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Raynaud-szindroma, 2011
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A Raynaud-jelenséget az ujjak hideg, illetve pszichés stressz hatdsira kialakul6 vasospasmusa jellemzi, amely az ujjak
bdrszinének jellegzetes elszinez6déséhez vezet. A jelenség hitterében a vasoconstrictor és vasodilatator faktorok
egyensulydnak megbomlésa 4ll. Megkiilonboztetiink primer, illetve a kiilonb6z6 alapbetegségekhez, koztik auto-
immun kérdllapotokhoz tirsulé szekunder format. A diagnézis fizikalis, kapillirmikroszképos, képalkot6 és im-
munolégiai vizsgalatok alapjan allithaté fel. A kezelés sordn alapvetd feltétel a hideghatas, az érzelmi stresszhelyze-
tek és bizonyos gyogyszerek elkeriilése. Roham esetén kiilonféle vasodilatatorok, prosztaglandinanal6gok, illetve
antikoaguldnsok lehetnek hatékonyak. Az Osszefoglalé kozleményben a szerz8k részletesen attekintik a betegség
jellemzdit, tovibba az elérhetd diagnosztikai és terdpids lehetSségeket. Orv. Hetil., 2012, 153, 403—409.
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Raynaud’s syndrome, 2011

Raynaud’s phenomenon is characterized by intense vasospasm of the digital arteries on cold exposure or emotional
stress, leading to well-defined colour changes in the skin of the fingers. Behind the clinical manifestations, there is
an imbalance between vasoconstrictor and vasodilator factors. It may be primary or secondary to an underlying
condition, including autoimmune diseases. Physical examination, nail fold capillaroscopy and immunological tests
can differentiate primary forms from secondary ones. The treatment is based on preventing exposure to cold, emo-
tional stress and the administration of certain drugs and, if attacks are present, vasodilators, prostaglandin ana-
logues and anticoagulants may be given. This review focuses on the characteristics of Raynaud’s phenomenon and
the available diagnostic and therapeutic options. Orv. Hetil., 2012, 153, 403—409.
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Roviditések

ACE = angiotenzinkonvertil6 enzim; cGMP = ciklikus guano-
zin-monofoszfit; DOPA = dihidroxi-fenil-alanin; NO = nitro-
gén-monoxid; PGI2 = prosztaciklin; PSS = progressziv szisz-
témas sclerosis; RP = Raynaud—fenomenon; SLE = szisztémds
lupus erythematosus; TGF-béta = tumor growth factor-beta

wlavaszi napsiités vildagitin be a termet. Orvostanball-
gatok jegyzetelik az eldado szavait. Valaki kesztyiiben,
mintha még mindiy tél lenne, pedig csak egy, a kizel
haromszizezer magyar Raynand-szindrimdis kozil.”

A Raynaud-jelenség gyakori klinikai kérkép, amelyet az
ujjak hideg hatasira kialakul6 elszinez6dése jellemez.
A teljes tiinetcsoport az ujjak hirom egymast kovetd
szinvaltozdsabol all: az elsG a fehér/ischaemids fazis
(syncope, érzéketlen, hideg, zsibbadt, dermedt ujjak-
kal), masodik a fijdalmas kék/asphyxids fizis, amely ot
perc keringésmegillast kovetSen jelentkezik, végil a
nagyon fijdalmas voros/hyperaecmids fizis erds zsib-
baddssal, érzészavarral tirsul. Az inkomplett formak
koziil azok a leggyakoribbak, amikor csak az ischae-
mids és a hyperaemias fazis van jelen, az asphyxia fazisa
inkabb stlyosabb formakban fordul el6. A tiinetek je-
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lentkezésekor altalaiban néhany ujj, de késébb az Gsszes
ujj érintett; a labujjak, nyelv, orr, fiillcimpa, mellbimbé
érintettsége kevésbé gyakori [1].

Osztalyozas

Terapias és prognosztikai célbol kiilonbséget kell tenni
a primer, tiszta vasospasticus Raynaud-szindréoma és a
digitalis artéridk organikus elvaltozasaival jaro, kiilon-
b6z6 alapbetegségekhez tarsulé szekunder Raynaud-
szindroma kozott. A primer forma idiopathids eredetd,
definitiv betegség nélkiil. A jelenség szisztémds, amelyet
a gyakran tarsulé6 migrén, retinopathia és Prinzmetal
angina is alatimaszt. A periférids artéridkon kiviil a tidd,
agy, retina és a gastrointestinalis traktus is érintett
lehet [2]. Szdmos olyan koérformat ismeriink azonban,
aminek egyik tiinete, tiinetegyiittese az ugynevezett
Raynaud-jelenség (RP — Raynaud phenomenon). Immu-
nolégiai betegségekhez (példdul progressziv szisztémas
sclerosis [PSS], szisztémas lupus erythematosus [SLE])
tarsul leggyakrabban, de hematolégiai vagy malignus
betegségeket, cukorbetegséget, carpal tunnel szind-
rémat, thoracic outlet szindromat is kisérhet e jelenség
[3,4, 5]. El6fordul, hogy kiilonb6z§ gydgyszerek (béta-
blokkolék, amfetaminok, ergotamin, bleomycin, vinblas-
tin, cyclosporin, alfa-interferon) hatdsara alakulnak ki a
tinetek. IdGsebb betegeknél az obstruktiv vascularis
betegség a leggyakoribb kivalté ok. Ezenkiviil munka-
helyi artalmak (vibracid, polivinil-klorid) is okozhatnak
Raynaud-jelenséget (1. tdblizat) [6, 7]. A szekunder
RP diagnézist a kovetkezS kritériumok teljesiilésekor
allithatjuk fel: I. ujjfekélyek és gangréndk, II. emelke-
dett vorosvérsejt-siillyedés, III. pozitiv antinuklearis
antitest, IV. abnormailis kapillairmikroszképos mintdzat
[8] (2. tablizat).

Epidemioldgia

Az RP valédi prevalencidja nem ismert, eléfordulasi
gyakorisagat 3-20%-nak tekintik az atlagos népesség-
ben. A primer Raynaud-szindréma nékben kétszer gya-
koribb, mint férfiakban. Az altalinos népességbdl vett
nagy mintakon végzett Gjabb vizsgalatok szerint néknél
a prevalencia 5%-os, a férfiakndl 3%-os. A betegség kez-
dete a pubertaskorra esik. Az adatok kiillonb6z8sé-
gének hitterében hormondlis, klimatikus kiillonbségek,
eltérd életstilus, kiilonbozd kornyezeti hatisok és valéd-
szintileg az eltéré genetikai prediszpozicié allhat [1].

Szekunder Raynaud-szindréma az alapbetegségektdl
fiigg6en minden életkorban el6fordul, bar gyakoribb az
idGsebb kori kezdet. A szekunder Raynaudhoz tarsult
betegségek el6fordulasi gyakorisiga emelkedik a korral.
Az RP a szisztémds sclerosis leggyakoribb (90-95%-0s
prevalencia) és altalaban kezdeti tiinete, ami évekkel
megel6zi a betegség mas jellemzsit [9].
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Az érspasmus patofiziologiaja

Hirom olyan mechanizmus van, amelynek szerepe
lehet a Raynaud-jelenség kialakulasaban: 1. neurogén
mechanizmus; 2. a vér és az érfal kapcsolata és 3. koros
gyulladdsos és immunvilasz. A periférids érfalban ab-
normalisan megnovekedett alfa-adrenerg receptor
szenzitivitasa és/vagy denzitisa is meghatirozo6 tényezé
lehet, habiar a megviltozott érténus nem képes a
Raynaud-jelenség Osszes tiinetét magyarazni. A mikro-
keringés szintjén a vériramlds kritikusan figg a vér-
plazma és a vér alakos elemeinek sajitossagaitdl és az
endothelium integritdsitol. Az endothelium, a fizikai
barrier szerepén tilmend&en, szimos fontos kémiai anyag
termelése és felszabaditasa altal kiemelkedS funkciot
tolt be a keringés szabilyozisiban. Az endothelfiiggd
folyamatok egyensulyinak megbomlasa, a vasoconstric-
tor hatdst mediatorok (példdul endothelin-1, trom-
boxin-A2) taltermel6dése, illetve a vasodilatator hatdst
faktorok (NO, prosztaciklin) csokkent jelenléte kulcs-
szerepet jatszhat a Raynaud-jelenség kifejlédésében
[10]. A primer formara jellemz$ tisztin funkciondlis
eltérésekkel szemben a szekunder, autoimmun beteg-
ségekhez tarsult formdk esetében a kérfolyamat el6reha-
ladtaval az endothel dltal fokozottan termelt vasocon-
strictor  faktorok, illetve az alapbetegség hatdsira
megvaltozott citokinmilié (példdul emelkedett tumor
growth factor-beta [TGF-béta] szintek) az ujjak érfala-
nak strukturdlis kirosoddsihoz, megvastagoddsihoz,
illetve lumenének elzardédasihoz vezetnek. Az egyre
stlyosbod6 keringési zavar hypoxias allapotot idéz el§
az érintett szovetekben, amely tovabbi TGEF-béta-fel-
szabadulishoz és fibroblast-aktivicidhoz, ezaltal a kor-
llapot elmélyiiléséhez vezet [11].

Diagnosztika
Klinikai vizsgalat

Klinikai vizsgilat soran f6leg a hémérséklet-kiilonbsé-
gekre és a lokélis trophicus zavarokra kell figyelni. A ti-
pusos lelet sordn foltszer( reaktiv hyperaemia lithat6 a
kéz belsé felszinén, az ujjak hidegek, nyirkosak, még
hosszas szobah&mérsékleten torténd akklimatiziciot
kovetSen is. A periféridas pulzusok jol tapinthatdak.
Hideg provokicids teszt elvégzése ajanlott az ujjak és
kezek haromperces jéghideg vizbe torténd merité-
sével. Ilyenkor gyakran mérhet§ az ujjak véritfolya-
sdnak csokkenése, habér tipusos roham kialakuldsat rit-
kan latjuk.

Pletizmogrifias mévések

Az ujjak distalis végének volumen-pulzus viltozasait
méri az ujjpletizmografia, ahol volumetrids vagy foto-
elektromos modszereket haszndlnak. A koérdllapotra jel-
legzetesek a pulzusgorbe-deformitisok és az ampli-
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1. tiblazat | Szekunder Raynaud-szindréma okai
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Immunolégiai betegségek

Mechanikai drtalmak

Scleroderma

Szisztémds lupus erythematosus
Dermatomyositis vagy polymyositis
Sjogren-szindréma

Kevert kotGszoveti betegség (MCTD)
Rheumatoid arthritis

Takayasu-arteritis

Oriéssejtes arteritis

Thromboangiitis obliterans (Buerger-kor)

Primer biliaris cirrhosis

Vibracié
Fagyas

Nagyerek ismételt traumaja

Vasospasticus eltérések

Migrén vagy vascularis fejtdjis

Prinzmetal angina

Malignus betegségek

Petefészekrak

Lymphoma

Infekciok

Artéridk betegsége

Thoracic outlet szindréma
Atherosclerosis

Microembolisatio

Parvovirus B19

Helicobacter pylori

Hematologiai betegségek

Endokrin eltérések

Carcinoid szindréma
Pheochromocytoma

Hypothyroidismus

Krioglobulinok
Cryofibrinogenaemia
Hidegagglutininek
Paraproteinaemia

Polycytaemia

Kémiai anyagok, gyégyszerek

Bleomycin, Vinblastin
Polivinil-klorid
Béta-blokkolok

Ergot alkaloidok
Methysergid

Interferon-alfa, -béta

tadoéelvaltozasok [12]. A vizsgalat soran provokacids
tesztek is végezhet6ek, mint példaul hidegexpozicid
vagy lokalis felmelegités.

Bérhomérséklet-mévés

Az acralis bérvéritiramlas a termoreguliciéban szere-
pet jatsz6 extrém magas variabilitisa és a normalis ér-
tékek nagyfokai szérasa miatt a bérhémérséklet repro-
dukilhaté mérése még standardizalt kiils¢ koriilmények
kozott is igen nehéz. Egészséges erekkel rendelkezd
alanyoknal ismételt mérések sorin a varidciés koeffi-
ciens koriilbelil 30%-os. A hidegprovokaciét kovetd
Gjrafelmelegedési id6 hasznilhaté médszer. Ujabban a
hidegprovokacios teszttel kombindlt kontaktlemezes
termografiat valid moédszernek tekintik a Raynaud-
szindroma diagnosztikdjiaban [13].

Az ujjak vérnyomadasinak mérése

Az arteria radialis, arteria ulnaris, az ujjartériak, vala-
mint a tenyériv-artéridk keringésének Doppler-ultra-
hanggal torténé mérése szegmentilis stenosisokrol és

stricturakrol adhat informaciot. A digitilis artériadk nyo-
masanak mérésével felbecsiilhetd az atiramlds zavara-
nak mértéke [14].

Kapillarmikroszkopin

A koromredd kapillarisainak vizsgalata fontos szerepet
jatszik a Raynaud-szindroma diagnosztikdjaban. Primer
Raynaud-szindrémaban a kapillarisok szdma és mérete
nem kiilonbozik az egészségesek altal mutatott képtdl.
Szekunder RP és f6leg a scleroderma diagnézisa mor-
fologiai kritériumokon alapszik: oriaskapillarisok, avas-
cularis teriiletek, bevérzések neoangiogenesisekkel.
A ,primer”-nek tekintett Raynaud-szindromas betegek
tobb mint 10%-aban az elvaltozdsok mar akkor latha-
toéak, amikor szisztémads sclerosisra utald klinikai kép
még nem alakult ki (1. dbra) [15].

Szerologini vizsgalatok

A Raynaud-szindréoma vizsgilatinak standard program-
jahoz tartoznak a szeroldgiai vizsgalatok. Az antinuk-
ledris antitestek vizsgalatinak kiilonleges szerepe van.
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2. tiblazat | Primer és szekunder Raynaud-szindroma elkiilénitése

Primer

Szekunder

Nem
Fiatal (<30)

Térsult betegség

Jellemzd életkor

Igen

30 év felett

Kapilldris morfologiai eltérés Nincs Van
Ellenanyagok Negativ vagy alacsony titer Gyakori
Vasospasmus Gyakori Ritka
Endothelsejt-aktivacié Igen Igen
Endotheliumkarosodas Nem Gyakori
Strukturdlis elzirodds Nem Igen
Ujjbegygangréna Ritka Gyakori
Adrenerg aktivitas Magas Magas
Kalcitonin génfiiggs peptid Alacsony Alacsony

A kovetkez$ paraméterek elemzése segithet a pontos
diagnoézis feldllitasaban: vérsejtsiillyedés, C-reaktiv pro-
tein, vérkép, krioglobulinok, plazmaviszkozitds, anti-
nukledris antitestek, anti-DNS-antitestek, Scl-70, anti-
centromer antitestek, reumafaktorok, hidegagglutininek,
antifoszfolipidek.

Angiogrifin

Egy ér elzir6dasit minden kétséget kizdrbéan csak an-
giografidval igazolhatjuk, amely médszer pontosabb és
biztosabb, mint barmilyen indirekt médszer. Informad-
ciét kapunk egyuttal nemcsak a szikiilet fokar6l, hanem
az ¢értagulat és kompenzacid mértékérdl is. A mérések
objektivitdsira alapozva, az érkirosodis fiiggvényében
megvalésulhat a betegség stlyossdgi besorolasa is, amely
segitséget jelenthet az optimadlis terapia megvalasztasa-
ban [16].

Kézperfuzios szcintigrifin

Tc”m-mel jelzett perfuzidés anyagok (DTPA, MDD,
MIBI, HSA) intravénas beadisat kovetGen a kéz mik-
rocirkulacidja jellemezhetévé valik. Raynaud-szindro-
mds betegek ujjainak mikrocirkulaciéja kifejezetten
alacsonyabb, mint az egészségeseké. Primer Raynaud-
szindromds betegeknél az ujjak mikrokeringése altala-
ban szimmetrikusan csokkent, mig szekunder forma-
ban gyakoribb a véltozatos perfazidézavar, az ujjak
keringése nem egyforman érintett (2. abra) [17].

Lézer Doppler-flowmetria — lézerszkenner

A 1ézer Doppler-flowmetria alkalmas a béritaramlas di-
namikus mérésére. Egy ponton a teljes szoveti perfaizié
kicsiny hanyadat méri. Az jabban bevezetésre kertilt
1ézerpertazids képalkotd a vizsgalt szoveti felszint pont-
rol pontra ,letapogatja”, ezaltal létrehoz egy olyan

szinkédolt kétdimenzids képet, amely a vizsgalt terii-
let szoveti perfuzidjat jellemzi (3. dbra) [12, 18].

Gyakoriati megfontoldsok

A gyakorlatban a részletes anamnézis és az alapos kli-
nikai vizsgalat az elsGdleges. Laboratériumi vizsgala-
tokként sziikséges a vérsejtsiillyedés, vérkép, hema-
tokrit- és thrombocytaszdm, antinukledris antitestek,
hidegagglutininek, krioglobulinok meghatirozasa. Az
ujjak mikrocirkuldciéjanak megitélése alapvetd gy a di-
agnozis feldllitisahoz, a teripia megkezdése elStt az 4l-
lapotrogzitéshez, mint a terapias valasz megitéléséhez,
valamint a prognoézis becsléséhez. Amennyiben szekun-
der Raynaud-szindréma nem zarhaté ki, a beteget a
tovibbiakban az angiolégusnak szorosan kovetni kell.

Differencialdiagnozis

Szamos mds betegség is utinozhatja a Raynaud-jelen-
séget. Az acrocyanosis, amely fiatal néket érint els6-
sorban, hideg hatasara kialakulé lividitds az ujjak végein.
De ez a jelenség nem jar egyiitt fijdalommal, és nincse-
nek jelen a Raynaud-jelenség mids tiinetei sem. Fagyds
kovetkeztében létrejohetnek az ujjakon olyan teriiletek,
amelyek kivorosodnek, fajdalmasan megduzzadnak, raj-
tuk kis ulceratiok is kialakulhatnak, amelyek a Raynaud-
jelenség akdr stlyos formdjat is utdnozhatjak. De ezek
az ulceratiok spontin gyogyulhatnak, ellentétben a
Raynaud-betegség kovetkeztében létrejott fekélyekkel.

Terapia

Nem gyogyszeres kezelés

Az els6dleges szempont a betegek életmodvaltasit el-
érni. A betegeknek meg kell tanulniuk felismerni és el-
keriilni a kivalté tényezbket, mint példdul a hirtelen
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1. dbra Bal oldalon: Normilis kapillarisrajzolat a korémred&ben: rendezett sz€li sorban egyszeres hurka kapilldrisok. Jobb oldalon: Sclerodermdra jellemzé
kapilldrismorfologia a kéromredben: 6ridskapilldrisok, avascularitas, extravasatio

0 26cn 9 29¢cn 9 20¢cn

2. dbra Bal oldalon: Normilis kéz perfazis szcintigrafids képe. Kézépen: Primer Raynaud-szindréma kézperfazids szcintigrafids képe: az ujjak keringése

szimmetrikusan csokkent. Jobb oldalon: Szekunder Raynaud-szindréma kézperfazios szcintigrafids képe: szegmentilis keringészavar jelei

3. dbra

Bal oldalon: Egészséges egyén kezének lézerszkenneres képe. A vilagos foltok jobb vérelldtast teriiletet jelolnek. Jobb oldalon: Raynaud-szindromas
beteg kezének lézerszkenneres képe: az ujjak keringése a kézhdtéval megegyez8en alacsony

hémérséklet-ingadozast (hidegtdl valé védelem bizto- | suk lehet. Amennyiben a kiséré betegségek megenge-
sitdsa, példdul kesztyd, réteges ruhdzat stb.), az ujjak | dik, lehet6leg kertilni kell e gyoégyszerek hasznalatat.
sériilését és néhany gydgyszer alkalmazasit [19]. A ro- | Fontos felhivni betegeink figyelmét az egyéb stlyos-
hamokat provokalhatja példiul a sympathicomimeti- | bité tényez&kre, mint példaul a dohdnyzdsra is, amely-

cumok (efedrin, szerotoninagonistdk — mint a su- | nek nikotintartama vasoconstrictiv tulajdonsigokkal
matriptan), amfetamin, bizonyos kemoterdpias szerek | bir [20].
(bleomycin, cisplatin, carboplatin, vinblastin) vagy az Primer RP-ben hatdsosak egyes taplalkozassal bevitt

osztrogén szedése. Tovabba ovatosan kell alkalmazni a | tobbszorosen telitetlen zsirsavak, koztiik az 6mega-3-
koffein- és ergotamintartalmtt gyégyszereket, illetve | eicosapentaénsav és docosahexaénsav, amelyek gyul-
a citokrom p450 CYP3A4 frakcié inhibitorokat és | ladascsokkentd, antiarrhythmids, antithromboticus, va-
makrolid antibiotikumokat, mert vasospasticus hatd- | lamint vasodilatator hatdssal is rendelkeznek.
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A szekunder RP kezelésének elsé 1épése, hogy fel-
tarjuk az alapbetegséget és elkezdjiik annak kezelését,
amennyiben lehetséges. IdGsebb betegeknél sziikség le-
het a szocidlis koriilmények ellenérzésére is.

Minden életkorban lényeges a megfelel§ felvilago-
sit6 munka. A Raynaud-jelenség mint tiinet megér-
tetése a beteggel gyakran onmagiban is csokkenti a
rohamokat a betegségtSl valdo félelem és szorongas
megsziintetésével. A stressz kivaltotta tiineteknél a rela-
x4ci6 és az akupunktiaras technika ezért a kezelés hasz-
nos része lehet.

Gyaogyszeres kezelés

A Raynaud-roham sualyossiganak és gyakorisiganak
csokkentése, az életmindség javitdsa, illetve a fekély,
ischaemia és necrosis megelGzése céljabol gyodgyszeres
kezelésre is sziikség lehet. Kotelez a gyobgyszeres ke-
zelést elkezdeni, ha a beteg ujjain ulceratio vagy szoveti
gangraena jelentkezik.

A Raynaud-szindromaban alkalmazott gyogyszerek
legt6bb csoportjit a vasodilatatorok képezik. Ezek a
leginkabb primer RP esetén hatékonyak.

Kalciumcsatorna-blokkolék: A Raynaud-jelenség ke-
zelésére haszndlt kalciumcsatorna-blokkol6k még min-
dig a leghatékonyabb és legszélesebb korben alkalma-
zott szerek. A nifedipin (3x10-20 mg/nap) hatékonyan
csokkenti a rohamok szdmadt, a stlyossig fliggvényében
30-120 mg kozott viltozhat a napi adag. A hatdsos
dézis mértéke egyénenként eltér§. Amennyiben a be-
tegek nem tolerdljak a mellékhatdsokat, az alacsony dé-
zisti nifedipint mas kalciumcsatorna-blokkoléval lehet
kiegésziteni. A leggyakoribb mellékhatis az orthosta-
ticus hypotensio, tachycardia, 6déma, fejfajas és obsti-
patio. A kiegészitésként alkalmazott diltiazem (3x120
mg/nap), amlodipin (5-20 mg/nap), felodipin (5-20
mg,/nap), lacidipin (2—4 mg/nap) és az isradipin (1,25-
2,5 mg/nap) is javuldst eredményeznek a rohamokban
[11].

A nifedipinkezelést aszpirin (100 mg/nap) is ki-
egészitheti. A kezelés célja a thrombocyta tromboxan-
A2-szintézisének szelektiv gitlisa, ezaltal a thrombo-
cytaaggregicio-gatlas.

Mais vasodilatatorokkal kombindlva naponta kétszer
vagy hdromszor 400 mg pentoxyphyllin ajanlott, amely
a vorosvértestek deformabilitasit és igy a kiserek oxi-
génellitisit fokozza. Mellékhatdsa lehet angina, ta-
chyarrhythmia, nehézlégzés, hypotensio, 6déma, szij-
szdrazsag, szorongas és zavartsag.

A transdermalis nitrat (nitroglycerin) fontos a Ray-
naud-jelenség kezelésében. Mdas vazoaktiv gyogyszerek,
direkt vasodilatatorok: minoxidil, nitroprusszid, hydra-
lazin, papaverin, niacin hatékonyak lehetnek RP-ben,
de hasznilatukat korlitozza a gyakran tirsulé fejfijas
és egy refrakter dllapot kialakulasanak lehet&sége,
amely a vasoconstrictiot fokozhatja.

O0SSZEFOGLALO KOZLEMENYEK

Alfa-adrenerg-blokkolok: Hatisukat tekintve sympa-
tholyticumok, amelyeket sikeresen alkalmaznak az RP
kezelésében. Egyes gydgyszerek (reserpin, guanethidin,
fenoxi-benzamin, indoramin, alfa-metildopa, phentola-
min, tolazolin) noradrenalin és dihidroxi-fenil-alanin
(DOPA) felszabaduldsit idézhetik el8, eziltal orrvala-
dékpangast, hanyingert, emésztési panaszokat, letargiit
és depressziét okoznak mellékhatisként. A prasosin
nem okoz noradrenalinfelszabadulast, ezért ritka a
reflextachycardia el6fordulasa alkalmazasakor. Hirom-
szor 1-5 mg a javasolt napi dézisa. Leggyakoribb mel-
lékhatdsa a hanyinger, szédiilés, fejfajas, almatlansag,
gyengeség, letargia, palpitatio és orthostaticus hypo-
tensio.

Angiotenzinkonvertalo enzim (ACE — angiotensin con-
verting enzime) gatlok és angiotenzinveceptor-blokkolok:
a Raynaud-jelenség kezelésére elsGsorban akkor ajan-
lottak, ha a kiséré betegség, példiul diabetes mellitus
vagy a kronikus szivbetegség miatt egyébként is sziik-
séges az alkalmazasa, bar effektivitisuk ellentmondasos
[11]. Az ACE-gatloktél (enalapril 5-10 mg) kohogést,
valamint arteria renalis megbetegedés esetén veseelég-
telenséget vagy malignus paroxysmalis hypertensiot
okoz6 mellékhatdasuk miatt kedvez&bb az angiotenzin-
receptor-blokkolok alkalmazasa (losartan 25-100 mg).
Az utdbbi szerek leggyakoribb mellékhatdsa a fejfajas,
szédiilés, faradtsag és hasmenés.

Ujabb terpids lehetdséget jelent a foszfodiészteriz-
patlok alkalmazasa. A sildenafil (napi 2x50 mg) sze-
lektiv ciklikus guanozin-monofoszfit- (¢cGMP-) gitl6.
Orrviladékpangast és ndthat kovetd fejfijas a leggya-
koribb mellékhatasuk. A kutatisok szerint a tadalafil
biztonsigosan alkalmazhat6, de nem minden esetben
bizonyul hatékonynak [21].

A nitrogén-monoxid (NO) az RP Gj kezelési lehets-
ségét jelentheti, példaul a NO-termelést generilé ké-
miai anyagot tartalmazé gél alkalmazasaval.

A prosztaglandinok a leghatisosabb vasodilatatorok.
Az intravénds iloprost (24 6ra alatt 0,5-2,0 ng,/kg,/min)
prosztaciklin- (PGI2-) analég az RP megfelelS kezelési
modja. Ugyanakkor az ordlis iloprost, misoprostol, cica-
prost és beraprost nem hatékony. A gydgyszercsoport
fejfajast, hanyingert, hanydst, kipirosodast, hasmenést
és ischaemiat okoz mellékhatisként [22].

Rutinszerien nem, de mésodvonalbeli szerként
megfontolandd antikoagulilis és thrombolysis alkalma-
zasa ischaemids esemény akut fizisiban (thrombosis,
embolia). Raynaud-jelenség esetén fekély és thrombo-
sis megjelenése indikdlja aszpirin (100 mg,/nap), szoveti
plazminogénaktivator és kis molekulasalya heparin
hasznalatdt.

Toviabbi kezelési lehet&séget jelent a szelektiv szeroto-
ninfelvételt gatlok csoportja (fluoxetin napi 2040 mg),
amelyek lehetséges mellékhatdsa letargia, almatlansag,
hanyinger, hasmenés és tremor [11].

Ujabb tanulményok kimutattik az endothelin szere-
pét az érbetegségek, szisztémds sclerosis, valamint RP
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kialakuldsiban: hatékony vasoconstrictor, amely a vér-
edények falabol szabadul fel. Ezdltal el6térbe keriilt
az endothelinveceptor-antagonistak (bosentan) tanulma-
nyozasa, fSleg az ujjak fekélyképz&désével jaré koral-
lapot esetén [23].

Kiegészitd kezelés: Nyomelemek (Se, Zn), illetve két-
naponta egy kapszula E-vitamin. Parenteralisan bevilt a
hirom-négy havonta adott egy ampulla Trental, egy
ampulla RelaxilG és 400 mg magnézium-szulfitot tar-
talmazé infhzids kara. Egy ciklus 10 infaziébdl 4ll.

Miitéts kezelés

Stlyos, komplikdlt Raynaud-jelenség esetében, amikor
a gyogyszeres kezelés nem hatékony, a mitéti kezelés
marad. Gyégyszerre nem reagalé tiinetek esetén, kriti-
kus ischaemidval vagy aktiv ujjfekélyekkel rendelkezd
szekunder RP-s betegeknél digitalis sympathectomin
johet szoba a fibroticus rétegeket eltavolitdé nyitott
dekompresszié mellett [24]. Ideiglenes kémiai sympa-
thectomidt lokdlis, regiondlis vagy a cervicalis, lumbalis
szimpatikus ganglion érzéstelenitésével (lidocain, bu-
pivicain) végezhetjiik. A cervicalis sympathectomia so-
rin  szovédményként kialakulhat Horner-szindréma,
perzisztalé neuralgia, tovibba csokkent lokélis bériz-
zadas, de a mitét endoszkopos megkozelitéssel biz-
tonsagossd tehetS. A csontvelS elektromos stimulilisa
és a kis dozist lézerkezelés szintén a gyogyszeres keze-
lés hatdstalansiga, a tlinetek romlasa, illetve sualyos
komplikdciok (atrophia, fekély) megjelenése esetén
indokolt. Az ér rekonstrukciojn egy tovabbi lehetséges
mtéti megoldas, amely sordn az érintett elzarédott ér-
szakasz (leggyakrabban az arteria ulnaris) reszekcidjit
kovetSen graft interpositio alkalmazasa torténik.

A jovd terdpidjiban a molekularis biologiai kutatd-
sok eredményei nagy jelentGséggel birnak. Az igazin
nagy attorés az RP kezelésében maginak a koérfolya-
matnak a teljes megértésétdl varhatd, addig a jelenlegi
terdpia a nem specifikus vasodilatatorok alkalmazasat
jelenti.
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