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Zakazenie Helicobacter pylori (H. pylori) jest
powszechne. Okolo 50% ludnosci $wiata jest
zakazone tym drobnoustrojem. Stopien zaka-
zenia rézni si¢ w zaleznosci od regionu geogra-
ficznego. W Europie Zachodniej, Ameryce Pét-
nocnej i Australii zakazone jest 20-40% popula-
qji, a w Ameryce Potudniowej, Afryce i na nie-
kt6rych obszarach Azji odsetek ten dochodzi do
100%. Wedtug danych z 2004 r. w Polsce zaka-
zenie dotyczylo 84% oséb dorostych i 32% dzie-
ci do 18. roku zycia, co stawia nas w czoléwce
krajéw europejskich o duzym rozpowszechnie-
niu zakazenia [1].

Rezerwuarem H. pylori jest cztowiek, u ke6-
rego bakterie bytuja w $rodowisku mikroaero-
filnym pod warstwa Sluzu pokrywajacego ko-
moérki nabonkowe w czesci przedodzwierniko-
wej zotadka. Komoérki bakteryjne wytwarzajg
ureaz¢ — enzym rozkladajacy mocznik do amo-

Streszczenie

Wytyczne opracowata grupa ekspertéw reprezentujacych Polskie Towarzystwo Gastroen-
terologii. Przedstawiaja one aktualne sposoby rozpoznawania i leczenia zakazenia Helico-
bacter pylori u dorostych i dzieci. W ostatnich latach zasady rozpoznawania zakazenia Heli-
cobacter pylori nie ulegty zmianie. Zmienity sie natomiast sposoby leczenia, ktdre obecnie
opieraja sie na terapii poczwdrnej z bizmutem, terapii sekwencyjnej lub terapii poczwérnej
bez bizmutu.

Abstract

These guidelines have been worked-up by a group of experts representing the Polish So-
ciety of Gastroenterology. The article presents current diagnosis and treatment of Helico-
bacter pylori infection in adults and children. While the principles of the diagnosis of this
infection have not changed in the last years, the treatment now is based on the quadruple

therapy containing bismuth, sequential therapy or quadruple non-bismuth therapy.

niaku i dwutlenku wegla. W $rodowisku wod-
nym amoniak tworzy jony amoniowe o oddzia-
tywaniu zasadowym, dzigki czemu H. pylo-
i moze przetrwaé w kwasnym $rodowisku zo-
fadkowym. Bakterie przenosza si¢ od czlowie-
ka do cztowicka. Do zakazenia dochodzi prze-
waznie w dziecifistwie w obrebie wlasnej rodzi-
ny (migdzy rodzicami a dzie¢mi lub miedzy ro-
dzedstwem) [2].

Wickszos$¢ 0s6b zakazonych H. pylori nie ma
zadnych objawéw ani choréb zwiazanych z ta
bakteria. Ocenia sig, ze tylko u 10-20% zaka-
zonych powstajg konkretne choroby wywotane
przez ten drobnoustrdj. Do czgstszych sposréd
tych chordb nalezg zapalenia zoladka i wrzody
trawienne zotadka lub dwunastnicy, a do rzad-
szych rak zotadka i chloniak typu MALT. Z za-
kazeniem H. pylori moga by¢ zwigzane takze
choroby spoza przewodu pokarmowego, kt6-
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rych przyktadem jest niedokrwisto$¢ z niedobo-
ru zelaza [3].

Powazne skutki zakazenia H. pylori powodu-
ja, ze w wielu krajach opracowuje si¢ wytyczne
dotyczace leczenia tej infekeji. W ostatnich la-
tach dodatkowym czynnikiem narzucajacym
potrzeb¢ wprowadzenia skuteczniejszych me-
tod leczenia jest zmniejszanie si¢ odsetka era-
dykagji uzyskiwanego za pomoca dotychczaso-
wych strategii. W Polsce ostatnie wytyczne do-
tyczace leczenia zakazedt H. pylori zostaly opu-
blikowane w 2008 r. [4]. Od tego czasu zaszly
istotne zmiany dotyczace wrazliwosci bakrterii
na antybiotyki i skutecznosci leczenia eradyka-
cyjnego. Dlatego w 2013 r. Polskie Towarzystwo
Gastroenterologii powotalo zespét do opraco-
wania nowych zasad postgpowania w zakaze-
niu H. pylori dostosowanych do aktualnych po-
trzeb. Waznym przewodnikiem przy opracowy-
waniu tych zasad byly uzgodnienia europejskie
opublikowane w 2012 r. i znane jako konsensus
Maastricht IV/Florengja [5].

WSKAZANIA DO ERADYKACJI
HELICOBACTER PYLORI

Klasyczne wskazania do eradykacji H. pylo-

7i sa przedstawione w tabeli 1. Konsensus Ma-

astricht  IV/Florencja wprowadzit jedno do-

datkowe wskazanie — niedob6r witaminy B, .

W tym miejscu bedg oméwione tylko te wska-

zania, ktdre wezesniej budzity kontrowersje.

1. Dyspepsja niediagnozowana i czynnosciowa
W przypadku dyspepsji niediagnozowanej
wystepujacej w populacji, w ktdrej czestosé
zakazenia H. pylori przekracza 20%, wska-
zana jest eradykacja wedtug strategii ,testyj
i lecz”. Strategia ta pozwala unikna¢ kosz-

Tabela 1. Wskazania do leczenia zakazenia Helicobacter pylori u 0séb dorostych

Table 1. Indications for treatment of Helicobacter pylori infection in adults

Choroba wrzodowa zotadka/dwunastnicy — aktywna, nieaktywna i powiktana

Chtoniak zotadka typu MALT
Zanikowe zapalenie zotadka

Stan po resekji zotadka z powodu raka

Krewni 1. stopnia chorych na raka zotadka

Dyspepsja niediagnozowana lub czynno$ciowa
Dtugotrwate leczenie inhibitorami pompy protonowej
Planowane dtuzsze leczenie NLPZ*

Samoistna plamica matoptytkowa

Niewyjasniona niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza

Niedobdr witaminy B |

Zyczenie wyrazane przez pacjenta

*NLPZ - niesteroidowe leki przeciwzapalne.

34 (GASTROENTEROLOGIA PRAKTYCZNA ® 2/2014

tow i niedogodnosci badania endoskopowego
i jest zarezerwowana dla pacjentéw z matym
ryzykiem wystapienia raka zotadka (wiek dla
polskiej populacji do 45 lat). U pacjentéw
w wieku do 45 lat z dyspepsja niediagnozo-
wang strategia testuj i lecz” jest korzystniej-
sza niz stosowanie inhibitora pompy protono-
wej (IPP) [5]. Testowanie w kierunku obec-
no$ci H. pylori obowiazuje takze w dyspep-
sji zdiagnozowanej jako czynnosciowa, cho-
ciaz eradykacja tych bakterii powoduje po-
prawe objawowa zaledwie u jednego na 12 le-
czonych pacjentéw [5, 6].

. Zakazenie H. pylori a choroba refluksowa

przetyku (gastroesophageal reflux disease —
GERD)

W badaniach  populacyjnych
H. pylori i GERD pozostajg w stosunku od-
wrotnie proporcjonalnym. Mimo tego era-

zakazenie

dykacja ani nie wywoluje, ani nie zaostrza
GERD [7,

utrzymuje, ze infekcja H. pylori nie wplywa

]. Co wigcej, czg$¢ ekspertéw

na skutki dtugotrwalej terapii z zastosowa-
niem IPP [1, 9]. Jednakze diugotrwale lecze-
nie IPP u pacjentdw z infekcja H. pylori jest
polaczone z rozwojem zapalenia z dominu-
jaca lokalizacjq w trzonie zofadka, co przy-
spiesza proces utraty elementéw gruczoto-
wych w blonie §luzowej. Po eradykacji naste-
puje odwrécenie tendencji do zanikowego za-
palenia blony $luzowej, jednak bez dowodéw,
ze prowadzi to do redukeji ryzyka raka zotad-
ka [7, 8].

. Zakazenie H. pylori a niesteroidowe leki

przeciwzapalne (NLPZ) i aspiryna

Zakazenie H. pylori jest zwiazane ze zwigkszo-
nym ryzykiem rozwoju niepowiktanych lub
powiktanych wrzodéw zotadka i dwunastni-
cy w czasie stosowania NLPZ lub matych da-
wek aspiryny. Zakazenie i NLPZ s3 niezalez-
nymi czynnikami ryzyka choroby wrzodowej
i zwigzanych z nig powiktfan, gtéwnie w po-
staci krwawienia [9]. Eradykacja zmniejsza
ryzyko powstania owrzodzed w czasie stoso-
wania tych lekéw i nalezy ja przeprowadzi¢
przed rozpoczgciem leczenia NLPZ, zwlasz-
cza u pagjentéw z wywiadem wrzodowym
[10]. Sama eradykacja nie zmniejsza jednak
ryzyka powstania owrzodzen u pacjentéw juz
stosujacych NLPZ i oprécz przeprowadzenia
eradykacji nalezy stale stosowa¢ u nich IPP
[11]. Eradykacj¢ H. pylori nalezy przeprowa-
dzi¢ takie u pacjentéw z chorobg wrzodows
w wywiadzie stosujacych male dawki aspiry-
ny. Po skutecznej eradykacji ryzyko krwawie-



nia u tych pacjentéw jest mniejsze nawet bez

leczenia gastroprotekeyjnego [5, 12].

4. Helicobacter pylori a choroby o lokalizacji
pozazoladkowej

Istnieje powiazanie H. pylori z niewyjasniona

co do przyczyn niedokrwistoécia z niedoboru

zelaza, samoistng matoptytkowoscia (idiopa-
thic thrombocytopenic purpura — ITP) i niedo-
borem witaminy B . W tych stanach nalezy
przeprowadzi¢ eradykacje bakterii. Zwiazek

H. pylori z niewyjasniona niedokrwistoscia

z niedoboru zelaza zostat dowiedziony zaréw-

no w populacji pacjentéw pediatrycznych, jak

i dorostych, co potwierdzity w ostatnich la-

tach dwie odrebne metaanalizy [13, 14]. Po-

dobnie jest, jesli chodzi o pacjentéw z ITP —
systematyczny przeglad literatury wykazuje
poprawe w postaci wzrostu liczby trombocy-
téw u ponad 50% chorych po skutecznej era-
dykadji, szczegdlnie w krajach o wysokiej czg-

stosci wystepowania infekeji H. pylori [15].

W odniesieniu do choréb neurologicznych, ta-
kich jak udar mézgu, choroba Alzheimera i idio-
patyczna choroba Parkinsona, oraz choroby nie-
dokrwiennej serca, mimo coraz wyrazniejszych
i interesujacych powiazan, na razie brak jest reko-
mendacji co do koniecznosci eradykaciji.

Oprécz choréb wywolanych przez H. pylori
lub zwiazanych z tym patogenem powodem do
leczenia moze by¢ zyczenie wyrazone przez pa-
c¢jenta bez objawdéw chorobowych, pod warun-
kiem szczegélowego przedstawienia mu przez
lekarza mozliwych korzysci eradykacji oraz po-
wiklart wynikajacych z leczenia antybiotykami.

ROZPOZNAWANIE ZAKAZENIA
HELICOBACTER PYLORI

Badanie stuzace rozpoznaniu zakazenia H. pylo-
7i zaleca si¢ wykonaé tylko w przypadku plano-
wanego leczenia. Metody diagnostyczne dzie-
la si¢ na inwazyjne i nieinwazyjne (tab. 2). Wy-
bér metody zalezy od aktualnej sytuacji klinicz-
nej chorego i potrzeby wykonania badania en-
doskopowego gérnego odcinka przewodu po-
karmowego. U chorego ze wskazaniem do bada-
nia endoskopowego metodami z wyboru sg test
ureazowy i badanie histologiczne bioptatéw bto-
ny $luzowej.

W sytuacji klinicznej, gdy badanie diagno-
styczne powinno by¢ przeprowadzone szybko,
gdy chory ma przeciwwskazania do endoskopii
lub nie wyraza na nig zgody, najlepsza metoda
jest test oddechowy lub badanie katu na obec-
no$¢ antygenu H. pylori. Dostgpne w Polsce te-
sty serologiczne zalecane s jako badania prze-
siewowe oraz u chorych leczonych przewlekle
IPP, antagonista receptora histaminowego H,
(H,-blokery) lub antybiotykiem, gdy nie moz-
na przerwac leczenia majacego wplyw na wynik
testu. W przypadku pozostatych metod diagno-
stycznych nalezy natomiast wstrzymaé lecze-
nie IPP na 2 tygodnie przed planowanym ba-
daniem. U chorych z matym prawdopodobiesi-
stwem zakazenia zaleca si¢ wykonanie testu od-
dechowego lub oznaczenia antygenu H. pylori
w kale; badania te cechujg si¢ wigksza dodatnia
warto$cig predykcyjna niz testy serologiczne.

Tabela 2. Metody diagnostyczne w rozpoznawaniu zakazenia Helicobacter pylori

Table 2. Diagnostic methods for Helicobacter pylori infection

z przeciwciatami lgG 90% —IgGilgA

przesiewowych

Nazwa testu Czutos¢  Swoistosc Zalety Uwagi
Testy nieinwazyjne
Test serologiczny > 80% 50% —1gG Tani i szybki test, przydatny w badaniach Dodanie testu z IgA zwigksza swoisto$¢; nieprzydatny do

potwierdzania aktualnego zakazenia i eradykacji; prze-
ciwciata obecne 6-12 mies. po eradykacji

Test oddechowy z mocznikiem 90-95%  90-98%
znakowanym "C lub ™C

Rozpoznaje aktualne zakazenie i ocenia erady-
kacje; bezpieczny z nieradioaktywnym ™C

Drogi; w tescie z C niewielka dawka promieniowania;
14 dni przed testem nalezy wstrzymac leczenie IPP,
aantybiotyki i bizmut na 6 tyg.*

Badanie antygendw H. pylori 0k.90%  Ok.90%

Tani i szybki test do rozpoznawania aktualnego

Optymalny test ELISA z przeciwciatami monoklonalnymi;

ocenia wrazliwosc H. pylori na antybiotyki

w stolcu zakazenia i oceny eradykadji 14 dni przed testem wstrzymac leczenie IPP

Testy inwazyjne (wymagaja wykonania gastroskopii) _

Test ureazowy (CLO-test) 0k.95%  Ok.95% Tani i szybki test (wynik do 15 min) Wynik moze by¢ fatszywie ujemny w czynnym/niedawnym
krwawieniu; 14 dni przed testem nalezy wstrzymac¢
leczenie IPP

Badanie histologiczne 0k.50%  Ok.100% Ocenia zmiany w btonie sluzowej Badanie drogie i czasochtonne; identyfikuje wszystkie
bakterie spiralne; 14 dni przed testem nalezy wstrzymac
leczenie IPP

Hodowla bakteryjna 0k.50%  Ok.100% Uzyteczna w razie nieskutecznej eradykacji; Badanie drogie i czasochtonne; trudne warunki hodowli;

14 dni przed testem nalezy wstrzymac leczenie [PP

* Zalecenie dotyczace wstrzymania leczenia antybiotykami i solami bizmutu odnosi sie do wszystkich badan, z wyjatkiem testu serologicznego.
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Metody inwazyjne wymagaja pobrania wy-
cinkéw z blony $luzowej zotadka podczas ga-
stroskopii. Wycinki moga by¢ badane szyb-
kim testem ureazowym, metoda histopatolo-
giczng lub za pomoca hodowli. Bakterie nie s
rozmieszczone réwnomiernie w blonie $luzo-
wej zoladka. Prawie zawsze wystepuja w okoli-
cy przedodzwiernikowej, skad powinny by¢ po-
bierane wycinki. W cz¢sci podwpustowej, dnie
lub trzonie zotadka moga by¢ one obecne u cho-
rych przewlekle przyjmujacych IPP. Liczba bak-
terii zmniejsza si¢ wraz z pojawieniem si¢ i pro-
gresjg stanéw przedrakowych w zotadku.

Metody inwazyjne

Szybki test ureazowy jest oparty na reakeji
barwnej wywotanej powstawaniem amoniaku
z mocznika pod wplywem ureazy produkowa-
nej przez bakterie. Wycinek z zotadka umiesz-
cza sie w temperaturze pokojowej na plytce testu
i wynik w postaci zmiany zabarwienia wskazni-
ka pH odczytuje si¢ po 15 minutach (rézni pro-
ducenci podajg czas odezytu od 5 do 60 minu).
Czulo$¢ i swoisto$¢ tej metody wynoszg 95%.
Wyniki fatszywie ujemne wystepuja u chorych
z czynnym lub niedawno przebytym krwawie-
niem z gérnego odcinka przewodu pokarmowe-
g0, u 0s6b leczonych IPP, H -blokerem, antybio-
tykami lub preparatem bizmutu. Wyniki fatszy-
wie dodatnie sg rzadkoscia i mogg by¢ wywota-
ne zakazeniem innymi bakteriami, np. Klebsiel-
la lub Proteus.

Badanie histologiczne wycinka blony sluzowej
zotadka jest czgsto stosowang metoda diagno-
styczng. Preparat jest barwiony hematoksyling
i eozyng oraz dodatkowo metoda Giemsy lub
metoda Genta. Nie wszystkie obecne w zotadku
bakterie to H. pylori, stad w opisach powinno si¢
uzywaé okresleni ,bakterie spiralne” lub ,bakte-
rie podobne do H. pylori”. Dokladniejsze, wy-
krywajace nawet mate liczby baketerii, jest bar-
wienie immunohistochemiczne lub srebrzenie
metodg Warthina-Starry’ego. Badanie histolo-
giczne umozliwia takze oceng¢ zmian w blonie
$luzowej zotadka.

Hodowla H. pylori wymaga odpowiednich wa-
runkéw laboratoryjnych (Srodowiska mikroaero-
filnego, 10% CO,, 95% wilgotnosci, swoistych
podtozy i mediéw hodowlanych) i jest wykony-
wana w wyspecjalizowanych pracowniach mi-
krobiologicznych. Podlozem transportowym dla
wycinkdéw jest agar czekoladowy, ktéry umoz-
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liwia przetrwanie wigkszosci bakeerii do 3 dni.
Zaleta hodowli jest mozliwo$¢ oceny wrazliwo-
$ci szczepdw H. pylori na antybiotyki, wystepu-
jacej w danym regionie. Wskazaniem do tego
badania jest co najmniej dwukrotna nieuda-
na terapia oraz uczulenie na antybiotyk zaleca-
ny w schemacie eradykacyjnym [5]. Czuto$¢ me-
tody wynosi 50% (w potowie przypadkéw nie
uzyskuje si¢ wzrostu pomimo obecnosci bakeerii
w badanym wycinku), a swoisto$¢ — 100%.

Metody nieinwazyjne

Test oddechowy (urea breath test — UBT; mocz-
nikowy test oddechowy) jest najlepszym, nie-
wymagajacym endoskopii testem potwierdzaja-
cym czynne zakazenie H. pylori. Uznawany jest
za tzw. ztoty standard diagnostyczny. W tescie
tym pacjent potyka odpowiednia dawke mocz-
nika znakowanego izotopem “C lub rzadziej
radioizotopem "C, ktéry w zotadku rozktada-
ny jest przez ureaz¢ bakteryjna do amoniaku
i dwutlenku wegla. Ilo$¢ znakowanego dwutlen-
ku wegla w wydychanym powietrzu (pomiar po
15-30 minutach) koreluje z obecnoscia H. pylo-
ri w zotadku. Test odznacza sie duza czutoscia
(90-95%) i swoistoscig (90-98%). Jest on przy-
datny w ocenie skutecznosci eradykacji po upty-
wie 4 tygodni od zakoriczenia terapii.

Test wykrywajacy antygeny H. pylori w stol-
cu (stool antigen test — SAT) z uzyciem przeciw-
ciat monoklonalnych jest zalecany w celu rozpo-
znania aktywnej infekgji i oceny skutecznosci le-
czenia eradykacyjnego. Dostepne sa dwa typy
testéw: ELISA i szybki test immunochromato-
graficzny. Czulo$¢ i swoisto$¢ testu ELISA sig-
gaja 90%. Drugi z tych testéw posiada mniej-
szg czuto$é.

Test serologiczny stuzy do wykrywania w su-
rowicy krwi przeciwcial klasy IgG przeciw-
ko H. pylori. Wyniki moga by¢ falszywie ujem-
ne i powinny by¢ zweryfikowane oznaczaniem
przeciwciat w klasie IgA. Badanie w obu klasach
immunoglobulin zwicksza warto$¢ diagnostycz-
ng testu. Na wyniki testu serologicznego nie ma
wplywu leczenie IPP, H,-blokerem lub antybio-
tykami. Test ten nie jest miarodajny u chorych
po przebytym zakazeniu i nie mozna go stoso-
waé w celu potwierdzenia wyleczenia. Czuto$é
i swoisto$¢ badan serologicznych wynosza 88-
-95%. Test moze by¢ stosowany w badaniach
przesiewowych, gdy inne metody sa niedostgp-
ne lub badanie endoskopowe jest przeciwwska-



zane. Dodatni wynik wskazuje tylko istnienie
przeciwcial przeciwko H. pylori w klasie IgG
lub IgA, ktdre mogg si¢ utrzymywad w surowi-
cy przez 6-12 miesi¢cy po eradykacji. Z tego po-
wodu testy te nie s3 wykorzystywane do oce-
ny skutecznosci eradykacji. Inne testy, polegaja-
ce na oznaczaniu pepsynogenéw I i II w surowi-
cy, moga by¢ pomocne w wykrywaniu standéw
przednowotworowych [5].

Badanie metoda PCR polega na namnazaniu
swoistego dla bakterii fragmentu DNA, kodu-
jacego toksyny cagA i vacA. Zazwyczaj bada-
na jest prébka katu, rzadziej $lina. Czuto$¢ testu
w kale sigga 50-60% i jest nizsza przy badaniu
$liny. Zaleta badania PCR jest bardzo duza swo-
isto$¢, jednak ze wzgledu na koszt i trudng do-
stgpno$¢ metoda ta nie jest zalecana.

LECZENIE ZAKAZENIA HELICOBACTER
PYLORI

Ogolne zasady leczenia wynikajace z uzgodnien

Maastricht IV/Florencja s3 nastgpujace [5]:

1. Na obszarach z matg opornoscia na klarytro-
mycyne (< 20%) polecane jest leczenie tréj-
sktadnikowe zawierajace klarytromycyne (te-
rapia standardowa).

2. Alternatywna terapig moze by¢ terapia po-
czwoérna z bizmutem [16].

3. Na obszarach z duza opornoscig na klarytro-
mycyne (przypadek Polski) jako pierwszorze-
dowe leczenie empiryczne rekomenduje si¢
poczwérna terapie z bizmutem. Jezeli ten ro-
dzaj leczenia jest nicosiagalny, poleca si¢ tera-
pi¢ sekwencyjng badz terapi¢ poczwérng bez
bizmutu [17].

4. Stosowanie podwdjnej dawki IPP podnosi sku-
teczno$¢ potrdjnej terapii eradykacyjnej [18].
Leczenie eradykacyjne prowadzi si¢ tylko

u 0s6b z udowodniong infekeja H. pylori. Cho-

ciaz dysponujemy réznymi metodami badania

wrazliwosci H. pylori na antybiotyki, metody te
sa rzadko wykorzystywane w rutynowej prak-
tyce klinicznej. Najcze¢sciej leczenie pierwsze-
go wyboru jest kuracjq empiryczna. Rézne sche-
maty leczenia eradykacyjnego wraz z dawkami
lekéw i okresami ich stosowania przedstawio-
no w tabeli 3. Jedynym lekiem w tej tabeli bez
ustalonej dawki dobowej jest cytrynian bizmu-
tu. Wynika to z uzyskiwania podobnych wyni-
kéw eradykacji za pomoca réznych dawek tego
leku stosowanych 2 lub 4 razy dziennie [16, 19].
Do czasu okreslenia optymalnej dawki dobowej

sposdb podawania preparatéw zawierajacych
zwiazki bizmutu powinien by¢ dostosowany do
zalecen producenta.

W zwiazku z rozwojem opornosci H. pylori na
klarytromycyne antybiotyk ten nie powinien by¢
uzywany do pierwszego leczenia. Wieloosrod-
kowe badania przeprowadzone w Europie w la-
tach 2008-2009 wykazaly, ze w Polsce u oséb
dorostych odsetek szczepéw H. pylori niewrazli-
wych na klarytromycyne wynosit 16% [20]. Po
uwzglednieniu dzieci ze znacznie wickszym od-
setkiem opornosci Polska zostata zaliczona do
krajéw, w ktérych opornoé¢ na ten antybiotyk
przekracza 20%. Na obszarach z taka opornoscia
na klarytromycyng konsensus Maastricht IV/Flo-
rencja przewiduje uzycie terapii poczwornej z bi-
zmutem albo terapii sekwencyjnej. W Polsce al-
ternatywq moze by¢ terapia potréjna bez klary-
tromycyny, oparta na amoksycylinie i metro-
nidazolu (tab. 3). Wynika to z wigkszej dostgp-

Tabela 3. Schematy leczenia przeciwbakteryjne-
go skierowanego przeciwko H. pylori na obszarze
zopornosciq szczepdw bakteryjnych na klarytromy-
cyne >20%

Table 3. Treatment regimens against H. pylori infec-
tion in regions with clarithromycin-resistant strains
>20%

Leczenie pierwszego wyboru

= Terapia potrdjna bez klarytromycyny (10 dni)
IPP*, dawka standardowa 2 x dziennie
Amoksycylina, 1,0 g 2 x dziennie
Metronidazol, 0,5 g 2 x dziennie

= Terapia poczworna z bizmutem (10-14 dni)
IPP, dawka standardowa 2 x dziennie
Cytrynian bizmutu, 2-4 x dziennie
Tetracyklina, 0,5 g 4 x dziennie
Metronidazol, 0,5 g 3 x dziennie

= Terapia sekwencyjna (10 dni)
Dzien 1-5.: IPP, dawka standardowa 2 x dziennie
Amoksycylina, 1,0 g 2 x dziennie
Dzien 6-10.: IPP, dawka standardowa 2 x dziennie
Klarytromycyna, 0,5 g 2 x dziennie
Tynidazol/metronidazol, 0,5 g 2 x dziennie

= Terapia poczwdrna bez bizmutu (14 dni)
IPP, dawka standardowa 2 x dziennie
Amoksycylina, 1,0 g 2 x dziennie
Klarytromycyna, 0,5 g 2 x dziennie
Tynidazol/metronidazol, 0,5 g 2 x dziennie

Leczenie drugiego wyboru

= Terapia poczwdrna z bizmutem (jw.)

= Terapia sekwencyjna (jw.)

= Terapia potréjna z lewofloksacyna (10 dni)
IPP, dawka standardowa 2 x dziennie
Amoksycylina, 1,0 g 2 x dziennie
Lewofloksacyna, 0,25 g 2 x dziennie

*IPP — inhibitor pompy protonowe;.

(GASTROENTEROLOGIA PRAKTYCZNA ® 2/2014

37




nosci i mniejszych kosztéw lekéw wchodzacych
w skfad tego schematu. Zaleca si¢ tez wydtuze-
nie terapii potréjnej z 7 do 10-14 dni. Metaana-
liza 21 badan z randomizacja wykazala, ze kura-
cja 10-dniowa zwigksza odsetek eradykacji o 4%,
a 14-dniowa o 5% w poréwnaniu z leczeniem
7-dniowym [21]. Odsetek eradykacji uzyskiwany
za pomocy terapii poczwérnej z bizmutem wyno-
si 80% i jest znamiennie wickszy niz uzyskany
za pomocy standardowej terapii potréjnej (55%)
[16]. Podobnie terapia sekwencyjna okazata si¢
skuteczniejsza od standardowej terapii potrdjnej
w 10 badaniach z randomizacjg przeprowadzo-
nych we Wtoszech [22]. Korzystny wynik uzy-
skano tez w badaniu poréwnawczym, w ktérym
odsetek eradykacji uzyskany za pomocy leczenia
sekwencyjnego wynosit 91%, a za pomocy stan-
dardowej terapii potréjnej — 82% [23].

Zaréwno terapia poczwérna z bizmutem, jak
i terapia sekwencyjna moga by¢ wykorzystane
w leczeniu drugiego wyboru, jesli pierwsza ku-
racja (przewaznie potrdjna) jest nieskuteczna.
Innym schematem zalecanym do leczenia dru-
giego wyboru jest terapia potréjna oparta na le-
wofloksacynie (tab. 3) [24].

Wyniki leczenia antybiotykami poprawia
réwnoczesne stosowanie probiotykéw, kedre
zwigkszaja odsetek eradykacji i zmniejszaja cze-
sto$¢ dziatai niepozadanych. Jednym z probio-
tykéw, ktére wykazaty korzystne dzialanie, s
drozdzaki Saccharomyces boulardii [25].

Po dwéch niepowodzeniach leczenia eradyka-
cyjnego obowiazuje ustalenie wrazliwosci szcze-

pu H. pylori na antybiotyki.

ZAKAZENIE HELICOBACTER PYLORI A RAK
ZOLADKA

Mimo ogélnego zmniejszania si¢ liczby zachoro-
wanl na raka zotadka nowotwdr ten utrzymuje
si¢ na drugim miejscu wérdd przyczyn zgondw

Tabela 4. Wskazania do eradykacji Helicobacter pylori w celu zapobiegania rakowi
Zotqdka

Table 4. Indications for Helicobacter pylori eradication to prevent gastric cancer

= Krewni 1. stopnia chorych na raka zotadka

Stan po chirurgicznym lub endoskopowym leczeniu nowotworu zotadka (gruczolak, rak, chtoniak
MALT)

Zapalenie obejmujace caty zotadek lub trzon zotadka

Nasilone zmiany zanikowe w bfonie $luzowej zotadka

Dtugotrwate (> 1rok) leczenie hamujace wydzielanie kwasu solnego

Narazenie na niektére czynniki srodowiskowe (palenie papieroséw, ekspozycja na kurz, wegiel,
kwarc lub cement, praca w kamieniotomie)

Zyczenie pacjenta obawiajaceqo sie raka zotadka
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na nowotwory zlosliwe u ludzi (ok. 700 000
zgondw rocznie). Za ten stan odpowiedzial-
ne s3 gléwnie zgony w krajach rozwijajacych
si¢, w ktdrych stopieri zakazenia ludnodci bak-
teriami H. pylori jest najwigkszy. Czgé¢ badan
dowodzi, ze eradykacja H. pylori prowadzi do
zmniejszenia zachorowalnosci na raka zotadka
[26, 27]. Badania te pochodzg z krajéw Dalekie-
go Wschodu o najwyzszej zachorowalnosci na
raka zotadka (Chiny, Japonia). W wytycznych
na obszar Azji i Pacyfiku zaleca si¢ prowadze-
nie badar przesiewowych w kierunku zakazenia
H. pylori i leczenie eradykacyjne [28]. W Euro-
pie i Ameryce Pétnocnej nie wykonuje si¢ takich
badan, poniewaz coraz mniejszy stopiei zaka-
zenia tych populacji oznacza takze zmniejsza-
nie si¢ liczby zachorowari na raka zotadka. Kon-
ferencja uzgodnieniowa Maastricht IV/Floren-
¢ja przewiduje eradykacje H. pylori tylko u oséb
z duzym ryzykiem rozwoju raka zotagdka. Ryzy-
ko takie jest zwiazane z czynnikami wymienio-
nymi w tabeli 4, bedacymi zarazem wskazania-
mi do eradykagji.

KONTROLA SKUTECZNOSCI LECZENIA
INFEKCJI HELICOBACTER PYLORI

W poprzednich ustaleniach Grupy Roboczej
PTG-E podkreslano, ze ocena skutecznosci era-
dykacji H. pylori jest niezb¢dna jedynie w nie-
ke6rych chorobach [4], takich jak: cigzsze posta-
cie zapalenia blony sluzowej zotadka, chloniak
zotadka oraz czg$ciowa resekeja zotadka z po-
wodu raka lub rodzinne wystgpowanie raka zo-
tadka. W tych chorobach po leczeniu przeciw-
bakteryjnym wykonuje si¢ badanie endoskopo-
we z biopsja i oceng obecno$ci drobnoustroju
w blonie $luzowej zotadka. Dwa wycinki z cze-
$ci przedodzwiernikowej i dwa z trzonu zotad-
ka stanowia niezb¢dne minimum do przepro-
wadzenia takiej oceny [29].

W wigkszosci pozostatych choréb skutecz-
no$¢ eradykacji ocenia si¢ na podstawie ktére-
go$ z testéw nieinwazyjnych. W szczegélnosci
ocena taka jest zalecana w chorobie refluksowej
przetyku, przed leczeniem niesteroidowymi le-
kami przeciwzapalnymi i u pacjentéw z rozpo-
znaniem dyspepsji czynnosciowej. Warto zazna-
czy¢, ze wytepienie bakeerii jest na ogét wystar-
czajace do wygojenia niepowiktanego wrzodu
dwunastnicy.

Niezaleznie od wyboru metody nalezy za-
chowa¢ minimalny odst¢p czasu pomigdzy za-
koriczeniem leczenia przeciwbakteryjnego i oce-



na jego skutecznosci. Dla kazdej z metod wyno-
si on minimum 4 tygodnie. Zalecanymi meto-
dami inwazyjnymi sg badanie histologiczne oraz
test urazowy, nieinwazyjnymi za$ — réwnorzed-
nie test oddechowy "*C oraz wystandaryzowany
test laboratoryjny w kierunku antygenu H. pylo-
7i w kale. Oznaczanie przeciwcial przeciwko
tym bakteriom nie ma zastosowania w ocenie
skutecznosci eradykadji.

Prowadzac leczenie przeciwbakteryjne i jego
kontrol¢ u pacjentéw z wrzodami trawiennymi,
nalezy pamigta¢ o dwéch dodatkowych zalece-
niach:

1. Wrzéd zotadka lub powiklany wrzéd dwu-
nastnicy wymagaja kontynuacji leczenia pod-
stawowa dawka IPP do czasu ich wygojenia.

2. Po krwotoku z wrzodu leczenie przeciwbak-
teryjne rozpoczyna si¢ wraz z przywréceniem
zywienia doustnego, co zmniejsza ryzyko na-
wrotu krwawienia.

ZAKAZENIE HELICOBACTER PYLORI
U DZIECI

Ponizsze zalecenia dotyczace diagnostyki i lecze-
nia zakazenia H. pylori u dzieci zostaty opraco-
wane na podstawie wytycznych Europejskiego
iPétnocnoamerykanskiego Towarzystwa Gastro-
enterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci
(ESPGHAN, NASPGHAN) i uwzgledniajg
specyfike polska [30].

Wskazania do wykonywania badan
diagnostycznych

Gléwnym wskazaniem do badan diagnostycz-
nych w kierunku zakazenia H. pylori u dzieci sa
objawy skfaniajace do wykonania gastroskopii
(uporczywe béle brzucha, wymioty, krwawie-
nie z przewodu pokarmowego). Trzeba podkre-
§li¢, ze u dzieci z takimi objawami nalezy da-
zy¢ do wyjasnienia przyczyny dolegliwosci, a nie
wylacznie do oceny wystepowania zakazenia
H. pylori. Nawracajace béle brzucha o charakee-
rze czynno$ciowym nie s3 wskazaniem do ba-
dari diagnostycznych w kierunku H. pylori. Ba-
dania te mozna rozwazy¢ u dzieci bez objawdéw
— krewnych 1. stopnia chorych na raka zotad-
ka oraz u dzieci, u ktérych wystepuje oporna na
leczenie niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza (po
wykluczeniu innych przyczyn niedokrwistosci).

Rozpoznanie zakazenia powinno by¢ oparte
na dodatnich wynikach badania histologicznego

oraz testu ureazowego lub hodowli bakteryjne;.
Zaleca sig, aby biopsje do badari histologicznych
byly pobierane z antrum i trzonu zotadka. Wia-
rygodnym sposobem oceny skutecznosci era-
dykacji s3 mocznikowy test oddechowy oraz
walidowane testy ELISA wykrywajace anty-
gen H. pylori w stolcu [31]. Testy serologiczne
maja ograniczong warto$¢ w rutynowej prak-
tyce klinicznej. Badania diagnostyczne powin-
ny by¢ wykonywane nie wczesniej niz 2 tygod-
nie po zakoriczeniu kuracji inhibitorami pompy
protonowe;j i 4 tygodnie po zakoriczeniu antybio-
tykoterapii.

W warunkach polskich, wobec trudnosci
z wykonaniem posiewu, mocznikowego testu
oddechowego oraz wiarygodnego badania stol-
ca, zalecanym sposobem wykrywania zakazenia
oraz oceny eradykacji jest badanie histologicz-
ne wycinkéw pobranych w trakcie gastroskopii
Wraz z testem ureazowym.

Wskazania do leczenia

1. Zawsze w chorobie wrzodowej z zakazeniem
H. pylori.

2. Jesli zakazenie jest stwierdzone w oparciu
o badania bioptyczne, mozna rozwazy¢ era-
dykacje takze wtedy, gdy nie wystepuje cho-
roba wrzodowa.

3. Mozna przeprowadzi¢ leczenie u dzieci zaka-
zonych H. pylori bedacych krewnymi 1. stop-
nia chorych na raka zotadka.

4. Strategia ,testuj i lecz” nie ma zastosowania
u dzieci.

Sposoby leczenia eradykacyjnego

Ogdlnie zaleca si¢, aby leczenie bylo dostosowa-

ne do wrazliwosci szczepéw H. pylori na anty-

biotyki na danym obszarze. W praktyce zbada-

nie wrazliwosci bakeerii jest trudne do osiagnig-

cia i przewaznie stosuje si¢ leczenie empiryczne.

Zalecane sposoby takiego leczenia (pierwszego

wyboru) s nastepujace:

1. Amoksycylina + klarytromycyna lub metro-
nidazol + IPP.

2. Sole bizmutu + amoksycylina + metronida-
zol + IPP.

3. Terapia sekwencyjna (jesli nie ma opornosci

na klarytromycyne) [32, 33].

Czas trwania kuracji wynosi od 7 do 14 dni.
Badanie skutecznosci eradykacji wiarygodny-
mi testami nieinwazyjnymi przeprowadza si¢
w okresie 4-8 tygodni po zakoriczeniu leczenia.

(GASTROENTEROLOGIA PRAKTYCZNA ® 2/2014

39




40

Postepowanie w przypadkach
niepowodzenia terapeutycznego

1. Powtdrna endoskopia z biopsja i oceng wraz-

liwosci na antybiotyki (jesli nie byta wykona-

na pierwotnie).

2. Modyfikacja leczenia przez zastosowanie in-
nych antybiotykéw, dodanie trzeciego anty-
biotyku lub bizmutu i/lub zwigkszenie dawek

i/lub wydtuzenie czasu kuracji [34].
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