
C’è da modificare qualcosa 

nella terapia 

dello streptococco A ? 
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Caso clinico 
18/9/2023
Derek ha 5 anni

Anamnesi patologica prossima
* Dalla mattina precedente comparsa di febbre
* Dalla sera precedente comparsa di dolore e tumefazione al testicolo dx
* Dalla mattina della visita comparsa di tumefazione al pene, con successiva 

comparsa di ematomi a pene/testicoli e a livello cutaneo

Anamnesi patologica remota
* Un anno fa angioedema massivo post COVID
* No allergie nemmeno a livello familiare
Esame obiettivo
* OF iperemico, tonsille sanguinanti, senza essudato, non linfonodi; ematoma 

alla radice del pene e allo scroto, alle caviglie e arti inferiori, con noduli 
sottocutanei duri e dolenti appena comparsi 

* T 37.9°C, parametri regolari.
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Cefalosporina orale (cefaclor)
Amoxicillina 50 mg/Kg/die in 2 somministrazioni

Amoxicillina 50 mg/Kg/die in 3 somministrazioni

Domanda: quale terapia? 

4

Azitromicina 10 mg/Kg/die 
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10 giorni se amoxi, 7 se cefaclor o azitro
10 giorni

5 - 7 giorni

Domanda: per quanti giorni?

5

7 giorni se amoxi, 5 se cefalo, 3 se azitro
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Antibiotico
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Faringotonsillite da GAS
Possibili obiettivi 

e domande 
1. Curare la patologia acuta?

2.Per impedire l’evoluzione dei sintomi verso complicanze suppurative o 

non suppurative? 

3.Se si, con cosa? Se sì, per quanto? 

4.Possiamo evitare/prevenire/trattare le ricadute e le infezioni ricorrenti? 

5.Possiamo eradicare GAS dalla gola sterilizzando i portatori?

6.Come trattare le I - GAS? 
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* Riduce gravità e durata della sintomatologia? 

* Riduce il rischio di recidive?

* Riduce il rischio di complicanze suppurative? 

* Riduce il rischio di complicanze non suppurative? 

Antibiotico vs terapia sintomatica
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Complicanze

Suppurative

* Ascesso peritonsillare, parafaringeo, 

o retrofaringeo

* Otite media

* Sinusite

* Mastoidite 

* Rare: Tromboflebite vena giugulare, 

meningite, polmonite, foci settici 

Non Suppurative

* Malattia reumatica

* Glomerulonefrite acuta
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Paese Incidenza annuale (per 100.000 persone) 

Italia
Abruzzo (Breda et al., 2012) 4.1
Lombardia(Marino et al., 2021) 5.7
Toscana(Alberio et al., 2021) 0.9-7.33 

Stati Uniti(Bradley-Hewitt et al., 2019) 0.61
Galles (Saunders et al., n.d.) 0.81
Israele (Tal et al., 2022) 0.54 per 1000 ospedalizzazioni 
Turchia(Gürses et al., 2021) 3.3-14.4 
Uganda (Okello et al., 2021) 13-25 
India(Kumar et al., 2014) 8.7
Australia (Katzenellenbogen et al., 2020) Indigeni 71.9

non-Indigeni 0.6
Nuova Zelanda(Bennett et al., 2021) Non indigeni 1.6

Maori 35.9

Isole del Pacifico 79.6

Criteri di Jones: basso rischio in 
presenza di un’incidenza annuale di MR 
inferiore a 2 per 100.000 bambini in età 

scolare
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GL nel mondo 

1° gruppo

Who, Nord America, 
Europa (vedi eccezioni)

Raccomandata 
identificazione eziologica 
delle faringiti per 
adeguato trattamento dei 
casi GAS + nell’ottica di 
prevenire la MR 

2° gruppo

Regno Unito, 
Germania, Paesi Bassi

Patologia benigna e 
auto – limitante, in cui 
la tx abx non riduce 
sintomi e 
complicanze. 
Terapia suggerita solo 
in casi selezionati

3° gruppo

Australia e Nuova 
Zelanda

Elevata prevalenza 
MR tra Indigeni e 
Maori; trattare tali 
popolazioni perché ad 
elevato rischio 

Al momento in Italia l’indicazione è di identificare e 
trattare le tonsilliti da GAS

Tuttavia diventa fondamentale implementare nuovi 
studi per identificare la attuale prevalenza di Malattia 

Reumatica
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GAS e resistenze
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* Ampicillina    S

* (Amoxiclavulanato)  S

* Macrolidi    +-

* Cefalosporine orali   S 

S. pyogenes
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Quale antibiotico? 
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Amoxicillin 1° choice
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* gold standard è Amoxicillina

* Dosaggio: 40 - 50 mg/Kg/die in 2-3 somministrazioni

* Non sussiste NESSUN motivo per prescrivere amoxiclavulanato, 
cefalosporine o macrolidi in prima battuta

* In caso di allergia: cefalosporine di I generazione  in prima battuta, 

altrimenti cefalosporine di II o III generazione, clindamicina. Macrolidi 
SOLO se allergia IgE mediata

Quale antibiotico
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Per quanto tempo? 
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• available studies do not definitively support the use of short-term therapy for ASF

• even if one or more cephalosporins or macrolides given for a shorter period were 

definitively found as effective as to the traditional penicillin V 10-day course, the increased 

risk of drug- related adverse events and the increased economic cost of therapy should 

make physicians seriously consider the opportunity to use these newer antibiotics. As 

pointed out by World Health Organization macrolides and cephalosporins are broad 

spectrum drugs and should be prescribed only when the first-line drugs, as in this case 

penicillin V or amoxicillin, fail.

• To improve knowledge on short- term therapy of ASF, short-term administration of 

penicillin V or amoxicillin, eventually with increased daily dosage or with different total 

daily dose fractioning, should be further studied. 
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Considerando che:

* L’antibiotico considerato come gold standard è amoxicillina

* Gli studi che paragonano amoxicillina 5 – 7 gg verso 10 gg non ne 

documentano una inferiorità di successo

* La durata ottimale di un trattamento con amoxicillina vs S. pyogenes può 

essere di 5 – 7 giorni nei Paesi a basso rischio di malattia reumatica, mentre 

di 10 giorni nei Paesi ad elevato rischio di MR 

* Serviranno ulteriori studi di conferma, specie per capire la reale prevalenza 

di MR in Italia 

Terapia: durata ottimale
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Le ricadute e le infezioni 
ricorrenti
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1. Can antibiotic treatment prevent future attacks of acute 

pharyngotonsillitis (APT) in patients with recurrent APT (RAPT)? 

• Two studies found that clindamycin and cefpodoxime, respectively, were 

effective in preventing future APT episodes and in eradicating group A 

streptococci from the tonsils of RAPT patients. One study found that long-

term azithromycin had no effect on the number of APT episodes 
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2. Which antibiotic regimen is preferable in the treatment of APT in 

patients with RAPT? 

• Two studies reported superior clinical and microbiological effects of 

clindamycin and amoxicillin with clavulanate, respectively, compared to 

penicillin. The four studies showing superior effects of clindamycin and 

amoxicillin with clavulanate were assessed to have high risk of bias. Hence, 

the level of evidence was moderate. 

3. Which antibiotic regimen is preferable in the treatment of relapsing APT?

• No studies reporting on Q3 were included 
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Lo stato di portatore

Presenza di Streptococco gr A a livello del faringe, 
testimoniato da un tampone faringeo positivo, 

in assenza di infezione, flogosi concomitante e di una 
risposta immunologica all’agente stesso

(Gerber et al.2009)
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Diversi studi confermano che lo stato di portatore può persistere da settimane a mesi, ma si 
associa a un rischio minimo di complicanze, suppurative e non suppurative, 

e la probabilità di trasmissione è bassissima !
Pertanto, non è raccomandata la ricerca né il trattamento dei soggetti portatori di GAS
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Gli antibiotici nelle IGAS
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Nel trattamento nulla cambia, alla luce del fatto che i 
ceppi di SBEA al momento documentati sono quelli noti e 
di normale circolazione negli ultimi anni, sensibili al 
trattamento con amoxicillina alla dose convenzionale di 50 
mg/kg/die in due somministrazioni e per una durata, nella 
FTA, di 5- 6 giorni 
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In the iGAS cohort, in-hospital mortality in propensity-matched patients who 
received adjunctive clindamycin (18 [6·5%] of 277 patients) was significantly lower 
than in those who did not (55 [11·0%] of 500 patients; aOR 0·44 [95% CI 0·23–0·81]). 
This survival benefit was maintained even in patients without shock or necrotising 
fasciitis (six [2·6%] of 239 patients treated with adjunctive clindamycin vs 27 [6·1%] 
of 422 patients not treated with adjunctive clindamycin; aOR 0·40 [0·15–0·91]). C
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Only 2 candidate vaccines are actively under evaluation in human trials

• A phase 1 clinical trial of the MJ8VAX vaccine candidate developed by the Queensland 

Institute of Medical Research, Australia: the vaccine antigen is a 29-amino-acid–long 

peptide (J8) from the conserved carboxyl terminus region of the M protein , conjugated 

with diphtheria toxoid and adsorbed onto aluminium hy- droxide. More investigations are 

planned to further optimize immunogenicity. 

• The 30-valent StreptAnova, developed at the University of Tennessee and at Dalhousie 

University, Canada, is an M protein based vaccine with 4 recombinant subunits, each con- 

taining 7 or 8 N-terminal fragments of 30 different emm types linked in tandem. The N-

terminal fragment of the Spa18 antigen is also included in the construct. 

C
ES

PE
R 

20
23



Grazie per l’attenzione! 
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