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ФЕНОМЕН РЕЙНО

Феномен Рейно – чрезмерная спасти�
ческая реакция пальцевых (дигиталь�
ных) артерий и кожных сосудов при воз�
действии холода или эмоционального
стресса. Феномен клинически проявля�
ется резко очерченными изменениями
цвета кожи пальцев кистей. В основе
повышенного спазма сосудов лежит ло�
кальный дефект регуляции вазомотор�
ных реакций.
МКБ�10: I73.0 Синдром Рейно.
Аббревиатура: ФР – феномен Рейно.
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ. Распространённость
ФР в общей популяции составляет 3–
5%, у лиц молодого возраста до 20%1.
Заболевание начинается преимуще�
ственно в подростковом или молодом
возрасте и у женщин встречается чаще,
чем у мужчин (соотношение 9:1). На�
блюдается тенденция к семейной агре�
гации заболевания2.
КЛАССИФИКАЦИЯ. Различают первичный
ФР (или болезнь Рейно, составляет 90%
всех случаев ФР) и вторичный ФР (син�
дром Рейно, фрагмент клинической кар�
тины системной патологии, наиболее
часто сочетается с системной склеродер�
мией, СКВ, гематологическими заболе�
ваниями).

ДИАГНОЗ
КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ

• Наиболее часто поражает кисти рук.
• Основной клинический признак – пос�

ледовательная смена окраски кожи
пальцев кистей на холоде. В начале
приступа вазоспазма обычно появля�
ется бледная окраска кожи, после ко�
торой в течение нескольких минут кожа
приобретает синевато�фиолетовый от�
тенок. Вазоспазм обычно длится 15–
20 мин и завершается быстрым восста�
новлением кровотока, о чем свидетель�
ствует интенсивно розовая окраска
кожи (реактивная гиперемия). У неко�

торых больных приступы вазоспазма
сопровождаются ощущением замерза�
ния кистей, онемением и покалывани�
ем в пальцах, которые проходят после
восстановления кровотока. В фазе ре�
активной гиперемии больные могут
чувствовать боль в пальцах кистей. На
ранних этапах заболевания изменения
цвета кожи могут наблюдаться на дис�
тальной фаланге одного или несколь�
ких пальцев кистей. В дальнейшем об�
ласть поражения охватывает все паль�
цы кистей и возможно стоп, при этом
большие пальцы обычно остаются ин�
тактными.

• Вазоспазму могут подвергаться также
сосуды кожи лица и других участков. В
этих случаях можно наблюдать харак�
терные изменения окраски кончика
носа, губ и ушных раковин, над колен�
ными суставами. У отдельных больных
в процесс вовлекаются и сосуды язы�
ка, что проявляется дизартрией во вре�
мя приступа вазоспазма.

• Во время эпизодов вазоспазма может
появляться мраморный рисунок на
верхних и нижних конечностях – сет�
чатое ливедо (livedo reticularis).

• Частота и продолжительность эпизо�
дов вазоспазма различаются как меж�
ду разными больными, так и у одних и
тех же больных в разное время года
(зимой более интенсивные, чем ле�
том).

• Трёхфазная перемена окраски кожи
(побеление – посинение – покрасне�
ние) выявляется не во всех случаях, и
у части больных наблюдается двухфаз�
ное или однофазное изменение цвета.

• При длительном наблюдении больных
с предположительно первичным ФР у
13% из них на определённом этапе бо�
лезни развиваются признаки систем�
ного заболевания соединительной тка�
ни (наиболее часто – системная скле�
родермия)3C.

© Права на данное издание принадлежат издательской группе «ГЭОТАР-Медиа»,
тел. (495) 101-39-07, e-mail: info@geotar.ru, www.geotar.ru

Настоящая электронная версия книги предназначена для индивидуального 
некоммерческого использования.



Для
 ин

ди
ви

ду
ал

ьн
ого

 

    
  и

сп
ол

ьз
ов

ан
ия

,

© «Г
ЭОТАР-М

ед
иа

»

Феномен Рейно  *  187

РЕКОМЕНДУЕМОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ
В СТАЦИОНАРЕ

Обследование направлено на выявление
заболеваний, ассоциирующихся с ФР.
Лабораторное исследование • Общий
анализ крови • СРБ • АНФ • РФ • Крио�
глобулины.
Инструментальное исследование – ка�
пилляроскопия ногтевого ложа.
• Капилляроскопия ногтевого ложа яв�

ляется наиболее объективным и спе�
цифичным инструментальным методом
дифференциальной диагностики пер�
вичного и ассоциированного с систем�
ными заболевания соединительной
ткани (прежде всего с системной скле�
родермией)С4,5.

• В норме капилляроскопическая карти�
на представляет правильный ряд рав�
номерно распределённых по краю ног�
тевого ложа и одинакового размера ка�
пилляров.

• При системной склеродермии, с кото�
рой наиболее часто ассоциируется ФР,
изменения количества капилляров (ре�
дукция) и их размеров (дилатация) по�
являются на ранних стадиях и часто
предшествуют развитию клинических
признаков заболевания.

ДИАГНОСТИКА

• Клинические признаки ассоциирован�
ного с ФР заболевания могут развить�
ся по истечении нескольких месяцев
или лет после начала заболевания.

• Для верификации первичного ФР пред�
ложены следующие критерии диагно�
за6 * симметричность эпизодов вазо�
спазма * отсутствие заболеваний пе�
риферических сосудов * отсутствие
гангрены, пальцевых рубчиков или по�
вреждения тканей * нормальные ка�
пилляры ногтевого ложа * отсутствие
АНФ и нормальное значение СОЭ.

• В зависимости от числа фаз изменения
цвета кожи выделяют достоверный и
вероятный ФР.
♦ Достоверный – повторные эпизоды

двухфазного изменения окраски ко�
жи на холоде.

♦ Вероятный – однофазное изменение
окраски кожи, которое сопровожда�
ется онемением или парестезией, под
воздействием холода.

• Несмотря на идентичность клиничес�
ких проявлений первичного и вторич�
ного ФР, имеются некоторые различия
отдельных признаков при этих двух со�
стояниях. На вероятность вторич�
ного ФР указывают следующие
признаки * начало в позднем возрас�
те * мужской пол * болезненные эпи�
зоды вазоспазма с признаками ткане�
вой ишемии (изъязвления) * асим�
метричный характер атак * наличие
признаков другого заболевания * ла�
бораторные признаки аутоиммунных
или сосудистых заболеваний * выявле�
ние АНФ и РФ * редукция и дилатация
капилляров при капилляроскопии ног�
тевого ложа * распространённый ха�
рактер ФР, охватывающий прокси�
мальные по отношению к пальцам ки�
стей и стоп участки.

Показания для консультации ревмато�
лога * ранние признаки угрожающей
гангрены * симптомы, признаки или ла�
бораторные показатели, свидетельству�
ющие о заболевании соединительной
ткани * неэффективность лекарствен�
ной терапии.
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ. Алгоритм
дифференциальной диагностики ФР
представлен на рисунке. 

ЛЕЧЕНИЕ
ОБЩИЕ  РЕКОМЕНДАЦИИ:

* избегать длительного пребывания
на холоде, в том числе в неотапли�
ваемом и сыром помещении;

* ношение рукавиц вместо перчаток,
сберегающих тепло головного убо�
ра и нижнего белья;

* отказ от курения, потребления кофе
и содержащих кофеин напитков;

* использование приёмов, ограничи�
вающих длительность эпизодов ва�
зоспазма (к этим приёмам относят�
ся согревание кистей в тёплой воде
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Рисунок. Диагностический алгоритм  при феномене Рейно. POEMS (от polyneuropathy –
полиневропатия, organomegaly – органомегалия, endocrinopathy – эндокринопатия,
multiple myeloma – множественная миелома, skin –поражения кожи).

или подмышечной области, быстрые
круговые движения кистей и др.);

* избегать эмоциональных нагрузок7,
приёма препаратов, которые могут
вызвать вазоконстрикцию (симпа�
томиметики, клонидин, эрготамин,
агонисты серотониновых рецепто�
ров и др.).

МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ  ЛЕЧЕНИЕ
В случаях частых и продолжительных
эпизодов вазоспазма при первичном
ФР и у больных вторичным ФР необ�
ходимо назначение лекарственной те�
рапии. С этой целью применяют сосу�
дорасширяющие препараты и антиаг�
реганты.
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• Сосудорасширяющие. Наиболее эф�
фективными сосудорасширяющими
препаратами являются блокаторы каль�
циевых каналов, относящиеся к произ�
водным дигидропиридина.
♦ Нифедипин – препарат выбора, в

дозе 30–60 мг/сут (в 3 или 4 приёма)
значительно уменьшает частоту, ин�
тенсивность, а в некоторых случа�
ях – и продолжительность эпизодов
вазоспазмаА8,9, ускоряет заживление
дигитальных язвВ10. Нифедипин при
приёме в небольших дозах (5–20 мг)
сублингвально за 15–30 мин до воз�
действия холода предупреждает ва�
зоспазмВ8 и повышает кожный кро�
воток в пальцахВ11. Приблизительно
у 1/3 больных при лечении нифе�
дипином развиваются побочные эф�
фекты, среди которых наиболее час�
то встречаются рефлекторная тахи�
кардия, головная боль, головокруже�
ние, гиперемия лица и отёки голеней,
связанные с системной артериальной
гипотензией и негативным хронот�
ропным действием препарата12. При�
менение нифедипина пролонгиро�
ванного действия уменьшает часто�
ту побочных эффектов при сохра�
нении высокой клинической эффек�
тивностиВ13,14.

При непереносимости нифедипина воз�
можно назначение других производных
дигидропиридина.

♦ Амлодипин – препарат длительного
действия, достоверно снижает частоту
и выраженность вазоспастических
атак при однократном приёме 5–20 мг
препаратаВ15. Наиболее частым побоч�
ным эффектом амлодипина является
отёк лодыжек, который появляется
приблизительно у 50% больных.

♦ Исрадипин снижает частоту и выра�
женность вазоспазма в суточной дозе
5 мг в 2 приёмаС16. При недостаточ�
ном эффекте и хорошей переносимо�
сти суточная доза может быть повы�
шена до 10 мг.

♦ Фелодипин в дозе 5–10 мг/сут
уменьшает частоту и выраженность

вазоспазма в сопоставимой с нифе�
дипином степениС17.

При наличии противопоказаний или не�
переносимости дигидропиридиновых
производных применяют сосудорасши�
ряющие препараты других групп.

♦ Дилтиазем – блокатор кальциевых
каналов (производное бензотиазепи�
на) в дозе 90–240 мг/сут способству�
ет уменьшению частоты и выражен�
ности вазоспазма, но указанный эф�
фект отмечается не у всех больныхВ8.

♦ Флуоксетин – блокатор обратного
захвата серотонина в дозе 20 мг/сут
уменьшает частоту и выраженность
атак ФРС8,19.

Симпатолитик празозин достоверно
уменьшает выраженность и частоту ва�
зоспазма у больных с первичным ФР20В.
При выраженной ишемии, множествен�
ных и рецидивирующих пальцевых (или
иной локализации) язвах показана инфу�
зионная терапия.

♦ Алпростадил (простагландин Е
1
) –

ежедневное в/в введение 20–60 мкг
препарата в 100–200 мл физиоло�
гического раствора в течение 15–20
дней способствует как уменьшению
частоты и интенсивности эпизодов
вазоспазма, так и заживлению паль�
цевых язв, вследствие повышения
кожного и пальцевого кровотокаВ22–24.
Алпростадил также стимулирует ре�
парацию трофических язв конечнос�
тей. Терапевтический эффект сохра�
няется в течение 4–9 мес.

♦ Илопрост (синтетический простацик�
лин) – сильный вазодилататор, по�
давляет агрегацию и адгезию тром�
боцитов, повышает деформируе�
мость эритроцитов; при системной
склеродермии уменьшает число и
выраженность атак ФР, ускоряет за�
живление пальцевых язвВ25,26. Эф�
фективность илопроста сопоставима
с алпростадилом, но при его приме�
нении наблюдается больше побочных
эффектов и повышается стоимость
леченияС27. В настоящее время раз�
работана и исследуется эффектив�
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ность пероральной и ингаляционной
форм илопроста.

• Антиагреганты. Одновременно с вазо�
дилататорами применяют препараты,
подавляющие агрегацию тромбоцитов.
♦ Пентоксифиллин – назначают

внутрь в дозе 600–1200 мг/сут; для
лечения язвенных поражений приме�
няют в/в 100–300 мг в изотоничес�
ком растворе хлорида натрия или в
5% растворе глюкозыD21.

♦ Низкомолекулярные декстраны (на�
пример, реополиглюкин) применяют
в комплексе с антиагрегантами в виде
ежедневных в/в инфузий 200–600
мл.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ приме�
няют при выраженном ФР и неэффек�
тивности консервативной терапии. С
этой целью проводят симпатэктомию
пальцев, которая приводит к избавле�
нию от боли, заживлению язв и часто к
уменьшению интенсивности атак ФРС28.
ВЕДЕНИЕ БОЛЬНЫХ. В дебюте забо�
левания (особенно при выявлении серо�
логических или капилляроскопических
изменений) рекомендуются диспансери�
зация и врачебный осмотр один раз в год.
Больные должны быть предупреждены
о необходимости дополнительного посе�
щения врача при появлении новых сим�
птомов, указывающих на возможное
развитие заболеваний, с которыми наи�
более часто ассоциируется ФР.

ПРОГНОЗ
Первичный ФР не оказывает влияния на
жизненный прогноз. При вторичном ФР
прогноз определяется ассоциированным
заболеванием.
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