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Neoplasie e rischio infettivo

➢ Gli adulti affetti da neoplasia hanno un rischio variabile di

morbilità e mortalità legate alle infezioni prevenibili con le

vaccinazioni e questo a seconda della malattia di base e del

tipo di chemioterapia, immunoterapia e/o radioterapia che viene

somministrata.

➢ I pazienti con neoplasie ematologiche tendono ad essere più

immunocompromessi rispetto a quelli con tumori solidi.

➢ Anche i pazienti con tumori solidi sono a rischio di infezione in

base al grado della debilitazione, malnutrizione e, in alcuni casi,

dell'ostruzione anatomica (ad es. masse polmonari che

ostruiscono il drenaggio bronchiale)

https://www.uptodate.com/contents/immunizations-in-adults-with-cancer

www.cdc.gov/cancer/preventinfections/index.htm



Neoplasie e rischio infettivo

➢ L'immunocompromissione, o immunodeficienza, può essere classificata come primaria o secondaria.

➢ Le immunodeficienze primarie sono generalmente ereditarie e includono condizioni con assenza o carenza di componenti cellulari e/o 

umorali che forniscono immunità. Gli esempi includono malattie come la Severe Combined Immune Deficiency (SCID) e 

l'agammaglobulinaemia X-linked.

➢ L'immunodeficienza secondaria (acquisita) è associata alla perdita o alla carenza qualitativa di componenti immunitarie cellulari e/o

umorali che si verifica come risultato di una malattia o della sua terapia. Gli esempi includono l'infezione da HIV, le neoplasie 

ematologiche, l'asplenia e l'iposplenia acquisite e trattamento con farmaci immunosoppressori o radiazioni.

➢ Il grado di immunocompromissione può variare significativamente e questo, insieme al rischio di acquisire un'infezione prevenibile 

da vaccino, dovrebbe essere preso in considerazione quando si considera l'immunizzazione.

https://www.hse.ie/eng/health/immunisation/hcpinfo/guidelines/chapter3.pdf







Vaccinazioni e terapia immunosoppressiva

➢ I regimi di chemioterapia variano significativamente in 

intensità a seconda del rischio legato alla malattia (stadio, gravita’

etc.) e alla risposta individuale

➢ L'efficacia della vaccinazione varia a seconda dello stadio 

della malattia e del grado di immunosoppressione

➢ La vaccinazione dovrebbe essere evitata durante i periodi di 

intensa chemioterapia poiché le risposte vaccinali sono 

probabilmente molto  ridotte

https://www.hse.ie/eng/health/immunisation/hcpinfo/guidelines/chapter3.pdf

www.cdc.gov/cancer/preventinfections/index.htm



Vaccinazioni e terapia immunosoppressiva

➢ Se possibile le vaccinazioni dovrebbero essere somministrate

prima dell‘inizio della chemioterapia, di altre terapie

immunosoppressive, di radioterapia e splenectomia

➢ La rivaccinazione delle persone dopo terapia antiblastica non

è necessaria quando le vaccinazioni sono state somministrate

prima dell‘inizio della terapia

➢ In caso di interruzione del ciclo vaccinale la somministrazione

delle dosi mancanti va posticipata dopo il ripristino

dell‘immunocompetenza, a remissione della malattia e dopo

la conclusione della terapia, senza necessità di ricominciare il

ciclo

G. Gallo, Rossana Mel, Elisa Ros, Antonietta Filia. Guida alle controindicazioni alle vaccinazioni quinta edizione. Febbraio 2018. Allegato al parere del Consiglio superiore di Sanità del 23 marzo 2018  

www.cdc.gov/cancer/preventinfections/index.htm



Vaccinazioni e terapia immunosoppressiva

Vaccini inattivati, ricombinanti, subunità, polisaccaridici

➢ Sebbene i vaccini inattivati possano essere somministrati in

quanto sicuri in qualsiasi momento prima, durante o dopo

l'immunosoppressione, è opportuno che la loro

somministrazione sia completata almeno 14 giorni prima

dell'inizio della terapia immunosoppressiva per ottimizzarne

l'immunogenicità

➢ Possono essere somministrati durante la chemioterapia se il

paziente è in buone condizioni cliniche, non ha infezioni in

corso e non ha tossicità d‘organo.

➢ Se inclusa nella schedula di routine, la vaccinazione può

essere presa in considerazione nei pazienti in terapia di

mantenimento, secondo dosi e calendari raccomandati, ma

queste dosi non dovrebbero essere considerate valide. In

questi pazienti i vaccini dovrebbero essere risomministrati dopo

il ripristino dell‘immunocompetenza a meno che non sia stata

documentata una risposta anticorpale protettiva.

➢ Un sufficiente ripristino dell‘immunocompetenza si ha a

remissione di malattia, in genere dopo 3 mesi dalla

sospensione della chemioterapia o radioterapia o 6 mesi in

caso di somministrazione di anticorpi anti-linfociti B (es.

rituximab)

G. Gallo, Rossana Mel, Elisa Ros, Antonietta Filia. Guida alle controindicazioni alle vaccinazioni quinta edizione. Febbraio 2018. Allegato al parere del Consiglio superiore di Sanità del 23 marzo 2018  

www.cdc.gov/cancer/preventinfections/index.htm



Vaccinazioni e terapia immunosoppressiva

Vaccini vivi attenuati

➢ Devono essere somministrati almeno 4 settimane prima che inizi la terapia immunosoppressiva 
per ridurre il rischio di malattia causata dal ceppo vaccinale

➢ I pazienti affetti da neoplasia maligna non devono ricevere vaccini vivi attenuati in caso di 
malattia poco controllata e in corso di trattamento chemioterapico. Alcuni vaccini vivi (morbillo, 
parotite, rosolia, varicella, e Herpes zoster) possono essere somministrati in fase di remissione 
di malattia e quando la chemioterapia e radioterapia è terminata da almeno 3 mesi

➢ In caso di somministrazione di anticorpi anti-linfociti B (es. rituximab) i vaccini vivi possono 
essere somministrati quando la terapia è terminata da almeno 6 mesi

G. Gallo, Rossana Mel, Elisa Ros, Antonietta Filia. Guida alle controindicazioni alle vaccinazioni quinta edizione. Febbraio 2018. Allegato al parere del Consiglio superiore di Sanità del 23 marzo 2018  



Vaccinazioni nei tumori solidi in atto

• Anti SARS-CoV-2

• Antipneumococco (coniugato e polisaccaridico)

• Antinfluenzale annuale

• Antimeningococco

• Difterite, Tetano, Pertosse e Poliomielite

• Haemophilus Influenzae

• Altri in base ad altre condizioni di rischio ( es. Epatite B, Epatite A )

➢ Nella valutazione di quali vaccini somministrare tener conto della eventuale terapia 
eseguita

G. Gallo, Rossana Mel, Elisa Ros, Antonietta Filia Guida alle controindicazioni alle vaccinazioni quinta edizione. Febbraio 2018. 
Allegato al parere del Consiglio superiore di Sanità del 23 marzo 2018  



Vaccinazioni durante il Follow -up

• Anti Sars Cov-2

• Antipneumococco (coniugato e polisaccaridico)

• Antimeningococco

• Difterite, Tetano, Pertosse e Poliomielite

• Haemophilus Influenzae (se indicato)

• Antinfluenzale annuale

• Antipapillomavirus (se indicato)

• MPRV

• Herpes zoster  

• Tutti i vaccini possono essere somministrati nelle persone che hanno avuto un 
tumore maligno solido per il quale siano trascorsi i tempi previsti dalla sospensione 
della terapia e non sia stata diagnosticata una ripresa della malattia



Vaccinazione dei contatti

• Anti SARS-COV-2

• Antipneumococco

• Antiinfluenzale

• Anti meningococco

• Morbillo

• Parotite

• Rosolia 

• Varicella

➢ Tutti gli altri 

G. Gallo, Rossana Mel, Elisa Ros, Antonietta Filia Guida alle controindicazioni alle vaccinazioni quinta edizione. Febbraio 2018. 
Allegato al parere del Consiglio superiore di Sanità del 23 marzo 2018  



Vaccinazione dei contatti 
(Morbillo, Parotite, Rosolia, Varicella

-Masern, Mumps, Röteln, Windpocken)

▪ II rischio di trasmissione del virus varicella-zoster vaccinale è trascurabile. Infatti la possibilità di trasmissione è 
rara e solo se il vaccinato sviluppa un rash, per cui è sicuro e raccomandato vaccinare i contatti di soggetti con 
tumore maligno suscettibili alla varicella e per la prevenzione dell‘Herpes zoster.

▪ In caso di esantema post-vaccinale, che può insorgere nelle 4 settimane successive alla somministrazione, è 
opportuno coprire le lesioni e evitare i contatti stretti della persona vaccinata con il convivente con neoplasia.

▪ In caso di esantema post-vaccinale, per ridurre il rischio di diffusione ad una persona con immunodepressione, 
può essere iniziato un trattamento antivirale.

▪ Un eventuale contatto non giustifica tuttavia la somministrazione di immunoglobuline. 

▪ La persona con neoplasia, contatto della persona vaccinata contro la varicella o HZ, deve essere monitorata 
per lo sviluppo di esantema; qualora si sviluppi un esantema deve essere iniziato un trattamento antivirale (es. 
valaciclovir o famciclovir).

▪ La vaccinazione MPR può essere eseguita 

▪ Non c‘è rischio documentato di trasmissione dei virus attenuati morbillo, parotite e rosolia

G. Gallo, Rossana Mel, Elisa Ros, Antonietta Filia Guida alle controindicazioni alle vaccinazioni quinta edizione. Febbraio 2018. Allegato al 
parere del Consiglio superiore di Sanità del 23 marzo 2018  



Influenza



➢ Clinical effectiveness of influenza vaccination in patients exclusively with solid tumours receiving 

chemotherapy was evaluated in one retrospective study. 

➢ This retrospective cohort study in 1225 patients (1577 person years) with colorectal cancer receiving 

chemotherapy compared 40% of patients who were vaccinated to the remaining 60%. Vaccinated subjects 

experienced pneumonia significantly less frequently (7/626 versus 33/951 person years, p Z 0.004).

➢ An elevated risk of influenza virus infection and related complications has been noted in patients with solid 

tumours receiving chemotherapy. Vaccination can reduce this risk, although vaccine effectiveness in this patient 

population has only been demonstrated to a limited extent. Current evidence of benefits showed a reduction of 

risk of pneumonia and decreased all-cause mortality.







➢ La stagione influenzale 2020-2021 è stata caratterizzata da una bassa incidenza di ILI e dall’assenza di circolazione dei virus influenzali. Tutti i 6.818 

campioni clinici analizzati dalla rete dei laboratori di InfluNet sono risultati negativi ai virus influenzali. Di questi, il 20% (1.470 su 6.818) sono risultati positivi 

al virus SARSCoV- 2. Per la prima volta negli ultimi ventuno anni, da quando cioè è stata istituita la sorveglianza InfluNet, non c’è stata un’epidemia 

stagionale di influenza, malattia che, come è noto, colpisce mediamente 5-6 milioni di italiani ogni anno e causa la morte di quasi diecimila persone ogni 

stagione. Questo fenomeno ha caratterizzato non solo il nostro Paese ma molti Paesi del mondo, primo tra tutti l’Australia. L’influenza non è, comunque, 

completamente sparita in Europa: l’ECDC riporta che dall’inizio della stagione 2020-21, su un totale di 682.485 campioni raccolti, 791 sono risultati positivi 

all’influenza; di questi, 396 (50,1%) appartenevano ai virus di tipo A e 395 (49,9%) al tipo B (6). 

➢ Nonostante le coperture vaccinali abbiano avuto un incremento rispetto alle scorse stagioni, passando, nella popolazione generale dal 16,8% del 

precedente anno al 23,7% e dal 54,6% al 65,3% nella popolazione anziana (>64 anni) e considerando il forte incremento di tali coperture nelle fasce di età 

pediatriche, la sola copertura vaccinale non può giustificare la scomparsa dell’epidemia influenzale stagionale in Italia. Anche il residuo di memoria 

immunitaria acquisito dalla popolazione nel corso degli anni può spiegare solo in parte la limitata incidenza dell’influenza stagionale (mediamente 5-6 milioni 

di casi di ILI ogni inverno su una popolazione di circa sessanta milioni di persone (l’8-10%). Anche la competizione virale che ha visto il prevalere del nuovo 

coronavirus sui virus simil-influenzali può aver avuto il suo peso, ma tutti questi fattori non possono giustificare la totale scomparsa dell’influenza. 

➢ In Italia hanno fortemente contribuito ad annullare la circolazione dei virus influenzali le stringenti misure di protezione individuale messe in 

campo per contrastare il COVID-19: mascherine, distanziamento sociale, frequente lavaggio delle mani, chiusura di scuole ed esercizi 

commerciali

www.epicentro.iss.it/ben/2021/2/influenza-durante-pandemia-covid-19

https://www.epicentro.iss.it/ben/2021/2/influenza-durante-pandemia-covid-19






www.sabes.it/it/news.asp?aktuelles_action=4&aktuelles_article_id=660035

www.sabes.it/de/news.asp?aktuelles_action=4&aktuelles_article_id=660034



➢ Lo Streptococcus pneumoniae e’ una delle principali cause

di sepsi, polmonite e meningite con morbilita’ e mortalita’

significative.

➢ La malattia pneumococcica invasiva (MPI/IPD) e i tassi di

mortalità nei pazienti oncologici sono più alti rispetto alla

popolazione generale

Yeon Joo Lee et al. Burden of Pneumococcal Disease in Cancer Patients: A 20 Year Single Center Study at Memorial Sloan-Kettering Cancer Center. Blood 2015; 126 (23): 3303.

www.rki.de/DE/Content/InfAZ/P/Pneumokokkeninfektionen/Pneumokokken_node.html

Pneumococco                   Pneumokokken





Pneumococco Pneumokokken

Due Tipologie di vaccino

• PCV13 antipneumococco coniugato conferisce immunità a lungo termine. Non necessita di 
richiami

• PPSV23 antipneumococco polisaccaridico non conferisce immunità a lungo termine. Necessita 
di rivaccinazioni

➢ Per i pazienti che non hanno precedentemente ricevuto PCV13 o PPSV23, deve essere 
somministrata una singola dose di PCV13, seguita da una dose di PPSV23 almeno otto 
settimane dopo. 

➢ Per i pazienti che hanno precedentemente ricevuto una o più dosi di PPSV23, una singola dose 
di PCV13 deve essere somministrata uno o più anni dopo la ricezione dell'ultima dose di 
PPSV23.

➢ Per i pazienti che richiedono dosi aggiuntive di PPSV23, la prima di tali dosi deve essere 
somministrata non prima di otto settimane dopo la PCV13 e almeno cinque anni dopo l'ultima 
dose di PPSV23



Difterite –Tetano-Pertosse      Diphtherie-Tetanus-Keuchhusten

•

www.aerztezeitung.de/Medizin/Experten-warnen-vor-einer-Rueckkehr-der-Diphtherie-306279.html www.mooci.org/krankheiten/tetanus-wundstarrkrampf www.medical-tribune.de/medizin-und-forschung/artikel/bordetella-pertussis-kennt-keine-altersgrenze

• Una dose booster di vaccino dTap deve essere presa in considerazione per tutti i
soggetti affetti da neoplasia, dal momento che molti pazienti sottoposti a
chemioterapia non sono protetti per il tetano, difterite e pertosse

• In caso di ferita a rischio la corretta pulizia della ferita, la somministrazione di
antibiotici e l‘immunizzazione passiva possono ridurre la necessità di immunizzazione
attiva durante la chemioterapia

G. Gallo, Rossana Mel, Elisa Ros, Antonietta Filia. Guida alle controindicazioni alle vaccinazioni quinta edizione. Febbraio 2018. Allegato al parere del Consiglio superiore di Sanità del 23 marzo 2018  

http://www.aerztezeitung.de/Medizin/Experten-warnen-vor-einer-Rueckkehr-der-Diphtherie-306279.html
http://www.mooci.org/krankheiten/tetanus-wundstarrkrampf


Poliomielite Kinderlähmung

Polio-Virus © Dr_Kateryna

• l vaccino inattivato contro la polio è l'unico vaccino contro il poliovirus 
raccomandato agli individui immunodepressi e ai loro contatti familiari.

• Tuttavia, non è possibile garantire una risposta immunitaria protettiva nei 
pazienti immunodepressi al momento della vaccinazione

https://www.uptodate.com/contents/immunizations-in-adults-with-cancer





Vaccinazione anti SARS-CoV-2

Vaccini disponibili

➢mRNA

➢Vettore virale

https://www.unisr.it/news/2020/6/la-biologia-strutturale-per-sars-cov-2-la-proteina-spike

https://www.unisr.it/news/2020/6/la-biologia-strutturale-per-sars-cov-2-la-proteina-spike


Vaccini ad mRNA

➢ Il vaccino COVID-19 mRNA BNT162b2 (Comirnaty) Pfizer è un vaccino destinato a prevenire la 
malattia da coronavirus 2019 (COVID-19) nei soggetti di età pari o superiore a 12 anni

2 dosi distanziate da 21 giorni

➢ Il vaccino COVID-19 Vaccine Moderna mRNA -1273 (Spikevax) è un vaccino destinato a prevenire la 
malattia da coronavirus 2019 (COVID-19) nelle persone a partire dai 12 anni di età 

2 dosi distanziate da 28 giorni 

https://farmaci.agenziafarmaco.gov.it



Vaccini a vettore virale

Vaxzevria (ex COVID-19 Vaccine AstraZeneca)

➢ Autorizzato per età pari o superiore ai 18 anni raccomandato uso preferenziale nelle persone di eta’ superiore ai 60 anni 

➢ Composto da un adenovirus di scimpanzé incapace di replicarsi (ChAdOx1 - Chimpanzee Adenovirus Oxford 1) e modificato per veicolare 

l’informazione genetica destinata a produrre la proteina Spike del virus SARS-CoV-2.

➢ 2 Dosi. L’autorizzazione provvisoria all’uso del vaccino anti COVID-19 Vaxzevria da parte di EMA e di AIFA prevede la somministrazione della 

seconda dose del vaccino in un intervallo compreso tra 28 e 84 giorni (4-12 settimane) dalla prima somministrazione. Tuttavia, nuovi dati 

raccolti da studi in corso sembrano offrire l’opportunità di indicare un intervallo più lungo tra la prima e la seconda dose. In particolare i nuovi 

dati, pubblicati in febbraio 2021 in preprint sulla rivista ‘Lancet’, indicano un’efficacia dell’82% quando la seconda dose viene 

somministrata nel corso della dodicesima settimana

➢ AIFA ritiene utile indicare la somministrazione della seconda dose del vaccino Vaxzevria idealmente nel corso della dodicesima 

settimana e comunque a una distanza di almeno dieci settimane dalla prima dose.

https://farmaci.agenziafarmaco.gov.it/aifa/servlet/PdfDownloadServlet?pdfFileName=footer_001306_049395_RCP.pdf&retry=0&sys=m0b1l3



Vaccini a vettore virale

COVID-19 Vaccine Janssen

➢ Adenovirus di tipo 26 che codifica per la glicoproteina spike di SARS-CoV-2 

➢ Eta’ pari o superiore ai 18 anni

➢ Dose singola intramuscolare

https://farmaci.agenziafarmaco.gov.it/aifa/servlet/PdfDownloadServlet?pdfFileName=footer_001306_049395_RCP.pdf&retry=0&sys=m0b1l3



➢ I pazienti in trattamento attivo per la malattia oncologica deve essere offerta la vaccinazione SARSCoV-2, in 
assenza di controindicazioni. 

➢ Quando possibile, la somministrazione del vaccino deve essere eseguita prima dell'inizio della terapia 
oncologica. Nei pazienti che hanno già iniziato la chemioterapia, i dati esistenti non indicano una tempistica 
specifica di somministrazione. 

➢ L’esperienza maturata nella somministrazione dei vaccini antinfluenzali e antipneumococcici in pazienti in 
trattamento oncologico attivo, quali chemioterapia, immunoterapia, terapia biologica, radioterapia e trapianto di 
cellule staminali, suggerisce di vaccinare i pazienti in prossimità della somministrazione del trattamento 
oncologico, quando la conta leucocitaria è ottimale, evitando di vaccinare al nadir o in prossimità di esso. 

➢ A tutti i pazienti che ricevono immunoterapia approvata o sperimentale come parte del loro regime di 
trattamento, come standard di cura o come parte di studi clinici e senza una controindicazione generale alla 
vaccinazione, dovrebbe essere offerta la vaccinazione 







Circolare n.41416-14/09/2021-DGPRE-DGPRE-P 

La dose addizionale va somministrata 

dopo almeno 28 gorni dall’ultima dose. 
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