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Helicobacter
pylori-fert6zés

A diagnozis és a kezelés
gyakorlati kérdései

HELICOBACTER PYLORI INFECTION AND
PRACTICAL QUESTIONS OF THERAPY
According to our knowledge, Helicobacter
pylori is a major factor in the pathogenesis of
peptic ulcer disease. The prevalence of Heli-
cobacter pylori infection is 70-80% in ulcer
patients with the bacteria colonising the
mucous surface of the antral mucosa. Eradica-
tion therapy against the bacteria leads to com-
plete healing of ulcer disease in about 85-90%
of cases. Indications for the eradication and
recommended treatment modalities are out-
lined in several consensus reports; however,
in everyday practice a case by case decision is
necessary. Present paper summarises two dif-
ferent cases. In the first, the patient has suf-
fered from several relapses of ulcer disease
and a successful eradication was performed.
Despite of the healing of the ulcer, this patient
continued to have prolonged dyspeptic symp-
toms which called for maintenance antisecre-
tory therapy. The second case is an example
that even in a Helicobacter pylori infected
patient there could be other reasons for the
ulcer pathogenesis. Thorough examinations
revealed duodenal manifestation of Crohn’s
disease as the background. The message of
presented cases is that in each patient individ-
ual adaptation of diagnostic and therapeutic
algorithms is recommended.

Helicobacter pylori, eradication therapy,
ulcer disease, ulcer relapses
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tek szerint a fekélybetegség patogenezisének
dont6 faktora. A baktérium kiirtsa, eradika-
cidja a fekélybetegség végleges gydgyuldsinak esé-
lyét adja (7-3). A diagnosztika nem invaziv és en-
doszko6pos biopszian alapulé médszerei kidolgozot-
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Jelen ismereteink szerint a Helicobacter
pylori a fekélybetegség patogenezisének don-
t6 faktora. A fekélybetegek mintegy 70-80%-a
hordozza a baktériumot, a baktérium leg-
tobbszor az antrumnydlkahartya felszini
nydkjaban kolonizalédik. A baktérium kiirta-
sa, eradikdcidja az esetek donté tobbségében,
85-90%-ban a fekély végleges gyogyulasat
eredményezi. A kezelés indikacioit és a keze-
lésre alkalmas gyégyszer-kombindcidkat
nemzetkozi konszenzusértekezletek alapjan
készilt javaslatok korvonalazzédk. A kilonbo-
z6 konszenzusjavaslatok adaptaciéja az
egyes konkrét esetekre specialis megkozeli-
tést igényel. A kozleményben két esetet is-
mertet a szerz8. Az elsGben tipikus, tobbszor
kidgjul6 nyombélfekélyben szenvedS beteg
kortorténetét mutatja be, az eradikacios keze-
lés a fekély gyogyulasat eredményezte, de a
poszteradikdcios dyspepsias tiinetek miatt
még elhlz6d6 savszekrécio-gatlé kezelés volt
indokolt. A masodik beteg sorsa azt példazza,
hogy Helicobacter pylori-hordozas ellenére
sem biztos, hogy a fekély tipikus pepticus ere-
detd. Részletes vizsgalatok alapjan derdlt ki,
hogy a panaszok, tiinetek hatterében duode-
numra lokalizdl6dé Crohn-betegség allt. Az
elemzett esetek kozos tanulsaga, hogy tartéz-
kodni kell a kezelési modellek, algoritmusok
sematikus alkalmazasatol.
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tak, és az eradikicids kezelésre is szimos gyogyszer-
kombinicié 4ll rendelkezésre (4-6). A diagnoszti-
kus és terapids ténykedést a nemzetkozileg elfoga-
dott konszenzusok dtmutatéi ajanljak, szabalyoz-
zak (7-9). A mindennapok gyakorlata azonban nem
mindig illeszkedik pontosan a j6l kidolgozott sé-




mékhoz; szdmos esetben a betegre egyénileg adap-
talt megoldast kell keresni, nemritkdn buktatokkal
is szdmolhatunk. Az aldbbi esetismertetések is az
ilyen lehet&ségeket példazzik.

Esetismertetések
1. beteg

A 46 éves, dohanyos férfi méir kortlbelil 20 éve
szenved visszatérden fekélyre jellemz8 panaszok
miatt. Legutébb két éve végeztek nila endosz-
képidt, és — mint a kordbbiakban mar tébbszor is —
duodenalis ulcust mutattak ki. Nem szedett tart6-
san fekélyellenes gyogyszert, nem szteroid gyulla-
déscsokkents kezelésre sem szorult. Mintegy 2-3
hete erds éhgyomri fijdalmai léptek fel. Hiziorvosi
beutaléval jelentkezett a szakrendelésen.

A gasztroenterol6gus szakorvos a rendelkezésre
ill6 diagnosztikus lehet8ségek kozil (ajabb
endoszkoépia gyors uredzteszttel és/vagy hisztologi-
aval, szerologiai vizsgilat, *C-urea-kilégzési teszt)
a nem invaziv vizsgilat mellett dontott, és urea-
kilégzési tesztet végzett. Miutin a betegnek szo-
v8dményre utal6 panaszai nem voltak, wjabb
endoszkoépiat nem latott indokoltnak, de H. pylori-
pozitivitds igazol6dasakor eradikdciés kuardt terve-
zett. A szakorvos az ismert és tipusos fekélybeteg-
ség esetén sem kivanta elkezdeni a H. pylori-era-
dikaciét anélkiil, hogy ismerte volna a H. pylori-sta-
tust.

Az ureakilégzési teszt leletének beérkezése né-
hany napot vett igénybe, azonban az aktiv panaszok
miatt a terdpia beinditdsival nem véirhatott annyit.

A szakorvos a terdpids d6zist protonpumpagitlé
(PPI) kezelés mellett dontott, azt remélve, hogy ez
a szer csokkenti leggyorsabban a beteg panaszit. A
betegnek elmagyarizta, hogy a H. pylori-status is-
merete mennyire lényeges, a sikeres eradikécié tar-
t6san, életre sz6l6an panaszmentessé teheti, és a fe-
kélybetegségtdl valoszinileg véglegesen megszaba-
dulhat.

Az ureakilégzési teszt alapjin H. pylori-poziti-
vitds igazolédott; eradikaciés karat kezdtek, a szak-
orvos — miutdn tisztizédott, hogy a beteg nem érzé-
keny penicillinszirmazékokra — az egyhetes, PPI
alapa amoxicillin és clarithromycin kombinéciét
vélasztotta.

Néhiny napos kezelés utdn a beteg teljesen tiinet-
és panaszmentessé vilt, eradikdciés gyodgyszereit
tobb mint 80%-ban bevette, csak egy alkalommal
feledkezett meg az antibiotikum esti bevételérsl. A
kira befejezését kovetd napon ismét felkereste a
szakorvost, a tovabbi [épések megbeszélésére. A pa-
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naszmentesség ellenére a gasztroenterologus szak-
orvos —a teljes fekélygydgyulds, himosodas biztosi-
tdsdra — tovabbi négy hétig javasolta a standard d6-
zist PPI-kezelés folytatdsit. Az ureakilégzési teszt
kontrolljat hat hét malva végezték el, negativ ered-
ménnyel.

A beteg két honapig teljesen panaszmentes volt,
azonban ezutdn ismét enyhe, visszatérd éhgyomri
fajdalom lépett £6l, s6t reflux tipust panaszok, gyo-
morégés is jelentkezett. Ekkor a szakorvos a dys-
pepsids panaszok miatt féléves, naponta kétszer
alapdézisa H,-receptor-antagonista (H,RA) keze-
lést javasolt folyamatosan — még akkor is, ha beteg
panaszmentessé vélna.

A féléves kira lejirta 6ta mar két év telt el, a be-
teg azbta teljesen panaszmentes. Osszesen 4 kg-ot
hizott, gyomorbdntalma nincs, refluxos tiinetei is
elmultak. Ugy érzi, betegségétdl végleg megszaba-
dult.

2. beteg

A 23 éves n8beteg egy honapja erds6ds, gorcsods
gyomortdji fajdalmak, 5 kg-os fogyds, hetente t6bb-
szor fellépd hanyds miatt fordult orvoshoz. Eddig
semmiféle gydgyszert nem szedett.

Haziorvosa, bir ulcus tipust dyspepsids pana-
szokrol volt sz6, mégsem kezdett azonnal kezelést,
hanem — miutdn a tiinetek el&terében fogyas és ha-
nyés allt — a beteget gasztroenterolégiai endoszké-
pos szakrendelésre iranyitotta. Az alarmirozé tiine-
tek alapjin a tikrozést elkeriilhetetlennek talalta,
betege fiatal életkora ellenére is.

A gasztroenterologus az endoszképia sorin a
duodenum bulbusiban t6bb nagymérett fekélyt
észlelt feltinen oedemds, vérbd nyalkahirtydja
kérnyezetben. A gyors uredzteszt pozitiv volt.

A szakorvos egyhetes, PPI alapt eradikiciés ke-
zelést javasolt. Az egyhetes kezelés végére a beteg
panaszai csokkentek, de nem sztintek meg; bar a ha-
nyds nem ismétlgdott, de a fijdalmai viltozatlanok
maradtak. Az eradikiciét kovetSen még négy hétig
terdpids d6zist protonpumpagitlé kezelés zajlott, a
beteg allapota azonban valtozatlan maradt.

A gasztroenterologus a négyhetes PPI-kezelést
koveten, két hét kezelési sziinet utan, tehat a hato-
dik héten elvégezte az ureakilégzési tesztet, amelynek
eredménye negativ volt. Ezutin tovabbi négyhetes
standard dézisi PPI-kezelést javasolt, abban a re-
ményben, hogy a savszekrécié-gatlds megsziinteti az
ulcus tipust panaszokat. Nem igy tortént, sét, a ko-
rabban panaszolt hinyas ismét fellépett. Emiatt a
szakorvos tovabbi vizsgilatokat javasolt. A hasi
szonografia kérosat nem jelzett, a szérumgasztrin-
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szint nem haladta meg a normélérték kétszeresét.
Mindezek utin Gjabb endoszképiit végzett, amely-
nek soran valtozatlanul nagy és tébblocusa duode-
nalis ulcus dbrizolédott, durvin megvastagodott re-
ddzettel korilvéve. Ekkor a vizsgalatot végz8 orvos
biopszids mintit vett a bulbusbél, az antrumbdl, s&t
a corpusbdl is. A szdvettani vizsgilat sordn az ant-
rumban focalis gastritis jeleit észlelték, a duodenum-
mintikban el nem sajtosod6 granulomakat talaltak.
A fentiek alapjin duodenalis lokalizaci6ja Crohn-
betegséget allapitottak meg. A tovibbiakban a
gasztroenterologiai vizsgilatokat kiterjesztették
(kolonoszkdpia, enterogrifia, iziileti rontgen, cél-
zott laboratériumi vizsgilatok stb.), és szdmos
egyéb lelet is Crohn-betegség fennéllisit tdmasz-
totta ald. A beteg illapota 5-aminoszalicilsav- és
szteroidkezelés kombinacidjira négy hét alatt jelen-
t6sen javult, szekréciogatld kezelés mellett tartésan
5-aminoszalicilsav-terdpidban részesiil.

Megbeszélés

Jelen ismereteink szerint a gastroduodenalis fekély-
betegség H. pylori-asszocidlt korkép (2, 5, 10, 11).
Hazankban a fekélybetegek koriilbeliil 70-85%-a
H. pylori-pozitiv, a felndtt lakosok koriilbelil
60%-a H. pylori-fert&zott (2, 12). A fekélybetegség
relapsusait jelent8sen csokkenti a baktérium kiirta-
sa, az eradikiciés kura, sikeres eradikiciét kovetGen

Récz Istvin

a fekély kitjuldsi veszélye a tovabbi életat sordn leg-
feljebb 5-10% (6, 12). A diagnosztikus és terdpids
lépéseket nemzetkozi és Gjabban hazai konszenzu-
sok utmutatéi ajinljik, de a mindennapok gyakorla-
ta az esetek egyéni elbirdldsit és megitélését teszik
sziikségessé.

Az els6 ismertetett esetben a hdziorvos és a
gasztroenterologus is sziikségtelennek tartotta az
Gjabb endoszképidt, hiszen a betegnél koridbban
mér tdbbszor bizonyitottdk a tipusos nyombélfe-
kélyt. Szé6v8dményre utalé jelek hidnydban a keze-
1és mikéntjét meghatdroz6 kérdés az volt, hogy a
beteg vajon fert8zott-e H. pylorival. Ennek eldon-
tésére ez esetben a legalkalmasabb médszer az urea-
kilégzési teszt, hiszen nem invaziv, az eredmény
gyorsan — sok esetben még a vizsgalat napjin — meg-
sziiletik, és a vizsgélat szenzitivitdsa és specificitdsa
egyarant meghaladja a 85%-ot (12, 13).

Megkezdhette volna a szakorvos az eradikiciés
kezelést a H. pylori el6zetes tesztelése nélkil a
nyombélfekélyes betegnél? A kiilonboz8 szakmai
ajanldsok ezt a lépést annak ellenére sem javasoljik,
hogy egyes régiokban a duodenalis fekélyesek ko-
riillbeliil 90-95%-a baktériumhordozé (7, 12). Ha-
zénkban a fekélybetegeknél ennél alacsonyabb
(70-85%) H. pylori-prevalenciit taldltak, tehdt ilyen
mo6don koriilbeliil minden harmadik-negyedik fe-
kélybeteg feleslegesen kapna a koltséges és mellék-
hatisoktél sem mentes antibiotikus karat, tovabba
az indokolatlan antibiotikum-kezelés mds baktériu-

1. tablazat. Helicobacter pylori-eradikici6 céljira tobb tanulményban hatékonynak bizonyult gy6gyszer-kombinaciék

Gyégyszerek A kezelés
idGtartama
Protonpumpagdtls alapsi harmas kezelés (naponta kétszer adott PPI-terdpia mellett):
amoxicillin 2X 1000 mg + clarithromycin 2 X500 mg 7 nap
amoxicillin 2X 1000 mg + metronidazol 2-3X4-500 mg 7 nap
clarithromycin 2X500 mg 4+ metronidazol 2-3X4-500 mg 7 nap
Ranitidin-bizmut-citrdt alapi hdrmas kezelés (naponta kétszer adott RB C-terdpia mellett):
amoxicillin 2X1000 mg + clarithromycin 2X500 mg 7 nap
amoxicillin 2X 1000 mg + metronidazol 2-3X4-500 mg 7 nap
clarithromycin 2x500 mg 4+ metronidazol 2-3X4-500 mg 7 nap
Ranitidin-bizmut-citrdt alapi kett6s kezelés (naponta kétszer adott RBC-terdpia mellett):
clarithromycin 2Xx250-500 mg 14 nap
Klasszikus hdrmas kezelés /naponta négyszer adott bizmutterdpia (kolloiddlis bizmutszubcitrdt vagy
-szubszalicildt mellett) /:
tetracyclin 4X500 mg + metronidazol 2-3X4-500 mg 14 nap
Négyes kezelés (naponta kétszer adott PPI- és négyszer adott bizmutterdpia mellett):
tetracyclin 4X500 mg + metronidazol 2-3X4-500 mg 7 nap

A tdbldzatban szerepls gyégyszeradagok a felnéttek kezelésére vonatkoznak. Jelenleg hazinkban nem dll rendelkezésre megfelels tetracyclin-készitmény.
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mok antibiotikum-rezisztencidjit okozhatja (12).
Tehat a jelenlegi szakmai éllaspont szerint mar bizo-
nyitott és tipusos nyombélfekélybetegeknél is sziik-
séges a H. pylori jelenlétének igazoldsa az eradika-
ci6s kiara bevezetése el6tt (3, 5, 12).

A szakorvos mir az ureakilégzési teszt beérkezé-
se el6tt elinditotta a hatékony savszekrécié-gitld
(PPI-) terdpidt, ugyanis néhiny napos intenziv sav-
szekrécio-gatlas nem csokkenti a késdbb felépitett
eradikdciés kara hatékonysigit (14). Az eradika-
ciéra a szakorvos a gyakorlatban legjobban bevilt
»els8 1épcsBs” kombiniciét, a PPI alapu, kettds an-
tibiotikum-tartalmu, egyhetes kezelést alkalmazta
(14, 15). Ha a beteg a gyégyszereket pontosan sze-
di, tehdt a compliance eléri a 80%-ot, akkor a kira
varhat6 eradikiciés effektusa meghaladja a 85%-ot;
az eradikdcié az ismertetett esetben is sikeres volt
(6, 12) (1. tdbldzat).

Bar az eradikaciés kezelés sok esetben mar énma-
gaban is a fekély sikeres gyogyuldsit okozza, a napi
gyakorlati tapasztalat szerint killéndsen krénikusan
fennall6 vagy visszatér8en aktiv ulcus esetén célsze-
rli az eradikiciét 4-5 hetes intenziv savszekréci6-
gatloval kiegésziteni. Ez a kezelés mind proton-
pumpagitlé, mind terdpids adagt H,-receptor-
antagonista-kira lehet (2. tabldzat).

Ujabban szaporodnak az tgynevezett poszt-
eradikacios reflux tipust panaszokra és dyspepsids
tiinetekre vonatkoz6 megfigyelések (10, 16, 17).
Labenz és munkatarsai gy6gyult és sikeres eradika-
cién 4tesett nyombélfekélyesek egy csoportjiban
refluxbetegség kialakuldsit észlelte, de posztera-
dikécios, ulcus tipust dyspepsids panaszok reflux
nélkil is jelentkezhetnek a betegek korilbelil 30-
45%-anal fél-egy évig, annak ellenére, hogy a fekély
tartésan himosodott, gyégyult (12, 18). A jelensé-
gek oka nem teljesen ismert. Lehetséges, hogy a pa-
naszok hatterében a H. pylori-fert8zéssel kapcsola-
tos gastritis és s6sav-hiperszekréci6 lassa lecsengé-
se, vagy egyes esetekben a gastroduodenalis mucosa
dtmeneti, sav irdnti hiperszenzitivitdsa 4ll (16-18).
Indokolt tehdt — mint esetiinkben is — a betegek ko-
zéptavi kovetése, az esetleges panaszok elemzése és
szitkséges esetben fél-egy évig még a poszteradika-
ci6s id8szakban is fenntarté adagi H,-receptor-
antagonista-kezelés biztositisa. Az ulcus elleni ke-
zelés ezt kovets felfiiggesztése mir az esetek tal-
nyomoé tobbségében tartés gyogyuldst és panasz-
mentességet igér.

A miésodik eset azt példdzza, hogy a fiatal beteg
igen intenziv, ulcus tipust panaszdnak héitterében a
H. pylori-pozitivitas ellenére is 4llhat mds, atipusos
korkep, nem pedig a gyakori peptikus fekelybeteg—
ség (19). Ebben az esetben azért is helyes volt mar
a kivizsgilds kezdetén az endoszképia, mivel a be-
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2. tablazat. Kezelési és diagnosztikai javaslat H. pylori-eradikicié

utan fekélybetegeknél
Tovabbi savszekrécio- UBT
gatl6 kezelés
Rovid tava Fenntart6 5-6 hét malva
(4 hér) kezelés
(3-12 hénap)
Panaszmentes + on demand” +
beteg (GERB?)
Panaszos + + +
beteg

UBT: ureakilégzési-teszt; GERB: gastrooesophagealis refluxbetegség

tegnél Ggynevezett alarm tiinetek alakultak ki. Az
Gjabban széles korben ajanlott ,test and treat” stra-
tégia — fiatal (45 év alatti) betegeknél els6 1épés a H.
pylori tesztelése, pozitivitds esetén eradikacids kara
— nem alkalmazhat6é akkor, ha stlyos folyamatra
utal6 alarmjelek (fogyds, tartés hanyis, vérzés,
anaemia) is fennallnak (7, 8). A fiatal ndbeteg ati-
pusos nyombélfekélyét két tényezd jelezte markan-
san: a duodenum bulbusinak endoszképos megjele-
nése és f6leg az, hogy a protonpumpagitlé kezelés
bevezetése utdni napokban a panaszok nem csok-
kentek kell§ iitemben és mértékben. Valodi pep-
tikus fekélybetegségben a PPI-kezelés csaknem
mindig gyors javulist okoz mir a kura elsé napjai-
ban, ez szinte diagnosztikus jelnek is tekinthetd.

Ismert, hogy Crohn-betegségben a gastroduode-
nalis mucosa makromorfolégiailag az esetek koriil-
beliil 5-7%-4ban érintett lehet. Kevésbé koztudott,
hogy a gyomornyélkahirtya-biopszidkban a vé-
kony- és/vagy vastagbélre terjedd Crohn-betegség-
ben is koriilbeliil 70-80%-ban kimutathat6 a gyulla-
dis tgynevezett fokalis, granulomatosus formadja,
ami jol elkiilonithets az egyideji H. pylori-asszo-
cidlt gastritistSl (19, 20). Jelen esetben is ez a 526-
vettani lelet igazitotta Gtba az orvost, és a kiterjesz-
tett vizsgilatok egyértelm@en tisztiztdk a Crohn—
betegséget, valamint az atipusos duodenalis fekély
eredetét. Az ilyen korkép kezelése individuilis jelle-
gli, a bemutatott esetben az 5-aminoszalicilsav-
kezeléssel kombinédlt savszekrécié-gitlis kedvezd
hatdstnak bizonyult; a kiegészit kortikoszteroid-
kura is bevezethetd, ha egyidejiileg a preventiv jelle-
gli savszekrécio-gatlasrdl is gondoskodtunk.

A két elemzett eset kozos tanulsiga, hogy a H.
pylori-diagnosztika és -eradikdci6 lehet8sége sem
teszi sziikségtelenné a betegek panaszainak és tiine-
teinek részletes elemzését és kovetését, tovabba,
hogy tartézkodni kell a kezelési modellek, algorit-
musok sematikus alkalmazasitol.
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II. ELETMINOSEG FORUM

Idopont: 2001. szeptember 5., szerda 9—18 6riig.
Helyszin: Semmelweis Egyetem, NET Tanicsterem.

Részvételi dij: 3000 Fr.
Absztraktok beaddsi hatdrideje: 2001. janius 30.
Jelentkezés: Dr. Novak Marta, Semmelweis Egyetem, Magatartdstudomdnyi Intézet, 1089 Budapest, Nagyvirad tér 4.
Tel.: 210-2953, fax: 210-2955, e-mail: novmar@net.sote.hu

A Semmelweis Egyetem Orvostudomanyi Kar, Magatartdstudomdnyi Intézet és az I. Sz. Belgyodgydszati Klinika
,Bizonyitékokon alapulé orvoslds” munkacsoportja, valamint a Selye Jinos Magatartistudomanyi Tarsasig immar
miésodik alkalommal szervez ,,Eletminéiség Férum”-ot.
A rendezvényre azon kutaték és klinikusok jelentkezését virjuk, akik életmin8ség-kutatissal foglalkoznak jelenleg, vagy
ezt tervezik.
Mivel a téma igen szertedgazo, célunk, hogy a rendezvényen az elméleti kérdések megvitatdsan tdl a gyakorlati kutatasi
szempontok megbeszélése is fontos szerepet kapjon. A rendezvényen mind el6addsokra, mind kéotetlen kerekasztal-
beszélgetésekre is sor keriil. Varjuk a kutatécsoportok poszteres bemutatkozasat is!

Meghivott el6adénk az életmin8ség-kutatis jeles szakembere, prof. Gerald Devins (University of Toronto, Canada), az
,IlIness Intrusiveness Rating Scale” életmin8ség-skala kifejlesztéje.
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