Ay IR
<
& <
2 s
“ 4
?, e"c
Oy e

Zasady postepowania w dyspepsji,
chorobie wrzodowej i infekcji
Helicobacter pylori

Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych
w Polsce oraz European Society for Primary Care

Gastroenterology (ESPCG)

Wytyczne zalecane przez Konsultanta Krajowego
w dziedzinie medycyny rodzinnegj







Zasady postepowania w dyspepsji,
chorobie wrzodowej i infekcji
Helicobacter pylori

Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce oraz
European Society for Primary Care Gastroenterology
(ESPCQG)

prof. dr hab. med. Tomasz Mach?, dr hab. med. Matgorzata Zwolinska-Wcisto?,
dr med. Malgorzata Palka?

" Katedra Gastroenterologii, Hepatologii i Chordb Zakaznych UJ Collegium Medicum w Krakowie
2Zaktad Medycyny Rodzinnej Katedry Chordb Wewnetrznych i Gerontologii UJ Collegium Medicum w Krakowie

Eksperci: dr med. Agata Adamkiewicz-Piejko, lek. med. Urszula Btaut-Kadzielska, dr med. Hubert Botdys,
prof. dr hab. med. Stawomir Chlabicz, dr med. Dorota Cibor, prof. dr hab. med. Jarostaw Drobnik,

dr hab. med. Maciek Godycki-Cwirko, dr med. Anna Gurda-Duda, dr med. Jacek Huk,

lek. med. Rafat Kacorzyk, dr hab. med. Maria Ktopocka, lek. med. Konrad Kokurewicz,

lek. med. Maciej Kozminiski, dr med. Elzbieta Kryj-Radziszewska, dr med. Anna Krzemiriska,

dr med. Anna Krzton-Krélewiecka, prof. dr hab. med. Ewa Matecka-Panas, dr med. Marek Oleszczyk,
prof. dr hab. med. Lech Panasiuk, dr med. Grzegorz Margas, dr med. Stanistaw Pieczarkowski,

dr med. Ireneusz Szymczyk, dr hab. med. Tomasz Tomasik, dr med. Marek Winiarski

Wytyczne zalecane przez Konsultanta Krajowego
w dziedzinie medycyny rodzinnej



Skroty

AFI - Obrazowanie autofluorescencja (autofluorescence imaging)

ASA — Kwas acetylosalicylowy

CLE - Endomikroskopia konfokalna (confocal laser endoscopy)

COX — Cyklooksygenaza

EPS — Zespot bolow w nadbrzuszu (epigastric pain syndrome)

EUS - Ultrasonografia endoskopowa (endoscopic ultrasound)

GERD - Choroba refluksowa przetyku (gastroesophageal reflux disease)
GOPP — Gorny odcinek przewodu pokarmowego
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IPP — Inhibitory pompy protonowej
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Zasady postgpowania w dyspepsji, chorobie wrzodowej i infekcji Helicobacter pylori

1. Wstep

1.1. Cel

Celem niniejszych wytycznych jest poprawa le-
czenia chorych z dyspepsja, choroba wrzodowa
i zakazeniem Helicobacter pylori (H. pylori) oraz
zwiekszenie bezpieczenstwa chorych przewlekle
stosujacych niesteroidowe leki przeciwzapalne
(NLPZ). Wytyczne odnosza sie do dorostych pa-
cjentow zglaszajacych sie do lekarzy podstawo-
wej opieki zdrowotnej (POZ). Celem opracowa-
nia jest takze przedstawienie aktualnego stanu
wiedzy na temat etiologii, rozpoznawania i le-
czenia dyspepsji, choroby wrzodowej i zakaze-
nia H. pylori. Wytyczne przedstawiaja aktualny
stan wiedzy i zalecenia ekspertow w mozliwie
praktycznej formie, umozliwiajac implementa-
cje zalecen w codziennej praktyce lekarskiej.

1.2. Odbiorcy wytycznych

Zalecenia sg adresowane do lekarzy rodzin-
nych i innych lekarzy oraz pracownikéw POZ.
Wiekszos¢ chorych z objawami dyspepsiji zgta-
sza sie do lekarzy rodzinnych, ktérych zada-
niem jest ocena stopnia nasilenia dolegliwosci
oraz ich wplywu na codzienne funkcjonowanie
pacjenta. Niezbedne jest wykonanie badan dia-
gnostycznych potwierdzajacych lub wyklucza-
jacych infekcje H. pylori i chorobe wrzodowa.
W wielu przypadkach lekarze rodzinni musza
zdecydowac¢ o wyborze odpowiedniej metody
diagnostycznej i sposobie leczenia.

1.3. Opracowanie wytycznych

Podstawa obecnego opracowania byty wytyczne
miedzynarodowych i lokalnych organizacji zaj-
mujacych sie zagadnieniami dyspepsji, choroby
wrzodowej i zakazenia H. pylori, m.in. wytyczne
Maastricht IV — Management of Helicobacter Py-
lori Infection — European Helicobacter Stu-
dy Group (EHPS), od wielu lat przedstawiajace
zalecenia miedzynarodowego gremium lekarzy,
dotyczace postepowania z zakazeniem H. pylo-
ri, brytyjskie wytyczne NICE Management of
Dyspepsia in Adults in Primary Care, wytyczne
American Academy of Gastroenterology oraz wy-

brane stanowiska dotyczace zakazenia H. pylori
Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii z 2014
roku. W procesie tworzenia wytycznych doko-
nano rowniez przegladu wynikéw aktualnych
badan naukowych i systematycznych przegla-
déw baz danych. Ostateczne stanowisko usta-
lone zostato w oparciu o opinie ekspertow z za-
kresu gastroenterolologii, medycyny rodzinnej,
choréb wewnetrznych i chirurgii. Opinie grupy
ekspertéw uzgodniono z zastosowaniem metody
DELPHI, tj. badania ankietowego przeprowa-
dzonego wsrod ekspertéw w czasie glosowania.

2. Terminologia, definicje,
klasyfikacje

2.1. Podstawowe definicje i klasyfikacje

Dyspepsja (gr. dys — zte, peptein — trawienie),
niestrawnos¢ — zesp6t objawoéw klinicznych
manifestujacy sie uczuciem przewleklego lub
nawracajacego bolu i dyskomfortu zlokalizo-
wanego w Srodkowej czesci nadbrzusza, ktory
trwa przynajmniej przez 4 tygodnie.

Dyspepsja niediagnozowana — wystepowa-
nie objawoéw dyspeptycznych, ktére nie byty
konsultowane z lekarzem, a u chorego nie bytly
wykonywane badania diagnostyczne, wyja-
$niajace przyczyne dolegliwosci.

Dyspepsja organiczna jest to postac dys-
pepsji diagnozowanej, w ktorej objawy zwiazane
sa z obecnoscia procesu chorobowego miejsco-
wego, choroba uktadowa lub metaboliczna, np.:

¢ wrzodem dwunastnicy i zotadka (ok. 15-25%
przypadkéw dyspepsii),

¢ refluksem zotadkowo-przeltykowym i dwu-
nastniczo-zotadkowym (ok. 5-15%),

e rakiem przetyku i zotadka (ok. 2%),

e chorobami trzustki i drég zo6tciowych,

e hiperkalcemiq.

Objawy dyspepsji organicznej zwykle zmniej-
szaja sie lub ustepuja w trakcie leczenia cho-
roby podstawowe;j.

Dyspepsja czynnoSciowa jest to postac
dyspepsji diagnozowanej, w ktérej objawy nie
moga by¢ wytlumaczone przyczyna organicz-
na. Dyspepsja czynnosciowa nalezy do zabu-
rzen czynnosciowych przewodu pokarmowe-
go i stanowi okoto 60% przypadkow. Obecnie
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(wg kryteriow rzymskich III) dyspepsje czyn-
nosciowgq dzieli sie na:

e Zespol zaburzen popositkowych (postpran-
dial syndrome — PDS), gdzie dominujacym
objawem jest uporczywa pelnos¢ poposiltko-
wa i/lub wczesna sytos$¢ po positku przeciet-
nej wielkoSci, wystepujaca co najmniej kilka
razy w tygodniu.

e Zespol bolow w nadbrzuszu (epigastric
pain syndrome — EPS), gdzie dominujacym
objawem jest bol lub palenie w nadbrzuszu,
wystepujace co najmniej raz w tygodniu,
o co najmniej Srednim nasileniu, bez pro-
mieniowania; bol ten nie ustepuje po defeka-
cji i nie jest bélem zwiazanym z chorobami
pecherzyka zolciowego.

Wrzéd trawienny jest to wystepowanie
ubytku blony sluzowej zotadka lub dwunast-
nicy, ktéry obejmuje blaszke miesniowa blony
sluzowej lub glebsze warstwy, wraz z wystepu-
jacym w otoczeniu naciekiem zapalnym.

Choroba wrzodowa dwunastnicy jest to
okresowe wystepowanie wrzodéw trawiennych,
najczesciej w opuszce dwunastnicy i/lub w cze-
Sci przedodzwiernikowej zotadka. Najczestsza
przyczyna jest zakazenie H. pylorii zwiazane
z nim przewlekle zapalenie blony sluzowej zo-
ladka.

Choroba wrzodowa zoladka jest to okreso-
we wystepowanie wrzodow trawiennych w trzo-
nie lub na krzywiznie wiekszej lub mniejszej
zotadka. Choroba najczesciej jest zwiazana
z przewleklym zapaleniem blony sSluzowej
o etiologii H. pylori lub obecnoscia innych
czynnikéw uszkadzajacych.

3. Etiologia

3.1. Dyspepsja czynnosciowa

Istnieja réznorodne koncepcje patogenezy dys-
pepsji czynnosciowej. Odnosza sie one do zabu-
rzen motoryki przewodu pokarmowego, wydzie-
lania kwasu solnego, progu czucia bélu trzew-
nego czy znaczenia zakazenia H. pylori. Dys-
kusje i kontrowersje naukowe budzi mozliwos¢
wplywu na wystepowanie objawow dyspepsji
czynnosciowej mikroskopowego nacieku za-
palnego blony sluzowej zotadka i dwunastnicy.

3.2. Zapalenie zofadka

Zakazenie H. pylori obecnie uwaza sie za
glowny czynnik sprawczy przewleklego zapa-
lenia blony sluzowej zotadka i dwunastnicy.
Beztlenowa Gram-ujemna bakteria charakte-
ryzuje sie wysoka aktywnoscig ureazowa, ko-
lonizuje btone sluzowa zotadka i dwunastnicy,
a u niektorych pacjentéw wywoluje przewlekle
zapalenie i uszkodzenie blony sluzowej zotad-
ka i dwunastnicy. Od umiejscowienia i rozle-
glosci tego zapalenia zaleza ostateczne skutki
kliniczne zakazenia. Dotychczas wyodrebnio-
no trzy fenotypy chorobowe zwigzane z zaka-
zeniem H. pylori:

e fenotyp lagodnego zapalenia blony sluzowej

zoladka (typ A),

e fenotyp choroby wrzodowej (typ B),
e fenotyp raka zotadka (typ C).

W populacji ogélnej najczesciej wystepuje
fenotyp pierwszy, tzw. proste zapalenie blony
sluzowej zotadka, ktore przebiega bez istotnych
zmian w wydzielaniu kwasu solnego i nie pro-
wadzi do powaznych konsekwencji zdrowot-
nych. Fenotyp choroby wrzodowej wystepuje
u okoto 15% zakazonych oséb i odznacza sie
zmianami zapalnymi w czesci przedodzwierni-
kowej zoladka oraz zwiekszonym wydzielaniem
gastryny i kwasu solnego. Pacjenci z fenoty-
pem wrzodowym choruja z powodu wrzodoéw
dwunastnicy lub wrzodéw zotadka. Najpowaz-
niejszym fenotypem jest fenotyp raka zotadka
z zapaleniem trzonu zoladka, zanikiem blony
sluzowej zotadka i zmniejszonym wydzielaniem
kwasu solnego. Tego typu zmiany wystepuja
u okolo 1-2% zakazonych i zwiekszaja ryzyko
wystapienia raka zolgdka. Fenotyp nowotworo-
wy spotyka sie czesciej w populacji krajow Azji
i Dalekiego Wschodu, w ktérych rak zotadka
wystepuje szczegblnie czesto. Z punktu widze-
nia praktycznego nalezy zwroci¢ uwage na fakt,
iz fenotypy wrzodowy i nowotworowy wzajem-
nie sie wykluczaja. U niektéorych pacjentow
zakazenie H. pylori prowadzi do rozwoju chto-
niaka typu MALT (mucosa associated lymphoid
tissue). U pacjentéw z rozpoznanym wrzodem
dwunastnicy wywolanym zakazeniem H. py-
lori nigdy nie rozwija sie rak zotadka. W etio-
logii dyspeps;ji i choroby wrzodowej wazny jest
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Tabela 1. Czynniki ryzyka wystepowania dyspepsji i jej powiktan w populacji ogélnej

Czynnik ryzyka

Zakazenie H. pylori

Palenie tytoniu/20 papieroséw dziennie
Bezrobocie

Codzienne zazywanie NLPZ

lloraz szans — OR (95% przedziat ufnosci)
1,21 (1,03-1,42)
1,55 (1,29-1,86)
2,18 (2,86-2,56)

2,33 (1,72-3,15)

indywidualny profil wystepowania czynnikow
ryzyka (tabela 1) u kazdego pacjenta.

4. Epidemiologia

4.1. Dyspepsja

Czestos¢ wystepowania dyspepsji w popula-
cji ocenia si¢ na 15-25%. Nalezy pamietac, iz
czes¢ pacjentéw majacych objawy nie zglasza
sie z tym problemem do lekarza i radzi sobie
sama z wystepujacymi objawami, zazywajac
leki dostepne bez recepty. Rocznie u 5,6-11,5%
pacjentow objawy dyspeptyczne pojawiaja sie
po raz pierwszy w zyciu, ich czesto$¢ w popu-
lacji ogodlnej zalezy od obecnosci czynnikéw
uszkadzajacych blone sluzowsa zotadka, takich
jak: nieprawidlowa dieta, uzywki, leki, stres.

4.2. H. pylori

Do najbardziej istotnych czynnikéw ryzyka
wywotlujacych chorobe wrzodowa zalicza sie
zakazenie H. pylori. Leczenia przeciwbakte-
ryjnego wymaga jednak tylko 10-20% os6b
zakazonych. Ocenia sie, iz w Polsce zakaze-
nie H. pyloriwystepuje u ponad 70% populacji
ogoblnej, a odsetek oséb zakazonych zwieksza
sie z wiekiem. Polowa populacji globalnej za-
kazona jest H. pylori. Na §wiecie epidemiologia
zakazenia H. pylori jest zr6znicowana i waha
sie od 10-20% w USA do 30-40% w Szwecji,
Niemczech i Anglii, az do 90% w Azji i Afryce.

4.3. Choroba wrzodowa

W Polsce choroba wrzodowa wystepuje u okoto
4-6% populacji ogbélnej. Istnieje silny zwiazek
miedzy zakazeniem H. pyloria wystepowaniem
choroby wrzodowej zotadka i dwunastnicy. In-
fekcja H. pylori wystepuje u 80-95% chorych

z wrzodem dwunastnicy. Do czynnikow ryzy-
ka uszkodzenia blony §luzowej zotadka i dwu-
nastnicy zaliczamy: NLPZ, czynniki genetyczne,
palenie papieroséw, stres, z61¢. Alkohol i kawa
sprzyjaja rozwojowi choroby. Choroba wrzodo-
wa zotadka i dwunastnicy moze wystepowac ro-
dzinnie, ryzyko u krewnych pierwszego stopnia
jest nawet trzykrotnie wieksze niz w populacji
ogoélnej. Choroba wrzodowa jest jedna z czest-
szych choréb przewodu pokarmowego.

W badaniach wykazano wystepowanie wrzo-
dow zotadka i dwunastnicy tylko u 4,1% pa-
cjentow poddanych badaniu endoskopowemu.
Zwraca uwage fakt coraz czestszego wyste-
powania czynnosciowych zaburzen gérnego
odcinka przewodu pokarmowego zwigzanych
z nieprawidtowym stylem zycia (np. picie alko-
holu, palenie tytoniu), nieregularnym spozy-
waniem positkow, stresem itd.

Rodzi to potrzebe zbierania doktadnego wy-
wiadu dotyczacego diety, stylu zycia, wyste-
powania zakazenia H. pylori oraz wnikliwej
analizy co do potrzeby inwazyjnej diagnosty-
ki gastroskopowej, zwlaszcza u os6b mtodych,
bez objawow alarmujacych.

5. Warunki rozpoznania

5.1. Dyspepsja

Diagnostyka nieinwazyjna zakazenia H. pylori
dopuszczalna jest tylko u os6b bez objawéw
alarmujacych do 45. roku zycia. Badanie ga-
stroskopowe nadal jest ,zlotym standardem”
we wczesnym wykrywaniu zmian organicz-

nych gérnego odcinka przewodu pokarmowego.

5.2. Infekcja H. pylori

Warunkiem rozpoznania infekcji H. pylorijest
posrednie lub bezposrednie potwierdzenie
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Tabela 2. Diagnostyka réznicowa choroby wrzodowej

Choroba podstawowa

Dyspepsja czynnosciowa

Gtéwne objawy i badania diagnostyczne

Objawy: bél w nadbrzuszu, uczucie petnosci, wczesnej sytosci po pokarmach. Wskazane badania

wykluczajace inne przyczyny dyspepsji, gtdwnie endoskopia.

Zapalenie btony $luzowej zotadka

Wskazana endoskopia z wycinkami i testem ureazowym (ocena w kierunku zakazenia H. pylori)

i badanie histopatologiczne (ocena rodzaju zapalenia i obecno$ci zakazenia), wywiad w kierunku
stosowania NLPZ, aspiryny, innych przyczyn.

Choroba refluksowa przetyku (GERD)

Zgaga — najczestszy objaw, bdl w nadbrzuszu rzadko.

zakazenia, przy zastosowaniu jednego z te-
stow diagnostycznych lub stwierdzenie w ba-
daniu histopatologicznym wycinka z blony
Sluzowej zotadka bakterii lub stanu zapalnego
o fenotypie B lub C.

5.3. Choroba wrzodowa zotgdka
i dwunastnicy

Warunkiem rozpoznanie choroby wrzodowej
dwunastnicy jest stwierdzenie nadzerek lub
blizn w badaniu endoskopowym.

Wrzody zotadka najczesciej sa zlokalizowa-
ne na krzywiznie mniejszej zoladka i na gra-
nicy trzonu oraz czesci przedodzwiernikowej
zotadka (tzw. kat zotadka). Wrzody w rejonie
tylnej Sciany zotadka, w okolicy przedodzwier-
nikowej, rozlegte wrzody o Srednicy powyzej
2 cm oraz wrzody mnogie sugeruja etiologie
polekowa, zwiazana z NLPZ.

5.3.1. Diagnostyka réznicowa owrzodzen
goérnego odcinka przewodu pokarmowego
Owrzodzenia w zakresie géornego odcinka prze-
wodu pokarmowego wystepuja najczesciej w cho-
robie wrzodowej zotadka i dwunastnicy. Chorobe
te roznicujemy z kilkoma jednostkami chorobo-
wymi, ktére moga powodowac podobne objawy
kliniczne i zmiany w badaniu panendoskopo-
wym (wsrod nich takze owrzodzenia przelyku,
zoladka lub dwunastnicy). Choroby te, wraz z do-
datkowymi uwagami, przedstawiono w tabeli 2.

6. Postepowanie diagnostyczne

6.1. Wywiad

6.1.1. Dyspepsja
W postepowaniu diagnostyczno-terapeutycznym
objawow dyspepsji bardzo istotna jest ocena:

* intensywnosci dolegliwosci (objawy ostre,
umiarkowane, tagodne),

e czasu ich trwania,

e wplywu na jakos¢ zycia i funkcjonowanie
pacjenta.
Do gléwnych objawow dyspepsji zaliczamy:

® bol i dyskomfort w srodkowej czesci nad-
brzusza,

e uczucie pelnosci popositkowej, gtéwnie w nad-
brzuszu,

® uczucie wczesnej sytosci,

¢ odbijanie,

* brak laknienia,

e nudnosci i wymioty,

® zgage.

6.1.2. Choroba wrzodowa zotadka

i dwunastnicy

Choroba wrzodowa zoladka lub dwunastnicy jest
chorobg przewlekta, przebiegajaca z okresami za-
ostrzen i remisji. W wywiadzie mozna stwierdzic¢
rodzinne wystepowanie wrzodu trawiennego, cze-
Sciej w przypadku wrzodu dwunastnicy. Obraz
kliniczny choroby wrzodowej nie jest specyficzny.
Akceptowany jest poglad, ze zaden ze zglasza-
nych przez chorych objawéw nie pozwala na po-
stawienie jednoznacznego rozpoznania.

Do objawoéw najczesciej wystepujacych naleza
dyskomfort lub bol w nadbrzuszu o réznym na-
sileniu, o charakterze palacym, niekiedy upor-
CZyWYy.

Typowy bol wywolywany obecnoscia wrzo-
du zoladka pojawia sie zwykle w 1-3 godziny
po positku, a w przypadku wrzodu dwunastnicy
zwykle na czczo (tzw. béle glodowe, wystepujace
w nocy lub wczesnie rano i ustepujace nawet
po niewielkim positku). Charakterystyczne jest
ustepowanie dolegliwosci bolowych u pacjentow
po zazyciu lekéw zobojetniajacych kwasna tresé
zotadkowa.
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Czulos¢ objawow spowodowanych obec-
noscia wrzodow jest dos¢ wysoka, ale specy-
ficznos¢ jest niska (okoto 50% chorych z tymi
objawami nie ma choroby wrzodowej). U tych
chorych po wykonaniu diagnostyki obrazowe;j
rozpoznaje sie¢ dyspepsje czynnosciowa.

W ostatnich latach coraz czesciej przywia-
zuje sie wage do:

e czynnikéw genetycznych,

e wieku,

¢ plci, czynnikéw Srodowiskowych (takich jak
palenie tytoniu, zazywanie NLPZ, zakazenie

H. pylori), ktére moga by¢ czynnikami ryzy-

ka rozwoju dyspepsji organicznej.

6.2. Badanie fizykalne

6.2.1. Choroba wrzodowa zotadka

i dwunastnicy

W badaniu przedmiotowym u wiekszosci cho-
rych stwierdza sie tkliwos¢ lub bolesnosé uci-
skowa w nadbrzuszu Srodkowym. W przypad-
ku wrzodu dwunastnicy wystepuje ponadto
bolesnos¢ punktowa w rejonie pepka. W bada-
niu fizykalnym moga by¢ stwierdzone rowniez
objawy powiklan choroby wrzodowej, np.:

* objawy niedokrwistosci spowodowanej krwa-
wieniem z wrzodu (blados¢ powlok ciala, ta-
chykardia),

* objawy zapalenia otrzewnej spowodowane
perforacja wrzodu trawiennego,

® objawy niedroznosci w zakresie gérnego
odcinka przewodu pokarmowego wywotane
zwezeniem odzwiernika.

6.3. Badania dodatkowe

6.3.1. Badania endoskopowe

Badanie endoskopowe jest podstawowa metoda

w rozpoznawaniu wrzodu trawiennego u cho-

rego z choroba wrzodowa. Jest ono szczegélnie

rekomendowane u chorych z:

* powiklaniami wrzodowymi,

® objawami alarmujacymi,

* podejrzeniem nowotworu, w tym takze chlo-
niaka.

6.3.2. Badanie gastroskopowe

Diagnostyka gastroskopowa i obrazowa po-
winna by¢ wykonywana u kazdego pacjenta
z objawami dyspepsji niediagnozowanej powy-
zej 45. roku zycia oraz w przypadku braku
poprawy po leczeniu lekami zmniejszajacymi
kwasnos¢ soku zotadkowego (inhibitory pomo-
py protonowej [IPP], inhibitory receptora hista-
minowego H, [H,-RA]) stosowanymi przez co
najmniej 4 tygodnie i/lub nawrotu objawéw
dyspepsji po odstawieniu tych lekow.

Gastroskopia stanowi ,zloty standard” dia-
gnostyczny zmian zapalnych, owrzodzen i in-
nych w zakresie gérnego odcinka przewodu
pokarmowego (GOPP). Panendoskopia jest
bezpieczna metoda diagnostyczna o wysokiej
czulosci i specyficznosci, stuzaca do rozpozna-
wania zmian chorobowych w obrebie przetyku,
zotadka i dwunastnicy. W czasie gastrosko-
pii mozliwe jest wykonanie testu ureazowego
w kierunku obecnosci zakazenia H. pylori.
Oprécz oceny makroskopowej badanie umozli-
wia pobranie wycinkéw z brzegéw owrzodzenia
oraz ze zmienionej btony sluzowej do oceny hi-
stopatologicznej. Pobranie wycinkéw z brzegow
owrzodzenia w zoladku jest badaniem obligato-
ryjnym dla wykluczenia natury nowotworowej
wrzodu, poniewaz ocena makroskopowa nie po-
zwala rozrézni¢ zmiany tagodnej od nowotworu
ztosliwego. Badanie histopatologiczne umozli-
wia stwierdzenie obecnosci bakterii H. pylori
w tkance oraz pobranie wycinka z miejsca od-
dalonego o okoto 2 cm od brzegu owrzodzenia.

Rozpoznanie wrzodu zotadka niesie za soba
koniecznos$¢ kontrolnego badania gastroskopo-
wego i oceny gojenia zmian wrzodowych, wraz
z ocenag histopatologiczng. Badanie kontrolne
przeprowadza sie w 4.—6. tygodniu po pierw-
szej gastroskopii.

Wrzody dwunastnicy w okolo 50% przypad-
kow umiejscowione sa na przedniej Scianie
opuszki i rzadko przekraczaja Srednice 1 cm.
U okoto 15% chorych wystepuja dwa owrzodze-
nia jednoczesnie.

U chorych z wrzodem opuszki dwunastnicy
wskazane jest pobranie wycinkow z czesci przed-
odzwiernikowej oraz trzonu zoladka dla wyklu-
czenia zakazenia H. pylori. Nie ma koniecznosci
pobierania wycinkéw z brzegow wrzodu zlokali-
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zowanego w opuszce dwunastnicy, gdyz wrzody
W tym rejonie maja niemal zawsze charakter ta-
godny, z wyjatkiem sytuacji, gdy obraz kliniczny
sugeruje rzadkie przyczyny owrzodzen dwunast-
nicy, do ktérych naleza choroba Lesniowskiego-
-Crohna, chloniak, guz trzustki.

Gastroskopia umozliwia réwniez wykrycie
krwawien z GOPP oraz ich leczenie endosko-
powe.

6.3.3. H. pylori

6.3.3.1. Wskazania do eradykaciji

Badanie w kierunku obecnosci infekcji H. pylori
powinno by¢ przeprowadzone zgodnie z zasada
Stest and treat” (,badaj i lecz”), to znaczy powin-
no by¢ stosowane w tych przypadkach, w kto6-
rych istnieja wskazania do eradykacji bakterii
(tabela 3). Wskazania do diagnostyki gastrosko-
powej infekcji H. pylori obejmuja:

e objawy dyspeptyczne dotychczas niezdia-
gnozowane, ktérym towarzysza objawy alar-
mujace,

¢ aktywna chorobe wrzodowa lub jej obecnosc
w wywiadzie,

* chioniaka typu MALT,

e stan po resekcji endoskopowej wczesnego
raka zotadka.

6.3.3.1.1. Choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy
Istnieje Scisly zwiazek pomiedzy wystepowa-
niem infekcji H. pyloria etiopatogeneza choroby
wrzodowej. Jak wykazatly dotychczasowe bada-
nia, 12-miesieczna remisja choroby wrzodowej
utrzymywatlta sie u 97% chorych z wrzodem
zoladka i 98% chorych z wrzodem dwunast-
nicy, u ktéorych przeprowadzono skutecznag
eradykacje H. pylori. Natomiast w grupie cho-
rych, u ktérych utrzymuje si¢ infekcja H. pylori,
12-miesieczna remisja utrzymuje sie odpowied-
nio u 61% i 65% chorych z wrzodem zotadka
i wrzodem dwunastnicy.

Terapia eradykacyjna zakazenia H. pylori
jest skuteczniejsza w poréownaniu z leczeniem
IPP zaréwno w gojeniu owrzodzen, jak i w za-
pobieganiu ich nawrotom.

6.3.3.1.2. Krwawienie z Zzotadka i dwunastnicy
Metaanaliza porownujaca skutecznosc terapii
eradykujacej H. pylori z terapia przeciwwrzo-

Tabela 3. Wskazania do eradykacji H. pylori

Bezwzgledne

Wrzdd zotadka lub dwunastnicy

Wywiad choroby wrzodowej zotadka lub dwunastnicy
Chtoniak zotadka typu MALT

Nasilone zmiany zapalne w btonie $luzowej zotadka z aftami
Stan po resekcji zotgdka z powodu wczesnego raka

Zmiany przedrakowe btony Sluzowej zotgdka (zapalenie zanikowe,
polipy gruczolakowate i hiperplastyczne po ich usunigciu,
metaplazja, dysplazja)

Rak zotgdka w rodzinie

Wzgledne

Czynnosciowa dyspepsja

Choroba refluksowa

Zazywanie NLPZ

Niewyjasniona niedokrwisto$¢
Matoptytkowos¢ o nieustalonej przyczynie
Zyczenie chorego (po konsultacji z lekarzem)

dowa IPP wykazala znamiennie wiekszg sku-
tecznos¢ terapii eradykujacej w zapobieganiu
nawrotowi krwawienia z zoladka i dwunast-
nicy w poréwnaniu z terapia standardowa IPP.

6.3.3.1.3. Chtoniak zotadka typu MALT

Istnieje wiele doniesien, ktore wskazuja na klu-
czowag role infekcji H. pylori w etiopatogenezie
chloniaka zoladka typu MALT. Terapia era-
dykacyjna prowadzi do regresji guza ograni-
czonego do blony sluzowej zoladka w 60-90%.
Ponadto u pacjentéw z chtoniakiem typu MALT
o matej ztosliwosci w I stadium zaawansowania
warunkuje dtugotrwata remisje choroby, z cze-
stosScia nawrotow wynoszaca 3-13% w czasie
S-letniej obserwacji.

6.3.3.1.4. Rak zotadka — profilaktyka

Zwigzek raka zlokalizowanego poza wpustem
zotadka z infekcja H. pylori jest udowodnio-
ny. Przeprowadzone badania z randomiza-
cja i grupa kontrolng w prowincji chinskiej
o duzej zachorowalnosci na raka zoladka wy-
kazaty, ze eradykacja H. pylori moze ograni-
czy¢ wystepowanie tego nowotworu, jesli jest
przeprowadzona u os6b mtodych, u ktorych
nie stwierdzono zmian przedrakowych. Me-
taanaliza badan przeprowadzonych w latach
2004-2006 nie dostarczyla jednak jedno-
znacznych dowodéw na zmniejszenie zacho-
rowalnosci na raka zotadka u os6b poddanych
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Tabela 4. Brak wskazan do eradykacji zakazenia
H. pylori
Bez wskazan do eradykaciji zakazenia H. pylori
Brak objawdw Klinicznych, przy braku czynnikow ryzyka raka
zotadka
GERD
Przewlekte powierzchowne zapalenie zotgdka

Choroby poza przewodem pokarmowym (z wyjatkiem
matoptytkowosci i niedokrwisto$ci z niedoboru zelaza
0 niewyjasnionej przyczynie)

eradykacji. Dowody na prewencyjny wplyw
eradykacji H. pylori na rozw6j raka zotadka
sg niskiej jakosci. Polska Grupa Robocza Pol-
skiego Towarzystwa Gastroenterologii (PTG-E)
nie zaleca badania i leczenia infekcji H. pylori
u 0s6b bezobjawowych w celu prewencji raka
zoladka (tabela 4).

Aktualnie nie zaleca sie eradykacji H. pylori
u chorych z nieswoistymi zapaleniami jelit. Nie
ma réwniez dowodow na skutecznosé terapii
eradykacyjnej u pacjentow z chorobami:
® sercowo-naczyniowymi,
e przewlekla pokrzywka idiopatyczna,
® chorobami dermatologicznymi,
* chorobami autoimmunizacyjnymi.

6.3.4. Diagnostyka zakazenia H. pylori
Decyzja dotyczaca wyboru testu zalezy od ist-
nienia wskazan do przeprowadzenia diagno-
styki endoskopowej. Diagnostyka zakazenia
H. pylori obejmuje metody inwazyjne (towarzy-
szace endoskopii) i nieinwazyjne. Najbardziej
wlasciwy wydaje sie indywidualny dobér te-
stu diagnostycznego, uwzgledniajacy sytuacje
kliniczng chorego, dostepnos¢ badania, jak
rowniez jego koszty. Zestawienie metod inwa-
zyjnych i nieinwazyjnych przedstawiono w ta-
belach 5 i 6. Algorytmy diagnostyki infekcji
H. pylori przedstawiaja ryciny 1, 2 i 3.

6.3.4.1. Inwazyjne metody diagnostyczne
zakazenia H. pylori
Podczas badania gastroskopowego mozna wy-
kona¢ szereg badan diagnostycznych wykry-
wajacych zakazenie H. pylori.

Rekomendacje do zastosowania inwazyj-
nych, opartych na gastroskopii testow diagno-
stycznych zakazenia H. pylori:

¢ U pacjentéw nieleczonych IPP w ciggu ostat-
nich 1-2 tygodni i nieotrzymujacych antybio-
tykow lub preparatéw zawierajacych bizmut
w ciagu ostatnich 4 tygodni rekomenduje sie
szybki test ureazowy.

e Diagnostyka zakazenia H. pylori u chorych
leczonych IPP lub antybiotykami powinna
obejmowac badanie histopatologiczne blony
Sluzowej trzonu i okolicy przedodzwiernikowe;j
zoladka z/lub bez szybkiego testu ureazowego.

¢ Diagnostyka metoda reakcji lancuchowej
polimerazy (PCR) nie jest metoda rutynowa
diagnostyki infekcji H. pylori. Stuzy ocenie
wrazliwosci na antybiotyki stosowane w te-
rapii eradykacyjne;j.

6.3.4.1.1. Badanie szybkim testem ureazowym

Test pozwala wykry¢ aktywna infekcje H. pylori
poprzez wykazanie obecnosci enzymu ureazy,
produkowanej przez bakterie. Technika bada-
nia polega na umieszczeniu wycinka pobrane-
go z blony sluzowej zoladka na podlozu zawie-
rajacym mocznik, bufor oraz wskaznik czuly
na zmiane pH. W obecnosci H. pylori zachodzi
reakcja przetwarzania mocznika do amoniaku
i wodoroweglanu, z nastepowym wzrostem pH
w otoczeniu i zmiana koloru podtoza, z z6ttego
na rézowy, co wskazuje na aktywna infekcje
H. pyloriw badanym wycinku z blony sluzowej
zoladka. Do powyzszej reakcji barwnej docho-
dzi w ciagu 1-24 godzin. Prostota wykonania
testu ureazowego, jego niski koszt i wzgled-
nie szybko uzyskany wynik sprawiaja, ze jest
on przydatny w diagnostyce infekcji H. pylori
u os6b niezazywajacych antybiotykéw, prepa-
ratéw zawierajacych bizmut lub IPP, u ktérych
istnieja wskazania do endoskopii GOPP. Prepa-
raty bizmutu oraz IPP moga zmniejszac czutosé
testu ureazowego nawet o 25%. Dane dotyczace
wplywu terapii IPP na falszywie ujemny wynik
testu ureazowego wskazuja na koniecznos¢ od-
stawienia IPP na 1-2 tygodni przed wykonaniem
gastroskopii. R6wniez ostre krwawienie z wrzo-
du trawiennego moze wplywac na zmniejszenie
czulosci tego testu i jego falszywie ujemny wy-
nik. Ze wzgledu na nieréwnomierne wystepowa-
nie H. pyloriw poszczeg6lnych obszarach blony
sluzowej zoladka, wskutek leczenia antybioty-
kami lub IPP, rekomenduje sie pobieranie dwoch
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Rycina 1. Algorytm nieinwazyjnej diagnostyki i leczenia infekcji H. pylori

10

Podejrzenie zakazenia H. pylori
dyspepsja, zgaga

—> Wiek 45 lub wigcej?

tak

‘nie

\ 4

Objawy alarmujace?

Gastroskopia
tak || ztestem H. pylori

‘nie

Test H. pylori, serologiczny UBT, antygen w stolcu

'

Test H. pylori dodatni?

nie¢

Inhibitor pompy protonowej

'

Ocena po 4-6 tygodniach

'

Poprawa?

tak¢

¢ tak

Eradykacja H. pylori, leki | rzutu

'

Ocena po 4-6 tygodniach

'

Poprawa?

tak¢

‘nie

Zakonczenie Gastroskopia Zakonczenie Nieserologiczny test H. pylori,
leczenia leczenia UBT, antygen
Leczenie w zaleznosci ¢
od wyniku gastroskopii Test H. pylori dodatni?
tak¢ ‘nie
Eradykacja H. pylori Zakonczenie
lekami Il rzutu leczenia
Ocena po 4-6 tygodniach
Poprawa?
tak¢ ‘nie
Zakonczenie Gastroskopia
leczenia ¢
Leczenie w zaleznosci

od wyniku gastroskopii
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Wiek >45 lat i/lub obecno$¢ objawdéw alarmujacych

'

Gastroskopia z testem H. pylori

v

Test H. pylori dodatni?

nie¢

‘tak

Leczenie w zaleznosci
od wyniku gastroskopii

oraz leczenie w zalezno$ci od wyniku gastroskopii

Eradykacja H. pylori, leki | rzutu

'

Choroba wrzodowa
dwunastnicy

Y

Ocena
po 4-6 tygodniach

v

Poprawa?

tak#

‘nie

'

Choroba
wrzodowa zotgdka

'

Ocena po 4-6 tygodniach
gastroskopia z testem H. pylori

:

Leczenie w zaleznosci od wyniku
gastroskopii

Zakonczenie

Konsultacja
specjalistyczna

Rycina 2. Algorytm inwazyjnej diagnostyki i leczenia infekcji H. pylori

wycinkow: z trzonu w rejonie kata oraz z krzy-
wizny wiekszej okolicy przedodzwiernikowe;j
zotadka, celem wykonania testu ureazowego.

6.3.4.1.2. Badanie histopatologiczne

W przesztosci badanie byto uznawane za ztoty
standard diagnostyki H. pylori. Obecnie uwaza
sie, ze jest to metoda nie do konica doskonata
i zalezy od wielu czynnikéw, takich jak ilosc,
miejsce oraz wielkos¢ wycinkéw pobieranych
z btony sluzowej zotadka, metoda barwienia,
jak rowniez doswiadczenie badajacego pato-
loga. Zaleta badania histopatologicznego wy-
cinkéw z blony sluzowej zoladka jest ocena
zmian patologicznych towarzyszacych infekcji
H. pylori, takich jak zmiany zapalne, zaniko-
we, metaplazja jelitowa, zmiany nowotworowe.

Obecnie przyjmuje sie, ze typ B przewleklego
zapalenia zotadka, obejmujacy niezanikowe
rozsiane zapalenie okolicy przedodzwierniko-
wej zotadka, podobnie jak zmiany zanikowe
obejmujace calty narzad stanowia wskaznik
infekcji H. pylori pomimo negatywnego wyniku
testu ureazowego. Jednoczes$nie brak stanu
zapalnego w blonie Sluzowej zotadka przema-
wia przeciw wystepowaniu tej infekcji. Biorac
pod uwage nieréwnomierne wystepowanie
bakterii spiralnych w blonie sluzowej zotadka
oraz czeste zazywanie przez pacjentow lekow
zmniejszajacych ich liczbe, zaleca sie pobie-
ranie trzech wycinkéw: z rejonu kata zotadka,
krzywizny wiekszej trzonu, krzywizny wiekszej
okolicy przedodzwiernikowej, celem zwieksze-
nia wykrywalnos$ci tych bakterii.

11
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Infekcja Dyspepsja niediagnozowana u 0s6b mtodych do 45. rz. bez objawdw alarmujacych:*
H. pylori - Strategia ,test and treat”

— Nieinwazyjna diagnostyka

- Leczenie H. pylori

\

Schematy eradykacyijne | rzutu, np.:

— IPP 2 x dziennie

— Amoksycylina2x1g

— Metronidazol 2 x 500 mg

- Probiotyk

— Leczenie przez 10-14 dni

— Inne schematy eradykacyjne (patrz tabela 7)

Leczenie
Irzutu

\4

Schematy eradykacyjne Il rzutu, np.:

— IPP 2 x dziennie

— Amoksycylina2x1g

— Lewofloksacyna 2 x 250 mg

— Probiotyk

— Leczenie przez 10 dni

— Inne schematy eradykacyjne (patrz tabela 8)

Leczenie
Il rzutu

\4

'

Kontrola po 4-6 tygodniach

v v

Poprawa Brak poprawy
Ewentualne badanie
UBT lub stolca — HPSA ¢
¢ Wynik H. pylori dodatni
] o Gastroskopia
Wynik H. pylori ujemny Konsultacja gastrologiczna

Dyspepsja niediagnozowana u 0séb po 45. rz. lub objawy alarmujace przed 45. rz.
Gastroskopia
Inwazyjna diagnostyka H. pylori (test ureazowy, badanie hist.-pat.)

\/

'

We wrzodzie zotadka kontrola — gastroskopia po 6 tyg.

'

'

Wynik H. pylori dodatni

Wynik H. pylori ujemny

'

:

Leczenie H. pylori

Leczenie w zaleznosci
od wyniku gastroskopii
IPP przez 6-8 tyg.
Badania kontrolne

*Bez objawdw chordb trzustki, choréb watroby i innych choréb metabolicznych
H. pylori— zakazenie Helicobacter pylori, IPP — inhibitory pompy protonowej, HPSA — badanie katu na obecnos$¢ H. pylori, UBT — test oddechowy

Rycina 3. Algorytm leczenia infekcji H. pylori
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Tabela 5. Diagnostyka inwazyjna zakazenia H. pylori

Wysoka czutos$¢ i specyficzno$¢ badania

Niedrogi, szybko uzyskany wynik.
Wysoka czutos$c¢ i specyficznosé

Wysoka specyficznosc, ocena

Wady

Badanie kosztowne, wymaga
wykwalifikowanego personelu

Nizsza czuto$¢ po leczeniu
eradykacyjnym zakazenia H. pylori

Badanie kosztowne, trudne

wrazliwosci na antybiotyki

Badanie Czutosé¢  Specyficznos¢  Zalety
Badanie histopatologiczne  95% 100%

Szybki test ureazowy 93-97%  95-100%

Hodowla bakteryjna ok.50%  ok.100%

PCR

Wysoka czuto$é i specyficznosc, mozliwa
ocena wrazliwosci na antybiotyki

do wykonania, mata dostepnosc.
Niska czuto$¢

Mata dostgpnos¢, wymaga
wykwalifikowanego personelu

Tabela 6. Diagnostyka nieinwazyjna zakazenia H. pylori

Wady

Pozytywna warto$¢ przewidywania
zalezy od czestosci wystepowania

H. pylorina danym obszarze.

Nie jest rekomendowany do oceny

skuteczno$ci eradykaciji H. pylori

Rozna dostepnosc

H. pylorina danym terenie. Przydatny w diagnostyce

Badanie Czuto$é Specyficznosé Zalety

Przeciwciata 85-94% 79-95% Niski koszt, szeroka dostepnos¢

przeciwko H. pylori

Testoddechowy C'*  90-96% 88-98% Identyfikuje infekcje H. pylori

(UBT test) Wynik niezalezny od czestosci wystepowania
H. pylori, jak i skutecznosci eradykacji

Antygen H. pylori 91-98% 94-99%

w kale

Identyfikuje infekcje H. pylori. Wynik niezalezny
od czestosci wystepowania H. pylori na danym
terenie. Przydatny w diagnostyce H. pylori, jak

Mniej badan oceniajacych te
metode (w poréwnaniu z testem
oddechowym)

i skutecznosci eradykacji

6.3.4.1.3. Hodowla bakterii H. pylori

Hodowla jest wysoce specyficzna metoda wy-
krywania infekcji H. pylori. Pozwala nie tyl-
ko na wykrycie infekcji H. pylori, ale rowniez
umozliwia ocene wrazliwosci tych bakterii
na antybiotyki. Niestety jest metoda kosztowna
i wykonywana w ograniczonej liczbie laborato-
riow. Nie jest rowniez tak czula jak szybki test
ureazowy czy badanie histopatologiczne.

6.3.4.1.4. Badanie zakazenia H. pylori metodg reakcji
tancuchowej polimerazy (PCR)

Jest to metoda identyfikacji zakazenia H. pylori
wysokiej specyficznosci i czulosci przekracza-
jacej inne metody diagnostyczne, oparte na po-
bieraniu wycinkéw z blony sluzowej zotadka.
Pozwala na wykrycie infekcji H. pylori w 20%
bioptatow z blony sluzowej zotadka, w ktérych
innymi metodami nie wykryto obecnosci bak-
terii spiralnych. Metoda PCR jest uznawana
za praktyczna, powtarzalna w ocenie antybio-
tykoopornosci, typowaniu gatunkoéw H. pylori,
jak réwniez w ocenie ich wirulencji.

6.3.4.2. Nieinwazyjne, nieoparte

na gastroskopii metody diagnostyczne

infekcji H. pylori

Do badan nieinwazyjnych zalicza sie ocene
miana przeciwcial przeciwko H. pylori, ktora
pozwala na ocene reakcji immunologicznej
na infekcje, oraz test oddechowy (urea breath
test- UBT) i badanie antygenu H. pyloriw stol-
cu, ktore shuza do identyfikacji aktywnej in-
fekcji H. pylori.

6.3.4.2.1. Badanie poziomu przeciwciat przeciwko

H. pylori — test ELISA

Badanie polega na wykryciu obecnosci specy-
ficznych przeciwcial przeciwko H. pylori w kla-
sie IgG w surowicy, pelnej krwi oraz w moczu
metoda ELISA. Przeciwciata te pojawiaja sie
okoto 21 dni od zakazenia i utrzymuja sie
we krwi przez dtuzszy czas po przeprowadze-
niu leczenia eradykujacego H. pylori. Zaleta tej
metody jest niski koszt, ogélna dostepnosc oraz
szybki wynik. Jest ona jednak ograniczona
wplywem takich czynnikéow, jak wystepowanie
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infekcji H. pylori na danym obszarze czy bada-
nie tych przeciwciat z uzyciem antygenu z inne-
go obszaru geograficznego. Metoda serologiczna
nie jest rekomendowana do udokumentowania
skutecznosci eradykacji, gdyz wynik tego ba-
dania pozostaje dodatni przez wiele miesiecy
po skutecznym leczeniu eliminujacym infekcje
H. pylori.

6.3.4.2.2. 0ddechowy test mocznikowy

(urea breath test— UBT)

UBT identyfikuje aktywna infekcje H. pylori
na podstawie wykrywania aktywnosci ureazy.
W obecnosci bakterii spiralnych, produkuja-
cych ureaze, spozyty przez pacjenta mocznik
znakowany nieradioaktywnym izotopem we-
gla C!3 lub radioaktywnym C'* zostaje prze-

tworzony do znakowanego CO,, mierzonego

2
w wydychanym powietrzu. Test z uzyciem nie-
radioaktywnego izotopu C!2 moze by¢ wykony-
wany bezpiecznie u dzieci i kobiet ciezarnych.
Specyficznosé i czutosé testu UBT przekracza
95%. Test jest metoda z wyboru w nieinwazyj-
nym badaniu skutecznosci eradykacji H. py-
lori. Nalezy pamietac, iz czulos¢ testu UBT
moze by¢ obnizona przez leki zmniejszajace
liczbe bakterii spiralnych w blonie sluzowej
zoladka oraz aktywnos§¢ ureazy, takie jak:
IPP, preparaty bizmutu, antybiotyki, H,-RA.
Z tego powodu zaleca sie odstawienie anty-
biotykéw i preparatéow bizmutu na 28 dni, IPP
na 7-14 dni, H,-RA na 48 godzin przed plano-
wanym wykonaniem UBT.

6.3.4.2.3. Test na obecno$¢ antygenu H. pylori

w stolcu (Helicobacter pylori stool antygen — HPSA)
Test ten identyfikuje antygen H. pylori w stol-
cu metoda immunoenzymatyczna, przy uzyciu
monoklonalnych lub poliklonalnych przeciw-
cial przeciwko H. pylori. Test jest przydatny
w badaniu diagnostycznym obecnosci infekcji
H. pylori, jak i wczesnej ocenie skutecznosci te-
rapii eradykacyjnej bakterii, juz w 14 dni po jej
zakonczeniu. Uwaza si¢ jednak, ze test HPSA
powinien by¢é wykonywany nie wczesniej niz
po 4 tygodniach po zakoniczeniu terapii erady-
kacyjnej, w ciagu 8-12 tygodni. Czulos¢ i spe-
cyficznos¢ HPSA przekracza 90%. Podobnie jak
w przypadku testu UBT, na czutos¢ HPSA maja
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wplyw zazywane leki: IPP, preparaty bizmutu,
antybiotyki. Specyficznos¢ HPSA jest mniejsza
u chorych z krwawieniem z wrzodu trawiennego.
HPSA jest prosty w wykonaniu, jego dostepnos¢
moze by¢ jednak ograniczona. Test jest zalecany
alternatywnie do testu UBT, w celu identyfikacji
bakterii H. pylori, przed wlaczeniem antybio-
tykoterapii. HPSA z uzyciem przeciwcial poli-
klonalnych cechuje sie wyzsza specyficznoscia
i czuloscia przed rozpoczeciem leczenia era-
dykacyjnego H. pylori niz po jego zakonczeniu.
Specyficznosé i czutosé HPSA z zastosowaniem
przeciwciat monoklonalnych przekracza 90%
zaré6wno w ocenie poczatkowej infekcji H. pylori,
jak i po leczeniu eradykacyjnym.

7. Postepowanie lecznicze

7.1. Dyspepsja niediagnozowana

W krajach o wysokim wspoéiczynniku zakaze-
nia H. pylori (tak jak w Polsce) w leczeniu dys-
pepsji niediagnozowanej duze znaczenie nadal
ma leczenie eradykacyjne zakazenia H. pylori.
Wyniki badan wskazuja, iz u wiekszosci pa-
cjentow po skutecznej eradykacji zakazenia
H. pylori objawy dyspeptyczne ustepuja, a pa-
cjenci przestaja zglaszac sie do lekarza z po-
wodu wystepujacych u nich objawéw dyspepsji.

7.2. Leczenie infekcji H. pylori

Skutecznos¢ leczenia eradykacyjnego H. pylori
wynosi ponad 80% i zalezy od:

e doboru antybiotykéw i chemioterapeutykow,
e wrazliwosci szczepow H. pylori na leki,

e czasu leczenia,

e dyscypliny pacjentow.

Do niezaleznych czynnikéw zmniejszajacych
skutecznosé leczenia eradykacyjnego nalezy
palenie papieroséw i picie kawy.

Opornos¢ H. pylori na stosowane leki jest
jednym z najistotniejszych czynnikéw obniza-
jacych skutecznosc¢ leczenia eradykacyjnego.
Przeprowadzone w Polsce badania wieloosrod-
kowe wykazaly wysoka opornosé¢ H. pylori
na klarytromycyne i metronidazol. Opornosc¢
na klarytromycyne wynosila okolo 20% u pa-
cjentow nieleczonych (tzw. opornosc pierwotna),
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Tabela 7. Schematy pierwszego rzutu eradykacji zakazenia H. pylori (wg Wytycznych Polskiej Grupy Roboczej

PTG-E dotyczacych diagnostyki i leczenia zakazenia H. pylori)

Dawka inhibitora pompy

Antybiotyk/

Typ terapii eradykujacej protonowej (IPP) chemioterapeutyk Dawka Czas leczenia
Terapia potréjna IPP (dawka standardowa) Amoksycylina 2 x 1000 mg 10—14 dni
bez klarytromycyny Omeprazol: 2 x 20 mg Metronidazol 2 x 500 mg Schemat jest nadal
Lanzoprazol 2 x 30 mg stosowany, jesi pacjent
nie zazywat wczesniej
Pantoprazol 2 x 40 mg Klarytromycyny
Esomeprazol 2 x 20 mg
Rabeprazol 2 x 20 mg
Terapia poczwoérna IPP (dawka standardowa) Cytrynian bizmutu 2-4 x dz. 10-14 dni
z bizmutem Omeprazol: 2 x 20 mg Tetracyklina 4 x 500 mg
Lanzoprazol 2 x 30 mg Metronidazol 3 x 500 mg
Pantoprazol 2 x 40 mg
Esomeprazol
Rabeprazol
Terapia sekwencyjna Dzien 1-5: Amoksycylina 2 x 1000 mg
IPP (dawka standardowa)
Dzien 6-10: Klarytromycyna 2 x 500 mg 10 dni
IPP (dawka standardowa) Tynidazol lub Metronidazol 2 x 500 mg
Terapia poczwoérna IPP (dawka standardowa) Amoksycylina 2 x 1000 mg 14 dni
bez bizmutu Klarytromycyna 2 x 500 mg
Tynidazol lub Metronidazol 2 x 500 mg
Tabela 8. Schematy drugiego rzutu eradykacji zakazenia H. pylori
IPP Lek Dawka Czas leczenia
Terapia poczworna z bizmutem IPP jesli nie byta wykorzystana jako terapia 1. rzutu

(dawka standardowa, patrz tabela 7)

Terapia sekwencyjna IPP

(dawka standardowa, patrz tabela 7)

Terapia potréjna z lewofloksacyng IPP

(dawka standardowa, patrz tabela 7)

(patrz tabela 7)

jesli nie byta wykorzystana jako terapia 1. rzutu

(patrz tabela 7)
Amoksycylina 2 x 1000 mg 10 dni
Lewofloksacyna 2 x 250 mg

a u pacjentéow leczonych (opornosé¢ wtorna) —
54%. Opornos¢ na ten lek wykazywata istotne
roznice regionalne (0-30%).

Ocenia sig, ze okoto 46% szczepow H. pylo-
ri wykazuje opornos¢ na metronidazol. Okoto
20% szczepoéw wykazuje opornosc jednoczesnie
na klarytromycyne i metronidazol. Na obsza-
rach z duza opornoscia H. pylori na klarytro-
mycyne jako pierwszorzedowa rekomendowana
jest terapia poczwérna z bizmutem, a w razie
braku jej dostepnosci zalecana jest empiryczna
terapia sekwencyjna lub terapia czterolekowa
bez bizmutu.

Wobec narastajacej w Polsce liczby szczepow
H. pylori opornych na klarytromycyne (ponad
20%), antybiotyk ten nie jest rekomendowany

jako lek pierwszego rzutu w tréjlekowej terapii
eradykacyjne;j.

Rekomendowana jest terapia trojlekowa
oparta na amoksycylinie i metronidazolu. Za-
lecane jest réwniez wydtuzenie terapii erady-
kujacej z 7 do 10-14 dni (tabela 7).

Przy braku skutecznosci terapii pierwsze-
go rzutu proponuje sie schemat terapeutyczny
drugiego rzutu, np. leczenie sekwencyjne lub
czterosktadnikowe przedstawione w tabeli 8.

Skutecznos$é zastosowanej sekwencyjnej
terapii eradykacyjnej wynosi okolo 90%. Od-
setek eradykacji uzyskiwany za pomoca terapii
poczwornej z bizmutem wynosi 80% i jest zna-
miennie wiekszy niz uzyskiwany za pomoca
standardowej terapii potréjnej (55%). W ostat-
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nich latach badana jest rowniez efektywnosc¢
tak zwanej metody adjuwantowej, ktora polega
na laczeniu terapii standardowej z:

e probiotykami,

¢ laktoferyna wotowa,

e kurkuminag.

Celem zastosowanych terapii jest zwieksze-
nie odsetka eradykacji bakterii H. pylori, jak
rowniez zmniejszenie dzialan ubocznych sto-
sowanych standardowo lekow eradykacyjnych.

7.2.1. Ocena skutecznosci terapii
eradykujacej H. pylori

Zaleca si¢ wykonywanie testow kontrolnych
dla oceny eradykacji bakterii spiralnych, lecz
nie wczesniej niz po 4 tygodniach, optymalnie
po 6-8 tygodniach od zakonczenia leczenia
eradykujacego.

W takich chorobach, jak: ciezkie postacie
zapalenia btony sluzowej zotadka, chloniak zo-
ladka, czesciowa resekcja zotadka z powodu
raka, wskazane jest wykonanie panendoskopii
z biopsja i ocena obecnosci bakterii H. pylori
w blonie §luzowej zoladka. Zaleca sie pobranie
dwoéch wycinkoéw z okolicy przedodzwierniko-
wej oraz dwoch wycinkow z trzonu zotadka.

W pozostalych chorobach skutecznosc¢ era-
dykacji ocenia sie na podstawie testow niein-
wazyjnych.

Sposrod testéow nieinwazyjnych rekomendo-
wany jest test UBT. Alternatywa jest badanie
obecnosci antygenu H. pyloriw stolcu z uzyciem
przeciwcial monoklonalnych, ktére cechuje sie
mniejszg czuloscia w porownaniu z testem UBT.

Oznaczanie przeciwciatl przeciwko H. pylori
nie wydaje sie przydatne w tym celu, gdyz ich
zwiekszone miano moze utrzymywac sie jesz-
cze przez kilka miesiecy, a nawet lat po sku-
tecznej eradykacii.

U chorych z choroba wrzodowa zotadka,
u ktoérych istotna jest nie tylko ocena skutecz-
nosci eradykacji bakterii spiralnych, ale réwniez
badanie makroskopowe i mikroskopowe gojenia
wrzodu, jak rowniez w przypadku nieskutecz-
nej dwukrotnie powtarzanej terapii eradykacyj-
nej, zaleca sie wykonanie testow inwazyjnych
na obecnos¢ H. pylori, takich jak:
® test ureazowy,

* badanie histopatologiczne,
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* hodowla bioptatow pobranych z blony slu-
zowej zotadka.

W przypadku wrzodu zotadka lub powi-
klanego wrzodu dwunastnicy wskazana jest
kontynuacja leczenia podstawowa dawka IPP
do czasu ich wygojenia (jest to indywidualne;
stwierdza sie to w kontrolnych badaniach ga-
stroskopowych — pierwsze wykonuje sie zwykle
6 tyg. po krwawieniu). Po krwotoku z wrzodu
zaleca sie wlaczenie leczenia eradykujacego
H. pyloriwraz z przywréceniem zywienia doust-
nego, co zmniejsza ryzyko nawrotu krwawienia.

7.3. Choroba wrzodowa zotgdka
i dwunastnicy

7.3.1. Cele i zatozenia leczenia
przeciwwrzodowego

Waznym zatozeniem leczenia jest opanowanie
objawow choroby oraz poprawa jakosci zycia
pacjentéow. Do celéw leczenia przeciwwrzodo-
wego zaliczamy:

* wygojenie owrzodzen,

¢ wyeliminowanie objawéw choroby wrzodowej,
¢ leczenie infekcji H. pylori,

e zapobieganie nawrotom choroby wrzodowe;j.

7.3.2. Postepowanie niefarmakologiczne

W leczeniu niefarmakologicznym nalezy zalecac¢
pacjentowi unikanie czynnikéw ryzyka choroby
wrzodowej, takich jak: palenie papieroséw, picie
kawy i alkoholu, zazywanie lekow uszkadza-
jacych blone sluzowa zotadka i dwunastnicy,
zwlaszcza NLPZ. Leczenie dietetyczne u pacjen-
tow z choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy
lagodzi nasilenie objawo6w klinicznych. W diecie
zaleca sie unikanie potraw ciezkostrawnych,
pikantnych, Swiezych owocow i warzyw, potraw
goracych i kwasnych oraz zbyt obfitych posit-
kow. Najczesciej zaleca sie positki gotowane
na parze lub w wodzie, przecierane i mikso-
wane, zaleca sie unikanie potraw smazonych,
pieczonych i grillowanych. Wazna jest dbatos¢
o regularne spozywanie positkéw, co najmniej
4-5 positkéw dziennie o niezbyt duzej obje-
tosci, bez pospiechu, w spokojnej atmosferze.
W okresie remisji choroby, kiedy nie wystepuja
dolegliwosci chorobowe, pacjent moze wroécic¢
do stosowania diety normalne;.
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Tabela 9. Leki zmniejszajace wydzielanie zotadkowe stosowane w leczeniu choroby wrzodowej i eradykacji —
dawkowanie oraz najczestsze dziatania niepozadane

Grupa lekéw
H,-RA Ranitydyna
Famotydyna
Cymetydyna
IPP Omeprazol
Lanzoprazol
Pantoprazol
Esomeprazol
Rabeprazol

Analogi prostaglandyn (PG) Mizoprostol

Dawka dobowa Dziatania niepozadane

300 mg Zawroty, bdle gtowy

40 mg Bezsennos$c

0,8-1,2¢g Biegunka
Wymioty

2 x20mg Biegunka

2 x30mg Bél gtowy

2 x 40 mg Wzdgcia brzucha

2 x 40 mg Swiad skory

2x20mg Wysypka skorna

2—-4 x 200 pg Biegunka
Poronienia

7.3.3. Farmakoterapia

Nowe metody terapii choroby wrzodowej wiaza
sie przede wszystkim z postepem w zakresie
metod eradykacyjnych H. pylori. Arsenal do-
stepnych lekéw przeciwwrzodowych nie zmie-
nit sie w ostatnich latach. Podstawowe grupy
lekéw zmniejszajacych wydzielanie zotadkowe,
takich jak: IPP i H,-blokery, sa znane od lat,
podobnie jak leki alkalizujace i leki gastropro-
tekcyjne (sukralfat, preparaty bizmutu).

W leczeniu choroby wrzodowej stosuje sie
trzy grupy lekow: leki zobojetniajace kwas sol-
ny, leki zmniejszajace wydzielanie zotadkowe,
leki wzmacniajace bariere sluzéwkowa oraz te-
rapie przeciwwrzodowa z zastosowaniem lekow
uzywanych w eradykacji H. pylori.

7.3.3.1. Leki zobojetniajace kwas solny

Leki zobojetniajace stuza do leczenia wspoma-
gajacego. Zawieraja wodorotlenek glinu, ma-
gnezu, weglan wapnia, czy wodoroweglan sodu.
Odsetek wygojenn wrzodéw wynosi okoto 75%
w ciagu 4 tygodni. Praktyczne zastosowanie
tych lekow ma wartos¢ ograniczona, ze wzgle-
du na koniecznos$¢ ich czestego zazywania,
zwykle 1 godz. po kazdym positku i przed snem,
w duzych dawkach. Leki te nie wykazuja ak-
tywnosci przeciwko H. pylori.

7.3.3.2. Leki zmniejszajgce wydzielanie
zotadkowe

7.3.3.2.1. Inhibitory receptora histaminowego H,
(H,-receptor antagonists)

Sa stosowane w leczeniu ostrej fazy choroby
wrzodowej dwunastnicy, na skutek ich zasto-
sowania wygojeniu ulega 75% wrzodow dwu-
nastnicy oraz 65% wrzodow zotadka w ciagu
4-tygodniowego cyklu leczenia. Stosowane sa-
modzielnie nie prowadza do eradykacji H. py-
lori. H,-RA sa lekami dobrze tolerowanymi.
Wieloletnie obserwacje wykazaly, ze leki te
nalezag do najbezpieczniejszych srodkow far-
makologicznych stosowanych w kréotkotermi-
nowym leczeniu objawéw choroby wrzodowej,
dyspepsji oraz w leczeniu podtrzymujacym
choroby refluksowej (tabela 9).

7.3.3.2.2. Inhibitory pompy protonowej
Dzialanie tej grupy lekéw polega na hamo-
waniu H*/K*-ATP zaleznej zoladkowej pompy
protonowej, ktéra jest ostatnim ogniwem wy-
dzielania zoladkowego. Zahamowanie pompy
prowadzi do najsilniejszego, wielogodzinnego
zablokowania wydzielania kwasu solnego w Zo-
tadku w okoto 80%. Zastosowanie IPP prowadzi
do wygojenia 80-100% wrzodéw dwunastnicy
i 80-90% wrzodow zotadka po 4 tygodniach.
W leczeniu choroby wrzodowej IPP stosowane
sg 2 xdziennie, co 12 godz.

IPP sa dobrze tolerowane zaréwno w terapii
krotkotrwalej, jak i leczeniu przewleklym cho-
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Tabela 10. Wybrane interakcje IPP z innymi lekami

Omeprazol Lanzoprazol
Diazepam tak nie
Digoksyna tak b.d.
Klarytromycyna tak b.d
Metoprolol nie b.d.
Sukralfat nie tak
Warfaryna tak b.d.
Klopidogrel tak tak

b.d. — brak danych

Pantoprazol Esomeprazol Rabeprazol
nie tak b.d.
nie tak b.d.
nie tak b.d.
nie b.d. b.d.
nie b.d. nie
b.d. tak b.d.
nie tak tak

roby wrzodowej. Interakcje IPP z innymi lekami
sa czeste i wynikaja z wypierania tych lekéw
w laczeniu z cytochromem P-450 (tabela 10).

7.3.3.2.3. Syntetyczne pochodne prostaglandyn
Podstawowym lekiem tej grupy jest mizopro-
stol stosowany w dawce 400-800 pg/d, w
2—-4 dawkach podzielonych, drugim lekiem tej
grupy jest enoprostol stosowany najczesciej
w dawce 2 razy 35 pg. Oba wykazuja dziatanie
zmniejszajace wydzielanie zoladkowe, bedace
nastepstwem hamowania tworzenia cykliczne-
go monoadenozynofosforanu, ktérego powsta-
nie jest indukowane histaming. W dawkach
zmniejszajacych wydzielanie zoladkowe efekt
w postaci odsetka wygojonych wrzodow jest
porownywalny z dziatlaniem H,-RA. Podstawo-
wym wskazaniem do zastosowania analogow
PG jest profilaktyka uszkodzen blony sluzowej
zoladka, wywotanych przez NLPZ. Obecnie,
ze wzgledu na czeste wystepowanie dziatan
ubocznych, takich jak biegunka i bole brzu-
cha, analogi PG maja ograniczone zastosowa-
nie. Ze wzgledu na dziatanie poronne tych le-
kow sg one przeciwwskazane u kobiet w wieku
rozrodczym.

7.3.3.3. Leki wzmacniajgce bariere sluzowkowa

Leki te, obejmujace sukralfat, pochodne bizmu-
tu (koloidalny cytrynian bizmutawy, koloidalny
salicylan bizmutawy), nie wptywaja na wydzie-
lanie kwasu solnego w zotadku.

Stymuluja gléwnie wydzielanie cytoprotek-
cyjnych prostaglandyn (giownie PGE,), sluzow-
kowy przeplyw krwi, wydzielanie sluzu zotad-
kowego, wytwarzanie dwuweglanéw. Poza tym
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wiazg pepsyne i kwasy zoélciowe, utatwiajac
gojenie owrzodzen trawiennych, wywotanych
dzialaniem zoélci.

Sukralfat stymuluje rowniez angiogeneze,
ziarninowanie, nablonkowanie tkanki poprzez
wiazanie do czynnika wzrostu fibroblastow
i nablonkowego czynnika wzrostu.

Pochodne bizmutu maja dziatanie bakterio-
bojcze na H. pylori ze skutecznoscig eradykacji
20-30%. Odsetek wygojen wrzodow podczas
stosowania sukralfatu w dawce 4 razy 1 g wyno-
si 60-80% w ciggu 4 tygodni. Leki te, wchlania-
ne w niewielkim stopniu, sa dobrze tolerowane.
Do zmniejszonego obecnie stosowania tego leku
przyczyniaja sie liczne dzialania uboczne, ta-
kie jak: zaparcia, metaliczny posmak w ustach,
ograniczenie wchlaniania lekéow (fenytoiny,
ketokonazolu, ciprofloksacyny). Sole bizmutu
prowadza rowniez do przejSciowego zaburzenia
smaku, przebarwien jezyka, zmiany zabarwie-
nia stolca.

7.4. Inne formy terapii

Udoskonalane sg techniki chirurgiczne sto-
sowane u chorych ze wskazaniami do lecze-
nia zabiegowego w chorobie wrzodowej, jak
na przyktad metody laparoskopowe, w tym
metoda z jednym nacieciem (single-incision
laparoscopy).
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8. Sytuacje szczegolne

8.1. Ciaza

Choroba wrzodowa wystepuje w okresie cia-
zy rzadko, z czestotliwos$cia okolo 0,005%.
W okresie ciazy dolegliwosci zwiazane z choro-
ba wrzodowa w wiekszosci wypadkoéw zmniej-
szaja sie, na skutek zwiekszonego wydzielania
estrogenow, ktore silnie oddzialywaja na slu-
zowke przewodu pokarmowego. W ciazy na-
stepuje zmniejszenie czynnosci motorycznej
zoladka oraz zmniejszenie wydzielania zotad-
kowego, kwasowos¢ soku zotadkowego zmniej-
sza sie. Na skutek zmniejszenia wydolnosci
dolnego zwieracza przeltyku w ciazy u wielu
kobiet moze wystepowac zgaga. W okresie ciazy
nalezy zwroéci¢ uwage na wystepujace czynniki
ryzyka choroby wrzodowej, takie jak:

e palenie tytoniu,

e alkohol,

¢ niski status socjoekonomiczny,

e choroba wrzodowa w wywiadzie,

e infekcja H. pylori.

Diagnostyka inwazyjna nie jest zalecana,
chyba ze u pacjentki podejrzewa si¢ perforacje
wrzodu lub krwawienie z GOPP. Powiklania
choroby wrzodowej, jesli wystepuja, to zwykle
pod koniec III trymestru ciazy i w potogu, wte-
dy bowiem rosnie stezenie gastryny w surowicy
krwi. W leczeniu choroby wrzodowej w czasie
ciazy stosuje sie sSrodki zobojetniajace sok zo-
tadkowy, zwlaszcza preparaty magnezu. H,-RA
naleza do kategorii B lekéw stosowanych w cia-
zy. W ciazy wszystkie leki zmniejszajace wydzie-
lanie zoladkowe powinny by¢ stosowane z duza
ostroznoscia i tylko gdy istnieja bezwzgledne
wskazania do ich stosowania. Zalecane sa
do stosowania w minimalnie skutecznych daw-
kach i przez jak najkrétszy okres. Szczegoélnie
niebezpieczne sa w pierwszym trymestrze cigzy,
w okresie organogenezy. Stabo wchianiane Srod-
ki zobojetniajace/alkalizujace i sukralfat oraz
blokery receptorow H, sa podstawowymi lekami
przeciwwrzodowymi, ktore nalezy podawac, gdy
korzysci terapii przewyzszaja ewentualne ryzy-
ko wystapienia polekowych objawéw ubocznych.

Eradykacje zakazenia H. pylori najlepiej
zalecac¢ po okresie ciazy i karmienia piersia,

ze wzgledu na przeciwwskazania do stosowa-
nia niektérych lekéow eliminujacych to zakaze-
nie (nalezy pamietaé o dziataniu teratogennym
metronidazolu).

8.2. Pacjenci w wieku podesztym

Ze starzeniem sie populacji wzrosta liczba osob
w wieku podeszltym, powyzej 65. roku zycia.
Pacjenci w starszym wieku wymagaja bardzo
wnikliwego badania podmiotowego i przedmio-
towego, ze wzgledu na zmienng lub bezobjawo-
wa symptomatologie choroby wrzodowej, czesto
manifestujaca sie dopiero w formie powiktan —
krwawien i perforacji. Wiek jest istotnym czyn-
nikiem ryzyka wystepowania i powiklan cho-
roby wrzodowej. Pacjenci w zaawansowanym
wieku sa grupa chorych szczegélnego ryzyka
wystapienia choroby wrzodowe;.

Pacjenci w wieku starszym, powyzej 65.
roku zycia, stanowia bardzo niejednorodna
grupe chorych. Heterogenicznos¢ tej grupy wy-
nika z indywidualnego sposobu starzenia sie
oraz z indywidualnego wystepowania przewle-
ktych proceséw chorobowych. Nalezy pamie-
tac, iz u pacjenta starszego wiek nie zmienia
W znaczacy sposob czynnosci zoladka, znacz-
nie jednak ulega ostabieniu bariera ochronna
zoladka i jej mechanizmy obronne.

Nagle pogorszenie sie sprawnosci funkcjo-
nalnej pacjenta starszego czesto wskazuje
na przyczyne organiczna i powiktania cho-
rob przewleklych, rowniez powiklan choroby
wrzodowej. Lekarz praktyk powinien aktywnie
pytac osoby starsze o wystepowanie u nich ob-
jawow dyspeptycznych oraz zazywanie NLPZ,
zwlaszcza preparatow dostepnych bez recep-
ty, np. ibuprofenu. Samo zazywanie lekow
z grupy NLPZ moze wywolywaé u pacjentow
nudnosci, wymioty, zgage, wzdecia i niestraw-
nos¢, jak rowniez biegunkii zaparcia. Ryzyko
powaznych powiklan zwigzanych z przewle-
ktym zazywaniem NLPZ u os6b starszych jest
pieciokrotnie wyzsze w poréwnaniu z grupa
niezazywajaca tych lekoéw. Eliminowanie nie-
potrzebnego zazywania tych lekéw jest podsta-
wowym elementem profilaktyki i wystepowa-
nia choroby wrzodowej u pacjentéow tej grupy.
Stosowanie glikokortykosteroidow zwieksza
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ryzyko krwawienia z przewodu pokarmowego
4,4 razy, a preparatow przeciwzakrzepowych
12,1 razy. Ponad 45% pacjentow powyzej 60.
roku zycia hospitalizowanych z powodu krwa-
wienia w wyniku choroby wrzodowej ma wie-
cej niz 5 czynnikéw ryzyka wystepowania
wrzodu trawiennego. Zazywanie lekow ma
niezmiernie istotny wplyw na ryzyko krwa-
wienia z GOPP. U oséb powyzej 70. roku zycia
krwawienia z GOPP wystepuja 20-30-krotnie

czesciej w porownaniu z osobami ponizej 30.

roku zycia.

Krwawienia z przewodu pokarmowego:

* Czestos¢ krwawien z przewodu pokarmo-
wego w grupie starszych chorych rosnie
i wynosi 500/100000 na rok (pieciokrotnie
wieksza niz w populacji ogolnej).

* Krwawienia czesciej wystepuja u mezczyzn
niz kobiet (2:1).

* Ryzyko zgonu z powodu krwawienia z prze-
wodu pokarmowego wynosi 10%, ale w gru-
pie chorych powyzej 60. roku zycia rosnie
do 12-25%, w grupie chorych powyzej 80.
roku zycia wynosi 35%.

Do najwazniejszych i najczestszych przy-
czyn krwawienia z GOPP u os6b starszych
naleza:

e choroba wrzodowa zoladka i dwunastnicy —
91% chorych hospitalizowanych,

e zapalenie przetyku wystepujace u 3-21%
0s6b powyzej 80. roku zycia,

e rzadkie przyczyny (m.in. zylaki przetyku
oraz krwotoczne zapalenie blony sluzowej
zoladka).

W klasyfikacji klinicznej wyrézniamy dwa
pojecia: krwotok, wskazujacy na masywne
krwawienie, oraz krwawienie, ktére odnosi sie
do mniejszego wynaczynienia krwi.

Pacjenci starsi, w porownaniu z osobami
mlodymi, gorzej toleruja utrate krwi krazacej,
z tego powodu objawy wstrzasu krwotocznego
wystepuja u nich o wiele wczesniej ze wzgledu
na gorsze mechanizmy adaptacyjne ustroju
do zmiennych warunkéw patofizjologicznych
oraz brak rezerwy narzadowe;j.

Lekarze POZ w opiece nad pacjentem w wie-
ku starszym powinni pamietac, iz czesto u tych
pacjentow moze wystepowac tzw. efekt domina,
ktory oznacza, ze w przypadku uszkodzenia
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jednego narzadu, np. krwawienia z przewodu
pokarmowego, ryzyko zmian wielonarzadowych
jest znaczne. Zatamanie homeostazy jednego
narzadu moze konczy¢ sie niewydolnoscia
wielonarzadowa. Skutecznosc¢ leczenia pacjenta
z krwawieniem z GOPP zalezy czesto od szyb-
kosci kierowania pacjenta do szpitalnej opieki
specjalistyczne;j.

Stosowanie maloinwazyjnych metod leczenia
krwawien z przewodu pokarmowego, zwlasz-
cza metod endoskopowych, ma istotny wptyw
na powroét pacjentéw starszych po hospitaliza-
cji do sprawnosci przed choroba. W okresie ak-
tywnego krwawienia wyniki testow ureazowych
moga by¢ falszywie ujemnie. Stosowanie leczenia
eradykacyjnego zakazenia H. pyloripo hospitali-
zacji jest zalecana metoda postepowania. Po wy-
pisie pacjenta ze szpitala lekarz rodzinny powi-
nien diagnozowac i leczy¢ zakazenie H. pylori.

Na szczegolnie wysokie ryzyko hospitalizacji
i zgonoéw z powodu powiklan choroby wrzodo-
wej narazeni sa pacjenci z ,zespolem stabosci”
(frailty syndrome), ktory diagnozowany jest, je-
§li u pacjenta wystepuja 3 z 5 wymienionych
ponizej objawow:

® niezamierzona utrata wagi ciata (co naj-
mniej 5 kg w ciggu roku),

e niski poziom aktywnosci fizyczne;j,

e uczucie cigglego zmeczenia,

¢ oslabienie sily mie$niowej (mierzonej usci-
skiem dtoni),

e wolne tempo chodu i poruszania sie.

W przypadku zdiagnozowania zapalenia
zanikowego zoladka wazna jest ocena wyste-
powania zakazenia H. pyloriw dwéch réznych
testach diagnostycznych.

8.3. Profilaktyka powiktan po NLPZ

Niesteroidowe leki przeciwzapalne naleza
do najczesciej przyjmowanych lekéw. NLPZ sto-
suje okolo 5% oséb w populacji oraz az 10-20%
o0s6b w wieku powyzej 65 lat, ze wzgledu na ich
dzialanie przeciwbolowe, przeciwgoraczkowe
i przeciwzapalne.

NLPZ wywotlujq liczne objawy niepozadane,
najczesciej z przewodu pokarmowego, sa cze-
stym powodem hospitalizacji, a nawet zgonow.
Badania endoskopowe wykazaty, ze NLPZ juz
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po 2 tygodniach wywotuja u 60-100% os6b wy-
broczyny i nadzerki w zotadku i/lub dwunast-
nicy. Zmiany te wystepuja u 5-30% chorych
stosujacych te leki dlugotrwale.

Zagrazajace zyciu powiklania choroby wrzo-
dowej, takie jak krwawienie i perforacja, poja-
wiaja sie u 2-5% chorych przewlekle leczonych
NLPZ lub kwasem acetylosalicylowym (ASA).

Wrzody te czesto nie powoduja objawow kli-
nicznych; u 40-60% chorych krwotok lub per-
foracja sa pierwszym, zaskakujacym objawem
uszkodzenia przewodu pokarmowego. NLPZ
powoduja uszkodzenie blony sluzowej przewo-
du pokarmowego bezposrednio, poprzez wpltyw
na komoérki nabtonka oraz posrednio, poprzez
hamowanie cyklooksygenazy (COX).

Konstytutywna COX-1 odpowiada za pro-
dukcje prostaglandyn (PG), ktére reguluja
funkcje obronne blony $luzowej, natomiast
COX-2, indukowana przez bodzce zapalne, od-
powiada za takie objawy, jak bol, obrzek, za-
czerwienienie.

NLPZ, hamujac oba enzymy, zmniejszaja
wydzielanie PG, ostabiaja mechanizmy obron-
ne i regeneracyjne btony sluzowej, a ich do-
datkowe dzialanie antyagregacyjne sprzyja
krwawieniom.

NLPZ powoduja uszkodzenie blony sluzowej
w kazdym odcinku przewodu pokarmowego,
niezaleznie od sposobu i drogi podania leku.
Poszukiwane sa bezpieczne formy NLPZ. Selek-
tywne inhibitory COX-2 (koksyby) nie spetnity
oczekiwan, gtléwnie z powodu powiktan serco-
wo-naczyniowych ze wzrostem ryzyka zawalu
serca. Kilka czynnikéw istotnie zwieksza ryzy-
ko wystapienia powaznych dziatan niepozada-
nych u chorych stosujacych NLPZ (tabela 11).

Czestos¢ powaznych dziatan niepozadanych
po NLPZ wzrasta z wiekiem. Bezpieczenstwo sto-
sowania tych lekéw zalezy od rodzaju preparatu.

Najmniejsze ryzyko szkodliwego wplywu
na blone Sluzowa wykazuja: ibuprofen, melok-
sykam, koksyby. Najwieksze ryzyko szkodliwe-
go wplywu na blone Sluzowa wykazuja: pirok-
sykam, fenylobutazon, diklofenak, naproksen,
ketoprofen.

Leki zobojetniajace i H,-RA tagodza dolegli-
wosci dyspeptyczne powodowane przez NLPZ
i moga stworzy¢ poczucie bezpieczenstwa.

Tabela 11. Czynniki ryzyka dziatan niepozadanych
ze strony przewodu pokarmowego
u pacjentow stosujacych NLPZ

Wrzdd zotadka lub dwunastnicy w wywiadzie

Powiktania choroby wrzodowej w wywiadzie

Stosowanie wigcej niz jednego NLPZ (w tym ASA)

Duza dawka NLPZ

Jednoczesne stosowanie NLPZ lub ASA z glikokortykosteroidami

Jednoczesne stosowanie NLPZ lub ASA z doustnymi
antykoagulantami

Inne cigzkie choroby wspdfistniejace, zwtaszcza uposledzajace
poruszanie

Zakazenie H. pylori
Wiek powyzej 60 lat

Mniejsze znaczenie w wystepowaniu obja-

wow niepozadanych po NLPZ maja:
e czas trwania leczenia,

® plec,

* rodzaj choroby reumatycznej,

e palenie tytoniu,

e alkohol.

U kazdego chorego leczonego dlugotrwale
NLPZ lub ASA z czynnikami ryzyka dziatania
niepozadanego, u ktérego nie mozna odstawic
leku lub zastapi¢ innym, mniej szkodliwym
(np. paracetamolem, tramadolem), wskazane
jest postepowanie zapobiegawcze. Postepowa-
nie to polega na: stosowaniu preparatu o po-
tencjalnie najmniejszej toksycznosci, przez
krotki okres, w najmniejszych dawkach tera-
peutycznych, unikaniu laczenia kilku NLPZ,
nieprzyjmowaniu NLPZ z glikokortykosteroida-
mi i doustnymi antykoagulantami.

W zapobieganiu powiklaniom po NLPZ,
w tym u chorych stosujacych kardioprotek-
cyjne dawki ASA, u pacjentéw z grupy zwiek-
szonego ryzyka i wymagajacych przewleklego
ich stosowania wskazane jest rownoczesne
stosowanie leku ochronnego.

IPP w dawce podtrzymujacej, ktora jest po-
lowa dawki standardowej, zmniejszaja ryzyko
powiktan ze strony przewodu pokarmowego.

Zalecana dobowa dawka zgodnie z charak-
terystyka produktu leczniczego i jego rejestra-
cja wynosi:

e omeprazol 20 mg,
e pantoprazol 20 mg,
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* lanzoprazol 15 mg,
* esomeprazol 20 mg.

Lekiem gastroprotekcyjnym jest rowniez
mizoprostol, analog PGE2 (stosowany w 0,4—
0,8 mg/d w 2 lub 4 dawkach podzielonych).
Lek ten jest mniej skuteczny i czesto wywotuje
objawy niepozadane, np. biegunke.

H,-blokery maja stabsze od IPP dzialanie
i nie sa powszechnie stosowane w zapobiega-
niu powiklan po NLPZ.

Zakazenie H. pylori zwieksza ryzyko dziatan
niepozadanych u leczonych NLPZ, np. ryzyko
wrzodu jest ok. 3,5-krotnie wyzsze w poréwna-
niu z nieleczonymi. Przed planowanym diugo-
trwalym stosowaniem NLPZ nalezy wykonac
test na obecnos¢ zakazenia H. pylori. Dodatni
wynik jest wskazaniem do przeprowadzenia era-
dykacji bakterii wedlug zasady ,test and treat”.

To postepowanie jest szczegbdlnie wazne
u chorych z dyspepsja lub choroba wrzodo-
wa w wywiadzie. Podobne zasady obowiazuja
u chorych stosujacych ASA ze wskazan kardio-
logicznych w przypadku wspétlistnienia czyn-
nikéw ryzyka powiktan. Po eradykacji nalezy
kontynuowac leczenie IPP.

Ocena endoskopowa GOPP jest wskazana
u pacjentéow z objawami ze strony przewodu po-
karmowego oraz z grupy bezobjawowej z wyso-
kim ryzykiem powiklan. Zaleca si¢ wykonanie
gastroskopii pod koniec pierwszego miesigca
leczenia NLPZ. Nie ma potrzeby wykonywania
tego badania u kazdego leczonego NLPZ.

8.3.1. Leczenie uszkodzen po NLPZ

U chorego z wrzodem zotadka lub dwunastni-

cy w trakcie leczenia NLPZ wskazane sa dwie

metody postepowania:

1. Odstawienie NLPZ i zastosowanie standar-
dowej dawki IPP lub H,-blokera celem wy-
gojenia wrzodu.

2. Jesli NLPZ bezwzglednie wskazane — kon-
tynuowanie leczenia NLPZ w najmniejszej
dawce, najmniej szkodliwego i rownoczesne
stosowanie IPP w dawce dwukrotnie wyzszej
niz standardowa.

U o0s6b z choroba wrzodowa lub jej powikla-
niami w wywiadzie, po zagojeniu wrzodu za-
lecane jest postepowanie ,test and treat” (test
na H. pylori i eradykacja). Test na H. pylori
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Tabela 12. Leczenie wrzodu zotadka lub dwunastnicy
u 0s6b stosujacych NLPZ

Kontynuacja Zalecane leczenie Dawka

leczenia NLPZ przeciwwrzodowe

Nie IPP (lub H,-bloker) Standardowa
Tak* IPP Podwdjna dawka

standardowa

* Bezwzgledne wskazanie do kontynuacji leczenia

powinien by¢é wykonany przed planowanym
dlugoterminowym leczeniem NLPZ. IPP sa sku-
teczne we wtérnej prewencji powikltan wrzodo-
wych u os6b dtugotrwale leczonych NLPZ i ASA.
U chorych leczonych ASA, celem zmniejszenia
ryzyka powiklan, zalecane jest dodanie IPP
w standardowej dawce. Zamiana ASA na inne
leki o dziataniu przeciwplytkowym (klopidogrel,
tiklopidyna) nie zapobiega krwawieniom.

U chorych z niewielkim ryzykiem powiktan
naczyniowych bierze sie po uwage czynniki
ryzyka ze strony przewodu pokarmowego (ta-
bela 12, rycina 4), chorzy z jednym lub dwoma
czynnikami ryzyka, leczeni ASA lub NLPZ, po-
winni otrzymywac IPP. Postepowanie profilak-
tyczne u chorych kardiologicznych stosujacych
leki przeciwptytkowe zostaly ustalone przez
zespol ekspertow (rycina 5).

8.4. Postepowanie we wrzodzie
przewlektym lub nawracajacym

Wiekszos¢é wrzodow zotadka i dwunastnicy goi
sie w ciagu 8 tygodni pod wplywem leczenia.
U niewielkiej grupy chorych nadal utrzymuje
sie niezagojony wrzéd lub po zagojeniu w okre-
sie kilku miesiecy ponownie nawraca. Wrzo-
dem opornym na leczenie okreslamy niegoja-
cy sie przez okres 8-12 tygodni ubytek blony
sluzowej zotadka lub dwunastnicy. W takim
przypadku lub u chorych z nawrotem wrzodu
po 3 miesigcach od przebytego skutecznego
leczenia przeciwwrzodowego wskazane jest
nastepujace postepowanie:

1) Weryfikacja przestrzegania przez chorego
zalecen lekarskich, szczegbdlnie dotycza-
cych regularnego przyjmowania lekow,
wlasciwych dawek leku, czasu podawania,
ewentualne zwiekszenie dawki lub zamia-
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Planowane leczenie NLPZ

; ' }

Mate ryzyko powiktan Duze ryzyko powiktan
Mate ryzyko kardiologiczne Duze ryzyko kardiologiczne
\ 4 ‘ *
Klasyczny NLPZ lub koksyb Koksyb IPP lub H,-bloker
| | + ASA + koksyb

v

Dyspepsja

v

Dodatkowo IPP
lub H,-bloker

Rycina 4. Zapobieganie powiktaniom ze strony przewodu pokarmowego podczas leczenia NLPZ

Konieczne leczenie przeciwptytkowe

tak
\/

Ocena ryzyka ze strony przewodu
pokarmowego

v
tak

Test & treat Helicobacter pylori < Choroba wrzodowa w wywiadzie

— Krwawienie z p.p.
— 2 leki przeciwptytkowe
— Leczenie przeciwkrzepliwe

tak nie
\

IPP >1 czynnik ryzyka
— Wiek >60 lat
- Glikokortykoterapia

— Dyspepsja lub choroba refluksowa

A

Rycina 5. Postepowanie w przypadku koniecznego leczenia przeciwptytkowego ze wskazan kardiologicznych wedtug zalecen Polskiego Konsensusu Grupy
Roboczej w sprawie prewencji powikfar zotadkowo-jelitowych (zmodyfikowano na podstawie 28. pozycji pismiennictwa).
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na leku przeciwwrzodowego (IPP, H,-bloker,
sukralfat).

2) Weryfikacja stanu zakazenia H. pylori: pod-
czas endoskopii testem ureazowym i bada-
niem histologicznym albo za pomoca testu
UBT lub testu wykrywajacego antygeny
bakteryjne w stolcu; w razie obecnosci bak-
terii przeprowadzenie stosownej eradykacji.

3) Weryfikacja przyjmowania lekéw z grupy
NLPZ lub ASA i, jesli to mozliwe, konieczne
zaprzestanie ich stosowania.

4) Weryfikacja statusu palenia tytoniu i bez-
wzgledne zaprzestanie u oséb palacych.

5) Weryfikacja endoskopowa i histologiczna
niegojacego sie lub nawracajacego wrzo-
du zotadka celem wykluczenia nowotworu,
choroby Lesniowskiego-Crohna, innych
choréb powodujacych ubytki btony sluzowej
(np. zakazenie cytomegalowirusem). Duze
wrzody (powyzej 2 cm) goja sie zwykle wol-
niej, wymagaja leczenia do 12 tygodni.

6) Wykluczenie zespotu Zollingera-Ellisona.

7) Wrzéd zotadka niegojacy sie pod wpltywem
leczenia w okresie do 12 tygodni lub ponow-
nie nawracajacy do 3 miesiecy po wygojeniu
wymaga konsultacji chirurgicznej pod ka-
tem kwalifikacji chorego z wrzodem opor-

Tabela 13. Wskazania do leczenia operacyjnego
w chorobie wrzodowej zotadka
i dwunastnicy

1) Brak skutecznosci leczenia farmakologicznego:

— brak gojenia si¢ wrzodu pomimo eradykacji H. pylori
i nastgpowego leczenia przeciwwrzodowego (PP, H,-blokery, leki
gastroprotekcyjne, np. sukralfat).

2) Czeste (wiecej niz dwa razy w roku) i wczesne (do 3 miesigcy
po zakoriczeniu leczenia) nawroty wrzodu pomimo skutecznej
eradykacji zakazenia H. pylori.

3) Silne bdle wrzodowe nieustepujace pomimo przyjmowania
lekéw przeciwwrzodowych, ograniczajgce zdolnos¢ do pracy.

4) Powiktania choroby wrzodowej:

— krwotok,

— przebicie wrzodu,

— zwezenie odZwiernika,

— drazenie wrzodu do trzustki lub innych sgsiadujacych narzadow.

nym lub nawracajacym do leczenia operacyj-
nego. Wskazania do leczenia operacyjnego
w chorobie wrzodowej zotadka i dwunastnicy
przedstawiono w tabeli 13.

Najczestsze przyczyny dolegliwosci, ktérych

objawy moga przypominac chorobe wrzodowa,
przedstawiono w tabeli 14.

Tabela 14. Najczestsze przyczyny i postepowanie w dolegliwosciach, ktérych objawy przypominaja chorobe

wrzodowa

Rak zotadka Wskazana endoskopia z wycinkami i badaniem histopatologicznym

Choroby pecherzyka zétciowego i drég zétciowych — Bél w prawym podzebrzu, promieniuje do plecow, najczesciej po btedzie dietetycznym.

(kamica, przewlekte zapalenie) Wskazane badanie USG jamy brzuszne;j.

Choroba Le$niowskiego-Crohna Owrzodzenia zotgdka i/lub dwunastnicy u ok. 2-3% chorych. Wskazana endoskopia
z wycinkami i badaniem histopatologicznym.

Przewlekte zapalenie trzustki Bol w nad/$rédbrzuszu o znacznym nasileniu, nudnosci, wymioty, zwtaszcza po btedach
dietetycznych. Wskazane badanie USG jamy brzusznej, w razie watpliwosci TK, inne
badania obrazowe.

Nowotwor trzustki B6l w nad/$rddbrzuszu o znacznym nasileniu, wymioty, spadek masy ciata. Wskazane

badania obrazowe (USG jamy brzusznej, TK, ewentualnie MR, EUS).

Choroby jelita grubego: zespot jelita drazliwego Kryteria rzymskie w IBS. Badanie kolonoskopowe.

(IBS), uchytkowato$é jelita grubego, rak

Choroba niedokrwienna serca Wskazane EKG, enzymy sercowe (markery martwicy migsnia sercowego), konsultacja

kardiologiczna.

Zespot Zollingera-Ellisona Choroba rzadka; wskazane oznaczenie stezenia gastryny w surowicy, badanie wydzielania
zotgdkowego obecnie rzadko wykonywane.

Inne choroby: zapalenie watroby, zator tetnicy Wskazane badania ukierunkowane na poszczegdlne choroby.

ptucnej, kamica nerkowa, tetniak aorty brzusznej

EKG - elektrokardiogram, EUS — ultrasonografia endoskopowa, IBS — zespét jelita drazliwego, MR — rezonans magnetyczny, TK — tomografia

komputerowa, USG — ultrasonografia
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8.5. Brak odpowiedzi na leczenie
eradykacyjne H. pylori

Po skutecznej eradykacji H. pylori nawroty tego
zakazenia zdarzaja sie¢ rzadko. W krajach roz-
winietych wystepuja u 1-3% chorych, w kra-
jach rozwijajacych sie u 10% pacjentéw z powo-
du ponownej infekcji, a nie wznowy utajonego
zakazenia.

Wedlug najnowszych zasad postepowania
u chorych, ktérzy nie odpowiedzieli na leczenie
eradykacyjne zakazenia H. pylori (konsensus
Maastricht IV z 2012 r.), nieskuteczna druga te-
rapia eradykacyjna jest wskazaniem do badania
mikrobiologicznego i okreslenia lekowrazliwosci
H. pylori. W celu kontroli skutecznosci leczenia
zakazenia H. pylori, zgodnie z zaleceniami Ma-
astricht IV, wskazane jest stosowanie dwoch me-
tod nieinwazyjnych: testu UBT lub zwalidowane-
go testu na obecnosc¢ antygenu H. pyloriw stolcu
z zastosowaniem przeciwcial monoklonalnych.

W ocenie skutecznosci eradykacji nie nalezy
wykonywac testow serologicznych z badaniem
przeciwcial przeciwbakteryjnych w surowicy
krwi.

Wiecej na temat zalecen dotyczacych lecze-
nia — patrz Aneks 8.

9. Organizacja opieki

9.1. Opieka interdyscyplinarna

Diagnostyka i leczenie zakazenia H. pylori
moga by¢ prowadzone przez lekarza POZ z za-
leceniem konsultacji badz przekazania pacjen-
ta do opieki specjalistycznej — gastroenterolo-
gicznej, chirurgicznej lub onkologicznej — w ra-
zie wystapienia wskazan.

9.2. Konsultacje i leczenie
specjalistyczne

Wskazania do konsultacji gastroenterologicz-

nej:

¢ nasilone lub przewlekle utrzymujace sie ob-
jawy kliniczne, zwlaszcza wspoélistniejace
z brakiem eliminacji zakazenia H. pylori,

¢ niezadowalajacy efekt leczenia,

e wystapienie dziatan ubocznych terapii,

e przewlekly charakter choroby wrzodowe;j
i duze ryzyko zwiazanych z nia powiktan
(niezyt zanikowy blony Sluzowej zotadka).

Wskazanie do konsultacji chirurgicznej:

¢ powiklania choroby wrzodowej (krwawienia,
perforacje, zwezenie odzwiernika),

e stany wymagajace obserwacji i ewentualnej
interwencji chirurgicznej (metaplazja jelito-
wa, dysplazja, rak in sitw).

Wskazanie do specjalistycznej konsultacji
i leczenia onkologicznego:
e rak zotadka,
® obecnos$é przerzutow,
e opieka paliatywna.

9.3. Leczenie szpitalne

Leczenie szpitalne jest wskazane w razie wy-
stapienia ostrych powiktan choroby wrzodowe;.
Krwawienie z GOPP stanowi wskazanie do ho-
spitalizacji i obserwacji pacjenta.

9.4. Wizyty kontrolne

Badania kontrolne powinny by¢ ustalane
indywidualnie w zaleznosci od etapu diagno-
styki i leczenia choroby wrzodowej oraz nasi-
lenia dolegliwos$ci chorobowych. Lekarz POZ
koordynuje opieke nad chorym i wspétpracuje
z lekarzem specjalista w procesie diagnostycz-
no-terapeutycznym. W leczeniu choroby wrzo-
dowej powiklanej wspolpraca ze specjalista jest
szczegoblnie istotna.

10. Aneksy

Aneks 1. Zalecenia dietetyczne
dla pacjentéw z chorobg wrzodowa

10.1.1. Ogdine zalecenia dietetyczne

e Dieta w chorobie wrzodowej zotadka i dwu-
nastnicy nie jest leczeniem przyczynowym
choroby, wspomaga jednak leczenie farma-
kologiczne i tagodzi nasilenie objawow kli-
nicznych.

e Unikanie czynnikéw ryzyka choroby wrzo-
dowej, takich jak palenie papieroséw, picie
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kawy, zazywanie lekow uszkadzajacych bto-
ne §luzowa, ma istotne znaczenie dla proce-
su leczenia choroby.

Zalecenia dietetyczne dla pacjentéw powin-

ny uwzglednia¢ redukowanie wydzielania
soku zotadkowego i jego neutralizowanie
(zaleca sie diete lekkostrawnag z ogranicze-
niem produktow zwiekszajacych wydziela-
nie zotadkowe).

e Unikanie draznienia mechanicznego, che-
micznego i termicznego chorobowo zmienio-
nej blony sluzowej zotadka i dwunastnicy
jest celem diety.

Ograniczenie produktow ciezkostrawnych,
pikantnych, swiezych owocow i warzyw,
zwlaszcza w okresach zaostrzen choroby.

Stosowanie odpowiednich technik sporza-
dzania potraw (najczesciej zaleca sie metody
gotowania na parze lub w wodzie, przeciera-
nie i miksowanie potraw, z unikaniem sma-
zenia, pieczenia i grillowania).

e Unikanie potraw goracych i kwasnych oraz
zbyt obfitych positkéow.

Szczegodlnie wazna jest dbalos¢ o regularne
spozywanie positkow.

e Wskazane jest spozywanie 4-5 positkow
dziennie o niezbyt duzej objetosci, bez po-
§piechu, w spokojnej atmosferze. W okresie
remisji choroby, kiedy nie wystepuja dole-
gliwosci chorobowe, pacjent moze wrocic
do stosowania normalnej diety.

10.1.2. Szczegdétowe uwagi dietetyczne
e Ograniczenie produktéw silnie pobudzaja-
cych wydzielanie zotadkowe.

Unikanie spozywania kawy, mocnej herbaty,
napojow gazowanych, alkoholu, wywarow
kostnych i grzybowych, kwasnych owocow,
nierozciennczonych sokéw owocowych i wa-
rzywnych, produktéw wedzonych i mary-
nowanych, mies smazonych i pieczonych,
stonych, pikantnych i kwasnych potraw.

* Uwzglednienie w diecie produktow neutra-
lizujacych i hamujacych wydzielanie Zotad-
kowe.

e Stosowanie produktéw neutralizujacych wy-

dzielanie zoladkowe, gléwnie biatkowych:

mleko i jego przetwory, niekwasne twarogi,
jaja, chude wedliny i mieso.
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* Spozywanie produktéw hamujacych wydzie-
lanie zoladkowe: tluszcze roslinne, masto,
oliwa z oliwek, margaryny miekkie.

e Warzywa i owoce nalezy spozywac gotowane,
w postaci rozdrobnionej, przetartej, nalezy
unikaé spozywania przez pacjenta czeresni,
wisni, gruszek, sliwek, nasion straczkowych,
kapusty, cebuli, czosnku i orzechow.

* Mozliwe jest stosowanie tagodnych przypraw,
takich jak: wanilia, cynamon, kminek, ko-
perek, natka pietruszki.

Aneks 2. Inhibitory pompy protonowej
(IPP) dostepne w Polsce

Patrz tabela 15.

Aneks 3. Leki przeciwbakteryjne
stosowane w leczeniu zakazenia
H. pylori dostepne w Polsce

Patrz tabela 16.

Aneks 4. Badania obrazowe

Nowe metody diagnostyki choroby wrzodowej sa
przede wszystkim zwigazane z udoskonaleniem
wizualizacji wrzodu trawiennego, a wiec z po-
stepem w technikach endoskopowych. W zwigz-
ku z tym, poza klasycznym podzialem na endo-
skopie gérnego odcinka przewodu pokarmowego
diagnostyczna i terapeutyczna, mozna podzieli¢
endoskopowe badanie obrazowania na:

e panendoskopie (ezofagogastroduodenosko-

pie),

¢ endoskopie kapsutkowa.

Postep w endoskopii diagnostycznej polega
nie tylko na udoskonaleniu samego aparatu
(Srednica gastroskopu — gastroskopia przez-
nosowa), ale rowniez na zwiekszeniu jakosci
obrazowania i jego zasiegu.

Poprawa jakosci obrazowania wigze si¢ z:
¢ udoskonaleniem sprzetu endoskopowego,

e wprowadzeniem endoskopii wysokiej roz-
dzielczosSci,

e wprowadzeniem wzmocnienia obrazu,

e wprowadzeniem endoskopii powiekszajacej,

e wprowadzeniem endomikroskopii.
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Wyréznia sie trzy techniki endoskopii ze
wzmocnieniem obrazu:

a) chromoendoskopie z zastosowaniem barw-
nikéw absorpcyjnych, takich jak ptyn Lu-
gola lub blekit metylenu, oraz barwienie
kontrastowe indygokarminem,

b) techniki cyfrowe z poprawa kontrastu i struk-
tury oraz obrébki barwnej,

c) techniki optyczno-cyfrowe z obrazowaniem
waskim pasmem Swiatta (narrow band ima-
ging — NBI), autofluorescencja (autofluore-
scence imaging — AFI, LIFE), technika FICE
(flexible spectral imaging color enhancement),
fotodynamiczna (PDD) i obrazowaniem
w podczerwieni (infra-red imaging — IRI).

W zakresie technik zwiekszajacych zasieg
obrazowania mozna wyr6zni¢ metody zwiaza-
ne z osig przewodu pokarmowego:

e enteroskopie kapsutkowa,

¢ endoskop ogladajacy niedostepne obszary —
tzw. trzecie oko,

* metody siegajace poza Sciane przewodu po-
karmowego za pomoca techniki tomogra-
ficznej (ultrasonografia endoskopowa — EUS),

* tomografie optyczna z uzyciem swiatta czes-
ciowo spéjnego, (optical coherence tomogra-
phy - OCT),

¢ endomikroskopie konfokalng (confocal laser
endoscopy — CLE), ktéra umozliwia ocene
szczegolow blony sluzowej, jej gruczotow czy
nawet pojedynczych komorek.

Endoskopia kapsutkowa nie jest jeszcze po-
wszechnie stosowana w diagnostyce choroby
wrzodowej, niemniej umozliwia w sposéb nie-
inwazyjny zobrazowanie zmiany patologicznej
w obrebie zotadka lub dwunastnicy.

Wymienione, stale unowoczes$niane, techni-
ki endoskopii diagnostycznej stuza w przypad-
ku choroby wrzodowej nie tylko wizualizacji
wrzodu trawiennego, ale przede wszystkim lep-
szej identyfikacji podejrzanych zmian wokoét
wrzodu i w zakresie btony sluzowej, z ktérych
w dalszym postepowaniu pobierane sa wycinki
do badania histopatologicznego i innych badan
dodatkowych, a takze stuza diagnostyce rézni-
cowej zmian tagodnych i nowotworowych. Na-
tomiast celem endoskopii terapeutycznej, z za-
stosowaniem ulepszanych aparatéw i technik
mikrochirurgicznych, jest:

* tamowanie krwawien,

® usuwanie zmian naczyniowych,

* usuwanie polipow,

® usuwanie zmian podejrzanych o nowotwo-
rzenie,

e rozszerzanie lagodnych zwezen.

Nalezy tez wspomniec¢ o nieinwazyjnych me-
todach diagnostycznych, ktéore moga znalezé
zastosowanie u chorych z podejrzeniem wcze-
snego raka zotadka.

Zaliczamy tu dwuwymiarowa tomografie
komputerowsa i nowsza, o wysokiej rozdziel-
czosci, aktualnie oceniana pod katem klinicz-
nej przydatnosci, tréjwymiarowa wirtualng
gastroskopie z zastosowaniem wielorzedowej
tomografii komputerowe;.

Aneks 5. Kontrowersje zwigzane
ze wskazaniami do eradykacji H. pylori

10.5.1. Dyspepsja czynnosciowa
Przeprowadzone ostatnio metaanalizy badan
wykazaty poprawe kliniczng po zastosowaniu
terapii eradykacyjnej H. pylori jedynie w nie-
wielkiej grupie chorych z dyspepsja czynno-
Sciowa, wynoszaca okolo 8% w poréwnaniu
z placebo. Wydaje sie jednak, ze zalety zwia-
zane z eradykacja H. pyloriu chorych z dyspep-
sja czynnosciowa wykraczaja poza korzystny
wplyw na ustepowanie objawéw klinicznych.
Jak wykazano, eradykacja H. pylori zmniejsza
istotnie ryzyko wystapienia wrzodu trawien-
nego u chorych z dyspepsja czynnosciowa.
Decyzja o diagnozowaniu i leczeniu zakazenia
H. pylori u chorych z dyspepsja czynnosciowa
powinna by¢ podjeta indywidualnie, z uwzgled-
nieniem czynnikoéw ryzyka choroby wrzodowe;j
(wiek pacjenta, zazywanie NLPZ) oraz obciaze-
nia wystepowaniem raka zoladka w rodzinie.

10.5.2. Choroba refluksowa

Pomimo wielu badan, rola infekcji H. pylori
u chorych z chorobg refluksowsa przetyku (ga-
stroesophageal reflux disease — GERD) nie jest
do konica poznana. Nie ma jednoznacznych do-
wodow zaréwno na pozytywny, jak i negatywny
wplyw eradykacji H. pylorina przebieg choroby.
Infekcja H. pylori jest zwiazana z zapaleniem
blony sluzowej zotadka o réznym nasileniu

27



Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce oraz European Society for Primary Care Gastroenterology

Tabela 15. Inhibitory pompy protonowej (IPP) dostepne w Polsce

Nazwa migedzynarodowa
Dekslanzoprazol Dexilant

Esomeprazol

Preparaty dostgpne w Polsce*

Emanera, Escid Control, Esomeprazole Polpharma, Helides,

Stosowane dawki
30-60 mg
20-40 mg

Mesopral, Nexium, Stomezul, Texibax

Lanzoprazol

Lanbax, Lansoprazolum 123ratio (Lansoprazolum Farmacom),

15-30-60 mg

Lantrea, Lanzul, Renazol, Zalanzo

Omeprazol

Agastin, Bioprazol, Gasec, Goprazol, Helicid, Heligen, Losec,

20-40 mg

Loseprazol, Nozer, Omeprazol Aurobindo, Omeprazol Farmax,
Omeprazol Mylan, Omeprazole Genoptim, Omeprazolum 123ratio
(Tulzol), Ortanol, Piastoprazol, Polprazol, Prazol, Progastim, Ultop,

Ventazol

Pantoprazol

Anesteloc, Contix, Contracid, Controloc, Gastrostad, IPP, Noacid,

20-40-80 mg

Nolpaza, Ozzion, Pamyl, Panogastin, Panprazox, Panrazol,
Pantogen, Pantopraz, Pantoprazol Krka, Pantoprazol Sandoz,
Pantoprazol Teva, Pantoprazole Arrow, Pantoprazole Bluefish,
Pantoprazole Genoptim, Panzol, Prazolacid, Prazopant, Ranloc,

Xotepic
Rabeprazol Zulbex

* stan na kwiecien 2016 r.

20 mg

Tabela 16. Leki przeciwbakteryjne stosowane w leczeniu zakazenia H. pylori

Nazwa miedzynarodowa

Amoksycylina

Duomox, Hiconcil, Ospamox
Klarytromycyna Klacid, Fromilid, Klabax
Lewofloksacyna Levoxa
Metronidazol Metronidazol

Preparaty ztozone Pylera

Tynidazol Tinidazolum

* stan na kwiecien 2016 r.

Preparaty dostepne w Polsce*
Amotaks, Amoxicilline, Apo-Amoxi,

Posta¢ i stosowane dawki
Tabl.2x1g

Tabl. 2x 500 mg
Tabl. 2x 250 mg
Tabl. 2x 500 mg

Kaps. (1 kaps. zawiera: 140 mg cytrynianu potasowo-
-bizmutowego, co odpowiada 40 mg tlenku bizmutu,
125 mg metronidazolu, 125 mg chlorowodorku tetracykliny)

3 kaps. 3—4 x dziennie przez 10 dni
Tabl. 2x 500 mg

i lokalizacji. Jak wykazaly ostatnie badania,
eradykacja H. pylori u chorych z GERD pro-
wadzita do zmniejszenia uczucia zgagi i re-
gurgitacji. Inni autorzy z kolei podkreslali
odwrotna zaleznos¢ pomiedzy infekcja H. py-
lori a prawdopodobienistwem wystepowania
objawow refluksowych. U wiekszosci chorych
z GERD nie stwierdza sie zakazenia H. pylori.
Przeprowadzone ostatnio badania w populacji
europejskiej i amerykanskiej oséb dorostych
wykazaty, ze ciezkos¢ objawow refluksowych
i skutecznosé IPP w ich leczeniu jest porow-
nywalna u chorych z GERD z infekcja lub bez
infekcji H. pylori. Obecnie nie ma wiec jedno-
znacznych dowodoéw na to, ze strategia ,badaj
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ilecz” H. pylori wplywa korzystnie na ustepo-
wanie objawéw GERD. Zaleca sie eradykacje
H. pyloriu chorych z GERD, u ktérych planuje
sie dtugotrwatlaq terapie IPP celem wczesnej pro-
filaktyki wystepowania gastropatii zanikowe;j
blony sluzowej trzonu zotadka.

10.5.3. Terapia NLPZ a wystepowanie
infekcji H. pylori

Jak wykazala metaanaliza 25 badan, NLPZ
i H. pylori sa niezaleznymi czynnikami ryzy-
ka zaréwno powstawania wrzodéw zotadka
i dwunastnicy, jak i krwawienia z wrzodow.
Efekt oddzialywania tych czynnikéw sumu-
je sie lub jest synergistyczny w indukowaniu
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wrzodow trawiennych. Eradykacja H. pylori
zmniejsza ryzyko owrzodzenia trawienne-
go u chorych, ktérzy rozpoczynaja terapie
aspiryna lub NLPZ, natomiast, jak wykazaty
badania, u chorych juz zazywajacych NLPZ
eradykacja H. pylori wydaje sie¢ mniej efektyw-
na od terapii IPP w zmniejszeniu ryzyka po-
wstawania owrzodzen lub krwawienia z GOPP.

Czestos¢ nawrotow krwawien z GOPP w ciagu

kilku miesiecy wynosita 18,8% po eradykacji

zakazenia H. pyloriw przeciwienstwie do 4,4%

u os6b zazywajacych IPP. Wedlug zalecen Gru-

py Roboczej PTG-E dotyczacych postepowania

w zakazeniu H. pylori wskazania do erady-

kacji H. pyloriu chorych zazywajacych NLPZ

lub przed zamierzona terapia tymi lekami sg
nastepujace:

1) Chorzy ponizej 60. rz. bez innych czynnikéow
ryzyka nie wymagaja eradykacji H. pylori
przed krotkotrwala terapia NLPZ.

2) Strategia ,badaj i lecz” zakazenie H. pylori
jest zalecana u chorych, u ktérych planuje-
my dlugotrwatlg (kilkutygodniowa) terapie
NLPZ lub leczenie aspiryna.

3) Osoby, ktére dtugotrwale i bez powiktan za-
zywaja NLPZ lub aspiryne, nie wymagaja
eradykacji H. pylori ani stosowania IPP.

4) U chorych z kilkoma czynnikami ryzyka
rozwoju powiklan w przebiegu terapii NLPZ
i/lub z objawami dyspeptycznymi, przed
wlaczeniem NLPZ lub leczenia aspiryna
nalezy przeprowadzi¢ diagnostyke H. pylori
z nastepowa ich eradykacja (tabela 17).

Tabela 17. Wskazania do eradykacji zakazenia
H. pylori u 0séb zazywajacych NLPZ

Wskazania

Wiek powyzej 60 lat

Owrzodzenia trawienne w wywiadzie

Planowanie dtugotrwatej terapii NLPZ

NLPZ w wysokich dawkach

Jednoczesne leczenie kilkoma NLPZ

Leczenie glikokortykosteroidami

Leki przeciwkrzepliwe

Dodatni wywiad choroby wrzodowej

Przebyte powiktania wrzodu

10.5.4. Niedokrwistos¢ z niedoboru zelaza
(niedobarwliwa)

Niektore badania wskazuja na zwiazek wy-
stepowania niedokrwistosci niedobarwliwej
o nieustalonej etiologii i wystepowaniem in-
fekcji H. pylori. Bakteria wystepuje u 86,2%
chorych z ta postacia anemii. Etiologia niedo-
krwistosci z niedoboru zelaza u os6b z infekcja
H. pylori moze by¢ wyjasniona utrzymujacym
sie zapaleniem blony Sluzowej zotadka z na-
stepowa achlorhydrig i zmniejszonym wydzie-
laniem kwasu solnego, co moze skutkowac
uposledzonym wchlanianiem zelaza. Ponadto
inna przyczyna niedokrwistosci towarzyszacej
infekcji H. pylori moze by¢ utrata krwi u cho-
rych z nadzerkowym zapaleniem zoladka i zu-
zyciem zawartego w niej zelaza przez bakterie.
Dostepne wyniki badan dotyczacych zwiaz-
ku pomiedzy niedokrwistoscia niedobarwliwa
a infekcja H. pylori nie wskazuja jednoznacz-
nie na przyczyne i skutek tego zjawiska. Wyja-
$nienie potrzeby eradykacji H. pyloriu chorych

Tabela 18. Klasyfikacja Forresta stosowana u pacjentow z krwawieniem z GOPP

Kryteria

Tryskajaca krew

Saczenie krwig

Widoczne naczynie niekrwawigce

W dnie niszy wrzodowej widoczny skrzep, ktérego nie mozna sptukac

silnym strumieniem wody

W dnie owrzodzenia stwierdza sig hematyne

Stwierdza sig potencjalng przyczyne krwawienia bez cech czynnego

ani niedawno przebytego krwawienia

Nasilenie krwawienia Typ
Krwawienie aktywne la
Krwawienie aktywne Ib
Znamiona niedawnego krwawienia lla
Znamiona niedawnego krwawienia Ilb
Znamiona niedawnego krwawienia lic
Nie ma krwawienia llla
Nie ma krwawienia [11]s]

Brak zmian
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z niedokrwistoscia z niedoboru zelaza wymaga
dalszych badan.

Aneks 6. Skala Forresta

Skala Forresta (tabela 18) jest waznym na-
rzedziem klinicznym stosowanym u pacjentow
z krwawieniem z GOPP. Pomaga w kwalifikacji
pacjentéw do interwencji endoskopowej, ocenie
wystepowania powtérnych krwawien oraz oce-
nie ryzyka zgonu u pacjenta. Aktywne krwa-
wienie tetnicze (stopien Forrest la) jest powi-
ktane w 20-30% umieralnoscia.

Aneks 7. Postgpowanie w przypadku
opornej na leczenie infekcji H. pylori

Opornos¢ H. pylorina zalecane w eradykacji an-
tybiotyki jest powaznym problemem klinicznym.
Szczegblnie dotyczy to klarytromycyny, metro-
nidazolu, ale réwniez innych lekéw. Opornosé
na klarytromycyne jest zréznicowana i nara-
sta. W Europie wystepuje u okolo 10% szczepow
bakterii, w Polsce dotyczy okoto 25% dorostych
i okolo 28% dzieci. Opornos¢é na amoksycyline
i tetracykline siega 1%. Zalecenia Maastricht
IV wskazuja na progowa czestoS¢ opornosci
na klarytromycyne, powyzej ktérej nie powinno
sie stosowac tego antybiotyku. Opornos¢ na me-
tronidazol badana in vitro wynosi okolo 40%,
ale w praktyce zalecane duze dawki leku zwiek-
szaja jego skutecznos$¢ w skojarzeniu z innymi
lekami i nie jest zalecane badanie lekoopornosci
na ten preparat.

Przy braku skutecznosci dwéch terapii era-
dykacyjnych konsensus Maastricht IV reko-
menduje leczenie empiryczne antybiotykami
innymi niz te, ktére poprzednio byly stosowa-
ne. Przede wszystkim wskazana jest, jesli tyl-
ko to mozliwe, ocena wrazliwosci izolowanych
szczepow H. pylorina antybiotyki i kierowanie
sie wynikami badan mikrobiologicznych w dal-
szym postepowaniu.

Zalecenia Amerykanskiego Towarzystwa
Gastroenterologii (ACG) (Chey WD i wsp. AJG
2007) rekomenduja u chorych, u ktérych
utrzymuje sie nadal zakazenie pomimo prze-
prowadzonej eradykacji H. pylori, tzw. terapie
ratunkowa (ang. salvage regimen lub rescue
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treatment) ze zwiazkiem subsalicylanu bizmu-
tu, a takze z lewofloksacyna i amoksycylina,
jako skuteczniejsza i obarczona mniejsza cze-
stoscia powiklan w poréwnaniu z terapia czte-
rolekowa z bizmutem.

Wedlug ACG zalecenia ,ratunkowe” u cho-
rych z przewleklym zakazeniem H. pylorisa po-
dobne do Maastricht IV i obejmuja unikanie an-
tybiotykéw, ktére byty juz wezesniej podawane,
stosowanie 14-dniowych terapii: czterolekowej
z bizmutem, tréjlekowej z lewofloksacyna lub
trojlekowej z ryfabutyng. Dawki standardowe
IPP w tych schematach sa nastepujace:

e lanzoprazol 30 mg,
e omeprazol 20 mg,
e pantoprazol 40 mg,
e rabeprazol 20 mg,
e esomeprazol 20 mg.

Zwiazek bizmutu (subsalicylan bizmutu -
Pepto-Bismol) stosowany w tych zaleceniach
nie jest dostepny w Polsce.

Wedlug innych zalecen w przypadku szcze-
pow H. pylori opornych na klarytromycyne
i metronidazol mozna stosowac¢ 10-14-dniowa
terapie wickszymi dawkami IPP (np. omeprazol
3 razy dziennie po 40 mg na dobe).

W ostatnich latach proponowanych jest sze-
reg terapii trzeciego rzutu i tzw. ,ratunkowych”
u chorych z opornym zakazeniem H. pylori.
Kilka przykladéw, jednak niesprawdzonych
w warunkach polskich, podano w tabeli 19.

Aneks 8. Nowe metody diagnostyki
i terapii infekcji H. pylori

Ze wzgledu na fakt, ze dostepne metody dia-
gnostyczne w zakazeniu H. pylorinie wykazuja
stuprocentowej czulosci i specyficznosci, pro-
wadzone sa badania nad ich udoskonalaniem
i wykorzystaniem nowych technik biologii mo-
lekularne;j.

Dla potrzeb badan przesiewowych produko-
wane sg nowe testy z zastosowaniem pelnej krwi
chorego, ktore moga byc¢ szybkie, tanie i przy-
datne w codziennej praktyce lekarzy rodzinnych.
Wiele dotychczasowych danych wskazuje na to,
ze te szybkie (wykonywane w przychodni) testy
nie sa tak dokladne, jak laboratoryjne. W trak-
cie badan sa testy serologiczne i z zastosowa-
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Tabela 19. Przyktadowe schematy eradykacji H. pylori
u chorych z dwukrotnie nieskutecznym
leczeniem przeciwbakteryjnym

Terapia oparta 10-dniowa terapia czterolekowa:
nabadaniu  _pp (dawka standardowa 2 x dz),
lekoopornosci _ .
— subsalicylan bizmutu (dawka standardowa) 2 x dz.,
— 2 antybiotyki wg testu lekowrazliwosci
Terapia —IPP 2 x dz.,
trojlekowa — ryfaksymina 200 mg 2 x dz.,
z ryfaksyming .
— lewofloksacyna 500 mg 1 x dz., 7 dni
Terapia —IPP 2 x dz.,
czterolekowa — subsalicylan bizmutu 525 mg 4 x dz.,
z bizmutem .
—tetracyklina 500 mg 4 x dz.,
— metronidazol 500 mg 4 x dz., 14 dni
Terapia —IPP2 x dz.,
tréjlekowa

— lewofloksacyna 0,25 g 2 x dz.,
—amoksycylina 19 2 x dz., 10-14 dni
—IPP 2 x dz.,

— bizmut (dawka standardowa) 2 x dz.,
— lewofloksacyna 500 mg 1 x dz.,
—amoksycylina 500 mg 2 x dz., 10 dni

z lewofloksacyng

Terapia
czterolekowa
z lewofloksacyna

Terapia -IPP2 x dz,,

trojlekowa —ryfabutyna 150 mg 2 x dz.,

z ryfabutyng ) .
—amoksycylina 1 g 2 x dz., 14 dni

Terapia —IPP 2 x dz.,

czterolekowa

—bizmut 240 mg 2 x dz.,
z furazolidonem

— furazolidon 200 mg 2 x dz.,
—tetracyklina1g 2 x dz., 7 dni

niem metody immunoblotingu, ktére wykrywaja
przeciwciata przeciwko cagA (cytotoxin associa-
ted protein A). Zapewne nowe, szybkie testy ure-
azowe w wycinkach blony §luzowej doprowadza
do uzyskania pewnego wyniku i rozpoznania
w ciagu jednej godziny. Metody biologii mole-
kularnej, jak PCR czy techniki immunologiczne,
ktore wykrywaja DNA enzymatyczne, sa kolej-
nym obszarem badan.

Szczegolnie testy PCR charakteryzuja sie
prawie doskonala czuloscig i swoistoscia,
jednak obecnie nie sg powszechnie dostepne
i wystandaryzowane. Przypuszczac nalezy, ze
detekcja H. pylori testem PCR w stolcu, pomi-
mo ze jest kosztowna, stanie si¢ w przysztosci
bardziej dostepna, jako preferowana metoda
nieinwazyjna, chociaz watpliwe jest, aby zna-
lazta praktyczne zastosowanie i byla w zasie-
gu lekarza rodzinnego. Wykrywanie zakazenia
H. pylori metoda PCR mozna przeprowadzic¢
w roznych prébkach biologicznych:

e wycinkach blony sluzowej zotadka,
e soku zotadkowym,

e §linie,

e plytkach nazebnych,

® stolcu.

Metoda PCR by¢ moze znajdzie zastosowa-
nie w ocenie opornosci/wrazliwosci H. pylori
na klarytromycyne. Z uwagi na duze znaczenie
kliniczne tego problemu testem PCR mozna
wykrywacé¢ mutacje genu 23S rRNA odpowie-
dzialnego za opornosé¢ klarytromycyny w biop-
tacie btony sluzowej, probce stolca czy innym
materiale biologicznym.
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