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Исторически сложилось так, что нефрологи 
осторожны и консервативны в решении вопроса о 
проведении профилактических прививок детям с 
хронической почечной патологией, поскольку опа-
саются возможности ухудшения течения заболевания 
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или запуска реакции отторжения трансплантата у 
реципиентов [1, 2].

Поэтому таким детям профилактические прививки 
либо вообще не проводились, либо курс иммунизации 
не был завершен, и они оказались незащищенными от 
управляемых инфекций. Известно, что хронические 
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заболевания усугубляют тяжесть течения инфекции и 
способствуют развитию осложнений, что повышает 
значение профилактических мероприятий у этого 
контингента детей [3, 4].

У детей с патологией почек выявлены разнообраз-
ные количественные и функциональные изменения 
со стороны иммунной системы. В большей степени 
нарушения клеточного и гуморального иммунитета вы-
являются при гломерулонефрите (ГН) и в терминальной 
стадии нефропатий – хронической почечной недоста-
точности (ХПН). Иммунодефицитное состояние может 
усугубляться за счет проводимой иммуносупрессивной 
терапии. У пациентов с ХПН защитные силы организ-
ма еще больше снижаются при каком-либо варианте 
замещения почечных функций (гемодиализ, постоян-
ный амбулаторный перитониальный диализ – ПАПД, 
трансплантация почки) [5].

Состояние иммунной недостаточности приводит в 
дальнейшем к повышению частоты и усугублению тя-
жести течения инфекций у таких детей [2, 5]. При этом 
вторичные инфекции, осложняющие течение основного 
процесса, иногда выдвигаются на первый план и опре-
деляют прогноз заболевания. Так например, нередким 
осложнением при нефротическом синдроме являются 
перитониты, вызванные Streptococcus pneumoniae груп-
пы А, Staphylococcus или Haemophilus influenzae типа B [2, 
5, 6, 7, 8, 9, 10]. Важно подчеркнуть тяжелое течение всех 
вирусных инфекций у иммунокомпрометированных 
пациентов [2, 5, 11, 12, 13, 14, 15, 16]. Следует отметить, 
что лица, находящиеся на длительном гемодиализе, со-
ставляют группу повышенного риска инфицирования 
вирусами гепатита B, C и D [2, 5, 8, 17, 18]. Все вышеиз-
ложенное подчеркивает актуальность проблемы про-
филактики инфекций у детей с заболеваниями почек, 
в том числе – путем активной иммунизации.

В настоящее время существует мнение о том, что 
вакцинация детей с хронической инфекцией мочевых 
путей, в том числе с пиелонефритом, в периоде ремис-
сии практически всегда протекает благополучно [19, 
20, 21, 22].

ГН как иммунопатологический процесс может вы-
зывать больше опасений в отношении безопасности 
прививок, тем более что многие дети длительно полу-
чают иммуносупрессивную терапию.

Тем не менее большинство авторов полагает, что 
введение инактивированных вакцин и анатоксинов 
не представляет серьезной опасности для лиц с не-
достаточностью иммунной системы [1, 5, 17, 19, 23, 
24, 25]. Даже больные СПИДом и люди с удаленной 
селезенкой переносят иммунизацию инактивиро-
ванными вакцинами, как правило, без осложнений, и 
у них формируются защитные титры антител (AT) к 
вакцинным антигенам [26, 27, 28, 29, 30, 31, 32]. Вопрос 
об использовании живых вакцин у иммунокомпроме-
тированных пациентов остается спорным. Одни авторы 
считают, что таким пациентам противопоказаны все 
живые вакцины [17, 23, 25, 33] в связи с тем, что у них 
возможно усиленное размножение и диссеминация 
вакцинных штаммов вирусов или бактерий с поражени-
ем внутренних органов (включая гепатит, пневмонию, 
энцефалит). Имеется несколько сообщений о живой 
вирусной вакцине против полиомиелита, вызвавшей 
паралитическое заболевание, коревой и БЦЖ вакцинах, 

диссеминировавших у пациентов с первичным и вто-
ричным иммунодефицитом [5, 23, 34, 35, 36, 37, 38, 39]. 
Более того, известно, что при иммунизации оральной 
полиомиелитной вакциной в поствакцинальном пери-
оде происходит выделение вируса из организма при-
витого человека, который таким образом может стать 
источником инфекции для других. Поэтому проводить 
профилактику полиомиелита инактивированной 
вакциной рекомендуют не только самим иммуноком-
прометированным детям, но и лицам, находящимся в 
тесном контакте с ними [2].

С другой стороны, некоторые исследователи пола-
гают возможным введение живых вакцин пациентам 
с иммунодефицитом, обусловленным применением 
иммуносупрессивной терапии [1, 19, 24, 25, 31, 40]. Так, 
Schulman с соавт. иммунизировали стандартной дозой 
живой аттенуированной вакцины против кори, эпиде-
мического паротита и краснухи 10 детей на поддержи-
вающем гемодиализе. Авторы отметили неосложненное 
течение вакцинального процесса у этих пациентов. При 
исследовании иммунного ответа к вакцинным анти-
генам в поствакцинальном периоде защитные титры 
АТ к вирусу кори были выявлены у 8 детей, к вирусу 
эпидемического паротита – у 5 и к вирусу краснухи – 
у 8. В то же время, на все 3 вируса адекватно ответили 
только 3 (30%) ребенка, тогда как в популяции здоровых 
детей полноценный иммунитет ко всем компонентам 
вакцины формируется у 90% привитых. Таким образом, 
проведенная иммунизация живой аттенуированной 
вакциной против кори, эпидемического паротита и 
краснухи иммунокомпрометированных детей оказа-
лась безопасной, но ее более низкая эффективность 
по сравнению со здоровыми диктует необходимость 
контроля иммунного ответа и дальнейшего серологи-
ческого мониторинга [24, 29].

В последние годы накоплен большой опыт примене-
ния рекомбинантной вакцины против гепатита В у лиц 
с хроническими заболеваниями почек [1, 2, 5, 8, 14, 18, 
41, 42, 43, 44]. Все авторы отмечают хорошую перено-
симость этой вакцины пациентами с патологией почек. 
В связи с тем, что при стандартной схеме иммунизации 
против гепатита В у пациентов с заболеваниями почек, 
особенно в стадии ХПН, зачастую отмечается низкий 
иммунный ответ [1, 8, 18], предложены различные 
модификации этой схемы, касающиеся как дозы вво-
димого антигена, так и кратности введения вакцины. 
Для иммунизации пациентов с ХПН рекомендуют вво-
дить двойную дозу вакцинного препарата. Некоторые 
фирмы производят даже специальную форму вакцины 
против гепатита В для лиц на гемодиализе, содержащую 
в одной дозе 40 мкг HBs-антигена. При стандартной 
схеме вакцинации (0, 1, 6 месяцев) у большинства па-
циентов на гемодиализе (по данным разных авторов 
– 80–94%) после третьего введения вакцины регистри-
руются протективные титры АТ к HBs-антигену (>10 
мМЕ/мл) [1, 5, 18, 42]. Эффективность иммунизации 
детей с трансплантатом почки ниже, сероконверсия 
специфических антител до защитного уровня отмечена 
лишь у 67% пациентов [42], поэтому детские нефрологи 
считают целесообразным отсрочить пересадку поч-
ки на 1 месяц, что позволит ввести 2 дозы вакцины и 
создать перед трансплантацией базисный иммунитет 
у непривитых детей. У лиц, частично ответивших на 
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вакцинацию, должен решаться вопрос о дополнитель-
ном введении вакцины. Некоторые авторы предлагают 
сразу иммунизировать больных с ХПН по усиленной 
схеме – 0, 1, 2, 6 или 12 месяцев [5, 43]. Ревакцинацию 
рекомбинантной вакциной против гепатита В лиц с 
хроническими заболеваниями почек проводят каждые 3 
года после завершения первичного курса иммунизации. 
Рекомендуется ежегодный контроль титров специфи-
ческих АТ. При уровне анти-HBs <10 мМЕ/мл показано 
введение бустерной дозы вакцины [5, 42, 45].

Пациентам с хронической почечной патологией 
показано ежегодное введение трехвалентной вак-
цины против гриппа. Особенно это важно для лиц, 
находящихся на гемодиализе, и лиц с трансплантатом 
почки, поскольку они имеют высокий риск тяжелого 
течения гриппа. У детей с трансплантатом почки при 
инфекции, вызванной вирусом гриппа В, описаны 
серьезные неврологические нарушения, дыхательная 
недостаточность и смерть [13, 46, 47]. Ajjan [23] приво-
дит наблюдение усиления реакции отторжения транс-
плантата у реципиентов во время гриппа, однако эти и 
другие авторы подчеркивают, что вакцинация против 
гриппа у таких индивидуумов достаточно безопасна и 
эффективна [13, 16, 23, 38, 48].

У здоровых волонтеров протективный уровень АТ 
к обоим антигенам вируса гриппа А и антигену вируса 
гриппа В после однократного введения вакцины был 
достигнут в 85% случаев, а у пациентов на ПАПД и ге-
модиализе – в 55–70% [5, 46]. Причем некоторые иссле-
дователи отмечают, что у лиц с ХПН иммунный ответ 
на вакцинные антигены ниже, чем у здоровых [16, 49]. 
В то же время, другие авторы описывают практически 
одинаковые результаты серологического тестирования, 
проведенного спустя 4 недели после введения вакцины 
против гриппа, в группах детей и взрослых с ХПН и в 
контрольной группе [12, 13, 16, 50]. Бустерное введение 
данного вакцинного препарата через 4 недели после 
первой прививки не приводит к повышению эффек-
тивности иммунизации [5, 16, 51].

Известно, что у иммунокомпрометированных па-
циентов часто наблюдается генерализованная форма 
ветряной оспы, заболевание характеризуется тяжелым 
течением вплоть до летальных исходов [52, 53, 54]. При-
менение живой аттенуированной вакцины против ве-
тряной оспы у детей с заболеваниями почек позволило 
снизить у них риск заболевания этой инфекцией [5, 29, 
55, 56, 57, 58]. Katsushima с соавт. [15] наблюдали 242 ре-
бенка и 5 взрослых, иммунизированных вакциной про-
тив ветряной оспы (Оka strain). При этом 163 пациентам 
проводилась так называемая экстренная вакцинация, то 
есть в течение 100 часов от момента контакта с ветряной 
оспой, остальных иммунизировали в плановом порядке. 
Вводимая доза вакцинного антигена варьировала от 250 
до 3000 PFU. Развитие инфекции было предотвращено 
во всех случаях. В раннем поствакцинальном периоде 
у 13,8% детей наблюдали сыпь и у 3,6% – повышение 
температуры тела. Клинические реакции в основном 
были слабыми. Только у 3 (1,2%) иммунокомпроме-
тированных пациентов отмечены сильные реакции. 
Адекватный гуморальный и/или клеточный иммунитет 
к вакцинному антигену наблюдали у 92,7% пациентов. 
В последующем ежегодно осуществляли контрольное 
обследование. При снижении показателей гуморально-

го и/или клеточного иммунитета проводили ревакци-
нацию, которая приводила к их восстановлению [31]. 
Высокую иммунологическую эффективность живой 
аттенуированной вакцины против ветряной оспы у де-
тей с патологией почек продемонстрировали и другие 
авторы [1, 11]. Кроме того, было показано, что введение 
вакцины до трансплантации почки значительно эффек-
тивнее (93%), чем после нее (62%). Однако и при этом 
среди привитых случаи ветряной оспы или опоясыва-
ющего лишая имели место лишь в 12% случаев, тогда 
как среди непривитых – в 45% [59].

Пациентам с заболеваниями почек рекомендуется 
иммунизация пневмококковой вакциной, поскольку 
у них пневмококковые инфекции встречаются значи-
тельно чаще, чем в среднем в популяции, и являются 
значимой причиной смертности [2, 5, 17, 60, 61, 62, 63]. 
В ряде работ было показано, что у детей с нефропато-
логией синтез АТ к антигенам поливалентной полиса-
харидной пневмококковой вакцины не отличается от 
такового у лиц контрольной группы [5, 60, 61, 63, 64]. 
Однако у пациентов с ХПН в дальнейшем наблюдается 
значительное снижение титров АТ – на 60% в течение 2 
лет [64, 65, 66], в то время как у здоровых людей через 4 
года после иммунизации было отмечено падение уров-
ней АТ только на 10% [67]. Пациенты, длительное время 
находящиеся на гемодиализе, имеют более низкий уро-
вень поствакцинальных АТ к Streptococcus pneumoniae 
[63, 68] и более высокую частоту неэффективности 
иммунизации в отдаленные сроки после прививки [66, 
69]. Динамическое снижение уровней АТ у пациентов с 
заболеваниями почек диктует необходимость сероло-
гического мониторинга в поствакцинальном периоде 
[5, 64]. Ревакцинация приводит к увеличению титров АТ 
к полисахаридному антигену Streptococcus pneumoniae 
в 3,5 раза, хотя достигаемый уровень ниже, чем при 
первичной иммунизации [66]. При отсутствии возмож-
ности контроля титров специфических АТ пациентам с 
хроническим ГН и ХПН показано введение бустерных 
доз пневмококковой вакцины каждые 2 года.

Анализ катамнеза вакцинированных и невакцини-
рованных против пневмококковой инфекции детей 
показал, что за 5 лет из 19 вакцинированных детей 
у 1 ребенка развился пневмококковый перитонит. В 
то же время, у 20 невакцинированных пациентов с 
нефротическим синдромом имели место 7 случаев 
пневмококкового перитонита и 1 – пневмококкового 
сепсиса [70]. Использование у лиц с ХПН, находящихся 
на гемодиализе, ПАПД или реципиентов почечного 
трансплантата почки пневмококковой вакцины с ре-
гулярным введением бустерных доз привело к факти-
ческому исчезновению у них заболеваний, вызванных 
Streptococcus pneumoniae группы А на протяжении 6 лет 
наблюдения [70].

Большинство исследователей рекомендуют исполь-
зовать для профилактики полиомиелита у детей с ГН 
и ХПН инактивированную полиомиелитную вакцину 
[1, 2, 5]. В то же время, Pozzetto с соавт. [40] сообщили 
о безопасном и эффективном применении живой 
трехвалентной оральной полиомиелитной вакцины у 
этих пациентов. Был иммунизирован 21 пациент с ГН. В 
поствакцинальном периоде не наблюдалось ухудшения 
течения основного заболевания и снижения функций 
почек. При контрольном обследовании, проведенном 
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спустя 6 недель после третьего введения вакцины, у 
всех иммунизированных лиц был отмечен значитель-
ный рост титров АТ ко всем 3 серотипам вируса по-
лиомиелита [40]. По мнению этих авторов, не следует 
полностью отказываться от использования оральной 
полиомиелитной вакцины у пациентов с заболевани-
ями почек. Аналогичное суждение высказывается и в 
других работах [31, 41, 60, 71].

У иммунокомпрометированных пациентов, в том 
числе – с ГН и ХПН, достоверно выше риск заболеваний, 
вызванных Haemophilus influenzae типа В. Особая значи-
мость у них вакцинации против Haemophilus influenzae 
типа В подтверждается более тяжелым течением 
заболевания по сравнению со здоровой популяцией 
[72]. Схема иммунизации детей с ГН и ХПН не отлича-
ется от таковой у здоровых детей. Вакцинация против 
Haemophilus influenzae типа В этих детей безопасна и 
эффективна. Даже у пациентов с трансплантатом почки 
и значительным иммунодефицитом, обусловленным 
агрессивным курсом иммуносупрессивных препаратов, 
через 6 и 12 недель после прививки регистрировали 
высокие значения специфических АТ, сопоставимые с 
данными в контрольной группе [72].

Имеются сведения об успешной вакцинации детей с 
ГН и ХПН, на гемодиализе и реципиентов с трансплан-
татом почки дифтерийно-столбнячным анатоксином. 
Вакцинальный процесс протекал бессимптомно. В пост
вакцинальном периоде не было отмечено ухудшения 
функций почек или эпизодов острого отторжения 
трансплантата. Синтез специфических АТ был сравним 
с опубликованными данными для здоровых детей [26, 
30, 73].

Однако у пациентов с ХПН, особенно при ка-
ком-либо варианте замещения почечных функций 
(гемодиализ, ПАПД, трансплантация почки) уровень 
противодифтерийных АТ может снижаться быстрее, 
чем у здоровых детей, хотя противостолбнячные АТ 
длительно персистируют в высоких концентрациях 
[30, 73, 74]. Этим пациентам необходим серологический 
мониторинг содержания противодифтерийных АТ, а 
при их содержании ниже защитного уровня (1:40) – 
введение бустерной дозы АД-м анатоксина.

Таким образом, опыт, накопленный мировой ме-
дицинской практикой, свидетельствует не только о 
возможности безопасной вакцинопрофилактики ряда 
инфекций у пациентов с различными заболеваниями 
почек, но и о ее относительно высокой эффективности.
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