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Изучено микроэкологическое сообщество биотопа респираторного тракта и некоторые другие его па-
раметры (постоянство, клинические взаимосвязи) у 158 детей с рецидивирующим стенозирующим ларин-
готрахеитом.  

Были установлены значительные изменения микробиоценоза, причиной которого стало снижение роли 
индигенной микрофлоры и увеличение доли  патогенных микроорганизмов. Эти изменения зависят от ко-
личества эпизодов болезни и влияют на клиническое течение инфекции. Наблюдалось последовательное 
формирование микробиоценоза респираторного тракта у детей с рецидивирующим стенозирующим ларин-
готрахеитом.  
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We studied microecology of the biotopes of the respiratory tract and other parameters (constancy, clinical inter-

ralations) in 158 children with recurrent stenosing laryngotracheitis.  
The study revealed the significant changes of the microbiocenosis of the respiratory tract, caused by the decline 

of indigenous microflora and the increase in the content of conditionally pathogenic microorganisms. These 
changes depend on the number of the cases and they influence the clinical progress of the infection. We established 
the stages of forming the microbiocenosis of the respiratory tract in children with recurrent stenosing laryngotra-
cheitis. 
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Одним из чувствительных индикаторов 
физиологии  и патологии мукоидного тракта 
является состояние его микробиоценоза. Сли-
зистые оболочки респираторного тракта вы-
полняют барьерную функцию, заключаю-
щуюся в предотвращении фиксации и про-
никновения чужеродных веществ и микроор-
ганизмов во внутреннюю среду организма 
человека [1, 3]. 

Количественные и качественные показа-
тели флоры служат интегративным отраже-
нием здоровья и его нарушений, сопряжен-
ных с изменениями микроэкологии слизи-
стых оболочек. Вторичные по своей природе 
сдвиги нормальной флоры могут брать на се-
бя патогенетическое лидерство, инициируя 
патологические процессы или усугубляя ба-
зисное заболевание [4].  

Соотношение индигенных и условно па-
тогенных микроорганизмов, формирующих 

биотопы, предопределяет возникновение, тя-
жесть и длительность течения воспалитель-
ных процессов [1, 3]. 

Целью исследования было установить 
особенности формирования  дисбиотических 
нарушений верхних дыхательных путей и их 
влияние на характер и течение острой вирус-
ной инфекции, протекающей с синдромом 
стеноза гортани у детей, страдающих реци-
дивирующими стенозирующими ларинготра-
хеитами (РСЛТ). 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 
 
У 158 детей в возрасте от 6 месяцев до 13 

лет со сформировавшимся рецидивирующим 
стенозирующим ларинготрахеитом проведено 
изучение микробного пейзажа слизистых 
оболочек верхних дыхательных путей (ВДП) 
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общепринятыми методами бактериологиче-
ского исследования, включающего посевы 
отделяемого носо- и ротоглотки на питатель-
ные среды с последующей идентификацией 
выделенной чистой культуры микроорганиз-
мов. Микробный пейзаж оценивался при 
впервые возникшем стенозе гортани и при 
его рецидиве на фоне ОРВИ в острый период 
(с 1 по 7 день болезни) до начала антибакте-
риальной терапии и в период полного здоро-
вья (не менее чем через 10-14 дней после пе-
ренесенной респираторной вирусной и/или 
бактериальной инфекции). Учитывался не 
только качественный микробиологический 
пейзаж, но и его количественное содержание  
с учетом существующих норм, рассчитанных 
в КОЕ/тампон, по методике, изложенной в 
приказе № 535 от 22.04.85 г. В соответствии с 
методическими рекомендациями были при-
няты следующие нормативы: S. aureus – 101-
102; S. haemolyticus – 103-104; Enterococcus – 
101-102; E. coli – 101-102; Candida sp. – 101; 
Klebsiella – 101-102; Streptococcus – 103-104; 
Staph. Saprophyticus – 101. Регистрировались 
только те колонии микроорганизмов, количе-
ственное содержание которых было выше 
указанных, что является диагностическим и 
подтверждает этиологическую значимость и 
патогенность изолятов.  

Статистическая обработка полученных 
данных проводилась в пакете прикладных 
программ Statistica 6.0. с использованием па-
раметрических и непараметрических крите-
риев.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
 
В остром периоде вирусной инфекции 

только у 32% детей в носоглотке и у 18% в ро-
тоглотке отмечался нормальный состав мик-
рофлоры.  

Дисбиотические процессы характеризова-
лись заселением слизистых оболочек верхних 
дыхательных путей патогенной и условно па-
тогенной грамположительной и грамотрица-
тельной флорой, уменьшением выделения 
сапрофитной и нормальной микрофлоры. Не-
сомненное лидерство в этом процессе имеет 
золотистый стафилококк. Он встречается как 
в виде монокультуры, так и в виде ассоциа-
ций – в сочетании с другими патогенными 

возбудителями. Наряду с грамположитель-
ными бактериями определялись грибы рода 
Candida, а также Klebsiella, E. coli,  Entero-
bacter, Moraxella, которые образовывали 
сложные ассоциации. 

Мы проанализировали состав микробио-
ценоза респираторного тракта в зависимости 
от количества перенесенных эпизодов стено-
зов гортани на фоне вирусной инфекции. У 
пациентов с 3 эпизодами стенозирующего 
ларинготрахеита (СЛТ), нормальный состав 
микрофлоры носоглотки регистрировался у 
40% обследованных детей, в ротоглотке – у 
30%. В остальных случаях чаще всего опре-
делялись грамположительные бактерии (у 
35% в носоглотке и у 30% в ротоглотке) и зо-
лотистый стафилококк в монокультуре 
(17,5% и 30%), то есть формировались мик-
робные сообщества, характеризующие I сте-
пень дисбиоза. Ассоциации грамположитель-
ных с грамотрицательными микробами (II  
степень дисбиоза) встречались редко - в 7,5% 
случаев в носоглотке и в 10% - в ротоглотке.  

У детей с 4-5 случаями стенозов гортани в 
остром периоде вирусной инфекции нор-
мальная микрофлора в ВДП определялась у 
трети больных. Патогенная флора носоглотки 
в остром периоде в основном представлена 
ассоциациями грамположительных бактерий 
(59,1%), достаточно часто обнаруживается 
монокультура золотистого стафилококка – в 
27,3% случаев. Сложные ассоциации микро-
организмов зарегистрированы у 13,6% детей. 
В ротоглотке у этих же пациентов состав 
микробиоценоза несколько меняется – 
уменьшается доля грамположительной флоры 
(38,5%) и монокультуры стафилококка 
(7,7%), значительно возрастает количество 
пациентов, имеющих сложные ассоциации 
микробов, – до 42,2%, появляются грамотри-
цательные микроорганизмы, несвойственные 
данной эконише, в монокультуре – у 11,6% 
обследованных. В периоде реконвалесценции 
ОРВИ микробиоценоз представлен в носо-
глотке преимущественно золотистым стафи-
лококком в монокультуре (у 55,5%), сложных 
ассоциаций почти нет – 5,7%. В ротоглотке 
чаще регистрировались сложные ассоциации, 
остается высоким (36,4%) процент детей, 
имеющих на слизистых S. aureus в монокуль-
туре.  
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У детей с 6 и более эпизодами СЛТ на 
фоне ОРВИ нормальный состав микрофлоры 
в периоде острой инфекции определялся в 
носоглотке у 16% обследованных пациентов 
и у 11% - в ротоглотке, в периоде реконва-
лесценции у 21% и 15% соответственно. Дис-
биотические нарушения в носоглотке в ост-
ром периоде выражались увеличением доли 
детей, имеющих сложные ассоциации микро-
бов (26,7%), и сохранением лидирующей ро-
ли грамположительной флоры (40%). В ро-
тоглотке наблюдается значительный (12,5%) 
рост аллохтонной флоры - E. coli, Enterobac-
ter, Moraxella, грибов рода Candida и их ас-
социаций с грамположительными микробами 
(43,7%) при уменьшающейся роли грамполо-
жительных возбудителей (25%). В периоде 
реконвалесценции в носоглотке этих детей 
также стали обнаруживаться грамотрица-
тельные микроорганизмы в монокультуре 
(6,7%), уменьшается процент грамположи-
тельных микробов (13,3%), наблюдается зна-
чительный рост золотистого стафилококка и 
сложных ассоциаций бактерий (по 40%). В 
ротоглотке микрофлора представлена слож-
ными ассоциациями – у 43,8% детей, сниже-
нием роли грамположительных микробов и 
увеличением процента аллохтонной флоры – 
до 6,3%.  

Показатели удельного веса разных микро-
организмов в общей структуре выделенной 
микрофлоры не вполне адекватно отражают их 
этиологическую роль в развитии и поддержа-
нии инфекционного процесса. Более нагляд-
ным является показатель заражаемости – про-
цент больных, в материале которых на любом 
из этапов обследования (в любой из периодов 
обострений) хотя бы 1 раз выявлен тот или 
иной возбудитель [2]. Так, у пациентов с 
РСЛТ, S. aureus, β-гемолитическим стрепто-
кокком грибы рода Candida выделены у 52%, 
24% и 19% соответственно. Характеристикой 
этиологической значимости клинических изо-
лятов является и показатель постоянства – до-
ля проб, содержащих определенный вид мик-
роорганизмов. У β-гемолитического стрепто-
кокка и  S. aureus показатель постоянства со-
ставил 32% и 54%, у грибов рода Candida 29%, 
что подтверждает их участие в формировании 
и поддержании дисбиоза слизистых оболочек 
ВДП. 

При сопоставлении клинического течения 

СЛТ с характером дисбиотических нарушений 
выявлено, что заболевание характеризуется 
более выраженной лихорадкой и интоксикаци-
ей у детей, не имеющих нарушений микро-
флоры. При дисбиозе I и II степени заболева-
ние протекает на фоне невыраженного или от-
сутствующего токсикоза при субфебрильной 
или нормальной температуре. У детей, имею-
щих на слизистых оболочках ВДП дисбиоз II 
степени, мы отмечали частое развитие стеноза 
гортани II степени, достоверное увеличение 
продолжительности кашля, выраженности ка-
тарального синдрома и "богатую" аускульта-
тивную картину в легких по сравнению с 
детьми с нормальным составом микрофлоры 
ВДП. Частота рецидивирования СЛТ также 
находилась в прямой корреляционной зависи-
мости от характера выявленных дисбиотиче-
ских нарушений.   

Таким образом, было определено, что у де-
тей, страдающих РСЛТ, наблюдаются значи-
тельные нарушения микробиоценоза слизи-
стых оболочек ВДП. Проведенное нами иссле-
дование впервые показало этапность происхо-
дящих нарушений. У детей, перенесших пер-
вый стеноз гортани на фоне ОРВИ, в остром 
периоде и в реконвалесценции, микрофлора 
ВДП представлена в основном грамположи-
тельными микроорганизмами. По мере нарас-
тания количества эпизодов стенозов гортани, 
происходит вытеснение "обычной" грамполо-
жительной флоры сначала монокультурой S. 
aureus, затем происходит постепенное его за-
мещение грамотрицательными микроорганиз-
мами и аллохтонной флорой.   

Дисбиотические нарушения, поддерживая 
хронический воспалительный процесс на сли-
зистых оболочках ВДП, обеспечивают утяже-
ление степени стеноза гортани, увеличение 
продолжительности кашля, физикальных из-
менений в легких и являются фактором риска 
рецидива стенозирующего ларинготрахеита.  
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