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Bakteriell trakeitt er en sjelden, men alvorlig infeksjon i trachea som oftest rammer yngre barn. Forekomsten i
Norge er ikke kjent.

Med bakgrunn i litteraturen beskrives symptomer, diagnose og behandling av bakteriell trakeitt, og tilstanden
belyses ved presentasjon av fire pasienter behandlet ved Barneavdelingen, Sentralsjukehuset i Rogaland. Landets
barneavdelinger ble i et sperreskjema spurt om hvor mange barn med bakteriell trakeitt og epiglottitt de hadde
behandlet i drene 1994 — 98.

Arlig forekomst av bakteriell trakeitt ble beregnet til henholdsvis fire og &tte per 1 000 000 barn for aldersgruppene
0 — 15 dr og 0 — 5 ar. I samme tidsperiode var arlig forekomst av epiglottitt e...n per 1 000 000 for barn i alderen

0 —154ar.

Bakteriell trakeitt hos barn forekommer na hyppigere enn epiglottitt, og leger bade i og utenfor sykehus ber kjenne
til bakteriell trakeitt som en viktig differensialdiagnose ved alvorlig obstruksjon i de gvre luftveier hos barn.
Tilstanden karakteriseres i tillegg av rikelig purulent sekresjon og danning av membraner i trachea. De vanligst
forekommende bakteriene er Staphylococcus aureus og Haemophilus influenzae type b. Det er ofte behov for
intubering og respiratorbehandling, spesielt hos de yngste barna. Kardiale komplikasjoner, septisk sjokk,
lungegdem og akutt lungesviktsyndrom kan forekomme. Med tidlig igangsatt behandling med antibiotika er
prognosen god.

Bakteriell trakeitt er en uvanlig, men livstruende infeksjon i trachea, og skiller seg klinisk fra epiglottitt og viral
laryngotrakeobronkitt (1 — 4). Tilstanden betegnes ogsé med andre navn, blant annet membrangas
laryngotrakeobronkitt (2). Siden 1979 er nermere 200 tilfeller hos barn beskrevet i litteraturen (1 — 4).

Bakteriell trakeitt oppstar etter fleres mening sekundeert til en primeer viral infeksjon (2, 3). Tilstanden
karakteriseres av alvorlig obstruksjon i @vre luftveier, rikelig puss og membrandanning i trachea og det er ofte
behov for intubering (2 — 4). Oppmerksomheten omkring denne tilstanden har vert liten sammenliknet med
omtalen av epiglottitt (5). Etter innfering av vaksine mot Haemophilus influenzae type b har forekomsten av
epiglottitt avtatt (6). Bakteriell trakeitt kan derfor vere en like viktig differensialdiagnose ved obstruksjon i de gvre
luftveier hos barn.

Forekomsten av bakteriell trakeitt hos barn er lite kjent og ikke tidligere undersgkt i Norge. Ved Sentralsjukehuset i
Rogaland har vi i femérsperioden 1994 — 98 behandlet fire barn med bakteriell trakeitt. I artikkelen presenteres
tilstanden, belyst ved egne erfaringer og tilgjengelig litteratur. I tillegg presenteres resultatet av en
sporreundersgkelse til landets sykehus vedrerende forekomst av bakteriell trakeitt og epiglottitt i samme periode.

Materiale og metode

Opplysninger fra journalene til fire barn behandlet for bakteriell trakeitt ved Sentralsjukehuset i Rogaland ble
registrert, og litteraturen ble gjennomgatt for a beskrive symptomer, diagnose og behandling av tilstanden.

Alle landets barneavdelinger ble tilsendt et sparreskjema der de ble bedt om & angi antall barn yngre enn 15 ar
behandlet for bakteriell trakeitt eller epiglottitt i femarsperioden 1994 — 98. I de tilfellene der barneavdelingen
angav at slike pasienter ble behandlet ved gre-nese-hals-avdelingene, fikk disse avdelingene tilsendt det samme
sporreskjemaet. Avdelingene fikk oppgitt kriterier for diagnosen bakteriell trakeitt som angitt i tabell 1 (2 — 4).
Diagnostiske kriterier for epiglottitt ble ikke spesifisert. Opplysninger om befolkningen i regionene vi mottok svar
fra ble innhentet fra Statistisk sentralbyra (7). Antall barn yngre enn 15 4r 1.1. 1997 ble brukt som grunnlag for &
beregne érlig forekomst av bakteriell trakeitt og epiglottitt.

Tabell 1

Diagnostiske kriterier for bakteriell trakeitt (2 — 4)
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Kliniske tegn pa gvre luftveisobstruksjon og i tillegg minst to av falgende tre kriterier

Radiografiske tegn pa intratrakeale membraner

Laryngotrakeal inflammasjon og mukopurulent sekresjon ved direkte visualisering

Oppvekst av patogene bakterier i aspirat fra trachea

Resultater

Noen momenter vedrgrende sykehistorien og funn hos fire barn behandlet for bakteriell trakeitt ved
Sentralsjukehuset i Rogaland presenteres i tabell 2. Begge barna som var infisert med Haemophilus influenzae type
b var vaksinert ifolge det norske vaksinasjonsprogrammet. En mer detaljert sykehistorie til to av barna presenteres.

Pasient 1. En 13 méneder gammel jente som tidligere hadde hatt noe tendens til ekspiratorisk stridor ved
forkjolelser. Innleggelsesdagen fikk hun gkende inspiratorisk stridor, hun ble etter hvert medtatt og fikk skende
cyanose. Luftambulansen ble tilkalt, og ved deres ankomst var hun kraftig cyanotisk. Hun ble intubert, og ved
intubasjonen kom det store mengder puss fra trachea, mens epiglottis var blek. Under transporten til sykehuset fikk
hun tilskudd av ekstra oksygen og hun hadde da normal oksygenmetning.

Ved ankomst til sykehuset fikk hun respiratorbehandling med topptrykk pa 35 cm H20 og oksygentilskudd pa
60 %. Det ble startet behandling med cefotaksim og kloksacillin intravenest. Hun fikk i tillegg hyppige inhalasjoner
med racemisk adrenalin og salbutamol samt metningsdose og kontinuerlig intravengs tilforsel av teofyllin.

Hun hadde de pafelgende degnene gradvis avtakende respiratorbehov og ble ekstubert etter 2 dogn. I det videre
forlopet hadde hun moderat inspiratorisk stridor og lett vedvarende ekspiratorisk stridor. Det ble derfor startet
forebyggende behandling med inhalasjonssteroider, men ved poliklinisk oppfelging hadde hun hatt f& symptomer
pa astma, og behandlingen med inhalasjonssteroider ble redusert og senere avsluttet.

Pasient 2. En 22 maneder gammel jente som tidligere hadde hatt fem episoder forenlig med akutt viral laryngitt,
uten behov for sykehusinnleggelse. Siste dogn for innleggelsen utviklet hun tilsvarende symptomer med heshet,
gjoende hoste og inspiratorisk stridor. Hun var to ganger pé legevakten og fikk inhalasjoner med racemisk
adrenalin med bra, men kortvarig effekt. Etter det tredje besgket pé legevakten ble hun innlagt i sykehus.

Symptomene ble ved innleggelsen fortsatt oppfattet som tegn pa akutt viral laryngitt, og hun ble behandlet med
hyppige inhalasjoner med racemisk adrenalin. Det var etter hvert lite effekt av inhalasjoner, og hun ble betydelig
verre med gkende stridor. Hun fikk derfor tilleggsbehandling med metylprednisolon intravengst og
oksygentilforsel. Pa tross av behandlingen ble hun gradvis mer utmattet, og fire timer etter innkomst fikk hun
respirasjonsstans og bradykardi. Det ble gitt hjertemassasje og hun ble forsgkt intubert. Ved forseket pé intubasjon
losnet det en stor purulent slimklump fra trachea, og hun fikk deretter noe egenrespirasjon tilbake. Hun ble
intubert med tube storrelse 3,0, da sterre tuber ikke passerte larynx. Hun ble respiratorbehandlet, og de péfolgende
timene ble det sugd rikelig med purulent sekret fra tuben. Det ble startet behandling med cefotaksim og
dikloksacillin intravengst.

De neste dggnene var det gradvis avtakende respiratorbehov, og hun ble forsgkt ekstubert etter fire degn. Hun fikk
imidlertid raskt kraftig inspiratorisk stridor, og ved en vanskelig reintubering var det igjen umulig & bruke en sterre
tube enn 3,0.

De neste fire degnene hadde hun stort behov for sedasjon, hun fikk de siste dagene for ekstubering
muskelrelaksantia og deksametason intravengst. Det var gkende lekkasje rundt tuben som det siste degnet ble
skiftet til storrelse 3,5. Etter atte degns respiratorbehandling ble hun ekstubert. Det videre forlgpet var
ukomplisert.

Resultatet fra sporreundersgokelsen

Av 22 sykehus som hadde fétt tilsendt sporreskjema mottok vi opplysninger fra 17 barneavdelinger og fem ore-
nese-hals-avdelinger. Avdelingene hadde behandlet til sammen 16 barn med sannsynlig bakteriell trakeitt og fire
barn med epiglottitt. For fire av barna behandlet for mulig bakteriell trakeitt var diagnosen noe usikker pa grunn av
manglende oppvekst av bakterier, eller fordi bakteriologisk prave ikke var tatt. Antall barn i alderen o — 15 ar som
soknet til de aktuelle sykehusene var 775 000, og dette utgjor 85 % av alle barn i Norge (7). Dette gir en arlig
forekomst av bakteriell trakeitt pa 3 — 4 per 1 000 000 barn avhengig av hvor strenge diagnostiske kriterier som
benyttes. 13 av barna med bakteriell trakeitt var yngre enn fem ar, og for denne aldersgruppen var den arlige
forekomsten atte per 1 000 000 barn. I samme periode var forekomsten av epiglottitt en per 1 000 000 barn i
alderen o — 15 r.

Diskusjon

Forekomst

De fleste rapportene i litteraturen er kasusrapporter eller materialer fra enkeltsykehus. Forekomsten synes a vaere
noe hgyere hos gutter enn hos jenter, og tilsvarende vare funn fra norske sykehus, er tilstanden hyppigst i tidlige
barneér (2, 3). I det storste rapporterte enkeltmaterialet pa 46 barn var gjennomsnittsalderen 70 maneder, med
variasjon 1 — 168 maneder (4), mens gjennomsnittsalderen i tidligere litteraturoversikter var ca. fire ar (2, 3).
Hyppigheten av tilstanden er ikke beskrevet. Resultatet av var spgrreundersgkelse viser at hos barn i Norge er
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bakteriell trakeitt na vanligere enn epiglottitt. Den ngyaktige forekomsten av bakteriell trakeitt er imidlertid noe
usikker, fordi tilstanden og de diagnostiske kriteriene ikke synes & ha veert godt kjent. Selv om vi kan regne med at
alle barn med bakteriell trakeitt har veert innlagt i sykehus, kan deres sykdom ha blitt klassifisert under en annen
diagnose, og antallet barn med trakeitt kan veere noe hgyere enn de vi har fatt frem ved denne undersgkelsen.

Etiologi

Flere forfattere angir at bakteriell trakeitt er en komplikasjon til en viral gvre luftveisinfeksjon eller akutt viral
laryngitt (3, 8). De gangene det pavises et viralt agens (i tillegg til en bakteriell arsak) er parainfluensavirus det
vanligste (3). Det diskuteres om noen tilfeller kan veere bakterielle superinfeksjoner pa grunn av bakenforliggende
immunsvikt (2, 3).

I de fleste tilfellene pévises en bakteriell drsak ved oppvekst i sekret fra trachea. Det foreligger ofte en
blandingsinfeksjon, og bade aerobe og anaerobe bakterier kan veere involvert (8). Hyppigst forekommende er S.
aureus, fulgt av H influenzae type b (2, 3, 8). Andre bakterier som er pévist er betahemolytiske streptokokker
gruppe A, Streptococcus pneumoniae og Moraxella catarrhalis, hvorav de siste kan vere
betalaktamaseproduserende (2 — 4, 8 — 10). Det kommer sjelden oppvekst av bakterier i blodkultur (tab 2) (2 — 4).

Tabell 2

Noen karakteristika hos fire barn med bakteriell trakeitt

Kjonn Leukocytter CRP ved Maksimal .
. __0g ved . Dogn med Dogn i . .
Pasient Debutsymptomer, innkomst CRP . . Blodkultur Bakteriologi
alder innkomst ( (mg/)  (mg/l) respiratorbehandling sykehus
(md.) < 109/1) 8 8
. . Moraxella
1 K/13  Feber, stridor 6,8 4 49 2 9 Negativ .
catarrhalis
Haemophilus
2 kjz2 Feber hoste, 13,5 2 95 8 15 Negatiy ~ "fluenzae
stridor type b,

pneumokokker

Haemophilus
Feber, hoste, P

3 K/32 A 18,5 32 68 2 6 Negativ influenzae
dyspné
type b
Ikke tatt prove
F h
4 M/44 Sfr?;gr oste, 27 189 31 7 16 Negativ for antibiotika
ble gitt
Symptomer

Hyppig forekommende symptomer initialt er feber, hoste, heshet og inspiratorisk stridor, og symptomene likner
dem man ser ved viral laryngitt (2, 3). Etter timer til dager inntrer det gradvis eller mer akutt en forverring med
okende respiratorisk stridor, cyanose og utvikling av et toksisk bilde (2 — 4). Typisk er rikelig purulent sekresjon fra
trachea, noe som var tydelig hos alle vare pasienter. P& grunn av den purulente sekresjonen vil et stort antall av
pasientene fa kompliserende pneumoni (2).

Muligheten for utvikling av systemiske komplikasjoner som septisk sjokk og akutt lungesviktsyndrom er til stede
ved bakteriell trakeitt (11, 12), men synes ikke & forekomme hyppig (4). Det kan ogsé inntreffe kardiale
komplikasjoner, forst og fremst i forbindelse med hypoksiske episoder. I en litteraturgjennomgang rapporteres det
at 13 av 118 pasienter fikk alvorlig kardiopulmonal svikt, hvorav fire dede (3). To av vére pasienter méatte behandles
med hjertekompresjon, den ene (pasient 2) i forbindelse med intubering, og den andre (pasient 4) under pigéende
respiratorbehandling.

Som ved akutt laryngitt og epiglottitt (13) er det ogsa ved bakteriell trakeitt rapportert lungesdem pa grunn av
hurtige forandringer i intratorakalt trykk, venstre ventrikkel-svikt og hypoksiskader (12).

Diagnose
De vanligste diagnostiske kriteriene er angitt i tabell 1 (2 — 4).

I en studie der man sammenliknet funnene ved rentgenundersgkelse av trachea med funnene ved
mikrolaryngoskopi, ble konklusjonen at rentgenundersgkelse har hay sensitivitet for pavisning av bakteriell
trakeitt, og metoden kan bidra vesentlig til 4 stille diagnosen (14). Det mé da tas bilder av nakken béde forfra og fra
siden. Funnene ved bakteriell trakeitt kan veere linezre fyllingsdefekter, ujevn trakealvegg, membraner eller
asymmetrisk forsnevring av det subglottiske omrédet (14). Ikke hos noen av vére pasienter ble det tatt spesialbilder
av trachea, og intratrakeale membraner kunne ikke sees pa vanlig rentgenbilde av thorax.

Laboratoriefunn som gir mistanke om bakteriell infeksjon kan i noen grad benyttes for & skille bakteriell trakeitt fra
viral laryngitt. Selv om funnene ikke er entydige angir flere forfattere at leukocytose og granulocytose ofte
forekommer ved bakteriell trakeitt (1, 2, 4), mens verdien av C-reaktivt protein ikke er angitt. Bare en av vére
pasienter hadde vesentlig forhayet antall leukocytter i perifert blod, og en hadde C-reaktivt protein> 100 ved
innkomst og senere i forlgpet (tab 2).

Hos alle vére pasienter var det tydelig purulent sekresjon i trachea og hos tre av dem var det oppvekst av bakterier.
Diagnosen vil kunne styrkes ved intubasjonen, da det typiske funnet vil vaere normal epiglottis, markert subglottisk
forsnevring og rikelig purulent sekret (3, 4). P& grunn av manglende bakteriell undersokelse tilfredsstiller ikke
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pasient fire helt de diagnostiske kriteriene, men pa bakgrunn av gvrige symptomer og funn (blant annet funn ved
intubasjon) mener vi bakteriell trakeitt er den klart mest sannsynlige diagnosen.

Behandling

Behandling i den tidlige fasen kan vaere oksygentilskudd og inhalasjoner med racemisk adrenalin (4), men det
rapporteres at slike inhalasjoner ofte har lite effekt pa symptomene (2, 3). Straks diagnosen mistenkes, ber det gis
antibiotika intravengst som dekker S aureus, H influenzae og betalaktamaseproduserende luftveispatogene
bakterier. Det er ingen entydige anbefalinger i litteraturen (4, 8), men ved var avdeling har vi benyttet dikloksacillin
eller kloksacillin i kombinasjon med cefotaksim. Nylig er antibiotika gitt som inhalasjon foreslatt som et
behandlingsalternativ ved bakteriell trakeitt (15).

Det er hyppig behov for intubasjon, og frekvensen varierer i de storste materialene fra 57 % (4) til 90 % (10). Det er
enighet om at de aller yngste oftere trenger intubasjon enn eldre barn (4, 10). P4 grunn av subglottisk edem er det
vanlig at det mé benyttes mindre tubestorrelse enn det som gjennomsnittlig blir brukt for barn i samme alder (4,
10). Ved tvil om indikasjonen for intubasjon kan avgjorelsen tas i forbindelse med en bronkoskopi, der mengden
purulent sekresjon og grad av edem er avgjorende (4).

Det er viktig med en hoy grad av overvéking for 4 kunne behandle systemiske komplikasjoner tidlig. Noye
overvaking av vaeskebalansen er derfor viktig, i tillegg til hyppig suging fra trachea for & fjerne toksiner og
toksinproduserende organismer (12, 13). Volumbehandling, behandling med inotrope medikamenter og korrigering
av metabolsk ubalanse kan ogsa bli nedvendig (12).

Prognose
I nyere materialer rapporteres det lav letalitet (2, 4, 10), i det starste og nyeste enkeltmaterialet pd 46 pasienter var
det ingen som daede (4).

Konklusjon

Bakteriell trakeitt er en potensielt livstruende infeksjon som oftest rammer yngre barn. Forekomsten er ca. fire per
1000 000 per r hos barn i alderen 0 — 15 ar. Symptomene initialt likner ofte dem som sees ved viral laryngitt,
mens det videre forlopet domineres av rikelig purulent sekresjon fra trachea. Ved symptomer som gir mistanke om
bakteriell trakeitt, er det viktig at barnet raskt transporteres til sykehus. Det er ofte behov for respiratorbehandling,
og systemiske komplikasjoner som septisk sjokk forekommer. Med hurtig innsatt behandling er prognosen god.

Jeg takker alle avdelingene som har besvart spgrreundersgkelsen, Jon Sundal for verdifulle kommentarer til
teksten og Ingrid Jargensen for revurdering av rentgenbilder.
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