Конструктивні та технологічні рішення для ортезних систем на верхні кінцівки для пацієнтів з Порушеннями функцій рук ПРИ НЕВРОЛОГІЧНИХ ЗАХВОРЮВАННЯХ

Литвиненко О.М.

Науковий керівник -  к.т.н., доц. Дацок О.М.

Харківський національний університет радіоелектроніки

(61166, Харків, пр. Науки,14, каф. Біомедичної інженерії, тел. (057) 702-13-64) e-mail: ksuliali1975@gmail.com 

In this work new designs of orthoses on the upper extremities and technologies of their manufacture for patients with pathologies of the upper limbs as a result of neurological diseases have been developed, their clinical approbation has been carried out, results of carrying out complex rehabilitation measures using orthosis have been determined.
Травми і захворювання нервової системи є одними із основних інвалідизуючих факторів дітей та дорослих. Серед причин інвалідності у дітей на другому місці – захворювання нервової системи – 15,4 % [1]. Це – дитячий церебральний параліч, уроджені вади розвитку, черепно – мозкові травми, прогресуючі нервово-м’язові захворювання та інші. Серед рухових порушень верхніх кінцівок у хворих з церебральним паралічем особливе місце займає пронаційна установка передпліччя (від 78 до 85 % випадків) під впливом гіпертонусу m. pronator teres, m. flexor radialis, m. pronatjr quadratus, m. brahiradialis [2]. Клінічна картина при центральних парезах характеризується підвищеним м’язовим тонусом за рахунок спастики. Пронаційна установка передпліччя частіше поєднується зі згинальною установкою кисті та ліктьового суглоба, що ускладнює самообслуговування, будь - які операції кистю, що вимагає дрібної моторики, пересування з використанням допоміжних засобів опори. Зазначені види деформацій верхніх кінцівок вимагають проведення комплексних реабілітаційних заходів, що включають медикаментозне лікування, фізичну реабілітацію та ортезування [3]. Забезпечення ортезами цього контингенту до недавнього часу включало застосування безшарнірних ортезів, що охоплюють зап'ястя - кисть, лікоть - зап'ясток - кисть, при цьому рука хворого фіксувалося в обраному положенні.  Такий підхід має ряд недоліків:

- рухи в усіх суглобах, охоплених ортезом, повністю відсутні і, отже, неможлива зміна взаємного положення сегментів кінцівки (для зміни їх взаємного положення необхідно виготовляти новий ортез);

- дані конструкції не дозволяють дозовано надавати вплив на контрактури суглобів в динаміці.

Метою роботи була розробка нових конструкцій ортезних систем для поступового усунення (зменшення) контрактур суглобів верхніх кінцівок і запобігання їх подальшого прогресування за умови максимальної підтримки функції «схоплення» кисті. В роботі розроблено модульні конструкції ортезів та технології їх виготовлення. Для I групи пацієнтів ортез включає в себе гільзу плеча (з жорсткого термопластичного матеріалу), шарнірно з'єднану з гільзою на передпліччя, зап'ястя і кисть. Це шарнірне з'єднання забезпечує повну свободу фізіологічних рухів згинання - розгинання в ліктьовому суглобі. Гільза на передпліччя, зап'ястя і кисть складається з двох частин: першої (теж з термопластичного матеріалу), що охоплює область від ліктьового суглоба до середини довжини передпліччя (гільза передпліччя), і другий - від середини передпліччя до необхідного рівня кисті (гільза зап'ясток - кисть з силіконового матеріалу з еластичними властивостями). Ці гільзи з'єднані оригінальним конструктивним вузлом ротації.

Модульний принцип конструкцій дозволив:

· етапне одягання ортезу на кінцівку, починаючи з гільзи на зап´ясток – кисть, що важливо для пацієнтів з вираженими спастичними деформаціями кисті та пальців;

· не створювати надлишковий тиск на м´які тканини сегментів кінцівки в моменти проявів найбільшої спастичності м´язів із-за пружних властивостей шарнірного з´єднання та еластичних властивостей матеріалу гільзи на кисть;

· пацієнтам виконувати активні рухи в ліктьовому суглобі, але при цьому з постійною протидією патологічним силам.

Застосування розроблених і апробованих ортезних систем в комплексній реабілітації дітей з парезами верхніх кінцівок сприяло збільшенню обсягів рухів в суглобах і поліпшенню функцій верхніх кінцівок, що дозволяє їх рекомендувати їх застосування в процесі лікування даного контингенту хворих.
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