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STUDII CLINICE
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REzumat
Calcificările vasculare și ateroscleroza sunt frecvent asociate bolii cronice de rinichi terminale (BCRT). Scopul 
studiului actual a constat în evaluarea prin ultasonografie a prevalenței calcificărilor și a plăcilor carotidiene la 
pacienții cu BCRT tratați prin hemodializă (HD), respectiv investigarea potențialilor factori de risc. Studiul actu-
al de tip observațional-prospectiv a inclus 203 pacienți cu BCRT, monitorizați pe o perioadă de 48,5 ± 19,0 luni 
și tratați prin hemodializă la nivelul judeţului Arad. 
Principalele etiologii pentru BCRT au fost glomerulonefritele cronice la 32% dintre cazuri şi diabetul zaharat la 
22% dintre cazuri. 43,84% dintre pacienți au avut o valoare medie a IMT carotidian ≥ 0,9. Calcificarea vascula-
ră carotidiană a fost găsită la 175 pacienți (86,20%), majoritatea calcificărilor fiind localizate la nivelul bifurcaţi-
ei carotidei pe peretele posterior. 105 plăci carotidiene au determinat stenoze ale diametrului vasului. Numărul 
total de calcificări și plăci carotidiene, precum și valoarea medie a IMT carotidian s-au asociat cu vârsta. Calci-
ficările vasculare s-au asociat direct și cu prezența diabetului zaharat. S-a constatat o relație de asociere linia-
ră între calcificările vasculare și plăcile carotidiene, coeficientul de corelaţie fiind egal cu 0,73. Mortalitatea 
cardiovasculară s-a asociat cel mai puternic cu numărul total de calcificări carotidiene. 
Ecografia rămâne singura tehnică ușor disponibilă, capabilă să evidenţieze placa necalcificată. Evidenţierea 
calcificărilor vasculare şi intuirea mecanismelor fiziopatologice ce contribuie la apariţia lor pot constitui factori 
de influenţare a conduitei terapeutice aplicate pacienţilor dializaţi.

Cuvinte cheie: calcificări vasculare, plăci vasculare, calcificări carotidiene, plăci carotidiene, 
pacienţi dializaţi

ABSTRACT
Vascular calcification and atherosclerosis are commonly associated with chronic terminal kidney disease (BCRT). 
The aim of the present study was to evaluate ultrasound the prevalence of calcifications and carotid plaques in 
BCRT patients treated with hemodialysis (HD), and to investigate the potential risk factors. The current 
observational-prospective study included 203 patients with BCRT, monitored for 48.5 ± 19.0 months and treated 
by hemodialysis in Arad county. 
The main etiologies for BCRT were chronic glomerulonephritis in 32% of cases and diabetes in 22% of cases. 
43.84% of patients had a mean carotid IMT value ≥ 0.9. Carotid vascular calcification was found in 175 patients 
(86.20%), most calcifications being located at the level of the carotid bifurcation on the posterior wall. 105 carotid 
plaques have determined stenosis of the vessel's diameter. The total number of carotid plaques and plaques as 
well as the average value of carotid IMT were associated with age. Vascular calcifications were directly associated 
with the presence of diabetes. A linear association relation between vascular calcifications and carotid plaques 
was found, the correlation coefficient being equal to 0.73. Cardiovascular mortality was most strongly associated 
with the total number of carotid calcifications.
Ultrasound remains the only readily available technique, capable of highlighting the non-calcified plaque. 
Highlighting the vascular calcifications and the intuition of the pathophysiological mechanisms that contribute to 
their appearance may be factors influencing the therapeutic behavior applied to dialysis patients.
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INTRODUCERE

Calcificările vasculare și ateroscleroza sunt 
frecvent asociate bolii cronice de rinichi terminale 
(BCRT). Boala arterială la pacienții cu BCRT se 
caracterizează prin calcificări extensive la nivelul 
atât al intimei, cât și al mediei vasculare. Calcifică-
rile arteriale intimale se asociază cu ateroscleroza, 
putând duce la stenoză și ocluzie arterială. Pe de 
altă parte, calcificările mediei se asociază cu arteri-
oscleroza, ce cauzează creșterea stiffnes-ului arteri-
al și creșterea valorilor tensiunii sistolice, cu altera-
rea perfuziei coronariene și hipertrofie ventriculară 
stângă (1). Numeroase studii au demonstrat relația 
directă între calcificările vasculare și creșterea ris-
cului pentru evenimente cardiovasculare, respectiv 
creșterea mortalității la pacienții cu BCRT. Scopul 
studiului actual a constat în evaluarea prin ultaso-
nografie Doppler (USD) a prevalenței calcificărilor 
carotidiene și a plăcilor carotidiene la pacienții cu 
BCRT tratați prin hemodializă (HD), respectiv in-
vestigarea potențialilor factori de risc pentru 
apariția acestora. 

MATERIAL ŞI METODĂ

Studiul actual, de tip observaţional-prospectiv, a 
inclus 203 pacienți cu BCRT (34% femei, 41% băr-
baţi) având vârste cuprinse între 20 şi 84 ani, cu o 
vârstă medie de 61,5 ± 13,8 ani, monitorizați pe o 
perioadă de 48,5 ± 19,0 luni și care au fost tratați prin 
hemodializă în sistem ambulator la nivelul judeţului 
Arad. Datele demografice și clinice au fost colectate 
printr-un examen clinic complet şi printr-o anamne-
ză efectuată ambulator cu ocazia prezentării la diali-
ză. Parametrii biologici au fost recoltaţi din sânge 
venos la iniţierea şedinţei de HD. Protocolul de 
desfășurare a studiului a respectat principiile etice 
conform declarației de la Helsinki și a fost aprobat 
de comisia etică, toți pacienții incluși exprimându-și 
acordul informat de includere în studiu.

Ecografia arterelor carotide a fost efectuată de 
acelaşi examinator cu experienţă în ecografia vas-
culară cu un ecograf EDAN omologat și o sondă 
liniară cu rezoluție înaltă și frecvență de bază de 
7,5 MHz. 

Grosimea intimă-medie (IMT) a fost stabilită 
prin măsurarea segmentului carotidei comune dis-
tale pe o lungime nu mai mică de 1 cm, peretele de 
la acest nivel având un model de linie dublă bine 
definit. IMT-ul a fost măsurat bilateral la nivelul 
peretelui posterior. Dacă au existat plăci la acest ni-
vel, acestea au fost incluse în valoarea IMT-ului. 
Determinarea IMT-ului a fost înregistrată la mo-

mentul cu diametrul diastolic mai mic, folosind ca 
indicator de timp ECG-ul simultan.

Placa carotidiană a fost definită ca o îngroşare 
focală relativă la segmentele adiacente, cu o zonă 
distinctă de hiperecogenitate, sau protuzia în lumen 
a peretelui cu cel puţin 50% faţă de zona înconjură-
toare (3).

Calcificarea carotidiană a fost definită dacă s-au 
identificat estompări ecografice ce decurg dintr-o 
leziune a peretelui arterial carotidian (4).

Utilizând evaluarea calcificărilor prin sistemul 
celor 6 segmente, au fost precizate următoarele ca-
racteristici ale plăcilor/calcificărilor: existența, 
locația, principalele caracteristici geometrice și de 
suprafață și semnificația hemodinamică.

REZULTATE

În lotul studiat, durata medie a terapiei de sub-
stituție a funcției renale prin HD a fost 68 ± 62,22 
luni. Principalele etiologii care au determinat apari-
ţia BCR la pacienţii studiați este reprezentată de 
glomerulonefritele primitive 62 pacienți (30,38%), 
nefropatie diabetică 45 pacienți (22,05%) nefroan-
gioscleroză 26 pacienți (12,74%), polichistoză re-
nală 25 pacienți (12,25%), nefrită tubulo-inter-
stițială 16 pacienți (7,84%), nefropatii obstructive 6 
pacienți (2,94%), glomerulonefrite secundare 4 
pacienți (1,96%), în timp ce pentru 19 pacienți 
(9,31%) nu s-a putut preciza etiologia.

În tabelul 1 sunt prezentate valorile medii 
obținute pentru IMT-ul măsurat la nivelul arterei 
carotide comune drepte, respectiv pentru IMT-ul de 
la nivelul arterei carotide comune stângi. De ase-
menea, este menționat numărul de pacienți având o 
valoare a IMT >= 0,9.

TABELUL 1. Rezultatele determinărilor IMT la grupul 
studiat

Valoare IMT Carotida 
comună dreaptă

Carotida comună 
stângă

IMT mediu (mm) 0,733 ± 0,13 0,76 ± 0,15
IMT>=0,9 (mm) 36 53
IMT>=0,9 (mm) bilateral 10

Prezența calcificării arteriale este evaluată eco-
grafic la nivelul carotidei sub formă de plăci foarte 
ecogene cu o nuanță albă deschisă şi care prezintă 
con de umbră posterior. În prezent, se consideră că 
ecografia oferă un instrument relativ sensibil pen-
tru detectarea calcificării vasculare carotidiene, da-
tele obținute fiind calitative și sunt suficient de sen-
sibile pentru urmărire pe termen scurt.

În tabelul 2 sunt prezentate rezultatele privind 
evaluarea numărului de plăci/calcificări, în terito-
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riul carotidian drept, respectiv stâng. Existența plă-
cii carotidiene a fost verificată în arterele carotide 
comune, interne și externe. A fost măsurat diame-
trul maxim al calcificării carotidiene de-a lungul 
peretelui arterei. Se observă că subcategoria cu 2 
plăci/calcificări include cel mai mare număr de 
pacienți, respectiv plăci carotida dreaptă – 59 pa-
cienți, plăci carotida stângă – 68 pacienți, calcifi-
cări carotida dreaptă – 46 pacienţi și calcificări ca-
rotida stângă – 54 pacienți. În lotul studiat, 
calcificarea vasculară carotidiană a fost găsită la 
175 pacienți (86,20%) din totalul de 203, compara-
tiv cu 28 (13,79%) de pacienţi fără nicio calcificare 
la nivelul carotidelor. 

TABELUL 2. Numărul de plăci/calcificări, în teritoriul 
carotidian drept, respectiv stâng

Număr 
plăci/

calcificări

Număr 
pacienţi 

plăci 
dreapta

Număr 
pacienţi 

plăci 
stânga

Număr 
pacienţi 

calcificări 
dreapta

Număr 
pacienţi 

calcificări 
stânga 

1 38 36 44 44
2 59 68 46 54
3 53 48 48 42
4 25 24 31 28
5 14 16 15 19
6 6 5 15 12
7 4 2 1 1
8 2 1 0 0

În tabelul 3 este prezentată localizarea plăcilor/
calcificărilor în diferitele zone anatomice ale terito-
riului vascular carotidian. Se observă că majorita-
tea calcificărilor au fost localizate la nivelul bifur-
caţiei carotidei pe peretele posterior – 128 (62,67%) 
în dreapta şi 97 (47,53%) în stânga. La nivelul pe-
retelui anterior, în dreptul bifurcaţiei carotidelor, au 
fost înregistrate 67 de calcificări în dreapta 
(32,83%) şi 59 de calcificări în stânga (28,91%). 
Doar 27 de pacienţi (13,23%) au prezentat calcifi-
cări unice, restul prezentând calcificări multiple. 43 
de pacienţi (21,07%) au prezentat mai mult de 3 
calcificări pe fiecare parte. Calcificarea arterelor 
carotide a fost evidenţiată unilateral la 38 de per-
soane (18,62%) și bilateral la 137 de persoane 
(67%). La 28 de pacienţi (13,72%) nu s-au găsit 
calcificări carotidiene. 

TABELUL 3. Localizarea plăcilor/calcificărilor în 
teritoriul vascular carotidian

Număr plăci Număr 
calcificări

LOCALIZARE Dr. Stg. Dr. Stg.
Carotida comună posterior 14 10 58 67
Carotida comună anterior 2 6 30 23
Bifurcaţie posterior 23 25 128 97

Număr plăci Număr 
calcificări

Bifurcaţie anterior 4 10 67 59
Carotida internă posterior 10 5 57 64
Carotida internă anterior 6 3 17 29
Carotida externă posterior 4 0 19 11
Carotida externă anterior 1 0 3 3
TOTAL 64 59 379 353

În studiul nostru, am observat că un număr de 105 
plăci carotidiene au determinat stenoze ale diamen-
trului vasului în proporţii diferite (tabelul 4). Dintre 
acestea, 54 (26,46%) au fost localizate pe carotida 
dreaptă, iar 51 (24,99) pe carotida stângă. Doar 33 de 
plăci calcificate (16,17%) au constituit stenoze sem-
nificative hemodinamic > 50%, 19 (9,31%) pe par-
tea dreaptă şi 14 (6,86%) pe partea stângă. Pacienţii 
cu stenoze prezintă risc crescut de accidente vascula-
re cerebrale și au fost îndrumaţi spre neurologie pen-
tru evaluare. 5 persoane (2,45%) au avut stenoză de 
50-69% și au urmat un tratament de prevenție medi-
cală cardiovasculară și reexaminarea stenozei caroti-
diene la trei luni. 4 persoane aveau o stenoză de 70-
85% a carotidei (una dintre acestea avea, de ase- 
menea, o stenoză contralaterală de 50-69%).

TABELUL 4. Plăci carotidiene – consecinţe  
hemodinamice 

Carotida dreaptă Carotida stângă
STENOZĂ 

%
Carotida 
comună

Bifur-
caţie

Carotida 
internă

Carotida 
comună

Bifur-
caţie

Carotida 
internă

10 3 0 0 1 0 0
15 1 0 0 0 0 0
20 6 0 0 6 2 0
25 3 1 0 0 1 0
30 6 1 0 5 3 1
33 2 0 0 0 0 0
35 1 0 0 1 0 0
40 7 1 0 3 0 0
45 3 0 0 2 0 0
50 6 2 2 7 3 2
55 0 0 0 1 0 0
60 2 0 1 4 2 0
62 1 0 0 0 0 0
70 2 0 0 2 0 2
71 0 1 0 0 0 0
74 0 0 0 1 0 0
75 0 1 0 2 0 0
85 1 0 0 0 0 0

TOTAL 44 7 3 35 11 5

Privind relația factorilor de risc clasici și non-
clasici cu apariția calcificărilor şi a plăcilor caroti-
diene, am observat o asociere directă a numărului 
total de calcificări şi a numărului total de plăci cu 
vârsta.
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De asemenea, am constatat o relație de depen-
dență a IMT carotidian cu vârsta, între acești doi 
parametri existând o corelaţie directă.

Am înregistrat o relaţie de asociere directă între 
diabetul zaharat și prezența calcificărilor vasculare. 
Analizând evoluţia numărului total de calcificări 
carotidiene şi cardiace în funcţie de vechimea dia-
betului zaharat, am observat că numărul calcificări-
lor creşte după 10 ani de evoluţie a diabetului, ma-
rea majoritate fiind evidente între 10 şi 30 de ani de 
evoluţie.

În ceea ce privește relația calcificărilor/plăcilor 
carotidiene cu hipertensiunea arterială (HTA), am 
observat tendința de aglomerare a numărului de pa-
cienţi pe segmentul de durată a HTA de până la 20 
de ani, restul pacienţilor oferind valori neglijabile. 
Repartizarea punctelor în plan denotă o corelaţie 
relativ redusă în funcţie de HTA, fapt certificat de 
valori de 0,143 ale indicelui Pearson pentru calcifi-
cările carotidiene.

Analiza interrelației calcificări carotidiene – 
plăci carotidiene a relevat faptul că există o de-
pendență pozitivă ridicată a numărului de calcifi-
cări cu numărul total de plăci, coeficientul de core-
laţie fiind egal cu 0,73 (Fig. 1).

Studiul relației între decesele de cauză cardio-
vasculară şi prezența unei valori crescute a IMT-
ului carotidian, a plăcilor și calcificărilor carotidie-
ne, prezentat în fig. 2, a subliniat faptul că morta- 
litatea cardiovasculară s-a asociat cel mai puternic 
cu numărul total de calcificări carotidiene (Fig. 2).

DISCUŢII 

Pe lotul studiat, principalele etiologii pentru 
BCRT au fost glomerulonefritele cronice la 32% 
dintre pacienți, respectiv diabetul zaharat la 22% 
dintre cazuri. 43,84% dintre pacienți au avut o va-
loare medie a IMT carotidian ≥ 0,9. Calcificarea 
vasculară carotidiană a fost găsită la 175 pacienți 
(86,20%), majoritatea calcificărilor fiind localizate 
la nivelul bifurcaţiei carotidei pe peretele posterior. 
În ceea ce privește plăcile şi calcificările carotidie-
ne, am observat faptul că, dintre acestea, 105 au 
determinat stenoze ale diamentrului vasului, având 
severități diferite. De asemenea, numărul total de 
calcificări și plăci carotidiene, precum și valoarea 
medie a IMT carotidian s-au asociat cu vârsta. Cal-
cificările vasculare s-au asociat direct și cu prezența 
diabetului zaharat. De asemenea, am constatat o 

FIGURA 1. Asocierea calcificări carotidiene – plăci carotidiene

COD Cauză deces
1 Neoplazie
2 Septicemie
3 Accident vascular
4 Moarte subită
5 Pneumonie
6 Cardiacă
7 Hemoragii

FIGURA 2. Asocierea mortalitate cardiovasculară – plăci/calcificări vasculare
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relație de asociere liniară între calcificările vascula-
re și plăcile carotidiene, coeficientul de corelaţie 
fiind egal cu 0,73. În studiul nostru, mortalitatea 
cardiovasculară s-a asociat cel mai puternic cu nu-
mărul total de calcificări carotidiene. 

Creşterea indicelui de grosime intimă-medie 
este unul din cele mai precoce semne ale afectării 
vasculare aterosclerotice. IMT>≥ 0,9 mm și/sau 
prezența plăcilor discrete sunt considerate markeri 
ai aterosclerozei. Un IMT carotidian crescut este 
considerat o leziune critică pentru dezvoltarea ate-
romului. Numărul de plăci carotidiene, IMT și re-
modelarea arterială sunt considerate predictori ai 
aterosclerozei accelerate (5).

S-a crezut iniţial că prezenţa calcificărilor vas-
culare la pacienţii cu BCR este consecința unui 
proces pasiv de suprasaturare a plasmei cu calciu şi 
fosfat. A devenit însă evident în ultimii ani faptul că 
formarea şi progresia calcificărilor vasculare repre-
zintă un proces celular activ, reglat prin factori 
umorali şi celulari (6). 

 În studiul nostru, vârsta a reprezentat un factor 
de risc pentru apariția plăcilor/ calcificărilor caroti-
diene, precum și pentru creșterea IMT-ului caroti-
dian. Acestă constatare este în concordanţă cu lite-
ratura (7) şi atestă participarea aterosclerozei în 
geneza calcificărilor vasculare evidențiate în lotul 
studiat. De fapt, rigidizarea arterială este un semn 
distinctiv al procesului de îmbătrânire, din cauza 
modificărilor structurii și remodelării peretelui ar-
terei (8).

Privind factorii de risc tradiţionali care generea-
ză ateroscleroza, în studiul actual am observat o 
corelaţie semnificativă între prezența calcificărilor 
vasculare şi prezența diabetului zaharat fie ca afec-
ţiune generatoare a bolii cronice de rinichi, fie ca 
afecţiune însoţitoare, uneori apărută tardiv în stadii 
avansate ale BCR (9). Se pare că acele calcificări cu 
valori mari apar după 10 ani de evoluţie a diabetu-
lui, marea majoritate fiind între 10 şi 30 de ani de 
evoluţie. De asemenea, se poate concluziona că du-
rata evoluţiei diabetului nu influenţează în mod di-
rect creşterea numărului de calcificări. Diabetul 
zaharat de tip 2 reprezintă un factor de risc pentru 
progresia mortalității cardiovasculare, exacerbată 
de dezvoltarea insuficienței renale cronice secun-
dare nefropatiei diabetice, care necesită hemodiali-
ză pe termen lung (10).

În studiul nostru, a existat o asociere slabă a nu-
mărului de plăci/calcificări carotidiene cu HTA. 
Există dovezi din mai multe studii, precum şi din 
practica clinică de zi cu zi, că este destul de slab 
realizat controlul tensiunii arteriale la un număr 
semnificativ de pacienți dializați, în comparație cu 

țintele recomandate de ghidurile actuale (11). Cau-
za principală a fost identificată ca fiind dificultatea 
obținerii unei greutăți uscate optime, însoțită de o 
creștere în greutate interdialitică, de obicei mare, și 
a unui aport de sodiu dietetic, adesea excesiv (12). 
Este foarte probabil că atât ateroscleroza, caracteri-
zată printr-o creștere a IMT, cât și rigidizarea arte-
rială, caracterizată printr-o reducere a complianței 
arteriale, să se dezvolte timpuriu în cursul BCR, 
fiind mai accentuată la pacienții cu boală renală în 
stadiu terminal, fie că sunt trataţi cu dializă perito-
neală sau prin hemodializă. Această presupunere 
este susținută de rezultatele unui studiu (13) care a 
arătat că a fost redus semnificativ coeficientul de 
distensibilitate a arterei carotide obișnuite la pa-
cienții cu BCR hemodializaţi, comparativ cu con-
troalele. Acest lucru indică o rigidizare crescută a 
arterelor mari pe întregul spectru de insuficiență 
renală (14). Mai mult, coeficientul de distensibilita-
te a arterei carotide comune a fost corelat semnifi-
cativ cu gradul de insuficiență renală la pacienții cu 
BCR. Motivul pentru o complianţă redusă a arterei 
carotide comune la pacienții renali este, probabil, 
multifactorial. O parte a diferenței în ceea ce pri-
vește distensibilitatea arterială între subiecții de 
control sănătoși și pacienții renali se explică prin 
niveluri mai crescute ale tensiunii arteriale la toate 
grupurile de pacienți renali comparativ cu grupul 
de control, în ciuda tratamentului antihipertensiv. 
Cu toate acestea, influența altor factori în afara 
HTA per se asupra distensibilității peretelui arterial 
este sugerată de observația că distensibilitatea arte-
rială a fost redusă și la pacienții cu HD cu durate 
lungi ale ședinţelor (15) și prin faptul că nivelul 
insuficienței renale a fost legat în mod semnificativ 
de distensibilitatea comună a arterei carotide, indi-
ferent de vârstă și controlul TA (13). Nivelul func-
ției renale per se pare a fi asociat mai semnificativ 
cu distensibilitatea arterială redusă decât factorii 
secundari, cum ar fi metabolismul calciului și fo-
sfatului.

Calcificările carotidiene sunt în strânsă relație 
cu prezența plăcilor carotidiene, aceste două varia-
bile fiind dependente una de cealaltă într-o formă 
liniară.Plăcile iau naștere cel mai frecvent în artera 
carotidă comună și se extind distal în artera caroti-
dă internă. Bifurcația arterei carotide cervicale ofe-
ră un loc în care evoluția aterosclerozei poate fi 
monitorizată reproductibil și neinvaziv. Deși eco-
grafia este cea mai obișnuită metodă de screening 
pentru cuantificarea aterosclerozei carotidei (măsu-
rarea grosimii intimă-medie, compoziția plăcii și 
procentul stenozei), ea este mai puțin precisă decât 
CT-ul standard în cuantificarea calcificării arterei 
carotide (16).
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Compoziția relativă a plăcilor carotide este im-
portantă în evaluarea stabilității plăcii carotide, de-
oarece majoritatea studiilor sugerează că plăcile 
carotide simptomatice sunt mai susceptibile de a se 
complica prin ulcerații, mai puțin organizate și he-
moragice (17), în timp ce plăcile calcifiate sunt 
asociate cu mai puține simptome vasculare cerebra-
le (18). Astfel, se pare că încărcarea plăcii cu calciu 
la nivel carotidian nu reflectă nici sarcina ateroscle-
rotică a plăcii și nici compoziția sau instabilitatea 
plăcii (19).

În studiul nostru, mortalitatea cardiovasculară 
s-a asociat cel mai puternic cu numărul total de cal-
cificări carotidiene. În literatura de specialitate, 
creșterile IMT-ului carotidian sunt asociate cu risc 
crescut de infarct miocardic și accident vascular ce-
rebral la subiecții dializaţi (20). În schimb, alte stu-
dii demonstrează mai degrabă o corelație mai bună 
a măsurării diametrului plăcii decât a IMT-ului cu 
evenimentele aterosclerotice (21). 

CONCLUZII

Studiul prezent nu a putut demonstra o legătură 
directă între numărul de calcificări, anumite locali-
zări, numărul şi severitatea lor, nivelul şi durata de 
acţiune a factorilor de risc convenţionali sau necon-
venţionali. Importanța evidenţierii lor constă însă și 
în posibilitatea de a influenţa mecanismele fiziopa-
togenice care duc la formarea lor.

Ecografia rămâne singura tehnică ușor disponi-
bilă, capabilă să evidenţieze placa necalcificată. 
Evidenţierea calcificărilor vasculare şi intuirea me-
canismelor fiziopatologice ce contribuie la apariţia 
lor pot constitui factori de influenţare a conduitei 
terapeutice aplicate pacienţilor dializaţi.

Având în vedere numărul mare de pacienţi la 
care s-au pus în evidenţă calcificările prin ecografie 
vasculară, se poate concluziona că această metodă 
este deosebit de utilă în depistarea calcificărilor 
vasculare la pacienţii dializaţi ambulator. 
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