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Profilassi con farmaci antivirali € pre-emptive
therapy per la prevenzione dell’infezione da
Citomegalovirus nel trapianto di rene: Linea Guida

C. Cornella, M.C. Torazza, G.EM. Strippoli, G. Segoloni

Antiviral prophylaxis and pre-emptive therapy for the prevention of Cytomegalovirus
infection in renal transplant recipients: guideline from the Italian Society of
Nephrology

Background. The current 3rd edition of the Italian Society of Nephrology guidelines has been drawn up to summarize evi-
dence of key intervention issues on the basis of systematic reviews (SR) of randomized trials (RCT) or RCT data only. In
the present guideline, evidence of antiviral prophylaxis and pre-emptive treatment for preventing cytomegalovirus (CMV)
infection in kidney transplant recipients is presented.

Methods. SR of RCT and RCT on antiviral prophylaxis and pre-emptive treatment for CMV infection in kidney transplant
recipients were identified referring to a Cochrane Library and Renal Health Library search (2005 update).

Results. Evidence from 4 SR of RCT was gathered to address this issue. Methodological quality of available RCT included
in these SR was suboptimal. Antiviral prophylaxis is associated with a significant reduction in the risk of CMV infection
and all-cause mortality in CMV-negative and CMV-positive renal transplant recipients from CMV-positive donors, regard-
less of the immunosuppressive treatments used (evidence from SR). Pre-emptive therapy has been found to be effective in
preventing CMV disease but not all-cause mortality in these patients, even if evidence is less satisfactory compared to data
on antiviral prophylaxis (evidence from SR). There is insufficient evidence of conclusive recommendations on treatment of
CMV-negative recipients of renal transplants from CMV-negative donors.

Conclusion. In kidney transplant patients current available evidence supports the hypothesis that antiviral prophylaxis and
pre-emptive therapy are effective in preventing CMV disease; but antiviral should be the treatment of choice. Further stud-
ies are necessary on the treatment of CMV-negative recipients from CMV-negative donors. (G Ital Nefrol 2007; 24 (Suppl.
37): 8165-78)
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LINEA GUIDA

La profilassi con farmaci antivirali riduce il rischio di infezione e malattia da citomegalovirus (CMV), e la mortalita
globale nei riceventi CMV negativi (CMV-) e CMV positivi (CMV+) di trapianto renale da donatori CMV+ indipenden-
temente dai protocolli immunodepressivi utilizzati.

E dimostrata I’efficacia della terapia “pre-emptive” nella prevenzione della malattia citomegalica, ma non una riduzio-
ne del rischio di mortalita; I’evidenza ¢ perd meno forte per il piu limitato numero di dati.

E raccomandato 1’uso della profilassi con farmaci antivirali nei riceventi CM V- di trapianto di rene da donatori CMV+
(livello di evidenza 1).
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E raccomandato 1’uso della profilassi con farmaci antivirali nei riceventi CMV+ quando si faccia utilizzo di terapia

immunodepressiva con ALG, ATG e OKT3 (livello 2).

Nei riceventi CMV+ in terapia immunodepressiva convenzionale ¢ consigliabile, quando vi sia la possibilita di monito-
rare antigenemia o viremia, la terapia “pre-emptive” (livello 2); negli altri casi viene raccomandata la profilassi (livello 1).
Non esistono evidenze che permettano al momento di formulare una raccomandazione conclusiva per i riceventi CM V-

di trapianto di rene da donatori CM V- (livello 1).

Premesse

Linfezione da citomegalovirus (CMV) ¢ comune nel tra-
pianto di organi solidi. Nel primo anno dopo il trapianto
circa il 50-75% dei pazienti va incontro ad una infezione
primaria, una riattivazione virale, se determinata dallo stes-
so ceppo CMV dell’infezione originale, o una reinfezione
se determinata da un ceppo distinto (1).

Le conseguenze cliniche dell’infezione citomegalica pos-
sono essere distinte in effetti diretti della replicazione vira-
le (febbre, leucopenia, piastrinopenia con o senza segni di
danno d’organo) ed in effetti indiretti conseguenti all’azio-
ne del virus sul sistema immunitario dell’ospite. Questi
ultimi comprendono il rigetto acuto dell’organo trapiantato
(2), il deterioramento progressivo della sua funzione (3, 4)
e I’aumentato rischio di infezioni opportunistiche (5).

Uno dei fattori principali nel determinare I’incidenza
della malattia citomegalica ¢ la prevalenza di sieropositivi-
ta nella popolazione in attesa di trapianto, che tende ad
aumentare con |’etd anagrafica. Infatti, nei paesi industria-
lizzati i sieropositivi sono circa il 15% fino a due anni di
eta, il 30% nei giovani adulti, ed il 50-75% al di sopra dei
50 anni (1, 6). Prima dell’utilizzo estensivo della profilassi
la malattia citomegalica si manifestava nel 7-32% dei
pazienti riceventi organi solidi, con un rischio piu elevato
per iriceventi di cuore e di polmone e minore per il trapian-
to di rene (7). Il rischio di sviluppare la malattia ¢ maggio-
re nei pazienti sieronegativi che ricevono organi da donato-
ri sieropositivi. Anche alcuni protocolli immunodepressivi
(ATG - OKT?3) utilizzati sia nella terapia di induzione sia
nel trattamento del rigetto acuto determinano un incremen-
to di tale rischio (8).

La diagnosi di infezione da CMV puo essere sierologica
o virologica. Le tecniche sierologiche giocano un ruolo
essenziale nel definire il rischio di malattia citomegalica
post-trapianto (status sierologico donatore/ricevente) (1, 6,
9). Benché un incremento del titolo anticorpale od una sie-
roconversione possano essere un segno indiretto della repli-
cazione virale, la dimostrazione diretta della presenza del
virus nel sangue, nelle urine, nelle secrezioni e nei tessuti
puo essere ottenuta solo con indagini virologiche. Queste

ultime, in particolare le tecniche di ibridazione molecolare
(10-16) o I’antigenemia precoce (17-22), sono pertanto alla
base delle possibili opzioni terapeutiche. Si definisce infe-
zione attiva 1’isolamento del virus o il riscontro di proteine
virali o DNA/RNA messaggero di CMV in liquidi o tessu-
ti del corpo. Si ¢ in presenza di malattia da CMV quando
il paziente infettato presenta segni o sintomi (sindrome
virale o danno d’organo). E definita sindrome virale un
quadro clinico caratterizzato dalla presenza di febbre
(>38°C) per almeno due giorni in un periodo di 4 giorni,
associato a neutropenia, trombocitopenia o rialzo delle
transaminasi, ¢ dalla determinazione di infezione CMV a
livello ematico.

I farmaci correntemente utilizzati nella profilassi e nella
terapia delle infezioni da CMV sono aciclovir, valaciclovir,
ganciclovir, valganciclovir, foscarnet e cidofovir. Questi
possono essere impiegati con tre differenti approcci: a) in
modo terapeutico, allo scopo di trattare la malattia sintoma-
tica; b) in profilassi, somministrando I’antivirale in tutti i
pazienti considerati a rischio; ¢) in modalita “pre-emptive”,
nei soggetti ritenuti a rischio di malattia sintomatica
sulla base di rilevazioni laboratoristiche di infezione.
Recentemente vi ¢ stato un notevole interesse nei confron-
ti della terapia “pre-emptive” a causa della ridotta tossicita,
dei costi inferiori e della logica del solo trattamento antivi-
rale in soggetti ad alto rischio di malattia citomegalica per
la presenza di viremia.

Lo scopo di questa Linea Guida ¢ di verificare, sulla base
delle evidenze che derivano dalle revisioni sistematiche
(livello di evidenza 1) e dagli studi randomizzati controlla-
ti [(RCT) (livello 2)], I’indicazione alla profilassi con far-
maci antivirali o alla terapia “pre-emptive” nella prevenzio-
ne dell’infezione da citomegalovirus nel trapianto di rene.

Strategia di ricerca bibliografica

La ricerca bibliografica ¢ stata eseguita con il ricor-
so alla Renal Health Library (http://www.update-soft-
ware.com/Publications/renal/) prodotta dal Cochrane Renal
Group, che contiene il piu aggiornato elenco degli RCT
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prodotti in nefrologia, dialisi e trapianto. Questo elenco
deriva da ricerche bibliografiche condotte in Medline,
Embase, numerosi altri database di studi clinici e la ricerca
bibliografica manuale negli Atti dei principali Congressi di
interesse nefrologico e nelle pagine di bibliografia degli
RCT inclusi in revisioni sistematiche di tipo Cochrane.

Evidenza disponibile

La ricerca bibliografica ha permesso di individuare quan-
to segue: a) una metanalisi del 2002 che valuta 1’effetto
della profilassi con aciclovir e valaciclovir nelle prevenzio-
ne dell’infezione da citomegalovirus e degli “outcomes”
correlati dopo trapianto d’organo (23); b) una revisione
Cochrane del 1998 che descrive I’efficacia della profilassi
antivirale nel trapianto degli organi solidi (24); c) una
recente revisione Cochrane sull’uso dei farmaci antivirali
nel prevenire la malattia citomegalica e la morte precoce in
riceventi trapianto di organi solidi (25); ¢) una revisione
Cochrane, di recente pubblicazione, che valuta 1’efficacia
della terapia “pre-emptive” nella prevenzione dell’infezio-
ne da CMV nel trapianto di organo solido (26).

Descrizione degli studi

Metanalisi di Fiddian. Nella prima metanalisi (23) sono
stati valutati 12 RCT per un totale di 1574 pazienti esami-
nati per infezione e malattia da CMV (ed “outcomes” cor-
relati) dopo trapianto di organo solido, sottoposti a profilas-
si eseguita con differenti dosi di aciclovir o con valaciclo-
vir 8 g/die.

Revisione di Couchoud. La revisione Cochrane (24) del
1998 include RCT in adulti o bambini riceventi un trapian-
to di organo solido in cui un braccio riceve un trattamento
profilattico per CMV con aciclovir o ganciclovir, mentre il
gruppo di controllo riceve placebo o nessun trattamento. In
totale sono stati inclusi 13 RCT, con un totale di 1138
pazienti (585 nel gruppo trattato e 553 nel gruppo di con-
trollo). Sono stati esclusi gli studi non randomizzati e quel-
li in cui il gruppo di controllo riceveva altri farmaci antivi-
rali od immunoglobuline.

Revisione di Hodson. Nella revisione Cochrane di
Hodson (25) si valuta 1’utilizzo dei farmaci antivirali nella
prevenzione della malattia da CMV e della morte precoce in
riceventi di trapianto di organo solido (rene, fegato e cuore).
Questo studio si articola in due parti: nella prima sono presi
in considerazione 19 RCT che mettono a confronto la pro-
filassi con farmaci antivirali, a diverse posologie e schemi
terapeutici (Tab. I) (27-45), verso placebo o non trattamen-
to; nella seconda si esaminano 11 RCT che confrontano tra
di loro diversi farmaci antivirali (Tab. II) (3, 46-58). Infine
due RCT confrontano diverse modalita di somministrazione
dello stesso farmaco (ganciclovir). Non sono stati inclusi
lavori inerenti alla terapia “pre-emptive”, oggetto di una suc-

cessiva revisione (26). Sono inoltre stati esclusi altri tratta-
menti meno comuni (ad es. immunoglobuline specifiche) o
sperimentali (vaccini od interferone). Gli end point primari
sono rappresentati da malattia citomegalica e morte (per
tutte le cause e per la malattia citomegalica). Gli end point
secondari sono: infezione da CMV (malattia da CMV piu
infezione sintomatica), tempo di insorgenza della malattia,
tasso di rigetto acuto, perdita dell’organo, altre infezioni,
effetti collaterali dei farmaci utilizzati.

Revisione di Strippoli. La ricerca bibliografica ha per-
messo di individuare una revisione Cochrane (26) del 2006
che valuta I’effetto della terapia “pre-emptive” in confron-
to con placebo o con la profilassi antivirale nei riceventi
trapianto di organi solidi. In questa revisione sono stati
valutati 10 RCT per un totale di 476 pazienti esaminati
seguiti per un follow-up di 3-18 mesi (Tab. III) (59-68). Gli
RCT arruolavano soggetti riceventi trapianto di organi soli-
di sottoposti a terapia “pre-emptive” in confronto con pla-
cebo (6 RCT, 288 pazienti), terapia “pre-emptive” in con-
fronto con profilassi antivirale (3 RCT, 151 pazienti), o
terapia “pre-emptive” per os in confronto con terapia “pre-
emptive” per via endovenosa (1 RCT, 22 pazienti). Solo 5
di questi RCT (251 pazienti) arruolavano soggetti riceventi
trapianto di rene. La terapia “pre-emptive” consisteva nel
follow-up del paziente con monitoraggio della viremia
attraverso vari sistemi (“qualitative PCR for CMV DNA”,
“pp65 antigenaemia”, “shell vial culture EIA”) e nel tratta-
mento dei soggetti che sviluppassero viremia.

Qualita degli studi. La qualita degli studi ¢ stata defini-
ta in base alla metodologia utilizzata dalla Cochrane, che
prevede una valutazione del metodo di segretezza della ran-
domizzazione (“allocation concealment”), dell’utilizzo del
cieco (“blinding”), dell’analisi per intenzione al trattamen-
to (“intention-to-treat analysis™) e delle perdite al follow-
up (“lost to follow-up™). La qualita di tutti gli studi analiz-
zati in questa Linea Guida ¢ riportata in Tabella IV.

Analisi statistica. Canalisi statistica ha valutato il rischio
relativo [“relative risk” (RR)] con intervalli di confidenza
(IC) al 95% e differenza di rischio per gli “outcomes” dico-
tomici.

Risultati

Metanalisi di Fiddian. Gli Autori concludono che infe-
zione da CMYV, malattia da CMV, infezioni opportunistiche,
rigetto acuto, malattie da herpes simplex e da varicella
zoster e mortalita globale sono state significativamente
ridotti con I’utilizzo dell’aciclovir a dosi elevate (3.2 g/die)
ed in misura statisticamente ancora maggiore da valaciclo-
vir alle dosi di 8 g/die. La profilassi comporta una riduzio-
ne del rischio di morte del 40% (RR 0.60; IC 95% 0.40-
0.90), dovuta al decremento di mortalita da cause infettive.
I risultati sono stati significativi sia nel caso di riceventi sie-
ronegativi (D+/R-) sia sieropositivi (D+/R+). Non sono

S167



Profilassi con farmaci antivirali

stati valutati casi da donatori CMV negativi. Questa meta-
analisi presenta le seguenti limitazioni metodologiche: 1u-
nica fonte di ricerca ¢ Medline; gli studi sono randomizza-
ti e prospettici, ma il gruppo di controllo ¢ costituito in 7
RCT da placebo, in 4 da un gruppo osservazionale; vengo-
no, pero inclusi due RCT che utilizzano, in un gruppo di
studio ed in uno di controllo, un ciclo breve di immunoglo-
buline dopo il trapianto; manca infine il confronto tra i
diversi farmaci antivirali utilizzati nella profilassi.

Revisione di Couchoud. I risultati hanno evidenziato
che il trattamento profilattico era associato a significativa
riduzione della malattia da CMV (RR 0.43; IC 95% 0.34-
0.54) rispetto a placebo o non trattamento. La profilassi ha
ridotto anche la possibilita di infezione da CMV (RR 0.62;
IC 95% 0.53-0.73). Nonostante un trend favorevole per il
trattamento profilattico, questa analisi non ¢ riuscita a
dimostrare un decremento significativo della perdita del-
I’organo o della morte. Il rischio relativo ¢ stato rispettiva-
mente 0.80 e 0.71, ma I’ampio intervallo di confidenza
include il valore di 1. Non sono stati dimostrati neppure
significativi effetti sul rigetto acuto (RR 0.92; IC 95% 0.79-
1.07). I risultati nei sottogruppi basati sul tipo di antivirale
utilizzato, aciclovir o ganciclovir, hanno mostrato una
significativa riduzione nella malattia da CMV per entram-
bi (rispettivamente RR 0.42; IC 95% 0.24-0.73 ¢ RR 0.45;
IC 95% 0.34-0.59). Inoltre il ganciclovir ¢ stato associato
ad una significativa riduzione dell’infezione da CMV (RR
0.52; IC 95% 0.42-0.62), mentre 1’aciclovir no (RR 0.80;
IC 95% 0.60-1.05). Nei trapianti di cuore, fegato e rene il
trattamento profilattico ¢ stato associato ad una significati-
va riduzione della malattia da CMV. Per quanto riguarda
I’infezione da CMV, ¢’¢ stata riduzione solo nel trapianto
epatico e renale. Come trovato nell’analisi globale, nell’a-
nalisi dei sottogruppi non c¢’¢ stata una riduzione della per-
dita dell’organo, del rigetto acuto o della morte. Infine nel-
I’analisi dei sottogruppi a seconda dello stafus anticorpale
pre-trapianto donatore/ricevente, 1’utilizzo della profilassi
ha mostrato una significativa riduzione della malattia da
CMV solo nei gruppi donatore sieropositivo - ricevente sie-
ronegativo e nel sottogruppo donatore positivo - ricevente
positivo. Tale lavoro si conclude affermando che esistono
significativi effetti benefici degli agenti antivirali (aciclovir
e/o ganciclovir) nell’uso per la profilassi dell’infezione
e della malattia da CMV (riduzione del rischio relativo
rispettivamente del 40% e del 50%). Vengono pero solleva-
ti alcuni dubbi: il trattamento profilattico ¢ giustificato dal
punto di vista economico visto che esistono ora delle effi-
caci opzioni terapeutiche sulla malattia da CMV? Quale
farmaco ¢ meglio utilizzare, dato che la revisione compara
solo 1 trattati con i non trattati ma esclude i confronti tra i
trattamenti?

Revisione di Hodson. I principali risultati di questa
meta-analisi dimostrano i seguenti dati principali.

1. Rischio di malattia. Per tutti gli RCT nei gruppi asse-
gnati al placebo o non trattamento il rischio di malattia

CMV ¢ risultato del 30% (range 11-72%) e di infezione del
49% (36-100%). La profilassi (considerando tutti gli anti-
virali) ha ridotto il rischio di malattia da CMV (19 RCT,
1981 pazienti; RR 0.42; IC 95% 0.34-0.52), il rischio di
infezione (17 RCT, 1786 pazienti; RR 0.61; IC 95% 0.48-
0.77), di sindrome citomegalica (11 RCT, 1570 pazienti;
RR 0.41; IC 95% 0.29-0.57) ed il rischio di malattia inva-
siva dell’organo (12 RCT, 1628 pazienti; RR 0.34; IC 95%
0.21-0.55) rispetto a placebo o non trattamento. Non ¢
emersa significativa eterogeneita tra gli studi per quel che
riguarda la malattia da CMV, la sindrome e I’interessamen-
to d’organo, mentre per quel che riguarda I'infezione da
CMV ¢ risultata una eterogeneita sostanziale, senza appa-
rente spiegazione; cio nonostante 15 su 17 studi concludo-
no a favore della profilassi; 11 RCT su 17 analizzano il
periodo di insorgenza della malattia, che viene ritardato in
modo significativo in 9 RCT. Anche quando i farmaci uti-
lizzati nella profilassi (aciclovir, ganciclovir, valaciclovir)
vengano analizzati in modo separato, il rischio di malattia
citomegalica rispetto a placebo o non trattamento si mantie-
ne significativamente ridotto in tutti i gruppi. Le analisi di
sottogruppo non fanno emergere differenze significative tra
questi tre farmaci nel prevenire la malattia citomegalica.
Ulteriori analisi di sottogruppo ottenute stratificando gli
studi a secondo della qualitda metodologica e dei disegni
specificati a priori dimostrano che I’efficacia del trattamen-
to non varia in modo significativo tra gli RCT. Infine I’ana-
lisi multivariata non dimostra significative differenze nella
comparsa della malattia quando siano considerati fattori
confondenti quali il tipo di organo trapiantato, lo schema
profilattico utilizzato e lo stato sierologico donatore rice-
vente (donatore sieropositivo con riceventi sia sieropositivi
sia sieronegativi). Non sono disponibili dati sufficienti per
valutare I’efficacia della profilassi nei casi di sieronegativi-
ta di donatore e ricevente.

2. Mortalita. La mortalita globale media riportata nei
gruppi in placebo o non trattamento per tutti gli RCT ¢ stata
del 7.1% (range 0-37%). La profilassi ha ridotto sensibil-
mente la mortalita per tutte le cause (17 RCT, 1838 pazien-
ti; RR 0.63; IC 95% 0.43-0.92), ma dall’analisi dei 7 RCT
che hanno riportato in modo separato la mortalita globale e
quella legata a malattia citomegalica ¢ emerso che la profi-
lassi riduce in modo significativo il rischio di morte per la
malattia ma non il rischio di morte per altre cause. Anche
in questo caso le analisi per sottogruppo e la stratificazione
degli RCT non hanno dimostrato differenze sugli effetti del
trattamento, cosi come 1’analisi multivariata non ha rileva-
to variazioni significative dei risultati legate ai differenti
organi trapiantati, ai farmaci antivirali utilizzati ed allo sta-
tus sierologico del ricevente.

3. Rigetto. La profilassi non ha ridotto in modo significa-
tivo il rischio di rigetto acuto (determinato sia istologica-
mente che con criteri clinici) o di perdita dell’organo tra-
piantato. In un solo RCT (44), dove si ¢ valutato separata-
mente nel trapianto di rene I’incidenza dei rigetti acuti nei
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TABELLA IV - QUALITA METODOLOGICA DEGLI RCT
INDIVIDUATI

Parametro di qualita %

Allocation concealment

Adeguato 15

Non chiaro 75

Inadeguato 10
Blinding-Cieco

Partecipanti 35

Ricercatori 30

Valutazione outcomes 15

Analisi “intention-to-treat”

Si 43
No 47
Non chiara 10

Perdite al follow-up (%)
0<10% 4
10<20% 20
20<40% 2
=240% 10

riceventi a seconda della sierologia per il CMV al momen-
to del trapianto, si € evidenziato come la profilassi riduca in
modo significativo il rischio di rigetto acuto nel gruppo
ricevente sieronegativo di organo da donatore sieropositivo
(RR 0.51; IC 95% 0.35-0.74) ma non nei riceventi sieropo-
sitivi (RR 0.84; IC 95% 0.63-1.10).

4. Altre infezioni. La profilassi con aciclovir, ganciclovir
o valaciclovir ha ridotto il rischio di malattia causata da altri
virus (Herpes simplex ed Herpes zoster del 70%) ed inoltre
ha ridotto il rischio di infezioni batteriche (del 35%) e da
protozoi (70%), ma non ha influenzato il rischio di infezio-
ni fungine.

5. Effetti collaterali. Sedici RCT hanno riportato 1’elen-
co degli effetti collaterali della profilassi antivirale, ma di
questi solo 6 hanno eseguito un confronto con i gruppi di
controllo placebo o non trattamento. In questo caso si ¢ evi-
denziato un significativo aumento del rischio di allucina-
zioni (8.5% vs 0.97%) per il valaciclovir; non sono state
riportate significative differenze per quel che riguarda la
leucopenia o la ridotta funzione renale.

6. Confionto tra antivirali. In 7 RCT (1113 pazienti) il
ganciclovir risulta piu efficace dell’aciclovir nel prevenire
la malattia citomegalica in tutti i riceventi (RR 0.37; IC
95% 0.23-0.60), sia CMV positivi (RR 0.27; IC 95% 0.13-
0.55) sia CMV negativi (RR 0.64; IC 95% 0.41-0.99) di
organi CMV positivi. Nelle analisi di sottogruppo non sono
state evidenziate differenze significative tra i gruppi che
hanno utilizzato ganciclovir seguito da aciclovir ed in quel-
li che hanno ricevuto ganciclovir per tre mesi (4 RCT; RR

0.28; IC 95% 0.09-0.82). 1l ganciclovir ¢ anche risultato piu
efficace dell’aciclovir nel ridurre I’infezione citomegalica
(RR 0.45; IC 95% 0.29-0.69) ma si ¢ rilevata significativa
eterogeneita tra gli studi. Valganciclovir e ganciclovir non
hanno presentato significative differenze nella prevenzione
della malattia (RR 0.93; IC 95% 0.59-1.48) o dell’infezio-
ne (RR 0.99; IC 95% 0.80-1.24) da citomegalovirus. In
modo analogo il rischio di malattia (RR 0.51; IC 95% 0.05-
5.42) e di infezione (RR 1.47; IC 95% 0.63-3.42) non ¢
risultato significativamente differente utilizzando la profi-
lassi con valaciclovir o ganciclovir. Infine non vi sono
significative differenze nella mortalita globale e correlata a
malattia citomegalica, nel rigetto acuto, nella perdita del-
I’organo, o nell’incidenza di altre infezioni negli RCT che
confrontano ganciclovir ed aciclovir o valganciclovir e gan-
ciclovir. Il rigetto acuto ¢ significativamente meno frequen-
te con valaciclovir rispetto a ganciclovir (RR 0.34; IC 95%
0.12-0.96). La leucopenia ¢ pit comune con ganciclovir
rispetto ad aciclovir (RR 3.28; IC 95% 1.48-7.25). La conta
dei globuli bianchi scendeva al di sotto dei 1000 mm?® nel
13% dei pazienti assegnati a valganciclovir contro 1’8% dei
pazienti assegnati a ganciclovir, ma tale differenza non ¢
risultata significativa. Infine non si ¢ rilevata differenza
significativa di rischio di malattia citomegalica nella som-
ministrazione del ganciclovir per via orale od endovenosa,
né tra differenti schemi di frequenza di somministrazione.
Revisione di Strippoli. I principali risultati di questa
revisione dimostrano i seguenti dati: a) in confronto con
placebo o con la terapia classica dell’infezione in atto, la
terapia “pre-emptive” si associa ad una significativa ridu-
zione del rischio di malattia citomegalica (6 RCT, 288
pazienti, RR 0.29; IC 95% 0.11-0.80); b) in confronto col
placebo o la terapia classica, non si osserva alcuna differen-
za per il rischio di malattia da CMV in studi in cui siano
state usate preparazioni per os o ev di ganciclovir; ¢) non
esiste una differenza significativa nel rischio di rigetto
acuto, mortalita, perdita del graft, leucopenia o anomalie
della funzione renale in soggetti trattati con terapia “pre-
emptive” rispetto a placebo o terapia standard; d) nei pochi
studi di confronto diretto tra terapia “pre-emptive” e profi-
lassi antivirale (totale 151 pazienti) non vi era una signifi-
cativa differenza nel rischio di malattia citomegalica (3
RCT, 151 pazienti, RR 0.42; IC 95% 0.07-2.75) né alcuna
differenza nel rischio di rigetto acuto, mortalita totale, per-
dita del graft, anomalie della funzione renale e sintomi neu-
rologici, mentre il rischio di leucopenia era ridotto nei rice-
venti terapia “pre-emptive” rispetto alla profilassi antivira-
le (2 RCT, 117 pazienti, RR 0.12; IC 95% 0.01-0.96); e)
negli studi di confronto tra terapia “pre-emptive” con gan-
ciclovir per os o per via endovenosa non si dimostrano
significative differenze nel rischio di malattia citomegalica,
mortalita totale o altre infezioni. Gli Autori concludono che
sulla base di questi dati la terapia “pre-emptive” riduce il
rischio di malattia da CMV nei riceventi trapianti di organo
solido ma che le evidenze sono ancora scarse ed i benefici
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per il paziente appaiono limitati in confronto alla profilassi
antivirale in tutte le categorie di soggetti trapiantati ad ecce-
zione dei riceventi trapianti di organi solidi da donatori sie-
ronegativi. La terapia “pre-emptive” appare una strategia
promettente anche in virtu della riduzione dei costi e dell’e-
sposizione ad agenti farmacologici potenzialmente tossici,
ma sono necessari ulteriori RCT per valutare gli effetti
diretti ed indiretti dell’infezione da CMV e la tossicita.

Questa revisione si basa sui principi metodologici della
Cochrane Collaboration: un quesito di ricerca chiaro, una
ampia ricerca bibliografica che include Medline, Embase, il
registro Cochrane degli RCT e la Renal Health Library,
un’analisi dettagliata delle cause di eterogeneita nei risulta-
ti degli RCT disponibili. Tuttavia essa ¢ fortemente limita-
ta dalla scarsita di studi finora a disposizione, in particola-
re 1 10 RCT inclusi arruolano riceventi di vario tipo di tra-
pianti di organi solidi e sono scarsi i dati per poter valutare
se esistono differenze tra i risultati delle metanalisi e quelli
degli effetti farmacologici nelle singole popolazioni rice-
venti diverse tipologie di trapianti d’organo.

Sintesi dell’evidenza

I risultati attualmente disponibili indicano che nei rice-
venti di trapianto di organo solido la profilassi con farmaci
antivirali (ganciclovir, aciclovir e valaciclovir), oltre a
ridurre il rischio di malattia citomegalica del 60%, riduce la
mortalita globale del 40%, prevalentemente come risultato
della ridotta mortalita per malattia da CMV. Risulta inoltre
ridotto il rischio di malattia causato da virus erpetici (70%),
infezioni batteriche (35%) e infezioni da protozoi (70%).

Leffetto benefico della profilassi sulla malattia da CMV
e sulla mortalita si manifesta, nei riceventi di trapianto di
cuore, rene e fegato, indipendentemente dal loro status sie-
rologico pre-trapianto quando sottoposti a trapianto di orga-
no da donatore CMV positivo per ogni tipo di regime immu-
nodepressivo utilizzato, incluso 1’utilizzo di anticorpi anti-
linfocitari, e si mantiene per tutta la durata del trapianto.

Non ci sono chiare dimostrazioni sulla riduzione di per-
dita d’organo o di rigetto acuto, sebbene non possa essere
escluso un limitato, ma clinicamente importante, beneficio.
Altrettanto limitati sono i dati relativi agli effetti collatera-
li, in quanto non sempre ben definiti nei vari RCT. Tuttavia
non emergono differenze significative in termini di leuco-
penia o nefrotossicita tra i diversi antivirali. Cuso del vala-
ciclovir invece appare significativamente correlato ad allu-
cinazioni. | dati relativi al sottogruppo donatore e ricevente
negativi sono molto scarsi (pazienti di rado arruolati negli
RCT per la scarsita degli eventi per 1’assenza di meccani-
smi biologici medianti i quali la malattia citomegalica
possa essere evitata in pazienti non esposti) e non permet-
tono di trarre conclusioni.

Passando a considerare il confronto tra i diversi regimi
antivirali, dalla letteratura non emerge un solo schema con-

sigliato, ma i protocolli adottati sono molteplici e possono
comprendere vari farmaci, con associazioni sequenziali di
principi attivi diversi e con modalita di somministrazione
differenti.

Per quanto riguarda 1’uso in profilassi del valganciclo-
vir, ora correntemente utilizzato nella pratica clinica, non
esistono RCT che ne testino I’efficacia rispetto al placebo
(anche per il problema etico che tali studi avrebbero
posto), ma un ampio studio (364 pazienti) che confronta
valganciclovir con ganciclovir non ha dimostrato signifi-
cative differenze nel rischio di malattia citomegalica e di
mortalitd globale tra i due antivirali (54); da cio si puo
estrapolare che i benefici precedentemente dimostrati per
aciclovir, valaciclovir e ganciclovir possono essere consi-
derati validi anche per il valganciclovir (54). Il ganciclo-
vir ¢ piu efficace dell’aciclovir negli studi di confronto
diretto; negli studi in cui il confronto ¢ indiretto tale dif-
ferenza potrebbe essere dovuta alla differente durata della
somministrazione, ma in realta 1’aciclovir ¢ stato utilizza-
to per periodi piu lunghi (84 giorni) rispetto al ganciclo-
vir (9-42 giorni) in 7 degli 11 RCT che lo comprendono;
questo ci porta a concludere che sia necessaria una valu-
tazione non solo dell’agente antivirale utilizzato, ma
anche della durata delle terapie. Sebbene un piccolo stu-
dio (71 pazienti) non abbia rilevato significative differen-
ze nella prevenzione della malattia da citomegalovirus tra
ganciclovir per os e valaciclovir (55, 56), I’ampio inter-
vallo di confidenza (RR 0.51; IC 95% 0.05-5.42) sugge-
risce che una significativa differenza non possa essere
esclusa.

I risultati attualmente disponibili indicano che la terapia
“pre-emptive” nei riceventi trapianti di organi solidi dopo
rilevazione di CMV-viremia si associa a una significativa
riduzione (rispetto al placebo) nel rischio di malattia cito-
megalica. Gli studi non documentano significative diffe-
renze nel rischio di mortalita totale, rigetto acuto, perdita
del “graff’, altre infezioni, leucopenia e funzione renale.
Non ¢ possibile un confronto chiaro e diretto tra I’efficacia
della terapia “pre-emptive” e quella della profilassi antivi-
rale in virtu della scarsita dei dati disponibili.

Il ricorso alla terapia “pre-emptive” & fortemente suppor-
tato come valida alternativa alla profilassi antivirale giac-
ché esso consiste nel trattamento dei soli riceventi ad alto
rischio di malattia da CMV. In questo modo i pazienti sono
esposti ad un minor rischio di tossicita da farmaci, svilup-
po di ceppi resistenti di CMV o anomalie della risposta
immunitaria farmaco-indotta. Tuttavia, € necessario sottoli-
neare che rispetto ai pochi dati disponibili sull’uso della
terapia “pre-emptive” nel trapianto d’organo i dati relativi
all’utilizzo della profilassi antivirale sono sostanziali. In
confronto al placebo, ¢ stato dimostrato che la profilassi
antivirale riduce il rischio di malattia da CMV di circa il
60%, mentre analoghi risultati in campo di terapia “pre-
emptive” sono ancora inesistenti. Va inoltre sottolineato che
I’utilizzo della terapia “pre-emptive” si basa sulla disponi-
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TABELLA V - COSA DICONO LE ALTRE LINEE GUIDA (segue)

Raccomandazioni

Anno

Nazione

Linea Guida

Profilassi raccomandata (livello di evidenza A):

D+/R-

2005

Spagna

Recomendaciones GESITRA

- valganciclovir per os (900 mg/die)

(Grupo de Estudio de la Infeccion

- valaciclovir per os 2 g/6 ore

en el Trasalante) - SEIMC (Sociedad
Espanola de Microbiologia Clinica y

Enfermedades Infecciosas)
y RESITRA (Red de Estudio

- ganciclovir ev 5 mg/kg/die (se non vi sono possibilita di utilizzo per via

orale) per un massimo di 3 mesi dopo il trapianto

Profilassi raccomandata (livello di evidenza B):

In caso di trattamento con ALG, ATG e OKT3

- ganciclovir ev 5 mg/kg/12 ore per 14 giorni (livello di evidenza B)

de Infeccion en el Trasplante) (69)

Nei casi di riceventi positivi consigliabile la terapia pre-emptive, con utilizzo di ganciclovir ev 5 mg/kg/12 ore per 14 giorni

con monitorizzazione (livello di evidenza B); possibile in questi casi I’utilizzo di valganciclovir per os alla posologia di 900

mg/12 ore (livello di evidenza C)

bilita di fests sensibili e specifici per la rilevazione della
viremia ed al momento non vi sono dati univoci che per-
mettano di stabilire la superiorita dell’una o dell’altra stra-
tegia diagnostica.

Implicazioni per la pratica clinica

Dal complesso degli studi esistenti si evince che 1’aciclo-
vir ¢ inferiore al ganciclovir nella prevenzione dell’infezio-
ne e della malattia citomegalica; solo un piccolo studio ha
dimostrato sovrapponibile efficacia tra il valaciclovir ed il
ganciclovir mentre non ¢ evidenziata una chiara superiorita
tra ganciclovir e valganciclovir. Nella pratica clinica, tutta-
via, ¢ favorito 1’uso di valganciclovir per la facile sommini-
strazione per via orale con un numero contenuto di com-
presse (ricordiamo pero che in Italia tale farmaco ¢ registra-
to solo per la profilassi per riceventi CMV negativi di orga-
ni solidi da donatori CMV positivi). Nella maggior parte
degli studi la durata della profilassi ¢ di 90 giorni. In lette-
ratura la dose giornaliera di agenti antivirali utilizzati per la
profilassi (corretta per la funzione renale) ¢ la seguente: a)
valganciclovir per os: 900 mg; b) valaciclovir per os: 8000
mg; c) ganciclovir ev: 5 mg/kg x 2; d) acyclovir per os:
3200 mg.

Per quanto riguarda I’approccio “pre-emptive”, nei 10
RCT presi in considerazione nella revisione lo schema tera-
peutico ha previsto il solo utilizzo di ganciclovir, sia per via
orale che endovenosa (ricordiamo che il ganciclovir per os
non ¢ piu disponibile in Italia). La dose giornaliera di agen-
ti antivirali utilizzati per la terapia “pre-emptive” (corretta
per la funzione renale) ¢ la seguente: a) ganciclovir ev: 5
mg/kg x 2 per due settimane e poi monitorizzazione labo-
ratoristica; b) ganciclovir per os: 3000 mg per due settima-
ne e poi monitorizzazione laboratoristico.

Applicabilita

Anche se dagli studi che paragonano la terapia “pre-
emptive” al placebo o alla profilassi emerge ’efficacia di
tale trattamento nella prevenzione della malattia citome-
galica, dalla letteratura 1’evidenza a favore della terapia
“pre-emptive” al momento risulta meno forte, poiché tali
lavori sono numericamente limitati e non si evidenzia lo
stesso effetto su endpoint maggiori come la mortalita,
come invece dimostrato per la profilassi. Cid nonostante
va tenuta in considerazione la difficolta in termini pratici
di allargare la profilassi anche a tutti i pazienti riceventi
positivi come suggerito dall’evidenza, indipendentemente
dai protocolli immunodepressivi utilizzati (ricordiamo
che I'utilizzo di valganciclovir in Italia ¢ registrato solo
per la prevenzione della malattia da CMV in pazienti
CM V- sottoposti a trapianto di organo solido da donatore
CMV+). Pertanto per questa categoria di pazienti, con
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rischio di malattia citomegalica inferiore al 10%, propor-
remmo la terapia “pre-emptive” quando vi sia la possibi-
lita di eseguire periodicamente il controllo dell’antigene-
mia o della viremia CMV.

Per I’avvio del trattamento si possono considerare valori
di antigenemia superiori od uguali a 20 cellule o, in caso di
PCR quantitativa valori compresi tra 400-5000 copie per
mL, come indicato dalle Linee Guida spagnole (69). Per
positivita a valori inferiori ¢ consigliabile 1’esecuzione di
un ricontrollo ravvicinato. Il rischio di malattia dipende
comunque non solo dal valore assoluto, ma anche da altri
fattori (rischio clinico del paziente, trattamento immunode-
pressivo in atto, compreso trattamento antirigetto, parame-
tri indicativi della cinetica virale, espressi dall’incremento
della carica virale, ecc.). In caso di positivita a bassa carica
in pazienti a basso rischio immunologico, puo essere effi-
cace la sola riduzione dell’immunodepressione. La discesa
dell’antigenemia o della viremia non sempre ¢ immediata;
talvolta pud esserci un aumento nella prima settimana
senza che cio rappresenti un insuccesso terapeutico. In
effetti, non sempre si ottiene la negativizzazione dell’anti-
genemia o viremia entro la II-III settimana di trattamento;
positivita che perdurano per piu lunghi periodi possono
essere indicative di resistenza al trattamento antivirale (di
solito al ganciclovir). Lo studio della resistenza virale deve
essere effettuato in laboratori specialistici con determina-
zioni genotipiche o fenotipiche del virus.

Implicazioni per la ricerca

1. Sono necessari RCT in grado di valutare i vantaggi
della profilassi rispetto alla terapia “pre-emptive”.

2. Sono richiesti studi piu ampi per confermare 1’effetto
positivo della profilassi sulla perdita di rene nel primo anno
e sul rigetto acuto.

3. Vanno condotti studi per evidenziare una eventuale
insorgenza di resistenza ai farmaci antivirali come risultato
dell’estensione dell’indicazione alla profilassi.

4. Sono necessari studi che valutino I’efficacia e gli effet-
ti collaterali dei diversi farmaci, in particolare confrontan-
do valganciclovir ed valaciclovir.

5. Resta da determinare la durata ottimale della profilassi.

Altre Linee Guida

La letteratura scientifica sull’argomento contiene nume-
rose indicazioni terapeutiche nell’ambito di revisioni e di
opinioni degli Autori, che riuniscono evidenze ed impres-
sioni personali. Le Linee Guida basate sulle evidenze pur-
troppo non sono molte, in quanto vi sono pochi RCT ade-
guatamente dimensionati. In Tabella V si accludono le rac-
comandazioni di altre Linee Guida (69-72).
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