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În ciuda progreselor evidente, a diversificării posibilităţilor terapeutice și a nenumăratelor studii, hipertensiunea ar-

terială este încă, adesea, greu de controlat. Din păcate, frecvenţa cazurilor în care tensiunea arterială nu ajunge la ţintele 
ghidurilor este foarte mare la nivel global. Conceptul provocator al hipertensiunii arteriale rezistente la tratament repre-
zintă o situaţie dificilă în abordarea practică.

Fiind simultan boală şi factor de risc redutabil pentru evenimente cardiovasculare majore, putem puncta că abordarea 
corectă a hipertensiunii rezistente la tratament marchează unul din dezideratele majore în cardiologie. Studiile recente pun 
în valoare  importanța hemodinamicii renale a pacientului hipertensiv cu eventuală apreciere a evoluţiei în timp a funcţiei 
renale, a afectării de organ țintă şi a răspunsului la tratamentul hipotensiv. Astfel, atât din punct de vedere științific, cât 
și pentru medicina practică, un interes deosebit prezintă identificarea particularităților hemodinamicii renale  la pacienții 
hipertensivi, rezistenți la tratament.

Cuvinte cheie: hipertensiune arterială rezistentă la tratament, afectare de organ țintă, artere renale, hemodinamica 
renală, indice de rezistență renală.

Summary. Renal hemodynamics in patients with arterial hypertension.
(Literature review).
Despite the obvious progress, the diversification of therapeutic possibilities and countless studies, hypertension is 

still often difficult to control. Unfortunately, the frequency of cases in which blood pressure does not reach the guideline 
targets is very high globally. The challenging concept of resistant hypertension represents a difficult situation in the prac-
tical approach.

Being simultaneously a disease and a reducible risk factor for major cardiovascular events, we can point out that 
the correct approach to resistant hypertension marks one of the major goals in cardiology. Recent studies highlight the 
importance of the renal hemodynamics of the hypertensive patient with possible assessment of the evolution over time of 
renal function, target organ damage and the response to hypotensive treatment. Thus, both from a scientific point of view 
and for practical medicine, the identification of the peculiarities of renal hemodynamics in hypertensive patients resistant 
to treatment is of particular interest.

Key words: resistant hypertension, target organ damage, renal arteries, renal hemodynamics, renal resistance index.

Резюме. Почечная гемодинамика у больных гипертонической болезнью.
Несмотря на очевидный прогресс, диверсификацию терапевтических возможностей и бесчисленное количе-

ство исследований, артериальную гипертензию все еще часто трудно контролировать. К сожалению, частота слу-
чаев, когда артериальное давление не достигает целевых ориентиров, очень высока во всем мире. Сложная кон-
цепция терапевтически резистентной гипертензии представляет сложную ситуацию для практического подхода.

Будучи одновременно заболеванием и снижаемым фактором риска основных сердечно-сосудистых событий, 
мы можем указать, что правильный подход к лечению резистентной гипертензии является одной из основных за-
дач кардиологии. Недавние исследования подчеркивают важность почечной гемодинамики у пациентов с гипер-
тонической болезнью с возможной оценкой эволюции во времени почечной функции, повреждения органов-ми-
шеней и ответа на гипотензивное лечение. Таким образом, как с научной точки зрения, так и для практической 
медицины особый интерес представляет выявление особенностей почечной гемодинамики у резистентных к ле-
чению больных АГ.

Ключевые слова: резистентная артериальная гипертензия, поражение органов-мишеней, почечные артерии, 
почечная гемодинамика, индекс почечной резистентности.
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Introducere
Hipertensiunea arterială (HTA) este o problemă 

de mare importanță la nivel mondial în sănătatea pu-
blică, care are un impact major în afecțiunile cardio-
vasculare și renale cronice. [1].

S-au elucidat multe aspecte în înţelegerea epide-
miologiei, fiziopatologiei şi a riscurilor asociate cu hi-
pertensiunea arterială şi există numeroase dovezi care 
relevă că scăderea valorilor tensionale poate reduce 
esențial morbiditatea şi mortalitatea precoce. [2].

Strategiile legate de stilul de viaţă şi terapiile me-
dicamentoase au demonstrat o eficacitate substanțială  
în reducerea tensiunii arteriale (TA), cu toate acestea, 
ratele de control ale TA rămân scăzute la nivel mondi-
al şi sunt departe de a fi satisfăcătoare în Europa. [3].

Hipertensiunea arterială rezistentă la tratament
Societatea Europeană de Cardiologie definește hi-

pertensiunea arterială ca fiind rezistentă la tratament, 
atunci când strategia recomandată de tratament nu re-
ușește să reducă valorile tensiunii arteriale sistolice 
(TAS) și diastolice (TAD) de birou la < 140 mmHg 
și < 90 mmHg respectiv, controlul inadecvat al va-
lorilor tensionale fiind confirmat prin monitorizarea 
ambulatorie a tensiunii arteriale (MAATA) sau mo-
nitorizarea tensiunii arteriale la domiciliu (MTAD) la 
pacienți cu complianță confirmată la tratament. [2]. 
Strategia terapeutică recomandată trebuie să includă 
măsuri adecvate pentru stilul de viaţă şi tratament 
cu doze optime indicate sau cel mai bine tolerate de 
pacienţi, din trei sau mai multe clase antihipertensi-
ve, care trebuie să includă un diuretic, un inhibitor 
ai enzimei de conversie a angiotensinei (IECA) sau 
un blocant ai receptorilor de tip 1 ai angiotensinei 2 
(BRA) şi un blocant al canalelor de calciu (BCC).

Hipertensiunea arterială rezistentă se identifică în 
proporție de 5-30% [4]. În urma aplicării unei definiţii 
stricte şi excluzând cauzele de HTA pseudorezistentă, 

adevărata prevalenţă este de aproximativ < 10% în 
rândul pacienţilor aflați pe tratament hipotensiv. [5].

Trebuie făcută o distincție clară între adevărata 
rezistență la tratament și așa-numita “pseudorezis-
tența”, determinată de o serie de factori cum ar fi:  
complianța scăzută la tratament, măsurarea incorectă 
a TA, alegerea regimului terapeutic suboptimal, HTA 
de “halat-alb” sau cauze  ale HTA secundare ignorate 
(fig. 1) [6].

HTA rezistentă, la rândul său, poate fi controlată 
– atingerea valorilor țintă la administrarea a 4 și mai 
multe remedii antihipertensive, și necontrolată – lipsa 
controlului valorilor tensionale [7].

 Colegiul American de Cardiologie utilizează și 
un alt termen „hipertensiunea refractară” ca un fe-
notip extrem al hipertensiunii rezistente caracterizat 
prin lipsa controlului valorilor tensionale în pofida 
administrării a cel puțin 5 remedii antihipertensive 
din diferite clase care includ un diuretic tiazidic de 
lungă durată, precum clorthalidona, și un antagonist 
al receptorilor mineralocorticoizi, precum spirono-
lactona (fig. 2) [8].

Estimările prevalentei fenotipului hipertensiunii 
arteriale refractare sunt limitate la 4 studii publicate. 
[4, 7, 9, 10]. Studiile sunt consecvente în a indica fap-
tul că hipertensiunea refractară este mai puțin frec-
ventă în urma aplicării riguroase a definiției acesteia. 

În analiza retrospectivă realizată de Acelajado M. 
și colab. doar 29 pacienți (9,5%) dintre cei 304 incluși 
în studiu au fost diagnosticati cu HTA refractară [9].

În analiza prospectivă de urmărire din aceeași clini-
că, doar 3% din cei 559 de pacienți trimiși inițial pentru 
hipertensiune arterială rezistentă necontrolată au fost 
diagnosticați cu hipertensiune arterială refractară. [10].

O distincție importantă între aceste 2 studii care 
explică, probabil, prevalența mai scăzută a hiperten-
siunii refractare în analiza prospectivă este că, ultimul 
studiu a necesitat în mod specific utilizarea clorta-

Figura 1. Prevalența factorilor determinanți ai HTA pseudorezistente.[6].
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lidonei 25 mg și a spironolactonei 25 mg pe zi, înainte 
de a defini un pacient ca fiind refractar la tratament, 
în timp ce în studiul anterior, analiza retrospectivă nu 
avea o astfel de cerință. 

În general, constatările acestor studii indică fap-
tul că în populația generală hipertensivă și cu terapia 
optimă indicată, inclusiv utilizarea clortalidonei și a 
spironolactonei, eșecul adevărat al tratamentului anti-
hipertensiv este rar (fig. 3) [4, 7].

HTA rezistentă este un fenotip de hipertensiune, 
de obicei cu istoric vechi de valori constant elevate 
ale TA, predispunându-i la un risc cardiovascular mai 
mare decât pacienții hipertensivi tratați cu valori  ten-
sionale controlate. 

Un studiu de cohortă retrospectiv în 2 planuri de 
sănătate integrate, efectuat de Daugherty și colab. a 
examinat consecințele cardiovasculare la pacienții 
cu HTA rezistentă. S-a demonstrat că pacienții care 

au fost diagnosticați cu HTA rezistentă au mai multe 
șanse de a prezenta rezultate clinice de deces, infarct 
miocardic, insuficiență cardiacă, accident vascular 
cerebral sau boală cronică renală în comparație cu pa-
cienții hipertensivi tratați cu TA controlată (18% față 
de 13,5%; P<0,001) pe o perioadă medie de urmărire 
de 3,8 ani [7]. 

Într-o altă analiză retrospectivă a >400 000 de 
persoane, pacienții cu HTA rezistentă au avut un risc 
crescut de a dezvolta insuficiență renală în stadiu ter-
minal, cardiopatie ischemică, insuficiență cardiacă, 
accident vascular cerebral sau deces în comparație cu 
pacienții hipertensivi tratați, cu TA controlată [11].
Hemodinamica renală și hipertensiunea arterială

În mod fundamental, hipertensiunea arterială re-
prezintă o tulburare a forțelor hemodinamice siste-
mice, caracterizată de obicei prin rezistență vascula-
ră sistemică crescută, cât și a hemodinamicii renale 

Figura 2. Clasificarea HTA conform controlului TA și a numărului de preparate antihipertensive. [8].

Figura 3. Prevalența hipertensiunii arteriale rezistente și refractare. [7].
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caracterizată preponderent prin indicele de rezistență 
renală (IRR). Delimitarea mecanismelor hemodina-
mice specifice active la pacientul cu hipertensiune 
arterială rezistentă poate fi un mijloc util de selectare 
a medicației antihipertensive suplimentare și de co-
rectare a anomaliilor hemodinamice [25]. 

Studiile recente pun în discuții importanța hemo-
dinamicii renale (HR), ca marker al afectării asimp-
tomatice de organ țintă la pacienții cu HTA rezistentă 
la tratament, indicele de rezistență renal fiind un po-
tențial detector precoce al afectării vasculare la nivel 
microvascular și macrovascular la pacienții cu HTA. 
[12, 13, 25].

Ultrasonografia Doppler Duplex oferă o imagine 
calitativă non-invazivă a fluxului renal și intrarenal și 
permite măsurarea parametrilor de flux, care ar avea 
o importanță majoră într-o serie de patologii renale, 
cardiovasculare și metabolice [25, 26]. 

Parametrii hemodinamicii renale înregistrați prin 
ecografia Doppler renală, reflectă rezistența vasculară 

intrarenală și sunt operativi în evaluarea disfuncției 
renale cauzate de diverse patologii, inclusiv HTA. Pa-
rametrii Doppler intrarenali cu cea mai înaltă expre-
sivitate și pondere clinică sunt indicele de rezistență 
renală (IRR), indicele de pulsatilitate renală (IPR) și 
timpul de accelerare renală (TAR) [26]. 

IPR este definit ca raportul diferenței dintre viteza 
maximală sistolică și viteza telediastolică, la viteza 
medie la nivel de artere segmentare sau interlobare. 
TAR indică timpul în milisecunde de la începutul sis-
tolei până la vârful sistolic precoce, apreciat la nivel 
de componentă sistolică a anvelopei Doppler, evalua-
tă la nivel de artere renale parenchimatoase, segmen-
tare sau interlobare [14, 15, 16].

Parametrii Doppler la subiecții hipertensivi oferă 
o contribuție relevantă în diagnosticul leziunilor rena-
le precoce, nefropatiilor acute sau cronice și bolii re-
novasculare. Cu toate acestea, modificările morfologi-
ce sunt adesea detectate târziu, astfel în ultimii ani au 
crescut dovezile cu privire la relevanța clinică a indi-

Figura 4. Formula de calcul al IRR. [27].

Figura 5. Corelațiile între IRR și TAS/TAD. [20]
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celui de rezistență renală, acest parametru este definit 
ca raportul diferenței dintre Viteza maximală sistolică 
și Viteza telediastolică, la Viteza maximală sistolică, 
obținute prin examenul Doppler Duplex intrarenal (ar-
terele segmentare sau interlobare) (fig.4) [27].

Valorile normale ale IRR variază în intervalul 0,47 
- 0,70, cu o diferență între cei doi rinichi > 8% [14]. 

La început, IRR s-a dovedit a fi un marker al debu-
tului și progresiei patologiei renale, ulterior a fost de-
monstrată influența proprietăților vasculare sistemice 
asupra IRR, astfel literatura de specialitate susține uti-
lizarea acestuia ca un predictor independent al riscului 
cardiovascular, mai degrabă, decât al afectării renale.

La hipertensivii fără albuminurie și cu funcție re-
nală normală, în special la persoanele tinere, IRR este 
un marker precoce al afectarii renale, care este deose-
bit de util atunci când valorile tensionle sânt necon-
trolate [17]. La acești subiecți IRR ar putea îmbunătă-
ți scorurile clinice actuale utilizate pentru stratificarea 
leziunilor renale precoce.

La subiecții în etate IRR crește în concordanță cu 
sporirea rigidității vasculare sistemice și, din cauza 
acestei relații strânse, IRR este, de asemenea, un mar-
ker al poverii aterosclerotice sistemice. [18, 27].

Modificările hemodinamice la pacienții 
hipertensivi 

Studiile de specialitate sugerează că reactivitatea 
vasculară renală anormală reprezintă cea mai precoce 
modificare a HTA. Fluxul sanguin renal variază in-
vers proporțional cu severitatea și durata HTA.

La nivel sistemic, s-a demonstrat că impedanța ri-
dicată a fluxului sanguin renal se identifică cu prezența 
și severitatea hipertrofiei ventriculare stângi, precum și 
cu modificările aterosclerotice precoce [18, 19]. Prin 
urmare, constatarea IRR crescut poate fi considerat un 
semn al implicării hipertensive și aterosclerotice la ni-
vel vascular și are valoare prognostică nefavorabilă.

Asocierea hipertensiunii arteriale cu hemodina-
mica renală este în vizorul multiplelor studii de spe-
cialitate. 

Un studiu efectuat pe 279 pacienți hipertensivi a 
demonstrat o corelație strânsă între TAS și IRR (R = 
0,624 - corelaţie înaltă) și o corelație bună între TAD 
si IRR (R = 0,35 corelaţie medie) (fig. 5) ceea ce arată 
alterări ale hemodinamicii renale la pacienţii hiper-
tensivi, aceste date susţinând ideea de afectare a he-
modinamicii renale de către valorile tensionale mari 
şi necesitatea controlului tensional în prevenţia bolii 
renale cronice [20].

Un studiu realizat de către Kintis K. și coaut. pe 
100 de pacienți a avut drept scop evaluarea diferen-
țelor dintre caracteristicile hemodinamice cardiace și 
renale la pacienții cu  HTA  rezistentă în comparație cu 
HTA controlată. Toți participanții au fost supuși unei 

ecografii Doppler renale pentru a determina indicele de 
rezistență renală și unui studiu ecocardiografic complet 
care include evaluarea funcției diastolice și a hipertro-
fiei ventriculului stâng. Pacienții hipertensivi rezistenți 
în comparație cu cei cu valori controlate, au avut un 
raport E/A semnificativ scăzut (cu 0,12, P = 0,043), un 
raport E/e′ crescut (cu 3,1, P < 0,001), niveluri crescu-
te ale raportului albumină-creatinină (cu 49 mg/g, P = 
0,023) și un IRR semnificativ mai mare (cu 0,078, P 
< 0,001). Regresia logistică a arătat că prezența HTA 
rezistente a fost cel mai puternic predictor al unui IRR 
mai mare de 0,7 după controlul altor variabile hemodi-
namice, inclusiv nivelurile valorilor tensionale. 

Așadar, pacienții cu HTA rezistentă la tratament 
prezintă disfuncție hemodinamică renală și cardiacă 
mai pronunțată în comparație cu pacienții cu HTA 
controlată, iar un IRR mai mare pare să fie asociat cu 
rezistența la tratament și poate ajuta la identificarea 
acestor pacienți.[12, 15].

Într-un studiu de urmărire timp de 3 ani pe 426 
de pacienți cu hipertensiune arterială esențială, rezis-
tentă la tratament, Doi Y. și colab. a constatat că IRR 
crescut a fost un predictor independent al rezultate-
lor dezagreabile cardiovasculare și renale, în special 
atunci când este combinat cu reducerea ratei de filtra-
re glomerulară. [21].

În cele din urmă, un IRR crescut poate avea im-
plicații terapeutice importante în practica clinică. Stu-
diile de specialitate sugerează că variațiile IRR pot 
decurge în paralel cu albuminuria pe fundalul trata-
mentului antihipertensiv. Totodată, o creștere a IRR 
semnalează prezența rigidității sporite intrarenale și 
sugerează prudența în titrarea inhibitorilor sistemu-
lui renină-angiotensină-aldosteron, în special atunci 
când sunt asociate cu diuretice pentru evitarea pro-
gresiei insuficienței renale [22].

Există, de asemenea, şi studii care încearcă să 
găsească aplicabilitatea determinării IRR la pacien-
ţii normotensivi cu părinţi hipertensivi în detectarea 
precoce a alterării hemodinamicii renale, despre care 
se consideră că ar fi o predispoziție moştenită în dez-
voltarea ulterioară a hipertensiunii arteriale [23, 24]. 

Concluzie
Deşi, se pare că hemodinamica renală este influ-

enţată de o multitudine de factori fiziologici cum ar fi- 
vârsta, complianţa vasculară, presiunea pulsului, alura 
ventriculară şi fluxul sanguin renal, cât şi de factori pa-
tologici printre care presiunea interstiţială, presiunea 
ureterală şi intraabdominală, totuşi coroborarea datelor 
obţinute în urma măsurării IRR și a altor parametri he-
modinamici aduce date preţioase privind hemodinami-
ca renală a pacientului hipertensiv cu eventuală apreci-
ere a evoluţiei în timp a funcţiei renale şi a răspunsului 
la tratamentul antihipertensiv [12, 14]. Asocierea hi-
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pertensiunii arteriale rezistente la tratament cu valori  
marcat elevate al IRR, ar putea deveni un element che-
ie și un instrument important folosit în nefroprotecţia 
din cadrul tratamentului antihipertensiv optim. 
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