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На настоящий момент проблема лечения острого 

отечно-инфильтративного ларингита (ООИЛ) являет-

ся достаточно актуальной. По данным разных авто-

ров, заболеваемость колеблется от 0,02 до 17 на 100 тыс. 

населения, средний возраст заболевших в зависимости от 

региона составляет от 30 до 49 лет [1–3]. Заболевание очень 

быстро прогрессирует с развитием тяжелых осложнений, 

вплоть до летального исхода, и начинается с острого ката-

рального ларингита, который чаще всего бывает проявлени-

ем острой респираторной инфекции верхних дыхательных 

путей. В основе этиологии острого ларингита лежат общее и 

местное переохлаждение, инфицирование слизистой обо-

лочки гортани вирусами или патогенными бактериями, трав-

мы, химические и термические ожоги.

Развитие ООИЛ свидетельствует о присоединении бакте-

риальной флоры и может привести к абсцедированию при 

отсутствии своевременного и полноценного лечения.

Согласно данным отечественных и зарубежных иссле-

дований, основным возбудителем заболевания является

H. Influenzae (HiB), однако в Северной Европе и США из-за 

начала вакцинации детей против гемофильной палочки 

возрос удельный вес пневмококка в качестве возбудителя 

заболевания [4, 5]. На втором месте по частоте встречаемо-

сти являются S. Pneumoniae и S. Aureus (MSSA и MRSA). 

Однако следует учитывать, что в национальный календарь 

профилактических прививок РФ с недавних пор также вве-

дена вакцинация против гемофильной инфекции – соглас-

но Календарю вакцинация проводится детям, относящимся 

к группам риска: с иммунодефицитными состояниями или 

анатомическими дефектами, приводящими к резко повы-

шенной опасности заболевания Hib-инфекцией; с онкоге-

матологическими заболеваниями и/или длительно получа-

ющими иммуносупрессивную терапию; ВИЧ-инфициро-

ванным или рожденным от ВИЧ-инфицированных матерей; 

находящимся в закрытых детских дошкольных учреждени-

ях (дома ребенка, детские дома, специализированные 

интернаты (для детей с психоневрологическими заболева-

ниями и др.), противотуберкулезные санаторно-оздорови-

тельные учреждения). У пациентов перечисленного контин-

гента следует предполагать ларингит, вызванный пневмо-

кокковой или стафилококковой флорой, что влияет на 

назначаемую антибактериальную терапию.

Учитывая острый характер и опасность быстрого разви-

тия тяжелых осложнений при ООИЛ, антибактериальная 

терапия должна назначаться в максимально короткие сроки 

на основании данных об основных возбудителях и их анти-

биотикорезистентности. Однако бактериальное исследова-

ние необходимо на случай, если потребуется коррекция 

проводимого лечения. Материал для исследования следует 

брать до введения антибактериального препарата. Взятие 

образца производится со слизистой оболочки гортани или 

из полости абсцесса (при его наличии) при помощи стериль-

ного гортанного выкусывателя или через канал эндоскопа 

путем забора содержимого между его браншами или вместе с 

кусочком некротизированной ткани, зажим в закрытом 

состоянии выводится из полости рта, посев берется с вну-

тренней поверхности браншей.

Следует помнить, что бактериологическое исследова-

ние занимает минимум 3 дня, однако бактериоскопиче-

ское исследование с окраской по Граму позволяет полу-
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чить в короткие сроки основные сведения, которые могут 

помочь в назначении антибиотика – грамотрицательная 

палочка позволит предположить H. Influenzae в качестве 

возбудителя, тогда как грамположительные кокки свиде-

тельствуют о стрептококковой или стафилококковой эти-

ологии процесса.

Антибактериальная терапия должна назначаться эмпири-

чески с учетом возможного возбудителя, а при нозокомиаль-

ной этиологии – с учетом микрофлоры данного отделения. 

Следует начинать лечение с парентерального пути введения 

препарата (предпочтительно – в/в) для максимально быстро-

го достижения терапевтической концентрации лекарствен-

ного вещества в крови и тканях, впоследствии возможен 

переход на пероральный путь приема. Необходимо четко 

соблюдать дозу и кратность введения препарата, учитывать 

сопутствующую патологию, способную оказать влияние на 

фармакокинетику антибиотика. Также системная антибакте-

риальная терапия в обязательном порядке должна сочетаться 

с местной терапией (антисептики, антибиотики для местно-

го применения).

H. Influenzae является наиболее частым возбудителем 

ООИЛ. Это грамотрицательная бактерия, являющаяся 

факультативным энаэробом. Она обладает низкой природ-

ной чувствительностью к макролидам и аминогликозидам, 

природной устойчивостью к цефалоспоринам 1-го поколе-

ния. В последнее время выявляется тенденция к распростра-

нению штаммов-продуцентов β-лактамаз. По данным 

EUCAST (Европейский комитет по тестированию чувстви-

тельности к антимикробным препаратам), большое количе-

ство штаммов устойчивы к амоксициллину. Имеется боль-

шое количество штаммов с промежуточной чувствительно-

стью к цефалоспоринам 2-го поколения, что может не обе-

спечивать эрадикацию возбудителя. Отмечается практиче-

ски полная чувствительность к защищенным аминопени-

циллинам, цефалоспоринам 3–4-го поколений и полная к 

карбапенемам и фторхинолонам, как ранним, так и респи-

раторным.

S. Pneumoniae, являющийся вторым по частоте возбудите-

лем – грамположительная бактерия, у которой в последнее 

время отмечается значительный рост резистентности к 

β-лактамам, а с недавних пор – и к макролидам, но несмотря 

на это они сохраняют свою активность. К фторхинолонам 

отмечается достаточно хорошая чувствительность, причем к 

респираторным фторхинолонам практически не отмечается 

устойчивых штаммов, также прослеживается некоторая тен-

денция снижения количества штаммов, устойчивых к 

ципрофлоксацину. Наблюдается полная чувствительность к 

ванкомицину и линезолиду. Большинство штаммов устойчи-

вы к тетрациклину и ко-тримоксазолу [6].

S. Aureus – грамположительная бактерия, в качестве воз-

будителя заболевания в основном встречается при нозоко-

миальной этиологии ларингита (до 49%) [7] и у пациентов, 

получающих длительное лечение системными антибакте-

риальными препаратами. В последнее время отмечается 

значительное распространение штаммов – продуцентов 

β-лактамаз (в т. ч. расширенного спектра и металло-β-

лактамаз), метициллин-резистентных штаммов (MRSA), а 

также ванкомицин-резис тентный (VRSA) и гликопептид-

резистентных (GISA) штаммов. В связи с этим отмечается 

большой процент резистентности к цефалоспоринам 1-го и 

2-го поколений, цефалоспорины 3-го поколения сохраняют 

свою активность из-за ограниченной устойчивости к дей-

ствию β-лактамаз расширенного спектра, но неэффективны 

при MRSA-инфекции. Карбапенемы сохраняют свою актив-

ность только против метициллин-чувствительных (MSSA) 

штаммов. При практически полной устойчивости к ранним 

фторхинолонам наблюдается ограниченная чувствитель-

ность к респираторным фторхинолонам. Ванкомицин обла-

дает практически полной, а линезолид и даптомицин пол-

ной активностью против MRSA-штаммов, однако в случае 

MSSA-инфекции они значительно уступают в антимикроб-

ной активности β-лактамам и фторхинолонам.

В случае гемофильной этиологии ООИЛ средствами 

выбора являются β-лактамы (защищенные аминопеницилли-

ны и цефалоспорины 3-го поколения) – амоксициллин/кла-

вулановая кислота – по 1 000 мг 2 раза в сут., ампициллин–

сульбактам по 1,5 г 2 раза в сут., с последующим переходом

на пероральный путь приема сультамициллина по 750 мг

2 раза в сут. (Амписид – комбинированный антибиотик из 

группы аминопенициллинов, защищенный ингибитором 

β-лактамаз – сульбактамом. В состав пероральной формы 

Амписида входит сультамициллин. Сультамициллин пред-

ставляет собой пролекарство, во время всасывания которого 

происходит гидролиз, при этом биодоступность ампицилли-

на превышает таковую при приеме эквивалентной дозы 

обычного ампициллина), цефотаксим до 2,0 г 3–4 раза в сут., 

цефтриаксон до 2,0 г 1 раз в сут. Фторхинолоны относятся

к препаратам второго ряда и обычно применяются при 

непереносимости β-лактамных антибиотиков или при неэф-

фективности начатого ими лечения – ципрофлоксацин 

200–250 мг в/в 2 раза в день, левофлоксацин 750 мг в сут., 

моксифлоксацин 400 мг в сут.

При подозрении на пневмококковую этиологию лече-

ние необходимо начинать с защищенных аминопеницил-

линов или цефалоспоринов 3-го поколения – амоксицил-

лин/клавуланат 1,0 или 1,7 г в сут. (по амоксициллину), 

ампициллин–сульбактам по 1,5 г 2 раза в сут., с последую-

щим переходом на пероральный путь приема сультамицил-

лина по 750 мг 2 раза в сут., цефтриаксон 2 г в сут. 

 Учитывая острый характер и опасность 
быстрого развития тяжелых осложнений 
при ООИЛ, антибактериальная терапия 

должна назначаться в максимально 
короткие сроки на основании данных

об основных возбудителях и их 
антибиотикорезистентности. Однако 

бактериальное исследование необходимо
на случай, если потребуется коррекция 

проводимого лечения
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Препаратами второго ряда являются антипневмококковые 

фторхинолоны (рекомендованные FDA, США) – левофлок-

сацин 750 мг в сут., моксифлоксацин 400 мг в сут., геми-

флоксацин 320 мг в сут., допустимо применение ципроф-

локсацина 500 мг 2 раза в сут.

В случае ларингита, вызванного S. Aureus, если нет подо-

зрения на MRSA-инфекцию (внебольничный ларингит), лече-

ние следует начинать с цефалоспоринов 3–4-го поколения 

или респираторных фторхинолонов, а при тяжелой форме – 

с карбапенемов – предпочтительнее использовать меропе-

нем, т. к. он более активен против стафилококков – 0,5 –

1,0 г в/в каждые 8 ч, или имипенем/циластатин – 0,5–1,0 г в/в 

каждые 6–8 ч, но не более 4 г в сут.

При MRSA-инфекции, которую следует подозревать при 

нозокомиальной этиологии заболевания, лечение проводит-

ся линезолидом 1,2 г в сут. или даптомицином 4 мг/кг 1 раз в 

сут. Ванкомицин применяется в дозировке 2 г в сут., но при 

наличии линезолида и даптомицина от него желательно воз-

держаться из-за увеличения к нему резистентности.

Следует отметить, что при проведении системной анти-

бактериальной терапии не следует забывать о назначении 

местных антимикробных и противовоспалительных пре-

паратов. Наиболее эффективным методом доставки анти-

бактериального препарата к очагу является аэрозольтера-

пия раствором Диоксидина или Мирамистина с возможно-

стью добавления дексаметазона для оказания противовос-

палительного эффекта, а также эндоларингеальные влива-

ния растворов антисептика Диоксидина или Мирамистина 

с добавлением дексаметазона или гидрокортизона на сли-

зистую оболочку гортани или в место вскрытия абсцесса 

надгортанника при его наличии, ежедневные ревизии поло-

сти абсцесса.

 При проведении системной 
антибактериальной терапии не следует 

забывать о назначении местных 
антимикробных и противовоспалительных 

препаратов. Наиболее эффективным 
методом доставки антибактериального 

препарата к очагу является 
аэрозольтерапия раствором Диоксидина или 

Мирамистина с возможностью добавления 
дексаметазона для оказания 

противовоспалительного эффекта
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