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Introducere

Bolile cardiovasculare (BCV) raman principala cauza de mortalitate globala (*17,9 milioane/an), majoritatea prin
infarct miocardic acut (IMA) si accident vascular cerebral, cu un impact economic >1 trilion USD/an. Factorii de risc ,clasici”
— hipertensiune, dislipidemie, diabet, fumat, obezitate, sedentarism — explica peste 80-90% din evenimentele
coronariene, iar INTERHEART a confirmat universalitatea lor. Substratul major este ateroscleroza, boala inflamator-
metabolici cronici, a cirei instabilitate pliculara determini tromboze acute. in Europa de Est (inclusiv Romania) persista
o povara disproportionata fata de Vest, pe fondul controlului deficitar al factorilor de risc si al accesului inegal la preventie
si revascularizare. La aceste determinante se adauga ,riscul rezidual” (inflamatie cronica, Lp(a), vulnerabilitate genetica,
disbiozad). Diferentele de sex sunt marcante: debut mai precoce la barbati; la femei incidenta creste dupa menopauza, cu
prezentari atipice si mortalitate post-STEMI mai mare.

Ipoteza si obiectivele tezei

Lucrarea porneste de la ipoteza ca SCA necesitd o evaluare integratd — clinicd, imagistica intracoronara si demografica
— pentru o stratificare mai fina a riscului si o decizie terapeutica personalizatd, cu impact asupra prognosticului pe termen
scurt si lung. Trei substudii operationalizeaza aceastd ipoteza:

1. valoarea combinata a FFR si OCT in boala multivasculara si influenta asupra deciziilor de revascularizare;
2. diferente intre STEMI vs. NSTEMI privind complicatiile acute si tiparele anatomice;
3. rolul sexului in aparitia fibrilatiei atriale de novo (NOAF) la STEMI si profilul de risc specific.

Lot, criterii si analiza

Populatiile provin dintr-un centru interventional universitar. Au fost inclusi pacienti consecutivi cu SCA
(STEMI/NSTEMI) confirmati clinic-ECG-biologic, tratati prin coronarografie/PCI conform ghidurilor ESC/AHA-ACC. S-au
colectat date demografice, factori de risc, biomarkeri (troponind, CK-MB, profil lipidic, NT-proBNP), functie renald si
parametri ecocardiografici (FEVS). Pentru substudii, designurile au fost: prospectiv randomizat (FFR vs. FFR+OCT) in
multivascular; retrospective comparative (STEMI vs. NSTEMI; sex-specific in STEMI). Analizele au folosit teste
parametrice/neparametrice, X%, regresie logistici multivariati (p<0,05).

Substudiul 1 - FFR + OCT in boala multivasculara

Design: prospectiv, randomizat, monocentric; 36 pacienti cu SCA si boala bi/trivasculard, alocati 1:1: FFR-ghidat
vs. FFR+OCT pentru leziunile non-culprit. Proceduri: FFR cu PressureWire X; adenosind intracoronarian; algoritm
decizional: revascularizare pentru FFR<0,80; In bratul FFR+OCT, caracterizarea morfologica a placii (vulnerabilitate) putea
schimba decizia chiar cu FFR=0,80.



Rezultate cheie: caracteristicile de baza au fost comparabile intre grupuri. Numarul leziunilor si distributia
teritoriald au fost similare. insd OCT a crescut semnificativ necesitatea optimizarii stentului post-implant (44,4% vs. un
singur caz in FFR-only; p=0,0178) si a modificat decizia terapeutica in 11 cazuri cu FFR=0,80 datorita identificarii placilor
vulnerabile; per total, schimbarea deciziei (implantare/neimplantare) a fost semnificativ mai frecventa in FFR+OCT
(p=0,0153; pentru implantare stricta p=0,0006). Distributia leziunilor cu decizie schimbata prin OCT a implicat ACD, IVA si
ACX 1n proportii similare.

Interpretare: FFR ramane standard pentru relevanta ischemica, dar poate ,omite” vulnerabilitatea placii. OCT
adauga informatie morfologica critica (capison fibros subtire, rupturd/eroziune, nucleu lipidic mare), ceea ce rafineaza
deciziile PCI si optimizeaza rezultatul procedural. Limitari: risc potential de ,,supra-stentare”, monocentric, fara urmarire
pe termen lung si fara evaluare cost-eficienta.

Substudiul 2 - Complicatii in STEMI vs. NSTEMI

Design: retrospectiv; 172 pacienti (STEMI n=108; NSTEMI n=64), aprilie-iulie 2021; obiectiv: aritmii ventriculare
si instabilitate hemodinamica.

Rezultate cheie:

Demografie/comorbiditati: varsta usor mai mare in NSTEMI; distributie de sex similard; istoric de SCA mai
frecvent in NSTEMI (p=0,011); fumatul cronic mai frecvent in STEMI; HTA prevalentd in ambele. Biomarkeri/functie:
hscTnl si NT-proBNP mai mari numeric in STEM], fara semnificatie; FEVS comparabila. Anatomie culprit: IVA a fost vasul
cel mai frecvent in ambele; ACD mai implicatd in STEMI; trunchiul coronar stang (TACS) mult mai frecvent in NSTEMI

~=47% vs. *2%; p<0,0001). Complicatii: instabilitatea hemodinamica a fost semnificativ mai frecventa in NSTEMI
(»10,9% vs. =0,18%; p=0,005); aritmiile ventriculare au avut incidentd similara global, cu asociere ACX-aritmii in
NSTEMI (p=0,0001).

Interpretare: Desi STEMI are profil acut dramatic, pacientii NSTEMI prezinta adesea boald multivasculara
complexd/TACS si comorbiditati, ceea ce explicd instabilitatea hemodinamica mai frecventa si un risc pe termen lung
mai nefavorabil. Rezultatele sustin strategii diferentiate: in STEMI — revascularizare rapida si prevenirea complicatiilor
imediate; in NSTEMI — abordare complexa, orientatd pe anatomie extinsa si comorbiditati.

Substudiul 3 - Genul si NOAF in STEMI

Design: retrospectiv, monocentric; 109 pacienti STEMI tratati prin PTCA (aprilie-iulie 2022); comparatie femei (n=28) vs.
barbati (n=81).

Rezultate cheie:

Varsta: femeile au fost mai varstnice (66,5 vs. 59,6 ani; p=0,0148). Factori de risc/biomarkeri: fumat mai frecvent la
barbati (47% vs. 21%; p=0,0002); dislipidemie mai frecventa la barbati, dar colesterol total mediu mai mare la femei; NT-
proBNP semnificativ mai mare la femei (p=0,0045); FEVS similard. Anatomie culprit: implicarea ACX semnificativ mai
frecventa la femei (25% vs. 8%; p=0,002); ACD mai frecventa la barbati (tendintd). NOAF: incidenta globala ~18%; femeile
aproape dublu fatd de barbati (29% vs. 15%; p=0,02). In regresia multivariati, varsta, fumatul si colesterolul total
crescut au fost predictori independenti de FA; sexul a ramas asociat semnificativ (coeficient negativ pentru barbat),
sugerand risc mai mare la femei.

Interpretare: profilul de risc pentru NOAF in STEMI este sex-dependent; femeile — mai varstnice, NT-proBNP mai
mare, ACX mai des culprit — necesitd supraveghere ritmica intensificata in faza acuta si post-externare. Rezultatele sprijind
integrarea factorilor sex-specifici in scorurile de risc si protocoalele de monitorizare.

Concluzii generale si originalitate
Teza demonstreazad utilitatea modelului integrat (clinic + imagistic + demografic) in SCA:

FFR+O0OCT schimba decizii si optimizeaza PCI prin identificarea placii vulnerabile dincolo de ischemie (FFR), cu
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impact procedural semnificativ. NSTEMI nu este o entitate ,mai blanda”: prezintd mai des TACS si instabilitate



hemodinamic3, reclamdand management individualizat, orientat pe complexitatea anatomica si comorbiditdti. = Genul
influenteazda NOAF in STEMI: femeile au risc mai mare, cu implicatii pentru monitorizare si preventie.

Originalitatea rezida in abordarea integrativa a celor trei axe — morfologie functional-anatomica (OCT+FFR),
fenotip clinic (STEMI vs. NSTEMI) si biologie demografica (sex) — care converg catre medicina de precizie in cardiologia
interventionald. Implicatiile practice privesc incorporarea sistematicd a OCT in evaluarea leziunilor non-culprit selectate,
trierea mai agresiva a NSTEMI cu boala complexa/TACS si protocoale sex-specifice pentru depistarea NOAF. Sunt necesare
validdri multicentrice, urmariri pe termen lung si analize de cost-eficientd pentru a consolida implementarea pe scard larga.



