


































Sinusite 
batterica acuta 

1. Esordio improvviso di ≥ 2 sintomi tra ostruzione/congestione nasale, secrezione nasale, tosse diurna o notturna
della durata di almeno 10 giorni senza miglioramento per <12 settimane/90 giorni

2. Malessere persistente, peggioramento o nuova comparsa di secrezione nasale, tosse diurna o febbre dopo
iniziale miglioramento

3. Esordio severo con febbre (temperatura ≥39°C) e secrezione nasale purulenta per almeno 3 giorni

Sinusite 
batterica 
subacuta

Segni/sintomi della durata di 4-12 settimane

Sinusite 
batterica 
cronica

Segni/sintomi > 90 giorni continuativi

Recidiva Episodio di sinusite acuta < 30 giorni, successivo ad un precedente episodio e separato da esso da almeno 10 giorni
di benessere

Sinusite 
batterica acuta 
ricorrente

> 2 episodi di sinusite acuta verosimilmente batterica della durata complessiva < 30 giorni

SINUSITE BATTERICA 

Wald ER, et al. - Pediatrics, 2013
Fokkens WJ et al. - Rhinology, 2020



Snidvongs - Curr Allergy Asthma Rep. 2020
Leung AK - Drugs Context. 2020 
Fokkens - Rhinology, 2020 

Si
nto

mi

5 gg 10 gg 15 gg

Persistenza di almeno 2 sintomi per almeno 10 gg tra: 
• ostruzione/congestione nasale
• secrezione nasale
• tosse diurna o notturna 

Peggioramento o nuova comparsa di
secrezione nasale (anteriore e/o posteriore),
tosse diurna o febbre
5 gg dopo iniziale miglioramento

Esordio severo con febbre 
(≥39°C) + secrezione nasale 
purulenta per almeno 3 giorni

Infezione 
virale delle 
alte vie

SINUSITE ACUTA

Bambino piccolo (<5 anni)
• irritabilità
• disappetenza
• voce nasale
• alitosi

Età scolare/adolescente
• cefalea
• dolore facciale
• alitosi

Sintomi associati



RED FLAGS

Morcom S et al. Sinusitis, Aust Fam Physician. 2016 

• Cacosmia
• Segni di meningite
• Status neurologico alterato
• Coinvolgimento regione orbitaria:
- Diplopia
- Diminuzione acuità visiva
- Oftalmoplegia
- Proptosi
- Edema ed eritema peri-orbitario

SINUSITE
COMPLICATA 



Eziologia della Sinusite Batterica Acuta

Wald ER, et al. - Pediatrics, 2013
Wiersma AJ et al. - Pediatr Emerg Care. 2018

Wald et al.
(NEJM 1981-J.Peds 1984)

PATOGENI 2013-2018

30% S. pneumoniae 20-25%
20% H. influenzae non tipizzabili 30%
20% M. catarrhalis 10%
30% Sterili 25%

Impatto PCV13
Pneumoccoco
22% ---> 9%

meno comunemente:
• Staphylococcus aureus
• Streptococchi gruppo A e C / S. anginousus
• Eikenella corrodens
• Anaerobi:

o Prevotella
o Porphyromonas
o Fusobacterium
o Peptostreptococcus spp

Alti tassi di resistenza dei patogeni responsabili 
della sinusite acuta a Macrolidi e il TMP-SMX
--> Uso non raccomandato 



Terapia Antibiotica nella SINUSITE ACUTA

ü Pochi studi condotti in età pediatrica

ü Forte eterogeneità e scarsa qualità evidenze disponibili (alto risk of bias!!)

ü Diagnosi non rigorosa di sinusite batterica 

20122013



Shaikh – JAMA 2023

MIGLIORAMENTO CLINICO

S. pneumoniae = 26%
H. Influenzae = 29%
M. catarrhalis = 44%
No pathogens = 30% 

−2.36 (−2.90 to −1.82) 

43% Failure
26% Added Antibiotics

11% Diarrhea 



1. Persistenza di ≥ 2 sintomi tra ostruzione/congestione nasale,
secrezione nasale, tosse diurna o notturna della durata di
almeno 10 giorni senza miglioramento per 90 giorni

2. Peggioramento o nuova comparsa di secrezione nasale,
tosse diurna o febbre dopo iniziale miglioramento

3. Esordio severo con febbre (temperatura ≥39°C) e secrezione
nasale purulenta per almeno 3 giorni

TERAPIA

AMOXICILLINA

DEFINIZIONI DI SINUSITE ACUTA 1° linea

AMOXICILLINA
-CLAVULANATO

AMOXICILLINA
-CLAVULANATO

2° linea

CEFALOSPORINE
(Cefixime, Cefpodoxime)

+
CLINDAMICINA

>10 ggACUTA RECIDIVA
=

ACUTA



Penetrazione antibiotici via areosol in pz con Sinusite

Penetrazione seno mascellare  < 5%
Moller – PLOS One 2013

Nel bambino con sinusite acuta non
complicata la terapia antibiotica topica
non dovrebbe essere prescritta
(Qualità dell’evidenza molto bassa. Opinione degli esperti.
Raccomandazione debole contro l’intervento ).

TERAPIE ADIUVANTI



OTITE SINUSITE POLMONITE FARINGITE

Indicazioni «Wait & See» (72h)
> 2 anni e basso rischio

«Wait & See» (72h)
«Persisting» sinusitis Trattare Trattare entro 9 giorni

Non trattare portatori

Amoxicillina (basso rischio)
Amoxi-Clavulanato (alto rischio)

Amoxicillina (Persistent)
Amoxi-Clavulanato

(Worsening & Severe)
Amoxicillina Amoxicillina

80 mg/Kg/die 80 mg/Kg/die 80 mg/Kg/die 50 mg/Kg/die

5 giorni (low risk)
7 giorni (standard)

10 giorni (complicated)
10-14 giorni 5 giorni 10 giorni

Caratterizzazione del paziente Scarsa efficacia nelle 
forme sub-acuta e cronica Short therapy

Eziologia nota, carenza 
di dati su complicanze

non suppurative

Quale terapia antibiotica di I linea?



CONTROLLATA
(TUTTI I SEGUENTI)

PARZIALMENTE CONTROLLATA
(≥1 DEI SEGUENTI)

NON CONTROLLATA
(≥ 3 DEI SEGUENTI)

Congestione nasale assente o non invalidante presente quasi tutti i giorni presente quasi tutti i giorni

Rinorrea/Scolo retronasale scarsa e mucosa mucopurulenta quasi tutti i giorni mucopurulenta  quasi tutti i giorni

Dolore/Pressione facciale assente o non invalidante presente quasi tutti i giorni presente quasi tutti i giorni

Olfatto normale o minimamente alterato alterato alterato

Astenia o disturbi del sonno assente presente presente

Rinoscopia (se disponibile) mucosa sana mucosa alterata mucosa alterata

Terapia rescue (negli ultimi 6 mesi) non necessaria necessità di 1 ciclo sintomi persistenti nonostante la 

terapia 

Monitoraggio efficacia terapeutica nella Sinusite Cronica
Sinonasal Outcome Test - SNOT score 

Fokkens – EPOS 2020



Ricovero
33 casi per 10.000 bambini < 5 anni
14 casi per 10.000 bambini <16 anni.

Febbre

Sintomi
Tosse

Espettorazione
Dolore toracico

Inappetenza

Segno
Tachipnea
Dispnea

Sibili
Crepitii

POLMONITE

+

+ Sensibilità Specificità
Tachipnea 54% 64%
Retrazioni toraciche 38% 80%
Sibili 16% 72%
Ipofonesi 25% 83%
Saturazione < 90% 37%

ü Alta probabilità di «misdiagnosis» (etichettati coma CAP)
ü Non necessità di conferma radiologica
ü La bilateralità dei segni suggerisce eziologia virale
ü Molte forme lievi sono di origine virale 



Eziologia della Polmonite di comunità
popolazione pediatrica con alta copertura vaccinale

Berg – PIDJ 2016

VIRUS VIRUS VIRUS

Pneumococco

< 2 anni 2 - 5 anni >  5 anni



Berg – PIDJ 2016

VIRUS VIRUS VIRUS

Pneumococco

< 2 anni 2 - 5 anni >  5 anni

AMOXICILLINA 80-90 mg/kg/die

Ambroggio et al. 2015 2017

Betalattamico VS Macrolide BL + Macrolide

Fallimento a 7 giorni Non differenza OR 0.51 (0.28-0.95)

Fallimento a 14 giorni OR 0.34 (0.2-1.01) NS OR 0.33 (0.12 -0.91)



24% di Pneumococco
non suscettibile ai Macrolidi in Italia

Frequente risoluzione spontanea del Mycoplasma

Berg – PIDJ 2016

VIRUS VIRUS VIRUS

Pneumococco

< 2 anni 2 - 5 anni >  5 anni

AMOXICILLINA 80-90 mg/kg/die

+ MACROLIDE se non risposta a 48-72 h



Eziologia della Polmonite di comunità
popolazione pediatrica con alta copertura vaccinale

Se non vaccinato o < 2 dosi
Pneumococco

Se non vaccinato o < 2 dosi
Haemophilus

AMOXICILLINA
80-90 mg/kg/die

AMOXI – CLAVULANATO
80-90 mg/kg/die

CEFALOSPORINE II / III

Produttore di Betalattamsi 40-60%



Trattamento «short» di 3–5 giorni è ugualmente efficace e sicuro se 
confrontato a terapia prolungata (attualmente raccomandata) 7–10 giorni

in bambini di età > 6 mesi con POLMONITE COMUNITARIA

Kuitunen – CID 2023

FOLLOW-UP

48-72H

(PROLUNGA) 



OTITE SINUSITE POLMONITE FARINGITE

Indicazioni «Wait & See» (72h)
> 2 anni e basso rischio

«Wait & See» (72h)
«Persisting» sinusitis Trattare Trattare entro 9 giorni

Non trattare portatori

Amoxicillina (basso rischio)
Amoxi-Clavulanato (alto rischio)

Amoxicillina (Persistent)
Amoxi-Clavulanato

(Worsening & Severe)
Amoxicillina Amoxicillina

80 mg/Kg/die 80 mg/Kg/die 80 mg/Kg/die 50 mg/Kg/die

5 giorni (low risk)
7 giorni (standard)

10 giorni (complicated)
10-14 giorni 5 giorni 10 giorni

Caratterizzazione del paziente Scarsa efficacia nelle 
forme sub-acuta e cronica Short therapy

Eziologia nota, carenza 
di dati su complicanze

non suppurative

Quale terapia antibiotica di I linea?



VIRUS
Rhinovirus, adenovirus, EBV, Enterovirus, 
HSV, influenza virus, RSV, parainfluenzae 
virus, coronavirus, metapneumovirus 

BATTERI
S. Pyogenes = SBEGA 
Rari
• Fusobacterium (adolescents)
• Neisseria
• Corynebacteria

60-80% associati a:
• Congiuntivite
• Rinite / Raucedine
• Tosse
• Diarrea
• Esantema

Basandosi solo sulla clinica 1/3 di 
tutti i casi di faringite acuta sono 
inappropriatamente trattati con 
antibiotici e, in generale il 40% delle 
diagnosi sono errate

Merril - J Fam Pract 2004 
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FARINGITE ACUTA

20-30%

70-80%



Fine – Ann Inter Med 2012

Centor score modificato (McIsaac et al., 1998)
Clinica Punteggio
Febbre > 38°C 1
Linfoadenopatia cervicale anteriore dolente 1
Presenza dei sintomi da meno di 3 giorni 1
Essudato tonsillare 1
Assenza di tosse 1
Età 5- 14 anni 1
Età 15-44 anni 0
Età ≥ 45 anni -1



AMOXICILLINA 
dose standard

50 mg / kg /die

Terapia antibiotica per faringite da SBEGA –

MIC < 0.05 mg/L



Terapia antibiotica per faringite da SBEGA – OUTCOME

febbre, faringodinia e cefalea

3° giorni (15 RCT = 3621 pts) à RR = 0.58 (0,48 - 0,71)  NNT< 6
7° giorni (7 RCT = 1117 pts) à RR = 0.29 (0,12 - 0,70) 

Dopo una settimana, 82% dei pazienti a placebo/no treatment senza sintomi

Riammissione in comunità entro 24-48h di terapia antibiotica

SINTOMI1

Spinks 2021



COMPLICANZE SUPPURATIVE2

Spinks 2021

• Ascesso peritonsillare (entro 60 gg)
• Ascesso retrofaringeo (entro 60 gg)
• Otite media (entro 14 gg)
• Sinusite

• Meningite
• Ascesso cerebrale

8 RCT (2433) à RR 0.21 (0.11 – 0.40)
10 RCT (3646) à RR 0.16 (0.07 – 0.35)

8 RCT (2347) à RR 0.46 (0.10 – 2.50)

Terapia antibiotica per faringite da SBEGA – OUTCOME



COMPLICANZE NON SUPPURATIVE3

Bassa incidenza OMS 2
ITALIA tasso variabile
(Breda 2012) Abruzzo 4.1
(Marino 2021) Lombardia 5.7*
(Alberio 2021) Toscana 0.9-7.33* 

Tasso di incidenza RAA per 100.000 abitanti

Terapia antibiotica per faringite da SBEGA – OUTCOME

Non conclusive ! 



Quanto dura la terapia della faringite SBEGA?

In mancanza di valide prove di efficacia e sicurezza sulla diversa durata della terapia, in relazione al
rischio di complicanze suppurative e non suppurative (esito critico), nei pazienti in età pediatrica,
affetti da faringotonsillite da SBEGA, anche se residenti in paesi a bassa incidenza di malattia reumatica,
si raccomanda la terapia con amoxicillina per 10 giorni
Qualità dell’evidenza molto bassa. Opinione di esperti. Raccomandazione debole a favore dell’intervento

POPOLAZIONE: 321 pazienti (3 e 15 anni) con FU di 1 mese dopo terapia
INTERVENTO: Amoxicillina (50 mg/kg/die due volte al giorno) per 6 giorni
CONFRONTO: Penicillina V (45 mg/kg/die tre volte al giorno) per 10 giorni
OUTCOME:

Efficacia: OR = 0.82 [0.37,1.79]
- per la risoluzione dei sintomi = 1.02 (0.94 a 1.10)
- per la recidiva entro 30 giorni = 1.77 (0.67 a 4.65)
- per il rischio di eventi avversi = 0.53 (0.16 a 1.53)
- per la compliance al trattamento = 0.38 (0.24 a 0.62) p = 0.000

1

2
3

Cohen PIDJ 1996



OTITE SINUSITE POLMONITE FARINGITE

Indicazioni «Wait & See» (72h)
> 2 anni e basso rischio

«Wait & See» (72h)
«Persisting» sinusitis Trattare Trattare entro 9 giorni

Non trattare portatori

Amoxicillina (basso rischio)
Amoxi-Clavulanato (alto rischio)

Amoxicillina (Persistent)
Amoxi-Clavulanato

(Worsening & Severe)
Amoxicillina Amoxicillina

80 mg/Kg/die 80 mg/Kg/die 80 mg/Kg/die 50 mg/Kg/die

5 giorni (low risk)
7 giorni (standard)

10 giorni (complicated)
10-14 giorni 5 giorni 10 giorni

Caratterizzazione del paziente Scarsa efficacia nelle 
forme sub-acuta e cronica Short therapy

Eziologia nota, carenza 
di dati su complicanze

non suppurative

Quale terapia antibiotica di I linea?



Donà – PIDJ 2018



Impatto di protocolli dedicati sulla prescrizione antibiotica

FARINGITE SBEAOMA
Donà – PIDJ 2018

TREATMENT
FAILURE 6.1% 6.8%12.1% 11.2%
SPESA
TOTALE 9337 € 6247 €8033 € 5878 €







Otite Media Acuta Ricorrente (OMAR)
o >3 episodi distinti di OMA in 6 mesi

o 4 o più episodi di OMA in 12 mesi Goycoolea - 1991

Amoxicillina-clavulanato (80-90 mg/kg/die in 3 dosi) per 7 – 10gg
Maggiore prevalenza di patogeni resistenti

o Cochrane – 2006 su 1586 bambini (7 studi) --> riduzione delle OMA ricorrenti da 3 a 1,5 episodi l’anno (21%)

Profilassi antibiotica

o Koivunen 2004 su 662 bambini
à Riduzione delle ricorrenze dopo 1 o 2 anni di follow-up del 18 -73 % 
à Riduzione tempo di versamento endotimpanico del 33-41% 

Non indicata…da considerare nei bambini con elevato numero di ricorrenze 
candidati ad intervento chirurgico (soprattutto < 2 anni)


