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STRESZCZENIE

Celem pracy była ocena rekonstrukcji immunologicz-
nej oraz skuteczności i bezpieczeństwa szczepień ochron-
nych w trakcie i po zakończeniu leczenia onkologicznego.

Badani: 129 dzieci w chwili zachorowania w wieku 
od 1 miesiąca do 19,5 roku. U 74,4% rozpoznano bia-
łaczkę lub chłoniaka, u 25,6% guz lity. 

Sześć miesięcy po zakończeniu leczenia onkolo-
gicznego oceniano rekonstrukcję immunologiczną i 
podejmowano decyzję odnośnie wznowienia i zakresu 
szczepień ochronnych. Analizowano skuteczność szcze-
pień przeciwko zapaleniu wątroby typu B, realizowanej 
w trakcie leczenia onkologicznego. W chwili rozpozna-
nia nowotworu dzieci po pełnym cyklu szczepień prze-
ciwko wzw B, otrzymały jednorazowo podwójną dawkę 
szczepionki. U pozostałych kontynuowano  szczepienia 
w trakcie leczenia onkologicznego wg schematu 0, 1 i 6. 

Całkowitą rekonstrukcję immunologiczną stwier-
dzono u 90,7% dzieci. Wznowiono u nich szczepienia 
obowiązkowe i zalecane. U 5,4% pacjentów stwierdzo-
no umiarkowane zaburzenia immunologiczne. Odro-
czono im szczepienia żywymi szczepionkami. U 3,9% 
dzieci stwierdzono głębokie niedobory i odstąpiono od 
szczepień. W trakcie leczenia onkologicznego jednora-
zowo zaszczepiono przeciwko wzw B 94,6% chorych, 
kontynuowano cykl u 5,4%. Sześć miesięcy od zakoń-
czenia leczenia miano anty Hbs>100 IU/ml stwierdzono 
u 55% badanych, od 10 do100IU/ml u 26,4% i <10 u 
18,6%. Do zakażenia HBV doszło u jednego chłopca.

U dzieci nie obserwowano poważnych niepożąda-
nych odczynów poszczepiennych. Nie rozpoznano zagra-
żających życiu zakażeń, wywołanych przez drobnoustro-
je, przeciwko którym pacjenci byli szczepieni. Realizacja 
szczepień ochronnych w trakcie i po zakończeniu leczenia 
onkologicznego, stosowanych wg zaprezentowanych 
zasad wydaje się być bezpieczna i skuteczna.

ABSTRACT

The aim of this study was an assessment of im-
munologic reconstitution, efficiency and safety of vac-
cination performed  in course of oncological treatment 
and after the therapy.

Patients: 129 children aged 1 month – 19,5 years 
with diagnosis of leukemia or lymphoma (74,4%) or 
a solid tumor (25,6%). Immune status was evaluated 
6 months after cessation of treatment in order to plan 
active immunization. Effectiveness of vaccination 
against hepatitis B was performed too. Patients who 
did not complete immunization against hepatitis B at 
the time of diagnosis continued vaccination according 
to the scheme 0-1-6 months, the others were given one 
doubled dose. 

In 90,7% patients complete immune reconstitu-
tion was observed and both mandatory and optional 
immunization was then resumed. In 5,4% of children 
vaccination with live vaccines was suspended due to 
moderate immune deficiencies. In 3,9% of patients 
severe immune deficiencies were diagnosed and vac-
cination was abandoned.  At diagnosis of cancer double 
vaccine doses against hepatitis B were given to 94,6% 
of patients, while 5,4% continued standard vaccination 
scheme. After anticancer therapy anti-HBs titer >100 
IU/ml was observed in 55% , 10-100 IU/ml in 26% 
and <10 IU/ml in 18,6% of patients. One case of HBV 
infection was noted.

Neither adverse reactions after immunization nor 
life-threatening infections the patients were vaccinated 
against was noted. Our Immunization protocol adopted 
in the study seem to be efficient and safe. 
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WSTĘP

Standaryzowany współczynnik zachorowalności 
na nowotwory w Polsce wynosi 134,1 na 1 mln dzieci, 
zatem wg danych z 2004 r. w ciągu roku rozpoznano 
chorobę nowotworową u 1060 dzieci. Najczęściej 
diagnozowane są ostre białaczki, guzy ośrodkowe-
go układu nerwowego i chłoniaki (1).  Zwiększa się 
skuteczność leczenia chorób rozrostowych u dzieci, 
osiągając w niektórych typach nowotworów nawet 
90%. Szacuje się, iż w Polsce żyje ok. 10 000 dzieci 
po leczeniu onkologicznym i rokrocznie ich przybywa 
(1). Ceną, jaką dzieci płacą za skuteczne leczenie, są 
wczesne i późne powikłania, które przyczyniają się do 
pogorszenia ich jakości życia. Wtórne niedobory odpor-
ności są przede wszystkim wczesnym powikłaniem, ale 
rekonstrukcja immunologiczna po zakończeniu leczenia 
następuje dopiero pomiędzy 3 -12 miesiącem (2,3). Jest 
to szczególnie  niebezpieczny okres w życiu dzieci ze 
względu na duże ryzyko powikłań infekcyjnych. Wśród 
nich poważną rolę odgrywają choroby wywołane przez 
drobnoustroje, przeciwko którym populacja pediatrycz-
na jest szczepiona. 

W każdym kraju zakres szczepień obowiązkowych 
dostosowany jest do sytuacji epidemiologicznej oraz 
możliwości finansowych państwa. W Polsce kalendarz 
szczepień jest modyfikowany i w ciągu ostatnich lat 
dokonano w nim wielu zmian (4). Dla dzieci, które są 
w trakcie i po leczeniu onkologicznym w niektórych 
krajach są opracowane wytyczne dotyczące szczepień, 
jednak sposób ich realizacji w dużej mierze zależy od 
osoby nadzorującej program  czynnego uodparniania 
(5). W Polsce istnieją zalecenia komitetu ds. szczepień 
ochronnych u osób z zaburzeniami odporności (6), jednak 
ich realizacja napotyka na wiele trudności. W związku 
z powyższym prezentujemy pracę, stanowiącą podsu-
mowanie doświadczeń ośrodka onkologii dziecięcej w 
realizacji uodparniania czynnego u dzieci w trakcie i po 
zakończeniu leczenia choroby nowotworowej.

Celem pracy była ocena:
• rekonstrukcji immunologicznej w okresie 6 miesię-

cy po zakończeniu leczenia onkologicznego
•  skuteczności i bezpieczeństwa szczepień przeciw-

ko wirusowemu zapaleniu wątroby typu B (wzw B) 
realizowanych w trakcie leczenia onkologicznego 
oraz pozostałych szczepień obowiązkowych i zale-
canych, realizowanych po jego zakończeniu.

MATERIAŁ I METODY:

Badaniami objęto 129 dzieci, w tym 60 (46,5%) 
dziewcząt i 69 (53,5%) chłopców, w wieku, w chwili 
zachorowania na nowotwór, od 1 mies. do 19,5 roku 

(śr. 7,5 roku, mediana 5 lat). U 96 (74,4%) rozpoznano 
białaczkę lub chłoniaka, u 33 (25,6%) guz lity. Wszyscy 
przebyli leczenie onkologiczne zgodnie z programami 
terapeutycznymi, obowiązującymi w Polskiej Pedia-
trycznej Grupie ds Leczenia Białaczek i Chłoniaków 
oraz Guzów Litych. 

Sześć miesięcy po zakończeniu leczenia oceniono 
rekonstrukcję immunologiczną: liczbę limfocytów i ich 
subpopulacje oraz stężenie immunoglobulin w klasach 
głównych. Bezwzględną wartość limfocytów, rozkład 
podstawowych subpopulacji limfocytów i stężenia 
immunoglobulin w klasach głównych przedstawiono 
w postaci z-score (Z). Wyraża ona różnicę między 
wartością badaną (X) a średnią populacji odniesienia 
(X), wyrażoną w jednostkach odchylenia standardo-
wego populacji odniesienia (SD). Wartości w zakresie 
od -1,645 do + 1,645 mieszczą się w zakresie normy 
i dla rozkładu prawidłowego odpowiadają zakresowi 
od 5 do 95 percentyla, wartości < -1,645 są obniżone,  
a > +1,645 podwyższone w stosunku do obowiązują-
cych norm wiekowych.

Jako wartości referencyjne przyjęto powszechnie w 
Polsce stosowane normy wiekowe, opracowane przez 
Zemana i wsp. (7).

Celem oceny skuteczności szczepień przeciwko 
wzw B, realizowanych w trakcie leczenia onkologicz-
nego,  oznaczano równocześnie miano przeciwciał 
anty-HBs, anty-HBc total oraz HBsAg.

Uodpornienie czynne realizowano w trakcie lecze-
nia choroby nowotworowej w zakresie profilaktyki wzw 
B. W chwili rozpoznania nowotworu każde dziecko, 
które przebyło pełen cykl szczepień przeciwko wzw 
B, otrzymywało jednorazowo podwójną dawkę szcze-
pionki (Engerix B firmy GSK lub Euvax B firmy LG 
Life Sciences). Chorzy, u których nie wykonano cyklu 
szczepień obowiązkowych, kontynuowali szczepienia w 
trakcie leczenia onkologicznego -  stosowano podwój-
ną dawką szczepionki w schemacie 0, 1, 6 miesięcy, 
zgodnie z wcześniej wypracowanym schematem (8, 9). 

Pozostałe szczepienia wznawiano po 6 miesiącach 
od zakończenia terapii onkologicznej, w zależności od 
stopnia rekonstrukcji immunologicznej. Przy prawi-
dłowych wynikach badań uzupełniano i kontynuowano 
immunizację czynną wg obowiązującego kalendarza 
w pełnym zakresie oraz zalecano szczepienia dodat-
kowe przeciwko: pneumokokom (dzieci do 2 roku 
życia otrzymywały szczepionkę skoniugowaną, starsze 
szczepionkę skoniugowaną, a po co najmniej 2 mies. 
szczepionkę polisacharydową),  meningokokom, Ha-
emophilus influenzae typ B, grypie i ospie wietrznej. 
W przypadku utrzymujących się zaburzeń immunolo-
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gicznych  (nieznaczne obniżenie odsetka i/lub liczby 
bezwzględnej limfocytów) odraczano szczepienia 
szczepionkami żywymi do czasu kontroli po 3 do 6 mie-
siącach. W przypadku głębokich zaburzeń (obniżenie 
liczby bezwzględnej limfocytów < 1000/ µl, znaczącej 
hypogammaglobulinemii) odraczano decyzję o wzno-
wieniu szczepień. Ewentualne działania uboczne oraz 
skuteczność szczepień oceniano w czasie planowych 
konsultacji w Poradni Onkologicznej, odnotowując 
częstotliwość infekcji oraz ich ciężkość.

WYNIKI

Wyniki badań, oceniających rekonstrukcję im-
munologiczną 6 mies. po zakończonym leczeniu, 
przedstawiono w tabeli I. Reasumując, pełną odnowę 
immunologiczną stwierdzono u 117 (90,7%) dzieci. 
Wznowiono u nich szczepienia obowiązkowe i zalecane 
w pełnym zakresie. U 7 (5,4%) pacjentów stwierdzono 
umiarkowane zaburzenia parametrów immunologicz-
nych. W tej grupie dzieci odroczono jedynie szczepienia 
szczepionkami żywymi. Tylko u 5 (3,9%) dzieci stwier-
dzono głębokie niedobory immunologiczne, co było 
przyczyną odstąpienia od wznowienia szczepień. U 4 z 
nich stwierdzono głęboką limfopenię, a w konsekwencji 
znaczące obniżenie wartości bezwzględnej praktycznie 
wszystkich subpopulacji, u jednej dziewczynki wyka-
zano agammaglobulinemię, co spowodowało zakwali-
fikowanie jej do leczenia substytucyjnego dożylnymi 
ludzkimi immunoglobulinami. 

W chwili rozpoznania choroby nowotworowej jed-
norazowo zaszczepiono przeciwko wzw B 122 (94,6%) 
chorych, kontynuację cyklu prowadzono u 7 (5,4%). 
Miano anty-HBs, oceniane w 6 miesięcy po zakoń-
czeniu leczenia onkologicznego, u 71(55%) badanych 
było >100 IU/ml, u 34 (26,4%) mieściło się w zakresie 
10-100 IU/ml, a u  u 24 (18,6%) <10 IU/ml.

U żadnego z dzieci, zaszczepionych przeciwko wzw 
B w trakcie leczenia oraz pozostałymi szczepionkami po 
zakończeniu terapii nie obserwowano poważnych nie-

pożądanych odczynów poszczepiennych. Do zakażenia 
HBV doszło u 1 chłopca. Nie obserwowano inwazyjnej 
choroby pneumokokowej (ICP), czy też innej zagraża-
jącej życiu infekcji, wywołanej przez drobnoustroje, 
przeciwko którym pacjenci byli immunizowani.   

DYSKUSJA

Stosunek do szczepień ochronnych u dzieci w trak-
cie i  po leczeniu onkologicznym podlegało głębokim 
przemianom na przestrzeni ostatnich 20 lat. Wynikało to 
z poprawy wyników leczenia onkologicznego i w konse-
kwencji uzyskiwania długoletniego przeżycia, lepszego 
poznania zjawisk immunologicznych, wynikających z 
samej choroby, jej terapii oraz wiedzy dotyczącej re-
konstrukcji immunologicznej po zakończeniu leczenia 
(2,3). Opracowano wiele nowych, bezpiecznych szcze-
pionek, które z powodzeniem stosowano w populacji 
dzieci zdrowych (10,11). Nie bez znaczenia była sytu-
acja epidemiologiczna w oddziałach onkologicznych, 
np. dotycząca  zakażeń HBV. W naszym ośrodku wśród 
dzieci, które rozpoczęły leczenie w latach 1980-1991, 
66,9% uległo zakażeniu HBV, z czego aż 96,6% roz-
winęło przewlekłe wzw typu B. Miało to bezpośrednie 
przełożenie na wyniki leczenia onkologicznego i było 
źródłem wielu problemów zdrowotnych po zakończe-
niu terapii nowotworu (8, 9). W 1992 r. wprowadzono 
bierno-czynną profilaktykę zakażeń HBV od momentu 
rozpoznania choroby rozrostowej, co spowodowało 
radykalną poprawą sytuacji epidemiologicznej (8, 9). 
Kolejnym przełomowym momentem było wprowa-
dzenie i konsekwentna realizacja w Polsce od 1995 r. 
obowiązkowych szczepień przeciwko wzw B. To oka-
zało się najskuteczniejszym sposobem zapobiegania 
zakażeniom HBV, także w grupie dzieci, leczonych z 
powodu choroby nowotworowej.

Największą skuteczność szczepień w okresie po-
przedzającym zachorowanie na nowotwór potwierdzają 
doniesienia z Turcji (12). Prowadzenie szczepień w 
trakcie leczenia podtrzymującego okazało się mało 

Tabela I. Bezwzględna liczba limfocytów i ich subpopulacje oraz stężenie immunoglobulin    w postaci z-score 6 miesięcy 
po zakończeniu leczenia onkologicznego

Table I. Absolute number of lymphocytes, lymphocytes’ subpopulations and concentration of  immunoglobulins presented 
as z-score 6 month after oncological treatment 

Limfocyty
n=129 
(100%)

CD3+
n=129 
(100%)

CD19+
n=129 
(100%)

CD3+4+
n=129 
(100%)

CD3+8+
n=129 
(100%)

IgG
n=129 
(100%)

IgA
n=129 
(100%)

IgM
n=129 
(100%)

z-score
>+1,645

5
(3,9%)

5
(3,9%)

9
(7,0%)

5
(3,9%)

6
(4,7%)

48
(37,2%)

15
(11,7%)

29
(22,5%)

z-score
<+1,645

7
(5,4%)

7
(5,4%)

2
(1,5%)

4
(3,1%)

7
(5,4%)

4
(3,1%)

7
(5,4%)

9
(7,0%)

z-score
-1,645 – +1,645

117
(90,7%)

117
 (90,7%)

118
 (91,5%)

120
(93%)

116
(89,9%)

77
(59,7%)

107 
(82,9%)

91
(70,5%)
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skuteczne – do zakażenia doszło u 10 spośród 56 
immunizowanych (12). Tawil i wsp. (13) wykazali, 
iż szczepienia w trakcie leczenia podtrzymującego 
zmniejszyły częstotliwość zakażeń do 2,9%. W popu-
lacji dzieci nieszczepionych markery zakażenia HBV 
stwierdzono u 30,9%. Wydaje się, iż sposób uodpor-
niania czynnego, stosowany w naszym ośrodku, jest 
bezpieczny i skuteczny. Obecnie zakażenia zdarzają się 
sporadycznie, a powikłania poszczepienne nie wystąpiły 
u żadnego pacjenta.

Od wielu lat toczy się dyskusja, jaki moment jest 
najlepszy do wznowienia  szczepień po leczeniu onko-
logicznym. Najważniejszym elementem, decydującym 
o skuteczności szczepień, wydaje się być bezwzględna 
liczba limfocytów. Wykazano, iż szczepienie stosowane 
przy wartościach niższych aniżeli 1000/µl jest mało 
efektywne (2,3). Taki stopień rekonstrukcji immuno-
logicznej pacjenci osiągają pomiędzy 3 a 12 mies. od 
zakończenia terapii onkologicznej (2,3). Wg zaleceń 
amerykańskich szczepienia wznawiane są w trzecim, 
a wg zaleceń brytyjskich w 6 miesięcy po zakończeniu 
leczenia (14,15). W naszej pracy oceniano rekonstrukcję 
immunologiczną po 6 miesiącach wykazując, iż u ponad 
90% był to okres wystarczający do uzyskania prawidło-
wych parametrów układu odporności. Pozwalało to na 
wznowienie szczepień także przy użyciu szczepionek 
żywych. Wg większości autorów 6 miesięcy stanowi 
minimalny odstęp od zakończenia terapii onkologicz-
nej, aby szczepionki żywe były skuteczne i bezpieczne 
(2,16). Są doniesienia, wg których szczepienia obowiąz-
kowe (z wyłączeniem szczepionek żywych) powinny 
być kontynuowane w trakcie intensywnego leczenia 
onkologicznego, z uwzględnieniem odstępu od chemio-

terapii oraz wyników badań (2). Badania Ercana i wsp. 
(17) wykazały, iż odpowiedź na szczepienie przeciwko 
błonicy i tężcowi, realizowane u dzieci w trakcie lecze-
nia podtrzymującego ostrej białaczki limfoblastycznej 
(ALL), była taka sama jak w grupie dzieci zdrowych. 
Jedynie odpowiedź na szczepienie przeciwko krztuś-
cowi była znacząco niższa. 

Kolejnym pytaniem jest, czy cykl szczepień po-
winien być realizowany od nowa, czy też wystarczy 
jego kontynuacja lub podanie dawki przypominają-
cej. W badaniach przeprowadzonych u dzieci, które 
przed zachorowaniem przebyły pełen cykl szczepień 
podstawowych wykazano, iż miano przeciwciał po-
szczepiennych obniża się, ale zachowana jest pamięć 
immunologiczna (18,19). Zatem wydaje się zasadne, 
aby kontynuować program szczepień obowiązkowych, 
bez konieczności podawania dawki przypominającej 
osobom, które przed zachorowaniem przebyły pełen 
cykl szczepień. Wyjątkiem od tej reguły są dzieci, 
które zachorowały w pierwszym roku życia i dzieci 
po leczeniu ostrej białaczki limfoblastycznej. Tutaj 
użycie jednej dawki przypominającej wydaje się uza-
sadnione. Długotrwałość i intensywność chemioterapii 
w tej chorobie powodują, iż stopień ochrony przeciwko 
chorobom zakaźnym, mimo pełnego cyklu szczepień 
zrealizowanych przed zachorowaniem na nowotwór, 
wydaje się niewystarczający (2, 20). 

Dzieci leczone z powodu chorób nowotworowych 
zaliczane są do grupy pacjentów z wtórnym niedo-
borem odporności i w związku z tym powinny być 
uodporniane czynnie poprzez szczepienia niewcho-
dzące w zakres szczepień obowiązkowych. W Polsce 
dotyczy to uodporniane przeciwko grypie (szczepionka 

Ryc. 1. Proponowany algorytm immunizacji czynnej w trakcie i po leczeniu onkologicznym 
Fig. 1. Suggested algorithm of vaccination in children during and after oncological treatment 
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CR  - remisja całkowita  
PCV 13  - trzynastowalentna skoniugowana z nośnikiem białkowym szczepionka przeciw pneumokokom   
PPV23  - dwudziestotrzywalentna polisacharydowa szczepionka przeciw pneumokokom 
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limfocytów, IgG, IgA, IgM,  anty-HBs)

pełna rekonstrukcja

głębokie zaburzenia  
immunologiczne  

(limfocyty < 1000/µl 
znacząca hypo-γ-globulinemia) 

1. wznowienie szczepień obowiązkowych   
w pełnym zakresie 

2. szczepienia zalecane 
 grypa 
 pneumokoki (zasady jak w leczeniu 

podtrzymującym białaczek) 
 meningokoki 
 HPV u dziewczynek po 9 r.ż. 
 ospa wietrzna 

 Brak wskazań do szczepień 
przypominających jeśli przed 
zachorowaniem zakończono pełen cykl 
(z wyjątkiem dzieci, które  zachorowały 
przed 1r.ż.) 

jak przy pełnej rekonstrukcji
 z pominięciem szczepionek

żywych

odroczenie szczepień  
badania kontrolne 
po 3-6 miesiącach 

Rozpoznanie 
choroby nowotworowej

wstępna ocena
układu odporności

podwójna dawka 
szczepionki 

przeciwko WZW B 
(niezależnie od miana

 anty-HBs) 

Leczenie podtrzymujące 
(jedynie chorzy z ostrą białaczką limfo- 

 i mieloblastyczną) 

bezwzględna
liczba limfocytów

> 1000/µl 
> 1200/µl

u dzieci > 9m.ż 
i  > 12 m-cy od CR

szczepienie 
przeciwko 

ospie wietrznej 
dwukrotnie 

1. inaktywowana szczepionka 
przeciwko grypie 

2. immunizacja przeciwko 
pneumokokom 

 
 < 2 r.ż ≥ 2 r.ż 
 2 x PCV 13 PCV 13

+ PPV23



Szczepienia ochronne dzieci z nowotworami 541Nr 4

inaktywowana), pneumokokom, meningokokom oraz 
ospie wietrznej. W 2008 r. wprowadzono obowiązkowe 
szczepienia, finansowane przez państwo,  szczepionką 
skoniugowaną przeciwko pneumokokom oraz prze-
ciwko ospie wietrznej w wybranych grupach ryzyka, 
w tym dzieci w trakcie leczenia onkologicznego. Takie 
instrumentalne wprowadzenie zapisu, bez określenia 
czasu realizacji szczepień stało się źródłem wielu nie-
porozumień. Zdarza się, iż lekarze pierwszego kontaktu 
wzywają na szczepienie przeciwko ospie wietrznej 
dziecko, które jest w okresie leczenia indukcyjnego i 
szczepienie nie dość iż może być nieskuteczne, ale też 
niesie za sobą ryzyko ciężkich powikłań. Schrauder i 
wsp.(21) opisali    4-letnią dziewczynkę, zaszczepioną 
w okresie reindukcji ALL. Dziecko rozwinęło ciężkie 
powikłania i mimo intensywnego leczenia zmarło. Wg 
aktualnych danych dzieci chorujące na ALL powinny 
być szczepione przeciwko ospie wietrznej co najmniej 
po 12 miesiącach od uzyskania remisji, zatem  już w 
okresie leczenia podtrzymującego, przy liczbie limfo-
cytów >1200/µl (22), a wg wytycznych amerykańskich 
>700/ µl. (14). Dotychczas proponowaliśmy szczepienia 
przeciwko ospie wietrznej w 6 mies. po zakończeniu 
leczenia onkologicznego niezależnie od rozpoznania. 
W algorytmie, który przedstawiamy poniżej, u dzieci 
chorujących na ALL zalecamy je w okresie leczenia 
podtrzymującego, po 12 miesiącach od uzyskania remi-
sji dwukrotnie, przy bezwzględnej liczbie limfocytów 
>1200/ µl. 

Od czasu wprowadzenia szczepionek skoniugowa-
nych przeciwko pneumokokom, dzieci do 2 roku życia 
po leczeniu onkologicznym szczepiliśmy dwukrotnie 
tą szczepionką, natomiast dzieci powyżej 2 roku życia 
- jednorazowo szczepionką skoniugowaną, a po co naj-
mniej 2 mies.  polisacharydową. Mimo iż szczepionka 
skoniugowana zarejestrowana jest do stosowania do 5 
roku życia, taki schemat uodpornienia stosowaliśmy 
również u dzieci starszych, opierając się na wytycznych 
ekspertów. Udowodniono bowiem, iż w grupie osób 
z wtórnymi zaburzeniami odporności, szczepionka 
polisacharydowa, stosowana jako jedyna, jest mało 
skuteczna (6). U żadnego zaszczepionego dziecka nie 
obserwowaliśmy poważnych odczynów niepożądanych, 
nie rozpoznano również w trakcie dalszej obserwacji in-
wazyjnej choroby pneumokokowej (ICP). Inni autorzy 
podkreślają konieczność szczepienia dzieci, leczonych 
z powodu chorób nowotworowych, przeciwko pneu-
mokokom, gdyż jest to populacja o bardzo wysokim 
ryzyku rozwoju ICP (2). Meisel i wsp. (23) w badaniach 
obejmujących ok. 3600 dzieci leczonych z powodu ALL 
na przestrzeni lat 1997-2003 wykazali, iż ryzyko ICP 
jest 11,4 razy wyższe w stosunku do populacji dzieci 
zdrowych. Na 11 zdiagnozowanych przypadków ICP, 
4 rozpoznano w czasie leczenia indukcyjnego, a 5 w 
trakcie leczenia podtrzymującego. Zatem rozwiązaniem 

kompleksowym będzie wprowadzenie obowiązko-
wych szczepień populacyjnych, do tego jednak czasu 
wydaje się zasadne prowadzenie szczepienia po roz-
poczęciu leczenia podtrzymującego ALL, przy liczbie 
bezwzględnej limfocytów >1000/ µl, co umieściliśmy 
w prezentowanym algorytmie (rycina 1).

Uodpornienie czynne przeciwko grypie, przy użyciu 
wyłącznie szczepionek inaktywowanych, w omawianej 
grupie rozpoczynaliśmy co najmniej 6 miesięcy po 
zakończeniu leczenia onkologicznego i kontynuowali-
śmy rokrocznie. Nie wykonywano badań, oceniających 
częstość zachorowań na grypę w przypadku wystąpienia 
objawów grypopodobnych, jednak u żadnego z zaszcze-
pionych dzieci nie obserwowano ciężkich powikłań 
pogrypowych. Wg Allena (2) szczepienia powinny być 
stosowane każdego roku, nawet w trakcie intensywnego 
leczenia onkologicznego, oczywiście wybierając opty-
malny czas realizacji szczepienia. Wydaje się, iż u dzieci 
leczonych z powodu ALL można bezpiecznie szczepić 
przeciwko grypie  w okresie leczenia podtrzymującego 
remisję i taką propozycję zawarto w algorytmie. Do 
czasu uzyskania większych doświadczeń w zakresie 
realizacji szczepień w okresie intensywnej chemiote-
rapii zalecamy jedynie szczepienie przeciwko grypie 
otoczenia dziecka.  

Na podstawie doświadczeń własnych oraz danych 
literaturowych opracowaliśmy algorytm diagnostycz-
no-terapeutyczny dla potrzeb uodpornienia czynnego, 
który planujemy realizować w naszym ośrodku. Jego 
skuteczność i bezpieczeństwo będziemy oceniać pro-
spektywnie, co pozwoli w przyszłości na wiarygodne 
opracowanie danych. 

PODSUMOWANIE:

1. Ocena rekonstrukcji immunologicznej, dokonana 
w 6 miesięcy od zakończenia leczenia onkolo-
gicznego wykazała u ponad 90% badanych powrót 
funkcji immunologicznych, pozwalających na 
wznowienie szczepień obowiązkowych i zaleca-
nych, łącznie ze szczepieniami przy użyciu szcze-
pionek żywych,

2. Zastosowany program immunizacji czynnej wg 
zasad zaprezentowanych w pracy, okazał się sku-
teczny i bezpieczny.
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