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< diagnosi clinica ed eziologica della
faringotonsillite acuta, promuovere
un uso razionale degli antibiotici e
dei farmaci sintomatici, prevenire le
complicanze a breve, medio e lungo
termine. Sono inoltre incluse rac-
comandazioni per la gestione delle
complicanze locali a breve termine.
La popolazione di riferimento ¢ rap-
presentata dai bambini (eta <18 anni)
con faringotonsillite acuta.

7=

Gruppo di Lavoro

L DOCUMENTO £ STATO REDATTO

da un gruppo di lavoro multidi-
sciplinare. Le professionalita coin-
volte sono pediatri, otorinolaringo-
iatri, specialisti in malattie infettive,
medici generalisti, farmacisti e far-
macologi, microbiologi, infermieri
professionali, esperti in metodologia
della ricerca; nonché rappresentan-
ti di numerose societa scientifiche,
associazioni e federazioni: Istituto
Superiore di Sanita, Societa Italiana
di Otorinolaringoiatria Pediatrica,
Societa Italiana di Otorinolaringoia-
tria, Societa Italiana di Infettivologia
Pediatrica, Federazione Italiana Me-
dici Pediatri, Societa Italiana di Cure
Primarie Pediatriche, Societa Italiana
di Chemioterapia, Societa Italiana
di Scienze Infermieristiche, Societa
Italiana di Microbiologia, Societa
Italiana di Pediatria Preventiva e
Sociale, Associazione dei Genitori

“Noi per Voi” (Tabella 1).

L

Il metodo di lavoro
A STESURA DEL DOCUMENTO
e la definizione del livello delle
prove di efficacia sono state realizza-
te in accordo con la metodologia del
Sistema Nazionale per le Linee Gui-
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da (SNLG; Manuale Metodologico
2002). In particolare, con l'intento
di massimizzarne l'utilitd pratica,
sono state selezionate 18 domande
chiave (Tabella 2) sulla gestione della
faringotonsillite acuta in pediatria,
ritenute da parte degli estensori in
grado di focalizzare gli aspetti pitt
attuali e controversi sull’argomento.

1. E possibile distinguere clinicamente una
faringotonsillite acuta da Streptococco
B-emolitico di gruppo A (SBEA) rispetto a
faringotonsilliti da altra causa?

2. Qualisono, quando devono essere
applicati e come devono essere
interpretati i sistemi a punteggio
basati su dati clinici per la diagnosi di
faringotonsillite acuta?

Come effettuare il test rapido?

Quando effettuare il test rapido?

Come devono essere interpretati i risultati
del test rapido?

Come e quando effettuare I'esame
colturale e come devono essere
interpretati i risultati?

o v oF W

E indicato richiedere I'esame colturale in
caso di test rapido negativo?

N

8. Come deve essere interpretato il risultato
di un esame colturale positivo per germi
diversi da SBEA?

9. Hanno una utilita gli esami ematologici
nella faringotonsillite acuta?

10. Quando é indicato I'impiego di antibiotici
ed entro quanto tempo deve essere
intrapresa la terapia dall’esordio dei
sintomi?

11. Quali antibiotici devono essere impiegati,
per quale via di somministrazione e per
quanto tempo?

12. Cosa fare in caso di persistenza della
sintomatologia?

13. Eindicato il trattamento del dolore nel
bambino con faringotonsillite acuta
e quali farmaci dovrebbero essere
impiegati?

1&. Qualéil ruolo della terapia di supporto,
con particolare attenzione al rischio
di sovradosaggi dei farmaci ed eventi
avversi?

15. Eindicato cercare il bambino portatore di
SBEA e cosa fare nel caso di un bambino
portatore di SBEA?

16. £ necessario il follow-up microbiologico
nel bambino con faringotonsillite acuta
da SBEA?

17. Qualisono le strategie di gestione delle
complicanze suppurative loco-regionali?

18. Quale trattamento nelle complicanze
suppurative loco-regionali?

Per ogni quesito sono stati formulati,
in base alla revisione e sintesi delle
evidenze scientifiche disponibili, uno
o piti suggerimenti con differenti li-
velli di prova e forza valutata in base
ai criteri della medicina basata sulle

evidenze (Tabella 3).
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| quesiti
ONO DI SEGUITO RIPORTATI I
18 quesiti identificati con le re-
lative raccomandazioni. I livello di
evidenza e la forza di ogni raccoman-
dazione sono indicati in parentesi.

E possibile distinguere
clinicamente una
faringotonsillite acuta da
Streptococco pg-emolitico di
gruppo A (SBEA) rispetto a
faringotonsilliti da altra causa?
Raccomandazione 1. Poiché i segni e
sintomi di faringotonsillite streptococcica
si sovrappongono in modo estensivo ad
altre cause infettive, si raccomanda di non
formulare una diagnosi eziologica basata
sui dati clinici (I-E).

Quali sono, quando devono es-
sere applicati e come devono
essere interpretati i sistemi a
punteggio basati su dati clinici
per la diagnosi di faringotonsilli-
te acuta?

Raccomandazione 2. Nessuno dei sistemi
a punteggio e sufficiente a identificare con
ragionevole sicurezza le infezioni da SBEA.
Un punteggio basso (zero o 1) del sistema
a punteggio di Mclsaac pud essere consi-
derato valido, in situazioni di bassa preva-
lenza di malattia reumatica, per escludere
un’infezione streptococcica e quindi non
procedere ad ulteriori indagini o terapie
(lI-A).

Come effettuare il test rapido?
Raccomandazione 3. Il tampone per
I'esecuzione del test rapido deve essere
effettuato sfregando energicamente il
tampone sull’orofaringe e sulla superficie
di entrambe le tonsille, evitando di toccare
altre parti della cavita orale e di contami-
narlo di saliva (Ill-A).

Raccomandazione 4. E sufficiente ese-
guire il test rapido una sola volta e con un
solo tampone (Ill-A).

Raccomandazione 5. Il test rapido
dovrebbe essere eseguito da personale
abituato a farlo (IlI-A).

%

Livelli di evidenza

| = evidenze ottenute da piu studi clinici controllati randomizzati e/o da revisioni sistematiche di studi

randomizzati

Il = evidenze ottenute da un solo studio randomizzato di disegno adeguato

Il = evidenze ottenute da studi di coorte con controlli concorrenti o storici o loro metanalisi

IV = evidenze ottenute da studi retrospettivi tipo caso-controllo o loro metanalisi

V = evidenze ottenute da studi di casistica (serie di casi) senza gruppo di controllo

VI = evidenze basate sull’opinione di esperti autorevoli o di comitati di esperti come indicato in linee guida
o in consensus conference, o basate su opinioni dei membri del gruppo di lavoro responsabile di

queste linee guida

Forza delle raccomandazioni

A = l'esecuzione di quella particolare procedura o test diagnostico & fortemente raccomandata
(indica una particolare raccomandazione sostenuta da evidenze scientifiche di buona qualita, anche se

non necessariamente di tipo | o Il)

B = sinutrono dei dubbi sul fatto che quella particolare procedura/intervento debba sempre essere
raccomandata/o, ma si ritiene che la sua esecuzione debba essere attentamente considerata

C = esiste una sostanziale incertezza a favore o contro la raccomandazione di eseguire la procedura o

I'intervento

D = l'esecuzione della procedura non & raccomandata

E = sisconsiglia fortemente I'esecuzione della procedura

Raccomandazione 6. Per poter eseguire
correttamente il test rapido, il bambino
deve essere collaborante o immobilizzato
con l'aiuto di una seconda persona (es.
genitore). Il faringe deve essere adegua-
tamente illuminato con luce elettrica e la
lingua deve essere tenuta abbassata con
un apposito abbassalingua (VI-A).
Raccomandazione 7. Prima dell’esecu-
zione del test rapido non devono essere
utilizzati disinfettanti del cavo orale (VI-D).

Quando effettuare il test rapido?
Raccomandazione 8. Il test rapido deve
essere sempre eseguito nei bambini con
anamnesi, segni e/o sintomi che si riscon-
trano frequentemente o sono tipici di
infezione da SBEA (lll-A).
Raccomandazione 9. Il test rapido non
& indicato nei bambini con punteggio di
Mclsaac pari a zero o 1, ovvero in quelli
con combinazione di due o piu segni di
infezione virale (VI-D).

Come devono essere interpretati
i risultati del test rapido?
Raccomandazione 10. Un test rapido
positivo puo essere considerato diagnosti-
co per infezione da SBEA in bambini con
faringotonsillite acuta (lll-A).
Raccomandazione 11. Un test rapido
positivo non permette di differenziare una
faringite acuta da SBEA da una faringite
da altra causa in un portatore di SBEA
(II-A).

Raccomandazione 12. Qualora il test
rapido sia stato correttamente eseguito e
risulti negativo, pud essere ragionevolmen-
te esclusa un’infezione da SBEA (IV-A).
Raccomandazione 13. Si raccomanda di
utilizzare test rapidi di elevata e verificata
sensibilita (VI-B).

Come e quando effettuare I'esa-
me colturale e come devono
essere interpretati i risultati?
Raccomandazione 14. L'esame colturale
non é necessario per la diagnosi di routine
di una faringite acuta da SBEA (VI-D) in
considerazione dell’elevata concordanza
del test rapido con I'esame colturale.
Raccomandazione 15. A scopo epi-
demiologico, I'esame colturale, poiché
consente |'antibiogramma, puo essere
effettuato per monitorizzare la sensibilita
di SBEA ai diversi antibiotici e controllare
|'eventuale comparsa di resistenze (VI-B).
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-» Raccomandazione 16. Nel bambino con

risoluzione dei sintomi a fine terapia la
ripetizione del test alla fine del trattamen-
to non é raccomandata (VI-D).
Raccomandazione 17. Non ¢ indicato
ricorrere all'esame colturale per differen-
ziare una faringite acuta da SBEA da una
faringite da altra causa in un portatore di
SBEA (II-D).

Raccomandazione 18. Un esame col-
turale positivo per SBEA deve essere
considerato come possibile eziologia della
faringotonsillite acuta ai fini delle decisioni
terapeutiche (V-A).

7

E indicato richiedere I'esame
colturale in caso di test rapido
negativo?

Raccomandazione 19. In eta pediatrica
non é raccomandato eseguire |'esame col-
turale in caso di test rapido negativo (II-E).

Come deve essere interpretato il
risultato di un esame colturale
positivo per germi diversi da
SBEA?

Raccomandazione 20. Nel caso di positi-
vita di esame colturale per germi diversi da
SBEA si ricorda che non esistono sufficienti
prove che giustifichino il trattamento anti-
biotico di una faringotonsillite (V-B).

Hanno un'utilita gli esami ema-
tologici nella faringotonsillite
acuta?

Raccomandazione 21. | titoli anticorpali
anti-streptococcici riflettono una situazio-
ne immunologica passata e non presente
e non sono di nessun valore nella diagnosi
di faringite acuta. Possono essere utilizzati
per confermare un'infezione streptococci-
Ca pregressa in pazienti in cui si sospetta
una malattia reumatica o una glomerulo-
nefrite post-streptococcica (llI-B).

Quando & indicato I'impiego

di antibiotici ed entro quanto
tempo deve essere intrapresa la
terapia dall'esordio dei sintomi?
Raccomandazione 22. La terapia antibio-
tica & raccomandata in presenza di farin-
gotonsillite streptococcica (I-A).

Raccomandazione 23. Per ridurre la
durata della sintomatologia, il trattamento
va prescritto appena viene posta diagnosi
(I-B).

Raccomandazione 24. Un ritardo
nell'inizio della terapia antibiotica fino a 9
giorni dopo l'insorgenza dei sintomi non
comporta alcun incremento del rischio di
complicanze o di fallimento terapeutico o
di ricorrenze (I-B).

11.

Quali antibiotici devono esse-

re impiegati, per quale via di
somministrazione e per quanto
tempo?

Raccomandazione 25. La terapia di
scelta per la faringotonsillite streptococ-
cica é rappresentata dalla penicillina V o,
in mancanza di questa, dall’amoxicillina
somministrata a 50 mg/kg/die in 2-3 dosi
giornaliere per via orale per 10 giorni (I-A).
Raccomandazione 26. In alternativa, pud
essere somministrata penicillina benzatina
al dosaggio di 600.000 Ul se il bambino
pesa meno di 30 kg 0 1.200.000 Ul se
pesa >30 kg in unica dose per via intramu-
scolare (I-A).

Raccomandazione 27. Se pur non indica-
te di routine per il costo elevato e I'am-
pio spettro d'azione, le cefalosporine di
seconda generazione (cefaclor 40-50 mg/
kg/die in 2 dosi o cefuroxima axetil 20-30
mg/kg/die in 2 dosi; cefprozil 15-30 mg/kg
in 2 dosi) per 5 giorni potrebbero essere
utilizzate in caso di dubbia compliance al
trattamento con amoxicillina per 10 giorni
(I-B).

Raccomandazione 28. In considerazione
dell’elevata prevalenza di resistenza di
Streptococcus pyogenes ai macrolidi, I'uti-
lizzo di questa classe di farmaci va limitato
ai soggetti con dimostrata allergia IgE-me-
diata ai B-lattamici, se possibile dopo aver
dimostrato la sensibilita dello streptococco
a questa classe di antibiotici (II-C).

Cosa fare in caso di persistenza
della sintomatologia?
Raccomandazione 29. In caso di sin-
tomatologia persistente, &€ opportuno
eseguire o ripetere se gia eseguito il test
rapido per la ricerca di SBEA e ricercare
eziologie diverse da quelle tradizionali (es.
Mycoplasma pneumoniae, virus di Epstein-
Barr, adenovirus) (VI-C).

13.

E indicato il trattamento del
dolore nel hambhino con faringo-
tonsillite acuta e quali farmaci
dovrebbero essere impiegati?
Raccomandazione 30. Ibuprofene e
paracetamolo sono raccomandati per

il trattamento del dolore e della febbre
associata a malessere nel bambino con
faringotonsillite acuta (I-A).
Raccomandazione 31. Non sono, invece,
raccomandati né cortisonici né anestetici
per uso topico né altri farmaci (VI-E).

14,

Qual é& il ruolo della terapia di
supporto, con particolare atten-
zione al rischio di sovradosaggi
dei farmaci ed eventi avversi?
Raccomandazione 32. Non vi sono evi-
denze sufficienti per raccomandare alcun
tipo di terapia di supporto (aerosolterapia,
mucolitici, antistaminici, antitussigeni,
immunostimolanti e terapie alternative) nel
bambino con faringotonsillite acuta (VI-E).

15.

E indicato cercare il hambino
portatore di SBEA e cosa fare
nel caso di un bambino portato-
re di SBEA?

Raccomandazione 33. In considerazione
del fatto che lo stato di portatore di SBEA
non e associato ad un incrementato rischio
di complicanze suppurative o non suppu-
rative e che il rischio di trasmettere SBEA
ai contatti & minimo o nullo, il bambino
portatore di SBEA non deve essere ricerca-
to e non deve essere trattato in alcun caso
(VI-D).

Raccomandazione 34. Il bambino no-

to per essere portatore dovrebbe essere
comunque trattato in caso di sospetta
faringotonsillite acuta da SBEA in quanto
potrebbe aver acquisito un nuovo sierotipo
ed essere a rischio di sviluppare complican-
ze suppurative e non suppurative (II-A).

16.

E necessario il follow-up
microbiologico nel hambino
con faringotonsillite acuta da
SBEA?

Raccomandazione 35. Nel bambino
con risoluzione dei sintomi alla fine del
trattamento, la ripetizione dei test micro-
biologici alla fine del trattamento non &
raccomandata (VI-D).

_
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Raccomandazione 36. In caso di man-
cata guarigione clinica si raccomanda una
rivalutazione clinico-diagnostica (VI-B).

17.

Quali sono le strategie di gestio-
ne delle complicanze suppurati-
ve loco-regionali?
Raccomandazione 37. Non esistono suf-
ficienti prove a sostegno dell’uso dell’eco-
grafia intra-orale nella diagnosi di ascesso
peritonsillare (PTA). Studi retrospettivi di
buon livello indicano nell’agoaspirazione la
metodica diagnostica di prima scelta (V-A).
Raccomandazione 38. Non ¢ stato possi-
bile reperire studi randomizzati o metana-
lisi che confrontino i vari test diagnostici;
studi retrospettivi indicano la tomografia
computerizzata con mezzo di contrasto
come metodica di elezione nello studio
degli ascessi degli spazi profondi del collo
(V-A).

Quale trattamento nelle

! complicanze suppurative loco-
! regionali?

Raccomandazione 39. In presenza di PTA
si raccomanda il trattamento con anti-
biotici per via sistemica e con incisione e
drenaggio dell’ascesso (I-A).
Raccomandazione 40. Non esistono dati
a sostegno dell’utilita di associare un corti-
sonico nel corso di un trattamento antibio-
tico per un PTA in soggetti pediatrici (V-E).
Raccomandazione 41. Nel trattamento di
PTA, non risultando significative differenze
tra le varie opzioni chirurgiche (agoaspira-
zione, incisione con drenaggio, tonsillec-
tomia “a caldo”, tonsillectomia differita),
I'agoaspirazione puo essere considerata la
metodica chirurgica di prima scelta (IV-A).
Raccomandazione 42. La decisione di
effettuare la tonsillectomia puo essere
rinviata a dopo la risoluzione della fase
acuta e presa in considerazione quando

si manifestino recidive e comunque in
base ai criteri indicati per la gestione della
tonsillite ricorrente (IV-A).

-

Raccomandazione 43. In presenza di un
ascesso retrofaringeo o parafaringeo con
quadro clinico non complicato, una terapia
antibiotica parenterale a dosi elevate

sotto stretta osservazione clinica risulta un
approccio adeguato: la presenza di segni
di miglioramento dopo 48-72 ore indica

la possibilita di proseguire con un trat-
tamento medico esclusivo; in alternativa

& indicato un drenaggio chirurgico della
raccolta (IV-B).

Raccomandazione 44. La presenza di un
quadro clinico caratterizzato da compro-
missione delle vie aeree e da complicanze
generali richiede un drenaggio immediato
associato a copertura antibiotica. In caso
di necessita una protezione delle vie aeree
puo essere garantita mediante intubazione
oro-tracheale o mediante tracheotomia
(V-A) |
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