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Rezumat
Scopul  studiului  a  fost de aprecia modifi carile hemodinamicii pulmonare la pacienții cu BPCO și a determina 

interrelația dintre aceste modifi cari și gradul obstrucției bronșice. Pe un lot de 106 pacienți s-a demonstrat, că starea 
hemodinamicii pulmonare depinde de gradul de dereglare a permiabilității bronșice. La bolnavii cu dereglări severe ale 
permiabilităţii bronşice, modifi cările hemodinamice au fost de caracter mult mai pregnant. Analiza corelațională a demon-
strat, că modifi cările compartimentelor drepte ale cordului (AD şi VD) sunt interdependente, iar caracterul acestor relații 
depinde de gradul dereglărilor ventilatorii.
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ția diastolică

Summary. Disordering of pulmonary hemodynamics in chronic obstructive pulmonary disease
The aim of this study was to assess changes in pulmonary hemodynamics in patients with COPD and determine the 

interrelation between these changes and severity of   bronchial    obstruction. It was demonstrated on 106 patients, that 
pulmonary  hemodynamics depends on the degree of functional respiratory tests disturbances. Hemodynamic disturban-
ces were more prominent in patients with severe bronchial obstruction. Correlation analysis demonstrated that changes 
straight compartments of the heart (RA and RV) are interdependent and nature of these relations depends on the severity 
of the bronchial obstruction.
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Резюме. Изменения легочной гемодинамики при хронической обструктивной болезни легких
Целью  данного исследования являлось оценка изменений легочной гемодинамики у больных ХОБЛ и опре-

делить взаимосвязь между этими изменениями и степени бронхиальной обструкции. Результаты исследования, 
проведенного на 106 пациентах с ХОБЛ позволило нам установить, что статус легочной гемодинамики зависит от 
степени нарушения бронхиальной проводимости. У пациентов с тяжелыми нарушениями бронхиальной прово-
димости были отмечены более выраженные гемодинамические изменения. Корреляционный анализ показал, что 
изменения правых отделах сердца (ПП и ПЖ) являются взаимозависимыми и характер этих отношений зависит 
от степени бронхиальной обструкции.

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, легочная гемодинамика, бронхиальная прово-
димость, диастолическая функция
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Actualitatea temei
Bronhopneumopatia cronică obstructiva (BPCO) 

este o boală caracterizată prin limitarea fl uxului de 
aer care nu este complet reversibilă. Limitarea fl uxu-
lui de aer este de obicei progresivă şi asociată cu un 
raspuns anormal infl amator al plămânilor la particule 
nocive sau gaze [1,8,9]. 

Există o mare disparitate a mortalităţii prin BPCO 
care variază de la ţară la ţară, diferenţe semnifi cative 
fi ind chiar şi între ţările cu dezvoltare medicală si-
milară. În întreaga lume, pe baza datelor existente şi 
a tendinţei evolutive, se anticipează că mortalitatea 
prin BPCO va fi  pe locul 3 în 2020 [1, 8, 11].  BPCO, 
fi ind larg răspândită în toată lumea, inclusiv şi la noi 
în ţară, cauzând invalidizare precoce a bolnavilor şi 

fi ind frecvent cauză a deceselor, reprezintă o proble-
mă majoră medicală şi socială. Evoluţia cea mai frec-
ventă a BPCO este către modifi carea vascularizaţiei 
pulmonare, consecinţa ulterioară fi ind afectarea car-
diacă, astfel că se asistă la creşterea frecvenţei unei 
patologii complexe cord-pulmon, care pune probleme 
deosebite sub aspect diagnostic şi terapeutic medical 
şi sub aspect social-economic [8,9,15].

Actualul studiu a avut drept obiectiv aprecierea 
dereglărilor hemodinamicii pulmonare la pacienții cu 
BPCO.

Material și metode
 Au fost incluşi în studiu 106 pacienţi cu BPCO 

în exacerbare a maladiei, cu vârsta medie de 56,3 ± 
0,78 ani. Din numărul total de pacienţi ex-fumătorii şi 
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fumătorii activi au constituit 85 (80,2%) persoane, cu 
un consum cumulativ în medie de 50,8±0,6 cutii/an, 
nefumători au fost 21 (19,8%) persoane. Ventilaţia 
pulmonară a fost explorată la spirograful Pulmonet 
III – Godamatic  (Gould Godart, Olanda), prin esti-
marea capacităţii  vitale (CV), a volumului expira-
tor maxim în 1 secundă (VEMS), a debitului expi-
rator mediu între 25% şi 75% din capacitatea vitală 
(V25-75), a debitului expirator maxim instantaneu la 
50% din capacitatea vitală (V50), a debitului expira-
tor maxim instantaneu la 75% din capacitatea vitală 
(V75), a capacităţii pulmonare totale (CPT), volumul 
curent (VC). Volumul rezidual (VR) a fost determinat 
prin metoda de diluţie a heliului.

Echocardiografi a a fost realizată în regim M, B 
şi Doppler la aparatul „Siemens Sono” Line Ver-
sa Plus (Germania) cu frecvenţa transductorului 3,5 
MHz, pentru determinarea indicilor ce caracterizea-
ză funcţia sistolică şi diastolică a VD, care includeau 
următorii parametri: E – velocitatea maximă a undei 
umplerii protodiastolice, A – velocitatea maximă a 
umplerii în timpul contracţiei atriale, raportul velo-
cităţilor maxime E/A,  timpul de relaxare izovolu-
metrică (TRIV), acceleraţia fl uxului sistolic în artera 
pulmonară (TAFP), presiunea sistolică în artera pul-
monară (PSAP). 

Rezultate și discuții
Pentru a analiza impactul dereglărilor permeabi-

lităţii bronşice asupra hemodinamicii pulmonare toţi 
pacienţii au fost repartizaţi în trei loturi, în dependen-
ţă de gradul de dereglare a permeabilităţii bronhiilor. 
Pacienţii cu obstrucţie bronşică moderată au constitu-
it lotul I, cei cu obstrucţie bronşică pronunţată – lotul 
II, iar bolnavii cu obstrucţie bronşică severă au fost 
repartizaţi în lotul III (Tabelul 1).

Dereglarea permeabilităţii bronşice, confi rmată 
prin diminuarea constantelor dinamice pulmonare: a 
volumului expirator maxim în 1 secundă (VEMS), a 
debitului expirator mediu între 25 şi 75% din capacita-
tea vitală (V25-75), a debitului expirator maxim instan-
taneu la 50% din capacitatea vitală (V50), a debitului 
expirator maxim instantaneu la 75% din capacitatea 
vitală (V75) au condus la modifi carea unor  volume şi 
capacităţi pulmonare dependente de permeabilitatea 
căilor aeriene: creşterea volumului rezidual (VR) a 
fost însoţită de o scădere a capacităţii vitale (CV), în 
timp ce valoarea medie a capacităţii pulmonare totale 
(CPT) nu depăşea limitele normale. 

Concomitent cu progresarea obstrucţiei bronhi-
ce creşte PSAP (Tabelul 2), astfel valorile medii ale 
PSAP la pacienţii cu obstrucţie bronhică severă de-
păşeau cu 13% valorile analogice la pacienţii cu ob-
strucţie bronşică moderată (P<0,01). Hipertensiunea 
pulmonară moderată a fost prezentă la toţi pacienţii 
cu derglarea moderată a permeabilităţii bronhice, pe 
când hipertensiunea pulmonară severă a fost consta-
tată la 12 (8,8%) bolnavi cu obstrucţie bronhică pro-
nunţată şi severă. Majorarea PSAP a fost însoţită de 
micşorarea TAFP. La pacienţii din lotul III s-a depis-
tat micşorarea TAFP cu 7 ms faţă de pacienţii din lo-
tul I (P<0,05). Relaţia inversă dintre PSAP şi TAFP 
slăbeşte pe măsura progresării obstrucţiei bronhice, 
astfel încât la pacienţii din lotul I depistăm legătu-
ră puternică (r = -0,90, P<0,0001), legătura bună se 
observă la pacienţii din lotul II (r = -0,65, P<0,001) 
şi lotul III (r = -0,55, P<0,001). Paralel cu majorarea 
PSAP se modifi cau dimensiunile diastolice ale VD şi 
ale GPA VD. Astfel, la bolnavii cu obstrucţie seve-
ră DTD VD constituia 30,2±0,6 mm faţă de valoarea 
medie a DTD VD = 27,7±0,7 mm la pacienţii cu dere-

Tabelul 1
Indicii ventilaţiei pulmonare în dependenţă de gradul de dereglare a permeabilităţii bronşice 

la pacienţii cu BPCO

Indicii evaluaţi Valori prezise
Valori actuale

Lotul I
(n=21)

Lotul II
(n=57)

Lotul III
(n=28)

CV, L
% din valoarea prezisă

4,13±0,05 2,44±0,1
61,0±2,0

2,01±0,07
48,6±1,5

1,61±0,07***
38,2±1,4

VEMS, L
% din valoarea prezisă

3,18±0,04 1,83±0,07
58,7±1,3

1,21±0,03
38,1±0,7

0,85±0,03***
26,8±0,5

Indicele Tiffeneau (VEMS/CVx100%) 77,5±0,2 69,0±2,4 59,8±1,6 54,6±2,2***
V 25-75, L
% din valoarea prezisă

3,69±0,05 1,48±0,1
41,8±2,6

0,98±0,04
26,4±1,0

0,87±0,1**
23,3±2,6

CPT, L
% din valoarea prezisă

6,28±0,06 6,12±0,3
100,8±2,6

6,32±0,1
100,6±0,1

6,42±0,2
99,7±2,4

VR, L
% din valoarea prezisă

2,14±0,02 3,78±0,1
183,4±5,3

4,30±0,08
201,9±3,5

4,89±0,1***
222,9±5,3

Notă: Devierile statistic veridice  dintre bolnavii cu diferit grad de deteriorare a permeabilităţii bronşice. ***P 1-2, 1-3, 2-3 <0,05;  
**P 1-2, 1-3 <0,05.



90 Buletinul AȘM

glarea moderată a permeabilităţii bronhice (P<0,05).  
Aceste modifi cări pot fi  demonstrate atât prin corela-
ţia dintre VEMS şi PSAP (r = -0,53, P<0,001) la ob-
structivii severi, cât şi prin accentuarea legăturii între 
PSAP şi DTD VD paralel cu agravarea permeabilită-
ţii bronhice (r = 0,35 – 0,41 – 0,60, P<0,001).

Dilatarea AD a fost constatată la 85 (80,2%) paci-
enţi, dintre care în 77 de cazuri dilatarea a fost mode-
rată, iar în 8 cazuri -  dilatare severă. Scăderea rapor-
tului DTD AS / DTD AD s-a constatat la 81 (76,4%) 
bolnavi, de altfel aceste manifestări s-au observat şi 
în unele cazuri  cu obstrucţie bronşică moderată. 

Modifi cările compartimentelor drepte ale cor-
dului (AD şi VD) sunt interdependente, fapt atestat 
prin corelaţia statistic concludentă dintre DTD VD şi 
DTD AD (r = 0,74 – 0,53 – 0,47, respectiv progresării 
obstrucţiei bronşice).

La analiza funcţiei diastolice a VD am consta-
tat predominarea peak A faţă de peak E în obstrucţia 
bronşică moderată, pe măsura progresării obstrucţiei 
bronşice, peak E predomină faţă de peak A. Scurtarea 
TRIV la obstructivii severi, precum şi majorarea peak 
E poate fi  explicată prin majorarea presiunii în AD ca 
consecinţă a creşterii regurgitaţiei tricuspidiene şi a 
majorării gradientului de presiune dintre AD şi VD la 
începutul diastolei. 

Deoarece funcţia respiraţiei externe şi circula-
ţia sangvină din circuitul mic sunt în relaţii intime 
[4,5,6,15] la bolnavii cu BPCO, diminuarea capaci-
tăţii ventilatorii a pulmonilor dereglează inevitabil şi 
parametrii circuitului mic. Studiul nostru  asupra he-
modinamicii pulmonare la bolnavii cu diferit grad de 
deteriorare a permeabilităţii bronhice  a evidenţiat, că 
starea hemodinamicii pulmonare depinde de gradul 
de exprimare a dereglărilor funcţiei respiraţiei exter-
ne. La bolnavii cu modifi cări severe ale permeabili-

tăţii bronhice  modifi cările  hemodinamice au fost de 
caracter mult mai pregnant. Am constatat, că pe mă-
sura progresării obstrucţiei bronşice creşte rezistenţa 
pulmonară totală, creşte presiunea în AP. Paralel cu 
majorarea PSAP se majorează şi dimensiunile dias-
tolice ale VD. Aceste modifi cări pot fi  demonstrate 
atât prin corelaţia dintre VEMS şi PSAP, cât şi prin 
accentuarea legăturii dintre PSAP şi DTD VD para-
lel cu agravarea permeabilităţii bronhice (p<0,001). 
Concomitent cu cele menţionate se observă modifi ca-
rea funcţiei diastolice a ventricolului drept pe măsura 
creşterii obstrucţiei bronhice, ceea ce ne mărturiseşte 
despre prevalarea fazei pasive asupra fazei active de 
umplere la obstructivii severi, în comparaţie cu paci-
enţii ce manifestă obstrucţie bronşică moderată.  

Concluzie
Dereglarea permiabilității bronșice modifi că ine-

vitabil şi parametrii circuitului mic. La bolnavii cu 
dereglări severe ale permiabilităţii bronşice, modi-
fi cările hemodinamice au fost de caracter mult mai 
pregnant. 
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