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ԵՐԵԽԱՆԵՐԻ ՇՐՋԱՆՈՒՄ HELICOBACTER PYLORI ՎԱՐՄԱՆ ՈՒՂԵՑՈՒՅՑ

Ամփոփում

Ներածություն.

Ներկայումս նկատվում է Helicobacter pylori գլոբալ փոփոխական համաճարակաբանություն և առկա

բուժական սխեմաների ցածր արդյունավետությունը: Սույն ուղեցույցի նպատակն է տրամադրել արդի

ապացուցողական տեղեկտավություն երեխաների շրջանում Helicobacter pylori համակցված

հիավդնդությունների ախտորոշման և բուժման համար:

Մեթոդներ.

Սույն Ուղեցույցը մշակվել է Մանկական բժիշկների հայկական ասոցիացիայի մանկական

գաստրոէնտերոլոգների աշխատանքային խբմի կողմից: Փաստաթղթի հիմքն է հանդիսացել

Եվրոպական և Հյուսիս Ամերիկյան մանկական գաստրոէնտերոլոգների, հեպատոլոգների և

նուտրիցիոլոգների ասոցիացիայի 2016թ. վերանայված Helicobacter pylori համակցված

հիվանդությունների վարման ուղեցույցը երեխաների և դեռահասների շրջանում (Joint

ESPGHAN/NASPGHAN Guidelines for the Management of Helicobacter pylori in Children and Adolescents

(Update 2016): Սկզբնաղբյուր հանդիսացող փաստաթղթում տեղեկատվության որակը գնահատելիս և

ցուցումների ուժը որոշելիս հիմք է ընդունվել ցուցումների ուսումնասիրման, ստեղծման և

գնահատման դասակարգման համակարգի (Grading of Recommendations Assessment, Development

and Evaluation, GRADE) ադապտացված տարբերակը: Տեղայնացման/ադապտացիայի

աշխատանքները կատարվել են ADAPTE մեթոդաբանության հիման վրա: Պատասխանատու

համակարգողը և աշխատանքային խմբի անդամները հայտարարագրել են իրենց շահերի բախման

բացակայության վերաբերյալ տեղեկատվությունը: Ուղեցույցի բոլոր դրույթները քննարկվել և

հավանության են արժանացել մանկական գաստրոէնտերոլոգների աշխատանքային խմբի կողմից

(արձանագրությունը կցվում է): Ուղեցույցը նախատեսված է մանկական գաստրոէնտերոգների,

ըդհանուր մանկաբույժների և ընտանեկան բժիշկների, ինչպես նաև առողջապահության

կազմակերպիչների համար: Փաստաթուղթը ենթակա է պարբերական թարմացումների և/կամ
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խմբագրման յուրաքանչյուր 5 տարին մեկ կամ ավելի հաճախակի՝ կախված տվյալ ոլորտում նոր

գիտագործնական տեղեկատվության ի հայտ գալուց:

Արդյունքներ.

Ձևակերպվել է Helicobacter pylori համակցված հիվանդություններով տառապող մանկահասակ

պացիենտենրի շրջանում 19 խորհուրդ, որոնցից 16-ին շնորհվել է  «ուժեղ» կարգավիճակ:

Մանավորապես ներկայացվել են ախտորոշիչ մեթոդների հավաստիության գնահատականը

ապացուցողական բժշկության վերջին տվյալների հիման վրա:

Եզրակացություն.

Բազմաբնագավառ մոտեցումը և ապացուցողական խորհուրդներին հետևելը համակցված կիրառվող

միջամտությունների օգուտ/վնաս հարաբերությունենրի վերլուծության հետ, դա մանկական

տարիքում Helicobacter pylori համակցված հիվանդությունների շգրիտ ախտորոշման և բուժման

բարելավման բանալիներն են։

Բանալի բառեր

Ապացուցողական բժշկություն, ուղեցույցներ, ցուցումների ուսումնասիրման, ստեղծման և

գնահատման դասակարգման համակարգ, Helicobacter pylori, գաստրիտ, դուոդենիտ, խոցային

հիվանդություն, երեխաներ, դեռահասներ

Պատասխանատու համակարգող

- Ամարյան Գ.Գ., բ.գ.դ, Երևանի Մ. Հերացու Անվան Պետական բժշկական

համալսարանի Մանկաբուժության թիվ 2 ամբիոնի պրոֆեսոր, Արաբկիր ԲՀ-

ԵԴԱԻ գաստրոէնտերոլոգիական և լյարդաբանական ծառայության ղեկավար,

ՀՀ Առողջապահության Նախարարության գլխավոր մանկական

գաստրոէնտերոլոգ, Եվրոպայի մանկական գաստրոէնտերոլոգների,

հեպատոլոգների և նուտրիցոլոգների ասոցիացիայի անդամ:
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Աշխատանքային խմբի անդամներ

- Շահինյան Տ.Մ., Երևանի Մ. Հերացու Անվան Պետական բժշկական

համալսարանի Մանկաբուժության թիվ 2 ամբիոնի ասիստենտ, «Արաբկիր» ԲՀ-

ԵԴԱԻ գաստրոէնտերոլոգիական և հեպատոլոգիական ծառայության

մանկական գաստրոէնտերոլոգ:

- Բդոյան Հ. Կ. «Սուրբ Աստվածամոր» ԲԿ գաստրոէնտերոլոգիական

բաժանմունքի վարիչ:

- Դավթյան Ռ.Յ., «Արաբկիր» ԲՀ-ԵԴԱԻ ընդհանուր մանկաբուժական

բաժանմունքի բժիշկ/ մանկաբույժ:

- Ղազինյան Հ.Լ., «Նորք» ինֆեկցիոն հիվանդանոցի հեպատոլոգիական

բաժանմունքի վարիչ, Առողջապահության Նախարարության գլխավոր

հեպատոլոգ:

Շահերի բախման հայտարարագիր և ֆինանսավորման աղբյուրներ

Չկան արձանագրված:

Շնորհակալական խոսք` մանկական գաստրոէնտերոլոգիական աշխատանքային

խումբը իր երախտագիտությունն է հայտնում սույն ուղեցույցի թարգմանչական

աշխատանքներին մասնակցելու համար ԵՊԲՀ Մանկաբուժության թ2 ամբիոնի

կլինիկական օրդինատոր Մ. Քալաջյանին:

Ուղեցույցը չի կարող փոխարինել բժշկի որոշումներ ընդունելու հմտություններին

անհատ պացիենտի վարման դեպքում և տվյալ կլինիկական իրավիճակի

պայմաններում:
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Բովանդակություն

Ամփոփում

Ներածություն

Տեղեկատվության որոնման և գնահատման մեթոդաբանություն

Խորհուրդներ և գործնական նակատառումներ

Եզրակացություն

Ուղեցույցի ներդրման հնարավորություններ և աուդիտի ցուցանիշներ

Գրականության ցանկ

Հավելված 1․ Ցուցումների ուսումնասիրման, ստեղծման և գնահատման

դասակարգման համակարգ

Հավելված 2. Ուղեցույցի առանցքային խորհուդրների ամփոփում

Հապավումներ

H. pylor` Helicobacter pylori

ԽՀ` խոցային հիվանդություն

MALT(mucosa-associated lymphoid tissue-lymphoma)՝ լորձաթաղանթ համակցված

լիմֆոիդ հյուսվածքի լիմֆոմա

13C-UBT (13C-urea breath test)՝  13C Ուրեզային շնչական թեստ
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GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation)՝

ցուցումների ուսումնասիրման, ստեղծման և գնահատման դասակարգման

համակարգ

ԱՈւԹ՝ արագ ուռեազային թեստ

ԻԼ-10՝ ինտերլեյկին-10

ԻԼ-7՝ ինտերլեյկին-7

ԵՊԱ՝ Երկաթպակասորդային  անեմիա

ՊՇՌ՝ պոլիմերազային շղթայական ռեակցիա

PPI (proton pomp inhibitor)` ՊՊԻ պրոտանային պոմպի ինհիբիտոր

MET՝ metronidazole

AMO՝ amoxicillin

CLA՝ clarithromycin

IgA՝ Immunoglobulin A

IgG՝ Immunoglobulin G

Ներածություն

Helicobacter  pylori  (H.  pylori)  վարակը ձեռք է բերվում մանկական տարիքում և

հանդիսանում է Խոցային հիվանդության (ԽՀ) և ստամոքսի քաղցկեղի հիմնական

պատճառը [1]: Ի տարբերություն մեծահասակներին, երեխաների և դեռահասների

շրջանում  հազվադեպ, սակայն զարգանում են այդ վարակի բարդությունները:

Ներկայումս մեծ նշանակություն է տրվում հակաբիոտիկների նկատմամբ կայուն
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Helicobacter pylori շտամների աճող տարածվածության հարցին [2]: Չնայած նրան,

որ H. pylori վարակը միշտ ուղեկցվում է ստամոքսի միկրոսկոպիկ բորբոքման

զարգացումով, H. Pylori-ով վարակված երեխաների գերակշռող մասը

ասիմպտոմատիկ են: Երեխաների շրջանում կատարված հետազոտությունները

վկայում են նրա մասին, որ H. Pylori-ն չունի  դեր ֆունկցիոնալ վիճակների, օր՝

կրկնվով որովայնացավի, զարգացման գործընթացում [3]: Այդ պատճառով

երեխաների շրջանում հետազոտման և բուժման որոշումը կատարվում միմիայն

տվյալ իրավիճակում երեխայի շահերից ելնելով:

Վերջերս չինացի երեխաների շրջանում պատվաստանյութի օգտագործման

հետազոտության տվյալները թարմացրել է H. pylori  վարակի կանխարգելման հույսը

[4]: Սակայն պատվաստման ստրատեգիայի օպտիմիզացման համար,  անհրաժեշտէ

ապաահովել պատվաստանյութի երկարատև պաշտպանողական հատկություն:

Մինչև պատվաստումը կկիրառվի կլինիկական պրակտիկայում անհրաժեշտ են

պատվաստանյութի տարբեր աշխարհագրական հատվածներում

արդյունավետության ուղղությամբ հետազոտություններ:

H. pylori բուժման նպատակն է ապահովել 90% էռադիկացիայի մակարդակ, և

դրանով իսկ խուսափել լրացուցիչ հետազոտություններից և հակաբիոտիկների

օգտագործումից [5]: Բուժման առաջին-գծի սխեմաները, որոնք առաջարկված էին

նախկին ուղեցույցում ապահովում էռադիկացիայի անընդունելի ցածր մակարդակ

[6]:

Այս կլինիկական ուղեցույցը կիրառելի է միայն մանկահասակ պացիենտների,

այսինքն՝ մինչև 18 տարեկան երեխաների և դեռահասների շրջանում:

Խորհուրդները տարբերվում են մեծահասակների համար նախատեսված վերջին

Խորհուրդներից, քանի որ երեխաների շրջանում ռիսկ-օգուտ հարաբերությունը
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տարբեր է բոլոր տարիքային խմբերում, բացի դրանից մի շարք հակաբիոտիկներ

նախատեսված չեն օգտագործման մանկական տարիքում:

Տեղեկատվության որոնման և գնահատման մեթոդաբանություն

Սույն Ուղեցույցը մշակվել է Մանկական բժիշկների հայկական ասոցիացիայի

մանկական գաստրոէնտերոլոգների աշխատանքային խբմի կողմից: Փաստաթղթի

հիմքն է հանդիսացել Եվրոպական և Հյուսիս Ամերիկյան մանկական

գաստրոէնտերոլոգների, հեպատոլոգների և նուտրիցիոլոգների ասոցիացիայի

2016թ. վերանայված Helicobacter pylori համակցված հիվանդությունների վարման

ուղեցույցը երեխաների և դեռահասների շրջանում (Joint ESPGHAN/NASPGHAN

Guidelines for the Management of Helicobacter pylori in Children and Adolescents

(Update 2016), JPGN,  Volume 64, Number 6, June 2017): Տեղեկատվության

հավաքագրման մարտավարությունը ընդգրկել է բանալի բառերի օգնությամբ

իրականացվող բազմաբնագավառ որոնում MEDLINE, PubMed, Cochrane library,

National Guideline Clearinghouse և UpToDate շտեմարաններում: Որոնման

ժամանակային շրջանակն է՝ 2009 – 2017թթ.: Փաստաթղթերի նկատմամբ կիրառվել

են հետևյալ տեսակավորման ցուցանիշները՝ ապացուցողական բնույթ

(համակարգված ամփոփ տեսություն, պատահական բաշխմամբ վերահսկվող

փորձարկում, ցանկացած խոհուրդի վերաբերյալ հստակ հղումների առկայություն,

ապացույցերի ուժի և որակի գնահատականներ և այլ):

Սկզբնաղբյուր հանդիսացող փաստաթղթում տեղեկատվության որակը գնահատելիս

և ցուցումների ուժը որոշելիս հիմք է ընդունվել ցուցումների ուսումնասիրման,

ստեղծման և գնահատման դասակարգման համակարգի (Grading of

Recommendations Assessment, Development and Evaluation, GRADE) ադապտացված

տարբերակը (մանրամասները տես՝ Հավելված 1), [7]:
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Տեղայնացման/ադապտացիայի աշխատանքները կատարվել են ADAPTE

մեթոդաբանության հիման վրա: Պատասխանատու համակարգողը և

աշխատանքային խմբի անդամները հայտարարագրել են իրենց շահերի բախման

բացակայության վերաբերյալ տեղեկատվությունը: Ուղեցույցի բոլոր դրույթները

քննարկվել և հավանության են արժանացել Մանկական գաստրոէնտերոլոգների

աշխատանքային խմբի կողմից (արձանագրությունը կցվում է): Ուղեցույցը

նախատեսված է մանկական գաստրոէնտերոլոգների, մանկաբույժների,

ընտանեկան բժիշկների, ինչպես նաև առողջապահության կազմակերպիչների

համար: Փաստաթուղթը ենթակա է պարբերական թարմացումների և/կամ

խմբագրման յուրաքանչյուր 5 տարին մեկ կամ ավելի հաճախակի՝ կախված տվյալ

ոլորտում նոր գիտագործնական տեղեկատվության ի հայտ գալուց:

Խորհուրդներ և գործնական նկատառումներ

Աղյուսակ 1-ում ամփոփված են սւոյն ուղեցույցում արաջարկված նոր խորհուրդները:

Գործնական կետերը օգնում են բժիշկներին առանձին դեպքերի վարման

որոշումներ ընդունելու համար:

Խորհուրդ 1:  Մենք գտնում ենք, որ պացինետի մոտ ստամոքսաղիքային

համակարգի ախտահարման ախտանշանների կլինիկական ուսումնասիրության

առաջնահերթ խնդիրը պետք է լինի ախտանշանների հիմքում ընկած պատճառի

հստակեցումը,  և ոչ բացառապես H. pylori վարակի առկայության ճշտումը:

GRADE` Հայտարարությունն ավելի շատ արտացոլում է երեխաների խնամքի

փիլիսոփայության վերաբերյալ  կարծիքների կոնսենսուսը, քան առկա փաստերը:

Այդ պատճառով ապացուցողական ուժը և որակը հնարավոր չէր որոշել:

Գործնական նկատառում․
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Խոցային հիվանդության բացակայության դեպքում, որն այստեղ բնորոշվել է որպես

ստամոքսի կամ տասներկումատնյա աղու խոց կամ էրոզիա, H pylori ինֆեկցիայի

էռադիկացիան չի ենթադրում ախտանշանների լավացում:

Մեկնաբանություն.

Սկսած 2009թ� [6] վերջին Խորհուրդների թողարկումից՝  չկան տվյալներ, որոնք

հաստատում են պեպտիկ խոցային հիվանդության բացակայության դեպքում H.

Pylori վարակի դերը որպես ախտանշանների առաջացման պատճառ։ Ենթադրվող

օրգանական պատճառներով որովայնացավի դեպքում անհրաժեշտ է կատարել

ախտորոշիչ վերին էնդոսկոպիա՝ H. Pylori ոչինվազիվ թեստերի փոխարեն։ Այս

Խորհուրդը նախորդ ուղեցույցից մնացել է անփոփոխ։

Խորհուրդ 2ա:  Մենք գտնում ենք, որ էնդոսկոպիայի ընթացքում արագ

ուրեազային թեստի և ցանքսի համար լրացուցիչ բիոպտատներ պետք է

վերցվեն միայն այն դեպքերում, երբ վարակի հաստատման դեպքում

առաջարկվելու է բուժում:

GRADE` քանի որ հայտարարությանը հասցեագրված սպեցիֆիկ գիտական

հետազոտությունները բացակայում են, ապացուցողական ուժը և որակը

հնարավոր չէր որոշել:

Խորհուրդ 2բ:  Այն դեպքերում, երբ H. pylori ինֆեկցիան էնդոսկոպիայի

«պատահական» բացահայտում է, մենք առաջարկում ենք բուժումը սկսել

հիվանդի/ծնողների հետ ինֆեկցիայի դեղորայքային բուժման ռիսկերը և

առավելությունները մանրամասն քննարկելուց հետո:

Ապացուցողական ուժ՝ թույլ: Ապացուցողական որակ՝ ցածր:
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Գործնական նկատառում

1. Եթե էնդոսկոպիայի ընթացքում վիզուալիզացվում է  առանց լորձաթաղանթի

դեֆեկտների (ստամոքսի կամ դուոդենալ խոցեր/էրոզիաներ) անտրալ

հանգուցավորություն՝ էնդոսկոպիստի կողմից ԱՈւԹ և ցանքսի համար  (H. pylori

վարակի ախտորոշման և բուժման նպատակով) բիոպտատներ պետք է վերցվեն

միայն այն դեպքում, եթե  վարակը հաստատելուց հետո առաջարկվելու է բուժում:

2. Խոցային հիվանդություն (ԽՀ) չունեցող երեխաներին հակա-Hpylori բուժում

առաջարկելուց հետո (ինչպես նշված է Աղյուսակներ 2-4-ում) բժիշկները պետք է

բացատրեն, որ H. pylori ինֆեկցիան, ամենայն հավանականությամբ, գանգատների

պատճառը չէ, և, հետևաբար, Hpylori բուժումը չի ենթադրում առկա

ախտանշանների լավացում: Ծնողների կամ ավելի մեծ տարիքով երեխաների հետ

բուժումը քննարկելիս պետք է կշեռքի նժարին դնել ինֆեկցիայի հետևանքով ուշ

բարդությունների զարգացման ռիսկը (ԽՀ, ստամոքսի քաղցկեղ) և բուժման

պոտենցիալ ռիսկերը, օրինակ՝ բուժման անարդյունավետությունը,

հակաբակտերիալ դեղամիջոցների կիրառման կողմնակի էֆեկտները (լուծ,

աղիքային միկրոֆլորայի վրա բացասական ազդեցություն):

Մեկնաբանություն.

Երեխաների շրջանում H Pylori վարակի հայտնաբերման համար

հետազոտությունների անցկացումը հիմնավորված է միայն այն դեպքում, երբ

սպասվող արդյունքները գերազանցում են թեստավորման և հաջորդող բուժման

արժեքը և ռիսկերը։ Հիմք ընդունելով առկա տվյալները՝ H Pylori վարակի

էլիմինացիայի համար կատարվող բուժումը չի ենթադրում ախտանշանների

վերացում՝ բացի ԽՀ դեպքերից [2]։ Հետևաբար, եթե պեպտիկ խոցերը կլինիկորեն

չեն ենթադրվում կամ էնդոսկոպիկ  հաստատված չեն, ապա զուտ H Pylori վարակի
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առկայությունը հաստատելու համար ինվազիվ ախտորոշիչ թեստեր անհրաժեշտ

չեն։ H  Pylori ասոցացված գաստրիտը, այնուամենայնիվ, կարող է այլ ցուցումներով

կատարված (օր�՝ աղիների քրոնիկ բորբոքային հիվանդության, ցելիակիայի

ախտորոշում) վերին էնդոսկոպիայի ժամանակ պատահական

հիստոպաթոլոգիական հայտնագործություն լինել,  հատկապես՝ վարակի բարձր

տարածվածության տեղամասերում։ Ստամոքսում և տասներկումատնյա աղիում

լորձաթաղանթի դեֆեկտների  բացակայության դեպքում H. Pylori-ասոցացված

գաստրիտի հայտնաբերումը կարող է էռադիկացիոն բուժման նշանակման հարցում

խնդրահարույց լինել մանկական գաստրոէնտերոլոգի համար։ ԽՀ բացակայության

դեպքում H. Pylori-ասոցացված գաստրիտը երեխաների շրջանում  հազվադեպ է

ախտանշանների կամ հիվանդության ծանր բարդությունների առաջացման

պատճառ դառնում [2]։ Երեխաների մոտ բարդությունների ցածր ռիսկը մասամբ

բացատրվում է վարակի հանդեպ տարբեր իմուն պատասխանով։ Երեխաներից

վերցված ստամոքի բիոպտատներում, մեծահասակների համեմատ, բորբոքումը քիչ

արտահայտված է։ Բացի այդ, հայտնաբերվել է  իմունոսուպրեսիվ T ռեգուլյատոր

բջիջների և  հակաբորբոքային ԻԼ-10 մակարդակի բարձրացում՝ ի հակադրություն

պրոբորբոքային ԻԼ-7 ցիտոկինի [8, 9]։

Ի հավելումն, բարձր տարածվածությամբ պոպուլյացիաներում երեխաների շրջանում

բարեհաջող էռադիկացիայից հետո վերավարակման հաճախականությունը

նշանակալի է։ Բոլիվիայում բարձր տարածվածությամբ, ցածր սոցիալական

մակարդակ ունեցող պոպուլյացիայի շրջանում անցկացված հետազոտությունը ցույց

է տվել, որ 10 տարեկանից փոքր երեխաների դեպքում վերավարակման

հաճախականությունը արդյունավետ էռադիկացիայից 1 տարի անց 20% է։ Որպես

համեմատություն, վերոնշյալ ցուցանիշը 10 տարեկանից մեծ երեխաների և

մեծահասակների դեպքում 8% է [10]։ Այս արդյունքներն ավելի բարձր են վարակի

մեծ տարածվածությամբ լատինամերիկյան երկրներում բնակվող մեծահասակների
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վերավարակման հավանականության (11% վերավարակելիություն 1 տարի անց) [11]

կամ Գերմանիայի նման ցածր տարածվածությամբ երկրներում բնակվող

մեծահասակների և երեխաների շրջանում համապատասխան ցուցանիշից (2,3%

/տարի) [12]։

Մանկական տարիքում H Pylori –ասոցացված քաղցկեղի կամ MALT-

լիմֆոմայի(mucosa-associated lymphoid tissue-lymphoma) ռիսկը ծայրահեղ ցածր է

Եվրոպայում և Հյուսիսային Ամերիկայում։ Ռիսկ/արդյունավետություն

հարաբերակցությունը կարող է տատանվել տարբեր տարածաշրջաններում։

Ստամոքսի քաղցկեղի բարձր հիվանդացությամբ երկրներում, ինչպիսիք են

Չինաստանը կամ Ճապոնիան, վերջինիս զարգացման ռիսկը վերացնելու համար

բուժման արդյունավետությունը կարող է գերազանցել բուժման հնարավոր

վտանգները [13]։ Արևմտյան երկրներում կան ապացուցված

համաճարակաբանական տվյալներ առ այն, որ H. Pylori  վարակը, հատկապես

փոքր երեխաների շրջանում, կարող է զուգակցվել ալերգիկ հիվանդությունների

ցածր տարածվածությամբ [14-18]։ H Pylori վարակի բարձր տարածվածությունը,

այնուամենայնիվ, կարող է աուտոիմուն կամ ալերգիկ հիվանդություններից

պոպուլյացիայի պաշտպանվածությունը հաստատող անուղղակի ցուցանիշ լինել։

Չնայած գոյություն ունեն ասթմայի և բորբոքման պատճառագիտական կապը

հաստատող մկների մոդելներ [18], ամեն դեպքում, մարդկանց շրջանում նմանատիպ

կապը հաստատելու համար անհրաժեշտ են պրոսպեկտիվ ռանդոմիզացված

հետազոտություններ։ Ներկայումս չկան հավաստի բիոմարկերներ, որոնք թույլ

կտան որոշել փոքր թվաքանակով անհատներին, որոնց մոտ հետագա կյանքի

ընթացքում հնարավոր է հիվանդության ծանր դրսևորումների զարգացում։  ԽՀ

բացակայության պայմանում վերին էնդոսկոպիայի ժամանակ պատահական

հայտնաբերված H. Pylori – ասոցացված գաստրիտը բուժելու որոշումը պետք է
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մանրամասն քննարկել հիվանդի և  հարազատների հետ՝ հաշվի առնելով բուժման

հնարավոր վտանգներն ու արդյունավետությունը կոնկրետ անհատի դեպքում։

Աղյսուսակ 2 H pylori ինֆեկցիայի վարման առաջին գծի բուժում

H pylori զգայունություն

հակաբիոտիկների նկատմամբ

Առաջարկվող բուժում

Հայտնի

CLA և MET զգայուն ՊՊԻ-AMO-CLA 14օր ստանդարտ դեղաչափ (Աղյուսակ 4)

CLA կայուն, METզգայուն ՊՊԻ-AMO-MET 14օր կամ բիսմուտ համակցված y

MET կայուն, CLA զգայուն ՊՊԻ-AMO-CLA 14օր կամ բիսմուտ համակցված y

CLA և MET կայուն ՊՊԻ-AMO-MET 14օր կամ բարձ դեղաչափով ամոքսիցիլինի հետ(Աղյուսակ

5) կամ բիսմուտ համակցված y,z

Անհայտ Բարձր դեղաչափով (Աղյուսակ 5) ՊՊԻ-AMO-MET 14օր կամ բիսմուտ

համակցված y,z

AMO՝ amoxicillin, CLA՝ clarithromycin

MET՝metronidazole, ՊՊԻ՝ պրոտոնային պոմպի ինհիբիտոր կամ հաջորդական բուժում 10 օր

(տե՛ս խորհուրդ 14).
yՊենիցիլինների նկատմամբ ալերգիայի դեպքում, եթե շտամը զգայուն է CLA և MET նկատմամբ,

օգտագործեք ստանդարտ եռկոմպոնենտ թերապիա, նշանակելով MET-ը AMO-ի փոխարեն, եթե

շտամը կայուն է CLA նկատմամբ, ապա՝ բիսմուտ համակցված թերապիա,

օգտագործելով tetracycline AMO-ի փոխարեն 8 տարեկանից մեծ երեխաների շրջանում
zԿամ համատեղ բուժում (ՊՊԻ-AMO-MET-CLA) 14օր (տե՛ս խորհուրդ 14)

Խորհուրդ 2գ:  Երեխաների շրջանում  H. Pylori  վարակի «հետազոտիր և

բուժիր» մոտեցումը կիրառելի չէ:

Ապացուցողական ուժ՝ ուժեղ: Ապացուցողական որակ՝ ցածր:

Աղյուսակ 3. Ստանդար դեղաչափեր

_
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Դեղորայք Քաշ (կգ)

Տարիք (տարի)

Առավոտյան

դեղաչափ, մգ

Երեկոյան

դեղաչափ, մգ

PPI 15–24 20 20

25–34 30 30

>35 40 40

Amoxicillin 15–24 500 500

25–34 750 750

>35 1000 1000

Clarithromycin 15–24 250 250

25–34 500 250

>35 500 500

Metronidazole 15–24 250 250

25–34 500 250 y

>35 500 500

Bismuthz < 10 տարեկանից 262 / օրը 4 անգամ

>10 տարեկանից 524 / օրը 4 անգամ

ՊՊԻ՝ պրոտոնային պոմպի ինհիբիտոր

Տարբեր ՊՊԻ-ների դեղաչափերը էկվիվալենտ չեն (տ՛ես խորհուրդ 14)
y Եթե օգտագործվում է metronidazole-ի սուսպենզիա խմելու համար, կարող է կիսվել 2

հավասար դեղաչափի 12ժ մեկ
z Bismuth –ը ԱՄՆ-ում ը Կանադայում ներկայացված է bismuth subsalicylate-ով

Գործնական նկատառումներ

· Կլինիկական հետազոտությունների նպատակը երեխայի ախտանշանների

պատճառը որոշելն է: Սկսած այն պահից, երբ ներկա փաստարկները ցույց

տվեցին, որ Hpylori վարակը ԽՀ բացակայության դեպքում ախտանշանների

պատճառ չէ, ինֆեկցիայի հաստատման համար ոչինվազիվ ախտորոշիչ
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թեստերի կիրառումը  և դրանց  դրական լինելու դեպքում բուժումը

երաշխավորված չէ:

Աղյուսակ 4. Amoxicillin-ի բարձր դեղաչափով ռեժիմ

Քաշ (կգ) Առավոտյան

դեղաչափ, մգ

Երեկոյան դեղաչափ, մգ

15–24 750 750

25–34 1000 1000

>35 1500 1500

Մեկնաբանություն.

2009թ� վերջին Խորհուրդներից մինչ օրս  երեխաների շրջանում H. Pylori  վարակի

բուժման «հետազոտի՛ր և բուժի՛ր» մոտեցման նպատակահարմարությունն

ապացուցող տվյալներ չկան։ Այդ պատճառով  ոչինվազիվ թեստավորման, և

դրական արդյունքների դեպքում բուժման դեմ Խորհուրդները մնացել են անփոփոխ։

Խորհուրդ 3:  Խորհուրդ է տրվում H. Pylori համար հետազոտում ստամոքսի կամ

ՏՄԱ խոցեր ունեցող երեխաների շրջանում: Բուժում պետք է առաջարկել, և

էռադիկացիա կատարել միայն H. Pylori վարակի հաստատումից հետո:

Ապացուցողական ուժ՝ ուժեղ: Ապացուցողական որակ՝ բարձր:

Գործնական նկատառում

1. Չնայած Hpylori վարակը երեխաների շրջանում ստամոքսի կամ

տասներկումատնյա աղու խոցերի/էրոզիաների առաջացման պատճառներից

ընդամենը մեկն է` այն բուժելի է: Ինֆեկցիայի էռադիկացիան կանխում է խոցերի

կրկնումը: Եթե վերին էնդոսկոպիայի ընթացքում վիզուալիզացվում են խոցեր,



16

էրոզիաներ կամ սպիներ, ապա H. Pylori  վարակի առկայությունը որոշելու համար

պետք է վերցվեն բիոպտատներ՝ Առաջարկությունների 9-րդ կետի համաձայն:

2. Պեպտիկ խոցային հիվանդությամբ երեխաների մոտ պրոտոնային պոմպի

ինհիբիտորներով (ՊՊԻ) մոնոթերապիան պետք է շարունակել էռադիկացիոն

թերապիայի ավարտից  հետո ևս  2-4 շաբաթ:

3. H pylori  բարեհաջող էռադիկացիան ասոցացվում է ԽՀ լավացմամբ և ռեցիդիվի

շատ ցածր ռիսկով: Այնուամենայնիվ, այս հիվանդների շրջանում անհրաժեշտ է

բուժման արդյունավետության վերահսկում հակաբակտերիալ բուժման ավարտից

հետո 4-6 շաբաթ, և նվազագույնը 2 շաբաթ՝ ՊՊԻ թերապիայի դադարեցումից

հետո: Էռադիկացիոն թերապիայի անհաջողության դեպքում հիվանդները պետք է

ստանան լրացուցիչ բուժում՝ Աղյուսակ 5-ի համաձայն:

4. Թթվամարիչների և հակաբիոտիկների ընդունումը նվազեցնում է բիոպտատների

հիման վրա H pylori  համար կատարվող թեստերի զգայունությունը (տե՛ս խորհուրդ

8): Էնդոսկոպիայից առաջ անհրաժեշտ է երեխայից և խնամակալներից

մանրակրկիտ անամնեզ հավաքել՝ նախորդող 4 շաբաթների ընթացքում ընդունած

դեղորայքի վերաբերյալ:

5. Ակտիվ արյունահոսութունը նվազեցնում է ինֆեկցիայի հաստատման համար

բիոպտատների հիման վրա կատարվող թեստերի զգայունությունը:

6. Եթե դեղորայքի ընդունման և արյունահոսության հետևանքով ենթադրվում են

ինվազիվ հետազոտությունների կեղծ բացասական արդյունքներ՝ ոչինվազիվ

թեստերը կարող են օգտակար լինել խոցերի և H pylori վարակի կապը

բացահայտելիս:

7. H pylori բարեհաջող էռադիկացիան ասոցացվում է երեխաների մոտ ԽՀ

երկարաժամկետ լավացմամբ: Այնուամենայնիվ, անհրաժեշտ է բուժման

դադարեցումից հետո 4-6 շաբաթների  ընթացքում դրա արդյունավետության

մոնիտորինգ, և կրկնակի բուժում՝ վերջինիս ձախողման դեպքում:
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Մեկնաբանություն.

Չնայած H Pylori վարակի հաճախականությունը նվազում է՝ վերջինս համարվում է

ԽՀ կարևոր պատճառ (19)։ Ավելին, վարակի էռադիկացիան ասոցացվում է

երեխաների շրջանում ԽՀ երկարաժամկետ լավացմամբ։ Նախորդ համատեղ

խորհուրդներում ներառված էր թույլ խորհուրդ, որն առաջարկում էր H pylori

վարակի թեստավորման անցկացում ստամոքսի քաղցկեղի ծանրաբեռնված

ընտանեկան անամնեզով պոպուլյացիաներում (6)։  Քանի որ այս որհուրդն

ապացուցող հետազոտություններ չկան, և մանկական գաստրոէնտերոլոգների

կլինիկական պրակտիկայում հազվադեպ է հարց առաջանում, խորհուրդը ներկա

ուղեցույցում չի ներառվել։

Աղյուսակ 5. Փրկարարական բուժում եթե առաջին գծի թերապիան անարդյունավետ է

Նախնական զգայունություն

հակաբիոտիկների նկատմամբ

Նախկին բուժման ռեժիմ Փրկարարականբուժման ռեժիմ

1. Clarithromycin և

metronidazole զգայուն

Եռկոմպոնենտ թերապիա,

օգտագործելով amoxicillin և

clarithromycin

Եռկոմպոնենտ բուժում,

օգտագործելով amoxicillin և

metronidazole

Եռկոմպոնենտ թերապիա

amoxicillin և metronidazole

Եռկոմպոնենտ բուժում,

օգտագործելով amoxicillin և

clarithromycin

2. Clarithromycin և

metronidazole զգայուն

Հաջորդական բուժում Նախատեսեք երկրոդ էնդոսկոպիայի

իրականացումը կամ օգտագործեք

հարմարեցված բուժում 14 օր:

Բուժեք, ինչպես կրկնակի

հակաբիոտիկ կայուն շտամ

(Աղյուսակ 2)

3. Clarithromycin կայուն Եռկոմպոնենտ բուժում Բուժեք, ինչպես կրկնակի
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metronidazole-ով հակաբիոտիկ կայուն շտամ

(Աղյուսակ 2)

4. Metronidazole կայուն Եռկոմպոնենտ բուժում

clarithromycin-ով

Նախատեսեք երկրոդ էնդոսկոպիայի

իրականացումը կամ օգտագործեք

հարմարեցված բուժում 14 օր:

Բուժեք, ինչպես կրկնակի

հակաբիոտիկ կայուն շտամ

(Աղյուսակ 2)

5. Առաջնային

հակաբիոտիկային

զգայունությունը հայտնի չէ

Եռկոմպոնենտ բուժում կամ

հաջորդական բուժում

Նախատեսեք երկրոդ էնդոսկոպիայի

իրականացումը կամ օգտագործեք

հարմարեցված բուժում 14 օր:

Բուժեք, ինչպես կրկնակի

հակաբիոտիկ կայուն շտամ

(Աղյուսակ 2)

Խորհուրդ 4:  Խորհուրդ չի տրվում ֆունկցիոնալ որովայնացավերով

երեխաներին հետազոտել H. Pylori վարակի համար:

Ապացուցողական ուժ՝ ուժեղ: Ապացուցողական որակ՝ բարձր:

Գործնական նկատառումներ

1. Առանց վտանգի նշանների կամ ախտանշանների կրկնվող որովայնացավերով

երեխաների շրջանում ցավերն ամենայն հավանականությամբ ֆունկցիոնալ

են՝անկախ H pylori կարգավիճակից:

2. Վտանգի նշաններն են մշտական ցավերը աջ վերին կամ աջ ստորին

կվադրանտներում, դիսֆագիան, օդինոֆագիան, պերսիստող փսխումները,

ստամոքսաղիքային տրակտից արյան կորուստը, չկառավարվող  քաշի կորուստը,

գծային աճի դանդաղումը, ուշացած սեռահասունությունը, չբացատրվող տենդը,
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աղիների բորբոքային հիվանդությւոնների ընտանեկան անամնեզը, ցելիակիան կամ

ԽՀ:

3. Դրական ոչինվազիվ թեստերը կարող են ֆունկցիոնալ ցավերով երեխաների կամ

նրանց ծնողների մոտ անհանգստություն առաջացնել՝ արդյունքում հանգեցնելով

վերին էնդոսկոպիայի կատարման: Հետևաբար, այս երեխաների շրջանում վարակի

հայտնաբերման համար ախտորոշիչ թեստավորում անհրաժեշտ չէ:

Մեկնաբանություն.

H pylori վարակի էլիմինացիային ուղղված բուժումը երեխաների շրջանում չի

ենթադրում ախտանշանների վերացում՝ բացառությամբ ԽՀ դեպքերի։ Հետևաբար,

Հռոմի չափանիշներին համապատասխանող ֆունկցիոնալ որովայնացավերով

երեխաների շրջանում H pylori վարակի համար ախտորոշիչ թեստավորում

(ինվազիվ կամ ոչինվազիվ) չպետք է անցկացվի [21-26]։ Հռոմի VI համաժողովի

վերջերս վերանայված Խորհուրդները չեն գտել համոզիչ փաստարկներ վտանգի

նշանների կամ ախտանշանների բացակայության դեպքում վերին էնդոսկոպիան

որպես պարտադիր ախտորոշիչ մեթոդ կիրառելու օգտին՝ քննարկված 2ա և 2բ

Խորհուրդների Մեկնաբանություն բաժնում [20]։

Խորհուրդ 5ա:  Խորհուրդ չի տրվում  Երկաթպակասորդային անեմիայով

երեխաների շրջանում , որպես սկզբնական հետազոտություն, կատարել H.

Pylori վարակի համար ախտորոշիչ թեստավորում:

Ապացուցողական ուժ՝ ուժեղ: Ապացուցողական որակ՝ միջին:

Խորհուրդ 5բ:  Խորհուրդ է տրվում ռեֆրակտեր Երկաթպակասորդային

անեմիայով երեխաների շրջանում, անեմիայի բոլոր հնարավոր պատճառները
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ժխտեուց հետո, քննարկել վերին էնդոսկոպիայի ընթացքում H Pylori վարակի

համար թեստավորումը:

Ապացուցողական ուժ՝ թույլ: Ապացուցողական որակ՝ ցածր:

Գործնական նկատառումներ

1. Երկաթպակասորդային  անեմիա (ԵՊԱ) ախտորոշվում է, եթե առկա են և՛

անեմիա, և՛ երկաթի դեֆիցիտ:

2. ԵՊԱ երեխաներին պետք է վարել գործող ուղեցույցերի համաձայն՝ հաշվի

առնելով կլինիկական անամնեզը և երեխայի տարիքը:

3. Երեխաների շրջանում ԵՊԱ ախտորոշման համար խորհուրդ չի տրվումորպես

առաջնային հետազոտություն  կատարել H pylori կապակցությամբ ոչինվազիվ

թեստավորում:

4. Եթե երկաթի պրեպարատներով բուժմանը ռեֆրակտեր ԵՊԱ վարելիս

կլինիկորեն ցուցված է կատարել վերին էնդոսկոպիա, ապա անհրաժեշտ է քննարկել

H pyloriախտորոշման համար բիոպսիան՝ Առաջարկություների 9-րդ կետի

համաձայն:

5. Եթե ռեֆրակտեր ԵՊԱ կոնտինգենտի շրջանում հայտնաբերվել է H pylori վարակ՝

անհրաժեշտ է զուգակցել էռադիկացիոն թերապիան և երկաթի պակասի լրացումը:

6. Ռեֆրակտեր ԵՊԱ դեպքերում H pylori համար ոչինվազիվ թեստերը ցուցված չեն:

Մեկնաբանություն.

Երեխաները կյանքի առաջին 5 տարիների ընթացքում երկաթդեֆիցիտային

անեմիայի զարգացման ռիսկի խմբում են ՝ արագ աճի շրջանում երկաթի մեծացած

պահանջի պատճառով [27]։ Աշխարհում նախադպրոցային տարիքի և

դպրոցահասակ ավելի քան 300 միլիոն երեխաներ ունեն երկաթդեֆիցիտային
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անեմիա [28]։ Զուգակցված երկաթդեֆիցիտային անեմիա և H Pylori վարակ ունեցող

երեխաների մեծամասնության մոտ ԵՊԱ և H Pylori ռիսկի գործոնները նույնն են

[29-30]։ Այս երկու վիճակների միջև, այնուամենայնիվ, պատճառային կապ չկա։

Վերջին ուղեցույցներից սկսած արվել են երկաթի դեֆիցիտ/ԵՊԱ և H Pylori վարակի

կապն ուսումնասիրող  մի շարք  մեթոդաբանորեն լավ կառուցված

հետազոտություններ,  որոնց արդյունքում ԵԴԱ և H Pylori վարակի միջև

պատճառային կապ չի հայտնաբերվել [31-34]։

ԽՀ պատճառով արյան կորստի կամ բակտերիայի կողմից երկաթի [35] յուրացման

պատճառով զարգացած երկաթպակասորդային սակավարյունություն պետք է

ենթադրել ռեֆրակտեր ԵԴԱ ունեցող այն երեխաների մոտ, ովքեր չեն

«պատասխանել» երկաթի պրեպարատների կիրառմանը կամ ունեն այլ վտանգի

նշաններ [34]։  Այն դեպքերում, երբ վերին էնդոսկոպիայի կատարման համար կան

կլինիկական ցուցումներ, առաջարկվում է դիտարկել բիոպսիայի

անհրաժեշտությունը՝ H Pylori վարակի առկայությունը հաստատելու կամ բացառելու

համար։ Վերջին ուղեցույցների [36] հրատարակումից հետո ռեֆրակտեր ԵԴԱ և H

Pylori միջև կապն ուսումնասիրող հատուկ հետազոտություններ չեն կատարվել։

Ռեֆրակտեր անեմիայի վրա H Pylori էռադիկացիայի ազդեցությունն ուսումնասիրող

մեկ հետազոտություն բացառվել է, քանի որ այն չի համապատասխանել

սահմանված չափորոշիչներին։ Այդ պատճառով սույն Խորհուրդը փոփոխության չի

ենթարկվել։

Խորհուրդ 6:  Մենք գտնում ենք, որ կարելի է քննարկել  H Pylori վարակի

համար ոչինվազիվ ախտորոշիչ թեստավորումը՝ Խրոնիկ իմուն

թրոմբոցիտոպենիկ պուրպուրայի պատճառները հետազոտելիս:

Ապացուցողական ուժ՝ թույլ: Ապացուցողական որակ՝ ցածր:
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Գործնական նկատառումներ

1. Խրոնիկ իմուն թրոմբոցիտոպենիկ պուրպուրայով և թրոմբոցիտոպենիայով

հիվանդների շրջանում վարակի հաստատման համար խորհուրդ է տրվում

կիրառել ոչինվազիվ թեստեր: Ոչինվազիվ թեստի դրական լինելու դեպքում

էռադիկացիոն թերապիայից առաջ վերին էնդոսկոպիայի

անհրաժեշտությունը պետք է որոշել կոնկրետ դեպքում՝ հաշվի առնելով

թրոմբոցիտների քանակը:

Մեկնաբանություն.

Երեխաների շրջանում խրոնիկ թրոմբոցիտոպենիկ պուրպուրան (նախկինում

իդիոպաթիկ թրոմբոցիտոպենիկ պուրպուրա) աուտոիմուն հիվանդություն է, որն

ընթանում է թրոմբոցիտների դեմ հակամարմինների ձևավորմամբ՝ հանգեցնելով

թրոմբոցիտների քայքայման և թրոմբոցիտոպենիայի (թրոմբոցիտների քանակը

<100 x 109/լ) դրսևորումից նվազագույնը 12 ամիս առաջ [37-38]։ Վերջին ուղեցույցից

հետո հրապարակվել են երկու փոքրածավալ հետազոտությունների արդյունքներ,

որոնք ուսումնասիրել են H Pylori վարակի բուժումը խրոնիկ թրոմբոցիտոպենիկ

պուրպուրայով երեխաների շրջանում։ Երկու դեպքում էլ թրոմբոցիտների քանակի

լավացում նկատվել է այն հիվանդների շրջանում, ովքեր ստացել են էռադիկացիոն

բուժում։ Այս հետազոտությունները, այնուամենայնիվ, ռանդոմիզացված չէին,

ընդգրկում էին փոքր թվով հիվանդներ և կարճաժամկետ էին։ H Pylori ինֆեկցված և

խրոնիկ թրոմբոցիտոպենիկ պուրպուրայով 22 հիվանդների մասնակցությամբ փոքր

ռանդոմիզացված հետազոտության արդյունքում թրոմբոցիտների քանակի մեծացում

դիտվել է H Pylori էռադիկացիա ստացած մեծ թվով երեխաների շրջանում, սակայն

ուսումնասիրությունը եղել է կարճատև [39]։ Հիմնվելով վերոհիշյալ սահմանափակ

հետազոտությունների տվյալների վրա՝ ուղեցույցներում ներառվել է ցածր
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ապացուցողական արժեքով Խորհուրդ, ըստ որի խրոնիկ թրոմբոցիտոպենիկ

պուրպուրայով երեխաների շրջանում անհրաժեշտ է ստուգել և բուժել H Pylori

վարակը։ Ամեն դեպքում, անհրաժեշտ են չափորոշիչներին համապատասխան

լրացուցիչ հետազոտություններ, որոնք կհաստատեն նշված դրույթը։

Խորհուրդ 7՝ Խորհուրդ չի տրվում ցածրահասակության պատճառները

հետազոտելիս H Pylori վարակի համար  թեստավորմանը:

Ապացուցողական ուժ՝ ուժեղ: Ապացուցողական որակ՝ միջին:

Մեկնաբանություն.

Հիպոթեզը, որը ենթադրում էր երեխաների H Pylori վարակը բուժելիս աճի

հապաղման կանխում, ուսումնասիրվել է մի քանի լավ նախագծված

հետազոտություններում։ Գրականությունում առկա են անտրոպոմետրիկ

ցուցանիշների և H Pylori վարակի միջև կապը երեխաների շրջանում ուսումնասիրող

որոշ նոր հետազոտություններ [40-44]: Համաճարակաբանական, նկարագրական,

դեպք-կոնտրոլ հետազոտությունները չեն ուսումնասիրում պատճառագիտական

կապը։ Ավելին, և՛ H Pylori վարակը, և՛ ցածրահասակությունը կախված են ցածր

սոցիալ-տնտեսական կարգավիճակից, այդ թվում՝ թերսնուցումից։ Ներկայումս

հասանելի միակ լավ նախագծված ուսումնասիրությունն անցկացվել է Կոլումբիայի

Անդերում՝ թերսնուցման և խրոնիկ վարակների մեծ տարածվածությամբ և վատ

հիգիենայով  պոպուլյացիայում [45-46]։ Այնուամենայնիվ, անհրաժեշտ են հետագա

հետազոտություններ, որոնք կուսումնասիրեն ցածրահասակությամբ երեխաների

շրջանում H Pylori վարակի բուժման ազդեցությունը Հյուսիսային Ամերիկայում կամ

Եվրոպայում։
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Խորհուրդ 8:  Խորհուրդ է տրվում H pylori  համար թեստավորից առաջ սպասել

նվազագույնը 2 շաբաթ պրոտոնային պոմպի ինհիբիտորներով(ՊՊԻ) բուժումը

դադարեցնելուց հետո, և 4 շաբաթ՝ հակաբակտերիալ բուժումը դադարեցնելուց

հետո:

Ապացուցողական ուժ՝ ուժեղ: Ապացուցողական որակ՝ ցածր:

Գործնական նկատառումներ

1.Ծնողներին և խնամակալներին պետք է հարցնել թեստավորմանը նախորդող 4

շաբաթների ընթացքում կիրառված դեղորայքի մասին:

2. Նշված ժամկետները կիրառվում են H pylori  վարակի հաստատման կամ

ժխտման համար առաջնային թեստավորման, և բուժման արդյունավետության

վերահսկման դեպքում: Դրանք հավաստի են և՛ ինվազիվ, և՛ ոչինվազիվ

հետազոտությունների (ՈւՇԹ, կղանքի անտիգենային թեստ) դեպքում:

3. Եթե սիմպտոմների ռեցիդիվի պատճառով անհնար է 2 շաբաթով դադարեցնել

թթվագոյացումը ընկճող դեղորայքի կիրառումը, ապա H2 – ընկալիչների

անտագոնիստների ընդունումը կարող է այլընտրանք լինել: Վերջիններիս

կիրառման դադարեցումը թեստավորումից 2 օր առաջ կարող է բարելավել

հետազոտության զգայունությունը:

4. Հակաբակտերիալ դեղամիջոցները կարող են ընկճել բակտերիաների աճը և

հանգեցնել բոլոր ախտորոշիչ մեթոդների կեղծ բացասական արդյունքների՝

բացառությամբ սերոլոգիական հետազոտության(որը խորհուրդ չի տրվում կիրառել):

Մեկնաբանություն.

ՊՊԻ կիրառումը կարող է հանգեցնել H Pylori վարակի հայտնաբերման համար

կատարվող հետազոտությունների կեղծ-բացասական արդյունքների՝ H Pylori
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ռեպլիկացիան ընկճելու պատճառով [47]։ Նախորդ ուղեցույցից հետո նոր

ուսումնասիրություններ չեն հրապարակվել, ուստի վերոնշյալ Խորհուրդը

փոփոխության չի ենթարկվել։

Խորհուրդ 9ա:  H pylori վարակի ախտորոշման հիմքում պետք է լինեն  կա՛մ (ա)

հիստոպաթոլոգիան (H pylori դրական գաստրիտ) և նվազագույնը մեկ այլ

բիոպսիա-հիմնված դրական թեստը, կա՛մ (բ) դրական ցանքսը:

Ապացուցողական ուժ՝ ուժեղ: Ապացուցողական որակ՝ բարձր:

Խորհուրդ 9բ: Խորհուրդ է տրվում H pylori վարակի ախտորոշման համար վերին

գաստրոինտեստինալ էնդոսկոպիայի  ժամանակ վերցնել նվազագույնը 6

բիոպտատ:

Ապացուցողական ուժ՝ ուժեղ: Ապացուցողական որակ՝ ցածր:

Գործնական նկատառումներ

1. Խորհուրդ է տրվում H pylori վարակի նախնական ախտորոշման համար կիրառել

բիոպսիայի հիման վրա կատարվող ինվազիվ մեթոդները՝ ներառելով ստորև

նշվածները.

  ա. Դրական բակտերիալ կուլտուրա ԿԱՄ

  բ.   Հիստոպաթոլոգիական քննությամբ  H pylori գաստրիտ վերանայված Սիդնեյի

դասակարգման չափանիշներով ՝ նվազագույնը ևս մեկ դրական թեստի հետ

միասին, որոնցից են ԱՈՒԹ կամ հասանելի մոլեկուլյար մեթոդները

(պոլիմերազային շղթայական ռեակցիա, ֆլյուորեսցենտային in situ հիբրիդիզացիա):

2. H pylori վարակի նախնական ախտորոշումը չպետք է կայացվի ոչինվազիվ

թեստերի (օրինակ՝ 13C-UBT, H pylori stool antigen test) կամ այլ ոչինվազիվ
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մեթոդների հիման վրա: Դրական ոչինվազիվ թեստը, այնուամենայնիվ, օգնում է

հաստատել ախտորոշումը այն դեպքերում, երբ միակ հասանելի ինվազիվ թեստը

դրական հյուսվածաբանական քննությունն է:

3. H pylori վարակի նախնական ախտորոշման համար անհրաժեշտ է վերցնել

նվազագույնը 6 բիոպտատ: Սիդնեյի դասակարգման չափանիշների հիման վրա

հիստոպաթոլոգիական քննության համար պետք է վեերցնել 2 բիոպտատ անտրալ

հատվածից և ևս երկուսը՝ ստամոքսի մարմնից: Ցանքսի համար վերցվում է

նվազագույնը 1 բիոպտատ անտրալ հատվածից, մեկ բիոպտատ՝ մարմնից: Անտրալ

հատվածից նվազագույնը ևս 1 բիոպտատ վերցվում է լրացուցիչ ախտորոշիչ

թեստերի համար (արագ ուրեազային կամ մոլեկուլյար թեստեր):

4. Վերին ստամոքսաղիքային արյունահոսության դեպքում բիոպտատների հիման

վրա կատարվող հիստոպաթոլոգիական քննության, ԱՈՒԹ և ցանքսի արդյունքները

կարող են  կեղծ բացասական լինել: Այս իրավիճակում մոլեկուլյար ախտորոշիչ

մեթոդներն ավելի ճշգրիտ են:

5. Բիոպտատները տեղափոխելիս գերադասելի է աղային լուծույթների փոխարեն

կիրառել հատուկ միջավայրեր՝ ցանքսի արդյունավետությունը մեծացնելու համար:

Մեկնաբանություն.

Այս խորհուրդները պահպանվել են նախորդ ուղեցույցներից։ Երեխաների H Pylori-

ասոցացված հիվանդությունների հետազոտման ներկա ախտորոշիչ ստանդարտը

վերին էնդոսկոպիան է, որի ընթացքում վերցվում են բիոպտատներ

հյուսվածաբանական, մանրէաբանական և արագ ուրեազային թեստերի համար [51]։

Հասանելի ախտորոշիչ թեստերից և ոչ մեկը չունի 100% ճշգրտություն։

Մանրէաբանական քննությունն, այնուամենայնիվ, ունի 100% սպեցիֆիկություն։

Հետազոտության դրական կանխորոշիչ արժեքը կտրուկ իջնում է, եթե վարակի

տարածվածությունը տվյալ պոպուլյացիայում ցածր է։ Նման իրավիճակ է ստեղծվում
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Հյուսիսային Ամերիակայի և Եվրոպայի երկրների մեծ մասում, ինչի կապակցությամբ

մենք խորհուրդ ենք տալիս H Pylori վարակն ախտորոշել հիմնվելով երկու թեստերի,

և ոչ միայն հյուսվածաբանական քննության արդյունքների վրա։ Ընթացիկ

վերանայման շրջանում որոշ հետազոտողներ (Seo et al) [52] արձանագրել են

դրական արագ ուրեազային թեստի հաճախականությունը 225 H Pylori ինֆեկցված

երեխաների շրջանում։ Հեղինակները գտնում են, որ ԱՈՒԹ զգայունությունը

մեծանում է տարիքին (նվազագույնն է 0-4 տարեկան խմբում) և բիոպսիաների

քանակին զուգահեռ, մինչդեռ արագ ուրեազային թեստի դրական դառնալու

ժամանակը երկարում է ավելի փոքր տարիքային խմբում։ Վերջինս բացատրվում է

մեծահասակների համեմատ երեխաների մոտ բակտերիայի ավելի ցածր

տեսակարար կշռով։ Նախորդ արդյունքների նման, ներկա հետազոտությունները

փաստում են երեխաների շրջանում H Pylori գաստրիտն ախտորոշելիս անտրալ

հատիկավորության կարևոր կանխորոշիչ նշանակությունը [53]։

Խորհուրդ 10:  Մենք խորհուրդ չենք տալիս կլինիկայում կիրառել շիճուկում,

մեզում, ամբողջական արյան և թքի մեջ  H Pylori դեմ  հակամարմինների

հայտնաբերման վրա հիմնված թեստերը (IgA, IgG):

Ապացուցողական ուժ՝ ուժեղ: Ապացուցողական որակ՝ բարձր:

Գործնական նկատառումներ

1. Հակամարմինների տիտրավորման վրա հիմնված մեթոդները չպետք է

օգտագործվեն ակտիվ H pylori վարակի առկայությունը հաստատելու կամ

բուժումից հետո այն հայտնաբերելու համար ո՛չ երեխաների, ո՛չ

մեծահասակների շրջանում:

Մեկնաբանություն.
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Այս խորհուրդները նախորդ ուղեցույցից մնացել են անփոփոխ։

Խորհուրդ 11:  Մենք առաջարկում ենք որոշել H pylori շտամի(-ների)

զգայունությունը հակաբիոտիկների նկատմամբ և կազմակերպել էռադիկացիոն

բուժումը համապատասխան ստացված տվյալների:

Ապացուցողական ուժ՝ ուժեղ: Ապացուցողական որակ՝ ցածր:

Գործնական նկատառումներ

1. H pylori հակաբակտերիալ զգայունությունը անհրաժեշտ է որոշել բիոպտատների

մանրէաբանական(E-թեստ, ագարի նոսրացում) կամ մոլեկուլային

հետազոտությունների (իրական ժամանակում ՊՇՌ, ֆլյուորեսցենտային in situ

հիբրիդիզացիա) հիման վրա:

2. Հատուկ պայմաններում բիոպտատների տեղափոխումը կարող է մեծացնել

մանրէաբանական հետազոտության ճշգրտությունը:

3. Մոլեկուլյար մեթոդները, հատկապես իրական-ժամանակում ՊՇՌ

հետազոտությունը (եթե հասանելի է),

հարմար են ստամոքսահյութում կամ ստամոքսի բիոպսիայի նմուշներում  H pylori

հայտնաբերելու, և Կլարիտրոմիցինի հանդեպ զգայունությունը որոշելու համար:

Ներկա պահին վերոնշյալ մեթոդները խորհուրդ չի տրվում կիրառել կղանքում

հակաբիոտիկակայունությունը որոշելիս:

4. H pylori տարբեր ռեզիստենտ շտամերով կոլոնիզացված երեխաների մոտ

հակաբակտերիալ կայունությունը որոշելիս զգայունությունը բարձրացնելու համար

խորհուրդ է տրվում մանրէաբանական և մոլեկուլյար հետազոտությունների համար

բիոպտատներ վերցնել նվազագույնը երկու տարբեր տեղամասերից (անտրում և

մարմին): Բիոպտատները կարող են ուղարկվել լաբորատորիա նույն տարրայում:
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Մեկնաբանություն.

Հակաբակտերիալ թերապիայի հանդեպ կայունությունը տարբեր է կախված

ազգային/աշխարհագրական տարածաշրջանից, և էռադիկացիոն թերապիայի

արդյունավետությունը գնահատող գլխավոր գործոնն է [54-61]։ Բուժման ձախողումը

կարող է հանգեցնել ավելորդ  և լրացուցիչ ռիսկեր պարունակող միջամտությունների

և  դեղամիջոցների կիրառման։ Ավելին, էռադիկացիոն թերապիայի

անարդյունավետությունը բարձրացնում է H pylori  պաթոգեն շտամի

հակաբակտերիալ կայունության զարգացման ռիսկը, այդպիսով փոքրացնելով

բարեհաջող էռադիկացիայի հնարավորությունը [55-56]։ Հակաբակտերիալ

դեղամիջոցների հանդեպ կայունություն կարող է զարգանալ նաև այն երեխաների

մոտ, ովքեր ստանում են երկարատև հակաբակտերիալ բուժում  ուղեկցող այլ

հիվանդությունների կապակցությամբ։

Մի շարք երկրներում կլարիտրոմիցինի հանդեպ կայունությունը հասել է  H pylori

վարակի բուժման համար որպես առաջին գծի դեղամիջոց կիրառելու  թույլատրելի

շեմը (15%) գերազանցող մակարդակի [54]: Բացի այդ, հակաբիոտիկների

նկատմամբ ռեզիստենտությունը տարբերվում է նույն երկրի տարբեր

տարածաշրջաններում [58]։ Այդպիսով, H pylori վարակի բուժման տակտիկայի

համար ուղեցույցներ կազմելիս կարող են օգտագործվել հակաբակտերիալ

կայունության մասին ազգային/տարածաշրջանային տվյալները։ Կլարիտրոմիցինի

հանդեպ զգայուն շտամերի  բուժման ձախողումը կարող է բացատրվել ժամանակի

ընթացքում աճող հակաբակտերիալ ռեզիստենտականությամբ [54]։

Մետրոնիդազոլի հանդեպ կայունությունը ևս աճել է որոշ պոպուլյացիաներում և

տարածաշրջաններում [58]։ Ի հավելումն, նույն անհատի մոտ կարող են հանդիպել

հակաբիոտիկոռեզիստենտականության տարբեր պրոֆիլով  բազմաթիվ շտամեր

[55, 60]։ Մեծահասակների շրջանում հակաբակտերիալ զգայունության հիման վրա
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կատարվող բուժումը նվազեցնում է հնարավոր անհաջողության ռիսկը՝ էմպիրիկ

եռկոմպոնենտ թերապիայի համեմատ [62]։ Մանկական պրակտիկայում հասանելի

են միայն սահմանափակ թվով երեխաների շրջանում անցկացված փոքրածավալ

համեմատական տվյալներ [63]։

Խորհուրդ 12:    Մենք գտնում ենք, որ առաջին գծի թերապիայի

արդյունավետությունը պետք է գնահատել ազգային/տարածաշրջանային

կենտրոններում:

Ապացուցողական ուժ՝ ուժեղ: Ապացուցողական որակ՝ ցածր:

Գործնական նկատառումներ

1. Հաշվի առնելով այն, որ հակաբիոտիկազգայունությունը հնարավոր է որոշել

ոչ բոլոր կենտրոններում, մենք առաջարկում ենք հնարավորության դեպքում

գնահատել երեխաների և մեծահասակների շրջանում  H pylori

էռադիկացիայի տարբեր սխեմաների արդյունավետությունը

տարածաշրջանում/երկրում:

Մեկնաբանություն.

H pylori էռադիկացիոն թերապիայի ձախողումը ամենօրյա պրակտիկայում

հիմանկանում կապված է բուժման սխեմայի սխալ ընտրության,

անհետևողականությանության և հակաբակտերիալ կայունության հետ։ Հետագա

հետազոտություններից խուսափելու, և H pylori ինֆեկցող շտամերի երկրորդային

կայունության զարգացումը բացառելու համար, էռադիկացիայի առաջնային

արդյունավետության հաճախականությունը պետք է գերազանցի 90% ստուգիչ

խմբում [54]։ Երեխաների շրջանում ներկայումս հրապարակված բուժմանը
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սխեմաներին վերաբերվող աշխատություններից մեծ մասում այս շեմը չի

հաղթահարվել [63-68]։ Այդ պատճառով շատ կարևոր է վերահսկել տվյալ

տեղայնքում օգտագործվող բուժման սխեմաների ճիշտ նշանակմանը և

կատարմանը, որպեսզի կանխարգելել բուժման անարդյունավետությունը:

Վերնշվածի կազմակերպումը հատկապես կարևոր է այն տարածաշրջաններում,

որտեղ H pylori հակաբիոտիկների նկատմամբ կայունության տվյալները

բացակայում են:

Խորհուրդ 13:  Խորհուրդ է տրվում բժիշկներին հիվանդին/ընտանիքի

անդամներին բացատրել հակա- H pylori թերապիային հետևելու

կարևորությունը՝բարեհաջող էռադիկացիայի հավանականությունը մեծացնելու

համար:

Ապացուցողական ուժ՝ ուժեղ: Ապացուցողական որակ՝ միջին:

Գործնական նկատառումներ

1. Հիվանդների համար նախատեսված տեղեկատվական թերթիկները և

դեղորայքի ընդունման անհատական գրաֆիկները կարող են հեշտացնել

բուժմանը հետևողականությունը:

Մեկնաբանություն.

Բուժմանը անհետևողական լինելը վերջինիս ձախողման մեծ ռիսկի գործոն է [6]։

Վերանայման ժամանակահատվածից դուրս հրապարակված վերջին

հետազոտության տվյալներով էռադիկացիոն թերապիայի բարձր

հաճախականությամբ բարեհաջող ելքի հնարավոր է եղել հասնել միայն ինֆեկցված

երեխաների այն խմբում, ովքեր ստացել են նկարագրված բուժման նվազագույնը
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90% [67]։ Էռադիկացիայի հանձնարարված ուղեցույցները կազմված են

նվազագույնը 3 դեղորայքից, որոնք կիրառվում են 10-14 օր։ Որպես հավելում,

բուժում-կախյալ կողմնակի էֆեկտները, չնայած քիչ, այնուամենայնիվ, բավական

հաճախ են հանդիպում։ Խորհուրդ տրվող թերապիայի, հնարավոր կողմնակի

էֆեկտների, և բուժմանը հետևողական լինելու կարևորությունը երեխային և

ծնողներին մանրամասն և պատշաճ ներկայացումը արդյունավետ էռադիկացիոն

թերապիայի գրավականն է։

Խորհուրդ 14:  Մենք առաջարկում ենք Աղյուսակ 2. ներկայացված սխեմաները

որպես H pylori վարակի դեպքում կիրառվող առաջին գծի թերապիա:

Ապացուցողական ուժ՝ ուժեղ: Ապացուցողական որակը առաջարկված

սխեմաների համար՝ միջինից ցածր, տևողության համար՝ ցածր:

Գործնական նկատառումներ

1. Եթե շտամը զգայուն է Կլարիտրոմիցինին և Մետրոնիդազոլին՝ 14 օր

տևողությամբ եռկոմպոնենտ թերապիան (ՊՊԻ, Ամոքսիցիլլին, Կլարիտրոմիցին)

նախընտրելի տարբերակն է: Ի տարբերություն հաջորդական թերապիայի՝ այս

սխեման չի հանգեցնում Մետրոնիդազոլի հանդեպ կայունության: ՊՊԻ,

Կլարիտրոմիցինով և Ամոքսիցիլլինով բուժման անարդյունավետության դեպքում

կարելի է կիրառել ՊՊԻ, Ամոքսիցիլլին և Մետրոնիդազոլ՝ առանց հետագայում

զգայունությունը որոշելու:

2. 10 օր տևողությամբ հաջորդական թերապիան (5 օր ՊՊԻ և Ամոքսիցիլլին,

հերթագայելով ՊՊԻ  Մետրոնիդազոլի և Կլարիտրոմիցինի հետ ևս 5 օր, Աղյուսակ

3-ում ներկայացված դեղաչափերով) համարժեք էֆեկտիվ է բոլոր հակաբակտերիալ

միջոցների հանդեպ զգայուն շտամերով ինֆեկցված հիվանդների դեպքում: Այս



33

սխեմայի հիմնական թերությունը երեխային 3 տարբեր հակաբակտերիալ

միջոցների ազդեցությանը ենթարկելն է: Հաջորդական թերապիան չի կիրառվում,

եթե շտամերը ռեզիստենտ են Կլարիտրոմիցինի կամ Մետրոնիդազոլի նկատմամբ,

կամ զգայունությունը որոշելու անհնարինության դեպքում: Մեծահասակների վերջին

ուղեցույցերը խորհուրդ չեն տալիս կիրառել հաջորդական բուժումը որպես առաջին

կամ երկրորդ գծի թերապիա:

3. ՊՊԻ և հակաբակտերիալ դեղամիջոցների դեղաչափերը պետք է հաշվարկվեն

ըստ քաշի՝ Աղյուսակ 3 –ում ներկայացված սխեմայով:

4. Թթվայնության մեծ չափով ընկճումը մեծացնում է Ամոքսիցիլլինի և

Կլարիտրոմիցինի արդյունավետությունը: Փոքր երեխաները մեծահասակների

համեմատ կարիք ունեն  ըստ կգ/քաշի  ՊՊԻ ավելի մեծ դեղաչափերի՝

թթվայնության համապատասխան ցածր մակարդակ ապահովելու համար:

5. Էսոմեպրազոլը և Ռաբեպրազոլը ավելի քիչ զգայուն են CYP2C19 գենետիկ

պոլիմորֆիզմով արագ մետաբոլիզատորներին, ուստի հասանելիության դեպքում

ավելի նախընտրելի են: Արագ մետաբոլիզատորներն ավելի հաճախ հանդիպում են

կովկասյան պոպուլյացիայում (56-81%)՝ ասիացիների համեմատ:

6. Աղյուսակում նշված ՊՊԻ դեղաչափերը վերաբերում են Էսոմեպրազոլին և

Ռաբեպրազոլին և պետք է վերանայվեն, եթե կիրառվում է այլ ՊՊԻ: ՊՊԻ պետք է

օգտագործել ուտելուց նվազագույնը 15 րոպե առաջ:

7.  8 տարեկանից փոքր երեխաների դեպքում քառակոմպոնենտ թերապիայի

բաղադրիչներն են Բիսմութը, ՊՊԻ, Ամոքսիցիլլինը, Մետրոնիդազոլը, 8

տարեկանից մեծ երեխաների դեպքում՝Բիսմութը, ՊՊԻ, Մետրոնիդազոլը և

Տետրացիկլինը:

8. Ներկայումս էռադիկացիայի հավանականությունը մեծացնելու և/կամ կողմնակի

ազդեցությունը վերացնելու համար պրոբիոտիկների ռուտին կիրառումը առանձին

կամ որպես էռադիակցիոն թերապիայի բաղադրիչ ապացուցված չէ:



34

Նկար 1. H pylori էռադիկոացիոն բուժման սխեմայի ընտրության ալգորիթմ

հիմնված հալաբիոտիկների նկատմամբ զգայունության գիտության վրա:

Մեկնաբանություն.

Բուժման արդյունավետության վրա բացասական է անդրադառնում այն փաստը,

երբ շտամը կայուն է նշանակված հակաբիոտիկներից որևիցէ մեկի նկատմամբ: Այդ

պատճառով առաջարկովող բուժման սխեմաները պետք է հիմնվեն

հակաբիոտիկների նկատմամբ կայունության հայտնի տվյալների վրա (Նկար 1): Եթե

առաջնային բիոպտատի ցանքսը և հակաբիոտիկների նկատմամբ զգայունության

տեստը իրականացնել հնարավոր չէ, ապա clarithromycin-համակցված

եռկոմպոնենտ բուժումը չպետք է օգտագործվի որպես առաջին գծի բուժում, քանի

որ clarithromycin-ի նկատմամբ կայունություն բարձր է գրեթե ամբողջ աշխարհում

[55-61]: Նախկին բարետեսական տրամադրվածությունը 10 օր տևողության

հաջորդական թերապիայի նկատմամբ նախկինում բուճում չստացած
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պացիենտների շրջանում (ՊՊԻ և AMO 5 օր, ապա՝ ՊՊԻ-CLA-MET ևս 5 օր) չի

ուսումնասիրվել այլ երեխաների [64-66] և մեծահասակների [68]շրջանում

կատարված հետազոտություններում: Երեխաների ընդգրկմամբ

հետազոտությունների մետա-անալիզը եզրակցրել է, որ 10 օր հաջորդական

բուժումը առավել էֆեկտիվ է 7 օր ստանդարտ եռկոմպոնենտ բուժման համեմատ

(հարաբերական ռիսկ 1.17, 95%, հավաստիության ինտերվալ՝ 1.071.28), սակայն

էֆեկտիվությունը հավասար է 10 և 14 օր ստանդարտ եռկոմպոնենտ բուժման

սխեմայի համեմատ [65]: Բաց պիտակով, հեռանկարային բազմակենտրոն

Եվրոպական հետազոտության տվյալներով 165 երեխաների շրջանում,

հաջորդական բուժման արդյունավետությունը  clarithromycin-ի նկատմամբ

կայունության դեպքում կազմում էր ընդամենը 56% [64]: Այդ պատճառվ ներկա

ապացուցողական տվյալները վկայուն են, որ հաջորդական բուժոման սխեման

չպետք է կիրառվի նախկինում բուժում չստացած հիվանդների շրջանում, եթե

շտամի հակաբիոտիկների նկատմամբ զգայունությունը հայտնի չէ: Վերջերս

հրապարակված մանկական հետազոտությունը [67], որը չի դիտարկվել մեր

վերանայման և վերլուծության մեջ, հաստատում է վերնշված պնդումը: Ներկա

հետազոտության մեջ, առաջնային էռադիակցիայի տոկոսը բարձր-դեղաչափով 10օր

հաջորդական բուժման սխեման այն երեխաների շրջանում ում շտամները

clarithromycin և metronidazole զգայուն են կազմել է 85.8%: Սակայն metronidazole-ի

կամ clarithromycin-ի նկատմամբ կայունության դեպքում այդ տոկոսը իջնում է մինչև

73.3% և 71.1% համապատասխանաբար: Ի լրում հակաբիոտիկների նկատմամբ

կայունությանը, հաջորդ գործոնը, որը զգալիորեն նվազեցնում էր բուժման

էֆեկտիվությունը դա դեղորայքի ընդունումն է նշված  դեղաչափից <90%: Չնայած

մանկաբուժական հետազոտությունները դրան հատուկ չեն անդրադարձել, 14 օր

հարմարեցված եռկոմպոնենտ բուժումը ցուցված է, երբ H pylori շտամները կայուն են

1 հակաբիոտիկի նկատմամբ (այսինքն, clarithromycin կամ metronidazole): Դեռ
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բացակայում են ճիշտ կազմաակերպված մանկաբուժական հետազոտություններ,

որոնք վերաբերվում են bismuth համակցված բուժման սխեմաներին: Մեկ

ռետրոսպեկտիվ Կորեական հետազոտություն համեմատել է էռադիկացիայի տոկոսը

բիսմուտ համակցված քառկոմպոնենտ և 7 օր բուժման (ընդգրկելով ամոքսիցիլին,

մեթրոնիդազոլ և օմպեպրազոլ) ստանդարտ 14 օր եռկոմպոնենտ բուժման հետ

(omeprazole, amoxicillin, և clarithromycin) [71]: Բիսմուտ համակցված քառկոմպոնենտ

բուժումն ունի ավելի բարձր էռադիկացիայի տոկոս, քան ստանդարտ եռկոմպոնենտ

բուժումը, մասնավորապես 2010 – 2012թթ ժամանակահատվածում: Վերջին

մեծահասակների շրջանում կատարված հետազոտությունների մետա-անալիզը

ցույց է տվել, որ բիսմուտ համակցված բուժումը արդյունավետ է [68]: Այսպիսով,

հիմնվելով նախկին գրականության տվյալներին, մենք խորհուրդ ենք տալիս

բիսմուտ-համակցված քառկոմպոնենտ բուժումը երեխաների շրջանում, եթե հայտնի

չէ H pylori զգայունությունը հակաբիոտիկերի նկատմամբ կամ երկռեզիստենտ

շտամների (clarithromycin-ի և metronidazole-ի) առկայության դեպքում: Այս

պարագայում այլընտրանքային է բարձր-դեղաչափով եռկոմպոնենտ սխեման

մեթրոնիդազոլով (Աղյուսակ 4): Սակայն ապացուցողական տվյալները, որոնք

խոսում են այս բուժման սխեմայի օգտին, սահմանափակ են: Մեկ բաց պիտակով

բազմակենտրոն Եվրոպական  հետազոտության մեջ clarithromycin- կամ

metronidazole-կայուն շտամներով ինֆեկցված երեխաների շրջանում ամոքսիցիլինի

բարձր դեղաչափով բուժման սխեման կիրառելիս էռադիկացիայի տոկոսը կազմել էր

66% [72]: Մեծահասակների շրջանում, վերջին մետա-անալիզը ցույց է տվել, որ

համատեղ քառկոմպոնենտ բուժման սխեման (ՊՊԻ- amoxicillin- metronidazole-

clarithromycin նշանակված 10-14 օր) ամենա էֆեկտիվ սխեմաներից մեկն է, բաձր

էռադիկացիայի տոկոսով և ընդունելի կողմնակի էֆեկտիների հաճախականությամբ

[73]: Ամենավերջին մեծահասկների շրջանում մշակված ուղեցույցը խորհուրդ է

տալիս համատեղ բուժման սխեման, որպես առաջին գծի բուոժում [69, 70]:
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Ներկայումս երեխաների շրջանում համատեղ բուժմանը վերաբերվող

հետազոտությունները բացակայում են: Ապագայում անհրաժեշտ է ուսումնասիրել

այս բուժման սխեմայի արդյունավետությունը դեռահասների և երեխաների

շրջանում: Երկ- կայուն շտամներով ինֆեկցված երեխաների շրջանում համատեղ

բուժման սխեման կարող է ավելի էֆեկտիվ լինել, քան ամոքսիցիլինի բարձր

դեղաչափով սխեմաները:

Առկա են սահմանափակ քանակությամբ լավ մշակված հետազոտություններ, որոնք

վերաբերվում են երեխաների շրջանում հակա- H pylori բուժման տևողությանը:

Անկախ բուժման տևողությունից և հակաբիոտիկների ընտրությունից

էռադիկացիայի տոկոսը հահա- H pylori բուժման սխեմաաների մեծամասնության

համար ցածր, քան խորհուրդ տված 90%-ը: Մեծահասկաների շրջանում բուժման

տևողությանը վերաբերվող մետա-անալիզները ցույց են տվել, որ ինչքան երկար է

բուժման տևողությունը, այնքան այն ավելի էֆեկտիվ է [74]: Ինչ վերաբերվում է

եռկոմպոնենտ բուժմանը, մեծահասակների շրջանում վերջին համակարգային

վերանայումը և ցանցային վերլուծությունը ցույց է տվել 14 օր բուժման տևողությունը

բրելավում է էռադիկացիայի տոկոսը ի համեմատ 10 օր և 7 օր բուժմանը [68]: Պետք

է նշել, որ այդ հետազտության մեջ բուժման երկար տևողությունը ավելի հաճախ է

համակցված եղել դեղորայքի կողմնակի երևույթներով:

Լրցուցիչ պրոբիոտիկներոբ բուժման դերը կողմնակի էֆեկտների նվազեցման և

բուժման հանդուրժողականության մեծացման հարցում մնում է վիճելի է [75-77]:

Չնայած այն փաստին, որ այդ հետազոտությունները վկայում են նրա մասին, որ

պրոբիոտիկներով հավելումը կարող է նվազեցնել H pylori էռադիկացիոն բուժման

կողմնակի էֆեկտների հաճախականությունը, այն հետազոտությունները, որոնք

ընդգրկված են եղել այս մետա-անալիզում օգտագործել են տարբեր

պրոբիոտիկների շտամներ տարբեր դեղաչափերով, ինչը դժվարեցնում է կատարել

իմաստալից եզրակացություն: Հետևաբար, լրացուցիչ ավելի ուժեղ մանկաբուժական
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հետազոտություներ են անհրաժեշտ, որոնցում կօգտագործվեն սպեցիֆիկ շտամներ,

որպեսզի մշակվեն ավելի վստահելի եզրահանգումներ պրոբիոտիկենրով բուժման

առավելաթյունների մասին ի հավելում H pylori էռադիկացիոն բուժման

սխեմաներին:

Չկան ապացուցողական տվյալներ նրա մասին, որ ընտանիքի ստուգումը և բուժում

H pylori նկատմամբ նվազեցնում է վերավարակման վտանգը: Որպես նշում, վերջին

պատվաստամանը վերաբերվող հետազտություններում նշված է, որ վարակի բարձր

էնդեմիկ շրջաններում, ինֆեկցիայի տոկոսը ցածր է 6 տարեկանից բարձր

երեխաների շրջանում [4]:

Խորհուրդ 15ա: Խորհուրդ է տրվում հակա- H pylori էռադիկացիոն թերապիայի

արդյունավետությունը գնահատել բուժման ավարտից նվազագույնը 4 շաբաթ

անց: Ապացուցողական ուժ՝ ուժեղ: Ապացուցողական որակ՝ միջին:

Խորհուրդ 15բ:  Խորհուրդ է տրվում, որ H pylori բուժման արդյունավետությունը

գնահատելու համար պետք է կիրառել նշված թեստերից մեկը.

1. Ուրեզայինային շնչական թեստ (13C-urea breath test/13C-UBT):

2. Երկու քայլով մոնոկլոնալ H pylori stool antigen test:

Ապացուցողական ուժ՝ ուժեղ: Ապացուցողական որակ՝ բարձր:

Գործնական նկատառումներ

1. Ախտանշանների վերացումը բարեհաջող բուժման ցուցանիշ չէ, հետևաբար H

pylori համար բուժում ստացած բոլոր երեխաների մոտ  անհրաժեշտ է հավաստի

մեթոդներով գնահատել բուժման արդյունավետությունը:

2. Չբարդացած ԽՀ երեխաների դեպքում էռադիկացիան հաստատելու համար

էնդոսկոպիա և բիոպտատների հիման վրա կատարվող թեստեր հազվադեպ են
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պահանջվում: Ստամոքսի և դուոդենալ պեպտիկ խոցերը կրկնման ցածր ռիսկ

ունեն:

3. 6 տարեկանից փոքր երեխաների շրջանում 13C-UBT  կարող է տալ կեղծ

բացասական արդյունք` վերաբաշխման ցածր ծավալի և CO2 գոյացման տարբեր

հաճախականության պատճառով: Հնարավոր են նաև կեղծ դրական արդյունքներ՝

փոքր երեխաների դեպքում հետազոտության անցկացման դժվարությունների

պատճառով (հիմնականում չեն կարողանում կուլ տալ սուբստրատը, և բերանի

խոռոչի ուրեազա արտադրող միկրոօրգանիզմները ճեղքում են այն): Սա քիչ

արդիական է կլինիկական պրակտիկայում, որտեղ էռադիկացիոն թերապիան,

սակայն, 6 տարեկանից փոքր երեխաներին հազվադեպ է ցուցված:

4. Երեխաների շրջանում խորհուրդ չի տրվումկիրառել 14C-UBT:

5. Երկփուլանի մոնոկլոնալ ստուլ անտիգեն թեստի ճշգրտությունը համեմատելի է

13C-UBT, իսկ իրականացումը կախված չէ տարիքից: Այս թեստը Հյուսիսային

Ամերիկայում հավաստագրված չէ:

6. Պոլիկլոնալ ստուլ անտիգեն թեստի հավաստիությունը մոնոկլոնալ ստուլ

անտիգեն թեստի և 13C-UBT համեմատ ցածր է, սակայն այն կարող է այլընտրանք

լինել այն իրավիճակներում, երբ մյուս 2 թեստերից և ոչ մեկը հասանելի չեն [81, 82]:

7. Արագ օֆիսային թեստերը լաբորատոր թեստերի համեմատ քիչ կիրառելի են:

Մեկնաբանություն.

Առողջացման համար տեստավորումը ընտրելիս պետք է նախատեսել

ամենաճշգրիտ թեստը ակտիվ ինֆեկցիայի համար [78]: Կլինիկական

հետազոտությունների մեծամասնության մեջ նշված է 13C-UBT կամ կղանքային

անտիգեն թեստը, որպես առողջացման ստուգման թեստեր [78]:  13C-UBT լավ

վավերացված է ինվազիվ թեստերի համեմատ և լավ օգտագործվում է տարբեր

ուղեցույցերում [79, 80]: Ի տարբերություն շնչական թեստի, կղանքային
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անտիգենային թեստերը կախված են օգտագործված անտիգենից և կարող են

ունենալ տարբեր արդյունավետություն [81-86]: Երկու թեստի դեպքում էլ՝ և՛ շնչական

և կղանքյին, կարող է լինել կեղծ բացասական պատասխան, երբ օգտագործվում է

դեղորայք, որը նվազեցնում էմանրէային ծանրաեռնվածությունը կամ ընկճում

ստամոքսի թթվայնությունը [78]: Այդ պատճառող էլ առողջացման համար

թեստավորումը պետք է կատարել էռադիկացիոն բուժումից առնվազն 4 7աբաթ

հետո, որպեսզի կանխել կեղծ բացասական պատասխանի հավանականությունը:

Խորհուրդ 16: Խորհուրդ է տրվում, որ H pylori բուժման ձախողման դեպքում

դրա դադարեցումը պետք է լինի անհատական՝ հաշվի առնելով H. pylori

հակաբիոտիկների նկատմամբ զգայունությունը, երեխայի տարիքը, և

հակաբիոտիկների հասանելի  տարբերակները:

Ապացուցողական ուժ՝ ուժեղ: Ապացուցողական որակ՝ ցածր:

Գործնական նկատառումներ

1. Տե՛ս Աղյուսակ 5 փրկարարական բուժման համար

Մեկնաբանություն.

Ի համեմատ մեծահասակների, երեխաների շրջանում բուժման փրկարարական

սխեմաների քանակը քիչ է, որը ևս մեկ անգամ ընդգծում առաջնային բուժման

սխեմայի ընտրության կարևորությունը: Եթե առաջնային բուժումը ձախողվել է,

հետագա բուժման սխեմայի ընտրությունը պետք է հիմնված լինի հակաբիոտիկների

զգայունության իմացության վրա (եթե այն հայտնի է), կամ ելնի առաջին գծի

թերապիայից (Աղյուսակ 5): Որտեղ հնարավոր է, փրկարարական բուժումը պետք է

հիմնված լինի հակաբիոտիկների նկատմամբ կայունույան սպեկտրի վրա: Պետք է

զերծ մնալ այն հակաբիոտիկներից(օ ր. clarithromycin, metronidazole), որոնց
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նկատմամբ շտամը ամենայն հավանականությամբ ձերք է բերել կայունություն

առաջին գծի բուժումից հետո:   Մեծահասակների շրջանում հետազոտությունները

վկայում են, որ ՊՊԻ դեղաչափի բարձրացումը, ինչպես նաև metronidazole-ի

դեղաչափի բարձրացումը կարող է բարելավել էռադիկացիոն բուժման

արդյունավետությունը [87]: Չնայած նմանատիպ հետազոտությունները երեխաների

շրջանում բացակայում են, մեթրոնիդազոլի և ՊՊԻ բարձր դեղաչափերը կարող են

օգտագործվել որպես փրկարարական բուժում երեխաների շրջանում: Ինչպես

նկարագրված է խորհուրդ 14-ում, մեկ հետազոտությունը ցուց է տվել, որ

clarithromycin- և metronidazole-կայուն շտամներով ինֆեկցված երեխաների

շրջանում բարձր դեղաչափով ամոքսիցիլին պարունակող էրադիակացիոն սխեմայի

արդյունավետության տոկոսը կազմել է 66% [72]: Վերջին, բազմակենտրոնային, բաց

պիտակով կլինիկական հետազոտությունում [82] H pylori ինֆեկցված

մեծահասակների շրջանում, ում մոտ արդեն ձախողվել  է 1-ից ավելին omeprazole-

amoxicillin-clarithromycin պարունակող էրադիկացիոն բուժում, շատ էֆեկտիվ է

bismuth, metronidazole, tetracycline և omeprazole պարունակող կվադրիթերապիան

(էրադիկացիայի տոկոսը մինչև 95%): Հեղինակները եզրակացրել են, որ բիսմուտ

պարունակող բուժման  սխեմաները  արդյունավետ տարբերակ են փրկարարական

բուժում կազմակերպելու համար [88]:

Եզրակացություն

Հաշվի առնելով զեկույցները աշխարհի տարբեր հատվածներից, որոնք վկայում են

H pylori էռադիակցիոն անընդունելի ցածր մակարդակի մասին և աճող

հակաբիոտիկների նկատմամբ կայունության մասին, այս ուղեցույցը կենտրոնացած

է այն փաստի վրա, որ էռադիկացիոն բուժումը պետք է նշանակվի միայն խիստ

ցուցումներով, իսկ «պատահական» հայտնաբերման ժամանակ մանրամասն

քննարկվի պացիենտի ծանողների հետ բուժման նպատակահարմարությունը
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(Աղյուսակ 6): Նախկին ուղեցույցում որպես առաջին գծի բուժում եռկոմպոնենտ կամ

հաջորդական բուժումը նախկինում բուժում չստացած պացիենտների համար

ներկայումս անընդունելի է: Հակառակը, էռադիկացիայի տոկոսը 90% և ավելին

ահսցնելու համար անհրաժեշտ է իմանալ հակաբիոտիկների նկատմամբ

կայունության սպեկտրը և հարմարեցնել բուժումը այդ սպեկտրին, օգտագործել

ադեկվատ բարձր դեղաչափեր և կիրառել 10-14օր բուժման տևողություն: Որպեսզի

բուժման հանդուրժողականությունը բարձր լինի պետք է խրախուսել երեխային և

նրա ծնողներին: Clarithromycin-պարունկաող սխեմաները պետք է նշանակվեն

clarithromycin-զգայուն շտամներով ինֆեկցված անձերին: Եթե հակաբիոտիկների

նկատմամբ զգայունությունը հայտնի չէ, որպես առաջին գծի բուժում պետք է

նշանակվի բարձր-դեղաչափով եռկոմպոնենտ թերապիա պարունակող ՊՊԻ,

amoxicillin, և metronidazole 14 օր: Բիսմուտ պարունակող քառկոմպոնենտ բուժումը

նույնպես կարող է կիրառվել որպես առաջին գծի բուժում այն երկրներում, որտեղ

Բիսմուտի օգտագործումը թույլ է տրված: Ինչպես նախորդ ուղեցույցում

առողջացումը ստուգելու համար անհրաժեշտ է կիրառել C13-UBT կամ կղանքային

անտիգեն թեստ բուժումը ավարտելուց առնվազն 4 շաբաթ հետո, կեղծ բացասական

պատասխանները խուսաթելու համար: Երկրորդ գծի բուժման ընտրելը երեխաների

շրջանում մեծ դժվարություն է ներկայացնում, քանի որ գտագործվող

հակաբիոտիկների քանակը սահմանափակ է: Երկրորդ գծի բուժումը նշանակելիս

պետք է հաշվի առնել առաջին բուժման սխեման, բուժման տևողությունը և, որտեղ

հնարավոր է, հակաբիոտիկների նկատմամբ զգայունությունը:

Ուղեցույցի ներդրման հնարավորություններ և աուդիտի ցուցանիշներ

Helicobacter pylori  համակցված գաստրոդուդենալ հիվանդությունների

ախտորոշման և վարման արդի պահանջները հնարավոր է ապահովել Հայաստանի

բուժհաստատություններում ներդնելով հետևյալ գործառույթները՝
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- Գործելակարգեր, ընթացակարգեր, որոշումների ընդունման աջակցման

համակարգեր (Decision Support System)

- Շարունակական ինտերակտիվ կրթական միջոցառումներ

- Աուդիտ տեղայնացված ցուցանիշների կիրառմամբ

- Ֆինանսական մեխանիզմներ

Գործելակարգերը պետք է ընդգրկեն տվյալ բուժհաստատության պայմաններում

Helicobacter pylori  համակցված գաստրոդուդենալ հիվանդություններով

պացիենտների համալիր ախտորոշման և վարման որևէ բաղադրիչի մանրամասն

նկարագրություն:  Գործելակարգում նշված բոլոր քայլերը և նրանց

հերթականությունը կրում են պարտադիր բնույթ և ենթակա չեն կամայական

մեկնաբանությունների: Ցանկացած շեղում հանդիսանում է հիմնավորումների և

ընդլայնված ձևաչափով քննարկումների հիմք:

Աուդիտի ցուցանիշները պետք է արտացոլեն տվյալ ախտաբանության կլինիկական

և կազմակերպչական վարման հիմնաքարային օղակները, որոնք էականորեն

ազդում են բուժման ելքերի վրա: Նրանք բաժանում են ամբողջ գործընթացը

առանձին ավելի դյուրին ընկալվող և վերահսկվող փուլերի: Փուլերի վերահսկումը

կրում է ինչպես որակական, այնպես էլ ժամանակային բնույթ: Այս գործընթացին

ներկայացվող պարտադիր պահանջներից են ցուցանիշների չափելի բնույթը և

տեղեկատվության համակարգային  շարունակական հավաքագրումը:

Աշխատանքային խմբի կողմից առաջարկվել են հետևյալ գնահատման

ցուցանիշները բազմապրոֆիլ մանկաբուժական կենտրոններում Ֆունկցիոնալ

փորկապության ախտորոշման և վարման ուիդիտ

· Պացիենտների քանակ, ում Helicobacter pylori  համակցված գաստրոդուդենալ

հիվանդությունների ախտորոշման համար կատարվել է վերին էնդոսկոպիա, որի

ժամանակ վերցվել է առնվազն 6 բիոպտատ հիստոլոգիական քննության համար
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· Պացիենտների քանակ, ում բիոպտատները ներկվել Գիմզայի մեթոդով Helicobacter

pylori  հայտնաբերման համար

· Պացիենտների քանակ ում էռադիկացիոն բուժումը նշանակվել ՊՊԻ և 2

հակաբիոտիկների կիրառմամբ

· Պացիենտների քանակ, ում էռադիկացիոն բուժումը նշանակվել 10-14 օր

Սույն ուղեցույցի Հայաստանում ներդրման հնարավոր խոչընդոտները կարելի է

բաժանել ներքին (սուբյեկտիվ) և արտաքին (օբյեկտիվ) պատճառների խմբերի:

Պահանջվող մասնագիտական վարքի փոփոխությունները, որոնք

անխուսափելիորեն բխում են նոր կարգերից, հնարավոր է հանդիպեն կայուն

դիամդրության, որի հիմքում ընկած են այնպիսի ներքին խոչընդոտներ ինչպիսիք

են՝ անհատ բժիշկների գիտելիքների և հմտությունների թերությունները համակցված

մասնագիտական կարծրատիպերի հետ: Ուղեցույցի Հայաստանում ներդրման

արտաքին խոչընդոտներից կարելի է նշել.

- բուհական և հետբուհական բժշկական կրթության և շարունակական

մասնագիտական զարգացման ծրագրերում «կլինիկական

համաճարակաբանություն» և «ապացուցողական բժշկություն» ուսումնական

առարկաների բացակայությունը

- գործող բժիշկների և առողջապահական ոլորտի տարբեր մակարդակների

ղեկավարների տեղեկատվական գրագիտության ցածր մակարդակը,

- Ուղեցույցում նշված ախտորոշման ստանդարտացված մեթոդների անբավարար

առկայությունը Հայաստանում

- բոլոր ներգրավված շահառուների ոչ արդյունավետ կոմունիկացիան և

համագործակցությունը

- որակավորված կադրային ներուժի պակասը

- ֆինանասկան բեռը
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Այնուամենյանիվ, աշխատանքային խմբի համոզմամբ բոլոր վերոնշյալ խոչընդոտները

հախթահարելի են համակարգված քաղաքականության, շարունակական կրթական

ծրագրերի, թիրախային միջմասնագիտական մոտեցումների և Helicobacter pylori

համակցված գաստրոդուդենալ հիվանդությունների:
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Հավելված 1

Ցուցումների ուսումնասիրման, ստեղծման և գնահատման դասակարգման

համակարգ (GRADE)

Ապացույցների որակի դասակարգում

Որակ Բնութագիր

Բարձր որակ (A) Քիչ հավանական է, որ հետագա

հետազոտությունները կփոխեն մեր վստահությունը

այդ հարցի գնահատման տեսակետից

Միջին որակ (B) Հետագա հետազոտությունները հավանաբար կարևոր

ազդեցություն կունենան մեր վստահության վրա և

կարող են փոխել գնահատումը

Ցածրորակ (C) Հետագա հետազոտությունները, ամենայն

հավանականությամբ, մեծ ազդեցություն կունենան

մեր վստահության վրա և, հավանաբար, կփոխեն

գնահատումը

Շատ ծացր որակ (D) Ցանկացած գնահատման ազդեցություն շատ անորոշ

է

Ապացույցների ուժի դասակարգման հիմքեր

Ինչ է պետք քննարկել Խորհուրդ տրվող գործընթաց
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Ապացույցների ոժը/որակը

(Որքա՞ն որակյալ են

ապացույցները)

Որքան որակով են ապացույցները այնքան

մեծ է ուժեղ խորհդրի հավանականությունը

Հավանական օգուտների և

վնասների/բեռի

հավասարակշռության

վերաբերյալ վստահությունը

(Արդյո՞ք կա նման

վստահություն)

Որքան շատ է և հստակ է տարբերությունը

ցանկալի և անցանկալի հետևանքների

միջև այնքան մեծ է ուժեղ խորհդրի

հավանականությունը: Որքան փոքր է և

անորոշ տարբերությունը ցանկալլի և

անցանկալի հետևանքների միջև այնքան

մեծ է թույլ խորհդրի հավանականությունը

Արժեքների և

նախապատվությունենրի

հստակություն և

միասնականություն (Արդյո՞ք

առկա էհստակություն և

միասնականություն: )

Որքան շատ է Արժեքների և

նախապատվությունենրի հստակություն և

միասնականություն այնքան մեծ է ուժեղ

խորհդրի հավանականությունը:

Միջոցների քննարկում (Արդյո՞ք

սպասվող առավելությունները

գերակշռում են պահանջվող

միջոցների ծախսը )

Որքան ցածր է միջամտության արժեքը

իհամամեմատ այլընտրանքային

մոտեցումներին և քիչ են ծախսվող

միջոցները այնքան մեծ է ուժեղ խորհդրի

հավանականությունը:
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Հավելված 2.

Ուղեցույցի առանցքային խորհուդրների ամփոփում

1. Մենք գտնում ենք, որ ստամոքսաղիքային ախտանշանների կլինիկական

ուսումնասիրության առաջնահերթ խնդիրը պետք է լինի ախտանշանների հիմքում

ընկած պատճառի հստակեցումը,  և ոչ բացառապես H. pylori վարակի

առկայությունը:

2ա. Մենք գտնում ենք, որ էնդոսկոպիայի ընթացքում արագ ուրեազային թեստի

(ԱՈՒԹ) և ցանքսի համար լրացուցիչ բիոպտատներ պետք է վերցվեն միայն այն

դեպքերում, երբ վարակի հաստատման դեպքում առաջարկվելու է բուժում:

2բ. Այն դեպքերում, երբ H pylori ինֆեկցիան էնդոսկոպիայի «պատահական»

բացահայտում է, մենք առաջարկում ենք բուժումը սկսել հիվանդի/ծնողների հետ

ինֆեկցիայի դեղորայքային բուժման ռիսկերը և  առավելությունները մանրամասն

քննարկելուց հետո:
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2գ. Մենք դեմ ենք երեխաների շրջանում  H pylori  վարակի «հետազոտիր և բուժիր»

մոտեցմանը:

3. Մենք առաջարկում ենք H pylori համար հետազոտել ստամոքսային կամ

դուոդենալ խոցեր ունեցող երեխաներին: Բուժում պետք է առաջարկել, և

էռադիկացիա կատարել միայն H pylori վարակի հաստատումից հետո:

4. Մենք խորհուրդ չենք տալիս ֆունկցիոնալ որովայնացավերով երեխաներին

հետազոտել Hpylori վարակի համար:

5ա. Մենք դեմ ենք H pylori վարակի համար ախտորոշիչ թեստավորմանը, որպես

Երկաթպակասորդային անեմիայով երեխաների շրջանում սկզբնական

հետազոտություն:

5բ. Մենք գտնում ենք, որ ռեֆրակտեր Երկաթպակասորդային անեմիայով

երեխաների մոտ պետք է քննարկել վերին էնդոսկոպիայի ընթացքում H pylori

վարակի համար թեստավորումը այն դեպքերում,  երբ  բոլոր հնարավոր

պատճառները ժխտվել են:

6. Մենք գտնում ենք, որ կարելի է քննարկել H pylori վարակի համար ոչինվազիվ

ախտորոշիչ թեստավորումը՝ Խրոնիկ իմուն թրոմբոցիտոպենիկ պուրպուրայի

պատճառները հետազոտելիս:

7. Մենք դեմ ենք ցածրահասակության պատճառները հետազոտելիս H pylori

վարակի համար  թեստավորմանը:

8. Մենք խորհուրդ ենք տալիս H pylori  համար թեստավորումից առաջ սպասել

նվազագույնը 2 շաբաթ պրոտոնային պոմպի ինհիբիտորներով(ՊՊԻ) բուժումը

դադարեցնելուց հետո, և 4 շաբաթ՝ հակաբակտերիալ բուժումը դադարեցնելուց

հետո:
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9ա. Մենք գտնում ենք, որ H pylori վարակի ախտորոշման հիմքում պետք է լինեն

կա՛մ (ա) հիստոպաթոլոգական քննությունը (H pylori դրական գաստրիտ) և

նվազագույնը մեկ այլ բիոպսիա-հիմնված դրական թեստը, կա՛մ (բ) դրական

ցանքսը:

9բ. Մենք գտնում ենք, որ H Pylori վարակի ախտորոշման համար վերին

գաստրոինտեստինալ էնդոսկոպիայի  ժամանակ անհրաժեշտ է վերցնել

նվազագույնը 6 բիոպտատ:

10. Մենք խորհուրդ չենք տալիս կլինիկայում կիրառել շիճուկում, մեզում,

ամբողջական արյան և թքի մեջ H pyloriդեմ  հակամարմինների հայտնաբերման

վրա հիմնված թեստերը (IgA, IgG):

11. Մենք առաջարկում ենք որոշել H pylori վարակիչ շտամի(-ների) զգայունությունը

հակաբակտերիալ և, համապատասխանաբար, էռադիկացիոն բուժմանը:

12. Մենք գտնում ենք, որ առաջին գծի թերապիայի արդյունավետությունը պետք է

գնահատել ազգային/տարածաշրջանային կենտրոններում:

13. Մենք խորհուրդ ենք տալիս բժիշկներին հիվանդին/ընտանիքի անդամներին

բացատրել հակա-H pylori թերապիային հետևելու  կարևորությունը՝բարեհաջող

էռադիկացիայի հավանականությունը մեծացնելու համար:

14. Մենք առաջարկում ենք Աղյուսակ 2. ներկայացված սխեման որպես H Pylori

վարակի դեպքում կիրառվող առաջին գծի թերապիա:

15. Մենք խորհուրդ ենք տալիս հակա-H pylori թերապիայի արդյունավետությունը

գնահատել բուժման ավարտից նվազագույնը 4 շաբաթ անց՝կիրառելով նշված

թեստերից մեկը: (ա) Ուրեզային շնչական թեստ (13C-urea breath test/13C-UBT/): (բ) 2

քայլով կղանքի մոնոկլոնալ անտիգենային թեստ:
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16. Մենք գտնում ենք, որ H pylori բուժման ձախողման դեպքում դրա դադարեցումը

պետք է անհատական լինի՝հաշվի առնելով անտիբիոտիկային զգայունությունը,

երեխայի տարիքը, և հակաբիոտիկների հասանելի  տարբերակները:


