Глава 4      
Протезы верхних и нижних конечностей 
Протез конечности: Техническое средство реабилитации, заменяющее частично или полностью отсутствующую или имеющую врождённые дефекты верхнюю или нижнюю конечность и служащее для восполнения косметического и (или) функционального дефектов.

Восстановление функциональных возможностей инвалидов средствами протезирования, возвращение их к активной трудовой и бытовой деятельности следует рассматривать как обязательные, необходимые, социально значимые мероприятия. 

Причинами ампутации верхних или нижних конечностей в большинстве случаев являются травмы (бытовые, производственные, военные), сосудистые заболевания, реже – онкологические заболевания, врожденные деформации и др. 
Пороки и заболевания культи протезируемой конечности существенным образом снижают ее опороспособность, делают протезирование более сложным и длительным, а поэтому требуют дополнительного времени для проведения курса восстановительного лечения, подготовки пораженного сегмента к протезированию. Такие культи относятся к осложненным культям. Исходя из степени функциональных поражений, различают культи функциональные, малофункциональные и нефункциональные.   

4.1 Протезы верхних конечностей
4.1.1 Виды и типы протезов верхних конечностей
В соответствии с Перечнем показаний и противопоказаний для обес-печения инвалидов техническими средствами реабилитации, утвержденным приказом Минтруда России от 28.12.2017 № 888н, протезы верхних конечностей в зависимости от уровня ампутации и (или) врождённого дефекта подразделяются на следующие виды:

· протезы пальцев; 
· протезы кисти;
· протезы предплечья; 
· протезы плеча;
· протезы после вычленения плеча.
Протезы верхних конечностей по функциональности подразделяются на четыре основные группы (типа): 

Косметические – протезы, соответствующие форме естественной конечности по внешнему виду. Они восполняют косметический дефект отсутствующей конечности, придавая ей антропоморфную форму, и могут ограниченно использоваться только для прижима и поддержки предметов.

Функционально-косметические – протезы, допускающие пассивные движения посредством здоровой руки. В таких протезах можно раздвинуть пальцы искусственной кисти, вставить рукоятку инструмента, ручку сумки, вилку и т.п. Они также позволяют установить искусственную кисть в удобное для каких-либо действий положение, допускают фиксацию в локтевом шарнире. 
Активные – протезы механические, с внешним источником энергии и комбинированные. Механические протезы управляются тягами, которые приводятся в действие определёнными движениями человека, или непосредственно за счёт движений культи или сегмента поражённой конечности. Протезы с внешним источником энергии осуществляют движения его исполнительными механизмами за счёт электро-, пневмо- или гидроприводов. Комбинированные протезы – протезы, исполнительные механизмы которых приводятся в действие как за счёт внешних источников энергии (в основном электрической), так и с помощью тяг. 
Наряду с восполнением косметического дефекта активные протезы обеспечивают и наиболее полное восстановление утраченных функций конечности.
Рабочие – протезы с приёмниками и различного рода насадками для выполнения специализированных бытовых и рабочих операций. Их можно отнести к отдельной разновидности активных протезов.
4.1.2 Протезы пальцев
При наличии врождённых или ампутационных дефектов кисти на уровне основной, средней или концевой фаланг пальцев традиционно используются отечественные функционально-косметические протезы пальцев ПР0 (рис. 4.1) или их зарубежные аналоги. Длина культи основной фаланги от межпальцевой складки должна быть не менее 12 мм у взрослых и 6 мм у детей. 
Протез изготовляют из поливинилхлоридной пасты, медицинского пластизоля и силикона, а также новых полимерных материалов с применением современных технологий. Протез пальца имеет приёмную полость, заканчивающуюся сферической опорной площадкой и щелевым углублением (рис. 4.2). Опорная площадка способствует удержанию протеза за счёт увеличения площади контакта с культёй, а щелевое углубление повышает эластичность протеза в поперечном направлении, обеспечивая достаточную устойчивость при действии изгибающих моментов. Кромки приёмной полости в проксимальной части спущены на нет.  Протез легко надевается на культю пальца и удерживается за счёт вакуума, создаваемого эластичным материалом при полном контакте с культёй. По форме и цвету, а также топографическому рисунку наружной поверхности протез имитирует естественный палец. Масса протеза на культю основной фаланги составляет в среднем 15 г.
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Рис. 4.1 Функционально-косметические протезы пальцев 
При короткой культе основной фаланги для повышения надёжности фиксации протеза на боковых стенках делают небольшие вырезы для размещения мягких тканей (рис. 4.2). Для дополнительного крепления протеза могут использоваться перчатка, кольцо, гримёрный клей. Косметические результаты протезирования показаны на рис. 4.3.

[image: image1.png]




Рис. 4.2  Протезы на культю средней или концевой фаланг пальцев кисти
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Рис. 4.3 Результат протезирования пальцев
Протез позволяет осуществлять некоторые функции, связанные с прижимом и удержанием небольших лёгких предметов.
При полной или частичной сохранности хотя бы одного пальца на кисти применяют протез пальца-противоупор ПР0 (рис. 4.4). Протез (рис. 4.4-а) состоит из корпуса приёмной гильзы (1), упора (2) с металлической пластиной (3) и резиновой накладки (4). Крепление протеза на культе обеспечивается за счёт внутренней формы корпуса приёмной гильзы и конфигурации его вырезов. При необходимости возможна установка дополнительного крепления протеза застёжкой «контакт». При схвате предмета функционирующий палец прижимает захватываемый предмет к упору с резиновой накладкой (рис. 4.4-б).
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Рис. 4.4 Протез пальца-противоупор 
4.1.3 Протезы кисти
Рассмотрим наиболее известные отечественные модели протезов кисти четырёх основных типов – косметические, функционально-косметические, рабочие и активные. 
Протез кисти косметический ПР0 назначается взрослым и детям в возрасте 7–12 лет после ампутации не менее двух пальцев, а также при культе на уровне пястных, запястных костей или после вычленения кисти.

В качестве полуфабриката для изготовления такого протеза используется искусственная косметическая кисть (рис.4.5). Эта кисть состоит из косметической оболочки (1), заполненной вспененной полиуретановой или силиконовой композицией (2) с гибким металлическим каркасом (3), размещаемым в пальцах кисти.  Кроме того, отдельные модели косметической кисти могут содержать также застёжку «молния» или «контакт», обеспечивающую возможность удобного снимания и одевания её пациентом. Металлический каркас позволяет придать пальцам требуемое положение сгибания или разгибания. Номер полуфабриката протеза соответствует периметру здоровой кисти в области головок пястных костей в сантиметрах. 
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Рис. 4.5 Искусственная косметическая кисть с удлинённой манжетой
Форма внутренней полости для размещения культи кисти в косметическом протезе кисти изготавливается по культе путём заполнения искусственной косметической кисти вспененной полиуретановой или пеносиликоновой композицией, а в ряде случаев механической подработкой внутренней части косметической кисти, например, бормашиной. 

Возможно изготовление протеза на культю кисти при частично сохранившихся пальцах.  В протезе удаляются искусственные пальцы и образуют отверстия для сохранившихся пальцев. Создаётся возможность активного захвата предметов. При сохранённом первом, но отсутствии II-V пальцев, первый искусственный палец протеза удаляется, и через образованное отверстие выводится наружу сохранённый палец. 

Захват и удержание предметов осуществляется путём прижатия их первым сохранённым пальцем к искусственным пальцам, выполняющим роль противоупора в протезе. 

Существуют различные модели отечественных косметических кистей для протезирования пациентов любой половозрастной категории после ампутации на уровне пясти, в том числе и при вычленении в пястно-фаланговых суставах, а также после ампутации отдельных фаланг пальцев. Это модели из поливинилхлоридного (ПВХ) пластизоля и силиконовой композиции, однослойные и двухслойные, на застёжке «молния» или «контакт», с отверстиями для сохранившихся пальцев. 
Косметический протез кисти другой разновидности (рис. 4.6) назначается взрослым и детям (от 1 года до 8 лет) при дефектах пальцев и кисти на уровне нижней и средней трети пясти, а также при частично сохранённых пальцах.  Косметическая кисть, используемая для изготовления такого протеза, содержит косметическую оболочку, имеющую 18 цветовых оттенков.  Материал оболочки – ПВХ-пластизоль. Её пальцы заполнены вспененным силиконовым наполнителем «Протоксил» с проволочным каркасом, позволяющим устанавливать пальцы в желаемом положении. Косметическая кисть преобразуется в протез кисти после изготовления в ней приёмной полости для культи кисти конкретного пациента (рис. 4.6-а).  Для формирования этой полости вышеуказанным способом используется пеносиликоновая композиция (СИЛПЕН) или медицинский силикон.    
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Рис. 4.6  Косметический протез кисти 
Косметическая кисть выпускается 5 типоразмеров для детей, 4 типоразмеров для мужчин, 4 типоразмеров для женщин.   
При сохранённом первом или любом другом пальце в протезе вырезается отверстие, предназначенное для прохождения сохранённого пальца, (рис. 4.6-б), или же для изготовления протеза выбирается косметическая кисть с имеющимися отверстиями под эти пальцы.
Косметические протезы кисти, снабжённые внутри более жёсткими упругими элементами, могут быть использованы для выполнения дополнительных функций. Так, после пассивной установки II-V пальцев в положение сгибания кисть становится пригодной для удержания за ручку предмета (сумки, портфеля и т.д.) массой от 2 до 4 кг. 
Функционально-косметический протез кисти назначается пациентам после ампутации кисти в пределах пясти при функционально сохранённом первом пальце. Протез (рис. 4.7) состоит из искусственной пясти каркасного типа на культю при отсутствии II-Vпальцев, например, 2В 023 (РКК «Энергия»), приёмной гильзы с выходным отверстием для I пальца, косметической формообразующей оболочки с жёсткой конструкцией V пальца и при необходимости крепления в области лучезапястного сустава.  
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Рис. 4.7  Результат протезирования при дефектах пальцев и пястных костей (а, б), пясть искусственная каркасного типа  2В 023 в сборе с приёмной гильзой для культи кисти и косметическая формообразующая оболочка для пясти (в):

а – протез на культю кисти с сохранившимся I пальцем; б – культя кисти в протезе

На оси коронки пясти установлены блок II–III пальцев и IV палец. Внутри коронки смонтировано устройство фиксации блока II–III пальцев в 3 промежуточных положениях с шагом примерно 20 º от полностью раскрытого положения, а IV пальца в крайнем согнутом положении, так называемом «крючке», позволяющем переносить груз массой не более 10 кг.  

Протез фиксируется на культе за счёт конфигурации внутренней полости приёмной гильзы и выходного отверстия, при необходимости возможна установка дополнительного крепления на лучезапястный сустав застёжкой «контакт». 

Установка фиксированного положения блока II–III пальцев производится пассивно при помощи здоровой руки или упором о твёрдый неподвижный предмет. При этом IV палец должен находиться в крайнем согнутом положении. Его можно раскрыть только после полного раскрытия блока II–III пальцев. 
Схват осуществляется сохранившимся первым пальцем с противоупором в блок II–III пальцев. Усилие схвата зависит от силовых возможностей первого пальца, что позволяет рассматривать этот функционально-косметический протез как изделие с дополнительными функциями.
Для выполнения работ, связанных со значительными динамическими нагрузками, применяют рабочие протезы кисти. 
В зависимости от уровня ампутации кисти существуют различные конструктивные разновидности такого типа протезов. Так, после вычленения кисти или на культю пясти может быть назначен рабочий протез кисти ПР0, представленный на рис. 4.8.  Протез состоит из приёмной разрезной кожаной гильзы (1) для культи с мягкой манжетой на предплечье и металлической шины (2), служащей для соединения гильзы с приёмником рабочих насадок (3). Крепление протеза на культе осуществляется с помощью кругового ремня (4) или шнуровки. Конструкция протеза исключает подвижность в лучезапястном суставе. 
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Рис. 4.8 Рабочий протез после ампутации кисти 
Управление функциями протеза осуществляется пассивно здоровой рукой, протезом или культёй второй конечности, или приспособительными движениями.

В последнее время для изготовления приёмной гильзы такого протеза используются слоистые пластики на основе акриловых смол отечественного или зарубежного производства и листовые термопласты. Эти гильзы изготавливаются по индивидуальной гипсовой модели (позитиву) культи, как правило, методом вакуумного формования.

Для изготовления гильз из листовых термопластов используются отечественные листовые полиэтилен низкого давления, полипропилен и его модификации толщиной 3-5 мм, а также полиэтилен торговой марки ТермоЛин РЕ (артикул 616Т61) повышенной прочности толщиной 3-6 мм (Германия).

На рис.  4.9 показан рабочий протез с гильзой такого типа на инвалиде.
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Рис. 4.9 Рабочий протез кисти на инвалиде

Протез состоит из приёмной гильзы с закреплённой на ней металлической шиной, в хвостовой части которой   установлен приёмник с рабочей насадкой. Крепление протеза на культе осуществляется застёжкой «контакт».
Конструкция протеза исключает подвижность в лучезапястном суставе.
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Управление функциями протеза осуществляется пассивно.

При более длинной культе кисти, а также при сохранности малофункциональных пальцев, может применяться рабочий пластмассовый протез кисти (рис. 4.10). Его приёмная гильза (1) из полиэтилена формуется по гипсовому позитиву из полуфабриката № 862 и предназначена для фиксации только кисти. На ладонной поверхности гильзы вмонтирован приёмник (2) для рабочих насадок. При пользовании протезом активная подвижность в лучезапястном суставе сохранена. Масса протеза не более 0,25 кг.  
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 Рис.  4.10 Рабочий пластмассовый протез кисти (схема)
К любому рабочему протезу верхней конечности независимо от уровня ампутации прилагается комплект насадок для удержания стандартных инструментов и предметов, используемых для работы и самообслуживания. Каждая насадка имеет нормализованный хвостовик, вставляемый в приёмник рабочего протеза и закрепляемый в нём. По назначению насадки подразделяются на универсальные и специальные. Универсальные насадки предназначены для выполнения нескольких рабочих операций или работы различными инструментами, специальные – для выполнения одной операции.
По принципу действия насадки бывают пассивные и активные. Активные насадки приводятся в действие тягой с помощью силы мышц, обеспечивая захват предмета. Такие насадки выполнены в виде щипцов и предназначены, в основном, для пациентов после ампутации обеих верхних конечностей.
В настоящее время инвалидам предлагаются насадки отечественного производства в большом ассортименте.  В качестве примера на рис. 4.11 представлены некоторые насадки рабочих инструментов и предметов для самообслуживания в быту, а на рис. 4.12 показан рабочий протез кисти с насадкой напильника на инвалиде.   
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Рис. 4.11 Различные  насадки, используемые в рабочих протезах  верхних конечностей:
а – насадка крюка; б – насадка крюка-щипцов  универсального; в – насадка молотка; г – насадка держателя для отвёрток и шила; д – насадка-приспособление «щипцы»;  
е – насадка ножниц;  ж – насадка ложки; з – насадка штопора; и – насадка держателя для карандашей и ручек; к – насадка ключа для открывания крышек
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Рис. 4.12 Рабочий протез кисти с насадкой напильника

Приёмники должны обеспечивать прочное и надёжное закрепление насадок (инструментов) в функционально выгодном положении, возможность получения необходимых движений инструментов (качание, вращение, поворот), а также быструю смену приспособлений для лиц как с односторонним, так и двусторонним дефектами конечностей.

Активные протезы кисти (на беспалую культю) предназначены для протезирования культи пясти, запястья и после вычленения кисти в лучезапястном суставе. Основными элементами протеза являются пясть на беспалую культю, например 2В 021 РКК «Энергия» (рис. 4.13), приёмная гильза, крепление и косметическая формообразующая оболочка.
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Рис. 4.13 Пясть на беспалую культю (а) и косметическая формообразующая оболочка (б)
К приёмной гильзе, изготовленной по слепку из полимерных материалов, крепится коронка пясти (см. рис. 4.7), в дистальной части которой на осях установлен I палец, блок II-III и IV палец. Пальцы каркасные. Для обеспечения активного раскрытия пальцев предусмотрена тяга, прикреплённая к механизму схвата и соединённая с подмышечной петлёй крепления на стороне здоровой конечности. Схват пассивный, с помощью пружины. 
Механизм пясти обеспечивает фиксацию IV пальца в положении «крючок», что позволяет переносить груз массой до 10 кг. Расфиксация IV пальца происходит при раскрытии пальцев пясти на 40 мм. Пятый палец косметический, перемещается совместно с IV пальцем.
Косметическая формообразующая оболочка − из ПВХ-пластизоля.
Сила схвата – до 15 Н; максимальное раскрытие пальцев – 75 мм; усилие на управляющей тяге при максимальном раскрытии пальцев – не более 100 Н; масса пясти – не более 230 г. 
Протезы кисти с внешним источником энергии. В зависимости от рода применяемого внешнего источника энергии такие протезы делят на электрические, пневматические, гидравлические и комбинированные.
Наибольшее распространение в практике протезирования верхних конечностей нашли протезы с электроприводом. Эти протезы в зависимости от способа управления подразделяются на протезы с биоэлектрическим, миотоническим, контактным и комбинированным управлением. 
При комбинированном управлении возможно сочетание всех перечисленных выше способов управления с тяговым управлением.
В настоящее время все указанные способы управления исполнительными механизмами протеза с внешним источником энергии используются в практике протезирования верхних конечностей при ампутационных и врождённых дефектах. 
Что касается непосредственно протеза кисти с внешним источником энергии, то до недавнего времени его не удавалось создать (ввиду сложности размещения исполнительных механизмов кисти и отдельных элементов системы управления ими в ограниченном пространстве протеза), не нарушая его косметики. Однако в последние годы благодаря прогрессу в области науки и техники рядом зарубежных фирм освоено производство электромеханических кистей с различными системами управления. Они предназначены для изготовления протезов кисти после ампутации в области пясти, запястья и вычленения кисти в лучезапястном суставе. 
В настоящее время во многих странах мира, в том числе и в России, для изготовления протеза кисти после ампутации в области запястья и вычленения в лучезапястном суставе находит применение транскарпальная кисть с биоэлектрическим управлением
. Это самая компактная кисть с электроприводом (рис. 4.14) из известных нам моделей кистей. Кисть содержит корпус, в котором на   осях подвижно   установлены первый и блок   II-III пальцев, электромеханический привод и адаптер   для соединения корпуса с несущей гильзой (рис. 4.14-а). 

Протез кисти состоит из собственно кисти с электромеханическим приводом, приёмной и несущей гильз, электродов, аккумуляторной батареи, формообразующей и косметической оболочек, а также крепления. 


Приёмная гильза с электродами устанавливается в несущую гильзу и фиксируется в ней винтами.  С наружной стороны несущей гильзы в специальном ложементе устанавливается   аккумуляторная батарея. Гильзы должны перекрывать места расположения на предплечье мышц, управляющих
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Рис. 4.14  Транскарпальные кисти: 

а – кисть без оболочек;  б – кисть в формообразующей оболочке
электроприводом кисти. Гильзы, как правило, изготавливаются из слоистого пластика на основе акриловых смол.

На кисть с тремя пальцами надевается формообразующая оболочка, а затем косметическая (при выдаче протеза).

Крепление протеза осуществляется за счёт булавовидности дистального отдела культи, неспадающей гильзы (с захватом мыщелков плеча), а также уздечкой.
Транскарпальная   кисть выпускается трёх типоразмеров в правом и левом исполнении: 7 1/4 (для женщин и подростков), 7 3/4      и 8 1/4 (для мужчин). 
Эта кисть обеспечивает активное раскрытие и схват в «щепоть» во всех её пространственных положениях. Максимальное раскрытие пальцев в оболочке – 100 мм; сила схвата при пропорциональном управлении – 0-90 Н.
Масса кисти – 308 г.

4.1.4 Протезы предплечья
Рассмотрим протезы предплечья четырёх вышеуказанных типов, наиболее часто используемые в практике отечественного протезирования. 
Косметический протез предплечья ПР2 предназначен для протезирования взрослых и детей при длине культи не менее 4 см. Протез содержит неспадающую гильзу предплечья из листового или слоистого пластика и косметическую формообразующую кисть. По желанию пациента крепление ремешковое. 

При очень длинной культе или после вычленения кисти можно применять косметические протезы кисти (см. рис. 4.5, 4.6), а у детей в возрасте до 3 лет – косметический протез предплечья, который содержит эластичную приёмную гильзу и формообразующую косметическую кисть, выполненные за одно целое. Их крепление на культе осуществляется за счёт эластичности материала или с помощью манжетки на плечо. Для изготовления такого протеза используется кисть с гильзой предплечья из медицинского пластизоля (например, модель 663).   
Функционально-косметические протезы предплечья

Протез ПР2 такого типа предназначен для протезирования взрослых пациентов всех половозрастных групп (кроме детей), имеющих ампутационные и (или) врождённые дефекты предплечья, с целью восполнения косметического дефекта и частичного восстановления функциональных свойств верхних конечностей. 

Протез (рис. 4.15) содержит приёмную гильзу индивидуального изготовления, косметическую хлорвиниловую формообразующую кисть с фланцем или, по желанию протезируемого, пластмассовую кисть от протеза предплечья с тяговым управлением и косметической оболочкой, а также крепление ремнём на плечо (при необходимости). Кисть присоединена к приёмной гильзе предплечья посредством ротационного фланца. Гильза предплечья неспадающая. Она состоит из приёмной гильзы и несущей гильзы. Наружная поверхность может быть облицована слоем пенополиуретана и обтянута трикотином. В протезе может быть применена также кисть каркасная функционально-косметическая, например, 3В 013 РКК «Энергия» с формообразующей и косметической оболочками из поливинилхлорида или силиконовых композиций. При этом обеспечиваются разведение I пальца и блока II-V пальцев, сгибание блока IV-V пальцев в «крючок», ротация кисти. Протезом (с захватом, пассивно осуществлённым кистью) можно переносить нетяжёлые предметы и удерживать их, прижимая к рабочей поверхности.
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Рис. 4.15 Функционально-косметический   протез предплечья 

Протез ПР2Э разработки РКК «Энергия» применяется после ампутации предплечья на уровне верхней и средней трети, если ширина ладони сохранной кисти у взрослого 85 мм. Кисть раскрывается здоровой рукой, схват – за счёт пружины, сила схвата до 15 Н, IV палец может фиксироваться в положении «крючок», ротация кисти пассивная.
Активные протезы предплечья с тяговым управлением
Любая конструктивная разновидность такого протеза содержит изготовленную по слепку индивидуальную приёмную гильзу, искусственную кисть (с узлом пассивной ротации или без него) с косметической оболочкой или активный крюк-захват (вместо кисти), а также систему крепления с тягой для кисти или захвата.

Протез предплечья пластмассовый (универсальный) (рис. 4.16) предназначен для протезирования инвалидов всех половозрастных групп после односторонней (двусторонней) ампутации или при врождённом дефекте на уровне предплечья при длине культи не короче 4 см у взрослых и 3 см у детей.   
Пластмассовая кисть с косметической оболочкой соединена с пластмассовой (в том числе и приёмной) гильзой предплечья при помощи фланцев механизма пассивной ротации.  Пальцевая тяга, прикреплённая к рычагу блока II-V пальцев, проходит внутри ротационного фланца и соединяется с креплением. Крепление выполнено в виде подмышечной петли из капроновой ленты с двумя тянками, служащими для подвески протеза и присоединения пальцевой тяги.
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Рис. 4.16 Протез предплечья пластмассовый 

Протез позволяет осуществить активное раскрытие и пассивный схват кисти, а также ротацию кисти. 
При длинной культе кисть протеза крепится к приёмной гильзе без механизма ротации.

Сила пассивного концевого схвата между I пальцем и блоком                        II-III пальцев кисти при расстоянии между ними 15±3 мм – не менее 5Н для 1- 2-го типоразмеров и 10 Н для 3-5-го типоразмеров. Величина усилия на кистевой тяге для максимального разведения пальцев кисти – не более 30 Н для 1-2-го типоразмеров и 80 Н для 3-5-го типоразмеров.
Масса протеза с кистью 5-го типоразмера – в среднем 550 г. Масса кистей в зависимости от типоразмера – 100-280 г.
Протез восполняет утраченные функции частично, позволяя выполнять некоторые приёмы по самообслуживанию.
Протез на короткую культю предплечья предназначен для протезирования короткой культи предплечья (не более 50 мм), а также при сочетании короткой культи с ограничением подвижности в локтевом суставе. Протез имеет приёмную гильзу на культю, гильзу предплечья (несущую) и гильзу плеча, которые соединяются специальными наружными боковыми шинами с четырёхзвенным шарнирным локтевым механизмом, обеспечивающим увеличение амплитуды сгибания протеза в локтевом шарнире по сравнению со сгибанием культи. К концу сгибания благодаря локтевым механизмам протез фиксируется в этом положении без усилия культи. При пассивном переразгибании механизмов из «мёртвого положения» обеспечивается фиксация предплечья под углом 90º относительно плеча.

В этом протезе   гильзы могут быть   изготовлены   как из современных пластмасс, так и кожи (при показаниях).  В нём может быть применена любая пластмассовая кисть с тяговым управлением схватом и раскрытием пальцев. 
В протезе предплечья, являющемся аналогом протезу предплечья пластмассовому для взрослых, представленному на рис. 4.16, может использоваться кисть 3В 027 РКК «Энергия». В ней имеется блок IV-V пальцев, который пассивно фиксируется при сомкнутых пальцах в положении «крючок», используемый для переноса груза до 10 кг. Схват в «щепоть» обеспечивается пружиной, раскрытие − тягой. Сила схвата до 15 Н, максимальное раскрытие пальцев – 95 мм, усилие на управляющей тяге не более 80 Н. Масса кисти – 0,35 кг.
Для протезирования детей в возрасте 3-6 лет при наличии культи в верхней и средней трети предплечья может применяться протез с каркасной однотяговой кистью 3В 021D РКК «Энергия» (рис. 4.17), снабжённой узлом пассивной ротации с наружным диаметром 33 мм. 
Механизм кисти обеспечивает пассивный схват с помощью пружины, активное раскрытие и автоматическую бесступенчатую фиксацию в положении сомкнутых пальцев. Узел ротации обеспечивает возможность регулировки тугоподвижности (усилия поворота) кисти относительно фланца.  Сила схвата до 4 Н, максимальное раскрытие пальцев – 50 мм, усилие на тяге раскрытия не более 25 Н при максимальной силе схвата.  Масса кисти – 125 г. Косметическая оболочка 8В 011D с шириной ладонной части 52 мм. 
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Рис. 4.17 Детская каркасная кисть 3В 021D 
Протез предплечья конструкции Г.Т. Руденко предназначен для протезирования взрослых пациентов с культёй на уровне средней и верхней трети предплечья.  Протез (рис. 4.18) содержит: кисть с активным или пассивным схватом; индивидуальную приёмную гильзу, при необходимости дополняемую несущей; систему тягового крепления; косметическую оболочку и монтажные элементы. 
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Рис. 4.18 Протез предплечья конструкции Г.Т. Руденко 

Кисть с пассивным схватом назначается преимущественно при односторонней ампутации верхних конечностей, а с активным схватом – при отсутствии обеих рук. На сегодняшний день это самый высокофункциональный протез предплечья с тяговым управлением. Аналогов ему нет даже за рубежом.
Протез, содержащий кисть с активным схватом, например, 3В 001 РКК «Энергия», обеспечивает активный схват, пассивно-активное разгибание пальцев, двустороннюю фиксацию положения пальцев.
Активный схват и двусторонняя фиксация и расфиксация пальцев осуществляются двумя способами управления − пальцевой тягой схвата (задней) и тягой управления фиксацией пальцев с замком фиксации положения пальцев.
Пальцевая тяга схвата управляется путём разведения лопаток и движения культи вперёд. При этом обеспечивается активный схват пальцами кисти различных предметов толщиной от 0,1 до 80 мм. Сила схвата дозируется от 0 до 80 Н за счёт регулируемого усилия на тяге.
Замок фиксации-расфиксации положения пальцев располагается или на гильзе предплечья, или на грудном поясе.  Замок соединён управляющей тягой с клиновым фиксатором, находящимся в зацеплении с зубчатым сектором приводного колеса механизма кисти. Включение фиксации пальцев осуществляется во всех положениях при схвате и раскрытии кисти независимо от положения протеза с помощью здоровой руки или приспособительным движением. Например, в случае использования замков, размещённых на грудном поясе, фиксация положения пальцев осуществляется путём уменьшения периметра грудной клетки, а расфиксация – при увеличении периметра грудной клетки за счёт напряжения мышц или вдоха. При этом пальцы раскрываются на 65-70 мм под действием пружины (при ослабленной тяге схвата). 

Кроме того, в протезе предусмотрена третья пальцевая тяга (передняя), которая помогает удерживать протез и груз в кисти массой 10 кг и активно доводить раскрытие пальцев кисти до 100 мм.  Эта тяга получила название «тяга дораскрытия».   
Дополнительные возможности для повышения функциональности протеза обеспечиваются узлом пассивной ротации кисти и возможностью отключать фиксатор пальцев и работать протезом без фиксации, используя только тягу схвата. 

Протез предплечья конструкции Г.Т. Руденко второй разновидности (с кистью с пассивным схватом, например, 3В 003 или 3В 007 РКК «Энергия») обеспечивает активное раскрытие пальцев, двустороннюю фиксацию положения пальцев, увеличение силы схвата за счёт дожатия.
Активное раскрытие пальцев осуществляется тягой раскрытия за счёт разведения лопаток с одновременным движением плеча вперёд. Максимальное раскрытие пальцев – 100 мм. 
Двусторонняя фиксация и расфиксация пальцев обеспечивается ручным замком, соединённым с управляющей тягой, с помощью здоровой руки или приспособительным движением.
Увеличение силы пассивного (пружинного) схвата достигается дожатием с помощью управляющей тяги дожатия за счёт опускания надплечья протезируемой конечности с одновременным движением плеча назад. При этом сила активного схвата при дожатии может быть доведена до 30 Н, что соответствует усилию на тяге дожатия не более 100 Н.
Как и в универсальном протезе предплечья, в рассматриваемой кисти предусмотрены возможность регулирования силы пружинного схвата и пассивная ротация кисти относительно предплечья.  

Рабочие протезы предплечья

Протез предплечья рабочий предназначен для инвалидов после односторонней или двусторонней ампутации предплечья или при врождённом его дефекте на уровне нижней и средней трети. 
Протез (рис. 4.19) состоит из кожаной приёмной гильзы предплечья (с разрезом или без разреза), манжеты на плечо, металлических ши н, ремешкового крепления, приёмника для насадок. Нижняя часть приёмной гильзы имеет прокладку из вспененного полимера для смягчения воздействия на конец культи продольных силовых нагрузок. Крепление протеза осуществляется с помощью кругового ремня, затягивающего манжету на  плече выше локтевого сустава. Протез комплектуется набором рабочих приспособлений, используемых для удержания стандартных инструментов и предметов для работы и самообслуживания. 
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Рис. 4.19 Рабочий протез предплечья 

На рис. 4.20 представлены три разновидности   рабочего протеза предплечья: протез на короткую культю предплечья; протез на культю в средней и нижней трети предплечья; протез на расщеплённую культю предплечья по Крукенбергу.
Рабочий протез на короткую культю предплечья (рис. 4.20-а) содержит приёмную гильзу (1) с захватом локтевого сустава по типу неспадающей. Для изготовления такой гильзы применяют гипсовый позитив, выполненный в положении сгибания культи предплечья под углом 145-150o. К гильзе крепится шина (2) с двумя полукольцами (3) и верхним полукольцом (4). К нижнему концу шины (2) присоединяется приёмник (5) сменных насадок. Для надёжности удержания такого протеза на культе предусмотрен клапан (6) с ремнями (7).
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Рис. 4.20 Рабочий протез предплечья:

 а – на короткую культю с неспадающей приемной гильзой; 

б – на булавовидную культю; в – на культю по Крукенбергу

Рабочий протез на булавовидную культю после вычленения кисти (рис. 4.20-б) состоит из разрезной приёмной гильзы (1), шины (3) с приёмником (4), полукольца (5) и двух круговых ремней (2). Протез удерживается на культе за счёт булавовидного расширения дистального отдела. Дополнительное крепление протеза к плечу, как правило, не требуется.

Рабочий протез на расщеплённую культю по Крукенбергу (рис. 4.20-в) содержит: приёмную гильзу (1) для локтевого пальца, на которой закрепляются шина (8) с приёмником насадок (7); приёмную гильзу (6) для лучевого пальца, соединённую с приёмной гильзой (1) штрипкой (5); круговые ремни (4) и (2) на приёмной гильзе (1) и манжете плеча соответственно; две петли (3) и полукольцо (9). По желанию инвалида приёмную гильзу для лучевого пальца можно не изготовлять. Протез удерживается двумя ремнями: одним ремнём на культе и вторым – на плече, выше локтевого сустава.     
В зависимости от медицинских показаний протезы могут быть изготовлены с приёмной гильзой, выполненной из следующих материалов: слоистого пластика на основе акриловых смол отечественного или зарубежного производства; листовых термопластов; кожи или комбинации кожи с жёстким элементом приёмной гильзы.

Протез предназначен для частичного восстановления утраченных функций и социальной реабилитации протезируемых инвалидов в быту, на работе и отдыхе.

На рис. 4.21 показан рабочий протез предплечья, предназначенный для инвалидов при односторонней или двусторонней ампутации или врождённом дефекте кисти на уровне пястных костей в проксимальном отделе и предплечья на любом уровне, но при длине культи не менее 35 мм. 
Протез состоит из гильзы предплечья, приёмника для рабочих или активных насадок и крепления (при необходимости). Протез комплектуется полуфабрикатами (насадками) к рабочим протезам предплечья, используемыми для выполнения бытовых и трудовых операций.
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Рис. 4.21 Рабочий протез предплечья 

Гильза предплечья неспадающая, состоит из двух гильз – приёмной и несущей, выполненных из слоистого пластика на основе акриловых смол или листовых термопластов. 
Внутренняя полость приёмной гильзы смягчена вкладной гильзой из листового пенополиэтилена, пеносэвилена или педилена толщиной 3-4 мм и других аналогичных материалов для снижения воздействия ударных нагрузок на культю.
Если неспадающая гильза не применяется, то используется крепление в виде ремешка, охватывающего локоть сзади и препятствующего осевому смещению протеза вдоль культи при сгибании в локтевом суставе. 
Управление функциями рабочих протезов осуществляется пассивно: здоровой рукой, протезом или культёй второй конечности, или компенсаторными движениями.
Протез предплечья со сменными насадками содержит индивидуальную приёмную гильзу, на которой укреплён кистевой адаптер. Он позволяет устанавливать следующие устройства: тяговую кисть с пружинным схватом и фиксацией IV-V пальцев в положении «крючок»; активный тяговый крюк-захват с силой пассивного схвата от 15 до 25 Н, а также приёмник для рабочих насадок. 

Протез предплечья с внешним источником энергии
 Протез предплечья с микропроцессорной системой управления «Миотея-1» предназначен для протезирования взрослых и детей (старше 10 лет) после односторонней или двухсторонней ампутации на уровне предплечья. 
Протез (рис. 4.22) состоит из кисти с микропроцессорной системой управления «Миотея-1» и гильзы предплечья. Система «Миотея-1» включает в себя: электромеханическую кисть в формообразующей оболочке и косметическую оболочку следующих типоразмеров – 63/4, 71/4, 73/4 и 81/4 (по международному стандарту); узел входных электродов; узел держателя аккумуляторной батареи; аккумуляторную батарею; зарядное устройство. Типоразмер 63/4 предназначен д ля детей, 71/4 – для подростков и женщин, 73/4 – в основном для мужчин, 81/4 – для мужчин. 
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Рис. 4.22 Протез предплечья
 с микропроцессорной системой управления «Миотея-1» 
Кисть обеспечивает схват и раскрытие пальцев, а также пассивную бесступенчатую ротацию с регулируемой тугоподвижностью. В протезе используется биоэлектрическое управление электромеханической кистью. При этом управляющим сигналом являются электрические потенциалы, возникающие при сокращении сохранившихся мышц культи предплечья.
В протезе применена двухканальная схема биоэлектрического управления одной парой управляемых движений (схват и раскрытие пальцев). В этом случае пропорциональное управление осуществляется от двух управляющих мышц-антагонистов с помощью двух электродов. При этом одна мышца управляет скоростью раскрытия пальцев кисти, другая – их закрытием.
При необходимости кисть «Миотея» может быть укомплектована узлами управления с другими алгоритмами работы: биоэлектрической одноканальной системой управления (Миотея-01) и биоэлектрической одноканальной однокомандной системой управления (Миотея-02). В первой системе управления раскрытие и закрытие кисти производится по биоэлектрическим сигналам разных уровней, поступающим с одной мышцы, во второй – раскрытие кисти производится по биоэлектрическому сигналу с мышцы, а закрытие – при отсутствии сигнала. 
Гильза предплечья состоит из приёмной гильзы (неспадающей), формируемой по слепку, и несущей гильзы, изготавливаемой по колодке. Обе гильзы изготовлены из композиционных материалов на основе акриловых смол отечественного или зарубежного производства или из листовых термопластов с использованием технологии вакуумного формования. 
Электрод (датчик) вмонтирован в гильзу в месте, соответствующем участку культи, с которым он должен контактировать. Аккумуляторная батарея надёжно закреплена в узле держателя для аккумуляторной батареи, расположенном на наружной поверхности несущей гильзы.
В кисти установлен электропривод с планетарным редуктором, понижающим уровень шума, и переключатель, обеспечивающий быстрый подвод пальцев и усиление схвата.

Основные технические характеристики протеза: сила схвата между I пальцем и блоком II–III пальцев при расстоянии между ними 15±3 мм и рабочем напряжении 6 В не менее 100 Н; максимальное раскрытие пальцев кисти в зависимости от типоразмера – от 60 до 110 мм; время полного раскрытия или закрытия кисти не более 1,5 с; масса кисти в формообразующей оболочке – 425 г. 
4.1.5 Протезы плеча
Косметические и функционально-косметические протезы плеча
Протез плеча косметический предназначен для протезирования детей и взрослых. Он содержит хлорвиниловую формообразующую косметическую кисть, пластмассовые гильзы плеча (индивидуальные или с подбора) и предплечья, соединённые локтевым шарниром (с замком или без него), а также крепление в виде подмышечной петли или нагрудного ремня.

Протез плеча функционально-косметический ПР4 (рис. 4.23) предназначен для протезирования подростков и взрослых. Приёмная гильза индивидуальная или с подбора, узел «локоть-предплечье» каркасного типа с пассивной бесступенчатой или ступенчатой фиксацией в локтевом механизме при ротации предплечья, кисть косметическая формообразующая или функционально-косметическая с пассивным схватом и раскрытием второй рукой. 
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Рис. 4.23 Протез плеча функционально-косметический
Гильза плеча состоит из приёмной гильзы, изготовленной по слепку, и несущей гильзы (при необходимости), изготовленной по колодке. Наружная поверхность гильзы и узла «локоть-предплечье» облицована слоем пенополиуретана и обтянута трикотином. Крепление протеза выполнено в виде подмышечной петли из капроновой ленты с клапанами и эластичными оттяжками для удержания протеза.

В протезах применяются: кисть каркасная функционально-косметическая, например, 3В 013, с формообразующей и косметической оболочкой или кисть пластмассовая с косметической оболочкой, или кисть косметическая различных производителей.

Функционально-косметические протезы плеча позволяют осуществлять: разведение-сведение I пальца и блока II–V пальцев; сгибание блока IV–V пальцев в «крючок»; ротацию кисти при наличии в ней механизма ротации; сгибание-разгибание в локтевом шарнире и фиксацию в промежуточных положениях; ротацию предплечья относительно плеча.
Управление функциями протезов всех разновидностей осуществляется пассивно здоровой рукой, протезом или культёй второй конечности, или приспособительными движениями. 
Активные протезы плеча с тяговым управлением
Протез плеча пластмассовый предназначен для протезирования детей и взрослых при длине «рабочего рычага» культи не менее 4 см от переднего края подмышечной впадины и общей длине культи короче сохранного плеча на 4-5 см от уровня его наружного надмыщелка. 

Протез (рис. 4.24) состоит из искусственной кисти, узла «локоть-предплечье», гильзы плеча, крепления и косметической оболочки.
Искусственная кисть соединяется с гильзой предплечья посредством ротационного фланца.  К узлу «локоть-предплечье» также с помощью ротационного фланца крепится гильза плеча. Она состоит из приёмной гильзы, изготавливаемой по слепку с культи инвалида, и несущей гильзы (при необходимости), изготавливаемой по колодке. 
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Рис. 4.24 Протез плеча пластмассовый 

Система крепления, выполненная в виде подмышечной петли из капроновой ленты с клапанами и эластичными оттяжками для удержания протеза, имеет две приводные тяги для активного управления локтевым механизмом и раскрытием кисти.
Конструкция протеза обеспечивает пассивную ротацию локтя относительно плеча и кисти относительно предплечья.
Локтевой механизм обеспечивает фиксацию сгибания и разгибания в его шарнире в трёх положениях (нижнем, среднем и верхнем) при различных условиях нагрузки локтевой и пальцевой приводных тяг. Это позволяет пациенту выбрать один из трёх режимов работы локтевого замка в зависимости от выполняемой функции или индивидуальных особенностей, в частности от уровня ампутации, отсутствия одной или обеих рук. 
Средняя масса протеза не более 1,2 кг. Сила пассивного схвата в «щепоть» при расстоянии между I пальцем и блоком II-III пальцев 15±3 мм – не менее 5 Н для 1-2-го типоразмеров и 10 Н для 3-5-го типоразмеров. Величина раскрытия пальцев в зависимости от типоразмера искусственной кисти не менее: 40 мм для 1-го типоразмера, 45 мм для 2-го типоразмера, 50 мм для 3-го типоразмера и 70 мм для 4-го и 5-го типоразмеров.

К конструктивным разновидностям протеза плеча относятся протез для детей, протез на короткую культю плеча, протез на длинную культю плеча, протез с механизмом пассивных движений.

Для протезирования детей в возрасте до 6 лет применяется протез плеча (рис. 4.25), отличающийся от представленного выше протеза (см. рис. 4.24) только упрощённым управлением локтевого механизма и меньшей массой за счёт использования каркасной кисти из титановых сплавов.
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Рис. 4.25 Протез плеча детский
Протез плеча предназначен для протезирования детей в возрасте от 2 до 6 лет. Протез (см. рис.4.25) состоит из кисти каркасной с пассивным схватом    ЗВ 021 D, модульного узла «локоть-предплечье» 4В 017D РКК «Энергия» (рис. 4.26), гильзы плеча и крепления. 
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Рис. 4.26 Детский узел «локоть-предплечье» 4В 017D
Кисть обеспечивает активное раскрытие пальцев до 50 мм и их автоматическую бесступенчатую фиксацию в положении схвата, пружинный схват с усилием до 4,0 Н, а также пассивную ротацию кисти относительно предплечья.
Узел «локоть-предплечье» обеспечивает сгибание в локтевом шарнире на 120° и фиксацию-расфиксацию локтевого шарнира благодаря специальному механизму, который включается нажатием кнопки, расположенной на внутренней поверхности локтевого модуля, о туловище. Кроме того, узел обеспечивает пассивную ротацию предплечья относительно гильзы плеча в пределах ± 45°. Масса узла «локоть-предплечье» – 250 г. 
Управление ротационными движениями и сгибанием в локтевом шарнире выполняется с помощью здоровой руки или противоупором о неподвижный жёсткий предмет.

Протез на короткую культю плеча в отличие от базовой конструкции протеза плеча (пластмассового) имеет вкладную приёмную гильзу. Для уменьшения ротационных движений протеза на культе увеличена площадь охвата гильзой плечевого сустава за счёт её радиусных передних и задних пелотов.
Протез на длинную культю плеча отличается от базовой конструкции протеза расположением механизма локтевого замка в гильзе предплечья. Гильза плеча индивидуальная, с учётом возможности размещения в ней булавовидной культи; управление замком локтевого механизма от локтевой тяги.

При   протезировании культи после вычленения в локтевом суставе или при наличии очень короткой культи предплечья с обилием мягких тканей может применяться протез плеча с индивидуальной приёмной гильзой, накладными локтевыми шарнирами, пластмассовой гильзой предплечья, кистью с пассивной ротацией от протеза предплечья с тяговым управлением.

Наружный локтевой шарнир с секторным замком открывается от дополнительной плечевой тяги или второй рукой. Локтевая тяга крепится вверху к передней   поверхности предплечья, а пальцевая тяга, которая должна проходить через ролик, установленный на внутренней оси локтевого шарнира, осуществляет раскрытие кисти без сгибающего воздействия на локтевые шарниры.

Протез плеча конструкции Г.Т. Руденко предназначен для протезирования взрослых и подростков, имеющих длинную, среднюю или короткую культю плеча. Протез (рис. 4.27) состоит из следующих основных элементов: кисти такой же конструкции, как и в протезе предплечья конструкции Г.Т. Руденко; модуля «локоть-предплечье» с бесступенчатой фиксацией локтевого шарнира; гильзы плеча; крепления и косметической оболочки. 
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Рис. 4.27 Протез плеча конструкции Руденко

Имеются разновидности протеза по алгоритму управления в зависимости от применяемых кистей − с активным или пассивным схватом. Принцип их действия описан при рассмотрении протеза предплечья конструкции Г.Т. Руденко.

Ротация гильзы плеча и кисти относительно модуля «локоть-предплечье», а также движения в локтевом механизме пассивные. Бесступенчатая фиксация замка локтевого механизма обычно осуществляется второй рукой, но можно и за счёт отведения протеза в сторону.  Расфиксация замка производится нажатием на клавишу, расположенную на внутренней стороне локтевого модуля, путём движения протеза с прижатием к телу.
Управление ротационными движениями и сгибанием в локтевом шарнире выполняется с помощью здоровой руки или противоупором о неподвижный жёсткий предмет.

Протез позволяет выполнять операции по самообслуживанию и некоторые работы на производстве, не связанные с ударными нагрузками.
Протез плеча со сменными рабочими насадками ПР4Э содержит адаптер, модуль «локоть-предплечье» двух разновидностей − со ступенчатой и бесступенчатой фиксацией, гильзу плеча и крепление с тягами (стандартное). 

К адаптеру можно подсоединить однотяговую кисть с пассивным схватом или крюк-захват с тяговым управлением, или приёмник для рабочих насадок. В протезе предусмотрена пассивная ротация предплечья относительно гильзы плеча.
Протезы плеча рабочие
Протез плеча рабочий ПР4 назначается после одностороннего или двустороннего врождённого или ампутационного дефекта плеча при длине культи плеча не менее 40 мм от передней стенки подмышечной впадины.

Протез (рис. 4.28) состоит из гильзы плеча, комплекта полуфабрикатов к рабочим протезам плеча и крепления. 
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Рис. 4.28 Рабочий протез плеча 
Обычно в протезе применяются приёмная и несущая гильзы плеча, узел пассивной ротации плеча, локтевой узел с устройством пассивной бесступенчатой фиксации, трубчатое предплечье с приёмником для рабочих насадок или установки косметической формообразующей кисти.

Приёмная гильза изготавливается по слепку из листовых термопластичных материалов или слоистого пластика на основе акриловых смол отечественного или зарубежного производства, а несущая гильзы – по колодке (при её назначении).

Для снижения воздействия ударных нагрузок на культю внутренняя полость приёмной гильзы смягчается вкладной гильзой из листового пенополиэтилена, пеносэвилена или педилена толщиной 3–4 мм и других аналогичных материалов отечественного или зарубежного производства. 

При культях в верхней и средней трети локтевой шарнир соединяется с шиной на гильзе плеча через удлинитель (см. рис. 4.28).   При длинных культях плеча локтевой узел соединяется с шиной непосредственно. 
Фиксация угла сгибания предплечья и угла ротации плеча осуществляется бесступенчато механизмами с регулируемым трением.

Крепление протеза аналогично креплению протеза плеча пластмассового (подмышечной петлёй). 

Протез позволяет осуществлять пассивное сгибание и разгибание в локтевом шарнире, а также пассивную ротацию плеча и свободное качание предплечья относительно плеча при расфиксированном механизме локтевого шарнира протеза.

Управление функциями протеза производится пассивно здоровой рукой, протезом или культёй второй конечности, или приспособительными движениями.
На рис. 4.29 показан усовершенствованный аналог вышеописанного рабочего протеза плеча. В нём упрощён способ фиксации локтевого механизма и имеется узел ротации в лучезапястном шарнире.
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Рис. 4.29 Рабочий протез плеча 
Протезы плеча с внешними источниками энергии
В настоящее время в России освоен выпуск 4 типоразмеров кисти с электронной системой управления для протезов верхних конечностей «Миотея».  
Кисть «Миотея» представляет собой электромеханическую кисть с микропроцессорной системой управления и источником питания, встраиваемым в гильзу протеза. Кисть может оснащаться двумя типами систем управления: биоэлектрической или контактной.
Протез плеча с микропроцессорной системой управления «Миотея-1» предназначен для протезирования детей старше 10 лет и взрослых с культёй плеча, длина которой не менее 4-5 см от переднего края подмышечной впадины. Такие протезы особенно показаны этим больным при двустороннем поражении, если нет медицинских противопоказаний к их использованию. При этом необходимым условием является желание пациента их освоить.
Протез (рис. 4.30) состоит из кисти «Миотея», узла «локоть-предплечье», гильзы плеча и крепления. 

Кисть обеспечивает одну пару управляемых движений – раскрытие и схват в «щепоть».  Управление движениями кисти биоэлектрическое или при помощи контактного датчика. Максимальная сила схвата – 100 Н.  Максимальное раскрытие кисти – 110 мм, время полного раскрытия кисти – 1,5 с.
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Рис. 4.30 Протез плеча с микропроцессорной системой управления «Миотея-1»

Узел «локоть-предплечье» обеспечивает фиксацию предплечья относительно гильзы плеча в семи положениях и возможность пассивной ротации локтя относительно гильзы плеча и кисти относительно предплечья.
Крепление протеза осуществляется подмышечной петлей и локтевой тягой. 
Протез позволяет выполнять основные действия по самообслуживанию и работе при любом пространственном положении протеза с минимальными усилиями и в то же время обеспечивает возмещение косметического дефекта. 
4.1.6 Протезы после вычленения плеча
Протезы после вычленения плеча и, особенно, после межлопаточно-грудной ампутации в реабилитации функциональных возможностей играют только вспомогательную роль. Это обусловлено отсутствием возможности активного перемещения протеза в пространстве, что в повседневных условиях необходимо для выполнения большинства бытовых и трудовых операций, а после межлопаточно-грудной ампутации нет возможности применения протезов с тяговым управлением.

Поэтому, при односторонней ампутации большинство инвалидов пользуются в основном косметическими или функционально-косметическими протезами, поскольку они компенсируют анатомический дефект и предотвращают или уменьшают прогрессирующее развитие асимметрии осанки.  

При двусторонней ампутации наиболее целесообразно использование протезов (или одного из них) с внешними источниками энергии, управляемыми от контактных датчиков. 
Протез после вычленения плеча с электромеханическим приводом кисти и контактной системой управления 
Протез предназначен для протезирования инвалидов после вычленения в плечевом суставе и ампутации на уровне шейки плечевой кости, а также после усечения конечности с удалением части ключицы и лопатки. 
Протез состоит из следующих основных элементов (рис. 4.31): кисти с электроприводом, локтевого механизма с гильзой предплечья, гильзы плеча, плечевого шарнира, наплечника с ремнями крепления, блока управления кистью и блока питания.
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Рис. 4.31 Протез после вычленения плеча с электромеханическим

 приводом кисти и контактной системой управления

Блок управления вмонтирован в приёмную гильзу надплечья – наплечник. Блок питания установлен во внутренней полости гильзы плеча. 

Наплечник изготовлен по гипсовому позитиву из листового термопласта или слоистого пластика. Датчик на наплечнике ориентирован таким образом, что его подвижная кнопка проецируется на участок подвижного сегмента, выбранного для управления кистью протеза.

Протез позволяет осуществлять: активное раскрытие и смыкание пальцев кисти; сгибание и разгибание протеза в локтевом шарнире; пассивную фиксацию гильзы плеча относительно наплечника; пассивную ротацию кисти относительно предплечья и ротацию узла «локоть-предплечье» относительно гильзы плеча. Смыкание пальцев кисти осуществляется «медленным» нажатием на датчик до упора, раскрытие – «резким». Плечевой шарнир позволяет фиксировать гильзу плеча при выносе протеза вперёд и отведении его в сторону в десяти положениях. Фиксация-расфиксация шарнира осуществляется рычагом, конец которого выведен наружу через специальный паз в стенке гильзы плеча спереди.

В протезе возможны также такие активные движения, как сгибание в локтевом шарнире с фиксацией его в различных положениях, дозированные схват и раскрытие пальцев кисти. 
Функционально-косметические протезы после вычленения плеча
В настоящее время используются две основные разновидности функционально-косметических протезов после вычленения плеча: протез – с узлом «локоть-предплечье» артикул 9641 (пластмассовым) и протез – с узлом «локоть-предплечье» артикул 9643 (трубчатым). 
Протез любой разновидности (рис. 4.32) состоит из следующих элементов: искусственной кисти, лучезапястного узла, узла «локоть-предплечье», гильзы плеча, плечевого узла, приёмной гильзы (наплечника) и крепления. 
[image: image39.jpg]


 

Рис. 4.32 Протез после вычленения плеча функционально-косметический  


В протезе может применяться искусственная кисть трёх типов: косметическая (различных производителей); пластмассовая (с пассивным схватом и раскрытием пальцев) с косметической оболочкой; каркасная функционально-косметическая, например, 3В 013 РКК «Энергия», с формообразующей и косметической оболочкой. 

Приёмная гильза (наплечник) изготавливается по слепку с культи (надплечья) инвалида, гильза плеча – по колодке для гильз плеча. Все гильзы протезов – из листовых термопластов или из слоистого пластика на основе литьевых смол отечественного или зарубежного производства.

Крепление протеза состоит из нагрудного ремня и капки с пряжкой. Конструктивной разновидностью крепления, особенно для женщин, является крепление в виде тесьменной подвески на надплечье с передней эластичной оттяжкой, фиксируемой на туловище путём его диагонального обхвата спереди и сзади на уровне талии. 

Наружные поверхности гильзы плеча, узла «локоть-предплечье» и наплечника облицовываются слоем пенополиуретана и обтягиваются трикотином. 
Масса протеза – не более 1,3 кг. 
Протезы позволяют осуществлять движения, аналогичные движениям в функционально-косметических протезах плеча, а также пассивное отведение и вынос плеча с фиксацией его в нужном положении.
Управление функциями протезов осуществляется здоровой рукой или приспособительными движениями инвалида.

4.1.7 Чехлы на культю предплечья, плеча, верхней конечности. 
Косметическая оболочка на протез верхней конечности

Чехлы на культи верхней конечности предназначены для смягчения воздействия стенки приёмной гильзы протеза на мягкие ткани конечности. 

В настоящее время выпускаются чехлы двух типов – трикотажные и из силиконового геля. Трикотажные чехлы изготавливаются из пряжи следующих видов: полушерстяная, хлопчатобумажная, хлопкокапроновая, хлопковискозная (ТУ 9396-001-05138111-2003).  

Трикотажные чехлы вырабатываются на плосковязальных машинах и чехловых автоматах переплетением кулинарная гладь. Чехлы на культю предплечья и плеча могут изготавливаться четырёх типоразмеров.

Чехол на культю предплечья обозначается ЧПП, на культю плеча – ЧП.

Из трикотажных чехлов, в основном, применяются хлопчатобумажные чехлы. Срок службы чехлов соответствует требованиям ГОСТ 11595 по устойчивости и истиранию. Шов, расположенный в нижней части чехла, не должен оказывать давления на дистальную часть культи и не должен вызывать потёртостей кожных тканей. Верхний край не должен оказывать избыточного давления на культю.

С точки зрения своего предназначения наиболее эффективны силиконовые чехлы на культю. Эластичные свойства таких чехлов обеспечивают равномерное и плотное покрытие культи с обхватом всей её поверхности. К тому же они гарантируют очень высокую степень надёжности соединения с гильзой и несущим модулем посредством специального замка, фиксируясь в нём при помощи особого замкового штыря.

Помимо этого, высокий коэффициент сцепления, который характерен для силиконов, позволяет получить качественное, неподвижное сцепление с поверхностью кожных покровов. Этот эффект предупреждает трение кожи в гильзе протеза, предохраняя её тем самым от возможных механических повреждений.

Благодаря дополнительному упрочнению изделия в дистальной части (на десять сантиметров) его растяжение в нижнем отделе культеприемной гильзы сводится к минимуму, а влияние на растяжение в радиальном направлении при этом совсем незначительно.

Для надевания силиконового чехла необходимо, прежде всего, вывернуть его изнанкой наружу, удостовериться, что внутренняя поверхность его чистая и сухая, а затем зажать и приставить донышко вывернутого чехла к торцевой области культи таким образом, чтобы их центры совпали друг с другом. После этого можно приступать непосредственно к надеванию чехла методом накатывания. Делается это по направлению кверху, с лёгким надавливанием, чтобы не сформировались воздушные карманы.

Накатывать чехол нужно аккуратно, внимательно следя за тем, чтобы ни в коем случае не повредить его ногтями либо соединительным стержнем (на последний рекомендуют надевать предохранительный колпачок). В случае применения чехла, не имеющего текстильного покрытия, поверх него нужно обязательно надевать тканевый чулок. Это предупредит повреждение чехла и существенно облегчит вдевание культи вместе с ним в приёмную гильзу протеза конечности.

Вазелин и алоэ вера, входящие в состав силикона Dermasil®, попадая на кожу, помогают поддерживать её в здоровом состоянии. Мягкая внутренняя поверхность обеспечивает повышенный комфорт чувствительной кожи культи.

Текстильное покрытие обеспечивает долговечность и более лёгкое снятие и надевание чехла. Имеется 6 размеров такого чехла.

Косметическая оболочка на протез верхней конечности – защитно-косметический наружный элемент облицовки протезно-ортопедического изделия.

Косметические оболочки на искусственную кисть предназначены для использования во всех типах протезов верхних конечностей, в том числе с внешним электрическим источником энергии. На кисть каркасного типа надевается формообразующая оболочка, а затем косметическая или же выполненная за одно целое косметическая формообразующая оболочка. 

В России налажен выпуск косметических оболочек различных моделей для пациентов всех половозрастных групп. Эти оболочки изготавливаются из ПВХ-пластизоля, силикона и натурального латекса. Оболочки из ПВХ-пластизоля медицинского назначения изготавливаются 18 цветовых оттенков. 

4.1.8 Клинико-диагностические и реабилитационно-экспертные 
аспекты обеспечения инвалидов протезами верхних конечностей

Обеспечение инвалидов протезами верхних конечностей осуществля- 
ется в соответствии с рекомендациями в ИПРА, разрабатываемой специалистами федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы.

Специалисты должны знать, что подготовка больного к протезированию продолжается до полного заживления культи. На культе не должно быть свищей, порочных рубцов и болезненных невром, отечности и болезненности тканей культи. Желательно, чтобы объем движений в суставах усеченной конечности был полным. Лечение культи производится в стационаре до полного заживления культи. В поликлинике по месту жительства проводится диспансерное наблюдение за больным.

Для включения в ИПРА инвалида того или иного вида протеза верхней конечности требуется направление на медико-социальную экспертизу (форма 0-88/у), утвержденная приказом Минтруда России № 578н, Минздрава России N 606н от 06.09.2018 «Об утверждении формы направления на медико-социальную экспертизу медицинской организацией». В направлении на МСЭ, выданном больному медицинской организацией, в п. 36 должна быть запись о нуждаемости больного в определенном виде протеза верхней конечности. Кроме этого, больной должен быть направлен медицинской организацией, которая оформляет форму 0-88/у, на консультацию в протезно-ортопедическое предприятие с целью получения заключения (акта) медико-технической комиссии о нуждаемости инвалида в протезе верхней конечности.

В состав медико-технической комиссии входят: председатель и члены комиссии (врач, инженер и техник). При формировании акта члены медико-технической комиссии подробно изучают не только медицинские данные больного, но и социальные виды его активности (профессиональная и бытовая деятельность, пользование личным автотранспортом и др.). Акт медико-технической комиссии содержит информацию: о номере и дате оформления; данных протезируемого пациента; документе, удостоверяющем его личность; льготной категории гражданина; а также диагноз и заключение о нуждаемости гражданина в том или ином виде протезно-ортопедического обслуживания. Акт медико-технической комиссии заверяется подписями членов комиссии, ее председателя и печатью. В акте медико-технической комиссии должно быть заключение о виде и типе протеза верхней конечности, необходимых насадках на рабочий протез, а также конструкции протеза.   
Специалисты федеральных государственных учреждений МСЭ должны провести экспертно-реабилитационную диагностику, которая  включает:  изучение медицинских документов (направления на МСЭ, амбулаторной карты, выписки из стационара, данных инструментального обследования, рентгенограмм и др.); объективную оценку наличия у больного патологии верхних конечностей  и степени ее выраженности;  оценку характера и степени нарушения функций организма;  оценку социально-бытового и социально-средового статуса инвалида; степени его социальной  активности. По данным экспертно-реабилитационной диагностики специалисты федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы должны определить наличие медицинских показаний и противопоказаний к обеспечению инвалида протезом верхней конечности, а также его нуждаемость в конкретном виде протеза верхней конечности. 

8-01-01 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов протезами пальцев косметическими являются: стойкие умеренные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций верхней конечности вследствие отсутствия пальцев, фаланг пальцев.
 Абсолютными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами пальцев косметическими являются: пороки и болезни культей пальцев, стойкие комбинированные контрактуры смежных суставов, делающие культи непригодными к использованию косметического протеза. 
Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами пальцев косметическими являются: нарушение целостности кожных покровов культей пальцев, требующие медицинских реабилитационных мероприятий и/или реконструктивных хирургических вмешательств.

8-01-02 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов протезами кисти косметическими, в том числе при вычленении и частичном вычленении кисти являются: стойкие умеренные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций верхней конечности вследствие наличия культи на уровне пястных костей или костей лучезапястного сустава, при вычленении и частичном вычленении кисти. Рекомендуется при невозможности протезирования протезом кисти активным.
Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами кисти косметическими, в том числе при вычленении и частичном вычленении кисти являются: нарушение целостности кожных покровов культи и близлежащего сегмента, пороки и болезни культи кисти, требующие медицинских реабилитационных мероприятий и/или реконструктивных хирургических вмешательств.
8-01-03 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов протезами предплечья косметическим являются: стойкие умеренные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций верхней конечности вследствие наличия культи предплечья на любом уровне или вычленение на уровне лучезапястного сустава. 
Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами предплечья косметическим являются: пороки и болезни культи предплечья, требующие медицинских реабилитационных мероприятий и/или реконструктивных хирургических вмешательств; короткая культя предплечья (менее 4 см от локтевого сгиба).
8-01-04 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов протезами плеча косметическими являются: стойкие умеренные или выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций верхней конечности вследствие наличия культи плеча или вычленение на уровне локтевого сустава. 
Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами плеча косметическими являются: нарушение целостности кожных покровов культи и близлежащего сегмента, пороки и болезни культи плеча, требующие медицинских реабилитационных мероприятий и/или реконструктивных хирургических вмешательств; короткая культя плеча (менее 7 см плечевой кости).
8-02-01 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов протезами кисти рабочими, в том числе при вычленении и частичном вычленении кисти являются: стойкие умеренные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций верхней конечности вследствие наличия культи на уровне пястных костей или костей лучезапястного сустава. 

Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами кисти рабочими, в том числе при вычленении и частичном вычленении кисти являются: нарушение целостности кожных покровов культи и близлежащего сегмента, пороки и болезни культи кисти, требующие медицинских реабилитационных мероприятий и/или реконструктивных хирургических вмешательств; выраженные, значительно выраженные нарушения психических функций, приводящие к выраженному снижению или отсутствию критической оценки своего состояния и ситуации в целом, нарушениям поведения, аффективно-волевым, психопатоподобным нарушениям, психопатизации личности.
8-02-02 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов протезами предплечья рабочими являются: стойкие умеренные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций верхней конечности вследствие наличия культи предплечья на любом уровне или вычленение на уровне лучезапястного сустава, при сохраненном объеме подвижности в плечевом и локтевом суставах. 
Абсолютными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами предплечья рабочими являются: значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения); двусторонняя верхняя параплегия, выраженный или значительно выраженный верхний парапарез. 
Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами предплечья рабочими являются: нарушение целостности кожных покровов культи и близлежащего сегмента, пороки и болезни культи предплечья, требующие медицинских реабилитационных мероприятий и/или реконструктивных хирургических вмешательств; короткая культя предплечья (менее 5 см от локтевого сгиба); выраженные, значительно выраженные нарушения психических функций, приводящие к выраженному снижению или отсутствию критической оценки своего состояния и ситуации в целом, нарушениям поведения, аффективно-волевым, психопатоподобным нарушениям, психопатизации личности.
8-02-03 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов протезами плеча рабочими являются: стойкие умеренные или выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций верхней конечности вследствие наличия культи плеча на любом уровне или вычленение на уровне локтевого сустава, при сохраненном объеме подвижности в плечевом суставе. Функциональная длина культи плеча на уровне средней трети и нижней трети плеча. 
Абсолютными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами плеча рабочими являются: значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения); двусторонняя верхняя параплегия, выраженный или значительно выраженный верхний парапарез. 
Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами плеча рабочими являются: нарушение целостности кожных покровов культи и близлежащего сегмента, пороки и болезни культи плеча, требующие медицинских реабилитационных мероприятий и/или реконструктивных хирургических вмешательств; выраженные, значительно выраженные нарушения психических функций, приводящие к выраженному снижению или отсутствию критической оценки своего состояния и ситуации в целом, нарушениям поведения, аффективно-волевым, психопатоподобным нарушениям, психопатизации личности.

8-03-01 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов протезами кисти активными (тяговыми), в том числе при вычленении и частичном вычленении кисти являются: стойкие умеренные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций верхней конечности вследствие наличия культи на уровне пястных костей или костей лучезапястного сустава. 
Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами кисти активными (тяговыми), в том числе при вычленении и частичном вычленении кисти являются: нарушение целостности кожных покровов культи и близлежащего сегмента, пороки и болезни культи кисти, требующие медицинских реабилитационных мероприятий и/или реконструктивных хирургических вмешательств; выраженные, значительно выраженные нарушения психических функций, приводящие к выраженному снижению или отсутствию критической оценки своего состояния и ситуации в целом, нарушениям поведения, аффективно-волевым, психопатоподобным нарушениям, психопатизации личности.
8-03-02 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов протезами предплечья активными (тяговыми) являются: стойкие умеренные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций верхней конечности вследствие наличия культи предплечья на любом уровне или вычленение на уровне лучезапястного сустава, при сохраненном объеме подвижности в плечевом и локтевом суставах. 
Абсолютными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами предплечья активными (тяговыми) являются: значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения); двусторонняя верхняя параплегия, выраженный или значительно выраженный верхний парапарез. 
Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами предплечья активными (тяговыми) являются: нарушение целостности кожных покровов культи и близлежащего сегмента, пороки и болезни культи предплечья, требующие медицинских реабилитационных мероприятий и/или реконструктивных хирургических вмешательств; короткая культя предплечья (менее 5 см от локтевого сгиба); выраженные, значительно выраженные нарушения психических функций, приводящие к выраженному снижению или отсутствию критической оценки своего состояния и ситуации в целом, нарушениям поведения, аффективно-волевым, психопатоподобным нарушениям, психопатизации личности.
8-03-03 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов протезами плеча активными (тяговыми) являются: стойкие умеренные или выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций верхней конечности вследствие наличия культи плеча на любом уровне или вычленение на уровне локтевого сустава, при сохраненном объеме подвижности в плечевом суставе. Функциональная длина культи плеча на уровне границы верхней трети и средней трети плеча, нижней трети плеча. 
Абсолютными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами плеча активными (тяговыми) являются: значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения); двусторонняя верхняя параплегия, выраженный или значительно выраженный верхний парапарез.
 Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами плеча активными (тяговыми) являются: нарушение целостности кожных покровов культи и близлежащего сегмента, пороки и болезни культи плеча, требующие медицинских реабилитационных мероприятий и/или реконструктивных хирургических вмешательств; выраженные, значительно выраженные нарушения психических функций, приводящие к выраженному снижению или отсутствию критической оценки своего состояния и ситуации в целом, нарушениям поведения, аффективно-волевым, психопатоподобным нарушениям, психопатизации личности.
8-04-01 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов протезами кисти с внешним источником энергии, в том числе при вычленении и частичном вычленении кисти являются: стойкие умеренные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций верхней конечности вследствие наличия культи на уровне пястных костей или костей лучезапястного сустава. 
Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами кисти с внешним источником энергии, в том числе при вычленении и частичном вычленении кисти являются: электрическая активность управляющих мышц культи составляет менее 50 мкВ, а электрическая активность управляющих мышц антагониста выше 30 мкВ (для протезов с миоуправлением); нарушение целостности кожных покровов культи и близлежащего сегмента, пороки и болезни культи кисти, требующие медицинских реабилитационных мероприятий и/или реконструктивных хирургических вмешательств; наличие эпилептических припадков с нарушением сознания; возраст менее 6 лет (с учетом формирования навыков и умений в соответствии с биологическим возрастом); выраженные, значительно выраженные нарушения психических функций, приводящие к выраженному снижению или отсутствию критической оценки своего состояния и ситуации в целом, нарушениям поведения, аффективно-волевым, психопатоподобным нарушениям, психопатизации личности.
8-04-02 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов протезами предплечья с внешним источником энергии являются: стойкие умеренные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций верхней конечности вследствие наличия культи предплечья на любом уровне или вычленение на уровне лучезапястного сустава.
 Абсолютными медицинскими противопоказания к обеспечению инвалидов протезами предплечья с внешним источником энергии: значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения); двусторонняя верхняя параплегия, выраженный или значительно выраженный верхний парапарез.  
Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами предплечья с внешним источником энергии являются: электрическая активность управляющих мышц культи составляет менее 50 мкВ, а электрическая активность управляющих мышц антагониста выше 30 мкВ (для протезов с миоуправлением); нарушение целостности кожных покровов культи и близлежащего сегмента, пороки и болезни культи предплечья, требующие медицинских реабилитационных мероприятий и/или реконструктивных хирургических вмешательств; наличие эпилептических припадков с нарушением сознания; возраст менее 6 лет (с учетом формирования навыков и умений в соответствии с биологическим возрастом); короткая культя предплечья (менее 5 см от локтевого сгиба); выраженные, значительно выраженные нарушения психических функций, приводящие к выраженному снижению или отсутствию критической оценки своего состояния и ситуации в целом, нарушениям поведения, аффективно-волевым, психопатоподобным нарушениям, психопатизации личности.
8-04-03 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов протезами плеча с внешним источником энергии являются: стойкие умеренные или выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций верхней конечности вследствие наличия культи плеча на любом уровне или вычленение на уровне локтевого сустава при сохраненном объеме подвижности в плечевом суставе. Функциональная длина культи плеча на уровне границы средней и верхней трети плеча, с приоритетным протезированием усеченной кости доминантной верхней конечности.
 Абсолютными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами плеча с внешним источником энергии являются: значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения); двусторонняя верхняя параплегия, выраженный или значительно выраженный верхний парапарез.
 Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами плеча с внешним источником энергии являются: электрическая активность управляющих мышц культи составляет менее 50 мкВ, а электрическая активность управляющих мышц антагониста выше 30 мкВ (для протезов с миоуправлением); нарушение целостности кожных покровов культи и близлежащего сегмента, пороки и болезни культи плеча, требующие медицинских реабилитационных мероприятий и/или реконструктивных хирургических вмешательств; наличие эпилептических припадков с нарушением сознания; возраст менее 6 лет (с учетом формирования навыков и умений в соответствии с биологическим возрастом); выраженные, значительно выраженные нарушения психических функций, приводящие к выраженному снижению или отсутствию критической оценки своего состояния и ситуации в целом, нарушениям поведения, аффективно-волевым, психопатоподобным нарушениям, психопатизации личности.

8-05-01 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов протезами после вычленения плеча с электромеханическим приводом и контактной системой управления являются: стойкие выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций верхней конечности вследствие: вычленения плеча; межлопаточно-грудинной ампутации; ампутации плеча в верхней трети с длиной культи менее 7 см. 
Абсолютными медицинскими противопоказания к обеспечению инвалидов протезами плеча с электромеханическим приводом и контактной системой управления являются: значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения). 
 Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами плеча с электромеханическим приводом и контактной системой управления являются: нарушение целостности кожных покровов культи и близлежащего сегмента, пороки и болезни культи плеча, требующие медицинских реабилитационных мероприятий и/или реконструктивных хирургических вмешательств; наличие эпилептических припадков с нарушением сознания; возраст менее 6 лет (с учетом формирования навыков и умений в соответствии с биологическим возрастом); выраженные, значительно выраженные нарушения психических функций, приводящие к выраженному снижению или отсутствию критической оценки своего состояния и ситуации в целом, нарушениям поведения, аффективно-волевым, психопатоподобным нарушениям, психопатизации личности.
8-05-02 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов протезами после вычленения плеча функционально-косметическими являются: стойкие выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций верхней конечности вследствие: вычленения плеча; межлопаточно-грудинной ампутации; ампутации плеча в верхней трети с длиной культи менее 7 см. 
Абсолютными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами после вычленения плеча функционально-косметическими являются: значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения). 
Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами после вычленения плеча функционально-косметическими являются: нарушение целостности кожных покровов культи и близлежащего сегмента, пороки и болезни культи плеча, требующие медицинских реабилитационных мероприятий и/или реконструктивных хирургических вмешательств; выраженные, значительно выраженные нарушения психических функций, приводящие к выраженному снижению или отсутствию критической оценки своего состояния и ситуации в целом, нарушениям поведения, аффективно-волевым, психопатоподобным нарушениям, психопатизации личности.
8-06-01, 8-06-02 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов чехлами на культю предплечья, плеча хлопчатобумажными являются: культя предплечья, плеча. Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов чехлами на культю предплечья, плеча являются: аллергические реакции на материал чехла.
8-06-03 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов чехлами на культю верхней конечности из полимерного материала (силиконовыми) являются: культя верхней конечности при протезировании протезом, комплектуемым чехлом из полимерного материала (силиконовым). Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов чехлами на культю предплечья, плеча, верхней конечности являются: аллергические реакции на материал чехла.

8-06-04 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов косметическими оболочками на протез верхней конечности являются: наличие протеза верхней конечности (для придания протезу формы, максимально приближенной к фактуре естественной, сохраненной конечности). Медицинские противопоказания отсутствуют.
Протезы верхних конечностей рекомендуются с целью компенсации ограничений жизнедеятельности (ограничения способности к самообслуживанию, трудовой деятельности и обучению), вызванных стойкими расстройствами функций организма.  Приняв решение об обеспечении инвалида конкретным видом протеза верхней конечности (по результатам его освидетельствования в бюро МСЭ), специалисты вносят запись в ИПРА.

 В ИПРА должен быть указан вид протеза (например, протез пальца, протез кисти, протез предплечья, протез плеча) и тип протеза − косметический, функционально-косметический, активный (тяговый или с внешним источником энергии), рабочий и виды насадок к нему. В ИПРА не должны вноситься записи о конструкции протеза и фирме-производителе. Одновременно с основным протезом верхней конечности (по решению медико-технической комиссии протезно-ортопедического предприятия) инвалидам может быть рекомендован и включен в ИПРА рабочий протез. Инвалидам вместе с протезом верхней конечности в ИПРА включаются: чехол на культю предплечья или плеча хлопчатобумажный или чехол на культю верхней конечности из полимерного материала (силиконовый); с учетом рекомендаций специалистов в данной области, в ИПРА могут быть внесены рекомендации о нуждаемости в косметической оболочке на протез верхней конечности.
Нормативы обеспечения инвалидов протезами верхних конечностей: протез пальца косметический, протез кисти косметический, в том числе при вычленении кисти – срок пользования не мене 3 мес; протез кисти рабочий, протез кисти активный – не менее 2 лет (для детей-инвалидов – не менее 1 года); протез кисти с внешним источником энергии, в том числе при вычленении и частичном вычленении кисти – не менее 3 лет (для детей-инвалидов – не менее 1 года); протез предплечья косметический, активный, рабочий – не менее 2 лет (для детей-инвалидов – не менее 1 года); протез предплечья с внешним источником энергии – не менее 3 лет (для детей-инвалидов – не менее 1 года); протез плеча косметический, активный, рабочий – не менее 2 лет (для детей-инвалидов – не менее 1 года); протез плеча с внешним источником энергии не менее 3 лет (для детей-инвалидов – не менее 1 года); протез после вычленения плеча с электромеханическим приводом и контактной системой управления – не менее 3 лет (для детей-инвалидов – не менее 1 года); протез после вычленения плеча функционально-косметический  – не менее 2 лет (для детей-инвалидов – не менее 1 года). Чехол на культю предплечья, плеча хлопчатобумажный – не менее 6 мес; чехол на культю верхней конечности из полимерного материала (силиконовый) – не менее 1 года. Косметическая оболочка на протез верхней конечности – не менее 3 мес. 
4.1.9 Организационно-методические аспекты обеспечения инвалидов протезами верхних конечностей
Решение о наличии объективных медицинских показаний для обеспечения инвалида протезом верхней конечности (протезом пальца, кисти, предплечья, плеча, протезом после вычленения плеча) принимается на основе проведения анализа медицинских документов и очного (заочного) обследования пациента специалистами бюро МСЭ. Специалисты федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы должны знать, что выбор конструкции назначаемого протезно-ортопедического изделия осуществляется с учетом индивидуальных особенностей больного, в том числе учитываются:

· пол и возраст инвалида, оказывающие влияние на выбор номенклатуры протезов, объем функциональных возможностей реабилитации;
· выраженность патологии верхних конечностей; анатомо-функциональное состояние культи, ее подготовленность к протезированию (подготовленной к протезированию считается культя без отека и язв, без контрактур вышележащих суставов, с окрепшими рубцами и кожным покровом, способным выносить механическое воздействие со стороны протеза);
· давность дефекта, характер выработанных навыков и компенсаторных приспособлений (сохранение навыков пользования, управления протезом при снижении уровня компенсаторных движений);
· функциональные запросы больного с учетом социальных, трудовых и бытовых факторов, в том числе занятий спортом; профессии (назначение протеза с учетом профессиональной деятельности: например, протезы с внешними источниками энергии дают возможность выполнять наиболее тонкие, координированные движения);
· особенности интеллекта (для управления многофункциональными протезами требуется сохранность интеллекта), психологическая готовность к освоению протеза;
· моторная одаренность (определяет возможности формирования необходимых навыков управления протезами);
· физическое развитие и выносливость (принимаются во внимание при назначении активных протезов);
· наличие сопутствующих заболеваний (сердечно-сосудистой, дыхательной систем и др.), влияющих на физические и функциональные способности инвалида;
·  сторона ампутации (при одно- и двусторонних дефектах тактика протезирования имеет различия);
· характер болезни, послужившей причиной ампутации, и др. 

При этом принимается во внимание функциональность протеза, его масса, система управления, крепление и пр. Совокупность этих факторов не поддается формализации, и эффективность принятого решения во многом зависит от опыта и интуиции врача, который, прежде всего, руководствуется соображениями максимального восстановления нарушенных функций. Тем не менее, при назначении протеза исходными клинико-функциональными критериями являются: анатомический характер дефекта, уровень ампутации, определяющий отсутствие определенного сегмента конечности, и, зависящий от него, процент снижения функциональной способности конечности, как основной функциональный показатель. Остальные факторы можно условно причислить к вспомогательным, дополнительным, уточняющим. Они необходимы для выработки обоснованных показаний к назначению протеза.

Анатомо-функциональное состояние культи, ее подготовленность к протезированию определяют данные о форме и состоянии тканей культи:

· форма культи, которая определяет тип приемной гильзы: нормальная, коническая, булавовидная;
· состояние мягких тканей (препятствие к протезированию, требующее консервативного и/или хирургического лечения): наличие рубца, частично связанного с подлежащими тканями и костью; наличие болезненных невром (в том числе спаянных с рубцовой тканью); фантомные боли; болезненность конца культи; заболевания культи (остеомиелит, лигатурный свищ и др.);
· ограничение подвижности суставов культи (затрудняет пользование протезом);
· амплитуда биоэлектрической активности управляющих мышц (активность менее 100 мкВ недостаточна для управления биоэлектрическими протезами);
· возможность раздельного сокращения мышц-антагонистов культи (отсутствие ее препятствует назначению биоэлектрических протезов);
· тонус управляющих мышц (для управления миотоническими протезами необходима амплитуда мышечного толчка не менее 3 мм).

Специалистам федеральных государственных учреждений МСЭ следует знать, что при ампутации и врожденном недоразвитии верхних конечностей, безусловно, имеют место стойкие и выраженные двигательные нарушения, определяющие многогранные ограничения жизнедеятельности и выраженную социальную недостаточность инвалида. Возможности реабилитации, прежде всего, зависят от правильного выбора функциональных характеристик протезных изделий, показанных к назначению инвалидам.

Следует помнить, что косметические протезы только восполняют дефект отсутствующей конечности, придавая ей антропоморфную форму, и могут ограниченно использоваться лишь для прижима и поддержки предметов. Функционально-косметические протезы допускают пассивные движения посредством здоровой руки. В таких протезах можно раздвинуть пальцы искусственной кисти, вставить рукоятку инструмента, ручку сумки, вилку и т.п. Они также позволяют установить искусственную кисть в удобное для каких-либо действий положение, допускают фиксацию в локтевом шарнире. Активные протезы, наряду с восполнением косметического дефекта, обеспечивают и наиболее полное восстановление утраченных функций верхней конечности. При определении показаний к назначению активных тяговых протезов верхних конечностей наиболее важным является сохранение у инвалида в нормальном объеме подвижности сегментов цепи, формирующей управляющие движения. К ним относятся: депрессия, флексия плечевого пояса (для протезов после вычленения плеча); депрессия, флексия плечевого пояса, горизонтальная экстензия и флексия плечевого сустава (для протезов плеча и предплечья); экстензия и флексия в лучезапястном суставе (для протезов кисти); подвижность в пястно-фаланговых и межфаланговых суставах (для протезов пальцев). При недостаточном для управления тяговыми протезами объеме движений в соответствующих суставах может быть назначен протез с внешним источником энергии или менее функциональный протез.

Хотя назначение малофункциональных изделий (например, косметических протезов) по медицинским показаниям все же оправдано (с точки зрения частичной компенсации социальной недостаточности), однако, в рамках ИПРА должна быть реализована возможность предоставления, в том числе, и наиболее функциональных ТСР, таких, как активные и рабочие протезы с комплектом приспособлений для трудовой деятельности. Вместе с активным (функциональным) протезом руки в ИПРА должен быть предусмотрен рабочий протез с комплектом необходимых насадок.

Все рассмотренные виды и типы протезов верхних конечностей имеют строго определенные показания к назначению, отработанные в течение длительного срока их применения (табл. 4.1). 

Таблица  4.1 – Рекомендуемые   виды  и  типы  протезов  в  зависимости от 
выраженности функциональных нарушений опорно-двигательного аппарата верхних конечностей       

	Заболевания, дефекты, 
патологические состояния
	Виды и типы рекомендуемых протезов

	1.Врожденные и ампутационные дефекты верхних конечностей 
	

	1.1.Культи фаланг пальцев кисти

1.1.1 Короткие культи основных фаланг 2-3 и более пальцев кисти 
	Косметические протезы пальцев
Косметический протез кисти 

	1.2.Культи фаланг пальцев кисти осложненные, малофункциональные
	Протезы пальцев, протез пальца − противоупор, протез кисти косметический (см. 1.1)

	1.3.Культя кисти на уровне пясти малофункциональная


	Протез кисти с внешним источником энергии, протез кисти для взрослых с управлением за счёт активного разгибании и/или/ сгибании в лучезапястном суставе, протез кисти функционально-косметический, протез кисти рабочий, протез кисти косметический

	1.4.Культя кисти на уровне пясти осложненная, нефункциональная
	Протез кисти с внешними источником энергии, протез кисти для взрослых с управлением за счёт активного разгибании и/или/ сгибании в лучезапястном суставе, рабочий протез, протез кисти косметический
  

	1.5.Культя кисти на уровне запястья малофункциональная


	Протез кисти с внешним источником энергии, протез кисти функционально-косметический, протез кисти рабочий, протез кисти косметический; протез кисти для взрослых с управлением за счёт активного разгибании и/или/ сгибании в лучезапястном суставе, протез предплечья с тяговым управлением; протез предплечья с внешним источником энергии 

	1.6.Культя кисти на уровне запястья осложненная, нефункциональная
	Протез кисти с внешним источником энергии, протез кисти функционально-косметический, протез кисти рабочий, протез кисти косметический; протез кисти для взрослых с управлением за счёт активного разгибании и/или/ сгибании в лучезапястном суставе, протез предплечья с тяговым управлением; протез предплечья с внешним источником энергии  

	1.7.Культя предплечья после вычленения в лучезапястном суставе


	Протез предплечья с внешним источником энергии, протез с тяговым управлением, протез предплечья косметический, протез предплечья рабочий

	1.8.Культя предплечья после вычленения в лучезапястном суставе осложненная, малофункциональная


	Протез предплечья с внешним источником энергии, протез предплечья с тяговым управлением, протез предплечья рабочий, протез предплечья косметический



	1.9.Культя предплечья расщепленная по Крукенбергу


	Протез предплечья внешним источником энергии, протез предплечья с тяговым управлением, протез предплечья рабочий, протез предплечья косметический.

Набор специальных приспособлений по самообслуживанию для культи по Крукенбергу 

	1.10.Культя предплечья в пределах верхней, нижней или средней   трети функциональная


	Протез предплечья с внешним источником энергии, протез предплечья с тяговым  управлением, протез предплечья рабочий, протез предплечья косметический  ,                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

	1.11.Культя предплечья в пределах верхней, нижней или средней   трети
 осложненная, малофункциональная
	 Протез предплечья с внешним источником энергии, протез предплечья с тяговым управлением, протез предплечья рабочий, протез предплечья косметический  

	1.12.Культя предплечья короткая, малофункциональная


	Протез предплечья с внешним источником энергии, протез предплечья с тяговым управлением, протез предплечья рабочий, протез предплечья косметический

	1.13.Культя предплечья короткая, осложненная, нефункциональная
	 Протез предплечья или плеча с внешним источником энергии, протез плеча с тяговым управлением, протез предплечья  или плеча рабочий, протез предплечья косметический



	1.15.Культя плеча после вычленения в локтевом суставе, осложненная, нефункциональная
	  Протез   плеча с внешним источником энергии, протез плеча с тяговым управлением,протез плеча рабочий, протез плеча косметический



	1.16.Культя плеча   в пределах нижней или средней трети сегмента   функциональная


	Протез плеча с внешним источником энергии, протез плеча с тяговым или комбинированным управлением; протез плеча рабочий; протез плеча косметический 

	1.17.Культя плеча   в пределах нижней или средней трети сегмента осложненная, малофункциональная


	Протез плеча с внешним источником энергии, протез плеча с тяговым или комбинированным управлением; протез плеча рабочий; протез плеча косметический  

	1.18.Культя плеча в верхней трети, малофункциональная 


	 Протез плеча с внешним источником энергии, протез плеча с тяговым или комбинированным управлением; протез плеча рабочий; протез плеча косметический    

	1.19.Культя плеча в верхней трети осложненная, нефункциональная 


	  Протез плеча с внешним источником энергии   протез плеча рабочий; протез плеча косметический    

	1.20.Культя плеча менее 4 см, культя после вычленения плеча малофункциональная


	 Протез после вычленения плеча с электроприводом кисти и контактной системой управления;

протез после вычленения плеча рабочий;

протез после вычленения плеча функционально-косметический; протез после вычленения плеча косметический

	1.21.Культя после вычленения плеча осложненная, нефункциональная
	 Протез после вычленения плеча с электроприводом кисти и контактной системой управления;

протез после вычленения плеча рабочий;

протез после вычленения плеча функционально-косметический;

Протез после вычленения плеча косметический

	1.22.Культя после удаления лопатки и ключицы


	Протез после вычленения плеча с электроприводом кисти и контактной системой управления

Протез после вычленения плеча функционально-косметический; протез после вычленения плеча косметический с использованием наплечника

	2.Двусторонние и сочетанные врождённые и ампутационные дефекты 
	

	2.1. Врождённые и ампутационные дефекты после двусторонней ампутации верхних конечностей 

	Расширенные показания к   протезированию функциональными конструкциями протезов, включая протезы с внешними источниками энергии, с тяговым управлением, а также рабочие.

Косметические протезы рук

	3.Сочетанные поражения сегментов ОДА (3-4 конечности)


	Расширенные показания к   протезированию функциональными конструкциями протезов верхних и нижних конечностей, включая протезы рук с внешними источниками энергии, с тяговым управлением, а также рабочие протезы. 
Косметические протезы рук


4.2 Протезы нижних конечностей 

4.2.1 Виды и типы протезов нижних конечностей 

Протезы нижних конечностей предназначены для максимально возможного восстановления утраченных больным опорно-двигательных функций, а также компенсации имеющегося косметического дефекта.

В соответствии с Национальным стандартом ГОСТ Р 53869-2010 «Протезы нижних конечностей. Технические требования» конструкцией протезов нижних конечностей при применении их пользователями должны быть обеспечены следующие статико-динамические показатели: возможность находиться в положении стояния, сидения, приседания; возможность ходьбы: по ровной поверхности в произвольном темпе, в ускоренном темпе; по наклонной поверхности в сагиттальном направлении вверх и вниз; возможность ходьбы по лестнице вверх и вниз; по пересечённой местности; возможность перемещения в стороны приставным шагом.

При протезировании нижних конечностей необходимо учитывать вид протезирования: первичное или повторное протезирование, при которых используются типовые (простые), сложные и атипичные конструкции протезов.

Типовое (простое) протезирование – протезирование, выполняемое в соответствии с типовым технологическим процессом и использованием традиционно применяемых материалов и модулей. Типовое протезирование выполняется поточно-пооперационным (конвейерным) методом и может осуществляться амбулаторно. Обучение пользованию протезом осуществляется по типовым методикам 

Сложное протезирование – протезирование, выполняемое в соответствии с индивидуальным технологическим процессом и использованием традиционно применяемых материалов и модулей. Индивидуальный технологический процесс отличается от типового нестандартной методикой снятия слепка, изготовлением промежуточной (пробной) приёмной гильзы, приёмной гильзы особой формы, использованием индивидуально изготовленных или модифицированных модулей, дополнительными этапами пробной носки с многократной регулировкой схемы построения протеза. 

Сложное протезирование осуществляется индивидуально-бригадным методом, желательно в условиях стационара, проводящего хирургическую и консервативную подготовку к протезированию. 

Показания к сложному протезированию подразделяются на медицинские (обусловленные как общим состоянием, так и состоянием культи), медико-социальные и медико-технические.
Атипичное протезирование – разновидность сложного протезирования, требующее наряду с индивидуальным технологическим процессом, модификации типовых или изготовления индивидуальных модулей. 

Первичное протезирование – разновидность сложного протезирования, осуществляемое инвалиду впервые.
Согласно ГОСТ Р 53869-2010 «Протезы нижних конечностей. Технические требования» протезы нижних конечностей подразделяются в зависимости от уровня ампутации или врождённого недоразвития (по типу культи сегмента конечности) на следующие виды:

· протезы стопы (индекс ПН0);

· протезы голени (индекс ПН3);

· протезы бедра (индекс ПН6); 

· протезы после вычленения бедра (индекс ПН8).

·  протезы при врождённом недоразвитии нижних конечностей

(индекс ПН-9).

Протезы нижних конечностей по своим функциональным и косметическим качествам подразделяются на функционально-косметические и рабочие.

Функционально-косметические протезы, благодаря используемым в них промышленно изготовленным узлам и деталям (в том числе модульным узлам, внешним источникам энергии) и индивидуальной схеме построения, обеспечивают наиболее полное восстановление утраченной опорно-двигательной функции конечности и возмещение косметического дефекта.

Рабочие протезы предназначены для обеспечения достаточной функции опоры (в ущерб биомеханическим характеристикам локомоторного акта и возмещения косметического дефекта), в них отсутствуют искусственная стопа и естественная локомоция при ходьбе.

Современные конструкции протезов нижних конечностей строятся по модульному принципу. Он предусматривает применение комплектующих в виде модулей различных модификаций с унифицированными стыковочными размерами на всех смежных уровнях, что позволяет при необходимости производить срочную замену их на такие же модули или других конструктивных разновидностей отечественного или зарубежного производства. В прежних конструкциях немодульных протезов была возможна только замена искусственной стопы на аналогичную, а замена других узлов была возможна при условии нового построения протеза или повторного его изготовления. 

В зависимости от выраженности патологии и степени укорочения недоразвитой конечности протезы (при продольных формах аномалий развития) подразделяются на изделия по типу протезов стопы, голени или бедра.

4.2.2 Протезы стопы

В настоящее время для протезирования длинной культи стопы (по Гаранжо или Йегеру), которая пригодна к полноценной нагрузке, вместо сложной ортопедической обуви можно использоваться протез стопы (рис. 4.33-б), изготовленный из эластичного материала и имитирующий естественную форму стопы. Протез хорошо удерживается на культе стопы во время ходьбы даже в стандартной обуви. Упругие свойства материала носковой части протеза облегчают осуществление «переката» при заднем толчке, одновременно усиливая его.
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Рис. 4.33 Культя по Гаранжо (а) и протез стопы на культи по Гаранжо и Йегеру (б)

Культя стопы по Шопару в результате ампутации после травмы, сосудистой патологии, диабетической гангрены очень часто страдает вторичными пороками, исключающими её использование для полноценной опоры. Тенденция к формированию эквинусной деформации культи, провоцирующей образование болезненных потёртостей и длительно незаживающих ран, обусловливают медицинские показания к назначению протеза стопы, в котором можно обеспечить частичную или полную разгрузку порочной культи при ходьбе и в положении «стоя». Наличие деформации голеностопного сустава может потребовать ограничение или исключение подвижности в нём во время ходьбы на протезе.

Для протезирования функционально пригодной к полноценной нагрузке культи стопы по Шопару (особенно у больных с поперечной формой аномалии развития по типу культи) обычно используют вкладной башмачок (рис. 4.34). 
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Рис. 4.34 Вкладной башмачок (а) и заготовка следа стопы (б) для вкладного башмачка

и для протеза стопы на культю по Шопару

Шинно-кожаный протез стопы на частично опорную или неопорную культю по Шопару (рис. 4.35) применяется сейчас крайне редко и преимущественно пациентами, привыкшими к этой конструкции. Он содержит металлический каркас, состоящий из шин голени, соединённых со стелькой. Шины могут быть сплошными (в протезе для полной разгрузки культи) или иметь голеностопные шарниры для обеспечения дозированной подвижности в голеностопном суставе (при частичной разгрузке стопы). В верхней части шины соединены спереди металлическим полукольцом, которое обеспечивает жёсткость самой конструкции, а также несёт основную нагрузку массы тела протезируемого пациента при опоре на протез. Изготовленные по гипсовой модели приёмные кожаные гильзы для голени и культи имеют разрез сзади, крепятся к шинам и стельке заклёпками, смягчаются изнутри, особенно в области переднего полукольца, наиболее нагружаемых поверхностей голени и коленного сустава. 
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Рис. 4.35 Протез стопы на частично опорную культю по Шопару

Голень и культя фиксируются в гильзах креплением (шнуровка, ремни с пряжками, застёжка «контакт» и т. п.). К передней, удлинённой пробкой поверхности гильзы для культи, и к подошвенной поверхности металлической стельки крепится заготовка с резиновым носком, компенсирующим анатомический дефект стопы. Полностью разгружающий культю протез (из-за необходимого зазора не менее 2 см между её подошвенной поверхностью и гильзой) удлиняет конечность на 3,5–4 см, что при одностороннем дефекте для выравнивания длины ног обусловливает необходимость пользоваться сложной ортопедической обувью на сохранную конечность. При наличии у больного культи голени или бедра второй ноги и её протезировании, выравнивание длины конечностей достигается за счёт удлинения голени такого протеза. Протез стопы с частичной разгрузкой культи, при котором применяется в гильзе смягчающее опорное донышко, также удлиняет конечность на 2–3 см. 

В настоящее время для протезирования частично опорной и неопорной культи по Шопару используют приёмные гильзы из слоистого пластика. Такие гильзы обладают необходимыми прочностными характеристиками и не деформируются при нагрузках, значительно превышающих массу тела протезируемого пациента во время его ходьбы на протезе.

Протез для разгрузки культи по Шопару у взрослых и детей состоит из единой гильзы на голень и культю стопы, захватывает область мыщелков голени и бедра с частичным или полным захватом надколенника, что обеспечивает более надёжное удержание протеза от смещения во время ходьбы. Для удобства надевания протеза его гильза может быть выполнена в двух вариантах:

· с задней откидной (на петлевом шарнире) крышкой, фиксируемой креплением к основной гильзе, что обеспечивает удержание голени и культи в заданном положении;

· с вырезом спереди ниже бугристости большеберцовой кости, включая тыльную поверхность культи, и фиксацией голени в гильзе застёжками поверх кожаного клапана или без него.

Внутри гильзы имеется смягчающий вкладыш из вспененного полиэтилена (он первым изготавливается на гипсовой модели голени и культи, а поверх него делают гильзу), что частично уменьшает негативные ощущения от давления на голень и область коленного сустава. В протезе стопы с частично опорной культёй устанавливают смягчающее донышко. Имеющийся у больного анатомический дефект переднего отдела стопы компенсируют с помощью специальной заготовки с резиновым носком, приклеенной к подошвенной и передней поверхности гильзы.  

У детей и взрослых с опорной культёй по Шопару и одновременным укорочением ноги на 3–4 см, а также при культе после атипичной операции по Пирогову с сохранной опорой на всю подошвенную поверхность пятки и аналогичным укорочением ноги показано пользование протезом стопы на культю по Шопару. Приёмная гильза протеза должна фиксировать культю и голень до границы верхней и средней трети в приданном им положении. Её изготавливают из слоистого пластика со смягчающим внутреннюю поверхность вкладышем. Для удобства надевания протеза в гильзе имеется вырез сзади (реже спереди). У больных с сохранным голеностопным суставом надёжная фиксация голени и культи в заданном положении предотвращает возможное формирование в нём эквинусной деформации с последующей утратой опороспособности. К дистальному отделу гильзы фиксируют детскую стопу типа «SACH» отечественного или зарубежного производства (у взрослых – заготовку стопы с резиновым носком), что при ходьбе на протезе позволяет значительно улучшить нарушенные опорно-двигательные функции конечности, а также компенсировать анатомический дефект и имеющееся укорочение (рис. 4.36). 
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Рис. 4.36 Протез стопы на опорную культю по Шопару с гильзой

из слоистого пластика и следом стопы с резиновым носком

4.2.3 Протезы голени

При наличии у больного медицинских показаний к протезированию выбор конструкции назначаемого протеза голени во многом зависит от функциональной полноценности культи – её длины, формы, пригодности к противоестественным нагрузкам в приёмной гильзе (включая возможность осуществления опоры на её торцевую поверхность). Необходимо также учитывать наличие патологии в проксимальных суставах ноги и их пригодности к нагрузкам без дополнительного удержания от патологических установок.

Успешное протезирование голени требует достижения полного соответствия формы приёмной гильзы и культи; обеспечения равномерности нагрузки на стенки гильзы; совпадения осей линий нагрузки и культи; взаиморасположение коленных шарниров относительно условного центра вращения коленного сустава; а также осей коленных и голеностопного шарниров.

Все применяемые конструкции протезов голени можно подразделить на виды используемых в них приёмных гильз (шинно-кожаные, деревянные или пластмассовые) с учётом особенностей их построения, а также гильз бедра, если они имеются в протезе, видов щиколоток, голеностопных шарниров и современных конструкций стоп к ним (рис. 4.37; 4.38).
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	Рис. 4.37 Стопа бесшарнирная
	Рис. 4.38 Стопы с голеностопным шарниром

(а – на длинную культю; б – с гидроприводом)
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Небольшая по размерам площадь культи по Пирогову (не более 10-15% подошвенной поверхности стопы) обусловливает необходимость частично разгрузить её во время ходьбы, так как избыточная нагрузка может привести к атрофическим процессам в структурах подошвенной кожи на конце культи. Это чревато для культи утратой опороспособности. При культе голени по Пирогову с укорочением конечности не менее 6 см у ограниченного контингента пациентов, страдающих изменяющимися размерами голени в течение дня из-за отёков, может применяться шинно-кожаный протез (рис. 4.39). В нём металлические шины голени крепятся внизу к стальной чашке, а вверху спереди они соединены полукольцом (место последующей опоры на него подколенной области голени и собственной связки надколенника). Кожаную гильзу изготавливают по гипсовой модели всей голени с разрезом сзади, крепят к шинам и чашке временными заклёпками, смягчают в области наиболее нагружаемых участков, включая установку опорного донышка для культи; внизу к чашке привинчивают искусственную стопу. Во время примерки и последующей пробной носки, подтвердившей пригодность протеза для ходьбы на нём, проводятся отделочные (шорные) работы, и протез выдаётся больному для эксплуатации. Во время ходьбы возможны минимальные наклоны гильзы голени относительно стопы вперёд и назад за счёт упругих элементов стопы, контактирующих с чашкой. Культя голени фиксируется в гильзе системой крепления (ремнями с пряжками, шнуровкой, застёжками с использованием ленты «контакт»), что позволяет, при необходимости, изменять периметры гильзы в процессе ходьбы на протезе. Если при имеющемся креплении удержание протеза на культе во время шага недостаточно и он смещается вниз, то дополнительно применяют круговую манжету на бедро, к которой мягкими боковыми подвесками крепят протез. В протезе для женщин может быть сделана косметическая пенополиуретановая (поролоновая) облицовка, защищённая сверху косметической оболочкой (чулком) телесного цвета.
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Рис. 4.39 Шинно-кожаный протез голени

При укорочении конечности менее 3 см к чашке протеза с шинно-кожаной гильзой (сейчас чаще применяют гильзу из слоистого пластика) прикрепляют заготовку следа искусственной стопы. Отсутствие голеностопного шарнира и даже минимальной подвижности в сагиттальной плоскости при ходьбе только частично компенсируется за счёт упругих свойств носковой части стопы. В протезе форма опорной поверхности следа искусственной стопы должна соответствовать форме обувной колодки на высоту каблука обуви, выбранную больным.

При укорочении культи по Пирогову, превышающем 6 см, по желанию пациента, также может применяться протез голени (рис. 4.40) с деревянной приёмной гильзой, укороченной щиколоткой с голеностопным шарниром и искусственной стопой. При меньшем укорочении и односторонней ампутации используется фильцевая или резиновая заготовка следа, которую неподвижно соединяют со щиколоткой, придав подошвенной поверхности искусственной стопы форму, соответствующую высоте каблука обуви (обычно, с учётом пожеланий пациента). Процесс изготовления деревянной гильзы очень сложный, требует значительных затрат времени. Придание приёмной гильзе формы протезируемой голени с культёй производится мастером высокой квалификации вручную с использованием специальных инструментов. Не исключена необходимость дополнительных коррекций внутренней поверхности, если в процессе эксплуатации протеза были выявлены места избыточного давления.
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Рис. 4.40 Протез голени деревянный на культю по Пирогову

В настоящее время при протезировании культи по Пирогову с укорочением конечности более 4 см применяют протез, в котором гильзу из слоистого пластика соединяют с модулем стопы для длинной культи голени, содержащим голеностопный шарнир. Дополнительная нагрузка также осуществляется на так называемое «посадочное кольцо» в области коленного сустава. При наличии культи булавовидной формы и изготовлении по гипсовой модели смягчающего прочного вкладыша он выравнивается дополнительными слоями материала в области сужения (над лодыжками). При изготовлении пластмассовой гильзы поверх вкладыша эта область в ней будет расширена. Вначале на культю надевают вкладыш, для чего в области сужения он продольно рассекается по бокам или сзади. Затем культю погружают в приёмную гильзу протеза. Учитывая ограниченную износостойкость вкладыша, при заказе протеза изготавливают запасной его дубликат. 

В протезе на культю с укорочением до 3 см применяется стопа без голеностопного шарнира (рис. 4.41, 4.42). Кроме культи по Пирогову аналогично протезируют культю голени по Сайму.
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	Рис. 4.41 Протез голени с вкладышем гильзой из слоистого пластика

	Рис. 4.42 Протез голени с

гильзой из слоистого пластика


Для протезирования культей голени с укорочением свыше 10–12 см в настоящее время используются ещё 34 конструкции протезов отечественных разработок, включая 10 конструкций протезов для детей в возрасте от 1 года до 13 лет. Более половины из них были созданы ещё до 70-х годов прошлого века, но по просьбе пациентов, продолжают применяться при их протезировании. В некоторых протезах предусматривалась возможность применения отдельных узлов различных конструктивных разновидностей. Например, в деревянном протезе голени с шинно-кожаной гильзой на бедро (ПН3-15) одноосные коленные шарниры могли быть без замков или с фиксирующим устройством, а искусственные стопы могли иметь различные модификации (при использовании соответствующих им щиколоток с голеностопными шарнирами). Заменять их узлом другой разновидности можно было только при радикальной переделке протеза.

Конструкции протезов более поздних разработок, если их применение было возможно при имеющейся длине культи, строились по модульному принципу с взаимозаменяемостью различных узлов (даже в эксплуатируемом протезе), что повышает ремонтопригодность протеза. Кроме того, наличие 1 или 2 юстировочных устройств, расположенных ниже приёмной гильзы или (и) над стопой, позволило значительно повысить качество протезирования. Появилась возможность рационально корректировать схему построения протеза в процессе примерки, пробной носки и ходьбы на нём. В этих протезах на торце приёмной гильзы из слоистого пластика (при её изготовлении) устанавливают опорный модуль с пирамидкой. При укорочении менее 10–12 см эта пирамидка и пирамидка, которая имеется сверху на искусственной стопе, соединяются при помощи модуля с юстировочным устройством. При укорочении более 15 см два юстировочных модуля, фиксируемые на пирамидках гильзы голени и стопы, соединяются промежуточной трубкой.

Отечественные ПрОП в настоящее время часто изготавливают протезы с использованием зарубежных материалов и полуфабрикатов (модульных узлов повышенной функциональности), поставляемых ведущими фирмами-производителями из стран Европы, Азии и Америки. Это позволило существенно повысить возможности более качественного протезирования, так как отечественные производители пока не достигли соответствующего уровня. Некоторые из этих фирм имеют свои филиалы в нашей стране и сами изготавливают протезы для инвалидов России.

При наличии культи голени с изменяющимися в течение дня объёмами показано пользование протезом с шинно-кожаной приёмной гильзой голени с разрезом сзади и застёжкой, позволяющей регулировать выраженность давления от контакта гильзы с культёй. Такими же протезами предпочитают пользоваться инвалиды, которые длительное время (десятки лет) ходили на них.

В зависимости от длины культи протез может быть шинно-кожаным ПН3-12 (рис. 4.43), особенно при длинной культе голени. Он может содержать деревянную или металлическую щиколотку, различные по построению и степени подвижности в голеностопном шарнире разновидности стоп, шинно-кожаную гильзу бедра с коленными шарнирами без замка, с дополнительным креплением к узкому или широкому поясу (у женщин – к бандажу). 
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Рис. 4.43 Шинно-кожаный протез голени ПН3-12

Если из-за имеющейся патологии культя голени не пригодна для нагрузки при опоре на протез, то её переадресовывают на бедро, для чего более плотно фиксируют на нём гильзу, хотя это чревато атрофическими процессами в мышцах и сосудистыми нарушениями. Более целесообразно осуществлять дополнительную опору на седалищный бугор и область бедра под ягодицами, для чего вверху и сзади в гильзе бедра устанавливают металлическое сиденье. В таком протезе культя используется в основном для управления движениями голени при ходьбе.

При наличии короткой культи, не пригодной при протезировании к нагрузке и управлению движениями голени, а также при наличии культи на уровне верхней и средней трети голени (неподвижной из-за анкилоза коленного сустава или контрактуры в коленном суставе под углом не более 95–100º) изготавливают протез с опорой на согнутое колено. Приёмная гильза протеза может быть шинно-кожаной или пластмассовой, смягчённой в области опоры на культю, с разрезом и фиксирующим креплением спереди или сзади, с накладными коленными шарнирами, расположенными в проекции надмыщелков бедра (рис. 4.44). 

Голень протеза может быть: деревянной со стопой, соответствующей установленной щиколотке с голеностопным шарниром; трубчатой, с металлической заготовкой с замковым коленным шарниром вверху и резиновым наконечником для опоры вместо стопы внизу (рабочий протез голени).
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Рис. 4.44 Протез на согнутое колено с шинно-кожаной гильзой бедра

В протезе на согнутое колено шины накладных коленных шарниров могут быть соединены с металлической заготовкой гильзы голени трубчатой конструкции, а металлическая щиколотка позволяет применять различные стопы (пенополиуретановую, с металлическим каркасом, с устройством для регулирования её установки под высоту каблука обуви и т. п.). Проводится косметическая облицовка голени пенополиуретаном. Практически такое же построение протеза в протезе разработки РКК «Энергия» с одним или двумя юстировочными устройствами, что облегчает его сборку. При необходимости протезы дополнительно крепятся кожаным вертлугом к поясу или бандажу. Мужчины иногда предпочитают пользоваться помочью через противоположное надплечье. 

Практически, во всех конструкциях протезов с дистальной трубчатой голенью и щиколоткой со стопой могут применяться не только кожаная, но деревянная и пластмассовая приёмные гильзы голени. При кожаной приёмной гильзе протез, как правило, должен содержать гильзу на бедро и шины с коленными шарнирами.

Так, при культе голени в верхней или средней трети приёмная гильза (кожаная, деревянная или из слоистого пластика) может быть подвижно установлена в металлической заготовке гильзы голени, имеющей юстировочное устройство. Оно обеспечивает соединение заготовки с трубчатой голенью, в которую впрессовывают и фиксируют металлическую щиколотку (с голеностопным шарниром), соединяемую со стопой. Наличие юстировочного устройства значительно облегчает построение протеза, в котором легче обеспечить более нормализованную ходьбу. Для кожаной приёмной гильзы можно применять упрочнённый шорно-седельный полувал, смягчённый войлоком в области посадочного кольца; при этом внутреннюю поверхность гильзы выклеивают кожаной подкладкой (глянцевой поверхностью к культе). Шинно-кожаная гильза бедра протеза с фиксацией к поясу или бандажу обеспечивает дополнительную разгрузку культи и удержание на ней протеза. Косметическая облицовка голени и стопы проводится пенополиуретаном. Такие протезы с самоустанавливающейся приёмной гильзой применяются у больных, имеющих выраженную ротационную подвижность культи при осуществлении сгибания и разгибания в коленном суставе.

Абсолютно аналогично построение протеза голени, предназначенного для протезирования культи на уровне верхней, средней, а также и нижней трети голени. В нём используется металлическая заготовка, в которой неподвижно укреплена одна из разновидностей приёмной гильзы голени. В протезе имеется юстировочное устройство для соединения заготовки с трубчатой голенью, что позволяет корректировать схему построения протеза при его сборке и в процессе эксплуатации. При достаточной опороспособности культи это позволяет не пользоваться гильзой на бедро, а, при необходимости, крепить протез «уздечкой» к поясу. «Уздечка» крепится к боковым поверхностям гильзы над мыщелками голени и ремешком к поясу или бандажу. Если же применяется шинно-кожаная гильза бедра, которая обеспечивает частичную разгрузку менее функциональной культи, то она имеет такое же проксимальное крепление к поясу или бандажу. Косметическая облицовка протеза проводится пенополиуретаном.

Использование в протезе приёмной гильзы из слоистого пластика с глубокой посадкой культи и фиксирование её в такой же металлической заготовке с юстировочным устройством обеспечивает надёжное удержание протеза на культе во время ходьбы без дополнительного крепления. 

В конструкции протеза может использоваться деревянная приёмная гильза с глубокой посадкой культи или без неё. Гильза крепится к опоре, имеющей внизу юстировочное устройство для соединения с трубкой голени. При помощи второго юстировочного устройства трубку соединяют со стопой. Наличие двух юстировочных устройств облегчает осуществление и корректирование схемы построения протеза. Несмотря на трудоёмкость технологии изготовления деревянной приёмной гильзы для вышеописанных протезов голени, они по-прежнему остаются востребованными так же, как и цельнодеревянные протезы голени.

При изготовлении деревянного протеза голени ПН3-15 в его приёмной гильзе не предусматривается глубокая посадка культи и частичная её разгрузка (что особенно необходимо для короткой культи); дополнительное крепление обеспечивается шинно-кожаной гильзой бедра (рис. 4.48-а). Используя для соединения со стопой специальную укороченную щиколотку, снабжённую голеностопным шарниром, протез можно изготавливать даже на длинную культю голени (при укорочении до 10 см). 

В случае пригодности культи к предстоящим рассредоточенным нагрузкам может использоваться деревянный протез (рис. 4.45-б), в котором обеспечивается глубокая посадка культи за счёт захвата приёмной гильзой мыщелков голени, мыщелков бедра и частично надколенника. При этом дополнительное крепление протеза осуществляется к поясу или бандажу при помощи «уздечки». 
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Рис. 4.45 Протезы голени:

а – деревянный с шинно-кожаной гильзой бедра и коленными шарнирами;

б – деревянный с глубокой посадкой и креплением манжетой

Начиная с середины 70-х годов прошлого века, в России для изготовления приёмных гильз протезов голени более широко начали использовать слоистые пластики на основе полиэфирных (в настоящее время – акриловых) смол и листовые термопласты (полиэтилен низкого давления). Благодаря этому удалось обеспечить соответствие формы приёмной полости и культи, улучшить контакт её кожных покровов со стенками гильзы, уменьшить массу протеза, а также в большей мере нормализовать опороспособность протезируемой конечности.  

Протезы с такими гильзами начали широко применять с использованием полуфабрикатов различных конструктивных разновидностей (рис. 4.46, 4.47, 4.48).

Рис. 4.46. Протез голени на культю в средней трети (без косметической облицовки)
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	Рис. 4.47 Протез голени на культю в нижней трети
	Рис. 4.48 Протез голени с гильзой на бедро


Приёмная гильза из слоистого пластика, как правило, снабжена смягчающим вкладышем. Каждая трубчатая голень имеет специальное юстировочное устройство, которое значительно облегчает возможность корректировки схемы построения. 

Крайне редко при функциональной неполноценности культи голени приходится применять шинно-кожаную гильзу на бедро, которая необходима для обеспечения частичной разгрузки культи (см. рис 4.48).
При протезировании короткой культи голени используется протез, в котором также применяется гильза из слоистого пластика, снабжённая смягчающим вкладышем. Коленный модуль кроме фиксируемого коленного шарнира имеет дополнительный узел подгибания. Такой коленный модуль исключает чрезмерное сгибание функционально неполноценной культи в коленном суставе, что позволяет предотвратить непроизвольное падение при ходьбе.

Приёмная гильза голени из слоистого пластика и гильза на бедро применяются в рабочем протезе голени с резиновым наконечником для опоры и юстировочным устройством между металлической заготовкой для приёмной гильзы и трубчатой голенью.

Взаимозаменяемость отечественных и зарубежных модульных узлов (юстировочных, соединительных устройств и функциональных стоп различных модификаций) наиболее полно реализуется в протезе, представленном на рис. 4.49. В нём могут применяться различные модификации приёмных пластмассовых гильз для культи, смягчающих вкладышей для них, юстировочных устройств, стоп, а также способов дополнительного удержания протеза на культе во время ходьбы.
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Рис. 4.49 Протез голени модульный

Этот модульный протез голени имеет следующую конструкцию: приёмная гильза из слоистого пластика на основе акриловых смол; вкладная гильза из педилена; регулировочно-соединительные устройства с трубчатой голенью из стали (для пациентов с массой тела до 100 кг); стопа шарнирная с пяточным амортизатором регулируемой жёсткости; косметическая облицовка из поролона; косметическое покрытие облицовки – чулки ортопедические силоновые. Крепление протеза − за счёт формы приёмной гильзы. Наряду с традиционным дополнительным креплением протеза «уздечкой» к поясу или бандажу, резиновым наколенником, гильзой на бедро с коленным шарниром, вакуумной системой, в настоящее время наиболее прогрессивным считается использование смягчающих силиконовых чехлов (силикон-лайнеров). Если нижняя (торцевая) поверхность культи пригодна к контакту и частичной опоре на смягчённое донышко чехла, то он снабжается фиксирующей соединительной системой (замковым устройством для силикон-лайнера). В этом случае, тесный контакт чехла с поверхностью культи обеспечивает надёжное удержание протеза от смещения во время ходьбы. Если культя не пригодна к торцевому контакту и частичной опоре, применяется силиконовый чехол без соединительной системы. Однако при этом протез удерживается на культе значительно меньше. Это можно улучшить с помощью установки вакуумного крепления гильзы. 

В перечне отечественных протезов голени имеются изделия, которые крайне редко изготавливаются или их изготовление нецелесообразно. Фактически перестали изготавливать протезы с двуслойной приёмной гильзой голени − с внутренним слоем из шорно-седельной кожи и наружным из слоистого пластика на полиамидном связующем. Это обусловлено трудоёмкостью и длительностью процесса изготовления таких гильз. Протез с кожполиамидной гильзой с глубокой посадкой культи и креплением протеза «уздечкой» приходилось применять, если кожные покровы пациента не переносят контакт с синтетическими материалами и деревом.

До настоящего времени для формирования культи при её подготовке к первичному протезированию или после проведения реконструктивных операций продолжает применяться лечебно-тренировочный протез с марлево-гипсовой приёмной гильзой, которая крепится к шинам специального полуфабриката (рис. 4.50) гипсовыми бинтами. Гильза соединяется юстировочным устройством с трубчатой голенью, а голень посредством металлической щиколотки – со стопой. Больной формирует культю и осваивает ходьбу на малофункциональном и тяжёлом протезе.
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Рис. 4.50 Полуфабрикат для лечебно-тренировочного протеза голени

Учитывая современные технологии изготовления протезов с пластмассовыми приёмными гильзами, более целесообразно для формирования культи пользоваться методом первично-постоянного протезирования с использованием пригодных пациенту функциональных конструкций и модулей к ним.

В первично-постоянном протезе пластмассовую приёмную гильзу, по мере формирования культи и уменьшения её размеров, заменяют на вновь изготовленную. С учётом длительности процесса формирования культи (до 6 мес) такая замена гильзы может проводиться 1–2 раза, после чего протез остаётся для постоянной эксплуатации. Преимущество такого протезирования заключается в том, что больной сразу осваивает ходьбу на конструкции протеза, которым он будет пользоваться в дальнейшем.

Протезирование детей протезами голени при отсутствии противопоказаний должно проводиться, начиная с 11–12-месячного возраста, т. е. когда ребёнок в естественные сроки начинает осваивать навыки ходьбы (рис. 4.51). 
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Рис. 4.51 Протезирование голени 12-месячного ребёнка

Все современные конструкции протезов голени содержат приёмную гильзу из слоистого пластика со смягчающим вкладышем, искусственную стопу (отечественную пенополиуретановую или зарубежных разработок) с движением в голеностопном шарнире или без движения, что зависит от величины укорочения конечности и возраста протезируемого ребёнка.

В 6 конструкциях протезов голени для детей, разработанных РКК «Энергия», при наличии соответствующего укорочения возможно применение юстировочного устройства в искусственной голени. Во всех протезах предусмотрена косметическая облицовка пенополиуретаном. 

При ходьбе на искусственной стопе из-за ограниченного тыльного её сгибания и затруднённого переката через носок (особенно в протезе без голеностопного шарнира) создаются условия для рекурвации коленного сустава. Так как у детей до 6–8- летнего возраста связочный аппарат коленного сустава ослаблен, то возникает большая вероятность появления такой деформации у ребёнка, пользующегося протезом голени. С целью предотвращения рекурвации в протезе голени для детей такого возраста рекомендуется применять пластмассовую гильзу бедра с одним наружным или двусторонними коленными шарнирами. 

С учётом возрастной, нередко чрезмерной подвижности детей, применяемые в протезах материалы и узлы должны обладать необходимыми прочностными характеристиками. Кроме того, в периоды ускоренного роста ребёнка могут значительно измениться длина и объёмные размеры культи. Это обусловливает необходимость своевременного изготовления нового протеза, что должно быть предусмотрено соответствующей рекомендацией в ИПР ребёнка − «замена протеза с учётом роста».

У детей старше 10–12 лет, как правило, используются модульные узлы от протезов для взрослых. В протезах для детей до 8-летнего возраста на длинные культи (с укорочением не более 10 см) применяется стопа с голеностопным шарниром, а в протезе для детей с меньшим укорочением культи (от 6 до 10 см) применяется стопа без голеностопного шарнира. В протезе для детей старше 8 лет и при укорочении менее 5 см применяется протез без голеностопного шарнира, а при укорочении более 6–10 см – пенополиуретановая стопа с голеностопным шарниром.

Конструкции облегчённых протезов с юстировочными модулями в трубчатой голени применяют у детей в возрасте до 3 лет, имеющих культю на уровне верхней, средней или нижней трети.  

Для изготовления протезов голени детям в возрасте от 3 до 7 лет и от 7 до 12–13 лет с культёй в верхней, средней или нижней трети применяют полуфабрикаты повышенной прочности.

Во всех протезах используются отечественные пенополиуретановые стопы, а также можно устанавливать стопы зарубежных разработок. При необходимости, может применяться дополнительное крепление протеза «уздечкой» или вертлугом от гильзы бедра к поясу.

Протез голени для купания (рис. 4.52) изготавливают полностью из слоистого пластика, и он содержит стопу без шарнира. Протез водонепроницаем и предназначается для принятия душа, водных процедур и передвижения в водоёме. Крепление осуществляется за счёт захвата гильзой мыщелков 

бедра или при применении замковых устройств для силикон-лайнеров. В ка- честве дополнительного крепления используется резиновый наколенник. В гильзе протеза, используемого для плавания, просверливаются отверстия, называемые кингстонными, что уменьшает его плавучесть. 
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Рис. 4.52 Протез голени для купания

4.2.4 Протезы бедра

Используемые у больных конструкции протезов бедра и их реабилитационная эффективность в плане улучшения опорно-двигательных функций во многом зависят от причины, обусловившей ампутацию, длины культи и её функциональной пригодности к значительным статическим и динамическим нагрузкам. 

Кроме упрощённых протезов-подставок, очень редко применяемых у больных с двусторонними культями бёдер, все остальные конструкции содержат приёмную гильзу, коленный узел, голень, голеностопный узел и искусственную стопу. Только в рабочих протезах опора осуществляется на резиновый наконечник, который укреплён на конце трубчатой голени.

В зависимости от медицинских показаний в протезе бедра любой конструкции могут применяться приёмные гильзы из различных материалов: шинно-кожаная; деревянная; металлическая; из слоистого пластика; из листового термопласта (в том числе двуслойная гильза с наружным скелетированным жёстким каркасом, несущим нагрузку, и тонкостенной внутренней гибкой приёмной гильзой).  

Кожаную гильзу, как и все индивидуальные гильзы, целесообразно изготавливать, используя гипсовую модель культи бедра. Шинно-кожаная гильза с разрезом и фиксирующим креплением спереди чаще всего используется, если из-за наклонности к отёкам объёмные размеры культи меняются в течение дня, а также при булавовидной её форме при подготовке к протезированию (используя первично-постоянный протез) или при сохранении такой формы – в постоянном протезе. Шинно-кожаная гильза также может применяться, если кожные покровы культи (даже защищённые надетым на неё шерстяным или хлопчатобумажным чехлом) не переносят контакта с другими материалами, из которых изготовлена гильза. В этом случае, при цилиндрической и конической форме культи, гильзу изготавливают без разреза, на шинах сзади (вверху) устанавливают металлическое полукольцо с сиденьем, а спереди крепят фигурное металлическое полукольцо. Замкнутый посадочный контур гильзы позволяет имитировать его форму и обеспечить нагрузку на культю, как в жёстких гильзах бедра индивидуального изготовления.

Предварительная выборка полости в деревянной заготовке для гильзы бедра и придание ей формы (но уменьшенной в размерах), соответствующей форме культи, может производиться на копировально-фрезерном станке. Но чаще всего весь процесс придания приёмной гильзе нужной формы осуществляется мастером вручную с неоднократными промежуточными примерками для достижения наибольшего их соответствия при статической нагрузке. Дополнительные подгонки гильзы, как правило, неизбежны, так как во время примерок и ходьбы на собранном протезе возникают динамические нагрузки, которые могут выявить имеющиеся дефекты, которые потребуется устранить.

Металлическую заготовку гильзы бедра максимальной готовности подбирают по размеру, примерно соответствующему периметрам культи бедра на трёх уровнях (в верхней, средней и нижней трети). Затем мастер вручную придаёт гильзе нужную форму и проверяет её пригодность к нагрузке, вначале при статических, а затем и динамических нагрузках во время ходьбы с проведением дополнительной корректировки формы при выявлении дефектов.

Форма гильзы бедра максимальной готовности из слоистого пластика на полиамидном связующем практически не может быть изменена путём подгонки. Поэтому, если мастеру удаётся подобрать гильзу (из существующего типоразмерного ряда), которая при статической нагрузке будет удовлетворять больного, то с ней может быть собран протез, а выявленные при динамических нагрузках незначительные дефекты устраняются. Если дефекты не могут быть устранены, то приходится изготавливать гильзу по индивидуальной гипсовой модели культи. 

Качество гильзы индивидуального изготовления в части её соответствия форме культи зависит от правильности снятия марлево-гипсового негатива и обработки гипсового позитива при изготовлении модели. 

В современных конструкциях протезов бедра наиболее часто применяют гильзы из слоистого пластика на основе различных связующих, которые, как правило, изготавливают по индивидуальным гипсовым моделям культи.

Двуслойная приёмная гильза, с гибким полиэтиленовым внутренним слоем и скелетированым наружным каркасом показана к применению, если культя значительно изменяет свою форму, что происходит из-за утолщения сокращающихся мышц бедра при ходьбе. Кроме того, такая гильза применяется при протезировании культей сосудистого генеза. 

Гильзу из листовых заготовок полиэтилена изготавливают методом вакуумного формования по гипсовой модели культи. По своим весовым и прочностным характеристикам она мало уступает гильзам из слоистого пластика, но на ней легче изменять форму в локальных местах чрезмерного давления, что производится после предварительного разогревания участка стенки феном.

В настоящее время при изготовлении протеза бедра по-прежнему применяют коленные узлы с одноосным (моноцентрическим) коленным шарниром, неразъёмным соединением узла с гильзой бедра, а в крайне редко изготавливаемом цельнодеревянном протезе – и с голенью. В конструкциях более поздних разработок (с конца 80-х годов прошлого века) начали применяться более функциональные многозвенные полицентрические коленные шарниры, а затем и коленные модули с разъёмным их соединением с гильзой бедра и трубчатой голенью при помощи промежуточных юстировочных устройств.

Моноцентрические коленные шарниры могут быть беззамковыми или замковыми с ручной его расфиксацией, а также содержащими механизм автоматической фиксации, включающийся при нагрузке на протез в фазу опоры на стопу и выключающийся при снятии этой нагрузки. 

Кроме того, в настоящее время в России изготавливают протезы бедра с использованием модульных узлов, в основном, зарубежных производителей. Они содержат моно- или полицентрические коленные шарниры с гидравлическим или пневматическим приводом, что позволяет регулировать ритмичность сгибательно-разгибательных движений в коленном шарнире во время ходьбы. В конце XX века из Англии и Германии в Россию начали поставлять коленные модули с электронными микропроцессорами, автоматически регулирующими сгибательно-разгибательные движения в зависимости от темпа ходьбы и нагрузки на протез. Их применение позволяет в большей степени нормализовать локомоторный акт протезируемого пациента. Для активно-подвижных инвалидов, а также занимающихся спортом с нагрузкой на протез, в протезе бедра используются модули повышенной прочности и с меньшей массой (например, из сплавов титана). 

Используемый до настоящего времени для протеза бедра коленный узел МПО «Металлист» содержит чашку, с которой соединяют приёмную гильзу, и одноосный коленный шарнир (со свободной подвижностью или с фиксирующим замком), который внизу соединён с трубкой голени. В одной из модификаций коленного узла чашка с коленным шарниром раздельные, что обеспечивает возможность их фиксации в заданном положении при сборке и во время примерки протеза и корректировки схемы его построения. 

Современные коленные модули содержат универсальные соединительные устройства пирамидальной формы, фиксируемые 4 винтами, при помощи которых можно корректировать взаиморасположение гильзы бедра и трубки голени относительно коленного шарнира.

Во всех современных конструкциях протезов бедра применяется голень трубчатой конструкции, для соединения которой с коленным модулем и искусственной стопой используются различные модификации адаптеров (юстировочных устройств). 

Наряду с вышеуказанным перечнем искусственных стоп, применяемых в протезах голени, в протезах бедра желательно использовать новые разработки многих, особенно зарубежных, фирм. В зависимости от двигательных способностей пациента, его массы тела и индивидуальных потребностей могут применяться стопы: с регулируемой жёсткостью пяточной части и различной упругостью носковой части; с устройством, которое позволяет изменять положение стопы относительно голени в сагиттальной плоскости (т. е. устанавливать стопу в соответствие с имеющейся высотой каблука обуви); с ограниченной подвижностью во фронтальной плоскости, что обеспечивает лучший контакт стопы с неровной опорной поверхностью. 

Для предотвращения непосредственного контакта кожных покровов культи бедра (как и при протезировании культи голени) с поверхностью приёмной гильзы, а также обеспечения лучшего размещения её мягких тканей в приёмной полости, применяются специальные чехлы на культю, соответствующие её размерам: шерстяной, хлопчатобумажный или из полимерных материалов. При надевании протеза бедра дистальная часть надетого на культю чехла протягивается через специальное отверстие внизу приёмной гильзы, что не только облегчает погружение культи в гильзу, но и распределение в ней мягких тканей, особенно при наличии их избытка.  

Трудоёмкий в изготовлении цельнодеревянный протез бедра (рис. 4.53, 4.54) остаётся востребованным до настоящего времени, особенно пациентами, привыкшими к ходьбе на таком протезе. При выявлении в собранном протезе дефектов его построения возникает необходимость распиливать гильзы бедра и (или) голени поперечно, а затем вновь их временно склеивать.  При многократном повторном проведении этих операций приходится возмещать утраченную длину из-за неоднократных распилов.
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	Рис. 4.53 Протез бедра деревянный с моноцентрическим коленным шарниром
	
	Рис. 4.54 Протез бедра деревянный на длинную культю с накладными коленными шарнирами


К тому же, как и у всех протезов с одноосным коленным шарниром, пронос стопы над опорой затруднён при одинаковой его длине и сохранной конечности. Это вынуждает протезируемого пациента подниматься на носок опорной ноги при шаге протезом, что обусловливает значительные энергетические затраты при ходьбе. Поэтому, чаще всего протез изготавливают короче на 1–1,5 см, но это сопровождается чрезмерными наклонами туловища в сторону опорного протеза, и для его предотвращения протезируемые пациенты вынуждены пользоваться дополнительной опорой на трость.

Больные с двусторонней ампутацией бёдер, для уменьшения энергетических затрат на ходьбу, особенно в домашних условиях, предпочитают пользоваться протезами-подставками (рис. 4.55). Каждая из них содержит деревянную или шинно-кожаную гильзу бедра, укреплённую на деревянном основании подставки. Крепятся гильзы наглухо к деревянному основанию, а вверху дополнительно к поясу или бандажу. В настоящее время чаще всего применяют различные модификации пластмассовых гильз индивидуального изготовления по гипсовым моделям культей, которые соединяют с полыми металлическими стойками и резиновой опорной площадкой, предохраняющей протез от скольжения при ходьбе.

[image: image66.jpg]



Рис. 4.55 Протезы-подставки при двусторонней ампутации бёдер

Протез бедра с шинно-кожаной приёмной гильзой (рис. 4.56) применяется у больных с булавовидной формой культи, а также привыкших к пользованию таким протезом. В некоторых случаях, его используют как лечебно-тренировочный для формирования культи при первичном протезировании. Протез содержит деревянную или металлическую заготовку с трубчатой голенью (используется заготовка для протеза голени), коленные шарниры без замка или с фиксируемым замком, а также стопы, соответствующие конструкции применяемой щиколотки с голеностопным шарниром.
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Рис. 4.56 Протез бедра с шинно-кожаной приёмной гильзой

Рабочие протезы бедра (рис. 4.57-а) содержат: шинно-кожаную гильзу бедра с опорой на металлическое сиденье или жёсткую гильзу любой разновидности; коленный замковый узел с металлической чашкой для соединения с приёмной гильзой; трубчатую голень с устройством, позволяющим увеличивать или уменьшать её длину, и резиновую опору, надеваемую на конец трубки.

В рабочем протезе бедра (рис. 4.57-б) предусмотрена косметическая отделка пенополиуретаном. Такие протезы назначаются по желанию больных с учётом их социально-бытовых условий жизни и труда.
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Рис. 4.57 Рабочий протез бедра (а); рабочий протез с косметической облицовкой (6)

Показаниями к назначению рабочего протеза бедра являются не только медицинские, а социально-бытовые и производственные факторы. Этим протезом могут пользоваться инвалиды среднего и пожилого возраста после ампутации бедра в верхней, средней и нижней трети. Протез показан инвалидам, выполняющим работу, связанную с длительной ходьбой, стоянием, подъёмом тяжестей. Он может быть заказан одновременно с основным протезом. По желанию инвалида, проживающего в сельской местности, протез без стопы может быть изготовлен вместо основного.    

Из отечественных ранних разработок конструкций протезов с трубчатой голенью и одноосным беззамковым или замковым коленным шарниром наиболее востребован протез, пригодный для протезирования культи в верхней, средней и нижней трети (при укорочении бедра не менее 6 см). В этом протезе могут применяться любые разновидности приёмных гильз бедра, пригодных для соединения с коленным модулем, а также стоп, которые могут быть соединены с металлической щиколоткой. Стопы могут быть с металлическим каркасом, резиновые, пенополиуретановые, фильцевые с клиновидными амортизаторами или бочкообразными буферами и т. п. Протез может содержать юстировочное устройство в месте соединения чашки с опорной площадкой на верхней поверхности модуля коленного шарнира. Наличие такого устройства позволяет частично облегчить корректировку схемы построения протеза, так как можно изменить только взаимное расположение гильзы бедра относительно коленного шарнира. Во всех протезах бедра с трубчатой голенью производится косметическая облицовка пенополиуретаном. Только в протезах, применяемых как первично-постоянные, полноценная косметическая облицовка голени выполняется при протезировании женщин, но без отделки бедра. В протезах для мужчин допускается временная, условная косметика.

Протез на культю бедра с укорочением не менее 6 см может быть снабжён устройством для автоматической фиксации коленного шарнира при осуществлении опоры на протез. Эта фиксация предотвращает непроизвольное подгибание голени в коленном шарнире, которое может привести к падению, и тем самым обеспечивает больному уверенность в устойчивости при ходьбе.

Продолжает применяться лечебно-тренировочный протез бедра, в котором используется марлево-гипсовая приёмная гильза бедра и полуфабрикат протеза (рис. 4.58). Он состоит из коленного модуля с замковым или беззамковым одноосным коленным шарниром, шин бедра для крепления к ним приёмной гильзы, трубчатой голени, металлической щиколотки и соответствующей ей стопы. Марлево-гипсовая приёмная гильза бедра крепится к шинам полуфабриката гипсовыми бинтами и заменяется новой гильзой по мере формирования культи. 
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Рис. 4.58 Полуфабрикат для лечебно-тренировочного протеза бедра

В плане реабилитационной эффективности более целесообразен первично-постоянный протез со сменой приёмных гильз по мере формирования культи, в котором больной начнёт осваивать ходьбу на более функциональном протезе. Этот же протез по завершению формирования культи будет пригоден для эксплуатации как постоянный.

 С учётом наличия современных высокофункциональных конструкций ограниченное применение имеет протез бедра на культю не короче 10 см и до уровня нижней трети, содержащий жёсткую приёмную гильзу, соединяемую с чашкой над четырёхзвенным коленным шарниром. Конструкция шарнира обеспечивает укорачивание голени на 2 см во время переноса стопы над опорой, что позволяет изготавливать протез одинаковой длины с сохранной конечностью.

В этом протезе может применяться узел с подгибанием в коленном шарнире при опоре на протез, за счёт чего происходит рекуперация энергии, передающейся на выполнение отталкивания стопой протеза от опоры при шаге. Также ограниченно применяется протез бедра, в котором предусмотрена деревянная приёмная гильза. В нём нет системы рекуперации энергии, а четырёхзвенный коленный шарнир соединяется с трубкой голени юстировочным устройством. В обоих протезах могут применяться различные модификации стоп для мужчин и женщин.

В современном протезе бедра (модульном, комбинированном) на культю с укорочением до 10 см разрешено сочетанное применение различных модификаций модулей, узлов, стоп, а также материалов для гильз и смягчающих вкладышей, полуфабрикатов для косметической отделки как отечественных, так и зарубежных фирм-производителей (рис. 4.59, 4.60). В протезе может быть предусмотрено применение силиконового чехла с соединительной системой его фиксации внизу гильзы (используют при пригодности культи к контакту с донышком чехла), что обеспечивает надёжное удержание протеза на культе при ходьбе. При невозможности такого контакта культи с донышком, силиконовый чехол используется только как смягчающий. 
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	Рис. 4.59 Протез бедра с ротатором голени и четырёхзвенным коленным модулем
	
	Рис. 4.60 Протез бедра, содержащий 
коленный модуль с гидроприводом


Наряду с вышеописанными моделями протезов бедра могут изготавливаться протезы, полностью соответствующие зарубежным конструкциям, с применением технологических процессов, модулей, узлов, материалов и полуфабрикатов соответствующих фирм.

Протез бедра модульный с внешним источником энергии, представленный на рис. 61, имеет следующие особенности конструкции. Приёмная гильза индивидуальная, изготовлена по гипсовой модели культи бедра из слоистого пластика (с предварительной пробной гильзой из листовой прозрачной термопластмассы). Гидравлический коленный шарнирный модуль с электронной системой управления обеспечивает инвалиду безопасную ходьбу по любой поверхности. Имеющаяся функция автоматической подстройки коленного шарнира под скорость и условия ходьбы позволяет инвалиду безопасно подниматься по лестнице и наклонной плоскости переменным (не приставным) шагом в режиме полной фиксации коленного шарнира под любым углом его сгибания. Современная искусственная стопа обладает высоким уровнем энергосбережения и адаптирована как для повседневного использования, так и для занятий спортом, с возможностью отказа от косметической облицовки. Протез оснащён поворотным регулировочно-соединительным устройством, обеспечивающим возможность поворота согнутой в колене искусственной голени относительно гильзы бедра. Торсионное устройство, которое может быть установлено на голени, будет обеспечивать вращательные движения между коленным модулем и стопой. Это уменьшает динамические нагрузки на позвоночник и улучшает управляемость протезом при ходьбе по неровной поверхности. Косметическая облицовка протеза изготовлена из пенополиуретана. Несущий модуль, изготовленный из титана, предназначен для пациентов с массой тела до 100 кг. Протез может назначаться пациентам всех половозрастных групп (кроме детей) после односторонней и двусторонней ампутации бедра на уровне верхней, средней и нижней трети бедра, претендующих на достаточный уровень активности согласно шкале MOBIS®. Конструкция протеза предполагает применение различных функциональных устройств.
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Рис. 4.61 Протез бедра модульный с внешним источником энергии

а − одна из разновидностей протеза без косметической облицовки; б − протез с

косметический облицовкой; в − протез для занятия спортом

Во всех конструкциях протезов бедра, разработанных РКК «Энергия», используются различные по размеру пенополиуретановые стопы, трубчатые голени со стопами и коленными модулями, соединяемые при помощи юстировочных устройств; применяются одноосные или многозвенные коленные модули, которые могут соединяться с приёмной гильзой юстировочным устройством. Протезы (рис. 4.62, 4.63) предназначены для культи бедра в средней трети с использованием приёмной гильзы из слоистого пластика; в протезе может применяться металлическая приёмная гильза.
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	Рис. 4.62 Протез бедра с одноосным 
беззамковым коленным шарниром


	Рис. 4.63 Протез бедра с замковым коленным шарниром и частичной косметической 
облицовкой




В протезе на длинную культю бедра применяется приёмная гильза из слоистого пластика. В отличие от предыдущих конструкций, коленный модуль снабжён фиксирующей скобой с регулируемым откидным механизмом. В положении «сидя» голень с коленным шарниром смещаются кзади, что улучшает косметичность такого протеза. 

Только в протезе на короткую культю бедра приёмная гильза из слоистого пластика должна спереди захватывать бедро немного выше паховой складки, снаружи – область выше большого вертела бедра, а сзади – нижний край ягодицы. Это не только обеспечит частичную разгрузку культи (необходимой даже при использовании полностью контактной приёмной гильзы), но и улучшит управление протезом при ходьбе. Отрицательным в применении такой гильзы является затруднение и ограничение сгибания культи в положении «сидя». Попытка сгибания ноги (в удобное для сидения положение бедра протеза) сопровождается выталкиванием культи из гильзы. Чтобы избежать этого, под гильзой устанавливают шарнир с автоматически закрывающимся замком, открыв который можно согнуть трубчатое бедро вперёд и кверху относительно гильзы. Это позволяет придать дистальному отделу бедра положение, необходимое для обеспечения требуемого сгибания в коленном шарнире в положении больного «сидя», что достигается при одновременном минимальном сгибании культи в тазобедренном суставе (с надетой приёмной гильзой).  

Во всех протезах с жёсткой гильзой бедра может применяться вакуумное крепление, обеспечивающее лучшее удержание гильзы протеза на культе при ходьбе.

Для протезирования бедра у детей в основном используются конструкции модульных протезов. По своим функциональным показателям они соответствуют аналогичным изделиям для взрослых, но с минимизированными модулями и узлами, соответствующими возрасту и массе тела протезируемого ребёнка. У детей с ускоренным ростом и (или) избыточной массой тела модульные узлы, предназначенные для взрослых, могут применяться в 10–12-летнем возрасте. 

Все конструкции протезов бедра для детей содержат: гильзу из слоистого пластика; одноосный или четырёхзвенный коленный модуль, соединяемый с гильзой и трубкой голени при помощи юстировочных устройств; пенополиуретановую стопу и косметическую облицовку. Дополнительное крепление – традиционное: к поясу (у детей до 3 лет – к лифчику индивидуального изготовления); может применяться вакуумное крепление. У детей используется силиконовый чехол с соединительной системой. Протезы, содержащие одноосный коленный модуль, предназначены для детей в возрасте от 3 до 7 лет и от 8 до 13 лет, имеющих культю бедра в средней трети. В протезе, предназначенном для протезирования длинной культи бедра, используется четырехзвенный коленный модуль. В протезе, который также предназначен для протезирования длинной культи бедра, используется одноосный коленный модуль, но его трубчатая голень снабжена устройством, позволяющим ротировать проксимальную часть протеза относительно опорной стопы кнаружи и внутрь. Восполнение в протезе утраченных естественных ротаций опорной конечности при шаге второй ногой создаёт более благоприятные условия для культи в приёмной гильзе, так как предотвращается необходимость её поворотов внутри гильзы.

При протезировании детей очень часто возникает необходимость использовать отдельные модули зарубежного производства повышенной функциональности или прочности (по аналогии с протезом для взрослых) или же применять протезы зарубежных разработок с обязательным соблюдением технологии их изготовления.

Протез бедра для купания (рис. 4.64) водонепроницаем, содержит приёмную гильзу бедра из слоистого пластика, коленный модуль из нержавеющей стали, трубчатую голень и стопу без шарнира. Крепление вакуумное или замковым силикон-лайнером. Кроме того, дополнительно может применяться эластичный бандаж с конусной манжетой на гильзу бедра. Протез предназначен для принятия душа и ходьбы, в том числе в мелком водоёме.
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Рис. 4.64. Протез бедра для купания

4.2.5 Протезы после вычленения бедра

При наличии очень короткой культи бедра (на уровне седалищного бугра), не пригодной для управления протезом бедра, а также наличии культи после вычленения бедра изготавливают протез после вычленения бедра ПН8. Из-за отсутствия культи, которая активно перемещает протез в пространстве, управление движениями протезом осуществляется за счёт сгибательно-разгибательных движений таза в поясничном отделе позвоночника. Следует отметить, что при этом резко (до 160–180 %) возрастают нагрузки на сохранную конечность при ходьбе.

Протез после вычленения бедра содержит полукорсет (приёмная гильза), который должен плотно фиксировать таз и культю в положении, обеспечивающем хорошую опору на седалищный бугор и мягкие ткани, а также лучшую передачу движений таза, управляющих перемещением протеза ноги. В современных протезах полукорсет изготавливают из слоистого или листового пластика повышенной прочности, охватывающего весь таз. Полукорсет может быть комбинированным, с заменой жёсткой части на противоположной относительно культи половине таза на полужёсткую – изготовленную из шорно-седельной кожи. На передней стенке приёмной гильзы протеза укреплён одноосный тазобедренный шарнир. Он связан трубчатым бедром с коленным узлом (модулем), который трубкой голени соединен со щиколоткой и стопой. Косметическая облицовка не фиксируется неподвижно к полукорсету. Так как в положении «сидя», из-за расположения тазобедренного шарнира спереди полукорсета, бедро выдвигается не менее чем на 4 см, то из косметических соображений трубку бедра укорачивают, а трубку голени удлиняют на 3–4 см.

До настоящего времени продолжает применяться протез (рис. 4.65), разработанный МПО «Металлист» в 70–80-х годах прошлого века. В нём имеются замковый или беззамковый тазобедренный и одноосный коленный шарниры, трубчатая голень, металлическая щиколотка и соответствующая ей 
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Рис. 4.65 Протез после вычленения бедра с полукорсетом из слоистого пластика

стопа. Замковые тазобедренный и коленный шарниры открываются одновременно от одной рукоятки на тазобедренном шарнире. Отсутствие в протезе юстировочных устройств существенно затрудняет его построение и проведение коррекции при возникающей необходимости. Этих недостатков лишён современный протез для взрослых, содержащий беззамковый тазобедренный шарнир, четырёхзвенный коленный модуль и не менее 3 соединительных юстировочных устройств. 

Протез, предназначенный для детей от 7 до 13 лет, аналогичен предыдущему, но в нём используется одноосный коленный модуль для детских протезов.

В рабочем протезе устаревшей конструкции, который изготавливают по просьбе привыкших к нему пациентов, применяется шинно-кожаный полукорсет, замковый тазобедренный шарнир, металлическая заготовка для гильзы бедра, замковый коленный шарнир, трубчатая голень от рабочего протеза бедра, резиновый наконечник. 

Наибольшая сложность возникает при протезировании культи после межподвздошно-брюшной ампутации. Отсутствие костей таза исключает возможность осуществления непосредственной опоры на культю. Для обеспечения возможности ходьбы таким больным с дополнительной опорой на трость или костыль, в протезе применяется более прочный и высокий полукорсет (фактически корсет) из слоистого пластика. Он захватывает культю и грудную клетку до уровня грудных желез. Смягчённая изнутри его верхняя часть плотно фиксируется на грудной клетке, которая и несёт основную нагрузку при опоре на протез. 

До настоящего времени применяется оригинальная атипичная конструкция протеза, разработанная И.М. Беляевым в конце прошлого века. В этом протезе используется опора на седалищный бугор сохранной ноги во время опоры на протез (рис. 4.66)
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Рис. 4.66 Протез после межподвздошно-брюшной ампутации (И.М. Беляев):

1 – полукорсет; 2, 3 – тазобедренный модуль с рычажным механизмом; 4 – коленный

модуль; 5 – трубка голени; 6 – гильза на противоположное бедро с туберной площадкой;

7 – трубка бедра

Существуют современные зарубежные конструкции протезов после вычленения бедра, в которых имеется полукорсет из прочного полипропилена, четырёхзвенный тазобедренный модуль, который обеспечивает хорошую устойчивость при ходьбе и «укорочение» бедра в положении «сидя» (рис. 4.67). Коленный модуль при нагрузке обеспечивает автоматическую фиксацию и амортизационное подгибание, что существенно облегчает ходьбу с учётом того, что имеется настраиваемая голенооткидная система, регулиру-

ющая движения в коленном шарнире. Наличие шарового шарнира в месте соединения голени со стопой обеспечивает ей необходимую подвижность в сагиттальной и фронтальной плоскостях при контакте с опорой, а также ротацию протеза относительно неподвижной стопы в опорный период. Тем самым компенсируются отсутствующие ротационные движения таза при ходьбе на протезе. 
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Рис. 4.67 Модель протеза после вычленения бедра

Протез после вычленения бедра модульный с внешними источниками энергии, представленный на рис. 4.68, имеет следующие особенности конструкции. Приёмная гильза для культи индивидуальная, изготовленная из слоистого пластика (при обилии мягких тканей культи и области таза предварительно изготавливается пробная гильза из листовой прозрачной термопластмассы, что позволяет корректировать её форму во время примерки и использовать для изготовления новой гипсовой модели культи и таза); гидравлический коленный шарнирный модуль с электронной системой управления, обеспечивает инвалиду безопасную ходьбу по любой поверхности.  Имеющаяся функция автоматической подстройки коленного шарнира под скорость и условия ходьбы позволяет инвалиду безопасно подниматься по лестнице и наклонной плоскости переменным приставным шагом, с режимом полной фиксации коленного шарнира под любым углом его сгибания. Современная искусственная стопа обладает высоким уровнем энергосбережения и адаптирована для повседневного использования. Торсионное устройство, которое может быть установлено на голени, будет обеспечивать вращательные движения между коленным модулем и стопой. Это уменьшает динамические нагрузки на позвоночник и улучшает управляемость протезом при ходьбе по неровной поверхности. Косметическая облицовка протеза изготовлена из пенополиуретана.  
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Рис. 4.68 Протез после вычленения бедра с

внешними источниками энергии

Протез может назначаться пациентам всех половозрастных групп (кроме детей младшего возраста) после одностороннего и двустороннего вычленения или высокой (чрезвертельной или подвертельной) ампутации бедра, претендующих на достаточный уровень активности согласно шкале MOBIS®. Конструкция протеза предполагает применение различных функциональных устройств.
Протезы при врождённом недоразвитии нижних конечностей

При поперечных формах аномалий развития, когда сегмент конечности представлен врождённой культёй, протезирование проводится с использований конструкций, соответствующих характеру анатомического дефекта.

Протезирование продольных форм аномалий развития, как правило, проводится с применением особых, специально разработанных конструкций изделий. Все зависит от величины укорочения конечности, обусловленного анатомическим дефектом бедра (наиболее частая патология), голени и стопы, характером патологических установок и деформаций в тазобедренном, коленном и голеностопном суставах. При врождённой патологии у детей имеются многочисленные разновидности анатомических дефектов на недоразвитой конечности. Может сохраняться стопа или её рудимент при наличии голени; рудимент бедра с неполноценным (не пригодным к нагрузкам) тазобедренным суставом и др. Укорочение бедра у детей может сопровождаться замедленным (до 3–4 лет) формированием костной структуры его головки и шейки. 

Нагрузка ребёнком такой ноги не только сопровождается формированием Coxa Vara, но может осложняться отрывом головки бедра от шейки с последующим патологическим вывихом. Поэтому при наличии такой патологии ходьба ребёнка с 9–10-месячного возраста допустима только при обеспечении разгрузки тазобедренного сустава при помощи аппарата или протеза (с опорой седалищного бугра на туберную площадку в их гильзах бедра), а вид изделия зависит от выраженности укорочения ноги. 

При протезировании взрослых больных продолжают применять конструкции изделий, к которым они привыкли за многие годы пользования. Так, несмотря на чрезвычайную трудоёмкость изготовления деревянной приёмной гильзы (на сложную по конфигурации голень со стопой, установленной в положении максимального эквинуса), многие больные предпочитают пользоваться ими. Изготовить такой протез могут только мастера высокой квалификации, а сама ручная подгонка и неоднократные примерки такой гильзы крайне трудоёмки и продолжительны. 

Последние 35–40 лет при первичном и повторном протезировании детей применялись только гильзы из слоистого или листового пластика, что значительно облегчило процесс протезирования.

Если общая длина недоразвитой конечности не превышает длину бедра сохранной ноги, то в настоящее время у взрослых больных применяется гильза из слоистого пластика, листового полиэтилена повышенной прочности, шинно-кожаная гильза с использованием полуфабрикатов на длинную культю бедра с одноосным или четырёхзвенным коленным модулем, а при необходимости – с применением накладных коленных шарниров. Основная разгрузка осуществляется на ягодичную область и седалищный бугор, а также на пригодную для этого опорную поверхность стопы (рис. 4.69). 
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Рис. 4.69 Протез на укороченную ногу по типу протеза бедра с деревянной приёмной гильзой, одноосным коленным шарниром и косметической облицовкой

трубчатой голени:

а – форма недоразвитой конечности, б – больная в протезе, в – общий вид протеза:

1 – стопа; 2 – приёмная гильза; 3 – коленный модуль; 4 – несущий модуль; 5 - регулировочное соединительное устройство (РСУ); 6 – чашка-опора; 7 – соединительная шина (приёмной гильзы с чашкой); 8 – облицовка; 9 – окантовка; 10 – пояс; 11 – вертлуг; 12 – ремень-подхват; 13 – предохранитель на пряжку; 14 – тянка предохранителя.

К – размер «пол – колено»; Т – размер «пол – тубер»


При недоразвитии бедра и общем укорочении конечности, при котором голеностопный сустав недоразвитой ноги расположен на уровне выше или ниже коленного сустава сохранной ноги не более чем на 3 см, а сама конечность ротирована кнаружи на 70–90о, может быть изготовлен протез по типу протеза голени. Протез (рис. 4.70) содержит пластмассовую приёмную гильзу для укороченного бедра и голени и гильзу для стопы, которые соединены между собой накладными шинами с коленными шарнирами. Гильза голени, предназначенная для стопы конечности, крепится к трубчатой голени протеза в сборе с голеностопным узлом и соответствующей стопой. Опора в протезе осуществляется на заднюю поверхность укороченного бедра и седалищный бугор, а в гильзе голени – на пятку и продольный свод эквинированной стопы. В коленном шарнире сгибание не должно превышать более чем на 10о имеющуюся величину отведения стопы в голеностопном суставе.
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Рис. 4.70 Протез на укороченную ногу по типу протеза голени:

1 – стопа; 2 – гильза на стопу; 3 – гильза на бедро; 4 – несущий модуль; 5 – шнуровка;

6 –шина; 7 – коленный шарнир; 8 – облицовка; 9 – ремень; 10 – вертлуг; 11 – клапан;

12 – предохранитель на пряжку; 13 – окантовка.

К – размер «пол – колено»; Т – размер «пол – тубер»

Для управления движениями голени протеза используются сохранившиеся активные движения приведения и отведения стопы в голеностопном суставе. Протез позволяет придать голени удобное положение за счёт сгибания в коленном шарнире при сидении. 

При выраженном укорочении бедра (сочетающемся с функциональной неполноценностью тазобедренного сустава и сгибательной его контрактурой свыше 40–50 º), общем укорочении сегментов конечности (не менее 10 см от пальцев эквинированной стопы) может изготавливаться протез (по просьбе пациентов, привыкшему к нему) с деревянной приёмной гильзой на всю конечность (рис. 4.71). Используется укороченная деревянная щиколотка, кото-

рая содержит голеностопный шарнир для соединения со стопой (или соединение пластмассовой гильзы со стопой промежуточным юстировочным устройством). Нагрузка в протезе осуществляется на заднюю поверхность бедра, седалищный бугор, а также пятку и продольный свод эквинированной
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Рис. 4.71 Протез по типу протеза бедра:

1 – стопа; 2 – приёмная гильза; 3 – чашка опоры; 4 – шина; 5 – манжеточное крепление;
6 – вертлуг; 7 – пояс; 8 – ремень-подхват; 9 – капка; 10 – предохранитель на пряжку; 
11 – откидная стенка; 12 – хомут

стопы. В настоящее время при протезировании такого недоразвития конечности изготавливают приёмную гильзу из слоистого пластика, со смягчающим вкладышем или без него, задней откидной крышкой или окном для удобства надевания протеза на ногу.

При укорочении конечности от 4 до 10 см и функционально сохранных тазобедренном и коленном суставах применяют протез по типу протеза голени (рис. 4.72). Он отличается от предыдущего тем, что в нём не предусмотрена установка гильзы бедра, а также применяется специальная щиколотка к деревянной гильзе с голеностопным шарниром и стопой. При использовании пластмассовой гильзы из слоистого пластика, её соединяют со стопой, предназначенной для протеза на длинную культю голени. 
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Рис. 4.72 Деревянный протез по типу протеза голени с задней откидной крышкой


При укорочении конечности менее 4 см протез изготавливают со стопой без голеностопного шарнира (рис. 4.73). В нём к деревянной приёмной гильзе приклеивают заготовку стопы с резиновым носком, как в протезе на культю по Шопару. При несостоятельности коленного или тазобедренного суставов и наличии показаний возможна установка гильзы бедра с коленным шарниром. Во всех конструкциях протезов ПН9 на укороченную ногу предусматривается косметическая облицовка пенополиуретаном. Аналогичные конструкции протезов применяются при наличии укорочения конечности неврождённого генеза (последствия травматических и воспалительных дефектов костей бедра, голени, а также туберкулеза и др.) у взрослых и детей.
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Рис. 4.73 Протез по типу протеза голени с гильзой на бедро при укорочении менее 4 см.

1 – резиновый носок для вкладных башмачков, 2 – приёмная гильза, 3 – гильза бедра, 4 – задняя откидная стенка, 5 – окантовка гильз, 6 – пояс, 7 – вертлуг, 8 – коленный шарнир, 
9 – предохранитель на пряжку, 10 – шнуровка, 11 – облицовка, 12 – амортизатор, 
13 – шина, 14 – пластина, 15 – углеродная ткань, 16 – манжеточное крепление.

К – размер «пол – колено»

При протезировании детей в возрасте до 10–12 лет используются полуфабрикаты, предназначенные для детских протезов бедра и голени. Во всех конструкциях протезов применяются гильзы из слоистого пластика, нагрузка на ткани в гильзе может быть смягчена вкладышем. 

Протезы для детей при недоразвитии конечности по типу протеза бедра

При наличии укорочения недоразвитой конечности с общей её длиной, не превышающей длину бедра сохранной ноги, применяется протез полностью аналогичный протезу для взрослых. В нём используется коленный модуль с одноосным шарниром или накладные коленные шарниры. Три последующие конструкции детских протезов по их конструктивному решению аналогичны протезам для взрослых. В них применяются цельные гильзы на всю недоразвитую конечность, в которых из-за имеющейся патологии тазобедренного и/или коленного суставов опора осуществляется седалищным бугром и ягодицей на их туберные площадки, а пяткой стопы и ее продольным сводом – на опорную поверхность гильз.

При укорочении конечности более 10 см в протезе (рис. 4.74) гильзу на всю недоразвитую конечность соединяют с трубчатой голенью без коленного шарнира. При меньшем укорочении (от 4 до 10 см) гильзу соединяют со стопой без голеностопного шарнира при помощи опоры, а при укорочении менее 4 см гильзу соединяют с заготовкой стопы с резиновым носком или заготовкой стопы фирмы Отто Бокк.   
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Рис. 4.74 Протез для детей при недоразвитии конечности по типу протеза бедра

(без косметической облицовки)

Протезы для детей с недоразвитой конечностью по типу протеза голени

В протезе, в котором используется атипичная подвижность стопы в голеностопном суставе для управления движениями протеза, трубчатая голень соединена с соответствующей щиколоткой и стопой. Протез, как правило, применяется у детей старше 5–6 лет. При наличии перспективы возможности использования такой конструкции проводится подготовительное лечение. У ребёнка методами лечебной физкультуры мобилизуется подвижность стопы, находящейся в положении максимального эквинуса, в направлении её отведения. В последующем это позволит увеличить угол сгибания в коленном шарнире до 100–90о, что обеспечит удобное сидение в протезе.

Следующие три конструкции протезов (по типу протеза голени) могут быть без гильзы на бедро или же с гильзой (из-за имеющейся патологии коленного сустава), а при патологии тазобедренного сустава в гильзе используется разгрузка на седалищный бугор. Различие в конструкциях зависит от величины укорочения конечности. При укорочении конечности более 10 см приёмная гильза протеза (рис. 4.75-а) соединяется с трубчатой голенью. В протезе при укорочении конечности менее 10 см (рис. 4.75-б) приёмная гильза соединена со стопой посредством чашки или опорной шины без голеностопного шарнира, а при укорочении менее 4 см гильза соединена с заготовкой стопы с резиновым носком или заготовкой стопы (рис. 4.75-в). 
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Рис. 4.75 Модели протезов ПН9 для детей при различной величине укорочения

недоразвитой конечности:

а – при укорочении конечности более 10 см; б – при укорочении конечности

менее 10 см; в – при укорочении конечности менее 4 см

4.2.6  Чехлы на культю голени, бедра. Косметическая оболочка 
на протез нижней конечности

Инвалиды за счёт средств федерального бюджета обеспечиваются следующими видами чехлов на культю нижней конечности: 

· чехлом на культю голени шерстяным;

· чехлом на культю голени хлопчатобумажным;

· чехлом на культю голени из полимерного материала (силиконовым);

· чехлом на культю бедра шерстяным;

· чехлом на культю бедра хлопчатобумажным;

· чехлом на культю бедра из полимерного материала (силиконовым).

Чехлы на культю нижней конечности (хлопчатобумажные, трикотажные, шерстяные) помогают защитить кожу культи от раздражения и нагревания, впитывают пот, эффективно защищают кожу от воспаления и потёртостей, предотвращают колебания температуры кожи культи. Длина чехлов на культю нижней конечности составляет от 20 до 60 см. 

Существуют следующие размеры чехлов хлопчатобумажных или шерстяных: на бедро - Б-2, Б-3, Б-4, Б-5, Б-6, Б-7; на голень – Г-2, Г-3, Г-4, Г-5, Г-6, Г-7, Г-8, Г-9. Чехол шерстяной для пациентов с ампутацией бедра (размерный ряд с Б 25 по Б 80), голени (размерный ряд с Г30 по Г50) изготавливается из высококачественной особо мягкой шерстяной пряжи; не имеет выраженного шва. Чехол хлопчатобумажный (размерный ряд с 25 по 50) изготавливается из высококачественной особо мягкой хлопковой пряжи, не имеет ярко выраженного шва. 

Чехол силиконовый на культю голени, бедра изготавливается из медицинского силикона или техногеля с внешним текстильным покрытием; имеет стабилизирующую матрицу, которая предотвращает вытягивание чехла и фиксирует мягкие ткани культи относительно внутренней поверхности чехла. Силиконовый чехол должен быть изготовлен в соответствии с действующими стандартами и техническими условиями; он должен удовлетворять санитарно-гигиеническим требованиям, быль эстетичным, удобным при эксплуатации. Предназначением силиконового чехла является смягчение воздействия приёмной гильзы на кожу культи, стабилизирующий эффект, обеспечение полного контакта культи с приёмной гильзой. Ношение силиконового чехла оказывает умеренное компрессионное воздействие на мягкие ткани культи. У пациентов, имеющих келоидные рубцы на культе, силиконовый чехол способствует их преобразованию (рубцы становятся более эластичными и менее болезненными). Особенно важно применение силиконовых чехлов у больных, страдающих сахарным диабетом. Чехол может иметь дистальное крепление или вакуумную мембрану. Толщина силиконового чехла может быть 2; 2,5; 3 мм в проксимальной части. Силиконовые чехлы наиболее часто используются пациентами со средним и высоким потенциально достижимым уровнем двигательной активности. Существуют размеры силиконового чехла на культю бедра – от 16 до 45 см. Длина матрицы – 9, 10, 14 см. Размер силиконового чехла должен определяться индивидуально, с учётом анатомических особенностей инвалида. Силиконовый чехол на культю голени имеет длину от 20 до 60 см. При выраженной булавовидной форме культи нижней конечности или резко конической форме торцевой части культи нижней конечности применение силиконового чехла невозможно.

Косметическая оболочка на протез нижней конечности предназначается для придания ему естественного цвета и предохранения косметической облицовки от повреждений и загрязнений. 
4.2.7 Клинико-диагностические и реабилитационно-экспертные 
аспекты обеспечения инвалидов протезами нижних конечностей

Обеспечение инвалидов протезами нижних конечностей осуществляется в соответствии с ИПРА, разрабатываемой специалистами федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы.

При проведении экспертно-реабилитационной диагностики специалисты федеральных государственных учреждений МСЭ должны провести объективную оценку патологии нижних конечностей и степени выраженности функциональных нарушений; определить наличие медицинских показаний и противопоказаний к обеспечению инвалида протезами нижних конечностей; определить нуждаемость инвалида в конкретном виде протеза нижней конечности. 

Для включения в ИПРА инвалида того или иного вида протеза нижней конечности необходимы мероприятия по протезированию и ортезированию (форма 0-88/у), выданном медицинской организацией, должна быть запись о нуждаемости больного в определенном виде протеза нижней конечности; также рекомендуется к рассмотрению акт медико-технической комиссии протезно-ортопедического предприятия, в котором содержится заключение о виде и типе протеза нижней конечности, его функциональности (в зависимости от потенциально достижимого уровня двигательной активности),  запасном протезе, конструкции протеза.

8-07-01 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов протезами стопы являются: стойкие умеренные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций нижней конечности вследствие наличия культи стопы на различных уровнях переднего и среднего отдела, продольных ампутаций стопы.
 Абсолютными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами стопы являются: значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения); двусторонняя нижняя параплегия, значительно выраженный нижний парапарез. 
Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами стопы являются: нарушение целостности кожных покровов культи и близлежащего сегмента, пороки и болезни культи стопы, требующие медицинских реабилитационных мероприятий и/или реконструктивных хирургических вмешательств; стойкая эквинусная деформация стопы.
8-07-02 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов протезами голени лечебно-тренировочными являются: стойкие умеренные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций нижней конечности вследствие: культи голени по Пирогову или по Сайму; культи голени после вычленения в голеностопном суставе; культи голени на любом уровне, в ранние сроки (до года) после перенесенной ампутации.
 Абсолютными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами голени лечебно-тренировочными являются: значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения); двусторонняя нижняя параплегия или значительно выраженный нижний парапарез. 
Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами голени лечебно-тренировочными являются: нарушение целостности кожных покровов культи и близлежащего сегмента, пороки и болезни культи голени, требующие медицинских реабилитационных мероприятий и/или реконструктивных хирургических вмешательств; значительно выраженные нарушения функций сердечно-сосудистой системы, дыхательной системы; выраженные, значительно выраженные нарушения психических функций, приводящие к выраженному снижению или отсутствию критической оценки своего состояния и ситуации в целом, нарушениям поведения, аффективно-волевым, психопатоподобным нарушениям, психопатизации личности.

8-07-03 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов протезами бедра лечебно-тренировочными являются: стойкие умеренные или выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций нижней конечности вследствие: культи бедра по Гритти или по Гритти-Шимановскому; вычленения в коленном суставе; культи бедра на любом уровне в ранние сроки (до года) после перенесенной ампутации. 
Абсолютными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами бедра лечебно-тренировочными являются: значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения); двусторонняя нижняя параплегия или значительно выраженный нижний парапарез. 
Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами бедра лечебно-тренировочными являются: нарушение целостности кожных покровов культи и близлежащего сегмента, пороки и болезни культи голени, требующие медицинских реабилитационных мероприятий и/или реконструктивных хирургических вмешательств; значительно выраженные нарушения функций сердечно-сосудистой системы, дыхательной системы, пищеварительной системы, эндокринной системы и метаболизма, системы крови и иммунной системы, мочевыделительной функции; выраженные, значительно выраженные нарушения психических функций, приводящие к выраженному снижению или отсутствию критической оценки своего состояния и ситуации в целом, нарушениям поведения, аффективно-волевым, психопатоподобным нарушениям, психопатизации личности.   
8-07-04 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов протезами голени для купания являются: стойкие умеренные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций нижней конечности вследствие: культи голени по Пирогову или по Сайму; культи голени после вычленения в голеностопном суставе; культи голени на любом уровне.
 Абсолютными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами голени для купания являются: значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения); двусторонняя нижняя параплегия или значительно выраженный нижний парапарез. 
Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами голени для купания являются: нарушение целостности кожных покровов культи и близлежащего сегмента, пороки и болезни культи голени, требующие медицинских реабилитационных мероприятий и/или реконструктивных хирургических вмешательств; значительно выраженные нарушения функций сердечно-сосудистой системы, дыхательной системы, пищеварительной системы, эндокринной системы и метаболизма, системы крови и иммунной системы, мочевыделительной функции; выраженные, значительно выраженные нарушения психических функций, приводящие к выраженному снижению или отсутствию критической оценки своего состояния и ситуации в целом, нарушениям поведения, аффективно-волевым, психопатоподобным нарушениям, психопатизации личности.

8-07-05 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов протезами бедра для купания являются: стойкие умеренные или выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций нижней конечности вследствие: культи бедра по Гритти или по Гритти-Шимановскому; вычленения в коленном суставе; культи бедра на любом уровне при 1 - 4 уровне двигательной активности.
 Абсолютными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами бедра для купания являются: значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения); двусторонняя нижняя параплегия или значительно выраженный нижний парапарез. 
Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами бедра для купания являются: нарушение целостности кожных покровов культи и близлежащего сегмента, пороки и болезни культи бедра, требующие медицинских реабилитационных мероприятий и/или реконструктивных хирургических вмешательств; значительно выраженные нарушения функций сердечно-сосудистой системы, дыхательной системы, пищеварительной системы, эндокринной системы и метаболизма, системы крови и иммунной системы, мочевыделительной функции; выраженный нижний парапарез; выраженные, значительно выраженные нарушения психических функций, приводящие к выраженному снижению или отсутствию критической оценки своего состояния и ситуации в целом, нарушениям поведения, аффективно-волевым, психопатоподобным нарушениям, психопатизации личности.
8-07-06 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов протезами голени немодульными, в том числе при врожденном недоразвитии являются: стойкие умеренные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций нижней конечности вследствие: культи голени по Пирогову или по Сайму; культи голени после вычленения в голеностопном суставе; культи голени на любом уровне при потенциальном достижении 1 - 2 уровня двигательной активности.
 Абсолютными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами голени немодульными, в том числе при врожденном недоразвитии являются: значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения); двусторонняя нижняя параплегия или значительно выраженный нижний парапарез
Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами голени немодульными, в том числе при врожденном недоразвитии являются: нарушение целостности кожных покровов культи и близлежащего сегмента, пороки и болезни культи голени, требующие медицинских реабилитационных мероприятий и/или реконструктивных хирургических вмешательств; значительно выраженные нарушения функций сердечно-сосудистой системы, дыхательной системы, пищеварительной системы, эндокринной системы и метаболизма, системы крови и иммунной системы, мочевыделительной функции; выраженные, значительно выраженные нарушения психических функций, приводящие к выраженному снижению или отсутствию критической оценки своего состояния и ситуации в целом, нарушениям поведения, аффективно-волевым, психопатоподобным нарушениям, психопатизации личности.
8-07-07 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов протезами бедра немодульными, в том числе при врожденном недоразвитии являются: стойкие умеренные или выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций нижней конечности вследствие: культи бедра по Гритти или по Гритти-Шимановскому; вычленения в коленном суставе; культи бедра на любом уровне при потенциальном достижении 1 - 2 уровня двигательной активности.
 Абсолютными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами бедра немодульными, в том числе при врожденном недоразвитии являются: значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения); двусторонняя нижняя параплегия или значительно выраженный нижний парапарез.
Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами бедра немодульными, в том числе при врожденном недоразвитии являются: нарушение целостности кожных покровов культи и близлежащего сегмента, пороки и болезни культи бедра, требующие медицинских реабилитационных мероприятий и/или реконструктивных хирургических вмешательств; эпилептические припадки с отключением сознания; значительно выраженные нарушения функций сердечно-сосудистой системы, дыхательной системы, пищеварительной системы, эндокринной системы и метаболизма, системы крови и иммунной системы, мочевыделительной функции; выраженный нижний парапарез; выраженные, значительно выраженные нарушения психических функций, приводящие к выраженному снижению или отсутствию критической оценки своего состояния и ситуации в целом, нарушениям поведения, аффективно-волевым, психопатоподобным нарушениям, психопатизации личности.
8-07-08 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов протезами при вычленении бедра немодульными являются: стойкие выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций нижней конечности вследствие: вычленения в тазобедренном суставе; межподвздошно-брюшной ампутации; гемипельвэктомии; чрезмерно короткой культи бедра (уровень опила бедренной кости находится ниже уровня седалищного бугра менее чем на 6 см) культи, в том числе атипичной, при 1 - 2 уровне двигательной активности. 
Абсолютными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами при вычленении бедра немодульными являются: значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения); двусторонняя нижняя параплегия, выраженный или значительно выраженный нижний парапарез. 
Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами при вычленении бедра немодульными являются: нарушение целостности кожных покровов культи и близлежащего сегмента, пороки и болезни культи бедра, требующие медицинских реабилитационных мероприятий и/или реконструктивных хирургических вмешательств; значительно выраженные нарушения функций сердечно-сосудистой системы, дыхательной системы, пищеварительной системы, эндокринной системы и метаболизма, системы крови и иммунной системы, мочевыделительной функции; выраженные, значительно выраженные нарушения психических функций, приводящие к выраженному снижению или отсутствию критической оценки своего состояния и ситуации в целом, нарушениям поведения, аффективно-волевым, психопатоподобным нарушениям, психопатизации личности.
8-07-09 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов протезами голени модульными, в том числе при недоразвитии являются: стойкие умеренные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций нижней конечности вследствие: культи голени по Пирогову или по Сайму; культи голени после вычленения в голеностопном суставе; культи голени на любом уровне при потенциальном достижении 1 - 4 уровня двигательной активности.
Абсолютными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами голени модульными, в том числе при недоразвитии являются: значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения); двусторонняя нижняя параплегия или значительно выраженный нижний парапарез. 
Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами голени модульными, в том числе при недоразвитии являются: нарушение целостности кожных покровов культи и близлежащего сегмента, пороки и болезни культи голени, требующие медицинских реабилитационных мероприятий и/или реконструктивных хирургических вмешательств; значительно выраженные нарушения функций сердечно-сосудистой системы, дыхательной системы, пищеварительной системы, эндокринной системы и метаболизма, системы крови и иммунной системы, мочевыделительной функции; выраженные, значительно выраженные нарушения психических функций, приводящие к выраженному снижению или отсутствию критической оценки своего состояния и ситуации в целом, нарушениям поведения, аффективно-волевым, психопатоподобным нарушениям, психопатизации личности.
8-07-10 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов протезами бедра модульными, в том числе при врожденном недоразвитии являются: стойкие умеренные или выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций нижней конечности вследствие: культи бедра по Гритти или по Гритти-Шимановскому; вычленении в коленном суставе; культи бедра на любом уровне при потенциальном достижении 1 - 4 уровня двигательной активности. Абсолютными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами бедра модульными, в том числе при врожденном недоразвитии являются: значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения); двусторонняя нижняя параплегия или значительно выраженный нижний парапарез.
 Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами бедра модульными, в том числе при врожденном недоразвитии являются: нарушение целостности кожных покровов культи и близлежащего сегмента, пороки и болезни культи бедра, требующие медицинских реабилитационных мероприятий и/или реконструктивных хирургических вмешательств; значительно выраженные нарушения функций сердечно-сосудистой системы, дыхательной системы, пищеварительной системы, эндокринной системы и метаболизма, системы крови и иммунной системы, мочевыделительной функции; выраженный нижний парапарез; выраженные, значительно выраженные нарушения психических функций, приводящие к выраженному снижению или отсутствию критической оценки своего состояния и ситуации в целом, нарушениям поведения, аффективно-волевым, психопатоподобным нарушениям, психопатизации личности.
8-07-11 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов протезами при вычленении бедра модульными являются: стойкие выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций нижней конечности вследствие: вычленения в тазобедренном суставе; межподвздошно-брюшной ампутации; гемипельвэктомии; чрезмерно короткой культи бедра (уровень опила бедренной кости находится ниже уровня седалищного бугра менее чем на 6 см) культи, в том числе атипичной, при потенциальном достижении 1 - 4 уровня двигательной активности. 
Абсолютными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами при вычленении бедра модульными являются: значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения). 
Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов протезами при вычленении бедра модульными являются: нарушение целостности кожных покровов культи и близлежащего сегмента, пороки и болезни культи бедра, требующие медицинских реабилитационных мероприятий и/или реконструктивных хирургических вмешательств; значительно выраженные нарушения функций сердечно-сосудистой системы, дыхательной системы, пищеварительной системы, эндокринной системы и метаболизма, системы крови и иммунной системы, мочевыделительной функции; выраженные, значительно выраженные нарушения психических функций, приводящие к выраженному снижению или отсутствию критической оценки своего состояния и ситуации в целом, нарушениям поведения, аффективно-волевым, психопатоподобным нарушениям, психопатизации личности.
8-07-12 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов протезами бедра модульными с внешним источником энергии являются: стойкие умеренные или выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций нижней конечности вследствие: костной культи/культей бедра длиной не менее 10 см; вычленения в коленном суставе; при потенциальном достижении 3 - 4 уровня двигательной активности.
 Абсолютными медицинскими противопоказаниями к обеспечению протезами бедра модульными с внешним источником энергии являются: нарушение целостности кожных покровов культи и близлежащего сегмента, пороки и болезни культи бедра, требующие медицинских реабилитационных мероприятий и/или реконструктивных хирургических вмешательств; значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения); значительно выраженные нарушения функций сердечно-сосудистой системы, дыхательной системы, пищеварительной системы, эндокринной системы и метаболизма, системы крови и иммунной системы, мочевыделительной функции; двусторонняя нижняя параплегия, выраженный или значительно выраженный нижний парапарез; стойкие выраженные, значительно выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций и/или стойкие выраженные, значительно выраженные нарушения функций сердечно-сосудистой системы сохраненной конечности. 
Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению протезами бедра модульными с внешним источником энергии являются: выраженные нарушения функций сердечно-сосудистой системы, дыхательной системы, пищеварительной системы, эндокринной системы и метаболизма, системы крови и иммунной системы, мочевыделительной функции; выраженные или значительно выраженные нарушения зрения (острота зрения лучше видящего глаза с коррекцией 0,1 – 0); ампутация бедра вследствие злокачественных опухолей конечностей до истечения 5 лет наблюдения; наличие эпилептических припадков с нарушением сознания; возраст менее 6 лет (с учетом формирования навыков и умений в соответствии с биологическим возрастом); выраженные, значительно выраженные нарушения психических функций, приводящие к выраженному снижению или отсутствию критической оценки своего состояния и ситуации в целом, нарушениям поведения, аффективно-волевым, психопатоподобным нарушениям, психопатизации личности.

8-08-02, 8-087-02, 8-08-03, 8-08-04 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов чехлами на культю голени, бедра хлопчатобумажными, шерстяными являются: культя голени, бедра. Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов чехлами на культю голени, бедра хлопчатобумажными, шерстяными являются: аллергические реакции на материал чехла.

8-08-05, 8-08-06 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов чехлами на культю голени, бедра из полимерного материала (силиконовыми) являются: культя голени при протезировании модульным протезом, комплектуемым чехлом из полимерного материала (силиконовым). Относительными медицинскими противопоказаниями к обеспечению инвалидов чехлами на культю голени, бедра из полимерного материала (силиконовыми) являются: аллергические реакции на материал чехла.

8-08-07 Медицинскими показаниями к обеспечению инвалидов косметическими оболочками на протез нижней конечности являются: наличие протеза нижней конечности (для придания протезу формы, максимально приближенной к фактуре естественной, сохраненной конечности). Медицинские противопоказания отсутствуют.

В ИПРА должен быть указан вид протеза (например, протез бедра, голени); тип протеза (немодульный, модульный, с внешним источником энергии и т.д.). Степень функциональности протеза нижней конечности указывается в ИПРА с учетом акта медико-технической комиссии (в зависимости от оценки потенциально достижимого уровня двигательной активности инвалида).  В ИПРА не должны вноситься записи о конструкции протеза и фирме-производителе. Инвалидам вместе с протезом нижней конечности в ИПРА включаются: чехол на культю голени, бедра хлопчатобумажный, шерстяной или чехол на культю голени, бедра из полимерного материала (силиконовый), а также, при необходимости, косметическая оболочка на протез нижней конечности.

Нормативы обеспечения инвалидов протезами нижних конечностей: протез стопы – срок пользования не менее 2 лет (для детей-инвалидов – не менее 1 года, но с записью в ИПР о своевременной /по медицинским показаниям/ замене  протеза,  непригодного к эксплуатации в связи с ростом ребенка); протез голени лечебно-тренировочный – не менее 1 года (по медицинским показаниям приемная гильза может меняться до 3 раз в год); протез голени не модульного типа, в том числе при врожденном недоразвитии нижней конечности, протез голени модульного типа, в том числе при недоразвитии нижней конечности – не менее 2 лет (для детей-инвалидов – не менее 1 года); протез голени для купания – не менее 3 лет (для детей-инвалидов – не менее 1 года); протез бедра лечебно-тренировочный – не менее 1 года (по медицинским показаниям приемная гильза может меняться до 3 раз в год); протез бедра не модульный, модульный, модульный с внешним источником энергии – не менее 2 лет (для детей-инвалидов – не менее 1 года); протез бедра для купания  – не менее 3 лет; протез при вычленении бедра не модульный, модульный – не менее 2 лет (для детей-инвалидов – не менее 1 года). Чехол на культю голени, бедра хлопчатобумажный, шерстяной – не менее 3 мес; чехол на культю голени, бедра из полимерного материала (силиконовый) – не менее 1 года. Косметическая оболочка на протез нижней конечности – не менее 1 года. 

4.2.8 Организационно-методические аспекты обеспечения инвалидов протезами нижних конечностей

При решении вопроса о протезировании нижней конечности инвалида и подборе модели протеза необходимо учитывать следующее: общее состояние здоровья инвалида (особенно его сердечно-сосудистой системы); состояние культи; профессия инвалида и возможности дальнейшего трудоустройства.
Следует помнить, что протез должен быть изготовлен таким образом, чтобы масса тела инвалида распределялась равномерно по всем частям культи. Болезненность культи, ее неправильная форма (булавовидная и др.) и длина (короткая культя), спаянные рубцы, плохая подвижность суставов ухудшают возможности протезирования. Специалисты федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы должны знать, что для успеха реабилитации инвалида с помощью протезов нижних конечностей большое значение имеют: масса изделия, способы управления протезом и конструкция крепления протеза.

Ниже перечислены наиболее часто встречаемые патологические состояния культей, отрицательным образом влияющие на протезирование и вызывающие определенные сложности в выборе протеза. 

Перечень культей конечностей, осложненных различной патологией

1. По заболеваниям культей: 

· культи с болезненными, обширными, спаянными рубцами;

· культи с рубцовым поражением кожи посадочной области культи;

· культи с трофическими нарушениями тканей;

· культи с незажившими ранами, изъязвленными рубцами, наминами, потертостями, трофическими язвами;

· культи с болевым синдромом (болезненные невромы, невриты, выраженные фантомные боли);

· культи с острыми воспалительными заболеваниями кожи (пиодермия, фолликулиты, фурункулез, флегмона, экзема, рожистое воспаление);

· культи с хроническими заболеваниями в стадии обострения (травмоиды, бурситы, лигатурные свищи, остеомиелит);  

· культи с выраженным гипергидрозом;

· культи с выраженными лимфовенозными застойными явлениями;

· культи с потертостями, наминами, вызванными нерациональным протезированием.

2. По длине культи:

· культи короткие;

· культи очень короткие;

· культи длинные;

· культи чрезмерно длинные.

3. По характеру деформации продольной оси костей усеченного сегмента:  

· культи с варусным искривлением;

· культи с вальгусным искривлением;

· культи с саблевидным искривлением;

· культи с угловым искривлением (в различных плоскостях).

4. По форме культи: 

· культи несформированные (первичные);

· культи с резко конической формой;  

· культи с булавовидной формой;

· культи с деформированными мягкими тканями (бесформенные);

· культи  с избытком мягких тканей в дистальном отделе.

5. По патологии костей культи:

· культи с неправильно обработанными опилами костей;  

· культи с наличием остеофитов, костных экзостозов, оссифицирующих миозитов с образованием в окружающих тканях болезненных слизистых сумок;

· культи с патологическим заострением костей и прободением мягких тканей у пациентов детского возраста;

· культи с замедленной консолидацией перелома (ложным суставом) костей;

· культи с явлениями остеопороза костей;

· культи голени с вальгусным отклонением остатка малоберцовой кости.

6. По состоянию мягких тканей:

· культи  с постоянно меняющимся объемом;

· культи  с выраженной мышечной атрофией;

· культи  с нарушением кожной чувствительности;

· культи  с тотальной атрофией тканей  (атрофического типа);

· культи с прикреплением мышц к коже;

· культи с выстоянием костного опила под кожей;

· культи с мягкотканым валиком;

· культи с избытком мягких тканей под костным опилом.

7. По характеру причины ампутации:

· культи  посттравматические, включая огнестрельные ранения, минно-взрывные ранения, термические поражения (холодовые и ожоговые); 

· культи  онкологического генеза;

· культи  сосудистого генеза (ишемические);

· культи  диабетического генеза (диабетические);

· культи  паралитические (вялый паралич);

· культи  паралитические (спастический паралич);

· культи  вследствие аномалии развития конечности.
8. По нарушению функции сустава культи:

· культи  с выраженными контрактурами суставов: сгибательной, разгибательной, отводящей, приводящей, ротационной, комбинированными контрактурами; 

· культи с выраженными варусной, вальгусной или рекурвационной деформациями сустава;

· культи с нестабильностью (разболтанностью) сустава;

· культи с выраженной  тугоподвижностью или анкилозом сустава;  

· культи с выраженным болевым синдромом сустава.

9. По состоянию кожного покрова (временное противопоказание к назначению протеза):
− наличие потертостей и опрелостей; 
− воспалительные процессы, особенно в стадии обострения (фурункулез, флегмоны и др.). 
Специалисты федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы должны знать медико-социальные показания к сложному и атипичному протезированию нижних конечностей.

Медико-социальные аспекты сложного и атипичного протезирования приобретают особое значение при переводе на новую, прогрессивную конструкцию протезно-ортопедического изделия, а также установлении взаимосвязи между степенью ограничения жизнедеятельности с эффективностью протезно-ортопедического изделия, а также в тех случаях, когда установлена причинно-следственная связь отягощения степени ограничения жизнедеятельности с нерациональным протезированием.

Медицинские аспекты  сложного и атипичного протезирования:

· общесоматические показания: в пожилом возрасте, при тяжелом течении соматических заболеваний возникает необходимость выработки индивидуального режима пользования протезно-ортопедическими изделиями, а также выбор моделей протезов с максимальными энергосберегающими свойствами;

· показания, обусловленные состоянием культи нижней конечности: при врожденных пороках и дефектах конечностей у детей, с наличием рудиментов различной локализации, при амелии конечностей (в связи со значительной  вариабельностью анатомо-функциональных характеристик врожденных пороков развития нижних конечностей, в большинстве случаев в протезировании не представляется возможным использование типовых конструкций протезов, часто требуется изготовление атипичных протезно-ортопедических изделий, применение  индивидуальных сложных реабилитационных мероприятий);

· при множественных и сочетанных ампутационных дефектах конечностей. Множественные и сочетанные ампутационные дефекты конечностей в большинстве случаев требуют сложного, индивидуального подхода в процессе протезирования. Для обеспечения максимальной функциональности протезно-ортопедических изделий для данного контингента инвалидов, требуется выбор оптимальных, сочетающихся друг с другом сложных конструкций, часто и с использованием специально изготовленных узлов. Особенно тяжелыми следует считать случаи сочетания поражений верхних и нижних конечностей, что отражается на самообслуживании инвалидов, невозможности самостоятельно пользоваться изготовленными протезно-ортопедическими изделиями;

· при пороках и болезнях усеченных конечностей. При пороках и болезнях усеченных конечностей, невозможности операционной коррекции порочной культи требуется изготовление атипичных конструкций протезов и, в частности, особых приемных гильз для разгрузки пораженных участков культи, оптимального распределения нагрузки, учитывающей измененную форму и состояние тканей. Вопрос о показании к реконструктивно-восстановительным операциям должен решаться на основании лечебно-тренировочного протезирования. После проведения хирургических вмешательств на культях конечностей, направленных на повышение функциональности культи и протезирования в целом, состояние культи в послеоперационном периоде часто требует особого подхода к изготовлению приемных гильз, обеспечивающего нормальное функционирование культи и   предотвращающего дальнейшее развитие пороков и болезней, а также изготовлению новых конструкций протезно-ортопедических изделий с возможностью применения в условиях стационара;

· после реконструктивно-восстановительных операций на культях конечностей, направленных на повышение функциональности культи и протезирования в целом (состояние культи после реконструктивного хирургического лечения в послеоперационном периоде требует особого подхода к изготовлению приемных гильз, обеспечивающего нормальное функционирование культи и предотвращающего дальнейшее развитие пороков и болезней);

· медико-технические показания к сложному и атипичному протезированию: при необходимости применения индивидуально изготовленных узлов и модулей протезных изделий (за исключением приемной гильзы) (незначительному контингенту инвалидов требуется модификация или применение усовершенствованных узлов, учитывающих индивидуальные особенности опорно-двигательного аппарата, в частности в случаях межподвздошно-брюшной и межлопаточно-грудной ампутаций);

· после неудачного типового протезирования (неудачные случаи типового протезирования требуют комплексного подхода к инвалиду, разработки индивидуальной схемы протезирования, включающей изготовление модифицированных протезно-ортопедических изделий с учетом предшествующих ошибок).
При определении нуждаемости инвалида в отдельных наименованиях протезов нижних конечностей (номера наименований ТСР с 8-07-05 по 8-07-10, 8-07-12) оценка потенциально достижимого уровня двигательной активности проводится следующим образом:

· низкий 1 уровень (возможность передвижения в ограниченном пространстве: инвалид передвигается на короткие расстояния в пределах квартиры или дома с помощью дополнительных средств опоры (ходунки, костыли и т.д.) или с помощью посторонних лиц. Надевание и управление протезом затруднено); 

· 2 уровень (ограниченные возможности передвижения во внешнем мире: инвалид передвигается с помощью протеза по ровной поверхности, без дополнительных средств опоры. Продолжительность и дальность ходьбы умеренно ограничены. Пациент может самостоятельно надевать протезы. Управление протезом среднее);   

· 3 уровень (неограниченные возможности передвижения во внешнем мире: пациент может передвигаться на протезе с различной скоростью, без затруднений преодолевая любые препятствия. Пациент в состоянии выполнять значительные бытовые или производственные физические нагрузки, связанные с нахождением на ногах. Продолжительность и дальность ходьбы пациента, по сравнению со здоровыми людьми, ограничена незначительно);

· 4 уровень (неограниченные возможности передвижения во внешнем мире с повышенными требованиями к протезированию: пациент уверенно передвигается с помощью протеза. Продолжительность и дальность ходьбы не ограничены. Отличное управление протезом. Вследствие активной эксплуатации протеза и повышенных функциональных потребностей повышаются требования к конструкции протеза − повышенная надежность узлов и их динамическая активность, надежное крепление протеза и увеличенные амортизационные функции).
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