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ÚVOD
Z infekcií získaných v komunite sú v det-

skej populácii najfrekventnejšie infekcie re-
spiračného traktu. Zaraďujeme sem tonsillitis 
acuta, sinusitis, laryngitis, epiglottitis, otitis 
media, bronchitis acuta a pneumonia. 

Epiglottitis acuta je život ohrozujúce zápa-
lové ochorenie hrtanovej príchlopky spôsobujú-
ce obštrukciu dýchacích ciest v supraglotickom 
priestore. Epiglotitída je charakteristická rých-
lym nástupom, vysokými teplotami, prítomný je 
stridor a bolestivá dysfágia. Dieťa je v typickej 
polohe: sedí mierne nahnuté dopredu, má po-
otvorené ústa, z ktorých vytekajú sliny. Najčas-
tejší výskyt je u detí medzi 2. až 5. rokom života, 
s incidenciou od 2–35/10 000 v závislosti od 
preočkovania populácie proti HIB v jednotlivých 
štátoch (3, 10). Typickým vyvolávateľom ocho-
renia je Haemophilus influenzae typ b, v po-
stvakcinačnom období zohrávajú významnú 
úlohu aj iné baktérie (stafylokoky, streptokoky, 
klebsiela, kandida ale aj menej invazívne séro-
typy hemofilov, najmä typ f) (2, 7).

Kazuistiky
Kazuistika 1 

3,5-ročný chlapec pre vysokú teplotu, boles-
ti v krku a problémy s dýchaním navštívil v noci 
v sprievode rodičov LPS v okresnom meste 
nášho spádu. Lekár, nepediater konštatoval, že 
dieťa má angínu a predpísal mu penicilín v do-
mácom liečebnom režime. Rodičia návštevu 
lekárne odložili na nasledujúci deň. Nadránom 
priviezla privolaná RZP schvátené a sufokujúce 
dieťa do nemocnice. Napriek kritickému stavu 
je dieťa intubované až dve hodiny po prijatí 
počas resuscitačnej príhody. Službukonajúci 
lekár kontaktuje naše pracovisko s následným 
urgentným leteckým transportom. Anamnestic-
ké údaje a direktné laryngoskopické vyšetrenie 
potvrdzujú diagnózu akútnej epiglotídy, dieťa 
je však areflektické a následné angiografické 
vyšetrenie určuje dignózu mors cerebri.

Kazuistika 2
4,5-ročný chlapec bol pre hyperpyrexiu 

a problémy s dýchaním privezený RZP na 
pohotovostnú ambulanciu našej kliniky. Dieťa 
sedí v náručí matky, sipivo dýcha, tvár je vý-
razne červená pri telesnej teplote cez 40 °C, 

z úst mu vytekajú sliny. Službukonajúci pediater 
bez akýchkoľvek vyšetrení kontaktuje lekára 
JIS a sprevádza dieťa na jednotku intenzívnej 
starostlivosti bez zmeny polohy, v sprievode 
a v náručí matky, v ktorom zostáva až do intubá-
cie. Napriek veku a stavu je dieťa v prítomnosti 
rodiča kľudné, bez problémov si dá zaviesť i. v. 
linku s infúziou fyziologického roztoku a nalepiť 
sondu pulzného oximetra. Súbežne sú kontak-
tovaní lekári ORL a OAIM. 20 minút od prijatia 
je dieťa po potvrdení diagnózy epiglottitis acuta 
(čerešňová apiglotis obturujúca vchod do hr-
tana) v inhalačnej anestéze zaintubované. Po 
odobratí sterov a krvných vzoriek je naordino-
vaný cefotaxim v dávke 100 mg/kg/24 hod. roz-
delený v 6 hodinových intervaloch intravenózne, 
roztok 10% glukózy s minerálmi a vitamínmi 
v množstve odpovedajúcom potrebám dieťaťa. 
Pacient je ponechaný na spontánnej ventilácii 
s inhaláciou zvlhčeného vzduchu, k sedácii bol 
použitý propofol i. v. Dvakrát denne je direktne 
kontrolovaná epiglitis, extubácia bola možná 
32 hodín od prijatia. Dieťa začína piť, 24 hodín 
po extubácii je preložené na oddelenie veľkých 
detí, kde bola zrušená pri dostatočnom orálnom 
príjme i. v. linka. Štvrtý deň je dieťa prepustené 
s ordináciou suspenzie cefuroxim axetilu do do-
máceho doliečenia a ambulantnej starostlivosti. 

Terapeutický postup pri 
podozrení na epiglottitis acuta

Pri diferenciálnej diagnostike u dieťaťa 
s akútnym respiračným ochorením a stri-

dorom sa môžeme rýchlo zorientovať podľa 
symptómov uvedených v  tabuľke 1.

Už pri podozrení na epiglotitídu by mal 
každý lekár postupovať nasledovne:
1. Neagitovať dieťa zbytočným vyšetrovaním 

(odbery, vyšetrenie ústnou lopatkou...).
2. Dieťa ponechať v polohe v sede, event. 

v náručí matky (v žiadnom prípade dieťa 
nenútiť ležať – vysoké riziko sufokácie!!!).

3. Urgentne dieťa transportovať v sprievode 
lekára na JIS/ARO (poloha počas trans-
portu ako v bode 2).

4. ORL vyšetrenie pri lôžku dieťaťa na JIS/ARO.
Lekár musí aj v tomto štádiu rátať s mož-

nými komplikáciami (sufokácia a resuscitačná 
príhoda) a byť na ich riešenie pripravený – za-
bezpečenie priechodnosti dýchacích ciest (ďa-
lej DC) (intubácia, tracheotómia), zabezpečenie 
i. v. linky (sada i. v. kanýl event. set na intraose-
álnu inzerciu), medikácia potrebná pri KPR.

Štandardný postup zabezpečenia dieťaťa 
s diagnostikovanou epiglottitis acuta je nasle-
dovný (v ideálnom prípade dieťa zabezpečuje 
tím: pediater-intenzivista, otorynolaryngológ 
a anesteziológ) (13):
1. Dieťa ponechať v bezpečnej polohe 

(sed) na JIS/OAIM, event. v zákrokovej 
miestnosti (malej operačke), monitorovať 
vitálne funkcie (postačí pulzný oximeter).

2. Zabezpečiť i. v. linku, u agitovaného die-
ťaťa až po inhalácii anestetika (poloha 
dieťaťa stále v sede!), podať i. v. bolus 
fyziologického roztoku.
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Tabuľka 1. Diferenciálna diagnostika respiračných ochorení získaných v komunite so stri-
dorom u detí

Laryngitis Epiglotitis B.Tracheitis

Anamnéza Vek 2 m.–4 r. 2–5 r. 2–4 r.

prodrómy žiadne/HDC žiadne HDC

nástup postupný perakútny variabilný

dysfágia + - + + + + -

horúčka nízka toxická vysoká

Príznaky stridor + + + + + + + +
slinenie - + + + + -

poloha ležiaca v sede variabilná

Testy Le < 10 000 > 10 000 > 10 000
rtg + + + -

patogén parainfleunza RSV HIB St. aureus et al.

 „CAI“ – Community Acquired Infections (infekcie získané v komunite)
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3. Dieťa v suficientnej anestéze (bez relaxá-
cie!) položiť a zaintubovať tenšou kanylou 
(3,5–4,5 u detí 2 až 5-ročných, u väčších 
pacientov o číslo menšou kanylou ako 
za normálnych okolností), najlepšie cez 
nos – lepšia fixácia endotracheálnej kany-
ly s menším rizikom extubácie.

4. Pokiaľ intubácia nie je možná, vykonať 
urgentnú koniotómiu alebo tracheotómiu.

5. Odobrať vzorku na kultiváciu a aplikovať 
i. v. ATB (chránený aminopenicilín alebo 
cefalosporín III. generácie).

6. Keď sa intubácia vykonáva v zákrokovej 
miestnosti, uložiť dieťa na JIS/OAIM det-
ského oddelenia/kliniky.

7. Pokiaľ nie sú komplikácie (resuscitácia, 
edém pľúc...) dieťa ponechať na spontánnej 
ventilácii ohriatym a zvlhčeným vzduchom 
(okruh alebo umelý nos), podávať sedáciu/
analgosedáciu a i. v. infúzie (zloženie podľa 
parametrov vo vnútormon prostredí).

8. Dôsledne pacienta monitorovať, 2× denne 
vizuálne kontrolovať epiglotis a podľa 
lokálneho nálezu časovať extubáciu (naj-
častejše medzi 24–36 hod.).

9. Po extubácii dieťa ponechať 12–24 hod. 
na JIS/OAIM, dôsledne pacienta sledovať, 
ponechať i. v. linku, ďalej aplikovať i. v. 
ATB, započať orálny príjem tekutín, liečiť 
možné postextubačné komplikácie.

10. Po období bezproblémovej observácie pre-
ložiť pacienta na oddelenie so štandardnou 
starostlivosťou, pri dobrom orálnom príjme 
tekutín a potravy zrušiť i. v. linku, prejsť na 
orálne podávanie ATB vo vhodnej forme 
(suspenzia), možné prepustenie pacienta 
do domáceho doliečenia (u detí do 24 me-
siacov veku odporučiť v prepúšťacej správe 
vakcináciu, resp. revakcináciu podľa veku 
prislúchajúcej schémy) (1).

Diskusia a záver
Hemophilus influenzae typ b vyvoláva 

meningitídu, epiglotitídu, pneumóniu a septic-
kú artritídu (11). 

Epiglotitída je sporadicky sa vyskytujúce 
ochorenie v detskej populácii, zaslúži si však 

stále našu pozornosť, pretože dôsledky ne-
správneho zabezpečenia a liečby predtým 
úplne zdravého dieťaťa (smrť, event. trvalé 
následky v dôsledku hypoxického poškode-
nia mozgu) sú  pri súčasných možnostiach 
a poznatkoch medicíny neakceptovateľné. 
Slovensko sa od roku 2000 a Česká republika 
od roku 2001 zaradili medzi krajiny, v ktorých 
je očkovanie proti invazívnemu b sérotypu 
haemophilus influenzae pravidelné a štátom 
garantované. Tento krok znížil incidenciu HIB 
epiglotitídy, čo urobí toto ochorenie ešte zried-
kavejším, zároveň sa však môže zvýšiť riziko 
z nesprávneho postupu pri jej ošetrovaní.

S epiglotitídou sa môžeme stretnúť 
(2, 4, 6, 7):
• u nezaočkovaných detí
• u detí s parciálnou vakcináciou
• u očkovaných detí s nedostatočnou imu-

nogenickou odpoveďou
• u detí s prítomnosťou rizikových faktorov 

zlyhania vakcinácie (prematurita, malig-
nita, neutropénia...)

• pri zlyhaní vakcinácie (napriek dostatoč-
ným titrom protektívnych protilátok)

• ak je vyvolávateľom iný patogén ako HIB 
(stafylokoky, streptokoky, klebsiela, kan-
dida, iné sérotypy hemofilov...)

Plošná vakcinácia proti invazívnemu HIB 
vo vyspelých krajinách znížila výskyt epigloti-
tídy o 95 %, pričom celková účinnosť vakcíny 
bola konkrétne vo Veľkej Británii u imunizo-
vanej detskej populácie väčšej ako 4 milióny 
98 % (5, 12). 

Ďaľším pozitívom tejto vakcinácie je výraz-
ný pokles incidencie bakteriálnej meningitídy 
spôsobenej invazívnym hemofilom typu b, čo 
sa prejavilo aj v Slovenskej republike. Kým 
v roku 1996 a 1997 bol počet dokumentova-
ných HIB meningitíd na Slovensku v detskej 
populácii od 0 do 5 rokov 13, resp. 22 (8), 
v roku 2003 boli v tej istej vekovej skupine po-
tvrdené len 3 prípady bakteriálnej meningitídy, 
ktorej patogénom bol haemophilus influenzae 
typ b (9).
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