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Επιδημιολογία της οξείας βρογχιολίτιδας 
σε νοσηλευόμενους ασθενείς σε 
τεταρτοβάθμιο παιδιατρικό νοσοκομείο

ΣΚΟΠΟΣ Η μελέτη της επιδημιολογίας της οξείας βρογχιολίτιδας (ΟΒ) σε νο-

σηλευόμενους ασθενείς, η ανίχνευση διαφορών στην εκδήλωση της νόσου 

ανάλογα με το υπεύθυνο παθογόνο και η καταγραφή των παραγόντων κινδύνου 

για την εκδήλωση σοβαρής νόσου. ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ Πρόκειται για μια συγ-

χρονική μελέτη με αναδρομικό χαρακτήρα, η οποία διεξήχθη με ανασκόπηση 

των ιατρικών φακέλων ασθενών που νοσηλεύτηκαν με τη διάγνωση της ΟΒ 

από το 2012–2020 στην Α΄ Παιδιατρική Κλινική του Γενικού Νοσοκομείου 

Παίδων «Παναγιώτης και Αγλαΐα Κυριακού». Οι ασθενείς ταξινομήθηκαν σε 

δύο ομάδες. Η πρώτη αφορούσε σε ασθενείς με ΟΒ λόγω του αναπνευστικού 

συγκυτιακού ιού (respiratory syncytial virus, RSV) και η δεύτερη σε ασθενείς 

με ΟΒ από άλλους ιούς εκτός του RSV. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Ανασκοπήθηκαν οι 

ιατρικοί φάκελοι 519 ασθενών από τους οποίους αποκλείστηκαν για διάφορους 

λόγους 28 ασθενείς. Ο τελικός αριθμός του πληθυσμού της μελέτης ήταν 491 

ασθενείς. Οι ασθενείς με ΟΒ λόγω RSV εμφάνισαν συχνότερα πιθανή σοβαρή 

μικροβιακή λοίμωξη και έλαβαν αντιβιοτική αγωγή, χαμηλότερη μέση τιμή 

λευκών αιμοσφαιρίων, εμφάνιζαν λιγότερο συχνά κάποιο υποκείμενο χρόνιο 

νόσημα, εμφάνισαν πιο συχνά πυρετό, έλαβαν συχνότερα εισπνεόμενη αδρε-

ναλίνη, εισπνεόμενο υπέρτονο διάλυμα και περισσότερες ημέρες εισπνεόμενο 

βρωμιούχο ιπρατρόπιο, έλαβαν πιο συχνά ενδοφλέβια χορήγηση υγρών, 

είχαν μικρότερο σωματικό βάρος και μικρότερη ηλικία ζωής στην εισαγω-

γή, χαμηλότερο κορεσμό οξυγόνου, είχαν μεγαλύτερη συνολική διάρκεια 

νοσηλείας, μεγαλύτερη διάρκεια νοσηλείας σε μονάδα εντατικής θεραπείας 

(ΜΕΘ) (όσοι χρειάστηκαν μεταφορά) και, τέλος, έλαβαν περισσότερες ημέρες 

οξυγόνο. Πραγματοποιήθηκε πολυπαραμετρική ανάλυση των δεδομένων για 

την εκδήλωση σοβαρής νόσου, που αξιολογήθηκε μέσω της μεταφοράς των 

ασθενών σε ΜΕΘ, την ανάγκη χορήγησης οξυγόνου και τη διάρκεια νοσηλείας 

≥7 ημέρες. Δεν ανιχνεύτηκε μεταβλητή που να επηρεάζει αρνητικά τις τρεις 

παραμέτρους ταυτόχρονα. ΣΥΖΗΤΗΣΗ Οι ασθενείς με ΟΒ λόγω RSV εμφάνισαν 

σοβαρότερη νόσο σε σχέση με τους υπόλοιπους. Απαιτείται συμμόρφωση 

όσον αφορά στη διάγνωση και στη θεραπεία της νόσου με βάση τις διεθνείς 

και τις ελληνικές οδηγίες, με στόχο τη μικρότερη δυνατή παρέμβαση και το 

βέλτιστο θεραπευτικό αποτέλεσμα.
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Η οξεία βρογχιολίτιδα (ΟΒ) αναφέρεται στη φλεγ-

μονή των μικρών αεραγωγών και στην απόφραξη του 

κατώτερου αναπνευστικού συστήματος που προκαλείται 

σχεδόν αποκλειστικά από ιούς σε βρέφη ηλικίας <1 έτους. 

Παγκοσμίως το 2005, η λοίμωξη από RSV υπολογίστηκε ότι 

ήταν υπεύθυνη για 66.000–199.000 θανάτους σε παιδιά 

<5 ετών, με το μεγαλύτερο ποσοστό να παρατηρείται στις 

υπανάπτυκτες χώρες.1 

Έως και σήμερα δεν έχει κατανοηθεί πλήρως ο μηχανι-

σμός με τον οποίο ο ιός περιορίζει την ανοσιακή απάντηση 

του ξενιστή. Τα δεδομένα υποστηρίζουν ότι το ποσοστό των 

Τh1 και Τh2 κυττάρων που θα ανταποκριθούν στο αντιγονικό 

ερέθισμα του ιού αλλά και η σύσταση των εκλυόμενων 

χημειοκινών και κυτταροκινών καθορίζουν το εύρος και 

τη σοβαρότητα της νόσου.2

Η διάγνωση της ΟΒ είναι κλινική. Το χαρακτηριστικότερο 
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κλινικό εύρημα της νόσου είναι η διακύμανση του κατά 

λεπτό αερισμού στην κλινική εξέταση, καθώς η βλέννα και 

οι εκκρίσεις που συγκεντρώνονται στους μικρούς αεραγω-

γούς αποβάλλονται με τον βήχα ή κατά τη μετάπτωση του 

βρέφους από τον ύπνο σε κατάσταση εγρήγορσης. Η μέση 

διάρκεια των συμπτωμάτων είναι περίπου δύο εβδομάδες, 

με ένα 10–20% των βρεφών να παρουσιάζουν συμπτώματα 

τουλάχιστον για 3 εβδομάδες μετά την έναρξη της νόσου.3,4 

Πολλαπλές κλινικές βαθμολογίες και πρωτόκολλα έχουν 

προταθεί για την αξιολόγηση της σοβαρότητας και της 

βελτίωσης της κλινικής πορείας των ασθενών.5,6 

Οι τρέχουσες οδηγίες για την αντιμετώπιση της ΟΒ 

στοχεύουν σε παράγοντες που αντιμετωπίζουν τις παθοφυ-

σιολογικές επιδράσεις της λοίμωξης στο κατώτερο αναπνευ-

στικό. Ειδικοί αντι-ιικοί παράγοντες όπως η ριμπαβαρίνη, 

που αποτελεί ειδική θεραπεία έναντι του αναπνευστικού 

συγκυτιακού ιού (respiratory syncytial virus, RSV), δεν 

συστήνονται στις κατευθυντήριες οδηγίες εξ αιτίας της 

δυσκολίας χορήγησης, του υψηλού κόστους και των πιθα-

νών κινδύνων ως προς την υγεία του ιατρονοσηλευτικού 

προσωπικού. Πολλαπλές μελέτες στη διεθνή βιβλιογραφία 

έχουν αξιολογήσει τον ρόλο των βρογχοδιασταλτικών στη 

θεραπεία της ΟΒ, αλλά μέχρι σήμερα δεν έχει τεκμηριωθεί 

όφελος.7–12

Σε πρόσφατες μελέτες που σχεδιάστηκαν με στόχο 

τη σύγκριση της νοσηρότητας μεταξύ βρεφών με RSV OB 

έναντι εκείνων με μη RSV OB φάνηκε ότι τα βρέφη με RSV 

λοίμωξη είχαν μεγαλύτερη διάρκεια νοσηλείας, ανέπτυξαν 

σοβαρότερη νοσηρότητα, είχαν αυξημένα ποσοστά εισα-

γωγής σε μονάδες εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ) παίδων και 

αυξημένες ανάγκες σε οξυγόνο.13,14 Επί πλέον, τα βρέφη 

είχαν συχνότερα ακτινολογικά ευρήματα πύκνωσης και 

ατελεκτασίας και συνυπήρχε συχνότερα οξεία πυώδης 

μέση ωτίτιδα.

Στόχος της παρούσας μελέτης ήταν η καλύτερη κατα-

νόηση της επιδημιολογίας της νόσου σε νοσοκομειακούς 

ασθενείς, η εύρεση πιθανών διαφορών ανάλογα με το 

υπεύθυνο παθογόνο, καθώς και ο εντοπισμός παραγόντων 

κινδύνου που προδιαθέτουν για την εκδήλωση σοβαρής 

νόσου. 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Η παρούσα μελέτη διεξήχθη με αναδρομική ανασκόπηση των 

ιατρικών φακέλων ασθενών που νοσηλεύτηκαν με τη διάγνωση της 

ΟΒ, της ΟΒ από RSV ιό, OB που οφείλεται σε άλλους καθορισμένους 

ιούς, ΟΒ μη καθορισμένη, στην Α΄ Παιδιατρική Κλινική του Γενικού 

Νοσοκομείου Παίδων Αθηνών «Παναγιώτης και Αγλαΐα Κυριακού». 

Τα δεδομένα αφορούν στη χρονική περίοδο 2012–2020. 

Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν ασθενείς έως 1 έτους που δια-

γνώστηκαν με ΟΒ βάσει των κλινικών ευρημάτων, του απεικονιστι-

κού και του εργαστηριακού ελέγχου. Εξαιρέθηκαν όσοι ασθενείς 

προσήλθαν σε ηλικία >1 έτους, όσοι παρουσίαζαν πολλαπλά 

επεισόδια ΟΒ, όσων οι ιατρικοί φάκελοι παρουσίαζαν ελλείψεις, 

όσοι εμφάνισαν ΟΒ κατά την παραμονή τους στο νοσοκομείο αλλά 

η αρχική αιτία εισαγωγής ήταν διαφορετική. 

Τα δεδομένα καταγράφηκαν σε αρχείο Microsoft Excel, ώστε 

σε κάθε στήλη να αντιστοιχεί μία μετρούμενη παράμετρος και 

κάθε γραμμή να αντιστοιχεί στα δεδομένα ενός περιστατικού. 

Η στατιστική ανάλυση διενεργήθηκε με το στατιστικό λογισμικό 

πρόγραμμα SAS 9.4 for Windows, καθώς και με τη βοήθεια του 

προγράμματος Excel 2007 for Windows. Για την περιγραφική 

στατιστική σε όσες μεταβλητές εκφράζονται με αριθμητική τιμή 

παρουσιάζονται πλήρη στοιχεία για τα μέτρα (μέση τιμή και διά-

μεσος) και διασποράς (τυπική απόκλιση, μέγιστο, ελάχιστο), ενώ 

για τις κατηγορικές μεταβλητές παρουσιάζονται η συχνότητα του 

κάθε τύπου παρατήρησης καθώς και το αντίστοιχο ποσοστό που 

σχετίζεται με τον συνολικό πληθυσμό. Για την εξαγωγή συμπερα-

σμάτων σχετικά με στοιχεία που εκφράζονται με αριθμητική τιμή 

η ανάλυση πραγματοποιήθηκε με τη μέθοδο Mann-Whitney U test 

ή Kruskal-Wallis και σε περίπτωση που ισχύει η κανονικότητα (με 

βάση τη δοκιμασία Kolmogorov-Smirnov) με τις δοκιμασίες t-test 

ή ANOVA. Για τα δεδομένα που εκφράζονται με κατηγορικό τρόπο 

εφαρμόστηκε η δοκιμασία x2 ή Fisher exact ανάλογα με την αναμε-

νόμενη συχνότητα των παρατηρήσεων. Τέλος, πραγματοποιήθηκε 

πολυπαραμετρική ανάλυση (μοντέλο λογιστικής παλινδρόμησης) 

και, συγκεκριμένα, η μεθοδολογία απαλοιφής των μεταβλητών με 

το στατιστικό επίπεδο σημαντικότητας από αυτό το μοντέλο να 

είναι 0,05. Επί πλέον, το επίπεδο σημαντικότητας σε όλη τη μελέτη 

τέθηκε <0,05, ενώ όλες οι δοκιμασίες ήταν αμφίπλευρες.

Η παρούσα μελέτη κατατέθηκε προς έγκριση και έλαβε συ-

γκατάθεση για την εκπόνησή της από το Επιστημονικό Συμβού-

λιο του Γενικού Νοσοκομείου Παίδων Αθηνών «Παναγιώτης και 

Αγλαΐα Κυριακού» (αριθμός πρωτοκόλλου 11020/12.6.2020) και 

του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου «Αττικόν» (αριθμός 

πρωτοκόλλου ΓΠΑΙΔ, ΕΒΔ 544/1.10.2020).

Αρχικά, ο πληθυσμός που πληρούσε τα παραπάνω κριτήρια 

ήταν 519 ασθενείς. Από αυτόν εξαιρέθηκαν συνολικά 28 ασθενείς 

και, συγκεκριμένα, 13 ασθενείς λόγω της ηλικίας τους, 7 εξ αιτίας 

ανεπαρκών στοιχείων από τους ιατρικούς φακέλους, 7 λόγω 

πολλαπλού επεισοδίου και 1 ασθενής εξ αιτίας σημαντικής λοιπής 

νοσηρότητας που παρουσίαζε. 

Συλλέχθηκαν ρινοφαρυγγικά επιχρίσματα από όλους τους 

ασθενείς και έγινε ανίχνευση του αντιγόνου του RSV και του ιού 

της γρίπης σε όλα τα δείγματα.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Από τους 491 ασθενείς που συμπεριλήφθηκαν τελικά, 

οι 295 ταξινομήθηκαν στην ομάδα με ΟΒ λόγω RSV και 

οι 196 στην ομάδα με ΟΒ που οφειλόταν σε άλλους ιούς. 
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Πίνακας 1. Σύγκριση δημογραφικών χαρακτηριστικών ανά ομάδες.

RSV (n=295) Μη RSV (n=196)

pΜεταβλητή n* Μέση τιμή Τυπική απόκλιση n* Μέση τιμή Τυπική απόκλιση

Ηλικία (μήνες) 295 3,20 2,64 196 4,29 2,93 <0,0001

Βάρος γέννησης (kg) 261 3,05 0,60 173 2,90 0,76 0,0845

Ηλικία κύησης (μήνες) 262 37,88 2,29 17 37,23 3,34 0,2731

Βάρος εισαγωγής (kg) 292 5,53 1,78 191 6,13 1,95 0,0005

* Πλήθος περιστατικών που αναλύθηκαν

RSV: Respiratory syncytial virus (αναπνευστικός συγκυτιακός ιός)

Η ομάδα 1 αποτελείτο από τα βρέφη που νοσηλεύτη-

καν με ΟΒ λόγω RSV και η ομάδα 2 από τα βρέφη τα οποία 

νοσηλεύτηκαν λόγω ΟΒ από διαφορετικούς του RSV ιούς. 

Στον πίνακα 1 παρουσιάζονται οι διαφορές ανάμεσα 

στις δύο ομάδες ως προς την ηλικία εισαγωγής, την ηλικία 

κύησης, το βάρος εισαγωγής και το βάρος γέννησης. Το 

63,6% των ασθενών ήταν άρρενες και το 36,4% θήλεα. Δεν 

καταγράφηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ως προς το 

φύλο μεταξύ των δύο ομάδων.

Η κατανομή των περιστατικών ανάλογα με την ομάδα 

ανά μήνα του έτους παρουσιάζεται στην εικόνα 1. Η ομάδα 

με τους ασθενείς με RSV εμφάνισε αιχμή νοσηλειών τους 

μήνες Δεκέμβριο–Μάρτιο, σε αντίθεση με τους υπόλοιπους 

που παρουσίασαν σχεδόν ίση κατανομή στους δώδεκα 

μήνες του έτους. 

Η συχνότερη μικροβιακή λοίμωξη στον πληθυσμό ήταν 

η οξεία μέση ωτίτιδα (ΟΜΩ) (14,6%), με την πνευμονία 

να ακολουθεί (11,8%). Η πιθανή σοβαρή μικροβιακή λοί-

μωξη εμφανίστηκε σημαντικά συχνότερα στην ομάδα 1 

(p=0,0151), με τα βρέφη της κατηγορίας να έχουν σχεδόν 

τριπλάσια πιθανότητα εμφάνισης (σχετικός λόγος [odds

ratiο, OR]=2,7). Το εύρημα αποτύπωσε και τη συχνότερη 

χρήση αντιβιοτικών στους εν λόγω ασθενείς. 

Όσον αφορά στον διαγνωστικό έλεγχο, οι ασθενείς της 

ομάδας 1 υποβλήθηκαν συχνότερα σε καλλιέργεια αίματος 

σε σχέση με τους ασθενείς της ομάδας 2 (p=0,033). Στο 

σύνολο του πληθυσμού, το 96,7% είχε γενική αίματος και 

αδρό βιοχημικό έλεγχο, το 68% ακτινογραφία θώρακα και 

το 51% καλλιέργεια αίματος.

Το 34,4% του συνόλου παρουσίαζε κάποιο χρόνιο 

πρόβλημα υγείας, με συχνότερο την προωρότητα (33,1%). 

Αξιοσημείωτο ήταν το γεγονός ότι η ομάδα 2 εμφάνιζε 

πιο συχνά κάποιο χρόνιο νόσημα σε σχέση με την ομάδα 

1 (p=0,035).

To 10,5% του συνόλου παρουσίαζε κάποια συγγενή 

καρδιοπάθεια ανεξάρτητα από το αν επηρέαζε αιμοδυνα-

μικά τους ασθενείς. Το συχνότερο εύρημα ήταν το ανοικτό 

ωοειδές τρήμα (60%). Δεν καταγράφηκαν σημαντικές 

διαφορές μεταξύ των ομάδων.

Μόνο το 3,2% των ασθενών εμφάνιζε άπνοιες, που συ-

νιστά μια σοβαρή επιπλοκή της νόσου. Δεν καταγράφηκε 

σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων.

Όσον αφορά στη θεραπεία, η ομάδα 1 έλαβε συχνότερα 

εισπνεόμενο υπέρτονο διάλυμα (p=0,002) και εισπνεόμενη 

αδρεναλίνη (p=0,0019), σε αντίθεση με την ομάδα 2 που 

έλαβε πιο συχνά εισπνεόμενο βρωμιούχο ιπρατρόπιο 

(p=0,002) και εισπνεόμενο κορτικοστεροειδές (p=0,005). 

Επίσης, όσοι ασθενείς έλαβαν θεραπεία με εισπνεόμενα 

βρογχοδιασταλτικά ή συστηματικό κορτικοστεροειδές 

είχαν αυξημένη διάρκεια νοσηλείας σε σχέση με εκείνους 

που δεν έλαβαν. Εξαίρεση αποτέλεσε η διάρκεια νοσηλείας 

όσων έλαβαν εισπνεόμενο β-αγωνιστή, που ήταν περίπου 

ίδια με όσους δεν έλαβαν.

Η μέση διάρκεια νοσηλείας ήταν μεγαλύτερη για τους 

Εικόνα 1. Κατανομή των περιστατικών ανά μήνα και ομάδα.
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ασθενείς της ομάδας 1 (p<0,001), καθώς και η μέση διάρ-

κεια νοσηλείας σε ΜΕΘ για την ίδια κατηγορία (p=0,015). 

Συνολικά, σε ΜΕΘ μεταφέρθηκε το 4,5% του συνόλου των 

ασθενών, χωρίς σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων. 

Αναλύθηκαν τα ακτινογραφικά ευρήματα στις δύο 

ομάδες. Συνολικά στον πληθυσμό τo συχνότερο εύρημα 

ήταν τα διάμεσα στοιχεία (38,1%) και ακολούθησε ο υπε-

ραερισμός των πνευμόνων (32,6%). Δεν καταγράφηκαν 

διαφορές μεταξύ των δύο ομάδων. 

Η χαμηλότερη τιμή των λευκών αιμοσφαιρίων στην ομά-

δα 1 σε σχέση με την ομάδα 2 ήταν στατιστικά σημαντική. 

Στις δύο ομάδες αναλύθηκε σειρά παραμέτρων που 

χαρακτηρίζουν την εκδήλωση σοβαρότερης νόσου. Οι 

ασθενείς της ομάδας 1 είχαν μεγαλύτερη διάρκεια χορήγη-

σης οξυγόνου (p<0,001), έλαβαν περισσότεροι (p=0,002) και 

για μεγαλύτερη διάρκεια ενδοφλέβια ενυδάτωση (p=0,003), 

εμφάνισαν συχνότερα πυρετό (p=0,0008), καθώς και χαμη-

λότερο κορεσμό οξυγόνου κατά την εισαγωγή (p=0,034). 

Η εκδήλωση σοβαρής νόσου εκτιμήθηκε με βάση τη 

μεταφορά των ασθενών σε ΜΕΘ, την αυξημένη διάρκεια 

νοσηλείας (7 ή περισσότερες ημέρες) και την ανάγκη των 

ασθενών για οξυγόνο. Έγινε πολυπαραμετρική ανάλυση 

για τις παραπάνω παραμέτρους και τα αποτελέσματα 

παρουσιάζονται στον πίνακα 2. Δεν βρέθηκε κάποιος πα-

ράγοντας που να επηρεάζει στατιστικώς σημαντικά όλες 

τις παραμέτρους ταυτόχρονα για την εκδήλωση σοβαρής 

νόσου. Το χαμηλότερο βάρος εισαγωγής ήταν στατιστικά 

σημαντικός αρνητικός προγνωστικός παράγοντας για 

την εισαγωγή στη ΜΕΘ και για παρατεταμένη νοσηλεία, 

αντανακλώντας την αυξημένη ευπάθεια των μικρότερων 

βρεφών της ομάδας ασθενών με RSV OB. Επίσης, η χορή-

γηση συστηματικών κορτικοστεροειδών στους ασθενείς με 

RSV OB ήταν στατιστικώς σημαντικά συχνότερη σε όσους 

εισήχθησαν στη ΜΕΘ και είχαν νοσηλεία ≥7 ημέρες, εύρημα 

που υποδεικνύει ότι παρά τη χρήση τους στη βαριά μορφή 

της νόσου δεν είχαν αποτελεσματικότητα. 

Οι στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο 

ομάδων παρουσιάζονται στον πίνακα 3. Η ομάδα βρεφών 

με ΟΒ λόγω RSV σε σχέση με τη μη RSV ομάδα είχε χαμη-

λότερη μέση ηλικία κατά την εισαγωγή (2 μηνών έναντι 3 

μηνών ζωής), μικρότερο μέσο βάρος εισαγωγής (5,3 kg 

έναντι 6 kg), αντιμετωπίστηκε με ενδοφλέβια χορήγηση 

αντιβιοτικής αγωγής συχνότερα λόγω κλινικής εικόνας 

και εργαστηριακού ελέγχου που πιθανολογούσε σοβαρή 

μικροβιακή λοίμωξη (10,2% έναντι 4,08%), είχε λιγότερο 

συχνά κάποιο χρόνιο νόσημα (19,79% έναντι 28,57%), έγιναν 

σε περισσότερα βρέφη καλλιέργειες αίματος (55,1% έναντι 

44,9%) και οσφυονωτιαία παρακέντηση (ΟΝΠ) (10,54% ένα-

ντι 2,04%), είχαν οριακά χαμηλότερη μέση τιμή κορεσμού 

οξυγόνου στην εισαγωγή (96,5% έναντι 97%), εμφάνισαν 

συχνότερα πυρετό >38 °C (48,3% έναντι 32,6%) και έλαβαν 

πιο συχνά θεραπεία με εισπνεόμενη επινεφρίνη (43,2% 

έναντι 32,65%) και υπέρτονο χλωριονατριούχο διάλυμα 

(15,65% έναντι 6,67%), σε αντίθεση με τη μη RSV ομάδα 

που έλαβε συχνότερα εισπνεόμενο βρωμιούχο ιπρατρόπιο 

(16,84% έναντι 7,82%) και εισπνεόμενο κορτικοστεροειδές 

(16,67% έναντι 27,04%). Τέλος, η ομάδα με ΟΒ λόγω RSV 

έλαβε για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα κατά τη νοσηλεία 

της ενδοφλέβια ενυδάτωση λόγω αδυναμίας σίτισης από 

το στόμα (2 ημέρες έναντι 1 ημέρας), έλαβε περισσότερες 

ημέρες υποστηρικτική αγωγή με οξυγόνο (4 ημέρες έναντι 

3 ημέρες), παρουσίασε μεγαλύτερη διάρκεια νοσηλείας (5 

ημέρες έναντι 4 ημέρες) και μεγαλύτερη διάρκεια νοσηλείας 

σε ΜΕΘ (4 ημέρες έναντι 2,5 ημέρες).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Με βάση τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης επι-

βεβαιώνονται τα συμπεράσματα προηγούμενων μελετών 

ότι το συχνότερο παθογόνο της νόσου είναι ο RSV σε σχέση 

με άλλους ιούς, όπως ο ανθρώπινος μεταπνευμονοϊός, ο 

ιός της γρίπης, ο ρινοϊός, ο ιός Boca, ο ιός της παραγρίπης 

κ.ά.15,16 Συγκεκριμένα, στη μελέτη μας ο RSV ευθυνόταν για 

τις 295/491 περιπτώσεις (60%). 

Είναι βιβλιογραφικά τεκμηριωμένο ότι σε περιοχές 

με εύκρατο κλίμα η RSV OB παρατηρείται κυρίως τους 

χειμερινούς μήνες, με τις περισσότερες περιπτώσεις να 

καταγράφονται από τον Δεκέμβριο έως τον Μάρτιο. Αντί-

θετα, οι περιπτώσεις ΟΒ που δεν οφείλονται σε RSV έχουν 

δωδεκάμηνη κατανομή.17–19 Στο νοσοκομείο μας, το 94,5% 

των περιστατικών με ΟΒ λόγω RSV νοσηλεύτηκαν από 

τον Δεκέμβριο έως τον Μάρτιο, σε αντίθεση με το 48% 

των ασθενών με ΟΒ λόγω μη RSV. Στη δεύτερη ομάδα, ο 

μεγαλύτερος αριθμός περιστατικών παρατηρήθηκε τον 

μήνα Οκτώβριο. 

Η συχνότητα σοβαρών μικροβιακών λοιμώξεων σε 

ασθενείς με ΟΒ συνολικά είναι παρόμοια με αυτή που 

έχουν καταγράψει και άλλες σχετικές μελέτες κατά το 

παρελθόν.20–23 Συγκεκριμένα, για την ουρολοίμωξη ήταν 

2,4%, για τη μηνιγγίτιδα 0,6%, για τη μικροβιαιμία 1% και για 

την πιθανή σοβαρή μικροβιακή λοίμωξη όπου οι ασθενείς 

έλαβαν αντιβιοτική αγωγή ήταν 7,7%. Αντίθετα, για την 

ΟΜΩ, συνολικά, ήταν 14,6% και για την πνευμονία 12%. 

Φάνηκε ότι για μικροβιακές λοιμώξεις που τεκμηριώνονται 

ευκολότερα, όπως η ουρολοίμωξη, η μηνιγγίτιδα και η 

μικροβιαιμία, η συχνότητά τους είναι μικρότερη σε σχέση 

με την ΟΜΩ και την πνευμονία, η διάγνωση των οποίων 
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γίνεται κλινικά ή απεικονιστικά, αλλά σε λίγες περιπτώσεις 

με την ανίχνευση του υπεύθυνου παθογόνου. Επίσης, 

πολλές φορές γίνεται κατάχρηση των αντιβιοτικών, με τη 

χορήγησή τους σε εμπύρετους ασθενείς να κυμαίνεται από 

45–100% –ειδικά σε RSV OB–20,23 αν και η συχνότητα των 

τεκμηριωμένων βακτηριακών λοιμώξεων είναι πολύ χαμη-

λή. Τέλος, το αυξημένο ποσοστό που εμφανίζει η πιθανή 

αλλά όχι τεκμηριωμένη σοβαρή μικροβιακή λοίμωξη σε 

ασθενείς με RSV ΟΒ οφείλεται στη μικρότερη μέση ηλικία 

τους σε σχέση με τους μη RSV ασθενείς, όπου σε περίπτωση 

πυρετού είναι δύσκολη η διαφορική διάγνωση.24

Αν και οι οδηγίες των περισσότερων διεθνών παιδιατρι-

κών εταιρειών αλλά και της Ελληνικής Παιδoπνευμονολογι-

κής Εταιρείας συμφωνούν στο ότι η διάγνωση της ΟΒ είναι 

κλινική και όχι εργαστηριακή ή απεικονιστική,3,25–27 στην 

καθημερινή κλινική πράξη ο εργαστηριακός και παρακλι-

νικός έλεγχος είναι αρκετά συχνός στους ασθενείς με ΟΒ, 

ειδικά σε όσους νοσούν από RSV. Σύμφωνα με τα αποτε-

λέσματα της παρούσας μελέτης, η συνήθης πρακτική, παρ’ 

ότι βρίσκεται στον αντίποδα των κατευθυντήριων οδηγιών, 

πιθανόν εφαρμόζεται από τους κλινικούς παιδιάτρους για 

να αποκλειστούν άλλα αίτια βαριάς εμπύρετης νόσου σε 

βρέφη κυρίως <6 μηνών 

Ειδικά η ακτινογραφία θώρακα δεν έχει θέση στην 

αρχική διερεύνηση του ασθενούς με ΟΒ. Επί πλέον, δεν 

υπάρχουν βιβλιογραφικές ενδείξεις για τη συσχέτιση των 

ακτινογραφικών ευρημάτων με την εκδήλωση σοβαρής 

νόσου, για την αξία της εξέτασης στη διαφορική διάγνωση 

μεταξύ ΟΒ και άλλων λοιμώξεων του κατώτερου αναπνευ-

στικού, καθώς και για την πρακτική της (μη ορθής) χρήσης 

αντιβιοτικών σε ασθενείς με ΟΒ και ακτινογραφική εικόνα 

πύκνωσης, κάτι που ωστόσο δεν επιβεβαιώνει τη διάγνωση 

της βακτηριακής πνευμονίας.28

Οι διαθέσιμες θεραπευτικές επιλογές στην αντιμετώπιση 

της ΟΒ είναι περιορισμένες. Ωστόσο, οι κλινικοί παιδίατροι 

πολλές φορές χορηγούν βρογχοδιασταλτικά στην προσπά-

θεια βελτίωσης της εικόνας των ασθενών, παρ’ ότι η χρήση 

τους δεν περιλαμβάνεται στις οδηγίες των εταιρειών.3,25–27 

Πίνακας 3. Στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ RSV και μη RSV οξείας βρογχιολίτιδας.

Χαρακτηριστικό RSV (n=295)* Μη RSV (n=196)* p**

Ηλικία (μήνες) 2,0 (1,0–4,0) 3,0 (2,0–6,0) <0,0001

Βάρος εισαγωγής (kg) 5,3 (4,3–6,5) 6,0 (4,7–7,3) 0,0005

Πιθανή σοβαρή βακτηριακή λοίμωξη 30,0 (10,2%) 8,0 (4,08%) 0,0151

Χρόνιο νόσημα 57,0 (19,79%) 54,0 (28,57%) 0,0350

Ωοειδές τρήμα 13,0 (4,44%) 18,0 (9,18%) 0,0386

Καλλιέργεια αίματος 162,0 (55,1%) 88,0 (44,9%) 0,0338

ΟΝΠ 31,0 (10,54%) 4,0 (2,04%) 0,0002

WBC (/mm3) 10.600 (8.300–13.900) 13.300 (9.900–17.200) <0,0001

SpO2 εισόδου (%) 96,5 (94–98) 97,0 (95–98) 0,0348

Πυρετός (>38 °C) 142,0 (48,3%) 64,0 (32,65%) 0,0008

Εισπνεόμενο βρωμιούχο ιπρατρόπιο 23,0 (7,82%) 33,0 (16,84%) 0,0034

Εισπνεόμενη επινεφρίνη 127,0 (43,2%) 64,0 (32,65%) 0,0232

Διάρκεια χορήγησης οξυγόνου (ημέρες) 4,0 (2,0–5,0) 3,0 (2–4) 0,0086

Εισπνεόμενο κορτικοστεροειδές 49,0 (16,67%) 53,0 (27,04%) 0,0064

Ενδοφλέβια χορήγηση υγρών 219,0 (74,74%) 121 (61,74%) 0,0026

Διάρκεια ενδοφλέβιας ενυδάτωσης (ημέρες) 2,0 (2,0–4,0) 2,0 (1,0–4,0) 0,0035

Εισπνεόμενο υπέρτονο διάλυμα 46,0 (15,65%) 13,0 (6,67%) 0,0028

Διάρκεια νοσηλείας (ημέρες) 5,0 (3,0–6,0) 4,0 (2,0–5,0) <0,0001

Διάρκεια νοσηλείας ΜΕΘ (ημέρες) 4,0 (2,5–6,5) 2,5 (1,0–3,0) 0,0150

RSV: Respiratory syncytial virus (αναπνευστικός συγκυτιακός ιός), ΟΝΠ: Οσφυονωτιαία παρακέντηση, WBC: White blood cell count (αριθμός λευκοκυττάρων), ΜΕΘ: 
Μονάδα Εντατικής Θεραπείας

  *  Οι τιμές στις στήλες αυτές δηλώνουν (α) για τις αριθμητικές μεταβλητές τη διάμεση τιμή και μέσα σε παρένθεση το διατεταρτημοριακό εύρος (Q1–Q3), (β) για τις 
κατηγορικές μεταβλητές το πλήθος των περιστατικών που έχουν το χαρακτηριστικό και το αντίστοιχο ποσοστό στην ομάδα (RSV/μη RSV)

**  Η τιμή p αντιστοιχεί σε δοκιμασία Mann-Whitney (ή t-test, αν υπήρχε κανονική κατανομή) για τα αριθμητικά χαρακτηριστικά, ενώ για τα κατηγορικά χαρακτηριστικά 
σε x2 ή Fisher exact, αν το πλήθος των περιστατικών σε τουλάχιστον μία κατηγορία ήταν <5
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Συμπερασματικά, η χορήγηση εισπνεόμενων βρογχοδια-

σταλτικών δεν μειώνει τη διάρκεια νοσηλείας των ασθενών 

και ταυτόχρονα φαίνεται να επιχειρείται σε ασθενείς με 

βαρύτερη νόσο, στοιχείο που επιβεβαιώνεται και από τα 

αποτελέσματα της παρούσας μελέτης. Τα συμπεράσματα 

αυτά συνάδουν με πρόσφατες συστηματικές ανασκοπήσεις 

και μετα-αναλύσεις της βιβλιογραφίας, σύμφωνα με τις 

οποίες τα βρογχοδιασταλτικά δεν μειώνουν τη διάρκεια της 

νοσηλείας ή τη βαρύτητα της νόσου ούτε βελτιώνουν τη 

φυσική εξέλιξη της νόσου σε εξωνοσοκομειακή βάση.8,29,30 

Αν και η σοβαρή νόσος είναι συχνότερη στα παιδιά 

με χρόνια υποκείμενα νοσήματα, πάνω από τα 2/3 των 

νοσηλευόμενων παιδιών και 80% των σχετιζόμενων με RSV 

θανάτων αφορούν σε βρέφη χωρίς υποκείμενα νοσήματα.31 

Στην παρούσα μελέτη η προωρότητα δεν συνδέθηκε με 

κάποια παράμετρο που να αντανακλά σοβαρή νόσο, σε 

αντίθεση με την ύπαρξη ενός χρόνιου νοσήματος, το οποίο 

σχετίζεται με αυξημένη διάρκεια νοσηλείας. 

Στη βιβλιογραφία, η υπονατριαιμία και η αυξημένη τιμή 

της C-αντιδρώσας πρωτεΐνης (C-reactive protein, CRP) έχουν 

συνδεθεί με σοβαρότερη νόσο και μεγαλύτερη διάρκεια 

νοσηλείας.32 Στην παρούσα μελέτη δεν παρατηρήθηκε 

υπονατριαιμία στις δύο ομάδες ασθενών ούτε σημαντικά 

αυξημένη τιμή της CRP. Ωστόσο, η τιμή της CRP ήταν δι-

πλάσια στους ασθενείς που μεταφέρθηκαν σε ΜΕΘ, εύρημα 

που δείχνει ότι ο συγκεκριμένος δείκτης θα μπορούσε 

να αποτελεί ένα χρήσιμο εργαλείο στην πρόγνωση της 

βαρύτητας της νόσου. 

Μια ποικιλία δημογραφικών χαρακτηριστικών και πα-

ραγόντων κινδύνου συνδέονται με αυξημένη πιθανότητα 

νόσου από ΟΒ λόγω RSV. Η ομάδα των ασθενών με RSV είχε 

μικρότερη μέση ηλικία, καθώς και χαμηλότερο μέσο βάρος 

εισαγωγής, όπως αναμενόταν. Και στις δύο κατηγορίες 

επικρατούσε το άρρεν φύλο, όπως και σε προηγούμενες 

μελέτες, χωρίς να προκύπτει στατιστικά σημαντική διαφορά 

μεταξύ τους.33,34 Οι άρρενες σε σχέση με τα θήλεα έχουν 

μειωμένη πνευμονική λειτουργία τα πρώτα έτη ζωής, με 

αποτέλεσμα να παρουσιάζουν και αυξημένη πιθανότητα 

νόσησης από RSV. 

Σε συμφωνία με προηγούμενες μελέτες,14,35,36 η διάρκεια 

νοσηλείας ήταν μεγαλύτερη στην ομάδα με RSV νόσο. Επί 

πλέον, στατιστικά σημαντική διαφορά καταγράφηκε και 

σε άλλες παραμέτρους που συνδέονται με σοβαρότερης 

μορφής νόσο στη συγκεκριμένη ομάδα ασθενών, όπως η 

αυξημένη διάρκεια νοσηλείας για όσους ασθενείς νοση-

λεύτηκαν στη ΜΕΘ, η μεγαλύτερη διάρκεια υποστήριξης 

του αναπνευστικού με οξυγόνο, η ανάγκη ενδοφλέβιας 

χορήγησης υγρών, αλλά και η μακρύτερη διάρκειά της, η 

παρουσία πυρετού, ο χαμηλότερος κορεσμός του οξυγό-

νου κατά την εισαγωγή των ασθενών στο νοσοκομείο, ο 

μεγάλος αριθμός ΟΝΠ που διενεργήθηκαν (γεγονός που 

σχετίζεται και με τη μικρότερη μέση ηλικία των ασθενών), 

καθώς και ο μεγάλος αριθμός ασθενών από τους οποίους 

ελήφθη καλλιέργεια αίματος. Όλες οι ανωτέρω μεταβλη-

τές δείχνουν ότι οι ασθενείς με ΟΒ λόγω RSV εκδηλώνουν 

βαρύτερη νόσο σε σχέση με τους υπόλοιπους. 

Η ύπαρξη συγγενούς καρδιοπάθειας, η παρουσία πυ-

ρετού, η ενδοφλέβια χορήγηση υγρών, η πιθανή σοβαρή 

μικροβιακή λοίμωξη, η ύπαρξη ατελεκτασίας στην ακτι-

νογραφία θώρακα, η μικρότερη ηλικία εισαγωγής και το 

χαμηλότερο βάρος γέννησης αποτέλεσαν ανεξάρτητους 

παράγοντες κινδύνου τόσο για μεταφορά ασθενών στη ΜΕΘ 

όσο και για παρατεταμένης διάρκειας νοσηλεία, ευρήματα 

συμβατά με εκείνα άλλων μελετών, στις οποίες οι συγκε-

κριμένοι παράγοντες βρέθηκαν να δρουν επιβαρυντικά για 

εκδήλωση σοβαρής νόσου.37,38 Ωστόσο, η πολυπαραμετρική 

ανάλυση δεν ανέδειξε κάποιον παράγοντα κινδύνου ο 

οποίος ταυτόχρονα να επηρεάζει αρνητικά την έκβαση 

των νοσηλευόμενων ασθενών. 

Ο αναδρομικός χαρακτήρας της μελέτης συνεπάγεται 

περιορισμούς στη συλλογή των δεδομένων με ακρίβεια 

και ταυτόχρονα ολοκληρωμένων, καθώς δεν υπάρχει δυ-

νατότητα άμεσης καταγραφής των στοιχείων που αφορούν 

στην παρούσα μελέτη. Το δείγμα της μελέτης αφορούσε 

στους ασθενείς που νοσηλεύτηκαν στη μία από το σύνολο 

των παιδιατρικών κλινικών του νοσοκομείου και επίσης δεν 

περιλάμβανε δείγμα από άλλα παιδιατρικά τριτοβάθμια 

νοσηλευτικά ιδρύματα, με αποτέλεσμα να δημιουργούνται 

περιορισμοί σχετικά με την αντικειμενικότητα του δείγμα-

τος. Επί πλέον, ορισμένοι ασθενείς μπορεί να κατατάχθηκαν 

ψευδώς στην ομάδα μη RSV ΟΒ, καθώς η ανίχνευση του RSV 

στο εργαστήριο του νοσοκομείου έγινε μέσω ανίχνευσης 

του αντιγόνου του ιού και όχι με μοριακή μέθοδο PCR. 

Ακόμη ένας περιορισμός αφορά στην αδυναμία ανίχνευσης 

των υπόλοιπων ιών που προκαλούν ΟΒ και οι αντίστοιχοι 

ασθενείς ταξινομήθηκαν ως μη RSV ΟΒ. Αν υπήρχε η σχετική 

δυνατότητα, θα διαθέταμε περισσότερα επιδημιολογικά 

στοιχεία για τα βρέφη με ΟΒ στη χώρα μας και θα μπορούσε 

να γίνει αποτελεσματικότερη σύγκριση της βαρύτητας της 

νόσου ανάλογα με το παθογόνο.

Η σύγκριση μεταξύ των ασθενών με ΟΒ λόγω RSV και 

εκείνων με μη RSV ΟΒ έδειξε ότι η πρώτη κατηγορία πα-

ρουσίαζε βαρύτερη νόσο, όπως αυτή εκφράζεται μέσα 

από μια σειρά παραμέτρων που μελετήθηκαν. Επίσης, με-

λετήθηκαν συνολικά παράγοντες οι οποίοι διαδραματίζουν 

αρνητικό προγνωστικό ρόλο για την εκδήλωση σοβαρής 

ΟΒ ανεξάρτητα από το αίτιο που την προκαλεί, όπως η 

μεταφορά ασθενών στη ΜΕΘ, η παρατεταμένη διάρκεια 
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θεραπευτικών στόχων, ο ρόλος των microRNAs στην εξέλιξη 

της νόσου, η σύνδεση της ΟΒ με την ανάπτυξη βρογχικού 

άσθματος, αλλά και των διαφορετικών φαινοτύπων του 

άσθματος στην παιδική ηλικία, η σύνδεση της RSV λοίμωξης 

με τη νοσηρότητα που προκαλεί σε ενήλικες, η ενδεχόμενη 

σχέση της με την εμφάνιση μεταλοιμώδους αποφρακτικής 

βρογχιολίτιδας, η ανάπτυξη νέων τεχνικών υποστήριξης του 

αναπνευστικού σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς, η δημιουρ-

γία αξιόπιστων κλιμάκων για τον καθορισμό ομάδων υψηλού 

κινδύνου για σοβαρή νόσο, η ανακάλυψη νέων αντι-ιικών 

φαρμάκων και, τέλος, η ανάπτυξη αξιόπιστων εμβολίων για 

την πρόληψη της σοβαρής νόσου στα βρέφη.39,40 

νοσηλείας (≥7 ημέρες) και η ανάγκη χορήγησης οξυγόνου 

για την υποστήριξη του αναπνευστικού. Απαιτείται στο 

άμεσο μέλλον μεγαλύτερη συμμόρφωση με τις διεθνείς και 

τις εγχώριες κατευθυντήριες οδηγίες για την αντιμετώπιση 

των ασθενών. Ο σχεδιασμός πολυκεντρικών μελετών στον 

ελλαδικό χώρο θα επιτρέψει την καλύτερη κατανόηση των 

επιδημιολογικών χαρακτηριστικών της νόσου και των δια-

φορετικών χαρακτηριστικών της ανάλογα με το παθογόνο, 

αλλά και την εφαρμογή εξατομικευμένης αντιμετώπισης 

και θεραπείας. Επίσης, μεγάλες ερευνητικές προκλήσεις 

συνιστούν η καλύτερη κατανόηση της ανοσιακής ανταπό-

κρισης του οργανισμού στη λοίμωξη, άρα και των πιθανών 
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OBJECTIVE Τo examine the epidemiology of acute bronchiolitis (AB) in hospitalized infants, the differences be-

tween infants with and without respiratory syncytial virus (RSV) AB, and the possible risk factors for the severe form 

of the disease. METHOD We conducted a retrospective cross-sectional analysis by reviewing the medical records 

of patients that were hospitalized for AB in the period 2012–2020 in the First Department of Pediatrics of “Panagi-

otis and Aglaia Kyriakou” General Children’s Hospital of Athens. The patients were classified in two groups; the first 

group included infants with RSV infection and the second infants with AB due to other respiratory viruses. RESULTS 

The medical records of 519 patients were reviewed and 28 patients were excluded for various reasons, leaving a to-

tal study population of 491 patients. The patients with RSV AB were more likely to present probable severe bacterial 

infection that required antibiotic treatment; they had lower mean of white blood cell count (WBC), developed fever 

more frequently, received more adrenaline and hypertonic saline inhalations and more IV fluids, and they present-

ed with lower weight, age and oxygen saturation on admission. They also recorded a longer duration of hospitaliza-

tion, especially those that were admitted to the pediatric intensive care unit (PICU), and received oxygen for longer 

periods of time. The severity of the disease was assessed according to the need for admission to PICU, the need for 

supplemental oxygen and prolongation of hospitalization. Multivariate regression analysis showed no variable with 

negative prognostic value for the three parameters. CONCLUSIONS The patients with RSV ΑΒ presented more se-

vere disease than the patients with AB from other respiratory viruses. Increased compliance with the international 

and national guidelines, in terms of diagnosis and treatment of AB, is required, aimed at minimum interventions in 

patients and optimal outcome.

Key words: Acute bronchiolitis, Respiratory system, RSV infection
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