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Background. Timely reperfusion therapies (primary angioplasty and pre-hospital thrombolysis) re-
main a key component in improving the survival of patients with ST-segment elevation myocardial in-
farction (STEMI). The Lazio Region emergency organization has a complex mixed logistic (the large
city of Rome, presence of complex orography), therefore the use of telemedicine technologies by the
emergency medical system (EMS) is mandatory. Emergency clinical pathways (ECP) for the man-
agement of STEMI patients were designed, focusing on early pre-hospital diagnosis and best appro-
priate treatment through the ECG transmission and teleconsultation among EMS and cardiologists
in coronary care units (CCU).

Methods. To evaluate the effectiveness of ECP-STEMI in the current practice, a prospective ob-
servational cohort study of ambulance-transported patients with cardiovascular symptoms was con-
ducted in a selected area of the Lazio Region during a 6-month period. The implementation of the
ECP was carried out by educational activities for the EMS personnel based on the ‘“experiential
learning” methods.

Results. From October 2005 to March 2006, 287 patients were enrolled in the study and a pre-hos-
pital ECG was performed in 66% of them. One hundred and fifty-two patients were referred to hos-
pital and only 34 had discharged diagnosis of acute myocardial infarction, of whom 23 were STEMI.
In the 34 acute myocardial infarction patients the medium time from “call to the EMS” to “arrival to
the hospital” was 41 min (range 29-63 min) and 3 had their ECG telematically transmitted from the
ambulance to the CCU. All of these cases were STEMI. Twenty-eight acute myocardial infarctions
were discharged alive, 2 were transferred in other hospitals, 4 died. No patients received pre-hospital
thrombolysis. Prior to the ECP implementation the ECG for STEMI patients has never been trans-
mitted by EMS to the CCU in the Lazio Region.

Conclusions. Our study suggests that adherence to ECP improved the appropriateness of STEMI
patient referral and treatment in the CCU in the Lazio Region. The EMS personnel, during the study,
showed a high interest in the protocol trying to change their current practice. The Regional Admin-
istration plans to expand the utilization of ECP to all regional emergency network (EMS and Emer-
gency Departments) and to improve its use.

(G Ital Cardiol 2008; 9 (2): 118-125)

no in grado di ridurre significativamente la
mortalita!-8, dall’altro il trattamento dei pa-
zienti non sembra essere attuato in maniera

Introduzione

La gestione clinico-organizzativa del pa-

ziente con infarto miocardico con soprasli-
vellamento del tratto ST (STEMI) persi-
stente ¢ molto complessa, in quanto richie-
de adeguate tecnologie e competenze spe-
cialistiche. Se da un lato esistono prove
scientifiche che la trombolisi precoce, I’ an-
gioplastica coronarica percutanea (PCI)
primaria e le loro diverse combinazioni so-
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ottimale, soprattutto per problemi organiz-
zativi. Indipendentemente dalla scelta del
tipo di terapia riperfusiva, la gestione del
paziente con infarto miocardico acuto ri-
chiede un’adeguata organizzazione del si-
stema dell’emergenza. E in questa fase, in-
fatti, che si devono identificare i pazienti
con STEMI candidati alla riperfusione e
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garantire I’inizio tempestivo del trattamento®!!. E or-
mai riconosciuto che, in questi casi, ’uso della teleme-
dicina contribuisce in maniera significativa a garantire
la tempestivita dell’intervento!>1>. Il sistema dell’e-
mergenza territoriale, pertanto, necessita di un’appro-
priata dotazione di risorse professionali, logistiche e
tecnologiche dei mezzi di soccorso, di protocolli con-
divisi e di interazioni con i servizi dell’emergenza
ospedaliera (Pronto Soccorso) e con le unita di terapia
intensiva coronarica (UTIC) e i servizi di emodinami-
ca. Per affrontare in maniera efficace la gestione in
emergenza dei pazienti con STEMI numerose regioni
italiane stanno sperimentando modelli organizzativi di
rete complessi'®2!in cui & previsto 1’uso della teleme-
dicina come strumento di diagnosi precoce per ridurre
i tempi di inizio della terapia riperfusiva.

In particolare, nel Lazio I’eterogeneita della distri-
buzione sul territorio dei servizi cardiologici (UTIC e
laboratori di emodinamica), per la maggior parte con-
centrati nella citta di Roma e nelle aree limitrofe, non-
ché la mancanza di un sistema di teletrasmissione del-
I’ECG e di teleconsulto tra il sistema di emergenza e i
centri UTIC, comporta una disparita nell’assistenza ai
pazienti con infarto miocardico acuto determinando
spesso trasferimenti multipli di tali pazienti, con conse-
guente ritardo nel trattamento terapeutico e peggiora-
mento della prognosi.

Per migliorare il trattamento dei pazienti con
STEMI nella regione, I’ Agenzia di Sanita Pubblica del
Lazio ha definito un modello di rete regionale hub &
spoke sulla base delle indicazioni delle societa scienti-
fiche italiane del settore??, ha elaborato un percorso cli-
nico-assistenziale per la gestione del paziente con
STEMI in emergenza (PCAE STEMI)?? e condotto uno
studio pilota per valutare 1’applicabilita nella pratica
corrente del PCAE STEMI, denominato progetto
“Cuore Sicuro”. Tale progetto, in particolare, ha per-
messo di sperimentare in alcune aree della regione il
PCAE STEMI verificandone:

- ’accettabilita da parte degli operatori dell’emergenza
di un modello organizzativo basato sulla stratificazione
del rischio del paziente e I’invio all’ospedale piu ap-
propriato per la terapia riperfusiva e/o 1’uso della tera-
pia trombolitica preospedaliera;

- la fattibilita della comunicazione (anche telematica)
tra i diversi attori coinvolti nell’assistenza del paziente
con infarto.

Il presente lavoro riporta la metodologia adottata e i
risultati ottenuti dal progetto “Cuore Sicuro”.

Materiali e metodi

E stato eseguito uno studio osservazionale della durata
complessiva di 6 mesi (ottobre 2005- marzo 2006), che
ha previsto I’arruolamento consecutivo di tutti 1 pazien-
ti >18 anni con sintomatologia cardiovascolare soccor-
si dalle ambulanze 118 con medico a bordo (ALS) in
due aree della regione che rappresentano un modello
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organizzativo semplificato di rete hub & spoke. Gli
ospedali con funzioni di centro Aub (A.C.O. San Filip-
po Neri e A.O. San Camillo-Forlanini di Roma) pre-
sentano un elevato volume di attivita sia in termini di
dimissioni per infarto miocardico acuto (>500 casi/an-
no, sistema informativo ospedaliero [SIO] 2005) che di
procedure di PCI (>800/anno, SIO 2005), mentre gli
spoke sono le strutture ospedaliere che, per normativa
vigente, afferiscono ai centri hub su indicati (Ospedale
G.B. Grassi di Ostia, Ospedale San Paolo di Civitavec-
chia). I mezzi di soccorso medicalizzati distribuiti sulle
due aree e coinvolti nello studio sono 5 (3 ambulanze
ALS, 1 centro mobile di rianimazione dell’ARES 118 ¢
1 ambulanza ALS della Croce Rossa Italiana). Per con-
sentire il teleconsulto sono stati installati e attivati i si-
stemi di teletrasmissione e sperimentata la connessione
telematica tra i mezzi di soccorso, la Centrale Operati-
va 118 e le strutture cardiologiche coinvolte. La rete te-
lematica utilizzata & costituita da elettrocardiografi, si-
tuati sulle ambulanze ALS, predisposti per la trasmis-
sione dei parametri vitali e di ECG a 12 derivazioni e da
centraline di ricezione, situate nell’UTIC hub®*.

La sperimentazione ¢ stata preceduta dalla forma-
zione degli operatori sanitari (118, Dipartimento d’E-
mergenza-Accettazione, Pronto Soccorso, UTIC, Emo-
dinamica) delle aree coinvolte, al fine di condividere i
contenuti del PCAE STEMI, nonché consentire 1’adde-
stramento all’utilizzo delle apparecchiature telemati-
che e alla raccolta dati. Per la formazione ¢ stata adot-
tata la metodologia dell’““apprendimento basato sull’e-
sperienza” articolata in tre fasi:

- I fase, formazione “residenziale”: formazione in sede
centrale di personale sanitario con funzione di coordi-
natore/facilitatore all’uso del PCAE STEMI;

- II fase, formazione “sul luogo del lavoro”: formazio-
ne di operatori sanitari in piccoli gruppi (6-8) nominati
“gruppi di perfezionamento professionale”, da parte di
un coordinatore/facilitatore;

- III fase, monitoraggio della formazione sul luogo di
lavoro (audit): incontri periodici dei gruppi di perfezio-
namento professionale, con discussione sui casi tratta-
ti, sia dal punto di vista clinico che organizzativo, com-
pleta di informazioni sull’esito finale del paziente. La
fase di monitoraggio ¢ stata effettuata solo con il per-
sonale del sistema di emergenza territoriale 118.

Durante il corso residenziale sono stati formati 30
operatori sanitari con il ruolo di formatore/facilitatore
mentre “sul luogo del lavoro” ne sono stati formati 70
tra medici e infermieri.

Gli operatori sanitari delle ambulanze hanno appli-
cato, dove previsto, le raccomandazioni del PCAE
STEMI?, condividendole con il personale delle UTIC
e della Centrale Operativa 118. Sulla base di tali racco-
mandazioni sono stati elaborati protocolli attuativi ad
uso degli operatori sanitari, riguardanti:

- la teletrasmissione dell’ECG dal territorio all’UTIC
hub;

- la stratificazione del rischio del paziente secondo i cri-
teri estratti dal Documento di Consenso “La rete inter-
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ospedaliera per I’emergenza coronarica”? e riportati
nella Tabella 1;

- il trattamento terapeutico del paziente (trombolisi
preospedaliera secondo quanto indicato nella Tabella 2,
PCID)?%;

- il trasporto all’ospedale idoneo pil vicino.

Per quest’ultimo punto in particolare la decisione fi-
nale del trasporto ¢ previsto che venga presa dall’hub di
riferimento in accordo con il personale del 118, indi-
cando il trasferimento diretto del paziente ad alto rischio
presso I’'UTIC con Emodinamica per eseguire la PCI e
di quello a basso rischio presso 1’ospedale con UTIC an-
che senza Emodinamica per eseguire la trombolisi?3.

Infine, la raccolta analitica delle variabili organizzati-
ve e cliniche da parte del personale delle ambulanze e del-
le UTIC per ogni paziente ha permesso di verificare 1’a-
desione al PCAE STEMI mediante I’'uso degli indicatori,
selezionati dalla letteratura, riportati nella Tabella 32527,

Le informazioni utili a costruire gli indicatori sono
state raccolte mediante i sistemi informativi sanitari
esistenti (sistema informativo dell’emergenza sanitaria,
SIO, sistema informativo delle chiamate ARES 118) e
le schede di soccorso utilizzate dalle ambulanze del-
I’ ARES 118. La diagnosi posta alla dimissione del pa-
ziente dal reparto riportata nel SIO con codifica ICD-9-
CM e stata utilizzata per individuare i pazienti con in-
farto miocardico acuto (ICD-9-CM 410) e i pazienti
con STEMI (ICD-9-CM 410 con esclusione del 410.7).

Tabella 1. Criteri per la stratificazione del rischio.

Criteri di alto rischio

1. Shock

2. Controindicazione alla trombolisi

3. Fallimento della trombolisi

4. Presenza di segni di scompenso (classe Killip >1 o rantoli pol-
monari)

5. TIMI risk index* >33

6. Estensione dell’infarto all’ECG (sopraslivellamento del tratto
ST in 26 derivazioni)

11 basso rischio ¢ definito dall’assenza dei criteri di alto rischio

* TIMI risk index = (eta/10)> X frequenza cardiaca/pressione ar-
teriosa sistolica.

Tabella 2. Criteri per la trombolisi preospedaliera.

La trombolisi preospedaliera ¢ indicata in tre categorie di pa-

zienti:

- basso rischio

- alto rischio (esclusi i criteri 2 e 3 della Tabella 1) con prima os-
servazione <3 h dall’esordio dei sintomi qualora si preveda un
ritardo della PCI >60 min

- alto rischio (esclusi i criteri 2 e 3 della Tabella 1) con prima os-
servazione >3 h qualora si preveda un ritardo della PCI >90 min

I pazienti rispondenti ai criteri 2 e 3 della Tabella 1 (controindi-
cazione alla trombolisi, fallimento della trombolisi) andranno
comunque e sempre sottoposti a PCI d’emergenza

PCI = angioplastica coronarica percutanea.

120

Tabella 3. Indicatori di monitoraggio dello studio.

Proporzione di ricoveri nell’ospedale pitt adeguato in rapporto
alla stratificazione del rischio del paziente con STEMI

Proporzione di ECG trasmessi sul totale degli ECG eseguiti in
pazienti con infarto miocardico acuto

Tempi organizzativi e di trattamento per i pazienti con infarto
miocardico acuto confermato*: intervallo tra chiamata e arrivo
in ospedale, tempo di trattamento sul luogo del soccorso

STEMI = infarto miocardico con sopraslivellamento del tratto
ST. * definizione di infarto miocardico acuto confermato = dia-
gnosi ICD-9-CM 410 nel sistema informativo ospedaliero.

Risultati

11 percorso assistenziale dei pazienti

Nei 6 mesi successivi la pianificazione delle attivita del
progetto e la formazione del personale sanitario sono
stati reclutati 287 pazienti con sintomatologia cardio-
vascolare. Di questi il 51.4% era di sesso maschile e
I’eta media pari a 65.6 anni, quest’ultima piu elevata
nelle femmine (maschi 62.5 anni; femmine 68.8 anni).
Nella Figura 1 ¢ riportata la descrizione del percorso ef-
fettuato dai pazienti reclutati nello studio. Per 12 pa-
zienti (3.4%) non ¢ stato possibile ricostruire I’intero
percorso assistenziale per problematiche legate alle
procedure di integrazione delle base dati dei sistemi
informativi. Dei 275 pazienti con percorso completo,
253 (92.0%) sono stati trasportati in ospedale, 18
(6.5%) sono stati visitati sul luogo del soccorso, ma non
sono stati trasportati o hanno rifiutato volontariamente
il trasporto in ospedale, 4 (1.5%) sono deceduti in fase
preospedaliera. Per i 4 pazienti deceduti la diagnosi in
ambulanza, dopo esecuzione dell’ECG, ¢ stata di asi-
stolia e arresto cardiocircolatorio. Dei pazienti giunti in
ospedale, 152 (60.1%) sono stati ricoverati in un repar-
to di degenza e di questi ¢ descritto il percorso intra-
ospedaliero nella Figura 2. Trentaquattro pazienti (22.4%)
hanno avuto una diagnosi di infarto miocardico acuto
alla dimissione, 118 (77.6%) sono stati dimessi invece
con diagnosi di altra patologia cardiovascolare (ad
esempio, aritmia, dolore precordiale, angina, insuffi-
cienza cardiaca).

In particolare, i 34 pazienti con infarto, di cui 23
(67.6%) STEMI, sono stati soccorsi da quattro delle
cinque postazioni coinvolte; il 76.5% di questi era di
sesso maschile mentre I’eta media ¢ risultata di 68.0 an-
ni, quest’ultima piu elevata nelle femmine (maschi 67.6
anni; femmine 69.4 anni). Dei 23 pazienti con STEMI,
6 sono risultati ad alto rischio e di questi 1 ¢ stato tra-
sportato in UTIC hub e 5 sono stati trasportati in UTIC
spoke; dei 17 pazienti a basso rischio, 2 sono stati tra-
sportati in UTIC hub, 12 in UTIC spoke e 3 in altri
ospedali senza UTIC.

Complessivamente sono state eseguite 19 procedu-
re di PCI nei pazienti con infarto, di cui 16 nei pazien-
ti con STEMI. Nessun paziente € stato invece sottopo-
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Figura 1. Descrizione della selezione dei pazienti reclutati durante il progetto “Cuore Sicuro”. PS = Pronto Soccorso.
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sto a trombolisi preospedaliera. Degli 11 pazienti con Teletrasmissione del’ ECG

infarto miocardico senza sopraslivellamento del tratto Complessivamente ’ECG ¢ stato eseguito in ambulan-
ST (NSTEMI), nessuno ¢ stato trasportato ad una za su 189 (65.8%) pazienti di cui 4 sono deceduti sul
UTIC hub. Per quanto riguarda 1’esito dei 34 pazienti luogo del soccorso. Dei pazienti in vita, 101 sono stati
con infarto miocardico acuto, 28 sono stati dimessi vi- ricoverati in ospedale, 23 con diagnosi di infarto (15
vi, 2 sono stati trasferiti in un altro ospedale, 4 sono de- STEMI; 8 NSTEMI) alla dimissione; dei 189 ECG ef-
ceduti. fettuati, 10 sono stati teletrasmessi e per 4 casi ¢ stato
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effettuato il consulto con il cardiologo dell’UTIC hub.
In particolare per 6 dei 10 pazienti con ECG trasmesso
si ¢ avuto il ricovero, 3 hanno avuto una diagnosi di
STEMI e per 2 di questi si € avuto il consulto con il car-
diologo. Dei 98 pazienti in cui non ¢ stato eseguito
I’ECG, 51 sono stati ricoverati, di cui 11 sono stati di-
messi con diagnosi di infarto (§ STEMI; 3 NSTEMI).
La PCI ¢ stata effettuata nel 56.5% dei casi con ECG
eseguito e nel 54.5% dei casi senza ECG.

Tempi organizzativi

Per i 287 pazienti il tempo medio intercorso tra la chia-
mata e I’arrivo in ospedale ¢ stato di 39 min, con tempi
medi per singola postazione <60 min (range 27-59
min). Il tempo medio di trattamento sul posto ¢ stato di
16 min, con un range di variabilita per singola posta-
zione tra 12 e 25 min. Per i pazienti con infarto (n = 34)
il tempo medio intercorso tra la chiamata e 1’arrivo in
ospedale ¢ stato di 41 min; i tempi medi calcolati per
singola postazione sono risultati intorno ai 60 min (ran-
ge 29-63 min). Il tempo medio di trattamento sul posto
¢ stato di 17 min; il range di variabilita dei tempi medi
per singola postazione ¢ compreso tra 12 e 26 min (Ta-
bella 4). In particolare, il tempo trascorso sul luogo del
soccorso nel gruppo di pazienti con infarto miocardico
acuto ed ECG effettuato & stato di 18 min contro i 14
min del gruppo di pazienti con infarto miocardico acu-
to senza ECG.

Discussione

Il sistema del trasporto in emergenza gestito dall’ARES
118 rappresenta la struttura “chiave” per la realizzazio-
ne del PCAE STEMI in condivisione con il personale
delle UTIC e delle Emodinamiche. L’applicazione del

percorso per lo STEMI nella pratica corrente comporta
un cambiamento sostanziale sia nei percorsi diagnosti-
co-terapeutici, sia nelle tecnologie e nei flussi informa-
tivi attualmente esistenti nel Lazio, con forte emanci-
pazione e responsabilizzazione del sistema 118 (tra-
smissione dei dati mediante telemedicina e comunica-
zione con gli altri attori del sistema, terapia tromboliti-
ca in ambulanza, trasferimento nell’ospedale piu ido-
neo e non nel piu vicino). In diverse realta italiane, da
alcuni anni, viene adottato un modello di gestione si-
mile a quello previsto nel PCAE STEMI e I’'impatto
dell’applicazione ha portato ad un aumento dell’utiliz-
zo delle terapie riperfusive (trombolisi preospedaliera e
PCI primaria) come opzione terapeutica per il tratta-
mento dei pazienti con infarto miocardico acuto, a un
aumento della quota di pazienti che vengono trasporta-
ti dal 118 direttamente presso 1’ospedale sede di emo-
dinamica interventistica, nonché alla progressiva diffu-
sione dell’utilizzo della teletrasmissione del-
IPECG1618.19.

Nel Lazio, la realizzazione della sperimentazione
del modello organizzativo e della telemedicina ha mes-
so in evidenza alcuni aspetti che hanno reso difficile
I’applicazione nella pratica corrente delle raccomanda-
zioni del PCAE STEML. 11 personale sanitario coinvol-
to nello studio ha condiviso concettualmente il percor-
so, ma nell’applicazione pratica ha posto spesso resi-
stenze legate alla scarsa attitudine al cambiamento in
termini di uso della strumentazione per la trasmissione
dell’ECG, della comunicazione con gli altri attori del
sistema nonché della somministrazione della terapia
trombolitica preospedaliera. La formazione sul luogo
del lavoro, inoltre, ¢ stata eseguita in modo incompleto
e discontinuo. I motivi sono da attribuirsi all’elevato
turnover del personale tra le varie postazioni distribui-
te sul territorio regionale, alla diversa provenienza del

Tabella 4. Infarti miocardici acuti confermati nel sistema informativo ospedaliero (n = 34) tra la chiamata e I’arrivo in ospedale, sul luo-
go del soccorso e dal luogo del soccorso all’ospedale (tempo medio in minuti).

Spoke Hub Altri ospedali Totale
Casi  Tempo medio Casi  Tempo medio Casi  Tempo medio Casi  Tempo medio
Tempo del soccorso
sul luogo dell’evento
Postazione a 6 12 1 18 1 10 8 12
Postazione b 4 18 4 20 8 19
Postazione ¢ 6 13 6 13
Postazione d 1 15 2 32 1 24 4 26
Totale pazienti 26* 17
Tempo totale dalla chiamata
all’arrivo in ospedale
Postazione a 11 35 1 34 1 48 13 36
Postazione b 4 52 44 7 49
Postazione ¢ 7 29 7 29
Postazione d 1 57 2 71 1 55 4 63
Totale pazienti 31% 41

* per alcuni pazienti mancano i dati sui tempi organizzativi.
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personale medico operante nelle postazioni (sistema
118, anestesisti, rianimatori ospedalieri, Croce Rossa
Italiana) e all’assunzione di nuovo personale durante il
corso della sperimentazione.

Questi fattori hanno contribuito alla variabilita del
comportamento sul campo degli operatori sanitari.
Gran parte del personale sia del sistema 118 che delle
UTIC ha risposto in maniera propositiva al cambia-
mento, cercando di mettere in atto quanto previsto dal
PCAE STEMI, mentre parte dei medici del sistema del-
I’emergenza territoriale ha mostrato particolare reticen-
za al trattamento riperfusivo preospedaliero, per le im-
plicazioni medico-legali conseguenti all’esito negativo
del trattamento stesso. Non ultimo, la non corretta uti-
lizzazione del sistema di telemedicina da parte di alcu-
ni operatori sanitari ha reso difficile la comunicazione
per la gestione rapida del paziente. La difficile applica-
zione del PCAE STEMI ¢ evidenziata dai risultati che
indicano da un lato che i casi di STEMI ad alto rischio
sono stati trasportati presso gli ospedali indipendente-
mente dalle caratteristiche dell’ospedale (hub o spoke)
coinvolto nello studio (solo 1 su 6 pazienti ad alto ri-
schio ¢ stato trasportato all’UTIC hub) e, dall’altro, i
casi di STEMI a basso rischio sono stati sottoposti piu
frequentemente a PCI rispetto a quelli ad alto rischio
(76 vs 50%), dato comunque in accordo con i risultati
dello studio multicentrico GRACE?®. Un segno di cam-
biamento nell’organizzazione del sistema di emergen-
za, invece, € mostrato dal fatto che nel 13% dei casi con
STEMI I’ECG ¢ stato teletrasmesso all’UTIC Aub men-
tre precedentemente allo studio nessun ECG era stato
teletrasmesso. Riguardo ai tempi organizzativi, inoltre,
lo studio ha evidenziato che il tempo medio intercorso
tra la chiamata e I’arrivo in ospedale per i pazienti con
infarto miocardico acuto € stato di 41 min, tale da con-
sentire quindi un trattamento riperfusivo tempestivo, se
precedentemente allertata I’Emodinamica e preparata
la sala per I’intervento. Nonostante le difficolta incon-
trate riteniamo, quindi, che I’esperienza abbia innesca-
to un cambiamento progressivo del sistema verso 1’ot-
timizzazione dell’uso degli strumenti diagnostici e te-
rapeutici e della telecardiologia, il continuo perfezio-
narsi dei protocolli clinico-organizzativi, con potenzia-
le riduzione dei tempi di soccorso, e il miglioramento
della comunicazione tra medici del 118 e delle UTIC.
Lo studio pilota ha fornito gli elementi necessari a com-
prendere quali sono gli aspetti da migliorare per rende-
re fattibile il modello organizzativo previsto dal PCAE
STEMI. Questi riguardano la necessita di migliorare la
collaborazione tra tutti i professionisti dedicati all’assi-
stenza al paziente con STEMI (118/Dipartimento d’E-
mergenza-Accettazione/UTIC/Emodinamica e Dire-
zioni Aziendali) per garantire la comunicazione tempe-
stiva e quindi il rapido trattamento del paziente presso
il luogo adeguato; attuare un percorso formativo per-
manente per la gestione del paziente critico con infarto
(riconoscimento precoce dei sintomi, diagnostica clini-
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ca e strumentale, indirizzi terapeutici) in cui siano coin-
volti il personale del sistema emergenza (118 e Pronto
Soccorso) e delle UTIC; incentivare I’uso di protocolli
condivisi.

In conclusione, in base ai risultati dello studio pi-
lota la Regione, nell’ambito della riorganizzazione del-
la rete ospedaliera del Lazio, ha definito i tempi e le
modalita di implementazione del modello organizza-
tivo sperimentato, tenendo conto delle criticita emer-
se e indicando le soluzioni da adottare per il loro su-
peramento.

Riassunto

Razionale. La riperfusione tempestiva (angioplastica primaria e
trombolisi preospedaliera) ¢ la principale componente che in-
fluenza la sopravvivenza dei pazienti con infarto miocardico con
sopraslivellamento del tratto ST (STEMI). Nel Lazio 1’organiz-
zazione del sistema dell’emergenza ha una logistica complessa,
pertanto ¢ necessario implementare 1’uso della telemedicina in
tale ambito per una piu efficace gestione dei pazienti con infar-
to. A tale scopo ¢ stato sviluppato un percorso clinico-assisten-
ziale in emergenza (PCAE) per la gestione del paziente con
STEMLI, che prevede una tempestiva diagnosi preospedaliera e il
trattamento piu appropriato mediante la trasmissione dell’ECG e
il consulto con cardiologi dell’unita di terapia intensiva corona-
rica (UTIC).

Materiali e metodi. Per valutare 1’applicazione nella pratica
clinica corrente del PCAE STEMI, nella regione Lazio ¢ stato
condotto uno studio prospettico della durata di 6 mesi su una
coorte di pazienti con sintomatologia cardiovascolare soccorsi
dalle ambulanze del 118 in un’area della regione. L’ implementa-
zione del percorso ¢ stata supportata dalla formazione del perso-
nale sanitario mediante il metodo dell’“apprendimento basato
sull’esperienza”.

Risultati. Da ottobre 2005 a marzo 2006 sono stati reclutati
287 pazienti nel 66% dei quali ¢ stato eseguito un ECG durante
il soccorso: 152 pazienti sono stati ricoverati in ospedale e di
questi solo 34 hanno avuto una diagnosi di infarto alla dimissio-
ne di cui 23 STEMI. Per i 34 pazienti con infarto il tempo medio
tra la chiamata al 118 e I’arrivo in ospedale ¢ stato di 41 min
(range 29-63 min) e in 3 casi, tutti con STEM]I, si ¢ avuta la tra-
smissione dell’ECG all’UTIC di riferimento. Ventotto pazienti
con infarto sono stati dimessi a domicilio, 2 sono stati trasferiti
in altro ospedale, 4 sono deceduti. Nessun paziente ¢ stato sotto-
posto a trombolisi preospedaliera. Precedentemente allo studio,
nella nostra realta, nessun ECG era mai stato trasmesso.

Conclusioni. 11 nostro studio suggerisce che 1’applicazione
delle raccomandazioni del percorso migliora la gestione dei pa-
zienti con STEMI. 1l personale dell’emergenza ha dimostrato
notevole interesse alle raccomandazioni del protocollo cercando
di applicarle nella pratica. La regione Lazio ha pertanto deciso di
implementare il PCAE in tutto il territorio regionale.

Parole chiave: Emergenza preospedaliera in cardiologia; Infarto
miocardico; Telemedicina.
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