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PENDAHULUAN 
 

Gangguan sirkulasi perifer (selanjutnya diangkat PAD) merupakan suatu 
kelainan berupa stenosis atau  oklusi pembuluh darah pada ekstremitas bawah, 
biasanya disebabkan oleh  aterosklerosis. Umunya mengenai arteri besar dan sedang, 
sebagian besar pada percabangan. 
PAD dapat di kelompokkan ke dalam 2 kelompok besar yaitu : 
1. Gangguan Arterial – (akibat arteriosclerosis, inflmasi dan vasokontriksi) 

(1). Oklusi Arterial Kronis 
a) Arteriosslerosis obliterans  (ASO) 
b) Thromboangitis obiterans (TAO, Buerhes’s disease) 

(2). Raynaud’2 sysndrome 
a) Primary Raynaud’s syndrome ( Raynaud’s disease) 
b) Secondary Raynaud’s syndrome ( kompilkai collagen disease dll) 

2. Gangguan Vena – (akibat thrombosis and inflamsi) 
1) Phlebothrombosis 
2) Thrombophiebitis 

 
 

Faktor risiko terbanyak yang menyebabkan PAD antara lain hipertensi (factor 
resiko untuk di otak), dyslipidemia (factor resiko untuk di jantung), diabetes mellitus 
(actor resiko yang paling besar untuk di kaki) obesitas dan hiperviskositas darah 
(koagulasi darah yang abnormal) 
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Angka kejadian dan kematian akibat PAD makin meningkat seiring laju 

kejaidan factor risiko di ata s (modified risk factors) selain non – modified risk factors 

(umur), newman dkk membuktikan bahwa factor risiko utama PAD secara berurutan 

adalah sebagai berikut : diabtes mellitus, merokok, hipertensi dan 

hiperkolesterolemia. Gambar di bawah menunjukkan perjalanan penyakit PAD 

apabila tidak didiagnosis dini dan tidak di terapi dengan baik 
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 Setelah terdiagnosis PAD dalam 5 tahun ke depan dapat menyebabkan meningkat 

kejadian kematian tungkai ( limit morbidity) dan kesakitan / kematian kardiovascular 

Diagnosis PAD ditegakkan berdasarkan evaluasi klinik yang baik dan dapat 

disokong oleh beberapa pemerikssan penunjang seperti oscilografi, ankle brachial 

inex (ABI), duples ultrasonography, serta kalu perlu dengan angiografi. Gejala dan 

tanda nyeri iskemik tungkai menentukan klasifikasi PAD, mulai dari asimptomatik 

sampai tampak ulserasi klasifikasi yang dipakai sekarang untuk PAD adalah klasifikasi 

fontaine. Klasifikasi sangat menentukan penatalaksanaan  PAD. 

  Tujuan utama pengobatam PAD selain memperbaiki kkualitas, hidup dengan 

mneghilangkan keluahan di tungkai, adalah juga memerpanjang survival dan 

memperbaiki progrosis. Tujuan tersebut dapat dicapai dengan mengendalikan dan 

mengobati factor risiko (terutama berhenti merokok), mencegah komplikaso dengan 

olah raga dan obat. Kalau dengan tindakan tersebut belum berhasil, dapat dilanjutkan  

dengan tindakan revaskularisasi. 

Terdapat beberapa jenis ovat yang dapat dipakai untuk PAD, antara lain : 

1. Antiplatelet : Aspirin, Ticlopidin, dan clopidogrel 

2. Anticoagulant : heparin, warfarin, enocaparin and  low molecular – weight 

heparin 

3. Thrombolytics 

4. Cholesterollowering agents (statin) 

5. Saat ini : prostacyclin analogue (Beraprost sodium) 

Walaupun telah banyak memberikan manfaat terapi, namun banyak ditemukan 

kendala dalam mencapai target terapi. Beraprost sodium, suatu derivate 

prostaglandin I2 prostacyclin (PGI2), merupakan salah  satu prostaglandin yang 

berperan dalam pengobatan berbagai penyakit. 
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 Prostacylin (PGI2) mampu menghabat dengan kuat agregasi trombosit 

mempunyai aksi vasodilatasi yang potensial, menghambat sekresi lambung mamun 

kendala di jumpai pada struktur kimua PGI2 tidak stabil dan waktu paruh (T1/2) PGI2 

sangat pendek sehingga tidak memungkinkan pemberian oral. Serta sering timbul 

efek berupa hipotensi facial hot flushes, sakit kepala dan lain –lain akibat aksi 

vasodilarasinya yang poten. Namun saat ini sudah tersedia preparat dengan struktur 

kimia yang stabil mempunyai kerja antiplatelet yang poten serta efek aksi hipotensi 

lemah. Preparat beraprost baru ( Dorner) di indikasikan pada PAD fontain klas 1 yang 

disertai gejala rasa coldness and numbness fontaine kls II – IV yang tidak dilakukan 

tindakan operasi revaskularisasi dan pada pasien dengan operasi revaskularisasi ( 

sebagai tambahan terapi). 

Penelitian BERCI 2 yang meneliti pasien PAD Fontain kls II pada 549 pasien 

dengan membandingkan nya dengan kelompok control (pacebo). Beramrost terbukti 

lebih berhasil  (p=0.036) disbanding placebo (primary outcome). Pada kelompok 

beraprost memperlihatkan rata poin – free walking distamce ( beraprost (froup 81.5% 

; placebo group 52.5%) dan mean maximum  walking distance menjadi lebih lama 

disbanding placebo (beraprost group 60.1%; placeo group 35.0%). Tidak dijumpai 

kematian pasien pada kelompok beraprost, sedang pada kelompok placebo terdapat 

2 pasien yang meninggal mendadak. 

Dorner merupakan sedian derivate prostacyclin pertama di dunia dalam bentuk 

oral, memperbaiki aliran darah pada ekstrimitasi yang iskemik karena efek yang 

dimiliki sebagai vasodilator, anti platelet. Preparat ini juga memperbaiki gejala rasa 

dingin kesemutan, intermittent, claudication pada pasien PAD, serta  memperbaiki 

kualitas hidup pasien. 
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