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SIRGUSIU UMIU MIOKARDO INFARKTU IR MIRUSIU PACIENTU
KLINIKINIU DUOMENU RETROSPEKTYVINE ANALIZE
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Santrauka

Darbo tikslas: istirti ir jvertinti hospitalinj mirsta-
muma dél imaus miokardo infarkto.

Medziaga ir metodai. Tyrimas vykdytas 2012 m.
Analizuotas visy 605 pacienty, sirgusiy Gmiu ir pa-
kartotiniu miokardo infarktu ir gydyty Klaipédos
universitetinéje ligoningje 2006 — 2011 m. gydymo
stacionare ligos istorijos.

Pacientai tirti pagal lytj, amziy, gyvenamaja vieta,
gretutines ligas.

Tirtos mirStamuma galéjusios veikti priezastys -
diagnostiniai kriterijai, gretutinés ligos, gydymas.
Rezultatai. IS tirty 605 pacienty, sirgusiy iimiu mio-
kardo infarktu, 87,8 proc. pacienty buvo per 55 m.
amziaus.

24,1 proc. pacienty imus miokardo infarktas nusta-
tytas pakartotinai.

Nustatant imaus miokardo infarkto diagnoze tirti
Sirdies troponinai (11 proc. atvejy jy pokyc¢iai buvo
abejotini), EKG (56 proc. atvejy be Q bangos), kar-
dioechoskopija (45,5 proc. patvirtintas miokardo in-
farktas).

Hospitalinis mirS§tamumas dél miokardo infarkto
buvo 23,1 proc. 98 proc. mirusiy sirgo sunkiomis
gretutinémis ligomis — trauma ir chirurginémis li-
gomis (32,1 proc.), pneumonija (27,9 proc.), insultu
(22,9 proc.), arterine hipertenzija (15,7 proc.), cu-
kriniu diabetu (15,7 proc.), véziu (7,9 proc.) ir ki-
tomis.

28,4 proc. mirusiy miokardo infarktas buvo pakar-
totinis.

Autopsija atlikta 25,2 proc. mirusiy dél miokardo
infarkto.

ISvados. | Klaipédos universiteting ligoning staci-
onarizuojami seno amziaus, sergantys (be miokar-
do infarkto) daugeliu kity sunkiy ligy pacientai, ku-

riems dél jvairiy priezas¢iy negalima taikyti inva-
zings terapijos. MirStamumo dél miokardo infarkto
rodiklius didina didelio operacinio aktyvumo ligo-
ninéje fonas (pooperaciniai miokardo infarktai). Re-
trospektyviai jvertinant klinikinius, radiologinius,
laboratorinius bei autopsijy duomenis, galima teig-
ti, kad nustatant imaus miokardo infarkto diagno-
z¢ yra hiperdiagnostikos pozymiy. Daugeliu atvejy
tmus miokardo infarktas yra kity ligy komplikaci-
ja, taciau galutin¢je diagnozéje jraSoma pagrindine
liga. MirStamumo stacionare rodiklius nepagrjstai
didina po autopsijy nepatikslintos statistinés atas-
kaitos. Bitina sustiprinti imaus miokardo infarkto
diagnostikos kontrolg, taikant klinikinius protoko-
lus, pagilinta mirciy priezasCiy analizg, atvejus ap-
tariant klinikinése konferencijose, plac¢iau naudo-
jant autopsija (tap pat virtualia).

Ivadas

Sirdies ir kraujagysliy ligos yra viena didZiausiy svei-
katos problemy pasaulyje. Nuo jy kasmet mirsta iki 17 mi-
lijony zmoniy (WHO, 2009). Kraujotakos sistemos ligos
yra pagrindiné mirties priezastis Lietuvoje.

Sirdies ligos, tarp jy riméiausias pasekmes sglygojantis
miokardo infarktas (MI), yra viena didziausiy visuomenés
ir asmens sveikatos priezitiros problemy Europoje, taip pat
Lietuvoje.

MI salygoja didelj mirtinguma ir mirStamuma, aukstus
hospitalizacijos ir pakartotinés hospitalizacijos rodiklius[1].

MI diagnozuojamas jvertinus: klinikinius duomenis;
EKG; miokardo nekrozés biomarkerius; radiologinius
vaizdus (MRT, SPECT), kardioechoskopija; patologinio
tyrimo duomenis.

Biomarkeriy (Sirdies troponino koncentracijos) vai-
dmuo labai svarbus. Taciau $iy pozicijy vertinimas nusta-
tant MI yra gana skirtingas jvairiose Salyse ir diskutuotinas
del poky¢iy reiksmiy [2].

Umaus miokardo infarkto diagnostiniai kriterijai [3]:
miokardo nekrozés biomarkeriy koncentracijos padidéji-
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mas ar sumazéjimas, virSijantis 99-9 procentilj normalios
populiacijos (variacijos koeficientas <10 proc.) kartu su
miokardo iSemija — atspindinciais miokardo iSemijag EKG
poky¢iais, radiologiniais vaizdais ir kitais miokardo iSemi-
jos simptomais.

Serganciy Sirdies ligomis, tarp jy MI, pacienty sveika-
tos buklé ir galimi jos pokyciai yra sunkiai vertinami net
pasitelkus jrodomaja medicing ir dar sunkiau prognozuo-
jami.

ISeminé Sirdies liga bei kitos Sirdies ir kraujagysliy li-
gos (galvos smegeny insultas ir kt.) yra sunkiai prognozuo-
jamos ir valdomos (lengviau prognozuojama ir valdoma
hipertenzija) [4, 5].

Daugelis zmoniy, kuriuos istinka MI, mirSta nepasie-
ke ligoninés. Prie§ pora deSimtmeciy arti pusés zmoniy po
tmaus MI mirdavo pirmg ménesj [6].

Hospitalinis mirStamumas dél MI 1960 m. siekeé iki 30
proc. [7]. Pradéjus vartoti trombolitikus, hospitalinis mirs-
tamumas kiek sumazéjo - iki 27 proc. [8].

Dar tada buvo atkreiptas démesys [7], kad hospitali-
nj mirStamuma dél MI ligoninése daug lemia kiti jvairiis
veiksniai: kitos sunkios ligos (diabetas, insultas, hipertoni-
né liga); pries tai buves MI ar koronariné Sirdies liga; MI
gylis, plotis ir vieta; plauciy ligos.

Intervencinés kardiologijos eroje hospitalinis mirsta-
mumas dél MI sumazéjo, taciau kai kuriose ligoninése isli-
ko pakankamai aukstas — iki 24,9 proc. 2008 m. [9].

Mirtys nuo imaus miokardo infarkto priklauso nuo am-
Ziaus ir siejamos su sezoniSkumu bei cirkadiniu ritmu. Pa-
cientams, sulaukusiems 55 m. amziaus, mirties nuo Gmaus
miokardo infarkto rizika padidéja 3,5-4,5 karto, lyginant su
jaunesniais. Pavasarj nuo timaus miokardo infarkto miré
7-10 proc. vyry ir 10-11 proc. motery, o ruden;j 8-11 proc.
vyry ir 12-13 proc. motery daugiau nei vasarg ir ziema [10].
Kiti autoriai [11] nurodo didesnj mirStamuma nuo miokar-
do infarkto kitais mety laikais (ziemg). Be to, sergamumas
ir mir§tamumas nuo miokardo infarkto priklauso ir nuo kity
aplinkos veiksniy [12].

Tokie pacientai gali staiga mirti tiek intensyviosios te-
rapijos ir reanimacijos skyriuose, tiek kituose skyriuose,
tiek ir iSrasyti i§ ligoninés [13].

Svarbiausiais Sirdies ligy ir MI prognostiniais Zymeni-
mis laikomi sistolinis kraujospiidis, Sirdies susitraukimy
daznis ir ritmiskumas, 1étiné iSeminé Sirdies liga, lydincios
ligos, sunki klinikiné eiga, kalio kiekis kraujyje, kreatini-
nas, troponinas, ilgalaikis diuretiky vartojimas [14-17].

Diskutuojama (néra vieningos nuomonés) dél choles-
terolio bei trigliceridy, net labai auksty jy rodikliy jtakos
susirgti MI ir mirtingumui [18].

Be to, atkreiptinas démesys | tai, kad nagriné¢jant mirs-

tamumag nuo Umiy Sirdies ligy ir MI ligoninése, butina
jvertinti j tg ligoning besikreipusiy ir nestacionarizuoty bei
besigydziusiy ir iSrasyty pacienty mir§tamuma [14, 19, 20].

Diskutuojama ir apie tai, kiek lemia hospitalinj mirsta-
muma nuo Umiy ligy (tarp jy nuo MI) pacienty gydymas
intensyvios terapijos — reanimacijos gydytojo ar koman-
dos (sisteminis pozitiris) ar atskiro specialisto (situacinis
pozitiris). Nors dauguma tyréjy teigé, jei pacientus gydo
intensyvios terapijos ir reanimacijos specialistai, tai mirs-
tamumas ligoninéje nuo tmiy ligy mazéja [21-23], taciau
yra prieSingy nuomoniy [24].

Labai svarbus momentas — laikas, per kurj pacientas pa-
tenka ] ligoning nuo susirgimo pradzios ir transportavimo
biidas — uzdelsus patekimg j ligoning, taip pat transportuo-
jant ne GMP brigadai, jskaitant ir paramedikus - mir§tamu-
mo rizika ligoninése didéja [25].

Didelg jtaka pacienty mirStamumui nuo MI ligoninése
turi vaisty (aspirino, betablokatoriy, statiny) vartojimas iki-
hospitaliniu periodu bei juos stacionarizavus, taip pat MI
lokalizacija bei apimtis [26- 28].

Mirstamumas nuo MI daugiaprofilinése ligoninése sie-
jamas ir su | jas hospitalizuojamy pacienty srautais — kiek
hospitalizuojama skubos tvarka ir koks operacinis aktyvu-
mas. Ligoninése, kur daugiau pacienty hospitalizuojama
skubos tvarka ir kur didelis operacinis aktyvumas, yra ti-
kimybé MI iSsivystyti preoperaciniu ir periooperaciniu pe-
riodu [29].

Trecdalis miréiy perioperaciniu periodu jvyksta dél Sir-
dies veiklos sutrikimy, dazniausiai dél MI [30].

Cia turima galvoje ne irdies operacijos, kuriy kiekvie-
nais metais pasaulyje atlickama apie 234 milijonai [31].

1996-2008 m. MI analizé Niujorko valstijoje (JAV)
parodé, kad tre¢daliu sumazéjo susirgimy MI skaicius.
Lyginant 1996 m. ir 2008 m. mirtingumas dél MI suma-
z€jo daugiau nei per puse. Taip pat sumazéjo penktadaliu
hospitalizacijy dél MI skaiCius ir daugiau nei trecdaliu
(37,8 proc.) hospitalizuoty pacienty mirStamumas. Pasta-
raji rodiklj autoriai siejo su medicinos pagalbos kokybés
sergantiems MI geréjimu ligoninése [32]. H.M. Krumholz
ir kt. [9] duomenimis, 2008 m. JAV auksto lygio veiklos
ligoninése mirStamumas nuo MI buvo 10,9 proc., Zemes-
nio lygio ligoninése — 24,9 proc. Ta¢iau autoriai smulkiau
mir§tamumo priezasCiy atskirose ligoninése nenagrinéja.
Be to, neaisku, kokiais rodikliais remiantis ligoninés pri-
skiriamos vienai ar kitai grupei. Kai kurie autoriai pripaZzjs-
ta, kad didelius mir§tamumo skirtumus atskirose ligoninése
sunku paaiskinti [28].

Tai gali biiti susije su MI hiperdiagnostika, ypa¢ dau-
giaprofilinése ligoninése, kurios rizikos normos yra zemos.
Nesant Q dantelio poky¢iy EKG, atipiniais atvejais hiper-
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diagnostika gali siekti iki 5,8 proc. atvejy, ypa¢ esant pa-
kartotiniams MI, kai pacientai jaunesni nei 45 m.

Esant aukstesnéms rizikos normoms ligoninése gali la-
biau pasireiksti MI hipodiagnostika - iki 21,2 proc. atvejy
ikihospitaliniu periodu [33]. Véliau Sios diagnostikos klai-
dos gali turéti jtakos MI diagnostikai hospitaliniu periodu.
Be to, svarbu, kada buvo jtartas MI, kiek laiko pacientas iki
to praleido ligoningje ir buvo gydomas. Ivairiy ligy, tarp
ju kardiovaskuliniy, gydymas iki MI gali i8kreipti jvairius
diagnostinius MI kriterijus [34, 35].

E.H. Bradley ir kt. [28] teigia, kad skubios pagalbos
ligoninése svarbios penkios miréiy mazinimo strategijos
(hierarchine tvarka pagal svarbg):

1) jungtiné gydytojy ir slaugytojy komanda — 88 proc.;

2) organizaciné aplinka, kurioje gydytojai ir slaugytojai
gali kiirybiskai spresti problemas — 84 proc.;

3) susitikimai ir rysiai su GMP (PSP) personalu ir ligo-
niniy personalu (kas ménesj) — 70 proc.;

4) kardiologo konsultacija iStisa parg — 54 proc.;

5) slaugytojy, kity specialybiy mediky paruo$imas
(teikti pagalba esant MI reanimacijos skyriuje) — 44 proc.

Autoriai pazymi, kad tik 10 proc. ligoniniy naudoja
bent 4 strategijas.

Pripazjstama vadybos ir sveikatos prieziliros organi-
zavimo ligoninése svarba mirStamumui dél MI — protoko-
lai, komandinis darbas, kardiologo konsultacijy galimybé,
kompiuterinés programos, mir¢iy nuo MI nagrinéjimas,
intensyvios terapijos ir reanimacijos skyriy darbo organi-
zavimas, pakankami iStekliai, priémimo skyriaus darbo or-
ganizavimas ir kt. [36-40 ].

Darbo medZiaga ir metodai

Tyrimas suplanuotas 2011 m., atliktas 2012 m.

Tyrimo metodai - mokslinés literatiiros analizé, gydy-
mo stacionare ligos istorijy analizé, statistiniy duomeny
grupavimas, lyginamoji analizeé.

Naudoti Klaipédos universitetinés ligoninés (KUL)
pirminiai retrospektyviniai duomenys (gydymo stacionare
ligos istorijos) visy 605 hospitalizuoty pacienty, sirgusiy
tmiu ir pakartotiniu MI ir jy mirStamumo atvejai 2006 —
2011 m.

Analizuotu laikotarpiu (nuo 2006 m. sausio 1 d. iki
2011 m. gruodzio 31 d.) remtasi gydytojo jrasu ligos is-
torijoje apie sirgusiyjy imiu miokardo infarktu ir kitomis
ligomis mirtj.

Analizuoti stacionarizuoty ir mirusiy pacienty su imiu
ir pakartotiniu MI duomenys (diagnostiniai kriterijai, atvy-
kimo biidas, lydincios ligos, naudoti medikamentai) pagal
lyti, amziy, gyvenamaja vieta, uzimtuma.

Tirti MI atvejai ir mirStamumas amziaus grupése.

1 lentelé. Bendroji tiriamyjy charakteristika

PoZymis Visi sirge Mire dél MI
MI (diagnozé iki autopsijos)

Lytis

Vyrai 292 68

moterys 313 87

AmzZius

iki 49 m. 17 4

50-59 m. 52 7

60-69 m. 108 18

70-79 m. 215 50

80-89 m. 187 63

90 ir > mety 26 13

Uzimtumas

dirbantys 62 3

nedirbantys 543 152

Gyvenamoji vieta

Klaipédos m. 456 113

Klaipédos apskritis 105 15

Kitos apskritys 44 27

Tyrimui naudota autoriy paruosta anketa.

Tiriamyjy bendroji charakteristika pateikta 1 lenteléje.
Duomenys apdoroti ,,Microsoft Excel 2007 ir ,,SPSS 19
for Windows* programomis.

Duomeny skirtumas tarp grupiy statistiSkai reikSmin-
gas, kai p<0,05 (statistinio pasikliautinumo lygmuo 95
proc.).

Rezultatai ir jy aptarimas

Ikihospitalinis etapas. Absoliuti dauguma (93,6 proc.)
pacienty buvo daugiau kaip 55 m. amziaus. Tokio amziaus
pacienty, serganciy miokardo infarktu, mirtingumas 3,5
— 4,5 karto didesnis nei jaunesniy [10]. Dauguma pacien-
ty — 358 (59,2 proc.) atvyko GMP mediko siuntimu, 200
(33,1 proc. — Seimos gydytojo siuntimu; i$ jy 58 (29 proc.)
planine, 142 (71 proc.) skubos tvarka, 47 (7,7 proc.) atvyko
patys.

Is atvykusiy mediky siuntimu MI siuntimo diagnozé-
je nurodytas 15 asmeny (2,5 proc.), kriitinés angina — 124
(20,5 proc.), kita kardiologiné diagnozé — 126 (20,8 proc.),
kita terapiné diagnozé — 229 (37,9 proc.), chirurginé dia-
gnozé — 64 (10,6 proc.). MI diagnoze 6 atvejais (40 proc.)
siuntime nurodé GMP medikai, 9 atvejais (60 proc.) kiti
medikai.

Dél sirdies ligy anksciau gydyti 257 (42,5 proc.) paci-
entai.

Hospitalinis etapas. Priemimo - skubios pagalbos
skyriuje MI diagnozé nustatyta (patvirtinta) 34 (5,6 proc.)
atvejais. 571 pacientui ji nustatyta tik MI jvykus véliau ar
i$samesnio tyrimo metu besigydant stacionare.
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Daugumai pacienty (541-89,4 proc.) MI diagnozé buvo
pagrinding, likusiems 64 (10,6 proc.) kaip Salutiné liga ar
komplikacijos. Pirma karta MI diagnoze ligoninéje nustaté
kardiologas 427 (70,6 poc.) pacientams, kitiems — jvairiy
kity specialybiy gydytojai.

459 (75,9 proc.) pacientams MI ligoninéje nustatytas
pirma kartg gyvenime, 146 (24,1 proc.) — pakartotinai.

MI diagnozé nustatyta remiantis klinikiniais, laborato-
riniais, EKG, kardioechoskopijos ir kt. duomenimis .

Gydytojy vertinimu laboratoriniai tyrimai (troponino
poky¢iai) MI patvirtino 562 (92,9 proc.) atvejy, klinikinis
vaizdas — 414 (66,8 proc.), EKG (ST dislokacija, Q-banga)
— 572 (94,5 proc.), kardioechoskopija — 275 (45,5 proc.)
atvejy. 24 (4,0 proc.) atvejais MI diagnozé nustatyta ar pa-
tvirtinta autopsijos metu.

Atkreiptinas démesys, kad 11 proc. atvejy Sirdies tropo-
nino poky¢iai buvo abejotini, o 56 proc. atvejy EKG buvo
be Q bangos. Literatiiros duomenimis, MI be Q bangos
biina 20-40 proc. [41, 43].

Tai rodo galima MI hiperdiagnostika.

Nustacius MI diagnoze 128 (21,2 proc.) atvejais kon-
sultuotasi su intervenciniais kardiologais dél intervenci-
niy priemoniy taikymo. I§ konsultuoty pacienty 118 (92,2
proc.) perkelta j JL dél tokiy priemoniy taikymo.

Pagrindinés kontraindikacijos intervencinei terapijai
yra insultas, galvos ar kita sunki trauma, kraujavimas i$
virskinimo trakto, kitas kraujavimas, atsisluoksniuojanti
aortos aneurizma.

Santykinés kontraindikacijos yra tromboliziniy vaisty
vartojimas, néstumas, auksta hipertenzija ir kt.

225 (37,2 proc.) pacientams intervencinés priemonés
buvo kontraindikuotinos dél pagrindinés ligos ar traumos,
6 atvejais (1 proc.) — atsisaké patys pacientai, 175 atvejais
(28,9 proc.) — intervenciniy priemoniy buvo netikslinga tai-
kyti dél lydinciy ligy ir kity priezasciy.

6 atvejais (1 proc.) pacientams ligoninéje taikyta trom-
bolizé, 483 (79,8 proc.) pacientams — jprastas gydymas.

I§ 483 pacienty, kuriems buvo taikytas jprastas gydy-
mas, 454 (75 proc.) jy atvyko i stacionarg pra¢jus rekomen-
duotam laikui, kai trombolizés taikymas biina efektyvus.

I$ 605 sirgusiy MI pacienty 306 (50,6 proc.) iSrasyti |
namus, 144 (23,8 proc.) — perkelti stacionarinei reabilitaci-
jai, 155 (25,6 proc.) — miré (patikslinus diagnozg po autop-
sijos mirusiy dél MI liko 140 (23,1 proc.).

Sirge imiu miokardo infarktu ir mire pacientai.
Umaus miokardo infarkto diagnozé, kaip pagrindiné ir mir-
ties priezastis iki autopsijos nustatyta 155 (25,6 proc.). Po
autopsijos imaus MI diagnozé patvirtinta 140 (23,1 proc.)
pacienty.

Autopsijos metu nepatvirtinus Gmaus MI diagnozeés,

dél biurokratiniy trikdziy ne visada koreguojami statistiniai
duomenys ,,Sveidroje, dél to rodomas aukstesnis mirsta-
mumo rodiklis, nei i$ tikryjy yra.

IS 155 mirusiy pacienty 151 (97,4 proc.) buvo gydyti
reanimacijos skyriuje. Du pacientai (1,3 proc.) miré prié-
mimo skyriuje, du (1,3 proc.) kardiologijos skyriuje.

90 (58 proc.) pacienty imus MI dél jvairiy priezasCiy
i8sivysté po 2 pary.

I§ sirgusiy miokardo infarktu ir kitomis ligomis ir mi-
rusiy 155 pacienty 19 (12,2 proc.) buvo jaunesni nei 55 m.
amziaus, likusieji 136 (87,8 proc.) — vyresni (1 pav.). Mo-
tery mirStamumas buvo 4,6 proc. didesnis, nei vyry. Dau-
guma mirusiy pacienty (88,4 proc.) buvo siysti ar atvyko
patys i priémimo ir skubios pagalbos skyriy skubos tvarka.
Tik 4,5 proc. pacienty yra gydytojo jrasai, kad anks¢iau li-
goningje dél Sirdies ligy nesigydé.

Trys mirg pacientai (1,9 proc.) buvo siysti j ligoning su
miokardo infarkto diagnoze. Septyniems pacientams (4,5
proc.) MI diagnozé nustatyta hospitalizuojant, likusiems

Proc.

80 42,14

70 // \
60 P2 / \
50 /
40 /
. / \
wzd \

20 pd 8,6 &
,
10 35.(/
2,1
0 Iki49m. 50-39m. 60-69m. 70-79m. 80-89m. 90ir>m. Amdius

1 pav. Mirusiy dél MI pacienty sklaida pagal amziy (n=140)

Pastaba. M diagnozé patikslinta po autopsijos

Proc.

G 3}1%
70 2 7’00 /
a \ 22,09
50 \\
~
40 “NU57% 15,7%
30 —&
20 \ /
\\,y

10

o

Traumos ir kt.
chirurginés ligos

Pncumonija Arteriné

hipertenzija

CuKrinis
diabetas

Insultas Veiys

2 pav. Sirgusiu MI ir mirusiy pacienty gretutinés ligos (n=140)
P.S. MI diagnoze patikslinta po autopsijos

2 pav. Sirgusiy MI ir mirusiy pacienty gretutinés ligos (n=140)
Pastaba. M1 diagnozé patikslinta po autopsijos
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95,5 proc. pacienty MI diagnozé nustatyta véliau jy hos-
pitalinio gydymo laikotarpiu ar po mirties. 44 pacientams
(28,4 proc.) miokardo infarktas jau buvo pakartotinis. I§
155 sirgusiy MI ir mirusiy pacienty miokardo infarkto di-
agnozé nustatyta iki mirties 153 (48,7 proc.), 2 (1,3 proc.)
- autopsijos metu.

24 pacientams (15,5 proc.) miokardo infarkto diagnozé
patvirtinta ar nustatyta autopsijos metu.

EKG uzrasyta 152 pacientams (98 proc.), 3 pacientams
(2 proc.) — nespéta uzrasyti. 62,5 proc. atvejy EKG buvo be
Q bangos, 9,2 proc. atvejy — be esminiy pakitimy.

Sirdies troponinai tirti 94,2 proc. pacienty, netirti — 5,8
proc. pacienty (dél laiko trikumo ar MI nejtarimo). Kardio-
echoskopija atlikta 19,4 proc. pacienty.

3 mirusiems pacientams (1,9 proc.) taikytas invazinis
gydymas. 71 pacientas (45,8 proc.) miré per 2 paras, i§ jy
45 (63,4 proc.) —iki 24 val., todél invazinis gydymas netai-
kytas dél laiko trikumo.

Absoliucios kontraindikacijos invaziniam gydymui
buvo 44 pacientams (28,4 proc.), 3 pacientai (1,9 proc.) in-
vazinio gydymo atsisaké. Likusiems 34 pacientams (21,9
proc.) invazinis gydymas netaikytas dél gretutiniy ligy
(traumy) ir kity priezaséiy.

Kaip jau buvo minéta, 93,5 proc. sirgusiy miokardo in-
farktu ir mirusiy pacienty buvo hospitalizuoti ne dél mio-
kardo infarkto.

Gretutiné patologija, trauma, operacija buvo viena pa-
grindiniy ar svarbiy mirties priezas¢iy 152 (98 proc.) paci-
entams. Tai atitinka literatiiros duomenis [7, 29, 42].

IS 155 mirusiy, kuriems buvo nustatyta klinikiné dia-
gnozeé (iki autopsijos) imus miokardo infarktas, 34 (21,9

proc.) sirgo galvos smegeny insultu, 46 (29,7 proc.) — sta-
cionarizuoti dél traumy ar chirurginés patologijos, i jy 15
(32,6 proc.) dél kraujavimo i$ virskinimo trakto. 59 pacien-
tai (38,1 proc.) sirgo koronarine Sirdies liga, i$ jy 24 (40,7
proc.) buvo létinis priesirdziy virpéjimas, 7(11,9 proc.)
Suntuotos vainikinés kraujagyslés ar implantuotas Sirdies
stimuliatorius. 40 pacienty (25,8 proc.) sirgo pneumonija,
13(8,4 proc.) - jvairiy lokalizacijy véziu, 22 (14,2 proc.)
- cukriniu diabetu, 22 (14,2 proc.) arterine hipertenzija (hi-
pertonine liga). Mirusiy pacienty, kuriems nustatyta galu-
tiné MI diagnozé po autopsijos, gretutinés ligos parodytos
2 pav.

Atlikus autopsija 39 mirusiems pacientams Umaus
miokardo infarkto diagnozé nepatvirtinta 15 atvejy (38,5
proc.). Visais $iais atvejais EKG buvo be Q bangos.

IS jy 3 atvejais (20 proc.) nustatyta atsisluoksniuojanti
aortos aneurizma, 3 atvejais (20 proc.) — galvos smegeny
insultas, 3 atvejais (20 proc.) - plauciy arterijos trombem-
bolija, po 1 atveji (6,7 proc.) - diletaciné kardiomiopatija,
kepeny ciroze, kraujuojanti skrandzio opa, ateroskleroze,
amus pankreatitas, zarny nepracinamumas (3 pav.).

14 (9 proc.) pacienty imus miokardo infarktas kompli-
kavosi kardiogeniniu Soku.

Ivertinant autopsijy duomenis ir retrospektyvinius kli-
nikinius, radiologinius bei laboratorinius duomenis, galima
teigti, kad ne visada pakanka duomeny Gimaus miokardo
infarkto diagnozei nustatyti.

Daugumoje atvejy autopsijy dél buvusiy sunkiy ligy,
garbaus amziaus ir kity priezasCiy atsisako paciento arti-
mieji.

StatistiSkai patikimo skirtumo tarp ly¢iy, amziaus gru-
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3 pav. Autopsijos metu nustatyta diagnozé vietoje klinikinés MI diagnozés (n=15)
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piy, gyvenamosios vietos atskirais analizuojamais metais
nenustatyta.

ISvados

1. I Klaipédos universiteting ligoning stacionarizuo-
jami senyvo amziaus, sergantys miokardu infarktu ir dau-
geliu kity sunkiy ligy pacientai, kuriems dél jvairiy priezas-
¢iy negalima taikyti invazinés terapijos.

2. Mirstamumo dél miokardo infarkto rodiklius didina
auksto operacinio aktyvumo ligoninéje fonas (pooperaci-
niai miokardo infarktai).

3. Retrospektyviai jvertinant klinikinius, radiologinius,
laboratorinius bei autopsijy duomenis, galima teigti, kad
nustatant imaus miokardo infarkto diagnoze yra hiperdia-
gnostikos pozymiy.

4. Daugeliu atvejy imus miokardo infarktas yra kity
ligy komplikacija, taciau galutinéje diagnozéje jraSoma pa-
grindine liga.

5. Mir§tamumo stacionare rodiklius nepagrjstai didina
po autopsijy nepatikslintos statistinés ataskaitos.

6. Bitina sustiprinti imaus miokardo infarkto diagnos-
tikos kontrolg, taikant klinikinius protokolus, pagilinta mir-
Ciy priezasCiy analizg, atvejus aptariant klinikinése konfe-
rencijose, pla¢iau naudojant autopsijg (tarp jy ir virtualig),
tikslinant statistinius duomenis.
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PATIENTS’ WITH ACUTE MYOCARDIAL
INFARCTION CLINICAL DATES RETROSPECTIVE
ANALYSIS
V. Janu$onis, G. Virketis, G. Pu¢inskiené

Key words: acute myocardial infarction, hospital mortality,
diagnosis of myocardial infarction

Summary

The aim of the study — to analyze and estimate inpatients’ with
acute myocardial infarction mortality.

Material and methods. The survey was performed in Klaipeda
University Hospital 2012. The study was included analysis of
605 inpatients’ with acute myocardial infarction medical records
(treatment histories) during 2006-2011.

It was analyzed the following data: gender, age, location,
accompanying diseases.

Results. 605 inpatients’ with acute myocardial infarction
medical records was analyzed. 87,8% patients was over 55 years.

The second myocardial infarction was in 24, 1% cases.

Diagnosis of acute myocardial infarction was determinated use
of cordial troponin test (in 11% cases test was in doubt), ECG (in
56% cases without Q- wave), cardioechoscopy (45, 5% positive).

Hospital mortality after myocardial infarction was 23, 1%. 98%
of dead inpatients had severe attendant diseases — trauma and other
surgical diseases (32, 1%), pneumonia (27,9%), stroke (22,9%),
high blood pressure (15,7%), diabetes (15,7%), Cancer (7,9%).

After second myocardial infarction was died 28, 4% inpatients.

Conclusions. The inpatients with myocardial infarction was
aged and with attendant severe diseases. The invasive therapy for
the following and other reasons was complicated. The mortality
after myocardial infarction determinated high surgical activity
(postoperative myocardial infarctions). The analysis of clinical
records date let think about hyperdiagnosis of myocardial infarction.
Not specified statistic report after autopsy was increased hospital
mortality after myocardial infarction.

The control of acute myocardial infarction diagnosis through
clinical protocols, root cause analysis of mortality reasons, clinical
conferences, autopsy (virtual autopsy) must be reinforced.
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