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Stany zagrozenia zycia w ostrych zapaleniach
krtani u dzieci — ocena epidemiologii
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ACUTE LARYNGITIS IN CHILDREN, POSSIBLE LIFE-THREATENING INFECTIONS — EPIDEMIOLOGY
AND MANAGEMENT

Summary

Acute laryngitis is considered one of the most common infectious disease of the upper respiratory tract in children. Airway obstruction
as the complication of acute laryngitis in children may be extremely dangerous due to the differences in the anatomy of a child larynx.
Consequently, larynx and trachea infections that may lead to the airway obstruction and respiratory failure in child are the most important
conditions in pediatric clinical practice. These include viral croup, acute epiglottitis and bacterial tracheitis. The newest epidemiological
data and statistics are presented with special reference to the Haemophilus influenzae type b vaccine and its influence on frequency of
acute epiglottitis. Strong effectiveness of the vaccine was proved in all research papers. Moreover, it was suggested, that there is a rise
in cases of bacterial tracheitis in children as a potentially life-threatening infectious respiratory failure. In viral croup cases, depending
on the child condition, inhalation of cold air, oral or intravenous glucocorticoids and nebulized adrenaline are proposed. However, in
bacterial infections, there is a recommendation to use antibiotics and airway management if needed. The knowledge of typical symptoms
of the disease is important to begin a reasonable treatment. In case of medical emergency, regardless of the disease type, there is always
an immediate need of airway management and the respiratory tract assessment with direct laryngoscopy or bronchoscopy. Effective
medical treatment is based on the appropriately made diagnosis and the cooperation of both pediatric anesthetist and ENT team in the

best equipped children’s hospital.
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WSTEP

Ostre zapalenia krtani dotycza wszystkich grup wie-
kowych, zazwyczaj jako zakazenia o przebiegu zstepu-
jacym, czyli jako kontynuacja zapalenia bton sluzowych
nosa i gardta.

Duzo czes$ciej wystepujg w wieku rozwojowym niz
u dorostych, moga by¢ przyczyna nagtych zaburzen
oddychania i zagrazajacej zyciu niedroznosci gérnych
drég oddechowych. Wiekszo$¢ matych pacjentéw
z zapaleniem krtani wymaga jedynie leczenia objawo-
wego, duzo rzadziej leczenia w warunkach szpitalnych.
W nielicznych przypadkach, gdy stan dziecka drama-
tycznie pogarsza sie w ciggu kilku godzin, jedynym
skutecznym postepowaniem jest udroznienie drég
oddechowych i specjalistyczne leczenie w oddziale
intensywnej opieki pediatrycznej. Juz na przetomie
XIX'i XX w. (w 1878 r. zapalenie nagtosni (1), w 1928
bakteryjne zapalenie tchawicy (2)) opisano najciezej
przebiegajgce zapalenia krtani, w tamtych czasach
czesto $miertelne.

W wyniku poprawy standardu zycia, zwiekszenia
$wiadomosci zdrowotnej spoteczenstwa, wprowadzenia

szczepieh ochronnych przeciwko Haemophilus influen-
zae typu b oraz coraz powszechniejszego stosowania
szczepienia przeciwko pneumokokom etiologia, cha-
rakter i czesto$¢ wystepowania tych zapalen zmienity
sie znaczaco w ostatnich latach. Warunkami powodzenia
leczenia i przezycia dziecka nadal pozostajg umiejetno$¢
prawidtowego rozpoznania choroby i zastosowanie od-
powiedniej interwenciji.

ANATOMIA | FIZJOLOGIA

Chociaz choroba przebiega zazwyczaj tagodnie,
a objawy sg krétkotrwate, w kazdym przypadku moze
ona doprowadzi¢ do nagtego krytycznego zwezenia
goérnych drég oddechowych i ostrych zaburzen od-
dychania. W szczegolnosci noworodki i mate dzieci
narazone sg na ciezkie powiktania zapalen krtani,
gtobwnie z powodu odmiennosci potozenia i budowy
anatomicznej krtani, tj. gdy:
— tkanka pods$luzowa krtani u dzieci, szczegélnie
w czesci podgtosniowej, jest luzniejsza oraz za-
wiera duzo naczyn krwionosnych i limfatycznych,
co zwieksza jej podatno$¢ na obrzek;
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— puszka krtani ustawiona jest u dzieci duzo wyzej
niz u dorostych, co sprzyja ozigbieniu krtani w cza-
sie oddychania i predysponuije do zapalen goérnych
drég oddechowych;

- $wiatto krtani u dziecka, szczegdlnie w czesci pod-
gtosniowej, jest proporcjonalnie do budowy ciata
wezsze od krtani dorostego, wiec objawy dusz-
nosci moga wystapi¢ juz przy niewielkim obrzeku
btony $luzowej;

- nagtosnia jest wiotka, w ksztaicie litery Q, co sprzy-
ja obrzekom i przemieszczaniu sie w strone szpary
gtosni;

— wspoétwystepowanie wad wrodzonych krtani (wiot-
kos¢ krtani, porazenie faldow gtosowych, zwezenia
krtaniowo-tchawicze) dodatkowo przyczynia sie
do zawezenia drogi oddechowej. Wedtug prawa
Hagena-Poiseuille’a nawet niewielkie zwezenie
dréog oddechowych spowoduje znaczny opér
w przeptywie powietrza.

Uktad immunologiczny matego dziecka, stymulowany
licznymi patogenami chorobotwérczymi, jest dopiero
w fazie ksztattowania mechanizmoéw odpornosciowych,
co sprzyja czestym zakazeniom, nie tylko w obrebie drég
oddechowych. Réwniez nie bez znaczenia w powstawa-
niu zaburzeh wydolnos$ci oddechowej u dzieci pozostaje
wplyw niedojrzatosci budowy i fizjologii dolnych drég
oddechowych, tj.:

- niedojrzate mig$nie miedzyzebrowe i pomocni-

cze miesnie oddechowe oraz zebra zbudowane
z chrzgstki i ustawione prostopadle do krego-
stupa zmniejszajg efektywnos$é ruchdéw klatki
piersiowej;

— szybka przemiana materii i duze fizjologiczne
zapotrzebowanie tkanek na tlen w przypadku
zaburzen droznosci drég oddechowych moze
spowodowacé natychmiastowe pogorszenie stanu
0gdlnego;

— mniejsza niz u dorostych czynnos$ciowa pojemno$¢
zalegajgca ptuc oraz widkna migsniowe przepony
0 zmniejszonej wytrzymatos$ci czynnosciowej moga
znacznie ograniczaé rezerwe oddechowa.

ZAPALENIA KRTANI

Najistotniejsze w praktyce pediatrycznej sg zapalenia
w obrebie krtani i tchawicy, ktére mogag prowadzi¢ do po-
waznych implikacji klinicznych, w tym ostrych zaburzen
droznosci drog oddechowych. Nalezg do tej grupy ostre
podgto$niowe zapalenie krtani, zapalenie nagto$ni oraz
bakteryjne zapalenie krtani, tchawicy i oskrzeli.

OSTRE PODGLOSNIOWE ZAPALENIE KRTANI

Epidemiologia

Najczesciej spotykang forma zapalenia krtani ze stri-
dorem i zwezeniem drég oddechowych u dzieci jest
ostre podgtosniowe zapalenie krtani (w nomenklaturze
anglojezycznej okreslane jako viral croup). Ocenia sie,
ze zakazenie typu viral croup stanowi 90% wszystkich
zapalnych, obturacyjnych przyczyn zaburzen oddy-

chania u dzieci. Wedtug tych statystyk 3-5% dzieci ma
€O najmniej 1 raz w zyciu epizod viral croup, a do 5%
rozwija nawrotowg forme zapalenia (3). U 1,5-15% dzieci
konieczna jest hospitalizacja, podczas ktérej 1-5 % przy-
padkéw wymaga intubacji (4).

Jak wspomniano wyzej, u matych dzieci w wyniku
obrzeku luznej tkanki tacznej w czesci podgtosniowe;j
krtani moze dochodzi¢ do znacznego zwezenia $wiatta
gornych drog oddechowych (ryc. 1). Dotyczy to zazwy-
czaj dzieci w wieku od 6 miesiecy do 3 lat, szczegodlnie
chtopcéw, w stosunku 2:1 (1). Moze takze wystepowac
u dzieci starszych, do 8-8,5 roku zycia u dziewczynek
oraz 11-11,5 roku zycia u chtopcéw (5). W rozwoju cho-
roby podkresla sie udziat wielu réznych zewnetrznych
i wewnetrznych czynnikéw sprawczych (6). Zakazenie
wywotywane jest przez wirusy grypy typu A i B, para-
grypy typu 1 i 3, adenowirusy, RS wirusy. Natomiast
zaréwno czynniki $rodowiskowe, atmosferyczne, aler-
giczne jak i anatomiczne sprzyjajg rozwojowi zapalenia
krtani. Najwiecej przypadkéw odnotowuje sie w sezonie
jesienno-zimowym, szczegdlnie w okresie szybkich
i znacznych zmian temperatury powietrza, gdy krtan
dziecka narazona jest na wychtodzenie. Autorzy zauwa-
zajg zwiekszong zapadalno$¢ u dzieci nadwrazliwych,
pobudliwych, z krétka szyja i duzg masa ciata (5).
Zauwazono wspotistnienie nawrotowych form pod-
gto$niowego zapalenia krtani z astmg oskrzelowa (7).
Rozpatruje sie rowniez wptyw zakazenia bakteryjnego
gornych drég oddechowych na rozwoj podgto$niowego
zapalenia krtani (8).

Wptyw zanieczyszczeh przemystowych na zwiek-
szone wystepowanie zapalen krtani nie zostat udo-
wodniony w wieloosrodkowym badaniu europejskim
ESCAPE Project (9). Starano sie takze okresli¢ wptyw
palgcych tyton rodzicow na wystepowanie zapalenia
krtani (10).

Ryc. 1. Obrzek okolicy podgto$niowej w podgto$niowym
zapaleniu krtani.
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Przebieg choroby

Objawy pojawiaja sie zazwyczaj po 2-3 dniach trwania
wirusowego zapalenia gérnych drég oddechowych jako
proces zstepujacy po wczesniejszym zapaleniu btony
$luzowej nosa i gardta. W godzinach nocnych dziecko
wybudza sie ze snu z duszacym, suchym, szczekaja-
cym kaszlem oraz nasilajgcym sie Swistem krtaniowym.
W trakcie szybko narastajgcych objawéw mozna zaobser-
wowacé duzy wysitek oddechowy, zwiekszong czynno$¢
pomocniczych mie$ni oddechowych, wcigganie dotkdéw
nad- i podobojczykowych, przestrzeni miedzyzebrowych
i nadbrzusza przy wdechu (5, 11). W przypadkach nara-
stania obrzeku stan dziecka szybko sie pogarsza i nasila
sie stridor wdechowy.

Postepowanie

Warto pamietaé, ze u matych dzieci reagujgcych
w sytuacji zagrozenia ptaczem i wzburzeniem dodatko-
we nieprzyjemne bodzce, np. badanie gardfa szpatutka
i wktucia dozylne, moga mie¢ znaczny wptyw na pogor-
szenie droznosci drég oddechowych i stanu ogolnego.
Dziecko ze stridorem powinno przebywaé w obecnosci
rodzica, w wygodnej pozyciji ciata, a badanie poczgtkowo
powinno ograniczy¢ sie do podtaczenia pulsoksymetru
i ostuchiwania drég oddechowych (12). Leczenie zasad-
niczo odbywa sie w warunkach szpitalnych, poczatkowo
w lzbie Przyjeé, a pdzniej w oddziatach laryngologii
dzieciecej. Czes¢ autoréw dopuszcza, w przypadku ta-
godnego przebiegu choroby, leczenie pacjenta w domu
z zastosowaniem chtodnego, nawilzonego powierza oraz
pojenia (1, 11). W stanach o lekkim i $redniociezkim nasi-
leniu postepowanie farmakologiczne polega zaréwno na
zastosowaniu hawodnienia dozylnego oraz inhalacji z soli
fizjologicznej w temperaturze ok. 20°C, jak i steroidéw.

Glikokortykosteroidy zmniejszajg obrzek w okolicy
podgto$niowej w ciggu 4-6 godzin od rozpoczecia le-
czenia oraz utrzymujg efekt terapeutyczny nawet 24-72
godzin. Zazwyczaj stosuje sie dozylnie lub domiesniowo
dexametazon 0.6 mg/kgmc w pojedynczej dawce. Do-
wiedziono, ze dexametazon 0.15-0.6 mg/kgmc w jednej
dawce podawany doustnie dzieciom w lekkich i $rednio-
ciezkich przypadkach ma takg sama skutecznos$¢ dziata-
nia jak forma dozylna lub w nebulizacji, natomiast dziata
on szybciej i powoduje mniejszy stres u dziecka (12,
13). W warunkach polskich takie postepowanie utrudnia
brak odpowiednich form leku doustnego. W badaniach
klinicznych potwierdzono réwniez, ze budesonid w ne-
bulizacji w dawce 2 mg cechuje sie réwna skutecznoscig
terapeutyczng jak dexametazon (14).

W ciezkich stanach podaje sie hydrokortyzon we wle-
wie dozylnym (5-10 mg/kgmc) lub dexametazon 0.6 mg/
kgmc iv lub im (5) w potaczeniu z nebulizacjg z adrenaling.
U dzieci do 6 roku zycia rekomendowana jest adrenalina
w nebulizacji 4 mg w 4 ml (5) lub nebulizacja z adrenali-
na 1/1000 0.5 ml/kg w 2,5 ml NaCl do dawki max. 5 ml,
powtarzana w razie koniecznosci co 30-60 minut (15).
Réwnoczesnie zaleca sie podawanie lekow przeciwgo-
raczkowych, przeciwhistaminowych, uspakajajgcych,
mukolitycznych oraz tlenu w przypadku hipoksiji.

W ostatnich latach rozwazano zastosowanie inhalaciji
mieszaniny helu i tlenu w stosunku 30:70% (Heliox) w le-
czeniu ciezkich zapalen krtani. W dostepnych badaniach
nie udowodniono jednoznacznej korzy$ci ze stosowania
tej mieszaniny (16).

Rokowanie jest na ogét pomysine. Po 6-24 godzinach
od rozpoczecia leczenia nastepuje szybkie ustepowanie
objawéw. W rzadkich przypadkach, z nasilaniem sie strido-
ru i dusznosci krtaniowej, wskazana jest direktoskopia oraz
ocena stopnia i ewentualnych innych przyczyn zwezenia
drég oddechowych. W badaniu direktoskopowym krtani
widoczny jest charakterystyczny poduszkowaty obrzek
podgto$niowy i przekrwienie btony $luzowej. Podczas wy-
konywania laryngoskopii bezposredniej powinno sie by¢
przygotowanym na trudng intubacje badz konieczno$¢
wykonania nagtej tracheotomii. W ciezkich przypadkach
konieczna jest intubacja i leczenie w OIT. Proba ekstubaciji
wykonywana jest w momencie pojawienia sie przecieku
przy rurce intubacyjnej, po 2-10 dniach (12, 17).

Po zakonczonym leczeniu zaleca sie wykonanie oce-
ny droznosci drég oddechowych po 2-4 tygodniach.
W przypadkach nawrotowych wskazana jest bezpo$red-
nia ocena krtani pod katem wystepowania wad krtani (5).
W réznicowaniu nalezy wziaé¢ pod uwage inne zapalenia
krtani, ciato obce w drogach oddechowych, wady i guzy
krtani, a takze ropien zagardtowy.

W pismiennictwie dotyczacym ostrych zapalen krtani
w badaniach naukowych do oceny nasilenia objawdw
uzywane sg pomocnicze skale stopnia zaawansowania cho-
roby. Najczesciej cytowana — 17 punktowa, tzw. Modified
Westley Croup Score, zastosowana juz w 1978 roku (18),
wprowadza tréjstopniowy podziat zaawansowania choroby
na podstawie obecnosci $wistu krtaniowego, wciggania
przestrzeni miedzyzebrowych przy wdechu, droznosci
drég oddechowych, obecnosci sinicy i stopnia utraty $wia-
domosci (tab. 1) (19-21). W wiekszosci przypadkow skala
ta stuzy do oceny skutecznosci leczenia podczas badan
klinicznych, rzadziej stosowana jest w praktyce kliniczne;j.

OSTRE ZAPALENIE NAGLOSNI

Epidemiologia

Ostre zapalenie nagtosni (acute epiglottitis) u dzieci
jest obecnie bardzo rzadkg formg ostrego zapalenia
krtani, przebiegajacego z nagtg niedroznoscig gérnych
drég oddechowych i zagrozeniem ostra niewydolnoscia
oddechowg. Choroba dotyka dzieci w wieku od 2 do
6 roku zycia, z réwna czestoscia u chfopcow i dziewczy-
nek. Moze réwniez dotyczy¢ dorostych, u ktérych charak-
teryzuje sie znacznie tagodniejszym przebiegiem. Przed
wprowadzeniem szczepien, najczestszym patogenem
odpowiedzialnym za rozwdj zakazenia byt Haemophilus
influenzae typu b (Hib), rzadziej Streptococcus pneumo-
nie, Moraxella catarrhalis, Staphylococcus aureus. Przed
szczepieniami czesto$¢ wystepowania choroby wahata
sie od 6/100 tys. w Kanadzie (22), 20/100 tys. w Szwecji
(23) do 34/100 tys. w Szwajcarii (24).

W latach 1989-1992 wprowadzono w wielu krajach
skoniugowang szczepionke p/Hib i osiagnieto znaczna
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Tabela 1. Westley Croup Score — skala zaawansowania
choroby wg Westleya (19).

Wskaznik zaawansowania choroby Punkty
1. Stridor wdechowy
Brak 0
Obecny przy ruchu i ptaczu 1
W spoczynku 2
2. Czynnos$¢ pomocniczych miesni oddechowych
Brak 0
Niewielka 1
Wyrazna 2
Znaczna 3
3. Drozno$¢ drég oddechowych
Prawidfowa 0
Troche zmniejszona 1
Znacznie zmniejszona 2
4. Sinica
Brak 0
Obecna przy ruchu i ptaczu 4
W spoczynku 5
5. Stan przytomnosci
Prawidtowy 0
Zaburzony 5

redukcje czestosci zachorowan od 90 do 98% (25). Obec-
nie zapalenie nagto$ni wystepuje sporadycznie (0.9/100
tys. w Szweciji (23)) i dotyczy gtéwnie mtodziezy nieszcze-
pionej i dorostych (26). W badaniu klinicznym z 2 szpi-
tali w USA w latach 1995-2005, czyli po wprowadzeniu
szczepien, przedstawiono 61 chorych z rozpoznaniem
zapalenia nagto$ni, z czego tylko 1 dziecko (27). Réw-
niez $miertelno$¢ w populacji dzieciecej spadta z 20%
(28) do 12,5% (25). Ponadto nastgpito przesuniecie
w epidemiologii ostrego zapalenia nagto$ni na zakazenia
paciorkowcowe (30, 31). W populacji ludzi dorostych
odnotowuje sie wzrost zachorowan o tej etiologii z 0.1
do 0.28/100 tys. (32) i utrzymywanie sig¢ 7% smiertelnosci
w tej grupie pacjentéw (29).

W pojedynczych przypadkach choroba moze pojawic¢
sie u szczepionych dzieci. W opracowaniu z 2003 roku
przedstawiono grupe 4 dzieci z zapaleniem nagto$ni,
szczepiong wczesniej p/Hib, u ktdrej wyizolowano H. inf.
typu b z posiewu krwi (33). Szczegdlng uwage powinno sie
skupi¢ na grupie dzieci, u ktérych nie doszto do wytworze-
nia trwatej odpornosci, wciaz zagrozonych rozwinieciem
sie petnoobjawowej choroby. Do takich grup zaliczamy
dzieci z obnizonym poziomem przeciwciat typu IgG, neu-
tropenia, wczesniactwem, zespotem Downa (25).

W 2013 roku WHO ogtosita rekomendacje dotyczace
wprowadzenia obowigzkowych szczepienh p/Hib u dzieci
we wszystkich krajach cztonkowskich. Wedtug w/w ra-
portu, w 2000 r. ciezkie zakazenia wywotane H. inf. typu
b dotyczyly ok. 8 milionéw dzieci ponizej 5 roku zycia
na catym $wiecie. Od 2010 r. w 119 krajach rozpoczeto
szczepienia u dzieci, mimo to tylko 42% dzieci szczepio-
nych jest w krajach rozwijajacych sie i tylko 7% w najbied-
niejszych. W tych panstwach problem zapalenia nagtosni
u dzieci pozostaje nadal bardzo aktualny.

Niestety, w Polsce przed wprowadzeniem w 2007 r.
obowigzkowego szczepienia p/Hib nie istniat ogolnokrajowy
rejestr zachorowan wywotanych przez ten patogen. Ponad-
to do tej pory nie dokonano opracowan poréwnawczych
zachorowan w populacji dzieci na terenie naszego kraju
przed obowigzkowymi szczepieniami p/Hib i po nich.

Przebieg choroby

W ciggu 6-12 godzin od pojawienia sie goraczki i cech
zapalenia gérnych drég oddechowych dochodzi do ostrej
dusznosci krtaniowej ze stridorem i gwattownym pogor-
szeniem stanu klinicznego. Objawy choroby wynikajg
z narastania obrzeku zapalnego w obrebie tkanki migkkiej
okolicy nadgto$niowej krtani (nagto$ni i fatdow nalewkowo-
nagtosniowych) (ryc. 2). W konsekwencji przemieszczenia
sig obrzmiatej nagto$ni w kierunku tylno-dolnym nastepuje
dramatyczne zmniejszenie przeptywu powietrza. Oddech
splyca sie i przyspiesza, dziecko siedzi na ogét spokojnie,
w pozycji utatwiajacej oddychanie (pochylone ku przodowi
z glowg odchylong do tytu). Pojawia sie dotkliwy bdl gardta
z nasileniem przy prébie potykania oraz dobrze widoczne
$linienie. Kaszel i chrypa na ogét nie wystepuja, natomiast
gtos moze by¢ niewyrazny, sttumiony (tzw. barani gtos).
Dzieci do 1. roku zycia moga przejawiac tylko gorgczke
i narastajgca niewydolno$¢ oddechowa, natomiast dzieci
starsze i dorosli — tylko silny bél gardta, pomimo znaczne-
go obrzeku nagtosni.

Ryc. 2. Obrzek nagto$ni w ostrym zapaleniu nagtosni.
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Postepowanie

Nagtosnia u matego dziecka jest nieraz widoczna pod-
czas badania jamy ustnej, wiec moze wowczas zaistnie¢
pokusa bezposredniej oceny stopnia zaawansowania
obrzeku. Pomimo to wielu autoréw odradza wykonywa-
nie préb badania gardfa i krtani, z uwagi na mozliwo$¢
wystapienia skurczu krtani i catkowitej niedroznosci drog
oddechowych (1, 11).

W przypadku podejrzenia zapalenia nagtos$ni ko-
nieczna jest natychmiastowa konsultacja laryngologa
i anestezjologa. W nagtym stanie zagrozenia zycia, po-
stepowaniem z wyboru jest intubacja dziecka, a zabez-
pieczenie droznosci drog oddechowych jest najistotniej-
szym zadaniem dla zespotu interwencyjnego. Z powodu
masywnego obrzeku tkanek miekkich gardta i krtani
intubacja jest zazwyczaj utrudniona, wiec za kazdym
razem nalezy by¢ przygotowanym do wykonania pilne;j
tracheotomii. Dopiero w dalszej kolejnosci wykonuje
sie wkiucie dozylne, pobranie probek krwi na badania
laboratoryjne i wymaz bakteryjny. W przypadkach o fa-
godniejszym przebiegu intubacji mozna dokonac¢ na sali
operacyjnej, po wczesniejszej indukcji wziewnej dziecka.
Po zabezpieczeniu droznosci drég oddechowych wy-
konuje sie laryngoskopie bezposrednig wraz z oceng
rozlegtosci i charakteru nacieku krtani oraz pobiera sie
wymaz z nagto$ni. W badaniu direktoskopowym krtani
widoczne jest przekrwienie oraz obrzek nagtosni i fatdéw
nalewkowo-nagto$niowych. Dalsze leczenie odbywa sie
w oddziale intensywnej opieki pediatrycznej pod kierun-
kiem intensywisty.

W okresie poprzedzajacym szczepienia 90% zakazen
wywotywanych byto przez H. inf. typu b (34). Leczenie
polegato na podawaniu parenteralnym duzych dawek
cefalosporyn Il i lll gen., lekéw przeciwgoraczkowych,
uspokajajgcych, mukolitycznych i tlenu oraz glikokorty-
kosteroidéw (hydrokortyzon 5-10 mg/kgmc) (5). Rutyno-
we stosowanie sterydoterapii nie jest przez wszystkich
akceptowane (1).

Pobyt dziecka w OIT trwa $rednio ok. 5 dni (25), nato-
miast ekstubacje wykonuje sie po ok. 2 dobach, dopiero
po uprzednim pojawieniu sie przecieku powietrza wokot
rurki intubacyjnej (35). Przed usunieciem rurki intuba-
cyjnej wskazana jest ponowna ocena stanu zapalnego
podczas laryngoskopii bezposredniej na bloku opera-
cyjnym lub przy pomocy gietkiego fiberoskopu w OIT.
Bezposrednio potwierdzona redukcja obrzeku i zapalenia
w obrebie nagto$ni umozliwia bezpieczne rozintubowanie
pacjenta.

Nagtos$niowe zapalenie krtani, cho¢ objawia sie miej-
scowym obrzekiem zapalnym krtani, jest zakazeniem
ogolnoustrojowym, gdzie w 90-95% przypadkdw izoluje
sie Hib z posiewow krwi (36). Najczestszym powikfaniem
jest zapalenie ptuc, chociaz moga wystapi¢: ZOMR,
zapalenie osierdzia, zapalenie stawéw. W diagnostyce
roznicowej bierze sie pod uwage ostre podgtosniowe
zapalenie krtani, ciato obce w drogach oddechowych,
wady krtani, ropnie nagto$ni. Rozpoznanie stawia sie
na podstawie typowych objawdw i potwierdza dopiero
podczas pdzniej wykonywanej direktoskopii krtani.

OSTRE BAKTERYJNE ZAPALENIE KRTANI,
TCHAWICY | OSKRZELI

Epidemiologia

Ostre bakteryjne zapalenie krtani, tchawicy i oskrzeli,
inaczej znane jako: krup, dtawiec, laryngotracheitis cru-
stosa, w literaturze anglojezycznej wystepuje pod nazwa
bacterial tracheitis lub exudative laryngitis. Jest to rzadka
choroba. Gallagher podaje, ze statystycznie dotyczy
jedynie 0.4/1000 dzieci hospitalizowanych (37). Wystepu-
jace szczegodlnie w sezonie jesienno-zimowym, u dzieci
w wieku od 6 miesiecy do 14 lat (szczyt zachorowan 3-8
roku zycia). Typowymi patogenami odpowiedzialnymi
za rozwoj zapalenia sg Staphylococcus aureus, Strepto-
coccus pyogenes, Str. pneumoniae (38, 39). Zauwazono
zwiekszong czesto$é zachorowan o ciezkim przebiegu
zwigzanych z zakazeniem M. catarrhalis. W tych samych
badaniach Bernsteina w 72% przypadkéw izolowano
wirusa grypy z wydzieliny tchawiczej (40).

W ostatnich latach, z powodu spadku zagrozenia
zapaleniem nagto$ni, zaczeto podkresla¢ znaczenie
zapalen bakteryjnych krtani i tchawicy o ciezkim przebie-
gu w grupach dzieciecych. W raporcie z lat 1993-2007
z 3 osrodkéw w Anglii i Australii przedstawiono 34 przy-
padki dzieci z rozpoznanym bakteryjnym zapaleniem
krtani i tchawicy, z czego az 91% dzieci wymagato in-
tubacji i leczenia w pediatrycznym OIT (39). W bada-
niu retrospektywnym 107 dzieci przyjetych do szpitala
dzieciecego w Colorado w latach 1997-2006 z powodu
zapalen krtani, zaobserwowano, ze zapalenie bakteryjne
tchawicy dotyczyto az 75% pacjentéw z niewydolnoscig
oddechowa kwalifikowanych do leczenia w OIT. Bakteryj-
ne zapalenie tchawicy powodowato ostrg niewydolnos¢
oddechowg 3 razy czesciej w poréwnaniu z viral coup
i epiglottitis w tej grupie pacjentéw (41). Jesli tendencija
bedzie sie utrzymywaé, umiejetno$¢ rozpoznawania
i leczenia tego stanu moze mie¢ coraz bardziej istotne
znacznie w praktyce pediatrycznej.

Przebieg choroby

Poczatkowo pojawia sig 2-3 dniowa wirusowa infekcja
goérnych drég oddechowych (np. zapalenie krtani typu
viral croup) nie poddajaca sie konwencjonalnemu le-
czeniu. W konsekwencji dochodzi do uposledzenia
miejscowej odpornosci btony Sluzowej i wtdrnej infekcji
bakteryjnej. Naciek zapalny z gtebokimi owrzodzeniami
obejmuje btone $luzowa krtani, tchawicy i oskrzeli. Narasta
podsluzowkowy obrzek oraz tworzg sie ropne, bfoniaste
naloty, ktére zalegaja w dolnych drogach oddechowych,
blokujac przeptyw powietrza. Juz po ok. 8-10 godzinach
od nadkazenia bakteryjnego rozwija sie nagta niewydol-
no$¢ oddechowa (12). Narasta chrypka i $wist krtaniowy
oraz bél zamostkowy towarzyszacy odksztuszaniu gestej,
widknikowej wydzieliny. Pojawia sie duszno$¢ wdechowo-
wydechowa i przyspieszony oddech. Stan pacjenta jest
ciezki, pojawia sie gteboko goraczka.

Rozpoznanie wstepne stawiane jest zazwyczaj na pod-
stawie wywiadu chorobowego i badania ogélnego dziecka.
Niektorzy autorzy proponujg wykonywanie pomocniczych
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badan rentgenowskich szyi w projekcji przednio-tylnej lub
bocznej, z uwidocznieniem nieregularnych zwezen $wiatta
tchawicy oraz bton wiéknikowych (1, 2, 40).

Postepowanie

Dziecko wymaga wykonania laryngoskopii bezpo-
Sredniej i czesto w trybie pilnym bronchoskopii z oczysz-
czeniem drég oddechowych z zalegajacej wydzieliny
witdknikowej, a nastepnie intubacji i prowadzenia leczenia
w OIT. W zaleznosci od o$rodka, nawet 38%-100% dzieci
wymaga intubacji (2). W badaniu bezpos$rednim krtani
i tchawicy widoczne jest zwezenie okolicy podgto$niowe;,
z rozlegtym przekrwieniem bton $luzowych oraz wtdkni-
kowo-ropna wydzielina i brunatne strupienie zwezajgce
Swiatto drég oddechowych, nieraz az do poziomu oskrzeli
gtéwnych. Intubacja przed oczyszczeniem $wiatta tchawi-
cy z zalegajacych strupieni moze doprowadzi¢ do zatkania
Swiatta rurki i znacznego pogorszenia rokowania (12).
Dalsze objawy niedroznosci drég oddechowych moga
wymagac procedur tracheo-bronchoskopowych i toalety
dolnych drég oddechowych, kilkukrotnie powtarzanych
w kolejnych dobach. Leczenie uzupetnione jest przez
antybiotykoterapie (na podstawie wynikéw posiewu z wy-
dzieliny tchawiczej), leczenie mukolityczne i nawodnienie.
Antybiotykoterapia empiryczna obejmuje stosowanie
cefalosporyn Il gen. wraz z amoksycyling z inhibitorem
betalaktamazy przez okres 10-14 dni, a takze wankomy-
cyng w razie podejrzenia nadkazenia MRSA (2).

Zapalenie krtani, tchawicy i oskrzeli u dzieci czesto
wspotistnieje z jednoczesnym zapaleniem ptuc, co zawsze

$wiadczy o ciezszym przebiegu choroby. U ponad potowy
dzieci leczonych z powodu tracheitis w badaniu rtg klatki
piersiowej wystepujg objawy zapalenia ptuc (2).

Gwattownie narastajace objawy moga poczatkowo
sugerowac rozwijanie sie zapalenia nagto$ni. Nie wyste-
puja wtedy jednak zaburzenia potykania i $linienie (1).
Rowniez zapalenie krtani z obrzekiem podgtosniowym
moze imitowac tracheitis. Brak odpowiedzi na standardo-
we leczenie sterydoterapia i inhalacjami z adrenaliny oraz
wysoka goraczka sktaniaja do rozpoznania zapalenia
bakteryjnego tchawicy.

Rokowanie jest na ogét dobre. Na poczatku XX w.
$miertelno$¢ wynosita do 40% przypadkéw (2). W ostat-
nich latach nie opisywano przypadkow $miertelnych
w przebiegu choroby (37, 40). Nasilenie objawéw moze
sie znaczaco rozni¢ w zaleznosci od wieku dziecka,
wspotistniejgcych zaburzeh odpornosci i rozlegtosSci
uszkodzenia btony $luzowej drég oddechowych, co
dodatkowo utrudnia postawienie prawidtowego rozpo-
znania. Zestawienie poréwnawcze objawow 3 najistot-
niejszych ostrych zapalen krtani u dzieci przedstawiono
w tabeli 2.

WNIOSKI

1. Wiekszos$¢ przypadkdw zapalenia krtani u dzieci prze-
biega tagodnie i nie wymaga opieki specjalistyczne;.

2. Zapalenie krtani podgto$niowe, zapalenie nagtos$ni i za-
palenie bakteryjne tchawicy sg potencjalnymi stanami
zagrozenia zycia. Prawidtowe szybkie rozpoznanie
i leczenie prowadzi do catkowitego wyzdrowienia.

Tabela 2. Typowe objawy dla zapalenia podgto$niowego, zapalenia nagto$ni i bakteryjnego zapalenia tchawicy.

Zapalenie podgto$niowe Zapalenie nagtos$ni Bakteryjne zapalenie tchawicy
Czestosé Czestsze Rzadkie Rzadkie
Wiek dziecka 6 miesiecy-3 lata 2-7 lat 6 miesiecy-14 lat
S Staphylococcus aureus,
Etiologia Wirusy Haemophilus /nfluen;ae typu b, Moraxella catarrhalis,
Str. Pneumoniae .
Streptococcus pneumoniae
Przebieg Powolny, poczatkowo tagodny Bardzo szybki Szybki
Goraczka Niska Wysoka Wysoka
Kaszel Czesty, ,szczekajacy” Rzadko Czesty
Gtos Prawidtowy .Beczacy” Ochrypniegty
Chrypka Nie Nie Tak
Stridor Tak Nie Tak
Slinotok Nie Tak Nie
Naturalna pozycja ciata Lesaca Siedzaca Lesaca
dziecka a a a
RTG klatki piersiowej Bez zmian Zazwyczaj bez zmian Zapalenie ptuc > 50%
. Poduszkowaty obrzek podgto- | Obrzek i przekrwienie nagtosni | Widknikowa wydzielina, prze-
Objawy . - - . . . L h . .
$niowy, przekrwienie btony $lu- | i faldow nalewkowo-nagto$nio- | krwienie btony Sluzowej, zweze-
laryngoskopowe . . -
zowej wych nie podgto$niowe
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3. Stany zagrozenia zycia w przebiegu zapalen krtani
wystepujg na tyle rzadko, ze moga stanowi¢ duzg
trudnos¢ diagnostyczna dla lekarza pierwszego kon-
taktu lub pediatry.

4. Wprowadzenie szczepien p/Hib i p/pneumokokowych
oraz czeste terapie antybiotykowe moga dodatkowo
zmieni¢ typowy obraz i przebieg tych choréb.

5. Po wprowadzeniu szczepien p/Hib i z powodu coraz
skuteczniejszego leczenia ostrego podgtosniowe-
go zapalenia krtani to bakteryjne zapalenie krtani
i tchawicy moze stanowié duze wyzwanie terapeu-
tyczne.

6. Leczenie zaburzen droznosci drég oddechowych
w przebiegu zapalen krtani powinno odbywacé sie
w Oddziatach Laryngologii Dzieciecej lub Oddziatach
Intensywnej Opieki Pediatrycznej we wspotpracy z la-
ryngologiem i anestezjologiem.
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