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Farmakoterapie chronickych forem
ischemické choroby dolnich koncetin
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Ischemicka choroba dolnich kon¢etin je zavaznym onemocnénim zplsobenym piedevsim aterosklerézou a aterotrombézou. Prevalence
tohoto onemocnéni je vysokd a stoupa s vékem, vyskyt tohoto onemocnéni signalizuje vysoké riziko kardiovaskularni a cerebrovaskularni
morbidity a mortality. Autofi shrnuji poznatky o farmakoterapii tohoto onemocnéni zaloZzené na diikazech dle sou¢asnych doporuceni
- amerického, slovenského a dvou ¢eskych. K zékladnim pilifam této lécby patfi inhibitory angiotenzin-konvertujiciho enzymu, stati-
ny a protidestickové léky. Dle autori je nepravem opomijenym protidestickovym lékem tiklopidin, ktery u nemocnych s ischemickou
chorobou dolnich koncetin prokazal snizeni kardiovaskularni morbidity i celkové mortality. Ischemicka choroba dolnich koncetin se
casto sdruzuje s hypertenzi, diabetes mellitus i dyslipidémii, diskutovany jsou moznosti a cile Ié¢by takto sdruzenych chorob. U kritické
koncetinové ischémie je alternativou revaskulariza¢niho vykonu lé¢ba prostanoidy, déle je doporucovana protidestickova Iécba a Iécba
analgetiky a antidepresivy. Z vasoaktivnich 1ékd nejvice ditkaz( svédéi pro cilostazol. Uspésnost odvykani od zavislosti na tabaku Ize
zvysit nikotinovymi nahrazkami, vareniklinem ¢i bupropionem.

Kli¢ova slova: ischemicka choroba dolnich koncetin, inhibitory enzymu konvertujiciho angiotensin, statiny, protidestickova lécba,
tiklopidin, hypertenze, diabetes mellitus, kriticka koncetinova ischémie, dyslipidémie, vasoaktivni Ié¢ba, zavislost na tabaku.

Pharmacotherapy of chronic forms of ischemic limb disease according to current guidelines

Ischemic disease of lower limbs is a serious disorder caused mainly by atherosclerosis and atherotrombosis. Prevalence of the disease
is high and it increases with an age, occurence of the disease indicates the high risk of cardiovascular and cerebrovascular morbidity
and mortality. Authors summarize the findings of the evidence based pharmacotherapy of the disease according to current guidelines
- American, Slovak and two Czech. Inhibitors of angiotensin-converting enzyme, statins and antiplatelet therapy belong to the basic
pillars of the pharmacotherapy. According to the autors’opinion, there is a wrongly neglected antiplatelet drug - ticlopidine which has
proved the reduction of cardiovascular morbidity and all-caused mortality of the patients with ischemic disease of lower limbs. Ischemic
disease of lower limbs is frequently associated with hypertension, diabetes mellitus and dyslipidemia; the authors discuss possibilities
and aims of the therapy of such associated diseases. The alternative of the revascular performance because of the critical limb ischemia
is the therapy with prostanoids, furthermore the antiplatelet therapy and the therapy of analgetics and antidepressives are recom-
mended. The most evidences testify for cilostazol from vasoactive drugs. The fruitfulness of withdrawal from dependence on tobacco
can be increased by the pharmacotherapy with substitutes of nicotine, varenicline and bupropion.

Key words: ischemic disease of lower limbs, angiotensin converting enzyme inhibitors, statins, antiplatelet therapy, ticlopidine, hyper-
tension, diabetes mellitus, dyslipidemia, critical limb ischemia, vasoactive therapy, dependence on tobacco.
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Uvod

Ischemicka choroba dolnich koncetin
(ICHDK) je soucésti periferniho arteridlniho
onemocnénti (peripheral arterial disease — PAD,
peripheral arterial occlusive disease — PAOD).
Termin PAD ¢i PAOD je ve svétovém pisemnictvi
vyhrazen pro onemocnéni tepenného feciste
s vyjimkou koronarniho (1). V tomto ¢lanku se
autofi vénuji pouze ICHDK. Jde o z&dvazné one-
mocnéni zplsobené predevsim aterosklerézou
a aterotrombdzou, diagnostikovano je méng,
nez odpovida jeho skute¢nému vyskytu, a tomu
odpovida i nedostatecna Iécba (2, 3). Khlavnim
rizikovym faktor&m ICHDK patii hypertenze,

Via practica | 2012;9(3) | www.solen.sk

diabetes mellitus a koufeni (4). Prevalence to-
hoto onemocnéni je vysoka a stoupa s vékem,
u lidf starsich 70 let se prevalence odhaduje na
14 = 29 %. Touto nemoci trpf pfiblizné 8 mili-
ond obyvatel Spojenych statl americkych (2).
Dostatec¢né velké, specificky ceské ani sloven-
ské epidemiologické studie nejsou k dispozici,
v Ceské republice viak dochézf ro¢né piiblizné
k 3 000 amputacim, které nejsou zapficinény
traumatem (5). Nejzavaznéjsi formou ICHDK je
kritickd koncetinova ischémie (KKI). Odhaduje
se, Ze incidence KKl je asi 500 — 1 000 novych
pfipadl na 1 milion obyvatel, coz znamen3, ze
se na Slovensku ro¢né objevi asi 2 500 — 5 000

nové zachycenych pfipadd KKI (6). Typickymi in-
termitentnimi klaudikacemi trpf asi 10 % nemoc-
nych s ICHDK; 40 % nemocnych ma atypické
pfiznaky tykajici se dolnich koncetin a pfiblizné
50 % nemocnych je asymptomatickych. Z téch-
to dlvodu je ICHDK diagnostikovédna a lécena
pfibliZzné u 25 % nemocnych (2). Pokud je jako
kritérium pouzit tlakovy index kotnik — paze
(ankle-brachial pressure index — ABI) mensi nez
0,9, pak nachazime ICHDK u 17 % muzt a 21 %
zen starsich 55 let, vétdina takto nemocnych
je asymptomatickd (1). Progndza tohoto one-
mocnéni je Spatnd, 10-leté riziko umrti je
u nemocného s ICHDK v obdobi poslednich



6 desetiletich zhruba stejné a odpovidéd 40 %
(2). Je to déno tim, Ze nemocni s ICHDK maji
vétsinou aterosklerézou (ATS) postizeno te-
penné fecisté i v dalsich lokalizacich, a ICHDK
u nich signalizuje vysoké riziko kardiovaskularnf
(KV) a cerberovaskularni morbidity a mortality.
Udéva se, Ze riziko umrti z jakékoliv priciny je
u nemocného s ICHDK 3-ndsobné a umrti z KV
pficin 6-ndsobné ve srovnanis nemocnymi bez
ICHDK - atoi po adjustaci na vék, pohlavi a dalf
rizikové faktory KV onemocnénf (2). Toto vysoké
riziko je zapficinéno ¢astym soucasnym vysky-
tem celkové ATS, ischemické choroby srde¢ni
(ICHS) a renovaskularni hypertenze (4). ICHS se
objevuje u 50 % nemocnych s ICHDK, koronarnf
ptthody se u muz{ pfi ICHDK s intermitentnimi
klaudikacemi objevuji 2-krét castéji a u zen do-
konce 5-krat ¢astéji nez u ostatni populace (5).
Po ICHDK je doporuc¢ovano aktivné patrat a sta-
novovat tlakovy index kotnik-paze kazdému nad
50 let véku, pfi normalnim nélezu toto vysetfenf
dale provadét alespon jednou za 1 — 2 roky (5,
6). Autofi se v tomto sdéleni zamérfuji pouze na
farmakoterapii ICHDK podle soucasnych dopo-
ru¢enti, a to americkych odbornych spole¢nosti
(7), transatlantického — TASC Il (8), slovenského
(6) a dvou ceskych — doporuceni ceské angio-
logické spolec¢nosti (5) a nedavno uvefejnéné
obdobné doporucen{ ur¢ené praktickym lé-
kardm (9). Vzhledem k castému spojeni ICHDK
s hypertenzi, diabetes mellitus a dyslipidémif
bude toto sdéleni zaméfeno téz na farmakotera-
pii takto sdruzenych chorob. K zékladnim piliftim
farmakoterapie samotné ICHDK zaloZené na
ddkazech patff inhibitory angiotenzin-konvert-
ujictho enzymu (ACE-I), inhibitory 3-hydroxy-3-
methyl-glutaryl-koenzym A reduktdzy (statiny)
a protidesti¢kova lé¢ba.

ACE-inhibitory a ICHDK

ACE-I redukuiji riziko nefatdlnich KV piihod
i smrti u nemocnych s ICHS a s dysfunkcf levé
komory srde¢ni. U nemocnych s ICHDK jsou
ACE-indikovény i bez pritomnosti hypertenzni
choroby (6), nebot lé¢ba ACE-i snizuje i u ne-
mocnych se symptomatickou ICHDK riziko KV
pfihod (7). Ve studii HOPE (The Heart Outcomes
Prevention Evaluation trial) snizil ramipril oproti
placebu riziko infarktu myokardu, cévni moz-
kové pifhody a smirti z KV pficin pfiblizné o 25
% (7, 10). Do této studie bylo zafazeno pres 9
000 nemocnych, z nichz vice nez 4000 trpélo
ICHDK (10). Doporuceni ACE-I u nemocnych
s asymptomatickou ICHDK je slabsf, nebot pro
tyto nemocné je zapotfebf extrapolace dat zis-
kanych u nemocnych se symptomatickou ICHDK

(7). Ceské doporuceni pro praktické lékafe viak
uvadi lé¢bu ACE-I pouze jako lécbu hypertenze,
TASC Il lé¢bu ACE-I u ICHDK neuvadi vibec.
V pfipadé intolerance ACE-I je doporucovano
zvolit [ék ze skupiny sartand (9).

ICHDK a hypertenze

Nemocni's ICHDK trpi hypertenzni chorobou
Casto a antihypertenzni lé¢ba u téchto nemoc-
nych prokazatelné snizuje riziko infarktu myo-
kardu, cévni mozkové piihody (CMP), srde¢niho
selhanfismrti 4, 7). Americké doporuceni udavajf
cilovou hodnotu krevniho tlaku u nemocnych
s ICHDK pod 140/90, u diabetikl a u nemocnych
s chronickym rendinim selhdnfim pak hodnotu
pod 130/80. Ceskd doporuceni pro praktické
|ékare udavaji cilovou hodnotu krevniho tlaku
u nediabetikl s ICHDK 135/85 a cilovou hodnotu
u diabetik a u nemocnych s chronickou rendinf
insucifienci ve shodé s americkymi doporucenimi
130/80 a méné. Evropskd doporuceni pro diag-
nostiku a lé¢bu hypertenze zafazuji nemocné
s ICHDK do skupiny nemocnych s vysokym kar-
diovaskularnim rizikem (jejich riziko fatéIni kardi-
ovaskularni pifhody v ndsledujicich 10 letech je 5
% a vice) a doporucuji cilovou hodnota krevniho
tlaku pod 130/80 (11), pfehodnoceni z roku 2009
vsak pfiznava, Ze pro vyse uvedené doporucenf
neni dostatek dtikazU. V pfipadé pfidruzenych
chorob, kterymi jsou ICHS, srde¢ni selhani, dia-
betes, chronické onemocnénf ledvin a cerebro-
vaskuldrni onemocnéni, se volba antihypertenzni
terapie fidi témito chorobami. Jak bylo zminéno
vyse, u nemocnych s ICHDK a hypertenzi jsou
|ékem volby ACE-I, v pfipadé jejich intolerance pak
sartany. Betablokétory mohou zapricinit perifernf
vasokonstrikci a mohou u nemocnych s ICHDK
zvysit frekvenci klaudikaci, dle recentnich studif
je vsak tento efekt maly ¢i dokonce zadny, be-
tablokatory tedy nejsou u nemocnych s ICHDK
kontraindikovany a mohou byt pouzity, zejména
u nemocnych s ICHS ¢i srde¢nim selhdnim (4, 7).
U nemocnych s ICHS betablokatory snizuiji riziko
infarktu myokardu a smrti (7). Antihypertenzni
terapie vsak nedokaze ovlivnit symptomy ICHDK
ani prodlouzit klaudika¢ni vzdalenost, coz se vy-
svétluje maximalni dilataci aterosklerotickych
tepen, které nejsou schopny dale se dilatovat,
,steal" fenoménem a zhorsenim krevniho pritoku
distadIné od postizenych arterif diky snizeni krevni-
ho tlaku. Blokatory kalciovych kandl mohou byt
nasazeny u nemocnych s ICHDK a Raynaudovym
fenoménem (4). Antihypertenzni lé¢ba zejména
ACE-I a betablokdtory je soucasti konzervativni
|é¢by nemocnych s aneurysmatem abdominalini
aorty (12).
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Statiny a ICHDK

Lécba statiny je klicova pro snizeni morbidity
a mortality u nemocnych s ICHDK a doporucujf
ji vSechna vyse zminéna doporucenti. Efekt této
lé¢by bude pravdépodobné skupinovy. Cilem
této lécby je snizenf LDL-cholesterolu (low density
lipoprotein) pod 2,5 mmol/I a v pfipadé vysokého
KV rizika pod 2,0 mmol/l, ovsem statin by mél
byt nasazen prakticky vsem nemocnym s ICHDK,
dokonce bez ohledu na pfftomnost hyperlipopro-
teinémie (6, 9). Americka doporucenf doporucuje
razantnéjsi snizeni LDL-cholesterolu u nemocnych
s velmi vysokym KV rizikem (jejich riziko fatalni KV
pfihody v nasledujicich 10 letech je 10 % a vice),
tedy u nemocnych sICHDK a dal$imi hlavnimi rizi-
kovymi faktory, ke kterym patfi zejména diabetes
mellitus, pretrvavajicf koufeni cigaret ¢i metabolic-
ky syndrom (7). Kromé hypolipidemického ucinku
se pfi této 1é¢bé uplatiuje i efekt protizanétlivy,
efekt stabilizujici ateroskleroticky plat a pozitivni
ovlivnéni funkce endotelu (5). Pokud je k antihy-
pertenznilécbé amlodipinem pfidan statin, dojde
dle studie ASCOT k vétsimu snizenf kardiovasku-
larniho rizika nez pridani statinu k atenololu. Efekt
statini na klaudikacnf interval je diskutovan nize
v odstavci o vasoaktivni 1é¢bé.

ICHDK a dyslipidémie

K zndmym rizikovym faktorim ateroskle-
rozy patfi zvyseni celkového cholesterolu, LDL-
cholesterolu, hypertriglyceridémie a snizenf
HDL-cholesterolu (high density lipoprotein) (5).
Osetiujici Iékar by u nemocného s hyperlipémif
meél vzdy zvazit vysetfeni s cilem odhalit sekun-
darnf pficinu vzestupu lipidt (9). Je-li hodnota
celkového cholesterolu nad 7 mmol/I, zvysuje
se 2-krat riziko vzniku intermitentnich klaudikaci.
Typickou dyslipidémii, kterd se objevuje u ne-
uspokojivé kompenzovaného diabetu a patfi
téz do obrazu metabolického syndromu, je hy-
pertriglyceridémie a sniZzeni HDL-cholesterolu
(5). Zakladem lécby dyslipidémie u nemocnych
s ICHDK je dle viech doporuceni statin, pfi vyraz-
né hypertriglyceridémii Ize k 1é¢bé statinem pridat
do kombinace fibrat (9). Americka doporucent
zminujf studii, ve které fibrat (gemfibrozil) sniZil
u nemocnych s ischemickou chorobou srde¢nf
a nizkym HDL-cholesterolem riziko nefatalnich
infarktd myokardu a kardiovaskuldrni smrti o 22 %.
Pfi hladiné LDL-cholesterolu nedostatec¢né kori-
gované statinem je doporucovana kombinovana
lécba s ezetimibem, eventuelné po konsultaci
se specialistou podani téz jinych hypolipidemik,
napt. niacinu (9), ktery je povolen Evropskou lé-
kovou agenturou k uzivaniv rdmci celé Evropské
Unie jiz 4 roky (14).
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ICHDK a diabetes mellitus

Nemocni s diabetem mellitem 2. typu maji
ICHDK ve 30 %, diabetici majf riziko vzniku ma-
nifestni ICHDK asi 5-krat vyssi nez nediabetici,
pravdépodobnost vzniku gangrény je u diabeti-
k 20-krdt vys3si nez u nediabetikl a riziko velké
amputace koncetiny je u nich 20- — 30-krat vy3si
nez u nediabetikl (13). Makroangiopatie se u dia-
betikd objevuje v mladsim véku a ma obecné tézsi
priibéh; u zen se objevuje minimalné ve stejném
pomeéru jako u muzl a charakteristické je pro ni
periferni postizeni. Diabetickd mikroangiopatie
postihuje kapildry, na vzniku trofickych defektd
zejména na dolnich koncetinach se podili téZ di-
abetickd neuropatie (14). Cilem 1écby diabetikd
s ICHDK je jednak korekce glykémie — v ramci pre-
vence dali progrese aterosklerdzy —i snizeni rizika
mikrovaskularnich komplikaci, jednak péce o dolnf
koncetiny — v rdmci prevence diabetické nohy (9).
Intenzivni inzulinoterapie snizuje u nemocnych
s diabetes mellitus 1. typu vyznamné riziko vzniku
klaudikaci i nutnost invazivnich cévnich vykond
aamputaci (9). U diabetikd 2. typu volime peroralnf
antidiabetika, z nichz je lékem volby metformin,
¢i nasazenfi inzulinoterapie, v zavislosti na stupni
poruchy glycidového metabolismu (6). U viech di-
abetikl s ICHDK e cilem sniZit hladinu hemoglobin
AIC pod 7 %, nebot tim Ize snizit riziko mikrovas-
kuldrnich komplikaci a potencialné téz KV riziko (7).
Cilem podiatrické péce je zabranéni vzniku koznich
defektl a nekréz , déle pak jejich lé¢ba, pokud
presto vzniknou (9, 5). Syndrom diabetické nohy je
podle Svétové zdravotnické organizace definovan
jako ulcerace a/nebo destrukce hlubokych tkanf
nohy spojena s neuropatii a s rznym stupném
ischémie a infekce (14). Hojeni trofického defektu
Ize podporit svesenim koncetiny, diky kterému
se zlepsi perfuze okolni tkdné, dale odstranénim
nekrdz, koncetinu polohujeme a podklddame
z dlvodu prevence dekubitd a branime jejimu
prochlazent (5, 8). Farmakoterapeuticky podavame
bioflavonoidy ke snizeni otoku v oblasti defektu,
analgetika, lokélné pak kryjeme granula¢ni tkan
masti, kterd branf jejimu vysychani. Pfipadny vyskyt
interdigitalni mykdzy je potfeba vcas lécit. Pricinou
nehojent trofického defektu mize byt bakteridini
infekce vedouci i k sepsi, antibiotika proto apliku-
jeme systémove a empiricky volime ta, kterd jsou
Ucinnd na grampozitivni bakterie a anaeroby (5).
Tézké infekce diabetickych nohou jsou zpdsobeny
obvykle polymikrobialné (8).

Lécba kritické koncetinové ischémie
KKlje z chronickych forem ICHDK nejzavaznéj-

8f, definovat ji Ize jako klidovou bolest koncetiny,
zejména akrdlnich partif nohy, zapficinénou isché-
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mif (9). Kromé ischemické bolesti je byva druhym
vedoucim priznakem KKl bolestiva ulcerace (8). KKI
se se u diabetikl vyskytuje asi 5-krét ¢astéji ve srov-
nani s nediabetiky (14). Symptomy KKl se rozvijejf
vetdinou postupné béhem nékolika dnd. Typické
pro KKl je, Ze nemocny netoleruje horizontalnf
polohu postizené koncetiny. Nemocny s KKI ma
byt vzhledem k ohrozeni koncetiny neodkladné
hospitalizovan, aby mohla byt zvédZena moznost
revaskulariza¢niho vykonu, endovaskuldrniho i
angiochirurgického (6). Alternativni 1écbou u téch
nemocnych, u kterych nelze provést revaskulari-
zacnivykon ¢&i u kterych nebyl tento vykon Uspés-
ny, je prakticky dle véech zminénych doporucent
intravendzni podavani prostanoidd. Prostanoidy
zabranujf aktivaci leukocyt( a trombocytd a chrani
cévni endotel cév (8). Prostaglandin E-1 nebo ilo-
prost podavany 7 az 28 dnli zmirfuje ischemickou
bolest a umoznuje hojeni trofickych defektd, i kdyz
se tento efekt projevi pravdépodobné jen u ma-
lého procenta nemocnych, dle metaanalyzy dat
z provedenych studif majf aktivné lé¢eni nemocni
vetsf Sanci na preziti i zdchranu koncetin (55 %
proti 35 %) (8). K zakladnf lé¢bé patfi analgeticka
lé¢ba, ¢asto anodyny davkovanymiv pravidelnych
intervalech; Ucinek této lécby mohou zvysovat
antidepresiva (8). Stejné jako u viech dalsich forem
ATS je také u KKl doporucovéna protidestickova te-
rapie (5,6,9), vasodilatacni terapie vsak zadny efekt
nepfindsi (7, 8). Lokalni terapie trofickych defektd
je zminovana vyse.

Protidestickové léky a ICHDK

Podle vetdiny vyse zminénych doporu-
Ceni patfi protidestickova lé¢ba k zakladnim
pilifdm lécby ICHDK, ceskad doporucenf ji si-
ce nezminuji, recentni ¢eskd doporuceni pro
praktické lékare viakjiz ano. Tato lé¢ba dovede
u nemocnych s ICHDK snizit riziko infarktu
myokardu, CMP i vaskuldrni smrti (7). Takto
Ucinnd a zdroven bezpecna je dle amerického
doporucenflécba kyselinou acetylosalicylovou
(acidum acetylosalicylicum — ASA) v davkach
75 az 325 mg denné, pficemz k nejvétsi redukci
kardiovaskularnich pfihod (0 32 %) vedla davka
75 -160 mg. TASC Il uvadi jednoznacnou Ucin-
nost ASA v pfipadé nemocnych s ICHDK a dal-
$imi KV chorobami, v pfipadé absence téchto
chorob ma byt lé¢ba ASA pouze zvaZovana.

Alternativou ASA je dle téchto doporucenich
i dle doporuceni americkych hrudnich lékard
(15) tienopyridin clopidogrel (75 mg denné).
Doporuceni clopidogrelu je postaveno na studii
CAPRIE, kterd u podskupiny nemocnych se symp-
tomatickou ICHDK prokdzala snizenf relativniho
rizika infarktu myokardu, CMP a Umrti z cévnich

pricin 0 24 % oproti ASA (6, 8), pficemz bezpec-
nostni profil obou 1ékd byl podobny (8).

Dalsi tienopyridin tiklopidin je doporuco-
van az po ASA a klopidogrelu, zejména kvuli
riziku zavaznych nezadoucich Ucinkd neutro-
penie a trombocytopenie, oviem tento Iék
v nekolika studiich prokéazal snizenf rizika in-
farktu myokardu, CMP i dmrti z cévnich pficin
(8). K témto studiim patii téz svédska dvojité
slepa a placebem kontrolovana studie STIMS
(The Swedish Ticlopidine Multicentre Study), do
které bylo zavzato 687 nemocnych se sympto-
matickou ICHDK, kteff byli sledovani nejménée
5 let. Tato studie prokézala snizenf incidence in-
farktu myokardu, CMP a transitorni ischemické
pfthody o 11,4 % u skupiny nemocnych lé¢enych
tiklopidinem a snizeni celkové mortality 0 29,1 %
u skupiny nemocnych na tiklopidinu oproti sku-
piné na placebu. (16). Snizeni celkové mortality je
pfi¢itano snizeni mortality na ischemickou choro-
bu srdecni. Tento lék tedy u nemocnych s ICHDK
snizuje pravdépodobnost 1. fatéini KV pithody
v nadchazejicich 5 -6 letechz1:10na 1:20 (17).
Navic lé¢ba tiklopidinem sniZila diky jeho efek-
tu na klaudikac¢ni interval potfebu rekonstruke-
nich cévnich operaci zhruba o polovinu (18).
Absolutnf riziko leukopenie bylo ve studii STIMS
malé u aktivné [éCené skupiny nemocnych, a to
4 % béhem 5 - 6 let, ve viech pfipadech re-
verzibilni. Trombocytopenie se v této studii vy-
skytla v 1,4 %, zfejmé vsak bez souvislosti s lé¢-
bou tiklopidinem (17). Navic tiklopidin prokézal
oproti placebu schopnost udrzet prichodnost
femoropoplitedlnich ¢i femorotibidlnich Zilnich
bypasst (19), coz se ve studii CASPAR nepodafilo
ani dudlnf antiagregacni terapii clopidogrelem
spolu s ASA (20).

TRANS Il oznacuje jako nadéjny lék picota-
mid, ktery u nemocnych s ICHDK a diabetem
dokdzal snizit 2-letou celkovou mortalitu, avsak
nesnizil incidenci nefatalnich KV pfihod, k do-
porucenf jsou tedy tfeba dalf studie.

Antikoagula¢ni |é¢ba antagonisty vitaminu
K se u nemocnych s ICHDK a s intermitentnimi
klaudikacemi nedoporucuje (15), indikovana je
unemocnych s ICHDK na podkladé embolizaci do
perifernich tepen, po rekanalizaci tepny uzaviené
embolem, po rekanalizaci uzavfeného bypassu
trombolyzou a u dilata¢ni formy aterosklerézy
s intraluminalnim trombem, ne vsak v pfipadé
aneurysmatu abdominalni aorty (12, 9).

Vasoaktivni lécba

Nejvetsi vyznam pro nemocné s intermi-
tentnimi klaudikacemi m4d fizeny a pravidelny
cvi¢ebni program ¢i Uspeésnd revaskularizace,



vyznam farmakopaterapie je mensi (8). Ve vsech
zminénych doporucenich je v této indikaci do-
porucovan inhibitor fosfodiesterazy Ill cilosta-
zol, s U¢inkem vasodilatacnim, metabolickym
a protidesti¢kovym (8). Cilostazol (100 mg 2-krat
denné per os) u nemocnych s ICHDK prodluzu-
je klaudika¢nf vzdalenost a mirné zvysuje ABI,
jeho nasazeni md byt zvédzeno u viech nemoc-
nych s klaudikacemi omezujicimi Zivotnf styl.
Cilostazol by nemél byt uzivan nemocnymi se
srde¢nim selhdnim (7). Cilostazol je vyrabén pod
firemnim nazvem Pletal a v Ceské ani Slovenské
republice neni dosud registrovan.

Antagonista 5-hydroxytryptaminu naftidro-
furyl je doporucovéan TASC Il a obéma zminova-
nymi ¢eskymi doporucenimi. Naftidrofuryl pd-
sobf spasmolyticky na svalovinu cévni stény (9),
zlepsuje svalovy metabolismus a snizuje agre-
gadci erytrocytl i trombocytl (8). Dle metaana-
lyzy 5 studii naftidrofuryl prodlouzil ve srovnani
s placebem klaudikac¢ni vzdalenost o 26 % (8).
Ceska doporuceni pro praktiky upozorfiuji na
Casté poddavkovavani v praxi, i¢innou davkou
je 600 mg denné, tedy 3-krdt 200 mg.

Metylxantinovy derivat pentoxifylin ma
reologicky a silny vasodilatacni Gcinek (5), sni-
zuje hladinu fibrinogenu (8) a uzivé se v davce
800 - 1200 mg denné (9). Klinicka u¢innost pen-
toxifylinu je hodnocena jako marginéini a ne-
dostatecné prokdzang, pfesto je u nemocnych
s intermitentnimi klaudikacemi doporucovana
jako alternativni terapie k cilostazolu (7).

Dle ¢eskych doporucenti riziko vzniku ¢i zhor-
Senf klaudikacf snizuji statiny (konkrétné simvas-
tatin) a Ié¢ba atorvastatinem (80 mg denné po
dobu 12 meésicl) vede dokonce k prodlouzenf
klaudika¢ni vzdalenosti o 63 % oproti placebu,
doporuceni TASC Il je v3ak rezervovanéjsi a upo-
zorfuje na nutnost prokazat prevenci progrese
choroby. Tento efekt statinC je vykladan zlepse-

nim funkce endotelu a ovlivnénim metabolic-
kych abnormalit v aterosklerotické cévé (8).

V ceskych doporucenich i v TASC Il jsou
vindikaci intermitentni klaudikace uvadény téz
L-karnitin a propionyl-L-karnitin, americké do-
poruceni vsak Ucinnost propionyl-L-karnitinu
oznacuje za nedostatecné prokdzanou.

Farmakoterapie zavislosti
na tabaku

Nejvyznamngjsim rezimovym opatienim ov-
liviujicim progndézu nemocnych s vysokym kardio-
vaskuldrnim rizikem, tedy i s ICHDK je prestat koufit.
Abstinencni pfiznaky po zanechani koureni zmirfuji
nikotinové nahrazky ve zvykaci gumé, v transder-
malnii dalsich forméch (napf. Nicorette), Uspésnost
odvykani zvysuje lé¢ba vareniklinem ¢i bupropio-
nem. Pri [écbé vareniklinem i bupropionem vsak
muZze dojit ke zméndm chovani & myslent, k depresi
i k suicidainimu chovani. Nejucinnéjsim a nejhospo-
darnéjsim protikurackym opatienim statni zdravotni
politiky je kombinace individudini prevence koufenf
se zvysenim dané na tabakové vyrobky (8).
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