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Острые респираторные заболевания (ОРЗ) яв-
ляются самыми распространенными в детском воз-
расте, составляя до 90% всей инфекционной па-
тологии [8]. Среди детей, больных ОРЗ, ежегодно 
регистрируемых в Москве, острый стенозирующий 
ларинготрахеит (ОСЛТ) встречается в 7,5–8% слу-
чаев [11, 18].

Острый стеноз гортани при респираторных за-
болеваниях является одной из основных причин, 

ведущих к развитию респираторного дистресса и 
синдрома острой дыхательной недостаточности 
(ОДН) у детей на догоспитальном этапе [20, 21]. 

Быстрое прогрессирование дыхательной недо-
статочности у детей с ОСЛТ связано с их возраст-
ными анатомо-физиологическими особенностями. 
Диаметр дыхательных путей у ребенка меньше, чем 
у взрослого, что определяет сопротивление потоку 
воздуха. Во время спокойного дыхания воздушный 
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В статье проведен анализ проблемы диагностики и оказания неотложной помощи детям с острым стенозирующим 

ларинготрахеитом на догоспитальном этапе. Острая обструкция верхних дыхательных путей при респираторных за-

болеваниях является одной из основных причин, ведущих к развитию  респираторного дистресса и острой дыхательной 

недостаточности. В работе представлена характеристика методов диагностики и интенсивной терапии острого стенози-

рующего ларинготрахеита на догоспитальном этапе. Показано преимущество ингаляционной (небулайзерной) терапии 

за счет достижения контролируемого терапевтического эффекта лекарственных средств в кратчайшие сроки.
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The authors analyze the problem of diagnostics  and urgent aid to children with acute stenosing laryngotracheitis  at the 

pre-hospital stage. 

Acute obstruction of upper respiratory tract is one of the main reasons leading to the respiratory distress and acute 

pulmonary insufficiency. In the given work one can find characteristics of diagnostic and intensive care techniques in acute 

stenosing laryngotracheitis  at the pre-hospital stage .  Advantages of inhalation (nebulizer) therapy are demonstrated  as well. 

These advantages are possible  due to the controlled therapeutic effect of medicamentous preparations  in the shortest period 

of time . 

 Кey words:   acute stenosing laryngotracheitis  , nebulizer therapy,  pre-hospital stage.
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поток, особенно в «малых дыхательных путях», ла-
минарный; при высокой скорости потока он стано-
вится турбулентным, что влечет увеличение сопро-
тивления. У детей грудного возраста по сравнению 
со старшими возрастными группами  гортань рас-
положена на 2-3 позвонка выше и образует более 
острый угол между голосовой щелью и надгортан-
ником. Гортань имеет воронкообразную форму с 
отчетливым сужением в области подсвязочного 
пространства, ограниченного ригидным перстне-
видным хрящом (диаметр в области сужения с воз-
растом увеличивается медленно: у новорожденного 
–  4 мм, в 5–7 лет – 6–7 мм, к 14 годам – 1 см). 

Таким образом, узкий просвет гортани, обилие 
нервных рецепторов в подсвязочном пространстве, 
легко возникающий отек подслизистого слоя опре-
деляют риск развития тяжелых нарушений дыхания 
даже при сужении просвета гортани в 1 мм [3, 5, 38, 
40].

ОСЛТ развивается в результате воспалительного 
отека гортани ниже голосовой щели, в подскладоч-
ном пространстве, и характеризуется появлением 
грубого, «лающего» кашля, хриплым или сиплым 
голосом и одышкой, чаще инспираторного харак-
тера [22, 24].

Ложный круп не является самостоятельным 
заболеванием, а возникает на фоне вирусной ин-
фекции и усиливает тяжесть ее течения. Наруше-
ния дыхания вследствие сужения просвета гортани 

чаще всего возникают ночью, 
во время сна, в связи с измене-
ниями условий лимфо- и кро-
вообращения гортани, умень-
шением активности дренажных 
механизмов дыхательных путей, 
частоты и глубины дыхательных 
движений [9–11]. 

Сужение просвета верхних 
дыхательных путей при крупе 
происходит последовательно, 
различают 4 степени стеноза 
гортани (табл. 1).

Инспираторный характер 
одышки возникает при сужении 
гортани в области голосовых 
связок и характеризуется шум-
ным вдохом с втяжением по-
датливых мест грудной клетки 
(иногда втяжение яремной впа-
дины является единственным 
видимым симптомом дыхатель-
ной недостаточности у детей) 
[6, 7, 14].

Стеноз гортани в области 
подсвязочного пространства 
обычно проявляется смешан-
ной одышкой. Отсутствие из-
менения голоса свидетельствует 

о локализации патологического процесса выше или 
ниже голосовых связок. Если в процесс вовлекают-
ся голосовые связки, возникает осиплость голоса 
или афония. Хриплый, «лающий» кашель типичен 
для подскладочного ларингита [32, 34].

Диагностика тяжести ОДН при остром стенозе 
гортани основывается на клинических проявлени-
ях, физикальных методах обследования пациентов, 
использовании инструментальных методов диа-
гностики, анализе газового состава крови. Однако 
нормальные показатели газового состава крови не 
исключают наличия синдрома ОДН. Следует под-
черкнуть, что, к сожалению, до настоящего време-
ни на догоспитальном этапе оценка тяжести ОДН 
осуществляется только на основании клинических 
данных и результатов инструментального обследо-
вания – пульсоксиметрии, позволяющей опреде-
лить насыщение гемоглобина артериальной крови 
кислородом [17].

В основе метода пульсоксиметрии лежит изме-
рение поглощения света определенной волны, ис-
пускаемого светодиодом датчика пульсоксиметра, 
гемоглобином. Интенсивность падающего светово-
го потока определяет фотодетектор. Палец пациен-
та располагается между светодиодом и фотодетек-
тором. Чем выше степень насыщения гемоглобина 
кислородом, тем выше показатели сатурации, опре-
деляемые пульсоксиметром. На этом основана воз-
можность устанавливать с помощью метода пуль-

Таблица 1
Степени стеноза гортани у детей

Показатель
Степени стеноза гортани

I
компенсация

II
субкомпенсация

III
декомпенсация

IV
асфиксия

Общее 
состояние

Удовлетвори-
тельное или 
средней 
тяжести, 
сознание 
ясное, 
периодическое 
возбуждение

Средней 
тяжести, 
сознание ясное, 
постоянное 
возбуждение

Тяжелое или 
очень тяжелое, 
сознание 
спутанное, 
постоянное 
резкое 
возбуждение

Крайне 
тяжелое, 
сознание 
отсутствует

Цвет кожи Легкий цианоз 
вокруг рта при 
беспокойстве

Умеренно 
выраженный 
цианоз 
носогубного 
треугольника

Выраженный 
цианоз 
кожи лица, 
акроцианоз, 
мраморность 
кожи

Цианоз 
генерали-
зованный

Втяжение 
межреберных 
промежутков и 
надсвязочных 
ямок

В покое 
отсутствует, 
при 
беспокойстве 
умеренное

Выраженное 
даже в 
состоянии 
покоя

Выраженное, 
при 
поверхностном 
дыхании может 
отсутствовать

Становится 
менее 
выраженным

Дыхание Не учащено Умеренно 
учащено

Значительно 
учащено, 
может быть 
поверхностным

Прерывистое, 
поверхностное

Пульс Соответствует 
температуре 
тела

Учащен Значительно 
учащен

Значительно 
учащен, 
нитевидный, 
в ряде случаев 
замедленный
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соксиметрии степень оксигенации гемоглобина. 
Исходное снижении сатурации (SatO

2
) ниже 92% 

или динамика снижения свидетельствует о клини-
чески значимой гипоксии.

Целью терапии обструктивной дыхательной не-
достаточности при ОСЛТ, исходя из патогенеза ее 
развития, является уменьшение отечного компо-
нента стеноза и поддержание свободной проходи-
мости дыхательных путей.

Очевидно, что эффективность интенсивной 
терапии при острой обструкции верхних дыха-
тельных путей на догоспитальном этапе зависит от 
своевременности ее проведения. Более того, ин-
тенсивная терапия неотложных состояний должна 
носить «опережающий» характер, таким образом, 
лечебные мероприятия следует начинать как можно 
раньше, предотвращая возможное возникновение 
необратимых изменений [4, 12].

Клинические аспекты ведения обструктивной 
дыхательной недостаточности при ОРЗ у детей до-
статочно хорошо изучены. Столь же хорошо сфор-
мулированы и принципы оказания экстренной 
медицинской помощи на догоспитальном этапе, 
включающие интенсивную терапию, направлен-
ную на устранение (уменьшение степени выражен-
ности) дыхательной недостаточности, обуслов-

ленной стенозом гортани; подготовку больного к 
транспортировке и последующую госпитализацию 
в стационар [13, 16, 36, 37]. 

Терапевтические мероприятия при обструкции 
верхних дыхательных путей у детей условно разде-
ляют на общие и специфические (см. схему). 

Существующие в настоящее время схемы ин-
тенсивной терапии позволяют в большинстве слу-
чаев обструкции верхних дыхательных путей купи-
ровать (уменьшить) ее клинические проявления. 
Однако, учитывая скоротечность развития крити-
ческих ситуаций в педиатрии, течение ОСЛТ может 
быть осложнено развитием угрожающей жизни ды-
хательной недостаточности [30].

Этапная схема терапии включает: проведе-
ние первой линии терапии, динамическую оценку 
основных клинических показателей, решение во-
проса о госпитализации пациента или наблюдение 
его амбулаторно, проведение второй линии тера-
пии при сохранении симптомов дыхательной не-
достаточности, решение вопроса о госпитализации 
пациента.

Обеспечение свободной проходимости дыха-
тельных путей – главное условие эффективности 
всего комплекса лечебных мероприятий [43]. 

Ингаляционный путь введения лекарствен-
ных средств в настоящее время считается наиболее 
предпочтительным при лечении ургентных заболе-
ваний респираторного тракта. В связи с этим при 
остром стенозе гортани на догоспитальном этапе 
широкое распространение получила неотложная 
ингаляционная терапия небулайзером [19, 28, 32]. 

Принцип работы струйного небулайзера осно-
ван на эффекте Бернулли. Воздух или кислород (ра-
бочий газ) входит в камеру небулайзера через узкое 
отверстие (отверстие Вентури). На выходе из этого 
отверстия давление падает, и скорость газа значи-
тельно возрастает, что приводит к засасыванию в 
эту область пониженного давления жидкости че-
рез узкие каналы из резервуара камеры. При встре-
че жидкости с воздушным потоком под действием 
газовой струи она разбивается на мелкие частицы, 
размеры которых варьируют от 15 до 500 мкм – это 
так называемый «первичный» аэрозоль. В дальней-
шем эти частицы сталкиваются с «заслонкой», в 
результате чего образуется «вторичный» аэрозоль – 
ультрамелкие частицы размерами от 0,5 до10 мкм, 
который далее ингалируется, а большая доля частиц 
первичного аэрозоля (около 99,5%) осаждается на 
внутренних стенках камеры небулайзера и вновь 
вовлекается в процесс образования аэрозоля [1]. 

Основной целью небулайзерной терапии явля-
ется доставка терапевтической дозы необходимого 
лекарственного препарата в аэрозольной форме за 
короткий период времени, обычно за 5–10 мин. 

Основными достоинствами небулайзерной те-
рапии являются: легко выполнимая техника инга-
ляции, отсутствие необходимости в координации 

Схема

Лечение острой дыхательной недостаточности

Общие мероприятия:
• Поддержание нормотермии, так как гипертер-

мия увеличивает потребность в кислороде.
• Поддержание положительного водного ба-

ланса.
• Поддержание правильного питания (без пере-

грузки углеводами).
• При наличии показаний – назогастральный 

зонд (с целью уменьшения растяжения же-
лудка и предотвращения возможной аспира-
ции).

• Профилактика инфекций.

Специфические мероприятия:
• Восстановление и поддержание проходимо-

сти дыхательных путей.
• Оксигенотерапия.
• Ингаляционная терапия.
• Положительное давление в дыхательных пу-

тях.
• Респираторная поддержка: неинвазивная 

вентиляция легких, вспомогательная и ис-
кусственная вентиляция легких, высококаче-
ственная вентиляция легких.

Блохин Б.М., Лоайса У.К., 2007
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дыхания, непрерывная подача лекарственного ве-
щества с помощью компрессора, возможность ис-
пользования высоких доз лекарственных препара-
тов и кислорода во время ингаляции, удобство при-
менения методики, в том числе с первых месяцев 
жизни (не требуется выполнение форсированного 
вдоха и синхронизация его с движениями руки, как 
при использовании индивидуальных дозирующих 
ингаляторов или спейсеров).

Доставка препарата в дыхательные пути и ин-
тенсивность терапии зависят от множества факто-
ров, важнейшим из которых является размер частиц 
лекарственного аэрозоля. Условно распределение 
частиц аэрозоля в дыхательных путях в зависимо-
сти от их размера можно представить следующим 
образом:

• более 10 мкм – осаждение в ротоглотке;
• 5–10 мкм – осаждение в ротоглотке, гортани, 

трахее;
• 2–5 мкм – осаждение в нижних дыхательных 

путях;
• 0,5 –2 мкм – осаждение в альвеолах;
• менее 0,5 мкм – не осаждаются в легких.
Основным принципом действия небулайзеров 

является генерирование и распыление частиц аэро-
золя (в среднем 5 мкм). Таким образом, использо-
вание небулайзера позволяет обеспечить их попада-
ние во все отделы бронхиального дерева. 

С целью коррекции обструктивной дыхатель-
ной недостаточности, обусловленной ОСЛТ, на до-
госпитальном этапе показано назначение ингаля-
ционного глюкокортикоида будесонида (Пульми-
корт) через небулайзер [15, 25, 26]. 

Глюкокортикостероиды (ГКС) в настоящее вре-
мя считаются основным средством лечения ОСЛТ 
при всех степенях тяжести стеноза, включая легкую. 
Это доказано большим количеством выполненных 
рандомизированных плацебо-контролируемых ис-
следований. Преимущества терапии ГКС досто-
верно подтверждены уменьшением симптомов об-
структивной дыхательной недостаточности, сниже-
нием частоты повторных обращений за медицин-
ской помощью, уменьшением числа госпитализа-
ций и сокращением их продолжительности [27, 42]. 

В большинстве стран мира приняты рекоменда-
ции назначения ГКС пр всех степенях тяжести сте-
ноза, включая легкую [29, 31, 39].

Преимуществом ингаляционных ГКС является 
меньший риск развития побочных эффектов при их 
использовании по сравнению с системными ГКС. 
Побочными действиями ингаляционных ГКС при 
их длительном использовании являются охриплость 
голоса (40%) и орофарингеальный кандидоз; в лите-
ратуре описаны единичные случаи возникновения 
острых аллергических реакций при использовании 
будесонида, в частности отек лица. Минимизация 

Таблица 2
Неотложная терапия острого стенозирующего ларинготрахеита на догоспитальном этапе

Оказание медицинской помощи Результат

Стеноз гортани I степени:
1. Ингаляция через небулайзер будесонида 2 мг (независимо от возраста ребенка) в 
разведении натрия хлорида 0,9% до полного распыления препарата 

 Оценка эффективности терапии с динамическим мониторированием жизненно важных 
функций (ЧСС, ЧДД, пульсоксиметрия)

1. Купирование явлений 
обструкции и стабилизация 
дыхания
2. Стабилизация и поддержание 
жизненно важных функций

Стеноз гортани II степени:
- Ингаляция увлажненного 40% кислорода
- Ингаляция будесонида 2 мг в разведении натрия хлорида 0,9% до полного распыления 
препарата в течение 15 мин
- Преднизолон 1–2 мг/кг или дексаметазон 0,6 мг/кг внутримышечно

Оценка эффективности терапии с динамическим мониторированием жизненно важных 
функций (ЧСС, ЧД, пульсоксиметрия)

3. Госпитализация в инфекционное 
отделение стационара после 
проведения лечебных мероприятий

4. Транспортировка в положении 
сидя

Стеноз гортани III степени:
1. Ингаляция увлажненного 100% кислорода
2. Медикаментозная терапия:
-  Ингаляция адреналина 0,1% 0,5 мл/кг (не более 5 мл) через небулайзер до полного 
распыления препарата
-  Ингаляция будесонида 2 мг в разведении натрия хлорида 0,9% – 2–3 мл ингаляционно 
через небулайзер до полного распыления препарата в течение 15 мин
- Преднизолон 2–5 мг/кг или дексаметазон 0,6 мг/кг внутримышечно или внутривенно 

Оценка эффективности терапии с динамическим мониторированием жизненно важных 
функций (ЧСС, ЧД, пульсоксиметрия)

Стеноз гортани IV степени:
1. Оксигенотерапия увлажненным 100% кислородом
2. Дексаметазон 0,6 мг/кг или преднизолон 5 мг/кг внутривенно
3. Реанимационные мероприятия;
 Интубация трахеи (трубкой диаметром на 0,5 меньше возрастного размера) или 
коникотомия с предварительным введением 0,1% раствора атропина сульфата 10 
мкг/кг (0,05 мл/год жизни) и реланиума 0,3–0,5 мг/кг внутривенно. Для временного 
поддержания дыхания допускается пункция трахеи двумя-тремя иглами большого 
диаметра

Госпитализация в отделение 
реанимации и интенсивной 
терапии
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риска развития местных побочных эффектов дости-
гается меньшей кратностью введения препаратов 
(одно- или двукратное введение) [31, 33, 35]. 

Разовая доза при ингаляции через небулайзер у 
детей составляет 2 мг.

Для проведения ингаляции дозы препаратов 
неоходимо развести в 0,9% растворе NaCl до обще-
го объема 5 мл. Продолжительность ингаляции – в 
среднем 15 мин.

Препарат рекомендован к применению с 6-ме-
сячного возраста, поэтому в группе детей до года 
терапия ОСЛТ начинается с ингаляции будесонида 
через небулайзер с использованием маски. С трех 
лет у пациентов в большинстве случаев для ингаля-
ции используется мундштук, так как применение 
маски у старших детей снижает дозу ингалируемого 
вещества за счет его оседания в носоглотке. 

В случае выраженного беспокойства ребенка, 
отказа от проведения ингаляции первоначально 
показано парентеральное введение ГКС, посколь-
ку негативная реакция на проводимую ингаляцию 
значительно уменьшает ее эффективность, а вы-
раженное беспокойство способствует увеличению 
степени стеноза.

Неотложная терапия ОСЛТ на догоспитальном 
этапе в зависимости от степени обструкции верх-
них дыхательных путей представлена в табл. 2.

Показаниями для госпитализации в стационар 
больных с признаками ОСЛТ являются [2]:

1. Отсутствие эффекта от проводимой терапии 
или неполное купирование стеноза гортани, кото-
рые обусловлены:

• сохранением признаков дыхательной недоста-
точности: тахипноэ с превышением средне-
возрастных показателей более чем на 20% и 
одышкой инспираторного характера, компен-
саторное участие в дыхании вспомогательной 
мускулатуры, наличие цианоза; 

• признаками общей интоксикации, связанны-
ми с течением респираторного заболевания 
(сохраняющаяся температура выше 38-39°С, 
изменение сознания – возбуждение или вя-
лость).

2. Наличие отягощающих преморбидных фак-
торов, таких как аллергия, наличие в анамнезе кар-
диологических и неврологических заболеваний. 

Заключение
Респираторные заболевания, осложненные 

ОСЛТ, определяют патогенез развития дыхательной 
недостаточности у детей по обструктивному типу. 

Тенденция к тяжелому течению ОСЛТ обуслов-
лена как характером местных и общетоксических 
проявлений основного инфекционного процесса, 
так и ограниченными резервами компенсации де-
тей раннего возраста.

Патогенетически направленная интенсивная 
терапия острого стеноза гортани на догоспиталь-

ном этапе ведет к своевременному купированию 
(уменьшению степени обструкции дыхательных 
путей), что значительно снижает риск развития тя-
желой дыхательной недостаточности.
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