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Pregled
Review

DIJAGNOSTIKA I LIJECENJE KRUP SINDROMA U DJECE

SRDAN BANAC*, VLADIMIR AHEL*, VOJKO ROZMANIC*

Krup sindrom najcesci je uzrok ozbiljne akutne opstrukcije gornjih disnih puteva u djece. Manifestira se tipicnim simpto-
mima. To su: promuklost, kasalj nalik lavezu psa i stridor uz znakove respiracijske insuficijencije razlicitog stupnja. U sklopu
krup sindroma moze se izdiferencirati nekoliko klinickih entiteta: akutni laringotraheobronhitis, akutni spasticki laringitis, epi-
glotitis i bakterijski traheitis. Respiracijski distres moze nastupiti kod bilo kojeg od navedenih entiteta. Klinicka slika temelj je
dijagnostickog postupka. Medusobna diferencijacija virusnog krupa, epiglotitisa i bakterijskog traheitisa preduvjet je uspjesnog
lijecenja. Odrzavanje adekvatne ventilacije osnovni je terapijski cilj. Farmakoterapija simpatomimeticima i glukokortikoidima
znatno je smanjila broj hospitalizacija i traheotomija u djece s krupom.

Klju¢ne rijeci: krup, dijagnoza, lijeCenje, epiglotitis, bakterijski traheitis, dijete

UvoD

Dijete s akutnom opstrukcijom go-
njih disnih puteva moze zahtjevati
neodgodivu, zZivotno vaznu intervenciju
ili samo produZzeni stru¢ni nadzor i di-
jagnosticki postupak za odredivanje
mjesta i uzroka opstrukcije prije pocetka
lijeenja. Diferencijalno dijagnosticki
(Tablica 1.), infekcije su najceséi, u vise
od 80% slucajeva, uzrok akutne upale i
znakova opstrukcije gornjih  diSnih
puteva u djece (1,2). Krup sindrom naj-
ces¢a je klinicka manifestacija takve
opstrukcije, poglavito u dojencadi i male
djece kod kojih jednaki intenzitet upale
izaziva relativno jace suzenje diSnog
puta nego kod vece djece (3). Promjer
disSnog puta normalnog dojenceta na
razini subglotisa iznosi oko 6 mm. Me-
dutim, zadebljanje sluznice od samo 1
mm dovodi do redukcije promjera
disnog puta za 33%, povrSine njegovog
poprecnog presjeka za 55%, a protoka
zraka za 80% pri stalnom tlaku (4). Naj-
uzi dio diSnog puta u male djece upravo
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je subgloti¢na regija. Stoga upalni edem
tog podrucja najviSe doprinosi nastanku
opstruktivnih ~ simptoma  ventilacije
karakteristicnih za krup sindrom:
promuklost, kasalj nalik lavezu, i stridor
uz znakove respiratorne insuficijencije
razli¢itog intenziteta ovisno o stupnju
opstrukcije disSnog puta. Valja ista¢i da
upalna reakcija u sklopu krup sindroma
ne zahvaca iskljucivo strukture larinksa
nego u razli¢itoj mjeri i one traheobron-
halnog debla. Simptomatologija potonjih
Cesto biva prikrivena laringealnim
simptomima koji obi¢no dominiraju
klinickom prezentacijom krupa (5).
Vjerojatno je to jedan od razloga zasto
se sindrom krupa javlja u nekoliko,
ponekad ne sasvim jasno diferenciranih,
klinickih entiteta (Tablica 1.), i zaSto
njihova klasifikacija nije sasvim ujedna-
¢ena u literaturnim izvorima (1-3,5-8).

U clanku je dat pregled recentnih
stavova 1 saznanja o dijagnostici i
terapiji krup sindroma u sklopu kojeg su
obuhvaceni epiglotitis i bakterijski tra-
heitis iako ih neki autori u uzem smislu
ne smatraju entitetima krupa (5,8).
Misljenja smo da je spomenuti problem
klasifikacije ipak samo didakti¢ke pri-
rode. S aspekta prakti¢nog klini¢kog pri-
tupa, a zbog sli¢nosti klinicke prezen-
acije, tezine poremecaja i diferencijalno
dijagnosticke vaznosti, spomenute bole-
sti svakako se trebaju smatrati dijelom

krup sindroma (Tablica 1.). Respiracijski
distres moZze nastupiti kod bilo kojeg od
navedenih entiteta.

OPCE NAPOMENE I DEFINICUUE

Nakon §to je Francis Home iz Edin-
burgha, prikazujuéi 12 slucajeva krupa,
jos 1765. prvi u medicinsku terminol-
ogiju uveo rije¢ krup (engl. croup), u
prijevodu krestanje (7), ista se narednih
godina koristila za oznacavanje difterije
ili "pravog" krupa, ali i drugih entiteta
koji bi prema saduvanim opisima
odgovarali danasnjem virusnom krupu.
Zbrka u razlikovanju "membranskog" ili
"pravog" od "spastickog" ili "pseudo"”
krupa trajala je dugo, do Klebovog
otkrica Corynebacterium diphtheriae
1883. Ipak, tek je Rabe 1948. etioloski
klasificirao krup na bakterijski i nebak-
terijski sugerirajuci da je potonji virusne
etiologije i znacajno ucestaliji, jer je u
samo 15% od svojih 347 bolesnika s
krupom uspio izolirati bakterijskog uz-
ro¢nika, wuglavnom Corynebacterium
diphtheriae 1i Haemophilus influenzae
tip B. Danas se pojam "krup" u uZem
smislu uglavnom odnosi na akutni larin-
gotraheobronhitis uzrokovan virusnom
infekcijom (8).

Akutni laringotraheobronhitis naj-
¢eS¢i je 1 najtipicniji oblik virusnog
krupa u dojencadi i male djece do 3.
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Tablica 1.

Uzroci ozbiljne akutne opstrukcije gornjih
disnih puteva u dojencadi i male djece.
Modificirano prema (1) i (2).

Table 1

Causes of serious acute upper airway
obstruction in the infant and child.
Modified according to (1) and (2).

Infekcija

Krup sindrom
Akutni laringotraheobronhitis
Akutni spasticki laringitis
Epiglotitis
Bakterijski traheitis
Difterija larinksa
Retrofaringealni apsces
Peritonzilarni apsces

Tonzilitis/hipertrofija tonzila

Trauma

Strano tijelo

Vanjska trauma vrata
Opekotina gornjih di$nih puteva
Jatrogena ozljeda

Stanje po ekstubaciji

Ostalo

Angioedem
Limfom prednjeg medijastinuma

Papilomatoza larinksa

godine Zivota, ¢es¢e u muskog spola (9).
Od niza virusa koji ga uzrokuju (Tablica
2.) istiCemo viruse parainfluence cija
epidemiologija ima sezonski karakter i
glavni je razlog zasto se najviSe sluca-
jeva vida u jesen i ranu zimu (10). Res-
piratorni sincicijski virus ces¢i je uzro-
¢nik u prvih par mjeseci zivota, a virusi
influence 1 Mycoplasma pneumoniae u
djece nakon 5. godine zZivota.

Klinicku sliku akutnog laringotra-
heobronhitisa obiljezava postepeni ra-
zvoj simptoma tipi¢nih za krup sindrom.
Obic¢no im prethode znakovi prehlade i
blaza vruéica. Zatim se pojavljuje ka-
rakteristicni kaSalj nalik lavezu psa i
promuklost. Veéina djece pokazuje ra-
zIliCit stupanj inspiratornog stridora, ali
samo mali broj njih razvije znacajnije
znakove respiratorne insuficijencije.
Virusni krup vjerojatno najbolje odra-
zava slozenost interakcije domacina i
infektivnog uzroc¢nika, jer osim dobi i
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spola djeteta, te tipa virusa, vjerojatno
jos ima nedefiniranih cimbenika koji
utjeCu kako na prijemcivost djeteta
prema infekciji i na njegovu sklonost
razvoju znakova krupa, tako i na tezinu
klinickog tijeka bolesti (8).

Akutni  spasticki  laringitis  ili
"pseudo"” krup ima klinicku prezentaciju
slicnu akutnom larigotraheobronhitisu s
tom razlikom §to je nastup tegoba izne-
nadan i brz, bez prodromalnih simpto-
ma, obi¢no usred no¢i kada promukli
kasalj i stridor bude dijete iz sna uzro-
kujuéi strah i paniku roditelja. Vruéica i
ostali op¢i znakovi infektivne bolesti
najcesce nisu izrazeni. Usprkos naglom
pocetku i1 dramati¢noj prezentaciji te-
gobe isto tako brzo jenjavaju, ponekad
nakon S§to se u sobi otvore prozori i di-
jete dode u kontakt s hladnim noénim
zrakom. Za razliku od akutnog laringo-
traheobronhitisa kojeg vecina djece
iskusi samo jedanput u Zivotu, opisane
epizode pokazuju tendenciju recidivi-
ranja. Etiologija akutnog spastickog
laringitisa nije jasna i ne da se objasniti
isklju¢ivo virusnom infekcijom. Reku-
rirajuéi  karakter bolesti ukazuje na
postojanje  odredene  predispozicije
djeteta. Zamjeceno je da se rekurirajuci
krup ¢esée javlja u djece koja boluju od
bronhalne astme i imaju hiperreaktivne
disne puteve (11,12), kao i u one koja
pate od gastroezofagealnog refluksa

(13).

Epiglotitis ili supraglotitis akutna je,
brzo napredujuca, potencijalno letalna
upala epiglotisa i ariepigloti¢nih nabora,
i predstavlja pravu pedijatrijsku urgen-
ciju. Iako se moze pojaviti u bilo kojoj
dobnoj skupini, vrhunac incidencije epi-
glotitisa je 2-6. godina zivota kada ga u
imunokompetentnog  djeteta  gotovo
uvijek uzrokuje Haemophilus influenzae
tip B. Prema klini¢koj prezentaciji epi-
glotitis se razlikuje od svih drugih upal-
nih uzroka opstrukcije diSnih puteva
svojim brzim tijekom, tezinom stridora i
opstrukcije, otezanim gutanjem, i
znakovima toksemije. Slineéi iz otvo-
renih ustiju, dijete zauzima prisilni
sjede¢i polozaj naginjuéi se prema
naprijed i izduzujuéi vrat u pokusSaju da
odrzi diSne puteve otvorenima. Za
razliku od krupa ne kaslje spontano, glas
mu je viSe prigusen nego promukao, a
znakovi respiratorne insuficijencije puno
su tezi. Osim smrti djeteta glavne

Tablica 2.
Zastupljenost infektivnih uzrocnika u nazo-
faringealnim kulturama djece s krupom (10).

Table 2
Occurence of etiologic agents in nasopha-
ryngeal culture from children with croup (10).

Uzro¢nik Broj bolesnika
Virus 173 48,1%
parainfluence tip 1

Virus 63 17,5%
parainfluence tip 3

Respiratorni 36 10,0%
sincicijski virus

Virus 31 8,6%
parainfluence tip 2

Virus 13 3,6%
influence tip A

Mycoplasma 13 3,6%
pneumoniae

Virus 12 3,3%
influence tip B

Ostali virusi 19 5,3%

komplikacije epiglotitisa su neuroloska
oStecenja zbog asfiksije. Epiglotitis se
srecom vrlo rijetko vida, poglavito u
zemljama gdje je uvedeno cijepljenje
polisaharidnom konjugiranom Haemo-
philus influenzae tip B vakcinom.

Bakterijski traheitis akutna je bak-
terijska infekcija subgloti¢ne regije i
traheje, ali i glavnih bronha, pa i samih
pluca. Vjerojatno je to entitet koji se u
preantibiotskoj eri oznaCavao kao
"membranski" krup zbog nalaza obilja
debelih naslaga gnojnog sekreta koji bi
doveo do uguSenja bolesnika usprkos
ucinjenoj traheotomiji. NajCes$¢i uzro-
¢nik je Staphylococcus aureus, ali to
mogu biti 1 ostali stanovnici diSnih
puteva: Haemophilus influenzae, Strep-
tococcus pneumoniae ili Moraxella ca-
tarrhalis. Nejasno je da li je u pitanju
primarna ili sekundarna bakterijska in-
fekcija. Potonja moguénost je izglednija
jer se vec¢ina djece klini¢ki prezentira
prodromima nalik virusnom krupu da bi
u fazi ozdravljenja iznenada dobila vi-
soku vruéicu uz znakove toksemije i
progredirajuce respiratorne insuficijen-
cije koja obicno dovede do endotra-
healne intubacije. Medutim, postoji
oblik bakterijskog traheitisa bez viralnih
prodroma. Prezentira se sli¢no akutnom
epiglotitisu, ali bez izrazenog slinjenja.
Ponekad je bakterijski traheitis tesko
diferencirati od tezeg oblika virusnog
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krupa ili od epiglotitisa. Biljezi se ra-
stuca incidencija ovog entiteta.

Difterija larinksa ili "pravi" krup
posljedica je propagacije diftericne in-
fekcije iz zdrijela. Upalna reakcija rije-
tko je izolirana samo na podrucje
larinksa i traheje. Nekada medu vodeéim
uzrocima djeCje smrtnosti, difterija je
danas zahvaljujuéi cijepljenju gotovo
eradicirana. Ipak, 1 kada se zabiljezi
pokoji slucaj bolesti, u prosjeku na pet
dijagnosticiranih slucajeva jedan se ja-
vlja u cijepljene osobe. Stoga, diferen-
cijalno dijagnosticki difterija uvijek
dolazi u obzir.

DIJAGNOSTIKA

Akutni laringotraheobronhitis, epi-
glotitis 1 bakterijski traheitis tri su naj-
¢eS¢a pedijatrijska uzroka akutne op-
strukcije gornjih diSnih puteva infek-
tivne geneze, a njihova medusobna di-
jagnosticka diferencijacija, kao i dife-
rencijacija prema ostalim uzrocima op-
strukcije (Tablica 1.) presudna je za pro-
vodenje uspjesnog lijeCenja djeteta.
Valja naglasiti da je dijagnostika pri-
marno usmjerena k otkrivanju mjesta i
odredivanju stupnja tezine opstrukcije, a
ne samog uzroka (1). Pogresna procjena
tezine respiratornih teskoca mozda je i
najvaznija greSka koja se moze uciniti
tijekom dijagnostickog postupka. Odre-
divanje tezine krupa izraCunavanjem
"krup-skora" (Tablica 3.) moZe pomoci
lije¢niku u procjeni djetetovog stanja,
prije svega stupnja hipoksemije (14). U
istu svrhu moze se odredivati fenomen
paradoksnog pulsa (mjerenje pulsnog
vala u inspiriju) ¢iji stupanj izrazenosti
pozitivno korelira sa tezinom znakova
krupa i navedenim "krup-skorom" (16).
Pulsna oksimetrija u tom smislu nije se
pokazala pouzdanom u nemirne djece
koja nekontroliranim pokretima izaziva-
ju artefakte u vidu Cestih padova wvri-
jednosti saturacije krvi kisikom (17). U
dijagnostici i diferenciranju krup sin-
droma anamnesticki podaci, fizikalni
pregled, poglavito promatranje i pro-
duzZeni nadzor nad bolesnim djetetom
vazniji su od samih pretraga (5).

Klinicka slika temelj je postavljanja
dijagnoze u djeteta sa znakovima krup
sindroma. Treba ju upotpuniti ciljanim
anamnestickim podacima medu kojima
istiCemo vrijeme pojave simptoma,

Tablica 3.
Procjena tezine krupa prema modificiranom
Westleyevom "krup-skoru" (14,15).

Table 3
Assessment of croup severity according to
modified Westley’s "croup-score” (14,15).

Klinicka slika Skor
Stridor

Ne Cuje se 0

Cujan stetoskopom u mirovanju 1

Cujan bez stetoskopa u mirovanju 2
Retrakcije

Nema 0

Blage 1

Umjerene 2

Teske 3
Udisanje zraka

Normalno 0

Smanjeno 1

Jako smanjeno 2
Cijanoza

Nema 0

Pri nemiru 4

U mirovanju 5
Svijest

Normalna 0

Poremecena 5

Blagi Krup <3

Umjereni Krup 3-7

Teski Krup >7

brzinu progresije znakova opstrukcije i
promjenu kvalitete glasa ili placa. Fizi-
kalni pregled treba vrsiti u toploj, dobro
osvijetljenoj prostoriji. Dijete ne treba
odvajati od roditelja kako ga ne bismo
dodatno uznemirili i pogorsali njegovo
stanje. Moze im sjediti u krilu i treba
imati potpuno izlozeni prsni ko$. Sam
pregled orofarinksa ili auskultacija pluca
nisu toliko vazni kao promatranje djete-
tovog disanja i ostalih simptoma na te-
melju kojih se mozemo orijentirati o
mjestu i tezini opstrukcije diSnog puta

(.

Stridor kao "zastitni znak" krupa
obi¢no je inspiratornog tipa, i tada go-
vori u prilog ekstratorakalne opstrukcije.
Ukoliko se javlja u ekspiriju mjesto op-
strukcije vjerojatno se nalazi intratora-

kalno. Kod formi krupa gdje upalna
reakcija seze do bronhiola odredivanje
tipa i kvalitete stridora je oteZano po-
javom "wheezinga" i produzenog ek-
spirija koji tada klinicku prezentaciju
bolesnika mogu uciniti nejasnom (5).

U prakticnom pristupu djetetu sa
znakovima krup sindroma od zivotne
vaznosti je razluciti supraglotiénu od
subgloticne opstrukcije (Tablica 4.) i
time pravovremeno posumnjati na razvoj
epiglotitisa. U tom smislu treba osim
kaslja, stridora i znakova respiratorne
insuficijencije procijeniti i pridruzene
simptome. Inspiratorni stridor popraéen
grloboljom, smetnjama gutanja i poja-
¢anim slinjenjem ukazuje na supraglo-
ti¢nu, a ukoliko je popraden promuklim
kasSljem u odsustvu disfagije i salivacije
ukazuje na subgloti¢nu opstrukciju (18).
Akutna brza progresija znakova respi-
ratorne insuficijencije zajedno sa viso-
kom vrué¢icom, disfagijom, salivacijom i
znakovima toksemije svakako govori u
prilog epiglotitisa, bez obzira na prisut-
nost i obiljezja stridora (5).

Klini¢ku sliku bakterijskog trahei-
tisa vrlo je tesko razluciti od epiglotitisa
ili teSkog oblika virusnog krupa. Ne-
dostatan efekt standardne terapije krupa
(racemicni adrenalin, glukokortikoidi)
moze diferencijalno dijagnosticki
pobuditi sumnju. Dijagnoza bakterijskog
traheitisa uglavnom dolazi kao iznena-
denje, najcesce tek u trenutku kada se
djetetu postavi endotrahealni tubus kroz
kojeg tada navre obilan gnojni sekret
(5). Tako je u nas gotovo eradicirana, na
difteriju se diferencijalno dijagnosticki
uvijek mora misliti.

Direktna inspekcija oralne Supljine i
zdrijela Spatulom, cak i u djece s blagim
znakovima krupa 1 respiratorne insufici-
jencije, smatra se opasnim dijagno-
stickim postupkom zbog mogucénosti
nastupa kompletne refleksne opstrukcije
disnog puta kod djece s epiglotitisom
(3). Ima misljenja da se radi o straho-
vima koji nisu podrzani publiciranim
klinickim iskustvima nego proizlaze jos
iz doba kada je epiglotitis imao puno
vecu incidenciju. U odgovaraju¢im uvje-
tima strune i tehniCke opremljenosti
direktnom inspekcijom mogu se dife-
rencijalno dijagnosticki iskljuciti entiteti
kao Sto su retrofaringealni i peritonzilar-
ni apsces, te uvulitis (9).
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Tablica 4.

Diferencijacija supragloticne i subgloticne opstrukcije na temelju procjene klinickog nalaza.

Modificirano prema (1) i (14).
Table 4

Diferentiation between supraglottic and subglottic obstruction on the basis of clinical features.

Modified according to (1) and (14).

Mjesto opstrukcije
Klini¢ki nalaz Supragloti¢no Subgloti¢no
Stridor Tih i vlazan Glasan
Promjena glasa Prigusen Promukao
Disfagija Prisutna Odsutna
Prisilni polozaj Prisutan Odsutan
Kasalj nalik lavezu Odsutan Prisutan
Vruéica >39°C <38°C
Znakovi toksemije Prisutni Odsutni
Broj leukocita u krvi Povisen Normalan

Radioloska dijagnostika u djeteta sa
znakovima akutne opstrukcije gornjih
disnih puteva indicirana je ukoliko di-
jagnoza nije potpuno jasna na temelju
anamnestickih podataka 1 fizikalnog
pregleda (1). Meka rendgenska, anteri-
orno-posteriorna i lateralna, snimka
vrata i grudnih organa moze pruziti
korisne dijagnosticke podatke samo u
nekim sluCajevima krupa. Snimka vrata
mora biti ucinjena tijekom inspirija, u
protivnom meko tkivo Zdrijela moze se
ispupCiti prema naprijed imitirajuci
nalaz retrofaringealnog ili peritonzilar-
nog apscesa (3). U djeteta s akutnim
laringotraheobronhitisom na anteriorno-
posteriornoj i lateralnoj snimci vrata
moze se 1-2 cm ispod glotisa vidjeti
simetricno suzenje traheje - "znak tor-
nja". Kod epiglotitisa lateralna snimka
vrata moze pokazati distenziju hipo-
farinksa, edem epiglotisa i ariepiglotic-
nih nabora (19).

Nazalost, navedeni radioloski zna-
kovi vidaju se samo u oko 40%
bolesnika (5). Stovise, "znak tornja"
moze biti varijanta normalnog nalaza u
zdravog djeteta (9). U slucajevima bak-
terijskog traheitisa ponekad se moze
zamijetiti subgloti¢no suzenje traheje uz
prisutnost tankih intratrahealnih sjena
koje odgovaraju gnojnim membranama
(5,19).

Prema tome, pouzdanost radio-
grafije vrata u dijagnostici krup sin-
droma i medusobnoj diferencijaciji
akutnog laringotraheobronhitisa, epiglo-
titisa 1 bakterijskog traheitisa ostaje
kontroverzna. I dok neki smatraju da
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pruza vazne dijagnosticke informacije
(20), drugi isti¢u vaznost klinicke slike 1
nepotrebnost  radioloske dijagnostike
koja, na primjer, u slucaju djeteta s epi-
glotitisom, moze samo odgoditi pocetak
adekvatnog lijeCenja (9). Ukoliko u
djeteta koje je upuéeno na radiolosku
obradu postoje i najblazi znakovi respi-
ratorne insuficijencije ono mora tijekom
snimanja biti stalno u pratnji lijecnika
koji u slucaju pogorSanja disanja moze
odmabh terapijski djelovati (1).

Laringoskopija i traheobronhosko-
pija su invazivne dijagnosticke metode
koje direktnom vizualizacijom diSnih
puteva omogucuju definitivno razjasnje-
nje dijagnoze, ali samo na onoj razini
zdravstvene zaStite gdje je uz opcu
anesteziju mogucée pruZziti djetetu svu
ostalu tehnicku 1 struc¢nu, ¢esto multidis-
ciplinarnu, potporu potrebnu da nave-
deni postupci ne ugrozavaju sigurnost
djeteta. Postoji tradicionalan stav prema
kojem se svako dijete sa znakovima sus-
pektnim za epiglotitis podvrgava larin-
goskopiji i endotrahealnoj intubaciji (5).
Dakle, ukoliko postoji opravdana dija-
gnosticka sumnja tada laringoskopiju
treba uliniti. Medutim, na veéim seri-
jama bolesnika pokazalo se da je dija-
gnoza epiglotitisa takvim pristupom
utvrdena u samo 2% sluc¢ajeva, kod svih
ostalih radilo se o akutnom laringotra-
heobronhitisu (21).

Kako ucestalost epiglotitisa
odgovara onoj bakterijskog traheitisa
tada se postavlja pitanje zasto se odmah
ne posegne za traheobronhoskopijom
koja bi u slucaju potonjeg entiteta isto-

vremeno bila dijagnosticka i terapijska
metoda (5). Prema tome, nedoumice
postoje, nema apsolutne preporuke, niti
su indikacije za dijagnosticku endo-
skopiju dobro definirane. Obicno se
endoskopija indicira kod djeteta koje
zbog tezine krupa i ozbiljnih znakova
respiratorne insuficijencije zahtjeva en-
dotrahealnu intubaciju ili ukoliko se radi
o atipi¢noj klinickoj slici (9). Da li dijete
podvréi endoskopiji disnih puteva ili ga i
dalje samo opservirati, najceséi je pro-
blem s kojim se lije¢nik susre¢e u dija-
gnostici i pradenju djeteta s tezim
znakovima krup sindroma.

LUECENJE

Postizanje i odrZavanje adekvatne
ventilacije osnovni je terapijski cilj u
djeteta sa znakovima infektivnog krup
sindroma. Koje metode lijeCenja pri
tome primijeniti odreduju tezina pore-
mecaja, mjesto upalnog procesa i uzroc-
nik infekcije (3). Preduvjet uspjeSnog
lijeCenja je kontinuirano promatranje
djeteta i objektivno procjenjivanje teZine
poremecaja  klinickim  skoriranjem
(Tablica 3.). Klinicko skoriranje treba
vrsiti stalno, u razmacima od barem 30
minuta, i nakon svake dijagnosticke ili
terapijske manipulacije (22). U djece s
blagim krupom (skor <3), koja cine
vecinu slucajeva, bit ¢e dovoljne mjere
lijeCenja koje se sastoje od mirovanja i
inhalacija vodene pare. One se mogu
provoditi i kod kuée. Sva ostala djeca
zahtijevaju dugotrajniji lijecnicki nadzor
koji uglavnom iziskuje hospitalizaciju.

Hospitalizacija je svakako indici-
rana u slucaju progresije stridora,
znakova respiratorne insuficijencije,
hipoksemije, cijanoze, bljedoc¢e, nemira,
poremecéenog senzorija, visoke vruéice,
znakova toksemije i sumnje na epigloti-
tis (3). Jacina stridora i respiratornih
retrakcija odrazavaju stupanj subgloticke
opstrukcije, medutim progresija tahi-
pneje obicno je prvi klinicki znak naglog
nastupa znacajne hipoksemije i prijetece
potpune opstrukcije diSnog puta. Slaba
pouzdanost nalaza pulsne oksimetrije
(17) 1 nepozeljno uznemiravanje ionako
nemirnog djeteta ponavljajuéim vade-
njima krvi za analizu pO2 i pCO2 daje
dodatnu vaznost pracenju klinickih
znakova bolesti.
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Farmakoterapiju krup sindroma uz
tradicionalne inhalacije vodene pare,
primjenu kisika i ostalu potpornu tera-
piju danas obiljezava primjena simpato-
mimetika - racemi¢nog adrenalina, i glu-
kokortikoida (23). Antibiotici su indici-
rani samo u slucaju epiglotitisa i bakte-
rijskog traheitisa. Ekspektoransi, bron-
hodilatatori i H1 antihistaminici nisu od
pomo¢i (3). U slucaju rekurirajuceg
spastickog laringitisa ¢ija je podloga
gastroezofagealni refluks preporucuje se
primjena prokinetika (cisapride) i H2
antihistaminika (ranitidin) uz ostale anti-
refluksne mjere. Kod epiglotitisa, bak-
terijskog traheitisa i teskih klinickih sli-
ka krupa obiljezenih razvojem respi-
racijskog distresa uz odgovarajucu far-
makoterapiju poseze se za endotraheal-
nom intubacijom i traheotomijom.

Potporne mjere lijeCenja podrazu-
mijevaju dobru hidraciju djeteta kako bi
se nadoknadili pojacani gubici tekuéine
nevidljivom perspiracijom kroz pluca i
sluznicu di$nih puteva. U stanjima umje-
rene i teSke respiracijske insuficijencije
hidracija se provodi parenteralno. U
slucaju vrudice treba posegnuti za anti-
pireticima, ali i posumnjati na bakterij-
skog uzrocnika upale ukoliko je visoka.
Dijete treba ¢im manje uznemiravati.
Sve bolne i zastraSujuce postupke treba
svesti na minimum. Sedacija fenobarbi-
tonom ili kloralhidratom se u pravilu ne
preporucuje jer nas moze zavesti u
klinickom skoriranju tezine krupa (5).
lako povraéanje ponekad zna umanjiti
laringealni spazam, nema dokaza da
indukcija povracanja sirupom ipekaku-
ane ima povoljan uginak. Stovise, po-
vratanje moze interferirati s ionako
poremecenim disanjem i pogorSati re-
spiracijski distres poglavito ukoliko
dode do aspiracije Zelu¢anog sadrzaja

Q).

Kisik se svakako daje djeci koja
imaju znakove hipoksemije i to na nacin
kojeg najbolje podnose. Vecina djece sa
hipoksemijom bez hiperkapnije dobro
reagiraju ve¢ na male koli¢ine kisika jer
se pokazalo da je hipoksemija na tom
stupnju poremecaja posljedica poreme-
¢enog odnosa ventilacije i perfuzije
nekih dijelova pluc¢a (8). U nekim medi-
cinskim centrima u djece s krupom i
teSkom opstrukcijom diSnih puteva u-
mjesto Cistog kisika koristi se mjeSavina
helija (70%) 1 kisika (30%) koja je

manje gustoce 1 viskoznosti §to smanjuje
turbulentan tok i otpor suzenih diSnih
puteva djeteta (24).

Inhalacije vodene pare tradicionalan
su nacin lijeCenja koji datira jos iz 19.
stoljea kada su lijeCnici zamijetili da
udisanje pare iznad lonaca s klju¢alom
vodom umanjuje simptome krupa.
Vecina afebrilne djece s akutnim spa-
stickim laringitisom i blazim akutnim
laringotraheobronhitisom moze tako biti
lijecena kod kucée u "zaparenim" kupa-
onicama ili nad vriju¢im posudama (3).
Rizik od mogu¢ih opekotina, kao i za-
pazanja da izlaganje djeteta hladnom
no¢nom zraku ima sli¢an ucinak, dovelo
je do primjene modernih aparata -
rasprSivaca vode - i njihovog stavljanja
pod "vlazni sator" (9).

Medutim, ne postoje klini¢ke studije
koje su zaista dokazale povoljan u¢inak
ovakvog nacina lijeCenja. Poboljsanje
djetetovog stanja vjerojatno je posljedica
spontanog oporavka koji inace obilj-
ezava klinicki tijek akutnog spasticnog
laringitisa ili blazih formi akutnog larin-
gotraheobronhitisa. SmjeStanje malog
djeteta pod "vlazni Sator" znaci odvojiti
ga od roditelja i time isprovocirati do-
datnu tjeskobu i nemir. To je razlog Sto
mnogi lijeCnici vjeruju da je u tim
trenucima djetetu najbolje mjesto u ru-
kama roditelja (5). Osim toga, nad
djetetom koje je prekriveno "vodenom
maglom" stru¢no osoblje vise nema do-
bar vizualni kontakt ¢ime raste mogu-
¢nost previda znakova pogorSanja nje-
govog stanja. Stoga se danas upotreba
"vlaznog Satora" uglavnom vise ne pre-
porucuje (25).

Inhalacije racemi¢nog adrenalina
pokazaju povoljan, iako kratkotrajan,
klini¢ki uc¢inak u mnoge djece s krupom.
Jo§ prije dvadesetak godina randomi-
zirana, placebo kontrolirana, klinicka
studija dokazala je znacajno poboljSanje
"krup-skora" 10 i 30 minuta nakon in-
halacija racemi¢nog adrenalina u uspo-
redbi s inhalacijama fizioloske otopine
(14). Racemicni adrenalin mjeSavina je
D i L-izomera adrenalina u omjeru 1:1.
Oba izomera imaju lokalni u¢inak kojeg
ostvaruju putem a-receptora izazivajuci
konstrikciju prekapilarnih arteriola ¢ime
se smanjuje hidrostatski kapilarni tlak, a
time i edem laringealne sluznice. Race-
micni adrenalin primjenjuje se s pret-
postavkom da ¢e udio D-izomera, koji

za razliku od klasi¢nog L-izomera nema
sistemske efekte, u racemi¢noj mjesavini
smanjiti nezeljene reakcije - tahikardiju i
hipertenziju. Racemi¢ni adrenalin pri-
mjenjuje se u dozi od 0,05 mg/kg 2,25%
otopine. Obicno je to 5-15 mg lijeka koji
se razrijedi u 2 mL fizioloske otopine
(24,25). Tako ucinak lijeka nije dugotra-
jan, traje oko 0,5-2 sata, njegova pri-
mjena, ukoliko je kombinirana sa
terapijom glukokortikoidima, znacajno
je smanjila broj hospitalizacija i trahe-
otomija djece s krupom. Iako kod nas
nije registriran, nasi autori izvjeStavaju o
brzem i povoljnijem tijeku subgloti¢nog
laringitisa u djece lijeCene racemicnim
adrenalinom (26). IstiCemo studiju
prema kojoj nije bilo znacajne razlike
izmedu inhalacija racemicnog i klasi-
¢nog jeftinijeg L-adrenalina kako u
postignutom ucinku, tako i u zabilje-
zenim nuspojavama (27). Inhalacije ra-
cemic¢nog adrenalina nemaju ucinka u
djece s epiglotitisom.

Glukokortikoidi u lijeenju krupa
bili su dugo vremena kontroverzna tema.
Medutim, tijekom zadnjih desetak godi-
na niz randomiziranih, placebo kontro-
liranih klinickih studija jasno je doka-
zalo da glukokortikoidi svojim snaznim
protuupalnim djelovanjem smanjuju e-
dem laringealne sluznice u roku od
nekoliko sati i da imaju povoljan ucinak
u lijecenju krupa bez obzira na tezinu
klinicke slike (23). Od sistemski pri-
mjenjenih glukokortikoida ve¢ se ranije
najboljim pokazao deksametazon dat
intramuskularno u jednokratnoj dozi od
0,6 mg/kg (15).

Kasnije se pokazalo da se isti u¢inak
postize 1 manjim oralnim jednokratnim
dozama od 0,15 mg/kg u hospitalizirane
(28) 1 ambulantno lijeCene djece (29).
Obzirom na manju cijenu koStanja i je-
dnostavniji nacin primjene uglavnom se
preferira oralna primjena deksametazona
osim u slucaju jake tahipneje i povra-
¢anja (25). Sintezom novih snaznih glu-
kokortikoida s lokalnim djelovanjem i
minimalnim rizikom sistemskih nuspo-
java, inhalacijska primjena budesonida u
standardnoj dozi od 2 mg pokazala se
kao atraktivna terapijska moguénost
(30).

Hospitalizirana djeca s krupom po-
kazala su znacajno klinicko poboljSanje

simptoma unutar 2 sata od inhalacije
budesonida u usporedbi s placebo kon-
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trolama (31). U usporedbi sa deksameta-
zonom datim oralno (32) ili intra-
muskularno (33) budesonid je pokazao
jednaku ucinkovitost. Stoga o izboru
glukokortikoida, doze i nacina primjene
lijeka odlucit ¢e nadlezni lije¢nik ovisno
o slucaju (34). Preliminarni rezultati
ispitivanja ucinkovitosti flutikazona u
jednokratnoj dozi od 2000 mcg pri-
mjenjenog putem inhalera uz pomoé
Babyhaler komore pokazali su se nega-
tivnim. Autori vjeruju da je ucinak
izostao zbog nedovoljne depozicije li-
jeka u gornje disSne puteve (35).

Antibiotici su indicirani u lijeCenju
akutnog epiglotitisa i bakterijskog tra-
heitisa. U slucajevima akutnog larin-
gotraheobronhitisa i akutnog spastickog
laringitisa antibiotici se ne daju bez ja-
snog dokaza pridruzene bakterijske in-
fekcije, niti se daju za prevenciju se-
kundarne bakterijske infekcije (3,8).
Antibiotici izbora u lijeCenju epiglotitisa
su cefalosporini tre¢e generacije (cefu-
roksim, ceftriakson, cefotaksim) (36),
eventualno kombinacija ampicilina i
sulbaktama (3), ili kloramfenikol (5,24).
Cefuroksim se primjenjuje intravenski
200 mg/kg/dan u tri doze i terapija traje
7-10 dana (24). Izbor antibiotika za
bakterijski traheitis vr$i se tako da po-
krije Sirok spektar moguc¢ih bakterijskih
uzro¢nika, prije svih Staphylococcus
aureus 1 Haemophilus influenzae. Inici-
jalna terapija kombinacijom vanko-
micina i cefalosporina tre¢e generacije
mogu¢ je izbor (5,8).

Endotrahealna intubacija ili traheo-
tomija indicirana je u svim slucajevima
epiglotitisa i bakterijskog traheitisa, ali i
slucajevima akutnog laringotraheobron-
hitisa i akutnog spastickog laringitisa
koji razviju tesku opstrukciju s klinickim
znakovima progresivne respiratorne in-
suficijencije, hipoksemije, hiperkapnije,
respiratorne  acidoze i iscrpljenosti
(3,37). U slucajevima akutnog larin-
gotraheobronhitisa i akutnog spastickog
laringitisa indikacija za intubaciju treba
se bazirati primarno na kliniCkom
nalazu, a ne na nalazima analize plinova
u krvi. Preferira se nazotrahealna intuba-
cija u odgovarajuim uvjetima uz pri-
mjenu sedacije ili anestezije i miSi¢ne
relaksacije (5). Kod epiglotitisa treba
odmah, ¢im se postavi dijagnosticka
sumnja, osigurati di$ni put intubacijom,
ali potom 1 traheobronhoskopijom
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iskljuciti mogucnost bakterijskog trahei-
tisa. U sluCaju potonjeg entiteta traheo-
bronhoskopija je klju¢na dijagnosticka i
terapijska metoda jer omogucava direk-
tnu vizualizaciju i1 evakuaciju debelih
naslaga gnojnih membrana. Djeca se u
prosjeku ekstubiraju nakon 2-3 dana.
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DIAGNOSIS AND TREATMENT OF CROUP SYNDROME IN CHILDREN

S. Banac, V. Ahel, V. RoZmanié

Croup syndrome is the major cause of serious acute upper airway obstruction in children. It is characterized by - hoarseness,

barky cough and a variable degree of stridor and respiratory distress. Croup syndrome includes several clinical entities - acute
laryngotracheobronchitis, acute spasmodic larryngitis, epiglottitis and bacterial tracheitis. Respiratory distress occurs with each
of these diseases. The diagnosis is based on the characteristic clinical picture. Differentiation among viral croup, epiglottitis and
bacterial tracheitis is critical in caring for the child. Therapy consists primarily of providing for adequate respiratory exchange.
Pharmacologic therapy with sympathomimetic and glucocorticoid drugs significantly reduced hospitalisation rate and incidence
of tracheotomy in children with croup.

Key words: croup, diagnosis, treatment; epiglottitis, bacterial tracheitis, child
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