
Глава 8
Корсеты, реклинаторы И КОРРЕКТОРЫ ОСАНКИ
8.1 корсеты
8.1.1 Виды и типы корсетов
Корсеты – это ортопедические устройства (ортезы), назначаемые как при врождённых, так и приобретённых в результате заболеваний патологиях различных отделов позвоночника. Цель любой конструкции применяемого ортеза это обеспечение необходимой фиксации соответствующего отдела позвоночника в положении устранения различных нефиксированных его патологических установок, осуществление корригирующего воздействия на имеющиеся фиксированные деформации и обеспечение необходимой разгрузки поражённых его позвонков 

В настоящее время используется классификация ортезов, отражающая локализацию ортопедических устройств на теле больного: крестцово-подвздошные ортезы; пояснично-крестцовые ортезы; грудо-пояснично-крестцовые oртезы, шейно-грудо-пояснично-крестцовые ортезы; шейно-грудные ортезы; шейные ортезы (головодержатели – корсеты полужесткой и жесткой фиксации). 

По функциональному предназначению существуют следующие виды ортезов на позвоночник: фиксирующие (фиксационно-корригирующие) и функциональные (функционально-корригирующие корсеты).

Фиксирующие ортезы подразделяются на мягкие, полужёсткие и жёсткие. Мягкие ортезы, которые изготовлены из текстильных, эластичных тканей или мягко упругих материалов, принято называть бандажами на шейный или нижележащие отделы позвоночника. Эти изделия не содержат жёстко-упругих, упрочняющих изделие элементов и используются для профилактики незначительных патологических установок соответствующих отделов позвоночника с минимальной разгрузкой тел позвонков. К мягким ортезам относятся и большинство конструктивных разновидностей реклинаторов, предназначенных для коррекции имеющейся у больного активно и пассивно устраняемой сутулости верхнее-грудного отдела (с вершиной на уровне ThIII-V). 

Конструктивные особенности полужёстких и жёстких фиксационно-корригирующих корсетов обусловливают степень их воздействия на поражённый позвоночник − фиксацию с коррекцией в заданном положении и разгрузку области поражения. 

Функционально-корригирующие корсеты преимущественно применяют с целью устранения нефиксированных патологических установок и достижения возможной коррекции деформаций позвоночника с одновременным вовлечением в двигательный акт его мышц (особенно у детей и подростков, хотя не исключено их применение с этой целью и у взрослых пациентов).

В настоящее время при ортезировании больных бандажами и корсетами полужёсткой фиксации, наряду с изделиями индивидуального изготовления, широко начали применяться бандажи и корсеты максимальной готовности. Эти изделия изготовлены с учётом антропологических характеристик людей различных возрастных групп и предназначены для мягкой и полужёсткой фиксации. Несмотря на максимальную готовность этих ортезов и наличие большого типоразмерного ряда каждого вида изделий, любое из них пригодно для индивидуализирующей его дополнительной подгонки при выдаче больному. В некоторых случаях такие изделия максимальной готовности, но жёсткой фиксации применяются при патологии шейного отдела и для реклинирующего воздействия на позвоночник.

Как правило, все конструкции корсетов жёсткой фиксации принято изготавливать по индивидуальным гипсовым моделям тела пациента. Разгрузка поражённых отделов туловища в корсете осуществляется на область таза, включая гребни подвздошных костей. При локализации поражения в поясничном, нижнем грудном и среднем грудном отделах позвоночника изготавливают марлевогипсовый негатив корсета с захватом области таза и туловища. Изготовление марлевогипсового негатива происходит в положении больного «стоя» в вертикальной раме, с умеренным вытяжением за голову при помощи петли Глиссона (с целью частичной коррекции деформации). Доработку негатива осуществляют руками врач и мастер-протезист. В отдельных случаях (при невозможности опоры на ноги) негатив изготавливают при положении больного «сидя».

При поражении верхнегрудного отдела или сочетанном поражении шейного и любого другого отдела позвоночника негатив изготавливают с одновременным захватом шейного отдела позвоночника, затылочной части головы и нижней челюсти.

Только при изолированном поражении шейного отдела позвоночника его разгрузка в головодержателе осуществляется на наплечье и верхний отдел грудной клетки. Для изготовления жёсткого головодержателя марлево-гипсовый негатив изготавливают с аналогичным захватом головы, шеи, но только верхней части грудной клетки.

Полужёсткие индивидуальные (текстильные; с армированными шинами) конструкции корсетов обычно изготавливают по выкройкам, ориентируясь на снятые с больного размеры: определяют высоту корсета спереди и сзади, а также периметры таза на уровне нижнего края корсета, талии и туловища − на уровне верхнего его края. 

Полужёсткие и жёсткие головодержатели максимальной готовности, а также полужёсткие корсеты на грудопоясничный отдел позвоночника позволяют проводить экспресс – ортезирование больных при возникшей потребности (при умеренных травматических повреждениях позвоночника, болевом синдроме, требующем иммобилизации и частичной разгрузки).

Современные полужёсткие и жёсткие конструкции корсетов в большей или меньшей мере фиксируют различные отделы позвоночника, удерживая их в корригированном положении; разгружают поражённые тела позвонков и межпозвоночные диски, а у детей, в процессе их роста, способствуют нормализованному их формированию. 

Выбор конструкции корсета, назначаемого больному, зависит от характера необходимого воздействия на поражённый отдел позвоночника:

· осуществление коррекции сколиотического искривления;

· разгрузка повреждённых тел позвонков с перераспределением нагрузки на сохранные отделы;

· частичная или практически полная иммобилизация и удержание позвоночника в определённом положении с целью профилактики нарастания деформации, например, при паралитическом сколиозе.

Каждая из этих функций воздействия на позвоночник присуща всем корсетам, но, в зависимости от конструкции, выраженность каждой из них преобладает.

Медицинские показания и противопоказания к назначению инвалидам всех видов ортезов при патологии позвоночника приведены в приказе Минтруда России от 28 декабря 2017 г. № 888н.
Перечень ортезов также представлен в Классификации технических средств реабилитации (изделий) в рамках федерального перечня реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду, утвержденного распоряжением Правительства Российской Федерации от 30 декабря 2005 г. N 2347-р, утвержденной приказом Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 13 февраля 2018 г. № 86н (далее Классификация).

Положения Перечня показаний и противопоказаний применяется только при освидетельствовании инвалида и разработке ИПРА (то есть имеет четко определенный временной промежуток), положения Классификации применяются в отношении инвалидов, имеющих, в том числе, ИПР/ИПРА, разработанную бессрочно и содержащую перечень технических средств реабилитации в формулировках, позиционированных в нормативных правовых документах, действовавших ранее и утративших силу в настоящее время.  

Ортезы мягкой фиксации (кроме реклинаторов)

Головодержатели мягкой фиксации (бандажи на шейный отдел) номенклатурой не предусмотрены (рис. 8.1). Они предназначены для незначительной стабилизации шейного отдела позвоночника без его разгрузки и применяются при установочных кривошеях у младенцев, при болевых синдромах на почве миозитов, артрозов и приобретаются пациентами за наличный расчёт. Этот бандаж состоит из пеноматериала (поролона) внутри и 100% хлопковой ткани снаружи.
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Рис. 8.1.  Бандаж шейный максимальной готовности (головодержатель): 
а – детский, б − для взрослых

Корсет мягкой фиксации (бандаж) обеспечивает лёгкую степень фиксации. Он эластичен и не имеет рёбер жёсткости. Обычно он используется для облегчения нагрузки на мышцы спины при длительном сидении или стоянии, при патологии мышц брюшной стенки (рис 8.2-а, б, в) или патологии в области таза (рис 8.2-г).  
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Рис. 8.2. Бандажи на грудопоясничный отдел (а, б, в) и бандаж

на крестцово-подвздошную область таза при расхождении симфиза (г):

а − из прочного эластичного медицинского полотна; б − бандаж из ткани

«Clima Comfort»; в − бандаж из ткани «неопрен»

Ортезы полужёсткой фиксации (кроме корректоров осанки)

Головодержатели полужёсткой фиксации предназначены для умеренной разгрузки позвонков, дисков и стабилизации шейного отдела позвоночника с одновременным его вытяжением, а также для обеспечения удержания головы в требуемом положении (рис. 8.3). Применяются при последствиях травм и аномалий развития с незначительной костно-суставной патологией, умеренно выраженной функциональной нестабильностью шейного отдела, остеохондрозе, мышечной кривошее, в том числе болевого генеза, а также на переходном этапе после отмены длительной жёсткой иммобилизации при травмах шейного отдела позвоночника (на период восстановления функционального состояния мышц шеи).
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Рис.8.3. Конструктивные разновидности головодержателей полужёсткой

фиксации максимальной готовности:

а – головодержатель из поролона, на 4/5 высоты упрочнённый полиэтиленовой продольной шиной шириной не менее 4/5 высоты головодержателя и толщиной 1 мм; б – головодержатель из поролона, упрочнённый виниловым покрытием; в – головодержатель Филадельфийского типа из пластозота индивидуального или массового изготовления

Головодержатель из пластозота (см. рис. 8.3-в) обеспечивает, более надёжное удержание головы в требуемом положении и лучшую разгрузку шейного отдела позвоночника. 

Корсеты полужёсткой фиксации

Корсеты полужёсткой фиксации предназначены для умеренной иммобилизации и частичной разгрузки различных отделов позвоночника с удержанием его в положении коррекции (устранения) патологических, только частично фиксированных, установок.
Медицинские показания к применению:

· вместо жёсткого корсета на заключительном периоде лечения последствий травм позвоночника (компрессионных переломов тел позвонков, переломов дужек, отростков, вывихов и подвывихов позвонков); после операций на позвоночнике; при остеохондрозе, спондилёзе, спондилолистезе, спондилоартрозе в период обострений и для профилактики осложнений;

· при нарушении мышечного равновесия вследствие гипертонуса или мышечной атонии, миопатии, сирингомиелии, менингоэнцефалитов;

· на реабилитационный период при остеохондропатии, инфекционных (в том числе специфических), метапластических и других умеренно выраженных деструктивных поражениях позвоночника

· при изменении структуры тел позвонков различной природы в умеренной степени выраженности, в том числе при остеопорозе, неврологических болях различной этиологии.

Корсеты полужёсткой фиксации (рис 8.4) содержат текстильную гильзу со шнуровкой спереди, продольно армированную сзади металлическими или пластмассовыми планшетками. При необходимости армирующие шинки устанавливаются по бокам и спереди. Как и у всех конструктивных разновидностей корсетов полужёсткой и жёсткой фиксации, нижняя граница корсета спереди проецируется над лобком, по бокам – над большими вертелами бедренных костей, а сзади – на уровне крестцово-копчикового сочленения. Плотная, без избыточного давления на мягкие ткани, фиксация корсета на области таза позволяет лучше воздействовать на грудопоясничный отдел позвоночника. В корсете можно применять устройство по типу реклинатора, что позволяет корригировать имеющуюся сутулость верхнегрудного отдела (рис. 8.4-в, г).
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Рис. 8.4. Корсеты максимальной готовности на пояснично-крестцовый отдел

позвоночника стандартной высоты (а, б) и грудопояснично-крестцовый отдел позвоночника 
в сочетании с реклинатором (в, г): в − вид спереди, г − вид сзади

Корсеты, представленные на рис. 8.4-а, б, армированы четырьмя пластиковыми планшетками сзади. Кроме того, корсет, изображённый на рис. 8.4-б, дополнительно упрочнён эластичными ремнями для стабилизации позвоночного столба.
Корсет назначается взрослым и детям для частичной разгрузки и фиксации позвоночника при тенденции к сколиотической осанке на фоне слабости мышц, состояния после переломов позвоночника или операций на нём, как переход от корсетов жёсткой фиксации.

Текстильный корсет Гессинга с подмышечными костыликами и более прочными металлическими корсетными шинами применяется для большей разгрузки позвоночника, в основном у привыкшему к такому ортезу больных пожилого возраста с затихшей стадией туберкулёзного поражения, сочетающегося с рёберным горбом, а также при аналогичных деформациях другой этиологии, но также имеющих наклонность к прогрессированию.
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Рис. 8.5. Модификация корсета Гессинга с грудными костыликами

Ортезы жёсткой фиксации

Головодержатели жёсткой фиксации
Применяются с целью стабильной иммобилизации шейного отдела позвоночника с удержанием его в положении необходимой коррекции, а также для обеспечения максимально возможной разгрузки тел позвонков и дисков. 

Медицинские показания к применению:
· реабилитационный период после травм позвоночника (компрессионных переломов тел позвонков, переломов дужек, отростков, вывихи и подвывихи позвонков);

· реабилитационный период после операций на шейном отделе позвоночника;

· при лечении после черепно-мозговых травм и их последствий;

· при нефиксированной форме врождённой мышечной кривошеи (у детей);

· при нарушении удержания головы вследствие мышечной атонии, миопатии, сирингомиелии, менингоэнцефалитов;

· в процессе комплексного лечения обширных повреждений кожи шеи вследствие ожогов, травм, воспалительных процессов, для профилактики формирования стягивающих рубцов;

· остеохондроз, спондилёз, спондилоартроз в период обострений и для профилактики осложнений;

·  при остеохондропатии, инфекционных (в том числе специфических), метапластических и других умеренно выраженных деструктивных поражения позвоночника;

· при изменении структуры тел позвонков различной природы в умеренной степени выраженности, в том числе при остеопорозе;

· при неврологических болях различной этиологии

· при операциях наложения трахеостомы (отверстия на трахею), при повреждениях трахеи или находящихся в непосредственной близи от неё анатомических образований.

В настоящее время приоритетным для применения остаётся модель головодержателя жёсткой фиксации Филадельфийская типа (рис 12.6). Он отличается от аналогичной модели для полужёсткой фиксации тем, что укреплён пластмассовыми накладными стабилизирующими элементами, придающими ему необходимую жёсткость при фиксации, стабилизации и разгрузке шейного отдела позвоночника.
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Рис. 8.6. Разновидности головодержателя жёсткой фиксации Филадельфийского типа (максимальной готовности):

а и б − из пластозота, в - из этиленвинилацетата; а и в − стандартного типа;

б − с отверстием при наличии у пациента трахеостомы, повреждения трахеи или близко расположенных анатомических образований

При необходимости осуществления вытяжения шейного отдела применяются головодержатели жёсткой фиксации тракционного типа (рис. 8.7).
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Рис. 8.7. Конструктивные разновидности тракционных головодержателей

Корсеты жёсткой фиксации

Применяются для обеспечения максимально возможной стабильной фиксации различных отделов позвоночника и разгрузки поражённых отделов с одновременной пассивной или активно-пассивной коррекцией имеющихся его патологических установок, а также деформаций (как правило, при сколиотической болезни у детей и подростков). Как правило, все корсеты жёсткой фиксации изготавливают, используя для их построения индивидуальные гипсовые модели туловища пациента. Гипсовый слепок с тела снимают в положении пациента «стоя» в раме Энгельмана. При этом проводится коррекция имеющихся нефиксированных патологически установок (рис. 8.8). 
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Рис. 8.8. Технология изготовления корсета:

а – снятие гипсового негатива в раме Энгельмана; б – обработка гипсового позитива;

в – сборка корсета на позитиве; г – примерка и подгонка корсета

Только фиксационно-реклинирующие корсеты каркасного типа могут быть максимальной готовности (с расширенным типоразмерным рядом), так как пригодны для дополнительной индивидуализирующей подгонки по форме тела пациента.

Тазовая часть всех разновидностей таких корсетов обеспечивает возможность осуществления необходимой разгрузки массы тела на область подвздошных костей и всей поверхности таза, а грудопоясничная – надёжное удержание туловища корсетом в требуемом положении коррекции. Гильза тазовой части любого корсета жёсткой фиксации по своей конфигурации едина для всех уровней поражения позвоночника, так как предназначена для обеспечения разгрузки поражённого отдела. В корсетах реклинирующего типа верхний край гильзы сзади должен захватывать туловище на 2–3 позвонка выше уровня поражения, а спереди – должен быть выше заднего на 3–4 см.  

Фиксационно-корригирующие корсеты жёсткой фиксации применяются у больных с выраженными анатомическими и функциональными нарушениями позвоночника, обусловленными:

· травматическими повреждениями тел позвонков, межпозвоночных дисков (на ранний восстановительный период);

· последствиями травматических, а также воспалительных и опухолевых повреждений позвоночника (включая структуры спинного мозга), сопровождающихся прогрессированием деформаций и нарастающим болевым синдромом;

· остеохондрозом, спондилёзом, спондилоартрозом в период обострений и для профилактики осложнений;

·  остеохондропатией и другими выраженными деструктивными поражениями позвоночника, включая изменение структуры тел позвонков как при болезни Шойерман-Мау или из-за прогрессирующего остеопороза;

·  вялыми и спастическими параличами мышц туловища, сопровождающимися выраженными патологическими установками и прогрессирующими (особенно, при декомпенсированных формах сколиоза) деформациями; 

· прогрессированием деформаций при врождённых патологиях у детей и взрослых;

·  идиопатическим сколиозом III−IV степени у подростков и взрослых с наклонностью к прогрессированию деформации.

Фиксационно-корригирующие корсеты устаревших конструкций (шинно-кожаные и каркасного типа, рис. 8.9) изготавливают пациентам, которые к ним привыкли и только по их просьбе, а также при непереносимости кожных покровов туловища и таза при контакте с пластмассовыми гильзами современных корсетов.
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Рис. 8 9. Шинно-кожаные корсеты:

а – на грудопоясничный отдел; б – на среднегрудной отдел; в − с головодержателем,

вид спереди и сзади, при сочетанном поражении шейного и нижележащих

отделов позвоночника

Наряду с ранее применявшимися конструкциями шинно-кожаных и металлических (каркасного типа) корсетов жёсткой фиксации, в настоящее время для их изготовления применяются различные листовые пластики необходимой прочности или более прочные, тонкие и лёгкие слоистые пластики, что достигается посредством вакуумной пропитки специальными связующими армирующих материалов, включая синтетические и карбоновые ткани.

Современный ортопедический корсет при патологии в области пояснично-крестцового отдела позвоночника содержит жёсткую пластмассовую  гильзу на туловище, фиксирующую его от уровня ThVIII-IX  до  SIII  и захватывающую область всего таза (рис. 8.10). 

[image: image60.jpg]



                            [image: image27.jpg]


[image: image28.jpg]]





                  а                                  б1                     б2                          в                                          г        
Рис. 8.10. Корсет жёсткой фиксации на пояснично-крестцовый отдел позвоночника

с застёжкой спереди на лентах «контакт»:

а − из композиционного материала на основе углепластика; б1,б2 − из листового полиэтилена низкого давления, вид спереди и сзади; в, г − пациенты в корсетах

На рис. 8.11 представлены разновидности фиксационно-корригирующих корсетов, применяемых при различных по локализации и генезу патологиях грудного отдела позвоночника, от чего зависит построение грудного отдела пластмассовых гильз. В корсетах для женщин (рис. 8.11- в, г, д) в гильзе корсета освобождена область грудных желез, а удержание позвоночника в реклинации достигается за счёт, так называемых, грудных костыликов, проецируемых на область 1-2-го межрёберных промежутков.

В зависимости от медицинских показаний, пациенты могут пользоваться такими корсетами, как правило, в течение всего периода бодрствования или же ограниченное время днём. Кроме того, на период сна им может быть рекомендовано пользоваться специальным жёстким корсетом – ложементом, предназначенным для удержания позвоночника в положении достигаемой коррекции.
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Рис. 8.11. Модификации корсетов, применяемых при поражении грудных позвонков:

а, б, в, г, е – гильзы из листовых термопластов, д – гильза из слоистого углепластика

Корсет, показанный на рис. 8.11-а, применяется при последствиях компрессионного перелома нижнегрудных позвонков на уровне ThIX-XII. Корсет (рис. 8.11-б) назначается при сколиозе III−IV степени с вершиной правостороннего рёберного горба на уровне ThVII-VIII. Корсет (рис. 8.11- в, г, д) используется при патологии грудного отдела ниже уровня ThIV-V.

На рис. 8.11-е представлена оригинальная конструкция модульного корсета разработки ПрОП МП «Ортез», обеспечивающая возможность лёгкой перестановки отдельных элементов пространственного каркаса в соответствии с изменением медицинских показаний к разгрузке, степени фиксации и коррекции поражённого отдела позвоночника.

При патологии верхнегрудных позвонков ThI-V и необходимости обеспечить им максимально возможную разгрузку чаще всего применяют корсеты каркасного типа с головодержателем и пластмассовой гильзой на область таза. Такие корсеты могут быть аналогичны конструкции корсета Милуоки, применяемого при лечении сколиоза у детей (рис. 8.12-а1, а2). При сочетанном поражении нижерасположенных отделов позвоночника ранее приведённые корсеты (см. рис. 8.11) дополняются головодержателем, который при помощи шин крепится к задней поверхности гильзы корсета, а при сочетанном поражении шейных позвонков пластмассовая гильза корсета и головодержателя сзади может быть сплошной (рис. 8.12-б).
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Рис. 8.12. Корсет с головодержателем типа Милуоки (а1, а2) и

головодержатель у корсета с пластмассовой гильзой (б):

а1 – вид спереди, а2 – вид сбоку

В особую группу нами выделены современные конструкции экстензионных (фиксационно-реклинирующих) корсетов каркасного типа максимальной готовности. Их сборка производится из готовых полуфабрикатов, ориентируясь на параметры тела пациента. Это позволяет их применять вместо гипсовых корсетов при последствиях травм и заболеваний, сопровождающихся клиновидной деформацией тел позвонков дистальнее уровня ThIV. 

Наряду с корсетами, изготавливаемыми по индивидуальным гипсовым моделям туловища (рис. 8.13-а), корсеты максимальной готовности начали более широко применяться при наличии медицинских показаний к разгрузке поражённого отдела позвоночника за счёт удержания его в положении реклинации с одновременным ограничением ротационной подвижности и наклонов в стороны.
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Рис. 8.13 Фиксационно-реклинирующие корсеты каркасного типа:

а – индивидуального изготовления, конструкция ЦНИИПП; б, в, г − различные конструкции современных гиперэкстензионных корсетов максимальной 
готовности фирм Отто-Бокк и Орлет (Германия)
Показания к применению корсетов максимальной готовности (рис. 8.13-б, в, г): 

· стабильные компрессионные переломы нижнего грудного и поясничного отделов позвоночника;

· осевая стабилизация грудного и поясничного отделов позвоночника приостеопорозе;

· среднесрочная иммобилизация после операций на межпозвонковых дисках;

· наружная стабилизация при болезни Шойермана-Мау (юношеский кифоз);

· ортопедическая коррекция после хирургических вмешательств по поводу нестабильных переломов тел позвонков;

· длительное лечение при неоперабельных опухолях позвоночника и метастазах в позвонки;

· ортопедическая коррекция непосредственно после хирургического вмешательства по поводу первичных опухолей и метастазов в тела позвонков;

· период реабилитации после хирургической спинальной декомпрессии с внутренней фиксацией или без неё.

Функционально-корригирующие корсеты для лечения сколиоза у детей и подростков

Наиболее частой патологией опорно-двигательного аппарата у детей дошкольного и школьного возраста (от 4 до 18 лет) остаются сколиотические деформации позвоночника различного генеза. При отсутствии должного лечения и профилактических мероприятий деформации прогрессируют с увеличением кривизны искривления при S-образной, но особенно при С-образной декомпенсированной форме патологии.

С целью максимального воздействия на имеющуюся патологию при проведении комплексного лечения такому контингенту больных показано пользование функционально-корригирующим корсетом (при сколиозе II, II-III и III степени) или фиксационно-коригирующим корсетом (при более выраженной деформации позвоночника).

Функциональные корсеты, которые принято считать разновидностью корригирующих корсетов, в зависимости от преобладающего принципа корректирующего воздействия на сколиотическую деформацию условно делятся на пассивно и активно-корригирующие.

В пассивно-корригирующих корсетах устранение деформации, в основном, осуществляется постоянным давлением на область искривления или (и) вертикальной тракцией с помощью различных приспособлений (пелоты, костылики, головодержатели).

В активных корсетах исправление деформации происходит как за счёт тех же пассивных механизмов действия корсета, так и, в основном, благодаря сокращению мышц грудной клетки при активных движениях и дыхании пациента. Основным направлением такой корсетотерапии является использование физиологических активных процессов дыхательных экскурсий грудной клетки в замкнутом перепрофилированном пелотами пространстве, имеющем скелетированные полости расширения с целью осуществления дополнительной деротации изменённых позвоночно-двигательных сегментов и восстановления нормальной формы туловища. Данный принцип воздействия используется и в остальных отделах позвоночника на основе создания сложной выпукло-вогнутой формы гильзы корсета для туловища.

Эти две (по своему воздействию) разновидности корсетов широко применяются при комплексном лечении детей и подростков, страдающих прогрессирующими формами сколиоза различного генеза. В процессе естественного роста пациента эти технические средства реабилитации предназначены для:

· профилактики нарастания деформации, обеспечивая надёжное удержание туловища в положении максимально достигаемой пассивной коррекции имеющихся патологических установок позвоночника;

· корригирующего воздействия на имеющиеся деформации позвоночника (боковые и ротационные искривления) и грудной клетки;

· создания благоприятных условий для более нормализованного роста тел деформированных позвонков, предотвращая имеющуюся локальную перегрузку зон их тел, суставов и дисков;

· сохранения или улучшения функционального состояния мышц грудной клетки и туловища за счёт вовлечения мышц в естественный дыхательный и двигательный акты, осуществляемые пациентом.

Преимущественно пассивная коррекция сколиоза осуществляется в различных модификациях корсетов, которые применяются при сколиотической деформации позвоночника с различной локализацией и выраженностью патологического процесса (от 1−2 до 3−4 степени искривления). Некоторые разновидности таких корсетов представлены на рис. 12.14.
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Рис. 8.14. Модификации функциональных пассивно-корригирующих корсетов:

а1, а2 − корсет Милуоки с головодержателем и пелотом на рёберный горб

спереди и сзади; б − Бостонский корсет с ассиметричной пластмассовой гильзой для

воздействия на поясничный и среднегрудной отделы; в1, в2 − Лионский корсет Стагнара с подпружиненными пелотами на поясничный и среднегрудной отделы спереди и сзади;

г − жёсткий корсет Чарльстона для сна; д – и – корсеты ЦНИИПП: д − модель 1998 г. с двумя парными винтовыми и шарнирными устройствами; е − с активно-пассивным

корригирующим воздействием; ж1, ж2 – пациентка в усовершенствованной модификации корсета, дополненного деротационным устройством (2004 г.); и − при распространённом

сколиозе, включая поражение верхнегрудного и шейного отделов

Корсет Милуоки с головодержателем и пелотом на рёберный горб (рис. 8.14-а1, а2) применяется при сочетанной патологии, включая верхнегрудной отдел. Корсет ЦНИИПП (модель 1998 г., рис. 8.14-д) позволяет в процессе пользования корсетом изменять взаиморасположение двух грудных половин его гильзы во фронтальной и сагиттальной плоскостях относительно тазовой части, тем самым обеспечивая возможность усиливать корригирующее и деторсионное воздействие на деформации. Корсет (рис. 8.14 − е, ж1, ж2) применяется при сколиозе с вершиной грудного искривления ниже ThVI.
До настоящего времени наиболее часто при лечении сколиоза используются конструкции корсетов, первоначально разработанные Шено в начале 70-х годов прошлого века, а также различные их современные модификации, основанные на том же принципе воздействия на деформацию. В них деротация и коррекция позвоночника происходит не только за счёт давления пелота на рёберный горб, но в бóльшей степени за счёт создания в корсете пространства для движений рёбер при дыхании таким образом, чтобы изнутри создавались деротирующие воздействия на позвоночник. Корригирующее действие корсета Шено обусловлено тем, что давление, создаваемое на выпуклые поверхности тела, вызывает заполнение вогнутыми участками тела свободных пространств, созданных в корсете с противоположной от искривления стороны. Дыхание по специальной методике увеличивает объём лёгочной ткани, и она воздействует изнутри на деформацию позвоночника и грудной клетки (рис. 8.15).

Как правило, функционально-корригирующими корсетами пациенты должны пользоваться днём в течение всего периода бодрствования (в положении «сидя», «стоя» и во время ходьбы). Во время ночного сна, для удержания позвоночника в положении пассивно достигаемой коррекции, пациентам показано пользоваться жёстким корсетом-ложементом.
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Рис. 8.15. Модификации функциональных активно-корригирующих корсетов:

а − 4 варианта корсетов Шено с пластмассовыми гильзами; б, в – усовершенствованные конструкции корсета Шено-Лайт; г, д − динамические корригирующие корсеты

8.1.2 Клинико-диагностические и реабилитационно-экспертные 
аспекты обеспечения инвалидов корсетами
При формировании инвалиду ИПРА с целью его обеспечения корсетом необходимо провести клинико-функциональную диагностику, включающую: изучение характера болевого синдрома и двигательных нарушений у больного; анализ анамнеза заболевания, объема проведенных мероприятий по его лечению и реабилитации; изучение данных рентгенологической и инструментальной диагностики, медицинской документации (направления на медико-социальную экспертизу, амбулаторной карты, выписок из стационара, заключений врача – ортопеда-травматолога, врача-нейрохирурга), а также заключения медико-технической комиссии протезно-ортопедического предприятия; определение вида инвалидизирующей патологии и степени выраженности функциональных нарушений.

Необходимый объем исследования больного с деформацией позвоночника при направлении на МСЭ с целью разработки ИПР должен включать:

· рентгенографию позвоночника (при необходимости – с применением рентгеноконтрастных методов исследования (пневмиелография, дискография, метод функциональной рентгенографии); данные рентгенографии позволяют судить о степени деформации позвоночника и прогнозировать ее течение;

· компьютерную томографию, обеспечивающую диагностику как костных структур, так и мягких тканей (при необходимости);

· магнитно-резонансную томографию, обеспечивающую визуальное определение спинного мозга и его корешков, межпозвонковых дисков, связок и др. (при необходимости);

· РЭГ, РВГ, ЭМГ (при неврологических и сосудистых синдромах).

Фиксирующие корсеты назначают при последствиях компрессионного перелома позвоночника; инфекционном спондилите; сколиозе, не поддающемся коррекции; вялом параличе мышц туловища; значительной фиксированной деформации позвоночника; спондилезе, сопровождающемся болевым синдромом; деформирующем спондилоартрозе; туберкулезе тел позвонков; нарушении осанки с вовлечением всех отделов позвоночника.

При прогрессирующих и не прогрессирующих видах сколиоза различной этиологии; при сколиозе всех отделов позвоночника различной формы и локализации назначаются корригирующие корсеты.

Головодержатели назначаются при нефиксированной мышечной кривошее, после лечения консервативными и хирургическими методами, нарушениях мышечного равновесия в шейном отделе, последствиях травм шейного отдела позвоночника.

8-09-22, 8-09-23, 8-09-24, 8-09-25 Медицинскими показаниями для обеспечения инвалидов корсетами мягкой, полужесткой и жесткой фиксации, корсетами функционально-корригирующими являются: стойкие умеренные, выраженные или значительно выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций позвоночника вследствие заболеваний, последствий травм, аномалий развития. Относительными медицинскими противопоказаниями для обеспечения инвалидов корсетами мягкой, полужесткой и жесткой фиксации, корсетами функционально-корригирующими являются: выраженные, значительно выраженные нарушения психических функций, приводящие к выраженному снижению или отсутствию критической оценки своего состояния и ситуации в целом.
Для включения в ИПРА инвалида того или иного вида корсета необходимо, чтобы в направлении на медико-социальную экспертизу, выданном медицинской организацией, была запись о нуждаемости больного в определенном виде корсета; также возможно внесение рекомендаций о нуждаемости в определенном виде и типе корсета с учетом заключения медико-технической комиссии протезно-ортопедического предприятия. 
В ИПРА не должны вноситься записи о фирме-производителе корсета, а также о конкретной марке и модели. 

Сроки пользования и замены корсета мягкой, полужесткой фиксации – не менее 6 мес; жесткой фиксации и корсета функционально-корригирующего – не менее 2 лет (для детей-инвалидов – не менее 1 года).

8.1.3 Организационно-методические аспекты обеспечения инвалидов корсетами

.Деформация позвоночника различного генеза до настоящего времени остается одной из основных причин патологии опорно-двигательного аппарата человека. Выраженные деформации различных отделов позвоночника, приведшие не только к его функциональной неполноценности, но и вторичному нарушению функции органов дыхания, кровообращения и пищеварения, становятся причиной, обусловливающей выраженные ограничения жизнедеятельности больного.  Устанавливаемая инвалидность, как правило, сохраняется на всю оставшуюся жизнь, так как даже современными методами консервативного и хирургического лечения редко удается добиться значимой коррекции имевшейся выраженной патологии. 

Только у детей, у которых своевременно устранены причины, обусловливающие прогрессирование деформации позвоночника, в процессе их роста возможно достижение её коррекции. Например:

· при наличии врожденной патологии (сросшихся (даже двух) ребер с одной стороны на задней поверхности грудной клетки) своевременное их разделение и пользование корригирующим корсетом предотвращает последующее формирование сколиоза III-IV степени;

· устранение имеющейся у больного сгибательной контрактуры тазобедренного сустава позволяет предотвратить формирование фиксированного поясничного лордоза и грудного кифоза, а ее наличие   нарушает распределение естественных статических нагрузок на нижние конечности и позвоночник, провоцируя появление у детей, подростков, а затем и у взрослых спондилоартроза, спондилолистеза, формирование болезненных грыж межпозвонковых дисков и т.п.;

· пользование корригирующим корсетом может предотвратить формирование и прогрессирование сколиоза у ребенка с врожденной патологией и наличием 2-3 полупозвонков, расположенных с одной стороны в грудном и поясничном отделах позвоночника.

Кроме врожденного генеза, причиной формирующейся сколиотической осанки у детей может быть разная длина ног. Она наблюдается более чем у 70% детей и взрослых, когда разную длину ног длительное время не компенсировали специальной обувью (коском под укороченную ногу).

Однако наиболее тяжелые проявления патологии позвоночника наблюдаются у детей (а также у взрослых), страдающих вялыми и спастическими параличами (особенно у больных с торсионным спазмом) не только мышц туловища, но и конечностей.
 Последствия травматических и воспалительных разрушений тел позвонков у детей и взрослых, не сочетающиеся или сочетающиеся с повреждением спинного мозга (при которых нарушаются функции мышц туловища), требуют на весь восстановительный период заболевания   своевременного обеспечения    больного корригирующим устройством (головодержателем, корсетом), способным удержать шейный отдел и (или) туловище в положении максимально возможной коррекции и разгрузки. Это позволяет предотвратить возможное дальнейшее разрушение пораженных и локально избыточно нагружаемых позвонков, что чревато    нарастанием их деформации.
Эффективность использования корсетов оценивается по их обеспечению декомпрессии, разгрузки и фиксации позвоночника, что приводит к уменьшению или полному исчезновению болевого синдрома, восстановлению утраченных функций. Инвалиду должен подбираться строго индивидуальный корсет (в зависимости от особенностей человека и характера течения заболевания).

 Практика применения корсетов показала, что, широко применяющиеся для лечения больных за рубежом и в нашей стране корсеты вызывают слабость мышц спины и это в известной степени тормозит использование корсетов. Для исключения негативного воздействия корсетов их применяют в сочетании с методом искусственной коррекции движений. 

8.2 Реклинаторы и корректоры осанки
8.2.1 Виды и типы реклинаторов и корректоров осанки

Реклинаторы мягкой фиксации
Целью применения реклинаторов является обеспечение коррекции не-  фиксированной сутулой осанки за счёт разведения плеч. Это достигается за счёт восьмиобразной формы его построения с наличием двух подмышечных петель, которые эффективно осуществляют пассивную коррекцию плечевого пояса с устранением сутулости позвоночника, приводя его в правильное положение. Использование реклинатора показано исключительно на ранних стадиях нарушений верхнегрудного отдела позвоночника, поскольку более поздние стадии или искривления в других областях позвоночника нуждаются в корректировании другими конструкциями ортезов. 

Реклинатор, как правило, состоит из прочных хлопчатобумажных лент шириной 3−4 см, перекрещивающихся сзади и с фиксацией спереди при помощи шнуровки или ленты «контакт». В подмышечных областях ленты смягчены и проходят внутри непромокаемых хлорвиниловых трубок, что предотвращает их увлажнение потом (рис. 8.16).
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Рис. 8.16. Модификации реклинаторов мягкой фиксации:

а − традиционная конструкция, б − усовершенствованная конструкция для женщин

Корректоры осанки полужёсткой фиксации предназначены для выработки хорошей осанки при сутулости и крыловидных лопатках или при слабой мускулатуре грудной клетки у детей, остеохондрозе грудного отдела позвоночника с болевым синдромом, при реабилитации после травм грудного отдела позвоночника.

Корректор осанки индивидуального или массового изготовления обеспечивает частичную разгрузку позвоночника, способствует нормализованному функционированию мышц с формированием правильной осанки, а также уменьшению болевых ощущений. Разворот плеч поддерживают нерастяжимые лямки с застёжками.

Корректор состоит из эластичного пояса и прочной полотняной спинки с двумя рёбрами жесткости, образованными пластмассовыми или металлическими корсетными планшетками. При выдаче изделия больному рёбра жёсткости индивидуально изгибают, и они сохраняют нужную форму, активно восстанавливая нормальную осанку (рис. 8.17).
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Рис. 8.17. Полужёсткие корректоры осанки с двумя рёбрами жёсткости (Германия):

а – для детей; б – для взрослых

Применение корректоров осанки эффективно только в сочетании с массажем, лечебной гимнастикой и другими комплексными реабилитационными мероприятиями (электростимуляция мышц спины, плавание, мануальная терапия и др.), рекомендованными лечащим врачом.
8.2.2 Клинико-диагностические и реабилитационно-экспертные аспекты обеспечения инвалидов реклинаторами
При формировании ИПРА для больных, нуждающихся в реклинаторе, необходимо изучить имеющуюся медицинскую документацию, данные рентгенологического обследования, заключения специалистов ЛПУ (ортопеда-травматолога, невролога); а также провести объективное обследование больного.

Медицинскими показаниями для обеспечения инвалидов реклинаторами-корректорами осанки (позиция 8-09-26) являются стойкие умеренные, выраженные или значительно выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций позвоночника вследствие заболеваний, последствий травм, аномалий развития. Относительными медицинскими противопоказаниями для обеспечения инвалидов реклинаторами-корректорами осанки являются: выраженные, значительно выраженные нарушения психических функций, приводящие к выраженному снижению или отсутствию критической оценки своего состояния и ситуации в целом.
Для включения в ИПРА инвалида реклинатора необходимо, чтобы в направлении на медико-социальную экспертизу, выданном медицинской организацией, была запись о нуждаемости больного в определенном виде реклинатора. Также внесение рекомендации в ИПРА о нуждаемости в реклинаторе – корректоре осанки может быть включена с учетом заключения медико-технической комиссии протезно-ортопедического предприятия. В ИПРА должен быть указан вид и тип реклинатора и не должно быть записей о фирме-производителе реклинатора. Сроки пользования и замены реклинатора – не менее 6 мес.

8.2.3 Организационно-методические аспекты обеспечения инвалидов реклинаторами
Необходимость назначения реклинатора возникает при нарушении осанки; сколиозе; нефиксированной деформации в верхнегрудном отделе позвоночника; кифозах; кифосколиозах; крыловидных лопатках; остеохондропатии; остеохондрозе; спондилопатии легкой степени; остеопорозе.
Реклинатор – корректор осанки подбирается строго индивидуально. Рекомендуется для ношения во время работы, дома или в образовательном учреждении, при долгом сидячем положении или отсутствии опоры под спину. Реклинаторы предназначаются для всех возрастных групп.
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