
A lcune recenti segnalazioni di una
aumentata frequenza di complican-

ze infettive severe nella varicella hanno
riacceso l’attenzione nei confronti di
questa malattia1(Tabella I). 

Contemporaneamente è stato riaper-
to, in seguito ad alcune valutazioni sul
rapporto costi-benefici, il dibattito sul-
l’opportunità di trattare tutti i soggetti
affetti da varicella con aciclovir (con au-
torevoli prese di posizione a favore del
trattamento)2-6. Di fatto l’ultima edizione
del Nelson riporta che «vista l’efficacia e
la sicurezza, il trattamento di tutti i bam-
bini è accettabile».

Alla luce di quanto sopra, abbiamo
cercato di riconsiderare, in base alle evi-
denze della letteratura e ai dati epide-
miologici della nostra realtà, se vi sia
spazio per un approccio alla malattia di-
verso da quello attuale, che prevede l’u-
so dell’antivirale solo in casi selezionati.

Cercheremo di seguito di dare rispo-
sta ad alcune semplici domande.

1. Qual è la rilevanza del problema?
Sono in aumento le complicanze 
nella nostra realtà? Vi è evidenza 
di uno spostamento della suscettibilità
verso fasce di età più a rischio?

La rilevanza del problema è quella di
sempre: una malattia molto frequente, ad
andamento benigno, con complicanze
maggiori molto rare nell’immunocompe-
tente e bassissima mortalità, che è ulte-
riormente diminuita da quando è stata

riconosciuta la sindrome di Reye e aboli-
to l’uso dell’aspirina.

Non vi è evidenza nella nostra realtà
di una reale patomorfosi della malattia
con spostamento in età più a rischio, né
segnalazioni di aumento di complicanze
infettive più severe.

Attualmente l’incidenza per anno del-
la varicella in Italia è circa pari a quella
dei nuovi nati. Nel 1995 l’ISTAT stimava
il picco d’incidenza della malattia tra i 3
e i 5 anni, con 2,5 casi su 100 abitanti.
Nei Paesi a clima temperato l’80% dei ca-
si si verifica tra 1 e 9 anni, generalmente
con un decorso favorevole. Nei Paesi a
clima tropicale la suscettibilità ad am-
malarsi è spostata avanti negli anni (in

età più a rischio di complicanze): da
questo la preoccupazione che in un futu-
ro, a seguito di flussi migratori, si possa
verificare la stessa situazione anche in
Paesi temperati. L’incidenza è maggiore
nei mesi invernali, e il rischio di ospeda-
lizzazione è maggiore nei bambini con
meno di un anno e in quelli con infezio-
ne secondaria.

Le complicanze della varicella com-
portano una mortalità di 2-3 casi su
100.000 nei soggetti immunocompetenti
(popolazione generale, non solo pedia-
trica) e di 7-15 casi su 100 in quelli im-
munodepressi senza trattamento antivi-
rale. Le complicazioni comprendono le
sovrainfezioni batteriche, soprattutto
quelle da Streptococcus pyogenes, e le
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Trattare o non trattare la varicella con l’aciclovir? Nella pratica corrente la scelta prevalente è in favore del sì, in fun-
zione del “naturale interventismo” del medico; e certamente l’atteggiamento generale resterà tale anche dopo la lettu-
ra di questo lavoro, che tende a limitarne le indicazioni. Abbiamo avuto qualche difficoltà a inserire il lavoro in una
delle nostre rubriche: Problemi correnti? Farmacologia clinica? Abbiamo scelto di metterlo nella rubrica dedicata al-
l’EBM, per la puntualità dei riferimenti sperimentali a sostegno delle scelte proposte.
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manifestazioni neurologiche (1 su 4000
è una cerebellite, che colpisce all’incirca
adolescenti e adulti). La polmonite inter-
stiziale da VZV colpisce grosso modo un
caso su 10.000; le polmoniti da sovrain-
fezione batterica, invece, causano il 10%
di tutte le ospedalizzazioni per varicella.

In linea generale le complicanze in-
fettive tendono a presentarsi in bambini
più piccoli (< 5 anni), nei primi giorni di
malattia, con persistenza o comparsa di
febbre alta. Le complicanze neurologi-
che sono invece a carico di bambini più
grandicelli (5-15 anni), nella seconda fa-
se della malattia, con poca o senza feb-
bre.

Due recenti studi prospettici italiani,
eseguiti da gruppi di pediatri di base su
casistiche molto ampie, non dimostrano
un aumento dell’incidenza né della seve-
rità delle complicanze5,17. Dai dati del la-
voro di Pedianet emerge che il rischio di
complicazioni è statisticamente maggio-
re nei bambini con meno di un anno e
nei secondi contatti (Tabella II).

Un altro punto di osservazione della
malattia è l’ospedale. Le complicanze
“viste” in ospedale risentono di un bias
di selezione (vengono ricoverati i casi
più severi) e si dividono al 50% tra com-
plicanze a carico del SNC e infettive.

In una consistente casistica multicen-
trica su 10 anni di ricoveri in Italia sono
riportati due decessi, di cui uno per sin-
drome di Reye; non sono menzionate in-
fezioni particolarmente severe da strep-
tococco (Tabella III). 

Sono stati esaminati inoltre gli ultimi
venti anni di ricoveri (1979-1999) nella
Clinica Pediatrica di Trieste e in quella
di Udine (Tabella IV).

Da questa casistica non risulta nes-
sun decesso (10 pazienti erano immuno-
depressi). In anni recenti vi sono stati a
Trieste un caso di fascite necrotizzante
che ha richiesto trattamento chirurgico;
un’osteomielite e un empiema pleurico.
Facendo un confronto tra le due decadi
non vi è evidenza statisticamente signifi-
cativa di incremento di ricoveri per com-
plicanze infettive, anche se vi è una ten-
denza all’aumento delle stesse rispetto
alle complicanze a carico del SNC.

Le stesse conclusioni sono riportate
in Svizzera da Jaeggi nel 1989. 

2. Il trattamento previene le complicanze?
Non vi è dimostrazione che il tratta-

mento prevenga le complicanze. È possi-
bile che questo sia dovuto a un insuffi-
ciente potere statistico degli studi svolti.
Peraltro è ipotizzabile che la diminuzione
relativa della febbre e del numero di ve-
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STUDIO DI ASSAEL ET AL. (1999) 
E DATI PEDIANET (1997-1998) IN ITALIA

Popolazione screenata 30.168 90.000
Casi di varicella 1599 (5,3%) 2637 (2,93 %)
Complicanze 54 (3,5%) 125 (4,2%)

Infezioni delle vie respiratorie 21 3
Infezioni cutanee 12 4
Otiti 5 5
Cerebelliti 2 2
Ascessi 1 -
Altre 15 -

Ospedalizzazioni 3 9

MANFREDI ET AL. STUDIANO 10 ANNI 
DI RICOVERI IN 10 CENTRI PEDIATRICI (1997)

991 Ricoverati
219 Complicanze (22.1%) 104 A carico di SNC (cerebelliti, nevrassiti,

encefaliti, poliradicolonevriti)
54 Infezioni cutanee e dei tessuti molli
45 Infezioni delle vie aeree inferiori
16 Trombocitopenia
2 Decessi (1 s. di Reye, 1 cardiomiopatia)

REVISIONE DI 20 ANNI DI RICOVERI 
IN DUE CLINICHE PEDIATRICHE DEL FRIULI-VENEZIA GIULIA

79 Ricoverati
52 Complicanze (63%) 27 A carico di SNC

23 Infezioni batteriche
2 Piastrinopenie

CARATTERISTICHE DELLA VARICELLA

Agente eziologico Varicella-zoster virus (famiglia Herpesviridae), capsulato con
DNA a doppia elica 

Contagio Contatto diretto o goccioline respiratorie; il paziente è conta-
gioso 1-2 giorni prima della comparsa dell’esantema e per tut-
ta la fase di vescicole

Incubazione 10-20 giorni, con due fasi viremiche
Prodromi Febbre, malessere, anoressia, cefalea (1-2 gg.)
Malattia conclamata Rash maculo-eritemato-vescicoloso con evoluzione in croste,

ad andamento centrifugo, accompagnato da febbre elevata
(3-7 gg.)

Malattia latente Nei gangli delle radici posteriori
Riaccensioni Zoster: coinvolgimento dei dermatomeri corrispondenti ai gan-

gli dove si annida il virus

Tabella II

Tabella III

Tabella IV
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scicole non possa influire significativa-
mente sulle complicanze infettive e su
quelle immunomediate (neurologiche).

Nello studio di Pedianet non vi è alcu-
na differenza in termini di complicanze
tra i 586 bambini trattati con aciclovir ri-
spetto ai 2051 non trattati.

3. Quanto è efficace, sicuro e ben
tollerato il trattamento con aciclovir?
Limita la disseminazione viscerale?
Interferisce con la risposta immune?

Il farmaco è sicuro e ben tollerato. Il
trattamento limita la diffusione viscerale.
Il trattamento per os nell’immunocompe-
tente ha efficacia statisticamente dimo-
strata, ma di impatto sicuramente relati-
vo. Il trattamento nell’immunodepresso
e/o in complicanze maggiori è sempre in-
dicato e sicuramente efficace. La terapia
iniziata alla comparsa dell’esantema non
interferisce con la risposta immune.

L’aciclovir è un analogo nucleosidico
purinico che, una volta che è stato con-
vertito dalla timidinkinasi virale, interfe-
risce con la DNA-polimerasi virale, ini-
bendo la replicazione del DNA virale. Le
cellule non infette hanno minima fosfori-
lazione di aciclovir con modesto uptake.
Il farmaco è attivo solo su virus in fase
di replicazione attiva, non elimina il ge-
noma virale latente. Il farmaco è più atti-
vo a scalare su HSV 1 e 2, VZV, EBV e
CMV. È indicato nelle infezioni cutanee
e mucose da HSV 1 e 2, nella soppres-
sione delle recidive da HSV nell’immu-
nocompetente e nella profilassi delle in-
fezioni da HSV negli immunocompro-
messi, oltre che nel trattamento della
varicella e dell’herpes zoster. Vi sono ra-
re segnalazioni sull’uso del farmaco, con
efficacia relativa, nel trattamento della
mononucleosi.

L’aciclovir è assorbito solo parzial-
mente a livello intestinale con biodispo-

nibilità del 20%; la maggior parte è
escreta per via renale, con una clearan-
ce maggiore di quella della creatinina,
senza alcuna modificazione; proprio per
questo nell’insufficienza renale cronica
l’emivita è estremamente allungata (da
3 a 20 ore circa).

Nel trattamento della varicella nei
soggetti immunocompetenti si sommini-
strano per os 20 mg/kg/dose per 4 vol-
te al giorno per 5 giorni (la dose massi-
ma è di 800 mg/dose). Nei soggetti im-
munodepressi si somministrano e.v. 5-
10 mg/kg/dose in circa 30’ ogni 8 ore;
vi sono segnalazioni recenti sulla effica-
cia di un regime terapeutico che preve-
de dopo alcuni giorni di iniettivo il pas-
saggio a trattamento per os anche nel-
l’immunodepresso. Nell’insufficienza re-
nale cronica si somministrano nell’adul-
to 800 mg in 2 o 3 dosi (a seconda del
grado di insufficienza). 

Generalmente è un farmaco ben tol-
lerato; sono possibili, però, sia la com-
parsa di rash cutanei, che scompaiono
con la sospensione del farmaco, sia
quella di sintomi gastrointestinali come
nausea, vomito, diarrea e dolori addomi-
nali. Raramente possono comparire sin-
tomi neurologici reversibili come verti-
gini, stato confusionale o soporoso, per
arrivare fino alle convulsioni in alcuni
soggetti particolarmente predisposti
(soprattutto ad alte dosi nell’insufficien-
za renale cronica). Possono essere rile-
vati sia un lieve e transitorio innalza-
mento degli enzimi epatici e della biliru-
bina sia un aumento della creatinina. In
caso di sovradosaggio non sono noti ef-
fetti gravi e irreversibili. Non si cono-
scono rilevanti interazioni con altri far-
maci.

Per quanto riguarda l’efficacia del
trattamento nell’immunocompetente,
questa viene definita in letteratura in
termini di “risparmio dei sintomi di un
giorno”, oppure “risparmio dei sintomi

del 25%”. Dalla tabella che riporta i dati
del lavoro di Balfour (Tabella V) si può
vedere come i parametri statisticamente
rilevanti siano il giorno di arresto della
comparsa di lesioni (mezza giornata pri-
ma rispetto ai non trattati) e il giorno di
massimo numero di lesioni cutanee (un
giorno e mezzo prima rispetto ai non
trattati); clinicamente meno rilevante è
l’altro parametro statisticamente signifi-
cativo “lesioni residue al 28° giorno”.

Nel lavoro di Pedianet, pur con tutti i
limiti di uno studio prospettico senza
placebo né caso-controllo, non viene se-
gnalata alcuna differenza significativa
nel decorso della malattia tra i 586 bam-
bini trattati con aciclovir e i 2051 non
trattati.

4. L’uso preventivo del farmaco 
è efficace? Interferisce con l’immunità?
Può essere utilizzato in aggiunta alle
VZIG?

Il farmaco utilizzato nella profilassi
post-contatto, è efficace se viene sommini-
strato 7-9 giorni dopo il contatto, non pri-
ma.

In uno studio del 1998 di Suga, su
una casistica a due bracci di 50 bambini,
il farmaco veniva somministrato al do-
saggio di 40-80 mg/kg/die per una setti-
mana 7-9 giorni dopo l’esposizione a 25
bambini: la malattia era prevenuta in
21/25 bambini del gruppo trattato men-
tre compariva in tutti i 25 soggetti non
trattati10.

Utilizzato in questo modo, il farmaco
interferisce con la risposta immune, an-
che se mancano dati precisi in questo
senso. È segnalata l’associazione van-
taggiosa in profilassi dell’aciclovir con le
VZIG, rispetto alle sole immunoglobuli-
ne. In una piccola casistica di 10 pazienti
in trattamento steroideo per patologia
renale l’associazione tra i due farmaci
preveniva lo sviluppo della malattia con-
tro la comparsa di un caso su 4 bambini
del gruppo controllo trattati con sole
VZIG. Uno dei soggetti trattati con aci-
clovir ha sviluppato immunità umorale,
nonostante l’assenza di manifestazioni
cliniche della malattia.

Non sono peraltro stabiliti dei proto-
colli per l’uso profilattico dell’aciclovir;
secondo l’ultima edizione del Nelson
questo uso non è raccomandato, in atte-
sa di ulteriore valutazione.

5. L’acquisizione di resistenze 
può rappresentare un problema? 

I dati disponibili negano questo pro-
blema nella popolazione generale; le resi-
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LESIONI CUTANEE E VARICELLA: 
EFFETTI DELL’ACICLOVIR (BALFOUR 1990)

Lesioni cutanee Aciclovir Placebo p

N° massimo 397 421 NS
N° casi > 500 lesioni cutanee 18 (58%) 22 (71%) NS
Giorno di arresto della comparsa 2,7 3,2 < 0,001
di nuove lesioni cutanee
Giorno di massimo numero 1,9 3,5 0,002
di lesioni cutanee
Lesioni residue al 28° giorno 22,7 92,7 0,018

Tabella V



stenze possono avere una rilevanza (an-
corché numericamente modesta) nell’im-
munodepresso. 

La resistenza11-13 all’aciclovir si basa
su diversi meccanismi molecolari:
❏ mutazioni della timidinkinasi (dimi-
nuita o assente produzione responsabile
del 95% delle resistenze);
❏ alterata affinità della timidinkinasi per
l’aciclovir;
❏ alterata affinità della DNA-polimerasi
per l’aciclovir-trifosfato, ossia la forma
attivata.

L’acquisizione di resistenza è più co-
mune in pazienti immunodepressi che
hanno ricevuto somministrazioni pro-
tratte di aciclovir; la capacità infettante
dei ceppi mutanti sembra comunque mi-
nore rispetto agli altri ceppi. Secondo
studi precedenti al 1998 la prevalenza di
ceppi resistenti per herpes simplex in
soggetti immunocompetenti trattati per
anni era del 3%. Uno studio di sorve-
glianza eseguito a Taipei14, confrontando
la resistenza di HSV isolati negli anni
Ottanta con isolati degli anni Novanta,
ha mostrato una tendenza all’aumento
delle resistenze. Nell’immunodepresso
con resistenza all’aciclovir il farmaco di
scelta è il Foscarnet7. I dati di un altro
studio di sorveglianza8 sono indicati in
Tabella VI.

6. Allora quando ne è indicato l’uso?
Il trattamento è obbligatorio nell’im-

munodepressione, sia in corso di patolo-
gia primitiva che secondaria a tratta-
menti terapeutici. Va utilizzato anche in
pazienti in trattamento steroideo o con
salicilati a lungo termine, in soggetti af-
fetti da cardiopatia, diabete, malattie pol-
monari croniche, eczema. Il trattamento
è indicato in generale negli adolescenti e
negli adulti, ed è probabilmente opportu-
no nei secondi contatti.

L’assunzione di farmaci corticostero-
dei nel periodo di incubazione della vari-
cella è pericolosa, dato che viene inibita

la funzione linfo-monocitaria con un’in-
terferenza anche sulla risposta immune
cellulare. Alcuni Autori suggeriscono
l’utilizzo delle immunoglobuline specifi-
che nei pazienti che hanno avuto un
contatto con varicella e che hanno as-
sunto terapia corticosteroidea nei tre
mesi precedenti. In realtà la letteratura
non è comunque ancora univoca sul
protocollo: altri Autori hanno dimostra-
to che non c’è aumento significativo del
rischio di maggiori complicanze in que-
sti pazienti. Altri studi ancora correlano
questo rischio con la dose assunta di
cortisone: sarebbe maggiore con dosi di
1 mg/kg secondo alcuni Autori, 2
mg/kg/die per altri. 

È indicata somministrazione di aci-
clovir e.v. e immunoglobuline specifiche
i.m. in quei pazienti che hanno assunto
terapia corticosteroidea ad alte dosi,
mentre per quei pazienti che li hanno
assunti a basse dosi è necessario valuta-
re caso per caso, usando in alternativa la
somministrazione orale di aciclovir.

Ancor meno definito è il rischio dei
corticosteroidi inalatori: vi sono infatti
aneddotiche segnalazioni di varicella ad
andamento molto severo (mai fatale) in
pazienti in trattamento con steroidi ina-
latori a dosaggi anche molto bassi. Per
contro l’enorme diffusione di questi far-
maci e della malattia e un lavoro su un
gruppo di 13 bambini turchi15 trattati
con dosaggi anche molto alti di budeso-
nide durante la varicella senza uso di
aciclovir con decorso senza alcuna com-
plicanza sono sostanzialmente rassicu-
ranti sulla rarità di eventi avversi. Sono
indicate peraltro sospensione dello ste-
roide inalatorio e somministrazione di
aciclovir per bocca.

La somministrazione parenterale è
fondamentale nei casi di varicella seve-
ra, disseminata, o accompagnata da pol-
monite, encefalite, piastrinopenia ed
epatite e soprattutto nei pazienti immu-
nodepressi. In questi casi il farmaco va
somministrato ogni 8 ore a una dose di
500 mg/m2, per un totale di 7 giorni. Se-
condo una recente segnalazione la som-
ministrazione di aciclovir nell’immuno-
depresso può essere eseguita per via
iniettiva per i primi giorni di malattia e
successivamente proseguita per os16.

È possibile l’uso dell’aciclovir in gra-
vidanza e durante l’allattamento, anche
se il foglietto illustrativo lo sconsiglia e
non sono noti i reali effetti collaterali:
non è stato dimostrato a tutt’oggi alcun
effetto teratogeno negli studi condotti
sul coniglio e sul topo. Nella pratica vie-
ne utilizzato senza particolari problemi.

Un’altra particolare condizione è
quella dell’infezione in epoca perinatale:
se il parto non è imminente, non c’è in-
dicazione al trattamento (tranne per for-
me particolarmente severe nella ma-
dre); se invece il parto è imminente, è
necessaria la somministrazione di aci-
clovir associato alle immunoglobuline
antivaricella (vedi anche paragrafo suc-
cessivo). In epoca neonatale, invece, l’a-
ciclovir è utilizzato regolarmente, mal-
grado le indicazioni ufficiali che riporta-
no l’assenza di dati sufficienti ad esclu-
derne la tossicità.

È consigliato l’uso dell’aciclovir negli
adolescenti, in cui sono più probabili le
complicanze, e nei secondi contatti (per
es. familiari non immuni conviventi con
malati) in cui l’esantema è, solitamente,
più ricco, dura più giorni e la malattia ha
maggiori complicanze; il farmaco va
somministrato nelle prime 24-48 ore dal-
l’insorgenza del rash.

Infine è consigliato l’utilizzo del far-
maco anche nei pazienti con malattie cu-
tanee croniche, con diabete, con cardio-
patie e con malattie polmonari croniche.

7. Il trattamento è giustificato in termini di
costi-benefici?

Alla luce dei dati della nostra realtà
non vi è evidenza di un vantaggio in ter-
mini di costi-benefici.

LE RAGIONI DEL SÌ

• Si riducono la durata e la gravità della
varicella del 25-30%.
• Non c’è interferenza con la risposta
immune; la tollerabilità è molto buona.
• Si risparmia, secondo alcuni Autori,
circa il 10% del costo calcolato globale
della varicella.
• Le resistenze al farmaco non rappre-
sentano un problema.

LE RAGIONI DEL NO

• L’efficacia nel bambino sano è margi-
nale; non è tale da giustificarne i costi.
• Il rapporto costo-beneficio nella no-
stra realtà non ne giustifica l’uso. 
• Non vi è evidenza che il trattamento
riduca le complicanze.

Secondo una valutazione statuniten-
se dei costi “allargati”, intesi come costi
globali dell’assistenza al bambino mala-
to, comprendenti oltre alle spese dirette
(farmaci + consulti medici) tutte le spe-
se indirette (sostanzialmente giornate
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STUDIO DI SORVEGLIANZA
DEL NORTH-WEST ENGLAND
SULL’HERPES VIRUS (1998)

Isolati di HSV 2000

Resistenze 0,1-0,6%
in immunocompetenti
6% in immunodepressi

Tabella VI
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lavorative perse dai genitori), il tratta-
mento farmacologico con aciclovir (in-
cluso ovviamente nei costi) porterebbe
a un risparmio del 10% circa .

Dai dati del lavoro di Pedianet17 emer-
ge che la nostra realtà è molto diversa.
Il numero di giornate lavorative perse è
minore verosimilmente per la presenza
di un tessuto sociale differente (presen-
za di nonni o altre figure vicarianti) e di-
versi sono anche i costi dell’assistenza
sanitaria (presenza del pediatra di libera
scelta). Inoltre lo stesso lavoro ci dice
che non vi è stata differenza significativa
nel gruppo di bambini trattati con aciclo-
vir rispetto al gruppo dei non trattati in
termini di giornate lavorative perse.

Assael e collaboratori hanno calcola-
to che in Italia il costo medio di ogni sin-
golo caso è di lire 250.400, con un 29%
di costi diretti (farmaci, ospedalizzazio-
ne, complicazioni, consulti pediatrici) e
un 71% di costi indiretti (assenza dal la-
voro dei parenti, assenza da scuola). La
spesa media per farmaci in questo lavo-
ro è stata di 15.400 lire per caso con 50%
dei bambini trattati con antistaminico, il
16%  (257) con aciclovir per os e il 3.7%
con pomata oftalmica. Il costo medio di
un singolo caso di varicella, senza conta-
re il trattamento farmacologico, sarebbe
quindi di lire 235.000.

Anche se considerassimo di ridurre
con l’uso “a tappeto” del farmaco del
25% le manifestazioni cliniche e indiret-
tamente i costi della malattia, assunto
peraltro non dimostrato (anzi al momen-
to negato) dai dati di cui disponiamo,
dato l’alto costo del trattamento, non
avremmo in alcun modo un rapporto
economicamente vantaggioso.

8. Quando usare le gammaglobuline? 
Le immunoglobuline specifiche sono

indicate negli immunodepressi e nei neo-
nati. Sono prevalentemente di classe G
(con tracce di classe A e M), ottenute da
donatori volontari con alto titolo anti-va-
ricella.

Generalmente sono usate per l’im-
munizzazione passiva in neonati (soprat-
tutto quelli che possono aver avuto una
infezione transplacentare, con madre
che sviluppa la varicella 5 giorni prima
del parto o 2 giorni dopo; è irrilevante
se la madre ha ricevuto VZIG) e in pa-
zienti immunocompromessi (con leuce-
mia, linfomi, immunodeficit acquisiti,
HIV, irradiati, prematuri, pazienti in trat-
tamento corticosteroideo); il soggetto
non deve essere immune, deve aver
avuto un contatto significativo (familia-
re, gioco faccia a faccia per più di un’o-

ra, contatto ospedaliero tra chi visita e
un infetto) 4 giorni prima.

Sono controindicazioni relative le
coagulopatie (maggior rischio di sangui-
namento) e deficit di IgA (maggior ri-
schio di reazioni sistemiche); nelle don-
ne in gravidanza l’utilizzo del farmaco è
dibattuto (nella pratica sono usate, ma
non esistono studi di sorveglianza sul fe-
to). Non è noto se le immunoglobuline
specifiche siano escrete nel latte e quin-
di anche l’uso durante l’allattamento è
prudenzialmente sconsigliato.

Si somministrano per via intramusco-
lare 125 U ogni 10 kg di peso fino a un
massimo di 625 U; la somministrazione
endovenosa non è mai indicata. Sono
possibili effetti di infiammazione locale
in sede di iniezione, cefalea, nausea, feb-
bricola, dispnea e rash; molto improba-
bili le reazioni anafilattiche. La maggior
efficacia si ottiene somministrando le
VZIG entro 4 giorni dall’esposizione e la
protezione è garantita solo per le tre set-
timane successive.

Riducono non solo la severità della
varicella ma anche il rischio (a meno del
25% dell’atteso) di morte e di sviluppo
delle complicazioni più gravi (polmonite
ed encefalite). 

La somministrazione di VZIG non
previene sempre  la comparsa di varicel-
la e può invece prolungare il periodo
d’incubazione della malattia anche di
una settimana. Si devono ritardare le
vaccinazioni con virus vivi di almeno 5
mesi dopo la loro somministrazione.

Bibliografia

1. Marchisio P, Principi N. La varicella nel
bambino e nell’adolescente: terapia e profi-
lassi. RIP 1998;24:9-21.
2. Lieu TA, Black SB, Rieser N, et al. The co-
st of childhood chichenpox. Parents’ per-
spective. Pediatr Infect Dis J 1994;13:173-7.
3. Nathwani D. Economic issues in preven-
tion and treatment of VZV infections. Herpes
1995;2:21-2.
4. Nathwani D. Effectiveness of Acyclovir for
varicella infections in immunocompetent pa-
tients. A British perspective. Infect Dis Clin
Pract 1995;4:495-585.
5. Fornaro P, et al. Epidemiology and cost
analysis of varicella in Italy: results of a senti-
nel study in the pediatric practice. Italian
Sentinel Group on Pediatric Infectious Disea-
ses. Pediatr Infect Dis J 1999;18:414- 19.
6. Balfour HH jr. Varicella: una malattia cura-
bile che vale la pena curare. RIP 1998;24:
1051-52.
7. Balfour HH jr, et al. Acyclovir treatment of
varicella in otherwise healty children. J Pe-

diatr 1990;116:633-9.
8. Christophers J, et al. Survey of resistance
of herpes simplex virus to Acyclovir in
North-west England. Antimicrob Agents
Chemother 1998;42:868-72.
9. Jaeggi A, Zurbruegg RP, Aebi C. Complica-
tions of varicella in a defined central Euro-
pean population. Arch Dis Child 1998;
79(6):472-7.
10. Suga ES, et al. Effect of oral Acyclovir
against primary and secondary viremia in in-
cubation period of Varicella. Arch Dis Child
1993;69:639-43.
11. Balfour, et al. Management of acyclovir-
resistant herpes simplex and varicella-zoster
virus infections. J Acquir Immune Deficit
Syndr 1994;7(3):254-60.
12. Homopolymer mutational hot spots me-
diate herpes simplex virus resistance to acy-
clovir. J Virol 1997;71(5):3872-8.
13. Ida, et al. Emergence of resistance to acy-
clovir and pencyclovir in varicella-zoster vi-
rus and genetic analysis of acyclovir-resistant
variants. Antiviral Res 1999;40(3):155-66.
14. Mah, Kuo, Wei, Tsai, Liu. Screening for
acyclovir-resistant herpes simplex virus isola-
tes from clinical samples. Chung Hua Min
Kuo Wei Sheng Wu Chi Mien I Hsueh Tsa
Chih 30;1:51-4.
15. Nursoy MA, Bakir M, Barlan IB, Basaran
MM. The course of chickenpox in asthmatic
children receiving inhaled budesonide. Pe-
diatr Infect Dis J 1997;16(1):74-7. 
16. Carcao MD, Lau RC, Gupta A, Huerter H,
Koren G, King SM. Sequential use of intrave-
nous and oral acyclovir in the therapy of vari-
cella in immunocompromised children. Pe-
diatr Infect Dis J 1998;17(7):626-31.
17. Giaquinto C, Cantarutti C, Sturkenboom
M. The natural history of varicella zoster in-
fection in childhood: results from a large pro-
spective study. 38 ICAAC, S. Diego (USA)
1998, Abstract 32H3.

Varicella e aciclovir: domande e risposte sul trattamento della varicella

MeB


