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В статье рассматриваются вопросы оценки состояния и освещения аспектов биофизических особенностей функ-

ции кисти и стопы по данным литературы. Отмечено влияние биофизических и анатомо-физиологических особен-

ностей кисти и стопы, функциональных нагрузок и костных повреждений, определяющих выбор методов и спосо-

бов лечения больных, трудности диагностики, выбора оперативных методов лечения пациентов. 

 

 

В настоящее время биофизика лежит в основе важ-

нейших направлений исследования физико-механи- 

ческих, а также биологических свойств биотканей, ор-

ганов и систем организма в целом, протекающих в них 

явлений при его жизнедеятельности. Биофизические 

закономерности используются при изучении проблем 

травматологии, ортопедии, стоматологии, неврологии, 

которые могут иметь диагностический, хирургический, 

терапевтический, реабилитационный аспекты [1–3]. 

Многие задачи лечения пациентов с переломами и 

дефектами костей опорно-двигательного аппарата в 

травматологии и ортопедии успешно решаются благо-

даря применению различных методов остеосинтеза. 

При этом весьма существенную роль играют биофизи-

ческие взаимосвязи характеристик металлофиксаторов, 

используемых при остеосинтезе, с параметрами кост-

ных сегментов, что обусловлено сложностью кинема-

тики аппаратов внешней фиксации, значительными 

статическими и динамическими функциональными 

нагрузками. По данным причинам в костной ткани 

создаются внутренние напряжения, способные вызвать 

снижение жесткости фиксации с появлением неста-

бильности остеосинтеза, что, в свою очередь, может 

привести к появлению осложнений, увеличению сроков 

сращения, реабилитации и лечения [1, 2, 4]. 

В то же время при указанных действиях биофизи-

ческих, функциональных, циклических нагрузок на 

сегменты опорно-двигательного аппарата, возникаю-

щие в них внутренние напряжения вызывают измене-

ния костной ткани, в частности, увеличение и умень-

шение размеров структурных пор, благодаря чему 

обеспечивается необходимая микроциркуляция био-

жидкостей, происходят процессы остеогенеза и регене-

рации кости [5, 6]. 

Целью работы является определение биофизиче-

ских и анатомо-физиологических особенностей строе-

ния кисти и стопы, функциональных нагрузок и кост-

ных повреждений, влияющих на выбор методов и спо-

собов лечения больных. 

Кисть и стопа являются дистальными отделами 

верхних и нижних конечностей, их анатомо-функцио- 

нальное строение стало соответствовать потребностям 

человеческого организма в результате длительного 

филогенетического процесса. При этом сформирова-

лись признаки, характеризующие некоторое сходство в 

структуре их скелета и определенные различия, что 

проявляется в наличии коротких трубчатых костей, 

небольших губчатых костей, образовании костных 

сводов стопы, выполняющих рессорные и опорные 

функции [7]. 

Нагрузки на кости кисти и стопы представляют 

значительные механические усилия как статического, 

так и динамического характера, возникающие под 

влиянием силы тяжести, сил ускорения при движениях 

верхних и нижних конечностей, сил мышечных воздей-

ствий. Параметры данных нагрузок формируются во 

взаимодействии костей кисти через лучезапястный 

сустав с костями предплечья, кости стопы восприни-

мают нагрузки от опорной поверхности, а также через 

голеностопный сустав от голени.  

Статические положения тела обусловливают дейст-

вие на кисть и стопу силы тяжести, при этом наиболь-

шую величину имеет сила реакции опорной поверхно-

сти на стопу; в лежачем положении на кисть и стопу 

действуют минимальные силы от их собственного веса. 

Динамические силы создаются при захватах, подъемах, 

опусканиях, перемещениях предметов при ходьбе, 

прыжках, других активных движениях. Это обусловли-

вает действие на кисть и стопу весьма значительных по 

величине и сложных по характеру биомеханических 

нагрузок. 

 

ФУНКЦИИ И ПОВРЕЖДЕНИЯ КИСТИ 

 

Кисть включает 27 костных элементов, к которым 

относятся 19 коротких трубчатых костей (пястные кос-

ти и фаланги пальцев) и 8 мелких губчатых костей за-

пястья с их суставами [7]. 

Фаланги пальцев и пястные кости представляют 

трубчатые элементы, соединенные суставами, сухо-

жильно-связочным и мышечным аппаратом. Повреж-

дения костей кисти встречаются достаточно часто и 

возникают, в основном, у лиц трудоспособного возрас-

та. Доля таких повреждений достигает одной трети 

всех отмеченных случаев травмы тела [8, 9]. В резуль-

тате происходит существенное ограничение необходи-
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мых, жизненно важных функций большой массы насе-

ления, что сопровождается негативными социальными 

и экономическими последствиями. 

Сложная структура кисти представляет собой био-

физический комплекс, поэтому ее действительная не-

сущая способность может обеспечивать нормальное 

восприятие весьма значительных нагрузок различного 

характера и направления. В условиях действия чрез-

мерно больших статических, либо динамических сил 

возникает травматическая ситуация, способная вызвать 

перелом кости [10]. 

Пястные кости и фаланги пальцев получают пере-

ломы и другие повреждения, доля которых  достигает 

40 % всех повреждений костей кисти. При этом пере-

ломы дистальных фаланг составляют 22,3 %, средних 

фаланг – 26,4 %, проксимальных фаланг – 45,5 %, пя-

стных костей – 15,3 %. В зависимости от биофизиче-

ских параметров кости и характера воздействующих 

сил на пястные кости и фаланги пальцев могут возни-

кать переломы открытые и закрытые, поперечные и 

косые, спиральные, оскольчатые, внутрисуставные, 

сочетанные переломы костей. 

Успешное лечение названных переломов является 

одной из трудных проблем практической травматоло-

гии. Это объясняется как сложностью анатомо-

физиологических и биофизических характеристик кис-

ти, так и многообразием возникающих повреждений ее 

костей, большой реактивностью тканей, а также легкой 

повреждаемостью регионального лимфо- и кровообра-

щения при травмах [11, 12]. 

Особое значение в лечении больных с травмой кос-

тей кисти имеет решение задач, связанных с лечением 

переломов и ложных суставов ладьевидной кости запя-

стья. Относительное число данных повреждений дос-

тигает 3,9 % всех переломов костей скелета, занимая 

первое место среди повреждений костей запястья и 

встречаясь у 60–88 % больных [13–16]. Диагностика и 

лечение пациентов с этими видами сложных внутри-

суставных повреждений, восстановление функций лу-

чезапястного сустава и трудоспособности пациентов 

является актуальной задачей травматологии и пред-

ставляет значительные трудности [13, 17–20]. 

Приведенные обстоятельства обусловливают нали-

чие многочисленных способов лечения пациентов с 

переломами пястных костей, фаланг пальцев, из кото-

рых ни один полностью не отвечает высоким требова-

ниям к результатам лечения. Применяемые различные 

способы лечения повреждений ладьевидной кости за-

пястья дают осложнения в виде несращений переломов 

и формирования ложных суставов, доля которых может 

достигать 72,5 % [17]. 

 

ФУНКЦИИ И ПОВРЕЖДЕНИЯ СТОПЫ 

 

Стопа содержит 26 костных элементов, образую-

щих 20 суставов с 24 степенями подвижности, скелет 

стопы включает три отдела. К переднему отделу отно-

сятся фаланги пальцев и плюсневые кости, в средний 

отдел входят клиновидная, ладьевидная и кубовидная 

кости, к заднему отделу принадлежат таранная и пя-

точная кости. Упругость и эластичность стопе придают 

ее своды, обеспечивающие равномерное распределение 

нагрузки между пяточным бугром и головками плюс-

невых костей. 

Пять продольных сводов стопы сходятся к пяточ-

ной кости и соответствуют пяти плюсневым костям, 

которые связаны между собой и образуют поперечный 

свод. При этом три медиальных свода выполняют рес-

сорную функцию, два латеральных свода являются 

опорными [7]. Своды стопы поддерживаются благода-

ря связочному аппарату и подошвенному апоневрозу, 

чем обеспечивается амортизирующая способность сто-

пы и ее возможность приспосабливаться к изменяю-

щимся функциональным нагрузкам. 

В нормальном положении стоя основными точками 

опоры стопы являются бугор пяточной кости и головки 

плюсневых костей. Из них в среднем 50 % опорной 

нагрузки воспринимается головкой первой плюсневой 

кости, 25 %-пяточной костью, остальная часть нагруз-

ки примерно одинаково распределяется между другими 

плюсневыми костями [21–23]. Приближенная оценка 

величины основных видов нагрузки на кости стопы, 

определяемой с помощью теоретических расчетов и 

методов опорной динамографии, позволила устано-

вить, что при ходьбе вертикальная составляющая 

опорных реакций превышает на 20–40 % вес тела чело-

века [24]. Продольная нагрузка на кости стопы в усло-

виях физиологического функционирования не превы-

шает величины, в четыре раза больше веса тела. При 

динамическом максимальном сокращении всех мышц 

нижней конечности расчетное значение продольной 

силы тяги может достигать 700 кгс [25]. 

Рассмотренные взаимосвязи костно-мышечных 

элементов и капсульно-связочного аппарата стопы при 

патологических изменениях одного из ее компонентов 

вызывают патологическую трансформацию стопы, 

ограничение либо утрату ее функций, что со временем 

приводит к формированию стойкого патологического 

симптомо-комплекса [26]. 

Среди переломов костей стопы чаще других встре-

чаются переломы пяточной кости, возникающие под 

действием высоких опорных нагрузок динамического 

характера. При этом могут происходить переломы бу-

гра, тела, переднего отдела кости, возникать внесустав-

ные, сложные внутрисуставные, оскольчатые переломы 

[27, 28]. Другие кости стопы, входящие в структуры ее 

амортизирующих сводов, получают переломы значи-

тельно реже, для них характерными являются дефор-

мации стопы различных видов. По данным американ-

ской ассоциации ортопедов каждый шестой человек 

имеет деформацию стоп, при этом 36 % из них нужда-

ются в хирургической коррекции [29]. 

В зависимости от патогенетических условий деформа-

ции стоп разделяются на несколько основных групп – 

врожденные, нейрогенные, приобретенные [30, 31]. 

Врожденные деформации стопы различных видов 

могут возникать как результат нарушения процессов 

первичной закладки во внутриутробном развитии пло-

да в сочетании с генетически обусловленными ситуа-

циями. Пусковым механизмом образования такой па-

тологии является ряд эндо- и экзогенных факторов, в 

том числе и тератогенных [30, 31]. При этом первич-

ным может быть недоразвитие и смещение таранной и 

пяточной костей в процессе формирования скелета с 

изменениями сухожильно-мышечного аппарата. Кроме 

этого, причиной деформации стоп может являться раз-

витие обменно-дистрофического процесса в соедини-

тельнотканных структурах мышц стопы и голени. 
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Одним из самых распространенных видов врож-

денных деформаций является косолапость, на долю 

которой приходится до 65,6 % общего количества всех 

врожденных пороков развития организма [32, 33]. К 

числу деформаций, возникших при совместном влия-

нии врожденных и приобретенных факторов, относит-

ся поперечная распластанность стопы с вальгусным 

отклонением первого пальца, доля которой в общем 

количестве случаев патологии опорно-двигательного 

аппарата может достигать 72 % [26, 34]. 

Деформации стоп, представляющие следствие вро-

жденного либо травматического дефектов центрально-

го или периферического звеньев нервной системы, 

являются разнообразными по своим клиническим ха-

рактеристикам. Указанные деформации по своей форме 

часто представляют эквино-варусные и возникают в 

результате выпадения функции малоберцового нерва 

или малоберцовой порции седалищного нерва [34, 35]. 

По данным клиники детской травмы ЦИТО травмати-

ческое повреждение нервных стволов нижних конечно-

стей у 6–25 % детей приводит к развитию нейрогенных 

деформаций стоп, возникновение которых обусловлено 

как тяжестью травмы, так и ошибками в тактике лече-

ния. При этом доля повреждений периферических нер-

вов нижней конечности различными травмирующими 

агентами колеблется от 1,5 до 13,2 %. 

Последствия детского церебрального паралича, а 

также полиомиелита, приводят к стойким мышечным 

контрактурам, в т. ч. к контрактурам суставов стопы 

[36–38]. От локализации и выраженности данных кон-

трактур зависит клиническая картина деформации и 

выбор тактики ее коррекции. 

Приобретенные деформации могут представлять 

посттравматические случаи, и возникают они в резуль-

тате формирования несросшихся переломов различных 

костей стопы, а также их остеомиелита. 

Широко распространенная деформация переднего 

отдела стопы в виде поперечной распластанности мо-

жет представлять несколько основных типов. Чаще 

других встречается распластанность с отклонением 

первой и пятой плюсневых костей, меньше распро-

странены веерообразное расхождение плюсневых кос-

тей, отклонение первой плюсневой кости, редко возни-

кают отклонения в сторону четвертой и пятой плюсне-

вых костей [39]. 

Причины, вызывающие деформацию стопы с валь-

гусным отклонением первого пальца, могут иметь 

внешний и внутренний характер [40, 41]. 

Внутренние причины включают наследственно-

конституциональное предрасположение, первичную 

слабость мышечно-связочного аппарата, наличие при-

знаков дисплазии [42]. При этом у одних пациентов 

возникает незначительная деформация с ее слабым 

прогрессированием, в других случаях быстро развива-

ется выраженная деформация, что связано также с 

влиянием внешних причин. К ним относятся повышен-

ная функциональная нагрузка на стопу, избыточная 

масса тела, ношение тесной обуви, обуви на высоком 

каблуке. Это обусловливает более частое возникнове-

ние данной деформации у женщин, преимущественно, 

среди городского населения [23]. 

Основные патологические изменения при деформа-

ции стопы с вальгусным отклонением первого пальца 

происходят в области первой плюсневой кости, при 

этом почти у всех пациентов наблюдается присутствие 

поперечного плоскостопия [43]. Данная деформация 

рассматривается как многокомпонентная и включает 

приведение внутри первой плюсневой кости, пронацию 

первого пальца, экзостоза головки первой плюсневой 

кости, бурсит и деформирующий артроз первого плюс-

нефалангового сустава, а также других суставов стопы, 

дефектное положение остальных пальцев стопы [44].  

В начальном периоде формирования деформации 

происходит нарушение сбалансированной функции 

связок, сухожилий и мышц стопы. Прикрепленные к 

фалангам первого пальца сухожилия начинают рабо-

тать как единая система патологического натяжения. В 

свою очередь, длинные сгибатели и разгибатели перво-

го пальца, медиальное брюшко короткого сгибателя 

начинают действовать как мышцы, приводящие первый 

палец. При этом сухожилие мышцы, отводящей первый 

палец, перестает выполнять свою функцию и превра-

щается в дополнительный сгибатель первого пальца. 

Указанные патологические изменения выявляются с 

помощью электромиографического исследования мышц 

нижних конечностей [45]. 

Наличие сесамовидных костей в толще сухожилия 

и задней части сумки первого плюснефалангового сус-

тава, расположенные в области подошвенной поверх-

ности головки первой плюсневой кости, исключает 

боковые движения в первом плюснефаланговом суста-

ве [7]. Поэтому вальгусное отклонение первого пальца 

возможно только совместно с дислокацией сесамовид-

ных костей, при которой латеральная и медиальная 

сесамовидные кости остаются на месте, а головка пер-

вой плюсневой кости как бы соскальзывает с них, из-за 

чего возникает подвывих, а иногда и вывих в плюсне-

сесамовидных сочленениях [46]. 

В условиях плюснефалангового подвывиха проис-

ходит снижение опорной способности передневнут-

реннего отдела стопы, развивается недостаточность 

свойств межплюсневого связочного комплекса [47]. В 

результате нагрузка переносится на головки средних 

плюсневых костей, так что в этой зоне на подошвенной 

поверхности образуются омозолелости, натоптыши, 

затрудняющие ходьбу из-за резкой болезненности [48, 

49]. 

Во время ходьбы перекат обычно происходит через 

внутренний край стопы, при этом большой палец от-

клоняется наружу. В условиях отклонения плюсневой 

кости кнутри большой палец не может следовать за 

ней, так что величина отклонения большого пальца 

становится пропорциональной степени отклонения 

первой плюсневой кости [22]. При этом во время ходь-

бы происходит постоянное трение выступающей го-

ловки первой плюсневой кости по внутренней стороне 

обуви, так что на медиальной поверхности кости обра-

зуется костно-хрящевой экзостоз, над которым форми-

руется слизистая сумка с появлением воспалительных 

процессов, усложняющих заболевание. Нагрузка в пер-

вом плюсне-фаланговом суставе изменяется, из-за чего 

в нем возникают дегенеративно-дистрофические изме-

нения, образуется деформирующий артроз данного 

сустава, плюсне-сесамовидных и других суставов сто-

пы [50, 51]. Смещающийся кнаружи первый палец вы-

зывает смещение второго, который принимает пороч-

ное положение с формированием «молоткообразной» 

конфигурации. 
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Рассмотренные патологические изменения в стопе 

приводят к формированию необратимой деформации, 

подвергшегося статической нагрузке, т. к. данные дос-

тупной литературы о проведенных исследованиях не 

содержат сведений о способах эффективного восста-

новления связочного аппарата. Уменьшение степени 

возникшей деформации либо ее устранение в настоя-

щее время достигается хирургическим путем. 

 

ВЫВОДЫ 

 

1. Наибольшее значение для выбора и обоснова-

ния рационального способа лечения пациентов с пе-

реломами и деформациями кисти и стопы имеет вы-

явление биофизических взаимосвязей параметров 

способа лечения с клиническими характеристиками 

повреждений. 

2. Анатомо-функциональные и биофизические ха-

рактеристики кисти и стопы отличаются повышенной 

сложностью, функциональные нагрузки представляют 

значительные механические усилия, что обусловливает 

большое многообразие возникающих костных повреж-

дений, доля которых может составлять одну треть всех 

случаев травмы тела и вызывать резко отрицательные 

социальные и экономические последствия.  

3. Из существующих многочисленных способов ле-

чения пациентов с повреждениями и заболеваниями 

кисти и стопы ни один полностью не отвечает высоким 

требованиям к эффективности результатов лечения, 

что обусловливает необходимость поиска и разработки 

новых перспективных способов. 
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Beydik O.V., Zaretskov A.V., Kireev S.I., Sidorenko O.V., 

Yamschikov O.N. BIOPHYSICAL FEATURES OF HAND AND 

FOOT FUNCTION OF ONES BONE DAMAGES IN MODERN 

MEDICINE 

Questions of assessment of condition and discussion of as-

pects of biophysical features of the hand and foot function by the 

literature data are observed in the article. Influence of biophysical 

and anatomical-functional features of the hand and foot, of func-

tional forces and bone damages on the choosing of methods and 

modes of patients treatment. Difficulties of diagnosis and choos-

ing of the surgical methods of treatment of the patients are esti-

mated. 

Key words: biophysics; hand bone damages; phalanxes; foot 

bone damages. 

 

 

 


