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ОБМЕН ОПЫТОМ

Впоследние годы значительно возросло коли�
чество больных с обструктивными заболева�
ниями дыхательных путей. Росту числа неб�

лагоприятных исходов при этой патологии способс�
твуют поздняя госпитализация детей, ошибки при
оказании неотложной помощи и ее несвоевремен�
ное начало, медленное внедрение новых лечебных
технологий и неадекватное использование возмож�
ностей фармакологического рынка [1, 2].

Проблема острых стенозирующих ларинготрахе�
итов (ОСЛТ) у детей является чрезвычайно актуаль�
ной, поскольку заболеваемость не имеет тенденции
к снижению, а успех терапии во многом определя�
ется своевременным и дифференцированным подхо�
дом к оказанию лечебной помощи больным с дан�
ной патологией на всех этапах [3, 4].

В структуре госпитальной заболеваемости стаци�
онара Детской клинической больницы № 1 г. Кеме�
рово на протяжении многих лет острый стенозирую�
щий ларинготрахеит составляет от 30 % до 35 % всех
поступивших. Соотношение клинических форм стено�
за в 25 % случаев представлено субкомпенсированным
стенозом и до 1 % – декомпенсированным стенозом.

В течение последних 6 лет (с 2000 г.) стационар
работает по принципу многоуровневой системы гос�
питализации. Дети со стенозирующим ларинготрахе�
итом, нуждающиеся в неотложной помощи, с приз�
наками декомпенсации, поступают на этап коррекции
неотложных состояний в отделение реанимации и
интенсивной терапии (26 % детей), из них 60 % гос�
питализируются бригадой скорой медицинской по�
мощи, остальные – по направлению участкового пе�
диатра. Значительное уменьшение количества деком�
пенсированных форм острых стенозирующих ларин�
готрахеитов (до 1 %) связано с улучшением качес�
тва оказания медицинской помощи на догоспиталь�
ном этапе. Благодаря тесному сотрудничеству вра�
чей стационара, участковых врачей, врачей Станции
скорой медицинской помощи стало возможным осу�
ществлять раннюю госпитализацию детей со стено�
зирующими ларинготрахеитами, что позволило раз�
работать и внедрить алгоритмы дифференциально�
го диагноза синдрома обструкции верхних дыхатель�
ных путей и оказания неотложной помощи на догос�
питальном и госпитальном этапах [5].

Диагноз устанавливался в соответствии с клас�
сификацией тяжести стенозов и клинических форм
заболевания [6]. В 60 % случаев дети поступали в
осенне�зимний период и в половине случаев в ноч�
ное время. Большинство детей имели отягощенный
аллергологический анамнез (атопический дерматит,
нейродермит, поливалентная аллергия, аллергопатоло�
гия у родственников) и сопутствующие хронические
заболевания. Лечебная тактика определялась с учетом
клинической формы заболевания и алгоритмами, ко�
торые предусматривают дифференцированный подход
к терапии острых стенозирующих ларинготрахеитов.

На всех этапах многоуровневой системы госпи�
тализации неотложная терапия направлена на вос�
становление проходимости дыхательных путей ин�
галяционными методами с помощью небулайзера, с
применением ингаляционных глюкокортикостерои�
дов. Это является более предпочтительным, посколь�
ку техника ингаляции легко выполнима для детей,
возможно использование при жизнеугрожающих сос�
тояниях, приступы удушья быстро купируются, ле�
чебная процедура продолжается недолго, создается
аэрозоль с оптимальным размером частиц, высокие
дозы препарата доставляются непосредственно в лег�
кие, фреон и другие пропелленты отсутствуют, нет
необходимости корректировать вдох. При субком�
пенсированном стенозе подключалась базисная те�
рапия в виде противовирусных препаратов.

Нами разработан и внедрен алгоритм лечения
стенозов:

Стадия неполной компенсации:
� щелочные ингаляции – 1 % раствор соды, фи�

зиологический раствор через небулайзер каждые
1�2 часа;

� муколитики, предпочтительнее лазолван через не�
булайзер каждые 8 часов, по 7,5 мг при массе
тела ребенка до20 кг, или по 15 мг при массе бо�
лее 20 кг;

� пульмикорт через небулайзер каждые 12 часов,
при массе тела ребенка до 20 кг – 250 мкг, бо�
лее 20 кг – 500 мкг;

� при неэффективности предыдущей терапии вво�
дится преднизолон из расчета 4 мг/кг паренте�
рально в качестве неотложной помощи, затем –
4�6 мг/кг в сутки, коротким курсом, до 3�х дней.
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Стадия декомпенсации:
� щелочные ингаляции – 1 % раствор соды, фи�

зиологический раствор через небулайзер каждые
1�2 часа;

� муколитики, предпочтительнее лазолван через не�
булайзер каждые 8 часов, по 7,5 мг при массе
тела ребенка до20 кг, или по 15 мг при массе бо�
лее 20 кг;

� пульмикорт через небулайзер каждые 12 часов,
при массе тела ребенка до 20 кг – 250 мкг, бо�
лее 20 кг – 500 мкг;

� при поступлении вводится преднизолон по выше�
указанной схеме;

� кислородотерапия при сатурации кислорода ме�
нее 90 %;

� при неэффективности проводится искусственная
вентиляция легких с интубацией трахеи трубкой
на 1�2 размера меньше расчетной;

� при недостаточности кровообращения – карди�
отоники (дофамин, добутамин).
Ранняя госпитализация больных со стенозирую�

щими ларинготрахеитами и дифференцированный под�
ход к лечению позволили отказаться от длительных
курсов терапии системными глюкокортикостероида�
ми, инфузионной терапии, уменьшить количество де�
компенсированных и осложненных форм заболева�
ния, сократить пребывание больных в стационаре,
что является актуальным для профилактики внутри�
больничного инфицирования. В результате многоу�
ровневой системы госпитализации пребывание детей
на этапе коррекции неотложных состояний сократи�
лось на 2,5 койко�дня, с 4,3 в 2000 году до 1,8 в
2006 году.

После достижении стадии компенсации, либо де�
тям, поступившим с клиникой компенсированного
стеноза гортани, осуществляется помощь на этапе
интенсивного лечения, где больные получают:
� щелочные ингаляции (сода 1 %, изотонический

раствор NaCl через небулайзер каждые 1�2 ча�
са);

� муколитики (лазолван в тех же дозах, через не�
булайзер);

� базисную и симптоматическую терапию (ораль�
ная регидратация в объеме физиологической пот�
ребности, противовирусная терапия).
После купирования явлений стеноза гортани, нор�

мализации температуры и самочувствия следующим
этапом является этап круглосуточного пребывания
в стационаре, где проводится лечение до выздоров�
ления.

Особенностью стенозирующих ларинготрахеитов
на современном этапе является увеличение числа
больных с рецидивирующими формами заболевания.
Более 3�х рецидивов в анамнезе имеют более 20 %
больных, поступающих в клинику со стенозирующи�

ми ларинготрахеитами. Учитывая частоту аллерги�
ческих проявлений у детей с рецидивирующими фор�
мами стенозирующих ларинготрахеитов, особенно в
возрасте старше 3 лет, на амбулаторном этапе тера�
пия должна включать профилактические мероприя�
тия, а именно: гипоаллергенное окружение, рацио�
нальное вскармливание, санация очагов хронической
инфекции, создание групп высокого риска по реци�
дивам заболевания.

Актуально предупреждение у детей первых меся�
цев жизни первичных эпизодов обструкции верхних
дыхательных путей, особенно у детей с отягощен�
ным аллергологическим анамнезом, путем первичной
антенатальной и постнатальной профилактики.

Таким образом, внедрение алгоритмов лечебно�
профилактической помощи на всех этапах многоу�
ровневой системы госпитализации позволило умень�
шить в структуре заболеваемости декомпенсированные
формы (менее 1 % от числа детей, поступивших со
стенозом гортани), сократить сроки пребывания в
стационаре, а использование новых технологий (не�
булайзерная терапия пульмикортом) позволяет иск�
лючить необоснованное применение системных глю�
кокортикостероидов.

Тесное сотрудничество при оказании помощи на
всех этапах (детская поликлиника, скорая медицин�
ская помощь, специализированный пульмонологичес�
кий стационар) обеспечило раннюю госпитализацию
больных с острым стенозирующим ларинготрахеитом
и, как следствие, отсутствие летальности.

Фармакоэкономический эффект внедренных ал�
горитмов лечения стенозов верхних дыхательных пу�
тей в условиях многоуровневой госпитализации поз�
волил также дифференцированно использовать ко�
ечный фонд и снизить расходы на содержание де�
тей в стационаре.
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