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Rezumat

Severitatea hipertensiunii pulmonare in functie de evaluare integrala a BPOC

Progresarea modificarilor functionale pulmonare produce schimbari in circuitul mic cu marirea presiunii in artera
pulmonara. Severitatea hipertensiunii pulmonare functie de evaluare integrala a BPOC, a constatat crestere usoara a pre-
siunii sistolice 1n artera pulmonara de la 41,51 mmHg in Tipul B pana la 45,85 mmHg in Tipul D (+4,34 mmHg, p>0,05).

Cuvinte-cheie: BPOC, evaluare integrala, hipertensiunea pulmonara

Summary. Severity of pulmonary hypertension based on an integrated assessment of COPD

Progression of lung function disorders leading to changes in the pulmonary circulation with an increase in the pressu-
re level in the pulmonary artery. The study of pulmonary hypertension severity, taking into account the integrated assess-
ment of COPD, showed a slight increase in systolic blood pressure in the pulmonary artery with a 41.51 mmHg with type
B to 45.85 mmHg with type D (+4,34 mmHg, p>0.05).
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Pesome. BoIpamkeHHOCTD JIETOYHOI THIIEPTEH3NHU € Y4€TOM HHTErpajabHoi ouenku XObJI

[TporpeccupoBanne HapymeHHH (QYHKIUH JErKMX BeJeT K H3MEHEHHMSM B MaJOM Kpyre KpOBOOOpAICHHS C
TIOBBIIIICHUEM YPOBHSI JaBJCHUS B JICTOYHOM aprepuu. V3ydeHHe BBIPQKEHHOCTH JICTOYHOW THIIEPTEH3MH C yYETOM
nHTerpanbHoil oneHkn XOBJI, BBIBHIO HEOOJBIIOE MOBHINICHHE CHCTOJMYECKOTO JABICHHS B JISTOYHOM apTepuu C
41,51 MM pr. ct. ipu tunie B 1o 45,85 MM pr.ct. ipu trme D (+4,34 MM pr. ct., p>0,05).

Kunrouesble cioBa: XOBJI, koMmIiekcHast OLIEHKA, JIETOYHAsI TUIIEPTEH3US

Introducere Deoarece, BPOC se prezinta ca o boala sistemica,

Disfunctiile cardiovasculare sunt considerate
drept complicatii grave a BPOC, care conditioneaza
severitatea evolutiei clinice a bolii si influenteaza im-
portant rezultatul maladiei [2, 4, 6]. Aparitia semne-
lor de hipertensiune pulmonara la bolnavul cu BPOC
certifica despre o progresare severa de BPOC [5].

care reuneste manifestarile pulmonare cu disfunctiile
altor organe si sisteme, actual se utilizeaza evaluare
integrald a impactului BPOC asupra pacientului, care
combina evaluarea simptomelor cu clasificarea spiro-
metricd si/sau evaluarea riscului exacerbdrilor bolii.
O astfel de abordare in asociere cu evaluarea comor-
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biditatilor constituie o baza pentru recomandarile de
tratament individualizat [1].

Scopul studiului

De studiat severitatea hipertensiunii pulmonare in
functie de evaluarea integrala a BPOC.

Material si metode

Au fost studiati 156 pacienti cu BPOC. In toate
cazurile, diagnosticul a fost stabilit in baza dispneei,
tusei cronice sau elimindrii sputei cu sau fara istoric
de expunere la noxe caracteristice. Studierea functi-
el respiratorii a inclus: spirometrie (in toate cazuri-
le a relevat indicele postbronhodilatator FEV /FVC
<0,70, care confirma obstructia persistentd si, prin
urmare, BPOC), bodypletismografie, la fel si deter-
minarea capacitatii de difuziune a plamanilor.

Utilizand criteriile de evaluare integrala a impac-
tului BPOC pe pacient s-au format si studiat trei gru-
pe de pacienti (B, C u D).

Datele obtinute s-au comparat cu valorile cuveni-

te, calculate dupa formula Societatii Europene a ote-
lului si carbunelui [3]. Pentru prelucrarea statistica a
datelor au fost aplicate setul de programe Microsoft
Excel si testul ,,t” Student. Diferentele statistic semni-
ficative s-au considerat la valorile p<0,05.

Rezultate si discutii

La 48 pacienti (grupul B) s-a apreciat clasa spiro-
metricda GOLD I sau GOLD II, 0-1 exacerbari pe an,
valori CAT >10 si severitatea dispneei dupa mMRC
>2. La bolnavii din acest grup s-au identificat diferite
dereglari a parametrilor functiei ventilatiei pulmona-
re: afectare severa a permeabilitatii bronsiale; cres-
tere severa a rezistentei bronsice totale si rezistentei
la flux efective; hiperinflatie pulmonara pronuntata;
obstructie periferici moderatd; diminuare moderata
a transferului gazos prin membrana alveolo-capilara;
hipoxemie arteriala de gradul I; hipoxemie venoasa
de gradul I; hipertensiune pulmonara usoara (Tabelul

1).

Tabelul 1

Indicatorii ventilatiei pulmonare, transfer-factorului pulmonar,

gazelor sanguine si PSAP la pacientii cu BPOC

Tip de BPOC
B C D
Indicatori n=48 n=29 n=79 p
M, +m, M, +m, M +m,

VC, % predicted 72,23+3,43 58,31+6,15 44,88+2,61 p1,3¥%*;pl,2%*%; p) 3wk
FVC, % predicted 70,76+2,31 52,12+3,08 42,59+1,68 pl,3%%%; pl,2%%*; p) Bk
FEV,, % predicted 51,98+1,97 33,19+1,63 25,37£1,07 pl,3¥%%; pl,2%%*; p2 3k
IT (FEV, FVC), ratio 57,62+1,47 53,38+2,08 48,09+1,14 pl,3%; pl,2*; p2,3*
PEF, % predicted 36,95+2,04 24,02+1,54 19,83+0,87 pl,3%%%; pl,2%%*; p) Bk
MEF,, % predicted 28,26+1,83 17,71+1,45 14,97+0,83 pl,3%**; pl,2%**; p2 3%
MEF_, % predicted 26,47+2,04 15,12+0,91 11,76+0,58 p1,3¥%%; p1,2%%*; p2 3%
MEF_, % predicted 30,28+1,87 20,17+1,38 14,48+0,81 pl,3%%%; pl,2%%%; p2 3*
MMEF, % predicted 30,36+1,94 18,20+1,08 14,75+0,84 pl,3%**; pl,2%**; p2 3*

Rtot, % predicted

197,33+25,48

302,97+63,95

397,15439,10

pl1.3***; pl,2%**; p2,3*

Reff, % predicted

175,73+£23,54

284,70+58,03

343,92436,34

p1’3***’ pl’z***’ p2’3**

FRC, % predicted

139,72+12,76

175,03+24,17

180,89+15,83

pl,3%k% p] 2%k pD 3k

RV, % predicted 210,09+17,02 271,80+29,18 261,98424,51 | pl,3%%* pl 2%%* p) 3ekk
TLC, % predicted 125,61£7,75 141,20+13,08 128,48+8.41 pl,3#%% p] 2%%x p) 3%
RV/TLC, ratio +26,14%3,13 +27,3246,18 +29,28+6,93 pl,3#%% p] 2%%% p) 3%
DLCO,, % predicted 69,01+5,05 46,40+5,48 40,55+4,05 pl1,3%%% pl 2% p) 3%
V., % predicted 93,2344,11 62,03+29,18 78,65+2,76 pl1,3%%% p] 2%%x p) 3%
DLCO /V,, ratio 82,5148,28 52,3348,87 53,97+5,19 pl,3%%% p] 2%%% p) 3%
Sa0,, % 95,29+0,43 93,07+0,80 90,07+0,91 pl1,3%%% pl2%%x p) 3*
PvO,, % 36,462,57 37,77+4,82 36,37+1,94 p1,3%%% p] 2%%* p) 3
PAPS, mmHg 41,51=1,14 40,86=1,45 45,85+0,92 pl,3#%% p] 2%%% p) 3%

Nota: * — diferenta veridica a indicilor intre loturi (*— p<0,05; ** — p<0,01; *** p<0,001).
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La 29 pacienti (grupul C) s-a apreciat clasa spi-
rometrica GOLD III sau GOLD 1V, >2 exacerbari
pe an, valori CAT <10 si severitatea dispneei dupa
mMRC 0-1. La pacientii acesui grup s-a identificat o
progresare a tulburarilor functiei ventilatiei pulmona-
re: afectare severa a permeabilitatii bronhiale; cres-
tere severa a rezistentei bronsice totale si rezistentei
brongice efective; hiperinflatie pulmonara severa;
obstructie periferica severd; diminuare pronuntatd a
transferului gazos prin membrana alveolo-capilara;
hipoxemie arteriald de gradul I; hipoxemie venoasa
de gradul [; hipertensiune pulmonara usoara (Tabelul
1).

La pacientii cu BPOC pornind din stadiile inci-
piente ale bolii este caracteristica retinerea aerului in
pulmoni (cresterea volumului rezidual) si pe masura
reducerii vitezei fluxului se dezvolta hiperinflatie sta-
tica (cresterea capacitatii pulmonare totale). Masura-
rea capacitdtii de difuzie pulmonara pentru monoxid
de carbon (DLCO,) furnizeaza informatii despre con-
tributia functionald a emfizemului in BPOC [1].

In cadrul emfizemului valorile DLCO_si DLCO/
V, sunt reduse ca urmare a distrugerii membranei
alveolo-capilare, ceea ce reduce suprafata efectiva a
schimbului de gaze. Cu toate acestea, reducerea DL-
CO, cu o unitate de volum DLCO /V, (adica a supra-
fetei membranei alveolo-capilare) poate fi compensa-
td prin cresterea capacitdtii pulmonare totale [7].

La 79 pacienti (grupul D) s-a apreciat clasa spi-
rometricd GOLD III sau GOLD 1V, >2 exacerbari pe
an si valori CAT >10 sau severitatea dispneei dupa
mMRC >2. La pacientii din acest grup modificari-
le functiei ventilatiei pulmonare au ajuns la un grad
foarte sever: afectare foarte severa a permeabilitatii
bronhiilor; rezistenta bronsicd era majorata de 4 ori;
rezistenta bronsica efectivd era majorata de 3 ori;
hiperinflatie pulmonara severa; obstructie periferica
pronuntatd; diminuare severa a transferului gazos
prin membrana alveolo-capilard; hipoxemie arteriala
de gradul II; hipoxemie venoasa de gradul I; hiperten-
suine pulmonara usoara (Tabelul 1).

Astfel, studierea functiei respiratiei externe pe
masura progresiei BPOC a identificat cresterea vo-
lumului rezidual, a capacititii totale pulmonare, sca-
derea volumului alveolar si a capacitatii de difuzie
a gazelor cu cresterea presiunii in artera pulmonara.

Severitatea hipertensiunii pulmonare functie de eva-
luare integrald a BPOC, a constatat cresteri usoare a
presiunii arteriale pulmonare sistolice (PAPS) de la
41,51 mmHg in tipul B pana la 45,85 mmHg in tipul
D (+4,3 mmHg), (p>0,05).

Evaluare integrald a severitatii BPOC, determina
impactul acesteia pe starea de sanatate a pacientului si
aprecierea riscului evenimentelor nefavorabile pe vi-
itor, reprezintd baza recomandarilor pentru tratament
individualizat.

Concluzie

Progresarea modificarilor functionale pulmonare
contribuie la schimbari in circuitul mic cu marirea
presiunii in artera pulmonara. Severitatea hipertensi-
unii pulmonare functie de evaluare integrala a BPOC,
a constatat cresteri usoare a presiunii arteriale pulmo-
nare sistolice. Cu toate acestea, determinarea riscului
evenimentelor nefavorabile pe viitor (hipertensiune
pulmonara si altele) constituie baza recomandarilor
pentru tratament individualizat.
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