
REVIEW ÁÑ×ÅÉÁ ÅËËÇÍÉÊÇÓ ÉÁÔÑÉÊÇÓ 2017, 34(5):592-604

ARCHIVES OF HELLENIC MEDICINE 2017, 34(5):592-604

Current views on the treatment 
and prevention of acute 
bronchiolitis in children

Abstract at the end of the article

Σύγχρονες απόψεις για τη θεραπεία  
και την πρόληψη της οξείας βρογχιολίτιδας 
στα παιδιά

Η οξεία βρογχιολίτιδα είναι μια κοινή, καλά μελετημένη κλινική οντότητα, 

που χαρακτηρίζεται από σημαντική νοσηρότητα σε βρέφη και μικρά παιδιά. 

Η διάγνωση της νόσου βασίζεται κυρίως στην κλινική εικόνα, ενώ οι ενδείξεις 

χρήσης άλλων διαγνωστικών μέσων είναι ελάχιστες. Παρά το γεγονός ότι είναι 

μια συνήθως ήπια, αυτοπεριοριζόμενη νόσος, αποτελεί την πρώτη αιτία νοση-

λείας κατά τη διάρκεια της βρεφικής περιόδου. Η αξιοσημείωτη νοσηρότητα 

της νόσου και ο οικονομικός της αντίκτυπος σε όλα τα ανεπτυγμένα κράτη 

οδήγησαν σε έναν μεγάλο αριθμό κλινικών δοκιμών και μετα-αναλύσεων με 

σκοπό την αναζήτηση μιας ασφαλούς και αποτελεσματικής θεραπευτικής 

στρατηγικής. Ωστόσο, ο ρόλος της φαρμακευτικής προσέγγισης παραμένει 

αμφιλεγόμενος. Η αντιμετώπιση της βρογχιολίτιδας είναι κατά κύριο λόγο 

υποστηρικτική, εστιάζοντας στην πρόληψη της αφυδάτωσης, της υποξίας και 

της αναπνευστικής ανεπάρκειας. Φαρμακευτικοί παράγοντες όπως βρογχο-

διασταλτικά, κορτικοστεροειδή και αντιβιοτικά συνεχίζουν να χορηγούνται 

καταχρηστικά, αν και δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία που να αποδεικνύουν 

τη θετική τους επίδραση στην κλινική έκβαση της νόσου. Η ριμπαβιρίνη είναι 

το μοναδικό, σήμερα, διαθέσιμο αντι-ιικό φάρμακο, αλλά οι ανεπιθύμητες 

αντιδράσεις και η τοξικότητά της περιορίζουν τη χρήση της. Εν τούτοις, προς 

το παρόν, θετικά είναι τα συμπεράσματα αναφορικά με νέες θεραπευτικές 

επιλογές, όπως είναι τα υπέρτονα διαλύματα, και για τις σοβαρές μορφές της 

νόσου η σχετικά νέα, μη επεμβατική μέθοδος χορήγησης οξυγόνου σε υψηλή 

ροή. Επί πλέον, η αδυναμία παραγωγής εμβολίου έναντι του αναπνευστικού 

συγκυτιακού ιού, ο οποίος σχετίζεται με τις σοβαρότερες κλινικές εκδηλώσεις 

της νόσου, ενισχύει ακόμη περισσότερο τον ρόλο της πρόληψης και καθιστά 

επιτακτική την ανάγκη σχεδιασμού αποτελεσματικών προληπτικών παρεμ-

βάσεων, ειδικά για τις ομάδες υψηλού κινδύνου. Αξιόλογη, πάντως, είναι η 

πρόοδος που σημειώνεται στις προσπάθειες της επιστημονικής κοινότητας 

για την παραγωγή ενός ασφαλούς και αποτελεσματικού εμβολίου, μολονότι 

υπάρχουν πολλά εμπόδια στην πορεία προς την επίτευξη του στόχου.
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η οξεία βρογχιολίτιδα είναι η συχνότερη λοίμωξη του 

κατώτερου αναπνευστικού συστήματος σε παιδιά ηλικίας 

<2 ετών, με μεγαλύτερη επίπτωση στα βρέφη 3–6 μηνών. 

Η διάγνωση της νόσου είναι κατά κύριο λόγο κλινική.1 

Κλινικές εκδηλώσεις όπως βήχας, δυσκολία στην αναπνοή, 

μειωμένη σίτιση, ευερεθιστότητα και άπνοια στα πολύ μι-

κρά βρέφη, σε συνδυασμό με ακροαστικά ευρήματα του 

θώρακα, οδηγούν στην κλινική της επιβεβαίωση. Ωστόσο, 

υπάρχει μια σημαντική διαφοροποίηση στον ορισμό της 

βρογχιολίτιδας (ηλικιακή ομάδα, ακροαστικά ευρήματα, 

αριθμός επεισοδίων συριγμού) μεταξύ διαφόρων χωρών, 

γεγονός που προκαλεί δυσκολίες στην ερμηνεία των απο-

τελεσμάτων των κλινικών μελετών. Πιο συγκεκριμένα, όσον 

αφορά στα ακροαστικά ευρήματα, στο Ηνωμένο Βασίλειο 

οι λεπτοί τρίζοντες θεωρούνται ως το κύριο παθογνωμο-

νικό σημείο της νόσου,2 ενώ στις Ηνωμένες Πολιτείες της 

Αμερικής (ΗΠΑ) ως τέτοιο θεωρείται ο συριγμός.1

Η κύρια παθοφυσιολογική διαταραχή είναι η απόφραξη 

των μικρών αεραγωγών εξ αιτίας μιας οξείας φλεγμονής του 

τοιχώματός τους, ιογενούς συνήθως αιτιολογίας, που έχει ως 

συνέπεια την αυξημένη παραγωγή βλέννης, το οίδημα και 
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τη νέκρωση των επιθηλιακών κυττάρων.3 Αν και ο αριθμός 

των ιών που ταυτοποιούνται αυξάνεται συνεχώς, χάρη στην 

εξέλιξη των τεχνικών ανίχνευσής τους, ο αναπνευστικός 

συγκυτιακός ιός (respiratory syncytial virus, RSV) παραμένει 

ο σημαντικότερος αιτιολογικός παράγοντας, δεδομένου 

ότι ανιχνεύεται στο 60–70% των παιδιών ηλικίας <2 ετών 

που νοσηλεύονται με βρογχιολίτιδα.4 Ο RSV εμφανίζει 

εποχική κατανομή (Νοέμβριο–Μάρτιο) και σχετίζεται με 

τις πλέον σοβαρές εκδηλώσεις της νόσου, όπως άπνοια 

στα πολύ μικρά βρέφη, παρατεταμένη νοσηλεία, εισαγωγή 

στη μονάδα εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ), ανάγκη μηχανικής 

υποστήριξης της αναπνοής.5,6

Η βρογχιολίτιδα είναι συνήθως μια αυτοπεριοριζόμενη 

νόσος και στις περισσότερες περιπτώσεις αντιμετωπίζεται 

επαρκώς κατ’ οίκον.3 Σχεδόν ένα στα τρία βρέφη παρου-

σιάζουν κλινικές εκδηλώσεις οξείας βρογχιολίτιδας μέσα 

στο πρώτο έτος της ζωής, αλλά μόνο το 2–3% του συνόλου 

των βρεφών χρειάζονται νοσηλεία.7–9 Ωστόσο, αποτελεί 

την πρώτη αιτία νοσηλείας κατά τη διάρκεια του πρώτου 

έτους ζωής (18% όλων των εισαγωγών κατά τη βρεφική 

περίοδο) με κορύφωση (peak) στην ηλικία των 2–3 μη-

νών. Μάλιστα, το 5–30% των νοσηλευομένων ασθενών 

εισάγονται στη ΜΕΘ και ένα σημαντικό ποσοστό αυτών 

χρειάζονται μηχανική υποστήριξη της αναπνευστικής 

τους λειτουργίας.10–12 Στις ΗΠΑ και στον Καναδά, ο αριθμός 

των εισαγωγών βρεφών με βρογχιολίτιδα παρουσίασε 

σημαντική αύξηση τη δεκαετία του 1990, ενώ στην Αγγλία, 

κατά το χρονικό διάστημα 2004–2011, ο μέσος όρος των 

εισαγωγών λόγω βρογχιολίτιδας αυξανόταν κατά 1,8% ανά 

έτος.13 Παρ’ όλα αυτά, δεν διαπιστώθηκε σημαντική αλλαγή 

στη σοβαρότητα της νόσου, αφού τα ποσοστά εισαγωγής 

στη ΜΕΘ και η θνητότητα παρέμειναν στα ίδια επίπεδα. 

Η αξιοσημείωτη αυτή αύξηση των εισαγωγών πιθανόν 

οφείλεται στην απουσία ενιαίων και ευρέως αποδεκτών 

κριτηρίων κλινικής προσέγγισης και εκτίμησης της βαρύ-

τητας της νόσου.

Η έγκαιρη αναγνώριση και η αντιμετώπιση των σοβα-

ρών μορφών της νόσου προϋποθέτουν τόσο την κλινική 

αξιολόγηση όσο και τη λεπτομερή αναζήτηση στο ατομικό 

αναμνηστικό των επιδημιολογικών εκείνων παραμέτρων 

που έχουν αναδειχθεί ως παράγοντες κινδύνου, όπως η 

ηλικία <12 εβδομάδων, η προωρότητα, η χρόνια πνευ-

μονική νόσος, η συγγενής καρδιοπάθεια και η ανοσοανε-

πάρκεια.1,14,15 Το γεγονός ότι τα περισσότερα παιδιά που 

νοσηλεύονται για βρογχιολίτιδα δεν εμφανίζουν κάποιον 

από τους προαναφερθέντες παράγοντες κινδύνου ενίσχυσε 

τη θεωρία πολλών ερευνητών ότι η βαρύτητα της κλινικής 

εικόνας καθορίζεται και από γενετικές παραμέτρους.14 

Πολυάριθμοι γενετικοί πολυμορφισμοί έχουν μελετηθεί 

και συσχετιστεί με την ποικιλία των κλινικών εκδηλώσεων, 

μεταξύ των οποίων οι πολυμορφισμοί που είναι υπεύθυνοι 

για την κωδικοποίηση του επιφανειοδραστικού παράγοντα 

και των ιντερλευκινών.16

2. ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ

Η διάγνωση της βρογχιολίτιδας και η εκτίμηση της 

βαρύτητας θα πρέπει να βασίζονται στην κλινική εξέταση 

και στο ιστορικό του ασθενούς, που περιλαμβάνει τόσο 

επιδημιολογικές παραμέτρους (ηλικία, βάρος γέννησης, 

συνυπάρχουσες παθήσεις) όσο και κλινικές εκδηλώσεις, 

αρχικά από το ανώτερο και στη συνέχεια από το κατώτερο 

αναπνευστικό σύστημα. Η νόσος μπορεί να χαρακτηριστεί 

ως ήπια, μέτρια ή βαριά με βάση ποικίλες κλινικές βαθ-

μολογίες, μία από τις οποίες παρατίθεται στον πίνακα 1.17  

3. ΠΑΡΑΚΛΙΝΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ

Στις πλέον πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες για την 

προσέγγιση και την αντιμετώπιση των ασθενών με βρογχι-

ολίτιδα, μεταξύ των οποίων και οι οδηγίες της Αμερικανικής 

Ακαδημίας Παιδιατρικής (American Academy of Pediatrics, 

Πίνακας 1. Εκτίμηση της βαρύτητας της βρογχιολίτιδας.17
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ετών που νοσηλεύονταν για βρογχιολίτιδα, βρέθηκε ότι το 

χαμηλό βάρος γέννησης (<2,265 g) και η ταχύπνοια (>70 

αναπνοές/min) κατά την εισαγωγή σχετίζονται σε στατιστικά 

σημαντικό βαθμό με τον αυξημένο κίνδυνο εισαγωγής στη 

ΜΕΘ ή και με την ανάγκη μηχανικού αερισμού.24 Τέλος, η 

παλμική οξυμετρία θεωρείται ένα χρήσιμο εργαλείο για 

την κλινική προσέγγιση της νόσου. Ωστόσο, επικρατεί η 

αντίληψη ότι η χρήση της οξυμετρίας οδήγησε στην αξι-

οσημείωτη αύξηση του αριθμού των εισαγωγών παιδιών 

με βρογχιολίτιδα στις ανεπτυγμένες χώρες, ενώ η συνεχής 

καταγραφή του κορεσμού οξυγόνου σε νοσηλευόμενους 

ασθενείς φαίνεται να παρατείνει τη διάρκεια νοσηλείας.1,3 

Κατ’ επέκταση, ο κορεσμός του οξυγόνου δεν θα πρέπει να 

είναι το μοναδικό κριτήριο που διαμορφώνει την απόφαση 

του παιδιάτρου για το κατά πόσο ένα παιδί χρειάζεται να 

εισαχθεί στο νοσοκομείο ή μπορεί να εξέλθει από αυτό.25

5. ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

Η αντιμετώπιση της οξείας βρογχιολίτιδας είναι κατ’ αρ-

χάς υποστηρικτική και περιλαμβάνει τη χορήγηση οξυγόνου 

και την ενυδάτωση του ασθενούς. Η συντηρητική και με 

όσο το δυνατόν λιγότερους χειρισμούς (minimal handling) 

προσέγγιση φαίνεται να ωφελεί περισσότερο την ηλικιακή 

ομάδα <3 μηνών.26,27 Αντικρουόμενα παραμένουν τα συμπε-

ράσματα αναφορικά με τους φαρμακευτικούς παράγοντες 

που έχουν επανειλημμένα δοκιμαστεί για τον έλεγχο των 

συμπτωμάτων της νόσου. Μολονότι δεν υπάρχουν επαρκή 

στοιχεία που να αποδεικνύουν την αποτελεσματικότητα 

διαδεδομένων στρατηγικών αντιμετώπισης,11 και παρά 

τις νεότερες κατευθυντήριες οδηγίες,1,2,17 εξακολουθεί να 

γίνεται κατάχρηση φαρμάκων σε νοσηλευόμενους και μη 

ασθενείς.28

5.1. Οξυγονοθεραπεία

Η χορήγηση οξυγόνου μέσω είτε ρινικού καθετήρα είτε 

μάσκας αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο της υποστηρικτικής 

θεραπείας και έναν από τους καθοριστικούς παράγοντες 

για τη διάρκεια νοσηλείας ασθενών με βρογχιολίτιδα.22 

Ενδείκνυται σε παιδιά με χαμηλή ένδειξη κορεσμού οξυ-

γόνου (SpO2), με σκοπό την αποφυγή υποξαιμίας. Ωστόσο, 

δεν υπάρχει ομοφωνία ως προς τις τιμές SpO2 που πρέπει 

να επιτυγχάνονται. Στη Μεγάλη Βρετανία, το οξυγόνο 

χορηγείται έτσι ώστε οι τιμές SpO2 να είναι 92–95%, ενώ 

στις ΗΠΑ η AAP συστήνει το όριο SpO2 να βρίσκεται στο 

90% σε υγιή κατά τ’ άλλα παιδιά.1 Επιπρόσθετα, η προσε-

κτική απομάκρυνση των παχύρρευστων εκκρίσεων της 

ρινοφαρυγγικής οδού και η ύπτια θέση βελτιώνουν την 

οξυγόνωση των βρεφών.9 

AAP), ο ρόλος των διαγνωστικών μέσων υποβαθμίζεται 

ακόμη περισσότερο, στοχεύοντας έτσι στη μείωση των 

άσκοπων εισαγωγών, της διάρκειας νοσηλείας και κατ’ 

επέκταση των συνολικών οικονομικών δαπανών.1,18  

Η ταυτοποίηση του ιογενούς αιτιολογικού παράγοντα 

δεν επηρεάζει την κλινική έκβαση της νόσου και την αντι-

μετώπισή της.19 Ωστόσο, έχει αποδειχθεί ότι η επιβεβαίωση 

και ο προσδιορισμός του υπεύθυνου ιού οδηγούν στη 

μειωμένη χορήγηση των αντιβιοτικών, στον περιορισμό 

των παρακλινικών εξετάσεων και στη μικρότερη διάρκεια 

νοσηλείας, ενώ συμβάλλουν και στην πρόληψη της διασπο-

ράς του ιού ανάμεσα σε νοσηλευόμενα παιδιά.20

Αντίθετα, η ακτινογραφία θώρακα φαίνεται να ενισχύει 

τη χρήση αντιβιοτικών, αφού ένα από τα συχνότερα ακτινο-

λογικά ευρήματα στη βρογχιολίτιδα, όπως αυτό της ατελε-

κτασίας, παρερμηνεύεται, συνήθως, ως εικόνα πνευμονίας. 

Ωστόσο, η απεικόνιση των πνευμόνων κρίνεται αναγκαία 

σε παιδιά με υψηλό και παρατεινόμενο πυρετό, χαμηλό 

κορεσμό οξυγόνου (<90%) και χρόνια καρδιοπνευμονική 

νόσο, όταν υπάρχουν ενδείξεις εισαγωγής στη ΜΕΘ λόγω 

αναπνευστικής ανεπάρκειας, και σε περιπτώσεις έντονης 

υποψίας για επιπλοκές, όπως ο πνευμοθώρακας.1

Oi αιματολογικές εξετάσεις στερούνται τόσο κλινι-

κής όσο και προγνωστικής αξίας για την πλειοψηφία των 

ασθενών. Σε περιπτώσεις, όμως, υποψίας δευτεροπαθούς 

βακτηριακής λοίμωξης, η γενική αίματος και η C-αντιδρώσα 

πρωτεΐνη (CRP) θεωρούνται απαραίτητες, ενώ ο έλεγχος 

των ηλεκτρολυτών συστήνεται όταν συνυπάρχουν σημεία 

αφυδάτωσης.9 Τα αέρια αίματος βοηθούν στον χειρισμό 

ασθενών με σοβαρή αναπνευστική δυσχέρεια και επερ-

χόμενη αναπνευστική ανεπάρκεια.9

4. ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ ΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ

Καμιά κλινική βαθμολογία, μέχρι σήμερα, δεν έχει την 

απαραίτητη εγκυρότητα ως προς την προγνωστική της 

αξία, έτσι ώστε να αποτελεί κριτήριο εισαγωγής στο νοσο-

κομείο.7,10 Η απόφαση για την εισαγωγή ενός ασθενούς με 

βρογχιολίτιδα πρέπει να εξαρτάται από επιδημιολογικούς 

και κλινικούς παράγοντες, όπως είναι η ηλικία, το βάρος γέν-

νησης, τα υποκείμενα νοσήματα, το κοινωνικοοικονομικό 

επίπεδο των γονέων, η αδυναμία σίτισης, η αναπνευστική 

συχνότητα, ο βαθμός αναπνευστικής δυσχέρειας και ο 

κορεσμός οξυγόνου.11,21,22 Τα βρέφη ηλικίας <6 μηνών με 

βρογχιολίτιδα έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα να χρειαστούν 

ιατρική παρέμβαση (χορήγηση οξυγόνου και υγρών) εντός 

των 5 πρώτων ημερών μετά την έναρξη των συμπτωμάτων, 

συγκριτικά με ασθενείς μεγαλύτερης ηλικίας.23 Επίσης, σε 

μια πολυκεντρική, προοπτική μελέτη παιδιών ηλικίας <2 
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5.2. Χορήγηση υγρών και διατροφή

Η επαρκής ενυδάτωση αποτελεί αναπόσπαστο μέρος 

της υποστηρικτικής αντιμετώπισης ασθενών με οξεία βρογ-

χιολίτιδα. Η μετρίου και σοβαρού βαθμού αναπνευστική 

δυσχέρεια οδηγεί σε μειωμένη σίτιση, ενώ, παράλληλα, η 

ταχύπνοια (>60–70 αναπνοές/min) και ο πυρετός ευθύνο-

νται για αυξημένη απώλεια υγρών. Τα συχνά μικρά γεύματα 

και ο θηλασμός συστήνονται σε βρέφη που παραμένουν 

κατ’ οίκον. Ωστόσο, για ένα σημαντικό ποσοστό βρεφών 

που νοσηλεύονται, κρίνεται αναγκαία η χορήγηση υγρών 

μέσω της ενδοφλέβιας ή της ρινογαστρικής οδού. Η ενδο-

φλέβια οδός προτείνεται από την AAP και το πλεονέκτημά 

της είναι ο μειωμένος κίνδυνος εισρόφησης.1 Από την άλλη 

πλευρά, η χορήγηση υγρών μέσω της ρινογαστρικής οδού, 

μια μέθοδος που υιοθετείται από ολοένα και περισσότερες 

χώρες, υπερτερεί επειδή με αυτόν τον τρόπο φαίνεται να 

επιτυγχάνεται καλύτερη θερμιδική πρόσληψη, υπάρχει 

δυνατότητα χορήγησης του μητρικού γάλατος, αλλά και 

ο κίνδυνος υπερφόρτωσης του ασθενούς με υγρά είναι 

μικρότερος. Πρόσφατες μελέτες έχουν καταλήξει στο συ-

μπέρασμα ότι οι ασθενείς με δυσκολία στη σίτιση μπορούν 

να δεχθούν υγρά με ασφάλεια μέσω και των δύο οδών, χωρίς 

να υπάρχει κάποια διαφορά ως προς την κλινική έκβαση της 

νόσου (διάρκεια χορήγησης οξυγόνου και νοσηλείας).29,30

Σε σοβαρές μορφές βρογχιολίτιδας απαιτείται ιδιαίτερη 

προσοχή ως προς την ποσότητα και τη σύσταση των χο-

ρηγούμενων υγρών, επειδή υπάρχει ο κίνδυνος σοβαρής 

υπονατριαιμίας στο πλαίσιο του συνδρόμου απρόσφορης 

έκκρισης αντιδιουρητικής ορμόνης.26 Γι’ αυτόν τον λόγο, 

συστήνεται η χορήγηση ισοτονικών διαλυμάτων με στόχο 

την κάλυψη του 70–80% των ημερήσιων αναγκών.31

5.3. Υπέρτονα διαλύματα φυσιολογικού ορού

Τα υπέρτονα διαλύματα φυσιολογικού ορού βρίσκονται 

ολοένα και περισσότερο στο επίκεντρο του επιστημονικού 

ενδιαφέροντος χάρη στους μηχανισμούς δράσης τους. Τα 

υπέρτονα διαλύματα θα μπορούσαν να βοηθήσουν στην 

απομάκρυνση των αυξημένων εκκρίσεων βλέννης στους 

ασθενείς με βρογχιολίτιδα, επειδή η χορήγησή τους με 

νεφελοποίηση αλλάζει τη ροή του νερού στη στιβάδα 

του βλεννογόνου και επανενυδατώνει τις εκκρίσεις μέσω 

ωσμωτικής δράσης, μειώνει τη γλοιότητα της βλέννης 

και το οίδημα της υποβλεννογόνιας στιβάδας και, τέλος, 

βελτιώνει την κάθαρση μέσω της έκκρισης προσταγλανδι-

νών, που με τη σειρά τους διεγείρουν τους κροσσούς των 

αεροφόρων οδών.32 

Αν και τα συμπεράσματα που προκύπτουν από μεμο-

νωμένες κλινικές δοκιμές παραμένουν αντικρουόμενα, 

σε δύο μεγάλες πρόσφατες μετα-αναλύσεις τα υπέρτονα 

διαλύματα 3% αναδεικνύονται ως μια ασφαλής και δυνητικά 

αποτελεσματική θεραπεία.33,34 Επιπρόσθετα, η τελευταία 

συστηματική ανασκόπηση έρχεται να συμφωνήσει με τις 

κατευθυντήριες οδηγίες της ΑΑP αναφορικά με τη χρήση 

των υπέρτονων διαλυμάτων 3%, με σκοπό τη βελτίωση των 

κλινικών παραμέτρων και τη μείωση της διάρκειας νοση-

λείας για βρέφη που αναμένεται να νοσηλευτούν για >72 

ώρες.35 Παρ’ όλα αυτά, αμφισβητείται η οδηγία της ΑΑP για 

τη νοσοκομειακή αποκλειστικά χρήση, μιας και σε νεότερες 

κλινικές δοκιμές η χορήγηση υπέρτονων διαλυμάτων στα 

επείγοντα επιφέρει μείωση του αριθμού των εισαγωγών.35

5.4. Βρογχοδιασταλτικά φάρμακα

Η αλβουτερόλη και η σαλβουταμόλη είναι αγωνιστές τα-

χείας δράσης των β2-υποδοχέων που προκαλούν διαστολή 

των βρόγχων και μειώνουν το οίδημα του βλεννογόνου των 

αεροφόρων οδών, βελτιώνοντας έτσι την οξυγόνωση των 

πνευμόνων και την αναπνοή. Σε μια από τις πλέον σημα-

ντικές μετα-αναλύσεις αποδείχθηκε ότι, αν και η χορήγησή 

τους μπορεί να βελτιώσει κλινικές παραμέτρους σε παιδιά 

με πρώτο επεισόδιο βρογχιολίτιδας, τα αποτελέσματα 

είναι παροδικά.36 Τα βρογχοδιασταλτικά δεν μειώνουν τη 

διάρκεια των συμπτωμάτων και τα ποσοστά εισαγωγής 

στο νοσοκομείο όταν χορηγούνται εξωνοσοκομειακά, δεν 

βελτιώνουν τον κορεσμό οξυγόνου και δεν επηρεάζουν 

τη διάρκεια νοσηλείας.36 Λαμβάνοντας υπ’ όψη, επίσης, 

το κόστος και τις ανεπιθύμητες ενέργειές τους, όπως ο 

τρόμος και η αύξηση του καρδιακού ρυθμού που επιβάλ-

λουν επιπρόσθετο άγχος στους μικρούς ασθενείς,37 η AAP 

στις τελευταίες οδηγίες του 2014 δεν συστήνει τη χρήση 

της αλβουτερόλης και της σαλβουταμόλης σε βρέφη και 

παιδιά με βρογχιολίτιδα.1 Βέβαια, υπάρχει η θεωρία ότι τα 

βρογχοδιασταλτικά θα μπορούσαν να ωφελήσουν συγκε-

κριμένες υποομάδες, όπως για παράδειγμα τα παιδιά με 

ατομικό ιστορικό ατοπίας ή και συριγμού. Η επιβεβαίωση, 

όμως, της συγκεκριμένης θεωρίας απαιτεί τον μελλοντικό 

σχεδιασμό κατάλληλων κλινικών δοκιμών.

5.5. Επινεφρίνη

Η επινεφρίνη (αδρεναλίνη) θα μπορούσε να αποτελέσει 

μια επιπρόσθετη θεραπευτική επιλογή, αφού πρόκειται 

για έναν ακόμη αδρενεργικό παράγοντα που χορηγείται 

συνήθως με τη μορφή της ρακεμικής επινεφρίνης ως 

διάλυμα νεφελοποίησης, και δρα αγωνιστικά τόσο σε 

α- όσο και σε β-υποδοχείς. Η επινεφρίνη εμφανίζεται να 

βελτιώνει άμεσα την κλινική εικόνα των ασθενών με οξεία 

βρογχιολίτιδα που αντιμετωπίζονται στα επείγοντα και να 

μειώνει τα ποσοστά των εισαγωγών στο νοσοκομείο.38,39 
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Ωστόσο, η κλινική βελτίωση είναι παροδική40 και διαρκεί 

2–24 ώρες από τη στιγμή της θεραπείας, ενώ η περίοδος 

αυτή μπορεί να παραταθεί έως και 7 ημέρες σε περίπτωση 

συγχορήγησης της επινεφρίνης με κορτικοστεροειδή.38,39 

Τέλος, σε μεμονωμένες μελέτες, η επινεφρίνη φαίνεται να 

υπερτερεί της σαλβουταμόλης,40 όχι όμως και του φυσιο-

λογικού ορού.27 

5.6. Κορτικοστεροειδή

Είναι ευρέως γνωστό ότι τα κορτικοστεροειδή ενδείκνυ-

νται για νοσήματα του αναπνευστικού συστήματος, όπως 

το άσθμα, και χορηγούνται είτε σε εισπνεόμενη μορφή είτε 

μέσω συστηματικής οδού. Αντίθετα, η χρήση τους στην 

οξεία βρογχιολίτιδα είναι αμφιλεγόμενη. Η χορήγηση των 

κορτικοστεροειδών δεν φαίνεται να επηρεάζει θετικά την 

κλινική έκβαση της νόσου για νοσηλευόμενα ή μη βρέ-

φη.41 Η συνδυασμένη, όμως, χορήγηση από του στόματος 

δεξαμεθαζόνης με εισπνεόμενη επινεφρίνη μπορεί να 

μειώσει τον αριθμό εισαγωγών στο νοσοκομείο και, πιο 

συγκεκριμένα, φαίνεται να προλαμβάνει μία εισαγωγή για 

κάθε 11 ασθενείς.42 Η θετική αυτή επίδραση στην κλινική 

εικόνα μπορεί να διαρκεί έως και 7 ημέρες.43

5.7. Μη επεμβατικός και επεμβατικός αερισμός

5.7.1. Ρινικό CPAP (continuous positive airway pressure). 

Το ρινικό CPAP είναι μια αρκετά διαδεδομένη, μη επεμβα-

τική μέθοδος αερισμού, κατά την οποία εφαρμόζεται μια 

συνεχής θετική τελοεκπνευστική πίεση στην αυτόματη 

αναπνοή μέσω είτε ρινικού καθετήρα είτε μάσκας. Η μέση 

πίεση που εφαρμόζεται είναι 4–8 cmH2O, ενώ μια πρόσφατη 

μελέτη δείχνει ότι η ιδανική μέση πίεση για τη βελτίωση της 

αναπνευστικής λειτουργίας στη βρογχιολίτιδα είναι ίση με 7 

cmH2O.44 Τα κριτήρια εφαρμογής του δεν είναι ενιαία, αλλά 

συνήθως χρησιμοποιείται σε περιπτώσεις άπνοιας, υψηλών 

αναγκών σε οξυγόνο, αύξησης της PaCO2 και σοβαρού 

βαθμού αναπνευστικής δυσχέρειας.26 Σε κάθε περίπτωση, 

η συγκεκριμένη μέθοδος έχει χρησιμοποιηθεί ευρέως 

σε βρέφη με μέτρια και σοβαρή μορφή βρογχιολίτιδας, 

αφού έχει αποδειχθεί ότι μειώνει το έργο της αναπνοής 

και βελτιώνει την ανταλλαγή των αερίων στο επίπεδο των 

κυψελίδων.45 Ωστόσο, δεν έχει αποσαφηνιστεί ακόμη αν η 

έγκαιρη εφαρμογή της μειώνει την ανάγκη διασωλήνωσης 

και μηχανικής υποστήριξης της αναπνοής.46

5.7.2. High flow nasal cannula (HFNC). Μια δεύτερη, 

σχετικά νέα, μη επεμβατική μέθοδος υποστήριξης της ανα-

πνευστικής λειτουργίας είναι η HFNC, η οποία διανέμει στον 

ασθενή μέσω ενός ρινικού σωλήνα ρυθμιζόμενης υψηλής 

ροής (≥2 L/min) μείγμα αέρα και θερμού, υγροποιημένου 

οξυγόνου πυκνότητας 24–45%.47 Πρόκειται για μια καλά 

ανεκτή μέθοδο αερισμού που μειώνει το αναπνευστικό 

έργο και βελτιώνει βασικές αναπνευστικές παραμέτρους 

(συχνότητα αναπνοών, κορεσμός οξυγόνου) σε παιδιά με 

σοβαρές εκδηλώσεις βρογχιολίτιδας,48–50 με αποτέλεσμα 

να καθιερώνεται ολοένα και περισσότερο ως εναλλακτική 

επιλογή του ρινικού CPAP σε πολλές παιδιατρικές μονάδες 

και ΜΕΘ.51 Μάλιστα, η HFNC εμφανίζεται καλύτερα ανεκτή 

από τους μικρούς ασθενείς σε σχέση με το ρινικό CPAP,52 

αλλά εξίσου αποτελεσματική. Επιπλέον, ως μέθοδος θεω-

ρείται ανώτερη από εκείνη της χορήγησης οξυγόνου σε 

χαμηλή ροή (καλύτερες κλινικές βαθμολογίες, μειωμένη 

διάρκεια νοσηλείας).53 

Αντίθετα, οι απόψεις διίστανται για το κατά πόσο η HFNC 

μπορεί να μειώσει την ανάγκη για μηχανικό αερισμό,54–56 

ενώ ερωτήματα προκύπτουν και σχετικά με την ασφάλεια 

εφαρμογής της. Παρά το γεγονός ότι οι περισσότερες με-

λέτες είναι μικρές και αναδρομικού τύπου, ενθαρρυντικά 

είναι τα συμπεράσματα που εξάγονται από δύο μεγάλες 

ανασκοπήσεις, οι οποίες επιβεβαιώνουν ότι η HFNC μειώνει 

την ανάγκη διασωλήνωσης και υποστήριξης της αναπνοής 

με μηχανικά μέσα έως και 20%.57,58 Σε κάθε περίπτωση, όμως, 

η αδυναμία μέτρησης της πίεσης που παράγεται εντός του 

συστήματος χορήγησης του οξυγόνου σε υψηλή ροή απο-

τελεί μειονέκτημα, μιας και η υπερέκπτυξη των πνευμόνων 

μπορεί να οδηγήσει σε τραυματισμό του πνευμονικού 

παρεγχύματος και σε σοβαρά σύνδρομα διαφυγής αέρα 

(πνευμοθώρακας, πνευμομεσοθωράκιο).51,59

5.7.3. Αναπνευστική ανεπάρκεια – μηχανικός αερισμός. 

Η οξεία βρογχιολίτιδα είναι μια από τις συχνότερες αιτίες 

οξείας αναπνευστικής ανεπάρκειας στη βρεφική ηλικία. 

Η εν λόγω κατάσταση είναι το αποτέλεσμα ενός συνδυ-

ασμού παραγόντων, όπως η αυξημένη αντίσταση στους 

αεραγωγούς, οι ατελεκτασίες στο επίπεδο των κυψελίδων, 

η κόπωση των αναπνευστικών μυών και, τέλος, η διαταρα-

χή της σχέσης αερισμού-αιμάτωσης, με αποτέλεσμα την 

υποξαιμία ή και την υπερκαπνία.60 Ως παράγοντες κινδύνου 

θεωρούνται η προωρότητα, το χαμηλό βάρος γέννησης, η 

βρογχοπνευμονική δυσπλασία, η μειωμένη σίτιση, η άπνοια, 

ο χαμηλός κορεσμός οξυγόνου και η έντονη αναπνευστική 

δυσχέρεια στην εισαγωγή.61

Η ασφάλεια και η θετική επίδραση στο αναπνευστικό 

έργο των δύο προαναφερθεισών μεθόδων μη επεμβατικού 

αερισμού, CPAP και HFNC, αποτελεί ένα ισχυρό επιχείρημα 

της πρώιμης παρέμβασης και υποστήριξης της αναπνοής σε 

παιδιά με μέτριου βαθμού βρογχιολίτιδα.46 Στις περιπτώσεις 

στις οποίες δεν παρατηρείται κλινική βελτίωση ή διαπιστώ-

νεται επιδείνωση με επερχόμενη αναπνευστική ανεπάρκεια, 

η υποστήριξη της αναπνευστικής λειτουργίας με μηχανικά 
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μέσα κρίνεται αναγκαία. Ο υποβοηθούμενος-ελεγχόμενος 

μηχανικός αερισμός (assisted-control mechanical ventila-

tion) θεωρείται ο καταλληλότερος τύπος αερισμού που 

εφαρμόζεται στους μικρούς ασθενείς με βρογχιολίτιδα, 

στην αρχική φάση της αναπνευστικής ανεπάρκειας.46

5.8.  Άλλοι φαρμακευτικοί παράγοντες

5.8.1. Αντιβιοτικά. Τα βρέφη με πυρετό χωρίς σαφή εστία 

έχουν 7% κίνδυνο βακτηριαιμίας, ενώ ένα βρέφος με δια-

κριτό ιογενές σύνδρομο, όπως αυτό της βρογχιολίτιδας, έχει 

μόλις 1% κίνδυνο βακτηριακής λοίμωξης.62 Παρ’ όλα αυτά, 

η μικρή ηλικία των ασθενών, ο πυρετός και τα ακτινολογικά 

ευρήματα θεωρούνται τρεις από τους σημαντικότερους 

παράγοντες που ευθύνονται για την υπερβολική χορήγηση 

αντιβιοτικών στην οξεία βρογχιολίτιδα. Η χρήση αντιβιο-

τικών δεν έχει αποδειχθεί να επηρεάζει θετικά την κλινική 

έκβαση της νόσου63 και, σύμφωνα με τις νεότερες κατευ-

θυντήριες οδηγίες, συστήνεται αποκλειστικά η εμπειρική 

τους χορήγηση σε ασθενείς με υποψία δευτεροπαθούς 

βακτηριακής λοίμωξης, αναπνευστική ανεπάρκεια και 

ανάγκη μηχανικού αερισμού.1

5.8.2. Αντι-ιικοί παράγοντες. Η ριμπαβιρίνη είναι ένα 

ανάλογο της γουανοσίνης που μπορεί να αναστέλλει τον 

αναδιπλασιασμό των DNA και RNA ιών. Πρόκειται για το 

μοναδικό διαθέσιμο αντι-ιικό φάρμακο, αποδεκτό από τον 

Οργανισμό Ελέγχου Φαρμάκων και Τροφίμων των ΗΠΑ 

(Food and Drug Administration, FDA), το οποίο έχει δοκι-

μαστεί σε νοσηλευόμενα βρέφη με σοβαρές εκδηλώσεις 

RSV βρογχιολίτιδας. Ο κύκλος, όμως, ζωής του RSV μετά 

την αρχική μόλυνση επηρεάζει σημαντικά τις θεραπευτι-

κές στρατηγικές.64 Ο RSV αναπαράγεται και φθάνει στους 

πνεύμονες κατά τη διάρκεια της λανθάνουσας φάσης 

του, η οποία διαρκεί 3–5 ημέρες. Τη στιγμή εμφάνισης 

των αρχικών συμπτωμάτων ο ιός έχει ήδη εξαφανιστεί. 

Αν η ριμπαβιρίνη χορηγηθεί σε αυτό το χρονικό σημείο, 

ουσιαστικά χορηγείται ένα ιοστατικό φάρμακο εναντίον 

ενός ιού που δεν υφίσταται πλέον στον οργανισμό, οπό-

τε η θεραπεία όχι μόνο δεν είναι αποτελεσματική, αλλά 

μπορεί να προκαλέσει ανεπιθύμητες αντιδράσεις, όπως 

βρογχόσπασμο. Επιπρόσθετα, η ριμπαβιρίνη έχει τερα-

τογόνο δράση και είναι ιδιαίτερα τοξική για τον μυελό 

των οστών.65 Μολονότι παλαιότερες κλινικές δοκιμές σε 

μικρό αριθμό ασθενών ανέδειξαν μια ευνοϊκή επίδραση 

του φαρμάκου στη χρονική διάρκεια νοσηλείας και στα 

ποσοστά μηχανικού αερισμού,66 σήμερα η μοναδική έν-

δειξη χορήγησής του (από το στόμα ή σε εισπνεόμενη 

μορφή) είναι η RSV λοίμωξη σε ανοσοκατασταλμένους 

ασθενείς, στους οποίους η λανθάνουσα φάση διαρκεί 

αρκετούς μήνες.64,67

Ένας δεύτερος αντι-ιικός παράγοντας, ο GS-5806, έχει 

δοκιμαστεί κλινικά σε υγιείς ενήλικες που μολύνονται σκό-

πιμα από τον RSV στο πλαίσιο πειραματικής μελέτης.68 Είναι 

ένα μόριο μικρού μεγέθους, το οποίο χορηγούμενο από το 

στόμα εμποδίζει την είσοδο του ιού στο κύτταρο-ξενιστή 

και με αυτόν τον τρόπο μειώνει τόσο το ιικό φορτίο του 

RSV όσο και τη βαρύτητα των κλινικών εκδηλώσεων της 

νόσου. Ο χρόνος ημίσειας ζωής του είναι τουλάχιστον 30 

ώρες και χορηγείται με ασφάλεια είτε εφ’ άπαξ (300 mg) 

είτε σε ημερήσια βάση (μέχρι 75 mg/ημέρα) για 7 ημέρες. 

Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης δείχνουν ότι η 

θεραπευτική μείωση του ιικού φορτίου θα μπορούσε να 

οδηγήσει σε αξιοσημείωτη βελτίωση της βαρύτητας των 

κλινικών εκδηλώσεων.

5.8.3. Επιφανειοδραστικός παράγοντας (surfactant factor). 

Αρκετές είναι οι ενδείξεις οι οποίες ενισχύουν τη θεωρία ότι 

σε πολλά βρέφη, κατά τ’ άλλα υγιή, που νοσηλεύονται με 

σοβαρού βαθμού βρογχιολίτιδα και χρειάζονται μηχανική 

υποστήριξη της αναπνοής τους, υπάρχει τόσο ποσοτική όσο 

και ποιοτική διαταραχή του επιφανειοδραστικού παράγοντα 

στους πνεύμονές τους.69 Επομένως, η εξωγενής χορήγηση 

επιφανειοδραστικού παράγοντα μέσω της ενδοτραχειακής 

οδού θα μπορούσε να αποτελέσει μια δυνητικά πολλά 

υποσχόμενη θεραπεία. Υπάρχουν, μάλιστα, μεμονωμένες 

κλινικές δοκιμές που δείχνουν ότι η συγκεκριμένη θεραπεία 

μειώνει την ανάγκη μηχανικού αερισμού και τη διάρκεια 

παραμονής στη ΜΕΘ.40,70,71 Ωστόσο, απαραίτητος κρίνεται 

ο σχεδιασμός επιπρόσθετων δοκιμών προκειμένου να γίνει 

ανάλυση της σχέσης κόστους-οφέλους και να προσδιορι-

στούν λεπτομερώς τα χαρακτηριστικά των ασθενών που 

μπορεί να ωφεληθούν.

5.8.4. Καφεΐνη. Η αποτελεσματικότητα της κιτρικής 

καφεΐνης στην πρόληψη των επεισοδίων άπνοιας στα πρό-

ωρα νεογνά είναι ευρέως αποδεκτή. Όσον, όμως, αφορά 

στη βρογχιολίτιδα, σε πρόσφατη μελέτη, η χορήγηση μιας 

μοναδικής δόσης καφεΐνης σε ασθενείς ηλικίας <4 μηνών 

που προσήλθαν στα επείγοντα λόγω άπνοιας δεν διαφο-

ροποίησε σε στατιστικά σημαντικό βαθμό τον αριθμό των 

απνοϊκών επεισοδίων σε σύγκριση με τα βρέφη που έλαβαν 

εικονικό φάρμακο (placebo).72 

5.8.5. Ανταγωνιστές λευκοτριενίων. Η οδός σύνθεσης των 

λευκοτριενίων έχει εμπλακεί στην παθογένεια της βρογχιο-

λίτιδας. Ανταγωνιστές υποδοχέων των λευκοτριενίων, όπως 

η μοντελουκάστη, έχουν δοκιμαστεί σε ένα μικρό σχετικά 

αριθμό παιδιών με βρογχιολίτιδα. Τα αποτελέσματα των 

εν λόγω κλινικών δοκιμών παραμένουν αντικρουόμενα. 

Το μικρό μέγεθος και η σημαντική ετερογένεια των δειγ-

μάτων που μελετήθηκαν δεν επιτρέπουν την εξαγωγή 

ασφαλών συμπερασμάτων αναφορικά με την επίδραση 
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της μοντελουκάστης στην κλινική εικόνα και στην πορεία 

της νόσου.73 Επί πλέον, ελλιπή είναι τα δεδομένα για την 

αποτελεσματικότητα του φαρμάκου στην πρόληψη του 

υποτροπιάζοντος μεταλοιμώδους συριγμού, μιας κλινι-

κής οντότητας που θεωρείται ότι έχει ως ανεξάρτητους 

παράγοντες κινδύνου την RSV λοίμωξη74 και ειδικότερα 

τη νοσηλεία για RSV βρογχιολίτιδα σε ηλικία <12 μηνών.75

5.9. Αναπνευστική φυσικοθεραπεία

Στη βρογχιολίτιδα, το οίδημα του βρογχικού επιθηλίου 

και η αυξημένη έκκριση βλέννης σε συνδυασμό με τον 

υπεραερισμό των πνευμόνων αυξάνουν τον κίνδυνο δημι-

ουργίας τμηματικών ατελεκτασιών, σύνηθες εύρημα στην 

ακτινογραφία θώρακα. Για τον λόγο αυτόν, η αναπνευστική 

φυσικοθεραπεία θα μπορούσε να είναι μια ακόμη ενδιαφέ-

ρουσα θεραπευτική επιλογή. Ωστόσο, δεν έχει αποδειχθεί 

ότι βελτιώνει τις κλινικές παραμέτρους (αναπνευστική 

συχνότητα) και την κλινική έκβαση της νόσου, ανεξάρτητα 

από την τεχνική που εφαρμόζεται (τεχνική επίκρουσης ή 

παθητικής εκπνοής).76,77 Αξίζει, όμως, να αναφερθεί ότι σε 

μια μεμονωμένη μελέτη η τεχνική της παθητικής εκπνοής 

εμφανίζεται να μειώνει σημαντικά τη διάρκεια της οξυγονο-

θεραπείας σε νοσηλευόμενα βρέφη με RSV βρογχιολίτιδα, 

χωρίς όμως επιπρόσθετα οφέλη.78

6. ΠΡΟΛΗΨΗ

Η έλλειψη των κατάλληλων θεραπευτικών στρατηγικών 

για την αντιμετώπιση των σοβαρών μορφών βρογχιολίτιδας 

επιτείνει την ανάγκη σχεδιασμού αποτελεσματικών προ-

ληπτικών παρεμβάσεων, ιδιαίτερα για τις ομάδες υψηλού 

κινδύνου, εντός και εκτός του νοσοκομειακού περιβάλλο-

ντος. Η πρόληψη της βρογχιολίτιδας στους παιδιατρικούς 

πληθυσμούς περιλαμβάνει κατ’ αρχάς την περιβαλλοντική 

προφύλαξη, με σκοπό τον περιορισμό της μετάδοσης των 

αναπνευστικών λοιμώξεων και κατά δεύτερον, ειδικά για 

την RSV βρογχιολίτιδα, τη φαρμακευτική προφύλαξη με 

τη χορήγηση μονοκλωνικών αντισωμάτων σε παιδιά με 

παράγοντες κινδύνου. Μέχρι σήμερα, δεν υπάρχει στην 

αγορά διαθέσιμο εμβόλιο έναντι του RSV.

6.1. Περιβαλλοντική προφύλαξη

Ο RSV όχι μόνο αποτελεί το συχνότερο αίτιο οξείας 

βρογχιολίτιδας, αλλά ενοχοποιείται και για το 3–13% των 

νοσοκομειακών λοιμώξεων του ανώτερου αναπνευστικού 

συστήματος στα παιδιά κατά τη διάρκεια της RSV περιό-

δου.5 Η νοσοκομειακή RSV λοίμωξη χαρακτηρίζεται από 

πτωχή κλινική έκβαση, δηλαδή μεγάλη διάρκεια νοση-

λείας, ανάγκη μηχανικής υποστήριξης της αναπνοής και 

αυξημένη θνητότητα.79 Ως παράγοντες κινδύνου για την 

ανάπτυξη νοσοκομειακής RSV λοίμωξης θεωρούνται η 

προωρότητα, η βρογχοπνευμονική δυσπλασία και η ηλι-

κία <5 μηνών.79 Η μετάδοση του ιού γίνεται πολύ εύκολα 

(5–25 άτομα μολύνονται από ένα)80 και είναι κατά κύριο 

λόγο αερογενής, μέσω σταγονιδίων από εκκρίσεις του 

ανώτερου αναπνευστικού συστήματος, αλλά πραγμα-

τοποιείται και μέσω επαφής με μολυσμένα αντικείμενα 

και επιφάνειες (χέρια, παιχνίδια, ιατρικά εργαλεία). Ο RSV 

μπορεί να επιζήσει σε μολυσμένο δέρμα μέχρι 25 min και 

σε επιφάνειες έως 7 ώρες.5,9

Η περιβαλλοντική προφύλαξη σε νοσοκομειακό ή μη 

περιβάλλον μπορεί να επιτευχθεί με μια σειρά μέτρων που 

παρατίθενται στον πίνακα 2. Η συμμόρφωση με τα μέτρα 

υγιεινής των χεριών και των μολυσμένων επιφανειών έχει 

αναδειχθεί σε μια εύκολη, οικονομική και αρκετά απο-

τελεσματική στρατηγική πρόληψης της διασποράς των 

αναπνευστικών ιών, με το ποσοστό της νοσοκομειακής RSV 

λοίμωξης να έχει μειωθεί από 4,2 σε 0,6–1,1% στα παιδιά 

ηλικίας <2 ετών και από 34,8% σε 2,1–3,3% στα παιδιά με 

συγγενείς καρδιοπάθειες.17 Επιπρόσθετα, ο συνδυασμός 

της αντισηψίας των χεριών και των επιφανειών με την 

απομόνωση των ασθενών με RSV λοίμωξη μπορεί να οδη-

γήσει σε μια αξιοσημείωτη μείωση των νοσοκομειακών RSV 

λοιμώξεων κατά 39–67%.5 

Πίνακας 2. Περιβαλλοντική προφύλαξη για την πρόληψη της βρογχι-
ολίτιδας.17

Μέτρα για την περιβαλλοντική προφύλαξη

Τακτικό πλύσιμο και αντισηψία των χεριών με αντιμικροβιακό 
σαπούνι ή και αλκοολούχο διάλυμα πριν και μετά από την επαφή 
με τον ασθενή, μετά την αφαίρεση γαντιών και μετά την επαφή με 
δυνητικά μολυσμένες επιφάνειες

Απολύμανση στέρεων επιφανειών με τη χρήση νερού 
και αντισηπτικών, όπως αλκοολούχο διάλυμα ή υγρό με 
αντιμικροβιακούς παράγοντες

Τακτική απολύμανση ιατρικού εξοπλισμού που έρχεται σε επαφή με 
τους ασθενείς (π.χ. στηθοσκόπια)

Γάντια και λευκές ποδιές μίας χρήσης για το ιατρονοσηλευτικό 
προσωπικό

Δοκιμασία ταχείας ανίχνευσης (rapid test) για την ταυτοποίηση των 
νοσηλευομένων ασθενών με RSV βρογχιολίτιδα και την απομόνωσή 
τους ή τον διαχωρισμό τους από τους RSV αρνητικούς ασθενείς

Σε άτομα που εμφανίζουν συμπτώματα από το ανώτερο 
αναπνευστικό σύστημα συστήνεται να καλύπτουν τη μύτη και 
το στόμα τους με μάσκες, να πλένουν τα χέρια τους πριν από 
οποιαδήποτε επαφή, και να αποφεύγουν να μοιράζονται τα 
προσωπικά τους αντικείμενα με άλλα υγιή άτομα

Περιορισμός των κοινωνικών επαφών για τα άτομα που ανήκουν 
στις ομάδες υψηλού κινδύνου, κατά την επιδημική περίοδο
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6.2. Φαρμακευτική προφύλαξη

Η φαρμακευτική προφύλαξη αναφέρεται αποκλειστικά 

στη χορήγηση της παλιβιζουμάμπης (palivizumab), με 

στόχο την ανοσοπροφύλαξη των βρεφών που ανήκουν 

στις ομάδες υψηλού κινδύνου για σοβαρή RSV λοίμωξη. 

Πρόκειται για ένα μονοκλωνικό αντίσωμα (IgG) ανθρώ-

πινης προέλευσης, το οποίο παράγεται με την τεχνολογία 

του ανασυνδυασμένου DNA και προσφέρει παθητική 

ανοσία. Η παλιβιζουμάμπη μπορεί να αναγνωρίζει και 

να προσκολλάται σε μια πρωτεΐνη F που βρίσκεται στην 

επιφάνεια του RSV, εμποδίζοντας έτσι τη συγχώνευση 

της μεμβράνης του ιού με τη μεμβράνη των κυττάρων-

στόχων, και ειδικότερα των κυττάρων των πνευμόνων.28 

Υπάρχει ένα ακόμη μονοκλωνικό αντίσωμα που μελετάται 

και ονομάζεται μοταβιζουμάμπη (motavizumab). Αν και η 

μοταβιζουμάμπη εμφανίζεται να είναι έως 100 φορές πε-

ρισσότερο αποτελεσματική από την παλιβιζουμάμπη στις 

ήδη υπάρχουσες δοκιμές,81 το φάρμακο δεν είναι ακόμη 

διαθέσιμο στο εμπόριο.

Η αποτελεσματικότητα και οι φαρμακοκινητικές ιδιότη-

τες της παλιβιζουμάμπης έχουν μελετηθεί σε πρόωρα βρέφη 

με ηλικία κύησης ≤35 εβδομάδων και χρονολογική ηλικία ≤6 

μηνών, σε παιδιά με βρογχοπνευμονική δυσπλασία ηλικίας 

≤2 ετών, καθώς και σε παιδιά με αιμοδυναμικά σημαντικές 

συγγενείς καρδιοπάθειες. Από πολυκεντρικές τυχαιοποιη-

μένες μελέτες προκύπτει ότι η παλιβιζουμάμπη είναι ένα 

ασφαλές φάρμακο που μειώνει τα ποσοστά εισαγωγών 

στο νοσοκομείο κατά 39–67%5 και τη διάρκεια νοσηλείας 

στους προαναφερθέντες ειδικούς παιδιατρικούς πληθυ-

σμούς, ενώ σε βρέφη με ιστορικό προωρότητας και RSV 

λοίμωξης περιορίζει τον αριθμό επεισοδίων μεταλοιμώδους 

συριγμού μέχρι και 60%.82 Ο χρόνος ημίσειας ζωής της είναι 

20–30 ημέρες και έχει βρεθεί ότι η ενδομυϊκή χορήγηση 

μίας δόσης 15 mg/kg ανά μήνα επιτυγχάνει τη διατήρηση 

κατά μέσο όρο επαρκούς συγκέντρωσης αντισωμάτων για 

την πρόληψη της RSV λοίμωξης. 

Η παλιβιζουμάμπη έγινε εμπορικά διαθέσιμη με την 

ονομασία Synagis® για πρώτη φορά τον Ιούνιο του 1998 

από τον FDA με στόχο τη μείωση των λοιμώξεων κατώτε-

ρου αναπνευστικού που προκαλούνται από τον RSV, σε 

παιδιά με αυξημένο κίνδυνο σοβαρής νόσου. Έκτοτε, η 

ΑΑΡ έχει ανανεώσει τις κατευθυντήριες οδηγίες της για τη 

χρήση της παλιβιζουμάμπης τέσσερις φορές, δεδομένου ότι 

συνεχώς προκύπτουν νέα στοιχεία σχετικά με την εποχικό-

τητα του RSV, την επίδραση της ηλικίας κύησης και άλλων 

παραγόντων κινδύνου στα ποσοστά νοσηλείας λόγω RSV 

αναπνευστικής λοίμωξης, τη θνησιμότητα των παιδιών που 

νοσηλεύονται με RSV λοίμωξη, τη φαρμακοκινητικότητα 

του φαρμάκου και τα ποσοστά αντοχής σε αυτό.83

Στις πλέον πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες της 

ΑΑΡ,83 η προφύλαξη με παλιβιζουμάμπη κατά το πρώτο 

έτος ζωής συστήνεται για βρέφη με ηλικία κύησης ≤29 

εβδομάδων και για πρόωρα βρέφη με χρόνια πνευμονική 

νόσο (chronic lung disease of prematurity, CLD). Η CLD, 

που είναι γνωστή και ως βρογχοπνευμονική δυσπλασία 

(bronchopulmonary dysplasia, BPD), ορίζεται ως η γέννηση 

σε ηλικία κύησης ≤32 εβδομάδων και η ανάγκη χορήγησης 

οξυγόνου σε συγκέντρωση >21% για τουλάχιστον 28 ημέ-

ρες μετά τη γέννηση. Η προφύλαξη μπορεί να χορηγηθεί 

και σε συγκεκριμένα παιδιά <12 μηνών με αιμοδυναμικά 

σημαντική καρδιοπάθεια. Για παράδειγμα, βρέφη με μη 

κυανωτική καρδιοπάθεια υπό αγωγή για έλεγχο συμφορη-

τικής καρδιακής ανεπάρκειας και βρέφη με καρδιοπάθεια 

όπου απαιτείται χειρουργική διόρθωση ή που επιπλέκεται 

με μέτρια ή σοβαρή πνευμονική υπέρταση. Η προφύλαξη 

δεν συστήνεται στο δεύτερο έτος της ζωής, με εξαίρεση τα 

παιδιά τα οποία έχουν CLD και εξακολουθούν να χρήζουν 

φαρμακευτικής υποστήριξης (οξυγόνο, χρόνια κορτικο-

στεροειδή, διουρητικά) κατά τη διάρκεια των 6 μηνών που 

προηγούνται της έναρξης της δεύτερης RSV περιόδου. Επί 

πλέον, σύμφωνα με την ΑΑΡ, το ενδεχόμενο προφύλαξης 

με παλιβιζουμάμπη θα πρέπει να εξετάζεται για βρέφη με 

νευρομυϊκά νοσήματα ή άλλη συγγενή ανωμαλία που επη-

ρεάζει την ικανότητα απομάκρυνσης των εκκρίσεων από 

τις ανώτερες αεροφόρες οδούς, καθώς και για παιδιά <24 

μηνών με συγγενή ή επίκτητη ανοσοανεπάρκεια εντός της 

επιδημικής RSV περιόδου. Ελλιπή είναι τα διαθέσιμα στοιχεία 

σχετικά με την ανάγκη προφύλαξης παιδιών με κυστική 

ίνωση ή σύνδρομο Down. Η παλιβιζουμάμπη μπορεί να 

χορηγείται σε πέντε το πολύ μηνιαίες δόσεις (15 mg/kg 

ανά δόση) κατά τη διάρκεια της RSV επιδημικής περιόδου 

(Νοέμβριος–Μάρτιος), ενώ για τα βρέφη που γεννώνται 

εντός της επιδημικής περιόδου απαιτούνται λιγότερες 

δόσεις. Η μηνιαία προφύλαξη θα πρέπει να διακόπτεται 

όταν ένα παιδί νοσηλεύεται για RSV λοίμωξη, επειδή η 

πιθανότητα μιας δεύτερης νοσηλείας εντός της ίδιας RSV 

περιόδου είναι <0,5%.

6.3. Εμβόλια έναντι του RSV

Τα τελευταία έτη καταβάλλονται συστηματικές προ-

σπάθειες για την παραγωγή ενός ασφαλούς και αποτελε-

σματικού εμβολίου έναντι του RSV. Ωστόσο, αρκετές και 

σημαντικές είναι οι επιστημονικές προκλήσεις αναφορικά 

με την ασφάλεια του εμβολίου αλλά και πρακτικά ζητήματα, 

οι οποίες ευθύνονται για την αξιοσημείωτη επιβράδυνση 

της συγκεκριμένης διαδικασίας. Τα κυριότερα εμπόδια 

στην παραγωγή εμβολίου έναντι του RSV θεωρούνται 

η ανοσολογική ανωριμότητα των ομάδων με αυξημένο 

κίνδυνο σοβαρής RSV λοίμωξης (προωρότητα, ανοσοανε-
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πάρκεια, μικρή ηλικία), η ικανότητα του RSV να διαφεύγει 

από τους μηχανισμούς της φυσικής-μη ειδικής ανοσίας, η 

αδυναμία της χυμικής-ειδικής ανοσίας –που επάγεται από 

τον ιό– να προλαμβάνει την επαναλοίμωξη και η απουσία 

ενός ζωικού μοντέλου που θα μπορούσε να συμβάλλει στην 

κατανόηση της αλληλεπίδρασης ανάμεσα στον RSV και στο 

ανοσοποιητικό σύστημα του ξενιστή.84–86 Επιπρόσθετα, το 

ιστορικό των αποτυχημένων προσπαθειών αποτελεί ένα 

εξίσου σημαντικό εμπόδιο στον δρόμο για την παραγωγή 

ενός ασφαλούς εμβολίου. Πιο συγκεκριμένα, βρέφη και 

παιδιά που ανοσοποιήθηκαν έναντι του RSV με ένα αδρα-

νοποιημένο εμβόλιο (formalin-inactivated RSV, FI-RSV) 

εμφάνισαν σοβαρή διεισδυτική αναπνευστική λοίμωξη 

μετά από φυσική μόλυνση από τον ιό. Τα CD4 Τ-κύτταρα 

έχουν ενοχοποιηθεί κυρίως για την παθολογική υπερβολική 

απόκριση του ανοσοποιητικού συστήματος.87 

Παρ’ όλα αυτά, ένα σημαντικό πλεονέκτημα θεωρείται 

το γεγονός ότι η παθητική χορήγηση εξουδετερωτικών 

μονοκλωνικών αντισωμάτων, όπως η παλιβιζουμάμπη, προ-

στατεύει αποτελεσματικά έναντι του RSV. Για το λόγο αυτόν, 

ο κύριος ανοσολογικός στόχος του εμβολίου θα πρέπει να 

είναι η παραγωγή ειδικών έναντι του ιού εξουδετερωτικών 

αντισωμάτων, με τη σύγχρονη αποφυγή επαγωγής απάντη-

σης από τα Τ-κύτταρα που συνδέονται με τη διεισδυτική 

νόσο.84 Ελπιδοφόρα, πάντως, είναι τα συμπεράσματα τα 

οποία εξάγονται από τελευταίες κλινικές δοκιμές διαφόρων 

τύπων εμβολίων που χορηγούνται είτε μέσω της κλασικής 

οδού (ενδομυϊκά) είτε ενδορρινικά.13,88,89 Τέλος, επειδή η 

RSV λοίμωξη περιορίζεται στο αναπνευστικό σύστημα, 

έχει προταθεί η δημιουργία ενός εμβολίου το οποίο θα 

μπορούσε να κατευθύνεται αποκλειστικά εναντίον του 

ανοσοποιητικού μηχανισμού του αναπνευστικού βλεννο-

γόνου, με σκοπό την πλέον αποτελεσματική πρόληψη της 

επαναλοίμωξης.90 

6.4. Βιταμίνη D

Τα τελευταία έτη, ιδιαίτερο είναι το ενδιαφέρον της 

επιστημονικής κοινότητας αναφορικά με την ενδεχόμενη 

σχέση της βιταμίνης D και της RSV λοίμωξης. Ερευνητές 

έρχονται να ενισχύσουν αυτό το ενδιαφέρον υποστηρί-

ζοντας ότι βρέφη με ανεπάρκεια βιταμίνης D στη γέννηση 

έχουν μεγαλύτερο κίνδυνο ανάπτυξης RSV λοίμωξης κατά 

τη διάρκεια του πρώτου έτους της ζωής91 και ότι η συ-

μπληρωματική χορήγηση βιταμίνης D μειώνει τον κίνδυνο 

ιογενών λοιμώξεων του αναπνευστικού συστήματος. Κατ’ 

επέκταση, η συμπληρωματική χορήγηση βιταμίνης D σε 

έγκυες γυναίκες και σε βρέφη θα μπορούσε να αποτελέσει 

μια ωφέλιμη στρατηγική πρόληψης των ιογενών λοιμώξεων 

που προκαλούν βρογχιολίτιδα.17 Η προτεινόμενη ημερήσια 

δόση είναι 400 IU για τα βρέφη και 600 IU για τα παιδιά 

ηλικίας >1 έτους. Ασφαλώς, χρειάζονται πολλά ακόμη 

στοιχεία έτσι ώστε να επιβεβαιωθεί ο θετικός ρόλος της 

βιταμίνης D στην πρόληψη της νόσου.

7. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η οξεία βρογχιολίτιδα είναι μια κοινή πάθηση του 

αναπνευστικού συστήματος, την οποία καλείται να αντι-

μετωπίσει αρκετά συχνά ο παιδίατρος στην καθημερινή 

κλινική πράξη. Η οξεία βρογχιολίτιδα αποτελεί την πρώτη 

αιτία νοσηλείας στη βρεφική ηλικία, αλλά τα κριτήρια 

εισαγωγής στο νοσοκομείο εξακολουθούν να εμφανί-

ζουν σημαντική ετερογένεια σε παγκόσμιο επίπεδο. Στη 

διεθνή βιβλιογραφία υπάρχει ολοένα και μεγαλύτερος 

αριθμός κλινικών δοκιμών και μετα-αναλύσεων με σκο-

πό την αξιολόγηση των ήδη υπαρχουσών, αλλά και νέων 

στρατηγικών αντιμετώπισης της νόσου. Η θεραπεία είναι 

γενικά υποστηρικτική, δεδομένου ότι για κανέναν από τους 

πλέον γνωστούς φαρμακευτικούς παράγοντες (βρογχοδι-

ασταλτικά, επινεφρίνη, κορτικοστεροειδή) δεν υπάρχουν 

επαρκή αποδεικτικά στοιχεία που να επιβεβαιώνουν τη 

θετική του επιρροή στην κλινική έκβαση της νόσου. Η 

ριμπαβιρίνη είναι το μοναδικό, σήμερα, αντι-ιικό φάρμακο, 

αλλά οι ενδείξεις χορήγησης είναι περιορισμένες εξαιτίας 

της τοξικότητάς της. Ενθαρρυντικά, όμως, είναι τα συμπε-

ράσματα όσον αφορά στα υπέρτονα διαλύματα, τα οποία 

βρίσκονται ολοένα και περισσότερο στο επίκεντρο του 

ενδιαφέροντος των κλινικών δοκιμών σε νοσηλευόμενα 

παιδιά με βρογχιολίτιδα. Επιπλέον, για τις σοβαρές μορφές 

της νόσου, η επεμβατική μέθοδος αερισμού HFNC αναδει-

κνύεται σε μια ασφαλή και αρκετά αποτελεσματική εναλ-

λακτική επιλογή του CPAP, με βασικό στόχο την πρόληψη 

της αναπνευστικής ανεπάρκειας. Ασφαλώς, απαραίτητος 

θεωρείται ο σχεδιασμός μελλοντικών κλινικών δοκιμών 

με δείγματα μεγαλύτερα σε μέγεθος και με μικρότερη 

ετερογένεια, καθώς και με πιο τυποποιημένες μεθόδους 

παρέμβασης και προσέγγισης (τυποποιημένες κλινικές 

βαθμολογίες, αυστηρά κριτήρια εισόδου και εξόδου από 

το νοσοκομείο), έτσι ώστε να προκύψουν ασφαλέστερα 

συμπεράσματα και να εντοπιστούν οι υποομάδες των 

ασθενών που μπορεί ενδεχομένως να ωφεληθούν από 

συγκεκριμένες κατηγορίες φαρμάκων. Κατά συνέπεια, η 

αδυναμία διαμόρφωσης μιας κατάλληλης θεραπευτικής 

στρατηγικής σε συνδυασμό με την απουσία ενός ασφα-

λούς και αποτελεσματικού εμβολίου καθιστούν επιτακτική 

την καθιέρωση, αλλά και τη διαρκή ανανέωση ενιαίων 

κατευθυντήριων οδηγιών για την πρόληψη της νόσου, με 

ιδιαίτερη έμφαση στην ανοσοπροφύλαξη των ατόμων που 

ανήκουν στις ομάδες υψηλού κινδύνου. 
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ABSTRACT

Current views on the treatment and prevention of acute bronchiolitis in children
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“P. and A. Kyriakou” General Children’s Hospital, Athens, Greece
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Acute bronchiolitis is a common, well-studied, clinical entity characterized by significant morbidity in infants and 

young children. Its diagnosis is based primarily on the clinical picture and indications for the use of other diagnostic 

tools are minimal. Although this is usually a mild, self-limited disease, it is the leading cause of hospitalization dur-

ing infancy. The significant morbidity of the disease and its economic impact in all developed countries has led to a 

large number of clinical trials and meta-analyses in the search for a safe and effective therapeutic strategy, in spite 

of which the role of pharmacological treatment remains controversial. The treatment of bronchiolitis is mainly sup-

portive, focusing on the prevention of dehydration, hypoxia and respiratory failure. Pharmacological agents, includ-

ing bronchodilators, corticosteroids and antibiotics, continue to be administered inappropriately, despite insufficient 

evidence of any positive effect on the clinical outcome of the disease. Currently, ribavirin is the unique available anti-

viral medication, but its side effects and toxicity limit its use. Positive conclusions have been reported regarding new 

treatment options, including hypertonic solutions and the non-invasive method of delivering oxygen at high flow, 

the high flow nasal cannula (HFNC). The failure, to date, of vaccine production against the respiratory syncytial vi-

rus (RSV), which is associated with the most severe clinical manifestations of the disease, makes it imperative to de-

sign effective preventive interventions, especially for high-risk groups. Although there has been remarkable progress 

in the efforts to produce a safe and effective vaccine, there are many obstacles on the road to achieving this goal.

Key words: Acute bronchiolitis, Children, Prevention, Treatment
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