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L’appendicite acuta è uno dei pro-
blemi chirurgici più rilevanti nel

bambino, tanto che l’appendicectomia
è l’intervento più frequente eseguito in
urgenza in età pediatrica1. Tuttavia, non
sembra esistere una univocità di ap-
proccio terapeutico per quel che ri-
guarda la gestione della malattia, in par-
ticolare in merito alla terapia antibioti-
ca2. I risultati di uno studio osservazio-
nale condotto nei reparti di Pediatria
della Regione Friuli Venezia Giulia
(FVG) confermano la notevole variabi-
lità nelle modalità di utilizzo della tera-
pia antibiotica, sia nell’uso della profi-
lassi antibiotica sia per il trattamento
dei casi con perforazione (Box 1). 

Si è resa pertanto evidente la neces-
sità di adottare nella Regione FVG un
protocollo unico di comportamento
sulla terapia antibiotica dell’appendici-
te dei bambini sottoposti a intervento
di appendicectomia in grado di rispon-
dere ai quesiti clinici più frequenti nel-
la pratica clinica, che sono riassunti
nella Tabella I. 

MATERIALI E METODI

Per la revisione della letteratura so-
no stati utilizzati il database PubMed
(sino a dicembre 2011) con i seguenti

termini: “appendicitis” and “antibio-
tics”, limitando la ricerca alla fascia di
età 0-18 anni. È stato utilizzato anche il
database della Cochrane sulle revisio-
ni sistematiche e sono state considera-

te le revisioni sistematiche e le Linee
Guida (LG) pubblicate che facessero
riferimento a specifici quesiti oggetto
della ricerca. Sono stati considerati sia
gli studi clinici controllati randomizza-
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zed to find answers to the following questions: 1) Should perioperative antibiotics be
used for paediatric patients with nonperforated appendicitis? 2) Which perioperative an-
tibiotic should be chosen? 3) Is it possible to treat children with nonperforated appendicitis
with antibiotics solely? 4) For patients with perforated appendicitis treated with appendi-
cectomy: a) Which intravenous antibiotics should be used? b) How long should intravenous
antibiotics be used? c) Is it possible to shift to oral drugs? 
Results - Children with nonperforated appendicitis must receive preoperative, broad-spec-
trum antibiotics, even if there is no univocal evidence about which regimen is the best. The
sole use of antibiotics is not identified as an alternative to appendectomy in the manage-
ment of acute appendicitis. In children with perforated appendicitis who had undergone
appendicectomy, intravenous broad-spectrum, single, or double agent antibiotics is as
equally efficacious as triple agent therapy. However, if intravenous antibiotics are admi-
nistered properly, oral antibiotics are not necessary, but they could be administered to com-
plete a total antibiotic course of 7 days. Intravenous therapy should be continued until the
patient is afebrile and symptoms have resolved completely.
Conclusions - Current evidence supports using guidelines in the paediatric population for
the antibiotic management of acute appendicitis, in order to uniform clinical approach to
this problem.
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ti (RCT) che quelli non randomizzati
con gruppo di controllo. Le informa-
zioni ottenute dai lavori sono state poi
stratificate in base al grado di evidenza
(Tabella II), in modo da poter caratte-
rizzare le nostre conclusioni con un
grado di raccomandazione (Tabella
III)3. La definizione dei casi di appen-
dicite non complicata e complicata è ri-
portata nella Tabella IV. 

RISULTATI

L’appendicite acuta non complicata
richiede una terapia antibiotica
perioperatoria?

La terapia antibiotica perioperatoria
dell’appendicite acuta non perforata è
l’unico aspetto su cui esiste un accordo
unanime di gestione. La metanalisi del-
la Cochrane4 del 2005 ha considerato
gli RCT sull’argomento che hanno re-
clutato 9500 pazienti, sia adulti che
bambini. L’antibiotico è superiore al
placebo nel prevenire sia l’infezione
della ferita chirurgica sia l’insorgenza
di ascessi intra-addominali, indipen-
dentemente dallo stato dell’appendice.

Gli RCT che hanno valutato l’efficacia
della profilassi antibiotica solo in pa-
zienti pediatrici sono sette e non dimo-
strano un’efficacia superiore della pro-
filassi antibiotica nella prevenzione del-
le complicanze infettive. Tuttavia la nu-
merosità dei singoli studi non è ade-
guata per valutare una differenza di ef-
ficacia. Gli estensori della metanalisi ri-
tengono che, sulla base dei risultati ot-
tenuti (che in molti RCT hanno reclu-
tato pazienti sia adulti che in età pedia-
trica), la validità della profilassi anti-

biotica perioperatoria nelle appendiciti
non sia più motivo di dibattito4,5. 

Questa terapia dovrebbe essere in
singola dose prima dell’intervento e in
ogni caso sospesa entro le 24 ore, dato
che l’obiettivo è quello di evitare l’in-
sorgenza di un’infezione della ferita
chirurgica piuttosto che curare l’even-
tuale focolaio già esistente. 

Messaggi chiave. In caso di intervento
di appendicectomia è indispensabile
adottare la profilassi antibiotica in sin-

LE DOMANDE PIÙ FREQUENTI SULLA TERAPIA ANTIBIOTICA
DELLE APPENDICITI

• L’appendicite acuta non perforata richiede una terapia antibiotica perioperatoria?
• Quale antibiotico si utilizza per la profilassi?
• L’appendicectomia può essere sostituita dalla sola terapia antibiotica nell’appendicite non

complicata?
• Quale deve essere il regime di terapia antibiotica per l’appendicite perforata?
• Per quanto tempo va somministrata la terapia antibiotica? Quali criteri devono essere uti-

lizzati per la sospensione della terapia e l’eventuale passaggio alla terapia antibiotica per
via orale?

Box 1
I RISULTATI

DI UNA SORVEGLIANZA 
SULLA TERAPIA ANTIBIOTICA

DEI CASI
DI APPENDICITE ACUTA 

IN FRIULI VENEZIA GIULIA
(Anno 2009)

Dalla casistica di 756 bambini operati
per appendicite acuta, 634 casi presen-
tavano una appendicite acuta non com-
plicata e 99 una forma complicata. 
Tra le appendiciti acute non complicate
solo il 37,4% dei casi (N = 237) ha ese-
guito la profilassi antibiotica short term,
mentre il 52,3% dei casi (N = 332) ha
eseguito un trattamento prolungato. Co-
me profilassi nel 59% dei casi è stato im-
piegato il ceftriaxone. 
Nelle forme complicate il 97% ha esegui-
to la terapia antibiotica con modalità e
durata molto variabili: monoterapia nel
36,5% dei casi (amoxicillia + acido cla-
vulanico o piperacillina + tazobactam),
biterapia nel 37,5% dei casi (cefalospo-
rina + metronidazolo, penicillina + me-
tronidazolo, o altri schemi). La triplice te-
rapia antibiotica (ampicillina + aminogli-
cosidico + metronidazolo o clindamicina)
è stata utilizzata nel 26% dei casi.

Tabella I

DEFINIZIONE DELLE CLASSI DI EVIDENZA

Classe Evidenza

I Studi clinici randomizzati o metanalisi di questi studi
II Studi prospettici o retrospettivi non randomizzati con risultati ben determinati 
III Pareri di esperti, serie di casi, studi non controllati

Tabella II. Da voce bibliografica 3, modificato.

GRADO DELLA RACCOMANDAZIONE

Grado Evidenza della raccomandazione

A Basato su almeno due studi di Classe I di evidenza 
B Basato su almeno uno studio di Classe I di evidenza
C Basato su piccoli studi randomizzati con risultati incerti 
D Basato su almeno uno studio non randomizzato con la presenza di un gruppo 

di controllo
E Basato sul parere di esperti, serie di casi, studi non controllati

Tabella III. Da voce bibliografica 3, modificato.

LE DEFINIZIONI DELLE FORME DI APPENDICITE

Appendicite non complicata Appendicite complicata

Tabella IV

Appendicite acuta senza 
segni di perforazione:

• Appendicite catarrale
• Appendicite flemmonosa
• Appendicite gangrenosa

• Appendicite acuta con segno 
di perforazione o coprolita in addome

• Peritonite
• Ascesso
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gola dose prima dell’intervento. Questa
andrebbe in ogni caso sospesa, nei ca-
si di appendicite non complicata, entro
24 ore dall’intervento (Evidenza I, gra-
do di raccomandazione A).

Quale antibiotico 
si utilizza per la profilassi?

La revisione Cochrane non fornisce
dati definitivi su quale sia il regime te-
rapeutico più adatto, limitandosi invece
a sottolineare l’importanza di usare
combinazioni o singoli antibiotici che
diano una copertura adeguata per
Gram-negativi e anaerobi. I regimi te-
rapeutici che sono stati adottati sono
diversi, sia per quanto riguarda la mo-
noterapia (piperacillina, cefoxitina, me-
tronidazolo, cefotetan) sia per quanto
riguarda le combinazioni di farmaci,
con schemi che prevedono nella quasi
totalità dei casi il metronidazolo - scel-
to per la sua buona copertura sugli
anaerobi - associato ad altri antibiotici
quali la gentamicina (o tobramicina) o
il cefuroxime, ma nessuno degli studi
in questione ha una potenza tale da po-
ter fornire indicazioni definitive sulla
scelta di una strategia terapeutica ri-
spetto alle altre4-6. Non è dirimente
nemmeno la proposta degli schemi for-
nita dal BNF for Children che indica co-
me possibili, senza graduare la prefe-
renza, uno a scelta tra amoxicillina +
acido clavulanico (o ampicillina + sul-
bactam) e l’associazione di metronida-
zolo e gentamicina (o tobramicina) o
di metronidazolo e cefuroxime, in sin-
gola dose.

Messaggi chiave. Non esiste un con-
senso unanime su quale sia il regime di
terapia antibiotica da adottare per la
profilassi antibiotica dell’appendicite.
Gli antibiotici da utilizzare devono co-
prire obbligatoriamente sia i Gram-ne-
gativi che gli anaerobi (Evidenza I,
grado di raccomandazione A). Gli
schemi proposti prevedono sia l’utiliz-
zo di un singolo antibiotico (come una
cefalosporina di II generazione come
la cefoxitina o una penicillina ad am-
pio spettro, come l’ampicillina + sul-
bactam) che di associazioni di anti-
biotici (aminoglicosidico o cefuroxime
+ metronidazolo) in singola dose.

L’appendicectomia 
può essere sostituita 
dalla sola terapia antibiotica
nell’appendicite non complicata?

L’appendicectomia è l’intervento di
scelta per l’appendicite acuta. Consi-
derando la morbilità intrinsecamente
associata all’intervento chirurgico, al-
cuni Autori si sono interrogati sul ruo-
lo che potrebbe avere la gestione con-
servativa dell’appendicite acuta non
complicata con la sola terapia antibioti-
ca. Questo approccio è concettualmen-
te molto diverso da quello dell’appen-
dicectomia ritardata, tipica delle ap-
pendiciti complicate in cui la flogosi po-
trebbe essere inizialmente “raffredda-
ta” con la terapia antibiotica (pratica
sulla quale peraltro non esistono studi
clinici adeguati).

Una revisione canadese7 ha preso in
considerazione 4 RCT (di cui uno solo
pediatrico)8 e 8 studi osservazionali.
Nella popolazione adulta la terapia an-
tibiotica può essere utilizzata come
trattamento iniziale per pazienti sele-
zionati, ma questo approccio non è su-
periore all’appendicectomia. Solo il
68% è stato trattato con successo con la
terapia antibiotica al primo accesso,
con un’ulteriore ricaduta nel 15% dei
casi. In pratica il 42% dei pazienti trat-
tati con un regime di terapia antibiotica
ha avuto bisogno di intervento, o al pri-
mo o a un successivo accesso9. Le con-
clusioni della revisione sono che la te-
rapia antibiotica non può essere sosti-
tutiva dell’intervento chirurgico, ma va
usata, eventualmente, solo come trat-
tamento “ponte”. 

Tali conclusioni vengono ulterior-
mente suffragate da un recente RCT di
non inferiorità che compara il tratta-
mento classico di appendicectomia con
la terapia antibiotica con amoxicillina +
acido clavulanico, utilizzata per un pe-
riodo di 8 o 15 giorni10. L’outcome pri-
mario valutato in questo lavoro è rap-
presentato dall’incidenza di peritoniti a
30 giorni dal trattamento, che risulta
dell’8% nel gruppo trattato con antibio-
tico a fronte del 2% nel gruppo sottopo-
sto ad appendicectomia. Il 25% dei pa-
zienti trattati con antibiotico ha pre-
sentato una ricorrenza in un arco di
tempo compreso tra un mese e un anno
dal trattamento. Le conclusioni degli

Autori dell’RCT sono che l’appendicec-
tomia rimane il trattamento di scelta
dell’appendicite acuta non complicata. 

Messaggi chiave. In merito alla possi-
bilità che nell’appendicite non com-
plicata l’appendicectomia possa es-
sere sostituita dalla sola terapia anti-
biotica non esistono studi di buon li-
vello di evidenza che fanno riferimen-
to alla popolazione pediatrica. Nei
pazienti adulti con appendicite acuta
non complicata non va utilizzata la te-
rapia antibiotica con l’obiettivo di non
eseguire o rimandare l’intervento di
appendicectomia, alla luce del fatto
che un’alta percentuale di pazienti
trattati con un regime di terapia anti-
biotica ha avuto bisogno dell’inter-
vento, o al primo o a un successivo ac-
cesso (Evidenza I, grado di racco-
mandazione B).

Qual è la terapia antibiotica 
per l’appendicite complicata?

I regimi ad ampio spettro basati sul-
l’utilizzo di più classi di antibiotici (tra
cui gli aminoglicosidi) sono utilizzati
con successo da decenni perché han-
no permesso di ridurre drasticamente
la percentuale delle complicanze delle
appendiciti perforate sottoposte ad ap-
pendicectomia11. La triplice terapia
(ampicillina + gentamicina + clindami-
cina o metronidazolo) è ancora la più
utilizzata12. Recentemente sono stati
proposti schemi di terapia antibiotica
più semplificati, con possibili minori ef-
fetti collaterali e che necessitano di un
minor numero di infusioni, rappresen-
tati da uno o due antibiotici a largo
spettro attivi in particolare su germi
Gram-negativi e anaerobi. Molti di que-
sti studi sono osservazionali su popo-
lazioni pediatriche e hanno comparato
gli outcome clinici e i costi/benefici di
diversi regimi di terapia antibiotica13-16.
I risultati di questi studi dimostrano
un’efficacia equivalente dei diversi re-
gimi di terapia antibiotica5. 

Sono stati pubblicati solo due RCT
su popolazioni pediatriche, che hanno
cercato di rispondere a questo quesito
clinico. Il primo è un lavoro turco del
1997 che ha testato 4 diversi schemi:
una monoterapia (piperacillina), un re-
gime a due antibiotici (ceftriaxone + or-
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nidazolo, un equivalente del metroni-
dazolo) e due diversi schemi di tripli-
ce terapia (ampicillina, aminoglicoside,
clindamicina vs ampicillina, aminogli-
coside, ornidazolo). Questo RCT non
mette in evidenza alcuna differenza
statisticamente significativa sulla dura-
ta della febbre, dell’ospedalizzazione e
della terapia antibiotica, sulla leucoci-
tosi e sulla percentuale di complicazio-
ni tra i 4 gruppi di pazienti17. Gli Autori
del lavoro consigliano l’utilizzo del me-
tronidazolo, visto l’emergere di ceppi
di anaerobi resistenti alla clindamicina.
L’altro RCT è uno studio americano del
200818 che mostra la sostanziale equi-
valenza tra la triplice terapia e un regi-
me a due antibiotici che prevede la mo-
nosomministrazione giornaliera di cef-
triaxone e di metronidazolo. Lo sche-
ma semplificato comporterebbe anche
una riduzione dei costi5,18. 

I due RCT citati hanno evidenti li-
miti, in particolare in merito alla po-
tenza dello studio. Per dimostrare al-
meno l’equivalenza sulla percentuale
di complicanze tra due gruppi di trat-
tamento è stato stimato che sarebbero
necessari circa 500 pazienti per brac-
cio di trattamento, visto che le compli-
canze attese sono circa del 10%19. I due
trial disponibili hanno reclutato circa
50 per braccio di trattamento.

Sulla base di questi risultati, le LG
delle Società di Infettivologia Chirur-
gica e di Infettivologia americana19,20 so-
no concordi nell’affermare che la tera-
pia antibiotica delle appendiciti perfo-
rate in età pediatrica debba prevedere
a scelta uno dei regimi di terapia anti-
biotica endovenosa riportati nella Ta-
bella V. 

Il costo giornaliero dei diversi regi-
mi proposti, tenendo conto della poso-
logia riportata nell’ultima edizione del
BNF for children21 e riferito al solo co-
sto ospedaliero dei farmaci (a prescin-
dere dai costi relativi alla preparazione
e dispensazione dello schema terapeu-
tico previsto) è circa il doppio per la tri-
plice terapia antibiotica rispetto al re-
gime di associazione tra il ceftriaxone e
il metronidazolo, mentre è molto più
elevato, da 4 a 8 volte, per le monotera-
pie ad ampio spettro come la piperacil-
lina + tazobactam o il meropenem, ri-
spettivamente (Tabella VI).

Messaggi chiave. Nei bambini con ap-
pendicite perforata è possibile sce-
gliere tra un regime che prevede l’uso
dell’ampicillina in associazione alla to-
bramicina e al metronidazolo (triplice
terapia) e un regime che associa una
cefalosporina di terza generazione
(ceftriaxone, cefotaxime o ceftazidi-
me) al metronidazolo (Evidenza I, gra-
do di raccomandazione C). Gli schemi
di monoterapia antibiotica (piperacil-
lina + tazobactam, ticarcillina + aci-
do clavulanico, meropenem) andreb-

bero riservati ai casi complicati o a
quelli che non rispondono alla terapia
di prima scelta, in considerazione del
costo elevato del trattamento e del pos-
sibile aumento delle resistenze anti-
biotiche (Evidenza II, grado di racco-
mandazione D).

Per quanto tempo va somministrata
la terapia antibiotica? 
Quali criteri devono essere utilizzati 
per la sospensione e l’eventuale
passaggio alla terapia per via orale?

La risposta al primo quesito è stata

SCHEMI DI TERAPIA ANTIBIOTICA
PER IL TRATTAMENTO DELL’APPENDICITE PERFORATA

Triplice terapia
• Ampicillina + Gentamicina (o Tobramicina) + Metronidazolo (o Clindamicina)
Duplice terapia
• Cefalosporina di III generazione (ceftriaxone, cefotaxime, cefepime o ceftazidime) 

+ Metronidazolo
Monoterapia
• Piperacillina + Tazobactam; Ticarcillina + acido clavulanico; Meropenem; 

Imipenem-cilastina

Tabella V

COSTO COMPARATIVO GIORNALIERO DELLA TERAPIA ANTIBIOTICA
NELL’APPENDICITE COMPLICATA

Schema terapeutico  Posologia Costo farmaci Costo farmaci 
pediatrica/die preparati con preparati con 

sistema sistema non 
centralizzato (euro)* centralizzato (euro)

Ampicillina flac ev 50 mg/kg x 4 3,2 4,3
Metronidazolo flac ev 7 mg/kg x 3 0,8 1,2
Tobramicina flac ev 6 mg/kg x 1 1,4 1,4
Totale costo giornaliero 5,4 6,9
Metronidazolo flac ev 7 mg/kg x 3 0,8 1,2
Ceftriaxone flac ev 80 mg/kg x 1 2,1 2,1
Totale costo giornaliero 2,9 3,3
Piperacillina+Tazobactam 100 mg**/kg x 3 12,3 12,3
flac ev
Totale costo giornaliero 12,3 12,3
Meropenem flac ev 20 mg/kg x 3 38,8 58,2
Totale costo giornaliero 38,8 58,2

Si fa riferimento al solo costo dei farmaci (Gara Regionale FVG, 2010-11) preparati in ambito ospe-
daliero con un sistema centralizzato o non centralizzato, a prescindere dai costi relativi alla preparazione
e dispensazione dello schema terapeutico previsto.
Il calcolo che è stato eseguito fa riferimento a un bambino di 30 kg.
*I farmaci antibiotici iniettabili sono presenti in commercio in flaconi contenenti dosi fisse di principio at-
tivo. Diversamente dall’adulto i principi attivi da somministrare coincidono solo raramente con l’intero
contenuto del flacone. Per questa ragione è possibile “personalizzare la terapia”, diluendo solo una fra-
zione di farmaco presente in un flacone. Questa procedura “centralizzata” consente di avere un ri-
sparmio, in quanto le parti del farmaco non utilizzate possono essere preparate in modo asettico e uti-
lizzate per le dosi successive, nel caso in cui siano previste più dosi giornaliere.
**Riferito alla Piperacillina.

Tabella VI 
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valutata in una revisione canadese del
200422 che ha preso in considerazione
tutti i lavori pediatrici che confrontava-
no la terapia antibiotica con una durata
fissa (tradizionalmente dai 5 ai 10 gior-
ni) a un regime di terapia che veniva
interrotto sulla base delle condizioni
cliniche. La review comprende 28 la-
vori osservazionali e alcuni RCT di pic-
cole dimensioni. I risultati non eviden-
ziano una correlazione tra la durata
della terapia antibiotica e la percentua-
le di ascessi. I revisori concludono che,
in base alle evidenze della letteratura,
la terapia non debba avere una durata
fissa, ma piuttosto essere modulata in
base alla risposta clinica. Oltre a non
comprendere RCT di adeguata poten-
za, questa revisione presenta un ulte-
riore limite metodologico dovuto al fat-
to che alcuni dei lavori considerati non
differenziano le appendiciti perforate
da quelle gangrenose, che presentano
un rischio molto ridotto, rispetto alle
prime, di complicarsi23 . 

Un recente RCT sempre su una po-
polazione di bambini24, con una discre-
ta potenza (0,8 calcolata su una per-
centuale di complicanze attese del
20%), ha valutato la percentuale di com-
plicanze nei due gruppi: il primo con
una terapia endovenosa per 5 giorni,
l’altro che prevedeva, non appena fos-
sero raggiunti i criteri clinici, quali l’as-
senza di febbre da 12 ore e la tolleran-
za della dieta per via orale, il passaggio
all’antibiotico per bocca, con una dura-
ta totale di una settimana. I due gruppi
presentavano percentuali di ascessi si-
mili, con una durata minore di ospeda-
lizzazione nel braccio che utilizzava gli
antibiotici per via orale. Gli Autori con-
cludono che, quando il paziente tolle-
ra una regolare dieta per bocca ed è
sfebbrato, può essere dimesso in tera-
pia antibiotica per bocca se quella en-
dovenosa è durata meno di 5 giorni, ar-
rivando a un totale di 7 giorni com-
plessivi di terapia.

Altri lavori condotti sempre su una
popolazione pediatrica25-27 sono concor-
di nell’affermare la sostanziale equiva-
lenza in termini di complicanze nell’u-
tilizzo di una terapia antibiotica per
bocca, una volta raggiunti i criteri cli-
nici di sospensione dell’antibiotico en-
dovena. I criteri clinici che vengono

considerati negli studi sono ancora una
volta l’assenza della febbre (da alcuni
considerata da 24 ore) e del dolore, la
tolleranza della dieta per via orale. Tra
i criteri di laboratorio, in alcuni studi
clinici osservazionali, viene consiglia-
ta la conta dei globuli bianchi.

Messaggi chiave. Nei bambini con ap-
pendicite perforata la terapia endove-
nosa non deve avere una durata fissa,
ma dipendente dalle condizioni clini-
che del paziente (Evidenza I, grado di
raccomandazione C). I criteri clinici
da valutare per sospendere la terapia
antibiotica endovenosa sono lo sfeb-
bramento, la tolleranza alla dieta per
bocca, l’assenza di dolore addomina-
le (Evidenza I, grado di raccomanda-
zione C); è possibile valutare anche la
normalizzazione della conta dei leu-
cociti (Evidenza II, grado di racco-
mandazione D). Una terapia antibioti-
ca ev per 5 giorni risulterebbe essere
equivalente a un’iniziale terapia anti-
biotica ev con successivo passaggio
(in presenza di criteri clinici che lo per-
mettano) a quella orale, per una dura-
ta complessiva di 7 giorni, ma con una
possibile minore durata dell’ospeda-
lizzazione (Evidenza I, grado di rac-
comandazione B). I bambini che han-
no eseguito un adeguato periodo di
terapia antibiotica ev non richiedono
una terapia antibiotica per via orale
(Evidenza II, grado di raccomanda-
zione C). Non ci sono studi che ab-
biano definito quale regime di terapia
antibiotica debba essere utilizzato per
via orale. È possibile l’utilizzo dell’a-
moxicillina + acido clavulanico even-
tualmente in associazione con il me-
tronidazolo (Evidenza III, grado di rac-
comandazione E).

CONCLUSIONI

I lavori in letteratura sulla terapia
antibiotica delle appendiciti nel bambi-
no sono numerosi, ma presentano evi-
denti limiti che lasciano dei dubbi in
merito ad alcuni dei quesiti clinici for-
mulati. Infatti, molti studi fanno riferi-
mento a una popolazione adulta e man-
cano RCT che non abbiano come unico
obiettivo quello di valutare la “non in-

feriorità” di alcuni regimi terapeutici ri-
spetto ad altri. 

Pur tenendo in considerazione que-
sti limiti, il lavoro di revisione della let-
teratura evidenzia la possibilità di ri-
spondere in modo sufficientemente
adeguato ad alcune delle principali do-
mande sulla terapia antibiotica che si
incontrano nella pratica clinica di fron-
te a un bambino con appendicite. Que-
sto può consentire di uniformare i
comportamenti, cercando di ridurre le
possibili complicanze e di evitare inuti-
li costi aggiuntivi al trattamento chi-
rurgico e alla necessaria breve ospe-
dalizzazione. Il passo successivo è
quello dell’adozione delle raccoman-
dazioni che sono state formulate nella
pratica clinica, evidenziandone l’ade-
sione e i possibili limiti nella loro tra-
sferibilità. 
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