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Opis przypadku
Dziewczynka 5-letnia została przyjęta do Kliniki  

Pneumonologii  i  Alergologii Wieku Dziecięcego  w stycz-
niu 2018 roku w celu  diagnostyki  przewlekłego kaszlu. 
Od trzeciego roku życia pozostawała  pod opieką aler-
gologa z rozpoznaniem astmy wczesnodziecięcej. Była 
leczona steroidami wziewnymi podawanymi  przez nebu-
lizator w razie nasilenia kaszlu, na stałe przyjmowała lek 
przeciwleukotrienowy i przeciwhistaminowy z miernym 
efektem terapeutycznym. Dziecko nie było obciążone aler-
gologicznym wywiadem rodzinnym. Rozwijało się prawi-
dłowo, nigdy nie prezentowało objawów ze strony przewo-
du pokarmowego i skóry. Problem stanowiły nawracające 
infekcje  górnych dróg oddechowych i przewlekły kaszel 
utrzymujący się z jednakowym nasileniem od września 
do marca. W grudniu 2017r. z powodu przerostu migdałka 
gardłowego wykonano u dziecka adenotomię. 

W dniu przyjęcia  do  kliniki badaniem przedmiotowym  
stwierdzono:
- �upośledzenie drożności nosa z zasinieniem małżowin  

i ich obrzękiem, zaleganiem wydzieliny śluzowo-ropnej 
na dnie obu jam nosa

- �spływanie obfitej wydzieliny po tylnej ścianie gardła
- �znaczny przerost grudek chłonnych na tylnej ścianie gar-

dła
- �osłuchowo zmiany typu rzężeń grubo i średnio  bań-

kowych, furczeń i  świstów zmieniających swoje nasi-
lenie i lokalizację po kaszlu i odkrztuszeniu zalega-
jącej  w drzewie oskrzelowym wydzieliny. Podczas 
badania dziecko stale pochrząkiwało i oddychało 
przez usta.

 Z danych z wywiadu zebranego podczas przyję-
cia do kliniki  wynikało, że kaszel:

- �występował u dziecka w ciągu dnia
- �nasilał się w godzinach wieczornych i nocnych 

do 1-1,5 godziny po zaśnięciu i nad ranem
- �był męczący, niejednokrotnie prowokował 

do wymiotów
- �sporadycznie występował po wysiłku fizycznym . 
Nigdy nie obserwowano u dziewczynki napadów 

duszności ani świszczącego oddechu.
Wywiad i obraz kliniczny sugerowały rozpoznanie 

przewlekłego zapalenia błony śluzowej nosa i zatok 
przynosowych. 

Przewlekłe 
zapalenie błony 
śluzowej nosa  
i zatok czy astma
Chronic rhinosinusitis or asthma

S u m m ar  y
One of the four cardinal symptoms in chronic rhinosinusitis in children is cough. This symptom also occurs  in 
asthma. In chronic rhinosinusitis post nasal-drip syndrome is a common cause of chronic cough and wheezing. That 
is why in children with chronic rhinosinusitis asthma is often incorrectly diagnosed and anti-asthmatic therapy does 
not give the expected therapeutic effect. 
...............................

Jednym z objawów przewlekłego zapalenia błony śluzowej nosa i zatok przynosowych u dzieci jest kaszel. Objaw ten 
występuje również w astmie. Spływanie wydzieliny po tylnej ścianie gardła w przewlekłym zapaleniu błony śluzowej 
nosa i zatok przynosowych jest przyczyną przewlekłego kaszlu i zmian typu świstów nad polami płucnymi. Dlatego 
niejednokrotnie u dzieci z przewlekłym zapaleniem  błony śluzowej nosa i zatok przynosowych diagnozowana jest nie-
prawidłowo astma, a włączone leczenie przeciwastmatyczne nie daje spodziewanego efektu terapeutycznego.

Zawadzka – Krajewska A: Przewlekłe zapalenie błony śluzowej nosa i zatok  czy astma. Alergia, 2018, 1; 19-21

Słowa kluczowe: 
ostre zapalenie błony  
śluzowej nosa i zatok, 
przewlekłe zapalenie 
błony śluzowej nosa 
i zatok, zespół spływania 
wydzieliny po tylnej 
ścianie gardła, kaszel, 
astma

Key words:  
acute rhinosinusitis, 
chronic rhinosinusitis, 
post-nasal drip 
syndrome, cough, 
asthma

Dr n. med.
Anna  
Zawadzka-Krajewska

Klinika Pneumonologii 
i Alergologii Wieku 
Dziecięcego 
WUM
w Warszawie 

Kierownik kliniki: 
Prof. dr hab. n. med. 
Marek Kulus



ALERGIA 1/201820

W celu ustalenia przyczyny przewlekłego kaszlu, 
nawracających zakażeń górnych dróg oddechowych 
i zmian ze strony nosa wykonano  szereg badań umoż-
liwiających ustalenie ostatecznego rozpoznania, a co za 
tym idzie, prawidłowego leczenia. 

Badania diagnostyczne
• �badanie radiologiczne klatki piersiowej- badanie prawi-

dłowe
• ��stężenie IgA, IgM, IgG – w normie
• �stężenie chlorków w pocie- w normie
• �punktowe testy skórne z alergenami pokarmowymi 

i powietrzno-pochodnymi – testy ujemne 
• �całkowite stężenie IgE – w normie 
• �konsultacja laryngologiczna:
w obu jamach nosa wydzielina śluzowo-ropna, małżowi-
ny nosa sine, śluzówka nosa obrzęknięta, błona bęben-
kowa obustronnie szara, wciągnięta, refleks skrócony. 
Laryngolog zaproponował wykonanie tomografii  kompu-
terowej zatok, w której uwidoczniono okrężne pogrubie-
nie błony śluzowej w obu zatokach szczękowych i zatoce 
klinowej, upośledzoną drożność kompleksów  ujściowo-
przewodowych. 

Rozpoznanie
Na podstawie obrazu klinicznego choroby, wywiadu, 

badań diagnostycznych ustalono rozpoznanie przewlekłe-
go zapalenia zatok przynosowych i błony śluzowej nosa. 

Do leczenia włączono:
- steroid podawany na błonę śluzową nosa
- płukanie jam nosa izotonicznym roztworem chlorku sodu
- zaproponowano dalszą opiekę laryngologiczną.

Dyskusja
Zapalenie zatok przynosowych  jest poprzedzone 

zapaleniem błony śluzowej nosa.  Z tego powodu obie 
jednostki chorobowe rozpatrywane są wspólnie jako 
zapalenie nosa i zatok przynosowych – rhinosinusitis 
/1/. 

Ze względu na czas trwania objawów wyróżnia się :
• �zapalenie ostre /acute rhinosinusitis ARS/, w którym 

czas trwania objawów nie przekracza 12 tygodni
• �zapalenie przewlekłe /chronic rhinosinusitis CRS/ trwa-

jące dłużej niż 12 tygodni

Przyczyną ostrego zapalenia błony śluzowej nosa 
i zatok są w 98-99,9% zakażenia wirusowe. Niewielki 
odsetek, bo 0,5 – 2% stanowią pierwotne zakażenia bak-
teryjne /2, 3/. W ostrym zapaleniu występuje faza zapa-
lenia wirusowego zwykle trwająca do 10 dni i faza zapa-
lenia powirusowego trwająca od 10 dni, bywa że do 12 
tygodni. W tym czasie obserwowany jest nieinfekcyjny 
proces zapalny, utrzymywanie się blokady nosa i nie-
żyt nosa z zieloną lub żółtą wydzieliną, która jest wyni-
kiem złuszczania nabłonka, śluzowej wydzieliny w nosie 
i nacieku złożonego z leukocytów zawierających ziarni-
stości azurochłonne /4/. 

Ostre zapalenia błony śluzowej nosa i zatok
Rozpoznanie ostrego zapalenia błony śluzowej nosa 

i zatok oparte jest na spełnieniu przynajmniej 2 kryteriów, 
z czego jedno powinno być kryterium głównym. 

Do głównych kryteriów należą /1,4,5/ :
• �niedrożność nosa
• �wydzielina w nosie /wyciek przedni lub tylny/
Kryteria dodatkowe stanowią:
• �ból /uczucie rozpierania twarzy/
• �kaszel
W rozpoznaniu ostrego zapalenia błony śluzowej nosa 

i zatok nie zaleca się diagnostyki bakteriologicznej i obra-
zowej /4,5/. 

Do rozpoznania ostrego bakteryjnego zapalenia błony 
śluzowej nosa i zatok konieczne jest spełnienie trzech 
z poniższych kryteriów/4,6/:
• �obecność ropnej wydzieliny w nosie 
• �silny miejscowy ból – zwykle jednostronny ból twarzy, 

ból zębów, szczęki, tkliwość w rzucie zatok
• �podwyższona ciepłota ciała zwykle powyżej 390C
• �nawrót dolegliwości – pogorszenie po wstępnej lekkiej 

fazie choroby.
Zwykle za ostre bakteryjne zapalenie zatok i błony 

śluzowej nosa odpowiedzialne jest zakażenie  bakte-
rią Streptococcus  pneumonie lub Haemophilus influ-
enzae /7/. 

Przewlekłe zapaleniu błony śluzowej nosa i zatok
W przewlekłym  zapaleniu błony śluzowej nosa i zatok 

/chronic rhinosinusitis CRS/ zapalenie bez polipów błony 
śluzowej występuje u około 60-65% pacjentów, natomiast 
u 20-30% pacjentów rozpoznawane jest zapalenie z poli-
pami błony śluzowej. U 8 do 12% rozpoznawane jest aler-
giczne grzybicze zapalenie błony śluzowej nosa i zatok 
przynosowych/5,8/. 

Częstość występowania przewlekłego zapalenia błony 
śluzowej nosa i zatok waha się w granicach 2-16% popu-
lacji /9/.

Rozpoznanie przewlekłego zapalenia błony ślu-
zowej nosa i zatok oparte jest na stwierdzeniu co naj-
mniej dwóch objawów chorobowych, z których przy-
najmniej jeden musi być objawem dużym. Do obja-
wów dużych należą:

• �niedrożność nosa
• �wyciek ropnej wydzieliny z nosa /przedni lub 

tylny/
• �ból w okolicy twarzy i rzutu twarzy, uczucia roz-

pierania
• �u dorosłych zaburzenie węchu i smaku, u dzieci  

kaszel /1/.
Do czynników ryzyka przewlekłego zapalenia 

błony śluzowej nosa i zatok  należą:
• �alergiczny nieżyt nosa
• �astma – 20% pacjentów z CRS choruje na astmę 

/10/
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• �nadwrażliwość na niesteroidowe  leki przeciw-
zapalne.

• �nikotynizm /11/
• �zanieczyszczenie środowiska /12/
• �upośledzony k l i rens  ś luzowo- rzęskow y  

w przebiegu zespołu dyskinetycznych rzęsek 
lub mukowiscydozy/13/

• �nieprawidłowości  anatomiczne- przede wszyst-
kim skrzywienie przegrody nosa lub wady ujść 
zatok

• �choroby układowe, takie jak zespół  Wegenera, 
zespół   Churg-Strauss, 

• sarkoidoza /14/.
• �próchnica zębów/15/.

Diagnostyka przewlekłego  zapalenia  błony śluzowej 
nosa i zatok  oparta jest na badaniu endoskopowym nosa 
i tomografii komputerowej   zatok. 

U dzieci tomografia komputerowa wskazana jest 
przy braku  spodziewanego efektu leczniczego i gdy 
istnieje  możliwość powikłań CRS /16,17/. 

Leczenie zapalenia błony śluzowej nosa  i zatok 
polega przede wszystkim na płukaniu jam nosa 0,9% 
roztworem chlorku sodu. W zależności od czasu trwa-
nia procesu zapalnego – ostre, przewlekłe  zapalenie 
i ciężkości nasilenia objawów zalecane jest podawanie 
steroidów na błonę śluzową nosa, w CRS o umiarkowa-
nym lub ciężkim przebiegu  antybiotykoterapia  zgodnie 
z antybiogramem. Przy braku skuteczności farmakolo-
gicznej wskazane jest leczenie chirurgiczne /1/. 

Spływająca wydzielina stymuluje receptory na tyl-
nej ścianie gardła, następstwem czego  jest  pobu-
dzenie ośrodka kaszlu  w rdzeniu przedłużonym .

Kaszel występuje u około 60%  dzieci z zapaleniem 
błony śluzowej błony śluzowej nosa i zatok przynosowych 
/18/. Niejednokrotnie rozpoznawany jest jako astma, jest 
wynikiem  przewlekłego  spływania wydzieliny po tylnej 
ścianie gardła. 

Do objawów zespołu przewlekłego spływania 
wydzieliny po tylnej ścianie gardła  /post-nasal drip 
syndrome  PNDS/ należą /19/:

• �świszczący oddech-u dzieci PNDS jest częstszą 
przyczyną świszczącego  niż astma

• �kaszel stały lub  napadowy 
• �pochrząkiwanie
• �ciągłe  łykanie wydzieliny  spływającej po tylnej 

ścianie gardła 
• �uczucie łaskotania  i/lub  pieczenie w gardle
• �przewlekły nieżyt gardła
• �złogi  w migdałkach  podniebiennych
• �cuchnący oddech
• �nudności związane z zaleganiem śluzu w żołąd-

ku , okresowe wymioty.

Niejednokrotnie, zwłaszcza u małych dzieci, przewle-
kły nieżyt nosa i zatok ze:
• �spływaniem wydzieliny po tylnej ścianie gardła i z towa-

rzyszącym temu kaszlem
• �bywa ze słyszalnymi  świstami nad polami płucnymi
• �nieżytem gardła spowodowanym stałym oddychaniem 

przez otwarte usta z powodu upośledzenia drożności 
nosa rozpoznawany jest jako astma i alergiczny nieżyt 
nosa.

Dlatego tak ważne jest przeanalizowanie wywiadu, oceny 
objawów klinicznych i wykonanie właściwych badań dia-
gnostycznych w celu ustalenia prawidłowego rozpozna-
nia.
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