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Stridor u dietata z pohladu otorinolaryngologa
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*Radiologické oddelenie DFNsP, Bratislava

Vychodisko. Stridor je klinicky symptdm, s ktorym sa otorinolaryngolég u detskych pacientov stretava relativne casto. NajcastejSou
pri¢inou inspira¢ného a inspira¢no-exspira¢ného stridoru je ochorenie hrtana, pricom v 45 — 75 % ide o laryngomalaciu. Stanovenie
spravnej diagndzy nie je u dietata jednoduché pre velku roznorodost etioldgie. Cielom prace je prehlad etioldgie stridoru so stanovenim
spravneho manazmentu takéhoto dietata.

Subor a metédy. Do stboru sme zaradili pacientov so symptomatolégiou stazené dychanie - inspiracny alebo bifazicky stridor, dia-
gnostikovanych a rieSenych na Detskej ORL klinike DFNsP v Bratislave v obdobi od januara 2011 do januara 2016, vekovej kategoérie od
narodenia do 19 rokov. Vietky deti podstupili okrem zékladného otorinolaryngologického vysetrenia laryngofibroskopiu v lokalnej ane-
stézii. Zo Studie boli vyradeni pacienti so stridorom, ktorym pocas otorinolaryngologického vysetrenia bola odhalena ina pricina tazkosti,
ako ochorenie hrtana, deti so ziskanymi chorobami hrtana - laryngitidy, ki¢e hrtanovych svalov, s traumou a cudzimi telesami hrtana.
Vysledky. Subor obsahuje 539 pacientov. NajéastejSou pric¢inou stridoru bola laryngomalacia (81 %). Druhou naj¢astejSou diagnézou
bola subgloticka sten6za v 4 % a u 2 % deti zo siboru sme diagnostikovali parézu hlasiviek. Laryngofibroskopickym vysetrenim sme iba
u 44 % pacientov stanovili diagnézu. 54 % pacientov vyzadovalo na odhalenie priciny stridoru aj dalSiu vysetrovaciu metédu (ultraso-
nografické vysetrenie hrtana, CT hrtana a hrudnika, pripadne laryngotracheoskopické vysetrenie v celkovej anestézii).

Zaver. Diagnostika stridoru u deti je naro¢na. Kazdy pacient so stridorom by mal byt vysetreny otorinolaryngolégom. V diagnostike sa
vyuzivaju rézne vysSetrovacie metddy, z ktorych dominantné postavenie ma predovsetkym laryngofibroskopia. V nejasnych pripadoch
je toto vySetrenie doplnené o laryngedlnu sonografiu, laryngotracheoskopiu v celkovej anestézii, pripadne CT krku a hrudnika.
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Stridor in child from the perspective of otorhinolaryngologist

Background. Stridor is a common clinical symptom in children. The most common cause of inspiratory as well as inspiratory-expiratory
stridor is a laryngeal disease, most specifically laryngomalacia occurring in 45 — 75% of cases. Determination of the correct diagnosis in
children is rather difficult because of variety of etiology. The main goal of our work is to provide a complex overview of laryngeal diseases
in children and their correct management.

Patients and methods. Our study contains patients with inspiratory or inspiratory-exspiratory stridor diagnosed at the ORL Deparment
in Children’s hospital aged from 0 to 19 years of age. All children underwent laryngofibroscopy. Patients with stridor of nonlaryngeal
causes, children with acquired diseases of the larynx - laryngitis, laryngeal spasms muscle trauma and foreign body larynx, were all
excluded from the study.

Results. 539 children patients were involved in our study. The most common cause of stridor was laryngomalacia (81%). The second most
common diagnosis was subglottic stenosis in 4% cases, while vocal cord paralysis was diagnosed in 2% of the patients. Laryngofibroscopy
revealed a correct diagnosis only in 44% of examined patients. 54% of them needed for definitive diagnosis other diagnostic methods
(laryngeal ultrasonography, CT of larynx and chest or laryngotracheoscopy under general anesthesia).

Conclusion. Diagnosis of stridor in children is complex and demanding. Various methods of diagnostics are used, while dominant position
takes primarily laryngofibroscopy. In unclear cases is this examination accompanied by laryngeal sonography, laryngotracheoscopy in
general anesthesia or CT of neck and chest.
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Uvod

Stridor je klinicky priznak, s ktorym sa u det-
skych pacientov stretdvame relativne casto.
Vznikd pri prddenf vzduchu cez zdZeny limen
dychacich orgénov (1). Klinické priznaky dietata
s respira¢nym stresom moézu byt odlisné, v za-
vislosti od lokalizacie a zdvaznosti obstrukcie
dychacich organov. Rozdiely vo vyvojovej ana-
témii hrtana a priedusnice u dietata v porovnant
s dospelym ¢lovekom spdsobujy, Ze iba parcidlne
zUZenie v tejto oblasti vyvola vacsiu turbulen-
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ciu a nasledne stridor. Podla lokalizacie zizenia
dychacich orgénov stridor méze byt inspiracny,
expiracny alebo bifazicky. Identifikacia fazy re-
spiratného cyklu, v ktorej sa stridor prejavuje, je
ddlezitd na urcenie miesta obstrukcie dychacich
orgadnov a pomaha lekérovi rozhodnut sa pre
spravnu diagndzu (1, 2). U deti do 3 rokov je v 85 %
pripadov pri¢ina stridoru kongenitalna, z toho
u 45 -75 % z nich sa diagnostikuje laryngomala-
cia (3). Zapaly, trauma a cudzie telesd spdsobuju
stridor u zostavajucich 15 % deti. Naj¢astejsou

pri¢inou inspira¢ného a inspiracno-exspiracné-
ho stridoru je ochorenie hrtana (tabulka 1) (4, 5).

Pri stanoven{ diagndzy napomahaju okrem
typického stridoru aj dalSie priznaky, ako taz-
kosti s kimenim dietata, dysfénia az afénia, pri-
tomnost gastroezofagedlneho refluxu. V rdmci
sprdvneho manazmentu takéhoto pacienta je
velmi délezitd spoluprdca pediatra s otorino-
laryngolégom.

Okrem laryngomalacie existuje mnoho
dalsich diagnoz, ktoré sa mézu u dietata



Tabulka 1. Priciny stridoru, dysfagie a dysfénie laryngedinej genézy (4)

Skupina poruch

Porucha

Vrodené vyvojové chyby hrtana

Atrézia hrtana

Deformécia a razstep epiglotis
Diafragma laryngu
Laryngomalécia

Vrodené obrny svalov hrtana
Laryngické a paralaryngické cysty
Laryngokéla

Vrodend subglotické stendza
Hemangiom hrtana

Poranenia hrtana

Traumatické, iatrogénne

Né&dory - kongenitélne
- benigne
- maligne

Lymfangiom, hemangiom
Papildm, polypy hlasiviek
Sarkém, karcindm

Z3palové zmeny

Laryngitidy

Ziskané stendzy hrtana

Poranenia, dlhodobé intubécie

Ziskané obrny hrtanovych svalov

Neuropatické, periférne obrny

Obrdzok 1. Manazment dietata so stridorom, dysféniou a/alebo dysfagiou
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prejavovat podobnym typom hlu¢ného
dychania, preto je pre lekara velmi dolezité
vediet ju odlisit od inych ochoreni a zaro-
ven rozoznat, v ktorych fazach respira¢ného
cyklu je stridor pocutelny (tabulka 2) (1, 6).
Diagnostika presnej priciny pretrvavajuceho
stridoru je tak v niektorych pripadoch velmi
problematicka.

Pri spravnej diagnostike priciny chronického
stridoru a naslednom manazmente dietata hra
ddlezitd ulohu otorinolaryngolég, ktory v rdmci
diagnostiky a diferencidlnej diagnostiky takychto
ochoreni pouZiva ako metddu prvej volby laryn-
gofibroskopiu (obrazok 1). Doplnkové vysetrenie
hrtana predstavuje laryngealna ultrasonografia,
ktord je ndpomocnd predovsetkym pri iden-
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Tabulka 2. Priciny stridoru, dysfagie a dysfonie
nelaryngealnej genézy (1)

Stridor Choanélna atrézia, stendza
Kraniofaciélna abnormalita
Nazélne polypy, rinitida
Retrofaryngealny absces
Adenoidné vegetacie
Hypertrofia tonzil

Makroglosia

Valekuldrne cysty, tumory nosa,
pharyngu

Cudzie telesé nosa a pharyngu
Tracheomaldcia, vaskularny ring
Bronchitida, astma

Tumory mediastina, thymus
Cudzie teleso DDC

Dysfagia  Atrézia ezofdgu

Paterson-Kelly syndrém

Zenkerov diverticul, tumory, achalazia
Ezofagitida, hidtova hernia, GER

Sklerodermia

Dysfénia  Endokrinologické ochorenia
(hypotyroidizmus/hypogonadizmus)
Hematologické ochorenia
(amyloidéza)

latrogénne ochorenia (inhalacné
kortikoidy)

Myastenia gravis

Psychogénna dysfonia

GER

Juvenilnd dermatomyozitida

tifikdcii tumorovych Utvarov a cystickych lézif

makkych tkaniv hrtana, v detekcii parézy hlasi-

viek ako aj patoldgii subglotického priestoru, a to
najma v pripadoch neprehladnej glotickej a sub-

glotickej oblasti pocas laryngofibroskopie (7, 8).

V pripadoch nejasného laryngoskopického obra-

zu méa dolezitu ulohu aj priama laryngotracheo-

bronchoskopia v celkovej anestézii, pripadne CT
vysetrenie laryngotracheobronchidlneho stro-
mu. Laryngotracheobronchoskopické vysetrenie

v celkovej anestézii sa nevykonava Standardne

u vdetkych detf s chronickym stridorom. Je viak

nevyhnutné v nasledovnych pripadoch:

a) aklaryngofibroskopické vysetrenie neodhali
pricinu tazkosti dietata,

b) pritomnost laryngomalécie so zavaznymi
klinickymi symptémami za Ucelom vyluce-
nia moznej sekundarnej Iézie dychacich
organov nehodnotitelnych pomocou la-
ryngofibroskopie,

o) diskrepancia medzi zavaznostou klinickych
symptomov a lokédinym laryngofibroskopic-
kym nélezom,

d) atypické symptomy naznacujuce 1éziu dol-
nych dychacich organov (9).

Material a metody

Do suboru sme zaradili pacientov so sym-
ptomatolégiou stazeného dychania — inspirac-
nym alebo bifazickym stridorom (sprevadzanym
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Graf 1. Percentudlne zastUpenie jednotlivych
tazkosti pacientov ndsho suboru

9%

M stridor - inspiracny,
bifazicky

M stridor a dysfonia

stridor a dysfagia

u ¢asti pacientov poruchou prehlitania alebo
poruchami hlasu) diagnostikovanych a riese-
nych na Detskej ORL klinike DFNsP v Bratislave
v obdobi od janudra 2011 do januéra 2016.
Vekové kategdria suboru bola od narodenia do
19 rokov. Celkovo sme v tomto obdobi vysetrili
539 pacientov. Vietci z nich podstupili okrem
zakladného otorinolaryngologického vysetrenia
aj laryngofibroskopické vysetrenie, ktoré bolo
vykonané ako rutinné vysetrenie hodnotenia
anatéomie endolaryngu a pohyblivosti hlasiviek.
ViySetrenie sme realizovali u bdelého dietata
v leZiacej polohe na chrbte s mierne zaklone-
nou hlavou v pritomnosti rodi¢a. Na vysetrenie
sme pouzili flexibilny fibroskop Storz s vonkaj-
$im priemerom 1,8 mm, ktory sme postupne
zavadzali cez nosovul dutinu, nosohltan, hltan
az k hrtanu. Sonografické vysetrenie hrtana sme
indikovali u deti s neprehladnou glotickou a sub-
glotickou oblastou pocas laryngofibroskopie. Na
vysetrenie sme pouzili ultrasonograficky pristroj
Sonoline Versa Pro s pouZitim 10,0 mHz linedrnej
sondy. Vysetrenim sme hodnotili pohyblivost
hlasiviek, sirku subglotického priestoru, prie-
chodnost subglotického priestoru a pritomnost
patologickych uUtvarov Struktdr hrtana (cysty,
papildmy a iné). Vysetrenie nevyzadovalo se-
déciu pacienta.

Cast pacientov stboru podstipilo v rdmci
diagnostiky a rozsahu lézie CT vysetrenie hr-
tana. Boli to deti s ochorenim hrtana a deti so
stridorom, u ktorych bolo podozrenie na pulmo-
nélnu alebo kardiovaskularnu pricinu.

Laryngotracheobronchoskopické vysetrenie
v celkovej anestézii sme indikovali u pacientov,
ktorym laryngofibroskopické vysetrenie neod-
halilo pric¢inu tazkosti, v pripadoch laryngoma-
|acie so zavaznymi alebo postupne zhorsuju-
cimi sa klinickymi symptémami, u pacientov
s diskrepanciou medzi zdvaznostou klinickych
symptémov a lokdlnym laryngofibroskopickym
nélezom a u pacientov s inou vrodenou vyvojo-
vou chybou alebo nddorom hrtana. Pri vysetreni
bol pouzity flexibilny bronchoskop s priemerom
2,8 mm zavadzany transnazalne cez pacientovu
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Tabulka 3. Zastupenie jednotlivych typov a stupriov laryngomalécie

Typ LMC A0 BO Cco A0 +BO A0+ CO BO+CO
Pocet 32 13 6 19 46 9

Typ LMC Al B1 al Al + B1 Al +C1 B1+C1
Pocet 111 35 9 12 158 25
Stupen LMC | stupen Il stupen II. stupen - - -
Pocet 426 32 17 - - -
Vysvetlivky:

LMC - laryngomaldcia
Typ A - nadbytocnd, prolabujica sliznica v oblasti arytenoidov, alebo dlhé prolabujtice arytenoidy
Typ B— krdtke aryepiglotické riasy, ktoré zuZuju predozadny priemer hrtana
Typ C—dlhd, omegovitd, niekedy aZ rirkovitd epiglotis, prolabujtica do vchodu hrtana

0- neviditelné hlasivky pocas LFS vysetrenia

1 - ciastocne alebo Uplne viditelné hlasivky pocas LFS vysetrenia

. stuperi — len mierne klinické prejavy stridoru a nevyrazné tazkosti s kimenim

II. stuper — zhorsujtce sa klinické tazkosti (vacsinou v spojitosti s GER)
Ill. stupen — vyrazné klinické tazkosti v spojitosti s intenzitou stridoru, problémami pri kimenf dietata, neprospie-
vanim, a/alebo s pritomnostou cyandzy, apnoe, zatahovanim jugula a/alebo zhorsovanim GER

Tabulka 4. Prehlad diagnéz pacientov

Kongenitalne

Neoplastické

Ziskané

Supraglottis

Rézstep hrtana (1)
Postkrikoidny prolaps (3)
Paralaryngicka cysta (2)

Lymfangiom (1)
Non-Hodgkin lymfom (1)
Papilém vestibuldrnej ria-
sy ()

Laryngokéla (2)

Glottis

Paréza hlasiviek
- jednostrannd (2)
- obojstranna (4)

Angiosarkém hrtana (1)
Papilém (2)

Granulém (2)
Hemangiom (1)
Hamartom (choristom) (1)

Paréza hlasiviek
- jednostrannd (12)
- obojstranna (3)

Hyperkineticka dysfonia (19)

kyslikovu tvarovi masku alebo rigidny endoskop
Storz s 0 stupnovou optikou. Celkova anestézia
bola prevedend v Uvode sevofluranom za Uce-
lom udrzania pacienta na spontannom dychan,
aby sme mohli pozorovat spdnkom navodené
znamky laryngomaldcie, tracheomaldcie, pripad-
ne inych patolégii nehodnotitelnych v hibsej
faze celkovej anestézie (ked boli pouzité inhalac-
né a intravenodzne anestetika). Pred vysetrenim
aplikujeme na oblast hlasiviek 1 % Lidocain ako
prevenciu laryngospazmu.

Zo studie boli vyradeni pacienti so stridorom
a negativnym laryngedlnym nélezom, ktorym
pocas otorinolaryngologického vysetrenia bola
odhalend ind pricina tazkosti (napriklad makro-
glosia, glosoptdza, mikrognécia, lymfangiom
hltana, tumory dutiny Ustnej a hltana a iné), deti
so ziskanymi chorobami hrtana - laryngitidy,
ki¢e hrtanovych svalov (v rukdch pediatrov),
s traumou a cudzimi telesami hrtana.

Vysledky

V sledovanom obdobi od janudra 2011
do janudra 2016 bolo na Detskej ORL klinike
DFNsP v Bratislave vysetrenych 539 pacientov
s prejavom inspiracného alebo bifazického stri-
doru, v 19 % sprevadzaného dysféniou alebo
poruchou prehitania. Percentudline zastUpenie

jednotlivych tazkosti pacientov ndsho stuboru
zndzormuje graf 1.

Vek klinickej manifestacie chordb hrtana pa-
cientov ndsho siboru sa pohyboval v rozmedzi
od narodenia do veku 19 rokov. Priemerny vek
pacientov bol 9 mesiacov.

Najcastejsiu skupinu predstavovali detiss la-
ryngomalaciou s celkovym poctom 475 deti.
Laryngofibroskopickym vysetrenim sme u nich
urcili typ laryngomaldcie a na zéklade klinickych
tazkosti dietata stupen laryngomaldcie. Na sta-
novenie typu a stupna laryngomaldcie sme si
zvolili vlastnu klasifikdciu, navrhnutd na zaklade
dlhoro¢ného hodnotenia laryngofibroskopic-
kych nélezov, v zavislosti od diagnostického
postupu, manazmentu pacienta a indikacie na
pripadnu chirurgickd intervenciu. ZastUpenie
jednotlivych typov a stupriov laryngomalécie
znazornuje tabulka 3. Naj¢astejsim nalezom
bola kombindcia prolabujicich arytenoidnych
hrbolov a omegovitej epiglotis. 125 deti malo
fibroskopickym vysetrenim pre prolabujice
supraglotické Struktury neprehladnt gloticku
oblast. U tychto pacientov sme indikovali so-
nografické vysetrenie hrtana, u troch pacientov
sme zistili subglotickd stendzu I. stupia, bez
nutnosti chirurgického riesenia. Cast pacien-
tov so zévaznymi klinickymi tazkostami (lll. stu-



pen) podstupilo supraglotoplastiku v celkovej
anestézii (13 pacientov), u ktorych sa stav po
operacii upravil. Iba u jedného z nich bola
nésledne vykonand tracheotémia pre sucasnu
metabolickd poruchu mastnych kyselin a men-
talnu retardaciu.

Laryngotracheobronchoskopické vysetrenie
sme indikovali u 37 pacientov s laryngomalaciou.
I5lo o deti so stredne tazkym a tazkym stupriom
laryngomaldcie (typ AQ, BO, CO a ich kombinécia).
U 3 pacientov bola potvrdena stendza subglo-
tického priestoru I. stupna bez nutnosti chirur-
gickej lie¢by a v 12 pripadoch islo o sekundarnu
tracheomalaciu spdsobenu tlakom zvonka (kar-
diovaskuldrne malformacie, po operacii ezofagu,
hypertroficky tymus). Pacienti s fahkym stupriom
laryngomaldcie (typ A0, BO, CO a ich kombina-
cia) boli v pravidelnych intervaloch sledovanf
laryngofibroskopicky ambulantnou formou az
do Ustupu klinickych tazkosti.

Druhtnajvacsiu skupinu predstavovali pacien-
ti s vrodenymi chybami hrtana (okrem deti
s laryngomalaciou), nadormi hrtana a ziska-
nymi laryngealnymi ochoreniami. I5lo o 71
deti. Pacienti tejto skupiny podstupili okrem
zakladného otorinolaryngologického vysetrenia
aj laryngofibroskopické vysetrenie, pri ktorom
bola odhalend pri¢ina tazkosti dietata. Prehlad
diagndz tejto skupiny pacientov znézornuje ta-
bulka 4.

U 17 pacientov z nich sme realizovali laryngo-
tracheobronchoskopické vysetrenie v celkovej
anestézii, za Ucelom blizSej diagnostiky a vylu-
Cenia pridavnej patolédgie v dolnych dychacich
orgénoch. U troch z nich bola odhalena pridavna
patoldgia v dolnych dychacich orgédnoch (ste-
ndza trachey v distalnej ¢asti, anomalny odstup
bronchov, tracheoezofagealna fistula).

Osobitnu skupinu tvorilo 37 pacientov so
stridorom, ktori mali pri laryngofibroskopickom
vysetreni fyziologicky nalez na hrtane, ¢o
nezodpovedalo tazkostiam dietata. 29 pacientov
z nich malo len mierne klinické prejavy stridoru,
preto bola u nich indikovana pravidelna laryn-
gofibroskopicka kontrola v 1-mesacnych inter-
valoch. U vacsiny z nich doslo k postupnému
Ustupu tazkostf a dalsia diagnostickd intervencia
nebola potrebna. U dvoch pacientov sa tazkos-
ti postupne zhordovali, preto bolo indikované
tracheobronchoskopické vysetrenie v celkovej
anestézii, ktoré boli negativne a deti boli nadalej
sledované ambulantnou formou a odporucané
dalsie vysetrenia (neurologické vysetrenie, vy-
Setrenie GER, kardiologické a iné). 8 pacientov
(z 37 pacientov tejto skupiny) malo postupne
zhorsujuce alebo zévaznejsie klinické tazkosti

Obrdzok 2. LFS obraz subglotickej stendzy |l
stupna u 4-mesacného dietata s tracheostomiou

s fyziologickym nédlezom na hrtane, preto sme
indikovali tracheobronchoskopické vysetrenie
v celkovej anestézii. 7 pacientov z nich ma-
lo pozitivny endoskopicky nélez (1x tracheo-
ezofagedlna fistula, 2x subglotickd stendza, 2x
sekunddrna tracheomaldcia, 1x hypertroficky
tymus, 1x postintubacny granulém).

Diskusia

V detskej otorinolaryngologickej praxi sa
s detmi s chronickym stridorom stretdvame
pomerne casto. Ide o najcastejsie sa prezen-
tujuci symptom obstrukcie dychacich orgé-
nov. Pri¢inou stridoru je vo vacsine pripadoch
ochorenie hrtana, ktoré sa okrem inspiratného
ainspira¢no-exspira¢ného stridoru manifestuje
dyspnoickym alebo az apnoickym dychanim,
dysfagiou a u vacsich deti zmenami az stratou
hlasu. Najcastejsie ide o vrodené vyvojové chyby
(10). Stanovenie spravnej diagndzy nie je vzdy
jednoduché pre velkd réznorodost etioldgie. Je
viak velmi doélezitd, nakolko v niektorych pripa-
doch méZe predstavovat zavaznu diagndzu vy-
Zadujucu si urgentnu chirurgicku intervenciu (5).

Etioldgia stridoru je roznoroda. K najcastej-
$fim pri¢indm patri ochorenie hrtana, z ktorych
laryngomalacia predstavuje 45 - 75 % (11). V na-
$om suibore pacientov mala laryngomaldcia 81 %
zastUpenie zo vsetkych deti s laryngeélnou prici-
nou stridoru (obrazok 3). Na druhom mieste bola
paréza hlasiviek (4 %) a tretim najcastejsim nale-
zom bola subgloticka stendza (2 %) (obrazok 2).
Jednotlivi zahrani¢ni autori uvadzaju parézu
hlasiviek ako druhu najc¢astejsiu pricinu stridoru
u deti s vyskytom 5 — 10 % zo vietkych vrodenych
anomalii hrtana a subgloticku stendzu ako tretiu
najcastejsiu, s vyskytom okolo 2 -5 % (4,9, 12, 13).

V diagnostike laryngedlneho ochorenia
u deti ma svoju dominantnu ulohu laryngo-
fibroskopické vysetrenie (14). Umoznuje jed-
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Obrdzok 3. LFS obraz laryngomaldcie typ BO +
CO0 (kombinacia rurkovitej epiglotis a skratenych
aryepiglotickych rias) u 3-mesa¢ného dietata

s inspira¢nym stridorom a neprospievanim
(glotickd a subglotickd oblast nehodnotitelnd),
u dietata indikované supraglotoplastika

nak zhodnotit jednotlivé hrtanové struktury,
ich patoldgiu a taktiez je schopné hodnotit aj
dynamiku hrtanovych $truktur, ako napriklad
pohyblivost hlasiviek. Velkou vyhodou je aj jeho
vyuzitelnost pri vsetkych vekovych kategériach,
a teda aj u najmensich a nespolupracujucich
deti. V naSom subore pacientov absolvovalo
laryngofibroskopické vysetrenie kazdé dieta so
stridorom. Na zéklade tohto vysetrenia mozno
definitivne urcit diagndzu u vacsiny deti s laryn-
gedlnymi tazkostami (14). V nasom subore pa-
cientov bolo LFS vysetrenie postacujuce na
definitivny zaver diagnézy v 44 %. U 54 % boli
potrebné aj daldie vysetrovacie metddy na
stanovenie definitivnej diagndzy.

Vzhladom na to, Ze laryngofibroskopické
vySetrenie je invazivny typ vysetrenia, ktory pre
niektoré deti, najma nizsieho veku, predstavuje
neprijemny zazitok, hladal sa rokmi alternativ-
ny neinvazivny spdsob vysetrenia hrtana. Za
tuto alternativnu vysetrovaciu metédu mozno
povazovat laryngedlne ultrasonografické
vysetrenie (8). MoZnostiam laryngealnej so-
nografie sa venovalo viacero autorov (7, 8, 15).
Zjednotili sa vsak v tom, Ze je ndpomocnd v dia-
gnostike subglotického priestoru, umoznuje
odhalit subgloticku stendzu a tumordzne Ut-
vary v subglotickom priestore, v detekcii parézy
hlasiviek, tumorovych Utvarov a cystickych |ézif
maékkych ¢asti hrtana. Velmi efektivna sa javi naj-
ma v pripadoch nejasného laryngoskopického
nélezu, ked suprastruktury laryngu prekryva-
ju obraz hlasiviek a subglotického priestoruy,
ktoré tak laryngofibroskopickym vysetrenim
nemozno posudit. Potrebné USG vysetrenie bo-
lo v nasom subore u 125 deti s nehodnotitelnou
glotickou a subglotickou oblastou.

www.solen.sk | 2017; 18(4) | Pediatria pre prax



162 | Povodné prdce & kazuistiky

V niektorych pripadoch, ked laryngofibro-
skopické vysetrenie neodhali pricinu tazkosti,
v pripadoch laryngomaldcie so zavaznymi alebo
postupne zhorsujucimi sa klinickymi symptéma-
mi (skupina 1: typ A0, BO ,CO a ich kombindcia,
stredne tazkého a tazkého stupria), u pacientov
s diskrepanciou medzi zavaznostou klinickych
symptémov a lokalnym laryngofibroskopickym
nédlezom a u pacientov s inou vrodenou vyvo-
jovou chybou alebo nddorom hrtana, je plne
indikované laryngotracheobronchoskopické
vysetreniev celkovej anestézii (6, 9). Incidencia
sekundérnych anomalii dychacich organov —
SAL u pacientov s vrodenym ochorenim hrtana
sa v jednotlivych studidch pohybuje od 7,5 -
79 % (16, 17, 18). Podla Richtera su laryngotra-
chedlne |ézie (laryngedlna dyskinéza, paréza
hlasiviek, subgloticka stendza, tracheomaldcia)
ovela Castejsie u pacientov so zdvaznejsou la-
ryngomaldciou ako u beZnej populacie detf
s vyskytom u 51 9%, z toho v 38,3 % ide o sub-
glotické stendzy a v 28,8 % o tracheomaldciu
(18). Vysoka incidencia pridruzenych anomalif
dychacich organov ho viedla k zaveru, Ze v pri-
padoch zavaznejsej laryngomaldcie a inych vro-
denych chyb hrtana je u dietata vZdy indikované
LTB vysetrenie v celkovej anestézii. Vysledok
studii, ktoré zaznamenali Krashin, Masters, Yuen
a Mancuso (16, 17) naopak ukézali, ze podiel SAL
U pacientov so zdvaznou laryngomaldciou je
nizky (7,5 %, 24 %, 29 %, 18 %) a vac¢sina z nich
ma len minimalny klinicky vyznam. Tito autori
rutinné hodnotenie nizsich ¢asti dychacich ciest
nepodporuju a upozoriuju na to, ze LTB vysetre-
nie v celkovej anestézii by malo byt rezervované
len pre pacientov so zavaznou laryngomalaciou.
V nasom subore pacientov sme LTB vysetrenie
indikovali v sulade s najnovsimi Studiami, ktoré
navrhujy, aby LTB vysetrenie bolo navrhované
selektivne, nie rutinne. ViySetrenie sme indikovali
u pacientov so stredne tazkym a tazkym stup-
nom laryngomalécie, ktorych klinické tazkosti
nekorelovali s LFS nalezom. Celkovo islo o 37
pacientov, pricom v 40,5 % sme nasli pridruzenu
anomdliu dychacich ciest. Naj¢astejsia SAL bola
tracheomaldcia (80 %) a druhd najcastejsia bola
subglotickd stendza (20 %).

Zobrazovacie vysetrovacie metédy (RTG
hrudnika, CT/MRI' hrtana a hrudnika) su v dia-
gnostike vrodenych vyvojovych chyb hrtana
menej dolezité v porovnani s endoskopickymi
vysetrovacimi metédami. Ich prinos spociva pre-
dovsetkym v diagnostike cystickych a tumordz-
nych Iézif hrtana v rdmci diferencidlnej diagnos-
tiky a urcenia rozsahu |ézie. Svoje miesto maju aj
v diferencidlnej diagnostike kardiovaskularnych
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|6zif, ktoré su pricinou castych sekundérnych
tracheomaldcif, pripadne pri jednostrannych
parézach hlasiviek (2, 4).

CT vy3etrenie hrtana a/alebo hrudnika sme
celkovo indikovali u 30 pacientov nasho subo-
ru. I8lo o pacientov so subglotickou stendzou,
u ktorych bolo CT vysetrenie hrtana indikované
za Ucelom urcenia Sirky a hribky subglotickej
stendzy a stanovenia chirurgického postupu,
u pacientov s laryngotracheobronchoskopickym
nédlezom sekundarnej tracheomalécie nejasnej
etioldgie, u pacienta s jednostrannou parézou
hlasivky nejasnej genézy a u pacientov s tu-
morom hrtana. U vsetkych pacientov bolo CT
vysetrenie ndpomocné na urcenie definitivnej
diagndzy.

Zaver

Pacient so stridorom zahffa velké spektrum
ochoreni hrtana. V pripade detského pacienta
ide vo vacsine pripadov o kongenitdlne ano-
malie, iba zriedka o nddorové ochorenia hrtana,
¢i ziskané choroby hrtana (neuromuskuldrne
poruchy, zapaly). Kazdé dieta s klinickymi taz-
kostami — stridor, dysfénia, dysfagia musi v pr-
vom rade po odobrati anamnézy absolvovat
zakladné otorinolaryngologické vysetrenie za
Ucelom vyltcenia inych patoldgif, ktoré sa mozu
prejavit obdobnymi tazkostami. Ide napriklad
o patologické Utvary a anomadlie v dutine Ustnej
afaryngu, makroglosiu, glosoptézu, mikrognaciu,
Pierre-Robin syndrém, Crouzonov syndrém ainé.
TaktieZ je potrebné mysliet aj na iné diagndzy,
ktoré mozu suvisiet s klinickymi tazkostami po-
ruchy funkcie hrtana, ako je hypotonicky syn-
drom, myotonicka dystrofia, pseudobulbérny
syndrom a iné. Po vyluceni pricin tazkosti dietata
zakladnym otorinolaryngologickym vysetrenim
je u dietata potrebné vykonat vysetrenie hrtana.
Tu mé svoje dominatné postavenie laryngofibro-
skopické vysetrenie, ktoré by malo podstupit kaz-
dé dieta so stridorom. V niektorych pripadoch,
akym su deti s tazsim typom laryngomaldcie,
je oblast glotického a subglotického priestoru
pocas LFS vysetrenia neprehladnd. V takomto
pripade je indikované ultrasonografické vyse-
trenie hrtana. Ak LFS vysetrenie a USG vysetre-
nie hrtana neodhalf pri¢inu tazkosti dietata, je
indikované laryngotracheobronchoskopické
vySetrenie v celkovej anestézii, za Ucelom vy-
[u¢enia mozZnej sekundarnej Iézie dychacich
orgénov. Ak sa laryngotracheobronchoskopic-
kym vysetrenim odhalf tracheomaldcia alebo
bronchomaldcia, alebo v pripadoch nejasnych
patologickych utvarov v oblasti hrtana a prie-
dusnice, je doleZité zrealizovat radiodiagnostické

vysetrenie (CT, MRl hrtana, priedusnice, pripadne
hrudnika), ktoré ndm odhali pripadnd kompresiu
zvonku vaskuldrnou Iéziou (aortdlnou vetvou)
alebo tumorom. V pripade podozrenia na vas-
kuldrnu 1éziu je potrebné zobrazenie doplnit
o podanie kontrastnej latky. Manazment dietata
so stridorom, dysféniou a/alebo dysfagiou zna-
zornuje obrazok 1.
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