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NESSUNA



Copertura vaccinale
nel paziente ematologico
Vaccino giusto, momento giusto, rete giusta

HSCT anti-CD20 CAR-T bispecifici

focus su timing
e schedula

Ref: ASCO 2024; EBMT Handbook 2024; IDSA 2025/2026 1



Perche parlarne ai pazienti?
La vaccinazione é una misura di supporto: riduce il 
rischio di infezioni prevenibili e aiuta a evitare 
interruzioni inattese del percorso ematologico.

1 Rischio aumentato
Le infezioni possono essere piu severe nei pazienti 
immunocompromessi.

2 Risposta variabile
Il vaccino puo essere sicuro ma meno efficace nel momento sbagliato.

3 Occasione organizzativa
Valutare lo stato vaccinale all’inizio evita finestre perse.

Paziente

malattia terapie

timeline stagione/contatti

Ref: Kamboj et al., JCO Oncol Pract 2024 (ASCO Clinical Insights) 2



La domanda non è solo "quale vaccino?"
Nel paziente ematologico la prescrizione vaccinale ha quattro dimensioni.

1

Quale rischio?
eta, comorbidità, 
diagnosi, terapia

2

Quale vaccino?
non vivo, vivo attenuato, 
stagionale

3

Quale momento?
prima, durante, dopo la 
terapia

4

Quale risposta?
anticorpale, cellulare, 
richiami

"Il vaccino è parte della cura, data e schedula sono parte della prescrizione"

Ref: Kamboj et al., J Clin Oncol 2024 (ASCO Guideline) 3



Regole generali: sicurezza e timing

Vaccini non vivi

Sicuri

• Influenza inattivato
• COVID-19
• pneumococco / Hib
• HBV / dTpa / IPV
• zoster ricombinante

Vaccini vivi attenuati

Da evitare nei pazienti fortemente 
immunodepressi

• MPR
• varicella
• febbre gialla
• influenza intranasale vivo
• zoster vivo

Quando possibile: vaccinare 2-4 settimane prima dell inizio della terapia. Se non è possibile, non bloccare la 
cura oncologica: pianificare la finestra più ragionevole.

Ref: Kamboj et al., J Clin Oncol 2024 (ASCO Guideline) 4



TRAPIANTO DI CELLULE STAMINALI EMOPOIETICHE

HSCT: il reset immunologico
Dopo trapianto autologo o allogenico il paziente va considerato, dal punto di vista vaccinale, come 
se dovesse ricostruire la memoria immunitaria.

Prima del trapianto

Memoria vaccinale
pre-esistente HSCT

Dopo il trapianto

Calendario di
revaccinazione

Principi EBMT:
• programma standardizzato del centro
• collaborazione con prevenzione/MMG
• coinvolgere conviventi e operatori

"Dopo il trapianto non facciamo un richiamo: 
ricostruiamo una protezione."

Ref: de la Camara & Meisel, EBMT Handbook 2024 5



HSCT: timing essenziale della revaccinazione
Le tempistiche variano tra centri e condizioni cliniche, ma alcuni snodi sono ricorrenti.

0

HSCT

reset

3 mesi

pneumococco
COVID/flu se indicati

inizio precoce

6-12 mesi

Hib, HBV, IPV
dTpa, Men, HPV

schema strutturato

ogni anno

influenza
+ stagionali

non perdere la stagione

>=24 mesi

vivi attenuati
solo se criteri

eccezione

Nota pratica: i vaccini inattivati si possono somministrare in sicurezza; rinviare può aumentare il periodo di 
vulnerabilità. La risposta migliora col tempo, ma il rischio infettivo è precoce.

Ref: Cordonnier et al., Lancet Infect Dis 2019; EBMT Handbook 2024 6



HSCT: quando essere piu cauti?
Non esiste una sola schedula valida per tutti: GVHD, immunosoppressione, ipogammaglobulinemia e 
terapie anti-B-cellule cambiano la probabilità di risposta.

GVHD / immunosoppressione puo ridurre la risposta, ma il rischio infettivo resta alto

Rituximab recente rinviare vaccini programmabili se <6 mesi dall’ultima dose

Ipogammaglobulinemia valutare IgG, storia infettiva e indicazioni a Ig sostitutive

Instabilità clinica rimandare durante infezione non controllata o fase acuta severa

Per i pazienti: un rinvio non significa "vaccino inutile“, è una strategia per aumentare la 
probabilità che il vaccino funzioni.

Ref: de la Camara & Meisel, EBMT Handbook 2024 7



TERAPIE B-CELL DEPLETING

Rituximab / anti-CD20: il problema è la risposta
Gli anti-CD20 riducono le cellule B: il vaccino può essere sicuro, ma la risposta anticorpale può
essere molto attenuata.

Cellule B
anticorpi anti-CD20 Risposta

ridotta

Timing pratico:
• prima della terapia: idealmente 2-4 settimane
• dopo anti-CD20: per vaccini programmabili valutare >=6 mesi
• stagionali: non perdere la finestra se rischio elevato
• considerare risposta sierologica quando utile

Ref: Cordonnier et al., Lancet Infect Dis 2019; EBMT Handbook 2024; Ref: Kamboj et al., J Clin Oncol 2024 (ASCO Guideline) 8



TERAPIA CELLULARE AVANZATA

CAR-T: protezione da ricostruire
Dopo CAR-T dirette contro antigeni B/plasma-cellulari (CD19/BCMA) possono coesistere aplasia B, 
ipogammaglobulinemia e risposta vaccinale ridotta

CAR-T

infusione
linfodeplezione

0-3 mesi

fase precoce:
gestione clinica

(stratificazione rischio
infettive)

>=3 mesi

influenza/COVID
RSV “se eleggibile”

>=6 mesi

altri non vivi
revaccinazione

• la schedula è meno standardizzata rispetto a HSCT - va individualizzata

• la protezione dei conviventi diventa ancora piu importante

Ref: Kamboj et al., J Clin Oncol 2024 (ASCO Guideline); Ref: IDSA 2025/2026 seasonal COVID-19, influenza and RSV guideline 9



ANTICORPI T-CELL ENGAGER

Bispecifici: rischio infettivo e dati in evoluzione
Nei pazienti trattati con bispecifici, soprattutto nel mieloma, il problema è spesso una 
immunosoppressione continua: citopenie, ipogammaglobulinemia e terapie precedenti.

Ipogammaglobulinemia
IgG basse / infezioni ricorrenti

Citopenie
neutropenia - vulnerabilita precoce

Alterazione B/T
risposta vaccinale imprevedibile

La terapia spesso continua nel tempo: la protezione deve essere multimodale e rivalutata a ogni visita

Vaccinazione:
• prima di iniziare se possibile
• durante terapia: decisione individuale
• attenzione a influenza/COVID/RSV, pneumococco, zoster ricombinante
• Ig sostitutive e profilassi sono complementari

Ref: Raje et al., Blood Cancer J 2023; Mohan et al., Br J Haematol 2023 10



INFLUENZA, COVID-19, RSV

Vaccini stagionali: non perdere la finestra
Nei pazienti immunocompromessi la protezione stagionale è una priorità organizzativa: va pianificata prima 
che il virus circoli intensamente.

Influenza

annuale
preferire inattivato

COVID-19

aggiornato
secondo campagna

RSV

se eleggibile
per età/rischio

Co-somministrazione

COVID-19, influenza e RSV possono essere 
somministrati insieme quando appropriato.

Contatti stretti

Familiari e caregiver vaccinati riducono le 
occasioni di esposizione.

Italia

Riferirsi sempre a circolari Ministero/Regione 
aggiornate per stagione e categorie.

Ref: IDSA 2025/2026 seasonal COVID-19, influenza and RSV guideline; Ref: Ministero della Salute/ISS: PNPV 2023-2025 and seasonal circulars 11



COME PASSARE DALLA RACCOMANDAZIONE ALL AZIONE

Aumentare la copertura: un percorso, non un promemoria
La copertura vaccinale cresce quando la responsabilità è condivisa con un piano ben definito

1 Valutare
stato vaccinale
+ terapia prevista

2 Prescrivere
vaccino, data, dose

3 Somministrare
piano richiami

4 Personalizzare
follow-up

Strumento semplice: "scheda 
vaccinale ematologica"

• diagnosi e terapia prevista

• vaccini già eseguiti

• prossima finestra vaccinale

Team infettivologico dedicato

• “Ospedale che vaccina”: prescrizione e somministrazione vaccini indicati

• Team consulenti dedicato: stratificazione del rischio al baseline + follow-up

Ref: Kamboj et al., J Clin Oncol 2024 (ASCO Guideline); Ref: Ministero della Salute/ISS: PNPV 2023-2025 and seasonal circulars 12



TAKE-HOME

1 Il vaccino è parte della cura.
Non è un extra: è una misura di protezione nel percorso ematologico.

2 La data è parte della prescrizione.
Prima della terapia quando possibile; dopo HSCT/CAR-T/anti-CD20 secondo finestre immunologiche.

3 La protezione è di squadra.
Quando la risposta del paziente può essere debole, diventano importanti caregiver, familiari e operatori “coperti e 
aggiornati”.

Vaccino giusto. Momento giusto. Rete giusta.

Ref: ASCO 2024; EBMT Handbook 2024; IDSA 2025/2026 13
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