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Pri¢ina inspiracného stridoru u malych deti (do 3 rokov) je v 85 % pripadov kongenitalna. Najcastejsie je to laryngomalacia. Postihuje
45 - 75 % deti s kongenitalnym inspira¢cnym stridorom. Okrem laryngomalacie existuje mnoho dalsich diagnoz, ktoré sa mézu u die-
tata prejavovat podobnym typom hlu¢ného dychania, preto je pre lekara velmi délezité vediet ju odlisit od inych ochoreni a zéroven
rozoznat, v ktorych fazach respiraéného cyklu je stridor po¢utelny. Castokrat je diagnostika a diferencialna diagnostika presnej pri¢iny
pretrvavajiceho stridoru problematicka a v ramci spravneho manazmentu pacienta vyzaduje spolupracu pediatra s detskym otorino-
laryngolégom, pripadne s inymi odbornikmi (kardiolégom, pneumolégom).
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Differential diagnosis of inspiratory stridor as congenital anomalies

The cause of stridor in small children (under 3 years of age) is congenital in 85 % of all cases. The most common reason of chronic in-
spiratory stridor in childhood is laryngomalacia. It affects 45 — 75 % of children with congenital stridor. Besides laryngomalacia, there
are many other diagnoses that may manifest in children by very similar type of noisy breathing. Therefore it is crucial for doctors to
distinguish laryngomalacia from other diseases and to recognize in which phase of the respiratory cycle is stridor actually noticeable.
Diagnostics and differential diagnostics of the exact cause of a persistent stridor is often problematic and correct patient treatment
requires cooperation between pediatrician and otorhinolaryngologists, or even with other specialists.
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inspiratory stridor.

Uvod

Stridor je klinicky symptém, s ktorym sa
u pediatrickych pacientov stretdvame relativne
Casto. Vznikd pri pradeni vzduchu cez zuzeny
lumen dychacich ciest. Klinické priznaky a sym-
ptémy dietata s respiracnou nedostato¢nostou
mozu byt odlisné v zavislosti od lokalizacie a z&-
vaznosti obstrukcie dychacich ciest. Mensie ana-
tomické rozmery hrtana a priedusnice u dietata
v porovnani s dospelym ¢lovekom spdsobuju,
Ze iba parcidlne zUZenie v tejto oblasti vyvold
vacsiu turbulenciu a nasledne stridor (obrazok 1).
Podla lokalizécie zuzenia dychacich ciest stri-
dor mézZe byt inspiracny, expiracny a bifazicky.
Identifikacia fazy respiracného cyklu, v ktorej sa
stridor prejavuje, je dolezitd na urcenie miesta
obstrukcie dychacich ciest a pomaha lekarovi
rozhodnut sa pre spravnu diagnézu. U detf do
3 rokov je v 85 % pripadov pricina stridoru kon-
genitalna. Ziskané priciny stridoru u deti (15 %)
sposobuju zépaly, Urazy, nddory a cudzie telesa
(3, 17). Laryngomalacia je najcastejSou pricinou
chronického inspira¢ného stridoru v detskom
veku. Anomédlia postihuje 45 — 75 % detf s kon-
genitalnym stridorom. Okrem kongenitalneho
laryngeéineho stridoru existuje mnoho dalsich
diagndz, ktoré sa mézu u dietata prejavovat po-
dobnym typom hlu¢ného dychania, preto je pre
lekdra velmi dolezité vediet ho odlidit od inych

ochorenf a zdroven rozoznat, v ktorych fazach re-
spira¢ného cyklu je stridor pocutelny. Obstrukcia
dychacich ciest na Urovni nasofaryngu alebo
orofaryngu vyvoldva pocas inspiria zvuk, ktory
sa nazyva stertor alebo chrapanie. Ak je ob-
Strukcia v supraglotickej alebo glotickej oblasti,
prejavuje sa inspira¢nym stridorom, ked méze
byt pritomné aj zachripnutie (dysfénia). Hlasné
dychanie vychadzajuce z oblasti hrudnika pri
zUzenych dolnych dychacich cestach spdsobuje
expiracny stridor. Stridor sa vyskytuje nielen pri
ochoreniach respira¢ného systému, ale aj pri
ochoreniach a anomalidch kardiovaskularne-
ho, gastrointestindlneho a nervového systému
(3, 16). Diagnostika je ¢astokrat problematicka,
nakolko obstrukcia dychacich orgdnov méze byt
sposobend aj viacerymi patolégiami. V ramci
spravneho manazmentu detského pacienta so
stridorom je velmi dolezitéd spolupraca pediatra
s otorinolaryngoldgom, ktory v rdmci diagnosti-
ky a diferencialnej diagnostiky takychto ochorenf
pouziva ako metddu prvej volby laryngofibro-
skopiu. Pri diferencidlnej diagnostike ochoreni,
ktoré sa prejavuju stridoréznym dychanim, je
velmi dolezitd anamnéza, fyzikalne vysetrenie
a radiologické zhodnotenie (16). Vzhladom na
benigny priebeh vacsiny ochorenf prejavujucich
sa stridorom je dieta sledované a manazované
pediatrom. Niekedy vak moze dojst k vaznym,
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Obrdzok 1. Anatomicky rozdiel hrtana u dospe-
lého ¢loveka a dietata. Vchod do laryngu je
najuzsia Cast laryngu u dospelého ¢loveka, zatial
¢o u dietata je tato oblast na drovni krikoidnej
chrupky. A — anterior, P — posterior (prevzaté

Z www.accessugery.com)

Zivot ohrozujucim stavom, ktoré vyzaduju ti-
movu spolupracu pediatra, otorinolaryngoldga,
anestézioldga, pripadne daldieho odbornika (16).

Laryngomalacia - etioldgia
a klinické priznaky

Laryngomaldcia je vyvojova anomalia, pri
ktorej kolabuju supraglotické makké Struktiry
v priebehu inspiria a vtahuju sa do vnutra hrta-
na, ¢im vyvoldvaju inspiracny stridor. Etiologia
ochorenia dodnes nie je znama, ale predpo-
klada sa, Ze je sposobena Strukturalnymi anato-
mickymi abnormalitami a/alebo neurogénnou
makkostou supraglotickych ¢asti hrtana (18).
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Kongenitalny laryngedlny stridor je najcastejsou
pricinou inspira¢ného stridoru u novorodencov
a vyskytuje sa u 45 — 75 % vsetkych deti so stri-
dorom v tejto vekovej skupine. Predstavuje 60
— 70 % zo vietkych vyvojovych anomadlii hrtana
(12). Onley et al. (15) klasifikuje laryngomalaciu na
tri typy vzhladom na miesto kolapsu v supraglo-
tickej oblasti: typ | - prolaps sliznice na vrchole
arytenoidoy, typ Il - krdtke aryepiglotické riasy,
typ Il - dIhd rarkovitd epiglotis (obrazok 2) (15).
Laryngomaldcia je charakterizovana intermi-
tentnym stridoréznym piskavym alebo hikavym
vysokym zvukom réznej intenzity pocas inspiria.
Typicky sa stridor vyvija az po niekolkych dhoch
alebo tyzdnoch, pricom v Gvode sa prejavuje
v lahkej forme, ale pocas nasledujucich mesiacov
sa postupne zvyraznuje (11). Vacsina dojciat ma
mierne alebo stredne tazké priznaky stridoru
(80 —90%). Symptdmy sa postupne spontanne
zlep3uju a zvycajne sa kompletne upravia do 18
— 24 mesiacov Zivota dietata, hoci v ojedinelych
pripadoch moéze stridor pretrvavat dlhsie obdo-
bie (11). Daldie délezité a velmi ¢asté priznaky
alebo priciny laryngomaldacie su problémy
s kimenim kojencov a gastroezofagedlny reflux
(GER). Typické priznaky a symptémy GER ako pis-
kanie, chréanie, tachypnoe, subkostélna retrakcia
a zapdjanie abdominalneho svalstva priinspiriu
a chrapot vznikaju v dosledku opuchu laryn-
gedlnych Struktdr pri expozicii zaludocnej kyse-
line. Laryngomaldciu mézeme kategorizovat na
lahkq, stredne tazku a tazku formu. Zdkladom
tohto delenia nie je len stuperi inspira¢ného
stridoruy, ale aj spojitost s klinickymi priznakmi
vznikajucimi pri kimenf a obstrukcii dychacich
ciest (12). Typické zhorsujuce sa symptomy su
pozorovatelné pocas spanku dietata, hlavne
v polohe na chrbte, ktoré sa zlepsia pri otocen(
pacienta do polohy na brucho. Symptémy ako
kasel, zabiehanie potravy a regurgitécia sa obja-
vUju v spojitosti s kfmenim a rozrusenim dietata.
Uvedené priznaky sa mozu zhorsovat pocas pre-
biehajlcej akutnej infekcie dychacich organov
(12). Deti s lahkym stupriom laryngomalacie
maju koordinovanu saciu, prehitaciu a dychov
sekvenciu, preto vac¢sinou nemaju tazkosti pri
kfmeni. Maju priemerné saturacie krvi kyslikom
98 — 100 %. Deti so zhor3enymi priznakmi v spo-
jitosti s GER, u ktorych saturacie krvi kyslikom kle-
saju v priemere pod 96 %, sa aktudlne zaraduju
do skupiny stredne zavaznej laryngoma-
lacie. Frekvencia vyskytu tazkosti s kfmenim
sa zvysuje, niekedy pocas kfimenia dochadza
az k cyandze. Saturacie krvi kyslikom zvycajne
neklesaju pod 91 %. V pripade, Ze dieta nie je
spravne usmernené lekdrom, kfmenie méze
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Obrdzok 2. Klasifikicia laryngomaldcie podla
anatomického miesta supraglotického kolapsu.
Typ 1 - prolaps arytenoidov, Typ 2 — skratené
aryepiglotické riasy, Typ 3 - prolabujuca epiglo-
tis (prevzaté z www.springerimages.com)

byt velmi naméhavé, ¢o vedie k opakovanym
aspiraciam a neprospievaniu pacienta (12). Deti
so zavaznym typom laryngomalacie sa pre-
javuju vyraznym inspiracnym stridorom, ale aj
daldimi spominanymi symptémami, v najhorsich
pripadoch az suprasterndlnou a subkostalnou
retrakciou, ¢o moze viest k vzniku pectus exca-
vatum. Priemerné hodnoty saturacie krvi kys-
llkom sa pohybuju okolo 86 % (12). V pripade
nespravneho manazmentu pacientov s uve-
denymi symptémami sa mdze vyvinut chronickd
hypoxia, ndsledne pulmondlna hypertenzia az
chronické cor pulmonale (4). U pacientov s laryn-
gomalaciou boli zaznamenané v 23 % pripadov
priznaky obstrukéného sleep apnoe syndrému
a v 10 % centralneho sleep apnoe syndrému
(4). Laryngomalacia moze byt izolovana alebo
zdruZend s inymi anomdliami. Synchrénne mal-
formacie dychacich ciest (SAL - synchronous
airway lesions) sa vacsinou nachadzaju pod
urovnou hlasiviek, preto zvycajne nie su viditelné
pocas laryngofibroskopického vysetrenia. Medzi
takéto anomalie patria: posteriorny razstep
hrtana, tracheomaldcia, subglotickd stendza,
trecheoezofagealna fistula, anomalie bronchov,
a. lusoria a iné neuromuskuldrne a cievne
anomdlie. Pri zdvaznej forme inspiracného stridoru
Jje v rdmci diagnostiky doleZité zhodnotit aj sub-
glotické casti dychacich orgdnov (2). Najcastejsie
pridruzené ochorenia pri kongenitdlnom laryn-
gedlnom stridore su GER a neurologické ochore-
nia. DalSie komorbidity, ktoré ovplyviuju priebeh
laryngomaldcie, st SAL, vyvinové anomédlie srdca
a velkych ciev, pritomnost syndréomov a genet-
ickych poruch (14).

Obrdzok 3. Endoskopicky pohlad na subglo-
ticku stendzu (vlastny zdroj)

Obrdzok 4. Endoskopicky pohlad na parézu
lavej hlasivky (vlastny zdroj)

Diferencialna diagnostika
laryngomalacie

V rdmci diferencidlnej diagnostiky konge-
nitdlneho stridoru je potrebné odlisit okrem la-

ryngomalacie aj dalsie vrodené vyvojové chyby
hrtana a priedusnice. Subgloticka sten6za - ob-
razok 3 (diafragma laryngu, cysta a hemangiom
hrtana), stendza dychacich orgdnov spdsobend
Utlakom zvonku (kongenitalna struma, hyperpla-
zia tymusu), kraniofacidlne malformécie (Pierre-
Robin syndrém, Treacher-Collins syndrém), vro-
dené chyby srdca a cievne anomélie veduce
k utlaku priedusnice alebo nervus laryngeus
recurrens (obrazok 4) (3, 7). Stupniujuci sa inspi-
ra¢ny stridor, hlavne u neurologickych pacientov
(napriklad s hydrocefalom), moze viest aZ k nut-
nosti chirurgickej intervencie — k tracheotomii.
Vtabulke 1 je uvedena diferencidlna diagnostika
etiolégie hlu¢ného dychania u deti (3).

Diagnostika ochoreni prejavujticich
sa inspiraénym stridorom

V pripade hodnotenia stridoru u dietata je
velmi doélezitd anamnéza, ktord casto navedie
lekdra na spravnu lokalizéciu a diferencialnu
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Tabulka 2. SPECS-R (9) — STRIDOR — mnemotech-
nickd pomodcka anamnestickych udajov (Severity

Tabulka 1. Diferencidlna diagnostika etioldgie hlu¢ného dychania u deti (3)

Kongenitalne Zapalové Neoplastické :i:ll‘::la'rne :ri::matncke — zavaznost, Progression — progresia, Eating or
feeding difficulties — tazkosti s kimenim, Cyanosis
Sza/atrézi rinitida - cyandza, Sleep disturbances - sleep apnoe and
sthen,oza il Radiologic findings - radiologické nalezy)
choan .
retrofaryngediny S:  subjektivny dojem rodicov v suvislosti so
stendza absces zavaznostou obstrukcie dychacich ciest
nosa i . tumory dzie tel
nosohltan sg:‘eg;‘;nq hypertrofia gliom QRIS WS P: progresia obstrukcie v ¢asovom priebehu
adenoidov ) E: tazkosti s kfmenim, jedenim
kraniofacidlne  2/alebotonzil symptoémy aspiracie, neprospievania dietata
anomalie nosové polypy C: epizddy cyandzy, zjavné Zivot ohrozujlce
stavy
makroglosia —
S:  epizddy sleep-apnoe
lingudlne ulozena R: 3pecifické radiologicky zaznamenané
stitna Zlaza abnormality, ktoré moézu byt indikaciou na
endoskopiu
glosoptoéza
o ) o hypotonia diagnostiku lézie v dychacich cestach. Otazky
orofarynx cysta epiglotickej retrofaryngeédlny — dermoidna s . . v s , , R
- neurologické  cudzie teleso lekara zahffaju: porodnd hmotnost a sposob
a hypofarynx valekuly absces neoplazia h .
ldiel e porodu dietata, popérodnt adaptaciu, Apgar
kraniofacialne score, objavenie cyandzy, respiracného stresu,
IR potreba endotrachedlnej intubacie. Takéto infor-
hermangiém madcie davaju lekdrovi moZnost zistit potencidlnu
traumu dychacich ciest (8, 13). Pytame sa na vek,
lymfangiém kedy sa klinicky stridor objavil, jeho zavaznost,
PRt <oiolotitida cudzie teleso intenzitu, progresiu a fluktuaciu respiracnych
. . laryngokéla (supraglotitida) ., symptémov. Pri anamnéze je ndpomocna mne-
supragloticka ialoti strangulacné o N )
oblast Efﬁqaaiplignim - poranenie motechnickd pomadcka SPECS-R (tabulka 2) (9).
o 9 7 Sprievodné priznaky a symptémy ako duse-
lymfangiom edém h . ) o o B o
EECT nie sa pri kimeni dietata suponuju supragloticku
stendza laryngu alebo glotickd patolégiu. Slaby plac alebo za-
atrézia laryngu hematém chripnutie su spojené s problémom v glotickej
oblasti, ako napriklad pri paréze hlasiviek alebo
gloticks diafragma laryngu papilém paréza fokue diafragme hrtana. Pri laryngomaldcii je typic-
oblast I laryngitida T ?‘f;sz'\rﬁi cudzie teleso ké zmiernenie intenzity stridoru v stvislosti so
y yng o zmenou polohy dietata do pronacnej polohy.
hemangiom g?;agur:amy Otézky lekéra by mali smerovat k tomu, ¢i sa
stridor zhorSuje pri placi alebo agitacii dietata
Ve O v suvislosti s moznou laryngomaldciou. DéleZitd
chondritida je anamnéza chirurgickych vykonov, resuscitacie
frakttira a intubdcie v minulosti. Horucka ako sprievodny
subgloticka stendzacysty  virusova - priznak stridoru navodzuje podozrenie na infeké-
oblast laryngo- papilom cudzie teleso nu etioldgiu. Rekurentné respiracné pneumonie
hemangiom tracheitida ’
- napovedaju 0 moznosti abnormalneho spojenia
postintubacna - e P (o
- medzi dychacimi orgdnmi a traviacim traktom,
; aké byva pri tracheoezofagedlnych fistuldch. Ak
stendza alebo ) ) . R . )
. je v.anamnéze chirurgicky vykon realizovany
. v kardiopulmonélnej alebo kr¢nej oblasti, méze
Kuldrmy rin membrandzna - '
vaskulamying v teriaina) o auckte idkEse dojst k poraneniu nervus laryngeus recurrens.
sling cysty " mediastinalne , o, I
tracheitida ) Anamnéza vaginalnych kondildmov u matky
tracheo- h umory trachedlna < d ] il tézu dvech
- zvysuje podozrenie na papilomatézu dycha-
bronchidlna o e bronchitida o alebo ) 4 J_ P o p, P . y )
oblast :?Sfagealna BRI B cich ciest. Koordinacia dychania a prehltania
astma Karcinoid trauma po moze byt prerusend anomdliou aj v dychacich
resuscitacii

ektopicka stitna
Zlaza

thymus

bronchiolitida

cestach, preto je dolezité v anamnéze patrat po
tazkostiach s kimenim. Pediater by mal sledovat
rastovu krivku, priberanie na hmotnosti paci-
enta. V pripade neprospievania dietata alebo
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respiracnej nedostatocnosti pocas kimenia by

malo byt vysetrené pre poruchu prehitania (2).
Laryngofibroskopické vysetrenie (LFS) je

prioritné vysetrenie pri diagnostike inspira¢né-

ho stridoru, ktoré vykonéva otorinolaryngolog.

Pocas vysetrenia sleduje bilateralnu priechod-

nost nosovej dutiny, chodn, stav nosovej prie-

hradky, mozné cysty a kély nosohltana, velkost
adenoidnych vegetacif, velofaryngedlnu funkciu,
pritomnost valekuldrnych cyst, tvar epiglotis

(omegovitd, rurkovitd), kolaps supraglotickych

Struktur, pohyblivost hlasiviek a pritomnost

moznych granulacii, papilémoy, cyst, diafragmy

hrtana. LFS sa vykondva v (alebo bez) lokdlnom
znecitliveni nosovej sliznice pri vedomi dietata.

Stav bdelosti malého pacienta je podstatny

7 hladiska moznosti posudenia dynamiky hrta-

na a jeho supraglotickych Struktdr (10, 11). LFS

je u pacienta kontraindikovana pocas akutnej
infekcie pre mozné riziko laryngospazmu a roz-

Sirenia infekcie. Typickym laryngofibroskopic-

kym nalezom pri laryngomaldcii je najcastejsie

omegovite az rdrkovite stoc¢ena epiglotis a/alebo
prolaps sliznice v oblasti arytenoidov a/alebo

kratke aryepiglotické riasy (10, 14) (obrazok 5).
Pri nedostatocnej vizualizacii hlasiviek pocas

LFS v rdmci diagnostiky a diferencidlnej diagnos-

tiky tazkej laryngomaldcie je jednou z najnovsich

moznosti ultrasonografia hlasiviek. Umoznuje
zhodnotit chrupkové a endolaryngeélne struk-
tury hrtana (vestibulové riasy, hlasivky), dynami-
ku pohyblivosti hrtana a pritomnost anomalif

v subglotickej oblasti (6). Diagnostika anomali

v subglotickej a trachedlnej oblasti vyzaduje

tracheobronchoskopické vysetrenie (TBSK)

uz v celkovej anestézii so zachovanim spon-
tadnneho dychania. Vysetrenie sa vykondva po-
mocou flexibilného alebo rigidného endoskopu

(5). Rigidna alebo flexibilnd TBSK sa standardne

nevykondva, ale je nevyhnutna v nasledovnych

pripadoch:

W diskrepancia medzi zdvaznostou stridoru
a lokalnym LFS nalezom,

B laryngofibroskopické vysetrenie nepotvrdf
laryngomaldciu,

B pritomnost laryngomaldcie so zavaznymi
klinickymi symptémami,

B atypické symptémy naznacujuce prevla-
dajuce aspiracie alebo ezofagotrachealnu
fistulu (recidivujuce aspiracie s recidivujuci-
mi pneumaoniami) (2).

Flexibilnd TBSK indikujeme u deti, ktorych po-
zorované klinické symptémy nezodpovedaj ziste-
nym ndlezom, a ich diagndza nie je teda sprdvne
urcend (3). Rédiologické zobrazovacie metddy
sU u stridorézneho dietata menej podstatné.
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Obrdzok 5. Laryngofibroskopicky obraz pri laryngomaldcii. A — omegovite stocend epiglotis, B -
kratke aryepiglotické riasy a arytenoidy prolabujuce do vchodu hrtana (prevzaté z www.primeheal-
thchannel.com)

Schéma. Manazment pacienta s laryngomalaciou (2)

Podozrenie na laryngomalaciu

nezavazné klinické priznaky —> ambulantnd LFS <—— zavazné klinické priznaky

potvrdenie diagnézy

sledovanie LFS nélezu
+
klinickych priznakov

normalny LFS nélez

rigidna/flexibilna TBSK
potvrdenie diagnézy

+
hladanie dalsich lézii

manazment

Magneticka rezonancia poméha pri identifika-
cii makroglosie, ezofagografia sa pouziva pri
suspektnej kompresii vaskularnymi ringami ale-
bo pri tracheoezofageélnej fistule. Pocitacova
tomografia s kontrastom potvrdi choanalnu
atréziu, vonkajsi tlak na dychacie cesty vasku-
larnymi anomdliami alebo vacsinu vaskuldrmych
anomalii a tumordznych mas postihujucich
dychacie organy. U detf s ndlezom obstrukcie
dychacich ciest a stridorom je tazké determi-
novat zavaznost respira¢nych tazkostf a urcit
potrebu intervencie. Detektory apnoe a pulzna
oxymetria, ktoré objektivne dokazu monitorovat
respiracnu funkciu, sa mézu pouzivat v doma-
com prostredi dietata alebo pocas kratkodobej
hospitalizacie (3).

ManazZment dietata pri ochoreniach
prejavujucich sa kongenitalnym
inspiracnym stridorom

U va&siny pacientov s laryngomalaciou je
priebeh ochorenia benigny, preto staci dieta
sledovat ORL lekdrom. Pre Casty vyskyt GER je
dolezité gastroenterologické vysetrenie a pri
potvrdeni diagndzy antirefluxné rezimové opa-
trenia. 10 — 15 % pacientov s kongenitalnym
laryngealnym stridorom sa prejavuje zavaznymi
klinickymi priznakmi: neprospievanie dietata,
dyspnoe s permanentnym alebo prudkym in-

terkostalnym vtahovanim, epizédy respiracnej
tiesne, cyandza, obstrukeéné sleep apnoe, ne-
skor cor pulmonale, plicna hypertenzia, hypo-
xia, epizédy dusenia pocas kfmenia a tazkosti
s kfmenim (1). V takychto pripadoch treba zvazit
operacné riedenie supraglotoplastikou, v najnut-
nejsich pripadoch tracheotdmiou. Pri rozhodo-
vani sa o chirurgickej lie¢be je dblezité brat do
Uvahy postoj rodicov, individualitu a celkovy
zdravotny stav dietata a priebeh ochorenia.

Zaver

Z nasich klinickych skusenosti vieme, Ze aj
napriek tomu, Ze u mnohych deti mé laryngo-
maldcia benigny priebeh a nevyzaduje liecbu,
existuje urcité percento pacientov, u ktorych
sa klinické priznaky zhorduju a dieta vyzaduje
detailnejsie vysetrenie a pripadne aj chirur-
gicku liecbu. Preto kazdy pacient so stridordz-
nym dychanim musi byt désledne vysetreny.
Diagnostika a diferencialna diagnostika ochorent
prejavujucich sa inspiratnym alebo inym stri-
dorom v rdmci sprdvneho manazmentu dietata
je velmi doélezitd a vyZaduje timovu spolupracu
viacerych odbornikov. Ulohou otorinolaryngo-
l6ga pri posudzovani pacienta so stridorom je
spravne zhodnotit lokélny fibroskopicky nalez,
Zistit pricinu stridoru a stanovit potrebu pripad-
nej chirurgickej intervencie.
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