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1.0.0 Introduzione
Il 31 dicembre 2019 le autorità sanitarie cinesi riferirono che nella città di Wuhan

(provincia di Hubei, Cina centro-orientale) si era sviluppato un focolaio epidemico di casi

di polmonite atipica a eziologia non nota, correlati al consumo di alimenti venduti al

Huanan Seafood Market, mercati all'aperto tipici di tali zone, dediti alla vendita di beni

deperibili, quali carne fresca, pesce o frutta. Tale virus venne provvisoriamente nominato

2019nCoV (2019 novel coronavirus) e successivamente SARS-CoV-2 (acronimo di

Severe Acute Respiratory Sindrome CoronaVirus 2) dall’ITCV (International Committee

on Taxonomy of Viruses) per la severa sindrome da distress respiratorio da esso

provocata, simile a quella causata da virus SARS-CoV isolato nel 2002 e il MERS-CoV

nel 2012. A Febbraio 2020 la sindrome causata da tale virus venne denominata COVID-

19 (acronimo di COronaVIrus Disease 2019, in riferimento all’anno in cui la patologia è

emersa)[1] e successivamente è stata ben documentata la rapida propagazione interumana

con diffusione del contagio, oltre che in Cina anche in altri paesi sino alla dichiarazione

da parte dell’Organizzazione Mondiale della Sanità di pandemia e emergenza di sanità

pubblica di rilevanza internazionale.

1.1.0 Epidemiologia
Sin dall’inizio della pandemia si è riscontrata una stretta associazione tra malattia da

COVID-19 e complicanze trombotiche. Un’accurata rilevazione della vera incidenza di

tromboembolismo venoso nei pazienti ospedalizzati con COVID-19 rimane difficile, con

una stima che va dal 4.8% all’85%. La variabilità significativa nell’incidenza è

probabilmente una conseguenza di molteplici fattori, inclusi il setting di ricovero (ICU vs

non ICU), il tipo di eventi riscontrati (sintomatici vs non sintomatici), le strategie

diagnostiche (sospetto clinico vs screening sistematici) e il livello di tromboprofilassi[2].

L’embolia polmonare e la trombosi venosa profonda sono gli eventi trombotici più

frequenti nell’infezione da COVID-19, con un’incidenza del 20-30% nei pazienti critici.

In una coorte olandese di 184 pazienti con COVID-19 ricoverati in terapia intensiva,

l’incidenza cumulativa di trombosi dei grossi vasi è stata del 49%, la maggior parte dei

quali era costituita da embolia polmonare evidenziata all’angioTC. Questo si è verificato

nonostante la profilassi trombotica e il rischio di mortalità era cinque volte maggiore nei

pazienti con trombosi.[3] 
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Approssimativamente il 20-50% dei pazienti ricoverati con COVID-19 presenta

alterazioni dei parametri laboratoristici di coagulazione (D-dimero, PT allungato,

trombocitopenia, e/o bassi livelli di fibrinogeno). L’elevazione del D-dimero correla con

la mortalità. [4, 5, 6] 

In uno studio condotto su 7178 pazienti con COVID-19 (età media 60.4 anni), l’incidenza

di embolia polmonare (o trombosi polmonare) in pazienti ricoverati in reparti di degenza

ordinaria e terapia intensiva è stata del 14.7% e del 23.4%, rispettivamente. Un

coinvolgimento segmentale o subsegmentale delle arterie polmonari è stato più frequente

rispetto alle arterie principali o lobari. [7]

Uno studio retrospettivo multicentrico effettuato su 224 pazienti con COVID-19

ricoverati in 7 ospedali italiani, ha mostrato una diagnosi di embolia polmonare nel 14%

dei casi. I pazienti sono stati ospedalizzati dopo molto tempo dall’insorgenza dei sintomi

e mostravano livelli elevati di D-dimeri. [8]

Jimenez e coll. in una metanalisi che comprendeva 36 studi e più di 11000 pazienti

l’incidenza di TEV in pazienti con COVID-19 era del 17% (12% trombosi venosa

profonda e 7.1% embolia polmonare)[9]

Helms e coll. hanno rilevato una incidenza dell’11.7% di embolia polmonare nei pazienti

con ARDS da COVID-19 rispetto a un’incidenza di 2.1% di embolia polmonare in una

coorte retrospettiva di pazienti con ARDS non da COVID-19. [10]

L’incidenza di embolia polmonare risulta essere maggiore nei pazienti critici ricoverati in

terapia intensiva. Klok e coll. evidenziano un’incidenza del 31% di tromboembolismo

venoso in 184 pazienti critici, di questi l’81% sono rappresentati da embolie polmonari.

[11]

L’incidenza aumenta con l’utilizzo di screening sistematici per la ricerca di

tromboembolismo venoso. [12]

In uno studio condotto su 72 pazienti con COVID-19 mediante TC al momento del

ricovero in terapia intensiva si osserva che il 47% di questi presentavano embolia

polmonare, quando il sospetto clinico ricadeva solo sul 7%. [13]



5

È noto come nei pazienti con eventi trombotici ci sia un incremento della mortalità. In una

metanalisi l’incidenza e la mortalità di embolia polmonare sono state del 15.3% e del

45.1%, rispettivamente. [14]

1.2.0 Fisiopatologia
SARS-CoV2 fa parte dei betacoronavirus. Questi sono virus a RNA a singolo filamento,

composti da glicoproteine disposte a corona, da cui il nome. L’RNA virale codifica per 4

proteine strutturali: proteina S(Spike), proteina E(Envelope), proteina M(coinvolta

nell’assemblaggio virale e proteina N (nucleocapside), importanti per la stimolazione del

sistema immunitario. [15]  La proteina S forma gli spike proteici dell’involucro virale che

hanno un ruolo nel favorire l’ingresso dell’RNA virale all’interno della cellula e sono

dotati del Receptor Binding Domain (RBD), in grado di legare nell’ospite l’ACE2,

enzima di conversione dell’angiotensina, responsabile della fusione dell’involucro virale

con la cellula ospite. L’adesione delle proteine S alla cellula ospite viene completata

anche con l’interazione con la serina proteasi TMPRSS2. L’espressione ubiquitaria

dell’enzima ACE2 (pneumociti di tipo II, mucosa nasale, orale, gastrointestinale, SNC,

vascolare, epatico e renale) spiega il coinvolgimento sistemico della patologia. [16,17,18]

Nello specifico, è nota la correlazione tra infezione da COVID-19 e l’insorgenza di

fenomeni trombotici, soprattutto nel paziente critico ricoverato in terapia intensiva. [19,

20, 21, 22]

La fisiopatologia del tromboembolismo venoso nei pazienti con COVID-19 rispetto ai

pazienti non COVID-19 sembra essere più piastrino dipendente e correlata

all’infiammazione endoteliale mediata dal virus, in aggiunta all’ipercoagulabilità

associata con un aumento dei fattori di coagulazione, anticorpi antifosfolipidi e riduzione

di proteine endogene anticoagulanti.[23] Anche un anomalo flusso ematico, soprattutto

nei vasi polmonari, contribuisce alla coagulopatia da COVID-19. Nella malattia da

COVID-19 severa, l’eccesso di citochine pro-infiammatorie induce uno stato di

ipercoagulabilità. In aggiunta al danno diretto dato dall’invasione da parte del virus, lo

storm citochinico induce anche un danno e disfunzione endoteliale, provocando

l’attivazione delle cellule endoteliali. L’endotelio disfunzionale produce trombina e

arresto della fibrinolisi, risultante in uno stato protrombotico. Inoltre l’infiammazione
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induce l’aumento dei biomarkers di coagulazione quali fattore VIII, fibrinogeno, fattore

di Von Willebrand, P-selectina. Tutti questi meccanismi creano un’imbalance nel

normale sistema emostatico, con un risultante stato pro-trombotico, che si manifesta sia

con macro che microtrombosi vascolare. [24]

I pazienti affetti da COVID-19 presentano fattori appartenenti alla triade di Virchow, che

comprende stasi ematica, ipercoagulabilità e danno endoteliale.[25,26] Infatti il rischio di

tromboembolismo venoso, già di per sé molto alto nel paziente critico, risulta ancora più

elevato nei pazienti con infezione severa da SARS-COV2, in cui sono presenti

allettamento prolungato, accessi venosi centrali, uno stato infiammatorio sistemico legato

al rilascio di citochine, alterazioni coagulative e disfunzione epatica che condiziona la

produzione di fattori coagulativi. Il principale fattore responsabile del tromboembolismo

venoso di questi pazienti è la stasi ematica, favorita dall’immobilizzazione prolungata e il

conseguente rallentamento del flusso ematico. A questo si aggiungono le comorbidità,

spesso presenti nel paziente anziano, che contribuiscono al rallentamento del flusso, tra

cui l’ipertensione portale, lo scompenso cardiaco congestizio, la ventilazione meccanica,

l’insufficienza venosa, responsabili di un’alta mortalità nei pazienti ricoverati in terapia

intensiva. Anche l’obesità è stata associata a forme severe di COVID-19, contribuendo

alla stasi, con rischio che inizia per valori di BMI> 35 kg/m2 e cresce in maniera

direttamente proporzionale ad esso. [25]

È ormai noto che i pazienti affetti da COVID-19 presentino alterazione dei parametri di

emostasi, nello specifico l’elevazione del D-dimero. [4] Valori anomali del D-dimero

sono riscontrati già all’ingresso nel paziente COVID-19 positivo, come dimostra uno

studio condotto su 2377 pazienti ricoverati per COVID-19 effettuato in un ospedale di

New York. [27] Il D-dimero è un prodotto di degradazione enzimatica della fibrina ad

opera della plasmina, marker utile di attivazione della coagulazione e della

fibrinolisi.[28] Nonostante il suo incremento possa dipendere da fattori infiammatori, nel

paziente COVID-19 i livelli del D-dimero sono correlati allo stato protrombotico. In uno

studio condotto su 349 pazienti ricoverati per COVID-19, è stata diagnosticata embolia

polmonare nel 27.2% dei pazienti. Un’analisi multivariata ha confermato che il livello del

D-dimero e l’assenza della terapia anticoagulante erano due buoni predittori di embolia

polmonare. Nello specifico è stato identificato un cut-off di D-dimero pari a 2590ng/mL
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come il miglior predittore di embolia polmonare. Valori di D-dimero superiori a questo

cut-off erano associati a un incremento del rischio di embolia polmonare di 17 volte. [29]

I pazienti con COVID-19 severo presentano anomalie emostatiche che mimano la

coagulazione intravasale disseminata (CID) associata a sepsi, con la grande differenza di

un aumentato rischio trombotico, piuttosto che di sanguinamento. [30]

Insieme all’incremento del D-dimero e del fibrinogeno, studi dimostrano come i pazienti

affetti da COVID-19 presentino aumento di potenti fattori di rischio trombofilico, quali

valori di trombina, fattore V di Leiden, fattore di von Willebrand e fattore VIII. [10, 31,

32]

L’apparato coagulativo inoltre mostra un collegamento con il sistema immunitario: le

cellule immunitarie e le citochine infiammatorie stimolano lo sviluppo di immunotrombi

(Figura 1), che inizialmente hanno la funzione di barriera, costituiti da neutrofili,

piastrine, monociti, fibrina. Subentra poi una disregolazione dal punto di vista trombotico

e infiammatorio che causa un danno endoteliale dato dalla perdita dei meccanismi

tromboprotettivi, eccesso di produzione di trombina, disregolazione di fibrinolisi e

trombosi. Questo danno tissutale sfocia in disfunzione d’organo. [33, 34, 35, 36]

Altro contributo nella fisiopatologia della trombosi da COVID-19 è dato dal ruolo delle

piastrine, dimostrato da numerosi studi. I pazienti COVID-19 frequentemente presentano

una lieve trombocitopenia e un aumentato consumo piastrinico, insieme a un aumento

conseguente della produzione di piastrine. [37, 38, 39] Il sequenziamento dell’RNA ha

dimostrato cambiamenti specifici nell’espressione genica delle piastrine circolanti del

paziente COVID-19. Il recettore per SARS-CoV2, ACE2, non è stato rilevato

nell’mRNA o nelle proteine espresse dalle piastrine. Sorprendentemente l’mRNA del

SARS-CoV2 può essere inglobato dalle piastrine indipendentemente da ACE2. Inoltre, le

piastrine del paziente COVID-19 presentano alterazioni qualitative, con un’attivazione e

aggregazione più rapida, con aumento di adesione e legame con fibrinogeno e collagene.

[37]

Anche l’infiammazione ha un ruolo importante nel paziente COVID-19. In questo infatti

si riscontra l’elevazione degli indici di infiammazione, nello specifico proteina C reattiva

(PCR) e IL-6. [40]
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Figura 1 Principali meccanismi di immunotrombosi[41]

Il danno endoteliale contribuisce all’infiammazione vascolare associata a COVID-19, in

particolare è responsabile di endoteliti multiorgano, come polmone, cuore, rene, così

come della coagulopatia associata a COVID-19, soprattutto dei microtrombi riscontrati a

livello polmonare. [42]

Tale condizione è presente anche nei pazienti COVID-19 negativi, affetti da ARDS, ma

con tassi significativamente minori. [43]

Studi effettuati con angio-TC, dimostrano come il fenotipo di embolia polmonare

associato a COVID-19 differisca da quello di pazienti senza COVID-19, a causa della

diversa fisiopatologia. Nello specifico sono state riscontrate trombosi parenchimali, più

piccole e periferiche, suggestive di una immunotrombosi in situ, piuttosto che di un

TEV.[9, 44]

In uno studio autoptico condotto su sette polmoni di pazienti deceduti con COVID-19 e

sette polmoni di pazienti deceduti per ARDS da virus dell’influenza A (H1N1), si è

riscontrato in entrambi un danno alveolare diffuso con infiltrazione di cellule T

perivascolari; tuttavia i polmoni dei pazienti con COVID-19 mostravano anche

caratteristiche vascolari distintive, con severo danno endoteliale associato. Inoltre

l’analisi istologica dei vasi polmonari mostrava trombosi con microangiopatia (Figura 2).

I microtrombi a livello dei capillari alveolari si presentavano con una prevalenza 9 volte

superiore nei pazienti con COVID-19 rispetto ai pazienti con influenza. Nei pazienti con

COVID-19 la formazione di neovasi a livello polmonare era 2.7 volte superiore rispetto ai
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pazienti con influenza. [44]

Figura 2 Microtrombi nei setti interalveolari in polmone di paziente deceduto con COVID-19

Altra condizione tipica dei pazienti con COVID-19 è la presenza di ipossiemia. È noto

che possibili cause di ipossiemia sono: alterato rapporto ventilazione/perfusione, shunt

destro-sinistro, compromissione della diffusione, ipoventilazione e ridotta FiO2. Gli

shunt destro-sinistro possono essere intracardiaci o intrapolmonari e caratteristicamente

sono resistenti alla somministrazione di ossigeno. Nella pratica clinica si è visto come il

paziente con COVID-19 presenti come frequente causa di ipossiemia la presenza di

shunt. [45]

Una possibile spiegazione è data dalla perdita di regolazione della perfusione polmonare

e dalla vasocostrizione ipossica. Tuttavia nelle infezioni da COVID-19 studi dimostrano

una dissociazione tra una meccanica e compliance polmonare relativamente conservata e

la severe ipossiemia, caratteristica assente nel paziente con ARDS tipica che soddisfa i

criteri di Berlino.[46]

I livelli di ossigenazione ematica raggiunti dai pazienti con COVID-19 in molti casi sono

così estremi da essere considerati incompatibili con la vita, senza dispnea. Si parla di

ipossiemia silente. Nello specifico questo termine indica la presenza di dispnea

inappropriata rispetto al grado di ipossiemia estremo nel paziente con COVID-19.

Secondo alcuni studi questo sarebbe da attribuire a fattori neurologici. [47]

Altri autori hanno motivato la discrepanza tra meccanica ventilatoria parzialmente

conservata e grave compromissione dello scambio alveolo-capillare con uno stato pro-

trombotico e la presenza di trombosi vascolare a livello polmonare.[48]
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In uno studio pilota la presenza di shunts polmonari e intracardiaci nei pazienti con

COVID-19 è stata dimostrata tramite un’ecodoppler transcranico automatico con

l’iniezione di microbolle saline all’interno di un catetere venoso centrale o periferico.

L’individuazione e la quantificazione delle microbolle era suggestiva o meno della

presenza di shunts. Si è visto che nei pazienti con COVID-19 c’era una prevalenza di

vasodilatazione intrapolmonare (o shunt intracardiaco) che portava alla visualizzazione

di microbolle nel circolo cerebrale. Inoltre il numero di microbolle era inversamente

correlato con l’ossigenazione (PaO2/FiO2 ratio) e la compliance polmonare, suggerendo

che le microbolle potrebbero essere un marker di severità di malattia, sia dal punto di

vista dello scambio gassoso che di meccanica respiratoria. [49, 50]

Figura 3 Associazione tra il numero di microbolle e il rapporto PaO2/FiO2 e la compliance polmonare[49]

Altro elemento caratteristico del paziente critico COVID-19 è la bassa resistenza

vascolare polmonare (PVR), dimostrato da diversi studi. [51] L’embolia polmonare, al

contrario, è responsabile di un incremento delle PVR e di pressione arteriosa polmonare.

Questo provoca aumento del post-carico ventricolare destro, dilatazione e disfunzione

ventricolare destra. [52] Considerata l’alta prevalenza di embolia polmonare nel paziente

COVID-19, il riscontro di PVR basse risulta essere anomalo. Probabilmente l’effetto

emodinamico dell’embolia polmonare nei pazienti con COVID-19 è attenuato dalla

vasodilatazione polmonare. Uno studio effettuato con imaging di Dual-Energy CT ha

dimostrato la vasodilatazione polmonare in pazienti COVID-19, considerata parte di un

processo infiammatorio disfunzionale e diffuso.
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 [53] Nei pazienti con COVID-19 coesiste uno stato protrombotico responsabile di

trombosi polmonare che aumenta la PVR e contemporaneamente una vasodilatazione

polmonare che riduce la PVR. Ciascuno di questi fattori puo annullare l’effetto

emodinamico dell’altro. [54]

Nonostante i processi obliterativi e vasodilatativi si compensino, la loro compresenza può

aggravare l’ipossiemia. Nelle zone polmonari con microtrombi e vasocostrizione il flusso

ematico viene deviato verso aree vasodilatate con riduzione del rapporto V/Q. Nelle aree

vasodilatate aumenta il flusso ematico che riduce ulteriormente il rapporto V/Q. La

coesistenza di vasodilatazione e trombosi polmonare spiega lo shunt significativo nel

contesto di scarso coinvolgimento polmonare nelle fasi precoci di COVID-19. [55] 

1.3.0 Clinical Prediction Rules
1.3.1 Classici Wells e rGeneve
La diagnosi di embolia polmonare rappresenta una sfida per il medico di emergenza-

urgenza. La sintomatologia aspecifica che caratterizza l’embolia polmonare e la gravità di

questa condizione con possibilità di rapida evoluzione del quadro clinico, aumentano il

rischio di non riconoscere la diagnosi e all’opposto di ricorrere a indagini laboratoristiche

e strumentali inappropriate. Queste infatti comporterebbero spese aggiuntive, esposizione

dei pazienti a radiazioni ionizzanti e a mezzo di contrasto iodato oltre al rischio di sovra-

diagnosi di embolie polmonari subsegmentarie di scarsa rilevanza clinica che

obbligherebbero poi al trattamento. La gestione del paziente emodinamicamente stabile,

al fine di arrivare più facilmente alla diagnosi e ridurre l’eccessivo ricorso di indagini

laboratoristiche e strumentali, andrebbe effettuata sulla base di algoritmi diagnostici che

stimino la probabilità pre-test di embolia polmonare.

Considerando sintomi e segni clinici e i fattori di rischio per embolia polmonare, si

ottengono categorie di pazienti differenti per probabilità clinica pre-test. La valutazione

pre-test si ottiene o tramite il giudizio clinico del medico oppure con l’utilizzo delle

clinical prediction rules. Il giudizio clinico dà una valutazione empirica. Molti studi

dimostrano l’importanza del giudizio clinico. [56, 57] La valutazione clinica comprende

test quali elettrocardiogrammi e radiografie, utili per escludere altre diagnosi e per fare

diagnosi differenziali. Tuttavia il giudizio clinico manca di standardizzazione, pertanto
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per ovviare a questo sono nate le clinical prediction rules(CPR), con lo scopo di stimare

in maniera oggettiva e standardizzata la probabilità pre-test di embolia polmonare. Le più

usate sono il revised Geneva rule (Tabella 1) e il Wells rule(Tabella 2), raccomandati

dalle linee guida ESC 2019, insieme al PERC rule. [58, 59]

Tabella 1 Revised Geneva clinical prediction rule [59]
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Tabella 2 Wells clinical prediction rule [60]

È utile sottolineare come in alcuni score, come nello score di Wells, sia presente il

parametro della embolia polmonare come diagnosi più probabile. Continua dunque ad

avere un forte peso nella valutazione pre-test, il giudizio clinico, o gestalt.

Le variabili che vengono prese in considerazione sono i fattori di rischio per embolia

polmonare (neoplasie, immobilizzazione, fratture agli arti inferiori recenti),

manifestazioni cliniche(tachicardia, dolore toracico, dispnea, diagnosi alternative), dati

laboratoristici e strumentali (elettrocardiogramma, ecocardiografia, radiografia del

torace). 

Sia per lo score di Wells che per il Geneva esiste una versione semplificata dicotomica

per facilitare l’utilizzo nella pratica clinica. [61, 62]

Per ogni score utilizzato la diagnosi di embolia polmonare è attesa nel 10% dei pazienti

nella categoria con bassa probabilità, 30% nella categoria con probabilità intermedia e nel

65% nella categoria con elevata probabilità. Mentre se si considerano due categorie di

pazienti, embolia polmonare probabile e non probabile, la percentuale di embolie

diagnosticate è rispettivamente del 30% e del 12%. Uno studio prospettico ha confermato

una simile performance diagnostica tra questi due scores. [63]

Entrambi gli scores sono validati e ampiamente utilizzati nella pratica clinica, tuttavia in

una metanalisi [64] è stato messo in evidenza come il Wells score semplificato

dicotomizzato sia più appropriato nel dipartimento di emergenza in quanto più agevole da
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utilizzare e memorizzare rispetto al revised Geneva score.

Il PERC (Pulmonary Embolism Rule-out Criteria) è stato sviluppato per il dipartimento

di emergenza con il fine di selezionare pazienti in cui la probabilità di avere embolia

polmonare è tanto bassa da escludere la diagnosi di embolia polmonare e essere

indicazione a non eseguire approfondimenti diagnostici strumentali e laboratoristici,

nello specifico l’obiettivo è di ridurre i dosaggi inappropriati di D-dimero, test

diagnostico con basso valore predittivo positivo e quindi causa di falsi positivi. [59, 65] Il

PERC comprende otto criteri clinici: saturazione arteriosa di ossigeno > 94%, età <50

anni, assenza di edema monolaterale degli arti inferiori, assenza di trauma recente o

intervento chirurgico, frequenza cardiaca < 100 bpm, assenza di emottisi, non pregressi

episodi di TEV, non assunzione di terapie ormonali. Se tutti i criteri PERC sono presenti,

quindi punteggio pari a 0, è ragionevole escludere i pazienti con bassa probabilità clinica

da ulteriori indagini diagnostiche. Ciò è stato dimostrato da uno studio prospettico di

validazione e da uno studio randomizzato di non inferiorità del management.[66, 67]

Tuttavia, la bassa prevalenza di embolia polmonare in questi studi non consente di

estendere alla popolazione generale i risultati. [68, 69] Va inoltre notato come nello score

sia presente la variabile età <50, che implica che sia sufficiente avere più di 50 anni per

avere un PERC score positivo che pone indicazione a procedere al dosaggio del D-

dimero. Si riduce pertanto la capacità dello score di escludere l’embolia polmonare nella

popolazione con più di 50 anni, risultando così tutti ad alto rischio. Se si considera che

con l’aumentare dell’età aumenta fisiologicamente il valore del D-dimero senza una

correlazione clinica necessaria, si deduce come sia ulteriormente ridotta la capacità del

PERC rule di escludere pazienti a rischio anche combinando il dosaggio del D-dimero.

Nella fase di emostasi, in risposta al danno vascolare si ha la formazione di coaguli di

fibrina, la quale è controbilanciata dalla degradazione dei coaguli stessi tramite la

fibrinolisi. Il D-dimero rappresenta uno dei prodotti di degradazione della plasmina,

enzima attivato durante la fibrinolisi, che taglia la fibrina.  I livelli ematici di D-dimero

risultano quindi aumentati in presenza di TEV. Tale marcatore ha un elevato valore

predittivo negativo, pertanto un valore di D-dimero entro il cut-off di normalità permette

di escludere la presenza di trombosi venosa profonda e embolia polmonare. Al contrario,

il valore predittivo positivo è molto basso, così come la sua specificità, pertanto un valore
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elevato non consente di fare diagnosi di TEV. 

Il D-dimero infatti risulta aumentato in ogni processo che aumenti la produzione di

fibrina o la sua degradazione, come negli stati infiammatori severi, in presenza di

neoplasia, sepsi, gravidanza, insufficienza renale e intervento chirurgico. [70, 71, 72,73]

 Il cut-off considerato standard è un valore di 500ng/ml e la sua determinazione avviene

tramite diverse tecniche. Il metodo ELISA (enzyme-linked immunosorbent assays) è

considerato di riferimento e prevede l’aggiunta del plasma a pozzetti di piastre per

microtitolazione ricoperti di anticorpi anti-D-dimeri. Dopo un periodo di incubazione si

aggiunge un secondo tipo di anticorpi marcati, specifici per un altro epitopo dei D-dimeri,

che si lega alle molecole dei D-dimeri immobilizzate producendo una reazione

colorimetrica. Questa metodica ha una sensibilità del 95%. La negatività del D-dimero

permette quindi di escludere la diagnosi di embolia polmonare nei pazienti con

probabilità bassa o intermedia. L’associazione tra probabilità bassa e D-dimero negativo

consentono di non svolgere ulteriori indagini diagnostiche nel dipartimento di emergenza

nel 30% dei pazienti con sintomi suggestivi di embolia polmonare. 

Esiste una correlazione tra D-dimero e età e il suo valore predittivo negativo si riduce

progressivamente con l’età, arrivando auna specificità del 10% nei pazienti con più di 80

anni. [74, 75] Per questo è stato elaborato un cut-off aggiustato per età che permette di

utilizzare questo parametro nei pazienti anziani. In uno studio prospettico multinazionale

condotto utilizzando un cut-off aggiustato per età validato (età x 10 mcg/L, in apzienti

con più di 50 anni) in una coorte di 3346 pazienti, l’uso del cut-off del D-dimero

aggiustato per età ha aumentato dal 6,4% al 30% il numero di pazienti in cui l’embolia

polmonare poteva essere esclusa, senza aumentare il numero di falsi negativi. [76]

Uno studio prospettico con 3465 pazienti ha previsto la combinazione del D-dimero con

la probabilità clinica pre-test, utilizzando lo YEARS clinical decision rule. Questo

prevede la combinazione di 3 criteri dello Wells score (emottisi, embolia polmonare

come diagnosi piu probabile, segni clinici di TVP) insieme a dosaggio del D-dimero. In

questo studio l’embolia polmonare è stata esclusa in pazienti che non presentavano i 3

criteri Wells e D-dimero < 1000 ng/mL o pazienti che presentavano uno o più dei criteri

ma con D-dimero < 500ng/mL. Tutti gli altri pazienti sono stati sottoposti a angio-TC.
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L’embolia polmonare è stata esclusa nell’85% dei pazienti. Nei 3 mesi successivi di

follow up solo lo 0,61% dei pazienti in cui era stata esclusa l’embolia polmonare e quindi

non trattata, ha sviluppato TVP.  Inoltre l’esecuzione dell’angioTC è stata evitata nel 48%

dei pazienti. Se invece si fosse utilizzato il cut-off fisso di D-dimero di 500ng/mL insieme

al Wells score, la angioTC si sarebbe evitata nel 34% dei pazienti coinvolti. [77]

Nel 2020 è stato dimostrato come in realtà tale studio presenti delle criticità, mancando il

braccio di controllo, non essendo stato condotto in cieco e avendo un numero esiguo di

pazienti con neoplasia. [78]

Lo studio A. M. Giraldi e coll. si propone di valutare la capacità predittiva di embolia

polmonare del Wells e del revised Geneva score nel paziente critico. Lo studio ha

considerato solo TC effettuate per sospetto di embolia polmonare, risultate 138.

L’incidenza di embolia polmonare riscontrata è risultata del 30,6% (contro l’8% atteso)

nei pazienti a bassa probabilità di embolia polmonare, mentre nei pazienti a probabilità

intermedia del 28,7% (contro il 28% atteso), quindi con una buona corrispondenza con la

letteratura. Per quanto riguarda il Wells score, l’incidenza di embolia polmonare è stata

del 26,8% nei pazienti a bassa probabilità, 29,3% nei pazienti a probabilità intermedia e

del 71,4% nei pazienti a elevata probabilità. Tali dati contrastano con quanto riportato in

letteratura, secondo cui a una bassa probabilità secondo lo score di Wells corrisponde

incidenza di embolia polmonare dell’1,3% (contro il 26,8% di questo studio) e a una

probabilità intermedia del 16,2%(contro il 29,3%). Tra i pazienti in studio con bassa

probabilità inoltre, 6 avevano embolia polmonare lobare o dei rami principali. Lo studio

non ha riportato dati statisticamente significativi per pazienti con probabilità elevata

essendo scarso il numero di pazienti. Lo studio conclude quindi che il revised Geneva e il

Wells score si sono dimostrati non affidabili nella valutazione pre-test dell’embolia

polmonare e con una bassa sensibilità soprattutto nella categoria a bassa probabilità. [79]

Il sospetto e la diagnosi di embolia polmonare partono dalla clinica. Ipossiemia e dispnea

non giustificate dalla radiografia aumentano il sospetto di embolia polmonare. I pazienti

con COVID-19 presentano spesso segni e sintomi comuni, rendendo difficoltoso il

sospetto di embolia polmonare. Inoltre l’utilizzo degli scores di probabilità pre-test, come

il Wells, non aiutano nell’orientare la diagnosi in quanto non sono stati validati nel

paziente con COVID-19 e sembrano sottostimare la probabilità di embolia polmonare in
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tali pazienti. Per quanto riguarda il D-dimero, che aiuta a escludere la diagnosi nei

pazienti con bassa e intermedia probabilità pre-test, nel paziente COVID-19 la sua utilità

non è ancora stata definita, non essendo stati individuati valori di cut-off che escludano il

sospetto di embolia polmonare. [80, 81]

È quindi importante saper individuare le manifestazioni cliniche sospette e utilizzare i

corretti algoritmi diagnostici per arrivare alla diagnosi, evitando indagini superflue e

riducendo l’errore diagnostico. Il Wells score, il Geneva e il PERC rule si pongono questo

obiettivo, integrando fattori anamnestici, clinici e di laboratorio che permettano di

inserire il paziente in una categoria di rischio al quale corrisponde una determinata flow-

chart diagnostica. 

1.3.2 CHOD score
Prima della pandemia da COVID-19 gli score più utilizzati per valutare la probabilità pre-

test di embolia polmonare nella popolazione generale sono stati il Geneva score e il Wells

score, usati da soli o in combinazione con il D-dimero. Dopo l’avvento della malattia da

COVID-19 molteplici score sono stati utilizzati in questi pazienti a causa dell’aumentata

incidenza di embolia polmonare nei pazienti ricoverati con COVID-19. Tuttavia, molti

limiti ostacolano l’uso estensivo degli score predittivi, soprattutto nel contesto

dell’infezione da COVID-19: la capacità predittiva degli score disponibili, in termini di

sensibilità e specificità; alcuni di questi score contengono variabili che non sono

controllate al di fuori di setting limitati, come nel caso delle interleuchine; gli score sono

spesso sviluppati in un contesto di ricerca e non sono validati nel contesto clinico. 

Nonostante questi limiti, l’uso degli score per identificare i pazienti a rischio rappresenta

un valore aggiunto al management clinico del paziente con COVID-19.

In uno studio prospettico osservazionale volto a individuare l’incidenza e i fattori di

rischio per embolia polmonare in pazienti ricoverati con COVID-19, sono stati

individuati come principali fattori di rischio per lo sviluppo di embolia polmonare

l’aumento della frequenza cardiaca, il valore della PCR, il valore del D-dimero e una

bassa saturazione. Su questi dati è stato costruito uno score, denominato CHOD score,

finalizzato a individuare la probabilità di embolia polmonare durante il ricovero di
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pazienti con COVID-19, utilizzando queste quattro variabili semplici da misurare: PCR,

frequenza cardiaca, saturazione di ossigeno e D-dimero al momento del ricovero. Il

CHOD score è stato costruito dopo la scelta di cut-off con il migliore valore prognostico:

> 50UI/mL, >90bpm, <92% e >956mg/dl, rispettivamente. Lo score ha un range che va

da 0 a 7 punti. Un punteggio al momento del ricovero tra 0 e 2 punti ha mostrato una bassa

probabilità di embolia polmonare durante l’ospedalizzazione (4.5%), al contrario pazienti

con punteggio da 6 a 7 mostrano una probabilità molto alta (100%) e una probabilità

moderata (36.8%) nei pazienti con punteggio da 3 a 5. La valenza prognostica del CHOD

score si è dimostrata eccellente (AUC-ROC: 0.86 [CI 95%, 0.80 to 0.93]) in questo

studio.

Pertanto, il CHOD score potrebbe essere uno strumento utile per identificare i pazienti

con COVID-19, indipendentemente dal sospetto clinico del medico, che potrebbero

beneficiare di una angio-TC al momento del ricovero, considerata l’associazione tra

infezione da SARS-CoV-2 e uno stato pro-trombotico. Il valore predittivo del CHOD

score rimane elevato in diverse tipologie di pazienti, anche con valori elevati di D-dimero

(>2000ng/mL) e differenti caratteristiche di base. [82]

In una review sistematica di Novembre 2021 viene confermato il CHOD score come buon

predittore di embolia polmonare nei pazienti con COVID-19. [83]

Tabella 3 CHOD score [82]

1.5.0 Diagnosi
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Il gold standard per la diagnosi di embolia polmonare è rappresentato dall’angio-TC

polmonare, caratterizzata da elevata sensibilità e specificità. Lo studio PIOPED II

individua infatti una specificità del 96% e una sensibilità dell’83%, dimostrando l’elevata

accuratezza di tale metodica diagnostica. In questo studio si osserva anche la correlazione

tra probabilità clinica pre-test e accuratezza della angio-TC nella diagnosi. Laddove la

probabilità clinica pre-test sia bassa, l’angio-TC mostra un alto valore predittivo negativo

pari a 89%, viceversa di fronte a una probabilità pre-test elevata il valore predittivo

negativo si riduce al 60%. In pazienti con probabilità pre-test intermedia o elevata il

valore predittivo positivo aumenta fino a 92-96% e si riduce nei pazienti con probabilità

pre-test bassa [84]

Figura 4 Angio-TC polmonare con severa polmonite da SARS-CoV2 e trombosi polmonare subsegmentale nell'arteria
polmonare destra postero-inferiore [85]

L’utilizzo della angio-TC nei pazienti COVID-19 critici, instabili e con insufficienza

renale è spesso difficoltoso. [86] All’angio-TC si preferisce la scintigrafia polmonare

ventilatoria/perfusoria in presenza di giovani donne, donne in gravidanza, pazienti con

allergia a mezzo di contrasto iodato o con insufficienza renale. Questa infatti riduce le

radiazioni a cui è esposto il paziente e non utilizza mezzo di contrasto iodato. Il risultato

della scintigrafia fa rientrare l’interpretazione in tre categorie: scintigrafia normale

(esclude l’embolia polmonare), scintigrafia altamente probabile (diagnostica di embolia
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polmonare nella maggior parte dei pazienti), scintigrafia non diagnostica. [87, 88, 89] Lo

studio PIOPED II ha osservato come una scintigrafia polmonare altamente probabile

dovrebbe confermare la diagnosi di embolia polmonare, anche se altri studi mostrano

come il valore predittivo positivo della scintigrafia non sia sufficiente a confermare

l’embolia polmonare nei pazienti con bassa probabilità clinica. [90, 91]

La CUS (Compression Ultra-Sonography) è utilizzata quando vi è controindicazione

all’utilizzo di imaging o questo non abbia portato a risultati soddisfacenti, nella diagnosi

di TVP (trombosi venosa profonda); l’assenza di TVP non esclude tuttavia la diagnosi di

trombosi a livello polmonare, soprattutto nei pazienti con COVID-19 dove esiste un

meccanismo di trombosi locale a livello polmonare. L’utilità della CUS sta nel fatto che

l’individuazione di una TVP indica comunque il trattamento e toglie la necessità di

ricercare ulteriormente un’embolia polmonare. 

Nei pazienti con COVID-19 è noto come ci sia un aumentato rischio di tromboembolismo

venoso, tuttavia non è stata dimostrata l’utilità clinica di uno screening per la ricerca

tramite ecografia di TVP. [92]

L’embolia polmonare e l’incremento pressorio che essa determina a monte del circolo

polmonare, determinano un sovraccarico pressorio e la disfunzione del cuore di destra.

Tale condizione può essere individuata tramite l’ecocardiografia. Il valore predittivo

negativo di questa indagine è basso, infatti un’ecocardiografia negativa non permette di

escludere un’embolia polmonare [91, 93, 94] Tuttavia rimane una metodica importante

nello stratificare il rischio successivamente alla diagnosi di embolia polmonare. [59]

Il ruolo dell’ecocardiografia risulta inoltre utile nelle condizioni di instabilità

emodinamica, soprattutto nelle diagnosi differenziali di condizioni di shock. Il riscontro

di segni oggettivi di disfunzione del ventricolo destro quali segno di McConnel, segno del

60/60, trombi in atrio destro, senza altre spiegazioni, giustificano il ricorso a un

trattamento di riperfusione d’urgenza, rimandando l’esecuzione dell’angio-TC

polmonare nel momento in cui il paziente diverrà stabile dal punto di vista emodinamico.

[95] 

Considerando le conseguenze che l’embolia polmonare ha a livello cardiaco, si può

utilizzare come marker prognostico di embolia polmonare la troponina. Questa
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rappresenta un marcatore di sofferenza miocardica. Elevati livelli di troponine sono

associate a una prognosi peggiore di embolia polmonare nella fase acuta. Tuttavia nei

pazienti con COVID-19 questo marcatore risulta elevato [96] a causa della

microtrombosi che si verifica a livello cardiaco e dell’infiammazione sistemica che

interessa anche il miocardio e non tanto per il sovraccarico pressorio del ventricolo

destro. [97]

Ai fini diagnostici, oltre alle metodiche di imaging risultano essere di aiuto anche le

indagini laboratoristiche per supportare l’ipotesi diagnostica di embolia polmonare. Studi

[10, 11, 98] fanno valutazioni sul D-dimero, sul PT, sull’aPTT e sulla conta linfocitaria.

Cui e coll. mostrano come ci sia un valore predittivo negativo pari al 94% per un cut-off

del D-dimeroi di 1 mg/mL e una correlazione fra tromboembolismo venoso e aPTT e

conta linfocitaria, senza individuare un cut-off. [99]

Klok e coll. invece, hanno osservato come PT> 3 secondi e aPTT> 5 secondi siano

predittori indipendenti di TEV. [11] Tuttavia non essendoci una sorveglianza sistematica

per tromboembolismo venoso è difficile definire l’utilità dei biomarkers nella diagnosi

dell’embolia polmonare nei pazienti con COVID-19. Ad oggi, secondo le linee guida

CHEST [100] i parametri di laboratorio non dovrebbero essere utilizzati da soli per la

diagnosi di embolia polmonare nei pazienti con COVID-19.

1.6.0 Profilassi
La malattia da COVID-19 è associata a un aumentato rischio di tromboembolismo

venoso, il quale provoca un aumento della mortalità in questi pazienti. Il trattamento

anticoagulante è stato proposto al fine di ridurre la mortalità ed è spesso aggiustato in

relazione alla severità della malattia. [101]

Diverse linee guida raccomandano l’uso della profilassi anticoagulante in pazienti con

COVID-19 che non abbiano controindicazioni. [102, 103] Studi dimostrano che in

pazienti COVID-19 la somministrazione di profilassi anticoagulante entro 24h dal

ricovero è associata a una riduzione della mortalità rispetto ai pazienti che non la ricevono

[104], considerando che la maggior parte degli eventi di TEV si verificano nelle prime

24h. [105]
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Tuttavia nella pratica clinica in alcuni pazienti con COVID-19 la profilassi con dosaggio

standard non è stata sufficiente a prevenire TEV, la cui incidenza rimane elevata. [11,

106, 107] Tacquard e coll. mostrano come pazienti trattati con dosaggi più alti di

anticoagulante presentano una riduzione di eventi trombotici. Tuttavia l’utilizzo di dosi

più elevate non riduceva la mortalità valutata al 14° giorno, né era associata a aumentato

rischio emorragico, rispetto alla dose standard. [108]

Uno studio effettuato in un ospedale di New York, 4000 pazienti con COVID-19 trattati

con terapia anticoagulante a dosaggi elevati, mostra una riduzione non statisticamente

significativa della mortalità dei pazienti trattati con dosi scoagulanti rispetto a dosi di

profilassi.[109]

Nei pazienti con malattia moderata da COVID-19 ricoverati, il National Institutes of

Health ha dichiarato che la dose scoagulante riduce la necessità di supporto d’organo e la

mortalità maggiormente rispetto alla dose di profilassi. [110]

Tuttavia diversi studi mostrano come nel paziente critico la dose scoagulante possa essere

dannosa. In uno studio randomizzato controllato con 600 pazienti critici con COVID-19,

la dose di 1mg/kg al giorno di enoxaparina non è risultato essere superiore nella riduzione

degli outcomes di trombosi arteriosa o venosa, di trattamento con ECMO (extracorporea

membrane oxygenation), mortalità a 30 giorni, rispetto alla profilassi anticoagulante

standard con enoxaparina 40mg al giorno. [111]

Si dimostra inoltre come il dosaggio scoagulante sia inferiore rispetto al dosaggio di

profilassi nel raggiungere l’outcome principale di sopravvivenza o di giorni liberi da

supporto d’organo. [112]

Studi e linee guida sono concordi nella somministrazione di terapia anticoagulante

profilattica per tromboembolismo venoso nei pazienti ricoverati per COVID-19,

considerando il dosaggio intermedio per i pazienti gravi, secondo alcuni autori. [113, 114,

115]

Il COVID-19 Treatment Guidelines Panel, l’American Society of Hematology e

l’American College of Chest Physician Guidelines Panel raccomandano il trattamento dei

pazienti ricoverati per COVID-19 anche se critici, con dosi profilattiche di

anticoagulante[100, 116], considerato il rischio emorragico non noto e la diversa
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incidenza di TEV nei pazienti critici.

Alla dimissione non si raccomanda profilassi secondo le linee guida ESC 2019[59]. Se il

paziente è considerato a rischio elevato per tromboembolismo venoso si prolunga la

profilassi per altri 3 mesi[117].

1.7.0 Eventi cardiaci
La malattia da COVID-19 non si caratterizza esclusivamente per un coinvolgimento

polmonare ma anche per un importante interessamento cardiovascolare che contribuisce

ad aggravare ulteriormente il quadro clinico. Il decorso della pandemia ha mostrato come

ci sia uno spettro di manifestazioni cardiache che include miocarditi, cardiomiopatia,

infarto al miocardio e aritmie. [118]

L’interessamento cardiaco persiste anche in quello che viene definito ‘’Long COVID’’

ovvero sequele cliniche che seguono alla fase acuta dell’infezione, con sintomi quali

astenia, palpitazioni, dolore toracico, dispnea, brain fog e alterazioni del sistema nervoso

autonomo, come la sindrome da tachiaritmie posturali (POTS: postural tachycardia

syndrome). 

Esistono fattori di rischio che predispongono a un coinvolgimento cardiaco:

coagulopatie, età avanzata, immobilità, malattia severa, disfunzione multiorgano, shock,

disordini metabolici, infiammazione sistemica e comorbidità tra cui patologie

cardiovascolari preesistenti e patologie croniche. [119, 120]

Dal punto di vista fisiopatologico il coinvolgimento cardiaco sembra essere legato alla

severità del quadro clinico più che a un danno diretto da parte del virus. Esistono infatti

sia cause indirette tra cui ipossia e stress fisiologico cardiaco, che dirette, queste ultime

spiegate dall’interazione da parte del virus con l’enzima ACE2, presente nei

miocardiociti. [119, 121, 122, 123] 

Il danno miocardico si associa a un incremento dei livelli di troponina, che assume una

valenza prognostica nei pazienti con COVID-19. Shi e coll. in uno studio effettuato a

Wuhan, sono stati i primi a riportare una maggior mortalità nei pazienti con livelli di

troponina aumentata, trovando un rischio da tre a quattro volte superiore rispetto ai
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pazienti con troponine nel range di normalità. [118]

L’infiammazione del miocardio può comportare anche alterazioni elettrocardiografiche

tra cui anomalie che possono simulare una sindrome coronarica acuta. Tra le alterazioni

riscontrate si hanno: depressione e elevazione del segmento ST, anomalie aspecifiche di

ripolarizzazione, inversione dell’onda Te deviazioni del segmento PR. Alterazioni

elettrocardiografiche nei pazienti con COVID-19 sono indicative di gravità della malattia

e di outcomes peggiori. [119, 124, 125]

Figura 5 Possibili meccanismi di complicanze cardiache nei pazienti con COVID-19

L’instabilità di placca e l’ischemia cardiaca che ne consegue, dovuta all’effetto pro-

infiammatorio del virus, favorito dalla compresenza di una polmonite, rientra tra i

meccanismi fisiopatologici alla base del danno cardiaco. [124, 126] La riduzione

dell’apporto di ossigeno al miocardio e l’ischemia miocardica sono anche favorite da un

aumento dell’attività di aggregazione piastrinica e dall’attivazione di fattori pro-

coagulanti presenti nell’infezione da COVID-19. [119, 127, 128] 

Lo scompenso cardiaco acuto rappresenta una complicanza frequente nei pazienti con

COVID-19 ed è associato a un aumentato rischio di mortalità nel breve termine. [129] La

presenza di uno scompenso cardiaco nuovo o preesistente in un contesto di infezione da

COVID-19 può comportare una serie di variazioni che complicano la presentazione

clinica, la gestione e la prognosi dei pazienti. Studi dimostrano [130, 131] che la presenza

di scompenso cardiaco si ha nel 23-24% dei pazienti COVID-19 e si associa a una

maggiore mortalità. [132]
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Le aritmie sono un’altra complicanza life-threatening della malattia da COVID-19. Uno

studio mostra la presenza di aritmie nel 17% dei pazienti ricoverati in degenza ordinaria e

nel 44% dei pazienti ricoverati in terapia intensiva.[132] Tachiaritmie e bradiaritmie sono

entrambi presenti nel contesto di un’infezione da COVID-19. Secondo studi, la

tachicardia sinusale è l’aritmia più comune[119]. In un’indagine di 1197 elettrofisiologi

professionisti, la tachiaritmia maggiormente riscontrata è stata la fibrillazione atriale,

seguita da extrasistoli ventricolari/tachicardia ventricolare non sostenuta, tachicardia

parossistica sopraventricolare e arresto cardiaco secondario a fibrillazione ventricolare.

Tra le bradiaritmie le più frequenti sono state bradicardia sinusale severa e blocco di

branca completo. [132]

1.8.0 Eventi neurologici
Studi dimostrano come nella malattia da COVID-19 ci sia un neurotropismo e

conseguenti sintomi e complicanze neurologiche. I sintomi neurologici più frequenti sono

disfunzioni gustative e olfattive, mialgie, cefalea, confusione e delirio. Tra le

complicanze ci sono alterazioni cerebrovascolari tra cui ictus e trombosi del seno venoso,

crisi epilettiche, meningoencefaliti, sindrome di Guillain-Barré mieliti acute. [133]

Liotta e coll. in uno studio di 509 pazienti con COVID-19, ha evidenziato che l’82% dei

pazienti mostrava complicanze neurologiche, che si manifestavano precocemente nel

42% dei casi e nel 63% dei pazienti ospedalizzati. Considerando l’età e la severità della

malattia, i pazienti più giovani e con malattia severa mostravano più frequentemente

sintomi neurologici, mentre pazienti anziani sviluppavano malattie neurologiche come

encefalopatie. [134]

Uno studio retrospettivo condotto a Wuhan su 214 pazienti con COVID-19 ricoverati in

tre ospedali ha studiato le manifestazioni neurologiche dei pazienti COVID-19. Di questi

88 presentavano malattia severa (in media più anziani e con almeno una delle seguenti

comorbidità: diabete, malattie cardiovascolari, neoplasie, ipertensione) e 126 non severa.

Lo studio ha dimostrato che pazienti con malattia severa sviluppano più frequentemente

manifestazioni neurologiche, soprattutto ictus, alterazioni dello stato di coscienza e

lesioni muscolari. [135]
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La base fisiopatologica del coinvolgimento neurologico sembra essere correlata

all’ACE2. Studi condotti su animali hanno dimostrato che il SARS-Cov2 può infettare

l’endotelio cerebrovascolare e il parenchima cerebrale provocando apoptosi cellulare e

necrosi. [136] Studi autoptici effettuati sull’uomo hanno rilevato l’acido nucleico del

virus nel liquor cerebrospinale e nel tessuto cerebrale. [135]

Studi post-mortem dimostrano come il danno al sistema nervoso sia dovuto non solo a un

meccanismo ematogeno tramite l’infezione delle cellule endoteliali o dei leucociti ma

anche trans-neuronale, ovvero tramite nervi cranici nello specifico il tratto olfattivo con

disseminazione retrograda al sistema nervoso centrale o risposta immuno-mediata con

coinvolgimento neurologico secondario. 

Figura 6 Meccanismi di danno neurologico

Il meccanismo ematogeno sembra essere responsabile della sintomatologia neurologica

comune nei pazienti con COVID-19 quale ipogeusia, iposmia, cefalea, capogiri e

vertigini. La disseminazione tramite nervi cranici è invece responsabile di gravi

manifestazioni sia in acuto che successivamente alla malattia. Queste gravi complicanze

comprendono sindrome di Guillain-Barré, mieliti, encefaliti (condizioni di alterazione

del sistema immunitario) e stati di ipercoagulabilità e eventi cerebrovascolari acuti

(condizioni legate a uno stato pro-infiammatorio). [136]

L’associazione tra COVID-19 e Guillain-Barré è stata oggetto di numerosi studi e non è

ancora del tutto chiara. Rimane tuttavia molto probabile, essendo già stata descritta tra le
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complicanze di altri betacoronavirus. [136, 137, 138] 

La patogenesi della sindrome di Guillain-Barré è legata a una alterata risposta

immunitaria contro cellule neuronali in soggetti con fattori predisponenti quali infezioni

batteriche o virali. I microrganismi più coinvolti sono il Campylobacter jejuni, Epstein-

Barr virus, Citomegalovirus, Haemophilus influenzae, influenza A virus e Mycoplasma

pneumoniae.[139]

Uno dei primi casi al mondo di sindrome di Guillain-Barré è stato descritto a Ravenna, in

una donna di 70 anni con pregressa infezione da COVID-19 paucisintomatico poi

clinicamente risolto.

In uno studio di 73 pazienti COVID-19 positivi prevalentemente sintomatici, la maggior

parte di questi ha sviluppato sintomi tipici della sindrome di Guillain-Barrè dopo

l’infezione. La dissociazione albumino-citologica tipica, ma non patognomonica, della

sindrome era presente nel 71% dei pazienti. Una prognosi peggiore si è riscontrata nei

pazienti anziani.[139]

Un altro studio condotto da tre ospedali del nord Italia ha esaminato cinque pazienti con

COVID-19 e sindrome di Guillain-Barré. Quattro di questi pazienti presentavano

tampone nasofaringeo positivo all’esordio della manifestazione neurologica, uno aveva

tampone e lavaggio broncoalveolare negativi, ma successivo test sierologico positivo.

[140]

Sono stati descritti molti casi di Guillain Barré in pazienti con COVID-19 ma ancora oggi

non è del tutto chiara la forza dell’associazione e le caratteristiche della GBS in questo

contesto. [141]

1.9.0 Tromboembolismo venoso e vaccinazione
I vaccini contro COVID-19 sono stati disponibili in Europa solo 9 mesi dopo il primo

caso di SARS-CoV2. Considerata l’emergenza sanitaria, l’EMA ha accelerato la

procedura per la valutazione e il rilascio del vaccino contro COVID-19 garantendo allo

stesso tempo un continuo e rigoroso monitoraggio tramite farmacovigilanza. Mentre la

maggior parte dei vaccini non ha mostrato particolari complicanze, dopo la
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somministrazione di AstraZeneca (ChAdOx1 nCov19), vaccino a vettore virale, si sono

verificati rari casi di trombosi in siti inusuali, soprattutto cerebrali, associati a una

trombocitopenia. Tale condizione viene definita Vaccine-associated immune thrombosis

and thrombocytopenia (VITT).

Uno studio di coorte prospettico pubblicato sul New England Journal of Medicine ha

coinvolto pazienti con sospetto di VITT che si sono presentati negli ospedali del Regno

Unito tra il 22 Marzo e il 6 giugno 2021. Di 249 pazienti valutati, sono stati identificati

170 casi definiti e 50 probabili di VITT. Tutti i pazienti avevano ricevuto la prima dose di

vaccino AstraZeneca. Il range di età era tra 18 e 79 anni. La mortalità è stata del 22%. La

probabilità di morte aumentava di un fattore pari a 2.7 nei pazienti con trombosi del seno

venoso cerebrale, di un fattore 1.2 per ogni incremento di 10000 unità di fibrinogeno

equivalenti rispetto ai livelli di D-dimero di base, di un fattore 1.7 per ogni riduzione del

50% del livello iniziale di piastrine, di un fattore 1.7 per ogni riduzione del 50% dei

livello di fibrinogeno iniziale. Un’analisi multivariata ha evidenziato che la conta iniziale

di piastrine e la presenza di emorragia intracranica sono indipendentemente associati alla

mortalità. 

È stato concluso che l’alta mortalità associata a VITT è maggiore in pazienti con una

bassa conta piastrinica e emorragia intracranica. Il trattamento rimane ancora incerto, ma

l’identificazione di markers prognostici può aiutare nel management di questa

condizione. [142]
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2.0.0 Scopo della tesi
La malattia da COVID-19 è associata ad un aumentato rischio di tromboembolismo

venoso[143, 144], che si esprime con eterogenee manifestazioni fenotipiche: trombosi

venosa profonda isolata, embolia polmonare isolata/trombosi polmonare, embolia

polmonare combinata a trombosi venosa profonda [145] e la prevalenza appare poco

indagata. Eppure ci sono evidenze che l’embolia polmonare si associa a peggior prognosi

nei pazienti affetti da COVID-19 e che la terapia anticoagulante può migliorare la

sopravvivenza nelle forme gravi di COVID-19 [146, 147]. In una revisione sistematica di

17 studi, 2882 pazienti, OR per morte dei pazienti COVID 19 e VTE versus quelli senza

VTE  fu 2,1 (IC 945%: 1,2-3,6)[148]. Per contro altri autori in una coorte di 413 di cui

102 ebbero la diagnosi di PE, non hanno riscontrato differente mortalità tra pazienti

COVID-19 con e senza PE (14% [13 of 102]; 95% CI: 8, 22] vs 13% [40 of 311]; 95% CI:

9, 17; P = .98) [149]

Varie revisioni sistematiche e metanalisi hanno valutato l’incidenza dell’embolia

polmonare in pazienti con COVID-19 [149, 150, 151], con incidenza globale del 16,5%,

ma significativamente più alta nei pazienti ricoverati in ICU rispetto ai non ICU (10,5%

vs 24,7%). Gli studi che hanno preso in esame pazienti giunti al Dipartimento di

Emergenza la incidenza è decisamente inferiore. In una coorte di 106 pazienti, 15 (14.2%

(95%CI 7.5-20.8) ebbero la diagnosi di EP [152]. In una metanalisi che ha incluso 14

studi per un totale di 1182 pazienti, l’incidenza fu di 11.1% (95% CI 7.7% to 15.7%) e

una particolarità emersa in questa analisi fu che la maggior parte dei pazienti avevano

ricevuto anticoagulanti come profilassi [153].

Una recente ampia revisione sistematica che ha incluso trentasei studi per un totale di

10367 pazienti COVID-19 ha riportato incidenza cumulativa di embolia polmonare di

21% (IC95%: 18-24%) e ha confermato la differenza statisticamente significativa di

incidenza tra pazienti ricoverati in ICU e non ricoverati in ICU   26% (95%CI: 22−31%; P

<0.001) e 17% (95%CI: 14−20%; P<0.001), rispettivamente; anche questo studio

confermava che in molti casi l’embolia polmonare si era sviluppata nonostante la

profilassi ed evidenziava il ruolo prognostico sfavorevole nel predire la necessità di

ricovero in ICU.[154] 
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Pertanto possiamo concludere che l’embolia polmonare è un evento frequente nei

pazienti COVID-19 e che questa ha un ruolo importante nel contribuire ad una cattiva

prognosi. Vari studi hanno posto in evidenza i limiti dei vari CPR utilizzati nella strategia

diagnostica dell’embolia polmonare acuta, ma il possesso di similari strumenti affidabili

al DE costituirebbe un valore aggiuntivo nella gestione dei pazienti COVID-19.

Una breve rassegna degli studi condotti comprende:

Kirsch e coll hanno valutato l’utilità dello score Wells in un’analisi retrospettiva su 64

pazienti COVID ricoverati, dei quali 12 avevano sviluppato PE; uno score >4 fu associato

in modo significativo al riscontro di PE, ma la AUC-ROC fu di 0,54. [155]

Un altro studio ha svelato non correlazione tra score Geneva e PE in una coorte di 43

pazienti COVID19 ospedalizzati. [156]

In una coorte di 214 pazienti gli autori non riscontrarono associazione significativa tra lo

score Wells e la probabilità di avere embolia polmonare.

Monfardini e coll in uno studio su 34 pazienti con score Wells >=4, 76% ebbe la diagnosi

di PE, ma la metodologia di studio non consente di estrapolare la reale performance

clinica dello score. [157]

Kasmpouri e coll in uno studio retrospettivo che ha incluso 443 pazienti ha evidenziato

una molto bassa probabilità di EP nei pazienti con score Wells <=2 e D-Dimeri <=1000

ng/ml, mentre Wells score >2 e D-Dimero >=3000 ng/ml è fortemente predittivo di TEV.

[158] 

Zotzmen e coll sempre in un’analisi retrospettiva, associano Wells >2 e ecografia

polmonare LUS con una ROC-AUC di 0,94 [159], studio peraltro discretamente

complesso e di difficile riproducibilità, tenendo conto anche del limite della soggettività

insito nella ecografia toracica soprattutto per quanto riguarda la sindrome interstiziale

[160] ed inoltre lo studio è stato condotto in pazienti ricoverati in ICU.

Egualmente Fang e coll [161] in uno studio su 93 pazienti dei quali 41 positivi per EP e

Polo Friz [162] su una casistica di 41 pazienti non critici di cui 8 con EP confermarono la

non utilità clinica dello score Wells. 



31

Baccellieri e coll [163] utilizzando Padua Prediction Score (PPS) uno score nato per

stimare il rischio trombotico in pazienti ricoverati non chirurgici [164], e con un cut off

>=4 hanno dimostrato una significativa associazione con tromboembolismo, in pazienti

COVID-19, nonostante la profilassi; questi risultati sono stati confermati da altri autori.

[165]

Scardapane e coll. in una coorte di 43 pazienti dei quali il 35% aveva PE a CTPA, avrebbe

evidenziato una discreta utilità del Revised Geneva Score con AUC-ROC 0,727. [156]

Possiamo pertanto concludere che i classici score da anni validati per il management della

embolia polmonare acuta (Wells e Geneva) non hanno dimostrato una affidabile utilità

clinica nei pazienti affetti da COVID19. Dobbiamo però dire che si tratta per lo più di

piccoli studi spesso condotti su casistiche selezionate e su coorti con alta prevalenza di

embolia polmonare.

Di interesse è invece uno score specifico elaborato da Garcia-Ortega e coll [82] che ha

cambiato completamente il paradigma: CHOD score. Lo score si avvale di PCR [C],

Frequenza cardiaca [H], Saturazione di ossigeno [O], D-Dimero [D] e con >=2 punti la

probabilità di EP è 4,5%, 3-5 punti probabilità di EP 36,8%; 6-7 punti Probablità EP

100%.

Dobbiamo constatare che le C-PTP fino ad oggi elaborate, sono state elaborate per un

contesto ad embolia polmonare bassa prevalenza quale è il setting del Dipartimento di

Emergenza e che pertanto è ovvio che non sono validi in un contesto in cui la prevalenza è

alta, essendo la probabilità pre-test una funzione della prevalenza.

In questo studio ci poniamo come obiettivo primario di verificare l’utilità clinica degli

score classici di Wells e Revised Geneva in pazienti COVID-19 con sospetto di PE

osservati al Dipartimento di Emergenza, ci proponiamo inoltre di verificare la validità

dello score CHOD nella nostra coorte.

Ci poniamo inoltre come obiettivo secondario di verificare la rilevanza prognostica

dell’embolia polmonare nella fase intraospedaliera, ancora controversa in letteratura.
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3.0.0. Casistica e Metodi 
Studio retrospettivo di coorte condotto presso il Dipartimento di Emergenza dell’Azienda

Ospedaliero-Universitaria Ospedali riuniti di Ancona.

3.1.0 Criteri di arruolamento. 
Sono stati inclusi nello studio tutti i pazienti di età >= a 18 anni, giunti al Pronto Soccorso

lamentando sintomi respiratori per i quali il tampone naso-faringeo per SARS-CoV2 era

risultato positivo e che erano stati sottoposti a TC del torace con mezzo di contrasto e/o ad

angio-TC polmonare (CTPA) dal 01 Marzo 2020 al 31 Dicembre2021.

Sono stati esclusi gli assistiti che avevano ricevuto più di 1 dose di vaccino per SARS-

CoV2.

3.2.0 Procedura
Nel periodo tutti i pazienti con sintomi respiratori sono stati sottoposti a screening per

SARS-CoV2 all’arrivo al triage mediante tampone antigenico Coronavirus Ag Rapid

Test (Zhjiang Orient Biotech Co) e la diagnosi di COVID-19 è stata sempre confermata

con la ricerca di RNA virale mediante test in real time polymerase chain reaction (PCR-

RT) su tampone naso-faringeo. Questo tampone è stato ripetuto anche nei pazienti che

dichiaravano positività già nota. Sono stati esclusi i pazienti che avevano effettuato più di

1 dose di vaccino per Sars-Cov2.

Tutti i pazienti all’arrivo sono stati sottoposti a prelievo di sangue venoso per esami di

laboratorio previsti da protocollo COVID che comprendeva emocromo, glicemia,

creatinina, sodio, potassio, ast, alt, bilirubina, PCR, procalcitonina, D-Dimeri, e ad

emogasanalisi arteriosa con determinazione di pO2, pCO2, bicarbonati, eccesso di basi,

Saturazione dell’emoglobina, secondo la usuale pratica clinica locale.

La TC è stata eseguita sulla scorta del giudizio clinico, non necessariamente guidato dal

sospetto di Embolia polmonare, secondo il protocollo della radiologia di riferimento.

La diagnosi di EP è stata sempre confermata con TCPA e nella definizione dell’entità

della EP è stata valorizzata la localizzazione più prossimale e abbiamo classificato i

reperti in centrale (se localizzazione prossimale lobare o del ramo principale),

segmentaria se la localizzazione più prossimale era a livello dei rami segmentari e sub-

segmentaria se la localizzazione più prossimale non raggiungeva i rami segmentari.
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Sulla TC è stato anche valutato il coinvolgimento polmonare da COVID-19 con il metodo

visuale proposto da Li e coll che consiste nella stima della percentuale di interessamento

di ognuno dei 5 lobi con uno score da 0 a 5: 0 (0%), 1 (1-25%), 2 (26-50%), 3 (51-75%),

or 4 (76-100%), la successiva somma dei risultati che esprime il coinvolgimento globale

con un indice denominato Total Severity Score (TSS) [166]; abbiamo successivamente

per praticità convertito l’indice some segue: 

0 Normale

0 Normale

1-6 Interessato <25%

7-12 Interessato 25-50%

13-19 Interessato 50-75%

>19 Interessato >75%
                                  Tabella 4 Coinvolgimento polmonare da COVID-19 con metodo proposto da Li e coll[166]

Tutti i pazienti sono stati trattati per l’infezione SARS-CoV2 secondo protocolli in uso

nelle unità operative nel periodo e tutti hanno ricevuto fin dall’ingresso enoxaparina a

dosi di profilassi, convertita in dose terapeutica o in eparina sodica non frazionata

aggiustata per aPTT, allorchè veniva posta la diagnosi di embolia polmonare. Tutti i

pazienti sono stati sottoposti a follow-up almeno per la durata della ospedalizzazione e ai

fini della sopravvivenza è stato definito come end-point l’ultimo controllo o il decesso.

Tutti i pazienti sono stati trattati in un unico centro.

Per tutti i pazienti dei quali si disponevano dati sufficienti, sono stati calcolati

successivamente:

 Probabilità clinica pre-test(C-PTP) con score Wells originale [167]

 Probabilità clinica pre test con score Wells semplificato [168] 

 Probabilità clinica pre-test con score Geneve revisionato [169] 

 Probabilità clinica pre-test con score CHOD [82]

I dati sono stati estratti in maniera semi-automatica dal gestionale di pronto soccorso ed

elaborati in forma anonimizzata.

Per indagare se vi fosse stata una variazione dell’incidenza dell’embolia polmonare nel

tempo, abbiamo così raggruppato i periodi: Primo Marzo-Settembre 2020; Secondo

Ottobre-Dicembre 2020; Terzo Gennaio-Maggio 2021; Quarto Giugno-Dicembre 2021.



34

3.3.0 Metodi Statistici
Il test di Kolmogorov-Smirnov è stato utilizzato per valutare la distribuzione delle

variabili continue. La descrizione dei dati è stata effettuata con media e deviazione

standard se distribuiti normalmente, o con mediana e intervallo interquartile (IQR) o

l’intervallo di confidenza della mediana, se distribuzione non normale. Le variabili

categorizzate sono state riassunte come percentuali; il confronto tra popolazioni di dati è

stato fatto con T di Student se dati distribuiti normalmente o test Mann-Whitney U se

distribuzione asimmetrica. Il confronto tra dati ordinali o discreti per categorizzazione è

stato effettuato con test Chi quadro e la significatività statistica è stata valutata mediante

test esatto di Fisher (tabelle 2x2) o test di Pearson's Chi-Square (tabelle NxN) quando

appropriati. 

Le curve ROC sono state elaborate quando appropriato e l’area sotto la curva è stata

stimata con metodo “empirico (non parametrico)” in quanto non certi della distribuzione

normale dei dati in esame, il confronto tra le curve è stato effettuato valutando gli

intervalli di confidenza al 95% delle aree sottese. Il metodo AUC-ROC è stato utilizzato

per determinare il valore diagnostico delle variabili quantitative selezionate. Il valore di

Cut-Off quando stimato mediate curve ROC è stato determinato assumendo il miglior

valore di Yunden Index (valore più alto) e/o di Distanza dall’angolo (valore più basso) in

funzione della migliore performance clinica.

Gli intervalli di confidenza al 95% sono stati stimati mediante “Binary Diagnostic Tests,

Single Sample”. Gli intervalli di confidenza delle proporzioni sono stati calcolati con

metodo binomiale al 95% di probabilità. 

L’analisi degli eventi nel tempo è stata effettuata mediante le curve di Kaplan Meyer per

la elaborazione delle quali il tempo di inizio è stato considerato il momento del primo

arrivo in pronto soccorso e il tempo finale il tempo in cui si è verificato l’evento in analisi

o l’ultima osservazione rilevata. Il confronto statistico tra curve è stato valutato con Log

Rank test. Per tutte le inferenze il livello di significatività statistica è stato impostato ad

una probabilità <0,05. L’elaborazione statistica è stata effettuata con package NCSS

10.0.12 Professional Statistical Software (v2.0.2 del 22/05/2020). NCSS, LLC.

Kaysville, Utah, USA.[170]
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4.0.0 Risultati
4.1.0 Caratteristiche generali
Abbiamo arruolato nello studio 736 pazienti di età mediana 66 anni (IQR 55-74 anni), le

femmine 281 (38,18%) età mediana 68 anni, i maschi 455 (61,82%) età mediana 65,5

anni. La diagnosi di embolia polmonare acuta (EP) fu posta in 99 pazienti pari a 13,45%

(IC95%: 11,06-16,13%). Il comportamento dei principali parametri nei due gruppi è

riportato in tabella 1, Tabella 2, Tabella 3

Fattore EP Si EP No P
Età mediana(IC
95%)

72 (68-74) 65 (64-66) <0,0001

Sesso M/F 65/34 390/247 Ns
Tabella 5 Età mediana e sesso nei pazienti in esame con EP e senza EP

Variable Status Sintomo no
N (%)

Sintomo si
N (%)

Prob

EPno 193 (30,30%) 444 (69,70%)Dispnea (C15) EPsi 19 (19,19%) 80 (80,81%) <0,03

EPno 598 (93,88%) 39 (6,12%)Dolore toracico
(C17) EPsi 94 (94,95%) 5 (5,05%) ns

EPno 432 (67,82%) 205 (32,18%)Tosse (C19) EPsi 74 (74,75%) 25 (25,25%) ns

EPno 629 (98,59%) 9 (1,41%)Edema dolore arto
inferiore (C25) EPsi 98 (98,99%) 1 (1,01%)

ns

EPno 625 (98,12) 12 (1,63%)Emottisi (C21)
EPsi 99 (100,00%) 0 (0,00%)

ns

EPno 602 (94,51%) 35 (5,49%)Sincope (C24)
EPsi 95 (95,96%) 4 (4,04%)

ns

EPno 613 (96,23%) 24 (3,77%)Neoplasia attiva
(C18) EPsi 88 (88,89%) 11 (11,11%)

<0,004

EPno 144 (22,61%) 493 (77,39%)4 sintomi guida
variamente 
combinati (C26)* EPsi 14(14,14%) 85 (85,86%)

0,07

Tabella 6 Parametri clinici nei pazienti in esame con EP e senza EP

*dispnea+dolore toracico+sincope+emoftoe

Dalle tabelle si evince che i pazienti con embolia polmonare erano significativamente più

anziani, hanno lamentato più frequentemente dispnea, più frequentemente erano affetti da

neoplasia attiva (con differenza statistica nettamente significativa).

Il confronto tra i parametri clinici emodinamici nei due gruppi viene riportato in

tabella(Tabella 7).
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EP Si EP NoFattore
Numero Valore (IC95%) Numero Valore (IC

95%)

P

PAS mmHg 97 130 (125-135) 601 125 (123-129) <0,03
PAD mmHg 97 75 (70-80) 631 70 (70-74) ns
Frequenza 
cardiaca bpm

99 84 (80-86) 731 76,5 (75-78) <0,003

Sat O2 Hb % 99 95 (94-96) 634 96 (96-96) <0,01
Shock Index 97 0,64 (0,60-0,66) 601 0,61 (0,60-

0,62)
ns

Tabella 7 Parametri clinici emodinamici nei pazienti in studio con EP e senza EP

Dalla tabella si desume che la PAS è risultata tendenzialmente più alta nei pazienti con

EP, così come frequenza cardiaca, invece la Saturazione di ossigeno dell’emoglobina

rilevata con il pulsossimetro è risultata significativamente più bassa ma per l’ampia

sovrapposizione dei valori la loro utilità clinica discriminante è nulla; nessuna differenza

dei valori di Shock Index.

I principali parametri di laboratorio sono riportati in tabella (Tabella 8).

EP Si EP NoFattore
Numero Valore (IC95%) Numero Valore (IC 95%)

P

Leucociti /l 90 7870 (7240-8970) 601 7680 (7210-8120) ns
Creatinina 
mg/dl

97 0,96 (0,91-1,04) 631 0,94 (0,91-0,96) 0,1

Sodio mEq/l 90 141,11 (134,93-
147,28)

599 138,10 (137,78-
138,41)

ns

Potassio mEq/l 89 4,11 (4,10-4,34) 595 4,45 (4,13-4,76) ns
pH 89 7,46 (7,45-7,47) 577 7,47 (7,46-7,47) ns
pO2 mmHg 89 62 (58-65) 577 65 (63-66) 0,07
pCO2 mmHg 89 34 (32-34) 577 34 (33-34) ns
LDH U/l 76 404,5  (372-441) 501 328 (312-340) 0,00002
CPK U/l 89 123 (91-165) 600 114 (107-126) ns
PCR mg/dl 96 9,4 (6,9-12) 616 6,2 (5,5-7) 0,00007
Bilirubina tot
mg/dl

91 =,6 (0,5-0,6) 611 0,6 (0,5-0,6) Ns

Albumina g/dl 89 3,2 (3,01-3,4) 617 3,3 (3,3-3,4) 0,006
BNP pg/ml 81 43 (31-63) 496 34 (29-40) 0,03
Lattati mmol/l 86 1,4 (1,3-1,6) 561 1,5 (1,5-1,6) Ns
DDimero ng/ml 99 471 (376-665) 617 303 (279-333) <0,00001

Tabella 8 Parametri  di laboratorio nei pazienti in studio con EP e senza EP

Vari esami sono risultati statisticamente differenti tra i due gruppi (PEsi-PEno) ed in

particolare DDimero, PCR, LDH, BNP risultati significativamente più alti, mentre

Albumina e pO2 sono risultati significativamente più bassi nei pazienti con PE.
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Tuttavia per nessuno di questi parametri la prevalenza è risultata così alta di assumere

significato discriminante.

Alla ricerca di un parametro di laboratorio che avesse una accettabile utilità clinica per

discriminare, anche sulla scorta dei dati della letteratura, abbiamo testato mediante AUC-

ROC D-Dimeri, FC, PCR (Figura 7).

ROC Curve of C21
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Figura 7 Curva ROC di D-dimeri, FC, PCR poste a confronto (dettagli nella Tabella 9)

Z-Value
to Test

Upper
1-
Sided

95% Confidence
Limits

Criterion Count AUC AUC >
0,5

P-
Value

Lower Upper Cut-off

D-Dimero 
[C16]

715 0,6677 5,776 0,0000 0,6068 0,7208 ≥ 345,00

FC [C49] 715 0,5934 2,985 0,0014 0,5286 0,6513 ≥ 84,00
PCR [C35] 696 0,6215 3,754 0,0001 0,5540 0,6809 ≥ 10,20

Tabella 9 D-dimero, FC. PCR con rispettivi valori AUC e cut-off discriminate dei pazienti in esame

D-Dimero, frequenza cardiaca e PCR sono risultati i parametri con un certo potere

discriminante, con una certa miglior performance per il D-Dimero, ma l’area sotto la

curva è troppo piccola per essere realmente utile. Da notare che il cut-off del D-Dimero
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individuato mediante la curva ROC è nella nostra popolazione > 345 ng/ml.

In tabella sono riportati i reperti alla TC del torace nelle due popolazioni in studio, dove

vengono posti a confronto l’entità dell’interessamento polmonare da COVID-19 e l’entità

dell’embolia polmonare.

Interessamento 
Polmonare

EPCentrale EPSegment EPSubseg Negativa Total

Interessato >75 3 6 9 78 96
Interessato 50-75 6 17 9 131 163
Interessato 25-50 9 23 5 254 291
Interessato<25 4 6 2 174 186

Total 22 52 25 637 736
Tabella 10 Interessamento polmonare alla TC nei pazienti in studio

Da notare che il 13,04% dei pazienti è giunto al pronto soccorso in condizioni molto gravi

con massivo interessamento polmonare. Globalmente l’incidenza dell’embolia

polmonare è stata del 13,42%; ma andando nei dettagli fu riscontrata nel 18,75% dei

pazienti con interessamento superiore al 75%; nel 19,63% dei pazienti con

interessamento del 50-75%, nel 12,71% di quanti avevano un interessamento polmonare

del 25-50% e nel 6,52% di quanti avevano interessamento polmonare inferiore al 25%. Le

forme periferiche sono risultate nettamente prevalenti rispetto alle centrali, infatti

segmentarie e subsegmentarie motivavano il 77,77%.

Abbiamo anche esaminato la criticità e l’incidenza dell’embolia polmonare in funzione

delle varie fasi della pandemia. Per i nostri fini abbiamo così raggruppato i periodi: Primo

marzo-settembre 2020: Secondo ottobre-dicembre 2020; Terzo gennaio-maggio 2021;

Quarto giugno-dicembre 2021:

EP no EP si Total
Primo Periodo 33 7 (17,50%) 40
Secondo Periodo 131 24 (15,48%) 155
Terzo Periodo 409 65 (13,71%) 474
Quarto Periodo 64 3 (4,48%) 67

Total 637 99 (13,45%) 736
Tabella 11 Incidenza di EP nei quattro periodi esaminati

Da ricordare che nel quarto periodo era ormai ampiamente diffusa la vaccinazione anti

COVID-19 e a giugno 2020 il 30% della popolazione aveva ricevuto 2 dosi di vaccino ed
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in Italia si diffondeva la variante Delta. [171] Tuttavia ai fini di questo studio i pazienti

che avevano ricevuto più di 1 dose di vaccino sono stati esclusi.

Interessato<25 Interessato
25-50

Interessato
50-75

Interessato
>75

Total

Primo Periodo 7 14 14 5 40
Secondo 
Periodo

33 66 36 20 155

Terzo Periodo 128 197 90 59 474
Quarto Periodo 18 14 23 12 67

Total 186 291 163 96 736
Tabella 12 Interessamento polmonare nei pazienti in studio nei quattro periodi considerati

Interessato<25 Interessato
25-50

Interessato
50-75

Interessato
>75

Total

Primo Periodo 17,50% 35,00% 35,00% 12,50% 100,00%
Secondo Periodo 21,29% 42,58% 23,23% 12,90% 100,00%

Terzo Periodo 27,00% 41,56% 18,99% 12,45% 100,00%
Quarto Periodo 26,87% 20,90% 34,33% 17,91% 100,00%

Total 25,27% 39,54% 22,15% 13,04% 100,00%
Tabella 13 Interessamento polmonare in percentuale dei pazienti in studio nei quattro periodi considerati

Quello che è particolarmente importante notare è che in quella che abbiamo definito 4°

fase, che corrisponde al periodo in cui cominciavano a diffondersi vaccinazione e

variante delta, abbiamo osservato una diminuzione della incidenza dell’embolia

polmonare, mentre la quota di pazienti che giungono in Pronto Soccorso con polmone

diffusamente compromesso ha mostrato tendenza all’incremento.

La classificazione dei pazienti con embolia polmonare secondo lo score sPESI è riportato

in tabella (Tabella 14).

sPESI Count Cum Count Percent
0 53 53 53,54%
1 27 80 27,27%
2 15 95 15,15%
3 2 97 2,02%
4 2 99 2,02%

Tabella 14 Classificazione dei pazienti con EP secondo sPESI score

E la classificazione in funzione della localizzazione è riportata in tabella (Tabella 15),

dalla quale si evince che quasi lo 80% delle PE sono periferiche (segmentarie e

subsegmentarie).

C57 Count Count Percent



40

EPCentrale 22 22 22,22%
EPSegment 52 74 52,53%
EPSubseg 25 99 25,25%

Tabella 15 Classificazione dell'EP in funzione della localizzazione

4.2.0 Stima della probabilità clinica pre-test (C-PTP)
Mediante le AUC-ROC abbiamo posto a confronto i tre score in esame: Wells, rGeneva,

CHOD.

ROC Curve of C21
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Figura 8 Curva ROC: Wells score, rGeneva score, CHOD score poste a confronto

95% Confidence
Limits

Criterion Count AUC

Z-Value
to Test
AUC >
0,5

Upper
1-Sided
P-Value Lower Upper

Wells (C27) 720 0,5786 2,768 0,0028 0,5203 0,6316
rGeneve (C43) 720 0,5348 1,421 0,0777 0,4851 0,5811
CHOD (C45) 720 0,4876 -0,407 0,6581 0,4257 0,5450

Tabella 16 Rappresentazione numerica della Figura 8
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Le curve dimostrano una significativa miglior performance di Wells, la quasi

significatività di rGeneve ma di nessuna utilità è risultato nella nostra coorte lo score

CHOD.

Abbiamo valutato la correlazione tra la probabilità desunta dagli score e la diagnosi

finale:

rGeneva

Number PE no PE si Total
Improbabile 615 96 711
Probabile 18 3 21

Total 633 99 732
Tabella 17 Correlazione tra probabilità di EP desunta da rGeneva score e diagnosi finali 

% of rows PE no PE si Total
Improbabile 86,50% 13,50% 100,00%
Probabile 85,71% 14,29% 100,00%

Total 86,48% 13,52% 100,00%
Tabella 18 Correlazione tra probabilità di EP desunta dallo score rGeneva in percentuale e diagnosi finali

Wells

Number PE no PE si Total
WImprob 498 70 568
WProb 135 29 164

Total 633 99 732
Tabella 19 Correlazione tra probabilità di EP desunta dallo Wells score e diagnosi finali

% of rows PE no PE si Total
WImprob 87,68% 12,32% 100,00%
WProb 82,32% 17,68% 100,00%

Total 86,48% 13,52% 100,00%
Tabella 20 Correlazione tra probabilità di EP desunta dallo Wells score in percentuale e diagnosi finali

Poiché lo score di Wells per la stima della probabilità pre-test (c-PTP) ha mostrato la

migliore performance abbiamo focalizzato su di esso l’attenzione.

4.3.0 Algoritmi decisionali
4.3.1 Wells e rGeneve
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Applicando l’algoritmo classico con cut-off del D-Dimero a 500 ng/ml abbiamo:

 Totale Pazienti 732  

Wells Probabile 164  Wells Improb  568  

DDimeri <500  
401 

DDimeri>= 500  
167 

EP NO 
361 

EP SI
40 

EP NO 
183  

EP SI
30  

EP NO 
135  

EP SI
29  

Figura 9 Algoritmo diagnostico Wells score e D-Dimero con cut-off del DDimero 500ng/ml

Applicando all’algoritmo il cut-off del D-dimero standard di 500 ng/ml il failure rate

sarebbe stato 5,46% (IC95%: 3,93-7,36%) con un risparmio di 401 CTPA cioè 54,78% (

IC95%: 51,09-58,42%)

Con l’obiettivo di migliorare la sicurezza abbiamo applicato l’algoritmo con cut-off del D

-Dimero stimato sulla nostra popolazione, pari a 365 ng/ml.

 Totale Pazienti 732 

Wells Probabile 164 Wells Improb  568  

DDimeri <365
327 

DDimeri>= 365
228 

EP NO
300 

EP SI
27 

EP NO
185  

EP SI
43  

EP NO
135  

EP SI
29  

Figura 10 Algoritmo diagnostico con Wells score e D-dimero con cut-off del DDimero 365 ng/ml

Applicando all’algoritmo il cut-off del d-dimero ricavato dalla analisi dei nostri dati, il

failure rate sarebbe stato 3,66% (IC95%: 2,43-5,29%) con un risparmio di  327 CTPA

cioè 44,67% ( IC95%: 41,03-48,35%)
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Abbiamo valutato anche l’utilità della introduzione nell’algoritmo dello score PERC.

[172]

Applicando all’algoritmo i criteri PERC e il cut-off del d-dimero ricavato dalla analisi dei

nostri dati, il failure rate sarebbe stato 4,01% (IC95%: 2,70-5,70%) con un risparmio di

345 CTPA pari al 47,71% ( IC95%: 44,02-51,43%). Da evidenziare che tutti i pazienti

PERC negativi si sono collocati nel gruppo Wells improbabile, per cui abbiamo

modificato l’algoritmo applicando PERC a monte della stima di C-PTP.

4.3.2 CHOD score
PE no PEsi Total

CHOD_alto 13 0 13
CHOD_basso 237 41 278
CHOD_moderato 378 55 433

Total 628 96 724
Tabella 21 Correlazione tra probabilità di EP desunta dal CHOD score e diagnosi finali

PE no PE si Total
CHOD_alto 100,00% 0,00% 100,00%
CHOD_basso 85,25% 14,75% 100,00%
CHOD_moderato 87,30% 12,70% 100,00%

Total 86,74% 13,26% 100,00%
Tabella 22: Correlazione tra probabilità di EP desunta dal CHOD score e diagnosi finali in percento

Totale Pazienti 723

Wells Probabile
164

Wells Improbabile
487

D-Dimeri < 365 
273

D-Dimeri ≥ 365  
214

EP NO 
249

EP SI 
24

EP NO 
173

EP SI 41

EP NO 
135

EP SI 29

PERC = 0   
72

EP NO 
67

EP SI 
5

Figura 11 Algoritmo diagnostico con Wells, D-dimero e PERC rules (cut-off del DDimero 365 ng/ml)
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Così come è stato elaborato da Garcia-Ortega e coll nella nostra realtà il CHOD score non

si è mostrato di nessuna capacità discriminante. Pertanto nel tentativo di recuperare

questo C-PTP che in fin dei conti ci è parso avere del razionale, lo abbiamo modificato

utilizzando per la stima della probabilità solo PCR, FC e SO2, abbassando il CUT-off a

2.(Improbabile <2; Probabile >=2) Abbiamo quindi introdotto questa nuova stima di C-

PTP nell’algoritmo classico.

 Totale Pazienti 696 

CHO Probabile 249  CHO Improb  447  

DDimeri <365
256 

DDimeri>= 365
191 

EP NO
235 

EP SI
21 

EP NO
161  

EP SI
30  

EP NO
204  

EP SI
45  

Figura 12 Algoritmo diagnostico con CHO score (COHD  modificato)

Con C-PTP così modificato e applicando all’algoritmo il cut-off del d-dimero ricavato

dalla analisi dei nostri dati, il failure rate sarebbe stato 3,01% (IC95%: 1,87-4,57%) con

un risparmio di 256 CTPA cioè 36,78% ( IC95%: 33,18-40,48%)

Con l’obiettivo di migliorare la performance abbiamo voluto valutare se e quanto

beneficio potesse apportare l’introduzione dei criteri PERC. Intanto il 23,94% dei PERC

negativi cadevano nel gruppo CHO Probabile, ma solo 1 di questi pazienti ebbe la

diagnosi di PE, pertanto ci è parso di poter applicare i criteri PERC a monte della C-PTP

stimata con CHO
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Con questo algoritmo pertanto il failure rate sarebbe stato 3,42% (IC95%: 2,20-5,05%)

con un risparmio di 288 CTPA cioè 41,08% ( IC95%: 37,41-44,82%).

4.3.3 PERC rules
E’ interessante che i criteri PERC si siano dimostrati efficaci indipendentemente dal C-

PTP score utilizzato e pertanto abbiamo ipotizzato di poterli applicare a monte della

definizione della probabilità pre-test. In questo modo abbiamo ottenuto la performance,

valutata in termini di sensibilità, specificità e valore predittivo del test, come riportato in

tabella (Tabella 22).

IC95%:Limit
e inferiore

IC 95%
Limite 
superiore

Sensibilità 0,949 0,930 0,964
Specificità 0,894 0,869 0,915
Prevalenz
a 0,135 0,112 0,163
VPT+ 0,584 0,547 0,620
VPT- 0,991 0,981 0,996

Tabella 23 Sensibilità, Specificità, VP del PERC rule

Con un valore predittivo del test negativo realmente prossimo a 100%.

Totale Pazienti 701

CHO Probabile
234

CHO Improbabile
395

D-Dimeri < 365 
216

D-Dimeri ≥ 365  
179

EP NO 
197

EP SI 
19

EP NO 
151

EP SI 28

EP NO 
190

EP SI 44

PERC = 0   
72

EP NO 
67

EP SI 
5

Figura 13 Algoritmo diagnostico con CHO score e criteri PERC
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4.4.0 Embolia polmonare e prognosi
Per quanto riguarda l’influenza dell’embolia polmonare sulla sopravvivenza, in un

periodo di follow-up mediano di 42 giorni (IQR: 19-70,75) abbiamo evidenziato

significativa maggior mortalità nei pazienti che avevano contemporaneamente PE, come

evidenziato dalla curva Kaplan Meier:

Figura 14 Curva Kaplan-Meier di sopravvivenza in pazienti con EP e senza EP a confronto

Group Type Rows Count Percent 
(%)

Minimum Maximum

no Failed 67 67 10,53% 1 93
Censored 569 569 89,47% 1 488
Total 636 636 86,53%* 1 488

si Failed 28 28 28,28% 2 110
Censored 71 71 71,72% 1 395
Total 99 99 13,47%* 1 395

Combined Failed 95 95 12,93% 1 110
Censored 640 640 87,07% 1 488
Total 735 735 100,00% 1 488

Logrank 23,224 0,0000

Tabella 24 Rappresentazione numerica della Figura 14

In sintesi la mortalità dei pazienti covid positivi con embolia polmonare a 30 giorni è stata

del 28,28% vs il 10,53% di quanti covid positivi si ma senza PE (OR 2,81 –IC95%: 1,55-
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5,12).

Per cercare di valutare l’interferenza dell’interessamento polmonare sulla sopravvivenza

abbiamo studiato separatamente le tre situazioni di interessamento minimo (<25%);

interessamento medio (25-50%) e interessamento importante (>50%). La valutazione

preliminare non ci ha mostrato una differenza significativa di rischio tra interessamento

medio e minimo (HR 1,38 (95%IC: 0,71-2,68). Abbiamo pertanto operato un ulteriore

raggruppamento distinguendo tra “Interessato <50%” e “Interessato>50%”, ottenendo i

seguenti risultati

Figura 15 Curva Kaplan-Meier di sopravvivenza in funzione dell’interessamento polmonare da COVID19 <50% e >50%
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Group Type Rows Count Percent 
(%)

Minimum Maximum

Int<50% Failed 37 37 7,76% 1 93
Censored 440 440 92,24% 1 488
Total 477 477 64,90%* 1 488

Int>50% Failed 58 58 22,48% 1 110
Censored 200 200 77,52% 1 439
Total 258 258 35,10%* 1 439

Combined Failed 95 95 12,93% 1 110
Censored 640 640 87,07% 1 488
Total 735 735 100,00% 1 488

Logrank 28,147 0,0000
Tabella 25 Rappresentazione numerica della Figura 15  

Group Ratio

Cox-
Mantel
Hazard 
Ratio
HR

Log
Hazard 
Ratio
Value

Log
Hazard 
Ratio
SE

Lower
95% C.L.
for HR

Upper
95% 
C.L.
for  HR

Int>50%/Int<50% 2,89 1,0628 0,2149 1,90 4,41
Tabella 26: Hazard Ratio per interessamento polmonare da COVID19 > 50% rispetto a interessamento <50%

Abbiamo quindi valutato in ognuno di questi due gruppi come l’embolia polmonare

influenzasse la sopravvivenza a breve termine.
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4.4.1 Gruppo con interessamento polmonare da COVID inferiore al 50%

Figura 16 Curva Kaplan-Meier di sopravvivenza nei pazienti interessamento polmonare da COVID19 <50% in funzione
della presenza/assenza di PE.

Group Type Rows Count Percent 
(%)

Minimum Maximum

no Failed 28 28 6,54% 1 93
Censored 400 400 93,46% 1 488
Total 428 428 89,73%* 1 488

si Failed 9 9 18,37% 6 54
Censored 40 40 81,63% 2 196
Total 49 49 10,27%* 2 196

Combined Failed 37 37 7,76% 1 93
Censored 440 440 92,24% 1 488
Total 477 477 100,00% 1 488

Logrank 7,237 0,0071
Tabella 27 Rappresentazione numerica della Figura 16 

Group Ratio

Cox-
Mantel
Hazard 
Ratio
HR

Log
Hazard 
Ratio
Value

Log
Hazard 
Ratio
SE

Lower
95% C.L.
for HR

Upper
95% 
C.L.
for  
HR

PEsi/PEno 2,69 0,9885 0,5322 0,95 7,63
Tabella 28: Hazard Ratio per PEsi vs PEno in pazienti con  interessamento polmonare da COVID19 <50%
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4.4.2 Gruppo con interessamento polmonare da COVID >=50%

Figura 17 Curva Kaplan-Meier di sopravvivenza nei pazienti con interessamento polmonare da COVID19 >50% in
funzione della presenza/assenza di PE

Group Type Rows Count Percent 
(%)

Minimum Maximum

no Failed 39 39 18,75% 1 58
Censored 169 169 81,25% 1 439
Total 208 208 80,62%* 1 439

si Failed 19 19 38,00% 2 110
Censored 31 31 62,00% 1 395
Total 50 50 19,38%* 1 395

Combined Failed 58 58 22,48% 1 110
Censored 200 200 77,52% 1 439
Total 258 258 100,00% 1 439

Logrank 9,915 0,0016
Tabella 29 Rappresentazione numerica della Figura 17 

Cox-
Mantel

Log Log Lower Upper

Hazard 
Ratio

Hazard 
Ratio

Hazard 
Ratio

95% C.L. 95% 
C.L.

Group Ratio HR Value SE for HR for  
HR

PEsi/PEno 2,34 0,8504 0,3477 1,18 4,63
Tabella 30: Hazard Ratio per PEsi vs PEno in pazienti con interessamento polmonare da COVID19 >50%
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In estrema sintesi e con una certa approssimazione possiamo dire che la contemporanea

presenza di PE quasi triplica la mortalità a breve termine nei pazienti affetti da COVID-

19, qualunque sia l’entità dell’interessamento polmonare. Infatti la mortalità a 30 giorni

dei pazienti con embolia polmonare è stata 23,23% (IC95%: 15,33-32,79); mentre nel

gruppo senza embolia polmonare è stata 8,94% (IC95%: 6,84-11,43).
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5.0.0 Discussione
Nel paziente COVID-19 un’alta prevalenza di embolia polmonare è stata riportata nei

ricoverati in ICU[173, 174], meno informazioni sono invece disponibili nei pazienti che

giungono nei DE. Jevnikar e coll. in uno studio condotto in tutti i pazienti ricoverati per

COVID-19 in 106 pazienti inclusi 15 ebbero la diagnosi di PE confermata pari a 14.2%

(95%CI 7.5–20.8). [152] 

Freud e coll in uno studio sistematico in 26 Dipartimenti di Emergenza ha preso in esame

3253 pazienti nei quali era stata eseguita CTPA, di questi 974 ebbero la diagnosi di

COVID-19; embolia polmonare fu diagnosticata in 500 pazienti con una prevalenza

globale di 15,37% con una assoluta uguale prevalenza nei pazienti COVID (148/974=

15,19%) e non-COVID (352/2279=15,44%) [175]: sulla scorta di questi dati gli autori

concludono che i pazienti COVID-19 non avevano aumentata probabilità di PE. Tuttavia

la CTPA era stata eseguita in base al giudizio clinico e dallo studio si può desumere solo

che il giudizio clinico era stato egualmente efficace su pazienti COVID e non COVID, ma

non può essere utilizzato per fare inferenza di prevalenza su due popolazioni. E’ peraltro

noto che la prevalenza della PE nelle CTPA eseguite nel sospetto varia ed è

approssimativamente 8% in Nord America e 23% in Europa [176], ma la prevalenza di

PE in una popolazione non selezionata va dal 5,7% in pazienti con neoplasia [177] a 0,

12% in TC del torace eseguite senza specifico sospetto. [178]

Noi abbiamo condotto lo studio in pazienti in cui TC polmonare era stata eseguita

sostanzialmente sistematicamente e non per sospetto clinico di embolia polmonare e

pertanto riteniamo che 13,45% (IC95%: 11,06-16,13%) sia la reale prevalenza della PE in

pazienti affetti da COVID-19 che giungono al ED con sintomi respiratori.

Nei pazienti COVID-19 si ritiene che ci siano due distinti meccanismi che

indipendentemente e simultaneamente intervengono nella patogenesi della PE: la

immobilità e l’immunotrombosi [179] e a questi si associano numerosi disordini

emocoagulativi tutti sostanzialmente orientati nel senso dell’ipercoagulabilità. [180] Il

primo meccanismo è il classico della stasi ematica, mentre il secondo è ascrivibile al

danno endoteliale microvascolare polmonare associato a fattori proinfiammatori locali e

sistemici che a loro volta attivano la cascata emocoagulativa.  E’ da notare infatti che PE

in pazienti COVID19 più comunemente interessa i lobi polmonari basali in
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corrispondenza di aree di “ground-glass” [181], più frequentemente interessa le arterie

polmonari più periferiche quando comparate con PE in non-COVID19. Trimaille e coll

(2021) ha posto a confronto reperti TC e aspetti clinici di pazienti covid e pazienti non

covid con diagnosi di EP [182]: TVP è riscontrata più frequentemente in pazienti

non–COVID (43,2% vs 16,9%), mentre i pazienti COVID più frequentemente avevano

richiesto  ICU (45,8% vs 6,2%)  e più frequentemente erano deceduti (mortalità

intraospedaliera 15,3% vs 4,9%); gli autori non hanno invece confermato la maggior

prevalenza di forme periferiche di PE in COVID-19 (subsegmentali 10,2% vs 11,1%;

segmentali 35,6% vs 24,7%), confermava invece che le forme subsegmentaria e

segmentaria erano localizzate in aree interessate da polmonite COVID-19. Anche

Jevnikar e coll. hanno osservato simile ripartizione (Lobare 46,7%, segmentaria 40%,

subsegmentaria 13,3%) [152]: Nella nostra casistica invece abbiamo osservato solo il

22,22% di embolie polmonari centrali (lobari ed arterie principali), confermando ancora

una volta il ruolo dell’insorgenza locale del trombo.

Per il medico emergenzista l’embolia polmonare è la malattia più indagata e la meno

correttamente diagnosticata. In una analisi retrospettiva i pazienti non diagnosticati

correttamente sono stati il 19,5% [183], d’altro canto è aumentata a dismisura negli anni

la richiesta di computed tomography pulmonary angiography (CTPA) nei Dipartimenti di

emergenza (DE) [184]. Infatti per la aspecificità dei sintomi d’esordio PE è

frequentemente sospettata nei DE, ma solo circa nel 10% degli indagati infine viene

confermata questa diagnosi [185]. I quattro sintomi dispnea, dolore toracico, sincope,

emoftoe, che singolarmente o in combinazione sono d’esordio nel 94% dei casi di EP

[186], sono condivisi con numerose altre patologie cardiopolmonari e in un’ampia

casistica EP è stata diagnosticata in meno del 4% dei pazienti con sintomi

cardiopolmonari. Queste difficoltà diagnostiche sono immutate se non ulteriormente

aggravate nei pazienti COVID-19. Nella nostra casistica dei sintomi di sospetto solo la

dispnea fu timidamente più frequente nei pazienti con concomitante PE, ma sicuramente

non discriminante e i 4 sintomi guida (dispnea, dolore toracico, sincope, emoftoe)

singolarmente o variamente combinati li abbiamo ritrovati nel 77,39% dei pazienti senza

PE e nel 85,86 pazienti con PE, ma la differenza non ha raggiunto la significatività

statistica. Decisamente più frequenti le neoplasie attive tra i pazienti con concomitante

PE, a dimostrazione che neoplasia attiva è un fattore di rischio importante in questi
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pazienti, più di quanto non lo sia in pazienti non-COVID [187].

Ci sono forti evidenze che Clinical Prediction Rules associata al D-Dimero sono efficaci

nel rule out embolia polmonare (PE) senza ricorrere a advanced medical imaging, senza

ridurre la sicurezza [63], ma il loro utilizzo nella pratica clinica rimane scarso. [188, 189,

190, 191] Recentemente Bledsoe e coll. per incoraggiare il ricorso a CPR e ottimizzarne

l’utilizzo nei pazienti in cui PE veniva sospettata, hanno integrato la valutazione della

probabilità clinica pre test (C-PTP) direttamente nel gestionale elettronico del ED,

lasciando la scelta di utilizzarlo al ED physician: la tool è stata utilizzata solo nel 5,2% dei

casi che potevano giovarsene; quando la tool non fu utilizzata, CTPA diagnostic yeald fu

10%, mentre nei casi in cui la tool fu utilizzata PTCA diagnostic yeald ha raggiunto

21,5% e missing PE a 30 giorni fu 0/1142 (95%CI: 0-0,003). [192] 

Egualmente Pulmonary Embolism Rule-out Criteria (PERC) introdotti proprio per

ridurre il ricorso ad imaging avanzati al ED viene mal utilizzato: in una coorte di 3024

pazienti con sospetto di PE il 17,5% era PERC negativo e di questi il 25,5% fu sottoposto

ad indagini per PE. [193] 

In sintesi, anche se non correttamente utilizzati, in era pre-COVID sono stati messi a

punto validi “strumenti” per ottimizzare il percorso diagnostico PE. 

Le linee guida ESC 2019 infatti, nel paziente emodinamicamente stabile in cui si sospetta

PE, raccomandano di intraprendere il workup diagnostico con la stima della probabilità

clinica pre-test (C-PTP) e quindi di seguire la flow-chart riportata in figura [59]:
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Figura 18 Flow chart diagnostica nei pazienti emodinamicamente stabili con sospetto di EP [59]

Ci sono evidenze a favore della pratica di determinare la probabilità clinica di PE prima di

procedere con i test diagnostici [194], e come la combinazione di bassa probabilità clinica

con D-dimero normale sia in grado di escludere EP senza ulteriori indagini in 22-24% dei

pazienti sospetti PE, con failure rate 0,5-0,6% (limite massimo superiore al 95% 3,1%)

[195]. Sebbene ci siano dati che il giudizio clinico non è inferiore alle Clinical Prediction

Rules formali per definire il rischio clinico pre test (C-PTP) [57], queste sono

raccomandate in quanto indipendenti dall’esperienza del singolo operatore. [196, 197]

Sebbene sia Wells che revised Geneva score siano stati ampiamente applicati e validati

nel Dipartimento di Emergenza [64], e singoli studi di coorte [198] hanno posto in

evidenza la miglior performance del Wells score nel Dipartimento di Emergenza in

entrambe le sue versioni (classica e semplificata). [62] 

Dopo l’inizio della pandemia COVID-19 l’elevata incidenza di eventi tromboembolici

correlati alla malattia ha indotto ad adottare i vari score anche in questi pazienti.

Immediatamente sono emersi vari limiti che ne hanno ostacolato uso clinico estensivo e

hanno portato alla proliferazione di nuovi RAMs o al tentativo di utilizzare score nati con

tutt’altri obiettivi (CHA2DS2-VASc, Padua [163]). Globalmente possiamo dire che:
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 l’applicazionione degli score noti (Geneva, Wells, Years) ha prodotto grande

disomogeneità di risultati 

 alcuni degli score elaborati utilizzano parametri di laboratorio non disponibili in

urgenza (es. interleukine)

 alcuni di questi sono stati esclusivamente applicati in progetti di ricerca e non

hanno avuto validazione in contesto di vita reale.

Rindi e coll.[83] hanno recentemente effettuato una revisione sistematica della letteratura

e un breve sommario è riportato in scopo della tesi. Gli autori nella loro revisione hanno

evidenziato vari limiti:

 la maggior parte degli studi erano retrospettivi e le CTPA erano state effettuate

sulla scorta di valutazioni cliniche e non sistematiche o sul rischio stimato di PE

 molti studi includevano coorti di vari settings assistenziali (ICU, reparti ordinari..)

e con tempi diversi di insorgenza della malattia, rendendo difficile

l’interpretazione dei risultati.

 la maggior parte degli studi erano di piccole dimensioni e/o con casi con PE

veramente ridotti.

L’unico studio molto ampio è stato quello di Caro-Codòn J e coll.[199] che ha valutato

l’utilità di CHA2DS2-VASc score su una coorte 3042 pazienti con prevalenza di PE di

2,46%, dimostrando l’inutilità dello score nel predire il rischio di embolia polmonare. Gli

altri 12 studi presi in esame avevano globalmente una mediana di pazienti inclusi di 68,5,

una mediana di casi di PE di 20,5 e una prevalenza mediana di PE di 34,88%: soprattutto

quest’ultima molto lontana reale pratica clinica [80, 82, 156, 158, 161, 162, 163, 165, 200

]

Lo score di Wells è stato sicuramente il più usato, ma la AUC-ROC è risultata

mediamente pari a 0,54. In realtà noi abbiamo osservato AUC-ROC appena migliore

(0,578), ma quando abbiamo introdotto questa C-PTP nella flow chart diagnostica

abbiamo avuto un failure rate pari a 3,93% con limite superiore dello IC95% pari a

7,36%. Abbiamo ottenuto un miglioramento minimo introducendo il cut-off del D-

Dimero stimato come ottimale per la nostra popolazione (>= 365 ng/ml), abbassando il

failure rate a 3,66% e il limite superiore dello IC95% 5,29%. E’ pur vero che nella
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strategia diagnostica dell’embolia polmonare deve essere accettata una quota di

fallimento, cioè un certo numero di diagnosi che sfuggono. Per il teorema di Bayes la

probabilità post-test di avere una malattia nonostante la negatività del test (failure rate)

dipende dalla prevalenza della malattia nella popolazione in studio e più alta è la

prevalenza più alto è il rischio di fallimento. [201] I C-PTP score hanno proprio lo scopo

di selezionare coorti di pazienti a più basso rischio per ridurre il failure rate. In un recente

consensus tale limite è stato stabilito pari a [1,82+ (0,00528 *Prevalenza)] [202]; nel caso

nostro con una prevalenza di circa 14% verrebbe ad essere 1,89. Pertanto non possiamo

accettare questo modello nella strategia diagnostica dell’embolia polmonare nei pazienti

COVID-19. Un qualche ruolo ci sembra possa avere PERC: utilizzando solo le regole

PERC avremmo risparmiato 72 CTPA pagando il pegno di non diagnosi in 5 pazienti, con

failure rate 0,69 (IC 95%: 0,22-1,60), rischio teoricamente accettabile.

Per quanto è a nostra conoscenza c’è un solo C-PTP score elaborato per predire C-PTP

nel paziente COVID-19: lo score CHOD [82]. Lo score è molto semplice e gli items e il

loro valore sono riportati in tabella:

Tabella 31 CHOD score

Lo score consente di stratificare i pazienti in funzione del rischio di PE in tre classi di

rischio:

1. 0-2 punti rischio basso prevalenza di PE 4,5%
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2. 3-5 rischio intermedio, prevalenza di PE36,8%

3. >5 rischio alto, prevalenza di PE 100%

Gli autori nel lavoro originale ottennero una ottima performance, con AUC-ROC 0,87.

Nella nostra coorte CHOD non è stato in grado di differenziare sottogruppi a diverso

rischio di PE e AUC-ROC è stata sostanzialmente neutra (0,48; IC95% (0,42-0,54). A

nostro parere lo score ha insito in se un difetto: l’aver introdotto il D-Dimero nel modello:

infatti se c’è una cosa assodata e pertanto non discutibile nella strategia diagnostica

dell’embolia polmonare è che il “valore” (inteso anche come utilità) del D-Dimero

cambia proprio in funzione della probabilità clinica pre-test (probabilità che dovrebbe

essere stabilita proprio dal C-PTP score)

Relativamente alle implicazioni prognostiche dell’embolia polmonare nei pazienti

COVID-19 vari studi hanno preso in considerazione il problema, ma i risultati sono

inconsistenti: mentre alcuni hanno riportato una prognosi peggiore se concomitava

malattia tromboembolica[5, 203], altri non hanno confermato questo dato[204, 205]. C’è

da dire inoltre che la maggior parte di questi studi sono stati condotti in ICU:

Wang e coll in una metanalisi di 18 studi per un totale 2030 pazienti, nei pazienti con

tromboembolia la mortalità fu 25,73% vs 11,89% dei pazienti senza tromboembolismo;

tuttavia la rappresentazione Foster plot del risultato riportato in figura, mostra un’ampia

dispersione dei risultati [206]:

Figura 19 Foster plot: mortalità nei pazienti COVID19 con tromboembolismo vs senza tromboembolismo.
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Egualmente Xiao e coll in una revisione molto ampia pubblicata recentemente [207],

sono egualmente giunti alla conclusione che il tromboembolismo è associato ad un

aumentato rischio di morte e stato critico nei pazienti COVID-19, ma gli autori stessi

ravvisano la necessità di studi condotti su più ampie casistiche.
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6.0.0 Conclusioni
Per quanto è nostra conoscenza la coorte da noi presentata è la più ampia riportata in

letteratura che abbia preso in esame pazienti valutati al DE, quindi alla prima richiesta di

assistenza medica. Ha sicuramente il limite di essere retrospettiva, ma abbiamo fatto ogni

sforzo per raccogliere tutte le informazioni necessarie di ogni paziente. Il setting

assistenziale di reclutamento è stato il Pronto Soccorso, pertanto sicuramente omogeneo e

in una fase “iniziale” di malattia, inoltre la CTPA è stata eseguita sostanzialmente

sistematicamente e non in funzione di un qualche ragionamento clinico.

Con queste premesse possiamo dire che abbiamo confermato, riteniamo in modo non

ulteriormente discutibile, che l’embolia polmonare ha significato prognostico non

favorevole, aumentando la mortalità da 2 a 3 volte indipendentemente

dall’interessamento polmonare da COVID-19, quindi non solo nei pazienti critici,

pertanto ogni sforzo va fatto a porre la diagnosi il più precocemente possibile e ad

instaurare la terapia la più “aggressiva” richiesta.

Abbiamo confermato che le CPR classiche (Wells e rGeneva) non riescono ad assicurarci

un accettabile grado di sicurezza, considerando anche quanto detto sopra, avendo un

failure-rate di gran lunga superiore all’auspicato 2%.

Abbiamo evidenziato una buona validità dei criteri PERC per escludere PE anche in

questi pazienti e abbiamo dimostrato tali regole applicabili direttamente su tutta la

popolazione in esame (e non solo al sottogruppo basso rischio) con NPV del 99%, ma

l’assunto merita validazione esterna.

Abbiamo dimostrato che anche le CPR prodotte ad hoc non sono efficaci e soprattutto

non è efficace CHOD che ha in se insito un difetto di costruzione: l’aver introdotto di D-

Dimero nella stima di C-PTP e abbiamo dimostrato che estraendo dal modello il D-

Dimero e restituendolo al suo ruolo, questo modello che abbiamo denominato CHO

raggiunge sostanzialmente la stessa performance di Wells.

Concludiamo pertanto che, allo stato attuale delle conoscenze, in ogni paziente affetto da

COVID-19 che giunge al DE con sintomi respiratori è indicato eseguire CTPA per

escludere embolia polmonare; è ipotizzabile l’unica esclusione dei pazienti negativi a

tutti i criteri PERC.
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