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ÖÖzzeett
Krup, çocukluk ça¤›nda akut solunum yolu t›kan›kl›¤›na neden olan ve s›kl›kla viral enfeksiyonlar›n neden oldu¤u bir hastal›kt›r.
Tedavi enflamasyon ve belirtilerin azalmas›na yard›m eder. Kortikosteroidler etkilidir ve tedavinin temelini oluflturmaktad›r.
Nebulize epinefrin de a¤›r olgularda etkilidir. 
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  kkrruupp,,  LL--eeppiinneeffrriinn,,  kkoorrttiikkoosstteerrooiidd

SSuummmmaarryy
Croup is a common pediatric acute obstructive respiratory illness, frequently precipitated by viral infections. Treatment is aimed
at decreasing symptoms and reducing inflammation. Glucocorticoids are effective and continue to provide the mainstay of the-
rapy. Nebulized epinephrine provides effective additional therapy for more severe cases. 
KKeeyy  wwoorrddss::  ccrroouupp,,  LL--eeppiinneepphhrriinnee,,  gglluuccooccoorrttiiccooiidd

Girifl

Krup sendromu, seste kabalaflma, havlar gibi ök-
sürük, inspiratuvar stridor gibi klinik belirtilere ne-
den olan bir grup akut solunum yolu hastal›¤›n› ta-
n›mlamak için kullan›lan bir terimdir. Bu hastal›kla-
r›n ortak özelli¤i üst solunum yolunda (karina üstü)
t›kanmaya neden olmalar›d›r. T›kanman›n derece-
sine göre de¤iflik a¤›rl›kta solunum s›k›nt›s› ve ba-
zen de solunum yetersizli¤i geliflebilir (1-3). Ço-
cukluk ça¤›nda en s›k  (%80) krup nedeni  viral la-
rengotrakeobronflittir ve krup denildi¤inde çocuk-
larda  viral larengotrakeobronflit  anlafl›lmaktad›r.
Bu yaz›da viral larengotrakeobronflit tedavisi göz-
den geçirilecektir. 
Krup sendromu , yüzy›llardan beri bilinen bir hasta-
l›kt›r. Geçmiflte bu sendroma neden olan hastal›k-
lardan  bir k›sm› günümüzde art›k sorun olmaktan
ç›km›flt›r. Bunda difteri ve H.influenza tip b’ye karfl›
gelifltirilen afl›lar›n büyük pay› vard›r. Di¤er taraftan
y›llarca viral krup tedavisinde so¤uk veya s›cak bu-

har  tedavisi uygulanm›fl ve a¤›r olgularda trakeos-
tomi  ve entübasyona s›kça baflvurulmufltur. Son
y›llarda kortikosteroidlerin  tedaviye girmesi, trake-
ostomi ve entübasyon gibi  riskli uygulamalar›n
azalmas›n› sa¤lam›flt›r. Günümüze kadar krup teda-
visinde  uygulanan tedaviler Tablo I’de verilmifltir.

Krup

Krup, 6 ay 5 yafl aras›ndaki çocuklarda görülmek-
le beraber, bir iki yafllar aras›nda  en s›kt›r. Her y›l
okul öncesi çocuklar›n  %2’sini etkiledi¤i bildiril-
mektedir (1-3 ). S›kl›¤› mevsimlere  göre de¤iflir ve
en s›k sonbahar-k›fl aylar›nda görülür. Bazen epi-
demilere neden olabilir. Ülkemizde s›kl›¤› bilinme-
mektedir. Cerrahpafla T›p Fakültesi Çocuk Acil Bi-
rimi’ne 2002 y›l›nda  getirilen hastalar›n yaklafl›k
%1.1’ini (75/6500) krup sendromlu çocuklar
oluflturmufltur. Bu çocuklar›n  ço¤unlu¤u (%62)  3
yafl›ndan küçük ( 6-36 ay ) çocuklard›. Hastalar›n
ço¤unlu¤u  klasik bilgilere uygun olarak sonbahar-
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k›fl (% 69), nadiren de yaz aylar›nda (%0.7)  görül-
müfltür. Amerika Birleflik Devletleri’nde her y›l mu-
ayene edilen 1000 çocuktan 30’unun krup send-
romlu oldu¤u, bunun yaklafl›k %2’inin hastaneye
yat›r›ld›¤› ve bunlar aras›ndan da  % 0.5-1.5’inin
entübasyon gerektirdi¤i bildirilmektedir (3).
Çocukluk ça¤›nda  en s›k (%75) krup etkeni  pa-
rainfluenzad›r. ‹nfluenza virüs, respiratuvar sinsis-
yal virüs, adenovirüs, herpes simpleks virus, suçi-
çe¤i ve k›zam›k virüsü de kruba neden olabilir.
Uzayan kruplarda Herpes simpleks düflünülmeli-
dir. K›zam›¤a ba¤l› olarak  geliflen kruplu olgularda
ise entübasyon oran› yüksektir (2, 4-6 ). 
Üst solunum yolunu tutan viral enfeksiyonlar,  solu-
num yolu  epitelinde (farenks, larenks, trakea ve
bronfllarda) yayg›n enflamasyona ve sekresyon art›-

fl›na neden olur. Kruplu çocuklarda solunum yolun-
da en  dar  bölge olan subglotik alandaki enflamas-
yon ve ödem solunum s›k›nt›s›n›n ana nedenidir. 
Üst solunum yolunda t›kan›kl›¤›n en önemli klinik
belirtisi  stridordur. ‹nspiratuvar stridor glotik ve
supraglotik, ekspiratuvar stridor ise subglotis, tra-
kea ve bronfllardaki daralman›n belirtisidir. Hem
inspiratuvar hem de ekspiratuvar stridor ise krikoid
seviyesinde kal›c› bir darl›¤›  gösterir. Sesin bo¤uk
olmas› supraglotik, k›s›k veya kaba olmas› glotik se-
viyedeki tutulmada ortaya ç›kar. Subglotik tutulma-
da ise genel olarak  ses tonunda de¤ifliklik olmaz.

Ay›r›c› Tan› 

Ay›r›c› tan› öykü ve klinik belirtilere dayan›larak ya-
p›l›r. Hastan›n yafl› ve genel durumu ay›r›c› tan›da
çok önemlidir. Çocuklarda krup d›fl›nda akut üst
solunum yolu t›kan›kl›¤›na  s›kl›kla yabanc› cisim
aspirasyonu, retrofarenjiyal abse, bakteriyel trakeit
ve epiglotit neden olur (Tablo II). Yabanc› cisim d›-
fl›nda çocuklar ateflli ve toksik görünürler 
(3-5, 7,8). Küçük yafllarda öncelikli olarak konjeni-
tal anomaliler, büyük çocuklarda ise yabanc› cisim
ve epiglotit  ön planda düflünülmelidir. Tekrarlayan
krupta ise allerji, larengomalasi, vokal kord parali-
zisi, vasküler anomaliler, larengotrakeal stenoz, la-
renjiyal papiloma, psikojenik stridor, spazmodik
krup düflünülmelidir. Ani bo¤ulma öyküsü (yaban-
c› cisim), öncesinde viral enfeksiyon belirtileri  (vi-
ral krup ) veya  nörolojik hastal›k, afl›lanma durumu
(difteri?) öyküde mutlaka aranmal›d›r. Genel duru-
mun bozuk olmas›, yüksek atefl ve toksik görünüm,
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• Buhar tedavisi
o So¤uk hava
o S›cak buhar
o Nemlendirilmifl oksijen

• Kortikosteroid
o Dekzametazon

♦ Oral ( 0.15-0.6 mg/kg )
♦ ‹ntramüsküler ( 0.6 mg/kg )
♦ ‹ntravenöz

o Prednizolon (1-2 mg/kg)
o Nebulize budezonid (2-4 mg )

• Epinefrin
o Rasemik epinefrin ( %2.25’lik solusyondan  

0.5 ml+ 3 ml serum fizyolojik )
o L-epinefrin ( 0.5ml/kg, suland›r›lmadan, max. 5ml )

• Heliox

Tablo I: Viral larengotrakeobronflit  tedavisinde kullan›lan
yöntemler

Supraglotik  bölgede t›kanma Subglotik-Larinjiyal bölgede t›kanma Trakeada t›kanma

Tonsillerin afl›r› hipertrofik olmas› Viral krup Yabanc› cisim
(bakteriyel veya viral enfeksiyon sonucu)

Yabanc› cisim Spazmodik krup Bakteriyel trakeit

Retrofarinjial abse Yabanc› cisim Tümörler (ön mediyastende 
lenfoma, hemanjiyom)

Epiglotit (nadir) Bakteriyel trakeit Travma

Akut anjiyoödem Laringomalasi Konjenital anomaliler

Difteri

Laringospazm (nörolojik hastal›klar, 
hipokalsemi, gastro-özofajiyal reflü)

S›cak veya kimyasal maddelerle hasar

Vokal kord paralizisi

Tablo II: Çocuklarda üst solunum yolunda t›kan›kl›¤a neden olan hastal›klar
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yutkunamama ve  a¤›zdan  salyan›n s›zmas› epig-
lotit belirtisidir. 

Tedavi

Çocuklarda  krup tipik olarak birkaç gün süren ha-
fif atefl ve burun ak›nt›s›ndan sonra aniden özellik-
le de gece  gürültülü bir biçimde ortaya ç›kar. Ço-
¤unlukla solunum yolu t›kan›kl›¤› hafiftir ve 3-5
günde kendili¤inden kaybolur. Bazen ciddi  olabi-
lir ve solunum yetersizli¤i belirtileri klinik tabloya
eklenir. Acil birimde 2002 y›l›nda izledi¤imiz hasta-
lar›n hiçbirine entübasyon uygulanmam›flt›r. 
Kruplu çocuklarda tedavide ilk ad›m, havayolu t›ka-
n›kl›¤›n›n a¤›rl›k derecesini belirlemek  ve acil teda-
vi gerektirenleri zaman kaybetmeden tedaviye al-
mak olmal›d›r (Tablo IV). Solunum yolundaki t›ka-
n›kl›¤›n a¤›rl›k derecesini belirlemeyi amaçlayan
çok say›da derecelendirme tablosu vard›r, fakat
bunlar›n günlük uygulamalarda kullan›m› yayg›nlafl-
mam›flt›r (3). Kruplu çocuklarda a¤›rl›k derecelen-
dirmesi genellikle afla¤›da belirtilen klinik bulgula-
ra dayan›larak yap›l›r (5). 
Genel görünüm; afl›r› huzursuz  veya bitkin ve hipo-
tonik olan veya bilinci giderek azalan çocuklarda
tablo a¤›rd›r. Acilen  tedavi edilmeleri gerekir. 
Solunum s›k›nt›s›; Çocuk sakinken stridor, trakeal
çekilme ve  interkostal çekilmelerin olmas›, solu-
num ve nab›z say›s›nda art›fl, pulsus paradoksus
orta-a¤›r krupta görülür (9). Solunum s›k›nt›s›na
karfl›n çocu¤un a¤layamamas› olay›n oldukça cid-
di oldu¤unu gösterir.
Siyanoz ve afl›r› solukluk, solunum yetersizli¤inin
geç belirtisidir ve acil tedavi gerektirir.
Oksijen saturasyonu krubun a¤›rl›¤›yla orant›l› so-
nuç vermemekle beraber %90’dan düflük olmas›
geç bir bulgudur ve solunum yetersizli¤ini gösterir.
Kruplu çocuklar›n hastanede veya ayaktan izlen-
mesine klinik olarak belirlenen a¤›rl›k durumuna
göre karar verilir. 
Hafif solunum yolu t›kan›kl›¤› olanlar: Klinik be-
lirtilere karfl›n çocuklar›n genel durumlar› iyidir, ye-
me-içme ve oyun al›flkanl›¤›nda bir de¤iflme yoktur
ve en önemlisi çocuklar sakinken stridor gözlen-
mez. Hafif interkostal çekilme, taflikardi olabilir.
Çocuklar gündüzleri rahatt›rlar, fakat gece kötüle-
flebilirler. Bu çocuklar›n tedavisinde önerilen tek
doz kortikosteroidin kullan›l›p kullan›lmamas› tart›fl-
mal›d›r. Tek doz oral kortikosteroid verilerek ayak-
tan izlenen çocuklarda, aileler hem kortikostero-
idin gereksiz kullan›lmamas› hem de hastan›n klini-

¤inde olabilecek de¤ifliklikler aç›s›ndan uyar›lmal›-
d›r (5). Hafif olgulardan baz›lar› belli koflullarda
hastanede izlenebilir  (Tablo III).
Orta derecede solunum yolu  t›kan›kl›¤› olan-
lar: Klinik bulgulara ra¤men genel durumlar› iyi ve
etrafla ilgilidirler. En önemli bulgu sakinken stri-
dorun varl›¤›d›r Buna interkostal çekilmeler,  yar-
d›mc› solunum kaslar›n›n kullan›lmas› ve taflikardi
efllik eder. Bu olgulara tek doz oral kortikosteroid
verilmeli ve hastanede izlenmelidir. Endifle-korku
ve halsizlik veya k›sa süreli uyuklama gözlenir ise
nebulize adrenalin verilerek izlenir ve yan›t al›na-
mad›¤›nda entübe edilir.
A¤›r derecede solunum yolu t›kan›kl›¤› olanlar:
Çocuklar korku ve endifle içinde ve  huzursuzdur-
lar. Bilinç de¤iflikli¤i olabilir. Çocuklar›n afl›r› soluk
veya  siyanotik olmas› acil tedavi gerektirir. Bu ço-
cuklar› rahats›z etmekten kaç›nmal› ve mutlaka kor-
tikosteroid, adrenalin ve oksijen verilmeli, yan›t al›-
namaz ise deneyimli biri taraf›ndan entübe edilme-
lidir (Tablo IV). Hastane d›fl›nda ise adrenalin ve
kortizon uygulanarak iyi koflullarda sevk edilmeli-
dir. Her an entübasyon gerekebilir.

A- Buhar Tedavisi 

S›cak veya so¤uk buhar tedavisi 19. yüzy›ldan be-
ri krup tedavisinde kullan›lmaktad›r. Nas›l etkili ol-
du¤u bilinmemekle beraber hava yolundaki muko-
zalar›n kurumas›n› önledi¤i, sekresyonlar›n yumu-
flamas›n› sa¤layarak at›lmas›n› kolaylaflt›rd›¤›, ref-
leks olarak solunum düzenini etkiledi¤i  ve hasta-
n›n rahatlamas›n› sa¤lad›¤› ileri sürülmektedir. Gü-
nümüzde yayg›n kan› özellikle so¤uk buhar tedavi-
sinin  hastan›n yak›nmalar›n› azaltt›¤› yönündedir
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• Daha önce a¤›r solunum yolu t›kan›kl›¤› öyküsü olanlar
• Daha önce a¤›r krup geçirenler
• Solunum yollar›nda bilinen bir anomalisi olanlar (sub-

glottik stenoz)
• Alt› aydan küçük çocuklar
• Solunum s›k›nt›s› devam edenler (sakinken stridoru

olanlar)
• S›v› al›m› yetersiz olanlar
• Ailesi çok endifleli olanlar
• Hastaneden uzakta oturanlar veya ulafl›m sorunu

olanlar
• 24 saat içinde tekrar getirilenler
• ‹lk tedaviye iyi yan›t vermeyenler
• Tan›s› flüpheli olanlar

Tablo III: Kruplu çocuklarda ilk tedaviden sonra hastan-
eye yat›r›lmas› gerekenler
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(10-12).  Nemlendirilmifl oksijen de  hipoksiyi gi-
dermede faydal›d›r. A¤›r olgularda oksijen tedavisi
(4 L /dakika) çok önemlidir. Hem solunum iflinin
azalmas›n› hem de entübasyonun daha iyi koflul-
larda yap›lmas›n› sa¤lar. Buhar tedavisinin etkinli¤i
konusunda yeterli bilimsel veri bulunmamakla be-
raber günümüzde de uygulayan merkezler vard›r.
Hafif krup tedavisinde so¤uk buhar önerilebilir. Te-
davi s›ras›nda hastan›n yak›nmalar› art›yor ise bu-
har tedavisinde ›srar edilmemelidir.

B-Kortikosteroidler

Kortikosteroidler son 20 y›ld›r  krup tedavisinde
kullan›lmaya bafllanm›fl ve baflar›l›  sonuçlar elde
edilmifltir. Etki mekanizmas› tam olarak bilinme-
mektedir. Üst solunum yolunda  anti-enflamatuvar
etkiyle veya vazokonstrüksiyonla h›zla subglotik
ödemin çözülmesini sa¤lad›¤› düflünülmektedir.
Kortikosteroidlerin tedaviye girmesiyle kruplu has-
talar›n hastaneye yat›r›lmalar›  ve orta-a¤›r olgular›n
entübasyonu  ve entübe edilen olgular›n entübas-
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Tablo IV. Kruplu çocuklarda tedavi yaklafl›m›
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yon süresi azaltm›flt›r. Yap›lan çal›flmalarda  intra-
venöz, intramüsküler, oral ve nebüler tek doz korti-
kosteroidin  plaseboya göre oldukça etkili oldukla-
r› belirlenmifltir (13-19). Bu nedenle orta ve a¤›r
kruplular›n  rutin tedavisine girmifltir. En s›k dekza-
metazon  (0.15-0.3 mg/kg) olmak üzere prednizo-
lon ve prednison (1-2 mg/kg)  kullan›lmaktad›r.
Ucuz olmas›, çocuklar›n kolay kullanmas› ve yakla-
fl›k bir saat içinde etkili olmas› nedeniyle oral yol
tercih edilmektedir. Oral yol di¤er yollarla ayn› et-
kinliktedir. Krupta kortikosteroidlerin orta-a¤›r
kruplularda  kullan›m› genel olarak kabul görmekte
ve en düflük doz tercih edilmektedir. Son y›llarda
2-4 mg  nebulize budesonid  k›sa sürede (30 da-
kika ) etkili olmas›yla  dikkat çekmifl fakat kullanma
zorlu¤u  ve pahal› olmas› nedeniyle tercih edilme-
mektedir (15, 20-23). Kortikosteroidlerin hafif
kruplularda kullan›m› ise tart›flmal›d›r. Baz› klinis-
yenler, yak›nmalar›n azalmas›n› sa¤layaca¤›, hasta-
neye yat›r›lma riskini ve hastan›n tekrar muayeneye
gelmesini önleyebilece¤ini ve tek dozun güvenli
oldu¤unu ve kolay al›nabildi¤ini ileri sürerek korti-
kosteroid  kullanman›n faydal› olaca¤›n› ileri sür-
mektedirler (5).  Baz›lar› ise, hafif belirtiler için kor-
tikosteroid kullanman›n gerekli olmad›¤›n›, hasta-
neye yat›r›lma riskinin bu ilaç kullan›lmaz ise de za-
ten düflük oldu¤unu, tek dozdan sonra  bir hafta
içinde tekrar muayeneye gelme oran›n azalmad›¤›-
n› ve en önemlisi de ailelerin bu ilac› gerekli gerek-
siz kullanarak zararl› olacaklar›n› ileri sürmektedir-
ler. Kortikosteroidlerin gereksiz kullan›m› yan›nda
a¤›zda moniliyazis ve bakteriyel trakeit ve gastroin-
testinal kanamaya neden olabilece¤i unutulmama-
l›d›r.

C-Nebulize Adrenalin

Kardiyovasküler yan etkilerinin az olmas› nedeniyle
geçmiflte rasemik epinefrin  (D ve L formu 1:1 ka-
r›fl›ml› epinefrin ) kullan›l›rken, günümüzde L-epi-
nefrin kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Yan etkisi, rase-
mik epinefrinden farkl› de¤ildir. Etki mekanizmas›
kesin olarak bilinmemekle beraber solunum yolun-
da  damar geçirgenli¤ini azaltarak ödemin çözül-
mesinde etkili oldu¤u düflünülmektedir. Orta ve
a¤›r  solunum yolu t›kan›kl›¤› olan kruplularda etki-
li ilaçlardan biridir (24-26). L-Epinefrin (adrenalin)
1/1000’lik solusyonundan 0.5 ml/kg (max.5ml) su-
land›r›lmadan  nebulizatorle 10 dakika süreyle uy-
gulan›r. Yaklafl›k 30 dakikada etkisi bafllar ve  2
saat kadar sürer. Yan›t al›namayanlarda 20-30 da-

kikada tekrarlanabilir. ‹lk iki saat içinde ‘rebound’
geliflebilir veya  kardiyovasküler yan etkiler ortaya
ç›kabilece¤inden  en az 2 saat hastanede izlenme-
lidir (27). A¤›r  olgularda kortikosteroid ve nebuli-
ze adrenalinin birlikte kullan›lmas› entübasyon ris-
kini oldukça azaltm›flt›r.
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