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COVID-19 (coronovirus disease 2019) to cho-
roba układu oddechowego wywołana przez koro-
nawirusa oznaczonego jako SARS-CoV-2 (severe 
acute respiratory syndrome coronavirus 2) [1, 2]. 
Choroba została wykryta w Wuhan, Prowincji 
Hubei w Chińskiej Republice Ludowej w grud-
niu 2019 roku. Nowa choroba zaczęła się szybko 
rozprzestrzeniać w Azji, następnie w Europie i na 
innych kontynentach. Z tego powodu Światowa 
Organizacja Zdrowia (WHO, World Health Organi-
zation) uznała COVID-19 za pandemię.

Pacjenci z COVID-19 często doznają powikłań 
zakrzepowo-zatorowych, głównie w układzie żyl-
nym [żylna choroba zakrzepowo-zatorowa (VTE, 
venous thromboembolism)], rzadziej w układzie tęt-
niczym (ATE, arterial thromboembolism) [3]. Epi-
zody zakrzepowo-zatorowe najczęściej występują 
wśród pacjentów hospitalizowanych w oddziałach 
intensywnej opieki medycznej (OIOM), rzadziej 
wśród pacjentów wymagających hospitalizacji, ale 
poza oddziałami OIOM, a najrzadziej wśród pacjen-
tów ambulatoryjnych. Wszyscy eksperci są zgodni, 
że hospitalizacja z powodu COVID-19 jest wskaza-
niem do zastosowania farmakologicznej profilaktyki 
VTE, o ile nie występują przeciwwskazania do tej 
formy terapii (najważniejszym przeciwwskaza-
niem do antykoagulacji jest aktywne krwawienie 
lub duże ryzyko wystąpienia krwawień). Prace 
opublikowane w ostatnim czasie wskazują, że 

u pacjentów OIOM w ramach farmakologicznej 
tromboprofilaktyki należy stosować heparyny 
drobnocząsteczkowe (LMWH, low-molecular weight 
heparins) w dawkach standardowych, podczas gdy 
u wybranych chorych na COVID-19 leczonych na 
oddziałach ogólnych można rozważyć eskalację 
dawek LMWH do dawek terapeutycznych [4, 5]. 
Nie ma zgodności między ekspertami co do roli 
pierwotnej farmakologicznej tromboprofilaktyki 
u pacjentów z COVID-19 niewymagających hospi-
talizacji oraz u pacjentów wypisanych ze szpitala 
po przebytym COVID-19. Wydaje się, że w obu 
sytuacjach powinna obowiązywać indywidualiza-
cja terapii przeciwkrzepliwej, a najważniejszymi 
czynnikami decydującymi o zastosowaniu bądź 
niezastosowaniu antykoagulantów są: 1) obecność 
bądź nieobecność dodatkowych (niezależnych od 
COVID-19) czynników ryzyka VTE oraz 2) obec-
ność bądź nieobecność czynników ryzyka wystą-
pienia krwawień [6].

W kwietniu 2021 roku kilka grup badawczych 
opisało nową jednostkę chorobową — zależną 
od szczepienia immunologiczną zakrzepową ma-
łopłytkowość (VITT, vaccine-induced immune 
thrombotic thrombocytopenia) [7–10]. Kryteriami 
rozpoznania VITT są: małopłytkowość i zakrze-
pica występująca w ciągu 5–30 dni od przyjęcia 
szczepionki wektorowej przeciwko SARS-CoV-2, 
istotnie zwiększone stężenie dimeru D oraz do-
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datni wynik testu ELISA na obecność przeciwciał 
przeciwko kompleksowi czynnika płytkowego 4 
(PF4, platelet factor 4) z heparyną (anty-PF4:H), 
pomimo braku uprzedniej ekspozycji na heparynę 
[11]. Warto dodać, że w znacznym odsetku przy-
padków VITT zakrzepica umiejscawia się w ży-
łach mózgowia oraz żyłach jamy brzusznej. Jak 
wykazano w ostatnio opublikowanej analizie 220 
przypadków VITT, śmiertelność w tej chorobie 
wynosi ponad 20%, a najważniejszymi czynnikami 
ryzyka zgonu są małopłytkowość poniżej 30 G/l 
oraz krwawienie śródmózgowe [12]. Postępo-
wanie lecznicze w VITT polega na stosowaniu: 
1) dożylnych immunoglobulin w dawce 1,0 g/kg 
mc./dobę przez 2 dni, 2) glikokortykosteroidów, 
3) leków przeciwkrzepliwych niebędących hepa-
rynami (tj. fondaparynuksu) lub bezpośrednich 
doustnych antykoagulantów (np. rywaroksabanu, 
apiksabanu). Nadto zaleca się unikanie przetaczań 
koncentratów krwinek płytkowych, o ile nie do-
szło do ciężkich krwawień w przebiegu głębokiej 
małopłytkowości, oraz sugeruje się rozważenie 
zastosowania plazmaferez, jeśli inne formy terapii 
nie przynoszą poprawy [11].
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