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REPERE CONCEPTUALE ALE CERCETARII

Actualitatea si importanta temei. Cardiopatia ischemica ramane in continuare cea mai
importanta cauza de mortalitate Tn intreaga lume. Peste 7 mln. persoane decedeaza anual prin
boala coronariand, ceea ce reprezinta 11,2% din totalitatea deceselor. Potrivit datelor OMS, in
2012 s-au inregistrat aproximativ 17,5 mln. de decese cauzate de afectiunile cardiovasculare, iar
pana in 2030 numarul lor va creste pana la cote de peste 23 mln [1].

Specialistii considera oportuna eficienta tentativei de prevenire a progresiei disfunctiei
sistolice asimptomatice a ventriculului stang (VS), spre o insuficientd cardiacd simptomatica.
Valorificarea in practica cardiologica a metodelor noi de revascularizare prin aplicarea
angioplastiei cu balon si stentare, a consolidat ipoteza fezabilitatii utilizarii acestora in cazul unor
zone moderate de necroza miocardicd la pacientii cu disfunctie sistolicd regionald cu scopul
restabilirii miocardului viabil in evolutia post-infarct de durata.

Descrierea situatiei in domeniul de cercetare si identificarea problemelor de
cercetare. La ora actuald revascularizarea miocardicd este cel mai important instrument de
remediere a consecintelor inerente afectiunilor coronariene obliterante si aduce cele mai bune
rezultate in corectia ischemiei si ameliorarea anginei pectorale.

Dimensiunea si anatomia zonei de infarct, precum si formatul preconditionarii
miocardului sunt factori importanti, care determind caracterul si tempoul remodelarii
miocardului, la care temei deschiderea tardiva a arterei responsabile de infarct sau circulatia
colaterald poate asigura nu numai un reviriment privind supravietuirea, dar si evolutia calitdtii
vietii post-infarct. La momentul actual studiile desfasurate in diverse centre clinice de cercetare,
au demonstrat cd metoda perfecta de reperfuzie in infarctul miocardic acut este angioplastia
primara (,,primary PCI - Percutaneous Coronary Intervention”), care presupune deschiderea
arterei responsabile de infarct in decurs de 12 ore de la debutul durerii. In acest context este
inteligibila intrebarea cu referintd la pacientii care s-au adresat mai tarziu de timpul recomandat
pentru angioplastia primara, sau au fost spitalizati cu angina periinfarctica dupa tromboliza.

Cert ramane faptul cd angioplastia primard reduce mortalitatea, riscul infarctului
miocardic repetat si incidenta accidentului vascular cerebral (AVC) in comparatie cu tromboliza,
majorand supravietuirea intraspitaliceasca in urmatorii 1-5 ani [2].

In urma analizei comparative a rezultatelor studiilor CARP, FRISC-II, COURAGE,
MASS-II, care au avut drept scop principal studierea diferentei intre tratamentul medicamentos
optim versus cel interventional in evolutia pacientilor cu CPI si complicatiile acesteia, s-a dedus
o eficacitate asemanatoare a acestor metode de tratament [8-11].

Selectarea momentului oportun de efectuare a procedurii invazive de tratament, este o



abordare intens discutatad. Eficienta strategiei invazive precoce pe fondal de tratament
medicamentos optim (TMO) versus cea exclusiv conservativa a fost evidentiatd intr-o meta-
analiza asupra a 7 studii clinice randomizate: FRISC II, TRUCS, TIMI-18, VINO, RITA-3,
ICTUS. Rezultatele per ansamblu demonstreaza superioritatea tacticii invazive precoce versus
cea conservativa [3].

Totodata, o procedura invaziva intarziata nu s-a demonstrat a fi mai superioara fatd de un
tratament medicamentos adecvat sau o strategie invaziva aplicatd cit mai precoce la conotatia
aprecierii perspectivei reducerii riscului de deces sau infarct miocardic (IM) [4].

Compararea eficientei interventiei de revascularizare cu cea a tratamentului exclusiv
farmacologic s-a efectuat in studii realizate pe loturi neomogene de pacienti cu infarct miocardic
acut (IMA).

Problema propusd spre realizare in studiul nostru tine de aprecierea comparativa a
efectelor diferitor formule de tratament conservativ modern versus cel interventional, aplicat la
pacientii suferind de cardiopatie ischemica prin IM si disfunctie sistolica regionald a VS.

Scopul studiului:

Evaluarea clinico-functionald comparativa la distantd a pacientilor cu infarct miocardic
acut anterior cu unda Q supusi tratamentului conservativ versus revascularizarea tardiva.

Obiectivele studiului:

1. Evaluarea clinicd si ecocardiograficd a pacientilor cu infarct miocardic anterior cu
unda Q la prezentare (perioada de 1-30 de zile dupa debutul infarctului).

2. Evaluarea indicilor ecocardiografici si testului de efort fizic in dinamica post-infarct de
durata (18 luni) in functie de formula terapeutica aplicata.

3. Evaluarea efectului tratamentului conservativ al infarctului miocardic acut anterior cu
unda Q versus revascularizarea tardiva asupra dinamicii de 18 luni a disfunctiei sistolice
regionale.

4. Aprecierea factorilor care asociazd evolutia clinico-functionald benefica a pacientilor
cu infarct miocardic acut anterior cu unda Q supusi revascularizarii tardive prin angioplastie
pentru consolidarea algoritmului de electie a terapiei interventionale.

5. Evaluarea predictorilor preprocedurali ce ar permite optimizarea electiei terapiei
interventionale.

Metodologia cercetirii stiintifice. In cadrul studiului au fost selectati pacienti in
conformitate cu criteriile de includere si excludere. Cercetarea a prevazut anchetarea, examinarea
clinicd, investigatii paraclinice, instrumente de evaluare si procedee statistice de analiza.

Noutatea si originalitatea stiintifica a rezultatelor obtinute.



In cadrul evaluirii comparative a dinamicii clinico-functionale post-infarct de durata (18
luni) a pacientilor cu IM anterior cu unda Q au fost obtinute date inedite privind eficienta
revascularizarii tardive prin angioplastie VS tratamentul medicamentos. A fost determinat
caracterul evolutiei disfunctiei sistolice regionale a miocardului in ambele formule de tratament.
S-au estimat factorii preinterventionali care au valoare predictivd asupra evolutiei benefice post-
infarct la pacientii cu infarct miocardic anterior cu unda Q tratat prin revascularizare tardiva. A
fost completat conceptul remodelarii functionale si structurale a miocardului in revascularizarea
tardiva a infarctului miocardic prin angioplastie consolidat la ora actuald din date controversate
si incomplete.

Problema stiintifica importanta solutionata in teza consta in elucidarea particularitatilor
remodeldrii miocardului pacientilor cu infarct miocardic anterior cu unda Q supusi
revascularizarii tardive prin angioplastie, precum si a factorilor care influenteazd dinamica
benefica post-infarct de durata, fapt ce contribuie la consolidarea conceptului evolutiei clinico-
functionale post-infarct in revascularizarea miocardului si a condus la optimizarea pe baza
predictorilor preprocedurali a electiei terapiei interventionale.

Importanta teoreticd a lucrarii. Rezultatele obtinute In cadrul studiului completeaza
viziunea conceptuald privind restabilirea de duratd a indicilor functionali si geometrici ai
cordului la pacientii cu infarct miocardic anterior cu unda Q supusi revascularizarii tardive (1-30
zile) prin angioplastie. Suportul remodelarii miocardului inerent acestei formule terapeutice
asigurd o restabilire mai concludenta a disfunctiei sistolice regionale comparativ cu tratamentul
medicamentos la distanta de 12-18 luni. Timpul de la debutul necrozei miocardului pana la
revascularizarea arterei coronariene are rol notabil in atingerea revirimentului clinic si
functional. Totodata, revascularizarea tardiva a miocardului prin PCI desemneaza o crestere mai
concludenta a functiei de pompa a ventriculului stdng vs tratamentul medicamentos dupa 6 luni,
fapt ce s-a asociat cu cresterea tolerantei la efort fizic.

Valoarea aplicativa a lucrarii. Rezultatele studiului aduc dovezi pentru justificarea
revascularizarii tardive (1-30 zile) a miocardului prin angioplastie la pacientii cu infarct
miocardic anterior cu unda Q pe fondal de TMO, indicand totodata asupra criteriilor de electie a
acestei formule de tratament In fata terapiei medicamentoase exclusive. Argumentele de
prioritate sunt bazate pe dinamica de duratd (18 luni) mai beneficd a indicilor clinici si
functionali, la care se anuntd oportuna rata mult mai mica a decesului: 1,35 vs 9,2%.

Revascularizarea interventionald a miocardului se impune prin superioritatea eficientei
terapeutice dupa 6 luni cu accentuare spre sfarsitul perioadei de supraveghere (12-18 luni) si se

traduce prin valori semnificativ mai mari ale fractiei de ejectie (FE) a ventriculului stdng, numar



mai mare a pacientilor cu tolerantd fizicd Inaltd, reducerea marcatd a ratei dischineziei si

achineziei, precum si micsorarea cazurilor de aparitie a anginei pectorale instabile.

Factorii care influenteaza evolutia clinico-functionald benefica de duratd a pacientilor cu

revascularizare mecanicd tardivd a miocardului si constituie suportul alegerii terapiei

interventionale sunt: durata de la debutul infarctului (mai mica de 7 zile), paternul monovascular

al infarctului cu TIMI-2 si, in special, TIMI-3, precum si calibrul arterei coronariene ce solicita

un stent cu diametrul de 3,5 mm.

Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere:

1.

Evolutia clinica a pacientilor cu infarct miocardic cu unda Q este mai beneficd in cazul
utilizarii terapiei cu revascularizare tardivd prin angioplastie fatd de tratamentul
medicamentos optim, care s-a manifestat prin absenta anginei pectorale instabile
postinfarct (0 vs 4,35%) si reducerea cazurilor de aparitie sau accentuare a durerii
(70,59 vs 81,84%).

La finele perioadei de supraveghere de 18 luni, in lotul pacientilor cu infarct miocardic
cu unda Q revascularizati tardiv prin angioplastie a fost o rata net mai mica a decesului
vs lotul pacientilor tratati medicamentos (1,15 vs 9,2%), in asociere cu un numar mai
mare de pacienti cu toleranta fizica nalta (18,18 vs 8,33 %) si un numar mai mic de
pacienti cu NYHA III-IV (16,67 vs 20,0%).

Evolutia benefica ai indicilor clinici si a tolerantei la efort fizic ai pacientilor cu infarct
miocardic anterior cu unda Q cu revascularizare tardiva prin angioplastie vs tratamentul
medicamentos a fost asociatd cu o majorare semnificativa a FE si reducerea diametrului
atriului stang, atat la perioada de 6-12 luni (55,12+2,11 vs 48,47+2,45% si, respectiv,
41,240,95 vs 43,8£0,82 mm), cat si 12-18 luni (55,1242,11 vs 47,9+1,90% si,
respectiv, 44,6+0,51vs 42,4+0,75mm).

In perioada de evidenti de 12 luni de la infarct s-a observat o imbunatitire a
remodeldrii miocardului VS la pacientii cu revascularizare tardiva prin angioplastie vs
tratamentul medicamentos, care s-a manifestat prin micsorarea semnificativd a
hipochineziei cu 26-43%, achineziei cu 46-47% si dischineziei cu 71-80%.

In dinamica post-infarct a pacientilor revascularizati tardiv prin angioplastie s-a
evidentiat o incidentd net mai mica a anevrismului cardiac fatd de lotul pacientilor
tratati medicamentos, de 85,86% (p<0,01) dupa 6 luni si 44,85% (p<0,05) la distanta de
12 luni de supraveghere.

In evolutia de durati a pacientilor cu revascularizare tardiva a infarctului miocardic

anterior cu unda Q, au fost evidentiati factorii periprocedurali ce influenteazd dinamica



benefica: pacienti cu leziuni monocoronariene, persistenta fluxului TIMI-2, TIMI-3
inainte si TIMI-3 la sfarsitul stentarii, diametrul arterei si respectiv a stentului de ~3,5
mm si durata de la debutul infarctului <7 zile.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele stiintifice au fost implementate in
Clinica si Laboratorul ,,Cardiologie interventionald” al Institutului de Cardiologie si SCM
”Stanta Treime”.

Aprobarea rezultatelor:

Rezultatele studiului au fost prezentate la nivelul catorva foruri stiintifice de nivel
national si international: Conferinta stiintifico-practica ,,Actualitati in cardiologie” in cadrul
Expozitiei internationale specializate ,,MoldMedizin&MolDent 2013”, Chisinau, 2013, The
XIX-th session of the Balkan medical days and the second congress of emergency medicine of
the Republic of Moldova”, Chisinau, 2013, III EBpa3uiickuii KoHrpecc Kapauojoros”, Moscova,
2014, The 2-nd Congress of Heart Failure, Spain, Sevillia, 2015.

Materialele tezei au fost aprobate la sedinta Laboratorului ,,Cardiologie Interventionala”
(proces-verbal nr.1 din 30.03.2015) si audiate la sedinta Seminarului stiintific de profil,
specialitatea Cardiologie si reumatologie, din cadrul IMSP Institutul de Cardiologie (proces
verbal nr. 1 din 31.03.2015).

Publicatii la tema tezei. Materialele tezei au fost reflectate in 11 lucréri stiintifice,
inclusiv 2 articole de monoautor, 5 articole in reviste recenzate, 6 rezumate la conferinte
stiintifice internationale.

Volumul si structura tezei. Lucrarea este expusa pe 150 pagini si consta din introducere,
4 capitole, concluzii, recomandari practice, rezumate in limba romand, rusda si engleza si
bibliografie cu 120 surse. Materialul ilustrativ include 21 de tabele si 41 figuri.

Cuvinte-cheie: tratament medicamentos optim, angioplastie coronariand percutana,
disfunctie regionald de ventricul stang.

CONTINUTUL TEZEI
1. ENTITATI FIZIOPATOLOGICE, CLINICO-DIAGNOSTICE SI
TERAPEUTICE ALE PATOLOGIEI CORONARIENE

In cadrul respectiv sunt finsumate informatii contemporane privind datele
epidemiologice, metodele moderne de diagnostic si tactici de tratament ale patologiei
coronariene. Sunt prezentate rezultatele diverselor trialuri mari ce compara eficienta PCI si TMO
in tratamentul post-infarct. Majoritatea studiilor au fost realizate pe loturi neomogene de
pacienti, cu aplicarea diferitor metode imagistice de urmarire a efectului realizat in raport cu

disfunctia sistolica a ventriculului stang. Problema propusa spre realizare in studiul nostru consta



in aprecierea comparativa a efectelor diferitor formule de tratament, conservativ modern versus
cel interventional, aplicat la pacientii suferind de cardiopatie ischemica prin IM si disfunctie
sistolica regionala a ventriculului stang.
2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1. Material clinic

Studiul a fost realizat pe un lot de 87 de pacienti (lotul general) care au suportat un infarct
miocardic acut si au fost internati in Institutul de Cardiologie sau IMSP SCM ”’Sfanta Treime”.
Indicii clinico-paraclinici ai pacientilor din lotul general sunt prezentati in tab. 1.

Tabelul 1. Parametrii clinico-statutari ai pacientilor din lotul general de studiu

Indicii estimati

Valori medii si absolute

Varsta, ani 31-67
Virsta medie, ani (M+m) 53,5+0,84
Barbati, % (nr.) 77 (67)
HTA, % (nr.)
nu este 36,5(32)
HTA gr. 1 4,7(4)
HTA gr. 11 41,2(36)
HTA gr. III 17,6(15)
DZ, % (nr.) 18,39(16)
Fumatori curenti, % (nr.) 27,59(24)
IMC, kg/m? (M£m) 29,98+0,51
CT, mmol/l (M£m) 4,91+0,13
TG, mmol/l (M£m) 1,84+0,12
HDL-C, mmol/l (M+m) 1,224+0,03
LDL-C, mmol/l (M£+m) 2,99+0,12

Numarul arterelor coronariene afectate
Leziuni monocoronariene
Leziuni bicoronariene
Leziuni tricoronariene

13 (31,7%)
15 (36,6%)
13 (31,7%)

Diagnostic la internare, % (nr.)

Angina stabila 20,69(18)
instabila 70,31(69)
Infarct miocardic acut, % (nr.) 90,80(79)
Tratament anterior, % (nr.)
Beta-blocante 34,04(16)
Aspirina 40,43(19)
IECA 28,26(13)
Nitrati de lunga durata 21,28(10)
Nitroglicerina 31,91(15)
Diuretice 6,52(3)
Clopidogrel 4,35(2)
Blocante ale canalelor de calciu 8,70(4)
Statine 4,35(2)

Nota: HTA - hipertensiune arteriald, DZ — diabet zaharat, IMC — indicele masei
corporale, CT — colesterol total, TG — trigliceride, LDL — lipoproteine cu densitate moleculara
joasda, HDL — lipoproteine cu densitate moleculard inaltd, IECA — inhibitori ai enzimei de
conversie a angiotensinei.



Printre cei 87 de pacienti selectati majoritatea erau de sex masculin, 77% (67). Varsta
medie a pacientilor a fost de 53,5+0,84 ani.

Majoritatea pacientilor erau hipertensivi, inclusiv. HTA de gr. II — 41,2% (36), ceva mai
putini au fost pacientii cu HTA de gr. I — 4,74% (4) st HTA gr. Il — 17,6% (15). DZ aveau
18,39% (16) din totalul de pacienti. Fumatori curenti erau aproximativ o treime din pacientii de
studiu — 27,59% (24). IMC al pacientilor s-a calculat in medie de 29,98 kg/m2, ei fiind atribuiti
la lotul supraponderal.

La momentul prezentarii starea a 53,33% (24) de pacienti din lotul I s-a apreciat ca fiind
grava, iar in lotul II aceasta s-a consmenat in 35,71% cazuri. Astfel, un numar mai mare de
pacienti in stare grava la internare au apartinut lotului tratat exclusiv conservativ.

Leziunile mono-, bi- si tricoronariene au fost evidentiate in proportie asemdnatoare,
respectiv: 31,7%, 36,6% si 31,7%.

Tratamentul medicamentos administrat de pacienti la domiciliu a inclus preponderent
urmatoarele clase de preparate: betablocante — 34,04%, aspirind — 40,43%, IECA — 28,26%,
nitrati de lunga durata — 21,28% si nitroglicerind — 31,91%.

Criterii de includere in studiu:

* IM acut anterior cu o vechime cuprinsa intre 24 ore — 1 luna

* stenoza arterei descendente anterioare stangi (LAD) > 70%

Din studiu au fost exclusi bolnavii cu:

varsta peste 67 de ani

tahiaritmii cronice

— cu afectare trivasculard importanta si/sau a trunchiului arterei coronare stangi

— cu vicii cardiace dobandite si congenitale

— insuficienta cardiaca severa (NYHA, CF IV)

— cudereglari ale functiei glandei tiroide

— cardiopatie hipertensiva

— pacienti fard semne de angina pectorald

Pacientii au fost divizati In 2 loturi in functie de strategia de tratament:

Lotul I (45 de pacienti) — tratati prin tratament farmacologic optim

Lotul II (42 de pacienti) — tratati interventional pe fondal de tratament medicamentos
optim.

In ambele loturi pacientii au fost evaluati in dinamica la distanta de 1, 3, 6, 12 si 18 luni,

fiind realizate:



1. Anchetarea. Intervievarea pacientilor a cules atent date despre istoricul patologiei
cardiovasculare si cel al maladiilor asociate, factorii de risc cardiovascular, a notat acuzele la
internare, a specificat tratamentul urmat la domiciliu, reactiile adverse la medicamente, a precizat
anamneza heredo-colaterala.

2. Examenul clinic, care a inclus investigatii clinice generale si pe sisteme (cardiovascular,
pulmonar, digestiv, renal s.a.), evaluarea indicilor antropometrici (indltimea, masa corporald,
IMC). IMC s-a determinat dupa formula: IMC = masa corporala, kg/indlt{imea, m2. Obezitate s-a
considerat in cazul cand IMC >30 kg/m2 si supraponderalitatea cand IMC = 25 - 29,9 kg/m2
(Conform OMS, 2012).

3. Analize de laborator:

Glicemia a jeun a fost determinata prin metoda de glicoxidare;

Profilul lipidic a inclus determinarea colesterolului total (CT), trigliceridelor (TG) si a
colesterolului cu densitate inaltda (HDL-C) prin metoda fotometrie enzimatica si a colesterolului
cu densitate joasd (LDL-C) conform formulei Friedewald, 1972: LDL-C = CT — HDL-C —
TG/2.17 (mmol/l). In cazul pacientilor cu risc cardio-vascular (CV) foarte inalt (in studiul de fata
pacienti cu boala CV stabilitd) valoarea tinta pentru LDL-C se considera cea de <1,8 mmol/I sau
se recomanda reducerea de >50% a nivelului LDL-C, cand valorile tintd nu puteau fi atinse.
Nivelul tinta al TG se considera <1,7 mmol/l, cel al HDL-C la barbati de >1,0 mmol/l si la femei
de >1,2 mmol/l (Societatea Europeand de Cardiologie, 2011). Pentru titrarea colesterolului total
si al HDL-colesterol nu se necesita o perioada de foame, pe cand determinarea TG se considera
efectuata doar dupa 12-14 ore de post (cu exceptia apei).

4. Electrocardiograma (ECG) s-a efectuat inifial, pe tot itinerarul curei de spital si fiecare din
vizitele programate. Au fost analizate cele 12 derivatii standard, cu evaluarea ritmului cardiac,
frecventei cardiace, durata complexului QRS si intervalului QT, a modificarilor segmentului ST
siundei T.

5. Masurarea tensiunii arteriale (TA) s-a fost efectuat prin manometrie traditionala la nivelul
arterei cubitale.

6. Testul cu efort fizic la cicloergometru (CEM) sau treadmill a fost efectuat folosind protocolul
Bruce sau Bruce modificat, in dependentd de conditia fizicd a pacientului. Testul la treadmill a
fost cuantificat in METs, iar la cicloergometru in Watts (W). Pe itinerarul testului de efort
inregistrarile ECG s-au efectuat continuu, la intervale de timp prestabilite, la fiecare treapta a
efortului fizic si curs de incd 2-10 min in perioada de recuperare dupa efortul fizic.

7. Ecocardiografia (Eco-CG) s-a efectuat la aparatul Siemens Sonoline Versa Plus, folosind

regimul M-mode, ecocardiografia bidimensionala si Doppler color si a inclus determinarea
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urmadtorilor indici: dimensiunea cavitatii atriului stang (AS), atriului drept (AD), ventriculului
drept (VD), diametrul telediastolic al VS (DTD VS), diametrul telesistolic al VS (DTS VY),
grosimea septului interventricular (SIV), grosimea peretelui posterior (PPVS), diametrul venei
cave inferioare (VCI) si fractia de ejectie a VS (FE VS), calculata conform metodei Teichholz si
Simpson modificat.

Remodelarea ventriculului sting

Fenomenul remodelararii structurale a VS impune o serie de modificari morfologice ale
miocarduluiu ce evolueaza ca consecintd a leziunii (de exemplu IM) si a suprasarcinii (de
exemplu HTA) [5, 6]. Se produce dilatare progresiva a VS si disfunctie sistolica dupa IM acut.
Pe masura ce se dilatd VS si capata o formd mai sferica, FE a VS scade, iar foitele valvei mitrale
(VM) sunt trase spre apex, astfel agravand regurgitarea mitrala, insuficienta cardiaca si crescand
riscul de deces. Asfel este esential de a efectua Eco-CG pentru a identifica pacientii cu risc
crescut, apreciind dimensiunile VS, volumul VS, cinetica parietald, viabilitatea miocardica,
presiunile de umplere a VS, severitatea regurgitarii VM si presiunea sistolica in artera pulmonara
(PSAP).

Disfunctie regionald a ventricului stang

Ecocardiografia este utilizatd in evaluarea bolii arteriale coronariene (BAC). Aplicatiile
principale includ diagnosticul BAC cu ajutorul ECO-CG de repaos sau stress-Eco-CG,
depistarea complicatiilor IM acut, aprecierea viabilitati miocardului si stratificarea riscului.

8. Coronaroangiografia s-a efectuat la angiografele ,,Coroscop Plus” (SIEMENS, Germania) si
»Innova 2100 IQ” (General Electric, SUA) dotat cu sistem digital de prelucrare a imaginii.

Metodele de procesare statistica.

Analiza statistica a rezultatelor s-a efectuat in cadrul subdiviziunii Asigurare Matematica
a IMSP Institutul de Cardiologie, aplicand principiile acceptate pentru biostatistica medicala [7].
Pentru procesarea statisticd s-au utilizat: criteriul t-Student, ANOVA, metoda de analiza
variationald, corelationald, indicele 2 si coeficientul de corelare r Pearson, criteriul U-Fischer.

Variabilele categorice au fost prezentate ca procent sau numar, iar pentru estimarea
diferentelor intre grupe s-a folosit testul x2. Testul exact Fisher s-a folosit in cazul frecventei <5.
Variabilele continue au fost exprimate ca M (medie) =+ DS (devierea standard) si pentru
compararea intre grupe a variabilelor continue s-a aplicat criteriul t-Student, ANOVA. Statistic
semnificativa in cazul tuturor metodelor de analiza a fost considerata valoarea p<0,05.

Analiza corelativi s-a efectuat prin evaluarea coeficientului de corelatie r. In cazul valorii

pozitive a coeficientului de corelatie r s-a constatat o corelatie directa, iar in cazul valorii
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negative a acestuia — o corelatie indirecta. Corelatia a fost considerata slaba in cazul r<0,3, medie

—1=0,3-0,7 si puternica — r>0,7. Schema design-ului studiului este prezentata in figura 1.

Analiza retrospectiva a 200 figse de observatie asupra
pacientilor care au suportat un infarct miocardic

¥
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I lot - 45 de pacienti
Tratament medicamentos optim

v
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- Analizele de laborator:
- Explorari instrumentale: ECG, ECO CG,
testul cu efort, coronaroangiografia

- Analiza medicatiei administrate
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la 1-3 luni, 3-6 luni, 6-12 luni, >12 luni
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Fig. 1 Designul studiului
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REZULTATELE STUDIULUI
Capitolul 3. DINAMICA COMPARATA A INDICILOR CLINICO-PARACLINICI
Al PACIENTILOR CU INFARCT MIOCARDIC TRATAT CONSERATIV SAU PRIN
ANGIOPLASTIE CORONARIANA

3.1. Caracteristica clinici comparata a loturilor de studiu la etapa de spital

In cadrul examinirii indicilor clinico-paraclinici la pacientii din studiu s-a constatat ca
loturile sunt comparabile la urmatoarele compartimente - varsta, gen, indicele masei corporale
(IMC).

Majoritatea pacientilor din lotul general de studiu erau hipertensivi, inclusiv
hipertensiune arterialda (HTA) gr I — 41,2% (36) si HTA gr. III — 17,6% (15). Un numar mic de
pacienti au avut HTA de gr. I — 4,74% (4). Diseminarea HTA in loturi a atins urmatoarele cote:
HTA de gr. II a fost documentata la 47,73% si 34,15%, iar HTA de gr. III la 20,45% si 14,63%
in loturile I si respectiv II.

Nu au fost diferente semnificativ statistice intre loturi privind prezenta factorilor de risc
cardiovascular, astfel: hipertensivi au fost 71,1% (32) pacienti din lotul I vs 54,7% (23) pacienti
din lotul II, (p>0,05); diabetici au fost 17,78% (8) vs 19,05% (8) (p>0,05); fumatori au fost cate
31,11% (14) si, respectiv, 21,81%(10) (p>0,05); IM anterior au suportat 17,78% (8) in lotul vs
33,33% (14) in lotul II (p>0,05); accident vascular cerebral (AVC) anterior - 4,44% (2) vs
2,38% (1), (p>0,05).

La peste jumatate din pacientii inclusi in studiu, angina pectoralda (AP) a fost prima
manifestare clinicad a patologiei cardiovasculare: in lotul I —la 62,22% (28), iar in lotul II — la
61,9% (26).

Au fost diferente statistic semnificative intre loturile de studiu in ceea ce priveste tipul
AP: AP instabila aveau 40 (88,89%) pacienti din lotul I vs 29 (69,05%) din lotul II, (p<0.05).
Aceste diferente au rezultat prin efectele PCI practicate dupa stabilizarea pacientilor cu IMA. In
ambele loturi majoritatea pacientilor aveau AP stabila de clasa II-III - 80% 1n lotul I si 84,62% in
lotul II.

Intre loturile comparate nu au fost apreciate diferente statistic semnificative pentru
valorile profilului lipidic. Astfel CT, LDL-C si HDL-C au fost la etapa de spital practic identice
in ambele loturi.

Valorile initiale ale CFK-MB 1in lotul I au constituit in medie 57,58 mmol/l, fiind mai
elevate fata de lotul II, unde s-a determinat o valoare medie de 38,43 mmol/l (diferenta este

totusi statistic nesemnificativa — p=0,429).
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Troponina pozitivd a fost apreciatd la 11 (32,35) pacienti din lotul I vs 5 (13,31%)
pacienti in lotul I, diferenta intre loturi apropiindu-se de limita valorilor statistic semnificative
(p=0,058).

3.2. Estimarea calitativa a curelor administrate la diferite etape de observare

Nu au fost diferente semnificativ statistice intre loturi in ceea ce priveste rata de
administrare a tratamentului medicamentos la etapa prespital. De remarcat, totusi, o ratd mai
mare de utilizare a betablocantelor (BB), nitratilor retard, nitroglicerinei (NTG) si aspirinei
(ASA) in lotul II. Astfel au administrat: BB - 27,27% (6) pacienti lotul I si 40,0% (10) pacienti
din lotul II (p>0,05), nitrati retard — 18,18% (4) vs 24% (6) (p>0,05), NTG — 27,7% (6) vs 36%
(9), ASA —36,36% (8) vs 44,0% (11) (p>0,05). In grupul tratat interventional nu au fost pacienti
care au administrat anticoagulante, iar in lotul tratat conservativ rata de administrare a acestora a
fost de 9,52% (2) vs 0 (p>0,05).

In ambele loturi majoritatea pacientilor au fost internati in stationar la perioada > 24 de
ore de la aparitia durerilor.

La etapa interndrii in stationar pacientii din ambele loturi administrau aspirind in
proportie de 100%, si practic toti pacientii au urmat tratament medicamentos cu: betablocante —
95,56% (43) de pacienti in lotul I vs 92,86%(39) de pacienti in lotul II, nitrati retard si
nitroglicerind — 91,11% (41) vs 88,11% (37). In lotul I au fost utilizate intr-un procent mai mare
remedii diuretice: 77,78% (35) vs 40,48% (17) (p<0,001) si anticoagulante - 82,22% (37) vs
57,14% (24) (p<0,05). In lotul IT un numar mai mare de pacienti, insa, au administrat clopidogrel
(28,89% vs 71,43%; p<0,001) si mult mai multi au fost revascularizati (0% vs 66,67%;
p<0,001). La etapa initialda de evidentd coronaroangiografia a fost efectuatd la majoritatea
pacientilor din lotul II, 71,43% (30) si la 22,22% (10) pacienti din lotul L.

La toate etapele de supraveghere majoritatea pacientilor din ambele loturi administrau
tratament antihipertensiv, dar valori tintd au fost atinse la aproximativ jumatate din pacienti, In
proportie mai mare la pacientii din lotul II, diferentele dintre loturi fiind statistic nesemnificative.

Pe parcursul supravegherii practic toti pacientii din lotul interventional administrau
tratament hipolipemiant in comparatie cu lotul tratat medicamentos, diferenta Intre loturi fiind
statistic semnificativa la etapa de evidentd >12 luni - 42,86% 1n lotul I vs 81,52% in lotul II,
p<0,005. Astfel valori tintd ale colesterolului la etapa initiala au fost atinse la majoritatea
pacientilor din lotul II (80%) si la jumatate de pacienti din lotul I, la finele supravegherii acesti
indicatori au scazut In ambele loturi, dar au ramas mai mari in lotul II, 33,33% vs 50%.

Analiza dinamicii de utilizare a medicamentelor a evidentiat reducerea utilizérii in

ambele loturi a BB, nitratilor retard, ASA si a clopidogrelului.
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Rata de administrare a anticoagulantelor a crescut in ambele loturi, mai concludent in
lotul tratat interventional: 8,82 vs 0,52%.

Au fost evidentiate diferente importante intre loturi la administrarea IECA. Astfel, in
lotul I utilizarea lor a crescut cu 16,04%, iar in lotul II, dimpotriva, a scazut cu 7,41%. S-a redus
semnificativ cu 35,29% necesitatea utilizarii nitroglicerinei cu duratd scurtd de actiune in lotul II,
iar pacientii tratati conservativ au crescut utilizarea cu 2,64%.

Utilizarea statinelor in lotul I a scazut cu 5,82%, iar in lotul II practic nu s-a modificat.
Administrarea diureticelor a crescut in lotul I cu +3,29%, iar in lotul pacientilor tratati
interventional utilizarea lor a scazut cu 6,95%.

La etapa initiald in ambele loturi nu au fost pacienti necomplianti la tratament. Numarul
acestora a crescut la etapa a 5-a de evidenta cu 11,11 si 6,06%, respectiv, in lotul I si II.

3.3. Monitoringul indicilor clinico-paraclinici la pacientii post-IM in dependenti de
tactica selectata de tratament

In ceea ce priveste indicii de inrautitire a starii generale, nu au fost observate diferente
semnificative: la 1 lund agravarea starii s-a observat la 28,57% (2) in lotul I vs 36,36% (4) in
lotul II, iar la perioada >12 luni de supraveghere acest procent a scazut cu 10,05 si % in lotul I si
mai semnificativ, cu 18,71%, in lotul II. Reaparitia sau accentuarea durerii s-a inregistrat dupa 1
luna la 28,57% (2) pacienti in lotul I vs 45,45% (5) - in lotul II, dar acest indice a crescut in
ambele loturi la etapa de >12 luni de supraveghere cu 52,91 si 25,14% respectiv, in lotul I si II.

Fenomenul clinic de dispnee a fost observat in prima lund de supraveghere la aproximativ
jumatate din pacientii lotului II - 54,55% (6), fatd de 14,29% (1) in lotul I. Numarul pacientilor
cu dispnee, insd, a crescut spre finele perioadei de supraveghere in lotul I cu 19,4%, iar in lotul II
acesta s-a diminuat cu 28,53%. Initial fatigabilitate prezentau 85,71% (6) pacienti din lotul I vs
100% (11) pacienti 1n lotul II. Numarul acestora a scazut la 1 an de supraveghere in ambele
loturi: cu 4,23% - in lotul I si cu 8,82% - in lotul II.

Diagnosticul de angina instabild a fost stabilit la etapa initiald in proportie mai mare in
lotul tratat interventional: 45,45 vs 28,57%. La finele supravegherii numarul pacientilor cu acest
diagnostic a scazut in lotul I pana la 4,35% (1), iar in lotul II nu s-a inregistrat la nici un pacient.

La etapa 1 de evidenta s-au adresat ambulator 57,14% pacienti in lotul I vs 27,27% in
lotul II. Acest procent a crescut in ambele loturi la a 5-a etapa de supraveghere, mai evidenta
cresterea fiind in lotul tratat interventional: 60,97 vs 28,05%.

La etapa de supraveghere >12 luni o tolerantd medie la efort fizic prezentau 66,67% (8)

pacenti in lotul I vs 45,45% (10) in lotul II.
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Analiza datelor acumulate pe parcurs a consemnat un indice de mortalitate mai important

in lotul tratat conservativ: 9,2% (8) vs 1,15% (1) in lotul II (Figura 2).

Decese survenite in lotul
general
10
5
1,15
O [ > |
Lot | 8 pacienti Lot Il 1 pacient

Fig. 2. Mortalitatea pacientilor in loturi (% din lotul general)
Diagnosticul de infarct miocardic repetat pe segmentul abordat anterior a fost stabilit la
1 (6,67%) pacienti din lotul tratat interventional la etapa 2 de supraveghere. In lotul I cazuri de
infarct miocardic repetat nu s-au decelat.
Rata sumei evenimentelor cardiovasculare majore, care a cuprins decesul, IM, restenoza,

AP agravata, a fost nesemnificativ mare in lotul tratat conservativ: 22,13 vs 21,43% (Figura.3).

., Evenimente cardiovasculare
% B Deces M IM repetat Restenoza M AP agravata
22,13%
lot |
21,43%
lot 1l 16,67 (0]
p>0,05

Fig. 3. Rata evenimentelor cardiovascualre majore in loturi

3.4. Estimarea indicilor functionali ai cordului pe fundalul diferitor formule de
abordare curativa.

La etapa 1 de studiu observational, noi modificari electrocardiografice (ischemice - unde
T negative, unde Q, subdenivelare sau supradenivelare de segment ST sau semnalmente
aritmice) s-au Inregistrat doar 1n lotul II la 2 (18,18%) pacienti, iar la distanta >12 luni
modificarile pe traseul ECG s-au constatat in 10% cazuri in lotul I, acestea fiind reduse cu
7,07% in lotul II.

La etapa initiald de supraveghere s-au Inregistrat valori statistic semnificative mai mari
ale dimensiunilor AS, DTDVS si PPVS in lotul tratat conservativ. Mai redusa s-a apreciat fractia

de ejectie in lotul I (p>0,05).
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La evaluarea ecocardiografica dupa 1 luna, s-a observat o reducere a dimensiunilor AS in
ambele loturi, cu 0,8 si 0,4 mm, respectiv, in lotul I si II. Au scazut si dimensiunile DTDVS cu
3,9 si 2,7 mm, respectiv. Functia de pompa a VS s-a ameliorat: FE a crescut cu 6,4 si 2,8%
respectiv (p>0,05). Grosimea SIV a crescut cu 0,7 mm in lotul I si cu 1,1 mm - in lotul II, iar
grosimea PPVS cu 0,3 si, respectiv, 0,7 mm.

Dupa 1-3 luni de supraveghere dimensiunea AS in lotul I a crescut in comparatie cu lotul
IT (44,2 vs 40,2 mm, p<0,05), cu 2,7 mm 1n lotul I fata de etapa 1, si cu 1,2 mm in lotul II.

In ambele loturi au crescut usor dimensiunile DTDVS fata de etapa 1, cu 2,1 mm in lotul
I'sicu 3,0 mm in lotul II , iar FE a scazut cu 0,6% 1n lotul I si cu 2,9% in lotul II.

La evaluarea dupa 3-6 luni in lotul tratat conservativ s-a observat o crestere mai
importanta a dimensiunilor AS (45,Imm), cu 0,9 mm si ale DTDVS (56,0mm), cu 2,1 mm, fata
de evaluarea anterioara. Valoarea FE a VS a scdzut cu 3,4% fata de etapa precedentd. A crescut
nesemnificativ, cu 0,1 mm grosimea SIV, si a scazut cu 0,1 mm grosimea PPVS.

In lotul cu tartament interventional de asemenea au crescut usor dimensiunile AS (41,8
mm), cu +1,6 mm si DTDVS (56,0 mm), cu 1,9 mm, dar functia de pompa a VS a ramas la
valorile de 51,1%. Grosimea SIV a scazut cu 0,2 mm, iar a PPVS a crescut cu 1,1 mm.

La perioada de supraveghere 6-12 luni dimensiunile AS s-au apreciat mai mari, statistic
semnificativ, in lotul I comparativ cu lotul II (43,8 vs 41,2mm, p<0,05).

Astfel, fata de etapa precedentd, dimensiunile AS au scazut cu 1,3 mm in lotul I si cu 0,6
mm 1n lotul II. Dimensiunile DTDVS de asemenea s-au micsorat cu 1,9 mm in lotul I si, mai
pronuntat, cu 4,6 mm 1in lotul II, iar FE s-a majorat mai notabil la pacientii cu tratament
interventional: 4,02 vs 2,37%. Grosimea miocardului SIV a crescut cu 0,2 mm 1in lotul T si,
respectiv, cu 0,7 mm in lotul II, iar grosimea PPVS a scdzut cu 0,4 mm si, respectiv, 0,5 mm.

La 1 an de supraveghere tendinta de crestere a dimensiunilor AS comparativ cu etapa
precedentd s-a manifestat printr-un increment de 0,8 mm in lotul I §i 1,2 mm in lotul IL.

Dimensiunile DTDVS 1in lotul I au crescut cu 0,7 mm si cu 1,8% 1in lotul II, asociind
scaderea respectiva a FE (47,9% vs 53,3%, p<0,05) - cu 0,57% si respectiv, 1,82%, diferentele
intre loturi atingdnd valori statistic semnificative, fiind mai importante in lotul tratat
interventional. Grosimea miocardului SIV a crescut cu 0,2 mm in lotul I, si a scazut cu 0,8 mm
in lotul II, iar valoarea PPVS a crescut cu 0,1 mm in lotul I si a scazut cu 0,98 mm in lotul II.

3.5. Parametrii ecocardiografici ai disfunctiei regionale a ventriculului sting la
diferite etape de supraveghere

Initial, in lotul tratat conservator a fost un numdr mai mic de pacienti care aveau

normokinezie, fatd de cei tratati interventional (8 (18,8%) vs 14 (33,33%, p>0,05).
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In primele luni de evidentd s-a observat o tendintd certd de scidere a numirului de
pacienti cu normokinezie in lotul I, iar in lotul II acesta a crescut, atingind valori semnificative
statistic dupd primul an de supraveghere (13 (32,35%) vs 4 (8%)). Disfunctia regionald de tip
hipokinezie a fost evidentiata, initial, la aproximativ jumatate dintre pacientii din ambele loturi
(56,82% - 25 de pacienti versus 54,76% - 23 de pacienti). Aceste valori au crescut dupa 3 luni de
supraveghere in lotul I, iar in lotul II au scdzut, la un an de supraveghere atingind valori de 68%
(31 de pacienti) in lotul I s1 50% (21 de pacienti) in lotul II.

Aproximativ o treime din pacientii lotului tratat interventional aveau initial akinezie,
procentul fiind de 2 ori mai mare in I (59,09 vs 28,57%, p>0,05), diferentd care s-a pastrat si
dupa un an, atingind valori semnificative statistic (60 vs 32,35%). Tulburari de cinetica de tip
diskinezie au avut 25% (11) din pacientii din lotul I i 11,9% (5) din pacientilor lotului II.

La 1 si 3 luni de supraveghere in ambele loturi s-a observat o usoara tendintd de crestere
a ratei diskineziei, insa la distanta de 6 luni si un an aceasta a scazut notabil in lotul II, iar in lotul
I s-a pastrat tendinta de crestere (la un an 32% (14 pacienti) vs 8,82% (4 pacienti), p<0,05).
Prezenta de anevrism a fost evidentiata initial la 31,82% (14) din pacienti lotului I si la 21,43%
(9) in lotul II. Dupa un an de supraveghere, procentul pacientilor cu anevrism a crescut in lotul
tratat conservator la 48% (21), iar in lotul II practic nu s-a modificat - 26,47% (11). Numarul
pacientilor cu anevrism la un an de evidenta a fost semnificativ statistic mai mare in lotul tratat
conservator (21 (48%) vs 11(26,47%), p<0,05) (tab. 2).

Tabelul 2. Dinamica ratei disfunctiei contractile regionale a ventriculului stang

Indice Lot | Lot Il 1 P
% N %
Normochinezie initial 8 18.18 14 33.33 2,59 >(0,05
final 2 8.0 11 32.35 4,97 <0,05
Hipochinezie initial 25 56.82 23 54.76 0,04 >(0,05
final 17 68.0 17 50.0 1,91 >(0,05
Achinezie initial 26 59.09 12 28.57 8,12 <0,005
final 15 60.0 11 32.35 4,47 <0,05
Dischinezie initial 11 25.0 5 11.9 2,43 > 0,05
final 8 32.0 3 8.82 5,10 <0,05
Anevrism initial 14 31.82 9 21.43 1,18 >(0,05
final 12 48.0 9 26.47 2,91 >0,05
Tromb initial 7 1591 1 2.38 4,66 <0,05
final 5 20.83 1 2,94 4,86 <0,05

4. FACTORII CARE INFLUENTEAZA EVOLUTIA INFARCTULUI
MIOCARDIC LA PACIENTII TRATATI PRIN ANGIOPLASTIE TARDIVA
4.1. Particularitatile clinice si anatomia patului coronarian la pacientii cu infarct

miocardic anterior tratati interventional
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Tratamentul IMA prin aplicarea angioplastiei tardive (la distanta de 1-30 zile) cu
implantare de stent s-a realizat pe un lot de 41 de pacienti.

Pentru analiza celor 41 cazuri de IMA tratat interventional am efectuat o divizare
conventionald a acestor pacienti in 3 subloturi, in functie de dinamica evolutiei clinice
ulterioare:

* Sublotul 1 (n=10), caracterizat prin dinamica negativa;

* Sublotul 2 (n=11), caracterizat prin dinamica pozitiva;

* Sublotul 3 (n=20), care a excelat prin dinamica neaccentuata.

Urmadrirea comparativa a factorilor periprocedurali din primele 2 subloturi poate releva
predictorii posibili ai evolutiei clinice, care sd faciliteze estimarea pronosticului de durata al
pacientului cu IMA rezolvat prin revascularizare mecanica.

Majoritatea pacientilor cu IMA din lotul cu tratament interventional (n=41) au fost
barbati, raportul fiind de 3,5:1.

In ceea ce priveste calea de abordare prin care s-a realizat manevra de angioplastie
transcutanata, consemnam ca in 82,3% de cazuri s-a intervenit pe artera radiala, iar in celelalte
cazuri prin artera femurala.

Analiza numarului de artere coronariene afectate de ateroscleroza, depistate prin
angiocoronarografie, indica prezenta la rate similare a leziunilor mono-, bi- si tricoronariene.
Raportul relativ al acestora este 31,7:36,6:31,7%.

In 92,6% de cazuri segmentul coronarian tinti supus revascularizarii prin angioplastie a
apartinut arterei LAD (Left Anterior Descendent) proximale si medii - cu o distributie de
incidenta egala, iar artera LAD distala a fost abordata in 7,4% cazuri.

Pentru abordare interventionald s-au selectat doar pacienti cu stenoze importante, de
peste 75% din lumenul arterei responsabile de infarct.

Astfel, analiza severitatii leziunilor coronariene atesta la 18 pacienti (43,9%) ocluzii
totale ale LAD. Cu o incidentd analogica s-a decelat si stenoza coronariand de 90-99%.

Stenoza coronariana de 75-90% a fost individualizata in 12,2% cazuri.

In 87% de cazuri s-au accesat stenoze coronariene >90%, dar fenomenul de tortuozitate
excesiva s-au urmadrit in doar 29,3% cazuri, iar angulatiile arteriale ,,comode” de abordat, adica
<45°, au predominat, fiind atestate in 70,7% de cazuri.

Cu privire la paternul morfologic al leziunii coronariene trebuie mentionata prezenta in
aproape o jumatate de cazuri (48,8%) a fenomenului de placd aterogena calcificatd. Calcificarea
moderata a fost determinata la 16 pacienti (39%) cu IMA tratati prin revascularizare mecanica,

iar in 9,8% de cazuri fenomenul de calcificare a fost unul pronuntat.
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Paternul morfopatologic al leziunii coronariene a avut in circa 81% de cazuri caracter
concentric, restul fiind atribuit paternului excentric.

In lotul celor 41 de pacienti cu IMA tratati prin angioplastie TIMI-0 s-a constatat la o rati
destul de inalta - 29,3% (12 pacienti).

TIMI-1 a fost identificatd in 19,5% cazuri, iar TIMI-2 la cote mai reduse - 9,8% (Figura
4). Cota majora este specifica pentru TIMI-3 (41,5%).
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20,0%
15,0% 19,5%
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0,0%

TIMI-0 TIMI-1 TIMI-2 TIMI-3

Fig. 4. Distribuirea TIMI la pacientii cu IMA tartati interventional

Un factor care se impune in mod determinant asupra pronosticului evolutiv al IMA este
timpul de la debutul infarctului pana la momentul revascularizérii coronariene prin PCI sau prin
tratament trombolitic.

Un mare numar de pacienti (39%) au beneficiat de angioplastie in primele 5 zile de la
debutul IMA. Intr-un numar mai redus de cazuri (22%), revascularizarea coronariand mecanica
s-a practicat in perioada de 15-25 de zile de la debutul IMA. Rata pacientilor expusi angioplastiei
in termenul de 5-7 zile si cea a pacientilor abordati in perioada cea mai tardiva (25-30 de zile) a

fost aproximativ egala, constituind 19,5% (Figura 5).

25-30zile;
19,5%

<5 zile;
39%

15-25 zile; 5-7 zile;
22% 19,5%

Fig. 5. Distribuirea pacientilor in functie de timpul revascularizarii primare a miocardului

de la debutul IMA
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In proportie aproape similard pentru interventia de angioplastie s-au utilizat stenturi
metalice simple si farmacologic active: 56,1% si, respectiv, 43,9%.

Preponderent au fost utilizate stenturi cu diametrul de 3,0 si 3,5 mm: in 41,5 si, respectiv,
31,7% de cazuri. Mai mica a fost rata pacientilor la care s-au implantat stenturi cu diametrul de
2,75 mm (24,4%) si doar la un singur pacient (2,4%) s-au individualizat indicatii pentru un stent
cu diametrul de 4,0 mm.

In mod mai frecvent si la cote egale (29,3%) s-au utilizat stenturile cu lungimea de 18-20
si 23-26 mm. In 26,8% cazuri stenturile implantate au avut lungimea de 15-16 mm. Mult mai rar
(7,3%) s-au utilizat stenturi cu lungime extrema: 12-13 sau 28-30 mm.

4.2. Factorii care influenteaza dinamica negativa si pozitiva a IMA dupa
angioplastie si evaluarea riscului indepartat

In scopul estimarii factorilor ce se refera la paternul leziunilor coronariene si manevra de
PCI, care pot avea impact relevant asupra dinamicii infarctului miocardic tratat prin
revascularizare mecanicd, a fost analizata incidenta acestora in cele doud subloturi selectate: cu
dinamica negativa (sublotul 1, n=10) si cu evolutie pozitiva (sublotul 2, n=11). in cazul unor
diferente concludente s-a determinat valoarea riscului relativ (RR) al factorului individualizat in
contextul aprecierii fortei de asociere iminenta studiului de cohorta.

Analiza distributiei de gender identifica superioritatea numerica a barbatilor in sublotul
pacientilor cu dinamicd negativa fata de sublotul 2.

Statusul coronarian evaluat inainte de PCI prin numarul de artere afectate a fost mai

agravat in sublotul 1 (Figura 6).

dinamica negativa (A) dinamica pozitiva (B)
| | |
3 artere 3
2 artere 2 36,4%
1 artera 1 63,6%

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 0,0% 20,0% 40,0% 60,0%  80,0%

Fig. 6. Ponderea numarului de artere coronariene afectate in subloturile cu dinamica
negativa (A) si dinamica pozitiva (B).
Sub acest aspect este de mentionat valoarea predictivd a numarului de artere coronariene

care au necesitat revascularizare mecanica asupra dinamicii negative a pacientului.
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Astfel, sublotul 1 a inclus toti pacientii (n=8) din lotul general (n=41), la care s-a
constatat necesitatea revascularizarii a 3 artere coronariene.

Prin urmare, leziunile tricoronariene care solicitd revascularizare prin severitatea
concludentd a stenozei, reprezintd un factor cu risc absolut pentru o dinamica negativd a
pacientilor cu infarct miocardic tratati prin angioplastie. Mai mult, in sublotul 1 nu au fost
pacienti cu afectiuni coronariene ce au necesitat revascularizare doar pe o singura artera, acestia
fiind 0 parte dominanta (90,9%) a lotului 2 (tab. 3).

Tabelul 3. Numarul de artere coronariene care au necesitat revascularizare

Sublot clinic Numir artere afectate
1 artera 2 artere 3 artere
Dinamica negativa 0 2 (20%) 8 (80%)
Dinamica pozitiva 10 (90,9%) 1(9,1%) 0

Prezenta afectiunilor bicoronariene care necesitd revascularizare este de asemenea un
factor cu impact asupra dinamicii negative la pacientii cu infarct miocardic tratati prin PCI.

Asadar, prezenta afectiunilor monocoraniene ce necesitd revascularizare este un predictor
pentru dinamica pozitivd a IMA, iar prezenta afectiunilor tricoronariene se impune drept un
factor de risc absolut pentru o dinamicd nefavorabild. In acest caz abordarea tratamentului
farmacologic al IMA este inteligibild. Stenozele bicoronariene sunt un factor destul de
concludent pentru evolutii eventual defavorabile.

Severitatea stenozei are impact asupra dinamicii post-infarct doar in cazul ocluziei totale
a arterei coronariene. Prezenta acesteia din urma s-a constatat la 30% de cazuri in lotul 1 si la
18,2% - 1in lotul 2, astfel ca ocluzia se poate considera drept un factor cu risc relativ (RR=1,65)
pentru evolutia negativa post-infarct.

Merita atentie timpul consumat de la debutul infarctului miocardic si pand Ia
revascularizarea coronariand prin PCI. Datele obtinute indica cu certitudine legdtura directad
dintre acest factor si riscul evolutiei negative post-infarct (tab. 4).

Tabelul 4. Relatia dintre timpul revascularizarii dupa debutul IMA si dinamica post-infarct

Subloturi Timpul de la IMA péna la PCI (zile)
<5 5-7 15-25 25-30
Sublotul 1 (%) 0 0 50 50
Sublotul 2 (%) 72,7 37,9 0 0
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Drept temei fondat pentru aceastd afirmatie serveste faptul revascularizarii mult mai
tardive a IMA 1n sublotul 1: dupa 15-25 zile (50%) sau 25-30 zile (50%).

In sublotul 2 cu dinamica post-infarctici pozitivi cel mai lung interval nu a depasit
perioada de 7 zile. Majoritatea prioritard a pacientilor (72,7%) au beneficiat de PCI la distanta de
3-5 zile dupa debutul IM anterior.

Plauzibil de admis, ca timpul de peste 7 zile de la debutul IMA reprezintd un factor ce
compromite succesul tratamentului prin angioplastie. Perioada de peste 2-3 saptamani poate fi o
premisa de a oferi prioritate tratamentului conventional al IM.

Analiza predictorilor cu impact concludent asupra dinamicii negative post-infarct, a
relevat contributia urmatorilor factori:

* Prezenta leziunilor bi- si tri-coronariene severe ce necesitd revascularizare, cat si
calcificarea pronuntata a placii coronariene.

* TIMI-0 si TIMI-1 atestate inainte de procedura.

* Ocluzia totala a arterei coronariene.

* Leziunile coronariene care necesita stenturi cu lungimea de 28-30 mm.

* Leziunea arterelor coronariene de calibru mic, care irigd un teritoriu miocardic redus si
care necesita stenturi cu diametrul de 2,75 mm.

* Timpul de peste 15 zile scurse de la debutul IM anterior.

Prezenta acestor factori la pacientii cu infarct miocardic anterior constituie temeiuri
fondate pentru alegerea in favoarea tratamentului farmacologic, dat fiind riscul notabil al
dinamicii negative post-infarct dupa manevra de revascularizare mecanicd prin angioplastie.
Mai mult decat atat, implantarea stentului de lungime mare si diametru mic este o procedura
tehnic dificild si implica un risc crescut pentru evolutia restenozei intra-stent, care poate anihila
beneficiul PCI si necesitd reabordarea segmentului restenozat.

SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

Restabilirea fluxului coronarian a arterei responsabile de infarct pana la 12 ore de la IM
este scopul de baza al tratamentului contemporan al IMA. Acest lucru permite micsorarea zonei
de infarct, prevenirea extinderii necrozei miocardice si a consecintelor acesteia. Totusi din cauza
prezentdrii tardive a pacientilor, pana la 1/3 din ei nu beneficiaza de terapia de reperfuzie.

Rezultatele studiilor care au avut drept scop studierea diferentei intre tratamentul
conservativ si cel interventional in evolutia pacientilor cu CPI si complicatiile acesteia, (CARP,
FRISC-II, COURAGE, MASS-II) au dedus eficacitatea similard a acestor metode de tratament
[8-11]. Nu au fost evidentiate diferente statistic semnificative nici pentru mortalitatea generala

intre pacientii cu IM tratati medicamentos vs interventia PCI in rezultatul unei meta-analize
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recente, efectuate asupra a 12 studii mari - ACME-1, ACME-2, ALKK, AVERT, BARI 2D,
COURAGE, DEFER, JSAP, MASS-1, MASS-2, RITA-2, SWISS-2 cu acest subiect [12].

In studiul prezentat ne-am propus sa realizim o analizi comparati intre efectele formulei
terapeutice conservative moderne versus tratamentul interventional aplicat pe fondal de TMO la
pacienti cu cardiopatie ischemica si disfunctie sistolica regionala.

Remodelarea VS a fost studiata in studiul efectuat de Ahmet Celik si al., rezultatele
caruia au fost publicate in 2011 [13]. In studiu au fost inclusi 60 de pacienti stabili cu IM anterior
subacut care aveau ocluzie subtotala sau totala a LAD responsabile de infarct. Pacientii au fost
divizati in 3 grupuri cate 20 de pacienti: 1 grup- total medicamentos, 2 grup- total PCI, 3 grup-
PCI subtotal. Au fost masurate diametrele ventriculare, volumele si FE initial si la 1 luna de
supraveghere. In rezultat s-a constatat, cd la pacientii stabili aplicarea PCI in ocluzii totale in faza
subacuta a IM a conditionat remodelarea VS, iar aplicarea PCI in ocluzii subtotale in faza
subacuta a IM anterior, dimpotriva, a prevenit si ameliorat remodelarea ventriculara.

In studiul nostru am demonstrat ci eficienta (atestati prin indicele mortalitatii si
dinamicii disfunctiei sistolice regionale) aplicarii tardive (1-30 de zile) a angioplastiei
coronariene la pacientii cu IMA este superioara la o perioada de supraveghere de 18 luni este
superioara tratamentului farmacologic, cand timpul revascularizarii este pana la 7 zile, valorile
initiale TIMI sunt 2 si 3, iar diametrul stentului nu este mai mic decat 3,5 mm.

In cazul cand sunt prezenti predictorii dinamicii negative post-infarct (TIMI 0-1, timpul
de la debutul IMA >15 zile si lungimea arterei coronare abordate >30 mm), atunci aplicarea
revascularizarii miocardului prin PCI nu este justificata [14].

CONCLUZII GENERALE

1. Evolutia clinicd de durata a pacientilor cu infarct miocardic anterior cu unda Q se estimeaza
in studiul nostru mai bund in terapia cu revascularizare tardivd prin angioplastie vs
tratamentul medicamentos deja la distanta de 6 luni de supraveghere, beneficiul devenind
mai concludent dupd 12 luni, manifestat prin absenta anginei pectorale instabile postinfarct
(0 vs 4,35%) si reducerea cazurilor de aparitie sau accentuare a durerii (70,59 vs 81,84%).

2. Revascularizarea tardiva prin angioplastie a infarctului miocardic anterior cu unda Q s-a
impus printr-o rata notabil mai micd a decesului vs tratamentul medicamentos la sfarsitul
perioadei de supraveghere de 18 luni (1,15 vs 9,2%), fapt asociat cu o ratd mai mult ca dubla
a pacientilor cu toleranta fizica inalta (18,18 vs 8,33 %) si o ratd redusd a pacientilor cu

NYHA III-IV (16,67 vs 20,0%).
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Revirimentul mai pronuntat al indicilor clinici si tolerantei la efort fizic ai pacientilor cu
infarct miocardic anterior cu unda Q cu revascularizare tardivd prin angioplastie vs
tratamentul medicamentos a fost insotit de o majorare semnificativd a FE si reducerea
diametrului atriului sting, atat la perioada de 6-12 luni (55,1242,11 vs 48,47+2,45% si,
respectiv, 41,2+0,95 vs 43,84+0,82 mm), cat si 12-18 luni (55,1242,11 vs 47,9+£1,90% si,
respectiv, 44,6+0,51vs 42,4+0,75mm).

Evaluarea dinamicii disfunctiei sistolice regionale a miocardului pe perioada post-infarct de
12 luni a evidentiat o imbunatatire mai evidentd a remodeldrii miocardului inerentad
pacientilor cu revascularizare tardiva prin angioplastie vs tratamentul medicamentos deja
dupd perioada de 3 luni, care la intervalul 6-12 luni s-a manifestat prin micsorarea
semnificativad a hipochineziei cu 26-43%, achineziei cu 46-47% si dischineziei cu 71-80%.
Incidenta anevrismului cardiac in dinamica post-infarct este de asemenea inferioara in
revascularizarea tardiva prin angioplastie vs tratamentul medicamentos, reculul consemnand
cote semnificative de 85,86% (p<0,01) dupa 6 luni si 44,85% (p<0,05) la distanta de 12 luni
de supraveghere.

Evaluarea predictorilor dinamicii de duratd post-infarct a pacientilor cu revascularizare
tardiva a infarctului miocardic anterior cu unda Q trece 1n evidentd semnificatia urmatorilor
factori periprocedurali care determind evolutia benefica: leziunile monocoronariene, TIMI-2,
TIMI-3 inainte si TIMI-3 la sférsitul stentdrii, diametrul stentului 3,5 mm si durata de la
debutul infarctului <7 zile.

Un pronostic mai bun este asigurat in cazul revascularizarii segmentelor proximale
(segmentele I si IT) ale arterelor coronariene, deoarece acestea din urma sunt responsabile de
irigarea unui teritoriu miocardic mai vast.

Evaluarea predictorilor dinamicii de duratd post-infarct a pacientilor cu revascularizare
tardiva a infarctului miocardic anterior cu unda Q trece in evidenta semnificatia urmatorilor
factori periprocedurali care determind evolutia benefica: leziunile monocoronariene, TIMI-2,
TIMI-3 inainte s1 TIMI-3 la sféarsitul stentdrii, diametrul stentului 3,5 mm si durata de la
debutul infarctului <7 zile.

Problema stiintifica importantd solutionata in tezd constd in elucidarea particularitatilor
remodeldrii miocardului pacientilor cu infarct miocardic anterior cu unda Q supusi
revascularizarii tardive prin angioplastie, precum si a factorilor care influenteaza dinamica
beneficd post-infarct de duratda, fapt ce contribuie la consolidarea conceptului evolutiei
clinico-functionale post-infarct in revascularizarea miocardului si optimizarea pe baza

predictorilor preprocedurali a electiei terapiei interventionale.
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RECOMANDARI PRACTICE

Algoritmul de electie a terapiei infarctului miocardic anterior cu unda Q: revascularizarea
tardiva prin angioplastie sau tratament medicamentos se bazeaza pe estimarea urmatorilor
factori: durata de la debutul infarctului, calibrul si numarul arterelor coronariene lezate,
precum si valoarea TIMI la coronarografia initiala.

Alegerea formulei terapeutice prin angioplastie este argumentatd in cazul cand infarctul
miocardic are o vechime de 5-7 zile, este determinata de ocluzia unei artere coronariene, sau
subocluzia arterei coronariene, dar cu prezenta fluxului, ce impune flux TIMI-2 sau TIMI-3,
iar diametrul arterei, si respectiv a stentului, sa nu fie mai mic de 3,5 mm.

Revascularizarea segmentelor proximale (segmentul I si II) ale arterelor coronariene asigura
un pronostic mai bun al evolutiei pacientilor cu infarct miocardic anterior cu unda Q supusi
revascularizarii tardive prin angioplastie.

Un algoritm de tratament preferential conservativ al infarctului miocardic anterior, este
argumentat la pacientii monovasculari, cu absenta fluxului initial pe artera responsabila de
infarct (TIMI-0) sau cu flux foarte slab (TIMI-1), in cazul interventiei tardive >15 zile de la

debutul infarctului, precum si in cazul diametrului mic al arterei abordate (<2,75mm).
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ADNOTARE
Lazu Mihaela, ,,Efectele de duratd ale tratamentului conservativ al infarctului miocardic

acut versus revascularizarea tardiva”. Tezd de doctor in stiinte medicale. Chisindu, 2016.
Lucrarea este expusd pe 150 de pagini si constd din introducere, 4 capitole, concluzii,
recomandari practice, rezumate in limba romana, rusa si engleza, bibliografie cu 120 de surse.
Materialul ilustrativ include 21 de tabele si 41 de figuri. Rezultatele obtinute sunt publicate in 11
lucrari stiintifice. Cuvinte-cheie: tratament medicamentos optim, angioplastic coronariana
percutana, disfunctie regionala a ventriculului sting. Domeniul de studiu: cardiologie. Scopul:
Evaluarea clinico-functionala comparativa la distantd a pacientilor cu infarct miocardic acut
anterior cu unda Q supusi tratamentului conservativ versus revascularizarea tardiva. Obiectivele
lucrarii: eEvaluarea clinicd si ecocardiografica a pacientilor cu infarct miocardic anterior cu
unda Q la prezentare (perioada de 1-30 de zile dupa debutul infarctului). ®Evaluarea efectelor
tratamentului conservativ al infarctului miocardic acut anterior cu unda Q versus
revascularizarea tardiva asupra indicilor ecocardiografici, testului de efort, precum si dinamicii
disfunctiei sistolice regionale pe perioada de evolutie post-infarct de 18 luni. e®Aprecierea
predictorilor evolutiei clinico-functionale benefice a pacientilor cu infarct miocardic acut
anterior cu unda Q supusi revascularizarii tardive. Noutatea si originalitatea stiintifica:
Evaluarea efectelor revascularizarii tardive a miocardului in infarct miocardic anterior cu unda Q
asupra dinamicii clinico-functionale de duratd (18 luni). Problema stiintifici importanta
solutionata in teza consta in elucidarea particularitatilor remodelarii miocardului pacientilor cu
infarct miocardic anterior cu unda Q supusi revascularizarii tardive prin angioplastie, precum si a
factorilor care influenteazd dinamica beneficd post-infarct de duratd, fapt ce contribuie la
consolidarea conceptului evolutiei clinico-functionale post-infarct in revascularizarea
miocardului si optimizarea pe baza predictorilor preprocedurali a electiei terapiei interventionale.
Semnificatia teoretica: Revascularizarea tardiva la pacientii cu infarct miocardic anterior cu
unda Q influenteaza disfunctia sistolicd regionala a ventriculului stang in primele 6 luni analogic
tratamentului conservativ, superioritatea fiind iminentd perioadei >12 luni. Valoarea aplicativa
a lucrarii: Revascularizarea tardiva la pacientii cu infarct miocardic anterior cu unda Q are
beneficii clincio-functionale de durata (6-18 luni) superioare fata de tratamentul conservativ daca
termenul de aplicare este <7 zile, leziunile coronariene sunt monovasculare si solicita un stent cu
diametrul >3,5 mm si poate fi, astfel, o terapie de electie. Implementarea rezultatelor
stiintifice: Rezultatele studiului au fost aprobate ca valoare stiintificd si implementate in

activitatea curativa curentd a IMSP Institutul de Cardiologie si SCM “Sfanta Treime”.
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PE3IOME

Jazy Muxaena, «OtnajeHHBIE pPe3yNbTaThl KOHCEPBATHUBHOTO JIEYEHHUS OCTPOro HH(papKTa
MHOKap/a [0 CpPaBHEHHWIO C pe3yJbTaTaMd OTCPOYEHHOW peBacKyisipu3auuu». Jucceprauus Ha
COWCKaHWe HAyYHOH CTeNeHW KaHAwuaaTa MeEOUIWHCKUX Hayk, Kwummnae, 2016. CrtpykTtypa
auccepraumu: Bpenenue, 4 raBbl, OOCY)XIOEHHE pE3yNbTaTOB, OOIIKME BBIBOABI U TPAKTUIECKUE
pekoMeHnaruu, oumommorpadus (120 mcrounmkos), 150 crpaHuIl oCHOBHOTO Tekcta, 21 Tabmwmma, 41
pucyHok. Hayunbie nannple omyOnmkoBanel B 11 paborax. KuawueBble ciaoBa: OnruMmanbHas
MEIMKaMEHTO3Has Tepamus, YPEecKOKHas KOPOHApPHAs AaHIHOIUIACTHKA, PEeTHOHalbHAas AUCHYHKLUSA
neBoro xenynouka. QOdaacTe ucciaenoanust: kapauonorus. Lleab: CpaBHUTEIbHOE N3yUCHUE KITMHUKO-
(yHKIIMOHANBHBIX TOKa3aTenel y OOJbHBIX ¢ OCTphiM (Q WH(pApPKTOM MHOKAapAa B 3aBHUCHMOCTH OT
NPUMEHSIEMOr0 MeToJa JIEYCHUS — MEIWKAMEHTO3Has Tepalusi WIH OTCPOYEHHas KOpOHAapHas
aHTHoIUIacThKa. 3agaun pa6orsi: OleHKa KIMHAKO-3XOKapAuorpadiIecKuX MmoKazaTeneld MaiueHTOB B
octpoii (haze (neppbie 30 aHel) nH(papKTa MUOKAapAa U B MEPHOJ 10 18 MECSIEB ¢ pa3IMuyHbIMU CXeMaMHU
nedeHus. OleHKa BJIMSHUSA KOHCEPBATHBHOI'O JICUCHUS OCTPOro WMH(papKTa MHOKapAa MO CPAaBHEHHIO C
OTCPOYEHHOHN peBacKyJsIpH3alueil Ha 3XoKapauorpapruecKie MoKa3aTesd, pe3yIbTaThl Harpy304HOTO
TeCTa, a TaKKe Ha OJBONIONUI0 PErHOHATBHOW IMCHYHKIMU JIEeBOrO kemynouka. OmnpeneneHue
NpecKa3aTeNbHBIX KIMHUKO-()YHKIIMOHANBHBIX (hakTOpoB B TeueHHH Q WHGpapKTa MHOKapa Y OONBHBIX
MEepeHeCINX TIO3[HIOK aHTHOmIacTuKy. HayuyHass HOBHM3HA M OpPUrHHAJABHOCTBL. JlaHa oleHka
CPaBHHUTEIBHON 3PPEKTUBHOCTH KOHCEPBATHUBHOIO U OTCPOYCHHOTO MHBA3MBHOI'O METOJIOB JICYCHHUS Ha
IBOJIIOIMIO PETHOHATBHON AMCOYHKIMU JICBOTO KENyJo4ka y OONBHBIX MepeHecHInx mnepeanuii Q
uHQapKT MHOKapaa. Pa3pemennasi HayuyHasi mpo0JieMa: BBISICHEHBI 0OCOOCHHOCTH PEMOJICITUPOBAHUS
MHOKap/a y ManueHToB nepeHecmnx Q-uH(GApKT MHOKapla, KOTOPhIM OblUla MPOBEAEHA OTCPOUYCHHAS
KOpOHapHasi AaHIMOIUIACTHKA, a TakKe (aKTOphbl, BIMAIOMIME HAa AWHAMHUKY HH()APKTa, KIWHHKO-
(YHKUMOHAIBHYIO 3BOJIIOLMIO B 3aBUCHMOCTH OT TNpUMEHEHHOro JieueHus. Teoperuueckas
3HaYuMocTh. OTCpoYeHHAs AHTMOIUIATHKA Mpu mnepenHeM Q-mH(papkTe MHOKapaa BIHMsIEeT Ha
PETHOHAIBHYIO CHCTOJIMYECKYIO0 IUCHYHKIHUIO JIEBOTO KeMyJodyKa B IEpBble 6 MeECSIEB aHaJOIMYHO
KOHCEPBATUBHOMY JICUEHHUIO, a NMPEUMYLIECTBA AHTMOMJIACTUKM OBUIM BBISBJIECHBI Hocie 12 mecsues.
IlpakTnyeckoe 3HavyeHue padorbl: [lo3mHss peBackyssipuzanus y mauueHToB ¢ Q-uHpapkTOM
MHOKapJa HMEeT NPEUMYILIECTBa II0 CPABHEHUIO C KOHCEPBAaTHUBHBIM METOJOM JIEUCHHUS €CIU
OCYILIECTBIISIETCS. B TIEPBBIE 7 AHEH; €CIIN MOPaKEHHS SBJISIOTCSI MOHOBACKYJISIPHBIM M €CII HEOOXOIMMO
UMILIAaHTUPOBATh CTEHT AuaMeTpoM Oosiee 35MM. BHeapeHume Hay4yHbIX pe3ysbTaToB: [lomydeHHBIE
pe3yibTaThl ObUIM 0JI0OOpEHBI B KauecTBe HAYYHOH IIGHHOCTH W TNPHMEHEHB B TeKylled jedeOHOU

JesiTelbHOCTH, ocyiecTBisiemoit Macturyrom Kapauonoruu u KB ”Sfanta Treime”.
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SUMMARY

Lazu Mihaela, ,,Long term effects of conservativ treatment of acute myocardial
infarction versus late revascularization”. MD Thesis, Chisinau, 2016. The thesis is exposed on
150 pages and consists of introduction, four chapters, conclusions, practical recommendations,
summarized in Romanian, Russian and English and bibliography with 120 sources. Illustrative
material includes 21 tables and 41 figures. The results are published in 11 scientific papers.

Key words: optimal drug therapy, percutancous coronary angioplasty, regional left
ventricular dysfunction. Field of study: cardiology. Aim: Long term comparative clinical and
functional evaluation of patients with anterior myocardial infarction with Q wave exposed to
conservativ treatment versus late revascularization. Objectives: oClinic and echocardiographic
evaluation of patients with anterior myocardial infarction with Q wave in admission period (1-30
days after infarction). ®Evaluation of the effects of conservative treatment of acute myocardial
infarction versus late revascularization on echocardiographic and effort indices, as well as
regional systolic dysfunction dynamics during post-infract evolution of 18 months. ® Assessment
of the predictors of benefic clinical and functional evolution of patients with anterior myocardial
infarction with Q wave underwent late revascularization.

Scientific novelty: Evalution of the effects of late revascularization of myocardium in
anterior myocardial infarction with Q wave on long term clinic-functional dynamics (18
months). Important scientific problem solved in the thesis consist in elucidation of the
peculiarities of myocardial remodeling in patients with Q-wave anterior infarction undergoing
late revascularization with angioplasty and beneficial factors influencing the dynamics of post-
infarction period, which contributes to strengthening the concept of clinical and functional
development in post-myocardial revascularization myocardium and optimization based on pre-
procedure predictors of interventional therapy election. Theoretical significance: Late
revascularization in pacients with anterior myocardial infarction with Q wave influences
similarly to conservative treatment the regional systolic dysfunction in fist 6 months, but a
superior patern is emphasized in a period >12 months. The value of work: Late
revascularization of pacients with anterior myocardial infarction with Q wave has superior
clinic-functional benefits during period of 6-18 months compared to conservative treatment if it
is applied earlier of 7 days, coronary lesions are monovascular and require a stent with diameter
>3,5 mm, and hense, could be an election therapy. Implementation of scientific results: The
findings were approved as scientific value and were implemented in current curative activity at

the Institute of Cardiology and Clinical Hospital ”Sfanta Treime”.
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