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STUDIUL FORTELOR CARE ACTIONEAZA
ASUPRA OSULUI FEMURAL
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STUDY OF FORCES THAT ARE APPLIED
ON THE FEMORAL BONE

The paper presents a general view over the biomechanics of the
femoral bone. The theme is treated both from the static (simple unipodal
stand) and dynamic (walking) perspective. The direction of the force that is
applied on the femoral bone as well as it's value represent one of the main
infect in the forthcoming of the fracture. Their studies have a true importance
in the field of researching the appearance of fractures and the causes that
precede them.
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1. Introducere

Tesutul osos este considerat un complex morfofunctional
care pe langa rolul mecanic (determina forma, serveste ca sprijin
pentru intregul corp si pentru partile moi, protejeaza organe) are si
un rol metabolic deosebit de important (constituie rezerva pentru ionii
de calciu si fosfor ai organismului) [7].

Din punct de vedere histologic tesutul osos este alcatuit din
celule, fibre de colagen si substanta fundamentala.

Fibrele de colagen constituie Tmpreuna cu substanta
fundamentald matricea proteica a osului. Structura minerala a osului
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ii confera rezistenta si soliditate fiind asemanat cu un “beton armat
viu” [7].

Osul trebuie privit ca un tesut in continua reinnoire datorita
solicitarilor fiziologice (cresterea) si patologice (traumatisme, infectii,
tumori) la care este supus, fiind intr-o permanenta transformare
interioara ca urmare a continuei sale adaptari la conditiile diferite in
care se gaseste.

Elementele de structura osoasa sufera transformari in
directia fortelor de compresiune sau tractiune, orientarea lamelor
osoase realizandu-se in mod corespunzator, ceea ce confera osului
o structura morfofunctionala complexa [7].

Intreaga structurd a sistemul osos este supusd unor
modificari atat ale reliefului exterior cat si arhitecturii interne, n
concordanta cu conditiile generale de activitate.

Aspectul radlologlc al oaselor se modifica in functie de
solicitarile functionale care produc o densificare osoasa (osmcare )
sau in lipsa moblllzaru o rarefiere osoasa (resorbtie osoasa ) cu
stergere treptata a arhltecturn [71.

Sectiunea longitudinala a unui os prezintd doua aspecte:
osul compact (cortical) aflat la periferie, avand grosimi variabile si
osul spongios dispus central, avand aspect de burete (figura 1).

Qg spongios

Fibirele de cnlagen
unesc osul cu
tendoanele gi

ligamentele

Vase de', J;:LI

sange Nenr\ 05 compact

Fig. 1 Structura interna a unui os lung. Osul compact [9]

Ambele substante osoase sunt formate din lamele
osoase,alaturate sau alipite Tn cazul osului compact, fara a delimita
cavitati intermediare si orientate in sensuri diferite, delimitdnd o
serie de cavitati unde se afla maduva osoasa in cazul osului
spongios. Marimea cavitatilor variaza de la un bob de fasole la o
gamalie de ac (figura 2).

Osmcarea proces complex de formare, dezvoltare si reparare a tesutului osos [8].
Resorbtla osoasa - procedeu care se caracterizeaza prin scaderea concetratiei
osoase pana la disparitia completa a osului [8].
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Pelviz

Fig. 2 Variatia densitatii osului spongios pentru femurul uman
intr-o sectiune longitudinala; detaliu: a) rezolutii diferite ale osului spongios;
b) articulatia coxo-femurala [10]

Dintre cele 208 oase ale scheletului uman 34 alcatuiesc
coloana vertebrala iar restul de 174 se grupeaza in jurul acesteia.
Oasele membrului inferior uman se divid in doua grupe: centura
membrului formata din oasele coxale si membrul liber.

Oasele membrului liber sunt situate la nivelul celor trei
segmente ale membrului inferior: la coapsa se gasesc femurul si
patela (articulatia coxo-femurald), la gamba tibia si fibula (articulatia
genunchiului), iar la picior distingem tarsul, metatarsul si oasele
degetelor (articulatia gleznei) (figura 3) [4].

Cele doua functii majore are MIU® sunt: locomotia si
sustinerea greutatii corpului cu un consum minim de energie. Cea
din urma presupune doua etape: insumarea tuturor miscarilor din
articulatile MIU pentru a putea pozitiona talpa piciorului pe sol si
mutarea corpului peste talpa [5].

La majoritatea oamenilor lungimea membrelor pelvine* este
inegala, membrul drept fiind mai scurt decéat cel stadng. Diferente in
lungimea membrelor pelvine de pana la 1 cm sunt clinic irelevante.
Articulatiile mari ale membrului inferior: articultia soldului, articulatia
genunchiului si articulatia gleznei, se afla in mod normal pe o linie,
linia lui Mikulicz® (figura 4) [6].

Axa de solicitare mecanicd a membrului pelvin este
reprezentata de linia ce uneste centrul capului femural cu mijlocul
clestelui bimaleolar (articulatia gleznei).

Doar la nivelul tibiei axa anatomica se suprapune cu axa
mecanica de solicitare. Axa biomecanicd uneste centrul capului
femural cu centrul articulatiei genunchiului si formeazad cu axa

® MIU - membrul inferior unam.
* Membrul pelvin - membrul inferior uman (MIU) [6].
® Jan Mikulicz-Radecki (1850 - 1905) = chirurg ucrainian .
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diafizei femurale un unghi deschis in sus, a carui valoare variaza de
la 6 — 9° 1n raport cu lungimea colului femoral si lungimea diafizei
femurale [2].

u (= I
ghazral o f
L
Fig. 3 Articulatiile MIU Fig. 4 Axele membrului pelvin

Axa diafizei formeaza cu axa diafizei tibiale un unghi de
175°, in plan frontal, cu deschidere laterala, unghiul femurotibial.
Lungimea aparenta a membrului pelvin este dependenta de
solicitarile greutatii corporale in timp ce lungimea absoluta, definita
de lungimea elementelor scheletice, ramane constanta [6].

2. Osul femural

Femurul este cel mai lung os al corpului omenesc; este un
os pereche. Cand calcéaiele sunt alipite, cele doua femure se ating
prin epifizele lor inferioare (articulatia genunchiului), oblicitate mai
accentuata la femei [4].

Femurul poate fi prezentat ca fiind alcatuit dintr-un corp si
doua epifize (figura 5). Diafiza este alcatuita dintr-un cilindru gol la
interior (cavitate medulara), al carui pereti sunt constituiti din tesut
compact de o mare rezistenta, cu o grosime de 4 -5 mm sau chiar 9 -
10 mm la nivelul linie aspre [1]. Cavitatea medulara patrunde in
epifize, unde se Ingusta, datorita unor sisteme lamelare ogivale6 ale

6 Ogival - in forma de ogiva; ogiva - element arhitectural (intalnit mai ales la
constructiile in stil gotic) format din intersectia a doua arcuri de cerc care se intalnesc
in varful unei verticale ridicate la o distanta egala de centrele lor [8].
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substantei spongioase. in cavitatea medulard se afla maduva
osoasa [4].

Cabul fanwral et

# ﬂ

Fig. 5 Osul femural a) vedere anterioara b) vedere posterioara [11]

Epifiza superioara prezinta capul, colul si doua tuberozité\’;i7
numite marele si micul trohanter. Epifiza superioara este legata de
corp prin articulatia soldului.

Epifiza inferioara este un masiv voluminos, mai intins in sens
transversal decéat in sens anteroposterior. Este formata din doua
proeminente articulare puternice, numite condili. Anterior, cei doi
condili converg spre o suprafata articulara numita patelara, in timp
ce posterior condilii sunt separati de o fosd numita fosa
intercondiliara [3].

Pentru femur, extremitatile sunt formate dintr-un Tnvelis
subtire de substanta compacta la periferie, care imbraca o masa de
substantd spongioasé[4]. Prin extremitatea sa superioara se
articuleaza cu cavitatea cotiloida a coxalului, luand parte la
alcatuirea articulatiei coxofemurale. Prin extremitatea inferioara intra
in componenta articulatiei genunchiului [3].

3. Biomecanica osului femural

Femurul este cel mai voluminos os al corpului uman, fapt
care indicd de la bun inceput valorile mari ale fortelor care
actloneaza asupra lui. Aparitia curburilor femurului a fost expllcata de
Steindler® prin aplicarea calculului de stabilitate (flambaj) (figura 6).

" Tuberozitate - proeminenta osoasa pe care sunt fixati muschii si ligamentele [8].
8 Steindler A. (1878 - 1959) - chirurg ortoped ceh, a avut o influentd deosebita in
dezvoltarea ortopediei in timpul secolului 20.
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Fig. 6 Reprezentare schematic a aparitiei curburilor femurului prin
calculul de stabilitate la flambaj; a — in plan frontal; b — in plan sagital

Curba concava situata in plan frontal, a aparut datorita
faptului ca femurul se comporta ca o coloana incarcata excentric
mobila in partea superioara si fixata in partea inferioara (figura 6, a).

Se identifica cazul de compresiune excentricad in care forta
care actioneaza asupra diafizei are aceeasi directie cu axa ei, dar
punctul de aplicatie nu este Tn centrul de greutate al sectiunii
transversale.

Curbura cu concavitatea posterioara din planul sagital
cuprinde Tntreaga lungime a osului si a aparut datorita faptului ca
femurul se comport ca o coloana incarcata central si mobila atat in
partea superioara cat si in partea inferioara (figura 6, b) [2].

Studiind structura interioara a diafizei femurale se observa
corelatia care existd intre variatile ei morfologice si solicitarile
functionale la care este supusa.

Se stie astfel ca tronsonul superior este supus in special
fortelor de incovoiere, torsiune si forfecare, tronsonul median fortelor
de rasucire, iar tronsonul inferior in special fortelor de compresiune
[2].

Pentru ca osul femural face parte din articulatia soldului,
biomecanica goldului poate sa ofere informatii de o reald importanta.

Cele doua tuberozitati, trohanterul mare si trohanterul mic,
sunt voluminoase, deoarece pe ele se insera muschi puternici.

Dimensiunile acestor tuberozitati indica de la inceput
marimea fortelor care actioneaza asupra soldului.
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Extremitate superioara a femurului prezintd o arhitectura
interioard a sistemelor trabeculare®, intdrind relatia dintre forma si
functie.

in sectiune longitudinala fasciculele trabeculare pornesc din
cele doua puncte extreme, capul si marele trohanter si se indreapta
spre cele doua lame corticale ale corpului femural.

Datoritd compresiunii si a tractiunii deosebit de puternice,
fasciculele trabeculare sunt bine individualizate,in numar de trei
dintre care, unul corespunde fortelor de compresiune, iar celelalte
doua corespund fortelor de intindere (figura 7) [2].

Directie principald
de compresiune

Triunghiul lui Ward

Directie principal
de fntindere
Directie secundari

de intindere

Fig. 7 Arhitectura functionala a trabeculelor osoase ale extremitatii
superioare a femurului [12], [13]

intre toate cele trei fascicule, la baza colului femural apare o
zona triunghiulara, fara travee'?, triunghiul lui Ward si reprezinta o
zona de minima rezistenta a extremitatii superioare a femurului.

La acest nivelul se produc cel mai frecvent fracturi ale
colului femural, mai ales la batranii sedentari.

In cazul lor resorbtia osoaséa este mai accentuata, rezistenta
fasciculelor trabeculare ale extremitatii superioare a femurului fiind
mult mai scazuta [2].

in literatura de specialitate ciclul complet al mersului uman a
fost secventionat in 31 de pozitii ale MIU, dintre care 11 (pozitia 12 -
22) sunt pozitii succesive care constituie sprijinul unipodal.

Dintre acestea, trei pozitii reprezentative determina solicitari
critice Tn structura scheletului:

- a 12-a pozitie, in care calcaiul piciorului de sprijin ataca solul
(figura 9),

® Trabecular - formatie fibroasa musculara avand rol de legatura sau de delimitare [8]
"% Travee - portiune de legatura si sustinere intre doua formatiuni anatomice periferice
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- a 16-a pozitie, In care intregul picior este Tn contact cu solul
(figura 10) si

- a 22-a pozitie, in care halucele'" paraseste solul (figurile 8,
9, 10) [1].

Sold drept

foralor MORMAL
Pozitia 16

|

3 Planul fortelar

Fig. 10 Pozitia 22 [1]

Greutatea corpului este transmisa de la coloana spre
sacrum'? (figura 11). Prin intermediul articulatiilor coxo-femurale

" Haluce - degetul mare de la picior [8].
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greutatea se ftransmite mai departe extremitatii superioare a
femurului. Trabeculele osoase atat ale coxalului cét si ale extremitatii
superioare a femurului sunt dispuse pe traiectoriile tensiunilor

principale.
7& Zona osului sacrum
Osul coxal '3‘—
Articulatia ";

coxo-fernurala

Osul fermural

Fig. 11 Directia de transmitere a greutatii corpului G [1]

Articulatiile coxo-femurale constituie zona prin care bazinul
transmite greutatea corpului membrelor pelvine dar si centrul in jurul
caruia Tsi poate modifica pozitia.

Echilibrul articulatiei coxo-femurale in plan frontal pentru
pozitia unipodala este aS|gurat de ech|I|bruI dintre greutatea G a
corpului si forta musculara F, a abductorilor™

Echilibrul se realizeaza in cadrul unei parghii de gradul 1.

Forta G reprezintd greutatea corpului din care scadem
greutatea membrului pelvin de sprijin.

Linia de actiune a acestei forte trece prin centrul de
greutatea al corpului si cade in centrul articulatiei coxo-femurale,
ajungand pana la talpa piciorului de sprijin [1].

Forta F., reprezentdnd forta muschilor abductori
echilibreaza greutatea corpului care tinde sa basculeze bazinul pe
partea opusa piciorului de sprijin, actionand extern fata de centrul
articulatiei coxo-femurale.

Rezultanta R a celor doua forte G si F, actioneaza pe o
directie care face un unghi de 16° fata de vert|cala ajungénd in
centrul capului femural (C) (figura12).

"2 Sacrum - os triunghiular la partea inferioara a coloanei vertebrale, care impreuna cu
oasele pelviene formeaza bazinul [8].

" Muschi abductori - muschi care indeparteaza un membru de planul de simetrie al
corpului sau doua organe unul de celalalt [8].
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Marimea rezultantei depinde de marimea celor doua
componente, G si Fr,, si de marimea bratelor de parghie a si b ale
fortei musculare F, si greutatii partiale a corpului G [1].

Conditiile de echilibru se realizeaza cand F,-a = G-b. Mersul
nu este decadt o succesiune de momente de sprijin unipodal,
alternative, in care modificarea planurilor si directiilor dupa care
actioneaza fortele se datoreaza oscilatiilor centrului de greutatea al
corpului.

Fig. 12 Punctul de aplicatie al rezultantei R

Rezultanta R trece prin centrul capului femural si isi schimba
directia in timpul mersului, datorita deplasarii centrului de greutate al
corpului.

Daca in pozitia 16 este indreptata Tn jos si in afara, facand
un unghi de 16° cu verticala, in pozitia 12 are si o inclinatie
anterioara, iar Tn pozitia 22 si o inclinatie posterioara, pe 1anga cea
externa (figurile 8, 9, 10).

Prin urmare, in timpul mersului centrul de greutate Tsi
schimba pozitia in fiecare moment, prin oscilatii laterale in planul
frontal si oscilatii vertical n planul sagital dupa cum urmeaza in
tabelul 1 (Variatia directiei rezultantei R in timpul mersului).

Tabel 1
Poxzitii in timpul mersului Unghiul de inclinatie al rezultantei R[°]
’ Plan frontal Plan sagital
12 16 30
16 16 0
22 16 20
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3. Concluzii

m Analiza pozitilor aferente sprijinului unipodal din
succesiunea ciclului complet al mersului prezinta trei situatii de
interes reprezentate de pozitiille 12, 16 si 22.

m In colul femural rezultanta R produce fincovoiere si
forfecare, prin componenta T si compresiune prin componenta R.
Solicitarea compusa care se realizeaza este una din cauzele
producerii fracturilor in zona colului femural.

m Resorbtia osoasa este un alt motiv al aparitiei fracturilor.
Pentru oamenii in varsta, datorita sedentarismului fracturile de col
femural se produc mai frecvent, rezistenta fasciculelor trabeculare
ale extremitatii superioare a femurului fiind mult diminuata.

m Atdt marimea céat si geometria si arhitectura internd a
osului femural sugereaza capacitatea ridicatd a acestui segment
osos de a prelua solicitari mari.

Totusi fracturi ale colului femural cat si cele ale diafizei
femurale se produc deopotriva in cazul oamenilor tineri si a
oamenilor in varsta.
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