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• Эпидемический паротит – острое 
инфекционное заболевание, 
характеризующееся наличием симптомов 
интоксикации, лихорадки, увеличением 
одной или нескольких слюнных желез, 
нередко поражением других железистых 
органов и центральной нервной системы.



Эпидемиология

• Источник - больной человек, выделяющий вирус во внешнюю среду в 
последние 1-2 дня инкубационного периода и 9 дней от начала болезни. 
Особенно заразен больной в первые 3-5 суток заболевания. 

• Механизм передачи – аэрогенный, фекально-оральный.

• Путь передачи – воздушно-капельный, контактно-бытовой.  

• Восприимчивость всеобщая, чаще болеют дети от 1 года до 15 лет. 
Эпидемический паротит – типичная антропонозная инфекция. Индекс 
контагиозности – 70-85%. Лица мужского пола болеют в 1,5 раза чаще, чем 
женского.

• Заболеваемость в РФ составляет от 0,22 до 1.5 на 100 тыс. населения. 
Характерна зимне-весенняя сезонность. После перенесенного заболевания 
иммунитет стойкий пожизненный..



Этиология
• Возбудителем является РНК-содержащий вирус (семейство 

Paramyxoviridae, род Paramyxovirus). Для вируса характерна 
гемагглютинирующая, нейраминидазная, гемолитическая 
активность.

• Вирус неустойчив во внешней среде, чувствителен к 
воздействию химических и дезинфицирующих средств, погибает 
при нагревании, высушивании, но устойчив к действию низких 
температур.

• Антигенная структура вируса стабильна. Аттенуированный 
штамм вируса (Ленинград 3) используется в качестве живой 
вакцины. Содержит антигены, способные вызвать образование 
нейтрализующих и комплементсвязывающих антител, а также 
аллерген.





Патогенез 

• Входными воротами вируса эпидемического паротита является слизистая оболочка 
верхних дыхательных путей. 

• После первоначальной фиксации и накопления в области входных ворот вирус 
проникает в кровь (первичная вирусемия) и разносится по всему организму, 
попадая гематогенным путем в слюнные железы и другие железистые органы, 
нервную систему. Излюбленная локализация вируса – слюнные железы 
(накопление и репродукция).

•  Вирусемия поддерживается повторным выбросом возбудителя из пораженных 
желез (вторичная вирусемия), сохраняется около 5 дней и обуславливает 
последовательное вовлечение в процесс многочисленных органов и систем. 
Длительная циркуляции возбудителя в крови способствует проникновению его 
через гематоэнцефалический барьер. Поражение нервной системы и других 
железистых органов может наступать не только после поражения слюнных желез, 
но и одновременно, раньше и даже без поражения их (очень редко).



Клиническая картина 

• Инкубационный период 11-21 д.; первые 9 дней контакта с больным 
эпидемическим паротитом инфицированный не заразен; продромальные 
явления наблюдаются редко, появляются за 1-2 дня до развития 
типичной картины болезни в виде недомогания, миалгии, головной боли, 
озноба, нарушения сна и аппетита. 

• Начинается остро с повышения температуры, появления симптомов 
интоксикации, болезненности в области околоушной слюнной железы. С 
развитием воспалительных изменений слюнной железы все симптомы 
интоксикации становятся более выраженными, отмечаются признаки, 
связанные с поражением слюнных желез (сухость во рту, боли в области 
уха, усиливающиеся при жевании, разговоре), прогрессируют в течение 
3-5 дней с последующим угасанием, на этом фоне в процесс могут 
вовлекаться другие железистые органы и нервная система.



Синдром интоксикации
• Недомогание, слабость, головная боль, снижение 

аппетита, иногда боль в мышцах и суставах. 
Температура от субфебрильных цифр (при легкой 
степени тяжести) до 38,0-40,0°С и может 
сохраняется в течение 10-14 суток при тяжелой 
степени тяжести заболевания. Интоксикация и 
лихорадка при осложненном течении 
эпидемического паротита протекают в виде волн, 
каждая новая волна связана с появлением 
очередного осложнения. При поражении 
поджелудочной железы возможна рвота.



Синдром поражения 
желез

• Поражение околоушных слюнных желез (паротит): болевые ощущения в 
области околоушной слюнной железы, особенно во время жевания или 
разговора.; к концу 1-2 суток околоушная слюнная железа 
увеличивается и приобретает тестоватую консистенцию, появляется 
отечность окружающей клетчатки, распространяющаяся на щеку, 
височную область и область сосцевидного отростка;. далее в процесс 
могут вовлекаться другие слюнные железы (околоушные с другой 
стороны, сублингвальные, субмандибулярные). 

• + симптом Филатова (отечность и болезненность при надавливании на 
козелок, сосцевидный отросток и в области ретромандибулярной ямки),

• + симптом Мурсона (отечность и гиперемия вокруг наружного отверстия 
выводного протока околоушной слюнной железы).







• Поражение подчелюстных слюнных желез 
(субмандибулит) чаще двустороннее, сочетается с 
поражением околоушных желез, иногда может быть 
единственным проявлением паротитной инфекции, 
регистрируется в 10-15% случаев. Железа тестоватой 
консистенции, несколько болезненная при пальпации, 
определяется кнутри от края нижней челюсти. 
Возможен отек подкожной клетчатки шеи.

• Поражение подъязычных слюнных желез (сублингвит) 
встречается в 5% случаев, обычно бывает в 
сочетании с паротитом или субмандибулитом. 
Припухлость и болезненность тестоватой 
консистенции определяются в подбородочной 
области и под языком. При выраженном увеличении 
подчелюстных и подъязычных слюнных желез 
возможно развитие отека глотки, гортани, языка.



• Поражение поджелудочной железы (панкреатит) 
возникает на 4-6 день болезни в 20-40% случаев, 
может быть единственным симптомом, может 
предшествовать паротиту; проявляется болью в 
верхней части живота, тошнотой, рвотой, 
анорексией, запорами, повышением активности 
амилазы крови и мочи; возможно развитие 
хронического панкреатита (до 13%), сахарного 
диабета, ожирения.



• Поражение половых желез (орхит) на 6-8 день болезни, реже в более 
поздние сроки; чаще одностороннее (справа); чаще встречается среди 
мужчин молодого возраста (16-66%). Орхит может предшествовать 
увеличению околоушных слюнных желез ("первичный" орхит), 
развиваться одновременно с паротитом ("сопутствующий" орхит) и быть 
единственным проявлением болезни ("автономный" орхит); 
сопровождается подъемом температуры, болью в пораженном яичке, 
иррадиирующей в паховую и бедренную область; уплотняется, 
увеличивается в размерах в течение 3-5 дней., симптомы исчезают 
через 7-12 дней. 

• Исходы: атрофия яичек, опухоли тестикул, "хронический орхит", 
гипогонадизм, приапизм, бесплодие, импотенция; гинекомастия; 
нарушения сперматогенеза может быть после болезни без клинических 
симптомов воспаления яичек

• Поражение предстательной железы (простатит), у подростков; 
неприятные ощущения, боли в области промежности и заднего прохода; 
увеличение редстательной железы обнаруживают с помощью 
пальцевого исследования прямой кишки.







• Поражение женских половых желез (оофорит), 5 
%, в период полового созревания; болезненность 
в подвздошной области, высокая температура 
тела, интоксикация; обратная динамика быстрая 
(5- 7 дней; исход чаще благоприятный; может 
быть причиной бесплодия, ранней менопаузы 
(преждевременная яичниковая недостаточность), 
карциномы яичника, атрофии яичников, 
нарушений менструального цикла, ювенильных 
маточных кровотечений.



Поражение нервной 
системы

• Серозный менингит возникает (6-15 день).; может быть 
единственным проявлением инфекции.; чаще в возрасте от 3 до 9 
лет; отмечается резкое повышение температуры тела, повторная 
рвота, возможны судороги, бред, потеря сознания.

• Менингеальные симптомы (ригидность затылочных мышц, симптом 
Кернига) выражены умеренно, возникают с первых часов 
заболевания.. Плеоцитоз умеренный (до 500-1000 клеток в 1 мкл) 
лимфоцитарного характера (лимфоцитов 96-98%), давление 
ликвора повышено, жидкость прозрачная или опалесцирующая, 
содержание белка нормальное или незначительно повышено (0,6 
г/л), концентрация хлоридов в пределах нормы.



• Менингоэнцефалит (2-4%), развивается на 6-10 день 
заболевания, чаще у детей до 6 лет;  (черепные нервы, 
пирамидная и вестибулярная системы, мозжечок); 
высокая температура тела, сильная головная боль, 
многократная рвота, вялость, сонливость, нарушение 
сознания, бред, тонические и клонические судороги, 
парезы черепных нервов, гемипарезы, мозжечковая 
атаксия.

• Исходы: нарушение общего состояния (повышенная 
утомляемость, головные боли, плаксивость, 
агрессивность, ночные страхи, нарушение сна, снижение 
успеваемости), эпилепсия, глухота, слепота (редко). У 
70% реконвалесцентов развивается церебрастения и 
неврозы, у 10-15% – гипертензионный синдром.



• Поражение черепных нервов (мононевриты) редко 
у детей старшего возраста.; VII, VIII пары.; 
поражение слухового нерва (головокружение, 
нистагм, шум в ушах, снижение слуха вплоть до 
глухоты).

• Миелиты и энцефаломиелиты; на 10-12 день 
болезни; спастический нижний парапарез; 
недержание кала и мочи;  полирадикулоневрит на 
5-7 день заболевания (дистальные вялые 
параличи и парезы, корешковый болевой синдром, 
выпадение чувствительности по дистально- 
периферическому типу).



Осложнения 

• Редко: мастит, бартолинит, тиреоидит, нефрит, 
уретрит, геморрагический цистит, миокардит, 
дакриоцистит, поражение дыхательной системы, 
отек глотки, гортани, языка.



Классификация 

• По типу: типичная (неосложненная, осложненная, 
изолированная, комбинированная), атипичная 
(стертая, иннапарантная).

• По степени тяжести: легкой, средней, тяжелой 
(критерии: интоксикация, лихорадка, местные 
проявления, осложнения)

• По течению: гладкое, негладкое (с осложнениям, с 
наслоением вторичной инфекции, с обострением 
хронических заболеваний).



Степени тяжести 
• Легкая: интоксикация отсутствует или выражена слабо, 

лихорадка субфебрильная (1-2 д.), местные изменения 
выражены умеренно, поражение слюнных желёз.

• Средняя: интоксикация выражена (4-7 д.), лихорадка 
фебрильная (4-7 д.), местные изменения выражены, возможно 
поражение других желез, синдром поражения нервной системы и 
другие осложнения возможны.

• Тяжелая: интоксикация выражена, длительная, волнообразна 
(новая волна + осложнение),  лихорадка 2 н. и дольше,  местные 
изменения ярко выражены, множественные поражения 
железистых органов синдром поражения нервной системы и 
другие осложнения имеются.



Диагноз 
•  -контакт с больным;

• - развитие синдромов лихорадки и интоксикации;

• - боль при жевании;

• - припухлость в области околоушных слюнных желез; - 
положительный симптом Мурсона;

• - положительный симптом Филатова;

• - повышение активности амилазы крови и мочи;

• - полиорганность поражения.





Лабораторная 
диагностика 

• Серологический метод (ИФА, РСК, РТГА; выявление M (IgM); 
РСК и РТГА исследуют парные сыворотки (первая в начале 
заболевания, вторая – через 2-3 н.); нарастание титра в 4 р. и 
более, диагностическим считается титр 1:80 и более).

• Молекулярно- биологический метод (ПЦР)

• Биохимический метод (определение активности амилазы 
крови и мочи)

• Гематологический метод (лейкопения, лимфоцитоз, соэ не 
изменена).



Инструментальная 
диагностика 

• Экг (при тяжелой степени).

• УЗИ органов брюшной полости (поджелудочная железа).

• УЗИ желез.

• УЗИ органов малого таза, мошонки.

• Рентгенограмма органов грудной клетки (пневмония ?)

• ЭЭГ (очаговая неврологическая симптоматика судороги, 
признаки внутричерепной гипертензии).

• Спинномозговая пункция (менингит, энцефалит)’



Показания к 
госпитализации:

• наличие модифицирующих факторов риска в течении 
болезни: ранний возраст ребенка, пороки развития сердца, 
органов слуха и зрения; энцефалопатия, тяжелые 
аллергические заболевания; иммунодефицитные состояния;

• тяжелое клиническое течение заболевания;

• эпидемические показания: лица из организаций с 
круглосуточным пребыванием детей или взрослых; лица, 
проживающие в общежитиях и в неблагоприятных бытовых 
условиях (в том числе коммунальных квартирах); при наличии 
в семье заболевшего лиц из числа декретированных групп 
населения. 



• Госпитализация на срок не менее 9 дней от 
начала заболевания, до исчезновения 
клинических симптомов.

• Режим постельный в течение всего острого 
периода болезни. Диета должна соответствовать 
возрасту ребенка и содержать все необходимые 
ингредиенты. Исключают продукты, 
оказывающие выраженный сокогонный эффект 
(соки, сырые овощи). При панкреатите 
назначают диету с ограничением жиров и 
углеводов.



Медикаментозное 
лечение 

• Интерферон альфа (средняя, тяжелая степень, с 
осложнениями).

• Анаферон (клинические проявления 
эпидемического паротита.; с 1 месяца жизни).

• Амоксициллин+ клавулановая кислота, 
азитромицин, кларитромицин, цефотаксим, 
цефтриаксон (бактериальные осложнения).



• Ибупрофен, парацетамол (температура выше 
38,0- 38,5°С).

• Фуросемид, маннитол.

• Аскорбиновая кислота, пиридоксин, 
инозин+никотинамид +рибофлавин+ янтарная 
кислота.

•  Na, K- хлорид, К хлорид + Na ацетат + Na хлорид 
(дезинтоксикация).

• Преднизолон, дексаметазон (тяжелое течение).



• Дротаверин (болевой синдром).

• Метоклопрамид (рвота).

• Цетиризин (аллергия).

• Диазепам (судорожный синдром)

• Поливитамины (1,5-2 м.).



Критерии 
выздоровления

• стойкая нормализация температуры в 
течение 3 дней и более;

• отсутствие симптомов поражения 
железистых органов;

• отсутствие симптомов поражения 
центральной нервной системы.



Диспансерное 
наблюдение 

• В течение 1 м. при легкой степени тяжести.

• Реконвалесценты нервных форм: невролог, педиатр, 
инфекционист; осмотр 1 р. в 3 м., в течение 2 л.

• Реконвалесценты панкреатита: эндокринолог, педиатр; 
осмотр 1 р. в 3 м., в течение 2 л.

• Реконвалесценты паротитного орхита: эндокринолог, 
уролог, педиатр; осмотр 1 р. в 3 м., в течение 1 г.

• Реконвалесценты цистита, нефрита: нефролог, педиатр; 
осмотр 1 р. в 3 м., в течение 1 г.



Профилактика 
• О каждом случае заболевания эпидемическим 

паротитом (подозрении на заболевание) врач 
обязан в течение 24 ч. направить экстренное 
извещение в центр госсанэпиднадзора по месту 
выявления больного. Лечебно - профилактическое 
учреждение, изменившее или уточнившее 
диагноз, подает новое экстренное извещение на 
этого больного в течение 12 ч. отсылает его в 
центр госсанэпиднадзора по месту выявления 
заболевания, указав уточненный диагноз, дату его 
установления и результаты лабораторного 
исследования.



• Среди контактных разобщению сроком на 21 день 
подлежат дети до 10 лет, не болевшие эпидемическим 
паротитом и не привитые (или однократно). В случаях 
точного установления даты контакта дети изолируются с 
11-го по 21 день инкубационного периода. С 10-го дня 
контакта проводят систематическое медицинское 
наблюдение (осмотр, термометрия).

• Иммунизации против эпидемического паротита подлежат 
лица, имевшие контакт с больным, не болевшие ранее, 
не привитые (или однократно), с неизвестным 
прививочным анамнезом, а также лица, у которых при 
серологическом обследовании не выявлены антитела в 
защитных титрах; в течение 7 дней с момента выявления 
первого больного в очаге.



• Детям, не привитым ранее, не позднее 5-го дня с момента 
контакта с больным вводится иммуноглобулин человека 
нормальный.

• Специфическая профилактика: живая паротитная вакцина 
в 12 месяцев, ревакцинация в 6 лет.; паротитная вакцина 
(Л-3) содержит живой ослабленный вирус и выпускается в 
виде монопрепарата и ассоциированной дивакцины – 
препарата, содержащего ослабленные вирусы кори и 
паротита. В России разрешены к применению 
комбинированные вакцины против эпидемического 
паротита, кори, краснухи – "MMR", «Приорикс»; защищает 
от заболевания более чем 80% привитых, предотвращает 
развитие тяжелых форм и осложнений.





• Популяционный иммунитет: охват прививками 
детей должен составлять не менее 95%, взрослых 
в возрасте 18 - 35 лет – не менее 90%.



Спасибо за внимание!



http://niidi.ru/dotAsset/011ddcf1-9b27
-4554-8a21-df1af0354db2.pdf


