurii poroase a stratului de alumină de pe 

un implant metalic [38] 

  

 

 Utilizări ale aluminei în domeniul dentar 

 

 În domeniul ceramicii dentare, pulberea de oxid de aluminiu este un component 

principal (15 - 20 %) al porţelanului dentar utilizat pentru realizarea  coroanelor (în zona 

anterioară şi posterioară precum şi pentru substructurile punţilor anterioare), a plăcilor 

dentare şi a dinţilor artificiali. Ceramica ce conţine mai mult de 75 % alumină face parte din 

categoria ceramicilor aluminoase. 

 Deşi unele implanturi dentare sunt realizate din alumină monocristalină 

(safir), cele mai numeroase dispozitive sunt realizate din alumină policristalină de 

tip α - Al2O3 cu cristalite foarte fine, cu un procent scăzut de MgO (< 0,5 %). 

 Căutarea unor materiale integral ceramice cu proprietăţi ce ar permite folosirea lor în 

realizarea protezelor parţiale fixe a condus în ultimul deceniu la dezvoltarea a multe noi 

materiale şi tehnici de procesare. Aceste noi materiale – numite adesea oxizi de ceramică – 

au la bază aluminiu, magneziu sau zirconiu. Folosirea tehnicilor noi de procesare în 

combinaţie cu oxizii de ceramică a făcut posibilă realizarea în cadrul lucrărilor parţiale fixe, 

a unor structuri cu o rezistenţă la flexie şi fractură considerabil mai mare decât în cazul 

materialelor ceramice folosite anterior. Materialele cele mai rezistente şi mai dure folosite 
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astăzi au la bază oxidul de aluminiu (alumina) şi dioxidul de zirconiu (zirconia). Aceste 

substanţe realizează un miez dur din material rezistent, uşor poros şi infiltrat cu particule de 

sticlă, ce trece printr-un proces de sinterizare (coacere lentă la peste 1000 
0
C) şi care în final 

este faţetat cu ceramică dentară pentru a i se da aspect de dinte natural. Studiile au arătat că 

alumina infiltrată cu sticlă are o rezistenţă la flexie de patru ori mai mare decât în cazul 

ceramicilor convenţionale şi pot fi folosite în orice regiune a cavităţii orale (atât frontal cât şi 

lateral).  

 Metaloceramica pe suport de aluminiu, respectiv sistemul InCeram Alumina este de 

mai mult de zece ani unul din cele mai populare tipuri de ceramică nemetalică. Acest sistem 

conţine oxidul de aluminiu, unul din cele mai rezistente materiale. Rezistenţa mare a 

sistemului InCeram Alumina oferă posibilitatea confecţionării protezelor fixe din  ceramică 

nemetalică cu proprietăţi estetice excepţionale. Duritatea unui astfel de schelet este de 400 

MPa. Coroanele din oxid de aluminiu se confecţionează prin metoda frezării computerizate 

ceea ce le conferă o exactitate foarte mare. Acest tip de coroane (Figura II.19) se 

confecţionează pentru dinţii frontali (incisivii şi caninii) şi sunt indicate persoanelor cu 

reacţii alergice la metale şi din cu cerinţe estetice ridicate. 

 

  

 

 

 

Figura II.19. Coroane şi punţi dentare din oxid de aluminiu 
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Alte aplicaţii clinice ale protezelor de alumină includ proteze de genunchi, şuruburi, 

proteze dentare, punţi alveolare (os maxilar), reconstrucţii maxilo - faciale, substituţii osoase 

pentru osicule din urechea mijlocie, înlocuiri de segmente de oase etc. 

 

4.2. Oxidul de zirconiu (zirconia) 

 

 Oxidul de zirconiu (ZrO2) sau zirconoxid, cunoscut şi sub numele de zirconia, este un 

material oxidic ceramic cu multe utilizări în inginerie şi în biomedicină. Oxidul de zirconiu 

se foloseşte la fabricarea intrumentelor industriale de tăiere, a cuţitelor de bucătărie, a 

componentelor rezistente la forţe termomecanice în industria automobilelor şi aeronavelor, la 

obţinerea diamantelor artificiale etc. Aplicaţiile sale sunt larg răspândite şi în medicină ca 

bioceramice cu aplicaţii dentare şi ortopedice. 

 Oxidul de zirconiu se obţine prin conversia chimică a zirconului care este un mineral 

din clasa silicaților, mai precis din grupa inosilicaților, având formula chimică ZrSiO4. Mineralul 

cristalizează în sistemul tetragonal și are duritatea de 6,5 - 7,5 pe scara Mohs. Culoarea naturală 

a zirconului variază între incolor, galben - auriu, roșu, până la brun, dar poate fi și verde, albastru 

sau negru.  

 

 1. Proprietăţi ale oxidului de zirconiu 

 

 Oxidul de zirconiu, în stare pură, prezintă mai multe forme alotropice în funcţie de 

temperatură. Astfel, până la 1170 
0
C are o structură cristalină monoclinică, în intervalul 1170 – 

2370 
0
C are structură tetragonală, iar la temperaturi de peste 2370 

0
C  structură cubică (Figura 

II.20).  

 Aşa cum s-a menţionat anterior, sub influenţa temperaturii, sistemul de cristalizare a 

oxidului de aluminiu se modifică, trecând de la o formă alotropică la alta. Prin răcire, oxidul 

de zirconiu trece de la forma cubică, tetragonală până la cea monoclinică, producându -se o 

creştere de volum ce induce mari constrângeri în cristal, provocând apariţia de fisuri. Pentru 

a stabiliza faza cubică sau cea tetragonală la diverse temperaturi (inclusiv la temperatură 

ambientală) se utilizează dopanţi precum oxidul de ytriu (Y2O3), oxid de magneziu (MgO), 

oxid de calciu (CaO) sau oxid de ceriu (Ce2O3). 
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Figura II.20. Oxidul de zirconiu (ZrO2): Sus: pulbere; Jos: reţeaua cristalină pentru 

structurile cubică, tetragonală şi monoclinică 

 

 Analiza prin difracţie de raze X (DRX) şi microscopia electronică cu baleiaj (SEM) 

sau de transmisie (TEM) a ZrO2 permit determinarea structurii cristaline, morfologia şi 

dimensiunea cristalelor acestui material. Caracteristicile spectrale (DRX) şi morfologice 

(SEM, TEM) ale ZrO2 sunt prezentate în Figurile II.21-22 şi în Tabelul II.4. 

 

Tabelul II.4. Caracteristici ale celor trei forme alotropice ale ZrO2 [39] 

 

 Monoclinic  Tetragonal  Cubic  

 Domeniul de temperatură 

(
0
C) 

< 1170 1170 – 2370 > 2370 

Parametrii de reţea 

 

 (la temperatură ambientală) 

a = 0,5150 nm 

b = 0,5208 nm 

c = 0,5317 nm 

γ = 99,22
0 

a = 0,3595 nm 

c = 0,5185 nm 

 

a = 0,5129 nm 

 

Grupul spaţial P21/c (14) P42/nmc (137) Fm 3 m (225) 

Volumul celulei elementare  

(nm
3
) 

0,14076 0,06704 0,13493 
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Figura II.21. Difractograma (DRX) specifică pentru oxidul de zirconiu (ZrO2):  

a) monoclinic, b) tetragonal [40] 

 

Figura II.22. Imagini microscopice (TEM) ale oxidul de zirconiu (ZrO2):  

a,b) monoclinic; c,d) tetragonal [40] 
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 Oxidul de zirconiu are un punct de topire foarte ridicat (2680 
0
C), duritate 6,5 pe scara 

Mohs, o mare stabilitate chimică şi o rezistenţă foarte mare la coroziune.   

 La acestea se mai adaugă o rezistenţă la fisurare cu mult superioară tuturor celorlalte 

materiale ceramice. Această rezistenţă la fisurare rezultă din proprietatea oxidului de zirconiu cu 

adaos adecvat (de oxid de ytriu) de a fi stabil în faza cubică sau tetragonală (folosită în 

medicină), faze de altfel întâlnite numai la temperaturi înalte (aşa cum s-a prezentat anterior). În 

momentul în care i se aplică un aport extern de energie (de exemplu, unul care ar putea duce la 

formarea unei fisuri), granulele individuale de oxid de zirconiu se transformă local şi prin 

creştere în volum, în faza monoclină de asemeni stabilă la temperatura camerei. Acest proces se 

numeste transformare fortifiantă. Aceste forţe de presiune ce apar în reţeaua cristalină împiedică 

propagarea nestânjenită a unei fisuri şi prin aceasta previne fracturarea ceramicii. Acest 

comportament produce un proces de dilatare - tensionare întâlnit numai la oţeluri. Din acest 

motiv, oxidul de zirconiu este cunoscut şi sub numele de “oţel ceramic”. Această proprietate este 

cauza pentru care restaurările protetice cu schelet de oxid de zirconiu au o durată de 

supravieţuire în condiţii de solicitare continuă, mai mult decât mulţumitoare. 

 Oxidul de zirconiu se obţine prin procedee chimice sub formă de pulbere. Pulberea de 

oxid de zirconiu trebuie să fie cât mai pură posibil, iar dimensiunea particulelor suficient de 

mici (cristale de 0,1 mm). Apoi, pulberea este uniform amestecată cu oxid de ytriu, pentru a 

permite stabilizarea cristalelor de zirconiu şi să promoveze faza tetragonală. Proporţia de oxid 

de ytriu trebuie să fie foarte precisă, de 5,15 % în greutate şi distribuţia acestora total uniformă. 

Pulberea de oxid de zirconiu este apoi compactată şi supusă unui tratament termic iniţial 

(numit sinterizare). Aceasta este apoi supusă la un al doilea tratament, respectiv o presare 

izostatică la cald (Hot Isostatic Pressing - HIP), urmată de un tratament la o temperatură mai 

mică (pentru albire). Produsul ceramic obţinut este apoi prelucrat şi lustruit.  

 Unele caracteristici fizico - mecanice ale oxidul de zirconiu stabilizat se prezintă în 

Tabelul II.5. 

Tabelul II.5. Caracteristici fizico - mecanice ale ZrO2  stabilizat 

Caracteristici Valoare  

Rezistenţa la compresiune (MPa) 2000 

Rezistenţa la încovoiere (MPa) 1000 

Modulul de elasticitate (GPa) 190 - 210 

Coeficientul de dilatare termică (grd
-1

) (10 - 12,5) ∙ 10
-6

 

Conductibilitatea termică (Kcal/m∙h∙grd) 1,5 - 3 

Temperatura de topire (
0
C) 2680 

Temperatura maximă de utilizare (
0
C) 800 - 1600 

Duritate (kg/mm
2
) 1100 - 1200 

Densitatea (g/cm
3
) 5,95 - 6 

Dimensiune medie granule (μm)  < 0,6 
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 2. Utilizări ale oxidului de zirconiu în domeniul medical 

 

 Aplicaţiile medicale (în special în stomatologie) ale oxidului de zirconiu se datorează 

unor proprietăţi deosebite pe care le are acest material ceramic: 

 - este un material inert din punct de vedere chimic, deci este foarte bine tolerat de 

organism. Are o perfectă biocompatibilitate cu organismul uman. Nu declanşează alergii, nu se 

corodează, deci în timp nu apare acea dungă închisă la culoare în jurul lucrărilor dentare. Ţesutul 

gingival nu se inflamează la contactul cu lucrarea, rămânând sănătos şi cu un aspect plăcut.  

 - este un foarte bun izolator termic. Această calitate face ca, spre deosebire de restaurările 

pe suport metalic, variaţiile termice să nu fie transmise pulpei dentare şi deci nu creează 

pacientului nici un fel de disconfort.  

 - este un material cu proprietăţi mecanice deosebite (duritate, rezistenţă la abraziune şi 

încovoiere) aşa încât poate înlocui aliajele dentare clasice în orice situaţie. Ca urmare a acestor 

proprietăţi trebuie amintit că de o vreme este utilizat şi în ortopedie pentru confecţionarea 

capetelor de articulaţie.  

 - un alt mare avantaj al oxidului de zirconiu este gradul ridicat de transparenţă al 

lucrărilor realizate din acest material.  Se pot obţine restaurări care nu diferă cu nimic de dinţii 

naturali, fără suport metalic. Datorită absenţei suportului metalic, lumina este reflectată de o 

coroană de zirconiu la fel ca la un dinte natural. Astfel, zirconiul are cel mai bun efect din punct 

de vedere estetic, ceea ce este foarte important dacă noile coroane sunt localizate la nivelul 

dinţilor frontali şi mai ales dacă ele se vor învecina cu dinţii naturali. 

 Oxidul de zirconiu (zirconia) se foloseşte în ortopedie din 1985 iar în stomatologie 

începând cu anii 1990. Acest material în ultimii ani a fost introdus în domeniul stomatologic 

pentru realizarea lucrărilor dentare ca "schelet" pentru ceramică. Zirconia, datorită 

excelentelor proprietăţi biologice, este considerat astăzi unul dintre cele mai bune produse 

pentru restaurări dentare, ce vor constitui viitorul stomatologiei, chiar dacă are un preţ 

ridicat. Rezultatele ştiinţifice evidenţiază faptul că zirconiul nu cauzează nici un fel de 

alergie în contact cu ţesuturile moi ale cavităţii bucale; beneficiind de o relizare corectă, o 

lucrare pe zirconiu prezintă o soliditate suficientă timp de zeci de ani.  

 Astfel, s-a ajuns la concluzia că zirconia ar fi o alternativă viabilă a metalului în 

stomatologia restaurativă, în special în cazul coroanelor din regiunea molară şi a protezelor 

parţiale fixe (punţi). Din acest material s-au realizat coroane pentru dinţi şi punţi dentare, 

precum şi implanturi (Figurile II.23 şi II.24). 
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Figura II.23. Coroane şi punţi dentare din oxid de zirconiu 

 

        

 

Figura II.24. Implanturi dentare din oxid de zirconiu 

 

 Rezistenţa oxidului de zirconiu la flexie este mai mare chiar decât a aluminei, şi deci 

lucrările din acest material vor fi supuse unui stres mai mic, având o durată de viaţă mai 

lungă. Acest fapt este deosebit de important în cazul lucrărilor pe implanturi, deoarece 

stabilitatea acestora nu va fi afectată de stresul funcţional şi vor putea suporta astfel încărcări 

ocluzale funcţionale şi parafuncţionale mai mari, fără risc de fractură a suprastructurii, atât în 

regiunea anterioară cât şi în cea posterioară a cavităţii orale. Singurul lucru care ar putea să 

compromită duritatea porţelanului dentar pe bază de zirconia este expunerea la salivă înainte 

de glazurare. În cazul în care lucrările se cimentează prin tehnici non-adezive, acestea ar 

trebui să se sprijine pe preparaţii cu prag circumferenţial pentru a putea suporta încărcări 

extinse atunci când este cazul. 
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 De asemenea, oxidul de zirconiu este un material ceramic foarte rezistent utilizat şi în 

medicina generală pentru realizarea de proteze sau implanturi. Rezistenţa sa deosebită la 

presiune îl face capabil să suporte solicitările şi uzura zilnică fără a se fractura. 

 De exemplu, până la 15 % dintre pacienţii diagnosticaţi cu afecţiuni ale laringelui, în 

fiecare an necesită o laringectomie, ceea ce duce la pierderea vocii. Funcţiile vocale pierdute de 

aceşti pacienţi pot fi restaurate cu ajutorul unor valve (supape) speciale confecţionate din diverse 

biomateriale, inclusiv din zirconia (Figura II.25). 

 
 

Figura II.25. Valvă din oxid de zirconiu pentru unimplant de restaurare a laringelui 

 

 De asemenea, din zirconia se fabrică o serie de piese componente ale protezelor de şold, 

de umăr etc. Aceste componente sunt de obicei capul femural şi cupe acetabulare, dar şi 

butoanele de umăr, capete radiale şi componente ale coloanei vertebrale (Figura II.26). 

 

     
     

Figura II.26. Piese componente ale protezelor de şold, umăr sau  

coloană vertebrală din oxid de zirconiu 

 

 Bazându-se pe beneficiile aduse de ceramica be bază de zirconia ca material pentru bio-

implanturi, producătorii încep acum să folosească tehnici de turnare prin injecţie pentru a 

produce piese complexe şi mici ale unor dispozitive implantabile, mai ales dispozitive auditive, 

şuruburi pentru os şi pompe implantabile de inimă. 
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4.3. Biomateriale pe bază de fosfaţi de calciu 

 

 Aplicarea în ultimele decenii la scară largă a fosfaţilor de calciu ca biomateriale se 

datorează în principal proprietăților biologice ale acestor materiale, a căror compoziţie este foarte 

apropiată de principalul mineral - apatita, ce reprezintă aproximativ 70 % din masa uscată a 

ţesutului osos.  

 Primul studiu privind fosfaţii de calciu datează din 1920 și raportează o vindecare osoasă 

accelerată în crearea defectelor chirurgicale la iepuri [41].  

 Însă, un deosebit interes pentru fosfaţii de calciu pentru aplicaţii biomedicale şi în special 

pentru apatită, a crescut din anii 1960.  

 Studiile iniţiale au urmărit în principal sinteza şi analiza hidroxiapatitei în încercarea de a 

înţelege mai bine comportamentul fizico - chimic şi biologic al apatitelor naturale, care 

constituie partea minerală a osului uman şi al dinților.  

 Pe baza acestor studii, s-a trecut apoi la aplicaţii practice ale bioceramicelor pe bază de 

fosfaţi de calciu în medicină şi stomatologie. Studiile intreprinse în ultimii 50 de ani au condus la 

obţinerea unei mari varietăţi de biomateriale pe bază de fosfaţi de calciu care au fost folosite ca: 

depuneri de straturi subţiri pe implanturi metalice ortopedice (şold şi articulaţiile genunchilor) şi 

dentare, cimenturi dentare, cimenturi injectabile, materiale compozite, sisteme cu eliberare de 

medicamente (antibiotice, medicamente anticanceroase, factori de creştere), matrici (scaffold) 

dense şi poroase pentru reconstrucţie osoasă sau înlocuire de os, pulbere pentru repararea 

defectelor osoase în chirurgia maxilo - facială, augmentarea crestei alveolare etc. 

 

 4.3.1. Tipuri de fosfaţi de calciu 

 

 Fosfaţii de calciu sunt folosiţi de peste 50 de ani în aplicaţii clinice. Există o destul de 

mare varietate de compuşi din familia fosfaţilor de calciu, mulţi dintre ei fiind utilizaţi în 

aplicaţii biomedicale.  

 Stabilitatea fosfaţilor de calciu este controlată de raportul calciu / fosfor, cantitatea de apă 

prezentă, temperatura la care sunt prelucraţi, precum şi pH-ul mediului înconjurător.  

 În 1967, Kreidler şi Hummel au stabilit diagrama de faze pentru sistemul CaO – P2O5, 

diagramă prezentată în Figura II.27 [42]. 
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Figura II.27. Diagrama de faze pentru sistemul CaO – P2O5 [42] 

 

 

 Ortofosfaţii de calciu sunt săruri ale acidului ortofosforic (H3PO4) ce constituie o familie 

mare de compuşi anorganici. 

 Aceşti fosfaţi de calciu pot avea mai multe compoziţii chimice şi 

structuri cristaline variate. Tabelul de mai jos (Tabelul II.6) prezintă diferite tipuri de ortofosfaţi 

de calciu, împreună cu formula lor chimică şi raportul Ca / P. Aceşti compuşi sunt fie faze 

cristaline specifice (identificate prin difracţie de raze X şi spectroscopie în infraroşu), fie faze 

amorfe. 

 

 

 

 

 

 

 

 



76 

 

 

Tabelul II.6. Diferite forme de ortofosfaţi de calciu 

 

Tipul 

Formula chimică 

 

(sistem de cristalizare) 

Abreviere 

română 

(engleză) 

Ca/P 

Fosfat monocalcic anhidru
1 

Ca(H2PO4)2 FMCA 

(MCPA) 

0,50 

Fosfat monocalcic monohidrat
1 

Ca(H2PO4)2 ∙ H2O FMCMH 

(MCPM) 

0,50 

Fosfat dicalcic anhidru
1 

(monetit) 

CaHPO4 FDCA 

(DCPA) 

1,00 

Fosfat dicalcic dihidratat
1 

(bruşit) 

CaHPO4 ∙ 2H2O FDCDH 

(DCPD) 

1,00 

Pirofosfat de calciu α, ß sau γ
2 

Ca2P2O7 PiroFC  

 (pyro) 

1,00 

Fosfat octocalcic triclinic
1 

Ca8(PO4)4(HPO4)2 ∙ 5H2O FOCt 

(OCPt) 

1,33 

Fosfat octocalcic apatitic
1 

Ca8(PO4)3,5(HPO4)2,5(OH)0,5 FOCap 

(OCPap) 

1,33 

Fosfat octocalcic amorf
1
 Ca8(PO4)4(HPO4)2 ∙ nH2O FOCam 

(OCPam) 

1,33 

Fosfat tricalcic α sau β
2 

Ca3(PO4)2 

(FTC α - monoclinic) 

(FTC β - romboedric) 

FTC  

 (TCP) 

1,50 

Fosfat tricalcic apatitic
1 

Ca9(PO4)5(HPO4)(OH) FTCap 1,50 

Fosfat tricalcic amorf
1
 Ca9(PO4)6 ∙ nH2O FTCam 1,50 

Hidroxiapatită deficientă în 

calciu
1 

Ca10-x(HPO4)x(PO4)6-x(OH)2-x HADC 

(CDHA) 

1,50 – 

1,67 

Hidroxiapatită cristalină
1,2 

Ca10(PO4)6(OH)2 

(hexagonal) 

HA 1,67 

Hidroxiapatită amorfă
1,2 

Ca10(PO4)6(OH)2 ∙ nH2O HAam 1,67 

Oxihidroxiapatită
1
  Ca10(PO4)6(OH)2-2x(O)x(□)x 

(hexagonal) 

OxHA 1,67 

Oxiapatită
2 

Ca10(PO4)2O OxA 1,67 

Fosfat tetracalcic
2 

Ca4(PO4)2O 

(monoclinic) 

FTTC 

(TTCP) 

2,00 

1
obţinut la temperatură scăzută, 

2
obţinut la temperaturi ridicate; □ = loc vacant 
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 4.3.2. Hidroxiapatita 

 

 În termeni generali, apatitele reprezintă un grup important de materiale cu aplicaţii în 

cataliză, protecţia mediului şi în medicină. Termenul de apatită descrie o familie de compuşi cu 

structuri similare, dar care nu au neapărat şi compoziţii identice. Apatitele pot fi descrise cu 

formula generală: 

M10 (XO4)6 (Y)2 

unde:   M = cation cu valenţă între 1 - 3 (Ca
2+

, Pb
2+

, Ba
2+

, K
+
, Na

+
, Al

3+
...); 

 X = element cu valenţă între 3 - 7 (P
5+

, V
5+

, As
5+

, Si
4+

, C
4+

, S
6+

, B
3+

 ...); 

 XO4 = anion - oxianion ( 3-
4PO , 3

4VO  , 4
4SiO   ...); 

 Y = anion cu valenţă între 1 – 3, moleculă neutră, vacanţă (OH
–
, F

–
, Cl

–
, 2-

3CO , H2O     

sau □ = loc vacant). 

 Dintre toate formele de apatită, din punct de vedere medical, prezintă mare importanţă 

hidroxiapatita (sau hidroxilapatita): 

Ca10 (PO4)6 (OH)2 

 Se cunoaşte faptul că aplicaţiile medicale ale apatitelor se bazează pe faptul că fazele 

stabile ale fosfaţilor de calciu depind considerabil de temperatură şi prezenţa apei, fie în timpul 

procesării, fie în mediul de utilizare. La temperatura corpului uman, numai doi fosfaţi de calciu 

sunt stabili în contact cu mediul apos, cum ar fi fluidele corporale:  

 - la pH < 4,2 faza stabilă este de tip CaHPO4 · 2H2O (fosfat dicalcic sau bruşit - 

FDCDH),  

 - la pH > 4,2 faza stabilă este de tip Ca10(PO4)6(OH)2 (hidroxiapatita, HA).  

 Hidroxiapatita sintetică este similară în compoziţie cu hidroxiapatita ce intră în faza 

minerală a oaselor şi a dinţilor. Această asemănare a dus la interesul în dezvoltarea de materiale 

apatitice pentru aplicaţii biomedicale. 

 Există două aspecte principale privind structura cristalină a apatitelor naturale şi sintetice: 

 - hidroxiapatita naturală, din constituţia oaselor şi dinţilor, este nestoechiometrică, având 

raportul Ca/P mai mic de 1,67; aceasta mai conţine ioni de carbonat, sodiu, magneziu, fluor şi 

clor; 

 - apatitele sintetice, în marea lor majoritate, conţin substituenţi ai fosforului sau ai 

grupării OH
–
, cu abateri mari de la structura stoechiometrică a raportului Ca/P, putându-se forma 

o serie de combinaţii precum: oxiapatite – Ca10(PO4)6O; fosfat tricalcic de tip - Ca3(PO4)2; 
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fosfat tricalcic tip - Ca3(PO4)2; fosfat tetracalcic – Ca4P2O9 şi octocalciu fosfat – 

Ca8(HPO4)2(PO4)4 
. 
5H2O. 

 Tabelul II.7 ilustrează asemănările chimice şi structurale dintre hidroxiapatita sintetică 

(HA) şi hidroxiapatita naturală din oase şi dinţi (din smalţ şi dentină) [43]. 

 

Tabelul II.7. Comparaţii chimice şi structurale între  

hidroxiapatita sintetică (HA) şi hidroxiapatita naturală din oase şi dinţi [43] 

 

Compoziţie 

(% gravimetrice) 
HA Smalţ Dentină Os 

Ca 39,68 36,50 35,10 34,80 

P 18,45 17,10 16,90 15,20 

Raport molar 

Ca/P 

1,67 1,63 1,61 1,71 

Fază anorganică 

totală 

100 97 70 65 

Fază organică 

totală 

- 1,50 20 25 

Apă  - 1,50 10 10 

Caracteristici cristalografice: parametri de reţea (± 0,003 Å) 

a = b (Å) 9,418 9,441 9,421 9,410 

c (Å) 6,883 6,880 6,887 6,890 

Indice de 

cristalinitate 

100 70 - 75 33 - 37 33 - 37 

 

  

 1. Structura hidroxiapatitei 

 

 Hidroxiapatita cristalizează în sistem hexagonal, grupul spaţial P63 / m; celula elementară 

conţine 44 atomi (de O, Ca, P, H) [44]. Parametrii reţelei cristaline, respectiv parametrii celulei 

elementare ai hidroxiapatitei sunt a = b = 9,418 (± 0,003) Å, c = 6,883 (± 0,003) Å, iar α = β = 

90
0
 şi γ = 60

0
 [45]. Structura celulei elementare a hidroxiapatitei este prezentată în Figura II.28. 
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Figura II.28. Structura hidroxiapatitei privită de-a lungul axei c;  

poliedrele galbene reprezintă grupările fosfat;  

M = Ca
2+

, Pb
2+

, Ba
2+

, K
+
, Na

+
, Al

3+
... ;  

T = P
5+

, V
5+

, As
5+

, Si
4+

, C
4+

, S
6+

, B
3+

 ... [46] 

 

 În spaţiu, structura hidroxiapatitei este hexagonală. Practic, structura sa este 

pseudohexagonală deoarece grupurile spaţiale sunt rotite şi translate cu b/2. Forma hexagonală a 

hidroxiapatitei a fost descrisă de Kay în 1964 [47], iar ulterior, în 1973, Elliot a descris şi forma 

monoclinică a apatitelor [48]. Reţeaua cristalină a hidroxiapatitei constă din straturi orizontale de 

tetraedre 3
4PO  ; două astfel de straturi sunt situate la distanţa z = ¼ şi z = ¾, cu doi atomi de 

oxigen în planul orizontal şi alţi doi situaţi într-un plan paralel la axa c (Figura II.29) [49].  
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Figura II.29. Reprezentarea schematică a structurii cristaline a hidroxiapatitei; proiecţie în 

planul de bază (001) din celula elementară [49] 

 

Perpendicular pe straturile de tetraedre 3-
4PO  apar două tipuri de canale: 

- canal de tip I – este un canal mic cu diametrul de 2,5 Å. El coincide cu axele ternare şi este 

ocupat de ionii de calciu notaţi cu Ca(I); într-o celulă elementară sunt 4 ioni Ca(I) ce au o 

simetrie Ch ; fiecare Ca(I) are numărul de coordinare 9, fiind legat de câte un atom de oxigen de 

la 9 tetraedrele 3-
4PO  vecine. 

- canal de tip II – este un canal mare cu diametrul de 3 – 3,5 Å ce are o simetrie cu axele 

elicoidale; pereţii acestui canal conţin atomi de oxigen şi anumiţi atomi de calciu, notaţi cu Ca 

(II); într-o celulă elementară sunt 6 ioni Ca(II) ce au o simetrie CS ; fiecare Ca(II) are numărul de 

coordinare 7, fiind legat de câte un atom de oxigen de la 6 tetraedrele 3-
4PO  vecine şi de la o 

grupare OH
-
. 
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 Localizarea atomilor de Ca(I) şi Ca(II) este prezentată în Figurile II.28, 29 şi 30. 

 

Figura II.30. Structura hidroxiapatitei - proiecţie în planul de bază (001) şi (010). 

 

 Atomii de calciu Ca(I) formează triunghiuri echilaterale. Planurile acestor triunghiuri 

sunt paralele între ele, formând astfel un canal de tipul I. Distanţa dintre două planuri 

consecutive este de aproximativ 6,5 Å. Ionii hidroxil sunt situaţi în centrul triunghiurilor şi sunt 

orientaţi cu atomul de hidrogen în direcţia axei c. Acest tip de canal II are un diametru mult mai 

mare decât primul tip şi dă hidroxiapatitei proprietăţi de schimb ionic, în special pentru ionii 

OH
–
 şi F

–
; el poate găzdui, de asemenea, molecule mici, cum ar fi, de exemplu, O2 şi H2O 

[50,51]. 

 

 2. Proprietăţi ale hidroxiapatitei 

 

 Analiza prin difracţie de raze X (DRX) şi microscopia electronică cu baleiaj (SEM) 

sau de transmisie (TEM) a hidroxiapatitei permit determinarea structurii cristaline, 

morfologia şi dimensiunea cristalelor acestui material. Caracteristicile spectrale (DRX) şi 

morfologice (SEM, TEM) ale hidroxiapatitei  sunt prezentate în Figurile II.31-33. 
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Figura II.31. Difractograma (DRX) specifică hidroxiapatitei [52] 

 

Figura II.32. Imagini microscopice (SEM) ale hidroxiapatitei obţinute prin diverse metode: 

(a) precipitare, (b) sinteză hidrotermală, (c) reacţii în fază solidă  [53] 

 

 

Figura II.33. Imagini microscopice (TEM) ale hidroxiapatitei obţinute prin diverse metode: 

(a) sinteză hidrotermală, (b) reacţii în fază solidă [53] 
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Figura II.34. Spectrul EDX al hidroxiapatitei [53] 

 

 Cea mai importantă proprietate a hidroxiapatitei ca biomaterial este excelenta sa 

biocompatibilitate, care se manifestă în realizarea de legături directe cu ţesutul osos viu. 

Hidroxiapatita nu este doar bioactivă, ci şi osteoconductivă şi netoxică. Legăturile pe care le 

realizează cu osul sunt de natură fizico - chimică, respectiv celulele osoase interacţionează cu 

hidroxiapatita formând legături ionice, de hidrogen şi van der Waals.  

 Hidroxiapatita sintetică are un modul de elasticitate relativ ridicat, în jur de 40 – 117 

GPa, deci este un produs rigid şi neelastic. Comparativ, emailul dintelui are modulul de 

elasticitate de 78 GPa, dentina are valoarea modulului mai scăzută, de circa 20 – 25 GPa, iar 

oasele compacte au modulul cuprins între 12 – 18 GPa. 

 Coeficientul Poisson al hidroxiapatitei sintetice este de aproximativ 0,27, care este o 

valoare apropiată de cea a osului natural (~ 0,3). 

 Unele proprietăţi fizico - mecanice ale apatitelor sintetice sunt prezentate în Tabelul II.8. 
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Tabelul II.8. Proprietăţi fizico - mecanice ale apatitelor sintetice 

 

Caracteristica UM Valoare 

Densitate g/cm
3 

3,14 – 3,17 

Solubilitate  la  pH = 5 ppm Ca 50 – 180  

la  pH = 6 8 – 22  

la  pH = 7 1,2 – 3,2 

Produs de solubilitate, Ks 

2 3
10 4 6 2 4Ca (PO ) (OH) 10Ca 6PO 2OH      

- 10
-58,3 

Interval de pH pentru stabilitate în soluţii apoase - 9,5 – 12  

Punct de topire (temperatură de descompunere) 
0
C 1614 

Modul de elasticitate GPa 30 – 117 

Modulul lui Young GPa 80 – 100  

Rezistenţă la compresiune MPa 300 – 900  

Rezistenţă la încovoiere MPa 150 

Duritatea Vickers GPa 3,4 

Coeficient Poisson - 0,27 

Conductivitate termică W/cm∙K 0,013 

 

 Procesarea fosfaţilor de calciu pentru aplicaţii medicale presupune o serie de tratamente 

la cald. La temperaturi ridicate, structura hidroxiapatitei se modifică în funcţie de compoziţia 

chimică, de temperatura şi atmosfera de lucru [54].  

 Prin încălzire, hidroxiapatita Ca10(PO4)6(OH)2 poate fi total sau parţial deshidratată, cu 

pierderea corespunzătoare în greutate. Reacţia de deshidratare este slab reversibilă: 

0850 1050 C

10 4 6 2 10 4 6 2 2x x 2Ca (PO ) (OH) Ca (PO ) (OH) O xH O



   

 Echilibrul reacţiei este influenţat de presiunea parţială a vaporilor de apă; dacă se adaugă 

vapori de apă, echilibrul se deplasează spre stânga, cu formarea de hidroxiapatită, până la circa 

1100 
0
C. În condiţii de desfăşurare a reacţiei de încălzire sub vid, aceasta se deplasează spre 

dreapta, cu formare de oxihidroxiapatită (Ca10(PO4)6(OH)2-2xOx), apa fiind eliminată din sistem, 

unde rămâne oxihidroxiapatita. 

 În condiţii de echilibru, când x = 1, se formează oxiapatita - Ca10(PO4)6O. Reacţiile de 

echilibru prezentate mai sus se desfăşoară numai în domeniul de temperatură cuprins între 850 şi 

1050 
0
C. 

 La temperaturi mai scăzute de 800 
0
C apar fenomene de rehidratare, cu formarea de 

oxihidroxiapatită care este stabilă până la temperatura ambiantă. 

 Dacă temperatura de încălzire trece de 1050 
0
C, hidroxiapatita se descompune în fosfaţi 

de calciu, conform reacţiei: 



85 

 

0t 1050 C

10 4 6 2 3 4 2 4 2 9 2Ca (PO ) (OH) 2 Ca (PO ) Ca P O H O


     

 La temperaturi de peste 1350 
0
C are loc transformarea β-Ca3(PO4)2 în                α-

Ca3(PO4)2. Faza α este o formă polimorfă a fazei β, fiind specifică temperaturilor ridicate; prin 

răcire, faza  se transformă din nou în β-Ca3(PO4)2. 

 Apatitele nestoechiometrice sunt de fapt materialele din care se obţin diversele 

componente medicale. Comportarea acestora la încălzire este diferită de a hidroxiapatitei 

stoechiometric pură. În esenţă, apatitele sintetice sunt forme precipitate de fosfaţi de calciu. 

Studiile făcute pe fosfaţi privind comportarea la încălzire au arătat că aceştia îşi menţin structura 

de apatită până la temperatura de 650 
0
C, fără a forma faze suplimentare. Peste 650 

0
C se 

formează apatite cu deficit de calciu, cu formula chimică reprezentativă Ca10-x(HPO4)6-x(OH)2-x 

 Prin încălzirea la temperaturi mai mari de 700 
0
C această apatită se transformă într-un 

amestec de două produse, conform reacţiei: 

0700 C

10 x 4 6 x 2 x 10 4 6 2 3 4 2Ca (HPO ) (OH) (1 x)Ca (PO ) (OH) x Ca (PO )


  
      

 În concluzie, apatitele sintetice sunt constituite din combinaţii de diferite proporţii dintre 

apatite nestoechiometrice şi β-fosfat tricalcic, β-Ca3(PO4)2. 

 

 3. Metode de obţinere a hidroxiapatitei 

 

 a) Hidroxiapatita pulbere: 

 Hidroxiapatita se poate obţine sub formă de pulbere prin diverse metode: 

 - metoda bazată pe reacţii de precipitare [55-57]; de obicei se utilizează soluţii de 

azotat de calciu şi fosfat de amoniu, în prezenţă de hidroxid de amoniu (pentru reglarea pH-

ului). Această tehnică este des folosită în practică deoarece se pot produce cantităţi relativ 

mari de hidroxiapatită, în lipsă de solvenţi organici, la un cost rezonabil. 

 - metoda bazată pe reacţii de hidroliză [58]; se realizează hidroliza fosfatului dicalcic 

în soluţie alcalină. De asemenea, se poate face hidroliza în CaCO3 apos sau NH4OH, KOH, 

NaOH, fluoruri de amoniu sau alcaline, Na2HPO4 şi în soluţii Hank modificate sau 

nemodificate. 

 - metoda bazată pe reacţii în fază solidă la temperaturi ridicate [59]; se pleacă de la 

fosfat de calciu şi hidroxid de calciu, la temperaturi ridicate.  

 - metoda bazată pe reacţii hidrotermale [60-63]; se pleacă de la amestecuri de 

carbonat de calciu şi fosfat dicalcic, la temperaturi ridicate şi presiune de vapori mare. 
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 - metoda sol – gel [64-68]; se folosesc precursori de acetat de calciu şi trietil – fosfat, 

sub agitare un timp bine determinat. Gelul se usucă la o anumită temperatură, pe o anumită 

perioadă de timp. 

 Modul de preparare şi condiţiile de preparare aplicate pentru obţinerea de 

hidroxiapatită sintetică pot influenţa atât proprietăţile fizice, cât şi cele chimice ale 

materialului final. 

 

 b) Hidroxiapatita sub formă de depuneri de straturi subţiri: 

 Pentru aplicaţii medicale se apelează şi la obţinerea de depuneri de hidroxiapatită pe 

suporturi solide (metalice sau polimerice). 

 Prepararea hidroxiapatitei sub formă de straturi de acoperire depuse pe suprafaţa 

implanturilor metalice şi ceramice se realizează prin următoarele metode: 

- procedeul sol – gel [68-70]: conform acestui procedeu modern se obţin straturi de 

apatită pură din compuşi organici ce conţin fosfor (dr ex., trietil-fosfat PO(OC2H5)3 , trimetil-

fosfat PO(OCH3)3) în soluţie calcică (CaO). Avantajele tehnicii sol - gel sunt numeroase: se 

obţin acoperiri stoechiometrice, omogene şi pure datorită amestecării la nivel molecular; permite 

reducerea temperaturilor de ardere datorită dimensiunilor mici ale particulelor cu arie mare a 

suprafeţei; are abilitatea de a produce structuri uniforme cu granulaţie fină; permite utilizarea de 

diferite căi chimice (pe bază de alcoxizi sau în mediu apos); este uşor de aplicat în cazul 

formelor complexe. 

 - metoda biomimetică [71,72]: se obţin straturi de apatită prin imersia suportului solid în 

soluţii biomimetice ce imită fluidele vitale ale organismului uman, la temperatura corporală (de 

37 
0
C). Cu  această tehnică se pot dezvolta acoperiri uniforme şi stabile în ceea ce priveşte 

forma, structura şi chimia biomaterialului (se pot acoperi nu doar metale, ci şi polimeri). Datorită 

faptului că acoperirile biomimetice se pot realiza la temperatura camerei, este posibil să se 

incorporeze şi factori biologici pentru a îmbunătăţi activitatea biologică a biomaterialului 

acoperit.  

 - metoda electrodepunerii [73,74]: se obţin straturi de apatită sub influenţa curentului 

electric, printr-un procedeu electrolitic. Electrodepunerea, ca şi metoda sol - gel, utilizează 

temperaturi scăzute şi de aceea se evită problemele asociate instabilităţii structurale a 

hidroxiapatitei la temperaturi mari.  

 - metoda depunerii laser pulsate (Pulsed Laser Deposition, PLD) [75-77]; metoda este 

larg folosită în domeniul producerii straturilor subţiri, în particular din materiale şi combinaţii de 

materiale, depuneri care nu pot fi procesate decât cu mari dificultăţi prin alte metode. Principalul 

motiv al utilizării procesului PLD este acela că materialele sau biomaterialele cu compoziţie 
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complexă se pot transfera pe un substrat fără schimbarea calităţii. Se pot obţine astfel 

multistructuri, iar grosimea straturilor este controlată cu o precizie foarte bună (0,1 nm).               

 - metoda pulverizării cu plasmă [78,79]: constă în injectarea de pudre într-un curent 

direct de plasmă în jet, unde acestea sunt topite şi accelerate şi apoi fluxul de particule topite este 

direcţionat spre un substrat unde formează o acoperire pe măsură ce se  împrăştie şi se solidifică. 

 - metoda pulverizării termice [80-82]: metoda tinde să devină una dintre cele mai 

utilizate tehnici de acoperire; metoda prezintă şi o serie de deficienţe: în unele situaţii clinice este 

dificil de produs un răspuns de resorbţie controlabil utilizând implante acoperite prin această 

metodă. Pot să apară probleme datorită schimbărilor compoziţionale în hidroxiapatită în timpul 

pulverizării la 1600 ºC şi distribuţiei inegale a materialului pulverizat, având ca rezultat lacune 

structurale.   

   

 4. Aplicaţii medicale ale hidroxiapatitei 

 

 Aşa cum s-a menţionat anterior, ceramica pe bază de fosfaţi de calciu are proprietăţi de 

biocompatibilitate şi de activitate biologică deosebit de interesante, respectiv: lipsa totală a 

toxicităţii, posibilitatea de a forma legături directe cu ţesuturile osoase tari şi stimularea creşterii 

osoase. De asemenea, în mediul biologic (ţesuturi vii, fluide biologice), ceramica manifestă o 

anumită biodegradabilitate. 

 Asemenea proprietăţi ale ceramicii au condus la efectuarea de studii şi experimentări în 

domenii medicale, sub formă de implanturi şi componente protetice cu rezultate foarte 

promiţătoare. 

 Sinteza hidroxiapatitei la scară industrială a permis obţinerea de pulberi de hidroxiapatită 

de puritate ridicată (98 %), impurităţile fiind constituite din atomi şi molecule care, conform 

analizei chimice, nu sunt toxice pentru organism.  

 Pulberea de hidroxiapatită obţinută industrial a fost utilizată în chirurgie încă din anii 

1920 în scopul promovării consolidării osoase. Deoarece proprietăţile sale osteoconductive au 

fost confirmate de către analizele de laborator, chirurgia maxilo - facială a fost prima care a 

utilizat implanturile acoperite cu hidroxiapatită într-un mediu ostil datorită pH-ului acid al 

salivei.  

 Mai târziu, şi în chirurgia ortopedică s-au folosit implanturi osteoarticulare acoperite cu 

hidroxiapatită. În urma analizelor experimentale efectuate pe animale, cu privire la implanturile 

din titan acoperite cu hidroxiapatită, s-a stabilit că aceste acoperiri nu au determinat nici un efect 

nociv la animale, deci acest tip de implanturi poate fi folosit fără nici un pericol şi la om. 
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 A fost realizată şi experimentată ceramica resorbabilă pe bază de fosfat de calciu, care 

este compusă în principal din pulbere de hidroxiapatită şi amestec cu 10 % Ca3(PO4)2. 

Porozitatea controlată s-a obţinut prin utilizarea de peroxid hidrogen în amestecul de pulberi, 

după care materialul a fost compactat şi sinterizat la 1250 
0
C timp de 6 ore. 

 De asemenea, s-au realizat implanturi ceramice dense ce s-au utilizat sub formă de 

componente femurale şi în restaurarea dentară. Cele mai spectaculoase rezultate s-au obţinut cu 

ceramica de mare densitate numită durapatită. Experimentările efectuate cu acest material 

ceramic pe implanturi sub sarcină au arătat o legare completă a implantului la ţesutul osos după 8 

luni. 

 În scopul îmbunătăţirii proprietăţilor mecanice ale ceramicii pe bază de fosfaţi de calciu 

s-au făcut diverse cercetări de ranforsare superficială sau structurală a ceramicii. Astfel, s-a 

obţinut experimental ranforsarea ceramicii prin umplerea porilor cu polimeri biodegradabili. 

 În anul 1991 s-a descoperit compozitul poletilenă – hidroxiapatită care este considerat a fi 

un substituient osos. Acesta are modulul de elasticitate 9 Gpa şi rezistenţă la rupere de 25 MPa la 

un conţinut de 48 % hidroaxiapatită. 

 În cele ce urmează se prezintă câteva aplicaţii medicale ale hidroxiapatitei în 

implantologie. 

 

 Implanturi oculare: 

 Începând cu anul 1985 s-a pus la punct tehnica de obţinere de implanturi de glob 

ocular pe bază de hidroxiapatită obţinută din coral natural (Figura II.35a) . Hidroxiapatita 

obţinută din coral are structura chimică şi structura poroasă ca şi ţesutul osos uman, este 

biocompatibilă, non-toxică şi nealergenică. Ţesutul viu asimilează acest material şi din cauza 

naturii poroase, deci ţesutul va creşte în interiorul implantului (Figura II.35b). Implantul 

devine mai fix şi rezistent, prin urmare asigură migraţia celulelor vii. Implantul permite 

ataşarea musculaturii extraocular care, la rândul său, duce la îmbunătăţirea motilităţii 

implantului orbital.  

 

             a         b             c 

Figura II.35. Impant ocular pe bază de hidroxiapatită poroasă 
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 Implantul ocular din hidroxiapatită coralieră, cunoscut sub denumirea de Bio-Eye™ 

(implanturi integrate Orbital, San Diego), este numit şi "implant poros". De la introducerea sa au 

fost produse şi utilizate în medicină şi alte variante de astfel de "implanturi poroase". Un astfel 

de implant, HA FCI3 implant, are la bază o varietate sintetică de hidroxiapatită, care are calităţi 

similare cu cele ale variantei originale Bio-Eye ™, dar mai puţin costisitoare (Figura II.35c). 

 

 Implanturi tip proteze de şold: 

 Începând cu anii 1960 au fost produse diverse proteze de şold şi piese componente în 

special pe bază de metale sau aliaje metalice. Mai târziu, din considerente medicale, au fost 

obţinute astfel de proteze (Figura II.36 şi 37), în special din titan acoperit cu un strat de 

hidroxiapatită, ea având rolul de a facilita dezvoltarea osoasă pe implant. Stratul de hidroxiapatită 

depus pe suprafaţa de titan este uniform, cu grosime de ordinul micronilor, şi conţine cristale de 

dimensiuni nanometrice aşa cum prezintă osul natural (Figura II. 37). 

      

Figura II.36. Proteze de şold din titan acoperit cu hidroxiapatită 

 

 

Figura II.37. Imagini microscopice ale stratului de hidroxiapatită depus pe suprafaţa din 

titan al unei proteze de şold 
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 Implanturi dentare: 

 În ultimii 20 de ani, implanturile dentare au suferit modificări remarcabile. Mulţi 

specialişti au proiectat implanturi pentru a se potrivi nevoilor medicale şi pentru a avea anumite 

proprietăţi. Unele dintre aceste modele au avut doar o scurtă perioadă de aplicare, în timp ce 

altele au supravieţuit până în ziua de azi. Implanturile dentare variază sub mai multe aspecte cum 

ar fi forma, locul de ancorare (în os sau pe suprafaţa osului), compoziţia, acoperiri etc.  

 Materialele din care se realizează aceste implanturi sunt: oxidul de aluminiu, oxidul de 

zirconiu, titanul, aliaje de titan şi chiar safir (formă naturala de oxid de aluminiu). Foarte multe 

dintre aceste implanturi sunt acoperite cu un strat subţire şi aderent de hidroxiapatită (Figurile 

II.38,39). 

 a) 

 b) 

Figura II.38. Implanturi dentare din titan acoperit cu hidroxiapatită: 

 a) implant tip lamă; b) implant subperiostal 

 

 

Figura II.39. Implant dentar tip rădăcină de dinte din titan acoperit cu hidroxiapatită; 

Dreapta: imagine microscopică (SEM) ce prezintă osteoblaste crescute pe stratul de 

hidroxiapatită, aceasta indicând bioactivitatea materialului [83] 
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 Structura poroasă a stratului de hidroxiapatită de pe suprafaţa implantului permite 

formarea şi migrarea celulelor osoase noi în material şi, în cele din urmă, solidificarea 

implantului (Figura II.39).  

 

 Implanturi vertebrale: 

 În medicina restauratorie o atenţie deosebită se acordă şi în restaurarea de aliniere a 

spinării din cauza fragilităţii coloanei vertebrale la pacienţii cu osteoporoză. În acest sens s-au 

realizat proteze şi substituente osoase din diverse materiale, inclusiv din hidroxiapatită. Astfel, s-

au obţinut structuri poroase (scaffold) din hidroxiapatită, structuri similare cu cele ale osului real 

(Figura II.40). 

   

Figura II.40. Implant vertebral din hidroxiapatită poroasă [84] 

 

 Un alt exemplu ar fi obţinerea de piese din hidroxiapatită poroasă, granulată sub 

formă de batoane (model PENTAX Co. Japan), utilizate pentru susţinerea şi fixarea 

şuruburilor tip pedicul în pediculii osteoporotici şi vertebre (Figura II.41). Materialul apatitic 

are pori de dimensiuni cuprinse între 600 – 1000 μm, o porozitate de 15 % şi o densitatea a 

granulelor mare. 

      

Figura II.41. Batoane din hidroxiapatită utilizate pentru susţinerea şi fixarea şuruburilor tip 

pedicul pe coloana vertebrală [85] 
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 Substituenţi osoşi din hidroxiapatită: 

 Aproximativ 60 % din substituenţii osoşi (grefe osoase) disponibili în prezent implică 

ceramica, fie singură, fie în combinaţie cu un alt material. Aceste  ceramici includ sulfatul de 

calciu (gipsul de Paris), sticla bioactivă şi fosfaţii de calciu (în special hidroxiapatita). 

Utilizarea ceramicelor ca substituenţi osoşi, în special a fosfaţilor de calciu, este determinată 

în mare parte de faptul că principala componentă anorganică din os este hidroxiapatita, care 

este un fosfat de calciu. În plus, fosfaţii de calciu sunt osteoconductivi, osteointegratori şi, în 

unele cazuri, osteoinductivi. Aceşti fosfaţi necesită adesea temperaturi ridicate pentru 

procesare, au proprietăţi fragile, prin urmare, sunt adesea combinaţi cu alte materiale pentru 

a forma un compozit. 

 În present se comercializează substituenţi osoşi sintetici. Astfel de produse 

comerciale sunt Bio-Oss (Biomateriale Geistlich, Inc, Baden Baden, Germania) (Figura 

II.42) şi OsteoGraf (DENTSPLY Friadent CeraMed) (Figura II.43). Ambele produse folosesc 

hidroxiapatita sub formă de particule injectabile sau blocuri cu structură spongioasă.  

 

             

         

 

Figura II.42. Substituent osos sintetic tip Bio-Oss (Biomateriale Geistlich, Inc, Baden 

Baden, Germania): Sus - umplerea defectelor osoase; La mijloc - structura macro- şi 

microporoasă a materialului; Jos - osteointegrarea materialului în ţesutul viu. 
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Figura II.43. Substituent osos sintetic tip OsteoGraf (DENTSPLY Friadent CeraMed); 

Dreapta – umplerea unui defect osos 

 

 De asemenea, Vitoss (Orthovita, Inc) este un substituent osos disponibil sub formă de 

piese solide, chituri sau paste. ProOsteon (Interpore Cross International, Inc) (Figura II.44) 

este un produs unic bazat pe hidroxiapatită obţinută din corali. Avantajul acestui material 

este că structura sa este similară cu cea a osului trabecular. Cu toate acestea, ProOsteon este 

fragil şi nu este potrivit pentru utilizarea în zonele portante ale scheletului. 

 

  

 

Figura II.44. Substituent osos sintetic de tip  

ProOsteon (Interpore Cross International, Inc) 

 

 Toate aceste materiale (cu observaţia că există multe alte astfel de produse 

comerciale) se utilizează pentru repararea defectelor osoase. Pe baza studiilor in vivo, aceşti 

substituenţi osoşi oferă o matrice (scaffold) pentru creşterea celulelor şi proliferarea lor, 

conducând la reformarea osoasă şi creşterea osului natural.  
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 Cercetările în domeniul ingineriei ţesutului osos arată că proprietăţile structurale ale 

hidroxiapatitei poroase îi conferă acesteia un grad mai bun de resorbabilitate şi o mai bună 

osteoconductivitate faţă de hidroxiapatita densă şi o recomandă ca un bun substituent osos 

pentru chirurgia ortopedică implantologică.  

 Pentru a induce creşterea şi dezvoltarea osului în interiorul implantului este necesar 

ca dimensiunea porilor să depăşească un anumit prag minim, stabilit experimental ca fiind de 

100 µm. Majoritatea studiilor efectuate pe substituenţi osoşi poroşi au folosit biomateriale cu 

o geometrie a porilor întâmplătoare. 

 Tehnologiile actuale de fabricaţie a hidroxiapatitelor poroase sintetice permit 

obţinerea unor structuri cu o anumită configuraţie a porilor, cu o anumită porozitate şi cu o 

anumită distribuţie a porilor prin modificarea parametrilor tehnologici şi funcţie de scopul 

utilizării acestor biomateriale.  
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