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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov
A-E riasy aryepiglotické riasy

BiPAP pretlakova ventildcia s dvojstupiiovym pozitivnym pretlakom

CO2 oxid uhlicity

CPAP continuous positive airway pressure (pretlakova ventilacia)

CT Pocitacova tomografia

DDO dolné dychacie organy

FEES Fiberoptic endoscopic evaluating of swallowing - vysetrenie prehitania
videoendoskopicky

GER gastroezofagealny reflux

LFS Laryngofibroskopia

LMC Laryngomalécia

LPR laryngopharyngealny reflux

LTB Laryngotracheobronchoskopia

MRI magnetickd rezonancia

NIPPV neinzvazivna pozitivna tlakova ventilacia

NIV neivazivna ventilacia

SAL secondary airway lesions (sekundéarne 1ézie dychacich ciest)

T-E fistula tracheoezofagealna fistula

USG Ultrasonografia

VFSS videofluoroscopic swallow  study - vysetrenie  prehitania

videofluoroskopicky

Kompetencie
Komplexny manazment diet'at’a s laryngomalaciou zabezpecuju nasledovni Specialisti:
1. Rozpoznanie tazkosti diet’at’a:

- Lekar novorodeneckého oddelenia.

- Lekar oddelenia patologickych novorodencov.

- Pediater (v rdmci preventivnej prehliadky).

Dieta je nasledne odoslané ambulantnou formou alebo v ramci konzilidrneho vySetrenia
k Specialistovi - otorinolaryngologovi, ktory disponuje takym vybavenim, Ze je schopny
stanovit’ diagn6zu a navrhnut’ lieebny postup.

2. Diagnostika - otorinolaryngolog (v spadovej oblasti) zabezpecuje:

- Laryngofibroskopické vySetrenie v lokalnej anestézii.

- Vpripade potreby (nejasny laryngofibroskopicky nalez) je nutné pouzit' dalSie
vySetrovacie  metddy:  ultrasonografia  hrtana (za  pomoci  radiologa),
priama laryngoskopia v celkovej anestézii, laryngotracheobronchoskopické vysetrenie
v celkovej anestézii - cestou pracoviska Specializovaného na detskych ORL pacientov
(ORL lekar, anesteziolog-intenzivista).

3. Ak je udietata pritomny zavazny stupen GER, je potrebné vySetrenie u detského
gastroenterologa, ktory navrhuje zarovenl spdsob liecby. V pripade koexistencie
dysfagie u dietata je prinosné doplnit’ klinicko-logopedické vysetrenie, pocas ktorého



klinicky logopéd na zaklade VFSS alebo FEES posudi bezpecnost” oralneho prijmu
potravy u deti. Stanovenie lieCebného postupu - urCuje otorinolaryngoloég na zaklade
klinickych tazkosti dietata a vysledkov vySetrovacich metdod, na zéklade ktorych
sa stanovila diagnéza.

4. Sledovanie po liecbe - otorinolaryngolég v spadovej oblasti, ktory disponuje takym
technickym vybavenim, ze je schopny zrealizovat pravidelné kontrolné
laryngofibroskopické  vySetrenia v lokdlnej anestézii v intervaloch urcenych
podla klinického stavu dietata az do ustupu / vymiznutia tazkosti, pripadne upravy
lokalneho nélezu. V pripadoch l'ahkych foriem laryngomalacie je mozné ponechat
diet’a v sledovani pediatra.

Osetrovatel'sky proces v priebehu celej diagnostiky a liecby zabezpecuje sestra.

Uvod

V detskej otorinolaryngologickej praxi sa pomerne casto stretavame s detmi trpiacimi
narozne ochorenia hrtana, prejavujuce sa dychacimi, fonacnymi alebo dysfagickymi
tazkostami. Poruchy funkcie hrtana byvaji najcastejSie na podklade vrodenych vyvinovych
chyb, z ktorych najcastejsia je prave laryngomalacia (tvori 60-75% vsetkych kongenitalnych
anomalii hrtana) (CEBM 4). Ide o vyvojova anomaliu, pri ktorej kolabuju supraglotické
mékké Struktiry v priebehu inspiria a vtahuji sa do vnutra hrtana, ¢im vyvolévaju inspiraény
stridor. Nazov tejto vrodenej anomalie sa roky menil poznavanim a badanim v pri¢inach tejto
anomalie. Pouzivaji sa synonyma: kongenitadlny laryngedlny stridor, kongenitalna
laryngealna obstrukcia, kongenitalny stridor u kojencov a inspiraény laryngealny kolaps.
Termin laryngomalédcia, ktory sa v suacasnosti pouziva najCastejSie, zaviedol
Chevalier Jackson v roku 1942, pretoze presnejsie definoval pric¢inu stridoru - mikké tkaniva
Vv oblasti laryngealneho vchodu zapadajice v priebehu inspiria do vnutra hrtana.

Skoré odhalenie a rieSenie pri€iny stridoru u dietat’a je nesmierne dolezité, nakol’ko ma velky
vplyv na jeho buduci vyvoj a rast. Oneskorenie jeho diagnostiky moze sposobit’ v zavislosti
od jeho zavaznosti rozne komplikacie az trvalé nésledky zdravotného stavu dietata. Tento
Standardny postup upravuje diagnostické a liecebné opatrenia pri komplexnom manazmente
dietata s laryngomalaciou v Slovenskej republike. Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej
republiky, na zaklade odporac¢ania odborného timu tvoriaceho standardné diagnostické
a standardné terapeutické postupy, prijima na podklade dostupnych dokazov, ze komplexny
manazment deti s laryngomalaciou zlepsi kvalitu zdravotnej starostlivosti tejto skupiny
detskych pacientov v procese diagnostiky a nasledne v lie¢be, ako aj po liecbe.

Hodnotenie vahy dokazov v tomto Standardnom postupe je adaptované na zaklade
vyhodnotenia kvality a stupna zavaznosti, vychadzajucej z klasifikacie podl'a Oxford centre
for Evidence-based Medicine Levels of Evidence, z roku 20009.



Klinicka otazka, na ktora standardny postup odpoveda znie:

Moéze mat Kkomplexny manazment v diagnostike, lietbe a sledovani pacientov
s laryngomalaciou efekt na zniZzenie mortality a morbidity z oneskorenej diagnostiky
a na zvysenie kvality zivota, ako manazment bez komplexnej stratégie?

Prevencia
Kedze ide o vrodenu vyvojovu chybu s nejasnou genézou prevencia nie je znama.

Epidemiologia

Laryngomalacia je najcastejSou pric¢inou stridoru u novorodencov a vyskytuje sa u 45-75 %
vSetkych deti so stridorom v tejto vekovej skupine. Predstavuje 60-75 % zo vSetkych
vrodenych anomélii hrtana (CEBM 4). Castejsie sa vyskytuje u chlapcov ako u dievéat, v
pomere 1,5:1, pricom signifikantnost’ tejto prevahy ostava nad’alej neobjasnena .Incidencia
laryngomalécie vo svete nie je presne znama, avsak jednotlivé krajiny udavaju incidenciu od
1:2000 az 1:3000 zivonarodenych deti (CEBM 1a). Toto ¢islo vSak moze byt podhodnotené,
nakolko T'ahkd forma laryngomaldcie je velakrat sledovand pediatrami bez nasledného
odoslania otorinolaryngoldgovi ajej presnej diagnostiky. Afroamerické a hispanske deti
mozu byt vystavené zvySenému riziku v porovnani s bielymi detmi (CEBM 1a). Nizka
porodna hmotnost’ sa tieZ povazuje za korela¢ny faktor.

Patofyziologia
Skuto¢nd pri¢ina laryngomaldcie dodnes nie je presne znama, ale predpokladd sa,
7ze je spoOsobend Strukturdlnymi anatomickymi abnormalitami a/alebo neurogénnou
méakkostou supraglotickej Casti hrtana (CEBM 1a). Existuje niekolko tedrii etiologie
laryngomalécie:

- anatomicka tedria hovori o abnormélnom uloZeni nariasenej sliznice sposobujicej
stridor. V rozpore s anatomickou tedriou su kojenci, ktori maji typické anatomické
laryngedlne nalezy pre laryngomaldciu, ale klinicky sa neprejavuju inspiraCnym
stridorom,

- podla kartilagin6znej teérie st chrupky laryngu nezrel¢ a abnormalne mékké
a ohybné. Téato tedria bola vyvratend histologicky potvrdenym normélnym nalezom
chrupiek, rozneho stupna subepitelidlneho edému, lymfatickej dilatacie a len
minimalnych zapalovych infiltratov u deti so symptomami laryngomalacie (CEBM 4),

- VsucCasnosti sa pozornost upriamuje na neurologickil tedriu, ktord hovori o tom,
ze laryngomaldcia modZe byt dosledkom nevyvinutého alebo abnormaélne
integrovaného centralneho nervového systému, najmid periférnych nervov a jadier
mozgoveého kmena, zodpovednych za dychanie a priechodnost dychacich ciest
(CEBM 1b). Vagovy nervovy reflex a reflex laryngealneho adduktora st zodpovedné
za funkciu laryngu a tvorbu hlasu. Aferentnu aktivaciu reflexu sprostredkuje nervus
laryngeus superior, ktory je lokalizovany v aryepiglotickej riase. Senzoricka inervacia
Z tohto nervu je dalej prevedend do mozgového kmena pomocou nervus vagus,
nasledkom Goho dochddza kuzavretiu glotis, inhibicii dychania a prehitania.
Laryngofaryngedlne senzorické testy na hrtanovom adduktorovom reflexe u deti



s laryngomalaciou preukazali, ze prah senzorickej stimulacie potrebny na vyvolanie
typickej motorickej odpovede je zvySeny udeti so stredne tazkym az tazkym
stupniom laryngomalacie, na rozdiel od deti s miernym stupniom laryngomalécie
(CEBM 2Db). Toto testovanie podporuje poznatky o nevyvinutom alebo abnormalne
integrovanom periférnom a centralnom nervovom systéme a ich mechanizmoch,
zodpovednych za funkciu hrtana. Pre tato tedriu sved¢i aj histologicky dokaz
hyperplazie a hypertrofie submukdézneho nervu v supraarytenoidnom tkanive
Vv porovnani s kontrolnou skupinou zdravych deti tej istej vekovej kategorie (CEBM
2b). Pri laryngomalacii je taktiez pozorovana vysoka incidencia neuromuskularnych
poruch vratane centralneho apnoe, hypotermie, gastroezofagealneho refluxu, a preto
je neuromuskuldrna nezrelost’ s naslednou hypotoniou hrtana povazovand mnohymi
autormi za hlavnu pri¢inu laryngomalacie v ramci etiopatogenézy (CEBM 4),

- jednou z moznych tedrii je aj nerovnovdha medzi objemom vdychnutého vzduchu
(z dovodu nizsieho objemu postnazalneho priestoru) aobjemom vzduchu, ktory
je potrebny pre kl'udné nadychnutie bez stridoru u dojc¢iat (CEBM 3b). Tato teoria si
vSak vyzaduje d’alSie §tidium na zvySenie jej priekaznosti,

- gastroezofagealny reflux (dalej GER), ktory sa v minulosti povazoval za jeden
z moznych etiologickych faktorov LMC je pravdepodobne iba nasledok spdsobeny
laryngomalaciou. Vyskytuje sa az u 35-68 % kojencov s laryngomalaciou (CEBM
2a). Aj napriek tomu, ze GER zrejme vyvolava tvorbu edému sliznice supraglotickych
Struktir, a tym obstrukciu dychacich ciest, je pravdepodobnejsSie, ze laryngomalécia
vyvolava GER (CEBM 4). Pri laryngomalacii dochadza k obstrukcii dychacich ciest,
¢im sa zvysi negativny vnutrohrudny tlak, ktory podporuje reflux zaludoc¢nej kyseliny
do oblasti laryngofaryngealnych tkaniv, nasledkom ¢oho sa vyvolad
laryngofaryngeéalny reflux (d’alej LPR). Odpovedou laryngealneho tkaniva na
zvySeny vyskyt kyseliny je vznik edému a nasledného kolapsu supraglotickych
Struktar do dychacich ciest apostupne sa vytvaraja dalSie klinické priznaky
obstrukcie. Nazorom mnohych autorov je, Ze GER aj laryngomalacia st sucasne
nasledkom abnormaélneho alebo oneskoreného neuromuskularneho vyvinu u dietata
(CEBM 4). Doélezita tlohu v ramci tejto patogenézy zohrava vagovy reflex, ktory je
zodpovedny nielen za tonus hrtana, ale aj za tonus dolného ezofagealneho zvieraca
a motilitu ezofagu. Znizeny tonus dolného ezofagealneho zvieraca a jeho nasledna
dysmotilita su zndme rizikové faktory GER a m6Zu byt podnetom na vyvolanie GER
pri laryngomalacii (CEBM 2a).

Klasifikacia

V pripade laryngomalacie je potrebné u dietata urcit’ jednak typ LMC a jednak jej stupen
pre stanovenie spravneho manazmentu dietata. Typ laryngomalacie sa uréuje na zaklade
laryngofibroskopického vysetrenia v lokalnej anestézii a stupen podra klinickych priznakov
dietata, ktoré st uvedené v bode Klinicky obraz (Tabulka ¢. 2). V zahrani¢nej literatare
sa uvadza, ze 80-90% deti s laryngomalaciou ma T'ahky az stredne tazky stupen LMC a len
10% deti ma tazky stupen LMC (CEBM 2c). Aj ked’ klasifikacii laryngomalacie s uréenim
jej typu sa venovalo viacero autorov, ziadna z nich nedosiahla univerzalnu akceptovatel'nost’.



Z toho dovodu si Walner a Neumann vroku 2017 vytvorili na zaklade dlhoro¢ného
hodnotenia LFS nalezov, v zavislosti od diagnostického postupu, manazmentu pacienta
a indikacie na pripadnu chirurgick intervenciu vlastny klasifika¢ny systém, ktory rozdeluje
jednotlivé typy na zaklade anatomickych a patofyziologickych variacii (CEBM 2c).
Klasifikacia rozlisuje 4 typy LMC:

- Typ LM1-sa tyka predného prolapsu zadnych (arytenoidnych) Struktar. Je rozdeleny
na LMla, ktory opisuje prolaps sliznice nad cartilago cuneiformis a LM1b, ktora
zahfiia aj prolaps sliznice nad velkymi chrupavkami cartilago corniculata
a cartilagines arytenoideae.

- Typ LM2-opisuje skratené aryepiglotické riasy.

-  Typ LMS-predstavuje anatomické abnormality epiglotis. Je rozdeleny na stoCend,
tubularnu alebo predizenu epiglotis (LM3a), posteriérna pozicia petiolu (LM3b) alebo
posteriorny kolaps epiglotis (LM3c).

- Typ LM4-sa tyka generalizovaného kolapsu supraglotickych struktar (Tabulka €. 1).

Tabul’ka ¢. 1: Typy laryngomalécie podl'a Walner Neumanna a druh chirurgickej intervencie

Typy laryngomalacie podl’a Walner Neumanna
a druh chirurgickej intervencie (22)
Typ LMC Popis Poznamky Typ chirurgickej intervencie
— Anteriorny prolaps posteriornych | Jedna strana méze byt
* (arytenoidnych) struktar viac postihnuta
_ Sliznica a/alebo cartilago ako’druhé, . Orezanie sliznice cartilago
LMla: cuneiformis P>L alebo L>P cuneiformis
LMlIb: Sliznica/cartilago cuneiformis Orezanie sliznice cartilago
a corniculata/arytenoidea cuneiformis / corniculata /
arytenoidea

LM2: Skratené aryepiglotické riasy Discizia A-E rias

LM3: Abnormality epiglotis

LM3a: Omegovite sto¢end, tubularna Orezanie lateralnych ¢asti

alebo predlzena epiglotis

LM3b: Posteridrna pozicia petiolu Skarifikacia v oblasti petiolu

pomocou koblacie alebo lasera
a zoSitie petiolu o bazu jazyka
LM3c: Posteriorny kolaps epiglotis
(smerom k zadnej stene hltana
alebo sa jej dotykajuic)

LM4: Generalizovany kolaps Casto sprevadzany Vysoka pravdepodobnost’
neurologickymi nutnosti tracheotémie
ochoreniami
alebo svalovou
hypotdniou

Doésledna a podrobna anamnéza spolu S laryngofibroskopickym obrazom s urenim typu
LMC poskytuji zdsadné informécie pri uvazovani o chirurgickej intervencii. Iteracie
klasifikaénych systémov zaloZzenych na priznakoch sa ¢asto pouzivaju v klinickej praxi
na stratifikdciu zdvaznosti ochorenia a v uréeni spravneho nacasovania chirurgickej lieCby



(bod Klinicky obraz - Tabulka ¢. 2). Je vSak vel'mi ddlezité¢ pouzivat’ jednotny klasifika¢ny
systém, ktory by ul'ah¢il diagnostiku, hodnotenie, manazment, indikéciu k chirurgickej liecbe
a jej druhu, ako aj Statistiku a hodnotenie stiborov pacientov v klinickych Stadiach.

Klinicky obraz

Laryngomaléacia sa manifestuje prevazne inspiracnym, pripadne inspiracno-exspiracnym
stridorom s ré6znym stupnom zavaznosti, dyspnoe az apnoe, dysfagiou a zmenami az stratou
hlasu. TaZzkosti sa objavia u dietata hned’ po narodeni, alebo typicky okolo druhého tyzdia
veku. Dominantnym priznakom je stridor. Ten sa prejavi intermitentnym piskavym
alebo hikavym vysokym zvukom roznej intenzity pocas inspiria. Tento vysoky zvuk vznika
nasledkom  vtahovania mikkych  supraglotickych  Struktir  (typicky  epiglotis
a/alebo arytenoidov a/alebo aryepiglotickych rias) do vnutra hrtana pocas inspiria. Stridor
sa v uvode zvycajne prejavuje v lahkej forme, ale pocas nasledujicich mesiacov sa postupne
zvyraznuje a vrchol dosiahne obvykle v 6-9 mesiaci Zivota dietata (CEBM 2c).

V zavislosti od stupna inspira¢ného stridoru a jeho spojitosti s klinickymi priznakmi
vznikajicimi pri kfmeni a obStrukcii dychacich ciest méZzeme laryngomaléciu kategorizovat’
na l'ahku, stredne t'azka a tazka formu (Tabulka €. 1). Stridor sa u dietat’a s laryngomalaciou
nevyskytuje konstantne, ale skor intermitentne, priCom moZe byt rdznej variability
a intenzity. K jeho zvyrazneniu dochadza typicky pocas spanku dietata, hlavne v polohe
na chrbte a zlepsi sa pri otoceni dietata do polohy na brusko. Rovnako pri rozruseni dietata
a placi je stridor u dietata viac pocutelny. Symptémy ako kaSel, zabiechanie potravy
a regurgitacia sa objavuju zvacsa v spojitosti s kimenim dietat’a. Uvedené priznaky sa mozu
zhorSovat’ aj pocas prebiehajuceho akutneho infektu dychacich ciest.

Deti s Tahkym stupiiom laryngomalacie maji koordinovanu saciu, prehitaciu a dychovii
sekvenciu, preto vi¢s$inou nemaju vyrazné tazkosti pri kfmeni. Maji priemerné saturacie krvi
kyslikom 98-100%. Tieto deti maju zvy€ajne normalny plac a stridor moZe byt exacerbovany
vplyvom zvyseného inspiracného usilia.

Dalsie dolezité a velmi &asté priznaky laryngomalacie su problémy s kfmenim kojencov
a GER. Problémy so sanim sa zvy¢ajne objavuju asi 2 mesiace po diagnostike ochorenia,
nasledne sa v 4.-6. mesiaci zivota objavuje GER a laryngofaryngealny reflux (LPR) (CEBM
2a). NajcastejSou odpoved’ou dychacich ciest na zvySené mnozstvo zalidoCnej kyseliny
v pazeraku je bronchospazmus (CEBM 2a). Udeti sa moézu objavit' typické priznaky
a symptomy GER ako piskanie, chréanie, tachypnoe, subkostdlna retrakcia a zapéjanie
abdominalneho svalstva pri expiriu. Dal§im priznakom, ktory sved¢i pre diagnézu GER je
chrapot, ktory vznika v ddsledku opuchu laryngealnych Struktur pri expozicii zalidocnej
kyseline. Zapalové zmeny na sliznici laryngu pri LPR st podobné zmendm na sliznici
ezofagu pri GER. LPR zvySuje riziko vzniku recidivujucich laryngitid a potencuje vznik
subglotického edému. Deti so horSenymi priznakmi v spojitosti s GER, u ktorych saturacie
krvi kyslikom klesajii v priemere pod 96% sa aktudlne zarad’uju do skupiny stredne zavaznej
laryngomalacie (CEBM 1b). Frekvencia vyskytu tazkosti pri kimeni sa zvysSuje, niekedy



pocas kfmenia dochadza az k cyanoze. Saturacie krvi kyslikom zvy¢ajne neklesnti pod 91%.
V pripade, Ze diet’a nie je spravne usmernené lekarom, kfmenie méze byt vel'mi namahavé,
¢o moze viest’ k opakovanym aspiraciam a neprospievaniu diet'ata (CEBM 2b).

Deti so zavaznym typom laryngomaldcie sa prejavuju vyraznym inspiraénym stridorom,
ale aj d’alsimi vysSie uvedenymi symptomami, v najhorSich pripadoch az suprasternalnou
a subkostalnou retrakciou, ¢o méze viest k vzniku pectus excavatum. Priemerné hodnoty
saturacie krvi kyslikom pri zavaznej laryngomalacii sa pohybuju okolo 86% (CEBM 2b).
V pripade nespravneho manazmentu pacientov s uvedenymi symptomami sa moéze u deti
vyvinut’ chronickd hypoxia, nasledne pulmondlna hypertenzia az chronické cor pulmonale.
Aspiraéna pneumonia bola zaznamenana u 7% deti s laryngomalaciou (CEBM 2b). Tento
mechanizmus nie je presne znamy, ale dava sa do suvislosti s negativnym tlakom v dychacich
cestich pocas inspiria atazkostami pri kfmeni. V 23% boli zaznamenané pripady
obstrukéného sleep apnoe syndromu a v 10% centralneho sleep apnoe syndromu u pacientov
s laryngomalaciou (CEBM 2c).

Tabul’ka €. 2: Stupnica zadvaznosti laryngomalécie podl'a Thomsona

—" Stupnica zavaZnosti laryngomalacie podl’a Thomsona a kol. (26)
Stupenn LMC Respiracné tazkosti Prehitacie tazkosti
Lahky Inspira¢ny stridor — obcas zhorsenie pri agitacii, O KageT alsbo it

plagi SpO2 98-100%

Inspiraény stridor — ¢asto meniaci svoju intenzitu

Tachypnoe, subkostalna retrakcia, zapajanie Castanegigikicii SERgLER),

Stzedne Fazly abdominalneho svalstva pri expirii SpO2 ?étnggzilen:apcm:izlﬁy)s kfmenim
v priemere okolo 96% (91-98%) ) y y

v slebe apnoe. Suprastemilus & subkostilna | Neprospievaniealebo aspirica

Tazky puoe. Sup potravy/mlieka do DDO

retrakcia, az vznik pectus excavatum.
Priemerna SpO2 okolo 86%

so vznikom aspira¢nej pneumonie

Diagnostika / Postup urcenia diagnézy

V diagnostike LMC je dolezitd anamnéza, fyzikalne vySetrenie a laryngofibroskopické
vySetrenie v lokalnej anestézii, ktoré je v pripade potreby doplnené o iné vysetrovacie metody
opisané niZsie.

1. Anamnéza
Kompletna anamnéza, ktord zahfila porodni hmotnost’ dietata, sposob pdérodu dietat’a
(vaginalnou cestou alebo sekciou), poporodnt adaptaciu, objavenie cyandzy, respiracného
stresu, potreba endotracheédlnej intubdcie, vratane chirurgickych zékrokov, ktoré dieta
podstupilo. Rodi¢ia by mali poskytnut’ informacie o dychacich tazkostiach zaznamenanych
v domécnosti so zameranim na hluéné dychanie alebo epizody apnoe (hlu¢né dychanie,
ktoré sa zhorSuje pri kfmeni, agitacii, placi alebo pri lezani na chrbte, je podozrivé
na laryngomalaciu). Pritomnost neurologického alebo kardiologického ochorenia, ktoré



samoze prezentovat dychacimi tazkostami. Pediater by mal sledovat’ rastova krivku,
priberanie na hmotnosti pacienta. V pripade neprospievania dietat’a alebo respiraéného stresu
podas kfmenia by malo byt dieta vySetrené pre poruchu prehitania. U niektorych deti
s poruchou prehitania, u ktorych dochadza v dosledku zakladnej anomalie respiraéného
a traviaceho traktu k poruche rastu a vyvoja, je potrebné zaviest’ nazogastricka sondu.

2. Fyzikilne vySetrenie

Doélezité je vyhodnotit’ pritomnost’ cyandzy, tachypnoe, slinenia, vtahovanie (substernalne,
supraklavikularne, interkostalne). NajdolezitejSimi indikatormi zévaznosti su dychova
frekvencia a tiroven vedomia diet'at’a (tachypnoe je oby¢ajne prvym priznakom respiraéného
stresu, plytké dychanie je typické pre neskoru fazu respiraéného zlyhania a tinavy, kedy stav
vedomia smeruje az k apatii a upozoriiuje na zastavu dychania). Pozorujeme pritomnost’
Stekavého kasla, kvalitu hlasu dietata, dysfagie, odynofagie. Ddlezit¢ je detailnejSie
fyzikadlne ORL vySetrenie na vyli¢enie ostatnych diagnéz spdsobujicich stridor (v oblasti
nosovej dutiny, nosohltana, Gstnej dutiny a oropharyngu vysetrujeme pritomnost’ zapalového
procesu, neoplaziem, adenotonzilarnej hypertrofie a kongenitdlnych malformécii). Rozlisit
fazu stridoru (inspiracny, expiracny, bifazicky), jeho rozsah (vysoky alebo nizky) a intenzitu
(Pahky, tazky stupenl) (CEBM 3a). Klesajtca hlasitost’ zvuku mdze nastat’ v dosledku tnavy
diet'at’a, ¢im reflektuje hroziaci respira¢ny kolaps. Auskulticia krku a hrudnika je ndpomocna
v ramci lokalizacie 1ézie arozliSenia jemnych aZz nepatrnych zvukov v dychacich cestach
(CEBM 2c).

3. Laryngofibroskopia

Moze sa realizovat’ len v pripade, ze dieta nie je v akatnom respiraénom strese. Je uzitocna
pri hodnoteni hornych dychacich organov od nosovej dutiny cez nosohltan po supragloticku,
glotickt, niekedy aj subgloticki oblast. Vykondva sa v lokadlnom znecitliveni nosovej
sliznice pri vedomi dietata. Stav bdelosti malého pacienta je vtomto pripade velmi
podstatny z hl'adiska moznosti postidenia dynamiky hrtana a jeho supraglotickych Struktur.
U novorodencov a malych detskych pacientov pouzivame fibroskop s priemerom 1,8-2,2 mm
(na flexibilny fibroskop je mozZné pripojit’ video kameru, ktord poskytuje sledovanie nalezov
na zvidcSene] obrazovke asuCasne umoziluje nahravanie obrazov. Vdaka tomu ma
otorinolaryngolég mozZnost porovnat u jednotlivych pacientov novozistené nalezy
s predchadzajucimi. Vykondva sa v otorinolaryngologickej ambulancii za pomoci sestry
alebo oSetrovatel’a, pripadne samotného rodica dietat’a. Po€as vySetrenia je pritomnost’ sestry
alebo oSetrovatel'a nevyhnutnd na zaistenie fixacie pacienta, pricom je potrebna fixacia tela
aj hlavy dietata. VySetrenim hodnotime anatomické pomery (stav sliznice, anatomiu
nosovych musli, sekréciu, patologiu v tejto oblasti resp. malformacie), priechodnost’ choan,
nasopharyngu (hypertrofick¢é adenoidné vegetacie, tumory), morfoldégiu a pohyblivost
pharyngolaryngu, pohyblivost mikkého podnebia a kvalitu kontaktu medzi mékkym
podnebim a zadnou stenou hltana, velkost' jazyka a jeho tlak na zadnt stenu hltana,
priechodnost’ hypopharyngu, pritomnost’ patologickych zmien.

Charakteristickou c¢rtou laryngomalacie su kolabujice supraglotické Struktury a obstrukcia
hrtana pocas inspiria. V ramci supraglotickych Struktur sledujeme epiglotis, vestibularne



riasy, ventriculus laryngis, arytenoidné hrboly a aryepiglotické riasy. Dalej hodnotime vzhl'ad
a pohyblivost’ hlasiviek, ich dovieravost, v pripade viditeInosti hodnotime subgloticky
priestor. Typickym laryngofibroskopickym nalezom pri laryngomalacii je najcastejSie prolaps
sliznice v oblasti arytenoidov a/alebo kratke aryepiglotické riasy (nedovoluji otvoreniu
hrtana) a/alebo omegovite az rarkovite stocena epiglotis (zapada do hrtana) (CEBM 2c).
Pocas vysetrenia dietata v lokdlnej anestézii je dolezité vyhnut sa kontaktu ndstroja
s epiglotis, hlavne u predcasne narodenych novorodencov adeti s kardiologickymi
patologiami, ktori st nachylni na vznik laryngospazmu. Ked'ze laryngomalacia je zvycCajne
benigna anomalia, na jej diagnostiku je vo vicSine pripadov dostatocna flexibilna
laryngoskopia realizovana ambulantne.

4. Ultrasonografia hlasiviek
Je jednou z najnovsich moznosti v ramci diagnostiky a diferencidlnej diagnostiky t'azkej
laryngomalécie, hlavne pri nedostato¢nej vizualizacii hlasiviek poc¢as laryngofibroskopického
vySetrenia (v pripadoch, ked suprastruktury hrtana prekryvaji oblast’ hlasiviek
a subglotického priestoru) (CEBM 1b). Je to neinvazivna vySetrovacia metdda, ktora
umoziuje zhodnotit’ chrupkové Struktiry a endolaryngedlne Struktury hrtana (vestibulové
riasy, hlasivky), dynamiku hrtana a sirku subglotického priestoru.

5. Tracheobronchoskopia v celkovej anestézii

Vyuziva sa v diagnostike anomalii v subglotickej a tracheobronchialnej oblasti. Vyzaduje
hospitalizaciu dietata na vySSom otorinolaryngologickom pracovisku S$pecializovanom
pre detskych pacientov. Mo6ze sa vykonavat rigidnym alebo flexibilnym endoskopom,
pricom je potrebné uviest’ dieta do celkovej anestézie so zachovanim spontanneho dychania,
ktoré je dolezité pri hodnoteni pohyblivosti dychacich ciest. Rozhodnutie lekara o vykonani
tracheobronchoskopie zavisi hlavne na vysokej pravdepodobnosti vyskytu a klinického
vyznamu sekundarnej anomalie v nizSich ¢astiach dychacich ciest (CEBM 1b). Pri realizacii
tracheobronchoskopického vySetrenia je velmi doleZitd spolupraca otorinolaryngoldga
(endoskopistu) a anesteziologa, pretoze za dychacie cesty pacienta nest spoloénu
zodpovednost. Pred uvedenim do anestézie je potrebné pripravit vSetky zariadenia
nevyhnutné k endoskopii, aby mohli byt v pripade potreby okamzite pouzité. Takéto
vybavenie zahfiia: laryngoskop, Hopkinsov teleskop, bronchoskop so svetelnym kablom
a odsavackou. Pripojenie video monitora a rekordéra umoziuje sledovanie nalezu viacerymi
¢lenmi timu, pripadne porovnanie predchadzajlicich nalezov.

Nevykonava sa Standardne, ale je nevyhnutna v nasledovnych pripadoch:

- laryngofibroskopické vySetrenie nepotvrdi laryngomalaciu (CEBM 2b),

- pritomnost’ laryngomalécie so zavaznymi klinickymi symptomami: vySetrenie moznej
sekundarnej 1ézie dychacich ciest (SAL) este pred chirurgickou liecbou (CEBM 3a),

- diskrepancia  medzi  zdvaZnostou  klinickych ~ symptémov  a lokdlnym
laryngofibroskopickym nalezom (CEBM 2b),

- atypické symptdmy naznacujice laryngedlnu diastému (prevladajlice aspiracie)
alebo ezofagotrachealnu fistulu (recidivujuce aspiracie, abdominalne naduvanie,
sprievodna pneumoénia) (CEBM 2b).



6. Dopliujuce vySetrenia:

CT aMRIl-pre lepsiu identifikaciu urcitych patologii DDO (nadorové a cievne
anomalie), na ktoré je u pacienta podozrenie.

Ezofagografia - pri podozreni na aspiraciu do DDO.

Polysomnografia-je napomocna k uréeniu pritomnosti a stupfia obstrukéného
spankového apnoe, ktoré sa vyskytuje u pacienta s laryngomalaciou, najma u starSich
deti; toto je niekedy popisované ako spankova laryngomalacia s incidenciou priblizne
4 % (CEBM 2a).

Vysetrenie GER-ultrazvukové vySetrenie, 24-hodinovda pH metria, barium
ezofagogram a lokalny nalez svedciaci pre GER pri flexibilnej laryngoskopii (CEBM
2b).



Algoritmus €. 1: Pacient so symptomatoldgiou laryngomalacie
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V ramci diagnostiky je dolezité zamerat' sa aj na pridruzené ochorenia vyskytujice sa
S laryngomalaciou. Najcastejsie pridruzené ochorenia pri laryngomalécii
su gastroezofagealny reflux a neurologické ochorenia (20-45 % deti s laryngomalaciou) -
zachvatové ochorenia, vyvojové oneskorenie, centralna mozgova obrna, hypotonia, mentalna
retardacia, mikrocefalia, kvadruparéza a Chiariho malformacia (CEBM 2a). Neurologické
ochorenia znizuju funkciu nervus vagus na trovni mozgového kmena, ¢o spdsobuje znizenie
laryngedlneho tonusu. Neuromuskuldrna hypotonia nésledne vedie ku kolapsu podpornych
faryngealnych svalov acelého mechanizmu prehitania, v désledku &oho dochadza
k obstrukcii dychacich ciest a ku vzniku symptomov spojenych s kimenim diet’at’a. Pacienti



s neurologickymi ochoreniami majt ovela tazsi a pretrvavajuci priebeh symptéomov (CEBM
2a).

Sekundéarne 1ézie dychacich ciest (SAL - synchronous airway lesions) sa vyskytuji
u12-45% deti s laryngomalaciou. Patria sem: unilaterdlne alebo bilaterdlne ochrnutie
hlasiviek,  posteriorny  razstep  hrtana, trachcomalacia, subglotickd  stendza,
tracheoezofagedlna fistula, anomalie bronchov a iné. Tracheomalécia a subglotickéd sten6za
sa vyskytuju v ramci SAL pri laryngomalécii najcastejSie. SAL maja akumulujuci ucinok
na obstrukciu dychacich ciest. Obstrukcia dychacich ciest pri laryngomalacii v kombinéacii
so SAL moze viest kesSte viacSej obstrukcii s naslednym zvySenim negativneho
vnutrohrudného tlaku, ktory je podnetom na vznik GER a LPR (CEBM 2b).

Kongenitalne anomalie srdca a vel’kych ciev s incidenciou 10% pacientov s laryngomalaciou
(CEBM 4). Tito pacienti sa prejavuju skor stredne tazkym az tazkym priebehom
laryngomaléacie. Vplyv obstrukcie dychacich ciest pri laryngomalacii na ohrozenu
kardiovaskularnu funkciu smeruje k vyraznému zhorSeniu klinickych symptoémov. Viac
ako 34% deti s laryngomalaciou a kongenitalnym ochorenim srdca vyzaduje chirurgicku
intervenciu (CEBM 2c).

Pritomnost’ syndromovych a genetickych ochoreni. Zda sa, Ze najCastejSim genetickym
ochorenim V spojitosti s laryngomalaciou je Downov syndrém, pri ktorom sa az u 50%
pacientov s respiraénymi symptomami sucasne vyskytuje laryngomalacia (CEBM 4). Starsi
autori udavaju, ze deti s Downovym syndromom, ktoré sucasne nemali neurologické
a srdcové ochorenia a podstapili supraglotoplastiku ako aj lieCbu antacidami, po lie¢be zacali
prosperovat. Ak sa utakychto deti vyskytne aj srdcova alebo neurologickd anomadlia,
zvy€ajne vyzaduju tracheotomiu. U deti s laryngomaldciou a syndromami spojenymi
s mikrognaciou ako CHARGE syndrom alebo Pierre - Robinov syndrom sa klinické priznaky
zhor$uju v dosledku retropozicie korena jazyka (CEBM 4). V takychto pripadoch z dévodu
tlaku korena jazyka, ktory je v retropozicii na eiglotis, supraglotoplastika nema uspech.
Laryngomalacia spolu so syndromom mikrodelécie 22ql11.2 sa prejavuje vel'mi zdvaZnou
obstrukciou dychacich ciest (CEBM 2a). Ked’Ze u tychto pacientov sa bezne objavuju cerviko
vertebralne anomalie, vySetrenie by sa malo zamerat na cervikomedularnu kompresiu
mozgového kmena ako potencidlnu pri¢inu priznakov.

Liecba
1. Medikament6zna liecba laryngomalacie

Priebeh laryngomalacie u deti je vo vacSine pripadov l'ahkej a stredne t'azkej formy benigny.
Prejavuje sa izolovanym alebo intermitentnym inspiratnym stridorom bez vyraznej zmeny
pri placi, bez dyspnoe a nema ziadny vplyv na rast dietata (CEBM 3a). V takychto pripadoch
staCi dieta sledovat’ v pravidelnych intervaloch otorinolaryngolégom v spadovej oblasti
laryngofibroskopicky az do zlepSenia / vymiznutia tazkosti dietata, pripadne upravy
lokalneho nalezu na hrtane.



Vzhl'adom na casty vyskyt GER a LPR u deti s laryngomalaciou, st dolezité antirefluxné
rezimové opatrenia, v zavaznejSich pripadoch aj antirefluxna lietba (CEBM 2c). Spravnou
stratégiou ako zmiernit' priznaky pri kfmeni, je postupné davkovanie mlieka po malych
mnozstvach, podévanie zahusteného mlieka a kfmenie vo vzpriamenej alebo vyvySenej
polohe dietata. Dolezita je opatrnd manipulacia s dietatom, kfmenie v Castych intervalocha
pouzivanie flia§, ktoré minimalizuj prehitanie vzduchu po¢as kimenia.

V roku 2011, skupina odbornikov SFORL odporucila medikamentéznu lieCbu u pacientov
SO zavaznou laryngomalaciou a sucasnymi charakteristickymi znamkami
faryngolaryngealneho refluxu zistenymi pocas endoskopie. Cielom liecby je redukovat
mnozstvo a kyslost' zalido¢ného obsahu. V tom pripade obsah, ktory sa dostane
do pazerdka, nespOsobi poskodenie jeho sliznice. U deti sa vSak ziadnou Studiou
nepreukazala optiméalna davka a diZka trvania lie¢by antacidami alebo inhibitormi proténovej
pumpy (CEBM 4). Niektori autori odportGcéaju liecbu blokatormi protéonovej pumpy
aj upacientov s laryngomalaciou, ktori podstupili supraglotoplastiku (u deti s LPR boli
zaznamenané pripady pooperacne vzniknutej stenozy) (CEBM 3a).

2. Chirurgicka liecba laryngomalacie
Iba pacienti s tazkym priebehom laryngomalacie vyzaduja chirurgick( lie¢bu. Tato skupinu
tvori 10-15% pacientov s kongenitalnym laryngealnym stridorom (ECBM 2b).

Medzi klinické priznaky zavaznej laryngomalacie patria:
- neprospievanie dietat’a (pravdepodobne najcastejSia pricina),
- dyspnoe s permanentnym alebo prudkym interkostalnym vtahovanim,
- epizody respiracnej tiesne,
- cyanoza,
- obstrukéné sleep apnoe,
- cor pulmonale, pl'icna hypertenzia a tazkosti s kimenim.

Absolutnou indikéaciou k chirurgickej intervencii je zdvazna obStrukcia dychacich ciest
S vyraznou cyanozou, retrakciou subkostalneho priestoru, pectus excavatum, cor pulmonale
s plicnou hypertenziou a hypoxiou (CEBM 2c). Medzi relativne indikacie patri aspiracia
s rekurentnou pneumoniou, klesanie hmotnosti dietata bez vyznacného neprospievania
a problematické kimenie diet'at’a, aj napriek liecbe GER (CEBM 2c). Typickym nalezom pri
tazkej laryngomalécii je vyrazne zhorSend alebo takmer nemozna vizualizacia hlasiviek
pocas LFS vySetrenia, ¢o je tiez mozna indikacia operaéného riesenia. Rozhodnutie pristapit’
k opera¢nému vykonu je individualne u kazdého pacienta a zavisi od celkového zdravotného
stavu dietat’a a celkového priebehu ochorenia. Ddlezité je brat’ do uvahy postoj rodiCov
a celkové rodinné prostredie dietat’a v ramci rozhodnutia pre chirurgické riesenie.

MoZnosti a technika chirurgickej liecby laryngomalacie

Technika operacie zvycCajne zacina flexibilnou epifaryngoskopiou a laryngoskopiou
pocas tvodu do celkovej anestézie (sedécia). Anestézia je zvycajne indukovana sevofluranom
cez masku, ktory je menej drazdivy alepSie tolerovany ako iné inhala¢né anestetika.



Bez ohl'adu na sposob indukcie anestézie, dblezité¢ je udrzat’ spontanne dychanie dietat’a
V maximalnej miere. Vtedy je mozné optimalne zhodnotit dynamiku supraglotickych,
glotickych a subglotickych Struktir a zaznamenat' akékol'vek iné ochorenia spojené
so spankom a tiez mozny vyskyt d’alSich anomalii v tejto oblasti dychacich ciest. Nasleduje
hlbsia celkova anestézia pomocou intravendznych a inhalacnych anestetik pri spontannom
dychani pacienta, ¢o je idealne pre zavedenie rigidného endoskopu. Po vizualizacii laryngu
sa aplikuje lokalna anestézia na Struktiry supraglotis a glotis (1% lidocain pre deti vaziace
menej ako 10 kg, 4% pre deti vaziace viac kg). Opakovana aplikacia lidocainu sa robi len ak
trva vykon dlhsie ako 30 minut. Na zabezpedenie adekvatnej hibky anestézie sa pouziva
faryngedlna insuflacia vysokoprietokového kyslika zmiesaného so sevofluranom. Insuflaciu
je mozné realizovat’ cez bocny vystup bronchoskopu, cez tvarovi masku, cez odsévaci
katéter alebo prechodom cez endotrachedlnu kanylu, zavedenu transnazalne do orofaryngu.
Mechanicky kontrolovana ventilacia cez intuba¢nu kanylu tizkeho kalibru sa pouziva v ramci
anestézie zriedkavejsie, pretoze kanyla méze byt pri endoskopickom vykone prekazkou,

Nasleduje rigidnd alebo flexibilnd laryngotracheobronchoskopia, aby sa potvrdila
laryngomalécia a zvolil najvhodnejsi sposob chirurgickej liecby, zalozeny na anatomickom
type laryngomalécie a na detekcii sprievodnych anomalii v dychacich cestach. Chirurgicka
liecba sa nasledne realizuje pomocou rigidného endoskopu a opera¢ného mikroskopu.

Technika operacie spociva najcastejsie:

a) v discizii aryepiglotickych rias (pri skrateni A-E rias),

b) resekcii nadbytocnej sliznice na arytenoidnych hrboloch. Tato musi byt realizovana
vel'mi opatrne a nesmie sa vykonavat’ v interarytenoidnej oblasti, aby sa znizilo riziko
pooperacnej stenozy supraglotickych Struktir laryngu,

C) v odstraneni Casti lateralnych okrajov epiglotis (pri nadbyto¢nej sliznici lateralnych
okrajov epiglotis),

d) a/alebo v epiglotopexii (pri obstrukcii hrtanového vchodu posteriornym kolapsom
epiglotis).

Vyber operacnej techniky zéavisi od typu LMC ureného na zdklade aktudlneho
klasifikacného systému (blizSie popisany v bode Klasifikacia, Tabulka ¢. 1) a zavaznosti
klinickych tazkosti dietata (CEBM 2c). V pripade zlyhania liecby supraglotoplastikou,
hlavne ak s u dietata pritomné komorbidity ako neurologické, kardiologické alebo
syndromové anomalie, je indikovand tracheotomia. Hemostdza peroperacného krvacania sa
robi pomocou gazovych Strafikov, namocenych vo fyziologickom roztoku s adrenalinom
(1mg adrenalinu na 10 ml fyziologického roztoku) alebo sanorinom.

Pouzité inStrumentarium

Mnohi autori odporucaju robit’ supraglotoplastiku endoskopickym pristupom pomocou
klasickych mikroinstrumentov pouzivanych pri laryngomikrochirurgii (CEBM 2b). Skupina
autorov,

ktora odporuca realizovat' supraglotoplastiku CO2 laserom, vysvetl'uje jeho vyhodu tym,
7e dobre kontroluje hemostazu (CEBM 3a). Dalsou moznostou je pouzit na odstranenie



nadbytocnej sliznice shaver - otaavy ndz s odsavackou. Shaver Setrne odstrafuje sliznicu
asucCasne odsava, apreto na rozdiel od laserovej techniky nehrozi riziko poskodenia

chrupavky.

Okrem supraglotoplastiky realizovanej pomocou mikroinStrumentov, shaverom alebo CO2
laserom sa uvadzaju aj dalSie rozlicné metoédy supraglotoplastiky ako Thulium laser
¢i diddovy laser. V literature neboli zaznamenané ziadne vyznacné rozdiely vo vysledkoch
liecby akoukol'vek z tychto technik (CEBM 2b). Podl'a niektorych autorov boli pozorované
vyhody shaverovej a CO2 laserovej techniky supraglotoplastiky oproti klasickej metdde
mikroinStrumentami (CEBM 2b). ZniZené alebo takmer Ziadne znamky krvacania pocas
operacie, menSie riziko vzniku pooperacného opuchu laryngu a celkové zjednodusenie
operacnej techniky. Laserové a shaverové techniky su vSak podstatne drahSie ako klasické
mikroinStrumenty.

Pooperacna starostlivost’

Zahfna monitoring vitdlnych funkcii na jednotke intenzivnej starostlivosti, kde by malo byt
dieta po operacii sledované. Dieta musi byt ulozené do pohodlnej pozicie, hlavu ma
v elevovanej polohe, aby sa minimalizoval respira¢ny stres. Kym dieta nie je Uplne
prebudené z narkdzy, je dolezitd doplnkova kyslikova a zvlhéujlica terapia. Na zmiernenie
poopera¢ného opuchu sa zvycajne v uvode vykonu podava ako preventivne opatrenie
dexametazon (0,5-1 mg/kg). Ak je dieta ventilaéne a kardiopulmonalne stabilizované, moze
byt odovzdané na primarne oddelenie. Diet'a ostava cez noc na pozorovani (potrebné merat
saturacie dietata) a ak nemalo dieta po operécii vyznamné dychacie prihody a peroralny
prijem je V norme moze byt prepustené¢ do domécej starostlivosti.

Komplikacie supraglotoplastiky

Komplikacie chirurgickej liecby laryngomaléacie st zriedkavé (vacSina $tadii zaznamenala
len 10 %) (CEBM 3a). Najvicsie riziko vzniku komplikacii predstavuje sticasna pritomnost’
neurologickych a kardiologickych komorbidit a vek dietata menej ako 2 mesiace (CEBM
2b). Peroperaény vznik laryngospazmu alebo edém laryngu vyzaduje okamzitu intubéciu
dietat’a. Lokalne poopera¢né komplikéacie zahtiiaji:

- granulomy, krvacanie, zrasty, ktoré mozu spdsobit’ vznik supraglotickej stendzy,
infekcia, aspiracia (mozu byt spdsobené agresivnym spdsobom chirurgickej techniky,
najma pri laserovej technike liecby, alebo pri GER) (CEBM 3a),

- Vvpripade nerozpoznania sprievodnych anomalii v subglotickej alebo trachealnej
oblasti (subgloticka sten6za, tracheomaldcia) moze dojst’ ku stazenej extubdcii
dietat’a, v takomto pripade je nevyhnutna tracheotomia (CEBM 2b).

Pretrvavajice komplikdacie moZzu byt spojené s aspiradciou a naslednym vznikom infekcie
dolnych dychacich orgdnov alebo pri dekompenzacii sprievodnych malforméacii (kardialne,
renélne, cerebralne).



Perzistentna laryngomalacia

V niektorych pripadoch pretrvavaju tazkosti s obrazom laryngomalacie aj po operac¢nej lieCbe
- supraglotoplastike. Ide o perzistentnii laryngomalaciu. Dizka observacie takéhoto dietata
zavisi predovSetkym od zavaznosti tazkosti. Pretrvavajici laryngofaryngedlny reflux
alebo eozinofilna ezofagitida mézu rozbehnut' perzistentny laryngealny edém, ktory vedie
k pretrvavaniu tazkosti u dietata. Vylucenie kardiologickej, neurologickej a plicnej pri¢iny
je zékladom v manazmente deti s pretrvavajucimi tazkostami po supraglotoplastike.
U pacientov s viacerymi zavaznej$Simi komorbiditami alebo obstrukciou dychacich ciest
na viacerych urovniach je efekt reviznej supraglotoplastiky minimélny, preto treba zvazit
tracheotomiu. (Algoritmus ¢.2) (CEBM 2c)

Algoritmus €. 2: Perzistentnd laryngomalacia
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Prognoza

Symptomy sa v pripade lahkej formy laryngomalacie postupne spontdnne zlepSuju
azvyCajne sa kompletne upravia do 18-24 mesiacov zivota dietata (az u 70%), hoci
Vv ojedinelych pripadoch moze stridor pretrvavat dlhsie obdobie (CEBM 2c). V niektorych
Stadiach sa popisuje vymiznutie laryngomalacie do Styroch rokov zivota dietata (CEBM 4).
Perzistencia laryngomalécie sa mdze v starSom veku vyskytnat u deti s neuromuskularnymi
ochoreniami (napr. detska mozgova obrna). Okrem tejto skupiny pacientov sa v Stadiach
popisuju deti s normalnym neurologickym nalezom, u ktorych laryngomaldcia pretrvavala do
neskorsieho veku (CEBM 3b).



V literatre sa popisuje aj ziskand laryngomalécia, ktord vznikd az u starSich deti
alebo u dospelych, hlavne v kontexte s neurologickymi prihodami alebo pri kome
a Vv niektorych pripadoch méze byt reverzibilnd. V pripadoch t'azSej formy laryngomalécie
jev zavislosti od klinického a lokalneho nalezu potrebna chirurgicka liecba
supraglotoplastikou s vysokou uspesnostou (95%) (CEBM 2b). Pretrvavanie priznakov po
operacii je indikacia k reoperdcii. Je to najcastejSie u pacientov mladsich ako 2 mesiace v
Case prvej operdcie; pacienti s neurologickymi komorbiditami, ako je hypotonia, zachvaty,
detska mozgova obrna a u pacientov so srdcovymi komorbiditami, ako su septické defekty,
aortalna alebo pltcna stendza alebo plicna hypertenzia. Neurologické komorbidity maja
najvys$iu mieru reviznych operdcii takmer v 70%, priCom 60% pacientov vyZzaduje
tracheostomiu v dosledku pretrvavajicej obstrukcie dychacich ciest (CEBM 2c¢).

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.).

U pacientov, u ktorych laryngomalacia pretrvava do neskorSieho veku (aj po 6 rokoch veku)
aje sprevadzana chronickymi komplikaciami - hypoxia, pulmonalna hypertenzia az
chronické cor pulmonale, ¢iZe evidentne ide o dieta, ktoré si vyZaduje osobitnl starostlivost,
z posudkového hladiska posudkovi lekari Socidlnej poistovne posudzuji dlhodobo
nepriaznivy zdravotny stav dietata, ktoré si vyZaduje osobitnu starostlivost, a to na ucely §
15, ods. 1 pism. d zakona ¢. 461/2003 Z.z. o socidlnom poisteni, v zneni neskorsich
predpisov, t.j. na ucely déchodkového poistenia osoby, ktord sa riadne stara o takéto dieta od
dovisenia Siestich rokov veku, najdlhsie do 18. rokov veku. Socialna poistovia vyda
posudok o0 zdravotnom stave dietata z vlastného podnetu, na zaklade dat poskytnutych
Ustredim préce, socialnych veci a rodiny, alebo aj na zéklade Ziadosti opatrovatel’a diet'at’a.
Uvedené je v sulade s platnou legislativou.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Primarny zachyt deti s laryngomalaciou je obvodnym pediatrom, v pripade hospitalizovanych
deti lekarom novorodeneckého oddelenia alebo oddelenia patologickych novorodencov,
kedZe taZzkosti dietata sa objavuji v skorom obdobi po narodeni. Za diagnostiku
laryngomaléacie zodpoveda spadovy otorinolaryngolég (obvodny ambulantny ORL lekér
alebo ORL lekar v nemocni¢nom zariadeni vramci konzilidrneho vySetrenia), ktory
disponuje flexibilnym fibroskopom potrebnym k laryngoskopickému vySetreniu u diet’at’a.
V pripade potreby (nejasny laryngofibroskopicky nalez) je nutné pouzit’ d’alSie vySetrovacie
metody:  ultrasonografia  hrtana, priama  laryngoskopia v celkove]  anestézii,
laryngotracheobronchoskopické vySetrenie v celkovej anestézii - cestou pracoviska
Specializovaného pre detskych ORL pacientov (ORL lekar, anesteziolég - intenzivista).
Dalsi manazment pacienta zavisi od jeho klinického stavu a lokalneho nalezu a je blizsie
popisany v kapitole Liecba.

Dalie odporicania

V pripadoch Tahkej astredne tazkej formy laryngomaldcie staci dieta sledovat’
v pravidelnych intervaloch otorinolaryngologom v spadovej oblasti laryngofibroskopicky
az do zlepSenia / vymiznutia tazkosti dietat’a, pripadne upravy lokalneho nalezu na hrtane.



U dietata s tazkou formou LMC je indikovana chirurgicka lie¢ba. Uspesnost’ chirurgickej
liecby laryngomalacie supraglotoplastikou je pomerne vysoka (70-100%) (CEBM 1b).
Hodnotenie poopera¢ného stavu je zalozené na r6znych subjektivnych kritériach jednotlivych
opera¢nych timov. Po vicsine chirurgickych vykonov dochadza k redukcii alebo takmer
uplnému vymiznutiu stridoru, cyanotickych a apnoickych epizoéd a k celkovému zlepSeniu
saturacii krvi kyslikom v ramci monitoringu. Pocas prvej skorej pooperacnej fazy (priblizne
7-15 dni) moze dojst’ k problematickému kimeniu diet'at’a, hlavne po laserovych technikach
operacie (CEBM 3a). V takomto pripade je mozné zabezpecit’ kimenie dietata cez docasne
zavedenu nazogastrickii sondu do obdobia navratu peroralneho prijmu potravy. Po tejto
skorej pooperacnej faze sa zvycajne kifmenie vyrazne zjednodusi (dietat'u prestane zabiehat
potrava, nedusi sa). Diet'a zaCne priberat’ na hmotnosti uz pocas prvého mesiaca po operacii.

Po operécii je odporacand liecba inhibitormi protdnovej pumpy na zabranenie drazdenia
pooperacénej rany zalido¢nym obsahom po dobu jedného mesiaca od operacie (CEBM 2a).
Niektori autori odporucaju urobit’” u pacienta kontrolnt laryngofibroskopiu hned’ pred
prepustenim z nemocnice, aby sa prediS§lo skorému vzniku synechii v supraglotickej oblasti
(CEBM 3a). Vicsinou sa pooperacny nalez na hrtane kontroluje laryngofibroskopicky 3 - 4
tyzdne po operdcii. Hodnotenie efektu supraglotoplastiky by malo byt zaloZzené
na objektivnych klinickych kritéridch (vdhovy prirastok) alebo funkénych kritéridch
(polysomnografia, echokardiografia pri pritomnosti plicnej arterialnej hypertenzie) (CEBM
2¢). Polysomnografia umoznuje zaznamenavanie apnoickych a hypopnoickych epizod
a saturacie krvi kyslikom. Niektoré Stadie priniesli objektivne vysledky efektivity
chirurgickej liecby laryngomalacie, zalozené na predoperanej a pooperacnej
polysomnografii (CEBM 3a). Tato metdda je jednoznacne vel'mi uzito¢na v ramci hodnotenia
zévaznosti laryngomalécie a efektivity liecby, aj ked’ vo vécsine klinickych zariadeni nie je
beZne dostupna.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zicastnenych stran

Chybou v manazmente deti s laryngomalaciou je observacia dietat’a s inspiraénym stridorom
obvodnym pediatrom bez odoslania k spadovému otorinolaryngologovi na blizSiu
diagnostiku. V niektorych pripadoch moze dojst’ u takto nerieSeného dietata k vzniku
trvalych nasledkov z dosledku obstrukéného dychania (pectum excavatum, iné anatomickeé
odchylky).

Preto je velmi dolezitd dokladna diagnostika dietat’a s akymkol'vek stupfiom dychacich,
prehitacich ¢i fonaénych tazkosti.

Velkym otdznikom ostava aj indikdcia k LTB vySetreniu, ktoré je potrebné vykonat
Vv celkovej anestézii. Vel'akrat sa toto vySetrenie odsiva zamerne pre nesuhlas rodi¢ov, ¢im sa
dieta rovnako vystavuje riziku komplikacii a trvalych nasledkov s nedostato¢nej diagnostiky.
Na niektorych pracoviskach sa vykonava toto vySetrenie u vSetkych pacientov
s laryngomalaciou na odhalenie SAL, ktoré sa vyskytuju u deti s LMC v 20% (CEBM 2b).
Indikacie, kedy je LTB vySetrenie indikované je blizSie popisané v bode Diagnostika.



Problémom v manazmente LMC byva aj indikacia k tracheotomii u dietat’a s tazSim stupniom
laryngomalécie. Ked'Ze ide o mutilujuci vykon, indikécie k tomuto operacnému rieSeniu treba
zvazovat vel'mi dosledne a uvazlivo (blizsie popisané v bode Liecba).

Alternativne odporucania

Aj ked’ sa chirurgicky zakrok v stcasnosti povazuje za hlavny sposob lieCby tazkej formy
laryngomalécie, v niektorych vybranych pripadoch méze byt alternativna liecba velmi
efektivna. V pripade obStrukcie hornych dychacich organov, kedy dochadza k alveolarnej
hypoventilacii (najmd pri zavaznej laryngomaldcii) sa zvyCajne na zabezpecenie
ich priechodnosti pristupovalo ku kratkodobej intubécii, v pripade dlhsicho obdobia
ku tracheotomii (CEBM 2a). Tracheotomia je u detskych pacientov spojena so zna¢nou
morbiditou a mortalitou, preto je v pripade moznosti potrebné uvazovat’ o alternativnej liecbe
- neinvazivnej ventilacii. V pripade izolovanej zévaznej laryngomalécie, aj pri jej vyskyte
s d’alsimi anomadliami, spojenymi so zavaznymi priznakmi ako apnoe, nizka hmotnost,
plucna arteridlna hypertenzia, kedy nie je mozné realizovat alebo Cakat na chirurgicka
liecbu, alebo ked’ je medikamentozna a chirurgicka liecba nedostatocne efektivna, bolo
odbornikmi navrhnuté pouzitiec NIV (CEBM 2c). NIV zabezpecuje dodavku ventilaénej
podpory bez potreby zabezpecCenia dychacich ciest invazivnou cestou intubacie alebo
tracheotomie. Znizuje vynalozenie Usilia na dychanie a zlepSuje alveolarnu ventilaciu.
Neinvazivna pozitivna tlakovd ventilacia (NIPPV) zachovava otvorené dychacie cesty
udrzanim hodnoty intraluminalneho tlaku hornych dychacich organov nad kritickym tlakom
zatvarajucim dychacie cesty aznizuje Unavu respiratného svalstva. Vac¢sina NIV je
realizovand pomocou ventildtorov s kontinudlnym pozitivnym tlakom (CPAP) alebo
s dvojstupnovym pozitivnym pretlakom (BiPAP). Udeti je vhodnejSie zacat CPAP
ventilaciou, ktord pocas respiracného cyklu udrziava konStantne otvorené horné dychacie
cesty.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy planovany audit a revizia tohto standardného postupu po roku a nasledne kazdych
5rokov resp. pri znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejsom manazmente
diagnostiky, alebo liecby a tak skoro ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného
systému v Slovenskej republike.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zalozeny
na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda uc¢innost’ od 1. februara 2021.

Marek Kraj¢i
minister



