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Streszczenie	
Aspiracja ciała obcego jest częstą przyczyną zgłaszania się rodziców z dziećmi do pediatrycznej izby przyjęć. 
Dotyczy to szczególnie dzieci do 3. roku życia. Kluczowe jest dokładne zebranie wywiadu, z którego można 
wysunąć podejrzenie aspiracji. Charakterystyczne nagłe wystąpienie kaszlu, świstów i jednostronnego ściszenia 
szmerów oddechowych występuje rzadko, stąd potrzeba poszerzenia diagnostyki o badania obrazowe. Aż w 30% 
przypadków nie stwierdza się zmian radiologicznych w klasycznym RTG klatki piersiowej. Wirtualna broncho‑
skopia może pomóc w ustaleniu dokładnego umiejscowienia ciała obcego oraz pozwala zmniejszyć liczbę nie‑
potrzebnych zabiegów z użyciem sztywnego bronchoskopu. Dzięki szybkiemu postawieniu diagnozy można 
uniknąć niebezpiecznych powikłań. W artykule przedstawiono opis przypadku 6‑letniej dziewczynki, u której 
podejrzewano obecność ciała obcego w oskrzelach ze względu na utrzymywanie się, pomimo leczenia, zmian 
zapalnych w płucach w tej samej lokalizacji, a także brak poprawy obrazu radiologicznego oraz klinicznego. 
Drugi przypadek opisuje 6‑miesięczne niemowlę z objawami zapalenia płuc, u którego w wywiadzie stwierdzo‑
no możliwość aspiracji ciała obcego oraz typowe objawy aspiracji: asymetria szmeru pęcherzykowego, jedno‑
stronne świsty nad polami płucnymi oraz zmiany sugerujące obecność ciała obcego w badaniu radiologicznym 
klatki piersiowej. Trzeci przypadek dotyczy 11‑letniego chłopca przyjętego z rozpoznaniem zaostrzenia astmy, 
u którego wywiad w kierunku aspiracji ciała obcego był pozytywny i u którego, pomimo intensywnego leczenia, 
nie uzyskano poprawy stanu klinicznego. U wszystkich dzieci w procesie diagnostycznym wykorzystano tomo‑
grafię komputerową płuc z kontrastem naczyniowym. U dwojga dzieci (przypadek 1. i 2.) wirtualna bronchosko‑
pia wykluczyła obecność ciała obcego w drzewie oskrzelowym, w jednym (przypadek 3.) potwierdziła.

Słowa kluczowe: ciało obce, aspiracja, wirtualna bronchoskopia, przewlekły kaszel, dzieci

Summary	
The foreign body aspiration (FBA) is a common cause of parents arriving with their children at the Paediat‑
ric Emergency Department. In the majority of cases, the problem affects children between 1‑3 years of age 
and it is less common in newborn babies and school children. The most important factor for diagnosis is the 
positive history of aspiration. Clinical symptoms, such as sudden onset of cough, wheezing and unilateral 
diminished breath sounds, occur uncommonly that is why imaging studies should be always taken. However, 
30% of chest radiographs show normal findings. Virtual bronchoscopy (VB) may help to determine the pres‑
ence and exact localization of the foreign body and may reduce the number of unnecessary rigid bronchosco‑
pies. Rapid diagnosis can minimize dangerous respiratory complications. The authors present 3 cases. 
The first case is a 6‑year‑old girl with suspected FBA because of persistent inflammatory changes of the pul‑
monary parenchyma and with no improvement in the clinical and radiological symptoms despite intensive 
treatment. The second case is a 6‑month‑old infant with pneumonia and present history of aspiration. 
The physical examination revealed decreased breath sounds unilaterally, wheezing and abnormalities typical 
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for FBA in the chest X‑ray. The third case is an 11‑year‑old boy with asthma exacerbation unresponsive 
to intensive treatment and positive medical history of FBA. In all patients CT lung images with vascular con‑
trast were performed. No foreign body was found with VB in 2 patients (case first and second), in 1 patient 
there was no suspicion of foreign body (case third).

Key words: foreign body, aspiration, virtual bronchoscopy, chronic cough, children

WSTĘP

Aspiracja ciała obcego do drzewa oskrzelowe‑
go jest częstą i groźną przyczyną niewydolno‑
ści oddechowej u dzieci, w efekcie również po‑

wodem licznych zgłoszeń rodziców z dziećmi na ostry 
dyżur, zwłaszcza z tymi poniżej 3. roku życia(1,2). Aspi‑
racja zdarza się znacznie rzadziej u niemowląt i pa‑
cjentów w wieku szkolnym(3). W USA obecność cia‑
ła obcego w drzewie oskrzelowym jest bezpośrednią 
przyczyną około 3000 zgonów rocznie w grupie dzieci 
w wieku 1‑3 lat, natomiast u pacjentów powyżej 3. roku 
życia odpowiada za 7% nagłych zgonów(4,5). Diagnosty‑
ka oraz leczenie dzieci z zaaspirowanym ciałem obcym 
w drzewie oskrzelowym to złożony proces, który wyma‑
ga bliskiej współpracy pediatry, pulmonologa i chirur‑
ga dziecięcego(6). Wczesne rozpoznanie jest kluczowym 
czynnikiem rokowniczym, ponieważ opóźnienie wdro‑
żenia leczenia może spowodować trwałe uszkodzenia, 
ze zgonem włącznie(7).
U dzieci aspiracja ciała obcego do drzewa oskrzelowe‑
go najczęściej wiąże się z: zaburzeniami odruchu za‑
mknięcia nagłośni, nieadekwatnym odruchem połyka‑
nia oraz nawykiem wkładania przedmiotów do jamy 
ustnej(7).

OBJAWY

W przeprowadzonym z rodzicami wywiadzie należy 
zwrócić uwagę na nagłe wystąpienie sinicy, kaszlu oraz 
słyszalnych świstów u dziecka(2).
Odchylenia w badaniu przedmiotowym zależą od 
typu, wielkości i lokalizacji zaaspirowanego ciała ob‑
cego. Może pojawić się: przewlekły, suchy kaszel, miej‑
scowy wzrost oporu powietrza w drogach oddecho‑
wych, zlokalizowane lub rozległe świsty nad polami 
płucnymi oraz trudności w oddychaniu(7). Uważa się, 
że u 40% pacjentów przebieg jest bezobjawowy i w ba‑
daniu przedmiotowym nie stwierdza się żadnych nie‑
prawidłowości(8).

DIAGNOSTYKA

Dokładne badanie podmiotowe odgrywa kluczową rolę 
w procesie diagnostycznym aspiracji ciała obcego. Jak 
podają Paksu i wsp., ani objawy kliniczne, ani zmiany 
w radiogramie klatki piersiowej nie są tak czułe i spe‑
cyficzne jak dodatni wywiad(9). Należy jednak pamię‑

tać, że sam moment aspiracji ciała obcego może być 
przez rodziców niezauważony. W badaniu Cataneo 
i wsp. w grupie 53 dzieci, u których znaleziono ciało 
obce w drogach oddechowych, tylko w 59% przypad‑
ków wywiad w kierunku aspiracji był pozytywny(10).
Kolejnym etapem jest pełne badanie przedmiotowe. 
Rzadko spotyka się klasyczną triadę objawów: kaszel, 
świsty i jednostronne ściszenie szmerów oddechowych 
(40% przypadków). Zwykle mamy do czynienia z sytu‑
acją, gdy objawy są izolowane. Do najczęstszych od‑
chyleń od normy należą: osłabienie szmeru pęcherzy‑
kowego (46%), charczący oddech (37%), podwyższona 
temperatura ciała (18%), stridor krtaniowy (11%) oraz 
sinica (6%)(11). Żadne z nich nie jest wystarczająco spe‑
cyficzne, aby postawić diagnozę.
Niezbędnym elementem diagnostyki jest badanie obra‑
zowe. W każdym przypadku podejrzenia aspiracji cia‑
ła obcego należy wykonać badanie radiologiczne klat‑
ki piersiowej. Zdjęcie powinno być wykonane w dwóch 
rzutach: tylno‑przednim i bocznym, a niekiedy też na 
wdechu i wydechu (objaw Holzknechta‑Jacobsona, ob‑
jaw „pułapki” powietrza). Obraz radiologiczny zależy 
od:

Rodzaju ciała obcego.•	
	� Cieniujące nie stwarza zazwyczaj problemu diagno‑

stycznego. W przypadku ciała obcego niecieniują‑
cego rozpoznanie można ustalić jedynie na pod‑
stawie objawów pośrednich, takich jak ucisk bądź 
poszerzenie oskrzela, przemieszczenie śródpiersia, 
spłaszczenie kopuły przepony.
�Czasu zalegania ciała obcego w drogach oddecho‑•	
wych.

	� Przy krótkim okresie zalegania zazwyczaj obserwu‑
je się rozedmę wentylową. Przy długim czasie zale‑
gania dochodzi do powstania odczynu zapalnego 
i niedodmy.
Proporcji wielkości ciała obcego do światła oskrzeli.•	

	� W przypadku ciał obcych tylko częściowo zamyka‑
jących światło oskrzela powstaje mechanizm wenty‑
lowy z nadmiernym upowietrznieniem obszaru po‑
łożonego obwodowo. Z kolei całkowite zamknięcie 
światła oskrzela (gdy mamy do czynienia z dużym 
ciałem obcym bądź obrzękiem błony śluzowej) do‑
prowadza do bezpowietrzności miąższu płucnego 
(niedodmy).

Należy pamiętać, że aż w 30% przypadków nie stwier‑
dza się zmian w badaniu radiologicznym(12). Ponie‑
waż prawidłowe zdjęcie radiologiczne klatki piersiowej 
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nie wyklucza aspiracji ciała obcego, konieczna jest dal‑
sza diagnostyka.
Veras i wsp. podkreślają szczególną przydatność bada‑
nia komputerowego klatki piersiowej i wirtualnej bron‑
choskopii w procesie diagnostycznym aspiracji ciała 
obcego(12). Na potrzeby wirtualnej rekonstrukcji obra‑
zu tomografię komputerową należy wykonać w znacz‑
nie cieńszych warstwach niż standardowo (od 1 do 
2,5 mm). Zrekonstruowane obrazy mogą uwidocznić 
stan bliski rzeczywistej anatomii dróg oddechowych. 
Dodatkowo wirtualna bronchoskopia może pomóc 
w ustaleniu dokładnego umiejscowienia ciała obce‑
go oraz pozwala zmniejszyć liczbę niepotrzebnych za‑
biegów z użyciem bronchoskopu. Kolejną zaletą jest 
możliwość oceny rozległości pozaoskrzelowego sze‑
rzenia się procesu chorobowego. Współcześnie pro‑
wadzone badania porównawcze wirtualnej i tradycyj‑
nej bronchoskopii wskazują na ich wysoką korelację 
w ocenie zwężeń tchawicy i oskrzeli. Cevizci i wsp. wy‑
kazali, że u 20 pacjentów z klinicznymi i radiologiczny‑
mi objawami aspiracji, u których nie uwidoczniono cia‑
ła obcego w bronchoskopii wirtualnej, nie znaleziono 
go również przy użyciu bronchoskopu(13). Wyniki ana‑
liz wskazują na dużą przydatność wirtualnej endosko‑
pii w ocenie struktur układu oddechowego w populacji 
w wieku rozwojowym(14).

POWIKŁANIA

Usunięcie ciała obcego w niedługim czasie od momen‑
tu aspiracji pozwala na całkowite wyleczenie i uniknię‑
cie nieodwracalnych zmian w układzie oddechowym. 
Przewlekła obecność ciała obcego zaburza klirens ślu‑
zówkowo‑rzęskowy, przyczyniając się do zalegania wy‑
dzieliny dystalnie do przeszkody. Sprzyja to kolonizacji 
bakterii, co z kolei nieuchronnie prowadzi do rozwo‑
ju stanu zapalnego. W efekcie dochodzi do nawracają‑
cych zakażeń dolnych dróg oddechowych.
Oczywiście ryzyko powikłań wzrasta wraz z wydłuże‑
niem czasu zalegania ciała obcego w drogach odde‑
chowych. Przewlekły ucisk na śluzówkę prowadzi do 
powstania blizn zwężających, a przewlekły stan zapal‑
ny do rozwoju rozstrzeni oskrzeli, ropni płuc oraz mar‑
skości płuc. Opisywane są również kazuistyczne przy‑
padki wystąpienia odmy śródpiersiowej.
Organiczne ciała obce szybciej powodują powstawanie 
powikłań płucnych niż nieorganiczne, co jest związane 
z procesami gnilnymi. Z kolei ciała obce nieorganiczne 
częściej prowadzą do nieodwracalnych zmian w ukła‑
dzie oddechowym.

LECZENIE

Złotym standardem w usuwaniu ciał obcych z dróg 
oddechowych u dzieci jest bronchoskopia w znieczu‑
leniu ogólnym. Rozwój technik endoskopowych oraz 

anestezjologii znacząco zmniejszył liczbę powikłań po 
tym zabiegu.
W przypadku podejrzenia ciała obcego w drogach od‑
dechowych używa się bronchoskopu sztywnego – me‑
todę tę powszechnie uważa się za najskuteczniejszą(15). 
Alternatywą dla bronchoskopii sztywnej może być fi‑
berobronchoskopia, szczególnie w przypadkach towa‑
rzyszących urazów twarzoczaszki oraz obwodowego 
położenia ciała obcego. Righini i wsp. proponują, aby 
sztywna bronchoskopia była zarezerwowana dla przy‑
padków przebiegających z niedotlenieniem, obecno‑
ścią patologicznych zjawisk osłuchowych nad polami 
płucnymi (asymetria szmeru pęcherzykowego i świsty) 
oraz z radiologicznymi cechami obecności ciała obce‑
go (ciało obce cieniujące, niedodma, rozedma wenty‑
lowa). W pozostałych przypadkach powinno się stoso‑
wać fiberobronchoskopię(16).
W przypadku gdy nie uda się usunąć ciała obcego przy 
użyciu bronchoskopii, konieczne mogą się okazać in‑
terwencja chirurgiczna i wykonanie torakotomii.

PRZYPADEK KLINICZNY 1.

Sześcioletnia dziewczynka (K.S., nr historii choroby 
2012‑4915) została przyjęta do Kliniki Pediatrii, Ne‑
frologii i Alergologii Dziecięcej WIM z powodu gorącz‑
ki do 40°C utrzymującej się od 3 dni oraz kaszlu. Do‑
datkowo dziecko zgłaszało ból głowy i brzucha, niechęć 
do przyjmowania płynów, a także nasilony odruch wy‑
miotny przy próbie podawania leków doustnych.
Przy przyjęciu dziewczynka była w stanie ogólnym śred‑
nim, apatyczna. W badaniu przedmiotowym z istot‑
nych odchyleń od stanu prawidłowego stwierdzono: 
cechy odwodnienia (język obłożony białym nalotem), 
objaw sztywności karku o średnim nasileniu przy ujem‑
nych pozostałych objawach oponowych, powiększone, 
zaczerwienione migdałki podniebienne, przyspieszony 
i spłycony oddech oraz nad polami płucnymi ściszenie 
szmeru pęcherzykowego i stłumiony odgłos opukowy 
po stronie lewej.
W  badaniach dodatkowych stwierdzono znacznie 
podwyższone wykładniki stanu zapalnego: leukocyto‑
za 33,5×109/l (N: 4‑11×109/l), rozmaz neutrofilowy 
90,6% (N: 40‑60%), OB po 1 godzinie 135 mm (N<12 
mm), CRP 10,9 mg/dl (N<0,8 mg/dl), prokalcytonina 
14,77 ng/ml (N<0,5 ng/ml). Wskaźniki funkcji wątro‑
by i nerek były prawidłowe. W badaniu gazometrycz‑
nym krwi kapilarnej nie stwierdzono cech kwasicy od‑
dechowej. Zapis EKG mieścił się w granicach normy 
dla wieku. Badanie ogólne moczu oraz posiew moczu 
nie wykazały cech zakażenia. W posiewie krwi nie wy‑
hodowano flory patologicznej. Po nawodnieniu dziecka 
sztywność karku ustąpiła, w związku z czym odstąpio‑
no od zabiegu nakłucia lędźwiowego. Wykonane ba‑
danie RTG klatki piersiowej uwidoczniło zmniejszenie 
przejrzystości płuc w zakresie pola środkowego i dol‑
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nego płuca lewego, bez bronchogramu powietrznego 
oraz dyskretne zmiany okołooskrzelowe w polu dolnym 
płuca prawego. W USG klatki piersiowej stwierdzono: 
w dolnym polu płuca lewego brak prawidłowego echo‑
gramu płucnego, miąższ płuca hipoechogeniczny z roz‑
sianymi hiperechogenicznymi ogniskami – obraz odpo‑
wiadał naciekowi zapalnemu; w lewej jamie opłucnowej 
był widoczny ślad płynu o grubości 2 mm; płuco prawe 
prawidłowo powietrzne, bez cech płynu w prawej jamie 
opłucnowej. W teście Mantoux uzyskano ujemny wynik. 
W koagulogramie stwierdzono dwukrotnie podwyższo‑
ne stężenie fibrynogenu (816 mg/dl) oraz trzykrotnie 
podwyższone stężenie D‑dimerów (1,63 μg/ml). Stęże‑
nia immunoglobulin IgG (973 mg/dl), IgA (72 mg/dl), IgM 
(150 mg/dl) oraz stężenie antystreptolizyny O (85 IU/ml)  
były prawidłowe. W kale nie ujawniono antygenów 
rota‑ ani adenowirusów. We krwi nie wykryto obec‑
ności przeciwciał przeciwko Mycoplasma pneumoniae. 
Konsultujący laryngolog nie stwierdził nieprawidłowo‑
ści w obrębie nosogardła i krtani. Na podstawie cało‑
ści obrazu klinicznego rozpoznano zapalenie płuc. Do 
leczenia włączono Taromentin, Biodacynę, Sandoglo‑
bulin P i uzupełniające wlewy dożylne, uzyskując stop‑
niową poprawę stanu klinicznego oraz obniżenie wy‑
kładników stanu zapalnego (leukocytoza 12,68×109/l, 
OB po godzinie 99 mm, CRP 1,67 mg/dl, prokalcyto‑
nina 7,5 ng/ml). Ze względu na okresowe spadki satu‑
racji dziewczynka wymagała podaży tlenu.
W 10. dobie leczenia pacjentka nagle ponownie zago‑
rączkowała oraz zgłosiła silny ból w klatce piersiowej, 
nasilający się podczas oddychania. W badaniu przed‑
miotowym stwierdzono stłumienie odgłosu opukowe‑
go oraz ściszenie szmeru pęcherzykowego po stronie 
lewej do wysokości kąta łopatki. W pobranych bada‑
niach kontrolnych wystąpił ponowny wzrost wykład‑
ników stanu zapalnego (leukocytoza 18,30×109/l, OB 
po godzinie 123 mm, CRP 2,6 mg/dl). W badaniu RTG 
klatki piersiowej stwierdzono niewielką regresję zagęsz‑
czeń miąższowych w polu dolnym i środkowym płuca 
lewego, zatarty zarys lewej kopuły przepony. W USG 
jamy opłucnowej uwidoczniono płyn po stronie lewej 
szerokości do 7 mm. Ze względu na utrzymywanie się 
zmian zapalnych w płucach w tej samej lokalizacji co 
podczas pierwszego badania, brak poprawy obrazu ra‑
diologicznego oraz stan dziecka wysunięto podejrzenie 
aspiracji ciała obcego. W celu jej wykluczenia wyko‑
nano tomografię komputerową płuc metodą wysokiej 
rozdzielczości, z kontrastem naczyniowym, stwierdza‑
jąc zagęszczenia miąższowe (zapalne) w płacie dolnym 
płuca lewego obejmujące segmenty VII, VIII, IX, X; 
u podstawy płuca lewego płyn w jamie opłucnej o sze‑
rokości do 10 mm. Niemniej jednak bronchoskopia wir‑
tualna nie wykazała aspiracji ciała obcego (rys. 1).
Do leczenia włączono dodatkowo Meronem oraz Am‑
brohexal, uzyskując poprawę stanu klinicznego, ustą‑
pienie zmian w RTG oraz USG klatki piersiowej oraz 

obniżenie wykładników stanu zapalnego (liczba leu‑
kocytów 5,50×109/l, OB po godzinie 49 mm, CRP 
<0,34 mg/dl, prokalcytonina 0,37 ng/ml).

PRZYPADEK KLINICZNY 2.

Sześciomiesięczny chłopiec (J.K., nr historii choroby 
13462/2012) został przyjęty do Kliniki Pediatrii, Ne‑
frologii i Alergologii Dziecięcej WIM z powodu prze‑
dłużającego się, trwającego od ponad 3 tygodni suche‑
go kaszlu bez gorączki. Chłopiec nie przyjmował leków 
na stałe ani nie pozostawał pod opieką poradni spe‑
cjalistycznej. Dziesięć dni przed przyjęciem do Kliniki 
zakończył leczenie klarytromycyną (Klacid) z powodu 
podejrzenia zapalenia oskrzeli. Otrzymywał również fe‑
noterol i bromek ipratropium (Berodual) w dawce 3×8 
kropli oraz bromheksydynę (Flegamina). Po leczeniu 
kaszel zmniejszył się, ale zmiany osłuchowe, pod po‑
stacią asymetrii szmeru pęcherzykowego oraz świstów 
nad prawym polem płucnym, były nadal obecne. Z tego 
powodu wykonano badanie radiologiczne klatki pier‑
siowej, które uwidoczniło strefę zagęszczeń miąższo‑
wych przy dolnym biegunie prawej wnęki, a obwodo‑
wo w polu dolnym płuca prawego strefę przejaśnienia, 
mogącą odpowiadać zwiększonemu upowietrznieniu 
miąższu na skutek obturacji.
Przy przyjęciu do Kliniki w badaniu przedmiotowym 
stwierdzono suchą, zaczerwienioną skórę, asymetrycz‑
ny szmer pęcherzykowy, ściszony po stronie prawej oraz 
świsty nad prawym polem płucnym. W badaniach la‑

Rys. 1. �Wirtualna bronchoskopia u chorej K.S. W świetle 
oskrzeli nie uwidoczniono ciał obcych
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boratoryjnych wykładniki stanu zapalnego były niskie, 
wskaźniki funkcji wątroby i nerek prawidłowe. Badanie 
ogólne moczu nie wykazało cech zakażenia. Po pogłę‑
bieniu wywiadu w kierunku aspiracji ciała obcego mat‑
ka zgłosiła możliwość zaaspirowania kawałka zabawki 
podczas kąpieli, mniej więcej przed miesiącem. Wyko‑
nano tomografię komputerową płuc z kontrastem na‑
czyniowym. Uwidoczniono rozległe zagęszczenia śród‑
miąższowe w segmentach podstawno‑tylnych obu płuc, 
większe nasilenie zmian po stronie prawej oraz niewiel‑
kie zagęszczenia śródmiąższowe o typie mlecznej szy‑
by w górnych częściach obu płuc; obraz śródpiersia był 
prawidłowy. W wirtualnej bronchoskopii nie uwidocz‑
niono ciał obcych w świetle oskrzeli (rys. 2 A i 2 B).
                                                                                                                

PRZYPADEK KLNICZNY 3.

Jedenastoletni chłopiec (M.M., nr historii choroby 
56217/2008) został przyjęty do Kliniki Pediatrii, Nefro‑
logii i Alergologii Dziecięcej WIM z powodu duszno‑
ści spoczynkowej, kaszlu i nieżytu błony śluzowej nosa. 
Chłopiec pozostawał pod opieką Poradni Alergolo‑
gicznej od pierwszego roku życia z powodu astmy oraz 
uczulenia na roztocze kurzu domowego. W momen‑
cie przyjęcia do Kliniki na stałe otrzymywał budezo‑
nid (Miflonide) w dawce 2×200 μg, formoterol (Zafi‑
ron) w dawce 2×1 kaps., montelukast sodu (Singulair) 
w dawce 1×5 mg oraz cetyryzynę (Zyrtec) w dawce 
2×5 mg. Według relacji matki u chłopca mniej więcej 

przed 3 miesiącami pogorszyła się tolerancja wysiłku, 
okresowo występowały duszność oraz kaszel nocny.
Przy przyjęciu w badaniu przedmiotowym z odchyleń 
od stanu prawidłowego stwierdzono obniżone grani‑
ce płuc, nadmiernie jawny odgłos opukowy, wydłużo‑
ną fazę wydechu oraz liczne świsty i furczenia nad ca‑
łymi polami płucnymi. W badaniach laboratoryjnych 
wykładniki stanu zapalnego były niskie, a wskaźni‑
ki funkcji wątroby i nerek prawidłowe. W gazometrii 
krwi włośniczkowej bez cech kwasicy oddechowej. Ba‑
danie ogólne moczu bez cech zakażenia. Badanie spi‑
rometryczne płuc potwierdziło zaburzenia wentylacji: 
VC – 45% normy, FEV1 – 54% normy, FEV1/VC – 45% 
normy, PEF – 58% normy. Badanie radiologiczne klatki 
piersiowej uwidoczniło rozdęcie w dole prawego płuca, 
niższe ustawienie prawej kopuły przepony oraz wzmo‑
żony rysunek zrębowy przywnękowo w obu płucach. 
Stężenia α1‑antytrypsyny (177 mg/dl) oraz chlorków 
w pocie (26 mmol/l) były prawidłowe. Wykluczono 
cechy aktywnego zakażenia Bordetella pertussis, My‑
coplasma pneumoniae oraz Chlamydia pneumoniae. 
W wykonanym EKG tachykardia 120/min. Badanie 
echokardiograficzne uwidoczniło śladową falę zwrot‑
ną przez zastawkę trójdzielną z ciśnieniem późnoroz‑
kurczowym w prawej komorze 28 mm Hg. Do leczenia 
włączono tlen, glikokortykosteroidy systemowe – pred‑
nizon (Encorton w dawce 1 mg/kg/2 h) oraz wziew‑
ne – flutikazon (Flixotide w dawce 2×250 μg), a także 
salmeterol (Serevent), bromek ipratropium (Atrovent), 

Rys. 2 A i 2 B. �Wirtualna bronchoskopia u chorego J.K. W świetle oskrzeli nie uwidoczniono ciała obcego (2 A). Ubytek zacienienia 
(2 B) świadczy o rozległych zmianach zapalnych w segmentach podstawnych płuc

A B
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montelukast sodu (Singulair), cetyryzynę (Zyrtec), kla‑
rytromycynę (Klacid) oraz leki mukolityczne. Ze wzglę‑
du na zmiany grzybicze na śluzówkach jamy ustnej po 
kilku dniach dołączono nystatynę. Po kliku dniach na‑
stąpiła subiektywna poprawa stanu klinicznego oraz 
normalizacja wyniku badania spirometrycznego. Mimo 
intensywnego leczenia zmiany osłuchowe, pod posta‑
cią asymetrii szmeru pęcherzykowego oraz licznych 
świstów i furczeń nad polami płucnymi, utrzymywa‑
ły się nadal. Po pogłębieniu wywiadu matka chłopca 
zgłosiła możliwość aspiracji ciała obcego we wrześniu 
br. W wykonanej tomografii komputerowej płuc meto‑
dą wysokiej rozdzielczości z kontrastem naczyniowym 
uwidoczniono w świetle oskrzela pośredniego prawe‑
go, na wysokości podziału na oskrzele płata środko‑
wego i oskrzele dolnopłatowe, koszykowatego kształ‑
tu strukturę wielkości w wymiarze poprzecznym około 
6×8 mm, wypełniającą większą część światła oskrzela 
i wyraźnie zwężającą jego drożność. Chłopca skierowa‑
no na badanie bronchoskopowe, w trakcie którego usu‑
nięto ciało obce – skuwkę od długopisu. Podczas wizy‑
ty kontrolnej po kilku dniach nie stwierdzono odchyleń 
w badaniu przedmiotowym, a wynik badania spirome‑
trycznego był prawidłowy.

WNIOSKI

Wirtualna bronchoskopia jest bezpieczną, nieinwazyjną 
metodą w procesie diagnostycznym aspiracji ciała ob‑
cego. Jej prawidłowy wynik pozwala uniknąć broncho‑
skopii – zabiegu związanego ze znacznie większą liczbą 
powikłań. Z kolei w przypadku potwierdzenia obecno‑
ści ciała obcego w drogach oddechowych możliwe jest 
dokładne określenie miejsca jego zalegania, co pozwala 
na sprawniejszą ewakuację podczas bronchoskopii.
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