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Sum mar y

A cough lasting longer than 4-8 weeks, defined as chronic cough, always requires thorough 
diagnostic evaluation. In addition to detailed history-taking and physical examination, 
simple and available diagnostic methods, such as chest x-ray and spirometry, should be 
performed. They may be helpful tool to establish the underlying cause of cough.
Many younger children may have difficulties in performing the forced expiratory 
maneuvers and fulfilling repeatability criteria for spirometry. The disturbances re-
sulting from insufficient cooperation should be considered in interpratation of the 
obtained results. The shape of the flow-volume curve, which suggests upper or central 
airways obstruction, can not be ignored and always requires further investigation 
for diagnosis of respiratory pathology.
The chest x-ray is the most frequently performed radiographic examination in chil-
dren. Accurate interpretation is essential in reaching a correct diagnosis.
Mediastinal widening on the chest x-ray in children can occur due to a large variety 
of causes. The normal thymus can take on a variety of sizes and shapes and still be 
considered normal in the first few years of life. In older children mediastinal wid-
ening should be differentiated from mediastinal masses. Lymph node enlargement 
represents a frequent cause, usually as a result of infection or malignancy.
The article reports a case of a 12-year-old boy with chronic cough, mediastinal widen-
ing on the chest X-ray and abnormal spirometry results, who was finally diagnosed 
with stage III Hodgkin’s lymphoma.
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Wstęp

Kaszel jest jednym z najczęstszych powodów zgłaszania 
się pacjenta do lekarza. U małych dzieci jest on zwykle wy-
nikiem infekcji dróg oddechowych, natomiast u młodzieży 
i dorosłych wśród głównych przyczyn wymienia się astmę 
oskrzelową, zespół kaszlu z górnych dróg oddechowych 
i refluks żołądkowo-przełykowy. Rzadziej występujące jed-
nostki chorobowe predysponujące do kaszlu powinny zo-

stać uwzględnione w diagnostyce różnicowej, szczególnie 
w przypadku odchyleń w badaniu fizykalnym, badaniach 
obrazowych lub czynnościowych układu oddechowego (1).

Opis przypadku
Pacjent 12-letni, bez istotnej przeszłości chorobowej, 

został przyjęty do Kliniki celem diagnostyki utrzymującego 
się od około 8 miesięcy przewlekłego kaszlu. Początkowo 
obserwowano sporadyczne i nieefektywne pokasływanie, 



Katarzyna Wójcicka, Andrzej Pogorzelski

108 Nowa Pediatria 3/2019

kowej zwracała uwagę niemal dwukrotnie podwyższona 
aktywność komórek NK  (837 komórek/ul, norma: 70-480).  
Badanie spirometryczne wykazało obniżoną wartość PEF przy 
prawidłowym FEV1, z charakterystycznym plateau na krzywej 
natężonego przepływu wydechowego oraz krzywej wdecho-
wej, wskazującym na obniżoną drożność centralnych dróg 
oddechowych (ryc. 1). W badaniu ultrasonograficznym uwi-
doczniono w śródpiersiu przednim po stronie prawej policy-
kliczną litą masę trudną do zmierzenia, po stronie lewej – kilka 
mniejszych podobnych zmian średnicy do 10 mm, ponadto 
dwa powiększone i zmienione węzły chłonne szyjne dolne 
po stronie lewej (większy o wymiarach 22 x 11 mm), w dole 
nadobojczykowym lewym powiększony węzeł o wymiarach 
33 x 12 mm. W tomografii komputerowej z kontrastem wyka-
zano w całym śródpiersiu liczne powiększone węzły chłonne 
oraz masy guzowate – obecne zarówno w śródpiersiu tylnym 
po stronie prawej  (średnicy ok. 35 mm), jak i w śródpiersiu 
przednim po stronie prawej (średnicy ok. 45 mm), a także przy-
legające do łuku aorty po stronie lewej (średnicy ok. 28 mm) 
oraz we wnęce lewej  (9 mm), poza tym powiększone węzły 
chłonne przytchawicze – po stronie lewej do 13 mm oraz w do-
łach nadobojczykowych do 13 mm. Płuca były prawidłowo 
powietrzne, jamy opłucnowe i kości objęte badaniem bez istot-
nych zmian (ryc. 2a-c). W badaniu usg jamy brzusznej wątroba 
i śledziona nie były powiększone, ale węzły chłonne (do 11 mm) 
obecne były również we wnękach ww. narządów.

Podczas pobytu w Klinice pacjent nie gorączkował, nie 
zgłaszał dolegliwości bólowych ani duszności, kasłał spora-
dycznie. Podejrzewając chorobę rozrostową układu krwio-
twórczego, przekazano chłopca do Kliniki Transplantacji 
Szpiku, Onkologii i Hematologii Dziecięcej Uniwersyteckiego 
Szpitala Klinicznego we Wrocławiu, gdzie kontynuowano 
diagnostykę i leczenie. W badaniu histopatologicznym po-
branego węzła chłonnego rozpoznano chorobę Hodgkina – 
stwardnienie guzkowe, w biopsji aspiracyjnej szpiku kostnego 

niezależnie od pory dnia, bez duszności czy świszczącego 
oddechu. W kolejnych tygodniach dolegliwości nasiliły się, 
dwukrotnie w odstępie miesiąca (grudzień 2017 r. – styczeń 
2018 r.) ambulatoryjnie rozpoznawano zapalenia oskrzeli, 
wdrażając do leczenia antybiotyki makrolidowe, bez istotnej 
poprawy – nadal utrzymywały się kaszel i zmiany osłuchowe 
nad polami płucnymi. W kolejnym miesiącu (luty 2018 r.) z po-
wodu obustronnego zapalenia płuc zastosowano antybiotyk 
beta-laktamowy, włączono również leki wziewne (budezonid 
z formoterolem). Obserwowano stopniowe ustępowanie 
zmian osłuchowych nad polami płucnymi, ale z powodu prze-
dłużającego się kaszlu wykonano zdjęcie radiologiczne klatki 
piersiowej (marzec 2018 r.). Uwidoczniono na nim poszerzo-
ny, ostro odgraniczony cień śródpiersia górnego po stronie 
prawej. Dwukrotnie w odstępie miesiąca  (kwiecień i maj 
2018 r.) obraz weryfikowano badaniem ultrasonograficznym 
śródpiersia, stwierdzając ogniskową zmianę hipoechogenną 
w obrębie śródpiersia górnego po stronie prawej o wymia-
rach 4,9 x 3,5 cm, nieulegającą progresji – podejrzewano 
przetrwałą grasicę. Rodzice oraz pacjent negowali obecność 
objawów ogólnoustrojowych, takich jak: stany podgorączko-
we, osłabienie, nadmierna męczliwość, potliwość czy ubytek 
masy ciała. Jedyną niepokojącą dolegliwością, poza kaszlem, 
był trwający od kilku miesięcy niewielki świąd skóry. 

Przy przyjęciu chłopiec był w stanie ogólnym dobrym, kasz-
lący sporadycznie, nieproduktywnie. Z odchyleń w badaniu 
fizykalnym stwierdzono: nieznacznie upośledzoną drożność 
nosa, wyczuwalne węzły chłonne szyjne po stronie lewej 
do 2 cm, niebolesne przy palpacji, pozostałe obwodowe 
węzły chłonne trudne do oceny z powodu otyłości  (BMI –  
30,3 kg/m2, z-score BMI – 2,99). Badania laboratoryjne wy-
kazały nieznacznie podwyższone wskaźniki stanu zapalne-
go (OB – 12 mm/h, CRP – 10,61 mg/l), podwyższony poziom 
IgE całkowitego (339,7 IU/ml) oraz swoistych IgE dla Alternaria 
alternata  (35,0 kU/l, klasa 4). W badaniu odporności komór-

Ryc. 1. Badanie spirometryczne pacjenta ze spłaszczeniem krzywej wydechowej i wdechowej sugerujące obturację w central-
nych drogach oddechowych
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Biorąc pod uwagę możliwe przyczyny występowania 
kaszlu, jego terapia powinna być uzależniona w głównej 
mierze od etiologii. Rodzice dziecka częściej jednak koncen-
trują się na sposobach złagodzenia kaszlu, podejmując próby 
samodzielnego leczenia, co może powodować opóźnienie 
rozpoznania. Należy pamiętać, że w każdym przypadku 
nieustępowania kaszlu – pomimo wprowadzenia odpowied-
niego leczenia przyczynowego – potrzebna jest weryfikacja 
diagnozy.

U dziecka z przewlekłym kaszlem zaleca się wykonanie 
dwóch podstawowych, powszechnie dostępnych badań: 
zdjęcia radiologicznego klatki piersiowej i badania spirome-
trycznego (u dzieci powyżej 6. roku życia). Pozostałe badania 
diagnostyczne pogrupowano w tabeli 1.

Badania obrazowe układu oddechowego 
w diagnostyce kaszlu przewlekłego

Warto zwrócić uwagę na podstawowe dwa badania ob-
razowe, które zostały wykonane u omawianego pacjenta. 
W badaniu radiologicznym klatki piersiowej radiolog opisał 
„poszerzony, ostro odgraniczony cień śródpiersia górnego 
po stronie prawej”, sugerując przetrwałą grasicę lub pakiet 
węzłowy. Obraz weryfikowano w ultrasonografii śródpiersia 
dwukrotnie w odstępie miesiąca, a wobec braku progresji 
ogniskowej hipoechogennej zmiany podejrzewano prze-
trwałą grasicę. 

U małych dzieci poszerzenie cienia śródpiersia w obrazie 
radiologicznym klatki piersiowej jest trudne do jednoznacz-
nej interpretacji w związku z nakładaniem się cienia grasicy 
o różnym rozmiarze, kształcie i lokalizacji. Zwykle grasica ma 
kształt trapezu z objawami „żagla” i „fali”. Największe wymiary 
grasicy obserwowane są we wczesnym dzieciństwie. W okresie 
pokwitania, pod wpływem hormonów płciowych, grasica ulega 
inwolucji (4). Duże znaczenie w ocenie prawdopodobieństwa 
stwierdzanych w śródpiersiu zmian ma więc wiek dziecka.  
Poszerzony cień śródpiersia do 1. roku życia najczęściej jest spo-
wodowany przerośniętą grasicą, natomiast u dzieci starszych 
dominują powiększone węzły chłonne śródpiersia w przebiegu 
chorób zapalnych oraz onkologicznych (najczęściej w chłonia-
kach i białaczkach) (4, 5). W związku z powyższym, nietypowy 
kształt czy wielkość cienia śródpiersia w badaniu radiolo-
gicznym powinny zawsze wzbudzać niepokój onkologiczny. 
Istotnym badaniem w obrazowaniu grasicy, które umożliwia 
nie tylko ocenę jej rozmiarów i struktury, lecz także pomaga 
wykluczyć obecność zmian patologicznych śródpiersia, jest 
ultrasonografia śródpiersia (6). Dokładniejszym badaniem ob-
razowym jest tomografia komputerowa klatki piersiowej, która 
precyzyjnie ocenia położenie podejrzanej zmiany, a także jej 
rozmiar, gęstość, unaczynienie oraz ewentualne naciekanie lub 
modelowanie otaczających narządów, umożliwiając z dużym 
prawdopodobieństwem postawienie prawidłowej diagnozy. 
Na podstawie skanów tomografii komputerowej podejmowa-
ne są próby stworzenia nowej klasyfikacji przedziałów śródpier-
sia (trój- i czteroprzedziałowe), której celem byłoby ułatwienie 
anatomicznej lokalizacji guzów śródpiersia oraz usprawnienie 
wstępnej diagnostyki różnicowej (7, 8). W Polsce nadal obo-
wiązuje podział śródpiersia oparty na badaniu radiologicznym 
klatki piersiowej. Najczęściej występujące guzy śródpiersia 
w zależności od lokalizacji zmiany podano na rycinie 4. 

i trepanobiopsji nie stwierdzono obecności komórek nowo-
tworowych. Ustalono stadium zaawansowania IIIA  (zajęcie 
węzłów chłonnych po obu stronach przepony, bez objawów 
ogólnych choroby). Łączna objętość guza węzłowego w klat-
ce piersiowej wynosiła około 453 ml.

Omówienie
Przewlekły kaszel u dzieci występuje z częstością 

1-28% (2). Jego przyczyny mogą być różne, a szczegółowy 
wywiad, uwzględniający m.in. wiek pojawienia się objawów, 
oraz badanie przedmiotowe mogą sugerować rozpozna-
nie (3) (ryc. 3). 

Ryc. 2a-c. Tomografia komputerowa klatki piersiowej po po-
daniu kontrastu: w całym śródpiersiu liczne powiększone wę-
zły chłonne oraz masy guzowate

a

b

c
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Ryc. 3. Różnicowanie kaszlu w zależności od wieku i objawów współwystępujących
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Tab. 1. Badania diagnostyczne w kaszlu przewlekłym

BADANIA DIAGNOSTYCZNE W KASZLU PRZEWLEKŁYM

Badania laboratoryjne i mikrobiologiczne
Morfologia, OB, CRP, RKZ, poziom α1-AT 
Badania etiologii zakażeń, szczególnie: Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumo-
niae, Bordetella pertussis; badania bakteriologiczne i cytologiczne plwociny

Badanie obrazowe RTG lub TK klatki piersiowej,
ewent. TK zatok obocznych nosa

Badania czynnościowe układu oddechowego
Spirometria, bodypletyzmografia
Oscylacje wymuszone (dzieci przedszkolne)
Stężenie tlenku azotu w powietrzu wydychanym przez usta i nos

Badania endoskopowe
Bronchoskopia:

 – z pobraniem fragmentu nabłonka oddechowego i oceną ruchomości rzęsek
 – z BAL

Badania alergologiczne Testy skórne, swoiste IgE

Badania immunologiczne Stężenia immunoglobulin, z podklasami IgG, miano swoistych przeciwciał po szczepie-
niach, subpopulacje limfocytów T, proliferacja limfocytów i inne

Badanie w kierunku mukowiscydozy Chlorki w pocie, ewentualnie badanie genetyczne w kierunku mutacji genu CFTR

Badanie w kierunku gruźlicy Odczyn tuberkulinowy i/lub IGRA

Badania kardiologiczne Ekg, echo serca, angio-TK/-MR

Badanie laryngologiczne

pH-metria

Ryc. 4. Różnicowanie guzów śródpiersia w zależności od lokalizacji zmiany w radiogramie klatki piersiowej (9)



Katarzyna Wójcicka, Andrzej Pogorzelski

112 Nowa Pediatria 3/2019

Spirometryczne rozpoznanie obturacji w górnych i/lub 
centralnych drogach oddechowych zawsze wymaga posze-
rzenia diagnostyki o metody obrazowe i/lub endoskopowe 
układu oddechowego (14, 15).

Wnioski
1. Przewlekły kaszel powinien zawsze skłaniać do wnikliwej 

diagnostyki możliwych jego przyczyn. W każdym przypad-
ku nieustępowania kaszlu pomimo wprowadzenia odpo-
wiedniego leczenia, konieczna jest weryfikacja wcześniej 
postawionej diagnozy.

2. Podstawowe badania układu oddechowego, zarówno 
obrazowe, jak i czynnościowe, powinny zostać wykonane 
u każdego pacjenta z przewlekłym kaszlem. 

3. Poszerzenie śródpiersia, szczególnie u starszych dzieci, 
powinno skłaniać do wykluczenia innych przyczyn niż 
przetrwała grasica. W każdym przypadku wymaga wzmo-
żonej czujności onkologicznej.

4. Choroby rozrostowe układu chłonnego mogą przebiegać 
skrycie i przez długi okres nie dawać niepokojących obja-
wów ogólnoustrojowych.

Chłoniaki stanowią ok. 12% guzów śródpiersia  (10).  
Objawy chorobowe zwykle występują w znacznym stadium 
zaawansowania choroby, dlatego niemal 90% z nich wy-
krywanych jest u dzieci dopiero w III i IV stadium choroby. 
Oprócz objawów ogólnoustrojowych chłoniaków (gorączka, 
spadek masy ciała, nocne poty), prezentowane objawy 
miejscowe zależą od wielkości masy węzłowej, szybkości jej 
progresji i lokalizacji. Dolegliwościami najczęściej występu-
jącymi są: kaszel (58%), gorączka (31%), ból w klatce pier-
siowej (29%) i duszność (23%) (11). Dodatkowym objawem 
chłoniaków może być świąd skóry (12). U opisywanego pa-
cjenta, poza przewlekłym kaszlem, był to jedyny zgłaszany 
symptom sugerujący rozpoznanie. Guzy śródpiersia, szcze-
gólnie chłoniaki, stanowią również główną niejatrogenną 
przyczynę występowania zespołu żyły głównej górnej, 
choć objawy zespołu u dzieci pojawiają się niezmiernie 
rzadko (13).

Badania czynnościowe układu 
oddechowego w diagnostyce kaszlu 
przewlekłego

Badanie spirometryczne jest możliwe do wykonania zwy-
kle u dzieci po 6. r.ż. W zaburzeniach o typie obturacji oskrzeli 
obserwuje się zmniejszenie wartości FEV1 i FEV1%VC oraz 
typowy wklęsły kształt krzywej przepływ-objętość. Znamien-
na odwracalność obturacji dróg oddechowych po podaniu 
β2-mimetyku wziewnego przemawia za rozpoznaniem astmy 
oskrzelowej. Prawidłowy wynik badania nie wyklucza jednak 
takiego rozpoznania u dziecka – w przypadkach wątpliwych 
należy wykonać próbę prowokacji oskrzeli. 

Analiza wyglądu krzywych przepływ-objętość może rów-
nież sugerować wystąpienie zaburzeń o charakterze obturacji 
w górnych (gardło, krtań) i centralnych (tchawica i główne 
oskrzela) drogach oddechowych (ryc. 5a-d). Manifestują się 
one zwykle zmniejszeniem wartości FEV1 i/lub VC, jednak 
istotniej wpływają na wartość PEF.

Znaczne ograniczenia przepływu wdechowego  (wy-
raźne plateau na krzywej wdechowej) przy prawidłowym 
kształcie krzywej wydechowej sugeruje zmienną obturację 
pozatorakalną w centralnych lub górnych drogach oddecho-
wych (ryc. 5b). Wystąpienie plateau na krzywej wydechowej 
przy prawidłowym kształcie krzywej wdechowej może wska-
zywać na zmienną obturację wewnątrztorakalną centralnych 
dróg oddechowych (ryc. 5c). Obustronne (wdechowe i wy-
dechowe) plateau nasuwa podejrzenie utrwalonej obturacji 
w centralnych lub górnych drogach oddechowych (ryc. 5d). 
Taki kształt krzywej przepływ-objętość prezentował omawia-
ny pacjent (ryc. 1).

Ryc. 5a-d. Kształt krzywej przepływ-objętość w obturacji 
centralnej i górnych drogach oddechowych. a) Prawidłowa 
krzywa przepływ-objętość; b) obturacja pozatorakalna w cen-
tralnych lub górnych drogach oddechowych; c) zmienna ob-
turacja wewnątrztorakalna centralnych dróg oddechowych; 
d) „sztywna” obturacja w centralnych lub górnych drogach 
oddechowych (14)

a b

c d
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