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Вакцинация детей с гемобластозами

 

Резюме

Освещены особенности вакцинации детей с гемобластозами. Показано каким образом схема иммунизации может быть измене-

на в зависимости от патологии и возраста ребенка.
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Abstract

Recommendations highlighted features vaccination children with hemoblastosis. It is shown how the immunization scheme may 

be changed according to the pathology and the age of the child.
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Вакцинация против ветряной оспы
Проводить вакцинацию против ветряной оспы 

рекомендуется после окончания цитостатическо-
го лечения. Имеются отдельные сообщения о при-
вивании детей, находящихся в стадии ремиссии 
острого лимфобластного лейкоза (ОЛЛ) и продол-
жающих получать химиотерапевтическое лечение. 
При этом поддерживающую химиотерапию реко-
мендуется прекращать за 1 неделю до вакцинации 
и возобновлять спустя неделю после нее [38 – 41]. 
Так, C.Y. Yeung с сотр. вакцинировали 19 детей (17 
пациентов с ОЛЛ и 2 с неходжскинской лимфомой). 
Через 7 – 53 дня (в среднем через 24  дня) после 
вакцинации они наблюдали необильную везику-
лезную сыпь у 7 вакцинированных (36,8%) [41]. 
Случаи передачи заболевания от вакцинирован-
ных детей не регистрировались. Через 2 месяца 
после введения вакцины один ребенок перенес 
Herpes zoster в легкой форме.

В исследовании Gershon с сотр. приводятся дан-
ные о том, что из 372 иммунизированных в стадии 
ремиссии детей с ОЛЛ, получающих поддержива-
ющую химиотерапию, у 149 (40%) было отмечено 
появление необильной сыпи [42].

P. LaRussa с сотр. вакцинировали против 
ветряной оспы 575 детей в стадии ремиссии 
острого лейкоза, при этом 509 их них продол-
жали получать поддерживающую химиотерапии, 
а лечение 66  детей было закончено. Везику-
лезная сыпь через 1  месяц после вакцинации 
была зафиксирована у 50% детей, получавших 
поддерживающую химиотерапию, и только у 5% 
пациентов, закончивших лечение. У некоторых 
детей после иммунизации отмечались голов-
ная боль, в  анализах крови были лейкопения 
и  тромбоцитопения. При динамическом наблю-
дении различий в  частоте возникновения ре-
цидивов острого лейкоза в  группах привитых 
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против ветрянки детей и детей, переболевших 
данной инфекцией, не выявлена [39].

T.F. Leung с сотр. провели вакцинацию против 
ветряной оспы 17 детей с различными онкологи-
ческими заболеваниями, в том числе 13 в стадии 
ремиссии острого лимфобластного лейкоза, на-
ходившихся на поддерживающей химиотерапии. 
Две дозы Варилрикс способствовали выработке 
антител у 75 – 94% вакцинированных. В этих по-
пуляциях с ослабленным иммунитетом вакцинация 
хорошо переносилась. У одного ребенка с ОЛЛ, 
получающего поддерживающую химиотерапию, 
была зарегистрирована везикулярная сыпь после 
проведенной вакцинации [40]. У одного ребенка 
(5,9%) имели место клинические проявления ве-
трянки и гепатита через 5 недель после проведен-
ной вакцинации [40].

Формирование специфического иммунитета 
у детей с гемобластозами
Вакцинация против дифтерии столбняка 
и коклюша

В процессе проведения химиотерапии многие 
дети утрачивают защиту против дифтерии, коклюша 
и столбняка.

Согласно исследованию, проведенному 
E.  Zengin с сотр. перед началом цитостатическо-
го лечения 80% детей с острым лимфобластным 
лейкозом имели высокий (> 0,1 мМе/мл) уровень 
антидифтерийных антител. На фоне терапии выяв-
лено достоверное снижение уровня антител к диф-
терии у данной категории пациентов. На момент 
проведения поддерживающей химиотерапии чис-
ло детей с указанным уровнем антител снизилось 
до 40%, а после окончания лечения – до 11% [25]. 
Приведенные данные согласуются с результатами 
других исследований, в которых показано, что толь-
ко 17 – 33% детей с онкопатологией через 1  – 
6 месяцев после окончания терапии имеют протек-
тивный уровень АТ к дифтерии [21, 43].

По данным большинства исследований, через 
0 – 12 месяцев после окончания лечения цитоста-
тиками антитела к дифтерии на протективном уров-
не регистрируются более чем у 80% детей с острым 
лейкозом [14, 18, 44, 45].

В исследовании, проведенном E Zengin с соавт., 
показано, что введение бустерной дозы вакцины 
против дифтерии во время поддерживающей тера-
пии ОЛЛ было достаточно эффективным: число де-
тей с защитными титрами антител против дифтерии 
увеличилось с 40 до 82% [25]. При ревакцинации 
через 1 – 6 месяцев после окончания цитостати-
ческой терапии число детей с протективным уров-
нем антител к дифтерии возросло до 85 – 100% 
[21, 25,  43]. При этом в работах некоторых авто-
ров отмечена зависимость уровня антител против 
дифтерии от интенсивности терапии [21, 46, 47]. 
Согласно исследованиям Т. Ek с соавт., защитный 
уровень антител к дифтерии был зарегистрирован 

у всех детей, получавших лечение по протоколам 
стандартного и среднего риска, и у 56% детей, ко-
торым проводилась терапия по протоколу высоко-
го риска [21].

Среди ранее привитых против коклюша де-
тей с  острым лейкозом защитный уровень анти-
тел после окончания терапии регистрировался 
(по  результатам разных исследований) у 27 – 
82% [14,  43, 45]. По данным T.E. Ercan с соавт., 
ревакцинация ацеллюлярной вакциной, прове-
денная через 3 – 6 месяцев после окончания хи-
миотерапии, увеличивает число детей с протек-
тивным уровнем антител против коклюша с  34 
до 66% [43].

В процессе проведения терапии онкогемато-
логических заболеваний уровень антител против 
столбняка снижается, однако остается протектив-
ным после окончания терапии у значительного чис-
ла пациентов – 83 – 100% [3, 6, 25, 48]. Эти по-
казатели отличаются от результатов, полученных 
другими авторами, согласно которым протектив-
ные уровни антител против столбняка после окон-
чания терапии острого лимфобластного лейкоза 
были зарегистрированы только у 20 – 33% паци-
ентов [21, 43]. 

Результаты исследования E. Zengin с соавт., 
продемонстрировали, что перед началом терапии 
острого лимфобластного лейкоза антитела к столб-
няку на протективном уровне регистрировались 
у  всех детей. Во время проведения поддержива-
щего лечения ОЛЛ число пациентов с защитными 
уровнями антител к столбняку снизился до 91%, 
а после окончания терапии – до 83% [25]. 

Введение бустерной дозы вакцины против 
столбняка во время поддерживающей химиотера-
пии ОЛЛ привело к повышению уровня антител 
до протективного у всех вакцинированных пациен-
тов [25].

Введение бустерной дозы вакцины против 
столбняка после окончания цитостатического ле-
чения сопровождалось выработкой антител на 
протективном уровне у всех пациентов (100%) 
[3,  6,  25]. Одновременно с этим S. Patel с соавт., 
регистрировали 4-кратный прирост уровня антител 
у 90% пациентов и антитела оставались на протек-
тивном уровне через год после проведения ревак-
цинации [3].

По данным некоторых авторов, ответ на вве-
дение бустерной дозы вакцины против столбняка 
зависел от интенсивности проведенной химиоте-
рапии. Протективный уровень антител регистриро-
вался у 100% детей, которым проводили терапию 
по программе стандартного и среднего риска, 
и  только у 22% пациентов, получивших лечение 
по программе высокого риска [21].

Продолжение в следующем номере.
(Список литературы можно 

получить в редакции)


