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В настоящее время капилляроско-
пия является одной из наиболее 

информативных методик диагнос-
тики синдрома и болезни Рейно [1]. 
Характерными капилляроскопиче-
скими признаками являются расши-
рение капилляров и капиллярных пе-
тель разной степени выраженности, 
снижение числа капилляров с фор-
мированием бессосудистых полей, 
экстравазаты, часто ассоциированные 
с мегакапиллярами.

Развитие современной медицины 
привело к появлению новых методик 
обследования, одни из которых (КТ, 
МРТ и др.) объективизируют струк-
турные признаки патологии, устанав-
ливая топический и нозологический 
диагноз конкретной патологии, а дру-
гие (ЭКГ, ЭЭГ, ЛДФ и др.) —  функци-
ональные признаки, то есть степень 
нарушения выполняемых данной 
структурой физиологических функций, 
обусловливающих выраженность кли-
нических нарушений. Кроме уточне-
ния диагноза функциональные методы 
позволяют оценить эффективность 
консервативного или хирургического 
лечения, прогнозировать перспективы 

реабилитации и возможные исходы.
Тепловидение как специфичный 

и чувствительный индикатор для раз-
ных аспектов разделения вторичного 
синдрома Рейно от идиопатической 
формы или болезни Рейно рассматри-
вают многие авторы [2–10], однако 
чаще всего они основаны на резуль-
татах ТПВ исследований одной или 
нескольких форм сходной патоло-
гии. Среди многочисленных попыток 
классификации разнообразных форм 
синдромов Рейно наиболее полной 
является созданная L. и P. Langeron, 
L. Croccel [11] этиопатогенетическая 
классификация, которая в современ-
ной интерпретации выглядит следу-
ющим образом:
1. Локальное происхождение бо-

лезни Рейно (пальцевые артери-
иты, артериовенозные аневризмы 
сосудов пальцев кистей и стоп, 
профессиональная и другая 
травматизация).

2. Регионарное происхождение болез-
ни Рейно (поражение межпозвон-
кового диска, синдром передней 
лестничной мышцы с туннельным 
синдромом, плексопатия)

3. Сегментарное происхождение бо-
лезни Рейно (артериальная сегмен-
тарная облитерация с вазомотор-
ными расстройствами в дисталь-
ных отделах конечностей).

4. Феномен Рейно в сочетании с си-
стемным заболеванием (артериит, 
артериальная гипертензия, первич-
ная легочная гипертензия).

5. Феномен Рейно при недостаточном 
кровообращении (тромбофлебиты, 
сердечная недостаточность, трав-
мы вен, ангиоспазм мозговых со-
судов, сосудов сетчатки).

6. Феномен Рейно при поражении 
нервной системы (конституцио-
нальная акродиния, сирингомие-
лия, рассеянный склероз спиналь-
ная амиотрофия, РСД).

7. Феномен Рейно при нарушениях 
пищеварения (функциональные 
и органические заболевания пище-
варительного тракта, язва желудка, 
колит).

8. Феномен Рейно в сочетании с эн-
докринными нарушениями (опу-
холи надпочечников, диэнцефаль-
но-гипофизарные нарушения, ги-
перпаратиреоз, базедова болезнь, 
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выделены механизмы формирования патологических термо-
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или феномена Рейно, основанные на причинах происхождения 
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of thermal imaging is shown for all nosological forms of the phenomenon 
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formulated. The mechanisms of formation of pathological thermal patterns 
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based on the reasons for the origin of different variants of their thermal imaging 
manifestations, are identified. A change of terminology in the classification 
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климактерическая менопауза, 
менопауза в результате лучевой 
терапии).

9. Феномен Рейно при заболеваниях 
соединительной ткани (ревматоид-
ный артрит, системная склеродер-
мия, системная красная волчан-
ка, дерматомиозит, полимиозит, 
узелковый периартериит, синдром 
Шегрена).

10. Феномен Рейно при наруше-
нии кроветворения (врожденная 
спленомегалия).

11. Ф е н о м е н  Р е й н о  п р и 
криоглобулинемии.

12. Идиопатический феномен Рейно 
(истинная болезнь Рейно).

В ряде случаев сосудистые нару-
шения могут быть одними из первых 
и наиболее значительных проявлений 
заболевания. Диагноз синдрома (фе-
номена) Рейно является достовер-
ным при выявлении при приступах 
трехфазного изменения окрашива-
ния кожи последних фаланг пальцев 
(бледность —  синюшность —  по-
краснение). В остальных случаях ди-
агноз является предположительным 
и требует подтверждения инструмен-
тальными методами.

ТПВ метод в диагностике син-
дрома Рейно в настоящее время еще 
не получил всеобщего признания, 
несмотря на то, что он позволяет 
с высокой достоверностью опреде-
лить степень нарушения механизмов 
вегетативной регуляции сосудистого 
тонуса, что немаловажно для диффе-
ренциальной диагностики различных 
вариантов синдрома.

Методика
С целью уточнения характера 

синдрома вторичного ангиоспазма 
проводят ТПВ обследования с реги-
страцией как исходной (нативной) 
тепловой картины тыльных поверх-
ностей кистей рук и нижних третей 
предплечий, так и динамики ее вос-
становления после проведения хо-
лодовой пробы (ХП) —  погружение 
кистей рук до лучезапястных суста-
вов на 1 минуту в емкость с водой 
температурой 18оС.

Оценивают механизмы переноса 
тепла, симметричность и скорость 
возникновения сосудистых реакций, 

полноту восстановления тепловой 
картины после ХП. Совокупность 
ответных вегетативно-сосудистых 
реакций характеризует состояние 
микро- и макроциркуляции и сохран-
ность механизмов терморегуляции, 
которые определяются степенью 
поражения сосудистой системы или 
вегетативной симпатической нервной 
системы.

Региональная ХП с охлаждением 
кистей является специфической, так 
как из-за повышенной чувствитель-
ности кожных рецепторов к холоду 
она способна провоцировать приступ 
судорожного ангиоспазма, запуская 
различные механизмы сосудистых 
реакций в разных участках кистей: 
нормальную физиологическую реак-
цию ангиоспазма в здоровых участ-
ках и каскад фазных патологических 
сосудистых реакций, лежащих в ос-
нове симптомокомплекса феномена 
Рейно. Действительно, использова-
ние данной пробы позволяет с помо-
щью тепловидения объективизиро-
вать многие аспекты этого синдрома: 
вариант сосудистого синдрома —  ан-
гиоспастический по типу вегето-со-
судистой дистонии, или синдрома 
Рейно; вариант переноса тепла в ходе 
восстановления исходной темпера-
туры (конвективный, смешанный, 
кондуктивный); степень нарушений 
механизмов переноса тепла (замед-
ленный, извращенный).

В трактовке ТПВ информации 
основной акцент делают на оценке 
качественных характеристик тепло-
вой картины, которые дополняются 
измерениями количественных по-
казателей —  пространственно-вре-
менных изменений температурных 
параметров. По зарегистрированной 
информации формулируют ТПВ за-
ключение о наличии синдрома или 
феномена Рейно.

В доказательство выдвигаемого 
нами нового положения о классифи-
кации синдрома, феномена и болезни 
Рейно приводим термосемиотику их 
вариантов.

1. Локальное происхождение 
феномена Рейно

Для этой формы феномена 
Рейно характерны следующие ТПВ 
признаки:

1. В ряде случаев уже по данным ис-
ходного обследования регистри-
руется одностороннее нарушение 
тепловой картины отдельных паль-
цев на стороне патологии.

2. Характерная динамика восста-
новления исходной картины 
кистей после провоцирующей 
ХП проявляется следующими 
признаками:

• в первые минуты появляется 
формирование локального тер-
мопаттерна, но только на конкрет-
ных пальцах кисти на стороне 
патологии в форме задержки или, 
напротив, опережающего приро-
ста интенсивности ИК излучения 
на ногтевой фаланге;

• в последующие минуты зона 
патологического термопаттерна 
распространяется на все фаланги 
страдающего пальца;

• наличие достоверной разницы 
температуры по сравнению как 
с соседними пальцами этой же 
кисти, так и с аналогичными паль-
цами здоровой кисти.

3. Механизм формирования патоло-
гического термопаттерна обуслов-
лен нарушением микроциркуля-
ции кожных покровов (ангиопа-
тия) или нервной проводимости 
по вегетативным симпатическим 
волокнам, иннервирующим мы-
шечную стенку пальцевых артерий 
(нейропатия).

4. Топический ТПВ диагноз наруше-
ния кровоснабжения в пальцевых 
артериях кистей строится на нали-
чии локального патологического 
термопаттерна в проекции кон-
кретных пальцев (рис. 1 и 2).

2. Регионарное происхождение 
феномена Рейно

Для этой формы феномена 
Рейно характерны следующие ТПВ 
признаки:
1. В ряде случаев уже по данным ис-

ходного обследования регистри-
руется одностороннее нарушение 
тепловой картины отдельных паль-
цев кистей, относящихся к АЗИ 
конкретного спинномозгового 
нерва или периферического нерва.

2. Динамика восстановления исход-
ной картины после провоцирую-
щей ХП.
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• локальный термопаттерн форми-
руется на кисти больной конеч-
ности, но только в проекции АЗИ 
страдающего корешка или пери-
ферического нерва. На ногтевых 
фалангах остальных пальцев как 
страдающей, так и симметричной 
кисти начало открытия артериове-
нозных шунтов происходит между 
2 и 3 минутой (нормотония);

• патологический термопаттерн 
может проявляться снижением 
интенсивности ИК излучения 
за счет задержки его прироста 
или, напротив, его усилением, 
обусловленным опережающим 
приростом;

• наличие достоверной разницы 
температуры при сравнении как 
с соседними пальцами этой же 
кисти, так и с аналогичными паль-
цами здоровой кисти;

• гипертермическая реакция к кон-
цу обследования регистрируется 
на всех отделах кисти, кроме АЗИ 
страдающего корешка или пери-
ферического нерва.

3. Формирование патологического 
термопаттерна обусловлено на-
рушением функции вегетативных 
симпатических волокон, располо-
женных в составе периферических 
соматических нервных стволов 
и иннервирующих пальцевые 
артерии.

4. Топический ТПВ диагноз строит-
ся на верификации патологиче-
ского термопаттерна в проекции 
областей, соответствующих АЗИ 
страдающего спинномозгового ко-
решка, нервных стволов, форми-
рующихся из конкретного вторич-
ного пучка плечевого сплетения 
или кожных ветвей соматического 
периферического нерва (рис. 3).

В группе пациентов с клиникой 
частичного или грубого нарушения 
нервной проводимости на термо-
граммах, зарегистрированных при 
нативном ТПВ обследовании, вы-
является локальное снижение ИК 
излучения различной степени вы-
раженности на больной конечности 
в проекции пальцев, которые входят 
в АЗИ страдающего корешка или 
периферического нерва. Уровень 
снижения интенсивности ИК излу-

Рисунок 1. Динамика тепловой картины тыльных поверхностей кистей после ХП у пациента 
с повреждением III пальца правой кисти. а —  исходная тепловая картина, б —  после пробы, 
в-через 1 мин., г —  через 2 мин., д —  на 3-й, ж —  на 4-й, з —  на 6-й, е– на 9-й мин.

Рисунок 2. Динамика тепловой картины кистей после ХП у пациентки с паронихием ногтевой 
фаланги III пальца левой кисти. а —  исходная тепловая картина, б —  после пробы, в-через 2 
мин, г- через 4 мин, д —  на 6-й, е —  на 8-й, ж —  на 9-й, з —  на 11-й.

Рисунок 3. Динамика тепловой картины кистей после ХП у пациента с повреждением правого 
срединного нерва. а —  исходная тепловая картина, б —  через 1 мин., в-через 2 мин., г- через 
3 мин, д —  на 4-й, ж —  на 6-й, з —  на 8-й, е —  на 10-й мин.
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чения может варьировать в широких 
пределах, вплоть до симптома «ТПВ 
ампутации».

Восстановление тепловой картины 
после пробы на всех пальцах здоровой 
и на не страдающих пальцах больной 
конечностей чаще происходит по кон-
вективному механизму переноса тепла 
одновременно в сроки, характерные 
для здоровых лиц. Реже терморегуля-
ция осуществляется по смешанному 
варианту, но с четким вкладом конвек-
тивных реакций. Динамика локального 
патологического термопаттерна в про-
екции пальцев, которые входят в АЗИ 
страдающего корешка или перифери-
ческого нерва, отражает фазность со-
судистых реакций на холодовую про-

вокацию. Сразу после пробы регистри-
руется дополнительное снижение ИК 
излучения, а в последующие минуты 
обследования сохраняется длительный 
ангиоспазм сосудов в этой области, 
что обуславливает задержку прироста 
интенсивности свечения.

Изменяется и механизм переноса 
тепла. Как правило, тепловая картина 
этой области формируется без участия 
сосудистых реакций конвективного ме-
ханизма. Они не появляются на всем 
протяжении обследования, что характе-
ризуется отсутствием формирования ло-
кальных зон гипертермии на ногтевых 
фалангах данных пальцев (участки ар-
териовенозных шунтов). В единичных 
случаях они формируются, но в более 

поздние сроки с момента охлаждения, 
а их вклад в восстановление исходного 
ИК излучения носит незначительный 
характер. Об этом свидетельствует от-
сутствие даже тенденции к формирова-
нию гипертермической фазы.

Таким образом, восстановление 
тепловой картины в АЗИ страдающего 
периферического нерва или спинно-
мозгового корешка осуществляется 
только за счет кондуктивных реакций 
переноса тепла, что обуславливает 
слоистый характер температурных 
градиентов на протяжении патоло-
гического термопаттерна. Эта инфор-
мация и лежит в основе топического 
диагноза и варианта страдания нерв-
ной проводимости конкретного нерва 
или спинномозгового корешка.

3. Сегментарное происхождение 
феномена Рейно

Для этой формы феномена 
Рейно характерны следующие ТПВ 
признаки:
1. Одностороннее нарушение те-

пловой картины пальцев кистей 
на стороне патологии регистри-
руется уже по данным исходного 
обследования.

2. Динамика восстановления исход-
ной картины после провоцирую-
щей ХП:

• локальный патологический тер-
мопаттерн в виде задержки при-
роста ИК излучения в проекции 
конкретных пальцев и кисти 
на стороне патологии формиру-
ется на протяжении всего обсле-
дования;

• на ногтевых фалангах остальных 
пальцев как страдающей, так 
и симметричной кисти начало от-
крытия артериовенозных шунтов 
происходит своевременно;

• на момент окончания ТПВ обсле-
дования (10 мин. и более) на кисти 
здоровой конечности —  четкая 
гипертермическая реакция, в зоне 
патологического термопаттерна 
показатели ИК излучения даже 
ниже исходных значений.

3. Формирование патологического 
термопаттерна обусловлено сег-
ментарным нарушением кровотока 
в сосуде, из которого кровь в нор-
ме поступает в данные участки 
кисти и пальцевые артерии.

Рисунок 4. Динамика тепловой картины тыльных поверхностей кистей после ХП у пациента 
с повреждением сосудисто-нервного пучка правой кисти на уровне правого предплечья. 
а —  исходная тепловая картина, б —  после ХП, в-через 1 мин., г- через 3 мин., д —  на 5-й, е —  
на 7-й, ж —  на 11-й, з —  на 15-й мин.

Рис. 5. Динамика тепловой картины кистей после ХП у пациента с повреждением сосуди-
сто-нервного пучка на уровне правого предплечья. а —  исходная тепловая картина, б —  через 
1 мин., в-через 3 мин., г- через 4 мин., д —  на 6-й, ж —  на 7-й, з- на 8-й, е —  на 10-й мин.
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4. Топический ТПВ диагноз наличия 
артериальной сегментарной обли-
терации строится на верификации 
локального патологического термо-
паттерна в проекции конкретных 
участков кисти и пальцев, где име-
ются нарушения микроциркуляции 
кожных покровов (рис. 4 и 5).

4–11. Синдром Рейно при 
системных заболеваниях

Для этой формы феномена 
Рейно характерны следующие ТПВ 
признаки:
1. В ряде случаев двустороннее нару-

шение термотопографии как одних 
и тех же, так и разных пальцев 
обеих кистей выявляется уже 
по исходной тепловой картине.

2. Динамика восстановления исход-
ной картины после провоцирую-
щей ХП:

• длительная задержка (не менее 
15–20 минут) начала открытия ар-
териовенозных шунтов на ногте-
вых фалангах всех пальцев обеих 
кистей. Незначительный прирост 
интенсивности ИК излучения ки-
стей возможен только за счет со-
судистых реакций кондуктивного 
механизма терморегуляции;

• в последующие минуты появля-
ются признаки включения кон-
вективного механизма переноса 
тепла, но только на ногтевых фа-
лангах отдельных пальцев;

• возможны разные варианты 
формирования патологических 
термопаттернов: симметричный 
вариант —  на одних и тех же паль-
цах обеих кистей, асимметричные 
варианты —  на конкретных паль-
цах только одной кисти; на обеих 
кистях, но на разных пальцах;

• локализация патологического 
термопаттерна не соответствует 
проекции АЗИ конкретного пе-
риферического нерва или спин-
номозгового корешка;

• за счет разной скорости приро-
ста ИК излучения на конкретных 
пальцах как одной кисти, так сим-
метричных левой и правой кистей 
формируется достоверная разница 
температуры;

• гипертермическая реакция может 
формироваться, но чаще только 
на отдельных пальцах и участках 

Рисунок 6. Динамика тепловой картины тыльной поверхности кистей после ХП у пациентки с фе-
номеном Рейно на фоне артериальной гипертензии. а —  исходная тепловая картина, б —  через 
2 мин., в-через 5 мин., г —  через 10 мин., д —  на 13-й, е —  на 15-й, ж —  на 25-й, з —  на 20-й мин.

Рисунок 7. Динамика тепловой картины кистей после ХП у пациента с феноменом Рейно 
на фоне сердечной патологии. а —  исходная тепловая картина, б —  после пробы, в-через 2 
мин., г —  через 7 мин., д —  на 9-й, ж- на 11-й, з —  на 13-й, е —  на 15-й мин.

Рисунок 8. Динамика тепловой картины тыльной поверхности кистей после ХП у пациентки с фе-
номеном Рейно на фоне желудочно-кишечной патологии (язвенный колит). а —  исходная тепловая 
картина, б —  после ХП, в-на 3-й мин., г- на 5-й, д —  на 7-й, е —  на 9-й, ж —  на 11-й, з —  на 17-й мин.
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кистей, и в более поздние сроки, 
чем она возникает у практически 
здоровых лиц, а ее выраженность 
имеет умеренный характер.

3. Формирование патологического 
термопаттерна обусловлено нару-
шением микроциркуляции из-за 
локального спазма приносящих 
артериолярных сосудов пальцев.

4. ТПВ заключение строится на сово-
купности всей зарегистрированной 
информации о наличии асимме-
трии в локализации патологиче-
ских термопаттернов на пальцах 
обеих кистей (рис. 6–10).

Таким образом, описаны варианты 
ТПВ картины пациентов с ангиопара-

литической стадией синдрома Рейно, 
в которой пациенты предъявляют 
жалобы на периодические болевые 
ощущения в кончиках пальцев под 
воздействием холода или нервного 
возбуждения.

Даже при отсутствии жалоб 
на момент проведения обследова-
ния уже на исходных термограммах 
могут выявляться нарушения термо-
топографии за счет локального сни-
жения ИК излучения на отдельных, 
чаще всего II и III пальцах и на обеих 
руках. Гипотермия может иметь не-
выраженный характер с градиентом 
температуры в пределах 0.5–0.7 гра-
дуса по сравнению с опорной точкой 
на тыле кисти или, напротив, имеется 

достоверное снижение температуры 
с градиентом в 2–2.5 градуса меж-
ду II–III и остальными пальцами, 
но тепловой рисунок, как правило, 
не симметричен.

Изменений в тепловой картине 
пальцев в первые 10–15 минут после 
холодовой провокации не происхо-
дит, а на предплечьях и кистях при-
рост интенсивности ИК излучения 
происходит по кондуктивному типу. 
Только затем начинают формировать-
ся начальные признаки усиления ИК 
излучения на ногтевых фалангах 
пальцев в зоне расположения арте-
риовенозных шунтов, но не на всех, 
а, как правило, на I и IV пальцах 
и с разной интенсивностью справа 
и слева. В последующие минуты ди-
намика идет чаще за счет смешанного 
механизма переноса тепла с низким 
вкладом в изменение интенсивности 
излучения конвективных реакций. Это 
обусловливает значительное увеличе-
ние сроков восстановления исходной 
картины пальцев кистей, хотя чаще 
этого не происходит даже к 20–25 ми-
нутам после пробы. Темп прироста 
ИК излучения имеет асимметричный 
характер. В результате тепловая карти-
на на протяжении всего обследования 
демонстрирует вариант асимметрич-
ной локализации зон различной интен-
сивности ИК излучения в проекции 
конкретных пальцев. Позднее и реду-
цированное включение конвективных 
реакций проявляется отсутствием раз-
вернутой гипертермической реакции 
на ногтевых фалангах. Тепловая кар-
тина к концу обследования ни в одном 
случае не достигала исходного уровня 
интенсивности свечения.

12. Идиопатический феномен 
Рейно (истинная болезнь Рейно).

Для этой формы феномена 
Рейно характерны следующие ТПВ 
признаки:
1. В большинстве случаев на исход-

ной тепловой картине регистриру-
ется двустороннее симметричное 
снижение интенсивности ИК излу-
чения в проекции II и III пальцев 
кистей до уровня проксимальных 
фаланг. В тяжелых случаях зона 
снижения ИК излучения распро-
страняется и на зоны пястных 
костей.

Рисунок 9. Динамика тепловой картины тыльной поверхности кистей после ХП у пациентки с фе-
номеном Рейно на фоне желудочно-кишечной патологии (болезнь Крона). а —  исходная тепловая 
картина, б —  после ХП, в-через 1 мин., г- через 2 мин., д —  на 3-й, е —  на 5-й, ж —  на 7-й, з —  на 8-й мин.

Рисунок 10. Динамика тепловой картины тыльной поверхности кистей после ХП у пациентки 
с феноменом Рейно на фоне склеродермии. а —  исходная тепловая картина, б —  после ХП 
мин., в-через 12 мин., г- через 13 мин., д —  на 14-й, ж —  на 15-й, з —  на 18-й, е —  на 23-й мин.
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2. Характерная динамика восстанов-
ления исходной картины кистей 
после провоцирующей ХП про-
является следующими специфи-
ческими признаками:

• в течение первых 5–10 минут 
после провокации сохраняется 
выраженное локальное снижение 
ИК излучения;

• затем появляются начальные при-
знаки прироста ИК излучения 
на ногтевых фалангах I, IV и V 
пальцев, что обусловлено откры-
тием артериовенозных шунтов 
(конвективный механизм пере-
носа тепла).

• восстановление исходной те-
пловой картины II и III пальцев 
происходит по кондуктивному 
типу от неохлажденных прокси-
мальных участков к периферии, 
что обусловливает формирование 
слоистого градиента температу-
ры исследуемой области;

• формирование гипертермиче-
ской реакции на остальных паль-
цах происходит только к 15–20 

минутам, однако она слабо вы-
ражена и быстро угасает.

Возможен и другой вариант.
• в сроки позднее 10 минут после 

ХП регистрируется восстанов-
ление исходной тепловой кар-
тины кисти и I, IV и V пальцев, 

а на ногтевых фалангах II и III 
пальцев —  только начальные при-
знаки открытия артерировеноз-
ных шунтов;

• в дальнейшем конвективный ме-
ханизм переноса тепла не полу-
чает своего развития, и реакция 
повышения ИК излучения на ног-

Рисунок 11. Динамика тепловой картины тыльной поверхности кистей после ХП у пациентки 
с истинной болезнью Рейно. а —  исходная тепловая картина, б —  через 2 мин., в-через 5 мин., 
г- через 10 мин, д —  на 12-й, е —  на 14-й, ж —  на 17-й, з —  на 20-й мин.
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тевых фалангах быстро угаса-
ет в течение последующих 1–3 
минут.

3. Механизм формирования термо-
паттерна обусловлен развитием 
судорожного сосудистого спазма, 
приводящего к функционально-
му поражению периферической 
сосудистой системы, и, прежде 
всего, микроциркуляторного рус-
ла (прекапилляров, метартериол, 
артериол и венул);

4. Топический ТВ диагноз строится 
на наличии локального симме-
тричного снижения ИК-излучения 
в проекции II и III пальцев кистей 
или стоп.

Обсуждение
Многолетний опыт проведе-

ния ТПВ исследований позволил 
нам представить информативность 
и достоверность современного те-
пловидения практически при всех 
нозологических формах, отраженных 
в этиопатогенетической классифика-
ции L. и P. Langeron, L. Croccel.

В то же время, детальное рас-
смотрение самой классификации 
наводит на мысль о целесообразно-
сти коррекции терминологии и сути 
первых трех ее разделов. Термин 
«болезнь» включает ее этиологию, 
патогенез, стадии, клинические син-
дромы и симптомы. На наш взгляд, 
в данных разделах эти все понятия 
совмещены. В частности, второй 
раздел звучит как локальное про-
исхождение болезни Рейно, а в ка-
честве факторов ее формирования 
авторы приводят поражение межпо-
звонкового диска, синдром передней 
лестничной мышцы с туннельным 
синдромом, плексопатию. Мы счи-
таем, что это явное несоответствие 
причины и ее проявлений. С одной 
стороны, как нозологическая фор-
ма звучит болезнь Рейно, а с дру-
гой —  вертеброгенная патология или 
страдание волокон плечевого спле-
тения являются проявлениями само-
стоятельных нозологических форм 
патологии. На наш взгляд, более 
целесообразно поменять название 
«болезнь Рейно» на «синдром Рейно», 
который по сосудистым нарушени-
ям, возникающим при этих видах 
патологий, дает возможность объек-

тивизировать их наличие. Наличие 
в составе периферических нервов 
как соматических (чувствительных 
и двигательных), так вегетативных 
волокон позволяет диагностировать 
их нарушения несколькими инстру-
ментальными методами. Если для 
объективизации нарушений прово-
димости по соматическим волокнам 
наиболее информативна стимуля-
ционная электронейромиография, 
которая оценивает латентный период, 
скорость распространения возбужде-
ния, амплитуду Б- и М-ответа, то для 
вегетативных симпатических воло-
кон оптимально использовать тепло-
видение, которое и способно выявить 
степень сосудистых и метаболиче-
ских нарушений. Важно подчеркнуть, 
что при патологии спинномозговых 
корешков, первичных и вторичных 
пучков плечевого сплетения, кон-
кретных соматических перифериче-
ских нервов в их АЗИ возникают как 
двигательные и чувствительные на-
рушения, так и нарушение функции 
немиелинизированных сенсорных 
и симпатических адренергических 
волокон нерва, участвующих в со-
судистой регуляции.

Ранее [12] нами были описаны 
варианты нарушения тепловой кар-
тины в АЗИ страдающего смешан-
ного периферического нерва верх-
них конечностей. Не регистрируя 
информацию о нарушениях сома-
тической периферической нервной 
системы, современное функциональ-
ное тепловидение по зарегистриро-
ванным нарушениям микроцирку-
ляции в АЗИ страдающих нервов 
позволяет не только подтвердить 
их наличие, но и уточнить вариант 
нарушения нервной проводимости. 
В результате было сформулирова-
но основополагающее положение 
о синдроме Рейно как основе для 
ТПВ диагностики повреждений со-
матической периферической нерв-
ной системы конечностей. Именно 
эта информация и позволяет исполь-
зовать тепловидение в качестве диа-
гностического метода на различных 
этапах лечения пациентов с данной 
патологией. Наш многолетний опыт 
свидетельствует, что применение 
тепловидения в комплексе с элек-
тронейромиографией у больных 

с изолированными и сочетанными 
повреждениями периферических 
нервов конечностей позволяют 
оценить функциональное состоя-
ние нерва в раннем периоде после 
травмы (до 1 месяца), установить 
степень повреждения, уточнить по-
казания к хирургическому лечению 
и его оптимальным срокам, а после 
операции оценить эффективность 
проводимого лечения.

Данный синдром также формиру-
ется при компрессионно-ишемических 
радикулопатиях, плексопатиях.

Аналогичные замечания относят-
ся и к первому, и к третьему положе-
ниям критикуемой классификации: 
локальное происхождение болезни 
Рейно (пальцевые артерииты, ар-
териовенозные аневризмы сосудов 
пальцев кистей и стоп, профессио-
нальная и иная травматизация) и сег-
ментарное происхождение болезни 
Рейно (артериальная сегментарная 
облитерация с вазомоторными рас-
стройствами в дистальных отделах 
конечностей). Опять в классифи-
кации звучит и «болезнь» Рейно, 
и другие конкретные нозологиче-
ские причины патологии. В первом 
разделе это артерииты, аневризмы 
и т. д., во втором —  повреждение 
магистральных артерий. По мнению 
авторов классификации, это болезнь 
Рейно, но по факту —  это значитель-
но выраженная реакция мелких кро-
веносных сосудов кончиков пальцев 
на воздействие холода или эмоцио-
нальное потрясение, то есть синдром 
или феномен Рейно.

Таким образом, мы считаем 
целесообразным внести следую-
щие изменения в терминологию 
классификации:

Термин «синдром Рейно» исполь-
зовать для трактовки сосудистых на-
рушений, формирующихся только 
при первых трех фрагментах эти-
опатогенетической классификации.

Термин «феномен Рейно» исполь-
зовать для трактовки вторичных со-
судистых нарушений мелких сосу-
дов на ногтевых фалангах кончиков 
пальцев, возникающих в сочетании 
с различными системными заболе-
ваниями нервной и эндокринной си-
стем, при нарушениях пищеварения, 
кровообращения и т. д.
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Заключение
Таким образом, использование 

ТПВ метода в диагностике различ-
ных вариантов синдрома Рейно су-
щественно дополняет и расширяет 
информацию, получаемую при кли-
ническом осмотре и использовании 
других инструментальных методов 
исследований. Объективная диагно-
стика механизмов и выраженности 
акроангиоспастических реакций 
позволяет утверждать, что теплови-
дение должно занять достойное ме-
сто в практике врачей, занимающих-
ся проблемой диагностики и лечения 
этой патологии. Диагностическая 
ценность тепловидения с использо-
ванием специфической функциональ-
ной ХП при выявлении как синдрома, 
так и феномена Рейно составляет 
более 90 %. При различных видах 
патологии, сопровождающихся фор-
мированием вторичного синдрома 
Рейно, тепловидение может стать 
«золотым стандартом» его первич-
ного выявления и контроля эффек-
тивности лечения благодаря своей 
способности выявлять вегетатив-
но-сосудистые нарушения, лежащие 
в его основе.
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