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Острые респираторные вирусные инфекции
(ОРВИ) занимают ведущее место в инфекционной
патологии детского возраста и составляют около
90 % среди ежегодно регистрируемых заболева-
ний. Особую актуальность проблема респиратор-
ных инфекций приобретает у детей первых 3 лет
жизни [3].

Одним из частых и тяжелых проявлений
ОРВИ, сопровождающихся расстройствами дыха-
ния, является острый стенозирующий ларинготра-
хеит (ОСЛТ) (вирусный круп). Наиболее часто ОСЛТ
развивается со второго полугодия до трехлетнего
возраста, реже — у детей старше 5 лет. Частота
возникновения стенозирующих ларинготрахеитов
не имеет тенденции к снижению. По мнению мно-
гих исследователей, это связано с увеличиваю-
щейся сенсибилизацией детского организма в ре-
зультате раннего перевода детей на искусствен-
ное вскармливание, бессистемного и необоснован-
ного применения антибиотиков, загрязнения окру-
жающей среды, широкого использования в быту
химических веществ. Правомочность такого пред-
положения основывается на том, что острые сте-
нозирующие ларинготрахеиты чаще всего возни-
кают у детей с «аллергической предрасположен-
ностью» [1, 3, 4, 7].

Исход заболевания при ОСЛТ во многом оп-
ределяется своевременностью и адекватностью
оказания медицинской помощи. За последнее
десятилетие принципы терапии ОСТЛ были суще-
ственно пересмотрены. Это совпало с развитием
доказательной медицины — подхода к медицин-
ской практике, при котором решения о примене-
нии лечебных мероприятий принимаются, исхо-
дя из полученных доказательств их эффективно-
сти и безопасности и предполагающего поиск,
сравнение, обобщение и широкое распростране-
ние полученных доказательств в интересах боль-
ных (Evidence Based Medicine Working Group,
1993). Использование данных, полученных в кли-
нических исследованиях, легло в основу новых
протоколов лечения больных ОСЛТ.
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МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ

Для решения поставленных задач были про-
анализированы истории болезни 1706 пациентов с
острыми респираторно-вирусными инфекциями,
проходивших лечение в ГУЗ ВОДКИБ в период
2007—2008 гг. Возраст больных составил от 1 ме-
сяца до 16 лет.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ полученных данных показал, что ко-

личество детей с острыми респираторными забо-
леваниями, получавших стационарное лечение в
клинике, было весьма значительным, составив в
2007 г. — 926 и в 2008 г. — 780 человек.

В таблице представлены данные о частоте
стенозирующих ларинготрахеитов в общей струк-
туре ОРВИ, из которой следует, что больные с
ОСЛТ составляли более половины (60,7 % в 2007
и до 56,2 % в 2008 году). Такое значительное ко-
личество больных связано с наличием в составе
клиники специализированного отделения для ле-
чения данной патологии.

При анализе данных таблицы можно видеть, что
число детей первого года жизни не превышало 13 %.
Чаще всего больные со стенозом регистрировались
в возрастной группе от 1 до 3 лет. Соотношение маль-
чики/девочки было определено как 1,5:1. В 60 %
случаев больные поступали в клинику в осенне-зим-
ний период года, при этом 2/3 всех госпитализаций
осуществлялись в ночное время суток.

Абсолютное большинство поступивших на
госпитализацию имело отягощенный преморбид-
ный фон и сопутствующие заболевания: лимфати-
ко-гипопластический и экссудативный диатезы,
рахит, пищевую и/или лекарственную аллергию,
патологию лор-органов, частые предшествующие
острые респираторные инфекции и др.
Острый стенозирующий ларинготрахеит
в структуре заболеваемости ОРВИ

Возраст больных Больные с острым 
стенозирующим 

ларинготрахеитом 
Дети 

до 1 года 
Дети старше 

1 года Годы 
Всего 

больных 
с ОРВИ 

абс. % абс. % абс. % 
2007 926 562 60,7 74 13,2 488 86,8 
2008 780 438 56,2 60 13,7 378 86,3 
 

В возникновении стенозирующих ларингитов
и ларинготрахеитов ведущая роль принадлежит
вирусам гриппа, парагриппа, адено- и респиратор-
но-синцитиальным, а также вирусно-вирусным ас-
социациям. Для верификации этиологии ОРВИ
применяли метод риноцитоскопии, полимеразной
цепной реакции (ПЦР) и определение антител
респираторных вирусов методом иммунофермент-
ного анализа (ИФА). Полученные данные показа-
ли, что доминирующим этиологическим агентом
являлся вирус парагриппа, на долю которого при-
ходилось 58,4 % всех вирусных ОСЛТ.

Диагноз синдрома крупа устанавливали при
первичном обследовании ребенка на основании
данных анамнеза и клинической картины: грубого
лающего кашля, шумного стенотического дыха-
ния с участием вспомогательной мускулатуры и
инспираторной одышкой, изменения тембра голо-
са. Тяжесть заболевания определяли в соответ-
ствии с общепринятой классификацией (стеноз I, II
и III степени).

Большинство больных (74,1 %) при поступ-
лении имели признаки стеноза I степени, 21,3 % —
II и только 4,6 % — III. У 1/3 детей первого года
жизни ларинготрахеит осложнялся развитием брон-
хообструктивного синдрома. Как правило, бронхо-
обструкция развивалась на 2—3-й день болезни
после купирования симптомов крупа.

Лечение больных ОСЛТ осуществляли в со-
ответствии с «Протоколом лечения детей с синд-
ромом крупа» сразу после установления клиничес-
кого диагноза и степени обструкции. Основу лече-
ния составляла базисная терапия. Все больные с
синдромом крупа вне зависимости от степени тя-
жести получали обильное теплое питье, горячее
молоко с гидрокарбонатом натрия, минеральную
воду без газа, гипоаллергенную диету. При сухом
навязчивом кашле назначались противокашлевые
средства, при густой, вязкой трудноотделяемой
мокроте — муколитики (амброксол, карбоцестеин,
восстанавливающие мукоцилиарный клиренс).

Наиболее значимым компонентом лечения
ОСЛТ является ингаляционная терапия, направлен-
ная на восстановление проходимости дыхатель-
ных путей, борьбу с высыханием экссудата и воз-
действием на воспалительный очаг. Ингаляцион-
ную терапию проводили всем (100 %) больным с
использованием компрессионных ингаляторов
«NE—29» и ультразвуковых небулайзеров
«ОМRON N-U17».

Частота и длительность небулайзерной тера-
пии определялась степенью выраженности стено-
за и составляла от 2 до 4 пятнадцатиминутных
ингаляций в сутки. Стартовый лекарственный пре-
парат выбирался с учетом клинического течения и
стадии крупа. Ингаляции пара и холодного возду-
ха не использовались.

При наличии бронхообструктивного компонен-
та стартовым ингаляционным препаратом был бе-
родуал (комбинация -адреномиметика и антихо-
линэргического средства), в лечении тяжелых сте-
нозов в сочетании с бронхообструкцией использо-
вали топический глюкокортикостероид будесонид
(пульмикорт). При необходимости осуществляли
смену препаратов в зависимости от преобладания
ведущего синдрома. Средняя длительность небу-
лайзерной терапии составляла (5,8 ± 1,7) дней.

Всем больным со стенозом III степени назна-
чали преднизолон из расчета 2—3 мг на кг в сутки
коротким курсом (до момента купирования стеноза).
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Сопроводительная терапия предусматрива-
ла проведение мероприятий, направленных на
нормализацию преморбидного фона и лечение
сопутствующих заболеваний. Все дети с аллерги-
ческой предрасположенностью с первого дня пре-
бывания получали десенсибилизирующие сред-
ства (фенкарол, диазолин, супрастин и др.). При
рецидивирующем крупе назначались препараты
рекомбинантного интерферона (виферон, кипфе-
рон) и иммуномодуляторы.

Необходимость внутривенных инфузий воз-
никала только в первые 1—2 дня госпитализации
при средне-тяжелом и тяжелом течении. Объем
инфузии был небольшим, составляя 50—60 мл/кг
в сутки в течение 1—2 дней. Антибактериальную
терапию назначали при поступлении всем боль-
ным со стенозом гортани III—IV степени, детям до
года вне зависимости от тяжести, всем осталь-
ным — при появлении признаков бактериальных
осложнений.

При стенозе гортани III степени лечение на-
чинали в условиях отделения реанимации. Число
медикаментозных ингаляций увеличивали до 6 раз
в сутки теми же препаратами, что и при стенозе
гортани II степени. У 6 % детей со стенозом III сте-
пени требовалось проведение назотрахеальной
интубации, которая продолжалась до купирования
ОСЛТ (в среднем [1,8 ± 1,0] дня).

Используемый алгоритм лечения позволил
купировать ОСЛТ I степени в течение 6—12 ча-
сов, II — 1—2 дней, III — 3—4 дней. Средняя про-
должительность пребывания больного с ОСЛТ в
стационаре составила (7,5 ± 1,3) дней.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Специализированное отделение для лечения

стенозирующих ларинготрахеитов в Волгоградс-
кой областной детской клинической инфекционной
больнице существует более 15 лет. За это время
терапевтические подходы к лечению больных
ОСЛТ были значительно пересмотрены.

Ранее (с начала 90-х годов) терапию ОСЛТ
начинали с создания для ребенка атмосферы ув-
лажненного воздуха (эффект «тропической атмос-
феры»), его нахождения в режиме паро-кислород-
ной палатки, введения бронхолитиков (эуфиллина),
спазмолитиков (но-шпы или папаверина), ингаля-
ций с минеральной водой.

Анализ данных литературы, посвященных
фармакотерапии крупа, показал, что увлажнение
воздуха в помещении не влияет на улучшение
клинических симптомов. С этих же позиций эффек-
тивность антигистаминных препаратов, бронхоли-

тиков и спазмолитиков также является не доказан-
ной [6, 8, 9]. Научно обоснованными в качестве
неотложной помощи при жизнеугрожающем кру-
пе у детей служат симпатомиметики при введения
через небулайзер [5, 9].

Эти данные легли в основу нового «Протоко-
ла лечения детей с синдромом крупа», использу-
ющегося в настоящее время в ГУЗ ВОДКИБ. Его
оптимизация позволила отказаться от неэффектив-
ных и необоснованных методов терапии, умень-
шить объем и кратность инфузий. Активная инга-
ляционная небулайзерная терапия в условиях спе-
циализированного стационара позволяет купиро-
вать стенозы гортани в ранние сроки и обеспечить
их благоприятное течение.

Выводы
1. Реализация алгоритма лечения ОСЛТ при-

вела к отказу от агрессивных методов лечения (ин-
тубация трахеи, трахеостомии), отсутствию леталь-
ности от стеноза гортани за последние десять лет.

2. Применяемый в отделениях ГУЗ ВОДКИБ
подход к лечению позволяет наиболее оптималь-
но организовать лечебный процесс в условиях ста-
ционара, избежать полипрагмазии, уменьшить воз-
можный риск развития побочных эффектов, что
является важным условием качества медицинс-
кого обслуживания.
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