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Introducere 

 

 Principala cauză de deces în Europa o reprezintă boala cardiovasculară (BCV), fiind o 

cauză de deces mai frecventă decât cancerul [1- 3]. La prezența bolii cardiovasculare contribuie 

factori de risc care țin de stilul de viață (fumat, dietă, greutate, nivelul de activitate fizică etc.) 

și factori de risc biologici (hipercolesterolemie, hiperglicemie, hipertensiune arterială) [3, 4]. 

 Conform statisticilor Europene publicate în Raportul Societății Europene de 

Cardiologie din 2021, în Țările Europene cu venituri mici și medii există o incidență de 30% a 

bolilor cardiovasculare [5]. România însă este o țară cu risc foarte ridicat și face parte dintre 

țările europene cu mortalitate 50-60% prin BCV [6-9]. 

 Managementul modern și actual de diagnostic al bolilor cardiovasculare este complex 

și include numeroase metode de diagnostic. Datorită progresului tehnologic din ultimul deceniu 

și a perfecționării metodei, examinarea Computer Tomograf (CT) cardiac, mai exact 

angiografia computer tomograf coronariană (CCTA), a devenit metoda de elecție de investigare 

a bolii aterosclerotice coronariene [3, 9-11].  

  În populația din România există totuși un număr limitat de studii privind patologia 

aterosclerotică coronariană evaluată prin CT cardiac. Ținând cont de aceste considerente, 

principalele obiective ale cercetării au fost evaluarea prezenței factorilor de risc de boală 

cardiovasculară într-o populație românească investigată prin CT cardiac și stabilirea corelației 

între prezența factorilor de risc cardiovasculari și gradul de afectare coronariană identificată.  

 Pentru o evaluare complexă, teza a inclus două substudii, dintre care în primul am 

cercetat corelații clinice și morfofuncționale la pacienții cu boală aterosclerotică coronariană 

iar în cel de al doilea substudiu am cercetat corelațiile dintre tehnicile imagistice moderne și 

gradele de afectare aterosclerotică, în principal prin CT cardiac.  

  



I. Partea generală 

1. Nosologia actuală a bolii aterosclerotice coronariene 

1.1. Definiție, clasificare, epidemiologie, fiziopatogeneza și factori de risc  

1.1.1. Definiții 

Boala cardiovasculară (BCV) include un tablou larg de afecțiuni ale inimii și ale vaselor de 

sânge. Bolile aterosclerotice (în special cele coronariene) sunt cele mai des întâlnite, atât sub 

forma cronică cât și a sindroamelor acute coronariene constituind boala cardiacă ischemică 

(BCI) [12, 13]. Boala arterială coronariană (BAC), denumită și boală cardiacă ischemică este 

o afecțiune cardiacă în care ateromul se depune la nivelul arterelor coronare [13-15]. 

1.1.2. Clasificare 

Clasificarea clinică a bolii coronariene conform Ghidului Societății Europene de Cardiologie 

(ESC) se face în boala cardiacă ischemică stabilă și  sindroame coronariene acute [14]. 

1.1.3. Epidemiologie 

Conform statisticilor europene, România este o țară cu risc foarte ridicat de BCV, cu mortalitate 

de 50% pană la 60% prin boli circulatorii [6-8]. 

1.1.4. Fiziopatogeneza aterosclerozei 

Inițierea aterosclerozei se produce prin aderarea și agregarea unor mici particule lipoproteice 

circulante de proteoglicani, din matricea extracelulară intimală vasculară, în timp se produce 

progresia leziunilor, rezultând stenoza lumenului vascular [12-14, 16]. 

1.1.5. Factori de risc cardiovasculari 

Dintre factorii de risc pentru BCI amintim vârsta peste 65 de ani, sexul masculin, ereditatea, 

obezitatea, fumatul, alcoolul, hipertensiunea arterială, dislipidemia, diabetul zaharat, 

sedentarismul. 

1.2. Ghiduri de management în boala aterosclerotică coronariană 

 În ultimii ani au existat studii ample care au contribuit la stadiul actual al cunoașterii. 

Ghidului Societății Europene de Cardiologie (ESC) actual indică managementul în șase pași 

a pacienților cu angină pectorală [3, 5, 10, 11]. 

 Raportarea CAD-RADS (Coronary Artery Disease Reporting and Data System) 

în stadiile 0-5 se face în funcție de gradele de stenoză [3, 17]. 

  



2. Diagnosticul bolii aterosclerotice coronariene 

2.1. Diagnostic clinic, electrocardiografic și de laborator 

2.1.1. Examinarea pacientului 

 Diagnosticul bolii cardiovasculare este complex și necesită o examinare atentă 

(anamnestică și clinică) la care se adaugă investigații țintite sau analize biologice [12, 13].  

2.1.2. Electrocardiograma (ECG) de repaus  

 Electrocardiograma (ECG) de repaus, tipic cu 12 derivații standard, este cea mai 

frecvent folosită metodă pentru a evalua activitatea electrică a inimii [10, 12, 14, 18, 19]. 

2.1.3. Biomarkeri serici- indicatori ai bolii cardiovasculare 

În funcție de locul lor în fiziopatologia bolii cardiace, biomarkerii pot fi specifici leziunilor 

miocitare precum troponinele cardiace I și T, creatinkinaza [12, 14]. 

2.2. Metode și mijloace imagistice de diagnostic 

2.2.1. Ecocardiografia 

 Ecocardiografia reprezintă cea mai utilizată metodă imagistică de investigare cardiacă 

datorită numeroaselor avantaje, printre care accesibilitatea, cu necesar scăzut tehnic [12]. 

2.2.2. Test de efort, Ecocardiografia de stres 

 Electrocardiograma de stres constă în expunerea artificială a cordului la stres cu 

înregistrarea traseului ECG înainte, în timpul și după încetarea stresului. Ecocardiografia poate 

fi, de asemenea, integrată testului de efort [14].  

2.2.3. Tomografie Computerizată Cardiacă  

 Principala indicație a examinării CT cardiace o constituie vizualizarea arterelor 

coronare. Achizițiile sunt făcute cu ECG-gating. Scorul de calciu este evaluat inițial, apoi este 

realizată achiziția cu contrast obținându-se angiografia CT coronariană (CCTA)[11, 20]. 

2.2.4. Imagistica nucleară 

 Scintigrafia miocardică de perfuzie este o metodă de investigație imagistică nucleară 

noninvazivă care constă în administrarea intravenoasă de radiotrasori cu tropism pentru 

celulele miocardice, tomografia cu emisie de pozitroni (PET) folosește același principiu de 

administrare de radiotrasori [12, 21]. 

2.2.5. Imagistica prin rezonanță magnetică cardiacă (IRM) 

 Investigarea imagistică prin rezonanță magnetică se bazează pe aplicarea de impulsuri 

de radiofrecvență asupra atomilor de hidrogen de la nivelul structurilor aflate în magnet [12].  

2.2.6. Angiografia coronariană 

 Este o metodă invazivă, iradiantă, care permite vizualizarea arterelor coronare [12, 14].  



II. Contribuții personale 

3. Aportul mijloacelor imagistice în managementul diagnostic al 

pacientului cu boală aterosclerotică coronariană 

3.1. Ipoteze de lucru și obiective generale  

 Ipoteze de lucru generale 

 Ipoteza 1 Prezența factorilor de risc ai bolii cardiace cronice într-o comunitate poate 

indica o creștere a morbidității prin boli cardiovasculare într-un grup de pacienți care s-au 

adresat unui centru medical specializat în cardiologie și investigații imagistice. 

 Ipoteza 2 Am plecat de la premiza că factorii de risc de boală cardiovasculară și 

simptomatologia clinică sunt precursorii determinanți care ajută la diagnosticarea bolii cardiace 

ischemice prin investigații imagistice. 

 Ipoteza 3 Complementaritatea dintre factorii de risc, simptome clinice și investigațiile 

imagistice moderne poate duce la stabilirea unui diagnostic precis și precoce al bolilor cardiace 

ischemice. 

 Scopul și obiectivele principale ale cercetării 

 Scopul tezei de cercetare este acela de a determina cel mai eficient management medical 

al diagnosticului bolii cardiovasculare aterosclerotice, evaluând factorii de risc, 

simptomatologia prezentă și mai ales eficiența evaluărilor imagistice. 

3.2. Metodologia generală a cercetării 

 A fost realizată o cercetare descriptivă transversală în care au fost incluși pacienți care 

s-au prezentat în Centrul de Radiologie și Imagistică Medicală al Spitalului Universitar de 

Urgență Militar Central „Carol Davila”, București, între februarie 2021 și aprilie 2023. 

Pacienții investigați clinic și paraclinic de către medicul curant, au efectuat CT cardiac pentru 

a stabilii afectarea aterosclerotică coronariană. 

 Studiul a fost efectuat în concordanță cu Declarația de la Helsinki și aprobat prin decizia 

No. 433/12.01.2021 de Comisia de Etică a Spitalului Universitar de Urgență Militar Central 

„Dr. Carol Davila”, Bucureștii, România [9]. 

 Pentru analiza statistică am folosit programul IBM SPSS Statistics versiunea 21. Pentru 

variabilele cantitative numerice s-au folosit media și abaterea standard, iar pentru variabile 

nominale s-au folosit procente. Au fost utilizate variabile categoriale/ nominale analizate prin 

testul Chi pătrat de asociere sau independență. Testele statistice aplicate au avut semnificație 

statistică la o valoare p <0.05. 



4. Substudiu A. Evaluarea profilului socio-demografic și a corelațiilor 

clinice și morfofuncționale la pacienții cu boală aterosclerotică 

coronariană 

4.1. Ipoteze de lucru și obiectivele specifice cercetării 

 Ipoteze de lucru  

1. Prezența factorilor de risc de boală cardiovasculară poate indica o creștere a 

morbidității prin boală coronariană cronică într-un grup de pacienți care s-au 

adresat unui centru medical specializat în cardiologie și investigații imagistice. 

2. Am plecat de la ipoteza că factorii de risc de boală cardiovasculară și 

simptomatologia clinică sunt precursorii determinanți care  ajută la 

diagnosticarea bolii cardiace ischemice prin investigații imagistice. 

Obiectivele specifice 

1. Determinarea prezenței factorilor de risc de boală cardiovasculară în lotul de pacienți.  

 2. Stabilirea prezenței simptomatologiei cardiace conform evaluării de către medicul 

clinician curant și asocierea cu factorii de risc de boală cardiovasculară. 

 3. Evaluarea managementului pacienților si stabilirea de corelații morfofuncționale 

între investigațiile utilizate, electrocardiograma de repaus (ECG), și prezența factorilor de risc 

de boală cardiovasculară. 

4.2. Metode de cercetare  

4.2.1. Proiectarea studiului și participanți 

A fost realizată o cercetare descriptivă transversală în care au fost incluși 222 pacienți 

care s-au prezentat în Spitalul Universitar de Urgență Militar Central „Carol Davila”, 

București, între februarie 2021 și aprilie 2023, în vederea efectuării computer tomograf cardiac. 

Am evaluat factorii de risc cardiovasculari, prezența simptomatologiei cardiace și  

investigațiile uzuale folosite în evaluarea pacienților [9]. 

 Criterii de includere au fost: adulți peste 18 ani, pacienți cu suspiciune de boală 

aterosclerotică coronariană conform evaluării medicului clinician, pacienții cu boală 

aterosclerotică coronariană cunoscută pentru monitorizarea evoluției bolii. 

 Criterii de excludere au fost: pacienți suspecți de sindrom coronarian acut, angină 

pectorală instabilă, pacienții care au avut infarct miocardic în ultimele 40 de zile, date 



insuficiente în fișele medicale ale pacienților, condiții care determină obținerea de calitate slabă 

a informațiilor imagistice CT, pacienți cu contraindicații la agenții de contrast, sarcină.  

4.2.2. Metodologie de lucru  

 Variabilele care au fost analizate la pacienții incluși in lotul de studiu au fost după 

cum urmează: 

I. Date antropomorfice: vârsta și sex; 

II. Date clinice:  

-prezența simptomatologiei cardiace;  

-prezența factorilor de risc de boală cardiovasculară: hipertensiune arterială, 

greutate crescută, fumat; 

III. Date paraclinice 

a. Variabile biologice:  

- dislipidemie: trigliceride, colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL-C; 

- diabet zaharat: glucoza serică. 

 b. Date examinări cardiace: ECG de repaus în 12 derivații. 

4.2.3. Definirea factorilor de risc de boală cardiovasculară 

 Tensiunea arterială (TA)- hipertensiunea arterială a fost definită ca prezența de valori 

TA sistolice egal și peste 140 mmHg și valori TA diastolice de 90 mmHg și peste.  

 Indicele de Masă Corporală (IMC) > 30 kg/mp semnifică obezitate.  

 Dislipidemia a fost definită ca prezența unuia sau a mai multor parametrii lipidici cu 

valori crescute, la care se adaugă existența de tratament pentru scăderea colesterolului sau 

istoric de dislipidemie. 

 Diabetul zaharat a fost definit ca prezența tratamentului pentru reducerea glicemiei, 

valori ale glucozei serice >120 mg/ dL.  

 Fumatul, au fost considerați fumători pacienții care fumau și cei care cu istoric [9]. 

4.3. Rezultate 

4.3.1. Determinarea prezenței factorilor de risc cardiovascular în lotul de pacienți 

4.3.1.1. Caracterizarea lotului de pacienți  

 Studiul a inclus 222 de subiecți, dintre care 107 (48.2%) bărbați și 115 (51.8%) femei, 

cu vârsta cuprinsă între 21- 84 de ani. (9). 



4.3.1.2. Stabilirea prezenței hipertensiunii arteriale în lotul de pacienți și asocierea 

cu restul factorilor de risc de boală cardiovasculară 

 În studiul efectuat, considerând hipertensiune arterială valorile de 140 mmHg și peste 

pentru tensiune arterială sistolică sau valori de 90 mmHg și peste pentru tensiune arterială 

diastolică, hipertensiunea arterială a fost prezentă la 148 de pacienți (66.7%). 

 Din întregul eșantion de pacienți 74 (33.3 %) au prezentat tensiune arterială normală, 

36 (16.2%) au prezentat hipertensiune arterială gradul I cu valori cuprinse între 140-159 

sistolică și/ sau 90-99 mmHg diastolică, 69 (31.1 %) au prezentat hipertensiune arterială gradul 

II cu valori cuprinse între 160-179 sistolică și/ sau 100-109 mmHg diastolică, iar 43 (19.4 %) 

au prezentat hipertensiune arterială gradul III cu valori egal și peste 180 mmHg sistolică și/ sau 

egal și peste 110 mmHg tensiune arteriala diastolică. 

Au fost stabilite asocieri statistic semnificative între prezența hipertensiunii arteriale și 

prezența vârstei peste 50 de ani, prezența obezității (Chi-pătrat=14.63, p=0.001), dislipidemiei 

(Chi-pătrat=14.78, p=0.001) și a diabetului zaharat (Chi-pătrat=13.85, p=0.001). 

4.3.1.3. Determinarea IMC și asocierea cu factorii de risc de boală cardiovasculară  

Din lotul de pacienți, 92 (41.4 %) au fost supraponderali cu IMC între 25.0 -29.9 kg/mp 

și 67 pacienți (30.2 %) au fost obezi cu IMC  ≥ 30 kg/mp. Dintre pacienții obezi majoritatea 60 

(89.66%) au avut vârsta peste 50 de ani. Majoritatea pacienților obezi au fost femei 38 (56.7%). 

Există o asociere statistic semnificativă între persoanele obeze și prezența diabetului (Chi-

pătrat=4.96, p=0.02). 

4.3.1.4. Determinarea prezenței dislipidemiei și corelației cu factorii de risc de boală 

cardiovasculară  

Au fost prezenți 141 (63.5 %) pacienți cu dislipidemie. Există o diferență statistic 

semnificativă între prezența dislipidemiei si vârsta pacienților de sub 50 de ani si peste 50 de 

ani (Chi-pătrat=12.61, p=0.001). A existat o asociere statistic semnificativă între prezența 

dislipidemiei și prezența diabetului zaharat (Chi-pătrat=7.35, p=0.007). 

4.3.1.5. Determinarea prezenței diabetului zaharat și asocierea cu factorii de risc de 

boală cardiovasculară  

Diabetul zaharat a fost prezent la 43 (19.4%) dinte pacienți. Dintre pacienții cu diabet 

zaharat majoritatea au fost femei 25 (58.1%). Există o diferență statistic semnificativă între 

persoanele cu diabet și vârsta pacienților de sub 50 de ani și peste 50 de ani (Chi-pătrat=6.74, 

p=0.009). 



4.3.1.6. Stabilirea prezenței fumatului și asocierea cu restul factorilor de risc de 

boală cardiovasculară 

Referitor la prezența fumatului, 56 (25.2%) de pacienți au fost fumători. Dintre pacienții 

cu fumători, majoritatea au fost bărbați 30 (53.6%). Există o diferență statistic semnificativă 

între persoanele fumătoare și vârsta <50 de ani și peste 50 de ani (Chi-pătrat=11.14, p=0.001). 

4.3.2. Determinarea asocierii dintre prezența simptomatologiei cardiace și factorii 

de risc de boală cardiovasculară  

Simptomele cardiace au fost prezente la 164 (73.9 %) dintre pacienții, majoritatea 96 

(58.5%) au fost femei. Există o diferență statistic semnificativă între persoanele cu angină și 

sexul acestora (Chi-pătrat=11.40, p=0.001). 

4.3.3. Managementul diagnostic pacienților prin ECG la pacienții cu boală 

aterosclerotică coronariană 

Toți subiecții incluși au efectuat ECG, dintre aceștia 107 (48.2 %) au prezentat modificări 

de ischemie pe ECG.  Vârsta pacienților cu modificări de ischemie pe ECG a fost cuprinsă între 

22- 84 de ani, vârsta medie a fost 58.01 (+/- 12.26) iar majoritatea  86 (80.4%) au avut vârsta 

peste 50 de ani, majoritatea au fost bărbați 55 (51.4%). Există o diferență statistic semnificativă 

între persoanele cu modificări ischemice pe ECG și prezența diabetului zaharat (Chi-

pătrat=12.19, p=0.001).  

4.4. Discuții 

Conform statisticilor europene, România este o țară cu risc foarte ridicat de BCV și face 

parte dintre țările europene cu mortalitate 50-60% prin boli circulatorii [6-9].  

Astfel în studii naționale, a fost raportată prevalența hipertensiunii arteriale de 45.1%, a 

dislipidemiei de 61.3%-73.3%, a diabetului zaharat de 11.6%-12.4%, a obezității de 30%-

31.90% și a fumatului de 28% [22-26].  

Conform Institutului Național de Sănătate Publică din România, cei mai importanți 

factori de risc pentru decesul prin boală cardiovasculară sunt: hipertensiunea arterială 

responsabilă de 31.8% din decese, fumatul 16.3%, hipercolesterolemia 14.4%, obezitatea 

13.9%, consumul alcool 12.4%, sedentarismul 6.6% [22]. 

Conform datelor europene prezentate în raportul ESC 2021, prevalența hipertensiunii 

arteriale standardizată în funcție de vârstă este 30%. Prevalența obezității în România în rândul 

adulților este de 22.4%. Prevalența diabetului de tip 1 și 2 standardizată în funcție de vârstă, în 

rândul adulților de 20-79 ani, este de 6.9% în România. Prevalența fumătorilor în populația cu 

vârsta peste 15 ani este de 26.7% in România [2].  



Hipertensiunea arterială este principalul factor de risc modificabil, responsabil de 

mortalitate la nivel mondial, care a contribuit la 10.8 milioane de decese prin boală 

cardiovasculară în 2021 [27]. 

În studiul efectuat, considerând hipertensiune arterială valorile de 140 mmHg și peste 

pentru tensiune arterială sistolică sau valori de 90 mmHg și peste pentru tensiune arterială 

diastolică, hipertensiunea arterială a fost prezentă la 148 de pacienți (66.7%) (9). Astfel, 74 de 

pacienți (33.3%) au avut tensiune arterială normală, 36 de pacienți (16.2%) au avut 

hipertensiune arterială gradul I, 69 de pacienți (31.1%) au avut hipertensiune arterială gradul 

II, iar 43 de pacienți (19.4%) au avut hipertensiune arterială gradul III.  

Cele mai puternice asocieri ale hipertensiunii arteriale au fost după cum urmează: cu 

dislipidemia, obezitatea și diabetul zaharat. Astfel, prevalența hipertensiunii arteriale de 66.7% 

este mai apropiată de valorile stabilite de Popa et al [8] de 74.5% și mai mare decât alte valori 

din studii naționale 45.1% [24] și 46% [28]. 

Referitor la valorile IMC, din întregul eșantionul, 92 (41.4%) pacienți au fost 

supraponderali cu IMC între 25.0 -29.9 și 67 (30.2%) au fost obezi [9].  

Așadar, prevalența obezității de 30.2% stabilită în studiul actual este similară prevalenței 

stabilite în alte studii naționale cu valori peste 30% [8]. Popa et al [26] a efectuat un studiu 

epidemiologic pe 2681 de subiecți, prin care a stabilit prevalența obezității și a pacienților 

supraponderali în populația adultă românească. Studiul a stabilit prevalența obezități 31.9%, 

precum și o prevalență a pacienților supraponderali de 34.7%, mai mică decât cea din studiul 

prezent, 41.4 %. De asemenea, prevalența obezității este mai mare decât valorile prezentate în 

studii europene, aproximativ 22%, referitoare la prezența obezității în România [2]. 

Referitor la prevalența dislipidemiei din întreg eșantionul, 141 (63.5%) pacienții au avut 

dislipidemie [9]. Vârsta pacienților cu dislipidemie a fost cuprinsă între 39 și 83 de ani, vârsta 

medie a fost 60.49 (+/- 10.02) ani. Valorile colesterolului LDL și lipoproteinelor cu greutate 

scăzută se asociază cu risc crescut de boală cardiovasculară, care crește exponențial prin 

expunerea la vârste tinere și mijlocii. În afectarea familială cu implicare heterozigotă, ce 

afectează circa 1:500 de oameni, se asociază hipercolesterolemie și creșterea incidenței 

infarctului miocardic prematur [2, 12]. În studiul actual, dintre pacienții cu dislipidemiei 

majoritatea 121 (85.8%) au avut vârsta peste 50 de ani și există o diferență statistic 

semnificativă între prezența dislipidemiei și vârsta pacienților de sub 50 de ani și peste 50 de 

ani (Chi-pătrat=12.61, p=0.001), astfel un factor diferențiator între lotul pacienților cu vârsta 

sub 50 de ani și vârsta de peste 50 de ani a fost prezența dislipidemiei în categoria de vârsta de 



peste 50 de ani. Nu a fost stabilită nici o diferență statistic semnificativă între prezența 

dislipidemiei și sexul persoanelor (Chi-pătrat=0.001, p=0.99). 

Similar studiilor din literatura de specialitate, prevalența dislipidemiei în România este 

ridicată, cu valori peste 60%, cum a fost stabilită și de alte studii efectuate din țară de 69.7%, 

respectiv 77.3% [8, 9, 24]. 

Diabetul zaharat tip 2 este un factor de risc independent pentru boala cardiovasculară 

care afectează 422 de milioane de oameni la nivel global, dintre care 60 de milioane în regiunea 

europeană. Referitor la prevalenta diabetului zaharat standardizată în funcție de vârsta pentru 

România, statisticile europene estimează o prevalență de 6.9% [2]. În ceea ce privește 

prevalența diabetului zaharat, în studiul actual 43 (19.4%) dintre pacienți au prezentat diabet 

zaharat [9]. Prevalența stabilită a avut valoare similară studiului efectuat de Popa et al [8] care 

a arătat o prevalență a diabetului zaharat de 19.3%.  

Primul studiu național care a studiat prevalența diabetului mellitus, studiul efectuat de 

Mota et al [25] a inclus 2728 participanți și a stabilit prevalența diabetului mellitus per total, 

ajustată în funcție de vârsta și sex, de 11.6% (95% CI 9.6% - 13.6%), cu prevalența mai crescută 

la femei și cu înaintarea în vârstă. De asemenea a stabilit asocierea între alterarea 

metabolismului glucozei și obezitate și dislipidemie. Similar, studiul prezent a stabilit că există 

o diferență statistic semnificativă între persoanele cu diabet și vârsta pacienților de sub 50 de 

ani și peste 50 de ani (Chi-pătrat=6.74, p=0.009).   

Diabetul zaharat tip 2 este asociat cu dieta dezechilibrată, cu supraponderabilitate și 

obezitate. Prezența diabetului dublează riscul de deces, mai mult de jumătate dintre aceste 

decese sunt prin boală cardiovasculară, în mare parte prin cardiopatie ischemică și accidente 

vasculare cerebrale [2, 12, 15, 16]. Studiul actual a stabilit o asociere statistic semnificativă 

între persoanele obeze și prezența diabetului (Chi-pătrat=4.96, p=0.02) și între prezența 

dislipidemiei și prezența diabetului (Chi-pătrat=7.35, p=0.007).  

Referitor la prevalența fumatului, din întregul eșantion de pacienți 56 (25.2%) au fost 

fumători [9]. Vârsta pacienților fumători a fost cuprinsă intre 21 și 79 de ani, vârsta medie a 

fost 54.91 (+/- 11.88) ani. Dintre pacienții fumători majoritatea au fost bărbați 30 (53.6%). 

Există o diferență statistic semnificativă între persoanele care fumează și vârsta pacienților de 

sub 50 de ani și peste 50 de ani (Chi-pătrat=11.14, p=0.001). În literatura de specialitate 

prevalența fumatului în România a fost similară 26.7% [2]. 

Legat de prevalența simptomatologiei cardiace, 73.9% dintre pacienți au prezentat 

simptome cardiace [9]. Dintre pacienții cu simptomatologie cardiacă, majoritatea 96 (58.5%) 

au fost femei, a fost stabilită o diferență statistic semnificativă între persoanele cu 



simptomatologie și sexul acestora (Chi-pătrat=11.40, p=0.001). Prevalența simptomatologiei 

cardiace a fost similară studiului efectuat de Popa et al [8] care a stabilit o prevalență a 

simptomatologiei cardiace tipice și atipice în populația din România investigată prin CCTA de 

72.6%. 

Toți subiecții incluși au efectuat ECG, dintre aceștia 107 (48.2%) au prezentat modificări 

de ischemie pe ECG, iar majoritatea  86 (80.4%) au avut vârsta peste 50 de ani, majoritatea au 

fost bărbați 55 (51.4%). 

4.5. Concluzii parțiale 

- Studiul A a fost un studiu transversal, efectuat pe un număr de 222 de subiecți, cu 

vârsta medie de 58.16 (+/- 12.56) ani, dintre care 78.4% au fost pacienți peste 50 de 

ani. În lotul de cercetare 48.2% au fost bărbați și 51.8% femei.  

- Subiecților incluși în studiu conform criteriilor de includere și excludere stabilite, le-

au fost determinați factorii de risc cardiovascular. 

- Prevalența factorilor de risc a fost în ordine descrescătoare, astfel- 66.7% dintre 

pacienți au avut hipertensiunea arterială, dislipidemia a fost prezentă la 63.5% din 

pacienți, prevalența obezității a fost 30.2%, a fumatului 25.2% și a diabetului 

mellitus19.5% [9]. 

- Corelațiile dintre factorii de risc arată asocieri statistic semnificative între prezența 

hipertensiunii arteriale și obezitate, dislipidemie și diabet zaharat. De asemenea există 

asocieri semnificative statistic între dislipidemie și prezența diabetului zaharat,  între 

obezitate și prezența diabetului zaharat. 

- Un procent de 73.9% din întregul lot de pacienți  au prezentat simptome cardiace 

(angină pectorală, durere retrosternală etc).   

- A existat o asociere semnificativă statistic între persoanele cu angină si sexul acestora, 

majoritatea fiind femei (58.5%). 

- Un procent de 48.2% din întregul eșantion de pacienți a prezentat modificări de 

ischemie pe ECG de repaus. 

  



5. Substudiu B. Rolul tehnicilor imagistice moderne în managementul 

diagnostic al bolii aterosclerotice coronariene 

5.1. Ipoteze de lucru și obiectivele specifice cercetării 

 Ipoteze de cercetare 

• Ipoteza 1 de cercetare - dacă există o corelație între prezența factorilor de risc cardio-

vasculari și modificările coronariene identificate prin CT cardiac, conform scorului de 

calciu Agatston și scorului CAD-RADS. 

• Ipoteza 2 de cercetare este dacă există o corelare între prezența simptomatologiei 

cardiace conform evaluării de către medicul curant și prezența de leziuni coronariene 

identificate prin CT cardiac. 

• Ipoteza 3 de cercetare - tipul de investigații imagistice alese în funcție de 

simptomatologie și factorii de risc poate duce la stabilirea unui diagnostic complet și 

rapid. 

 Scopul acestui substudiului, a fost de a determina prevalența aterosclerozei 

coronariene într-un grup de pacienți care s-au adresat clinicii de profil in vederea  investigării 

prin CT cardiac pentru evaluarea bolii aterosclerotice coronariene și de a determina corelația 

dintre prezența factorilor de risc și prezența bolii aterosclerotice coronariene. 

 Obiectivele specifice ale studiului au fost: 

1. Evaluarea lotului de pacienți prin CT cardiac și stabilirea gradului de afectare 

coronariană folosind sisteme de raportare a bolilor coronariene (scor de calciu 

AGATSTON, CAD-RADS). 

2. Stabilirea asocierii dintre factorii de risc de boală aterosclerotică vasculară și prezența 

aterosclerozei coronariene evaluată prin CT cardiac. 

3. Determinarea asocierii dintre prezența simptomelor cardiace și prezența aterosclerozei 

coronariene evaluată prin CT cardiac. 

4. Caracterizarea coronariană din punct de vedere anatomic, stabilirea variantelor 

anatomice și a prezenței aspectelor postterapeutice de tip stent sau graft. 

5. Evaluarea managementului pacienților prin teste de efort, ecografie cardiacă, 

coronarografie, scintigrafie miocardică de perfuzie și IRM cardiac. 

5.2. Metode de cercetare 

5.2.1. Proiectarea studiului și participanți 

Am realizat un studiu descriptiv transversal în care au fost incluși 222 pacienți care s-au 

prezentat în Spitalului Universitar de Urgență Militar Central „Carol Davila”, București, 



România, între februarie 2021 și aprilie 2023 și au efectuat  CT cardiac conform recomandării 

medicului curant, pentru a stabili prezența bolii aterosclerotice coronariene. Criteriile de 

includere și de excludere a pacienților s-au menținut cele din substudiul A. 

5.2.2. Metodologie de lucru 

Metodologia de lucru a cuprins următorii pași: 

I. Identificarea pacienților pe baza criteriilor de includere si excludere.  

II. Evaluarea istoricului medical al pacientului. 

III. Evaluarea datelor clinice și paraclinice. 

IV. Evaluarea investigațiilor imagistice de tip angiografie CT coronariană pentru 

stabilirea afectării aterosclerotice coronariene. 

V. Evaluarea efectuării de teste complementare: ecografie cardiacă, test de efort, 

scintigrafie miocardică de perfuzie, IRM cardiac, angiografie coronariană. 

VI. Analiza și interpretarea statistică a datelor rezultate.  

5.2.3. Tehnici de lucru -investigații medicale 

 Examinarea computer tomograf pentru evaluarea coronariană  

 Au fost efectuate achiziții CT cu protocol cardiac pentru evaluarea coronarelor pe un 

sistem CT cu 128 de detectori Revolution GE Healthcare. S-a folosit un protocol cardiac cu 

monitorizare și sincronizare ECG și cu achiziții retrospective [9, 10].  

 În prima etapă a fost efectuată scanarea pentru scorul de calciu „smart score”, ulterior 

examinarea cu contrast 60ml de substanța de contrast cu viteză de 5.5mL/s [9-11]. 

5.3. Rezultate  

5.3.1. Stabilirea gradului de afectare aterosclerotică coronariană prin evaluarea 

CT cardiac  

Studiul a inclus 222 de subiecți care au efectuat CT cardiac, cu vârsta medie de 58.16 

(+/-12.56) ani. Conform evaluării scorului de calciu Agatston prin CT cardiac, la 111 (50%) 

dintre pacienți au fost prezente calcificări ale arterelor coronare [9]. Astfel, referitor la 

calcificările coronariene 13 pacienți (5.9 %) au avut scor de calciu între 1-10 UA, 34 de pacienți 

(15.3 %) au avut scor de calciu între 11-100 UA, 36 de pacienți (16.2 %) au avut scor de calciu 

între 101-400 UA, 14 de pacienți (6.3 %) au avut scor de calciu între >400-1000 UA și 14 

pacienți (6.3 %) au avut scor de calciu peste 1000 UA [9]. 

 Dintre cei 222 investigați CT cardiac, 222 au efectuat achiziția nativă pentru evaluarea 

scorului de calciu și la 211 dintre pacienți s-a aplicat scorul CAD-RADS, aceștia au fost 

pacienți cu examinare cu contrast l-a care s-au putut aprecia stenozele coronariene. Conform 



raportării CAD-RADS, 92 (43.6%) de pacienți au fost pacienți fără stenoză coronariană 

măsurată angiografic CT coronarian care au avut scorul CAD-RDS 0, 33 (15.6%) au avut scorul 

CAD-RADS 1 corespunzător stenozei coronariene minime 1-24%, 58 (27.5%) au avut scorul 

CAD-RADS 2 cu semnificația de stenoză coronariană ușoară 25-49%, 17 (8.0%) au avut scorul 

CAD-RADS 3 corespunzător stenozei coronariene moderată 50-70%, 11 (5.2%) au avut scorul 

CAD-RADS 4 și peste cu semnificația stenoză coronariană severă.  

5.3.2. Stabilirea asocierii dintre gradul de afectare aterosclerotică coronariană 

evaluat CT și factorii de risc de boală cardiovasculară  

5.3.2.1. Caracterizarea în funcție de sex și vârstă a pacienților cu afectare 

aterosclerotică coronariană  

 Jumătate din lotul de pacienți, 111 pacienți, nu au avut calcificări coronariene, 

majoritatea dintre aceștia au fost femei 56.8% și au avut vârsta peste 50 de ani 64.9% [9]. 

 Dintre pacienții cu valoarea zero a scorului CAD-RADS, 57 (62%) au fost pacienți 

peste 50 de ani, 53 (57.6%) au fost femei.  

5.3.2.2. Stabilirea asocierii dintre boala aterosclerotică coronariană și 

hipertensiunea arterială  

 Din întregul eșantion de pacienți 74 (33.3%) au prezentat tensiune arterială normală, 36 

(16.2%) au prezentat hipertensiune arterială gradul I, 69 (31.1 %) au prezentat hipertensiune 

arterială gradul II, iar 43 (19.4 %) au prezentat hipertensiune arterială gradul III. Există asocieri 

statistic semnificative între pacienții hipertensivi și nivelele de CAD-RADS (Chi-pătrat=16.56, 

p=0.002).  

5.3.2.3. Stabilirea asocierii dintre IMC și boala aterosclerotică coronariană 

 Conform IMC, dintre pacienții incluși în studiu 30.2%, 67 de pacienți, au fost obezi. 

Nu au fost stabilite asocieri cu gradele de afectare aterosclerotică coronariană [9]. 

5.3.2.4. Determinarea asocierii  între boala aterosclerotică coronariană și prezența 

dislipidemiei  

  Dislipidemia a fost prezentă la 63.5% (141) dintre pacienți [9]. Există o diferență 

statistic semnificativă între faptul că pacienții au dislipidemie și nivelurile diferite de CAD-

RADS (Chi-pătrat=18.35, p=0.001).  

5.3.2.5. Determinarea asocierii între boala aterosclerotică coronariană și prezența 

diabetului zaharat  

 Există o diferență statistic semnificativă între faptul că pacienții au diabet zaharat și 

nivelele diferite de CADS-RAD (Chi-pătrat=12.60, p=0.01). Astfel, pacienții cu diabet nu au 

stenoze (7 vs 85).  



5.3.2.6. Stabilirea corelării dintre boala aterosclerotică coronariană evaluată CT și 

fumat  

 Un procent de 25.2% de pacienți au fost fumători [9].  

5.3.2.7. Stabilirea asocierii dintre gradele de afectare aterosclerotică coronariană și 

factorii de risc cardiovascular   

 A fost stabilită prezența de asocieri semnificative statistic între gradele de calcificare 

coronariană, precum și între gradele de stenoză CAD-RADS, cu prezența factorilor de risc 

cardiovascular individuali și cu prezența mai multor factori de risc cardiovascular [9].  

5.3.3. Determinarea asocierii dintre simptomatologia cardiacă și prezența 

aterosclerozei coronariene 

Simptomatologia cardiacă a fost prezentă la 73.9% dintre pacienți.  

5.3.4. Caracterizarea CT a anatomiei coronariene, stabilirea anomaliilor 

coronariene și a aspectului post terapeutic  

5.3.4.1. Particularități anatomice, caracterizarea CT a arterelor coronare din 

perspectivă anatomică, variații și anomalii anatomice coronariene  

 Un procent de 9.95%, 21 dintre pacienți, au prezentat anomalii arteriale coronariene. 

Dintre aceasta, conform clasificării lui Angelini, 8 (34.8%) au prezentat anomalii de origine și 

traiect iar 13 (56.5%) au prezentat punți intramusculare. 

5.3.4.2. Evaluarea prin CT cardiac a aspectelor postterapeutice coronariene 

Referitor la evaluarea aspectelor postterapeutice ale arterelor coronare, prezența de 

stenturi și grafturi coronariene a fost evaluată la 211 pacienți cu examinare cu contrast, dintre 

care 2.3% au prezentat stenturi coronariene, respectiv 0.9% au prezentat grafturi coronariene.  

5.3.5. Managementul pacienților prin teste de efort, ecocardiografie, 

coronarografie, scintigrafie miocardică de perfuzie și IRM cardiac 

 Dintre toți cei 222 de subiecții incluși în studiu, 107 (48.2%) au efectuat test de efort, 

dintre aceștia 21(19.6%) au avut testul de efort pozitiv, 35 (32.7%) au avut studii echivoce și 

51 (47.7%)  au avut teste negative. Dintre subiecții incluși în studiu, 71.2% au efectuat 

ecografie cardiacă, 9% au efectuat coronarografie, 2.3% au efectuat scintigrafie miocardică de 

perfuzie, 4.1% au efectuat IRM cardiac. 

5.5. Discuții 

Prevalența calcificărilor coronariene conform scorului de calciu Agatston este similară 

altor studii din literatura de specialitate care au stabilit valori de 40% [29] și 55.4% [30].  

Conform raportării CAD-RADS, dintre pacienții investigați angiografic CT coronarian, 

92 (44.5%) de pacienți au fost pacienți fără stenoză coronariană măsurată angiografic CT 



coronarian. Popa et al [8] a efectuat un studiu privind prevalența bolii aterosclerotice 

coronariene evaluate prin CCTA și exprimate prin clasificarea CAD-RADS într-o populație din 

Romania. Rezultatele studiului sunt similare celor din studiul prezent, diferențele cele mai mari 

sunt pentru categoriile CAD-RADS 2 si CAD-RADS 1. 

. Există asocieri statistic semnificative între pacienții hipertensivi și nivelele de CAD-

RADS (Chi-pătrat=16.56, p=0.002). Referitor la existența unei asocieri între prezența 

hipertensiunii arteriale și a calcificărilor coronariene, au existat mai multe studii care au arătat 

asocierea hipertensiunii arteriale cu prezența calcificărilor coronariene evaluate CCTA [29-31].  

Valorile obținute pentru prevalența obezității sunt similare altor studii pentru populația 

din România [8] și internaționale [29]. Similar, studiul efectuat de Popa et al [8] pe o populație 

din Romania nu a găsit diferențe semnificative statistic între prezența obezității și nivelele 

diferite CAD-RADS (p=0.3.6). 

Există o diferență statistic semnificativă între faptul că pacienții au dislipidemie și 

nivelele diferite de CAD-RADS (Chi-pătrat=18.35, p=0.001). În studiul efectuat de Popa et al 

[8] pe subiecți din Romania, prevalența dislipidemiei a fost similară 69.7% și au existat asocieri 

semnificative statistic între prezența dislipidemiei și prezența scorului CAD-RADS 3 și peste. 

Au existat mai multe studii internaționale care au arătat existența asocierii dintre prezența 

dislipidemiei și prezența calcificărilor coronariene evaluate CCTA [31, 32].  

Există o diferență statistic semnificativă între faptul că pacienții au diabet și nivelele 

diferite de CADS-RAD (Chi-pătrat=12.60, p=0.01), pacienții cu diabet nu au stenoze (7 vs 85). 

In studiul efectuat de Popa et al [8] pe subiecți din Romania, prevalența diabetului mellitus a 

fost similară 19.3% și au existat asocieri semnificative între prezența diabetului mellitus și 

prezența scorului CAD-RADS 3 și peste. 

Dintre pacienți 25.2% au fost fumători [9]. Nu există diferență statistic semnificativă 

între faptul că pacienții sunt fumători și nivelele CAD-RADS. În alt studiul efectuat pe subiecți 

din Romania, prevalența fumatului a fost mai mare 46.3% și au existat asocieri semnificative 

statistic între prezența fumatului și prezența scorului CAD-RADS 3 si peste [8]. Referitor la 

existența unei asocieri semnificative statistic între prezența fumatului și afectarea 

aterosclerotică coronariană, Wada et al [33]. Multiple alte studii printre care  Yazdi et al [29], 

Min et al [31], Mamudu et al [30], au arătat asocierea fumatului cu prezența calcificărilor 

coronariene evaluate CCTA.  

În ultimii ani CCTA a căpătat mai multă popularitate și actualmente este considerat este 

considerat standardul de aur pentru diagnosticarea și caracterizarea CAA [10, 34, 35]. 



Astfel, au fost găsite două cazuri de origine anormală a arterei coronare stângi cu 

origine în sinusul coronarian drept. Aceasta este o anomalie rară, prevalența anomaliilor 

arterelor coronare cu origine din sinusul coronarian opus este  0.1%. În plus, această anomalie 

coronariană este considerată o anomalie cu risc înalt de moarte subită 0.17% - 0.35% [10, 36, 

37]. A fost identificată o anomalie de origine a arterei coronare drepte din sinusul coronar stâng, 

care asociază și traiect malign între artera pulmonară și aortă. A fost găsit un caz de malformație 

cardiacă congenitală cu transpoziția arterelor mari, cu rotație incompletă a rădăcinii aortei cu 

asocierea de variație a originii și cursului arterelor coronare. 

Există contraindicații ale CCTA, unele țin de aspectele radiologice cum este sarcina, 

altele de contraindicațiile la administrarea substanței de contrast cum este insuficiența renală 

cronică și alergia la iod. Alte contraindicații țin de obținerea de imagini calitative, cum sunt 

aritmiile cardiace. Alte limitări țin de situațiile în care nu se pot obține imagini calitative: 

calcificări extinse, imposibilitatea efectuării comenzilor respiratorii [3, 10, 11]. 

Referitor la avantajele folosirii în comparație cu alte metode de investigare cardiacă, 

CCTA este o metodă non-invazivă, accesibilă și cu cost redus spre deosebire de angiografia 

coronariană [10, 11, 34, 38]. Principalele avantaje ale CCTA în comparație cu angiografia prin 

rezonanță magnetică (MRA) sunt accesibilitatea, timpul de examinare mai scurt și rezoluția 

spațială mai mare a coronarelor [10, 39]. 

5.6. Concluzii parțiale 

- Scopul studiului B, a fost determinarea prevalenței aterosclerozei coronariene într-o 

populație românească investigată prin CT cardiac și a corelațiilor dintre factorii de 

risc cardiovasculari și boala aterosclerotică coronariană. 

- 50% dintre pacienți au avut calcificări la nivelul arterelor coronare conform scorului 

de calciu Agatston în diferite grade. 

- Dintre pacienți 44.5% nu au avut stenoze coronariene conform raportării CAD-RADS, 

restul au avut în grade diferite după cum urmează în ordine crescătoare-5.2% au avut 

scorul CAD-RADS 4 și peste, 8% au avut scorul CAD-RADS 3, 15.6% au avut scorul 

CAD-RADS 1 iar 27.5% au avut scorul CAD-RADS 2. 

- Stenozele CAD-RADS 2 au fost asociate statistic semnificativ cu vârsta pacienților mai 

mare de 50 de ani, cu prezența dislipidemiei și cu prezența HTA. Stenozele CAD-

RADS 3 și 4 au fost asociate semnificativ statistic cu prezența dislipidemiei. 

  



 

6. Concluzii și contribuții personale 

  Concluzii 

1. Managementul pacienților cu boală aterosclerotică coronariană este complex și 

implică numeroase mijloace de investigare de la cele uzuale (electrocardiogramă de 

repaus, ecocardiografie, teste de efort) la cel mai moderne cum este CT-ul cardiac. 

2. Angiografia CT coronariană este în prezent metoda diagnostică de primă linie pentru 

analiza noninvazivă a patologiei aterosclerotice coronare. 

3. Din analiza factorilor de risc ai bolii cardiovasculare coroborată cu folosirea unor 

tehnici imagistice moderne se poate stabilii un diagnostic precoce și complet al bolii 

cardiace ischemice. 

4. Prevalența factorilor de risc a fost în ordine descrescătoare, astfel- 66.7% dintre 

pacienți au avut hipertensiunea arterială, dislipidemia a fost prezentă la 63.5% din 

pacienți, prevalența obezității a fost 30.2%, a fumatului 25.2% și a diabetului zaharat 

19.5% [9].  

5. Corelațiile dintre factorii de risc arată asocieri statistic semnificative între prezența 

hipertensiunii arteriale cu obezitate, dislipidemie și diabet zaharat. De asemenea există 

asocieri semnificative statistic între dislipidemie și prezența diabetului zaharat, între 

obezitate și prezența diabetului zaharat. 

6. O proporție de 73.9% din întregul lot de pacienți au prezentat simptome cardiace 

(angină pectorală, durere retrosternală etc). A existat o asociere semnificativă statistic 

între persoanele cu angină și sexul acestora, majoritatea fiind femei (58.5%). 

7. Un procent de 48.2% din întregul eșantion de pacienți a prezentat modificări de 

ischemie pe ECG de repaus. 

8. În urma corelațiilor dintre factorii de risc și rezultatele obținute la achizițiile de la CT 

cardiac- scorul de calciu Agatston (pentru calcificări coronariene) și scorul CAD-

RADS (pentru stenoze coronariene) a rezultat că 50% dintre pacienți au avut calcificări 

la nivelul arterelor coronare conform scorului de calciu Agatston în diferite grade [9].  

9. Sunt statistic semnificative următoarele asocieri: între calcificările ușoare și vârsta 

mai mare de 50 de ani, între calcificările moderate și prezența dislipidemiei, a 

hipertensiunii și a vârstei mai mare de 50 de ani, între calcificările severe și 

hipertensiunea arterială, între calcificările foarte severe și prezența fumatului, a 

diabetului și a hipertensiunii arteriale [9].   



10. Un procent de 44.5% dintre pacienți nu au avut stenoze coronariene conform 

raportării CAD-RADS, restul au avut în grade diferite după cum urmează în ordine 

crescătoare-5.2% au avut scorul CAD-RADS 4 și peste, 8% au avut scorul CAD-RADS 

3, 15.6% au avut scorul CAD-RADS 1 iar 27.5% au avut scorul CAD-RADS 2. Cel 

mai puternic predictor pentru CAD-RADS 2 a fost vârsta pacienților peste 50 ani, al 

doilea predictor pentru CAD-RADS 2 a fost dislipidemia. 

11. Prevalența anomaliilor coronariene descoperite la CCTA a fost de 9.95%, 

demonstrând utilitatea CCTA în analiza anatomiei și detectarea anomaliilor 

coronariene. 

12. Dintre testele de efort efectuate 19.6% au fost pozitive iar dintre pacienții cu teste 

de efort pozitive majoritatea au fost bărbați (52.4%). 

 Principalele avantaje ale studiului din punct de vedere tehnic și economic au 

fost accesul la aparate CT moderne, dotate cu cele mai noi protocoale de achiziție 

cardiacă și la stații de lucru cu softuri de postprocesare dedicate. Astfel, studiul și-a 

atins obiectivul de stabilire a gradului de afectare coronariană prin prezența 

calcificărilor și/sau a stenozelor coronariene, folosind o metodă imagistică modernă, 

prin  CT cardiac, a căror evaluări specifice-scorul de calciu Agatston și scorul CAD-

RADS- au permis detectarea și evaluarea pacienților cu boli aterosclerotice 

coronariene.  

  Contribuții personale 

- Studiul de cercetare efectuat s-a înscris în direcția de analiză a studiilor internaționale 

care au urmărit și analizat rezultatele obținute prin investigații moderne de tip 

computer tomograf cardiac în vederea diagnosticării bolii aterosclerotice coronariene. 

- În plus față de acestea, studiul de față a contribuit cu stabilirea unor rezultate într-o 

populație din România evaluată prin CT cardiac,  fiind între primele studii din țară 

care evaluează aceste aspecte. 

- Astfel, studiul a stabilit prevalența factorilor de risc de boală cardiovasculară 

investigată prin CT cardiac, într-o populație din România – capitolul 4 pagini 35-44. 

- Studiul a stabilit prevalența calcificărilor coronariene conform scorului de calciu 

Agatston și corelarea cu factorii de risc cardiovasculari – capitolul 5 pagini 67-75. 

- Studiul a stabilit asocieri semnificative statistic între gradele de stenoză coronariană, 

conform scorului CAD-RADS, și factori de risc cardiovasculari – capitolul 5 pagini 

68-73. 



- În plus, față de studiile din literatura de specialitate, studiul a adus informații despre 

asocierea dintre prezența mai multor factori de risc cardiovasculari cu diferite nivele 

de calcificare coronariană, respectiv cu diferite nivele de stenoză CAD-RADS. 

Referitor la valoarea predictivă între prezența mai multor factori de risc 

cardiovasculari și gradele de calcificare coronariană conform scorului de calciu 

Agatston, pentru calcificările foarte severe, persoanele care au diabet și sunt 

fumătoare au risc de 13.46 ori de a prezenta și calcificări foarte severe. Persoanele 

care au cei trei factori de risc cardiovascular fumat, diabet și hipertensiune au de 9.18 

ori mai mare riscul de a prezenta calcificări foarte severe – capitol 5 pagini 76-83. 

- O descoperire semnificativă o reprezintă faptul că jumătate dintre pacienții investigați 

prin CT cardiac au avut scorul de calciu zero. Actualmente, dintre instrumentele de 

predicție a riscului de boală cardiacă vasculară, scorul de calciu zero are valoare 

predictivă superioară față de factorii de risc cardiovascular convenționali și 

biomarkerii serici- capitol 5 capitol 5 pagina 68 paragraf 1. 

- A fost efectuată caracterizarea coronariană din punct de vedere anatomic, studiul a 

descoperit mai multe anomalii coronariene, fiind primul într-o regiune de sud-estul 

tarii, care analizează prevalența anomaliilor coronariene folosind CCTA în populația 

și care analizeză gradul de afectare ateromatoasă coronariană prin CCTA la pacienții 

cu anomalii coronariene. – capitolul 5 pagini 84-92. 

  Limitele cercetării 

 Principalele limitări ale studiului au fost reprezentate de criteriile de excludere care au 

limitat utilizarea CT-ului cardiac, având limite radiologice referitoare la pacienții claustrofobi 

care nu pot suporta investigarea în aparatul computer tomograf, graviditatea, pacienții care nu 

pot tolera administrarea substanței de contrast iodată cu reacții adverse cunoscute sau cu 

insuficiență renală cronică.  

  Direcții de cercetare viitoare 

Direcțiile viitoare de cercetare includ creșterea numărului de investigații CCTA, cu 

creșterea adresabilității medicilor și pacienților la această investigație și răspândirea folosirii în 

cât mai multe centre din țară.  
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