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Introducere 

Bolile cardiovasculare (BCV) ra ma n principala cauza  de mortalitate globala  (≈17,9 milioane/an), majoritatea prin 

infarct miocardic acut (IMA) s i 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-

metabolica  cronica , a ca rei instabilitate pla culara  determina  tromboze acute. I n Europa de Est (inclusiv Roma nia) persista 

o povara  disproport ionata  fat a  de Vest, pe fondul controlului deficitar al factorilor de risc s i al accesului inegal la prevent ie 

s i revascularizare. La aceste determinante se adauga  „riscul rezidual” (inflamat ie cronica , Lp(a), vulnerabilitate genetica , 

disbioza ). Diferent ele de sex sunt marcante: debut mai precoce la ba rbat i; la femei incident a cres te dupa  menopauza , cu 

prezenta ri atipice s i mortalitate post-STEMI mai mare.  

Ipoteza și obiectivele tezei 

Lucrarea pornes te de la ipoteza ca  SCA necesita  o evaluare integrata  — clinica , imagistica  intracoronara  s i demografica  

— pentru o stratificare mai fina  a riscului s i o decizie terapeutica  personalizata , cu impact asupra prognosticului pe termen 

scurt s i lung. Trei substudii operat ionalizeaza  aceasta  ipoteza : 

1. valoarea combinata  a FFR s i OCT î n boala multivasculara  s i influent a asupra deciziilor de revascularizare; 

2. diferent e î ntre STEMI vs. NSTEMI privind complicat iile acute s i tiparele anatomice; 

3. rolul sexului î n aparit ia fibrilat iei atriale de novo (NOAF) la STEMI s i profilul de risc specific. 

Lot, criterii și analiză 

Populat iile provin dintr-un centru intervent ional universitar. Au fost inclus i pacient i consecutivi cu SCA 

(STEMI/NSTEMI) confirmat i clinic-ECG-biologic, tratat i prin coronarografie/PCI conform ghidurilor ESC/AHA-ACC. S-au 

colectat date demografice, factori de risc, biomarkeri (troponina , CK-MB, profil lipidic, NT-proBNP), funct ie renala  s i 

parametri ecocardiografici (FEVS). Pentru substudii, designurile au fost: prospectiv randomizat (FFR vs. FFR+OCT) î n 

multivascular; retrospective comparative (STEMI vs. NSTEMI; sex-specific î n STEMI). Analizele au folosit teste 

parametrice/neparametrice, χ², regresie logistica  multivariata  (p<0,05). 

Substudiul 1 – FFR + OCT în boala multivasculară 

Design: prospectiv, randomizat, monocentric; 36 pacient i cu SCA s i boala  bi/trivasculara , alocat i 1:1: FFR-ghidat 

vs. FFR+OCT pentru leziunile non-culprit. Proceduri: FFR cu PressureWire X; adenosina  intracoronarian; algoritm 

decizional: revascularizare pentru FFR<0,80; î n brat ul FFR+OCT, caracterizarea morfologica  a pla cii (vulnerabilitate) putea 

schimba decizia chiar cu FFR≥0,80. 



Rezultate cheie: caracteristicile de baza  au fost comparabile î ntre grupuri. Numa rul leziunilor s i distribut ia 

teritoriala  au fost similare. I nsa  OCT a crescut semnificativ necesitatea optimizării stentului post-implant (44,4% vs. un 

singur caz î n FFR-only; p=0,0178) s i a modificat decizia terapeutică î n 11 cazuri cu FFR≥0,80 datorita  identifica rii pla cilor 

vulnerabile; per total, schimbarea deciziei (implantare/neimplantare) a fost semnificativ mai frecventa  î n FFR+OCT 

(p=0,0153; pentru implantare stricta  p=0,0006). Distribut ia leziunilor cu decizie schimbata  prin OCT a implicat ACD, IVA s i 

ACX î n proport ii similare. 

Interpretare: FFR ra ma ne standard pentru relevant a ischemica , dar poate „omite” vulnerabilitatea pla cii. OCT 

adauga  informat ie morfologica  critica  (capison fibros subt ire, ruptura /eroziune, nucleu lipidic mare), ceea ce rafineaza  

deciziile PCI s i optimizeaza  rezultatul procedural. Limitări: risc potent ial de „supra-stentare”, monocentric, fa ra  urma rire 

pe termen lung s i fa ra  evaluare cost-eficient a . 

Substudiul 2 – Complicații în STEMI vs. NSTEMI 

Design: retrospectiv; 172 pacient i (STEMI n=108; NSTEMI n=64), aprilie–iulie 2021; obiectiv: aritmii ventriculare 

s i instabilitate hemodinamica . 

Rezultate cheie: 

Demografie/comorbidități: va rsta us or mai mare î n NSTEMI; distribut ie de sex similara ; istoric de SCA mai 

frecvent î n NSTEMI (p=0,011); fumatul cronic mai frecvent î n STEMI; HTA prevalenta  î n ambele. Biomarkeri/funcție: 

hscTnI s i NT-proBNP mai mari numeric î n STEMI, fa ra  semnificat ie; FEVS comparabila . Anatomie culprit: IVA a fost vasul 

cel mai frecvent î n ambele; ACD mai implicata  î n STEMI; trunchiul coronar stâng (TACS) mult mai frecvent î n NSTEMI 

(≈47% vs. ≈2%; p<0,0001). Complicații: instabilitatea hemodinamică a fost semnificativ mai frecventă în NSTEMI 

(≈10,9% vs. ≈0,18%; p=0,005); aritmiile ventriculare au avut incident a  similara  global, cu asociere ACX–aritmii în 

NSTEMI (p=0,0001). 

Interpretare: Des i STEMI are profil acut dramatic, pacient ii NSTEMI prezinta  adesea boala  multivasculara  

complexa /TACS s i comorbidita t i, ceea ce explica  instabilitatea hemodinamică mai frecventă s i un risc pe termen lung 

mai nefavorabil. Rezultatele sust in strategii diferențiate: î n STEMI — revascularizare rapida  s i prevenirea complicat iilor 

imediate; î n NSTEMI — abordare complexa , orientata  pe anatomie extinsa  s i comorbidita t i. 

Substudiul 3 – Genul și NOAF în STEMI 

Design: retrospectiv, monocentric; 109 pacient i STEMI tratat i prin PTCA (aprilie–iulie 2022); comparat ie femei (n=28) vs. 

ba rbat i (n=81). 

Rezultate cheie: 

Vârstă: femeile au fost mai va rstnice (66,5 vs. 59,6 ani; p=0,0148). Factori de risc/biomarkeri: fumat mai frecvent la 

ba rbat i (47% vs. 21%; p=0,0002); dislipidemie mai frecventa  la ba rbat i, dar colesterol total mediu mai mare la femei; NT-

proBNP semnificativ mai mare la femei (p=0,0045); FEVS similara . Anatomie culprit: implicarea ACX semnificativ mai 

frecventa  la femei (25% vs. 8%; p=0,002); ACD mai frecventa  la ba rbat i (tendint a ). NOAF: incident a  globala  ≈18%; femeile 

aproape dublu față de bărbați (29% vs. 15%; p=0,02). I n regresia multivariata , vârsta, fumatul s i colesterolul total 

crescut au fost predictori independent i de FA; sexul a ra mas asociat semnificativ (coeficient negativ pentru ba rbat), 

sugera nd risc mai mare la femei. 

Interpretare: profilul de risc pentru NOAF î n STEMI este sex-dependent; femeile — mai va rstnice, NT-proBNP mai 

mare, ACX mai des culprit — necesita  supraveghere ritmica  intensificata  î n faza acuta  s i post-externare. Rezultatele sprijina  

integrarea factorilor sex-specifici î n scorurile de risc s i protocoalele de monitorizare. 

Concluzii generale și originalitate 

Teza demonstreaza  utilitatea modelului integrat (clinic + imagistic + demografic) î n SCA: 

FFR+OCT schimba  decizii s i optimizeaza  PCI prin identificarea pla cii vulnerabile dincolo de ischemie (FFR), cu 

impact procedural semnificativ. NSTEMI nu este o entitate „mai bla nda ”: prezinta  mai des TACS s i instabilitate 



hemodinamica , reclama nd management individualizat, orientat pe complexitatea anatomica  s i comorbidita t i. Genul 

influent eaza  NOAF î n STEMI: femeile au risc mai mare, cu implicat ii pentru monitorizare s i prevent ie. 

Originalitatea rezida  î n abordarea integrativă a celor trei axe — morfologie funct ional-anatomica  (OCT+FFR), 

fenotip clinic (STEMI vs. NSTEMI) s i biologie demografica  (sex) — care converg ca tre medicina de precizie î n cardiologia 

intervent ionala . Implicat iile practice privesc incorporarea sistematica  a OCT î n evaluarea leziunilor non-culprit selectate, 

trierea mai agresiva  a NSTEMI cu boala  complexa /TACS s i protocoale sex-specifice pentru depistarea NOAF. Sunt necesare 

valida ri multicentrice, urma riri pe termen lung s i analize de cost-eficient a  pentru a consolida implementarea pe scara  larga . 

 


