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Θέσεις της Ευρωπαϊκής  
Παιδιατρικής Οµάδας Μελέτης  
του Ελικοβακτηριδίου του πυλωρού 

Ελευθερία Ρώµα-Γιαννίκου 

Πριν �0 χρόνια στα πλαίσια του ετησίου Παγκοσµίου Συνεδρίου της µελέτης του 
H. pylori των ενηλίκων δηµιουργήθηκε η Ευρωπαϊκή Παιδιατρική οµάδα µελέτης του 
H. pylori, που απαρτίζεται από παιδογαστρεντερολόγους, µικροβιολόγους και στα-
τιστικολόγους από �8 χώρες. Οι οδηγίες για τη λοίµωξη από H. pylori στα παιδιά 
δίδονται µετά από συνεργασία της οµάδας µελέτης µε τις δύο µεγάλες Παιδογαστρε-
ντερολογικές Εταιρείες της Ευρώπης και της Αµερικής (ESPGHAN και NASPGHAN). 

Η Ευρωπαϊκή οµάδα µελέτης του H. pylori ακόµα είναι στη φάση επεξεργασίας 
των οδηγιών για τη λοίµωξη στα παιδιά και συνεπώς δεν υπάρχουν δηµοσιευµένες 
οι θέσεις της. Τα ερωτήµατα που επεξεργάζονται για να απαντηθούν είναι (Πίνακας 
�): α. ποιο παιδί θα ελεγχθεί, β. µε ποιες εξετάσεις, γ. σε ποια παιδιά θα δοθεί 
θεραπεία εκρίζωσης και τέλος ε. ποια είναι η πιο αποτελεσµατική θεραπεία. Πα-
ράλληλα έχουν σχεδιασθεί πολυκεντρικές προοπτικές µελέτες για να δώσουν στο 
µέλλον περισσότερο αξιόπιστες πληροφορίες. Συνεπώς, οι οδηγίες που ακολουθούν 
προς το παρόν εκπροσωπούν τις απόψεις που επικρατούν σχεδόν οµόφωνα στα 
µέλη της οµάδας, αλλά ακόµη δεν είναι οι οριστικές. 

Το παιδί έχει ιδιαιτερότητες συγκριτικά µε τον ενήλικα, γιατί έχει µικρή ηλικία και 
συχνά δεν συµµορφώνεται στη λήψη των φαρµάκων, δεν είναι αξιόπιστες οι περισ-
σότερες µη επεµβατικές εργαστηριακές εξετάσεις για τη διαπίστωση της λοίµωξης, 

ÐñÁÊôÉÊÁ ��ïõ ÅËËÇÍÉÊÏÕ ÓÕÍÅÄñÉÏÕ ÃÉÁ ôÏ ÅËÉÊÏÂÁÊôÇñÉÄÉÏ ôÏÕ ÐÕËÙñÏÕ
ÁèÞíá, 2006

Αναπληρώτρια Καθηγήτρια Παιδιατρικής Γαστρεντερολογίας



�2�

ΘΕΣΕΙΣ ΤΗΣ ΕΥΡΩΠΑΪΚΗΣ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗΣ ΟΜΑΔΑΣ ΜΕΛΕΤΗΣ ΤΟΥ ΕΛΙΚΟΒΑΚΤΗΡΙΔΙΟΥ ΤΟΥ ΠΥΛΩΡΟΥ

το ποσοστό αντοχής στα αντιβιοτικά είναι υψηλό και το ποσοστό εκρίζωσης χαµη-
λό. Οι έρευνες προηγουµένων ετών έδειξαν ότι η µακροχρόνια λοίµωξη αυξάνει τον 
κίνδυνο για γαστρικό καρκίνο. Με δεδοµένο το γεγονός ότι, αν δεν γίνει παρέµβαση 
στο παιδί που θα µολυνθεί, η αυτόµατη εκρίζωση είναι σπάνια, το παιδί είναι κατ΄ 
εξοχήν ευάλωτο για µακροχρόνια λοίµωξη. Εποµένως κύριος στόχος του παιδιάτρου 
είναι η εκρίζωση άσχετα από την παρουσία ή όχι συµπτωµάτων.

Πίνακας 1. Ερωτήµατα προς απάντηση από την Παιδιατρική Οµάδα Εργασίας. 

Ι. Ποια παιδία θα ελεγχθούν για λοίµωξη από H. pylori 
• Ενδοσκοπικά διαγνωσµένο έλκος 

• Εξωεντερικές εκδηλώσεις π.χ. αναιµία, ΙΤΡ 

• Οικογενειακό ιστορικό καρκίνου στοµάχου ή έλκους 

• MALT λέµφωµα 

• Μετά από θεραπεία εκρίζωσης 

• Γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση 

• Παιδιά µε χρόνια λήψη ΡΡΙ 

• Υποτροπιάζοντα κοιλιακά άλγη χωρίς έλκος 

ΙΙ. Ποιες εργαστηριακές εξετάσεις 
• Επεµβατικές 
	 -	 Βιοψία, CLO test
	 -	 Καλλιέργεια, PCR 

• Μη επεµβατικές 
	 -	 Ορολογικές, ούρα, σίελο
	 -	 Αντιγόνο στα κόπρανα
	 -	 UBT

III. Σε ποιο θα δοθεί θεραπεία 
• Λέµφωµα, ατροφική γαστρίτιδα 

• Γαστρίτιδα χωρίς πεπτικό έλκος 

• ΜΣΑΦ, υποτροπιάζοντα κοιλιακά άλγη

• Ασυµπτωµατικά µε οικογενειακό ιστορικό Ca, έλκου 

• ΓΟΠ, πριν τη µακροχρόνια έναρξη ΡΡΙ

• Εξωεντερικές εκδηλώσεις (ΙΤΡ, σιδηροπενία, Urticaria)

IV. Ποια είναι η πιο αποτελεσµατική θεραπεία
• Σχήµατα �ης/2ης γραµµής

• Η αξία της επιβεβαίωσης της εκρίζωσης

• Διάρκεια θεραπείας

• Ο ρόλος της αντοχής στα αντιβιοτικά

• Θεραπεία µετά αποτυχία εκρίζωσης
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Οι µελέτες στα παιδιά έδειξαν ότι δεν υπάρχει συσχέτιση του H. pylori µε τα 
υποτροπιάζοντα κοιλιακά άλγη, ούτε διαπιστώθηκαν διαφορετικά συµπτώµατα σε 
παιδιά που γαστροσκοπήθηκαν µε ή χωρίς την παρουσία του H. pylori. Περίπου �% 
των παιδιών µε λοίµωξη έχει έλκος, ενώ από τα παιδιά µε έλκος περίπου τα µισά 
έχουν µολυνθεί από H. pylori. Τα τελευταία χρόνια συσχετίζουν τη στασιµότητα βά-
ρους, τη σιδηροπενία και τη θροµβοπενία στα παιδιά µε την παρουσία του H. pylori, 
χωρίς όµως αυτό να αποτελεί τον κανόνα, ενώ προγραµµατίζονται πολυκεντρικές 
µελέτες για την τεκµηρίωση των παρατηρήσεων αυτών.

Οι ενδείξεις της γαστροσκόπησης στα παιδιά και έλεγχος για H. pylori είναι: 
α. κοιλιακά άλγη για να εντοπισθεί πιθανό έλκος, οισοφαγίτιδα, ηωσινοφιλική 
γαστρεντεροπάθεια, Crohn, ενώ αν για οποιαδήποτε αιτία γίνει γαστροσκόπηση 
θα ελεγχθεί πάντοτε για H. pylori. β. αδιευκρίνιστη σιδηροπενική αναιµία. γ. δεν 
υπάρχει οµοφωνία αν πρέπει να προηγείται γαστροσκόπηση και εκρίζωση H. 
pylori στα παιδιά πριν τη µακροχρόνια χορήγηση ΡΡΙ’s. δ. κύρια ένδειξη για έλεγχο 
λοίµωξης από H. pylori στα παιδιά είναι όταν έχουν πρώτου βαθµού συγγενείς µε 
καρκίνο στοµάχου. Η Καναδική οµάδα συνιστά ανεπιφύλακτα έλεγχο στα παιδιά 
της οµάδας αυτής άσχετα από την παρουσία συµπτωµάτων, ενώ στην Ευρωπαϊκή 
οµάδα µερικά µέλη θεωρούν µη ηθικό να υποβάλλουν ένα παιδί σε γαστροσκόπηση 
αν δεν έχει συµπτώµατα. 

Από τις διαγνωστικές µεθόδους καµία δεν είναι �00% ειδική και ευαίσθητη. Η πιο 
αξιόπιστη παραµένει η καλλιέργεια ιστού και ακολουθεί η ιστολογική. Η πολυκεντρική 
παιδιατρική µελέτη της Ευρωπαϊκής οµάδας εργασίας που περιελάµβανε σύγκριση � 
µη επεµβατικών διαγνωστικών µεθόδων στα παιδιά έδειξε ότι η δοκιµασία αναπνοής 
UBT είχε τη µεγαλύτερη ευαισθησία σε παιδιά άνω των 6 ετών (ευαισθησία περί-
που 9�%). Τα αντισώµατα έναντι του H. pylori είναι αναξιόπιστα στα παιδιά, ενώ η 
ανεύρεση του αντιγόνου στα κόπρανα έχει ποικίλα αποτελέσµατα. Συγκεκριµένα, τα 
πολυκλονικά δεν έχουν υψηλή ευαισθησία, ενώ τα µονοκλονικά αγγίζουν σε µερικές 
µελέτες την ευαισθησία του UBT. Ακόµα δεν έχει αποφασισθεί αν µπορεί να αποτε-
λεί εναλλακτική µέθοδο αντί του UBT. Το τεστ αναπνοής UBT χρησιµοποιείται πριν 
την έναρξη της θεραπείας και µετά τις 6 εβδοµάδες από το τέλος της για έλεγχο της 
εκρίζωσης, αλλά δεν αρκεί µόνο του για την έναρξη θεραπείας. 

Θεραπεία εκρίζωσης θα δοθεί σε οποιοδήποτε παιδί διαπιστωθεί λοίµωξη από 
H. pylori στη βιοψία, όχι όµως µε άλλες εξετάσεις. Δεν κάνουµε screening σε ασυµ-
πτωµατικά παιδιά. Γενικά αν δεν σκοπεύουµε να θεραπεύσουµε δεν ελέγχουµε για 
την παρουσία λοίµωξης στα παιδιά. 

Στόχος της θεραπείας είναι η εκρίζωση, αλλά κύριο πρόβληµα στη θεραπεία είναι 
το µικρό ποσοστό εκρίζωσης συγκριτικά µε τους ενηλίκους. Οι περισσότερες µελέτες 
δίνουν υψηλό ποσοστό εκρίζωσης (µέχρι 98%) όταν η επιλογή των αντιβιοτικών γί-
νει βάσει του τεστ ευαισθησίας. Δεν υπάρχουν καλά σχεδιασµένα πρωτόκολλα στα 
παιδιά για να δώσουν σαφή απάντηση, ενώ το είδος και η διάρκεια της θεραπείας 
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ποικίλει. Η Καναδική οµοφωνία προτείνει στην πρώτης γραµµής θεραπεία τα ΡΡΙ και 
κλαριθροµυκίνη σε συνδυασµό µε αµοξικιλλίνη ή µετρονιδαζόλη. Η µεγαλύτερη διάρκεια 
έχει υψηλότερο ποσοστό εκρίζωσης (�� ηµέρες έναντι � ηµερών). Πρόσφατη έρευνα 
έδειξε ότι θεραπεία για � ηµέρες µε οµεπραζόλη και αµοξικιλλίνη ακολουθούµενη από 
�ήµερη θεραπεία µε οµεπραζόλη, κλαριθροµυκίνη και τινιδαζόλη (sequential treatment) 
έδωσε σηµαντικά υψηλότερο ποσοστό εκρίζωσης από τα κλασικά σχήµατα. Η απο-
τελεσµατικότητα της θεραπείας µειώνεται όταν υπάρχει αντοχή στη µετρονιδαζόλη 
και ή κλαριθροµυκίνη. Η αντοχή στα δύο αυτά φάρµακα είναι συχνή και δεν έχει ακό-
µα βρεθεί αποτελεσµατικό θεραπευτικό σχήµα για την εκρίζωση του H. pylori στα 
παιδιά. Συνιστάται να προηγείται της επιλογής του θεραπευτικού σχήµατος τεστ 
ευαισθησίας. Η εµπειρία µας έδειξε ότι όταν αποτύχει το πρώτο σχήµα είναι πολύ 
δύσκολη η εκρίζωση µετά γιατί αναπτύσσεται δευτερογενής αντοχή σε φάρµακα 
που αρχικά ήταν ευαίσθητο το µικρόβιο. 

Η Καναδική οµάδα εργασίας συζήτησε αν η θεραπεία της λοίµωξης από H. pylori 
στην παιδική ηλικία θα µειώσει τον τριπλάσιο έως εξαπλάσιο αυξηµένο κίνδυνο για 
την εµφάνιση γαστρικού καρκίνου στους µολυσµένους ασθενείς. Σύµφωνα µε την 
ανάλυση κόστος-όφελος δεν δικαιολογείται ο µαζική ανίχνευση του H. pylori στο γενικό 
πληθυσµό εκτός από οµάδες υψηλού κινδύνου όπως π.χ. Ιάπωνες ή όταν υπάρχει 
θετικό οικογενειακό ιστορικό καρκίνου στοµάχου. 

Αν µπορούσε κανείς να συνοψίσει: O κύριος στόχος για την αντιµετώπιση της 
λοίµωξης από H. pylori στα παιδιά δεν είναι το παρόν αλλά το µέλλον του. Δηλαδή 
η εκρίζωση του µικροβίου στην παιδική ηλικία για να αποφύγει το έλκος και τα επα-
κόλουθά του, και κυρίως το λέµφωµα και καρκίνο του στοµάχου στην ενήλικο ζωή. 
Η αποτελεσµατική θεραπεία µε την επιλογή του ευαίσθητου αντιβιοτικού µειώνει 
σηµαντικά την ανάπτυξη δευτερογενούς αντοχής. 
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