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En tidligere frisk kvinne i 50-arene ble innlagt i sykehus med feber,
halssmerter og inspiratorisk stridor. Man mistenkte en potensielt
livstruende tilstand med behov for akutt intensiv behandling.
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En kvinne i 50-drene ble akutt innlagt i sykehus etter fire dager med feber, redusert allmenntilstand og
smerter i halsen. Dggnet for innleggelse utviklet hun inspiratorisk stridor og svelgvansker. Legevaktlege
mistenkte kraftig halsbetennelse og henviste pasienten til sykehus pa grunn av svelgvansker og betydelig
nedsatt allmenntilstand. Pasienten hadde gjennomgatt tonsillektomi som barn, var ellers tidligere frisk og
brukte ingen faste medikamenter. Ved innleggelse i sykehus var hun afebril, hadde blodtrykk 150/87 mm Hg,
puls 114 slag/min, oksygenmetning 95-98 % pa romluft, respirasjonsfrekvens 20 per minutt og herbar
inspiratorisk stridor. Det ble observert kraftig redme i svelget, men ingen asymmetri eller darlig ande.

Infeksjonsparametere viste ngytrofil granulocytose 22,6 1091 (referanseomrade 1,7-8,2 - 109/1) og okt C-
reaktivt protein (CRP) 83 mg/l (< 5 mg/l). @vrige blodprgver, inkludert arteriell blodgassanalyse, viste
normale funn. Fleksibel laryngoskopi gjennom nesekaviteten viste apne forhold i epifarynks, ruborgs og
gdemates epiglottis (strupelokk), reduserte plassforhold i hypofarynks og gvre del av larynks samt darlig
innsyn til stemmebandene (se video under). Man paviste epiglottitt, og det ble startet intravengs behandling
med 250 mg hydrokortison og 2 g cefotaksim. Det ble bestemt at pasienten skulle observeres videre i en
overvakningsavdeling med intubasjonsberedskap og vurderes pa nytt etter to timer.

Pasientens vitalia forble uendret i observasjonstiden, og hun beskrev lett subjektiv bedring. Det var
imidlertid tilkommet respiratoriske inndragninger i jugulum (halsgropen), og ny fleksibel laryngoskopi viste
generelt gkende gdem i larynks. Luftveiene ble derfor sikret ved endotrakeal intubering med fiberskop mens
hun var vaken og selvpustende, men med beredskap for ngdtrakeotomi. Hun ble videre sedert og
respiratorbehandlet. Hydrokortison og cefotaksim ble kontinuert, men pasienten utviklet stigende CRP til
340 mg/] og hadde vedvarende granulocytose (15-18 - 109/1). I lgpet av de neste dagene utviklet det seg en
abscess omkring epiglottis og radme pé halsen. Tre dager etter innleggelsen ble det gjort eksplorasjon og
temming av puss samt trakeostomi for & oppna bedre infeksjonskontroll og sikre luftveier. Postoperativt
tilkom raskt klinisk bedring, hun ble mobilisert og overflyttet til sengepost etter fem dager. Hun ble
dekanylert atte dager etter innleggelsen og utskrevet til hjemmet etter ni dggn i sykehus.

Pasienten ble fulgt opp poliklinisk, og seks maneder etter utskrivning var hun uten senskader.

Diskusjon

Epiglottitt er en sjelden, men potensielt livstruende tilstand fordrsaket av bakterieinfeksjon i nedre del av
svelget med hevelse i epiglottis og risiko for livstruende luftveisobstruksjon. Det kliniske bildet preges av
smerter i halsen, sikling, feber og anstrengt respirasjon (1). Epiglottitt hos barn er nd nermest utryddet etter
innfgring av Haemophilus influenzae type b-vaksine i barnevaksinasjonsprogrammet fra 1992. Tilstanden
opptrer nd hyppigst hos voksne (1, 2), og er assosiert med annen komorbiditet som hypertensjon, diabetes
mellitus, rusmisbruk og immunsvikt (3-5). Var pasient hadde et typisk klinisk bilde, men ingen relevant
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komorbiditet. Symptomene hos voksne kan i tillegg veere heshet, hoste, gmhet over tungebeinet og
problemer med & svelge eget spytt (1). I et tidlig stadium eller ved et mildt forlgp kan det vare vanskelig &
skille epiglottitt fra tilstander som for eksempel faryngitt, mononukleose, peritonsiller abscess, difteri eller
ulike ikke-infeksigse tilstander som kan gi sar hals.

Pustebesveer, stridor og uttalt sikling er tegn pa luftveisobstruksjon og kan indikere et alvorlig forlagp,
spesielt ved kort sykehistorie og rask symptomutvikling (6-8). Diagnosen stilles basert pa det kliniske bildet
og direkte visualisering av epiglottis (9). Instrumentering og manipulering i luftveiene kan forverre
situasjonen og bgr unngas. Prgvetaking fra svelg/epiglottis kan vere vanskelig og risikabelt og skal derfor
kun utfgres hos intuberte pasienter. Pasienter med mistenkt epiglottitt skal umiddelbart innlegges i sykehus
og falges av intubasjonskompetent personell (anestesisykepleier eller anestesilege).

Den viktigste akuttbehandlingen er a sikre luftveier. Stridor indikerer at intervensjon kan bli ngdvendig (3, 4,
6)(6-8), (10), og intubering anbefales om diameteren i luftveien er mer enn 50 % redusert (11). Risikoen ved
forsek pa direkte eller indirekte laryngoskopi ma vurderes ngye. Denne prosedyren kan utlgse spasme i
luftveiene og gi rask forverring. Pasienter med truet luftvei skal intuberes via fleksibelt skop i véken tilstand.
Dersom dette ikke lykkes og situasjonen er kritisk, utfgres ngdtrakeotomi/koniotomi. De fleste voksne klarer
seg uten intubering, men skal overvakes ngye i sykehus (8, 10), .

Det forventes vekst i ca. 50 % av mikrobiologiske prgver ved epiglottitt (6). Standard empirisk behandling
hos voksne er cefotaksim intravengst 1-2 g x 3 i degnet (12). Til intensivpasienter kan man vurdere tillegg
av klindamycin intravengst 300 mg x 4 (12). Behandling med steroider og bronkodilatatorer har usikker
effekt, men administreres vanligvis om det ikke foreligger kontraindikasjoner. Behandlingsforlgpet kan
kompliseres av luftveisobstruksjon, abscessdannelse med nekrotisering eller sekundeer infeksjon (1, 6).
Mortaliteten hos voksne er lav (8). Ved riktig hdndtering og behandling overlever majoriteten av pasientene
uten senskader.

Pasienten har samtykket til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.

LITTERATUR

1. Baird SM, Marsh PA, Padiglione A et al. Review of epiglottitis in the post Haemophilus influenzae
type-b vaccine era. ANZ J Surg 2018; 88: 1135-40. [PubMed][CrossRef]

2. Sideris A, Holmes TR, Cumming B et al. A systematic review and meta-analysis of predictors of airway
intervention in adult epiglottitis. Laryngoscope 2020; 130: 465—-73. [PubMed][CrossRef]

3. Ng HL, Sin LM, Li MF et al. Acute epiglottitis in adults: a retrospective review of 106 patients in Hong
Kong. Emerg Med J 2008; 25: 253-5. [PubMed][CrossRef]

4. Park KW, Darvish A, Lowenstein E. Airway management for adult patients with acute epiglottitis: a 12-
year experience at an academic medical center (1984-1995). Anesthesiology 1998; 88: 254-61. [PubMed]
[CrossRef]

5. Tsai YT, Huang EI, Chang GH et al. Risk of acute epiglottitis in patients with preexisting diabetes
mellitus: A population-based case-control study. PLoS One 2018; 13: e0199036. [PubMed][CrossRef]

6. Frantz TD, Rasgon BM, Quesenberry CP. Acute epiglottitis in adults. Analysis of 129 cases. JAMA
1994; 272: 1358-60. [PubMed][CrossRef]

7. Mayo-Smith MF, Spinale JW, Donskey CJ et al. Acute epiglottitis. An 18-year experience in Rhode
Island. Chest 1995; 108: 1640—7. [PubMed][CrossRef]

8. Shapira Galitz Y, Shoffel-Havakuk H, Cohen O et al. Adult acute supraglottitis: Analysis of 358
patients for predictors of airway intervention. Laryngoscope 2017; 127: 2106—-12. [PubMed][CrossRef]

9. Solomon P, Weisbrod M, Irish JC et al. Adult epiglottitis: the Toronto Hospital experience. J
Otolaryngol 1998; 27: 332—6. [PubMed]

10. Briem B, Thorvardsson O, Petersen H. Acute epiglottitis in Iceland 1983-2005. Auris Nasus Larynx
2009; 36: 46-52. [PubMed][CrossRef]

11. Hafidh MA, Sheahan P, Keogh I et al. Acute epiglottitis in adults: a recent experience with 10 cases. J
Laryngol Otol 2006; 120: 310-3. [PubMed][CrossRef]

Epiglottitt | Tidsskrift for Den norske legeforening


http://dx.doi.org/10.1111%2Fans.14787
http://dx.doi.org/10.1111%2Fans.14787
http://dx.doi.org/10.1111%2Fans.14787
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=30207030&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1111%2Fans.14787
http://dx.doi.org/10.1002%2Flary.28076
http://dx.doi.org/10.1002%2Flary.28076
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=31173373&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1002%2Flary.28076
http://dx.doi.org/10.1136%2Femj.2007.050153
http://dx.doi.org/10.1136%2Femj.2007.050153
http://dx.doi.org/10.1136%2Femj.2007.050153
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=18434453&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1136%2Femj.2007.050153
http://dx.doi.org/10.1097%2F00000542-199801000-00034
http://dx.doi.org/10.1097%2F00000542-199801000-00034
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=9447879&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1097%2F00000542-199801000-00034
http://dx.doi.org/10.1371%2Fjournal.pone.0199036
http://dx.doi.org/10.1371%2Fjournal.pone.0199036
http://dx.doi.org/10.1371%2Fjournal.pone.0199036
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=29889887&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1371%2Fjournal.pone.0199036
http://dx.doi.org/10.1001%2Fjama.1994.03520170068038
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=7933397&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1001%2Fjama.1994.03520170068038
http://dx.doi.org/10.1378%2Fchest.108.6.1640
http://dx.doi.org/10.1378%2Fchest.108.6.1640
http://dx.doi.org/10.1378%2Fchest.108.6.1640
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=7497775&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1378%2Fchest.108.6.1640
http://dx.doi.org/10.1002%2Flary.26609
http://dx.doi.org/10.1002%2Flary.26609
http://dx.doi.org/10.1002%2Flary.26609
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=28493349&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1002%2Flary.26609
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=9857318&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1016%2Fj.anl.2008.03.012
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=18502071&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1016%2Fj.anl.2008.03.012
http://dx.doi.org/10.1017%2FS0022215106000399
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=16623975&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1017%2FS0022215106000399

12. Helsedirektoratet. Antibiotika i sykehus. @vre luftveier, epiglotitt.
https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/antibiotika-i-sykehus/ovre-luftveier/epiglotitt Lest
18.6.2020.

Publisert: 11. september 2020. Tidsskr Nor Legeforen. DOI: 10.4045/tidsskr.20.0382
Mottatt 27.4.2020, farste revisjon innsendt 16.6.2020, godkjent 29.6.2020.
Publisert under apen tilgang CC BY-ND. Lastet ned fra tidsskriftet.no 14. juli 2026.

Epiglottitt | Tidsskrift for Den norske legeforening


https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/antibiotika-i-sykehus/ovre-luftveier/epiglotitt

