
















RELAZIONE INTRODUTTIVA 

Anaerobi non sporigeni di rilevanza clinica 

l. ARCHETTI 

l~Jiluto Superi11re di SaniJà, Roma 

Quando mi è stato proposto di organizzare un Congresso sui batteri 
anaerobi mi sono chiesto quali fossero le motivazioni e se per caso questo 

rinnovato interesse non costituisse una riscoperta suggerita da una moda 
di attualità transitoria. 

Tn effetti il gruppo degli anaerobi non sporigeni risultava noto, isolato 
e coltivabile, già agli inizi di t{UNitO secolo [l], ma salvo rare eccezioni, ne 
~·ra stata completamente trascurata la sua correlazione con la clinica, anche 

perché tali microrganismi costituiscono una frazione prevalente della dora 
endogena [2]. Si era invece accertata l'importanza clinica dei clostridi nelle 
infezioni di predominante origine esogena dovute a questi, quali ad es. 
Cl. tetani, Cl. botulinum, Cl. histolyticum, Cl. novi, Cl. septicum, Cl. per­
Jringens. 

L'interesse intermittente e, fino a pochi anni fa poco diffuso, che è stato 
rivolto invece al gruppo degli anaerobi, non formanti spore, deriva proba­
bilmente da due fattori. 

Il primo è che nel passato solo pochi micruhiologi sono stati in grado 
tli impiegare tecniche, terreni colturali e metodologie di prelevamento tali 
da mettere in evidenza microrganismi ~~sigenti e fastidiosi quali i Bacteroides. 
i Peptostreptococchi e gli Eubatteri. 

Il secondo fattore è dovuto alla irrazionale separazione che per molto 
tempo ha impedito una collaborativa partecipazione a ricerche (~omuui 
tra il microbiologo ed il clinicn e ciò ha aggravato la difficoltà ehe presenta 

molto spesso l'isolamento tli questi microrganismi in 'luanto, data la loro 
frequente associazione con germi m~rnbi, se non si utilizzano particolari 
rnetotlologie sofisticate, la componente aerobica tende a prendere il sopra v­
\ cnto .-lett"rmiuando quei falsi risultati che per molto tempo hanno impt'rlito 
di ricouo,;cere la presenza e quindi l'effettivo ruolo StJStenuto dagli anaerobi 
ntdogeni m·lla patologia umana. 
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Solo verso gli anni 60, sia da parte di medici cli6ici con l'impiego di 
raffinate tecnologie inerenti al prelievo e al trasporto del campione, sia da 
parte di microhiologi con l'impiego di specifici sistemi colturali, di isolamento 
e di identificazione su basi biochimiche e gas cromatografiche [3], sono stati 
ripresi questi studi chl' stanno chiarendo una serie di problemi inerenti 
~:~ia alla funzione che questi microrganismi hanno, quali principali rapprt>· 
sentanti della nostra ftora endogena normale, sia al ruolo sostl:'nnto da 

alcuni di questi anaerobi in accidentali eventi morbosi di cui questi micror­
ganismi sono ritenuti essere responsabili. 

Questi ricercatori, alcuni dei quali ho il piacere di vedert' presenti in 
questo Convegno come relatori ufficiali, hanno formulato un quadro suffi­
cientemente completo della nostra flora anaerobica endogena, mettendo 
in evidenza sorprendenti rapporti numerici che si stabiliscono tra le varie 
famiglie batteriche nel nostro organismo sia nella cavità orale che sull'epi­
dermide, nell'apparato genitah· femminile, nell'intestino, ove assumono la 
assoluta prevalenza [4]. 

Non è facile dare una definizione soddisfacente a questa multiformi' 
famiglia di anaerobi che raggruppa batteri G-ram positivi, G-ram negativi. 
cocchi, sia G-ram positivi chf' G-ram negativi, actinomiceti, ·ùbroni t' trt>­
ponemi, oltre naturalmente ai classici clost.ridi. 

Finegold [5] propone una definiziont> pratica, suddividendoli in 3 gruppi 
m rapporto alla sensibilità all'0 2• 

Anaerobi: batteri cbt• crescono soltanto in condizioni di ridotta tension'' 
di ossigeno. 

Microareofili: batteri che crescono in atmosfera arricchita dellO% di C0 2 • 

Facoltativi: batteri che tollerano sia le condizioni aerobie che anaerobic. 
Loeshe nel 1969 [6], propose una definizione più precisa in base al para-

metro della crescita di questi microrganismi seminati sulla superficie di 
terreni solidi (agar-sangue) esposti a tensioni variabili di 0 2• Anche Loeshe 

individua tre gruppi e precisamente: 
Anaerobi stretti: che crescono solo se la tensione parziale di 0 2 è 

ridotta al di sotto dello 0,5 o/o. Appartengono a questo gruppo, secondo 
Loeshe, alcuni t.reponemi presf'nti nel cavo orale, il Clostridium hcurnwliticum 
c alcuni vibroni anaerobi. 

Anaerobi moderati: chf', <'.re.scono in una atmosfera con tensione di O 2 

tra il 2 % e 1'8 o/o. In questi ambiti si raggruppano i Bacteroides, i Fuso· 
batteri, gli Eubatteri, i Peptococchi, i Peptostreptococchi e i Propioni­
batteri. 

Microareofili: che tollerano tensioni di 0 2 fino al lO % e che sono fon­
damentalmente rappresentati dai Lattohacilli. 

Anche ai fini di una corretta classificazione, esistono difficoltà inter­
pretative, nonostant1; che oltre ai paramt'tri classici, morfologici e tintoriali 
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(Gram), siano state proposte una serie di reazioni biochimiche differenziali, 
e soprattutto l'analisi dei profili gas cromatografici degli acidi grassi vola­
tili, prodotti dalla fermentazione dei carboidrati da parte di questi microrga­
nismi {7]. 

Non è certamente mia intenzione addentrarmi in una analisi della clas­
sificazione tassonomica di questa multiforme famiglia di anaerobi, anche per­
chè altri, con più competenza, ne illustreranno i vari dati essenziali, ma 
in Tab. l ho tentato di elencare, ai soli fini descrittivi, i principali generi 
rappresentativi, in base ai caratteri morfologici, sensibilità all'0 2, e in rela­
zione ad alcuni dati sugli acidi grassi desunti dall'analisi gas cromatografica. 

g sempre molto difficile stabilire con ragionevole approssimazione il 
ruolo che ha la nostra 8ora endogena nel determinismo di fenomeni pato­
logici, e, soprattutto, non vorrei che la riscoperta della partecipazione 
degli anaerobi non sporigeni nei processi settici ci facesse dimenticare che 
questi m.icrorganismi svolgono invece una funzione certamente essenziale 
in numerosi processi fisiologici di digestione e di metabilismo, oltre che di 
difesa naturale contro infezioni da microrganismi esogeni. 

g chiaro, a mio giudizio, che la loro funzione è oggi ancora molto poco 
conosciuta, ma presumo che gli studiosi di questi microrganismi, accanto 
alle indagini che negli ultimi dieci anni hanno indiziato alcuni di questi 
anaerobi quali potenziali patogeni, debbano tener conto che essi costitui· 
scono prima di tutto la frazione largamente prevalente della nostra 8ora 
batterica che colonizza normalmente le superfici mucose dell'oro-faringe, 
dell'intestino, e del tratto genitale oltre che della cute. 

Solo accidentalmente tali anaerobi penetrano all'interno dei tessuti 
e determinano sepsi. Questo comportamento« equivoco» può dipendere da 
condizioni anormali che ne favoriscono e ne condizionano la localizzazione 
e l'invasione settica, quali situazioni circolatorie distrettuali alterate, infe· 
zioni preesistenti da microrganismi esogeni, traumi o interventi chirurgici, 
soprattutto a livello intestinale e ginecologico, alterazioni anatomiche della 
mucosa intestinale e bronchiale, fattori predisponenti generici che dimi­
nuiscono gravemente i potenziali di ossido-riduzione a livello di tessuti o 
distretti ove si verificano condizioni favorevoli alla localizzazione atipica 
di questa flora anaerobica, che, in tali situazioni di dislocazione, può svol­
gere un ruolo aggressivo patogeno, che usualmente nel suo ambiente normale 
non possiede. 

f: indubbio che tra i numerosi generi e tipi di anaerobi possano esistere 
·~vcntuali aggressori con competenze di virulenza potenziali; può talvolta 
avvenire come per l'Escherichia coli, considerando il ricco assetto enzima­
tico a prevalente attività proteolitica e lipolitica, che in condizioni di loca­
lizzazione atipica sia possibile che questi stessi microrganismi possano creare 
l'ambiente anaerobico favorevole determinando un drammatico cambia-

.!nn.!.!. S!lptt. Strni!<l (1979115. 1-8 
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mento nel potenziale di ossido-riduzione nella zona di impianto ove si può 
passare da + 244 millivolts a circa - 141 m V come è stato descritto da 
Kenney e Ash (8] e da Hardie [9] in pazienti con lesioni periodontali del cavo 

orale. 
Risulta comunque evidente che gli anaerobi non sporigeni sono diret~ 

tamente responsabili di un notevole numero di infezioni sia da soli che asso~ 
ciati con localizzazioni in ascessi cerebrali, mastoiditi, sinusiti, empiema 
della cistifellea [10]. 

Bartlett [11] ha pubblicato una casistica in cui su 26 casi di ascessi 
polmonari 24 erano dovuti ad anaerobi (92 %) e in 63 su 83 casi di empiema 
polmonare sono stati trovati anaerobi (76 o/o). Lo stesso Bartlett indagando 
,;u 100 casi di infezioni pleuropolmonari da anaerobi, ha trovato nel 66 % 
solo Rora anaerobica [12]. l generi predominanti erano costituiti da Fuso­
bacterium (34), da Bacteroides (52), da Peptostreptococco e Peptococco (34) 
variamente associati. 

Le localizzazioni più frequenti sono ovviamente quelle intestinali, 
dato che il 99 % della fiora del lume intestinale è costituito da anaerobi (13]. 
Le statistiche sono molto variabili anche in rapporto alla accuratezza del~ 

l'isolamento e della coltura, comunque il genere più frequentemente isolato in 
fJUeste sepsi è il Bacteroides fragilis, poi il Fusobacterium e l'Eubacterium [14]. 

Vari AA. riportano l'associazione frequente tra infezioni addominali 
da anaerobi e carcinoma del colon [15]. 

Altra localizzazione frequente dì sepsi da anaerobi è costituita dal tratto 
genitale femminile, sia in seguito ad aborto, che ad operazioni chirurgiche 
o a parto. Spesso in queste sepsi si associano tromboftebiti gravi [16]. 

Riferisco questi dati, tratti dalla recente, ricca bibliografia anglosas­
sone (AA. americani inclusi), solo a titolo esemplificativo in quanto nel 
nostro Paese l'interesse dei microbiologi e dei clinici è molto recente e non 
consente di trarre dati attendibili, sia per la mancanza di laboratori seria~ 
mente attrezzati, sia anche per un ritardo dell'informazione - che spero 
non significhi disinteresse -. 

La motivazione di questo Convegno è costituita pertanto dal desiderio 
di alcuni tra noi di analizzare la fattibilità di un« progetto anaerobi», che 
dipende sostanzialmente dalla collaborazione del chirurgo e del clinico con 
il microbiologo in tutti i casi di sepsi, ascessi viscerali, infezioni sistemiche 
persistenti, in cui sussiste il rischio di una patologia sostenuta anche da 
anaerobi. 

In Istituto, in stretta collaborazione con la III Clinica Medica della 
Università di Roma, abbiamo iniziato a creare un Centro di studio sugli 
anaerobi, mirando soprattutto, per ora, verso l'ambizioso progetto di stu­
diare la Rora anaerobica normale presente nel nostro intestino. Quanto 
riferiranno i relatori che partecipano a questo gruppo di studio costituisce 
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il risultato dei primi passi verso un progetto certamente impegnativo e 11 

lungo termine, ma che presumo indispensabile non solo per acquisire una 
solida esperienza sulle complesse tecniche di isolamento degli anaerobi esi~ 
genti e sulla loro classificazione differenziale, ma anche per avere un quadro 
sistematico, possibilmente corretto, della flora anaerobica che normalmente 
colonizza il nostro intestino. 

Infine - prima di dare la parola ai relatori che certamente molto me­
glio di me chiariranno molti punti che io ho accennato superficialmente 
od omesso - mi sia consentito di porre due interrogativi forse provocatori: 

l) f:: possibile oggi avere un quadro ragionevolmente sistematico 
della tl.ora batterica intestinale che possa caratterizzare un individuo nor­
male, tenuto conto delle differenze geografiche, alimentari ed igienichl' 
dei gruppi di popolazione studiati? 

2) Il notevole cambiamento nel regime alimentare cui sono sottoposte 
in questi anni le nostre popolazioni, dovuto alla crescente produzione 
industriale dei cibi più comuni aggravato dal sistematico impiego di additivi 
chimici, di conservanti e, ancor peggio, dai residui di pesticidi che almeno 
in parte continuano la loro azione anche nell'ambito intestinale, non rischia 
forse di determinare un effettivo cambiamento nella nostra flora intestinale 
e pertanto anche attraverso questa alterazione biologica noi stiamo già 
subendo il rischio grave di una nuova patologia? 
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