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Helicobacter pylori eradikáció 
áttekintés és tapasztalatok

Bevezetés: A Helicobacter pylori eradikáció sikeressége kihívás minden szakambulancia számára. Az utób-
bi időben a korábban sikeres eradikációs sémák eredményessége csökkent világszerte, és intézetünk-
ben is. A probléma új nemzetközi konszenzusokhoz vezetett. Feldolgoztuk az eradikációs kezeléseket 
kórházunk Gasztroenterológiai Ambulanciáján 2016–2017. évben.
Módszer: Az eradikációt 6 héttel követő kontroll C14 kilégzési tesztek eredményét összesítettük, amit a 
kórházi informatikai rendszerünkben regisztrált eradikációs kezelésekkel vetettünk egybe. Eredménye-
inket százalékos összehasonlításban értékeltük, Khi-négyzet próbával ellenőriztük.
Eredmények: A kontroll C14 kilégzési tesztek alapján összesen 247, 2016-ban 143 és 2017-ben 104 eradikációt 
végeztünk. 2016-ban 104 (73%), 2017-ben 82 (79%) a sikeres és 2016-ban 39 (27%), 2017-ben 22 (21%) a si-
kertelen kezelések száma. Hétnapos kezelés 2016-ban 98 (69%), 2017-ben 68 (65%) alkalommal történt, 
alkalmazásuk a két év során 4% pontot csökkent (p=0,603). A sikeresség/sikertelenség aránya 73,5/26,5%, 
válto zatlan maradt (p=0,993). Tíznapos kezelés 2016-ban 44 (31%), 2017-ben 31 (30%) történt, alkalmazási 
arányuk nem változott (p=0,871). A 10 napos kezeléseken belül a sikeresség 14% ponttal nőtt, és a sikerte-
lenség ugyan ennyivel csökkent (p=0,135). A 14 napos kezelések 2017-ben (N=5) mind sikeresek voltak.
Következtetések: Retrospektív feldolgozásunk alátámasztja az eradikációs kezelések 7-ről 10-14 napra 
való emelésének fontosságát, amelyet a legújabb irányelvek is hangsúlyoznak.
KUCSSZAVAK: Helicobacter pylori, protonpumpa-gátlók, bizmut-citrát, eradikációs kezelési idők, konszen-
zusajánlások

Eradication of helicobacter pilory, review and experiences
Introduction: The success of Helicobacter pylori eradication is a challenge for every professional outpatient 
department. Recently, the success of eradication schemes that have previously been successful has decreased 
worldwide and in our institute as well. The problem led to new international consensus. We investigated the 
success of our eradication treatments at our hospital’s gastroenterology outpatient care between 2016–2017.
Method: the results of C14 breath tests –carried out 6 weeks later, after the eradication treatment- have 
been collected, and combined with appropriate eradication treatments registered in our hospital’s IT sys-
tem. Results have been evaluated in percentages and controlled by chi-square test.
Results: a total of 247 Helicobacter pylori eradication treatment were made according to the control 
C14 breath tests (143/2016 and104/2017). The number of successful treatments was 104 (73%) in 2016,  
82 (79%) in 2017 and unsuccessful treatments were 39 (27%) in 2016 and 21 (22%) in 2017, respectively. 
7-day treatment in 2016 was 98 (69%), in 2017, 68 (65%), and their application dropped by 4% over the 
two years (p = 0.603). The success / failure rate was 73.5/26.5%, remained unchanged (p = 0.993). 10-day 
treatments were made in 44 cases (31%) in 2016, and 31 (30%) in 2017, their application rate did not 
change (p = 0.871). The success within 10-day treatment increased by 14%, and the failure decreased by 
the same (p = 0.135). The 14-day treatments in 2017 (N = 5) were all successful.
Summary: Our retrospective processing supports the importance of lifting eradication treatments from 7 
to 10-14 days, as highlighted by the latest guidelines.
KEYWORDS: Helicobacter pylori, proton pump inhibitors, bizmuth citrate, durations of eradication, consen-
sus guidelines
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BBevezetés

Talán az orvostudomány egyik legkiemelkedőbb felisme-
rése, hogy egy adott lokalizációhoz köthető baktérium 
kolonizáció idült gyulladást provokálva az adott helyen 
sejtpusztulást, fekélyt, és regenerációs hibák sorának kiala-
kulásával nyálkahártya-atrófiát okoz, majd hosszabb távon 
rosszindulatú betegség kialakulásához vezet. A 2005. évi or-
vosi-élettani Nobel-díjat Barry J. Marshall és J. Robin Warren 
ausztrál kutatók kapták megosztva a Helicobacter pylori (Hp) 
baktérium felfedezéséért, illetve annak megállapításáért, 
hogy a Helicobacter-fertőzés felelős a gyomor- és bélbeteg-
ségek egy részéért. A Nobel-díjas szerzők már 1983-ban a 
Lancet hasábjain hírt adtak a spirális baktérium és az aktív 
típusú krónikus gastritis kapcsolatáról (1). A kétkedés éve-
it Magyarországon Csiszár, Gyepes és Bujalka közleménye 
lendítette 1987-ben a Campylobacter pylori gyomorbiop-
sziás anyagból történt kimutatásával (2). A Hp Gram-nega-
tív, mikroaerofil, általában 1-7 fejvégű ostorral rendelkező, 
enzimek termelésére képes baktérium, amelyek közül az 
ureáz enzim a nyákrétegen belüli kolonizációját teszi lehe-
tővé, ily módon a patomechanizmus egyik meghatározó 
tényezője (3). A mikroorganizmus az emberiség közel 50%-
ában jelen van (4). Az European Helicobacter Pylori Study 
Group (EHPSG) 1987-ben alapult Koppenhágában és az 
első konszenzus-ülésére 1996-ban Maastrichtban került sor. 
Erősen ajánlották a Hp-eradikációját valamennyi peptikus 
fekélybetegben, beleértve a szövődményeket is, MALT-lym-
phomában, atrófiás gastritisben és a gyomorrák reszekci-
óját követően (5). Hazánkban 1989. évi Magyar Gasztro-
enterológiai Társaság (MGT) Nagygyűlésen Simon László 
moderálta kerekasztal-megbeszélésen nyert polgárjogot 
a „Helicobacter pylori szemlélet” (6). A Helicobacter Pylori 
Munkacsoport (HPMCS) 1996-ban alakult meg, amelynek 

vezetőségébe Tamási Klára, Bajtai Attila, Papp János, Rácz Ist-
ván, Simon László és Tulassay Zsolt került, és később Buzás 
György csatlakozott, aki az első hazai Hp-monográfia szer-
zője (7). Az EHPSG 2. maastrichti konszenzus konferenciáját 
követően (8), 2000 és 2003-ban a magyar HPMCS konszen-
zus értekezleten alakult ki a Hp-eradikáció OEP által is elfo-
gadott szakmai protokollja. Ez I. vonalban 2×PPI+2×1000 
mg amoxicillin+2×500 mg klaritromicin kezelést minimum  
7 napig, valamint II. vonalban 2×PPI+2×500 mg metroni-
dasol+4×500 mg tetracyclin+4×120 mg bizmut-citrát ajánl 
minimum 7 napig. A gyakorlatban a 7 napos kezelések a 
2000-es években eredményesek voltak, de az elmúlt 17 
évben fokozatosan antibiotikum-rezisztenciák alakultak ki, 
elsősorban a klaritromicin, metronidasol és levofloxacinnal 
szemben (9).
A Hp-eradikáció sikeressége kihívássá vált minden szak-
ambulancia számára. A korábban sikeres eradikációs sé-
mák eredményessége csökkent világszerte, és intézetünk-
ben is. A kétezres évektől a probléma több új nemzetközi 
konszenzushoz vezetett. Kórházunkban észlelve az eradi-
kációs kezelések sikerének csökkenését, feldolgoztuk az 
eradikációs kezeléseket kórházunk Gasztroenterológiai 
Ambulanciáján 2016–2017. évben.

Célkitűzés

Megvizsgáltuk a feldolgozott két év vonatkozásában a 
Hp-readikáció sikeresség/sikertelenség arányait összes-
ségében és a kezelési időtartamok bontásában. Vizsgáltuk 
egyrészt a protonpumpa-gátló (PPI) hatóanyagok és egyes 
kiemelt PPI-gyógyszerek terápiás siker százalékban betöl-
tött szerepét, standard I. és II. vonalbeli kezelések mellett.
Összehasonlítottuk e hatóanyagok, és egyes gyógysze-
rek sikerrátáját a terápiás időintervallumok különbsége 

1. a táblázat: Az összes, a sikeres és sikertelen kezelési alkalmak, és megoszlásuk kezelési 
időtartamok szerint

C14 kilégzési teszt Hp-eradikáció

Év (N) 7 nap 10 nap 14 nap

2016 Összes 143 98 (69%) 44 (31%) 1 (0,7%)

Sikeres 104 (73%) 72 (69%) 32 (31%) 0

Sikertelen 39 (27%) 26 (67%) 12 (31%) 1 (2%)

2017 Összes 104 68 (65%) 31 (30%) 5 (5%)

Sikeres 82 (79%) 50 (61%) 27 (33%) 5 (5%)

Sikertelen 22 (21%) 18 (82%) 4 (18%) 0

1. b táblázat: A sikeresség/sikertelenség arányai a kezelési időtartamok szerint

Év Kezelési idő Hp-eradikáció (N) Sikeres Sikertelen

2016 7 nap 98 72 (74%) 26 (27%)

10 nap 44 32 (73%) 12 (27%)

14 nap 1 0 (0%) 1 (100%)

2017 7 nap 68 50 (74% 18 (27%)

10 nap 31 27 (87%) 4 (13%)

14 nap 5 5 (100%) 0 (0%)
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szerint. Végül feltételeztük, hogy szakorvosaink a Magyar-
országon érvényben lévő ajánlások figyelembe vétele 
mellett eltérő eradikációs gyakorlatot folytatnak, amelyet 
külön is elemeztünk.

Módszer

Az értékeléshez az eradikációt követő kontroll C14 kilégzési 
tesztek eredményét összesítettük, amit a kórházi informati-
kai rendszerünkben regisztrált eradikációs kezelésekkel ve-
tettünk egybe. Eredményeinket százalékos összehasonlítás-
ban értékeltük, Khi-négyzet próbával ellenőriztük.
A kilégzési vizsgálatot 6 héttel az eradikációt követően 
Heliprobe típusú készülékkel végeztük. A vizsgálat során 
a betegek alkalmanként 37 kBq szén-14 izotópot (C14) kap-
tak, amelynek az egésztestre vonatkozóan gyakorlatilag 
nincs mérhető sugárterhelése (0,00 mSV/egésztest).

Eredmények I.

A két év alatt a 6 hetes C14 kilégzési kontrolleredmények 
alapján, összesen 247, 2016-ban 143 és 2017-ben 104 Hp-
eradikációt végeztünk (1. a táblázat). A kezelések 2016-
ban 104 (73%) és 2017-ben 82 (79%) alkalommal lettek 
sikeresek. Ugyanakkor 2016-ban 39 (27%) és 2017-ben 22 
(21%) sikertelen kezelés történt.

Hétnapos kezelést 2016-ban 98 (69%), 2017-ben 68 (65%) 
alkalommal végeztünk. Gyakoriságuk a két év során csak 
4% pontot csökkent (p=0,603). A 10 napos kezelések szá-
ma 2016-ban 44 (31%), 2017-ben 31 (30%) volt, a két év-
ben arányuk nem változott (p=0,871).
Tizennégy napos kezelést 2016-ban 1 alkalommal (sikerte-
len szekvenciális) és 2017-ben összesen 5 alkalommal (5%) 
végeztünk. Ebből 4 alkalommal I. vonalbeli, és egyszer II. 
vonalbeli bizmut négyszeres terápiát alkalmaztunk.
Az összes sikeres kezeléshez viszonyítva 7 napos kezelés 
2016-ban 72 (69%), 2017-ben 50 (61%) és az összes siker-
telen kezeléshez viszonyítva 7 napos kezelés 2016-ban  
26 (67%), 2017-ben 18 (82%) alkalommal történt. Az összes 
sikeres kezeléshez viszonyítva 10 napos kezelés 2016-ban 
32 (31%), 2017-ben 27 (33%) és az összes sikertelen keze-
léshez viszonyítva 10 napos kezelés 2016-ban 12 (31%), 
2017-ben 4 (18%) alkalommal történt. Vizsgáltuk a sikeres-
ség/sikertelenség arányait a kezelési időtartamok bontá-
sában (1. b táblázat). A 7 napos kezeléseken belül a sikeres 
eradikációk aránya 73,5%, a sikertelenség aránya magas: 
26,5%, a két év vonatkozásában nem változik (p=0,993). 
A két év hasonlításában a 10 napos kezeléseken belül a 
sikeresség 14% ponttal nőt, egyidejűleg a sikertelenség 
ugyanennyivel csökkent (p=0,135), míg az öt 14 napos ke-
zelés 2017-ben mind sikeres volt.

Eredmények II.

Külön bontásban vizsgáltuk a PPI-hatóanyagok, illetve 
egyes frekventáltan használt PPI-gyógyszerek szerepét a 
terápia sikerességében. Eredményeinket az 1. ábrán mutat-
juk be. Látható, hogy az esomeprasol hatóanyagcsoportban 
hatékonyabb az Emozul (az esomeprasol KRKA generikuma, 
Szlovénia). A pantoprasol hatóanyagú csoportban az origi-
nális Controloc (Takeda, Japán) tartalmú eradikációk voltak 
a sikeresebbek. 76%, vagy az alatti eradikációs sikerrel járt 
az egyéb használt esomeprasol, pantoprasol, és rabeprasol 
generikum. Vizsgáltuk a PPI hatóanyag-csoportok és egyes 
frekventált PPI-gyógyszerek sikerességét a terápiás idők 
bontásában is (2. ábra). A terápia időtartamának 7-ről 10-
14 napra emelése mellett a terápiás sikerráta a pantoprasol 
szedése mellett 18% ponttal, ezen belül a Controloc mellett 

1. ábra: Összehasonlítottuk a savgátló 
gyógyszer és gyógyszercsoportok sikerességét

2. ábra: PPI-csoportonként és gyógyszerekként vizsgáltuk a kezelés időtartamok siker %-át
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39% ponttal javult, de az egyébként sikeresebb kezelést 
eredményező Emozulnál is javult a sikerráta 12% ponttal. 
Más PPI-generikum használata mellett az alacsony sikerráta 
esomeprasol esetén csak 4% ponttal, és pantoprasol esetén 
14% ponttal javult, illetve rabeprasol esetén az alacsony 
sikerráta 25% ponttal csökkent. A Controloc 10-14 napos 
sikerszázalék növekedését az alacsony esetszám mellett az 
okozhatta, hogy a 8 eset fele 14 napos kezelés volt. A ra-
beprasolnál a 25% pontos csökkenés hátterében a nagyon 
alacsony 10 napos esetszám állhat.

Eredmények III.

Vizsgáltuk a szakorvosaink eradikációs kezelési gyakorlatát 
(2. táblázat). I. vonalban elsősorban PPI+Duomox+Fromilid, 
második vonalban PPI+metronidasol+Tetracyclin+/-Bizmut- 
citrát kezeléseket végeztünk a standard dózisokkal.

Az első eradikáló orvos (1) úgy ért el magasabb eradikáci-
ós sikert, hogy PPI-ként jórészt csak Emozult használt, és 
10 napos kezeléseket alkalmazott. Esetében a két év össze-
hasonlításában (2016/2017) az eradikációk száma 23/17, 
a sikerráta: 83/88%, a 10 napos kezelési arány 66/100%, 
a 7 napos kezelési arány 30/0%, PPI-használat: Emozul 
100/94%, pantoprasol 4/6%, rabeprasol 0/0%. A kezelések-
hez kiegészítő probiotikumot nem adott.
Ehhez jól hasonlítható a második eradikáló orvos (2), 
akinél a gyengébb eradikációs siker úgy alakult ki, hogy 
Emozul helyett inkább rabeprasol és pantoprasol generi-
kumot használt, és a 7 napos kezelési aránya magas, ami 
2017-re még tovább növekedett. Esetében a két év össze-
hasonlításában: az eradikációk száma 43/33, a sikerráta: 
72/79%, a 10 napos kezelési arány 49/24%, a 7 napos keze-
lési arány 51/76%, PPI-használat: Emozul 19/3%, pantop-
rasol 30/18%, rabeprasol 28/64%, probiotikum-használat 

2. táblázat: eradikáló orvosaink adatait mutatjuk be, a színkiemelések az eltérő jellegzetességek 
kiemelését szolgálják

Eradikáló orvosok 1 2 3 4 5

2016 Összes erad. 23  43  48  11  13  

 Sikeres erad. 19 83,00% 31 72,00% 31 65,00% 9 82,00% 10 77,00%

Sikertelen erad. 4 17,00% 12 28,00% 17 35,00% 2 18,00% 3 23,00%

 Emozul 23 100,00% 8 19,00% 8 16,00% 0 0,00% 4 31,00%

 Esomeprasol 0 0,00% 7 16,00% 10 21,00% 0 0,00% 1 8,00%

 Pantoprasol 1 4,00% 13 30,00% 28 58,00% 10 91,00% 8 62,00%

 Rabeprasol 0 0,00% 12 28,00% 2 4,00% 1 9,00% 0 0,00%

 Bizmut 3  0 0,00% 14 29,00% 0 0,00% 0 0,00%

 I. vonal 20 87,00% 34 79,00% 37 77,00% 11 100,00% 13 100,00%

 II vonal 3 13,00% 9 21,00% 12 25,00% 0 0,00% 0 0,00%

 Probiotikum 1 4,00% 31 72,00% 4 8,00% 4 36,00% 3 23,00%

 14 napos 1 secv. 4,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

 10 napos 15 66,00% 21 49,00% 2 4,00% 2 18,00% 3 23,00%

 7 napos 7 30,00% 22 51,00% 46 96,00% 9 82,00% 10 77,00%

2017 Összes erad. 17  33  38  7  6  

 Sikeres erad. 15 88,00% 26 79,00% 27 71,00% 7 100,00% 5 83,00%

 Sikertelen erad. 2 12,00% 7 21,00% 11 29,00% 0 0,00% 1 17,00%

 Emozul 16 94,00% 1 3,00% 2 5,00% 0 0,00% 1 17,00%

 Esomeprasol 0 0,00% 4 12,00% 10 26,00% 0 0,00% 0 0,00%

 Pantoprasol 1 6,00% 6 18,00% 18 47,00% 7 100,00% 5 83,00%

 Rabeprasol 0 0,00% 21 64,00% 4 11,00% 0 0,00% 0 0,00%

 Lansoprasol 0 0,00% 0 0,00% 2 5,00% 0 0,00% 1 17,00%

 Bizmut 4 24,00% 0 0,00% 11 29,00% 0 0,00% 1 17,00%

 I. vonal 13 76,00% 25 76,00% 26 68,00% 7 100,00% 5 83,00%

 II. vonal 4 24,00% 8 24,00% 12 32,00% 0 0,00% 1 17,00%

 Probiotikum 0 0,00% 30 91,00% 2 5,00% 4 57,00% 1 17,00%

 14 napos 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 4 57,00% 0 0,00%

 10 napos 17 100,00% 8 24,00% 2 5,00% 1 14,00% 3 50,00%

 7 napos 0  25 76,00% 36 95,00% 2 29,00% 3 50,00%
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72/91%. Lehetséges, hogy a 7 napos kezelések arányának 
növekedése ellenére a megnövelt probiotikum-használat 
miatt javult a sikeresség.
A harmadik eradikáló orvos (3) elsővonalbeli sikeressége 
volt a legalacsonyabb, és itt kiemelendő a magas pantop-
rasol arány, és mindkét évben a nagyon magas 7 napos 
kezelési arány. Esetében a két év összehasonlításában: az 
eradikációk száma: 48/38, a sikerráta: 65/71%, a 10 napos 
kezelési arány 4/5%, a 7 napos kezelési arány 96/95%, PPI-
használat: Emozul 16/5%, pantoprasol 58/47%, rabeprasol 
4/11%. A több sikertelen kezelés miatt a II. vonalbeli, Biz-
mut komponensű kezelés száma magasabb 25/32% és e 
kezelés sikerrátája esetében 7 nap időtartamú kezelés mel-
lett 73/80%.
A negyedik eradikáló orvos (4) kevesebb eradikáció mel-
lett a legeredményesebb. Az eradikációk száma 11/7, a si-
kerráta 82/100%, ezt az általa 2017-ben hétből 5 alkalom-
mal végzett sikeres 14 napos eradikáció emeli.
Az ötödik eradikáló orvos (5) eradikációs sikere javult a 10 
napos elsővonalbeli kezelések növelésével. Esetében a két 
év összehasonlításában: az eradikációk száma 13/6, a si-
kerráta: 77/83%, a 10 napos kezelési arány 23/50%, a 7 na-
pos kezelési arány 77/50%, PPI-használat: Emozul 31/17%, 
pantoprasol 62/83%.

Megbeszélés

A PPI-gyógyszerek szerepe a gasztrikus pH növelése által 
az antibiotikumok szükséges minimális gátló koncentrá-
ciójának csökkentése, a kémiai stabilitásuk növelése, vala-
mint a gasztrikus koncentrációjuk fokozása (10, 11). A PPI-
gyógyszerek savgátló hatását a gyógyszerek dózisa, és a 
beteg CYP2C19 gén polimorfizmusa is befolyásolja (12–14). 
A ha tékonyabb és a CYP2C19 genotípusok által kevésbé 
befolyásolt metabolizmusú PPI javíthatja az eradikáció si-
kerét (15–17). Az új kálium kompetitív savgátló vonopra-
zan még erősebb savgátló hatású, mint a PPI-gyógyszerek, 
bevezetése tovább javíthatja az eradikáció sikerét (18, 19). 
A bizmut+antibiotikumok kombinációjú eradikációs keze-
lésekkel évek óta barátkozik a szakma, ennek első nyil-
vánvaló jele volt már a Maastricht 2 konszenzuson első 
vonalban javasolt ranitidin bizmut-citrát (bár akkor még a 
PPI helyett ajánlva), de a PPI+antibiotikum hármas kom-
bináció sikertelensége esetén 2. vonalban PPI+bizmut+ 
2 antibiotikum négyes kombinációk váltak a legsikereseb-
bekké. A magunk megfigyelései is erre utalnak. Birinyi Péter 
gyógyszerész kollégánk engedélyeztetett és forgalomba 
hozott bizmut-citrát kapszuláját alkalmazzuk napi 4×120 
mg dózisban a második vonalbeli bizmut négyes kombi-
nációban. Figyelemre méltó a kutatása a legmegfelelőbb 
bizmut-só választásában. A három vegyértékű bizmut 
kation a Hp ostoraihoz képes kötődni, így gátolja a kór-
okozót a mozgásban, növeli az antibiotikumok baktericid 
hatását (3). A bizmut 30-40%-kal képes emelni az antibio-
tikumokra resisztens Hp-törzsek eradikációs ráta sikerét, 
és nem alakult ki vele szemben rezisztencia (20). A rövidtá-
vú kezelés biztonságos (21). Idén jelent meg a gyógyszer-
piacon a KRKA új bizmut-oxid készítménye az Ulcamed.  
1 filmtabletta 120 mg bizmut-oxid hatóanyagot tartal-

maz trikálium bizmut-dicitrát (bizmut-szubcitrát) formá-
jában. Ez elősegíti a minél szélesebb körben első és 
má sodvonalban való alkalmazást. A minél sikeresebb  
I. vonalbeli eradikáció a Hp-prevalencia csökkentésének zá-
loga (19). Az új Toronto konszenzusajánlások hangsúlyozták 
a még intenzívebb és hosszabb tartamú Hp-kezeléseket fel-
nőtteknél. Bizmut négyes terápia (bizmut quadriple therapy, 
BQT) bekerült az I. vonali javasolt terápiák közé. A javasolt 
kezelések időtartama 14 napra hosszabbodott (19, 22, 23). 
A megjelent nemzetközi összefoglalók értékelték a Toronto 
konszenzus állításait (22), a Maastricht V/Florence (23), és az 
American College of Gastroenterology irányelveit (24), és 
megállapították, hogy a növekvő antibiotikum-rezisztenciák 
csökkentik az eddig bevált Hp-eradikációs kezelések haté-
konyságát. A klaritromicin hármas terápia nem ajánlott, ki-
véve, ha a helyi klaritromicin-rezisztencia mértéke kevesebb, 
mint 15%. Kiemelendő, hogy a bizmut vagy az egyidejű 
antibiotikumok 14 napos négyszeres terápiája empirikus 
elsővonalbeli kezelésként ajánlott. A második vonalbeli ke-
zelést a sikertelen elsővonalbeli terápia befolyásolja, amelyre 
négyszeres bizmut-alapú terápiát vagy levofloxacin-alapú 
terápiát javasoltak (25). A Helicobacter pylori fertőzés máso-
dik vonalbeli kezelésére a protonpumpa-inhibitor (PPI)-amo-
xicillin-fluorokinolon hármas terápia ajánlott a Maastricht V/
Florence Consensus Report jelentésében (23). Ugyanakkor 
e kombináció siker rátáját nem látva optimálisnak, Hsu PI és 
munkatársa 2017-ben közölt vizsgálatának célja az esomep-
razol-bizmut-tetracyclin-levofloxacin négyes terápia (TL) és 
az esomeprazol-amoxicillin-levofloxacin hármas terápia (AL) 
hatásosságának összehasonlítása volt. A TL terápiában része-
sülő 50 közül 49 (98,0%) betegnél sikeres volt a Hp-eradiká-
ció. Az AL hármas terápia 52-ből csak 36 betegnél volt sikeres 
(69,2%). Az intention to treat analízis kimutatta, hogy a TL-te-
rápia szignifikánsan magasabb eradikációs arányt ért el, mint 
az AL-terápia (különbség: 28,8%, 95% konfidencia-interval-
lum: 15,7% és 41,9% között, P<0,001). A tíznapos PPI-biz-
mut-tetracyclin-levofloxacin négyes terápia jó megoldás a 
H. pylori fertőzés felszámolására a hagyományos tripla, vagy 
nem bizmutos négyes terápia meghiúsulása után (26). Egy 
másik vizsgálatban a bizmut kiegészítő terápia jelentősen 
emelte az agar tenyésztésen értékelt klaritromicin és met-
ronidasol rezisztens törzsek eradikációs sikerét (27). Az anti-
biotikumokkal szembeni rezisztencia vizsgálata többszörös 
sikertelen kezelés után ajánlott. A jövőben a kezelési megkö-
zelítéseknek a helyi és individuális antibiotikum-rezisztenci-
ákon kell alapulnia (19). Sajnos ezek még a világon (28) és így 
Magyarországon sem állnak rutinban rendelkezésre. További 
erőfeszítésekre van szükség a helyi antibiotikum-rezisztencia 
meghatározásához, hogy lehetővé váljon a regionálisan iga-
zolt érzékenység-alapú kezelés (25).

Következtetések

Retrospektív tanulmányunkban a 2016 és 2017 év ösz-
szehasonlításában a kontrollált Hp-eradikációk száma 
39-cel csökkent. A sikeres kezelésekben 6% pont nem 
szignifikáns javulást észleltünk (p=0,271).
A 7 napos kezelések aránya a 2 év hasonlításában 4% pont-
tal csökkent (p=0,603). A 7 napos sikeres kezelések aránya 
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8% ponttal csökkentek, a sikertelen kezelések aránya 15% 
ponttal növekedtek. A sikeresség/sikertelenség aránya 
73,5/26,5%, változatlan (p=0,993).
A 10 napos kezelések kétéves aránya nem változott 
(p=0,871). A 10 napos sikeres kezelések mintegy 14% pont tal 
nőttek, a sikertelenek ugyanennyivel csökkentek (p=0,135), 
2017-ben az 5 alkalommal elvégzett 14 napos eradikációs 
kezelés mind sikeres volt.

A terápiás sikert a retrospektív tanulmányunk szerint a 
magas, 2×40 mg dózisú Emozul alkalmazása, és a terápia 
időtartamának növelése javította. Adott PPI-hatóanyag-
nál, vagy gyógyszernél a terápia időtartama a sikerességet 
befolyásolja.
Összefoglalva: Retrospektív feldolgozásunk alátámasztja az 
eradikációs kezelések 7-ről 10-14 napra való emelésének 
fontosságát, melyet a legújabb irányelvek hangsúlyoznak.
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