Глава 6      
Зубные, глазные, лицевые протезы, протез голосовой, протез половых органов
6.1 Зубные протезы

Протезирование зубов производят при выраженном дефекте коронки зуба, утрате одного переднего, нескольких зубов, дефектах альвеолярных отростков или другой части челюсти.

Зубные протезы делятся на следующие виды: несъемные и съемные. Съемные протезы можно использовать при любом дефекте зубного ряда. Выбор конструкции зубного протеза зависит от величины дефекта зуба или зубного ряда, состояния парадонта и протезного ложа.

6.1.1 Клинико-диагностические и реабилитационно-экспертные аспекты обеспечения инвалидов зубными протезами
Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов зубными протезами (кроме зубных протезов из драгоценных металлов и других дорогостоящих материалов, приравненных по стоимости к драгоценным металлам) являются: врожденная адентия (полная или частичная); постоперационные дефекты зубных рядов с резекцией челюсти; атрофия альвеолярного отростка. Абсолютными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов зубными протезами являются: индивидуальная непереносимость компонентов, входящих в состав изделия. Относительные медицинские противопоказания: паралич, выраженный парез жевательных мышц.
6.2 Глазные протезы
6.2.1 Виды и типы глазных протезов

Глазной протез – специальное устройство, которое вводят в конъюнктивальный мешок преимущественно с косметической целью при отсутствии глазного яблока или его атрофии (рис. 6.1). 
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Рис. 6.1 Глазной протез


Рис. 6.2 Примерка  больным глазного протеза
Протез глаза должен соответствовать здоровому глазу по цвету радужки и склеры; иметь такую же величину, как диаметр роговицы и радужки здорового газа, и также располагаться в конъюнктивальном мешке (рис. 6.2). Протез удерживается в глазной полости, главным образом, за счет прижатия его веками. При движении здорового глаза протез совершает движения, размах которых зависит от сохранности мышц, размеров культи глаза и от подвижности конъюнктивальных сводов. Строение протеза глазного спереди соответствует выпуклой форме глаза. Задняя поверхность протеза имеет вогнутую форму (с целью ее соответствия культе глаза). Узкая часть протеза называется носиком, она должна находиться у носа, а широкая часть протеза (пятка) должна находиться в височной части. Выемка, которая находится на верхнем крае протеза, служит для блока верхней косой мышцы.

Все глазные протезы изготавливаются только вручную. Отдельные попытки автоматизировать и компьютеризировать изготовление глазных протезов (или отдельных этапов изготовления протеза) до настоящего времени успехом не увенчались. Протезы внесены в государственный реестр медицинских изделий и организаций (индивидуальных предпринимателей), осуществляющих производство и изготовление медицинских изделий Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения, им присвоены уникальные регистрационные номера медицинского изделия с соответствующим регистрационным удостоверением.
Существуют следующие виды протезов глаза: стандартные (изготавливаются в массовом порядке) и индивидуальные. В зависимости от материала изготовления различают стеклянные и пластмассовые протезы глаза. Различают глазные протезы толстостенные, тонкостенные и микропротезы (рис.6.3). Двустенные и толстостенные протезы применяются при отсутствии глазного яблока, одностенные и тонкостенные – при наличии остатков или даже сохранности большей части глазного яблока. Также глазные протезы делятся по размеру, форме, стороне ношения, цветовым характеристикам составляющих частей протезов. По своему назначению различают следующие виды глазных протезов: послеоперационные, временные (на период формирования конъюнктивальных сводов и полости в целом), для длительного ношения (при полном отсутствии глазного яблока, либо его деформации).

Для конструирования глазных протезов применяют инновационные методы и новейшие материалы, включая современные полимеры и силикатное или криолитовое стекло, поскольку оно не содержит вредных веществ и является химически нейтральным, не вызывает аллергических реакций. 
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Рис. 6.3 Виды глазных протезов
Протезы глазные пластмассовые бывают стандартными (массовыми) и индивидуального изготовления. Стандартные глазные протезы пластмассовые в зависимости от размера делятся на большие, средние, малые, микропротезы (большие – от l до 30 мм, средние – от 1 до 26 мм, малые – от 1 до 23 мм, микропротезы – от 1 до 18 мм). Недостатком очень больших пластмассовых глазных протезов является их большая масса.  В зависимости от формы пластмассовые глазные протезы разделяются на трехэллипсоидные, шаровидные и др. Также пластмассовые глазные протезы различаются по посадке радужки, цветовым характеристикам радужки и склеры. Пластмассовые протезы отличает высокая механическая прочность, стойкость при воздействии высоких и низких температур. Среднее технологическое время на изготовление одного пластмассового глазного протеза – 2-3 рабочих дня. За счет неограниченных возможностей изменения формы в процессе изготовления пластмассовые глазные протезы обладают широкими возможностями исправления косметических недостатков протезирования. Индивидуальные глазные протезы изготавливаются для конкретного пациента с учетом особенностей конъюнктивальной полости, цветовых и рельефных характеристик радужки и склеры парного глаза. Протезы сложной формы, как и тонкостенные, изготавливаются только в индивидуальном порядке. 
Глазной протез стеклянный повторяет анатомию естественного человеческого глаза, он содержит склеру, роговицу и радужку, оптимально увлажняется слезной жидкостью и тем самым хорошо переносится слизистой оболочкой. Существуют одностенные и двустенные стеклянные глазные протезы. Показаниями к выбору одностенного стеклянного протеза являются: сохранность оболочки глаза; атрофированное глазное яблоко; сохранившееся глазное яблоко, у которого помутнела передняя центральная часть. Показанием к выбору двустенного стеклянного протеза служит энуклеация глазного яблока. Особенностью конструкции такого глазного протеза является наличие тонких (0,3-0,5 мм) стенок, между которыми располагается закрытое вакуумное пространство.

Глазные протезы стеклянные применяются давно; они предназначаются на правый или левый глаз; отличаются высокой теплопроводностью. Стеклянные глазные протезы отличаются легкостью и гладкой поверхностью, однако они имеют такие качества, как хрупкость и опасность при травмах. Протез всегда изготавливается в присутствии пациента, индивидуально приспосабливается к глазной полости и цвету здорового глаза. Глазной протез по форме напоминает половинку скорлупы грецкого ореха, на которой изображена радужная оболочка, зрачок, узор кровеносных сосудов на белой части глазного яблока (склере). Среднее технологическое время изготовления одного стеклянного протеза – 20 мин. Стеклянный протез реставрации не подлежит (рис. 6.4).
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Рис. 6.4 Изготовление стеклянного глазного протеза

Производство глазных протезов из стекла проще, быстрее и значительно дешевле производства протезов из пластмассы. Вероятно, этим можно объяснить факт исторически сложившейся практики наибольшего распространения стеклянных глазных протезов.
6.2.2  Клинико-диагностические и реабилитационно-экспертные аспекты обеспечения инвалидов глазными протезами
Обеспечение инвалидов протезами глазными осуществляется в соответствие с ИПРА инвалида (ребенка-инвалида), разрабатываемой специалистами учреждения медико-социальной экспертизы. В ходе проведения МСЭ врачи-эксперты должны провести экспертно-реабилитационную диагностику, включающую: 

· объективизацию нарушений сенсорной функции (зрения) и степени ее выраженности; 
· объективизацию нарушений, обуславливающих внешнее уродство;

· определение медицинских показаний и противопоказаний к глазному протезированию. 

 Специалисты федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы, проводя экспертно-реабилитационную диагностику больных, нуждающихся в глазном протезировании, должны оценить: причины и давность заболевания, приведшего к анофтальму или субатрофии глазного яблока; детальные сведения о мероприятиях по глазному протезированию, проводившихся больному (первичное (лечебное) протезирование, лечебное протезирование с заменой первого лечебного протеза и т.д.); клинико-диагностические данные по профилю заболевания, представленные ЛПУ; консультативные заключения специалистов, занимающихся глазным протезированием; направление на медико-социальную экспертизу, выданное ЛПУ), а также провести объективную диагностику имеющихся у больного стойких функциональных нарушений.
Медицинскими показаниями для обеспечения инвалидов глазными протезами стеклянными, пластмассовыми являются: анофтальм, микрофтальм, субатрофия глазного яблока. Абсолютными медицинскими противопоказаниями для обеспечения инвалидов глазными протезами стеклянными и пластмассовыми являются: деформация костей орбиты, несовместимая с протезированием; индивидуальная непереносимость компонентов, входящих в состав изделия. Относительными медицинскими противопоказаниями для обеспечения инвалидов глазными протезами стеклянными являются: вялотекущий увеит, повышенное внутриглазное давление; внутриглазное инородное тело; предположение о наличии опухоли в глазу; прозрачная роговица нор-мального диаметра с сохраненной корнеальной чувствительностью.
Норматив обеспечения инвалида глазным протезом (стеклянным, пластмассовым) – 1 протез на срок не менее 2 лет.

6.2.3 Организационно-методические аспекты обеспечения инвалидов глазными протезами
Глазное протезирование предусматривает несколько этапов: подготовку глазной полости к ношению протеза; подборочное протезирование из числа готовых форм; индивидуальное изготовление протезов в соответствии с цветовыми и рельефными характеристиками парного глаза и формой глазной полости на стороне анофтальма.

Специалисты федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы должны знать, что получение достаточного косметического эффекта протезирования стандартными глазными протезами возможно:  при удовлетворительном состоянии полости конъюнктивального мешка, сохраненном положении и тонусе век;  пропорциональности, достаточной глубине и подвижности сводов; наличии подвижной и достаточной по размеру, объёму, ширине основания опорно-двигательной культи, при отсутствии спаек и сращений в полости;  при достаточном количестве и ассортименте стандартных глазных протезов.
При анофтальме индивидуальное изготовление глазных протезов требуется   при: рубцах тканей орбиты с деформацией глазной щели; умеренном западении и (или) укорочении верхнего века, выраженном или обезображивающем птозе верхнего века; укорочении и (или) западении нижнего века, снижении тонуса и атоническом вывороте нижнего века при уродующих нарушениях; диспропорциональности полости конъюнктивального мешка, субтотальном её заращении, при мелкой или глубокой полости и
одновременно при средних и больших её размерах; локальном углублении в одном или нескольких сводах отбиты; укорочении или заращении одного или нескольких сводов; отсутствии опорно-двигательной культи, или при наличии признаков ее миграции во фронтальной и сагиттальной плоскостях; уменьшении объема, ширины основания и ограничении подвижности;  наличии спаек, тяжей, сращений конъюнктивы, мешающих правильному положению и подвижности стандартного протеза массового изготовления.

Противопоказаниями для глазного протезирования служат: вялотекущий увеит; повышенное внутриглазное давление; внутриглазное инородное тело; предположение о наличии опухоли в глазу; прозрачная роговица нормального диаметра с сохраненной корнеальной чувствительностью.
Вид глазного протеза определяется специалистом – окулистом.  Качественное подборочное протезирование осуществляется в кабинетах или пунктах подбора глазных протезов в учреждениях здравоохранения. Преимуществом пользуются протезы, изготавливаемые индивидуально. Протез глаза подбирается с учетом физических характеристик сохранившегося глаза (положение в конъюнктивальном мешке, цвет склеры, радужки). Параметры задней части протеза эргономически должны соответствовать полости конъюнктивального мешка после удаления глаза. Перед применением глазного протеза он должен быть соответственно подготовлен. Обработку протезов производят непосредственно перед их примеркой после отбора нескольких наиболее подходящих видов протезов для конкретного пациента. По окончании стерилизации глазные протезы тщательно отмываются стерильной водой, и затем производится подбор и примерка протезов. 
Протезирование у детей с анофтальмом является профилактикой асимметрии лица на стороне анофтальма. При врожденном анофтальме протезирование рекомендуется начинать в грудном возрасте, примерно с 6-месячного возраста. Полость конъюнктивального мешка, в данном случае расширяется путем ступенчатого протезирования, т.е. сначала вводится в конъюнктивальную полость самый маленький протез, затем размеры протеза постепенно увеличивают и доводят до средних размеров. Каждый протез ребенок носит примерно от 2 недель до 1,5 мес. 
Рекомендация в ИПРА о нуждаемости в глазном протезе вносится в ИПРА строго в соответствии с заключением врача – специалиста в данной области (при наличии медицинских показаний и отсутствии медицинских противопоказаний).
6.3 Протез ушной 
6.3.1 Виды и типы ушных протезов

Все дефекты челюстно-лицевой области, требующие лицевого протезирования, классифицируются по анатомическому признаку: дефекты ушной раковины; дефекты орбиты; дефекты носа; комбинированные дефекты, включающие две или более области. В зависимости от этиологии следует различать: врожденные дефекты и приобретенные дефекты (травматического генеза и возникшие в результате иссечения опухоли). Дефекты челюстно-лицевой области вследствие онкологических заболеваний и последующих оперативных вмешательств имеют место в 80,0% случаев, вследствие врожденной патологии -  в 15,0% случаев, вследствие травм – в 5,0% случаев. Дефекты ушной раковины в среднем встречаются у 1 на 8000 новорожденных, в 10% случаев дефект является двухсторонним. Наиболее частным дефектом лица врожденного генеза является односторонняя или двухсторонняя микротия (врожденное недоразвитие ушной раковины) 3 степени (когда имеется рудиментарное наружное ухо, отсутствуют наружный слуховой проход и барабанная перепонка) или анотия (полное отсутствие уха).  Врожденные дефекты ушной раковины часто являются следствием генетической патологии - синдрома Тричера Коллинза, синдрома Конингсмарка, синдрома Гольденара и др. (рис. 6.5, 6.6, 6.7). 
 Также встречаются дефекты ушной раковины травматического характера или как результат хирургической резекции.
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Рис.6.5   Двусторонняя анотия, атрезия наружних слуховых проходов 
(сочетается с двусторонней кондуктивной  тугоухостью  3-4 степени)
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Рис.6.6 Синдром Гольденхара - околоаурикуловертебральная дисплазия, гемифасциальная микросомия (односторонняя гипоплазия  лица; аномалии ушных раковин; атрезия наружных слуховых проходов, среднего уха; околоушные свищи; врожденная расщелина губы и неба; врожденные пороки сердца; костные аномалии; двусторонняя асимметричная кондуктивная тугоухость)
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Рис.6.7 Синдром Тричер Коллинза - мандибулофасциальный диостоз, синдром Франческетти (антимонголоидный разрез глаз; двусторонняя гипоплазия скуловых костей и орбит; колобомы нижних век; гипоплазия нижней челюсти; аномалии ушных раковин (анотия, микротия); атрезия наружных слуховых проходов; аномальное строение структур среднего уха; двусторонняя кондуктивная тугоухость 3-4 степени; «Птичье лицо»; отсутствие ресниц на нижнем веке; готическое небо или расщелина неба; макростомия; открытый прикус)
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Рис. 6.8 Примеры протезов ушной раковины
Изготовление протеза ушной раковины включает: получение оттиска наружного слухового прохода с окружающими тканями с помощью эластических масс; отлитие гипсовой модели, на которой из воска моделируется ушная раковина по форме уха противоположной стороны лица пациента. Затем гипсовую модель с восковой ушной раковиной гипсуют в кювету. Контрштамп кюветы отливается по частям, при этом получается разборная форма (которая может храниться и использоваться долгие годы).  Таким образом, каждый протез ушной раковины является изделием строго индивидуального изготовления. 

Протез ушной раковины изготавливается из биосинтетических материалов (эластической пластмассы, силикона и др.), что обеспечивает его высокое качество и естественный внешний вид. При изготовлении протеза подбирается цвет в тон кожи пациента.

Фиксация протеза ушной раковины возможна различными способами: с помощью применения биологического клея; специальных фиксаторов, вводимых в наружный слуховой проход; крепления протеза к культе уха (при ее наличии); крепление с помощью стальной часовой пружины, установленной на внутренней поверхности протеза и загибающейся на противоположной стороне головы.

 В последнее время нашла применение современная технология по протезированию ушной раковины с использованием титановых имплантов и силиконового протеза (рис. 6.9). Опоры для протезов, изготовленные из пористого титана, вживляются пациенту (месторасположение опор – на височной кости в 2 см от слухового прохода, при этом отверстие в протезе ушной раковины совпадает со слуховым проходом). Опоры (импланты) для протезов ушной раковины бывают закрытыми и открытыми. Опоры для протезов срастаются с костной тканью пациента.  Происходит процесс остеоинтеграции (соединения ткани кости с титановым имплантом на молекулярном уровне), открытый шведским ученым Бранемарком. Процесс приживления импланта длится от 3 до 6 мес, после чего на имплант устанавливается силиконовый протез. Существует 2 варианта установки протеза – на проволоке и магнитах.
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Рис. 6.9 Пример  протеза ушной раковины с использованием импланта
6.3.2 Клинико-диагностические и реабилитационно-экспертные аспекты обеспечения инвалидов ушными протезами
Целью протезирования уха является устранение уродующих нарушений и достижение косметического эффекта при врожденных или приобретенных дефектах уха. 

Медицинскими показаниями для обеспечения инвалидов ушными протезами являются: уродующие деформации наружного уха, сопровождающиеся нарушением целостности уха; отсутствие наружного уха. Абсолютными медицинскими противопоказаниями к лицевому протезированию ушной раковины являются: индивидуальная непереносимость компонентов, входящих в состав изделия. Относительными медицинскими противопоказаниями к лицевому протезированию ушной раковины являются: биологический возраст пациента менее 8 лет; тонкая кожа (менее 5 мм) на месте имплантации; невозможность гигиены участков кожи или слизистой оболочки в области протезирования; срок менее 1 года после облучения вследствие онкологической патологии.
Рекомендация в ИПРА о нуждаемости в ушном протезе вносится в ИПРА строго в соответствии с заключением врача – специалиста в данной области (при наличии медицинских показаний и отсутствии медицинских противопоказаний). 
Норматив обеспечения инвалида данным видом технических средств реабилитации – 1 протез сроком на 2 года (для детей – не менее 1 года).
6.3.3 Организационно-методические аспекты обеспечения инвалидов ушными протезами
Операция ушного протезирования с использованием импланта проводится в два этапа в течение одной недели. Сначала в кости черепа имплантируются титановые опоры (в месте, соответствующем расположению слухового прохода). Затем снимается мерка со второго уха и изготавливается титановый протез, максимально соответствующий второму уху по форме и цвету. Силиконовый протез используется после приживления имплантов.

6.4 Протез носовой
6.4.1 Виды и типы носовых протезов
Протезирование носа производят при дефектах лица вследствие огнестрельных ранений, механических повреждений, после удаления опухолей, хронических заболеваний (сифилиса, туберкулезной волчанки) (рис. 6.10). 
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Рис. 6.10 Пример протеза носа

Технологии изготовления протеза носа разнообразны. Распространенной является следующая технология: на модели лица произвольно моделируется из глины или воска нос; с каждой его половины выполняется гипсовый отпечаток; затем обе половины соединяются и с внутренней поверхности покрываются воском, а затем – гипсом. По гипсовому штампу и контштампу можно неоднократно получать тонкостенную восковую репродукцию носа. При моделировании носа используют имеющиеся фотографии лица больного до повреждения. Восковую репродукцию носа гипсуют в кювету, а затем изготавливают протез из эластической пластмассы. Экзопротез носа укрепляют с помощью очковой оправы, пружины внутри носовых отверстий. Для фиксации нижней части протеза используется дно носовых отверстий. Крепление очковой оправы с протезом достигается посредством металлических зажимов. Если дефект носа сочетается с дефектом верхней челюсти и неба, то протез носа укрепляют с челюстным протезом. В последние годы при протезировании носа используются современные компьютерные технологии, когда при моделировании протеза носа применяются современные компьютерные технологии, а также установка силиконового протеза носа с помощью титановых имплантов (рис. 6.11). 



Рис. 6.11 Пример установки экзопротеза носа с помощью импланта
6.4.2 Клинико-диагностические и реабилитационно-экспертные аспекты обеспечения инвалидов носовыми протезами
При формировании ИПРА специалисты федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы должны провести экспертно-реабилитационную диагностику, направленную на объективизацию имеющихся у больного клинико-функциональных нарушений и степени их выраженности. Для этого специалисты должны изучить все медицинские документы, представленные на освидетельствование (направление на медико-социальную экспертизу, амбулаторную карту, выписки из стационара, данные рентгенологических и функциональных методов исследования, а также заключение специалистов того учреждения, которое будет проводить протезирование носа). 

Медицинскими показаниями для обеспечения инвалидов протезами носовыми являются: уродующие деформации носа; отсутствие носа, частей носа. Абсолютными медицинскими противопоказаниями для обеспечения инвалидов протезами носовыми являются: индивидуальная непереносимость компонентов, входящих в состав изделия.
Рекомендация в ИПРА о нуждаемости в носовом протезе вносится в ИПРА строго в соответствии с заключением врача – специалиста в данной области (при наличии медицинских показаний и отсутствии медицинских противопоказаний).

Норматив обеспечения инвалида данным видом технических средств реабилитации – 1 протез сроком на 2 года (для детей – не менее 1 года).

6.4.3 Организационно-методические аспекты обеспечения инвалидов 
носовыми протезами
Лицевое протезирование позволяет исправить лицевые дефекты, не поддающиеся в большинстве случаев обычной пластической хирургии. Протезирование носа является методом выбора реабилитации пациента. Выбор данного метода реабилитации проводится всегда после обсуждения с пациентом, учитывая его клиническую ситуацию, включая медицинские, психологические аспекты и физическое здоровье, а также его эстетические пожелания и ожидания.
6.5 Протез неба
6.5.1 Виды и типы протезов неба
Протезирование неба производят при заболеваниях, врожденных аномалиях развития, последствиях травм неба. Врожденные дефекты неба являются результатом неполного сращения костей твердого неба в эмбриональный период во время развития лица. Дефекты твердого и мягко приводят к ряду функциональных изменений, заключающихся в нарушении речи, дыхания, глотания и возможности приема пищи. Нарушается герметическое закрытие сообщения ротовой и носовой полостей. Аппараты, исправляющие дефекты твердого и мягкого неба, называются обтураторами.

Обтураторы делятся, в зависимости от места расположения, на обтураторы твердого неба, обтураторы мягкого неба и комбинированные.

Обтураторы твердого неба представляют собой пластинку, изготовленную из пластмассы или каучука, которая закрывает отверстие. Если дефект твердого неба сочетается с дефектом в зубном ряду на верхней челюсти, то вставляется пластинка, снабженная искусственными зубами.

Современные обтураторы мягкого неба – это конструкция, состоящая из 3 частей: верхнечелюстной пластинки, обтурирующей пробки, закрывающей дефект, и подвижного стержня, прикрепленного к опорной пластинке на твердом небе. Стержень состоит из 2 частей, соединенных шарниром. Обтураторы фиксируются при помощи кламмеров или же зубных протезов. Технология изготовления обтуратора мягкого неба включает: изготовление зубного протеза с соединительным отростком; изготовление обтурирующей пробки из черной гуттаперчи; замена черной гуттаперчи твердым каучуком или пластмассой. При врожденных дефектах неба (расщелине неба) технология изготовления плавающего обтуратора заключается: в снятии слепка, получении модели, изготовлении укрепительных приспособлений, моделировании модели из воска, замене воска на пластмассу, формировании протеза мягкого неба. Для успешного протезирования необходимо получить точный отпечаток расщелины и краев небных отростков. Обтуратор удерживается в дефекте захватами за небные отростки, а также рефлекторным сокращением мышц задней стенки глотки (рис. 6.12).
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Рис. 6.12  Обтураторы двойного назначения: 1 – Курляндского; 2 – Ильиной-Маркосян
6.5.2 Клинико-диагностические и реабилитационно-экспертные аспекты обеспечения инвалидов протезами нёба
Медицинскими показаниями для обеспечения инвалидов протезами нёба являются: заболевания, врожденные аномалии, последствия травм нёба. Абсолютными медицинскими противопоказаниями к протезированию нёба являются: бульбарные нарушения, миастенический синдром. Относительными медицинскими противопоказаниями к протезированию нёба являются: не корригируемые хирургическим путем стенозы фарингоэзофагального сегмента и/или трахеостомы; лучевая терапия свыше 70 ГР в течение 7 недель (риск развития некроза тканей в зоне фистулы); местные осложнения в области трахеостомы, выраженные и значительно выраженные нарушения функций кровообращения и дыхания.
Рекомендация в ИПРА о нуждаемости в протезе неба вносится в ИП-РА строго в соответствии с заключением врача – специалиста в данной об-ласти (при наличии медицинских показаний и отсутствии медицинских противопоказаний).
Норматив обеспечения инвалида данным видом технических средств реабилитации – 1 протез сроком на 2 года (для детей – не менее 1 года).

6.5.3 Организационно-методические аспекты обеспечения инвалидов протезами нёба
Необходимость решения вопросов протезирования неба возникает при наличии у инвалида дефекта неба (врожденного или приобретенного). Приобретенные дефекты неба являются последствиями травм или заболеваний. Дефекты неба приводят к нарушению функций пищеварения (затруднено жевание и глотание), дыхательных функций (затруднено дыхание), речевых функций (у больных имеется гнусавость речи). Существует 3 способа укрепления обтуратора: неподвижное крепление с небной пластинкой по Сюереену; подвижное крепление с небной пластинкой по Шильдскому и плавающий обтуратор без небной пластинки по Кезу.
6.6 Протез голосовой
6.6.1 Виды и типы протеза голосового

Голосовой протез – это специальный имплант, предназначенный для восстановления хирургическим методом голоса после полного удаления гортани. Принцип хирургического метода состоит в создании шунта между трахеей и верхним отделом пищевода на уровне трахеостомы (трахеопищеводное шунтирование) с последующей установкой специально сконструированного клапана. 

Голосовой протез представляет собой полую трубку (ствол протеза), изготовленную из плотного силикона, препятствующего сужению шунта. Внутренний диаметр трубки составляет 5 мм. На концах протеза имеются фланцы (пищеводный и трахеальный). Фланцы выполнены из специально разработанных четырех видов медицинского силикона и имеют 4 различных размера, которые определяются по расстоянию между задней стенкой трахеи и передней стенкой пищевода. Трахеальный фланец имеет силиконовую ленточку для фиксации протеза к проводнику во время установки. Протез имеет уникальную конструкцию, связанную с наличием клапана низкого сопротивления. Клапан выполнен из мягкого силикона, закреплен внутри протеза и составляет с ним одно целое. Клапан препятствует попаданию пищи из пищевода в трахею. На рис. 6.13 представлена схема строения голосового протеза.  
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Рис. 6.13  Строение голосового протеза из силикона (схема)
а) выступ протеза; б) ствол протеза; в) трахеальный фланец; г) рентгеноконтрастное седло клапана из фторопласта (препятствует развитию грибка кандида); д) пищеводный фланец; е) заслонка клапана
Принцип работы голосовых протезов основан на вдувании с помощью специального приспособления в полость рта воздушной струи, и её преобразовании (посредством артикуляции) в звучную речь. Клапан пропускает воздух в сторону пищевода, но не пропускает содержимое пищевода в трахею. Устройство клапана позволяет при выдохе направить воздух из трахеи в пищевод, при этом возникают колебания стенок пищевода и нижнего отдела глотки. Стенки пищевода при этом вибрируют, и создается вполне громкий ровный и управляемый голос. Его громкость, тембр, эмоциональная окраска позволяют свободно общаться с окружающими. 

На рис. 6.14 представлен внешний вид протезов голосовых из силикона.
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Рис. 6.14  Протезы голосовые из силикона

6.6.2 Клинико-диагностические и реабилитационно-экспертные аспекты обеспечения инвалидов протезами голосовыми

Протезы низкого давления для постоянного использования служат для голосовой реабилитации у ларингэктомированных больных, вследствие различных причин, чаще рака гортани.
Медицинскими показаниями для обеспечения инвалидов протезами голосовыми являются: заболевания, врожденные аномалии, последствия травм гортани. Абсолютными медицинскими противопоказаниями для обеспечения инвалидов протезами голосовыми являются: бульбарные нарушения, миастенический синдром. Относительными медицинскими противопоказаниями для обеспечения инвалидов протезами голосовыми являются: не корригируемые хирургическим путем стенозы фарингоэзофагального сегмента и/или трахеостомы; лучевая терапия свыше 70 ГР в течение 7 недель (риск развития некроза тканей в зоне фистулы); местные осложнения в области трахеостомы, выраженные и значительно выраженные нарушения функций кровообращения и дыхания.

При протезировании протезом голосовым могут возникать следующие осложнения: протекания жидкости через протез; кандидоз слизистой; протекание жидкости вокруг протеза; нарушение хода проводника; кровотечение; стенозы нижнего сегмента глотки; грануляции вокруг фистулы; гипертрофия слизистой вокруг фистулы; инфицирование и или отек вокруг протеза; проглатывание протеза или аспирация протеза; протрузия или экструзия протеза; повреждение задней стенки пищевода во время пункции.

Рекомендация в ИПРА о нуждаемости в голосовом протезе вносится в ИПРА строго в соответствии с заключением врача – специалиста в данной области (при наличии медицинских показаний и отсутствии медицинских противопоказаний). 

Норматив обеспечения инвалида данным видом ТСР – 1 протез сроком на 2 года (для детей – не менее 1 года).

6.6.3 Организационно-методические аспекты обеспечения инвалидов протезами голосовыми

К голосовым протезам предъявляются следующие требования: протезы должны иметь низкое сопротивление потоку воздуха из легких; быть пригодными для длительного использования; уход за протезом должен быть простым и доступным для пациентов.
Протезирование осуществляется во время ларингэктомии и в настоящее время является методом выбора. Возможно и отсроченное протезирование в разные сроки после операции. Протез может имплантироваться в созданную ранее трахеостому, а также применяться после использованного ранее протеза другой модификации. Первичное протезирование и замена протеза выполняются только врачом и специально обученным персоналом в медицинских учреждениях. 

Ниже представлены условия, которые должны соблюдаться при протезировании: протезирование не должно влиять на радикальность онкологической операции; протезирование должно обеспечить отсутствие аспирации при глотании; восстановить голосовую функцию для свободного общения; обеспечить возможность голосовой реабилитации после лучевой терапии. Метод должен быть безопасным и повторяться другими хирургами

 Кроме того, инвалид должен быть заинтересован в этой процедуре и иметь представление о механизме работы протеза, операции и уходе за протезом, иметь достаточную остроту зрения, свободно владеть руками, так как это потребуется при уходе за протезом. У пациента не должно быть выраженного стеноза глотки после операции, тяжелых соматических и психических заболеваний. Размер трахеостомы не должен быть меньше 1,5-2 см (в противном случае она должна быть расширена).

6.7 Протез лицевой комбинированный
6.7.1 Виды и типы протеза лицевого комбинированного
Дефекты лица возникают вследствие огнестрельных ранений, ожогов, оперативных вмешательств по поводу онкологических заболеваний, специфических инфекционных заболеваний (нома, сифилис), коллагенозов (волчанка). Кроме того, дефекты лица могут иметь врожденный характер.

 Выделяют следующие дефекты лица: изолированные дефекты (губ, щек, подбородка, носа, глазницы, уха и др.) и сочетанные дефекты, захватывающие несколько областей лица.  

Протезы лица (эктопротезы) предназначены для восстановления части лица (по форме и контуру имеющегося у пациента дефекта лица). Протезы лица изготавливаются из пластмасс или силикона. Цвет протеза должен соответствовать цвету тканей лица пациента. Протезирование лица должно обеспечивать плотное прилегание протеза к краю дефекта (как в покое, так и при движении).

Порядок изготовления протезов лица включает получение слепка с лица, изготовление восковой модели лицевого протеза, примерку восковой модели с оформлением ее краев на ткани лица, изготовление пластмассового варианта протеза и его доработка (шлифовка, окраска и т.д.). При одновременном поражении тканей лица и дефекте глазницы производится подбор протеза глаза и его установка в восковую композицию. При одновременном поражении тканей лица и дефекте уха (носа) изготавливается слепок уха (носа). Большое значение имеет тщательная подгонка краев восковой композиции на тканях лица. При сочетании дефекта лица (носа) с дефектом верхней челюсти протез носа крепится к зубочелюстному протезу. Протез лица комбинированный может иметь сложную конструкцию, которая может быть разборной и состоять из нескольких частей, соединяемых между собой шарнирами и магнитами (рис. 6.15, 6.16, 6.17). Фиксация лицевых протезов (носа) осуществляется с помощью специального клея, очковой оправы с металлическими зажимами, а также за выступы в нижние носовые ходы. К современным технологиям относится лицевое протезирование с использованием остеоинтегрированных имплантов, к которым с помощью зажимов и базовой конструкции или магнитов крепится лицевой протез.
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Рис. 6.15 Пример протеза лицевого комбинированного
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Рис. 6.16 Протез лицевой комбинированный (глазницы)
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Рис. 6.17 Примеры лицевого протезирования
6.7.2 Клинико-диагностические и реабилитационно-экспертные аспекты обеспечения инвалидов протезом лицевым комбинированным

Медицинскими показаниями для обеспечения инвалидов протезами лицевыми комбинированными, в том числе совмещенными протезами (ушной и/или носовой и/или глазницы) являются: анофтальм, микрофтальм в сочетании с отсутствием уха или носа; посттравматические и послеоперационные дефекты челюстно-лицевой области; врожденные аномалии челюстно-лицевой области. Абсолютными медицинскими противопоказаниями к протезированию протезами лицевыми комбинированными являются: индивидуальная непереносимость компонентов, входящих в состав изделия. Относительными медицинскими противопоказаниями к протезированию протезами лицевыми комбинированными являются: паралич, выраженный парез лицевых мышц; биологический возраст пациента менее 8 лет; тонкая кожа (менее 5 мм) на месте имплантации; невозможность гигиены участков кожи или слизистой оболочки в области протезирования; срок менее 1 года после облучения вследствие онкологической патологии.
В ИПРА инвалида, нуждающегося в протезировании протезом лицевым комбинированным, в раздел «Рекомендуемые технические средства реабилитации и услуги по реабилитации или абилитации» в графу «Перечень ТСР и услуг по реабилитации или абилитации» вносится запись «Протез лицевой комбинированный».

 Рекомендация в ИПРА о нуждаемости в протезе лицевом комбини-рованным вносится в ИПРА строго в соответствии с заключением врача – специалиста в данной области (при наличии медицинских показаний и от-сутствии медицинских противопоказаний).
Норматив обеспечения инвалида данным видом ТСР – 1 протез сроком на 2 года (для детей – не менее 1 года).

6.7.3 Организационно-методические аспекты обеспечения инвалидов протезами лицевыми комбинированными
Правильность и полнота формирования специалистами федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы ИПРА для инвалидов, нуждающихся в лицевом протезировании, зависит во многом от их знаний по этим вопросам. 

Процесс лицевого протезирования пациентов состоит из следующих этапов: установка фиксационных элементов (при использовании имплантов); изготовление лицевого протеза; проведение психологической работы с инвалидом и его родственниками; обучение инвалида правилам гигиены и использования лицевого протеза.
Существующие методы фиксации лицевого протеза: на очковой оправе, клеевой, на экстраоральных открытых имплантах, на закрытом импланте. Титановые импланты устанавливаются в костную ткань в области дефекта; установленные импланты приживляются в течение 3-6 мес (происходит процесс остеоинтеграции).
К фиксации лицевого протеза предъявляются следующие требования; надежность фиксации; возможность соблюдения гигиены; долгосрочность конструкции.

Противопоказаниями к использованию лицевых протезов на открытых имплантах являются: невозможность гигиены участков кожи или слизистой оболочки в области имплантов; срок после облучения менее 1 года (в случае дефекта после онкологического лечения).
Противопоказаниями к использованию лицевых протезов на закрытых имплантах являются: тонкая (менее 5 мм) кожа в области имплантации; срок после облучения менее 1 года (в случае дефекта после онкологического лечения).
При определении сроков начала проведения лицевого протезирования следует руководствоваться определенными правилами. В случае, если хирургическое вмешательство невозможно по той или иной причине, то следует предложить пациенту лицевой протез простого типа (с фиксацией на очках или дужке). 
Порядок проведения лицевого протезирования (при использовании открытых (выступающих наружу) или закрытых (находящихся под кожей) имплантов): 

· определение возможности лицевого протезирования, его планирование с помощью группы специалистов (хирурга, техника-протезиста, психолога, врача - специалиста по лицевому протезированию) и определение конструкции лицевого протеза; проведение компьютерной томографии для исследования протезного ложа (костных и мягких тканей структур головы);

· проведение оперативного вмешательства с использованием современных технологий установки фиксационных элементов лицевого протеза;

· изготовление лицевого протеза (снятие слепка лица; восковое моделирование; изготовление лицевого протеза (включая побор цвета протеза, соответствующего оттенку кожи пациента); 

· доработка мельчайших деталей протеза.

Срок изготовления лицевого протеза (в зависимости от клинической ситуации пациента) составляет от 1 до 7 мес.
Эффективность и качество лицевого протезирования определяются, прежде всего, удовлетворенностью пациента, которая, в свою очередь, зависит от эстетической составляющей, комфорта ношения протеза и качества жизни.
6.8 Протез половых органов  
6.8.1 Виды и типы протезов половых органов

Протезы половых органов относят к имплантам. Эти устройства предназначены для восполнения или замены отсутствующего органа (пениса, яичек) или их частей. Протез полового члена – инвазивное медицинское изделие длительного применения, относится к классу потенциального риска 3 «Изделия с высокой степенью риска». Несмотря на высокую степень риска, современный протез – высокотехнологичный продукт, выполненный из самых совершенных материалов, призванных обеспечить высокую надежность и практически неограниченный срок службы.
Протезирование половых органов (полового члена, яичек) производится при: повреждениях полового члена (отрыв, размозжение, ранение, укусы, отморожение, ожоги); последствиях радикального хирургического лечения опухолей пениса и тазовых органов; врождённых аномалиях – отсутствии полового члена (афаллия), скрытом половом члене (член расположен в подкожной жировой клетчатке в области промежности или мошонки).
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Рис. 6.18 Пример фаллопластики лучевым лоскутом с одномоментным протезированием неофаллоса полужесткими протезами полового члена больного с ампутационной огнестрельной культей полового члена: 1 – вид полового члена до операции; 2 – разметка лучевого лоскута; 3 – вид после операции и протезирования
Протезированию полового члена при тяжелых последствиях приобретенной или врожденной патологии должно предшествовать оперативное лечение – фаллопластика (с целью создания нового полового члена).

  Фаллопластика – восстановление полового члена; выполняется у инвалидов после пенэктомии (вследствие опухолевого процесса), травматической ампутации или механического повреждения полового члена; а также при врожденных аномалиях гениталий (отсутствие или микрофаллия). Цель этой операции – создать функциональный «неофаллос», посредством которого будет осуществляться физиологическое (в положении стоя) мочеиспускание и половой акт. Восстановление пениса выполняется с использованием торакодорсального или лучевого лоскута в несколько этапов (рис. 6.18). Первый этап заключается в формировании и перемещении кожно-фасциального лоскута. Следующий этап – создание неофаллоса включение в него кровотока; при этом используется микрохирургическая аутотрансплантация тканей. При использовании лучевого лоскута имеется возможность провести формирование неоуретры одновременно с фаллопластикой. После приживления неофаллоса (через 6 мес после операции) могут быть выполнены: уретропластика (формирование мочеиспускательного канала), восстановление ригидности неофаллоса (имплантация полужестких протезов), формирование головки. Возможны также варианты реконструкции полового члена с помощью лоскута из мошонки (рис. 6.19).
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Рис. 6.19 Пример фаллопластики лоскутом из мошонки с одномоментным протезированием неофаллоса протезом полового члена: 1 – вид мошонки до операции и разметка границ лоскута;  2 – введение протеза; 3 – вид после операции и протезирования
Различают следующие виды протезов полового члена: жесткие, полужесткие, пластические и надувные.
Жесткие протезы – самые простые и наименее удобные протезы, поскольку при их имплантации половой член постоянно находится в напряжении, что затрудняет качество повседневной жизни человека. Полужесткие протезы (мягкие) имеют конструкцию, которая представляет собой своеобразные парные пластичные силиконовые стержни. С помощью такой конструкции половой член приобретает необходимую ригидность. Однако такому импланту не достаёт пластической памяти и переменной жесткости для сохранения нужного положения, что затрудняет сексуальную адаптацию инвалида. Преимущества таких протезов – простота протезирования и низкая стоимость, кроме того, протезы полового члена из полиэтилена высокого давления и силикона поддаются механической обработке и легко стерилизуются. 

Пластические протезы обладают памятью, которая позволяет пенису сохранять естественный внешний вид и свою функцию. Пластическую память этому типу протезов обеспечивает металлический стержень, расположенный в центре.
[image: image36.jpg]



Рис. 6.20 Однокомпонентный пластический протез полового члена

Надувные протезы (одно- и многокомпонентные) имеют переменную жесткость, позволяющую имитировать физиологическое состояние полового члена. Наиболее простым представителем, надувных протезов считают однокомпонентный надувной протез (рис. 6.20, 6.21). 


Рис. 6.21 Однокомпонентный пластический надувной протез

Многокомпонентные надувные протезы могут быть двух- или трехкомпонентными. Принцип их функционирования заключается в механическом перемещении жидкости (которая обычно представляет собой стерильный физиологический раствор) из резервуара (когда протез находится в мягком состоянии) в эластичные полые стержни, имплантируемые в половой член (что приводит к возникновению эрекции пениса). Этот процесс контролируется специальной помпой, помещаемой в мошонку для обеспечения возможности ручной манипуляции. В двухкомпонентных системах стержни и резервуар для хранения жидкости представляют собой единое целое, тогда как в трехкомпонентных системах они разделены друг от друга. При этом резервуар с жидкостью помещается в пространство перед мочевым пузырем. Считается, что двухкомпонентные протезы за счет меньших размеров менее подвержены риску перипротезной инфекции, а также более надежны, так как имеют меньшее количество соединений. Трехкомпонентные протезы имеют цилиндры, резервуар, помпу (рис. 6.22).
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Рис. 6.22 Протез полового члена трехкомпонентный
Выбор того или иного типа протеза для имплантации осуществляется лечащим врачом-хирургом, с учетом медицинских показаний. 

Отсутствие яичка в мошонке может быть обусловлено тяжелой ее травмой со значительным повреждением яичка, повлекшим его удаление; хирургической кастрации с целью лечения рака предстательной железы; аномалии развития (атрофия яичка, анорхия – отсутствие обоих яичек и др.).

Искусственное яичко (имплант) представляет собой заполненный стерильным раствором протез овальной формы, который соответствует нормальному яичку по своей эластичности и упругости. Для каждого пациента подбор протеза осуществляется индивидуально с учетом объема мошонки и размера имеющегося яичка. Протез изготавливается из различных полимерных материалов. После операции по имплантации искусственного яичка достигается хороший эстетический результат (рис. 6.23).
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Рис. 6.23 Имплантация искусственного яичка
6.8.2 Клинико-диагностические и реабилитационно-экспертные аспекты обеспечения инвалидов протезом половых органов
Протезы половых органов являются одним из видов протезов, предоставляемых инвалиду в рамках ИПР для частичного или полного восстановления нарушенных структур или функций организма, утрата которых стала причиной инвалидности. При отсутствии полового члена вследствие различных причин мочеиспускательный канал открывается наружу в области промежности. Кожный покров подвергается постоянному раздражению, на коже образуются мацерации, язвенные дефекты, зоны вторичного инфицирования, что может сопровождаться стойкими умеренными или выраженными нарушениями функции выделения (мочи). В ходе проведения МСЭ врачи эксперты должны провести экспертно-реабилитационную диагностику включающую:

· объективизацию и оценку степени выраженности уродующих деформаций и нарушений функции выделения;

· нуждаемость в фаллопротезировании;
· медицинские показания и противопоказания к применению протезов половых органов.
Медицинскими показаниями для обеспечения инвалидов протезами половых органов являются: отсутствие у мужчин наружных половых органов или их части, вследствие травм и дефектов наружных половых органов.

Абсолютными медицинскими противопоказаниями являются: онкологические заболевания половых органов IV стадии без ремиссии; неустранимое истинное недержание мочи; индивидуальная непереносимость компонентов, входящих в состав изделия.
Рекомендация в ИПРА о нуждаемости в протезе половых органов вносится в ИПРА строго в соответствии с заключением врача – специалиста в данной области (при наличии медицинских показаний и отсутствии медицинских противопоказаний).
Норматив обеспечения инвалида данным видом технических средств реабилитации – 1 протез сроком на 2 года (для детей – не менее 1 года).
6.8.3 Организационно-методические и реабилитационно-экспертные 
аспекты обеспечения инвалидов протезом полового члена

По результатам медико-социальной экспертизы разрабатывается ИПРА с указанием о нуждаемости в фаллопротезировании, что должно быть подтверждено заключением специалиста (уролога) и соответствующей записью в направлении на МСЭ (ф. 088/у-06). Вид протеза определяется специалистом урологом.
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