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L a tonsillite streptococcica è certa-
mente la malattia batterica più fre-

quente; è anche quella in cui la dia-
gnosi eziologica (tampone) è più facile,
quella in cui non ci dovrebbero essere
problemi terapeutici (assoluta sensibi-
lità ai β-lattamici), una di quelle da più
lungo tempo conosciute, su cui c’è una
letteratura larghissima. Eppure questo
argomento, che a prima vista non sem-
brerebbe poter essere occasione di
controversia, in sostanza nasconde
una controversia profonda, la forte se-
parazione tra le raccomandazioni del-
la pediatria ufficiale (il dire) e il fare
quotidiano dei pediatri.

Esistono, infatti, alcune prese di po-
sizione della pediatria ufficiale che tro-
vano un riscontro solo molto parziale
nella pratica medica e la cui rigidità
non sembra completamente giustifica-
ta.

Queste raccomandazioni sono:
1. La diagnosi di tonsillite streptococ-
cica non può essere fatta attendibil-
mente su base clinica: è necessaria la
dimostrazione diretta dello streptococ-
co β-emolitico di gruppo A (SBEA)1-3.
2. I test rapidi (RADT) per la diagnosi
di tonsillite streptococcica hanno una
specificità vicina al 100%; la loro sensi-

bilità tuttavia è imperfetta, ed è dell’or-
dine del 90%. Il golden standard è rap-
presentato dalla coltura, a cui dobbia-
mo quindi attribuire (teoricamente)
sia una specificità che una sensibilità
molto vicine al 100%. L’insufficiente
sensibilità dei RADT produce una per-
dita di casi inaccettabile e per evitare
questa perdita è necessario, nelle fa-
ringiti RADT-negative, avere una con-
ferma di tale negatività mediante la col-
tura1-4.
3. I casi con positività del RADT o del-
la coltura debbono essere trattati in
maniera standardizzata, seguendo pro-
tocolli di provata efficacia; il golden
standard è rappresentato da una sin-

gola somministrazione di benzatina-pe-
nicillina intramuscolo o dalla fenossi-
metilpenicillina orale per 10 giorni1-3,5. I
cicli di antibiotico-terapia orale breve
sono approvati ufficialmente dalla Food
and Drug Administration (FDA) solo
per due cefalosporine (cefpodoxime e
cefdinar)6 e per l’azitromicina2,3. 
4. La guarigione clinica non richiede
la conferma batteriologica1-3,5; più in ge-
nerale l’eradicazione non merita di es-
sere perseguita, né si deve cercare di
individuare il “portatore sano”, se non
in situazioni particolari (essenzialmen-
te epidemie streptococciche in comu-
nità chiuse, storia familiare di reumati-
smo articolare acuto, alta ricorrenza di

Esiste una grande distanza tra alcune posizioni ufficiali sulla infezione streptococcica (la necessità di confermare con
coltura i tamponi negativi al test rapido; la benzatina-penicillina in singola dose o la fenossimetilpenicillina per 10
giorni scelte come “golden standard” e l’approvazione solo di alcuni specifici cicli brevi; la raccomandazione di non
ricercare l’eradicazione; le indicazioni terapeutiche per le ricadute di tonsillite) e le scelte che si fanno poi quotidiana-
mente sul campo. Questo non sorprende, poiché è nota l’insofferenza dei medici nei riguardi delle linee guida; in
questo caso però la distanza è dovuta almeno in parte alla rigidità e all’invecchiamento di alcune posizioni ufficiali.
Forse è tempo per mutare alcune prese di posizione.
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infezione streptococcica all’interno di
una famiglia)2. Non c’è totale accordo
sul protocollo di scelta, ma il tratta-
mento indicato come più efficace in
questo caso è la clindamicina 20 mg/
kg/die per os in tre dosi x 10 giorni2.
5. Le ricadute di malattia, rare ma non
eccezionali, vanno eziologicamente
confermate (testate) e trattate; non c’è
unanimità sul trattamento da sceglie-
re2. Gli antibiotici alternativi proposti
in queste situazioni sono le cefalospo-
rine orali, l’amoxicillina-acido clavula-
nico, la clindamicina e i macrolidi2,3.
Alcuni lavori pubblicati in letteratura
indicherebbero che il trattamento con
le cefalosporine orali è superiore a
quello con penicillina orale nell’eradi-
care lo SBEA dal faringe3,7,8 e che di
conseguenza le ricorrenze di tonsillite
nei primi trenta giorni si realizzano più
frequentemente nei trattati con peni-
cillina rispetto ai trattati con cefalo-
sporine9. 

Nessuna di queste raccomandazioni
è nei fatti seguita dalla maggioranza
dei pediatri, né in Italia né negli Stati
Uniti10, né dovunque venga effettuato
uno studio per valutare il comporta-
mento reale dei medici relativo al pro-
blema.

Questo divario non è una cosa in sé
sorprendente: è noto che le linee guida
non trovano in genere un ascolto suffi-
cientemente largo; tuttavia, nel caso di
una malattia così semplice, così comu-
ne, così antica, e così ricca di lettera-
tura (forse troppo: è questo il suo ma-
le) come la tonsillo-faringite, la man-
canza di una ragionevole omogeneità
di comportamenti non può lasciare del
tutto indifferenti. Inoltre, sorprende
che, a fronte di una disattenzione così
diffusa della classe medica nei riguardi
delle voci prescrittive, la pediatria uffi-
ciale mantenga posizioni così rigide e
così difficili da seguire come quella
espressa al punto 2, su cui si incentra
la nostra “controversia”, ma che si col-
lega strettamente anche con i conte-
nuti dei punti 1 e 3.

Cercheremo di rispondere, sulla ba-
se dei dati della letteratura, alle do-
mande sottese dalle singole racco-
mandazioni esposte precedentemente.

1. La diagnosi clinica è inattendibile?
La diagnosi clinica soggettiva del

pediatra, quando è stata testata contro
il risultato del test batteriologico, si è
rivelata capricciosa. Lo score di Breeze
non ha mai attecchito stabilmente ne-
gli ambulatori pediatrici, e il passare
del tempo l’ha fatto ritenere obsoleto.
In realtà almeno nello studio iniziale,
tale score ha dimostrato un valore pre-
dittivo positivo dell’84%11. Uno studio
recente su una sorta di score ipersem-
plificato12, caratterizzato da pochi cri-
teri predittivi positivi (tumefazione ton-
sillare, linfoadenopatia cervicale dolo-
rabile, rash scarlattiniforme, assenza
di rinite), ha evidenziato buona perfor-
mance nel confermare o escludere la
diagnosi (79% di probabilità di una col-
tura positiva in presenza dell’associa-
zione dei quattro criteri e 12% per l’as-
sociazione negativa degli stessi). Pur
confermando la scarsa attendibilità del
criterio clinico, questi dati indichereb-
bero una sensibilità non molto più bas-
sa di quella dei RADT. Tuttavia un’ar-
gomentazione molto semplice che sup-
porta la necessità di testare le tonsillo-
faringiti per la diagnosi differenziale
eziologica è il dato riportato in lettera-
tura che medici che si affidano esclusi-
vamente all’impressione clinica tendo-
no a trattare in eccesso per paura di
“perdere” un’infezione che può com-
plicarsi in un reumatismo articolare
acuto (RAA) o in una malattia invasiva
sistemica o locale3,4. 

2. I RADT non sono sufficientemente
sensibili? I casi di faringite RADT-ne-
gativi vanno ritestati con la coltura?

La sensibilità dei RADT varia molto
da ricerca a ricerca, forse anche in fun-
zione di quello che si vuole dimostrare.
In due ricerche, entrambe apparente-
mente serie, entrambe collaborative,
entrambe fatte da pediatri di famiglia,
entrambe “sul campo”, una ha trovato
una sensibilità dell’84% su 2113 casi13, e
l’altra una sensibilità del 98%14. En-
trambi i risultati vengono utilizzati per
affermare che fare un re-test mediante
coltura costituisce uno spreco. Ripor-
tiamo i dati numerici del secondo lavo-
ro, che non possono non far riflettere:
11.427 faringiti in 3 anni, testate con
RADT di cui 3042 (26%) SBEA-positive

e 8385 (73,4%) SBEA-negative; 8234 di
quest’ultimo gruppo sono state imme-
diatamente ri-testate con coltura e solo
200 (2,4%) sono risultate SBEA-positi-
ve. La spesa del solo re-test (e dunque
di questi 200 casi recuperati) è stata di
circa 30.000 dollari. Se davvero doves-
simo ritestare le faringiti RADT-nega-
tive (che sono in tutte le casistiche cir-
ca il 70% del totale), praticamente do-
vremmo fare due esami ogni volta.
Dobbiamo aggiungere, per completez-
za, alcune osservazioni, che non con-
tribuiscono a semplificare il problema,
ma forse aiutano a percepirne la so-
stanziale inconsistenza. La prima è che
i nuovi RADT (chemioluminescenza e
immunoassay ottico) sono stati pre-
sentati come aventi una sensibilità e
specificità equivalenti alla coltura1,3,5,13,
ma questi dati non sono stati confer-
mati da altre ricerche1,15. La seconda
che nemmeno l’oro dello standard del-
la coltura è a 18 carati: infatti se si fan-
no due colture dello stesso faringe, la
concordanza è solo del 90%, quindi
sensibilità e specificità della coltura
vanno abbassate a circa il 95%. La terza
è che comunque una percentuale della
popolazione è portatrice sana dello
streptococco (anche qui i dati della let-
teratura sono insoddisfacenti, perché
si va dal 2,5% al 20%16); questo, se da
una parte può spiegare le discrepanze
tra RADT (negativo per le basse con-
te) e coltura (sensibile anche alle basse
conte ma in tempi medio-lunghi), dal-
l’altra toglie consistenza e significato a
questi confronti. L’ultimo motivo di
perplessità riguarda la discrepanza tra
il rigore delle raccomandazioni e la
pratica corrente: dagli studi effettuati
sui pediatri di famiglia, non solo italia-
ni, risulta che meno del 40% usano si-
stematicamente il tampone faringeo:
se davvero è così, non è irragionevole
irrigidirsi su posizioni così rigidamen-
te garantiste? 

Ritorneremo su questo punto, ana-
lizzando il problema quantitativo più
puntigliosamente, nella Scheda 1.

3. Il golden standard della terapia delle
faringiti SBEA-positive è la fenossime-
tilpenicillina x 10 giorni o la benzatina-
penicillina i.m. x 1 giorno? 

Vero, ma da quando è stato affer-
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mato questo principio ad oggi, in fun-
zione della compliance (dei medici o
dei pazienti?), della dolorosità dell’i-
niezione di benzatina-penicillina (e dei
rari, ma reali rischi di anafilassi di que-
st’ultima), della difficile reperibilità in
molte città d’Italia della fenossimetil-
penicillina, della sua scarsa palatabilità,
della durata del ciclo necessario, sono
state sperimentate e proposte con suc-
cesso alternative di “corsi terapeutici
brevi”, con identico effetto sulla clini-
ca ma anche sulla eradicazione. Di
queste vengono accettati nelle racco-
mandazioni ufficiali riportate in lette-
ratura solo le cefalosporine6 e l’azitro-
micina 2,3, non si sa bene perché, o for-
se lo si sa. Ci sembra tuttavia che le
sperimentazioni con amoxicillina 50
mg/kg in 2 dosi giornaliere x 6 gior-

ni17,18 siano altrettanto valide e offrano
una scelta gradevole organolettica-
mente, corretta dal punto di vista del
più ristretto spettro batteriologico di
azione e molto più economica. La criti-
ca che si potrebbe fare a questi lavori, e
cioè il dato che non “hanno i numeri”
per dimostrare compiutamente la reale
prevenzione dello RAA, a fronte del-
l’attuale bassissima prevalenza di que-
st’ultimo, dovrebbe a rigor di logica es-
sere valida per tutti i trial di terapia an-
tibiotica della tonsillite streptococcica
fatti negli ultimi quarant’anni, visto che
la penicillina i.m. è l’unico antibiotico,
dimostrato in studi clinici controlla-
ti24,29, capace di prevenire gli attacchi
iniziali di RAA. Di fatto si assume che
ogni trattamento che elimini lo SBEA
dal faringe sia efficace nel prevenire il

RAA (e ciò si deve assumere ugual-
mente vero per l’amoxicillina e per tut-
ti gli altri antibiotici più recenti, visto
che i numeri di pazienti arruolati nei
trial che hanno sperimentato la prima o
questi ultimi non sono molto diversi).
La Scheda 2 riassume più dettagliata-
mente i dati in letteratura sui punti di
forza e di debolezza dei diversi regimi
di terapia antibiotica possibili.

4. La guarigione clinica non richiede
la conferma batteriologica?

Su questo sono tutti d’accordo (ma
almeno nel parlar congressuale, se non
nella pratica, non sembra che questo
accordo sia solidamente recepito). Si
assume comunque che i casi dove non
si arriva all’eradicazione debbano es-
sere considerati portatori sani e come

SCHEDA 1. ANCORA QUALCHE CIFRA SULLA NECESSITÀ DI RITESTARE CON COLTURA I RADT NEGATIVI

Vorremmo ora riprendere, con dei numeri, le argomentazioni riguardanti lo statement più discutibile, quello di ritestare le faringiti
SBEA-negative con la coltura. Se, per semplificazione, accettiamo che il 30% delle faringiti sia dovuta allo SBEA, che la
sensibilità/specificità della coltura sia del 100%, che la specificità dei RADT sia dello stesso ordine ma che la sensibilità sia più o meno
del 90%, che il rischio di RAA sia di 1/300 faringiti (stima probabilmente in eccesso, perché ricavata nel 1950, in una situazione epi-
demiologica assai diversa dall’attuale, da una storica ricerca clinica controllata su 1602 casi, di cui metà trattati e metà no24), ci trove-
remo nella situazione esposta nella tabella seguente.

100 tonsilliti Casi trovati Falsi - Falsi + Numero esami Rischio di RAA
RADT + coltura 30 0 7 (portatori sani) 100 + 70 0,0000051

RADT 27 3 0 100 0,000012

Coltura 30 0 10 100 0,000005

1Il valore di 0,000005 attribuito ai casi studiati con RADT + coltura deriva dal rischio della popolazione generale e dalla nozione che in alme-
no 1 caso su 5 il RAA non è preceduto da una tonsillite clinica e che anche nella tonsillite trattata il rischio di RAA non è eguale a zero24.
2Il valore di 0,00001 attribuito ai casi studiati con il solo RADT deriva dal fatto che, assumendo che dall’impiego di questa metodica derivino 3
casi non trattati ogni 100 e che dobbiamo avere 300 tonsilliti non trattate per fare un RAA, sarà dunque necessaria una casistica di 100 x
100=10.000 tonsilliti per avere un RAA. 

Come si comprende, scegliere di testare con un RADT e di ritestare poi, mediante la coltura, il 70% delle faringiti risultate RADT-negati-
ve, è una scelta di lusso. Certo, consente di trattare da subito 27 casi su 30, ma richiede, per aver la sicurezza che nulla sfugga, un to-
tale di 170 esami (quasi 2 per ogni caso); inoltre la macchinosità, la maggior perdita di tempo, i maggiori costi e un guadagno, alla
fine, di 3 casi su 100 studiati, con una differenza sul rischio teorico di RAA di 1/10.000 anziché 0,5/10.000, non ci sembrano giusti-
ficare tale indicazione. 
Scegliere di fare una coltura da subito rappresenterebbe, sulla carta, la soluzione più efficace e più economica, come valutato in un re-
cente studio 25, ma comporta un tempo d’attesa, un secondo contatto col paziente, probabilmente il trattamento di alcuni portatori sani,
dunque tutti gli svantaggi che hanno portato alla fortuna (relativa) del RADT. Accontentarsi del solo test rapido fa perdere 3 casi di
malattia, risparmia qualche ciclo terapeutico a portatori sani e risparmia sui tempi d’attesa e sulla durata di malattia. Si potrà scegliere
altrimenti, ma noi sceglieremmo quest’ultima soluzione.
N.B. Immaginando di usare lo screening clinico, per il quale assumiamo una sensibilità dell’80% e una specificità del 60%, perdiamo il
20% dei casi e ne trattiamo il 40% in eccesso (in pratica su 30 teorici casi di SBEA, ne individuiamo 24). Se sottoponiamo a RADT (ed
eventualmente a RADT + coltura) solo quelli che superano lo screening clinico, cancelliamo praticamente i falsi positivi e ci restano da
trattare poco più della metà dei casi (visto che la maggiore specificità dei test diagnostici impiegati si applica su una popolazione difet-
tosamente selezionata dallo screening clinico). Non è dunque una strada razionale.
Se poi, per pura ipotesi, non facessimo niente, né diagnosi né terapia, avremmo ancora un rischio di RAA relativamente basso, pari a
1/1000, ancorché non accettabile per una buona pratica medica: avremmo infatti bisogno di una casistica di 1000 faringiti per fare
le 300 tonsilliti streptococciche necessarie perché si verifichi un RAA.

Streptococco: tra il dire e il fare...
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SCHEDA 2. PUNTI DI FORZA E DEBOLEZZE DELLE DIVERSE SCELTE TERAPEUTICHE NELLA TONSILLITE STREPTOCOCCICA

PENICILLINA V tre volte/die per 10 gg (400.000 U=250 mg per i bambini; 500 mg per adulti e adolescenti)
Vantaggi 
❏ basso costo
❏ spettro batteriologico il più stretto possibile
❏ ad oggi non esiste un problema di resistenze22,23

❏ il regime con due dosi x 10 gg è ugualmente efficace di quello con tre, rendendo superflua la raccomandazione classica delle tre
dosi28

Svantaggi
❏ palatabilità, difficoltà di impiego nei piccoli
❏ i tassi di fallimento sono significativamente più alti se tratto per meno di 10 giorni8
❏ la risoluzione dei sintomi acuti sembrerebbe meno rapida, peraltro a parità di successi clinici e tassi di eradicazione8

❏ ci sarebbe un tasso di ricorrenza maggiore rispetto a cicli di 5 gg con cefalosporine orali, macrolidi o amoxicillina-clavulanico8

BENZATINA PENICILLINA G i.m. in singola dose (600.000 U < 27 kg; 1.200.000 U > 27 kg)
Vantaggi
❏ basso costo
❏ spettro batteriologico il più stretto possibile
❏ evita il problema dell’aderenza alla terapia
❏ a rigore è l’unico antibiotico dimostrato in studi clinici controllati24,29 capace di prevenire gli attacchi iniziali di RAA, considerato che
per l’attuale incidenza di quest'ultimo, i trials su tutti gli altri antibiotici non hanno i numeri sufficienti a dimostrare rigorosamente tale
effetto. Di fatto si assume che ogni trattamento che elimini lo SBEA dal faringe, sia efficace nel prevenire il RAA
Svantaggi
❏ dolorosa 
❏ la combinazione con procaina (900.000 U di BPG e 300.000 di procaina penicillina) che riduce il dolore locale non è validata ne-
gli adolescenti e negli adulti per il basso dosaggio2

❏ possibili reazioni allergiche, peraltro meno frequenti nei bambini che negli adulti3; reazioni anafilattiche rare ma importanti

MACROLIDI
Eritromicina (20-40 mg/kg/die in 2-4 somministrazioni) o claritromicina (15 mg/kg/die in 2 somministrazioni) per 10 giorni; azitro-
micina (12 mg/kg fino a 250 mg) per 5 giorni 
Vantaggi
❏ indicazione formale nei pazienti allergici alla penicillina2,3,5

❏ ciclo breve dell’azitromicina per 5 giorni con una sola somministrazione quotidiana approvato dalla FDA2,3

Svantaggi
❏ percentuale di ceppi resistenti particolarmente alta in Italia con documentati fallimenti terapeutici. Per esempio, nell’area di Torino,
su 1086 campioni di streptococco isolati da tonsillofaringiti non trattate, si è rilevata una frequenza di resistenza all’eritromicina del
4% tra il 1990 e il 1992, del 51% nel 1996 e del 38,5% nel 199830

❏ le percentuali di resistenza sembrano correlarsi direttamente con la frequenza del loro impiego in quel territorio per patologie diver-
se dalla tonsillofaringite da SBEA, scoraggiandone ulteriormente l’utilizzo (<5% degli SBEA negli Stati Uniti risultano resistenti6)
❏ il prezzo per un ciclo di terapia antibiotica con azitromicina per 5 giorni è di 40 dollari verso 1.75 dollari per un ciclo di terapia
antibiotica di dieci giorni con penicillina V tre volte al giorno1

L’azitromicina deve considerarsi una scelta esclusivamente nei casi di allergia alle penicilline, situazione in cui peraltro l’impiego di
una cefalosporina orale, magari preferendo quelle a spettro batteriologico più ristretto, può rappresentare, per i livelli di resistenza
particolarmente elevati dell’Italia, una ragionevole alternativa.

CEFALOSPORINE ORALI 
Vantaggi
❏ alternativa accettabile per il paziente allergico alla penicillina (anche se fino al 15% dei veramente allergici lo è anche alle cefalo-
sporine)2,3

❏ cefadroxil (30 mg/kg fino a 1000 mg), cefixime (8 mg/kg fino a 400 mg), cefdinir (14 mg/kg fino a 600 mg), ceftibutin (9 mg/kg
fino a 400 mg), approvati per l’impiego in monodose quotidiana per 10 giorni6
❏ alcune sono state validate da studi clinici randomizzati in regimi con due dosi quotidiane per 5 giorni: cefpodoxime proxetil (5
mg/kg/dose)31, cefdinir7, cefuroxime32; il cefadroxil (30 mg/kg/die) è stato valutato efficace in regimi di 4 giorni x 2 volte al giorno6

❏ risoluzione dei sintomi acuti più rapida8

❏ tassi di eradicazione batteriologica leggermente superiori33

Svantaggi
❏ non sicure nei pazienti con reazioni di tipo immediato, anafilattiche alla penicillina
❏ spettro di azione batteriologico più ampio e maggior costo controindicano formalmente il loro impiego generalizzato2,3,5

❏ cefpodoxime e cefdinir sono le uniche due approvate dalla FDA per trattamenti inferiori ai 10 giorni6
❏ la percentuale leggermente più elevata di eradicazione raggiunta (peraltro non riportata in tutti gli studi) può essere dovuta alla su-
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tali da trascurare. La recente dimostra-
zione che in questi casi è in gioco uno
streptococco geneticamente predispo-
sto (dotato del gene prtF119 oppure del
gene Nra20) per internalizzarsi nella
cellula epiteliale del faringe, proteg-
gendosi sia dall’antibiotico che dagli
anticorpi21, ma perdendo (o riducendo
di molto) sia la sua capacità di conta-
giare che quella di esercitare un effetto
patogeno, sembra spiegare tutto. Non
esiste la resistenza dello streptococco
ai β-lattamici: ad oggi non sono mai sta-
ti riportati isolati clinici di SBEA con-
fermati resistenti alla penicillina22, e un
recente lavoro ha dimostrato in vitro,
testando la MIC90 in ceppi di SBEA
raccolti negli ultimi ottant’anni (1917-
1996), che non ci sono cambiamenti si-
gnificativi nella suscettibilità alla peni-
cillina23. Dunque tutte le faringiti strep-
tococciche “devono” guarire rapida-
mente, e quelle che non guariscono so-
no delle faringiti virali in portatori sa-
ni. La caduta pronta della febbre con la
terapia antibiotica è una discreta prova
ex adjuvantibus della natura strepto-

coccica della malattia e, viceversa, il
mancato effetto scagiona lo SBEA.

5. Come trattare le ricadute?
Le ricadute sembra non possano es-

sere spiegate del tutto con le asserzio-
ni contenute nel paragrafo precedente:
evidentemente, in quei casi, lo strepto-
cocco (internalizzato?) non ha perso il
suo potere patogeno (e non sembra a
priori improbabile che qualche volta,
pur ridotto, lo conservi). In quel caso, il
paziente va ri-testato e trattato, e que-
sto va fatto in maniera diversa dalla pri-
ma infezione solo dopo la seconda ri-
caduta, secondo ragione ma anche sul-
la base di sperimentazioni cliniche con-
trollate26; dunque fenossimetilpenicilli-
na o benzatina-penicillina alla prima ri-
caduta e alla seconda ricaduta un beta-
lattamico + un antibiotico “penetrante”
che aumenti la possibilità di eradicare
lo streptococco (per esempio fenossi-
metilpenicillina x 10 giorni + rifampici-
na x 4 giorni27). 

Non vorremmo che tutto questo di-

scorso, basato peraltro su numeri, e su
numeri prudenti, costituisse un invito
al mal fare. In realtà, noi crediamo che
la cura della tonsillite streptococcica,
al di là del rischio di RAA, vada co-
munque intesa come la cura di una ma-
lattia non meno disturbante dell’otite
media; e che richieda dunque la giusta
professionalità, precisione diagnostica
e correttezza prescrittiva. Ci sembra
peraltro che il rigore/rigidità espresso
dagli “statements” a cui ci siamo riferi-
ti sia inadeguato alla reale significati-
vità del problema.

In conclusione:
1. Le rilevazioni dalle quali si dovrebbe
partire per fare dei calcoli precisi di co-
sto/efficacia (effettivo rapporto RAA/
tonsilliti, percentuale di portatori sani,
effettiva sensibilità dei RADT) sono di-
scordanti o incerte.
2. Le differenze nei risultati a distanza
delle diverse scelte diagnostiche
(RADT, coltura, RADT + coltura) risul-
tano comunque piccolissime, anche
partendo dalle stime più prudenti.
3. Le differenze dei costi e della fatti-

periore capacità di eradicare i portatori e non giustifica l’impiego di routine di questi antibiotici34

❏ gli effetti a lungo termine, in particolare delle cefalosporine di terza generazione, sulla flora non streptococcica non sono noti ma ci
sono buoni motivi per temere l’emergenza di resistenze batteriche in6 questa
❏ nessuno studio confronta il regime monoquotidiano con una cefalosporina con il regime monoquotidiano con amoxicillina (vedi do-
po) che a nostro parere dovrebbe oggi essere il ragionevole termine di confronto

AMOXICILLINA regime “classico”: 250 mg x 2 o 3 volte/die per 10 gg; regimi alternativi: 50 mg/kg ovvero 750 mg in singola dose
per dieci gg oppure 50 mg/kg in due volte per sei giorni 
Vantaggi
❏ basso costo
❏ provata efficacia
❏ gradevolezza e praticità di impiego
❏ spettro batteriologico appena più ampio della penicillina
❏ il regime in tre somministrazioni quotidiane è palesemente superfluo28, influendo negativamente sulla compliance35 (ma continua ad
essere largamente impiegato, forse per la difficoltà di abbandonare consuetudini così “time-honored”?)
❏ ciclo di 10 gg con amoxicillina mono-quotidiana è validato da studi clinici controllati36,37 e sempre più largamente accettato da fonti
ufficiali5 ma ancora ignorato nella pratica clinica 
❏ possibilità di un ciclo breve (6 giorni)17,18

Svantaggi
❏ non approvati dalla FDA il regime di somministrazione mono-quotidiano per 10 giorni né il ciclo breve di due dosi per 6 giorni

Il ciclo breve con amoxicillina è un’opzione che viene ignorata nelle “raccomandazioni ufficiali” nonostante i risultati molto buoni,
uguali o superiori al gruppo di controllo trattato con penicillina V x 3 volte al giorno, dei due studi che lo hanno validato, che riportia-
mo brevemente: il trial multicentrico su 342 adulti17 ha riportato un tasso di eradicazione (92% vs. 92,7% alla fine del trattamento;
90,8% vs. 92,6% alla visita 28-32 gg dopo) e di successi clinici (96% vs. 95,4%) statisticamente non differenti dalla penicillina, con
una più rapida risoluzione dei sintomi; il trial multicentrico randomizzato controllato su 321 bambini ha dimostrato una eradicazione
a 4 gg dell’83,7% vs. 85,3% e a 1 mese del 9,9% vs. 5,7%, con un significativo miglioramento della compliance e riduzione degli ef-
fetti collaterali nel gruppo dell’amoxicillina.
Probabilmente tra i vari regimi considerati, la terapia con amoxicillina per sei giorni per la sua efficacia, il basso costo, la breve durata
e lo spettro di attività antimicrobica più stretto delle cefalosporine e dell’azitromicina, rappresenta l’opzione più ragionevole per il pri-
mo approccio nella pratica clinica, ma ci si potrebbe accontentare che per lo meno lo schema di terapia con amoxicillina in monosom-
ministrazione per 10 giorni fosse recepito nella pratica clinica scoraggiando l’inutile ricorso a regimi con più dosi.
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bilità di queste diverse scelte sono in-
vece consistenti.
4. La distanza tra quello che si racco-
manda di fare e quello che si fa vera-
mente è molto grande, e questo può
dipendere anche dall’eccessiva e in-
sufficientemente giustificata rigidità
delle raccomandazioni

La sicurezza assoluta non è cosa di
questo mondo. 
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MESSAGGI CHIAVE

Cosa conoscevamo dell’argomento
❏ Nella gestione della faringotonsillite
(FTA) da SBEA, le raccomandazioni uffi-
ciali indicano nella coltura del tampone
faringeo il gold standard diagnostico e
nella terapia per 10 gg con penicillina (o
con una dose di benzatina penicillina
i.m.) il gold standard terapeutico.

Cosa aggiunge questo articolo
❏ Le evidenze prodotte in letteratura ci
indicano che la conferma diagnostica con
la coltura in caso di negatività del test ra-
pido per SBEA aggiunge poco in termini
di sensibilità diagnostica, con un costo
aggiuntivo (di tempo ed economico) poco
giustificabile rispetto ai casi che verreb-
bero recuperati con eziologia da SBEA.
❏ La terapia breve con amoxicillina (50
mg/kg 2 volte/die per 6 gg; oppure 1
volta/die per 10 gg) rappresenta una
scelta molto vantaggiosa in termini di
rapporto beneficio/costo.
❏ Il ciclo breve con cefalosporine an-
drebbe riservato a situazioni particolari,
in quanto il costo elevato e lo spettro di
azione batteriologico più ampio ne con-
troindicano il loro impiego generalizzato.
❏ Nella gestione della FTA la distanza
tra le raccomandazioni ufficiali e la pra-
tica potrebbe dipendere anche dalla ec-
cessiva rigidità delle linee guida ufficiali.
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