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связь с вакцинацией была доказана в прежние 
годы для энцефалита после прививки против 
натуральной оспы, путем выделения вируса вак-
цины из головного мозга. Теоретически такая 
возможность существует и для других живых 
вакцин у лиц с иммунодефицитами, когда вирус 
живой вакцины может вследствие диссемина-
ции в иммунонекомпетентном организме пора-
жать все органы, в т.ч. мозг [8]. Каждый случай 

энцефалита у привитого должен быть тщательно 
исследован.
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Программа глобальной ликвидации полиомиелита приближается к завершению, и распро-
страненность диких штаммов полиовирусов уменьшается. В такой ситуации на первый план 
выходят случаи инфекции, вызванные вакцинными и вакциннородственными полиовируса-
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зарегистрировано 7 случаев полиомиелита, вызванных вакцинными штаммами, из них 4 – у 
реципиентов оральной полиовакцины (ОПВ). Приводим клиническое и лабораторное описание 
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 1 В настоящее время на планете сохраняются 
три страны, эндемичные по циркуляции дико-
го полиовируса типа 1: Нигерия, Пакистан, 
Афганистан [1]. Глобальная инициатива по лик-
видации полиомиелита в регионах, сохраняю-
щих такую циркуляцию, сталкивается с эконо-
мическими и политическими препятствиями. 
Помимо этого, в данных регионах наблюдается 
враждебное отношение радикальных группи-
ровок и части местного населения, попавше-
го под их влияние, к медицинским работни-
кам, проводящим вакцинацию. Так, по сообще-
нию Генерального секретаря ВОЗ Тедрос Адхан 
Гебрейесус, в январе 2018 г. в Афганистане 
застрелены женщина и ее 16-летняя дочь, уча-
ствовавшие в программе вакцинопрофилактики 
полиовирусной инфекции [2].

По данным ВОЗ, за 2016 г. в Нигерии, 
Пакистане и Афганистане зарегистрировано 37 
случаев полиомиелита, вызванных диким полио-
вирусом типа 1, в 2017 г. – 22 [3].

Наряду с этим в мире регистрируются слу-
чаи полиомиелита, ассоциированные с цирку-
лирующими вакцинородственными полиовиру-
сами (цВРПВ), формирующимися вследствие 
длительной циркуляции вакцинных штаммов 
в неиммунной популяции. Эти штаммы пред-
ставляют собой значительно дивергировавшие 
от вакцинных полиовирусы, вернувшие себе 
ряд свойств, характерных для «диких» пред-
шественников, среди которых и нейровирулент-
ные. За последние 10 лет в 21 стране возникло 24 
вспышки, ассоциированные с цВРПВ, которые 
привели к развитию 793 случаев параличей. За 
2016 г. в мире зарегистрировано 5 случаев полио-
миелита, вызванного цВРПВ (тип 1 – 3 случая, 
тип 2 – 2 случая), все они возникли в Лаосе, 
Нигерии и Пакистане. В 2017 г. количество 
таких случаев достигло 91, все они ассоцииро-

ваны с цВРПВ типа 2 (Сирия, Демократическая 
Республика Конго) [4]. Такие вспышки имеют 
тенденцию к эпидемическому распространению 
в регионах с низким охватом рутинной имму-
низацией. В связи с эрадикацией дикого полио-
вируса типа 2 в 1999 г. и доминирующей ролью 
цВРПВ типа 2 в возникновении вспышек по 
рекомендации ВОЗ в 2016 г. полиовирус типа 2 
был исключен из состава оральных полиовакцин 
для плановой иммунизации по всему миру [5]. 
С 2016 г. в РФ используется бивалентная ораль-
ная полиовакцина (бОПВ) [6]. В РФ в 2016–2017 
гг. не было зарегистрировано случаев заболева-
ний, связанных с дикими и вакциннородствен-
ными штаммами полиовирусов.

Вакцинные вирусы способны к изменени-
ям, при этом заболевание может вызвать не 
только дериват, но и исходный штамм [7]. При 
применении ОПВ формируется риск возникно-
вения очень редкого осложнения – вакциноас-
социированного паралитического полиомиелита 
(ВАПП). По данным ВОЗ, такие случаи возни-
кают примерно с частотой 1 на 2,7 млн доз ОПВ 
[8]. Регистрируемые случаи ВАПП очень часто 
связаны с врожденным либо приобретенным 
иммунодефицитом. Риск возникновения ВАПП 
среди иммунокомпроментированных лиц в 3200 
раз выше, чем у здоровых. Чаще всего в осно-
ве лежат дефекты В-клеточного (гуморального) 
звена иммунитета: общая вариабельная иммун-
ная недостаточность, гипо- и агаммаглобулине-
мия, селективный дефицит IgA. Наряду с этим, 
дефект Т-клеточного звена, наблюдающийся при 
ВИЧ-инфекции, крайне редко является факто-
ром риска развития паралитического полиомие-
лита, вызванного вакцинными штаммами [9]. 
В зону риска попадают и находящиеся рядом 
с реципиентами иммунокомпрометированные 
взрослые [10, 11]. По отечественным данным, 
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среди заболевших ВАПП нарушения гумораль-
ного иммунитета наблюдались у 66,7% обсле-
дованных [12]. Таким образом, наличие имму-
нодефицитных состояний является частым, но 
необязательным критерием развития ВАПП.

К ВАПП относят случаи полиомиелита, 
вызванные вакцинными полиовирусами, воз-
никшие в течение 45 дней от аппликации ОПВ 
(реципиентный случай) или 60 дней от возмож-
ного контакта невакцинированного ребенка с 
реципиентом ОПВ (контактный случай) [13]. По 
данным ВОЗ, в Европейском регионе за послед-
ние 10 лет зарегистрировано 55 случаев ВАПП. 
Не во всех странах, использующих ОПВ в нацио-
нальных календарях, регистрируются слу-
чаи ВАПП. В 2016–2017 гг. зарегистрировано 
9 таких случаев, в т.ч. 7 в Российской Федерации 
[14]. В РФ вакцинный полиовирус типа 3 выяв-
лен в одном случае в 2016 г. и в 4 случаях в 
2017 г., вакцинный полиовирус типа 1 – в 2 слу-
чаях в 2017 г.

С 2008 г. согласно Национальному кален-
дарю профилактических прививок РФ первые 
три вакцинации против полиомиелита должны 
проводиться только инактивированными поли-
овакцинами (ИПВ) детям первого года жизни 
[15], а с 2011 г. ИПВ используются для первых 
двух вакцинаций у детей без ограничения по воз-
расту [6, 16]. Так, в России в период применения 
ОПВ на всех этапах иммунизации (2006–2007 
гг.) было распределено 28 млн доз ОПВ и зареги-
стрировано 15 случаев ВАПП (один случай на 1,9 
млн доз). Отказ от использования живой полио-
вакцины при первичной иммунизации позволил 
в период с 2008 по 2013 гг. снизить риски разви-
тия ВАПП до одного случая на 4,9 млн доз [17]. 
У иммунокомпрометированных детей сохраня-
ется риск развития ВАПП после предшествую-
щей вакцинации ИПВ [18].

В России успешно действует программа эпи-
демиологического надзора за синдромом острого 
вялого паралича, согласно которой регистрации 
подлежат все случаи вялых парезов у детей до 15 
лет или у пациентов любого возраста, при раз-
витии клинической картины «полиомиелита». 
В рамках выполнения этой программы в 2016 г. 
был зарегистрирован один случай ВАПП у реци-
пиента первой дозы бОПВ [19], в 2017 г. – 3 [20, 
21]. Все реципиентные случаи ВАПП возник-
ли вследствие ошибочного применения живой 
полиовакцины при первичной иммунизации. 
С целью привлечения внимания к данной про-
блеме представляем клиническое наблюдение 
случая ВАПП, вызванного вакцинным полиови-
русом типа 3 у реципиента V1 бОПВ, протекав-
шего в спинальной форме с поражением нижней 
конечности (авторами получено информирован-
ное согласие от матери пациента на публикацию 
клинического случая).

Мальчик К. 1 год 7 мес заболел остро 3.08.2017 с 
повышения температуры тела до 39°С в течение 2 дней, 
5.08 (3 д.б.) стал беспокойным, к вечеру перестал 

ходить. 6.08 (4 д.б.) слабость наросла, не мог садить-
ся, переворачиваться с боку на бок и ползать. Ребенок 
был осмотрен педиатром по месту жительства, кото-
рый поставил диагноз «атаксия». 7.08 (5 д.б.) в связи 
с сохранением слабости госпитализирован.

Из анамнеза: ребенок от П беременности, П родов 
на 36-й неделе путем кесарева сечения. С 34-й неде-
ли у матери повышение АД до 140/90 мм рт. ст., по 
результатам УЗИ – отставание роста и массы плода, 
нарушение трансплацентарного кровотока, малово-
дие, в связи с чем она была госпитализирована в 
родильный дом. Ребенок родился недоношенным, 
масса тела 2070 г, длина 45 см, оценка по шкале 
APGAR 8/9 баллов. Вакцинация в роддоме не прово-
дилась. На первом году жизни наблюдался у невроло-
га в связи с недоношенностью, по поводу чего получил 
медицинский отвод от вакцинации до 1 года. Первые 
4 месяца жизни наблюдалась мышечная гипотония, 
получал курсы массажа. Голову держит с 3 месяцев, 
моторные навыки по возрасту. В 1 год после прове-
дения реакции Манту проведена вакцинация БЦЖ. 
В 1 год 7 мес (20.07) вакцинирован V1 АКДС, V1 
Гепатит B, V1 бОПВ. Ранний поствакцинальный пери-
од протекал без особенностей.

При поступлении состояние тяжелое за счет инток-
сикации и по степени неврологического дефицита. 
Катаральных явлений нет. Общемозговых знаков 
нет. Выражены менингеальные симптомы. В невро-
логическом статусе: черепные нервы – без патологии. 
Вялый парез правой нижней конечности: выражен-
ная мышечная гипотония, движения бедра (отведение, 
приведение, сгибание, разгибание) не более 1 балла. 
Опоры на правую ногу нет. Движения в правой стопе 
не выявляются. Расстройств болевой и тактильной чув-
ствительности не выявлено. Тазовых нарушений нет. 
Со стороны других органов и систем без особенностей.

Общий анализ крови (7.08): WBC 8,8•109/л, 
нейтрофилы п/я 0%, с/я 36%, лимфоциты 60%, 
моноциты 4%, HGB 128 г/л, RBC 4,93•1012/л, PLT 
340•109/л, СОЭ 10 мм/ч. 

Общий анализ мочи (8.08): без изменений. 
Биохимический анализ крови (9.08): общий белок 

79 г/л, альбумин 65,7%, 1-глобулины 2,5%, 2-гло-
булины 13,4%, -глобулины 8,4%, -глобулины 10% 
(абс. 7,9 г/л).

При исследовании цереброспинальной жидкости 
(ЦСЖ) 8.08 (6 д.б.): цитоз 42 кл/мкл, белок 0,36 г/л, 
лимфоциты 61%, глюкоза 2,7 ммоль/л, лактат 1,9 
ммоль/л. 

Исследование мазка из зева методом ПЦР (8.08): 
обнаружена РНК энтеровируса.

Из образцов стула 8.08, 9.08 изолирован вакцинный 
полиовирус типа 3 (зав. лаб. к.б.н. Козловская Л.И.). 

При исследовании крови в реакции микроней-
трализации в культуре клеток получены следующие 
титры вируснейтрализующих антител: 1-я сыворот-
ка (8.08) Р1 1:256, Р3 1:256; 2-я сыворотка (15.09) 
Р1>1:1024, Р3 1:512.

При проведении накожной ЭМГ (6 д.б.) с нижних 
конечностей – в покое с мышц правой стопы реги-
стрируется непостоянная спонтанная активность, при 
пассивных движениях правой ноги с мышц бедра, 
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голени, тыла стопы – биоэлектрическое молчание. 
При активных движениях с мышц левого бедра – уре-
женный тип кривой, с мышц голени и стопы слева 
– интерференционная кривая. При стимуляционной 
ЭНМГ n. Tibialis dex. снижение амплитуды М-ответа 
(2,75 мВ, N3 мВ) при сохранении скорости рас-
пространения возбуждения по моторным волокнам 
на дистальном участке и нормальных показателях 
резидуальной латентности (рис. 1). При повторной 
ЭНМГ (13 д.б.) увеличилась амплитуда М-ответа при 
стимуляции n. Tibialis dex. (6,18 мВ) (рис. 2). При 
стимуляции правого малоберцового нерва М-ответ 
получить не удалось.

Клинико-анамнестические данные, результаты 
лабораторных исследований, динамики наблюдения 
позволили диагностировать полиовирусную инфек-
цию, вызванную вакцинным вирусом типа 3, спиналь-
ную форму у реципиента 1-й дозы ОПВ. Заболевание 
протекало в виде нижнего монопареза. По результа-
там проведенного исследования у ребенка выявлено 
снижение уровня гамма-глобулинов крови.

Получал симптоматическую, дегидратационную, 
противоотечную и ноотропную терапию, проведен 
курс физиотерапии, ЛФК и массажа. Получал ком-
плексную реабилитацию.

За время госпитализации не отмечалось нараста-
ния парезов. Уже к середине 2-й недели заболевания 
наряду с улучшением общего состояния наметилась 
положительная динамика в виде уменьшения двига-
тельных нарушений в левой ноге, нарастания мышеч-
ной силы. При повторном осмотре на 68 д.б.: в левой 
ноге клинически парезы не выявляются. Мышечная 
сила в правой ноге: в проксимальном отделе – 3 балла, 
в дистальном (движения в голеностопном суставе) – 
1 балл. Стоит с дополнительной опорой, ходит с под-
держкой, с рекурвацией в коленном суставе справа, 
может самостоятельно ползать на четвереньках с под-
тягиванием правого бедра. При сравнительной антро-
пометрии: гипотрофия правого бедра на 2 см, голени 
– на 1 см. Пациенту оформлена инвалидность.

Приведенный случай демонстрирует класси-
ческую клиническую картину паралитической 
формы полиовирусной инфекции с острым  нача-
лом, лихорадкой, интоксикацией, коротким 
периодом нарастания вялого паралича конечно-
сти. Диагноз подтвержден данными лаборатор-
ных и инструментальных исследований, в т.ч. 
воспалительными изменениями в ЦСЖ, измене-
ниями при проведении ЭМГ/ЭНМГ. При после-
дующем наблюдении выявлен стойкий резиду-
альный двигательный и неврологический дефи-
цит, с развитием мышечных гипотрофий в пора-
женной конечности (рис. 4 и 5). При ЭМГ мышц 
правой ноги на 99-й день от начала паралича 
регистрируется биоэлектрическое молчание или 
низкоамплитудная кривая с дистальных отде-
лов, перемежающаяся с ритмическими потенци-
алами фасцикуляции – «ритм частокола» (рис. 
3). При стимуляционной ЭНМГ n. Tibialis dex. 
отмечается некоторое снижение скорости рас-
пространения возбуждения по моторным волок-
нам «предплюсна – подколенная ямка» (32 м/с) 
в сочетании с нормальными показателями рези-
дуальной латентности и параметрами F-волн. 
При стимуляции правого малоберцового нерва 
М-ответ вызвать не удалось.

Этиологическая расшифровка проводилась 
изоляцией вакцинного полиовируса из образцов 
стула с последующим секвенированием генома. 
Особенностью случая являются выявление ЭНМГ 
признаков поражения клинически интактных 
мышечных групп, а также выявление неврити-
ческой заинтересованности в пораженной конеч-
ности в отдаленном периоде, 4-кратное нарас-
тание уровня антител к полиовирусу типа 1, с 
выделением из образцов стула полиовируса типа 
3. Согласно существующим рекомендациям ВОЗ 

Рис. 1. Стимуляционная ЭНМГ нервов нижних конечно-
стей пациента К. на 6-й день болезни (2 мс, 2 мВ). 
Амплитуда М-ответа слева при стимуляции в дисталь-
ной точке 12,5 мВ, резидуальная латентность 0,74 мс. 
Скорость на отрезке предплюсна–подколенная ямка 46,5 
м/с. Амплитуда М-ответа справа при стимуляции в дис-
тальной точке 2,75 мВ, резидуальная латентность 1 мс. 
Скорость на отрезке предплюсна–подколенная ямка 50 м/с. 

Рис. 2. Стимуляционная ЭНМГ нервов конечностей паци-
ента К. на 44-й день болезни (2 мс, 2 мВ). 
Амплитуда М-ответа справа при стимуляции в дистальной 
точке увеличилась до 6,18 мВ, резидуальная латентность 
1,61 мс. Скорость на отрезке головка малоберцовой кости–
подколенная ямка 48,4 м/с.  Показатели ЭНМГ нервов 
левых верхней и нижней конечностей в пределах нормы. 

Рис. 3. Накожная ЭМГ мышц правой ноги пациента К. на 
96-й день болезни: ритм «частокола» (50 мс, 25 мкВ). 
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этиологическая роль отдается штамму, изолиро-
ванному из образцов стула.

Заключение

Трудно переоценить достижения глобаль-
ной инициативы ликвидации полиомиелита. 
В настоящее время благодаря стратегии ВОЗ 
«End Game» происходит дальнейшее уменьше-
ние количества случаев полиомиелита, вызван-
ных дикими полиовирусами. Наряду с этим 
большое внимание уделяется случаям полиови-
русной инфекции, вызванных вакцинными и 
вакциннородственными штаммами.

На современном этапе многие национальные 
календари профилактических прививок регла-
ментируют использование живых полиовакцин 
для рутинной иммунизации, что формирует 
определенные риски. Одни из них связаны с воз-
можными осложнениями при применении ОПВ 
для первичной иммунизации у здоровых детей, 
а также контактных с ними иммунокомпроме-
тированных лиц, вторые – с формированием 
вакцинных дериватов при недостаточном охвате 
рутинной иммунизацией. Следует отметить низ-
кую информированность врачей в отношении 
возможных поствакцинальных осложнений при 
применении живой полиовакцины. В условиях 
редкого появления клинического синдромоком-
плекса «полиомиелита» также снижается насто-
роженность медицинского персонала в отноше-
нии острых вялых парезов в целом. На примере 
представленного случая это привело к поздней 
диагностике заболевания и позднему началу 
комплексной терапии. 

Описанный случай ВАПП у реципиента ОПВ 
возник вследствие несоблюдения Национального 
календаря профилактических прививок РФ. Сам 
факт развития инвалидизирующего заболевания 
у ребенка вследствие вакцинации формирует 
негативный фон для всей программы вакцино-
профилактики, приводя к увеличению количе-
ства отказов со стороны родителей.

Стратегия ВОЗ предполагает постепенный 
отказ от использования ОПВ для рутинной имму-
низации в пользу инактивированных вариантов. 
Такой подход наряду с сохранением высокого 
уровня охвата вакцинацией позволит не только 
исключить риски появление цВРПВ, но и пре-
дотвратить возникновение ВАПП.
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Рис. 4. Повторный осмотр пациента К. на 101-й день от 
начала болезни: укорочение правой нижней конечности 
на 1 см, гипотрофия мышц правого бедра на 2 см, голени – 
на 1 см, гипотрофия ягодицы справа, утрирована ягодич-
ная складка (фото Шакаряна А.К.). 

Рис. 5. Повторный осмотр пациента К. в позднем восста-
новительном периоде: укорочение правой нижней конеч-
ности, гипотрофия мышц правого бедра, нарушение осан-
ки, рекурвация в коленном суставе справа (фото выполне-
но родителями, предоставлено Шакаряну А.К.). 
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Литература

Задача исследования: изучить социально-демо-
графические характеристики одной группы больных 
детей младшего возраста и выявить связи между 
социальными детерминантами здоровья (СДЗ) на 
уровне микрорайонов проживания и бактериальны-
ми инфекциями. Материалы и методы: проведено 
ретроспективное перекрестное исследование всех 
детей в возрасте 90 дней с температурой тела 
38 0C, которые в 2014 г. поступили в отделение 
неотложной помощи городской детской больницы. 
Первичным исходом считалось наличие бактери-
альной инфекции, определяемой как положительная 
культура мочи, крови или спинномозговой жидкости, 
которая клинически рассматривалась как патоген. 
Домашний адрес каждого младенца был геокодиро-
ван и привязан к данным о районе проживания на 
основе данных переписного участка. СДЗ на уровне 
района проживания включали индекс депривации, 
средний доход семьи, бедность, детскую бедность, 
социальный капитал и стесненные жилищные усло-
вия. Связи оценивали с использованием обобщенных 
оценочных уравнений и отрицательного биномиаль-
ного регрессионного анализа. Модели были скорректи-

рованы по возрасту, недоношенности и расе/этниче-
ской принадлежности. Результаты: из 232 больных 
детей средний возраст составлял 54 дня, 58% были 
мальчиками, 49% были латиноамериканцами и 88% 
имели государственное медицинское страхование; у 
31 ребенка (13,4%) была бактериальная инфекция. 
В скорректированных анализах риск бактериаль-
ной инфекции среди детей из районов проживания 
с высокими показателями детской бедности был 
в 3 раза выше (относительный риск 3,16; 95% ДИ 
1,04–9,6) по сравнению с детьми из районов прожи-
вания с низкими показателями детской бедности. 
Выводы: данное исследование показывает, что СДЗ 
могут быть связаны с бактериальными инфекциями 
у больных детей младшего возраста. Если это под-
твердится в последующих исследованиях, включение 
СДЗ в прогностические инструменты может повы-
сить точность выявления бактериальных инфекций 
у больных детей.

Jeffrey P. Yaeger, Kari A. Moore, Steven J. Melly, 
Gina S. Lovasi. The Journal of Pediatrics, 2018; 203: 
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