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Historia
Odkrycie mechanizmów działania szczepionek
ochronnych jest często postrzegane jako jedno
z najistotniejszych osiągnięć w dziedzinie zdro-
wia publicznego.1 Szczepienia niewielką ilością
materiału zakaźnego (np. ze sproszkowanych stru-
pów lub ropy pobranych od chorych na ospę praw-
dziwą) i podawanego do nosa lub skóry osób zdro-
wych w celu zapobiegania chorobom zakaźnym
były rozpowszechnione w Afryce i Azji wiele lat
przed wprowadzeniem szczepień skórnych w Eu-
ropie na początku XVIII w. Pierwsze szczepionki
zawierały żywe drobnoustroje zachowujące pełną
zjadliwość, co powodowało wysoką śmiertelność
u szczepionych lub poważne odczyny poszczepien-
ne, a także ryzyko zarażenia rodziny i otoczenia.

Przełomowe dla współczesnej wakcynologii
były eksperymenty angielskiego lekarza Edwarda
Jennera („Inquiry into the Cause and Effects of the
Variolae Vaccinae, a Disease Known by the Name
of Cow Pox”, 1798), na których podstawie wyka-
zano, że podanie krowianki – innego drobnoustro-
ju, patogennego dla zwierząt, który u ludzi wyka-
zywał zredukowaną zjadliwość, chroniło ludzi
przed ospą prawdziwą.2 Metoda wykorzystania
drobnoustrojów o zmniejszonej zjadliwości do
śródskórnego uodparniania na zakażenia drobno-
ustrojami o pełnej wirulencji, w niewielkim tylko
stopniu zmodyfikowana, została wykorzystana mię-
dzy innymi przez odkrywców szczepionki prze-
ciwko gruźlicy (BCG – Bacillus Calmette-Guerin).
Następnym ważnym etapem było wprowadzenie
w 1910 r. przez Charles’a Mantoux techniki śród-
skórnych wstrzyknięć tuberkuliny jako testu
w diagnostyce gruźlicy.1,2 Technika Mantoux po-
zostaje nadal powszechnie akceptowaną metodą

wykonywania próby tuberkulinowej, szczepień
przeciwko gruźlicy oraz śródskórnych testów dia-
gnostycznych wykorzystywanych w alergologii
i dermatologii.3,4 Polega na umieszczeniu w war-
stwie skóry właściwej końcówki krótkiej, skośnie
zakończonej igły o przekroju 26 G i długości 3/8
cala, skierowanej ostrzem do góry i połączonej ze
strzykawką o pojemności 1 ml, do której wcześniej
nabrano tuberkulinę z fiolki przygotowanej przez
producenta. Igłę umieszcza się prawie równolegle
do powierzchni skóry, tak by wprowadzić ją do
cienkiej warstwy skóry właściwej, a następnie wol-
no wstrzykuje 0,01 ml szczepionki. Przy prawidło-
wym umieszczeniu igły i właściwej technice
wstrzyknięcia wyczuwa się pewien opór stawiany
przez podany płyn i pojawia się biały pęcherzyk.5,6

W 1967 r., gdy WHO ogłosiła światowy pro-
gram eradykacji ospy prawdziwej, nadal chorowa-
ło 10-15 mln osób, głównie z powodu małej do-
stępności swoistej szczepionki i braku standardów
jej podawania. Do osiągnięcia celu tego programu
przyczyniło się w dużej mierze zastosowanie roz-
dwojonej igły do podawania śródskórnego, za-
projektowanej przez Benjamina Rubina,7 który
odkrył, że niewielka ilość roztworu szczepionki
umieszczonej pomiędzy dwoma zębami igły (ok.
2 µl) i wprowadzonej śródskórnie w okolicę mię-
śnia naramiennego jest wystarczająca do wywoła-
nia skutecznej immunizacji.8 Pozwoliło to na
znaczne zwiększenie populacji zaszczepionej
mniejszą ilością szczepionki.

Mimo dowiedzionej skuteczności immunolo-
gicznej i farmakologicznej technika Mantoux nie
jest powszechnie rekomendowana jako metoda
podawania szczepionek ochronnych, głównie ze
względu na brak powtarzalności dawki oraz trud-
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ności techniczne przy szczepieniach masowych. Prawidłowe wy-
konanie wstrzyknięcia tą metodą wymaga bowiem przeszkolenia
i doświadczenia,9,10 zwłaszcza w przypadku zmniejszonej elastycz-
ności skóry i jej innych zmian anatomicznych związanych z wie-
kiem pacjenta, co utrudnia właściwe umieszczenie igły w war-
stwach skóry właściwej. Różnice w wielkości dawek szczepionki
są nie do uniknięcia m.in. z tego powodu, że strzykawka jest na-
pełniana bezpośrednio przed użyciem, a w czasie podawania sub-
stancji śródskórnie mogą także uwalniać się pozostające w strzy-
kawce pęcherzyki powietrza.5 Ponadto materiał pozostawiony
w igle i strzykawce po iniekcji (tzw. objętość martwa) stanowi
istotny element strat podawanej dawki szczepionki.10,11 Czynniki
te, wynikające w znacznej części z niestandardowej techniki
wstrzyknięć śródskórnych, spowodowały małe zaangażowanie
przemysłu farmaceutycznego w rozwijanie szczepionek śródskór-
nych – obecnie tylko BCG i szczepionka przeciwko wściekliźnie
są podawane techniką Mantoux.5

Zainteresowanie śródskórną drogą podawania szczepionek na-
stąpiło wraz z uzyskaniem pierwszych wyników kontrolowanych
badań klinicznych z randomizacją i grupą kontrolną,12 w któ-
rych efekt immunologiczny przy podaniu śródskórnym był po-
dobny do wywołanego przez szczepionki domięśniowe, nawet
przy redukowanej dawce szczepionek przeciwko: durowi brzusz-
nemu,12,13 grypie,14 odrze,15 cholerze,16 wściekliźnie,17 WZW B18

oraz poliomyelitis.19 Korzyści z zastosowania śródskórnej drogi
immunizacji, mierzone wywoływaną po szczepieniu odpowiedzią
humoralną, nie były jednakowe w przypadku każdej z badanych
szczepionek i prawdopodobnie w znacznym stopniu miał na to
wpływ rodzaj zastosowanej szczepionki oraz mało precyzyjna
technicznie metoda immunizacji śródskórnej.1 Starożytni Chiń-
czycy, Edward Jenner czy wspomniani wyżej badacze nie mieli
także wiedzy o roli skóry w odpowiedzi immunologicznej ani
o dużej koncentracji w niej komórek prezentujących antygen, co
stanowi jeden z paradygmatów współczesnej wakcynologii.20-22

Współczesność
WHO podaje, że rocznie na świecie wykonuje się około 12 mld
iniekcji, z czego 5% przypada na szczepionki ochronne.23,24 Dro-
ga immunizacji i skład szczepionki stanowią niezależne czynni-
ki wpływające na skuteczność, czyli siłę i rodzaj wzbudzanej od-
powiedzi immunologicznej.25,26 Metoda podania znacząco wpływa
ponadto na wielkość dawki, bezpieczeństwo szczepionek oraz ich
akceptację społeczną.1

Większość szczepionek ochronnych jest obecnie powszechnie
podawana drogą wstrzyknięć domięśniowych przy użyciu igły
i strzykawki. Metody te są proste, umożliwiają podanie nawet
dużych ilości szczepionki i zapewniają immunogenność dowie-
dzioną w badaniach klinicznych.1,24,27 Powszechnie uważa się, że

Tabela 1. Układ immunologiczny skóry: elementy odporności wrodzonej i nabytej; wg Lambert Ph i wsp. 2008.1

Elementy funkcjonalne
układu immunologicznego
skóry

Komórki układu immunologicznego skóry

Rezydujące Migrujące do skóry Krążące

Odpowiedź wrodzona
Reaktywne formy tlenu
Ligandy receptorów
Toll-podobnych
Białka szoku termicznego
Cytokiny: IL-1, Il-6, TNF-α
Cząsteczki adhezyjne
Neuropeptydy
Eikozanoidy
Elementy tolerancji immuno-
logicznej: limfocyty Treg,
IL-10, TGF-β

Keratynocyty
Komórki śródbłonka
Komórki dendrytyczne
Komórki Langerhansa
Komórki dendrytyczne skóry

Granulocyty
Monocyty

Komórki dendrytyczne
Komórki NK

Odpowiedź nabyta
Antygeny rozpoznania i pre-
zentacji
Cytokiny: IL-1, Il-6, TNFα,
IL-2, IL-12, IL-18, IFN-γ
Chemokiny: CC, CXC
Cząsteczki adhezyjne
Odpowiedź antygenowo-swo-
istych limfocytów T i B efek-
torowych

Limfocyty T
Komórki dendrytyczne
Komórki Langerhansa
Komórki dendrytyczne skóry
Makrofagi
Komórki tuczne

Limfocyty T
Limfocyty B
Komórki tuczne

Limfocyty T
Promonocyty
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na wysoką immunogenność szczepionek domięśniowych wpływa
prawdopodobnie efekt depot antygenu szczepionkowego umiesz-
czonego głęboko w warstwie mięśniowej.28,29 Niedogodnością tej
metody jest natomiast konieczność indywidualnego dostosowania
długości i grubości igły do grubości tkanki podskórnej29 oraz ry-
zyko transmisji zakażeń krwiopochodnych zarówno u osób szcze-
pionych, jak i wykonujących szczepienia. Istotną barierą u osób
wrażliwych, panicznie bojących się igły może też być ból.30,31 Wie-
le ostatnich danych wskazuje, że droga domięśniowa nie jest opty-
malna dla uzyskania efektów immunizacji z powodu małej liczby
komórek immunokompetentnych, zwłaszcza komórek prezentują-
cych antygen, rezydujących i migrujących do mięśni poprzecznie
prążkowanych (ryc. 1).5 Zrozumiałe jest więc dążenie do wyprodu-
kowania szczepionki zbliżonej do idealnej: bezpiecznej, taniej, sku-
tecznej po jednorazowym podaniu i akceptowanej przez pacjenta.1

Skóra jako preferowane miejsce dla immunizacji
Naskórek i skóra właściwa, z uwagi na ich wyjątkową charaktery-
stykę immunologiczną,22,27 są elementami o kluczowym znaczeniu
dla skutecznej immunizacji, uważanymi obecnie za preferowane
miejsca podawania szczepionek.22,32-35

Budowa skóry (naskórek, skóra właściwa, tkanka podskórna)
umożliwia jej funkcjonowanie jako skutecznej bariery fizycznej
chroniącej przed wnikaniem szkodliwych substancji biologicz-
nych, chemicznych i fizycznych (promienie UV) oraz utratą wo-
dy. Dzięki sieci skórnych naczyń krwionośnych, prawidłowej
funkcji gruczołów potowych, odpowiedniej grubości tkanki pod-
skórnej oraz obecności licznych zakończeń nerwowych (recepto-
ry bólu, dotyku, ciepła) skóra utrzymuje prawidłową temperatu-

rę ciała, bierze udział w syntezie witamin, melanogenezie i speł-
nia funkcję recepcyjną. Bariera fizyczna to niejedyna funkcja
ochronna skóry, gdyż ważniejszy wydaje się obecnie jej udział
w procesach immunostymulacji i immunoregulacji.36,37

Poznanie roli poszczególnych elementów komórkowych skó-
ry w procesach prezentacji antygenu i wzbudzaniu odpowiedzi im-
munologicznej spowodowało, że tkankę limfatyczną związaną ze
skórą określa się jako układ immunologiczny skóry (SIS – skin im-
mune system)35. Jest to obszar stanowiący integralną część układu
immunologicznego, zawierający wiele rezydujących i migrują-
cych komórek immunokompetentnych, takich jak profesjonalne
(komórki Langerhansa, komórki dendrytyczne skóry właściwej,
makrofagi) i nieprofesjonalne (keratynocyty) komórki prezentu-
jące antygen, limfocyty T, mastocyty, granulocyty, a także ko-
mórki śródbłonka oraz regionalne węzły chłonne (tab. 1). Ponad-
to gęsta sieć naczyń krwionośnych i limfatycznych skóry ułatwia
szybki napływ tych komórek do drenujących węzłów chłonnych,
aktywację dziewiczych komórek dendrytycznych rezydujących
w węzłach i rozwój swoistej odpowiedzi immunologicznej.22 Obec-
ność licznych komórek immunokompetentnych sprawia, że skó-
ra inicjuje zarówno wrodzoną (nieswoistą antygenowo, bez pamię-
ci immunologicznej), jak i nabytą (antygenowo swoistą, z pamięcią
immunologiczną) odpowiedź immunologiczną, co z kolei zapew-
nia efektywniejsze zaangażowanie układu odpornościowego przy
kolejnym kontakcie z antygenem i jest reakcją wywołaną dzięki
szczepieniu ochronnemu.1,38,39 Najważniejszymi odkryciami ostat-
nich lat, które stworzyły podstawy teoretyczne współczesnych
szczepień, były odkrycia w dziedzinie immunologii naskórka, ro-
li prozapalnej keratynocytów w odpowiedzi na bodziec antygeno-

Rycina 1. Drogi podawania szczepionek ochronnych z uwzględnieniem grubości poszczególnych warstw skóry (dzięki uprzejmości firmy
Sanofi Pasteur)
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wy, zwłaszcza funkcji komórek dendrytycznych – wyspecjalizowa-
nej populacji komórek prezentujących antygen.40

Komórki dendrytyczne w układzie immunologicznym skóry
Komórki dendrytyczne (DC – dendritic cells), funkcjonujące jako
„wartownicy” układu immunologicznego, mają zdolność do roz-
poznania antygenów środowiskowych i przekazywania informa-
cji o napotkanych antygenach, zainicjowania rodzaju odpowiedzi
immunologicznej, a także jej kontroli.41,42 Komórki dendrytycz-
ne wychwytują i przetwarzają cząsteczki lub wnikające obce ma-
kromolekuły, następnie migrują drogą aferentnych naczyń lim-
fatycznych do węzłów chłonnych, gdzie jako w pełni dojrzałe
prezentują przetworzony antygen dziewiczym limfocytom T,41,43,44

wpływają bezpośrednio na powstanie efektorowych antygeno-
wo-swoistych limfocytów T, aktywację limfocytów B i produkcję
przeciwciał oraz generację długo żyjących limfocytów T i B pa-
mięci.1,22,24,27,45-47

W obrębie skóry zdrowej znaleziono kilka populacji komórek
dendrytycznych, różniących się miejscem występowania, fenoty-
pem, a także rolą w układzie immunologicznym:
• Komórki Langerhansa (LC – Langerhans cells) – rozpoznawa-

ne ze względu na występowanie na ich powierzchni cząsteczek
HLA-DR, CD1a oraz langeryny (CD207), a także charaktery-
stycznych ziaren Birbecka – wydłużonych wgłębień błony ko-
mórkowej do wnętrza komórki, o kształcie podobnym do ra-
kiety tenisowej i funkcjonalnie związanych prawdopodobnie
z wychwytem antygenu.48,49 Komórki te występują głównie
w warstwie podstawnej i kolczystej naskórka oraz w niewielkiej
liczbie w skórze właściwej. W naskórku stanowią 1-2% wszyst-
kich komórek,50 jednak horyzontalne ułożenie i obecność dłu-
gich wypustek cytoplazmatycznych sprawiają, że tworzą gęstą
sieć pokrywającą niemal 20% powierzchni naskórka. Ich gę-
stość waha się między 400 a 1000 komórek/mm2 w zależności
od okolicy ciała i stanu zapalnego skóry.48

• Komórki Langerhansa są przedmiotem szczególnej uwagi ja-
ko populacja potencjalnych komórek docelowych dla szczepień
przeznaskórkowych, zdolna do stymulacji silnej odpowiedzi
komórkowej i indukowania cytotoksycznych limfocytów T
w immunoterapii przeciwnowotworowej.51,52 Spełniają rów-
nież funkcje immunoregulacyjne w mechanizmach tolerancji
bakterii kolonizujących skórę53 lub bezpośredniego hamowa-
nia proliferacji limfocytów T czy stymulacji regulatorowych
limfocytów T (Treg).54-57 Uważa się, że komórki Langerhansa
mają mniejsze znaczenie w odporności przeciwbakteryjnej
i indukcji odpowiedzi humoralnej.27

Komórki dendrytyczne skóry właściwej (dDC – dermal dendri-
tic cell) – pełniące zasadniczą funkcję w odpowiedzi immunolo-
gicznej na antygeny docierające drogą śródskórną.

W skórze wyróżniono kilka subpopulacji tych komórek: są to
głównie komórki dendrytyczne skóry niewykazujące ekspresji
langeryny (langerin- dDC), o charakterystycznej ekspresji lektyny
DC-SIGN/CD209, cząsteczek MHC klasy II, receptora CD36
(scavenger receptor) i różnicowanej ekspresji cząsteczki CD14,49,58

oraz poznana niedawno populacja komórek dendrytycznych skó-
ry, na których obecna jest langeryna (langerin+ dDC). Komórki
dendrytyczne skóry właściwej znajdują się wokół naczyń włoso-
watych, poniżej błony podstawnej oraz w górnej części warstwy
siateczkowatej skóry właściwej.49,59 Wszystkie populacje dDC (po-
dobnie jak komórki Langerhansa) mają zdolność migracji do re-
gionalnych węzłów chłonnych, gdzie docierają jako dojrzałe ko-
mórki dendrytyczne mające wysoką ekspresję cząsteczek MHC
klasy II oraz cząsteczek kostymulujących niezbędnych do aktywa-
cji dziewiczych limfocytów T. Wydaje się, że dDC są zasadni-
czym stymulatorem odpowiedzi humoralnej.60 Komórki dendry-
tyczne skóry właściwej migrują do węzłów chłonnych w ciągu
2 dni po stymulacji skórnej antygenem, przy czym pierwsze ko-
mórki docierają do węzłów już po 24 h,27,43 dDC wędrują do ze-
wnętrznej strefy przykorowej węzła, w bezpośrednie sąsiedztwo
grudek limfatycznych i ośrodków rozmnażania limfocytów B,43

Rycina 2. System do mikrowstrzykiwania śródskórnego (BD
Medical Pharmaceutical Systems/Sanofi Pasteur): porównanie
mikroigły do stosowanych do szczepień domięśniowych (dzięki
uprzejmości firmy Sanofi Pasteur)
Porównanie mikroigły (1) do igły stosowanej do szczepień
domięśniowych (2)

1

2
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w odpowiedzi na bodziec antygenowy mają zdolność produkcji
IL-12, która poprzez aktywację limfocytów Th1 reguluje produk-
cję i wydzielanie limfocytów B.

W mechanizmach wzbudzania odpowiedzi immunologicznej
po śródskórnym podaniu antygenu biorą także udział (ryc. 1):
• prekursory komórek dendrytycznych krwi obwodowej rekru-

towane do skóry przez fragmenty antygenowe pochodzące
z wirusów i bakterii, a także antygeny szczepionek śródskór-
nych. Zjawisko to, zależne od chemokiny MIP3α (CCL20)
produkowanej przez komórki naskórka w odpowiedzi na ob-
ce antygeny, jest istotne dla aktywacji i różnicowania limfocy-
tów T w komórki efektorowe, zwłaszcza o fenotypie CD8+ (su-
presorowych i cytotoksycznych).27

• komórki dendrytyczne rezydujące w węzłach chłonnych,
uczestniczące w pochłanianiu małych (nanocząsteczki o śred-
nicy do 25 nm) cząstek antygenowych docierających do węzłów
chłonnych bez udziału DC skóry, drogą bezpośredniego dre-
nażu limfatycznego.61 Możliwe jest ponadto zjawisko prze-
chwycenia antygenu od migrujących dDC, co wydaje się mieć
znaczenie dla wzmocnienia prezentacji antygenu i następowej
aktywacji limfocytów T przez większą sieć komórek dendry-
tycznych rezydujących w węzłach.62 W przypadku śródskórne-
go podania szczepionek w znacznym stopniu dochodzi do
szybkiego transportu wolnych cząstek antygenowych drogą
naczyń limfatycznych, podczas którego antygeny osiągają dre-
nujące węzły chłonne już po 2 h od iniekcji. Mechanizm ten
jest wymuszony prawdopodobnie zwiększonym ciśnieniem
tkankowym spowodowanym iniekcją śródskórną, przepływem
i absorpcją w naczyniach limfatycznych.63

Współczesne kierunki rozwoju szczepionek – szczepionki
doskórne
Powszechny wzrost zagrożenia pandemią grypy spowodowany po-
jawieniem się wysoce wirulentnych wirusów grypy ptasiej64 oraz
obserwowany brak odpowiedniej liczby dawek szczepionki prze-
ciwko grypie na rynku wielu krajów spowodowały, że zwrócono
uwagę na nowe technologie, które zapewniałyby uzyskanie odpo-
wiedniego stężenia przeciwciał odpornościowych przy zastosowa-
niu zredukowanej dawki szczepionki. Innowacyjne rozwiązania do-
tyczą zastosowania adiuwantów zwiększających immunogenność
(np. toksyna cholery, toksyna E. coli, adiuwant MF59)1 oraz alter-
natywnych dróg podawania szczepionek, dokładnie w miejsce na-
gromadzenia tkanki limfatycznej. W ostatnich latach ponownie
zwraca się uwagę na możliwość doskórnego podania szczepionki,
jednak przy zastosowaniu nowoczesnych systemów wstrzykiwa-
nia.6,65 Opracowano różne projekty jednorazowych mikroigieł dla
minimalnie inwazyjnego, lecz jednocześnie dokładnego i powta-
rzalnego dostarczania dawki szczepionek (i innych związków che-
micznych) do naskórka lub skóry właściwej, takie jak:6

• siatka z licznymi mikroigłami o długości od 150-700 µm, prze-
znaczonymi do przedziurawienia lub zadrapania warstwy ro-
gowej naskórka, np. przed nałożeniem na skórę płatka celulo-
zowego nasączonego antygenem szczepionkowym

• mikroigły o długości od 220-700 µm, powleczone szczepionką
liofilizowaną rozpuszczalną w skórze w ciągu kilku sekund

• mikroigły (2 µm) zbudowane z polimeru połączonego ze szcze-
pionką w kapsułce, rozpuszczalne w całości po umieszczeniu
w skórze przez kilka minut

• mikroigły wydrążone w środku, o długości 1,0 do 1,5 mm
i grubości 30 do 34 G, przeznaczone do śródskórnego dostar-
czania substancji płynnych (np. insulina, szczepionki przeciw-
ko grypie, wąglikowi).
Metody immunizacji drogą naskórną lub przeznaskórkową są

obecnie w trakcie badań laboratoryjnych i przedklinicznych, lecz
dotychczasowe wyniki wydają się bardzo zachęcające, głównie ze
względu na prostotę wykonania, łatwość transportu i przechowy-
wania, co jest nie bez znaczenia w szczepieniach masowych.6,21,26

Szczepionki śródskórne
Wiele danych wskazuje na to, że to szczepionki śródskórne (in-
tradermal vaccines), mające największą dokumentację dotyczącą
skuteczności immunologicznej, mogą być realną alternatywą
dla szczepień domięśniowych i podskórnych.4,22,65-70 Konieczne
jest jednak zastosowanie systemów do umieszczania szczepion-
ki dokładnie w skórze właściwej ze względu na obserwowane róż-
nice w odpowiedzi immunologicznej między skórą właściwą
a naskórkiem. Przykładowo dostarczenie do naskórka antygenu
z adiuwantem białka toksyny cholery skutkuje zapoczątkowa-
niem swoistej odpowiedzi humoralnej lub odpowiedzi supreso-
rowych limfocytów T, natomiast tolerancją immunologiczną za-
leżną od limfocytów T regulatorowych (Treg) przy braku
adiuwantu białkowego.71-75 Wykazano ponadto, że niektóre szcze-
pionki (np. żywa atenuowana szczepionka przeciwko odrze) po-
dane do naskórka, nawet przy uprzednim uszkodzeniu warstwy
rogowej, nie indukują produkcji swoistych przeciwciał poszcze-
piennych.76

Szczepionki śródskórne spełniają współczesne oczekiwania
dotyczące efektu oszczędzającego dawkę (sparing effect). Udowod-
niono, że śródskórne podanie zredukowanej (nawet do 1/10) daw-
ki szczepionki domięśniowej jest równoważne pełnej dawce szcze-
pionki podawanej powszechnie domięśniowej przeciwko
wściekliźnie i WZW B,4,77 natomiast mniejszy (lecz istotny w po-
równaniu ze szczepionkami domięśniowymi) efekt oszczędzają-
cy dawkę występuje w przypadku szczepionek przeciw grypie
u zdrowych dorosłych,69,78-80 dzieci81,82 i osób starszych.83,84 Na
zróżnicowane wyniki badań miała prawdopodobnie wpływ
uprzednia stymulacja układu immunologicznego przez natural-
ne zakażenia lub zastosowany system do śródskórnego podawa-
nia szczepionki.69

Ważnych informacji dostarczyły badania kliniczne u osób
z chorobami przewlekłymi, u których po uprzednio stosowanych
szczepionkach domięśniowych nie wykazywano odpowiedniego
poziomu przeciwciał poszczepiennych – u osób z niewydolnością
nerek (nawet u tych poddawanych hemodializie) szczepionki
śródskórne przeciwko WZW B indukowały lepszą odpowiedź
immunologiczną niż szczepienia domięśniowe.66,77
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System do mikrowstrzykiwania
Wprowadzono ampułkostrzykawkę z oryginalnym systemem
do wstrzyknięć śródskórnych opracowanym dla szczepionek

przeciw grypie. W BD Microinjection System (BD Medical
Pharmaceutical Systems/Sanofi Pasteur) zastosowano specjal-
nie zaprojektowaną mikroigłę o grubości 30G (średnica we-
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wykonania wstrzyknięcia (dzięki uprzejmości firmy Sanofi Pasteur)
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wnętrzna 0,31 mm), którą ustawia się prostopadle w skórze (ryc.
2). Mikroigła jest umocowana w systemie podającym, który
ogranicza głębokość penetracji do 1,5 mm, i połączona trwale
ze szklaną lub plastikową strzykawką ze stałą dawką szcze-
pionki (0,1 ml) oraz z systemem chroniącym igłę po wstrzyk-
nięciu.5 Wykazano łatwość stosowania tej ampułkostrzykawki
(ryc. 3) nawet przez nieprzeszkolony personel, który wykony-
wał wstrzyknięcia po raz pierwszy,5 jednocześnie przy wysokiej
powtarzalności wykonywanych szczepień i precyzji miejsca
podania, tj. dokładnie do warstwy brodawkowatej i siateczko-
watej skóry właściwej. Niezwykle istotna jest długość zastoso-
wanej igły: na podstawie badań doświadczalnych wykazano, że
średnia grubość skóry (z założeniem przedziału ufności 95%)
w okolicy mięśnia naramiennego (preferowane miejsce dla
wstrzyknięć śródskórnych) u osób dorosłych jest większa niż
długość igły (1,5 mm) niezależnie od płci, wieku, pochodzenia
etnicznego i wskaźnika masy ciała (BMI).86,87 Wyniki badań kli-
nicznych oceniających humoralną odpowiedź immunologicz-
ną z zastosowaniem tego systemu dowodzą jego skuteczności co
najmniej równej szczepieniom domięśniowym przy użyciu
mniejszej dawki szczepionki lub lepszej (wyższe seroprotekcja,
serokonwersja) przy dawkach równych w przypadku osób star-
szych.83,84 Nie bez znaczenia jest także większy komfort pa-
cjenta i zmniejszenie strachu przed wstrzyknięciem i bólem, co
równocześnie przekłada się na zwiększenie akceptacji szcze-
pień.85,88

Podsumowanie
Szczepionki podawano śródskórnie już w czasach starożytnych,
jednak dopiero rozwój immunologii pozwolił na poznanie mecha-
nizmów wzbudzania odporności przeciwko drobnoustrojom cho-
robotwórczym i roli układu immunologicznego skóry w rozwoju
swoistej odpowiedzi immunologicznej po doskórnym podaniu
antygenów szczepionkowych. Istotną rolę w tej odpowiedzi odgry-
wa gęsta siatka skórnych naczyń krwionośnych i chłonnych oraz
licznych komórek dendrytycznych – profesjonalnych komórek
prezentujących antygen – wyspecjalizowanych w rozpoznawaniu
czynników środowiskowych, przekazywaniu informacji o napo-
tkanych antygenach, inicjowaniu odpowiedzi immunologicznej,
a także jej kontroli.

Wynikiem poszukiwania nowych metod podawania szczepio-
nek ochronnych zapewniających skuteczną immunizację przy za-
stosowaniu zredukowanej dawki antygenów szczepionkowych
jest opracowanie systemów umożliwiających bezpośredni dostęp
do układu immunologicznego skóry. Wiele danych wskazuje, że
współczesne szczepienia śródskórne dzięki powtarzalności głębo-
kości penetracji do skóry, dokładności dostarczanej dawki anty-
genu oraz wysokiej skuteczności immunologicznej mogą być re-
alną alternatywą dla powszechnie stosowanych szczepień
domięśniowych i podskórnych.

Adres do korespondencji: dr n. med. Małgorzata Bartkowiak-Emeryk, Katedra i Za-
kład Immunologii Klinicznej, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, ul. Jaczewskiego
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3. Technika Mantoux wykonywania wstrzyknięć śródskórnych jest wyko-
rzystywana w:

1. Diagnostyce gruźlicy

2. Diagnostyce alergicznych chorób skóry

3. Szczepieniach przeciwko wściekliźnie

4. Wszystkich powyższych

4. Szczepienia śródskórne w Polsce wykonuje się przeciwko:
1. Wściekliźnie

2. Gruźlicy

3. Grypie

4. Wszystkim powyższym

5. Układ immunologiczny skóry składa się:
1. Tylko z naczyń limfatycznych

2. Tylko z naczyń limfatycznych doprowadzających i regionalnych węzłów

chłonnych

3. Tylko z naczyń limfatycznych, regionalnych węzłów chłonnych oraz komó-

rek prezentujących antygen

4. Żadna z odpowiedzi nie jest prawdziwa

6. Komórkami najskuteczniejszymi w prezentacji antygenu podanego
śródskórnie są:

1. Limfocyty T

2. Limfocyty B

3. Komórki dendrytyczne

4. Makrofagi

7. Komórki dendrytyczne najliczniej rezydujące w obrębie skóry właści-
wej to:

1. Komórki Langerhansa

2. Komórki dendrytyczne skóry

3. Prekursory komórek dendrytycznych

4. Plazmocytoidalne komórki dendrytyczne

8. Mechanizmy szczepień śródskórnych obejmują wychwytywanie, prze-
twarzanie antygenu szczepionkowego i jego prezentację dziewiczym lim-
focytom T w węzłach chłonnych przez:

1. Komórki dendrytyczne skóry

2. Prekursory komórek dendrytycznych napływających z krwi obwodowej

3. Komórki dendrytyczne węzłów chłonnych

4. Wszystkie powyższe

9. Szczepienia śródskórne przeciwko grypie wykonuje się współcześnie
za pomocą:

1. Mikroigieł o długości od 150-700 µm oraz płatków celulozowych nasączo-

nych antygenem szczepionkowym

2. Mikroigły rozpuszczalnej w skórze o długości od 220-700 µm, powleczo-

nej szczepionką liofilizowaną

3. Mikroigły o długości 1,0-1,5 mm połączonej ze strzykawką zawierającą

stałą dawkę szczepionki

4. Rozdwojonej igły Rubina

10. Charakterystyczne cechy śródskórnej szczepionki przeciw grypie to:
1. Łatwość wykonywania wstrzyknięcia we właściwy sposób

2. Precyzyjna wielkość podanej dawki

3. Efekt oszczędzający dawkę

4. Wszystkie powyższe

Wypełnij i odeślij kartę odpowiedzi. Dla 100 uczestników, którzy w okresie
od lipca do grudnia 2010 r. zgromadzą największą liczbę punktów,
przygotowaliśmy nagrody:

100 egzemplarzy dwutomowej „Kardiologii” z cyklu

S Z C Z E P I E N I A O S Ó B D O R O S ŁY C H

Nagrody ufundowała firma

W każdym pytaniu należy wybrać tylko jedną odpowiedź.
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