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APPUNTI DI TERAPIA

Ha ancora un ruolo I’uso dell’aspirina
nella malattia di Kawasaki e, se si, a
quale dosaggio?
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Abbiamo recentemente riportato e commentato su Medico e
Bambino le raccomandazioni inglesi sulla diagnosi e terapia
della malattia di Kawasaki (MK), che indicano, in merito al-
I’uso dell’acido acetilsalicilico (aspirina), un dosaggio, nella
fase acuta della malattia, pari a 30-50 mg/kg/die'-2. Questa
raccomandazione ¢ in contrasto con le linee guida (LG) in
uso negli Stati Uniti formalizzate dall’American Heart Asso-
ciation (e riportate anche nel Nelson) che raccomandano una
dose doppia, pari al convenzionale 80-100 mg/kg/die. Un’in-
teressante lettera pubblicata recentemente su Arch Dis Child?
da parte degli estensori delle raccomandazioni inglesi sulla
MK cerca di spiegare il motivo per cui sarebbe preferibile
utilizzare una dose piu bassa di aspirina. Cercheremo di rias-
sumere e commentare queste motivazioni. Una dose di 30-50
mg/kg/die & utilizzata in Giappone*? e, in Inghilterra, & in
uso dal 2002>°. Le motivazioni stanno nel fatto che la dose
pil bassa di aspirina & ugualmente efficace e puo essere asso-
ciata a una minore tossicita*®!°. Non sono disponibili inoltre
studi che abbiano dimostrato una differenza razziale nel me-
tabolismo dell’aspirina che ne possa giustificare un diverso
effetto antinfiammatorio. Terai e Shulman'® nella loro meta-
nalisi hanno evidenziato che esiste una chiara correlazione
tra la dose delle immunoglobuline (IVIG) e lo sviluppo degli
aneurismi coronarici (CAA), ma non con la dose di aspiri-
na utilizzata. Inoltre, diversi studi pill recenti sostengono che
una dose elevata di aspirina non sarebbe necessaria nella fase
acuta della MK''"13. Lee e coll.'> hanno comparato due grup-
pi di pazienti coreani con MK: uno trattato con IVIG senza
I’uso concomitante dell’aspirina, I’altro con le IVIG in asso-
ciazione all’aspirina ad alte dosi. Il gruppo trattato con alte
dosi ha una minore durata della febbre ma non sarebbero in-
fluenzati la risposta alle IVIG e lo sviluppo di CAA. Nello
studio americano, Saulsbury'' ha comparato la dose alta di
aspirina (80-100 mg/kg/die) con una dose antiaggregante di
3-5 mg/kg/die e non ha dimostrato una differenza in termi-
ni di riduzione della febbre e sviluppo di CAA. Gli studi ri-
portati non tengono inoltre in considerazione 1’indicazione al
possibile uso dello steroide (prednisone o metilprednisolone,
alla dose di 2 mg/kg/die) nella MK che, in determinate situa-
zioni di score clinico severo, andrebbe gia da subito previsto

in associazione con le IVIG, in quanto verosimilmente in gra-
do di ridurre la frequenza dei CAA (e di altre complicanze)
rispetto al solo utilizzo delle IVIG!%!3!# In questi casi I’uso
concomitante dello steroide e dell’aspirina ad alte dosi au-
menterebbe il rischio di severe emorragie gastrointestinali'>,
oltre a non trovare alcun razionale nel prevedere un utilizzo
“massimale” di una terapia antinfiammatoria che preveda lo
steroide e alte dosi di aspirina. In altre parole non sappiamo,
alla luce delle correnti evidenze, quale possa essere il ruolo
dell’aspirina nel trattamento della MK nella fase acuta della
malattia: non sembra prevenire le complicanze, non sembra
essere dimostrato che possa, con sicurezza, ridurre la frequen-
za dei bambini che ricorrono alla seconda dose di IVIG per
non completa risposta. Pur in assenza di chiare evidenze, al
momento, deve esistere una regola di buon senso che ci con-
senta di proporre, nei casi di MK in cui si utilizzi lo steroide
(sempre in associazione con le IVIG), un uso dell’aspirina a
un dosaggio iniziale pari a 30-50 mg/kg/die, passando rapida-
mente in presenza di una risposta clinica (prima ancora che
di risoluzione degli indici di flogosi) al dosaggio antiaggre-
gante di 3-5 mg/kg da fare per 6-8 settimane, sino a quando
non si dimostrera con sicurezza 1’assenza di CAA?. E non &
irragionevole pensare che, per le ragioni dette, nei casi in cui
si utilizzi il cortisone, I’aspirina possa essere prescritta gia
da subito a dosaggio antiaggregante. Nei casi di MK in cui si
decida di non usare lo steroide in prima istanza crediamo che
il dosaggio dell’aspirina debba essere pari a 30-50 mg/kg (in
conformita con la pratica corrente in Giappone e Inghilterra)
da utilizzare sino alla normalizzazione degli indici di flogo-
si, per poi passare al dosaggio antiaggregante. Crediamo che
anche in Italia si possa arrivare rapidamente a ridefinire le
LG sulla MK'® che tengano in considerazione delle novita
che sono emerse recentemente sulla efficacia e sicurezza del-
la terapia steroidea nei casi a maggiore rischio di sviluppare
CAA'* e anche della ridefinizione della terapia con aspirina
che, ad alti dosaggi e per periodi prolungati, non risulta esse-
re piu efficace rispetto a una dose di 30-50 mg/kg/die e non
& esente da potenziali e gravi rischi'>!7.
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