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Resume

Introduktion: Tid fra symptomdebut til reperfusion er kritisk for
overlevelsen hos patienter med ST elevations-akut myokardiein-
farkt (STEMI). Resultaterne af tidligere studier har indikeret, at
tradlgs transmission af praehospitalt optaget 12-afledningers-elek-
trokardiogram (EKG) kan forkorte tiden til start af fibrinolysebe-
handling. Formalet med denne undersggelse var at vurdere trans-
missionssuccesraten og effekten pa tidsforsinkelsen ved indfg-
relse af teletransmitteret EKG med efterfglgende omvisitering af
patienten uden om lokalt sygehus, direkte til primar perkutan
koronarintervention (PCI).

Materiale og metoder: Gennem en etarig periode transmitteredes
preehospitalt optaget EKG hos alle patienter med symptomer, der
tydede pa akut koronart syndrom, mhp. eventuel akut omvisitation
til PCI. EKG transmitteredes til en handholdt modtager, der blev
béret af bagvagten pa Rigshospitalet.

Resultater: Der blev registreret 152 transmissionsforsgg, 135 ud
af 152 (89%) transmissioner var succesfulde. | alt blev 27 pa-
tienter henvist til primeaer PCI. Sammenholdt med hos en historisk
kontrolgruppe var der et gget tidsforbrug pa syv minutter pa ska-
destedet. Mediant tidsforbrug fra ankomst til Rigshospitalet til pa-
begyndelse af interventionen var 22 minutter. | forhold til hos den
historiske kontrolgruppe medfarte omvisiteringen en tidsbespa-
relse pd 72 minutter (p<0,01).

Konklusion: Resultaterne af undersggelsen viser, at teletransmis-
sion af praehospitalt optaget EKG til en handholdt modtager er
muligt og i praksis medfgrer, at tidsforsinkelsen til primar PCI hos
patienter med STEMI nedsaettes.

Hurtig reperfusionsbehandling hos patienter med ST-eleva-
tions-akut myokardieinfarkt (STEMI) er af afgorende betyd-
ning for overlevelsen, og i flere studier har man siledes fundet
en sammenhzang mellem tidsforsinkelse fra symptomdebut til
revaskularisering og overlevelse [1, 2].

Forskellige tiltag til nedszttelse af tidsforsinkelsen har tid-
ligere vaeret forsogt, herunder transmission af praehospitalt
optaget elektrokardiogram (EKG) til skadestue eller koro-

narafsnit. [3-6]. Danske undersogelser har for nylig evalueret
denne teknologi [5, 7]. Man fandt i den ene undersogelse [5]
en reduktion af tidsforsinkelsen til trombolyse pa omkring 40
minutter, hvilket stemmer overens med resultaterne af en til-
svarende undersogelse fra udlandet [4].

Som konsekvens af resultaterne fra DANAMI 2-underso-
gelsen [8] er behandlingen af STEMI i dag i hejere grad rettet
mod primer perkutan koronarintervention (PCI) end mod
fibrinolysebehandling, men den mulige effekt af praehospital
EKG-transmission i forbindelse med primzr PCI er kun spar-
somt belyst.

Wall et al har dog i en amerikansk undersogelse pavist en
reduktion i den hospitale tidsforsinkelse ved primzer PCI fra
109 minutter til 80 minutter ved brugen af przhospital EKG-
transmission fra ambulancer i et landdistrike til en skadestue-
lege [9].

Hvorvidt denne tidsbesparelse kan reproduceres eller evt.
forbedres i et storbyomrdde med korte transportafstande og
folgende kort forvarsel til det kardiologiske laboratorium,
men med direkte EKG-transmission til en vagthavende kar-
diolog, er endnu ikke belyst.

Felles for de fleste af de ovenfor nzevnte undersegelser er,
at man i dem benyttede sig af EKG-transmission til en statio-
nzer modtagestation pa en kardiologisk afdeling eller en ska-
destue.

Teknologiske fremskridt har yderligere muliggjort direkte
telemedicinsk overforsel af digitale data til hdandholdte com-
putere. Undersogelser har vist, at diagnosen STEMI med til-
streekkelig sikkerhed kan stilles ved afleesning fra en liguid
cristal display (LCD)- skaerm [10, 11].

Formalet med denne undersogelse var at vurdere transmis-
sionssuccesraten og effekten pa tidsforsinkelsen ved ind-
forelse af teletransmitteret EKG direkte fra stedet, hvor de
akutte symptomer opstar, til en handholdt computer hos
vagthavende kardiolog med evt. efterfelgende omvisitation af
patienter med STEMI direkte til kardiologisk laboratorium
med henblik pa primeer PCL

Metoder

Projektet blev udfert i H:S Legeambulancens optageomrade i
perioden fra oktober 2002 til oktober 2003. Legeambulancen
deekker et byomrade pa ca. 550.000 indbyggere. Grundet den
bymzssige bebyggelse er afstande og transporttider korte, og
sdledes er den normale transporttid fra skadested til hospital
5-15 minutter.
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Logistik

H:S Legeambulance tilkaldes som stette til primarambulan-
cen til alle akutte livstruende medicinske tilstande, herunder
til patienter, der er under mistanke for at have akut hjertesyg-
dom. P4 skadestedet vurderede lzegen, om patienten havde
symptomer, der tydede pa akut koronart syndrom. Det kunne
dreje sig om patienter med centrale brystsmerter, som var
vedvarende trods behandling med nitroglycerin, patienter
med pludseligt opstaet eller sveer uafklaret dyspne/lunge-
odem og patienter, der var genoplivet efter hjertestop.

EKG i 12 afledninger blev optaget med en Lifepak 12
(Medtronic) defibrillator med GSM transmissionskapacitet og
transmitteret til en central modtagestation pa H:S Rigshospi-
talets kardiologiske observationsrum. Modtagestationen lag-
rede EKG digitalt og videresendte til to evrige destinationer,
nemlig en hdndholdt Nokia 9210-enhed béret af bagvagten
og Rigshospitalets traumecenter, hvor man potentielt kunne
modtage patienten (denne mulighed blev dog ikke benyttet
i nerverende undersogelse).

Bagvagten var ogsa udstyret med en separat mobiltelefon,
der kun benyttedes til opkald fra legeambulancen. Ambu-
lanceleegen informerede om symptomer og kliniske fund,
og sammenholdt med EKG blev det vurderet, om patienten
skulle have primer PCI. Patienter med EKG-forandringer og
symptomer, der tydede pad STEMI, blev sdledes visiteret og
eskorteret til Rigshospitalets hjertecenter mhp. akut koronar-
arteriografi (KAG) og evt. efterfolgende primzr PCI, mens
patienter i andre diagnostiske kategorier, herunder non-
STEM], blev transporteret til nzermeste sygehus. Tidsforsin-
kelsen fra EKG-transmission til EKG-modtagelse har i tilsva-
rende undersogelser varet pi ca. 4,5 minutter [12].

Historiske kontroldata

Til vurdering af effekten af preehospital EKG-optagelse og
transmission blev der benyttet to delpatientpopulationer, der
begge indgik i DANAMI 2-undersogelsen. Den »prehospitale
kontrolgruppe« (n = 56) blev benyttet, nir det mulige ekstra
prehospitale tidsforbrug skulle vurderes. Denne gruppe be-
stod af patienter, der initialt var behandlet af H:S Leegeambu-
lancen, men pa det modtagende sygehus blev randomiseret

i DANAMI 2. Den »hospitale kontrolgruppe« (n = 111) blev
benyttet, nar den mulige effekt af praehospitalt transmitteret
EKG pa forsinkelse af behandlingsstart skulle vurderes. Denne
gruppe bestod ligeledes af DANAMI 2- patienter, der var ran-
domiseret i H:S- optageomradet. Gruppen blev dog yderligere
inddelt i gruppen af patienter, der var henvist til Rigshospi-
talet efter primer indlaeggelse pa et andet sygehus »henvist
hospital kontrolgruppe« (n = 89) og »primeer hospital kontrol-
gruppe« indlagt direkte pa Rigshospitalet (n = 22).

Dataregistrering og analyse
Tidsforlebene i dette studie blev noteret pa skemaer i lze-
geambulancen og pa Rigshospitalet. Praehospitale tider blev
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registreret af lzgeambulancens lzeger, mens hospitale tider og
tidsforbrug ved eventuel behandling blev registreret af bag-
vagten pa Rigshospitalet. Pdbegyndelse af hospital invasiv
behandling blev defineret som a. femoralis- punktur. Det skal
bemzrkes, at tiden for patientens ankomst til hospitalet blev
registreret savel af legeambulancen som af den modtagende
kardiolog, og det var interessant at bemzrke, at der var en
ikke uvesentlig forskel pa opfattelserne af patientens an-
komsttidspunket til hospitalet. Séledes registrerede leegeam-
bulancen konsekvent et tidligere ankomsttidspunkt end kar-
diologen, pa trods af at de begge burde registrere patientens
ankomsttidspunket til hospitalet. I forbindelse med denne un-
dersogelse blev der benyttet det mest konservativt angivne
tidspunkt, siledes at den lzengste af de mulige to tidsforsin-
kelser blev benyttet til beregningerne.

Kvalitative og kvantitative mal for transmissionssucces
kunne noteres pa skemaerne. Transmissionssucces blev de-
fineret som et komplet 12-aflednings- EKG transmitteret fra
skadested til modtagestation og videre til den handholdte en-
hed. Tidsforbrug blev karakteriseret ved udregning af median,
minimum og maksimumvzerdier samt interkvartilt omrade.
Sammenligninger blev foretaget ved hjeelp af Mann- Whitney
U-test, og en p-verdi <0,05 blev anset for at veere signifikant.
Signifikanstest ved regressionsudregninger blev foretaget med
t-test.

Resultater
I studieperioden blev der forsogt transmission af EKG fra 152
patienter, og 27 af disse (18%) blev visiteret til primar PCL
Patientkarakteristika og demografiske data er vist i Tabel 1.
Transmissionssuccesraten var 135 ud af 152 (89%) succes-
fulde transmissioner. Tre fejl skyldtes menneskelige faktorer,
som glemt telefon eller manglende batteriopladning. Fem fejl
skyldtes tekniske faktorer, som manglende transmissionsmu-
lighed. Ni fejl var ikke beskrevet naermere. Lege til lege- kon-
takt blev etableret i 137 ud af 152 (90%) tilfzelde. Succesfuld
EKG-transmission efterfulgt af kontakt til Rigshospitalet blev
gennemfort i 130 tilfelde (86%).

Tabel 1. Demografiske data. Studiepopulationen angiver gruppen af patien-
ter, hvor elektrokardiogram (EKG)-transmission blev forsggt. Interventions-
populationen angiver patienter, der blev henvist til primaer perkutan koronar-
intervention efter EKG-transmission. Praehospital kontrol angiver patienter,
der havde formodet akut myokardieinfarkt og blev tilset af H:S leegeambu-
lancen og senere inkluderet i DANAMI 2-studiet. Primeer og henvist hospi-
talkontrol angiver patienter, der blev indlagt p& Rigshospitalet hhv. direkte
eller via et andet hospital og senere inkluderet i DANAMI 2-undersggelsen.

Interven-
Studie-  tions- Pree- Primaer  Henvist
popula-  popula- hospital- hospital- hospital-
tionen tionen kontrol  kontrol  kontrol
(n=152) (n=27) (n=56) (n=22) (n=89)
Gennemsnitlig alder, ar . 64 65 69 61 62
Mend, % ......... 60 64 75 61 82
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Det przhospitale tidsforbrug for studiepopulationen er vist
i Tabel 2. Tiden fra symptomdebut til alarmopkald var me-
dian 33 minutter (spzendvidde et minut til 15 timer og 48 mi-
nutter) Tidsforbruget ved optagelse og transmission af 12-af-
lednings- EKG fremgar af Tabel 2. Der gik mediant syv minut-
ter fra leegeambulancens ankomst, til EKG var optaget, og der
blev mediant brugt 17 minutter pa skadestedet. I forhold til
hos den prehospitale kontrolgruppe var dette et oget tids-
forbrug pa syv minutter (p<0,05). Mediantid fra optagelse af
EKG til afgang fra skadestedet var ti minutter, mens den me-
diane transporttid var otte minutter Eftersom patientens til-
stand blev konfereret med Rigshospitalet umiddelbart efter
optagelse og transmission af EKG, gav dette siledes det
kardiologiske vagtberedskab et mediant forvarsel pa 18 mi-
nutter, for patienten ankom.

Det hospitale tidsforbrug sammenholdt med tidsforbruget
for kontrolgrupperne er vist i Tabel 3. Tiden fra optagelse af

Tabel 2. Preehospitalt tidsforbrug. Tabellen viser det praehospitale tidsfor-
brug for hele studiepopulationen, n=152.

Inter-
Maksi-  Mini- kvartilt
Median mum mum  omréde
(min) (min) (min) (min)
Symptom til 112 . .............. 33 15t48 1 10-106
112 til leegeambulancens ankomst ... 6 20 1 5-7
Leegeambulancens ankomst til
elektrokardiogram optaget . . . .. .. 7 25 1 6-11
Elektrokardiogram optaget til afgang .. 10 54 2 7-14
Afgang til ankomst p& hospitalet .... 8 26 2 6-10
Totalt preehospitalt tidsforbrug 64 - - -

Tabel 3. Tidsforbrug pa hospital i minutter (median) for interventionspopu-
lation og for kontrolgrupper.

Tid fra elektro-
kardiogram optaget
til pabegyndt in-
vasiv behandling

Tid fra ankomst
pé hospital

til pabegyndt in-
vasiv behandling

(min) (min)
Interventions- Median 49 22
populationen (n=27) 10 39-63 17-37
Primaer hospitalkontrol Median 75 94
(n=22) 10 52-90 80-98
Forskel i forhold til
interventionspopulationen /26, p=0,04 72, p<0,01
Henvist hospitalkontrol Median 82 20
(n=89) 10 67-101 14-30
Forskel i forhold til
interventionspopulationen 133, p<0,01 f12, p=0,16

10: Interkvartilt omréde.

U: Indikerer tidshesparelsen observeret i dette projekt i forhold til den pa-
geaeldende kontrolgruppe.

f1: Indikerer gget tidsforbrug observeret i dette projekt i forhold til den pé-
geeldende kontrolgruppe.
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EKG til pdbegyndelse af intervention var i dette studie medi-
ant 49 minutter, sammenlignet med 75 minutter for den pri-
mere hospitale kontrolgruppe (p = 0,04), hvilket giver en tids-
besparelse pa 26 minutter. For den henviste kontrolgruppe var
denne forskel pa 33 minutter (p<0,01). For tiden fra ankomst
til hospitalet til pAbegyndelse af interventionen ses det, at
tidsforbruget var mediant 22 minutter, sammenlignet med 94
minutter i den primere hospitale kontrolgruppe, hvilket giver
en tidsbesparelse pa 72 minutter (p<0,01).

For den henviste kontrolgruppe ses det, at man i den histo-
riske periode, hvor der var et lengere forvarsel, var mediant
to minutter hurtigere (p = 0,16), end hvad der kunne pavises i
dette studie.

I undersogelsen fandtes en svag tendens til sammenhang
mellem lengere transporttid (sterre forvarsel) og nedsat tid
fra patientens ankomst til pdbegyndelse af interventionen
(Figur 1).

Af de 27 patienter, der var henvist til primzer PCIL, foregik
behandlingen inden for normal arbejdstid (k. 8-16) hos de
17. Ved de ti behandlinger efter tilkald i vagten gik der medi-
ant 12 minutter leengere fra patientens ankomst til pdbegyn-
delse af behandlingen (p = 0,20).

Diskussion
En transmissionssucces pa 89% synes umiddelbart at veere i
underkanten af det tilfredsstillende, og ligeledes er raten af
direkte kontakter mellem Rigshospitalet og leegeambulancen
pa 90% ikke helt tilfredsstillende, idet det her drejer sig om et
simpelt mobiltelefonopkald. Fejlene kunne dog som regel
spores tilbage til glemte telefoner i vagten eller mangel pa
opladede batterier. Det er derfor rimeligt at antage, at disse
fejl kan nedbringes ved neje opmaerksomhed pa faste proce-
durer i forbindelse med brugen. Teknisk ma det dog vurderes,
at det er muligt at benytte sig af teletransmission af preehospi-
talt optaget EKG, selv om der stadig er mulighed for tekniske
forbedringer.

Det observerede yderligere tidsforbrug pa skadestedet

Ankomst til invasiv behandling (min)
60

50 () ()
40+ @

[ ]
30
20

10

0 T T T T T |
0 10 20 30 40 50 60

R2=0,1709 Forvarsel (min)
p>0,05

Figur 1. Forvarsel i forhold til tidsforsinkelsen fra patientens ankomst til hospita-
let og til pdbegyndelse af invasiv behandling.
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pa syv minutter kan ikke siges i sig selv at vaere problematisk.
Det mest interessante i denne sammenhang er naturligvis
vurderingen af den eventuelt tidsbesparende effekt ved bru-
gen af telemedicinsk EKG- transmission. I dette studie er der
fundet en median tid fra ankomst til behandling pé 22 minut-
ter, hvilket er et ganske lavt tidsforbrug, taget i betragtning at
37% at PCI-behandlingerne blev foretaget pa et tidspunkt,
hvor de normale vagtberedskab var pa tilkald med heraf fol-
gende oget potentiel tidsforsinkelse.

En sammenligning med den primere kontrolgruppe viser
da ogsd, at denne tidsforsinkelse var 72 minutter kortere end
det tidligere mediane historiske tidsforbrug pa 94 minutter.
Denne sammenligning skal dog foretages med en del forsig-
tighed. Den historiske forsinkelse pa 94 minutter blev som
naevnt fundet i forbindelse med den landsdekkende
DANAMI 2-undersogelse. Rigshospitalet var i denne under-
sogelse blandt de hospitaler i Danmark, der havde den storste
tidsforsinkelse fra patientens ankomst til padbegyndelse af in-
vasiv behandling, og det er dermed ikke usandsynligt, at dette
tal i sig selv har skabt eget fokus pa vigtigheden af kort re-
sponstid med fald i den hospitale tidsforsinkelse til folge.
Ydermere kan det ikke udelukkes, at fokus pa dette projekt i
sig selv har skabt kortere responstider.

Som naevnt var der ligeledes et misforhold mellem patien-
tens ankomsttid, som den blev registreret af hhv. en kardiolog
og en ambulancelzege. Det er siledes vigtigt at bemzrke, at
undersogelser af denne type har den svaghed, at de er athan-
gige af, at der er foretaget praecise tidsregistreringer, hvilket
desverre ikke altid fuldsteendigt lader sig gore. Selv med dette
in mente er en tidsforsinkelse p4 mediant 22 minutter dog
ganske lav, sdvel isoleret set som sammenholdt med, hvad
der er fundet i tilsvarende studier [9]. En mulig forklaring pd
den observerede lave tidsforsinkelse kan vzre, at man i dette
studie har benyttet sig af en handholdt EKG-modtager, sale-
des at kardiologen ikke skulle vurdere det transmitterede
EKG fra en fast modtagestation. Selv om det virker rimeligt
at antage, at dette kan have haft en afgerende effekt pa tids-
forsinkelsen, kan det naturligvis ikke konkret vises med det
nerverende studiedesign.

Overordnet synes det dog at veere rimeligt at konkludere,
at telemedicinsk EKG-transmission i den praehospitale fase
er teknisk muligt og kan medvirke til at nedsztte tiden til
primeer PCI-behandling. Ligeledes skal det bemzerkes, at de
korte transporttider med folgende kort forvarsel til hospitalet
ikke i sig selv er nogen hindring for systemets brugbarhed.
Brug af denne teknologi ber ikke udelukkende reserveres til
omrader med lang transportafstand til hospitalerne, men ber i
hoj grad ogsa udnyttes i tetbebyggede omrader.

Som naevnt dekkede dette projekt et omrade med ca.
550.000 borgere. I et omrdde af denne storrelse kunne det for-
ventes, at der ville veere omkring 350 indleeggelser grundet
ST-elevations-infarkter pr. ar. I dette studie blev der som
nzevnt registreret 152 transmissionsforseg. Forskellen kan
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skyldes, at systemet ikke var fuldt implementeret i alle ambu-
lancer. Saledes kunne det tzenkes, at en oget udbredelse af
konceptet til alle ambulancer i Kebenhavn ville gavne et oget
antal patienter, og yderligere et studie er derfor undervejs for
at afklare dette.

Korrespondance: Peter Michael Clemmensen, H:S Rigshospitalets Hjertecenter,
Hjertemedicinsk Klinik B, DK-2100 Kgbenhavn @. E-mail: clemme@rh.dk

Antaget: 13. juli 2005
Interessekonflikter: Ingen angivet
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