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Nya uppdaterade europeiska och nordamerikanska re-
kommendationer fér handldggning av Helicobacter
pylori-infektioner hos barn i Europa och Nordameri-
ka har nyligen publicerats [1]. Riktlinjerna har tagits
fram av en arbetsgrupp fran de bada kontinenternas
barngastroenterologiska sillskap, ESPGHAN (Europe-
an Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatolo-
gy and Nutrition) och NASPGHAN (North American
Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology
and Nutrition), och en av artikelférfattarna (TC) har
ingatt som svensk representant.

Riktlinjerna innefattar en systematisk uppdate-
ring av litteraturen som publicerats under aren 2009-
2014. Den si kallade GRADE-skattningen [2] anvin-
des for att bedoma kvalitet pa evidens. Utifran detta
formulerade gruppen 16 rekommendationer genom
en Delfiprocess, dir varje rekommendation bedém-
des enligt GRADE sasom antingen »stark - vi rekom-
menderar« eller »svag - vi foreslar«. Grad av evidens
bedomdes som lag, mattlig eller stark, varefter minst
75 procent av deltagarna vid ett fysiskt beslutsmoéte
maste rosta ja for att godkdnna rekommendationen.

Varje rekommendation innehéller dessutom en si
kallad praktisk podng, hur man bor gora och en kom-
mentar.

Riktlinjer f6r utredning och behandling av dyspep-
si, magsar och H pylori-infektion hos vuxna har ny-

HUVUDBUDSKAP

e Nya uppdaterade europeiska och nordamerikanska
riktlinjer for handlaggning av barn med Helicobacter
pylori-infektion presenteras.

e Barn med funktionella buksmartor bor inte utredas
avseende forekomst av H pylori, och strategin »testa och
behandla« (test and treat) rekommenderas inte for barn.

e Behandling av H pylori-infektion utan samtidigt pavisat
sar i magsack eller tolvfingertarm bor ske restriktivt.

o En eradikeringsfrekvens om minst 90 procent efter-
stravas, varfor antibiotikaval ska baseras pa resistens-
monster vid odling. Klaritromycin ska endast ges om
kanslighet vid odling foreligger.

® 14 dagars behandling och strikt behandlingsféljsamhet
rekommenderas.

e Eradikeringbehandling av en H pylori-infektion bor
foljas upp efter 4-8 veckor med ett palitligt icke-invasivt
test sasom ureautandningstest (®C-UBT) eller avforings-
test for H pylori (HpSA).

egin »testa och behandlac
enderas inte for barn

»Daremot ar funktionella buksmér-
tor vanliga hos barn, och manga
onddiga H pylori-test utfors ...«

ligen presenterats i Likartidningen [3]. Dessa riktlin-
jer avviker i flera avseenden fran rekommendationer
som géller for barn med H pylori-infektion. Hos barn, i
motsats till hos vuxna, férekommer i princip inte can-
cer i magsicken, varfér man inte behover oroa sig for
den aspekten vid infektion.

Diaremot ar funktionella buksmartor vanliga hos

TABELL 1. Rekommenderade alternativ for forsta-
handsbehandling vid H pylori-infektion hos barn.

H pylori-kanslighet enligt
resistensmonster

Kéand

Foreslagen behandling

Kénslighet for KLA och MET PPI-AMO-KLA, 14 dagari stan-
darddos eller sekvensbehandling

i10 dagar'

Resistens mot KLA,
kénslighet for MET

PPI-AMO-MET, 14 dagar i stan-
darddos eller vismutbaserad®

Resistens mot MET,
kanslighet for KLA

PPI-AMO-KLA, 14 dagari stan-
darddos eller vismutbaserad®

Dubbelresistens
mot KLA och MET

PPI-AMO-MET, 14 dagar, hdgdos
AMOZ? eller vismutbaserad®

Okéand

Hogdos PPI-AMO-MET, 14 dagar
eller vismutbaserad® eller PPI-
AMO-MET-KLA, 14 dagar

PPI = protonpumpshammare; AMO = amoxicillin; KLA = klaritromycin;
MET = metronidazol.

'PPI+AMO i 5 dagar féljt av PPI + KLA + MET i ytterligare 5 dagar.
2Hogdos AMO: Kroppsvikt 15-24 kg 750 + 750 mg/dag; 25-34 kg

1000 +1000 mg/dag; > 35 kg: 1500 + 1500 mg/dag.

3Vismut skrivs ut pa licens som De-Nol tablett 120 mg. De-Nol innehall-
er antingen vismuttrikalciumdicitrat eller vismutsubsalicylat beroende
pa vilket land det importeras fran.

Vid pc-allergi: Om kanslighet for KLA och MET, byt ut AMO mot MET.
Om resistens mot KLA ge vismutbaserad behandling med tetracyklin
om barnet ar 6ver 8 ar och ingen resistens mot tetracyklin foreligger.
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TABELL 2. Standarddoser vid behandling av H pylori-infektion hos barn.

Lakemedel Kroppsvikt/alder Morgondos (mg) Kvallsdos (mg)
@ Protonpumpshiammare’ 15-24 kg 20 20
(omeprazol eller esomeprazol) 25-34kg 30 30
>35kg 40 40
o Amoxicillin 15-24 kg 500 500
25-34kg 750 750
>35kg 1000 1000
e Klaritromycin 15-24 kg 250 250
25-34kg 500 250
>35kg 500 500
o Metronidazol 15-24 kg 250 250
25-34kg 500 2502
>35kg 500 500
o Vismut® <104r 262 4 ganger dagligen
>104r 524 4 ganger dagligen

'Dosen fér protonpumpshammare (PPI) &r inte ekvipotent. Ovanstaende dos galler fér omeprazol och esomeprazol. Se Fass fér évriga PPI.

20m metronidazol oral I6sning ges sa delas dosen i tva lika delar.

3Vismut skrivs ut pa licens som De-Nol tablett 120 mg. De-Nol innehaller antingen vismuttrikalciumdicitrat eller vismutsubsalicylat beroende pa

vilket land det importeras fran.

TABELL 3. Raddningsbehandling (rescue therapy) vid behandlingssvikt hos barn med H pylori-infektion.

Initial antibiotikakéanslighet

Tidigare antibiotikaregim

Réaddningsbehandling

o Kanslighet for KLA och MET

PPI-AMO-KLA

PPI-AMO-MET

PPI-AMO-MET

PPI-AMO-KLA

o Kanslighet for KLA och MET

Sekvensbehandling (se Tabell 1)

Overvag re-endoskopi for odling. Behandla enligt resistens-
monsteri14 dagar eller behandla som vid dubbelresistens
(se Tabell 1)

@ Resistens mot KLA PPI-AMO-MET

Behandla som vid dubbelresistens i 14 dagar (se Tabell 1)

@ Resistens mot MET PPI-AMO-KLA

Overvig re-endoskopi fér odling. Behandla enligt resistens-
monster i 14 dagar eller behandla som vid dubbelresistens
(se Tabell 1)

o Primar antibiotikakéanslighet,

okénd behandling

PPI-AMO-MET, PPI-AMO-KLA eller sekvens-

Overvig re-endoskopi fér odling eller behandla som vid
dubbelresistens (se Tabell 1)

PPI = protonpumpshammare; AMO = amoxicillin; KLA = klaritromycin; MET = metronidazol.
'Till ungdomar som avslutat sin tillvixt kan levofloxacin évervagas, och till barn éver 8 ar kan tetracyklin dvervagas tillsammans med PPI och
AMO. Dock rekommenderas kontakt med barngastroenterolog eller ldkare med stor erfarenhet av H pylori-behandling i dessa komplicerade fall.

barn, och manga onédiga H pylori-test utfors vid den-
na fragestillning. Det saknas studier som visar pa
samband mellan funktionella buksmaértor och H py-
lori-infektion, och den enda randomiserade barnstu-
dien som publicerats dr en mindre finsk studie om-
fattande tio barn i vardera behandlingsgruppen, som
inte visade pa mer symtomlindring av eradikerings-
behandling adn placebo [4]. Darfor ar det viktigt att
minska onddigt testande av H pylori-forekomst.
Atskilliga behandlingsstudier av H pylori-infektion
hos barn har dartill, trots trippelbehandling, visat pa
en sa lag eradikeringfrekvens som mindre &n 70 pro-
cent [5]. Dessa resultat dr saimre an hos vuxna och an-
ses bero pa dalig behandlingsf6ljsamhet tillsammans
med primér och sekundir resistens mot vald behand-
lingsregim [6]. Barn har ofta behandlats med fler anti-
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biotikakurer dn vuxna [7], vilket kan 6ka forekomsten
av resistens.

For att en behandling ska anses vara effektiv bor en
eradikeringsfrekvens per protokoll pa mer &n 90 pro-
cent uppnas [8]. For att uppna en 6kad eradikering bor
antibiotika viljas utifrin resistensmoénstret vid od-
ling och barn och vardnadshavare i storre utstrack-
ning involveras i behandlingen for battre behand-
lingsf6ljsamhet.

Jamfort med tidigare barnriktlinjer fran 2011 [9] un-
derstryks nu att icke-invasiv diagnostik av H pylori
hos barn i princip inte bor ske och att eradikerings-
behandling av H pylori-infektion utan pavisat sar i
matstrupe, magsack eller tolvfingertarm bor ske re-
striktivt. Vidare understryks att virdnadshavare och
barnen sjilva bor vara tydligt delaktiga i behandlings-
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besluten, att behandlingstiden ar langre (i regel 14 da-
gar) och att en hogre antibiotikados ska ges. Slutligen
ar behandlingsschemana tydligare an tidigare, dar
dven forslag pa sa kallad riddningsbehandling pre-
senteras (Tabell 1-3).

Rekommendationen fran 2011 [8] att primérutreda
barn till fordldrar med ventrikelcancer har daremot

tagits bort. Dessa fall ar extremt sillsynta, det finns
ingen vetenskaplig dokumentation pa omradet och
barngastroenterologer/barnldkare informeras i prin-
cip aldrig av vuxenldkare om dylika fall.

1 Fakta 1 presenteras de 16 rekommendationerna
i all korthet, fordelade enligt foljande: Vem ska tes-
tas? Vilka diagnostiska test bor anvindas? Hur ska be-

FAKTA 1. Sammanfattande rekommendationer (enligt GRADE-systemet) avseende barn med H pylori-infektion [1].

VEM SKA TESTAS?

1. Malet med den kliniska undersokningen av
barn med gastrointestinala symtom ar att pa-
visa underliggande orsaker till symtomen sna-
rare an enbart pavisa forekomst av H pylori.
Uttalandet beskriver en konsensusuppfattning avse-
ende behandlingsfilosofin fér barn snarare én bevis,
varfoér ingen rekommendation enligt GRADE angivits

2a.\id endoskopi tas kompletterande biopsier
for riktad H pylori-diagnostik endast om
behandling beddms bli aktuell om infektion
bekraftas.

Det finns inga studier som berér denna punkt varfor
ingen GRADE-rekommendation kunnat anges

2b. Vid endoskopiskt en passant-fynd av

H pylori-infektion med gastrit (till exempel i
samband med utredning av IBD eller celiaki)
kan behandling 6vervagas efter noggrant
samrad med patient och vardnadshavare om
behandlingens risker och fordelar.

Svag rekommendation och lag grad av evidens

2c. Strategin »testa och behandla« (test and
treat) for H pylori-infektion hos barn (det vill
séga att behandla pa enbart positiva fynd) bor
inte anvandas.

Stark rekommendation och lag grad av evidens
(indirekt)

3. Hpylori-diagnostik bor utféras hos

barn med ventrikel- eller duodenalsar. Om

H pylori-infektion pavisas bor eradikerings-
behandling erbjudas och H pylori-eradikering
bekraftas efter avslutad behandling.

Stark rekommendation och hdg grad av evidens

4. Hpylori-diagnostik bor inte inga vid utred-
ning av barn med funktionella buksmartor.
Stark rekommendation och hég grad av evidens

5a. H pylori-diagnostik bor inte inga vid initial
utredning av jarnbristanemi hos barn.
Stark rekommendation och mattlig grad av evidens

5B. Vid endoskopisk utredning av barn med
refraktar jarnbristanemi, dar andra orsaker
uteslutits, kan H pylori-diagnostik 6vervagas.
Svag rekommendation och lag grad av evidens

6. H pylori-diagnostik kan évervéagas vid utred-
ning av kroniskimmunmedierad trombocyto-
pen purpura (ITP).

Svag rekommendation och lag grad av evidens

7. Hpylori-diagnostik bor inte inga vid utred-
ning av kortvuxenhet.
Stark rekommendation och mattlig grad av evidens

8. H pylori-diagnostik bor ske tidigast 2 veckor
efter avslutad behandling med protonpumps-
hammare och 4 veckor efter avslutad antibio-

tikabehandling.
Stark rekommendation och lag grad av evidens

VILKA TEST BOR ANVANDAS?

9a. Hpylori-diagnos bor vila pa antingen a) en
positiv H pylori-odling eller b) positiv histopa-
tologi (enligt den uppdaterade Sydneyklassifi-
kationen, det vill sdga H pylori-positiv gastrit)
[10] kombinerad med ytterligare ett annat
biopsibaserat test (till exempel snabbureas-
test, PCR eller fluorescent in situ-hybridise-
ring, FISH).

Stark rekommendation och hog grad av evidens

9b. For H pylori-diagnos vid 6vre endoskopi
behovs minst sex biopsier fran magsécks-
slemhinnan (tva biopsier fran antrum pylori
och tva fran corpus ventriculi for PAD, en
biopsi for H pylori-odling fran antrum och
korpus och atminstone en biopsi fran antrum
for kompletterande diagnostik enligt 9a).
Stark rekommendation och lag grad av evidens

10. Antikroppsbaserad H pylori-diagnostik
(IgG, IgA) i serum, helblod, urin och saliv bor
inte anvandas i klinisk rutinverksambhet.
Stark rekommendation och hog grad av evidens

HUR BEHANDLA OCH FOLJA UPP?

11. Resistensbestamning for aktuell H pylori-
stam bor efterfragas och behandlingen bor
skraddarsys utifran denna.

Stark rekommendation och lag grad av evidens

12. Val av forstahandsbehandling bor utvarde-
ras vid regionala och/eller nationella centrum.
Stark rekommendation och lag grad av evidens

13. Behandlande lakare bér nogsamt infor-
mera patienten/familjen om betydelsen av
behandlingsféljsamhet fér framgangsrik
eradikering av H pylori.

Stark rekommendation och méttlig grad av evidens

14. Rekommenderad férstahandsbehandling
presenteras i Tabell 1.

Stark rekommendation och mattlig till lag grad av
evidens for foreslagna behandlingsregimer; lag for
duration

15a+b. Behandlingsresultatet bor utvarderas
tidigast 4 veckor efter avslutad H pylori-era-
dikering (stark rekommendation och mattlig
grad av evidens) med antingen a) ureautand-
ningstest ('®C-UBT) eller b) tvastegs monoklo-
nalt fecesantigentest (HpSA).

Stark rekommendation och hég grad av evidens

16. Raddningsbehandling (rescue therapy)
vid behandlingssvikt boér individualiseras och
hénsyn tas till antibiotikakanslighet, barnets
alder och tillgangliga antibiotikaalternativ.
Stark rekommendation och lag grad av evidens

KOMMENTARER TILL NAGRA PUNKTER
2b. Risken att vara kroniskt infekterad och
for mojlig uppkomst av sar i magsack eller

tolvfingertarm och pa sikt ventrikelcancer bor
i samrad med patient och vardnadshavare
stdllas mot riskerna med behandlingen, som
behandlingssvikt med resistensutveckling,
biverkningar, till exempel diarré och kramper,
och negativ effekt pa tarmfloran. Risken for

H pylori-associerad ventrikelcancer eller MALT
(mucosa-associated lymphoid tissue)-lymfom
under barndomen ar extremt lag i Europa och
Nordamerika.

2c och 4. Manga barn testas och behandlas i
onddan pa 10sa, ofta direkt felaktiga grunder
och utan foregaende endoskopi. Risken ar
stor for ineffektiv behandling med resistens-
utveckling som foljd och for att de egentliga or-
sakerna till barnets besvar forbises. Inga data
finns som pavisar samband mellan H pylori-in-
fektion hos barn och symtom vid avsaknad

av magsar. Barn med langvariga buksmartor
och avsaknad av alarmsymtom har sannolikt
funktionella buksmartor och bor inte testas.

6. Flera mindre studier pa barn inklusive en
nyligen publicerad randomiserad kontrollerad
studie [5] pavisade en korrelation mellan H py-
lori-eradikering och d6kade trombocyttal vid
ITP. Emellertid behovs ytterligare valdesigna-
de interventionsstudier som stdd for att denna
rekommendation ska forstarkas.

12. Det aktuella resistensmonstret i Sverige
for vuxna patienter med H pylori-infektion

ar kant [11], medan kunskapslaget avseende
resistensmonster hos barn ar betydligt samre.
Europeiska undersokningar visar pa hog
primar resistens [6], bland annat beroende pa
hdg antibiotikaanvandning under barndomen.
Vi uppmanar darfor respektive mikrobio-
logiskt regioncentrum i Sverige att ta fram
och tillgangliggora resistensdata. Flertalet
barn med H pylori-infektion ar antingen sjalva
inflyttade till Sverige eller har féraldrar som
flyttat till Sverige fran hogendemiska omraden
sasom Afrika och Mellandstern [12], Asien och
Sydamerika. Resistensmonstret torde darfor
kunna variera hogst betydligt.

15. Palitligheten hos HpSA ar jamforbar med
13C-UBT (hog kanslighet och specificitet hos
barn) och utférandet ar oberoende av aldern.
13C-UBT och HpSA bor inte anvandas i rutin-
verksamhet utan framfér allt vid uppfdljning av
eradikeringsbehandling. Se aven rekommen-
dationerna1,2C och 4.
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enterologi, hepatologi och nutrition) nationella vard-
program for Helicobacter pylori-infektion hos barn. Vi
hoppas och tror att onddig diagnostik och inadekvat
behandling och uppfdljning ddrmed kan undvikas. O

handling och uppfdljning se ut? Tabell 1 visar forsta-
handsbehandling vid olika typer av antimikrobiell re-
sistens, i Tabell 2 beskrivs standarddoser och i Tabell 3
ges forslag pa handldaggning i olika situationer da pri-

4

mar behandling misslyckats.

Rekommendationerna kommer nu att inforlivas i
SPGHN:s (Svenska foreningen for pediatrisk gastro-

@ Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lékartidningen. 2018;115:EYWW
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