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Background. Since June 2001 we activated a program for the treatment of acute myocardial in-
farction, based on the early assessment of the patient’s risk profile, on telematic connection among
care centers and optimization of critical pathways for access to care. The aim of this work was to as-
sess the effectiveness of telemedicine in the reduction of time to treatment.

Methods. Mantova, a province of eastern Lombardy (northern Italy) is provided with one single
sanitary district with one (tertiary hospital) referring hospital equipped with a cath lab on call 24/24
hours for primary coronary angioplasty (PTCA) and cardiac surgery and 6 community hospitals: 2
with coronary care units, 2 with a cardiology section, and 2 rehabilitation hospitals. The emergency
medical system transport, activated 24/24 hours, consists of 6 advanced life support (ALS) ambu-
lances and 11 basic life support (BLS) ambulances (2 with trained nurse staff). Each ALS ambulance
is equipped with a semiautomatic defibrillator LIFEPACK 12 coupled with cellular telephone GSM

transmission of the 12-lead ECG.

Results. In the first 3-year activity of the project 340 patients with acute myocardial infarction un-
derwent primary PTCA: 248 (73 %) referred to first aid of the nearest hospital reached either by BLS
ambulance or by their own means of transport and were hence transferred to the referring hospital
for primary PTCA (group A), while 92 patients (27 %) were aided at their own house by ALS ambu-
lances and, after transmission of the 12-lead ECG to the referring coronary care unit, were directly
transferred to the cath lab (group B). Decisional delay was 144 + 65 min in group A while 74 + 37 min
in group B. Mean door-to-balloon time was 76 + 26 min in group A and 47 + 21 min in group B. High
incidence of post-procedural TIMI 3 flow was achieved in both groups. In-hospital mortality was

6.8% in group A e 5.4% in group B.

Conclusions. Our data show that patients referring directly to ALS ambulances had a lower deci-
sional delay. Transmission of the patient’s ECG and clinical parameters allows an early and accurate
diagnosis and assessment of the individual risk profile with a consistent reduction in time to treatment

and positive effects on the mortality rate.
(Ital Heart J Suppl 2005; 6 (3): 165-171)

Introduzione

L’angioplastica coronarica (PTCA) si ¢
imposta come la terapia di riferimento nel-
I’infarto miocardico acuto con sopraslivel-
lamento persistente del tratto ST; 23 studi
randomizzati e 3 successive metanalisi
hanno ribadito la superiorita della riperfu-
sione meccanica sulla terapia trombolitica
soprattutto per la completa e stabile ricana-
lizzazione dell’arteria responsabile dell’in-
farto. La PTCA primaria ha inoltre dimo-
strato una maggiore riduzione della morta-
lita sia a breve che a lungo termine ed ¢ re-
centemente risultata la migliore terapia an-
che per pazienti trasferiti da ospedali peri-
fericil:2,

Facendo proprie le esperienze di questi
trial, le linee guida pit recenti’> hanno in-
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cluso nella raccomandazione di classe I, li-
vello di evidenza A, la PTCA eseguita en-
tro 90 min dal primo contatto medico.

Poiché ¢ nota la relazione diretta tra
precoce riperfusione ed aumentata soprav-
vivenza nell’infarto miocardico acuto, al-
cuni autori hanno recentemente quantizza-
to in 60 min il ritardo che la PTCA prima-
ria pud concedere alla trombolisi senza
peggiorare la prognosi®. Anche lo studio
CAPTIM* sembrerebbe suggerire come
una trombolisi precoce preospedaliera, en-
tro 2 ore dall’esordio dei sintomi, possa es-
sere in grado di ridurre mortalita e shock
cardiogeno rispetto ad una PTCA postici-
pata di 60 min.

Da queste considerazioni risulta eviden-
te come la PTCA primaria per mantenere la
sua superiorita debba puntare, oltre che sul
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continuo progresso tecnologico e sull’esperienza dei
centri di emodinamica, anche sull’opportunita di utiliz-
zare una tecnologia telematica che riduca i tempi di in-
tervento senza peraltro escludere un’integrazione tra ri-
canalizzazione meccanica e farmacologica, quale viene
garantita dall’angioplastica facilitata.

In questo lavoro noi sottolineiamo il contributo del-
la telemedicina nel ridurre i tempi di ricanalizzazione
meccanica in una rete provinciale per la terapia dell’in-
farto miocardico acuto.

Materiali e metodi

A Mantova, provincia della Lombardia orientale
con 376 000 abitanti, una sola azienda ospedaliera, con
un ospedale di IV livello, due di IT livello, due di I li-
vello e due di riabilitazione, abbiamo adottato una rete
provinciale per la terapia dell’infarto miocardico acuto,
gia dettagliatamente descritta in un precedente lavoro?,
imperniata sulla stratificazione clinico-strumentale del
rischio del paziente, sul collegamento telematico tra i
punti chiave della catena di cura e sull’ottimizzazione
dei percorsi organizzativi extra ed intraospedalieri.

Il completamento del progetto ¢ stato attuato in 24
mesi e la completa attivazione delle apparecchiature di
telemedicina ¢ avvenuta a partire dal secondo anno a
conclusione di un articolato processo amministrativo
perfettamente condiviso dalla nostra azienda ospedalie-
ra che, all’epoca, coincideva con l’intera provincia.

Questo peculiare contesto aziendale ci ha consentito, in
fase pionieristica, di non coinvolgere il livello pro-
grammatico regionale e ha sicuramente semplificato il
nostro compito organizzativo, permettendoci di com-
pletare un progetto, a valenza provinciale, in un tempo
ragionevolmente breve.

La rete del soccorso territoriale. I mezzi di soccorso
24/24 ore distribuiti sul territorio sono 17; 6 con riani-
mazione cardiopolmonare avanzata (ALS) e 11 con ria-
nimazione cardiopolmonare di base (BLS), di cui 2 con
infermiere professionale a bordo che recentemente, in
via sperimentale, sono state dotate di monitor LIFE-
PAK 12 (Medtronic Physio-control, Redmond, WA,
USA) ed hanno cominciato ad inviare tracciati ECG al-
I’Unita di Terapia Intensiva Coronarica (UTIC) di rife-
rimento (Fig. 1).

Analisi statistica. L’analisi statistica ¢ stata condotta
con statistica descrittiva, test del x2 e test t di Student
per dati non appaiati. E stato considerato significativo
un valore di p < 0.05.

Risultati

Dal giugno 2001 al giugno 2004 sono stati sottopo-
sti a PTCA primaria 340 pazienti con infarto miocardi-
co acuto con sopraslivellamento del tratto ST. Le carat-
teristiche cliniche ed angiografiche sono riassunte nel-
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Figura 1. Distribuzione dei Presidi Ospedalieri e dei mezzi di rianimazione cardiopolmonare avanzata (ALS) del 118 dell’Azienda Ospeda-
liera “Carlo Poma” di Mantova. BLS = rianimazione cardiopolmonare di base; CACH = cardiochirurgia; IP = infermiere professionale;

PS = Pronto Soccorso; UTIC = Unita di Terapia Intensiva Coronarica.
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la tabella I. Duecentoquarantotto pazienti (73%) si so-
no recati al Pronto Soccorso dell’ospedale pil vicino
con mezzi propri o con I’ambulanza non medicalizzata
(gruppo A), mentre 92 pazienti (27%) sono stati soc-
corsi dall’ambulanza ALS del 118 e trasportati diretta-
mente al Laboratorio di Emodinamica dopo aver tra-
smesso il tracciato ECG in UTIC, dove ¢ stata posta
diagnosi di infarto miocardico acuto in atto (gruppo B).

Dei 248 pazienti approdati ad un Pronto Soccorso,
141 (57%) sono arrivati subito a quello dell’Ospedale
di Mantova, mentre 107 (43%) ad un Pronto Soccorso
periferico e prontamente trasferiti a Mantova. Dei 92
pazienti (27%) trasferiti direttamente in emodinamica
dall’ALS del 118, 61 (66%) provenivano dal distretto
di Mantova (< 20 km) e 31 (34%) dai distretti periferi-
ci della provincia (> 20 < 40 km).

La strategia di trattamento ¢ stata per tutti un’angio-
plastica primaria.

In tutti i 47 pazienti (14%) in shock cardiogeno la
procedura di angioplastica ¢ stata completata con posi-
zionamento di contropulsatore aortico.

Nei 2 anni di attivita della telemedicina (dal giugno
2002 al giugno 2004), dall’ ALS del 118 sono stati ese-
guiti 4805 tracciati ECG, e tra questi 730 considerati
patologici trasmessi all’UTIC di riferimento (Fig. 2).
Novantadue pazienti (12.6%), dopo essere stata posta
diagnosi di infarto miocardico acuto in atto, sono stati

Tabella I. Caratteristiche cliniche ed angiografiche.

portati direttamente al Laboratorio di Emodinamica e
sottoposti a PTCA primaria. Dei pazienti trasportati di-
rettamente nel laboratorio interventistico per sospetto
infarto miocardico acuto, solo uno non presentava un
quadro coronarografico compatibile con infarto mio-
cardico. Considerando tutti i 1572 tracciati ECG perve-
nuti all’UTIC di Mantova, nell’ambito di altrettanti te-
leconsulti, solo il 12% ¢ risultato normale, i1l 14% ha
evidenziato alterazioni aspecifiche della ripolarizzazio-
ne e il 74% ha mostrato reperti patologici.

Per quanto riguarda la terapia medica eseguita in
ambulanza ai pazienti con infarto miocardico trasporta-
ti dall’ALS del 118 direttamente in emodinamica, si
evidenzia un’alta percentuale di trattamento con aspiri-
na ed eparina non frazionata quasi sovrapponibile a
quella nel gruppo dei pazienti transitati dal Pronto Soc-
corso (gruppo A), mentre la terapia con betabloccanti
per endovena risulta significativamente piu frequente
nel gruppo A. Anche la terapia con abciximab e nitrati
¢ piu frequente, senza rilevanza statistica, nel gruppo
che transita dal Pronto Soccorso (Tab. II).

Per quanto concerne i tempi di trattamento il ritar-
do decisionale, cio¢ I’intervallo tra 1’insorgenza dei
sintomi ed il primo contatto medico, ¢ stato di 144 +
65 min nel gruppo A e di 74 + 37 min nel gruppo B. Il
“door-to-balloon” medio, inteso come tempo intercor-
so tra il primo contatto medico (Pronto Soccorso o

Gruppo A Gruppo B p
N. pazienti 248 (73%) 92 (27%)
Eta (anni) 65.96 = 12.1 65.57+12.9 NS
IMA anteriore 112 (45%) 37 (40%) 0.60
Pregresso IMA, BPAC, PTCA 87 (35%) 41 (44.5%) 0.28
Malattia multivasale 131 (53%) 46 (50%) 0.8
Classe Killip III-1V 34 (14%) 12 (13%) 0.9

BPAC = bypass aortocoronarico; IMA =

_-.- .'.-.\.

R S i "-"'h»,
#

R Ly

? Eﬂ%iﬁ.

A e

Ps MN .

infarto miocardico acuto; PTCA = angioplastica coronarica.

(EFERALL
FERIFERICI

f\: l”” /

| EMODINAMICA |
FEUTORY |

UTIC MN
il B

Figura 2. Teleconsulti (giugno 2002-giugno 2004). ALS = rianimazione cardiopolmonare avanzata; MN = Mantova; PS = Pronto Soccorso; UTIC =

Unita di Terapia Intensiva Coronarica.
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Tabella II. Terapia eseguita in Pronto Soccorso o in ambulanza medicalizzata.

Gruppo A Gruppo B p
(n=248) (n=92)

Aspirina 205 (82.6%) 72 (78.2%) 0.76
Eparina 180 (72.5%) 62 (67.3%) 0.7
Enoxaparina 20 (8%) 0 (0%) 0.007
Abciximab 104 (41.9%) 27 (29.3%) 0.15
Betabloccante 69 (27.8%) 13 (14.1%) 0.035
Nitrato 1478 (59.2%) 45 (48.9%) 0.36
Trombolitico 20 (8%) 2 (2.1%) 0.0625

medico dell’ALS) ed il gonfiaggio del palloncino, ¢
stato di 76 + 26 e 47 + 21 min, rispettivamente. Som-
mando il tempo decisionale al “door-to-balloon” ab-
biamo un tempo complessivo di 220 min nel gruppo A
contro un tempo di 121 min nel gruppo B (Tab. III).
Precisando che circa i due terzi dei pazienti proveni-
vano dal distretto di Mantova ed un terzo dai distretti
periferici della provincia, per entrambi i gruppi consi-
derati.

Il successo procedurale ¢ stato elevato in entrambi i
gruppi, un flusso TIMI 3 alla fine della procedura ¢ sta-
to ottenuto nell’89.5% dei pazienti del gruppo A e nel
91.3% dei pazienti del gruppo B (Tab. IV). Il dolore al-
I’inizio della procedura era pressoché scomparso ri-
spettivamente nel 16.1 e 17.3% dei casi.

Per gli indici di riperfusione tessutale, abbiamo va-
lutato I’entita della risoluzione dello slivellamento del
tratto ST a 20 ms dal punto J, registrato dopo 90 min
dalla procedura, rispetto al momento del ricovero. Una
riduzione del sopraslivellamento del tratto ST (> 50%
per I’infarto miocardico acuto anteriore e > 70% per
I’infarto miocardico acuto inferiore) si ¢ registrata in

Tabella III. Tempi di intervento (min).

191 pazienti (77%) del gruppo A e in 73 pazienti (79%)
del gruppo B (Tab. IV).

La mortalita intraospedaliera ¢ stata complessiva-
mente del 6.8 e 5.4% nel gruppo A e B, precisando che
¢ risultata rispettivamente del 41 e 33% nei pazienti in
classe Killip [l e IV e dell’1.4 e 1.2% in quelli in clas-
se Killip T e II.

Non si sono verificate emorragie intracraniche nei
due gruppi di pazienti, mentre complicanze emorragi-
che con necessita di emotrasfusioni si sono avute in 9
pazienti (2.6%): 6 (2.3%) nel gruppo A e 3 (3.2%) nel
gruppo B.

In 4 casi (1.1%) siamo ricorsi ad una rivascolarizza-
zione chirurgica d’urgenza per patologia del tronco co-
mune, dopo aver eseguito una PTCA con buon risultato.

Discussione
I nostri dati evidenziano come il 27% dei pazienti

con infarto miocardico in atto siano stati trasportati dal-
I’ambulanza medicalizzata del 118 direttamente in

Gruppo A Gruppo B p

(n=248) (n=92)
Ritardo decisionale 144 £ 65 74 £ 37 <0.001
Door-to-balloon 76 + 26 47 £ 21 < 0.001
Totale 220 121
Tabella IV. Risultati e mortalita.

Gruppo A Gruppo B p

(n=248) (n=92)

Scomparsa angor (pre-PTCA) 40 (16.1%) 16 (17.3%) 0.8
Successo procedurale 238 (89.5%) 89 (96.7%) 0.8
Flusso TIMI 3 222 (89.5%) 84 (91.3%) 0.9
No-reflow 21 (8.4%) 7 (7.6%) 0.8
Tratto ST { 191 (77%) 73 (79%) 0.9
Mortalita totale intraospedaliera 17 (6.8%) 5(5.4%) 0.65

PTCA = angioplastica coronarica. | = riduzione > 50% per infarto miocardico acuto anteriore e > 70% per infarto miocardico acuto in-

feriore.
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emodinamica, dopo aver trasmesso il tracciato ECG in
UTIC ed aver iniziato una terapia preospedaliera. Que-
sta percentuale, ancora relativamente bassa, di pazienti
riflette verosimilmente anche il numero limitato di am-
bulanze ALS distribuite sul territorio. Dal giugno 2004
abbiamo perd messo, in via sperimentale, un LIFEPAK
12 su due ambulanze BLS con infermiere professiona-
le a bordo per aumentare il numero complessivo di
mezzi dedicati all’emergenza cardiologica. Questo ri-
sultato, probabilmente tuttora non soddisfacente, rap-
presenta comunque un discreto successo, se confronta-
to con il primo periodo del progetto, antecedente al-
I’entrata in funzione della telemedicina, in cui nessun
paziente veniva trasportato direttamente dall’ALS del
118 in Laboratorio di Emodinamica o anche paragona-
to ai primi 2 anni, durante i quali solo il 15% dei pa-
zienti sottoposti ad angioplastica primaria veniva soc-
corso dall’ALS del 1183.

11 27% di pazienti della nostra esperienza non ¢ raf-
frontabile al 45% dei pazienti dello studio BLITZ® che si
¢ avvalso dei servizi dell’emergenza territoriale (ALS,
BLS) e nemmeno al 53% dei pazienti con infarto mio-
cardico acuto che si ¢ avvalso del servizio medico di
emergenza (EMS) per arrivare in ospedale nel registro
nazionale americano dove solo il 6% eseguiva un ECG
prima dell’arrivo’, o al 40% dello studio REACT® che ha
visto un aggressivo utilizzo dell’EMS da parte delle co-
munita locali, dopo intense campagne di pubblicizzazio-
ne e sensibilizzazione. I pazienti trasportati dall’ALS
118, nella nostra casistica, sono leggermente piu giova-
ni e presentano maggior percentuale di pregressa pato-
logia cardiovascolare, ma non risultano complessiva-
mente piu a rischio, avendo una percentuale inferiore di
infarti anteriori, di malattia multivasale e di classe Killip
M-IV (Tab. I). La nostra popolazione si discosta percio
da quella del registro americano, dove i pazienti traspor-
tati dal sistema di emergenza erano piu anziani ed ave-
vano una maggior percentuale di classe Killip elevata.

Per quanto riguarda la terapia preospedaliera, sotto-
lineiamo I’alta percentuale di soggetti trattati con aspi-
rina ed eparina non frazionata trasportati dall’ALS 118,
a fronte di una bassa percentuale di trattati con abcixi-
mab, nitrati e betabloccanti rispetto al gruppo che tran-
sita dal Pronto Soccorso. Da notare che la percentuale
di pazienti che ricevono abciximab sull’ambulanza
ALS del 118 ¢ pero sovrapponibile (29.3 vs 23%) a
quella osservata complessivamente nello studio CAP-
TIM* ¢ la terapia con aspirina, eparina non frazionata,
betabloccanti, nitrati ¢ comunque molto piu frequente
di quella riscontrata nello studio DANAMI-2?, sia per i
pazienti trasferiti da altri ospedali che per quelli sotto-
posti a terapia riperfusiva negli ospedali di riferimento.
La percentuale di pazienti che arriva in emodinamica
con scomparsa del dolore & sovrapponibile nei due
gruppi considerati, a riprova dell’efficacia di una tera-
pia somministrata il pitt precocemente possibile.

11 “door-to-balloon” risulta un 40% piu lungo per i
pazienti che transitano dal Pronto Soccorso rispetto a
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quelli che accedono direttamente al Laboratorio di
Emodinamica (76 vs 47 min), ma & soprattutto il tempo
decisionale che ¢ risultato quasi doppio nel gruppo A
(194.5%) rispetto al gruppo B, a dimostrazione che i
pazienti che ricorrono al 118 in genere perdono meno
tempo utile. Il tempo per essere sottoposti a PTCA pri-
maria a Mantova, nonostante la favorevole orografia e
la compattezza del territorio, € sovrapponibile a quello
di altre realta piu vaste come quelle descritte nello stu-
dio PRAGUE o nello studio DANAMI-2 per i pazienti
del gruppo A, mentre risulta pressoché dimezzato per i
pazienti del gruppo B*!!, a conferma della prevalente
importanza dei percorsi e dell’ organizzazione telemati-
ca su quella delle distanze.

I nostri dati evidenziano, perd, come la trasmissio-
ne dell’ECG via telefono consenta di ridurre di un ter-
zo il “door-to-balloon” e soprattutto come I’utilizzo
dell’autolettiga medicalizzata del 118 si associ ad un ri-
dotto tempo decisionale del paziente. Questi risultati si
discostano parzialmente da quelli del registro america-
no, dove i pazienti che eseguivano un tracciato ECG
preospedaliero impiegavano 60 min in piu per arrivare
in ospedale, anche se successivamente, a fronte di que-
sto ritardo, essi venivano meglio studiati e trattati con
una conseguente inferiore mortalita'?. Il nostro studio
trova invece conferma in altre esperienze come quella
del Cincinnati Heart Project!® nella quale una trasmis-
sione ECG preospedaliera riduceva poi il tempo di trat-
tamento in ospedale con trombolisi rispetto a tutti gli
altri sistemi di trasporto, o come quella di Salt Lake
City'# nella quale la trasmissione dell’ECG riduceva il
tempo della trombolisi ospedaliera senza allungare il
tempo di trasporto.

Per quanto concerne i risultati della procedura di an-
gioplastica, il successo procedurale, flusso TIMI 3 dopo
la procedura, percentuale di “no-reflow” e risoluzione
del sopraslivellamento del tratto ST nei due gruppi si
equivalgono in modo sostanziale. Le percentuali di mor-
talita intraospedaliera nei due gruppi divergono in ma-
niera non significativa verosimilmente per I’esiguita del-
la casistica. Resta da verificare se il ridotto tempo com-
plessivo di intervento nel gruppo B sia in grado di con-
dizionare in modo significativo la mortalita ad 1 anno,
come gia sostenuto da De Luca et al.'> e ribadito da An-
toniucci et al.!® soprattutto nei pazienti a pil alto rischio.

In conclusione, il ricorso all’ALS del 118 si correla
ad un ridotto tempo decisionale, la trasmissione del-
I’ECG e dei parametri clinici permette una rapida e si-
cura diagnosi di infarto miocardico e consente un’effi-
cace terapia farmacologica preospedaliera, un minore
“door-to-balloon” ed un piu breve tempo complessivo
di intervento.

L’ obiettivo futuro, a completamento del progetto e
superata un’iniziale fase di verifica, peraltro fino ad ora
ampiamente positiva, potra essere quello di dotare an-
che ambulanze BLS con infermiere professionale a
bordo, di monitor LIFEPACK 12 in grado di trasmette-
re un tracciato ECG e meglio integrare la rete del soc-
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corso cardiologico. Un pilt ampio ricorso alle ambulan-
ze del 118 con possibilita di trasmissione del tracciato
ECG, in caso di sospetto infarto miocardico acuto, po-
trebbe fornire una rilevante opportunita per migliorare
I’assistenza sanitaria di una patologia che presenta an-
cora un’elevata mortalita.

Riassunto

Razionale. Dal giugno 2001 abbiamo attivato un
piano per il trattamento dell’infarto miocardico acuto,
basato sulla stratificazione del rischio, sul collegamen-
to telematico fra i punti chiave della catena di cura e
sull’ottimizzazione dei percorsi extra e intraospedalie-
ri. In questo lavoro noi sottolineiamo il contributo del-
la telemedicina nel ridurre i tempi di trattamento far-
macologico preospedaliero e di ricanalizzazione mec-
canica in una rete provinciale.

Materiali e metodi. Mantova, provincia della Lom-
bardia orientale, ha una sola azienda ospedaliera con un
ospedale di IV livello, due di II livello, due di I livello
e due di riabilitazione. I mezzi di soccorso territoriale
24/24 ore sono 17: 6 con rianimazione cardiopolmona-
re avanzata (ALS) e 11 con rianimazione cardiopolmo-
nare di base (BLS) di cui 2 con infermiere professiona-
le a bordo. Su ogni ambulanza ALS ¢ installato un mo-
nitor LIFEPAK 12 con cardiodefibrillatore semiauto-
matico per trasmissione via GSM di ECG a 12 deriva-
zioni.

Risultati. In 3 anni di attivita sono stati sottoposti ad
angioplastica coronarica (PTCA) primaria 340 pazienti
con infarto miocardico acuto. Duecentoquarantotto
(73%) si sono recati al Pronto Soccorso dell’ospedale
pil vicino con mezzi propri o con I’ambulanza non me-
dicalizzata (gruppo A), mentre 92 pazienti (27%) sono
stati soccorsi dall’ambulanza ALS medicalizzata del
118 e trasportati direttamente al Laboratorio di Emodi-
namica dopo aver trasmesso il tracciato ECG in Unita di
Terapia Intensiva Coronarica (gruppo B). Il ritardo de-
cisionale ¢ stato di 144 + 65 min nei pazienti transitati
dal Pronto Soccorso (gruppo A) e di 74 + 37 min nei pa-
zienti soccorsi dall’ambulanza ALS (gruppo B). 1l
“door-to-balloon” medio ¢ stato di 76 + 26 min nel grup-
po A e 47 + 21 min nel gruppo B. Il successo procedu-
rale, un flusso TIMI 3, ¢ stato elevato in entrambi i grup-
pi. La mortalita intraospedaliera ¢ stata complessiva-
mente del 6.8 e 5.4%, rispettivamente nel gruppo A e B.

Conclusioni. I nostri dati evidenziano come il ricor-
so all’ALS del 118 si correli a un ridotto tempo deci-
sionale, come la trasmissione dell’ECG e dei parametri
clinici permetta una rapida e sicura diagnosi di infarto
miocardico acuto e consenta un minore “door-to-bal-
loon” ed un piu breve tempo di intervento complessivo
in grado di influenzare positivamente la mortalita.

Parole chiave: Angioplastica primaria; Infarto miocar-
dico.
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