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В данной статье представлены материалы научного исследования по современной диагностике и лечению рециди-
вов доброкачественных (смешанных) опухолей околоушных желез. Проанализированы истории болезни 101 пациента 
с указанной патологией. Разработан алгоритм обследования больных с рецидивами опухолей ОСЖ, даны рекоменда-
ции и показания к наиболее оптимальному методу лечения.

Ключевые слова: рецидивы смешанной опухоли, околоушная слюнная железа (ОСЖ), диагностика и лечение 
опухолей ОСЖ.

The article presents findings of the research on contemporary diagnostics and treatment of benign (mixed) tumour 
recurrences in  parotid glands. Case histories of 101 patients with the mentioned pathology have been analyzed. The algorithm 
for examining  patients with  tumour recurrences in  parotid glands have been developed. Recommendations and indications for 
the most optimal curative approach have been given. 

Кey words: recurrences of mixed tumours, parotid salivary glands, diagnostics and treatment of tumours in  parotid 
salivary glands.

Среди онкологических заболеваний новообразования  

околоушных слюнных желез (ОСЖ) составляют 1-2%. 

Чаще они возникают в возрасте от 30 до 60 лет. Около  80% 

опухолей являются доброкачественными. Многие из них 

обладают мультицентрическим ростом и при неадекват-

ном лечении часто рецидивируют  [1, 2, 3, 4, 6, 7, 11, 14].

К доброкачественным новообразованиям ОСЖ от-

носятся наиболее часто встречающиеся плеоморфные 

аденомы (более 60-80%), так называемые «смешанные» 

опухоли. Среди всех опухолей слюнных желез на их долю 

приходится от 40 % до 80% [2, 4, 8, 12, 14].

 Высокий процент рецидивов после энуклеации доб-

рокачественных опухолей послужил причиной для разра-

ботки как более радикальной техники хи-

рургического вмешательства, так и поиска 

различных способов комбинированного 

лечения [2, 7, 12, 14, 15, 18, 19, 20].

 Несмотря на успехи, достигнутые в 

разработке новых методов обследования 

в последние годы, диагностика  опухо-

лей ОСЖ представляет определенные 

трудности [4, 5, 13, 17]. Частота ошибок в 

диагностике заболеваний ОСЖ остается 

высокой и колеблется от 7 до 46% [4, 5, 6, 

21, 22].

Дифференциальная диагностика объемных образова-

ний в железе значительно затрудняется после проведения 

хирургического лечения из-за наличия послеопераци-

онных рубцов [1, 3, 4, 5, 7, 9, 22]. Поэтому особую акту-

альность приобретает разработка современных методов 

ранней диагностики и адекватного лечения рецидивов 

опухолей ОСЖ.

Таким образом, сложность диагностики опухолей 

ОСЖ и их рецидивов, выбор правильной тактики лече-

ния, малое количество работ, посвященных этой пробле-

ме позволяют  считать проблему актуальной и служат мо-

тивацией для проведения настоящего исследования.

Материалы и методы исследования
В настоящее исследование включен 101 пациент с ре-

цидивами доброкачественных новообразований околоуш-

ных слюнных желез (ОСЖ). Все больные наблюдались и 

получали лечение  в клиниках Российского онкологическо-

го научного Центра РАМН и  челюстно-лицевой хирургии 

Московского медико-стоматологического университета.

Указанную группу пациентов составили 30 мужчин и 

71 женщина в возрасте от 16 до 83 лет. Несмотря на оп-

ределенное преобладание числа женщин, зависимость 

частоты заболевания от пола не установлена, хотя в ли-

тературе есть указание на более частое поражение опухо-

лями ОСЖ именно женщин. Распределение больных по 

возрасту и полу представлено в таблице 1.

Более половины  больных (55%) было в возрасте от 40 

до 60 лет, т.е. в самом трудоспособном возрасте. 

Рецидивы  доброкачественных опухолей  ОСЖ были 

представлены плеоморфной аденомой или «смешанной 

опухолью».

Рецидивы опухолей в молодом возрасте (до 30 лет) 

возникали у 20 больных (20%) и у 63 (62,3%) в зрелом воз-

расте, т.е. от 30 до 60 лет.

Особый интерес, на наш взгляд, представляет анализ 

частоты возникновения повторных рецидивов  опухолей 

ОСЖ у каждого  из 101 больного (таблица 2).

В нашем исследовании было установлено, что реци-

дивы смешанной опухоли возникали многократно у 44 из 

101 больного (43,5%).

У 2 больных рецидивы опухоли возникали повторно 

5 раз,  у 3 – четыре раза, у 7 – трижды, у 32 – дважды и 

у 57 пациентов было выявлено по одному рецидиву. Ре-

цидивы опухоли возникали в различные сроки наблюде-

ния: от 4 месяцев до 5 лет.
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Таблица 1
Распределение больных по возрасту и полу

Пол До 
20 лет

21-30
 лет

31-40 
лет

41-50
 лет

51-60 
лет

61-70
 лет

Более 
70 лет

Всего 
больных

Мужчины 2 3 6 7 7 4 1 30

Женщины 6 8 8 20 21 5 3 71

Итого 8 11 14 27 28 9 4 101
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Таким образом, повторные рецидивы плеоморфной 

аденомы ОСЖ возникали почти у половины (43,5%) боль-

ных и у 57 пациентов  они были диагностированы одно-

кратно. Высокий процент повторного рецидивирования 

этих опухолей можно объяснить неадекватной тактикой 

лечения этой группы больных, в частности неадекватны-

ми первичными операциями, и это согласуется с  данны-

ми литературы [2, 14].

Время появления первых симптомов заболевания до 

начала лечения от 6 месяцев до 10 лет, причем у 78 (77,2%) 

больных этот интервал составил от 2 до 5 лет. Анализ по-

лученных результатов и данные литературы говорят о том, 

что рецидивы доброкачественных опухолей ОСЖ облада-

ют медленным ростом  и могут развиваться годами.  Эф-

фективность клинического обследования больных, по 

данным разных авторов, составляет 68%.

Наряду с вышеизложенным нами проведен анализ 

предшествующего лечения как первичной опухоли, так и 

ее рецидивов.

При поступлении в клинику всем больным было про-

ведено полное клиническое обследование, в которое вхо-

дили: осмотр и визуальная оценка конфигурации лица, 

пальпаторное  бимануальное обследование слюнных 

желез и лимфатических узлов шеи с обеих сторон, оро-

фарингоскопия, стандартная сонография, УЗИ,  цитоло-

гический и патоморфологический методы исследования. 

Наряду с этим проводились клинические и биохимичес-

кие анализы крови и мочи, рентгенография органов груд-

ной клетки, ЭКГ и др.стандартные методы обследования. 

Кроме того, при подозрении на злокачественную опухоль 

проводились дополнительные методы обследования: ор-

топантомография нижней челюсти, сиалография, ком-

пьютерная рентгеновская и магнито-резонансная томог-

рафия зоны поражения, радиоизотопное исследование, а 

также в отдельных случаях, по показаниям, позитронно-

эмиссионная томография (ПЭТ).

УЗ-диагностика является обязательным методом в 

комплексном обследовании больного. УЗИ визуализи-

рует структуру железы и опухоли и ее размеры, локали-

зацию. Под контролем УЗИ может быть  выполнена пун-

кция того участка новообразования, который вызывает 

наибольшее подозрение в отношении рецидива опухоле-

вого роста. УЗ-картина доброкачественных опухолей ха-

рактеризуется  наличием солидного компонента в железе 

округлого или овального вида, имеющего четко очерчен-

ную капсулу. 

Рентгенологический метод подразумевает проведение 

сиалографии (введение в проток контрастного вещества с 

последующей рентгенографией). Достоверность диагнос-

тики с помощью сиалографии повышается  на 10–18%. 

Диагностические ошибки метода  составляют 5–30%, при 

раке – 12,5% [13]. 

Современными методами исследования новообразо-

ваний ОСЖ являются компьютерная томография (КТ) 

и магнитно-резонансная томография (МРТ). Эти совре-

менные методы исследования помогают оценить состоя-

ние опухоли, ее локализацию и распространенность, вза-

имоотношение опухоли и окружающих ее структур, пол-

ностью визуализировать опухоль, оценить возможность 

радикального  хирургического вмешательства. При лока-

лизации опухоли в позадичелюстной ямке и у основания 

черепа показана КТ и МРТ. Эти исследования были вы-

полнены соответственно у 17 и 7 пациентов.

Радиоизотопный метод исследования в диагностике 

рецидивов опухолей ОСЖ был использован в нашем ис-

следовании у 9 пациентов. Основной задачей этого метода 

в комплексном обследовании больных была дифференци-

альная диагностика  между доброкачественными или зло-

качественными новообразованиями, а также исключение 

костного метастазирования.

В особых случаях затруднительной диагностики, а так-

же с целью выявления отдаленных метастазов в послед-

ние годы применяется метод позитронно-эмиссионной 

томографии (ПЭТ). Он основан на метаболизме 18-де-

зоксифторглюкозы в тканях человека. Это исследование 

было выполнено у 4 наших больных. С помощью  метабо-

лической ПЭТ-визуализации удается с высокой точнос-

тью различать посттерапевтические изменения в тканях и 

выявить рецидивирующую опухоль.

С целью повышения эффективности диагностики 

рецидивов новообразований ОСЖ  на основании данных 

литературы и собственного опыта нами разработан алго-
ритм обследования больных с этой патологией. 

Алгоритм обследования больных с рецидивами опухолей 
ОСЖ.

1.      Обязательные методы обследования.

1.1. Осмотр

1.2. Визуальная оценка конфигурации лица и мими-

ческой мускулатуры

1.3. Пальпаторное бимануальное обследование слюн-

ных желез с обеих сторон

1.4. Орофарингоскопия

1.5. Стандартная сонография

1.6. Рентгенологическое исследование грудной клетки

1.7. Лабораторные исследования

1.8. Цитологический метод исследования (пункция)

2.      Дополнительные методы исследования.

2.1. Гистологический метод исследования (биопсия)

2.2. Ортопантомография челюстей

2.3. Сиалография

2.4. Компьютерная томография околоушной области.

2.5. Магнитно-резонансная томография ОСЖ

2.6. Радиоизотопное исследование

2.7. Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ)

Таблица 2
Частота повторного выявления рецидивов мешанных 

опухолей ОСЖ

Всего 
больных

Частота выявления рецидивов смешанной опухоли

5 раз 4 раза 3 раза 2 раза 1 раз

101 2 3 7 32 57

Таблица 3
Методы предшествовавшего лечения больных 

с рецидивами смешанной опухоли ОСЖ

Метод
Лечения

Лечение рецидивов Всего

1-го 2-го 3-го 4-го 5-го

Хирургический 55 30 6 1 - 92

Комбинированный
(хирургический+
+лучевой)

- 2 2 2 3 9

Итого 55 32 8 3 3 101
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Методики хирургических вмешательств.
В нашем исследовании в зависимости от перечислен-

ных обстоятельств при рецидивах смешанной опухоли  

выполнялись следующие хирургические пособия: энукле-

ация, субтотальная резекция железы или паротидэктомия с 

сохранением ветвей лицевого нерва, а также паротидэкто-

мия без сохранения лицевого нерва. Эти принципиальные 

подходы согласуются с данными других авторов [2, 3, 13].

Объем хирургических вмешательств, выполненных по 

поводу  рецидива смешанных опухолей ОСЖ, представ-

лен в таблице 4.

Таким образом, в нашем исследовании при  рециди-

вах смешанной опухоли наиболее часто выполнялись сле-

дующие хирургические вмешательства: резекция ОСЖ (24 

или 24%) и субтотальная резекция железы (52 или 51,5%).

В зависимости от размеров опухоли, ее локализации, 

взаимоотношения с лицевым нервом и окружающими ор-

ганами и тканями были выполнены следующие хирурги-

ческие вмешательства.

А. Энуклеация опухоли.
Операция предполагает удаление опухоли вместе с 

капсулой из окружающей ее тканей железы без выделе-

ния лицевого нерва. Таких операций в нашем наблюде-

нии было 4. Это были небольшие по размеру рецидивы 

смешанной опухоли ОСЖ до 1 см в диаметре, с четкими 

границами, подвижные при пальпации. Сроки предыду-

щих  операций, которые выполнялись в других лечебных 

учреждениях,  составляли до 6 месяцев. Техника  опера-

ции (энуклеации) подробно описана в многочисленных 

пособиях и не представляет особых сложностей.

  

Б. Резекция ОСЖ.
Эти операции также широко освещены в литерату-

ре и выполняются  при доброкачественных первичных 

и рецидивных новообразованиях, расположенных в 

верхнем, нижнем или заднем крае железы, иногда при 

опухолях глоточного отростка. В нашем исследовании 

подобные операции были выполнены у 24 больных с ре-

цидивами смешанной опухоли ОСЖ. Размеры опухоли 

не превышали 2 см в диаметре, имели четкие границы и 

были смещаемыми при пальпации. Сроки предыдущей 

операции  составили от 4 месяцев до 4 лет. У 4 пациен-

тов подобные операции выполнялись  ранее дважды и у 

1 больного трижды. Серьезных послеоперационных ос-

ложнений при этих операциях выявлено  нами не было. У 

6 пациентов в послеоперационном периоде был отмечен 

парез лицевого нерва, который был купирован консер-

вативными методами лечения в сроки от 2 до 4 месяцев. 

Рецидива опухоли в последующем наблюдении отмечено 

не было.

 

В. Субтотальная резекция ОСЖ.
Эта операция является одной из основных для всех 

доброкачественных опухолей ОСЖ. Операция выполня-

ется в плоскости расположения ветвей лицевого нерва и 

начинается, как и резекция железы, кожным разрезом 

впереди ушной раковины, продолжающимся на шею. 

Основная часть операции – удаление поверхностной 

части ОСЖ с опухолью в плоскости расположения ли-

цевого нерва. После нахождения основного  ствола не-

рва производится его выделение до разветвления на ос-

новные ветви.  Под визуальным контролем  выделяются 

все ветви лицевого нерва с иссечением  в их  плоскости 

тканей железы с опухолью. Ствол лицевого нерва со-

провождает ветвь шилососцевидной артерии, которую  

желательно перевязать, иначе кровотечение из нее зна-

чительно осложняет  выделение ствола нерва. Операцию 

заканчивают тщательным гемостазом, ревизией раны. 

Накладываются швы на кожу. В ране оставляют резино-

вый выпускник на 18 часов.

В нашем исследовании было выполнено 52 субто-

тальные резекции околоушной слюнной железы. Разме-

ры опухоли ставили от 2 до 4 см в диаметре. Сроки пре-

дыдущей операции составили  от 6 месяцев до 5 лет. У 

9 пациентов оперативные пособия выполнялись дважды 

и у 1 больного трижды. В послеоперационном периоде 

у 5 больных наблюдались незначительные преходящие 

осложнения в виде частичного расхождения швов и на-

гноения раны. У 22 пациентов был отмечен послеопера-

ционный парез ветвей лицевого нерва. Консервативные 

мероприятия позволили восстановить функцию лице-

вого нерва в сроки от 2 до 6 месяцев после операции. 

Рецидив опухоли спустя 1 год и более возник у 2 паци-

ентов.  Приводим выписку из истории болезни, которая 

убедительно показывает, что неадекватно выполненная 

первичная операция неизбежно приводит к повторным 

рецидивам заболевания.

Больная  А., в 15-летнем возрасте поступила в отделение 

опухолей головы и шеи Онкологического научного центра в 

1980 году по поводу повторного рецидива смешанной опухоли 

ОСЖ справа. В 1975 г. в стоматологической клинике г. Вильню-

са произведено удаление опухоли ОСЖ(энуклеация).  Гистоло-

гически: смешанная опухоль. Через год у больной возник реци-

див опухоли, который в течение 5 лет медленно увеличивался в 

размерах. В марте 1980 г. была выполнена повторная операция 

с последующим послеоперационным облучением ложа опухо-

ли СОД=36 Грей. Спустя 3 месяца был обнаружен очередной 

рецидив опухоли в зоне послеоперационного рубца. Больная 

была направлена в Онкологический научный центр г.Москвы. 

При поступлении в правой зачелюстной области, под рубцом, 

пальпировалась несмещаемая плотная, безболезненная опу-

холь, размером  3х2,5см. Пареза лицевого нерва не отмечалось, 

регионарные лимфоузлы не определялись. 10.10.80 г. произ-

ведена субтотальная резекция правой ОСЖ по Ковтуновичу 

с сохранением лицевого нерва и его ветвей. Гистологически 

№16615\80- рецидив смешанной опухоли. Заживление раны 

первичным натяжением. В послеоперационном периоде в те-

чение 4 месяцев отмечен парез лицевого нерва справа, по пово-

ду чего больная  получала  специальное лечение. 

Таблица 4

Объем 
хирургических 
вмешательств

Количество 
хирургических 
вмешательств

Энуклеация опухоли 4

Резекция железы 24

Субтотальная резекция железы 52

Резекция глоточного отростка 7

Паротидэктомия с сохранением ветвей 
лицевого нерва

10

Паротидэктомия без сохранения ветвей 
лицевого нерва

4

Всего 101
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Данное наблюдение примечательно тем, что смешан-

ная опухоль возникла у ребенка в 10-летнем возрасте и, 

несмотря на проведенную операцию и лучевую терапию, 

дважды рецидивировала. Больная наблюдалась в течение 

5 лет без рецидива. Дальнейшую судьбу пациентки про-

следить не удалось.

Г. Резекция глоточного отростка ОСЖ.
Особо следует остановиться на рецидивах смешан-

ных опухолей, исходящих из глоточного отростка ОСЖ, 

прежде всего потому, что диагностика и лечение новооб-

разований с данной локализацией представляют опреде-

ленные трудности и специфику. Среди наших пациентов 

рецидивы опухоли глоточного пространства обнаружены 

у 7(7%) больных. Пациенты с локализацией рецидива 

опухоли в этой зоне, как правило, случайно обнаружива-

ют припухлость в позадичелюстной области или диском-

форт в области глотки. Период от обнаружения опухли до 

обращения к специалисту, как правило, составляет от 10 

месяцев до 3 лет. При росте опухоли появлялись ощуще-

ния инородного тела в глотке, боли во время еды, гнуса-

вость. Следует напомнить, что у всех больных с рецидива-

ми опухолей ОСЖ необходимо проводить дополнительно 

бимануальную пальпацию. Эти манипуляции позволяют 

избежать возможность диагностических ошибок и на ран-

нем этапе выявить рецидив заболевания.

 При рецидивах смешанной опухоли, расположенных 

в глоточном пространстве, в нашем исследовании  прово-

дилась резекция глоточного отростка железы наружным 

подчелюстным доступом. Всего было выполнено 7 по-

добных  хирургических вмешательств. Размеры опухоли 

составляли от 1,5 до 3 см в диаметре. Следует отметить, 

что удаление опухолей этой локализации через полость 

рта считается неудобным и опасным в связи с возможнос-

тью повреждения наружной или внутренней сонной ар-

терии и другими осложнениями. Техника хирургических 

вмешательств наружным поднижнечелюстным доступом 

подробно описана во многих пособиях [14]. 

Д. Паротидэктомия с сохранением лицевого нерва.
Показанием к этому виду вмешательства являются 

больные с  доброкачественными опухолями, чаще всего 

плеоморфные аденомы (или их рецидивы) больших раз-

меров. Операция состоит из 2 этапов, включающих суб-

тотальную резекцию и удаление глоточной части ОСЖ. 

Разрез кожи такой же, как и при субтотальной резекции, 

только несколько удлиняется в области шеи вниз, так как 

на уровне заднего брюшка двубрюшной мышцы пере-

вязывается наружная сонная артерия. Также в процессе 

операции перевязывается наружная яремная вена и по-

верхностная височная артерия. Производится субтоталь-

ная резекция ОСЖ в плоскости  расположения ветвей ли-

цевого нерва, выделенные ветви нерва приподнимаются 

на резиновые держалки, и иссекается глубокая часть же-

лезы вместе с опухолью. Далее производится тщательный 

гемостаз и  ревизия раны. Рана дренируется и послойно 

ушивается. В нашем исследовании было выполнено 10 

паротидэктомий с сохранением ветвей лицевого нерва 

по поводу рецидива смешанной опухоли ОСЖ. Размеры 

опухолей были различны и составляли от 4 до 6 см. Сроки 

предыдущей операции составили от 5 месяцев до 6 лет. У 3 

пациентов хирургические вмешательства ранее выполня-

лись дважды и у одного пациента – 4 раза.

Послеоперационные осложнения в виде частичного  

расхождения швов и нагноения раны отмечены у 2 боль-

ных. У 7 пациентов наблюдался  парез лицевого нерва  в 

сроки от 2 до 6 месяцев после операции и у одного –  до 1 

года. Удлинение сроков восстановления функции лице-

вого нерва , на наш взгляд, связано с  нарушением тро-

фики тканей, повторными хирургическими вмешательс-

твами, нанесенной во время операции травмой лицевого 

нерва. Рецидив опухоли отмечен у 1 больного спустя 2 

года после операции.

Е. Паротидэктомия без сохранения лицевого нерва.
Показанием к данной операции послужили 4 боль-

ных с размерами опухолей более 5 см в диаметре. Всем 

им ранее выполнялись многократные хирургические 

операции в различных клиниках страны. Исходя из 

анамнеза, а также выписок из историй  болезни, у этих 

больных были ранее выполнены от 3 до 5 хирургичес-

ких вмешательств (вылущивание опухоли, энуклеация, 

резекция железы). 3 больным проводилась послеопера-

ционная лучевая терапия. 

При поступлении в клинику у этих  пациентов име-

лась распространенная опухоль, размерами 5х8 см и 6х8 

см. У всех больных при поступлении отмечен парез ли-

цевого нерва на стороне поражения, болевой синдром, 

затрудненное глотание и открывание рта.

Хирургическое вмешательство состояло в удалении 

единым блоком  железы и  других мягких тканей, вов-

леченных опухолью  с послеоперационными рубцами и 

измененной вокруг кожей. Рубцовые изменения значи-

тельно затрудняли попытку выделения лицевого нерва, 

поэтому, во избежание повторного рецидива опухоли, 

сохранение нерва было нецелесообразно. 

Серьезных послеоперационных осложнений у 4 опе-

рированных больных не наблюдали. В 3 случаях рана 

зажила первичным натяжением. У одного пациента на-

блюдалось расхождение швов, рана в дальнейшем за-

жила вторичным натяжением. У всех больных отмечен 

паралич лицевого нерва на стороне заболевания. Боль-

ные наблюдались в течение 2 лет, рецидива опухоли не 

отмечено.

Комбинированный метод применяли у 9 пациентов. 

В основном его выполняли при больших объемах опу-

холи, которая неоднократно рецидивировала. Хирур-

гическому вмешательству предшествовала дистанцион-

ная лучевая терапия в дозе от 36 до 50 Грей. 3 пациентам 

лучевая терапия проведена из-за сомнений в возмож-

ности малигнизации опухолевого процесса. Однако 

после гистологического исследования операционного 

материала данные за озлокачествление опухоли не под-

твердились.

Таким образом, ретроспективно оценивая наши 

наблюдения и сопоставляя их с данными литературы, 

подчеркнуть важность выработки правильной тактики 

лечения больных с опухолями ОСЖ при первичном их 

обращении в клинику. При этом обязательна консуль-

тация или участие в операции квалифицированного 

онколога, специалиста в области челюстно-лицевой 

хирургии.

Грамотное, взвешенное принятие решения в отно-

шении адекватного хирургического пособия при данном 

заболевании поможет избежать повторных операций и 

сохранить трудоспособность пациента на долгие годы.
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В ходе работы проведена оценка эффективности неотложной терапии, проводимой 113 пациентам с острым стено-
зирующим ларинготрахеитом различных возрастных групп на догоспитальном этапе. Установлено, что использование 
ингаляционного пути введения глюкокортикостероидных препаратов через небулайзер позволяет купировать симптомы 
острой дыхательной недостаточности у 49,6% детей. Госпитализация в стационар составила 50,4% от общего количес-
тва больных.

Ключевые слова: острый стенозирующий ларинготрахеит, дети, острая дыхательная недостаточность, неотлож-
ная терапия, догоспитальный этап.

Effectiveness of urgent therapeutic measures in 113 children with acute stenosing laryngotracheitis at various age groups 
at the pre-hospital stage has been evaluated at the present study. It has been found out that   inhalation for  administering 
glucocorticoids via a nebulizer cuts off  symptoms of acute pulmonary insufficiency in 49,6% of children. 50,4% of all children 
had to be admitted to the hospital.

Кey words: acute stenosing laryngotracheitis, children, acute pulmonary insufficiency, urgent  care, pre-hospital stage.

Острый стенозирующий ларинготрахеит (ОСЛТ) при 

респираторных заболеваниях является одной из основных 

причин, ведущих к развитию синдрома острой дыхатель-

ной недостаточности у детей на догоспитальном этапе. 

Обструкция верхних дыхательных путей при ОСЛТ 

обусловлена относительной узостью гортани у детей 

раннего возраста и богатой васкуляризацией слизистой 

оболочки данной области, что приводит к значительно-

Оказание неотложной помощи детям с острым 
стенозирующим ларинготрахеитом 
на догоспитальном этапе
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