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Farmakoterapia stanowi podstawleczenia pierwotnego nadnienia
tetniczego. Jest fe dodatkowy opcp terapeutyczm w wielu przypadkach
nadcénienia wtdrnego, a w razie braku #iwosci leczenia przyczynowego -
jedyma dostpma metody Kkontroli cénienia ttniczego. Wspoéiczesne zasady
farmakoterapii opieraj sie gtdbwnie na wynikach randomizowanych bada
klinicznych, w mniejszym stopniu na opinii eksp&tdstéwnej ocenie podlega w
nich wptyw badanego leku hipotensyjnego smaierteln@g¢ ogoélm, smiertelng¢
sercowo-naczynioyy wyskpowanie zawatu serca czy udaru mdzgu
niezakaczonego zgonem, a tak skuteczn& w zapobieganiu rozwojowi zmian
naradowych, jak przerost lewej komory serca, czy pre@ace se
biatkomoczem uszkodzenie nerek. W odniesieniu disye@nej grupy lekow
wazny jest réwnie wplyw na gospodakk weglowodanow, szczegdlnie
potencjalne dziatanie diabetogenne oraz niekorgystptyw na profil lipidowy
[6].

Na podkrélenie zastuguje fakt,ze jednym z punktow keowych
nowoczesnych badaandomizowanych jest jakézycia, a nie tylko jego diugo.
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Wada prob lekowych jest ograniczenie ich do ckeaeych populacji pacjentéw
oraz dd¢ krétki, w stosunku do przewidywanej disgo zycia potencjalnych
pacjentéw, czas trwania. Trudno odtré, czy po 20-30 latach stosowania dany lek
nie spowoduje nagbstw, ktdére nie sposéb bylo stwieréizw obserwacii
kilkuletniej. Cele badaréznia sie w zaleznosci od badanej grupy - wiej bada
paswieconych jest osobom z licznymi czynnikami ryzykacesvo-naczyniowego,

a zwlaszcza osobom najwgzego ryzyka, u ktérych niewiele jest do stracenia,
a wszystko do zyskania. U os6b niskiego ryzyka zhodczej o uniknicie
rozwoju zmian nargdowych i powiktaa ewentualnej farmakoterapii. Niemniegj,
obecna terapia hipotensyjna oferuje wiele lekéw azef skuteczngri

i bezpieczéstwie stosowania, a liczba dgstych preparatow unibwia zmiarg
opcji w razie niepowodzenia [6, 8, 2].

Decyzja o rozpocziu farmakoterapii hipotensyjnej zale gtéwnie od
wysokasci - cisnienia  ttniczego oraz oceny globalnego ryzyka sercowo-
naczyniowego. W momencie rozpoznania nadenia ttniczego farmakoterapia
powinna by zastosowana u 0s6b z naddéniem stopnia 2 i 3, poniewav tych
grupach ména uzyské istotne obnienie smiertelngci ogodlnej. Pojawiaj si¢
jednak doniesieniae obnianie cénienia ttniczego jest korzystne nawet u oséb z
wartcsciami cinienia skurczowego 140 mmHg. Farmakoterapiazyziem
niektorych lekéw hipotensyjnych zalecana jest ummiensyjnych pacjentow
najwyzszego ryzyka, czyli tych, u ktérych stwierdza stysttpowanie choroby
uktadu sercowo-naczyniowego (choroba mi@va, choroba nacaymozgowych,
tetnic obwodowych), cukrzycydalz choroby nerek.

Im wyzsze ogoélne ryzyko sercowo-naczyniowe, tym woig naley
rozpoca¢ farmakoterami. ROwniez cele terapii hipotensyjnejaszaostrzone
w przypadku wysokiego ryzyka ogolnego. Naczelnyazediem jest obriinie
wartasci cisnienia ttniczego do poziomu najlitbzego cinieniu optymalnemu, pod
warunkiem dobrej tolerancji przez pacjenta. Jedaditralnie ustalonym celem
terapeutycznym jest wal@ stanowica jednoczénie punkt odgicia dla
rozpoznania nadéiienia ttniczego, czyli 140/90 mmHg. Dla os6b z cukrzyc
prog ten wynosi co najmniej 130/80 mmHg, podobalew przypadku nefropatii
niecukrzycowej, a dla oséb z nefropatiukrzycowa 125/75 mmHg. Réwnie
u oséb wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego ayaldazy¢é do obnienia
wartasci cisnienia ttniczego do co najmniej 130/80 mmHg. Docelowe wéarto
cisnienia @ takie same dla pomiarow 24-godzinnych, jak domdwyc
i gabinetowych [8].

O ile uzyskanie jak najlepszych waito cisnienia ttniczego ma rang
priorytetu, o tyle metoda, czyli wybér leku hiposginego, ma znaczenie
drugorzdne, chocia i w tym zakresie nie ma petnej zgodoowsréd badaczy.
Na konkretne korZci, czyli wydluzenie zycia, zmniejszenie gstasci udaru
mozgu czy innych zalmych od nadénienia chordb, przekiada gsigtownie
obnizenie wartgci cisnienia — ten sam spadek uzyskany przy pomoepnych
lekéw dawat poréwnywalne efekty.

Na wybor leku hipotensyjnego wptywa gtéwnie ryzyjlego dziata ubocznych,
ktére cechuje dia zmienné¢ osobnicza, a w przypadku niektorych lekéw
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zalenos¢ od dawki. Wystpowanie skutkbw ubocznych jest ztejedm
z najczstszych przyczyn przerywania terapii przez samyatjgmtow, bez wiedzy
lekarza [1, 2].

Zgodnie z obecnymi zaleceniami teragiipotensyja mazna rozpocié od
podawania dowolnego leku z epiu dopuszczonych do monoterapii grup:
inhibitorow konwertazy angiotensyny (ACE-I), antaggow czy blokerow
receptoréw angiotensynowych AT1 (ARA, ARB), diudadyw tiazydowych,
blokeréw kanatéw wapniowych (CaB) oraz beta-blokerBB). Przy wyborze
leku pierwszego rzutu nate pamgtac o charakterystyce poszczegolnych
preparatéw oraz uwzglni¢ profil bezpieczéstwa u danej osoby i wygiowanie
innych niz nadcénienie chorob. Pownej przedstawiono zalecenia wyboru leku
hipotensyjnego w zakaosci od powiktar naradowych czy dodatkowych chorob
[6, 2].

Tabela I. Zalecenia wyboru leku hipotensyjnego w zalgci od powiktar narzdowych
i dodatkowych choréb.

Tablel. Recommendations for the choice of antihyperteiteragent according to organ

complications and concomitant diseases.
Taﬁﬂuua l. PE’KOME‘HOCZL{MM no 8bl60py CUNOMEH3UBHbBLX JIEKAPCME 8 3A6UCUMOCIU O OP2AHHbLX
OCNLOJCHEHUTL U OONOIHUMENbHBIX OOJIe3HEl.

Tabnuys | . Pexomenoayii no subopy 2inomen3ugHux uikie 3a1exicHo 8i0 OpeaHHUX YCKIAOHeHb

i 000amKo8UX X80PO6.

Zmiany narzadowe, choroba wspdtistniejca Preferowana grupa lekéw

Przerost lewej komory serca ACE-Il, CaB, ARA

Miazdzyca w stadium przedklinicznym CaB, ACE-I
Mikroalbuminuria ACE-l, ARA
Uszkodzenie nerek ACE-l, ARA

Przebyty udar mézgu Brak specyfikacji
Przebyty zawat serca BB, ACE-I, ARA
Dlawica piersiowa BB, CaB
. L, Diuretyk, BB, ACE-l, ARA,antagonista
Niewydolndi¢ serca
aldosteronu
Nawracajce migotanie przedsionkéw ARA, ACE-I

Przetrwate migotanie przedsionkéw

BB, CaB niedihydsajinowy

Biatkomocz, schytkowa choroba nerek

ACE-I, ARA, diykepctiowy

Choroba ¢tnic obwodowych

CaB

Podeszly wiek Diuretyk, CaB
Zespoét metaboliczny ACE-Il, ARA, CaB
Cukrzyca ACE-I, ARA

Z bada randomizowanych wynikaze BB stosunkowo stabo chranprzed
wystapieniem udaru mdzgu, natomiagt zalecane u 0sob z chorplviencowa,
niewydolndcia serca, zaburzeniami rytmua $ leki o udowodnionym wptywie
na zmniejszeniémiertelngci ogodlnej, sercowo-naczyniowej oraz ryzyka nagtego
zgonu sercowego. Z uwagi na potencjalne ryzyko apyshia cukrzycy,
niekorzystny wpltyw na profil lipidowy oraz masciata leki tej grupy nie &
zalecane jako terapia pierwszego rzutu w zespol@bobcznym, czy u oséb
mtodych bez szczegdlnych wskézdo ich stosowania, jak tachykardiagienie
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hiperkinetyczne, zaburzenia rytmu serca. Kalgdnak pamitac, ze leki nowej
generaciji, zwtaszcza karwedilol i nebiwoldl, gozbawione wymienionych dziata
niekorzystnych, a nawet z uwagi na ich dodatkoweharizmy dziatania, w tym
wplyw na receptory alfa, czy zendukckg syntezy tlenku azotu, magoprawig
profil lipidowy i metaboliczny.

O ile BB nie g wskazane u os6b niskiego ryzyka bez cukrzycy e wyoséb
z cukrzy@a, jako grupy najwyszego ryzyka, leki te magorzyniei¢ duze korzyci,
zuwagi na ich wplyw protekcyjny przed wygieniem zawalu serca, czy
niewydolngci serca, a tatie zgonu sercowo-naczyniowego. O ile toztivee,
nalezy wowczas wybieratakze leki nowej generacji,aolz preparaty o powolnym
uwalnianiu [1]. Giéwne dziatania niepglane BB obejmuj bradykardt,
zaburzenia przewodzenia, segfjopogorszenie tolerancji wysitku [2{Czasem
stap si¢ one przyczya przerwania terapii przez samych pacjentéw.

Diuretyki tiazydowe, leki tanie i skuteczne, od sawsowane w farmakoterapii
hipotensyjnej, maj niekorzystny wpltyw na profil lipidowy i metaboliog, ktory
rosnie wraz z dawk leku. Jednak jak udowodnity badania randomizowanage
dawki diuretykdw tiazydowych dajdobry efekt hipotensyjny przy wzginie
niskim ryzyku dziaté niepazadanych. Dodatkowzalet, tej grupy lekow jest niski
koszt terapii [2]. irod dziata niepazadanych diuretykdédw wymietdinalezy takze
zaburzenia elektrolitowe — hipokaliegnihiponatremi, hipomagnezengj ktére
moa sprzyj& wyskpowaniu zaburzerytmu serca [2].

Leki hamupce ukfad renina-angiotensyna-aldosteron (RAAS), AC&az
ARA, Kkorzystnie przeciwdziataj widknieniu serca i nachy map protekcyjny
wplyw na funkcg nerek, profil metaboliczny i lipidowy. ARAasuwazane za
grupe, ktéra jest najbfisza lekom idealnym z uwagi na auskutecznéé
hipotensyjia oraz bardzo dohrtolerancg. Jednak wobec dodatkowych dziata
zwiazanych m.in. z dziataniem bradykininy, ktoérejczgnie rénie w czasie
stosowania ACE-I, hamagych enzym odpowiedzialny za rozpad tej kininy, ACE
| sa preferowane u oséb po zawale serca, z niewydolpserca, natomiast ARA
pozosta alternatyva w razie nietolerancji tych pierwszych.

W pewnych grupach pacjentéw, jak osoby leczone wogo niewydolnéci
serca, czy cukrzycy, a nawet w celu uzyskania ddtwetroli cisnienia w razie
nieskuteczngci czy nietolerancji innych lekéw, dopuszczalnet jesosowanie
kombinacji ACE-l oraz ARA, podcista kontroh poziomu kreatyniny w surowicy
krwi oraz kaliemii. Warto podksti¢, ze leki uktadu RAA wywieraj dodatkowy
efekt protekcyjny, niezailmy od obnkenia cénienia ttniczego.

W badaniach randomizowanych okazaky @ne skuteczniejsze mleki innych
grup o porownywalnej sile dziatania hipotensyjng¢gp Najwazniejsze dziatania
niepazadane ACE-l obejmuaj obrzk naczynioruchowy, leukopegi kaszel,
hiperkaliemg, hipotone po pierwszej dawce, zmiany skérne. ARA dobrze
tolerowane, jednak podczas ich stosowaniazeakaley kontrolowa skzenie
potasu w surowicy krwi.Warto zaznaczy ze substangj odpowiedzialp
za wystpowanie kaszlu i obeku naczynioruchowego jest bradykinina, ktora
rownoczénie wywiera korzystny efekt z punktu widzenia ukialirazenia, co



Ogolne zasady farmakoterapii nagttienia ttniczego pierwotnego 5

stanowi o szczegolnej pozycji ACE-l w leczeniu riédienia ttniczego i innych
chordb uktadu sercowo-naczyniowego [2].

Blokery kanatu wapniowegoasdas¢ niejednoroda grup lekow, sad tak jak
dla BB, a przeciwnie nidla lekéw uktadu RAA, nie istnieje dla nich tzwiekt
klasy - dziatanie przypisane jest konkretnemu lakaavnie calej grupie. CaB
okazaly st skuteczne szczegOlnie w prewencji udaru mézgwnmast ich wptyw
na smiertelng¢ catkowita, SmiertelnG¢ sercowo-naczynioyy wyskpowanie
zawalu serca i innych epizodéw sercowo-naczyniowyehkt poréwnywalny do
innych lekéw pod warunkiem uzyskania podobnego tefékpotensyjnego. Leki
tej grupy nie g zalecane w przypadku niewydokeo serca, a grupa pochodnych
niedihydropirydynowych jest przeciwwskazana w pemgku dysfunkcji
skurczowej lewej komory. Réwnieich wptyw protekcyjny w odniesieniu do
rozwoju niewydolnéci serca jest di@ staby, a objawy uboczne, czyli obkg
moga maskowa pocatek niewydolndci serca i utrudnia jej rozpoznanie.
Dziatania niepeadane CaB to tale bdle gtowy, zaczerwienie skory, tachykardia,
zaparcia. Jednak tolerancja tych lekow jest zwykles¢ dobra, a profil
bezpieczastwa wysoki. Ma one réwnie potencjalne dziatanie hamop
progres¢ miazdzycy [6, 2].

Leki blokujace receptory alfa 1 i 2 oraz imidazolinowestabo zbadane, jednak
dos¢ skuteczne w redukcji waroi cisnienia. Z uwagi na korzystny ich wptyw na
profil metaboliczny mog by¢ stosowane w terapii skojarzonej.

Spasréd nowych lekow na wzmiagkzastuguje aliskiren-antagonista reniny,
ktory stosowany mae by jako dodatek do diuretyku tiazydowego. Obecnie lek
ten nie jest powszechnie dgshy [6].

W wyborze leku hipotensyjnego pierwszego rzutwenpomaoc przestrzeganie
pewnych zasad. Zalegapne szczegdélne uwzginienie:

- celéw terapii hipotensyjnej - im wgze cénienie, tym wgksze dawki lekow
beda konieczne do jego ohrénia, skutki uboczne BB, CaB i diuretykéw
tiazydowych zalgq od dawki, lekéw RAAS — nie;

-wptywu leku na zmiany nagdowe;

-interakcji z innymi lekami;

-czynnikéw ryzyka, chorob wspétistniglych, indywidualnego dwviadczenia
pacjenta;

-kosztow terapii.

Preferowane s leki o diugim dziataniu. Nie tylko zapewniapne kontrag
cisnienia przez 24 godziny, ale takze wygodne dla pacjenta, co stwarzaksre
szanse na utrzymanie terapii. P@jiprzedstawiono poszczegoélne grupy lekow
w aspekcie szczegollnych wskaigrzeciwwskaza do ich stosowania.

Wigkszas¢ pacjentow z nadénieniem ttniczym wymaga do jego kontroli
terapii skojarzonej. Czasem politerapia must lsfosowana ju od pocatku.

U oso6b wysokiego ryzyka, czyli z licznymi powiktamii naradowymi, wysokimi
wartasciami ciénienia (skurczowe wgsze o 20 mmHg, a rozkurczowe o 10 mmHg
od wartdci progowych), u ktérych konieczne jest szybkie atinzenie, zalecane
jest stosowanie patzenia kilku lekow jako terapii pierwszego rzutwliferapia
zapewnia wiksz skutecznéé, mazliwosé stosowania mniejszych dawek, a tym
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samym zmniejszenia ryzyka skutkow ubocznych. U osdékiego ryzyka,

w przypadku nadénienia ttniczego niepowiktanego,

czy #e pacjentow

w podesztym wieku, monoterapia zwykle jest skutecmetod, leczenia [4].

Tabela Il. Wskazania i przeciwwskazania poszczegoélnych gekpw hipotensyjnych.
Tablell. Indications and contraindications for individualagps of antihypertensive agents.
Taonuya ||. Yxasanus u npomugonoxasanus 01 0mMoOenbHblX epynn 2UNOMeH3UBHBIX TeKaAPCME.

Taonuya . Bxaziexu i npomunoxkasaums 01 OKpemux epyn 2in0meH3ueHUX iKie.

Grupa lekéw Szczegllne wskazania Niezalecane Przeciwwskazane
tiazydy Izolowane nadgienie Zesp6t metaboliczny | Dna
skurczowe
Nietolerancja
Niewydolndi¢ serca glukozy
Ciaza
BB Diawica piersiowa Zespot metaboliczny | Astma
oskrzelowa
Przebyty zawat serca Nietolerancja
glukozy Blok
Niewydolnas¢ serca przedsionkowo-
Sportowcy komorowy I1i lll
Tachyarytmie stopnia
POChP
Jaskra
Ciaza
Grupa lekéw Szczeg6lne wskazania Niezalecane Przeciwwskazane
CaB Dlawica piersiowa Niewydolng¢
niedihydropirydynowe| serca
Miazdzyca bezobjawowa
tetnic szyjnych Blok
przedsionkowo-
Nadkomorowe tachyarytmie komorowy I1i lll
stopnia
Diuretyk petlowy Niewydolndi¢ serca
Schyitkowa choroba nerek
ACE-I Niewydolna¢ serca Ciaza
Dysfunkcja lewej komory Obrzk

serca
Przerost lewej komory serca
Przebyty zawat serca

Cukrzycowa i niecukrzycowa
nefropatia

Biatkomocz/mikroalbuminuria

naczynioruchowy
Hiperkaliemia
Obustronne

zwezenie ttnicy
nerkowej
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Miazdzyca bezobjawowa
tetnic szyjnych

Migotanie przedsionkow

Zespot metaboliczny

Antagonista Niewydolna¢ serca Niewydolnag¢
aldosteronu nerek

Przebyty zawat serca
Hiperkaliemia

ARA Niewydolnas¢ serca Ciaza
Przerost lewej komory serca Hiperkaliemia
Przebyty zawat serca Obustronne
Zwezenie ttnicy
Cukrzycowa nefropatia nerkowej

Biatkomocz/mikroalbuminuria
Migotanie przedsionkow

Zesp6t metaboliczny

Kaszel indukowany ACE-I

Wybierapc politerape naleey pametac o faczeniu lekbw o rénych
I komplementarnych mechanizmach dziatanigzediu do stosowania pgmzes,
wywierajacych hiperaddycyjny efekt hipotensyjny, a #ak minimalizowaniu
dziatah niepazadanych.

Zalecane pojczenia lekéw hipotensyjnych to:

-tiazyd i ACE-I;

-tiazyd i ARA;

-CaB i ACE-I;

-CaB i ARA;

-CaB i tiazyd

-BB i CaB dihydropirydynowy.

Przyktadem niekorzystnego pokenia lekdw hipotensyjnych jest zastosowanie
diuretyku tiazydowego oraz BB starej generacji obysmtodej, bez czynnikow
ryzyka, poniewa oba leki maj niekorzystny wptyw na profil lipidowy oraz
zwiekszap ryzyko wystpienia cukrzycy. Korzystne pmgizenie to diuretyk
tiazydowy oraz lek, hamagy uktad RAA. Pierwszy powoduje pobudzenie uktadu
RAA, natomiast drugi-hiperwolemi[5]. Stad leki te nawzajem niwelajswoje
dziatania niepgadane.

Warto zaznaczy ze mimo swobody w wyborze leku pierwszego rzutu,
preferowane i zalecang gdnak ACE-|I oraz ARA. Leki te majunikatowy efekt
nefroprotekcyjny, a jak wynika z przeprowadzonyclcigu ostatnich lat bada
uszkodzenie nerek jest waym niekorzystnym czynnikiem rokowniczym u oséb
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z chorobami uktadu krenia. ACE-l i ARA mog by¢ stosowane razem, w terapii
skojarzonej, wywieragc wowczas korzystny hiperaddycyjny wptyw na korgrol
cisnienia ttniczego, rozwgj biatkomoczu i przebieg niewydditicserca [6].

Nieskuteczn&t postpowania  niefarmakologicznepo, uzupetnionego
farmakoterapi przy wyciu trzech lekéw, w optymalnych dawkach, z ktérych
jeden jest lekiem moczednym, upowania do rozpoznania nadoienia
opornego. Przed postawieniem takiej diagnozy ayalevykluczy¢ gtéwne
przyczyny tzw. rzekomego nadgienia opornego:

-pseudonadgénienie, zwhzane ze sztywrigia tetnic u 0s6b w starszym wieku;

-nadcknienie bialego fartucha;

-wadliwe pomiary dinienia-nieodpowiednia szeradomankietu.

Natomiastdo najczestszych przyczyn rzeczywistego nadgiienia tetniczego
opornego nalea:

-nieprzestrzeganie zalacprzez pacjenta;

-bezdech senny;

-nadcénienie ttnicze wtdrne;

-obecnaé¢ duzych, czasem nieodwracalnych zmian ndmvych;

-niewydolna¢ nerek;

-za mata dawka leku moczggnego;

-zbyt dua ilos¢ soli w diecie;

-stosowanie niesterydowych lekéw przeciwzapalnych.

O ile to maliwe, postpowanie przyczynowe daje szamns uzyskanie dobrej
kontroli cisnienia. W przypadku ekkich, nieodwracalnych zmian nadowych,
uniemaliwiajacych optymalne wyréwnanie, konieczne jest stosogvamciu
i wiecej lekow hipotensyjnych. Na szczegdlne poélemie zastuguje w tych
przypadkach dia skuteczn& spironolaktonu, co przemawia na kai&yipotezy,
ze duwa ilos¢ przypadkdw nadénienia ttniczego pierwotnego jest
w rzeczywistdci hiperaldosteronizmem pierwotnym [6, 2].

Poza lekami hipotensyjnymi u os6b z nddmniem ttniczym mae by
wskazane stosowanie tekinnych opcji terapeutycznych. U 0s6b paejy50 rz.
wskazane jest stosowanie aspiryny, pod warunkierregokontroli cinienia
tetniczego, co umdiwia zminimalizowanie ryzyka krwawienia. Najgkisze
korzysci ze stosowania aspiryny odngsmbsoby wysokiego ryzyka sercowo-
naczyniowego, zwiaszcza z niewyddloia nerek. U os6b z udokumentowan
choroly uktadu sercowo-naczyniowego, jak chorobane@va, choroba nacay
obwodowych, przebyty udar mézgu, cukrzyca, albookiya ryzykiem sercowo-
naczyniowym wskazane jest stosowanie statyn, napry prawidiowym
lipidogramie [6, 2].

Podsumowujc, uzyskanie skutecznej kontroli Siienia ttniczego prawie
zawsze wymaga farmakoterapii, czy to pseigwo, czy te, czsciej, przewlekle.
Przektada s ona na wymierny skutek, jakim jest ochrona przddrem mdzgu,
niewydolngcia serca i niewydolréeia nerek, choréb dmacych wyzwaniami
wspotczesnej medycyny [6, 3].
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GENERAL RULES OF PHARMACOLOGICAL TREATMENT OF HYPERTENSN
Summary

Drug therapy is the basic option in the managemeht hypertension. Five groups
of antihypertensive agents are included in the-@imice regimen: diuretics, beta-blocking agents,
calcium blockers and drugs affecting the renin-ategisin-aldosterone system with angiotensin
converting enzyme inhibitors and angiotensin reme@intagonists. Effective drug therapy helps
avoidance of severe organ damage and decreasesktibé death and hypertension-related diseases.

A. Burtuak, A. [Ilpuctryna, E. MoceBuu
OBILME MPUHIIAIIBI ®APMAKOTPAIIUY [IEPBUYHOM APTEPUAJILHOM TMITEPTOHUA
AHHOTaALHS

®apmakoTepanus SBISCTCA IJTABHOM COCTABHOM B JICUCHUHU IIEPBUYHOI apTepUalbHON
TUNEPTOHMH. [JIaBHBIMM TPYNIAMU THHOTEH3UBHBIX JIEKApPCTB SIBISIIOTCS AUYPETUKH, JEKapCTBa
Oera-00KaTOpBl, OJOKATOPHI KaNbLUs, a TaKXKe JIEKapCTBa OJOKUPYIOLIHME PEHUH-aHTHOTEH3UH-
anprocreporoByio cucremy (PAAC). IpaBuibHO NpoBeAeHHAs (apMakoTepanus MpeaynpexIacT
pa3BUTHE TXKETBIX OPraHHBIX M3MEHEHHUH, a Tak)Ke CHM)KAET PUCK CMEPTU U OOJe3HEeH CBSI3aHHBIX
C TUIIEPTOHUEN.

A. Bituak, A. [Ipuctyna, E. MoceBiu
3ATAJIbHI TIPUHLIUIIA ®APMAKOTEPATIIT TIEPBUHHOI APTEPIAJILHOT T'IITEPTOHIT
Anoranis

dapmakoTeparis € TOJOBHOIO CKJIAJO0BOI0 B JIIKyBaHHI MEPBHHHOI apTepianbHOI TilepToHil.
TonoBHUME TpynaMy TITOTEH3WBHUX JIKIB € IIypeTHKH, JIiKH OeTa-01okaTopy, OI0KaTOpH Kalblliio,
a TakoX JIKM OJOKYrOYi peHiH-aHrioTeH3uH-anpaocrepoHoBy cucremy (PAAC). IlpaBuibHO
npoBeneHa (apMakoTeparis 3amodirac po3BUTKY BaKKMX OPraHHMX 3MiH, a TaKOX 3HIKYE PH3HK
CMepTi 1 XBOpOO TOB'I3aHKX 3 TINEPTOHIEIO.
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