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1. Wykaz stosowanych skrótów w porządku alfabetycznym 

 

CDT – leczenie przezcewnikowe (ang. catheter-directed therapy) 

CI – przedział ufności (ang. confidence interval) 

ESC – Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (ang. European Society of 

Cardiology) 

EuroPE-CDT – Europejska Baza Leczenia Przezcewnikowego Ostrej 

Zatorowości Płucnej (ang. European Database on Catheter-Directed Treatment 

of Pulmonary Embolism) 

OR – iloraz szans (ang. odds ratio) 

OZP – ostra zatorowość płucna 

PERT – Zespół Szybkiego Reagowania w Zatorowości Płucnej (ang. Pulmonary 

Embolism Response Team) 

sPESI – uproszczona skala ciężkości zatorowości płucnej (ang. simplified 

Pulmonary Embolism Severity Index) 
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2. Streszczenie w języku polskim 

 

Wprowadzenie:  

Ostra zatorowość płucna (OZP) jest częstą przyczyną zgonów sercowo-

naczyniowych, mimo dokonującego się postępu w jej diagnostyce i leczeniu. 

Pacjenci obarczeni zwiększonym ryzykiem zgonu wymagają leczenia 

w ośrodkach dysponujących odpowiednim doświadczeniem oraz możliwościami 

terapeutycznymi, które powinny być dobrane do konkretnej sytuacji klinicznej. 

Z tego powodu zaproponowano stworzenie Zespołów Wczesnego Reagowania 

w Ostrej Zatorowości Płucnej. Powinny one funkcjonować w ośrodkach 

referencyjnych skupiających wokół siebie lokalne szpitale. Rolą tych ośrodków 

jest konsultowanie trudnych przypadków ostrej zatorowości płucnej, 

wspomaganie w wypracowaniu optymalnych decyzji terapeutycznych, 

a w szczególnie trudnych przypadkach – kwalifikowanie pacjenta do 

przeniesienia i wdrożenia zaawansowanego leczenia. Jedną z zaawansowanych 

technik terapeutycznych, dostępnych w ośrodkach referencyjnych, jest leczenie 

przezcewnikowe, obejmujące kilka metod interwencyjnych.  

Cele:  

Za cele pracy przyjęto: 

1. Ocenę działania Zespołu Wczesnego Reagowania w Zatorowości Płucnej 

(ang. Pulmonary Embolism Response Team, PERT), ze szczególnym 

uwzględnieniem sposobu leczenia i efektywności wdrożonych terapii. 

2. Scharakteryzowanie wykorzystania interwencji przezskórnych w europejskich 

ośrodkach leczących pacjentów z OZP. 

3. Przedstawienie praktycznego działania PERT i indywidualizację procesu 

diagnostyczno-terapeutycznego. 
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Metody:  

Pierwsza praca cyklu jest jednoośrodkową retrospektywną analizą kolejnych 

pacjentów hospitalizowanych w ciągu 12 miesięcy w ośrodku referencyjnym 

z powodu OZP. Porównuje ona chorych przeniesionych z innych szpitali 

z nieselekcjonowaną grupą kolejnych chorych przyjętych ze szpitalnego oddziału 

ratunkowego.  

Druga praca jest analizą danych zebranych z rejestru wypełnianego przez 

europejskie ośrodki, prowadzące przezskórne leczenie OZP w latach 2017-2022. 

Formularz rejestru zawierał między innymi: informacje dotyczące przebiegu 

choroby, sposobu leczenia, wskazań oraz wyboru techniki interwencji 

przezskórnej, jak również ocenę powikłań okołoproceduralnych, w tym zgonów.  

Ostatnia praca jest opisem przypadku pacjentki ze złożonym przebiegiem OZP, 

skutecznie leczonej w ramach wielodyscyplinarnego zespołu. 

Wyniki:  

Do pierwszego badania włączono 167 pacjentów z OZP, spośród których 65 

(38,9%) było przyjętych z lokalnych szpitali po konsultacji z ośrodkiem 

referencyjnym. Cechowali się oni cięższymi postaciami zatorowości niż chorzy 

przyjęci ze szpitalnego oddziału ratunkowego, którzy stanowili grupę kontrolną. 

OZP co najmniej pośredniego wysokiego ryzyka zgonu według Europejskiego 

Towarzystwa Kardiologicznego w pierwszej grupie rozpoznano u 89,2% osób, 

w porównaniu do 24,5% chorych z grupy kontrolnej (p < 0,001). Pacjenci przyjęci 

z zewnętrznych ośrodków byli istotnie częściej leczeni z zastosowaniem 

zaawansowanych metod, obejmujących systemową trombolizę, techniki 

przezskórne, implantację filtra do żyły głównej dolnej czy embolektomię 

chirurgiczną (63,1% versus 6,9%; iloraz szans, ang. odds ratio – OR 23,2; 95% 

przedział ufności, ang. confidence interval – CI 9,3-58,1). Nie stwierdzono 

istotnych statystycznie różnic w skuteczności leczenia, w szczególności 

w śmiertelności wewnątrzszpitalnej, która okazała się numerycznie większa 

w grupie kontrolnej (6,9% versus 1,5%; OR 4,7; 95% CI 0,6-39,3). 
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W drugim badaniu analizowano dane 145 pacjentów poddanych interwencjom 

przezskórnym w 7 europejskich ośrodkach (Polska, Serbia, Hiszpania). 

Stwierdzono częste (50,3% przypadków) wykorzystanie technik interwencyjnych 

jako leczenia pierwszego wyboru. Wykorzystanie cewnika typu pig-tail wiązało 

się z większą obserwowaną śmiertelnością niż leczenie z użyciem 

dedykowanych urządzeń (20% versus 5%, p = 0,01). 

Trzecia praca to opis przypadku pacjentki z podejrzeniem OZP wysokiego ryzyka 

i rzadkim powikłaniem w postaci zatoru skrzyżowanego, skierowanej do ośrodka 

referencyjnego z lokalnego szpitala. Wielospecjalistyczne postępowanie 

zapewniło wybór właściwego i skutecznego leczenia. 

 

Wnioski:  

PERT działające przy referencyjnych ośrodkach specjalizujących się w leczeniu 

pacjentów z OZP zapewniających dostęp do zaawansowanych metod leczenia, 

w szczególności do interwencji przezskórnych z zastosowaniem dedykowanych 

systemów, pozwalają skutecznie leczyć pacjentów z najcięższymi postaciami tej 

choroby.  
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3. Streszczenie w języku angielskim 

 

Introduction:  

Acute pulmonary embolism (APE) remains a significant cause of cardiovascular 

mortality despite advancements in its diagnosis and treatment. Patients at an 

increased risk of death require management in centers with appropriate expertise 

and therapeutic capabilities tailored to the specific clinical scenario. 

Consequently, the establishment of Pulmonary Embolism Response Team 

(PERT) has been proposed. These teams should operate within referral centers 

that coordinate with local hospitals. The role of such centers is to provide 

consultations for complex cases of acute pulmonary embolism, support the 

development of optimal therapeutic strategies, and, in particularly challenging 

cases, facilitate patient transfer for advanced treatment. One of the sophisticated 

therapeutic techniques available in referral centers is catheter-directed therapy 

(CDT), encompassing multiple interventional approaches. 

Objectives:  

The aims of the study were: 

1. To assess the performance of the PERT, with a particular focus on treatment 

approaches and the effectiveness of implemented therapies. 

2. To characterize the utilization of CDT in European centers treating patients 

with APE. 

3. To illustrate the practical functioning of the team and the individualization of 

the diagnostic and therapeutic process.  

Methods:   

The first study in the series is a single-center retrospective analysis of 

consecutive patients hospitalized over a 12-month period in a referral center due 

to APE. It compares patients transferred from other hospitals with a non-selected 

cohort of consecutive patients admitted via the emergency department.  
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The second study is an analysis of data collected from a registry maintained by 

European centers performing percutaneous treatment of APE between 2017 and 

2022. The registry form included information on disease progression, treatment 

approaches, indications, choice of CDDT, and an assessment of periprocedural 

complications, including mortality rates.  

The final study presents a case report of a patient with a complex course of APE 

who was successfully treated within a multidisciplinary team.  

Results: 

The first study included 167 patients diagnosed with APE, of whom 65 (38,9%) 

were admitted from local hospitals following consultation with a referral center. 

These patients exhibited more severe forms of APE compared to those admitted 

from the emergency department, who formed the control group. APE with at least 

an intermediate-high risk of mortality, as defined by the European Society of 

Cardiology, was diagnosed in 89,2% of patients in the transferred group 

compared to 24,5% in the control group (p < 0,001). Patients admitted from 

external centers were significantly more likely to receive advanced APE 

treatments, including systemic thrombolysis, percutaneous techniques, inferior 

vena cava filter implantation, and surgical embolectomy (63,1% vs. 6,9%; odds 

ratio [OR] 23,2; 95% confidence interval [CI] 9,3–58,1). No statistically significant 

differences in treatment outcomes were observed, particularly regarding in-

hospital mortality, which was higher in the control group (6,9% vs. 1,5%; OR 4,7; 

95% CI 0,6–39,3).  

The second study analyzed data from 145 patients who underwent percutaneous 

interventions across seven European centers (Poland, Serbia, and Spain). This 

method was frequently employed as the first-line treatment in 50,3% of cases. 

The use of a pig-tail catheter was associated with higher observed mortality rates 

compared to treatment using dedicated devices (20% vs. 5%, p = 0,01).  
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The case report describes a patient with suspected high-risk pulmonary 

embolism and the rare complication of paradoxical embolism. The patient was 

referred from a local hospital to a referral center, where a multidisciplinary 

approach facilitated the selection of appropriate and effective treatment.  

Conclusions:   

PERTs operating in centers specializing in the management of APE, providing 

access to advanced treatment modalities – particularly CDTs with dedicated 

systems – enable effective treatment of patients with the most severe forms of 

the disease.  
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4. Wstęp  

Ostra zatorowość płucna (OZP) występuje rocznie u 39-115 na 100 000 osób na 

świecie [1]. Mimo obserwowanego w ostatnich latach wzrostu zapadalności, 

umieralność w tej grupie jest malejąca [2, 3]. Częściowo tłumaczy to postęp 

w farmakoterapii oraz leczeniu reperfuzyjnym, jaki dokonał się w ostatnim czasie 

[4]. Z drugiej strony, dzięki łatwiejszemu dostępowi do metod diagnostycznych, 

głównie tomografii komputerowej, problemem zaczyna być nadrozpoznawalność 

choroby [5]. Skutkuje to zwiększeniem odsetka przypadków o łagodnym 

przebiegu, podczas gdy bezwzględna liczba chorych obarczonych wysokim 

ryzykiem zgonu pozostaje bez istotnych zmian. 

OZP jest chorobą o bardzo zróżnicowanym przebiegu i rokowaniu. Aktualne 

wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ang. European Society 

of Cardiology, ESC) dotyczące diagnostyki i postępowania w OZP [6] klasyfikują 

ciężkość choroby na podstawie oceny ryzyka wczesnego zgonu. 

Na wstępnym etapie kluczowe jest zidentyfikowanie pacjentów z OZP z grupy 

wysokiego ryzyka i jak najszybsze włączenie leczenia reperfuzyjnego. Wyzwanie 

stanowi wyodrębnienie spośród pacjentów obarczonych pośrednim wysokim 

ryzykiem zgonu tej podgrupy chorych, których stan może ulec załamaniu pomimo 

leczenia przeciwkrzepliwego. W ocenie rokowania u tych chorych należy wziąć 

pod uwagę zarówno parametry hemodynamiczne, wskaźniki przeciążenia prawej 

komory z badań obrazowych i biochemiczne parametry uszkodzenia 

miokardium, jak i współwystępowanie innych chorób, co przekłada się na gorsze 

rokowanie [7]. Jednocześnie w dużych randomizowanych badaniach klinicznych 

dotyczących leczenia tej grupy chorych stany takie jak: zaawansowana choroba 

nowotworowa, wcześniej istniejące zakrzepowo-zatorowe nadciśnienie płucne 

czy skrzeplina w jamach serca zazwyczaj stanowią kryterium wykluczenia [8-10]. 

Utrudnia to przełożenie uzyskanych wyników na codzienną praktykę kliniczną. 

Postępowanie w najbardziej złożonych przypadkach wymaga indywidualizacji 

leczenia, opartego w większym stopniu na doświadczeniu i wiedzy eksperckiej.  

Wytyczne ESC z 2019 zalecają rozważenie powołania interdyscyplinarnego 

zespołu, którego rolą jest wypracowanie indywidualnego planu leczenia i szybkie 

wdrożenie odpowiednio dostosowanej terapii [6]. Koncepcja Zespołu Szybkiego 
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Reagowania w Zatorowości Płucnej (ang. Pulmonary Embolism Response 

Team, PERT) została stworzona w 2013 roku w Massachusetts General Hospital 

w Bostonie [11]. Szybko zyskała uznanie, tak w Stanach Zjednoczonych [12-14], 

jak i na świecie [15]. 

W odpowiedzi na tę rekomendację zawiązano Polską Inicjatywę PERT [16]. 

Zaproponowano stworzenie sieci lokalnych szpitali, skupionych wokół 

centralnego ośrodka referencyjnego (model piasta–szprychy – ang. hub and 

spoke model). Większość pacjentów z OZP powinna być diagnozowana i leczona 

w placówkach rejonowych. Natomiast rolą ośrodka referencyjnego w tej sytuacji 

jest umożliwienie całodobowej konsultacji, na przykład telefonicznej, w celu 

wypracowania optymalnego indywidualnego postępowania. Do ośrodka PERT 

powinny być kierowani pacjenci, mogący odnieść korzyści ze szczególnych 

metod leczenia. Zgodnie z wytycznymi ESC do takiej grupy należą chorzy 

pośredniego wysokiego i wysokiego ryzyka zgonu [6]. 

Konsultacja z ośrodkiem referencyjnym może skutkować decyzją 

o natychmiastowym transporcie do ośrodka PERT, bądź o wstępnej stabilizacji 

w ośrodku lokalnym (na przykład poprzez zastosowanie systemowej trombolizy) 

i późniejszym leczeniu w jednostce referencyjnej. Lista szczegółowych metod 

terapeutycznych obejmuje: 

• trombolizę systemową, 

• leczenie przezcewnikowe (embolektomia przezskórna, lokalna tromboliza 

wspierana ultradźwiękami, trombektomia mechaniczna),  

• embolektomię chirurgiczną, 

• implantację filtra do żyły głównej dolnej, 

• pozaustrojowe przezmembranowe utlenowanie krwi [16]. 

W Szpitalu Klinicznym Dzieciątka Jezus Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego 

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego od 2015 roku działa PERT. Zapewnia 

on kwalifikację do leczenia przezcewnikowego z wykorzystaniem różnych 

systemów, w tym embolektomii przezskórnej i lokalnej przezcewnikowej 

trombolizy wspieranej ultradźwiękami. W wybranych sytuacjach stosowana jest 

systemowa tromboliza i leczenie kardiochirurgiczne.  
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Ocena pacjenta z OZP w ośrodku PERT ma charakter wielowymiarowy, a wybór 

leczenia zależy od licznych indywidualnych zmiennych. Sama manifestacja 

kliniczna choroby może być nietypowa i wymaga różnicowania z innymi ostrymi 

stanami kardiologicznymi, co uwidoczniła pandemia COVID-19 [17]. Niektóre 

szczególne populacje chorych, na przykład pacjenci geriatryczni, wymagają 

pogłębionej stratyfikacji ryzyka powikłań [18]. Właściwa interpretacja wyników 

badań laboratoryjnych, elektrokardiografii i echokardiografii pozwala szacować 

krótkoterminowe rokowanie, w tym ryzyko zgonu po ustąpieniu ostrego okresu 

choroby, jak również odległe następstwa OZP [19-21]. Toczą się badania 

dotyczące nowych markerów prognostycznych [22].  

Dotychczas przeprowadzono kilka analiz oceniających celowość utworzenia 

i efekty działania PERT. W większości porównywały one skuteczność leczenia 

w stosunku do okresu sprzed jego implementacji [15, 23]. Choć taka analiza 

dostarcza wielu cennych informacji, wiąże się z licznymi ograniczeniami 

wynikającymi z metodologii: porównanie kohort leczonych w odmiennych 

przedziałach czasowych, według innych obowiązujących standardów leczenia 

farmakologicznego i zabiegowego, przez profesjonalistów z różnym 

doświadczeniem. Zatem pytanie o wpływ utworzenia i działania PERT na bieżącą 

praktykę kliniczną nadal pozostaje otwarte. 

Ze względu na brak opracowania porównującego równoczasowe leczenie 

niewyselekcjonowanych pacjentów z OZP z kohortą kwalifikowaną do leczenia 

w ramach PERT, przeprowadzono taką analizę w szpitalu będącym ośrodkiem 

referencyjnym leczenia OZP, jak również jednocześnie placówką dla 

nieselekcjonowanych chorych, przyjętych bezpośrednio ze szpitalnego oddziału 

ratunkowego. Wyniki zostały przedstawione w rozdziale 3.1 [24]. 

Metodą leczenia o rosnącym znaczeniu są techniki leczenia przezcewnikowego 

(ang. catheter-directed therapy, CDT) [25]. Bazują one na przezskórnym dotarciu 

cewnikiem do zatorów zlokalizowanych w łożysku tętnic płucnych i przywróceniu 

przepływu krwi poprzez fragmentację, aspirację lub miejscową trombolizę 

skrzeplin. Ze względu na ograniczone dane pochodzące z randomizowanych 

badań oraz mnogość dostępnych systemów do CDT, w doborze konkretnej 
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metody terapeutycznej poszczególne ośrodki PERT kierują się wewnętrznymi 

ustaleniami. 

Z powodu braku wieloośrodkowych rejestrów interwencji przezskórnych 

stworzono internetową bazę, w której gromadzone są dane z europejskich 

ośrodków. Jest to European Database on Catheter-Directed Treatment of 

Pulmonary Embolism (EuroPE-CDT), zarejestrowana w bazie Clinical Trialas pod 

numerem ID NCT04037423. Wyniki zebranych tam danych przedstawiono 

w rozdziale 3.2 [26]. 

Leczenie wdrażane w ramach PERT jest wysoce zindywidualizowane, 

a jednocześnie wymaga szybkiego podejmowania decyzji. Szczególny przykład 

praktycznego funkcjonowania PERT omówiony został w rozdziale 3.3 [27]. 

 

5. Założenia i cel pracy 

Rozprawa doktorska oparta jest na cyklu trzech publikacji – dwóch pracach 

oryginalnych oraz opisie przypadku. 

Sformułowano następujące cele badawcze: 

1. Ocena efektów leczenia pacjentów z OZP w ramach PERT, ze 

szczególnym uwzględnieniem profilu ciężkości choroby i zastosowania 

zaawansowanych technik terapeutycznych. 

2. Analiza zastosowania CDT w leczeniu OZP w europejskich ośrodkach 

PERT, z uwzględnieniem skuteczności wykorzystywanych urządzeń 

i bezpieczeństwa pacjentów. 

3. Przedstawienie możliwości PERT w indywidualizacji diagnostyki i leczenia 

skomplikowanych przypadków OZP. 
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6. Kopie opublikowanych prac 
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7. Omówienie 

Pierwszą pracą z cyklu publikacji jest artykuł “Characteristics and 

outcomes of pulmonary embolism patients transferred after activation of 

Pulmonary Embolism Response Team and admitted from local emergency 

department” [24]. 

Zaplanowano w niej zmierzenie się z dotychczasowym problemem oceny 

efektów implementacji PERT poprzez porównywanie przypadków z różnych 

przedziałów czasowych. W tej publikacji grupę badaną stanowili pacjenci 

zakwalifikowani do hospitalizacji w ośrodku referencyjnym po konsultacji PERT. 

Grupę kontrolną stworzyli niewyselekcjonowani kolejni pacjenci z OZP 

przyjmowani do Kliniki poprzez szpitalny oddział ratunkowy. Po przyjęciu 

wszyscy chorzy z OZP byli leczeni przez PERT Szpitala Klinicznego Dzieciątka 

Jezus w oparciu o jednolite standardy. 

Celem pracy było zweryfikowanie założenia, że stworzenie PERT skutkuje 

skutecznym leczeniem pacjentów z bardziej nasilonymi postaciami OZP, oraz 

częstszym wdrażaniem zaawansowanych terapii interwencji przezskórnych. 

Obie hipotezy zostały potwierdzone. Zbadano retrospektywnie kolejnych 

167 pacjentów z OZP leczonych w okresie 12 miesięcy w Klinice Chorób 

Wewnętrznych i Kardiologii z Centrum Diagnostyki i Leczenia Żylnej Choroby 

Zakrzepowo-Zatorowej (mediana wieku 67 lat, 50,3% stanowiły kobiety). 

Porównano grupę pacjentów kwalifikowanych przez PERT do przyjęcia do Kliniki 

(65 osób) z niewyselekcjonowanymi kolejnymi chorymi przyjętymi z SOR 

(102 osoby) jako grupą kontrolną. Nie stwierdzono pomiędzy nimi istotnych 

różnic w zakresie płci, wieku ani częstości występowania przewlekłych chorób 

kardiologicznych lub pulmonologicznych czy nowotworów. 

Pacjenci przyjęci po konsultacji PERT cechowali się większym ryzykiem zgonu 

według klasyfikacji ESC: blisko 90% było obarczonych ryzykiem pośrednim 

wysokim bądź wysokim, względem 24,5% w grupie populacji ogólnej (OR 19,2; 

95% CI 8,3-44,2). Liczba punktów w uproszczonej skali ciężkości zatorowości 

płucnej (ang. simplified Pulmonary Embolism Severity Index, sPESI) była istotnie 

wyższa w grupie badanej (kwartyle pierwszy i trzeci: 1-2 versus 0-2, p < 0,001).  
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Pacjenci z grupy badanej częściej też byli poddawani zaawansowanej terapii 

OZP, co obejmowało: leczenie przezskórne, systemową trombolizę, implantację 

filtra do żyły głównej dolnej oraz leczenie kardiochirurgiczne (63,1% versus 6,9%; 

OR 23,2; 95% CI 9,3-58,1). Ta różnica pozostawała istotna nawet po 

uwzględnieniu wyłącznie pacjentów pośredniego wysokiego i wysokiego ryzyka 

zgonu według ESC z obu grup (69% versus 24%; OR 7,0; 95% CI 2,4-20,6), co 

sugeruje wpływ innych czynników niż elementy skali sPESI czy stratyfikacja 

ryzyka według ESC na podejmowanie decyzji przez PERT. 

Pacjenci przyjmowani po aktywacji PERT, choć cechowali się bardziej nasiloną 

OZP, to prezentowali podobne wyniki leczenia w porównaniu z grupą kontrolną. 

Co ważne nie stwierdzono istotnych różnic pomiędzy grupami ani w czasie 

hospitalizacji, ani w śmiertelności wewnątrzszpitalnej, która wyniosła 6,9% 

w grupie kontrolnej oraz 1,5% w grupie pacjentów zakwalifikowanych przez 

PERT (OR 4,7; 95% CI 0,6-39,3).  

 

Druga praca wchodząca w skład cyklu publikacji nosi tytuł “Initial results 

of investigator initiated international database on catheter directed therapy 

of acute pulmonary embolism” [26]. 

Praca analizowała wyniki akademickiego rejestru EuroPE-CDT 

(ClinicalTrials.gov: NCT04037423), którego inicjatorem i koordynatorem była 

Klinika Chorób Wewnętrznych i Kardiologii WUM z Centrum Diagnostyki 

i Leczenia Żylnej Choroby Zakrzepowo-Zatorowej. Celem tego rejestru było 

przeprowadzenie retrospektywnej analizy zastosowania CDT w różnych 

europejskich ośrodkach PERT, jak również porównanie skuteczności 

i bezpieczeństwa terapii na podstawie rzeczywistych danych populacyjnych. 

Każdy ośrodek deklarujący wykonywanie CDT mógł zgłosić swój udział. Rejestr 

był propagowany przy pomocy serwisów internetowych ESC 

(https://www.escardio.org/Working-groups/Working-Group-on-Pulmonary-

Circulation-and-Right-Ventricular-Function/Education/europe-cdt). 

Formularz danych dla każdego przypadku obejmował między innymi: dane 

demograficzne pacjentów, wartości parametrów życiowych, wyniki badania 
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echokardiograficznego i badań laboratoryjnych. W zakresie informacji 

dotyczących CDT analizowano: wskazania do leczenia przezskórnego, użyte 

urządzenie oraz fakt stosowania leku trombolitycznego w trakcie zabiegu. 

Ponadto zebrano dane dotyczące powikłań okołoproceduralnych, w tym zgonów, 

jak również przeanalizowano śmiertelność: związaną z procedurą, wynikającą 

z OZP oraz całkowitą. 

Zebrano dane 145 pacjentów poddanych CDT z siedmiu europejskich ośrodków 

mieszczących się w Polsce, Serbii i Hiszpanii. Pacjenci wysokiego ryzyka zgonu 

według ESC stanowili 34,5% grupy badanej. W całej grupie przeciwwskazania 

do leczenia trombolitycznego były częste (40%). Niemniej aż w 73 przypadkach 

(50,3%) CDT było leczeniem z wyboru, także w grupie pacjentów wysokiego 

ryzyka (13 osób na 50, 26%). Ta obserwacja jest zgodna z trendem rzadszego 

stosowania systemowej trombolizy, odnotowanym także w innych rejestrach [28]. 

Całkowita śmiertelność w grupach wysokiego i pośredniego wysokiego ryzyka 

leczonych z wykorzystaniem CDT wynosiła odpowiednio 18% oraz 5,3%. Użycie 

dedykowanych systemów do CDT względem historycznie pierwszych 

i najbardziej rozpowszechnionych cewników pig-tail [29] wiązało się z mniejszą 

całkowitą śmiertelnością w całej grupie (20% versus 5%, p = 0,01) oraz mniejszą 

całkowitą, jak również związaną z OZP i CDT, śmiertelnością w grupie 

pośredniego wysokiego ryzyka (odpowiednio: 21% i 13% versus 0%, p < 0,01 

oraz p = 0,01). Cewniki typu pig-tail były częściej wykorzystywane przez ośrodki 

raportujące mniej procedur przezskórnych w leczeniu OZP względem ośrodków 

zgłaszających większą liczbę pacjentów (24,4% versus 61,5%, p < 0,01). 

Ostatnią publikacją w cyklu jest opis przypadku “Pseudo-high-risk acute 

pulmonary embolism resulting from large paradoxical saddle embolus of 

the aorta with subclavian artery occlusion” [27]. 

Opis przedstawia przykład rzeczywistego funkcjonowania naszego PERT oraz 

ścieżkę pacjenta z OZP. Wyjściowo pacjentka referowana była jako chora 

pośredniego wysokiego ryzyka zgonu według ESC, z narastającą 

niewydolnością krążenia. Jednak ocena kliniczna po przekazaniu do naszego 

ośrodka ujawniła rzadkie powikłanie w postaci zatorowości skrzyżowanej 

z okluzją tętnicy podobojczykowej, skutkującą zaniżeniem pomiarów ciśnienia 
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tętniczego krwi na lewej kończynie górnej. Uwzględniając istotne ryzyko ciężkich 

następstw samego leczenia przeciwkrzepliwego czy zastosowania systemowej 

trombolizy, pacjentkę zakwalifikowano do pilnej operacji kardiochirurgicznej, 

którą z powodzeniem przeprowadzono bez tętniczych powikłań zatorowych. 

W ustalenie postępowania zaangażowane były liczne ogniwa łańcucha (lokalny 

szpital, centralny ośrodek PERT, oddział kardiochirurgiczny) oraz specjaliści 

różnych dziedzin (kardiolog, internista, kardiolog interwencyjny, kardiochirurg, 

radiolog, lekarz medycyny ratunkowej), a szybkie przekazanie chorej i wdrożenie 

leczenia zakończyło się pełnym sukcesem terapeutycznym. 

 

8. Podsumowanie i wnioski 

W rozprawie zawarto publikacje prezentujące korzyści, jakie płyną z utworzenia 

PERT w leczeniu pacjentów z OZP. 

W pierwszej publikacji wykazano, że centralny ośrodek referencyjny spełnia 

swoją rolę jednostki kwalifikującej do leczenia najciężej chorych pacjentów. 

Pacjenci przyjęci po aktywacji PERT częściej są poddawani zaawansowanym 

metodom terapii, które nie są powszechnie dostępne w szpitalach referujących. 

Hospitalizacja tych chorych nie jest związana z większą liczbą zgonów ani 

dłuższym czasem do wypisu, w porównaniu do niewyselekcjonowanej ogólnej 

populacji osób z OZP. 

Druga publikacja przedstawiła wykorzystanie różnych technik przezskórnych 

leczenia OZP w różnych europejskich ośrodkach PERT. Warto zauważyć, że 

w około połowie przypadków leczenie przezskórne było pierwotną formą leczenia 

względem systemowej trombolizy, co wciąż pozostaje przedmiotem dyskusji i nie 

jest sugerowane przez aktualnie obowiązujące wytyczne ESC. Dedykowane 

systemy okazały się bezpieczniejsze niż użycie tanich i łatwo dostępnych 

cewników typu pig-tail. Bezpieczeństwo terapii wymaga jeszcze potwierdzenia 

w badaniach prospektywnych, ale ta obserwacja może być ważnym argumentem 

w trakcie wyboru sposobu leczenia w obrębie PERT. 

Syntezą rozważań na temat funkcjonowania PERT jest opis przypadku, który 

zamyka ten cykl publikacji. Pacjenci z OZP o ciężkim przebiegu stanowią 
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wyjątkowo niejednorodną grupę, którą trudno całościowo scharakteryzować. 

Opisy przypadków tradycyjnie uznawane są za najmniej istotne w hierarchii 

dowodów [30], jednak stanowią źródło informacji o postępowaniu 

w indywidualnych, często skomplikowanych sytuacjach, które wymykają się 

obowiązującym klasyfikacjom [31-34]. To właśnie z myślą o opiece nad takimi 

chorymi tworzony jest PERT. 

Ograniczenia badań zostały opisane w każdej z oryginalnych publikacji. 

Niniejsza rozprawa dostarcza dowodów na korzyści płynące z tworzenia sieci 

ośrodków PERT w modelu piasta–szprychy, zaproponowanym przez Polską 

Inicjatywę PERT. Centralny ośrodek referencyjny zapewnia pacjentom skuteczne 

i specjalistyczne leczenie. Dostęp do zaawansowanych form terapii ma 

przewagę nad łatwiej dostępnymi i tańszymi systemami powszechnie 

stosowanymi w mniej doświadczonych ośrodkach. Ustrukturyzowany model 

wielospecjalistycznych konsultacji i indywidualizacja terapii pozwalają dobrać 

najlepszą ścieżkę terapii w zależności od przebiegu choroby w przypadku 

konkretnego pacjenta. 
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