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INTRODUZIONE 
S. dysgalactiae subsp. equisimilis appartiene al
gruppo C o G di Lancefield ed è responsabile di rare
epidemie di faringotonsillite nelle popolazioni adul-
ta e pediatrica (1); è invece considerato un agente
eziologico inusuale di episodi tonsillitici acuti a
carattere sporadico (2). Sono documentati tra l’altro
episodi di setticemia, endocardite, polmonite,
meningite, sostenuti da S. dysgalactiae subsp. equi-
similis, che non è pertanto agente eziologico di sole
infezioni dell’alto tratto respiratorio (1, 2).
Le infezioni faringotonsillari da streptococchi dei
gruppi C e G di Lancefield sono talora responsa-
bili di incremento del titolo antistreptolisinico e
dello sviluppo di sequele non suppurative, in par-
ticolare glomerulonefrite ed artrite reattiva (6, 7),
similmente a quanto ormai noto a proposito delle
infezioni da S. pyogenes.
Diversamente, gli streptococchi del gruppo B non
sono mai stati associati a complicanze non suppu-
rative; tuttavia sono descritte, in corso di infezio-
ni faringotonsillari da S. agalactiae, beta-emoliti-
co del gruppo B, localizzazioni silenti o sintoma-
tiche del medesimo stipite a livello cutaneo o

genitourinario (2).
Come descritto da altri autori riguardo alle infe-
zioni da S. pyogenes, noi riteniamo che una eradi-
cazione faringotonsillare subtotale di S. dysgalac-
tiae subsp. equisimilis possa determinare l’insor-
genza di recidive e/o di persistente colonizzazio-
ne tonsillare e faringea, condizione, quest’ultima,
sfavorevole per la comunità, oltre che il paziente
stesso.

Tassonomia
Su terreni al sangue, gli streptococchi beta-emoli-
tici formano tipiche small colonies (Streptococcus
anginosus group) o large colonies (Streptococcus
pyogenes, gruppo A; Streptococcus equi subsp.
zooepidemicus, group C; Streptococcus dysgalac-
tiae subsp. equisimilis, gruppo C o G).
Per quanto S. pyogenes e S. dysgalactiae siano
solitamente considerati streptococchi beta-emoli-
tici, è nota l’esistenza di varianti non-emolitiche
(4). Stipiti non-emolitici di S. pyogenes sono stati
isolati sia da tonsille di portatori sani quanto da
casi di faringotonsillite acuta. In particolare, è
stata descritta un’epidemia di faringotonsillite
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sostenuta da uno stipite non-emolitico di S. pyo-
genes, associata a sei casi di malattia reumatica.
Per quanto concerne S. dysgalactiae, le varianti alfa-
e gamma-emolitiche (non-emolitiche) sono ad oggi
raggruppate nella subspecie Streptococcus dysga-
lactiae subsp. dysgalactiae, mentre gli stipiti beta-
emolitici, di gruppo C o G di Lancefield, fanno parte
della subspecie Streptococcus dysgalactiae subsp.
equisimilis.
Recentemente sono altresì state descritte varianti
non-emolitiche di S. dysgalactiae subsp. equisimilis. 

CASI CLINICI
1. S. R., 30 anni, uomo. Il giorno 08/01/2007
giunge alla nostra osservazione per faringodinia e
disfagia intensa, insorte da 3 giorni. Il paziente è
apiretico (36.6oC). L’esame obiettivo evidenzia:
discreta presenza di essudato tonsillare bilaterale,
ipertrofia tonsillare bilaterale, intenso e diffuso
eritema faringotonsillare, ipertrofia dolente di
diverse stazioni linfoghiandolari, laterocervicali,
bilateralmente. In anamnesi, il paziente riferisce
episodio di tonsillite essudativa circa 20 giorni
prima, caratterizzato da analoga sintomatologia e
trattato con amoxicillina, 1gr x 2/die (ogni 12
ore), per 6 giorni. Il paziente riferisce completa
guarigione clinica già al terzo giorno di terapia,
con perdurare del benessere per una settimana,
quindi recidiva del quadro clinico, che lo ha con-
dotto a rivolgersi alla nostra attenzione.
Il titolo antistreptolisinico è risultato modicamen-
te aumentato (350 UI); negativo è invece il dosag-
gio di IgM ed IgG anti-Epstein-Barr virus.
Il tampone faringeo ha evidenziato la presenza di
numerose colonie di S. dysgalactiae subsp. equisi-
milis. È stata avviata terapia con amoxicillina/acido
clavulanico 1gr x 2/die (ogni 12 ore), per 6 giorni,
cui ha fatto seguito pronta e completa remissione
della sintomatologia. Un secondo tampone di con-
trollo, eseguito a 1 settimana dall’ultimo giorno di
terapia, ha tuttavia evidenziato la persistenza di
colonie di S. dysgalactiae subsp. equisimilis. Si ese-
gue un secondo ciclo di antibiotico-terapia, identico
al precedente. A 7 giorni dal termine dell’assunzio-
ne di amoxicillina/acido clavulanico, un terzo tam-
pone faringeo ha documentato ancora la persistenza
di colonie di S. dysgalactiae subsp. equisimilis. Un
secondo dosaggio del titolo anti-streptolisinico, ese-
guito in concomitanza con il terzo tampone di con-
trollo, ha evidenziato valori complessivamente
invariati rispetto alla prima misurazione (340 UI). Il
paziente riferisce di aver scrupolosamente aderito
alla terapia antibiotica prescrittagli. Si prescrive
dunque claritromicina, 500 mg x 2/die (ogni 12
ore), per 6 giorni. A 7, 14 e 21 giorni dal termine
della terapia con macrolide, i tamponi faringei di
controllo non evidenziano più presenza di colonie

di S. dysgalactiae subsp. equisimilis ed il dosag-
gio del titolo antistreptolisinico risulta rientrato
entro il range di normalità. 
Nessuno dei tamponi faringei eseguiti ha eviden-
ziato colonie di lieviti, né colonie streptococciche
gamma-emolitiche. 
Le colonie di streptococchi alfa-emolitici isolati si
sono dimostrate appartenere alle specie
Streptococcus mitis e Streptococcus oralis.

2. A. C., 32 anni, donna. Il giorno 03/11/2006 giun-
ge presso il nostro dipartimento con richiesta di
esecuzione di tampone faringeo. La paziente, api-
retica (36.5oC), riferisce insorgenza, circa 15 gior-
ni prima, di intense faringodinia e disfagia, lieve
ipoacusia, notevole ipertrofia tonsillare e “sensa-
zione di doloroso igombro alla gola”. In assenza di
essudato tonsillare, il quadro clinico descritto era
stato attribuito a faringotonsillite virale e trattata
con soli antisettici topici in spray e pastiglie. Al
persistere della sintomatologia, e a fronte del rilie-
vo di un movimento del titolo antistreptolisinico
(360 UI), la paziente giunge alla nostra osservazio-
ne per esecuzione di un tampone faringeo.
Quest’ultimo evidenzia la presenza di numerose
colonie di Streptococcus dysgalactiae subsp. equi-
similis. L’ispezione faringea evidenzia intensa e
diffusa iperemia faringotonsillare, considerevole
ipertrofia tonsillare, bilaterale, in assenza di essu-
dato visibile, ed ipertrofia di alcune stazioni linfo-
ghiandolari laterocervicali. Il condotto uditivo e la
membrana timpanica appaiono nella norma, bilate-
ralmente.
È stata avviata terapia con amoxicillina/acido cla-
vulanico, 1gr x 2/die (ogni 12 ore), per 6 giorni,
cui ha fatto seguito remissione completa del qua-
dro clinico. Un tampone faringeo di controllo, a 1
settimana dal termine della terapia, ha evidenzia-
to la persistenza di colonie di S. dysgalactiae
subsp. equisimilis. Si esegue un secondo ciclo di
6 giorni di amoxicillina/acido clavulanico, al
medesimo dosaggio del precedente. A 7 giorni dal
termine del trattamento, un terzo tampone farin-
geo documenta la persistenza di colonie di S.
dysgalactiae subsp. equisimilis; parallelamente,
un nuovo dosaggio del titolo antistreptolisinico
evidenzia valori sostanzialmente invariati dello
stesso (360 UI). La paziente riferisce la scrupolo-
sa adesione alla terapia prescrittale. Si avvia tera-
pia con claritromicina, 500 mg x1/die, formula-
zione a rilascio modificato (ogni 24 ore), per 6
giorni. A 7, 14 e 21 giorni dal termine della som-
ministrazione di macrolide, i tamponi di controllo
evidenziano la completa scomparsa di S. dysga-
lactiae subsp. equisimilis, associata a rientro del
titolo antistreptolisinico nell’intervallo di norma-
lità. Anche in questo caso, nessuno dei tamponi
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faringei ha evidenziato la presenza di colonie
streptococciche non-emolitiche. Gli streptococchi
viridanti isolati appartenevano alle specie S. mitis
e  S. oralis. Negativa è risultata la ricerca di IgM
ed IgG anti-EBV.

MATERIALI E METODI
I tamponi faringei sono stati seminati su Blood-
sheep agar, CNA agar, Mannitol-salt agar (onde
escludere la presenza di Staphylococcus aureus,
la cui sovrainfezione di reisidui alimentari anni-
dati nelle cripte tonsillari potrebbe mimare l’in-
duito purulento da infezione streptococcica o l’es-
sudazione tipica della mononucleosi infettiva) e
Sabouraud-dextrose agar (al fine di escludere una
candidosi faringotonsillare).
Il Blood-sheep agar ed il CNA agar sono stati
incubati per 48 h, a 37oC, in aerobiosi ed in atmo-
sfera al 5% di CO2, ed esaminati a 24 e 48 ore.
Dopo 24 ore era già apprezzabile la crescita di
colonie streptococciche beta-emolitiche, in ambe-
due le condizioni di incubazione, su ambedue i
terreni al sangue.
Sono state eseguite cinque subcolture seriali degli
isolati, sia su Blood-sheep agar che su CNA agar,
al fine di stabilire se l’attività emolitica osservata
fosse realmente una caratteristica stabile, come in
effetti si è dimostrato.
Non sono state osservate colonie di S. aureus
(dopo 3 giorni di incubazione), né di Candida
spp. (dopo 4 giorni di incubazione).
Rare colonie alfa-emolitiche si sono sviluppate su
ambedue i terreni al sangue ed in entrambe le con-
dizioni di incubazione.
Le colonie di streptococco beta-emolitico sono
state identificate biochimicamente come
Streptococcus dysgalactiae subsp. equisimilis
(Vitek 2 automatic system for biochemical identi-
fication of bacteria and yeasts, bioMérieux).
L’esecuzione del test di agglutinazione al lattice
con antisieri dei gruppi A, B, C, D, F e G
(Streptococcal grouping kit, Oxoid) ha consentito
di attribuire l’isolato al gruppo C di Lancefield. 
Le colonie alfa-emolitiche isolate sono state iden-
tificate biochimicamente come Streptococcus ora-
lis e Streptococcus mitis (Vitek 2 automatic system
for biochemical identification of bacteria and
yeasts, bioMérieux) e ciò al fine di escludere che
la presenza di Streptococcus salivarius potesse ini-
bire la crescita di streptococchi beta-emolitici,
all’interno del raggio di azione delle batteriocine
rilasciate da S. salivarius nel terreno di coltura (4).

CONCLUSIONI E DISCUSSIONE
Sebbene sottovalutate, le faringotonsilliti costitui-
scono un considerevole problema clinico, a causa
della elevata incidenza, della notevole frequenza

di recidive, a breve e lungo termine, delle compli-
canze suppurative (ascessi tonsillari) e non suppu-
rative (malattia reumatica, glomerulonefrite,
artralgie ed artriti, cardite) complicanti talora l’in-
fezione tonsillare streptococcica e, dunque, della
cospicua spesa sanitaria che ne consegue.
Il 30% dei casi pediatrici riconosce un’eziologia
batterica, laddove il 90% dei casi osservati nella
popolazione adulta sono verosimilmente di origi-
ne virale o riconducibili ad altri fattori, quali infe-
zioni fungine o patologie settali e/o rinosinusali
(in cui è usuale il riscontro di respirazione nottur-
na a bocca aperta, con conseguente secchezza
faringea mattutina e diurna, eritema faringeo e
faringodinia), reflusso gastroesofageo (con conse-
guente flogosi faringea da succhi gastrici).
Streptococcus pyogenes è certamente il principale
agente eziologico di infezione tonsillare batterica.
Gli streptococchi beta-emolitici dei gruppi B, C e
G di Lancefield sono sovente presenti quali com-
mensali della mucosa faringea umana, sebbene
giochino talvolta un ruolo patogeno nell’insor-
genza di faringotonsilliti essudative (1, 2), simili
a quelle causate da streptococchi di gruppo A. 
Inoltre, casi relativamente rari di faringotonsillite
sono dovuti a germi di riscontro meno frequente,
quali Streptococcus pneumoniae, Neisseria spp.,
Corynebacterium spp., Chlamydia pneumoniae,
Mycoplasma pneumoniae, spesso in associazione
a flora batterica anaerobia (5).
Streptococcus dysgalatiae subsp. equisimilis rap-
presenta un agente eziologico infrequente di
faringotonsillite sporadica, nell’adulto e nel bam-
bino. Nonostante tale microrganismo formi gene-
ralmente tipiche large colonies beta-emolitiche,
sono noti stipiti deficitari dell’enzima emolisina,
formanti colonie gamma-emolitiche (non-emoliti-
che), come descritto anche per S. pyogenes (4).
Dunque, è in primo luogo fondamentale evitare
l’errore di considerare a priori le eventuali colonie
non-emolitiche quali isolati appartenenti alla flora
commensale orofaringea. Al contrario, riteniamo
opportuno ottenere colture pure delle stesse, onde
identificarne biochimicamente il genere, la specie
ed eventualmente la subspecie. Il legame tra infe-
zione da S. dysgalactiae subsp. equisimilis emoli-
sina-privo ed eventuale insorgenza di artralgie,
artriti o ematuria, rimarrebbe misconosciuto qua-
lora il laboratorio refertasse l’assenza di colonie
beta-emolitiche come campione negativo.
È dunque inopportuno refertare l’esclusiva pre-
senza di S. pyogenes, o di streptocchi beta-emoli-
tici come streptococchi di gruppo A o non-A.
Infatti, streptococchi beta-emolitici dei gruppi C e
G di Lancefield possono essere responsabili di
sequele non suppurative post-tonsillite, similmen-
te a quanto noto per S. pyogenes, oltre che dell’in-
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cremento del titolo anti-streptolisinico.
Diversamente, in corso di infezione da S. dysga-
lactiae, di gruppo B, non sono attese sequele non
suppurative ad interessamento articolare o renale,
ma l’attenzione verrà posta sulla eventuale copre-
senza di infezioni a distanza sostenute dal micror-
ganismo medesimo. Tali pazienti andrebbero
inoltre studiati per quanto concerne le abitudini
sessuali, onde stabilire un eventuale legame tra
localizzazione faringea e genitourinaria. Al con-
trario, la comparsa di interessamento articolare o
un concomitante incremento del TAS dovrebbe
indurre a considerare l’ebentualità di una sovrap-
posta infezione da streptococchi dei gruppi A, C o
G (eventualmente emolisina-privi), o di malattie
concomitanti (infezioni virali, artralgie da febbre,
patologie ortopediche o reumatologiche, altro),
laddove S. agalactiae potrebbe rappresentare, nel
caso ipotizzato, un semplice colonizzante. Ciò a
sottolineare l’importanza di una corretta identifi-
cazione delle colonie beta- e gamma-emolitiche
isolate da un tampone faringotonsillare.
La presenza di induito biancastro sulle tonsille,
resitente al trattamento antibiotico, andrebbe
posto in diagnosi differenziale con un’infezione
da Epstein-Barr virus o con candidiasi delle
mucose orofaringee e non attribuito necessaria-
mente ad un’infezione streptococcica particolar-
mente resistente agli antimicrobici. La sovrainfe-
zione da Candida spp. può infatti complicare una
faringotonsillite virale, ponendoci di fronte ad un
quadro febbrile (per infezione virale) con presen-
za di essudato bianco-grigiastro sulle tonsille (da
sovrapposizione fungina), a mimare un quadro di
infezione streptococcica.
Il solo riscontro di eritema faringeo è invece soli-
tamente da attribuirsi ad infezione virale (alcuni
Adenovirus persistono per anni nel tessuto linfoi-
de tonsillare), ma riteniamo che la presenza di una
flogosi particolarmente spiccata, associata a note-
vole faringodinia e disfagia, in special modo se
associata ad interessamento linfoghiandolare,
anche in assenza di febbre e di essudato tonsilla-
re, debba far sorgere il sospetto di un’eziologia
batterica; l’infezione da streptococchi di gruppo
A, C e G, infatti, non sempre dà luogo ad eviden-
te essudazione. Un tampone faringeo, corretta-
mente eseguito, e la pronta terapia antibiotica,
andrebbero dunque prese in considerazione,
tenendo presente che il rischio di sequele non sup-
purative grava anche sulle infezioni da strepto-
cocchi dei gruppi C e G, in particolare S. dysga-
lactiae subsp. equisimilis, seppur in misura infe-
riore rispetto a Streptococcus pyogenes.
Penicillina e derivati sono ad oggi il golden stan-
dard nel trattamento delle faringotonsilliti da
streptococchi beta-emolitici (9), in virtù della

usuale completa sensibilità di questi ultimi alle
beta-lattamine orali e parenterali solitamente
impiegate. Tuttavia, numerosi episodi di tonsilliti
da S. pyogenes o S. dysgalactiae subsp. equisimi-
lis recidivano o non vanno incontro a remissione
completa, nonostante terapia con penicillina o
cefalosporina orale o parenterale e la completa
adesione del paziente al trattamento. In buona
parte dei casi, ciò è da attribuirsi alla presenza in
faringe delle beta-lattamasi prodotte dalla flora
microbica commensale.
Riteniamo pertanto opportuno ricorrere all’impie-
go di amoxicillina/acido clavulanico o ampicilli-
na/sulbactam, piuttosto che di sola amoxicillina o
ampicillina, a fronte della dimostrata sensibilità in
vitro di quest’ultime. Inoltre, studi recenti hanno
dimostrato che S. pyogenes, solitamente conside-
rato un patogeno extracellulare, può internalizza-
re nell’epiteliocita faringeo, divenendo inattacca-
bile dalle molecole beta-lattamiche (8).
Similmente, alla luce dei due casi clinici descritti,
noi ipotizziamo che S. dysgalactiae subsp. equisi-
milis possa parimenti agire come patogeno extra-
cellulare ed intracellulare e ciò giustificherebbe
l’incompleta risposta alla somministrazione di
penicilline o cefalosporine orali o parenterali, o la
completa risposta clinica ma in assenza di eradi-
cazione totale del microrganismo. Ciò può con-
durre a recidiva di faringo-tonsillite, a breve,
medio o lungo termine, e/o all’instaurarsi della
condizione di portatore, come descritto in lettera-
tura a proposito di S. pyogenes. Sono noti tra l’al-
tro casi di faringo-tonsillite essudativa da strepto-
cocchi di gruppo G dovuti a cibo contaminato (3),
che potrebbe pertanto costituire un veicolo inu-
suale di trasmissione dell’infezione, accanto alla
più frequente modalità per via aerea: la contami-
nazione alimentare e la presenza di portatori
costituirebbero seri problemi, in particolare in
asili, mense, scuole, collegi, comunità chiuse. S.
dysgalactiae subsp. equisimilis potrebbe interna-
lizzare nelle cellule tonsillari o della mucosa
faringea o persistere in seno ai fagociti mediante
meccanismi di resistenza alla fagocitosi, il che
spiegherebbe la clearance subtotale del microrga-
nismo avutasi anche dopo ripetuti cicli di beta-lat-
tamina, nei due casi clinici osservati. 
Di fronte al dato clinico e microbiologico di farin-
gotonsillite da S. dysgalactiae subsp. equismilis,
pensiamo pertanto sia opportuno non accontentar-
si della sola risoluzione dei sintomi, ma far segui-
re alla terapia standard con beta-lattamici un tam-
pone faringeo di controllo, anche in presenza di
completa remissione sintomatologica, onde assi-
curarsi della completa eradicazione del patogeno;
si ricorrerà all’impiego di macrolide (claritromi-
cina, azitromicina), ad attività extra- ed intracellu-
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lare, in caso di clearance incompleta del micror-
ganismo (9, 10). Qualora vi sia persistente colo-
nizzazione faringea, nonostante terapia con beta-
lattamici, ed impossibilità di utilizzo del macroli-
de per dimostrata resistenza del ceppo in esame
(10), o diatesi allergica del paziente a tali chemio-
terapici, andranno prese in considerazione mole-
cole alternative (es. levofloxacina, moxifloxacina,
doxiciclina, clindamicina), dotate di attività intra-
cellulare. 
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