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Santrauka 
Darbo tikslas: ištirti ir įvertinti hospitalinį miršta-
mumą dėl ūmaus miokardo infarkto.
Medžiaga ir metodai. Tyrimas vykdytas 2012 m. 
Analizuotas visų 605 pacientų, sirgusių ūmiu ir pa-
kartotiniu miokardo infarktu ir gydytų Klaipėdos 
universitetinėje ligoninėje 2006 – 2011 m. gydymo 
stacionare ligos istorijos.
Pacientai tirti pagal lytį, amžių, gyvenamąja vietą, 
gretutines ligas.
Tirtos mirštamumą galėjusios veikti priežastys - 
diagnostiniai kriterijai, gretutinės ligos, gydymas.
Rezultatai. Iš tirtų 605 pacientų, sirgusių ūmiu mio-
kardo infarktu, 87,8 proc. pacientų buvo per 55 m. 
amžiaus.
24,1 proc. pacientų ūmus miokardo infarktas nusta-
tytas pakartotinai.
Nustatant ūmaus miokardo infarkto diagnozę tirti 
širdies troponinai (11 proc. atvejų jų pokyčiai buvo 
abejotini), EKG (56 proc. atvejų be Q bangos), kar-
dioechoskopija (45,5 proc. patvirtintas miokardo in-
farktas).
Hospitalinis mirštamumas dėl miokardo infarkto 
buvo 23,1 proc. 98 proc. mirusių sirgo sunkiomis 
gretutinėmis ligomis ‒ trauma ir chirurginėmis li-
gomis (32,1 proc.), pneumonija (27,9 proc.), insultu 
(22,9 proc.), arterine hipertenzija (15,7 proc.), cu-
kriniu diabetu (15,7 proc.), vėžiu (7,9 proc.) ir ki-
tomis.
28,4 proc. mirusių miokardo infarktas buvo pakar-
totinis.
Autopsija atlikta 25,2 proc. mirusių dėl miokardo 
infarkto.
Išvados. Į Klaipėdos universitetinę ligoninę staci-
onarizuojami seno amžiaus, sergantys (be miokar-
do infarkto) daugeliu kitų sunkių ligų pacientai, ku-

riems dėl įvairių priežasčių negalima taikyti inva-
zinės terapijos. Mirštamumo dėl miokardo infarkto 
rodiklius didina didelio operacinio aktyvumo ligo-
ninėje fonas (pooperaciniai miokardo infarktai). Re-
trospektyviai įvertinant klinikinius, radiologinius, 
laboratorinius bei autopsijų duomenis, galima teig-
ti, kad nustatant ūmaus miokardo infarkto diagno-
zę yra hiperdiagnostikos požymių. Daugeliu atvejų 
ūmus miokardo infarktas yra kitų ligų komplikaci-
ja, tačiau galutinėje diagnozėje įrašoma pagrindine 
liga. Mirštamumo stacionare rodiklius nepagrįstai 
didina po autopsijų nepatikslintos statistinės atas-
kaitos. Būtina sustiprinti ūmaus miokardo infarkto 
diagnostikos kontrolę, taikant klinikinius protoko-
lus, pagilintą mirčių priežasčių analizę, atvejus ap-
tariant klinikinėse konferencijose, plačiau naudo-
jant autopsiją (tap pat virtualią).

Įvadas
Širdies ir kraujagyslių ligos yra viena didžiausių svei-

katos problemų pasaulyje. Nuo jų kasmet miršta iki 17 mi-
lijonų žmonių (WHO, 2009). Kraujotakos sistemos ligos 
yra pagrindinė mirties priežastis Lietuvoje.

Širdies ligos, tarp jų rimčiausias pasekmes sąlygojantis 
miokardo infarktas (MI), yra viena didžiausių visuomenės 
ir asmens sveikatos priežiūros problemų Europoje, taip pat 
Lietuvoje.

MI sąlygoja didelį mirtingumą ir mirštamumą, aukštus 
hospitalizacijos ir pakartotinės hospitalizacijos rodiklius [1].

MI diagnozuojamas įvertinus: klinikinius duomenis; 
EKG; miokardo nekrozės biomarkerius; radiologinius 
vaizdus (MRT, SPECT), kardioechoskopiją; patologinio 
tyrimo duomenis.

Biomarkerių (širdies troponino koncentracijos) vai-
dmuo labai svarbus. Tačiau šių pozicijų vertinimas nusta-
tant MI yra gana skirtingas įvairiose šalyse ir diskutuotinas 
dėl pokyčių reikšmių [2]. 

Ūmaus miokardo infarkto diagnostiniai kriterijai [3]: 
miokardo nekrozės biomarkerių koncentracijos padidėji-
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mas ar sumažėjimas, viršijantis 99-9 procentilį normalios 
populiacijos (variacijos koeficientas <10 proc.) kartu su 
miokardo išemija – atspindinčiais miokardo išemiją EKG 
pokyčiais, radiologiniais vaizdais ir kitais miokardo išemi-
jos simptomais.

Sergančių širdies ligomis, tarp jų MI, pacientų sveika-
tos būklė ir galimi jos pokyčiai yra sunkiai vertinami net 
pasitelkus įrodomąją mediciną ir dar sunkiau prognozuo-
jami.

Išeminė širdies liga bei kitos širdies ir kraujagyslių li-
gos (galvos smegenų insultas ir kt.) yra sunkiai prognozuo-
jamos ir valdomos (lengviau prognozuojama ir valdoma 
hipertenzija) [4, 5].

Daugelis žmonių, kuriuos ištinka MI, miršta nepasie-
kę ligoninės. Prieš porą dešimtmečių arti pusės žmonių po 
ūmaus MI mirdavo pirmą mėnesį [6].

Hospitalinis mirštamumas dėl MI 1960 m. siekė iki 30 
proc. [7]. Pradėjus vartoti trombolitikus, hospitalinis mirš-
tamumas kiek sumažėjo - iki 27 proc. [8].

 Dar tada buvo atkreiptas dėmesys [7], kad hospitali-
nį mirštamumą dėl MI ligoninėse daug lemia kiti įvairūs 
veiksniai: kitos sunkios ligos (diabetas, insultas, hipertoni-
nė liga); prieš tai buvęs MI ar koronarinė širdies liga; MI 
gylis, plotis ir vieta; plaučių ligos.

Intervencinės kardiologijos eroje hospitalinis miršta-
mumas dėl MI sumažėjo, tačiau kai kuriose ligoninėse išli-
ko pakankamai aukštas ‒ iki 24,9 proc. 2008 m. [9].

Mirtys nuo ūmaus miokardo infarkto priklauso nuo am-
žiaus ir siejamos su sezoniškumu bei cirkadiniu ritmu. Pa-
cientams, sulaukusiems 55 m. amžiaus, mirties nuo ūmaus 
miokardo infarkto rizika padidėja 3,5-4,5 karto, lyginant su 
jaunesniais. Pavasarį nuo ūmaus miokardo infarkto mirė 
7-10 proc. vyrų ir 10-11 proc. moterų, o rudenį 8-11 proc. 
vyrų ir 12-13 proc. moterų daugiau nei vasarą ir žiemą [10]. 
Kiti autoriai [11] nurodo didesnį mirštamumą nuo miokar-
do infarkto kitais metų laikais (žiemą). Be to, sergamumas 
ir mirštamumas nuo miokardo infarkto priklauso ir nuo kitų 
aplinkos veiksnių [12].

Tokie pacientai gali staiga mirti tiek intensyviosios te-
rapijos ir reanimacijos skyriuose, tiek kituose skyriuose, 
tiek ir išrašyti iš ligoninės [13].

Svarbiausiais širdies ligų ir MI prognostiniais žymeni-
mis laikomi sistolinis kraujospūdis, širdies susitraukimų 
dažnis ir ritmiškumas, lėtinė išeminė širdies liga, lydinčios 
ligos, sunki klinikinė eiga, kalio kiekis kraujyje, kreatini-
nas, troponinas, ilgalaikis diuretikų vartojimas [14-17].

Diskutuojama (nėra vieningos nuomonės) dėl choles-
terolio bei trigliceridų, net labai aukštų jų rodiklių įtakos 
susirgti MI ir mirtingumui [18].

Be to, atkreiptinas dėmesys į tai, kad nagrinėjant mirš-

tamumą nuo ūmių širdies ligų ir MI ligoninėse, būtina 
įvertinti į tą ligoninę besikreipusių ir nestacionarizuotų bei 
besigydžiusių ir išrašytų pacientų mirštamumą [14, 19, 20].

Diskutuojama ir apie tai, kiek lemia hospitalinį miršta-
mumą nuo ūmių ligų (tarp jų nuo MI) pacientų gydymas 
intensyvios terapijos – reanimacijos gydytojo ar koman-
dos (sisteminis požiūris) ar atskiro specialisto (situacinis 
požiūris). Nors dauguma tyrėjų teigė, jei pacientus gydo 
intensyvios terapijos ir reanimacijos specialistai, tai mirš-
tamumas ligoninėje nuo ūmių ligų mažėja [21-23], tačiau 
yra priešingų nuomonių [24].

Labai svarbus momentas – laikas, per kurį pacientas pa-
tenka į ligoninę nuo susirgimo pradžios ir transportavimo 
būdas – uždelsus patekimą į ligoninę, taip pat transportuo-
jant ne GMP brigadai, įskaitant ir paramedikus - mirštamu-
mo rizika ligoninėse didėja [25].

Didelę įtaką pacientų mirštamumui nuo MI ligoninėse 
turi vaistų (aspirino, betablokatorių, statinų) vartojimas iki-
hospitaliniu periodu bei juos stacionarizavus, taip pat MI 
lokalizacija bei apimtis [26- 28].

Mirštamumas nuo MI daugiaprofilinėse ligoninėse sie-
jamas ir su į jas hospitalizuojamų pacientų srautais – kiek 
hospitalizuojama skubos tvarka ir koks operacinis aktyvu-
mas. Ligoninėse, kur daugiau pacientų hospitalizuojama 
skubos tvarka ir kur didelis operacinis aktyvumas, yra ti-
kimybė MI išsivystyti preoperaciniu ir periooperaciniu pe-
riodu [29].

Trečdalis mirčių perioperaciniu periodu įvyksta dėl šir-
dies veiklos sutrikimų, dažniausiai dėl MI [30].

Čia turima galvoje ne širdies operacijos, kurių kiekvie-
nais metais pasaulyje atliekama apie 234 milijonai [31].

1996-2008 m. MI analizė Niujorko valstijoje (JAV) 
parodė, kad trečdaliu sumažėjo susirgimų MI skaičius. 
Lyginant 1996 m. ir 2008 m. mirtingumas dėl MI suma-
žėjo daugiau nei per pusę. Taip pat sumažėjo penktadaliu 
hospitalizacijų dėl MI skaičius ir daugiau nei trečdaliu 
(37,8 proc.) hospitalizuotų pacientų mirštamumas. Pasta-
rąjį rodiklį autoriai siejo su medicinos pagalbos kokybės 
sergantiems MI gerėjimu ligoninėse [32]. H.M. Krumholz 
ir kt. [9] duomenimis, 2008 m. JAV aukšto lygio veiklos 
ligoninėse mirštamumas nuo MI buvo 10,9 proc., žemes-
nio lygio ligoninėse – 24,9 proc. Tačiau autoriai smulkiau 
mirštamumo priežasčių atskirose ligoninėse nenagrinėja. 
Be to, neaišku, kokiais rodikliais remiantis ligoninės pri-
skiriamos vienai ar kitai grupei. Kai kurie autoriai pripažįs-
ta, kad didelius mirštamumo skirtumus atskirose ligoninėse 
sunku paaiškinti [28].

Tai gali būti susiję su MI hiperdiagnostika, ypač dau-
giaprofilinėse ligoninėse, kurios rizikos normos yra žemos. 
Nesant Q dantelio pokyčių EKG, atipiniais atvejais hiper-
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diagnostika gali siekti iki 5,8 proc. atvejų, ypač esant pa-
kartotiniams MI, kai pacientai jaunesni nei 45 m. 

Esant aukštesnėms rizikos normoms ligoninėse gali la-
biau pasireikšti MI hipodiagnostika - iki 21,2 proc. atvejų 
ikihospitaliniu periodu [33]. Vėliau šios diagnostikos klai-
dos gali turėti įtakos MI diagnostikai hospitaliniu periodu. 
Be to, svarbu, kada buvo įtartas MI, kiek laiko pacientas iki 
to praleido ligoninėje ir buvo gydomas. Įvairių ligų, tarp 
jų kardiovaskulinių, gydymas iki MI gali iškreipti įvairius 
diagnostinius MI kriterijus [34, 35].

E.H. Bradley ir kt. [28] teigia, kad skubios pagalbos 
ligoninėse svarbios penkios mirčių mažinimo strategijos 
(hierarchine tvarka pagal svarbą):

1) jungtinė gydytojų ir slaugytojų komanda ‒ 88 proc.;
2) organizacinė aplinka, kurioje gydytojai ir slaugytojai 

gali kūrybiškai spręsti problemas – 84 proc.;
3) susitikimai ir ryšiai su GMP (PSP) personalu ir ligo-

ninių personalu (kas mėnesį) – 70 proc.;
4) kardiologo konsultacija ištisą parą – 54 proc.;
5) slaugytojų, kitų specialybių medikų paruošimas 

(teikti pagalbą esant MI reanimacijos skyriuje) – 44 proc.
Autoriai pažymi, kad tik 10 proc. ligoninių naudoja 

bent 4 strategijas.
Pripažįstama vadybos ir sveikatos priežiūros organi-

zavimo ligoninėse svarba mirštamumui dėl MI – protoko-
lai, komandinis darbas, kardiologo konsultacijų galimybė, 
kompiuterinės programos, mirčių nuo MI nagrinėjimas, 
intensyvios terapijos ir reanimacijos skyrių darbo organi-
zavimas, pakankami ištekliai, priėmimo skyriaus darbo or-
ganizavimas ir kt. [36-40 ].

Darbo medžiaga ir metodai
Tyrimas suplanuotas 2011 m., atliktas 2012 m.
Tyrimo metodai - mokslinės literatūros analizė, gydy-

mo stacionare ligos istorijų analizė, statistinių duomenų 
grupavimas, lyginamoji analizė.

Naudoti Klaipėdos universitetinės ligoninės (KUL) 
pirminiai retrospektyviniai duomenys (gydymo stacionare 
ligos istorijos) visų 605 hospitalizuotų pacientų, sirgusių 
ūmiu ir pakartotiniu MI ir jų mirštamumo atvejai 2006 – 
2011 m. 

Analizuotu laikotarpiu (nuo 2006 m. sausio 1 d. iki 
2011 m. gruodžio 31 d.) remtasi gydytojo įrašu ligos is-
torijoje apie sirgusiųjų ūmiu miokardo infarktu ir kitomis 
ligomis mirtį.

Analizuoti stacionarizuotų ir mirusių pacientų su ūmiu 
ir pakartotiniu MI duomenys (diagnostiniai kriterijai, atvy-
kimo būdas, lydinčios ligos, naudoti medikamentai) pagal 
lytį, amžių, gyvenamąją vietą, užimtumą. 

Tirti MI atvejai ir mirštamumas amžiaus grupėse.

Tyrimui naudota autorių paruošta anketa. 
Tiriamųjų bendroji charakteristika pateikta 1 lentelėje. 

Duomenys apdoroti „Microsoft Excel 2007“ ir „SPSS 19 
for Windows“ programomis.

Duomenų skirtumas tarp grupių statistiškai reikšmin-
gas, kai p<0,05 (statistinio pasikliautinumo lygmuo 95 
proc.).

Rezultatai ir jų aptarimas
Ikihospitalinis etapas. Absoliuti dauguma (93,6 proc.) 

pacientų buvo daugiau kaip 55 m. amžiaus. Tokio amžiaus 
pacientų, sergančių miokardo infarktu, mirtingumas 3,5 
– 4,5 karto didesnis nei jaunesnių [10]. Dauguma pacien-
tų – 358 (59,2 proc.) atvyko GMP mediko siuntimu, 200 
(33,1 proc. – šeimos gydytojo siuntimu; iš jų 58 (29 proc.) 
planine, 142 (71 proc.) skubos tvarka, 47 (7,7 proc.) atvyko 
patys.

Iš atvykusių medikų siuntimu MI siuntimo diagnozė-
je nurodytas 15 asmenų (2,5 proc.), krūtinės angina ‒ 124 
(20,5 proc.), kita kardiologinė diagnozė ‒ 126 (20,8 proc.), 
kita terapinė diagnozė ‒ 229 (37,9 proc.), chirurginė dia-
gnozė ‒ 64 (10,6 proc.). MI diagnozę 6 atvejais (40 proc.) 
siuntime nurodė GMP medikai, 9 atvejais (60 proc.) kiti 
medikai.

Dėl širdies ligų anksčiau gydyti 257 (42,5 proc.) paci-
entai. 

Hospitalinis etapas. Priėmimo - skubios pagalbos 
skyriuje MI diagnozė nustatyta (patvirtinta) 34 (5,6 proc.) 
atvejais. 571 pacientui ji nustatyta tik MI įvykus vėliau ar 
išsamesnio tyrimo metu besigydant stacionare.

Požymis Visi sirgę 
MI

Mirę dėl MI
(diagnozė iki autopsijos)

Lytis
Vyrai
moterys

292
313

68
87

Amžius
iki 49 m.
50-59 m.
60-69 m.
70-79 m.
80-89 m.
90 ir > metų

17
52
108
215
187
26

4
7
18
50
63
13

Užimtumas
dirbantys
nedirbantys

62
543

3
152

Gyvenamoji vieta
Klaipėdos m.
Klaipėdos apskritis
Kitos apskritys 

456
105
44

113
15
27

1 lentelė. Bendroji tiriamųjų charakteristika
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Daugumai pacientų (541-89,4 proc.) MI diagnozė buvo 
pagrindinė, likusiems 64 (10,6 proc.) kaip šalutinė liga ar 
komplikacijos. Pirmą kartą MI diagnozę ligoninėje nustatė 
kardiologas 427 (70,6 poc.) pacientams, kitiems – įvairių 
kitų specialybių gydytojai.

459 (75,9 proc.) pacientams MI ligoninėje nustatytas 
pirmą kartą gyvenime, 146 (24,1 proc.) – pakartotinai.

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

 Gydytojų vertinimu laboratoriniai tyrimai (troponino 
pokyčiai) MI patvirtino 562 (92,9 proc.) atvejų, klinikinis 
vaizdas – 414 (66,8 proc.), EKG (ST dislokacija, Q-banga) 
– 572 (94,5 proc.), kardioechoskopija – 275 (45,5 proc.) 
atvejų. 24 (4,0 proc.) atvejais MI diagnozė nustatyta ar pa-
tvirtinta autopsijos metu.

Atkreiptinas dėmesys, kad 11 proc. atvejų širdies tropo-
nino pokyčiai buvo abejotini, o 56 proc. atvejų EKG buvo 
be Q bangos. Literatūros duomenimis, MI be Q bangos 
būna 20-40 proc. [41, 43].

Tai rodo galimą MI hiperdiagnostiką.
Nustačius MI diagnozę 128 (21,2 proc.) atvejais kon-

sultuotasi su intervenciniais kardiologais dėl intervenci-
nių priemonių taikymo. Iš konsultuotų pacientų 118 (92,2 
proc.) perkelta į JL dėl tokių priemonių taikymo. 

Pagrindinės kontraindikacijos intervencinei terapijai 
yra insultas, galvos ar kita sunki trauma, kraujavimas iš 
virškinimo trakto, kitas kraujavimas, atsisluoksniuojanti 
aortos aneurizma.

Santykinės kontraindikacijos yra trombolizinių vaistų 
vartojimas, nėštumas, aukšta hipertenzija ir kt.

225 (37,2 proc.) pacientams intervencinės priemonės 
buvo kontraindikuotinos dėl pagrindinės ligos ar traumos, 
6 atvejais (1 proc.) – atsisakė patys pacientai, 175 atvejais 
(28,9 proc.) – intervencinių priemonių buvo netikslinga tai-
kyti dėl lydinčių ligų ir kitų priežasčių.

6 atvejais (1 proc.) pacientams ligoninėje taikyta trom-
bolizė, 483 (79,8 proc.) pacientams – įprastas gydymas.

Iš 483 pacientų, kuriems buvo taikytas įprastas gydy-
mas, 454 (75 proc.) jų atvyko į stacionarą praėjus rekomen-
duotam laikui, kai trombolizės taikymas būna efektyvus.

Iš 605 sirgusių MI pacientų 306 (50,6 proc.) išrašyti į 
namus, 144 (23,8 proc.) – perkelti stacionarinei reabilitaci-
jai, 155 (25,6 proc.) – mirė (patikslinus diagnozę po autop-
sijos mirusių dėl MI liko 140 (23,1 proc.).

Sirgę ūmiu miokardo infarktu ir mirę pacientai. 
Ūmaus miokardo infarkto diagnozė, kaip pagrindinė ir mir-
ties priežastis iki autopsijos nustatyta 155 (25,6 proc.). Po 
autopsijos ūmaus MI diagnozė patvirtinta 140 (23,1 proc.) 
pacientų.

Autopsijos metu nepatvirtinus ūmaus MI diagnozės, 

dėl biurokratinių trikdžių ne visada koreguojami statistiniai 
duomenys „Sveidroje“, dėl to rodomas aukštesnis miršta-
mumo rodiklis, nei iš tikrųjų yra.

Iš 155 mirusių pacientų 151 (97,4 proc.) buvo gydyti 
reanimacijos skyriuje. Du pacientai (1,3 proc.) mirė priė-
mimo skyriuje, du (1,3 proc.) kardiologijos skyriuje.

90 (58 proc.) pacientų ūmus MI dėl įvairių priežasčių 
išsivystė po 2 parų.

Iš sirgusių miokardo infarktu ir kitomis ligomis ir mi-
rusių 155 pacientų 19 (12,2 proc.) buvo jaunesni nei 55 m. 
amžiaus, likusieji 136 (87,8 proc.) – vyresni (1 pav.). Mo-
terų mirštamumas buvo 4,6 proc. didesnis, nei vyrų. Dau-
guma mirusių pacientų (88,4 proc.) buvo siųsti ar atvyko 
patys į priėmimo ir skubios pagalbos skyrių skubos tvarka. 
Tik 4,5 proc. pacientų yra gydytojo įrašai, kad anksčiau li-
goninėje dėl širdies ligų nesigydė.

Trys mirę pacientai (1,9 proc.) buvo siųsti į ligoninę su 
miokardo infarkto diagnoze. Septyniems pacientams (4,5 
proc.) MI diagnozė nustatyta hospitalizuojant, likusiems 

1 pav. Mirusių dėl MI pacientų sklaida pagal amžių (n=140)
Pastaba. MI diagnozė patikslinta po autopsijos

2 pav. Sirgusių MI ir mirusių pacientų gretutinės ligos (n=140) 
Pastaba. MI diagnozė patikslinta po autopsijos
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95,5 proc. pacientų MI diagnozė nustatyta vėliau jų hos-
pitalinio gydymo laikotarpiu ar po mirties. 44 pacientams 
(28,4 proc.) miokardo infarktas jau buvo pakartotinis. Iš 
155 sirgusių MI ir mirusių pacientų miokardo infarkto di-
agnozė nustatyta iki mirties 153 (48,7 proc.), 2 (1,3 proc.) 
- autopsijos metu.

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

EKG užrašyta 152 pacientams (98 proc.), 3 pacientams 
(2 proc.) – nespėta užrašyti. 62,5 proc. atvejų EKG buvo be 
Q bangos, 9,2 proc. atvejų – be esminių pakitimų.

 Širdies troponinai tirti 94,2 proc. pacientų, netirti – 5,8 
proc. pacientų (dėl laiko trūkumo ar MI neįtarimo). Kardio-
echoskopija atlikta 19,4 proc. pacientų.

3 mirusiems pacientams (1,9 proc.) taikytas invazinis 
gydymas. 71 pacientas (45,8 proc.) mirė per 2 paras, iš jų 
45 (63,4 proc.) – iki 24 val., todėl invazinis gydymas netai-
kytas dėl laiko trūkumo.

Absoliučios kontraindikacijos invaziniam gydymui 
buvo 44 pacientams (28,4 proc.), 3 pacientai (1,9 proc.) in-
vazinio gydymo atsisakė. Likusiems 34 pacientams (21,9 
proc.) invazinis gydymas netaikytas dėl gretutinių ligų 
(traumų) ir kitų priežasčių.

Kaip jau buvo minėta, 93,5 proc. sirgusių miokardo in-
farktu ir mirusių pacientų buvo hospitalizuoti ne dėl mio-
kardo infarkto.

Gretutinė patologija, trauma, operacija buvo viena pa-
grindinių ar svarbių mirties priežasčių 152 (98 proc.) paci-
entams. Tai atitinka literatūros duomenis [7, 29, 42].

Iš 155 mirusių, kuriems buvo nustatyta klinikinė dia-
gnozė (iki autopsijos) ūmus miokardo infarktas, 34 (21,9 

proc.) sirgo galvos smegenų insultu, 46 (29,7 proc.) – sta-
cionarizuoti dėl traumų ar chirurginės patologijos, iš jų 15 
(32,6 proc.) dėl kraujavimo iš virškinimo trakto. 59 pacien-
tai (38,1 proc.) sirgo koronarine širdies liga, iš jų 24 (40,7 
proc.) buvo lėtinis prieširdžių virpėjimas, 7(11,9 proc.) 
šuntuotos vainikinės kraujagyslės ar implantuotas širdies 
stimuliatorius. 40 pacientų (25,8 proc.) sirgo pneumonija, 
13(8,4 proc.) - įvairių lokalizacijų vėžiu, 22 (14,2 proc.) 
- cukriniu diabetu, 22 (14,2 proc.) arterine hipertenzija (hi-
pertonine liga). Mirusių pacientų, kuriems nustatyta galu-
tinė MI diagnozė po autopsijos, gretutinės ligos parodytos 
2 pav.

Atlikus autopsiją 39 mirusiems pacientams ūmaus 
miokardo infarkto diagnozė nepatvirtinta 15 atvejų (38,5 
proc.). Visais šiais atvejais EKG buvo be Q bangos.

 Iš jų 3 atvejais (20 proc.) nustatyta atsisluoksniuojanti 
aortos aneurizma, 3 atvejais (20 proc.) – galvos smegenų 
insultas, 3 atvejais (20 proc.) - plaučių arterijos trombem-
bolija, po 1 atvejį (6,7 proc.) - diletacinė kardiomiopatija, 
kepenų cirozė, kraujuojanti skrandžio opa, aterosklerozė, 
ūmus pankreatitas, žarnų nepraeinamumas (3 pav.). 

14 (9 proc.) pacientų ūmus miokardo infarktas kompli-
kavosi kardiogeniniu šoku. 

Įvertinant autopsijų duomenis ir retrospektyvinius kli-
nikinius, radiologinius bei laboratorinius duomenis, galima 
teigti, kad ne visada pakanka duomenų ūmaus miokardo 
infarkto diagnozei nustatyti.

Daugumoje atvejų autopsijų dėl buvusių sunkių ligų, 
garbaus amžiaus ir kitų priežasčių atsisako paciento arti-
mieji.

Statistiškai patikimo skirtumo tarp lyčių, amžiaus gru-

3 pav. Autopsijos metu nustatyta diagnozė vietoje klinikinės MI diagnozės (n=15)

Atsisluoksniuojanti
aorta
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pių, gyvenamosios vietos atskirais analizuojamais metais 
nenustatyta.

Išvados 
1. Į Klaipėdos universitetinę ligoninę stacionarizuo- 

jami senyvo amžiaus, sergantys miokardu infarktu ir dau- 
geliu kitų sunkių ligų pacientai, kuriems dėl įvairių priežas- 
čių negalima taikyti invazinės terapijos.

2. Mirštamumo dėl miokardo infarkto rodiklius didina 
aukšto operacinio aktyvumo ligoninėje fonas (pooperaci-
niai miokardo infarktai).

3. Retrospektyviai įvertinant klinikinius, radiologinius, 
laboratorinius bei autopsijų duomenis, galima teigti, kad 
nustatant ūmaus miokardo infarkto diagnozę yra hiperdia-
gnostikos požymių.

4. Daugeliu atvejų ūmus miokardo infarktas yra kitų 
ligų komplikacija, tačiau galutinėje diagnozėje įrašoma pa-
grindine liga.

5. Mirštamumo stacionare rodiklius nepagrįstai didina 
po autopsijų nepatikslintos statistinės ataskaitos.

6. Būtina sustiprinti ūmaus miokardo infarkto diagnos-
tikos kontrolę, taikant klinikinius protokolus, pagilintą mir-
čių priežasčių analizę, atvejus aptariant klinikinėse konfe-
rencijose, plačiau naudojant autopsiją (tarp jų ir virtualią), 
tikslinant statistinius duomenis. 
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PATIENTS’ WITH ACUTE MYOCARDIAL 
INFARCTION CLINICAL DATES RETROSPECTIVE 

ANALYSIS
V. Janušonis, G. Virketis, G. Pučinskienė

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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