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L’infezione causata dal Coronavirus 19 (COVID-19) è caratterizzata da febbre, tosse e altri sintomi simili alla 
comune influenza ma in alcuni soggetti si può verificare un rapido coinvolgimento delle vie respiratorie 
inferiori che esita in quadri polmonari particolarmente gravi, determinando marcata compromissione dello 
scambio dei gas.  
I pazienti affetti da questa sindrome possono necessitare di un monitoraggio intensivo e di cure 
progressivamente più complesse in proporzione alla gravità della polmonite che il virus determina. 
Il quadro clinico alla presentazione in pronto soccorso determina il setting assistenziale adeguato alla 
gestione di questi pazienti e la tipologia di trattamento necessaria. Dalle osservazioni empiriche provenienti 
dall’esperienza diretta della gestione di questi pazienti in aree ad elevata incidenza della patologia, è stato 
possibile individuare quattro presentazioni caratteristiche della sindrome associabili a livelli di assistenza 
differenti e progressivamente più impegnativi, in proporzione alla gravità della sindrome.  
Abbiamo elaborato una stadiazione della malattia in base a quelli che, a nostro avviso, risultano essere i 
cardini della malattia: il livello di coinvolgimento polmonare anatomico (mediante imaging toracico – RX, TC 
o ecografia del torace) ed il livello di compromissione della funzione respiratoria (emogasanalisi o 
saturimetria a riposo o, nei casi sospetti, sotto sforzo).   
Il quadro radiologico è stato standardizzato attraverso uno score validato in passato per la SARS e riproposto 
nell’epidemia attuale dall’esperienza cinese (Lung Score, vedi sotto). Lo score assegna un punteggio da 0 a 4 
a seconda della percentuale di coinvolgimento del parenchima polmonare a ciascuno dei 5 distretti 
polmonari principali (lobi superiore, destro e sinistro, lobo medio e lobi inferiori destro e sinistro) e sembra 
essere correlato con l’evoluzione della malattia.  
Nella valutazione della capacità funzionale e quindi dello scambio dei gas polmonare, sembra ragionevole, 
vista l’elevata instabilità di questi malati, distinguere i pazienti, dopo un breve trial con ossigeno-terapia ad 
elevate concentrazioni (FiO2>50%), in pazienti che rispondono alla terapia con ossigeno (Responder) o non 
responsivi (No-Responder). I malati non responsivi sembrano giovarsi di un’intubazione precoce anche in 
assenza dell’alterazione degli altri parametri vitali.     
Ai diversi quadri corrispondono percorsi clinici differenti, anche nell’ottica di un’ottimizzazione delle risorse 
ospedaliere nel contesto della pandemia.  
 
Paziente a Rischio Minimo: caratterizzato da una frequenza respiratoria (FR) <22 atti/min, una Sat.>95% in 
aria e con P/F>450. Le metodiche di imaging toracico non mostrano compromissione del parenchima 
polmonare o solo un coinvolgimento lieve (ground glass in non più di due distretti o Lung Score<4). Non 
presenta abitualmente fattori di rischio (ovvero età>70 anni, patologie cardiovascolari, diabete mellito, 
insufficienza renale, malattie respiratorie croniche, obesità, immunodepressione, neoplasie, malnutrizione, 
tabagismo, patologie epatiche o gravidanza a rischio). Dopo aver effettuato il tampone e prima della 
dimissione, utile effettuare una valutazione sotto sforzo (6’ Walking Test o Step Test di 3’) per escludere 
desaturazione significativa sotto sforzo (una caduta di 4% della saturazione). Una volta dimesso, il paziente 



 

dovrà seguire una quarantena fiduciaria ed eventuale terapia a seconda del giudizio del medico, allertando i 
servizi territoriali per il follow-up. 
Paziente a Rischio Lieve: caratterizzato da una FR>22 atti/min, una SpO2<95% in aria ambiente. In O2 terapia 
con VM fino a FiO2 50%. Responder se FR<22 e SpO2 93-96% dopo trial di 1-2 ore con O2 o P/F 300 – 450 dopo 
trial di 1 ora con VM 50%. La radiografia del torace è spesso dubbia, l’ecografia mostra A-Lines o B-Lines in 
più di 2 distretti e la TC del torace ad alta risoluzione mostra groud glass diffuso in più di 2 distretti o HRCT 
Lung Score<6. Il monitoraggio deve prevedere la misurazione della PAS, il GCS, la FR, la Sat.O2 e il frequente 
controllo dell’EGA. Il paziente potrà essere ricoverato in reparto di degenza ordinaria e sottoposto a terapia 
antiretrovirale, con idrossiclorochina ed eventuale terapia corticosteroidea. In reparto si provvederà anche 
alla ricerca di diagnosi alternative (legionella, altri virus, aspergillo…). 
 
Paziente a Rischio Moderato: caratterizzato da FR >22, SpO2 <95% in FiO2<50%. In O2 + CPAP/ NIV (con PEEP 
10-15) e FiO2 > 50%, valutare se Responder: FR<22, SpO2 93-96% dopo trial di 1-2 ore con O2+CPAP/NIV 
oppure P/F 200-300 dopo trial di 1-2 ore in CPAP/NIV. Le metodiche di imaging toracico mostrano: Rx Torace, 
positivo. All’ecografia B-Lines confluenti in più di 2 distretti o consolidamenti e alla HRCT impegno diffuso 
(ground glass, crazy paving, organazing pneumonia) o HRCT Lung Score>6. Il monitoraggio deve essere 
continuo (ECG - PAS - GCS - FR - SpO2). Il calcolo del SOFA Score e dei Lattati è utile per la valutazione del 
danno d’organo e per il rilevamento dei segni precoci dello shock. Il setting adeguato dovrebbe essere la 
terapia Subintensiva. Questi pazienti si potrebbero giovare di farmaci in aggiunta alla terapia standard, come 
il Remdesivir e il Tocilizumab.  
 
Paziente a Rischio Severo: caratterizzato da FR >22, SpO2 <94% in FiO2>50%. In O2 + CPAP/ NIV (PEEP 10-15) 
con FiO2>50%, si definisce Non-Responder se FR>22, SpO2<93% dopo trial di 1-2 ore con CPAP/NIV o P/F<200 
dopo trial di 1-2 ore in CPAP/ NIV. La radiografia del torace è positiva e all’ecografia del torace si apprezzano 
i consolidamenti e B-Lines confluenti diffuse. L’HRCT mostra un impegno diffuso (ground glass, crazy paving, 
organazing pneumonia) o HRCT Lung Score > 6. Il setting adeguato dovrebbe essere la terapia intensiva e va 
considerata la IOT che non va ritardata anche in assenza di compromissione dello stato di coscienza o 
dell’emodinamica. Il paziente si giova di trattamenti avanzati come nelle ARDS (IPPV – Ventilazione Protettiva 
– ECMO).  
 

 
 
 
 
 
 
  

 
HRCT Lung Score 
 
 
Punteggi per area: 
0 Nessun impegno 
1 Impegno del 1-25 % 
2 Impegno dl 26-50% 
3 Impegno del 51-75% 
5 Impegno >75% 
 

Assegnare un valore da 0 a 

4 per ogni campo 

polmonare a seconda della 

% di parenchima coinvolto.   

Il valore di Lung Score è 

dato dal totale.  
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