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Nell’ approccio a problema dell’infezione da Heli-
cobacter pylori (Hp) € conveniente partire da tre
considerazioni. La prima e che questa infezione e
estremamente diffusa, forse la piu diffusa infezione
cronica nell’uomo insieme al’infezione da Strepto-
coccus mutans, la causa della carie dentaria. In uno
studio condotto dal nostro gruppo nella Val Trom-
pia, ad esempio, S € registrata una prevalenza del-
I'infezione del 75% della popolazione generale, un
valore superiore a quello riscontrato in analoghi stu-
di condotti in atreregioni d'Italia o di regioni indu-
strializzate, dove comunque la prevalenza dell’ infe-
zione si attesta attorno a valori del 50%. La seconda
considerazione é che I'infezione da Hp € una infe-
Zione cronica, seria e trasmissibile nella quale le
manifestazioni cliniche sono precedute da un lungo
periodo asintomatico. La terza considerazione € che
lamaggior parte dei soggetti infetti non contrae ma-
lattie clinicamente evidenti come risultato dell’infe-
zione.

Queste tre considerazioni ci indicano la necessita di
una strategia nell’ affrontare il problema dell’ infezio-
ne da Hp, e di una tattica per vincere |I’infezione.
Puo essere utile a questo punto richiamare la distin-
Zione tra strategia e tattica, dove la strategia consiste
nell” utilizzo delle battaglie a fine di vincere la guer-
ra, mentre la tattica consiste nell’ utilizzo del com-
battimento a fine di vincere una battaglia.

Lastrategia

Quale strategia quindi applicare per vincere la guer-
racontro |'infezione da Hp. La strategia teoricamen-
te ideale, considerata la diffusione della infezione e
la sua trasmissibilita, & quella della vaccinazione di
massa. Non ¢ infatti pensabile di eradicare I'Hp da

una popolazione con antibiotico-terapia. Purtroppo
perd un vaccino per la profilassi o per la eradicazio-
ne dell’infezione non & ancora disponibile. L’ identi-
ficazione conclusa il 6 agosto 1997 del genoma
completo dell’ Hp 26695 rappresenta tuttavia un im-
portante passo avanti nella possibilita di sviluppo di
un vaccino. In aternativa ala vaccino-terapia la no-
stra strategia deve rivolgersi ad eradicare I'Hp da
popolazioni a rischio di sviluppare manifestazioni
cliniche della malattia o, alternativamente, ad eradi-
care quei ceppi di Hp che fossero riconosciuti pit
potenzialmente lesivi. Purtroppo a momento non
sono stati identificati fattori, quale ad esempio il
cagA, candidati ad essere fattori di virulenza batteri-
ca Nessuno de fattori studiati, infatti, ha consentito
di discriminare con sufficiente precisione i pazienti
con o senza ulcera peptica, cancro gastrico o gastrite
asintomatica.

Se non e possibile trattare tutti i pazienti infetti, qua-
li sono i gruppi nei quali il beneficio del trattamento
di eradicazione e dimostrato? A questa domandal’ o-
pinione degli esperti & per larga parte controversa.
Se facciamo riferimento alle raccomandazioni delle
Societa Nazionali ed Internazionali di Gastroentero-
logia, notiamo come due sono le indicazioni che
concordemente vengono poste per il trattamento di
eradicazione: |" ulcera peptica duodenale e gastrica
ed il linfoma associato alla mucosa, il cosiddetto
MALT. Nel caso dell’ ulcera Hp-positiva & ben docu-
mentato e riprodotto in molteplici studi che I’ eradi-
cazione di Hp risulta in una drammatica riduzione
del fenomeno delle recidive. Queste infatti sono del-
I’ ordine dell’ 80% annuo in soggetti trattati e guariti
dall’ ulceraconi soli antisecretori. Questa percentua
le di recidiva si riduce a valori inferiori a 10% an-
nuo nei pazienti nei quali |’ eradicazione di Hp ha
successo. Egualmente sostanziale unanimita esiste



Protocolli terapeutici

riguardo al’indicazione di eradicare Hp in soggetti
con MALT abasso grado di malignita.

L’area nella quale esistono maggiori incertezze é
guella della dispepsia non ulcerosa associata ad infe-
zione da Hp. L’ atteggiamento oggi raccomandato
prevalentemente dalla cultura anglosassone si basa
sulla distinzione di due condizioni: la dispepsia al-
I"esordio (e quindi mai sottoposta ad accertamenti) e
la dispepsia Hp-positiva con accertamenti negativi
per ulcera od altra patologia clinicamente rilevante.
Nel primo caso (dispepsiaal’ esordio), se il soggetto
€ giovane (eta inferiore ai 45 anni) e non esistono
concomitanti segni di allarme (ad esempio anemia,
calo ponderale, disfagia), la strategia cosiddetta del
“test and treat” rappresenta secondo numerosi e
prestigiosi gruppi di lavoro la strategia migliore nel-
la pratica clinica. Questa strategia prevede di identi-
ficare i soggetti Hp-positivi con test sensibili alle in-
fezioni e di trattare coloro che risultano positivi.
L efficacia di questa strategia si misurain termini di
costo-beneficio, nel senso che una terapia di eradi-
cazione a questi soggetti garantirebbe di curare I’ ul-
cera peptica (che nei diversi studi risulta avere una
prevalenzavariabile trail 20 ed il 60% nei dispeptici
al’esordio clinico), senzaricorrere a costose indagi-
ni endoscopiche.

Nel secondo caso (dispepsia sottoposta ad accerta-
menti), |’ approccio € molto pit controverso. La do-
manda di fondo é se un paziente sottoposto a gastro-
scopia per dispepsia e trovato esente da ulcera, eso-
fagite o MALT debba essere testato per Hp e se tro-
vato positivo debba essere sottoposto a terapia di
eradicazione. In questo caso la discordanza dei pare-
ri € notevole e dipende dalla contraddittorieta dei da-
ti clinici. Non esiste infatti evidenza univoca che il
trattamento di eradicazione curi i sintomi della dis-
pepsiafunzionale ed i benefici teorici di prevenzione
del cancro non sono al momento documentati. A
causadi questa mancanza di evidenza molte, manon
tutte, le Societa di Gastroenterologia non danno I'in-
dicazione per un trattamento indiscriminato di questi
pazienti. Non si pud tuttavia non registrare un trend
inequivocabile ad offrire un trattamento di eradica-
zione ai pazienti con dispepsia funzionale che siano
stati testati per presenza di Hp e siano risultati posi-
tivi.

Latattica

35

Unavolta che la nostra scelta strategica € stata quella
di trattare il paziente con terapia di eradicazione,
dobbiamo scegliere |a tattica, cioe le armi per com-
battere e vincere I'infezione da Hp. E utile a questo
fine tener presente due concetti fondamentali: il pri-
mo é che la terapia € evoluta nel corso degli anni
dall’ essere basata su un singolo agente al’ essere ba-
sata su agenti multipli, ed il secondo é che I’ efficacia
del trattamento & maggiore quanto maggiore ne € la
durata. Risulta evidente come sia necessario trovare
un compromesso tra questi requisiti per favorire la
compliance dei pazienti a trattamento. Secondo una
recentissima revisione apparsa su Gastroenterol ogy
sul tema delle terapie del 2000 in gastroenterologia,
le terapie preferite per infezione da Hp sono:

- terapia triplice: due volte a giorno inibitori della
pompa protonica o ranitidina bismuto citrato in as-
sociazione con due dei seguenti antibiotici: 1 g
amoxicillina, 500 mg claritromicina, 500 mg me-
tronidazolo.

- terapia quadruplice: inibitori di pompa due volte al
giorno in associazione con tetraciclina mg 500 e
sali di bismuto quattro volte a giorno e con metro-
nidazolo mg 500 tre volte al giorno.

L'ordine di efficacia di questi trattamenti dipende

dallaloro durata secondo I’ ordine 14 gg>10gg>7gg.
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