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Introduzione

La moderna gestione dell’infarto miocardi-
co con sopraslivellamento del tratto ST
(STEMI) si basa sul trattamento riperfusi-
vo coronarico mediante angioplastica coro-
narica (PTCA)1,2 o mediante trombolisi3,4.
La PTCA si è dimostrata senza dubbio su-
periore alla fibrinolisi, in termini di effica-
cia riperfusiva, per la riduzione della mor-

talità precoce e delle complicanze cerebro-
vascolari1-5. Tuttavia, l’efficacia del tratta-
mento riperfusivo è strettamente correlata
alla precocità dell’intervento e decresce ra-
pidamente con l’aumentare del tempo di ri-
canalizzazione dall’esordio dei sintomi, sia
nel caso della trombolisi4-7 sia della PTCA,
soprattutto nei pazienti a rischio eleva-
to2,3,7-9. La stretta dipendenza temporale dei
benefici del trattamento riperfusivo, unita-
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Background. Availability of a telematic system of electrocardiogram (ECG) transmission may improve
the management of ST-elevation myocardial infarction (STEMI), by reducing time to treatment. The
aim of this study was to show the effectiveness of transtelephonic trasmission of ECG in improving
quality of care for patients with acute STEMI.

Methods. Since January 1, 2003, we activated a management program of STEMI in healthcare dis-
trict of Varese, located in the North-West of Lombardy (Italy), comprising one fourth-level hospital,
equipped with a cath lab on call 24/24 h for primary angioplasty since 1993 and cardiac surgery, and
2 community hospitals, placed in a mountain area approximately 30 km far from Varese. The emer-
gency medical system (EMS) transport was activated 24/24 h and has 15 basic life support (BLS) am-
bulances with trained nurse staff and 2 mobile units with medical staff, all of them equipped with
semiautomatic defibrillator Lifepack 12, enabling a GSM telephonic transmission of a 12-lead ECG,
coupled with 3-lead continuous rhythm recording and clinical data, if necessary. The ECGs were
transmitted to a core unit placed in the coronary care unit (CCU) of the Hospital di Circolo of Varese,
directly connected with the EMS core unit.

Results. From January 2003 to August 2005, a total of 2063 ECGs were transmitted, 538 of them
(26%) recorded by EMS ambulances. Of 144 ECGs (7%) showing a persistent ST-elevation suggest-
ing an acute STEMI (group A), 112 subjects underwent reperfusion: 73 were treated with angioplas-
ty and 39 by lysis alone. By comparing data of group A with a group of 256 patients (180 reperfused)
with acute STEMI, admitted to our hospital in the same period without ECG teletransmission (group
B), we observed no statistical difference in mortality and reperfusion rates but a significative reduc-
tion in the pre-hospital and in-hospital times in group A patients treated by primary angioplasty and
thrombolysis.

Conclusions. Our study confirms previous results in that an early availability of a 12-lead ECG,
transmitted from peripherical community hospitals and BLS ambulances, is able to reduce time to man-
agement of patients with an acute STEMI, thus improving quality of decision-making and treatment.
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mente all’impossibilità di garantire una riperfusione
coronarica in tempo utile a tutti i pazienti, ha posto pro-
blemi gestionali ancora non del tutto risolti. Le racco-
mandazioni attuali3,4,9 suggeriscono l’esecuzione di
PTCA entro 90 min dal primo contatto medico o di una
trombolisi qualora il tempo previsto di esecuzione del-
la procedura emodinamica superi i 60 min; il trasferi-
mento del paziente in un centro dotato di laboratorio
interventistico attrezzato va preso in considerazione in
caso di inefficacia della trombolisi o di persistente in-
stabilità emodinamica del paziente3,5,9,11,12. La facilita-
zione della riperfusione coronarica meccanica median-
te pretrattamento con fibrinolitico o inibitore della gli-
coproteina IIb/IIIa13 non ha trovato finora una confer-
ma definitiva, soprattutto dopo che gli iniziali risultati
favorevoli sono stati messi in dubbio dallo studio
ASSENT-4 PCI14, che è stato interrotto per eccesso di
mortalità nel braccio trattato con fibrinolitico (Tnk-
TPA). La somministrazione preospedaliera del fibrino-
litico si è, invece, dimostrata efficace nel ridurre i tem-
pi di riperfusione in maniera consistente, con conse-
guente miglioramento della prognosi del paziente9,15.
La possibilità di rendere applicabili tali raccomanda-
zioni in tutti i pazienti con STEMI, se da una lato di-
pende da un contatto medico precoce, dall’altro dipen-
de da una rapida disponibilità di strutture idonee ad
eseguire una procedura interventistica7-9,16. I dati attua-
li, basati su registri e studi internazionali3 e naziona-
li11,17 indicano che oltre un quinto dei pazienti con
STEMI giunge in un ambiente ospedaliero idoneo e at-
trezzato in tempi molto tardivi (> alle 6-12 h), vanifi-
cando in tal modo il beneficio ottenibile con un tratta-
mento riperfusivo precoce. Una consistente riduzione
di tale quota di pazienti può essere ottenuta dall’esten-
sione su ampia scala delle esperienze di rete territoria-
le per la gestione della sindrome coronarica acuta, ba-
sate sul modello Spoke-Hub3,9,11,17. Vari studi18,19 dimo-
strano, inoltre, che la precoce teletrasmissione dell’e-
lettrocardiogramma (ECG) e dei dati clinici correlati
anticipa la diagnosi e consente di ridurre i tempi di trat-
tamento e di ottimizzare la gestione di tali pazienti con
STEMI. In Lombardia, in provincia di Mantova, è già
operativa dal 2001 una rete territoriale di gestione e tra-
sferimento del paziente colpito da infarto miocardico
acuto (IMA)20 che si avvale di un sistema di teletra-
smissione dell’ECG da postazioni fisse (ospedali peri-
ferici di I-II livello) e da postazioni mobili (ambulanze
ALS, advanced life support). Tale progetto, i cui risul-
tati sono stati recentemente pubblicati su questo gior-
nale21, si è dimostrato efficace nel ridurre il ritardo de-
cisionale e i tempi di trattamento riperfusivo. Analoga-
mente all’esperienza mantovana, nell’area territoriale
facente capo all’A.O. Ospedale di Circolo e Fondazio-
ne Macchi di Varese è stata attivata nel gennaio 2003
una rete di gestione della sindrome coronarica acuta
basata sulla teletrasmissione precoce dell’ECG da po-
stazioni periferiche fisse e da ambulanze BLS22 (basic
life support). Scopo del nostro lavoro è quello di pre-

sentare i dati relativi all’esperienza di teletrasmissione
dal gennaio 2003 all’agosto 2005 e alla sua utilità nel-
la gestione dei pazienti colpiti da STEMI.

Materiali e metodi

L’organizzazione di una rete telematica territoriale di
trasmissione dell’ECG è nata nell’ambito di un più am-
pio progetto di gestione delle urgenze/emergenze car-
diologiche sul territorio. Tale progetto, promosso dal-
l’Associazione ONLUS “Cuori in Rete”, costituita nel
2001, si articola a sua volta in due sottoprogetti, deno-
minati rispettivamente PROVA E PREMI (Provincia di
Varese Prevenzione della Morte Improvvisa) e PROVA
E TRASPORTA (Provincia di Varese Trasmissione
Precoce dell’Elettrocardiogramma nella Sindrome Co-
ronarica Acuta). Il progetto PROVA E TRASPORTA è
diventato operativo a partire dal primo gennaio 2003.
Consiste in una rete di trasmissione telematica del-
l’ECG costituita da un sistema diagnostico in grado di
utilizzare una rete di telefonia sia GSM sia terrestre22.
Il tracciato viene trasmesso da postazioni fisse e mobi-
li tramite l’apparecchio Lifepack 12 (Medtronic, Red-
mond, WA, USA), dotato di registratore di ECG stan-
dard e di sistema di defibrillazione bifasica, ad un ser-
ver centralizzato di ricezione Lifenet RS situato presso
l’unità coronarica dell’Ospedale di Circolo di Varese,
collegato a sua volta con un analogo sistema di ricezio-
ne presso la centrale operativa del servizio di urgenza-
emergenza 118 di Varese, all’interno dello stesso presi-
dio ospedaliero. La lettura dell’ECG viene effettuata
dal cardiologo di servizio in unità di terapia intensiva,
che invia la risposta alla postazione fissa di riferimento
o, in caso di invio da postazione mobile o auto medica
118, presso la centrale operativa dello stesso 118. Le
postazioni fisse di trasmissione sono situate rispettiva-
mente presso il Pronto Soccorso di tre ospedali di I li-
vello (Cittiglio, Luino, Del Ponte) e di una casa di rico-
vero protetta per anziani di Varese.

Le postazioni mobili sono costituite dalle ambulan-
ze BLS e dalle auto mediche del Servizio 118 di Vare-
se; la loro attivazione è stata progressiva, a partire dal
mese di aprile dell’anno 2004 e attualmente compren-
de nove ambulanze territoriali, coadiuvate da due auto
mediche (Figura 1). Sono stati raccolti e analizzati tut-
ti i tracciati trasmessi dal 1° gennaio 2003 al 31 agosto
2005, analizzando la sede di invio, il tempo di trasmis-
sione, la diagnosi di invio e la qualità del tracciato. Al-
lo scopo di valutare l’efficacia del sistema telematico
nel ridurre i tempi decisionali e di intervento terapeuti-
co, il gruppo di pazienti affetti da STEMI persistente, in
cui è stata eseguita riperfusione coronarica meccanica
e/o farmacologica (gruppo A), è stato confrontato con
un gruppo di pazienti, omogeneo per sede di invio
(Pronto Soccorso dei quattro presidi periferici e ambu-
lanze del 118) e periodo di ricovero (gennaio 2003-ago-
sto 2005) in cui non era stata effettuata la teletrasmis-
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sione del tracciato (gruppo B). Sono stati raccolti e con-
frontati nei due gruppi i tempi di ricovero e di tratta-
mento, suddivisi come intervallo tra esordio e ricovero
in ospedale (onset-to-door), tra ricovero e inizio fibri-
nolisi (door-to-lysis), tra esordio e fibrinolisi (onset-to-
lysis), tra ricovero e primo gonfiaggio (door-to-bal-
loon), tra esordio e primo gonfiaggio (onset-to-bal-
loon).

Analisi statistica
È stata eseguita valutazione statistica mediante analisi
descrittiva non parametrica, test t di Student e del �2,
quando appropriati. Gli intervalli temporali sono pre-
sentati come tempi mediani e intervalli interquartili; un
valore di p < 0.05 è stato considerato statisticamente si-
gnificativo.

Risultati

L’area territoriale facente capo all’A.O. Ospedale di
Circolo e Fondazione Macchi comprende i distretti sa-
nitari di Varese, Arcisate, Azzate, Cittiglio, Cunardo,
Luino, Malnate e Travedona-Monate, per una superfi-
cie totale di 1250 km2 e una popolazione residente di
319 200 abitanti. La distanza tra le postazioni fisse e la
centrale operativa varia da 0.8 a 29.1 km (Figura 1). Dal
1° gennaio 2003 al 31 agosto 2005 sono stati teletra-
smessi in totale 2063 ECG, di cui 1525 (74%) da po-

stazioni fisse e 538 (26%) da postazioni mobili/ambu-
lanze BLS, con una media mensile crescente da 57 (an-
no 2003) a 83 (anno 2005).

Il tempo medio di lettura e di trasmissione dei trac-
ciati è risultato di 4.5 min. La tipologia degli ECG è ri-
portata nella Tabella 1. Dei 430 tracciati con evidenza
di alterazioni di tipo ischemico, 144 (33%; 7% del to-
tale degli ECG teletrasmessi) presentavano un persi-
stente (durata > 20 min) sopraslivellamento del tratto
ST, suggestivo di un IMA.

Nel confronto tra il gruppo di pazienti di cui era di-
sponibile la teletrasmissione dell’ECG (gruppo A) e il
gruppo di pazienti (gruppo B) di cui non è stato tra-
smesso il tracciato, riportato nella Tabella 2, non emer-
gono differenze significative in termini di sesso, sede
dell’infarto, tipo di procedura effettuata; la percentua-
le di soggetti sottoposti a riperfusione meccanica e/o
farmacologica, pur risultando maggiore nel gruppo A,
non differisce significativamente; in maniera analoga
la mortalità non è statisticamente differente, sebbene
sia più elevata nel gruppo A. Al contrario, il tempo in-
tercorso tra esordio dei sintomi e accesso in ospedale
(onset-to-door) risulta significativamente ridotto nei
pazienti di cui era disponibile la teletrasmissione del-
l’ECG. Analizzando nel dettaglio la differenza tra i
tempi di ricovero e di trattamento tra i due gruppi, re-
lativamente alle procedure di sola PTCA (Figura 2),
facilitata (Figura 3), di salvataggio (Figura 4) e di sola
trombolisi (Figura 5), emerge una maggiore variabilità
dei dati. La riduzione del tempo onset-to-door risulta
significativa solo nei pazienti trombolisati del gruppo
A (Figura 5). Il tempo door-to-needle è significativa-
mente ridotto nei pazienti del gruppo A trattati con la
sola trombolisi e con PTCA facilitata; il tempo onset-
to-needle risulta ridotto nei pazienti del gruppo A sot-
toposti a trombolisi e PTCA facilitata. Il tempo door-
to-balloon è significativamente inferiore nei pazienti
del gruppo A trattati con PTCA primaria; analoga-
mente il tempo onset-to-balloon risulta significativa-
mente ridotto sia nei pazienti del gruppo A trattati con
PTCA primaria (Figura 2) sia in quelli sottoposti a
PTCA facilitata (Figura 3). Nel caso dei pazienti sot-
toposti a PTCA di salvataggio, invece, non emergono
differenze statisticamente significative tra i due grup-
pi (Figura 4).
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Figura 1. Progetto PROVA E TRASPORTA: all’interno dell’area terri-
toriale di competenza del servizio di VAL-COEU 118 della provincia di
Varese sono rappresentate rispettivamente la posizione della centrale
operativa (cerchio grande) e dei presidi fissi (cerchi piccoli) e mobili.

Tabella 1. Totale delle diagnosi elettrocardiografiche, suddiviso
in base alla tipologia.

Tracciato normale 750 (30%)
Tachiaritmie 528 (21%)
Bradiaritmie/disturbi conduzione 493 (20%)
Segni di ischemia 430 (17%)
Altre diagnosi 212 (9%)
Tracciati non valutabili 78 (3%)
Totale* 2491 (100%)

* totale diagnosi superiore al totale ECG per la presenza di re-
perti multipli nello stesso tracciato elettrocardiografico.
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Discussione

Il tempo di ricanalizzazione del vaso di necrosi in-
fluenza in modo decisivo la mortalità e l’andamento

clinico dei pazienti affetti da sindrome coronarica acu-
ta con sopraslivellamento persistente del tratto ST2,3,8,9.
Un intervento riperfusivo efficace si basa sull’integra-
zione tra l’approccio farmacologico mediante uso del
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Tabella 2. Confronto tra pazienti con infarto miocardico acuto (IMA) con sopraslivellamento del tratto ST, omogenei per provenienza
e tipologia di ricovero, rispettivamente con (gruppo A) e senza (gruppo B) teletrasmissione dell’ECG.

Gruppo A Gruppo B p

N. pazienti 144 258 –
Età (anni) 65.4 67.5 NS
Sesso femminile 43 (30%) 82 (32%) NS
IMA anteriore 67 (46.5%) 97 (39.5%) NS
IMA inferiore 77 (54.5%) 149 (60.5%) NS
Totale riperfusi 112 (78%) 180 (70%) NS
Angioplastica coronarica totale 73 (50.7%) 125 (50.8%) NS
Angioplastica coronarica primaria 38 (26.4%) 74 (30.8%) NS
Angioplastica coronarica facilitata 21 (15%) 34 (13.8%) NS
Angioplastica coronarica di salvataggio 14 (9.7%) 17 (7%) NS
Trombolisi 37 (26.7%) 55 (22.3%) NS
Onset-to-door (min) 98 112 < 0.05
Mortalità intraospedaliera 10 (7%) 22 (8.5%) NS
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Figura 2. Pazienti trattati con angioplastica primaria: confronto fra il gruppo
A e il gruppo B in relazione ai tempi di trattamento. * p < 0.005; ** p < 0.003.

Figura 3. Pazienti trattati con angioplastica facilitata: confronto fra il
gruppo A e il gruppo B in relazione ai tempi di trattamento. * p < 0.05.

Figura 5. Pazienti trattati con trombolisi: confronto tra il gruppo A e il
gruppo B in relazione ai tempi di trattamento. * p < 0.008; ** p < 0.001;
*** p < 0.004.

Figura 4. Pazienti trattati con angioplastica di salvataggio: confronto fra
il gruppo A e il gruppo B in relazione ai tempi di trattamento (p = NS).
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trombolitico e la disponibilità entro un tempo critico di
un laboratorio di emodinamica interventistica3,4, che
permetta l’esecuzione di una procedura di rivascolariz-
zazione meccanica mediante PTCA9. Per realizzare l’e-
stensione ad un numero più elevato possibile di pazien-
ti affetti da sindrome coronarica acuta di un’efficace
strategia riperfusiva, è necessario ricorrere ad un’orga-
nizzazione territoriale, che includa il trasferimento del
paziente ad ospedali dotati di emodinamica interventi-
stica attiva 24/24 h3,9,11,12,15. Nell’ambito di tale orga-
nizzazione, la disponibilità al primo contatto medico di
un ECG a 12 derivazioni ha dimostrato di ridurre signi-
ficativamente i tempi di trattamento18,19. Un sistema te-
lematico di trasmissione dell’ECG, coinvolgente posta-
zioni fisse o mobili, rappresentate in questo caso da am-
bulanze e/o auto mediche del Servizio 118, viene uti-
lizzato sempre più per la gestione del paziente con
IMA, come dimostra la positiva esperienza del gruppo
di Mantova20,21. La necessità di disporre di ambulanze
ALS può tuttavia rappresentare un ostacolo alla diffu-
sione di tali sistemi, per la necessità di impegnare una
grande quantità di personale altamente specializzato
con un dispendio di risorse non sostenibile. La disloca-
zione di sistemi di teletrasmissione su ambulanze BLS,
con personale prevalentemente volontario addestrato,
rappresenta una pratica modalità di realizzazione di
un’efficiente rete territoriale di intervento, con apprez-
zabile riduzione dei costi gestionali9. La rete territoria-
le di teletrasmissione del Progetto PROVA E TRA-
SPORTA22 nasce dall’esigenza di conciliare la rapida
trasmissione dei dati elettrocardiografici provenienti da
un lato da ospedali periferici non dotati di laboratorio di
emodinamica e dall’altro da postazioni mobili, disloca-
te sul territorio e in grado di inviare dati direttamente
dal domicilio del paziente. La parte settentrionale della
provincia di Varese, pur appartenendo al medesimo am-
bito regionale della provincia di Mantova, presenta ri-
spetto ad essa alcune differenze sostanziali. Di minore
estensione, è geograficamente distinguibile in due par-
ti geografiche, di cui la meridionale, pianeggiante e al-
tamente urbanizzata, è ben servita da vie di comunica-
zione mentre la parte settentrionale, in cui sono localiz-
zati due presidi ospedalieri di I livello, è caratterizzata
da un’orografia sfavorevole, che ostacola la rapida co-
municazione stradale e che comporta di conseguenza
un consistente ritardo nel trasporto interospedaliero. La
rete attualmente funzionante del Progetto PROVA E
TRASPORTA riguarda questa parte settentrionale ed è
in programma a breve la sua estensione a tutto il resto
della provincia.

La nostra esperienza, basata su di un sistema di tra-
smissione telematica dell’ECG analogo a quello utiliz-
zato a Mantova20, conferma che il sistema è affidabile
e sicuro, con una percentuale di tracciati non valutabili
trascurabile (Tabella 2). Sebbene altri analoghi proget-
ti di teletrasmissione dell’ECG siano in fase di attiva-
zione in varie regioni italiane, allo stato attuale soltan-
to una minima parte degli ECG di pazienti con sindro-

me coronarica acuta vengono trasmessi prima del rico-
vero, come dimostra lo studio osservazionale GestIMA
che, nell’ambito regionale lombardo, riporta una per-
centuale del 9% di tracciati teletrasmessi in pazienti
con IMA24. Nel nostro programma, concernente l’area
territoriale dell’A.O. Universitaria Ospedale di Circolo
e Fondazione Macchi di Varese, la percentuale di tra-
smissione dell’ECG nella fase acuta della cardiopatia
ischemica, sebbene ancora molto lontano dall’ottimale,
è del 33% (dati GestIMA24). Rispetto all’esperienza
mantovana e ad altri studi internazionali23, emerge una
differenza nella tipologia degli ECG trasmessi, che nel
nostro caso comprende un maggior numero di tracciati
normali ed una minore quota di ECG trasmessi con se-
gni di IMA; ciò dipende essenzialmente dall’intercon-
nessione telematica con strutture a minore incidenza di
cardiopatie, come il primo intervento del centro mater-
no-infantile, e i presidi periferici che non dispongono
di uno specialista cardiologo in loco. Analogamente a
quanto ottenuto nel lavoro di Zanini et al.20,21, sia il
tempo intercorso tra insorgenza dei sintomi sia i tempi
intraospedalieri sono ridotti nel gruppo di pazienti che
hanno beneficiato della teletrasmissione dell’ECG.
Sebbene nel nostro lavoro il confronto con il gruppo di
controllo sia frutto di un’analisi retrospettiva, che come
tale risente di difformità di raccolta e analisi dei dati,
esso si riferisce ad una popolazione confrontabile e di-
mostra che la disponibilità di un ECG standard a 12 de-
rivazioni al primo contatto con personale medico/para-
medico si conferma di grande utilità nel ridurre il tem-
po decisionale e nel procedere ad un più rapido tratta-
mento riperfusivo del paziente con STEMI. L’unico
sottogruppo di pazienti che non sembra beneficiare del-
la teletrasmissione dell’ECG è costituito dai pazienti
sottoposti a PTCA di salvataggio, in cui gioca indub-
biamente a sfavore da un lato la minore numerosità del
campione e dall’altro l’ampia variabilità dei tempi di
trattamento, derivanti spesso dal trasferimento dei pa-
zienti da altri ospedali. Ciononostante la sopravviven-
za, sebbene sia maggiore nei soggetti con teletrasmis-
sione dell’ECG, non appare significativamente diffe-
rente rispetto al gruppo di controllo; questo dato è spie-
gabile con la ridotta numerosità del campione in studio
e con i valori assoluti di mortalità che risultano bassi in
entrambi i gruppi. In maniera analoga la percentuale di
riperfusione nel gruppo con teletrasmissione dell’ECG
risulta superiore al gruppo di confronto (78 vs 70%)
pur non raggiungendo la significatività statistica. Tale
risultato, in linea con altre esperienze territoriali11, è
superiore al dato rilevato nello studio GestIMA24, in
cui il 68% dei soggetti è stato riperfuso. Questo sugge-
risce che la disponibilità di un ECG teletrasmesso non
solo contribuisce a ridurre i tempi decisionali e opera-
tivi, ma consente anche un aumento del numero di pa-
zienti trattabili con una riperfusione ottimale. Una con-
siderazione a parte merita il riscontro di un mancato in-
cremento della quota di PTCA totali nel gruppo A, no-
nostante la maggiore percentuale di soggetti riperfusi.
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Questo dato, apparentemente contraddittorio, può esse-
re spiegato dal fatto che un’effettiva riperfusione otte-
nuta precocemente mediante fibrinolisi “guidata” dalla
disponibilità dell’ECG prima del trasferimento del pa-
ziente presso il nostro centro di riferimento, può con-
tribuire a ridurre la necessità di associare necessaria-
mente una riperfusione meccanica di prima intenzione,
riservando tale procedura a condizioni di alto rischio o
di fallimento del trattamento farmacologico. Rimane
tuttavia ancora una quota consistente di pazienti, pari a
circa un quinto dei pazienti nella nostra casistica, in cui
non viene effettuata una precoce riperfusione, per lo
più a causa del ritardo da parte del paziente al primo
contatto medico16,17. Un’estensione del modello orga-
nizzativo del Progetto PROVA E TRASPORTA a tutta
la realtà territoriale della provincia di Varese, unita-
mente alla futura applicazione pratica del connesso
progetto di trattamento della morte cardiaca improvvi-
sa e alla capillarizzazione di interventi di educazione
sanitaria volti a ridurre il tempo di chiamata di soccor-
so da parte del paziente, potrà rendere ancora più effi-
ciente la gestione territoriale della sindrome coronarica
acuta.

Riassunto

Razionale. La trasmissione telematica dell’elettrocardiogramma
(ECG) rappresenta un supporto sostanziale ad una migliore ge-
stione territoriale della sindrome coronarica acuta, in particolar
modo dei pazienti con sopraslivellamento persistente del tratto
ST.

Materiali e metodi. Dal 1° gennaio 2003 è attivo, nell’ambi-
to del Progetto PROVA E TRASPORTA, un sistema telematico
di trasmissione dell’ECG basato su una rete di telefonia GSM,
che mette in collegamento diretto quattro postazioni periferiche
fisse (tre ospedali di I livello e una casa di ricovero) e nove po-
stazioni mobili rappresentate da ambulanze BLS. Tale sistema è
stato progettato per ottimizzare la gestione dei pazienti affetti da
sindrome coronarica acuta.

Risultati. Dal 1° gennaio 2003 al 31 agosto 2005 sono stati
teletrasmessi 2063 ECG, di cui 1525 (74%) da postazioni fisse e
538 (26%) da ambulanze BLS del Servizio 118 con un tempo
medio di lettura e trasmissione del tracciato di 4.5 min. Dei 144
pazienti con segni di infarto miocardico acuto con sopraslivella-
mento persistente del tratto ST (STEMI) al tracciato teletra-
smesso, 112 (78%) sono stati sottoposti a trattamento riperfusi-
vo. Dal confronto con un’analoga popolazione di 258 pazienti
con STEMI, provenienti dalle medesime postazioni periferiche
nello stesso periodo di tempo, di cui non era stata ottenuta la te-
letrasmissione del tracciato, non sono emerse differenze signifi-
cative in termini di sopravvivenza e percentuale di riperfusione,
mentre sono risultati invece significativamente ridotti sia i tem-
pi preospedalieri sia i tempi di trattamento riperfusivo, sia nei
pazienti trattati con angioplastica primaria sia in quelli trombo-
lisati.

Conclusioni. La trasmissione telematica dell’ECG, utilizza-
ta nella gestione del paziente con infarto miocardico acuto, con-
ferma la sua utilità nel ridurre i tempi decisionali pre- e intrao-
spedalieri e nell’anticipare il trattamento riperfusivo del pazien-
te con STEMI.

Parole chiave: Elettrocardiogramma; Infarto miocardico.

Addendum

Merita un commento a parte la recente presentazione dei dati re-
lativi allo studio canadese WEST che rilancia positivamente
l’associazione tra fibrinolisi precoce preospedaliera e angiopla-
stica eseguita entro le 24 h (Armstrong PW a nome dello Stee-
ring Committee dello Studio WEST; Eur Heart J 2006; 27:
1530-8). Tale approccio è in grado di garantire, in termini di so-
pravvivenza e sicurezza di impiego, un risultato non inferiore ad
una procedura di sola angioplastica primaria immediata. I risul-
tati di questo studio dimostrano che una strategia terapeutica
guidata da una diagnosi preospedaliera migliora in maniera de-
cisiva la prognosi ospedaliera del paziente colpito da infarto
miocardico acuto con sopraslivellamento persistente del tratto
ST e confermano la bontà di esperienze di teletrasmissione del-
l’elettrocardiogramma, come quella presentata nel presente la-
voro, al fine di ridurre il tempo decisionale e di scelta terapeuti-
ca adeguata.
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