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Круп
Клинический синдром, сопровождающийся осиплым голосом, грубым «лающим» кашлем и затрудненным стенотическим дыханием.  В отечественной литературе это заболевание описывается под названием «стенозирующий ларинготрахеит», в международной классификации болезней Х пересмотра (МКБ Х) – острый обструктивный ларингит (J05.0). Однако в практической деятельности наибольшее распространение получил термин «круп», который рекомендуется ведущими детскими специалистами использовать в качестве общей терминологии. 

Этиология
Чаще всего круп вызывается вирусами парагриппа и гриппа, аденовирусом, иногда респираторно-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 парагриппа.  Кроме того, круп могут спровоцировать вирусы кори,  краснухи, герпесвирусы и энтеровирусы. 

Бактериальный ларингит встречается крайне редко. Бактериальная флора, активизирующаяся при ОРВИ или присоединяющаяся в результате внутрибольничного инфицирования, может иметь важное значение в развитии неблагоприятного, осложненного течения ларинготрахеобронхита.
Так как круп представляет собой синдром инфекционного заболевания, клинические проявлениявирусного крупа должны складываться из двух клинических синдромов:

· клинических проявлений основного заболевания (ОРВИ);

· клинических проявлений ОСЛТ.

Клиническая картина
Круп при ОРВИ чаще развивается остро, ночью и складывается из триады симптомов: грубый «лающий» кашель, осиплость голоса вплоть до афонии, инспираторная одышка (шумный, удлиненный вдох). При нарастании обструкции верхних дыхательных путей усиливаются одышка и участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания, отмечаются западение податливых мест грудной клетки во время вдоха, цианоз, артериальная гипоксемия с последующим накоплением СО2 и развитием коматозного состояния, асфиксии.  
Различают четыре степени стеноза гортани.
Круп I степени (компенсированный):
1. Шумноватый вдох слышен только  при волнении ребенка на близком расстоянии (до 1 метра).

2. Дыхание во сне и в покое свободное.

3. Нет втяжения податливых мест грудной клетки.

4. Нет признаков дыхательной недостаточности и микроциркуляторных расстройств при беспокойстве.

5. При волнении больного нет одышки смешанного типа.
Круп II степени (субкомпенсированный):
1. Дыхание шумное даже в покое, слышно на расстоянии 1-2 метров.

2. Затруднение дыхания резко усиливается при волнении.

3. Наличие одышки смешанного характера.

4. Втяжение податливых мест грудной клетки.

5. Цианоз носогубного треугольника в покое.

6. Появление акроцианоза при малейшем волнении.

7. Тахикардия не соответствует температуре.

8.  Беспокойство больного.

9. Вынужденное положение больного с фиксацией плечевого пояса.
Круп III степени (декомпенсированный):
1. Дыхание шумное, слышно на расстоянии 5-8 метров, затруднен вдох и выдох.

2. Втяжение всех податливых мест грудной клетки.

3. Втяжение мечевидного отростка до позвоночника.

4. Напряжение грудино-ключично-сосцевидной мышцы.

5. Наличие церебральных нарушений (постоянное беспокойство, бред, галлюцинации, потеря сознания, судороги, вялость, адинамия).

6. Расстройство гемодинамики (глухость сердечных тонов, цианоз кожи, выпадение пульсовых волн на вдохе, брадикардия).

7. Отсутствие дыхания в задненижних отделах легкого.

8. Отсутствие кашлевого дренажа.

9. Афония.

10. Стойкая гипертермия.
Круп IV степени (асфиксия):
1. Нет шумного дыхания.

2. Дыхание поверхностное, без втяжения податливых мест грудной клетки.

3. Вялость, безучастность больного.

4. Глухость сердечных тонов.

5. Пульс почти не ощутим, АД низкое, смена цианоза кожи на бледность.

6. Зрачки широкие.

7. Потеря сознания, судороги, смерть.

В зависимости от преобладания признаков отека, спазма гортани или  скопления секрета, выделяют отечную, спазматическую и  гиперсекреторную формы крупа.
Отечная форма:
1. Постоянная осиплость голоса, ее нарастание вплоть до афонии.

2. Кашель грубый, сухой, редкий, непродуктивный, громкость снижается при усилении отека.

3. Дыхание шумное, слышное на расстоянии

4. В дыхании участвует вспомогательная мускулатура.

5. Нарастание тяжести постепенное (минуты, часы).

6. Резкое ухудшение не типично.

7. Ребенок спокоен.

8. В легких дыхание жесткое, ослабленное в задненижних отделах.

9. Хрипов нет.
Спазматическая форма:
1. Голос сохранен или нарушен незначительно.

2. Кашель громкий, больше «каркающий», чем «лающий».

3. Дыхание во сне относительно спокойное, одышка умеренная.

4. При пробуждении  - громкий крик, резко затрудняется дыхание вплоть до асфиксии.

5. Ребенок беспокоен, резко возбужден, крайне негативно реагирует на осмотр и другие манипуляции.

6. На руках у матери вполне компенсирует дыхание, реакция на белый халат отрицательная.

7. Аускультация возможна во сне – существенных расстройств нет, дыхание в задненижних отделах выслушивается.

8. Хрипы редкие, проводные.

9. Нарушение микроциркуляции при крике.
Гиперсекреторная форма:
1. Голос изменен умеренно.

2. Охриплость уменьшается после кашля.

3. Кашель часто приступообразный.

4. Продуктивность его зависит от реологии мокроты.

5. Во время кашля нарастает тяжесть состояния.

6. Прохождение мокроты провоцирует ларингоспазм.

7. Дыхание ухудшается во время сна из-за скопления мокроты.

8. Аускультативно – обилие разнокалиберных хрипов, неравномерное ослабление дыхания.

9. После кашля в легких отчетливая динамика.

10. Нередко отечная форма переходит в гиперсекреторную в процессе болезни.
Клинические проявления ОСЛТ, как правило, определяют тяжесть заболевания. Для организации единого подхода к оценке тяжести вирусного крупа на этапах госпитализации была оптимизирована система балльной оценки симптомов заболевания, косвенно клинически   оценивающая степень стеноза верхних дыхательных путей (Ваисов Ф.Д., Царькова С.А.,  2006).
· Стеноз гортани I  ст, констатируется при сумме баллов от 3 до 5.

· Стеноз гортани II ст – при сумме баллов от 6 до 8

· Стеноз гортани III ст – при сумме баллов 9 и больше

Оценка клинических симптомов стеноза в баллах
	Клинические симптомы
	Баллы

	
Затруднение вдоха (стридор)
· Отсутствует

· При беспокойстве

· В покое
	0

1

2

	Участие в акте дыхания податливых мест грудной клетки:
· Отсутствует 

· Втяжение яремной ямки и (или) надключичных ямок, и (или) эпигастрия.

· Тоже + межреберий и (или) нижней трети грудины
	0

1

2

	Окраска кожного покрова:

· Физиологическая

· Бледный носогубный треугольник и (или) ушные раковины, и (или) кончик носа

· Цианоз и «мраморность» кожного покрова  
	0

1

2

	Кашель:
· Влажный, продуктивный

· Малопродуктивный, дренаж мокроты недостаточный

· Сухой, грубый, непродуктивный или нет
	0

1

2

	Соотношение пульса к частоте дыхания:
· 4:1

· 2:1

· 1,5:1
	0

1

2

	Поведение:

· Не изменено 

· Беспокойство

· Вялость, адинамия
	0

1

2


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)
	Признаки
	Баллы

	
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Втяжение уступчи-вых мест грудной клетки
	Нет
	Легкое
	Умеренное
	Выраженное
	
	

	Стридор
	Нет
	При беспокойст-ве
	В покое
	
	
	

	Цианоз
	Нет
	
	
	
	При беспокойст-ве
	В покое

	Сознание
	Ясное
	
	
	
	
	Дезориетация

	Дыхание
	Нормаль-ное
	Затруднено
	Значитель-но затруднено
	
	
	


Максимальное число баллов:

Втяжение уступчивых мест грудной клетки – 3 балл;

стридор – 2 балла;

цианоз – 5 баллов;

дезориентация сознания- 5 баллов;

затруднение дыхания  -2 балла.

Суммарная балльная оценка основных параметров от 0 до 17 баллов позволяет оценить тяжесть крупа:

легкий - ≤ 2;

средняя тяжесть – от 3 до7;

тяжелый - ≥ 8.

В общую балльную оценку степени стеноза гортани (I, II, III) обязательно должны входить характерные и главные симптомы (табл. 10). На основании разработанной системы баллов для каждой степени стеноза гортани при вирусном крупе выделяются симптомы по их информативности:

 - 4 нехарактерных симптома (встречаются менее чем у 10 -15%  пациентов);

 - 4 непостоянных или возникающих периодически симптома (встречаются у 30 – 50% детей);

 - 4 характерных симптома (встречаются более чем у 50% больных);

 - 4 главных симптома (встречаются у 100% больных).

Таким образом, клиническая картина ОСЛТ включает признаки усиленной работы дыхания. Обструкция вызывает симптомы нарушения механики дыхания с участием вспомогательной мускулатуры и шумным дыханием (стридором),  являющиеся главными для ОСЛТ. Другие признаки обструкции верхних дыхательных путей неспецифичны. К ним относят тахипноэ, тахикардию, беспокойство, нарушение сознания, вызванное гиповентиляцией. Цианоз – поздний и неблагоприятный, в плане прогноза заболевания, признак вирусного крупа.

Существует классификация (В.Ф. Учайкин, М.С.Савенкова), которая подразделяет круп на первичный, повторный и рецидивирующий с учетом степени нарастания атонии и количества эпизодов заболевания в анамнезе.
Классификация крупа 
	По степени нарастания атонии
	По степени стеноза гортани
	Критерии диагностики

	Первичный

Повторный (до 3-х раз)

Рецидивирующий (более 3-х раз) 
	I степень (компенсация)
	Слабо выражены признаки ДН при физическом напряжении; pO2 и pCO2в норме

	
	II степень (субкомпенсация)
	Признаки ДН в покое; pO2 на нижнейи pCO2 на верхней границе нормы

	
	III степень (декомпенсация)
	Ярко выраженные признаки ДН при поверхностном частом дыхании, акроцианоз и явления СС недостаточности; снижение pO2 до 50%  и увеличение pCO2 до 70 мм.рт.ст.

	
	IV степень (асфиксия)
	Акроцианоз, пароксизмальный пульс, нарушение ритма дыхания, холодный липкий пот, снижение pO2 ниже 50 и увеличение pCO2 более 70 мм.рт.ст.


На этапе СМП дифференциальный диагноз ОСЛТ представляет определенные трудности и наиболее доступен при динамическом наблюдении больного в условиях стационара.
Дифференциальный диагноз ОСЛТ

	Особенности течения
	ОСЛТ
	Эпиглоттит
	Инородное тело дыхательных путей
	Аллергический отек гортани
	Дифтерийный круп

	Возраст
	6 мес.-3 года
	2-7 лет
	1-4 года
	Любой
	Любой

	Характер возникновения заболевания
	Чаще постепенно, ухудшение состояния ночью
	Острое начало (менее 24 часов)
	На фоне «полного здоровья», внезапно при игре, употреблении семян орехов и т.д. 
	Атопический генотип и фенотип
	Постепенное нарастание стеноза

	Температура тела
	Различная, обычно ниже 390С
	Высокая выше 390С
	Нормальная 
	Нормальная 
	380С и выше

	Катаральный синдром
	Как правило, присутствует
	Как правило, отсутствует
	Отсутствует 
	Отсутствует 
	Как правило, отсутствует

	Интоксикация
	Умеренная
	Выраженная 
	Отсутствует 
	Отсутствует
	Умеренная

	Дисфагия
	Отсутствует
	Выраженная
	Отсутствует
	Отсутствует
	Отсутствует

	Голос
	Осиплость, может быть афония
	Не изменен
	Не изменен
	Не изменен
	Осиплость, может быть афония

	Кашель
	Грубый – «лающий»
	Не характерен
	Сухой, навязчивый
	Не характерен
	Сухой, грубый, беззвучный

	Налеты в зеве
	Отсутствует
	Отсутствует
	Отсутствует
	Отсутствует
	Серо-белые на миндалинах, могут выходить за пределы миндалин 


Диагноз крупа основывается на наличии характерной триады симптомов (изменение голоса, лающий кашель, затрудненное дыхание), а также на других проявлениях ОРВИ. Учитываются данные анамнеза, лабораторных и инструментальных (при необходимости – прямая ларингоскпия) методов исследования. Ларингоскопическая картина при крупе характеризуется образованием валиков под голосовыми складками и наличием слизисто-гнойного отделяемого в трахеобронхиальном дереве. Обязательно бактериологическое исследование выходного материала (слизь из ротоглотки, носа) для исключения дифтерии, вирусологическое исследование для установления этиологии ОРИ.

Задача терапии ОСЛТ состоит в уменьшении обструкции верхних дыхательных путей, снижении работы дыхания и сводится к купированию отечного компонента и поддержанию свободной проходимости дыхательных путей. Основу патогенетического лечения вирусного крупа у детей составляет ингаляционная терапия (небулайзерная, парокислородная). По приоритетности лечебных мероприятий методы терапии ОСЛТ можно разделить на: неотложные мероприятия по купированию стеноза гортани и мероприятия, направленные на лечение ОРВИ и профилактику осложнений.

Доминирующим патогенетическим механизмом, определяющим тяжесть состояния при ОСЛТ, является отек слизистой оболочки гортани. Мероприятия, направленные на купирование отека, должны начинаться на догоспитальном этапе.

В 2013 г. были утверждены стандарты оказания медицинской помощи детям при стенозе гортани, в 2014 г.  экспертами Российского педиатрического общества, Педиатрического респираторного  общества, Федерацией педиатров СНГ,  разработаны клинические рекомендации «Круп у детей (острый обструктивный ларингит)»,  где определена тактика ведения больных с ОСЛТ на догоспитальном этапе и в условиях стационара (табл. 13).
Тактика ведения больного с ОСЛТ на догоспитальном этапе
1. Оценить степени тяжести стеноза гортани в баллах.

2. Эффективным современным местным ингаляционным кортикостероидом, обеспечивающим быстрый и ранний противоотечный (противовоспалительный) эффект на дыхательные пути, связанный с α-адренергической вазоконстрикцией является будесонид. Для небулайзера будесонид выпускается под торговым названием Пульмикорт-суспензия в пластиковых контейнерах в дозе 0,125, 0,25 и 0,5 мг/мл.Если сумма баллов составляет 5 и более, проводится ингаляция пульмикорта-суспензии через небулайзер с маской в дозе 0,5 мг (1 мл) в 2,0 мл 0,9% физиологического раствора в течение 5-8 мин однократно.

3. Через 15 мин. после ингаляции оценить клинические симптомы стеноза гортани в баллах и занести результаты в "Карту мониторинга клинических симптомов крупа" на этапах госпитализации (см. табл. 14).

4. Вымыть лицо ребенка после использования маски или прополоскать рот.

5. Введение жаропонижающих средств (по показаниям).

6. Госпитализация больного в стационар.

7. Показанием для госпитализации детей в палату интенсивной терапии (ПИТ) или отделение реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) являются клинические симптомы стеноза гортани, соответствующие сумме баллов 9 и более. В условиях Центральной районной больницы показанием для госпитализации в ПИТ является сумма баллов 7 и более.

Все больные с клиническими признаками ОСЛТ подлежат госпитализации.

Тактика ведения больного с ОСЛТ на госпитальном этапе
1. Оценить клинических симптомов стеноза гортани в баллах в приемном отделении стационара.

2. При сохраняющихся признаках стеноза гортани повторить ингаляцию пульмикорта-суспензии через небулайзер с маской однократно в дозе 0,5 мг (1 мл) в 1-2 мл физиологического раствора в течение первого часа после госпитализации.  Согласно мировым подходам к терапии крупа у детей, при отсутствии пульмикорта-суспензии возможно проведение ингаляций с помощью Адреналина  (эффект адренергической стимуляции вызывает сужение прекапиллярных артериол,  уменьшая капиллярное гидростатическое давление, что приводит к резорбции жидкости из интерстиция и уменьшению отека гортани).  Адреналин снижает дыхательную недостаточность в течение 10 мин приема, но эффект продолжается не более 2-х часов. Независимо от возраста детей используют следующие дозы препарата: 0,5 мл 2,25% рацемического адреналина или 5 мл  L-адреналина 1:1000, разводят в 2,5 мл физиологического раствора или стерильной водой. Рацемический адреналина и L-адреналин эквивалентны с точки зрения эффекта и безопасности
3. Оценить клинические симптомы стеноза гортани в баллах через 3, 6, 12, 24 и 36 часов после госпитализации и занести результаты в "Карту мониторинга клинических симптомов крупа" на этапах госпитализации.

4. Парокислородная ингаляция в палатке в течение 40-60 мин (повторяются до купирования стеноза гортани от 1 до 3-4 раз в день).

5. Питьевой режим.

6. Введение жаропонижающих средств (по показаниям).

7. Далее, через каждые 12 часов после госпитализации, при сохраняющихся признаках стеноза гортани (сумма баллов 5 и более), проводятся повторные ингаляции пульмикорта-суспензии через небулайзер с маской в дозе 0,5 мг (1 мл) в 1-2 мл физиологического раствора до купирования стеноза гортани.

8. "Отвлекающая" терапия (парафин на область "солнечного" сплетения и др.).

9. При клинических симптомах нисходящего процесса (ларинготрахеобронхит: экспираторная одышка, сухие и/ или влажные хрипы в легких) проводятся ингаляции через небулайзер растворов бронхолитических препаратов:

· детям первого года жизни 10 капель (0,5 мл) раствора атровента или 1 капля/ кг раствора беродуала в 2,0 мл физиологического раствора 4 раза в день;

· детям старше года 20 капель (1 мл ) раствора атровента или 1-2 капли/ кг раствора беродуала в 2,0 мл физиологического раствора 4 раза в день до купирования обструкции бронхов.

10. Инфузионная терапия по показаниям (симптомы интоксикации, нарушение гемодинамики);

11. При сумме баллов 9 и более консультация реаниматолога и/ или перевод больного в ОРИТ. В условиях Центральной районной больницы показанием для госпитализации в ПИТ является сумма баллов 7 и более.

12. При сумме баллов 5 и менее перевод из ОРИТ в отделение.

Показанием для выписки из стационара является сумма баллов менее 3 и отсутствие осложнений. 


