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ЕФЕКТИВНІСТЬ НЕБУЛАЙЗЕРНОЇ ТЕРАПІЇ ФЛУТИКАЗОНУ ПРОПІОНАТОМ ПРИ 
СТЕНОЗУЮЧОМУ ЛАРИНГОТРАХЕЇТІ У ДІТЕЙ
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Вивчена ефективність небулайзерної терапії флутиказону пропіонатом (ФП) при стенозуючому ларин-
готрахеїті (СЛТ) у дітей. Встановлено, що ФП в дозі 0,5 мг кожні 6 годин до зникнення ознак стенозу 
гортані є високоефективним методом надання невідкладної допомоги при СЛТ І та ІІ ступеня і може 
використовуватись як альтернатива системним глюкокортикоїдам (ГК)
Ключові слова: стенозуючий ларинготрахеїт, діти, флутиказону пропіонат, небулайзерна терапія

Objective. To determine the efficacy of fluticasone propionate (FP) nebulizer therapy in children with laryngotra-
cheitis (LT) 
Methods. There were children with LT and laryngotracheobronchitis (LTB) aged 0–13 years under observation.  
97 children with an initial Westley score 1–5 received nebulized FP 0.5 mg every 6 hours up to no stridor. 104 con- 
trols matched by age, sex and severity received systemic glucocorticoids intramuscularly or intravenously. The 
efficacy of treatment was assessed with a total dose of glucocorticoids used and with duration of treatment up to 
Westley score 0. We compared effectiveness of therapy in both groups 
Results. FP treatment was associated with a significant improvement in symptoms in patients with mild LT and LTB 
(Westley score 1–3) at 6 hours, in patients with moderate LT and LTB (Westley score 4–5) – at 12 hours
The improvement was slower in case of LTB than in LT. A total dose of FP used in children with mild LT and 
LTB up to Westley score 0 was 0,68±0,42 mg, in children with moderate LT and LTB – 1,1±0,81 mg versus 3,23± 
±3,69 mg / kg and 4,43±3,77 mg / kg respectively as to prednisolone equivalent doses of systemic glucocorticoids in 
controls. The duration of treatment up to Westley score 0 was shorter in children treated with FP compared to controls
Conclusion. Nebulized FP is effective in relieving the symptoms of mild to moderate LT and LTB
Keywords: laryngotracheitis, laryngotracheobronchitis, children, fluticasone propionate, nebulizer therapy, glu-
cocorticoids

1. Вступ
Стенозуючий ларинготрахеїт – це синдром, 

який спостерігається переважно у дітей дошкільного 
віку (частіше на другому і третьому році життя) на тлі 
гострої респіраторної інфекції і зумовлений обструк-
цією верхніх дихальних шляхів. На СЛТ припадає 
близько 15 % всіх звернень за невідкладною допомо-
гою при респіраторних захворюваннях [1]. Діагноз 
СЛТ базується на клінічній оцінці симптомів, а невід-
кладна терапія, незалежно від етіології захворювання, 
спрямована на ліквідацію локального вогнища запа-
лення. Алгоритм невідкладної допомоги побудований 
з урахуванням ступеня важкості і передбачає застосу-
вання глюкокортикоїдів (ГК) та інгаляцій адреналіну 
[2–4]. Призначення небулізованого адреналіну при 
СЛТ супроводжується швидким, але короткочасним 
полегшенням стану, а використання високих доз несе 
ризик побічних ефектів. Тому застосування адрена-
ліну виправдано лише при важкому ступені СЛТ [5]. 
ГК використовуються при всіх ступенях важкості СЛТ 
[6], однак залишаються не вирішеними питання щодо 
препарату вибору [7, 8], оптимальної дози [9], режиму 
та шляхів введення [10–12]. 

2. Обґрунтування дослідження
Одним із методів патогенетичної терапії СЛТ 

є небулайзерна терапія інгаляційними ГК [11]. Небу-
лізація належить до неінвазивних методів лікування, 

забезпечує високу концентрацію медикаментів в ди-
хальних шляхах за короткий проміжок часу і може 
застосовуватись у будь-якому віці. Широке викори-
стання інгаляційних ГК при захворюваннях органів 
дихання пояснюється їх високою місцевою актив-
ністю з виключенням ефекту «first-pass» (першого 
проходження), значно меншим ризиком виникнення 
системних побічних ефектів в порівнянні зі систем-
ними ГК. Окрім того, небулізовані ГК не містять про-
пелентів, що подразнюють дихальні шляхи. Протягом 
багатьох років при СЛТ у дітей застосовують небулі-
зований будесонід, ефективність якого не поступаєть-
ся оральному і парентеральному дексаметазону [11]. 
Водночас в доступній літературі ми знайшли лише 
поодинокі повідомлення щодо застосування ФП при 
СЛТ. ФП широко використовується при бронхіаль-
ній астмі у дітей і відрізняється вираженим протиза-
пальним ефектом [13, 14]. Спроби використання ФП 
у дітей зі СЛТ за допомогою дозованого інгалятора і 
спейсера (Babyhaler spacer) не призвели до бажано-
го ефекту [15]. Відсутність позитивного результату 
дослідження, можливо, пов’язана з малою виборкою  
(17 дітей) і нераціональною як для СЛТ системою до-
ставки інгаляційного ГК.

3. Мета дослідження
Вивчення ефективності небулайзерної терапії 

флутиказону пропіонатом при СЛТ у дітей.
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4. Матеріали і методи
Дослідження проведено на базі Вінницької 

обласної клінічної дитячої інфекційної лікарні. Під 
спостереженням перебувало 294 дитини зі СЛТ віком 
0–13 років. Важкість стану оцінювали в балах за шка-
лою Westley (0–17 балів). Усі діти були розділені на дві 
репрезентативні за віком, статтю та ступенем важкості 
групи (табл. 1). Дітей, що отримували ГК протягом ос-
танніх двох тижнів в дослідження не включали.

До І групи (контроль) увійшло 150 хворих, що 
отримували традиційну терапію, яка, в залежності від 
важкості стану, включала системні ГК і симптоматич-
ну терапію. При підозрі на бактеріальну інфекцію при-
значали антибіотики. Хворі основної групи (ІІ група, 
144 дитини) додатково отримували небулізований ФП 
в разовій дозі 0,5 мг через компресорний небулайзер 
«OMRON CX» з використанням маски. При необхід-
ності інгаляції повторювали з інтервалом 6 годин до 
зникнення ознак стенозу гортані (0 балів за Westley). 
Ефективність лікування оцінювали за тривалістю оз-
нак стенозу гортані, сумарною дозою отриманих ГК та 
строками перебування дітей в стаціонарі. 

Статистико-математичний аналіз даних прове-
дено з використанням непараметричних методів: тес-
ту Манна-Уїтні, точного критерію Фішера, критерію 
хі-квадрат Пірсона.

5. Результати дослідження 
Серед обстежених дітей найбільшу групу скла-

ли діти до 6 років – 256 (87,0 %), серед яких перева-
жали діти другого і третього року життя – 143 дити-
ни (48,6 % від загальної кількості). Співвідношення 
хлопчики/дівчатка становило 2,4 до 1 (табл. 1). 

Таблиця 1
Клінічна характеристика хворих зі СЛТ та СЛТБ

Група хворих, 
що отримувала 

традиційну терапію 
(n=150)

Група 
хворих, що 
отримувала 
ФП (n=144)

Р

Середній вік 
(міс.) 43,5±35,6 35,8±24,3 0,472

Хлопчики, n (%) 108 (72,0 %) 99 (68,8 %) 0,315

Дівчатка, n (%) 42 (28,0 %) 45 (31,3 %) 0,315
Важкість СЛТ та 
СЛТБ за шкалою 
Westley (бали)

3,49±1,45 3,79±2,02 0,436

Хворі зі СЛТ та 
СЛТБ I ст., n (%) 97 (64,7 %) 96 (66,7 %) 0,406

Хворі зі СЛТ та 
СЛТБ II ст., n (%) 43 (28,7 %) 39 (27,1 %) 0,432

Хворі зі СЛТ та 
СЛТБ III ст., n (%) 10 (6,7 %) 9 (6,3 %) 0,537

Хворі зі СЛТ та 
СЛТБ I-III ст., 
що отримували 
системні ГК на 
догоспітальному 
етапі, n (%)

44 (29,3 %) 34 (23,6 %) 0,164

Примітка: n – кількість хворих; Р – рівень статистичної 
значущості відмінностей

Дітей зі СЛТ було майже в 6,4 рази більше, ніж 
зі СЛТБ: 254 (86,4 %) і 40 (13,6 %) відповідно. Хворих 
зі СЛТ і СЛТБ I ступеня (1–3 бали за Westley) було 
найбільше: – 193 (65,6 %), зі СЛТ та СЛТБ II ступеня 
(4–5 балів за Westley) – менше третини:– 82 (27,9 %). 
Найменше було хворих зі СЛТ та СЛТБ III ступеня  
(6 балів і більше за Westley) – 19 (6,5 %). Системні 
ГК на догоспітальному етапі отримувало 78 хворих  
(26,5 %), інгаляційні ГК на догоспітальному етапі не 
отримував жоден хворий.

Аналіз ефективності лікування засвідчив, що 
в групі хворих, які отримували ФП, ознаки стенозу 
гортані зникали значуще швидше в порівнянні з кон-
трольною групою (табл. 2). 

Таблиця 2
Ефективність терапії при СЛТ та СЛТБ у дітей в 

групах порівняння

Показники
Групи хворих

СЛТ СЛТБ Всі хворі
Хворі, що отримували традиційну терапію, n=150

Кількість хворих, 
n/%

127 
(84,7 %)

23 
(15,3 %)

150 (100 
%)

Важкість за 
Westley, бали 3,30±1,21 4,56±2,13 3,49±1,45

Тривалість 
стенозу гортані, 
доба 

1,61±0,70 2,61±1,59 1,77±0,96

Ліжко-день 3,37±2,10 5,04±2,53 3,63±2,24
Хворі, що отримували ФП, n=144

Кількість хворих, 
n/%

127 
(88,2 %)

17 
(11,8 %)

144 
(100 %)

Важкість за 
Westley, бали 3,67±1,70 4,71±3,53 3,79±2,02

Тривалість 
стенозу гортані, 
доба 

1,04±0,19* 1,06±0,24* 1,04±0,20*

Ліжко-день 1,64±1,01* 3,76±2,31 1,89±1,40*

Примітка: * – рівень статистичної значущості від-
мінностей стосовно хворих, що отримували тради-
ційну терапію

Меншою була і тривалість перебування хворих 
ІІ групи в стаціонарі. Однак різниця щодо тривалості 
перебування в стаціонарі дітей I і II групи зі СЛТБ, на 
відміну від випадків СЛТ, виявилась незначущою. 

Нами оцінено ефективність застосування ФП 
при СЛТ і СЛТБ та в залежності від ступеня важкості 
(табл. 3). З аналізу виключили дітей, які отримували 
системні ГК.

Як видно з табл. 3 при СЛТБ стан дітей був важ-
чим, ніж при СЛТ: 3,54±0,93 проти 3,00±0,67 балів за 
шкалою Westley. Динаміка регресу ознак стенозу гор-
тані була швидшою у дітей зі СЛТ, ніж зі СЛТБ із зна-
чущою різницею протягом перших 18 годин від почат-
ку терапії. Зникнення ознак стенозу гортані (0 балів за 
шкалою Westley) було зареєстровано після 1 інгаляції 
ФП у більшості хворих зі СЛТ (77,9 %), і менш ніж у 
половини хворих зі СЛТБ (45,5 %). Понад 90 % хворих 
зі СЛТ не мали ознак стенозу гортані на 12 годину від 
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початку лікування, зі СЛТБ – лише на 24 годину. Піс-
ля 4 інгаляцій ФП ознаки стенозу гортані зберігались 
лише у 2 хворих зі СЛТ (2,3 %) і у 1 хворого зі СЛТБ 
(9,1 %). При порівнянні динаміки регресу ознак стено-
зу гортані в залежності від ступеня важкості встанов-
лено, що більш швидкою вона була при СЛТ та СЛТБ I 
ступеня, ніж при СЛТ та СЛТБ II ступеня із значущою 
відмінністю протягом перших 6 год. від початку тера-
пії. Відсутність ознак стенозу гортані була зареєстрова-
на у переважної більшості хворих зі СЛТ та СЛТБ I ст.  
(79,3 %) на 6 годину і приблизно у такої ж частини 
хворих зі СЛТ та СЛТБ II ступеня (80,0 %) лише на 18 
годину від початку терапії. На 24 годину лікування оз-
наки стенозу гортані зберігались лише у 1 дитини з лег-
ким ступенем і у 2 дітей з середнім ступенем важкості. 
Лише двоє дітей (1 дитина із СЛТ I ступеня і 1 дитина із 
СЛТ II ступеня) отримали 5 інгаляцій і 1дитина зі СЛТБ 
II ступеня – 6 інгаляцій ФП.

Ми порівняли ефективність системних ГК з 
небулізованим ФП. Для цього було відібрано 104 хво-
рих контрольної групи, які отримували системні ГК і  
97 хворих основної групи, які не отримували системні 
ГК, а лише ФП. Діти обох груп були репрезентативні 
за важкістю стану до початку терапії. Проведено ана-
ліз динаміки симптомів стенозу гортані в контрольній 
і основній групах (табл. 4) . Ми визначили сумарну 
дозу системних ГК у хворих із контрольної групи і су-
марну дозу ФП у хворих із основної групи, яку вони 
отримали до зникнення ознак стенозу гортані. Вияви-
лось, що при СЛТ і СЛТБ I ступеня середня сумарна 
доза ФП склала 0,68±0,42 мг, а середня сумарна доза 
системних ГК у хворих з I групи – 3,23±3,69 мг/кг за 
преднізолоном. Позитивна динаміка симптомів у хво-
рих, які отримували ФП була швидшою більш ніж у 
1,5 рази в порівнянні з такою у хворих, що отримували 
системні ГК. 

При СЛТ та СЛТБ II ст. середня сумарна доза 
ФП склала 1,1±0,81 мг і регрес симптомів стенозу гор-
тані був значуще швидшим, ніж у дітей, які отриму-
вали системні ГК. Сумарна доза ГК в цій групі склала 
4,43±3,77 мг/кг за преднізолоном. 

Таблиця 4
Ефективність терапії при СЛТ та СЛТБ у дітей в 

групах порівняння

Показники
Групи хворих

СЛТ+СЛТБ 
І ступеня

СЛТ+СЛТБ 
ІІ ступеня

Лікування системними ГК
Кількість хворих 62 42
Важкість за Westley, бали 2,93±0,25 4,38±0,49
Тривалість стенозу гортані, доба 1,69±0,80 2,02±1,14
Сумарна доза ГК (мг/кг за 
преднізолоном) до 0 балів за 
Westley

3,23±3,69 4,43±3,77

Лікування ФП
Кількість хворих 82 15
Важкість за Westley, бали 2,82±0,42 4,40±0,51
Тривалість стенозу гортані, доба 1,01±0,11* 1,13±0,35*
Сумарна доза ГК (мг/кг за 
преднізолоном) до 0 балів за 
Westley

0,68±0,42 1,1±0,81

Примітка: * – рівень статистичної значущості відміннос-
тей стосовно хворих, що отримували системні ГК

6. Обговорення результатів
З точки зору доказової медицини основою терапії 

при всіх ступенях важкості СЛТ у дітей є системні чи 
інгаляційні ГК [1, 3, 4]. ГК сприяють швидкому зник-
ненню симптомів стенозу гортані, зменшують потребу 
в госпіталізації і частоту повторних звернень за медич-
ною допомогою, скорочують строки перебування дітей 
в стаціонарі і зменшують кількість ларинготрахеальних 
інтубацій [6]. Пошук удосконалення ГТ терапії дітей зі 
СЛТ проводиться в напрямках визначення препарату 
вибору, оптимальної дози, шляхів введення, зменшен-
ня ризику побічних ефектів ГК [7–10]. Окрім того, пе-
ревага надається неінвазивним, простим у виконанні і 
дешевшим способам терапії [11, 12]. В нашому дослі-
дженні ми продемонстрували ефективність небулайзер-
ної терапії ФП при СЛТ у дітей і довели, що у більшості 
хворих зі СЛТ і СЛТБ І ступеня ознаки стенозу гортані 
зникали після разового введення ФП. 

Таблиця 3
Ефективність небулайзерної терапії ФП при СЛТ і СЛТБ та в залежності від ступеня важкості

Групи хворих Важкість за Westley 
до лікування, бали

Кількість хворих без ознак стенозу гортані  
(0 балів за Westley), n (%)

Через 
6 год

Через 
12 год

Через 
18 год

Через 
24 год

Через 
30 год

Через  
36 год

СЛТ 3,00±0,67 67 (77,9 %) 78 (90,7 %) 82 (95,4 %) 84 (97,7 %) 86 (100 %) –
СЛТБ 3,54±0,93 5 (45,5 %) 7 (63,6 %) 8 (72,7 %) 10 (90,9 %) 10 (90,9 %) 11 (100 %)

СЛТ+СЛТБ І 
ступеня 2,82±0,42 65 (79,3 %) 74 (90,2 %) 78 (95,1 %) 81 (98,8 %) 82 (100 %) –

СЛТ+СЛТБ ІІ 
ступеня 4,40±0,51 7 (46,7 %) 11 (73,3 %) 12 (80,0 %) 13 (86,7 %) 14 (93,3 %) 15 (100 %)

Р1 0,023 0,031 0,028 0,030 0,306 0,113 –
Р2 0,001 0,013 0,087 0,072 0,061 0,155 –

Примітки: Р1 – рівень статистичної значущості відмінностей між групами СЛТ та СЛТБ; Р2 – рівень статистичної зна-
чущості відмінностей між групами СЛТ+СЛТБ І ступеня та СЛТ+СЛТБ ІІ ступеня
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Разова доза небулізованого ФП, що становить  
0,5 мг (в перерахунку на будесонід вдвічі менша за ту, 
що радять використовувати при проведенні небулайзер-
ної терапії будесонідом) є ефективною при СЛТ. У пе-
реважної більшості хворих зі СЛТ і СЛТБ І-ІІ ступеня, 
що отримували ФП, симптоми стенозу гортані вдалось 
ліквідувати протягом першої доби від початку лікуван-
ня, і лише у 3 хворих (3,1 %) – на другу добу. Ефектив-
ність терапії в групі, що отримувала ФП була вищою в 
порівнянні з групою, що отримувала системні ГК па-
рентерально: швидше зникали ознаки стенозу гортані, 
зменшилась тривалість перебування дітей в стаціонарі. 
Різниця між тривалістю перебування в стаціонарі дітей 
зі СЛТБ в групах порівняння не була значущою: хворі з 
ураженням бронхів продовжували стаціонарне лікуван-
ня і після зникнення симптомів стенозу гортані.

За стандартами лікування СЛТ, включно з  
І ступенем важкості, в більшості країн рекомендова-
ні системні ГК в дозах від 0,15 до 0,6 мг/кг (дексаме-
тазон), з початком терапії на догоспітальному етапі  
[1, 3, 4] За протоколами, що затверджені в Україні (на-
каз МОЗ України № 437 від 31.08.2004 «Про затвер-
дження клінічних Протоколів надання медичної допо-
моги при невідкладних станах у дітей на шпитальному 
і дошпитальному етапах») ГК при СЛТ І ступеня не 
рекомендовані. Окрім того, потребують перегляду ре-
комендації щодо використання препаратів і способів 
лікування, неефективність яких доведена (бронхоліти-
ки, парові інгаляції, тощо) [1, 4]. Привертає увагу той 
факт, що лише частина хворих (за нашими даними – 
26,5 %), які поступають в стаціонар, отримують ГК на 
догоспітальному етапі. Отже, актуальними на сьогод-
нішній день завданнями щодо удосконалення терапії 
дітей зі СЛТ є внесення змін в протоколи лікування 
і впровадження сучасних стандартів терапії в повсяк-
денну практику педіатрів, сімейних лікарів і лікарів 
швидкої медичної допомоги.

7. Висновки
1. Небулайзерна терапія ФП є високоефектив-

ним методом надання невідкладної допомоги дітям як 
зі СЛТ, так і зі СЛТБ.

2. Небулізований ФП може використовуватись 
як монотерапія (без системних ГК) при СЛТ та СЛТБ 
І та ІІ ступеня важкості. 

3. Небулізований ФП в разовій дозі 0,5 мг кожні 
6 годин забезпечує зникнення ознак стенозу гортані у 
переважної більшості хворих зі СЛТ та СЛТБ I сту- 
пеня до 6 години, а зі СЛТ та СЛТБ II ступеня до  
12 години від початку лікування.

4. Лікувальний ефект курсових доз ФП 0,68± 
±0,42 мг та 1,1±0,81 мг перевищує лікувальний ефект 
курсових доз системних ГК 3,23±3,69 мг/кг і 4,43± 
±3,77 мг/кг в перерахунку на преднізолон при СЛТ і 
СЛТБ І та ІІ ступеня важкості відповідно.
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