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Stridor
Upper airway obstruction causing dyspnöe and stridor is a life-threatening condition. The successful outcome depends upon an accurate diagnosis and appropriate medical treatment.
Etiology, diagnosis, differentiation and treatment are presented in the article.

Praca recenzowana

Według klasycznej klinicznej definicji podanej przez Meakinsa w 1934 roku, dusznością określa się stan uświadomionej konieczności wzmożenia czynności oddechowej. Jeżeli konieczność taka występuje po wysiłku fizycznym, określana jest wówczas jako duszność wysiłkowa, w odróżnieniu od duszności spoczynkowej, pojawiającej się bez uprzedniej aktywności fizycznej. Najcięższą postacią duszności jest asfiksja (duszenie się), będąca stanem ostrej niewydolności oddechowej.
Duszność jest zarówno istotnym klinicznie objawem, jak i dolegliwością zgłaszaną przez chorego, określaną jako uczucie braku tchu lub braku powietrza.
Zwężenie drogi oddechowej na poziomie krtani prowadzi do wystąpienia duszności krtaniowej.
Duszność krtaniowa jest dusznością spoczynkowo-wysiłkową, tj. występującą stale, nasilającą się zaś podczas wykonywania wysiłku fizycznego oraz w pozycji leżącej na wznak. Może wystąpić nagle i wówczas określana jest jako ostra duszność krtaniowa. Jest ona zawsze stanem bezpośredniego zagrożenia życia.
Przewlekła duszność krtaniowa występuje zwłaszcza u chorych z procesem rozrostowym wewnątrz krtani, którzy mogą adaptować się do narastających stopniowo patologicznych warunków oddychania. Badanie przedmiotowe, wykazujące znaczne zwężenie światła krtani przez guz nie zawsze znajduje odzwierciedlenie w badaniu podmiotowym, bowiem chory może nie odczuwać wyraźnie "braku powietrza". Stan ten określa się mianem duszności nieuświadomionej.
Duszność krtaniowa ma charakter wdechowo-wydechowy i towarzyszy jej zwykle zjawisko akustyczne, określane jako świst krtaniowy (ang. stridor). Świst krtaniowy jest dźwiękiem o szorstkim brzmieniu powstałym w wyniku przeciskania się powietrza przez zwężone światło krtani, ulegającego turbulencji i wywołującego wibrację jej ścian.
Wnikliwe badanie podmiotowe umożliwia rozpoznanie i różnicowanie innych możliwych pozakrtaniowych przyczyn duszności, tj. chorób płuc i układu krążenia. Duszność może również występować w przebiegu chorób z wysoką gorączką, w skrzywieniach kręgosłupa, niewydolności nerek, chorobach ośrodkowego układu oddechowego, w tężyczce, miastenii oraz pod wpływem zwiększonego napięcia emocjonalnego (duszność psychogenna). W badaniu podmiotowym istotnego znaczenia nabiera również zebranie szczegółowego wywiadu dotyczącego przebytych operacji, urazów, obecności ciała obcego w drogach oddechowych, uprzednio przeprowadzonej intubacji dotchawiczej, tracheotomii, zaburzeń neurologicznych czy choroby nowotworowej. Są to bowiem stany kliniczne predysponujące również do powstania niedrożności drogi oddechowej na poziomie krtani.
W przypadku niemowląt i małych dzieci, niezbędne jest zebranie dokładnego wywiadu dotyczącego przebiegu ciąży oraz porodu, ewentualnych komplikacji okołoporodowych, wagi urodzeniowej, stanu noworodka po urodzeniu (wydolność oddechowa, punktacja w skali Apgar, konieczność resuscytacji czy intubacji dotchawiczej noworodka), a także wywiadu rodzinnego pod kątem występowania chorób metabolicznych lub wad wrodzonych u rodzeństwa.
Badanie laryngologiczne, ze szczególnym uwzględnieniem laryngoskopii pośredniej oraz badania palpacyjnego struktur szyi, umożliwia ustalenie, czy rzeczywiście duszność wywołana jest zaburzeniem drożności drogi oddechowej na poziomie krtani. Czynność serca, liczba oddechów, a także obserwowana praca pomocniczych mięśni oddechowych pozostają w zależności ze stopniem zwężenia drogi oddechowej.
Warto zwrócić uwagę, iż noworodki i niemowlęta oddychają wyłącznie przez nos. Z tego też powodu zaburzenia drożności nosa, np. zarośnięcie nozdrzy tylnych, mogą klinicznie objawić się wystąpieniem duszności i świstu krtaniowego; stany takie obserwuje się szczególnie do 3. miesiąca życia.
W przypadku gdy wraz z dusznością krtaniową współistnieje świst krtaniowy, jego charakter może wskazywać na umiejscowienie istniejącego zwężenia w obrębie krtani. Obecność zwężenia na poziomie nadgłośni charakteryzuje się świstem krtaniowym podczas wdechu. Świst krtaniowy tworzący się przy zwężeniu na poziomie głośni ma charakter wdechowy lub wdechowo-wydechowy. Natomiast przy zwężeniach na poziomie podgłośni i szyjnej części tchawicy obserwowany jest świst krtaniowy wdechowo-wydechowy.

Anatomia krtani


Górna granica krtani wyznaczona jest przez wolny brzeg nagłośni, fałd nalewkowo-nagłośniowy oraz przestrzeń międzynalewkową. Dolną granicę krtani wyznacza dolny brzeg chrząstki pierścieniowatej (ryc. 1, 2).

	

	Ryc. 1. Topografia krtani względem gardła dolnego i tchawicy. Przekrój strzałkowy.
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	Ryc. 2. Przekrój czołowy krtani.



	


Wyróżnia się trzy piętra krtani: nadgłośnię, głośnię oraz podgłośnię.
Piętro górne - nadgłośnia - obejmuje przedsionek krtani, szypułę nagłośni, fałdy przedsionka, chrząstki nalewkowate oraz kieszonki krtaniowe.
Piętro środkowe - głośnia - obejmuje fałdy głosowe oraz spoidło przednie i tylne.
Poniżej, do poziomu dolnego brzegu chrząstki pierścieniowatej, rozciąga się piętro dolne krtani - podgłośnia.
Przedstawiając budowę krtani, należy pamiętać, iż istnieją podstawowe różnice pomiędzy krtanią człowieka dorosłego a krtanią dziecka (ryc. 3).

	



	Ryc. 3. Porównanie umiejscowienia krtani u dziecka i u osoby dorosłej.



	


Wielkość krtani noworodka stanowi około 1/3 wielkości krtani człowieka dorosłego. Najwęższa część drogi oddechowej człowieka dorosłego znajduje się na poziomie głośni, podczas gdy u małego dziecka największe przewężenie obserwuje się w okolicy podgłośniowej. Wynika ono z obecności znacznej ilości luźnej tkanki łącznej znajdującej się pod błoną śluzową tej okolicy. U noworodka średnica okolicy podgłośniowej wynosi około 4,5 mm. Wykazano, iż wystąpienie obrzęku tkanki łącznej okolicy podgłośniowej w następstwie procesu zapalnego, który powoduje zmniejszenie światła o 1 mm, doprowadza do upośledzenia drożności do 70%. Stan ten klinicznie może objawić się wystąpieniem duszności i świstu krtaniowego. W przypadku dziecka 9-10-letniego, u którego średnica okolicy podgłośniowej wynosi 9 mm, obrzęk tej samej wielkości upośledza jej drożność o 40%.
Górny brzeg krtani noworodka znajduje się na poziomie pierwszego kręgu szyjnego (C1), wolny brzeg nagłośni sięga do poziomu podniebienia. Szpara głośni znajduje się na poziomie drugiego kręgu szyjnego (C2), natomiast dolny brzeg chrząstki tarczowatej odpowiada poziomowi czwartego kręgu szyjnego (C4). U dorosłych krtań znajduje się na poziomie piątego i szóstego kręgu szyjnego (C5-C6).
Czynność krtani jest wynikiem działania 4 parzystych mięśni wewnętrznych oraz jednego parzystego mięśnia zewnętrznego - mięśnia pierścienno-tarczowego (tab. 1).

	  Mięsień pierścienno-nalewkowy tylny

	Odwiedzenie fałdów głosowych = rozwarcie szpary głośni


	  Mięsień pierścienno-nalewkowy boczny. 

  Mięsień nalewkowo-poprzeczny 

  Mięsień tarczowo-nalewkowy
= mięsień głosowy (część boczna)

	Przywiedzenie fałdów głosowych = zwarcie szpary głośni


	  Mięsień pierścienno-tarczowy 

  Mięsień tarczowo-nalewkowy
= mięsień głosowy (część przyśrodkowa)

	Napięcie fałdów głosowych



	
	Tabela 1. Czynność mięśni krtani.



	


Ich wzajemne synergistyczne i antagonistyczne działanie powoduje rozwieranie i zamykanie szpary głośni oraz utrzymywanie napięcia fałdów głosowych. Tylko jeden z nich odpowiada za rozwieranie fałdów głosowych i tym samym za rozwarcie szpary głośni. Mięśniem tym jest parzysty mięsień pierścienno-nalewkowy tylny, który jest unerwiony przez nerw krtaniowy wsteczny. Jego większe napięcie spoczynkowe względem pozostałych mięśni, działających wobec niego antagonistycznie, umożliwia swobodne oddychanie podczas snu. Zamykanie i rozwieranie szpary głośni jest wykonywane dzięki ruchom w stawach nalewkowo-pierściennych.
Fałdy głosowe, będące elementem anatomicznym decydującym o szerokości szpary głośni, zbudowane są z więzadła głosowego, mięśnia głosowego i pokrywającej je błony śluzowej. Długość struny głosowej wynosi: u noworodka 6-8 mm, u kobiet 16-20 mm, u mężczyzn 20-24 mm.
Najmniejszy przekrój drogi oddechowej u osoby dorosłej w czasie wdechu znajduje się na poziomie głośni. Trójkątna powierzchnia szpary głośni wynosi u mężczyzny ok. 250 mm2, a u kobiety 150-170 mm2. W czasie spokojnego oddechu fałdy głosowe nie są napięte, ustawione są w pozycji pośredniej, a prędkość powietrza przepływającego przez szparę głośni wynosi 3-5 m/s. Podczas głębokiego oddychania fałdy głosowe ulegają pełnemu odwiedzeniu, tym samym stawiają najmniejszy opór dla wdychanego powietrza (ryc. 4).
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	Ryc. 4. Obraz krtani widziany w laryngoskopii pośredniej.
A - fałdy głosowe ustawione w odwiedzeniu (swobodne oddychanie)
B - fałdy głosowe ustawione w zwarciu (podczas fonacji)



	


Unerwienie krtani pochodzi od odgałęzień nerwu błędnego - nerwu krtaniowego górnego oraz nerwu krtaniowego wstecznego.
Gałąź zewnętrzna nerwu krtaniowego górnego zaopatruje ruchowo mięsień pierścienno-tarczowy, zaś jego gałąź wewnętrzna unerwia czuciowo krtań do poziomu głośni. Gałąź wewnętrzna nerwu krtaniowego górnego wchodzi do wnętrza krtani przez błonę tarczowo-gnykową wspólnie z tętnicą i żyłą krtaniową górną.
Poniżej poziomu głośni unerwienie czuciowe wnętrza krtani pochodzi od nerwu krtaniowego wstecznego, zaopatrującego także ruchowo wszystkie wewnętrzne mięśnie krtani.
Z klinicznego punktu widzenia istotna jest znajomość topografii nerwu krtaniowego wstecznego, bowiem zarówno odległy punkt odejścia od pnia nerwu błędnego na granicy jego części szyjnej i piersiowej, jak i długi przebieg sprawiają, iż nerw ten narażony jest na uszkodzenie procesem patologicznym toczącym się zarówno w śródpiersiu górnym (sercu, płucach, dużych naczyniach), jak i w obrębie struktur szyi.
Po stronie prawej nerw krtaniowy wsteczny krzyżuje przednią powierzchnię łuku tętnicy podobojczykowej, następnie biegnie ku górze w kierunku krtani w rowku przełykowo-tchawiczym. Po stronie lewej zaś krzyżuje przednią powierzchnię łuku aorty i biegnie ku górze na przedniej powierzchni przełyku (ryc. 5). Gałęzie końcowe obu nerwów krtaniowych wstecznych stanowią nerwy krtaniowe dolne, będące głównymi gałęziami ruchowymi mięśni krtani. Mogą one krzyżować od tyłu tętnicę tarczową dolną lub dzieląc się, przebiegać między jej końcowymi odgałęzieniami.
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	Ryc. 5. Topografia lewego nerwu krtaniowego wstecznego.



	


Funkcje krtani

Krtań spełnia istotne życiowo funkcje - obronną, oddechową, fonacyjną oraz ustalającą.

Funkcja obronna

Na poziomie gardła dolnego następuje skrzyżowanie drogi oddechowej z drogą pokarmową. Krtań pełni funkcję chroniącą drogi oddechowe przed zachłyśnięciem. Dzieje się to na trzech poziomach: w czasie aktu połykania krtań jest podciągana do góry, przemieszczając nagłośnię do pozycji prawie poziomej; dodatkowo zwarcie fałdów rzekomych oraz fałdów głosowych w trakcie aktu połykania uniemożliwia przedostanie się treści pokarmowej do dróg oddechowych. Kęs pokarmowy przesuwa się z podstawy języka przez zachyłki gruszkowate bezpośrednio do przełyku i omija w ten sposób przedsionek krtani.
Odruch kaszlowy pełni również istotną rolę obronną. Dzięki niemu wydzielina, zanieczyszczenia i ciała obce usuwane są z wnętrza krtani, tchawicy i niższych odcinków drogi oddechowej. Prędkość przepływu powietrza przez szparę głośni podczas kaszlu wynosi ok. 120 m/s. 

Funkcja oddechowa

Krtań stanowi część drogi oddechowej. Powietrze przepływające przez krtań, pobudzając receptory czuciowe błony śluzowej, stymuluje bądź hamuje w sposób pośredni ośrodek oddechowy w rdzeniu przedłużonym. Pobudzenie to jest przekazywane dośrodkowo do jądra nerwu błędnego. Za pośrednictwem gałęzi ruchowych nerwu krtaniowego wstecznego stymulowanie mięśni krtani prowadzi do rozszerzenia bądź do zwarcia szpary głośni.

Funkcja fonacyjna

W krtani tworzony jest ton podstawowy (krtaniowy), który jest następstwem powtarzających się wielokrotnie w jednostce czasu naprzemiennych drgań fałdów głosowych. Czynnikami warunkującymi zakres głosu są: długość, napięcie, elastyczność drgających fałdów głosowych, a także ich masa oraz amplituda drgań. Powstające dźwięki artykulacyjne są wynikiem modulacji tonu podstawowego w strukturach gardła i jamy ustnej oraz jam rezonacyjnych twarzoczaszki.

Funkcja ustalająca

Zamknięcie szpary głośni w następstwie zwarcia strun głosowych umożliwia ustalenie klatki piersiowej, a tym samym umożliwia podjęcie dużego wysiłku mięśniowego kończyn górnych oraz mięśni jamy brzusznej. 
Krtań jest także polem receptorowym dla odruchów naczyniowo-błędnych, np. mechaniczne drażnienie wewnętrznej powierzchni krtani może wywołać zaburzenia rytmu serca.

Etiologia

Duszność krtaniowa obserwowana u dzieci i osób dorosłych powinna być rozpatrywana oddzielnie, albowiem odmienna jest budowa anatomiczna krtani, a także inne są najczęstsze czynniki etiologiczne.
Wśród dzieci dominuje etiologia zapalna, wady wrodzone oraz ciała obce obturujące drogi oddechowe, natomiast wśród dorosłej populacji przeważa etiologia urazowa, nowotworowa i jatrogenna.
W tabeli 2 i 3 przedstawiono stany chorobowe krtani mogące prowadzić do wystąpienia duszności.

	Wrodzone

	· Wrodzona wiotkość chrząstek krtani 

· Zwężenie podgłośniowe 

· Porażenie fałdów głosowych 

· Guzy, torbiele krtani 

· Płetwa (przepona) krtaniowa 

· Niedorozwój żuchwy


	Zapalne




Urazowe

	· Ostre nadgłośniowe zapalenie krtani 

· Ostre podgłośniowe zapalenie krtani 

· Ostre zapalenie krtani, tchawicy i oskrzeli 

· Błonica 

· Ciała obce 

· Pointubacyjne zwężenie podgłośniowe


	Nowotworowe

	· Brodawczaki krtani typu młodzieńczego



	
	Tabela 2. Przyczyny duszności krtaniowej u dzieci wg Drake-Lee (1996).



	


	Zapalne

	· Zapalenie nagłośni 

· Błonica 

· Zapalenie krtani i tchawicy 

· Ropień zagardłowy 

· Zapalenie stawów nalewkowo-pierściennych


	Urazowe

	· Ciała obce 

· Urazy szyi i urazy krtani 

· Oparzenie krtani


	Nowotworowe

	· Rak krtani 

· Rak okolicy zapierściennej 

· Rak tarczycy 

· Węzły chłonne szyi zmienione przerzutowo


	Jatrogenne

	· Powikłania intubacji, np. ziarniniak pointubacyjny, zrost międzynalewkowy lub podgłośniowy 

· Porażenie nerwów krtaniowych wstecznych


	Alergiczne

	· Obrzęk naczynioruchowy 

· Reakcja anafilaktyczna/wstrząs anafilaktyczny


	Inne

	· Tężyczka 

· Miastenia



	
	Tabela 3. Przyczyny duszności krtaniowej u dorosłych wg Drake-Lee (1996).



	


Zaburzenia rozwojowe krtani

Wrodzona wiotkość chrząstek krtani (laryngomalacja) jest najczęstszą przyczyną duszności krtaniowej i świstu krtaniowego u noworodków i stanowi około 60% zaburzeń rozwojowych krtani. Zbyt wiotki szkielet chrzęstny krtani, a przede wszystkim nagłośnia, ulega zapadaniu w następstwie wytwarzania się ujemnego ciśnienia wytwarzanego podczas wdechu. Zjawisko to obserwuje się w czasie płaczu oraz przy wysiłku. Powoduje to wystąpienie świstu krtaniowego o charakterze wdechowym. Postępowanie lecznicze w tych przypadkach polega zasadniczo na obserwacji i systematycznej kontroli laryngologicznej. Rokowanie jest pomyślne, objawy ustępują zwykle pomiędzy 12. a 16. miesiącem życia dziecka. W piśmiennictwie można spotkać się z opinią o koniecznej w niektórych przypadkach interwencji chirurgicznej, polegającej na usunięciu fragmentów fałdów nalewkowo-nagłośniowych przy użyciu lasera, bądź też o konieczności wykonania tracheotomii.
W przypadkach o nietypowym przebiegu, np. świst krtaniowy dwufazowy, tj. wdechowo-wydechowy, lub tych, w których obserwuje się cechy niewydolności oddechowej, konieczne staje się przeprowadzenie bronchoskopowej oceny dolnych dróg oddechowych.
Drugą co do częstości występowania wrodzoną przyczyną duszności krtaniowej u dzieci jest jedno- lub obustronne porażenie fałdów głosowych w następstwie zmian chorobowych w obrębie OUN bądź też działania czynników idiopatycznych. Do tej grupy można zaliczyć porażenie fałdów głosowych będące następstwem urazu jatrogennego, np. uraz okołoporodowy lub leczenie chirurgiczne przeprowadzone z powodu innych wad wrodzonych, podczas którego uszkodzone zostały nerwy krtaniowe wsteczne.
Leczenie w tych przypadkach uzależnione jest od stanu klinicznego dziecka i może obejmować zarówno obserwację małego pacjenta, jak i konieczność wykonania tracheotomii w przypadku ostrej niewydolności oddechowej.
Najczęściej rozpoznawanym guzem wrodzonym, który może prowadzić do wystąpienia duszności krtaniowej u noworodka, jest hamartoma z naczyń krwionośnych (haemangioma) o umiejscowieniu podgłośniowym. Stopień nasilenia duszności zależy przede wszystkim od rozmiarów guza. Ustalenie rozpoznania możliwe staje się na podstawie badania endoskopowego dróg oddechowych, podczas którego uwidoczni się sinoczerwony, miękki guz, zwykle zrośnięty z tylną ścianą krtani. Pobieranie wycinka do badania histopatologicznego jest niewskazane ze względu na możliwość wystąpienia krwotoku. Guz zwykle zanika samoistnie w ciągu kilku - kilkunastu miesięcy. W niektórych przypadkach konieczne jest udrożnienie drogi oddechowej poprzez wykonanie tracheotomii. 

Stany zapalne krtani

Zapalenia krtani występują sezonowo, głównie w okresie jesienno-zimowym i stanowią istotny problem kliniczny przede wszystkim u dzieci. Z punktu widzenia lekarza praktyka należy zwrócić szczególną uwagę na ostre podgłośniowe i ostre nadgłośniowe zapalenie krtani u dzieci.

Ostre nadgłośniowe zapalenie krtani (laryngitis acuta supraglottica)

Występuje u dzieci między 3. a 7. rokiem życia, dotyczy także dorosłych. Czynnikiem etiologicznym jest najczęściej Haemophilus influenzae typ B, także Haemophilus parainfluenzae oraz Streptococcus pneumoniae. Choroba charakteryzuje się szybko rozszerzającym się naciekiem zapalnym górnych dróg oddechowych obejmującym przede wszystkim nagłośnię i fałd nalewkowo-nagłośniowy.
Objawy: 

· szybko pogarszający się stan ogólny (narastająca gorączka) 

· duszność wdechowa z powodu mechanicznej blokady wejścia do krtani 

· głos niezmieniony lub zmiana głosu określana jako głos "barani" 

· bolesne połykanie (odynofagia) i trudności w połykaniu (dysfagia) 

· nadmierne ślinienie 

· w niektórych przypadkach świst krtaniowy (stridor)
Nie występuje kaszel. 


W badaniu przedmiotowym jamy ustnej przy lekkim uciśnięciu nasady języka można uwidocznić czerwoną, obrzękniętą nagłośnię. W przypadku występowania duszności obserwuje się wzmożoną czynność pomocniczych mięśni oddechowych.
Objawy choroby narastają bardzo szybko i w ciągu kilku godzin może dojść do zgonu bądź w wyniku zamknięcia światła krtani przez zmienioną zapalnie, obrzękniętą nagłośnię, bądź też z powodu rozwinięcia się posocznicy z niewydolnością sercowo-naczyniową.
Dziecko wymaga w trybie pilnym hospitalizacji. Przed wdrożeniem badań diagnostycznych, w tym także badań radiologicznych, może być konieczne zabezpieczenie drożności drogi oddechowej poprzez założenie intubacji dotchawiczej.
Częstość występowania tej postaci zapalenia krtani u dzieci zmniejszyła się znacznie w krajach, w których powszechnie stosowane są szczepienia przeciwko Haemophilus influenzae typ B.

Ostre podgłośniowe zapalenie krtani (laryngitis acuta subglottica)

Choroba dotyczy przede wszystkim dzieci do 3. roku życia. Czynnikiem etiologicznym jest Myxovirus parainfluenzae typ 1 lub 3, a także wirusy grypy typu A lub B. Może rozwinąć się ona w sposób nagły lub po kilku dniach trwania infekcji górnych dróg oddechowych, a w niektórych przypadkach może być również powikłana wtórnym nadkażeniem bakteryjnym.
Objawy: 

· duszność nasilająca się w porze nocnej 

· świst krtaniowy 

· szczekający kaszel, nasilający duszność 

· wzmożona praca pomocniczych mięśni oddechowych 

· oddech, początkowo zwolniony i pogłębiony staje się płytki i przyspieszony 

· ciepłota ciała jest nieznacznie podwyższona 

· dziecko jest wystraszone, niespokojne
Głos dziecka przy płaczu jest czysty, nie ochrypły.


Wystąpienie duszności związane jest z narastającym obrzękiem luźnej tkanki łącznej okolicy podgłośniowej, co prowadzi do znacznego zwężenia światła krtani. Udrożnienie drogi oddechowej uzyskuje się zwykle przez tzw. tracheotomię farmakologiczną, tj. podanie kortykosteroidów w dawce 10 mg/kg masy ciała dziecka (w postaci czopków lub w iniekcji dożylnej). Podawanie antybiotyków nie jest celowe. Ze względu na bezpieczeństwo dziecka niekiedy konieczne jest wykonanie intubacji dotchawiczej bądź tracheotomii. Z tego też powodu w przypadku braku wyraźnej poprawy po podaniu leków w warunkach domowych należy skierować dziecko do szpitala.

Ostre zapalenie krtani, tchawicy i oskrzeli (laryngotracheobronchitis)

Jest to szczególna postać zapalenia górnych i dolnych dróg oddechowych, występująca głównie u dzieci w wieku 6 miesięcy - 3 lata, w której naciek zapalny i obrzęk obejmuje krtań, ściany tchawicy i oskrzeli. Zasadniczym problemem, obok duszności wywołanej obrzękiem, jest zaleganie w drogach oddechowych gęstej i trudnej do odkrztuszenia wydzieliny włóknikowej, która tworzy się na uszkodzonej przez proces zapalny powierzchni błony śluzowej. W miejscach tych mogą powstawać owrzodzenia, drążące do chrząstek tchawicy.
Objawy kliniczne: 

· ciężki stan ogólny dziecka 

· wysoka gorączka 

· bolesny, szczekający kaszel 

· duszność i świst krtaniowy, początkowo o charakterze wdechowym, przechodzący w miarę rozwoju choroby we wdechowo-wydechowy 


Leczenie tej postaci zapalenia górnych dróg oddechowych powinno być prowadzone w warunkach intensywnego nadzoru szpitalnego. Podstawowym celem leczenia jest udrożnienie drogi oddechowej poprzez usuwanie blokujących jej światło nalotów włóknikowych. Wymaga to często wielokrotnego wykonywania tracheoskopii oraz bronchoskopii. W ciężkiej postaci choroby niezbędne okazać się może udrożnienie drogi oddechowej poprzez intubację dotchawiczą, a w szczególnie ciężkich przypadkach (laryngotracheobronchitis maligna), gdy niemożliwe jest zaintubowanie chorego, konieczne staje się wykonanie tracheotomii.
Na przełomie XIX i XX wieku swoiste zapalenia krtani (kiła, gruźlica) stanowiły istotny problem kliniczny. Znacząca liczba zachorowań była przyczynkiem do wyodrębnienia się z ftyzjatrii samodzielnej specjalności, jaką jest dzisiaj laryngologia. Aktualnie zagadnienie swoistych zapaleń krtani nie stanowi istotnego problemu klinicznego.
Zapalenie krtani u osób dorosłych najczęściej nie prowadzi do wystąpienia duszności. Pojawienie się tego objawu z towarzyszącym świstem krtaniowym w przebiegu infekcji górnych dróg oddechowych świadczyć może o nierozpoznanej uprzednio patologii w postaci np. porażenia struny głosowej, nabytego zwężenia krtani lub nacieku nowotworowego w obrębie krtani.
W praktyce klinicznej obserwuje się niekiedy "rzekome" odczuwanie duszności przez chorych bez współistniejących zmian obrzękowych w obrębie krtani, u których w przebiegu ostrej infekcji wirusowej stwierdza się zmienioną zapalnie błonę śluzową. 

Ciało obce w krtani

Ciała obce częściej znajdowane są w obrębie tchawicy czy oskrzeli niż w krtani. Ciało obce małych rozmiarów zwykle przechodzi przez światło krtani i umiejscawia się w obrębie dolnych dróg oddechowych, najczęściej w prawym oskrzelu głównym. W przypadku zatrzymania się w krtani może zostać wykrztuszone w następstwie ataku kaszlu, będącego odruchem obronnym. Najczęściej ciała obce w krtani rozpoznawane są u dzieci, stanowią one również najczęstszą przyczynę nagłych zgonów wśród niemowląt do pierwszego roku życia. U osób dorosłych problem ten dotyczy głównie osób o upośledzonym rozwoju umysłowym, chorych psychicznie oraz w stanach zaburzeń świadomości, np. po zażyciu narkotyków, upojeniu alkoholowym.
Ciało obce krtani należy podejrzewać w przypadku wystąpienia nagłego ataku kaszlu lub pojawienia się duszności i świstu krtaniowego u uprzednio zdrowej osoby, zwłaszcza dziecka.
Świst krtaniowy występuje w przypadku, gdy ciało obce częściowo zamyka światło krtani, pozostawiając niewielką przestrzeń umożliwiającą przepływ powietrza. Całkowite zablokowanie drogi oddechowej prowadzi do asfiksji (duszenia się), co w połączeniu z często występującym odruchowym skurczem krtani (laryngospasmus) może doprowadzić do nagłego zgonu chorego.
Ciało obce krtani jest stanem bezpośredniego zagrożenia życia, wymagającym natychmiastowej interwencji w celu udrożnienia drogi oddechowej. Postępowaniem z wyboru jest jego usunięcie w laryngoskopii bezpośredniej. W przypadku znacznego obrzęku błony śluzowej krtani, spowodowanego zaleganiem i uciskiem przez ciało obce, lub też w przypadkach całkowitego zablokowania światła, konieczne jest wykonanie tracheotomii. W szczególnych okolicznościach, przed udzieleniem kwalifikowanej pomocy medycznej, zabiegiem ratującym życie pacjenta może być wykonanie konikotomii. Po usunięciu ciała obcego z krtani każdorazowo niezbędne jest również przeprowadzenie bronchoskopowej oceny dalszych odcinków drogi oddechowej celem wykluczenia zalegania dodatkowo innych ciał obcych.
Chory po usunięciu ciała obcego z krtani powinien być obserwowany w warunkach szpitalnych, ze względu na możliwość wystąpienia duszności bądź to spowodowanej wtórnymi obrzękami błony śluzowej krtani, bądź też ewentualnego obrzęku płuc, co może nastąpić w kilka do kilkunastu godzin po epizodzie duszenia się.
W diagnostyce różnicowej duszności oraz świstu krtaniowego należy także wziąć pod uwagę ciało obce przełyku.

Uraz krtani i tchawicy

Uraz krtani jest częściej urazem zamkniętym. Uszkodzenie tkanek miękkich dotyczyć może okolicy nadgłośniowej, fałdów głosowych oraz podgłośni. Szkielet krtani może ulec uszkodzeniu na poziomie kości gnykowej, chrząstki tarczowatej lub pierścieniowatej. Częstą przyczyną urazów krtani są wypadki komunikacyjne (dotyczy to zwłaszcza osób prowadzących pojazdy bez zapiętych pasów bezpieczeństwa), praca w przemyśle ciężkim, uprawianie niektórych dziedzin sportu, np. karate. Ponieważ uraz krtani jest zawsze urazem szyi lub stanowi część urazu wielonarządowego, w postępowaniu należy kierować się zasadą ABC: A (airways) = opanowanie zaburzeń oddychania, B (bleeding) = opanowanie krwotoku, C (cervical spine) = zabezpieczenie części szyjnej kręgosłupa. W przypadku ciężkiego stanu ogólnego chorego po urazie wielonarządowym, istnieje niebezpieczeństwo przeoczenia we wczesnym okresie skutków urazu krtani.
Stopień uszkodzenia krtani zależy od siły i rodzaju urazu, a także od stopnia zwapnienia chrząstek krtani, zwłaszcza chrząstki tarczowatej, na której skupia się główna siła urazu. U osób dorosłych i starszych chrząstka tarczowata jest bardziej zwapniała, a tym samym mniej elastyczna i bardziej podatna na złamanie.
Uszkodzenie poszczególnych struktur krtani i tchawicy może być także powikłaniem intubacji dotchawiczej lub tracheotomii.
Następstwa urazu krtani w zależności od poziomu uszkodzenia przedstawia tabela 4.

	Miejsce urazu
	Skutek urazu

	Górna część krtani

	Oderwanie się przyczepu nagłośni i więzadeł głosowych w okolicy spoidła przedniego, krwiaki


	Dolna część krtani

	Pęknięcie chrząstki pierścieniowatej
Rozerwanie błony tarczowo-pierściennej, krwiaki
Częściowe lub całkowite oderwanie krtani od tchawicy


	Naruszenie ciągłości błony śluzowej wnętrza krtani

	Odma podskórna w obrębie szyi, górnej części klatki piersiowej lub śródpiersia



	
	Tabela 4. Następstwa urazu krtani w zależności od poziomu uszkodzenia.



	


Każdy chory po urazie krtani powinien być hospitalizowany, a ocena powstałych uszkodzeń powinna być dokonywana w laryngoskopii pośredniej i bezpośredniej. Udrożnienie drogi oddechowej poprzez wykonanie intubacji dotchawiczej lub tracheotomii zapewnia bezpieczeństwo choremu. Uszkodzenie rusztowania chrzęstnego krtani wymaga przywrócenia drożności drogi oddechowej poprzez jej rekonstrukcję. Szybkie podjęcie odpowiedniego leczenia zapobiega rozrostowi pourazowej ziarniny wewnątrz krtani oraz powstawaniu blizn i zniekształceń, które mogą prowadzić do zwężenia światła krtani i tchawicy. Zamknięty uraz krtani, jakim jest np. uderzenie szyją o kierownicę samochodu, może prowadzić do rozwinięcia się krwiaka podśluzówkowego. Rozwinąć się on może w kilka - kilkanaście godzin po urazie i z tego powodu zawsze istnieje konieczność obserwacji chorego w warunkach szpitalnych.
Rzadziej spotykanym rodzajem urazu krtani jest jej oparzenie. Może być ono skutkiem wziewania dymów lub gazów drażniących błonę śluzową, zachłyśnięcia się płynem żrącym lub wrzątkiem bądź następstwem jatrogennego oparzenia podczas inhalacji.
Oparzenie krtani prowadzi do obrzęków błony śluzowej, zlokalizowanych głównie na poziomie nadgłośni. Natomiast zachłyśnięcie się płynem żrącym może prowadzić do powstania ubytków z martwicą błony śluzowej, które drążąc w głąb struktur chrzęstnych, w konsekwencji prowadzą do wtórnego ziarninowania lub tworzenia się blizn zwężających światło krtani.
Szczególną postać oparzenia krtani stanowią wczesne i późne odczyny popromienne u chorych leczonych napromienianiem z powodu nowotworu złośliwego w obrębie szyi. Wczesne odczyny popromienne, pojawiające się w 2 - 4 tygodniu leczenia w rejonie naświetlań, objawiają się zmianami obrzękowymi o różnym stopniu nasilenia. W przypadku odległych odczynów popromiennych, występujących w kilka - kilkanaście lat po napromienianiu, najistotniejszy problem stanowi martwica tkanek znajdujących się w polu naświetlań (radionecrosis), jak również unieruchomienie stawów nalewkowo-pierściennych. 

Porażenie strun głosowych

Uszkodzenia nerwu błędnego oraz jego gałęzi - nerwu krtaniowego górnego i nerwu krtaniowego wstecznego, powodują porażenie mięśni zewnętrznych i wewnętrznych krtani. Nerw błędny może ulec uszkodzeniu na swoim przebiegu od pnia mózgu do miejsca wniknięcia nerwu krtaniowego wstecznego na szyi i w klatce piersiowej. Najczęstszą przyczyną porażenia nerwów krtaniowych wstecznych są nowotwory złośliwe płuc, przełyku, tarczycy, śródpiersia lub podstawy czaszki, zapalenia oraz urazy jatrogenne po operacjach tarczycy, serca, dużych naczyń i płuc. Przyczyny porażenia w zależności od poziomu uszkodzenia przedstawia tabela 5.

	Porażenia centralne (ok. 10% przypadków)

	· Nowotwory OUN 

· Zaburzenia naczyniowe 

· Ogniska zapalne i krwotoczne 

· Stwardnienie rozsiane 

· Porażenie opuszkowe w przebiegu stwardnienia zanikowego bocznego 

· Jamistość rdzenia 

· Wiąd rdzenia w przebiegu kiły 

· Zapalenia wirusowe


	Porażenia obwodowe (ok. 90% przypadków)

	· Urazy po operacjach tarczycy, serca, dużych naczyń i płuc, złamania podstawy czaszki obejmujące otwór żyły szyjnej 

· Ucisk lub naciekanie przez nowotwory płuc przełyku, tchawicy, śródpiersia, szyi, przerzutowo zmienione węzły chłonne 

· Tętniak aorty 

· Zapalne - gruźlica, sarkoidoza 

· Degeneracyjne - cukrzyca, choroby krwi, awitaminoza



	
	Tabela 5. Przyczyny porażenia strun głosowych w zależności od poziomu uszkodzenia nerwów krtaniowych wstecznych.



	


Jednostronne porażenie fałdu głosowego z reguły nie powoduje istotnych zaburzeń oddechowych.
Istotny problem kliniczny stanowią obustronne porażenia fałdów głosowych. Mogą one rozwijać się stopniowo lub powstać w sposób ostry, jak np. w wyniku uszkodzenia nerwów krtaniowych podczas operacji tarczycy.
Obustronne napięte porażenia fałdów głosowych ustawionych w pozycji pośrodkowej lub przyśrodkowej wywołują typową duszność z towarzyszącym świstem krtaniowym. Stan taki może wymagać zdecydowanej szybkiej interwencji, najczęściej konieczne jest wykonanie tracheotomii w celu udrożnienia drogi oddechowej. W przypadkach obustronnych porażeń wiotkich, szpara głośni może być wystarczająca do oddychania w spoczynku; w tych przypadkach duszność pojawia się zazwyczaj przy wysiłku fizycznym lub w przypadku ostrej infekcji krtani.
Postępowanie terapeutyczne zależy od przyczyny, która jest odpowiedzialna za wystąpienie porażenia fałdów głosowych. W każdym przypadku konieczna jest wnikliwa ocena wydolności oddechowej chorego. 

Leczenie duszności krtaniowej

Leczenie duszności krtaniowej obejmuje: 

· przywrócenie oraz utrzymanie drożności drogi oddechowej 

· możliwie najszybsze usunięcie przyczyny wystąpienia duszności.

Biorąc pod uwagę, iż jest to stan nagły zagrażający życiu, w każdym przypadku konieczne jest podjęcie natychmiastowego leczenia zachowawczego bądź chirurgicznego, w zależności od przyczyny duszności. Interwencja chirurgiczna obejmuje intubację dotchawiczą, tracheotomię, a w szczególnych okolicznościach - konikotomię.
Leczenie zachowawcze jest z reguły wystarczające w przypadku zmian zapalno-obrzękowych. Podawanie kortykosteroidów w iniekcjach dożylnych, u dorosłych w dawce do 1000 mg, u dzieci 10 mg/kg masy ciała, określane jest mianem "tracheotomii farmakologicznej". W zapaleniach krtani o etiologii bakteryjnej konieczne jest empiryczne podanie antybiotyku o szerokim spektrum działania. Ponadto stosowane są także leki mukolityczne, które rozrzedzają wydzielinę w drogach oddechowych.
Warto nadmienić, iż w przebiegu wstrząsu anafilaktycznego obserwowana duszność występująca wskutek obturacji dolnych dróg oddechowych może zawierać komponentę duszności krtaniowej. Stan ten wymaga odmiennego sposobu postępowania terapeutycznego, a mianowicie lekiem z wyboru jest epinefryna. Sposób dawkowania epinefryny uzależniony jest od wartości ciśnienia tętniczego krwi chorego oraz stopnia nasilenia objawów anafilaksji. U chorych w ciężkim stanie lek podaje się dożylnie po rozcieńczeniu 0,1 ml epinefryny 1:1000 w 9,9 ml soli fizjologicznej przez 5 - 10 minut. Przy mniej nasilonych objawach epinefrynę podaje się w dawce 0,3 - 0,5 ml (0,01 ml/kg roztworu 1:1000, maksymalnie do 0,5 ml) podskórnie lub domięśniowo. Stosuje się ponadto kortykosteroidy (np. metylprednizolon 125 - 250 mg i.v. lub hydrokortryzon 250 - 1000 mg i.v.) oraz leki przeciwhistaminowe anty H1 (difenhydramina 1 mg/kg i.v. lub i.m. zwykle 50 mg) lub anty H2 (cymetydyna 300 mg i.v., i.m., p.o.).
Utrzymywanie się duszności krtaniowej mimo stosowanego leczenia zachowawczego wymaga mechanicznego udrożnienia górnych dróg oddechowych poprzez wykonanie intubacji dotchawiczej lub ominięcie niedrożnego odcinka drogi oddechowej poprzez wykonanie tracheotomii, lub w szczególnych okolicznościach konikotomii.
Intubacja dotchawicza ma na celu utrzymanie drożności dróg oddechowych, zmniejszenie przestrzeni martwej płuc oraz zapobieganie zachłyśnięciu. Wykonuje się ją w przypadkach, w których niedrożność drogi oddechowej będąca przyczyną duszności rokuje ustąpienie w ciągu 36 - 72 godzin przy odpowiednim postępowaniu zachowawczym. W przypadkach gdy stan kliniczny wskazuje, iż utrzymanie intubacji przekroczy 72 godziny, należy rozważyć decyzję o wykonaniu tracheotomii.
Z utrzymaniem intubacji dotchawiczej związane są powikłania w postaci odleżyn i owrzodzeń ścian krtani lub tchawicy, będące konsekwencją anemizacji błony śluzowej uciśniętej balonikiem uszczelniającym. Może to prowadzić do zmian bliznowatych, a w następstwie do trwałych i trudnych do leczenia zwężeń okolicy podgłośniowej, krtani lub tchawicy.
Wytworzenie się ziarniniaka pointubacyjnego jest konsekwencją uszkodzenia błony śluzowej strun głosowych lub okolicy podgłośniowej.
Brak możliwości zaintubowania chorego z dusznością w następstwie znacznego zwężenia drogi oddechowej, np. przez zalegające ciało obce lub zaawansowany guz, wymaga przywrócenia drożności drogi oddechowej poprzez wykonanie tracheotomii, zazwyczaj w trybie pilnym. Jest to wówczas zabieg ratujący życie pacjenta. Tracheotomia może być wykonywana również w trybie planowym w przebiegu stopniowo narastającej duszności, a także w przypadku przedłużonej intubacji dotchawiczej.
Konikotomia jest zabiegiem, o którym powinien pamiętać lekarz każdej specjalności. Polega ona na przecięciu więzadła pierścienno-tarczowego przedniego, znajdującego się pomiędzy chrząstką tarczowatą a pierścieniowatą, i zapewnieniu drożności powstałego połączenia. Jest ona wykonywana wyłącznie w trybie pilnym, zwłaszcza w przypadku braku możliwości udzielenia kwalifikowanej pomocy lekarskiej.
Duszność krtaniowa stanowi bezpośrednie zagrożenie życia pacjenta i wymaga zawsze zdecydowanego, szybkiego i konsekwentnego działania. Zaniechanie bądź odroczenie właściwego postępowania terapeutycznego może bowiem skończyć się dla chorego niepomyślnie.

