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Przedszpitalna teletransmisja
12-odprowadzeniowego EKG

i bezposrednia transmisja do osrodka

kardiologii inwazyjnej w celu zmniejszenia
opodznienia leczenia interwencyjnego (PCI)
u pacjentow ze STEMI. Doniesienie wstepne

Wireless prehospital 12-lead electrocardiographic transmission
and direct referral to the interventional centre to reduce treatment
delay in patients with STEMI. A preliminary report
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Streszczenie

Wstep. Wczesne rozpoznanie oraz zastosowanie terapii re-
perfuzyjnej majg istotne znaczenie w rokowaniu u pacjentow
z zawalem serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI - ST
Segment Elevation Myocardial Infraction). Pierwotna angio-
plastyka wieficowa (pPCI — Primary Percutaneous Coronary
Intervention) jest obecnie najlepsza metodg leczenia.
Wiegkszo$¢ pacjentéow z zawalem serca jest przyjmowanych
do szpitali rejonowych i musi by¢ transportowana do o$rod-
kow kardiologii interwencyjnej (OKI), co powoduje znaczne
wydluzenie czasu do rozpoczecia leczenia. Kwalifikacja za-
burzenia w oparciu o teletransmisj¢ EKG (tele-EKG), a na-
stepnie bezposredni transport chorego do OKI mogg to op6z-
nienie zmniejszyc¢.

Cel. Celem pracy jest ocena porownawcza czasu rozpoczecia
leczenia interwencyjnego z wykorzystaniem teletransmisji
EKG i bezposredniego transportu pacjentéow z zawalem
STEMI do OKI oraz w przypadku przyjecia pacjentéw do
szpitali rejonowych.

Metody. Pacjentow z podejrzeniem zawalu serca poddano
ocenie lekarskiej w miejscu zdarzenia. Wykonywano takze
12-odprowadzeniowy zapis EKG, ktory natychmiast trans-
mitowano do OKI przez telefon komérkowy. W oparciu o ty-
powe objawy podmiotowe oraz zapis EKG kardiolog inter-
wencyjny decydowat o bezposrednim transporcie chorego do
OKI, z pominieciem dyzurnego szpitala rejonowego.
Analizowano czas wystgpienia objawow zawalu, pierwszego
kontaktu z lekarzem, przybycia do szpitala oraz rozpoczecia
zabiegu pPCI. Odpowiednie przedzialy czasowe porownywa-
no z grupa Kkontrolng, ktorg stanowili chorzy ze STEMI,
transportowani do osrodka kardiologii interwencyjnej ze
szpitali rejonowych w celu wykonania pPCI. Grupeg kontrol-
na dobrano pod wzgledem miejsca zamieszkania. Jako czas
pierwszego kontaktu w grupie badanej przyjmowano godzine
transmisji EKG, za$ w grupie kontrolnej — zanotowany czas
przybycia karetki do pacjenta. Czas od pierwszego kontaktu
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do przybycia do osrodka, w przypadku grupy kontrolnej, za-
wieral czas transportu do szpitala rejonowego, czas oceny
w izbie przyjec i czas transportu do OKI.

Wyniki. Transmisje EKG wykonano u 113 pacjentow. W 74
przypadkach (65,5%) stwierdzono cechy STEMI. Pacjenci ci
zostali bezposrednio przetransportowani do osrodka. Srednia
odleglos¢ transportowania wyniosta w grupie badanej
25,3+27,4 km. We wszystkich przypadkach w OKI potwier-
dzono rozpoznanie zawatu STEMI oraz wykonano zabieg ko-
ronarografii. Pierwotna angioplastyke wykonano u 72 pa-
cjentéow (97,3%). Sredni czas od poczatku zawalu do pierw-
szego kontaktu z lekarzem wyniost 189,3+162 min
w grupie badanej i 154,4+131 min w grupie kontrolnej
(p = 0,06), zas od przybycia do szpitala do rozpoczecia PCI
odpowiednio 27,7%+18 min i 30,8+14 min (p=0,13). Istotnie
statystycznie skrocil si¢ czas od pierwszego kontaktu do
przybycia do OKI 43,8+25 min w grupie badanej i 81,7+63
min w grupie kontrolnej (p<0,001), jak rowniez od pierwsze-
go kontaktu do rozpoczecia leczenia inwazyjnego 71,6+32
i112,6+64 min (p<0,001).

Whioski. Teletransmisja 12-odprowadzeniowego EKG jest
uzytecznym narzedziem do wczesnego rozpoznawania zawa-
tu serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI). W potaczeniu
z bezposrednim transportem pacjenta do osrodka kardiologii
inwazyjnej pozwala na istotne zmniejszenie opéznienia roz-
poczecia terapii reperfuzyjnej w porownaniu ze strategia
transportu pacjenta uwzgledniajaca przyjecie do szpitala re-
jonowego.

Stowa kluczowe: zawal mieSnia sercowego, teletransmisja
EKG, pierwotna PCI

Abstract

Background. Early diagnosis and reperfusion is crucial for
outcome in patients with ST elevation myocardial infarction
(STEMI). Primary PCI is the best therapy, but majority of
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patients are admitted to hospitals without PCI facilities.
Rerouting patients to PCI center may cause unacceptable
delays. Wireless prehospital 12-lead electrocardiographic
transmission and direct transfer to interventional centre
may reduce treatment delay.

Aim. The goal of this study was assessment of delays in pa-
tients with prehospital ECG transmission and direct trans-
port to PCI centre compared to patients initially admitted to
referring hospitals.

Methods. STEMI suspected patients were included into the
study. Prehospital clinical diagnosis was established by am-
bulance physician. Prehospital ECG was transmitted by wi-
reless technology to invasive hospital. Based of typical
symptoms of STEMI interventional cardiologist in the PCI
center decided on direct transfer for primary PCI. Time in-
tervals for symptoms onset, first medical contact, hospital
arrival and primary PCI, were evaluated. Corresponding in-
tervals were compared with controls from database of our
previous study on transfer STEMI patients for primary PCI
via referring hospitals. Controls were matched according to
the place of living. As a first medical contact we regarded ti-
me of ECG transmission in study group and time of ambu-
lance on-scene arrival in control group. In control group in-
terval “first medical contact-invasive center” includes time
the transfer and evaluation in ER (emergency room) of refer-
ring hospital and transfer to PCI hospital.

Results: ECG transmission was performed in 113 patients.
74 (65.5%) were STEMI patients and directed to the PCI
center. Average distance of transfer was 25,3+27,4 km. In all
patients diagnosis of STEMI was confirmed and all patients
underwent coronarography. Primary PCI was performed in
72 patients (97,3%). The average time delay from symptoms
onset to the first medical contact was equal 189,3+63 min in
the study group and 154,4+131 min. in control group
(p=0,06). Time from hospital arrival to PCI (door-to-needle)
was 27,7+18 min in study group and 30,8+14 min. in control
group (p=0,13). In the study group time intervals “first me-
dical contact-invasive center” (43,8+25 min vs. 81,763,
p<0,001) and “first medical contact-PCI” (71,6%32 min vs.
112,6+64 min p<0,001) were significantly shorter .
Conclusion. Wireless 12-lead ECG transmission is useful to-
ol in early diagnosis of STEMI. Application of prehospital
ECG transmission with direct transfer to PCI hospital result
in reduction in the treatment delay compared to strategy
with initial admission to referring hospital.

Key words: myocardial infarction, ECG transmission, primary
PCI

Wstep

Podstawowym celem leczenia pacjentdw z zawalem serca
z uniesieniem odcinka ST (STEMI) jest jak najszybsze przy-
wrocenie przeplywu w t¢tnicy wiencowej niedroznej na skutek
powstania w niej skrzepliny. Terapia reperfuzyjna, czyli fibry-
noliza lub pierwotna przezskorna interwencja wienicowa (pPCI),
wigze si¢ z istotnie lepszymi wynikami, gdy zastosowana jest
w mozliwie najkrotszym czasie od momentu wystapienia obja-
wow [1-4]. Po analizie wielu randomizowanych badan prefero-
wanym sposobem leczenia STEMI jest pierwotna angioplasty-
ka wiencowa [5]. PCI wiaze si¢ z lepszym rokowaniem w porow-
naniu z fibrynolizg na miejscu, nawet pomimo op6Znienia wy-
nikajgcego z potrzeby transportu chorego [6, 7]. W naszych wa-
runkach wiekszos¢ pacjentow ze STEMI przyjmowanych jest
do szpitali rejonowych, ktore nie majg mozliwoSci wykonania
pPCI. Chorzy musza wigc by¢ transportowani do osrodkow kar-
diologii interwencyjnej (OKI) pelnigcych calodobowe dyzury.
Pobyt w szpitalu rejonowym oraz transport pacjenta do OKI sg
istotnymi czynnikami wplywajacymi na wydtuzenie czasu mig-
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dzy pierwszym kontaktem z lekarzem a rozpoczeciem pPCI,
tzw. opOznienie transportowe. W zwigzku z tym, iz wyraznie
wykazano, ze skrocenie tego opoznienia wigze sie¢ z lepszymi
wynikami leczenia i rokowaniem pacjentéw ze STEMI [8-11],
podjeto proby wprowadzenia modyfikacji w postepowaniu
przedszpitalnym. Bezposredni transport pacjenta ze STEMI,
z pominieciem szpitala rejonowego, moze zmniejszy¢ opdZnie-
nie transportowe. Teletransmisja 12-odprowadzeniowego elek-
trokardiogramu (tele-EKG) i jego analiza przez doSwiadczone-
go kardiologa moglaby pomodc wyselekcjonowaé pacjentow,
ktoérych mozna bezposrednio przekaza¢ do OKI w celu leczenia
interwencyjnego zawalu.

Cel

Celem badania byla ocena czasu rozpoczgcia leczenia interwen-
cyjnego pacjentéow z zawalem serca (STEMI) z wykorzysta-
niem teletransmisji EKG i bezpos$redniego transportu do pra-
cowni hemodynamicznej w poréwnaniu z grupg pacjentow
przyjmowanych do szpitali rejonowych. Analizowano wplyw
teletransmisji EKG na zmniejszenie op6Znienia do wykonania
pierwotnej interwencji wiencowe;j.

Metody

Badanie przeprowadzono na terenie wojewodztwa podlaskiego.
Pacjenci z podejrzeniem zawalu serca byli oceniani klinicznie
przez lekarza pogotowia na miejscu zdarzenia. Za pomocg urzg-
dzenia LIFEPAK 12 monitor/defibrylator (Medtronic) wyko-
nywano 12-odprowadzeniowe EKG, ktére natychmiast byto
transmitowane poprzez sie¢ komorkowg (GSM) do stacji od-
biorczej znajdujgcej sie¢ w Pracowni Hemodynamiki Kliniki
Kardiologii Inwazyjnej w Biatymstoku. Stacja odbiorcza zapisy-
wala w pamieci informacj¢ cyfrowa, obraz EKG byt dostepny na
monitorze, jednoczeSnie drukowana byla wersja papierowa PDF
(rys. 1). NadejScie transmisji bylo sygnalizowane dzwiekowo
przez stacj¢, jak rowniez przez telefon komorkowy polgczony
z siecig, ktory byl w posiadaniu lekarza dyzurnego OKI.
Dyzurny kardiolog interwencyjny po analizie zapisu EKG kon-
sultowat sie telefonicznie z lekarzem karetki pogotowia. Numer
komorkowy, z ktdrego wykonano transmisj¢, znajduje sie na
kazdym transmitowanym EKG. W oparciu o charakterystyczny
wywiad, obraz kliniczny oraz zapis EKG (spelniajacy typowe
kryteria zawalu serca z uniesieniem odcinka ST) pacjent byt
kwalifikowany do bezposredniego transportu z miejsca zdarze-
nia do OKI jako kandydat do pPCI. Pacjenci zakwalifikowani
do bezposredniego transportu otrzymywali w karetce aspiryne,

Name.
Patient/D: 073006002321
Incident D

Respander. 603301574

Name: 12-Lead 1
D 2006073000232100 7/30/2006
Patient ID: PR 0.172s
Incident ID: QT/QTe:

Age: 57 Sex: |P-ORS-T Axes

HR 84bpm =
0:24:04 nieprawidiowy EKG **Brak potwierdzenia®*
QRS 0.106s Prawidiowy rytm zatokowy
0.3548/0 4185 Uniesienie ST rozwaz uszkodzenie sciany doinej lub swiezy zawal

60 46 77

* PODEJRZENIE SWIEZEGO ZAWALU ** **

S O S U S S i NS

Telefon komérkowy karetki
pogotowia transmitujgcej ekg.

1.0 .05-150Hz 25mmisec
Medtronic Comments:

— 693301574 R3 BIALYSTOK 3011371-101 LP1232732742

Rys. 1 Wersja PDF zapisu EKG drukowana przez stacje odbior-
czqg LIFENET
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karetka pogotowia z LIFEPAK 12

v

pacjent z bolem w klatce piersiowe;j
i podejrzeniem zawalu serca

vV

ocena kliniczna
12-odprowadzeniowe EKG

v

| transmisja EKG przez sie¢ GSM

v

stacja odbiorcza
LIFENET

— zapis EKG na mo-
nitorze oraz wy-
druk postaci papie-
rowej

— sygnalizacja dZzwie-
kowa nadejScia

telefon komérkowy
sieci LIFENET
lekarza dyzurnego OKI
— sygnalizacja nadejscia
transmisji
— telefon zwrotny do le-
karza pogotowia

o>

ocena zapisu EKG

transmisji I
— przechowywanie |:> przez dyzurnego
informacji kardiologa

interwencyjnego

Vi

rozmowa telefoniczna z lekarzem karetki pogotowia
i kwalifikacja do bezposredniego transportu do OKI

Rys. 2 Schemat siect LIFENET

clopidogrel oraz heparyne¢ niefrakcjonowang jako przygotowa-
nie do zabiegu wiencowego. Po przyjezdzie do naszego szpitala
pacjent byl bezposrednio przekazywany do Oddziatu Intensywnej
Opieki Kardiologicznej (OIOK). Tu weryfikowano wskazania
do pPCI, przygotowywano pacjenta do zabiegu, podawano ewen-
tualnie wymagane leki. Nastepnie chory byl przekazywany do
Pracowni Hemodynamicznej w celu leczenia interwencyjnego
zawalu. Schemat systemu LIFENET pokazuje rys. 2.

Dane demograficzne oraz kliniczne pacjentéw wigczonych
do badania byly zbierane w specjalnie stworzonej bazie danych.
Baza ta, wykorzystana w naszych innych badaniach, zawierata
réwniez dane pacjentow, ktorzy zostali przyjeci do OKI, w celu
pPCI, ale byli transportowani tradycyjnie, z uwzglednieniem
dyzurnego szpitala rejonowego. Wsrdd nich wyselekcjonowano
grupe kontrolng, ktorg dobrano
pod wzgledem miejsca zamieszka-

TRANSPORT STANDARDOWY

Poczatek

Pacjent Szpital dyzurny Pracownia
zawatu

wzywa pogotowie PCl

Ocena i decyzja

TRANSPORT

TRANSPORT

TRANSPORT Z SYSTEMEM LIFENET:
Skrocenie
{ czasu do
‘\ rozpoczecia leczenia

Poczatek
zawatu

Pacjent
wzywa pogotowie

\

TRANSPORT

Pracownia
PCI

Rys. 3 Etapy postgpowania z pacjentem z zawatem serca STEMI

cia chorego do szpitala. W przypadku grupy kontrolnej czas od
pierwszego kontaktu z lekarzem do przybycia do OKI zawierat
transport z miejsca zdarzenia do dyzurnego szpitala rejonowe-
g0, oceng¢ kliniczng w izbie przyjeé, kontakt z dyzurnym kar-
diologiem interwencyjnym oraz transport chorego do OKI.
Jako czas rozpoczecia pPCI przyjeto godzine uzyskania pelnego
przeplywu wiencowego (predylatacja balonowa lub bezposred-
nia implantacja stentu). Op6Znienie wewngtrzszpitalne to czas
od przybycia do OKI do rozpoczecia pPCI. Analizy statystycz-
ne wykonano z wykorzystaniem programu komputerowego
Statistica (StatSoft Polska). Jako istotne statystycznie przyjeto
p<0,05.

Wyniki

Od stycznia do grudnia 2005 r. karetki pogotowia wykonaly 123
transmisje EKG, z czego 113 (91,9%) bylo prawidtowych.
Gléwna przyczyna 10 nieudanych przekazéw, ktorych nie bra-
no pod uwage w analizie, byl brak zasiggu sieci komorkowej
badz blad obstugi urzadzenia LIFEPAK. W 74 przypadkach
(65,5%) stwierdzono typowe elektrokardiograficzne cechy za-
watu serca z uniesieniem ST (STEMI). Wszyscy pacjenci zosta-
li bezposrednio przetransportowani do osrodka. Zaden chory

Tabela 1 Podstawowa charakterystyka grup pacjentow

Grupa badana  Grupa kontrolna
(n=74) (n=221)
Sredni wiek (lata) 61,4 62,7
Pie¢ meska (%) 82,4 72,3
Zawat przedni (%) 44.6 41,2

Tabela 2 Przedzialy czasowe opognienia przedszpitalnego

nia, tak by uzyska¢ porownywalna
odleglos¢ transportu.
Analizie poddano przedzialy

czasowe, ktore skladaly sie na
okres od momentu wystgpienia ob-
jawow zawalu serca do rozpoczecia

leczenia. Za czas pierwszego kon-
taktu medycznego (PKM) w gru-

pie badanej przyjmowano godzine
transmisji EKG, zas w grupie kon-
trolnej zanotowana godzing przy-

jazdu Kkaretki do pacjenta. Czas
przybycia do OKI definiowano ja-
ko zarejestrowang godzine przyje-

Przedzialy czasowe (min) Grll(]:la=b72:‘t;ana Gmlz; :g;il)‘oma .
igﬁfﬁ?;zsgf:n; VT 189,3=162 154,4=131 0,06
f i:g(,)fizeykkl?;t;il:)tlérgl?idiftze%encyinei B 81,7+63 <0,001
?il(‘)(:i:lt(ell((all:li’icoiogii interwencyjnej 277418 30,8214 o
Iii;r(:zsz?t,el;o;;’%(; medyczny 71,6+32 112,664 <0,001
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nie zmarl w czasie transportu, u dwéch pacjentéw wystapifo mi-
gotanie komoér (VF), skutecznie defibrylowane. Srednia odle-
glos¢, z jakiej byli przewozeni chorzy w grupie bezpoSredniego
transportu wyniosta 25,3+27,4 km. Podstawowg charakterysty-
ke grupy badanej i kontrolnej (221 pacjentéw) podano w tabeli
1. Wszyscy pacjenci z grupy bezposredniego transportu mieli
wykonang w trybie pilnym koronarografie. Pierwotng angiopla-
styke wiencowg wykonano u 72 (97,3%) pacjentéow. Jeden pa-
cjent byt w trybie pilnym przekazany w celu operacji pomosto-
wania aortalno-wienicowego (CABG), za$ jeden pacjent byt le-
czony zachowawczo. Wszyscy przekazani do OKI pacjenci mie-
li podwyzszone markery uszkodzenia mig$nia sercowego, co po-
twierdzilo wstgpne rozpoznanie zawalu STEMI. Skiadowe
przedszpitalnego opéZnienia rozpoczecia leczenia pokazuje ta-
bela 2. Sredni czas od poczatku zawalu do pierwszego kontaktu
medycznego byt diuzszy w grupie badanej (ponad 3 godziny)
w poréwnaniu z grupa kontrolna (nieco ponad 2,5 godziny), jed-
nak nie r6znit sie istotnie statystycznie. Sredni czas transportu
w grupie badanej byt krotszy o prawie polowe i wyniést 43,8 min
w poréwnaniu z 81,7 min w grupie kontrolnej (p<0,001).
Opdznienie wewnatrzszpitalne bylo podobne w obu grupach
i wyniosto Srednio ok. pdt godziny. Czas od pierwszego kontak-
tu medycznego do rozpoczecia leczenia interwencyjnego byt
istotnie statystycznie krotszy w przypadku grupy transportowa-
nej bezposrednio (71,6 min do 112,6 min, p<0,001).

Dyskusja

Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego doty-
czace leczenia reperfuzyjnego zawatu serca STEMI zalecajg wy-
konanie pPCI w ciagu dwoch godzin od pierwszego kontaktu
medycznego, a nawet ponizej 90 minut, w przypadku chorych
z rozleglym zawatem i do dwoch godzin od poczatku objawow
[12]. W naszym badaniu w przypadku grupy transportowanej
bezposrednio w celu wykonania pPCI osiggnigto Sredni czas od
pierwszego kontaktu medycznego do rozpoczgcia pPCI nieco
powyzej 70 minut. Bezposredni transport pacjenta z zawalem
STEMI, z pominig¢ciem dyzurnego szpitala rejonowego, okazal
si¢ wiec znacznie szybszy niz dotychczasowy model postepowa-
nia w opiece przedszpitalnej, w ktorym wigkszoS¢ pacjentow
z bolem w klatce piersiowej jest przyjmowana do szpitali rejo-
nowych, tu oceniana klinicznie, wlacznie z wykonaniem EKG,
a nast¢pnie konsultowana i transportowana do OKI (rys. 3).
System teletransmisji EKG pozwala znaczaco zredukowaé
opOznienie transportowe, a tym samym postepowal zgodnie
z aktualnymi wytycznymi. Potwierdzajg to inne dotychczas
przeprowadzone badania, gdzie teletransmisja przedszpitalna
EKG do doswiadczonego kardiologa, kwalifikacja i bezposred-
ni transport celem pPCIl, wigzaly si¢ z istotnym skroceniem
opOznienia rozpoczecia leczenia [13-16]. Wykazano réwniez
pewna zmienno§¢ opoznienia w zaleznoSci od pory dnia czy
dnia tygodnia, zwigzang z potrzeba aktywacji oSrodka po godzi-
nach pracy [17]. GotowoS¢ osrodka, w ktérym zespdt zlozony
z kardiologa inwazyjnego, technika radiologii oraz pielggniarki
zabiegowej dyzuruje 24 godziny na dobe, jest natychmiastowa,
zaraz po zakwalifikowaniu pacjenta do transportu. Prawidtowa
selekcja pacjentéw, ktorzy powinni by¢ natychmiast przekazani
do OKI, jest znacznie ulatwiona przez analiz¢ 12-odprowadze-
niowego EKG. Skuteczno$¢ rozpoznania STEMI przez do-
Swiadczonego kardiologa jest duza, nawet jesli dysponuje on
wylacznie zapisem EKG [17]. Podczas badania u wszystkich pa-
cjentéow grupy transportowanej potwierdzono rozpoznanie
STEMI. Wynikato to z doswiadczenia lekarzy dyzurnych anali-
zujacych elektrokardiogramy, jak réwniez z mozliwosci kon-
frontacji zapisu EKG z obrazem klinicznym, w trakcie rozmo-
wy z lekarzem pogotowia ratunkowego. W prezentowanym ba-
daniu zaden z pacjentéw transportowanych bezposrednio
z miejsca zdarzenia do OKI nie zmarl. Potwierdza to rowniez
bezpieczenstwo takiego sposobu postepowania.
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Teletransmisja 12-odprowadzeniowego EKG pozwala sku-
tecznie zakwalifikowad pacjentéw z zawalem serca STEMI do
bezposredniego transportu w celu wykonania pPCI, przez co
istotnie skraca czas od pierwszego kontaktu medycznego do
rozpoczgcia leczenia interwencyjnego.

Whnioski

1. Teletransmisja 12-odprowadzeniowego EKG jest uzytecz-
nym narzedziem do wczesnego rozpoznawania zawatu ser-
ca z uniesieniem odcinka ST (STEMI).

2. Przedszpitalna teletransmisja 12-odprowadzeniowego
EKG w potaczeniu z bezpoSrednim transportem pacjenta
do osrodka kardiologii inwazyjnej pozwala na istotne
zmniejszenie opdznienia rozpoczecia terapii reperfuzyjnej
W porownaniu ze strategig transportu pacjenta uwzglednia-
jaca przyjecie do szpitala rejonowego. B
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