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1. Roviditések jegyzéke

ACS=akut koronaria szindréma

AHF=akut szivelégtelenség

ASA=acetilszalicilsav

ANTSZ=Allami Népegészségiigyi és Tisztiorvosi Szolgalat
C1=95%-o0s konfidencia intervallumok

CX=bal korbefuto ag

DEOEC=Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum
GP Ilb/I1Ia gatlok=glikoprotein IIb/Illa receptor gatlok
Killip=akut szivizom-infarktus soran fellép6 bal-szivfél elégtelenség osztalyozasa
KSH=K&zponti Statisztikai Hivatal

LAD=bal eliils6 leszall6 ag

NSTEMI=non ST-elevacids infarktus

OEP=0rszagos Egészségbiztositasi Pénztar (jelenleg NEAK)
OMSZ=0rszagos Mentdszolgalat

PCl=percutan coronaria intervencio

RCA=jobb koronaria

SD=standard deviacid

STEMI=ST-elevacios infarktus

TTEKG=transztelefonikus EKG

TETRA=az OMSZ réadidrendszere, kommunikécios csatorndja
TIMI=a koronaria dramlas mértéke

WHO=Egészségiigyi Vilagszervezet



2. Bevezetés, torténeti attekintés, technikai hattér

Egy 1926-ban megjelent ujsagcikkben (Science and Invention korabeli folyodirat -

pontos hivatkozas nem all rendelkezésre) kozel 100 éve az alabbiakat olvashatjuk:

»A Teledactyl (1. dbra) egy olyan jovébeli eszkoz, ami altal lehetdségiink nyilik bizonyos
tavolsadgbol érezniink. Az Otlet nem lehetetlen, a mai kor eszkozeibdl ki lehet épiteni.
Finomitani lehet Oket, hogy lehetségessé valjon az elképzelés. A jovO doktora ezen eszkdz
segitségével képes lesz, hogy ugymond érezze paciensét a tavolsag ellenére. A doktor iranyit,
mikdzben a paciens a szobdjaban van. A valtozasokat figyelemmel kiséri a gyogyitd egy

televizio képernyo segitségével.”

Azo6ta sokat valtozott a vilag és rohamosan terjed a telemedicina, de alapjaiban a régi

kozleménynek igaza van.

1. abra. Igy képzelték el a radiot keresztiil torténd telemedicinat 1926-ban.



2.1 Torténeti attekintés, WHO észrevételek és ezek hattere

A WHO 2011-es éves jelentésében (European health report 2011) az olvashato, hogy az
Eurépaban 1év0 orszagok régioit tekintve Osszesen harom foldrajzi egységben észlelt¢k az
elmult egy-két évben a talélési mutatok jelentds javulasat (a morbiditasi és mortalitasi
aranyszamok jelent6s csokkenését) a kardio- és cerebrovaszkularis illetve az onkologiai
betegségek tekintetében. EbbSl a harombol az egyik foldrajzi egység Magyarorszag Eszak-
alfoldi régioja volt. Meglepd volt ez talan minden érintett részére, de az el6z6 évek kemény és

kovetkezetes egészségligyi menedzsmenti munkdjanak itt volt az eredménye, a vilag is

crer

Ebben a folyamatban az Orszagos Mentdszolgalat (OMSZ) is jelentOs aktivitassal és
rahatassal vett részt. Sajnos az onkologiai vonalon nem értiink el jelentds javulast, itt a
Ment6szolgalatnak nem is lehetett szerepe, viszont a cerebro- és kardiovaszkularis korképek
esetében a siirgdsségi ellatas jelentés mértékli javulasiban az OMSZ-nak oroszlanrésze volt.
Ez leginkabb a Debreceni Egyetem vonzaskorzetében nyilvanult meg, ahol mar az akut stroke-
ot elszenvedett betegek 20%-nal megtorténik a trombolizis a helyesen megvalasztott
miokardialis infarktusban (STEMI) szenvedd betegek ellatasa kapcsan tobb mint 90%-ban
megtorténik a magas szinvonalti helyszini terapia, a telefonos konzultacio és a betegek
legrovidebb tton definitiv ellatd helyre torténd szallitasa egy korabban kidolgozott betegit-

rendszer alapjan.

A kardiovaszkularis halalozas csokkenésében kiemelkedd szerepe volt a percutan
coronaria intervencios (PCI) kozpontok telepitésének, valamint az OMSZ részérdl a betegek
legmagasabb szintii, egységes protokoll szerinti helyszini ellatdsanak és a régidban kidolgozott
optimalis betegut rendszernek. Mindezeknek kdszonhetéen régionkban a STEMI Gsszesitett
halalozasi aranyszamaban a KSH adatai alapjan is (lasd kézponti KSH adatbazis) nagymértéki
mortalitasi csokkenés volt észlelhetd. Konkrétan a KSH adatai alapjan az Eszak-alfoldi
régioban 2005-2008 kozott 35,0 %-kal csokkent a STEMI-ben szenvedd betegek éves
haldlozasa (2. dbra; 2005: 1433 {6 [867 férfi és 566 nd]; 2008: 932 16 [526 férfi és 406 nd]).
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2. abra. STEMI mortalitas az Eszak-alfoldi régioban (E-A-R) és annak megyéiben 2004-
2008 kozott.

Véleményem szerint ez a jelentds STEMI halalozas csokkenés, a stroke-betegek magas
tulélési mutatoi €s a régiora vonatkozo egyéb relevans adatok elemzése vezetett a WHO altal
tanusitott kedvez6 megitéléshez, melynek alapjaul szolgalhattak az alabbi, kardiovaszkularis

tertiletet megerdsitd tényezok:

e A betegut-rendszer szakmai alapokon torténd kidolgozésa, fenntartasa és rendszer-

kontrollja;
e PCI Centrumok megnyitasa Debrecenben, majd Nyiregyhaza és Szolnok varosokban;

e TTEKG rendszer bevezetése a régidoban.



2.2 Torténeti attekintés, a rendszer kialakitasa

2005. elso felében Dr. Piko Karoly a Szabolcs-Szatmar-Bereg megyei korhaz orvos-
igazgatoja megdobbentd adatokkal szolgalt (személyes, szobeli kozlés) a Szabolcs-Szatmar-
Bereg megyel, infarktuson atesett betegek siirgdsségi ellatasat illetéen (a betegek szinte alig
kaptak oxigént, periférias vénabiztositast, aszpirint, kabitdé fajdalomcsillapitot, viszont annal
gyakrabban nagy d6zisban nitrat készitményeket pontos dozirozas nélkiil stb.). A szobeli kozlés
kapcsan elmondott adatok alapjan elindult egy kozos szakmai munka az Allami
Népegészségiigyi és Tisztiorvosi Szolgalat (ANTSZ) égisze alatt. A kedvezétlen folyamat
megallitasa, illetve megforditisa érdekében az ANTSZ a Kardiolégiai 0sztalyok, a siirgdsségi

szakemberek, a mentdszolgalat szakembereinek és a haziorvosok segitségét kérte.

A kidolgozott szakmai programmal harom hénap alatt végig latogattuk a Kistérségi
ANTSZ-hez tartozé korhazak, rendelbintézetek orvosait, az adott teriilet haziorvosait és
eléadasok formajaban tajékoztattuk oket a Sszakmai protokollokrol, a megelézési
lehetségekrol, a legajabb STEMI ellatasi algoritmusokrol és a legmodernebb, legfrissebb

ujraélesztési eljarasrendekrol.

Szabolcs-Szatmar-Bereg megye teriiletét kettéosztottuk a szakma szabalyainak
megfeleld betegut modell kidolgozasa kapcsan. Ez azt jelentette, hogy a STEMI elsé harom
orajaban 60 perc allt rendelkezésiinkre a betegek PCI centrumba torténd beszallitasara a
coronaria intervencio sikeres elvégzéséhez. Harom és 12 ora kozotti panaszok esetén viszont
ettdl tobb idénk volt, 90 perc alatt kellett beérniink a Debreceni Kardioldgiai Kézpontba, mint
arégio akkori egyediiliként miikodé PCI Centrumaba (az abban az iddszakban érvényes STEMI
ellatasi eljarasrend alapjan). Amennyiben erre nem volt lehet6ségiink, vagy a beteg a PCI
kezeleést elutasitotta, helyszini trombolizist kell alkalmaznunk. Emiatt a megye kiilso,
Debrecent csak 90 percen tal elérni képes teriileteire a legmodernebb vérrogoldod
készitményeket (Actylase) helyeztiik ki és az ott dolgozé mentdtisztjeinket felkészitettiik

szakmailag erre a beavatkozasra egy két napos akkreditalt képzés és EKG oktatas keretein beliil.

Maga a szervezés azt jelentette ebben az esetben, hogy a tavolsagok és az id6ablakok
ismeretében dolgozoink a betegeket a lakasukbol kdzvetleniil - a kdzelben 1év6 teriileti korhaz
kikertilésével - direkt transzporttal szallitottak a PCI Kozpontba. A terapias protokoll az akkor
érvényes kiilfoldi és magyar ajanlasok alapjan (2005-ben érvényes STEMI szakmai ajanlasok)
lett Gsszeallitva. Regionalis (egyedi) beszerzések alapjan sikeriilt — az OMSZ-nal egyébként

nem rendszeresitett — Na-heparin és clopidogrel hatéanyag tartalmu készitményeket is



kihelyezni a roham- és esetkocsikra (a Mentészolgalatnal orszagosan torténd hivatalos
bevezetése elott 2-3 évvel). Tevékenységiinket egy véletleniil jott lehetdséggel is ki tudtuk
egésziteni, ugyanis egy magyarorszagi szolgaltatd adomanyaként az Orszagos
Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) altal is finanszirozott lehetéség formajaban a kiemelt
kocsikra TTEKG késziilékeket (cardiobeeper) helyezhettiink el, megerésitve ezzel a helyszini

ellatas szakmai szinvonalat.

Ezen TTEKG késziilekek segitségével a betegrdl a helyszinen elkészitett EKG-t egy
percen beliil el tudtuk kiildeni a Kardiologiai Kozpont Intenziv Osztalyara. Az ott dolgozo
kardiologus kolléga az EKG kép alapjan dontott a helybiztositasrol. Telefonos megbeszélés
soran at lehetett tekinteni a beteg paramétereit, tiineteit, EKG eltéréseit, valamint érkezésének
idépontjat. Ezen kiviil a rendszer specialis konzultacios lehetdséget is biztosithat: bajtarsaink
tobb izben kérték a latott EKG kép alapjan a kardiologus azonnali terapias véleményét. Az
esetkocsira helyeztiink ki TTEKG késziilékeket, melyek segitségével 2006. november 1-t61
ezek az egységek megkezdték a helyszinrdl a kardiologiai ellatast igénylé betegek EKG

felvételeinek transztelefonikus Gton torténd tovabbitasat.

A tapasztalt pozitiv visszajelzések, a betegutak lerdvidiilése €s a szakmai konzultacios
lehetdségek alapjan a rendszert 2009. marcius 1-tdl kiterjesztettiik a régié masik két megyéjére
roham- ¢és 28 esetkocsi rendelkezett TTEKG késziilékkel. A radiorendszeriink fejlodését
kihasznalva az adatok mar nem telefonon, hanem a mentéegységek TETRA radidin keresztiil
szamitogépekre. Az EKG jelek a Debreceni Egyetem Kardiologiai Intézete Intenziv
Osztalyanak monitorara keriiltek, ahol a nap 24 odrajaban elemezték az elkiildott EKG
felvételeket. Itt egy asszisztensné fogadja az EKG-t, veszi fel a beteg adatait, majd a
folyamatosan biztositott kardiologus szakmai hattér mellett a nappali 6rakban szinte azonnal,
az ¢jszakai orakban a megegyezésiink alapjan maximum 2 percen beliil kardiologus szakorvos
értékeli az EKG-t, adja a helybiztositast, dont a szakmai Iépésekrdl és nyujt konzultacids

lehetdséget.

2010. marciusatol a régioban még 17 olyan mentdegységre keriilt fel a TTEKG
késziilék, amelyeken nem dolgozik orvos vagy mentdtiszt, csak mentdapold és gépkocsivezeto.

igy az Eszak-alfoldi régié mind a 44 mentéallomasara keriilt TTEKG késziilék, teljesen lefedve



ezzel a régid mentési térképét és biztositva az egyenld kardiologiai hozzaférés lehetdségét a

betegek szamadra az orszag keleti részén.

A régio statisztikai adatait elemezve egyértelmiien latszik, hogy a rendszer kiterjesztését
kovetden (2010) emelkedtek meg a hivasszamok (I. tablazat), és ez a szambeli novekedés a
mentdgépkocsik ellatasi teriiletein voltak a legmarkansabbak. Ugyanis a helyszinen dolgozo
ment6apolo bajtarsaink nem szamithattak azonnali, végleges diagnozist adni tudé segitségre az
esetkocsik hidnya miatt, tehat egyediili ellatoként kellett szembesiilniiik egy mellkasi

fajdalommal kiiszk6do beteggel.

A TTEKG hivasok szamat tekintve azt tapasztaltuk, hogy 7-34 %-0s azonnali, direkt
Kardiologiai Klinikai betegfelvételi aranyt produkalt a rendszer bevezetése a kordbbi jelentds
un. szekunder transzportok helyett. 2005-ben csak kozel 100 beteg keriilt be direkt beszallitassal
a PCI centrumba, mig 2009-ben ez a szam mar az 1000-ret kozelitette meg kdszonhetden a
betegiranyitasi rendszeriinknek, a cardiobeepereknek valamint a kialakitott intervencios

kozpontoknak.

1. tablazat. A TTEKG hivszamok alakul4sa az Eszak-alfoldi régioban 2007 és 2010 kozott

Ev/hé |1 2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 |11 |12 |Ossz.:

2007 |20 |79 |62 |88 |118|127|110(77 |78 |75 |76 |63 |973

2008 |30 |54 |61 |57 |78 |64 |78 |41 |22 |32 |43 |28 |588

2009 |36 |37 |234/205|181|175|152|93 |125|104|148|206 1696

2010 |184 [190|256|278|232|221|175|168|187|159|144|181|2375




2.3 Torténeti attekintés, szakmai hattér kialakitasa

A sziv ¢és érrendszeri betegségek €s azon beliil is az iszkémias szivbetegség a vezetd
halalokok kozé tartoznak vilagszerte. Statisztikai adatok alapjan [1] éves szinten 7-8 millio
ember vesztette életét ezekben a korképekben. A betegség hatterében ateroszklerotikus
folyamatok allnak, melyek progressziojat a kiillonbozd rizikofaktorok (dohanyzas, elhizés,
hiperkoleszterinémia stb.) és a gyakori tarsbetegségek (magas vérnyomads, diabetes stb.)
fokozzak [1]. A hirtelen kialakul6 mellkasi fajdalom szindroma hatterének tisztdzasa
napjainkban is nagy kihivas el¢ allitja a siirgdsségi ellatasban dolgozdkat, az orvosi iigyeleti
szintt6l a mentdszolgalaton keresztiill a silirgdsségi osztalyokon dolgozokkal bezardlag.
Hatterében a kozvetlen életveszéllyel jard korképek (akut koronaria szindroma [ACS], aorta
disszekcio, tiidéembolia, fesziild pneumothorax, oesophagus rupttra) mellett szamos kevésbé
sulyos kardialis és extrakardialis (mozgasszervi, gyulladasos, gasztrointesztinalis,
pulmonologiai, fert6zéses, pszichés stb.) okok allhatnak. Az Orszagos Mentdszolgalat
dolgozodinak feladata az, hogy felismerjék, és nagy biztonsaggal kivalasszak a nagyszamu
betegbdl a magas idéfaktort mellkasi eredetli korképpel rendelkezdket a megfeleld triage-t

crer

megtorténjen a korrekt betegellatas és a definitiv helyre torténd direkt beszallitas.

A STEMI kezelésében a legfontosabb célunk a betegek mielébbi reperfuzios kezelésre
juttatdsa, mindenfajta vizsgélatot, beavatkozast, eljarast, diagnosztikdt ennek a célnak kell
alarendelni. A legutobbi iranyelvek [1] kimondjak, hogy az ACS id6ben torténd diagnosztikaja
a sikeres kezelés kulcsa. Ez kiilonésen igaz az STEMI-ben szenvedd betegek esetében. A
szivbetegséggel kapcsolatos siirgésségi allapotokban a korai diagndzis és a késedelmek
megeldzése dontd fontossagl, mivel ez javitja az eredményeket és a kimenetelt. A STEMI
esetében a nagyon korai szakasz a legkritikusabb idészak, amely alatt a betegnél szivmegallas,
¢s egyeb komplikaciok kovetkezhetnek be. Ezen kiviil minél korabbi a kezelés (reperfuzids

terapia), annal nagyobb a jotékony hatés (,,az 1d6 =szivizom”).

A STEMI korhazba szallitas el6tti elsodleges diagnosztizalasa altalaban kortorténeten,
fizikalis vizsgalaton, de leginkabb az elektrokardiogramon (EKG) alapul, mivel a biokémiali
szivmarker-mérések a legtobb esetben altaldban nem allnak azonnal rendelkezésre, és a harom
diagnosztikus pillérbdl ketté megléte esetén nem is tekinthetdek relevansnak. Az EKG
vizsgélatnak az infarktusra vonatkoztatott specificitdsa 90%-os és szenzitivitdsa 60%-0S egy
EKG felvétel esetén, sorozatos EKG felvételek készitése javitja a specificitast és a szenzitivitast
[1, 2]. Kovetkezésképpen az EKG-k pontos értelmezése a mellkasi fajdalomra panaszkodo
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szivbeteg paciensek esetében megkeriilhetetlen tényez6, mivel ez a megfeleld diagnozis
alappillére. Szivbetegségbdl eredd vészhelyzetek a korhazakon kiviil és tolik tavol is
el6fordulhatnak (ez kiilondsen igaz Magyarorszagra), és sok egészségiigyi szolgaltatdo vagy
l1étesitmény - mint az orvosi ligyeletek, a geriatriai €s kronikus belgyogyaszati kozpontok, az
altalanos- €és maganrendelések és osztalyok - személyzete altalaban nem szakért6 kardiologiai
diagnosztikus témakorben és/vagy nem rendelkezik megfeleld és naprakész képesitéssel az

EKG értelmezéséhez.

Az iszkémias szivbetegség a haldlozas egyik vezetd oka vilagszerte. STEMI esetében a
halalozasi arany az els6 hat honapban meghaladhatja a 10%-ot [1]. A STEMI esetek
tobbségében az els6 orvosi (egészségiigyi) kapcsolat (first medical contact) altalaban a korhazi
kornyezeten kiviil torténik, altaldban a mentdszolgélat szakdolgozdi személyzete részérdl [1].
A hagyomanyos prehospitalis 12 elvezetéses EKG mellett a siirgdsségi szakembereink
hasznalhatjdk a TTEKG-t is. Err6l a rendszerrél mar kimutattdk, hogy nagy jelentéséggel bir
az iszkémias szivbetegség diagnosztikajaban, és a korhazon kiviili, mellkasi fajdalommal jard

allapotok kezelésében [2, 3].

A transztelefonikus EKG mindségi javulast hozott az infarktusos betegek helyszini, nem
esetkocsi szintli szakapoloi diagnosztikdjaban, mely alapja a korszerti ellatasnak és a megfeleld
célintézetbe torténd szallitasnak. Ez a szam jelentds, hisz az esetfeladatok mintegy 65 %-aban

els6ként mentdapold talalkozik a beteggel.

Tekintettel arra, hogy a PCI centrumok telepitése az utobbi években tervszerli és
logisztikailag is megalapozott volt, a helyszinen 1évé mentdegységektdl is elvards a minél
pontosabb diagnoézis felallitasa és a PCI-be vezetd betegutak betartasa. Ennek egyik legfobb
elonye, hogy a beteg a lehetd legrovidebb 1don beliil, koztes korhaz kikeriilésével kertilhet a
PCI Centrumba. Azonban az is legalabb ennyire fontos, hogy a centrumokba ne keriiljon
invaziv terapiara nem szoruld beteg, hiszen ez sziikségteleniil terheli az ellatdo kdzpontokat, a
mentdszolgalatot és feleslegesen nagy terhet r6 a betegre és csaladjara is. A TTEKG tgy tiinik
mind a két probléma kikiiszobolésére megfeleld megoldast jelent. Ez a rendszer altalaban
magaba foglalja egy a helyszinen rogzitett hagyomanyos EKG kozvetlen tovabbitasat telefonon
keresztiil, amit aztan a kardiologiai kozpontokban szamitégépen alakitanak vissza szokasos
EKG-va analog leképezett formatumban [3]. A kardioldgiai kdzpontokban minden adott az
EKG azonnali szakszerli értékeléséhez és értelmezéséhez. A kiilonb6z6 TTEKG rendszerek

hasznossagat az alabbi esetekben mar joval korabban megéllapitottak:
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e az iszkémias szivbetegség diagnosztizalasaban [4],
e akorhazon kiviili mellkasi fajdalommal jar6 vészhelyzetek kezelésében [5-6], és

e a pitvari fibrillaicio (és egyéb ritmuszavarok) észlelésére kiilonbozé klinikai

helyzetekben [7-9].

2.4 Torténeti attekintés, telemedicina hazai gyakorlata

Az IMS (International Medical Services) Kft. 1992-ben Magyarorszagon
egyediilalloként vezette be és miikodteti azota is a TTEKG rendszert. A TTEKG rendszer f6-
kézpontja Budapesten taldlhatdé a Vihar utcai telephelyen. 2004-t6l a debreceni kozponttal
indultak el az orszag vidéki nagyvarosaiban, elészor tehat a Hajda-Bihar megyeli
megyeszékhelyen, majd kovetkezett Dél-Dunantulon 2008-ban a pécsi kdzpont elinditasa,
ezutan 2009-ben az Orszdgos Kardioldgiai Intézetben, illetve a Szegedi Orvostudomanyi

Egyetemen is megkezdte miikodését az IMS Kft. TTEKG értékel6 centruma.

Jelenleg a rendszer 18 kozpontban biztositja az ellatast 24 oras feliigyelettel, ezzel
lefedve Magyarorszag egész teriiletét kardiologiai telekommunikacios-konzultacios
szempontbol. Igy valosulhatott meg az, hogy az OMSZ jelenleg mar valamennyi egységére
telepitett TTEKG késziilékei segitségével a nap barmely id6szakaban, az orszagban barhonnan
a relevans panasszal biré betegekrdl azonnal jol értékelhetd EKG jel kiildhetd a regionalisan
meghatarozott kdozpontba, ahol azt kardiologus azonnal értékeli és a TETRA rendszeriinkon

keresztiil, védett vonalon at korrekt terapias segitséget nyujt.

A témavalasztas jelentdségét és értékét az adja, hogy ismerve a magyar lakossag
morbiditasi és mortalitasi adatait, egy olyan rendszer bevezetését kezdtiik el az orszagban,
amely innovativ példaértékén tul ezeken a sulyos és vilagviszonylatban is rendkiviil r0ssz

mutatokon talan tudna javitani.

Két eset bemutatasaval szeretném illusztralni azt az adott esetben konkrét életmentéshez
nyujtott segitséget, melyet a rendszer a mindennapokban ad nekiink ¢€s a siirgdsségben dolgozo

kollégaknak.

A megyei korhaztol 35, a debreceni klinikatol 85 km-re 1€v6 telepiilésen az iigyeletes
haziorvos ugy itélte meg az altala készitett EKG-n, hogy a 47 éves betegnek a tipusos mellkasi
fajdalma mogott nincs akut koronaria torténése. A szakképzett mentdapoloval kivonuld

mentdgépkocsi személyzete viszont ragaszkodott a transztelefonikus jel kiildéséhez, mely
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igazolta az akut infarktus meglétét, igy a debreceni kardiologus kolléga kérésére esetkocsi
riasztasara kertilt sor, akik a beteget ezt kdvetden a szakma szabdlyai szerint lattak el, viszont
utkdzben akut bal-szivfél elégtelenség tiinetei jelentkeztek, s ezutdn mentdtiszt bajtarsunk
intubaciot kovetden l€legeztetni kezdte a fiatalembert. A klinikai helybiztositds alapjan
clhaladtak a megyei korhaz mellett és direkt transzporttal szallitottak be a beteget a klinikara,

ahonnan a sikeres Ujraélesztése €s a szivmitéte utan panaszmentesen tavozhatott [S1].

A masik esetben egy 24 éves fiatalembernek késziilt EKG, majd transztelefonikus
segitség kérése is tortént a debreceni kézpont felé, mivel az utobbi idében mar tobbszor
Osszeesett, eszméletét vesztette, de a klinikum megint csak nem utalt egyértelmiien epilepszia
betegségre, mellyel egyébként mar évek ota kezelik negativ leletei ellenére is [S1]. A TTEKG
jel visszaigazolasa sordn a kardiologus kolléga egy nagyon ritka, de potencidlisan életveszélyes
korképet, Brugada szindromat véleményezett, ezért azonnal kérte a beteg debreceni klinikéara
torténd szallitasat, akar 75 km tavolsagrol is. Az elektorfiziologiai vizsgélatok igazoltak ezt a
¢s kombindlt antiepileptikumainak elhagyasat gyakorlatilag ennek a késziiléknek és az
alkalmazasi rendszerének koszonheti. A példaként emlitett két fiatalember azota valoszintileg
mar nem ¢élne, nem lenne csaladja korében, ha ez a TTEKG adta segitség nem érkezik idejében.
Ezeken és a hasonld eseteken keresztiil valik egyértelmtien vildgossa és érthetové a WHO

észrevétele az egészségnyereség és javuld tulélési mutatok tekintetében Magyarorszag Eszak-

crer

2.5 A kutatasi téma bevezetése - TTEKG rendszer felépitése

A transztelefonikus EKG rendszer egy iranyitd és elemz6 kozponthoz csatolt
transzducerek halozata, melynek kommunikacios bazisa a telefon és az e-mail. A rendszer egyik
oldaldn a ment6apold, mentdtiszt vagy mentdorvos, a haziorvos vagy az tigyeleti szolgalatban
dolgozd orvos illetve nagyon sok esetben maga a beteg all, mig a masik térfélen az értékeld

kozpont szakemberei (asszisztens, szakorvos) helyezkednek el.

Az EKG-t kiildé térfélen az alabbi lehetoségek adottak:

e Az OMSZ mentdapoldja, mentétisztje, mentGorvosa, a haziorvos, ligyeletes orvos, vagy

barmely szakember, aki nem tapasztalt az EKG elemzésben vagy a kardiologiai
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ellatasban, a betegrol felvett EKG jelet tovabbithatja a kozpontba és err6l konzultalhat
a szakorvossal.

e A Kkardiologiai kozpont és a mentdszolgalat kozott torténd jelkiildés konzultacio,
helybiztositas stb. céllal.

e A beteg is lehet a transzducer kezeldje, hiszen a haziorvosa vagy szakorvosa
(kardiologus kezeldorvosa) kiadhatja 1-2 hétre diagnosztikus célbol a felvevo egységet
a betegnek a klinikai panaszok tisztazasa érdekében, illetve ettdl hosszabb ideig is a
betegnél maradhat a késziilék és adhat le jeleket pl. bizonyos meghatarozott
célprogramok végrehajtasa (rehabilitacid, post-infarktusos allapot, ritmuszavarok

detektalasa, pacemaker ellenérzés) érdekében.

Az EKG-t fogadé oldalon, az iranyité, elemz6 kézpontban

Ez egy olyan kozpont, ahol az asszisztencia altal kezelt és telefonon vagy TETRA
rendszeren keresztiil fogadott EKG jelek megjelennek az elemzést végzd kardiologus szakorvos
szamitogépén, aki az értékelés utan visszakiildi az eredményt a beteg vagy haziorvosa részére,
illetve személyesen a kommunikécios csatorndkon keresztiil egyeztet a mentdszolgalat

dolgozoival, a beteggel vagy egyéb szolgalatok egészségiigyi személyzetével.
A kozpont funkciéi

e konzultacio

e tanacsadas

e helybiztositas

e clemzés, korabbi EKG képekkel torténd 6sszehasonlitéas

e intézkedés (mentd kiildése, intervencids asztal lefoglalasa stb)

e tarolas

A késziilék kiadasanak legfontosabb szakmai indikaciéi:
A siirgosségi ellatas keretében:

e Minden életveszélyes siirgdsségi allapotban (koma, eszméletlenség, syncope,
hypotonia, shock, mellkasi fajdalom szindroma stb.) a kardialis hattér tisztazasara,
o Eletveszélyes ritmuszavarok felderitése (kamrai tachycardia, nagy frekvenciaji

pitvarfibrillacié, tul szapora vagy tul lasst szivmiikodés stb.).
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e Akut koronaria szindroma (STEMI, NSTEMI, instabil angina, ujraélesztés utani allapot

stb.) diagnosztikaja.

A rendszer kivaldan alkalmas egyéb differencial-diagnosztikus problémak illetve a
betegek nyomon kovetésének megoldasara is (ritka ritmuszavarok, angina igazolasa, elektrolit
zavar felismerése, intervencié vagy szivmiitét utani allapotok kontrollja, betegellendrzés,
gondozas, sth.). Ezekben az esetekben az orvos altalaban 1-2 hét iddtartamra kiadja a betegnek
a felvevo egységet annak érdekében, hogy a panasz jelentkezése esetén tisztdzodjon az EKG

klinikai hattere.
A vizsgalat soran hasznalt eszkoz neve és jellemzoi: HEART VIEW P-12/8

A Heart View P12/8 egy kisméretii (110 x 60 x 34 mm) 12 és 8 EKG elvezetés
felvételére képes, telefonon, TETRA-n keresztiil jeltovabbitisra képes, a betegek altal
kezelhet6 EKG adovevd (3. abra). A cardiobeeper konnyen kezelhetd, felhasznalobarat és a
legbonyolultabb EKG adatok barmely id6pontban és barmely helyrdl valo tovabbitasat teszi
lehetévé. A beteg egyszerlien egy 12-elvezetéses EKG-t regisztral, készit egy 3 szalas paciens-

kabelt és 4, a berendezés hatoldalan elhelyezkedd rogzitett fémlabat felhasznalva ehhez.

A Heartline PC-alapon miikodé Receiving Station (fogadd allomas) akusztikus
csatlakozon keresztiil fogadja a Heart View P12/8 transzducer telefonos adattovabbitasat. Az
egység hatoldalan egy kis kapcsoloval valaszthato ki a 12, vagy 8 elvezetéses adatrogzités. A 8
elvezetéses adatrogzités egy lépésben, a 12 elvezetéses adatrogzités viszont mar harom
1épésben torténik. A beteget az értékelhetd regisztratum elkészitéséhez sziikséges elvezetési ido
kezdetére és befejezésére hangjelzés figyelmezteti. Ez a hangjelzés a mindségi felvételhez
sziikséges, az eszkoz altal kontrolalt id6t jelzi, mivel a technikai zorejeket a felvételnél a
transzducer mar kisziiri. A beteg szamara is egyszeriibb, mert a mellkasara tett késziilek jelzi,

hogy mar elkésziilt az EKG jel.
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A vizsgalat soran hasznalt Heart View P-12/8 késziilék az elektrodakkal.

PIROS
(jobb csuklo) 2
SARGA

ZOLD T (bal csuklé

ELEKTRODA LAP

3. abra. A vizsgalat soran hasznalt HEART VIEW P-12/8. késziilék és a felhelyezési
lokalizaciok
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3. Célkitiizések

A jelen tanulmany célja a TTEKG Kklinikai hasznossaganak (hatékonysaganak)
vizsgalata STEMI-ben. A TTEKG Klinikai hatékonysaganak vizsgalatira tobb klinikai

tanulmanyt végeztiink, melyek kapcsan szamos kiilonb6z6 paramétert vizsgaltunk:

1) Megvizsgaltuk, hogy mennyiben alkalmas a TTEKG a STEMI-ben szenvedd betegek

iranyitasara/diagnosztikdjara (a rendszer validalasa)?

2) Vizsgaltuk a TTEKG klinikai hatékonysagat STEMI-ben:
e a PCI késési idokre (ajto-kaniil és ajto-ballon id6k),
e akorhazba szallitdst megeldz6 gyogyszeres terapiara és

e a korhazi halalozasra vonatkozodan.

3) Logisztikai regresszioval olyan prehospitalis tényezoket (TTEKG, prehospitalis
gyogyszeres terapia, demografiai adatok, kiséré betegségek stb.) kerestiink, amelyek
STEMI-ben prognosztikus szempontb6l befolyasoltak a korhazi halalozast. Elsésorban
arra voltunk kivancsiak, hogy STEMI-ben a TTEKG alapjan torténé konzultacio és

triage mennyiben tekinthet6 6nalld prognosztikus tényezonek (prediktornak)?
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4, Médszerek

4.1 Beteganyag ¢és modszerek
4.1.1 TTEKG rendszer validalasa

A klinikai validalashoz a 2008.01.01-t61 2008.06.30-ig terjed0 iddszakban
megvizsgaltuk, hogy mennyire lehet jol értékelni a bekiildott TTEKG hivasokat [S2]. A vizsgalt
idoszakban a transztelefonikus hivasok szama 11052 db volt, ami nem csak az OMSZ-t61
érkezett, hanem dontden a betegekhez kihelyezett késziilékekrdl tortént meg a jeladas. A 11052
hivasbol az OMSZ részérdl minddssze 378 db (3,44%) érkezett.

4.1.2 TTEKG klinikai hatékonysaga STEMI-ben

A TTEKG klinikai hasznossaganak (hatékonysaganak) vizsgalatat STEMI-ben 2009.
(kortilbeliil 1.500.000 lakos) a Debreceni Egyetem és az OMSZ egyiittmiikddésével [S3]. A
TTEKG-val tamogatott csoportban 0Osszesen 397 beteg volt (TTEKG csoport), mig a
kontrollcsoport 379 betegbdl allt (4. abra), akiket TTEKG készitése nélkiil szallitottak a PCI
kdzpontba.

Ebben az idészakban 6sszesen 48 mentdegység nyujtott TTEKG-val megerdsitett
stirgdsségi ellatast a régidban. Minden egységet egyforman szereltek fel mind hagyoményos
EKG-val, mind akkumulatoros meghajtasu 12 elvezetéses, hordozhat6 TTEKG rendszerrel
(HeartView P12/8 Plus (Aerotel). A mentdegységeken a betegellatast orvos vagy ment6tiszt
altal vezetett team végezte, akiket kordbban mar megfeleld szinten megtanitottak a magas
szinvonalu silirgdsségi kardiologiai ellatasra. A tanulmany megkezdése eldtt a vizsgalatban
résztvevd mentddolgozokat ismételten kiképezték arra, hogy milyen modon értékeljék a
mellkasi fijdalomra panaszkodé betegeket (ACS vélelmezett diagnozisaval), és attekintették a
sziikséges gyogyszeres kezelést (acetilszalicilsav, clopidogrel, Na-heparin, nitroglicerin, kabito
fajdalomcsillapito stb.). A mentéegységek szamara szintén rutin gyakorlat és feladat volt, hogy
12 elvezetéses EKG-t készitsenek a helyszinen a rendszeresitett hagyomanyos EKG
késziilékeikkel. A TTEKG elkészitése és elkiildése a PCI kdzpont részére nem volt kdtelezo, a
mentdegység vezetdjének dontésén alapult. A vizsgélatban észlelt betegek esetében
lakohelyiiket tekintve a legtavolabbi telepiilés, a teriiletet ellatdé mentdallomas részérdl

koriilbeliil 110 km tavolsagra volt a Debreceni Egyetem primer PCI kdzpontjatol.
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Sziirés: betegek
mellkasi fajdalommal
(n=1564)

Kieso betegek: 763

Ok: a diagnozis nem
STEMI

Prehospitalis diagnozis
STEMI (n=801)

Kies6 betegek: 25

Ok: a diagnozis nem
STEMI

Korhazi diagnozis
STEMI (n=776)

TTEKG csoport
(n=397)

Kontroll csoport
(n=379)

Adatgyiijtés és értékelés

4. 4abra. Betegdramlas (CONSORT diagram) és adatgytijtés.
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A mentéegységek vezetdi arra kaptak kiképzést, hogy lehetéség szerint onalldan
végezzék el a mellkasi fajdalomra panaszkodd betegek esetében a triage-t, majd minden olyan
beteget, akinél a prehospitalis vizsgalatok soran STEMI-t diagnosztizéltak - kikeriilve a vidéki
korhazak siirgdsségi osztalyait - kdzvetleniil a PCI kozpontba szallitsanak. Azokat a betegeket
tekintettiik alkalmasnak, akiknél a tipikus tiinetek 12 6ran beliil jelentkeztek és >1 mme-es,
szignifikans ST-szakasz elevaciot észleltek legalabb két 6sszetartozo elvezetésben az elkészitett
12 elvezetéses EKG felvételen. A TTEKG alkalmazésat kdvetden, a diagnézisrdl, terapiarol és
a kozvetlen szallitasrol (direkt transzport) sz616 dontést a mentdszolgalat egységvezetdje és a
PCI kozpont szakorvosai kozosen hoztdk meg. A TTEKG rogzitése és tovabbitasa koriilbeliil 3
perc volt. Az EKG jel tovabbitasat kovetden (koriilbeliil 50 masodperc alatt) egy rovid
konzultacid sordn megvitattdk a beteg minden fontos klinikai adatat (koztik az TTEKG
eredményeket), a tervezett gyogyszerelést valamint a beteg szallitasanak koriilményeit. Minden
TTEKG-jel adatatvitelt az OMSZ radiorendszerén keresztiil hajtottak végre (TETRA). A PCI
kozpontba érkezést kovetden, azonnal megtdrtént a kardiologus altali betegvizsgalat és az
esetek tobbségében megerdsitést nyert a STEMI diagnozisa. A betegeket ezutan azonnal
atvitték a katéteres laboratériumba primer PCl beavatkozéasra. A betegek szdmara minden
hagyomanyos ¢s sziikséges gyogyszeres kezelés megengedett volt, a kezeléssel kapcsolatos

dontéseket a PCI kozpont orvosi csapata hozta meg.

A tanulmany idOtartama alatt Osszesen 1564 beteget vizsgaltak meg mellkasi
fajdalommal, koziiliik 801 esetben diagnosztizaltak a korhazba szallitas el6tt STEMI-t (2. abra).
Ebbdl a szambol végiil is a STEMI végleges diagnozisat 776 beteg esetében allapitottdk meg.
A tobbi 25 betegnél az ST szakasz emelkedését egyéb okok idézték el6 (koronaria spazmus,
szivizomgyulladas stb.). A vizsgalatbol ezt a 25 beteget kizartuk, ennek kdszonhetéen végiil is

a TTEKG csoportban 397 beteg, mig a kontrollcsoportba 379 beteget kertilt be.

4.1.3 A korhazi halalozas prognosztikus tényezdinek vizsgalata STEMI-ben

A logisztikai klinikai vizsgalatokhoz ugyanezt a STEMI adatbazist (lasd 4.1.2. fejezet)
két egyéb csoportra osztottuk [S4], nevezetesen:
e akodrhazban elhunyt betegekre (N=49) és a
e korhazi talélokre (kontroll, N=726).
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A logisztikai klinikai vizsgalatok soran az akut szivelégtelenség (AHF) meghatarozasa
Killip osztalyozas szerint tortént. Az infarktusért felelds ér koronaria aramlasanak (TIMI grade)
meghatarozasa vizualisan tortént kdzvetleniil a PCI el6tt [10].

A koszortér angiografiai vizsgalatokat Philips Integris CV eszkozzel végeztiik el és a
felvételeket 15 kép/masodperccel rogzitettiik, 300 mg jod/ml nem ionos kontrasztanyag
alkalmazasaval. A vizsgalat alatt 200 pg nitratot alkalmaztunk a koszoraérben, hogy biztositsuk
a teljes értagulast, egyébként a primer PCI eljaras a szokasos modon tortént. A PCI késési idok
(ajto-kaniil és ajto-ballon 1dok) szamitasahoz regisztraltuk a PCI centrumba torténd érkezés

idejét, valamint az artérias kaniil beillesztésének ¢€s a ballon felfujasanak idépontjait.

4.2 Statisztikai modszerek

A tanulmanyhoz az adatgyiijtés a betegek irasbeli jovahagyasaval tortént. Az adatok
kezelését és gylijtését a Debreceni Egyetem ¢és az OMSZ intézményi bizottsagai jovahagytak.

A statisztikai elemzést a GB-Stat v8.0 programmal végeztiik. Az adat (valtozo) tipusatol
fliggden (mindségi vagy mennyiségi paraméterek) a kovetkezd leiré modszereket alkalmaztuk:
abszolut és relativ gyakorisdgok szamitasa, atlag és standard deviaci6 (SD) szdmitasa. A normal
eloszlasu folytonos valtozokat a Student-féle t-probaval hasonlitottuk dssze 5%-os a-Szinten.
A kategorikus valtozokat (alapvetd paraméterek, klinikai események, gyogyszeres kezelés stb.)
a Wilcoxon-proba segitségével hasonlitottuk dssze 5%-os a-szinten. A betegek tilélését a Cox
regresszids modell (feltételes logisztikai regresszid) segitségével elemeztiik. A tulélési gorbéket

a Kaplan-Meier technikaval szerkesztettiik meg.

A kockazati elemzések kapcsan a kiilonbozd paramétereket egy szempontos és tobb
szempontos logisztikai regresszios modellek alkalmazasaval értékeltiik. Meghataroztuk a
kockazati hanyadosokat és a 95%-0s konfidencia intervallumokat (CI). A tobbvaltozos
logisztikai regressziohoz azokat a paramétereket hasznaltuk, amelyek az egy Szempontos
logisztikai analizis soran p<0,05 értéket mutattak. A tobbvaltozos logisztikai regresszio

kapcsan is a p<0,05 értéket tekintettiik szignifikansak.
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5. Eredmények
5.1 TTEKG rendszer validalasa

A kezdeti iddszakban megvizsgaltuk, hogy mennyire lehet jol értékelni a bekiildott
transztelefonikus hivasokat, amelyek a 2008.01.01 — 2008.06.30-ig terjed6 idGészakban az
alabbiak szerint alakultak [S2]. A vizsgalt id0szakban a transztelefonikus hivasok szdma 11052
db volt, ami nem csak az OMSZ-t6l érkezett, hanem dontéen ez a jeladas a betegekhez
kihelyezett késziilékekrdl tortént meg. A 11052 hivasbol 378 az OMSZ részérdl érkezett
(3,44%). Feldolgozott, értékelhetd adatokat tartalmazd, nem ismételt hivas 338 tortént, 33

esetben megismeételt jelkiildésre volt sziikség.

A betegutak a kovetkezéképpen alakultak:
e Transztelefonos EKG kiildést kovet6en felvétel a klinikara: 56 eset (16,6%)
o Teriileti korhaz és nem keriil tovabbi atadéasra: 246 eset (72,7%)
o Teriileti korhaz, majd atvétel a Klinikéara 28 eset (8,3%)

e Nem tudjuk, mi tortént a beteggel ezt kovetden: 8§ eset (2,4%)

Kozvetleniil a klinikéara felvett betegek szdma 56 volt. Ezen esetekben a TTEKG jel
értékelhetdsége a kdvetkezoképpen alakult:
o JOl értékelhetd: 27 eset (48,2 %)
e Korlatozottan értékelhetd: 23 eset (41,1%)

e Nehezen értékelhetd/értékelhetetlen: 6 eset (10,7%)

A jol értekelhet6 TTEKG-kon STEMI 24 esetben volt, ebbdl 23 esetben tortént
koronarografia. Ebbdl csak 1 esetben nem volt szignifikéns eltérés a koronarian, 22 esetben
coulprit 1€zi6 tagitas és stent implantacio tortént. A jol értékelhetd EKG-kon egyéb koros eltérés
3 esetben volt (pitvar-kamrai disszociacio, Gjonnan kialakult jobb Tawara-szar blokk, kamrai
tachycardia).

A korlatozottan értékelheto EKG-kon STEMI 20 esetben, NSTEMI 2 esetben és kamrai
tachycardia 1 esetben volt diagnosztizalhat6. Koronarografiat végeztek 21 esetben, STEMI
EKG esetében 18 alkalommal coulprit 16zi6 tagitas €s stent implantacio is tortént, a vizsgalat
soran 1 betegnél nem volt szignifikdns eltérés a koronarian, 1 alkalommal pedig jol vezetd
stentet talaltunk. NSTEMI EKG esetén szintén 1 alkalommal coulprit 1€zi6 tagitas €s stent

implantécio volt a megoldas.
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Ertékelhetetlen volt a transztelefonikus jel, de egyeztetés alapjan a klinikara szallitott
betegekbdl mind a 6 esetben STEMI igazolodott a készitett EKG-n, mindenkinél PCI és stent

implantécio volt sziikséges a teljes revaszkularizaciohoz.

5.2 TTEKG klinikai hatékonysaga STEMI-ben

A TTEKG csoport és a kontrollcsoport alapvetd tulajdonsagait a 1. tdblazatban soroltuk
fel. A két csoport viszonylag jol dsszevalogatott volt, beleértve a kockéazati tényezdket és a
korabbi kortorténetet. A kontrollcsoportban a TTEKG csoporthoz képest kicsit magasabb volt
azon betegek szama, akiknek a kortérténetében korabbi szivinfarktus szerepelt, de a kiilonbség

nem volt szignifikans (p=0,0885).

Minden beteg mindkét csoportban azonnali szivkatéterezésen esett at és 381 beteg
esetében végeztek PCI-t a TTEKG csoportban (93,5%), mig a kontrollcsoportban 351 beteg
esetében (92,6%) volt sziikség intervenciora. Azon betegek koziil, akiknél nem végeztek PCI-
t, késobb 7 beteget kiildtek szivkoszortér bypass miitétre, a tobbi betegnek pedig tovabbi
konzervativ belgyogyaszati kezelést javasoltak. Trombolitikus terapidt egy beteg esetében sem

alkalmaztak, ezen kiviil egy betegnek se volt sziiksége siirg6sségi bypass miitétre.

Stenteket a betegek 93,5%-nal alkalmaztak, mig a betegek 25,7%-nal volt sziikség
glikoprotein IIb/Illa receptor gatlok (GP IIb/Illa gatlok) kezelésre (25,0% a TTEKG
csoportban, és 26,0% a kontrollcsoportban). A stent beiiltetést tekintve nem volt jelentds

kiilonbség a két csoport kozott (111. tablazat).
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l. tablazat. A betegcsoportok alapvetd tulajdonsagai.

TTEKG csoport | Kontroll csoport | p érték
(n=397) (n=379)
Altalanos
’ 60,18+12,10 61,75+11,46 0,0642
Eletkor, (évek)
Férfiak (%) 67,42 67,12 0,8669
Eliils6 fali infarktus (%) 45,65 50,13 0,1429
Megel6z6 (%0)
Myocardialis infarktus 9,82 9,52 0,8878
Stroke 3,28 4,26 0,4733
Kongesztiv szivelégtelenség 7,57 11,14 0,0885
PCI 8,61 7,18 0,4635
Koszortsér bypass mutét 1,51 1,06 0,5795
Kardiologiai riziko faktor (%)
66,16 69,14 0,4214
Hipertonia
Diabetes mellitus 19,95 24,93 0,0967
Dohanyzas 51,64 45,89 0,1284
Hiperkoleszterinémia 47,72 44,56 0,3779

Az értékek atlagtSD vagy szazalékos értékben vannak megadva. PCl=percutan coronaria

intervencio.
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Il. tablazat. Stent implantacioval és a prehospitalis gyogyszeres kezeléssel

kapcsolatos adatok.

TTEKG csoport | Kontroll csoport p érték
(n=397) (n=379)
Stent implantaciéval kapcsolatos adatok
Stent/beteg (atlag=S.D.) 1,31+0,88 1,28+0,57 0,5658
Gyobgyszeres stent (%) 453 5,03 0,7423
*LAD (%) 50,87 52,56 0,7136
*CX (%) 16,76 16,31 0,8936
*RCA (%) 43,35 41,39 0,7430
Prehospitalis terapia (%0)
acetilszalicilsav és/vagy clopidogrel 80,51 75,93 0,1453
Na-heparin 84,30 59,10 <0,0001
nitroglycerin 4,81 13,75 <0,0001
narkotikumok 56,99 13,76 <0,0001
atropin 6,84 4,23 0,1148
béta-blokkold 4,23 3,70 0,3571
reszuszcitalt betegek aranya 8,56 8,27 0,8818

Az értékek atlagtSD vagy szazalékos értékben vannak megadva. PCl=percutan coronaria

intervencio. *Egy beteg tobb agba is kaphatott stentet. LAD=bal eliilsé leszallo ag; CX=bal

korbefuto ag; RCA=jobb koronaria;
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IV. tablazat. Primer végpont- és mortalitasi adatok.

TTEKG csoport | Kontroll csoport p érték
(n=397) (n=379)

Tavolsag a PCI kozponttol (km) 55,2+34,2 39,4432,2 <0,0001
Kontakt id6 (perc) 29,31+10,67 24,13+13,23 <0,0001
Szallitasi id6 (perc) 53,75+32,97 40,78+21,30 <0,0001
A tiinetek kezdetétdl az elsé orvosi
kontaktig eltelt id (perc) 224,41+395,59 259,95+323,51 0,2581
Ajto-kaniil id6 (perc) 43,37+18,57 46,95+17,75 0,0124
Ajto-ballon id6 (perc) 60,31£19,50 63,73+21,13 0,0426
Koérhazi kezelés ideje (napok) 6,99+3,45 6,94+3,48 0,8146
Koérhazi halalozas (%) 4,28 8,44 0,0350

Az értékek atlagtSD vagy szazalékos értékben vannak megadva. PCl=percutan coronaria

intervencio.
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A korhéazba szallitas elotti orvosi terapiat a Ill. tablazat foglalja 6ssze. A TTEKG
csoportban sokkal gyakrabban alkalmaztak Na-heparint (5000 NE) ¢és kabitd
fajdalomcsillapitot, mint a kontroll csoportban. Ugyanakkor, a nitratokat sokkal nagyobb
aranyban alkalmaztak a kontroll csoportban. A tobbi gyogykezelés esetében (aszpirin, és/vagy

clopidogrel, atropin €s béta-blokkoldk) nem volt jelentds kiilonbség a két csoport kdzott.

A PCI kozponttol vald tavolsagot, a mentdszolgalat prehospitalis ellatdsanak idejét és a
szallitasi 1d6t, valamint a PCl-vel kapcsolatos késések idejét (ajto-kaniil és ajto-ballon idok) a
IV. tablazat foglalja 6ssze. A PCI kozponttol vald tavolsag szignifikansan hosszabb volt a
TTEKG csoportban a kontrollcsoporthoz képest (55,2£34,2 vs. 39,4+322 km).
Kovetkezésképpen a szallitasi id6t szignifikdnsan hosszabbnak talaltuk a TTEKG csoportban.
Amikor azonban a tavolsag/szallitdsi id0 aranyokat szamitottuk ki, végeredményben a
mentGegységek szallitasi gyorsasaga némileg nagyobb volt a TTEKG csoportban, mint a
kontrollcsoportban (1,03 vs. 0,96 km/perc).

A PCl-vel kapcsolatos késések idejének vizsgalata azt mutatta, hogy mind az ajto-kanil
behelyezéséi id6, mind az ajto-ballon id6 kissé, de szignifikansan révidebb volt a TTEKG
csoportban, mint a kontroll csoportban (IV. tablazat). A koérhazi tartozkodas atlagos hossza a
TTEKG csoport betegei esetében 6,99 nap volt, szemben a kontrollcsoport betegei esetében a
6,94 nappal (p=0,8146). A kérhazon beliili haldlozasi arany 4,28% volt a TTEKG csoportban a
a TTEKG csoport a kontrollcsoporthoz képest jelentds talélési elénnyel rendelkezik (log-rank
proba, p=0,0350; 5. abra).
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5.3 A korhazi halalozas prognosztikus tényezdinek vizsgalata STEMI-ben

Ebbe a tanulmanyba 6sszesen 775 STEMI-s beteget vontunk be (49 beteg a korhazban
elhunytak csoportjaban és 726 beteg a kontrollcsoportban). Az 6sszes STEMI-s beteg 20. napi
Kaplan-Meier tulélési gorbéjét a 6. abra mutatja, amely szerint a halalozasi gyakorisag a korhazi
felvétel kezdetén (1. napon) volt a legnagyobb. A teljes korhazi halalozasi ardny a 20. napon
6,32% (49 beteg). A korhazban elhunytak csoportjanak és a kontrollcsoportnak az alapvetd
tulajdonsagait az V. szdmu tablazatban soroltuk fel. A két csoport viszonylag jol illeszkedett
egymashoz, beleértve a kockazati tényezoket és a kordbbi kortorténetet is. A korhazban
elhunytak csoportjaban a betegek azonban szignifikansan (p=0.0006) idésebbek voltak a
kontrollcsoporthoz képest. Aranyait tekintve l1ényegesen (p=0.0361) tobb TTEKG alapt
konzultacidt folytattak a kontrollcsoportban a koérhazban elhunytak csoportjadhoz képest (V.
szamu tablazat).

A prehospitalis AHF el6fordulasa és a sikeres Ujraélesztés - ahogy arra szdmitottunk -
jelentdsen nagyobb aranyt volt a kdrhazban elhunytak csoportban a kontrollcsoporthoz képest
(V. szamu téablazat). A prehospitalis orvosi kezelést a VI. szamu tablazat foglalja 6ssze. A
kontrollcsoportban a mentdegységek vezetéi vagy a kardiologusok Iényegesen tobb
acetilszalicilsavat (ASA)/clopidogrelt, Na-heparint (5000 NE bolus), alacsony dozisu
nitroglicerin infizidt és GP IIb/Illa inhibitort (eptifibatid) alkalmaztak. A legtobb esetben a GP
[Ib/I1la inhibitor alkalmazéasa (>90%) a katéteres laborban tortént. Ugyanakkor, a kérhazban
elhunytak csoportjdban szignifikansan tobb atropint ¢€s intravénds inotrop gyogyszert
alkalmaztak a korhézi felvétel el6tt a kontroll csoporthoz képest.

A koszorGér angiogramok vizsgalata azt mutatta, hogy a PCI el6tti teljes elzarodasok
szézalékos aranya a korhazban elhunytak csoportjaban szignifikdnsan magasabb volt a
kontrollcsoporthoz képest (p=0,0462). A teljes elzarddasok tobbsége (>90%) mindkét
csoportban megnyithatd volt a PCI sordn. A teljes elzarédasokhoz hasonléan a PCI el6tti
koszortéren beliili trombusok szama szintén magasabb volt a korhazban elhunytak
csoportjaban a kontrollhoz képest (80,03% vs. 64,81%, p=0,0883), de a kiilonbség nem volt
szignifikans. Az ajto-kaniil és ajto-ballon 1dOk szignifikdnsan hosszabbak voltak a korhazban
elhunytak csoportjaban (V1. tablazat). Ugyanakkor a PCI el6tti TIMI aramlas nem kiilonb6zott

szignifikansan a két csoport kozott.
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V. tablazat. A betegcsoportok alapvetd tulajdonsagai.

Korhazban elhunyt | Kontroll csoport | p érték
csoport (n=49) (n=726)
Altalanos
Eletkor (évek) 66,61+12,09 60,63+11,76 0,0006
Férfiak (%) 65,30 67,21 0,7830
Eliils6 fali infarktus (%) 53,06 46,20 0,3834
TTEKG alapu konzultacio (%) 36,73 51,99 0,0361
AHF (Killip >2) (%) 30,61 4,41 <0,0001
Prehospitalis resuscitatio (%) 32,65 5,23 <0,0001
Megel6z6 (%0)
Myocardialis infarktus 16,32 9,22 0,1041
Stroke 6,12 3,72 0,3989
Kongesztiv szivelégtelenség 16,32 10,61 0,2152
PCI 10,20 7,71 0,5312
Kardiolégiai riziké faktor (%0)
Hipertonia 69,38 67,58 0,7942
Diabetes mellitus 30,61 21,21 0,1232
Hiperkoleszterinémia 44,89 55,64 0,1435

Az értékek atlag+SD vagy szazalékos értékben vannak megadva. AHF=akut szivelégtelenség;

PCl=percutan coronaria intervencio; TTEKG=transztelefonikus EKG.
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VI.  téblazat. Stent implantacioval és a prehospitalis gyogyszeres kezeléssel

kapcsolatos adatok.

Korhazban elhunyt Kontroll p érték
csoport (n=49) csoport (N=726)
Prehospitalis terapia (%0)
acetilszalicilsav és/vagy clopidogrel 65,91 91,41 <0,0001
Na-heparin 69,38 81,40 0,0394
nitroglycerin infazio 4,08 24,24 0,0012
narkotikumok 44,89 47,10 0,7644
atropin 20,41 5,92 <0,0001
béta-blokkold 8,1 4,9 0,2513
intravénas inotrop szerek 20,41 3,85 <0,0001
GP lIb/1lla gatlo szerek 22,44 37,19 0,0379
Stent implatacios adatok

Stent/beteg (atlag=SD) 0,90+0,94 1,35+0,82 0,0002
Gyogyszeres stent (%) 4,08 4,54 0,8798
*LAD (%) 53,06 50,54 0,7832
*CX (%) 20,40 19,55 0,8945
*RCA (%) 34,67 37,46 0,7930
Teljes elzarodas PCI el6tt (%) 73,33 54,75 0,0462
Intrakoronarias trombus PCI el6tt (%) 80,03 64,81 0,0883
TIMI aramlas PCI elott 0,93+1,36 1,16+1,37 0,3049
Ajté-kaniil id6 (perc) 55,85+22,78 4431+17,20 0,0001
Ajto-ballon id6 (perc) 70,20+26,01 61,15+18,63 0,0039

Az értékek atlagtSD vagy szézalékos értékben vannak megadva.

*Egy beteg tobb agba is

kaphatott stentet. LAD=bal eliils6 leszallo ag; CX=bal korbefuté ag; RCA=jobb koronaria;

PCl=percutan coronaria intervencio
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6. abra. A teljes beteg populacié Kaplan-Meier korhazi talélési gorbéje az elsé 20 napon.
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Csokkend riziké v Novekvo riziko
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7. abra. Kiilonbozd prehospitalis gydgyszeres kezelés és a PCI beavatkozassal kapcsolatos
adatok hatasa a korhazi halalozéas rizikojara STEMI-ben (£95%-0s konfidencia
intervallumok). A szimbolumok nagysaga aranyos a betegszammal. Néhany paraméter
estében a konfidencia intervallumok a szimbolumon beliil talalhatoak (ajto-kaniil és
ajto-ballon idok, illetve acetilszalicilsav és/vagy clopidogrel). AHF=akut
szivelégtelenség; ASA/Clopi=acetilszalicilsav ~ és/vagy  clopidogrel; GP
I1b/11la=glycoprotein l1b/llla inhibitor.
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A csoportok kozotti osszehasonlitds sordn szignifikans (p<0.05) kiilonbséget mutato
paraméterek esetében a korhazi haldlozas szempontjabol (egyvaltozos logisztikai regresszioval)
kiszamitottuk a rizikbhanyadosokat és a 95 %-0s konfidencia intervallumot (7. abra). Ezzel a
statisztikai megkdzelitéssel azt talaltuk, hogy a kiilonboz6 gydgyszeres terapias beavatkozasok,
a TTEKG alkalmazasa és egyéb adatok szignifikansan befolyasoljak a koérhazi halalozas
rizikdjat. Nevezetesen a Na-heparin, az ASA/clopidogrel, alacsony doézist nitrat infazio,
eptifibatid alkalmazésa és a TTEKG alapjan tortént triage csokkentette a korhazi halalozés
rizikojat (7. abra). Ugyanakkor az adatelemzésiink azt mutatta, hogy az életkor, az AHF
jelenléte, a sikeres Gjraélesztés, az atropin, a pozitiv inotropok alkalmazasa, az ajté-kaniil és az
ajto-ballon 1ddk, illetve az infarktusért felelds coronaria PCI eldtti teljes elzdrddasa

szignifikansan novelte a korhazi halalozas kockazatat (7. abra).

Az egyvaltozos logisztikai regresszidval szignifikans eltérést mutatd (p<0.05) valtozok
esetében elvégeztiikk a tobb szempontos logisztikai regresszidt, annak megallapitasara, hogy
mely paraméterek tekinthetéek o6nallo prognosztikus tényezoknek (prediktoroknak).
Eredményeink alapjan a prehospitalis gyogyszeres terapia szempontjabol az ASA/clopidogrel
(rizik6 hanyados 0,36, CI 0,15-0.89, p<0,0271) és a GP IIb/Illa gatlo (riziké hanyados 0,49, CI
0,24-0,99, p=0,0476) alkalmazasa bizonyult ©nall6 prediktornak a korhazi halalozas
csOkkentésére. Ugyancsak 6nallo prognosztikus tényezonek bizonyult és csokkentette a korhazi

halalozas rizikojat a TTEKG alapt triage (riziko hanyados 0,48, CI 0,25-0,92, p=0,0261).

Ugyanakkor 6nall6 negativ prediktornak bizonyult (ndvelte a korhazban elhunyt
betegek szamat) az életkor (riziké hanyados 2,33, CI 1,58-3,43, p=0,0001), az AHF (riziko
hanyados 3,98, Cl 1,55-10,22, p=0,0041) és a sikeres prehospitalis ujraélesztés (rizikod
hanyados 5,85, Cl 2,28-15,04, p=0,0002). Valamennyi egyéb vizsgalt paraméter (Na-heparin,

atropin, pozitiv inotrop szerek €s nitrat infuzid) nem bizonyult 6nalld prediktornak.

Végiil, a PCI eljaras adatait vizsgalva (teljes elzarodas, szivkoszoruéren beliili trombus,
TIMI &ramlas, ajto-kaniil, ajto-ballon idOk) a kérhazi halalozas legfontosabb fiiggetlen
prediktora az infarktusért felelds artéria PCI elétti teljes elzarddasa volt (rizikd hanyados 5,92,

Cl11,03-33,70, p=0,0448).
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6. Megbeszélés
6.1 TTEKG rendszer validalasa

A vizsgélt idOszak tapasztalatai alapjan kijelenthetd, hogy a rendszer alkalmazésa
egyértelmiien igazolta létjogosultsagat, hiszen: 1) optimalizalta a betegutakat (a betegek a
legrovidebb Uton a legmagasabb szinti ellatdé helyre keriilhettek), 2) nagymértékben
mentesitette a feleslegesen megtett kilométerekt6l a mentdszolgalatot és a beteget (a végleges
ellatd hely raciondlisabb megvalasztasaval), 3) emellett tehermentesitette az indokolatlan
szallitasok kiszlirésével az intervencios centrumot is. Szamitdsaink szerint koriilbeliil a
harmadara cs6kkent azon esetek szama, amelyek kapcsan szekunder transzportot igényelt a
beteg a PCI Centrumba torténd szallitdsa. Ezen esetek tobbségének (elsdsorban NSTEMI) a
hatterében az a tény huzddott meg, hogy az EKG csak bizonyos id6 utan valt pozitivva, azaz a

TTEKG elvégzésének idépontjaban az EKG-n még eltérés nem volt észlelhetd.

Az OMSZ keretein beliil elvégzett felmérések alapjan a TTEKG rendszer nagy
segitséget nyujtott a mentdszolgalat roham-, eset- és mentd gépkocsikon dolgozo bajtarsai
részére. Noveli a bajtarsak biztonsagérzetét a betegségek diagnosztizalasa €s a betegek ellatasa
kapcsan. Masrészt a betegeket is megnyugtatja, amikor azt észlelik, hogy az EKG felvételeiket
kardiologus szakorvos is értékeli és rovid idon beliil PCI kdzpontba keriilhetnek. A rendszer
megteremtette a lehetdséget a helybiztositas és az EKG analizis megvalositasara, az informacio
atjuttatasara €s siirgds esetben a konzultacio lehetdségére. Gyakorlatilag rutin feladatta valt a
mentdegységeken hasznalatos EKG késziilékek altal nyert regisztratumok mellett a TTEKG
elkészitése és elkiildése. A kezdeti kisebb nehézségek utan a TTEKG technikai elkészitésével
sem voltak problémak. Ezt mutatja az a tény is, hogy folyamatosan csdkkent az OMSZ altal
kiildott és nehezen értékelhetd/értékelhetetlennek mindsitett EKG-k szdma. Az tlizemszerii
miikodés elso félévében a nehezen értékelhetd/értékelhetetlen EKG-k részaranya ~10% koriil

mozgott. Ez az érték a késdbbiekben mar 5% ala csokkent.

Az OMSZ véleménye alapjan a TTEKG bevezetésével egy eurdpai szintll
eszkozparkkal egésziilt ki az ACS-ben szenvedd betegek ellatdsa. A késziilék altalanos
dontéstamogatd rendszerként torténd alkalmazasaval, a mellkasi fajdalom helyszini
differencialdiagnosztikaja komoly segitséget kapott. A TTEKG rendszer egyik legfontosabb
eleme a PCI centrum intenziv osztdlyanak a miikodése/hozzaférhetésége. A DEOEC
Kardiologiai Klinikén folyamatosan magasan képzett szakszemélyzet tudja fogadni a hivasokat

¢és barmikor elérhetd a kardiologus szakorvosi vélemény a latott EKG jellel kapcsolatban.
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A rendszer hasznalatabol szadrmazo6 eldnyok az akut kardioldgiai ellatdsban az

alabbiakban 0sszegezhetdek [S2]:

* (Csokken a téves EKG diagnozisok szama;

* Optimalizalhatoak a betegutak;

» Direkt modon biztosithatd a beteg elhelyezése/fogadasa a PCI kozpontban,;

* Rovidiil a beteg korhazba érkezésétol az invaziv eljaras megkezdéséig eltelt 1do;

* Nagyobb tavolsagban (>90 perc) 1évd betegek esetében dontés a szisztémas
trombolizisrol;

» Konzultacios lehetdség a gyogyszeres/egyeb kezelésrol

* Specidlis ritmuszavarok esetében konzulticios lehetdéség  elektrofiziologus

szakemberrel

6.2 TTEKG klinikai hatékonysaga STEMI-ben

Vizsgalatunkban [S4] azt talaltuk, hogy a regionalis STEMI ellatasi modell, melyben a
mentdszolgalat dolgozoi vagy onalloan, vagy TTEKG konzultacidt kdvetden szallitottdk a
betegeket a PCI kozpontba, gyorsan és megfeleléen miikodott. Erdekes médon nem vart
kiilonbséget észleltiink a két csoport korhazi haldlozasaban (TTEKG csoport 4,28% ¢és kontroll
csoport 8,44%), amit nehezen tudtunk magyarazni. Két fontos tényezore gondoltunk: 1) a
TTEKG alapti konzultaci6 javitotta a prehospitalis gydgyszeres kezelést és 2) a TTEKG

csoportban gyorsult az ellatas (javultak az ajto-kaniil és ajto-ballon idok).

Vizsgalatunkban a korabbi megfigyelések szerint a mentdegységek vezetéi a
kardiologusokkal folytatott konzultaciotol fliggetleniil (TTEKG csoport) viszonylag
elfogadhatd mértékii pontossaggal értelmezték az EKG-t és a betegeket azonnal a teriiletileg
illetekes €s definitiv ellatast nyajtani képes Kardiologiai Centrumba szallitottak primer PCI
beavatkozasra. Jelentds kiilonbségeket vettlink azonban é€szre a mentdegységek altal
kezdeményezett korhazba szallitas elotti gyogyszeres kezelésben a csoportok kozott. A Na-
heparint és a kabitd fajdalomcsillapitot gyakrabban alkalmaztdk TTEKG alapi konzultaciot
kovetéen. Ugy tiinik, hogy a szakorvossal folytatott konzulticid megerSsitette a STEMI
feltételezett diagnozisat €és ezt kovetden a mentOegység agresszivebb orvosi terapiat
alkalmazott. A kontroll csoportban (TTEKG alapti konzultacié nélkiil) kevésbé hasznaltak a

Na-heparint és a fajdalomesillapitot, de tulzott mértékben alkalmaztdk a nitratokat.
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Feltételezziik, hogy ez utobbi talan kordbbi berdgziilt ismeretek alapjan egy ,terapias

menekiilési ut” lehetett.

Az ASSENT-4 PCI vizsgalatban [11] hangsulyoztak a korhazba szallitas eldtti optimalis
antitrombotikus terapia (Na-heparin és mas antitrombotikus gyogyszerek) fontossagat. A
tanulmanyban észlelt rossz klinikai eredményekért ¢és kimenetelért az inadekvat
véralvadasgatld kezelést (Na-heparin) tartottak felelésnek. Kovetkezésképpen lehetséges, hogy
részben az optimalis alatti trombozis elleni kezelés a felelds a sajat tanulmanyunkban
megfigyelt megnovekedett halalozasért a kontroll csoport betegei esetében. Erdekes modon
ebben a csoportban sokkal tobb nitratot hasznaltak (13,75% vs. 4,81%) a TTEKG csoporthoz
képest. Korabbi nagy klinikai tanulmanyokban (GISSI-3 és ISIS-4) azonban egyértelmiien

kimutattdk [12, 13], hogy a nitratok nem befolyéasoltdk érdemben a haldlozasi aranyt.

Feltételeztiik, hogy esetleg a kardiopulmonalis Gjraélesztést igénylé kamrafibrillacios
esetek megnovekedett szdma okozhatta a nagyobb haldlozast a kontroll csoportban (a
mentdegység vezetdk ilyenkor kihagytak a TTEKG konzultaciot, és azonnal a PCI kozpontba
szallitottdk a betegeket a definitiv vizsgdlat és ellatds céljabol). Amikor azonban a
kamrafibrillaciok el6fordulasat értékeltiik, nem tudtunk szignifikéans kiilonbséget bizonyitani a
két csoport kozott (TTEKG csoport 8,56%, kontroll csoport 8.27%). Masik lehetséges
magyarazatként felmeriilt, hogy a kontroll csoportban a Na-heparin alacsonyabb
alkalmazasdnak az eszméletlen és/vagy tamogatott 1€gzést igényld betegek nagyobb szdma
lehetett az oka. Az adatbazis értékelésekor azonban nem mutattunk ki jelentds kiilonbségeket

ezeket a paramétereket illetden sem.

Az adataink szerint a TTEKG csoportban gyorsabb korhézi ellatas volt megfigyelhet6 a
kontroll csoporthoz képest (IV. tablazat). A PCl-vel kapcsolatos késési 1dok csokkenése
valosziniileg a gyorsabb dontéshozatalnak/szallitasnak, valamint a katéterezd laboratoriumban
torténd gyorsabb elSkészitésnek volt koszonhetd. Erdekes modon a mentéegységek gyakrabban
alkalmaztak a TTEKG-t, ha a betegek feltaldlasi helye tavolabb volt a PCI koézponttol.
Kérdésiinkre a mentdszolgalat személyzete ugy magyarazta ezt a megfigyelést, hogy mivel

,hagyobb a tavolsag a PCI kozponttol, fontosabb a megfeleld diagnédzis” [S3].

Tanulményunk korlatja az volt, hogy esetlegesen a betegek bevalasztasa
torzithatta/befolyadsolhatta az eredményeket. Ez ellen az eshetdség ellen kiilonb6z6 modokon
védekeztiink. El8szor is a TTEKG elkészitésére vonatkozé dontés a mentdegységek vezetdinek

a valasztasan alapult. Néhany kolléga minden beteg esetében készitett és tovabbitott TTEKG-
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t, mig mas egységvezetok pedig csak akkor végezték ezt el, ha gondjuk volt a klinikai
diagnodzisokkal és/vagy az EKG értelmezésével. Masodszor a két csoport (TTEKG és kontroll)
viszonylag jol megfelelt egymasnak, beleértve a kockéazati tényezdket és a korabbi
kortorténetet, az Gjraclesztést, a 1égzéstamogatast, 1€legeztetést és kardiogén sokkot. Végezetiil
a tanulmanyban viszonylag hosszu bevalasztasi idot (2 év) alkalmaztunk, és minden STEMI-s

beteget bevettiink az adatbézisba.

Osszefoglalva, a vizsgalatunkban bebizonyitottuk, hogy a TTEKG alkalmazisa és a
TTEKG alapu konzultadcido a mentOdszolgalat szakemberei és a szakorvosok kozott jelentosen
javitotta STEMI betegek nagy csoportjaban (n=775):

e akorhézba szallitas eldtti egészségiigyi ellatast,
e PCI késési idoket €s

e akodrhazban torténd haldlozasok aranyat.

6.3 A korhazi halalozas prognosztikus tényezdinek vizsgalata STEMI-ben

Korabbi tanulmanyok alapjan a TTEKG alapu triage csokkentette a korhazban
bekovetkez6 halalozast [S3]. Ez az adat kissé meglepének bizonyult és feltételezték, hogy a
korhazban elhunyt betegek szamanak csokkenése azzal magyarazhato, hogy a TTEKG triage
gyorsitja a betegellatast és javitja a prehospitalis terapiat. Valoban, a jelen vizsgalat adatai
alapjan is azt talaltuk, hogy az optimalis prehospitalis gyogyszeres terapia (ASA/clopidogrel,
GP IIb/ITIa gatld és az alacsony dozisu nitrat adasa) csokkentette: 1) az infarktusért-felelés
koronaria teljes elzarddasat és 2) a korhazi haldlozas rizikojat. Tovabba azt talaltuk, hogy az
ASA/clopidogrel, a GP IIb/Illa gatld és a teljes koronaria elzarodas 6nalld prediktornak
bizonyult a korhazi halalozas csokkentésére. Ezen megfigyeléseink Osszhangban vannak

korabbi publikaciokkal [14-16].

Altalanosan elfogadott, hogy a teljes koronaria elzarédas és intrakoronarias trombus
képzddés csokkenti a koronaria dramlast, ami szivizom kérosodashoz és funkcié vesztéshez
vezet. Forditva is igaz: a javul6 koronaria d&ramldsnak a myocardiumot és a bal kamra funkciot
védo hatdsa van, ami javithatja a tulélést. Ezen feltételezés alapjan bizonyitottak az ASSENT-
4 PCI vizsgalatban, hogy a nem optimalis antitrombotikus prehospitalis kezelés (til alacsony
dozisu Na-heparin alkalmazisa) STEMI-ben magasabb mortalitdssal jart [11]. Jelen
vizsgalatunkban mi is azt talaltuk, hogy a Na-heparin, ASA és/vagy clopidogrel, valamint GP

[Ib/111a gatld szerek nem kell6 hasznalata fokozza a teljes koronaria elzarodasra valo hajlamot.
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A legtjabb ECS guideline-ok a STEMI-vel és a miokardialis revaszkularizacioval kapcsolatban
[1, 17] hangstlyozzak a szivizom minél gyorsabb és teljesebb revaszkularizaciojat. Ha a primer
PCI nem lehetséges a STEMI diagnozisat kovetden 120 percen beliil, akkor fibrinolizis a
javasolt kezelési mod kontraindikacié hidnyaban (IA ajanlas). A fibrinolizis gyorsitasa
érdekében a terapia inditasat prehospitalisan is javasoljak [1]. Véleményiink szerint a megfeleld
korondria aramlas biztositdsa és az intrakorondarias trombus/elzarodas megelézése ugyanolyan
fontossagu, ha a beteg primer PCI ellatasban részesiil. Mindezek miatt fontos a korai, adekvat
¢s gyors prehospitalis antitrombotikus terapia, amit mindenképpen tamogatni kell [S5]. Az ESC
guideline a miokardialis revaszkularizacidval kapcsolatban [17] az ASA és/vagy clopidogrel
alkalmazasat I osztalyu, a prehospitalis GP IIb/Illa alkalmazasat IIb osztalyt indikacidnak
javasolja. A katéteres laborban alkalmazott GP IIb/Illa (trombotikus komplikaciok esetében)
IIa indikaciot kapott [17].

A nemzetkdzi ajanlasok [1, 17] szerint a 12 elvezetéses EKG a STEMI ellatas korai
idoszakaban (az els6 kontakt kapcsan) rendkiviil fontos a diagnozis és betegiranyitas
szempontjabol. Erre a feladatra idealis és alkalmas a TTEKG késziilék, mely digitalisan tarolja
¢s megosztja a felvételt. A felvétel megosztasa kapcsan azonnali konzultacid és triage torténhet
a beteggel kapcsolatban. A konzultacio és a triage betegellatast gyorsitd hatasa jol lathato volt
mind a PCI laborhoz kozeli régidkban, mind a tavoli (vidéki) teriileteken [18]. Egyéb irodalmi
adatok alapjan a TTEKG alkalmazasa a STEMI-ben szignifikansan javitotta a prehospitalis
ellatast [19]. Tovabba, a telemedicina (TTEKG) alkalmazasa STEMI-ben szignifikansan
csokkentette a korhazi haldlozast mind eseti tanulmanyok [20, 21, S3], mind metaanalizisek
alapjan [19, 22]. A jotékony hatas kiilondsen a magas kockazatt betegekben volt kifejezett [19,
22]. A halélozas javulasat 0sszefiiggésbe hoztak [19, 23, 24] a TTEKG ¢és a triage hatasara
javulo és gyorsuld prehospitalis ellatassal (idé=szivizom). Sajat adatbazisunk alapjan mi is azt
talaltuk, hogy a TTEKG-alapu triage 6nallo fiiggetlen prognosztikus tényezé (prediktor) és

szignifikansan csokkenti a korhazi halalozast.

Jelen tanulmanyunkban azt talaltuk, hogy a sikeres Ujraélesztés és az AHF (Killip
osztaly>2) o6nallo, fliggetlen prediktorai a korhazi haldlozasnak. Ezek a megfigyelések jol
O0sszhangban vannak korabbi kozleményekkel [25, 26]. Az ujraélesztési folyamat soran
alkalmazott rutin gydgyszeres kezelés onmagéban magyarazza, hogy a korhazban elhunytak
csoportjdban miért hasznéltak lényegesen gyakrabban atropint és vénds pozitiv inotrop

szereket. Ugyanez a magyarazata az alacsony nitrat hasznalatnak a koérhazban elhunytak
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csoportjaban (az Ujraélesztést kovetd hemodinamikai instabilitisban a nitrat hasznalata

kontraindikalt).

Adatbazisunk analizisének hatranya, hogy utolag, retrospektiv adatok alapjan tortént és
csak egy nagy klinikai kozpont adatait tiikrozi. Ugyanakkor az adatgyiijtésnél maximalisan
torekedtiink arra, hogy az adatbazist standardizaljuk (minden olyan adatot kizartunk, ahol az
adatok tisztasdga nem volt megfeleléen biztositva). A prehospitalis ellatas kapcsan probaltunk
min¢él t6bb kiilonbozd szempontot figyelembe venni, de tehetséges, hogy bizonyos paraméterek

kimaradhattak.

Eredményeink 0Osszefoglalva azt mutatjak, hogy STEMI-ben a korhazi halalozas
szignifikansan csokkentheté TTEKG-val torténé konzultacioval és triage-al (ami javitja a
prehospitalis gyogyszeres kezelést és a koronaria aramlast). Adataink szerint: 1) TTEKG-alapt
triage, 2) az optimalis antitrombotikus kezelés (ASA és/vagy clopidogrel és GP IIb/Illa gatld
szerek) ¢és 3) az infarktusért felelds korondria atjarhatosaga PCI eldtt fiiggetlen, onallo

prediktorok a korhazi halalozas csokkentésére STEMI-ben.
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7. Az eredmények osszefoglalasa

Célkitiizés 1. Mennyiben alkalmas a TTEKG a STEMI-ben szenvedd betegek

iranyitasara/diagnosztikajara (a rendszer validalasa)?

A TTEKG észak-alfoldi regionalis bevezetését kovetden, a 2008. januar 1 - 2008. janius
30 kozotti idészakban értékeltiik az ACS vagy mellkasi fajdalom feltételezett diagndzissal az
OMSZ altal szallitott betegek adatait. Osszesen 56 eset keriilt direkt transzportra. Az elvégzett
TTEKG 50 esetben kivaldo mindségii volt, és a TTEKG alapjan tortént meg a beteg iranyitas.
Hat beteg esetében a TTEKG mindsége erdsen korlatozottnak bizonyult, ezen esetekben a
betegutakrol a dontést konzultacié alapjan végeztiik. A TTEKG teljesitoképessége kivalonak
bizonyult, ugyanis 50/50 esetben igazolddott az ACS, a malignus ritmuszavar, vagy az ST
elevaciot okozo egyéb kardioldgiai betegség.

A rendszer haszndlatabol szarmazd elonydk az akut kardioldgiai ellatasban az
alabbiakban 6sszegezhetdek: 1) csokkent a téves EKG diagnodzisok szdma, optimalizalhatoak a
beteg utak, 2) direkt mddon biztosithato a beteg elhelyezése/fogadasa a PCI kézpontban és 3)
a TTEKG rendszer konzultacios lehetdséget nytjt a gyogyszeres/egyéb kezelésrol.

Célkitiizés 2. Vizsgaltuk a TTEKG klinikai hatékonysdagat STEMI-ben a:

o PCI keésési idokre (ajto-kaniil és ajto-ballon idok),
o korhazba szallitast megelozo gyogyszeres terdapidara és

e korhazi halalozasra vonatkozoan.

Vizsgalatunkban bizonyitottuk, hogy a TTEKG alkalmazasa és a TTEKG alapt
konzultacié a mentdszolgalat szakemberei €s a szakorvosok kozott jelentdsen javitotta STEMI-
s betegek nagy csoportjaban (n=775):

e akorhézba szallitas eldtti orvosi ellatast (javult a prehospitalis gydgyszeres kezelés),
e PCI késési idOket,

e akorhazban torténd haldlozasok aranyat.
Célkitiizés 3. Logisztikal regresszioval olyan prehospitalis tényezéket (TTEKG, prehospitdlis

gvogyszeres terdpia, demogrdfiai adatok, kisérd betegségek stb.) kerestiink, amelyek STEMI-

ben prognosztikus szempontbol befolyasoltak a korhazi haldlozast. Elsosorban arra voltunk
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kivancsiak, hogy STEMI-ben a TTEKG alapjan torténd konzultacio és triage mennyiben

tekinthet6 onallo prognosztikus tényezonek (prediktornak)?

Eredményeink azt mutatjak, hogy STEMI-ben a koérhazi halalozas szignifikansan
csokkenthet6 TTEKG-val torténé konzultacidval ¢s triage-al (ami javitja a prehospitalis

gyogyszeres kezelést és a koronaria dramlést).

Adataink szerint: 1) TTEKG-alapu triage, 2) az optimalis antitrombotikus kezelés (ASA
¢s/vagy clopidogrel és GP IIb/Illa gatlo szerek) és 3) az infarktusért felelés koronaria
atjarhatosaga PCI el6tt fiiggetlen, 6nallo prediktorok a korhazi halalozas csokkentésére STEMI-

ben.
8. Uj megallapitasok
A TTEKG rendszer hasznalata soran az akut kardioldgiai ellatasban:

e csokkent a téves EKG diagnozisok szama, optimalizalhatoak a beteg utak,
e direkt médon biztosithato a beteg elhelyezése/fogadasa a PCI kdzpontban,
e a TTEKG rendszer konzulticidés lehetdséget nyujt a gyogyszeres/egyéb

kezelésrol.

Bebizonyosodott, hogy a TTEKG alkalmazasa és a TTEKG alapi konzultacié a
mentdszolgalat szakemberei és a szakorvosok kozott jelentdsen javitotta STEMI-s betegek
nagy csoportjaban:

e akorhazba szallitas eldtti orvosi ellatast,
e PCI késési idOket,

e akorhazban torténd haldlozasok aranyat.

Eredményeink alapjan allithaté az, hogy STEMI-ben a korhazi haldlozas szignifikansan

csokkentheté TTEKG-val torténd konzultacioval és triage-al.
Adataink szerint fiiggetlen, 6nall6 prediktorok a korhazi halalozas csokkentésére STEMI-ben:

e a TTEKG-alapt triage,
e az optimalis antitrombotikus kezelés

e az infarktusért felelds koronaria atjarhatésaga PCI elott.

42



9. Summary:

The efficacy of the transtelephonic ECG system (TTECG) in the management of ST
segment elevation myocardial infarction (STEMI) was examined with regard to the ambulance
service contact and transport times, percutaneous coronary intervention (PCl)-related delay
times, prehospital medical therapy and in-hospital mortality rate. The study was conducted in
the north-eastern region of Hungary, as a collaborative effort between the University of
Debrecen and the Hungarian National Ambulance Service. Out of the 776 patients recruited,
the TTECG group comprised 397 patients, while 379 patients transported to the PCI centre
without TTECG served as controls. The ambulance service contact and transport times
demonstrated that recording and transmission of TTECG was feasible and fast. Significantly

more patients received sodium heparin and narcotics in the TTECG group than among controls.

The door to sheath insertion and door to balloon times were both significantly shorter
for the TTECG group than for controls. The in-hospital mortality rate was significantly lower
in the TTECG group compared to controls. The findings clearly illustrate the value of TTECG
in the regional management of STEMI patients, with significant shortening of the PCl-related
delay times and improvements of the prehospital medical therapy and in-hospital mortality rate.

TTECG was hypothesized that the higher in-hospital survival rate could be due to
improved TTECG-based pre-hospital management and consequently, better coronary perfusion
of patients at the time of hospital admission. To test this hypothesis, our database of STEMI
patients was evaluated retrospectively for predictors (including TTECG) that may influence in-
hospital survival. The STEMI patients were divided into two groups, namely 1) hospital death
patients (n=49) and 2) hospital survivors (control, n=726). Regarding pre-hospital medical
management, the TTECG-based triage and the administration optimal pre-hospital medical
therapy (acetylsalicylic acid and/or clopidogrel, GP IlIb/Illa inhibitor and low-dose
nitroglycerin infusion) were the most important independent predictors for a decreased hazard
in our model. At the same time, age, acute heart failure [Killip class >2], successful pre-hospital
resuscitation and total occlusion of the infarct-related coronary artery before PCI were the most
important independent predictors for an increased hazard of in-hospital mortality.

In STEMI patients, 1) an early TTECG-based consultation and triage 2) optimal pre-
hospital antithrombotic medical therapy and 3) the patency and better perfusion of the infarct-
related coronary artery on hospital admission are important predictors of a lower in-hospital

mortality rate.
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Targyszavak: Transztelefonkus EKG, kardiovaszkularis betegségek, akut Kkoronaria
szindroma, mentészolgalat, szivelégtelenség, ST elevacios miokardialis infarktus,

szivkatéterezés, korondria aramlas, a haldlozas klinikai prognosztikai tényezdje,

Keywords: Transtelephonic ECG, cardiovascular disease, acute coronary syndrome,
emergency medical services, congestive heart failure, STEMI, percutaneus coronary

intervention, coronary artery flow, clinical predictors of mortality,
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