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 παραμένει σημαντικό πρόβλημα δημόσιας 
υγείας 
 

 αφορά 20-50% του πληθυσμού βιομηχανικών  
                80% αναπτυσσόμενων χωρών 
 
 αποτελεί κύριο αιτιολογικό  παράγοντα πολλών 

νόσων 



 δυσπεψία 
 γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση 
 λήψη ΜΣΑΦ, ασπιρίνης 
 δωδεκαδακτυλικό/γαστρικό έλκος 
 ΜALT λέμφωμα 
 πρόληψη γαστρικού καρκίνου 
 εξωγαστρικές εκδηλώσεις 



 η εκρίζωση οδηγεί σε ανακούφιση συμπτωμάτων 
σε 1 στου 12 ασθενείς με Η.Ρ και λειτουργική 
δυσπεψία 

    Moayyedi P, et al. Am J Gastroenterol 2003 

     αποτελεσματικότερη από άλλες θεραπείες σε    
     πληθυσμούς  υψηλού επιπολασμού λοίμωξης(>20%) 
 στρατηγική test-and-treat χωρίς διερεύνηση σε π.υ.ε. 
    με προυποθέσεις: 
    όχι συμπτώματα κινδύνου(αναιμία, δυσφαγία κ.α) 
    μικρή ηλικία(ορίζεται τοπικά) 
 μέθοδοι ανίχνευσης: UBT, SAT 
 
 

 



 επιδημιολογικές μελέτες έδειξαν αρνητική 
συσχέτιση μεταξύ H. Pylori λοίμωξης και 
βαρύτητας ΓΟΠ/ επίπτωσης αδενοCa οισοφάγου 

     Cullen D 2008,  O Connor J 1999, Rokkas T 2007 
 

 γενικά, η ύπαρξη ή όχι H. Pylori λοίμωξης δεν 
επηρεάζει τη βαρύτητα των συμπτωμάτων, την 
αποτελεσματικότητα της θεραπείας. Maastricht IV 

 η εκρίζωση δεν επιδεινώνει την ΓΟΠΝ ούτε 
επηρεάζει την αποτελεσματικότητα της θεραπείας 
Maastricht IV 



  μακράς διάρκειας θεραπεία με PPI’S  σε Η.Ρ. 
θετικούς ασθενείς οδηγεί σε γαστρίτιδα του 
σώματος που μπορεί να  εξελιχθεί σε ατροφική 
γαστρίτιδα 
 

 η εκρίζωση αποτρέπει τη δημιουργία ατροφικής 
γαστρίτιδας 
 

 δεν υπάρχουν στοιχεία ότι μειώνει τον κίνδυνο 
γαστρικού καρκίνου 

   Maastricht IV 
  



 Η.Ρ. και ΜΣΑΦ είναι ανεξάρτητοι παράγοντες  
κινδύνου εμφάνισης πεπτικού έλκους και 
αιμορραγίας 

 η ταυτόχρονη παρουσία τους αυξάνει τον κίνδυνο 
εμφάνισης έλκους 

    Huang JQ et al. Lancet 2002 

 η εκρίζωση μειώνει τον κίνδυνο εμφάνισης 
επιπλεγμένου/μη έλκους 

 υπάρχει διαφορά μεταξύ 
πρωτοθεραπευόμενου/ήδη χρόνιου χρήστη ΜΣΑΦ 
στο όφελος από την εκρίζωση 



 σε πρωτοθεραπευόμενους με ΜΣΑΦ η εκρίζωση 
πριν τη θεραπεία είναι ευεργετική. Απαραίτητη σε 
ασθενείς με ιστορικό πεπτικού έλκους 

    Chan FK et al, Lancet 1997, 2002 

 σε ασθενείς με χρόνια χρήση ΜΣΑΦ η εκρίζωση 
είναι λιγότερο αποτελεσματική. Κρίνεται 
απαραίτητη και η μακροχρόνια χορήγηση PPI’S 

     Vergara M et al. Alim Pharm Therapeutic 2005  

 



 αυξημένος κίνδυνος επιπλεγμένου/μη πεπτικού 
έλκους 

 ακόμη και με μικρή δόση ΑSA 
 η εκρίζωση  προλαμβάνει τη γαστροπάθεια και 

πρέπει να γίνεται σε ασθενείς με ιστορικό έλκους 
   Chan FK et al. N Eng J Med 2001, Lai KC et al. N Eng J Med 2002 

 στους ασθενείς αυτούς ο υπολειμματικός κίνδυνος 
έλκους από τη χρόνια χρήση ΑSA μετά την 
εκρίζωση είναι εξαιρετικά χαμηλός 

   Chan F, et al. Gastroenterology 2011 



 Η.Ρ. αποτελεί κύριο προδιαθεσικό παράγοντα 
πεπτικού έλκους 

 η εκρίζωση του Η.Ρ οδηγεί σε επούλωση των ελκών 
>90% 

 σε ανεπίπλεκτο  Δ.Ε. αρκεί η εκρίζωση  και δε 
χρειάζεται παρατεταμένη χορήγηση PPI’S 

 σε επιπλεγμένο Δ.Ε. και σε Γ.Ε. μετά την εκρίζωση 
επιβάλλεται η συνέχιση των PPI’S 

   Maastricht IV 



 50% των non-Hodkgin’s λεμφωμάτων του 
γαστρεντερικού 

 τα περισσότερα σχετίζονται με το H. Pylori 
 στα χαμηλής κακοήθειας (luganoI/II)θεραπεία 

πρώτης γραμμής είναι η εκρίζωση  με ποσοστό 
ίασης 60-80% 

   Maastricht IV 
 όλοι οι ασθενείς  πρέπει να παρακολουθούνται 

στενά  μετά την εκρίζωση και να οδηγούνται σε 
άλλες θεραπείες σε αποτυχία ή επιδείνωση 
 



 ανεξήγητη σιδηροπενική αναιμία 
 

 ιδιοπαθής θρομβοπενική πορφύρα 
 
 έλλειψη βιταμίνης Β12 

 
 συνιστάται θεραπεία εκρίζωσης 
    Maastricht IV 



 ο γαστρικός καρκίνος αποτελεί πολυσταδιακή και 
πολυπαραγοντική νόσο 

 η H. Pylori λοίμωξη είναι ο κυριότερος 
παράγοντας στη παθογένεια της χρόνιας 
γαστρίτιδας και βασικός παράγοντας στο 71-95% 
των καρκίνων 

 αυξημένος κίνδυνος σε γαστρίτιδα σώματος 
 παράγοντες κινδύνου σε Η.Ρ και ατροφία 
    εντερική μεταπλασία Χ5, Χ6 
    πανγαστρίτιδα Χ 15 
    γαστρίτιδα σώματοςΧ34 

 



 ατροφική γαστρίδα            υποχλωρυδρία 
 υποχλωρυδρία 
              υπερανάπτυξη μικροοργανισμών που         
              παράγουν νιτροζαμίνες και ΕΡΟ 
 
              μείωση ή απουσία ασκορβικού οξέος 
        Mirvish SS. Cancer 1986,  Sobala GM,et al. Carcinogenesis 1991 

 
 
 
 
 



 φαίνεται ότι η εκρίζωση μειώνει τον κίνδυνο εμφάνισης 
γαστρικού καρκίνου 

 η εκρίζωση εξαφανίζει τη φλεγμονή και καθυστερεί ή 
σταματάει την εξέλιξη σε ατροφία. Σε μερικές 
περιπτώσεις αναστρέφει την ατροφία 

 ο κίνδυνος καρκίνου μειώνεται αποτελεσματικότερα 
όταν η εκρίζωση γίνει πριν την ανάπτυξη 
προνεοπλασματικών καταστάσεων 

 «point of no return»     
 σε εγκατάσταση εντερικής μεταπλασίας η εκρίζωση 

δεν προλαμβάνει επαρκώς την εμφάνιση καρκίνου 
    Maastricht IV 
  

 



 συγγενείς πρώτου βαθμού ασθενών με γαστρικό Ca 
 ασθενείς με γαστρικό Ca που έχουν ήδη αντιμετωπισθεί 
 ασθενείς με σοβαρή πανγαστρίτιδα, γαστρίτιδα 

σώματος, γαστρική ατροφία 
 ασθενείς με λήψη PPI’S για πάνω από 1 χρόνο 
 ασθενείς με ισχυρούς περιβαντολλογικούς παράγοντες 
   κινδύνου για γαστρικό Ca (βαρείς καπνιστές, υψηλή 

έκθεση σε σκόνη, άνθρακα, χαλαζία, τσιμέντο, εργάτες 
λατομείων  

 ασθενείς θετικούς για ΗΡ που φοβούνται τον καρκίνο 
Maastricht IV 
  
 
   
 

 



 Ποιους 
    ασθενείς με υψηλού κινδύνου προνεοπλασματικές 

καταστάσεις: ατροφική γαστρίτιδα, εντερική 
μεταπλασία 

 
 Πότε 
    κάθε 2-3 χρόνια 
    σε δυσπλασία κάθε 3-6 μήνες 





 αναστολείς αντλίας πρωτονίων 
 αντιβιοτικά 
    αμοξυκιλλίνη 
    κλαριθρομυκίνη 
    μετρονιδαζόλη 
    τετρακυκλίνη 
    λεβοφλοξασίνη 
  τρικαλιούχο δικιτρικό βισμούθιο 
     
     



 PPI’S X2+αμοξυκιλλίνη 1gr Χ2+κλαριθρομυκίνη 
500mgΧ2   

                                 ή 
 PPI’S X2+αμοξυκιλλίνη 1gr Χ2+μετρονιδαζόλη 

500mgΧ2 
                                    7-14 ημέρες 



 ανεπαρκής συμμόρφωση του ασθενή 
 
 χαμηλό ΡΗ στομάχου 
 
 μεγάλο βακτηριδιακό φορτίο 
 
 τύπος στελεχών ΗΡ(Cag+) 
 
 αντοχή του ελικοβακτηριδίου στα αντιβιοτικά 
    σε αντοχή >20% προτείνεται αλλαγή του σχήματος 



 αύξηση της δόσης των PPI’S 
    αύξηση αποτελεσματικότητας 5-10% 
    Villoria A. Gastroenterol Hepatol 2008 
 

 αύξηση της διάρκειας θεραπείας από 7 σε 10-14 
ημέρες 

    αύξηση αποτελεσματικότητας 5% 
 



αντοχή σε Κ>20%     επιτυχία κλασσικού σχήματος70% 
εναλλακτικές θεραπείες 
 PPIΧ2+βισμούθιο 240mg Χ2+ μετρονιδαζόλη 

500mgΧ3+τετρακυκλίνη 500mgΧ4 για 10-14 ημέρες 
                                         ή 
 PPIΧ2+κλαριθρομυκίνη 500mg Χ2+ μετρονιδαζόλη 

500mgΧ2+αμοξυκιλλίνη 1gΧ2 για 10-14 ημέρες 
                                         ή 
 PPIΧ2 +αμοξυκιλλίνη 1gΧ2 για 5 ημέρες 
   PPIΧ2+κλαριθρομυκίνη 500mg Χ2+ μετρονιδαζόλη 

500mgΧ2 (διαδοχική θεραπεία) για 5 ημέρες 
 



 PPIΧ2+βισμούθιο 240mg Χ2+ μετρονιδαζόλη 
500mgΧ3+τετρακυκλίνη 500mgΧ4 για 10-14 ημέρες 

                                         ή 
 PPIΧ2+ λεβοφλοξασίνη 250mg Χ2+ αμοξικιλλίνη 

1gΧ2 για 10 ημέρες 



 μετά αποτυχία της 2ης γραμμής θεραπείας πρέπει 
να λαμβάνονται δείγματα γαστρικού βλεννογόνου 
για καλλιέργεια  

 η θεραπεία 3ης γραμμής γίνεται με βάση το 
αντιβιόγραμμα 



μη επεμβατικά με 
 δοκιμασία αναπνοής ουρίας(Urea Breath Test) 
    ευαιθησία 88-95%, ειδικότητα 95-100% 
 δοκιμασία ανίχνευσης αντιγόνων στα 

κόπρανα(Stool Antigen Test) 
    ευαισθησία 94% , ειδικότητα 92% 

 
 οι δοκιμασίες πρέπει να γίνονται τουλάχιστον ένα 

μήνα μετά το τέλος της θεραπείας εκρίζωσης 
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