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1. Elenco delle raccomandazioni

IMPETIGINE

1. Quando é indicato un trattamento topico nell'impetigine?

Il trattamento topico €& indicato in caso di estensione limitata (<2% della superficie corporea totale) pe
durata di 57 giorni (e almeno fino alla completa risoluzione) [qualita dell'evidenza: molto bassa;delia

raccomandazione: positiva debole].

2. Quale trattamento topico & indicato nell'impetigine?

Gli antibiotici topici indicati per la terapia dell'impetigine sono: acido fusidico, mupirocina (> 2 mesi di
retapamulina (> 9 mesi di eta) [qualitallevidenza: molto bassa; forza della raccomandazione: positiva fo
La retapamulina non e attual mente indicata per
raccomandazione: negativa debole].

L'ozenoxacina potrebbe esseum'opzione valida per il trattamento dell'impetigine non complicata [qual

dell'evidenza: bassa; forza della raccomandazione: positiva debole].

3. Quando deve essere eseguito un trattamento sistemico nei bambini con impetigine?

Il trattamento sistemico deve essere associato alla terapia topica in caso di lesioni estese (> 2% della st
corporea totale) e/o multiple, in bambini <1 anno di eta, in caso di sospetto/confermato MRSA o produzi
PVL, scarsa risposta al trattamento topiccoonparsa di recidive [qualita dell'evidenza: molto bassa; forza d

raccomandazione: positiva forte].

4. Qual e il trattamento sistemico raccomandato nell'impetigine?



Per la terapia orale di prima linea sarebbero indicate la flucloxacillina cefabbsporina di prima generazion
(cefalexina) per-10 giorni (e almeno fino alla completa risoluzione) [qualita dell'evidenza: molto bassa;
della raccomandazione: positiva debole].

L'uso di amoxicillina / acido clavulanico dovrebbe essere limitatosiderando la sua attivita ad ampio spett
[qualita dell'evidenza: molto bassa; forza della raccomandazione: positiva debole].

In caso di elevato tasso di infezione da MRSA nella comunita (>10%), si possono utilizzare la clindamic
(se il tase locale di resistenza alla clindamicina & <10%) o iI-$MR (quest'ultimo se & stato escluso

Streptococcus pyogeneger 710 giorni (e almeno fino alla completa risoluzione) [qualita dell'evidenza: m

bassa; forza della raccomandazione: positighale].

ASCESSI CUTANEI

1. Qual eil gold standarddi trattamento per gli ascessi che non si risolvono con il drenaggio
spontaneo?

Gli ascessi che non si risolvono con il drenaggio spontaneo dovrebbero essere trattati con incis

drenaggid qual i ta dell ' evidenza: molto bassa; for

2. Quale tecnica chirurgica puo essere considerata un'alternativa all'incisione e al
drenaggio degli ascessi cutanei?

La tecnica LOOP potrebbe essere un'‘alternagiVancisione e al drenaggio [qualita dell'evidenza: mo
bassa; forza della raccomandazione: positiva debole].
L ' aagpoazione ecguidata non & suggerita come terapia alternativa per gli ascessi cutanei [qt

dell'evidenza: molto bassa; forza delleccomandazione: negativa debole].

3. Perridurre il fallimento terapeutico e le percentuali di recidiva & indicata la medicazione
della ferita dopo l'incisione e il drenaggio degli ascessi cutanei?



Non é consigliata la medicazione della ferita péurre il fallimento terapeutico e le percentuali di recidiv
dopo l'incisione e il drenaggio degli ascessi cutanei [qualita dell'evidenza: molto bassa; forze

raccomandazione: negativa debole].

4. E indicato un trattamento antibiotico sistemico dopo I'incisione e il drenaggio in caso di
ascessi cutanei semplici per ridurre il fallimento terapeutico?

Si raccomanda il trattamento orale con TMRIX o clindamicina per-I0 giorni (e almeno fino alle
completa risoluzione) dopo l'incisione editenaggio di ascessi cutanei semplici [qualita dell'evider

moderata; forza della raccomandazione: positiva forte].

5. E indicato un trattamento antibiotico sistemico dopo I'incisione ed il drenaggio in caso
di ascessi cutanei semplici per ridurre il tasso di recidiva?

Il trattamento orale con TMHSMX o clindamicina perI0 giorni (e almeno fino alla completa risoluzion
potrebbe ridurre le recidive dopo l'incisione e il drenaggio di ascessi cutanei semplici [qualita dell'evi

bassa; forza della raccomandaziopesitiva debole].

6. Quale trattamento antibiotico sistemico e indicato dopo l’'incisione e il drenaggio in caso
di ascessi cutanei complicati per ridurre il fallimento terapeutico?



In caso di ascessi cutanei complicati, il trattamento empirico con vancomicina o clindamicina
percentuale di resistenza locale € <10%) per via endovenosa dopo l'incisione e il drenaggio potrebbe

indicato per ridurre il fallimento terapeuticof qual i t a del | " evidenza
raccomandazione: positiva debole].
1 trattamento antibiotico deve essere mira
trattamento orale con TMBMX o clindamicina puo essere effettuato qdamsintomi sistemici sono risolt
e, almeno, dopo & giorni di trattamento endovenoso [qualita dell'evidenza: molto bassa; forza c
raccomandazione: positiva debole].

La durata complessiva del trattamento dovrebbe essere did@iorni (e almendino alla completa

risoluzione) [qualita dell'evidenza: bassa; forza della raccomandazione: positiva debole].

7. Quale trattamento antibiotico sistemico é indicato come alternativa allo standard di
cura (vancomicina o clindamicina), dopo l'incisione e il drenaggio, in caso di ascessi
cutanei complicati per ridurre il fallimento terapeutico?

In caso di alto tasso (>10%) di infezione da MRSA nella comunit& MMPdaptomicina e ceftarolina (i
bambini >12 anni) per via endovenosa sono ugualmenteisiclefficaci per il trattamento di asces!
cutanei complicati rispetto allo standard di cura [TH8RIX: qualita dell'evidenza: elevata; forza de
raccomandazione: positiva forte; daptomicina e ceftarolina: qualita dell'evidenza: moderata; forza

raccomandazione: positiva forte].

8. Quale trattamento antibiotico sistemico & indicato se si sospetta uno Staphylococcus
aureusproduttore di PVL?



Se si s 0s p et tSamphyloodcerizaureysoagtoreadi RVE, la clindamicina (se la percentui
locale di resistenza & <10%) o, come seconda opzione, la rifampicina dovrebbero essere aggiunte &
standard per contrastare | "attivita dell &la
raccomandazione: positiva debole].

Nei casi gravi o nei casi di eziologia da MRSA produttore di PVL sospettata/confermata, il linezolid p

essere un'opzione [qualita dell’’evidenza: mo

9. Sono indicate strategie di decolonizzazione nei bambini con ascessi cutanei ricorrenti
per ottenere |'eradicazione dello Staphylococcus aure@s

Le strategie di decolonizzazione basate sul lavaggio con clorexidina e mupirocina pomata nasale pot
essere indicate per eradicare I8taphylococcusaureus e prevenire le infezioni ricorrenti [qualité

dell'evidenza: moderata; forza della raccomandazione: positiva debole].

10. Se le strategie di decolonizzazione vengono eseguite nei bambini, qual & I'approccio
migliore per I'eradicazione dello Staphylococcus aure@s

La decolonizzazione delle famiglie potrebbe
mn duzione dell i ncidenza di i nfezioni success

positiva debole].

CELLULITE ED ERISIPELA

1. Quale trattamento antibiotico empirico sistemico é indicato in caso di cellulite lieve non
complicata e per quanto tempo?



| pazienti con cellulite lieve dovrebbero essere trattati empiricamente con una cefalosporina orale di
generazione (es. cefalexina) pel @ giorni (e almeno fino alla completa risoluzione) in caso di inciden:
MRSA <10% [qualita dell'evidenza:deaata; forza della raccomandazione: positiva debole].

La terapia orale con TMBMX o clindamicina (se il tasso di resistenza locale alla clindamicina & <10
7-10 giorni (o fino alla risoluzione clinica completa) sarebbe indicata in caso di ckéukiteon complicata
se l'incidenza di MRSA & >10% [qualita dell'evidenza: moderata; forza della raccomandazione:
debole].

Quale trattamento antibiotico empirico sistemico é indicato in caso di cellulite
moderata/grave non complicata e per quanto tempo?

In caso di bassa incidenza di MRSA in comunita, i bambini con cellulite moderata/grave non cormn
potrebberoessere trattati empiricamente con una penicillina asttfilococcica o con una cefalosporina
prima generazione (es. cefazolina, cefalotina) per via endovenosa per almeno 48 ore prima di pass
terapia orale. Il ceftriaxone per via endovenosa sdnigtrato a domicilio potrebbe essere una valic
alternativa [qualita dell'evidenza: molto bassa; forza della raccomandazione: positiva debole].
Quando i sintomi sistemici sono risolti, potrebbe essere indicato il passaggio ad un trattamento
empiricocon amoxicillina/acido clavulanico o con una cefalosporina (es. cefalexina) [qualita dell'evic
molto bassa; forza della raccomandazione: positiva debole].

1 trattamento antibiotico deve esser e totaledek
trattamento dovrebbe essere di iD4 giorni (e almeno fino alla completa risoluzione) [qual
dell'evidenza: molto bassa; forza della raccomandazione: positiva debole].

In caso di elevata incidenza di MRSA nella comunita (>10%), il trattam@mt®MPSMX, vancomicina ¢
clindamicina (se il tasso di resistenza locale alla clindamicina & <10%) per via endovenosa dovrebb
iniziato nei bambini con cellulite moderata/grave non complicata [qualita dell'evidenza: molto bassa;
della raccomandazione: positiva debole].

Il passaggio al trattamento orale con TMRIX o clindamicina (se il tasso di resistenza locale
clindamicina &€ <10%) potrebbe essere indicato in caso di risoluzione dei sintomi sistemici e almen
48 ore di terapia peria endovenosa [qualita dell'evidenza: molto bassa; forza della raccomandaz
positiva debole].

1 trattamento antibiotico deve essere mirat
del trattamento dovrebbe essere di 43 giorni € almeno fino alla completa risoluzione) [quali

dell'evidenza: molto bassa; forza della raccomandazione: positiva debole].

Quale trattamento antibiotico empirico sistemico e indicato nei pazienti con cellulite
complicata?



In caso di cellulite complicata, il trattamento empirico con vancomicina, teicoplanina o clindamicing
tasso di resistenza locale alla clindamicina & <10%) per via endovenosa potrebbe essere indicato pe
il fallimento terapeutico [qualita dBevidenza: molto bassa; forza della raccomandazione: positiva deb
L'aggiunta di una terapia antibiotica attiva verso i batteri greegativi e anaerobi (es
piperacillina/tazobactam) dovrebbe essere presa in considerazione in caso di dreahiggigico, morsi,

lesione penetrante, corpi estranei, frattura, comorbilita mediche e immunosoppressione [qgL
dell'evidenza: molto bassa; forza della raccomandazione: positiva debole].

'l trattamento anti biotico daedsporisle lepassaggioaltadetay
orale con TMRBSMX o clindamicina puo essere effettuato quando i sintomi sistemici sono risolti e

almeno 35 giorni di trattamento endovenoso [qualita dell'evidenza: molto bassa; forza c
raccomandazionepositiva debole].

In caso di fattori di rischio pétseudomonas aeruginogadrenaggio chirurgico, morso o lesione penetrani
corpo estraneo, frattura, comorbilita e immunosoppressione), si dovrebbe considerare il passagg
ciprofloxacina orale [quah dell'evidenza: molto bassa; forza della raccomandazione: positiva debole
La durata del trattamento dovrebbe essere complessivamente -@lldiorni (e almeno fino alla complet

risoluzione) [qualita dell'evidenza: molto bassa; forza della racconmmok: positiva debole].

4. Quale trattamento antibiotico sistemico é indicato come alternativa allo standard di
cura (vancomicina o clindamicina) in pazienti con cellulite complicata?

In caso di alto tasso di infezione da MRSA nella comunita (>1@%aptomicina o la ceftarolina (ne
bambini >12 anni di eta) potrebbero essere indicate come alternativa allo standard di cura
trattamento della cellulite complicata [qualita dell'evidenza: moderata; forza della raccomandaz

positiva debole].

CELLULITE ORBITARIA E PERIORBITARIA

1. Quale trattamento antibiotico empirico sistemico & indicato per la cellulite periorbitaria
(pre-settale)?



In presenza di una bassa prevalenza di MR82%¥, i bambini con cellulite periorbitaria potrebbero esse
trattati per via endovenosa con ceftriaxone, amoxicillina/acido clavulanico o oxacillina per almét#
ore prima di passare alla terapia orale [qualita dell'evidenza: bassa; forza dellmeatdazione: positiva
debole].

Quando i sintomi sistemici sono risolti, potrebbe essere indicato il passaggio ad una terapia orale el
con amoxicillina/acido clavulanico [qualita dell'evidenza: molto bassa; forza della raccomanda
positiva debol§

1 trattamento antibiotico deve essere mira
trattamento deve essere di-B0 giorni (e almeno fino alla completa risoluzione) [qualita dell'evider
molto bassa; forza della raccomandazione: poaiforte].

Se si sospetta 'MRSA o in caso di mancato miglioramento clinico dopo 48 ore di trattamento, deve
usato un agente attivo contro |’ MRSA (vancom

dell'evidenza: molto bassa; fazlella raccomandazione: positiva forte].

Quale trattamento antibiotico sistemico é indicato per la cellulite orbitaria (post-
settale), da solo o in combinazione con la chirurgia?

In assenza di indicazioni immediate per la chirurgia, i bambini potrebbero essere trattati con ceftrii
per via endovenosa associato alla clindamicina (se il tasso di resistenza locale alla clindamicina
[qualita dell'evidenza: molto bassa; fordalla raccomandazione: positiva debole].

In presenza di alti tassi di resistenza alla clindamicina (>10%), dovrebbe essere usata la combing
ceftriaxone, vancomicina e metronidazolo [qualita dell'evidenza: molto bassa; forza

raccomandaziongiositiva debole].

Il trattamento con steroidi per via endovenosa e indicato nei bambini con cellulite
orbitaria in aggiunta al trattamento antibiotico?



L'aggiunta di steroidi per via endovenosa al trattamento antibiotico nei bambini con cetithitaria non

e suggerita [qualita dell'evidenza: molto bassa; forza della raccomandazione: negativa debole].

4. La chirurgia e indicata in caso di cellulite post-settale?

La formazione di ascessi orbitari, il peggioramento dei segni oculamaniato miglioramento dopo 4¢
ore di trattamento con antibiotici per via parenterale, dovrebbero essere considerate indicazioni

chirurgia [qualita dell'evidenza: molto bassa; forza della raccomandazione: positiva debole].



2. Introduzione

Leinfezioni della cute e dei tessuti molli sono una patologia frequente in eta pediatrica. Si
presentano con uno spettro di condizioni variabile dal coinvolgimento esclusivamente
cutaneo (es. impetigine) ad un interessamento del tessuto sottocutaneo prof¢eso
cellulite, erisipela, ascessi)-8).

Recentemente, la diffusione dello stafilococco meticilliesistente (MRSA) acquisit® in
comunita, un comune patogeno delle infezione di cute e tessuti molli in eta pediatrica, ha
portato alla necessita di modificare le strategie per la gestione di questa condizione,
basandosi sulla prevalenza | ocale di MRSA,
di rischio (4,5).

Poiché i pediatri, i pediatri infettivologi e i dermatologi sdedigure piu frequentemente
coinvolte nella gestione delle infezioni della cute e dei tessuti molli, la Societa Italiana di
Malattie Infettive Pediatriche (SITIP), la Societa Italiana di Dermatologia Pediatrica (SIDERP),
la Societa Italiana di Pediat(i@IP), la Societa Italiana di Pediatria Preventiva e Sociale (SIPSS)
e la Federazione Italiana Medici Pediatri (FIMP) hanno costituito un gruppo di lavoro per
definire un documento condiviso intesocietario sulla gestione di impetigine, ascessi e
cellulite in eta pediatrica.

L obiettivo principale di guesto documento
delle evidenze esistenti, per la diagnosi e la terapia di impetigine, ascessi e cellulite in ambito
ambulatoriale e ospedaliero.

10



3. Metodi

Il presente documento e stato elaborato sulla base di una proposta diuppo promotore

composto dda Societa Italiana di Malattie Infettive Pediatriche (SITHYHalla Societa

Italiana di Dermatologia Pediatrica (SIDERP)d e a nas c e dfarfe thiarezzee c e s ¢
sulla terapia delle infezionii dute e tessuti molliin eta pediatrica, per le quali esiste una
carenza di evi de ndagellacheineressa il ntondo deghadyly, ecdbunae
eterogeneita di comportamenti clinici.

3.1 Chi haelaborato laconsensus

L’ el aborazione del documento ha coinvolto
. i panel mu | t i cbstimitoidp Ipediata mfettivotbgi, derrmapolegi t i
pediatrici e pediatri di baska selezionato i quesiti clinici titeresse curato la strategia di
ricerca bibliograficae discusso le evidenze di efficacida formulazione delle

raccomandazioni €& stata effettuata con la collaborazione di esperti di altre societa
scientifiche (microbiologi clinici, farmacologi, chirnirg radiologi pediatrici);

e un gruppo di revi s or pediatreel dermatologha valetat@ala u r a
letteratura selezionata e compilato le tabelle delle evidenze per ciascun quesito clinico;
. | a segreteria sceiliendadricianatsoortit,o hlaa cguuriée

gestione dei gruppi di lavoro, frogrammazione e la supervisione.

3.2 A chi é rivolta la consensus

Il documento & destinato agli operatori sanitari: pediatri di libera scelta e ospedalieri,
dermatologi opeanti sul territorio o in strutture ospedaliere che entrano in contatto con
soggetti in eta pediatrica con infezioni di cute e tessuti molli.

3.3 Fasi di sviluppo della consensus
Qui di seguito sono riportate le diverse fasi di sviluppo del documento.

3.3.1Gruppo promotore

1 gruppo promotore ha definito |’ argoment
delle infezioni di cute e tessuti molli in eta pediatrica, in particolare riferito ad impetigine,
ascessi e cellulite.

A partire dalla definizione dell’”argomento
esperti che ha gestito lo sviluppo complessivo datlasensusL.a composizione del pannello

di esperti & stata definita invitando le principali societa scieaftdi coinvolte nella terapia

delle infezioni di cute e tessuti molli in eta pediatrica, oltre cimegruppo di specialisti

esperti indipendenti.

3.3.2 Costituzione del panel multidisciplinare di esperti

Il panel multidisciplinare di esperti, costituito sulbase delle indicazioni del gruppo
promotore, comprende rappresentanti delle principali societa scientifiche coinvolte ed
esperti indipendenti.
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Le figure professionali coinvolte sono:

T

E N N B

M

pediatra

pediatra infettivologo
dermatologo
epidemiologo
farmacologo
radiologo
microbiologo
chirurgo

Tutti i membri depanelmultidisciplinaredi espertihanno sottoscritto una dichiarazione di
eventuale conflitto di interesse e la condivisione della metodologia secondo i principi del
Sistema Nazionale Lineai@a (SNLESS)

3.3.3 ldentificazione dei quesiti clinici e definizione della strategia di ricerca

Il paneld i

incontro é& stata
pianificata la suddivisione del lavoro e la relativaeline e ono stati selezionati i quesiti
clinici di interessd.lavori selezionati dallacerca bibliografica sono stati condivisi attraverso

ustrata

esperti duioccasionir(inaggio 201®; febbrédo0 1 7 ) .
e coosensupé statas a |

Nel p

|l a creazione di una piattaforma web dedi ca
proposte di raccomandazione, ciascuno per la parte assegnata, ed & stata condivisa
all i nt er nolavdr@ttamitg emaip [Puoantedd secondariunione sono state

discusse e concordate le raccomandaziedié stata effettuata la votazione secondo la

met odol ogi a

letteratura per dcuni quesiti.
Il panel di espertha identificato le parole chiave per le strategie di ricencdudendo articoli
pubblicati dal 0101-2010 al 3112-2017. Le strategie di ricerca e le parole chiave sono
riportate nell'’Appendice 1. Le parole chiave satate utilizzate per la ricerca nei database
Medline Ovid MEDLINE (R), Embase e Cochrane Library utilizzando una strategia che
combina MeSH e termini di testo libero. | termini di ricerca sono stati combinati utilizzando
operatori booleani. La letteraturgrigia non é stata inclusa in questo studio.
Sono stati inclusi:
1 studi randomizzati controllati e studi osservazionali

M

studi in lingua inglese

1 studi condotti su popolazioni pediatriche-{@ anni) o su popolazioni miste
(pediatricheadulte) purchéfossero disponibili analisi disaggregate per eta

3.3.4 Revisione sistematica della letteratura

Daillhmt errogazi one

sottoposti a un primescreeningoer la valutazione della pertinenza. Un secosdoeeningg

del

e

banche

dat i

e

D e dgpedmentirpcaso di dhantanza di ewvedenke’ disponibili in

stat

stato eseguito sufull-text degli articoli selezionati. Inoltre, sono state valutate anche le
bibliografie degli studi selezionati e sono state incluse le referenze di particolare rilevanza
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chenon risultavano nella ricerca primari a.

valutazione qualitativa e i dati salient.i
evidenze. La valutazione di qouita Ida $pecialistie i t
opportunamente formati, mediante |’ uso di

3.3.5 Sistema di grading
La qualita complessiva delle evidenze e stata valutata utilizzianeetodologiaGrading of

Recommendations, Assessment, Development, and Exad(&RADE) (6).

Il metodo prevede, per ciascuoutcomes el ezi onat o, | i dentificaz
nel disegno degli studi, la rilevazione di eterogeneibd spiegatara i risultati dei diversi

studi (nconsistency di eventuali limitaziomella generalizzabilita dei risultatnflirectnes}y

e di imprecisione dei risultati stessinprecisio.

La qualita complessiva delle evidenze per ciasticomeé cosi cl assi fi cat .
moderata (+++), bassa (++), molto bassa (+).

ldeegno dell o studio definisce | a qualita d
e fissata al valore elevata (++++). Limita
1 problemiseri{l)omoltoseri ) nel mascheramento del |l al
1 problemi seri-1) o molto seri-Q) nellacecita

1 problemiseri{l)omoltoseri€ ) nel | ampiezza-updel |l e perdi
1 problemiseri{l)omoltoseri ) nel | ' anTolreas(iTT)l nt ent i on

La presenza di eterogeneita non spiegdtaec@nsistency si vduta sui risultati che i diversi
studi riportano per gli stessiutcomes. In presenza di differenze non spiegate nei risultati

forniti dai diversi studi, |l a qualita del/l
» eterogeneita seria-) omolto seria {2)

L’ i dent i finnitazeord nelangenerdlizzabilitanflirectnessr i guar da | o st
determinant i della validita estetrapp, iciabeé |
dei risultat.i degl i studi analizzati, alle
generalizzabilita riguardano generalnte le popolazioni, gli interventi e i confronti. La
qualita dello studio subisce Wlowngradea causa di problemi | egat

risultati, secondo il seguente algoritmo:

» problemi seri{1) o molto seri@) derivanti da confrontindiretti

» problemi seri{1) o molto seri@) derivanti da differenti popolazioni

» problemi seri{l) o molto seri-@) derivanti da differenti interventi

» problemi seri{1) o molto seri-@) derivanti da confronti inappropriati

» problemiseri 1) o molto seri{) derivanti da differentoutcome

Limprecisione Imprecision d e i risultatdi degl i studi e
dimensione del campione, delleumerositaassolute degli eventi studiati e dei limiti di
confidenza delle stie. In presenza di imprecisione le evidenze subiscono una riduzione del
livello digualitasecondo il seguente algoritmo:

» problemi seri{1) o molto seri{) derivanti da dimensione del campione inadeguata

» problemi seri{1) o molto seri@) derivanti da un esiguo numero di eventi

» problemi seri{1) o molto seri{) derivanti da intervalli di confidenza molto ampi
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Le raccomandazioni sono state formulate in accordo a quattro gradi di forza (pdeitea
positivadebole, negativdorte, negativadebole) sulla base della qualitd complessiva delle
evidenze o del parere del pannello di esperti, qualora fosse necessario il ricorso

a ladreement Una raccomandazione positttaor t e €& st ata indicat
raccomanda’” 0 a“sriacedo®omanhd ad elbbnkbe poensiivat e
suggeéemi‘ssic €pluot efnminnie P ndi ¢antom puo” sono i

rispettivamente alle raccomandazioni negaticate e negativadebole.

3.3.6 Agreement

In caso di controversie o dis¢ se evidenze disponibili i, (I
considerata f onda me nagradmentin aecdrdoeon satmetbdologia n ¢ |
Delphi. Il questionario e stato formulato da revisori esterni con esperienza in malattie
infettive pediatriche, dermatologia ed epidemiologia. Le domande sono state formulate per
ciascun argomento e gli esperti sono statitatr a considerare diversi aspetti terapeutici in

base alle specifiche competenze, inclusa la tollerabilita delle formulazioni pediatriche, il
rapporto costebeneficio, il pattern di antibioticoesistenza, al fine di formulare
raccomandazioni specifich#.gruppo eracomposto dal9 membri dépaneldi espertiche

hanno votato in modo anonimo (fortemente d'accordo, d'accordo, in disaccordo,
fortemente in disaccordo). Il livello di accordagreemen) e stato indicato come
percentuale (%). Una raccomandaz € stata ritenuta forte se il livello di accordo era pari

al 75% od oltre (7,8).
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4. Risultati

Sono stati inclusi 364 articoli, 73 per lI'impetigine, 111 per gli ascessi cutanei e 180 per
cellulite/cellulite orbitaria(Appendice 1)Gli articoli inclusi per la valutazione della qualita
secondo la metodologia GRADE per l'impetigine erano 5 trial randomizzati controllati e uno
studio osservazionale {B3). Per gli ascessi cutanei sono stati inclusi 10 trial randomizzati
controllati e3 studi osservazionali (125). Per cellulite ed erisipela sono stati inclusi 5 studi
randomizzati e 5 studi osservazionali (16;222 26, 2831). Per la cellulite orbitaria sono
stati inclusi 8 studi osservazionali {26).
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5. Impetigine
5.1 Introduzione

L'impetigine € una delle infezioni cutanee piu comuni nei bambini, in particolare tra i due e i
cinqgue anni (37). La prevalenza gl obale d
12,3% nell'infanzia, con un picco in aree tropicali a basso redditdl€lesistono due forme
distinte: impetigine bollosa e non bollosha dattilite bollosa € una forma localizzata di
impetigine bollosa, che colpisce principalmente bambini trai 2 e i 16 anni, anche se sono
stati riportati casi in bambini di eta inferioe@ nove mesi (38, 39).

L'impetigine non bollosa é solitamente causata d&liaphylococcus aure(80% dei casi) e

dallo Streptococcus pyogené€37, 40). Il patogeno responsabile della forma bollosa &.lo
aureus(37, 40). In questo caso, la formazionebdlle dipende dalla produzione locale di
tossine (41).

| fattori di rischio per limpetigine sono la dermatite atopica, i traumi cutanei, le punture
d"insetto, | " el evata umidita e |l a scarsa i
alle formesecondarie di impetigine (42).

La forma piu comune e l'impetigine non bollosa che di solito coinvolge il viso e le estremita
ed € caratterizzata da papule o vescicole eritematose che progrediscono in pustole e
successivamente in croste giallastre. La fobulosa si presenta con bolle ed erosioni che
coinvolgono general mente | e ascelle, 1l <co

Figura 1: impetigine

Occasionalmente, i pazienti presentano sintomi sistemici come feblinéagdenopatia

La lesionecaratteristica della dattilite bollosa € una lesione bollosa purulenta non
pruriginosa, solitamente compresa tra-B0 mm di diametro, che puo evolvere in erosioni
(43). Il sito piu frequentemente coinvolto € il cuscinetto di grasso volare della falastgiedi

di una mano, o piu raramente di un piede (38,43). Nelle infezioni non complicate,
I'impetigine puo risolversi spontaneamente entro alcune settimane senza cicatrici ma, se
non trattate, le lesioni possono anche diffondersi per autoinoculazione (42).

Gomplicanze dovute alla diffusione locale o sistemica dell'infezione, comprendono cellulite,
osteomielite, artrite settica, polmonite e sepsi. Possono anche verificarsi complicanze non
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infettive, come scarlattina, psoriasi guttata e glomerulonefrite pgts¢ptococcica (in circa
il 5% dei pazienti con impetigine non bollosa) (37,40,42). L'eritema perineale recidivante
tossinemediato e un'altra possibile complicanza (44).
La diagnosi e principalmente clinica. L'identificazione dei patogeni causali si basalsura

o sugli esami molecolanp@lymerase chain reactioiPCR) su tampone da lesione cutanea.
L”’esame colturale consente anche di
effettuare un trattamento antibiotico mirato (40), importante s@ttutto quando l'agente
resi st
La diagnosi differenziale & con I'herpes simplex, la dermatite atopica, la scabbia, I'eczema
(42). Se si sospetta un‘eziologia erpeticajilgnosi potrebbe essere confermata mediante
PCR su tampone cutaneo. La forma bollosa dovrebbe essere distinta dalle ustioni, dalla
sindrome di Stevendohnson e da altre malattie bollose (es. pemfigoide bolloso) (42). La
diagnosi differenziale della ddite bollosa comprende lesioni erpetiche, epidermolisi
bollosa, punture di insetti e dermatosi irritative (45,46).

eziologico é I5. aureus per

5.2 Terapia
Terapia topica

Attual mente i

| " el evato rischio di

di sinfettanti topici

mentre potrebbero esere utilizzati per la prevenzione delle recidive (42,47).
La terapia antibiotica topica presenta il vantaggio di applicare una dose elevata di farmaco
nella zona target con un assorbimento sistemico limitato. Una recente -aredési

suggerisce che gliani bi o't

i Cci topi ci piu effic

v al

non

aci

ut |

rap

per

mupirocina, | aci do(tabellasl4d42@8. e | a r et apamu

¢FroStftl MY FYGAOA2GA0A G2LIAOA RAALR

Farmaco

Posologia

Acido fusidico crema o unguento 2

Applicare sulla cute interessata3volte al giorno per-7
12 giorni (fino alla completa risoluzione delle lesio
Possibile utilizzo anche di medicazione occlusiva.

Mupirocina crema* o unguento 2%

Applicare sullzute interessata 3 volte al giorno peflD
giorni. Possibile utilizzo anche di medicazione occlusi

Retapamulina unguento 1% §

Applicare sulla cute interessata 2 volte al giorno pe
giorni . In eta pediatric
superareil 2% della superficie corporea totale.

* non indicato sotto i 2 mesi di eta

§ approvato per l'uso nei bambini di eta pari o superiore a 9 mesi

Altri antibiotici topici come la bacitracina, I'eritromicina,Haomicina e la rifamicina non
sono attualmente raccomandati poiché gli studi disponibili sono datati e condotti su

popolazioni limitate (42).
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La retapamulina € stata sviluppata nel 2007 in risposta alla diffusione di resistenze alla
mupirocina e all'acido fusidico. Attualmente il tasso di resistenza a questi farmaci & inferiore
all'l% (4, 4%2). Tuttavia, un tasso piu elevato di resistenzaralipirocina del 7,5% e stato
recentemente riportato su 3.173 isolati di MRSA nello studio REDURFA. Questo e
probabilmente dovuto all'ampio uso di mupirocina per la decolonizzazione da MRSA (49). La
retapamulina non e attualmente approvata da parte déibod and Drug Administratios
dallEuropean Medicines Agenpgr le infezioni cutanee da MRSA poiché la sua efficacia
sembra essere limitata in questa popolazione (9,37,53,54).
La durata del trattamento topico dipende dal farmaco utilizzato, ma nagli stinici un ciclo
di sette giorni é risultato piu efficace del placebo per la risoluzione dell'impetigine (42).
| potenziali rischi del trattamento locale sono la sensibilizzazione (sviluppo di dermatite da
contatto) e lo sviluppo di resistenza agli damtici (42). Per questo motivo, gli antibiotici
usati per il trattamento topico dovrebbero differire da quelli usati per la somministrazione
orale (40) e nuovi farmaci topici sono in via di sviluppo (10,11,48/p8abella 2).

Tabella 2antibiotici topici in studio per I'impetigine in eta pediatrica (21,32,30)

Farmaco Formulazione | Posologia Tipo di studio | Popolazione in | Risultati
(ref) studio
Minociclina | Schiuma 1% ¢ Due volte all Trial clinico dij 32 soggetti dil Tasso di guarigion
4% giorno per 7| fase Ijet a = 2 | clinica:
giorni. comparativo, - schiuma 1%: 7,1%
Da due a settd randomizzato, - schiuma 4%: 50%
lesioni (massimqg in doppio cieco Tasso di successo
0,5x0,5 cm). (22) microbiologico:
- schiuma 1%: 85%
- schiuma 4%: 74%
Tassdli risposta nelle
infezioni da MRSA:
100% (11/11)
Ozenoxacing Crema 1% Due volte al Fase | (32) 46 adulti e| Tasso di guarigion
giorno per 5 bambini clinica:
giorni. - 212 mesi: 52,6%
<12 anni: - 12 anni: 57,1%
massimo 2% - 212 anni: 22,2%
della superficie | Trial clinico di 465 adulti e| Tasso di risposta clinicq
corporea. fase Il,| bambini (eta| - ozenoxacina: 34,89
multicentrico, | mediana 16,1 - placebo: 19,2%
randomizzato, | anni) Tasso di successo
controllato con microbiologico:
placebo e - 0zenoxacina: 79,29
retapamulina - placebo: 56,6%
(30)
L'"uso della minociclina topica € prometten

18



dati disponibili nei bambini sono limitati ad uno studibFase Il e sono necessari ulteriori

dati per chiarire la reale indicazione di questa formulazione (48%0 del gel topico NVC

422 (N, Ndicloro-2, 2dimetiltaurina) e stato valutato in uno studio su 129 bambini con
risultati promettenti (11).Un altrot r i a | controll ato randomi zza
riguarda l'uso del gel L1209 (1% o 2% rispetto al placebo), un nuovo peptidomimetico
antimicrobico sintetico, in pazienti di eta superiore ai 2 anni con impetigine non bollosa (55).
Infine, I'zenoxacina (un nuovo chinolone non fluorinato) 1% crema sembra essere efficace

e sicuro in adulti e bambini in uno studio di fase Ill multicentrico randomizzato controllato
(10,56).

Terapia sistemica

In caso di malattia estesa, oltre al trattamento topgano indicati antibiotici orali. La scelta
dell'antibiotico dovrebbe essere guidata, quando disponibile, dalle suscettibilita
antimicrobiche (40). Se il trattamento & prescritto in modo empirico, dovrebbero essere
considerati anche i tassi locali di resista. Storicamente, i macrolidi (specialmente
I'eritromicina) sono stati utilizzati difftusamente in passato, ma questo regime di trattamento
e ormai obsoleto a causa della diffusione della resistenza a tale classe di antibiotici
(40,42,58,59).

Amoxicillindacido clavulanico, flucloxacillina o cefalosporina orale (ad esempio cefalexina)
potrebbero essere valide alternative (42,60). Se € necessario un trattamento per via
parenterale, puo essere utilizzata l'oxacillina. Tuttavia, I'aumento della prevalehR S

ha cambiato I'approccio empirico al trattamento dell'impetigine. In caso di tasso elevato di
MRSA in comunita (>10%), gli antibiotici disponibili sono clindamicina, trimetoprim
sulfametossazolo (TMBMX), fluorochinoloni e tetracicline (per bambineth superiore a

otto anni). Il linezolid deve essere limitato alle infezioni gravi.

La durata del trattamento varia di solito da sette a dieci giorni a seconda del quadro clinico
(40), ma recentemente e stato dimostrato che un ciclo breve di-BMK (35 giorni) e
ugualmente efficace, aumentando I'aderenza del paziente alla terapia e riducendo gli effetti
collaterali (12). Tuttavia, il suo utilizzo come trattamento empirico € inadeguato per la
copertura limitata diS. pyogene&i0).

Il trattamento orale égeneralmente ben tollerato e gli effetti indesiderati riportati sono
generalmente limitati al tratto gastrointestinale o alla comparsa di eruzione cutanea (42).
L'uso prolungato di clindamicina puo, in rari casi, causare coli@aktridium difficileche

pudo essere un evento avverso grave e deve
trattamento. L'uso di fluorochinoloni e limitato nei bambini piccoli a causa degli effetti
collaterali muscolescheletrici (37).

Terapia della dattilite bollosa

Il trattamento € basato su incisione e drenaggio della lesione e su terapia antibiotica
empirica, solitamente con amoxicillireido clavulanico o cefalosporina per 10 giorni. In
caso di isolamento di MRSA, si devono utilizzare clindamicina (se resikiealea<10%),
linezolid o vancomicina (43,61).
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5.3 Raccomandazione grading

1. Quando e indicato il trattamento topico nell'impetigine?

Lf GNIGGIFYSyid2 G2LAO2 8 AYRAOFG2 Ay Ol az2
superficie corporea totale) peuna durata di 5/ giorni (e almeno fino alla completa
risoluziore)

Parere degli esperti:

Fortemente d’ accordo: 14/ 19 (73,7%) D’ acco
in disaccordo: O

Qualita dell ™ evi de nma&omandaziore:ositiva debade; f or za d

2. Quale trattamento topico e indicato nell'impetigine?
DftA FYGAOA2GA0A (G2LIAOA AYRAOIFGA LISNIfF 0SN
2 mesi di etd) e retapamulina (> 9 mesi di eta).
Parere degli espeirt
Fortemente d’  accordo: 15/19 (79%) D’ accord
disaccordo: O
Qualita dell ' evidenza: molto bassa; forza d

[ NBGF LI YdzE Ayl y2y & Fdddzr f YSYGgS AyRAOFGF
Qualita dell'evidenza: bassa; forza della raccomandazione: negativa debole.

A A

[ Q 21 Sy2EI OAyl LRGiNB66S SaaSNB dzyQ2Li A2y S
complicata.
Qualita dell'evidenza: bassa; forza della raccomandazione: positiva debole.

3. Quando deve essere eseguito il trattamento sistemico nei bambini con impetigine?

Il trattamento sistemico dovrebbe essere associato alla terapia topica in caso di lesioni estese
(> 2% della superficie corporea totale) e/o multiple, in bambini <1 ann@gdiretaso di
sospetto/confermato MRSA o produzione, scarsa risposta al trattamento topico o comparsa
di recidive.

Parere degli esperti:
Fortemente d’ accordo: 19/19 (100%) D’ accor
disaccordo: 0

Qual i ta dmoltdBbassa; fordaedella mccomandazione: positiva forte.

4. Qual e il trattamento sistemico raccomandato nell'impetigine?
Per la terapia orale di prima linea sarebbero indicate la flucloxacillina o una cefalosporina di
prima generazione (cefalexina) pef@ giorni (e almeno fino alla completa risoluzione).
Parere degli esperti:
Fortemente d’ accor dol3/1%9@84%)Ind8atcordd D’ accor
Fortemente in disaccordo: 0
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Qualita dell " evidenza: molto bassa; forza d

L'uso di amoxicillina/acido clavulanico dovrebbe essere limitato, considerando la sua attivita
ad ampio spettro.
Parere degli esperti:
Fortemente d’ accordo: 10/ 19 (52.7%) D’ acco
Fortemente in disaccordo: 0
Qualita dell ' evidenza: molto bassa; forza d

In caso di elevato tasso di infieze da MRSA nella comunita (> 10%), si possono utilizzare la
clindamicina orale (se il tasso locale di resistenza alla clindamicina &€ <10%) eSMMKVIP
(quest'ultimo se e stato escluso lo Streptococcus pyogenes)}Xegiorni (e almeno fino
alla compeéta risoluzione).

Qualita dell ' evidenza: molto bassa; forza d
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6. Ascessi cutanei

6.1 Introduzione

Gl'i ascessi cutanei sono una raccolta di p
cutaneo piu profondo. Il foruncolo e un piccolo ascesso di un follicolo pilifero, costituito da
materiale purulento e necrotico. Gli ascessi piu grandi e piofopdi formati dalla
coalescenza di piu foruncoli sono definiti favo (o carbonchio). Il patogeno piu
frequentemente isolato negli ascessi cutanei 8 laureu$40-87%), seguito da streptococco

e Stafilococchi coagulasegativi. | microorganismi gradmegativi ed anaerobi sono coinvolti

in meno del 10% dei casi (14,62).

La resistenza alla meticillina € stata riportata nel7%86 degli isolati dB. aureus la
resistenza alla clindamicina nel 12,4% e la resistenza aSMM nello 0,2,6% (14
16,62,63).In Europa la percentuale riportata di MRSA nel 2016 é stata del 13,7%,
raggiungendo il 33,6% in Italia (64).

La produzione di PVL deve essere sospettata in caso di forme ricorrenti di infezioni di cute e
tessuti molli (in particolare ascessi cutanei) iambini e /o nei loro familiari (65).

L'ascesso cutaneo appare come una tumefazione eritematosa, dolente, spesso sormontata
da una pustola centraleSuccessivamente la cute sovrastante si assottiglia e la lesione
appare fluttuante. Le dimensioni sono vatrilabtipicamente da 1 a 3 cm di diametro, e
possono presentarsi in qualsiasi parte sulla superficie cutanea. Gli ascessi cutanei di piu
grosse dimensioni sono spesso associati a cellulite circostante e possono presentarsi con
sintomi sistemici (febbre, massere generale, linfadenite regionale) ed aumento dei globuli
bianchi e degli indici inflammatori. L'ascesso cutaneo spesso evolve nel drenaggio
spontaneo.

Un ascesso singolo di diametro fino a 5 <c¢n
me s i crain qudllitra 1 e 8 anni) e definito ascesso semplice (40). In caso di ascesso di
dimensioni superiori a quelle indicate per la forma non complicata, in presenza di due o piu
siti di infezione cutanei o in caso di ascessi ricorrenti, si parla di asoasgdicato.

Figura 2: ascesso cutaneo non complicato
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| fattori di rischio per gli ascessi cutanei comprendono la presenza di dermatite atopica,
lesioni cutanee, punture di insetti e graffi di animali, immunodeficienza (difetto di neutrofili,
malattia granulomatosa cronica e deficit di molecole di adesionedeitaria, sindrome da
iper-Igt e sindrome di Wiske#ldrich), scarsa igiene, colonizzazione da MRSA e/o
colonizzazione da parte @.aureusproduttore di PVL, presenza di ascesso cutaneo nei
familiari. | fattori di rischio per la colonizzazione da MB&#0 riportati nellaabella 3.

Tabella 3: fattori di rischio per la colonizzazione da MRSA nel bambin

Eta < 6 mesi e fascia di etél8 anni
Sesso maschile
Precedente ricovero in ospedale di un membro della famiglia

Membri della famiglia che lavorano in strutture sanitarie

Numero di fratelli
Visite frequenti in strutture sanitarie e/o precedente ricovero

Asilo>5 giorni/settimana

Colonizzazione materna

Allattamento materno

Anamnesi per catetere a permanenza o altri dispositivi medici
Patologie croniche della cute

Sinusite cronica

La diagnosi degli ascessi €& principal mente
del materiale purulentasono particolarmente utili nelle forme ricorrenti, I'emocoltura puo
essere richiesta per i pazienti che presentano febbre e sintomi sistemici o negli

i mmunocompr omessi . Tuttavi a, | " emocol tur a
complicate. L'ecografi@ una procedura semplice che consente di distinguere gli ascessi
dalla cellulite, valutare le dimensioni degli ascessi e individuare i pazienti da sottoporre a
incisione e drenaggio (6&3).

La diagnosi differenziale & con la cisti epidermoide infamntata,i dr osadeni t e s
granuloma da corpo estraneo, il pioderma gangrenoso e le infezioni da micobatteri.

Circa un terzo dei casi di ascessi cutanei presenta una recidiva. Le recidive sono
particolarmente frequenti nei casi di colonizzazione daSARS. aureugproduttore di PVL

(fino al 70% dei casi). Gli ascessi cutanei possono diffondersi ai contatti domestici.
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6.2 Terapia

Gli ascessi di piccole dimensioni possono risolversi senza trattamento, mediante drenaggio
spontaneo. L'incisione eddtenaggio vengono eseguiti di routine in caso di ascesso cutaneo
(14,15,69). Recentemente, la tecnica LOOP sembra mostrare un tasso di insuccesso

significativamente inferiore rispetto all’
Non e ancora chiaro se lagdicazione della ferita abbia un impatto significativo sul tasso di
fallimento o di reci di va e-asgrazione tecuigata d i
dell'ascesso & meno efficace (19).

La necessita di associ ar e hatutatSore stdteecomdottee 0 a |

due metaanalisi sugli effetti del trattamento antibiotico sistemico dopo incisione e
drenaggio negli ascessi cutanei non complicati, e non sono emerse prove a sostegno dell'uso
routinario di antibiotici (70,71). Tuttavia, laaggior parte degli studi si basa su popolazioni
adulte. Un recente studio multicentrico prospettico in doppio cieco condotto su bambini e
adulti ha mostrato che sia la clindamicina che il T8\PX erano superiori al placebo, ma non
significativamente diffegnti 'uno dall'altro. Tuttavia, un dato importante e che nei bambini,
l'uso della clindamicina dopo incisione e drenaggio era associato ad una percentuale piu
bassa di ricorrenze rispetto a TMIMX o al placebo (20). E stato riportato che un cicle di 7

10 giorni di TMPSMX é piu efficace nel prevenire il fallimento terapeutico e le recidive
ri spetto al placebo e rispetto ad un ciclo
di terapia con TMBSMX determina tassi piu bassi di ulteriori proceduredtenaggio
chirurgico, recidive in nuovi siti ed infezioni tra i familiari (5,14,15,21).

Uno studio di coorte retrospettivo, che ha valutato i bambini con infezioni della cute e dei
tessuti molli tra il 2004 e il 2007, ha riportato un tasso significatesaten piu alto di
fallimento terapeutico e ricorrenza nei pazienti trattati con H8MM X -lattanflci rispetto

alla clindamicina. Questa differenza era maggiore nei bambini sottoposti a drenaggio (22).
Le recenti |l i nee gui da raaoccindam@mimad(se nl tassd diu s o
resistenza locale é inferiore al 10%) come standard di cura per le infezioni complicate (72,73).
Miller LG e colleghi hanno riportato profili di efficacia ed effetti avversi simili in pazienti con
ascessi cutanei di grandimensioni (>5 cm) trattati con clindamicina o TH8MX dopo
incisione e drenaggio (16). La ceftarolina fosamil (in bambini >12 anni di etd) sembra avere
un profilo di sicurezza ed efficacia simile alla terapia standard di confronto (vancomicina o
cefazolim) nei bambini con infezioni cutanee, inclusi gli ascessi cutanei maggiori (24). Uno
studio randomizzato ha confrontato la daptomicina somministrata una volta al giorno con la
vancomicina o la clindamicina in 389 bambini tra 1 e 17 anni. La daptomiaiitavasben
tollerata, mostrando sicurezza ed efficacia paragonabili allo standard di cura, in un ambiente
con un'alta incidenza di MRSA (il 35% dei
linezolid sembra essere piu efficace ed con miglior rappoo&iosbeneficio rispetto alla
vancomicina in pazienti trattati per infezioni batteriche della cute (74).

Sono state suggerite strategie di decolonizzazione nei contatti domestici (25,47,54,75). Lo
schema di decolonizzazione si basa su misure igienicheladome clorexidina al 4% una
volta al giorno per 5 giorni; shampoo con clorexidina al 4% a giorni alterni e pomata nasale
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alla mupirocina tre volte al giorno per 5 giorni. Tuttavia, al momento non esistono chiare
evidenze a supporto di questa strategial peevenire le infezioni ricorrenti (25,75). Inoltre,
la clorexidina non &€ sempre disponibile in tuieitting.

6.3 Raccomandazioni e grading

1. Qual e il gold standarddi trattamento degli ascessi che non si risolvono con il drenaggio

spontaneo?
Gli ascessi che non si risolvono con il drenaggio spontaneo dovrebbero essere trattati con
incisione e drenaggio.

Parere degli esperti:
Fortemente d’ accordo: 13/19 (68, 4%) D’ acco
in disaccordo: 0

Qu al i tvidenzherolto bassa; forza della raccomandazione: positiva debole.

2. Quale tecnica chirurgica puo essere considerata un'alternativa all'incisione e al drenaggio
degli ascessi cutanei?
La tecnica LOOP potrebbe essere un'alternativa all'incisionéreraggio.
Qualita dell'evidenza: molto bassa; forza della raccomandazione: positiva debole.

[ Ql-aSp#azione ecguidata non € suggerita come terapia alternativa per gli ascessi
cutanei.

Qualita dell'evidenza: molto bassa; forza della raccomandaziwegativa debole.

3. Per ridurre il fallimento terapeutico e le percentuali di recidiva & indicata la medicazione
della ferita dopo l'incisione e il drenaggio degli ascessi cutanei?
Non é consigliata la medicazione della ferita per ridurre il fallimentaptutico e le
percentuali di recidiva dopo l'incisione e il drenaggio degli ascessi cutanei
Qualita dell'evidenza: molto bassa; forza della raccomandazione: negativa debole.

4. E indicato un trattamento antibiotico sistemico dopo I'incisione e il drenaggio in caso di
ascessi cutanei semplici per ridurre il fallimento terapeutico?

Si raccomanda il trattamento orale con TAMX o clindamicina perIO giorni e almeno

fino alla completa risoluzione dopo l'incisione e il drenaggio di ascessi cutanei semplici.
Qualita dell'evidenza: moderata; forza della raccomandazione: positiva forte.
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5. E indicato un trattamento antibiotico sistemico dopo I'incisione e il drenaggio in caso di
ascessi cutanei semplici per ridurre il tasso di recidiva?

Il trattamento oralecon TMPSMX o clindamicina per-I0 giorni (e almeno fino alla
completa risoluzione) potrebbe ridurre le recidive dopo l'incisione e il drenaggio di ascessi
cutanei semplici.

Qualita dell'evidenza: bassa; forza di raccomandazione: positivo debole.

6. Quale trattamento antibiotico sistemico e indicato dopo l'incisione e il drenaggio in caso
di ascessi cutanei complicati per ridurre il fallimento terapeutico?

In caso di ascessi cutanei complicati, il trattamento empirico con vancomicina o clindamicina
(se lapercentuale di resistenza locale € <10%) per via endovenosa dopo l'incisione e il
drenaggio potrebbe essere indicato per ridurre il fallimento terapeutico.

Parere degli esperti:
Fortemente d’  accordo: 12/19 (63, Z21%§109%) acco
Fortemente in disaccordo: 0

Qualita dell " evidenza: molto bassa; forza d

Lf GNXGOGFYSyG2 FydAoA2G6A02 RSOS SaasSNB YAN
Il passaggio al trattamento orale con TMERIXo clindamicina puo essere effettuato quando
i sintomi sistemici sono risolti e, almeno, dopb @orni di trattamento endovenoso.

Parere degli esperti:

Fortemente d’ accordo: 9/19 (47, 4%) D’ accor
in disaccordoO

Qualita dell " evidenza: molto bassa; forza d

La durata complessiva di trattamento dovrebbe essere di4l@iorni e almeno fino alla
completa risoluzione.
Qualita dell'evidenza: bassa; forza di raccomandazipaositiva debole.

7. Quale trattamento antibiotico sistemico é indicato come alternativa allo standard di cura
(vancomicina o clindamicina), dopo l'incisione e il drenaggio, in caso di ascessi cutanei
complicati per ridurre il fallimento terapeutico?

In casadi alto tasso (<10%) di infezione da MRSA nella comunitaSNE daptomicina e

ceftarolina (in bambini >12 anni) per via endovenosa sono ugualmente sicuri ed efficaci per
il trattamento di ascessi cutanei complicati rispetto allo standard di cura.
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TMRMX: qualita dell'evidenzaelevatg forza della raccomandazione: positiva forte;
Daptomicina e ceftarolina: qualita dell'evidenza: moderata; forza della raccomandazione:
positiva forte.

8. Quale trattamento antibiotico sistemico & indicato se si sospetta uno Staphylococcus
aureusproduttore di PVL?

{S aArA a2aLlSdaGlr dzy QST A2t 23AF RI {GFLKeat202C
la percentuale locale di resistenza e <10%) o, come seconda opzione, la rifampicina
dovrebbero essere aggiunte al regstandard per contrastare l'attivita della tossina.
Parere degli esperti:
Fortemente d’ accordo: 13/19 (68, 4%) D’ acco
in disaccordo: 0
Qualita dell " evidenza: molto bassa; forza d

Nei casi gravi 0 nei casi di eziologia da MRSA produttore di PVL sospettata/confermata, il
linezolid potrebbe essere un'opzione.

Parere degli esperti:
Fortemented " accor do: 13/19 (68, 4%) D’ accordo: 6
in disaccordo: 0

Qualita dell " evidenza: molto bassa; forza d

9. Sono indicate strategie di decolonizzazione nei bambini con ascessi cutanei ricorrenti per
ottenere I'eradicazione di Staphylococcus aure@s

Le strategie di decolonizzazione basate sul lavaggio con clorexidina e mupirocina pomata
nasale potrebbero essere indicate per eradicare lo Staphylococcus aureus e prevenire le
infezioniricorrenti.

Qualita dell'evidenza: moderata; forza della raccomandazione: positiva debole.

10. Se le strategie di decolonizzazione vengono eseguite nei bambini, qual & I'approccio
migliore per I'eradicazione dello Staphylococcus aure@s
La decolonizzaziondelle famiglie potrebbe essere piu efficace di quella individuale per

f QSN RAOFT A2yS S LISNIfI NARdA A2yS RSttt QAyO
Qualita dell'evidenza: bassa; forza della raccomandazione: positiva debole.
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Cellulite ed erisipela

7.1Introduzione

La cellulite € un'infezione batterica del tessuto sottocutaneo. Si definisce erisipela quando
sono coinvoltiil derma ed il tessuto sottocutaneo superiorBecentemente, i maggiori
esperti hanno considerato queste condizioni come differen@spntazioni cliniche della
stessa patologia (76). Nei paesi europei, l'incidenza stimata e-24 T@si per 10.000
abitanti. Negli Stati Uniti si registrano circa 14,5 milioni di nuovi casi ogni anno (77).
Clinicamente la cellulite si presenta come unmefazione eritematosa dolente con bordi
scarsamente definiti. La lesione puo essere calda al termotatto e di colorito-so8s0 0
violaceo. A differenza dell'erisipela, la lesione non e rilevata e la demarcazione tra la cute
coinvolta e quella sana Bdistinta. Spesso, tuttavia, la distinzione clinica di queste due entita
non e chiara. Manifestazioni inusuali della cellulite sono vescicole, aree purpuriche o
ecchimotiche, pustole e aree ascessualizzate. Possono anche associarsi sintomi sistemici, in
particolare febbre dinfadenopatiaregionale.

L'erisipela si presenta come un’ area dai
superficiale, tipicamente localizzata arti inferiori (85% dei casi) o al voltd @bdei casi).

Meno frequentemente inteessa gli arti superiori {2%) o la regione genitale (6286). Di

solito si tratta di una singola lesione rilevata di circel5@m, che inizialmente appare come
un'area di eritema localizzato, di colore rosso salmone brillante, che diventa rapidamente
rilevata e presenta margini ben definiti rispetto al tessuto normale circostante. Nella forma
che coinvolge il volto, gli occhi spesso sono chiusi dalla tumefazione. La lesione puo mostrare
una risoluzione centrale mentre continua ad estendersi in paafétossono essere presenti

segni e sintomi sistemici come febbre e malessere generale. Le diagnosi differenziali
del | "erisipela sono con | a dermatite acut
combustiforme, | ustione o il congel amento
E difficile stabilire la reale incidenza dei differenti patogeni poiché nella maggior parte dei
casi di cellulite ed erisipela non & possibile eseguire esami colturali9)7 Nei casi in cui
I'agente eziologico viene identificato, i patogeni piu comgomo gli streptococchi beta
emolitici (gruppo A, B, C, G, F) &laaureus.

| fattori di rischio per la cellulite sono costituiti da lesioni cutanee, ustioni, ferite, incisioni
chirurgiche, punture d’insett o,rdthdimtegaota i tr
dell a barriera cutanea. L”"interruzione del
ferite, dermatofitosi) e la colonizzazione anale da streptococco nel bambino sono infatti tra

i fattori di rischio piu frequenti per lo sviluppdi infezioni da streptococco o stafilococco
cutaneo.

Possibili complicazioni della cellulite possono essere ascessi cutanei, fascite necrotizzante e
sepsi. Possono anche verificarsi recidive di cellulite.

La diagnosi di cellulite e principalmente clinidan esiste unacorevalidato per distinguere

una cellulite moderata/grave da una lieve. La forma grave puo essere definita tale in
presenza di una qualsiasi delle seguenti caratteristiche cliniche: iperemia a rapida diffusione
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(al | » anamn eas tumefazioseletama/flolore,asegni/sintomi sistemici (febbre,
letargia) o fallimento della terapia orale (mancato miglioramento nonostante almeno 24 ore
di antibioticoterapia orale) (80).

Inoltre, la cellulite pud essere distinta in complicata e rmmmplicata. La cellulite
complicata include la cellulite associata ad ascesso che richiede drenaggio chirurgico,
linfadenite, malformazioni dei tessuti molli sottostanti, lesioni penetranti o da morso, corpo
estraneo, frattura, linfedema, comorbilita e immosoppressione (80).

E stato dimostrato che le emocolture sono spesso negative in quanto linfezione &
solitamente localizzata con un basso tasso di batteriemia/ 9§7

La diagnostica per immagini mediante ecografia, risonanza magnetica e tomografia
computerizzata (TC), permette di individuare linsorgenza di complicanze come la
formazione di ascessi, ed e indicata in caso di sospetto clinico. La radiografia puo escludere
altre cause di edema dei tessuti molli, come fratture sottostanti e identificagatenali corpi
estranei o0 gas nei tessuti molli.

L’ ecografia mostra | a presenza di edema so
Inoltre, puo aiutare ad escludere cause non infiammatorie di edema dei tessuti molli, come
trombosi venosa profona e tumori dei tessuti molli. Indica anche la localizzazione di corpi
estranei superficiali non radiopachi e puo essere una guida per gli interventi percutanei. La
TC fornisce una maggiore sensibilita per il rilievo di gas nei tessuti molli e corpi gstrane
mentre la risonanza magnetica mostra ispessimento diffuso dei tessuti molli con
iperintensita nelle immagini FTResate e/o STIR ed ipointensita nelle immaginp&4ate con

presa di contrasto. Inoltre, la risonanza magnetica segnala la presenza dstiperim
osteomielite.

7.2 Trattamento

La terapia antibiotica empirica deve essere iniziata il prima possibile e deve essere
modi ficata in base all’isolamento del pat o
possono sovrapporsi sia dal punto di vista clinico che eziologico, lemmaodazioni
terapeutiche possono essere considerate valide per entrambe le condizioni (72). | pazienti
con cellulite lieve possono essere trattati empiricamente con {egtamici orali, da soli o in
associazione con TMBMX (22). L'aggiunta di un agenteai vo cont r-8MX] ° MR S
clindamicina o linezolid) puo essere presa in considerazione nelle aree in cui il tasso di
incidenza di MRSA nella comunita & superiore al 10% o in caso di sospetto clinico (16).
Tuttavia, due studi condotti su adulti e bambimon hanno mostrato alcun vantaggio nel
combinare una cefalosporina di prima generazione con-BWKX rispetto all'uso della sola
cefalosporina nelle aree endemiche per MRSA (26,27). Alternativa valida & quella di
somministrare un breve ciclo di antibiatjger via endovenosa (<24 ore), seguito da un ciclo

di antibiotici per via orale (28). | pazienti con cellulite lieve presentano tipicamente un
miglioramento clinico entro 248 ore dall'inizio della terapia antibiotica. La persistenza di
eritema e/o sintoni sistemici dopo 248 or e dall " i nizio dell a
immediatamente a considerare la presenza di patogeni resistenti o diagnosi alternative.
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I n quest. casi € raccomandata una valutazi
piu profonda e una rivalutazione della terapia antibiotica, includendo farmaci con uno
spettro d’azione c¢che i nc lnegdtai Irucasa di cebufiteenort u r a
complicata, la durata della terapia antibiotica deve essere compresa trd® giorni, a
seconda della gravita della malattia e della risposta clinica al trattamento. Tuttavia, una
durata del trattamento di 5 0 6 giorni sembra essere efficace quanto una durata di 10 giorni
(80). In caso di cellulite grave con rapida progressitinea o comparsa di sepsi, € indicato

il trattamento con antibiotici per via parenterale. La terapia parenterale deve essere
considerata anche per i bambini con infezione persistente o peggioramento clinico dopo 48

72 ore di terapia orale empirica. Il ttamento endovenoso di prima linea con oxacillina (o,

se disponibile, flucloxacillina) o ampicilliealbactam € indicato in contesti con una basso
tasso di infezioni da MRSA (29). In caso di sospetta eziologia da MRSA devono essere presi
in considerazion@ancomicina, clindamicina o linezolid.

La combinazione di oxacillina con ceftriaxone sembra essere associata ad un rapido
miglioramento clinico, ma i dati disponibili in letteratura sono limitati. Inoltre, considerando

che questa condizione é principalnte causata da batteri grafpositivi, I'attivita ad ampio

spettro della cefalosporina di terza generazione potrebbe non essere necessaria (63). L'uso
di ceftriaxone per via endovenosa domiciliare sembra essere un‘opzione sicura per i bambini
con cellulitemoderata/grave, senza sintomi sistemici, in contesti con una bassa percentuale
di infezione da MRSA. Questo protocollo ha il vantaggio di ridurre la durata
del | " ospedali zzazione e sembra avere un’
per via endovenosa somministrata ai pazienti ricoverati (30,80). E in corso uno studio
randomizzato per determinare la validita di questo approccio terapeutico nei bambini (31).
Il ceftriaxone & anche appropriato nei casi di erisipela, a causa della suaattwitro gli
streptococchi beteemolitici. La monesomministrazione giornaliera € inoltre associata alla
possibilita di trattamento ambulatoriale.

La terapia della cellulite neonatale di solito richiede il ricovero in ospedale e una terapia
parenterale inmediata con copertura per lo streptococco betmolitico di gruppo B in
aggiunta ad un antibiotico che <copra nei
dovrebbe essere maggiore (fino a 14 giorni) in caso di infezione grave e/o lenta risposta alla
terapia.

ef

7.3Raccomandazioni e grading

Quale trattamento antibiotico empirico sistemico & indicato in caso di cellulite lieve non
complicata e per quanto tempo?

| pazienti con cellulite lieve dovrebbero essere trattati empiricamente con una cefalosporina
orale di prima generazione (es. cefalexina) pdarO7giorni (e almeno fino alla completa
risoluzione) in caso di incidenza di MRSA <10%.

Qualita dell'evidenza: nderata; forza della raccomandazione: positiva debole.
La terapia orale con TMP/SMX o clindamicina (se il tasso di resistenza locale alla clindamicina
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e <10%) per-10 giorni (e almeno fino alla completa risoluzione) sarebbe indicata in caso di
cellulite leve non complicata se l'incidenza di MRSA é >10%.
Qualita dell'evidenza: moderata; forza della raccomandazione: positiva debole.

2. Quale trattamento antibiotico empirico sistemico & indicato in caso di cellulite
moderata/grave non complicata e per quanto tempo?

In caso di bassa incidenza di MRSA in comunita, i bambini con cellulite moderata/grave non
complicata potrebbero essere trattati empiricamente con una penicillinastatiiococcica
0 con una cefalosporina di prima generazione (es. cefazolina, cefajotingla endovenosa
per almeno 48 ore prima di passare alla terapia orale.
Il ceftriaxone per via endovenosa somministrato a domicilio potrebbe essere una valida
alternativa.

Qualita dell'evidenza: molto bassa; forza della raccomandazione: positiva debole

Quando i sintomi sistemici sono risolti, potrebbe essere indicato il passaggio ad un
trattamento orale empirico con amoxicillina/acido clavulanico o con una cefalosporina (es.
cefalexina).

Qualita dell'evidenza: molto bassa; forza delacomandazione: positiva debole.
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durata totale del trattamento dovrebbe essere di14 giorni (e almeno fino alla completa
risoluzione).

Parere degli esperti:

Fortemente d’accordo: 15/19 (78, 9%) D’ acco
in disaccordo: O

Qualita dell " evidenza: molto bassa; forza d

In caso di elevata incidenza di MRSA nella comunita (>10%), dntextto con TMP/SMX,
vancomicina o clindamicina (se il tasso di resistenza locale € <10%) per via endovenosa,
dovrebbe essere iniziato nei bambini con cellulite moderata/grave non complicata.

Parere degli esperti:

Fortemente d’ accorrdmil12/1%(635%)IndBdccodlda) Forfemente c o
in disaccordo: 1/19 (4,9%)

Qualita dell”evidenza: molto bassa; forza d

Il passaggio al trattamento orale con TMP/SMX o clindamicina (se il tasso di resistenza
locale € 40%) potrebbe essere indicato in caso di risoluzione dei sintomi sistemici e almeno
dopo 48 ore di terapia per via endovenosa.
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Parere degli esperti:

Fortemente d’'accordo: 6/ 19 (31,6%) D’ accor
Fortementein disaccordo: 0

Qualita dell " evidenza: molto bassa; forza d
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complessiva del trattamento dovrebbe essere dild@iorni (e almendino alla completa
risoluzione).

Parere degli esperti:

Fortemente d’accordo: 14/19 (73,7%) D’ acco
in disaccordo: O

Qualita dell ' evidenza: molto bassa; forza d

3. Quale trattamento antibiotico empirico sistemico & indicato nei pazienti con cellulite
complicata?

In caso di cellulite complicata, il trattamento empirico con vancomicina, teicoplanina o
clindamicina (se il tasso di resistenza locale alla clindamiciri®&)xper via endovenosa
potrebbe essere indicato per ridurre il fallimento terapeutico.

Parere degli esperti:
Fortemente d’accordo: 13/19 (68, 4%) D’  acco
Fortemente in disaccordo: O

Qualita del | 'assa fordaadella raccomanadzione: pdsitiva debole.

L'aggiunta di una terapia antibiotica attiva verso i batteri graggativi e anaerobi (es.
piperacillina/tazobactam) dovrebbe essere presa in considerazione in caso di drenaggio
chirurgico, morsi, lesi@n penetrante, corpi estranei, frattura, comorbilita mediche e
immunosoppressione.

Parere degli esperti:
Fortemente d’'accordo: 16/ 19 (84,2%) D’ acco
in disaccordo: 0

Qualita dell’ evi de mrmecomamlazioneoposiiwslebae, f or za d
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Il passaggio al trattamento orale con TMEMX o clindamicina puo essere effettuato quando
I sintomi sistemici sono risolti e dopbmeno 35 giorni di trattamento endovenoso

Parere degli esperti:
Fortemente d accordo: 9/19 (47,4%) D’ accor
Fortemente in disaccordo: 0
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Qualita dell " evidenza: mol to bdebadea; forza d

In caso di fattori di rischio per Pseudomonas aeruginosa (es. drenaggio chirurgico, morso o
lesione penetrante, corpo estraneo, frattura, comorbiditda e immunosoppressione), si
dovrebbe considerare il passaggio alla ciprofloxacina orale.

Parere dgli esperti:
Fortemente d" accordo: 9/19 (47, 3%) D’ accor
in disaccordo: O

Qualita dell ' evidenza: molto bassa; forza d

La durata del trattamento dovrebbe essere di2ldgiorni (e almeno fino alla completa

risoluzione).

Parere degli esperti:

Fortemente d” accor do: 5/ 19 (26, 3%) D’ accordo:
Fortemente in disaccordo: 0

Qualtad el | " evi denza: molto bassa; forza dell a

4. Quale trattamento antibiotico sistemico e indicato come alternativa allo standard di cura
(vancomicina o clindamicina) in pazienti con cellulite complicata?

In caso di alto tassoidnfezione da MRSA nella comunita (>10%), la daptomicina o la
ceftarolina (nei bambini >12 anni di eta) potrebbero essere indicate come alternativa allo
standard di cura per il trattamento della cellulite complicata.

Qualita dell'evidenza: moderata; fordella raccomandazione: positiva debole.

33



8. Cellulite orbitaria e periorbitaria

8.1 Introduzione

La cellulite orbitaria si distingue in psettale (cellulite periorbitaria) e postettale (cellulite
orbitaria) in base alla posizione rispettdeamento palpebrale

Figura 3: cellulite orbitaria

Dal punto di vista epidemiologico, la cellulite periorbitaria & relativamente comune nei
bambini, mentre la cellulite orbitaria &€ una forma piu rara e piu grave8@1 Secondo la
classificazion&i Chandler, la cellulite orbitaria € divisa in cinque gruppi: gruppo | (edema

i nfiammatorio l i mi tato all a pal pebr a, o]
del |l "infiammazione fino ad includerepppost e
[l (raccolta purulenta tra la parete ossea orbitaria e periortatari " ascess o0 s ubpe
gruppo |V (raccolta purulenta all'"'"interno
(flebite retrograda che si estende verso il seno cavernosa, reperti clinici localizzati

bil ateral mente a |ivello oculare, denomina
patogeni comunemente responsabili di cellulite periorbitaria/orbitaria sono rappresentati

da Streptococcus pneumonigdaemophilusnfluenzae Moraxella catarrhalisS. pyogenes

e S. aureug85,86). Tuttavia, altri patogeni possono essere coinvolti, come streptococchi
appartenenti ad altri gruppi e anaerobi (86). Nei bambini, l'incidenza di cellulite da
Haemophilus sppe S. pneumoniaee diminuita drasticamente dall'introduzione della
vaccinazione (87,88). L'eziologia stafilococcica sta pertanto diventando piu frequente (22).

Il fattore predisponente piu comune per la cellulite orbitaria e periorbitaria & rappresentato
dalla sinusiteche di solito si diffonde per continuita dal seno etmoidale o attraverso
disseminazione ematogena. Altri fattori di rischio sono rappresentati dalla dacriocistite, dalle
infezione delle vie respiratorie superiori 0 da infezioni di aree contigue (ad esd¢rapni,

interventi chirurgici e punture di insetti) (32). La cellulite pedtale € caratterizzata da
edema e iperemia limitati alla palpebra senza restrizioni nei movimenti oculari o alterazioni
della vista. Nella cellulite posettale I'edema coinvolgi tessuti orbitari, causando proptosi,
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oftalmoplegia e deterioramento dell'acuita visiva o della visione dei colori. La cellulite
orbitaria € una condizione potenzialmente pericolosa per la vita. Pud essere causa di
sviluppo di ascesso sygeriostale, maingite e trombosi del seno cavernoso (81,89). In caso

di cellulite periorbitaria/orbitaria € fondamentale una valutazione oftalmologica per
identificare i pazienti a rischio di ascesso intraitario. Proptosi, dolore o limitazione dei
movimenti extraoculari rappresentano sintomi di allarme per questa complicazione (90). La
diagnosi e principalmente clinica. Possono essere eseguiti esami del sangue di routine
(emocromo e proteina €eattiva). Emocoltura e PCR su sangue, sono indicati in caso di
febbre, ronostante risultino spesso negative in questa condizione.

I n caso di drenaggio chirurgico dell’  asces
e PCR per la ricerca$li pneumoniaeH. influenzagS. pyogenesS. aureug la PCR 16S (91).

In caso @ sospetto ascesso, la valutazione radiologica mediante TC e fortemente
raccomandata. Non c¢ci sono indicazioni uni v
approfondimento in caso di cellulite periorbitaria/orbitaria; alcuni autori suggeriscono di
eseqguire indagini radiologiche in caso di comparsa di segni neurologici, proptosi,
oftalmoplegia, deterioramento dell'acuita visiva o della visione dei colori, edema oculare
bilaterale, mancato miglioramento clinico o peggioramento dopo 24 ore di trattamen

febbre persistente (91,92). La risonanza magnetica rappresenta il test di scelta quando si
sospetta un'estensione intraranica dell'infezione. La cellulite orbitaria/periorbitaria deve
essere differenziata dalla dacriocistite, da neoplasie orbifaenoblastoma), angioedema,

congiuntivite allergica e lesioni orbitali (93).
8.2 Terapia

La gestione della cellulite periorbitaria e orbitaria dovrebbe coinvolgere un team
multidisciplinare che includa un infettivologo pediatra e gli specialisti ialmftlogia e
otorinolaringoiatria (90). Il trattamento conservativo con antibiotici ad ampio spettro per via
endovenosa e indicato in caso di cellulite orbitaria-pettale. Il trattamento di prima linea
suggerito si basa s uaditerzatgenéraziore per \daiendovermsa c e
(es. ceftriaxone) o sull'amoxicillina/acido clavulanico (33). Se si sospetta I'MRSA, o in caso di
nessun miglioramento clinico dopo 48 ore di trattamento, deve essere usato un agente
attivo nei c o(vamconucimd, teicoglanind o inMtBsBsAlezionati daptomicina)
(16,63). Se si sospetta la produzione di tossina PVL, sono indicati clindamicina (se i tassi di
resistenza locale sono inferiori al 10%) o linezolid (> 12 anni di eta). La durata del trattamento
non é ben stabilita. Tuttavia, in caso di cellulite -pettale sembra essere adeguato un
trattamento eseguito per un totale di-b0 giorni di terapia, in accordo con la gravita clinica

e con la risposta al trattamento (33). Non ci sono prove sull'eficdel passaggio al
trattamento orale dopo le prime 482 ore di trattamento per via endovenosa. In un recente
studio retrospettivo condotto arruolando 213 bambini con cellulite -pettale, i casi
successivi ad una puntura di insetto si sono rivelati mgmawvi rispetto ad altre cause, con

una durata media della degenza significativamente piu breve (3 vs 5 giorni, p <0,05).
Pertanto, in casi selezionati gli autori suggeriscono la possibilitd di un trattamento orale a

35



domicilio con followup ambulatoriale §1). La formazione di ascessi, specialmente in caso di
cellulite orbitaria rappresentano un‘indicazione per la chirurgia (94). Tuttavia, alcuni autori
suggeriscono la possibilita di effettuare una terapia medica in caso di coinvolgimento post
settale in cai selezionati (visione normale, assenza di oftalmoplegia, pressione intraoculare
<20 mmHg, proptosi di 5 mm o inferiore, di
Questi pazienti devono essere attentamente seguiti per determinare se € necessario un
intervento chirurgico in caso di peggioramento dei segni oculari o di mancato miglioramento
dopo 48 ore di terapia antibiotica per via parenterale (32,35,95). In caso di ascesso orbitario,
il trattamento antibiotico deve essere prolungato per almeno qu@atettimane (combinato

con un approccio chirurgico).

Gli steroidi per via endovenosa potrebbero essere utili nel trattamento della cellulite
orbitaria (36).

8.3 Raccomandazioni e grading

Quale trattamento antibiotico empirico sistemico e indicato per la cellulite periorbitaria
(pre-settale)?

In presenza di una bassa prevalenza di MRSA (<10%), i bambini con cellulite periorbitaria
potrebbero essere trattati per via endovenosa con ceftriaxone, amoxi@ltinelavudnico o
oxacillina per almeno 482 ore prima di passare alla terapia orale.

Qualita dell'evidenza: bassa; forza della raccomandazione: positiva debole.

Quando i sintomi sistemici sono risolti, potrebbe essere indicato il passaggio ad una terapia
orale empirica con amoxicillina/acidtavulanico.

Parere degli esperti:
Fortemente d’  accordo: 8/19 (42, 1%) D’ accor
Fortemente in disaccordo: O

Qualita dell " evidenza: molto bassa; forza d

Il trattamento antibioticod®S S&AaSNB YANI (2 | LIISYyl QI yiAc
La durata del trattamento deve essere dil® giorni (e almeno fino alla completa
risoluzione).
Parere degli esperti:
Fortemente d’accordo: 16/ 19 (84, 2Rslemedtet ac c 0|
in disaccordo: O
Qualita dell " evidenza: mol to bassa; forza d

{S ar azalLlsSidalr tQaw{! 2 Ay OFaz2 RA YIyoOl {2
RSPS SaaSNXB dzal 42 dzy | Ié&goiniSina) téicopladia o (O 2agil NP
selezionati, daptomicina).

Parere degli esperti:
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Fortemente d’”  accordo: 18/ 19 (94, Fédgmedte acco
in disaccordo: 0
Qualita dell ™ evi de nma&omandaziore:ostivafortea; f or za d

2. Quale trattamento antibiotico sistemico e indicato per la cellulite orbitaria (post-settale)
da solo o in combinazione con la chirurgia?

In assenza di indicazioni immediate per la chirurgia, i bambini potrebbero et ton
ceftriaxone per via endovenosa associato a clindamicina (se il tasso di resistenza locale alla
clindamicina & <10%).

Qualita dell " evidenza: molto bassa; forza

In presenza di alti tassi di resistenza alla clindamicina (>10%), dovrebbero essere usata la
combinazione di ceftriaxone, vancomicina e metronidazolo.

Parere degli esperti:
Fortemente d’accordo: 13/19 (68, 4%) D’ acco
Fortemente in disaccordo: 0

Qualita dell " evidenza: molto bassa; forza d

3. Il trattamento con steroidi per via endovenosa & indicato nei bambini con cellulite
orbitaria in aggiunta al trattamento antibiotico?
L'aggiuna di steroidi per via endovenosa al trattamento antibiotico nei bambini con
cellulite orbitaria non é suggerito.
Qualita dell'evidenza: molto bassa; forza della raccomandazione: negativa debole.

4, La chirurgia e indicata in caso di cellulite post-settale?
La formazione di ascessi orbitari, il peggioramento dei segni oculari ed il mancato
miglioramento dopo 48 ore di trattamento con antibiotici per via parenterale, dovrebbero
essere considerate indicazioni per la chirurgia.

Parere degli esperti:

Fortemente d’ accordo: 11/ 19 (57, 9%) D' ac
Fortemente in disaccordo: O
Qualita dell”evidenza: molto bassa; forza d
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9. Limiti

Il limite principale di questo documento e rappresentato dalla mancanza di evidenze su
argomenti specifici, specialmente per la popolazione pediatrica. Inoltre, per alcuni
argomenti, sono stati condotti ampi studi prima del 2010, esclusi dalla strategieedia

per motivi relativi alle variazioni epidemiologiche dei patogeni coinvolti, soprattutto in
relazione ai tassi di resistenza. Il panel e stato coinvolto in caso di mancanza di evidenze
bibliografiche per la definizione della raccomandazione. Uro dimite del presente
documento e la mancanza di dati epidemiologici relativi alle resistenza batteriche per ogni
contesto clinico (es. resistenza alla clindamicina).

10. Conclusioni

Questo documento ha lo scopo di fornire suggerimenti pratici pegdstione delle piu
comuni infezioni batteriche di cute e tessuti molli, sulla base delle attuali evidenze. In caso
di mancanza di evidenze in letteratura, il parere degli esperti del panel, & stato considerato
il miglior sostituto per formulare raccomaadioni terapeutiche. Ampi studi prospettici sono
necessari per superare la mancanza di indicazioni cliniche specifiche relative ai vari regimi
terapeutici. Sono necessari inoltre continui aggiornamenti sulla base dei cambiamenti
epidemiologici e dei tassii copertura vaccinale.
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12. Appendice 1. Strategia di ricerca

12.1 Impetigine

impetigo[Title/Abstract] AND children[Title/Abstract] AND (("2010/01/01"[PDAT] :
"2017/12/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND English[lang])

Totale lavori: 73

Lavori inclusi (trattamento):
- Trial randomizzati controllati 5
- Studi osservazionali 1

12.2 Ascessi cutanei

(furunculosis[Title/Abstract] OR (skin[Title/Abstract] AND (abscess|Title/Abstract] OR
abscesses[Title/Abstract])) OR folliculitis[Title/Abstract]) AND children[Title/Abstract] AND
(("2010/01/01"[PDAT] : "2017/12/31"[PDAT]) AND "humans"[M&®rms] AND
English[lang])

Totale lavori: 111

Lavori inclusi (trattamento):
- Trial randomizzati controllati 9
- Studi osservazionali 1

12.3 Cellulite e cellulite orbitaria

(cellulitis[Titlel Abstract] AND children [T
“2017/ 12/ 31" PDAT) AND “humans” [ MeSH Term

Totale lavori: 180

Lavori inclusi (trattamento cellulite):
- Trial randomizzati controllati 5
- Studi osservazionali 5

Lavori inclusi (trattamento cellulite orbitaria):
- Studi osservazionali 8
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