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STRESZCZENIE

Opieka nad pacjentem po przeszczepieniu komérek krwiotwdrczych (ang. hematopoietic stem cell transplantation, HSCT) jest waznym elementem, ktéry
determinuje powodzenie terapeutyczne procedury przeszczepienia. Zakazenia stanowia powazne zagrozenie dla pacjentéw poddanych HSCT, zaréwno
w okresie wczesnym, jak i péznym po przeszczepieniu. Uznanym sposobem zapobiegania im sa szczepienia ochronne. Dotychczasowe standardy rewak-
cynacji wymagaja ciagtej aktualizacji. Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Onkologii i Hematologii Dzieciecej dotyczace prowadzenia szczepien ochron-
nych u pacjentéw po auto- i allo-HSCT zostaty opracowane na podstawie europejskich wytycznych przedstawionych podczas 7% European Conference on
Infections in Leukaemia (ECIL7).
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ABSTRACT

Management of post-hematopoietic stem cell transplant (HSCT) patient is very important and determines the success of the procedure. Infections repre-
sent a serious hazard for HSCT patients both during the early and late post-transplant period. Vaccinations are an important approach to prevent many in-
fections. Guidelines on revaccination after HSCT require continuous updates. Recommendations of Polish Society of Pediatric Oncology and Hematology
for the vaccination after auto- and allo- HSCT based on the European Conference on Infections in Leukemia 2017 (ECIL7) are presented in this report.
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Wstep

Pierwsze udane przeszczepienie komorek krwiotwor-
czych (ang. hematopoietic stem cell transplantation,
HSCT) mialo miejsce w 1957 r.’. Od tego czasu do-
konal sie ogromny postep w tej dziedzinie. Zdefi-
niowano wskazania, opracowano zasady kondycjo-
nowania w zaleznosci od rozpoznania, poprawiono
skutecznos¢ opieki poprzeszczepowej. Zaowocowa-
o to istotnag redukcja powiklan i zgonéw, zaréwno
podczas pierwszych 100 dni po przeszczepieniu, jak
i w okresie pézniejszym?.

Jednym z najpowazniejszych zagrozen dla os6b pod-
danych HSCT sa zakazenia®. Szczegblnie wysokie ry-
zyko infekcji, z mozliwoscia ciezkiego ich przebiegu,
wystepuje do czasu rekonstytucji immunologicznej,
ktora trwa roznie dtugo. Zwiekszone prawdopodo-
bienstwo wystapienia zakazenia stwierdza sie nawet
wiele lat po transplantacji*. Wszelkie dziatania pro-
filaktyczne, zmierzajace do redukcji ryzyka zakazen,
w tym infekcji niebezpiecznych dla zdrowia i Zycia,
sa niezwykle istotnym elementem opieki nad pa-
cjentami po przeszczepieniach komoérek krwiotwor-
czych, zaréwno allogenicznych (allo-HSCT), jak i au-
tologicznych (auto-HSCT).

Najskuteczniejszym sposobem prewencji choréb za-
kaznych wywolanych przez drobnoustroje, przeciw-

“ GLOWNE TEZY N

m Zakazenia s3 jednym z najpowazniejszych zagrozen dla
pacjentéw po przeszczepieniu komoérek krwiotworczych
(HSCT).

m Szczepienia sg najskuteczniejszym sposobem zapobiega-
nia zakazeniom u dzieci poddanych HSCT.

m Rewakcynacja dzieci po HSCT powinna odbywa¢ sie we-
dtug ogdlnie akceptowanych wytycznych krajowych, zgod-
nych z zaleceniami miedzynarodowymi.

ko ktérym opracowane zostaty skuteczne szczepion-
ki (ang. vaccine-preventable disease), sa szczepienia
ochronne. Jednak z ich realizacja wiaze sie wiele
watpliwosci. Obecnie nie ma jednego, akceptowane-
go przez wszystkich standardu. Nieco odmienne sa
zalecenia amerykanskie i europejskie, w wielu kra-
jach szczepienia sa realizowane wedlug regul wy-
pracowanych przez poszczegblne osrodki®>®. Dodat-
kowym problemem sa zasady finansowania szcze-
pienn, okresowy brak dostepu do rekomendowa-
nych szczepionek, brak mozliwosci wykonania ba-
dan oceniajacych odpowiedz poszczepienng itp. Na-
rastajacym problemem sg ruchy antyszczepionko-
we oraz brak zgody pacjentéow i/lub ich opiekunow
prawnych na realizacje szczepien ochronnych.

Tabela 1. Sita rekomendacji wedtug European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID) z uwzgled-

nieniem rekomendacji ECIL

Stopien A

Stopien B
Stopien C

Stopien D

Jakosc¢ danych ‘

Poziom |

Silna rekomendacja wg ECIL

Umiarkowana rekomendacja wg ECIL

Staba rekomendacja wg ECIL

Rekomendacja ECIL przeciwko zastosowaniu

Definicja

Dowody oparte na co najmniej 1 badaniu randomizowanym

Dowody oparte na co najmniej 1 dobrze przeprowadzonym badaniu klinicznym bez randomizacji; z anali-

Poziom Il

zy kohortowej; z serii innych publikacji lub raportéw

Dodatkowe oznaczenia moga okreslac zrédto dowoddw:

r Metaanalizy czy systematyczne przeglady badan randomizowanych

Przeniesione dowody: dane z réznych grup pacjentéw o poréwnywalnych cechach klinicz-

nych i/lub funkcjach immunologicznych
Grupa poréwnawcza: kontrola historyczna

Badania bez grupy kontrolnej

Opublikowane streszczenie przedstawione na miedzynarodowym sympozjum

Poziom IlI

lub spotkaniu

Dowody oparte na opiniach zespotéw ekspertow
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W 2017 r. odbyta sie 7t European Conference on In-
fections in Leukaemia (ECIL7), podczas ktérej opra-
cowano europejskie rekomendacje dotyczace szcze-
pien ochronnych u pacjentéow po auto- i allo-HSCT.
Site zalecen dotyczacych poszczegbélnych szczepien
definiowano wedlug zasad opracowanych przez Eu-
ropean Society of Clinical Microbiology and Infectious
Diseases (ESCMID), w modyfikacji przyjetej przez
ECIL7 (Tabela 1)°.

Zalecenia te nalezy dostosowac¢ do zasad realizacji
powszechnych szczepien ochronnych w poszczegol-
nych krajach, a takze realnych mozliwosci ich wdro-
zenia. Ponizsza propozycja jest proba stworzenia
jednolitego programu rewakcynacji pacjentéw pod-
danych HSCT, akceptowanego we wszystkich pol-
skich pediatrycznych osrodkach transplantacji ko-
morek krwiotworczych, pod patronatem Polskiego
Towarzystwa Onkologii i Hematologii Dzieciece;j.

Czas wdrozenia szczepien

Z jednej strony wczesne rozpoczecie rewakcyna-
cji moze skutkowac stabsza odpowiedzia immuno-
logiczna, z drugiej zas opdznienie szczepien zwiek-
sza ryzyko wystapienia infekcji, przeciwko ktorym
szczepionki sa skierowane.

Czas rozpoczecia szczepien ochronnych po HSCT za-
lezy od wielu czynnikéw: choroby podstawowej kwa-
lifikujacej do transplantacji komorek krwiotwor-
czych, kondycjonowania, rodzaju przeszczepu, po-
wiklan i sposobu ich leczenia, czasu wystapienia
rekonstytucji immunologicznej, aktualnego stanu
zdrowia biorcy, sytuacji epidemiologicznej, a takze
rodzaju szczepionki. Wiekszo§¢ autorow jest zgod-
na, ze powinno to mie¢ miejsce od 3 do 24 miesiecy
po HSCT, po uwzglednieniu wszystkich powyzszych
parametrow® 81011,

Skutecznosé szczepien ochronnych zalezy przede
wszystkim od sprawnosci ukladu odpornosci. Re-
konstytucja immunologiczna po auto-HSCT jest
szybsza w porownaniu z allo-HSCT!2. Stad wydaje
sie, ze u chorych poddanych auto-HSCT program re-
wakcynacji mozna rozpocza¢ wczesniej (po 3-6 mie-
sigcach), pod warunkiem ze autologiczne przeszcze-
pienie konczy leczenie u dziecka. W przeciwnym ra-
zie immunizacje czynna mozna rozpoczac na takich
samych zasadach, ale po zakoniczeniu wszystkich
etapow terapii onkologiczne;j.

U wiekszosci dzieci poddanych allo-HSCT, przy bra-
ku powiktan, w ciggu 6-12 miesiecy zwykle docho-
dzi do normalizacji podstawowych parametréow od-
pornosci humoralnej i komérkowej. Z tego powo-
du wigkszos¢ szczepien z wykorzystaniem szczepio-
nek inaktywowanych rekomendowana jest do reali-
zacji w tym przedziale czasowym. Pelna rekonsty-
tucja funkcji i dojrzewanie ,nowego” uktadu immu-
nologicznego wymagaja co najmniej 2 lat. Po tym

czasie mozna realizowa¢ immunizacje szczepionka-
mi zywymi®>®?8.

Doswiadczenie uczy, ze zalozenia dotyczace cza-
su wdrozenia szczepien u poszczegélnych pacjen-
tow a termin ich realizacji ré6znia sie bardzo istotnie.
Pierwsze opdznienie powstaje na etapie przygotowa-
nia indywidualnych kalendarzy szczepien dla bior-
cow przeszczepu, a drugie — na etapie rzeczywistej
realizacji uodparniania czynnego”&13.

Zalecenia ECIL7 réznicuja czas wdrozenia szczepien
ochronnych w zaleznosci od zagrozenia epidemiolo-
gicznego, aktywnosci choroby przeszczep przeciw-
ko gospodarzowi (ang. Graft-versus-Host Disease,
GvHD), stosowania przeciwcial monoklonalnych an-
ty-CD20 oraz rodzaju dostepnych szczepionek®.

Stopien rekonstytucji immunologicznej

Jest to najstabiej zdefiniowany element w kontek-
Scie podejmowania decyzji o wznowieniu szczepien
ochronnych. W wigkszosci rekomendacji w ogole
nie ma wytycznych odnosnie do bezwzglednej liczby
limfocytow (ang. absolute lymphocyte count, ALC),
poszczegolnych subpopulacji limfocytow krwi ob-
wodowej czy stezenia immunoglobulin w surowi-
cy, wymaganych do wznowienia szczepien ochron-
nych. Posrednio jest to uwzglednione poprzez okre-
Slenie czasu wznowienia immunizacji. Jednak moze
sie zdarzy¢, ze po 6 miesiacach od allo-HSCT dziec-
ko ma bezwzgledna liczbe limfocytow < 750/ul lub
obnizone w stosunku do normy wiekowej stezenie
immunoglobuliny klasy G (IgG). W dostepnym pi-
Smiennictwie sa pojedyncze badania oceniajace od-
powiedz poszczepiennag w zaleznosci od ALC lub po-
szczegolnych ich subpopulacji'*!'®. W najnowszych
rekomendacjach wtoskich® u dzieci w trakcie lecze-
nia onkologicznego zaleca si¢ odstapienie od szcze-
pien, jesli ALC jest nizsza niz 1000/ ul, zas u zakazo-
nych wirusem HIV mozna rozwazyé¢ zywe szczepie-
nie przeciwko odrze, Swince i rézyczce (MMR) przy
bezwzglednej liczbie komoérek CD4+ > 200/ul. W od-
niesieniu do biorcéw przeszczepéw komorek hema-
topoetycznych allogenicznych i autologicznych sa
podane jedynie kryteria czasowe. Carpentier i wsp.®
biora pod uwage liczbe komorek CD4+ > 200/ul
i CD19+ > 20/ul jedynie przy decyzji o wczesnym
podaniu (6 miesiecy od przeszczepienia) skoniugo-
wanej szczepionki przeciwko pneumokokom (PCV)
oraz inaktywowanej szczepionki przeciwko grypie
(ITV) u chorych z tagodna postacig przewleklej GvHD
(cGVHD). Stanowia oni szczegdlng grupe pacjen-
tow. Z jednej strony zaré6wno choroba, jak i stoso-
wane leczenie moga zmniejszaé¢ skutecznos¢ szcze-
pien, z drugiej zas chorzy z cGvHD sa bardziej na-
razeni na powiklania infekcyjne. Nie udokumen-
towano, aby szczepienia wplywaly na pogorszenie
przebiegu objawéw cGvHD. Wykonanie szczepien
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nie wiaze sie tez z wiekszym ryzykiem odczynow
poszczepiennych.

W zaleceniach ECIL7 nie ma wytycznych odno$nie
do wymaganych parametréw immunologicznych.
Jednak, majac na uwadze osiagniecie najwiekszej
skutecznosci przy minimalizacji ryzyka, rekomen-
dujemy, aby wznawiaé¢ szczepienia po HSCT, kieru-
jac sie nie tylko czasem, jaki uptynal od przeszcze-
pienia komoérek macierzystych, lecz takze poziomem
rekonstytucji immunologicznej. Jesli dziecko ma
gleboki defekt odpornosci humoralnej i jest zakwa-
lifikowane do substytucji immunoglobulin, jedynym
szczepieniem, ktore nalezy rozwazyc, jest szczepie-
nie przeciwko grypie szczepionka inaktywowana.
Wczesna rewakcynacje (3 miesiace od transplan-
tacji) mozna realizowa¢ wylacznie szczepionkami
inaktywowanymi.

Nalezy odroczy¢ wszystkie szczepienia, jesli ALC
jest < 750/ul, a szczepionkami zywymi — gdy ALC
< 1000/ ul.

Rekomendujemy, aby wczesna rewakcynacje (3-6
miesiecy od przeszczepienia) przeciwko pneumoko-
kom szczepionka PCV oraz inaktywowang przeciwko
grypie (IIV) u dzieci z lagodna postacia cGVHD (wy-
magajacego wylacznie leczenia miejscowego, jedno-
lekowej immunosupresji, w tym sterydéw systemo-
wych w dawce < 0,5 g/kg m.c.) rozwazy¢ przy bez-
wzglednej liczbie komoérek CD4+ > 200/ul i CD19+
>20/ul.

Zakres szczepien

Procedury HSCT realizowane sa w réoznym wieku
iz roznych wskazan. Moga dotyczy¢ dzieci najmtod-
szych, ktore nie rozpoczely szczepien ochronnych
w ogoéle, ale réwniez takich, ktére przebyly peten
cykl szczepien podstawowych. Jednak wiekszos¢
badan wskazuje, ze dzieci poddane HSCT, kto-
re byly wczesniej szczepione, maja niskie poziomy
lub brak przeciwcial poszczepiennych mierzonych
po HSCT lub szybko je traca, nawet jesli pierwsze
pomiary wskazywaly na miano ochronne’. Z tego
wynika duza zgodnos¢ w rekomendacjach: po auto-
i allo-HSCT uodparnianie czynne powinno by¢ pro-
wadzone z uwzglednieniem dawek podstawowych
szczepien, niezaleznie od immunizacji czynnej zre-
alizowanej wczes§niej®°.

Zalecenia ECIL7, dotyczace koniecznosci realiza-
cji szczepien podstawowych u kazdego dziecka pod-
danego HSCT, sa zgodne z innymi rekomendacja-
mi, aczkolwiek szczepienie MMR jest uzaleznione od
stezenia przeciwcial ochronnych, zmierzonych bez-
posrednio przed planowanym szczepieniem, i reko-
mendowane jedynie osobom seronegatywnym®.

W nielicznych opracowaniach polskich szczepie-
nie MMR bylo rekomendowane wszystkim dzie-
ciom poddanym HSCT, bez oceny stezenia prze-

ciwciatl przeciwko odrze, Swince i rézyczce®. Bio-
rac pod uwage trudnosé¢ z dostepem do badan
w wiekszosci osSrodkow, rekomendujemy, aby szcze-
pienie realizowac bez koniecznos$ci pomiaru stezenia
przeciwcial poszczepiennych przeciwko odrze, swin-
ce i rozyczce.

Szczepienia przypominajace, jesli sa wymagane, po-
winny by¢ realizowane zgodnie z wytycznymi naro-
dowych programoéw szczepien ochronnych (PSO)*®.

Rodzaj szczepionek, w tym uzycie
szczepionek poza wskazaniami
rejestracyjnymi

Wybér szczepionek do realizacji szczepien ochron-
nych u dzieci poddanych HSCT budzi duzo kon-
trowersji. Zmusza lekarzy w niektorych sytuacjach
do wyboru szczepionek niezgodnie z ich rejestracja
(ang. off label).

We wszystkich dostepnych opracowaniach i reko-
mendacjach przeciwwskazane sa szczepienia szcze-
pionkami zywymi przeciwko: grypie, gruzlicy (BCG),
polio (OPV), zoltej goraczce, durowi brzusznemu,
ospie prawdziwej, rotawirusom i wirusowi Herpes
zoster>®810,

Natomiast wszyscy sa zgodni, ze konieczne sa szcze-
pienia szczepionkami zywymi przeciwko odrze,
S§wince i rézyczce oraz ospie wietrznej®”1%12, Muszg
by¢ jednak spelnione dodatkowe warunki: remisja
choroby podstawowej, co najmniej 24 miesiace od
procedury przeszczepowej, brak objawoéw cGvHD,
co najmniej 8 miesiecy od ostatniego przetoczenia
ludzkich immunoglobulin w dawce suplementacyj-
nej i co najmniej 11 miesiecy w dawce immunomo-
dulacyjnej oraz co najmniej 6 miesiecy od ostatniej
dawki anty-CD203%69:10.16,

Majac do wyboru szczepionki polisacharydowe
i skoniugowane, zawsze nalezy stosowac te drugie.
Szczepionki polisacharydowe wywotuja odpowiedz
immunologiczna grasiczoniezalezna i sa mniej im-
munogenne w poréwnaniu ze szczepionkami sko-
niugowanymi, grasiczozaleznymi!”. Jedynym wyjat-
kiem jest immunizacja przeciwko pneumokokom,
gdzie rekomendowane sg szczepienia dwoma rodza-
jami szczepionek: zawsze jako pierwsza nalezy po-
da¢ szczepionke skoniugowana PCV13, a uzupel-
niajace szczepienie zrealizowa¢ z wykorzystaniem
szczepionki polisacharydowej PPV235689 Nieste-
ty, to zalecenie jest obecnie trudne do realizacji ze
wzgledu na brak dostepu w Polsce do szczepionki
PPV23.

Najwiecej watpliwosci budzi uzycie szczepionek
z pelna zawartoscia antygenu bloniczego i krztus-
cowego (szczepionki D i aP) u dzieci > 7. roku zy-
cia (rejestracja w zaleznosci od rodzaju szczepion-
ki dla dzieci mltodszych). Szczepionki z rejestracja
dla dzieci starszych, ze zmniejszona zawartoscia an-
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Tabela 2. Warunki realizacji i zakres szczepien ochronnych u dzieci po allo-HSCT

e ALC > 750/ul
o CD4+ > 200/ul
e CD19+ > 20/ul
3-6 e Co najmniej 6 miesiecy od anty-CD20
miesiecy e Bez substytucji immunoglobulin (nie e Duze zagrozenie
dotyczy szczepienia przeciwko grypie) epidemiologiczne
e Co najwyzej jednolekowa arypa
immunosupresja
e ALC> 750/l
e Co najmniej 6 miesiecy od ostatniej
dawki anty-CD20 —
mi6e-s1i:cy e Bez substytucji immunoglobulin (nie * Brakobjawéw cGvHD
dotyczy szczepienia przeciwko grypie)
e Bez cGVHD o wigkszym nasileniu,
z dwulekowa terapia immunosupresyjna
e cGvHD o matym
nasileniu
e Jednolekowa
immunosupresja
e Brak objawéw cGvHD
e ALC > 750/ul
e Co najmniej 6 miesiecy od ostatniej
12-24 dawki anty-CD20
miesiace e Bez substytucji immunoglobulin (nie
dotyczy szczepienia przeciwko grypie)
e Bez cGVHD o wiekszym nasileniu, e cGvHD o matym
z dwulekowa terapia immunosupresyjng nasileniu
e Jednolekowa
immunosupresja
e Petna rekonstrukcja immunologiczna
e Brak objawéw cGvHD
e Brakimmunosupresji
e Remisja choroby podstawowe;j
>24 e Co najmniej 6 miesiecy od ostatniej
dawki anty-CD20
miesiecy

e Co najmniej 8 miesiecy od przetoczenia
immunoglobulin w dawce
suplementacyjnej (< 0,8 g/kg)
lub 11 miesiecy od dawki
|mmunomodulacyjnej (= 0,8 g/kg)

tygenu bloniczego i krztuscowego (d i ap), nie ma- Inaba i wsp.!® wykazali wieksza skutecznos¢ szcze-
ja rejestracji do prowadzenia szczepien podstawo- pien i dluzsze utrzymywanie sie przeciwciat poszcze-

wych. Zatem niezaleznie od wyboru zawsze bedzie- piennych przeciwbloniczych po szczepieniu DTaP
my zalecaé szczepienia niezgodnie ze wskazaniami w poréwnaniu z dT u dzieci > 7. r.z. Keitel i wsp.!®
rejestracyjnymi. udowodnili wieksza skutecznos$¢ szczepionki z wyz-
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Tabela 3. Warunki realiza

zakres szczepien ochronnych u dzieci po auto-HSCT

o ALC> 750/l

3-6

miesiecy CliigHdRrl)

szczepienia przeciwko grypie)

o ALC>750/ul

6-12

miesiecy CI17 R

szczepienia przeciwko grypie)

e ALC>750/pl
12-24
miesigce anty-CD20

e Bez substytucji immunoglobulin

Petna rekonstrukcja immunologiczna
Brak immunosupresji
Remisja choroby podstawowej

>24

miesiecy anty-CD20

(< 0,8 g/kg) lub 11 miesiecy od dawki
immunomodulacyjnej (= 0,8 g/kg)

szg zawartoscia antygenu krztusca (aP), przy zacho-
wanym profilu bezpieczenistwa u doroslych. Row-
niez doswiadczenia osrodka bydgoskiego wskazuja,
ze zastosowanie szczepionki DTaP u dzieci > 7. r.z.
nie jest zwiazane z wiekszym ryzykiem wystapienia
dziatann ubocznych. ECIL7 takze rekomenduje uzy-
cie szczepionki DTaP niezaleznie od wieku, jednak
sila zalecen jest dosc¢ staba (C III)°.

W osrodkach polskich rekomendujemy uzycie do
szczepien podstawowych szczepionki DTaP nieza-
leznie od wieku. Do szczepien podstawowych moz-
na uzywac szczepionek wysokoskojarzonych (DTaP-
-IPV, DTaP-IPV+Hib, DTaP-IPV+Hib+HBYV). Jednak
w przypadku dzieci, u ktorych takie szczepienie jest
niezgodne z rejestracja szczepionki, rodzice musza
zostac poinformowani o tym fakcie i konieczne jest
uzyskanie ich pisemnej zgody na zastosowanie pre-
paratu off label.

Szczepienia przypominajace, jesli sa wymagane
w PSO, powinny by¢ realizowane z uzyciem szcze-
pionek zgodnie z ich rejestracja!®. Dla przyktadu,
szczepienie przypominajace przeciwko blonicy, tez-

e Co najmniej 6 miesiecy od zastosowania

e Bez substytucji immunoglobulin (nie dotyczy

e Co najmniej 6 miesiecy od zastosowania

e Bez substytucji immunoglobulin (nie dotyczy

e Co najmniej 6 miesiecy od zastosowania

Co najmniej 6 miesiecy od zastosowania

e Co najmniej 8 miesiecy od ostatniego przetoczenia
immunoglobulin w dawce suplementacyjnej

e Duze zagrozenie
epidemiologiczne
grypa

cowi i krztuscowi u dziecka > 7. r.z. powinno by¢
zrealizowane za pomoca szczepionki dTap.

Opracowanie indywidualnego kalendarza

szczepien

Indywidualny kalendarz szczepien powinien by¢
opracowany przez specjalistow transplantologow,
immunologéw lub wakcynologéw majacych do-
Swiadczenie w prowadzeniu immunizacji u dzieci
poddanych allo- lub auto-HSCT, powinien réowniez
uwzglednic¢ wszystkie te elementy, o ktérych wspo-
mniano wczesniej. Opracowane i przedstawione
w tabelach rekomendacje sa jedynie wskazéowkami,
ktore moga pomoc przy opracowywaniu indywidual-
nych kalendarzy szczepien (Tabele 2-5). Jednak za-
wsze nalezy rozwazyC¢ immunizacje czynna kazde-
go pacjenta indywidualnie, z uwzglednieniem poten-
cjalnego ryzyka i oczekiwanych korzysci. Dla przy-
ktadu, przy duzym ryzyku zachorowania na grype
mozna rekomendowaé dziecku po HSCT szczepie-
nie inaktywowana szczepionka (IIV) wczeSniej niz
po 6 miesiacach od zakonczenia procedury, pod wa-

501

STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA M 2018 M T. 15 M 496-505



c0s

S0S-96v M SL LW 8107 W VIY1YIA3d/aNZOAGIW AQHYANYLS

Tabela 4. Propozycja realizacji szczepien ochronnych u dzieci poddanych allo-HSCT z uwzglednieniem czasu od przeszczepienia, rodzaju szczepionki,

liczby zalecanych dawek oraz szczegdélnych warunkéw realizacji

Drobnoustroéj/ Dodatkowe warunki Czasodialle HSCT (mitesice) Rekomendacja

choroba =L (poza podanymi w Tabeli 2) m ECIL7

Wszyscy pacjenci 3 dawki Al : :
PCV (skoniugowana) Intensyﬁk;lfja SGZ\C/T-TIS ‘en
Pneumokoki Dodatkowo w przypadku cGVHD + 1 dawka Bllr W przypadku ¢
PP23 (polisacharydowa) 1 dawka Bl Obecnie szczepionka niedostepna
Szczepionka skojarzona (np. DTaP-HIB) 3 dawki
HaemophilusB  HIB Bllr
Jesli szczepionka monowalentna 3 dawki
. ; Brak objawéw cGvHD 3 dawki
Bk’lf“ca’ €2eC prypy Bllu
pofio Jesli cGvHD o matym nasileniu 3 dawki
Brak objawéw cGvHD 3 dawki
Krztusiec aP (bezkomoérkowa) Clll
Jesli cGvHD o matym nasileniu 3 dawki
Brak objawéw cGvHD 2 dawki
MeningokokiB ~ MENB Blll
Jesli cGvHD o matym nasileniu 2 dawki
Meningokoki C  MENC Brak objawéw cGvHD 2 dawki -
(lub A, C,Y, W) Mcva Jesli cGvHD o matym nasileniu 2 dawki
Od 6. miesiaca zycia do 9. roku zycia 2 dawki Blll Rozpoczecie szczepienia na po-
Grypa IIV (inaktywowana) >9. 1.4, 1-2 dawki All/Blly  CZatkusezonuinfekcyjnego

Przy duzym zagrozeniu (sezon epidemii) 2 dawki —

Wirus

brodawczaka HPV Wg rekomendacji krajowych Bllu Niezaleznie od ptci*®
Wszyscy nieszczepieni oraz .

Hepatitis B HBV zakazeni przed HSCT z anty-HBs < 10 1U/I 3 dawki Bill
Anty-HBs > 10 [U/I 1 dawka —*

" . 2 dawki < 13.r.z %
Ospa wietrzna LAVV (zywa atenuowana) ALC > 1200/pl 1 dawka > 13. 13, —

Odra, $winka,
roézyczka

MMR (zywa atenuowana) ALC > 1000/pl 1 dawka —

auzdApaw Apiepuels
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Tabela 5. Propozycja szczepien ochronnych u dzieci poddanych auto-HSCT z uwzglednieniem czasu od przeszczepienia, rodzaju szczepionki, liczby zalecanych
dawek oraz szczegdlnych warunkow realizacji
Drobnoustroéj/ . Dodatkowe warunki o AT O ) ‘ Rekomendacja
Szczepionka . .
choroba (poza podanymi w Tabeli 3) 3.6
PCV (skoniugowana) 3 dawki Blll
Pneumokoki PP23 (polisachary- Obecnie szczepionka
1 dawka Bl .
dowa) niedostepna
Szczepionka skojarzona (np. DTaP-HIB) 3 dawki Czas szczepienia
Haemophilus B HIB Blir zalezny od wybranej
Jesli szczepionka monowalentna 3 dawki szczepionki
Blonica, tezec, DT+PV 3 dawki Bllu
polio
i
Krztusiec aP (bezkomérkowa) 3 dawki d]l} %
Meningokoki B MENB 2 dawki BllI 8‘
=
Q.
Meningokoki C MENC . <
(lub A, C,Y,W) MCVv4 2 dawki Bllu 3
D
Od 6. miesigca zycia do 9. roku zycia 2 dawki Blll Rozpoczecie szcze- %
pienia na poczatku 0
Grypa IIV (inaktywowana) >9.ri. 1-2 dawki Allr/Bllr sezonu infekcyjnego r,:\é
Przy duzym zagrozeniu (sezon epidemii) 2 dawki —
Wirus HPV Wg rekomendacji krajowych Bllu Niezaleznie od pfci*
brodawczaka 9 Ji Krajowy p
Wszyscy nieszczepieni oraz .
Hepatitis B HBV zakazeni przed HSCT z anty-HBs < 10 [U/I SCRI Bill
Anty-HBs > 10 [U/I 1 dawka =
) LAVV (zywa atenu- 2 dawki< 13.r.z. .
Ospa wietrzna owana) ALC > 1200/pl 1 dawka > 13. 12, —
Selcyermley = Wl ALC > 1000/l 1 dawka o
roézyczka (zywa atenuowana)
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runkiem jednak, ze ALC jest wyzsza niz 750/l i nie
ma innych przeciwwskazan do szczepien.

Pierwsza rozmowe na temat szczepien z chorymi
i ich opiekunami prawnymi powinni przeprowadzi¢
lekarze transplantolodzy, do nich bowiem pacjen-
ci i rodzice beda mieli najwieksze zaufanie. Kolejng
rozmowe nalezy odby¢ w chwili wreczenia indywi-
dualnego kalendarza szczepien. Opiekun i pacjent
musza mie¢ mozliwosé zadania pytan, rozwiania
watpliwosci, powstatych nierzadko wskutek rozpo-
wszechniania w mediach nieprawdziwych informa-
cji na temat szczepien. W warunkach polskich re-
alizacja szczepien opracowanych w osrodkach spe-
cjalistycznych ma najczesciej miejsce w podstawo-
wej opiece zdrowotnej (POZ). Istotne jest, aby lekarz
POZ mogt skonsultowac sie z autorem indywidual-
nego kalendarza szczepien, jesli bedzie mial jakie-
kolwiek watpliwosci.

Waznym elementem rozmowy jest ustalenie, czy pa-
cjenta i jego rodzine bedzie sta¢ na oplacenie szcze-
pien, ktore nie podlegaja refundacji przez Narodo-
wy Fundusz Zdrowia (NFZ). W sytuacji gdy kosz-
ty szczepien przekraczaja mozliwosci finansowe
rodziny, mozna szukaé¢ wsparcia w instytucjach
pozarzadowych.

Monitorowanie skutecznosci szczepien
Waznym elementem budowania zaufania pomie-
dzy lekarzem opracowujacym indywidualny kalen-
darz szczepien a pacjentem i jego opiekunami jest
przekonanie o skutecznosci podjetych dziatan oraz
monitorowanie dzialan ubocznych. Dlatego w cza-
sie wizyt kontrolnych u lekarza, ktéry opracowat za-
lecenia odnos$nie do szczepien, trzeba przeprowa-
dzi¢ rozmowe na temat wystepowania powiklan in-
fekcyjnych, ewentualnych niepozadanych odczy-
néw poszczepiennych, a takze trudnosci w realiza-
cji szczepien.

Z medycznego punktu widzenia uzyteczne bylo-
by oznaczanie miana przeciwcial poszczepiennych
u wszystkich dzieci. Jednak praktycznie wydaje
sie, ze w wiekszosci o§rodkow byltoby to trudne czy
wrecz niemozliwe do realizacji. Dlatego monitorowa-
nie miana przeciwcial poszczepiennych rekomen-
dujemy tylko w przypadku szczepien przeciwko wi-
rusowemu zapaleniu watroby typu B (WZW B) oraz
u dzieci, ktore czesto zapadaja na infekcje, mimo
realizacji zaleconego cyklu szczepien ochronnych.
Ma to szczegélne znaczenie w przypadku wystapie-
nia zakazen wywolanych przez drobnoustroje, prze-
ciwko ktorym stosowano immunizacje czynna. Brak
zdolnosci wytwarzania swoistych przeciwcial moze
by¢ przestanka do wdrozenia substytucji ludzkich
immunoglobulin, nawet jesli calkowite stezenie IgG
jest prawidlowe lub nieznacznie obnizone w stosun-
ku do normy wiekowe;.

Rekomendacje dotyczace poszczegolnych
szczepien ochronnych

Rekomendacje polskie dotyczace warunkow realiza-
cjiizakresu szczepienn podano w Tabelach 2 i 3, na-
tomiast zasady ich realizacji — w Tabelach 4 i 5. Na-
lezy zaznaczyé¢, ze rekomendacje polskie sa w duzej
mierze zbiezne z zaleceniami ECIL7°. Jedyne rozni-
ce wynikaja z wieloletnich doswiadczen dotyczacych
szczepien przeciwko WZW B dzieci leczonych z po-
wodu choroby nowotworowej???!. Wedtug ECIL7 nie
ma potrzeby szczepienia dzieci, jesli po HSCT mia-
no przeciwciatl przekracza 10 IU/ml. W naszej opi-
nii nalezy tym dzieciom poda¢ 1 dodatkowa dawke,
jako ,boost”, ze wzgledu na prawdopodobne szybkie
obnizanie sie stezenia przeciwcial anty-HBS w mia-
re uplywu czasu po przeszczepieniu®.

Druga réznica wynika z przeslanek praktycznych:
doswiadczenie uczy, ze mozliwo§¢ oznaczania miana
przeciwcial poszczepiennych przeciwko odrze, §win-
ce i rozyczce jest w wielu osrodkach ograniczona.
Stad rekomendujemy podanie jednej dodatkowej
dawki szczepionki MMR wszystkim dzieciom, przy
zachowaniu pozostalych warunkow.

Szczepienia otoczenia dziecka
(»kokonowe”)

Szczepienia najblizszego otoczenia chorego dziec-
ka, tzw. kokonowe, powinny by¢ rekomendowane
natychmiast po postawieniu diagnozy. Dzieci > 6.
miesigca zycia i dorosli niemajacy przeciwwska-
zan zdrowotnych powinni kazdego roku na poczat-
ku sezonu epidemicznego szczepi¢ sie przeciwko
grypie szczepionka inaktywowana. Dotyczy to row-
niez personelu medycznego! Dzieci > 9. m.z., kto6-
re nie chorowaly i nie maja przeciwwskazan me-
dycznych, powinny zostac¢ zaszczepione przeciwko
ospie wietrznej. Jesli u zaszczepionych zdrowych
0s6b wystapi wysypka, chore dziecko powinno uni-
ka¢ z nig kontaktu do czasu calkowitego zaschnie-
cia wykwitow.

Doroste osoby z otoczenia dziecka powinny byc¢ za-
szczepione przypominajaca dawka szczepionki
dTap, przede wszystkim jako profilaktyka zakazenia
krztuscem.

Przeciwwskazanym szczepieniem oséb z otoczenia
chorego dziecka jest szczepienie zywa szczepionka
przeciwko polio (OPV). Ryzyko omytkowego jej uzy-
cia jest praktycznie niemozliwe, poniewaz w aktual-
nym PSO w Polsce wszystkie szczepienia sa realizo-
wane za pomocg szczepionki IPV22,

Uzycie u zdrowych oséb z otoczenia chorego dziec-
ka innych szczepionek obowiazkowych i zaleca-
nych, zaréwno zywych, jak i inaktywowanych, po-
winno by¢ realizowane zgodnie z wytycznymi zawar-
tymi w PSO?2, Bezpiecznie mozna szczepi¢ rodzen-
stwo i inne dzieci przeciwko gruzlicy, odrze, Swince,

504

STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA M 2018 M T. 15 M 496-505



standardy medyczne

rozyczce, a takze rotawirusom. W tym ostatnim przy-
padku nalezy zaleci¢ choremu, aby przez 4 tygodnie
unikatl kontaktu ze stolcem zaszczepionego niemow-
lecia (np. nie uczestniczyl przy zmianie pieluszek
mlodszego rodzenstwa).
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