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Obstrukce dychacich cest je v détském véku velmi ¢astd a ma celou fadu pficin. Pfi diferencialné diagnostické rozvaze hraje zasadni
roli vék. Zatimco u novorozencti a kojencti je tfeba pomyslet na vrozené vady, u déti starSich pak pfedevsim na respira¢ni infekty. Oto-
rinolaryngolog se vambulanci setkava se stavy, které vétSinou bezprostfedné Zivot neohrozuji, ale neadekvatné Ié¢ené mohou rychle
progredovat nebo poskodit zdravi a normalni vyvoj ditéte. Proto by dité s podezienim na poruchu prichodnosti dychacich cest, zejména
déletrvajici, vzdy mélo byt vysetfeno otorinolaryngologem.

Kli¢ova slova: choandlni atrézie, laryngomalacie, akutni subgloticka laryngitida, akutni epiglotitida, obstrukéni spankova apnoe, juve-
nilni papilomatéza hrtanu.

Airway obstruction in children from the perspective of an otorhinolaryngologist

Airway obstruction is very frequent in childhood and has a variety of causes. Age plays an essential role in differential diagnosis. While
in newborns and infants congenital defects need to be considered, in older children it is mainly respiratory infections. In the practice, an
otorhinolaryngologist encounters conditions that are usually notimmediately life threatening; however, when not treated appropriately,
they may progress rapidly or harm the child’s health and normal development. Therefore, a child suspected of having impaired airway
patency, particularly a long-lasting one, should always be examined by an otorhinolaryngologist.

Key words: choanal atresia, laryngomalacia, acute subglottic laryngitis, acute epiglottitis, obstructive sleep apnoea, juvenile laryngeal

papillomatosis.

Uvod

Nejcastéjsim divodem navstévy praktické-
ho Iékafe pro déti a dorost jsou respiracni obtize
(1). Ty jsou z velké &asti zplsobeny obstrukcf
hornich cest dychacich (HCD), nejcastgji v ramci
zanétl dychacich cest, ale i dalsimi pficinami,
napf. vrozenymi vadami (tabulka 1) (2, 3, 4).

Déti s akutné vzniklou obstrukci HCD s hrozici
sufokaci jsou obvykle hospitalizovény na jednot-
kach intenzivni péce (JIP) a do péce otorinola-
ryngologa se dostavaji az v ramci konzilidrniho
vysetfeni. V ORL ambulanci se ¢astéji setkdvame
se stavy, které sice bezprostfedné Zivot neohrozuj,
ale neadekvétné lécené mohou rychle progredo-
vat nebo poskodit zdravi a normalini vyvoj ditéte.

Pfi diferencidlné diagnostické rozvaze hraje
zasadni roli vék. Zatimco u novorozenct a ko-
jencd je tfeba pomyslet na vrozené vady, u déti
starsich pak predevsim na respira¢ni infekty.
V ¢ldnku je podan prehled nejdllezitéjsich pfi-
¢in obstrukce.

Novorozenci a kojenci

Choandlni atrézie

Oboustrannd choandlini atrézie je vzacna,
s incidenci 1:12500-22500 (5). Jedna se o Zivot
ohrozujici stav, nebot novorozenci a kojenci dy-
chaji preferen¢né nosem (6, 7); projevuje se inned

po narozenfi akutni dusnostf a jiz v novorozenec-
kém véku je feSena chirurgickym zékrokem.

Jednostrannd choandini atrézie ma incidenci
1:7000-8000 (8). Neprojevuje se dusnosti, ale
dlouhodobym jednostrannym hlenovitym vy-
tokem z nosu, ¢asto je proto odhalena az v ado-
lescentnim véku (8, 9). Ve 20-50% byva spojena
s jinymi vrozenymi anomaliemi, jako je CHARGE
asociace (kolobom duhovky, vrozené srdec¢nf
vady, choandini atrézie, urogenitainf malformace,
malformace usi a hluchota) (10, 11, 12).

Podezfeni na atrézii Ize potvrdit vysetfenim
rigidnim ¢i flexibilnim endoskopem (9). Vysetieni
je provadéno pfi plném védomi ditéte, bez
nutnosti celkové ¢i lokalni anestezie, a pro dité
predstavuje jen minimalni zatéz. Lé¢bou je ope-
race atrézie a zprlchodnéni choany, nejcastéji
transnazalné s pouzitim endoskopu. Pro pred-
operacni rozvahu a odliseni kosténé atrézie je
indikovano CT vysetieni (12) (obrazek 1).

Podobnymi klinickymi pfiznaky se projevuji
dalsf vzacnéjdi stavy, které jsou shrnuty v tabulce
(tabulka 2).

Vrozené hrtanové anomélie

Vyskytuji se s frekvenci 1:10000-50000
(9, 13). Jde o rlizné stavy od Zivot ohrozujici, nic-
méné velmi vzacné atrézie glotis az po relativne
neskodnou laryngomalacii (tabulka 2).
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Tabulka 1. Rozdéleni dychacich cest

Anatomické clenéni  Klinické c¢lenéni

Horni cesty dychaci:

m dutina nosni

m vedlejsi dutiny nosni
m nosohltan, orofarynx

Horni cesty dychact:

= dutina nosni

m vedlejsi dutiny nosni
m nosohltan, orofarynx
= hrtan

Dolni cesty dychact:
= hrtan

m pridusnice

m priduskovy strom

Dolnf cesty dychaci:
m pradusnice
m priduskovy strom

Obrdzek 1. CT hlavy u ditéte s pravostrannou
choandlnf atrézii (oznaceno Sipkou)

Hlavnim pfiznakem je inspira¢ni stridor, pfi-
padné spolu s dysfonii ¢i dysfagif; pfi vyznam-

néjsi obstrukci hrtanu také rlizné zdvazna dus-
nost (13). Je-li podezfeni na anomadlii hrtanu, je
vzdy indikovéno transnazélni fibroendoskopické



Tabulka 2. Pticiny obstrukce HCD u déti dle véku

Piehledové cldnky

Dutina nosni a nosohltan

Hrtan

Polykaci cesty

Novorozenci a kojenci choanalni atrézie

laryngomalacie

tracheoezofagedlnf fistuly

(vrozené piciny) dakryocystokéla

vrozena obrna hlasivek

meningoencefalokéla

vrozena subgloticka stendza

vrozena stendza nosni piriformni apertury

vrozeny hemangiom hrtanu

hamartomy, cysty dutiny nosni

rozstépoveé vady hrtanu

atrézie glotis

laryngokéla

vrozené hrtanové cysty

Batolata a predskolaci adenoidni vegetace

akutni subgloticka laryngitida

hypertrofie patrovych mandlf

cizi téleso

akutni epiglotitida

peritonzildrni absces/flegmona

aspirované cizi téleso

retrofaryngedlni absces

juvenilni papilomatéza hrtanu

spolknuté cizi téleso zaklinéné v hypofaryngu

Déti skolniho alergicka rinitida

akutni zanéty hrtanu

peritonzildrni absces/flegmona

a starsiho véku

nosni polypéza, antrochoandlni polyp

juvenilni papilomatéza hrtanu

vysetfeni pfi plném védomi ditéte (vysetieni
v celkové anestezii neumozZni posouzeni pohybu
struktur hrtanu pfi dychéni) (13, 14, 15).

Laryngomalacie je nejcastéjsi pticinou
(@zv 75%) kongenitélniho stridoru (15, 16).
Projevuje se ihned po narozenf typickym nizko
poloZenym vrivym" inspiratnim stridorem a vét-
sinou spontanné ustoupi do 12-24 mésic véku
(9, 14, 16). Stridor se zmiriuje pfi poloze na bfise
(13). Pricinou je abnormélini mékkost a poddajnost
epiglotis ¢i arytenoidnich chrupavek, které jsou pfi
nadechu nasavany do hrtanového vchodu, typicky
se vyskytuje dlouhd, kornoutovité sto¢end a/nebo
sklopend epiglotis a zkraceni aryepiglotickych fas
(11,12,14,15) (obrazek 2). Déti s laryngomalacif sou-
¢asné trpi v 65-100% piipadl gastroezofagedlnim
a extraezofagedlnim refluxem (14, 15).

Vétsinou nenf tfeba 7adna intervence a posta-
¢i sledovani ditéte do 2 let veéku (11). Chirurgickou
lé¢bu (supraglotoplastiku a/nebo epiglotopexi)
vyzaduje méné nez 10% pacientl se zavaznymi
pfiznaky hrtanové obstrukce (13, 16, 17).

Vrozend subglotickd stendza predstavuje daldf
¢astou vrozenou hrtanovou anomalii. Typické je,
Ze se inspira¢ni stridor neménf s polohou a zvy-
razfiuje se pfi respira¢nich infektech — pfiznaky
mohou byt prakticky totozné s akutni subglo-
tickou laryngitidou (ASL); podezieni na subglo-
tickou stendzu tedy musi vzniknout vzdy pfi
opakovanych ¢i prolongovanych ASL (12).

Déti batoleciho a predskolniho véku

Akutni epiglotitida
(supragloticka laryngitida)

S timto onemocnénim se dnes u déti setka-
vadme jen vzacné v disledku zavedeni plosného

ockovani kojenct proti Haemophilus influenzae B
(HiB), ktery dfive akutni epiglotitidu u déti nej¢as-
té&ji zplsoboval, od r. 2001, nicméné jej musime
mit na paméti zejména u déti migrantd, z nichz
znacna ¢ast nemusi byt proti HiB ockovana,
pfipadné u imunokompromitovanych déti (18).
Diagndza je stanovena na zakladé anamnézy,
klinického obrazu a pohledu do hltanu, kdy pfi
stlacenf jazyka vystupuje nad jeho koren tifesriové
ruda epiglottis (,cherry red epiglottis”) (13, 19).

PYi podezfeni na epiglotitidu je vzdy indi-
kovén transport ditéte vsedé v sanité s Iékafem
do nemocnice (19). Prakticky vZdy je nutnd in-
tubace, pfipadné i tracheotomie; v neodkladné
situaci prichazi v Uvahu i koniotomie ¢i konio-
punkce (13, 19). Podavaji se sirokospektra anti-
biotika i.v. (cefalosporiny lll. generace). K Ustupu
otoku epiglotis umoznujicimu extubaci dochazf
vetsinou do 2-3 dnU; extubaci vzdy musi pfed-
chézet laryngoskopické vysetienf (9).

Akutni subgloticka laryngitida (ASL)

Onemocnén( je ¢asto chybné nazyvano
L,akutni laryngitida” nebo ,laryngitida” (pozn.
epiglotitida je rovnéz zanét hrtanu). Obstrukce
hrtanu je pfi ASL zpUsobena zanétlivym otokem
fidké podslizni¢ni pojivové tkané v subglotické
oblasti (v této oblasti je pojivova tkan hojnéjsi);
jiz maly otok této tkdné pak zpUsobf v tzkém
détském hrtanu aerodynamicky vyznamnou
stenodzu (9, 19).

Diagnodza je zaloZena na charakteristické
anamnéze a klinickém obraze (typicky u déti
do 3 let, inspira¢ni stridor, drazdivy ,Stékavy”
kasel, zvySena teplota). Laryngoskopické vy-
Setfeni se zpravidla neprovadi pro mozné riziko
vyvolanilaryngospazmu (19). Ve vétsiné pfipa-

Obrdzek 2. Laryngomalacie — schéma: kornoutovité
stocend epiglotis, vtazené arytenoidni hrboly. Pro
hodnoceni nalezu hrtanu je nejlepsim vysetfenim
flexibilni laryngoskopie u bdélého ditéte

dd dostacuje prosté faryngoskopické vysetreni,
pfinémz Ize snadno pfi stlacenf jazyka lopatkou
vizualizovat v détském véku vysoko poloZenou
epiglotis.

Lékem volby jsou kortikoidy. DuleZité je tak-
téz udrzovéani vihkého mikroklimatu a dostatec-
ny pfijem tekutin (13). Kintubaci ¢i tracheotomii
se dnes pfistupuje jen zcela vyjimecné (19).

V ramci CR je dnes ASL ¢asto diagnostiko-
vana a |éCena pouze v rezii pediatr(; k vysetfeni
otorinolaryngologem byva dité odesilano pre-
vazné pri diagnostickych rozpacich k vylouce-
ni akutni epiglotitidy, nikoliv k potvrzeni ASL.
Strategie |é¢by akutné dusného ditéte spociva
v zajisténi prlchodnosti dychacich cest. Déti
jsou hospitalizovany v dnesni dobé prevazné
na détskych JIP (naprostd vétsina ORL oddélent
v CRvlastni JIP nedisponuije), otorinolaryngolog
nesmi byt z diagnostického procesu vynechan
zejména u recidivujicich ¢i protrahovanych ASL,
kde vznikd ddvodné podezieni na vrozenou
anomalii hrtanu (9). Podobné jako u epiglotitidy
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Obrdzek 3. Hypertrofické patrové tonzily

Obrdzek 4. Minohocetnd papilomatdza hrtanu u Sleté
divky. Snimek pfi direktnilaryngoskopii — intubacni
rourka je ,obalend” papilomy na obou hlasivkdch

| - intubacni rourka, H - hlasivky obalené papilomy,
L - tubus laryngoskopu

jei u ASL tfeba zajistit adekvatni transport ditéte
do nemocnice.

Obstrukéni spankova apnoe (OSA)

OSA je charakterizovana chrdpanim a epizo-
dami hypopnoe ¢i apnoe ve spanku. Vyskytuje
se u 1-5% déti, typicky ve véku od 2 do 5 let,
v souvislosti s hypertrofif lymfatické tkdné hltanu
(adenoidni vegetace v nosohltanu a hypertro-
fické patrové mandle) (obrézek 3). Hypopnoe ¢i
apnoe vedou k hypoxemii, hyperkapnii, zvysené
aktivité sympatiku, periferni vazokonstrikci s ta-
chykardif a vzestupem krevniho tlaku; hypoxe-
mie zpdsobi reflexni probuzeni — rodice ¢asto
popisuji ,neklidny spanek’, pficemZ samotné
apnoické pauzy ani nemusi zaznamenat. Casté je
dychdni Usty, s typickou adenoidnifacies. Potize
mohou a nemusi byt provazeny recidivujicimi
infekty HCD a opakovanymi zanéty stfedniho
ucha. U nékterych déti mohou byt v dsledku
adenotonzildrni hypertrofie také polykaci potize
a huhnavost.

Pozdé rozpoznana ¢i nelécend OSA mUze
vést k neprospivani ditéte, zpomaleni psycho-
motorického vyvoje a poruchdm chovani; dité
je hyperaktivni, Spatné se soustfedi. Toto ma
spole¢né s narusenym spankovym rezimem

neblahy vliv na kvalitu Zivota jak ditéte, tak celé
rodiny (9.

Pfi podezieni na OSA je vzdy indikovéno
vysetfeni otorinolaryngologem; k diagnéze
postaci anamnéza a lokalni ndlez v hitanu, pre-
devsim u hypertrofie hitanové a patrovych man-
dli. Vindikovanych pfipadech (napf. hypotonie,
kraniofacialni abnormity, vék pod 2 roky apod.)
provadime polysomnografické vysetfent.

Lécba je pfevdzné chirurgickd — adenoidek-
tomie a oboustranné tonzilotomie (ATT) (ne-
ni-li anamnéza opakovanych tonzilitid) nebo
adenotonzilektomie (ATE). Benefit provedent
ATT ¢&i ATE u déti s OSA byl prokdzan cetnymi
studiemi (20-25). Mnoho rodic(, ale i néktefi
pediatfi se nicméné k opera¢nimu feseni stale
stavi velmi rezervované — at jiz z ddvodu obav
z vykonu samotného, nebo z presvédcent, ze by
odstranéni ¢i zmensen{ patrovych mandli mohlo
dité poskodit ve smyslu snizenfimunity (26-28).
U OSA u déti ale chirurgickd 1é¢ba nema ekvi-
valentni alternativu. Farmakoterapie v podobé
nazélnich kortikoidl nenf lé¢ebnou modalitou
a Ize ji vyuzit pouze jako podpdrnou lé¢bu, imu-
nomodulace ¢i pfelécovani antibiotiky je zcela
bez efektu (29). CPAP (pretlakova ventilace) ¢i
mandibuldrni protraktory jsou détmi Spatné
tolerovany a prakticky se nepouzivaji (9).

Déti Skolniho a starsiho véku

Respiracni infekty

| u déti skolniho a vy3siho véku se mlze vy-
skytnout ASL ¢i akutni epiglotitida, ale vzhledem
k prostornéjsimu hrtanu byva jejich prabéh mir-
néjsi. Obstrukci HCD mize zpUsobit také reaktiv-
ni zvétseni patrovych mandli pfi jejich infekénich
zanétech bakteridIni i virové etiologie (nej¢astéji
Streptococcus pyogenes, resp. CMV, EBV).

Juvenilni papilomatdza hrtanu

Jednd se o onemocnéni zplsobené lidskym
papilomavirem (human papillomavirus, HPV),
nejcastéjitypy 6 a 11, s ristem exofytickych 1ézi,
papilomd, na sliznicich hrtanu a trachey (9, 30).
Jde o nejcastéjsi détské nddorové onemocnéni,
s incidenci4,3/100000 obyvatel. Diagnéza byva
¢asto stanovena jiz v predskolnim véku nebo
¢asném skolnim veku (30). Hlavnim pfiznakem je
dysfonie — hruby hlas a chrapot, nékdy je prvnim
pfiznakem i dyspnoe. Pfiznaky nejsou specifické,
a proto mUze byt stav povazovan za détskou hy-
perkinetickou dysfonii, hlasové uzliky, ale i astma
¢i bronchitidu (9). Déti s dysfonif trvajici déle nez
3 tydny by proto mély byt vzdy vysetfeny na ORL
nebo foniatrické ambulanci. Laryngoskopicky
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nélez je typicky: dobfe ohrani¢eny exofyticky
Utvar v bélavych trsech, solitarni ¢&i viceCetny
(obréazek 4).

Primdrni 1é¢bou je odstranéni pfi mikro-
laryngoskopii v celkové anestezii. Adjuvantni
imunoterapie a-2-interferonem je vyhrazena pro
agresivni a mnohocetnou papilomatézu (30).
Onemocneéni velmi ¢asto recidivuje. Prevence
a terapie v podobe o¢kovani proti HPV je v CR te-
prve v pocatcich; kvadrivalentni vakcina Silgard
byla schvélena pro indikaci respira¢ni papiloma-
tézy teprve v r. 2012.

Ostatni pFiCiny obstrukce
dychacich cest

Mohou se vyskytnout ve vsech vékovych
skupinéch.

Alergicky otok hrtanu a polykacich cest vznika
po styku s alergenem v prdbéhu nékolika minut
aZ desftek minut, rozviji se otok sliznice dutiny
dstni, jazyka i hrtanu, inspira¢ni dusnost se stri-
dorem; chybf pfiznaky infektu a febrilie. Dobre
reaguje na kortikosteroidy a adrenalin (13).

Cizi téleso v dychacich cestach

Typicky se objevuje u détido 3 let, ale mUze
se vyskytnout v jakémkoliv véku.

Cizf téleso v dutiné nosni, nej¢astéji zave-
dené samotnym ditétem pfi hie, se projevi jed-
nostrannou obstrukci nosniho dychéni. Pokud
nenfincidentu pfitomen rodic, cizi téleso mize
nerozpoznano setrvat v dutiné nosni i nékolik
tydnd a projevi se az pfi zanétlivych kompli-
kacich zpUsobenych stagnaci sekretu a tlakem
télesa na nosni sliznici. Podezieni na cizi téleso
v dutiné nosni vzdy musf vzniknout pfi jedno-
stranném zapéchajicim hnisavém vytoku z nosu.
Extrakce télesa je veétSinou mozna jiz pfi predni
rinoskopii; hloubéji ulozend ¢i zaklinéna télesa
je nutno extrahovat pod kontrolou endoskopu
v celkové anestezii. Pfi neodbornych pokusech
0 jeho extrakci mdze dojit k jeho zatlaceni hlou-
béji do dutiny nosni aZ do nosohltanu a i pfi-
padné aspiraci.

Aspirace objemnéjsiho ciziho télesa mize
pri zaklinéni v hrtanu zpdsobit duseni — prvni po-
moci je Uder do zad, ¢i u vétsich déti Heimlichlv
manévr (9). Drobnéjsi télesa prochézeji pres glotis
a mohou zpusobit laryngospazmus; bronchosko-
picka extrakce se provéadiaZ po rtg plic a pfiblizné
lokalizaci télesa (byvaji lokalizované v pravém
hlavnim bronchu 4x castéji nez v levém,).

Rozmérné spolknuté cizi téleso zaklinéné
v hypofaryngu muize také zpUsobovat kasel
a dusnost tlakem na hrtan (13). Diagnéza je sta-
novena na zakladé anamnézy, klinického obrazu



(dysfagie az afagie, slinén, tlak ¢i bolesti v krku
v oblastijugula) a rtg polykaciho aktu (pffpadné
postaci nativni rtg hrudniku u rtg-kontrastnich
téles). Extrahuje se pomoci rigidniho ezofago-
skopu v celkové anestezii.

Peritonzilarni flegmdna a absces

MUzZe byt rovnéz pficinou obstrukce dycha-
cich a polykacich cest, zejména postihuje-li otok
téz koten jazyka ¢i supraglotické struktury (9, 13,
19). Jedna se o nejcastéjsi komplikace akutni
tonzilitidy, kdy zanét pfestupuje z tkané patrové
mandle pres jeji pouzdro do peritonzilarniho
prostoru. V&tsinou vznikaji u mladych jedincd
mezi 15-30 lety, u malych détf jsou vzacné.

Diagndza se stanovuje na zdkladé anamné-
zy a klinického vysetteni. Dité pfichazi s vyraz-
nou jednostrannou bolesti v krku, dysfagif
a odynofagii a huhnavosti (,horky brambor");
inspiracni dusnost je mélo Casté (31). Pfi faryngo-
skopii zjistime ankylostoma, asymetrické vykle-
nuti a zarudnuti pfedniho patrového oblouku,
povleklé patrové mandle. Soucasti ORL vysetieni
je vzdy také indirektni ¢i flexibilni laryngosko-
pie k vyloucenf otoku v oblasti kofene jazyka
¢i supraglotis.

Metodou volby v 1é¢bé peritonzildrniho abs-
cesu je obvykle tonzilektomie za horka (tedy
v akutnim stadiu). Incize s naslednymi dilatace-
mi ¢i punkce prestavuji pro dité zna¢nou zatéz
a psychické trauma. Tonzilektomie je rovnéz
jedinou prevenci pozdéjsich recidiv abscesu.
Soudasti chirurgické 1é¢by je i podavani antibio-
tik. Tonzilektomie je vzdy indikovéna pfi recidive
peritonzildrmiho abscesu ¢i flegmaony.

Podobnym klinickym obrazem se mize
u déti manifestovat také retrofaryngedini absces.

Extraezofagealni reflux

MUze byt pfi¢inou obtizi u déti s opakova-
nymi laryngitidami a chronickym kaslem (9).
Diagnostika pomocf jicnové dvoukanalové
pH-metrie ¢i impedancmetrii je dnes provadéna
i na nékterych ORL pracovistich.

Zavér

Obstrukce HCD je v détském véku velmi
Castd a ma celou fadu pficin. Vétsi ¢ast HCD je
ovsem pohledu pediatra skryta, a proto je pfi po-
dezfeni na jejich obstrukci indikovéno vysetfeni
otorinolaryngologem. Pfi akutni obstrukci HCD,
zejména pokud je dlvod obdvat se progrese
stavu a sufokace, ovéem primdarné patfi do péce
pediatra-intenzivisty. Otorinolaryngolog se pak

s takovymto ditétem setkdvé az v rdmci konzi-
lidrniho vysetfeni ve chvili, kdy ma bezpecné
zajistény dychaci cesty, pfipadné riziko sufokace
jiz pominulo.

ORL vysetfenf je vzdy indikovdno u novo-
rozencl a kojencd s podezfenim na obstruk-
ci dutiny nosni ¢i kongenitdlnim stridorem.
U vétsich déti je ORL ¢i foniatrické vysetreni
nutné vzdy pfi déletrvajici dysfonii, recidivu-
jicich akutnich subglotickych laryngitidach,
chronickém kasli ¢i podezieni na obstrukeni
spankovou apnoi. Do péce otorinolaryngolo-
ga také patfi dité s podezienim na pfitomnost
ciziho télesa v hornich dychacich ¢i polykacich
cestach a komplikovanymi zdnéty v oblasti
orofaryngu.

1. Kotétko P, Tukova J. Dusnost u déti. Diferencidlni diagnos-
tika a terapie v primarni péci. Postgradudlni medicina, 2012;
6. Dostupné z http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-me-
dicina/dusnost-u-deti-diferencialni-diagnostika-a-terapie-v-
-primarni-peci-466735.

2. Loftis L. Acute infectious upper airway obstructions in chil-
dren. Semin Pediatr Infect Dis, 2006; 17 (1): 5-10.

3. Hammer J. Acquired upper airway obstruction. Paediatr
Respir Rev, 2004; 5(1): 25-33.

4. Schroeder LL, Knapp JF. Recognition and emergency ma-
nagement of infectious causes of upper airway obstruction
in children. Semin Respir Infect, 1995; 10(1): 21-30.

5. De Freitas RP, Berkowitz RG. Bilateral choanal atresia repair
in neonates — A single surgeon experience. Int J Pediatr Oto-
rhinolaryngol. 2012; 76(6): 873-878.

6. Trabalon M, Schaal B. It Takes a Mouth to Eat and a Nose
to Breath: Abnormal Oral Respiration Affects Neonates' Oral
Competence and Systemic Adaptation. Int J Pediatr. 2012;
2012: 207605.

7. Manica D, Smith MM, Schweiger C, et al. Nasal Obstruction
of the Newborn: A Differential Diagnosis. Int Arch Otorhino-
laryngol 2009; 13(3): 340-345.

8. Menasse-Palmer L, Bogdanow A, Marion RW. Choanal at-
resia. Pediatr Rev. 1995; 16(12): 475-476.

9. Graham JM, Scadding GK, Bull PhD. Pediatric ENT. Sprin-
ger Berlin Heidelberg 2007: 508.

10. Pasquini E, Sciaretta V, Saggese D, et al. Endoscopic tre-
atment of congenital choanal atresia. Int J Pediatr Otorhino-
laryngol. 2003; 67(3): 271-276.

11. Daniel SJ. The upper airway: congenital malformations.
Paediatr Respir Rev. 2006; 7(Suppl 1): S260-263.

12. Lyons M, Vlastarakos PV, Nikolopoulos TP. Congenital
and acquired developmental problems of the upper air-
way in newborns and infants. Early Hum Dev. 2012; 88(12):
951-955.

13. Probst R, Grevers G, Iro H. Basic Otorhinolaryngology.
A Step-by-step Learning Guide. Georg Thieme Verlag, Stutt-
gart, Germany 2006: 430.

14. Ayari S, Aubertin G, Girschig H, et al. Pathophysiology
and diagnostic approch to laryngomalacia in infants. Eur
Ann Otorhinolaryngol Head Neck Dis. 2012; 129(5): 257-263.
15. Landry AM, Thompson DM. Laryngomalacia: disease pre-
sentation, spectrum, and management. Int J Pediatr. 2012;
2012: 753526.

16. Wright CT, Goudy SL. Congenital laryngomalacia: sym-
ptom duration and need for surgical intervention. Ann Otol
Rhinol Laryngol. 2012; 121(1): 57-60.

Prehledové éldnky

17. Thompson DM. Laryngomalacia: factors that influence di-
sease severity and outcomes of management. Curr Opin Oto-
laryngol Head Neck Surg. 2010; 18(6): 564-570.

18. Novék |. Akutni subgloticka laryngitida. Postgradualni me-
dicina 2012; 6. Dostupné z http://zdravi.e15.cz/clanek/post-
gradualni-medicina/akutni-subgloticka-laryngitida-466734.
19. Hybések I. Usni, nosni a kr¢nilékarstvi. Praha: Galén 1999:
220.

20. Pissens P, Hens G, Lemkens N, et al. Effect of adenoton-
sillectomy on the use of respiratory medication. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol. 2012; 76(6): 906-910.

21. Mitchell RB, Kelly J, Call E, Yao N. Quality of life after ade-
notonsillectomy for obstructive sleep apnea in children. Arch
Otolaryngol Head Neck Surg. 2004; 130(2): 190-194.
22.Kheirandish-Gozal L, Etzioni T, Bhattacharjee R, et al. Ob-
structive sleep apnea in children is associated with severity-
-dependent deterioration in overnight endothelial function.
Sleep Med. 2013; 14(6): 526-531.

23.Ng DK, Wong JC, Chan CH, et al. Ambulatory blood pre-
ssure before and after adenotonsillectomy in children with
obstructive sleep apnea. Sleep Med. 2010; 11(7): 721-725.
24. Erricsson E, Lundeborg |, Hultzcrantz E. Child behavior and
quality of life before and after tonsillotomy versus tonsillec-
tomy. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2009; 73(9): 1254-1262.
25. Colen TY, Seidman C, Weedon J, Goldstein NA. Effect of
intracapsular tonsillectomy on quality of life for children with
obstructive sleep-disordered breathing. Arch Otolaryngol
Head Neck Surg. 2008; 134(2): 124-127.

26. Faramarzi A, Kadivar MR, Heydari ST, Tavasoli M. Assess-
ment of the consensus about tonsillectomy and/or adeno-
idectomy among pediatricians and otolaryngologists. Inf J
Pediatr Otorhinolaryngol, 2010; 74(2): 133-136.

27. Balbani AP, Montovani JC, de Carvalho LR. Pharyngo-
tonsillitis in children: view from a sample of pediatricians
and otorhinolaryngologists. Braz J Otorhinolaryngol, 2009;
75(1): 139-146.

28. Chow S. Specialty group differences over tonsillecto-
my: pediatricians versus otolaryngologists. Qual Health Res,
1998; 8(1): 61-75.

29. Ondrové M, Piihodova |, Janousek P, et al. Doporuceny
diagnosticky a terapeuticky postup pro pracovisté zajistuji-
cidiagnostiku a chirurgickou lé¢bu poruch dychéni ve span-
ku u détskych pacientd do 15 let. Otorinolaryng. a Foniatr,
2013; 62(1): 50-52.

30. Dr3ata J, a kol. Foniatrie — hlas. Havli¢kav Brod: Tobi-
43, 2011:321.

31.Kominek P, Chrobok V, Astl J, a kol. Zanéty hltanu. Havlic¢-
kdv Brod: Tobias, 2005: 322.

Cldnek dorucen redakci: 13. 8. 2013
Cldnek pfijat k publikaci- 25. 11. 2013

MUDr. Lenka Cdbalovd
Otorinolaryngologickd klinika
Fakultni nemocnice Ostrava

17 listopadu 1790, 708 52 Ostrava
lenka.cabalova@fno.cz

www.pediatriepropraxi.cz | 2014; 15(2) | Pediatr. praxi



