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АЧТВ ​ активированное частичное тромбопластиновое время

БАП ​ баллонная ангиопластика

ВОЗ – всемирная организация здравоохранения 

ГНО – гнойно-некротические осложнения
ДН ​ диабетическая нейропатия

ИБС ​ ишемическая болезнь сердца
ИНСД – инсулиннезависимый сахарный диабет
КИК ​ критическая ишемия конечности
МНО – международное нормализованное отношение

СД – сахарный диабет

СДС – синдром диабетической стопы

СПбГПМУ – Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет

СПбКК НМХЦ – Санкт-Петербургский клинический комплекс национального медико-хирургического центра
УЗДГ ​ ульразвуковая доплерография

УЗДИ – ультразвуковое дуплексное исследование
ХАН – хроническая артериальная недостаточность

Введение

Мировая статистика увеличения заболеваемости сахарным диабетом, наряду с возрастающим числом его поздних сосудистых осложнений, лечение которых затрачивает значительные медицинские и экономические ресурсы, говорит об актуальности проблемы разработки стратегии комплексного лечения осложнений сахарного диабета для здравоохранения всего мира. 
Большое число эпидемиологических исследований говорит о ежегодном увеличении числа больных СД 2 типа в возрастной группе старше 50 лет с различными факторами риска как сосудистых заболеваний, так и развития поздних осложнений СД. Большинство случаев заболевания приходится на сахарный диабет 2 типа [Кудрякова С.В., Сунцов Ю.И., 2007]. Причём, как точно было подмечено А.С. Ефимовым: «…начинается диабет как болезнь обмена, а заканчивается как сосудистая патология» [Ефимов А.С., 1989]. Данные пациенты, при этом, обращаются за медицинской помощью довольно поздно, когда речь идёт уже не о профилактике осложнений, а об их лечении и в уже крайне запущенных стадиях. Врачам, как правило, уже приходится сталкиваться с пациентами, у которых развиваются несколько поздних осложнений СД одновременно, что в значительной степени отражается на тактике и стратегии лечения.   Большая часть больных обращается не только в связи с наличием гнойно-некротического процесса на стопе, но и с декомпенсацией СД, а также кардиальных и цереброваскулярных заболеваний [Национальные рекомендации по ведению пациентов с сосудистой артериальной патологией, 2010].  По данным статистики каждые 10 секунд в мире умирает 1 больной СД и вновь заболевают 2 человека; ежегодно умирает около 1 млн больных — это столько же, сколько от ВИЧ-инфекции и вирусного гепатита [Дедов И.И., Шестакова М.В., 2011]. Клиническая ситуация осложняется также наличием облитерирующего атеросклероза сосудов нижних конечностей, зачастую в стадии критической ишемии, что, является прогностически неблагоприятным признаком для сохранения пораженной конечности. Этот обширный круг медицинских проблем у данных больных привел врачей всего мира к пониманию важности мультидисциплинарного подхода в лечении пациентов с нейроишемической формой синдрома диабетической стопы (СДС), реализуемого в совместном ведении и преемственности между врачами различного профиля.
Синдром диабетической стопы (СДС) согласно определению ВОЗ (2000г.) — это «инфекция, язва и/или деструкция глубоких тканей, связанная с неврологическими нарушениями и снижением магистрального кровотока в артериях нижних конечностей различной степени тяжести» [International Consensus and Guidelines on the Diabetic Foot. 1997. 15 December.]. Более 40% не связанных с травмой ампутаций конечностей проводится из-за развития диабетической гангрены [Н. А. Бубнова, К. С. Супрун, М. А. Шатиль, А. С. Будылёв, 2008]. Говоря об СДС, необходимо отметить то в Российской Федерации от 80 тыс. до 200 тыс. больных СД страдают язвами стоп [Удовиченко и соавт., 2010]. Исходя из этого важным в профилактике является понимание факторов риска СДС: наличие язвы стопы, ампутация в анамнезе, наличие деформаций стоп, диабетической ангиопатии или тяжёлой полинейропатии [Галстян Г.Р., 1996]. В связи с этим также представляется важным понимание патогенеза синдрома диабетической стопы.
Одним из самых распространённых заблуждений являлся (да и иногда до сих пор является) тезис: «Все поражения стоп при сахарном диабете являются следствием ангиопатии», хотя ещё в 1890 г. Pryce описал случай трофической язвы стопы у пациента с сохранным периферическим кровотоком [Удовиченко О.В., Грекова Н.М., 2010]. В последующие годы всё чаще язва стопы ассоциировалась с недостаточным кровотоком нижней конечности. В отсутствии таких методов как УЗДГ, дуплексное сканирование и.т.п., объективная оценка состояния кровотока при помощи таких методов как пальпация стопы была зачастую невозможна вследствие различных факторов, в том числе из-за отёков стоп или атипичной архитектоники артерий нижней конечности. 
Также зачастую при наличии признаков нормального кровотока (пальпаторное определение нормальной пульсации на артериях стоп) некроз тканей списывался на явление микроангиопатии. Эти представления являлись необоснованными и в большинстве своём опирались на результаты морфологического исследования конечностей после выполненных ампутаций [Дедов И. И. и др., 1998]. 
После появления таких методов исследования как УЗДГ и дуплексное исследование накапливалось всё больше сведений о значении диабетической нейропатии (ДН) в патогенезе гнойно-некротических осложнений СДС. Истинное же понимание значения факторов ДН, микро- и макроангиопатии лежит в их совместной роли в патогенезе развития осложнений при СД. В свете этого можно говорить о том, что современная диагностика и тактика лечения гнойно-некротических осложнений СДС напрямую зависит от использования современных методов исследования кровоснабжения нижних конечностей.
В связи с этим для улучшения результатов комплексного хирургического лечения гнойно-некротических осложнений СДС имеет смысл учитывать характер поражения артерий нижних конечностей при помощи различных методов диагностики и анализа статистических данных. Данная тактика может быть полезной в плане улучшения качества и продолжительности жизни не только у пациентов с развивающимися гнойно-некротическими осложнениями нижних конечностей при СДС, но и у пациентов с уже развившимися тяжёлыми осложнениями.
Представляет интерес изучить клинико-морфологические особенности поражения артериальной системы у больных с синдромом диабетической стопы при помощи различных методик, а также обосновать тактику комплексного хирургического лечения гнойно-некротических осложнений синдрома диабетической стопы на основании имеющихся патологических изменений артериальной системы. На данный момент уже имеется ряд работ по изучению и тактике лечения осложнений синдрома диабетической стопы [Дедов И. И., Анциферов М. Б., Галстян Г. Р., Токмакова А. Ю., 1998; Гостищев В.К.,; Hillary A. Keenan, Tina Costacou, Jennifer K. Sun et al., 2007;  Бубнова Н.А., Супрун К.С., Шатиль М.А., Будылёв А.С., 2008;  Дедов И.И., Шестакова М.В., 2012; Ремезов А.В., 2015], однако большинство авторов придерживается типовых тактик при хирургическом лечении гнойно-некротических осложнений СДС. Данные
 же получаемые при помощи УЗДГ и других современных методов оценки кровотока и иных характеристик жизнеспособности тканей конечности при СДС говорят о возможности использования атипичных вариантов ампутации конечности при гнойно-некротических процессах, что способно в положительном ключе сказаться на функциональных результатах хирургического лечения.
В связи с этим сформулированы цель и задачи данной работы:
Цель: улучшение результатов комплексного хирургического лечения гнойно-некротических осложнений синдрома диабетической стопы с учётом особенностей кровоснабжения дистальных отделов нижних конечностей. 

Задачи исследования:

1.
Изучить технику выполнения типичных и атипичных ампутаций при гнойно-некротических поражениях тканей дистального отдела стопы.

2.
Сравнить и обосновать результаты различных вариантов оперативных вмешательств на дистальных отделах стопы при СДС.

3.
Усовершенствовать алгоритм хирургического лечения гнойно-некротических осложнений СДС в условиях скорректированного кровоснабжения тканей нижних конечностей.

Материалы исследования:

Исследование проводилось на основании ретроспективного анализа историй болезни пациентов на базе кафедры факультетской хирургии в стационарном и амбулаторном отделениях общей хирургии, а также отделении рентгенэндоваскулярной хирургии в СПбКК НМХЦ им. Н.И. Пирогова в январе-марте 2016 года.

Методы исследования:

1.
Объективные методы обследования (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация, неврологический осмотр).

2.
Лабораторные исследования (клинический анализ крови, общий анализ мочи, биохимические маркеры состояния углеводного обмена).

3.
Рентгенографическое исследование.

4.
Ультразвуковое дуплексное сканирование артерий нижних конечностей.

5.
Ангиография.

6.
Обработка цифровых данных методом вариационной статистики.

Результаты, полученные в ходе исследования, могут быть использованы в качестве практического руководства для хирургов, ангиохирургов при лечении гнойно-некротических осложнений СДС, а также хирургической инфекции в стационарных и амбулаторно-поликлинических учреждениях.  
Область применения: хирургия, ангиохирургия, лечение хирургической инфекции.
Формы внедрения: Использование результатов исследования в практической работе хирургических отделений стационаров и амбулаторно-поликлинических учреждений.

1. Обзор литературы
1.1.  Хирургическая анатомия нижней конечности

Стопа — это дистальный отдел нижней конечности, служащий опорным и пружинящим аппаратом при стоянии, ходьбе, беге и прыжках. Форма костей и связочно-мышечный аппарат стопы придают ей форму, несколько выпуклую к тылу. При описании статико-динамических функций стопы принято выделять своды стопы. Согласно А. Лоренцу, различают два продольных свода — внутренний и наружный, а также поперечный свод. Внутренний свод образован таранной, ладьевидной, клиновидными и I-III плюсневыми костями. Наружный свод сформирован пяточной, кубовидной и IV​V плюсневыми костями. Поперечный свод составляют кубовидная, клиновидные и плюсневые кости с их головками. Костные структуры подкрепляются мышцами, связками и сухожилиями. Основная нагрузка приходится на наружный свод, внутренний же является пружинящим, рессорным.
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Рис. 1. Своды (по А. Лоренцу) и лучи стопы: А — наружный свод, Б — внутренний свод; 1,5 — лучи стопы [Удовиченко О.В., Грекова Н.М., 2010].
Таким образом, основная тяжесть тела приходится на пяточную кость и головки I, IV и V плюсневых костей. В этих местах избыточного давления при СДС могут формироваться мозоли-натоптыши и нейропатические язвы. При этом пяточная область относительно защищена толстым слоем подкожной жировой клетчатки. Но если в пяточной области имеется послеоперационный рубец, амортизирующая функция нарушается, и в этой зоне быстро образуется массивный гиперкератоз с риском образования язвы [Удовиченко О.В., Грекова Н.М., 2010].
Помимо сводов в стопе выделяют сегменты или лучи, которые расположены дистальнее сустава Шопара. По числу плюсневых костей различают пять лучей стопы. В состав I, II, III лучей входят I, II, III клиновидные кости и I, II, III плюсневые кости соответственно. IV и V лучи включают IV и V плюсневые кости. 
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Рис. 2. Суставы и связки стопы (по Р. Д. Синельникову, 1963): 1— сустав Шопара и его «ключ» lig. bifurcatum; 2— сустав Лисфранка и его «ключ» lig. Interosseum.
Прочность сводов обеспечивает мощный связочный аппарат, особенно развитый на внутренней и подошвенной поверхностях стопы (дельтовидная, длинная подошвенная, пяточно-таранная связки). Главный источник упругости сводов— активная сократительная работа мышц.
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Рис. 3. (А) Подошвенный апоневроз (по Р. Д. Синельникову, 1963). (Б) Фасциальные ложа стопы (по В. М. Гостищеву, 1996): 1— медиальное, 2— латеральное, 3  — среднее, 4—  фасциальное ложе тыла стопы, 5—  межкостные пространства, 6—  внутренняя подошвенная артерия, 7— наружная подошвенная артерия, 8 — тыльная артерия стопы.
Важную роль в укреплении сводов играют передняя, задняя большеберцовая и длинная малоберцовая мышцы, длинный сгибатель I пальца, длинный сгибатель пальцев и короткие мышцы подошвы [Дедов И. И. и др.,  1998].

Недостаточность мышечно-связочного аппарата стопы при СДС имеет значение в изменении формы сводов и в перераспределении статической и динамической нагрузки на области, не приспособленные для этого, и нарушении опорной и рессорной функции стопы [Удовиченко О.В., Грекова Н.М., 2010].
Статико-динамическая функция стопы неизбежно страдает и при развитии деформаций, связанных с патологическими сдвигами в ее суставах. Эти сдвиги происходят преимущественно в таранно-пяточном, шопаровом (таранно-ладьевидном, пяточно-кубовидном сочленении) и плюснефапанговых, межфаланговых суставах. При этом нарушается форма сустава, возможно формирование контрактуры или патологической подвижности.
При определении показаний к хирургическому лечению гнойно​некротических поражений диабетической стопы и характера вмешательства необходимо учитывать распространенность гнойного и/или некротического процесса. Для этого целесообразно выделять топографические области стопы [Удовиченко О.В., Грекова Н.М., 2010]:
1) Тыл стопы:

a. предплюсна;

b. плюсна.

2) Подошва.

3) Задний отдел стопы:

a. пяточная область;

b. надпяточная область;

4) Межпальцевые промежутки.

5) Пальцы.
На тыльной поверхности стопы под кожей расположена поверхностная фасция, далее — тонкий слой подкожной жировой клетчатки и собственная фасция стопы, под которой лежат сухожилия длинных разгибателей. Непосредственно под ними — a. dorsalis pedis, a. arcuata с ветвями и n. peroneus profundus. Еще глубже расположены короткие разгибатели пальцев, которые начинаются от пяточной кости. Фасциальный мешок для сухожилий длинных разгибателей с их синовиальными влагалищами и коротких мышц стопы образуется из собственной фасции тыла и из глубокой фасции, покрывающей кости предплюсны, плюсны и межкостные мышцы.
[image: image5.png]



Рис. 3. (А) Плантарная артериальная дуга и подошвенные пальцевые артерии стопы. (Б) Тыльная артерия стопы (по Р. Д. Синельникову, 1963).
Традиционно тыл стопы не разделяют на области плюсны и предплюсны. Однако течение гнойно-некротического процесса у больных СД в этих двух областях различно из-за анатомических особенностей. Принципиальное отличие топографии тыла стопы в области предплюсны и плюсны заключается в том, что между плюсневыми костями и кожей расположены лишь тонкие листки поверхностной, глубокой и собственной фасций и сухожилия разгибателей.
В области же предплюсны между костями и кожей, кроме того, имеются довольно мощные мышечные пучки коротких разгибателей, которые прикрывают доступ к костям и суставам предплюсны [Удовиченко О.В., Грекова Н.М., 2010]. Поэтому субфасциальная флегмона тыла в области плюсны более опасна развитием контактного остеомиелита плюсневых костей. Исходя из этого, целесообразно разграничивать эти области тыла стопы [Бреговский В.Б., 2004].
На подошве собственная фасция сильно утолщена и образует в средней своей части сухожильно-блестящий подошвенный апоневроз, натягивающийся от пяточного бугра до основания пальцев. На уровне головок плюсневых костей, между продольными пучками апоневроза и пересекающими их поперечными волокнами образуются три комиссуральных отверстия, через которые глубокое ложе подошвы сообщается с клетчаткой межпальцевых промежутков. От апоневроза вглубь, к длинной связке подошвы и к глубокой подошвенной фасции идут фиброзные перегородки, разделяющие подапоневротическое пространство на четыре ложа, занятые отдельными группами мышц и клетчаткой.
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Рис. 4. Топография медиальных (А) и латеральных (Б) отделов стопы (по Р. Д. Синельникову, 1963).
 Медиальное ложе содержит мышцы возвышения I пальца и сухожилие длинного сгибателя I пальца, латеральное ложе— мышцы возвышения V пальца; среднее ложе— мышцы срединного возвышения и сухожилия длинного сгибателя пальцев с червеобразными мышцами; наконец, в глубоком среднем ложе находятся межкостные мышцы.
Задняя большеберцовая артерия и большеберцовый нерв по выходе из лодыжечного канала делятся соответственно на латеральную и медиальную подошвенные ветви и направляются вперед в латеральной и медиальной подошвенных бороздах.

Более крупная из них— наружная подошвенная артерия на уровне лисфранкова сустава, у основания V плюсневой кости резко отклоняется кнутри, образуя подошвенную дугу, лежащую на основаниях плюсневых костей выпуклостью кпереди. В области первого межкостного промежутка, на латеральной стороне I плюсневой кости дуга заканчивается анастомозом с глубокой ветвью тыльной артерии стопы, проникающей сюда через пространство между I и II плюсневой костью.

Медиальная подошвенная артерия по диаметру меньше латеральной подошвенной артерии. Своей конечной ветвью она впадает либо непосредственно в плантарную дугу, замыкая ее, либо соединяется с одной из ветвей плантарной дуги— I плюсневой подошвенной артерией [Удовиченко О.В., Грекова Н.М., 2010]. 

Таким образом, артерии подошвы образуют две дуги, расположенные в двух взаимно-перпендикулярных плоскостях: вертикальной (между латеральной подошвенной артерией и тыльной артерией стопы) и горизонтальной (между латеральной и медиальной подошвенными артериями).
При СДС особое значение имеет выделение задних отделов стопы: пяточной и надпяточной областей. Пяточная область содержит бугор пяточной кости— tuber calcanei, покрытый надкостницей. От его нижней передней поверхности начинается мощная подошвенная связка, являющаяся верхней стенкой подошвенного канала. Более поверхностно от его надкостницы берут начало короткие мышцы подошвы. Ближе всего к коже, от пяточного бугра начинается подошвенный апоневроз. К задней поверхности tuber calcanei прикрепляется ахиллово сухожилие. Пяточный бугор окружен сильно развитой подкожной клетчаткой, пронизанной мощными фиброзными пучками, соединяющими надкостницу и кожу. Эти тяжи разделяют жировую ткань на дольки. В связи с этим гнойно-некротический процесс в подкожной клетчатке пяточной области быстро распространяется вглубь и поражает надкостницу и кость [Гостищев В.К., 1996].
Кожа здесь чрезвычайно плотна, толщина эпидермиса достигает 1 мм. Надпяточная область, строго говоря, относится не к стопе, а к заднему отделу области голеностопного сустава, содержит в себе ахиллово сухожилие с окружающим его влагалищем, сухожилие подошвенной мышцы и синовиальную сумку. Под ахилловым сухожилием, между его передней поверхностью и глубоким листком собственной фасции голени, покрывающим заднюю поверхность большеберцовой кости, расположен слой жировой клетчатки.
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Рис. 5. Распространение гнойных затеков из среднего фасциального ложа подошвы (по В.Ф. Войно¬Ясенецкому): 1— через первый межплюсневый промежуток по ходу глубокой ветви тыльной артерии стопы; 2— по ходу задней большеберцовой артерии через лодыжечный канал; 3— по сухожилию длинного сгибателя I пальца через лодыжечный канал; 4— к основанию I пальца; 5— вдоль червеобразных мышц
В это пространство гной может попадать при флегмоне пяточной области, из клетчатки, окружающей пяточный бугор. Причина таких флегмон у больных СД— ссадины, мозоли, трещины и язвы в местах повышенного давления при нарушенной статико-динамической функции стопы, связанной с ДОАП и ДН. Подобная локализация гнойно-некротического процесса опасна проникновением гноя в глубокое ложе голени через лодыжечный канал [Гостищев В.К., 1996]. 

Среди дистальных отделов стопы выделяют межпальцевые промежутки. При СДС их строение имеет особое значение, т.к. именно здесь расположены начальные отделы собственных пальцевых артерий. С развитием изолированной межпальцевой флегмоны или при распространении гноя в эту область из других отделов стопы кровоснабжение пальца резко нарушается из-за сдавления пораженных артерий гноем, инфильтратом [Удовиченко О.В., Грекова Н.М., 2010].
На тыльной поверхности пальцев кожа тонка, на подошвенной— плотна, а подкожная клетчатка развита в виде подушек. Дорсальный апоневроз, в который переходят сухожилия разгибателей, прикрепляется латеральными частями к основаниям концевых фаланг, средними— к основаниям средних фаланг. Из-за тонкости кожи и отсутствия подкожной клетчатки на тыле пальцев при осложнении язвы раневой инфекцией легко развивается гнойный артрит, остеомиелит фаланг пальца [Гостищев В.К., 1996].
Сухожилия длинного сгибателя прикрепляются к основаниям концевых фаланг, сухожилия короткого прободаются сухожилиями длинного и прикрепляются к основаниям средних фаланг. На каждом пальце сухожилия обоих сгибателей заключены в общее синовиальное влагалище. На всех пальцах стопы синовиальные влагалища сухожилий сгибателей оканчиваются слепо, примерно на уровне головок плюсневых костей. Сосуды и нервы проходят на тыльной и подошвенной поверхности пальцев, ближе к их боковой стороне. Подошвенные сосуды развиты значительно сильнее тыльных. Тыльные артерии являются ветвями тыльных плюсневых, за исключением двух артерий, снабжающих обращенные друг к другу поверхности I и II пальцев и возникающих из тыльной артерии стопы. Подошвенные пальцевые артерии возникают из подошвенных плюсневых и у кончиков пальцев образуют сети. Каждый палец имеет 4 нерва на своих боковых поверхностях: 2 тыльных и 2 подошвенных [Удовиченко О.В., Грекова Н.М., 2010].
Практическое значение в гнойной хирургии стопы имеет сообщение клетчаточных пространств подошвы и тыла друг с другом (рис. 5) и, соответственно, возможные пути распространения гноя. Срединное клетчаточное пространство, в котором находится подошвенная артериальная дуга, вдоль клетчатки, окружающей этот сосуд, а также по сухожилиям сгибателей пальцев сообщается с лодыжечным каналом и с глубоким ложем голени. Сухожилие длинного сгибателя I пальца на своем пути через лодыжечный канал тесно прилежит к задним отделам капсулы голеностопного сустава, которая здесь особенно тонка [Галстян  Г.Р., 1999]. 

Гной, распространяющийся по сухожилию при гнойном тендовагините, может вызвать деструкцию, некроз капсулы сустава и попасть в его полость, вызывая серьезное гнойное осложнение— гнойный артрит голеностопного сустава [Гостищев В.К., 1996].
Срединное ложе подошвы через комиссуральные отверстия в подошвенном апоневрозе имеет связь с подкожной клетчаткой подошвы, межпальцевыми промежутками, боковыми и тыльными сторонами пальцев; вдоль глубокой подошвенной ветви тыльной артерии стопы и по каналам червеобразных мышц — с подфасциальным пространством тыла стопы,​ по ходу сухожильного влагалища длинного сгибателя большого пальца — с медиальным ложем подошвы; вдоль сухожилия сгибателя V пальца — с латеральным ложем. 

Подфасциальное пространство тыла стопы имеет связь с передним фасциальным ложем голени по ходу сухожилий разгибателей и по их синовиальным влагалищам [Удовиченко О.В., Грекова Н.М., 2010]. 

Таким образом можно оценить пути распространения гноя и развитие гнойно-некротических осложнений СДС в виду особенностей анатомического строения нижней конечности.

1.2. Сосудистые осложнения сахарного диабета
Для понимания течения поздних сосудистых осложнений важно представлять себе их патогенез. Одним из распространённых заблуждений о патогенезе гнойно-некротических процессов на стопе является миф о том, что «все поражения стоп при сахарном диабете являются следствием ангиопатии» [Удовиченко О.В., Грекова Н.М., 2010]. Однако уже с 1970-1980-х годов начали накапливаться исследования, говорящие о том, что даже при полностью сохранном кровотоке диабетическая нейропатия (ДН) может быть причиной трофических язв и других некротических поражений стоп [Harrison M.J. et al., 1976; Arenson D.J. et al., 1981].

В связи с этим следует представлять схему патогенетических механизмов поздних осложнений СД в подобном виде:
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Рис.6. Основные патогенетические механизмы поздних осложнений сахарного диабета [Удовиченко О.В., Грекова Н.М., 2010].
Соответственно, тремя главными факторами поздних осложнений являются ДН, микро и макроангиопатия.

Поздние осложнения, развитие которых обусловливает качество и длительность жизни больных СД, делят на 3 большие группы [Дедов И.В., Шестакова М.В., 2011]:
· Микрососудистые осложнения: 

· диабетическая ретинопатия; 

· диабетическая нефропатия. 

· Макрососудистые осложнения: 

· ИБС;

· Ишемическая болезнь мозга; 

· Хронические облитерирующие заболевания периферических артерий. 

· Диабетическая нейропатия: 

· периферическая (симметричная, ассиметричная); 

· автономная (кардиоваскулярная, гастроинтестинальная, урогенитальная и др.).

Применительно к данному исследованию также важно осветить основные сведения о каждом патогенетическом механизме поздних сосудистых осложнений сахарного диабета более детально.

1.2.1 Диабетическая макроангиопатия

Диабетическая макроангиопатия морфологически является атеросклерозом сосудов, однако, имеет ряд особенностей: более дистальное поражение (чаще подколенная артерия и артерии голени), двусторонняя и множественная локализация стенозов, развитие процесса в более молодом возрасте, сопоставимая по частоте заболеваемость мужчин и женщин и некоторые другие [Удовиченко О.В., Грекова Н.М., 2010].
Диабетическая макроангиопатия (также, как и периферический атеросклероз) может вызывать некротические изменения конечности и без воздействия каких-либо дополнительных триггер-факторов, исключительно за счёт резкого снижения поступления в ткани кислорода и питательных веществ, хотя у некоторых больных, такие факторы, как, например, нарушение целостности кожных покровов, могут сыграть роль пускового механизма при развитии гнойно-некротических осложнений СД. Это обусловлено тем, что для жизнедеятельности мягких тканей нижней конечности хватает более низкого парциального давления кислорода, чем для активных процессов воспаления и репарации [Бреговский В.Б., 2004].
Естественным физиологическим ответом на подобное повреждение тканей организма является повышение кровотока в повреждённой области, чего по факту не происходит у больных сахарным диабетом. Для них характерно наличие открытого артерио-венозного шунта, обкрадывающего периферический кровоток. Это было описано ещё Boulton A в 1981 году.
О полиморфности процесса говорит и то, что наблюдается также поражение мышечных муфт прекаппиляров, являющееся проявлением диабетической нейропатии [Brower AC, Allman RM., 1981].
1.2.2. Диабетическая микроангиопатия

Также, было обнаружено утолщение базальной мембраны мелких сосудов как проявление микроангиопатии. Она характеризуется утолщением базальной мембраны, пролиферацией эндотелия и отложением избыточного количества РАS-положительных веществ, а также нарушением лейкоцитарной воспалительной реакции в поражённой области. [Балаболкин М.И., 1998, 2000; Nilesh N., Balar E., 2011].
Многочисленные морфологические исследования выявили изменения базальной мембраны и других компонентов сосудистой стенки 

у больных диабетом [Салтыков Б. Б. и др., 1986; Великов В. К. и др., 1987; Бокарев И. Н. и др., 1993;], а также у лиц без диабета, хотя и реже [Thomas М. et al., 1993].
Также исследователи уделяют большое внимание возможной роли патогенеза морфологических изменений микроциркуляторного русла в развитии сосудистых осложнений СД, в частности гнойно-некротических поражений стоп (СДС). Так или иначе, значение микроангиопатии, как самостоятельного фактора, ведущего к развитию некротических изменений тканей стоп не доказано, несмотря на кажущуюся очевидность связи между развитием сосудистых осложнений и явлением микроангиопатии и многочисленные данные о корреляции морфологических изменений и нарушения функции капилляров [Edmonds ME. et al., 1982; Дедов И. И. и др., 1998;]. 
1.2.3. Диабетическая нейропатия

Ещё в 1890 г. Ргусе описал язву стопы у больного с сохранным периферическим кровотоком, говоря о нейропатии как об изолированном факторе развития язвенных дефектов нижней конечности. Диабетическая нейропатия нижних конечностей при СДС клинически начинает проявляться наличием общих симптомов или объективных признаков нейрональной дисфункции уже на раннем этапе заболевания у больных СД. Через 5 лет от начала заболевания нейропатия отмечается у 3,5-6,1%, а через 25 лет – у 65% больных [Балаболкин М.И., 1998; Мидленко В.И., 2014]. Нейропатия при диабете является самой распространённой из всех нейропатий (28-30%) и развивается у 25% пациентов больных СД в течение первых 7 лет от начала заболевания [Дедов И.И., Горелышева В.А., 1995]. 
Основной причиной развития ДН является действие хронически повышенного уровня глюкозы крови на нервные клетки, причём главным образом на аксоны периферических нейронов. 
Диабетическая нейропатия— гетерогенное по проявлениям состояние. Наиболее частыми и наиболее значимыми в патогенезе СДС являются дистальная (сенсомоторная) полинейропатия и автономная (вегетативная) нейропатия.

Сенсомоторная нейропатия проявляется в снижении, а затем и вовсе исчезновении, тактильной, болевой, температурной и проприорецептивной чувствительности. Вследствие этого, механическое сдавление мягких тканей стопы костными структурами при нагрузке, которое зачастую не замечается пациентами из-за снижения чувствительности, приводит к формированию трофических язв. По данному механизму формируются язвы подошвенной поверхности стопы и тыльной поверхности межфаланговых суставов. Это является признаком неблагоприятного течения СДС и высокого риска ампутации нижней конечности в будущем. Существуют исследования, по данным которых язвенные дефекты в области стопы возникают примерно у 45-60% больных с диабетической нейропатией [Edmonds ME, Roberts VC, Watkins PJ, 1982]. Сенсомоторная нейропатия также проявляется нарушениями регуляции тонуса мышц нижних конечностей, в частности, наблюдается преобладание тонуса мышц сгибателей над разгибателями. Это является благоприятным условием для возникновения деформации костных и суставных образований стопы [Boulton AJM, Scarpello JHB, Ward JD, 1981; Jeffcoate W, Lima J, Nobrega L., 2000; Frykberg RG., 2002;].
1.3. Принципы классификации синдрома диабетической стопы

На основании современных представлений о патогенезе СДС на данный момент была разработана основная общепринятая классификация [Дедов И. И. и др., 1998; Международная рабочая группа по диабетической стопе, 2000]. Как основные формы СДС выделены: 

1. Нейропатическая форма, обусловленная сенсомоторной и автономной нейропатией, характеризуется обычно длительным диабетическим анамнезом, отсутствием выраженного болевого синдрома (или вовсе же отсутствием чувствительности), а также наличием других поздних осложнений СД, обычной окраской кожных покровов и сохранённой пульсацией на артериях нижних конечностей
.
2. Ишемическая форма, которая характеризуется выраженным болевым синдромом (и сохранением чувствительности), а также резким ослаблением пульсации на артериях нижних конечностей и снижением их температуры.
3. Нейроишемическая, или смешанная форма, сочетающая в себе различные признаки двух других форм.
По данным исследования распространенности форм СДС выяснилось [Дедов И. И. и др., 1998; Международная рабочая группа по диабетической стопе, 2000; Shaw K.M., 1996], что нейропатическая форма встречается в 60​-75% случаев, нейроишемическая — в 20​-30%, ишемическая — в 5​-10% случаев.

Представленная выше классификация описывает только патогенетические формы СДС. Однако, проявления СДС можно охарактеризовать с разных точек зрения: какова глубина язвы, есть ли инфекция, насколько выражены нарушения магистрального кровотока и т. п.
Немаловажно отметить выделение такого понятия, как критическая ишемия конечности (КИК), которое объединяет больных с ХАН III и IV стадий [Дедов И. И. и др., 1998]. Смысл выделения этой группы больных заключается в том, что без своевременного восстановления кровотока ишемия практически неизбежно приведет у них к обширному некрозу тканей и ампутации [Luther M., 2001]. 

В клинической практике наиболее удобной для хирурга в условиях работы приемного покоя многопрофильного стационара является классификация ГНО, предложенная Wagner [Wagner F.W., 1979]:

0.
0.Отсутствие язвенного дефекта кожи.

1.
Поверхностный язвенный дефект.

2.
Язвенный дефект, дном которого язвы является подкожно-жировая клетчатка, сухожилия, капсула сустава.

3.
Язвенный дефект с вовлечением костных структур, полости суставов

4.
Ограниченная гангрена (пальцы, пятка или гангрена до трансметатарзального уровня).

5.
Распространенная гангрена

Данная классификация не утратила своей актуальности и по сей день, благодаря своей простоте и полноте охвата поражений стопы, она широко используется в исследованиях и клинической практике.
В опубликованной в 2007 году работе Graziani L. с соавт. был изучен морфологический характер поражения артерий нижних конечностей у больных СД с нейро-ишемическими язвами или гангреной стопы [Graziani L., Silvestro A., Bertone V. et al., 2007]. На основании проведённых исследований была предложена классификация поражений артерий ниже паховой связки, включающая в себя 7 классов поражений в порядке нарастания тяжести:
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Рис. 7. Морфологическая классификация поражений артерий ниже паховой связки у больных СД и тканевыми дефектами на стопе по Graziani [Национальные рекомендации по ведению пациентов с сосудистой артериальной патологией, 2010].
Эта классификация позволяет дифференцированно оценивать характер и тяжесть поражения дистального сосудистого русла.

Как видно, существует многообразие классификаций, характеризующих как изменения тканей стопы при СДС, так и периферическую артериальную недостаточность. Это свидетельствует о существовании множества нерешенных вопросов в диагностике и лечении этого состояния.
1.4. Хирургическое лечение осложнений СДС. Виды ампутаций нижних конечностей.

Порядка 13% пациентов с хирургическими осложнениями СДС подвергаются оперативному лечению в виде крупных ампутаций на различных уровнях конечности [Митиш В.А. и соавт, 2009]. Столь значительное число травматичных вмешательств обусловлено поздней обращаемостью больных и превалированием в структуре заболеваемости пациентов с нейроишемической формой синдрома, которая провоцирует более стремительное развитие осложнений.
Ампутация – это удаление периферического отдела конечности на протяжении кости (в промежутке между суставами). Ампутация конечности является одной из древнейших операций. Сведения о ней появились еще в 4 веке до н.э. Гиппократ рекомендовал отсекать конечность в пределах некротических тканей, т.к. это не сопровождалось кровотечением. Его можно понять, т.к. в те времена способы остановки кровотечения были не совершенными (можно даже назвать варварскими). Остановка кровотечения осуществлялась погружением культи конечности в кипящее масло, смолу, мед, или прижигании сосудов и окружающих тканей каленым железом, что неизбежно приводило к некрозу тканей культи, развитию травматического шока. Таким образом рекомендации Гиппократа можно признать разумными и рациональными.
До конца 15 века вопрос об уровне ампутации не стоял, т.к. в те времена хирурги усекали конечности в пределах некротических тканей (на границе некроза). Как известно короткие культи в результате высоких ампутаций неудобны для протезирования. Учитывая это, наш знаменитый хирург Н.И. Пирогов сформировал положение об уровне ампутации: “Надо оперировать так низко, как возможно”.
Во время первой мировой войны для обеспечения большого числа инвалидов протезами была выдвинута идея стандартизации протезов и уровней ампутации. Такая постановка вопроса позволяла заблаговременно заготовлять полуфабрикаты протезов. А хирурги при этом должны были усекать конечность в строго определенном месте, зачастую без учета особенностей характера ранения.

Были разработаны так называемые ампутационные схемы, авторы которых для облегчения протезирования рекомендовали производить усечение каждого сегмента конечности на том уровне, который, по их мнению, был оптимальным (Цур-Верт, М.С. Юсевич, Н.Н. Приоров и др.). Культи после ампутации на этих уровнях были объявлены ценными, им приписывались идеальные функциональные качества и соответственно этим стандартным уровням ампутации заготовлялись заранее протезы. Культи после ампутации на других уровнях считались негодными к протезированию. 

Ввиду существования в течение длительного времени набора ампутационных схем протезная техника специализировалась на изготовлении только типичных стандартных протезов, что значительно затормозило совершенствование техники протезирования. Современные возможности ортопедической коррекции и протезирования позволяют оптимизировать качество жизни после оперативных вмешательств, выполненных по индивидуальной схеме.
До сих пор наблюдается достаточно высокая летальность после ампутаций (15-20%), что обуславливает необходимость дальнейшего совершенствования этой операции с учетом индивидуальных особенностей больного и его заболевания [Ерошкин С.Н., 2013].
В настоящее время большинство хирургов во всем мире признают, что при установлении уровня ампутации руководствоваться ампутационными схемами нецелесообразно, т.к., во-первых, при этом зачастую удаляется значительно большая часть конечности, чем этого требуют показания и характер раны; во-вторых, сравнительно высокая ампутация может закончиться развитием порочной культи, в результате чего возникает необходимость реампутации, выполнить которую нужно уже только на значительно более высоком уровне. Таким образом уровень ампутации должен быть наиболее выгодным для последующего протезирования культи [Ерошкин С.Н., 2013].

Ответить на вопрос о необходимом уровне ампутации гораздо сложнее, чем осуществить само оперативное вмешательство. На выбор уровня влияют многие факторы. Даже если все они будут надлежащим образом учтены, то при анализе итогов ампутации все равно будет выявлен определенный процент промахов.
Чем дистальнее уровень ампутации, тем меньше степень увечья и функциональных ограничений. Вывод как будто совершенно ясен: ампутация на более высоком уровне, скорее всего, гарантирует неосложненное заживление раны, сокращает длительность госпитализации и ускоряет реабилитацию. В противном случае увеличиваются риск неудачи и вероятность повторной ампутации, если хирург старается отрезать как можно меньше. Следуя этой логике, при гангрене плюсны лучше было бы сразу ампутировать на уровне бедра. Это пока еще широко распространенное мнение во многом не соответствует реальному положению вещей или исходит из устаревших предпосылок [Баумгартнер Р., Ботта П., 2002].

Ампутация на высоком уровне является гораздо более тяжелым вмешательством, чем проведенная на периферии. Из-за большей площади раны кровопотеря возрастает как во время операции, так и после нее даже при самой тщательной хирургической технике. Хорошее кровообращение обеспечивает, с одной стороны, лучшую защиту от инфекции. С другой стороны, напротив, при обширной раневой поверхности и при сопутствующем местном кровоизлиянии после операции возникают лучшие условия для размножения патогенных микроорганизмов. Тем не менее, порядка 50% пациентов с СД, перенесших «высокую» ампутацию, в течение последующего года переносят ОИМ и ОНМК.

Независимо от того, на каком уровне хирург решает ампутировать, он всегда должен считаться с потенциальными осложнениями. Отдельные особо тяжелые примеры осложненного течения не следует, однако, обобщать. Задача состоит в том, чтобы ампутировать как можно дистальнее, наряду с этим уменьшая число осложнений. Считается, что 20—30 % случаев с осложнениями— это приемлемый уровень, если сюда включены все пациенты, у которых заживление раны первичным натяжением длится более 2—3 недель и требует дополнительного оперативного вмешательства. Преимуществ, связанных с длинной культей, нельзя добиваться ценой необоснованного увеличения сроков заживления. Тем не менее увеличение этого периода на 3—6 месяцев с целью сохранить задний отдел стопы или крупный сустав компенсируется лучшими результатами реабилитации [Баумгартнер Р., Ботта П., 2002].

Исходя из анализа ампутаций травмированных конечностей, можно констатировать, что граница жизнеспособных или не пораженных опухолью тканей проходит не поперечно. В зависимости от анатомических особенностей кровообращения, вида повреждения, распространенности инфекции или опухоли граница проходит на разных уровнях. 

Чем дистальнее произведена ампутация, тем выше требования к послеоперационному уходу. Слишком тугое бинтование, плохой дренаж могут иметь более тяжелые последствия, чем ампутация на проксимальном уровне. Это относится и к неадекватному протезированию, потому что здесь достаточно одного участка сдавления, чтобы свести все предыдущие усилия на нет [Баумгартнер Р., Ботта П., 2002].

В настоящее время общими принципами выполнения ампутаций являются:

1) Предотвращение распространения инфекции из очага поражения

2) Адекватное определение уровня ампутации 
3) Адекватное обезболивание
4) Создание работоспособной культи

Все ампутации, которые выполняются в настоящее время, можно разделить на следующие группы:

1)
Гильотинные ампутации – неотложные операции, которые необходимо выполнить немедленно и быстро по показанию к спасению жизни больного. На текущий момент подобные вмешательства выполняются при острой и обширной хирургической инфекции, являющейся причиной развития или угрозой возникновения септического состояния. Данный тип вмешательства всегда является этапом лечения, поскольку послеоперационная рана ведётся открытым способом параллельно с лечением системных проявлений сепсиса. После купирования угрозы для жизни и стабилизации общего состояния больного выполняется вторичная коррекция культи.
2)
Стандартные (типичные) ампутации. Сложнее по технически выполнимые, требующие определенных затрат времени, но хорошо подходящие для последующего протезирования – это лоскутные ампутации. К экономным ампутациям стопы относятся ампутации пальцев, трансметатарсальная ампутация стопы по Шарпу, ампутация по Лисфранку и Шопару. [Удовиченко О.В., 2014]. Однако для пациентов с осложнениями СДС данные вмешательства, в большинстве своём представляющие из себя экзартикуляции, не являются подходящими ввиду нежизнеспособности обнажённого суставного хряща в условиях снижения кровообращения/иннервации. Отдельно стоит выделить костно-пластические вмешательства, дающие наилучший результат с точки зрения восстановления функциональности и опороспособности культи. Однако пациентам с патологией сосудистой системы (к числу которых относится большинство больных СД с СДС) выполнение таких видов вмешательств не показано ввиду высокого риска несостоятельности культи.
3) Атипичные вмешательства. Эта большая группа вмешательств сочетает в себе комбинацию оперативных приемов. Степень их инвазивности и объёма операционной травмы различается. Так при диабетической стопе Шарко оперативное пособие заключается в резекции участков костей, суставов, при развитии остеомиелита – остеонекрсеквестрэктомия, зачастую с применением аппаратов внеочагового остеосинтеза и других видов иммобилизации [Сонис А.Г., 2013]. Выполнение данного типа вмешательств обязательно подразумевает перспективную оценку репаративного процесса, а также функциональности и опороспособности культи. Однако несомненным плюсом является индивидуализация тактики оперативного лечения с наилучшим потенциальным результатом лечения. Однако успешное выполнение такого типа операций подразумевает детальную предоперационную диагностику регенеративного потенциала всех видов тканей на патологически изменённой конечности.
Исходя из вышенаписанного, стоит говорить о необходимости привлечения в качестве методов обследования пациента современных неинвазивных способов прогнозирования состояния ткани конечности и выполнения хирургических манипуляций соответственно полученным данным, а также необходимости оптимизации и индивидуализации техники оперативных вмешательств. Тем не менее, до сих пор не разработано единых лечебно-диагностических алгоритмов, позволяющих в потоковом режиме выполнять малотравматичные атипичные вмешательства, резко снизив тем самым процент инвалидизированных пациентов с осложнениями СДС.

2. Материалы и методы
Исследование проводилось на основании ретроспективного анализа историй болезни пациентов на базе кафедры факультетской хирургии в стационарном и амбулаторном отделениях общей хирургии, а также отделении рентгенэндоваскулярной хирургии в СПбКК НМХЦ им. Н.И. Пирогова в январе-марте 2016 года.

2.1. Участники исследования

Основную группу обследуемых составили 110 пациентов (47 мужчин и 63 женщины) СПбКК НМХЦ им. Н.И. Пирогова. Критерием включения в группу исследования являлось достоверное нарушение углеводного обмена подтверждённое данными анамнеза и результатами лабораторных исследований, в соответствии с общепринятыми критериями диагностики сахарного диабета, наличие синдрома диабетической стопы как осложнения сахарного диабета 2 типа и сопутствующих гнойно-некротических осложнений с локализацией в области стопы. 
В группу не входили пациенты с распространёнными гангренозными изменениями большей части стопы, исключающими органосохраняющую тактику хирургического лечения, а также пациенты с некротическими дефектами пяточной области из-за гетерогенности группы и несоответствия органосохраняющей тактике. 
Средний возраст пациентов составлял 68,4±9,5 лет (50-87 лет) (рис. 8). Средний стаж заболевания сахарным диабетом составлял 8,3±2,1 лет. Средний срок пребывания пациента в стационаре составил 14±9,3 дней (таб. 1). У 55 пациентов имелась нейроишемическая форма синдрома диабетической стопы (СДС), а у 13 – нейропатическая форма (рис. 10). 
Таблица 1.

Распределение больных исследуемой группы по возрасту, полу, стажу заболевания и форме СДС
	Параметр
	Исследуемая группа (N=110)

	Средний возраст, лет
	68,4 (±9,5)

	Отношение М:Ж
	1:1,34

	Средний стаж заболевания, лет
	8,3 (min-4 года, max-14 лет)

	Форма СДС-

Нейроишемическая:Ишемическая:Нейропатическая
	0,54:0,19:0,27


 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Рис. 8. Распределение больных по полу и возрасту.
Как следует из приведённых таблиц и диаграмм, исследуемая и контрольная группы являются однородными по возрасту и полу пациентов и стажу заболевания сахарным диабетом 2 типа. Максимальное количество пациентов находилось в возрасте 60-85 лет, при этом количество мужчин преобладает над количеством женщин в интервале 60-70 лет, и наоборот, в интервале 70-85 лет количество женщин преобладает над количеством мужчин, что вероятно связано с меньшей продолжительностью жизни мужчин по сравнению с женщинами.
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Рис. 9. Распределение больных по стажу заболевания.

В исследуемой группе пациентов в процессе обследования и лечения встречались больные с различными формами СДС. Около 19% выборки пациентов поступили с преимущественным поражением периферической нервной системы в рамках СДС. Больные с исключительно ишемической формой синдрома диабетической стопы в рамках данной работы не встречались. Оставшаяся часть больных имела нарушения, как со стороны периферической нервной системы, так и системы кровообращения в рамках СДС (Рис. 10).
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Рис. 10. Распределение больных по стажу заболевания
Тяжесть и степень развития гнойно-некротических процессов у исследуемой группы пациентов рассматривалась по наиболее часто употребляемой для этих целей в отечественной и зарубежной литературе классификации Wagner [Wagner F.W., 1979]:

· I степень – поверхностная язва (процесс захватывает эпидермис и дерму);

· II степень – инфекционный процесс захватывает кожу, подкожную клетчатку, мягкие ткани;

· III степень – глубокая язва, абсцесс, остеомиелит, септический артрит;

· IV степень – сухая/влажная гангрена (некроз всех слоев кожи) отдельных участков стопы (например, часть пальца/палец);

· V степень – сухая/влажная гангрена части стопы/всей стопы.

Таблица 2. 

Распределение гнойно-некротических поражений нижних конечностей в исследуемой группе по классификации Wagner
	Стадия гнойно-некротического процесса по Wagner
	Исследуемая группа (N=110)

	I
	15

	II
	33

	III
	40

	IV
	20

	V
	2


Таким образом, в группе исследуемых пациентов преобладали поражения II и III стадии по Wagner. Группа пациентов с I стадией по Wagner малочисленна, поскольку  при этой стадии больные не часто нуждаются в оперативном лечении по типу ампутации, а группа пациентов оцениваемых V по шкале Wagner имеют ГНО захватывающие больший объём стопы, нежели могут подразумевать органосохраняющие операции. Более высокий процент больных с II и III по Wagner в исследуемой группе является, по нашему мнению, следствием направления на лечение пациентов, наблюдающихся в межрайонных эндокринологических центрах, для госпитализации по квоте Минздравсоцразвития РФ. Подобный характер гнойно-некротического процесса характерен для нейропатической формы течения СДС. 
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Рис. 11 Распределение больных по классификации Wagner.
2.2. Протокол исследования

Протокол исследования включал ретроспективный анализ историй болезни пациентов, данные объективных исследований Параллельно анализировались сведения из медицинской карты амбулаторного больного.
Полное клиническое обследование пациентов в стационаре включало в себя следующие пункты:

1.
  Характер жалоб и сбор анамнеза жизни и болезни.

2.
Физикальные методы обследования (осмотр, обследование по системам 

органов).

3.       Оценка выраженности проявлений СДС: 


-  пальпаторная оценка пульсации магистральных артерий нижних конечностей; 


-  оценка всех видов (механическая, болевая, температурная, вибрационная) периферической чувствительности нижних конечностей; 


-  определение выраженности костно-суставной деформации стоп. 

4.       Оценка местного статуса: 


-  состояние эпидермиса; 


-  наличие или отсутствие признаков отека, пигментации, гиперемии, гипо- или гипертермии стопы, гнойных затеков, язв, некрозов; 


-  уровень распространенности гнойно-некротических поражений с оценкой процесса по классификации Wagner; 


-  характер и количество отделяемого из ран и язв.

5.     Лабораторные исследования:

-
анализ крови клинический;

-
определение уровня глюкозы, а также определение уровней 

гликозилированного гемоглобина и С-пептида в сыворотке крови;

-
определение активности в сыворотке крови:

—  аланинаминотрансферазы;

—  аспартатаминотрансферазы;

-
определение в сыворотке крови:

—  общего билирубина;

—  общего белка;

—  холестерина и липопротеидов;

-    базовая коагулограмма, включающая в себя определение уровней  

протромбина, фибриногена, АЧТВ, МНО;


-    общий анализ мочи.

6.      Исследование макрогемодинамики:

 -      ультразвуковое дуплексное исследование артерий и вен нижних 

конечностей с определением поперечного диаметра поверхностных и глубоких вен нижних конечностей, измерение скорости венозного кровотока, определение признаков наличия / отсутствия тромбозов, определение степени состоятельности клапанов. Также определялся диаметр магистральных артерий нижних конечностей, наличие в просвете сосудов тромботических масс и атеросклеротических бляшек, распространенности кальциноза в стенках артерий.

7.    Рентгенографическое исследование: 


Рентгенографию стоп проводили для выявления наличия костных изменений: признаков остеомиелита, характера очагов деструкции, распространенности и степени выраженности остеопороза, патологических переломов, признаков остеоартропатии Шарко.

8.     Ангиография:


Ангиография сосудов нижних конечностей применялась для детальной диагностики поражения артериальной системы нижних конечностей и оценки возможности проведения и стратегии ангиопластики.
Ультразвуковое дуплексное исследование (УЗДИ) сосудов нижних конечностей проводилось с использованием аппарата Toshiba Aplio XG с применением датчика PCT 805 AT (8 MHz). Датчик устанавливали на нижних конечностей в стандартных точках, соответствующих проекциям магистральных сосудисто-нервных пучков для получения информации о состоянии глубоких вен и магистральных артерий, а также в проекции большой и малой подкожных вен. 



Рентгенографию нижних конечностей проводили при помощи аппарата рентгендиагностики AXIOM Iconos R100. При выполнении исследования использовались стандартные укладки. Ангиографию проводили при помощи ангиографического комплекса INNOVA 2121 IQ. 

2.3. Статистическая обработка

Статистическая обработка результатов производилась путем вычисления следующих величин: средней арифметической величины (M), среднего квадратического отклонения (() и средней ошибки средней арифметической (m). 
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где N – количество числовых измерений определенного признака в вариационном ряду и V – числовое измерение определенного признака вариационного ряда.


Для того, чтобы по части явления можно было судить о явлении в целом и его закономерностях, производилась оценка достоверностей результатов исследования. Мерой достоверности показателя являлась его ошибка, показывающая, насколько результат, по лученный при выборочном исследовании, отличается от результата, который мог бы быть получен при сплошном исследовании всей генеральной совокупности.


Средняя ошибка относительных величин определялась по формуле:
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где mp – средняя ошибка показателя, Р – показатель, q – основание – Р, т.е. (100-Р),(1000-Р) и т.д., n – общее число наблюдений.


Достоверность разности средних величин t рассчитывалась по  формуле:
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где M1 и M2 – сравниваемые средние, а m1 и m2 – их ошибки.

Значение t (коэффициент Стьюдента) сравнивался со стандартными значениями для р (ошибки) меньше 5% и меньше 1% для соответствующего размера выборки.

3. Результаты исследования

В ходе лечения больных с гнойно-некротическими осложнениями СДС использовался  стандартный алгоритм, утверждённый в рамках Национального стандарта оказания помощи больным сахарным диабетом [Дедов И.И., 1995]. Первой задачей осуществления данного алгоритма является определение клинической формы СДС. Сбор жалоб и анамнеза у данных групп пациентов позволил предположить характер течения деструктивного процесса. 
Затем, в процессе объективного исследования, определялось состояние иннервации нижних конечностей (неврологический осмотр, оценка отдельных видов чувствительности ) и магистрального кровоснабжения нижних конечностей (пальпаторная оценка пульсации магистральных сосудов нижних конечностей, оценка температуры стоп, состояния кожных покровов), выполнялась оценка характера изменений мягких тканей, рентгенография стоп, что позволяло в подавляющем большинстве случаев определить форму СДС и степень тяжести деструктивного процесса.

Пациентам с признаками нарушения магистральной гемодинамики, по данным объективного исследования, проводилось дуплексное исследование сосудов нижних конечностей. 
При наличии окклюзий и/или критических стенозов пациенту проводилась КТ-ангиография для уточнения показаний к сосудистым операциям. Как указывают в своих работах большинство исследователей, занимающихся проблемой диагностики и лечения осложнений СДС, лечение данных осложнений должно быть комплексным, мультинаправленным, и оказывать его для каждого пациента должна группа специалистов, работающих в команде [17, 18, 19, 20, 22, 23, 28, 37, 40, 51, 53]. 
Пациентам с гнойно-некротическими осложнениями синдрома диабетической стопы помимо оперативных вмешательств проводилась комплексная нейропротективная (препараты α-липоевой кислоты, витамины группы В) и ангиотропная (препараты простагландина е2, пентоксифиллин) терапия, стабилизация гликемии (диета, таблетированные сахароснижающие препараты, препараты инсулина). Антибактериальная терапия проводилась широким спектром препаратов согласно данным бактериологического исследования. 
У пациентов с нейроишемической формой синдрома диабетической стопы в 90% случаев ГНО наблюдались в ангиосомальных областях, где наблюдались гемодинамические нарушения. В связи с этим, всем пациентам выполнялась ангиография с последующим рентгенэндоваскулярным вмешательством. При ангиографии все пациенты, страдавшие гнойно-некротическими осложнениями синдрома диабетической стопы были оценены согласно морфологической классификации поражений артерий ниже паховой связки у больных СД и тканевыми дефектами на стопе по Graziani [Национальные рекомендации по ведению пациентов с сосудистой артериальной патологией, 2010]:
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Рис. 12. Морфологическая классификация поражений артерий ниже паховой связки у больных СД и тканевыми дефектами на стопе по Graziani.
По результатам обследования пациентов были сформированы 3 группы: 

1)Пациенты со стадиями морфологического поражения нижних артерий 1-2а по Graziani с кровоснабжением, адекватным для выполнения органосохраняющих атипичных оперативных вмешательств на нижних конечностях и не требующим рентгенэндоваскулярной реканализации.

2) Пациенты со стадиями морфологического поражения нижних артерий 2б-4 предоставляющими возможность рентгенэндоваскулярной реканализации и успешных орнаносохраняющих операций.
3) Пациенты со стадиями морфологического поражения нижних артерий 5-7 с низкой вероятностью успешной эндоваскулярной реваскуляризации и плохим прогнозом на эффективность органосохраняющих атипичных оперативных вмешательств на нижних конечностях.
Реваскуляризация осуществлялась согласно ангиосомальному принципу. Т.е. «открывалась» та артерия, которая должна питать пораженный участок на стопе, где имеется гнойно-некротический процесс, язвенный дефект или вяло заживающая послеоперационная рана. Вазодилятация только одной артерии имеет еще и ряд преимуществ, а именно требуется меньше времени для проведения эндоваскулярного вмешательства, следовательно, меньше доза рентгеновского облучения и в меньшем количестве происходит введение рентгеноконтрастного препарата, что важно, так как практически у всех пациентов с СД имеется нарушение выделительной функции почек (диабетическая нефропатия).
Оценка положительного результата проводилась по  следующим критериям: появление признаков адекватного кровоснабжения и показателей жизнеспособности тканей (активный рост грануляционной ткани и появление демаркационной линии). Только после этого выполнялись вскрытие, ревизия и санация гнойного-некротического очага. В 87% случаев баллонная ангиопластика (БАП) была успешной, что способствовало оптимизации тактики хирургического лечения и сокращало количество дней, проведённых пациентом в стационаре. В 3 случаях дистальная пластика была дополнена открытыми протезирующими или шунтирующими операциями на артериях подвздошно-бедренного сегмента. Причиной подавляющего преимущества тактики рентгенэндоваскулярной реваскуляризации служит характер поражения магистральных сосудов при сахарном диабете, затрагивающий сосуды среднего калибра. Открытые операции на дистальных сегментах артерий нижних конечностей у пациентов с мультисегментарным поражением кровеносного русла и комплексной метаболической патологией имеют высокий риск неэффективности и осложнений 

Отрицательный результат БАП наблюдался в основном у пациентов с трофическими язвами и другими гнойно-некротическими осложнениями синдрома диабетической стопы, вызванными травматическими повреждениями мягких тканей. В некоторых случаях успешность реканализации сосудов ангиосомальной области после рентгенэндоваскулярного вмешательства, также была не достаточно удовлетворительной, вследствие различных технических причин.
В тех случаях, когда реканализация не могла быть оценена как успешная, хирургическая тактика сознательно смещалась в сторону послеоперационного открытого ведения раны или при помощи вторичных швов до появления чётко выраженных признаков положительной динамики в течении раневого процесса.

Также обращает на себя внимание активное применение одномоментной аутодермопластики после некрэктомии у больных исследуемой группы. Имеется возможность широко применять данную технику оперативного лечения за счёт прицельной диагностики типа течения СДС и оценки основных факторов, влияющих на регенеративные процессы, а также за счёт рационального применения внутрисосудистых вмешательств, нормализующих локальное кровоснабжение.
Объем выполняемого хирургического вмешательства составил от удаления отдельных пальцев до трансметатарзальных ампутаций на уровне стопы. 
При выполнении трансметатарзальных ампутации стопы принималось во внимание наличие кровотока в подошвенной артериальной дуге. Поэтому, в отличие от традиционного оперативного приема, вначале производилось бережное формирование лоскутов единым массивом мягких тканей до места предполагаемого перепила костей. Следующим этапом производилось пересечение проволочной пилой каждой кости по отдельности. Завершающим этапом оперативного приема выполнялась некрэктомия тыльного и подошвенных лоскутов до жизнеспособных тканей. Подобная техника ампутации на уровне стопы позволяла сохранить непрерывность подошвенных артериальных дуг и соответственно сохранить сообщение малоберцовой и большеберцовых артерий.

Смысл бережного выделения лоскутов состоит в том, что решающим элементом в послеоперационном ведении пациентов с трансметатарзальными оперативными вмешательствами на стопе является адекватное кровоснабжение лоскутов мягких тканей, которые впоследствии в раннем послеоперационном периоде (при ведении послеоперационной раны при помощи первичных швов) укрывают раневой дефект. В случае таких вмешательств кровоснабжение тыльного и подошвенного лоскута раны приходится на разные ангиосомы. Неадекватно кровоснабжаемый лоскут в данном случае может являться причиной несостоятельности и «разваливания» послеоперационных швов, наложенных на раневой дефект.
Данные особенности послеоперационного ведения раневого дефекта актуальны лишь при сравнительно больших оперативных вмешательствах на стопе в метатарзальной области. Для оперативных вмешательств, ограничивающихся ампутациями пальцев в пределах фаланг или с резекциями плюсневых костей данные особенности послеоперационного ведения раневого дефекта неактуальны, поскольку кровоснабжение и тыльных и подошвенных лоскутов в данных случаях осуществляется из одной ангиосомы.
Следуя принципам органосохраняющих атипичных оперативных вмешательств, а также ориентируясь на сохранение опорной функции стопы и возможность адекватной послеоперационной ортопедической коррекции больные были разделены на 6 групп по типам ампутаций.
3.1. Результаты лечения при оперативном вмешательстве в пределах 1 пальца стопы
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Рис. 13. Границы и общий вид вмешательства после операции в пределах 1 пальца стопы.
В группу было включено 18 пациентов с гнойно-некротическими процессами в области 1 пальца стопы. Определяющим фактором включения являлось проведённое оперативное вмешательство в объёме до вычленения 1 пальца с резекцией головки плюсневой кости. 

6 из пациентов были отнесены к 1-2а по классификации Graziani и к пациентам с нейропатической формой СДС. При этом они имели удовлетворительные признаки кровоснабжения тканей, что подтверждалось данными объективного осмотра и УЗДГ артерий нижних конечностей. Остальные пациенты имели нейроишемический вариант СДС с нарушением локального кровообращения. Данной части больных была выполнена ангиография с ангиопластикой, результаты которой были признаны удовлетворительными в 10 случаях. Оба эпизода неэффективной реваскуляризации описаны при анатомическом варианте кровоснабжения ангиосомы ветвями медиальной подошвенной артерии.

Таблица 3.

Распределение больных с деструктивным процессом в области 1 пальца стопы по степени тяжести поражения тканей

	Степень тяжести ГНО по Wagner
	I
	II
	III
	IV
	V

	Количество больных
	5
	4
	9
	0
	0


У больных, включённых в данную подгруппу, не отмечено деструктивных процессов IV и V стадий, что объясняется невозможностью проведения столь малотравматичного вмешательства при явлениях ограниченной, а тем более распространённой гангрены.

Пациентам выполнялись оперативные вмешательства в объёме некрэктомии, ампутации на уровне фаланг пальца или вычленение пальца с резекцией головки 1 плюсневой кости. При выполнении последнего вида операции стремились сохранить максимальную площадь нижней поверхности кости, чтобы минимизировать потерю важной точки опоры – области 1 плюснефалангового сустава. Ампутации на уровне фаланг пальца при возможности укрытия раны при помощи первичных или вторичных швов выполняли по стандартной двулоскутной технике. Смещения лоскутов не проводили ввиду кровоснабжения обеих поверхностей 1 пальца из одного источника. При преимущественном расположении дефекта на одной из поверхностей выбирали либо более проксимальный уровень ампутации, либо открытое ведение раны во избежание создания избыточного по длине кожного лоскута с рискованным прогнозом на жизнеспособность. Результаты лечения представлены на рисунке 14.
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Рисунок 14. Результаты оперативных вмешательств в пределах области 1 пальца стопы. 
У 9 пациентов данной группы послеоперационное ведение осуществлялось закрытием операционной раны первичными швами. Принимая во внимание, что данный вид вмешательства выполнялся в наиболее благоприятных условиях – при небольших дистальных дефектах и в условиях нормального кровоснабжения – все послеоперационные раны зажили первичным натяжением, как мы полагаем, вследствие небольших размеров ран и возможности просто и качественно осуществить разгрузку зоны вмешательства.

 У 4 пациентов послеоперационное ведение осуществлялось при помощи вторичных швов. 5 больным послеоперационная рана велась открытым способом с последующей свободной кожной пластикой. Результаты данных видов оперативного лечения также нельзя расценивать как неудовлетворительные, поскольку рана, не зажившая в результате применения техники вторичных швов, была переведена в открытую и эпителизирована после выполнения свободной кожной пластики. Два случая прогрессирования процесса при ведении открытой раны возникли у пациентов, реваскуляризирующее вмешательство у которых не принесло должного эффекта.

 В среднем, пациенты этой группы провели на стационарном лечении 6,66±1,74 дней. Пациенты исследуемой группы с первичными швами находились в стационаре в среднем 5,57±0,73 дней, со вторичными- 9±1,41 дней, а с открытым ведением раны 6,25±1,09 дней.
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Рисунок 15. Итоговый результат комплексного лечения гнойно-некротических процессов в области 1 пальца стопы.

 При оценке итоговых результатов комплексного хирургического лечения (Рис. 15) обращает на себя внимание стопроцентный успех у пациентов после наложения первичных швов. Средний срок амбулаторного лечения у этой категории пациентов составил 15,5±6,7 дней. Пациенты, которым были наложены вторичные швы, находились на лечении в среднем 22,4±5,6 дней. Причём это значение превышает три недели из-за длительного лечения пациентки с неэффективной первичной операцией. В подгруппе пациентов со свободной кожной пластикой гранулирующей раны успеха не удалось добиться в одном случае, причём из-за неявки больного на очередной осмотр. Амбулаторное лечение у данной категории больных проводилось в течение 32,3±14,1 дня.

В итоге мы можем расценивать возможность вмешательств на уровне 1 пальца стопы как благоприятную. Безусловно, выполнение операций в данном объёме возможно только при наличии ограниченных дефектов тканей, однако сохранённая васкуляризация ангиосомы обеспечивает достаточные условия для заживления послеоперационной раны, в том числе и первичным натяжением. Особо стоит отметить наилучшие среди прочих исследуемых групп возможности для механической разгрузки области послеоперационной раны, реализуемые с помощью обычных или незначительно модифицированных тапок-«шлёпанцев».
3.2. Результаты лечения при оперативном вмешательстве в пределах медиального отдела дистального участка стопы
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Рис. 16. Границы и общий вид вмешательства после операции в пределах медиального отдела дистального участка стопы.

В группу было включено 24 пациента с гнойно-некротическими процессами в области медиальных отделов дистальной части стопы. Критерием включения данную группу было выполнение у пациента атипичного трансметатарзального оперативного вмешательства в пределах дистальных отделов медиального участка стопы. 

У 5 из пациентов в течении СДС превалировала патология периферической нервной системы без существенных изменений магистрального кровотока или нарушение с 1-2а стадией по Graziani. У 19 больных диагностирован нейроишемический вариант СДС с нарушением локального кровообращения. Результаты ангиопластики были признаны удовлетворительными в 17 случаях. Две попытки непрямой реваскуляризации не имели должного клинического эффекта.

Таблица 4.

Распределение больных с деструктивным процессом в медиальной области дистального участка стопы по степени тяжести поражения тканей

	Степень тяжести ГНО по Wagner
	I
	II
	III
	IV
	V

	Количество больных
	2
	8
	8
	6
	0


В эту группу вошло большое количество пациентов с глубокими язвенными и гангренозными изменениями, состояние тканей стоп у которых не позволяло ограничиться вмешательствами в пределах 1 пальца. При локализованных в медиальных отделах стопы процессах, относящихся к V стадии по Wagner, распространение процесса не позволяет провести атипичную трансметатарзальную ампутацию с сохранением целостности латеральных участков стопы из-за выраженной непригодности для опоры подобной культи.

Больным данной группы выполнялись оперативные вмешательства в виде атипичных трансметатарзальных ампутаций в пределах дистальных отделов медиального участка стопы. Резекция плюсневых костей проводилась с учётом максимально возможного сохранения длины поперечного свода стопы, так как опороспособность культи значительно страдала из-за исчезновения точки опоры в области 1 плюснефалангового сустава. Результаты лечения представлены на рисунке 17.
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Рисунок 17. Результаты оперативных вмешательств в пределах медиальных отделов дистального участка стопы. 
Ввиду частой встречаемости у больных данной группы гнойно-некротических процессов по типу гангрены или распространённого остеомиелита, а также острого гнойно-воспалительного процесса, применение тактики первичного укрытия раны было ограничено. Только у 7 пациентов оперативное вмешательство завершалось подобным образом. Причём у четырёх из них укрытие выполнялось тыльным кожным лоскутом, а у остальных 3 — подошвенным. От канонов выполнения ампутаций мы сознательно отходили, принимая во внимание данные о характере кровоснабжения (получены в результате ангиографии), а также локализацию дефекта. Подошвенный кожно-мышечный лоскут является более устойчивым к механическим нагрузкам, однако в то же время и чаще подвергающимся некротическому процессу. Тыльный лоскут, в свою очередь, более пластичен и мобилен в техническом аспекте укрытия раны. Вдобавок к этому прооперированная стопа обязательно подвергалась механической разгрузке, что снижало значимость понятия «рабочая поверхность культи» в период заживления послеоперационной раны. Неуспех в пластике подошвенным лоскутом у одного из пациентов как раз мы связываем с тем, что пациент не соблюдал принципы правильной ортопедической разгрузки после операционного вмешательства. Неудачу в пластике тыльным лоскутом можем связать с невозможностью купировать костно-воспалительный процесс у пожилого пациента.

 У 3 пациентов послеоперационное ведение осуществлялось при помощи вторичных швов. Разделять эту подгруппу на тыльный и подошвенный лоскут не имеет смысла ввиду, во-первых, малой выборки, а, во-вторых, формирования относительно равных по размеру лоскутов с целью повышения их потенциальной жизнеспособности. Несмотря на это у двух из трёх пациентов быстрое развитие вторичных некрозов заставило нас поменять тактику хирургического лечения.

У 14 больных, в число которых вошли пациенты с наиболее распространёнными гангренозными и остеонекротическими процессами и после неудачных попыток реваскуляризации, послеоперационная рана велась открытым способом с последующей свободной кожной пластикой. В трёх случаях мы констатировали замедленный рост грануляций или появление вторичных некрозов. Во всех эпизодах определяющим фактором служил либо длительно текущий процесс с поражением всех тканей, либо неэффективная реваскуляризация.

Общий средний срок стационарного этапа лечения у больных этой группы — 10,87±3,07 дней. Пациенты исследуемой группы с первичными швами находились в стационаре в среднем 8,75±0,83 дней, со вторичными- 13,5±1,50 дней, а с открытым ведением раны 9,38±1,22 дней.
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Рисунок 18. Итоговый результат комплексного лечения гнойно-некротических процессов в медальной области дистального участка стопы.

Отрицательные результаты лечения мы можем отметить в данной группе у 5 пациентов. Раневой процесс у одного из них (первичные швы, пластика подошвенным лоскутом) осложнился в результате несоблюдения рекомендаций. Неуспешным оказалось лечение у двух пациентов, с наложенными вторичными швами, у которых было отмечено прогрессирование деструкции. У одного из них быстрый переход на тактику открытого ведения позволил добиться заживления раны в стандартные сроки. У другой пациентки со вторичными швами, а также у двух больных с открытой раной прогрессирование деструктивного процесса заставило выполнить трансметатарзальную ампутацию на уровне основания плюсневых костей. Одна из пациенток в дальнейшем была по неотложным показаниям госпитализирована в стационар скорой помощи, где было проведено радикальное вмешательство в виде ампутации на уровне бедра.

Средний срок амбулаторного лечения у этой категории пациентов составил 19,5±6,5 дней. Большой срок амбулаторного лечения пациентов данной группы нами связывается с недостаточно удовлетворительными результатами первичного лечения. Пациенты, которым были наложены вторичные швы, находились на лечении в среднем 28,3±6,9 дней. Амбулаторное лечение у больных с открытой раной проводилось в течение в среднем 44,1±15,4 дня.

Результаты комплексного хирургического лечения пациентов, перенесших ампутации в медиальных отделах дистального участка стопы, мы оцениваем как удовлетворительные. Не лучшим образом проявила себя тактика наложения вторичных швов, в то время как индивидуальный подход к формированию культи для первичного укрытия имел хороший эффект. В целом, учитывая достаточный процент тяжёлых вариантов гнойно-некротического поражения и необходимость специальной механической разгрузки стопы, а также восстановленное локальное кровоснабжение соответствующих ангиосом стопы позволяют высказывать оптимистичные прогнозы органосохраняющего лечения в аналогичных случаях.

3.3. Результаты лечения при оперативном вмешательстве в пределах 2-4 пальца стопы
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Рис. 19. Границы и общий вид вмешательства после операции в пределах 2-4 пальцев стопы.
К данной группе отнесено 19 пациентов с гнойно-некротическими процессами в области 2-4 пальца стопы. Данным пациентам выполнены вмешательства в пределах пальцев стопы вплоть до ампутации пальца с резекцией головки соответствующей плюсневой кости. 

Больше половины пациентов данной категории (10 из 19) имели нейропатический вариант СДС или стадию нарушения кровообращения 1-2а  по Graziani– акральные некрозы и язвы данной локализации являются достаточно типичным осложнением СДС. 9 больных страдали комплексным поражением периферической сосудистой и нервной систем и нуждались в проведении реваскуляризирующих процедур. Все операции по восстановлению кровотока в заинтересованных ангиосомах у пациентов данной группы были успешными. Мы отказались от риска выполнения операций малого объёма на данных участках стопы из-за потенциального риска их осложнений. Также ввиду разночтений в трактовке границ ангиосом стоит отметить, что подошвенную поверхность IV пальца и прилежащие ткани мы относили к медиальной плантарной ангиосоме.
Таблица 5.

Распределение больных с деструктивным процессом в области 2-4 пальца стопы по степени тяжести поражения тканей

	Степень тяжести ГНО по Wagner
	I
	II
	III
	IV
	V

	Количество больных
	4
	7
	6
	2
	0


Больные данной группы не имели распространённых гангрен. 2 случая ограниченных гангренозных изменений характеризовались небольшим объёмом изменённых тканей и быстрой реакцией на восстановление магистрального кровотока.

Пациентам выполнялись оперативные вмешательства в объёме некрэктомии, ампутации на уровне фаланг пальцев или вычленение пальцев с резекцией головок 2-4 плюсневых костей. Ампутации на уровне фаланг пальцев при возможности укрытия раны при помощи первичных или вторичных швов выполняли по стандартной двулоскутной технике. Смещения линии швов не проводили ввиду непринципиальной разницы в длине лоскутов. При преимущественном расположении дефекта на одной из поверхностей выбирали либо более проксимальный уровень ампутации, либо открытое ведение раны во избежание создания избыточного по длине кожного лоскута с рискованным прогнозом на жизнеспособность. Результаты лечения представлены на рисунке 20.
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Рисунок 20. Результаты оперативных вмешательств в пределах области 2-4 пальца стопы. 
У 9 пациентов данной группы послеоперационное ведение осуществлялось закрытием операционной раны первичными швами. В 8 из 9 случаев удалось осуществить заживление послеоперационной раны без повторных вмешательств. Следует отметить хороший косметический результат данной операции и возможность доступной и качественной разгрузки зоны операции.

 Из 6 пациентов послеоперационное ведение раны у которых осуществлялось при помощи вторичных швов, только в двух случаях мы смогли добиться неосложнённого заживления ран. В течение буквально 2-3 дней подготовленные под наложение вторичных швов лоскуты заметно теряли признаки жизнеспособности, и нам приходилось превентивно переводить раны в открытую форму или, по возможности выполнять ампутацию на более проксимальном уровне.

Пациенты, рана у которых велась открытым способом (в эту группу были отнесены пациенты с вычленением более одного пальца), показали неплохие результаты заживления процесса. В единственном неудачном случае, вероятно, имела место наша переоценка регенеративных способностей паравульнарных тканей пациента.

 В среднем, пациенты этой группы провели на стационарном лечении 9,75±3,23 дней. Пациенты исследуемой группы с первичными швами находились в стационаре в среднем 7,5±1,50 дней, со вторичными- 13±2,16 дней, а с открытым ведением раны 8±2,16 дней.
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Рисунок 21. Итоговый результат комплексного лечения гнойно-некротических процессов в области 2-4 пальца стопы.

 Итоговые результаты лечения данной группы пациентов представлены на рис. 21. Заживление послеоперационных ран после наложения первичных швов не вызвало у нас существенных проблем. Средний срок амбулаторного лечения у этой категории пациентов составил 17,5±5,9 дней. Пациенты, которым были наложены вторичные швы нуждались в повторных операциях и переходе на тактику открытого ведения раны. Одному пациенту мы вынуждены были в итоге выполнить трансметатарзальную ампутацию на уровне оснований плюсневых костей с потенциально плохим прогнозом на качественную ортопедическую коррекцию, что вкупе с длительным сроком амбулаторного лечения расценено нами, как отрицательный результат. В среднем же больные данной подгруппы находились на амбулаторном лечении в течение 43,4±5,5 дней. В подгруппе пациентов со свободной кожной пластикой гранулирующей раны успеха не удалось добиться в одном случае ввиду смерти пациента (причина смерти не имела прямой связи с наличием незажившей послеоперационной раны). Амбулаторное лечение у данной категории больных проводилось в течение 30,3±13,2 дней.

Таким образом, оперативные вмешательства на уровне 2-4 пальца стопы, выполняемые на фоне сохранённого/восстановленного кровоснабжения ангиосомы и компенсации иных проявлений сахарного диабета и сопутствующих заболеваний путём закрытия раны первичными швами приносят хороший результат. Пластику послеоперационных ран данной локализации местными тканями путём наложения вторичных швов мы склонны считать неудачной тактикой. При отсутствии возможности закрытия раны первичным путём мы рекомендуем гильотинный тип операции с открытым ведением и последующей свободной кожной пластикой.

3.4. Результаты лечения при трансметатарзальном оперативном вмешательстве в дистальных отделах стопы
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Рис. 22. Границы и общий вид после трансметатарзального оперативного вмешательства в дистальных отделах стопы.

В группу было включено 15 пациентов с гнойно-некротическими процессами в области латеральных отделов дистальной части стопы. В данную группу включались пациенты, которым было выполнено атипичное трансметатарзальное оперативное вмешательство в пределах дистальных отделов стопы. 

У 2 пациентов наблюдалась нейропатическая форма СДС или 1-2а степень нарушения кровообращения по Graziani с распространёнными дефектами, захватывающими значительную площадь покровов, осложнёнными остеодеструкцией. У остальных больных выявлен нейроишемический вариант СДС с нарушением локального кровообращения. Результаты ангиопластики были признаны удовлетворительными в 12 случаях. Три эпизода неэффективной реваскуляризации – попытки непрямого восстановления кровотока через переднюю большеберцовую артерию.

Таблица 6.

Распределение больных с деструктивным процессом в области средних отделов стопы по степени тяжести поражения тканей

	Степень тяжести ГНО по Wagner
	I
	II
	III
	IV
	V

	Количество больных
	0
	3
	6
	5
	1


В эту группу вошло большое количество пациентов с глубокими язвенными и гангренозными изменениями, состояние тканей стоп у которых не позволяло ограничиться вмешательствами в пределах фаланг пальцев или атипичной ампутацией, сохраняющей медиальные или латеральные точки опоры.

Пациентам проводились оперативные вмешательства в виде атипичных трансметатарзальных ампутаций, являющимися индивидуальными модификациями операции Шарпа. Плюсневые кости перепиливались не на одном уровне. По возможности сохранялась максимальная длина плюсневых костей чтобы минимизировать потери в площади опоры стопы. При этом культя конфигурировалась исходя из потенциальных вариантов послеоперационной механической разгрузки и дальнейшего повседневного ношения ортопедической обуви с минимальным риском возникновения точек избыточной нагрузки.

Проблему у больных с осложнённым течением СДС создаёт неравномерный характер поражения тканей. В типичном варианте развития процесса обширный дефект покровных тканей может не затрагивать скелет стопы. В этом случае перед хирургом стоит задача минимизировать объём резецируемых костных структур. А в ряде случаев при относительной сохранности покровов глубоко расположенные ткани подвергаются деструкции и нуждаются в хирургическом удалении. Такая ситуация характерна для больных, страдающих патологией почек и находящихся на диализе, а также для случаев ранее не диагностированного (вследствие выраженной дистальной нейропатии) множественного перелома костей стопы на фоне диабетической остеоартропатии. В таких эпизодах, несмотря на широкий спектр потенциальных вариантов закрытия операционной раны, приходится иссекать избыточное количество интактных мягких тканей, что является крайне существенной потерей для исследуемой категории больных.
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Рисунок 23. Результаты трансметатарзального оперативного вмешательства в дистальных отделах стопы. 

У 3 пациентов данной группы послеоперационное ведение осуществлялось закрытием операционной раны первичными швами. Применялись в зависимости от локализации процесса как тыльный, так и подошвенный лоскуты. Данный вид вмешательства выполнялся при ограничено-распространённых поражениях без существенного дефекта костных структур. В одном из трёх случаев заживления раны после первого вмешательства добиться не удалось вследствие развития вторичных некрозов.

 У 5 пациентов послеоперационное ведение осуществлялось при помощи вторичных швов. Этой подгруппе также выполнялась пластика дефекта при помощи либо тыльного, либо подошвенного кожно-мышечного лоскута. Двум пациентам этой подгруппы была выполнена пластика тыльным лоскутом, а остальным 3 — подошвенным. Только в двух случаях из пяти первичное оперативное вмешательство принесло успех. Трём пациентам по различным причинам пришлось менять тактику лечения и выполнять этапные и повторные операции.

У 7 больных, в число которых вошли пациенты с наиболее распространёнными гангренозными и остеонекротическими процессами оперативное вмешательство выполнялось по гильотинному типу. Послеоперационная рана велась открытым способом с последующей свободной кожной пластикой. Статистика наблюдений показывает целесообразность данной радикальной тактики – во всех случаях кроме одного удалось добиться роста грануляций и начальных явлений эпителизации, что позволило выполнить через некоторое время свободную кожную пластику. При этом именно в эту группу вошли больные, у которых не наблюдалось должного эффекта от реваскуляризации. Тем не менее только один из трёх пациентов имел осложнения при заживлении раны. Ради справедливости стоит отметить тот факт, что при адекватном ответе на реваскуляризацию у данных больных выбор объёма оперативного вмешательства был бы иным – менее травматичным. Следует обратить особое внимание, что вне зависимости от выбранной оперативной тактики данные пациенты нуждались в специальной механической разгрузке стопы при помощи кастовых повязок. В случае невыполнения данного требования получали несостоятельность швов и рецидив воспалительно-некротического процесса.
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Рисунок 24. Итоговый результат комплексного лечения гнойно-некротических процессов в дистальных отделах стопы.


Отрицательные итоговые результаты лечения мы можем отметить в данной группе у двух пациентов. Раневой процесс у одного из них (вторичные швы) осложнился в связи с неадекватной коррекцией гипогликемии и отсутствием ортопедической коррекции стопы в послеоперационном реабилитационном периоде из-за низкой комплаентности пациента. У второго пациента с пластикой подошвенным лоскутом на первичных швах, переставшего посещать амбулаторные приёмы, вследствие отсутствия ухода и контроля послеоперационной области, стали прогрессировать процессы деструкции, и возникла необходимость в проведении высокой ампутации.

 Все пациенты этой группы провели на стационарном лечении в среднем 17,09±5,88 дней. Пациенты исследуемой группы с первичными швами находились в стационаре в среднем 12,50±3,50 дней, со вторичными- 24±2,94 дней, а с открытым ведением раны 14±2,61 дней. Средний срок амбулаторного лечения у пациентов с первичными швами составил 17,5±6,7 дней. Большой срок амбулаторного лечения пациентов данной группы нами связывается с недостаточно удовлетворительными результатами первичного лечения. Пациенты, которым были наложены вторичные швы, находились на лечении в среднем 27,4±7,5 дней. Амбулаторное лечение у больных с открытой раной проводилось в течение в среднем 47,3±16,1 дня.

В итоге из числа включённых в данное исследование пациентов больные, нуждающиеся в трансметатарзальном вмешательстве по типу операции Шарпа, определённо составляли самую тяжёлую с точки зрения риска хирургического лечения категорию. Тактика укрытия раны местными тканями себя оправдала не в полной мере, заставляя выполнять дополнительные вмешательства. Гильотинные операции с открытым ведением раны и последующей свободной пластикой представляется более управляемой стратегией. Однако нельзя не отметить необходимость ортопедической коррекции в послеоперационном периоде ввиду значительного перераспределения опорной нагрузки по оставшимся участкам стопы.

3.5. Результаты лечения при оперативном вмешательстве в пределах 5 пальца стопы
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Рис. 25. Границы и общий вид вмешательства после операции в пределах 5 пальца стопы.

В группу было включено 14 пациентов с гнойно-некротическими процессами в области 5 пальца стопы. Критерием включения в группу являлось проведённое оперативное вмешательство в объёме до вычленения 5 пальца с резекцией головки плюсневой кости. 

10 пациентов из данной группы страдали осложнённым течением нейроишемической формы СДС. Реваскуляризация, в трети случаев проведённая непрямым способом, у 2 больных не оказала должного эффекта на местный процесс. У 4 пациентов наблюдалась 1-2а степень по классификации нарушения кровообращения Graziani и нейропатическая форма СДС. 

Таблица 7.

Распределение больных с деструктивным процессом в области 5 пальца стопы по степени тяжести поражения тканей

	Степень тяжести ГНО по Wagner
	I
	II
	III
	IV
	V

	Количество больных
	2
	5
	6
	1
	0


Как и у больных с малыми ампутациями в пределах отдельно взятых пальцев, большая часть поражений приходится на нетяжёлые формы. Тем не менее из-за большой подверженности тканей 5 пальца образованию мозолей (соответственно и до того сниженная чувствительность нарушается критически) и относительно тонкому слою мягких тканей, покрывающего фаланги, развитие остеомиелита – вопрос достаточного небольшого времени и минимальных погрешностях в уходе за стопами.

Объём оперативных вмешательств, по аналогии с некоторыми вышеописанными группами, заключался в некрэктомии, ампутации на уровне фаланг пальца или вычленении пальца с резекцией головки 5 плюсневой кости. Резекцию плюсневой кости проводили под острым углом, чтобы не создавать участок интенсивной механической нагрузки, подверженный трению и частой травматизации. При формировании лоскутов использовалась стандартная равнолоскутная двулоскутная техника. Так же, как и при работе с остальными пальцами, при смещении гнойно-некротического процесса на одну из поверхностей либо выполняли отсечение более проксимально, либо склонялись к открытому ведению раны. Результаты лечения представлены на рисунке 26.
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Рис. 26. Результаты оперативных вмешательств в пределах области 5 пальца стопы.
В 4 случаях при санации ограниченных дефектов в условиях достаточной васкуляризации тканей выполнялось одномоментное ушивание раны первичными швами. В трёх из четырёх случаев заживление было достигнуто. Четвёртый пациент, несмотря на все условия для благоприятного исхода, грубо нарушал рекомендации по выписке их стационара, вследствие чего результат мы отнесли к отрицательным и были вынуждены выполнять повторное оперативное вмешательство в расширенном объёме.

От тактики вторичных швов мы сознательно отказались ввиду необходимости чрезмерного натяжения тканей и регулярно возникающих проблем с адекватной ортопедической коррекцией. Полагаясь на наш предыдущий опыт, при отсутствии сомнений в хорошей локальной микроциркуляции мы накладывали первичные швы. В остальных случаях использовали тактику вторичного пластического укрытия раны, выигрывая в объёме резецируемых участков костной ткани. 

 У 10 больных послеоперационная рана велась открытым способом с последующей свободной кожной пластикой. Три случая прогрессирования процесса при ведении открытой раны возникли у пациентов, реваскуляризирующее вмешательство у которых не принесло должного эффекта. В ходе систематизации данного материала сформировалась убеждённость в необходимости выполнения у данной группы пациентов расширенного объёма оперативного вмешательства при малейшей неуверенности в достаточной жизнеспособности тканей.

 В среднем, пациенты этой группы провели на стационарном этапе лечения 8,14±2,23 дней. Пациенты исследуемой группы с первичными швами находились в стационаре в среднем 6,50±1,50 дней, с открытым ведением раны 8,80±2,14 дней.
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Рисунок 27. Итоговый результат комплексного лечения гнойно-некротических процессов в области 5 пальца стопы.

По итогам амбулаторного этапа лечения в данной группе (рис. 27) удалось добиться заживления послеоперационной раны у всех пациентов с первичными швами. Средний срок амбулаторного лечения у этой категории пациентов составил 15,5±6,7 дней (очередной раз, по закону малых выборок, один проблемный случай существенно искажает статистическую картину). В подгруппе пациентов со свободной кожной пластикой гранулирующей раны успеха не удалось добиться в одном случае, причём из-за неявки больного на очередной осмотр. Амбулаторное лечение у больных после пластического закрытия раны проводилось в течение 32,3±14,1 дня.

Резюмирую наблюдения, условия для вмешательств на уровне 5 пальца стопы, в том числе с первичным закрытием раны являются достаточно хорошими. Однако при сомнениях в качестве микроциркуляции тканей и прочих характеристиках жизнеспособности тканей имеет смысл расширять объём вмешательства, что в небольшой степени скажется на опорной функции стопы. 

3.6. Результаты лечения при оперативном вмешательстве в пределах латерального отдела дистального участка стопы
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Рис. 28. Границы и общий вид вмешательства после операции в пределах латерального отдела дистального участка стопы.

В группу было включено 20 пациентов с гнойно-некротическими процессами в области латеральных отделов дистальной части стопы. В данную группу включались пациенты, которым было выполнено атипичное трансметатарзальное оперативное вмешательство в пределах дистальных отделов латерального участка стопы. 

У 5 пациентов в течении СДС превалировала патология периферической нервной системы и 1-2а степени по классификации Graziani без существенных изменений магистрального кровотока. У остальных больных присутствовал нейроишемический вариант СДС с нарушением локального кровообращения. Результаты ангиопластики были признаны удовлетворительными в 13 случаях. Оба эпизода неэффективной реваскуляризации – попытки непрямого восстановления кровотока через переднюю большеберцовую артерию.

Таблица 8.

Распределение больных с деструктивным процессом в латеральной области дистального участка стопы по степени тяжести поражения тканей

	Степень тяжести ГНО по Wagner
	I
	II
	III
	IV
	V

	Количество больных
	3
	6
	9
	6
	1


В эту группу вошло большое количество пациентов с глубокими язвенными и гангренозными изменениями, состояние тканей стоп у которых не позволяло ограничиться вмешательствами в пределах 5 пальца.

Пациентам проводились оперативные вмешательства в виде атипичных трансметатарзальных ампутаций в пределах дистальных отделов латерального участка стопы. Работа на данном участке стопы предоставляла больше свободы с точки зрения сохранности опорных участков подошвы по сравнению с усечением стопы с медиальной стороны. Встречались случаи обширного воспалительно-некротического поражения латеральных плюсневых костей (зачастую на фоне выраженной остеоартропатии Шарко и множественных переломов неизвестной давности) при относительно сохранных покровных тканях. В таких случаях мы имели возможность выбора лоскута укрытия в зависимости от качества кровоснабжения ангиосомы. В условиях необходимости механической разгрузки зоны послеоперационной раны у данной категории больных мы отходили от классических канонов выполнения ампутаций в пользу увеличения вероятности заживления раны. Плюсневые кости резецировались под острым углом и исключительно в пределах здоровых тканей с целью профилактики вторичных некрозов и формирования точек повышенного механического давления. Результаты лечения представлены на рисунке 29.
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Рисунок 29. Результаты оперативных вмешательств в пределах латерального отдела дистального участка стопы. 
У 5 пациентов данной группы послеоперационное ведение осуществлялось закрытием операционной раны первичными швами. У одного пациента укрытие при этом выполнялось тыльным кожным лоскутом, а у остальных 3 — подошвенным. Данный вид вмешательства выполнялся при ограничено-распространённых поражениях без существенного дефекта костных структур. Большая часть послеоперационных ран зажила первичным натяжением, как мы полагаем, вследствие небольших размеров ран и возможности просто и качественно осуществить разгрузку зоны вмешательства. Неуспех в пластике подошвенным лоскутом у одного из пациентов связан с тем, что пациент не соблюдал принципы правильной ортопедической разгрузки в латеральной области стопы после операционного вмешательства.

 У 5 пациентов послеоперационное ведение осуществлялось при помощи вторичных швов. Разделить эту подгруппу на тыльный и подошвенный лоскут не представляется возможным, так как иссекались в произвольном режиме нежизнеспособные ткани в пределах здоровых – лоскуты, на которые впоследствии накладывались вторичные швы не имели чёткой формы. У 10 больных, в число которых вошли пациенты с наиболее распространёнными гангренозными и остеонекротическими процессами, а также острыми гнойно-воспалительными состояниями, послеоперационная рана велась открытым способом с последующей свободной кожной пластикой. Эпизоды прогрессирования деструктивных явлений после первичного вмешательства мы можем связать как с неэффективной реваскуляризацией (хотя в одном из двух подобных случаев рана зажила на фоне комплексной коррекции углеводного обмена и проявлений СДС), так и с более длительным, чем в остальных подгруппах, сроком течения раневого процесса, в ходе которого так или иначе случались погрешности в поведении и лечении пациента. Поддерживающей основой вялотекущего воспалительного процесса в большинстве случаев являлся остеомиелит выходящих на раневую поверхность опилов плюсневых костей. Этот факт заставлял нас проводить повторные оперативные вмешательства с этапной краевой остеонекрэктомией. Скорейшее механическое закрытие опилов костей и стимуляция обрастания их грануляционной тканью вкупе с пролонгированной терапией остеотропными антибактериальными препаратами (линкомицин, клиндамицин) позволило получить приемлемые итоговые результаты лечения.
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Рисунок 30. Итоговый результат комплексного лечения гнойно-некротических процессов в пределах латерального отдела дистального участка стопы.


Отрицательные результаты лечения мы можем отметить в данной группе у двух пациентов. Раневой процесс у одного из них (вторичные швы) осложнился в условиях декомпенсации соматической патологии. Пациент был в ходе амбулаторного лечения госпитализирован в кардиореанимацию, сведения о дальнейшем течении местного процесса выяснить не удалось. У одной пожилой пациентки ввиду невозможности контроля углеводного обмена и мнестических нарушений на фоне комплексной сосудистой патологии было принято решение выполнения «высокой» ампутации.

Все пациенты этой группы провели на стационарном лечении 13,31±3,14 дней. Пациенты исследуемой группы с первичными швами находились в стационаре в среднем 10,25±1,09 дней, со вторичными- 17,50±1,66 дней, а с открытым ведением раны 13,29±1,98 дней. Средний срок амбулаторного лечения у этой категории пациентов составил 18,5±5,8 дней. Большой срок амбулаторного лечения пациентов данной группы нами связывается с недостаточно удовлетворительными результатами первичного лечения. Пациенты, которым были наложены вторичные швы, находились на лечении в среднем 27,4±7,5 дней. Амбулаторное лечение у больных с открытой раной проводилось в течение в среднем 42,3±15,2 дня.

В итоге пациентов, нуждающихся в трансметатарзальном вмешательств на уровне дистального отдела латерального участка стопы, мы можем расценивать как группу повышенного риска. Менее развитая, чем в других отделах стопы микроциркуляторная сеть, тонкие, легко вовлекающиеся в воспалительный процесс латеральные плюсневые кости, необходимость чёткой ортопедической коррекции в послеоперационном периоде приводят к удлинению сроков стационарного и амбулаторного лечения и необходимости ряда этапных хирургических вмешательств. 

3.7. Итоговые результаты лечения 
Для оценки результатов лечения больных анализировались показатели успешности органосохраняющих вмешательств на нижних конечностях в условиях сохранённого/восстановленного ангиосомального кровоснабжения, а именно, сохранение опорной функции конечности, отсутствие необходимости в протезировании конечности продолжительность стационарного и амбулаторного лечения.
При рассмотрении спектра оперативных вмешательств, выполненных больным исследуемых групп. Таким образом отмечается значительно меньшее количество стационарных койко-дней в среднем (8,42±2,33) у пациентов с наложением первичных швов,  и пациентов с открытым ведением послеоперационного раневого дефекта с последующей аутодермопластикой (10,18±3,00), чем у пациентов с ведением послеоперационного периода с без ушивания послеоперационной раны, с последующим наложением вторичных швов(14,30±5,24). Меньшее количество стационарных койко-дней у пациентов с методиками укрытия послеоперационных раневых дефектов при помощи укрытия первичным швом и метода ведения открытого раневого дефекта, в первую очередь демонстрирует эффективность данных методик по сравнению с методикой вторичного шва (таб.9).
Таблица 9.

Сравнение пациентов по количеству койко/дней проведённых на стационарном лечении
	Группы пациентов
	Первичные швы
	Вторичные швы
	Сравнение среднего койко/дня

	
	Количество пациентов
	Средний к/д
	Количество пациентов
	Средний к/д
	

	1
	9
	5,57±0,73
	4
	9±1,41
	р=0,0052

	2
	7
	8,75±0,83
	3
	13,50±1,50
	р=0,015

	3
	5
	7,50±1,50
	7
	13±2,16
	р= 0,0094

	4
	3
	12,50±3,50
	5
	24±2,94
	Р=0,055

	5
	4
	6,50±1,50
	0
	-
	 

	6
	5
	10,25±1,09
	5
	17,50±1,66
	р=0,0073

	Всего
	33
	8,42±2,33
	24
	14,30±5,24
	p = 0,0091

	Группы пациентов
	Открытое ведение
	Вторичные швы
	Сравнение среднего койко/дня

	
	Количество пациентов
	Средний к/д
	Количество пациентов
	Средний к/д
	

	1
	5
	6,25±1,09
	4
	9±1,41
	p = 0,058

	2
	14
	9,38±1,22
	3
	13,50±1,50
	p = 0,0065

	3
	7
	8±2,16
	7
	13±2,16
	p = 0,0081

	4
	7
	14±2,61
	5
	24±2,94
	p = 0,0049

	5
	10
	10±2,14
	0
	-
	 

	6
	10
	13,29±1,98
	5
	17,50±1,66
	p = 0,0099

	Всего
	53
	10,18±3,00
	24
	14,30±5,24
	p = 0,031


Также при анализе амбулаторных посещений у пациентов после органосохраняющего вмешательства, стоит отметить большое количество амбулаторных визитов данных больных. Это связано с тем, что обеспечение моментального заживления послеоперационных ран на нижних конечностях у пациентов с сахарным диабетом, и в частности, с синдромом диабетической стопы маловероятно, в связи с системными проявлениями СД. Однако, в данной области прогресс очевиден. Амбулаторные визиты пациентов позволяют сократить экономические и временные затраты в лечении пациента, при этом не ухудшая прогноз на выздоровление. Также, стоит учесть то, что пациенту не требуется являться на амбулаторные приёмы ежедневно, что сокращает возможные лишние механические воздействия на послеоперационную область. На амбулаторных приёмах также осуществляется обучение пациентов и родственников перевязкам на дому.

Амбулаторное лечение пациента также ведётся по принципу тесного контакта с межрайонными эндокринологическими диспансерами.
Всё это как нельзя лучше способствует успешному восстановлению опорной функции стопы у пациентов и сохранению их качества жизни на довольно высоком уровне.

Таблица 10.

Сравнение пациентов по количеству дней проведённых на амбулаторном лечении 

	Группы пациентов
	Первичные швы
	Вторичные швы
	Сравнение среднего амб/дня

	
	Количество пациентов
	Средний а/д
	Количество пациентов
	Средний а/д
	

	1
	9
	15,5±6,7
	4
	22,4±5,6 
	р=0,0082

	2
	7
	19,5±6,5
	3
	28,3±6,9
	р=0,0063

	3
	9
	17,5±5,9
	6
	43,4±5,5
	р=0,0050

	4
	3
	17,5±6,7
	5
	27,4±7,5
	р=0,0061

	5
	4
	15,5±6,7 
	0
	-
	 

	6
	5
	18,5±5,8 
	5
	27,4±7,5
	р=0,0093

	Всего
	37
	17,33±1,46
	23
	29,78±6,12
	р=0,0075

	Группы пациентов
	Открытое ведение
	Вторичные швы
	Сравнение среднего амб/дня

	
	Количество пациентов
	Средний а/д
	Количество пациентов
	Средний а/д
	

	1
	5
	32,3±14,1 
	4
	22,4±5,6 
	р=0,0076

	2
	14
	44,1±15,4
	3
	28,3±6,9
	р=0,054

	3
	4
	30,3±13,2 
	6
	43,4±5,5
	р=0,042

	4
	7
	47,3±16,1
	5
	27,4±7,5
	р=0,0099

	5
	10
	32,3±14,1
	0
	-
	 

	6
	10
	42,3±15,2
	5
	27,4±7,5
	р=0,035

	Всего
	50
	38,10±6,06
	23
	29,78±6,12
	р=0,052




Заключение

Таким образом, установлено, что применение органосохраняющей тактики оперативного лечения гнойно-некротических осложнений синдрома диабетической стопы в дистальных отделах стопы в условиях адекватного кровоснабжения позволяет добиться не только успешного заживления раневых и язвенных дефектов, но и сокращения сроков госпитализации у большого количества пациентов, а также обеспечение естественной опороспособности конечности. Добиться успешного заживления гнойно-некротических дефектов синдрома диабетической стопы у пациентов в условиях успешно восстановленного или сохранённого кровотока путём органосохранящих атипичных вмешательств в дистальных отделах стопы удалось в 89% случаев.

Было также отмечено, что при малообъёмных оперативных вмешательствах в условиях в условиях адекватного кровоснабжения поражённого участка стопы оправдана тактика применения первичных швов. При использовании первичных швов у пациентов с изначально малыми поражениями мягких тканей по классификации Warner (1-3) и адекватным кровотоком по классификации Graziani (1-2а) раневой дефект довольно быстро эпителизируется и успешно заживает в течение короткого времени. Было показано, что при наличии подробных данных о кровоснабжении стопы в целом возможно успешное применение как подошвенного, так и тыльного лоскута мягких тканей в условиях адекватной послеоперационной разгрузки стопы.

При анализе послеоперационного периода оперативных вмешательств на более проксимальном отделе стопы в условиях выраженных гнойно-некротических изменений тканей стопы оправдана тактика гильотинной ампутации с открытым ведением послеоперационной раны и последующим укрытием свободной кожной аутопластикой.
Полученные результаты показывают, что с целью увеличения эффективности оперативных вмешательств, необходимо руководствоваться ангиосомальным принципом кровоснабжения конечностей, в соответствии с локализацией ишемических знаков (язва, гангрена). 
Необходимо правильно учитывать тяжесть общего состояния больного и в частности, адекватности кровоснабжения конечности. После проведённых рентгенэндоваскулярных вмешательств, в условиях достаточной васкуляриации конечности ораносохраняющее оперативное вмешательство является менее калечащим, лучше сохраняет опорную функцию стопы и способствует сохранению качества жизни пациента на достаточно высоком уровне без нужды в протезировании конечности. 
Выводы
1) Применение органосохраняющей тактики оперативного лечения гнойно-некротических осложнений синдрома диабетической стопы в дистальных отделах стопы в условиях сохранённого/восстановленного ангиосомального кровоснабжения позволяет добиться успешного заживления у 89% больных.

2) При операциях малого объёма в условиях адекватной васкуляризации поражённого участка стопы оправдана тактика применения первичных швов. При наличии данных о кровоснабжении стопы в целом возможно применение как подошвенного, так и тыльного лоскута в условиях послеоперационной разгрузки стопы.
3) При более проксимальном уровне вмешательства и в условиях выраженных гнойно-некротических изменений тканей оправдана тактика гильотинной ампутации с открытым ведением раны и последующим укрытием свободной кожной пластикой.
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		Никифорова В.П. 60 лет (71221)		СД2, декомпенсация, диабетическая ретинопатия, СДС нейроишемическая, ДОАП, ИБС, кардиосклероз, перелом пяточной кости  (МОС 2013 г.)		0-1				4 палец, 3 пятка		-		Ампутация 1 пальца правой (05.11.15) остеонекрэктомия правой пяточной кости (ДОАП) 11.02.15		равнолоскутное		открытое ведение(палец) + ушивание на дернажах- пятка		05.11.2015-10.11.15 в абулаторию		29.10.15,05.11.15,16.11.15,27.01.16,01.02.16,10.02.16,15.02.16,20.02.16,25.02.16.		-				Да, первичные				6		9

		Виницкий В.В., 65 лет (19031)		СД2 с периферическими нарушениями кровообращения, субкомпенсация, ДОАП, диаб полиангионейропатия н/к, СДС, влажная гангрена первого пальца правой стопы, гангрена 2-3 пальцев, гангрена 4-5 пальцев правой стопы. Инфицированная потёртость поверхности правой стопы		3а				4		Баллонная вазодилатация ЗББА, ПББА справа.(26.09.13)		Ампутация 1 пальца правой (05.12.13) Ампутация 2,3 пальцев правой стопы с резекцией 2,3 плюсневых костей (06.12.13) Ампутация 4 и 5 пальцев правой стопы с резекцией головок плюсневых костей (13.01.14)		Без лоскутов		открытое ведение		29.05.14-05.06.14, 05.12.13-19.12.13 13.01.14-22.01.14, 20.09.13-05.11.13		01.11.13,18.11.13, 25.11.13,02.12.13,03..12.13,24.01.14,31.01.14,13.02.14, 19.02.14, 27.02.14, 13.03.14,03.04.14,						открытое успешно				80		12

		Маркин Д.В. 60 лет (884)!		СД 2 типа, субкомпенсация, Диаб. Полиангионейропатия н/к, СДС, Сухая гангрена 4 пальца стопы, сух некроз лев пят. Об-ти.						3(4)		Баллонная вазодилатация  левойПБА.(13.02.12)		Ампутация 1-5 пальцев левой стопы (некрэктомия) с резекцией головок плюсневых костей Некрэктомия пжк, сухожилий (02.04.12) Ампутация левой стопы по Шарпу в январе 2012 Остеонекросеквестрэктомия левой стопы 5 плюсневая кость (20.11.12)		Подошвенный лоскут, без лоскутов.		Открытое ведение, ушивание наводящими швами(02.04.12), сближающие швы (20.11.12)		12.02.12-02.03.12, 02.04.12-07.04.12, 20.11.12- 24.11.12		08.02.12-11.04.12, 07.12.12.		12/7/12		Окклюзия правой ПБА, субокклюзия левой ПБА, стеноз артерий голени (^слева) в зоне трифуркации		вторичные успешно				31		41

		Сойко М.А. 67 лет (1383)		СД 2 типа, Субкомпенсация, Обл атеросклероз арт н/к,Стеноокклюзирующее поражение БТС с обеих сторон. Стенозы устьев ЗББА,ПББА, МБА справа. ХИНК-3 ст.Инфицированная трофическая язва правой стопы, сухой некроз 1 пальца правой стопы, окклюзия левой ПоА.		3				1(2)		Баллонная ангиопластика правой ПБА и ПоА (01.03.12) Баллонная ангиопластика левой ПоА (28.10.13)								01.03.12-05.03.12, 27.10.13-30.10.13		25.05.12		3/13/14		Слева- ПБА диффузно, не значимо,ЗББА, ПББА, Мба- проходимы. Справа- ПБА окклюзия на 10 см из Гюнтерова канала, проксимальноПоА через коллатерали, ПББА, ЗББА, МБА- 50% стеноз.						9		1

		Ковтун В.А., 77 лет (1391)!		СД 2, субкомп, СДС, Трофическая язва левой стопы. Сухая гангрена 3 пальца левой стопы ХИНК- 4ст.		4				3(4)		Баллонная вазодилатация ПБА слева (02.03.12)		Ампутация 3-его пальца с резекцией 3-й плюсневой кости левой стопы (06.03.12)		Без лоскутов		Провизорные швы		01.03.12-15.03.12		21.02.12-24.02.12		3/15/12		Окклюзия правой ПБА (3.5 см), левой ПБА (18.0 см), снижение кровотока по артериям левой голени		Первич успешно				15		4

		Бубликов Н.В., 86 лет (1840)!		Боли при прохождении 50м, СД2 (10лет), декомпенсация, ХИНК-3, атеросклероз н/к, стенооклюзия БПС, тибиального сегмента справа, окклюзия ПоА справа. ХВН 2ст.,СДС ишемическая форма, выписан на амб по месту жит-ва.		3				0		Реканализация и баллонная ангиопластика бедр-подкол сегмента справа (21.03.12)		Рана под струпом в об-ти ногтевого валика 1 пальца правой стопы 0,8х0,2 см.(08.04.12)						19.03.12-30.03.12, 08.04.12- 16.04.12				4/16/12		Окклюзия правой Подкол арт, выр. Сниж, интенсив кровотока по арт правой гол.						21		1

		Алферова М.Д., 87 лет (5513)!		СД2, Диабетич полиангионейропатия н/к, ишемия лев н/к 3б ст.,СДС, диффуз нетокс зоб, эутиреоз, больна в теч месяца после ампут 5 пальца левой стопы (сух гангрена), гангрена левой стопы		3б				4(5)		Реканализация окклюзии, баллонная ангиопластика и стентирование левой ПоА.(28.08.12)		Рана после ампутации 5 пальца левой стопы (июнь 2012), отёк левой голени и стопы, пальцы синюшные, холодные, ампутация на уровне с/3 голени В НИИ СМП Джанелидзе после реканализации и ангиопластики						23.08.12-05.09.12				Переведена в Джанелидзе		Атеросклероз. Окклюзия дистального отдела левой пов бедр арт, окклюзия подкол арт.		голень				14

		Нехведович С.Б, 77 лет (4785)		СД2, субкомпенсация, Жиабетическая микроангиопатия сосудов н/к, облит атеро н/к, периф тип. ХАН 4 ст, Крит ишемия лев стопы с некрозом 4 и 5 пальца		4				4		Баллонная реканализация и ангиопластика ЗББА и ПББА слева (19.07.12)		Выписан по требованию для продолжения лечения в Военно-морской госпиталь						18.07.12-23.07.12						Кальциноз. Окклюзия дистальных отделов артерий голеней						6

		Лисовский М.К., 69 лет (7048)		СД2, субкомпенсация, Диабетическая полиангионейропатия н/к, СДС, гангрена 1 пальца левой стопы, ХИНК- 4ст, гангрена левой н/к		4				4		Баллонная ангиопластика ЗББА и ПББА (31.10.12)		Ампутация 1 пальца левой стопы (резекция головки и 1/3 плюсневой кости, 07.11.12), некрэктомия (13.11.12), некрэктомия (05.12.12, резекция 1/2 плюсневой ксоти), некрэктомия (26.12.12, удаление 1 плюсневой кости), ВХО (28.12.12), ампутация голени в в/3 (11.01.13)		Без лоскутов, равнолоскутная?		Редкие швы		30.10.12-20.11.12, 04.12.12-24.01.13		23.11.12, 28.11.12-03.12.12,28.01.12-07.02.13, 25.10.12, 28.01.13-07.02.13		2/7/13		Стеноз правой пов бедр арт на ур-не нижнего отдела диафиза бедр кости, отс-е контр дист отд голеней, окклюзия ЗББА, МБА, субокклюзия ПББА.		открыто ведение не успешно				74		30

		Малюгин В.И., 68 лет (1332)		Атеросклероз подвзд арт, окклюзия ПБА справа, СД2, компенсированный, диабетич нейроангиопатия, СДС, ХИНК-2б,		2б				4		Реканализация окклюзии шунта (27.02.13), реканализация шунта (18.02.14)		Ампутация ногтевой фаланги 2п правой стопы (10.12), бедренно-подколенное шунтирование (27.11.12)		Без лоскутов?		Швы?		27.02.13-01.03.13, 17.02.14-20.02.14		07.02.13, 13.02.13.		3/1/13		Окклюзия дист отделов Пов арт бедра справа?		первич успешно				9		2

		Сергеев В.Н., 66 лет (1284)		СД2, субкомпенсир, ХПН 3, СДС, нейроангиопатия, трофич язва 1 пальца правой стопы, стенооклюзирующее пор-е  ПБС,БТС справа		3				2		Баллонная ангиопластика правой НПА (28.02.13)								26.02.13-01.03.13				3/1/13		Субокклюзия НПА, сохранено коллатеральное кровоснабжение голени.						6

		Овсянко В.П., 74 года (3623)		СД2, субкомп, Облит атероск н/к, ХИНК 3, СДС, троф язва ногтеовй фаланги 1 пал левой стопы, тандемные стенозы обеих ПБА, МБА, окклюзия правой ПоА, окклюзия ЗББА, ПББА.		3				1(2)		Баллонная ангиопластика ПБА, ПоА, МБА слева (06.06.13)								05.06.13-08.06.13		06.05.13		6/8/13		Стенозы глуб бедр арт, большеберц арт, правой подошвенной арт, левой перед большеберц арт.						4		1

		Николаева А.Д., 79 лет (3911)		СД2, субкомп,СДС, трофическая язва левой пятки, ХИНК- 3		3				1		Баллонная ангиопластика ПБА,МБА (18.06.13)								17.06.13-20.06.13				6/20/13		Короткая окклюзия левой ПоА, тандемные стенозы ПББА, МБА слева.						4

		Донченко Д.Б., 50 лет (4043)		СД1, декомпенсация, Диаб полиангионейропатия н/к, ХПН 5 ст, СДС, нейроишемич, Хр. Остеомиелит костей правой стопы, обострение, некр рана наруж пов-ти правой стопы.		3				4		Баллонная реканализация окклюзий, дилатация нескольких сегментов (26.05.11, ПББА,ПБА,ОБА, ЗББА) Баллонная вазодилатация БАП МБА, и  ПБА слева (21.06.13)		Ампутация 3,4,5 пальцев левой стопы (05.05.11), некрэктомия лев н/к (03.06.11), ампутация 2-5 пальцев правой стопы (май 2013), некрэктомия прав н/к (26.06.13), ампутация 1 пальца стопы с резекцией 1 плюс кости (22.11.13) некрэктомия (29.07.14)		Без лоскутов, расщепл кож лоскут		открытое ведение		25.05.11-06.06.11,20.06.13-22.06.13, 21.11.13-05.12.13, 19.01.14-23.01.14, 29.01.14-06.02.14,23.04.14-29.04.14, 30.06.14-12.07.14		23.06.11,14.06.13, 13.12.13-27.12.13, 20.03.14,13.05.14, 29.05.14,14.06.14,17.06.14,19.06.14, 24.06.14,15.07.14,22.07.14, 29.07.14		7/29/14				открытое ведение, успешно				52		23

		Суханова Л.М., 76 лет (4630)!!!		СД2, компенсированный, СДС, нейроишемическая форма, Облитерирующий атеросклероз артерий н/к, Реокклюзия ПБА, ПоА справа, стенозы артерий голени, ХИНК- 2б ст, ангиопластики артерий левой н/к в 2007, 2010, 2011, 2012. ангиопластика со стентированием правой ПБА (02.2013). Трофическая язва правой пяточной области, боль при прохождении до 150 м., начало заб-я в 2005 году		2б				2(3)		Реканализация и баллонная ангиопластика поверхностной бедр. Арт справа (16.07.13)								15.07.13-18.07.13				7/18/13								4

		Буткина В.И., 68 лет (6499)		СД2, субкомпенсация, диаб. Макро и микроангиопатия, тандемные стенозы ПБА,ПоА, окклюзия ПББА,ЗББА, МБА справа. СДС, ишемическая форма,инфицированные троф. Язвы области правого голеностопа и стопы.(обр в июле 2013)						1(2)		Баллонная ангиопластика ПБА, ПоА, ПББА  (03.10.13)								02.10.13-07.10.13		15.10.13, 16.10.13, 18.10.13, 20.10.13, 22.10.13, 24.10.13,26.10.13		10/26/13		Окклюзия правой передней и задней большеберцовых артерий с развитием коллатеральной сети в правой голени, окклюзия правой подвздошной артерии. Стенозы правой и левой ПоА, подкол артерий макс справа до 40%.						6		7

		Буфетов В.Н., 58 лет (4464		Облитерирующий атеросклероз н/к, СДСгемодин знач стеноз правой ПБА, стеноз правого тибио-перонал ствола, субокклюзия правой ПББА, гемодин знач стеноз устья левой ПБА, субокклюзия левого тибиоперонал ствола, окклюзия левой ПБА, петлевая эндартерэктомия из ПБА слева (2005),справа (2008),		3				0		Баллонная вазодилатация ПБА, тибиоперонал ствола, ЗББА, МБА справа(27.07.11)								27.07.11-28.07.11		05.02.10, 14.07.11, 15.07.11,25.07.11, 27.07.11		7/28/11								2		5

		Ермолов В.Н., 62 года (794)!!!		СД2,субкомп, диабетическая полиангионейропатия н/к, СДС, нейроишемическая форма, трофическая язва 1 пальца левой стопы (с 20.09.10), хронический остеомиелит первого пальца левой стопы, остеоартропатия Шарко, лечился амбулаторно в центре диаб стопы, гангрена 4 пальца левой стопы (26.10.11) хронический остеомиелит левой пяточной кости,						3		Баллонная вазодилатация левой ПББА(02.11.11)		Ампутация 1 пальца левой стопы на уровне основной фаланги (01.10.10), Ампутация 2-3 пальцев левой стопы (09.10), Резекция 2/3 второй, третьей, четвёртой и пятой плюсневых костей (08.11.11), некрэктомия  краевого дефекта (29.11.11), остеонекрэктомия (04.04.12), некрэктомия (08.02.12)		Без лоскутов, затем расщеплённым кожным лоскутом (22.12.11)		Первичные послойные швы		30.09.10-08.10.10,31.10.11-18.11.11,21.12.11-29.12.11,08.02.12-11.02.12,		29.09.10, 26.10.11, 30.10.11, 21.11.11, 02.01.12, 10.01.12-13.04.12?, 13.01.12, 20.01.12, 06.04.12, 13.04.12,  27.04.12, 11.05.12, 13.06.12, 27.06.12, 13.01.12, 17.01.12, 20.01.12, 23.01.12, 25.01.12, 27.01.12, 30.01.12, 03.02.12, 07.02.12, 13.02.12, 14.02.12, 17.02.12, 20.02.12, 22.02.12, 24.02.12, 27.02.12, 29.02.12, 02.03.12, 07.03.12, 11.03.12, 16.03.12, 26.03.12, 04.04.12, 05.04.12, 06.04.12, 11.04.12, 13.04.12		6/27/12				Открытое ведение не успешно				41		106

		Филиппов В.А., 77 лет (8579)		СД2, субкомпенсация, СДС, нейроишемическая форма, п/оп рана правой стопы (амп. 2 и 3 пальцев 02.09.14) ХАН 3б,		3б				4		Баллонная ангиопластика правой ПБА (15.10.14)		Ампутация 2 и 3 пальцев правой стопы в госпитале ветеранов (резекция головок плюс кост) (02.09.14), некрэктомия правой стопы (22.10.14)		Без лоскутов,		Первичный шов		13.10.14-17.10.14. 17.10.14- 01.11.14				11/1/14				Открытое ведение успешно				15

		Жуков А.В., 65 лет (1400)		Атеросклероз арт н/к, субокклюзия правой ПБА, вялозаживающая рана 3 пальца стопы, реканализация и баллонная ангиопластика устья латеральной подошвенной артерии справа (12.02.15) ХИНК 4ст,		4				3		Баллонная ангиопластика устья латеральной подошвенной артерии справа (12.02.15)								11.02.15-16.02.15				2/16/15								6

		Абдиразакова К., 72 года (2136)		СД2, субкомпенсация, Диабетич ангионейропатия, нейропатия симметричная нейросенсорная, СДС- смешанная форма, с преоблад ишем, Склероз Менкенберга магистр арт н/к, сухая ганегрена левой стопы, некротич п/оп рана левой стопы (ампутация 1,2,3 пальцев)						4		Баллонная вазодилатация ПББА, ЗББА (10.03.15)		Ампутация 1 пальца левой стопы (2012), 2,3 пальца (2014), некрэктомия (12.03.15), некрэктомия кожи подкожного апоневроза левой стопы, остеонекрэктомия пяточной кости (19.03.15)		Без лоскутов		Первичный шов		06.03.15-25.03.15				3/25/15		Ангиография нижних конечностей (10.03.15) тубулярный кальциноз стенок ПБА, ГБА, окклюзия ЗББА, МБА справа, выражены коллатерали, слева: множественные тандемные стенозы до субокклюзий всех артерий голени.		Успешно открытое ведение				19

		Тихомиров Д.В., 54 года (2902)		СД2, субкомпенсация, диаб. Полиангионейропатия н/к, СДС, нейроишемическая форма, сухая гангрена 3-4 пальцев левой стопы						4		Баллонная ангиопластика подошвенной артерии и ЗББА слева (26.03.15)		Ампутация 2,3,4 пальцев левой стопы с резекцией головок плюсневых костей (27.03.15)		Лоскуты		Открытое ведение		25.03.15-30.03.15		02.04.15, 06.04.15, 08.04.15, 10.04.15, 13.04.15, 14.04.15, 17.04.15, 20.04.15, 22.04.15, 23.04.15, 27.04.15, 28.04.15, 29.04.15		4/29/15				Открытое, не успешно				6		13

		Беззубенко В.В. 68 лет (5086)		СД2, декомпенсация, диаб полиангионейропатия н/к, СДС нейроишемическая форма, гангрена правой стопы, трофическая язва правой голени, состояние после ампутации 2-5 пальцев с резекцией головок плюс костей						4		2004- эндартерэктомия сосудов правой н/к, тромбоз глуб вен правой н/к, Баллонная ангиопластика и реканализация ПБА(29.09.10) Баллонная вазодилатация ЗББА (30.09.10)		Ампутация 2-5 пальцев  правой стопы (09.14)		без лоскутов		Первичные швы		27.09.10-07.10.10				10/7/10				Успешно открытое ведение				12

		Дудинская Г.Е., 83 года (6721)!?		СД2, декомпенсир, СДС, нейроишемическая форма, некрозы 2-4 пальцев левой стопы, трофическая язва об-ти 1 пфс левой стопы, ХИНК- 3а-3б,						3		Баллонная вазодилатация ПББА,ЗББА (13.12.10)								09.12.10-17.12.10		01.12.10, 17.12.10,										9		2

		Тютюн П.С., 69 лет (1245)		СД2, компенсир, Атеросклероз подвзд-бедр сегмента, окклюзия ПБА, ХИНК 2б.		2б				0		Баллонная вазодилатация ОПА (01.03.11)								28.02.11-02.03.11		28.02.11, 05.12.11		12/5/11								5		2

		Гревцев В.В., 55 лет (1285)!!!!!		СД2, компенсация, СДС нейроишемическая ф, хронический остеомиелит костей правой стопы, глубокая гнилостная флегмона правой стопы						4				Резекция 1 плюс кости, некрэктомия (23.08.10), некрэктомия 1 плюс кости (29.09.11), резекция мелких суставов мелких костей (17.05.12), некрэктомия правой стопы (01.10.12, 03.10.12, 07.11.12), остеосеквестрэктомия (27.02.13)		Пластика разделённым кожным лоскутом		Открытое ведение с послед пластикой		12.08.10-01.09.10, 15.12.10-30.12.10, 29.09.11-07.10.11, 16.05.12-24.05.12, 26.09.12-12.10.12, 07.11.12-20.11.12, 26.02.13-20.03.13		24.09.10, 08.11.10, 10.12.10, 29.12.10, 19.01.11, 22.09.11, 10.10.11-26.10.11, 21.11.11, +34: псолед: 31.05.13						Открытое ведение, успешно				106		47

		Лямкин Ю.В., 57 лет (7101)		СД1, субкомпенсация, гангрена 1 пальца правой стопы, СДС, ишемическая форма, гангрена культи 1 пальца правой стопы						4				Ампутация культи первого пальца правой стопы, резекция головки и 1/3 1 плюсневой кости (19.08.13), ампутация 4 и 5 пальцев правой стопы Резекция головки и 1/2 4 и 5 плюсневых костей (06.11.13), некрэктомия (25.11.13)		Без лоскутов		Первичные швы		16.08.13-26.08.13, 23.10.13-07.11.13,		50- амбулаторно, последний 12.05.15		5/12/15				Октрытое, реампутация, втор швы успешно.				16		50





Лист2

						Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение		18		19		Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение		24

		1 палец мини		Всего		9		4		5		1 палец макси		Всего		7		3		14				42		42

				Успех		9		3		5				Успех		5		1		12				35

				%		100%		75%		100%				%		71%		33%		86%				4.6547619048

		2-4 палец мини		Всего		9		6		4		2-4 палец макси		Всего		3		5		7		15		34		34

				Успех		9		4		2				Успех		2		2		6				25

				%		100%		67%		50%				%		67%		40%		86%				4.0904761905

		5 палец мини		Всего		4		0		10		5 палец макси		Всего		5		5		10				34		34

				Успех		4				8				Успех		4		3		9				28

				%		100%		0%		80%				%		80%		60%		90%				4.1

												14										20				110





Лист3

		Возраст		Стаж СД		Wagner		Кол-во		Стац дни		Амб дни																																								Группы

		67		9		1		15		27		16																										Нейроишемическая форма		Нейропатическая форма												1		2		3		4		5		6

		60		10		2		35		6		9		Пол		До 55 лет		55-60 лет		60-65 лет		65-70 лет		70-75 лет		75-80 лет		80-85 лет		85-90 лет		Всего		110		110		81%		19%								Wagner		Всего было		18		24		19		15		14		20		110		Всего стало

		65		12		3		36		20		12		Мужской		5		6		10		17		4		3		2		0		47		47		47												1		9		5		0		4		0		2		0		11		15

		60		6		4		22		21		41		Женский		3		3		6		8		12		15		11		5		63		63		63												2		6		4		7		6		3		5		7		32		35

		67		7		5		2		9		1																				110																3		14		9		7		9		5		6		6		42		36

		77		9		Всего		110		15		4																																				4		36		0		9		0		6		1		7		23		22

		86		8						21		1																																				5		3		0		1		0		1		0		0		2		2

		87		5						14																																		110								18		24		19		15		14		20		110		110

		77		4						6

		69		9						30		30

		68		14						9		2

		66		10						6

		74		8						4		1

		79		9						4

		50		10						32		23

		76		8						4

		68		9						6		7

		58		6						2		5

		62		9						31		106

		77		10						15

		65		6						6

		72		9						19																																						Группы пациентов		Первичные швы				Вторичные швы				Сравнение среднего койко/дня

		54		7						6		13				До 5 лет		До 7 лет		До 10 лет		До 12 лет		до 14 лет		Всего												Процент успешности (1 палец мини)												Количество пациентов		Средний к/д		Количество пациентов		Средний к/д

		68		6						12						16		30		52		7		5		110												Первичные швы (N=9)		Вторичные швы (N=4)		Открытое ведение(N=5)						1		9		5,57±0,73		4		9±1,41		р=0,0052

		83		8						9		2																								Заживление		9		3		5						2		7		8,75±0,83		3		13,50±1,50		р=0,015

		69		9						5		2																								Отсутствие заживления/ухудшение		0		1		0						3		5		7,50±1,50		7		13±2,16		р= 0,0094

		57		8						30		47																																				4		3		12,50±3,50		5		24±2,94		Р=0,055

		55		6						16		50																																				5		4		6,50±1,50		0		-

		9.5933177802		8.25						13.75		13.2857142857																																				6		5		10,25±1,09		5		17,50±1,66		р=0,0073

		68.4285714286		2.1191367914						9.3450712754		26.8747093008																																				Всего		33		8,42±2,33		24		14,30±5,24		p = 0,0091

		1 палец мини стац дни		1 палец макси стац дни		2-4 палец мини стац дни		2-4 палец макси стац дни		5 палец мини стац дни		5 палец макси стац дни

		6		16		15		27		6		18																																				Группы пациентов		Открытое ведение				Вторичные швы				Сравнение среднего койко/дня

		9		14		6		15		9		16																																						Количество пациентов		Средний к/д		Количество пациентов		Средний к/д

		10		10		7		25		12		14																																				1		5		6,25±1,09		4		9±1,41		p = 0,058

		5		8		6		9		8		10																																				2		14		9,38±1,22		3		13,50±1,50		p = 0,0065

		6		15		14		10		7		9																																				3		7		8±2,16		7		13±2,16		p = 0,0081

		5		17		10		17		5		15																																				4		7		14±2,61		5		24±2,94		p = 0,0049

		10		9		11		20		10		12																																				5		10		10±2,14		0		-

		5		8		9		12		8.1428571429		10																																				6		10		13,29±1,98		5		17,50±1,66		p = 0,0099

		6		10		9.75		24		2.2314999074		11																																				Всего		53		10,18±3,00		24		14,30±5,24		p = 0,031

		7		12		3.2307119958		16				14

		5		10				13				15						I		II		III		IV		V

		8		9				17.0909090909				10						14%		32%		33%		20%		2%

		6		8				5.8845644846				20

		5		7								13

		7		10								16

		6.6666666667		10.8666666667								10

		1.7384539747		3.0739045022								13.3125

				1 палец мини(стац дни)								3.1368525228

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение				Вторичные швы		Первичные швы		Открытое ведение

				5		10		8				14.3		8.4166666667		10.1821428571

				6		10		5				5.2440442409		2.3345477889		3.0027708293

				7		7		6

				5		9		6

				5		1.4142135624		6.25

				6				1.0897247359

				5

				5.5714285714																																		Процент успешности (2-4 палец мини)												Процент успешности (2-4 палец мини итог)

				0.7284313591																																		Первичные швы (N=9)		Вторичные швы (N=6)		Открытое ведение (N=4)								Первичные швы (N=9)		Вторичные швы (N=6)		Открытое ведение (N=4)

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение																												Заживление		7		4		2						Заживление		9		5		3

				5.57		9.00		6.25																												Отсутствие заживления/ухудшение		2		2		2						Отсутствие заживления/ухудшение		0		1		1

				1 палец макси (стац дни)

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				10		15		10

				9		12		7

				8		13.5		10

				8		1.5		11

				8.75				9

				0.8291561976				8

								10

								10

								9.375

								1.2183492931

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				8.75		13.5		9.375																														Процент успешности (2-4 палец макси)

																																						Первичные швы (2 из 3)		Вторичные швы (2 из 5)		Открытое ведение (6 из 7)

				2-4 палец мини стац дни																																Заживление		2		2		6

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение																												Отсутствие заживления/ухудшение		1		5		1

				6		10		7

				9		15		6

				7.5		14		11

				1.5		13		8

						2.1602468995		2.1602468995

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				7.5		13		8

				2-4 палец макси стац дни

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				16		25		12																														Процент успешности (5 палец мини)

				9		27		10																														Первичные швы (N=4)		Открытое ведение (N=10)												Процент успешности (5 палец мини2)

				12.5		20		15																												Заживление		3		7												Первичные швы (N=4)		Открытое ведение (N=10)

				3.5		24		16																												Отсутствие заживления/ухудшение		1		3										Заживление		4		9

						2.9439202888		17																																										Отсутствие заживления/ухудшение		0		1

								14

								2.6076809621

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				12.5		24		14

				Пятый палец мини

				Первичные швы		Открытое ведение

				5		6

				8		9

				6.5		12

				1.5		7

						10

						8.8

						2.1354156504

				Первичные швы		Открытое ведение																																														Процент успешности (5 палец макси)

				6.5		8.8																																														Первичные швы (N=5)		Вторичные швы (N=5)		Открытое ведение (N=10)

				Пятый палец макси																																														Заживление		5		3		9

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение																																										Отсутствие заживления/ухудшение		0		2		1

				10		20		10

				9		16		15

				12		18		11

				10		16		14

				10.25		17.5		16

				1.0897247359		1.6583123952		13

								14

								13.2857142857

								1.9794866372

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				10.25		17.5		13.29

																																								Процент успешности (5 палец макси)

																																										Вторичные швы (N=5)		Открытое ведение (N=10)

																																								Подошвенный лоскут

																																						Заживление		2		3		6

																																						Отсутствие заживления/ухудшение		1		2		4

																																								Процент успешности (5 палец макси  итог)

																																										Вторичные швы (N=5)		Открытое ведение (N=10)

																																								Подошвенный лоскут

																																						Заживление		3		4		9

																																						Отсутствие заживления/ухудшение		0		1		1
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		Группы пациентов		Первичные швы				Вторичные швы				Открытое ведение				Сравнение среднего койко/дня

				Количество пациентов		Средний к/д		Количество пациентов		Средний к/д		Количество пациентов		Средний к/д

		1		7		5,57±0,73		3		9±1,41		4		6,25±1,09

		2		4		8,75±0,83		2		13,50±1,50		8		9,38±1,22

		3		2		7,50±1,50		3		13±2,16		3		8±2,16

		4		2		12,50±3,50		3		24±2,94		5		14±2,61

		5		2		6,50±1,50		0		-		5		10±2,14

		6		4		10,25±1,09		4		17,50±1,66		7		13,29±1,98

		Всего		21		8,42±2,33		15		14,30±5,24		32		10,18±3,00

																								Процент успешности (1 палец макси)

																						Первичные швы (N=7)				Вторичные швы (N=3)		Открытое ведение (N=14)

																						Тыльный лоскут		Подошвенный лоскут

																				Заживление		3		2		1		11

																				Отсутствие заживления/ухудшение		1		1		2		3

																								Процент успешности (1 палец макси итог)

																						Первичные швы (N=7)				Вторичные швы (N=3)		Открытое ведение (N=14)

																						Тыльный лоскут		Подошвенный лоскут

																				Заживление		4		2		1		12

																				Отсутствие заживления/ухудшение		0		1		2		2

																																Процент успешности (2-4 палец макси)

																																		Первичные швы (N=3)				Вторичные швы (N=5)				Открытое ведение (N=7)

																																		Тыльный		Подошвенный		Тыльный		Подошвенный

																																Заживление		1		1		1		1		6

																																Отсутствие заживления/ухудшение		0		1		1		2		1

																																Процент успешности (2-4 палец макси)

																																		Первичные швы (N=3)				Вторичные швы (2 из 5)				Открытое ведение (6 из 7)

																																		Тыльный		Подошвенный		Тыльный		Подошвенный

																																Заживление		1		1		2		2		7

																																Отсутствие заживления/ухудшение		0		1		0		1		0
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Лист1

		Пациент (ИБ)		Диагноз		Классификация по Фонтену		По Грациани (степень забитости сосудов)		Стадия по Wagner		Сосудистая операция		Вид операции		Тип укрытия раны		Порядок ведения п/оп раны		Стационарный койко-день		Амбулаторные визиты		Когда выздоровел		Ангиография		Успешность				Количество стац дней		Амбулат приёмы

		Федоров М.Б. 67 лет(31849)		Облитерирующий атеросклероз нижних конечностей. Гранулирующая рана левой стопы. СД2, впервые выявленный, декомпенсация		2а				4		Петлевая полузакрытая эдартерэктомия из ПБА, ПКА слева Ангиопластика ПББА		Ампутация левой стопы на уровне плюсны( 2,3,4 пальцы (04.09.2015).		Без лоскутов		Открытое ведение		с 18.08.15 по 14.09.15		С 18.09.2015(Перевязка) 21.09.15, 23.09.15, 25.09.15,05.10.15,07.10.15, 09.10.15,12.10.15,14.10.15,16.10.15, 28.10.15,12.10.15,27.11.15,11.12.15,25.12.15,24.02.16,		3/10/16				+				27		16

		Никифорова В.П. 60 лет (71221)		СД2, декомпенсация, диабетическая ретинопатия, СДС нейроишемическая, ДОАП, ИБС, кардиосклероз, перелом пяточной кости  (МОС 2013 г.)		0-1				4 палец, 3 пятка		-		Ампутация 1 пальца правой (05.11.15) остеонекрэктомия правой пяточной кости (ДОАП) 11.02.15		равнолоскутное		открытое ведение(палец) + ушивание на дернажах- пятка		05.11.2015-10.11.15 в абулаторию		29.10.15,05.11.15,16.11.15,27.01.16,01.02.16,10.02.16,15.02.16,20.02.16,25.02.16.		-				Да, первичные				6		9

		Виницкий В.В., 65 лет (19031)		СД2 с периферическими нарушениями кровообращения, субкомпенсация, ДОАП, диаб полиангионейропатия н/к, СДС, влажная гангрена первого пальца правой стопы, гангрена 2-3 пальцев, гангрена 4-5 пальцев правой стопы. Инфицированная потёртость поверхности правой стопы		3а				4		Баллонная вазодилатация ЗББА, ПББА справа.(26.09.13)		Ампутация 1 пальца правой (05.12.13) Ампутация 2,3 пальцев правой стопы с резекцией 2,3 плюсневых костей (06.12.13) Ампутация 4 и 5 пальцев правой стопы с резекцией головок плюсневых костей (13.01.14)		Без лоскутов		открытое ведение		29.05.14-05.06.14, 05.12.13-19.12.13 13.01.14-22.01.14, 20.09.13-05.11.13		01.11.13,18.11.13, 25.11.13,02.12.13,03..12.13,24.01.14,31.01.14,13.02.14, 19.02.14, 27.02.14, 13.03.14,03.04.14,						открытое успешно				80		12

		Маркин Д.В. 60 лет (884)!		СД 2 типа, субкомпенсация, Диаб. Полиангионейропатия н/к, СДС, Сухая гангрена 4 пальца стопы, сух некроз лев пят. Об-ти.						3(4)		Баллонная вазодилатация  левойПБА.(13.02.12)		Ампутация 1-5 пальцев левой стопы (некрэктомия) с резекцией головок плюсневых костей Некрэктомия пжк, сухожилий (02.04.12) Ампутация левой стопы по Шарпу в январе 2012 Остеонекросеквестрэктомия левой стопы 5 плюсневая кость (20.11.12)		Подошвенный лоскут, без лоскутов.		Открытое ведение, ушивание наводящими швами(02.04.12), сближающие швы (20.11.12)		12.02.12-02.03.12, 02.04.12-07.04.12, 20.11.12- 24.11.12		08.02.12-11.04.12, 07.12.12.		12/7/12		Окклюзия правой ПБА, субокклюзия левой ПБА, стеноз артерий голени (^слева) в зоне трифуркации		вторичные успешно				31		41

		Сойко М.А. 67 лет (1383)		СД 2 типа, Субкомпенсация, Обл атеросклероз арт н/к,Стеноокклюзирующее поражение БТС с обеих сторон. Стенозы устьев ЗББА,ПББА, МБА справа. ХИНК-3 ст.Инфицированная трофическая язва правой стопы, сухой некроз 1 пальца правой стопы, окклюзия левой ПоА.		3				1(2)		Баллонная ангиопластика правой ПБА и ПоА (01.03.12) Баллонная ангиопластика левой ПоА (28.10.13)								01.03.12-05.03.12, 27.10.13-30.10.13		25.05.12		3/13/14		Слева- ПБА диффузно, не значимо,ЗББА, ПББА, Мба- проходимы. Справа- ПБА окклюзия на 10 см из Гюнтерова канала, проксимальноПоА через коллатерали, ПББА, ЗББА, МБА- 50% стеноз.						9		1

		Ковтун В.А., 77 лет (1391)!		СД 2, субкомп, СДС, Трофическая язва левой стопы. Сухая гангрена 3 пальца левой стопы ХИНК- 4ст.		4				3(4)		Баллонная вазодилатация ПБА слева (02.03.12)		Ампутация 3-его пальца с резекцией 3-й плюсневой кости левой стопы (06.03.12)		Без лоскутов		Провизорные швы		01.03.12-15.03.12		21.02.12-24.02.12		3/15/12		Окклюзия правой ПБА (3.5 см), левой ПБА (18.0 см), снижение кровотока по артериям левой голени		Первич успешно				15		4

		Бубликов Н.В., 86 лет (1840)!		Боли при прохождении 50м, СД2 (10лет), декомпенсация, ХИНК-3, атеросклероз н/к, стенооклюзия БПС, тибиального сегмента справа, окклюзия ПоА справа. ХВН 2ст.,СДС ишемическая форма, выписан на амб по месту жит-ва.		3				0		Реканализация и баллонная ангиопластика бедр-подкол сегмента справа (21.03.12)		Рана под струпом в об-ти ногтевого валика 1 пальца правой стопы 0,8х0,2 см.(08.04.12)						19.03.12-30.03.12, 08.04.12- 16.04.12				4/16/12		Окклюзия правой Подкол арт, выр. Сниж, интенсив кровотока по арт правой гол.						21		1

		Алферова М.Д., 87 лет (5513)!		СД2, Диабетич полиангионейропатия н/к, ишемия лев н/к 3б ст.,СДС, диффуз нетокс зоб, эутиреоз, больна в теч месяца после ампут 5 пальца левой стопы (сух гангрена), гангрена левой стопы		3б				4(5)		Реканализация окклюзии, баллонная ангиопластика и стентирование левой ПоА.(28.08.12)		Рана после ампутации 5 пальца левой стопы (июнь 2012), отёк левой голени и стопы, пальцы синюшные, холодные, ампутация на уровне с/3 голени В НИИ СМП Джанелидзе после реканализации и ангиопластики						23.08.12-05.09.12				Переведена в Джанелидзе		Атеросклероз. Окклюзия дистального отдела левой пов бедр арт, окклюзия подкол арт.		голень				14

		Нехведович С.Б, 77 лет (4785)		СД2, субкомпенсация, Жиабетическая микроангиопатия сосудов н/к, облит атеро н/к, периф тип. ХАН 4 ст, Крит ишемия лев стопы с некрозом 4 и 5 пальца		4				4		Баллонная реканализация и ангиопластика ЗББА и ПББА слева (19.07.12)		Выписан по требованию для продолжения лечения в Военно-морской госпиталь						18.07.12-23.07.12						Кальциноз. Окклюзия дистальных отделов артерий голеней						6

		Лисовский М.К., 69 лет (7048)		СД2, субкомпенсация, Диабетическая полиангионейропатия н/к, СДС, гангрена 1 пальца левой стопы, ХИНК- 4ст, гангрена левой н/к		4				4		Баллонная ангиопластика ЗББА и ПББА (31.10.12)		Ампутация 1 пальца левой стопы (резекция головки и 1/3 плюсневой кости, 07.11.12), некрэктомия (13.11.12), некрэктомия (05.12.12, резекция 1/2 плюсневой ксоти), некрэктомия (26.12.12, удаление 1 плюсневой кости), ВХО (28.12.12), ампутация голени в в/3 (11.01.13)		Без лоскутов, равнолоскутная?		Редкие швы		30.10.12-20.11.12, 04.12.12-24.01.13		23.11.12, 28.11.12-03.12.12,28.01.12-07.02.13, 25.10.12, 28.01.13-07.02.13		2/7/13		Стеноз правой пов бедр арт на ур-не нижнего отдела диафиза бедр кости, отс-е контр дист отд голеней, окклюзия ЗББА, МБА, субокклюзия ПББА.		открыто ведение не успешно				74		30

		Малюгин В.И., 68 лет (1332)		Атеросклероз подвзд арт, окклюзия ПБА справа, СД2, компенсированный, диабетич нейроангиопатия, СДС, ХИНК-2б,		2б				4		Реканализация окклюзии шунта (27.02.13), реканализация шунта (18.02.14)		Ампутация ногтевой фаланги 2п правой стопы (10.12), бедренно-подколенное шунтирование (27.11.12)		Без лоскутов?		Швы?		27.02.13-01.03.13, 17.02.14-20.02.14		07.02.13, 13.02.13.		3/1/13		Окклюзия дист отделов Пов арт бедра справа?		первич успешно				9		2

		Сергеев В.Н., 66 лет (1284)		СД2, субкомпенсир, ХПН 3, СДС, нейроангиопатия, трофич язва 1 пальца правой стопы, стенооклюзирующее пор-е  ПБС,БТС справа		3				2		Баллонная ангиопластика правой НПА (28.02.13)								26.02.13-01.03.13				3/1/13		Субокклюзия НПА, сохранено коллатеральное кровоснабжение голени.						6

		Овсянко В.П., 74 года (3623)		СД2, субкомп, Облит атероск н/к, ХИНК 3, СДС, троф язва ногтеовй фаланги 1 пал левой стопы, тандемные стенозы обеих ПБА, МБА, окклюзия правой ПоА, окклюзия ЗББА, ПББА.		3				1(2)		Баллонная ангиопластика ПБА, ПоА, МБА слева (06.06.13)								05.06.13-08.06.13		06.05.13		6/8/13		Стенозы глуб бедр арт, большеберц арт, правой подошвенной арт, левой перед большеберц арт.						4		1

		Николаева А.Д., 79 лет (3911)		СД2, субкомп,СДС, трофическая язва левой пятки, ХИНК- 3		3				1		Баллонная ангиопластика ПБА,МБА (18.06.13)								17.06.13-20.06.13				6/20/13		Короткая окклюзия левой ПоА, тандемные стенозы ПББА, МБА слева.						4

		Донченко Д.Б., 50 лет (4043)		СД1, декомпенсация, Диаб полиангионейропатия н/к, ХПН 5 ст, СДС, нейроишемич, Хр. Остеомиелит костей правой стопы, обострение, некр рана наруж пов-ти правой стопы.		3				4		Баллонная реканализация окклюзий, дилатация нескольких сегментов (26.05.11, ПББА,ПБА,ОБА, ЗББА) Баллонная вазодилатация БАП МБА, и  ПБА слева (21.06.13)		Ампутация 3,4,5 пальцев левой стопы (05.05.11), некрэктомия лев н/к (03.06.11), ампутация 2-5 пальцев правой стопы (май 2013), некрэктомия прав н/к (26.06.13), ампутация 1 пальца стопы с резекцией 1 плюс кости (22.11.13) некрэктомия (29.07.14)		Без лоскутов, расщепл кож лоскут		открытое ведение		25.05.11-06.06.11,20.06.13-22.06.13, 21.11.13-05.12.13, 19.01.14-23.01.14, 29.01.14-06.02.14,23.04.14-29.04.14, 30.06.14-12.07.14		23.06.11,14.06.13, 13.12.13-27.12.13, 20.03.14,13.05.14, 29.05.14,14.06.14,17.06.14,19.06.14, 24.06.14,15.07.14,22.07.14, 29.07.14		7/29/14				открытое ведение, успешно				52		23

		Суханова Л.М., 76 лет (4630)!!!		СД2, компенсированный, СДС, нейроишемическая форма, Облитерирующий атеросклероз артерий н/к, Реокклюзия ПБА, ПоА справа, стенозы артерий голени, ХИНК- 2б ст, ангиопластики артерий левой н/к в 2007, 2010, 2011, 2012. ангиопластика со стентированием правой ПБА (02.2013). Трофическая язва правой пяточной области, боль при прохождении до 150 м., начало заб-я в 2005 году		2б				2(3)		Реканализация и баллонная ангиопластика поверхностной бедр. Арт справа (16.07.13)								15.07.13-18.07.13				7/18/13								4

		Буткина В.И., 68 лет (6499)		СД2, субкомпенсация, диаб. Макро и микроангиопатия, тандемные стенозы ПБА,ПоА, окклюзия ПББА,ЗББА, МБА справа. СДС, ишемическая форма,инфицированные троф. Язвы области правого голеностопа и стопы.(обр в июле 2013)						1(2)		Баллонная ангиопластика ПБА, ПоА, ПББА  (03.10.13)								02.10.13-07.10.13		15.10.13, 16.10.13, 18.10.13, 20.10.13, 22.10.13, 24.10.13,26.10.13		10/26/13		Окклюзия правой передней и задней большеберцовых артерий с развитием коллатеральной сети в правой голени, окклюзия правой подвздошной артерии. Стенозы правой и левой ПоА, подкол артерий макс справа до 40%.						6		7

		Буфетов В.Н., 58 лет (4464		Облитерирующий атеросклероз н/к, СДСгемодин знач стеноз правой ПБА, стеноз правого тибио-перонал ствола, субокклюзия правой ПББА, гемодин знач стеноз устья левой ПБА, субокклюзия левого тибиоперонал ствола, окклюзия левой ПБА, петлевая эндартерэктомия из ПБА слева (2005),справа (2008),		3				0		Баллонная вазодилатация ПБА, тибиоперонал ствола, ЗББА, МБА справа(27.07.11)								27.07.11-28.07.11		05.02.10, 14.07.11, 15.07.11,25.07.11, 27.07.11		7/28/11								2		5

		Ермолов В.Н., 62 года (794)!!!		СД2,субкомп, диабетическая полиангионейропатия н/к, СДС, нейроишемическая форма, трофическая язва 1 пальца левой стопы (с 20.09.10), хронический остеомиелит первого пальца левой стопы, остеоартропатия Шарко, лечился амбулаторно в центре диаб стопы, гангрена 4 пальца левой стопы (26.10.11) хронический остеомиелит левой пяточной кости,						3		Баллонная вазодилатация левой ПББА(02.11.11)		Ампутация 1 пальца левой стопы на уровне основной фаланги (01.10.10), Ампутация 2-3 пальцев левой стопы (09.10), Резекция 2/3 второй, третьей, четвёртой и пятой плюсневых костей (08.11.11), некрэктомия  краевого дефекта (29.11.11), остеонекрэктомия (04.04.12), некрэктомия (08.02.12)		Без лоскутов, затем расщеплённым кожным лоскутом (22.12.11)		Первичные послойные швы		30.09.10-08.10.10,31.10.11-18.11.11,21.12.11-29.12.11,08.02.12-11.02.12,		29.09.10, 26.10.11, 30.10.11, 21.11.11, 02.01.12, 10.01.12-13.04.12?, 13.01.12, 20.01.12, 06.04.12, 13.04.12,  27.04.12, 11.05.12, 13.06.12, 27.06.12, 13.01.12, 17.01.12, 20.01.12, 23.01.12, 25.01.12, 27.01.12, 30.01.12, 03.02.12, 07.02.12, 13.02.12, 14.02.12, 17.02.12, 20.02.12, 22.02.12, 24.02.12, 27.02.12, 29.02.12, 02.03.12, 07.03.12, 11.03.12, 16.03.12, 26.03.12, 04.04.12, 05.04.12, 06.04.12, 11.04.12, 13.04.12		6/27/12				Открытое ведение не успешно				41		106

		Филиппов В.А., 77 лет (8579)		СД2, субкомпенсация, СДС, нейроишемическая форма, п/оп рана правой стопы (амп. 2 и 3 пальцев 02.09.14) ХАН 3б,		3б				4		Баллонная ангиопластика правой ПБА (15.10.14)		Ампутация 2 и 3 пальцев правой стопы в госпитале ветеранов (резекция головок плюс кост) (02.09.14), некрэктомия правой стопы (22.10.14)		Без лоскутов,		Первичный шов		13.10.14-17.10.14. 17.10.14- 01.11.14				11/1/14				Открытое ведение успешно				15

		Жуков А.В., 65 лет (1400)		Атеросклероз арт н/к, субокклюзия правой ПБА, вялозаживающая рана 3 пальца стопы, реканализация и баллонная ангиопластика устья латеральной подошвенной артерии справа (12.02.15) ХИНК 4ст,		4				3		Баллонная ангиопластика устья латеральной подошвенной артерии справа (12.02.15)								11.02.15-16.02.15				2/16/15								6

		Абдиразакова К., 72 года (2136)		СД2, субкомпенсация, Диабетич ангионейропатия, нейропатия симметричная нейросенсорная, СДС- смешанная форма, с преоблад ишем, Склероз Менкенберга магистр арт н/к, сухая ганегрена левой стопы, некротич п/оп рана левой стопы (ампутация 1,2,3 пальцев)						4		Баллонная вазодилатация ПББА, ЗББА (10.03.15)		Ампутация 1 пальца левой стопы (2012), 2,3 пальца (2014), некрэктомия (12.03.15), некрэктомия кожи подкожного апоневроза левой стопы, остеонекрэктомия пяточной кости (19.03.15)		Без лоскутов		Первичный шов		06.03.15-25.03.15				3/25/15		Ангиография нижних конечностей (10.03.15) тубулярный кальциноз стенок ПБА, ГБА, окклюзия ЗББА, МБА справа, выражены коллатерали, слева: множественные тандемные стенозы до субокклюзий всех артерий голени.		Успешно открытое ведение				19

		Тихомиров Д.В., 54 года (2902)		СД2, субкомпенсация, диаб. Полиангионейропатия н/к, СДС, нейроишемическая форма, сухая гангрена 3-4 пальцев левой стопы						4		Баллонная ангиопластика подошвенной артерии и ЗББА слева (26.03.15)		Ампутация 2,3,4 пальцев левой стопы с резекцией головок плюсневых костей (27.03.15)		Лоскуты		Открытое ведение		25.03.15-30.03.15		02.04.15, 06.04.15, 08.04.15, 10.04.15, 13.04.15, 14.04.15, 17.04.15, 20.04.15, 22.04.15, 23.04.15, 27.04.15, 28.04.15, 29.04.15		4/29/15				Открытое, не успешно				6		13

		Беззубенко В.В. 68 лет (5086)		СД2, декомпенсация, диаб полиангионейропатия н/к, СДС нейроишемическая форма, гангрена правой стопы, трофическая язва правой голени, состояние после ампутации 2-5 пальцев с резекцией головок плюс костей						4		2004- эндартерэктомия сосудов правой н/к, тромбоз глуб вен правой н/к, Баллонная ангиопластика и реканализация ПБА(29.09.10) Баллонная вазодилатация ЗББА (30.09.10)		Ампутация 2-5 пальцев  правой стопы (09.14)		без лоскутов		Первичные швы		27.09.10-07.10.10				10/7/10				Успешно открытое ведение				12

		Дудинская Г.Е., 83 года (6721)!?		СД2, декомпенсир, СДС, нейроишемическая форма, некрозы 2-4 пальцев левой стопы, трофическая язва об-ти 1 пфс левой стопы, ХИНК- 3а-3б,						3		Баллонная вазодилатация ПББА,ЗББА (13.12.10)								09.12.10-17.12.10		01.12.10, 17.12.10,										9		2

		Тютюн П.С., 69 лет (1245)		СД2, компенсир, Атеросклероз подвзд-бедр сегмента, окклюзия ПБА, ХИНК 2б.		2б				0		Баллонная вазодилатация ОПА (01.03.11)								28.02.11-02.03.11		28.02.11, 05.12.11		12/5/11								5		2

		Гревцев В.В., 55 лет (1285)!!!!!		СД2, компенсация, СДС нейроишемическая ф, хронический остеомиелит костей правой стопы, глубокая гнилостная флегмона правой стопы						4				Резекция 1 плюс кости, некрэктомия (23.08.10), некрэктомия 1 плюс кости (29.09.11), резекция мелких суставов мелких костей (17.05.12), некрэктомия правой стопы (01.10.12, 03.10.12, 07.11.12), остеосеквестрэктомия (27.02.13)		Пластика разделённым кожным лоскутом		Открытое ведение с послед пластикой		12.08.10-01.09.10, 15.12.10-30.12.10, 29.09.11-07.10.11, 16.05.12-24.05.12, 26.09.12-12.10.12, 07.11.12-20.11.12, 26.02.13-20.03.13		24.09.10, 08.11.10, 10.12.10, 29.12.10, 19.01.11, 22.09.11, 10.10.11-26.10.11, 21.11.11, +34: псолед: 31.05.13						Открытое ведение, успешно				106		47

		Лямкин Ю.В., 57 лет (7101)		СД1, субкомпенсация, гангрена 1 пальца правой стопы, СДС, ишемическая форма, гангрена культи 1 пальца правой стопы						4				Ампутация культи первого пальца правой стопы, резекция головки и 1/3 1 плюсневой кости (19.08.13), ампутация 4 и 5 пальцев правой стопы Резекция головки и 1/2 4 и 5 плюсневых костей (06.11.13), некрэктомия (25.11.13)		Без лоскутов		Первичные швы		16.08.13-26.08.13, 23.10.13-07.11.13,		50- амбулаторно, последний 12.05.15		5/12/15				Октрытое, реампутация, втор швы успешно.				16		50





Лист2

						Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение		18		19		Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение		24

		1 палец мини		Всего		9		4		5		1 палец макси		Всего		7		3		14				42		42

				Успех		9		3		5				Успех		5		1		12				35

				%		100%		75%		100%				%		71%		33%		86%				4.6547619048

		2-4 палец мини		Всего		5		7		7		2-4 палец макси		Всего		3		5		7		15		34		34

				Успех		5		5		6				Успех		2		2		6				26

				%		100%		71%		86%				%		67%		40%		86%				4.4952380952

		5 палец мини		Всего		4		0		10		5 палец макси		Всего		5		5		10				34		34

				Успех		4				8				Успех		4		3		9				28

				%		100%		0%		80%				%		80%		60%		90%				4.1

												14										20				110





Лист3

		Возраст		Стаж СД		Wagner		Кол-во		Стац дни		Амб дни																																										Группы

		67		9		1		15		27		16																										Нейроишемическая форма				Нейропатическая форма												1		2		3		4		5		6

		60		10		2		35		6		9		Пол		До 55 лет		55-60 лет		60-65 лет		65-70 лет		70-75 лет		75-80 лет		80-85 лет		85-90 лет		Всего		110		110		81%				19%								Wagner		Всего было		18		24		19		15		14		20		110		Всего стало

		65		12		3		36		20		12		Мужской		5		6		10		17		4		3		2		0		47		47		47														1		9		5		0		4		0		2		0		11		15

		60		6		4		22		21		41		Женский		3		3		6		8		12		15		11		5		63		63		63														2		6		4		7		6		3		5		7		32		35

		67		7		5		2		9		1																				110																		3		14		9		7		9		5		6		6		42		36

		77		9		Всего		110		15		4																																						4		36		0		9		0		6		1		7		23		22

		86		8						21		1																																						5		3		0		1		0		1		0		0		2		2

		87		5						14																																				110								18		24		19		15		14		20		110		110

		77		4						6

		69		9						30		30

		68		14						9		2

		66		10						6

		74		8						4		1

		79		9						4

		50		10						32		23

		76		8						4

		68		9						6		7

		58		6						2		5

		62		9						31		106

		77		10						15

		65		6						6

		72		9						19																																								Группы пациентов		Первичные швы				Вторичные швы				Сравнение среднего койко/дня

		54		7						6		13				До 5 лет		До 7 лет		До 10 лет		До 12 лет		до 14 лет		Всего												Процент успешности (1 палец мини)														Количество пациентов		Средний к/д		Количество пациентов		Средний к/д

		68		6						12						16		30		52		7		5		110												Первичные швы (N=9)				Вторичные швы (N=4)		Открытое ведение(N=5)						1		9		5,57±0,73		4		9±1,41		р=0,0052

		83		8						9		2																								Заживление		9				3		5						2		7		8,75±0,83		3		13,50±1,50		р=0,015

		69		9						5		2																								Отсутствие заживления/ухудшение		0				1		0						3		5		7,50±1,50		7		13±2,16		р= 0,0094

		57		8						30		47																																						4		3		12,50±3,50		5		24±2,94		Р=0,055

		55		6						16		50																																						5		4		6,50±1,50		0		-

		9.5933177802		8.25						13.75		13.2857142857																																						6		5		10,25±1,09		5		17,50±1,66		р=0,0073

		68.4285714286		2.1191367914						9.3450712754		26.8747093008																																						Всего		33		8,42±2,33		24		14,30±5,24		p = 0,0091

		1 палец мини стац дни		1 палец макси стац дни		2-4 палец мини стац дни		2-4 палец макси стац дни		5 палец мини стац дни		5 палец макси стац дни

		6		16		15		27		6		18																																						Группы пациентов		Открытое ведение				Вторичные швы				Сравнение среднего койко/дня

		9		14		6		15		9		16																																								Количество пациентов		Средний к/д		Количество пациентов		Средний к/д

		10		10		7		25		12		14																																						1		5		6,25±1,09		4		9±1,41		p = 0,058

		5		8		6		9		8		10																																						2		14		9,38±1,22		3		13,50±1,50		p = 0,0065

		6		15		14		10		7		9																																						3		7		8±2,16		7		13±2,16		p = 0,0081

		5		17		10		17		5		15																																						4		7		14±2,61		5		24±2,94		p = 0,0049

		10		9		11		20		10		12																																						5		10		10±2,14		0		-

		5		8		9		12		8.1428571429		10																										Процент успешности (1 палец макси)												6		10		13,29±1,98		5		17,50±1,66		p = 0,0099

		6		10		9.75		24		2.2314999074		11																										Первичные швы (5 из 7)				Вторичные швы (1 из 3)		Открытое ведение (12 из 14)						Всего		53		10,18±3,00		24		14,30±5,24		p = 0,031

		7		12		3.2307119958		16				14																								Заживление		5				1		12

		5		10				13				15						I		II		III		IV		V										Отсутствие заживления/ухудшение		2				2		2

		8		9				17.0909090909				10						14%		32%		33%		20%		2%

		6		8				5.8845644846				20

		5		7								13

		7		10								16

		6.6666666667		10.8666666667								10

		1.7384539747		3.0739045022								13.3125

				1 палец мини(стац дни)								3.1368525228

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение				Вторичные швы		Первичные швы		Открытое ведение

				5		10		8				14.3		8.4166666667		10.1821428571

				6		10		5				5.2440442409		2.3345477889		3.0027708293

				7		7		6

				5		9		6

				5		1.4142135624		6.25

				6				1.0897247359

				5

				5.5714285714																																		Процент успешности (2-4 палец мини)

				0.7284313591																																		Первичные швы (5 из 5)				Вторичные швы (5 из 7)		Открытое ведение (6 из 7)

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение																												Заживление		5				5		6

				5.57		9.00		6.25																												Отсутствие заживления/ухудшение		0				2		1

				1 палец макси (стац дни)

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				10		15		10

				9		12		7

				8		13.5		10

				8		1.5		11

				8.75				9

				0.8291561976				8

								10

								10

								9.375

								1.2183492931

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				8.75		13.5		9.375																														Процент успешности (2-4 палец макси)

																																						Первичные швы (2 из 3)				Вторичные швы (2 из 5)		Открытое ведение (6 из 7)

				2-4 палец мини стац дни																																Заживление		2				2		6

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение																												Отсутствие заживления/ухудшение		1				5		1

				6		10		7

				9		15		6

				7.5		14		11

				1.5		13		8

						2.1602468995		2.1602468995

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				7.5		13		8

				2-4 палец макси стац дни

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				16		25		12																														Процент успешности (5 палец мини)

				9		27		10																														Первичные швы (N=4)				Открытое ведение (N=10)												Процент успешности (5 палец мини2)

				12.5		20		15																												Заживление		3				7												Первичные швы (N=4)		Открытое ведение (N=10)

				3.5		24		16																												Отсутствие заживления/ухудшение		1				3										Заживление		4		9

						2.9439202888		17																																												Отсутствие заживления/ухудшение		0		1

								14

								2.6076809621

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				12.5		24		14

				Пятый палец мини

				Первичные швы		Открытое ведение

				5		6

				8		9

				6.5		12

				1.5		7

						10

						8.8

						2.1354156504

				Первичные швы		Открытое ведение																																																Процент успешности (5 палец макси)

				6.5		8.8																																																Первичные швы (N=5)		Вторичные швы (N=5)		Открытое ведение (N=10)

				Пятый палец макси																																																Заживление		5		3		9

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение																																												Отсутствие заживления/ухудшение		0		2		1

				10		20		10

				9		16		15

				12		18		11

				10		16		14

				10.25		17.5		16

				1.0897247359		1.6583123952		13

								14

								13.2857142857

								1.9794866372

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				10.25		17.5		13.29

																																										Процент успешности (5 палец макси)

																																								Первичные швы (N=5)				Вторичные швы (N=5)		Открытое ведение (N=10)

																																								Тыльный лоскут		Подошвенный лоскут

																																						Заживление		1		2		3		6

																																						Отсутствие заживления/ухудшение		0		1		2		4

																																										Процент успешности (5 палец макси  итог)

																																								Первичные швы (N=5)				Вторичные швы (N=5)		Открытое ведение (N=10)

																																								Тыльный лоскут		Подошвенный лоскут

																																						Заживление		1		3		4		9

																																						Отсутствие заживления/ухудшение		0		0		1		1
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		Группы пациентов		Первичные швы				Вторичные швы				Открытое ведение				Сравнение среднего койко/дня

				Количество пациентов		Средний к/д		Количество пациентов		Средний к/д		Количество пациентов		Средний к/д

		1		7		5,57±0,73		3		9±1,41		4		6,25±1,09

		2		4		8,75±0,83		2		13,50±1,50		8		9,38±1,22

		3		2		7,50±1,50		3		13±2,16		3		8±2,16

		4		2		12,50±3,50		3		24±2,94		5		14±2,61

		5		2		6,50±1,50		0		-		5		10±2,14

		6		4		10,25±1,09		4		17,50±1,66		7		13,29±1,98

		Всего		21		8,42±2,33		15		14,30±5,24		32		10,18±3,00
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Лист1

		Пациент (ИБ)		Диагноз		Классификация по Фонтену		По Грациани (степень забитости сосудов)		Стадия по Wagner		Сосудистая операция		Вид операции		Тип укрытия раны		Порядок ведения п/оп раны		Стационарный койко-день		Амбулаторные визиты		Когда выздоровел		Ангиография		Успешность				Количество стац дней		Амбулат приёмы

		Федоров М.Б. 67 лет(31849)		Облитерирующий атеросклероз нижних конечностей. Гранулирующая рана левой стопы. СД2, впервые выявленный, декомпенсация		2а				4		Петлевая полузакрытая эдартерэктомия из ПБА, ПКА слева Ангиопластика ПББА		Ампутация левой стопы на уровне плюсны( 2,3,4 пальцы (04.09.2015).		Без лоскутов		Открытое ведение		с 18.08.15 по 14.09.15		С 18.09.2015(Перевязка) 21.09.15, 23.09.15, 25.09.15,05.10.15,07.10.15, 09.10.15,12.10.15,14.10.15,16.10.15, 28.10.15,12.10.15,27.11.15,11.12.15,25.12.15,24.02.16,		3/10/16				+				27		16

		Никифорова В.П. 60 лет (71221)		СД2, декомпенсация, диабетическая ретинопатия, СДС нейроишемическая, ДОАП, ИБС, кардиосклероз, перелом пяточной кости  (МОС 2013 г.)		0-1				4 палец, 3 пятка		-		Ампутация 1 пальца правой (05.11.15) остеонекрэктомия правой пяточной кости (ДОАП) 11.02.15		равнолоскутное		открытое ведение(палец) + ушивание на дернажах- пятка		05.11.2015-10.11.15 в абулаторию		29.10.15,05.11.15,16.11.15,27.01.16,01.02.16,10.02.16,15.02.16,20.02.16,25.02.16.		-				Да, первичные				6		9

		Виницкий В.В., 65 лет (19031)		СД2 с периферическими нарушениями кровообращения, субкомпенсация, ДОАП, диаб полиангионейропатия н/к, СДС, влажная гангрена первого пальца правой стопы, гангрена 2-3 пальцев, гангрена 4-5 пальцев правой стопы. Инфицированная потёртость поверхности правой стопы		3а				4		Баллонная вазодилатация ЗББА, ПББА справа.(26.09.13)		Ампутация 1 пальца правой (05.12.13) Ампутация 2,3 пальцев правой стопы с резекцией 2,3 плюсневых костей (06.12.13) Ампутация 4 и 5 пальцев правой стопы с резекцией головок плюсневых костей (13.01.14)		Без лоскутов		открытое ведение		29.05.14-05.06.14, 05.12.13-19.12.13 13.01.14-22.01.14, 20.09.13-05.11.13		01.11.13,18.11.13, 25.11.13,02.12.13,03..12.13,24.01.14,31.01.14,13.02.14, 19.02.14, 27.02.14, 13.03.14,03.04.14,						открытое успешно				80		12

		Маркин Д.В. 60 лет (884)!		СД 2 типа, субкомпенсация, Диаб. Полиангионейропатия н/к, СДС, Сухая гангрена 4 пальца стопы, сух некроз лев пят. Об-ти.						3(4)		Баллонная вазодилатация  левойПБА.(13.02.12)		Ампутация 1-5 пальцев левой стопы (некрэктомия) с резекцией головок плюсневых костей Некрэктомия пжк, сухожилий (02.04.12) Ампутация левой стопы по Шарпу в январе 2012 Остеонекросеквестрэктомия левой стопы 5 плюсневая кость (20.11.12)		Подошвенный лоскут, без лоскутов.		Открытое ведение, ушивание наводящими швами(02.04.12), сближающие швы (20.11.12)		12.02.12-02.03.12, 02.04.12-07.04.12, 20.11.12- 24.11.12		08.02.12-11.04.12, 07.12.12.		12/7/12		Окклюзия правой ПБА, субокклюзия левой ПБА, стеноз артерий голени (^слева) в зоне трифуркации		вторичные успешно				31		41

		Сойко М.А. 67 лет (1383)		СД 2 типа, Субкомпенсация, Обл атеросклероз арт н/к,Стеноокклюзирующее поражение БТС с обеих сторон. Стенозы устьев ЗББА,ПББА, МБА справа. ХИНК-3 ст.Инфицированная трофическая язва правой стопы, сухой некроз 1 пальца правой стопы, окклюзия левой ПоА.		3				1(2)		Баллонная ангиопластика правой ПБА и ПоА (01.03.12) Баллонная ангиопластика левой ПоА (28.10.13)								01.03.12-05.03.12, 27.10.13-30.10.13		25.05.12		3/13/14		Слева- ПБА диффузно, не значимо,ЗББА, ПББА, Мба- проходимы. Справа- ПБА окклюзия на 10 см из Гюнтерова канала, проксимальноПоА через коллатерали, ПББА, ЗББА, МБА- 50% стеноз.						9		1

		Ковтун В.А., 77 лет (1391)!		СД 2, субкомп, СДС, Трофическая язва левой стопы. Сухая гангрена 3 пальца левой стопы ХИНК- 4ст.		4				3(4)		Баллонная вазодилатация ПБА слева (02.03.12)		Ампутация 3-его пальца с резекцией 3-й плюсневой кости левой стопы (06.03.12)		Без лоскутов		Провизорные швы		01.03.12-15.03.12		21.02.12-24.02.12		3/15/12		Окклюзия правой ПБА (3.5 см), левой ПБА (18.0 см), снижение кровотока по артериям левой голени		Первич успешно				15		4

		Бубликов Н.В., 86 лет (1840)!		Боли при прохождении 50м, СД2 (10лет), декомпенсация, ХИНК-3, атеросклероз н/к, стенооклюзия БПС, тибиального сегмента справа, окклюзия ПоА справа. ХВН 2ст.,СДС ишемическая форма, выписан на амб по месту жит-ва.		3				0		Реканализация и баллонная ангиопластика бедр-подкол сегмента справа (21.03.12)		Рана под струпом в об-ти ногтевого валика 1 пальца правой стопы 0,8х0,2 см.(08.04.12)						19.03.12-30.03.12, 08.04.12- 16.04.12				4/16/12		Окклюзия правой Подкол арт, выр. Сниж, интенсив кровотока по арт правой гол.						21		1

		Алферова М.Д., 87 лет (5513)!		СД2, Диабетич полиангионейропатия н/к, ишемия лев н/к 3б ст.,СДС, диффуз нетокс зоб, эутиреоз, больна в теч месяца после ампут 5 пальца левой стопы (сух гангрена), гангрена левой стопы		3б				4(5)		Реканализация окклюзии, баллонная ангиопластика и стентирование левой ПоА.(28.08.12)		Рана после ампутации 5 пальца левой стопы (июнь 2012), отёк левой голени и стопы, пальцы синюшные, холодные, ампутация на уровне с/3 голени В НИИ СМП Джанелидзе после реканализации и ангиопластики						23.08.12-05.09.12				Переведена в Джанелидзе		Атеросклероз. Окклюзия дистального отдела левой пов бедр арт, окклюзия подкол арт.		голень				14

		Нехведович С.Б, 77 лет (4785)		СД2, субкомпенсация, Жиабетическая микроангиопатия сосудов н/к, облит атеро н/к, периф тип. ХАН 4 ст, Крит ишемия лев стопы с некрозом 4 и 5 пальца		4				4		Баллонная реканализация и ангиопластика ЗББА и ПББА слева (19.07.12)		Выписан по требованию для продолжения лечения в Военно-морской госпиталь						18.07.12-23.07.12						Кальциноз. Окклюзия дистальных отделов артерий голеней						6

		Лисовский М.К., 69 лет (7048)		СД2, субкомпенсация, Диабетическая полиангионейропатия н/к, СДС, гангрена 1 пальца левой стопы, ХИНК- 4ст, гангрена левой н/к		4				4		Баллонная ангиопластика ЗББА и ПББА (31.10.12)		Ампутация 1 пальца левой стопы (резекция головки и 1/3 плюсневой кости, 07.11.12), некрэктомия (13.11.12), некрэктомия (05.12.12, резекция 1/2 плюсневой ксоти), некрэктомия (26.12.12, удаление 1 плюсневой кости), ВХО (28.12.12), ампутация голени в в/3 (11.01.13)		Без лоскутов, равнолоскутная?		Редкие швы		30.10.12-20.11.12, 04.12.12-24.01.13		23.11.12, 28.11.12-03.12.12,28.01.12-07.02.13, 25.10.12, 28.01.13-07.02.13		2/7/13		Стеноз правой пов бедр арт на ур-не нижнего отдела диафиза бедр кости, отс-е контр дист отд голеней, окклюзия ЗББА, МБА, субокклюзия ПББА.		открыто ведение не успешно				74		30

		Малюгин В.И., 68 лет (1332)		Атеросклероз подвзд арт, окклюзия ПБА справа, СД2, компенсированный, диабетич нейроангиопатия, СДС, ХИНК-2б,		2б				4		Реканализация окклюзии шунта (27.02.13), реканализация шунта (18.02.14)		Ампутация ногтевой фаланги 2п правой стопы (10.12), бедренно-подколенное шунтирование (27.11.12)		Без лоскутов?		Швы?		27.02.13-01.03.13, 17.02.14-20.02.14		07.02.13, 13.02.13.		3/1/13		Окклюзия дист отделов Пов арт бедра справа?		первич успешно				9		2

		Сергеев В.Н., 66 лет (1284)		СД2, субкомпенсир, ХПН 3, СДС, нейроангиопатия, трофич язва 1 пальца правой стопы, стенооклюзирующее пор-е  ПБС,БТС справа		3				2		Баллонная ангиопластика правой НПА (28.02.13)								26.02.13-01.03.13				3/1/13		Субокклюзия НПА, сохранено коллатеральное кровоснабжение голени.						6

		Овсянко В.П., 74 года (3623)		СД2, субкомп, Облит атероск н/к, ХИНК 3, СДС, троф язва ногтеовй фаланги 1 пал левой стопы, тандемные стенозы обеих ПБА, МБА, окклюзия правой ПоА, окклюзия ЗББА, ПББА.		3				1(2)		Баллонная ангиопластика ПБА, ПоА, МБА слева (06.06.13)								05.06.13-08.06.13		06.05.13		6/8/13		Стенозы глуб бедр арт, большеберц арт, правой подошвенной арт, левой перед большеберц арт.						4		1

		Николаева А.Д., 79 лет (3911)		СД2, субкомп,СДС, трофическая язва левой пятки, ХИНК- 3		3				1		Баллонная ангиопластика ПБА,МБА (18.06.13)								17.06.13-20.06.13				6/20/13		Короткая окклюзия левой ПоА, тандемные стенозы ПББА, МБА слева.						4

		Донченко Д.Б., 50 лет (4043)		СД1, декомпенсация, Диаб полиангионейропатия н/к, ХПН 5 ст, СДС, нейроишемич, Хр. Остеомиелит костей правой стопы, обострение, некр рана наруж пов-ти правой стопы.		3				4		Баллонная реканализация окклюзий, дилатация нескольких сегментов (26.05.11, ПББА,ПБА,ОБА, ЗББА) Баллонная вазодилатация БАП МБА, и  ПБА слева (21.06.13)		Ампутация 3,4,5 пальцев левой стопы (05.05.11), некрэктомия лев н/к (03.06.11), ампутация 2-5 пальцев правой стопы (май 2013), некрэктомия прав н/к (26.06.13), ампутация 1 пальца стопы с резекцией 1 плюс кости (22.11.13) некрэктомия (29.07.14)		Без лоскутов, расщепл кож лоскут		открытое ведение		25.05.11-06.06.11,20.06.13-22.06.13, 21.11.13-05.12.13, 19.01.14-23.01.14, 29.01.14-06.02.14,23.04.14-29.04.14, 30.06.14-12.07.14		23.06.11,14.06.13, 13.12.13-27.12.13, 20.03.14,13.05.14, 29.05.14,14.06.14,17.06.14,19.06.14, 24.06.14,15.07.14,22.07.14, 29.07.14		7/29/14				открытое ведение, успешно				52		23

		Суханова Л.М., 76 лет (4630)!!!		СД2, компенсированный, СДС, нейроишемическая форма, Облитерирующий атеросклероз артерий н/к, Реокклюзия ПБА, ПоА справа, стенозы артерий голени, ХИНК- 2б ст, ангиопластики артерий левой н/к в 2007, 2010, 2011, 2012. ангиопластика со стентированием правой ПБА (02.2013). Трофическая язва правой пяточной области, боль при прохождении до 150 м., начало заб-я в 2005 году		2б				2(3)		Реканализация и баллонная ангиопластика поверхностной бедр. Арт справа (16.07.13)								15.07.13-18.07.13				7/18/13								4

		Буткина В.И., 68 лет (6499)		СД2, субкомпенсация, диаб. Макро и микроангиопатия, тандемные стенозы ПБА,ПоА, окклюзия ПББА,ЗББА, МБА справа. СДС, ишемическая форма,инфицированные троф. Язвы области правого голеностопа и стопы.(обр в июле 2013)						1(2)		Баллонная ангиопластика ПБА, ПоА, ПББА  (03.10.13)								02.10.13-07.10.13		15.10.13, 16.10.13, 18.10.13, 20.10.13, 22.10.13, 24.10.13,26.10.13		10/26/13		Окклюзия правой передней и задней большеберцовых артерий с развитием коллатеральной сети в правой голени, окклюзия правой подвздошной артерии. Стенозы правой и левой ПоА, подкол артерий макс справа до 40%.						6		7

		Буфетов В.Н., 58 лет (4464		Облитерирующий атеросклероз н/к, СДСгемодин знач стеноз правой ПБА, стеноз правого тибио-перонал ствола, субокклюзия правой ПББА, гемодин знач стеноз устья левой ПБА, субокклюзия левого тибиоперонал ствола, окклюзия левой ПБА, петлевая эндартерэктомия из ПБА слева (2005),справа (2008),		3				0		Баллонная вазодилатация ПБА, тибиоперонал ствола, ЗББА, МБА справа(27.07.11)								27.07.11-28.07.11		05.02.10, 14.07.11, 15.07.11,25.07.11, 27.07.11		7/28/11								2		5

		Ермолов В.Н., 62 года (794)!!!		СД2,субкомп, диабетическая полиангионейропатия н/к, СДС, нейроишемическая форма, трофическая язва 1 пальца левой стопы (с 20.09.10), хронический остеомиелит первого пальца левой стопы, остеоартропатия Шарко, лечился амбулаторно в центре диаб стопы, гангрена 4 пальца левой стопы (26.10.11) хронический остеомиелит левой пяточной кости,						3		Баллонная вазодилатация левой ПББА(02.11.11)		Ампутация 1 пальца левой стопы на уровне основной фаланги (01.10.10), Ампутация 2-3 пальцев левой стопы (09.10), Резекция 2/3 второй, третьей, четвёртой и пятой плюсневых костей (08.11.11), некрэктомия  краевого дефекта (29.11.11), остеонекрэктомия (04.04.12), некрэктомия (08.02.12)		Без лоскутов, затем расщеплённым кожным лоскутом (22.12.11)		Первичные послойные швы		30.09.10-08.10.10,31.10.11-18.11.11,21.12.11-29.12.11,08.02.12-11.02.12,		29.09.10, 26.10.11, 30.10.11, 21.11.11, 02.01.12, 10.01.12-13.04.12?, 13.01.12, 20.01.12, 06.04.12, 13.04.12,  27.04.12, 11.05.12, 13.06.12, 27.06.12, 13.01.12, 17.01.12, 20.01.12, 23.01.12, 25.01.12, 27.01.12, 30.01.12, 03.02.12, 07.02.12, 13.02.12, 14.02.12, 17.02.12, 20.02.12, 22.02.12, 24.02.12, 27.02.12, 29.02.12, 02.03.12, 07.03.12, 11.03.12, 16.03.12, 26.03.12, 04.04.12, 05.04.12, 06.04.12, 11.04.12, 13.04.12		6/27/12				Открытое ведение не успешно				41		106

		Филиппов В.А., 77 лет (8579)		СД2, субкомпенсация, СДС, нейроишемическая форма, п/оп рана правой стопы (амп. 2 и 3 пальцев 02.09.14) ХАН 3б,		3б				4		Баллонная ангиопластика правой ПБА (15.10.14)		Ампутация 2 и 3 пальцев правой стопы в госпитале ветеранов (резекция головок плюс кост) (02.09.14), некрэктомия правой стопы (22.10.14)		Без лоскутов,		Первичный шов		13.10.14-17.10.14. 17.10.14- 01.11.14				11/1/14				Открытое ведение успешно				15

		Жуков А.В., 65 лет (1400)		Атеросклероз арт н/к, субокклюзия правой ПБА, вялозаживающая рана 3 пальца стопы, реканализация и баллонная ангиопластика устья латеральной подошвенной артерии справа (12.02.15) ХИНК 4ст,		4				3		Баллонная ангиопластика устья латеральной подошвенной артерии справа (12.02.15)								11.02.15-16.02.15				2/16/15								6

		Абдиразакова К., 72 года (2136)		СД2, субкомпенсация, Диабетич ангионейропатия, нейропатия симметричная нейросенсорная, СДС- смешанная форма, с преоблад ишем, Склероз Менкенберга магистр арт н/к, сухая ганегрена левой стопы, некротич п/оп рана левой стопы (ампутация 1,2,3 пальцев)						4		Баллонная вазодилатация ПББА, ЗББА (10.03.15)		Ампутация 1 пальца левой стопы (2012), 2,3 пальца (2014), некрэктомия (12.03.15), некрэктомия кожи подкожного апоневроза левой стопы, остеонекрэктомия пяточной кости (19.03.15)		Без лоскутов		Первичный шов		06.03.15-25.03.15				3/25/15		Ангиография нижних конечностей (10.03.15) тубулярный кальциноз стенок ПБА, ГБА, окклюзия ЗББА, МБА справа, выражены коллатерали, слева: множественные тандемные стенозы до субокклюзий всех артерий голени.		Успешно открытое ведение				19

		Тихомиров Д.В., 54 года (2902)		СД2, субкомпенсация, диаб. Полиангионейропатия н/к, СДС, нейроишемическая форма, сухая гангрена 3-4 пальцев левой стопы						4		Баллонная ангиопластика подошвенной артерии и ЗББА слева (26.03.15)		Ампутация 2,3,4 пальцев левой стопы с резекцией головок плюсневых костей (27.03.15)		Лоскуты		Открытое ведение		25.03.15-30.03.15		02.04.15, 06.04.15, 08.04.15, 10.04.15, 13.04.15, 14.04.15, 17.04.15, 20.04.15, 22.04.15, 23.04.15, 27.04.15, 28.04.15, 29.04.15		4/29/15				Открытое, не успешно				6		13

		Беззубенко В.В. 68 лет (5086)		СД2, декомпенсация, диаб полиангионейропатия н/к, СДС нейроишемическая форма, гангрена правой стопы, трофическая язва правой голени, состояние после ампутации 2-5 пальцев с резекцией головок плюс костей						4		2004- эндартерэктомия сосудов правой н/к, тромбоз глуб вен правой н/к, Баллонная ангиопластика и реканализация ПБА(29.09.10) Баллонная вазодилатация ЗББА (30.09.10)		Ампутация 2-5 пальцев  правой стопы (09.14)		без лоскутов		Первичные швы		27.09.10-07.10.10				10/7/10				Успешно открытое ведение				12

		Дудинская Г.Е., 83 года (6721)!?		СД2, декомпенсир, СДС, нейроишемическая форма, некрозы 2-4 пальцев левой стопы, трофическая язва об-ти 1 пфс левой стопы, ХИНК- 3а-3б,						3		Баллонная вазодилатация ПББА,ЗББА (13.12.10)								09.12.10-17.12.10		01.12.10, 17.12.10,										9		2

		Тютюн П.С., 69 лет (1245)		СД2, компенсир, Атеросклероз подвзд-бедр сегмента, окклюзия ПБА, ХИНК 2б.		2б				0		Баллонная вазодилатация ОПА (01.03.11)								28.02.11-02.03.11		28.02.11, 05.12.11		12/5/11								5		2

		Гревцев В.В., 55 лет (1285)!!!!!		СД2, компенсация, СДС нейроишемическая ф, хронический остеомиелит костей правой стопы, глубокая гнилостная флегмона правой стопы						4				Резекция 1 плюс кости, некрэктомия (23.08.10), некрэктомия 1 плюс кости (29.09.11), резекция мелких суставов мелких костей (17.05.12), некрэктомия правой стопы (01.10.12, 03.10.12, 07.11.12), остеосеквестрэктомия (27.02.13)		Пластика разделённым кожным лоскутом		Открытое ведение с послед пластикой		12.08.10-01.09.10, 15.12.10-30.12.10, 29.09.11-07.10.11, 16.05.12-24.05.12, 26.09.12-12.10.12, 07.11.12-20.11.12, 26.02.13-20.03.13		24.09.10, 08.11.10, 10.12.10, 29.12.10, 19.01.11, 22.09.11, 10.10.11-26.10.11, 21.11.11, +34: псолед: 31.05.13						Открытое ведение, успешно				106		47

		Лямкин Ю.В., 57 лет (7101)		СД1, субкомпенсация, гангрена 1 пальца правой стопы, СДС, ишемическая форма, гангрена культи 1 пальца правой стопы						4				Ампутация культи первого пальца правой стопы, резекция головки и 1/3 1 плюсневой кости (19.08.13), ампутация 4 и 5 пальцев правой стопы Резекция головки и 1/2 4 и 5 плюсневых костей (06.11.13), некрэктомия (25.11.13)		Без лоскутов		Первичные швы		16.08.13-26.08.13, 23.10.13-07.11.13,		50- амбулаторно, последний 12.05.15		5/12/15				Октрытое, реампутация, втор швы успешно.				16		50





Лист2

						Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение		18		19		Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение		24

		1 палец мини		Всего		9		4		5		1 палец макси		Всего		7		3		14				42		42

				Успех		9		3		5				Успех		5		1		12				35

				%		100%		75%		100%				%		71%		33%		86%				4.6547619048

		2-4 палец мини		Всего		5		7		7		2-4 палец макси		Всего		3		5		7		15		34		34

				Успех		5		5		6				Успех		2		2		6				26

				%		100%		71%		86%				%		67%		40%		86%				4.4952380952

		5 палец мини		Всего		4		0		10		5 палец макси		Всего		5		5		10				34		34

				Успех		4				8				Успех		4		3		9				28

				%		100%		0%		80%				%		80%		60%		90%				4.1

												14										20				110





Лист3

		Возраст		Стаж СД		Wagner		Кол-во		Стац дни		Амб дни																																										Группы

		67		9		1		15		27		16																										Нейроишемическая форма				Нейропатическая форма												1		2		3		4		5		6

		60		10		2		35		6		9		Пол		До 55 лет		55-60 лет		60-65 лет		65-70 лет		70-75 лет		75-80 лет		80-85 лет		85-90 лет		Всего		110		110		81%				19%								Wagner		Всего было		18		24		19		15		14		20		110		Всего стало

		65		12		3		36		20		12		Мужской		5		6		10		17		4		3		2		0		47		47		47														1		9		5		0		4		0		2		0		11		15

		60		6		4		22		21		41		Женский		3		3		6		8		12		15		11		5		63		63		63														2		6		4		7		6		3		5		7		32		35

		67		7		5		2		9		1																				110																		3		14		9		7		9		5		6		6		42		36

		77		9		Всего		110		15		4																																						4		36		0		9		0		6		1		7		23		22

		86		8						21		1																																						5		3		0		1		0		1		0		0		2		2

		87		5						14																																				110								18		24		19		15		14		20		110		110

		77		4						6

		69		9						30		30

		68		14						9		2

		66		10						6

		74		8						4		1

		79		9						4

		50		10						32		23

		76		8						4

		68		9						6		7

		58		6						2		5

		62		9						31		106

		77		10						15

		65		6						6

		72		9						19																																								Группы пациентов		Первичные швы				Вторичные швы				Сравнение среднего койко/дня

		54		7						6		13				До 5 лет		До 7 лет		До 10 лет		До 12 лет		до 14 лет		Всего												Процент успешности (1 палец мини)														Количество пациентов		Средний к/д		Количество пациентов		Средний к/д

		68		6						12						16		30		52		7		5		110												Первичные швы (N=9)				Вторичные швы (N=4)		Открытое ведение(N=5)						1		9		5,57±0,73		4		9±1,41		р=0,0052

		83		8						9		2																								Заживление		9				3		5						2		7		8,75±0,83		3		13,50±1,50		р=0,015

		69		9						5		2																								Отсутствие заживления/ухудшение		0				1		0						3		5		7,50±1,50		7		13±2,16		р= 0,0094

		57		8						30		47																																						4		3		12,50±3,50		5		24±2,94		Р=0,055

		55		6						16		50																																						5		4		6,50±1,50		0		-

		9.5933177802		8.25						13.75		13.2857142857																																						6		5		10,25±1,09		5		17,50±1,66		р=0,0073

		68.4285714286		2.1191367914						9.3450712754		26.8747093008																																						Всего		33		8,42±2,33		24		14,30±5,24		p = 0,0091

		1 палец мини стац дни		1 палец макси стац дни		2-4 палец мини стац дни		2-4 палец макси стац дни		5 палец мини стац дни		5 палец макси стац дни

		6		16		15		27		6		18																																						Группы пациентов		Открытое ведение				Вторичные швы				Сравнение среднего койко/дня

		9		14		6		15		9		16																																								Количество пациентов		Средний к/д		Количество пациентов		Средний к/д

		10		10		7		25		12		14																																						1		5		6,25±1,09		4		9±1,41		p = 0,058

		5		8		6		9		8		10																																						2		14		9,38±1,22		3		13,50±1,50		p = 0,0065

		6		15		14		10		7		9																																						3		7		8±2,16		7		13±2,16		p = 0,0081

		5		17		10		17		5		15																																						4		7		14±2,61		5		24±2,94		p = 0,0049

		10		9		11		20		10		12																																						5		10		10±2,14		0		-

		5		8		9		12		8.1428571429		10																										Процент успешности (1 палец макси)												6		10		13,29±1,98		5		17,50±1,66		p = 0,0099

		6		10		9.75		24		2.2314999074		11																										Первичные швы (5 из 7)				Вторичные швы (1 из 3)		Открытое ведение (12 из 14)						Всего		53		10,18±3,00		24		14,30±5,24		p = 0,031

		7		12		3.2307119958		16				14																								Заживление		5				1		12

		5		10				13				15						I		II		III		IV		V										Отсутствие заживления/ухудшение		2				2		2

		8		9				17.0909090909				10						14%		32%		33%		20%		2%

		6		8				5.8845644846				20

		5		7								13

		7		10								16

		6.6666666667		10.8666666667								10

		1.7384539747		3.0739045022								13.3125

				1 палец мини(стац дни)								3.1368525228

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение				Вторичные швы		Первичные швы		Открытое ведение

				5		10		8				14.3		8.4166666667		10.1821428571

				6		10		5				5.2440442409		2.3345477889		3.0027708293

				7		7		6

				5		9		6

				5		1.4142135624		6.25

				6				1.0897247359

				5

				5.5714285714																																		Процент успешности (2-4 палец мини)

				0.7284313591																																		Первичные швы (5 из 5)				Вторичные швы (5 из 7)		Открытое ведение (6 из 7)

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение																												Заживление		5				5		6

				5.57		9.00		6.25																												Отсутствие заживления/ухудшение		0				2		1

				1 палец макси (стац дни)

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				10		15		10

				9		12		7

				8		13.5		10

				8		1.5		11

				8.75				9

				0.8291561976				8

								10

								10

								9.375

								1.2183492931

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				8.75		13.5		9.375																														Процент успешности (2-4 палец макси)

																																						Первичные швы (2 из 3)				Вторичные швы (2 из 5)		Открытое ведение (6 из 7)

				2-4 палец мини стац дни																																Заживление		2				2		6

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение																												Отсутствие заживления/ухудшение		1				5		1

				6		10		7

				9		15		6

				7.5		14		11

				1.5		13		8

						2.1602468995		2.1602468995

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				7.5		13		8

				2-4 палец макси стац дни

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				16		25		12																														Процент успешности (5 палец мини)

				9		27		10																														Первичные швы (N=4)				Открытое ведение (N=10)												Процент успешности (5 палец мини2)

				12.5		20		15																												Заживление		3				7												Первичные швы (N=4)		Открытое ведение (N=10)

				3.5		24		16																												Отсутствие заживления/ухудшение		1				3										Заживление		4		9

						2.9439202888		17																																												Отсутствие заживления/ухудшение		0		1

								14

								2.6076809621

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				12.5		24		14

				Пятый палец мини

				Первичные швы		Открытое ведение

				5		6

				8		9

				6.5		12

				1.5		7

						10

						8.8

						2.1354156504

				Первичные швы		Открытое ведение																																Процент успешности (5 палец макси)																Процент успешности (5 палец макси)

				6.5		8.8																																Первичные швы (N=5)				Вторичные швы (N=5)		Открытое ведение (N=10)										Первичные швы (N=5)		Вторичные швы (N=5)		Открытое ведение (N=10)

				Пятый палец макси																																Заживление		3				3		6								Заживление		5		3		9

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение																												Отсутствие заживления/ухудшение		2				2		4								Отсутствие заживления/ухудшение		0		2		1

				10		20		10

				9		16		15

				12		18		11

				10		16		14

				10.25		17.5		16

				1.0897247359		1.6583123952		13

								14

								13.2857142857

								1.9794866372

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				10.25		17.5		13.29

																																										Процент успешности (5 палец макси)

																																								Первичные швы (N=5)				Вторичные швы (N=5)		Открытое ведение (N=10)

																																								Тыльный лоскут		Подошвенный лоскут

																																						Заживление		1		2		3		6

																																						Отсутствие заживления/ухудшение		0		1		2		4
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Соотношение пациентов по Wagner
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Количество стационарных койко-дней



		



Заживление

Отсутствие заживления/ухудшение
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Заживление

Отсутствие заживления/ухудшение



		Группы пациентов		Первичные швы				Вторичные швы				Открытое ведение				Сравнение среднего койко/дня

				Количество пациентов		Средний к/д		Количество пациентов		Средний к/д		Количество пациентов		Средний к/д

		1		7		5,57±0,73		3		9±1,41		4		6,25±1,09

		2		4		8,75±0,83		2		13,50±1,50		8		9,38±1,22

		3		2		7,50±1,50		3		13±2,16		3		8±2,16

		4		2		12,50±3,50		3		24±2,94		5		14±2,61

		5		2		6,50±1,50		0		-		5		10±2,14

		6		4		10,25±1,09		4		17,50±1,66		7		13,29±1,98

		Всего		21		8,42±2,33		15		14,30±5,24		32		10,18±3,00
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Лист1

		Пациент (ИБ)		Диагноз		Классификация по Фонтену		По Грациани (степень забитости сосудов)		Стадия по Wagner		Сосудистая операция		Вид операции		Тип укрытия раны		Порядок ведения п/оп раны		Стационарный койко-день		Амбулаторные визиты		Когда выздоровел		Ангиография		Успешность				Количество стац дней		Амбулат приёмы

		Федоров М.Б. 67 лет(31849)		Облитерирующий атеросклероз нижних конечностей. Гранулирующая рана левой стопы. СД2, впервые выявленный, декомпенсация		2а				4		Петлевая полузакрытая эдартерэктомия из ПБА, ПКА слева Ангиопластика ПББА		Ампутация левой стопы на уровне плюсны( 2,3,4 пальцы (04.09.2015).		Без лоскутов		Открытое ведение		с 18.08.15 по 14.09.15		С 18.09.2015(Перевязка) 21.09.15, 23.09.15, 25.09.15,05.10.15,07.10.15, 09.10.15,12.10.15,14.10.15,16.10.15, 28.10.15,12.10.15,27.11.15,11.12.15,25.12.15,24.02.16,		3/10/16				+				27		16

		Никифорова В.П. 60 лет (71221)		СД2, декомпенсация, диабетическая ретинопатия, СДС нейроишемическая, ДОАП, ИБС, кардиосклероз, перелом пяточной кости  (МОС 2013 г.)		0-1				4 палец, 3 пятка		-		Ампутация 1 пальца правой (05.11.15) остеонекрэктомия правой пяточной кости (ДОАП) 11.02.15		равнолоскутное		открытое ведение(палец) + ушивание на дернажах- пятка		05.11.2015-10.11.15 в абулаторию		29.10.15,05.11.15,16.11.15,27.01.16,01.02.16,10.02.16,15.02.16,20.02.16,25.02.16.		-				Да, первичные				6		9

		Виницкий В.В., 65 лет (19031)		СД2 с периферическими нарушениями кровообращения, субкомпенсация, ДОАП, диаб полиангионейропатия н/к, СДС, влажная гангрена первого пальца правой стопы, гангрена 2-3 пальцев, гангрена 4-5 пальцев правой стопы. Инфицированная потёртость поверхности правой стопы		3а				4		Баллонная вазодилатация ЗББА, ПББА справа.(26.09.13)		Ампутация 1 пальца правой (05.12.13) Ампутация 2,3 пальцев правой стопы с резекцией 2,3 плюсневых костей (06.12.13) Ампутация 4 и 5 пальцев правой стопы с резекцией головок плюсневых костей (13.01.14)		Без лоскутов		открытое ведение		29.05.14-05.06.14, 05.12.13-19.12.13 13.01.14-22.01.14, 20.09.13-05.11.13		01.11.13,18.11.13, 25.11.13,02.12.13,03..12.13,24.01.14,31.01.14,13.02.14, 19.02.14, 27.02.14, 13.03.14,03.04.14,						открытое успешно				80		12

		Маркин Д.В. 60 лет (884)!		СД 2 типа, субкомпенсация, Диаб. Полиангионейропатия н/к, СДС, Сухая гангрена 4 пальца стопы, сух некроз лев пят. Об-ти.						3(4)		Баллонная вазодилатация  левойПБА.(13.02.12)		Ампутация 1-5 пальцев левой стопы (некрэктомия) с резекцией головок плюсневых костей Некрэктомия пжк, сухожилий (02.04.12) Ампутация левой стопы по Шарпу в январе 2012 Остеонекросеквестрэктомия левой стопы 5 плюсневая кость (20.11.12)		Подошвенный лоскут, без лоскутов.		Открытое ведение, ушивание наводящими швами(02.04.12), сближающие швы (20.11.12)		12.02.12-02.03.12, 02.04.12-07.04.12, 20.11.12- 24.11.12		08.02.12-11.04.12, 07.12.12.		12/7/12		Окклюзия правой ПБА, субокклюзия левой ПБА, стеноз артерий голени (^слева) в зоне трифуркации		вторичные успешно				31		41

		Сойко М.А. 67 лет (1383)		СД 2 типа, Субкомпенсация, Обл атеросклероз арт н/к,Стеноокклюзирующее поражение БТС с обеих сторон. Стенозы устьев ЗББА,ПББА, МБА справа. ХИНК-3 ст.Инфицированная трофическая язва правой стопы, сухой некроз 1 пальца правой стопы, окклюзия левой ПоА.		3				1(2)		Баллонная ангиопластика правой ПБА и ПоА (01.03.12) Баллонная ангиопластика левой ПоА (28.10.13)								01.03.12-05.03.12, 27.10.13-30.10.13		25.05.12		3/13/14		Слева- ПБА диффузно, не значимо,ЗББА, ПББА, Мба- проходимы. Справа- ПБА окклюзия на 10 см из Гюнтерова канала, проксимальноПоА через коллатерали, ПББА, ЗББА, МБА- 50% стеноз.						9		1

		Ковтун В.А., 77 лет (1391)!		СД 2, субкомп, СДС, Трофическая язва левой стопы. Сухая гангрена 3 пальца левой стопы ХИНК- 4ст.		4				3(4)		Баллонная вазодилатация ПБА слева (02.03.12)		Ампутация 3-его пальца с резекцией 3-й плюсневой кости левой стопы (06.03.12)		Без лоскутов		Провизорные швы		01.03.12-15.03.12		21.02.12-24.02.12		3/15/12		Окклюзия правой ПБА (3.5 см), левой ПБА (18.0 см), снижение кровотока по артериям левой голени		Первич успешно				15		4

		Бубликов Н.В., 86 лет (1840)!		Боли при прохождении 50м, СД2 (10лет), декомпенсация, ХИНК-3, атеросклероз н/к, стенооклюзия БПС, тибиального сегмента справа, окклюзия ПоА справа. ХВН 2ст.,СДС ишемическая форма, выписан на амб по месту жит-ва.		3				0		Реканализация и баллонная ангиопластика бедр-подкол сегмента справа (21.03.12)		Рана под струпом в об-ти ногтевого валика 1 пальца правой стопы 0,8х0,2 см.(08.04.12)						19.03.12-30.03.12, 08.04.12- 16.04.12				4/16/12		Окклюзия правой Подкол арт, выр. Сниж, интенсив кровотока по арт правой гол.						21		1

		Алферова М.Д., 87 лет (5513)!		СД2, Диабетич полиангионейропатия н/к, ишемия лев н/к 3б ст.,СДС, диффуз нетокс зоб, эутиреоз, больна в теч месяца после ампут 5 пальца левой стопы (сух гангрена), гангрена левой стопы		3б				4(5)		Реканализация окклюзии, баллонная ангиопластика и стентирование левой ПоА.(28.08.12)		Рана после ампутации 5 пальца левой стопы (июнь 2012), отёк левой голени и стопы, пальцы синюшные, холодные, ампутация на уровне с/3 голени В НИИ СМП Джанелидзе после реканализации и ангиопластики						23.08.12-05.09.12				Переведена в Джанелидзе		Атеросклероз. Окклюзия дистального отдела левой пов бедр арт, окклюзия подкол арт.		голень				14

		Нехведович С.Б, 77 лет (4785)		СД2, субкомпенсация, Жиабетическая микроангиопатия сосудов н/к, облит атеро н/к, периф тип. ХАН 4 ст, Крит ишемия лев стопы с некрозом 4 и 5 пальца		4				4		Баллонная реканализация и ангиопластика ЗББА и ПББА слева (19.07.12)		Выписан по требованию для продолжения лечения в Военно-морской госпиталь						18.07.12-23.07.12						Кальциноз. Окклюзия дистальных отделов артерий голеней						6

		Лисовский М.К., 69 лет (7048)		СД2, субкомпенсация, Диабетическая полиангионейропатия н/к, СДС, гангрена 1 пальца левой стопы, ХИНК- 4ст, гангрена левой н/к		4				4		Баллонная ангиопластика ЗББА и ПББА (31.10.12)		Ампутация 1 пальца левой стопы (резекция головки и 1/3 плюсневой кости, 07.11.12), некрэктомия (13.11.12), некрэктомия (05.12.12, резекция 1/2 плюсневой ксоти), некрэктомия (26.12.12, удаление 1 плюсневой кости), ВХО (28.12.12), ампутация голени в в/3 (11.01.13)		Без лоскутов, равнолоскутная?		Редкие швы		30.10.12-20.11.12, 04.12.12-24.01.13		23.11.12, 28.11.12-03.12.12,28.01.12-07.02.13, 25.10.12, 28.01.13-07.02.13		2/7/13		Стеноз правой пов бедр арт на ур-не нижнего отдела диафиза бедр кости, отс-е контр дист отд голеней, окклюзия ЗББА, МБА, субокклюзия ПББА.		открыто ведение не успешно				74		30

		Малюгин В.И., 68 лет (1332)		Атеросклероз подвзд арт, окклюзия ПБА справа, СД2, компенсированный, диабетич нейроангиопатия, СДС, ХИНК-2б,		2б				4		Реканализация окклюзии шунта (27.02.13), реканализация шунта (18.02.14)		Ампутация ногтевой фаланги 2п правой стопы (10.12), бедренно-подколенное шунтирование (27.11.12)		Без лоскутов?		Швы?		27.02.13-01.03.13, 17.02.14-20.02.14		07.02.13, 13.02.13.		3/1/13		Окклюзия дист отделов Пов арт бедра справа?		первич успешно				9		2

		Сергеев В.Н., 66 лет (1284)		СД2, субкомпенсир, ХПН 3, СДС, нейроангиопатия, трофич язва 1 пальца правой стопы, стенооклюзирующее пор-е  ПБС,БТС справа		3				2		Баллонная ангиопластика правой НПА (28.02.13)								26.02.13-01.03.13				3/1/13		Субокклюзия НПА, сохранено коллатеральное кровоснабжение голени.						6

		Овсянко В.П., 74 года (3623)		СД2, субкомп, Облит атероск н/к, ХИНК 3, СДС, троф язва ногтеовй фаланги 1 пал левой стопы, тандемные стенозы обеих ПБА, МБА, окклюзия правой ПоА, окклюзия ЗББА, ПББА.		3				1(2)		Баллонная ангиопластика ПБА, ПоА, МБА слева (06.06.13)								05.06.13-08.06.13		06.05.13		6/8/13		Стенозы глуб бедр арт, большеберц арт, правой подошвенной арт, левой перед большеберц арт.						4		1

		Николаева А.Д., 79 лет (3911)		СД2, субкомп,СДС, трофическая язва левой пятки, ХИНК- 3		3				1		Баллонная ангиопластика ПБА,МБА (18.06.13)								17.06.13-20.06.13				6/20/13		Короткая окклюзия левой ПоА, тандемные стенозы ПББА, МБА слева.						4

		Донченко Д.Б., 50 лет (4043)		СД1, декомпенсация, Диаб полиангионейропатия н/к, ХПН 5 ст, СДС, нейроишемич, Хр. Остеомиелит костей правой стопы, обострение, некр рана наруж пов-ти правой стопы.		3				4		Баллонная реканализация окклюзий, дилатация нескольких сегментов (26.05.11, ПББА,ПБА,ОБА, ЗББА) Баллонная вазодилатация БАП МБА, и  ПБА слева (21.06.13)		Ампутация 3,4,5 пальцев левой стопы (05.05.11), некрэктомия лев н/к (03.06.11), ампутация 2-5 пальцев правой стопы (май 2013), некрэктомия прав н/к (26.06.13), ампутация 1 пальца стопы с резекцией 1 плюс кости (22.11.13) некрэктомия (29.07.14)		Без лоскутов, расщепл кож лоскут		открытое ведение		25.05.11-06.06.11,20.06.13-22.06.13, 21.11.13-05.12.13, 19.01.14-23.01.14, 29.01.14-06.02.14,23.04.14-29.04.14, 30.06.14-12.07.14		23.06.11,14.06.13, 13.12.13-27.12.13, 20.03.14,13.05.14, 29.05.14,14.06.14,17.06.14,19.06.14, 24.06.14,15.07.14,22.07.14, 29.07.14		7/29/14				открытое ведение, успешно				52		23

		Суханова Л.М., 76 лет (4630)!!!		СД2, компенсированный, СДС, нейроишемическая форма, Облитерирующий атеросклероз артерий н/к, Реокклюзия ПБА, ПоА справа, стенозы артерий голени, ХИНК- 2б ст, ангиопластики артерий левой н/к в 2007, 2010, 2011, 2012. ангиопластика со стентированием правой ПБА (02.2013). Трофическая язва правой пяточной области, боль при прохождении до 150 м., начало заб-я в 2005 году		2б				2(3)		Реканализация и баллонная ангиопластика поверхностной бедр. Арт справа (16.07.13)								15.07.13-18.07.13				7/18/13								4

		Буткина В.И., 68 лет (6499)		СД2, субкомпенсация, диаб. Макро и микроангиопатия, тандемные стенозы ПБА,ПоА, окклюзия ПББА,ЗББА, МБА справа. СДС, ишемическая форма,инфицированные троф. Язвы области правого голеностопа и стопы.(обр в июле 2013)						1(2)		Баллонная ангиопластика ПБА, ПоА, ПББА  (03.10.13)								02.10.13-07.10.13		15.10.13, 16.10.13, 18.10.13, 20.10.13, 22.10.13, 24.10.13,26.10.13		10/26/13		Окклюзия правой передней и задней большеберцовых артерий с развитием коллатеральной сети в правой голени, окклюзия правой подвздошной артерии. Стенозы правой и левой ПоА, подкол артерий макс справа до 40%.						6		7

		Буфетов В.Н., 58 лет (4464		Облитерирующий атеросклероз н/к, СДСгемодин знач стеноз правой ПБА, стеноз правого тибио-перонал ствола, субокклюзия правой ПББА, гемодин знач стеноз устья левой ПБА, субокклюзия левого тибиоперонал ствола, окклюзия левой ПБА, петлевая эндартерэктомия из ПБА слева (2005),справа (2008),		3				0		Баллонная вазодилатация ПБА, тибиоперонал ствола, ЗББА, МБА справа(27.07.11)								27.07.11-28.07.11		05.02.10, 14.07.11, 15.07.11,25.07.11, 27.07.11		7/28/11								2		5

		Ермолов В.Н., 62 года (794)!!!		СД2,субкомп, диабетическая полиангионейропатия н/к, СДС, нейроишемическая форма, трофическая язва 1 пальца левой стопы (с 20.09.10), хронический остеомиелит первого пальца левой стопы, остеоартропатия Шарко, лечился амбулаторно в центре диаб стопы, гангрена 4 пальца левой стопы (26.10.11) хронический остеомиелит левой пяточной кости,						3		Баллонная вазодилатация левой ПББА(02.11.11)		Ампутация 1 пальца левой стопы на уровне основной фаланги (01.10.10), Ампутация 2-3 пальцев левой стопы (09.10), Резекция 2/3 второй, третьей, четвёртой и пятой плюсневых костей (08.11.11), некрэктомия  краевого дефекта (29.11.11), остеонекрэктомия (04.04.12), некрэктомия (08.02.12)		Без лоскутов, затем расщеплённым кожным лоскутом (22.12.11)		Первичные послойные швы		30.09.10-08.10.10,31.10.11-18.11.11,21.12.11-29.12.11,08.02.12-11.02.12,		29.09.10, 26.10.11, 30.10.11, 21.11.11, 02.01.12, 10.01.12-13.04.12?, 13.01.12, 20.01.12, 06.04.12, 13.04.12,  27.04.12, 11.05.12, 13.06.12, 27.06.12, 13.01.12, 17.01.12, 20.01.12, 23.01.12, 25.01.12, 27.01.12, 30.01.12, 03.02.12, 07.02.12, 13.02.12, 14.02.12, 17.02.12, 20.02.12, 22.02.12, 24.02.12, 27.02.12, 29.02.12, 02.03.12, 07.03.12, 11.03.12, 16.03.12, 26.03.12, 04.04.12, 05.04.12, 06.04.12, 11.04.12, 13.04.12		6/27/12				Открытое ведение не успешно				41		106

		Филиппов В.А., 77 лет (8579)		СД2, субкомпенсация, СДС, нейроишемическая форма, п/оп рана правой стопы (амп. 2 и 3 пальцев 02.09.14) ХАН 3б,		3б				4		Баллонная ангиопластика правой ПБА (15.10.14)		Ампутация 2 и 3 пальцев правой стопы в госпитале ветеранов (резекция головок плюс кост) (02.09.14), некрэктомия правой стопы (22.10.14)		Без лоскутов,		Первичный шов		13.10.14-17.10.14. 17.10.14- 01.11.14				11/1/14				Открытое ведение успешно				15

		Жуков А.В., 65 лет (1400)		Атеросклероз арт н/к, субокклюзия правой ПБА, вялозаживающая рана 3 пальца стопы, реканализация и баллонная ангиопластика устья латеральной подошвенной артерии справа (12.02.15) ХИНК 4ст,		4				3		Баллонная ангиопластика устья латеральной подошвенной артерии справа (12.02.15)								11.02.15-16.02.15				2/16/15								6

		Абдиразакова К., 72 года (2136)		СД2, субкомпенсация, Диабетич ангионейропатия, нейропатия симметричная нейросенсорная, СДС- смешанная форма, с преоблад ишем, Склероз Менкенберга магистр арт н/к, сухая ганегрена левой стопы, некротич п/оп рана левой стопы (ампутация 1,2,3 пальцев)						4		Баллонная вазодилатация ПББА, ЗББА (10.03.15)		Ампутация 1 пальца левой стопы (2012), 2,3 пальца (2014), некрэктомия (12.03.15), некрэктомия кожи подкожного апоневроза левой стопы, остеонекрэктомия пяточной кости (19.03.15)		Без лоскутов		Первичный шов		06.03.15-25.03.15				3/25/15		Ангиография нижних конечностей (10.03.15) тубулярный кальциноз стенок ПБА, ГБА, окклюзия ЗББА, МБА справа, выражены коллатерали, слева: множественные тандемные стенозы до субокклюзий всех артерий голени.		Успешно открытое ведение				19

		Тихомиров Д.В., 54 года (2902)		СД2, субкомпенсация, диаб. Полиангионейропатия н/к, СДС, нейроишемическая форма, сухая гангрена 3-4 пальцев левой стопы						4		Баллонная ангиопластика подошвенной артерии и ЗББА слева (26.03.15)		Ампутация 2,3,4 пальцев левой стопы с резекцией головок плюсневых костей (27.03.15)		Лоскуты		Открытое ведение		25.03.15-30.03.15		02.04.15, 06.04.15, 08.04.15, 10.04.15, 13.04.15, 14.04.15, 17.04.15, 20.04.15, 22.04.15, 23.04.15, 27.04.15, 28.04.15, 29.04.15		4/29/15				Открытое, не успешно				6		13

		Беззубенко В.В. 68 лет (5086)		СД2, декомпенсация, диаб полиангионейропатия н/к, СДС нейроишемическая форма, гангрена правой стопы, трофическая язва правой голени, состояние после ампутации 2-5 пальцев с резекцией головок плюс костей						4		2004- эндартерэктомия сосудов правой н/к, тромбоз глуб вен правой н/к, Баллонная ангиопластика и реканализация ПБА(29.09.10) Баллонная вазодилатация ЗББА (30.09.10)		Ампутация 2-5 пальцев  правой стопы (09.14)		без лоскутов		Первичные швы		27.09.10-07.10.10				10/7/10				Успешно открытое ведение				12

		Дудинская Г.Е., 83 года (6721)!?		СД2, декомпенсир, СДС, нейроишемическая форма, некрозы 2-4 пальцев левой стопы, трофическая язва об-ти 1 пфс левой стопы, ХИНК- 3а-3б,						3		Баллонная вазодилатация ПББА,ЗББА (13.12.10)								09.12.10-17.12.10		01.12.10, 17.12.10,										9		2

		Тютюн П.С., 69 лет (1245)		СД2, компенсир, Атеросклероз подвзд-бедр сегмента, окклюзия ПБА, ХИНК 2б.		2б				0		Баллонная вазодилатация ОПА (01.03.11)								28.02.11-02.03.11		28.02.11, 05.12.11		12/5/11								5		2

		Гревцев В.В., 55 лет (1285)!!!!!		СД2, компенсация, СДС нейроишемическая ф, хронический остеомиелит костей правой стопы, глубокая гнилостная флегмона правой стопы						4				Резекция 1 плюс кости, некрэктомия (23.08.10), некрэктомия 1 плюс кости (29.09.11), резекция мелких суставов мелких костей (17.05.12), некрэктомия правой стопы (01.10.12, 03.10.12, 07.11.12), остеосеквестрэктомия (27.02.13)		Пластика разделённым кожным лоскутом		Открытое ведение с послед пластикой		12.08.10-01.09.10, 15.12.10-30.12.10, 29.09.11-07.10.11, 16.05.12-24.05.12, 26.09.12-12.10.12, 07.11.12-20.11.12, 26.02.13-20.03.13		24.09.10, 08.11.10, 10.12.10, 29.12.10, 19.01.11, 22.09.11, 10.10.11-26.10.11, 21.11.11, +34: псолед: 31.05.13						Открытое ведение, успешно				106		47

		Лямкин Ю.В., 57 лет (7101)		СД1, субкомпенсация, гангрена 1 пальца правой стопы, СДС, ишемическая форма, гангрена культи 1 пальца правой стопы						4				Ампутация культи первого пальца правой стопы, резекция головки и 1/3 1 плюсневой кости (19.08.13), ампутация 4 и 5 пальцев правой стопы Резекция головки и 1/2 4 и 5 плюсневых костей (06.11.13), некрэктомия (25.11.13)		Без лоскутов		Первичные швы		16.08.13-26.08.13, 23.10.13-07.11.13,		50- амбулаторно, последний 12.05.15		5/12/15				Октрытое, реампутация, втор швы успешно.				16		50





Лист2

						Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение		18		19		Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение		24

		1 палец мини		Всего		9		4		5		1 палец макси		Всего		7		3		14				42		42

				Успех		9		3		5				Успех		5		1		12				35

				%		100%		75%		100%				%		71%		33%		86%				4.6547619048

		2-4 палец мини		Всего		9		6		4		2-4 палец макси		Всего		3		5		7		15		34		34

				Успех		9		4		2				Успех		2		2		6				25

				%		100%		67%		50%				%		67%		40%		86%				4.0904761905

		5 палец мини		Всего		4		0		10		5 палец макси		Всего		5		5		10				34		34

				Успех		4				8				Успех		4		3		9				28

				%		100%		0%		80%				%		80%		60%		90%				4.1

												14										20				110





Лист3

		Возраст		Стаж СД		Wagner		Кол-во		Стац дни		Амб дни																																								Группы

		67		9		1		15		27		16																										Нейроишемическая форма		Нейропатическая форма												1		2		3		4		5		6

		60		10		2		35		6		9		Пол		До 55 лет		55-60 лет		60-65 лет		65-70 лет		70-75 лет		75-80 лет		80-85 лет		85-90 лет		Всего		110		110		81%		19%								Wagner		Всего было		18		24		19		15		14		20		110		Всего стало

		65		12		3		36		20		12		Мужской		5		6		10		17		4		3		2		0		47		47		47												1		9		5		0		4		0		2		0		11		15

		60		6		4		22		21		41		Женский		3		3		6		8		12		15		11		5		63		63		63												2		6		4		7		6		3		5		7		32		35

		67		7		5		2		9		1																				110																3		14		9		7		9		5		6		6		42		36

		77		9		Всего		110		15		4																																				4		36		0		9		0		6		1		7		23		22

		86		8						21		1																																				5		3		0		1		0		1		0		0		2		2

		87		5						14																																		110								18		24		19		15		14		20		110		110

		77		4						6

		69		9						30		30

		68		14						9		2

		66		10						6

		74		8						4		1

		79		9						4

		50		10						32		23

		76		8						4

		68		9						6		7

		58		6						2		5

		62		9						31		106

		77		10						15

		65		6						6

		72		9						19																																						Группы пациентов		Первичные швы				Вторичные швы				Сравнение среднего койко/дня

		54		7						6		13				До 5 лет		До 7 лет		До 10 лет		До 12 лет		до 14 лет		Всего												Процент успешности (1 палец мини)												Количество пациентов		Средний к/д		Количество пациентов		Средний к/д

		68		6						12						16		30		52		7		5		110												Первичные швы (N=9)		Вторичные швы (N=4)		Открытое ведение(N=5)						1		9		5,57±0,73		4		9±1,41		р=0,0052

		83		8						9		2																								Заживление		9		3		5						2		7		8,75±0,83		3		13,50±1,50		р=0,015

		69		9						5		2																								Отсутствие заживления/ухудшение		0		1		0						3		5		7,50±1,50		7		13±2,16		р= 0,0094

		57		8						30		47																																				4		3		12,50±3,50		5		24±2,94		Р=0,055

		55		6						16		50																																				5		4		6,50±1,50		0		-

		9.5933177802		8.25						13.75		13.2857142857																																				6		5		10,25±1,09		5		17,50±1,66		р=0,0073

		68.4285714286		2.1191367914						9.3450712754		26.8747093008																																				Всего		33		8,42±2,33		24		14,30±5,24		p = 0,0091

		1 палец мини стац дни		1 палец макси стац дни		2-4 палец мини стац дни		2-4 палец макси стац дни		5 палец мини стац дни		5 палец макси стац дни

		6		16		15		27		6		18																																				Группы пациентов		Открытое ведение				Вторичные швы				Сравнение среднего койко/дня

		9		14		6		15		9		16																																						Количество пациентов		Средний к/д		Количество пациентов		Средний к/д

		10		10		7		25		12		14																																				1		5		6,25±1,09		4		9±1,41		p = 0,058

		5		8		6		9		8		10																																				2		14		9,38±1,22		3		13,50±1,50		p = 0,0065

		6		15		14		10		7		9																																				3		7		8±2,16		7		13±2,16		p = 0,0081

		5		17		10		17		5		15																																				4		7		14±2,61		5		24±2,94		p = 0,0049

		10		9		11		20		10		12																																				5		10		10±2,14		0		-

		5		8		9		12		8.1428571429		10																																				6		10		13,29±1,98		5		17,50±1,66		p = 0,0099

		6		10		9.75		24		2.2314999074		11																																				Всего		53		10,18±3,00		24		14,30±5,24		p = 0,031

		7		12		3.2307119958		16				14

		5		10				13				15						I		II		III		IV		V

		8		9				17.0909090909				10						14%		32%		33%		20%		2%

		6		8				5.8845644846				20

		5		7								13

		7		10								16

		6.6666666667		10.8666666667								10

		1.7384539747		3.0739045022								13.3125

				1 палец мини(стац дни)								3.1368525228

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение				Вторичные швы		Первичные швы		Открытое ведение

				5		10		8				14.3		8.4166666667		10.1821428571

				6		10		5				5.2440442409		2.3345477889		3.0027708293

				7		7		6

				5		9		6

				5		1.4142135624		6.25

				6				1.0897247359

				5

				5.5714285714																																		Процент успешности (2-4 палец мини)												Процент успешности (2-4 палец мини итог)

				0.7284313591																																		Первичные швы (N=9)		Вторичные швы (N=6)		Открытое ведение (N=4)								Первичные швы (N=9)		Вторичные швы (N=6)		Открытое ведение (N=4)

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение																												Заживление		7		4		2						Заживление		9		5		3

				5.57		9.00		6.25																												Отсутствие заживления/ухудшение		2		2		2						Отсутствие заживления/ухудшение		0		1		1

				1 палец макси (стац дни)

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				10		15		10

				9		12		7

				8		13.5		10

				8		1.5		11

				8.75				9

				0.8291561976				8

								10

								10

								9.375

								1.2183492931

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				8.75		13.5		9.375																														Процент успешности (2-4 палец макси)

																																						Первичные швы (2 из 3)		Вторичные швы (2 из 5)		Открытое ведение (6 из 7)

				2-4 палец мини стац дни																																Заживление		2		2		6

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение																												Отсутствие заживления/ухудшение		1		5		1

				6		10		7

				9		15		6

				7.5		14		11

				1.5		13		8

						2.1602468995		2.1602468995

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				7.5		13		8

				2-4 палец макси стац дни

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				16		25		12																														Процент успешности (5 палец мини)

				9		27		10																														Первичные швы (N=4)		Открытое ведение (N=10)												Процент успешности (5 палец мини2)

				12.5		20		15																												Заживление		3		7												Первичные швы (N=4)		Открытое ведение (N=10)

				3.5		24		16																												Отсутствие заживления/ухудшение		1		3										Заживление		4		9

						2.9439202888		17																																										Отсутствие заживления/ухудшение		0		1

								14

								2.6076809621

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				12.5		24		14

				Пятый палец мини

				Первичные швы		Открытое ведение

				5		6

				8		9

				6.5		12

				1.5		7

						10

						8.8

						2.1354156504

				Первичные швы		Открытое ведение																																														Процент успешности (5 палец макси)

				6.5		8.8																																														Первичные швы (N=5)		Вторичные швы (N=5)		Открытое ведение (N=10)

				Пятый палец макси																																														Заживление		5		3		9

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение																																										Отсутствие заживления/ухудшение		0		2		1

				10		20		10

				9		16		15

				12		18		11

				10		16		14

				10.25		17.5		16

				1.0897247359		1.6583123952		13

								14

								13.2857142857

								1.9794866372

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				10.25		17.5		13.29

																																								Процент успешности (5 палец макси)

																																										Вторичные швы (N=5)		Открытое ведение (N=10)

																																								Подошвенный лоскут

																																						Заживление		2		3		6

																																						Отсутствие заживления/ухудшение		1		2		4

																																								Процент успешности (5 палец макси  итог)

																																										Вторичные швы (N=5)		Открытое ведение (N=10)

																																								Подошвенный лоскут

																																						Заживление		3		4		9

																																						Отсутствие заживления/ухудшение		0		1		1
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Формы СДС



		



Стаж заболевания



		



Соотношение пациентов по Wagner
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Количество стационарных койко-дней
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Заживление

Отсутствие заживления/ухудшение



		Группы пациентов		Первичные швы				Вторичные швы				Открытое ведение				Сравнение среднего койко/дня

				Количество пациентов		Средний к/д		Количество пациентов		Средний к/д		Количество пациентов		Средний к/д

		1		7		5,57±0,73		3		9±1,41		4		6,25±1,09

		2		4		8,75±0,83		2		13,50±1,50		8		9,38±1,22

		3		2		7,50±1,50		3		13±2,16		3		8±2,16

		4		2		12,50±3,50		3		24±2,94		5		14±2,61

		5		2		6,50±1,50		0		-		5		10±2,14

		6		4		10,25±1,09		4		17,50±1,66		7		13,29±1,98

		Всего		21		8,42±2,33		15		14,30±5,24		32		10,18±3,00

																								Процент успешности (1 палец макси)

																						Первичные швы (N=7)				Вторичные швы (N=3)		Открытое ведение (N=14)

																						Тыльный лоскут		Подошвенный лоскут

																				Заживление		3		2		1		11

																				Отсутствие заживления/ухудшение		1		1		2		3

																								Процент успешности (1 палец макси итог)

																						Первичные швы (N=7)				Вторичные швы (N=3)		Открытое ведение (N=14)

																						Тыльный лоскут		Подошвенный лоскут

																				Заживление		4		2		1		12

																				Отсутствие заживления/ухудшение		0		1		2		2

																																Процент успешности (2-4 палец макси)

																																		Первичные швы (N=3)				Вторичные швы (N=5)				Открытое ведение (N=7)

																																		Тыльный		Подошвенный		Тыльный		Подошвенный

																																Заживление		1		1		1		1		6

																																Отсутствие заживления/ухудшение		0		1		1		2		1

																																Процент успешности (2-4 палец макси)

																																		Первичные швы (N=3)				Вторичные швы (2 из 5)				Открытое ведение (6 из 7)

																																		Тыльный		Подошвенный		Тыльный		Подошвенный

																																Заживление		1		1		2		2		7

																																Отсутствие заживления/ухудшение		0		1		0		1		0
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Диаграмма1
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Лист1

		Пациент (ИБ)		Диагноз		Классификация по Фонтену		По Грациани (степень забитости сосудов)		Стадия по Wagner		Сосудистая операция		Вид операции		Тип укрытия раны		Порядок ведения п/оп раны		Стационарный койко-день		Амбулаторные визиты		Когда выздоровел		Ангиография		Успешность				Количество стац дней		Амбулат приёмы

		Федоров М.Б. 67 лет(31849)		Облитерирующий атеросклероз нижних конечностей. Гранулирующая рана левой стопы. СД2, впервые выявленный, декомпенсация		2а				4		Петлевая полузакрытая эдартерэктомия из ПБА, ПКА слева Ангиопластика ПББА		Ампутация левой стопы на уровне плюсны( 2,3,4 пальцы (04.09.2015).		Без лоскутов		Открытое ведение		с 18.08.15 по 14.09.15		С 18.09.2015(Перевязка) 21.09.15, 23.09.15, 25.09.15,05.10.15,07.10.15, 09.10.15,12.10.15,14.10.15,16.10.15, 28.10.15,12.10.15,27.11.15,11.12.15,25.12.15,24.02.16,		3/10/16				+				27		16

		Никифорова В.П. 60 лет (71221)		СД2, декомпенсация, диабетическая ретинопатия, СДС нейроишемическая, ДОАП, ИБС, кардиосклероз, перелом пяточной кости  (МОС 2013 г.)		0-1				4 палец, 3 пятка		-		Ампутация 1 пальца правой (05.11.15) остеонекрэктомия правой пяточной кости (ДОАП) 11.02.15		равнолоскутное		открытое ведение(палец) + ушивание на дернажах- пятка		05.11.2015-10.11.15 в абулаторию		29.10.15,05.11.15,16.11.15,27.01.16,01.02.16,10.02.16,15.02.16,20.02.16,25.02.16.		-				Да, первичные				6		9

		Виницкий В.В., 65 лет (19031)		СД2 с периферическими нарушениями кровообращения, субкомпенсация, ДОАП, диаб полиангионейропатия н/к, СДС, влажная гангрена первого пальца правой стопы, гангрена 2-3 пальцев, гангрена 4-5 пальцев правой стопы. Инфицированная потёртость поверхности правой стопы		3а				4		Баллонная вазодилатация ЗББА, ПББА справа.(26.09.13)		Ампутация 1 пальца правой (05.12.13) Ампутация 2,3 пальцев правой стопы с резекцией 2,3 плюсневых костей (06.12.13) Ампутация 4 и 5 пальцев правой стопы с резекцией головок плюсневых костей (13.01.14)		Без лоскутов		открытое ведение		29.05.14-05.06.14, 05.12.13-19.12.13 13.01.14-22.01.14, 20.09.13-05.11.13		01.11.13,18.11.13, 25.11.13,02.12.13,03..12.13,24.01.14,31.01.14,13.02.14, 19.02.14, 27.02.14, 13.03.14,03.04.14,						открытое успешно				80		12

		Маркин Д.В. 60 лет (884)!		СД 2 типа, субкомпенсация, Диаб. Полиангионейропатия н/к, СДС, Сухая гангрена 4 пальца стопы, сух некроз лев пят. Об-ти.						3(4)		Баллонная вазодилатация  левойПБА.(13.02.12)		Ампутация 1-5 пальцев левой стопы (некрэктомия) с резекцией головок плюсневых костей Некрэктомия пжк, сухожилий (02.04.12) Ампутация левой стопы по Шарпу в январе 2012 Остеонекросеквестрэктомия левой стопы 5 плюсневая кость (20.11.12)		Подошвенный лоскут, без лоскутов.		Открытое ведение, ушивание наводящими швами(02.04.12), сближающие швы (20.11.12)		12.02.12-02.03.12, 02.04.12-07.04.12, 20.11.12- 24.11.12		08.02.12-11.04.12, 07.12.12.		12/7/12		Окклюзия правой ПБА, субокклюзия левой ПБА, стеноз артерий голени (^слева) в зоне трифуркации		вторичные успешно				31		41

		Сойко М.А. 67 лет (1383)		СД 2 типа, Субкомпенсация, Обл атеросклероз арт н/к,Стеноокклюзирующее поражение БТС с обеих сторон. Стенозы устьев ЗББА,ПББА, МБА справа. ХИНК-3 ст.Инфицированная трофическая язва правой стопы, сухой некроз 1 пальца правой стопы, окклюзия левой ПоА.		3				1(2)		Баллонная ангиопластика правой ПБА и ПоА (01.03.12) Баллонная ангиопластика левой ПоА (28.10.13)								01.03.12-05.03.12, 27.10.13-30.10.13		25.05.12		3/13/14		Слева- ПБА диффузно, не значимо,ЗББА, ПББА, Мба- проходимы. Справа- ПБА окклюзия на 10 см из Гюнтерова канала, проксимальноПоА через коллатерали, ПББА, ЗББА, МБА- 50% стеноз.						9		1

		Ковтун В.А., 77 лет (1391)!		СД 2, субкомп, СДС, Трофическая язва левой стопы. Сухая гангрена 3 пальца левой стопы ХИНК- 4ст.		4				3(4)		Баллонная вазодилатация ПБА слева (02.03.12)		Ампутация 3-его пальца с резекцией 3-й плюсневой кости левой стопы (06.03.12)		Без лоскутов		Провизорные швы		01.03.12-15.03.12		21.02.12-24.02.12		3/15/12		Окклюзия правой ПБА (3.5 см), левой ПБА (18.0 см), снижение кровотока по артериям левой голени		Первич успешно				15		4

		Бубликов Н.В., 86 лет (1840)!		Боли при прохождении 50м, СД2 (10лет), декомпенсация, ХИНК-3, атеросклероз н/к, стенооклюзия БПС, тибиального сегмента справа, окклюзия ПоА справа. ХВН 2ст.,СДС ишемическая форма, выписан на амб по месту жит-ва.		3				0		Реканализация и баллонная ангиопластика бедр-подкол сегмента справа (21.03.12)		Рана под струпом в об-ти ногтевого валика 1 пальца правой стопы 0,8х0,2 см.(08.04.12)						19.03.12-30.03.12, 08.04.12- 16.04.12				4/16/12		Окклюзия правой Подкол арт, выр. Сниж, интенсив кровотока по арт правой гол.						21		1

		Алферова М.Д., 87 лет (5513)!		СД2, Диабетич полиангионейропатия н/к, ишемия лев н/к 3б ст.,СДС, диффуз нетокс зоб, эутиреоз, больна в теч месяца после ампут 5 пальца левой стопы (сух гангрена), гангрена левой стопы		3б				4(5)		Реканализация окклюзии, баллонная ангиопластика и стентирование левой ПоА.(28.08.12)		Рана после ампутации 5 пальца левой стопы (июнь 2012), отёк левой голени и стопы, пальцы синюшные, холодные, ампутация на уровне с/3 голени В НИИ СМП Джанелидзе после реканализации и ангиопластики						23.08.12-05.09.12				Переведена в Джанелидзе		Атеросклероз. Окклюзия дистального отдела левой пов бедр арт, окклюзия подкол арт.		голень				14

		Нехведович С.Б, 77 лет (4785)		СД2, субкомпенсация, Жиабетическая микроангиопатия сосудов н/к, облит атеро н/к, периф тип. ХАН 4 ст, Крит ишемия лев стопы с некрозом 4 и 5 пальца		4				4		Баллонная реканализация и ангиопластика ЗББА и ПББА слева (19.07.12)		Выписан по требованию для продолжения лечения в Военно-морской госпиталь						18.07.12-23.07.12						Кальциноз. Окклюзия дистальных отделов артерий голеней						6

		Лисовский М.К., 69 лет (7048)		СД2, субкомпенсация, Диабетическая полиангионейропатия н/к, СДС, гангрена 1 пальца левой стопы, ХИНК- 4ст, гангрена левой н/к		4				4		Баллонная ангиопластика ЗББА и ПББА (31.10.12)		Ампутация 1 пальца левой стопы (резекция головки и 1/3 плюсневой кости, 07.11.12), некрэктомия (13.11.12), некрэктомия (05.12.12, резекция 1/2 плюсневой ксоти), некрэктомия (26.12.12, удаление 1 плюсневой кости), ВХО (28.12.12), ампутация голени в в/3 (11.01.13)		Без лоскутов, равнолоскутная?		Редкие швы		30.10.12-20.11.12, 04.12.12-24.01.13		23.11.12, 28.11.12-03.12.12,28.01.12-07.02.13, 25.10.12, 28.01.13-07.02.13		2/7/13		Стеноз правой пов бедр арт на ур-не нижнего отдела диафиза бедр кости, отс-е контр дист отд голеней, окклюзия ЗББА, МБА, субокклюзия ПББА.		открыто ведение не успешно				74		30

		Малюгин В.И., 68 лет (1332)		Атеросклероз подвзд арт, окклюзия ПБА справа, СД2, компенсированный, диабетич нейроангиопатия, СДС, ХИНК-2б,		2б				4		Реканализация окклюзии шунта (27.02.13), реканализация шунта (18.02.14)		Ампутация ногтевой фаланги 2п правой стопы (10.12), бедренно-подколенное шунтирование (27.11.12)		Без лоскутов?		Швы?		27.02.13-01.03.13, 17.02.14-20.02.14		07.02.13, 13.02.13.		3/1/13		Окклюзия дист отделов Пов арт бедра справа?		первич успешно				9		2

		Сергеев В.Н., 66 лет (1284)		СД2, субкомпенсир, ХПН 3, СДС, нейроангиопатия, трофич язва 1 пальца правой стопы, стенооклюзирующее пор-е  ПБС,БТС справа		3				2		Баллонная ангиопластика правой НПА (28.02.13)								26.02.13-01.03.13				3/1/13		Субокклюзия НПА, сохранено коллатеральное кровоснабжение голени.						6

		Овсянко В.П., 74 года (3623)		СД2, субкомп, Облит атероск н/к, ХИНК 3, СДС, троф язва ногтеовй фаланги 1 пал левой стопы, тандемные стенозы обеих ПБА, МБА, окклюзия правой ПоА, окклюзия ЗББА, ПББА.		3				1(2)		Баллонная ангиопластика ПБА, ПоА, МБА слева (06.06.13)								05.06.13-08.06.13		06.05.13		6/8/13		Стенозы глуб бедр арт, большеберц арт, правой подошвенной арт, левой перед большеберц арт.						4		1

		Николаева А.Д., 79 лет (3911)		СД2, субкомп,СДС, трофическая язва левой пятки, ХИНК- 3		3				1		Баллонная ангиопластика ПБА,МБА (18.06.13)								17.06.13-20.06.13				6/20/13		Короткая окклюзия левой ПоА, тандемные стенозы ПББА, МБА слева.						4

		Донченко Д.Б., 50 лет (4043)		СД1, декомпенсация, Диаб полиангионейропатия н/к, ХПН 5 ст, СДС, нейроишемич, Хр. Остеомиелит костей правой стопы, обострение, некр рана наруж пов-ти правой стопы.		3				4		Баллонная реканализация окклюзий, дилатация нескольких сегментов (26.05.11, ПББА,ПБА,ОБА, ЗББА) Баллонная вазодилатация БАП МБА, и  ПБА слева (21.06.13)		Ампутация 3,4,5 пальцев левой стопы (05.05.11), некрэктомия лев н/к (03.06.11), ампутация 2-5 пальцев правой стопы (май 2013), некрэктомия прав н/к (26.06.13), ампутация 1 пальца стопы с резекцией 1 плюс кости (22.11.13) некрэктомия (29.07.14)		Без лоскутов, расщепл кож лоскут		открытое ведение		25.05.11-06.06.11,20.06.13-22.06.13, 21.11.13-05.12.13, 19.01.14-23.01.14, 29.01.14-06.02.14,23.04.14-29.04.14, 30.06.14-12.07.14		23.06.11,14.06.13, 13.12.13-27.12.13, 20.03.14,13.05.14, 29.05.14,14.06.14,17.06.14,19.06.14, 24.06.14,15.07.14,22.07.14, 29.07.14		7/29/14				открытое ведение, успешно				52		23

		Суханова Л.М., 76 лет (4630)!!!		СД2, компенсированный, СДС, нейроишемическая форма, Облитерирующий атеросклероз артерий н/к, Реокклюзия ПБА, ПоА справа, стенозы артерий голени, ХИНК- 2б ст, ангиопластики артерий левой н/к в 2007, 2010, 2011, 2012. ангиопластика со стентированием правой ПБА (02.2013). Трофическая язва правой пяточной области, боль при прохождении до 150 м., начало заб-я в 2005 году		2б				2(3)		Реканализация и баллонная ангиопластика поверхностной бедр. Арт справа (16.07.13)								15.07.13-18.07.13				7/18/13								4

		Буткина В.И., 68 лет (6499)		СД2, субкомпенсация, диаб. Макро и микроангиопатия, тандемные стенозы ПБА,ПоА, окклюзия ПББА,ЗББА, МБА справа. СДС, ишемическая форма,инфицированные троф. Язвы области правого голеностопа и стопы.(обр в июле 2013)						1(2)		Баллонная ангиопластика ПБА, ПоА, ПББА  (03.10.13)								02.10.13-07.10.13		15.10.13, 16.10.13, 18.10.13, 20.10.13, 22.10.13, 24.10.13,26.10.13		10/26/13		Окклюзия правой передней и задней большеберцовых артерий с развитием коллатеральной сети в правой голени, окклюзия правой подвздошной артерии. Стенозы правой и левой ПоА, подкол артерий макс справа до 40%.						6		7

		Буфетов В.Н., 58 лет (4464		Облитерирующий атеросклероз н/к, СДСгемодин знач стеноз правой ПБА, стеноз правого тибио-перонал ствола, субокклюзия правой ПББА, гемодин знач стеноз устья левой ПБА, субокклюзия левого тибиоперонал ствола, окклюзия левой ПБА, петлевая эндартерэктомия из ПБА слева (2005),справа (2008),		3				0		Баллонная вазодилатация ПБА, тибиоперонал ствола, ЗББА, МБА справа(27.07.11)								27.07.11-28.07.11		05.02.10, 14.07.11, 15.07.11,25.07.11, 27.07.11		7/28/11								2		5

		Ермолов В.Н., 62 года (794)!!!		СД2,субкомп, диабетическая полиангионейропатия н/к, СДС, нейроишемическая форма, трофическая язва 1 пальца левой стопы (с 20.09.10), хронический остеомиелит первого пальца левой стопы, остеоартропатия Шарко, лечился амбулаторно в центре диаб стопы, гангрена 4 пальца левой стопы (26.10.11) хронический остеомиелит левой пяточной кости,						3		Баллонная вазодилатация левой ПББА(02.11.11)		Ампутация 1 пальца левой стопы на уровне основной фаланги (01.10.10), Ампутация 2-3 пальцев левой стопы (09.10), Резекция 2/3 второй, третьей, четвёртой и пятой плюсневых костей (08.11.11), некрэктомия  краевого дефекта (29.11.11), остеонекрэктомия (04.04.12), некрэктомия (08.02.12)		Без лоскутов, затем расщеплённым кожным лоскутом (22.12.11)		Первичные послойные швы		30.09.10-08.10.10,31.10.11-18.11.11,21.12.11-29.12.11,08.02.12-11.02.12,		29.09.10, 26.10.11, 30.10.11, 21.11.11, 02.01.12, 10.01.12-13.04.12?, 13.01.12, 20.01.12, 06.04.12, 13.04.12,  27.04.12, 11.05.12, 13.06.12, 27.06.12, 13.01.12, 17.01.12, 20.01.12, 23.01.12, 25.01.12, 27.01.12, 30.01.12, 03.02.12, 07.02.12, 13.02.12, 14.02.12, 17.02.12, 20.02.12, 22.02.12, 24.02.12, 27.02.12, 29.02.12, 02.03.12, 07.03.12, 11.03.12, 16.03.12, 26.03.12, 04.04.12, 05.04.12, 06.04.12, 11.04.12, 13.04.12		6/27/12				Открытое ведение не успешно				41		106

		Филиппов В.А., 77 лет (8579)		СД2, субкомпенсация, СДС, нейроишемическая форма, п/оп рана правой стопы (амп. 2 и 3 пальцев 02.09.14) ХАН 3б,		3б				4		Баллонная ангиопластика правой ПБА (15.10.14)		Ампутация 2 и 3 пальцев правой стопы в госпитале ветеранов (резекция головок плюс кост) (02.09.14), некрэктомия правой стопы (22.10.14)		Без лоскутов,		Первичный шов		13.10.14-17.10.14. 17.10.14- 01.11.14				11/1/14				Открытое ведение успешно				15

		Жуков А.В., 65 лет (1400)		Атеросклероз арт н/к, субокклюзия правой ПБА, вялозаживающая рана 3 пальца стопы, реканализация и баллонная ангиопластика устья латеральной подошвенной артерии справа (12.02.15) ХИНК 4ст,		4				3		Баллонная ангиопластика устья латеральной подошвенной артерии справа (12.02.15)								11.02.15-16.02.15				2/16/15								6

		Абдиразакова К., 72 года (2136)		СД2, субкомпенсация, Диабетич ангионейропатия, нейропатия симметричная нейросенсорная, СДС- смешанная форма, с преоблад ишем, Склероз Менкенберга магистр арт н/к, сухая ганегрена левой стопы, некротич п/оп рана левой стопы (ампутация 1,2,3 пальцев)						4		Баллонная вазодилатация ПББА, ЗББА (10.03.15)		Ампутация 1 пальца левой стопы (2012), 2,3 пальца (2014), некрэктомия (12.03.15), некрэктомия кожи подкожного апоневроза левой стопы, остеонекрэктомия пяточной кости (19.03.15)		Без лоскутов		Первичный шов		06.03.15-25.03.15				3/25/15		Ангиография нижних конечностей (10.03.15) тубулярный кальциноз стенок ПБА, ГБА, окклюзия ЗББА, МБА справа, выражены коллатерали, слева: множественные тандемные стенозы до субокклюзий всех артерий голени.		Успешно открытое ведение				19

		Тихомиров Д.В., 54 года (2902)		СД2, субкомпенсация, диаб. Полиангионейропатия н/к, СДС, нейроишемическая форма, сухая гангрена 3-4 пальцев левой стопы						4		Баллонная ангиопластика подошвенной артерии и ЗББА слева (26.03.15)		Ампутация 2,3,4 пальцев левой стопы с резекцией головок плюсневых костей (27.03.15)		Лоскуты		Открытое ведение		25.03.15-30.03.15		02.04.15, 06.04.15, 08.04.15, 10.04.15, 13.04.15, 14.04.15, 17.04.15, 20.04.15, 22.04.15, 23.04.15, 27.04.15, 28.04.15, 29.04.15		4/29/15				Открытое, не успешно				6		13

		Беззубенко В.В. 68 лет (5086)		СД2, декомпенсация, диаб полиангионейропатия н/к, СДС нейроишемическая форма, гангрена правой стопы, трофическая язва правой голени, состояние после ампутации 2-5 пальцев с резекцией головок плюс костей						4		2004- эндартерэктомия сосудов правой н/к, тромбоз глуб вен правой н/к, Баллонная ангиопластика и реканализация ПБА(29.09.10) Баллонная вазодилатация ЗББА (30.09.10)		Ампутация 2-5 пальцев  правой стопы (09.14)		без лоскутов		Первичные швы		27.09.10-07.10.10				10/7/10				Успешно открытое ведение				12

		Дудинская Г.Е., 83 года (6721)!?		СД2, декомпенсир, СДС, нейроишемическая форма, некрозы 2-4 пальцев левой стопы, трофическая язва об-ти 1 пфс левой стопы, ХИНК- 3а-3б,						3		Баллонная вазодилатация ПББА,ЗББА (13.12.10)								09.12.10-17.12.10		01.12.10, 17.12.10,										9		2

		Тютюн П.С., 69 лет (1245)		СД2, компенсир, Атеросклероз подвзд-бедр сегмента, окклюзия ПБА, ХИНК 2б.		2б				0		Баллонная вазодилатация ОПА (01.03.11)								28.02.11-02.03.11		28.02.11, 05.12.11		12/5/11								5		2

		Гревцев В.В., 55 лет (1285)!!!!!		СД2, компенсация, СДС нейроишемическая ф, хронический остеомиелит костей правой стопы, глубокая гнилостная флегмона правой стопы						4				Резекция 1 плюс кости, некрэктомия (23.08.10), некрэктомия 1 плюс кости (29.09.11), резекция мелких суставов мелких костей (17.05.12), некрэктомия правой стопы (01.10.12, 03.10.12, 07.11.12), остеосеквестрэктомия (27.02.13)		Пластика разделённым кожным лоскутом		Открытое ведение с послед пластикой		12.08.10-01.09.10, 15.12.10-30.12.10, 29.09.11-07.10.11, 16.05.12-24.05.12, 26.09.12-12.10.12, 07.11.12-20.11.12, 26.02.13-20.03.13		24.09.10, 08.11.10, 10.12.10, 29.12.10, 19.01.11, 22.09.11, 10.10.11-26.10.11, 21.11.11, +34: псолед: 31.05.13						Открытое ведение, успешно				106		47

		Лямкин Ю.В., 57 лет (7101)		СД1, субкомпенсация, гангрена 1 пальца правой стопы, СДС, ишемическая форма, гангрена культи 1 пальца правой стопы						4				Ампутация культи первого пальца правой стопы, резекция головки и 1/3 1 плюсневой кости (19.08.13), ампутация 4 и 5 пальцев правой стопы Резекция головки и 1/2 4 и 5 плюсневых костей (06.11.13), некрэктомия (25.11.13)		Без лоскутов		Первичные швы		16.08.13-26.08.13, 23.10.13-07.11.13,		50- амбулаторно, последний 12.05.15		5/12/15				Октрытое, реампутация, втор швы успешно.				16		50





Лист2

						Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение		18		19		Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение		24

		1 палец мини		Всего		9		4		5		1 палец макси		Всего		7		3		14				42		42

				Успех		9		3		5				Успех		5		1		12				35

				%		100%		75%		100%				%		71%		33%		86%				4.6547619048

		2-4 палец мини		Всего		9		6		4		2-4 палец макси		Всего		3		5		7		15		34		34

				Успех		9		4		2				Успех		2		2		6				25

				%		100%		67%		50%				%		67%		40%		86%				4.0904761905

		5 палец мини		Всего		4		0		10		5 палец макси		Всего		5		5		10				34		34

				Успех		4				8				Успех		4		3		9				28

				%		100%		0%		80%				%		80%		60%		90%				4.1

												14										20				110





Лист3

		Возраст		Стаж СД		Wagner		Кол-во		Стац дни		Амб дни																																								Группы

		67		9		1		15		27		16																										Нейроишемическая форма		Нейропатическая форма												1		2		3		4		5		6

		60		10		2		35		6		9		Пол		До 55 лет		55-60 лет		60-65 лет		65-70 лет		70-75 лет		75-80 лет		80-85 лет		85-90 лет		Всего		110		110		81%		19%								Wagner		Всего было		18		24		19		15		14		20		110		Всего стало

		65		12		3		36		20		12		Мужской		5		6		10		17		4		3		2		0		47		47		47												1		9		5		0		4		0		2		0		11		15

		60		6		4		22		21		41		Женский		3		3		6		8		12		15		11		5		63		63		63												2		6		4		7		6		3		5		7		32		35

		67		7		5		2		9		1																				110																3		14		9		7		9		5		6		6		42		36

		77		9		Всего		110		15		4																																				4		36		0		9		0		6		1		7		23		22

		86		8						21		1																																				5		3		0		1		0		1		0		0		2		2

		87		5						14																																		110								18		24		19		15		14		20		110		110

		77		4						6

		69		9						30		30

		68		14						9		2

		66		10						6

		74		8						4		1

		79		9						4

		50		10						32		23

		76		8						4

		68		9						6		7

		58		6						2		5

		62		9						31		106

		77		10						15

		65		6						6

		72		9						19																																						Группы пациентов		Первичные швы				Вторичные швы				Сравнение среднего койко/дня

		54		7						6		13				До 5 лет		До 7 лет		До 10 лет		До 12 лет		до 14 лет		Всего												Процент успешности (1 палец мини)												Количество пациентов		Средний к/д		Количество пациентов		Средний к/д

		68		6						12						16		30		52		7		5		110												Первичные швы (N=9)		Вторичные швы (N=4)		Открытое ведение(N=5)						1		9		5,57±0,73		4		9±1,41		р=0,0052

		83		8						9		2																								Заживление		9		3		5						2		7		8,75±0,83		3		13,50±1,50		р=0,015

		69		9						5		2																								Отсутствие заживления/ухудшение		0		1		0						3		5		7,50±1,50		7		13±2,16		р= 0,0094

		57		8						30		47																																				4		3		12,50±3,50		5		24±2,94		Р=0,055

		55		6						16		50																																				5		4		6,50±1,50		0		-

		9.5933177802		8.25						13.75		13.2857142857																																				6		5		10,25±1,09		5		17,50±1,66		р=0,0073

		68.4285714286		2.1191367914						9.3450712754		26.8747093008																																				Всего		33		8,42±2,33		24		14,30±5,24		p = 0,0091

		1 палец мини стац дни		1 палец макси стац дни		2-4 палец мини стац дни		2-4 палец макси стац дни		5 палец мини стац дни		5 палец макси стац дни

		6		16		15		27		6		18																																				Группы пациентов		Открытое ведение				Вторичные швы				Сравнение среднего койко/дня

		9		14		6		15		9		16																																						Количество пациентов		Средний к/д		Количество пациентов		Средний к/д

		10		10		7		25		12		14																																				1		5		6,25±1,09		4		9±1,41		p = 0,058

		5		8		6		9		8		10																																				2		14		9,38±1,22		3		13,50±1,50		p = 0,0065

		6		15		14		10		7		9																																				3		7		8±2,16		7		13±2,16		p = 0,0081

		5		17		10		17		5		15																																				4		7		14±2,61		5		24±2,94		p = 0,0049

		10		9		11		20		10		12																																				5		10		10±2,14		0		-

		5		8		9		12		8.1428571429		10																																				6		10		13,29±1,98		5		17,50±1,66		p = 0,0099

		6		10		9.75		24		2.2314999074		11																																				Всего		53		10,18±3,00		24		14,30±5,24		p = 0,031

		7		12		3.2307119958		16				14

		5		10				13				15						I		II		III		IV		V

		8		9				17.0909090909				10						14%		32%		33%		20%		2%

		6		8				5.8845644846				20

		5		7								13

		7		10								16

		6.6666666667		10.8666666667								10

		1.7384539747		3.0739045022								13.3125

				1 палец мини(стац дни)								3.1368525228

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение				Вторичные швы		Первичные швы		Открытое ведение

				5		10		8				14.3		8.4166666667		10.1821428571

				6		10		5				5.2440442409		2.3345477889		3.0027708293

				7		7		6

				5		9		6

				5		1.4142135624		6.25

				6				1.0897247359

				5

				5.5714285714																																		Процент успешности (2-4 палец мини)												Процент успешности (2-4 палец мини итог)

				0.7284313591																																		Первичные швы (N=9)		Вторичные швы (N=6)		Открытое ведение (N=4)								Первичные швы (N=9)		Вторичные швы (N=6)		Открытое ведение (N=4)

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение																												Заживление		7		4		2						Заживление		9		5		3

				5.57		9.00		6.25																												Отсутствие заживления/ухудшение		2		2		2						Отсутствие заживления/ухудшение		0		1		1

				1 палец макси (стац дни)

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				10		15		10

				9		12		7

				8		13.5		10

				8		1.5		11

				8.75				9

				0.8291561976				8

								10

								10

								9.375

								1.2183492931

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				8.75		13.5		9.375																														Процент успешности (2-4 палец макси)

																																						Первичные швы (2 из 3)		Вторичные швы (2 из 5)		Открытое ведение (6 из 7)

				2-4 палец мини стац дни																																Заживление		2		2		6

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение																												Отсутствие заживления/ухудшение		1		5		1

				6		10		7

				9		15		6

				7.5		14		11

				1.5		13		8

						2.1602468995		2.1602468995

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				7.5		13		8

				2-4 палец макси стац дни

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				16		25		12																														Процент успешности (5 палец мини)

				9		27		10																														Первичные швы (N=4)		Открытое ведение (N=10)												Процент успешности (5 палец мини2)

				12.5		20		15																												Заживление		3		7												Первичные швы (N=4)		Открытое ведение (N=10)

				3.5		24		16																												Отсутствие заживления/ухудшение		1		3										Заживление		4		9

						2.9439202888		17																																										Отсутствие заживления/ухудшение		0		1

								14

								2.6076809621

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				12.5		24		14

				Пятый палец мини

				Первичные швы		Открытое ведение

				5		6

				8		9

				6.5		12

				1.5		7

						10

						8.8

						2.1354156504

				Первичные швы		Открытое ведение																																														Процент успешности (5 палец макси)

				6.5		8.8																																														Первичные швы (N=5)		Вторичные швы (N=5)		Открытое ведение (N=10)

				Пятый палец макси																																														Заживление		5		3		9

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение																																										Отсутствие заживления/ухудшение		0		2		1

				10		20		10

				9		16		15

				12		18		11

				10		16		14

				10.25		17.5		16

				1.0897247359		1.6583123952		13

								14

								13.2857142857

								1.9794866372

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				10.25		17.5		13.29

																																								Процент успешности (5 палец макси)

																																										Вторичные швы (N=5)		Открытое ведение (N=10)

																																								Подошвенный лоскут

																																						Заживление		2		3		6

																																						Отсутствие заживления/ухудшение		1		2		4

																																								Процент успешности (5 палец макси  итог)

																																										Вторичные швы (N=5)		Открытое ведение (N=10)

																																								Подошвенный лоскут

																																						Заживление		3		4		9

																																						Отсутствие заживления/ухудшение		0		1		1
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Заживление

Отсутствие заживления/ухудшение



		Группы пациентов		Первичные швы				Вторичные швы				Открытое ведение				Сравнение среднего койко/дня

				Количество пациентов		Средний к/д		Количество пациентов		Средний к/д		Количество пациентов		Средний к/д

		1		7		5,57±0,73		3		9±1,41		4		6,25±1,09

		2		4		8,75±0,83		2		13,50±1,50		8		9,38±1,22

		3		2		7,50±1,50		3		13±2,16		3		8±2,16

		4		2		12,50±3,50		3		24±2,94		5		14±2,61

		5		2		6,50±1,50		0		-		5		10±2,14

		6		4		10,25±1,09		4		17,50±1,66		7		13,29±1,98

		Всего		21		8,42±2,33		15		14,30±5,24		32		10,18±3,00

																								Процент успешности (1 палец макси)

																						Первичные швы (N=7)				Вторичные швы (N=3)		Открытое ведение (N=14)

																						Тыльный лоскут		Подошвенный лоскут

																				Заживление		3		2		1		11

																				Отсутствие заживления/ухудшение		1		1		2		3

																								Процент успешности (1 палец макси итог)

																						Первичные швы (N=7)				Вторичные швы (N=3)		Открытое ведение (N=14)

																						Тыльный лоскут		Подошвенный лоскут

																				Заживление		4		2		1		12

																				Отсутствие заживления/ухудшение		0		1		2		2
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Лист1

		Пациент (ИБ)		Диагноз		Классификация по Фонтену		По Грациани (степень забитости сосудов)		Стадия по Wagner		Сосудистая операция		Вид операции		Тип укрытия раны		Порядок ведения п/оп раны		Стационарный койко-день		Амбулаторные визиты		Когда выздоровел		Ангиография		Успешность				Количество стац дней		Амбулат приёмы

		Федоров М.Б. 67 лет(31849)		Облитерирующий атеросклероз нижних конечностей. Гранулирующая рана левой стопы. СД2, впервые выявленный, декомпенсация		2а				4		Петлевая полузакрытая эдартерэктомия из ПБА, ПКА слева Ангиопластика ПББА		Ампутация левой стопы на уровне плюсны( 2,3,4 пальцы (04.09.2015).		Без лоскутов		Открытое ведение		с 18.08.15 по 14.09.15		С 18.09.2015(Перевязка) 21.09.15, 23.09.15, 25.09.15,05.10.15,07.10.15, 09.10.15,12.10.15,14.10.15,16.10.15, 28.10.15,12.10.15,27.11.15,11.12.15,25.12.15,24.02.16,		3/10/16				+				27		16

		Никифорова В.П. 60 лет (71221)		СД2, декомпенсация, диабетическая ретинопатия, СДС нейроишемическая, ДОАП, ИБС, кардиосклероз, перелом пяточной кости  (МОС 2013 г.)		0-1				4 палец, 3 пятка		-		Ампутация 1 пальца правой (05.11.15) остеонекрэктомия правой пяточной кости (ДОАП) 11.02.15		равнолоскутное		открытое ведение(палец) + ушивание на дернажах- пятка		05.11.2015-10.11.15 в абулаторию		29.10.15,05.11.15,16.11.15,27.01.16,01.02.16,10.02.16,15.02.16,20.02.16,25.02.16.		-				Да, первичные				6		9

		Виницкий В.В., 65 лет (19031)		СД2 с периферическими нарушениями кровообращения, субкомпенсация, ДОАП, диаб полиангионейропатия н/к, СДС, влажная гангрена первого пальца правой стопы, гангрена 2-3 пальцев, гангрена 4-5 пальцев правой стопы. Инфицированная потёртость поверхности правой стопы		3а				4		Баллонная вазодилатация ЗББА, ПББА справа.(26.09.13)		Ампутация 1 пальца правой (05.12.13) Ампутация 2,3 пальцев правой стопы с резекцией 2,3 плюсневых костей (06.12.13) Ампутация 4 и 5 пальцев правой стопы с резекцией головок плюсневых костей (13.01.14)		Без лоскутов		открытое ведение		29.05.14-05.06.14, 05.12.13-19.12.13 13.01.14-22.01.14, 20.09.13-05.11.13		01.11.13,18.11.13, 25.11.13,02.12.13,03..12.13,24.01.14,31.01.14,13.02.14, 19.02.14, 27.02.14, 13.03.14,03.04.14,						открытое успешно				80		12

		Маркин Д.В. 60 лет (884)!		СД 2 типа, субкомпенсация, Диаб. Полиангионейропатия н/к, СДС, Сухая гангрена 4 пальца стопы, сух некроз лев пят. Об-ти.						3(4)		Баллонная вазодилатация  левойПБА.(13.02.12)		Ампутация 1-5 пальцев левой стопы (некрэктомия) с резекцией головок плюсневых костей Некрэктомия пжк, сухожилий (02.04.12) Ампутация левой стопы по Шарпу в январе 2012 Остеонекросеквестрэктомия левой стопы 5 плюсневая кость (20.11.12)		Подошвенный лоскут, без лоскутов.		Открытое ведение, ушивание наводящими швами(02.04.12), сближающие швы (20.11.12)		12.02.12-02.03.12, 02.04.12-07.04.12, 20.11.12- 24.11.12		08.02.12-11.04.12, 07.12.12.		12/7/12		Окклюзия правой ПБА, субокклюзия левой ПБА, стеноз артерий голени (^слева) в зоне трифуркации		вторичные успешно				31		41

		Сойко М.А. 67 лет (1383)		СД 2 типа, Субкомпенсация, Обл атеросклероз арт н/к,Стеноокклюзирующее поражение БТС с обеих сторон. Стенозы устьев ЗББА,ПББА, МБА справа. ХИНК-3 ст.Инфицированная трофическая язва правой стопы, сухой некроз 1 пальца правой стопы, окклюзия левой ПоА.		3				1(2)		Баллонная ангиопластика правой ПБА и ПоА (01.03.12) Баллонная ангиопластика левой ПоА (28.10.13)								01.03.12-05.03.12, 27.10.13-30.10.13		25.05.12		3/13/14		Слева- ПБА диффузно, не значимо,ЗББА, ПББА, Мба- проходимы. Справа- ПБА окклюзия на 10 см из Гюнтерова канала, проксимальноПоА через коллатерали, ПББА, ЗББА, МБА- 50% стеноз.						9		1

		Ковтун В.А., 77 лет (1391)!		СД 2, субкомп, СДС, Трофическая язва левой стопы. Сухая гангрена 3 пальца левой стопы ХИНК- 4ст.		4				3(4)		Баллонная вазодилатация ПБА слева (02.03.12)		Ампутация 3-его пальца с резекцией 3-й плюсневой кости левой стопы (06.03.12)		Без лоскутов		Провизорные швы		01.03.12-15.03.12		21.02.12-24.02.12		3/15/12		Окклюзия правой ПБА (3.5 см), левой ПБА (18.0 см), снижение кровотока по артериям левой голени		Первич успешно				15		4

		Бубликов Н.В., 86 лет (1840)!		Боли при прохождении 50м, СД2 (10лет), декомпенсация, ХИНК-3, атеросклероз н/к, стенооклюзия БПС, тибиального сегмента справа, окклюзия ПоА справа. ХВН 2ст.,СДС ишемическая форма, выписан на амб по месту жит-ва.		3				0		Реканализация и баллонная ангиопластика бедр-подкол сегмента справа (21.03.12)		Рана под струпом в об-ти ногтевого валика 1 пальца правой стопы 0,8х0,2 см.(08.04.12)						19.03.12-30.03.12, 08.04.12- 16.04.12				4/16/12		Окклюзия правой Подкол арт, выр. Сниж, интенсив кровотока по арт правой гол.						21		1

		Алферова М.Д., 87 лет (5513)!		СД2, Диабетич полиангионейропатия н/к, ишемия лев н/к 3б ст.,СДС, диффуз нетокс зоб, эутиреоз, больна в теч месяца после ампут 5 пальца левой стопы (сух гангрена), гангрена левой стопы		3б				4(5)		Реканализация окклюзии, баллонная ангиопластика и стентирование левой ПоА.(28.08.12)		Рана после ампутации 5 пальца левой стопы (июнь 2012), отёк левой голени и стопы, пальцы синюшные, холодные, ампутация на уровне с/3 голени В НИИ СМП Джанелидзе после реканализации и ангиопластики						23.08.12-05.09.12				Переведена в Джанелидзе		Атеросклероз. Окклюзия дистального отдела левой пов бедр арт, окклюзия подкол арт.		голень				14

		Нехведович С.Б, 77 лет (4785)		СД2, субкомпенсация, Жиабетическая микроангиопатия сосудов н/к, облит атеро н/к, периф тип. ХАН 4 ст, Крит ишемия лев стопы с некрозом 4 и 5 пальца		4				4		Баллонная реканализация и ангиопластика ЗББА и ПББА слева (19.07.12)		Выписан по требованию для продолжения лечения в Военно-морской госпиталь						18.07.12-23.07.12						Кальциноз. Окклюзия дистальных отделов артерий голеней						6

		Лисовский М.К., 69 лет (7048)		СД2, субкомпенсация, Диабетическая полиангионейропатия н/к, СДС, гангрена 1 пальца левой стопы, ХИНК- 4ст, гангрена левой н/к		4				4		Баллонная ангиопластика ЗББА и ПББА (31.10.12)		Ампутация 1 пальца левой стопы (резекция головки и 1/3 плюсневой кости, 07.11.12), некрэктомия (13.11.12), некрэктомия (05.12.12, резекция 1/2 плюсневой ксоти), некрэктомия (26.12.12, удаление 1 плюсневой кости), ВХО (28.12.12), ампутация голени в в/3 (11.01.13)		Без лоскутов, равнолоскутная?		Редкие швы		30.10.12-20.11.12, 04.12.12-24.01.13		23.11.12, 28.11.12-03.12.12,28.01.12-07.02.13, 25.10.12, 28.01.13-07.02.13		2/7/13		Стеноз правой пов бедр арт на ур-не нижнего отдела диафиза бедр кости, отс-е контр дист отд голеней, окклюзия ЗББА, МБА, субокклюзия ПББА.		открыто ведение не успешно				74		30

		Малюгин В.И., 68 лет (1332)		Атеросклероз подвзд арт, окклюзия ПБА справа, СД2, компенсированный, диабетич нейроангиопатия, СДС, ХИНК-2б,		2б				4		Реканализация окклюзии шунта (27.02.13), реканализация шунта (18.02.14)		Ампутация ногтевой фаланги 2п правой стопы (10.12), бедренно-подколенное шунтирование (27.11.12)		Без лоскутов?		Швы?		27.02.13-01.03.13, 17.02.14-20.02.14		07.02.13, 13.02.13.		3/1/13		Окклюзия дист отделов Пов арт бедра справа?		первич успешно				9		2

		Сергеев В.Н., 66 лет (1284)		СД2, субкомпенсир, ХПН 3, СДС, нейроангиопатия, трофич язва 1 пальца правой стопы, стенооклюзирующее пор-е  ПБС,БТС справа		3				2		Баллонная ангиопластика правой НПА (28.02.13)								26.02.13-01.03.13				3/1/13		Субокклюзия НПА, сохранено коллатеральное кровоснабжение голени.						6

		Овсянко В.П., 74 года (3623)		СД2, субкомп, Облит атероск н/к, ХИНК 3, СДС, троф язва ногтеовй фаланги 1 пал левой стопы, тандемные стенозы обеих ПБА, МБА, окклюзия правой ПоА, окклюзия ЗББА, ПББА.		3				1(2)		Баллонная ангиопластика ПБА, ПоА, МБА слева (06.06.13)								05.06.13-08.06.13		06.05.13		6/8/13		Стенозы глуб бедр арт, большеберц арт, правой подошвенной арт, левой перед большеберц арт.						4		1

		Николаева А.Д., 79 лет (3911)		СД2, субкомп,СДС, трофическая язва левой пятки, ХИНК- 3		3				1		Баллонная ангиопластика ПБА,МБА (18.06.13)								17.06.13-20.06.13				6/20/13		Короткая окклюзия левой ПоА, тандемные стенозы ПББА, МБА слева.						4

		Донченко Д.Б., 50 лет (4043)		СД1, декомпенсация, Диаб полиангионейропатия н/к, ХПН 5 ст, СДС, нейроишемич, Хр. Остеомиелит костей правой стопы, обострение, некр рана наруж пов-ти правой стопы.		3				4		Баллонная реканализация окклюзий, дилатация нескольких сегментов (26.05.11, ПББА,ПБА,ОБА, ЗББА) Баллонная вазодилатация БАП МБА, и  ПБА слева (21.06.13)		Ампутация 3,4,5 пальцев левой стопы (05.05.11), некрэктомия лев н/к (03.06.11), ампутация 2-5 пальцев правой стопы (май 2013), некрэктомия прав н/к (26.06.13), ампутация 1 пальца стопы с резекцией 1 плюс кости (22.11.13) некрэктомия (29.07.14)		Без лоскутов, расщепл кож лоскут		открытое ведение		25.05.11-06.06.11,20.06.13-22.06.13, 21.11.13-05.12.13, 19.01.14-23.01.14, 29.01.14-06.02.14,23.04.14-29.04.14, 30.06.14-12.07.14		23.06.11,14.06.13, 13.12.13-27.12.13, 20.03.14,13.05.14, 29.05.14,14.06.14,17.06.14,19.06.14, 24.06.14,15.07.14,22.07.14, 29.07.14		7/29/14				открытое ведение, успешно				52		23

		Суханова Л.М., 76 лет (4630)!!!		СД2, компенсированный, СДС, нейроишемическая форма, Облитерирующий атеросклероз артерий н/к, Реокклюзия ПБА, ПоА справа, стенозы артерий голени, ХИНК- 2б ст, ангиопластики артерий левой н/к в 2007, 2010, 2011, 2012. ангиопластика со стентированием правой ПБА (02.2013). Трофическая язва правой пяточной области, боль при прохождении до 150 м., начало заб-я в 2005 году		2б				2(3)		Реканализация и баллонная ангиопластика поверхностной бедр. Арт справа (16.07.13)								15.07.13-18.07.13				7/18/13								4

		Буткина В.И., 68 лет (6499)		СД2, субкомпенсация, диаб. Макро и микроангиопатия, тандемные стенозы ПБА,ПоА, окклюзия ПББА,ЗББА, МБА справа. СДС, ишемическая форма,инфицированные троф. Язвы области правого голеностопа и стопы.(обр в июле 2013)						1(2)		Баллонная ангиопластика ПБА, ПоА, ПББА  (03.10.13)								02.10.13-07.10.13		15.10.13, 16.10.13, 18.10.13, 20.10.13, 22.10.13, 24.10.13,26.10.13		10/26/13		Окклюзия правой передней и задней большеберцовых артерий с развитием коллатеральной сети в правой голени, окклюзия правой подвздошной артерии. Стенозы правой и левой ПоА, подкол артерий макс справа до 40%.						6		7

		Буфетов В.Н., 58 лет (4464		Облитерирующий атеросклероз н/к, СДСгемодин знач стеноз правой ПБА, стеноз правого тибио-перонал ствола, субокклюзия правой ПББА, гемодин знач стеноз устья левой ПБА, субокклюзия левого тибиоперонал ствола, окклюзия левой ПБА, петлевая эндартерэктомия из ПБА слева (2005),справа (2008),		3				0		Баллонная вазодилатация ПБА, тибиоперонал ствола, ЗББА, МБА справа(27.07.11)								27.07.11-28.07.11		05.02.10, 14.07.11, 15.07.11,25.07.11, 27.07.11		7/28/11								2		5

		Ермолов В.Н., 62 года (794)!!!		СД2,субкомп, диабетическая полиангионейропатия н/к, СДС, нейроишемическая форма, трофическая язва 1 пальца левой стопы (с 20.09.10), хронический остеомиелит первого пальца левой стопы, остеоартропатия Шарко, лечился амбулаторно в центре диаб стопы, гангрена 4 пальца левой стопы (26.10.11) хронический остеомиелит левой пяточной кости,						3		Баллонная вазодилатация левой ПББА(02.11.11)		Ампутация 1 пальца левой стопы на уровне основной фаланги (01.10.10), Ампутация 2-3 пальцев левой стопы (09.10), Резекция 2/3 второй, третьей, четвёртой и пятой плюсневых костей (08.11.11), некрэктомия  краевого дефекта (29.11.11), остеонекрэктомия (04.04.12), некрэктомия (08.02.12)		Без лоскутов, затем расщеплённым кожным лоскутом (22.12.11)		Первичные послойные швы		30.09.10-08.10.10,31.10.11-18.11.11,21.12.11-29.12.11,08.02.12-11.02.12,		29.09.10, 26.10.11, 30.10.11, 21.11.11, 02.01.12, 10.01.12-13.04.12?, 13.01.12, 20.01.12, 06.04.12, 13.04.12,  27.04.12, 11.05.12, 13.06.12, 27.06.12, 13.01.12, 17.01.12, 20.01.12, 23.01.12, 25.01.12, 27.01.12, 30.01.12, 03.02.12, 07.02.12, 13.02.12, 14.02.12, 17.02.12, 20.02.12, 22.02.12, 24.02.12, 27.02.12, 29.02.12, 02.03.12, 07.03.12, 11.03.12, 16.03.12, 26.03.12, 04.04.12, 05.04.12, 06.04.12, 11.04.12, 13.04.12		6/27/12				Открытое ведение не успешно				41		106

		Филиппов В.А., 77 лет (8579)		СД2, субкомпенсация, СДС, нейроишемическая форма, п/оп рана правой стопы (амп. 2 и 3 пальцев 02.09.14) ХАН 3б,		3б				4		Баллонная ангиопластика правой ПБА (15.10.14)		Ампутация 2 и 3 пальцев правой стопы в госпитале ветеранов (резекция головок плюс кост) (02.09.14), некрэктомия правой стопы (22.10.14)		Без лоскутов,		Первичный шов		13.10.14-17.10.14. 17.10.14- 01.11.14				11/1/14				Открытое ведение успешно				15

		Жуков А.В., 65 лет (1400)		Атеросклероз арт н/к, субокклюзия правой ПБА, вялозаживающая рана 3 пальца стопы, реканализация и баллонная ангиопластика устья латеральной подошвенной артерии справа (12.02.15) ХИНК 4ст,		4				3		Баллонная ангиопластика устья латеральной подошвенной артерии справа (12.02.15)								11.02.15-16.02.15				2/16/15								6

		Абдиразакова К., 72 года (2136)		СД2, субкомпенсация, Диабетич ангионейропатия, нейропатия симметричная нейросенсорная, СДС- смешанная форма, с преоблад ишем, Склероз Менкенберга магистр арт н/к, сухая ганегрена левой стопы, некротич п/оп рана левой стопы (ампутация 1,2,3 пальцев)						4		Баллонная вазодилатация ПББА, ЗББА (10.03.15)		Ампутация 1 пальца левой стопы (2012), 2,3 пальца (2014), некрэктомия (12.03.15), некрэктомия кожи подкожного апоневроза левой стопы, остеонекрэктомия пяточной кости (19.03.15)		Без лоскутов		Первичный шов		06.03.15-25.03.15				3/25/15		Ангиография нижних конечностей (10.03.15) тубулярный кальциноз стенок ПБА, ГБА, окклюзия ЗББА, МБА справа, выражены коллатерали, слева: множественные тандемные стенозы до субокклюзий всех артерий голени.		Успешно открытое ведение				19

		Тихомиров Д.В., 54 года (2902)		СД2, субкомпенсация, диаб. Полиангионейропатия н/к, СДС, нейроишемическая форма, сухая гангрена 3-4 пальцев левой стопы						4		Баллонная ангиопластика подошвенной артерии и ЗББА слева (26.03.15)		Ампутация 2,3,4 пальцев левой стопы с резекцией головок плюсневых костей (27.03.15)		Лоскуты		Открытое ведение		25.03.15-30.03.15		02.04.15, 06.04.15, 08.04.15, 10.04.15, 13.04.15, 14.04.15, 17.04.15, 20.04.15, 22.04.15, 23.04.15, 27.04.15, 28.04.15, 29.04.15		4/29/15				Открытое, не успешно				6		13

		Беззубенко В.В. 68 лет (5086)		СД2, декомпенсация, диаб полиангионейропатия н/к, СДС нейроишемическая форма, гангрена правой стопы, трофическая язва правой голени, состояние после ампутации 2-5 пальцев с резекцией головок плюс костей						4		2004- эндартерэктомия сосудов правой н/к, тромбоз глуб вен правой н/к, Баллонная ангиопластика и реканализация ПБА(29.09.10) Баллонная вазодилатация ЗББА (30.09.10)		Ампутация 2-5 пальцев  правой стопы (09.14)		без лоскутов		Первичные швы		27.09.10-07.10.10				10/7/10				Успешно открытое ведение				12

		Дудинская Г.Е., 83 года (6721)!?		СД2, декомпенсир, СДС, нейроишемическая форма, некрозы 2-4 пальцев левой стопы, трофическая язва об-ти 1 пфс левой стопы, ХИНК- 3а-3б,						3		Баллонная вазодилатация ПББА,ЗББА (13.12.10)								09.12.10-17.12.10		01.12.10, 17.12.10,										9		2

		Тютюн П.С., 69 лет (1245)		СД2, компенсир, Атеросклероз подвзд-бедр сегмента, окклюзия ПБА, ХИНК 2б.		2б				0		Баллонная вазодилатация ОПА (01.03.11)								28.02.11-02.03.11		28.02.11, 05.12.11		12/5/11								5		2

		Гревцев В.В., 55 лет (1285)!!!!!		СД2, компенсация, СДС нейроишемическая ф, хронический остеомиелит костей правой стопы, глубокая гнилостная флегмона правой стопы						4				Резекция 1 плюс кости, некрэктомия (23.08.10), некрэктомия 1 плюс кости (29.09.11), резекция мелких суставов мелких костей (17.05.12), некрэктомия правой стопы (01.10.12, 03.10.12, 07.11.12), остеосеквестрэктомия (27.02.13)		Пластика разделённым кожным лоскутом		Открытое ведение с послед пластикой		12.08.10-01.09.10, 15.12.10-30.12.10, 29.09.11-07.10.11, 16.05.12-24.05.12, 26.09.12-12.10.12, 07.11.12-20.11.12, 26.02.13-20.03.13		24.09.10, 08.11.10, 10.12.10, 29.12.10, 19.01.11, 22.09.11, 10.10.11-26.10.11, 21.11.11, +34: псолед: 31.05.13						Открытое ведение, успешно				106		47

		Лямкин Ю.В., 57 лет (7101)		СД1, субкомпенсация, гангрена 1 пальца правой стопы, СДС, ишемическая форма, гангрена культи 1 пальца правой стопы						4				Ампутация культи первого пальца правой стопы, резекция головки и 1/3 1 плюсневой кости (19.08.13), ампутация 4 и 5 пальцев правой стопы Резекция головки и 1/2 4 и 5 плюсневых костей (06.11.13), некрэктомия (25.11.13)		Без лоскутов		Первичные швы		16.08.13-26.08.13, 23.10.13-07.11.13,		50- амбулаторно, последний 12.05.15		5/12/15				Октрытое, реампутация, втор швы успешно.				16		50





Лист2

						Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение		18		19		Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение		24

		1 палец мини		Всего		9		4		5		1 палец макси		Всего		7		3		14				42		42

				Успех		9		3		5				Успех		5		1		12				35

				%		100%		75%		100%				%		71%		33%		86%				4.6547619048

		2-4 палец мини		Всего		9		6		4		2-4 палец макси		Всего		3		5		7		15		34		34

				Успех		9		4		2				Успех		2		2		6				25

				%		100%		67%		50%				%		67%		40%		86%				4.0904761905

		5 палец мини		Всего		4		0		10		5 палец макси		Всего		5		5		10				34		34

				Успех		4				8				Успех		4		3		9				28

				%		100%		0%		80%				%		80%		60%		90%				4.1

												14										20				110





Лист3

		Возраст		Стаж СД		Wagner		Кол-во		Стац дни		Амб дни																																								Группы

		67		9		1		15		27		16																										Нейроишемическая форма		Нейропатическая форма												1		2		3		4		5		6

		60		10		2		35		6		9		Пол		До 55 лет		55-60 лет		60-65 лет		65-70 лет		70-75 лет		75-80 лет		80-85 лет		85-90 лет		Всего		110		110		81%		19%								Wagner		Всего было		18		24		19		15		14		20		110		Всего стало

		65		12		3		36		20		12		Мужской		5		6		10		17		4		3		2		0		47		47		47												1		9		5		0		4		0		2		0		11		15

		60		6		4		22		21		41		Женский		3		3		6		8		12		15		11		5		63		63		63												2		6		4		7		6		3		5		7		32		35

		67		7		5		2		9		1																				110																3		14		9		7		9		5		6		6		42		36

		77		9		Всего		110		15		4																																				4		36		0		9		0		6		1		7		23		22

		86		8						21		1																																				5		3		0		1		0		1		0		0		2		2

		87		5						14																																		110								18		24		19		15		14		20		110		110

		77		4						6

		69		9						30		30

		68		14						9		2

		66		10						6

		74		8						4		1

		79		9						4

		50		10						32		23

		76		8						4

		68		9						6		7

		58		6						2		5

		62		9						31		106

		77		10						15

		65		6						6

		72		9						19																																						Группы пациентов		Первичные швы				Вторичные швы				Сравнение среднего койко/дня

		54		7						6		13				До 5 лет		До 7 лет		До 10 лет		До 12 лет		до 14 лет		Всего												Процент успешности (1 палец мини)												Количество пациентов		Средний к/д		Количество пациентов		Средний к/д

		68		6						12						16		30		52		7		5		110												Первичные швы (N=9)		Вторичные швы (N=4)		Открытое ведение(N=5)						1		9		5,57±0,73		4		9±1,41		р=0,0052

		83		8						9		2																								Заживление		9		3		5						2		7		8,75±0,83		3		13,50±1,50		р=0,015

		69		9						5		2																								Отсутствие заживления/ухудшение		0		1		0						3		5		7,50±1,50		7		13±2,16		р= 0,0094

		57		8						30		47																																				4		3		12,50±3,50		5		24±2,94		Р=0,055

		55		6						16		50																																				5		4		6,50±1,50		0		-

		9.5933177802		8.25						13.75		13.2857142857																																				6		5		10,25±1,09		5		17,50±1,66		р=0,0073

		68.4285714286		2.1191367914						9.3450712754		26.8747093008																																				Всего		33		8,42±2,33		24		14,30±5,24		p = 0,0091

		1 палец мини стац дни		1 палец макси стац дни		2-4 палец мини стац дни		2-4 палец макси стац дни		5 палец мини стац дни		5 палец макси стац дни

		6		16		15		27		6		18																																				Группы пациентов		Открытое ведение				Вторичные швы				Сравнение среднего койко/дня

		9		14		6		15		9		16																																						Количество пациентов		Средний к/д		Количество пациентов		Средний к/д

		10		10		7		25		12		14																																				1		5		6,25±1,09		4		9±1,41		p = 0,058

		5		8		6		9		8		10																																				2		14		9,38±1,22		3		13,50±1,50		p = 0,0065

		6		15		14		10		7		9																																				3		7		8±2,16		7		13±2,16		p = 0,0081

		5		17		10		17		5		15																																				4		7		14±2,61		5		24±2,94		p = 0,0049

		10		9		11		20		10		12																																				5		10		10±2,14		0		-

		5		8		9		12		8.1428571429		10																										Процент успешности (1 палец макси)										6		10		13,29±1,98		5		17,50±1,66		p = 0,0099

		6		10		9.75		24		2.2314999074		11																										Первичные швы (5 из 7)		Вторичные швы (1 из 3)		Открытое ведение (12 из 14)						Всего		53		10,18±3,00		24		14,30±5,24		p = 0,031

		7		12		3.2307119958		16				14																								Заживление		5		1		12

		5		10				13				15						I		II		III		IV		V										Отсутствие заживления/ухудшение		2		2		2

		8		9				17.0909090909				10						14%		32%		33%		20%		2%

		6		8				5.8845644846				20

		5		7								13

		7		10								16

		6.6666666667		10.8666666667								10

		1.7384539747		3.0739045022								13.3125

				1 палец мини(стац дни)								3.1368525228

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение				Вторичные швы		Первичные швы		Открытое ведение

				5		10		8				14.3		8.4166666667		10.1821428571

				6		10		5				5.2440442409		2.3345477889		3.0027708293

				7		7		6

				5		9		6

				5		1.4142135624		6.25

				6				1.0897247359

				5

				5.5714285714																																		Процент успешности (2-4 палец мини)												Процент успешности (2-4 палец мини итог)

				0.7284313591																																		Первичные швы (N=9)		Вторичные швы (N=6)		Открытое ведение (N=4)								Первичные швы (N=9)		Вторичные швы (N=6)		Открытое ведение (N=4)

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение																												Заживление		7		4		2						Заживление		9		5		3

				5.57		9.00		6.25																												Отсутствие заживления/ухудшение		2		2		2						Отсутствие заживления/ухудшение		0		1		1

				1 палец макси (стац дни)

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				10		15		10

				9		12		7

				8		13.5		10

				8		1.5		11

				8.75				9

				0.8291561976				8

								10

								10

								9.375

								1.2183492931

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				8.75		13.5		9.375																														Процент успешности (2-4 палец макси)

																																						Первичные швы (2 из 3)		Вторичные швы (2 из 5)		Открытое ведение (6 из 7)

				2-4 палец мини стац дни																																Заживление		2		2		6

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение																												Отсутствие заживления/ухудшение		1		5		1

				6		10		7

				9		15		6

				7.5		14		11

				1.5		13		8

						2.1602468995		2.1602468995

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				7.5		13		8

				2-4 палец макси стац дни

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				16		25		12																														Процент успешности (5 палец мини)

				9		27		10																														Первичные швы (N=4)		Открытое ведение (N=10)												Процент успешности (5 палец мини2)

				12.5		20		15																												Заживление		3		7												Первичные швы (N=4)		Открытое ведение (N=10)

				3.5		24		16																												Отсутствие заживления/ухудшение		1		3										Заживление		4		9

						2.9439202888		17																																										Отсутствие заживления/ухудшение		0		1

								14

								2.6076809621

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				12.5		24		14

				Пятый палец мини

				Первичные швы		Открытое ведение

				5		6

				8		9

				6.5		12

				1.5		7

						10

						8.8

						2.1354156504

				Первичные швы		Открытое ведение																																														Процент успешности (5 палец макси)

				6.5		8.8																																														Первичные швы (N=5)		Вторичные швы (N=5)		Открытое ведение (N=10)

				Пятый палец макси																																														Заживление		5		3		9

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение																																										Отсутствие заживления/ухудшение		0		2		1

				10		20		10

				9		16		15

				12		18		11

				10		16		14

				10.25		17.5		16

				1.0897247359		1.6583123952		13

								14

								13.2857142857

								1.9794866372

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				10.25		17.5		13.29

																																								Процент успешности (5 палец макси)

																																										Вторичные швы (N=5)		Открытое ведение (N=10)

																																								Подошвенный лоскут

																																						Заживление		2		3		6

																																						Отсутствие заживления/ухудшение		1		2		4

																																								Процент успешности (5 палец макси  итог)

																																										Вторичные швы (N=5)		Открытое ведение (N=10)

																																								Подошвенный лоскут

																																						Заживление		3		4		9

																																						Отсутствие заживления/ухудшение		0		1		1
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Заживление

Отсутствие заживления/ухудшение



		Группы пациентов		Первичные швы				Вторичные швы				Открытое ведение				Сравнение среднего койко/дня

				Количество пациентов		Средний к/д		Количество пациентов		Средний к/д		Количество пациентов		Средний к/д

		1		7		5,57±0,73		3		9±1,41		4		6,25±1,09

		2		4		8,75±0,83		2		13,50±1,50		8		9,38±1,22

		3		2		7,50±1,50		3		13±2,16		3		8±2,16

		4		2		12,50±3,50		3		24±2,94		5		14±2,61

		5		2		6,50±1,50		0		-		5		10±2,14

		6		4		10,25±1,09		4		17,50±1,66		7		13,29±1,98

		Всего		21		8,42±2,33		15		14,30±5,24		32		10,18±3,00
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Лист1

		Пациент (ИБ)		Диагноз		Классификация по Фонтену		По Грациани (степень забитости сосудов)		Стадия по Wagner		Сосудистая операция		Вид операции		Тип укрытия раны		Порядок ведения п/оп раны		Стационарный койко-день		Амбулаторные визиты		Когда выздоровел		Ангиография		Успешность				Количество стац дней		Амбулат приёмы

		Федоров М.Б. 67 лет(31849)		Облитерирующий атеросклероз нижних конечностей. Гранулирующая рана левой стопы. СД2, впервые выявленный, декомпенсация		2а				4		Петлевая полузакрытая эдартерэктомия из ПБА, ПКА слева Ангиопластика ПББА		Ампутация левой стопы на уровне плюсны( 2,3,4 пальцы (04.09.2015).		Без лоскутов		Открытое ведение		с 18.08.15 по 14.09.15		С 18.09.2015(Перевязка) 21.09.15, 23.09.15, 25.09.15,05.10.15,07.10.15, 09.10.15,12.10.15,14.10.15,16.10.15, 28.10.15,12.10.15,27.11.15,11.12.15,25.12.15,24.02.16,		3/10/16				+				27		16

		Никифорова В.П. 60 лет (71221)		СД2, декомпенсация, диабетическая ретинопатия, СДС нейроишемическая, ДОАП, ИБС, кардиосклероз, перелом пяточной кости  (МОС 2013 г.)		0-1				4 палец, 3 пятка		-		Ампутация 1 пальца правой (05.11.15) остеонекрэктомия правой пяточной кости (ДОАП) 11.02.15		равнолоскутное		открытое ведение(палец) + ушивание на дернажах- пятка		05.11.2015-10.11.15 в абулаторию		29.10.15,05.11.15,16.11.15,27.01.16,01.02.16,10.02.16,15.02.16,20.02.16,25.02.16.		-				Да, первичные				6		9

		Виницкий В.В., 65 лет (19031)		СД2 с периферическими нарушениями кровообращения, субкомпенсация, ДОАП, диаб полиангионейропатия н/к, СДС, влажная гангрена первого пальца правой стопы, гангрена 2-3 пальцев, гангрена 4-5 пальцев правой стопы. Инфицированная потёртость поверхности правой стопы		3а				4		Баллонная вазодилатация ЗББА, ПББА справа.(26.09.13)		Ампутация 1 пальца правой (05.12.13) Ампутация 2,3 пальцев правой стопы с резекцией 2,3 плюсневых костей (06.12.13) Ампутация 4 и 5 пальцев правой стопы с резекцией головок плюсневых костей (13.01.14)		Без лоскутов		открытое ведение		29.05.14-05.06.14, 05.12.13-19.12.13 13.01.14-22.01.14, 20.09.13-05.11.13		01.11.13,18.11.13, 25.11.13,02.12.13,03..12.13,24.01.14,31.01.14,13.02.14, 19.02.14, 27.02.14, 13.03.14,03.04.14,						открытое успешно				80		12

		Маркин Д.В. 60 лет (884)!		СД 2 типа, субкомпенсация, Диаб. Полиангионейропатия н/к, СДС, Сухая гангрена 4 пальца стопы, сух некроз лев пят. Об-ти.						3(4)		Баллонная вазодилатация  левойПБА.(13.02.12)		Ампутация 1-5 пальцев левой стопы (некрэктомия) с резекцией головок плюсневых костей Некрэктомия пжк, сухожилий (02.04.12) Ампутация левой стопы по Шарпу в январе 2012 Остеонекросеквестрэктомия левой стопы 5 плюсневая кость (20.11.12)		Подошвенный лоскут, без лоскутов.		Открытое ведение, ушивание наводящими швами(02.04.12), сближающие швы (20.11.12)		12.02.12-02.03.12, 02.04.12-07.04.12, 20.11.12- 24.11.12		08.02.12-11.04.12, 07.12.12.		12/7/12		Окклюзия правой ПБА, субокклюзия левой ПБА, стеноз артерий голени (^слева) в зоне трифуркации		вторичные успешно				31		41

		Сойко М.А. 67 лет (1383)		СД 2 типа, Субкомпенсация, Обл атеросклероз арт н/к,Стеноокклюзирующее поражение БТС с обеих сторон. Стенозы устьев ЗББА,ПББА, МБА справа. ХИНК-3 ст.Инфицированная трофическая язва правой стопы, сухой некроз 1 пальца правой стопы, окклюзия левой ПоА.		3				1(2)		Баллонная ангиопластика правой ПБА и ПоА (01.03.12) Баллонная ангиопластика левой ПоА (28.10.13)								01.03.12-05.03.12, 27.10.13-30.10.13		25.05.12		3/13/14		Слева- ПБА диффузно, не значимо,ЗББА, ПББА, Мба- проходимы. Справа- ПБА окклюзия на 10 см из Гюнтерова канала, проксимальноПоА через коллатерали, ПББА, ЗББА, МБА- 50% стеноз.						9		1

		Ковтун В.А., 77 лет (1391)!		СД 2, субкомп, СДС, Трофическая язва левой стопы. Сухая гангрена 3 пальца левой стопы ХИНК- 4ст.		4				3(4)		Баллонная вазодилатация ПБА слева (02.03.12)		Ампутация 3-его пальца с резекцией 3-й плюсневой кости левой стопы (06.03.12)		Без лоскутов		Провизорные швы		01.03.12-15.03.12		21.02.12-24.02.12		3/15/12		Окклюзия правой ПБА (3.5 см), левой ПБА (18.0 см), снижение кровотока по артериям левой голени		Первич успешно				15		4

		Бубликов Н.В., 86 лет (1840)!		Боли при прохождении 50м, СД2 (10лет), декомпенсация, ХИНК-3, атеросклероз н/к, стенооклюзия БПС, тибиального сегмента справа, окклюзия ПоА справа. ХВН 2ст.,СДС ишемическая форма, выписан на амб по месту жит-ва.		3				0		Реканализация и баллонная ангиопластика бедр-подкол сегмента справа (21.03.12)		Рана под струпом в об-ти ногтевого валика 1 пальца правой стопы 0,8х0,2 см.(08.04.12)						19.03.12-30.03.12, 08.04.12- 16.04.12				4/16/12		Окклюзия правой Подкол арт, выр. Сниж, интенсив кровотока по арт правой гол.						21		1

		Алферова М.Д., 87 лет (5513)!		СД2, Диабетич полиангионейропатия н/к, ишемия лев н/к 3б ст.,СДС, диффуз нетокс зоб, эутиреоз, больна в теч месяца после ампут 5 пальца левой стопы (сух гангрена), гангрена левой стопы		3б				4(5)		Реканализация окклюзии, баллонная ангиопластика и стентирование левой ПоА.(28.08.12)		Рана после ампутации 5 пальца левой стопы (июнь 2012), отёк левой голени и стопы, пальцы синюшные, холодные, ампутация на уровне с/3 голени В НИИ СМП Джанелидзе после реканализации и ангиопластики						23.08.12-05.09.12				Переведена в Джанелидзе		Атеросклероз. Окклюзия дистального отдела левой пов бедр арт, окклюзия подкол арт.		голень				14

		Нехведович С.Б, 77 лет (4785)		СД2, субкомпенсация, Жиабетическая микроангиопатия сосудов н/к, облит атеро н/к, периф тип. ХАН 4 ст, Крит ишемия лев стопы с некрозом 4 и 5 пальца		4				4		Баллонная реканализация и ангиопластика ЗББА и ПББА слева (19.07.12)		Выписан по требованию для продолжения лечения в Военно-морской госпиталь						18.07.12-23.07.12						Кальциноз. Окклюзия дистальных отделов артерий голеней						6

		Лисовский М.К., 69 лет (7048)		СД2, субкомпенсация, Диабетическая полиангионейропатия н/к, СДС, гангрена 1 пальца левой стопы, ХИНК- 4ст, гангрена левой н/к		4				4		Баллонная ангиопластика ЗББА и ПББА (31.10.12)		Ампутация 1 пальца левой стопы (резекция головки и 1/3 плюсневой кости, 07.11.12), некрэктомия (13.11.12), некрэктомия (05.12.12, резекция 1/2 плюсневой ксоти), некрэктомия (26.12.12, удаление 1 плюсневой кости), ВХО (28.12.12), ампутация голени в в/3 (11.01.13)		Без лоскутов, равнолоскутная?		Редкие швы		30.10.12-20.11.12, 04.12.12-24.01.13		23.11.12, 28.11.12-03.12.12,28.01.12-07.02.13, 25.10.12, 28.01.13-07.02.13		2/7/13		Стеноз правой пов бедр арт на ур-не нижнего отдела диафиза бедр кости, отс-е контр дист отд голеней, окклюзия ЗББА, МБА, субокклюзия ПББА.		открыто ведение не успешно				74		30

		Малюгин В.И., 68 лет (1332)		Атеросклероз подвзд арт, окклюзия ПБА справа, СД2, компенсированный, диабетич нейроангиопатия, СДС, ХИНК-2б,		2б				4		Реканализация окклюзии шунта (27.02.13), реканализация шунта (18.02.14)		Ампутация ногтевой фаланги 2п правой стопы (10.12), бедренно-подколенное шунтирование (27.11.12)		Без лоскутов?		Швы?		27.02.13-01.03.13, 17.02.14-20.02.14		07.02.13, 13.02.13.		3/1/13		Окклюзия дист отделов Пов арт бедра справа?		первич успешно				9		2

		Сергеев В.Н., 66 лет (1284)		СД2, субкомпенсир, ХПН 3, СДС, нейроангиопатия, трофич язва 1 пальца правой стопы, стенооклюзирующее пор-е  ПБС,БТС справа		3				2		Баллонная ангиопластика правой НПА (28.02.13)								26.02.13-01.03.13				3/1/13		Субокклюзия НПА, сохранено коллатеральное кровоснабжение голени.						6

		Овсянко В.П., 74 года (3623)		СД2, субкомп, Облит атероск н/к, ХИНК 3, СДС, троф язва ногтеовй фаланги 1 пал левой стопы, тандемные стенозы обеих ПБА, МБА, окклюзия правой ПоА, окклюзия ЗББА, ПББА.		3				1(2)		Баллонная ангиопластика ПБА, ПоА, МБА слева (06.06.13)								05.06.13-08.06.13		06.05.13		6/8/13		Стенозы глуб бедр арт, большеберц арт, правой подошвенной арт, левой перед большеберц арт.						4		1

		Николаева А.Д., 79 лет (3911)		СД2, субкомп,СДС, трофическая язва левой пятки, ХИНК- 3		3				1		Баллонная ангиопластика ПБА,МБА (18.06.13)								17.06.13-20.06.13				6/20/13		Короткая окклюзия левой ПоА, тандемные стенозы ПББА, МБА слева.						4

		Донченко Д.Б., 50 лет (4043)		СД1, декомпенсация, Диаб полиангионейропатия н/к, ХПН 5 ст, СДС, нейроишемич, Хр. Остеомиелит костей правой стопы, обострение, некр рана наруж пов-ти правой стопы.		3				4		Баллонная реканализация окклюзий, дилатация нескольких сегментов (26.05.11, ПББА,ПБА,ОБА, ЗББА) Баллонная вазодилатация БАП МБА, и  ПБА слева (21.06.13)		Ампутация 3,4,5 пальцев левой стопы (05.05.11), некрэктомия лев н/к (03.06.11), ампутация 2-5 пальцев правой стопы (май 2013), некрэктомия прав н/к (26.06.13), ампутация 1 пальца стопы с резекцией 1 плюс кости (22.11.13) некрэктомия (29.07.14)		Без лоскутов, расщепл кож лоскут		открытое ведение		25.05.11-06.06.11,20.06.13-22.06.13, 21.11.13-05.12.13, 19.01.14-23.01.14, 29.01.14-06.02.14,23.04.14-29.04.14, 30.06.14-12.07.14		23.06.11,14.06.13, 13.12.13-27.12.13, 20.03.14,13.05.14, 29.05.14,14.06.14,17.06.14,19.06.14, 24.06.14,15.07.14,22.07.14, 29.07.14		7/29/14				открытое ведение, успешно				52		23

		Суханова Л.М., 76 лет (4630)!!!		СД2, компенсированный, СДС, нейроишемическая форма, Облитерирующий атеросклероз артерий н/к, Реокклюзия ПБА, ПоА справа, стенозы артерий голени, ХИНК- 2б ст, ангиопластики артерий левой н/к в 2007, 2010, 2011, 2012. ангиопластика со стентированием правой ПБА (02.2013). Трофическая язва правой пяточной области, боль при прохождении до 150 м., начало заб-я в 2005 году		2б				2(3)		Реканализация и баллонная ангиопластика поверхностной бедр. Арт справа (16.07.13)								15.07.13-18.07.13				7/18/13								4

		Буткина В.И., 68 лет (6499)		СД2, субкомпенсация, диаб. Макро и микроангиопатия, тандемные стенозы ПБА,ПоА, окклюзия ПББА,ЗББА, МБА справа. СДС, ишемическая форма,инфицированные троф. Язвы области правого голеностопа и стопы.(обр в июле 2013)						1(2)		Баллонная ангиопластика ПБА, ПоА, ПББА  (03.10.13)								02.10.13-07.10.13		15.10.13, 16.10.13, 18.10.13, 20.10.13, 22.10.13, 24.10.13,26.10.13		10/26/13		Окклюзия правой передней и задней большеберцовых артерий с развитием коллатеральной сети в правой голени, окклюзия правой подвздошной артерии. Стенозы правой и левой ПоА, подкол артерий макс справа до 40%.						6		7

		Буфетов В.Н., 58 лет (4464		Облитерирующий атеросклероз н/к, СДСгемодин знач стеноз правой ПБА, стеноз правого тибио-перонал ствола, субокклюзия правой ПББА, гемодин знач стеноз устья левой ПБА, субокклюзия левого тибиоперонал ствола, окклюзия левой ПБА, петлевая эндартерэктомия из ПБА слева (2005),справа (2008),		3				0		Баллонная вазодилатация ПБА, тибиоперонал ствола, ЗББА, МБА справа(27.07.11)								27.07.11-28.07.11		05.02.10, 14.07.11, 15.07.11,25.07.11, 27.07.11		7/28/11								2		5

		Ермолов В.Н., 62 года (794)!!!		СД2,субкомп, диабетическая полиангионейропатия н/к, СДС, нейроишемическая форма, трофическая язва 1 пальца левой стопы (с 20.09.10), хронический остеомиелит первого пальца левой стопы, остеоартропатия Шарко, лечился амбулаторно в центре диаб стопы, гангрена 4 пальца левой стопы (26.10.11) хронический остеомиелит левой пяточной кости,						3		Баллонная вазодилатация левой ПББА(02.11.11)		Ампутация 1 пальца левой стопы на уровне основной фаланги (01.10.10), Ампутация 2-3 пальцев левой стопы (09.10), Резекция 2/3 второй, третьей, четвёртой и пятой плюсневых костей (08.11.11), некрэктомия  краевого дефекта (29.11.11), остеонекрэктомия (04.04.12), некрэктомия (08.02.12)		Без лоскутов, затем расщеплённым кожным лоскутом (22.12.11)		Первичные послойные швы		30.09.10-08.10.10,31.10.11-18.11.11,21.12.11-29.12.11,08.02.12-11.02.12,		29.09.10, 26.10.11, 30.10.11, 21.11.11, 02.01.12, 10.01.12-13.04.12?, 13.01.12, 20.01.12, 06.04.12, 13.04.12,  27.04.12, 11.05.12, 13.06.12, 27.06.12, 13.01.12, 17.01.12, 20.01.12, 23.01.12, 25.01.12, 27.01.12, 30.01.12, 03.02.12, 07.02.12, 13.02.12, 14.02.12, 17.02.12, 20.02.12, 22.02.12, 24.02.12, 27.02.12, 29.02.12, 02.03.12, 07.03.12, 11.03.12, 16.03.12, 26.03.12, 04.04.12, 05.04.12, 06.04.12, 11.04.12, 13.04.12		6/27/12				Открытое ведение не успешно				41		106

		Филиппов В.А., 77 лет (8579)		СД2, субкомпенсация, СДС, нейроишемическая форма, п/оп рана правой стопы (амп. 2 и 3 пальцев 02.09.14) ХАН 3б,		3б				4		Баллонная ангиопластика правой ПБА (15.10.14)		Ампутация 2 и 3 пальцев правой стопы в госпитале ветеранов (резекция головок плюс кост) (02.09.14), некрэктомия правой стопы (22.10.14)		Без лоскутов,		Первичный шов		13.10.14-17.10.14. 17.10.14- 01.11.14				11/1/14				Открытое ведение успешно				15

		Жуков А.В., 65 лет (1400)		Атеросклероз арт н/к, субокклюзия правой ПБА, вялозаживающая рана 3 пальца стопы, реканализация и баллонная ангиопластика устья латеральной подошвенной артерии справа (12.02.15) ХИНК 4ст,		4				3		Баллонная ангиопластика устья латеральной подошвенной артерии справа (12.02.15)								11.02.15-16.02.15				2/16/15								6

		Абдиразакова К., 72 года (2136)		СД2, субкомпенсация, Диабетич ангионейропатия, нейропатия симметричная нейросенсорная, СДС- смешанная форма, с преоблад ишем, Склероз Менкенберга магистр арт н/к, сухая ганегрена левой стопы, некротич п/оп рана левой стопы (ампутация 1,2,3 пальцев)						4		Баллонная вазодилатация ПББА, ЗББА (10.03.15)		Ампутация 1 пальца левой стопы (2012), 2,3 пальца (2014), некрэктомия (12.03.15), некрэктомия кожи подкожного апоневроза левой стопы, остеонекрэктомия пяточной кости (19.03.15)		Без лоскутов		Первичный шов		06.03.15-25.03.15				3/25/15		Ангиография нижних конечностей (10.03.15) тубулярный кальциноз стенок ПБА, ГБА, окклюзия ЗББА, МБА справа, выражены коллатерали, слева: множественные тандемные стенозы до субокклюзий всех артерий голени.		Успешно открытое ведение				19

		Тихомиров Д.В., 54 года (2902)		СД2, субкомпенсация, диаб. Полиангионейропатия н/к, СДС, нейроишемическая форма, сухая гангрена 3-4 пальцев левой стопы						4		Баллонная ангиопластика подошвенной артерии и ЗББА слева (26.03.15)		Ампутация 2,3,4 пальцев левой стопы с резекцией головок плюсневых костей (27.03.15)		Лоскуты		Открытое ведение		25.03.15-30.03.15		02.04.15, 06.04.15, 08.04.15, 10.04.15, 13.04.15, 14.04.15, 17.04.15, 20.04.15, 22.04.15, 23.04.15, 27.04.15, 28.04.15, 29.04.15		4/29/15				Открытое, не успешно				6		13

		Беззубенко В.В. 68 лет (5086)		СД2, декомпенсация, диаб полиангионейропатия н/к, СДС нейроишемическая форма, гангрена правой стопы, трофическая язва правой голени, состояние после ампутации 2-5 пальцев с резекцией головок плюс костей						4		2004- эндартерэктомия сосудов правой н/к, тромбоз глуб вен правой н/к, Баллонная ангиопластика и реканализация ПБА(29.09.10) Баллонная вазодилатация ЗББА (30.09.10)		Ампутация 2-5 пальцев  правой стопы (09.14)		без лоскутов		Первичные швы		27.09.10-07.10.10				10/7/10				Успешно открытое ведение				12

		Дудинская Г.Е., 83 года (6721)!?		СД2, декомпенсир, СДС, нейроишемическая форма, некрозы 2-4 пальцев левой стопы, трофическая язва об-ти 1 пфс левой стопы, ХИНК- 3а-3б,						3		Баллонная вазодилатация ПББА,ЗББА (13.12.10)								09.12.10-17.12.10		01.12.10, 17.12.10,										9		2

		Тютюн П.С., 69 лет (1245)		СД2, компенсир, Атеросклероз подвзд-бедр сегмента, окклюзия ПБА, ХИНК 2б.		2б				0		Баллонная вазодилатация ОПА (01.03.11)								28.02.11-02.03.11		28.02.11, 05.12.11		12/5/11								5		2

		Гревцев В.В., 55 лет (1285)!!!!!		СД2, компенсация, СДС нейроишемическая ф, хронический остеомиелит костей правой стопы, глубокая гнилостная флегмона правой стопы						4				Резекция 1 плюс кости, некрэктомия (23.08.10), некрэктомия 1 плюс кости (29.09.11), резекция мелких суставов мелких костей (17.05.12), некрэктомия правой стопы (01.10.12, 03.10.12, 07.11.12), остеосеквестрэктомия (27.02.13)		Пластика разделённым кожным лоскутом		Открытое ведение с послед пластикой		12.08.10-01.09.10, 15.12.10-30.12.10, 29.09.11-07.10.11, 16.05.12-24.05.12, 26.09.12-12.10.12, 07.11.12-20.11.12, 26.02.13-20.03.13		24.09.10, 08.11.10, 10.12.10, 29.12.10, 19.01.11, 22.09.11, 10.10.11-26.10.11, 21.11.11, +34: псолед: 31.05.13						Открытое ведение, успешно				106		47

		Лямкин Ю.В., 57 лет (7101)		СД1, субкомпенсация, гангрена 1 пальца правой стопы, СДС, ишемическая форма, гангрена культи 1 пальца правой стопы						4				Ампутация культи первого пальца правой стопы, резекция головки и 1/3 1 плюсневой кости (19.08.13), ампутация 4 и 5 пальцев правой стопы Резекция головки и 1/2 4 и 5 плюсневых костей (06.11.13), некрэктомия (25.11.13)		Без лоскутов		Первичные швы		16.08.13-26.08.13, 23.10.13-07.11.13,		50- амбулаторно, последний 12.05.15		5/12/15				Октрытое, реампутация, втор швы успешно.				16		50





Лист2

						Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение		18		19		Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение		24

		1 палец мини		Всего		9		4		5		1 палец макси		Всего		7		3		14				42		42

				Успех		9		3		5				Успех		5		1		12				35

				%		100%		75%		100%				%		71%		33%		86%				4.6547619048

		2-4 палец мини		Всего		9		6		4		2-4 палец макси		Всего		3		5		7		15		34		34

				Успех		9		4		2				Успех		2		2		6				25

				%		100%		67%		50%				%		67%		40%		86%				4.0904761905

		5 палец мини		Всего		4		0		10		5 палец макси		Всего		5		5		10				34		34

				Успех		4				8				Успех		4		3		9				28

				%		100%		0%		80%				%		80%		60%		90%				4.1

												14										20				110





Лист3

		Возраст		Стаж СД		Wagner		Кол-во		Стац дни		Амб дни																																								Группы

		67		9		1		15		27		16																										Нейроишемическая форма		Нейропатическая форма												1		2		3		4		5		6

		60		10		2		35		6		9		Пол		До 55 лет		55-60 лет		60-65 лет		65-70 лет		70-75 лет		75-80 лет		80-85 лет		85-90 лет		Всего		110		110		81%		19%								Wagner		Всего было		18		24		19		15		14		20		110		Всего стало

		65		12		3		36		20		12		Мужской		5		6		10		17		4		3		2		0		47		47		47												1		9		5		0		4		0		2		0		11		15

		60		6		4		22		21		41		Женский		3		3		6		8		12		15		11		5		63		63		63												2		6		4		7		6		3		5		7		32		35

		67		7		5		2		9		1																				110																3		14		9		7		9		5		6		6		42		36

		77		9		Всего		110		15		4																																				4		36		0		9		0		6		1		7		23		22

		86		8						21		1																																				5		3		0		1		0		1		0		0		2		2

		87		5						14																																		110								18		24		19		15		14		20		110		110

		77		4						6

		69		9						30		30

		68		14						9		2

		66		10						6

		74		8						4		1

		79		9						4

		50		10						32		23

		76		8						4

		68		9						6		7

		58		6						2		5

		62		9						31		106

		77		10						15

		65		6						6

		72		9						19																																						Группы пациентов		Первичные швы				Вторичные швы				Сравнение среднего койко/дня

		54		7						6		13				До 5 лет		До 7 лет		До 10 лет		До 12 лет		до 14 лет		Всего												Процент успешности (1 палец мини)												Количество пациентов		Средний к/д		Количество пациентов		Средний к/д

		68		6						12						16		30		52		7		5		110												Первичные швы (N=9)		Вторичные швы (N=4)		Открытое ведение(N=5)						1		9		5,57±0,73		4		9±1,41		р=0,0052

		83		8						9		2																								Заживление		9		3		5						2		7		8,75±0,83		3		13,50±1,50		р=0,015

		69		9						5		2																								Отсутствие заживления/ухудшение		0		1		0						3		5		7,50±1,50		7		13±2,16		р= 0,0094

		57		8						30		47																																				4		3		12,50±3,50		5		24±2,94		Р=0,055

		55		6						16		50																																				5		4		6,50±1,50		0		-

		9.5933177802		8.25						13.75		13.2857142857																																				6		5		10,25±1,09		5		17,50±1,66		р=0,0073

		68.4285714286		2.1191367914						9.3450712754		26.8747093008																																				Всего		33		8,42±2,33		24		14,30±5,24		p = 0,0091

		1 палец мини стац дни		1 палец макси стац дни		2-4 палец мини стац дни		2-4 палец макси стац дни		5 палец мини стац дни		5 палец макси стац дни

		6		16		15		27		6		18																																				Группы пациентов		Открытое ведение				Вторичные швы				Сравнение среднего койко/дня

		9		14		6		15		9		16																																						Количество пациентов		Средний к/д		Количество пациентов		Средний к/д

		10		10		7		25		12		14																																				1		5		6,25±1,09		4		9±1,41		p = 0,058

		5		8		6		9		8		10																																				2		14		9,38±1,22		3		13,50±1,50		p = 0,0065

		6		15		14		10		7		9																																				3		7		8±2,16		7		13±2,16		p = 0,0081

		5		17		10		17		5		15																																				4		7		14±2,61		5		24±2,94		p = 0,0049

		10		9		11		20		10		12																																				5		10		10±2,14		0		-

		5		8		9		12		8.1428571429		10																																				6		10		13,29±1,98		5		17,50±1,66		p = 0,0099

		6		10		9.75		24		2.2314999074		11																																				Всего		53		10,18±3,00		24		14,30±5,24		p = 0,031

		7		12		3.2307119958		16				14

		5		10				13				15						I		II		III		IV		V

		8		9				17.0909090909				10						14%		32%		33%		20%		2%

		6		8				5.8845644846				20

		5		7								13

		7		10								16

		6.6666666667		10.8666666667								10

		1.7384539747		3.0739045022								13.3125

				1 палец мини(стац дни)								3.1368525228

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение				Вторичные швы		Первичные швы		Открытое ведение

				5		10		8				14.3		8.4166666667		10.1821428571

				6		10		5				5.2440442409		2.3345477889		3.0027708293

				7		7		6

				5		9		6

				5		1.4142135624		6.25

				6				1.0897247359

				5

				5.5714285714																																		Процент успешности (2-4 палец мини)												Процент успешности (2-4 палец мини итог)

				0.7284313591																																		Первичные швы (N=9)		Вторичные швы (N=6)		Открытое ведение (N=4)								Первичные швы (N=9)		Вторичные швы (N=6)		Открытое ведение (N=4)

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение																												Заживление		7		4		2						Заживление		9		5		3

				5.57		9.00		6.25																												Отсутствие заживления/ухудшение		2		2		2						Отсутствие заживления/ухудшение		0		1		1

				1 палец макси (стац дни)

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				10		15		10

				9		12		7

				8		13.5		10

				8		1.5		11

				8.75				9

				0.8291561976				8

								10

								10

								9.375

								1.2183492931

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				8.75		13.5		9.375																														Процент успешности (2-4 палец макси)

																																						Первичные швы (2 из 3)		Вторичные швы (2 из 5)		Открытое ведение (6 из 7)

				2-4 палец мини стац дни																																Заживление		2		2		6

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение																												Отсутствие заживления/ухудшение		1		5		1

				6		10		7

				9		15		6

				7.5		14		11

				1.5		13		8

						2.1602468995		2.1602468995

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				7.5		13		8

				2-4 палец макси стац дни

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				16		25		12																														Процент успешности (5 палец мини)

				9		27		10																														Первичные швы (N=4)		Открытое ведение (N=10)												Процент успешности (5 палец мини2)

				12.5		20		15																												Заживление		3		7												Первичные швы (N=4)		Открытое ведение (N=10)

				3.5		24		16																												Отсутствие заживления/ухудшение		1		3										Заживление		4		9

						2.9439202888		17																																										Отсутствие заживления/ухудшение		0		1

								14

								2.6076809621

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				12.5		24		14

				Пятый палец мини

				Первичные швы		Открытое ведение

				5		6

				8		9

				6.5		12

				1.5		7

						10

						8.8

						2.1354156504

				Первичные швы		Открытое ведение																																														Процент успешности (5 палец макси)

				6.5		8.8																																														Первичные швы (N=5)		Вторичные швы (N=5)		Открытое ведение (N=10)

				Пятый палец макси																																														Заживление		5		3		9

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение																																										Отсутствие заживления/ухудшение		0		2		1

				10		20		10

				9		16		15

				12		18		11

				10		16		14

				10.25		17.5		16

				1.0897247359		1.6583123952		13

								14

								13.2857142857

								1.9794866372

				Первичные швы		Вторичные швы		Открытое ведение

				10.25		17.5		13.29

																																								Процент успешности (5 палец макси)

																																										Вторичные швы (N=5)		Открытое ведение (N=10)

																																								Подошвенный лоскут

																																						Заживление		2		3		6

																																						Отсутствие заживления/ухудшение		1		2		4

																																								Процент успешности (5 палец макси  итог)

																																										Вторичные швы (N=5)		Открытое ведение (N=10)

																																								Подошвенный лоскут

																																						Заживление		3		4		9

																																						Отсутствие заживления/ухудшение		0		1		1





Лист3

		



Мужской

Женский

Пол и возраст



Лист4

		



Формы СДС



		



Стаж заболевания



		



Соотношение пациентов по Wagner



		





		



Заживление

Отсутствие заживления/ухудшение



		





		





		



Заживление

Отсутствие заживления/ухудшение



		





		



Заживление

Отсутствие заживления/ухудшение



		





		



Заживление

Отсутствие заживления/ухудшение



		





		



Количество стационарных койко-дней



		



Заживление

Отсутствие заживления/ухудшение



		



Заживление

Отсутствие заживления/ухудшение



		



Заживление

Отсутствие заживления/ухудшение



		



Заживление

Отсутствие заживления/ухудшение



		



Заживление

Отсутствие заживления/ухудшение



		Группы пациентов		Первичные швы				Вторичные швы				Открытое ведение				Сравнение среднего койко/дня

				Количество пациентов		Средний к/д		Количество пациентов		Средний к/д		Количество пациентов		Средний к/д

		1		7		5,57±0,73		3		9±1,41		4		6,25±1,09

		2		4		8,75±0,83		2		13,50±1,50		8		9,38±1,22

		3		2		7,50±1,50		3		13±2,16		3		8±2,16

		4		2		12,50±3,50		3		24±2,94		5		14±2,61

		5		2		6,50±1,50		0		-		5		10±2,14

		6		4		10,25±1,09		4		17,50±1,66		7		13,29±1,98

		Всего		21		8,42±2,33		15		14,30±5,24		32		10,18±3,00

																								Процент успешности (1 палец макси)

																						Первичные швы (N=7)				Вторичные швы (N=3)		Открытое ведение (N=14)

																						Тыльный лоскут		Подошвенный лоскут

																				Заживление		3		2		1		11

																				Отсутствие заживления/ухудшение		1		1		2		3

																								Процент успешности (1 палец макси итог)

																						Первичные швы (N=7)				Вторичные швы (N=3)		Открытое ведение (N=14)

																						Тыльный лоскут		Подошвенный лоскут

																				Заживление		4		2		1		12

																				Отсутствие заживления/ухудшение		0		1		2		2





		



Заживление

Отсутствие заживления/ухудшение



		



Заживление

Отсутствие заживления/ухудшение




