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Введение

Круп объединяет группу сходных по симптомам заболеваний – ларингит, ларинготрахеит, ларинготрахеобронхит. Вирусы являются наиболее частой причиной крупа. Наиболее часто круп развивается у детей второго и третьего года жизни (более 50% заболевших), несколько реже – в грудном возрасте (6-12 месяцев) и на четвертом году жизни, и редко старше 5 лет. Основная клиническая картина обусловлена выраженностью стеноза гортани на фоне ОРВИ. При отсутствии   признаков ОРВИ, следует проводить дифференциальный диагноз с другими заболеваниями, сопровождающимися стенозом гортани 

Определение
Круп  – угрожающее жизни заболевание верхних дыхательных путей различной этиологии, характеризующееся стенозом гортани различной степени выраженности с лающим кашлем,  дисфонией, инспираторной или смешанной одышкой у части детей с обструкцией нижних дыхательных путей.
МКБ-10 J05.0 - Острый обструктивный ларингит (круп)
Этиология
Чаще  всего круп вызывается вирусами парагриппа и гриппа, аденовирусом, иногда  респираторным синцитиальным вирусом,  микоплазмой пневмонии, а также вирусно-вирусными ассоциациями. Превалирующим этиологическим фактором, обусловливающим воспалительный процесс в гортани и трахее, сопровождающим развитие синдрома крупа, является вирус гриппа и парагриппа. 
Бактериальный ларингит встречается крайне редко. Бактериальная флора, активизирующаяся при ОРВИ или присоединяющаяся в результате внутрибольничного инфицирования может иметь важное значение в развитии неблагоприятного (тяжелого, осложненного) течения ларинготрахеобронхита. 
Эпидемиология.

Источником инфекции является больной человек, особенно с выраженным катаральным синдромом. Выделение возбуди​теля у больного продолжается в течение 7—10 сут., при повторном инфицировании сокращается на 2—3 сут. Вирусоносители не представляют большой эпидемической опасности из-за отсутствия катаральных явлений.

Механизм передачи — воздушно- капельный.

Возрастная структура: восприимчивость наиболее высока у детей в возрасте 1-5 лет. Дети до 4 мес. болеют редко.

Сезонность и периодичность. Случаи парагриппа встречаются круг​логодично, с повышением заболеваемости в холодный период (парагрипп 1 и 2 типа в осенний период, 3 типа – весной). Параг​риппу свойственна определенная периодичность, равная 2 годам при заболеваниях, вызванных вирусами 1-го и 2-го типов, и 4 годам — при инфекции, обусловленной вирусом 3-го типа. Заболевания регистриру​ются в виде спорадических случаев или групповых вспышек в детских коллективах. 

Предрасполагающие факторы
Предрасполагающими факторами для развития крупа являются анатомо-физиологические особенности детской гортани и трахеи: малый диаметр, мягкость и податливость хрящевого скелета; короткое узкое преддверие и воронкообразная форма гортани; высоко расположенные и непропорционально короткие голосовые складки; гипервозбудимость мышц-аддукторов, замыкающих голосовую щель; функциональная незрелость рефлексогенных зон и гиперпарасимпатикотония.
Обилие лимфоидной ткани у детей раннего возраста с большим количеством тучных клеток, сосудов, слабое развитие эластических волокон в слизистой оболочке и подслизистой основе быстро приводит к отеку подскладочного пространства и способствует развитию острого стенозирующего ларинготрахеита (ОСЛТ).
Изменения при крупе локализуются исключительно в субхордальной (подскладковой области, где располагается богато васкуляризированная соединительная ткань. Распространение процесса происходит по направлению к трахее, т.к. плотно сросшаяся слизистая оболочка с подлежащими тканями в области голосовых складок, препятствует распространению процесса вверх.

Предрасположенности к крупу может способствовать  атопический фенотип, лекарственная аллергия,  аномалии строения гортани, сопровождающиеся врожденным стридором, паратрофия, перинатальное поражение ЦНС, недоношенность.

Основные механизмы развития ОСЛТ 

· Воспалительный отек  с клеточной инфильтрацией голосовых связок и слизистой   подскладочного пространства и трахеи и прилегающих тканей  (

· Гиперсекреция слизистых желез, скопление в просвете дыхательных путей густой мокроты.
Клинические проявления 
Круп начинается   с продромальных явлений в виде субфебрильной или фебрильной лихорадки и катаральных явлений в течение 1-3 дней.  Начало заболевания часто внезапное, преимущественно ночью или в вечернее время. Ребенок просыпается от приступа грубого «лающего» кашля, шумного затрудненного дыхания. Клинические проявления ОСЛТ динамичны и могут прогрессировать во времени от нескольких минут до  1-2 суток, от стадии компенсации до состояния асфиксии.
Дисфония нарастает по мере прогрессирования отека в подскладочном пространстве. 
Кашель  сухой  "лающий",  короткий, отрывистый. 
Инспираторный или двухфазный стридор - стенотическое дыхание, обусловленное затрудненным прохождением вдыхаемого воздуха через суженный просвет гортани. Вдох либо и вдох, и выдох (двухфазный стридор), удлинен и затруднен,  дыхание приобретает шумный  характер, с раздуванием крыльев носа и последовательным включением дыхательной мускулатуры и втяжением надключичных и яремных ямок, эпигастральной области и межреберных промежутков.
Сужение подскладочного отдела гортани можно обнаружить на рентгенограмме шеи в передне – задней и боковой проекции,  «симптом шпиля» или  «симптом пирамиды». Основной повод для рентгенологического исследования – исключение других причин стридора при атипичном течении.

 Наличие густой мокроты в просвете дыхательных путей, отек и воспалительные изменения слизистой оболочки подскладочного отдела гортани, в том числе и в области голосовых складок, приводят к нарушению смыкания голосовых складок при фонации и вызывают дисфонию.
Изменение окраски кожных покровов - бледность, периоральный цианоз, усиливающийся во время приступа кашля.

Обструкция нижних дыхательных путей клинически отмечается у части детей.

Вялость или возбуждение в результате гипоксемии.

Выделяют следующие степени стеноза, определяющие тяжесть крупа 
	Симптомы
Степень стеноза
1
2
3
4
Общее состояние, сознание

Удовлетворительное 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

Окраска кожи

Легкий цианоз вокруг рта при беспокойстве

Умеренно выраженный цианоз носогубного треугольника

Выраженный цианоз кожи лица, акроцианоз, мраморность кожи

Цианоз всего тела

Участие вспомогательной мускулатуры
Раздувание крыльев носа 

В покое отсутствует, при беспокойстве умеренное 
Втяжение межреберных промежутков и надключичных ямок 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, выпадение на вдохе

Значительно учащен, нитевидный, в ряде случаев замедленный

Пульсоксиметрия

Норма 95-98%

<95%

<92%
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1-я степень. 

Клинически характеризуется легкой охриплостью с сохранением голоса, периодически «лающий» кашель. При беспокойстве, физической нагрузке появляются признаки стеноза гортани (шумное, стридорозное дыхание). Компенсаторными усилиями организм поддерживает газовый состав крови на нормальном уровне. Продолжительность стеноза гортани 1й степени от нескольких часов до 1-2 суток.
2-я степень.
Усиление всех клинических симптомов ОСЛТ. Характерное стенотическое дыхание хорошо слышно на расстоянии, отмечается в покое. Одышка инспираторного характера постоянная. Увеличивается работа дыхательной мускулатуры с втяжением уступчивых мест грудной клетки в покое, усиливающемся при напряжении. Ребенок периодически возбужден, беспокоен, сон нарушен.

Кожные покровы бледные, появляется периоральный цианоз, нарастающий во время приступа кашля, тахикардия.  За счет гипервентиляции газовый состав крови может быть в норме. Проявления дыхательного ацидоза, гипоксемия при нагрузке. Явления стеноза гортани 2-й степени могут сохраняться более продолжительное время – до 3-5 дней. 

3-я степень.

Общее состояние тяжелое. Характеризуется признаками декомпенсации дыхания и недостаточности кровообращения, резким усилением работы дыхательной мускулатуры с развитием гипоксемии, гипоксии, гиперкапнии, снижается уровень окислительных процессов в тканях, появляется смешанный ацидоз. Выраженное беспокойство, сменяется заторможенностью, сонливостью. Голос резко осипший вплоть до афонии. Кашель, вначале грубый, громкий, по мере нарастания сужения просвета гортани, становится тихим, поверхностным. Одышка постоянная, смешанного характера. По мере нарастания стеноза дыхание становится аритмичным, с неравномерной глубиной и парадоксальными экскурсиями грудной клетки и диафрагмы. Шумное, глубокое дыхание сменяется тихим, поверхностным. Сатурация кислорода <92%.
Аускультативно над легкими выслушиваются вначале грубые хрипы проводного характера, затем равномерное ослабление дыхания. Тоны сердца приглушены, тахикардия, пульс парадоксальный (выпадение пульсовой волны на вдохе). Может регистрироваться артериальная гипотензия. 
4-я степень (асфиксия). Состояние крайне тяжелое, развивается глубокая кома, могут быть судороги, температура тела падает до нормальных или субнормальных цифр. Дыхание частое, поверхностное или аритмичное с периодическими апноэ. Тоны сердца глухие, возникает брадикардия, а затем асистолия. Гипоксемия и гиперкапния достигают крайних значений, развивается глубокий комбинированный ацидоз. Кроме обструктивной дыхательной недостаточности тяжесть состояния определяется выраженностью токсикоза, присоединением осложнений.
В отечественной и международной практике широко используется Шкала Уэстли, которая позволяет дать унифицированную объективную оценку клинических симптомов и помогает в последующем мониторировании.

Шкала Уэстли  (в баллах), 2013г 

	Признаки
	Баллы*

	
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Втяжение уступчивых мест грудной клетки
	нет
	легкое
	умеренное
	выраженное
	
	

	 стридор
	нет
	При беспокойстве
	В покое
	
	
	

	 Цианоз
	нет
	
	
	
	При беспокойстве
	В покое

	Сознание
	ясное
	
	
	
	
	дезориентация

	Дыхание
	нормальное
	затруднено
	Значительно затруднено
	
	
	


*Максимальное число баллов:

 Втяжение уступчивых мест грудной клетки –  3 балла

Стридор  – 2 балла

Цианоз – 5

Дезоринтация сознания – 5баллов

Затруднение дыхания – 2 балла
Суммарная балльная оценка основных параметров от 0 до 17 баллов позволяет оценить тяжесть крупа:

Легкий -  ≤ 2. 

Средняя тяжесть  -  от 3 до 7
Тяжелый -  ≥ 8  

Осложнения 

· Бактериальный трахеит с клиническими симптомами стридора

· Гнойный ларинготрахеобронхит

· Пневмония. Присоединение пневмонии является ведущей причиной неблагоприятного исхода при вирусном крупе.

Диагноз 
Основывается на наличии характерной триады симптомов (дисфония, лающий кашель, инспираторный одышка), а также на других проявлениях ОРВИ. При вовлечении трахеи и бронхов – инспираторно/экспираторный характер одышки.
Основные диагностические мероприятия:
· сбор анамнеза и жалоб, в том числе данные о вакцинации
· общий осмотр ребенка, термометрия
· измерение частоты дыхания, аускультация легких,
· измерение АД, пульса, пульсоксиметрия
По показаниям:
· общий анализ периферической крови (число лейкоцитов обычно в пределах нормы, могут отмечаться лимфоцитоз или лейкопения)
· газы крови 
· консультация ЛОР-врача, 
· фиброэндоскопия гортани по показаниям, при необходимости дифференциальной диагностики. 
· Рентгенологическое исследование только при необходимости дифференциальной диагностики (атипичная клиническая картина, неэффективность проводимой терапии и др.)
· вирусологическая диагностика проводится при атипичной картине крупа, смешанного характера дыхательных нарушений, наличия сопутствующих катаральных изменений в легких. 
· Бактериоскопия мазков при подозрении на дифтерийный круп (ребенок из очага дифтерии; сочетание стеноза гортани с ангиной и отеком подкожной клетчатки шеи). Бактериологическое исследование на BL.
· Бактериологическое исследование слизи с миндалин и задней стенки глотки на аэробные и факультативно-анаэробные микроорганизмы. 
Дифференциальный диагноз. 
Дифтерийный круп характеризуется постепенным развитием. В начальной стадии на фоне умеренно выраженных явлений интоксикации появляются клинические признаки ларингита - (дисфония, кашель, который становится "лающим"), в этой стадии фибринозные пленки отсутствуют, отмечается отек и гиперемия слизистой оболочки. В связи с развитием фибринозных пленок развивается стеноз с клиническими проявлениями дыхательной недостаточности. На фоне прогрессирования интоксикации дисфония усиливается вплоть до афонии, кашель становится беззвучным, отсутствует  усиления голоса при плаче, крике. Фибринозные налеты в гортани нередко сочетаются  с фибринозными налетами в глотке. 
При кори круп может развиться в конце катарального периода (ранний коревой круп) и в период пигментации сыпи (поздний круп, встречающийся реже) с типичной клинической картиной. 

На фоне ветряной оспы, при появлении пузырьков на слизистой оболочке гортани в области голосовых складок в ряде случаев наблюдается картина ларингита, иногда с приступами стеноза. 

При заглоточном абсцессе – возможно развитие симптомов острого стридора  в течение 1-3 дней. Отличает от крупа выраженная интоксикация,  наличие слюнотечения, отсутствуют, в отличие от крупа, кашель, охриплость, характерно вынужденное положение (голова запрокинута назад и в больную сторону), возможен тризм жевательной мускулатуры. При фарингоскопии выявляются отек и асимметричное выпячивание задней стенки глотки. 
Эпиглоттит - острое воспаление надскладочного отдела гортани, преимущественно обусловленное гемофильной палочкой Haemophillus infuenzae (реже стрептококковой, стафилококковой) этиологии, которое сопровождается выраженными симптомами обструкции верхних дыхательных путей. В пользу эпиглоттита свидетельствуют быстрое, в течение нескольких часов, прогрессирование симптомов стенозирования дыхательных путей на фоне выраженной дисфагии (ребенку трудно глотать даже слюну), бурно нарастающая интоксикация с лихорадкой, тахикардией, беспокойством или спутанностью сознания. Кашель не характерен. В отличие от крупа интоксикация более выраженная, воспалительный сдвиг  в гемограмме, «сдавленный» голос, слюнотечение.
 При ларингоскопии можно увидеть отек и утолщение надгортанника, гиперемию его краев. При рентгенографии шеи в боковой проекции выявляется увеличение надгортанника «симптом большого пальца».

Аспирация инородного тела  может приводить к развитию стридорозного дыхания и приступообразного кашля. Симптомы развиваются внезапно, на фоне полного здоровья, во время игры или еды.  Инородное тело гортани может приводить к асфиксии и летальному исходу. В ряде случаев фиксированное в гортани инородное тело, после эпизода апноэ с последующим приступообразным кашлем приводит к внезапно возникшей охриплости, вплоть до афонии, и стойкому стенозу гортани, не поддающемуся стандартной терапии. 
Рецидивирующий респираторный папилломатоз (папилломатоз гортани) может напоминать ОСЛТ, особенно если ребенок с папилломатозом заболел ОРВИ. Для заболевания характерно наличие постепенно, в течение недель или месяцев (в зависимости от возраста ребенка и локализации и протяженности поражения), усиливающейся охриплости вплоть до афонии. В дальнейшем присоединяются постепенно усиливающиеся признаки стеноза гортани, вплоть до асфиксии. Диагноз устанавливают при прямой ларингоскопии гортани и подтверждают гистологически. 

Подскладковая гемангиома проявляется обычно на 2-3 месяцах жизни ребенка стенозом гортани. Девочки страдают в 2-3 раза чаще мальчиков. Стридор обычно инспираторный или двухфазный. Охриплость и дисфагия встречаются значительно реже. У половины больных имеются так же различного размера и локализации гемангиомы (сосудистые гиперплазии) кожи и слизистых оболочек. В большинстве случаев явления стеноза гортани медленно прогрессируют вплоть до полной обструкции дыхательных путей, но может иметь место и «волнообразное» течение заболевания, когда 

дыхательные нарушения временно ослабевают.
 Зачастую манифестное течение заболевания возникает на фоне ОРВИ, что ведет к ошибочному диагнозу ОСЛТ. Симптоматическая терапия, в том числе и интубация трахеи, приводят к временному улучшению.  Подскладковая гемангиома должна быть заподозрена в случае повторных стенозирующих ларинготрахеобронхитов у детей грудного возраста. Диагноз устанавливают при прямой микроларингоскопии гортани. 
Острый ангионевротический  отек (аллергический) гортани развивается вследствие сенсибилизации организма к пищевым и лекарственным аллергенам, а также к аллергенам микроклещей домашней пыли (Dermatophagoides pteronyssinus и Dermatophagoides farinae), животных и др. и чаще наблюдается у детей с наследственной предрасположенностью к аллергии. Нередко у больных обнаруживают проявления атопического дерматита, пищевой и лекарственной аллергии. Заболевание начинается остро, иногда - молниеносно: на фоне полного здоровья, при отсутствии катаральных явлений, нормальной температуре тела возникает стеноз гортани различной степени выраженности, иногда сопровождающийся охриплостью. Нередко сочетается с другими аллергическими проявлениями (отек губ, глаз, крапивницы). Лечение необходимо начинать с устранения аллергена. Больного необходимо госпитализировать. Для снятия аллергического отека назначают адреналин, внутримышечно или внутривенно вводят кортикостероды, антигистаминные препараты; ингаляции будесонид-суспензии.

Сохранение симптомов стеноза гортани более 2-х недель указывает на подострые или хронические стенозы гортани, обусловленные поражением других органов и систем, сдавлением извне или обтурацией гортани, или являющимися  осложнением интубации трахеи, врожденной патологии.
Лечение
Оценка степени стеноза гортани обусловливает медицинскую тактику и объем медицинских вмешательств, оказываемых ребенку. Объем медицинской помощи больному ребенку зависит также от этапа оказания медицинской помощи. 
Лечебные мероприятия при крупе направлены на как можно более быстрое восстановление дыхательной функции и улучшение состояния больного, предупреждение прогрессирования стеноза гортани, обструктивного трахеобронхита и летального исхода.

При обращении родителей за медицинской помощью в поликлинику (вызов врача на дом), врач  на дому уточняет давность появления симптомов ОРВИ, осиплости, затрудненного дыхания, беспокойства или вялости ребенка, оценивает степень стеноза с помощью балльной оценки симптомов по шкаде Уэстли. При наличии показаний к госпитализации -  вызывается бригада неотложной медицинской помощи и решается вопрос о госпитализации ребенка. 

Показания к госпитализации:
1) Все дети со 2ой и выше степенью стеноза гортани
2) При 1-ой степени:

- дети до 1 года жизни

- отсутствие эффекта от проводимой терапии
- предшествующее применение системных глюкортикостероидов
- недоношенность
- сопутствующая патология
- врожденные аномалии развития гортани
- эпидпоказания 
- социальные показания
Патогенетически обосновано использование глюкокортикостероидов, оказывающих противовоспалительный эффект, уменьшающих отек гортани и экссудацию,  снижающих проницаемость капилляров. 
Первая линия терапии крупа – ингаляции через небулайзер ингаляционного глюкокортикостероида -  будесонид суспензии  в дозе 2 мг однократно, или 1 мг дважды через 30мин.  
Будесонид - ИГКС, обладает выраженной противовоспалительной активностью. От 85 до 90% будесонида в крови связывается с белками плазмы и подвергается интенсивному ме​таболизму в печени.  У  детей этот процесс на 40% быстрее, чем у взрослых и в систему кровообращения у детей попадает около 6% от назначенной дозы будесонида, что примерно в два раза меньше, чем у взрослых. При этом образуются неактивные метаболиты, выводящиеся из организма в основном с мочой. Биодоступность будесонида составляет 10% от попавшей в кишечник фракции; около 28% всасывается из легких. Низкий уровень будесонида, определяемый в кровотоке, в сочетании с высоким клиренсом на 1 кг массы и ко​ротким периодом полувыведения позволяет исполь​зовать одинаковые дозы будесонида через небулайзер у детей раннего и школьного возраста без повышения риска развития нежелательных побоч​ных реакций.
Будесонид суспензия - глюкокортикостероид с возможным однократным назначением в сутки. Ис​следования дозозависимого эффекта при титрова​нии дозы показывают быстрый клинический эффект и улучшение функциональных показателей уже в течение 15-30мин с максимальным улучшением через 3–6 ч. Эффект будесонида (пульмикорт суспензия) обусловлен быстрым поступлением кортикостероида непосредственно в дыхательные пути, его высокой местной противовоспалительной активностью, в том числе выраженным сосудосуживающим эффектом. Средством доставки будесонида суспензии при крупе является небулайзер. 
Небулайзер - универсальная система для ингаляции лекарств у детей любого возраста, так как не требует специальной техники вдоха и применяется даже у новорожденных. Для доставки будесонида следует использовать струйные и мембранные небулайзеры. У детей небулайзер обеспечивает более надежную доставку препарата в дыхательные пути благодаря простой технике ингаляции возможности доставки большей дозы препарата и получения эффекта за более короткий промежуток времени. У детей раннего возраста при этом необходимо использовать маску соответствующего размера. 
Системные глюкортикостероиды: 
· дексаметазон 0,6 мг/кг парентерально
· преднизолон 2-5мг/кг парентерально
Лечебный эффект от введения стероидов наступает спустя 15-45 минут. Действие кортикостероидов длится 4-8 часов. При возобновлении симптомов необходимо их повторное введение в той же дозе.

Терапия глюкокортикостероидами может быть продолжена в течении нескольких дней. При улучшении состояния дозу кортикостероидов снижают.

Таблица 3
Алгоритм оказания медицинской помощи детям с ОСЛТ в зависимости от степени стеноза.

	Iст
<2 баллов
	II ст
3-7баллов
	IIIст
>8 баллов

	· Эмоциональный и психический покой
· Доступ свежего воздуха
· Комфортное положение для ребенка
· Отвлекающие процедуры: увлажненный воздух
· По показаниям – жаропонижающая терапия
· Контроль ЧД, ЧСС, пульсоксиметрия
	· Госпитализация в ПИТ или ОРИТ
· При пульсоксиметрии <92% - увлаженный кислород
· дексаметазон 0,6мг/кг ИЛИ преднизолон 2-5мг/кг в/м  
· Будесонид 2мг однократно, или 1мг через мин до купирования стеноза гортани

· При стабилизации состояния 0,5мг каждые 12ч 

· Переоценка симптомов через 20мин
· По показаниям интубация/трахеостомия


	· Будесонид 0,5мг ингаляционно через небулайзер с 2 мл физ.р-ра
· При улучшении состояния каждые 12ч до купирования стноза гортани
· Переоценка симптомов через  15-20мин
	· Вызов СМП, экстренная госпитализация
· Будесонид стартовая доза 2мг ингаляционно через небулайзер или 1мг дважды через 30 мин до купирования стеноза гортани

· При стабилизации состояния 0,5мг каждые 12ч 
· Дексаметазон 0,6мг/кг или преднизолон 2-5мг/кг в/м 
	

	При отсутствии эффекта от ингаляций:
- Дексаметазон 0,15-0,6мг/кг в/м  или преднизолон 2-5мг/кг в/м
- госпитализация 
	При отсутствии эффекта и/или снижения  SatO2<92% перевод в  ПИТ или ОРИТ
	


*При крупе 2-3ст. бригадой СМП может быть использован эпинефрин  0,1%– 0,1-0,2 мг/кг (не более 5 мг!) в 3мл физ.р-ра - ингаляция через небулайзер.
**Седативная терапия не рекомендуется, так как нивелирует возможность оценки тяжести состояния ребенка, а значит, не позволяет назначить адекватную терапию. 
Другие препараты и мероприятия:
· Противовирусные препараты. Эффективны в первые 48ч.
· Показаниями к назначению антибактериальной терапии при ОСЛТ являются: клинико-лабораторные признаки бактериальных осложнений или сопутствующих состояний.
· При клинических симптомах обструкции нижних дыхательных путей - ингаляции через небулайзер растворов бронхолитических препаратов (беродуал, сальбутамол) 
· У детей с атопией оправдано включение в комплексную терапию стеноза гортани I-II ст. антигистаминных препаратов 2-го поколения. 
· После ликвидации острых проявлений стеноза гортани с целью разжижения и удаления мокроты из дыхательных путей при сохраняющемся кашле назначают бронхолитические и муколитические препараты внутрь или в ингаляциях (амброксол, ацетилцистеин, карбоцистеин) или комбинированные препараты (сальбутамол+бромгексин+гвайфенезин). У детей старше 2 лет возможно назначение фенспирида в сиропе. 
· Возможно использование бактериостатических препаратов местного действия (фузафунгин).
Критерии выписки из стационара:
· купирование стеноза гортани

· нормализация температуры

· отсутствие бактериальных осложнений

Тактика ведения на дому:
· актив участкового врача на дому на следующий день после выписки
· продолжение, при необходимости, симптоматической терапии ОРИ
· вакцинация не ранее чем через 2 недели после полного выздоровления
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