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Эпидемический паротит у детей — 
актуальность проблемы 
Г. А. ХАРЧЕНКО, О. Г. КИМИРИЛОВА

ФГБОУ ВО «Астраханский государственный медицинский университет» Минздрава России

Цель исследования: определить клинико-эпидемиологические особенности эпидемического паротита у детей Астраханской
области в условиях вакцинопрофилактики.

Проведен анализ 260 случаев лабораторно подтвержденного эпидемического паротита у детей в возрасте до 17 лет.
Установлено наличие контакта с больными эпидемическим паротитом у 180 (69,2%) заболевших детей. В возрастной структу-

ре больных преобладали дети в возрасте от 3 до 9 лет (73,8%), из которых вакцинацию и ревакцинацию против паротита име-
ли 87,5% детей данной возрастной группы. Пациенты в возрасте от 9 до 17 лет составили 26,2% случаев заболевания с им-

мунной прослойкой 76,5%. Тяжелые формы болезни отмечались при сочетании эпидемического паротита с орхитом, панкре-
атитом, менингитом.

Эпидемический процесс паротитной инфекции у детей в условиях вакцинопрофилактики характеризуется увеличением числа
больных среди детей старшего возраста и подростков до 26,2%. Снижение иммунной прослойки по сравнению с рекомендуе-

мым уровнем охвата вакцинацией и ревакцинацией против паротита 95% детей может являться причиной роста заболеваемос-
ти данной патологией в регионе. В структуре клинических форм преобладают среднетяжелые формы болезни (63,9%). Смеще-

ние заболеваемости эпидемическим паротитом в сторону старшего и подросткового возраста может указывать на снижение
напряженности иммунитета после ревакцинации в возрасте 6 лет, что требует обсуждения вопроса о необходимости проведе-

ния второй плановой ревакцинации против эпидемического паротита в возрасте 15—17 лет. 
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Epidemic Parotitis in Children — the Urgency of the Problem 
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The aim of the study was to determine the clinical and epidemiological features of Epidemic parotitis in children in the Astrakhan Region under conditions of vaccine

prophylaxis.

260 cases of laboratory-confirmed Epidemic parotitis in children under 17 years of age have been analyzed.

Contact with diseased Epidemic parotitis was found in 180 (69,2%) of affected children. In the age structure of the patients, children aged 3 to 9 years (73,8%)

prevailed, of which 87,5% of children in this age group had vaccination and revaccination against Epidemic parotitis. Patients aged 9 to 17 years accounted for

26,2% of cases with an immune stratum of 76,5%. Severe forms of the disease were noted when a combination of Epidemic parotitis with orchitis, pancreatitis,

meningitis.

The epidemiological process of Epidemic parotitis infection in children, under conditions of vaccine prevention, is characterized by an increase in the number of pa-

tients among older children and adolescents up to 26,2%. The decrease in the immune stratum, among infected children, compared with the recommended level of

coverage with vaccination and revaccination against Epidemic parotitis 95% of children, may be the cause of the increase in the incidence of this pathology in the

region. In the structure of clinical forms, medium-severe forms of the disease predominate (63,9%). Displacement of morbidity by Epidemic parotitis in the direction

of older and adolescent years may indicate a decrease in the intensity of postvaccinal immunity after revaccination at the age of 6 years, which calls for discussion

of the need for a second planned revaccination against Epidemic parotitis at the age of 15—17.
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По данным «Роспотребнадзора», в 2016 году
зафиксирован рост заболеваемости эпидемическим па-
ротитом (ЭП), в ряде регионов страны в 1,9 раза, по
сравнению с 2015 годом, а показатель заболеваемости
составил 0,76 на 100 тыс. населения. Локализацией
процесса при ЭП являются слюнные железы, поджелудоч-
ная железа, половые железы, центральная нервная систе-
ма (ЦНС), возможно развитие осложнений со стороны
органов слуха и вестибулярного аппарата, что обуслав-
ливает актуальность данной патологии и в настоящее
время [1, 2]. В последние годы прослеживается тенденция
смещения заболеваемости в сторону старшего и подро-
сткового возраста с регистрацией вспышек ЭП в школах,

средних и высших учебных заведениях [3—5], что напря-
мую связано со снижением иммунной прослойки, как
среди детей, так и подростков [6]. В настоящее время ре-
комендуемый 95% уровень проведения ревакцинации ЭП
не достигается в 20—30% регионов России [7].

 Особенностью инфекционного процесса при ЭП яв-
ляется наличие токсикоза с повышением температуры те-
ла до 38—39°С, припухлости и болезненности околоуш-
ных слюнных желез [8]. Симптомы поражения ЦНС — го-
ловная боль, нарушение сна, менингеальные симптомы
отмечаются у большей части больных ЭП. Возможно изо-
лированное поражение ЦНС (менингит или менингоэнце-
фалит). При последовательном вовлечении в процесс но-
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вых железистых органов или ЦНС заболевание протека-
ет волнообразно, с повторными подъёмами температуры
тела [9].

Вспышка ЭП в Астраханской области отмечалась в
2000—2001 гг., с величиной показателя заболеваемости
681,92 на 100 тыс. детского населения. В последующие
годы заболеваемость спорадическая, со средним много-
летним показателем 0,1 на 100 тыс. населения. В 2016—
2017 гг. отмечается рост заболеваемости ЭП, как среди
детей, так и студентов средних и высших учебных заведе-
ний, а показатель заболеваемости увеличился с 0,1 до
0,8 на 100 тыс. населения.

Цель исследования: определить клинико-эпидемиоло-
гические особенности ЭП у детей Астраханской области
в условиях вакцинопрофилактики.

Материалы и методы исследования
Проведен анализ 260 случаев лабораторно

подтвержденного ЭП у детей в возрасте до 17 лет, лечив-
шихся на дому и в «Областной инфекционной клини-
ческой больнице» г. Астрахани. 

Лабораторная диагностика ЭП у больных проводи-
лась методом ПЦР, с обнаружением РНК возбудителя в
сыворотке крови, ликворе (при менингите) и/или сероло-
гически — реакция торможения гемагглютинации (РТГА),
определения иммуноглобулинов класса М и G методом
иммуноферментного анализа (ИФА). Всем больным про-
водился общий и биохимический анализ крови, общий
анализ мочи, анализ мочи на амилазу, исследование
ликвора (у больных с менингитом).

Статистическая обработка материала проводилась с
использованием программ Statistica for Windows (версия
6,0). Критерием статистической достоверности получен-
ных результатов считали общепринятую в медицине вели-
чину p < 0,05.

Результаты и их обсуждение
Анализ 260 случаев ЭП у детей, включенных в

группу исследования, установил более высокую заболе-
ваемость у детей в возрасте от 3 до 9 лет (73,8%) против
26,2% случаев заболевания у детей старшего возраста и
подростков. Максимальное количество случаев заболе-
вания в последние три года регистрировалось в марте—
апреле (83,2%), минимальное — в августе. Среди боль-
ных ЭП преобладали мальчики (70%). Периодичности
подъёмов заболеваемости нам установить не удалось, но
вспышка 2000—2001 гг. в Астраханской области демон-
стрирует значительное снижение и наличие спорадиче-
ской заболеваемости в последующие годы (в течение
14—15 лет), что можно объяснить увеличением иммунной
прослойки за счет переболевших. Заболеваемость у де-
тей детских дошкольных учреждений, школьников состав-
ляла 78%. Очаговость распространения ЭП отмечается и
в домашних условиях, так как госпитализируется от
3 до10% больных ЭП, а остальные лечатся дома и в тече-
ние 11—23 дней возможно появление в данном очаге но-
вых заболеваний. По нашим данным, продолжительность
вспышки по отдельным группам детских учреждений (дет-

ский сад, младшие классы школы) до 90,6 ± 14,5 дней, а
у студентов средних и высших образовательных учрежде-
ний — до 126,5 ± 9,8 дней. Следует отметить, что из об-
щего количества (260) больных ЭП вакцинировано и ре-
вакцинировано, в возрасте от 3 до 9 лет 168 детей
(87,5%), а от 9 до 17 лет — 52 (76,5%) из 68 детей дан-
ной возрастной группы, что свидетельствует о недоста-
точности иммунной прослойки среди заболевших.

В структуре клинических форм заболевания эпидемиче-
ский паротит составлял 100%, другие формы встречались
реже: субмаксилит (13,8%), панкреатит (12,3%), орхит
(6,5%), паротит + менингит (8,5%) от общего количества
больных.

 У 13,8% пациентов ЭП протекал в легкой, у 63,9% в
среднетяжелой, у 22,3% в тяжелой форме. 

Инкубационный период среди пациентов с эпидеми-
ологически установленным контактом, в возрасте до
9 лет составлял 15,6 ± 1,4 дней, у детей старшего воз-
раста и подростков — 19,3 ± 2,9 дней.

 Клиническая симптоматика начального периода за-
болевания характеризовалась повышением температу-
ры тела и симптомами общей интоксикации.

При легких формах ЭП самочувствие больного не
страдало. Температура тела повышалась до 37,6 ±
± 0,2°С у 66,7%, а у 33,3% пациентов оставалась нор-
мальной. Средняя продолжительность лихорадки была
4,2 ± 0,62 дня.

 При ЭП средней тяжести у 72,3% больных температу-
ра тела достигала 38,4 ± 0,25°С, а у 27,7% 39,8 ±
± 0,4°С. Средняя продолжительность лихорадки — 5,9 ±
± 1,3 дней.

 Тяжелые формы ЭП характерны для детей дошкольно-
го и младшего школьного возраста (80,5% детей в воз-
расте до 9 лет). Лихорадка достигала 40°С у 77,8%
больных, сохранялась в течение 7,6 ± 1,4 дней и имела
прямую сильную корреляционную связь с лейкоцитозом
(r = 0,84; p < 0,001), увеличением СОЭ крови (r = 0,83;
p < 0,001). Для изолированного поражения околоушной
слюнной железы характерна одна волна повышения тем-
пературы. При последовательном вовлечении в процесс
других слюнных, половых желез, центральной нервной
системы характер лихорадки был двухволновый. Второй
волне лихорадки предшествовало появление органных
поражений (орхит, менингит и др.).

Поражение околоушной слюнной железы в нашем ис-
следовании имело место у всех больных (100%), из кото-
рых ЭП в 41,1% случаев протекал с поражением других
желез или ЦНС. Одностороннее увеличение околоушной
железы в первый день заболевания отмечалось у 88,7%
заболевших, у 11,3% — на второй день заболевания.
Увеличение противоположной околоушной слюнной же-
лезы происходило в среднем на 3,7 ± 0,8 день болезни.
Увеличение размеров железы достигало максимума к 4,9 ±
± 0,6 дню, сохранялось в течение 2,6 ± 0,4 дней, и нор-
мализовалось в течение последующих 7,7 ± 1,2 дней.
Продолжительность нормализации размеров околоуш-
ной железы, пораженной первой, на 2,1 ± 0,4 дня было
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больше по сравнению с противоположной железой. Уко-
рочение продолжительности нормализации железы про-
тивоположной стороны объясняется вовлечением ее в
процесс на фоне начавшихся иммунных процессов в от-
вет на инфекционный процесс [2]. Воспалительные изме-
нения в области выводного протока околоушной слюнной
железы определялись в первый день болезни у 61% боль-
ных в виде ограниченной гиперемии слизистой оболочки
полости рта размером до 5—6 мм, сохранялись в дина-
мике заболевания в течение 6,0 ± 1,8 дней. 

Панкреатит диагностирован у 32 (12,3%) больных от
общего количества пациентов. Основными жалобами при
панкреатите являлись боли в эпигастральной области у
93,8% больных, тошнота, рвота у 84,4% пациентов, по-
являвшиеся на 3—4 день болезни. Активность амилазы
мочи на фоне данной симптоматики у 43,8% больных по-
вышалась до 126,8 ± 15,2 ед/литр, а у 56,2% — до
230,4 ± 22,4 ед/литр (p < 0,001), по сравнению с нор-
мой 64,0 ± 3,4 ед/литр. При исследовании амилазы мо-
чи в динамике на 8—10 день болезни повышение актив-
ности фермента сохранялось у 59,4% больных до 505,7 ±
± 13,8 ед/литр, а у 40,6% больных — до1146,9 ±
± 31,4 ед/литр (в 4—5 раз) по сравнению с первым ис-
следованием (p < 0,001), что может указывать на разви-
тие острого панкреатита. Обратное развитие клинической
симптоматики панкреатита и нормализация показателей
амилазы мочи происходили в течение 11,2 ± 3,5 дней. Не-
обходимо отметить, что большее диагностическое значе-
ние имеет нарастание величины амилазы мочи в динами-
ке болезни, а не только ее повышение. 

 Орхит диагностирован у 17 (6,5% от общего количе-
ства больных) мальчиков в возрасте 13—14 лет. У 17,7%
больных клиническая симптоматика орхита развилась в
первые 2 дня заболевания, а у 82,3% — в течение 5,9 ±
± 1,8 дней. Основными признаками болезни являлись:
фебрильная лихорадка, интоксикация, боли и увеличение
яичка, отек и гиперемия кожи мошонки. Правосторон-
ний орхит наблюдался у 53%, левосторонний у 47%
больных. Двустороннего поражения яичек в нашем на-
блюдении не было. Увеличение яичка сохранялось в тече-
ние 3,6 ± 0,7 дней с нормализацией их размеров в тече-
ние 6,8 ± 1,4 дней. Развития атрофии яичек в нашем на-
блюдении не отмечалось.

 Эпидемический паротит + менингит диагностированы
у 22 (8,5% от общего количества) больных. Одновремен-
ное развитие эпидемического паротита и клиники менин-
гита отмечалось у 40,9%, в течение 5,7 ± 1,6 дней от на-
чала заболевания — у 59,1% больных. Основными клини-
ческими симптомами менингита являлись: резкая голов-
ная боль (100%), фебрильная лихорадка (68,2%), рвота,
не связанная с приемом пищи (81,8%), умеренно выра-
женные ригидность мышц затылка, симптомы Кернига и
Брудзинского (72,7%). Изменения спинномозговой жид-
кости (СМЖ) характеризовались увеличением числа кле-
ток до 398,3 ± 126,7 в 1мкл. Величина показателя цито-
за ликвора имела прямую корреляцию с выраженно-
стью (r = 0,68; p < 005) и продолжительностью лихорад-

ки (r = 0,72; p < 005). У 36,4% больных отмечался сме-
шанный нейтрофильно-лимфоцитарный характер ликво-
ра, у 63,6% — лимфоцитарный. Количество белка в СМЖ
в среднем составляло 0,66 ± 0,25 г/л. Течение менингита
было благоприятное. Санация СМЖ у 72,7% больных на-
ступала в течение 14,8 ± 3,5 дней, а у 27,3% — в течение
21,6 ± 2,2 дней. 

Изменения гемограммы при ЭП на протяжении всего
заболевания характеризовались умеренной лейкопени-
ей 3,6 ± 0,25 × 109/л (73,3%), нормоцитозом у 26,7%
больных. При сочетании ЭП с поражением других желез
и/или ЦНС (41,1% больных от общего количества) у 45%
больных отмечался лейкоцитоз 11,9 ± 0,85 × 109/л, у
48% нормоцитоз, у 7% лейкопения. Скорость оседания
эритроцитов (СОЭ) при изолированном поражении око-
лоушной слюнной железы была у всех больных в преде-
лах нормы. При сочетанных формах заболевания СОЭ у
61,2% больных повышалась до 25,7 ± 3,6 мм/час. Нали-
чие лейкоцитоза, увеличение СОЭ может указывать на
развитие или наличие сочетанного поражения околоуш-
ной слюнной железы с другими железами и/или ЦНС и
требует более тщательного обследования больного. 

 Диагноз ЭП подтвержден обнаружением РНК вируса
методом ПЦР у 31,54%, вирусоспецифических антител и
их нарастанием в динамике в РТГА у 26,54%, методом
ИФА у 41,92% больных от общего количества. Из 109 по-
ложительных результатов ИФА (на 5—7 день от начала за-
болевания) антитела класса IgM определялись у 59
(54,1%) больных, что свидетельствовало о текущем ин-
фекционном процессе. Необходимо отметить, что у ра-
нее привитых против эпидемического паротита антите-
ла класса IgM в крови при развитии болезни могут от-
сутствовать, что в нашем исследовании имело место у
50 (45,9%) пациентов. Антитела класса IgG на 5—7 день
от начала заболевания определялись у 82 (75,2%), в
конце третьей недели от начала заболевания у 106
(97,2%) больных. Средний показатель антител класса
IgG в конце первой недели заболевания составил 1,28 ±
± 0,12 МЕ/мл, на третьей неделе заболевания — 2,23 ±
± 0,29 МЕ/мл, с увеличением данного показателя в 4 ра-
за и более при проведении обследования на 5 — 6 неде-
ле от начала заболевания. 

У 60 (26,54%) больных ЭП диагноз подтвержден РТГА
по нарастанию титра антител в двух порциях крови, взя-
тых с интервалом в 2 недели. При однократном исследо-
вании в периоде реконвалесценции диагностическим тит-
ром считался 1:80 в РТГА.

Критериями лабораторного подтверждения диагноза
ЭП являлись:

обнаружение РНК вируса паротита методом ПЦР;

у непривитых детей однократное обнаружение
специфических IgM и/или IgG методом ИФА или титр
антител 1:80 и более в РТГА;

у привитых увеличение уровня специфических ан-
тител класса IgG (ИФА) или титра антител в РТГА в 4 и
более раз при исследовании парных сывороток крови,
взятых с интервалом в 2 недели.
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Базисная терапия ЭП в нашем исследовании включа-
ла при легких и среднетяжелых формах заболевания в
домашних условиях: уход за ротовой полостью (полоска-
ние рта после еды 2% раствором гидрокарбоната нат-
рия), механически щадящая диета, сухое тепло (местно),
жаропонижающие, антигистаминные средства в возраст-
ных дозах. При тяжелых формах к базисной терапии до-
бавлялся ВИФЕРОН® в свечах в дозе 500 тыс.—1 млн. МЕ
в течение 10—14 дней [10]. У детей старше 4 лет прово-
дилась иммуностимулирующая терапия препаратом мег-
люмина акридонацетат (Циклоферон®) внутримышечно в
дозе 6—10 мг/кг массы тела в сутки по схеме: 1, 2, 4, 6,
8, 11, 14, 17, 20, 23 день лечения.

При панкреатите назначался холод на эпигастраль-
ную область, спазмолитики (но-шпа, папаверин), ингиби-
торы протеолитических ферментов — контрикал из рас-
чета у детей в возрасте до 3 лет 1000 ЕД/кг массы тела,
от 4 до 12 лет в суточной дозе 30 000 ЕД и старше
12 лет в суточной дозе 60 000 ЕД в 3 введения внутри-
венно, панкреатин внутрь в дозе 0,2—0,5 (в зависимости
от возраста) 2—3 раза в день во время или после еды,
преднизолон из расчета 1—2 мг/кг массы тела в сутки в
течение 3—5 дней.

При паротитном менингите проводилась инфузионная
терапия 30—40 мл/кг массы тела в сутки с дегидратаци-
ей (лазикс — 1—2 мг/кг, эуфиллин 2,4% 2 мг/кг внутри-
венно, диакарб в дозе 0,03—0,2 один раз в сутки с уче-
том возраста ребенка). При клинике отека головного
мозга вводился 10—15% раствор маннитола 1,0—1,5 г/кг
внутривенно, преднизолон 2 мг/кг массы тела в сутки в
течение 3—5 дней. Для улучшения кровоснабжения мозга
применялся цитофлавин 0,6 мг/кг массы тела в сутки
внутривенно, в течение 5 дней, а для нормализации мета-
болизма пантогам 50—60 мг/кг в сутки (10% сироп или
таблетки) в 3 введения через 20—30 минут после еды в
течение 10—14 дней и более по показаниям.

При орхите назначались: строгий постельный режим,
поддерживающая повязка (суспензорий), холод в первые
2—3 дня заболевания, затем тепло на яички (сухая теп-
лая ватная повязка), антигистаминные препараты, пред-
низолон 1—2 мг/кг массы тела в сутки в течение 3—
5 дней [11].

Дети, перенесшие эпидемический паротит, наблюдались
педиатром в течение 1 месяца, паротитный менингит — ин-
фекционистом и невропатологом в течение 2 лет, орхит —
эндокринологом и урологом в течение 2 лет, панкреатит —
эндокринологом в течение 1 года после выписки из стаци-
онара, с проведением осмотра 1 раз в квартал.

Выводы:
Эпидемический процесс паротитной инфекции у

детей в условиях вакцинопрофилактики характеризуется
сохранением сезонности, очаговости, увеличением чис-
ла больных среди детей старшего возраста и подростков
до 26,2%. 

Снижение иммунной прослойки среди заболев-
ших детей, по сравнению с рекомендуемым уровнем ох-
вата вакцинацией и ревакцинацией против паротита 95%

детей, может являться причиной роста заболеваемости
данной патологией в регионе.

В структуре клинических форм преобладают сред-
нетяжелые формы болезни (63,9%). Тяжесть характерна
для сочетанных форм болезни (эпидемический паротит +
+ менингит, панкреатит, орхит и др.).

Смещение заболеваемости эпидемическим паро-
титом в сторону старшего и подросткового возраста мо-
жет указывать на снижение напряженности иммунитета
после ревакцинации в возрасте 6 лет, что требует обсуж-
дения вопроса о необходимости проведения второй пла-
новой ревакцинации против эпидемического паротита в
возрасте 15—17 лет. 
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