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Management of Raynaud's Disease 

Yiğit AKÇALl
1 

Özet: Raynaud hastalığı veya primer Raynazıd fenomeni, 
özellikle genç kadınlarda soğuğa yanıtta aşırı külanöz 
vazokonstriksiyonla karaklerizedir. Raynaııd hasla/ığı, 

sekonder bir etyolojiyle birlikte bulunan Raynaud 
sendromundan ayrılmalıdır. Prinıer Raynaud 
fenomeninin geleneksel tedavisi soğuktan korunma ve 
vazodilatörlerin kullanımıdır. Cerrahi tedavi şiddetli ve 
ilerleyici Raynaud hastalıklı hasla/arda yararlı olabilir. 

Anahtar Kelimeler: Raynaud hastalığı, Tedavi 

Raynaud hasta! ı ğını ("vas ocon struct ive Raynau d's 
syndroıne", "primary Raynaud's phenomenon", 
morbu s Rayn aud) , 1862 ' de Mauri ce Raynaud , 
ekstremite/erin lokal asfiksisi ve sime trik gangreni 
(" L'asphixie Joca le et de la gang rene symetriqu e des 
ex tremit es") olarak ilk kez tanımladı ; 190 1 ' de 
Hutchinson, ep izod ik dijital vazokon striksiyonund a 
"Ray naud fenomeni " terimini önerdi ; l 930'da 
Thomas Lewi s, lokal soğukluk uyarımına bağlı 

olarak dijital arterlerin duyarlılığının artması olarak 
hastalığı yorumladı; 1932' de Ailen ve Brown, 
Raynaud krizini tanımladılar ve Raynaud hastalığını , 

eş i ik eden herh ang i bir hastalık sürec i olmayan 
idyopatik kategoriye sokt ular ; ve l 957'de Gifford ve 
Hines, ilk tipik Raynaud semptomlarına eşl ik eden 
bozuklukları tanımladılar [1, 2]. 

Raynaud hastalığı (RH), genellikle 18-35 yaşlarında 
(hastalar ın % 80-90'ında <40yaş), öze llikl e 
kad ınlarda (%80) ,baskın ve çoğunlukla simetrik 
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Absıract: Raynaud's disease or primary Rayncıııd 

phenomenon, is characterized by excessive cıııaneozıs 

vasoconstriction in respons e lo anıbienl co!d: it is 
common parlicularly in yoıınger wonıen. Raynaud's 
disease mııst be diflerentiated /rom Raynaud's ~yndrome, 
which is associated with cı seconc/ary etiology. 
Traditiona! treatnıent of prinıary Raynaııd's phenonıenon 
is co!d avoidance and the use of vasodilators. Szırgicaf 

nıanagement mcıy prov e usejiıl in patients with severe cınd 
progressive Raynaııd 's disease. 

Key Words: Raynaııd's disecıse, Thercıpeıılics 

· · (bi lateral) olara k el ve parmaklarını ( ek olarak, 
olguların % 10-50'sinde ayak ve parmaklarını, bazen 
burun , çene ve kulakları da) tuta n, orga nik bir 
lezyon olmaksızın, soğuk veya emosyone l strese 
bağlı olarak (olguların %25'i nde), digital 
arteriollerdeki (ve çok küçük dermal damarlardaki) 
paroksis mal konstriksiyonun sonucu palor, siyanozis 
ve rubor içer en intermitte nt tri faz ik dijital renk 
değişiklikleriyle karakterize , fam ilya! olabilen, 
idyopat ik bir hastalıktı r. 

İntermittent trifazik renk değiş i k li ğinin yorumu: 
Şiddetli vazospasm sonucu kap ilerlere kan g idem ez 
("lokal sen kop") ve deride so lukluk ("palor") oluşur. 

Vazospasm daha az olduğunda dolaşım yavaş da 
ol sa sürer ve kapillerdeki redükte hemog lobin 
miktarı artarak deri rengi mavi-mora dön er 
("siyanoz"). Vazospasm ortadan kalkınca, olası 

anoks ik ev rede biriken do ku metabolit lerine bağlı 
olarak vazodilatasyon ve reaktif hiper emi ortaya 
çıkar ("rubor") [1]. Hastalardaki arter iyel 
vazokonstr iks iyon un büyük ö lçüde artmış gücünün 
mekanizması bilinmiyor. Bugünkü kuram, arteriyel 
adreno re septör veya ad renoreseptör -im mün 
kompleks interaksiyon unda kalita tif veya kantitatif 
bir değişme merkez indedir. Bu hastaların oda 
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Akçalı 

sıcaklığında normal dijital arteriyel basınçları vardır. 

Ancak akım azalmıştır, ki bu artmış istirahat 
arteriyel dırenci gösterir [4]. Mikrosirkülatuar akım, 

aktive troıııbosit kümeleri, rijid kırmızı ve beyaz kan 
hücreleri ve yıkılmış endotelyum tarafından 

enge llenir. Onlar aynı zamanda, pıhtılaşma 

basamaklarını ("clotting cascade") ve trombo z isi 
tetikleyebilen vazoaktif/vazokonstriktif bileşikleri 

salar. Vazospasm yalnızca parmaklarla sınırlı 

değildir ve, örneğin, dil ve burun, ve kalp, özefagus 
veya akciğer gibi visseral organları ve serebral 
sirkülasyonu da tutabilir [2]. Kadın sex 
hormonlarındaki fluktuasyonlar premenapozal 
kadınlarda gözlenen RF'nin yüksek prevalansından 

sorumlu olabilir. Bu hormonların santral ve periferik 
termoreseptörleri etkilediği bilinir. Menstrüal siklus 
dij ita! kan akımı üzerinde soğuğun etkisindeki 
değişikliklere eşlik eder [5]. 

Raynaud hastalığında (RH) semptomlar, Raynaud 
sendromuyla (RS) kıyaslandığında daha hafif 
olmaya eğinir. Bu semptom lar soğuk mevsimlerde 
daha kötüleşir ve sıcaklarda gözden yiter veya azalır. 
Bu manifestasyonların başlangıcı çoğunlukla 

tedricidir. Başlangıçta, yalnızca her iki elin bir veya 
iki parmağının uçları tutulur , ancak daha sonra 
tutulum parmakların daha proksimal parçalarına 

uzanır. Başparmaklar nadir en etkilenir. Ayak 
parmaklarının tutulumu daha azdır ancak s ıklıkla el 
ve parmaklardaki vazomotor değişikliklerle birlikte 
oluşur. Hastalar çoğunlukla içedönü k, sin irl i 
yap ıdadırlar [6]. Migre n (%50) ve menstrüel 
disfonk siyon gibi endokrin bozuklukları vardır. 15-
60 dakika sürebilen klasik tab loda, vazospastik 
krizler sırasında, el parmakların da ve uçlarda 
uyuşma, beyazlaşma ve balmumu görü nümü ortaya 
çıkar ("Reil'in ölüparmakları"veya"chalky white"). 
Bir süre sonra spaz m y iter ve parmaklar par lak 
ruborosiyanotik bir renk alır [3]. Aynı zamanda 
karıncal anma, iğnelenme ve ağrı da oluşabi I ir 
("Raynaud ·fenomeni"). Hastal:k ve kriz sü releri 
uzadıkça trofık bozu klukl ar gelişir. Deri incelir , 
eşnekliği yiter ve düzleşir; subkütan doku atrofıye 

uğrar ve sertleşir ; kıllar dökülür ("sclerodactylia"). 
Daha sonra subkütan ödem ve fıbrozis ve i lerlemiş 

olgularda ka lsinozi s saptanır. Parmak uçlarında çok 

ağrılı, küçük, yüzeysel ve simet rik (bir elin hangi 
parmağında ülser varsa öteki elin de, çoğunlukla, o 
parmağında) ülserler vard ır ve küçük nekrotik 
alanlar oluşabilir. Krizler s ı rasında eller hafif 
siyanotiktir [ 1-3]. 

Soğuğa ekspojiir veya emosyonel stimu luslar la 
indüklene n dijital palor veya siyanozun öyküsü , 
hastanın elini 30 sn . süreyle bir buzlu suya dald ırma 

testiyle ("ice waıer immersion test") doğrulanabi l ir . 

Bir "thermistor probe "uy la saptanabilen pa rmak 
pul pasından alınan dij ita! temperatür, normal 
bireyl erde I O dakika veya daha az bir sürede 
"preimmersion" düzeylere gelirken, Raynaud 
sendromlu hastalarda bu çok daha uzun bir süre al ı r. 

Test spesifiktir ancak çok sensit if değild i r [2]. 
Pr imer RF (RH) ve sekonder RF (RS) ayırıc ı tanısı, 

epidemiyoloiik (RF'n in, yani, vazospasmın, a ile 
öyküsü; başlangı~ yaşı ; cins), klinik (krizle rin dijital 
topografisi, başparmak tutulumu ; RP 'nin 
asimetrisi; iş levse l şiddet; yaz günlerindeki seyir ; 
oluşum koşulları ) ve laboratuvar tetkikleriy le 
(dijital pletismografık soğuk test-soğuğa dijita l 
vask üler reaktivite) yapıl ır. RF'l i hastalarda teda v i 
kontrolü olarak "loccı l cold exposure test" için , 
"laser Doppler flux (L DF)" ve "capil lary red blood 
celi velocity (CBV)" sen kron ize olarak kullanılabilir 
[7]. 

Profılaksi esestır. Hafi f olgu l arın başlangıç 

teda visinde, krizlerin oluşumuna yol açan 
durumlardan (vazospastik ilaçlar gibi bilinen 
presipitan faktörl erden) kaçınıl ı r. Ellerin ve vücudun 
s ıcak tutulması, soğuk havalarda ıs ı tıcı ajanlar, 
"Abel" ayakkab ıları ve aynı zamanda elektrikle 
ısıtılmış e ldivenler ve çoraplarla soğuktan korunma 
etk ilidir, ancak kimi hastalar iç in bunlar gereğinden 
çok hantal ve rahatsız edici olabilir . Yazın denize 
g irer ken bile sıcak saatlerin yeğ lenmesi önerilir. 
Sigara yasaklanmalıdır [8,9 ]. Menapoz be lirtil eri ilk 
ortaya çıkan ya da menst rü el krizlerin arttığı 

olgu larda hafif östrojen hormonları ver ilebi lir. Hafif 
olgularda, "naft idrofu ryl", "inosito l nicot inate" ve 
"pentoxifylline" g ibi, -başağrısı ve "flushing" g ibi 
yan etkilerin daha az prob lematik olduğu-, basit 
vazodilatörler yararlıdı r. RF tedav isin in "go ld 
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standart", bir kalsiyum kanal anatagonisti /blokeri 
olan nifedipindir. Bununla birlikte "full do5age" 
ayak bileği şişmes i . baş ağrısı ve "flus! , ııg" le 

sınırlanabilirse de yan etkiler "retard" veya ızuıı

etkili preparasyonlarla azaltılabilir. Yan ,.'k iler, 
diltiazem gibi daha yeni kalsiyuır. kanal 
antagonistleriyle de azaltılabilir, ancak pah ılıdır. 
Yararlı, artırılmış kazanç vazodilar, rlerle 
kombinasyon terapiyle de başarılır (8). 
Prostoglandin analoglarını içeren daha yeni tdaviler 
etkilidir, ancak onların parenteral verilimi gibi 
dezavantajı vardır ve henüz ülkemiz kodek 5inde 
bulunmarnaktadır. Eğer nifedipin yetersizleş ir~- ..!, bir 
başka kalsiyum kanal blokeri, ACE inhibitörii veya 
dibenzilin kullanılır. Dijital ülserasyonlu ha ,tala r 
nifedipin, pentoksililin ve antibiyotiklerle :o,!davi 
edilir ler [9]. Ketanserin ve "calcitonin gene-rdated 
peptide"in geleceği parlak görünürken esansiy,'.I yağ 
asit suplementasyonu etkilidir [8]. 

Sempatik blokaj yararlı olabilir. Ancak en doyurucu 
tedav i cerrahidir. Bu lguların ilerlediği ve tı ofık 

bozuklukların belirdiği hastalarda konvansıy )ile! 
veya torakoskopik (VATS) servikal ya da tor ıkal 
sempatektomi endikasyonu vardır. Çalışmanım a. -
yak l aş ık olarak -, her on hastadan birine tor;,kal 
sempatektomi yapılmıştır. V ATS ile sempatektoıni, 
çok yakın bir ~elecekte , konvansiyonel 
sempatektominin ) erını alacaktır. Loml)er 
sempatektom i (konvansiyonel / çölyoskop ik) alt 
ekstreın iteleri tutan RF'nin tedavisinde önemli fıir 

rolü vardır [8, 1 O]. 

Anabilim Dalı'mızda soıı ondokuz yılda 52 hasta. 
RH tanısı almıştır. H astaların çoğu soğuktan 

korunma ve sigaranın bıı akılması gibi önlemler "e 
ağırlığını uzun-etkili ııifedipinin (Adalat-Crono, 30 
mg tab let) oluştu rduğu medikal tedaviyle 
sağıtılın ıştır. Üçü erh ·k olan beş hastaya (%9.6). 
nıedikal tedaviye karşııı şiddetli Raynaud krizi (RF) 
nedeniyle , ikisi video- , ardım I ı torakoskopik yolla 
olmak üzere , bilateral torakal sempatektomi 
yapılmıştır. Bu hastalardan 16 yaşındaki bir genç 

Raynaııd hastalıf?ının tedavisi 

kıza alt ekstremitede birlikte bulunan vazospastik 
kriz nedeniyle konvans iyonel lomber sempatektomi 
de eklenmiştir (%20). Tedav i süres ince hastalar 
semptomsuz kalmış, yani parmaklarda 
karıncalanma, ağrı ve intermittent tr ifazik 
diskolorasyonu göstermemiştir. Cerrahiye giden 
hiçbir hastamızda torakal sempatektomiye ait majör 
bir komp likasyon olmamış, ancak bir hastamızda, 
cerrahiden 11 ay sonra yakınmalar yinelenm iştir. 

Raynaud sendromu veya sekonder RF, çoğunlukla 

eilerde, birçok hastalığın seyri sırasında, onlara 
seko nder olarak oluşan RF'nin, etyolojisi bilinen 
semptomlar komplek sidir. Sekondcr RF'nin en sık 
nedenleri sklerode rma , -bloker kullanımı, karpal 
tünel sendromu ve romatoid artrittir [ 11]. RS 'nda 
etyoloj iye yönelik tedaviye ek olarak hafif şiddetteki 

hastalıkta palyasyon için eldiven giyilmesi, soğuktan 
korunma ve tütünün yasaklanması önerili r. Bu 
protokolün yetersizleştiği hastalar uzun-salınımlı 

nifedipinle ( 30 mg, gece yatarken) tedavi edilirler. 
Bu tedavi krizlerin şiddetini ve sıklığın ı %70-80 
azaltır, ancak hastaların %20-50'sinde intolerabl yan 
etkiler gelişebilir. Sabunlu suyla yıkama ve ıslak gaz 
bez veya Silvadene krem salık verilir. Eğer kronik 
iyileşmeme veya inatçı ağrı varsa bazen parmak ucu 
amputasyonu yapılabi li r. Şiddetli RS'lu hastalarda 
(>5/gün veya > 10/hafta' lık krizler), "H-0-U 
therapy" (ısı, ozon ve morötesi ışıkla "pre-treated" 
sitratlı otolog kanın küçük dozlarda "re-injection "u) 
yararlı olabilir [12]. Oral prostaglandinler, terapötik 
ajanl ar olarak geleceği parlakt ı r (13]. 
Antioksidanla r, RF'in etki li tedavisi olarak 
önerilmiştir [ 14]. 

Sonuç olarak, genel populasyonunun %3-25'ini 
etkileyebilen ve vazospa sm, endotel yal hücre 
değişiklikleri ve hemoreolojik faktörleri içeren 
patofizyolojik görünümleriy le [9, 13, 15], primer ya 
da sekonder Raynaud fenomeninin tedavi si, 
farmakolojik, fizik medikal ve cerrah i disiplinlerin 
entegre kapsamlı bir çabasını gerektirir. 
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