Nowe metody w diagnostyce i terapii/ Novel methods in the diagnostics and therapy

Bezposredni transport pacjentow z zawatem serca do pracowni
hemodynamicznej z ominieciem najblizszego szpitala po teletransmisji EKG
— doswiadczenia z programu pilotazowego na Mazowszu

Direct transport of patients with acute myocardial infarction to cathlab bypassing the nearest
hospital following teletransmission of ECG — lessons from pilot project in Mazowsze region
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Lalozenia teoretyczne

Pod koniec 2003 r., w dokumencie przygotowanym
za zamdéwienie ministra zdrowia, nizej podpisani stwo-
rzyli koncepcje dalszego rozwoju inwazyjnego leczenia
pacjentéw z ostrym zawatem serca w Polsce, opartg na
2 elementach:

e docelowo catodobowy dyzur hemodynamiczny powi-
nien by¢ petniony we wszystkich pracowniach hemo-
dynamicznych,

dotychczasowy model transportu pacjenta z podejrze-
niem zawatu bez diagnostyki do najblizszego szpitala
i ewentualnego transportu miedzy szpitalami po po-
twierdzeniu rozpoznania w EKG wykonanym na izbie
przyje¢ (fransport dwuetapowy) powinien zostaé za-
stgpiony bezposrednim transportem pacjenta do pra-
cowni hemodynamicznej po potwierdzeniu rozpozna-
nia juz w karetce R (ryc. 1.)

Celem zaproponowanej reorganizacji systemu le-
czenia pacjentéow z zawatem serca jest umozliwienie do-
stepu do leczenia inwazyjnego jak najwieksze| grupie
pacjentéw, przy jok najmniejszym opdznieniu wykonania
zabiegu (ryc. 2.).

Zaproponowano wyposazenie karetek w mozliwo$¢
wykonania 12-odprowadzeniowego EKG i jego przesta-
nia przez telefon komérkowy celem konsultacji do najbliz-
szej pracowni hemodynamicznej. Wykonanie EKG i kon-

sultacja na odlegtos¢ (telekonsultacja) majg zapobiec
niepotrzebnemu przewozeniu do osérodka kardiologii in-
terwencyjnej chorych niewymagajgcych natychmiastowe-
go wykonania koronarografii. Mozliwo$¢ bezposredniego
transportu chorych z zawatem do pracowni hemodyna-
micznej powinna przynies$¢ nastepujqce korzysci:

Ryc. 1. Schemat bezposredniego transportu chorego z zawatem serca do oérodka
kardiologii inwazyjnej w poréwnaniu z dotychczasowym transportem
dwuetapowym

Fig. 1. Flow-chart of direct transport of a patient with acute myocardial
infarction to invasive cardiology centre compared fo present double-stage
transport (first to the nearest hospifal and then from there o invasive
cardiology centre)
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1) skrécenie czasu od pierwszego kontaktu medycznego
(przyjazd karetki R do pacjenta) do udroznienia tetni-
cy odpowiedzialnej za zawat,

2) wieksza dostepno$¢ najskuteczniejsze] metody lecze-
nia zawatu, jakg jest pierwotna angioplastyka wien-
cowa (primary percutaneous coronary intervention,
pPCl) dla chorych spoza najblizszego sgsiedztwa dy-
zurujgce| pracowni hemodynamicznej,

3) utatwienie dostepu do pPCl chorym w ciezkim stanie
(unikniecie trudnej decyzji o drugim etapie transpor-
tu chorego w ciezkim stanie, juz znajdujgcego sie
w szpitalu rejonowym).

Byto jasne, ze przedstawiona teoretyczna koncepcija
zmiany funkcjonujgcego w Polsce systemu opieki przed-
szpitalnej nad pacjentem z zawatem serca wymaga spraw-
dzenia w praktyce w postaci programu pilotazowego, kto-
ry przy zaangazowaniu stosunkowo nieduzych $rodkow
pozwoli na ocene faktycznych skutkéw zmiany systemu.

Sposob uruchomienia programu pilotazowego na Mazowszu

Prace nad uruchomieniem programu pilotazowego
rozpoczelismy w 2004 r. Zdecydowalismy sie oprze¢ na
systemie feletransmisji EKG, oferowanym przez firme
Medtronic, ktéry jako jedyny ma certyfikat zgodnosci
z normami dla sprzetu medycznego. Dodatkowym argu-

Ryc. 2. Mapa pokazujqca, z kidrych obszaréw Polski teoretycznie mozliwy bythy
bezposredni transport pacjenta do najblizszej dyzurujgeej pracowni hemodyna-
micznej w czasie nie dfuzszym niz 60 minut (kolor ciemnozielony) i w czasie 6090
minut (kolor jasnozielony) przy zatozeniu, ze dyzur petnig wszystkie pracownie
hemodynamiczne

Fig. 2. Map depicting regions of Poland, from which direct transport of
a patient to the nearest cathlab on duty within 60 minutes (dark green areas)
or within 60-90 minutes (light green areas) would theoretically be possible,
provided all cathlabs are on duty

Pracovmie hemod

@dodniadezons (273
Oimeczyne (33
Dpknmwone e
wizyslhie
strets dopmdu
B doeD min.
0 - 50 min.
ponad 50 min.

UWAGA: okrelenia pracowni jako planowane odnoszq sig do stanu na grudzier 2003 ., a podziat na pra-
cownie doswiadczonei inne czynne odzwierciedla wyteznie subiektywne odczucia jednego z autorw (M. K.).
Doswiadczone nalezy rozumiec jako pracownie najbardziej doswiadczone
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mentem byto stosunkowo duze rozpowszechnienie w ka-
retkach R na Mazowszu defibrylatoréw tej firmy, mogg-
cych spetnia¢ role nadajnikéw sygnatu EKG. W | fazie
programu pilotazowego do wspétpracy z Pracownig He-
modynamiki Instytutu Kardiologii w Warszawie (Anin) wy-
typowaliémy 6 stacji pogotowia ratunkowego (PR), zloka-
lizowanych we wschodniej czeéci wojewddztiwa mazo-
wieckiego, w odlegtosci 60-120 km od Instytutu Kardio-
logii (IK) i majgcych w sumie 10 defibrylatoréw typu Life-
pack-12 z opcjq rejestracji 12-odprowadzeniowego EKG,
gotowych do transmisji sygnatu. Kolejne kroki w urucha-
mianiu programu pilotazowego zestawiono w tab. 1., li-
ste wspétpracujgeych stacji PR wraz z liczbg nadajnikéw
(defibrylatorow Lifepack-12) zawiera tab. 2., natomiast
lokalizacje nadajnikéw przedstawiono na ryc. 3.

Procedura przedszpitalnego postgpowania z pacjentem
z podejrzeniem ostrego zespotu wieficowego
w programie pilotazowym

W porozumieniu miedzy nizej podpisanymi a dyrek-
torami ds. lecznictwa odpowiednich stacji PR ustalono
jednolity algorytm przedszpitalnego postepowania
z chorymi z podejrzeniem ostrego zespotu wiericowego
(ryc. 4.). Algorytm ma stuzy¢ wyselekcjonowaniu cho-
rych, u ktérych koronarografie i ewentualng angiopla-
styke nalezy wykona¢ jok najszybciej (wszyscy chorzy

Ryc. 3. Lokalizacja stacji pogotowia ratunkowego na Mazowszu wspétpracujg-
tych z Instytutem Kardiologii w realizacji programu pilotazowego transportu
bezposredniego

Fig. 3. Localisation of ambulance stations in the Mazowsze region cooperating
with the Institute of Cardiology in the pilot project of direct transport

Populacja: 5 120 tys.
Obszar: 35 tys km 2

Odlegtosci w kilometrach oznaczajq odlegtosc siedziby stacji pogotowia ratunkowego od Instytutu Kardiolo-
gii w Warszawie (Anin). Okregi ofaczajq miasta z czynnymi pracowniomi hemodynamicznymi, jednak jak do-
tqd dyzur hemodynamiczny jest pefniony jedynie przez pracownie w Warszawie i Radomiu

Distances in kilometers are dlistances from ambulance stations fo the Institute of Cardiology in Warsaw (Anin). The
circles are drawn around cities with cathlabs; however, cathlabs on duty are located in Warsaw and Radom only
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Tabela 1. Uruchamianie programu pilotazowego transportu bezposredniego
Table 1. Steps in implementation of the pilot project of direct fransport

Element programu

Wykonawcy

wytypowanie stacji PR do uczestnictwa w programie

Instytut Kardiologii, Medtronic, dyrektorzy ds. lecznictwa stacji PR

opracowanie algorytmu postepowania z chorym z podejrzeniem
zawatu serca, do ktérego przyjezdza karetka R

Instytut Kardiologii, dyrektorzy ds. lecznictwa stacji PR, Medtronic

pisemne sformutowanie ustalonych procedur

Instytut Kardiologii

szkolenia zespotéw karetek R uczestniczqcych w programie

Instytut Kardiologii (cze$¢ merytoryczna), Medtronic (cze$¢ techniczna —
wykonywanie EKG przy uzyciu defibrylatora Lifepack-12, wysytanie EKG
z defibrylatora przez telefon komérkowy)

szkolenia lekarzy dyzurnych i technikéw pracowni hemodynamiki
w realizacji ustalonych procedur

Instytut Kardiologii

staty nadzér nad zgodng z ustaleniami realizacjg programu

Instytut Kardiologii

prowadzenie rejestru wszystkich telekonsultacii i bazy danych
wszystkich chorych kwalifikowanych do bezposredniego transportu
do pracowni hemodynamicznej

Instytut Kardiologii, dyrektorzy ds. lecznictwa stacji PR

krotka petla sprzezenia zwrotnego umozliwiajgca szybkq korekte
btedéw i awarii sprzetowych

Instytut Kardiologii, dyrektorzy ds. lecznictwa stacji PR, Medtronic,
poszczegdlne zespoty wyjazdowe PR

dtuga petla sprzezenia zwrotnego — okresowe spotkania uczestnikéw
programu (mozliwo$¢ modyfikacji procedur w celu usuniecia
ewentualnych nieprzewidzianych trudnosci)

Instytut Kardiologii, dyrektorzy ds. lecznictwa stacji PR, Medtronic

PR — pogotowie ratunkowe; karetka R — karetka reanimacyjna

Tabela 2. Lista stacji pogotowia ratunkowego — partneréw Instytutu Kardiologii w realizacji programu pilotazowego transportu bezposredniego
Table 2. List of ambulance stations — partners of the Institute of Cardiology in the pilot project of direct transport

Nazwa wspétpracujqceei

Zasieg terytorialny dziatania

Liczebnos¢ populacii Lokalizacja nadajnikéw EKG

jednostki PR jednostki PR obijetej opiekq
SPZOZ w Garwolinie powiat Garwolin 110 tys. 1 — karetka R
1 — izba przyje¢
SPZOZ w Ostrowi Mazowieckiej powiat Ostréw Mazowiecka 80 tys. 1 — karetka R
1 -SOR
SPZOZ w Makowie Mazowieckim powiat Makéw Mazowiecki 55 tys. 1 — karetka R
1 -SOR
stacja PR w Siedlcach Meditrans, powiat Sokotéw Podlaski 56 tys. 1 karetka R
podstacja Sokotéw Podlaski
stacja PR w Biatej Podlaskie;, powiat tosice 33 tys. 2 karetki R
podstacja tosice
stacja PR w Ostrotece Meditrans, 3 gminy powiatu Ostroteka 25 tys. 1 karetka R
podstacja Czerwin (gm. Czerwin, Proszyn i Goworowo)
RAZEM 259 tys. 7 — karetek R
1 — izba przyje¢
2 - SOR

SPZ0Z — Samodzielny Publiczny Zespdt Opieki Zdrowotnej: SOR — Szpitalny Oddziaf Ratunkowy; PR — pogotowie ratunkowe; karefka R — karetka reanimacyjna

z ostrym zawatem serca z uniesieniem odcinka ST (STE-
MI) i niektérzy chorzy z ostrym zespotem wiencowym bez
przetrwatego uniesienia odcinka ST (NSTE-ACS) — cho-
rzy o najwiekszym ryzyku, przede wszystkim z ciggtym
bélem, niedokrwieniem, niewydolnoscig serca lub na-
wracajgcym zatrzymaniem krgzenia). Ustalono, ze zgto-
szenie chorego i transmisja EKG sq kierowane do leka-
rza dyzurnego pracowni hemodynamicznej, a nie na
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przyktad lekarza dyzurnego Oddziatu Intensywnej
Opieki Kardiologicznej lub izby przyje¢, aby decyzje
o kwalifikacji do zabiegu podejmowat ten lekarz, ktéry
ewentualny zabieg bedzie wykonywat. Przed transmisjq
EKG lekarz pogotowia dzwoni na stuzbowy telefon ko-
mérkowy lekarza dyzurnego pracowni hemodynamiki,
co umozliwia przekazanie danych klinicznych pacjenta
i zapewnia kazdorazowe bezzwtoczne odebranie trans-
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Ryc. 4. Algorytm przedszpitalnego postgpowania z pacjentem z podejrzeniem
ostrego zespotu wieficowego w programie pilotazowym transportu bezposred-
niego

Fig. 4. Algorithm of pre-hospital management of a patient with suspected acute
coronary syndrome in the pilot project of direct fransport

Algorytm postepowania z pacjentem
z podejrzeniem ostrego zespotu wiencowego
w programie pilotazowym transportu bezposredniego'

podejrzenie ACS — EKG w karetce R

| telefon z karetki R do IK — zgtoszenie pacjenta |

| teletransmisja EKG do IK |

telefon zwrotny z IK do karetki — ustalenie postgpowania

STEMI
(i chorzy z NSTE-ACS
0 najwyiszym ryzyku)’

wigkszos¢ NSTE-ACS

Instytut Kardiologii (Anin)
pogotowie podaje ASA 300—500 mg,
UFH 100 f.m./kg (bolus 7.1z), w IK oddaje
wypetniony Formularz dlo pacjentdw
7 ostrym zawafem serca w programie
pilotazowym transporty bezposredniego

szpital rejonowy
leki do decyzii pogotowia;
na odwrocie wydruku EKG
nofowane jest imig i nazwisko
pacjenta, nr PESEL i do
kérego szpitala pacjent jedzie

‘od 26 maja, godz. 8:00; w programie biorg udziat karetki R z Makowa Maz.,
Ostrowi Maz., Ostroteki, Sokotowa Podl., tosic i Garwolina

"najwyzsze ryzyko NSTE-ACS:trwajqcy nadal od >30 min bél z istotnym
niedokrwieniem w EKG lub obrzgk ptuc/wstrzgs lub nawracajgce NZK

STEMI — ostry zawat z uniesieniem odcinka ST;

NSTE-ACS — ostry zespét wienicowy bez przetrwatego uniesienia odcinka ST;
ACS — ostry zespét wieficowy

Ryc. 5. Stacja odbiorcza Life-net (Medironic) w Instytucie Kardiologii
Fig. 5. Life-net receiver station (Medironic) in the Institute of Cardiology

. e —
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mitowanego EKG bez koniecznosci, by ktokolwiek stale
przebywat w poblizu stacji odbiorczej Life-net (ryc. 5.).
Nadestane EKG jest wyéwietlane na monitorze stacji
odbiorczej i jednoczeénie zostaje automatycznie wydru-
kowane, co pozwala na jego zaniesienie, np. przez dy-
zurnego fechnika pracowni hemodynamicznej, do oceny
lekarzowi zajetemu przy zabiegu. Po ocenie nadestanego
EKG nastepuje zwrotny telefon do lekarza PR (numer te-
lefonu komérkowego, z ktérego zostata nadana transmi-
sja znajduje sie u dotu wydruku EKG) i ustalone zostaje
dalsze postepowanie.

Uzgodniono, ze wszyscy chorzy kwalifikowani do
bezposredniego przewozu do IK otrzymajg kwas acety-
losalicylowy w dawce 300-500 mg, heparyne niefrak-
cjonowang w pojedynczym wstrzyknieciu 100 j.m. na kg
masy ciata i —w przypadku dostepnosci leku — klopido-
grel. Nie przewidziano wlewu heparyny (aby nie
komplikowa¢ procedury). Zatozono, ze chorzy nieotrzy-
mujqcy elektywnie abciksimabu w pracowni hemodyna-
micznej bedq mieli dodang heparyne wedtug decyzji
operatora (zaleznie od czasu dzielgcego moment poda-
nia heparyny przez PR od wykonania zabiegu pPCl lub
zaleznie od wartoéci czasu aktywowanego krzepniecia,
activated clotting time — ACT), natomiast chorzy otrzy-
mujqcy abcyksymab prawdopodobnie nie bedg wyma-
gali dodatkowej dawki heparyny. Lekarze PR transportu-
igcy chorego do IK sq zobowigzani do wypetniania for-
mularza, zawierajgcego dane o sekwencji czasowej
zdarzen (godzina przyjozdu karetki do pacjenta lub jego
samodzielnego zgtoszenia sie do szpitalnego oddziatu
ratunkowego (SOR), godzina pierwszego telefonu do IK,
godzina wyjazdu chorego w kierunku IK po zakonczeniu
telekonsultacji, godzina przyjazdu do IK), podanych le-
kach i ewentualnych zdarzeniach w czasie transportu.

Chorzy niekwalifikowani do bezposredniego trans-
portu sq w zaleznosci od decyzji lekarza z karetki prze-
wozeni do najblizszego szpitala lub pozostajg w domu.
Leki w czasie transportu pozostajg w wytqgcznej gestii le-
karza karetki. Niektorzy chorzy z NSTE-ACS sq nastep-
nie przenoszeni do IK ze szpitali rejonowych po posze-
rzeniu diagnostyki (w tym oznaczenia enzyméw), stratyfi-
kacji ryzyka i witgczeniu leczenia przeciwkrzepliwe-
go/przeciwplytkowego.

Program bezposredniego transportu jest ukierunko-
wany na chorych, dla ktérych pierwszym kontaktem me-
dycznym jest przyjozd do nich karetki R, wyposazone;
w mozliwo$¢ wykonania i transmisji EKG lub samodziel-
ne zgtoszenie sie chorego do SOR wyposazonego w te
mozliwo$¢. Mozliwe jest jednak takze zastosowanie pro-
cedur przewidzianych w programie u chorych, ktérzy zo-
stajqg przywiezieni do odpowiedniego SOR z domu lub
z przychodni karetkg R niedysponujgcg mozliwosciq te-
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Tabela 3. Przyktadowe rzeczywiste czasy transportu chorych w programie pilotazowym z podziatem na miejsce zgtoszenia (tylko chorzy, dla kiérych pierwszym kontak-
tem medycznym byt przyjozd karetki R wyposazonej w nadajnik do migjsca zachorowania lub sumodzielne zgtoszenie sig chorego do SOR wyposazonego w nadajnik)
Table 3. Sample actual fransport times of patients in the pilot project grouped by site of transmission (only patients whose first medical contact was arrival of an
ambulance equipped with an ECG transmitter or self-presentation at an Emergency Department equipped with an ECG fransmitfer)

Inicjaly pacjenta Cazas diagnostyki  Czas felekonsultacii Czas fransportu Czas pierwszy Czas pierwszy
[minuty] [minuty] [minuty] kontakt medyczny kontakt medyczny
—IP IK [minuty] - wyjozd do IK [minuty]

Garwolin, karetka R; 60 km

MJ 15 11 45 71 26
JK 5 5 70 80 10
AW 9 13 48 70 22
TP 10 10 40 60 20
I 13 21 40 74 34
JP 10 10 53 73 20
TK 9 45 35 89 54
BM 15 15 30 60 30
AM 5 10 40 55 15
MW 9 12 38 59 21

7B 10 12 33 55 22
MM 6 10 34 50 16
Ostréw Mazowiecka, karetka R; 100 km

AB 36 5 64 131 41

ST 10 50 60 160 60
CF 33 25 58 123 58
AZ 45 15 70 130 60
RM 42 15 60 117 57
Ostréw Mazowiecka, SOR; 100 km

Lt 4 14 67 85 18
KK 5 15 67 87 20
JG 14 13 63 90 27
HZ 8 17 60 85 25
tosice, karetka R22; 120 km

SB 15 31 98 144 46
MK 18 7 73 98 25
HD 13 17 85 115 30
HS 13 10 70 93 23
tosice, karetka R1; 120 km

WS 8 23 81 112 31

FC 10 17 97 124 27
Makéw Mazowiecki, karetka R; 100 km

AP 13 14 70 97 27
Makéw Mazowiecki, SOR; 100 kilometréw

WD 10 80 55 145 90
HB 75 33 52 160 108
Sokotéw Podlaski, karetka R; 90 km

GB 12 15 60 87 27

(zas diagnostyki = czas migdzy pierwszym kontaktem medycznym (pizyjozd karetki R do pacjenta lub samodzielne zgtoszenie sie pacjenta do SOR) a pierwszym telefonem do IK po zbadaniv pacjenta i wykonaniv EKG:
(zus telokonsultaqii = czas migdzy pierwszym telefonem do IK a wyjazdem pacjenta w sirong IK po kwalifikaci do bezposredniego fransportu do IK (obejmuje telefon do IK, teletransmisi EXG, oceng EKG przez lekarza
dyzumego pracowni hemodynamicznej IK i telefon zwrotny do karetki/SOR); Czas transporty = czas migdzy wyjozdem pacienta z misjsca wykonywania EKG a przyjazdem do IP IK: Gzas pierwszy konfakt medyczny — IP IK
Jest sumg czasu diagnostyk;, telekonsultacji | transportu; Czas pierwszy konfakt medyczny — wyjazd do IK jest sumy czasu diagnostyki i telekonsultaci: odlegtosti podane obok lokalizaci nadajnika oznaczajq odlegtost danej
staji pogotowia ratunkowego od Instytuty Kardiologis; IK — Instytut Kardiologis: IP — izba przyje¢: Pozostate objashienia jak w tab. 2.
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letransmisji EKG. W przypadkach, gdy tacy chorzy zosta-
iq po telekonsultacji zakwalifikowani do przewozu do IK,
trudno oczywiécie méwi¢ o bezposrednim transporcie.

Dotychczasowy przebieg realizacji programu

Program pilotazowy rozpoczgt sie 26.05.2005 r. Do
18.11.2005 r. przeprowadzono 204 ftelefransmisie EKG,
przy czym do konca czerwca istotng cze$¢ stanowity transmi-
sie ¢wiczebne (obowigzywata zasada, ze wysytane jest kazde
zarejestrowane EKG, nawet jezeli lekarz PR byt przekonany,
ze jest ono prawidfowe). Od lipca wysytane sq jedynie elek-
trokardiogramy, gdzie lekarz karetki R lub SOR podejrzewa
ostry zawat serca lub istotne niedokrwienie (od lipca przepro-
wadzono 106 transmisji). W sumie do bezposredniego trans-
portu do Instytutu Kardiologii zostato zakwalifikowanych 51
chorych, z czego 40 z rozpoznaniem STEMI, a 11 z rozpo-
znaniem NSTE-ACS o bardzo duzym ryzyku. Wszyscy chorzy
dotarli do IK, w czasie transportu nie odnotowano zadnych
ciezkich zdarzen niepozgdanych definiowanych jako zgon,
nagte zatrzymanie krgzenia lub konieczno$é¢ intubacji do-
tchawiczej. Mediana czasu od pierwszego kontaktu medycz-
nego do przyjazdu pacjenta do lzby Przyje¢ IK wyniosta 89
minut, z czego 14 minut (mediana) frwato badanie pacjenta
wraz z rejestracjg EKG, 15 minut catoé¢ procesu telekonsul-
tacji (felefoniczne zgtoszenie chorego lekarzowi dyzurnemu
pracowni hemodynamicznej, przestanie EKG, ocena EKG
przez lekarza dyzumego pracowni hemodynamicznej, telefon
zwrotny do karetki lub SOR, kwalifikacja chorego) oraz 60 mi-
nut przewdz chorego. Czasy przewozu réznily sie oczywiscie
w zaleznodci od odlegtoséci od IK i wahaly sie od okoto 3348
minut (1 chory 70 minut) w przypadku pacjentéw z powiatu
garwolinskiego do 70-98 minut w przypadku pacjentéw z po-
wiatu fosickiego; dla pacjentéw z powiatéw Ostréw Mazo-
wiecka, Makéw Mazowiecki i Sokotéw Podlaski czasy przewo-
zu byly podobne i miescity sie w przedziale 52—70 minut. Tok-
ze fqczne czasy diagnostyki i felekonsultacii réznity sie istotnie
miedzy poszczegdlnymi osrodkami. Przyktadowe rzeczywiste
czasy w przypadku chorych zgtaszanych z karetek lub samo-
dzielnie docierajgcych do SOR zawiera tab. 3.

Obserwacje — doswiadczenia

Dotychczasowy 5,5-miesieczny okres realizacji pro-
gramu pilotazowego pokazuie, ze bezposéredni transport
chorych z zawatem serca do pracowni hemodynamicz-
nej jest wykonalny i bezpieczny. Czas od pierwszego
kontaktu medycznego do przyjazdu pacjenta do Instytu-
tu Kardiologii jest stosunkowo krotki, biorge pod uwage
bardzo duze odlegtoéci miedzy stacjami pogotowia ra-
tunkowego uczestniczgcymi w programie a Instytutem
(wiekszo$¢ w przedziale 90-120 km). Kroétszy od przewi-
dywanego jest zwlaszcza czas samego przewozu pacjen-
ta — przyktady w tab. 3. pozwalajg wnioskowa¢, ze rze-
czywista predko$¢ podrézna karetki R wynosi okoto
90-110 km/godz., mimo ze na terenach objetych pro-
gramem w zasadzie nie ma drég dwupasmowych. Czas
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miedzy przyjozdem karetki do pacjenta a wyjazdem
w kierunku IK (tgczny czas badania pacjenta i telekon-
sultacji) jest natomiast dtuzszy od oczekiwanego, zwtasz-
cza w przypadku karetki z Ostrowi Mazowieckiej i SOR
w Makowie Mazowieckim. Czeéciowo moze mie¢ to
zwiqzek z niewystarczajgeq sitg sygnatu sieci telefonii
komorkowej w tych dwéch rejonach (problemy z potg-
czeniami glosowymi i transmisjq EKG praktycznie skon-
czyly sie po zainstalowaniu samochodowych anten ze-
wnetrznych do telefonéw komérkowych). Czas diagno-
styki i telekonsultacji jest obecnie przedmiotem analiz
i weryfikacji procedur zaréwno po stronie zespotéw po-
gotowia (sprawnos$¢ rejestracji i transmisji EKG), jak i po
stronie Instytutu Kardiologii (szybko$¢ analizy EKG, kwa-
lifikacji chorego i oddzwonienia do karetki).

Mediana wieku chorych ze STEMI przywozonych
w programie pilotazowym bezposrednio do Instytutu
Kardiologii (64 lata), odsetek kobiet (37%) i odsetek za-
watéw $ciany przedniej (49%) sq wieksze niz odpowied-
nie wartoéci w populacji chorych przywozonych do na-
szego o$rodka z innych szpitali w transporcie dwuetapo-
wym (odpowiednio 62 lata, 28% i 41%). Uwazamy, ze
potwierdza to nasze oczekiwanie, ze bezposredni trans-
port zwigkszy dostepno$¢ pierwotnej angioplastyki dla
grup chorych rzadziej przenoszonych ze szpitali rejono-
wych i chorych o potencjalnie ciezszym przebiegu kli-
nicznym zawatu. Kolejna obserwacija to wiekszy odsetek
chorych ze STEMI przyjezdzajgcych do pracowni hemo-
dynamicznej z drozng tetnicq odpowiedzialng za zawat
(przeptyw TIMI 2 i 3 przed pPCl stwierdzono tqcznie
u 46% chorych przywiezionych bezposrednio w poréw-
naniu do 20% chorych przenoszonych z innych szpitali)
— by¢ moze jest to wynikiem systematycznego przedszpi-
talnego podawania petnej dawki kwasu acetylosalicylo-
wego i dozylnej heparyny w programie pilotazowym.

Do dotychczas napotkanych probleméw w realizacji
programu pilotazowego nalezq: wspomniana juz niewy-
starczajgca sita sygnatu telefonii komoérkowej w niekto-
rych wiejskich rejonach Mazowsza, problemy z obstugg
sprzetu do zapisu i wysytania EKG przez niekiére zespoty
pogotowia i sporadyczne problemy techniczne z mode-
mami stacji odbiorczej Life-net. Wszystkie te trudnosci zo-
staty na biezgco usuniete, odpowiednio przez wspomnia-
ne juz zainstalowanie zewnetrznych anten samochodo-
wych, biezqce korygowanie btedéw popetnianych przy
probie transmisji EKG i wymiane zawodnych modeméw
(nalezy zaznaczyé¢, ze stacja odbiorcza Life-net korzysta
z 2 niezaleznych linii telefonicznych i 2 modemaéw, wobec
czego awaria 1 modemu nie uniemozliwia transmisji EKG
lecz jedynie opdznia jg, powodujgc konieczno$¢ ponow-
nego wystania EKG na drugi numer dostepowy). Jako$¢
otrzymywanych zapiséw EKG nie rézni sie od oryginal-
nych wydrukéw uzyskiwanych w karetce i od zapisow EKG
wykonywanych w warunkach szpitalnych.
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Zgodnie z przewidywaniami nie wszyscy chorzy
z zawatem serca z powiatéw objetych programem pi-
lotazowym uczestniczqg w nim. Przy zatozeniu, ze za-
chorowalno$¢ na zawat na terenach objetych niniej-
szym programem jest podobna do zachorowalnosci
w wojewddziwie $lgskim, na podstawie rejestru ACS-PL
(Polonski L, Ggsior M, Gierlotka M) mozna sie spo-
dziewa¢ rocznie okoto 1 tys. hospitalizacji z powodu
STEMI na milion mieszkancéw. W populaciji okoto 250
tys. 0séb na terenach objetych niniejszym programem
powinno to da¢ liczbe okoto 250 hospitalizacji z po-
wodu STEMI rocznie, czyli okoto 115 przypadkéw
w ciggu 5,5 miesigca dotychczasowego trwania pro-
gramu. Tymczasem wéréd chorych zgtoszonych do
telekonsultacji rozpoznalismy 41 przypadkéw STEMI.
Wyijasnienie tkwi w fakcie, ze z wyjgtkiem powiatu to-
sickiego nie wszystkie karetki R podlegajqce danej sta-
cji pogotowia ratunkowego majg mozliwos¢ teletran-
smisji EKG. Znaczna zmiennoé¢ liczby zgtaszanych
chorych z danej karetki lub SOR w poszczegélnych do-
bach nasuwa takze przypuszczenie, ze niektére zespo-
ty pogotowia chetniej niz inne realizujg uzgodnione
procedury. Autorzy pragng jednak podkresli¢ duzy en-
tuzjazm i zaangazowanie zespotdéw pogotowia w reali-
zacji niniejszego programu. Trzeba pamieta¢, ze wdro-
zenie procedury przewidzianej przez niniejszy program
pilotazowy oznacza, ze zamiast kilku-kilkunastominu-
towego przewozu chorego z podejrzeniem zawatu ser-
ca bez diagnostyki elektrokardiograficznej do najbliz-
szego szpitala, zespdt pogotowia musi zarejestrowad
petne EKG, zgtosi¢ telefonicznie chorego do Instytutu
Kardiologii, wykona¢ teletransmisje EKG i zaczeka¢ na
zwrotny telefon z Instytutu, co samo w sobie tqcznie
zajmuje okoto 20 minut. W przypadku zakwalifikowa-
nia chorego do bezposredniego transportu do Instytu-
tu zespot pogotowia spedzi w drodze w dwie strony do-
datkowo od 2 do 3 godzin, w zaleznosci od miejsca,
gdzie nastgpito zachorowanie.

Wstepne wnioski

1. Bezposredni transport chorych z zawatem serca
z miejsca zachorowania do pracowni hemodynamicz-
nej z ominieciem najblizszego szpitala poprzedzony
teletransmisjq EKG jest wykonalny i bezpieczny.

2. W Polsce na terenach nizinnych o stosunkowo geste;
sieci drég jednopasmowych wigkszo$¢ pacjentéw
moze znalez¢ sie w os$rodku kardiologii interwencyj-
nej po czasie nie dtuzszym niz 70 minut od pierwsze-
go kontaktu medycznego (=przyjazdu karetki R do
pacjenta), jedli zachorowanie nastepuje w odlegtosci
60-70 km od tego osrodka, po czasie nie dtuzszym
niz 90 minut, jesli odlegtos¢ wynosi okoto 90-110
km i po czasie nie dtuzszym niz 120 minut jesli odle-
gtosé¢ wynosi okoto 120-130 km.

3. Wydaie sie, ze program bezposredniego transportu
zgodnie z oczekiwaniami zwieksza dostepno$¢ inwa-
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zyjnego leczenia zawatu serca dla pacjentéw dotych-
czas rzadziej kierowanych do dyzurnych pracowni he-
modynamicznych (kobiety, chorzy starsi, w ciezkim
stanie klinicznym, z niejednoznaczym obrazem EKG)
i faktycznie skraca czas od pierwszego kontaktu me-
dycznego do pierwotnej angioplastyki. Dla potwier-
dzenia tych obserwacji konieczne jest (uprzednio za-
planowane) poréwnanie chorych przywozonych
bezposrednio w programie pilotazowym z chorymi
przywozonymi z tych samych rejonéw za posrednic-
twem szpitala najblizszego ich miejscu zachorowania
(transport dwuetapowy).

4. W przygotowywaniu i prowadzeniu programu bezpo-
$redniego transportu kluczowa jest $cista wspétpraca
osrodka kardiologii inferwencyjnej z jednostkami po-
gotowia ratunkowego w zakresie uzgodnienia proce-
dur postepowania, szkolenia zespotéw pogotowia
w ich realizacji, nadzoru nad ich przestrzeganiem
i biezgcego porozumiewania sie w kwestii ewentual-
nej modyfikacji tych procedur i przezwyciezania mo-
gqcych sie pojawia¢ trudnosci.

Plany

Pod koniec 2005 r. rozpocznie sie Il faza programu
pilotazowego w ramach programu POLKARD, polegajg-
ca na dodaniu dalszych 17 nadajnikéw zlokalizowanych
w karetkach R we wszystkich pozostatych powiatach
wschodniej czeéci wojewddztwa mazowieckiego i w pra-
wobrzeznej czeéci Warszawy, w zwigzku z czym w zasie-
gu dziatania programu (fgcznie 27 nadajnikéw) znajdzie
sie okoto 1,5 mln ludzi (sposréd 5,2 min mieszkancéw
wojewddziwa).

Podzigkowania

Autorzy dziekujq uczestnikom programu pilotazowego
— zespotom karetek R i szpitalnych oddziatéw ratunko-
wych, dyrektorom ds. lecznictwa stacji pogotowia i leka-
rzom dyzurnym Pracowni Hemodynamiki w Instytucie Kar-
diologii w Aninie, bez kiérych entuzjazmu i bezinteresow-
nego zaangazowania nie bytaby mozliwa realizacja pro-
gramu. Szczegdlnie dzigkujemy inz. Andrzejowi Kosikowi
z firmy Medtronic za pomoc organizacyjng i sprzetowq.

Finansowanie

Program pilotazowy jest finansowany ze $rodkéw
programu POLKARD (umowa 8/243/101/2938).
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