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Abstract

Nell’ambito del progetto Leonardo nella Regione Puglia, il 118 si & avvalso di un centro di telecardiologia (Cardio on line
Europe s.r.l.) che, al di fuori di strutture ospedaliere, ha ricevuto e interpretato in sei mesi 5962 ECG, fornendo a richiesta con-
sulenza specialistica 24 ore al giorno. I medici soccorritori hanno svolto a loro discrezione tracciati ECG con una media gior-
naliera crescente (da 32,63 + 8,32 a 37,71 + 7,9). Nessuna differenza & stata riscontrata tra chiamate dai centri urbani e pro-
vincia. L'eta media e stata 67,59 + 18,59 anni per le femmine e 62,80 + 18,29 anni per i maschi (51%). 11 41% degli ECG e stato
eseguito per angor o equivalenti e in due terzi di essi I’esito e stato negativo. Sono stati riscontrati 166 IMA, di cui il 13% circa
senza sintomi specifici. In un terzo circa dei casi, 'ECG era tale da consigliare il ricovero o l'invio a un Dipartimento di
Emergenza. Nel 13,5% dei pazienti senza dolore ¢ stato riscontrato un ECG compatibile con insufficienza coronarica. In con-
clusione, la telecardiologia ha mostrato una notevole utilita nel selezionare i pazienti da ricoverare, ridurre i costi e ottimiz-
zare i tempi terapeutici nell'emergenza territoriale e costituisce un valido presupposto per I'attuazione della trombolisi extra-
ospedaliera.

Parole chiave: Telecardiologia; 118; Emergenza; Elettrocardiogramma

The Apulian Emergency Service “118” is currently working in cooperation with the Telecardiology Centre called Cardio on
line — srl for the “Leonardo Project”. The centre operates in an outside-the-hospital setting. Over a period of six months they
received and analysed 5962 ECGs, providing specialistic care on request 24 hours a day. Rescuer physicians performed ECGs
at their own discretion with an increasing daily average (from 32,63 + 8,32 to 37,71 + 7). No differences were found in the
ratio “incoming calls-inhabitants” between suburbs and urban centres. Females were 49% and males 51%. Mean age values
+ SD were 67,59 + 18,59 years for females and 62,80 + 18,29 years for males. Forty-one percent of the ECGs was performed
for angina and the like and in two thirds of them the outcome was negative. One hundred and sixty-six IMAs were detected,
about 13% of which without specific symptoms. In about one third of the cases, according to the ECG either admission or
referral to an Emergency Department was recommended. 13,5 percent of the patients without chest pain showed a CAD-com-
patible ECG. As a conclusion, telecardiology has shown relevant usefulness for the selection of patients needing hospital care,
cost reduction and therapeutic timing optimisation in the territorial emergency. Telecardiology is also a solid premise for the
implementation of prehospital thrombolysis.

Key words: Telecardiology; 118; Emergency; Electrocardiogram
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INTRODUZIONE

La Puglia e stata tra le ultime regioni italiane ad
avviare la rete di soccorso del 118; tuttavia, ¢ la prima
ad utilizzare in maniera sistematica e istituzionalizzata
la telecardiologia a supporto della propria attivita.!
La particolare distribuzione sul territorio delle Unita
di Cardiologia, e in particolare delle UTIC e dei cen-
tri di emodinamica interventistica, unitamente alla
crescente domanda di assistenza per sindromi ische-
miche acute fanno si che diventi cruciale la selezione
dei pazienti da inviare presso i centri specialistici per
I'ottimizzazione delle risorse sanitarie. D’altro canto,
la rivascolarizzazione miocardica precoce e la strate-
gia piu idonea per migliorare la prognosi dell'IMA a
breve e a lungo termine.® Tutti gli studi sono concordi
nel dimostrare i benefici della riperfusione precoce, sia
che avvenga tramite trombolisi preospedaliera o intra-
ospedaliera sia che avvenga tramite PTCA primaria.'*
12 Peraltro, quest’ultima sembra essere la piit efficace
se eseguita entro 90 + 30 minuti dall'ingresso in ospe-
dale.’*!7 L'insieme delle motivazioni precedentemente
esposte permette di valutare positivamente la possi-
bilita da parte delle Unita di Soccorso del 118 di poter
eseguire, quando lo ritengano utile, un esame elettro-
cardiografico completo nel luogo del soccorso e di
inviarlo prontamente a un cardiologo che immediata-
mente lo referti e possa offrire un consulto telefonico.
Peculiarita di questo Servizio di Telecardiologia e la
sua ubicazione al di fuori dell’ospedale, in un centro
privato distaccato da ogni struttura di emergenza pub-
blica o privata, con un call center dedicato e funzio-
nante a tempo pieno in stretto contatto con le centrali
operative provinciali del 118. Tale struttura, gia esistente
da alcuni anni sul territorio, & stata potenziata grazie
a un progetto congiunto Regione Puglia-Pfizer, da
quest’ultima finanziato, della durata complessiva di
18 mesi. Questo tipo di organizzazione supera la dif-
ficolta di dover inserire un centro dedicato all’interno
di strutture cardiologiche di emergenza che gia sop-
portano ingenti carichi di lavoro, con organici di spe-
cialisti appena sufficienti, talvolta addirittura carenti,
ottenendo di avere personale assolutamente concen-
trato e specializzato nel compito del teleconsulto.
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MATERIALI E METODI

Il progetto

L’estensione, la popolazione e la suddivisione della
rete 118 nella Regione Puglia sono riportate nella
Tabella 1. A seguito di un accordo stipulato tra Regione
Puglia e Pfizer, quest’ultima si e impegnata a finan-
ziare una serie di progetti, tra cui uno dedicato all’e-
mergenza sanitaria nell’ambito del cosiddetto Progetto
Leonardo. Per la realizzazione di tale progetto sono
stati utilizzati il know-how e la struttura gia esistente
della Societa Cardio on Line Europe s.r.l., operante da
alcuni anni sul territorio nel campo della telemedicina
e in particolare della telecardiologia. Il progetto pre-
vede il finanziamento per 18 mesi di una centrale di
telerefertazione di ECG operante 24 ore su 24 in con-
tatto telefonico con tutte le postazioni del 118 del ter-
ritorio regionale e con le centrali operative provinciali
dello stesso 118 e I'acquisto degli apparecchi per 1’ac-
quisizione e la trasmissione degli ECG.

Strumentazioni, percorso
e personale

Tutte le postazioni sono state dotate di un appa-
recchio P12 della Aerotel validato dalla FDA per la tra-
smissione telefonica di un ECG a 12 derivazioni. Tutto
il personale delle postazioni (1800 tra medici, infer-
mieri e volontari) e stato precedentemente istruito con
corsi di formazione, della durata complessiva di 600
ore, all’acquisizione e all’invio dei tracciati ECGrafici.
La centrale di telecardiologia si avvale della presenza
costante di cardiologi e operatori telefonici che, 24 ore
su 24, rispondono alle chiamate provenienti dalle
postazioni. La postazione, dopo aver registrato 'ECG,
comunica il proprio codice, i dati anagrafici del
paziente, le motivazioni dell’esecuzione dell’ECG, i sin-
tomi accusati dal paziente e la durata del dolore tora-
cico. La trasmissione avviene avvicinando il P12 a un
telefono fisso o portatile di qualsiasi tipo e viene com-
pletata in circa 50 secondi. L'operatore di CoL da il
benestare all’invio del tracciato e un’interfaccia per-
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mette al segnale sonoro di passare dal ricevitore tele-
fonico al computer; il software dedicato della Aerotel
(HRS) decodifica il segnale e lo divide nelle 12 deri-
vazioni standard pit una derivazione DII pit1 lunga
per l'analisi del ritmo. Le sei derivazioni periferiche,
la V1 e la V2 sono registrate simultaneamente, le altre
precordiali in 2 tempi successivi. Acquisito il tracciato
su computer, il cardiologo della CoL scambia le pro-
prie osservazioni con il medico della postazione del
118, raccogliendo altre notizie cliniche, e riferisce ver-
balmente l'esito della refertazione. Immediatamente
il tracciato ECG viene stampato con il nome e la firma
del cardiologo e inviato via fax alla centrale operativa
di referenza del 118; contemporaneamente, il cardio-
logo riferisce al medico di centrale il referto ed even-
tuali altre notizie, affinché la centrale operativa possa
disporre per 1'eventuale ricovero, scegliendo e aller-
tando la struttura ospedaliera di accoglienza pit1 ade-
guata.

Motivo e modalita delle chiamate

I motivi dell’invio dei tracciati ECG sono stati pre-
cedentemente concordati e sono elencati nella Tabella
2; tuttavia, anche in situazioni differenti, su decisione
del medico dell’ambulanza, ¢ possibile che venga
effettuato un ECG.

E possibile che cattive registrazioni per problemi
inerenti le condizioni del paziente o le condizioni di
trasmissione (telefonia mobile con campi insufficienti
o con interferenze elettromagnetiche, trasmissioni dal-
I'autoambulanza in corsa) possano non permettere 'ar-
rivo di un tracciato completamente leggibile. In tal caso,
I'operatore invita i soccorritori a registrare o a tra-
smettere nuovamente il tracciato finché non sia pos-
sibile un’adeguata registrazione. In alcuni casi, allor-
ché il medico soccorritore reputi l'esecuzione del’ECG
non indispensabile oppure giudichi prioritario il pre-
coce arrivo del paziente in Pronto Soccorso, puo deci-
dere di soprassedere alla ripetizione: in tal caso, il car-
diologo trasmette in centrale operativa 118 quanto ha
ricevuto, quale ne sia la qualita.

Tutti i tracciati con i riferimenti di data, postazione
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di trasmissione, dati paziente, referto firmato e nome
e firma del refertatore sono conservati nel database
della CoL.

Periodo di osservazione

Nel presente lavoro sono stati analizzati tutti i dati
relativi alle chiamate dei primi sei mesi di attivita (11
ottobre 2004-10 aprile 2005).

Diagnosi ECG

La diagnosi ECG di IMA é possibile se ¢ evidente
la classica onda di lesione con sopraslivellamento >1
mm in 2 derivazioni consecutive (>2 mm in V1-V3) e
con immagine a specchio nelle derivazioni opposte
(STEMI); tale quadro viene a essere fortemente vali-
dato dalla presenza di sintomi tipici dell'insufficienza
coronarica acuta. Tuttavia, la distanza dall’ammalato,
la conoscenza parziale della situazione clinica, la non
conoscenza del know-how e del modus operandi del
gruppo di soccorritori invita alla prudenza e a essere
pitt larghi nel consigliare il trasporto verso 1'ospedale
pit vicino. Gli aspetti presi in considerazione per la
diagnosi certa o dubbia di IMA sono: S-T sopraslivellato
>1 mm in 2 derivazioni consecutive (>2 mm in V1-
V3) e con immagine a specchio; stessi aspetti, ma senza
immagine a specchio; tratto S-T lievemente soprasli-
vellato (<2 mm) in almeno 2 derivazioni consecutive,
senza immagine a specchio e con sintomi riferibili a
insufficienza coronarica; BBS di nuova insorgenza o,
se sconosciuto, I'aspetto ECG precedente e QRS indotto
da pacemaker associati a sintomi anginosi o equiva-
lenti.!s

Le alterazioni di tipo ischemico del tratto S-T (S-T
sottoslivellato ad andamento orizzontale o discen-
dente) o T negative, aguzze simmetriche e difasiche,
nuove o presumibilmente nuove, sono state comun-
que indicate come meritevoli di approfondimento dia-
gnostico, soprattutto se associate a sintomi di possi-
bile origine ischemica di cui ¢ mostrata la prevalenza
in Tabella 2 (linee guida dell’ACC/AHA 2002).12° 11
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resto delle anomalie ECG ¢ stato refertato secondo i
canoni consueti e consolidati della metodica.

RISULTATI

Nella Tabella 1 sono riportati i dati relativi all’ar-
rivo delle chiamate. Il totale delle chiamate in 6 mesi
é stato di 5962, con la seguente divisione per provin-
cia: Lecce 2122 (36%), Bari 1439 (24%), Taranto 1435
(24%), Foggia 680 (11%), Brindisi 286 (5%). L'impatto

39
38
- -~
36 -+
35

34

33 +

32

31

. é’zlz“’zld’e’lz&le?zle?zl
\?é‘ f{’,& 'é’& b‘f& ‘gé‘ boé‘

+ Media chiamate giornaliere

Figura |. Media giornaliera mensile delle chiamate

sulle chiamate dei 5 centri capoluogo di provincia in
cui & concentrato il maggior numero di centri ospe-
dalieri e stato del 21,87%. La media giornaliera men-
sile delle chiamate & aumentata di mese in mese (da
32,63 + 8,32 a 37,71 + 7,9) (Fig. 1).

Esami ripetuti ed esami
parzialmente non leggibili

I1 15% circa di esami e stato registrato o trasmesso
pitt di una volta, mentre il 3,57% non era assolutamente
leggibile e i soccorritori hanno preferito desistere. Di
tutti gli esami trasmessi e refertati, il 23,02% presen-
tava una derivazione o 2 non consecutive non perfet-
tamente valutabili, ma non tali da impedirne un’at-
tendibile formulazione diagnostica.

Motivazione delle chiamate

Nella Tabella 2 sono riportati i sintomi che hanno
indotto all’esecuzione del’ECG con la loro preva-
lenza. I sintomi definiti come altro includono controllo
in cardiopatici, constatazione di decesso, nausea,
vomito, astenia, malessere generale, stato d’ansia,
panico e sudorazione.

E evidente che un gran numero di esami svolti (il

Tabella 1. I dati di popolazione sono riferiti allultimo censimento del 2001. Il numero delle chiamate é riferito allintero periodo di 6 mesi

Puglia Bari Brindisi Foggia Lecce Taranto
Abitanti 4.090.068 1.569.133 414.906 697.638 818.033 590.358
Comuni 258 48 20 64 97 29
Centrali |18 5 I | | | I
Postazioni |18 145 48 14 31 26 26
N. chiamate 5962 1439 286 680 2122 1435
Chiamate/postazione 41,12 29,98 20,43 21,94 81,62 55,19
Chiamate/ 000 abitanti 1,46 0,91 0,69 0,97 2,59 2,43
Abitanti nei capoluoghi 893.672 333.550 94.429 155.785 99.372 210.536
(% popolazione provinciale) (22%) (21%) (23%) (22%) (12%) (36%)

% chiamate nei capoluoghi
rispetto all'intera provincia 21,87 18,07 23,78 6,47 7,92 32,75
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Tabella 2. Prevalenza dei sintomi che hanno indotto all’esecuzione del’lECG e motivazioni per le quali é stata consigliata I'esecuzione

ECG eseguiti

Motivo Numero Prevalenza (%)
Dolore o equivalenti 2458 41
Sincopi 1201 20
Cardiopalmo 350 6
Dispnea 564 9
Disturbi dello stato di coscienza 79 |
Crisi ipertensive 171 3
Shock o ipotensione 64 |
Altro 760 13
Non riportati 315 6

41%) viene effettuato per escludere un’insufficienza
coronarica.

Distribuzione per eta e sesso
dei pazienti

La distribuzione per sessi con eta media e DS del-
I'eta e stata: femmine (67,59 + 18,59 anni): 2912 ECG
eseguiti; maschi (62,80 + 18,29 anni): 3050 ECG ese-
guiti. Nella Figura 2 e mostrata la distribuzione per

>89 _ 5,42
8069 |—— 19,7
7079 |———(— 25,75
60-69 |I—— 5,55
eta 50-59 |— 2,35
40-49 |m— 5,3
3039 |m— 59

20 30

%

Figura 2. Distribuzione percentuale delle chiamate per decadi di eta
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fasce di eta: si puod notare la massima prevalenza nel
gruppo 70-79 anni, mentre il 60,59% delle chiamate
riguarda persone di eta compresa tra 61 e 90 anni.

Diagnosi ECG

Sono state effettuate 2458 registrazioni ECG (41,22%
del totale) per sintomi di presunta angina pectoris o
equivalenti (dolore toracico con le diverse irradiazioni,
epigastralgia, oppressione toracica). Tra queste, in 795
casi (32,37%) 'ECG presentava un’alterazione com-
patibile con un’origine ischemica del dolore. La tipo-
logia delle alterazioni e il relativo numero di casi sono
riportati nella Tabella 3. Ben 30 sopraslivellamenti di
S-T compatibili con diagnosi di IMA su 166 (22%) non
erano accompagnati da sintomi specifici e 328 pazienti
dei 3506 (13,18%) senza angor o equivalenti presen-
tavano alterazioni ECG correlabili a insufficienza coro-
narica. In totale, i pazienti sintomatici e non che ave-
vano un ECG sicuramente o molto probabilmente cor-
relabile a insufficienza coronarica acuta erano 1123 su
5962 (18,83%), compresi quelli con BBS associato ad
angor o equivalenti.

Nella Tabella 4 sono invece riportati i confronti tra
sintomatologia e aritmie raggruppate in ipocinetiche
e ipercinetiche. Le aritmie minacciose o rilevanti ai fini
dell’'urgenza erano 854 (14,32% di tutti gli ECG), di
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|
Tabella 3. Numero di ECG con alterazioni verosimilmente correlate a IMA o ischemia in rapporto a sintomi specifici
Pazienti con dolore toracico Pazienti senza dolore toracico
Aspetti ECG o equivalenti (2458) o equivalenti (3504)
Sopraslivellamento S-T >2 mm 82 |36+* 2| 38
con immagine a specchio
Sopraslivellamento S-T >2 mm 54 17
senza immagine a specchio
Sopraslivellamento S-T <2 mm 104 196* 60*
BBS 92 128°
Sottoslivellamento S-T orizzontale 8+ 463 57%
o discendente >| mm
Sottoslivellamento S-T orizzontale 177% 143 326°
o discendente <I mm
T negative di probabile origine ischemica 205+ 183
Assenza di alterazioni ECG di tipo ischemico 1663 2895

**Molto probabilmente correlabili a IMA o ischemia acuta.
*Probabilmente correlabili a IMA o ischemia acuta.

°Alterazioni da valutare (ma verosimilmente non correlate al motivo della chiamata).

Tabella 4. Aritmie ipo- e ipercinetiche e sintomi associati

Sintomi A. ipercinetiche A. ipocinetiche

Non riportati 23 3

Cardiopalmo 123 (16%) I (1,5%)

Ipotensione, lipotimie 142 (19%) 31 (44%)

o disturbi dello stato di coscienza

Angor o equivalenti 240 (31%) 15 (21,5%)

Dispnea 137 (19%) 7 (10%)

Altro 11 (15%) 16 (23%)
cui 781 ipercinetiche (BPV ripetitivi, FA ad alta o nor- netiche. Le diagnosi ECG che secondo la definizione
male FVM, flutter atriale, tachicardie a QRS largo, TPS, della Tabella 3 sono probabilmente o molto probabil-
PM con alterazione del sensing) e 73 ipocinetiche mente correlate a un’insufficienza coronarica acuta sono
(arresto sinusale, BAV di 2° grado tipo 2, BAV avan- 950 e quelle con aritmie gravi 854, escludendo i casi
zato, BAV di 3° grado, mancato stimolo o cattura del di sovrapposizione; i casi con alta probabilita di pato-
PM, ritmo idioventricolare, FA a bassa FVM). Si evi- logia grave sono 1618, ai quali devono aggiungersi 392
denzia chiaramente come il sintomo prevalente nelle pazienti (al netto delle sovrapposizioni con aritmie) il
forme ipercinetiche sia 'angor o i suoi equivalenti (31%), cui ECG presentava anomalie borderline o verosimil-
mentre nelle forme ipocinetiche lo & il gruppo di ipo- mente non acute della ripolarizzazione, che vanno
tensione, lipotimie o alterazioni della coscienza (44%). comungque valutati con visita specialistica. In tal modo,

In 174 casi, la diagnosi di ischemia era associata a il numero totale di pazienti che devono essere valu-
quella di aritmie ipercinetiche e in 7 ad aritmie ipoci- tati con visita specialistica e di 2015 (33,79%).
134
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Gli ECG normali o con anomalie sicuramente non
inerenti all’acuzie sono stati 3947 (66,21%).

In 1663 dei 2458 pazienti con dolore o equivalenti
(67,66%) si e potuta escludere un’alterazione ECG.

DISCUSSIONE

L’esperienza del Progetto Leonardo presenta senza
dubbio alcune novita: (a) la partnership tra fondazione
privata ed ente pubblico nella costituzione di una rete
dell’emergenza all’avanguardia tra le esperienze sia
nazionali sia internazionali; (b) I'impiego istituziona-
lizzato di risorse di telecardiologia su una popolazione
e un ambito territoriale molto ampi a supporto del ser-
vizio di emergenza del 118; (c) 'impiego nell’ambito
dell’emergenza al fianco delle strutture pubbliche di
una centrale e un pool di operatori slegati dall’ospe-
dale e operanti dal territorio. Il primo aspetto com-
pete a un ambito politico-economico che non interessa
la nostra trattazione e i cui risultati e implicazioni posi-
tive o negative saranno valutati in altra sede. Per
quanto concerne il secondo aspetto, sicuramente non
si tratta della prima esperienza di telecardiologia nel
settore dell’emergenza;*'® tuttavia, sembra essere la
prima a livello internazionale con un compito istitu-
zionalmente definito a supporto dell’intero sistema di
emergenza di riferimento (il 118) della Regione Puglia,
con una rete a diffusione capillare in un territorio ampio
e popolato da oltre 4 milioni di abitanti. Per quanto
concerne il luogo di espletamento di tale attivita, &
ovviamente marginale dal punto di vista logistico
dove fisicamente essa avvenga poiché il vantaggio della
telecardiologia e proprio che l'informazione possa
raggiungere il medico ovunque: ¢ invece importante
che un’attivita delicata per le conseguenze decisionali
e con ricadute sull’attivita ospedaliera avvenga al di
fuori dello stesso contesto ospedaliero. Questo, peral-
tro, consente che il personale medico e paramedico
impegnato non possa essere distratto da problemati-
che inerenti pazienti gravi, presenti sul posto, che, come
sappiamo, all’'occorrenza assorbono ogni energia di-
sponibile; che gli eventuali consigli di raggiungere o
meno l'ospedale non siano influenzati, sia pure incon-

sapevolmente, da problemi quali la necessita di incre-
mentare o ridurre ricoveri o procedure; che non venga
aggravata la carenza di personale quasi ovunque
appena sufficiente per la gestione delle ordinarie atti-
vita di reparto.

Dal punto di vista dei risultati dei primi sei mesi
di attivita, dobbiamo sottolineare come la crescente
richiesta giornaliera di esami ECG dimostri una cre-
scente fiducia nel sistema e 'apprezzamento di un’u-
tilita effettiva del servizio (Fig. 1). L'utilizzo dell’ECG
a distanza pare notevolmente diverso nelle varie pro-
vince, come si evidenzia nella Tabella 1, raggiungendo
un rapporto di circa 3,5:1 nel confronto tra chiamate
per numero di abitanti di zone con massimo e minimo
utilizzo (Lecce/Brindisi). L'interpretazione di tali dif-
ferenze & difficile: la maggiore estensione e quindi
distanza dai centri specialistici di alcuni territori (Lecce)
giustifica un atteggiamento di maggiore attenzione nel
decidere su un possibile trasporto; pare tuttavia pro-
babile che in alcune zone vi sia un atteggiamento restrit-
tivo all’esecuzione di esami ECG. A questo proposito,
si e cercato di diffondere linee guida che consigliano
il medico soccorritore su quando eseguire il tracciato.
In realta, come descritto nella Tabella 2, la maggior
parte dei casi aveva una valida motivazione cardio-
logica coerente con le linee concordate. Tuttavia, il 13%
dei casi includeva situazioni apparentemente non cor-
relate a un sintomo di pertinenza cardiologica: il
diverso bagaglio culturale del medico o di tutta 1'é-
quipe, la presenza di circostanze non strettamente cli-
niche (quali ingerenza di parenti o conoscenti oppure
la distanza dai centri ospedalieri) poteva essere motivo
valido per l'esecuzione di un ECG. Talvolta la moti-
vazione era la constatazione di un decesso o I'lanam-
nesi positiva per cardiopatia.

La distribuzione percentuale delle chiamate nelle
fasce di eta prevalente in quelle alte (61% tra i 60 e 90
anni) non sorprende, considerando l'alta prevalenza
di malattie cardiovascolari nelle eta avanzate e la
minore capacita di trasporto degli anziani con propri
mezzi nei centri di soccorso.

La diagnosi ECGrafica a distanza € ovviamente la
parte chiave e anche la pit delicata della presente espe-
rienza. E evidente che, nonostante precise linee guida
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diagnostiche, il medico si trova talora, dopo avere ese-
guito un ECG, nell’indecisione di proseguire o meno
nell’iter diagnostico od osservazionale. Con il presente
sistema di telecardiologia, in cui 1'osservazione del
malato non e personale, ma mediata da un collega non
specialista e in cui, in alcuni casi, la traccia ECG puo
non essere perfetta, I'imbarazzo e la possibilita di
errori sono ancora maggiori. Per tale motivo, il car-
diologo refertatore € motivato a un atteggiamento di
prudenza, cioe a una maggiore descrittivita pit che
interpretazione diagnostica del tracciato e a una mag-
giore propensione nel considerare le interpretazioni
pitt infauste. Se tale aspetto da un lato evidenzia un
limite del sistema, dall’altro non ne inficia 1'utilita: in
assenza di un servizio telecardiologico, tutti i casi dubbi
verrebbero comunque trasportati in PS. D’altra parte,
tale sistema ha un’elevata affidabilita® e in molti casi
la diagnosi ECG e certa e precoce, orientando verso
la corretta terapia, verso 1'ospedale pitt idoneo e abbre-
viando i tempi di attesa nei Pronto Soccorso o nei
Dipartimenti di Emergenza a vantaggio dell’inizio
della terapia di riperfusione, oggi ancora molto tar-
diva nell’esperienza italiana.?® Le incertezze diagno-
stiche riguardano quasi sempre la diagnosi di cardio-
patia ischemica, laddove non sempre la negativita del
tracciato offre garanzia di assenza di patologia e in
cui diventa cruciale anche la valutazione del sintomo
e del rischio globale del paziente.”” La valutazione delle
aritmie e invece nella quasi totalita dei casi certa.
Un limite importante del presente lavoro e il non
poter avere un riscontro della diagnosi finale e dell’e-
sito di tali eventi: la raccolta di questi dati richiede-
rebbe un coordinamento di moltissime postazioni 118,
Pronto Soccorso e Divisioni di Medicina, Cardiologia
e Cardiochirurgia di tutto il territorio regionale. Stiamo
tuttavia cercando di superare il problema. I criteri dia-
gnostici applicati per la diagnosi di IMA o di sopra-
slivellamento S-T (S-T >2 mm in almeno 2 derivazioni
consecutive), al di sopra dei valori consigliati dalle linee
guida per la diagnosi dello STEML® forniscono un basso
rischio di falsi positivi e possiamo pertanto ritenere atten-
dibili i casi da noi definiti come molto probabili (136
con e 30 senza sintomi specifici). La frequenza media
di tali eventi e di circa una volta al giorno, insieme ad

altri 1,5 episodi di “probabile” IMA e 3 di ischemia (S-
T sottoslivellato o T negative). Non vi sono invece dubbi
nelle diagnosi di aritmie clinicamente rilevanti e che
necessitano di ricovero (circa 7 al giorno), tra le quali
alcune, avendo a disposizione una diagnosi ECG, pos-
sono ricevere un trattamento immediato sul posto da
proseguire poi in ospedale. Quindi, in almeno 12,5
pazienti al giorno si puo consigliare correttamente il
ricovero e in alcuni di essi guadagnare tempo prezioso
per la prognosi quoad vitam o quoad valetudinem.
D’altra parte, in circa 1663 casi (2/3 circa) di dolore
toracico o equivalenti si poteva dimostrare un ECG nega-
tivo riducendo perdite di tempo e impegno di mezzi
di soccorso e affluenza nei centri di Pronto Soccorso.
In definitiva, ogni giorno in 11 pazienti su 33 (33%) si
puo fare diagnosi certa di un evento cardiaco acuto ed
in 9 (28%) si puo dimostrare un ECG negativo no-
nostante la presenza di sintomi di presunta ischemia,
in 2 (6,5%) si evidenzia un tracciato patologico, ma non
necessariamente riferibile a un’emergenza, in 1 (3%) il
tracciato non e valutabile e nei restanti 10 casi (29,5%)
si conferma l"assenza di patologia ECGrafica in pazienti
con sintomi non specifici. Pertanto, I'ECG si dimostra
risolutivo nel 69% dei casi e solo nel 28% dei pazienti,
quelli con positivita dei sintomi e negativita dell’ECG,
i dati clinico-anamnestici devono essere prevalenti
nella decisione del medico soccorritore circa I'ospeda-
lizzazione. In alcuni frangenti (p.es., pazienti con dolore
che dura da diverse ore), il disporre di kit rapidi per
'esecuzione di dosaggi enzimatici consentirebbe una
diagnosi pit specifica. Considerando che, complessi-
vamente, i tempi di diagnosi di ECG ed enzimi non
supererebbero i 10-15 minuti, mentre i tempi di attesa
nei Dipartimenti di Emergenza possono essere molto
pit lunghi, e che spesso il paziente e a notevole distanza
dall’ospedale, la diagnosi telecardiologica appare estre-
mamente conveniente. Inoltre, tale sistema potrebbe
essere di supporto all’eventuale attuazione della trom-
bolisi preospedaliera dimostratasi vantaggiosa in altre

esperienze.’®3!
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