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Santrauka. Tyrimo tikslas. Nustatyti ūminių išeminių sindromų ir ūminio širdies nepakanka-
mumo sąsajas su mirtimi nuo širdies ir kraujagyslių sistemos ligų stacionare bei mirtimi nuo širdies 
ir kraujagyslių sistemos ligų ir lėtiniu širdies nepakankamumu vienerių metų laikotarpiu.

Tirtųjų kontingentas ir tyrimo metodika. Tirtųjų kontingentą sudarė nuoseklios imties 1554 ligo-
niai, susirgę ūminiais išeminiais sindromais (Q bangos miokardo infarktu – 607, miokardo infarktu 
be Q bangos – 441, nestabiliąja krūtinės angina – 500), 2005 m. gydyti Lietuvos sveikatos mokslų 
universiteto ligoninės Kauno klinikų (buvusiose Kauno medicinos universiteto klinikose) Kardiolo-
gijos klinikoje. Ligonių būklei stacionariniu laikotarpiu įvertinti naudoti Lietuvos sveikatos mokslų 
universiteto Širdies centro informacinės bazės duomenys. Ligonių būklė stebėta vienerius metus nuo 
hospitalizavimo dienos.

Rezultatai. Ūminis širdies nepakankamumas stacionare diagnozuotas trečdaliui (32,3 proc.) 
ligonių, postacionariniu vienerių metų laikotarpiu lėtinis širdies nepakankamumas – beveik penkta-
daliui (17,0 proc.) ligonių. Miokardo revaskulizacija atlikta 70,8 proc. ligonių, kuriems vainikinių 
arterijų stenozė buvo ≥70 proc.

Lėtinis širdies nepakankamumas po vienerių metų įvertintas 1039 ligoniams ir nustatytas tris kar-
tus dažniau nei ligoniams be stacionare nustatyto ūminio širdies nepakankamumo (31,4 ir 11,6 proc., 
p<0,05).

Mirtis nuo širdies ir kraujagyslių sistemos ligų stacionariniu ir postacionariniu laikotarpiu reikš-
mingai dažniau ištiko ligonius, kuriems buvo ūminis širdies nepakankamumas palyginti su ligo-
niais, kuriems nebuvo ūminio širdies nepakankamumo (11,5 ir 1,9 proc., p<0,001; 7,7 ir 2,3 proc., 
p<0,001).

Išvada. Ištikus ūminiams išeminiams sindromams, atsiradęs ūminis širdies nepakankamumas 
reikšmingai didina lėtinio širdies nepakankamumo dažnumą postacionariniu vienerių metų laikotarpiu 
bei mirties nuo širdies ir kraujagyslių sistemos ligų dažnumą stacionare ir vienerių metų laikotarpiu.

Įvadas
Ūminis širdies nepakankamumas (ŠN) yra dažna 

ūminių išeminių sindromų (ŪIS) komplikacija, di-
dinanti lėtinio ŠN ir mirties nuo širdies ir kraujagys-
lių sistemos ligų riziką.

Pasaulyje ir Lietuvoje daugelį dešimtmečių kar-
diologai nagrinėja mirties nuo širdies ir kraujagyslių 
sistemos ligų dažnį bei priežastis, ištikus ŪIS, ir ieš-
ko galimybių mirčiai išvengti.

Literatūros duomenimis, didžiausias susirgusiųjų 
miokardo infarktu (MI) mirštamumas yra ikistacio-
nariniu, stacionariniu ir pirmųjų susirgimo mėnesių 
laikotarpiu. XX a. viduryje mirštamumas nuo MI 
stacionare buvo 20–30 proc., o įdiegus naujus gydy-
mo metodus, pastaraisiais metais sumažėjo iki 4–8 
proc. (1–4). 

Lietuvoje susirgusiųjų MI stacionarinis mirštamu-
mas pastarųjų dešimtmečių laikotarpiu, didėjant atlie-
kamų miokardo revaskulizacijų skaičiui, gydant ligo-
nius intensyviosios terapijos skyriuje, taip pat žy miai 
sumažėjo (17,7 ir 6,9 proc., p<0,05) (LSMU (tuome-
tinės KMUK) Kardiologijos klinika, 1977–2007) (5).

Po persirgto MI 6–12 mėn. laikotarpiu posta-
cionarinis mirštamumas siekia 7–13 proc. (6, 7). 
Daugelis autorių nurodo, kad tokį ganėtinai dide-
lį susirgusiųjų MI mirštamumą lemia ne tik naujų 
miokardo išemijos epizodų sukeltos komplikacijos – 
širdies ritmo ir laidumo sutrikimai, bet ir ŠN, kurį 
sąlygoja išemijos pažeisto kairiojo skilvelio (KS) 
geo metrijos ir širdies vožtuvų pokyčiai (8, 9).

Šio tyrimo tikslas – nustatyti ūminio ŠN sąsajas 
su mirtimi nuo širdies ir kraujagyslių sistemos ligų 
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stacionare bei lėtiniu ŠN ir mirtimi nuo širdies ir 
kraujagyslių sistemos ligų postacionariniu vienerių 
metų laikotarpiu po ŪIS.

Tirtųjų kontingentas ir tyrimo metodika
Tirtųjų kontingentą sudarė 1554 nuoseklios im-

ties ligoniai, 2005 m. susirgę ŪIS (MI – 1054, nesta-
biliąja krūtinės angina (NKA) – 500) ir gydyti LSMU 
Kardiologijos klinikoje. Ligonių amžius buvo 27–95 
metų (65,0±12,0 metų). Tyrimui ligoniai atrinkti pa-
gal galutinę diagnozę, nustatytą stacionare: MI (ligos 
kodas I.21), NKA (ligos kodas I.20.0), kai atlikta vai-
nikinių arterijų (VA) angiografi ja.

Ligonių būklė stebėta vienerius metus nuo hos-
pitalizavimo dienos. Ligonių būklei įvertinti naudoti 
LSMU  (buvusių KMUK) Širdies centro informaci-
nės bazės stacionarinio laikotarpio duomenys, infor-
macija tikslinta remiantis ligos istorijų įrašais. Anali-
zuoti demografi niai duomenys, išeminės širdies ligos 
rizikos veiksniai, gretutinės ligos, anksčiau persirgtas 
MI, klinikiniai žymenys, elektrokardiogramos, echo-
kardiografi jos, VA angiografi jos rodmenys, gydymo 
taktika - atlikta miokardo revaskulizacija ar taikytas 
tik medikamentinis gydymas, ligos baigtys.

Ligos eigai ir baigtims vienerių metų laikotarpiu 
įvertinti naudoti apsilankiusiųjų Kardiologijos kli-
nikos Ambulatorijos skyriuje klinikinio tyrimo bei 
anketinės apklausos (paštu ar telefonu) duomenys, 
Gyventojų registro tarnybos prie LR VRM ir Kauno 
miesto civilinės metrikacijos biuro informacija.

Ūminio ŠN laipsnis vertintas pagal Kilipo klasi-
fi kaciją, remiantis įrašais ligos istorijose. Nustatant 
Kilipo klasę, neatsižvelgta į tai, ar ūminis ŠN atsi-
rado kaip naujas ŠN, ar buvo paūmėjęs lėtinis ŠN.

Kreatinino klirensas apskaičiuotas pagal Kokrof-
to-Gaulto formulę. Pikinis kreatinino klirensas <60 
ml/min. vertintas kaip ženklus inkstų funkcijos ne-
pakankamumas.

Echokardiografi niai tyrimai stacionarinio gydy-
mo metu ir postacionariniu laikotarpiu buvo atlikti 
LSMU  kardiologų, vadovaujantis Amerikos ir Eu-
ropos echokardiografi jos draugijos 2005 m. pareng-
tomis matavimų normomis. 

VA angiografi jos duomenimis, didelio laipsnio VA 
stenozė konstatuota, kai susiaurėjimas buvo ≥70 proc.

Standartizuotam ligonių būklės įvertinimui nau-
dota Europos operacinės rizikos prognozavimo sis-
tema (EUROSCORE). Didelė rizika nustatyta, kai 
ligonio būklė įvertinta >6 balais. 

Lėtinis ŠN postacionariniu laikotarpiu diagno-
zuotas, kai pacientai nurodė būdingus simptomus 
(dusulys, nuovargis, kojų tinimai), buvo ŠN bū-
dingų požymių (tachikardija, drėgni karkalai plau-
čiuose, kepenų padidėjimas, periferinės edemos), 
objektyvūs širdies geometrijos ir funkcijos pokyčiai 
ramybės metu (kardiomegalija, sistolinė arba dias-
tolinė KS disfunkcija), kilpinių diuretikų vartoji-

mas. Postacionariniu laikotarpiu lėtinio ŠN buvimas 
įvertintas 1039 ligoniams, išvykusiems iš stacionaro 
ir išgyvenusiems vienerius metus (pagal peržiūrėtą 
medicininę dokumentaciją).

Mirtis nuo širdies ir kraujagyslių sistemos ligų 
konstatuota, kai mirties priežastis buvo ūminio MI 
komplikacijos (širdies plyšimas, ritmo ir laidumo 
sutrikimai, ūminis ŠN), arba kai ligonis mirė nuo 
lėtinio ŠN, insulto, arba kai mirtis ištiko staiga − per 
pirmąsias 6 val. nuo simptomų pradžios.

Statistinė duomenų analizė
Statistinė duomenų analizė atlikta naudojant 

kom  piuterinę statistinę programą „SPSS-13.0“. 
Esant normaliajam pasiskirstymui, dviem grupėms 
paly ginti naudotas Studento (t) kriterijus. Kiekybi-
niai duomenys, neturėję normaliojo pasiskirstymo, 
ly ginti naudojant neparametrinių dydžių lygina-
muosius testus. Kokybinių duomenų skirtumams 
analizuoti taikytas chi kvadrato (χ2) kriterijus.

Mirties nuo širdies ir kraujagyslių sistemos ligų 
rizika apskaičiuota pagal Kaplano-Mejerio išgyve-
namumo lenteles. Patikimumo lygmuo nustatytas 
naudojant Log-Rank testą, kai p<0,05, duomenų 
skirtumas statistiškai reikšmingas (10).

Rezultatai
Ištikus ŪIS, 502 (32,3 proc.) ligoniams nustaty-

tas ūminis ŠN: susirgusiems MI – 427 (40,5 proc.) 
asmenims, NKA – 75 (15,0 proc.) (lentelė).

Daugiau kaip pusei ligonių, kuriems diagnozuo-
tas ūminis ŠN, nustatyta 2 Kilipo klasė, beveik treč-
daliui – 3, daugiau nei dešimtadaliui – 4 Kilipo klasė 
(55,8, 29,3 ir 14,9 proc.). Ligoniai, kuriems diagno-
zuotas ūminis ŠN, buvo reikšmingai vyresni nei li-
goniai, kuriems nebuvo ūminio ŠN, dažniau sirgo 
pakartotiniu ŪIS, Q bangos MI (p<0,001), jiems 
dažniau buvo diagnozuotas lėtinis ir ūminis priešir-
džių virpėjimas (p<0,001), skilveliniai širdies ritmo 
sutrikimai (p<0,01), II–III laipsnio atrioventrikuli-
nė blokada (p<0,001), periferinių arterijų liga, cu-
krinis diabetas, inkstų funkcijos nepakankamumas 
(p<0,01). Širdies echoskopijos duomenimis, ligo-
niams, kuriems ligos eiga komplikavosi ūminiu ŠN, 
dažniau nustatytas III–IV laipsnio mitralinio arba 
trivarčio vožtuvų nesandarumas (p<0,001), sutriku-
si KS diastolinė funkcija, KS išstūmimo frakcija <40 
proc., KS sienų judėjimo indeksas >1,5 (p<0,01). 
Metabolinio sindromo, kairiosios Hiso pluošto ko-
jytės blokados, arterinės hipertenzijos dažnumas 
tarp ligonių, kuriems diagnozuotas ūminis ŠN ir 
kuriems nebuvo ūminio ŠN, reikšmingai nesiskyrė. 
Miokardo revaskulizacija stacionare atlikta daugiau 
kaip pusei ligonių nepriklausomai nuo ūminio ŠN 
buvimo (53,3, 53,2 proc., p>0,05). 

Mirtis nuo širdies ir kraujagyslių sistemos ligų 
stacionare ištiko 78 ligonius ir konstatuota šešis kar-
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tus dažniau ligoniams, kuriems buvo ūminis ŠN 
(11,5 ir 1,9 proc., p<0,001) (1 pav.). 

Reikšmingiausios ūminio ŠN sąsajos su staciona-
riniu mirštamumu nuo širdies ir kraujagyslių siste-
mos ligų nustatytos tarp susirgusiųjų MI, ypač – Q 
bangos MI (16,4 ir 2,7 proc., p<0,001) (2 pav.).

Kilipo klasės didėjimas, ištikus ŪIS, reikšmingai 
didino ligonių mirštamumą. Beveik pusė ligonių 
mirė esant Kilipo 4 klasei, dešimtadalis – 3 klasei, 
apie 3,0 proc. – 2 klasei (3 pav.).

Ūminio ŠN stacionare sąsajoms su lėtiniu ŠN 

postacionariniu vienerių metų laikotarpiu įvertin-
ti nagrinėti 1039 ligonių stacionarinio laikotarpio 
duomenys. Ūminis ŠN stacionare tarp šių ligonių 
nustatytas 287 (27,6 proc.), o 752 (72,4 proc.) – 
ūminio ŠN nerasta (4 pav.).

Postacionariniu vienerių metų laikotarpiu po 
persirgtų ŪIS lėtinis ŠN diagnozuotas 177 (17,0 
proc.) ligoniams. Lėtinis ŠN postacionariniu vie-
nerių metų laikotarpiu diagnozuotas beveik trečda-
liui (31,4 proc.) ligonių, kuriems, ištikus ŪIS, buvo 
ūminis ŠN, tik dešimtadaliui, kuriems ūminio ŠN 

Žymenys
Ūminis širdies nepakankamumas

p
buvo (n=502) nebuvo (n=1052) 

Vyrai 311 61,9 702 66,7  >0,05
Vidutinis amžius 69,9±10,0 62,7±11,1 <0,01

Anamnezė persirgtas MI
atlikta MR

159
61

31,7
12,1

218
139

20,7
13,2

<0,001
>0,05

Nestabilioji krūtinės angina 75 14,9 425 40,4 <0,001

Miokardo infarktas Q bangos
be Q bangos

274
153

54,6
30,5

333
294

31,7
27,9

<0,001
>0,05

Kilipo klasė
2
3
4

280
147
75

55,8
29,3
14,9

0
0
0

0
0
0

Lėtinis prieširdžių virpėjimas 59 11,8 34 3,2 <0,001
Ūminis prieširdžių virpėjimas 85 16,9 77 7,3 <0,001
Skilvelių virpėjimas 32 6,4 11 1,1 <0,001
Skilvelinė tachikardija 42 8,4 47 4,5 <0,01
Kairiosios Hiso kojytės blokada 27 5,4 41 3,9 >0,05
Dešiniosios Hiso kojytės blokada 40 8,0 39 3,7 <0,001
II–III laipsnio atrioventrikulinė blokada 50 10,0 23 2,2 <0,001
Arterinė hipertenzija 403 80,3 849 80,7 >0,05
Cukrinis diabetas 104 20,7 145 13,8 <0,001
Metabolinis sindromas 263 52,4 557 52,9 >0,05
Periferinių arterijų liga 18 3,6 17 1,6 <0,05
Persirgtas insultas 49 9,8 41 3,9 <0,001
Inkstų funkcijos nepakankamumas 48 9,6 12 1,1 <0,001
Troponinas I>10 μg/l 238 47,4 250 23,8 <0,001
Kreatinino klirensas < 60 ml/min. 236 47,0 183 17,4 <0,001
VA angiografi ja atlikta 441 87,8 1017 96,7 <0,001

VA stenozės ≥70 proc.
vienos 
dviejų
trijų

130
112
151

29,5
25,4
34,2

319
237
257

31,4
23,3
25,3

>0,05
>0,05
<0,05

Perkutaninė VA angioplastika 154 30,6 342 32,5 >0,05
VA jungties operacija 114 22,7 260 24,7 >0,05
KS išstūmimo frakcija <40 proc. 245 48,8 214 20,3 <0,001
Mitralinio ar (ir) trivarčio širdies vožtuvų nesan-
darumas III–IV laipsnio

53 10,6 25 2,3 <0,001

KS diastolinė funkcija įvertinta 456 90,8 972 92,4 >0,05

KS diastolinė funkcija
sutrikusi relaksacija
pseudonormali
restrikcinė

350
69
22

76,8
15,1
4,8

784
104
13

74,5
9,9
1,2

<0,05
<0,05
<0,001

KS geometrija įvertinta 456 90,8 972 92,4 >0,05

KS geometrija
koncentrinis remodeliavimasis
koncentrinė hipertrofi ja
ekscentrinė hipertrofi ja

143
207
95

29,7
43,0
19,8

355
459
144

34,2
44,2
13,9

>0,05
>0,05
<0,01

KS sienų judėjimo indeksas >1,5 320 63,7 326 31,0 <0,001

MI – miokardo infarktas, MR – miokardo revaskulizacija, VA – vainikinės arterijos; KS – kairysis skilvelis.

Lentelė. Ligonių klinikinė charakteristika (n=1554)

Ūminio širdies nepakankamumo sąsajos su širdies ir kraujagyslių sistemos ligų baigtimis
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1 pav. Mirties nuo širdies ir kraujagyslių sistemos ligų dažnis 
stacionariniu laikotarpiu, ištikus ŪIS, kai ligoniams 
diagnozuotas ūminis ŠN ir kai nebuvo ūminio ŠN

n=1554 p<0,001
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2 pav. Mirties nuo širdies ir kraujagyslių sistemos ligų dažnis 
stacionariniu laikotarpiu, ištikus skirtingiems ŪIS, 

komplikuotiems ūminiu ŠN ir be ūminio ŠN
*p<0,001, **p<0,05, MI – miokardo infarktas, NKA – nesta-

bilioji krūtinės angina, ŠN – širdies nepakankamumas.

3 pav. Mirties nuo širdies ir kraujagyslių sistemos ligų dažnis 
stacionare, ištikus ŪIS, esant skirtingai Kilipo klasei 

Kilipo klasė 2–3 – p<0,01, Kilipo klasė 2–4 ir 3–4 – p<0,001.
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postacionariniu vienerių metų laikotarpiu, kai, ištikus ŪIS, 
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nebuvo (11,6 proc., p<0,01). Daugiau kaip pusei 
(68,6 proc.) susirgusiųjų ŪIS, kuriems buvo ūminis 
ŠN, postacionariniu vienerių metų laikotarpiu lėti-
nio ŠN nenustatyta.

Mirties nuo širdies ir kraujagyslių sistemos ligų 
sąsajoms su ŠN įvertinti naudoti 1472 ligonių, išgy-
venusių stacionariniu laikotarpiu, duomenys. Mirtis 
nuo širdies ir kraujagyslių sistemos ligų postaciona-
riniu vienerių metų laikotarpiu ištiko 58 ligonius ir 
reikšmingai dažniau nustatyta ligoniams, kuriems 
stacionare diagnozuotas ūminis ŠN palyginus su 
ligoniais, kuriems nebuvo ūminio ŠN (7,7 ir 2,3 
proc., p<0,001) (5 pav.).

Pagal Kaplano-Mejerio išgyvenimo lenteles nu-
statyta, kad suminė mirties nuo širdies ir kraujagys-
lių sistemos ligų tikimybė vienerių metų laikotar-
piu po persirgtų ŪIS buvo reikšmingai didesnė, kai 
stacionariniu laikotarpiu buvo ūminis ŠN palyginti 
su atvejais, kai nenustatyta ūminio ŠN (p<0,001) 
(6 pav.). Ligoniams, kuriems buvo ūminis ŠN, tiki-
mybė mirti nuo širdies ir kraujagyslių sistemos ligų 
buvo didžiausia (12,0 proc.) pirmųjų 30 d. laikotar-
piu ir vienerių metų laikotarpiu padidėjo iki 19,0 
proc., tuo tarpu ligonių, kuriems nebuvo ūminio 
ŠN, tikimybė mirti nuo širdies ir kraujagyslių siste-
mos ligų didėjo per pirmąsias 90 dienų, o vėliau iki 
vienerių metų patikimai nesiskyrė.

Aptarimas
Ūminis širdies nepakankamumas diagnozuoja-

mas 19–30 proc. susirgusiųjų ŪIS. Literatūros duo-
menimis, ūminis ŠN, atsiradęs ištikus ŪIS, labai 
padidina lėtinio ŠN, išeminių įvykių ir mirties nuo 
širdies ir kraujagyslių sistemos ligų riziką (11).

JAV Nacionalinio miokardo infarkto registro 
duomenimis, ūminis ŠN stacionare užregistruotas 
29,2 proc. ligonių, GRACE studijoje – 26,0 proc., G. 
Santoro su bendraautoriais studijoje – 18,3 proc. (9, 
12–14). Europos ūminių išeminių sindromų tyrimo 
(2000–2001) duomenimis, ištyrus 9587 ligonius, 
ūminis ŠN diagnozuotas 26,0 proc. ligonių (15). 
Mūsų tyrimo duomenimis, tarp sergančiųjų ŪIS 
ūminis ŠN nustatytas dažniau nei nurodoma studi-
jose. Tokie ūminio ŠN dažnio skirtumai gali būti dėl 
nevienodų tiriamųjų kontingentų, kurie skiriasi pa-
gal miokardo pažeidimo plotą, komplikacijų dažnį, 
gydymo taktiką. Mūsų tirtų ligonių didesnį ūminio 
ŠN dažnį galėjo lemti tai, kad trečdalis jų ŪIS sirgo 
pakartotinai, todėl daliai šių ligonių ŠN galėjo būti 
kaip paūmėjęs lėtinis ŠN.

Po persirgtų ŪIS postacionariniu vienerių metų 
laikotarpiu ŠN simptomų ir požymių nustatėme taip 
pat dažniau (17 proc. ligonių) nei nurodoma literatū-
roje. VALIANT studijos duomenimis, lėtinis ŠN po 
persirgtų ŪIS vienerių metų laikotarpiu pasireiškia 
3,4 proc. ligonių, CARE – 1,7 proc., F. A. McAlis-
ter – 7,0 proc. (16–18). Skirtingas lėtinio ŠN daž-

nis, nustatomas tarp persirgusiųjų ŪIS, gali būti dėl 
nevienodos ŠN įvertinimo defi nicijos, nes vieni au-
toriai ŠN vertina, kai ligonis dėl ŠN hospitalizuoja-
mas, kiti – kai vartojami kilpiniai diuretikai arba yra 
ŠN simptomų ir požymių, treti, kai yra ŠN požymių 
ir sumažėjusi KS išstūmimo frakcija. Mūsų studijos 
metu buvo vertinami klinikiniai ŠN simptomai bei 
požymiai, KS disfunkcija ir kilpinių diuretikų var-
tojimas.

Daugelio autorių nurodoma, kad ligoniams, ku-
riems ŪIS klinikinė eiga komplikavosi ūminiu ŠN, 
dažniau įvyksta KS sienos, pertvaros plyšimas, kyla 
sudėtingos skilvelinės aritmijos, atrioventrikulinė 
blokada, kartojasi išemijos epizodai, blogėja inkstų 
funkcija, dėl to didėja stacionarinis mirštamumas. 
Europos ŪIS tyrimo duomenimis, ligonių, susirgu-
sių MI, kuriems hospitalizuojant nustatoma ūminio 
ŠN simptomų, nepriklausomai nuo to, ar yra KS 
disfunkcija, ar nėra, mirštamumas stacionare siekia 
25 proc., be to, yra 2,7–6,7 karto didesnis nei ligo-
nių, kuriems ūminio ŠN simptomų nėra (4).

Per pastaruosius dešimtmečius atlikta nemažai 
epidemiologinių ir klinikinių studijų, nagrinėjančių 
KM dažnį stacionariniu ŪIS laikotarpiu, o gerokai 
mažiau – postacionariniu 1–5 metų laikotarpiu. 
Nurodoma, kad ligoniai, kuriems ŪIS komplikavo 
ūminis ŠN, reikšmingai dažniau mirė ne tik stacio-
nariniu, bet ir postacionariniu laikotarpiu, palyginus 
su ligoniais, kuriems ūminio ŠN nebuvo. GRACE 
tyrimo duomenimis, 6 mėn. mirštamumas tarp li-
gonių, susirgusių skirtingais ŪIS, buvo didesnis 
esant ūminiam ŠN nei be ūminio ŠN (MI Q ban-
gos – 16,4 ir 5,2 proc.; MI be Q bangos – 12,4 ir 2,0 
proc.; NKA – 6,7 ir 1,6 proc.) (9). GUSTO IIB, PA-
RAGON A ir B, PURSUIT studijų duomenų ana-
lizė parodė, kad Kilipo klasės didėjimas didina ne 
tik stacionarinį, bet ir postacionarinį mirštamumą 
per 6 mėn. Ištyrus 26090 ligonių, susirgusių ŪIS, 
nustatyta, kad 30 dienų laikotarpiu ir postacionari-
nis mirštamumas buvo reikšmingai didesnis esant 
didesnei Kilipo klasei: 1–2 klasė – 8,8 ir 14,7 proc.; 
3–4 klasė – 14,4 ir 23,0 proc. (19, 20). A. Segev 
ir bendraautorių duomenimis, sirgusiųjų MI, kom-
plikuotu ūminiu ŠN, vienerių metų mirštamumas 
buvo tris kartus didesnis nei ligonių be ūminio ŠN 
(14,6 ir 4,6 proc.) (21). G. M. Santoro su bendra-
autoriais duomenimis, ligonių, susirgusių ŪIS, ku-
riems buvo ūminis ŠN, 6 mėn. mirštamumas buvo 
penkis kartus didesnis nei ligonių, kuriems ūminio 
ŠN nebuvo (12 ir 2,2 proc.) (14).

Mūsų tyrimo duomenimis, ištikus ŪIS, stacio-
narinis mirštamumas, esant ūminiam ŠN, buvo 11,5 
proc., t. y. šešis kartus didesnis nei ligonių be ūminio 
ŠN (1,9 proc.). Susirgusiųjų Q bangos MI, kompli-
kuotu ūminiu ŠN, mirties nuo širdies ir kraujagyslių 
sistemos ligų dažnis buvo reikšmingai didesnis nei 
ištikus MI be Q bangos (16,4 ir 6,5 proc.). Staci-
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onarinis mirštamumas reikšmingai didėjo, didėjant 
ūminio ŠN laipsniui: esant ketvirtajai Kilipo klasei, 
mirštamumas buvo 15 kartų didesnis nei esant an-
trajai klasei. Postacionariniu vienerių metų laikotar-
piu po persirgtų ŪIS mirtis nuo širdies ir kraujagys-
lių sistemos ligų taip pat reikšmingai dažniau ištiko 
ligonius, kuriems stacionare buvo ūminis ŠN (7,7 ir 
2,3 proc., p<0,001).

Literatūros ir mūsų tyrimų duomenimis, penk-
tadalis susirgusiųjų ŪIS, kuriems pasireiškė ūminis 
ŠN, miršta pirmųjų vienerių metų laikotarpiu ir 
daugiau kaip pusė persirgusiųjų MI miršta penkerių 
metų laikotarpiu nuo pakartotinių išeminių sindro-
mų arba lėtinio ŠN (21, 22). Todėl akivaizdu, kad 
po persirgtų ŪIS ligoniai, kuriems buvo ūminis ŠN, 
turi būti aktyviai stebimi ir gydomi, siekiant užkirsti 
kelią ŠN progresavimui bei naujų ŠN atvejų atsira-

dimui, kurie didina mirties nuo širdies ir kraujagys-
lių sistemos ligų riziką.

Išvados 
Ūminis ŠN, ištikus ŪIS, diagnozuotas 32,3 proc. 

ligonių, lėtinis ŠN po vienerių metų – 17,0 proc.
Lėtinis ŠN po persirgtų ŪIS vienerių metų lai-

kotarpiu diagnozuotas tris kartus dažniau ligoniams, 
kuriems stacionare buvo ūminis ŠN, palyginus ligo-
nius, kuriems nebuvo ūminio ŠN (31,4 ir 11,6 proc., 
p<0,05). 

Mirtys nuo širdies ir kraujagyslių sistemos ligų 
stacionariniu ir postacionariniu vienerių metų laiko-
tarpiu reikšmingai dažniau ištiko ligonius, kuriems, 
susirgus ŪIS, buvo ūminis ŠN, nei ligonius be ūmi-
nio ŠN (11,5 ir 1,9 proc., p<0,001; 7,7 ir 2,3 proc., 
p<0,001).

Associations between acute heart failure and cardiovascular outcomes

Irena Milvidaitė1, 2, Dalia Lukšienė1, 2, Birutė Šlapikienė1, 2, Marija Rūta Babarskienė2, 
Rimvydas Šlapikas2, Jonė Venclovienė1

1Institute of Cardiology, Medical Academy, Lithuanian University of Health Sciences, 
2Department of Cardiology, Medical Academy, Lithuanian University of Health Sciences, Lithuania

Key words: acute coronary syndrome; acute and chronic heart failure; cardiovascular mortality.

Summary. The aim of the study was to determine associations of acute coronary syndrome and acute 
heart failure with mortality from cardiovascular causes during hospitalization and mortality from cardiovas-
cular causes and chronic heart failure during one-year period.

Material and methods. A total of 1554 consecutive patients with discharge diagnosis of acute coronary 
syndrome, treated at the Clinic of Cardiology, Hospital of the Lithuanian University of Health Sciences 
(former Kaunas University of Medicine) in 2005, were prospectively enrolled into the study. For the assess-
ment of patients’ status, data from the Cardiac Center Registry database were used. Patients were followed 
up for one year from admission to hospital.

Results. Acute heart failure was diagnosed in 32.3% of patients during hospitalization, and chronic heart 
failure was diagnosed in 17% during a one-year follow-up period. Myocardial revascularization was perfor-
med in 70.8% of patients with coronary artery stenosis of ≥70%. After one year, chronic heart failure was 
documented in 1039 patients, and it was almost three times more frequent in patients who had acute heart 
failure at diagnosis of acute coronary syndrome than in patients without acute coronary syndrome during 
hospitalization (31.4% vs. 11.6%; P<0.05). 

Death from cardiovascular causes occurred more frequently in patients with acute heart failure than 
without it during both in-hospital and out-of-hospital periods (11.5% vs. 1.9%, P<0.001; 7.7% vs. 2.3%, 
P<0.001).

Conclusion. In the presence of acute coronary syndrome, diagnosed acute heart failure signifi cantly in-
creases the frequency of chronic heart failure during one-year period and mortality rate from cardiovascular 
diseases during hospitalization and one-year period.
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