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Definice, terminologie

Akutni subgloticka laryngitida (angl. croup) predstavuje virové onemocnéni hornich dychacich cest
provazené zUzenim subglotického prostoru v disledku zanétlivého otoku. Mezi nejcastéjsi patogeny
patfi viry parainfluenzy 1,3, influenza virus A i B, RSV, rhinovirus, coronavirus, lidsky
metapneumovirus a adenovirus®3. Nejéastéji postizenou vékovou skupinou jsou déti mezi 6 mésici a
3 roky, objevuje se vsak v SirSim vékovém rozpéti od 3 mésicl do predskolniho a event. i Skolniho
vékul.

Epidemiologie

Akutni laryngitida se vyskytuje celoro¢né, pfevazuje v chladnéjSim obdobi, v naSich podminkach od
fijna do bfezna. Akutni subglotickou laryngitidu prodéla alespori jednou v Zivoté cca 16 % déti‘.

Klinické projevy

Onemocnéni mohou 24 aZz 72 hodin predchazet projevy mirné respiracni infekce. Nasledné se nahle,
Casto v pozdnich velernich hodinach po ulehnuti, objevi dysfonie a drsny neproduktivni kasel,
nazyvany pro svlj charakter jako ,Stékavy“, a obvykle i inspiracni stridor provazeny dusnosti. Dité
byva neklidné, je nicméné schopno bez omezeni polykat. Obstrukce dychacich cest je v prabéhu dne
variabilni a obvykle odezni do 48 hodin, pfiznaky respiracni infekce mohou pretrvavat déle.

Diagnostika a diferencialné diagnosticka rozvaha

e  Pfitypickém klinickém obrazu lze diagndzu akutni subglotické laryngitidy stanovit pouze na
zakladé peclivé anamnézy, klinickych pfiznak( a fyzikalniho vysetieni. Jeho soucasti by mélo
vZdy byt zhodnoceni chovani a pozice pacienta, schopnosti polykani, charakteru kasle i
hlasového projevu. Laboratorni vysetfeni véetné pfimého ¢i sérologického prikazu
etiologického agens ani pomocné zobrazovaci metody nejsou v typickém pripadé potiebné
ani pfinosné®.

o U méné nezl % déti je ndhly zac¢atek inspiracni dusnosti provazené stridorem zpUsoben
jinym onemocnénim. Nejcastéjsi alternativni diagndzou je akutni bakteridlni tracheitida
(event. laryngotracheobronchitida), jejiz pribéh muze zpocatku zcela imitovat mirnou ci
stfedné zavaZnou akutni laryngitidu. Nasleduje vsak nahlé zhorseni stavu s nastupem febrilii,



dité vypada velmi nemocné a du$nost neustupuje po podani nebulizovaného adrenalinu®®.
Pomyslet je vSak tfeba i na fadu dalSich diagndz (viz tabulka 1).

e QOpakované laryngitidy mohou postihovat pacienty s trvalou obstrukci dychacich cest (napf.
kongenitalni subglotickou stendzou, laryngomalacii, parézou hlasovych vazl apod.). U téchto
pacientd jsou mirnéjsi projevy dechové limitace (stridor) ¢asto patrné i v obdobi mimo akutni
infekci®. Recidivujici laryngitidy mohou byt i jednim z projev(i extraezofagealni refluxni

choroby.
Tabulka 1. Diferencialni diagnostika akutni laryngitidy
Diagndza Varovné priznaky - netypické pro laryngitidu
Castéji Bakterialni tracheitis Horecka, tézky stav, septicky vzhled,

nedostatecna reakce na terapii adrenalinem

Epiglotitis Porucha polykani, slinéni, odynofagie, intolerance
polohy vleze, napadny klid, opatrné povrchni
dychani, obvykle pozice vsedé v predklonu,
minimalni a opatrny kasel, horecka (¢asto nad
39 °C)

Vzacné Absces v hornich dychacich cestach | Porucha polykani, slinéni, odynofagie, ev.

(peritonzildrni, retrofaryngealni) torticollis ¢i ztuhnuti Sije, kréni lymfadenopatie

Aspirace Ci ingesce ciziho télesa Susp. anamnéza, napf. nahly zacatek kasle,
duseni, bez znamek akutni infekce

Alergicka reakce, angioedém KoZni exantém, kontakt s alergenem

Hereditarni angioedém

Difterie Porucha polykani, membrandzni pharyngitis,
postupnd progrese béhem 2 -3 dni, nekompletni
¢i chybéjici vakcinace

Hodnoceni zavaZnosti

V CR je tradi¢né uzivano skérovani tize laryngitidy podle Downese’ (tab.2). V zahraniéi je uZivdna fada
skdrovacich systém( hodnoticich zdvaznost laryngitidy,® ® obvykle vychézeji z klinickych pfiznakd.
Vétsina aktudlnich doporuéeni>®° hodnoti jako mirnou formu laryngitidy pfitomnost ob&asného
$tékavého kasle a/ci inspiracniho stridoru béhem zatéze, inspiracni stridor v klidu pfitomen neni.
Pritomnost inspiracniho stridoru i v klidu a retrakce suprasternalnich i interkostalnich oblasti je
hodnoceno jako stfedné zdvazna forma laryngitidy. U tézké formy kromé intenzivniho Stékavého
kasle a napadnych retrakci dominuje inspiracné exspiracni stridor a vyrazny neklid ditéte. Obecné se
tedy za prognosticky dulezity klinicky znak povaZzuje pfitomnost/nepfitomnost stridoru v klidu, ktery
odliSuje mirnou a stfedné tézkou formu laryngitidy. Pro téZkou formu pak kromé zavaznych znamek
dusnosti svédci chovani pacienta (agitovanost), v nejzavaznéjsich pripadech naopak prechod v letargii
a rozvoj hypoxie a cyandzy.

CAVE!!! Pro hrozici respiracni selhani je pfiznacna nejen zména chovani (netecnost, agitovanost,
brogrese Unavy) i vzhledu (bledost, cyandza), ale i oslabeni stridoru a auskultaéniho nalezu na plicich
Ci zmirnéni retrakci a asynchronie pohybd hrudniku a bficha®.

Tabulka 2.

Skére podle Downese pfi akutni subglotické laryngitidé’




2 body 1 bod 0 bodl

Poslech nad plicemi | Ticho Oslabeny, vrzoty Normalni

Stridor Inspiracni i exspiracni Inspirani Bez stridoru

Dechova ndmaha Zatahuje vSechny mékké | Zatahuje jugulum, ma | Dychani je volné
¢asti hrudniku, ma pfi aladrni souhyb

dychani otevrena Usta

Kasel St&kavy, suchy Drsny, neproduktivni neni
Cyanodza | pfi Fi02>0,4 PFi Fi02 0,21 neni
Poznamky: > 2 body — hospitalizace, > 4 body - JIP, > 7 bod{ - trachealni intubace?

TERAPIE

Mezi obecné zasady péce o pacienta s akutni laryngitidou patfi klidny Setrny pfistup personalu ve
snaze minimalizovat dalSi rozruseni ditéte a zhorSeni stavu. Dité obvykle dobfe toleruje inhalaéni
|éCbu (oxygenoterapii, nebulizované léky) na kliné (v naruci) rodice. Pfi znamkach zvyseného
dechového Usili je vhodna monitorace pulznim oximetrem a event. podani oxygenoterapie.

Zéakladni 1éky s prokdzanou Uginnosti predstavuji kortikosteroidy a nebulizovany adrenalin®!, Naopak
neprinosna jsou u akutni laryngitidy antibiotika, antitusika, antihistaminika, mukolytika,
bronchodilatancia ¢i samotna nebulizace rlznych roztokd bez dalsi farmakologicky Géinné latky.
PfestoZe neni efekt ¢asto doporucovaného vystaveni ditéte s rozvijejici se laryngitidou chladnému
vzduchu zdokumentovan podle pravidel mediciny zaloZzené na dikazech, empiricka zkusenost jej
¢asto potvrzuje.

Kortikosteroidy

Obecné se kortikosteroidy doporucuji u vSech pripadd akutni laryngitidy. Efekt kortikosteroidd byl
jednoznaéné prokdzan u mirnych i tézkych forem akutni laryngitidy'® % 13, Zavéry metaanalyz a
randomizovanych studii ukazuji, Ze kortikosteroidy sniZuji procento déti pfijatych k hospitalizaci i
mnoZstvi opakovanych navstév pohotovosti (emergency), zkracuji délku hospitalizace, snizuji
pravdépodobnost endotrachealni intubace u téZzkych forem laryngitidy. Zjevny klinicky efekt se
obvykle dostavuje po 3-6 hodinach od podani, maximalni ucinek nastupuje nejdfive po 10 hodinach
od aplikace®®.

Doporucené léky a jejich davkovani (jedna z alternativ):

> Lékem volby je dexametazon perordlné, ev. parenteralné (i.v., i.m.) v jednordzové davce 0,6
mg/kg télesné hmotnosti, Ucinek je totozny bez ohledu na cestu podani, dalsi davku lze u
tézsich forem zvazit po uplynuti 6 — 24 hodin od prvni aplikace Iéku.

Pozn. Studie naznaduji u¢innost i nizsich davek Iéku v rozmezi 0,15 — 0,3 mg/kg télesné hmotnosti® 15 16, aktualné
je optimalni davkovéni predmétem dalsich studii.

> Alternativou systémového podani kortikosteroidu je nebulizovana forma budesonidu 2
mg/2ml v jedné davce!? (nutno pouZit tryskovy nebulizator, nikoliv ultrazvukovy). Vhodny je
spise pfi intoleranci tabletové formy, pfi zvraceni, vyuziva se i jeho podani u zavaznych forem
laryngitidy v nebulizaci sou¢asné s adrenalinem.

» U nds hojné podavany prednison v peroralni ¢i rektalni formé je v zahranici uzivan okrajové,
jeho efekt je obecné méné prokazany.

Dosud dvé studie srovnévaly ucinek prednisolonu (v davce 1 mg/kg télesné véhy) a dexametazonu (0,15 mg/kg
télesné vdéhy) a pfinesly protichGdné zavéryl7. 18,




Drive hojné v praxi uZivana rektalni aplikace narazi v soucasné dobé na nedostupnost |écCiva
s davkou adekvatni pro kojenecky/batoleci vék.

Nebulizovany adrenalin (epinephrin)

Nebulizovany adrenalin vede prokazatelné ke zmirnéni klinickych obtizi u déti se stfedné tézkou a
téZkou formou laryngitidy (Downes score nad 2 body)**. Klinicky efekt nastupuje za 10 — 30 minut, le¢
po 1- 2 hodindach se Ucinek vytraci®. V praxi se vyuZivd jeho efekt do nastupu Gcinku kortikosteroida.
Lze uZit racemicky adrenalin 2,25% v davce 0,5 ml (aktudlné neni v CR dostupny) fedény ve 2,5 ml
fyziologického roztoku ¢i neracemicky L-adrenalin v obvyklém fedéni 1 : 1 000 (0,1%) v dévce 5 ml>7,
Jeho podani vyzaduje monitorovani stavu po dobu nékolika hodin (mozné zhorseni klinického stavu
po odeznéni Ucinku, nezadouci ucinky léku), proto je indikovan pouze v rdmci nemocnicni péce, pfip.
pfi nékolikahodinovém pobytu ve zdravotnickém zafizeni (formou stacionare, emergency apod.).

v vy

Podani adrenalinu je ¢asto u tézsich forem laryngitidy nutné opakovat.

V literature je uvadén jeden ptipad komorové tachykardie a infarktu myokardu u 11 letého chlapce po podani
nebulizované formy adrenalinu 3x béhem jedné hodiny?°. Jedna se o zcela ojedinélou komplikaci. Biologicky
polocas adrenalinu se pohybuje v minutach, vétsina publikaci presto doporucuje jeho opakované podani
nejdrive 1 hodinu po podani predchozi davky.

Lécebny algoritmus

Ambulantni versus nemocnicni péce

1. Ambulantni péci je mozné doporudit pouze u pacientl s mirnou laryngitidou (bez znamek
stridoru v klidu, Downes score 2 body a méné), ktefi jsou v dobrém klinickém stavu, bez
poklest saturace hemoglobinu kyslikem. Tito pacienti by neméli pattit do rizikové skupiny
(viz tabulka 3).

Pfedpokladem je i spolupracujici a dobfe pouceny rodic a rychld dostupnost Iékarské péce
v pfipadé zhorseni stavu. Vhodné je podat dexametazon v davce 0,6 mg/kg télesné
hmotnosti, (pfednostné peroralné).

2. Pacienti se stfedné zavaZznou laryngitidou (klidovy stridor, retrakce, bez agitovanosti, Downes
3 -4 body) byvaji v zahranici oSetfovani po dobu nékolika hodin na observacnich lGzkach, kde
Ize o dalsi formé péce rozhodnout na zakladé terapeutického efektu. V takovém pfripadé
rozhoduje obvykle uc¢inek podanych kortikosteroid( po 4 — 6 hodinach observace, event. je
v Uvodu lé¢by moZné podat pacientovi i nebulizovany adrenalin.

3. Ostatni pacienti jsou indikovani k nemocni¢ni péci, kde je jim podan nebulizovany adrenalin
se systémovymi kortikosteroidy za peclivé monitorace stavu. Pti skére nad 4 body je
doporucena péce na intermediarnim l0zku ¢i JIRP.

Méné nez 1 % hospitalizovanych déti s akutni laryngitidou vyZaduje trachealni intubaci.

Velmi varovnym pfiznakem je zména chovani (tinava, letargie), bledost ¢i cyandza ¢i prosedivéni.



Tabulka 3. Rizikova skupina pacient(:

Tézké ataky laryngitidy (s nutnosti hospitalizace na JIRP, ev. trachealni intubace) v anamnéze
Predispozice v dychacich cestach (hypoplazie laryngu, stendzy atd.)

Netolerance peroralniho pfijmu

Rychla progrese pfiznaku

Chronické zakladni onemocnéni (bronchopulmonalni dysplazie, vrozené srdec¢ni vady apod.)
Protrahované pfiznaky vice dni

Rodinné prostiedi — Uzkostni rodice, nedostatecny dohled, vzdaleny ptistup k lIékarské péci
Omezené pohyby hrudniku ¢i paradoxni dychani, ztlumené dychani a ztlumeny stridor.

Seznam zkratek:

RSV - respiracni syncytialni virus

JIP - jednotka intenzivni péce

JIRP - jednotka intenzivni a resuscitacni péce
Fi02 - frakce kysliku ve vdechované smési
i.m. - intramuskularni podani Iéku

i.v. - intravendzni podani léku
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