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Резюме
Введение. В аспекте хирургического лечения гнойных осложнений мягких тканей конечностей при системных заболеваниях соеди-
нительной ткани, сопровождающихся синдромом Рейно с гнойными осложнениями, актуален вопрос восстановления трофики тканей. 
Цель. Оценить эффективность воздействия периартериальной симпатэктомии на процесс регенерации хронических инфицированных 
ран у пациентов с системной склеродермией.
Материалы и методы. В проспективном открытом нерандомизированном исследовании в условиях отделения гнойной хирургии Республи-
канской клинической больницы приняло участие 30 пациентов с флегмонами кисти различных локализаций на фоне системной склеродер-
мии с поражением кистей и предплечий. На 7-е сут. после вскрытия гнойника, проведения местного лечения и визуального очищения раны 
с формированием молодой грануляционной ткани в краях и дне раны, удаления дренажей пациенты были разделены на две группы. Основ-
ная группа (n = 15) – пациенты, оперированные в объеме периартериальной симпатэктомии на уровне плечевой артерии с ежедневно про-
водимым местным лечением. Контрольная группа (n = 15) – пациенты, которым применялось лишь местное лечение (йодопирон или лево-
мицетиновая мазь). Все пациенты были женщинами, получающими преднизолон в поддерживающей дозировке 25,5 ± 9,5 мг перорально.
Результаты. Скорость созревания грануляционной ткани и  скорость эпителизации статистически значимо была выше в  основной 
группе (p < 0,05). К 11-м сут. после перенесенной симпатэктомии у всех пациентов основной группы отмечено заживление инфициро-
ванных ран вторичным натяжением, что в контрольной группе отмечалось лишь в 13,3% случаев. При оценке микробного пейзажа ран 
на момент выписки из стационара отмечается отсутствие патогенной флоры в основной группе, что отличает ее от группы контроля 
Выводы. Периартериальная симпатэктомия, выполненная на стадии эпителизации инфицированных ран при флегмонах кисти, 
у пациентов с системной склеродермией с синдромом Рейно приводит к ускорению процессов их регенерации и снижению бактери-
альной обсемененности. 
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Abstract 
Introduction. In the aspect of surgical treatment of purulent complications of soft tissues of the extremities in systemic connective tissue 
diseases accompanied by Raynaud’s syndrome with purulent complications, the issue of tissue trophic restoration is relevant. 
Aim. To evaluate the effectiveness of periarterial sympathectomy on the regeneration process of chronic infected wounds in patients with 
systemic sclerosis.
Materials and methods. A prospective, open, non-randomized study in the purulent surgery department of the Republican Clinical Hospital 
involved 30 patients with hand phlegmon of various localizations on the background of systemic scleroderma with lesions of the hands 
and forearms. On the 7th day after opening the abscess, local treatment and visual cleansing of the wound with the formation of young 
granulation tissue in the edges and bottom of the wound, and removal of drains, the patients were divided into 2 groups. The main group 
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(n = 15) included patients who underwent periarterial sympathectomy at the level of the brachial artery with daily local treatment. The con-
trol group (n = 15) included patients who received only topical treatment (iodopyron or levomycetin ointment). All patients were women 
receiving prednisone in a maintenance dosage of 25.5 ± 9.5 mg orally.
Results. The rate of maturation of granulation tissue and the rate of epithelialization were statistically significantly higher in the main 
group (p < 0.05). By the 11th day after sympathectomy, all patients in the main group showed healing of infected wounds by secondary 
tension, which in the control group was observed only in 13.3% of cases. When assessing the microbial landscape of wounds at the time 
of discharge from the hospital, the absence of pathogenic flora in the main group is noted, which distinguishes it from the control group. 
Conclusions. Periarterial sympathectomy performed at the stage of epithelialization of infected wounds with hand phlegmon in patients 
with systemic scleroderma with Raynaud’s syndrome leads to an acceleration of their regeneration processes and a decrease in bacterial 
contamination. 

Keywords: systemic scleroderma, Raynaud’s syndrome, hand phlegmon, infected wound, periarterial sympathectomy, trophic 
ulcer of the hand
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 ВВЕДЕНИЕ
В  аспекте хирургического лечения гнойных осложне-
ний мягких тканей конечностей при системных забо-
леваниях соединительной ткани, сопровождающихся 
синдромом Рейно, актуален вопрос восстановления 
адекватной трофики тканей [1, 2]. Решение послед-
ней задачи будет способствовать улучшению процес-
сов регенерации у  этой сложной группы пациентов. 
Системные заболевания соединительной ткани – это 
группа проградиентно прогрессирующих, аутоиммун-
ных, системных заболеваний, характеризующихся 
поражением коллагеновых волокон и  проявляющихся 
заболеваниями кожи, сосудов, опорно-двигательного 
аппарата и  внутренних органов [3]. Синдром Рейно 
(СР) является одним из проявлений данных коллагено-
зов, который приводит к нарушению микроциркуляции 
и усилению местных воспалительных процессов [4–6]. 
Консервативное лечение СР включает в основном при-
менение блокаторов кальциевых каналов (нифиди-
пин, амлодипин), антиагрегантов, различных вариантов 
физиотерапии [7]. Однако данные способы терапии 
оказываются эффективными лишь в 50% случаев [8, 9].

Тем не менее вопрос о  показаниях к  хирургиче-
скому лечению синдрома Рейно остается до конца 
нерешенным, а  результаты исследований по данному 
направлению – крайне противоречивыми [10–13]. 
Основной группой операций, применяемых с  целью 
вазодилатации при СР, являются различные вариан-
ты симпатэктомий [13–15]. Особенно остро данный 
вопрос стоит у пациентов с аутоиммунным поражени-
ем кожи и  подкожной клетчатки, сочетающимся с  СР 
и различными гнойными осложнениями – абсцессами 
и флегмонами [16, 17]. Чаще всего данные состояния 
встречаются при системной склеродермии, где чаще 
поражаются конечности. 

Основой эффективного лечения гнойных процессов 
кожи и  подкожной клетчатки при системной склеро-
дермии является как можно более раннее их выяв-
ление, адекватная санирующая операция, назначение 
парентеральных антибиотиков широкого спектра дей-
ствия согласно результатам бактериологических посевов. 
Ключевое значение также имеет адекватная коррекция 
дыхательных и гемодинамических нарушений при поли-
органных проявлениях данного заболевания [18]. Этот 
алгоритм помогает вовремя предотвратить жизнеугро-
жающее осложнение инфекционного процесса – сепсис. 

Хирургическое лечение абсцессов или флегмон 
конечностей у  пациентов с  синдромом Рейно заключа-
ется в классическом вскрытии гнойника, адекватной его 
санации и  некрэктомии. В  дальнейшем с  целью улуч-
шения регенерации тканей за счет активного удаления 
экссудата и  бактериальных пленок, а  также стимуля-
ции местной микроциркуляции использовали вакуумные 
системы, в  основе работы которых лежит создание на 
раневой поверхности отрицательного давления [18, 19]. 

Однако в  дальнейшем после элиминации гнойной 
инфекции на поверхности раны хирурги сталкиваются 
с  проблемой хронизации воспалительного процесса 
и  низкими регенераторными способностями тканей, 
основной причиной которых является нарушение их 
трофики за счет аутоиммунного поражения сосудистой 
стенки. Кроме того, на процессы ранозаживления вли-
яют выраженность фиброза кожи и  подкожной клет-
чатки, а также длительность и интенсивность гормоно-
терапии глюкокортикостероидами. Последний фактор 
определяет тяжесть иммунодефицита [20].

При наличии хронических инфицированных ран 
у  пациентов с  системной склеродермией улучшение 
микроциркуляции хирургическим способом могло бы 
способствовать процессам регенерации. При этом 
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десимпатизация пациентам должна проводиться 
после санации гнойной полости, удаления дренажей 
и вакуумных систем, а также начальной стадии форми-
рования молодой грануляционной ткани. 

Цель исследования – оценить эффективность воз-
действия периартериальной симпатэктомии на про-
цесс регенерации хронических инфицированных ран 
у пациентов с системной склеродермией.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В  проспективном открытом нерандомизированном 
исследовании приняло участие 30 пациентов с флегмо-
нами кисти различных локализаций на фоне системной 
склеродермии с поражением кистей и предплечий. 

Пациенты, участвовавшие в исследовании, поступа-
ли в экстренном порядке в отделение гнойной хирур-
гии Республиканской больницы г. Нальчика с 2000 по 
2023 г., где были всесторонне обследованы. Пациентам 
были выполнены клинический и  биохимический ана-
лиз крови, общий анализ мочи, коагулограмма, опре-
делены группа крови и  резус-фактор, выполнены ЭКГ 
и рентгенография грудной клетки. 

Первым этапом всем пациентам в  условиях отде-
ления гнойной хирургии под общим обезболивани-
ем проводилось вскрытие и  дренирование флегмон 
в  экстренном порядке. При повторной санации раны 
и некрэктомии накладывалась вакуумная аспирацион-
ная система. В дальнейшем на 7-е сут. после визуально-
го очищения раны и формирования молодой грануля-
ционной ткани в краях и дне раны, удаления дренажей 
пациенты были разделены на 2 группы в зависимости 
от принятой в дальнейшем лечебной тактики. 

Основную группу составили 15 пациентов, оперирован-
ных в объеме периартериальной симпатэктомии на уровне 
плечевой артерии с  ежедневно проводимым местным 
лечением. Показаниями к  операции являлось наличие 
синдрома Рейно с  ежедневными проявлениями в  виде 
периферического ангиоспазма и формирование хрониче-
ских инфицированных ран в области вскрытой флегмоны 
кисти. Синдром Рейно диагностировался снижением арте-
риальной проходимости при ультразвуковой доплерогра-
фии (УЗДГ) кистей и предплечий, а также при капилляро-
скопии ногтевого ложа дистальных фаланг кистей.

Контрольную группу составили 15  человек, кото-
рым применялось лишь местное лечение. Последнее 
в обоих случаях включало в себя использование повя-
зок с йодопироном или левомицетиновой мазью.

Все пациенты, участвовавшие в исследовании, были 
женщинами, которые получали этиотропную тера-
пию преднизолоном в  поддерживающей дозировке  
25,5 ± 9,5 мг перорально.

У всех больных отмечались полиорганные проявле-
ния системной склеродермии вне обострения в  виде 
фиброзирующего альвеолита, рефлюкс-эзофагита, 
синдрома мальабсорбции, хронического пиелонефри-
та. Поражения сердца и коронарных сосудов, сопрово-
ждающегося сердечной недостаточностью, выявлено 
не было. Сопоставимость групп по основным призна-
кам представлена в табл. 1.

Варианты флегмоны кисти, наблюдавшиеся у  паци-
енток по анатомо-топографическому принципу, указаны 
в табл. 2. Площадь гнойных ран в группах исследования 
была сопоставима и составила 134 ± 34 мм2 в основной 
группе и 129 ± 42 мм2 в группе контроля при р = 0,465.

При изучении влияния периартериальной сим-
патэктомии на скорость регенерационных процессов 
у пациенток с системной склеродермией, осложненной 
флегмоной кисти, учитывая полифакторность причин 
возникновения флегмон, отсутствие необходимости 
в оценке рецидива синдрома Рейно после периартери-
альной симпатэктомии, гистологическое исследование 
стенок артерий не проводилось. 

Площадь пораженной поверхности кожи кистей 
измерялась с  использованием планиметрического 
метода по Л.Н. Поповой [21], заключавшегося в опре-
делении процента уменьшения площади ран в  сутки 
и вычислявшегося по формуле:

А = (S − Sn) × 100 / S x t,
где А  – искомый тест, S – начальная площадь, Sn – 
площадь в указанный момент времени, t – число дней, 
прошедших между измерениями площади. Для изме-
рения площади раны на ее поверхность накладывали 
лист миллиметровой бумаги, после чего подсчитывали 
количество квадратных сантиметров и  миллиметров, 
заключенных внутри границ контура.

Макроскопическую динамику заживления ран 
оценивали с  помощью компьютерной программы  
«АналиРан»  [22]. Данная программа позволяет с  ис
пользованием фотокамеры получать оперативные дан-
ные о  площади раны и  ее структурных элементах: 
некрозе, фибрине и грануляции [23].

У всех пациентов обоих групп исследования оцени-
вали микробиологический пейзаж трофических дефек-
тов перед симпатэктомией и  после нее, на момент 
выписки из стационара.

В раннем послеоперационном периоде технический 
успех операции оценивался по качественному усиле-
нию кровотока на предплечье и кисти по результатам 
ультразвуковой доплерографии. Продолжительность 
исследования составила 20 дней от момента поступле-
ния пациента в  стационар. После выписки участники 
исследования наблюдались амбулаторно с  активным 
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посещением и  перевязками у  хирурга. Конечной точ-
кой исследования являлось заживление инфицирован-
ных ран вторичным натяжением.

Статистическую обработку результатов исследования 
осуществляли с  помощью персонального компьютера 
с программами Excell 2003, SP-1 и Statistica pro Windows 
(версия 6). Результаты исследования были разнесены 
по шкале среднеарифметических значений (mean) ± 
стандартное отклонение (SD). Различия средних значе-
ний (p) в  основных показателях послеоперационного 
периода оценивали с применением парного t-критерия 
Стьюдента, который считали достоверным при р < 0,05. 

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Технический успех оперативного лечения был достиг-
нут во всех случаях, что подтверждалось улучшением 
артериального кровоснабжения предплечья и кисти по 
данным УЗДГ.

При оценке скорости заживления гнойных ран после 
вскрытия флегмон кисти в предоперационном периоде 

перед симпатэктомией на фоне проводимой местной 
терапии необходимо отметить сопоставимую скорость 
раневой констрикции (табл. 3). На 7-е  сут. перед 
выполнением симпатэктомии микробный фон с  ране-
вых поверхностей также не имел статистически значи-
мых различий в группах исследования (табл. 4).

Технически периартериальная симпатэктомия на 
уровне плечевой артерии в  основной группе прошла 
без осложнений. В  послеоперационном периоде про-
водилась антибактериальная терапия, а  также был 
продолжен прием преднизолона в прежних дозах. При 
оценке скорости созревания грануляционной ткани 
и  скорости эпителизации отмечались статистически 
значимые различия в  группах исследования. Данные 
процессы интенсивней протекали в  основной группе 
(табл. 5, 6). Важно отметить, что к  11-м сут. после 
перенесенной симпатэктомии у всех пациентов основ-
ной группы отмечено заживление инфицированных 
ран вторичным натяжением, что в контрольной группе 
отмечалось лишь у 13,3% пациентов.

Таблица 1. Сопоставимость групп исследования эффективности симпатэктомии в лечении гнойных ос-
ложнений системной склеродермии с синдромом Рейно
Table 1. Comparability of study groups in studies assessing the efficacy of sympathectomy in the treatment  
of purulent complications of systemic sclerosis and Raynaud's phenomenon

Параметры сопоставления Основная группа (n = 15) Контрольная группа  (n = 15) Р
Возраст 31,5 ± 3,1 30,2 ± 2,1 0,543

Индекс массы тела 22,7 ± 6,1 24,2 ± 8,4 0,656

Пневмонит, плеврит, альвеолит; чел. (%) 7 (46,7) 8 (53,3) 0,587

Рефлюкс-эзофагит, гастроэнтерит; чел. (%) 10 (66,7) 11 (73,3) 0,522
Суставной синдром; чел. (%) 10 (66,7) 8 (53,3) 0,567

Нефрит; чел. (%) 6 (40) 4 (26,7) 0,287
Перикардит, миокардит; чел. (%) 0 0 -

Миозит; чел. (%) 3 (20) 3 (20) 0,576
Продолжительность заболевания до 1 года; чел. (%) 0 0 -
Продолжительность заболевания 1–5 лет; чел. (%) 11 (73,3) 12 (80) 0,764
Продолжительность заболевания 5–15 лет; чел. (%) 4 (26,7) 3 (20) 0,476

Таблица 2. Встречаемость различных анатомических вариантов флегмон кисти в группах исследования
Table 2. Incidence of different anatomical variants of hand cellulitis in the study groups

Вид флегмоны кисти Основная группа (n = 15) % Контрольная группа (n = 15) % р

Подкожная 1 (6,7) 2 (13,3) 0,576

Надапоневротическая 2 (13,3) 2 (13,3) 0,346

Комиссуральная 1 (6,7) 1 (6,7) 0,365

Подапоневротическая 1 (6,7) 2 (13,3) 0,576

Срединного ладонного пространства 3 (20) 2 (13,3) 0,476

Тенарного пространства 2 (13,3) 1 (6,7) 0,243

Гипотенарного пространства 2 (13,3) 1 (6,7) 0,465

Тыла кисти 1 (6,7) 2 (13,3) 0,218

U-образная 2 (13,3) 2 (13,3) 0,366
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Средняя скорость ранозаживления после выпол-
ненной периартериальной плечевой симпатэктомии 
в основной и контрольной группах не зависела от ана-
томической локализации флегмоны (табл. 7).

Необходимо отметить отсутствие статистически 
значимых различий в сроках госпитализации в  груп-
пах исследования (основная – 10,5  ±  1,4  дней, кон-
трольная – 9,8 ± 1,2 дней при р = 0,475). При оценке 
микробного пейзажа ран на момент выписки из ста-
ционара отмечается отсутствие патогенной флоры 
в основной группе, что отличает ее от группы контро-
ля (табл. 8).

 ОБСУЖДЕНИЕ
В  проведенном исследовании был оценен нетриви-
альный опыт применения периартериальной симпа-
токтомии на уровне плечевой артерии с  целью улуч-
шения регенерационных свойств мягких тканей при 
системной склеродермии, сопровождающейся синдро-
мом Рейно. В результате было доказано статистически 
значимое ускорение процессов раневой конструкции 
у пациентов с инфицированными ранами после хирур-
гического лечения флегмон кисти в  группе иссле-
дования, где пациентам была выполнена хирургиче-
ская десимпатизация.

Таблица 3. Скорость заживления гнойных ран при системной склеродермии и феномене Рейно, ослож-
ненных флегмоной кисти после вскрытия последней, перед выполнением симпатэктомии (1 – метод 
Л.Н. Поповой, 2 – метод «АналиРан»)
Table 3. Purulent wound healing rate in systemic sclerosis and Raynaud's phenomenon complicated by 
hand cellulitis after incision of the latter, before sympathectomy (1 – L.N. Popova’s technique, 2 – AnaliRan 
technique)

Группа ис-
следования

3-и сут. 4-е сут. 5-е сут. 6-е сут. 7-е сут.
1  2 1 2 1 2 1 2 1 2

Основная 
(мм/сут)

1,31  
± 0,22

1,45  
± 0,25

1,01  
± 0,43

1,04  
± 0,55

2,04 
± 0,64

2,08 
± 0,45

2,25 
± 0,85

2,49 
± 0,95

2,47 
± 0,33

2,34 
± 0,27

Контрольная 
(мм/сут)

1,42 
± 0,18

1,38 
± 0,15

1,04 
± 0,25

1,16  
± 0,16

2,17 
± 0,21

2,06 
± 0,79

2,35 
± 0,78

2,56 
± 0,91

2,77 
± 0,26

2,44 
± 0,29

р 0,467 0,465 0,234 0,243 0,465 0,466 0,344 0,387 0,287 0,218

Таблица 4. Микробный пейзаж поверхности гнойных ран в группах исследования перед проведением 
периартериальной симпатэктомии (7-е сут. госпитализации) 
Table 4. Microbial landscape of the purulent wound surface in the study groups before periarterial 
sympathectomy (hospitalization day 20) 

Вид бактерии
До операции

р
основная группа % контрольная  группа %

Staphylococcus epidermidis 106 85,4 106 84,3 0,665
Staphylococcus aureus 107 84,3 107 81,2 0,457
Staphylococcus xylosus 104 45,5 104 49,7 0,458
Proteus mirabilis 105 79,7 105 76,7 0,543
Acinetobacter spp 106 63,5 106 65,6 0,455
Citrobacter freundi 106 62,5 106 61,9 0,754

Таблица 5. Скорость заживления гнойных ран в группах исследования после выполнения симпатэкто-
мии (1 – метод Л.Н. Поповой, 2 – метод «АналиРан»)
Table 5. Purulent wound healing rate in the study groups after sympathectomy (1 – L.N. Popova’s technique, 
2 – AnaliRan technique)

Группа ис-
следования

3-и сут. 5-е сут.  7-е сут. 9-е сут. 11-е сут.
1  2 1 2 1 2 1 2 1 2

Основная 
(мм/сут)

2,31 
± 0,31

2,48 
± 0,32

2,42 
± 0,16

2,34 
± 0,13

4,42 
± 0,34

4,54 
± 0,25

6,55 
± 0,35

6,43 
± 0,28

Заживление 
вторичным 

натяжением

Заживление 
вторичным 

натяжением
Контрольная 
(мм/сут) 

1,67 
± 0,28*

1,24 
± 0,12*

1,11 
± 0,11*

1,19 
± 0,12*

2,37 
± 0,11*

2,26 
± 0,29*

2,85 
± 0,38*

2,96 
± 0,41* 4,77 ± 0,21* 4,44 ± 0,24*

Р 0,003 0,007 0,011 0,008 0,007 0,011 0,021 0,025  - -
* Различия в группах исследования достоверны, р < 0,05.
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Пациенты с  системными коллагенозами, имеющими 
инфицированные раны конечностей, относятся к доста-
точно сложной в  лечебном и  прогностическом плане 
группе. Это обусловлено не только трофическими нару-
шениями тканей ввиду аутоиммунного поражения арте-
риальной сосудистой стенки с  облитерацией сосудов, 
питающих дефект, но и иммунодефицитом ввиду посто-
янного приема глюкокортикостероидов с  этиотроп-
ной целью [18–20]. В  нашем исследовании успешное 
применение переартериальной десимпатизации даже 
в  условиях продолжающейся терапии преднизолоном 
привело к заживлению ран вторичным натяжением на 
11-е сут. после ее выполнения в основной группе.

Данный эффект имеет несколько механизмов реа-
лизации. С  одной стороны, переартериальная десим-
патизация, выполненная в непосредственной близости 
от очага поражения, приводит к  вазодилатирующему 
эффекту в  наиболее пораженных средних и  дисталь-
ных сегментах артерии кисти, что улучшает микроцир-
куляцию непосредственно в  зоне инфицированной 
раны [24]. Удаление сосудистой адвентиции в процес-
се десимпатизации снижает количество рецепторов 
к  адреналину и  норадреналину, а  также приводит 
к  стимуляции выработки эндотелием сосудов окси-
да азота – мощного местного вазодилататора [25]. 
С  другой стороны, локальное расширение сосудов 

в  зоне фиброза с  элементами инфицирования улуч-
шает биодоступность различных антибактериальных 
средств, применяемых в  данной ситуации. Поэтому 
в  проведенном исследовании после выполнения сим-
патэктомии отмечена полная элиминация патогенной 
флоры с поверхности инфицированных ран к моменту 
выписки из стационара.

Таблица 6. Средняя площадь грануляций в группах исследования после выполнения симпатэктомии 
(метод «АналиРан»)
Table 6. Mean granulation tissue area after sympathectomy in the study groups (AnaliRan technique)

Группы  
исследования 3-и сут. 4-е сут. 5-е сут. 6-е сут. 7-е сут. 8-е сут.

Основная (мм2) 66,4 ± 11,5 75,7 ± 19,2 81,6 ± 17,4 94,7 ± 14,5 104,4 ± 20,6 128,6 ± 18,4
Контрольная 
(мм2) 42,6 ± 9,8 58,6 ± 15,6 64,5 ± 12,5 76,6 ± 16,1 77,4 ± 11,7 86,8 ± 7,9

Р 0,003 0,022 0,018 0,026 0,012 0,003

Таблица 7. Скорость ранозаживления на 5-е сут. 
после симпатэктомии в основной группе в зави-
симости от анатомической локализации флег-
моны кисти
Table 7. Wound healing rate on day 5 after 
sympathectomy in the study group according to 
the anatomic site of hand cellulitis

Вид флегмоны кисти Основная группа
(мм/сут)

Подкожная 2,41
Надапоневротическая 2,54
Комиссуральная 2,42
Подапоневротическая 2,33
Срединного ладонного пространства 2,35
Тенарного пространства 2,54
Гипотенарного пространства 2,62
Тыла кисти 2,11
U-образная 2,08

Таблица 8. Микробный пейзаж хронических гнойных ран в стадии эпителизации в группах исследова-
ния перед выпиской
Table 8. Microbial landscape of chronic purulent wounds during the epithelialization phase in the study 
groups before discharge from the hospital

Вид бактерии
Перед выпиской

основная группа % контрольная 
группа %

Staphylococcus epidermidis 102 43,4 102 46,5

Staphylococcus aureus 102 42,5 102 45,9

Staphylococcus xylosus 102 48,2 102 41,5

Escherichia coli - - 101 10,6

Proteus mirabilis - - 101 9,4

Acinetobacter spp - - 101 5,4

Citrobacter freundi - - 102 9,1
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В этой связи в краткосрочной перспективе, необхо-
димой для эпителизации инфицированных ран и их вто-
ричного заживления в  условиях аутоиммунного пора-
жения соединительной ткани у пациентов с системной 
склеродермией, выполнение плечевой периартериаль-
ной симпатэктомии является операцией выбора.

 ВЫВОДЫ
Периартериальная симпатэктомия, выполненная на 
стадии эпителизации инфицированных ран при флег-
монах кисти у  пациентов с  системной склеродермией 

с  синдромом Рейно, приводит к  ускорению процес-
сов их регенерации. К  11-м сут. после перенесенной 
симпатэктомии у всех пациентов отмечается заживле-
ние инфицированных ран вторичным натяжением, что 
без хирургической десимпатизации отмечалось лишь 
в 13,3% случаев. Кроме того, данная операция привела 
к отсутствию патогенной микрофлоры на поверхности 
хронических инфицированных ран на момент выписки.
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