
Il trapianto di polmone è una soluzione vitale per di-
verse malattie polmonari terminali (1), ma la disfun-
zione cronica dell'allotrapianto polmonare limita la 
sopravvivenza a lungo termine. Le infezioni rappre-
sentano la principale causa di mortalità post-tra-
pianto, con virus a DNA appartenenti alla famiglia 
degli Herpesviridae come Citomegalovirus (CMV), 
Epstein-Barr (EBV) ed Herpes simplex virus (HSV) 
che svolgono un ruolo significativo (2). L’articolo di 
Patrucco e colleghi esamina le caratteristiche epi-
demiologiche e cliniche di tali infezioni, oltre alle 
strategie diagnostiche, terapeutiche e preventive.
Il CMV rappresenta il patogeno virale più comune 
nei destinatari di trapianto di polmone (3). Le di-
verse forme di presentazione dell'infezione da CMV 
possono variare da viremia asintomatica a sindrome 
e polmonite da CMV. La diagnosi di queste mani-
festazioni si basa su diversi metodi di laboratorio, 
tra cui coltura virale, dosaggio degli antigeni, sie-
rologia e saggi molecolari. Le strategie preventive 
dell’infezione da CMV nei pazienti trapiantati com-
prendono la profilassi universale mediante l’uso si-
stematico di farmaci antivirali da soli o in combi-
nazione con le immunoglobuline specifiche per il 
CMV per prevenire l’infezione (4), raccomandata 
soprattutto nei pazienti ad alto rischio; la terapia 
pre-emptive che permette di monitorare regolar-
mente la presenza di virus nel sangue e di avviare 
la terapia antivirale quando si riscontra un carico 
virale eccedente una determinata soglia (5). Tra le 
opzioni di trattamento rientrano il valganciclovir e il 
ganciclovir, e la riduzione dell'immunosoppressione 
post-trapianto per favorire una risposta immunitaria 
efficace contro il virus. L'infezione da CMV è un fat-
tore predisponente per lo sviluppo di altre infezio-
ni opportunistiche (6), per questo dopo l'inizio del 
trattamento, è essenziale il monitoraggio regolare 
della risposta immunitaria per valutare la riduzione 
del carico virale e l'evoluzione dei sintomi clinici. 
L’EBV può causare infezioni primarie asintomatiche 
o sindromi come la mononucleosi infettiva. Nei rice-
venti di trapianto, l'EBV può portare a complicazioni 
gravi come i disordini linfoproliferativi post-trapian-
to (PTLD), dovuti alla trasformazione delle cellule B 

infette. La gestione del PTLD coinvolge una dia-
gnosi precoce basata sulla sorveglianza della vire-
mia tramite saggi molecolari, misure pre-emptive, 
e riduzione dell'immunosoppressione (7). Gli anti-
virali hanno limitata efficacia nel PTLD, mentre la 
terapia pre-emptive con rituximab o linfociti T cito-
tossici specifici per EBV potrebbe ridurre il rischio. 
L'HSV può causare infezioni sia lievi che gravi e nei 
pazienti trapiantati può riattivarsi frequentemente, 
con sintomi che vanno dalle sindromi mucocutanee 
all'epatite e alla meningoencefalite (8). Sebbene le 
infezioni gravi siano relativamente rare nei trapian-
tati di polmone, anche la diffusione virale asinto-
matica può portare a problemi gravi. La diagnosi 
si basa sulla rilevazione del DNA virale, mentre il 
trattamento comprende profilassi con antivirali 
(aciclovir). Il virus della varicella zoster può causa-
re infezioni opportunistiche a seguito di trapianti 
d’organo e di cellule staminali ematopoietiche. 
L’infezione può presentarsi con una vasta gamma di 
sintomi, dalla tipica eruzione cutanea a complica-
zioni gravi come la polmonite che nei pazienti im-
munocompromessi può essere fatale anche senza 
la manifestazione tipica. Per questo, è importante 
una diagnosi precoce e iniziare tempestivamente 
la profilassi antivirale soprattutto nei pazienti tra-
piantati ad alto rischio (9). Gli herpes virus umani di 
tipo 6 e 7 (HHV-6 e 7) stabiliscono infezioni latenti 
che perdurano per tutta la vita. Le infezioni sono 
generalmente autolimitanti negli individui immuno-
competenti ma possono causare gravi effetti diretti 
e indiretti nei pazienti immunocompromessi. Questi 
virus sono ubiquitari, hanno un particolare tropismo 
per i linfociti e una sieroprevalenza >90% negli adul-
ti. Le manifestazioni cliniche dell’HHV-6 includono 
esantema, febbre, convulsioni e segni gastrointesti-
nali e respiratori nei bambini. Le infezioni negli adulti 
sono rare, sebbene la riattivazione dell’HHV-6 possa 
essere innescata dall’immunodepressione. L’HHV-7 è 
associato a manifestazioni simili ma meno frequenti 
(10). La diagnosi si basa principalmente su saggi mo-
lecolari e il monitoraggio virale è utile nella gestione 
dei pazienti trapiantati. Benché farmaci come gan-
ciclovir, valganciclovir, foscarnet e cidofovir abbiano 
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dimostrato un'attività in vitro contro HHV-6 e 7, i dati 
sugli studi in vivo sono limitati e il trattamento è ri-
servato ai casi più gravi (11). Gli autori evidenziano 
quindi come la diagnosi precoce, il monitoraggio re-

golare e l'implementazione di strategie preventive e 
terapeutiche mirate sono cruciali per ridurre il rischio 
di morbilità e mortalità associato alle infezioni virali 
nei pazienti immunocompromessi. 


