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reducerea hiperinflaţiei şi la creşterea calităţii vieţii 
pacienţilor cu bronşiectazii [12].

Studiul realizat de Ong şi col. pe un eşantion 
de 95 pacienţi a demonstrat beneficii similare ale 
aplicării RP la bolnavii cu bronşiectazii, demonstrate 
anterior doar la bolnavii cu bronhopneumopatie 
obstructivă cronică, argumentate prin creşterea 
toleranţei la efort fizic, apreciată la testul de mers 
timp de 6 minute (distanţa parcursă s-a majorat în 
medie cu 53 m la 12 luni de RP) [13].

Studiul realizat de Lee şi col. a remarcat o creştere 
a calităţii vieţii, apreciată prin chestionarul Spitalului 
Sfântul Gheorghe după 20 săptămâni de RP [14].  

În Republica Moldova, la moment nu sunt date 
despre incidenţa şi prevalenţa reală a bronşiectaziilor. 
Acest lucru este cauzat de viciile de declarare (altă boa-
lă fiind declarată ca principală), dar şi de lipsa confir-
mării diagnosticului (pentru certitudine fiind necesar 
examenul prin tomografie computerizată) [1].

Un rol decisiv în diagnosticul bronşiectaziilor îl 
are medicul de familie. Întârzierea diagnosticării aces-
tei maladii este asociată cu o progresare mai rapidă a 
modificărilor ireversibile ale arborelui bronşic. Bronşi-
ectaziile se vor suspecta de fiecare dată când avem în 
faţă un pacient nefumător cu tuse umedă cronică. 

Pacientul cu bronşiectazii este unul cronic. Rolul 
medicului de familie este indispensabil în monitori-
zarea acestor pacienţi, fiind necesară evaluarea în 
timp a testelor pulmonare funcţionale şi a examene-
lor bacteriologice ale sputei la un interval de minim 
şase luni sau la fiecare vizită [15].

Conform Protocolului Clinic Naţional ”Bronşiecta-
ziile la adult”, frecvenţa vizitelor la medicul de familie 
ale bolnavilor cu bronşiectazie nonfibroză chistică 
variază în funcţie de gravitatea maladiei, astfel încât în 
formele uşoare se va face o dată la şase luni, în formele 
moderate – o dată la trei luni, iar în cele severe – o dată 
în lună. Medicul de familie încurajează participarea 
pacienţilor cu bronşiectazii în programe de recupera-
re, are un important rol educaţional, este responsabil 
de urmărirea pe termen lung a pacienţilor, asigură 
modificările în stilul de viaţă al pacientului şi tratează 
exacerbările uşoare ale bronşiectaziilor [1].

Concluzie. Reabilitarea pulmonară constituie o 
verigă importantă în managementul de succes al unui 
pacient cu patologie pulmonară cronică, iar la bolnavii 
cu bronşiectazii, unde bronhoreea este simptomul 
dominant, are un impact major în prezervarea funcţiei 
pulmonare şi ameliorarea calităţii vieţii. 
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Introducere 

Hipertensiunea arterială (HTA) reprezintă o 
importantă problemă de sănătate publică, fiind cea 
mai frecventă boală cardiovasculară, cauză majoră 
de morbiditate şi mortalitate in rândul populaţiei 
adulte. Mecanismele prin care se dezvoltă HTA sunt 
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complexe şi încă incomplet elucidate. Creşterea rezis-
tenţei vasculare periferice datorată aterosclerozei şi 
glomeruloscleroza, afectarea capacităţii de excreţie a 
sodiului, creşterea activităţii sistemului renină–angi-
otensină–aldosteron şi declinul activităţii pompelor 
de Na/K sunt unele dintre mecanismele ce declan-
şează HTA, aceasta fiind o entitate interdisciplinară 
deschisă speculaţiilor atât în ce priveşte mecanis-
mele patogenice, cât şi posibilităţile de tratament 
ce decurg din acestea. Implicarea rinichiului în pa-
togenia HTA este complexă şi bidirecţională, el fiind 
responsabil de producerea hipertensiunii, precum şi 
victimă a valorilor tensionale mari [1].

Modificările hemodinamice renale sunt asoci-
ate cu severitatea afectării asimptomatice de organ 
la pacienţii cu hipertensiune arterială [2].

Examenul ultrasonografic prin tehnica Doppler, 
realizat la nivelul arterelor renale, are o utilitate clini-
că tot mai mare, fiind o metodă eficientă şi neinvazivă 
de evaluare a fluxului vascular renal. Fiind validat ca 
o metodă neinvazivă de evaluare a proprietăţilor 
hemodinamice ale fluxului sangvin în arterele renale 
şi intrarenale la pacienţii cu diverse patologii renale, 
examinarea Doppler renală este frecvent utilizată 
în evaluarea pacientului hipertensiv, şi anume în 
aprecierea afectării organului-ţintă în hipertensiunea 
arterială [3].

Parametrii hemodinamicii intrarenale, în spe-
cial indicele de rezistenţă renal (IRR) şi indicele de 
pulsatilitate renal (IPR), apreciaţi la nivelul arterelor 
parenchimatoase intrarenale, obţin o răspândire tot 
mai largă. IRR este definit ca raportul diferenţei dintre 
viteza maximală sistolică şi viteza telediastolică la 
viteza maximală sistolică, obţinute prin examenul 
Doppler duplex intrarenal (arterele segmentare 
sau interlobare). Valorile normale ale IRR variază în 
diapazonul 0,47–0,70, cu o diferenţă mai mică de 
8% între cei doi rinichi. IPR este calculat ca raportul 
diferenţei dintre viteza maximală sistolică şi viteza 
telediastolică la viteza medie, obţinute prin exame-
nul Doppler duplex intrarenal (arterele segmentare 
sau interlobare) [4].

Conform rezultatelor prezentate de J. Hashimoto 
şi coaut. [5], parametrii hemodinamicii intrarenale 
sunt parametri surogaţi, ce reprezintă rezultatul unor 
interacţiuni complexe între proprietăţile pereţilor vas-
culari renali, proprietăţile vasculare sistemice şi factorii 
hemodinamici. Mai muţi parametri antropometrici, 
precum înălţimea, masa corporală, s-au dovedit a fi 
determinanţi independenţi ai IRR şi IPR [6].

Obiectivele cercetării

Identificarea markerilor timpurii de afectare 
asimptomatică a organului-ţintă, precum hiper-
trofia ventriculară stângă, are o răspândire tot mai 

largă, fiind un instrument util în evaluarea riscului 
cardiovascular total. Astfel, ne-am propus evaluarea 
corelaţiei parametrilor hemodinamicii intrarenale cu 
parametrii hemodinamici generali, geometria ventri-
culului stâng şi hipertrofia ventriculară stângă.

Material şi metode de cercetare 

A fost realizat un studiu ce a inclus 40 de pa-
cienţi cu hipertensiune arterială gr. I-III (18 bărbaţi 
şi 22 de femei, vârsta medie 47.8±9.2 ani). Toţi pa-
cienţii au fost supuşi unui examen clinic minuţios. 
Valorile tensiunii arteriale au fost evaluate conform 
recomandărilor Societăţii Europene de Cardiologie 
/ Societăţii Europene de Hipertensiune, elaborate 
în anul 2013 [7]. Toţi participanţii în studiu au fost 
supuşi unui examen ecocardiografic complex, cu 
monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale timp 
de 48 de ore, examenul ecografic şi Doppler spectral 
şi color la nivelul rinichilor, al arterelor renale princi-
pale, precum şi al arterelor renale parenchimatoase 
(segmentare şi interlobare). Ulterior, după obţinerea 
unor imagini Doppler satisfăcătoare, s-au calculat 
indicii hemodinamicii intrarenale (IRR şi IPR) conform 
formulelor validate şi unanim acceptate.

Rezultate obţinute şi discuţii

Valoarea medie a IRR a fost de 0.685±0.023, 
valoarea medie a tensiunii arteriale sistolice (TAS) a 
fost egală cu 135.6 mmHg, valoarea medie a tensi-
unii arteriale diastolice (TAD) a constituit 77 mmHg. 
Frecvenţa medie a contracţiilor cardiace (FCC) a fost 
de 87.6±8.7 contracţii/minut, presiunea pulsului (PP) 
medie fiind de 59.1±4.5 mmHg. A fost determinată o 
corelaţie negativă între IRR cu TAD (r=-0.339) şi FCC 
(r=-0.326), în acelaşi timp a fost relevată o corelaţie 
pozitivă între IRR şi TAS (r=0.659), PP (r=0.366), vâr-
sta (r=0.253), indicele de masă a ventriculului stâng 
(IMVS) (r=0,459) şi grosimea parietală relativă a ven-
triculului stâng (GPR) (r=0.493), aceste corelaţii fiind 
statistic semnificative şi după ajustarea variabilelor în 
analize multiple lineare de regresie. Valori mai înalte 
ale IRR au fost asociate cu patternul de hipertrofie 
concentrică versus hipertrofia eccentrică a ventricu-
lului stâng. IP a demonstrat a corelaţie pozitivă cu 
TAS (r=0.213) şi IMVS (r=0.189). Astfel, TAS şi IMVS 
s-au dovedit a fi predictori independenţi, statistic 
semnificativi ai IRR, IRP prezentând corelaţii puţin 
semnificative statistic.

Concluzii 

La pacienţii diagnosticaţi cu HTA, parametrii 
hemodinamicii intrarenale, în special IRR, care este 
considerat drept expresie a impedanţei arteriale, au 
o corelaţie pozitivă cu valorile tensiunii arteriale, cu 
geometria şi remodelarea VS. Aceste corelaţii suge-
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rează ideea că parametrii hemodinamicii intrarenale 
ar putea servi drept markeri neinvazivi pentru evalu-
area pacientului hipertensiv. Astfel, IRR reprezintă un 
predictor timpuriu al afectării cardiovasculare şi un 
instrument pentru evaluarea riscului cardiovascular 
în hipertensiunea arterială.
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Introducere 

În pofida progreselor terapeutice obţinute, 
insuficienţa cardiacă rămâne un sindrom clinic ce se 
asociază cu simptome frecvente de suferinţă pentru 
pacienţi şi cu o rată înaltă de mortalitate, care se apro-
pie la 50% peste cinci ani după diagnosticare [1]. 

Evaluarea corectă a prognosticului pentru 
pacientul cu insuficienţă cardiacă cronică este 
importantă din mai multe motive. În primul rând, 
pacienţii sunt îngrijoraţi de probabilitatea apariţiei 
evenimentelor cardiovasculare în viitor. Medicii pot 
utiliza estimările prognostice pentru a decide tipul şi 
momentul corespunzător pentru efectuarea testelor 
de diagnostic şi a metodelor terapeutice adăugătoa-
re, inclusiv a celor invazive, sau a transplantului de 
cord, ori instalării sistemelor de asistare mecanică a 
cordului. Evaluarea exactă a prognosticului poate 
preveni întârzierile în iniţierea tratamentului adecvat 
la pacienţii cu risc înalt sau polipragmazia la bolnavii 
cu risc scăzut [2].

Mai multe modele de prognostic sunt disponibi-
le pentru pacienţii cu insuficienţă cardiacă, dar numai 
cinci din ele au fost validate în cohorte independente 
de bolnavi: the Heart Failure Survival Score, the Seattle 
Heart Failure Model, the PACE risc score, modelul creat 
de Frankenstein şi coaut. şi SHOCKED predictors. The 
Seattle Heart Failure Model a fost validat în 14 cohorte 
(14057 de pacienţi) şi puterea lui predictivă rămâne 
să fie stabilă pe parcursul ultimilor ani [2]. 

Pacientul după un eveniment cardiovascular 
acut, după intervenţie la cord sau diagnosticat cu 
insuficienţă cardiacă cronică merită o atenţie deo-
sebită, pentru a restabili calitatea vieţii lui, pentru a 
menţine sau a restabili capacitatea lui funcţională, 
şi necesită consiliere întru prevenirea repetării eve-
nimentului prin aderarea la un plan de tratament 
medicamentos şi adoptarea unui stil de viaţă să-
nătos [3]. Reabilitarea cardiacă este recomandată 
(cu cel mai înalt nivel de dovezi ştiinţifice – clasa de 
recomandare I) de Societatea Europeană de Cardio-
logie, de Asociaţia Americană a Inimii şi de Colegiul 
American de Cardiologie pentru toţi pacienţii cu 
cardiopatie ischemică (CPI) (3). Mai mult decât atât, 
este o intervenţie cost-eficientă după un eveniment 
coronar acut şi în insuficienţa cardiacă cronică (ICC), 
deoarece svade rata de reinternări, prelungeşte viaţa 
pacientului şi reduce cheltuielile pentru îngrijirea 
bolnavului [4, 5]. 

Scopul studiului 

Scopul cercetării este evaluarea eficienţei pro-
gramului de reabilitare cardiacă complexă la pacienţii 
cu insuficienţă cardiacă cronică după revascularizare 
coronariană prin estimarea prognozei vieţii lor.

Material şi metode de cercetare 

În studiu au fost incluşi 197 de pacienţi cu vârsta 
medie de 61,05±0,8 ani, dintre care 138 bărbaţi şi 59 
femei, 52,5% cu insuficienţă cardiacă CF II NYHA şi 
47.5% cu CF III NYHA. Lotul de studiu a fost divizat în 
două grupuri: grupul 1 (de control) din 91 pacienţi 


