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Wstęp
Świst oskrzelowy (wheezing) u dziecka jest częstym problemem,
z którym rodzice zwracają się do pediatry lub do lekarza podsta-
wowej opieki zdrowotnej. Jest to charakterystyczny gwiżdżący
dźwięk, jaki towarzyszy przepływowi powietrza przez zwężone
drogi oddechowe podczas wydechu, bardzo często słyszalny na-
wet bez użycia słuchawki lekarskiej.

Jest to objaw, który stanowi niełatwe zadanie diagnostyczne
dla lekarzy. Ocenia się, że świst oskrzelowy wystąpił co najmniej
jeden raz u 25-30% niemowląt, u ok. 40% dzieci do 3. r.ż. i u ok.
50% dzieci do 6. r.ż.1 Według innych danych nawet u co trzecie-
go dziecka przed ukończeniem 3. r.ż. występuje przynajmniej je-
den epizod świstu oskrzelowego.2

Patomechanizm świstu oskrzelowego
Świst oskrzelowy powstaje podczas szybkiego, burzliwego, czy-
li turbulentnego przepływu powietrza przez zwężone duże i śred-
nie drogi oddechowe, najczęściej podczas wydechu. Przepływ
ten powoduje drganie ściany oskrzeli, będące źródłem świstu.
Zwężeniu średnich oskrzeli może często towarzyszyć zwężenie
małych dróg oddechowych, w których jednak nie powstaje
świst, bowiem energia przepływającego przez nie powietrza nie
wystarcza do wywołania drgań ściany tych oskrzeli. Zwężenie
drobnych oskrzeli powoduje wydłużenie fazy wydechu.

U dzieci świst oskrzelowy zdarza się częściej niż u osób do-
rosłych z powodu różnic anatomicznych i czynnościowych w ob-
rębie dróg oddechowych, płuc i klatki piersiowej. W pierw-
szych miesiącach po urodzeniu układ oddechowy dziecka
rozwija się nierównomiernie, bowiem płuca, gdzie odbywa się
wymiana gazowa, rosną szybciej niż drogi oddechowe. Zjawisko
to bywa określane jako rozwój nieizotropowy lub dysynaptycz-
ny.5 U niemowląt i młodszych dzieci średnica oskrzeli jest więc
nieproporcjonalnie mała w stosunku do objętości płuc, dlatego
obrzęk błony śluzowej, zalegająca wydzielina czy skurcz mięśni
gładkich znacznie łatwiej powodują niedrożność oskrzeli niż
u starszych dzieci czy osób dorosłych. Jednocześnie wąskie dro-
gi oddechowe stanowią większy opór dla przepływu powietrza,
a chrząstki tchawicy i głównych oskrzeli są miękkie, przez co

ściany tego odcinka drzewa oskrzelowego łatwiej się zapadają,
gdy dojdzie do przewagi ciśnienia zewnątrzoskrzelowego nad ci-
śnieniem panującym w świetle oskrzeli. U niemowląt ściana
klatki piersiowej jest znacznie bardziej podatna niż u dzieci
starszych czy osób dorosłych i dlatego przy ograniczeniu droż-
ności oskrzeli, kiedy powstaje wyższe ujemne ciśnienie wdecho-
we, nie stanowi ona dostatecznego zabezpieczenia przed zapada-
niem się oskrzeli.

Podczas wysiłku, jakim u niemowląt jest płacz lub ssanie, na-
stępuje przyspieszenie oddychania, skrócenie wydechu, niepełne
opróżnianie się płuc podczas wydechu i zatrzymanie powietrza
w częściach płuc położonych obwodowo w stosunku do zwężenia
oskrzeli (pułapka powietrzna). Mechanizm ten prowadzi do roz-
dęcia płuc, czyli do hiperinflacji, a rozdęte obszary uciskają śred-
nie oskrzela i mogą powodować dodatkowe ich zwężenie.4

Wszystkie te czynniki sprawiają, że u niemowląt i u młod-
szych dzieci łatwiej dochodzi do obturacji drzewa oskrzelowe-
go i do powstania świstu oskrzelowego niż u dzieci starszych czy
u dorosłych.

Kliniczne przyczyny świstu oskrzelowego u dzieci
Świst oskrzelowy u dzieci jest zawsze spowodowany zwężeniem
światła średniego kalibru oskrzeli. Przyczyny tego stanu mogą
być różne, w zależności od wieku dziecka, a rozpoznanie moż-
na ustalić na podstawie wywiadu, badania przedmiotowego i ba-
dań laboratoryjnych. Rozróżnia się dwa rodzaje świstu oskrze-
lowego – świst epizodyczny, wywołany najczęściej zakażeniem
wirusowym, trwający 2-4 tygodnie, przy dobrym stanie ogólnym
dziecka, i świst nieustępujący, kiedy także pomiędzy okresami
zaostrzeń obserwuje się objawy towarzyszące, np. kaszel, a świst
pojawia się nie tylko w nocy, lecz także podczas wysiłku, płaczu,
śmiechu czy przy oddychaniu zimnym powietrzem. Najczęstszą
przyczyną świstu nieustępującego są również zakażenia wiruso-
we, lecz znane są także inne czynniki wywołujące, np. narażenie
na dym tytoniowy, ekspozycja na alergeny czy nieswoiste zanie-
czyszczenie powietrza, dlatego ten typ świstu bywa określany ja-
ko świst wieloczynnikowy.3 Powtarzające się epizody świstu
oskrzelowego u niemowląt i dzieci mogą świadczyć o astmie, lecz
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w toku diagnostyki różnicowej należy pamiętać też o innych
możliwych przyczynach tego stanu.

W toku różnicowania przyczyn świstu oskrzelowego powin-
no się zawsze brać pod uwagę okoliczności, w jakich się on po-
jawia, w tym sezonowość (w okresie zwiększonej częstości zaka-
żeń wirusowych czy zwiększonej ekspozycji na alergeny
wziewne), wiek dziecka, związek z karmieniem, towarzyszenie
kaszlu, występowanie nawracających zakażeń układu oddecho-
wego. Możliwe przyczyny świstu oskrzelowego w zależności od
wieku dziecka przedstawiono w tabeli.

Dzieci w okresie noworodkowym
Nieprzemijający świst oskrzelowy u dzieci w okresie nowo-
rodkowym każe myśleć w pierwszej kolejności o wrodzonej
wadzie układu oddechowego (np. przetoce oskrzelowo-prze-
łykowej, tracheomalacji), wrodzonej wadzie serca lub niepra-
widłowym przebiegu wielkich naczyń.6 Wrodzona wada ser-
ca z masywnym przeciekiem lewo-prawym powoduje
poszerzenie tętnicy płucnej i powiększenie lewego przedsion-
ka, a obie te struktury mogą uciskać na oskrzela, powodując
świst.7 Przyczyną ucisku na tchawicę i przełyk może być rów-
nież pierścień naczyniowy, co ujawnia się już we wczesnym
okresie życia. Pierścień naczyniowy jest wrodzoną wadą roz-
wojową dużych naczyń lub ich odgałęzień polegającą na nie-
prawidłowym przebiegu powodującym ucisk tchawicy,
oskrzeli, a czasem także przełyku. W takich przypadkach
wprawdzie najczęściej obserwuje się stridor, czyli świst krta-
niowy, ale świst oskrzelowy i nawracające zakażenia układu
oddechowego również nie należą do rzadkości. Świst krtanio-
wy charakteryzuje się typowym występowaniem podczas
utrudnionego i przedłużonego wdechu i tym różni się od
świstu oskrzelowego, który występuje podczas wydechu.
U wcześniaków, szczególnie leczonych intensywnie za po-
mocą mechanicznej wentylacji, może dochodzić do jatrogen-
nego zwężenia oskrzeli i do rozwoju dysplazji oskrzelowo-
-płucnej,7 również przebiegającej ze świstem oskrzelowym.

Dzieci od 1. do 24. miesiąca życia
Najczęstszą przyczyną świstu oskrzelowego u dzieci w tym wie-
ku są zakażenia wirusowe (RSV [respiratory syncytial virus] i ko-
ronawirusem) powodujące zapalenia oskrzelików.6,11 W naszym
klimacie zakażenia te występują najczęściej od późnej jesieni do
wiosny.

Gdy świst oskrzelowy nawraca lub utrzymuje się od urodze-
nia i towarzyszą mu inne objawy ze strony układu oddechowe-
go, należy myśleć o mukowiscydozie, agammaglobulinemii lub
o pierwotnej dyskinezie rzęsek jako o możliwych przyczynach
stanu zapalnego oskrzeli.8 U około 25% dzieci z nierozpoznaną
po urodzeniu i wobec tego nieleczoną mukowiscydozą obserwu-
je się nawracający lub utrzymujący się stale świst oskrzelowy to-
warzyszący stanowi zapalnemu oskrzeli.9

Epizody świstu oskrzelowego, któremu towarzyszą zaburze-
nia połykania, ulewania, kaszel i opóźnienie przyrostu masy
ciała, nasuwają podejrzenie choroby refluksowej przełyku.10

Inną możliwą przyczyną świstu oskrzelowego o nagłym po-
czątku jest ciało obce w drogach oddechowych, co najczęściej do-
tyczy dzieci pomiędzy 8. m.ż. a 4. r.ż.12

Dzieci od 2. do 5. roku życia
U dzieci w tym wieku świst oskrzelowy pojawiający się w okre-
sie nasilonej ekspozycji na alergeny wziewne może sugerować
astmę. Prawdopodobieństwo takiego rozpoznania zwiększa się,
zwłaszcza gdy astma, alergia lub alergiczne zmiany skórne zgła-
szane są w wywiadzie rodzinnym. Jeżeli natomiast wiadomo, że
ktoś w najbliższym otoczeniu dziecka choruje na wirusowe zaka-
żenie dróg oddechowych, krztusiec lub gruźlicę, należy brać pod
uwagę także te czynniki jako przyczyny świstu oskrzelowego.6

Inną przyczyną pojawiającego się stopniowo i utrzymujące-
go świstu oskrzelowego mogą być pakiety powiększonych wę-
złów chłonnych śródpiersia, powiększona grasica, torbiele po-
chodzenia oskrzelowego i różnego rodzaju zmiany rozrostowe
w obrębie śródpiersia uciskające na oskrzela średniego kalibru
i powodujące zwężenie ich światła.7

Tabela. Różne przyczyny świstu oskrzelowego w zależności od wieku dziecka

Świst nieprzemijający Świst epizodyczny

Okres noworodkowy
Wrodzone wady naczyń, oskrzeli, serca,
tchawicy

Zapalenie oskrzeli

Wiek od 1. do 24. m.ż.
Mukowiscydoza, choroba refluksowa przełyku,
agammaglobulinemia, pierwotna dyskineza
rzęsek

Choroba refluksowa przełyku, ciało obce
w oskrzelu, zapalenie oskrzelików, zapalenie
oskrzeli, dysplazja oskrzelowo-płucna, astma,
alergia, gruźlica, krztusiec

Wiek od 2. do 5. r.ż.

Powiększone węzły chłonne śródpiersia,
przerost grasicy, torbiele pochodzenia
oskrzelowego, zmiany rozrostowe
w śródpiersiu

Jak wyżej
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Świst oskrzelowy może być wykorzystywany do celów diagno-
stycznych u małych dzieci niezdolnych do wykonania badania
spirometrycznego. Pojawienie się świstu oskrzelowego w toku
próby prowokacyjnej po inhalacji metacholiny może być wówczas
traktowane jako dodatni wynik próby. Trzeba jednak pamiętać,
że świst może się nie pojawić nawet w sytuacji, gdy dojdzie do
istotnego zwężenia oskrzeli w wyniku próby prowokacyjnej.13

Podsumowanie
Jak wynika z przedstawionego przeglądu, przyczyną świstu
oskrzelowego jest zwężenie światła średnich oskrzeli, które

może być spowodowane nie tylko astmą, ale także wieloma
innymi czynnikami. Należy również pamiętać, że aby po-
wstał świst oskrzelowy, muszą być spełnione dwa warunki:
zwężenie drogi oddechowej i drgania ściany oskrzeli. Świst
oskrzelowy należy różnicować z innym zaburzeniem towa-
rzyszącym zwężeniu górnych dróg oddechowych, jakim jest
stridor.
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