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Γαστροοισοφαγική παλινδρομική 
νόσος και Ελικοβακτηρίδιο του 
πυλωρού: Εκριζώνουμε ή όχι;

Η άποψη κατά

Αδάμ Αδαμόπουλος

Εισαγωγή

Η εκρίζωση του Ελικοβακτηριδίου του πυλωρού (HP) σε ασθενείς με Γαστροοι-
σοφαγική Παλινδρομική Νόσο (ΓΟΠΝ) παραμένει ως σήμερα ένα εν πολλοίς αμφι-
λεγόμενο θέμα. Τούτο κυρίως προκύπτει όχι από τη ΓΟΠΝ αυτό καθαυτό, όσο από 
τον ίδιο τον εποικισμό του στομάχου από το μικρόβιο.

Οι περισσότερες μελέτες συγκλίνουν στο ότι το ΗΡ δεν σχετίζεται αιτιολογικώς με 
τη ΓΟΠΝ, το δε στέλεχος CagA παίζει προστατευτικό ρόλο στην ανάπτυξη αδενοCa 
οισοφάγου. Εκείνο που έχει απασχολήσει τους ερευνητές είναι η ύπαρξη του ΗΡ και 
κυρίως επί αυτού του εδάφους η συγχορήγηση αναστολέων της αντλίας πρωτονίων 
(ΡΡΙ's) για τη ΓΟΠΝ, αν δημιουργεί μελλοντικό πρόβλημα στον ασθενή.

Καθοριστικό ρόλο παίζει ο θεράπων ιατρός, ο οποίος θα εξατομικεύσει τη 
θεραπευτική αγωγή με βάσεις: α) την ιατρική που είναι προσανατολισμένη στον 
άρρωστο, γνωρίζοντας εκ παραλλήλου από το τι πιθανώς κινδυνεύει ο ασθενής (Ca 
οισοφάγου/καρδιακής μοίρας έναντι Ca στομάχου έναντι άλλων συνυπαρχόντων 
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προβλημάτων), β) τις απαιτούμενες γνώσεις και εμπειρία (Ιατρική Βασισμένη στις 
Ενδείξεις), γ) τη γνώση και προσαρμογή των κατευθυντηρίων οδηγιών, δ) τη διάθε-
ση χρόνου, ώστε να εξηγήσει στον ασθενή τις αποφάσεις του ή/και τις μελλοντικές 
τροποποιήσεις, που ενδεχομένως να κάνει, ώστε να απαλλαγεί από το νομικό φόβο 
(αμυντική ιατρική). Οι αποφάσεις του ιατρού πρέπει να εξαρτώνται επίσης από τον 
άρρωστο (κλινική κατάσταση, προσδοκίες του, ποιότητα ζωής, διαθέσιμος χρόνος 
για πολλαπλές επισκέψεις και κόστος), καθώς και από τη χώρα που ζει (κοινωνικό 
κόστος, επιπολασμός/επίπτωση καρκίνου (-ων), επιπολασμός/επίπτωση ΗΡ).

ΓΟΠΝ και ΗΡ 

Ο ορισμός της νόσου (ΓΟΠΝ), η φυσική της ιστορία και η εξατομίκευση της αγω-
γής, μαζί με τα προηγούμενα, αποτελούν ακρογωνιαίο λίθο των αποφάσεών του. 
Στην πράξη αποδεκτά για την κλινική προσέγγιση της ΓΟΠΝ είναι ο οπισθοστερνικός 
καύσος και η αναγωγή γαστρικού περιεχομένου.1

Η φυσική ιστορία της ΓΟΠΝ, περιλαμβανόμενης της οισοφαγίτιδος, δεν είναι 
ακριβώς γνωστή, λόγω των συγχεομένων απόψεων διαφόρων μελετών. Έτσι, η νόσος 
θεωρείται ότι: Έχει σταθερή εκδήλωση στο χρόνο,2 είτε είναι μία νόσος με πολλά εναλ-
λασσόμενα πρόσωπα στο χρόνο (continuum),3 είτε είναι σταθερή αλλά και με μικρά 
ποσοστά επιδεινώσεως,4 υπάρχει αλληλεπικάλυψη των διαφόρων ομάδων (NERD, 
ERD, Barrett’s),5 ή είναι σταθερή με πιθανότητα ακόμη και πλήρους υποστροφής.6-8 

Πάντως η εντύπωση ότι άπαξ και χορηγηθούν ΡΡΙ’s θα χορηγούνται ισοβίως δεν 
είναι ορθή.9 Τελικώς, οι μέχρι σήμερον δημοσιευμένες μελέτες αλλά και ανασκοπήσεις 
εμφανίζουν αντικρουόμενα αποτελέσματα για τη θεραπευτική παρέμβαση με στόχο 
τη βελτίωση της ΓΟΠΝ με ή χωρίς εκρίζωση του ΗΡ. Υπάρχουν μελέτες οι οποίες 
έδειξαν χειροτέρευση, βελτίωση ή καμία μεταβολή μετά την εκρίζωση του ΗΡ, αλλά 
λόγω της ετερογενείας τους, κατέστη αδύνατος η μετανάλυση, τόσον ως προς τα 
συμπτώματα,10,11 όσον και ως προς την ιστολογική παρακολούθηση από βιοψίες 
στομάχου (ανάπτυξη ατροφίας, εντερικής μετάπλασης, δυσπλασίας, καρκίνου). Πά-
ντως φαίνεται ότι η ΗΡ γαστρίτις του σώματος του στομάχου των ασθενών με ΓΟΠΝ 
διευκολύνει την αγωγή με ΡΡΙ’s, πιθανώς λόγω της μικρότερης οξύτητος του γαστρι-
κού περιεχομένου, από την καταστροφή μέρους της συνολικής μάζης των οξυντικών 
κυττάρων.12 Η έλλειψη σαφών πληροφοριών, λόγω των ανωτέρω αναφερθεισών 
αντιφάσεων, έχει οδηγήσει σε σχεδιασμό και εφαρμογή πολυκεντρικής Ευρωπαϊκής 
πολυκεντρικής μελέτης (ProGERD study), η οποία ευρίσκεται εν εξελίξει.

Η ύπαρξη αντικρουόμενων μελετών δεν σημαίνει αυτομάτως και έλλειψη σημα-
ντικών μελετών επί των οποίων μπορεί να βασισθεί ο ιατρός για την λήψη αποφά-
σεων.

Η πιο σημαντική μελέτη, η οποία έχει παίξει σημαντικό ρόλο για την έκδοση 
κατευθυντηρίων οδηγιών των ΗΠΑ και η οποία ουσιωδώς δεν έχει ανατραπεί κατ’ 
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ελάχιστον μέχρι της σήμερον είναι αυτή των Klinkenberg-Knol EC, Nelis F, Dent J, et 
al.13 Η μελέτη αυτή έδειξε την 11ετή (μέση 6,5 έτη) ασφάλεια χορηγήσεως ΡΡΙ’s σε 
καθημερινή χορήγησή τους σε ασθενείς με ΓΟΠΝ, ΗΡ θετικούς (δεν εχορηγήθη κανέ-
να σχήμα εκριζώσεως). Μία άλλη μεγάλη μελέτη (1994-2001) έδειξε ότι επί 10.000 
ατόμων υπό ΡΡΙ’s εκείνοι που ανέπτυξαν νεόπλασμα του ανωτέρου πεπτικού, αυτό 
ήταν επακόλουθο της υποκειμένης νόσου και όχι της καταστολής του οξέος,14 οι 
δε Ye W et al15 έδειξαν ότι το ΗΡ cagA έχει προστατευτικό ρόλο για την ανάπτυξη 
αδενοκαρκινώματος του οισοφάγου, όχι μέσω της υποχλωρυδρίας εξ ατροφίας του 
γαστρικού βλεννογόνου, αλλά ένεκα κάποιων ιδιοτήτων του ιδίου του στελέχους. 
Η ίδια μελέτη έδειξε ότι το στέλεχος αυτό δεν «προφυλάσσει» από την ανάπτυξη 
πλακώδους καρκινώματος του οισοφάγου.

Συμπερασματικώς, όλες οι μελέτες συγκλίνουν στα κατωτέρω:
1)	Το ΗΡ δεν σχετίζεται αιτιολογικώς με τη ΓΟΠΝ.
2)	Το στέλεχος CagA παίζει προστατευτικό ρόλο στην ανάπτυξη αδενο Ca οισοφά-

γου.
3)	Οι ΡΡΙ’s per se δεν φαίνεται να επιταχύνουν την ανάπτυξη ΕΜ ή καρκίνου στο-

μάχου σε ΗΡ+ ασθενείς σε μακροχρόνια αγωγή.
4)	Το κόστος πρέπει να προσμετράται στη λήψη αποφάσεων.16

5)	Η συμμετοχή του ασθενούς μετά από πλήρη ενημέρωση είναι απαραίτητη.

ΓΟΠΝ και αγωγή εκριζώσεως ΗΡ - Γιατί όχι; Τεκμηρίωση

Όσο η φυσική ιστορία της ΓΟΠΝ μένει ομιχλώδης, η αγωγή της τουλάχιστον ως 
προς το διάστημα εφαρμογής της θα αποτελεί δυσεπίλυτο πρόβλημα. Η εξατομί-
κευση είναι βασικό στοιχείο για την αντιμετώπιση της, τηρουμένων των όρων που 
προαναφέρθηκαν στην εισαγωγή. Η μακροχρόνια αγωγή δεν είναι και κατ’ ανάγκη 
ισόβιος, οπότε ίσως είναι πιο δόκιμος ο όρος «παρατεταμένη ή παρατεινόμενη» αγω-
γή. Ίσως το ισόβιος να αφορά μέρος μόνον του πληθυσμού με ΓΟΠΝ, ιδίως άτομα 
με εμμένουσα συμπτωματολογία ή οισοφαγική βλάβη, κυρίως δε τους ασθενείς με 
οισοφάγο Barrett.

Η διαλείπουσα αγωγή με ΡΡΙ’s δεν έχει μελετηθεί επαρκώς. Γιατί λοιπόν τόσες 
μελέτες; Ουσιωδώς το πρόβλημα ανακύπτει από τη στιγμή που αναζητά κάποιος 
το ΗΡ σε ασθενείς με ΓΟΠΝ, είτε με είτε χωρίς οισοφαγίτιδα. Από εκεί και πέρα 
καθίσταται εξαιρετικώς δυσχερής η διαχείριση αυτής της πληροφορίας, κυρίως οσάκις 
αποβαίνει θετική. Η αγωγή εκριζώσεως πλέον καθίσταται προβληματική.

Ποιός είναι ο σκοπός της;

Είναι προφανές ότι ο μόνος λόγος χορηγήσεώς της είναι η «πρόληψη» του καρ-
κίνου του στομάχου, μια και έχει πλέον δειχθεί η μη συσχέτιση του ΗΡ με τη ΓΟΠΝ.17 
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Η «πρόληψη» αυτή όμως είναι σχετική διότι: α) αφορά τον κλασικό καρκίνο του 
στομάχου, ο επιπολασμός του οποίου έχει σημαντικά μειωθεί στις Δυτικές κοινωνίες, 
ενώ αντιθέτως έχει αυξηθεί σημαντικά ο καρκίνος της καρδιακής μοίρας με τον οποίο 
δεν σχετίζεται το ΗΡ18 αλλά ίσως εν μέρει η ΓΟΠΝ αυτό καθ’ αυτό, β) το ΗΡ δεν είναι 
ο μόνος παράγων για ανάπτυξη αυτού του καρκίνου αλλά γενετικοί και άλλοι παρά-
γοντες παίζουν σημαντικό ρόλο, γ) Η Ελλάδα δεν είναι χώρα με υψηλό επιπολασμό 
κλασσικού αδενοκαρκινώματος του στομάχου, όπως η Ιαπωνία, δ) δεν έχει εξηγηθεί 
το φαινόμενο της Αφρικής, όπου παρά τον υψηλό επιπολασμό ΗΡ και με ατροφική 
γαστρίτιδα/εντερική μεταπλασία,20 ο γαστρικός καρκίνος έχει μικρό επιπολασμό.17 

Η χορήγηση ΡΡΙ΄s δεν έχει δειχθεί επικίνδυνη για μεγάλο χρονικό διάστημα (2-11 
έτη συνεχούς χρήσεως σε συνήθη καθημερινή δοσολογία) σε ΗΡ θετικά άτομα (δες 
συζήτηση ανωτέρω).

Είναι ενδεχόμενο να προκύψουν σοβαρά προβλήματα

Είναι προφανές, μετά τα προλεχθέντα, ότι σε άτομα με ΓΟΠΝ και συνοδά προ-
βλήματα, των οποίων το προσδόκιμο επιβιώσεως υπολείπεται οποιουδήποτε θεω-
ρητικού κινδύνου αναπτύξεως μελλοντικού κλασσικού αδενοκαρκινώματος στομάχου, 
η αντιελικοβακτηριδιακή αγωγή δεν έχει θέση.

Σε νεώτερα άτομα, η αντιελικοβακτηριδιακή αγωγή:
α) Δυνατόν να αποτύχει. Η αντίσταση του ΗΡ στην Ελλάδα δεν είναι γνωστή για 

την κλαριθρομυκίνη. Ενδεχόμενη αντίσταση >15-20% απαιτεί τροποποίηση των 
οδηγιών για την 1ης γραμμής θεραπεία,1 πράγμα που δεν υπάρχει στην Ελλάδα 
(κατευθυντήριες οδηγίες με βάση αξιόπιστες Ελληνικές επιδημιολογικές δημοσιεύ-
σεις). Η αποτυχία της αγωγής 1ης γραμμής οδηγεί σε περιπέτεια και τον ιατρό και 
τον ασθενή, αφού έχει τεθεί πλέον ως στόχος και η εκρίζωση του ΗΡ. Οι αγωγές 
2ης (και 3ης) γραμμής είναι εξαιρετικά δυσχερείς στην ορθή εφαρμογή τους από 
τους ασθενείς, λόγω των πολλών δισκίων που υποχρεούνται να λάβουν αλλά 
και της πολύ πιθανής δυσανεξίας της. 

β)	Μετά την αντιελικοβακτηριδιακή αγωγή σε ένα ποσοστό των ασθενών η ΓΟΠΝ 
είναι δυνατόν να επιδεινωθεί και ως προς τα συμπτώματα και ως προς την ενδο-
σκοπική της εικόνα, οπότε η χρήση μεγαλυτέρων δόσεων ΡΡΙ’s και για μεγαλύτερο 
χρονικό διάστημα να καθίσταται εκ των πραγμάτων επιβεβλημένη.12,20,21

γ)	Η εκδήλωση ανεπιθυμήτων ενεργειών από την αντιελικοβακτηριδιακή αγωγή δεν 
είναι αμελητέα, ενώ το προσδοκώμενο όφελος μικρό και εν πολλοίς ατεκμηρίωτο. 
Ευθύνες από τέτοιους κινδύνους πρέπει να συνυπολογίζονται, μια και οδηγίες 
άλλων χωρών συνιστούν την μη ανίχνευση του ΗΡ σε ασθενείς με ΓΟΠΝ (δες πιο 
κάτω). 

δ)	Η διαπίστωση της εκριζώσεως του ΗΡ απαιτεί 4 εβδομάδων αποχή από τους 
ΡΡΙ’s. Είναι προφανές ότι η δυνατότητα αποχής του ασθενούς από τους ΡΡΙ’s, για 
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το διάστημα αυτό, θέτει ευθέως το ερώτημα περί της ορθότητος της συνεχούς, 
αδιαλείπτου αγωγής που έχει εφαρμοσθεί στον συγκεκριμένο ασθενή, αλλιώς 
διαταράσσει την ποιότητα της ζωής του σε αυτό το χρονικό διάστημα.

ε)	Λόγω των ανωτέρω, η ποιότητα της ζωής ενός ποσοστού των ασθενών δυνατόν 
να επηρεασθεί σημαντικά με τους παραπάνω θεραπευτικούς χειρισμούς.

Κόστος

Για την Ολλανδία η ανίχνευση του ΗΡ με δοκιμασία αναπνοής στοιχίζει 30 €, για 
την Ελλάδα 36,5 €. Η αγωγή εκριζώσεως 1ης γραμμής στην Ολλανδία στοιχίζει 50 €, 
στην Ελλάδα 82,5 €. Σε πληθυσμό 5.600.000 ατόμων η αντιελικοβακτηριδιακή αγωγή 
για τους ΗΡ θετικούς στοιχίζει 250.000.000 (εκατομμύρια) € στην Ολλανδία, ενώ στην 
Ελλάδα με τουλάχιστον 30-40χ αυξημένο σε σχέση με την Ολλανδία επιπολασμό ΗΡ, 
το κόστος, για τον ίδιο αριθμό ατόμων, είναι προφανώς ασύλληπτο!!22

Οι κατευθυντήριες οδηγίες άλλων χωρών

1)	ΗΠΑ: Όχι δοκιμασία ανιχνεύσεως του ΗΡ (οδηγία 2007, ισχύουσα από το 1996) 
σε άτομα με ΓΟΠΝ.23

2)	Χώρες ΝΑ Ασίας: Όπως οι ΗΠΑ.
3)	Ευρώπη: Δεν υπάρχουν κατευθυντήριες οδηγίες, αλλά αρχές συμφωνίας19 οι 

οποίες όμως μπορεί να τροποποιούνται στις διάφορες χώρες, όπως έχει ήδη 
γίνει στην Ιταλία.24 Συμφώνως με αυτές, ανίχνευση και αντιελικοβακτηριδιακή 
αγωγή προτείνεται για όσα άτομα με ΓΟΠΝ πρόκειται να λάβουν ισόβια αγωγή 
με ΡΡΙ’s (οισοφάγος Barrett, ανθεκτική ΓΟΠΝ, η οποία έχει διερευνηθεί πλήρως με 
έλεγχο ενδοσκοπικό, μανομετρικό, ηλεκτρικής αγωγιμότητος του παλινδρομούντος 
υγρού και αποτυχίας αντιπαλινδρομικής επεμβάσεως). Αξίζει εδώ να σημειωθεί 
η χρήση των Αγγλοσαξονικών όρων maintenance (δια βίου=δόση συντηρήσεως) 
και long-term (μακροχρόνιος >6μηνών-1έτους, όχι δια βίου).

Συμπεράσματα

α)	Η δοκιμασία ανιχνεύσεως του ΗΡ σε άτομα με ΓΟΠΝ είναι μάλλον άστοχος ενέρ-
γεια μια και δεν υπάρχουν επαρκείς μελέτες όπως και οδηγίες από άλλες χώρες 
που να τη δικαιολογούν. 

β)	Η αντιελικοβακτηριδιακή αγωγή επιφυλάσσεται για μικρές διακριτές ομάδες 
πληθυσμού αν πραγματοποιηθεί δοκιμασία ανιχνεύσεως του ΗΡ.

γ)	Η μη χορήγηση αντι ΗΡ αγωγής δεν έχει καμία επισφάλεια με τα σημερινά δεδο-
μένα και κυρίως στην Ελλάδα.
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δ)	Αντιθέτως η μη χορήγησή της μπορεί να βοηθήσει σε καλλίτερα επιθυμητά απο-
τελέσματα.

ε)	Ο συνήθης έλεγχος επιτυχίας της δεν είναι και πολύ εύκολος (εκτέλεση, ερμηνεία 
αποτελεσμάτων) 

στ)	Το κόστος για τα ελληνικά δεδομένα είναι εξαιρετικά κοινωνικώς δυσβάστακτο 
σε σχέση με το αναμενόμενο όφελος.
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