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n INTRODUZIONE

La cute rappresenta una frequente sede di ma-
nifestazioni cliniche legate direttamente o indi-
rettamente alla malattia da HIV, alle sue com-
plicazioni infettive o neoplastiche, a patologie
concomitanti (sifilide, altre malattie a trasmis-
sione sessuale), e a fattori di rischio correlati (es.
tossicodipendenza e.v.), nonché ad eventi al-
lergo-tossici conseguenti alle terapie antiretro-
virali e agli altri trattamenti che si rendono di
volta in volta necessari nel management dell’in-
fezione da HIV e dell’AIDS [1-9]. Relativamente
poco studiate sono però le complicazioni infet-
tive batteriche locali (tra cui cellulite ed infe-
zione dei tessuti molli), di cui sono disponibili
in letteratura case reports aneddotici, o dati
estrapolati da più ampie casistiche orientate
allo studio delle complicazioni opportunistiche
o delle manifestazioni cutanee in senso lato
della malattia da HIV [1-27].
Scopo del nostro studio è valutare le caratteri-
stiche epidemiologiche, microbiologiche e cli-
nico-terapeutiche della cellulite e delle infezioni
dei tessuti molli in una casistica di pazienti
ospedalizzati per infezione da HIV ed annesse
complicanze.

n PAZIENTI E METODI

Abbiamo vagliato retrospettivamente i dati cli-
nici e batteriologici relativi a 2221 pazienti con
malattia da HIV ospedalizzati dal 1991 ad oggi,
al fine di identificare tutti gli episodi di infe-
zione dei tessuti molli (cellulite, flemmone, eri-
sipela, ascesso, piomiosite, o fasciite necrotiz-
zante), diagnosticati sulla base di un quadro cli-

nico compatibile e di un isolamento microbico
ottenuto attraverso l’esame colturale di tam-
poni cutanei, materiale clinico proveniente da
drenaggi, biopsie, o da sbrigliamento chirur-
gico, e della eventuale concomitante positività
di emocolture.
Le infezioni sono state considerate ad origine
verosimilmente nosocomiale quando sono state
diagnosticate oltre le prime 72 ore di ospedaliz-
zazione; nei restanti casi è stata presunta la ge-
nesi comunitaria.
L’isolamento microbico e l’identificazione dei
patogeni sono stati effettuati tramite tecniche di
laboratorio standardizzate, mentre l’antibio-
gramma è stato condotto con l’ausilio di saggi
di diffusione in agar, allestiti ed interpretati
sulla base delle indicazioni fornite dal National
Committee for Clinical Laboratory Standards (NC-
CLS) degli Stati Uniti [28, 29].
L’analisi statistica dei dati raccolti per una serie
di variabili demografiche, epidemiologiche, im-
munologiche, microbiologiche, e clinico-tera-
peutiche, è stata praticata con l’ausilio del test t
di Student, del Mantel-Haenszel chi-square test o
del Fisher exact test, con livelli di significatività
positiva p>.05.

n RISULTATI

Sessantasette episodi di cellulite o infezione dei
tessuti molli documentati dal punto di vista
batteriologico sono stati registrati nei dieci anni
allo studio, costituendo il 3,02% delle ospeda-
lizzazioni. I 67 casi diagnosticati hanno interes-
sato 63 diversi pazienti: 51 maschi e 12 fem-
mine, di età compresa tra 23 e 44 anni (media
34,2±9,3 anni), tossicodipendenti o ex-tossicodi-
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pendenti e.v. in 56 casi, eterosessuali in quattro
casi, ed omosessuali maschi in tre casi.
Tra i 92 patogeni in causa identificati all’esame
colturale, il 68,5% erano gram-positivi, e sol-
tanto il 31,5% erano rappresentati da microor-
ganismi gram-negativi. Staphylococcus aureus ri-
sultava il patogeno di gran lunga il più fre-
quente (46 casi: 50%), seguito da Pseudomonas
spp. (8 casi), Escherichia coli (6 episodi), Strepto-
coccus pyogenes (5 casi), Enterococcus e Citrobacter
spp. (tre episodi ciascuno), altri cocchi gram-
positivi (9 casi), ed altri bacilli gram-negativi
(12 episodi nel complesso). Ventisei episodi su
67 (38,8%) intervenuti in 24 pazienti su 63
(38,1%), erano caratterizzati dall’isolamento di
più di un microorganismo (infezione polimicro-
bica): in 19 di essi si riscontrava un’infezione
mista comprendente cocchi gram-positivi e ba-
cilli gram-negativi.
La Tabella 1 confronta alcune caratteristiche de-
mografiche, epidemiologiche, immunologiche,
cliniche e terapeutiche relative ai 67 ricoveri in
cui è stata evidenziata una cellulite o un’infe-
zione dei tessuti molli, rispetto a quelle rilevate
nei restanti 2154 pazienti ospedalizzati per com-
plicazioni diverse, relative alla malattia da HIV.
Tra i potenziali fattori di rischio, la tossicodi-
pendenza e.v. (p<.02) ed il sesso maschile
(p<.05), erano prevalenti tra i soggetti affetti da
cellulite o infezione dei tessuti molli, rispetto a
tutte le altre ospedalizzazioni di pazienti HIV-
positivi afferenti alla nostra casistica (Tabella 1).
Molto variabile e non significativo rispetto a
quello riscontrato nei controlli era invece il

grado di immunodeficienza associato: la conta
media dei linfociti CD4+ era pari a 146,2±54,2
cellule/µL (range 12-481 cellule/µL) (Tabella 1),
mentre una grave leucopenia (leucociti totali
<1500 cellule/µL) o una grave neutropenia
(neutrofili <1000 cellule/µL), venivano rilevate
rispettivamente in 22 e 19 casi su 67 (32,8% e
28,4% degli episodi, rispettivamente). Trenta-
due pazienti su 63 (50,8%) avevano una pre-
gressa o concomitante diagnosi di AIDS concla-
mata, per infezioni opportunistiche in 22 casi,
tumori in 5 casi, ed altre patologie HIV-correlate
nei 5 soggetti restanti; tale dato non differiva ri-
spetto a quello evidenziato nei pazienti HIV-po-
sitivi ospedalizzati per altre cause (Tabella 1).
La localizzazione più frequente della cellulite o
dell’infezione dei tessuti molli era agli arti su-
periori ed inferiori (54 casi su 67: 80,6%), con
raro coinvolgimento della regione inguinale (5
casi, in uno dei quali con un quadro clinico di
grave fasciite necrotizzante da Streptococcus
pyogenes), del tratto cervicale e perineale (tre
episodi ciascuno), e del volto ed orbitaria (due
casi). In soli 6 casi (8,9%), tutti occorsi in pa-
zienti tossicodipendenti e.v., concomitava una
tromboflebite superficiale o profonda.
La maggior parte degli episodi di cellulite o in-
fezione dei tessuti molli (56 su 67: 83,6%) erano
stati contratti in comunità, mentre soltanto nei
restanti 11 casi è stata ipotizzata una genesi no-
socomiale (diagnosi effettuata dopo i primi tre
giorni di ospedalizzazione). Nel corso del mese
precedente la diagnosi di cellulite o infezione
dei tessuti molli, una terapia antiretrovirale era

Tabella 1 - Dati demografici, epidemiologici, immunologici e clinico-terapeutici relativi ai 67 episodi di ricovero
di soggetti con malattia da HIV complicata da cellulite ed infezioni dei tessuti molli, in confronto con gli stessi
parametri rilevati nelle restanti 2154 ospedalizzazioni di pazienti HIV-positivi afferenti al nostro centro clinico
nello stesso periodo di tempo.

Caratteristiche allo stadio Ospedalizzazioni relative a Ospedalizzazioni relative a
pazienti con cellulite o infezioni pazienti con malattia da HIV,

dei tessuti molli (n=67) ed altre complicazioni (n=2154)

Sesso dei pazienti 54 / 13 1494 / 660
(maschi/femmine)
N. pazienti tossicodipendenti e.v. 57 1553
Conta media linfociti CD4+ 146,2±54,2 155,8±61,1
(cellule/µL),
± deviazione standard
N. pazienti con diagnosi di AIDS 36 922
conclamata
N. pazienti in trattamento 29 1089
antiretrovirale
N. pazienti in terapia o profilassi 26 1012
con cotrimoxazolo
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in corso in 29 episodi su 67 (43,3%), mentre 26
pazienti su 67 ricoverati (38,8%) avevano as-
sunto cotrimoxazolo come terapia o profilassi
per l’infezione da Pneumocystis carinii, ed anti-
biotici ad ampio spettro e corticosteroidi erano
stati impiegati soltanto in 4 ed un caso, rispetti-
vamente. Sia per la terapia antiretrovirale, sia
per la somministrazione di cotrimoxazolo, non
si rilevavano differenze significative tra i pa-
zienti affetti da cellulite, ed i soggetti ospedaliz-
zati per altre complicazioni HIV-associate (Ta-
bella 1). Ben 43 episodi di cellulite o infezione
dei tessuti molli venivano però registrati in
epoca antecedente l’introduzione dell’HAART
(anni 1991-1995), mentre soltanto 18 casi veni-
vano evidenziati dal 1997 in poi (p<.01).
Una disseminazione ematogena dei medesimi
patogeni isolati dai tessuti molli (confermata
dalla positività delle emocolture) interessava 17
episodi su 67 (25,4%), con S. aureus come mi-
croorganismo di più comune rilievo (14 casi), e
un più grave deficit immunitario sottostante: 13
episodi su 17 erano infatti caratterizzati da una
conta di linfociti CD4+ <100 cellule/µL (p<.03),
ed 11 si verificavano in presenza di una conta
dei granulociti neutrofili <1000 cellule/µL
(p<.05).
L’antibiogramma eseguito sui 46 ceppi di S. au-
reus isolati mostrava elevata resistenza a peni-
cillina, ampicillina e rifampicina (oltre l’80% de-
gli stipiti testati), una sensibilità variabile ad
amoxicillina-acido clavulanico, cefalosporine di
seconda generazione, cloramfenicolo, macro-
lidi, clindamicina, fluorochinolonici, netilmi-
cina e cotrimoxazolo (dal 52,2 all’89,1% degli
isolati), ed un livello di meticillino-resistenza
pari al 21,7% (sebbene tutti i ceppi restassero
sensibili ai glicopeptidi, vale a dire vancomi-
cina e teicoplanina). Tra i 29 microorganismi
gram-negativi isolati, la resistenza ad ampicil-
lina e cefalosporine di prima generazione, e
quella ad amoxicillina-acido clavulanico e cefa-
losporine di seconda generazione, interessava
rispettivamente oltre il 90% ed oltre il 60% dei
ceppi testati, mentre la sensibilità ad ureidope-
nicilline (con o senza inibitori delle β-lattamasi),
e ad aminoglicosidi, chinolonici e cotrimoxa-
zolo era più elevata (55,2-69% degli isolati), e
quella alle cefalosporine di terza generazione e
carbapenemici superava l’85% dei ceppi testati.
In particolare, l’aminoglcoside netilmicina ri-
sultava efficace su 59 dei 71 microorganismi
gram-positivi e gram-negativi complessiva-
mente saggiati (83,1%).
Tutti gli episodi di cellulite o di infezione dei

tessuti molli intervenuti in pazienti con malat-
tia da HIV sono stati favorevolmente trattati
nell’arco di 5-16 giorni con un’associazione tra
antibiotici betalattamici ed aminoglicosidi (nel
61,2% dei casi), con soli glicopeptidi (nel 13,4%
dei casi), o con altre molecole, tra cui β-latta-
mici, macrolidi e chinolonici, in monoterapia o
in associazione tra loro (nel restante 25,4% dei
casi). Nel caso di fasciite necrotizzante, si ren-
deva necessario un esteso sbrigliamento chirur-
gico e l’impiego combinato di ossigenoterapia
iperbarica.
Soltanto quattro pazienti su 63 (6,3%) hanno
presentato una recidiva, intervenuta a 6-17 mesi
di distanza dall’episodio iniziale: in tutti i casi,
si trattava di una cellulite ad eziologia stafilo-
coccica intervenuta in soggetti tossicodipen-
denti per via e.v.

n DISCUSSIONE

La persistenza di un ampio spettro di condi-
zioni favorenti (il prolungamento della soprav-
vivenza in condizioni di deficit immunitario, il
frequente ricorso ad ospedalizzazioni o a pro-
cedure diagnostiche o terapeutiche di tipo inva-
sivo, l’uso prolungato di trattamenti antimicro-
bici o steroidei, e la stessa tossicodipendenza
e.v.), condiziona la persistente morbilità per in-
fezioni batteriche in corso di malattia da HIV,
nonostante l’introduzione di terapie antiretro-
virali di combinazione ad elevata attività (highly
active antiretroviral therapy o HAART), abbia
modificato in misura sostanziale il decorso
dell’infezione da HIV e dell’AIDS [30-33].
Mentre la maggior parte delle casistiche aventi
come oggetto le complicazioni opportunistiche
batteriche dell’infezione da HIV e dell’AIDS
hanno affrontato lo studio epidemiologico, mi-
crobiologico e clinico delle sepsi e delle infe-
zioni respiratorie [30-38], molto più contenuti e
frammentari sono i dati disponibili sulla cellu-
lite e sulle infezioni dei tessuti molli [1-27].
Sul versante epidemiologico, in una casistica di
350 pazienti con malattia da HIV seguiti da un
Centro nordamericano, cellulite e tessuti molli
costituivano la quarta causa di accesso al Pronto
Soccorso (7% del totale degli accessi) [10].
Tra i fattori di rischio comunemente ricono-
sciuti, una bassa conta di linfociti CD4+, una
diagnosi di AIDS conclamata, la presenza di ca-
teteri intravascolari, pregressi traumatismi, e
l’emofilia sono stati ripetutamente segnalati [3-
5, 7, 8, 12, 13, 17, 18, 20-22, 25], così come la tos-
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sicodipendenza e.v. [1-9, 25]. Cellulite ed infe-
zioni batteriche dei tessuti molli sembrano più
frequenti in età pediatrica, in cui assumono par-
ticolare rilievo ascessi e cellulite ad origine oro-
faciale [19], o perineale [26].
Lo spettro eziologico è caratterizzato dalla pre-
valenza di S. aureus [1-5, 7-10, 25], ma sono stati
segnalati casi ad eziologia pneumococcica [27],
o causati da streptococchi gruppo A e da altri
streptococchi o da enterococchi [5, 7, 12]. Tra i
microorganismi gram-negativi, Pseudomonas
spp. [21, 22], Escherichia coli [18], salmonelle non
tifoidi [20], ed Edwardsiella tarda [23], sono stati
segnalati insieme ad altri enterobatteri e bacilli
gram-negativi [5-8]. Propionibacterium acnes [22]
e microorganismi anaerobi [6, 7] sono spesso in
causa in infezioni polimicrobiche. Localizza-
zioni cutanee di micobatteri tubercolari e di mi-
cobatteri atipici sono state frequentemente ri-
portate [13, 21]. Casi a parte sono rappresentati
da Campylobacter jeuni [24], e soprattutto da He-
licobacter cinaedi [11, 15, 16], di cui è stata pun-
tualizzata un’inattesa, elevata incidenza nelle
infezioni dei tessuti molli, spesso associate a
batteriemia [11, 15, 16, 24].
In genere, il quadro clinico e la risposta alla te-
rapia antimicrobica delle infezioni dei tessuti
molli riscontrate in corso di malattia da HIV
non hanno dimostrato differenze sostanziali
con quelli osservati in pazienti non infetti [1, 4-
9, 19, 21, 25], ma localizzazioni anomale, quali
quella cervicale [14, 27], quella inguinale [9], o
quella orbitaria [22] hanno contraddistinto al-
cuni episodi correlati ad infezione da HIV. La
concomitanza di una sepsi (che vede in causa
gli stessi patogeni riscontrati nel focus di infe-
zione sottocutanea) viene rilevata in una per-
centuale di casi relativamente elevata, indipen-
dentemente dall’eziologia sottostante [2, 3, 9,
10, 17, 18, 23, 26], con l’eccezione dei casi indotti
da Helicobacter spp. e patogeni correlati [11, 15,
16], e probabilmente delle salmonelle non
tifoidi [20], in cui si sono registrate una fre-
quenza particolarmente elevata ed un’apprez-
zabile indice di mortalità. L’infezione sottocuta-
nea può talora estendersi ad articolazioni od
ossa [16, 21, 25], può associarsi a tromboflebiti
superficiali e profonde, specialmente nei sog-
getti tossicodipendenti [9], ed in un caso è stata
correlata all’insorgenza di una toxic strep syn-
drome [12]. In due casi riportati dalla letteratura,
una fasciite necrotizzante ha indirizzato al rico-
noscimento della stessa infezione da HIV [14].
La diagnostica differenziale di queste patologie
deve tener conto dei casi di cellulite ed infe-

zione dei tessuti molli a diversa eziologia (es.
micotica) [2-4, 8, 10, 25, 26, 39], e di altre affe-
zioni, come quelle neoplastiche HIV-correlate
[13, 40].
Sul versante terapeutico, in assenza di studi
controllati alcuni autori hanno raccomandato la
scelta iniziale di un antibiotico β-lattamico resi-
stente alla maggior parte delle β-lattamasi [7],
mentre altri hanno indicato come necessaria
una “copertura” affidabile dei cocchi gram-po-
sitivi e degli anaerobi, ritenendo meno impor-
tante l’estensione dello spettro verso i bacilli
gram-negativi [6].
La nostra esperienza condotta su 67 episodi di
cellulite ed infezione dei tessuti molli associati a
malattia da HIV e documentati batteriologica-
mente nel corso di 10 anni di osservazione, ha
sottolineato il ruolo predisponente della tossico-
dipendenza e.v. e del sesso maschile, e la corre-
lazione tra la disseminazione ematogena dei pa-
togeni responsabili (evidenziata in oltre un
quarto dei casi riportati), e la neutropenia e la
grave immunodepressione HIV-correlata
(esemplificata da un basso livello di cellule
CD4+). Non veniva invece da noi confermato il
ruolo predisponente di emofilia, pregressi trau-
matismi, ed impiego di cateteri e.v. centrali, e
nessun caso di cellulite riguardava bambini con
infezione connatale da HIV. Anche la frequenza
d’impiego di terapia antiretrovirale e la sommi-
nistrazione di cotrimoxazolo non sembravano
incidere sull’epidemiologia di cellulite ed infe-
zione dei tessuti molli HIV-correlate, la cui fre-
quenza si è comunque ridotta significativa-
mente dopo l’introduzione su larga scala
dell’HAART (a partire dal 1997). Nonostante
che lo spettro eziologico sia risultato particolar-
mente ampio, la metà degli episodi vedeva in
causa S. aureus, seguito a distanza da Pseudomo-
nas spp. e da E. coli; non si segnalavano casi da
Helicobacter spp. e da anaerobi frequentemente
riscontrati in altre casistiche [6, 7, 11, 15, 16]. Dal
punto di vista clinico, relativamente rare si di-
mostravano le localizzazioni inguinale, peri-
neale, cervicale e periorbitaria, così come i casi
di tromboflebite associata; un solo paziente era
vittima di una grave forma di fasciite necrotiz-
zante. Mentre l’incidenza di AIDS conclamata
ed il grado di immunodepressione associato
non risultavano significativamente diversi da
quelli di pazienti HIV-positivi ospedalizzati per
altre cause, la grande maggioranza degli episodi
diagnosticati veniva contratta in comunità, ed
un’eziologia polimicrobica risultava relativa-
mente frequente (quasi il 40% dei casi), richie-
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dendo spesso il ricorso ad una terapia antibio-
tica di combinazione. Un più grave stato di im-
munodepressione caratterizzava i casi con asso-
ciata sepsi-batteriemia. Nonostante l’atteso, ele-
vato profilo di antibiotico-resistenza di molti dei
microorganismi isolati (in particolare, di stafilo-
cocchi, enterobatteri e bacilli gram-negativi), un
trattamento orientato dall’antibiogramma si è
dimostrato efficace in tutti gli episodi riportati
(ivi compresi i casi complicati da batteriemia),
particolarmente ridotta è stata la frequenza di
recidive, e virtualmente nulle le sequele e le con-
seguenze sul decorso della malattia da HIV
(nessun caso ha contribuito all’exitus, anche in
presenza di sepsi e di gravi patologie concomi-
tanti). Il pregresso impiego di cotrimoxazolo (ef-
fettuato come terapia o profilassi primaria o se-
condaria della pneumocistosi), non presentava
frequenza diversa tra pazienti con cellulite e
soggetti HIV-positivi ospedalizzati per altre
cause, e non sembrava esercitare un’efficacia

protettiva rilevante nei confronti della cellulite e
delle infezioni dei tessuti molli.
In conclusione, cellulite ed infezioni dei tessuti
molli rappresentano con ogni probabilità compli-
cazioni sottostimate e tenute in scarsa considera-
zione in corso di malattia da HIV, ma rappresen-
tano un’apprezzabile fonte di morbilità, per la
loro correlazione con l’immunodepressione, la
tossicodipendenza e.v., e con altre complicazioni
AIDS-correlate, l’ampio spettro eziologico e cli-
nico, e la possibile disseminazione ematogena.
Un antibiotico beta-lattamico (ureidopenicillina
protetta con un inibitore delle β-lattamasi, o cefa-
losporina di seconda o terza generazione), in as-
sociazione con netilmicina, può costituire una
scelta empirica iniziale, in attesa dell’identifica-
zione dei patogeni responsabili e dell’esito dei
saggi di sensibilità in vitro (antibiogramma).

Key words: cellulitis, soft tissue infection, HIV
infection, etiology, epidemiology, risk factors

Allo scopo di valutare le caratteristiche epi-
demiologiche, microbiologiche e cliniche
della cellulite e delle infezioni dei tessuti
molli in corso di infezione da HIV, abbiamo
esaminato retrospettivamente i dati clinici e
laboratoristici relativi a 2221 pazienti ospe-
dalizzati dal 1991 ad oggi, identificando 67
episodi di cellulite o infezione dei tessuti
molli batteriologicamente documentati, oc-
corsi in 63 diversi pazienti (3,02% delle ospe-
dalizzazioni). Tra i 92 patogeni in causa,
Staphylococcus aureus risultava il più fre-
quente (46 casi), seguito da Pseudomonas
spp., Escherichia coli e Streptococcus pyogenes;
il 38,1% dei pazienti presentava un’infezione
polimicrobica. La tossicodipendenza e.v.
(p<.02) ed il sesso maschile (p<.05), risulta-
vano significativamente associati con lo svi-
luppo di tali complicanze, mentre molto va-
riabile era il grado di immunodeficienza con-
comitante. L’83,6% degli episodi di cellulite
o di infezione dei tessuti molli risultava con-
tratto in comunità, e più elevata era la fre-
quenza negli anni antecedenti l’introduzione
dell’”highly active antiretroviral therapy”
(HAART) (p<.01). In oltre l’80% degli episodi
erano interessati gli arti, e nel 25,4% dei casi
concomitava disseminazione ematogena,
correlata significativamente con una conta di
linfociti CD4+ <100 cellule/µL (p<.03), e con
una conta dei neutrofili <1000 cellule/µL
(p<.05). S. aureus mostrava elevata resistenza

in vitro a penicillina, ampicillina e rifampi-
cina, e livelli di meticillino-resistenza pari al
21,7%, mentre tra i 29 microorganismi gram-
negativi la resistenza ad ampicillina e cefalo-
sporine di prima generazione, e quella ad
amoxicillina-acido clavulanico e cefalospo-
rine di seconda generazione, interessava ri-
spettivamente oltre il 90% ed il 60% dei ceppi
testati. Tutti gli episodi di cellulite o infe-
zione dei tessuti molli intervenuti in corso di
malattia da HIV sono stati favorevolmente
trattati nell’arco di 5-16 giorni, in oltre il 60%
dei casi con un’associazione tra antibiotici
beta-lattamici ed aminoglicosidi; una reci-
diva di cellulite stafilococcica interveniva in
soli 4 pazienti, a 6-17 mesi di tempo dall’epi-
sodio iniziale. Cellulite ed infezioni dei tes-
suti molli costituiscono complicazioni sotto-
stimate in corso di malattia da HIV, ma pre-
sentano un ampio spettro eziologico e cli-
nico, un’origine prevalentemente comunita-
ria ed un’apprezzabile morbilità, per il ruolo
favorente della tossicodipendenza e.v., e la
frequente disseminazione ematogena, signi-
ficativamente correlata al grado di immuno-
depressione e con lo stadio della malattia di
base. La frequente eziologia polimicrobica ri-
chiede spesso l’impiego di una terapia anti-
biotica di associazione (da orientare sulla
base dell’antibiogramma), in grado di scon-
giurare complicazioni e recidive nella stra-
grande maggioranza dei casi.

RIASSUNTO
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In order to assess the epidemiological, microbio-
logical, and clinical features of cellulitis and soft
tissue infection occurring during the course of
HIV disease, clinical and laboratory data of 2221
hospitalizations carried out since 1991 were retro-
spectively examined, and 67 bacteriologically-
proven episodes of cellulitis-soft tissue infection
were identified (3.02% of overall admissions).
Among the 92 cultured pathogens, Staphylococ-
cus aureus was the most frequent (46 cases), fol-
lowed by Pseudomonas spp., Escherichia coli,
and Streptococcus pyogenes; 38.1% of patients
had a polymicrobial infection. I.v. drug use
(p<.02) and the male gender (p<.05), were signif-
icantly associated with the occurrence of these
complications, while a great variation in the sever-
ity of underlying immunodeficiency was shown.
An elevated rate (83.6%) of episodes of cellulitis or
soft tissue infection were community-acquired in
origin; the comprehensive frequency of these
episodes significantly dropped during the highly
active antiretroviral therapy (HAART) era
(p<.01). Limbs were involved in over 80% of
episodes, and an hematogenous dissemination of
bacterial infection (which occurred in 25.4% of
cases), proved significantly related to a CD4+
lymphocyte count <100 cells/µL (p<.03), and an
absolute neutrophil count <1000 cells/µL (p<.05).

S. aureus strains showed an elevated in vitro re-
sistance rate to penicillin, ampicillin, and ri-
fampin, and a 21.7% rate of methicillin-resistance,
while among the 29 gram-negative microorgan-
isms, resistance to ampicillin and first-generation
cephalosporins, and that to amoxycillin-
clavulanate and second-generation cephalosporin,
occurred in over 90% and 60% of tested strains,
respectively. All episodes of HIV-associated cel-
lulitis and soft tissue infection were favorably
treated in 5-16 days, in over 60% of cases with as-
sociated β-lactam and aminoglycoside antibiotics;
a recurrence of staphylococcal cellulitis occurred
in 4 patients only, 6-17 months after the initial
episode. Cellulitis and soft tissue infection are un-
derestimated complications of HIV disease, but
they have a broad etiological and clinical spec-
trum, are predominantly community-acquired,
and are responsible for an appreciable morbidity,
due to the supporting role of i.v. drug addiction,
and the frequent hematogenous dissemination
(which proved to be significantly related to the
progression of immunodeficiency and underlying
disease). The frequent polymicrobial etiology re-
quires a combination antimicrobial therapy (to be
guided by in vitro susceptibility studies), which
may avoid a complicated and recurrent disease
course in the great majority of cases.

SUMMARY
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