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Круп (от шотландского croup – каркать) – термин, 

применяемый для обозначения воспаления 

гортани разной этиологии с разнообразными 

морфологическими изменениями, которые сопровожда-

ются затруднением дыхания вследствие стеноза гортани. 

Клинически симптомокомплекс крупа характеризуется 

триадой признаков - хриплым голосом, лающим кашлем 

и стридором. Стридор – это грубый звук во время вдоха, 

обусловленный препятствием прохождению воздуха в 

ротоглотке, подскладочном пространстве или в трахее. 

Кашель при крупе сравнивают также с лаем тюленя или 

морского льва, гусиным гоготом [1]. 

Исторически различали истинный и ложный круп. 

Истинный круп ассоциируется с воспалительным процес-

сом в гортани, обусловленным исключительно 

Corynebacterium diphteriae, а ложный  – с воспалитель-

ным процессом в гортани недифтерийной этиологии. 

Однако правильнее определять круп как симптомоком-

плекс по виду основного заболевания: круп дифтерий-

ный, коревой, гриппозный и др. [2]. Синонимами термина 

«вирусный круп», отражающего этиологию заболевания, 

являются термины «острый обструктивный ларингит», 

«стенозирующий ларингит» или «ларингит со стенозом 

гортани», «острый стенозирующий ларинготрахеит», под-

черкивающие топику и патогенез поражения респира-

торного тракта. Согласно международной классификации 

болезней 10-го пересмотра заболевание кодируется как 

J05.0 – острый обструктивный ларингит (круп) [3].

Вирусный круп служит основной причиной обструк-

ции верхних дыхательных путей в раннем детском воз-

расте [4]. Средняя заболеваемость составляет 3%, при 

этом 9% детей нуждаются в интенсивной терапии. Из 

ежегодно регистрируемого числа острых респираторных 

заболеваний у детей острый стенозирующий ларинготра-

хеит встречается в 7,5–8,0% случаев [5]. Вирусный круп в 

2 раза чаще встречается у мальчиков, чем у девочек, пре-

имущественно в возрасте от 6 месяцев до 3 лет с пиком 

на 2-м году жизни. Длительность заболевания в 60% слу-

чаев не превышает 2 суток, редко достигая 5–6 суток [6]. 

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ 

Наиболее частой причиной развития крупа у детей 

является вирус парагриппа (75%), чаще 2–3 типов. Реже 

этиологическими факторами крупа являются вирусы 

гриппа, аденовирусы, респираторно-синцитиальный 

вирус, энтеровирусы, метапневмовирус, коронавирус, 

герпесвирусы, включая вирус Varicella-Zoster, риновиру-

сы, вирусы кори и эпидемического паротита [6, 7]. 

Микоплазмам и хламидиям придается определенное 

значение в возникновении рецидивирующего крупа [8]. 

Для инфекции, вызванной Mycoplasma pneumoniae, 

характерен синдром заражения с развитием через 10–14 

дней после обструктивного ларингита, обструктивного 

бронхита, также нередко с рецидивирующим течением 

[9]. Предрасполагающими факторами развития крупа 

являются анатомо-физиологические особенности дет-

ской гортани [4].

Различают острый вирусный и рецидивирующий (спа-

стический) круп. В генезе рецидивирующего крупа боль-

шое значение имеют атопия; гастроэзофагеальный реф-

люкс, выявляемый у 20–60% больных; органические 

причины (трахеобронхомаляция, постинтубационный 

стеноз гортани, анатомически узкое подсвязочное про-

странство), которые чаще выявляются у недоношенных 

детей и в возрасте до 3 лет [10–13]. 

Обструкция гортани при вирусном крупе обусловли-

вается тремя компонентами: отеком подскладочного про-

странства; рефлекторным спазмом гладкой мускулатуры 

гортани; обтурацией дыхательных путей вязкой слизью, а 

при бактериальной суперинфекции также корками и 

пленками [14].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Вирусный круп обычно развивается у ребенка с кли-

ническими признаками ОРВИ в ночные-предутренние 

часы. При вирусном крупе на основании клинико-лабора-

торных данных различают четыре степени стеноза.

В таблице 1 представлены отличительные признаки 

крупа различной степени тяжести [14].

За рубежом для оценки степени тяжести крупа исполь-

зуется модифицированная шкала Уэстли (Westley) (табл. 2), 

при тяжелой степени крупа больной нуждается в госпита-

лизации. 

Лихорадка, обычно в пределах 38–39 оС, встречается 

в среднем у 40% больных вирусным крупом и отсутствует 

у больных со спастическим крупом [15].
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ДИАГНОСТИКА И ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ 

ДИАГНОСТИКА

Вирусный круп диагностируют на основании клиниче-

ских данных. Для уточнения степени тяжести крупа про-

водят исследование газов крови, кислотно-основного 

состояния и пульсоксиметрию:

 ■ при крупе I степени гипоксемия отсутствует; 

 ■ при крупе II степени – сатурация О2 (SpO2) 93–95%; 

 ■ при крупе III степени  – SpO2 ниже 92%, компенси-

рованный метаболический ацидоз или декомпенсиро-

ванный метаболический ацидоз, парциальное давление 

углекислого газа РаСО2 > 45 мм рт. ст.;

 ■ при крупе IV степени – выраженная гипоксемия, РаСО2 

> 70 мм рт. ст., выраженный декомпенсированный сме-

шанный ацидоз [14].

Количество лейкоцитов, нейтрофилов, уровень 

C-реактивного белка, прокальцитонина соответствует 

вирусной инфекции [15]. 

Хотя методы терапии вирусного и рецидивирующе-

го (спастического) крупа одинаковы, дифференциаль-

ная диагностика (табл. 3) важна для обучения родите-

лей в отношении тактики при новом эпизоде и про-

гноза.

Дифференциальная диагностика вирусного крупа 

проводится с другими заболеваниями, протекающими с 

обструкцией верхних дыхательных путей, сопровождаю-

 Таблица 2. Шкала оценки степени тяжести крупа по Westley [6]

 Table 2.  Westley Croup Score [6]

Клинический признак Степень выраженности Количество 
баллов

Стридор

Отсутствует 0

При возбуждении 1

В покое 2

Втяжение (ретракция) 
уступчивых мест грудной 
клетки

Отсутствует 0

Легкое 1

Умеренно выраженное 2

Резко выраженное 3

Проходимость 
дыхательных путей

Нормальная 0

Нарушена умеренно 1

Значительно снижена 2

Цианоз (SpO2 ниже 92%)

Отсутствует 0

При двигательной активности 4

В покое 5

Нарушение сознания

Без изменений 0

Нарушение ментального 
статуса, дезориентация

5

Оценка степени тяжести 
крупа

Легкая 0–2

Средняя 3–6

Тяжелая 7 и выше

Примечания: SpO2 – периферическая сатурация (насыщение) крови кислородом, 

оцениваемая с помощью пульсоксиметрии.

 Таблица 3. Дифференциальная диагностика вирусного и 

спастического крупа [по 3, 16]

 Table 3.  Differential diagnosis of viral and spastic croup [3, 16] 

Признаки Вирусный круп
Спастический 

(рецидивирующий) 
круп

Возраст 6 мес. – 6 лет 6 мес. – 8 лет

Наличие эпизодов крупа в 
анамнезе

Нет Есть

Продромальный период ОРВИ Как правило Редко

Начало болезни Постепенное Внезапное 

Продолжительность 2–7 дней 2–4 часа

Риск развития асфиксии
Относительно 

невысокий
Имеется

Лихорадка Возможна Отсутствует

Боль в горле Возможна Отсутствует

Склонность к формированию 
бронхиальной астмы

Нет Есть

 Таблица 1. Краткая характеристика тяжести стеноза гортани

 Table 1. Brief description of laryngeal stenosis severity

Степень Дыхание Одышка Цианоз Сердечно-сосудистая система Сознание

I
Затруднение дыхания на вдохе при 
беспокойстве, физической нагрузке

Западение яремной ямки 
при беспокойстве, нагрузке

Нет Без изменений Не нарушено

II Стридор в покое
Втяжение уступчивых мест 

грудной клетки
Периоральный Тахикардия Беспокойство

III
Выраженный стридор, ослабление 

дыхания в легких
Резкое втяжение уступчивых 

мест грудной клетки
Губ, акроцианоз

Выпадение пульсовой волны
на вдохе

Выраженное 
беспокойство

IV
Дыхание поверхностное,

с нарушением ритма,
в легких едва прослушивается

Выраженная,
смешанного характера

Общий Брадикардия Угнетение, кома
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щимися шумным (стридорозным) дыханием, затруднен-

ным, удлиненным вдохом и инспираторной одышкой 

(табл. 4).

Обструкцию верхних дыхательных путей необхо-

димо отличать от обструкции нижних дыхательных 

путей. Для последней характерны экспираторная 

одышка; участие в акте дыхания мышц брюшного прес-

са, западение грудины; выявление при аускультации 

легких свистящих, влажных мелкопузырчатых хрипов, 

крепитации.

Диагноз Симптомы и результаты обследований в пользу диагноза

Вирусный круп •  Средний возраст 6 мес. – 3 года 
•  Признаки ОВВИ (ринофарингит, конъюнктивит)
•  Субфебрилитет, фебрилитет, нет признаков инток-

сикации, бактериальной инфекции
•  Постепенное (24–72 ч) развитие стридора
•  Лающий кашель
•  Осиплость голоса
•  Дыхательная недостаточность
•  Если обусловлен корью, симптомы кори
•  Рентгенография: симптом «шпиля» (сужение воз-

душной тени трахеи и гортани сразу под голосовы-
ми связками)

Эпиглоттит •  Средний возраст 3–4 года
•  «Нежный стридор»
•  Фебрильная лихорадка, признаки интоксикации, 

бактериальной инфекции
•  Быстрое (8–12 ч) развитие стридора
•  Кашель небольшой или отсутствует, нет катараль-

ных явлений
•  Сильная боль в горле
•  Слюнотечение
•  Ребенок не может пить
•  Рентгенография: в боковой проекции надгортан-

ник в виде «большого пальца»
•  Ларингоскопия: гиперемия, отек надгортанника 

Бактериальный 
трахеит
(S. aureus)

•  Средний возраст 4–5 лет
•  Фебрильная лихорадка, признаки интоксикации, 

бактериальной инфекции
•  Кашель болезненный
•  Боль за грудиной
•  Рентгенография: симптом «волосатой» трахеи

Заглоточный 
абсцесс 
(воспаление 
заглоточных 
лимфоузлов)

•  Средний возраст 6 мес. – 4 года
•  Отек мягких тканей задней стенки глотки
•  Затруднение глотания, слюнотечение
•  Вынужденное положение (голова запрокинута 

назад и в больную сторону)
•  Гнусавость голоса, «сдавленный голос»
•  Фебрильная лихорадка, признаки интоксикации, 

бактериальной инфекции
•  Рентгенография: расширение тени мягких тканей шеи

Аспирация 
инородного тела

•  Наличие в анамнезе указаний на то, что ребенок 
начал внезапно задыхаться (например, подавился)

•  Дыхательная недостаточность
•  Рентгенография: чаще нормальная картина
•  Трахеобронхоскопия: инородное тело в трахее

Дифтерия •  Афония
•  Симптом «бычьей шеи» из-за увеличения шейных 

лимфоузлов и отека шеи
•  Гиперемия небных дужек
•  Серые налеты (пленки) на слизистой оболочке глотки
•  Выделения из носа с примесью крови
•  Отсутствие вакцинации
•  Ларингоскопия: серые налеты (пленки) на голосо-

вых связках

Диагноз Симптомы и результаты обследований в пользу диагноза

Врожденный 
стридор 
(ларингомаляция)

•  Стридор с момента рождения
•  Усиление на фоне ОРВИ, при плаче
•  Уменьшение в положении лежа на животе, по мере 

роста ребенка
•  Ларингоскопия: ларингомаляция

Спазмофилия, 
ларингоспазм

•  Средний возраст 3 мес. – 2 года
•  Повторяемость стеноза (несколько раз в день)
•  «Петушиный крик» на вдохе
•  Признаки рахита (повышенная возбудимость, кост-

ные деформации)
•  Симптомы Хвостека, Труссо
•  Судороги
•  Гипокальциемия

Анафилаксия 
(аллергический 
отек гортани)

•  Отягощенный семейный и личный аллергоанамнез
•  Молниеносное развитие стеноза
•  Контакт с аллергеном в анамнезе
•  Свистящие хрипы, сухой кашель
•  Симптомы шока
•  Крапивница или отек Квинке губ или лица

Ожог 
дыхательных 
путей

•  Отек губ
•  Вдыхание дыма

Подскладочная 
гемангиома

•  Средний возраст до 6 мес.
•  Часто появление и рост гемангиом на коже, осо-

бенно на спине
•  Ларингоскопия: гемангиома под голосовыми связ-

ками

Гастроэзо-
фагеальный 
рефлюкс

•  Патологические срыгивания
•  Дисфагия
•  Отставание прибавок массы тела
•  Редко синдром Сандифера (кривошея, сочетающа-

яся с причудливой позой и произвольными «изви-
вающимися» движениями шеи, головы и иногда 
туловища)

•  Ларингоскопия: рефлюкс-ларингит

Папилломатоз 
гортани

•  Постепенное нарастание охриплости голоса до 
афонии

•  Приступообразный кашель
•  Отказ от еды
•  Признаки стеноза гортани постепенно усиливаются 

до асфиксии
• Ларингоскопия: папилломатоз

Сосудистые 
кольца

•  Часто – постоянное шумное дыхание
•  Громкий кашель с металлическим оттенком
•  Дисфагия при глотании твердой пищи 
•  Стридор со временем усиливается, могут появиться 

сложности с кормлением
•  Рентгенография пищевода с барием: вдавление 

снаружи
•  Компьютерная томография с контрастированием: 

врожденные аномалии крупных сосудов (напри-
мер, двойная дуга аорты) 

 Таблица 4. Дифференциально-диагностический поиск у ребенка со стридором [по 1, 4, 16–18 с дополнениями]

 Table 4.  Differential-diagnostic search in a child with a stridor [1, 4, 16–18 with additions]
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На догоспитальном этапе ребенка необходимо успо-

коить, взять на руки. Применявшиеся ранее паровые 

ингаляции увлажненным воздухом, согласно исследова-

ниям на основе принципов доказательной медицины, 

оказались неэффективными [19, 20]. 

В соответствии с международными и отечественными 

согласительными документами по лечению вирусного 

крупа, основу лечения составляют глюкокортикостероиды 

в ингаляциях или системно. Используется суспензия 

будесонида через компрессионный или мембранный 

(неультразвуковой, в связи с разрушением суспензий при 

использовании ультразвуковых небулайзеров) небулай-

зер в суточной дозировке 2000 мкг, однократно или по 

1000 мкг дважды. Эта терапия показана детям с крупом 

1-й степени [3, 4]. Ингаляции повторяют до полного раз-

решения стеноза, хотя в 85% случаев бывает достаточно 

одной процедуры [6]. Эффект данной ингаляции проявля-

ется через 15–30 мин и связан с высокой местной проти-

вовоспалительной активностью будесонида [21]. 

Детям со стенозом гортани 2-й степени, при неэф-

фективности или невозможности ингаляции будесони-

дом, недоступности препарата, а также детям младшего 

возраста при невозможности адекватного проведения 

ингаляции или чрезмерном беспокойстве ребенка при 

попытке ингаляции внутримышечно или перорально 

вводится дексаметазон в дозе 0,6 мг/кг [3, 4]. Сопоста-

вимую эффективность показало применение дексамета-

зона в дозе 0,15 мг/кг и 0,3 мг/кг [6, 22]. При отсутствии 

дексаметазона может быть назначен преднизолон в 

эквивалентной дозировке (1 мг преднизолона соответ-

ствует 0,15 мг дексаметазона) [23]. Повторного введения 

гормонов, как правило, не требуется. По эффективности 

оба метода одинаковы, однако у детей в возрасте до 2 

лет быстрее и легче купировать проявления введением 

дексаметазона [6, 19]. 

Положительно в дополнение (!) к лечению стероида-

ми на течение крупа влияет ингаляционное применение 

адреналина (эпинефрина) в дозе 0,5 мл/кг (раствора 1 

мг/1 мл) на одну ингаляцию (максимум 5 мл), разведенно-

го в 3 мл 0,9% раствора натрия хлорида [3]. Используется 

рацемический раствор или L-адреналин (в Российской 

Федерации не зарегистрирован) [1]. Категорически не 

рекомендуются повторные дозы, за исключением случаев 

развития резистентной к ранее проводимой терапии сте-

роидами дыхательной недостаточности [6]. Продолжи-

тельность действия адреналина до 2 часов. Побочные 

эффекты включают подъем артериального давления, 

тахикардию, описано развитие инфаркта миокарда после 

3-кратной ингаляции адреналина в течение часа изна-

чально здоровому ребенку с крупом [24, 25].

Стеноз гортани 3–4-й степени, ухудшение состояния 

ребенка требуют неотложной интубации или трахеосто-

мии. 

При необходимости используют увлажненный кисло-

род (в случае доказанной гипоксии), сосудосуживающие 

капли в нос, антипиретики.

Стеноз гортани при беспокойстве усиливается и 

может привести к полной обструкции дыхательных 

путей, поэтому необходимо как можно меньше беспоко-

ить ребенка, избегать постановки внутривенного катете-

ра и назальных канюль для проведения кислородотера-

пии, организуя выпаивание ребенка и динамическое 

наблюдение, чтобы незамедлительно можно было заме-

тить признаки нарастающей обструкции дыхательных 

путей [17].

При вирусном крупе достижение эффекта от ингаля-

ций будесонида или инъекции дексаметазона на дому 

позволяет отказаться от госпитализации, поскольку 

повторное усиление стеноза возникает крайне редко.

Показания для госпитализации:

 ■ стеноз гортани 2–3-й степени;

 ■ невозможность проведения адекватной терапии в до-

машних условиях;

 ■ прогрессирующее ухудшение состояния.

Пациент может быть выписан после купирования сте-

ноза и нормализации температуры тела [3].

Не рекомендуются при вирусном крупе следующие 

вмешательства, как не доказавшие эффективности и 

необоснованные или даже вредные:

 ■ антибиотики (могут быть показаны только при клини-

ко-лабораторных признаках сопутствующей бактериаль-

ной инфекции); 

 ■ паровые ингаляции, ингаляции холодным возду-

хом, щелочные ингаляции, ингаляции β2-агонистов и 

М-холинолитиков (могут использоваться только при со-

путствующей бронхиальной обструкции), гелия, раство-

ров эуфиллина, гидрокортизона, преднизолона, анти-

гистаминных препаратов, трав; 

 ■ увлажненный кислород (только при SpO2 ниже 92%);

 ■ седативные и противокашлевые препараты [6].

Родителей детей с рецидивирующим (спастическим) 

крупом следует обучить и составить индивидуальный 

план действий. При появлении симптомов, подозритель-

ных на новый эпизод стеноза гортани, показано незамед-

лительное проведение ингаляции будесонидом или вве-

дение дексаметазона внутримышечно. Детям с рециди-

вирующим спастическим крупом и гастроэзофагеальным 

рефлюксом необходимо соблюдение противорефлюкс-

ного режима с учащенными кормлениями меньшими 

порциями, а также проведение регулярных курсов 

противо рефлюксной терапии [3].

ПРОГНОЗ

Исход заболевания определяется вариантом крупа, ста-

дией процесса, своевременностью и адекватностью тера-

пии. Редкими осложнениями вирусного крупа являются 

пневмония, бактериальный трахеит, описываемый в нашей 

стране как нисходящий гнойный ларинготрахео бронхит. 

Летальность составляет менее 0,5% среди интубированных 

пациентов. Частота развития бронхи аль ной астмы у детей с 

рецидивирующим синдромом крупа при наблюдении в 

катамнезе составляет от 17 до 37,3% [26, 27]. 

Получили/Received 07.01.2019
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