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Αντιμετώπιση ανθεκτικής λοίμωξης 
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Μαρίνα Κοντού,1 Χρήστος Καρακόιδας,2  
Εμμανουήλ Αρχαύλης2

H λοίμωξη από το Ελικοβακτηρίδιο του πυλωρού παραμένει μια από τις πιο 
διαδεδομένες λοιμώξεις παγκοσμίως. Υπολογίζεται ότι περίπου το 40-50% του γε-
νικού πληθυσμού είναι φορείς του μικροβίου, παρότι υπάρχει μεγάλη διακύμανση 
του ποσοστού αυτού, που εξαρτάται από την κοινωνικο-οικονομική κατάσταση, 
τα δημογραφικά στοιχεία και την καταγωγή.1 H αναγνώριση του Ελικοβακτηριδίου 
του πυλωρού (ΕΠ) σαν κύριο αίτιο αρκετών νόσων του ανώτερου πεπτικού (όπως 
γαστρίτις, έλκος, καρκίνος, malt κ.λπ.), έχει οδηγήσει στην ανάγκη για εκρίζωσή του, 
με σκοπό την αλλαγή της φυσικής πορείας των καταστάσεων αυτών. Η τριπλή 
αγωγή με βάση την κλαριθρομυκίνη (Κλ) και σε συνδυασμό με αναστολέα της αντλίας 
πρωτονίων (ΑΑΠ) και αμοξυκιλλίνης (ΑΜΟ) ή μετρονιδαζόλης (ΜΕΤΡΟ), αποτελεί 
συνήθως την πρώτη θεραπευτική αγωγή, τόσο στην Ευρώπη2 όσο και στις ΗΠΑ.3 Το 
σχήμα αυτό προτείνεται χωρίς να γίνουν ειδικές εξετάσεις, όπως καλλιέργεια, αρκεί 
η συχνότητα των ανθεκτικών στελεχών στην Κλ στον πληθυσμό να είναι κάτω από 
20%. Παρότι οι αρχικές μελέτες ανέφεραν πολύ υψηλά ποσοστά εκρίζωσης, συχνά 
άνω του 90%, τα ποσοστά αυτά ποτέ δεν επιβεβαιώθηκαν στην κλινική πράξη και με 
τη διαρκώς αυξανόμενη αντοχή στην Κλ σπάνια ανέρχονται σε ποσοστό πάνω από 
70%.4 Καλύτερα αποτελέσματα έχουν βρεθεί με τη χρήση της λεγόμενης διαδοχικής 
θεραπείας (5 μέρες ΑΑΠ με ΑΜΟ, ακολούθως δε 5 μέρες ΑΑΠ με Κλ και ΜΕΤΡΟ), που 

1Γαστρεντερολόγος, 2Γαστρεντερολόγος, Α’ Γαστρεντερολογική Κλινική, ΓΝΑ «Ο Ευαγγελισμός»
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σε μελέτες έχει βρεθεί να υπερέχει της κλασικής τριπλής θεραπείας σε ενήλικους και 
παιδιά,5 (παρότι όμως οι περισσότερες από αυτές προέρχονται από μια χώρα). Σε 
αποτυχία του πρώτου σχήματος συνιστάται η χορήγηση δεύτερου, που συνήθως 
περιλαμβάνει βισμούθιο με 2 αντιβιοτικά (όπως τετρακυκλίνη και ΜΕΤΡΟ), καθώς 
και ΑΑΠ για αλκαλοποίηση του γαστρικού υγρού. Αρχικά χρησιμοποιήθηκε 14ήμερο 
σχήμα, ωστόσο φαίνεται ότι παρόμοια αποτελεσματικότητα έχει το σχήμα των 7 
ημερών με μικρότερο κόστος6. Το σχήμα αυτό δυστυχώς έχει πολλές παρενέργειες 
και είναι αρκετά περίπλοκο, με αρκετά δισκία ανά ημέρα. Έχει γίνει προσπάθεια για 
απλοποίησή του,7 ενώ δημιουργήθηκε (και έχει πάρει έγκριση στις ΗΠΑ) δισκίο που 
περιέχει το βισμούθιο και τα δύο αντιβιοτικά μαζί, με σκοπό τη μείωση των ανά ημέρα 
δισκίων και συνεπώς καλύτερη συμμόρφωση.8 Ωστόσο τα σχήματα 2ης γραμμής έχουν 
ένα ποσοστό επιτυχίας περί το 70% και συνεπώς αρκετοί ασθενείς θα βρεθούν μετά 
τα δύο σχήματα αυτά να έχουν τη λεγόμενη ανθεκτική λοίμωξη από το μικρόβιο. 

Ενώ η επιλογή των δύο πρώτων σχημάτων εκρίζωσης είναι σχετικά εύκολη, για 
τους ασθενείς που δεν κατάφεραν να εκριζώσουν το μικρόβιο, το επόμενο σχήμα 
θεραπείας δεν έχει τύχει ομόφωνης αποδοχής.

Οι λόγοι της αποτυχίας των σχημάτων εκρίζωσης είναι πολλαπλοί, αλλά κα-
ταλήγουν στην ανεπαρκή συγκέντρωση του δραστικού φαρμάκου στο περιβάλλον 
του μικροβίου. Οι λόγοι αυτοί (υποθετικοί αλλά και άλλοι με αρκετά δεδομένα να τις 
στηρίξουν) συνοψίζονται στον Πίνακα 1.9 Οι κυριότερες αιτίες είναι η μη συμμόρ-
φωση του ασθενούς και η αντοχή του ΕΠ στα χρησιμοποιηθέντα αντιβιοτικά. Έχει 
περιγραφεί ότι ασθενείς οι οποίοι έλαβαν αρκετές από τις συνταγογραφημένες δό-
σεις (άνω του 60%) πέτυχαν συχνότερα εκρίζωση από τους υπολοίπους.10 Σε άλλη 
μελέτη βρέθηκε ότι περί το 11,5% των ασθενών διέκοψε πρόωρα την αντιΕΠ αγωγή 
(οι περισσότεροι από αυτούς -2/3- λόγω παρενεργειών της). Η κακή συμμόρφωση, 
βρέθηκε ότι σχετιζόταν με χαμηλά ποσοστά εκρίζωσης.11 

Πίνακας 1. Αιτίες αποτυχίας της εκρίζωσης. 9

•	Συγκέντρωση αντιβιοτικών μη επαρκής λόγω μη λήψης των δισκίων

•	Η συγκέντρωση είναι μικρότερη από την ελάχιστη μικροβιοκτόνο συγκέντρωση  

(αντοχή στο αντιβιοτικό)

•	Δράση των αντιβιοτικών μειωμένη λόγω μη επαρκούς καταστολής του οξέος

•	Συγκέντρωση του αντιβιοτικού μη επαρκής λόγω μεγάλου βακτηριακού φορτίου

Πιθανά
•	Σημεία (καταφύγια) όπου το αντιβιοτικό δεν διαχέεται επαρκώς (π.χ. θόλος)

•	Μορφές του ΕΠ που δεν επηρεάζονται από το αντιβιοτικό (σπόροι)

•	Ανοσοανεπάρκεια
•	Επαναλοίμωξη
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Παρότι έχουν περιγραφεί γενετικές ανταλλαγές του ΕΠ και άλλων μικροβίων in 
vitro, στο γαστρικό περιβάλλον το ΕΠ είναι πρακτικά το μόνο μικρόβιο που επιβιώνει 
και έτσι οι μεταλλάξεις είναι ουσιαστικά ο μόνος δρόμος για ανάπτυξη αντοχής στα 
αντιβιοτικά. Η πιο σημαντική είναι αυτή έναντι της Κλ, που οφείλεται σε δύο μεταλ-
λάξεις στο 23S r DNA και μειώνει τη σύνδεση του αντιβιοτικού με τα ριβοσώματα. Στα 
ανθεκτικά στην Κλ ΕΠ, το αντιβιοτικό δεν μπορεί να εμποδίσει τη σύνθεση σημαντικών 
για το μικρόβιο πρωτεϊνών.12 Η μη συμμόρφωση του ασθενούς εξαρτάται από την 
κατανόηση της ανάγκης για εκρίζωση, από την κατανόηση του συχνά περίπλοκου 
δοσολογικού σχήματος και από την εμφάνιση παρενεργειών, οι οποίες παρόλο που 
τις περισσότερες φορές είναι ήπιες μπορεί να οδηγήσουν σε πρόωρη διακοπή της 
αγωγής σε αρκετούς ασθενείς. Οι πιο συνηθισμένες παρενέργειες είναι για τη ΜΕΤΡΟ, 
η περιφερική νευροπάθεια, σπασμοί, γαστρεντερικές διαταραχές και αντίδραση 
δισουλφιράμης. Για την Κλ, διαταραχή γεύσης, ναυτία, έμετοι, κοιλιακό άλγος και 
σπάνια παράταση του QT διαστήματος. Για την τετρακυκλίνη, φωτοευαισθησία, 
(και βεβαίως πρέπει να αποφεύγεται σε παιδιά και εγκύους), ενώ η ΑΜΟ μπορεί να 
προκαλέσει διάρροια και αλλεργικές αντιδράσεις. 

Σε περίπτωση αποτυχίας και του δεύτερου σχήματος, απαιτείται η αξιολόγηση 
των ενδείξεων της εκρίζωσης, αν δηλαδή ο ασθενής έχει να ωφεληθεί πραγματικά 
από την εκρίζωση (π.χ. υπάρχει επιτακτική ανάγκη για εκρίζωση σε έναν ασθενή 
με αιμορραγέν έλκος βολβού, αντίθετα η αξία της εκρίζωσης σε ασθενή στον οποίο 
τυχαία βρέθηκε το μικρόβιο είναι μικρή). Επίσης πρέπει να διευκρινισθούν οι λόγοι 
της αποτυχίας των δύο προηγουμένων προσπαθειών εκρίζωσης (π.χ. κάπνισμα, 
παράλειψη δόσεων του σχήματος και παρενέργειες από τα φάρμακα) και να γίνει 
κάθε προσπάθεια για διόρθωσή τους. 

Σε ανθεκτική λοίμωξη από ΕΠ η επιλογή των αντιβιοτικών πρέπει θεωρητικά να 
γίνεται μετά από καλλιέργεια και δοκιμασία ευαισθησίας στα αντιβιοτικά.2 Ωστόσο 
αυτή δεν είναι ευρέως διαδεδομένη, ενώ ακόμα και σε εξειδικευμένα κέντρα δεν έχει 
100% ευαισθησία13 και δεν ελέγχει μεγάλο αριθμό αντιβιοτικών. Από τα αντιβιοτικά 
που συνήθως ελέγχονται για κάποια όπως η ΑΜΟ και τετρακυκλίνη σπάνια παρουσι-
άζεται αντοχή,14 ενώ για άλλα όπως η Κλ και η ΜΕΤΡΟ, εφόσον έχουν χρησιμοποιηθεί 
σε προηγούμενα σχήματα, συνήθως το αποτέλεσμα είναι προφανές.15 Ωστόσο για 
τα αντιβιοτικά αυτά και κυρίως για την κλαριθρομυκίνη, αν βρεθεί ότι το ΕΠ είναι 
ευαίσθητο, τότε μπορεί να επαναχρησιμοποιηθεί. Σημειώνεται ωστόσο ότι σε μελέ-
τη βρέθηκε συχνά αντοχή στη ΜΕΤΡΟ και την Κλ ακόμα και όταν στα προηγούμενα 
σχήματα τα δύο αυτά αντιβιοτικά δεν περιελαμβάνονταν.15 Ένα ακόμα μειονέκτημα 
της καλλιέργειας είναι ότι ακόμα και η εργαστηριακή τεκμηρίωση της ευαισθησίας στα 
αντιβιοτικά που θα χρησιμοποιηθούν δεν εξασφαλίζει την επιτυχία του σχήματος. Για 
το λόγο αυτό ορισμένες κατευθυντήριες οδηγίες δεν κρίνουν απαραίτητη την επιλογή 
αντιβιοτικών με βάση το αντιβιόγραμμα.3,16,17 
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Σχήματα που έχουν χρησιμοποιηθεί σε ανθεκτική λοίμωξη από ΕΠ

Με βάση τη λεβοφλοξασίνη

Η λεβοφλοξασίνη (Λε) είναι μία ευρέως φάσματος κινολόνη. Εμποδίζει τη σύν-
θεση του βακτηριακού DNA και απορροφιέται καλά από του στόματος. Δρα όπως 
και πολλές άλλες κινολόνες έναντι του ΕΠ και έχει συνεργική δράση με τους ΑΑΠ. 
Πρόβλημα παραμένει η ταχέως αυξανόμενη ανοχή που κυμαίνεται στις διάφορες 
μελέτες (και περιοχές) από 8-31%.18 

Σχήμα με βάση τη Λε (με ΑΑΠ και ΑΜΟ) για 10 μέρες πέτυχε εκρίζωση στο 76,2% 
ασθενών, που ήδη είχαν αποτύχει σε δύο άλλα σχήματα (που δεν περιείχαν τη Λε). 
Είναι σημαντικό ότι εκριζώθηκε το 92% των ανθεκτικών στην Κλ και ΜΕΤΡΟ αλλά 
ευαίσθητων στη Λε.19 Παρόμοια αποτελέσματα βρέθηκαν σε άλλες μελέτες με βάση 
τη Λε.20,21 Σε μελέτη από την Κίνα που περιέλαβε ασθενείς που ήδη είχαν αποτύχει 
σε δύο κλασικά σχήματα εκρίζωσης, η Λε χρησιμοποιήθηκε σε ένα δεκαήμερο σχήμα 
παράλληλα με χορήγηση ΑΑΠ, βισμούθιο και ΑΜΟ. Το ποσοστό εκρίζωσης (τόσο στην 
κατά πρωτόκολλο όσο και κατά πρόθεση για θεραπεία) ήταν 84%.22

Σε άλλη μελέτη ο συνδυασμός Λε (500 mg bd) με ΑΑΠ και φουραζονλιδόνη (200 
mg bd), πέτυχε εκρίζωση στο 83,3% (στην κατά πρόθεση για θεραπεία και 100% 
στην κατά πρωτόκολλο ανάλυση) από 12 ασθενείς που ήδη είχαν αποτύχει σε δύο 
άλλα σχήματα εκρίζωσης.23 

Όλες οι μελέτες έχουν δείξει την ασφάλεια των σχημάτων με βάση τη Λε.24,25 Ωστό-
σο η ανάπτυξη αντοχής στις κινολόνες αναπτύσσεται πολύ γρήγορα ιδίως σε χώρες 
όπου χρησιμοποιούνται ευρέως τα αντιβιοτικά αυτής της τάξης (για άλλες αιτίες πλην 
της εκρίζωσης του ΕΠ). Συνεπώς προτείνεται η χρησιμοποίηση του φαρμάκου αυτού 
σαν θεραπεία τρίτης γραμμής, ιδίως μετά επιβεβαίωση της ευαισθησίας του ΕΠ στη 
Λε. Σημειώνεται ότι στις περισσότερες χώρες το ποσοστό αντοχής είναι ήδη μεγάλο 
(περί το 17%),26,27 αλλά δεν έχει διευκρινισθεί αν πρόκειται για μια αντοχή του τύπου 
της Κλ (όλου ή ουδέν) ή μερικής αντοχής όπως στην περίπτωση της μετρο.

Και άλλες νεώτερες κινολόνες έχουν χρησιμοποιηθεί, επίσης, για την αντιμετώπι-
ση της ΕΠ λοίμωξης, όπως η μοξιφλοξασίνη που όταν συνδυασθεί με ΑΑΠ και ΑΜΟ 
βρέθηκε να υπερτερεί του κλασικού τριπλού σχήματος πρώτης γραμμής.28 Σαν μέρος 
αγωγής 2ης γραμμής είχε ποσοστά εκρίζωσης συγκρίσιμα με την κλασική τετραπλή 
αγωγή.29 Ενώ σε άλλη μελέτη φάνηκε ότι σχήμα που περιέχει το αντιβιοτικό αυτό είναι 
αποτελεσματικό στην περίπτωση ανθεκτικών στην Κλ και ΜΕΤΡΟ στελεχών του ΕΠ.30 
Ωστόσο μελέτες έχουν δείξει ταχέως αυξανόμενη αντοχή στο αντιβιοτικό αυτό.31 

Μια άλλη κινολόνη που έχει μελετηθεί είναι η γκατιφλοξασίνη, που βρέθηκε να 
έχει καλή αποτελεσματικότητα χωρίς σοβαρές παρενέργειες στην εκρίζωση του 
ΕΠ.32,33 Σαν θεραπεία τρίτης γραμμής το αντιβιοτικό αυτό είχε εξαιρετικά αποτελέ-
σματα στους ασθενείς με ευαίσθητα στη γκατιφλοξασίνη στελέχη (100% εκρίζωση). 
Αντίθετα στα ανθεκτικά στελέχη η εκρίζωση ήταν 33%.34
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Σχήματα με βάση τη ριφαμπουτίνη

Η ριφαμπουτίνη (Ρι) είναι ένα σπειροπιπεριδυλο παράγωγο της ριφαμυκίνης-
S, που δρα μέσω αναστολής της Η. pylori DNA εξαρτώμενης RNA πολυμεράσης. 
Πρόκειται για ένα ακριβό φάρμακο που δεν βρίσκεται σε όλες τις χώρες (όπως δεν 
κυκλοφορεί και στην Ελλάδα). Παρότι είναι γενικά καλά ανεκτό έχουν περιγραφεί 
σοβαρές παρενέργειες (όπως λευκοπενία και θρομβοπενία35,36). Το ΕΠ είναι ευαίσθητο 
στο αντιβιοτικό αυτό και δεν έχουν περιγραφεί περιπτώσεις ανάπτυξης αντοχής. 
Ωστόσο, ο κύριος λόγος της μη ευρείας χρήσης του σαν αντί ΕΠ φάρμακο είναι η 
θεωρητική πιθανότητα της ανάπτυξης αντοχής του μυκοβακτηριδίου (τόσο του κλα-
σικού όσο και άτυπων στελεχών του) στη ριφαμπικίνη, με τη συχνή χρησιμοποίηση 
του συγγενούς προς αυτή Ρι.

Σε αρκετές μελέτες βρέθηκε ότι η Ρι σε δόση 300 mg bd με ΑΑΠ και ΑΜΟ 1000 
mg bd εκριζώνει το ΕΠ στην πλειονότητα των ασθενών που έχουν αποτύχει σε δύο 
άλλα σχήματα εκρίζωσης35,37-39 ωστόσο άλλες μελέτες δείχνουν μικρότερη αποτελε-
σματικότητα.40 

Φαίνεται ότι τα καλά αυτά αποτελέσματα αφορούν σχήματα με υψηλή δόση 
της Ρι, ενώ η χορήγηση της Ρι σε δόση 150mg bd επιφέρει σημαντική μείωση των 
ποσοστών εκρίζωσης.41 Το ποσοστό εκρίζωσης ωστόσο βελτιώθηκε σημαντικά όταν 
παράλληλα με την Ρι 150 mg bd και ΑΑΠ χορηγήθηκε ΑΜΟ σε υψηλή δόση 1gr td.42 

Σημειώνεται ωστόσο, ότι, το αντιβιοτικό αυτό δεν κυκλοφορεί στην Ελλάδα.
Ριφαμπικίνη είναι ένα άλλο παράγωγο της ριφαμυκίνης Β με τρόπο δράσης 

παρόμοιο με αυτό της ριφαμπουτίνης. Παρατηρήθηκε μείωση των αντι EΠ αντι-
σωμάτων σε ασθενείς υπό αντιφυματική αγωγή,43 ενώ αργότερα βρέθηκε ότι είναι 
δραστική in vitro.44 

Δυστυχώς παρότι το φάρμακο αυτό είναι πιο φτηνό και ευρέως διαδεδομένο σε 
σχέση με τη Ρι τα κλινικά αποτελέσματα ήταν πτωχά. H ριφαμπικίνη 450 mg od με 
εσομεπραζόλη και τετρακυκλίνη εκρίζωσε το ΕΠ στο 32,1% και 31,6% ασθενών (κατά 
πρόθεση για 2ης και 3ης γραμμής θεραπεία αντίστοιχα).45 

Σχήματα με βάση τους φουραζολιδόνη (Φου)

Πρόκειται για μια νιτροφουράνη, με ευρύ φάσμα, δραστική έναντι Gram θετικών 
και αρνητικών βακτηριδίων και πρωτόζωων. Δρα μέσω αναστολής ενζύμων των μι-
κροοργανισμών. Είναι δραστική έναντι του ΕΠ και η ανάπτυξη ανθεκτικών στελεχών 
είναι σπάνια.46 Είναι εξαιρετικά δημοφιλής σε πτωχές χώρες λόγω του εξαιρετικά 
χαμηλού κόστους τους, αλλά όχι σε προηγμένες λόγω παρενεργειών. Παρενέργειες 
εμφανίζονται συχνά κυρίως από το γαστρεντερικό, ενώ η παράλληλη λήψη αλκοόλ 
προκαλεί αντίδραση δισουλφιράμης. Απορροφάται πτωχά μετά από του στόματος 
λήψη.
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Μελέτες έχουν δείξει ικανοποιητική δράση σαν τμήμα 3ης γραμμής σχήματος εκρί-
ζωσης σε συνδυασμό με ΑΑΠ, βισμούθιο και τετρακυκλίνη47 ή με ΑΑΠ και ΑΜΟ.40 

Σημειώνεται ωστόσο, ότι το αντιβιοτικό αυτό δεν κυκλοφορεί στην Ελλάδα. 

Άλλες προσεγγίσεις

Προβιοτικά. Οι μικροοργανισμοί μπορεί να βοηθήσουν με δύο τρόπους: 
α)	Μέσω μείωσης του βακτηριδιακού φορτίου. Σε μελέτες έχει δειχθεί ότι η χορή-

γηση προβιοτικών lactobacillus sp μέσω κατανάλωσης γιαούρτης μειώνει την 
τιμή στη δοκιμασία αναπνοής (που είναι δείκτης του βακτηριακού φορτίου),48-50 

ενώ η χορήγηση του υπερκείμενου υγρού καλλιέργειας προβιοτικών μπορεί να 
βοηθήσει την εκρίζωση.51 

β)	Επίσης, τα προβιοτικά μειώνουν τις παρενέργειες των διαφόρων σχημάτων 
εκρίζωσης και κυρίως τη διάρροια και τα άλλα συμπτώματα από το γαστρεντε-
ρικό σύστημα, βελτιώνοντας έτσι τη συμμόρφωση και συνεπώς τα ποσοστά 
εκρίζωσης.52,53 
Η διπλή θεραπεία, χορήγηση δηλαδή του αντιβιοτικού (συνήθως Κλ ή ΑΜΟ) 

έχει λάβει έγκριση από το FDA σαν θεραπεία εκρίζωσης. Δεν χρησιμοποιούνται όμως 
λόγω χαμηλής αποτελεσματικότητας. Βεβαίως σχήμα με βάση την Κλ δεν μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς που ήδη έχουν αποτύχει σε σχήμα με το αντιβιοτικό 
αυτό, μια και πρακτικά όλοι οι ασθενείς αυτοί έχουν ανθεκτικά στελέχη. Ωστόσο η 
χρησιμοποίηση ΑΜΟ (σε υψηλή ημερήσια δόση) με ΑΑΠ (και αυτό σε υψηλή δόση),54 

μπορεί να βοηθήσει κάποιους ασθενείς, αν και το σχήμα αυτό δεν έχει μελετηθεί στην 
ανθεκτική λοίμωξη.

Η διαδοχική θεραπεία (που αναφέρθηκε και πιο πάνω) παρότι δεν έχει μελε-
τηθεί σαν θεραπεία 3ης γραμμής, ωστόσο θεωρητικά θα μπορούσε να βοηθήσει τους 
ασθενείς, αφού έχει βρεθεί ότι ακόμα και ασθενείς με ανθεκτικά στην Κλ στελέχη 
μπορεί να ανταποκριθούν (σχετικός κίνδυνος εκρίζωσης 10.21 σε σχέση με κλασικά 
σχήματα5). Σημειώνεται βεβαίως ότι τα ικανοποιητικά αποτελέσματα προέρχονται 
από μια μόνο χώρα (Ιταλία) ενώ η χρησιμοποίηση τους αλλαχού (Ασία) δεν έδωσε 
παρόμοια αποτελέσματα.55 

Σχήματα με βάση τη δοξυκυκλίνη. Πρόκειται για μια τετρακυκλίνη με ευρύ φάσμα 
που θεωρητικά υπερέχει της τετρακυκλίνης λόγω καλύτερου δοσολογικού σχήματος 
(δις ημερησίως και όχι ανά 6 ώρο). Τετραπλό 7ήμερο σχήμα στο οποίο έχει αντικατα-
σταθεί η τετρακυκλύνιη από δοξυκυκλίνη και η ΜΕΤΡΟ από ΑΜΟ χρησιμοποιήθηκε 
σε ασθενείς που είχαν αποτύχει σε δύο άλλα σχήματα και είχαν ανθεκτικά στελέχη 
έναντι Κλ και ΜΕΤΡΟ. Το σχήμα αυτό ήταν πολύ καλά ανεκτό (99% συμμόρφωση) με 
ήπιας βαρύτητας παρενέργειες. Εκρίζωση πέτυχε το 91% των ασθενών.15 
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Συμπερασματικά 

Οι μελέτες δείχνουν ότι η εκρίζωση μπορεί να επιτευχθεί πρακτικά σε όλους 
τους ασθενείς με ΕΠ ακόμα και σε αυτούς που έχουν αποτύχει σε πάνω από τρεις 
προσπάθειες.56 Αυτό θα γίνει με τη χρήση διαφορετικών φαρμάκων και πάντα στα 
πλαίσια αυστηρών κλινικών πρωτοκόλλων. Στην Ελλάδα όπου και τα μέσα (π.χ. 
καλλιέργεια) δεν είναι παντού διαθέσιμα αλλά και πολλά από τα φάρμακα που χρη-
σιμοποιούνται στη διεθνή βιβλιογραφία δεν κυκλοφορούν δεν μπορεί να είναι κάποιος 
τόσο αισιόδοξος.
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