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Вакцинация детей с гемобластозами1

 

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 гепатита В
Вакцинация против гепатита В включена в На-

циональный календарь профилактических при-
вивок, поэтому на момент постановки диагноза 
онкологического заболевания большинство детей 
уже вакцинировано [49]. Если ребенок не привит 
против гепатита В, то вакцинацию лучше прово-
дить до начала или после окончания химиотерапии, 
так как эффективность вакцин против гепатита В, 
введенных на фоне лечения цитостатиками, сни-
жена. С другой стороны, даже такая защита детей 
от гепатита В очень важна в связи с тем, что в 
процессе терапии возможна трансфузия различ-
ных компонентов крови и значительно возрастает 
риск инфицирования [49, 50]. С целью создания 
прочного иммунитета у таких пациентов увеличи-
вают дозы вакцинных препаратов или кратность 
введения противогепатитной вакцины [51].

В процессе химиотерапии у ранее привитых 
детей уровень антител к гепатиту В снижается. 
Исследования, проведенные S. Karaman et al., 
показали, что из 99 детей с онкологическими за-
болеваниями, имевших защитный уровень анти-
тел против гепатита В до начала проведения цито-
статической терапии, только 66 детей оставались 
(67%) серопозитивными после ее окончания [49]. 
Из 38 детей с острым лимфобластным лейкозом 
(ОЛЛ) серопозитивными были лишь 14 пациентов 
(36,7%), из 16  детей с неходжскинской лимфо-
мой – 13 (81,3%), из 10 детей с лимфомой Ходжки-
на – 6 (60%) и из 35 детей с солидными новооб-
разованиями – 33 пациента (94,3%). Возраст, пол 
пациентов и исходный уровень антител на уровень 
серопротекции против гепатита В после окончания 
терапии не влияли. Единственным фактором, пред-
располагающим к утрате серопротекции, был диа-
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гноз ОЛЛ, точнее иммуносупрессивность терапии, 
применяемой при лечении данного заболевания. 
Полученные S. Karaman et al. данные согласуют-
ся с результатами исследования, проведенного 
B.  Baytan et al., согласно которым в процессе ле-
чения ОЛЛ только 44% детей сохраняли протектив-
ный уровень антител к гепатиту В [50].

A. Meral et al. проводили вакцинацию против 
гепатита В серонегативных детей с лейкозами, 
лимфомами и различными солидными новооб-
разованиями в процессе химиотерапии по схеме 
0 – 1 – 2 – 12 месяцев [52]. Иммунизацию паци-
ентов с лимфомами и солидными новообразова-
ниями проводили одновременно с цитостатической 
терапией, а пациентов с лейкозами – через 3 ме-
сяца от начала поддерживающей химиотерапии. 
После введения третьей дозы вакцины антитела к 
гепатиту В определялись у 88% детей с лейкозами, 
у 48% с лимфомами и у 77% детей с солидными но-
вообразованиями. В целом после окончания вак-
цинации серопозитивными были 78% пациентов, 
при этом в течение 3 лет наблюдения ни один 
из этих детей не был инфицирован гепатитом В. 
Одновременно с этим среди детей, не ответивших 
на вакцинацию, у 39% был диагностирован гепа-
тит В. Однако по данным другого исследования, 
проведенного B. Baytan et al., среди ранее невак-
цинированных против гепатита В детей с острым 
лимфобластным лейкозом вакцинация во время 
поддерживающей терапии была менее эффектив-
ной – протективный уровень антител к гепатиту В 
после проведения курса вакцинации, который со-
стоял из трех доз вакцины, вводимых с интервалом 
в 1 месяц, был зарегистрирован только у 14 из 
42 пациентов (33,3%). Из 24 пациентов, которые 
оставались серонегативными после проведения 
первого курса вакцинации, 15 (62%) стали серопо-
зитивными после проведения второго, а еще 6 де-
тей – после третьего аналогичного курса. Шесть 
не вакцинированных против гепатита В детей, но 
имевших перед началом проведения цитостати-
ческой терапии анти-HBs, к моменту поддержива-

ющей химиотерапии были серонегативными. Все 
дети ответили выработкой антител на протектив-
ном уровне после проведения первого курса вак-
цинации против гепатита В [50].

F. Fieredda et al. приводят данные о том, через 
6 и 12 месяцев после окончания химиотерапии 
протективный уровень антител против гепатита В 
регистрировался у 80 и 82% пациентов с ОЛЛ со-
ответственно [53]. Эти данные отличаются от ре-
зультатов M. Zignol et al., согласно которым только 
54% детей c онкогематологическими заболевани-
ями, ранее трехкратно вакцинированных против 
гепатита В, имели протективный уровень антител 
при среднем сроке исследования уровня антител 
через 15 месяцев после окончания цитостатиче-
ской терапии [6]. По мнению F. Fioredda et al., такое 
расхождение в результатах может быть обусловле-
но неоднородностью обследованных групп детей 
по возрасту, интенсивности проведенной терапии, 
срокам забора крови и проведения анализов [53].

О низком уровне серопротекции против гепати-
та В у детей с онкогематологическими заболева-
ниями после окончания цитостатической терапии 
свидетельствуют и результаты, полученные S. Viana 
et al. По данным этих авторов, среди детей с ОЛЛ, 
ранее трехкратно привитых против гепатита В, по-
сле окончания терапии антитела на протективном 
уровне регистрировались только в 40,7% случаев 
и эти показатели были статистически ниже, чем 
у детей из группы контроля. Через 1 месяц после 
введения бустерной дозы вакцины доля детей с 
острым лейкозом в анамнезе, защищенных против 
данной инфекции, увеличилась до 81% [4].

Результаты исследования, проведенного Е. Чер-
няевой, не выявили преимущества четырехкратной 
схемы вакцинации против гепатита В по сравне-
нию с трехкратной иммунизацией [19].

Продолжение в следующем номере.
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