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Вакцинацию пациентов после проведенной аллогенной или аутологичной трансплантации 
гемопоэтических стволовых клеток (ТГСК), как детей, так и взрослых, следует считать обычной 
практикой для всех специалистов. До настоящего времени существуют обобщенные стандар-
ты по вакцинации пациентов после ТГСК, на сегодняшний момент нет единых стандартов по 
решению этого вопроса в российской популяции. В связи с этим актуальным является вопрос о 
разработке единого графика вакцинации для российских пациентов после ТГСК. 
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Vaccination of patients after allogeneic or autologous hematopoietic stem cells transplantation 
(HSCT), both children and adults, should be considered a common practice for all specialists. So 
far, there are generalized standards for vaccinating patients after HSCT, at the moment there are 
no uniform standards for solving this issue in the Russian population. In this regard, developing a 
single vaccination schedule for patients in the Russian Federation is an important task.
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За последние несколько десятков лет транс-
плантация гемопоэтических стволовых клеток 
(ТГСК) перешла из разряда экспериментальных 
в рутинный метод терапии больных с различ-
ными гематологическими, онкологическими и 
иммунологическими заболеваниями. По дан-
ным международного регистра, в мире прово-
дится более 45 тыс трансплантаций ежегодно [1]. 
Стремительно растет количество людей, возвра-
щающихся после перенесенной ТГСК к полно-
ценной социальной жизни: обучению в школе, 
университете, к семейной жизни и работе.

Несмотря на то, что результаты ТГСК в целом 
стали значительно лучше, частота тяжелых пост-
трансплантационных осложнений по-прежнему 
остается весьма высокой. Инфекционные заболе-
вания относятся к одной из наиболее распростра-
ненных групп осложнений, как в раннем, так и в 
позднем периоде после ТГСК [2, 3]. 

Заболеваемость и тяжесть течения инфекци-
онных заболеваний у людей, перенесших ТГСК, 
значительно отличаются от здоровой популяции. 
Так, например, заболеваемость Нerpes zoster 
составляет 1,2–3,4 случая на 1000 здорового 
населения, в то время как от 20 до 59% пациен-
тов после ТГСК в течение первых 5 лет переносят 
опоясывающий лишай [4]. Ежегодная заболева-
емость инвазивной пневмококковой инфекцией 
(ИПИ) среди пациентов после алло- и ауто-ТГСК 
составляет 347 случаев на 100 000 человек в 
сравнении с 7 на 100 000 человек населения в 
целом [5].

Более высокая заболеваемость пациентов 
после ТГСК в сравнении с контрольными группа-
ми связана как с длительной иммунологической 
несостоятельностью реципиентов ТГСК, так и с 
потерей иммунологической «памяти», сформи-
рованной в процессе контакта с инфекционными 
патогенами и вакцинами до трансплантации [6]. 

Иммунологическая несостоятельность паци-
ентов после ТГСК обусловлена целым рядом фак-
торов и зависит от возраста пациента, интен-
сивности кондиционирования, наличия лучевой 
терапии в кондиционировании, течения острой 
и хронической реакции трансплантат против 
хозяина (РТПХ), интенсивности иммуносупрес-
сивной терапии, а также заболевания, послу-
жившего показанием к ТГСК [6, 7].

В первую очередь следует учитывать, что 
отдельные популяции клеток лейкоцитарного 
ростка кроветворения подвергаются реконсти-
туции с разными темпами. Наиболее быстро вос-
становлению подвергаются гранулоциты, моно-
циты, макрофаги, NK-клетки. Т- и В-лимфоциты 

имеют самые длительные сроки восстановления. 
Отдельные субпопуляции Т- и В-лимфоцитов 
остаются несостоятельными на протяжении 
нескольких лет после ТГСК [6, 7]. К приме-
ру, восстановление CD4+ популяции Т-клеток 
(более 200 кл/мл) у пациентов в возрасте менее 
18 лет в отсутствие хронической РТПХ происхо-
дит в период от 6 до 9 мес после ТГСК, в то время 
как у пациентов старше 18 лет, особенно в при-
сутствии хронической РТПХ, этот период может 
занимать более 2 лет [7, 8]. Отсроченное вос-
становление CD4+ популяции Т-клеток связа-
но с функциональной атимией пациентов после 
ТГСК и зависит от возраста пациента, примене-
ния методов деплеции в процессинге трансплан-
тата, течения хронической РТПХ и применения 
иммуносупрессивной терапии [7, 8]. Следует 
также учитывать наличие у многих пациентов 
после ТГСК функциональной асплении, кото-
рая делает невозможным элиминацию инкапсу-
лированных бактерий, таких как Streptococcus 
pneumoniaе, Haemophilus influenzae, Neisseria 
meningitidis [6]. 

В течение последних двух десятков лет был 
проведен целый ряд исследований, продемон-
стрировавших потерю реципиентом гемопоэти-
ческих стволовых клеток (ГСК) предтрансплан-
тационного иммунитета, а также нарушение 
активности специфического иммунного отве-
та, сформировавшегося при контакте пациен-
та с различными возбудителями или вакцина-
ми. Степень потери иммунного ответа зависит 
от комплекса компрометирующих факторов. 
Например, вакцинированные от кори пациенты 
более склонны к потере специфического проти-
вокоревого иммунитета, чем пациенты, пере-
несшие натуральную коревую инфекцию [9, 
10]. Наличие у пациента хронической РТПХ, а 
также терапия препаратами анти-CD20-антител 
(ритуксимаб), анти-CD52- антител (алемтузумаб) 
способствуют более быстрому снижению показа-
телей специфического предтрансплантационно-
го иммунитета [11]. Интересно, что несмотря 
на все различия в динамике иммунной рекон-
ституции у пациентов, перенесших аллогенную 
(алло-) и аутологичную (ауто-) ТГСК, риск поте-
ри специфического иммунитета к различным 
инфекционным патогенам схож [12].

Перечисленные факторы отражают уяз-
вимость пациентов после ТГСК в отношении 
инфекционных заболеваний, которая обуслов-
ливает необходимость длительной профилакти-
ческой сопроводительной терапии и вакцина-
ции. Вакцинопрофилактика в настоящее время 
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является стандартом пострансплантационного 
ведения пациентов. В первую очередь, вакцина-
ция необходима для защиты реципиента ГСК от 
ряда тяжелых инфекций. С другой стороны, она 
несет на себе заботу об общественном здоровье, 
так как позволяет ограничить количество инди-
видуумов-переносчиков инфекционных агентов, 
ответственных за тяжелые инфекции. 

Скорость иммунореконституции после ТГСК 
зависит от множества факторов: возраста паци-
ента, пола, основного заболевания, режима кон-
диционирования, вида и HLA-совместимости 
трансплантата, наличия РТПХ, длительности 
иммуносупрессивной терапии, инфекционных 
осложнений (вирус Эпштейна–Барр – ЭБВ, цито-
мегаловирус – ЦМВ, грибковые инфекции, кото-
рые могут оказывать влияние на иммунорекон-
ституцию как прямым способом, так и опосре-
дованно через побочные эффекты лекарственной 
терапии) [13]. Иммунологическая компетент-
ность пациента является чрезвычайно важным 
фактором и залогом успешной вакцинации паци-
ентов, поэтому лабораторная оценка клеточного 
состава, по данным некоторых авторов, является 
одним из главных вспомогательных методов. 
Золотым стандартом изучения иммунореконсти-
туции пациентов является проведение иммуно-
фенотипирования лимфоцитов периферической 
крови. В настоящее время в большинстве кли-
нических центров для оценки динамики имму-
нореконституции используются такие маркеры, 
как СD3+, CD3+CD4+, CD3+CD8+, CD4+CD25+, 
CD19+, CD20+ [9]. 

Для выработки поствакцинального отве-
та адаптивный (Т- и В-клеточный) иммунитет 
после ТГСК должен быть хотя бы частично вос-
становлен. Так как уровень В-лимфоцитов в пер-
вые 3 мес после ТГСК обычно равен 0, нормали-
зация показателей происходит в течение 3–12 
мес после ТГСК [14]. У пациентов, получающих 
в терапии моноклональные антитела (ритукси-
маб), В-клеточное звено восстанавливается не 
ранее, чем через 6 мес после введения последней 
дозы [15]. Т-клетки обычно восстанавливают-
ся в первые 1–3 мес после ТГСК и имеют зна-
чение CD4+ <200 кл/мкл. В дальнейшем ско-
рость восстановления Т-клеток зависит от воз-
раста пациента, наличия или отсутствия РТПХ. 
Большинство пациентов до 18 лет после ТГСК, 
не имеющих РТПХ, восстанавливают CD4+ >200 
кл/мкл через 6–9 мес. В отличие от них, взрос-
лые, в частности, те, которые имеют хрониче-
ское течение РТПХ, могут потратить на восста-
новление CD4+ лимфоцитов более 2 лет [16]. 

Учитывая, что каждый пациент имеет свой 
индивидуальный ответ, а в настоящее время 
имеется еще достаточно мало информации 
о пациентах после перенесенной ТГСК, были 
сформулированы определенные стандарты для 
начала вакцинации для пациентов, перенесших 
алло- и ауто-ТГСК. Сроки проведения вакцина-
ции определяются по достижении минимальной 

иммунореконституции (количество CD4+ >200/
мкл, количество В-лимфоцитов >50/мкл), одна-
ко не ранее 6 мес после ТГСК. Не следует откла-
дывать вакцинацию у пациентов с хронической 
РТПХ, за исключением использования живых 
вакцин [12, 13]. При активной РТПХ целесо-
образно измерить уровни специфических анти-
тел (АТ) до и после вакцинации, определить 
уровень их защиты и необходимость повторной 
иммунизации.

Вакцинация живыми вакцинами начина-
ется не ранее, чем через 2 года после ТГСК 
при условии отсутствия признаков хронической 
РТПХ и при полной отмене иммуносупрессивной 
терапии [12, 13].

Рекомендации 2009 г. по вакцинопрофилак-
тике пациентов после ТГСК, которые утвержде-
ны как Европейской Группой по транспланта-
ции ГСК (ЕВМТ), так и Центром по Контролю 
Заболеваний США (CDC), представлены в табл. 
1–3. 

Вакцинация на фоне заместительной 
терапии внутривенным иммуноглобулином. 
Проведение заместительной терапии внутри-
венным иммуноглобулином (ВВИГ) не является 
противопоказанием для проведения вакцинации 
инактивированными вакцинами. Вакцинацию 
живыми вакцинами следует отложить на 6–8 
мес с момента последнего введения ВВИГ [13]. 

Вакцинация доноров. Было показано, что 
вакцинация донора улучшает посттранспланта-
ционный иммунитет пациентов при использова-
нии столбнячного анатоксина, 7-валентной конъ-
югированной пневмококковой вакцины (PCV) и 
конъюгированной Haemophilus influenzae типа 
b вакцины. Однако никаких алгоритмов вакци-
нации доноров на сегодняшний день нет из-за 
практических и этических трудностей, связан-
ных с этой проблемой [12].

Серологический контроль перед вакцинаци-
ей. Взрослым пациентам рекомендовано иссле-
дование АТ к кори, вакцинация проводится 
только при серонегативном результате. Также 
перед вакцинацией рекомендовано исследование 
АТ против ветряной оспы, вакцинацию следу-
ет проводить только серонегативным пациен-
там [12, 13]. Рекомендаций по серологическому 
исследованию в отношении других инфекций в 
настоящее время нет.

Серологический контроль поствакцинально-
го иммунитета. Серологический контроль после 
вакцинации следует проводить с целью оцен-
ки поствакцинального ответа, необходимости 
в дополнительных дозах или для определения 
стойкости и длительности ответа на вакцина-
цию. Серологический контроль необходимо про-
водить не позднее, чем через 3 мес (желательно 
через 1 мес) после начала вакцинации против 
конкретного инфекционного агента, исследуется 
уровень специфических АТ к вакцинному анти-
гену [12]. Отсроченный серологический кон-
троль (каждые 4–5 лет) следует осуществлять в 
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отношении таких возбудителей, как корь, крас-
нуха, дифтерия, столбняк, полиомиелит, гепа-
тит В. Контроль поствакцинальных АТ к пнев-
мококковой инфекции целесообразно проводить 
каждые 2 года в течение первых 4 лет [11, 12].

Комментарии относительно некоторых 
вакцин. Вакцинация против пневмококковой 
инфекции. Streptococcus pneumoniaе является 
наиболее частым возбудителем, вызывающим 
пневмонии и менингит среди населения в целом, 
а у пациентов после ТГСК существует высокий 
риск развития ИПИ [17–20]. Было показано, что 
риск заболевания ИПИ после ТГСК увеличивает-
ся в 50 раз [21]. 

Существует два типа пневмококковой вакци-
ны: конъюгированная пневмококковая вакцина 
(PCV10 или PCV13) и полисахаридная пневмо-
кокковая вакцина (PPSV23). Конъюгированная 
вакцина по сравнению с полисахаридной вак-
циной является более иммуногенной на ран-
них сроках после ТГСК. Было показано, что у 
пациентов после вакцинации PCV отмечается 
лучший поствакцинальный ответ по сравнению 
с пациентами после вакцинации PPSV на ранних 
сроках после ТГСК [22, 23]. 

PCV13 охватывает 13 наиболее распростра-
ненных серотипов, которые вызывают ИПИ и 
сильный Т-клеточно-зависимый иммунный 
ответ, приводящий к длительной памяти [22–
25]. Напротив, PPSV23, охватывающая 23 серо-
типа, индуцирует независимый от Т-клеток 
иммунный ответ без развития длительной памя-
ти [26, 27]. Последовательная вакцинация про-
тив PCV13, за которой следует PPSV23, уве-
личивает частоту ответа на серотипы PCV13 и 
расширяет ее узкий спектр [28]. 

Время для начала вакцинации PCV13 после 
ТГСК остается спорным. 

Ранняя иммунизация предполагает более 
раннюю защиту и может помочь избежать опас-
ной для жизни ИПИ вскоре после ТГСК, но 
также может иметь более низкий ответ АТ и 
более быстрое снижение концентрации АТ в 
течение второго года после трансплантации [28]. 
Напротив, поздняя иммунизация дает больше 
шансов для достижения адекватных концентра-
ций АТ и лучшего длительного иммунитета, но 
высокий риск недостаточной защиты от ИПИ 
в ранний период после трансплантации [28]. 
Группой зарубежных ученых в 2018 г. была 

Таблица 1

 Рекомендации по проведению и срокам начала вакцинопрофилактики EBMT Group & CDC 2009 
для пациентов после алло-ТГСК и ауто-ТГСК [12] 

Вакцина Рекомендуется для 
использования после ТГСК

Сроки начала вакцинации 
(от момента ТГСК)   

Количество 
доз (V)

Конъюгированная 
пневмококковая (PCV) Да 3–6 мес 3–41 

Полисахаридная 
пневмококковая 
(PPSV23)

Да
Через 12 мес после ТГСК 

(но не ранее, чем через 8 нед 
после PCV )

1

Бесклеточная 
(ацеллюлярная) 
коклюшная, дифтерии, 
столбняка (АаКДС)2

Да 6–12 мес 3 

Конъюгированная 
Haemophilus influenzae 
типа b 

Да 6–12 мес 3 

Конъюгированная 
менингококковая 

Следуйте рекомендациям 
страны для населения в целом 6–12 мес 1

Инактивированная 
полиомиелитная (ИПВ) Да 6–12 мес 33

Рекомбинантный 
гепатит В Да 6–12 мес 3

Инактивированный 
грипп 

Да
Ежегодно 4–6 мес 1 –24

Против кори, краснухи, 
эпидемического 
паротита (ККП)

Да
Корь: все дети и 

серонегативные взрослые
24 мес 1–2 (дети)5

1В зависимости от возраста, наличия РТПХ, сроков начала вакцинации. Взрослым требуется проведение 4 введений; 2реко-
мендовано использование ацеллюлярной коклюшной вакцины; 3не рекомендуется проведение вакцинации оральной (живой) 
полиомиелитной вакциной (ОПВ), так как существует альтернативная инактивированная вакцина (ИПВ). Не рекомендуется 
проведение ОПВ членам семьи и медработникам, контактирующим с пациентом после ТГСК, рекомендовано использование 
инактивированной полиомиелитной вакцины; 4не рекомендуется вакцинация живой противогриппозной вакциной, так как 
имеется альтернативная инактивированная вакцина. Детям в возрасте от 6 мес до 9 лет, впервые получающим прививку от 
гриппа, требуется 2 дозы, а тем, кто получает только 1 дозу в первый год, следует принимать 2 дозы в следующем году; 5ККП 
–  детям 2 введения, серонегативным взрослым 1 введение. Вакцинация против ККП рекомендуется всем лицам, контактирую-
щим с пациентом после ТГСК. Противопоказанием является возраст младше 12 мес, беременные, лица, страдающие иммуноде-
фицитом. Нет никаких доказательств того, что живые ослабленные вирусы вакцинального штамма ККП передаются от человека 
к человеку.
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Таблица 2

  Возможная вакцинация в соответствии с данными по вакцинопрофилактике EBMT Group & CDC 
2009 для пациентов после алло-ТГСК и ауто-ТГСК [12] 

Таблица 3

  Вакцинация не показана для пациентов после ТГСК в соответствии с данными по 
вакцинопрофилактики EBMT Group & CDC 2009 для пациентов после алло-ТГСК и ауто-ТГСК [12] 

Вакцина Рекомендации по 
применению

Сроки начала вакцинации 
(от момента ТГСК)   Количество доз 

Гепатит А

В соответствии с 
национальными 

рекомендациями каждой 
страны

Нет данных относительно 
начала вакцинации 

после ТГСК и возможной 
выработки стойкого 

иммунного ответа

В соответствии 
с инструкцией 

производителя и 
национальными 
рекомендациями

Ветряная оспа (живая) 
(Varivax)

Ограниченные данные 
относительно безопасности 

и эффективности

Не ранее 24 мес после ТГСК, 
при условии отсутствия 

хронической РТПХ, 
иммуносупрессивной 

терапии

В соответствии 
с инструкцией 

производителя и 
национальными 
рекомендациями

Вирус папилломы 
человека

В соответствии с 
национальными  

рекомендациями каждой 
страны

Нет данных относительно 
начала вакцинации 

после ТГСК и возможной 
выработки стойкого 

иммунного ответа

В соответствии 
с инструкцией 

производителя и 
национальными 
рекомендациями

Желтая лихорадка 
(живая)

Ограниченные данные 
относительно безопасности 

и эффективности 
Вакцинация целесообразна 

при проживании в 
эндемичных районах 

или при планировании 
путешествия в эндемичные 

районы

Не ранее 24 мес после ТГСК, 
при условии отсутствия 

хронической РТПХ, 
иммуносупрессивной 

терапии

В соответствии 
с инструкцией 

производителя и 
национальными 
рекомендациями

Бешенство

Используется у 
пациентов после ТГСК 
при риске заражения, 

ассоциированном с 
профессиональной 

деятельностью

Профилактическая 
вакцинация не ранее 12–24 

мес после ТГСК
Постэкспозиционная 

профилактика (введение 
антирабического IgG и 

вакцинация) в любые сроки 
после ТГСК

В соответствии 
с инструкцией 

производителя и 
национальными 
рекомендациями

Клещевой энцефалит

В соответствии с 
национальными  

рекомендациями каждой 
страны

 Для эндемичных районов

Нет данных относительно 
начала вакцинации после 

ТГСК и выработки стойкого 
иммунного ответа

В соответствии 
с инструкцией 

производителя и 
национальными 
рекомендациями

Японский энцефалит

В соответствии с 
национальными  

рекомендациями каждой 
страны

 Для эндемичных районов

Нет данных относительно 
начала вакцинации после 

ТГСК и выработки стойкого 
иммунного ответа

В соответствии 
с инструкцией 

производителя и 
национальными 
рекомендациями

Вакцина Комментарии

БЦЖ (живая) Противопоказана пациентам после ТГСК

Живая полиомиелитная Не следует использовать, существует эффективная 
инактивированная вакцина

Живая гриппозная 
Нет данных относительно безопасности и иммуногенности
 Не используется для пациентов после ТГСК, так как есть 
инактивированная гриппозная вакцина

Холера Отсутствуют данные относительно эффективности и безопасности
Брюшной тиф живая/внутримышечная Отсутствуют данные относительно эффективности и безопасности

Ротавирусная Безопасность доказана только при вакцинации в первые 12 недель 
жизни

Zoster (Zostavax) (живая) Отсутствуют данные относительно безопасности
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предложена схема вакцинации, которая сочета-
ет в себе преимущества ранней и поздней вак-
цинации, при которой первая PCV13 вводится 

через 4–6 мес после ТГСК, после чего прово-
дится две повторные вакцинации против PCV13 
с интервалом в 1 мес, затем четвертая PCV13 

Таблица 4

 Возможные графики вакцинации против пневмококковой инфекции [28]

Таблица 5

План вакцинации для пациентов после ауто- и алло-ТГСК через 61–12 мес после ТГСК 

Рекомендации
Сроки  после ТГСК

V1PCV13 V2PCV13 V3PCV13 V4PCV13 PPCV23 R PPCV23
Руководство CDC 
и EBMT 3–6 мес 4–7 мес 5–8 мес – 12 мес*/** –

Руководство AMC/
VUmc 12 мес 13 мес 14 мес – 18 мес Каждые 5 лет

Время после ТГСК для 
начала вакцинации

Кратность 
вакцины (V) Вакцины Предпочтительные вакцины для 

использования
4–6 мес Ежегодно2 Инактивированная гриппозная Ультрикс, Инфлювак, Ваксигрипп

6–12 мес

V1 АаКДС

Инфанрикс Гекса, Пентаксим, 
Регивак, Комбиотек, Превенар 13

V1 ИПВ

V1 Конъюгированная 
Haemophilus influenzae тип b

V1 Рекомбинантный гепатит В
V1 PCV 13  

7 мес 1–13 мес

V2 АаКДС

Инфанрик Гекса, Пентаксим, 
Регивак, Комбиотек, Превенар 13

V2 ИПВ

V2 Конъюгированная 
Haemophilus influenzae тип b

V2 Рекомбинантный гепатит В
V2 PCV 13  

8–14 мес

V3 АаКДС

Инфанрик Гекса, Пентаксим, 
Превенар 13

V3 ИПВ

V3 Конъюгированная 
Haemophilus influenzae тип b

(V3)3 Рекомбинантный гепатит В3

V3 PCV 13  

12–18 мес
V3 (V4)3 Рекомбинантный гепатит В Регивак, Комбиотек,

Пневмовакс 23V PPSV 23

20–26 мес
R1
ИПВ
Конъюгированная 
Haemophilus influenzae тип b

АаКДС

Пентаксим

Живые вакцины через 2 года после ТГСК, при условии отсутствия хронической РТПХ, 
иммуносупрессивной терапии

+24 мес V1 ККП4
M-M-P II, Приорикс, вакцина 

коревая культуральная живая,
вакцина паротитная 

культуральная живая,
вакцина паротито-коревая 

культуральная живая,
вакцина против краснухи 

культуральная живая 
аттенуированная

+30 мес V2 ККП

*При условии отсутствия хронической РТПХ; если имеет место течение хронической РТПХ, следует заменить PPCV23 на V4 
PCV13; **если пациент с ослабленным иммунитетом, то через 5 лет рекомендуется ревакцинация.

1Раннее начало вакцинации решается в индивидуальном порядке, при условии удовлетворительных показателей иммунорекон-
ституции. Предпочительной является вакцинация через 12 мес после ТГСК; 2вакцинацию следует проводить в соответствии с 
инструкцией производителя. Ранее не привитым и не болевшим рекомендовано проведении вакцинации в 2 тура с интервалом 
4 недели; 3в случаях вакцинации гекса вакциной, содержащей гепатит В, после проведения трех туров вакцинации показано 
проведение четвертого тура (V4) моновакциной против гепатита В через 3 мес после V; 4ККП – детям 2 введения, серонегативным 
взрослым 1 введение.
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вакцинация через 6 мес после предыдущей дозы 
PCV13, а затем одна вакцинация PPSV23 через 
2 мес [29]. Теоретические основы этого режима 
вакцинации заложены недавним исследованием 
Cordonnier et al. (2015), которое свидетельствует 
о более высоком антительном ответе после вве-
дения дополнительной, четвертой вакцинации 
против PCV13 [28]. 

В настоящее время существуют различ-
ные схемы вакцинации против Streptococcus 
pneumoniaе, в табл. 4 представлены 2 схемы 
вакцинации.

Вакцинация против коклюша. Пациенты 
после ТГСК могут иметь наиболее тяжелые 
осложнения при заболевании коклюшем из-за 
легочных повреждений после химиотерапии. 
Поскольку пациенты после ТГСК считают-
ся «никогда не вакцинированными», то они 
должны получить бесклеточный (ацеллюляр-
ный) коклюшный анатоксин в полной дозе (3 
дозы+бустерная доза), независимо от возраста 
пациента [30]. 

Вакцинация против гриппа. Пожизненная 
вакцинация рекомендована всем пациентам 
после ТГСК. Время начала вакцинации после 
ТГСК зависит от эпидемилогической ситуации. 
Если вакцина вводится раньше, чем через 6 мес 
после ТГСК, независимо от интенсивности кон-
диционирования, рекомендовано введение 2 доз. 
Детям младше 9 лет [12], впервые получавшим 
вакцинацию, следует вводить 2 дозы с интерва-
лом 1 мес. Живая противогриппозная вакцина 
не рекомендована к применению у пациентов 
после ТГСК [12].

Вакцинация против гепатита В. Приб-
лизительно 40–70% пациентов имеют довольно 
низкий титр поствакцинальных АТ (<10 мМе/
мл). Было показано, что пациенты, имеющие 
в анамнезе перенесенный гепатит В до ТГСК, 
подвергаются риску обратной сероконверсии. 
Иммунизация против гепатита В (3 дозы) может 
предотвратить обратную сероконверсию вируса 

гепатита В даже у лиц, не отвечающих на вакци-
нацию против гепатита В [31]. 

Вакцинация против дифтерии, столбня-
ка. Существуют два вида вакцин против дифте-
рии и столбняка – содержащие «полную» дозу 
дифтерийного анатоксина в сочетании со столб-
нячным анатоксином (DT) и содержащие «сни-
женную» дозу дифтерийного анатоксина (Td). 
Использование вакцин с пониженным содер-
жанием дифтерийного анатоксина после ТГСК 
может не приводить к должному ответу, из чего 
следует вывод о необходимости вакцинации с 
использованием «полной» дозы DT [13]. 

Вакцинация против менингококковой 
инфекции. Существует как полисахаридная, так 
и конъюгированная менингококковая вакцина. 
Как и в случае с пневмококковой вакциной, 
можно предположить, что конъюгированная 
вакцина будет давать более лучший и стабиль-
ный иммунный ответ по сравнению с полисаха-
ридной вакциной [32].

Вакцинация против ветряной оспы. В насто-
ящее время доступна живая аттенуированная вак-
цина против ветряной оспы (Varivax, Varilirix). 
Вакцинация против ветряной оспы проводится 
в соответствии со строгими требованиями вак-
цинации пострансплантационных пациентов (не 
ранее 2 лет после ТГСК, отсутствие хронической 
РТПХ, отсутствие иммуносупрессивной терапии, 
у взрослых – серонегативный результат поствак-
цинальных АТ к ветряной оспе) [33]. Несмотря на 
то, что вакцинация аттенуированной вакциной 
против ветряной оспы учтена во многих руковод-
ствах, она редко используется из-за возможных 
осложнений, особенно у взрослых [34]. В ближай-
шее время будет доступна инактивированная вак-
цина против ветряной оспы, которая, возможно, 
будет более безопасна и эффективна у пациентов 
после ТГСК [13].

Тактика вакцинации пациентов (дети 
и взрослые) после проведения ауто- и алло-
ТГСК. На основе рекомендаций EBMT Group & 

Таблица 6

 Возможная вакцинация пациентов после ауто- и алло-ТГСК, рекомендуемая к рассмотрению 
в индивидуальном порядке

Вакцина Рекомендации по 
применению Сроки введения

Живая аттенуированная 
против ветряной оспы 

Ограниченные данные по 
безопасности

Не ранее чем через 24 мес после ТГСК при условии 
отсутствии РТПХ, иммуносупрессивной терапии 

Рекомбинантная против 
вируса папилломы 
человека

Ограниченные данные по 
началу сроков вакцинации

Нет данных относительно времени начала 
вакцинации и удовлетворительной выработки 
специфического иммунного ответа

Инактивированная 
против гепатита А

По эпидпоказаниям,  при 
планировании  путешествий 
в эндемичные районы

Не ранее чем 12 мес после ТГСК, по эпидпоказаниям
Вакцинация проводится в 2 тура с интервалом 6–18 
мес, в соответствии с инструкцией производителя

Конъюгированная 
менингококковая 

Не ранее чем через 12 мес после ТГСК, 
предпочтительно через 24 мес, возможно совместить 
с вакцинацией против ККП
Схема вакцинации в соответствии с инструкцией 
производителя
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CDC 2009 авторами разработан и предлагается 
к рассмотрению график вакцинации пациен-
тов (любого возраста) после проведенной ауто- 
и алло-ТГСК. Исследование данного протокола 
утверждено этическим комитетом ФГБУ НМИЦ 
ДГОИ им. Дмитрия Рогачева (табл. 5 и 6).

Сроки проведения вакцинации – не ранее 6 
мес после ТГСК по достижении минимальной 
иммунореконституции (количество CD4+ ≥200/
мкл, количество В-лимфоцитов ≥50/мкл). 

Противопоказаниями к вакцинации явля-
ются: 

• наличие тяжелых инфекционных осложне-
ний в течение 14 дней до вакцинации;

• острые катаральные проявления;
• клинические признаки активации РТПХ 

или отсутствие ответа на иммуносупрессивную 
терапию РТПХ. 

Особенности вакцинации:
• вакцинация живыми вакцинами против 

кори, краснухи, паротита, ветряной оспы начи-
нается не ранее, чем через 2 года после ТГСК при 
условии отсутствия признаков РТПХ и при пол-
ной отмене иммуносупрессивной терапии; 

• наличие иммуносупрессивной терапии не 
является противопоказанием для вакцинации 
инактивированными вакцинами, однако рекомен-
дуется начать вакцинацию при условии отсутствия 
активных проявлений хронической РТПХ на про-
тяжении не менее 3 мес (т.е. при полном ответе или 
стабилизации состояния на фоне лечения). Однако 
надо учитывать возможный факт более низкой 
выработки поствакцинальных АТ;

• пациенты, получавшие ритуксимаб в пост-
трансплантационном периоде, не должны быть 
вакцинированы ранее, чем через 6 мес от послед-
него введения;

• заместительная терапия ВВИГ не является 
противопоказанием для проведения вакцинации 
инактивированными вакцинами, вакцинация 
живыми вакцинами проводится через 6–8 мес 
после последнего введения ВВИГ.

Дальнейшая ревакцинация пациентов после 
ауто- и алло-ТГСК, получивших полный курс 
вакцинации в соответствии с графиком вакци-
нации для пациентов после ауто- и алло-ТГСК: 

• АДС-М или АаКДС (Адасель) R2 через 5 лет 
(после R1), далее каждые 10 лет;

• ИПВ (Имовакс или Полиорикс) ревакцина-
ция каждые 5 лет (после R1), после 18 лет – каж-
дые 10 лет;

• ревакцинация против ККП (M-M-P II, 
Приорикс, вакцина коревая культуральная 
живая, вакцина паротитная культуральная 
живая, вакцина паротито-коревая культураль-
ная живая, вакцина против краснухи культу-
ральная живая аттенуированная) через 5 лет, 
далее каждые 10 лет (в зависимости от показа-
телей титра поствакцинальных АТ возможна и 
более ранняя ревакцинация);

• вакцинация инактивированной противо-
гриппозной вакциной ежегодно;

• PPSV 23 (Пневмовакс 23) R1 через 3 года, в 
последующем каждые 5 лет;

• проба Манту или Диаскин-тест проводить 
ежегодно, в зависимости от возрастной группы. 

Контроль титра поствакцинальных АТ:
• гепатит В – через 1 мес после V3 (при отсут-

ствии АТ проведение повторного курса вакцина-
ции в полном объеме); 

• АаКДС – через 1 мес после V3 (при отсут-
ствии АТ проведение повторного курса вакцина-
ции в полном объеме); 

• ККП – через 1 мес после вакцинации (при 
отсутствии АТ проведение повторного курса вак-
цинации в полном объеме); 

• в дальнейшем каждые 4–5 лет – гепатит В, 
корь, столбняк, дифтерия. 

Вакцинация близкого окружения реципиента 
после ТГСК. Неотъемлемой частью является вак-
цинация близкого окружения реципиента после 
ТГСК. Вакцинацию следует проводить в соответ-
ствии с национальным календарем, дополнитель-
но не болевшим лицам рекомендована вакцина-
ция против ветряной оспы. Вакцинацию против 
гриппа проводить ежегодно.

При вакцинации инактивированными вак-
цинами нет ограничения для вакцинации. Для 
живых вакцин могут существовать определен-
ные ограничения. 

Обязательно показана ежегодная вакцинация 
близкого окружения инактивированной вакциной 
против гриппа, живая вакцина не показана. 

Нет никаких доказательств того, что живые 
ослабленные вирусы вакцинального штамма 
ККП передаются от человека к человеку, в связи 
с чем нет противопоказаний для вакцинации. 
Однако при появлении клинических симптомов 
после вакцинации рекомендовано ограничить 
тесный контакт. 

Риск передачи вакцинного штамма против 
ветряной оспы очень низок, особенно при отсут-
ствии высыпаний, в связи с чем рекомендова-
но проведение вакцинации близкого окруже-
ния против ветряной оспы, для потенциального 
избежания инфицирования реципиента после 
ТГСК диким типом. Если у вакцинированного 
после вакцинации развивается поствакциналь-
ная сыпь в течение 42 дней, вакцинируемый 
должен ограничить контакт с реципиентом до 
купирования клинических проявлений.

Живая полиомиелитная вакцина противопо-
казана для вакцинации близкому окружению. 
В случаях вакцинации живой полиомиелитной 
вакциной рекомендовано воздержаться от кон-
такта на 4–6 нед. 

При вакцинации против ротавирусной 
инфекции доказана передача возбудителя от 
привитого человека, но случаев проявления сим-
птомов не зарегистрировано. Вирус выделяется 
с калом в течение 2–4 нед. Реципиенту после 
ТГСК рекомендовано не контактировать с калом 
или подгузниками вакцинированных детей в 
течение 4–6 нед. 
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Заключение

За время существования технологии ТГСК 
приоритетные задачи претерпели значитель-
ные изменения. Если основной мишенью долгое 
время считалась необходимость контроля основ-
ного заболевания, то в современную эру имен-
но сохранение здоровья и обеспечение качества 
жизни после перенесенной терапии являются 
одной из наиболее важных задач.

Потеря значительной доли приобретенного 
иммунитета после ТГСК, а также необходимость 
создания иммунологического барьера для кон-
троля ряда тяжелых инфекционных заболева-
ний являются вескими аргументами для целого 
ряда мер, в т.ч. для обязательного проведения 
профилактической вакцинации пациентов. 

Помимо необходимости сохранения здоровья 
пациентов от клинически значимых и жизне-
угрожающих инфекций, которые можно предот-
вратить вакцинацией (столбняк, корь, полиомие-
лит, дифтерия, пневмококк и др.), необходи-
мость вакцинации соотносится также с общими 
принципами здравоохранения, диктующими 
необходимость вакцинации всего населения. 
В связи с тем, что количество выполняемых 
трансплантаций в настоящее время велико, а 
соответственно и количество людей, перенесших 
ТГСК, растет из года в год, невакцинированный 
пул пациентов может представлять опасность 
для здоровья населения в целом. 

Международный консенсус по вакцинопро-
филактике пациентов после ТГСК подтверждает 
необходимость вакцинации всех пациентов после 
проведенного лечения. Одним из постулатов 
также является рекомендация об использовании 
имеющихся рекомендаций для их адаптирования 
под конкретную программу вакцинации, которая 
должна быть разработана трансплантационной 
клиникой, исходя из особенностей проводимой 
ТГСК, используемых дополнительных техноло-
гий, а также знаний об особенностях эпидемиоло-
гии инфекционных заболеваний в регионе. 

Успех проведения ТГСК для лечения любого 
заболевания зависит от правильности соблюде-
ния всех этапов технологии, а вакцинопрофи-
лактика является неотъемлемой частью данного 
метода. Именно поэтому своевременное и кли-
нически обоснованное проведение вакцинации 
является веским аргументом для сохранения 
здоровья пациента после ТГСК. 
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РЕФЕРАТЫРЕФЕРАТЫ

Парацетамол или ацетаминофен обычно исполь-
зуется в качестве основного обезболивающего и жаро-
понижающего средства при беременности.  Принимая 
во внимание новые данные, свидетельствующие о 
том, что прием парацетамола во время беремен-
ности может привести к нежелательным резуль-
татам, безопасность данного препарата для бере-
менных стоит поставить под сомнение. Причинно-
следственная связь между приемом парацетамола 
матерью и пренатальным закрытием артериального 

протока у плода была признана доказанной ВОЗ 
после серии клинических случаев. Поскольку закры-
тие артериального протока у плода может привести 
к гибели плода или опасной для жизни сердечной недо-
статочности у новорожденного, применение пара-
цетамола, особенно после 6-го месяца беременности, 
стоит максимально ограничить.

Odile Becquet, Damien Bonnet, Yves Ville, Karel 
Allegaert, Alexandre Lapillonne. The Journal of 
Pediatrics, 2018; 142/1.
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