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Akutní zánět hrtanu je charakterizován náhle vzniklým dráždivým, štěkavým kašlem, spojeným s dalšími respiračními projevy, jako inspirační, případně bifazický stridor, chrapot a zpravidla můžeme pozorovat různý stupeň respirační tísně. Intenzita a délka potíží může být značně variabilní, od lehce probíhajícího onemocnění s trváním několik málo dnů, do fulminantně progredující podoby s možností úmrtí během několika hodin.

Podle vyvolávající příčiny můžeme zánět hrtanu rozdělit na

· akutní  laryngotracheobronchitidu - subglotickou  laryngitidu

· akutní spastickou laryngitidu

· akutní infekční laryngitidu

· akutní epiglotitidu - supraglotickou laryngitidu.

Akutní epiglotitida  je svými projevy charakteristicky odlišná od prvních tří jednotek tak, že bývá rozebírána zcela zvlášť. Záměna za laryngotracheitidu v počátečních fázích onemocnění může být pro nemocného osudná, proto je v tab. 2 uvedeno srovnání příznaků. Příklopku hrtanovou můžeme u dětí prakticky vždy přehlédnout. Předpokladem k validnímu vyšetření je silné světlo, čelní lampa či čelní zrcadlo. Jazyk musí být ponechaný v ústech a kovovou, pevnou špátlí je nutné rychle a rázně zatlačit až k papillae circumvallatae. Objeví se okraj epiglottis. Hlavičku dítěte by měla držet zkušená osoba (jemně, ale pevně v lehkém předklonu), protože pomalé a zbytečně opakované vyšetření dítě vyčerpává a mohlo by vést ke zvracení. Obávaný laryngospasmus jsme při „bleskovém“ stlačení (které k přehlédnutí stačí) nepozorovali. Vyšetření laryngoskopické v akutní fázi není vhodné a měl by ho zvážit jen zkušený odborník.
Příznaky akutní laryngitidy v užším slova smyslu – s hlavní postiženou oblastí subgloticky - mají typický průběh, daný postupným narůstáním otoku měkké tkáně podhlasivkového prostoru. Anamnesticky mohou předcházet 1 – 2 dny trvající  rýma a popotahování nosem. Může se objevit intermitentně i náznak stridorózního dýchání. 


S narůstáním obstrukce se zhoršuje stridor, stává se kontinuální, nastupuje hypoventilace, hyperkapnie a hypoxie. Narůstající ventilační tíseň  se projevuje zvýšeným dechovým úsilím, vláním  nosních křídel, vtahováním podžebří, jugula, mezižeberních prostor,  natahováním průdušnice. Dítě je agitované a při přiku se symptomy ještě zhoršují. Při dalším zhoršení může nastoupit letargie,  a celková ochablost, které ohlašují hrozící raspirační selhání. Naštěstí u většiny dětí  otok nedosáhne  kritickou hranici a symptomy mohou být lehké. Je ovšem nezbytně nutné velmi dobře znát záludnosti průběhu a zahájit léčení už v počátečních stádiích onemocnění.


Akutní laryngotracheobronchitida, označovaná také jako croup patří k nejčastějším klinickým jednotkám, se kterými se setkává pediatr. Obvykle postihuje malé děti, od 3 měsíců, do 5 let. Příčinou jsou viry parainfluenzy (typ 1, 3), influenzy A, adenoviry, RS viry, echoviry a mycoplasma.  Chlapci jsou postihováni o něco více než děvčata.  (Santer, 1998),

nástup potíží bývá dost náhlý, zpravidla v noci. Rodiče mnohdy uvádějí, že dítě bylo před první atakou dráždivého, štěkavého kašle zcela zdravé, ale mohou předcházet příznaky lehkého nachlazení, rýma, zánět spojivek, kašel. Teplota může být zvýšená, horečky jsou výjimečně.


V krevním obraze je nevýrazná leukocytóza.  Laryngoskopie (pokud je indikována) ukáže subglotický otok. 

Pokud má lékař pochybnosti, zda se u dítěte nerozvíjí akutní epiglotitida, mělo by být vyšetření zaměřeno k jejímu vyloučení. V některých učebnicích se doporučuje i  rtg snímek krku, kdy by mělo být patrné rozšíření hypopharyngu se symetrickým, kuželovitým subglotickým zůžením (AP snímek) a na bočném snímku zúžení subglotického prostoru, nebo vymizení vzdušného sloupce. 

Léčení závisí na  závažnosti onemocnění.  Lehký průběh onemocnění může být léčen ambulantně, za předpokladu stálého sledování rodiči. Rodiče musejí být velmi podrobně poučeni o léčení, možnosti zhoršení a příznacích respirační tísně. Mělo by být pravidlem, že do mimo-nemocničního ošetřování pouštíme vyšetřené děti až po zjevném zlepšení.


  Hospitalisace je indikována u trvalého stridorózního dýchání, při progresi potíží, cyanóze, i po proběhlé atace dušení. 


Při léčení je potřeba v každém případě provést zvlhčení prostředí, za chladnějšího počasí nechat otevřené okno, nechat dítě dostatečně napít. V nemocnici doplňujeme zavodnění pomocí infuzí.  Mezi základní pravidla první pomoci patří aplikace kortikoidů per rectum, intramuskulárně, nebo nejlépe intravenózně. V jejich podávání pokračujeme během hospitalizace a dávku snižujeme podle ústupu potíží. Sledování pulzu a dechu je vhodné doplnit sledováním oxymetrickým. Při inhalaci může epinephrin pomoci rychle snížit otok hrtanu.  Po jeho podání je nutno sledovat reakci dítěte po 6 – 10 hodin, protože by mohlo dojít k „rebound“ fenoménu. 


Z kortikoidů se u nás klasicky používal hydrokortison, v dávce 5 mg/kg pro dosi i.m. nebo i.v., v současné době se doporučuje podat dexametason (Dexamad, Dexason, Dexona) v dávce 0,3 – 0,6 mg/ kg pro dosi  i.m. nebo i.v. Dávku lze po 12 hodinách opakovat. V závažnějších stavech je doporučován metylprednisolon (Medrol, Depo-medrol i.m., Solu-medrol) v dávce 3-4 m/kg pro dosi i.m. či i.v. a lze opakovat  za 6 hodin. 

Sedace je vhodná při neklidu a pláči, který zhoršuje celkový stav dítěte. Lze použít midazolam (Dormicum, Midazolam, Fulsed) 0,1 – 0,15 mg/kg pro dosi (lze po 4 hod. opakovat), event. promethazin (Promethazin 5,  Prothazin) do 3 mg/kg pro die p.o., nebo 1 mg/kg pro die i.m., i.v., do 4 dávek. 


Většina nemocných se krátce po zahájení léčby dechově kompenzuje. Aktivní přístup na JIP vyžadují závažnější a neustupující onemocnění hrtanu.Zhoršování stavu přes podanou léčbu, známky respirační tísně, nápadné zklidnění dítěte indikují intubaci a převzetí na RES. 


Etiologie onemocnění je virová a pokud nedojde k bakteriální superinfekci, není důvod nasazovat antibiotika. 


Onemocnění je typické, přesto v diferenciální diagnóze musí méně zkušený lékař myslet na  spastickou laryngitidu, v současné době i na diftérii, spalničky, retrofaryngeální absces, aspiraci cizího tělesa, útlak dýchacích cest ze zevnějška, intraluminální tracheální obstrukci (cysta, tumor), kongenitální subglotickou stenózu, Quinckeho edém, tetanii, astma.


Komplikace jsou dány rozšířením základního procesu a případně superinfekcí. Nejsou časté (otitis media, pneumonie, adenitis, meningitis, mediastinální emfyzém, pneumothorax).


Akutní spastická laryngitida


je podobná virovému zánětu a může být i jeho variantou. Je charakterizována náhlou  příhodou  inspiračního stridoru, který se objevuje v noci a  během krátké doby mizí. V následujících nocech se může opakovat. Děti mají mezi 1 – 3 rokem života. Mezi příčinami hraje svou roli virový infekt, ale i faktory alergické a psychické.


Dítě se zpravidla probudí ze spánku se značným stridorem, drsným, štěkavým, kovově znějícím kašlem. Nezjistíme teplotu. Mohou být mírné známky nachlazení. Příčinou příznaků je akutní spasmus adduktorů vazů hlasových, pravděpodobně způsobených  alergií, virovou infekcí, případně i gastroezofageálním refluxem. Během několika nocí se mohou záchvaty opakovat.


Při léčbě doma zvýšíme vlhkost vzduchu a pokud možno, ochladíme jej. Děti pravidelně přijíždějí k lékaři ke kontrole již bez dechových problémů. Do domácího ošetření můžeme pacienta propustit teprve po pečlivém vyšetření a důkladném poučení (nejlépe psaném) rodičů.


Akutní infekční laryngitida

je onemocnění všech věkových skupin a je způsobena hlavně viry, převážně influenzy A, rhinnoviry a adenoviry (opět v poslední době musíme myslet i na možnost počínající diftérie). Onemocnění probíhá lehce,  pálením v krku, chrapotem, kašlem a můžeme pozorovat i diskrétní stridor. Laryngoskopicky se ukazuje v hrtanu lehčí začervenání a minimální otok.


V léčbě je důležitý hlasový klid a inhalační léčba. Antibiotická léčba je indikována jen u diftérie. 


Odesíláme-li děti do domácí péče, musíme náležitě o celé problematice poučit rodiče Většina dětí se plně uzdraví s minimální lékařskou pomocí.


Při hodnocení tíže onemocnění u akutní laryngotracheobronchitidy vycházíme z hodnocení pulzu a počtu dechů.  Důležitým ukazatelem je klinický vývoj po zavedení adekvátní léčby. Velmi dobrou pomůckou je bodové ohodnocení podle Downese (tabulka), kdy více než 4 body indikuje intenzivní péči, více než 7 bodů znamená připravit intubaci. 

 Tab. 1 – hodnocení tíže onemocnění při subglotické laryngitidě (podle Downese)

	
	Počet bodů

	
	-
	1
	2

	auskultace
	normální poslech
	pískoty, vrzoty
	oslabený poslech

	stridor
	-
	inspirační
	inspirační i exspirační

	kašel
	-
	hrubý
	štěkavý

	zatahování +souhyb

nosních křídel
	-
	zatahování jugula,

nadklíčku,
	navíc vtahování podžebří i mezižebří

	cyanóza
	-
	+  při   FiO2    0,21
	+  při   FiO2  0,4


odeslání k hospitalizaci se doporučuje při skóre >  2 body,  > 5 bodů odvoz RZP, > 7 bodů je indikace k intubaci

FiO2  = podíl kyslíku ve vdechovaném vzduchu; hodnota 0,21 = atmosférický vzduch
Pro indikaci intubace se většinou používá klinické hodnocení stavu, kdy se hodnotí :

- progrese dušení, narůstající intenzita stridoru
- narůstající dechová práce – dle úrovně zapojení pomocných dýchacích svalů 

- narůstající agitovanost nebo naopak snížená úroveň vědomí (!)
- zvyšující se tepová frekvence; tepová frekvence nad 160

- cirkumorální bledost

Tab. 2 – srovnání příznaků u subglotické laryngitidy a u epitlotitidy

	Laryngotracheobronchitis
	Epiglotitis acuta

	virus (Parainf. 1 a 2, Infl. A a B aj.)
	bakterie (Hemofilus influenzae)

	nejmenší děti
	starší děti

	vzniká náhle, v noci, „z plného zdraví“, dramatický začátek při probuzení
	postupná progrese, zhoršení může nastat po celý den, během hodin

	bez teploty, případně subfebrílie
	horečka, schvácenost, dítě prošedává

	inspirační, ostrý stridor
	inspiračně – exspirační (tremolující)

stridor

	chrapot, až afonie
	odmítá mluvit pro bolest

	štěkavý kašel (kokrhavý, ovčí)
	snaha nekašlat  pro bolest

	polyká dobře
	polykání bolí, dítě nepolyká, sliní

	ostrý okraj epiglottis
	epiglottis oteklá, až balónovitá, zarudlá

	dítě neklidné
	dítě nápadně klidné, soustředěné na dýchání, vynucuje si polohu vsedě

	bez větší laboratorní odezvy
	leukocytóza, zvýšení FW


Epiglotitis acuta

je zákeřné onemocnění, s poměrně rychlou progresí – od počátečních příznaků k počátku dušení většinou  2 – 4 hodiny (do 12 hodin). I v současné době rozvíjejícího se očkování proti Hemophilus influenzae dochází v České republice k úmrtí na epiglotitidu, nezřídka zaviněním lékaře.
Příznaky:  
· bolesti v krku, porucha polykání a horečka  s celkovou alterací  stavu - dítě vypadá jako vážně nemocné,

· postupně se o objevují dechové obtíže a objevuje se stridor, typicky exspiračně inspirační, který je v inspíriu tišší a šustivý, v exspíriu hrubý, drnčivý. Nádech se děje úzkým prostorem mezi oteklou příklopkou a okrajem vchodu do hrtanu ve vynucené poloze s využíváním auxiliárního svalstva, výdech po uvolnění auxiliárního svalstva odráží vpadající příklopku. Zvuk „vyrážení“ zapadající epiglottis je diagnostický. Méně zkušeného může zmást modifikace stridoru způsobená přítomností stagnujícího hlenu,
· kašel není v popředí potíží,

· příznak trojnožky – dítě sedí, pololeží ve vynucené poloze, opírá se o ruce, brání se položení na záda, předsunuje dolní čelist, „vytahuje“ krk, do dýchání jsou zapojeny auxiliární svaly, má pootevřená ústa (příznak „horkého bramboru“), sliní,
· dítě je  nápadně klidné, nechce mluvit pro bolesti v krku, ale vokální složky jsou jinak jasné (hlasivky nejsou oteklé)
· kolem úst lze pozorovat cirkumorální výbled
Z hlediska první lékařské pomoci je potřeba 1) rozpoznat chorobu  
2) zařídit okamžitý transport do odpovídajícího zařízení v doprovodu lékaře, který je schopen  provést v případě nutnosti tracheální intubaci (voláme RZP).
3) ponechat ve vynucené poloze, nepokládat na záda – může zapříčinit okamžitou zástavu dýchání, netraumatizovat – při jasné symptomatologii necháme vyšetření epiglotis na nemocnici, lze-li aplikujeme před transportem anestezující náplast na místo vhodné k venepunkci (poznačit čas aplikace - netraumatický odběr a zajištění i.v.). NAOPAK, při vysoké pravděpodobnosti intubace při zhoršování je s výhodou žilní vstup včas zařídit.

4) tlumivé léky nepodávat !, i jinak absolutně indikovaná antibiotika lze aplikovat až v rámci nemocniční péče.
 Při  akutním dušení u akutní epiglotitidy je nutné provést intubaci. Nemůžeme –li intubaci provést, lze se nouzově pokusit nadzdvihnout epiglotis digitálně, prstem zasunutým za kořen jazyka,  při zachovaném spontánním dýchání může tento manévr situaci zlepšit,  lze se pokusit o resuscitaci dýchání na boku (spontánní odlopení epiglotis) za pomoci přetlaku maskou, případně nadzdvihnutí epiglotis pomocí laryngoskopu s následnou tracheální intubací

Při neúspěchu nutno volit koniopunkci  či  koniotomii
Během nemocniční péče  většina pacientů vyžaduje endotracheální intubaci (80 - 95 %).
Z praktických postupů je třeba zdůraznit, že inhalační anestezii je nutno aplikovat v sedě a počítat s tím, že s nastupujícím útlumem se dušnost zhoršuje a zkracuje čas pro intubaci. Inkubační rourku volíme menší o 0,5 - 1,0 mm, než by odpovídalo věku, bez manžety. Předpokládáme-li problémy při intubaci, necháme připravit operační sál s možností tracheotomie a intubaci provádíme na sále.
V léčbě je potřeba využít antibiotika v podání i.v. ve vysokých dávkách, s účinkem na hemofilus influenzae – v současné době např.  amoxicilin a kys.klavulanovou (60 mg / kg / 6 - 8 hod.), cefotaxim
(100 mg / kg / 6 hod.), cefuroxime (100 mg / kg / 8 hod.), ampicilin se sulbactamem (100 mg / kg / 6 hod.)
Další zajištění: sedace, monitorace, infuze, parenterální výživa, po extubaci, které je možná většinou první, druhý den po intubaci lez přejít na výživu perorální. 
U nekomplikovaných průběhů lze pobyt odhadnout na 10 dnů (3 - 5 dnů RES, JIP, 5 – 7 dnů standardní lůžko).
