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Вірус поліомієліту майже повністю ліквідовано у світі завдяки широкому застосуванню оральної поліомієлітної вакцини. Однак у пацієнтів 
із первинними імунодефіцитами (ПІД) може не бути захисту після вакцинації, а це загрожує розвитку захворювання.
Мета – вивчити стан захищеності проти поліомієліту в пацієнтів із ПІД для удосконалення підходів до імунізації.
Матеріали і методи. Загальний рівень антитіл проти поліовірусів визначено в 53 дітей із ПІД та 25 імунокомпетентних дітей контрольної групи. 
Дітей із вродженими імунодефіцитами поділено на дві групи: 21 дитина з ПІД зі збереженою функцією продукування антитіл і 32 дитини з ПІД 
із тяжкими дефіцитами антитілоутворення або комбінованими імунодефіцитами, які отримували регулярну замісну терапію імуноглобуліном.
Результати. У більшості (66,7%) пацієнтів із ПІД зі збереженою функцією продукування антитіл виявлено захисний рівень специфічних 
антитіл проти поліомієліту, що зіставно з 60% захищених проти поліовірусів дітей контрольної групи. Захисний рівень антитіл від поліоміє-
літу визначено в передтрансфузійному періоді лише в 37,5% дітей із ПІД, які отримували замісну терапію імуноглобуліном.
Висновки. Вакцинація дітей із ПІД інактивованою вакциною проти поліомієліту є важливою для формування захисного рівня імунітету в ді-
тей зі збереженою функцією продукування антитіл. Більшість дітей із тяжкими формами гіпогаммаглобулінемії на замісній терапії внутріш-
ньовенним імуноглобуліном мають недостатній імунний захист проти поліомієліту на момент введення наступної дози імуноглобуліну, що 
потребує оптимізації дози і режиму введення препарату.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено локальним етичним комітетом 
установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків, дітей.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: первинний імунодефіцит, вакцинація, діти, замісна терапія імуноглобулінами, антитіла до вірусу поліомієліту.
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The polio virus has been almost completely eliminated worldwide due to the widespread use of the oral polio vaccine. However, in patients with 
primary immunodeficiencies (PID), protection after vaccination may be absent, which poses a threat of developing the disease..
Aim – to study the status of protection against poliomyelitis in patients with PID in order to improve immunization approaches.
Materials and methods. Determination of total levels of antibodies against polioviruses was carried out in 53 children with PID and 25 immunocom-
petent children of the control group. Children with congenital immunodeficiencies were divided into two groups: 21 children with PID with preserved 
antibody production function and 32 children with PID with severe antibody deficiencies or combined immunodeficiencies, who received regular 
replacement therapy with intravenous immunoglobulin.
Results. The majority (66.7%) of PID patients with preserved antibody production function had protective levels of specific antibodies against polio-
myelitis, which was comparable to 60.0% of poliovirus-protected children in the control group. Only 37.5% of PID children receiving immunoglobulin 
replacement therapy had protective pretransfusion levels of poliomyelitis antibodies.
Conclusions. Vaccination of children with PID with inactivated polio vaccine is important for the formation of a protective level of immunity in children with 
preserved antibody production function. Most children with severe hypogammaglobulinemia on replacement therapy with intravenous immunoglobulin have 
insufficient immune protection against polio at the time of the next dose of immunoglobulin, which requires optimization of the dose and regimen of the drug.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of an institution. For each child, the informed consent of its mother to participate in the study was obtained.
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Вступ

Первинні імунодефіцити (ПІД) мають 
генетичну природу і характеризуються 
відсутністю або кількісним дефіцитом 

компонентів вродженого імунітету, гуморальної 
і/або клітинної ланок імунної системи. На сьо-
годні у світі виявлено понад 550 вроджених де-
фектів імунітету. ПІД відрізняються за характе-

ром і  тяжкістю порушення функції імунної 
системи, від яких залежить схильність до інфек-
цій, а також відповідь на імунізацію [4,11].

Ці особливості враховуються у визначенні по-
казань і протипоказань щодо вакцинації пацієнтів 
із вродженими дефектами імунної системи. Реко-
мендації щодо вакцинації залежать від ступеня 
імуносупресії та схильності до інфекцій. Загалом 
живі вакцини протипоказані пацієнтам із тяжки-
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ми формами ПІД, оскільки можлива неконтрольо-
вана реплікація вакцинних штамів збудників і роз-
виток захворювання. Важливо диференціювати 
природу імунного дефекту в імуноскомпромето-
ваних пацієнтів, оцінити ризик розвитку вакцино-
керованих інфекцій та безпечність імунізації. Вак-
цинацію інактивованими вакцинами слід 
проводити навіть за умови отримання часткової 
імунної відповіді на щеплення [2,13,16].

Найпоширеніші вроджені дефекти імунітету – 
первинні дефіцити продукування антитіл, загроз-
ливими для яких є ентеровіруси, а також збудни-
ки поліомієліту,  зокрема,  атенуйовані 
поліовіруси оральної поліомієлітної вакцини 
(ОПВ) [17].

За останні десятиліття досягнуто значних успі-
хів в елімінації дикого вірусу поліомієліту завдя-
ки застосуванню живої ОПВ, яка ефективно 
створює імунний захист у кишечнику і знижує 
трансмісію вірусу. Однак у регіонах із недостат-
нім охопленням щепленнями проти поліомієліту 
і низьким рівнем захисту проти поліовірусів ви-
никає загроза трансмісії вакцинспорідненого по-
ліовірусу (ВСПВ) у застосуванні живої поліовак-
цини [9]. Циркулюючий вакцинспоріднений 
поліовірус (цВСПВ) за повторної передачі і ре-
плікації повертає нейровірулентні властивості 
і може спричинити ураження нервової системи 
і параліч [6,14]. Частота вакцинасоційованого па-
ралітичного поліомієліту (ВАПП) становить 
1–1,3 випадки на 1 млн новонароджених, що свід-
чить про імовірну наявність у цих осіб уроджених 
дефектів імунітету. Висока схильність пацієнтів 
з агаммаглобулінемією до ВАПП підтверджує 
важливу роль гуморального імунітету в захисті 
від поліовірусів. Ризик ВАПП у 10 000 разів ви-
щий у хворих із гіпогаммаглобулінемією порів-
няно зі здоровими. Регулярне введення препара-
тів імуноглобуліну пацієнтам із первинними 
дефектами антитілоутворення виконує роль па-
сивної імунізації і дає змогу захистити таких осіб 
від поліовірусів. У хворих на гіпогаммаглобулі-
немію також можлива довготривала екскреція 
ВСПВ після вакцинації ОПВ, що робить їх по-
тенційним резервуаром цВСПВ [1,6,7,12]. ВСПВ 
у хворих на ПІД розглядають як імунодефіцита-
соційований вакцинспоріднений поліовірус 
(іВСПВ). За даними Всесвітньої організації охо-
рони здоров’я, іВСПВ виділений на сьогодні 
більше ніж у 150 осіб із вродженими імунодефі-
цитами в багатьох країнах світу [10]. Хоча пере-

дача іВСПВ до інших осіб документується дуже 
рідко, це може створювати небезпеку в подальшо-
му в країнах, вільних від поліомієліту. Питання 
захисту пацієнтів із вродженими дефектами іму-
нітету проти поліовірусів надзвичайно актуальне 
в Україні, де продовжують реєструвати спалахи, 
зумовлені цВСПВ, на тлі недостатнього охоплен-
ня дітей щепленнями проти поліомієліту [8]. Цю 
роботу присвячено вивченню стану захищеності 
проти поліовірусів дітей із вродженими дефекта-
ми імунітету.

В Україні вивчення гуморального імунітету 
проти поліомієліту в дітей із різними формами 
вроджених дефектів імунітету проведено вперше.

Мета дослідження – вивчити стан захищенос-
ті проти поліомієліту в пацієнтів із ПІД для удо-
сконалення підходів до імунізації.

Матеріали і методи дослідження
Дослідження імунного захисту від поліовірусів 

проведено в дітей із вродженими імунодефіцита-
ми. Ці діти були під спостереженням у відділенні 
імунології КНП «Київська міська дитяча клініч-
на лікарня № 1», клінічній базі кафедри педіатрії, 
дитячих інфекційних хвороб, імунології та алер-
гології Національного університету охорони 
здоров’я України імені П.Л. Шупика (НУОЗ 
України імені П.Л. Шупика).

Першим етапом дослідження проведено ретро-
спективний аналіз перебігу післявакцинального 
періоду в дітей із ПІД за наявності в анамнезі ще-
плення проти поліомієліту у 247 пацієнтів, вве-
дених до українського реєстру ПІД.

На другому етапі дослідження виконано про-
спективний аналіз стану захищеності проти по-
ліомієліту в 53 дітей із ПІД і 25 дітей контрольної 
групи шляхом визначення концентрації специ-
фічних антитіл до поліовірусів у сироватці крові.

Дітей із ПІД поділено на дві групи. До першої 
групи (n=21) залучено пацієнтів із ПІД зі збере-
женою функцією продукування антитіл або мі-
норними дефектами антитілоутворення (рівень 
сироваткового IgG становив >5 г/л), ці діти не 
потребували замісної терапії препаратами вну-
трішньовенного імуноглобуліну (ВВІГ), мали 
щеплення проти поліомієліту. До другої групи 
(n=32) залучено пацієнтів із тяжкими формами 
гіпогаммаглобулінемії або іншими тяжкими вро-
дженими імунодефіцитами, ці діти отримували 
регулярну замісну терапію препаратами ВВІГ. 
Частина хворих другої групи вакцинована проти 
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поліомієліту до встановлення діагнозу ПІД. Рі-
вень специфічних антитіл до поліовірусів у дітей 
обох груп із ПІД порівняно з відповідним показ-
ником імунокомпетентних дітей контрольної гру-
пи, щеплених проти поліомієліту (n=25). Віковий 
розподіл був приблизно однаковим у всіх групах 
дослідження.

Кількість специфічних антитіл до вірусів по-
ліомієліту визначено методом імуноферментного 
аналізу (ІФА) за допомогою тест-систем 
«Poliovirus IgG ELISA», виробник «IBL 
International GMBH», Німеччина. Захисним при-
йнято титр антитіл ≥12 Од/мл, концентрація ан-
титіл <8–12 Од/мл свідчить про низький імун-
ний захист проти поліомієліту, рівень антитіл 
<8 Од/мл – про відсутність імунного захисту від 
поліовірусів.

Дослідження виконано відповідно до принци-
пів Гельсінської декларації. Протокол досліджен-
ня ухвалено локальним етичним комітетом уста-
нови. На проведення досліджень отримано 
інформовану згоду батьків, дітей.

Результати дослідження  
та їх обговорення

Ретроспективний аналіз безпечності післявак-
цинального періоду в дітей із первинними імуно-
дефіцитами.

За результатами ретроспективного аналізу 
перебігу поствакцинального періоду у 247 паці-
єнтів із ПІД, які отримали щеплення проти по-
ліомієліту, у 5 хворих виявлено серйозні побічні 
реакції після вакцинації живою ОПВ. ВАПП 
відзначено в анамнезі у 4 із 19 вакцинованих 
хлопчиків зі спадковою гіпогаммаглобулінемією 
(СГ): 1 – лівобічний геміпарез, 3 – парез однієї 
кінцівки, а також в 1 дівчинки із селективним 
дефіцитом імуноглобуліну А: нижній парапарез. 
Отже, ускладнення після ОПВ зафіксовано 
лише в групі пацієнтів із вродженими дефіцита-
ми антитілоутворення. Дані інших досліджень 
також підтверджують розвиток гострих в’ялих 
паралічів переважно в пацієнтів із первинними 
дефіцитами антитілоутворення. Так, у дослі-
дженні з Ірану описано 14 пацієнтів, у яких 
ВАПП з ураженням кількох кінцівок був пер-
шим проявом ПІД у віці 12,4±5,8 місяця: у 7 па-
цієнтів встановлено діагноз гуморального іму-
нодефіциту, у  6  хворих  – комбінований 
імунодефіцит [15]. Продукування антитіл дуже 
важливе в захисті від ентеровірусів, зокрема, від 

поліовірусів. У  разі порушення функції 
В-клітинної ланки імунної системи і гумораль-
ної імунної відповіді в пацієнтів із ПІД репліка-
ція вакцинних штамів поліовірусів може трива-
т и  д о в ш е  і   п р и в о д и т и  д о  р о з в и т к у 
паралітичного поліомієліту. За даними система-
тичного огляду випадків поліомієліту, спричи-
неного іВСПВ, 57% з 68 випадків іВСПВ вини-
кли в  пацієнтів із первинними дефіцитами 
антитілоутворення [7].

Оскільки в пацієнтів із ПІД спостерігається 
вищий ризик серйозних побічних явищ після іму-
нізації живими вакцинами, то ускладнений пере-
біг вакцинації ОПВ потребує спростування вро-
дженого імунодефіциту.  Впровадження 
скринінгу новонароджених на ПІД є важливим 
для уникнення серйозних побічних реакцій після 
вакцинації живими вакцинами. Застосування 
скринінгових програм для виявлення імунодефі-
циту при народженні дає змогу запобігти введен-
ню живих вакцин пацієнтам із ПІД та їхнім кон-
тактам, мінімізувати тягар несприятливих 
реакцій.

Аналіз стану захищеності проти поліомієліту 
пацієнтів із первинними імунодефіцитами

Зважаючи на потенційну небезпеку поліовіру-
сів для пацієнтів із ПІД, актуальним є досліджен-
ня імунного захисту проти цих збудників дітей із 
вродженими дефектами імунної системи. Імунна 
відповідь на вакцинацію проти поліомієліту за-
лежить від характеру дефекту і ступеня ураження 
імунної системи і може бути як оптимальною, так 
і субоптимальною або відсутньою.

Дослідження власного продукування специ-
фічних післявакцинальних антитіл проведено 
у 21 пацієнта першої групи з ПІД, який отримав 
щеплення проти поліомієліту і мав збережену або 
частково збережену функцію антитілоутворення. 
До цієї групи залучено 9 дітей із ПІД антитіло
утворення, переважно з мінорними формами 
(2 дитини із селективним дефіцитом субкласів 
IgG, 1 дитина із селективним дефіцитом IgA, 
2 дитини із транзиторною гіпогаммаглобуліне
мією), 2 пацієнти із загальним варіабельним іму-
нодефіцитом (ЗВІД), які не отримували замісної 
терапії ВВІГ, та 2 пацієнти із гіпогаммаглобуліне-
мією недиференційованою). До цієї групи також 
залучено дітей із вродженими дефектами інших 
ланок імунної системи, у яких збережена функція 
продукування антитіл: 1 дитина з комбінованим 
імунодефіцитом, 2 пацієнти із синдромом гіпер
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імуноглобулінемії Е, 1 хворий із синдромом Луї–
Бар, 1 дитина із синдромом Ханнекем, 2 пацієнти 
з хронічною гранулематозною хворобою, 1 паці-
єнт із синдромом активованої PI3K-дельта 
(APDS І типу) і 7 хворих на імунодефіцит неу-
точнений. З цієї групи дослідження в 11 (52,4%) 
із 21 дитини завершений для свого віку курс вак-
цинації, а 10 (47,6%) дітей щеплені частково. 
У групі було 10 хлопчиків і 11 дівчаток, середній 
вік становив 11,8 (4–17) року.

У переважної більшості дітей другої групи 
з ПІД (20 (62,5%) із 32 дітей) виявлено тяжку 
форму гіпогаммаглобулінемії (14 пацієнтів із СГ, 
5  пацієнтів із ЗВІД, 1  дитина з  гіпер-IgM-
синдромом). У 5 (25,0%) дітей відзначено мінор-
ні форми порушення продукування антитіл 3 ди-
тини з  дефіцитом субкласів IgG, 1  дитина 
з дефіцитом антитіл із близьким до нормального 
рівнем імуноглобулінів і 1 пацієнт із гіпогамма-
глобулінемією недиференційованою), але вони 
отримували замісну терапію ВВІГ у зв’язку з ви-
раженим інфекційним синдромом. До другої гру-
пи залучено також дітей з іншими формами ПІД, 
у яких виявлено супутні порушення продукуван-
ня антитіл: 1 дитина із синдром Ніймегена, 1 па-
цієнт із Х-зчепленим лімфопроліферативним 
синдромом, 4 хворі із синдромом гіперімуногло-
булінемії Е та 1 дитина з ПІД недиференційова-
ним. Середній вік пацієнтів у цій групі становив 
10,4±1,0 року. Серед хворих переважали хлопчи-
ки (26  (81,3%) із 32  дітей), що зумовлено 
Х-зчепленим типом успадкування при СГ. Части-
на (10 (31,3%) із 32 дітей) пацієнтів цієї групи не 
щеплені, а інші щеплені частково або повністю до 
встановлення діагнозу ПІД або маніфестації за-
хворювання. Усім дітям цієї групи дослідження 
призначено замісну терапію ВВІГ як основний 
метод компенсації імунної недостатності в дозі 
200–800 мг/кг/місяць. Інтервал між введеннями 

імуноглобуліну становив 4–4,5 тижня. Середня 
тривалість замісної терапії на момент обстежен-
ня – від 5 місяців до 8 років. Розподіл доз імуно-
глобуліну, застосовуваних у якості замісної тера-
пії, був таким: 200 мг/кг/місяць отримували 
2 дітей, 300 мг/кг/місяць – 1 дитина, 400 мг/кг/
місяць – 7 дітей, 500 мг/кг/місяць – 16 дітей, 
600 мг/кг/місяць – 5 дітей, 800 мг/кг/місяць – 
1 дитина. Рівень антитіл до поліомієліту визна-
чено в сироватці крові, взятій перед наступним 
введенням імуноглобуліну (передтрансфузій-
ний).

За даними таблиці 1, значна частина дітей пер-
шої групи (14 (66,7%) пацієнтів) та контрольної 
групи (15 (60,0%) дітей) була захищена від полі-
омієліту. Наявність захисного рівня антитіл про-
ти поліомієліту в більшості дітей із ПІД зі збере-
женою або частково збереженою функцією 
антитілопродукування свідчить, що вони здатні 
відповідати на вакцинацію і сформувати достат-
ню для захисту кількість специфічних антитіл 
проти поліовірусів.

За даними дослідження, лише у 12 (37,5%) із 
32 дітей на замісній терапії препаратами ВВІГ 
спостерігався захисний рівень антитіл проти по-
ліомієліту перед введенням наступної дози ВВІГ. 
У 14 (43,7%) дітей цієї групи відзначався низький 
рівень антитіл проти поліовірусів. Загалом, 
у більшості дітей із ПІД на замісній терапії пре-
паратами ВВІГ був недостатній захист проти по-
ліовірусів або відсутність специфічних антитіл 
проти цих збудників за 3–4 тижні після останньої 
інфузії препарату.

У деяких пацієнтів на замісній терапії ВВІГ, 
у яких виявили захисний рівень анти-поліо IgG 
антитіл (12 (37,5%) із 32 дітей), зберіглася функ-
ція вироблення антитіл. Частина цих дітей була 
щеплена від поліомієліту до початку замісної те-
рапії ВВІГ, тому визначені в них специфічні анти-

Таблиця 1
Стан захищеності від поліомієліту в дітей із первинними імунодефіцитами, абс. (%)

Наявність захисту проти  
поліомієліту

Перша група 
(n=21)

Друга група 
(n=32)

Контрольна 
група
(n=25)

Кількість дітей із захисним рівнем антитіл 
до поліовірусів

14 (66,7) 12 (37,5) 15 (60,0)

Кількість дітей із низьким рівнем антитіл до 
поліовірусів

5 (23,8) 14 (43,7) 7 (28,0)

Кількість дітей без антитіл до поліовірусів 2 (9,5) 6 (18,7) 3 (12,0)
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тіла проти поліовірусів, імовірно, могли бути 
сумарними – власні поствакцинальні антитіла та 
антитіла, отримані з плазми донорів.

Напруженість імунітету проти поліовірусів 
у дітей першої і другої груп була зіставною з та-
кою в контрольній групі вакцинованих здорових 
дітей. Середній рівень специфічних антитіл про-
ти поліомієліту становив 17,7±1,10 Од/мл у дітей 
першої групи, 18,1±1,59 Од/мл у пацієнтів другої 
групи і 17,5±0,94 Од/мл у дітей контрольної гру-
пи. Низька напруженість імунітету визначена 
лише в кількох пацієнтів із комбінованими іму-
нодефіцитами.

Відомо, що найуразливішими щодо захворю-
вання на поліомієліт є пацієнти з тяжкими фор-
мами гіпогаммаглобулінемії, тому важливо за-
хистити цих дітей шляхом пасивної імунізації 
препаратами імуноглобуліну, які вони отримують 
у якості замісної терапії пожиттєво на постійній 
основі. Детально оцінено стан захищеності від по-

ліомієліту 20 дітей із тяжкими формами гіпогам-
маглобулінемії, які отримували замісну терапію 
препаратами ВВІГ.

За даними таблиці 2, детальний аналіз рівня 
специфічних антитіл до поліовірусів у пацієнтів 
із тяжкими формами гіпогаммаглобулінемії (СГ, 
ЗВІД, гіпер-IgM-синдром) вказав на імунний за-
хист проти поліомієліту в передтрансфузійному 
періоді лише в 3 із 20 дітей незалежно від дози 
препарату. Захисний рівень антитіл перед наступ-
ною інфузією виявлено в 1 дівчикни зі ЗВІД і у 
2 хлопчиків із СГ. Імовірно, пацієнтка зі ЗВІД має 
частково збережене продукування власних анти-
тіл, щеплена до маніфестації захворювання і вста-
новлення діагнозу.

В 11 із 20 дітей встановлено низький рівень 
антитіл проти поліовірусів, отже, у цих дітей 
недостатній захист проти поліомієліту, а в 6 дітей 
із тяжкими формами гіпогаммаглобулінемії 
антитіл проти поліомієліту не виявлено.

Таблиця 2
Захист проти поліомієліту в дітей із тяжкими формами гіпогаммаглобулінемії на замісній терапії препаратами 

внутрішньовенного імуноглобуліну

№ 
пор. Стать Вік, 

роки Діагноз Доза ВВІГ, 
інтервал

Передтрансфу-
зійний рівень 

IgG

Наявність 
щеплення 
до поліо

Рівень антитіл 
до поліо, Од/

мл
1 чол. 6 СГ 500 мг/кг, 28 днів 7,1 3 дози 9,7

2 чол. 4 СГ 500 мг/кг, 28 днів 15,8 4 дози 12,4

3 чол 5 СГ 300 мг/кг, 28 днів 4,2 немає 7,9

4 чол. 10 СГ 400 мг/кг, 28 днів 8,6 немає 9,8

5 чол. 6 СГ 800 мг/кг, 28 днів 9,6 3 дози 11,3

6 чол. 6 СГ 500 мг/кг, 28 днів 6,5 3 дози 5,6

7 чол. 14 СГ 400 мг/кг, 30 днів 5,8 3 дози 6,5

8 чол. 8 СГ 600 мг/кг, 35 днів 4,3 немає 7,8

9 жін. 13 ЗВІД 500 мг/кг, 28 днів 6,4 4 дози 8,1

10 чол. 11 ЗВІД 400 мг/кг, 28 днів 7,8 немає 8,9

11 чол. 4 СГ 500 мг/кг, 28 днів 2,6 5 доз 7,1

12 жін. 13 ЗВІД 400 мг/кг, 28 днів 7,0 4 дози 9,6

13 чол. 17 СГ 600 мг/кг, 28 днів 2,6 4 дози 2,3

14 чол. 13 Гіпер-IgM-
синдром

500 мг/кг, 28 днів 4,1 4 дози 11,2

15 чол. 11 ЗВІД 400 мг/кг, 28 днів 8,0 немає 10,0

16 чол. 4 СГ 600 мг/кг, 28 днів 6,1 немає 10,2

17 жін. 10 ЗВІД 600 мг/кг, 28 днів 8,4 4 дози 12,1

18 чол. 10 СГ 600 мг/кг, 28 днів 7,1 немає 10,3

19 чол. 7 СГ 400 мг/кг, 28 днів 8,2 5 доз 8,6

20 чол. 10 СГ 500 мг/кг, 16 днів 11,1 немає 13,0
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Рівень захищеності від поліомієліту перед на-
ступною дозою імуноглобуліну (за 21–35 днів 
після останньої інфузії) не залежить від дози 
імуноглобуліну, але корелює з інтервалом між 
введеннями препарату (обернений зв’язок слаб-
кої сили; r=-0,04) і передтрансфузійними рівня-
ми імуноглобуліну IgG (прямий зв’язок помір-
ної сили; r=0,4). Очевидно, що на момент 
введення наступної дози імуноглобуліну біль-
шість дітей втрачають отримані специфічні ан-
титіла проти поліомієліту, тому важливо дотри-
муватися строків проведення замісної терапії.

Отже, замісна терапія ВВІГ не завжди забез-
печує захисний рівень антитіл до поліомієліту 
в період зниження рівня імуноглобулінів перед 
наступною трансфузією. Нами також дослідже-
но вміст антитіл у препаратах ВВІГ(«Біовен», 
«Біовен-моно», «Октагам»). Вміст антитіл до 
поліомієліту в зразках вказаних препаратів пе-
ревищує захисний рівень у 2,5 раза і становить 
28,8–33,8 Од/мл. Отже, препарати ВВІГ мають 
достатній рівень специфічних антитіл, однак 
у більшості випадків введення рекомендованої 
дози імуноглобуліну не дає змоги забезпечити 
необхідну концентрацію антитіл до поліовірусів 
у передтрансфузійному періоді. Слід зазначити, 
що в 5 пацієнтів антитіла до поліомієліту визна-
чені відразу після інфузії, у 2 дітей – за 2 тижні 
після інфузії, усі діти мали захисний рівень ан-
титіл.

Дані про неповну захищеність проти поліомі-
єліту пацієнтів із первинними дефіцитами анти-
тілоутворення на замісній терапії ВВІГ опису-
ють інші дослідники. Аналіз рівня антитіл до 
поліовірусів 1, 2 і 3-го типів у передтрансфузій-
них зразках сироватки крові, взятих у динаміці 
впродовж року, проведено у 21 пацієнта з тяж-
кими формами гіпогаммаглобулінемії в Брази-
лії. Дослідження B.T. Costa–Carvalho та співавт. 
[5] свідчить, що захисні титри проти вірусу по-
ліомієліту виявлені в більшості пацієнтів, але 
захист неповний і нестабільний у процесі ліку-
вання. На думку дослідників, недостатня захи-
щеність проти поліовірусів зумовлена, імовірно, 
змінною кінетикою специфічних антитіл, що 
спостерігається в пацієнтів із ПІД на тлі ліку-
вання ВВІГ.

Отже, у дітей на замісній терапії ВВІГ спо-
стерігається недостатній захист проти поліомі-
єліту, тому вони входять до групи ризику щодо 
захворювання і поширення вакцинних штамів 

поліовірусів. Причиною цього, найімовірніше, 
є  катаболізм донорських імуноглобулінів. 
У разі несприятливої епідемічної ситуації або за 
наявності контакту з  дітьми, які отримали 
оральну поліомієлітну вакцину (наприклад, 
у дитячому колективі), чергова доза ВВІГ має 
бути введена раніше 4-тижневого терміну. Зва-
жаючи, що в обстежених дітей за 2 тижні після 
введення останньої дози захисний рівень анти-
тіл ще визначається, то інтервал між інфузіями 
в такому разі (контакту з потенційним джере-
лом інфекції або реципієнтом ОПВ) слід скоро-
тити до 3 тижнів.

Висновки
Встановлено, що в дітей із ПІД спостерігаєть-

ся недостатній рівень захисту проти поліомієлі-
ту, тому вони входять до групи ризику інфекції, 
розвитку ВАПП і поширення вакцинних штамів 
вірусу. Пацієнти з ПІД зі збереженою або част-
ково збереженою функцією продукування анти-
тіл здатні адекватно відповідати на вакцинацію. 
Дотримання календаря щеплень і проведення 
вчасної ревакцинації є важливим для формуван-
ня ефективного захисту проти поліомієліту як 
в імунокомпетентних дітей, так і в пацієнтів 
з імунодефіцитами, здатних відповідати на вак-
цинацію.

У пацієнтів із ПІД спостерігається вищий ри-
зик серйозних побічних явищ після імунізації 
живими вакцинами. Ускладнений перебіг вакци-
нації живими вакцинами потребує спростування 
вродженого імунодефіциту. Вакцинацію проти 
поліомієліту потрібно проводити всім пацієнтам 
із ПІД згідно з Національним календарем ще-
плень тільки з використанням інактивованої по-
ліомієлітної вакцини.

Для забезпечення оптимального захисту від 
поліомієліту пацієнтів із тяжкими формами гі-
погаммаглобулінемії слід дотримуватись опти-
мальних інтервалів введення ВВІГ, а у випадку 
контакту з дитиною/дітьми, вакцинованими 
ОПВ протягом останнього місяця (у родині або 
в дитячому колективі), варто ввести позачергову 
дозу ВВІГ, якщо після чергового введення мину-
ло понад 2 тижні.

Подяка. Наукове дослідження фінансувалося 
Міністерством охорони здоров’я України коштом 
державного бюджету.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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