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Özet
Raynaud Sendromu genellikle üst ekstremite, bazen de alt ekstremite arter ve arteriyollerini simetrik olarak tutar. Tipik olarak so¤uk
ve emosyonel strese cevap tarz›nda ortaya ç›kan renk de¤iflikli¤i, a¤r›, ya da duyu alg›lama yetene¤inde kayba neden olan ataklar
halinde gelen vazospastik bir bozukluktur. Klinik semptomatolojisinde epizodik, dijital iskemi karakteristiktir. Raynaud Sendromu’nu
oluflturan temel etyolojik faktör halen tam olarak bilinmemektedir. Ancak son y›llardaki prostoglandin metabolizmas›, mikrodolafl›m
ve endotel hücrelerinin rolü konusundaki araflt›rmalar sonucu elde edilen ümit verici geliflmeler bu hastal›¤›n patofizyolojisini genifl
ölçüde anlamam›z› sa¤layabilmifl ve tedavide yeni yaklafl›mlar› benimsememize neden olmufllard›r.
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Summary
Raynaud Syndrome involves generally arteries and arterioles of upper limbs and occasionally the lower limbs symmetrically. Typically
it is a vasospastic disorder, causing color change, pain or sensorial perception ability loss by exposure to cold or by emotional upsets
with intermittent attacks. Intermittent digital ischemia is characteristic for its clinical symptomatology. Main etiologic factor of
Raynaud Syndrome is not known clearly yet. But the studies in the recent years, about prostaglandin metabolism, microcirculation and
role of endothelial cells have helped us to understand its pathophysiology largely and identify the new therapeutic approaches.
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Girifl
‹lk kez 1862 y›l›nda 25 hastal›k yay›n›nda sempatik
hiperaktiviteyi neden gösteren Maurice Raynaud taraf›ndan
tan›mlanan tabloyu daha sonralar› Hutchinson epizodik dijital
iskemi olarak özetleyerek bu fenomenin etyolojisi farkl› birçok
hastal›¤a efllik edebilece¤ini belirtmifltir [1,2]. 1932 y›l›nda
Allen ve Brown bu tabloyu benign idiopatik ve sistemik
hastal›klarla birlikte olmaks›z›n geliflen Raynaud Sendromu ve
efllik eden sistemik bir hastal›kla beraber benzer semptomlar›n
görüldü¤ü Raynaud Fenomeni olarak ikiye ayr›lmas›n›n
gereklili¤ini savunmufllard›r [3]. Lewis ve Pickering hastal›¤›n
genellikle benign bir klinik gidifl gösterdi¤ini vurgulam›fllarsa
da, 1957 y›l›nda Gifferd ve Hines, Raynaud fenomenine efllik
eden sistemik hastal›¤›n daha sonra ortaya ç›kt›¤›n›
bulmufllard›r. 1960’da da Takats ve Fowler erken dönemde
efllik edebilecek hastal›¤›n araflt›r›lmas› gereklili¤ini
belirtmifllerdir [2].

Epidemiyoloji
Raynaud Sendromu rastlanma s›kl›¤› ve konnektif doku
hastal›¤› gibi di¤er hastal›klarla birlikte görülme özelli¤inden
ötürü klinik olarak önem arz etmektedir [4]. A B D ’ d e
gerçeklefltirilen çok olgulu serilerde Raynaud Sendromu’na
genel popülasyonda %3-4 oran›nda rastlanabildi¤i ve
kad›nlar›n erkeklere göre 5 kat daha fazla tutuluma maruz
kald›¤› bildirilmifltir [5].

Farkl› ülkelerde gerçeklefltirilen çal›flmalarda Raynaud
fenomeni insidans›n›n kad›nlarda erkeklerden daha fazla
oldu¤u gösterilmifltir. Bütün yay›nlarda hastalar›n %70-90’›n›
kad›nlar oluflturmaktad›r ve bunun nedeni bilinmemektedir [6].
Titreflimli alet kullan›m›n›n Raynaud fenomeni görülme
insidans›n› artt›rd›¤›, laboratuvar çal›flmalar›nda da 125 Hz’lik
titreflimlerin el parma¤› arterlerinde strese yol açt›¤› ve
subintimal fibrozisin artt›¤›n›n gösterilmesiyle kan›tlanm›flt›r.
Anjiyografi ile etkilenen arterlerde yayg›n palor ve dijital
arteriyel obstrüksiyon oldu¤u görülmüfltür. Ayr›ca endüstriyel
so¤uk yiyecek üretiminde çal›flanlarda insidans›n artm›fl
oldu¤u gösterilmifltir [7]. 

Patoloji ve Patofizyoloji
Raynaud fenomeninin fizyopatolojisinde, teorik olarak
vazokonstrüksiyon, kan viskozitesinin artmas› ve mikrodolafl›m
bozuklu¤u (terminal vasküler yata¤›n anormal genifllemesine
ba¤l› bozulmufl ak›m) olmak üzere üç ana etmen üzerinde
yo¤unlafl›lmaktad›r [8]. 
Klasik olarak beyazlaflma, morarma ve k›zarma s›ras›yla
görülen üç renk cevab› emosyonel stresle veya ilgili ekstremite
uçlar›n›n so¤u¤a maruz kalmas›yla bafllar ve ancak hastalar›n
%25’inde görülür [1,8]. Bafllang›çta görülen soluklu¤un sebebi
vazospazm ve buna ba¤l› kapiller ak›mdaki yavafllama olup
dijital arter spazm›n›n varl›¤›n› gösterir. ikinci safhada
arterlerdeki vazokonstrüksiyon azal›rken kapiller ve venlerde
dilatasyon olur, redükte hemoglobinin azalmas› sonucu siyanoz



geliflir. Siyanoz oksijen ekstraksiyonu ve desatürasyon ile
erken reperfüzyonu gösterir. Üçüncü safhada vazospazm
kaybolurken reaktif hiperemi sonucu k›zar›kl›k ortaya ç›kar ve
bu hiperemi arteriyollerdeki dilatasyonun göstergesidir [5,8].
Raynaud Sendromu konusundaki genel kavram karmaflas› öne
sürülen de¤iflik etyolojik faktörlerin ve tedavi yöntemi olarak
önerilen çok fazla say›daki etmenler sonucu ortaya
ç›kmaktad›r. Son y›llarda ortaya at›lan patofizyolojisinde rol
oynayan mekanizmalar› üç s›n›fta s›ralamak olas›d›r: (i)
Postsinaptik ve presinaptik alfa ve beta adrenerjik reseptörlerin
say›, düzenlenim veya etkilerinde de¤iflim; (ii) sempatik sinir
sisteminin up-regülasyon ile uyar›lma etkileflimi; (iii)
kalsitonin-gene ba¤l› peptid, nitrik oksit, endotelin, serotonin
ve prostoglandin gibi çeflitli vazoaktif maddelerin kontrolünde
veya sal›n›m›nda yetersizlik [2,8]. Tucker ve arkadafllar›n›n [9]
çal›flmas›nda da hastal›¤›n öngörülen nedeni nitrik oksid
sal›n›m›n›n azalmas›na ba¤l› periferik damarlarda endotel
uyar›ml› venodilatasyonun bozuklu¤u olarak belirtilmifltir .
Yanl›fl olarak önem verilmeyen ve s›kça iyi huylu kabul edilen
Raynaud Sendromu asl›nda son derece ciddi problemlerle
klinisyenin karfl›s›na ç›kabilmektedir. Burada bir anlam
karmaflas›na k›saca aç›kl›k getirilmesi gerekmekte olup
parmaklardaki renk ve duyu de¤iflikli¤inin tan›mlanmas› için
Raynaud fenomeni terimi kullan›l›r. Raynaud Sendromu,
primer veya sekonder olsun, hem fenomeni kapsar, hem de
efllik eden komplikasyonlar ile prognozu içermektedir. Primer
Raynaud Sendromu, semptomlar› oluflturan esansiyel bir
hastal›k olmad›¤›nda anlam kazan›r. Oysa konnektif doku
hastal›¤›, yap›sal arteriyel hastal›klar, meslek hastal›klar›,
n e o p l a z m l a r, kimyasal veya ilaç etkileflimleri,
miyeloproliferatif tablolar ve hematolojik patolojilere efllik
edince sekonder Raynaud Sendromu olarak
isimlendirilmektedir (Tablo1) [3,5,8]. Coffman [10]
çal›flmas›nda normal insanlarda hipotermi ile arteriyovenöz
flant ak›m›nda azalma oldu¤u, ancak kapiller ak›m›n
de¤iflmedi¤ini göstermesine karfl›n, Raynaud fenomenli
hastalarda hem arteriyovenöz flant ak›m›n›n, hem de kapiller
ak›m›n azald›¤›n› ispatlam›flt›r . 
Primer formun prognozu genelde benign olup dijital gangren
veya doku kayb›na çok ender olarak rastlan›l›r ve vazospastik
etyolojili form olarak da adland›r›l›r. Vazospastik terimi primer
Raynaud Sendromu’nun s›kça varyant anjina ataklar› ve
migren benzeri sefalji semptomlar› ile birlikte olmas›ndan
kaynaklanmaktad›r. Bu formun görüldü¤ü hastalar ço¤unlukla
3.-5. dekatlarda yer alan genç popülasyona ait bireylerdir.
Vazospastik formdaki krizler medikal tedaviye, sekonder tipe
göre daha iyi yan›t veren hafif nitelik gösterirler. Vazospazm›
tetikleyen düflük ›s›larda dahi ekstremite uçlar›nda sirkülasyon
devam edebilmektedir [5,8].
Persistan veya rekürran vazospastik semptomlar genellikle
sempatektomi sonras›nda da görülür. Bunun nedeni
dolafl›mdaki katekolaminlere damar duvar›ndaki yan›tta defekt
ve bununla birlikte reseptör denervasyon hipersensitivitesidir.
Raynaud fenomeni ile migren a¤r›lar›, varyant anjina ve
pulmoner hipertansiyon aras›ndaki klinik iliflki birden fazla
arter yata¤›nda ola¤an bir vazospastik mekanizma oldu¤unu
göstermektedir [11]. 
Obstrüktif karakteristik bulgusu ile tan›mlanan sekonder
Raynaud Sendromu endotel zedelenimi, intimal proliferasyon
ve progressif obstrüktif damarsal tutulum özelliklerini tafl›r.
Primer formun aksine trombosit aktivitesinde artma,

fibrinolizis yetene¤inde düflme ve viskozitenin artmas› gibi kan
tablosu bozukluklar› sekonder Raynaud Sendromu’nun
karakteristik özellikleri olabilir [5,8]. Primer ve sekonder
Raynaud Sendromu formlar›n›n farkl› patofizyolojik
karakteristikleri Tablo 2’de yer almaktad›r.
Vazospastik modunda trombositlerde alfa 2 adrenerjik reseptör
düzeyinin önemli derecede yüksek düzeyde bulundu¤u,
obstrüktif Raynaud fenomeninde ise normal düzeyde oldu¤u
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Tablo 1. Sekonder Raynaud Sendromu’na Yol Açan Nedenler.

1. Kollagen doku hastal›klar›
Skleroderma – CREST Sendromu
Sistemik lupus eritematozus (SLE)
Romatoid artrit
Dermatomiyozitis, polimiyozitis 
Hepatitis B antijenine ba¤l› vaskülit
Sjögren Sendromu
Henoch-Schönlein purpuras›
Reiter Sendromu
Mikst Konnektif doku hastal›¤›

2. T›kay›c› arter hastal›klar›
Thromboangitis obliterans
Arteriyosklerozis obliterans
Akut Arter T›kanmalar› (periferik embolizasyon)
Torasik ç›k›fl sendromlar›

3. Travmatik 
Direkt arter travmas›
Vibrasyon travmas›
Elektrik çarpmas›
Termal travma (so¤uk)
Daktilo kullanmak
Hipotenar-hammer Sendromu
Piyano çalmak

4. ‹laçlara ba¤l›
Ergot Alkaloidleri
Beta Adrenerjik reseptör blokerleri
Methysergide
Vinblastin
Cisplatin
Vinil klorid
Bleomisin

5. Pulmoner hipertansiyon
6. Nörolojik

Siringomiyeli
Spinal kord tümörleri
Karpal Tünel Sendromu
Poliomiyelitis

7. Hematolojik
Kriyoglobulinemi
So¤uk aglütininler
Multipl myeloma
Dissemine intravasküler koagülasyon
Waldenström’s makroglobulinemi
Miyeloproliferatif hastal›klar

8. Di¤erleri
Neoplaziler
Kronik böbrek yetmezli¤i
Paraneoplastik sendrom
Hipotiroidizm



b e l i r t i l m i fl t i r. Reseptör popülasyonundaki art›fl›n nörojenik
aktivite, immünolojik mediatörler ve yüksek seratonin
düzeyleri ile iliflkili olup bunlar›n da etkileri vazospazm ile
sonuçlanmaktad›r. Bu da sempatik sinir transseksiyonu ile
efektif olarak vazospastik semptomlar›n giderilememesini
aç›klayabilmektedir [11,12]. 
Patofizyolojide son zamanlarda düflünülen di¤er faktörler ise
kan viskozitesindeki de¤ifliklikler, anormal serum proteinleri,
seratonin düzeyinde art›fl, vazoaktif peptidlerin anormal
de¤erleri, kalsitonin ürünü peptid ve endotelin ile
hipomagnezemi öne sürülmektedir [13]. 

Klinik ve Tan›
Son y›llarda yap›lan araflt›rmalar›n neticesinde tan› için
fenomenin en az iki y›ld›r devam ediyor olmas› gerekmektedir.
Buna "Birincil Raynaud fenomeni" veya yeni s›n›fland›rma
gere¤i Raynaud Hastal›¤› denilir. Altta yatan hastal›¤a
sekonder oluflan durum da "‹kincil Raynaud fenomeni" olarak
adland›r›lmaktad›r [3]. Konnektif doku hastal›¤› için gerekli
özellikler olmasa da Raynaud fenomeni tan›s› ile izlenen
hastalarda anormal klinik ve radyolojik bulgular varsa
"s›n›flama yap›lamayan konnektif doku hastal›¤›" olarak
nitelendirilmeli ve flüpheli Raynaud fenomeni olarak kabul
edilmelidir. Bu yeni s›n›fland›rma uyar›nca Raynaud fenomeni
primer, sekonder ve flüpheli olarak üç grupta toplanmaktad›r
[14].
Anamnez ve fizik bak›da patolojinin birincil Raynaud
fenomeni mi oldu¤u, yoksa ikincil ise altta yatan esas
patolojinin belirlenmesi için gayret sarfedilmelidir. Saf
vazospazm›n bir belirti mi, yoksa sistemik bir hastal›¤›n
habercisi mi oldu¤u araflt›r›lmal›d›r.
Raynaud Sendromu’ndan flüphelenilen hastalar›n ay›r›c› tan›s›
için olas› sekonder nedenler öncelikle düflünülmelidir. Bu
flüphenin ortaya ç›kar›lmas›nda artralji, a¤›z kurulu¤u ve
yutkunma zorlu¤u gibi konnektif doku hastal›klar›
semptomlar›n›n anamnezde var olmas› etkili olur. Yi n e
anamnezde sekonder formun etyopatogenezinde rol oynayan
faktörlere ait sorulara yan›t aranmal›d›r. Klasik trifazik tipik
s›ra her hastada görülmez ve bazen sadece solukluk ile siyanoz
olur. Ataklar parmaklar›n tamam›n› etkileyebilece¤i gibi sadece
uçlar›n› da etkileyebilir. Baz› hastalarda renk de¤iflikli¤inin
yan›s›ra parkmaklarda parestezi, nadiren de a¤r› bulunabilir.
Bulgular genelde so¤ukla temas sona erdikten 15-45 dak. sonra
kaybolur. Ataklar›n say›s› ve süresi uzad›kça iskemiye ba¤l›
olarak ekstremite distalindeki deride incelme, derialt›
dokusunda atrofi ve parmakta oluflan ülserler gibi trofik
de¤ifliklikler meydana gelebilir.

Renk de¤ifliklikleri metakarpofalangeal eklemlerin yukar›s›nda
oluflmaz ve baflparma¤› ender olarak tutar. Uzun süreli
Raynaud fenomeninde parmak derisi düz, parlak ve derialt›
dokular›n›n kayb› ile gergin olarak bulgulan›r ki, buna da
sklerodaktili semptomu ad› verilmektedir [13]. 
Fizik bak›da distal nab›zlar›n palpasyonunun yan›s›ra
konnektif doku hastal›klar›n› ça¤r›flt›rabilecek cilt
ülserasyonlar›, telenjiektaziler ve eritematöz lezyonlar›n
mevcut olup olmad›¤› da araflt›r›lmal›d›r. Derinin kal›nl›¤›,
eklemlerin durumu ve sklerodaktili bulgusu dikkatlice kontrol
edilmelidir [2,5].
Konnektif doku hastal›klar›n› tan›land›rmaya yönelik dijital
arter t›kan›kl›klar› ile dijital arterlerdeki oluflan spazmla
karakterize mikrovasküler hastal›¤›n belirlenmesinde
uygulanan noninvaziv vasküler testlerle ileri tetkik safhas›
gerçeklefltirilmifl olur. Laboratuvar testlerinden s›ras›yla ilk
yap›lacak olan tam hemogram, sedimantasyon (özellikle
1/2’lik) h›z› tayini, tam idrar, romatoid faktör ve antinükleer
antikor (ANA) testleri olup bunlar›n sonucuna göre özellikli
serolojik testlerle gölgelenmifl olabilecek konnektif doku
hastal›¤›n›n erken tan›nmas› sa¤lanabilir [2,5,8]. Özellikle
sekonder Raynaud Sendromu’nda s›kça karfl›lafl›lan
otoantikorlar Tablo 3’de s›ralanm›fl olup bunlardan ikisi primer
formda da s›kça tespit edilebilmektedir [4,5]. ‹laveten gere¤inde
protein elektroforezi, baryumlu özefagus grafisi çektirilmesi,
so¤uk aglütininler, kriyoglobülinler, makroglobülinler,
hiperkoagülopatiye yönelik incelemeler etyolojide flüphelenilen
patolojiye göre baflvurulabilecek di¤er testlerdir.

Laboratuvar flartlar›nda gerçeklefltirilen spesifik vasküler
testler afla¤›daki gibi s›raland›r›labilir: 
1. So¤uk su stres testi: Raynaud fenomeni tan›s›ndaki en basit
testtir. Hasta ellerini 30 sn süreyle buzlu su içinde tutar. 5
dakikal›k aralarla 45 dakika boyunca parmak ucundan ›s›
ölçümleri yap›l›r. Test öncesi parmak ›s›s› 30°C üstünde
olmal›d›r. Normal insanlarda 10 dakika içinde ›s› normale
dönerken, Raynaud sendromunda süre uzar. Bu test spesifik
olup düflük sensitivitelidir. Poliklinik koflullar›nda tan›sal flüphe
olan hastalarda hastan›n parmaklar›n›n so¤uk suya bat›r›larak
semptomlar›n ortaya ç›k›p ç›kmad›¤›na bak›l›rsa da
semptomlar›n ortaya ç›kmamas› Raynaud hastal›¤›n› ekarte
ettirmez [1,5,10].
2. Fotoelektrik pletismografi: Obstrüktif vasküler lezyonu saf
vazospazmdan ay›rd etmede yararl›d›r: Raynaud’luda %78
pozitiflik gösterir. Asemptomatik insanlarda %3 pozitif olup,
noninvaziv olmas› da avantaj›d›r [10,13]. Bununla al›nan dalga
formlar›n›n incelenmesinde 3 dijital patern olmaktad›r (fiekil 1).
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Tablo 2. Primer ve Sekonder Raynaud Sendromu formlar›n›n patofizyolojik karakter özellikleri.

Primer Sekonder

Vazospazm + ±
Obstrüksiyon ± +
Ekstremite uç perfüzyonu + - (Bozulmufl)
Endotelyal zedelenme Vazospazmla s›n›rl› +
Endotelin düzeyi ↑ ↑
T›rnak kökü kapillerleri Normal strüktürde Strüktürde bozulma
Fibrinojen düzeyi Normal ↑
Trombomodülin seviyesi Normal ↑



3. Oklüzif dijital hipotermik test: Elin so¤uk suya
sokulmas›yla uygulanan bu test yüksek oranda hassas olup
tan›da spesifite arz eder. Normal kiflilerde so¤uk suyla
karfl›lafl›m sonras› dijital bas›nç, maruz kalan parmakta en fazla
%5’lik azalma gösterir. Vazospastik formda, dijital bas›nc›n
h›zla düfltü¤ü ve genifl bir zaman dilimi boyunca saptanamad›¤›
görülür [10,13]. Bu testin %100 sensitiv ve %80 spesifik
oldu¤u, Raynaud fenomeni tan›s›nda %97’lik baflar› pay›
gösterdi¤i belirtilmektedir. Ayr›ca bu testin dijital kan bas›nc›
ölçümü ve parmak fotopletismografisi testlerinin normal
sonuçland›¤› durumlarda uygulama endikasyonu oldu¤u
bilinmelidir [5].
4. Son y›llarda s›n›fland›rmas› yap›lan birincil ve ikincil
Raynaud fenomeni ayr›m›nda çok de¤erli bir test olan t›rnak
yata¤› mikroskobisi de gerçeklefltirilebilir. Basitçe uygulan›m›
olan bu test hastan›n t›rnak yata¤›n›n ›fl›k mikroskobu alt›nda
incelenmesiyle yap›lmaktad›r. Özellikle skleroderma ve
dermatomyozit zemininde geliflen sekonder formda tipik
de¤ifliklik t›rnak kökünde gözlenen kapiller dilatasyondur
[5,10].
5. Üst ekstremitelerin angiyografik incelemesi nadiren gerekli
olup arteriyografi vas›tas›yla gerçeklefltirilir (Tablo 4) [13]. 

Yandafl Hastal›klar
Sekonder Raynaud Sendromu’na yol açan nedenler Tablo 1’de
detayl›ca görülmekte olup bunlar›n s›kl›kla görülenleri burada
belirtilecektir. Konnektif doku hastal›klar›, sekonder Raynaud
Sendromu’na en s›k neden olan etmenler olup hastalar›n
ortalama %40’›nda görülmektedir [15]. Sistemik sklerozis
olarak bilinen skleroderma, en s›k dijital gangren oluflturabilen
patolojik tablo olup bu hastalar›n %97’sinde Raynaud
fenomenine rastlan›l›r. Ayr›ca hastalar›n yaklafl›k %75’inde
Raynaud Sendromu skleroderma bafllang›c›n›n temsilcisidir
[4,15]. Lokalize cilt tutulumunun gözlendi¤i CREST
Sendromu’nda (kalsinozis, Raynaud Sendromu, özefagusta
dismotilite, sklerodaktili, telenjiektazi) gözlenen Raynaud
fenomeninde prognoz daha benigndir. Raynaud fenomeni di¤er
konnektif doku hastal›klar›nda daha az oranda görülüyor olsa
da insidans› %20 ile %80 aras›ndad›r [15]. Maalesef primer
Raynaud Sendromu tan›s› alanlar›n %10-30’u Tablo 1’de
bahsedilen hastal›klardan birine ortalama 12 y›l içinde geçifl
gösterebilmektedir ve ANA (+)’li¤i, el ve gö¤üs grafisinde
patolojik bulgular ve t›rnak kökü mikroskobik incelemesinde
kapiller dilatasyon tespiti bu geçiflin olabilece¤inin ön
habercileridir. Buerger hastal›¤› da erken dönemde Raynaud
fenomeni ile belirti verebilir. El–kol vibrasyon Sendromu’nda
Raynaud fenomenine el becerisinin kayboldu¤u, üst ekstremite
parestezisinin ve ilgili ekstremitede a¤r›l› hareket k›s›tl›l›¤›n›n
efllik etti¤i unutulmamal›d›r [7].

Cisplatin, bleomisin ve vinblastin gibi kemoterapötiklerin de
Raynaud Sendromu’na yol açabilece¤i unutulmamal›d›r [5].
Raynaud fenomeninin kolon karsinomlar› ile birlikte
olabilece¤i ve hatta as›l patolojinin erken dönem habercisi
olarak rol alabilece¤i de saptanm›flt›r [16]. Yine kriptogenetik
multifokal ülseröz stenotik enterit olgular›nda Raynaud
fenomenine rastlanmakta ve uygulanan steroid tedavisine çok
iyi cevap vererek tedavinin izleminde effektif rol oynamaktad›r
[17]. ‹lginç olarak kronik hepatit C olgular› ile anatomik
strüktür anomalisinden kaynaklanan entrapment sendromlu
hastalarda da Raynaud fenomenine rastlanabilmektedir [18,19].

Sa¤alt›m
Raynaud fenomeni tedavisinde küratif bir metod olmad›¤› için
hedef palyasyondur. Konservatif koruyucu yöntemler, ilaç
tedavisi ve cerrahi tedavi olarak üç ayr› tedavi yöntemi
mevcuttur. Konservatif yaklafl›mda hasta ile çok iyi bir diyalog
kurulmal› ve hastal›¤›n›n prognozunun iyi olup amputasyon
gerekmeyece¤i vurg u l a n m a l › d › r. Tedavide so¤uk ve tütün
kullan›m›ndan kaç›n›ld›¤›nda sonuçlar yüz güldürücüdür.
Spesifik olarak so¤u¤a maruz kal›nd›¤› durumlarda eldiven ve
çorap kullan›m› önerilir. ß-adrenerjik blokerler, erg o t
alkaloidleri, oral kontraseptif ajanlar, amfetamin ve fenilefrin
türevleri ile kokain gibi ilaçlar›n kullan›m› semptomatolojiyi
alevlendirdi¤i için yasaklanmal›d›r. Kafeinli içecekler ile
potansiyel vazospastik rebaund geliflebilece¤inden tüketimi
çok s›n›rl› tutulmal›d›r. Semptom s›kl›¤›n› biofeedback
usullerini kapsayan davran›fl ö¤reti yöntemleriyle azaltmak da
mümkün olmaktad›r [20]. Nikotin vazokonstriktör oldu¤u için
hastan›n sigara kullanmay› b›rakmas› mutlak zorunluluktur. Bu
önlemlerle hastalar›n yaklafl›k %80-90’›nda ilaç tedavisine
gerek kalmaz. Hastalara bazen k›fl döneminde vazodilatatör
ajanlar ve kan viskozitesi üzerine etkili ajanlardan oluflan
farmakolojik destek gerekebilir. ‹laç tedavisinin primer
endikasyonlar› a¤r›l› s›k epizodlar› olan, doku hasar› geliflen
fonksiyonel bozukluk eklenen olgularda geçerlidir. Medikal
tedavi ataklar›n fliddeti ve s›kl›¤›n› azaltsa da dijital
ülserasyonlar›n iyileflmesinde yetersiz kal›r. ‹laç tedavisine
cevap oran› %50-75 oran›nda olup, tam belirgin düzelmeye çok
az rastlan›r. Düflük doz ve kombine ilaç kullan›m›n›n yan
etkileri daha az olup, tavsiye edilen de budur [10,20]. Tedavide
ilk baflvurulan ilaç düz kas tonusu üzerine etkisiyle
vazodilatasyon yaratan kalsiyum kanal blokerleri olup tercihen
ataklar›n s›kl›¤›n› azaltmada effektivitesi kan›tlanm›fl olan
nifedipindir. Ancak krizlerin fliddeti ve süresi üzerindeki etkisi
daha düflüktür [10,21]. Genifl olgu çal›flmalar›nda dijital kan
ak›m›ndaki art›fl olgular›n %50’sine yak›n oranda nifedipinle
gerçekleflmifltir [20]. Kalsiyumun damar düz kas hücre
membran›ndan geçiflini inhibe ederek vazodilatasyonu
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Tablo 3. Raynaud Sendromu’nda konnektif doku etyolojisini gösteren otoantikorlar.

Primer Sekonder

Antisentromer antikor (ACA) - +
Topoizomeraz I-Scl-70 antikoru - +
Çift sarmal DNAantikoru [double-stranded DNA (ds DNA)] + +
Nükleer antijen Sm antikoru + +
Nükleer antijen RNPantikoru - +
Nükleer antijen LAantikoru - +



sa¤layan nifedipinin tromboksan üretimini azaltt›¤› ve
trombosit agregasyonu üzerine negatif etki gösterdi¤i de
kan›tlanm›flt›r [10,20]. Nifedipin ile ataklarda %20-85 oran›nda
azalma gözlenir [21]. Krizlerin s›kl›¤›n› ve fliddetini azaltmada
etkileri kan›tlanm›fl olan di¤er kalsiyum kanal blokerleri
diltizem ve felodipindir [20]. Kalsiyum kanal blokeri
kullan›l›rken tedaviye prazosin gibi bir alfa reseptör blokerinin
eklenmesi tedavide olumlu sinerjistik etkiyi do¤urur [21].
Raynaud fenomenli romatizmal hastal›klarda ekstremitelerde
önemli ›s› art›fl› sa¤layan nitrogliserinli tabletler de uygulama
alan› bulmufllard›r. Bu uygulaman›n karnitinle
kombinasyonunun olumlu etkileri daha da artt›rd›¤›
öngörülmektedir [9]. Fibrinolizis için stanozol, fibrinolitik
stimülatör ajan olarak kullan›labilir [10]. Sklerodermal›
obstrüktif ve trombotik özellikli sekonder Raynaud
Sendromu’nda fibrinolitik ilaçlarla cilt kan ak›m› geçici olarak
düzelmifltir [20].
Klini¤imizde uygulanan bir çal›flmada 60 olguluk primer
Raynaud hastal›¤› tan›lanm›fl serimizde 20’fler kiflilik 3 ayr›
grup oluflturulmufltur. Tüm gruplara ayn› konservatif önlemler
uygulanm›fl ve Grup I’de nifedipin + aspirin + pentoksifilin
protokolü verilmifl, grup II’de ek olarak prazosin ilave edilmifl
ve grup III’de prazosin yerine nitrogliserinli TTS bantlar›
eklenmifl olup, ayl›k peryodik takiplerinin yan›s›ra
tedavilerinin 6. aylar›nda anamnestik subjektif semptomlar› ve
so¤uk su stres testleriyle de¤erlendirilmifllerdir. 60 olgudan
43’ünde (%71.6) tam düzelme (en yüksek oran grup II’de,
%80) ve 40’›nda (%66.6) patolojik sonuçlu bafllang›ç so¤uk su
stres testinin normale geriledi¤i (en yüksek oran yine grup

II’de, %80) saptanm›flt›r. Kalsiyum kanal blokerleri ile elde
edilen tedavi sonuçlar›n›n yüz güldürücü olmas›n›n
bilinmesinin yan› s›ra, prazosin veya nitrogliserin
preparatlar›n›n kombine edilmesiyle sinerjistik etkileri
sayesinde daha yüksek oranda palyatif sonuçlar› elde etmenin
mümkün olabilece¤i gösterilmifltir [22].
Eicosanoid türevi prostoglandinler ile vazodilatasyon ve
trombosit agregasyon inhibisyonu sa¤lanmakta olup
prostasiklin analo¤unun intravenöz uygulanmas›yla ataklar›n
s›kl›¤› ve özellikle fliddetinde on hafta gibi k›sa bir sürede
azalma saptanm›flt›r. Özellikle ileri dönem sekonder formda
yararl› olmaktad›r. Sentetik prostasiklin analo¤u oral
al›nabilmekte olup, ataklar›n fliddetini belirgin olarak azaltmas›
ispatlanm›flt›r [20,23,24].
Ümit verici geliflmelerden biri de ülserasyonlarla seyreden
tedaviye dirençli Raynaud Sendromu’nda düflük ›s›larda oluflan
mikrosirkülasyonun regülasyonunu sa¤layarak el ve parmak
kan sirkülasyonunda belirgin düzelme yaratan ve ›s› art›fl› ile
dijital ülserlerin h›zl› iyileflmesinin tespit edildi¤i kalsitonin-
gen ba¤›ml› peptid uygulan›m›d›r [10,20].
Bahsedilen bu tedavi protokollerinden yarar görmeyen baz›
ikincil Raynaud fenomenli olgularda sirkülasyondaki immun
kompleksleri azaltarak platelet fonksiyonlar›n› de¤ifltiren ve
defibrinasyon sa¤lad›¤› iddia edilen plazmaferezis ifllemi
d e n e n e b i l i r. Bunun etkisinin anormal serum proteinlerinin
uzaklaflt›r›l›p, viskozitenin azalt›lmas› olabilece¤ini savunanlar
da vard›r [25]. 
Ketanserin bir selektif serotoninerjik S2 reseptör antagonisti
olarak antivazokonstriktif ve trombositler üzerine olan
antiagregan etkileri nedeniyle uygulanmakta olup, hastalar›n
1/3’ünde ataklar›n s›kl›¤›n› azaltm›fl ve hastalar›n 2/3’ünde tam
semptomatik düzelme sa¤lam›flt›r [8,20].
Pentoksifilin dijital ülserlerin oluflumunu engelleyemese de,
eritrosit fleksibilitesini artt›rarak kan viskozitesi üzerine
etkimektedir [10]. Cilt perfüzyonunu da düzelterek uzun süreli
kullan›m›nda yararl› etkilerinin daha iyi ortaya ç›kaca¤›
gösterilmifltir [20].
Özellikle vazospastik tipte ve küçük arterlerin oklüzyonu ile
birlikte olan iskemik dijital ülserli hastalarda cerrahi tedavi
olarak uygulanan sempatektomi girifliminin yararl›l›¤›n› kesin
gösteren bir preoperatif test var olmay›p, bunun öncesinde
gerçeklefltirilen ganglion blokajlar› da baflar›l› de¤ildir [10-12].
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fiekil 1. Fotoelektrik pletismografi ile elde olunan dalga formlar›: (A) Normal trase, (B) Obstrüktif dalga boylam›, (C) Vazospastik
dalga formunda inifl trasesindeki çentiklerin çok say›da oluflu dikkat çekicidir ve so¤ukla karfl›lafl›m sonras› düz hat görünümü
meydana gelecektir.

Tablo 4. Raynaud Hastal›¤›nda Arteriyografi Planlan›m›
Endikasyonlar›.

- Özellikle bir ekstremitenin baz› parmaklar›n› tutan 
durumlarda,

- Palmar ark›n üst bölümünde obstrüktif veya anevrizmatik 
lezyon flüphesinde,

- Büyük arterlerde hastal›k düflünüldü¤ünde aortik ark›n, 
subklavian arterlerin selektif vizüalizasyonunun ve el 
vaskülaritesinin büyütülerek daha detayl› incelenimi 
amaçland›¤›nda.



Stellar ganglionun birkaç kez yap›lan lidokainli blokaj› ile
servikotorasik sempatektominin potansiyel cevab›n›n
yararl›l›¤› konusunda test an›nda objektif de¤erlendirim
aç›s›ndan dijital fotopletismografi kullan›m› da eklenerek bilgi
edinilebilece¤i baz› çal›flmalarda belirtilmifltir [26].
Servikotorasik sempatektomide T2 ve T3 ganglionlar›n›n
sempatik zincirleri ç›kar›lmaktad›r. Birçok çal›flmada cilt kan
ak›m›ndaki erken dönemdeki geçici art›fl d›fl›nda uzun
dönemde (özellikle birinci y›l›n sonunda) sonuçlar
tatminkarl›¤›n› kaybetmektedir [11,26]. Servikotorasik
sempatektomilerin uzun dönemdeki sonuçlar›n›n genelde
baflar›s›z olmas›n›n nedeni de inkomplet sempatektomi,
sempatik sinirlerde rejenerasyon veya denervasyon sonras›
katekolamin hipersensitivitesidir. Bu nedenle cerrahi tedavinin
kesin endikasyonlar› uzun süredir yak›nmalar› devam edip
medikal tedaviye dirençli birincil Raynaud fenomeni ile
medikal tedaviye cevap vermeyen arteriyel t›kanma nedenli
dijital iskemili hastalara uygulan›m›d›r [11,27]. 
‹skemik parmak ülserleri s›k görülmemekle birlikte
% 5 0 ’sinden fazlas›nda efllik eden hipersensitivite anjitisi,
ateroskleroz ve Buerger gibi üç ana konnektif doku hastal›¤›
etyolojiyi do¤urur. Bunlar›n sempatektomi veya vazodilatatör
ilaç infüzyonu ile iyileflme h›z› %80-85’dir ve ortalama tedavi
süresi dört haftad›r [7,13]. 
Servikotorasik sempatektomi aç›s›ndan cerrahi olarak üç
yaklafl›m flekli mevcuttur: transaksiller, supraklaviküler ve
posterior. Hepsinde de görülen ortak komplikasyonlar duktus
torasikusun, periferik sinir köklerinin ve azigos veninin
yaralanabilmesi gibi potansiyel olas›l›klar›d›r. Yine 1. torasik
ganglion ile Stellare ganglionun ç›kar›lmas› halinde Horner
Sendromu’nun geçici ve kal›c› formuyla karfl›lafl›labilmektedir
[27]. Konnektif doku zemininde geliflen sekonder Raynaud
Sendromu’nda sempatektominin effektivitesinin düflük
olmas›n›n bafll›ca nedeni terminal dijital arter oklüzyonlar›n›n
var olmas›d›r. Oysa distal mikroembolizasyon veya mesleki
travma sonras› oluflan sekonder formda terminal dijital arterler
korundu¤undan oklüzyon progressif olmamakta ve bu grup
sempatektomiden yarar görmektedir [27,28]. Morbiditenin
azalt›lmas› d›fl›nda sonuçlar›n›n k›sa dönem için etkili olmas›
ve farmakolojik alternatiflerinin varl›¤› nedeniyle torakoskopik
sempatektominin endikasyonlar› çok s›n›rl›d›r [26,29]. Nadir
olarak uygulanan ve uzun dönem sonuçlar›na ait genifl olgu
serileri bulunmayan ileri dönemdeki Raynaud Sendromu’nda
gerçeklefltirilen dijital sempatektomi ile ulnar arter veya oklüde
palmar ark›n yeniden yap›land›r›m› sa¤lanabilmektedir [27].
Raynaud fenomeninde tüm tedaviler semptomatik olup küratif
özellikte tedavisi yoktur. Hastalar›n %90’› so¤uk ve tütün
kullan›m›ndan sak›nmakla tedavi edilir, ilaç tedavisine gerek
kalmaz. Kalan %10’luk grup da elde edilen sonuçlar›n›n
di¤erlerine göre biraz daha iyi oldu¤u kalsiyum kanal
blokerleri ile tedavi edilir ve %50 oran›nda semptomatik
düzelme sa¤lan›r. Servikotorasik veya dijital sempatektomi
di¤er tedavi yöntemlerinin baflar›s›z oldu¤u hallerde son bir
alternatif yaklafl›m olarak denenebilir. Sonuç olarak 1862
y›l›nda Maurice Raynaud’nun da bildirdi¤i gibi bu fenomen
tam olarak ayd›nlat›lamam›fl olup sa¤alt›m› için radikal
çözümler gelifltirilememifltir.
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