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В статье анализируются заболеваемость, анамнез, клинические особенности, иммунный статус, 
катамнез, варианты лечения и профилактики острого и рецидивирующего обструктивного ларингита  
у детей за прошедшие четыре десятилетия. На основании проведенного анализа обосновывается не-
обходимость научных исследований по проблеме рецидивирующего обструктивного ларингита, разра-
ботки методов профилактики и клинических рекомендаций.
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In this review, we analyse morbidity, anamnesis, clinical features, immunological status, catamnesis, treatment 
options and ways of prevention of acute and recurrent croup in children studied over the past four decades. 
Based on the accomplished analysis, we stipulate the need for conducting a scientific research on the recurrent 
croup problem, development of preventive methods and guidelines.
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Острый обструктивный ларингит (ОЛ) у детей 
(круп, МКБ-10 J05.0) относится к патологическим 
состояниям, ведущим к развитию острой дыхатель-
ной недостаточности и требующим оказания неот-
ложной помощи. Заболевание осложняет течение 
острых респираторных инфекций (ОРИ) парагрип-
позной этиологии (40–75%), однако его развитие 
возможно и при других вирусных инфекциях [1–3]. 

ОЛ характеризуется быстрым, как правило, 
одновременным развитием основных симптомов, 
выраженным динамизмом клиники. Прогноз ма-
лопредсказуем: от спонтанного улучшения со-
стояния и выздоровления до летального исхода 
на фоне прогрессирующей дыхательной недоста-
точности. Заболевание характеризуется склонно-
стью к рецидивированию эпизодов стеноза горта-
ни как на фоне симптомов ОРИ, так и без четких 
респираторных признаков и интоксикации.

Несмотря на кажущуюся простоту диагностики 
ОЛ и достигнутые в последнее десятилетие успе-
хи в лечении, обеспечивающие быстрый десте-
нозирующий эффект и снижение летальности до 
практически нулевых значений, многие проблемы 
этой яркой патологии остаются нерешенными до 
настоящего времени. Так, весьма скудны и проти-

воречивы сведения о заболеваемости ОЛ. Это, 
возможно, объясняется, во-первых, отсутствием 
показателя заболеваемости ОЛ в отечественной 
отчетной документации, где фиксируются общая 
и повозрастная заболеваемость и частота бак-
териальных осложнений ОРИ. Во-вторых, дети  
с компенсированным стенозом гортани, особенно 
с рецидивирующим, зачастую не госпитализиру-
ются, а лечатся на дому. 

С.А. Царькова [4], имея многолетний опыт ока-
зания неотложной помощи, отмечает частоту 
«тяжелых» обструкций при ОЛ (20–40%). Выбо-
рочное изучение заболеваемости ОЛ в городской 
поликлинике г. Москвы с использованием эндо-  
и ларингоскопии, проведенное оториноларинголо-
гами [5], выявило 4,79% детей с воспалительной 
патологией гортани. Л.М. Станиславчук [6] указы-
вает на частоту эпизодов ОЛ от 2,02 до 6,43 на 
100 000 детского населения в зависимости от эко-
логических условий места жительства. I. Rankin 
et al. [7] констатируют частоту «вирусного крупа», 
составляющую 15% респираторных заболеваний.  
А.С. Полякова и соавт. [2], анализируя заболева-
емость ОЛ по данным литературы, указывают на 
частоту ОЛ от 3 до 4% всех ОРИ.
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Комплекс неотложных лечебных меропри-
ятий при ОЛ хорошо разработан и отражен  
в ряде отечественных клинических рекоменда-
ций: «Круп у детей» и др. [1; 8]. Традиционная 
терапия глюкокортикостероидами (ГКС), как 
системными, так и ингаляционными, позволяет 
получить быстрый дестенозирующий эффект 
и снизить до нуля частоту применения механи-
ческих способов восстановления проходимости 
дыхательных путей.

Однако если совершенствование мероприятий 
неотложной помощи в последние годы значитель-
но улучшило прогноз при ОЛ, то вопросы диффе-
ренциальной диагностики и профилактики реци-
дивов заболевания остаются дискуссионными. 
Все авторы признают высокую частоту повтор-
ных эпизодов ОЛ, но указывают разные цифры (от  
3 до 54), да и само определение «рецидивирую-
щий ОЛ» (РОЛ) терминологически неоднозначно: 
рецидивирующий круп, reccurent croup, спастиче-
ский круп и др. [7; 9–11].

А.С. Полякова и соавт. [2] отмечают практи-
чески полное отсутствие публикаций о РОЛ, ос-
нованных на рандомизированных исследованиях 
[12]. М. Greiter et al. [13] считают, что спастический 
и вирусный круп – разные по происхождению пато-
логические состояния с одинаковой симптомати-
кой. Авторы других недавних исследований [14; 15] 
полагают, что развитие острого отека слизистой 
оболочки и спазма гортани – результат аллерги-
ческой реакции на вирусный антиген, и сомнева-
ются в целесообразности проведения у ребенка, 
подверженного РОЛ, исследований, подтвержда-
ющих атопию. 

Немногочисленные, но углубленные исследо-
вания выявили высокую частоту гастроэзофа-
гального рефлюкса (ГЭР) у детей с повторными 
эпизодами ОЛ [7; 16]. Так, частота ГЭР может до-
стигать 60% [17], в таких случаях авторы реко-
мендуют проведение антирефлюксной терапии 
даже при отсутствии характерной симптоматики, 
доказывая ее эффективность, а также считают 
возможным избегать не всегда доступного эн-
доскопического обследования. I. Rankin et al. [7] 
в 26% случаев выявили ГЭР и успешно провели 
антирефлюксную терапию 11 детям. Значимую 
частоту органических изменений гортани у детей, 
подверженных РОЛ, как врожденного, так и при-
обретенного генеза, выявили при микроларинго-
бронхоскопии I. Rankin et al. (28%) [7], J.C. Hiebert 
et al. (8,7%) [18] и др.

Выявив примерно у половины из 90 обсле-
дованных детей с РОЛ упомянутые причины,  
I. Rankin et al. [7] вынуждены были признать, что

в остальных 45% случаев причина рецидивирова-
ния ОЛ осталась невыясненной.

Большинство же отечественных и зарубежных 
специалистов, несмотря на немногочисленность их 
исследований, придерживаются мнения о том, что 
рецидивирование эпизодов ОЛ чаще отмечается  
у детей с атопическим фенотипом, при этом ви-
русная инфекция играет роль триггера в развитии 
стенотического синдрома. Более того, у данного 
контингента чрезвычайно высока частота формиро-
вания бронхиальной астмы (БА) [4; 19; 20]. 

Таким образом, как следует из обзора, истин-
ная природа РОЛ на сегодняшний день остается 
недостаточно выясненной.

Что касается профилактики повторных эпизо-
дов ОЛ, то в соответствии со своей точкой зрения 
на ее генез специалисты предлагают разные ком-
плексы профилактических мероприятий. Многие 
авторы делают упор на превентивные мероприя-
тия по предупреждению ОРИ у этого контингента.

В целях снижения триггерной роли ОРИ, повы-
шения резистентности мукоцилиарного эпителия 
к действию вирусов, улучшения микробиоценоза 
слизистой оболочки С.Н. Орлова и соавт. [21] про-
вели ряд лечебно-реабилитационных мероприя-
тий у детей, страдающих РОЛ. В результате ле-
чения комплексом, состоящим из бронхомунала, 
бифиформа, эреспала и ретинола ацетата, срок 
ремиссии между эпизодами РОЛ превысил 26 ме-
сяцев, в то время как в группе детей, не получав-
ших этих средств, она составляла 8,5 месяца. Ав-
торами отмечено также снижение уровня общего 
IgE в опытной группе.

Sheng-Chieh Lin et al. [22] провели масштаб-
ное когортное исследование, в котором изучали 
у детей с РОЛ связь некоторых факторов с ча-
стотой формирования БА в течение более 5 лет. 
Они указывают на то, что у детей с РОЛ значения 
форсированного выдоха были снижены в период 
до формирования БА. Отмечена большая частота 
развития БА у детей, переносящих РОЛ. Наиболее 
угрожаемой в плане формирования БА была ко-
горта детей 7–9 лет. По данным авторов, БА и РОЛ 
чаще развиваются у детей, проживающих в горо-
де, по сравнению с сельскими жителями. Авторы 
считают необходимым проведение диспансерного 
наблюдения детей с РОЛ в течение 3 лет с реко-
мендациями соблюдения гипоаллергенного режи-
ма и предотвращения рецидивов ОРИ.

D.C. Rennie et al. [23], проведя генетическое ис-
следование у детей с РОЛ и изучив два полимор-
физма CD14 через анализ гаплотипов, отмечают, 
что люди с П-вариантами гаплотипа CD14 более 
склонны к крупу и БА.
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СОБСТВЕННЫЕ ДАННЫЕ

Проблемами диагностики, лечения и профилак-
тики РОЛ авторы занимаются в течение 40 лет. 
До 1979 г. среднегодовое количество больных ОЛ 
в г. Ростове-на-Дону (население – 1 млн человек) 
не превышало 100–120, их госпитализация осу-
ществлялась в ЛОР-клинику. В 1980-х годах, как  
и повсеместно, начался бурный рост заболевае-
мости ОЛ (за 10 лет – более чем в 10 раз). В связи  
с этим проведены перепрофилизация детского ин-
фекционного стационара, выделены койки в дет-
ском отделении реанимации и интенсивной терапии, 
пересмотрено ролевое участие специалистов для 
совершенствования медицинской помощи этому 
контингенту больных. В течение всех этих лет со-
трудники кафедры детских болезней № 3 РостГМУ 
и «ларингитного» отделения проводили углубленное 
изучение анамнеза, клинических особенностей, им-
мунного статуса, катамнеза детей, подверженных 
ОЛ, совершенствовали методы терапии.

За истекший период тактика неотложной по-
мощи изменилась, значительно сократился объем 
применяемых лекарственных средств. Так, часто-
та назначения антибиотикотерапии снизилась со 
100 до 5–10%, совершенствовалась ингаляцион-
ная техника, обеспечивающая «адресную» до-
ставку основных средств неотложной помощи. 
Значительное изменение показателей исходов 
заболевания в последние годы авторы связыва-
ют с внедрением в 1980-е годы и многолетним ис-
пользованием специальных, больших по объему, 
детских кислородных палаток, обеспечивающих 
100% влажность, содержание 40% кислорода во 
вдыхаемом воздухе, крупнодисперсные (прибли-
зительно 10 мкм) аэрозоли частиц распыляемого 
вещества. Уже с 1980-х годов авторы отказались 
от использования многокомпонентных смесей 
для ингаляции и применяли только 0,9% хлорид 
натрия и гидрокортизон. С 2004 г. гидрокортизон 
был заменен на небулизированный будесонид. Си-
стемные ГКС традиционно использовали в лече-
нии ОЛ, однако в последние годы дозы их снизи-
лись, не повлияв на эффективность в достижении 
дестенозирующего эффекта.

Об адекватности разработанных лечебных 
мероприятий свидетельствуют достигнутые ре-
зультаты. Так, дестенозирующий эффект в 1980– 
1990-е годы в течение первых 1–2 суток достигал-
ся лишь у 58–64% больных, в то время как в 2000-е 
годы – у 88–95%. Уменьшилось число детей, пе-
реводимых в отделение реанимации: с 16–18%  
в 1980-е годы до 2–5% в последние 5 лет. Частота 
применения трахеотомии снизилась с 5–8 до 0% 
(не проводилась с 2014 г.), продленной интубации 

гортани – с 15 до 0,5–2%, летальность – с 1,5% 
(1980-е годы) до 0% (с 2000 г.).

Наряду с совершенствованием неотложной 
помощи детям с ОЛ с 1980-х годов и до настояще-
го времени авторы изучали катамнез, иммунный 
статус детей, подверженных РОЛ, разрабатывали  
и использовали различные меры профилактики.Так, 
еще в 1980-е годы [19] при обследовании 66 детей  
с РОЛ были выявлены отягощенность аллергиче-
ского семейного анамнеза у 68,1% (у детей с един-
ственным эпизодом – 29,4%, р<0,02), у 33% – реци-
дивы ОЛ у ближайших родственников. Достоверно 
чаще в группе детей с повторными эпизодами от-
мечались раннее искусственное вскармливание 
(93,9%), проявления паратрофии (63,6%), указания 
на пищевую аллергию (69,7%). Исследуемая груп-
па отличалась частыми эпизодами ОРИ, при этом 
средняя частота повторных эпизодов ОЛ составила 
7,2±0,6. У подавляющего большинства детей отме-
чалось более тяжелое течение первых эпизодов ОЛ,  
у 19 проводилась продленная интубация. Последую-
щие эпизоды протекали более легко, причем у 16 детей  
(1-я группа) РОЛ развивался на фоне нормаль-
ной температуры тела вне связи с ОРИ, у осталь-
ных 50 (2-я группа) – на фоне ОРИ. Первый эпизод  
ОЛ в 1-й группе отмечался в более старшем воз-
расте (35,18±2,73 мес.), чем во 2-й (17,8±0,55 мес., 
р<0,001). Дестенозирующий эффект достигался 
быстрее в 1-й группе (7,8±0,2 часа) по сравнению  
со 2-й (18,3±1,5 часа, р<0,001). 

Иммунный статус детей с РОЛ характеризо-
вался однотипными изменениями с большей их 
выраженностью в 1-й группе. Основным измене-
нием было значительное снижение уровня IgA, 
как сывороточного, так и секреторного, особенно  
в группе с РОЛ без ОРИ (в 4,5 раза ниже нормы). 
Существенным было повышение уровня общего 
IgE – в группе с первичным ОЛ он был несколь-
ко выше нормы (48,39±7,22 МЕ/мл), а в группе  
с РОЛ значительно ее превышал: во 2-й подгруппе 
(развитие ОЛ на фоне ОРИ) – 254,21±66,73 МЕ/мл,  
в 1-й подгруппе (ОЛ без связи с ОРИ) – 446,71± 
59,53 МЕ/мл (р<0,001). При этом в 1-й подгруппе 
у 10 детей со значительной отягощенностью ал-
лергоанамнеза отмечались значения IgE, дости-
гавшие и превышавшие 1000 МЕ/мл, выявлена 
прямая коррелятивная связь содержания IgE  
и частоты рецидивов ОЛ (r – 0,82, р<0,001). 

В 1990-е годы изучены архивные материа-
лы – 1018 историй болезни детей с ОЛ в течение  
10 лет (1990–2000), проанализированы особенно-
сти катамнеза детей, предприняты попытки приме-
нения ингаляционного ГКС в неотложной помощи  
и некоторых мер профилактики рецидивов [20]. 

http://dx.doi.org/10.17816/clinpract0934-9
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Отмечены сохранение заболеваемости ОЛ на од-
ном уровне (около 1000 госпитализаций за 1 год), 
«омоложение» возрастного состава больных де-
тей: до 1 года в 1980-е годы было не более 10%,  
в 1990-х годах их доля увеличилась до 22,2%. Конста-
тировано нарастание частоты РОЛ с 19,76% в 1990 г. 
до 27,16% к 2000 г., неблагоприятных факторов анам-
неза жизни (отягощенное течение беременности, ро-
дов, раннее искусственное вскармливание, повтор-
ные ОРИ). При этом отмечено более легкое течение 
ОЛ: преобладание компенсированных стенозов гор-
тани, урежение частоты бактериальных осложнений 
и снижение летальности до 0–0,2%. При этом за ана-
лизируемое десятилетие выросла частота сочета-
ния ОЛ с обструкцией нижних дыхательных путей –  
с 2,9 до 16,97%. Изучение катамнеза у 165 детей  
с РОЛ выявило учащение случаев повторных эпи-
зодов ОЛ вне связи с ОРИ (до 44,85%) по сравнению  
с предыдущим десятилетием (16%). У большин-
ства детей рецидивы ОЛ прекращались к 6–8-лет-
нему возрасту. У 27,8% эпизоды ОЛ носили легкий 
и кратковременный характер, сочетаясь с яркой 
клиникой бронхообструкции. 

Проведено сравнение эффективности исполь-
зования ингаляционных (альдецин 50 мкг 4 ра- 
за/сут) и системных (преднизолон 2 мг/кг парен-
терально) ГКС для купирования стенотического 
синдрома. Средняя продолжительность симпто-
мов ОЛ в группе детей, получавших ингаляцион-
ные ГКС, была достоверно меньше, чем при ис-
пользовании системного ГКС. Изучение катамнеза  
165 детей с рецидивами ОЛ выявило те же его 
особенности, что и при исследовании в предыду-
щее десятилетие, с более «яркой» их выражен-
ностью: преобладание мальчиков, отягощенность 
семейного аллергоанамнеза, высокая частота 
сенсибилизирующих факторов, внешние призна-
ки атопического фенотипа. У 44,8% детей с по-
вторными эпизодами ОЛ отмечалась аналогич-
ная эволюция рецидивов: первый развивался на 
фоне ОРИ, последующие сочетались с синдромом 
бронхообструкции, при этом симптоматика ОЛ 
была кратковременной, а выраженность стено-
тического синдрома была не более I степени. Вне 
эпизодов ОРИ отмечались четкие признаки гипер-
реактивности дыхательных путей у подавляюще-
го большинства пациентов. У 27,8% детей с РОЛ  
к 5–7-летнему возрасту диагностирована БА.

С учетом полученных результатов была пред-
принята попытка превентивной терапии рециди-
вов с использованием лекарственных средств, 
применяемых для базисной терапии БА. 

Методом случайной выборки в 2000–2001 гг. 
[20] выделены две группы детей с РОЛ: основная

(30 детей, средняя частота рецидивов – 6,5±0,47 
эпизода ОЛ), в которой проводилась терапия  
с использованием недокромила натрия (препа-
рат «Тайлед-минт») в виде двух ингаляций 2 раза  
в день в течение 8 недель, и группа сравнения  
(12 детей, частота рецидивов – 5,44±0,84), в ко-
торой проводились ингаляции плацебо в том же 
режиме. Учитывалась кратность рецидивов ОЛ 
в течение 18 месяцев, было выявлено снижение 
случаев повторных эпизодов у 86,67% детей ос-
новной группы, причем несмотря на то что все они 
неоднократно переносили ОРИ, у половины (53%) 
не было ни одного рецидива ОЛ, у 33% частота 
эпизодов снизилась до 1,5 в год. У остальных де-
тей ОЛ развивался при каждой ОРИ, однако ро-
дители указывали на более легкое их течение.  
В группе детей, получавших плацебо, частота ре-
цидивов ОЛ также стала реже, однако разница 
была недостоверной.

В течение последних 15–20 лет было продол-
жено совершенствование методов неотложной 
терапии ОЛ и предпринимались попытки поиска 
оптимальных средств профилактики повторных 
эпизодов заболевания. С 2004 г., после проведе-
ния контролируемых исследований, в повседнев-
ную практику клиники внедрено использование 
небулизированного будесонида, проведен подбор 
эффективных доз препарата, позволяющих в те-
чение нескольких часов полностью купировать 
стенотический синдром [24].

Учитывая явные признаки атопического фено-
типа у 70–80% детей, страдающих РОЛ, сочета-
ние повторных его эпизодов с бронхообструкцией 
у 40–50% пациентов, признаки гиперреактивности 
дыхательных путей вне ОРИ у 60–80% этого кон-
тингента, представлялось вполне обоснованным 
использование лекарственных средств, применя-
емых для современной базисной терапии БА. 

С 2003–2004 гг. в группе с указанными признака-
ми (30 детей со средней частотой эпизодов ОЛ 5,7) 
проводились курсы лечения ингаляционными ГКС  
с использованием флютиказона пропионата по  
100–250 мкг/сут в течение 8–12 недель (препарат  
«Фликсотид»). Получены обнадеживающие ре-
зультаты в виде значительного урежения и об-
легчения течения рецидивов ОЛ у подавляющего 
большинства (28) детей. У 2 детей повторялись 
эпизоды ОЛ с нарастающей тяжестью стеноза гор-
тани, потребовавшей продленной интубации дваж-
ды. После проведенной ларингоскопии выявлены 
признаки врожденной аномалии развития трахеи. 
У 10 детей в 5–7 лет была диагностирована БА.  
18 детей с течением времени по разным причинам 
выбыли из-под наблюдения.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

8

Для снижения триггерного воздействия ОРИ на 
развитие РОЛ изучалась эффективность гомеопа-
тических препаратов «Оциллококцинум» и «Гоме-
овокс» у 30 семей, имеющих детей с РОЛ в воз-
расте от 2 до 7 лет (4,2±0,9), у которых в анамнезе  
4 и более (в среднем 7,2±3,2) эпизодов ОЛ. В пе-
риод эпидемиологического неблагополучия все 
члены семьи принимали «Оциллококцинум» по 
профилактической схеме, при развитии ОРИ – по 
лечебной. В качестве группы сравнения наблю-
дались 15 детей, принимавших плацебо по той 
же схеме. Через 6 недель в группе, получавшей 
«Оциллококцинум» в профилактической дозе, 
заболели 4 детей (13,3%), в контрольной груп-
пе – 5 детей (33,3%). Клиника ОЛ развилась у 1 
(25%) ребенка из основной и 4 (80%) детей из 
контрольной групп. На фоне сочетанного при-
менения «Оциллококцинума» и «Гомеовокса» 
быстрее исчезли дисфония (1,1±0,3 и 4,2±0,8 
дня), лающий кашель (2,3±0,7 и 5,6±1,1 дня), яв-
ления стеноза гортани (1,2±0,4 и 2,5±0,6 дня). 
На фоне профилактического приема «Оцилло-
кокцинума» в течение 16 недель частота ОРИ  
в течение года снизилась с 9,3±1,4 до 3,4±0,9 раза. 

С 2015–2017 гг. ведется катамнестическое на-
блюдение за группой детей с повторными эпизода-
ми ОЛ, которым проводится профилактика ОРИ по 
следующей схеме: 2 раза в год 3-месячные курсы 
бактериальных вакцин, а также 2 раза в год – по  
90 дней монтелукаст. Исследование продолжается.

Таким образом, на основании результатов мно-
голетних наблюдений и эффективности проводи-

мой профилактики авторы придерживаются точки 
зрения о том, что развитие РОЛ у подавляющего 
большинства детей с атопическим фенотипом  
(в среднем у 2/3) обусловлено гиперреактивностью 
дыхательных путей. Возможно, рецидивы ОЛ об-
условлены аллергической реакцией на вирусный 
(или другой) аллерген. Катамнестические данные, 
констатирующие высокую частоту формирования 
БА у этого контингента (в среднем 30%), подтвер-
ждают эту позицию. Причина рецидивирования 
ОЛ у 1/3 остается неясной (ГЭР, врожденные ано-
малии развития гортани и трахеи и др.?).

В заключение необходимо признать, что так-
тика неотложной помощи при ОЛ с помощью ГКС 
в последние годы получила всеобщее подтверж-
дение ее эффективности, и основным средством 
лечения острого стеноза гортани признана инга-
ляция небулизированного будесонида, а в случа-
ях декомпенсированного стеноза – дополненная 
системными ГКС. Приняты и утверждены соответ-
ствующие клинические рекомендации, успешно  
и повсеместно применяемые [8].

Напротив, дифференциальная диагностика  
и диспансерное ведение детей с РОЛ – тема дис-
кутабельная, не закрепленная ни консенсусами, 
ни клиническими рекомендациями. Нет стандар-
тов, протоколов, есть только клинический опыт  
и результаты эмпирического лечения. Проблема 
рецидивов ОЛ требует проведения современных 
научных исследований и разработки рекоменда-
ций на основе принципов доказательной медици-
ны.
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