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Στα 20 χρόνια χρήσης του τριπλού σχήματος εκρίζωσης με βάση την κλαρυθρομυκίνη τα ποσοστά 

εκρίζωσης του ελικοβακτηριδίου μειώθηκαν σε μη αποδεκτά επίπεδα κυμαινόμενα μεταξύ του 70 

και 80% στις περισσότερες μελέτες ανάλογα και με τα αντίστοιχα επίπεδα αντοχής
1,2

. Αυτό οφείλεται 

στην αναπόφευκτα αναπτυσόμενη αντοχή του ελικοβακτηριδίου απέναντι στα αντιβιοτικά. Η 

κυριότερες μορφές αντίστασης είναι η πρωτογενής, η δευτερογενής (συχνότερη) αλλά πλέον 

θεωρείται αρκετά πιθανή και η διασπορά ανθεκτικών μικροβίων για την οποία η συχνότητα δεν έχει 

μετρηθεί.  

Η συνηθέστερη αντιμετώπιση του προβλήματος ανάπτυξης αντοχής απο μικροβιολογικής πλευράς 

είναι η αλλαγή του φαρμάκου στο οποίο είναι ανθεκτικός ο μικροργανισμός. Οι ενναλλακτικές 

θεραπείες απο τα ήδη γνωστά σχήματα εκρίζωσης του ελικοβακτηριδίου θα ήταν α) το τριπλό σχήμα 

με μετρονιδαζόλη όμως και αυτό έχει υψηλά ποσοστά αποτυχίας στην Ελλάδα λόγω υψηλής αντοχής 

στη μετρονιδαζόλη  β) σχήματα αλάτων βισμουθίου με τετρακυκλίνη και μετρονιδαζόλη τα οποία 

δεν είναι διαθέσιμα στη χώρα μας
3
 γ) το νεότερο τριπλό σχήμα με λεβοφλοξασίνη και αμοξυκιλίνη το 

οποίο παρουσιάζει επίσης εξελισσόμενη ανάπτυξη αντοχής δ) και τέλος άλλα περισσότερο τοξικά 

σχήματα που δεν ενδείκνυνται για σχήματα πρώτης γραμμής (πχ. σχήμα ριφαμπικίνης). 

Έχοντας υπ’όψιν ολους τους παραπάνω περιορισμούς τα τελευταία χρόνια γίνεται προσπάθεια 

ανεύρευσης βελτιστοποιημένων σχημάτων εκρίζωσης τα οποία με διάφορες στρατηγικές, 

χρησιμοποιώντας τα ήδη γνωστά απο τα τριπλά κυρίως σχήματα φάρμακα, προσπαθούν να 

αυξήσουν τα ποσοστά εκρίζωσης. Αυτά περιλαμβάνουν κυρίως την βελτιστοποίηση της κλασσικής 

τριπλής θεραπείας, των νεότερων τετραπλών σχημάτων χωρίς βισμούθιο αλλά και άλλων 

προσφάτων εμφανισθέντων παρεμβάσεων που πρέπει να εκτιμηθεί η θέση τους στο μέλλον.   

Βελτιστοποίηση τριπλής θεραπείας 

Για την βελτιστοποίηση της κλασσικής τριπλής θεραπείας έχουν δοκιμασθεί η αύξηση της διάρκειας 

σε 10 και 14 ημέρες. Τα αποτελέσματα των περισσότερων μελετών συνοψίστηκαν στις τελευταίες 

κατευθυντήριες οδηγίες και θεωρείται οτι η επέκταση της χρονικής διάρκειας απο 7 σε 10-14 ημέρες 

αυξάνει τα δεδομένα ανα χώρα ποσοστά εκρίζωσης κατα περίπου 5%
4
. Σε αυτό το συμπέρασμα 

καταλήγουν και οι περισσότερες μεταναλύσεις
5,6

 ενώ υπάρχουν και μελέτες με μη σημαντικά  

αποτελέσματα
7
. Στην Ελλάδα που ως γνωστόν έχει υψηλά ποσοστά αντοχής στην κλαρυθρομυκίνη 

και στην Κροατία τα αποτελέσματα ήταν οριακά καλύτερα
8,9

 ενώ στην Τουρκία και την Κορέα αυτή η 

επιλογή δεν έχει δώσει σημαντικά αποτελέσματα
10,11

. Συνεπώς η επιλογή αυτή πρέπει πάντα να 

εκτιμάται σε σχέση με τις τοπικές συνθήκες αντοχής και να επιλέγεται με περιορισμούς.  

Η αύξηση της καταστολής του οξέος αποτελεί μία δεύτερη στρατηγική βελτιστοποίησης της 

θεραπείας και βασίζεται στην διαφορετική αναπαραγωγική συμπεριφορά του ελικοβακτηριδίου του 

πυλωρού σε συνθήκες pH μεταξύ του 3-5 και σε υψηλότερες τιμές μεταξύ του 6-7. Έχει φανεί οτι σε 

αλκαλικό pH τα ελικοβακτηρίδια που επικάθονται στην γαστρική βλέννη βρισκόμενα σε επαφή με τα 

επιφανειακά κύτταρα του στομάχου περνούν σε μια φάση πολλαπλασιασμού. Αυτό αποτελεί 



 

σημαντικό γεγονός για την δράση αντιβιοτικών όπως η κλαρυθρομυκίνη και η αμοξυκιλίνη
2
. Επίσης η 

διατήρηση υψηλού pH απο την χρήση  των PPIs μειώνει και τον χρόνο καταβολισμού των 

αντιβιοτικών
12

. 

Γενετικοί πολυμορφισμοί του ενζυμικού συστήματος μεταβολισμού των αναστολέων της αντλίας 

πρωτονίων (ΑΑΠ), CYP2C19, έχουν συσχετισθεί με διαφορές στα ποσοστά εκρίζωσης του Hp λόγω 

διαφοράς επιπέδων των φαρμάκων αυτών στο αίμα
13

. Με βάση τον γονότυπο οι πληθυσμοί 

χωρίζονται σε εκτεταμένους μεταβολιστές, φτωχούς μεταβολιστές και ενδιάμεσους μεταβολιστές. Oι 

συγκεντρώσεις των αναστολέων αντλίας πρωτονίων σε φτωχούς μεταβολιστές μπορεί να είναι έως 

και 13 φορές υψηλότερες από αυτές των ενδιάμεσων μεταβολιστών
13

. Σε ελληνική μελέτη η 

παρουσία του αλληλίου 2 που χαρακτηρίζει τους φτωχούς μεταβολιστές είχε συχνότητα 13%
14

. 

Αντίστοιχα σε καυκάσιους πληθυσμούς το ποσοστό των φτωχών μεταβολιστών είναι χαμηλό 

κυμαινόμενο απο 0,9 έως 7,7%
15

 σε αντίθεση με τους Ασιάτες οι οποίοι έχουν ποσοστά που 

πλησιάζουν το 30%
16

. Θα μπορούσε λοιπόν να προταθεί η γονοτύπιση όλων των υποψηφίων για 

θεραπεία εκρίζωσης αλλά αυτό φυσικά θα αύξανε και το κόστος θεραπείας. Όμως λόγω των 

γνωστών υψηλών ποσοστών εκτεταμένων μεταβολιστών στην Ευρώπη και Βόρεια Αμερική 

θεωρείται λογικότερη η εμπειρική προσέγγιση με την χρήση μεγαλύτερης δόσης αναστολέα αντλίας 

πρωτονίων στην θεραπεία εκρίζωσης ή την χρήση νεότερων αναστολέων. Μελέτες κυρίως απο την 

Ασία που αφορούσαν ειδικά την αποτελεσματικότητα των τριπλών θεραπειών εκρίζωσης σε σχέση 

με την δραστηριότητα του CYP2C19
17

 αλλά και πρόσφατες μεταναλύσεις σχετικές με την 

αποτελεσματικότητα των τριπλών σχημάτων με χρήση διαφορετικών αναστολέων αντλίας 

πρωτονίων έδειξαν  σημαντικές διαφορές στα ποσοστά εκρίζωσης μεταξύ εκτεταμένων και φτωχών 

μεταβολιστών και  εκτεταμένων (ομόζυγων) και ενδιάμεσων (ετερόζυγων) μεταβολιστών  αλλά όχι 

μεταξύ ενδιάμεσων και φτωχών μεταβολιστών για ομεπραζόλη, λανσοπραζόλη και παντοπραζόλη  

οχι όμως για ραμπεπραζόλη και εσομεπραζόλη
18-20

. Επιπλέον τα δεδομένα που έχουν δημοσιευθεί 

έως τώρα απο το Ευρωπαικό σύστημα καταγραφής (HP-EUREG) αλλά και απο μια πολυκεντρική 

ισπανική μελέτη βελτιστοποίησης
21

 δείχνουν οτι εκτός απο τη χρήση 14ήμερων τριπλών σχημάτων 

και η προσθήκη εσομεπραζόλης σε αυξημένη δόση 40mg δις ημερησίως αυξάνει τα ποσοστά 

εκρίζωσης
22

. Με βάση αυτές τις μελέτες οι τελευταίες κατευθυντήριες οδηγίες συνιστούν τη χρήση 

υψηλών δόσεων ΑΑΠ και χρήση κατα προτίμηση των νεότερων ΑΑΠ εσομεπραζόλης και 

ραμπεπραζόλης με σκοπό την αύξηση των ποσοστών εκρίζωσης απο 8-12%
4
. 

Τα προβιοτικά είναι ζωντανοί μικροοργανισμοί ή ουσίες παραγόμενες απο μικροργανισμούς. Έχουν 

χρησιμοποιηθεί συμπληρωματικά της θεραπείας εκρίζωσης. Μπορούν να μεταβάλλουν το 

μικροβιακό περιβάλλον, να διεγείρουν ανοσοποιητικές αντιδράσεις ή να ανταγωνιστούν απευθείας 

παθογόνα μικρόβια αλλά και να μειώσουν τις ανεπιθύμητες ενέργειες των αντιβιοτικών
23

. Ορισμένα 

προβιοτικά έχουν επιδείξει ανασταλτική δράση στο ελικοβακτηρίδιο σε in vivo και in vitro 

μελέτες
24,25

. Εχουν δημοσιευθεί έως σήμερα 6 μεταναλύσεις για την επίδραση διαφόρων 

προβιοτικών όπως Lactobacillus και Bifidobacterium,
26,27

 λακτοφερρίνη μόσχου
28,29

 ζυμομήκυτες του 

γάλακτος
30

,  Lactobacillus
31

 και Saccharomyces boulardii
32

. Απο τα αποτελέσματα αυτών των 

μεταναλύσεων προκύπτει σημαντικότερο όφελος στην μείωση των παρενεργειών των αντιβιοτικών 

και λιγότερο μεν αλλά σημαντικό δε στα συνολικά ποσοστά εκρίζωσης. Πρέπει όμως να σημειωθεί 

ότι υπάρχουν και νεότερες μελέτες σε παιδιά και ενήλικες που δεν ανέδειξαν σημαντικό αποτέλεσμα 

γεγονός που αναδεικνύει οτι η επιλογή του σκευάσματος και η κατάλληλη δοσολογία μάλλον 

επηρεάζουν την αποτελεσματικότητα
33-35

. Συνεπώς μπορούν να χρησιμοποιούνται προβιοτικά ως 

συμπλήρωμα της θεραπείας εκρίζωσης αλλά πρέπει να λαμβάνεται υπ’ όψιν η σωστή επιλογή 

προβιοτικού, η δοσολογία, η αύξηση του κόστους σε σχέση με το όφελος, και ο κίνδυνος να 

επηρεαστεί η συμμόρφωση καθώς επιβαρύνεται το σχήμα με επιπλέον δισκία.  

Βελτιστοποίηση τετραπλών σχημάτων χωρίς βισμούθιο 

Διαδοχική θεραπεία 

Η διαδοχική θεραπεία είναι ένα δεκαήμερο σχήμα εκρίζωσης που περιλαμβάνει 5 ημέρες ΑΑΠ και 

αμοξυκιλίνη και 5 ημέρες ΑΑΠ και κλαρυθρομυκίνη, μετρονιδαζόλη. Αποτέλεσε μία προσπάθεια 



 

βελτιστοποίησης με χρήση όλων των αντιβιοτικών που λαμβάνονταν στα τριπλά σχήματα πρώτης 

γραμμής και αύξηση του συνολικού χρόνου θεραπείας με σκοπό την υπέρβαση της αντοχής στην 

κλαρυθρομυκίνη
36,37

. Οι πρώτες μέλετες προερχόμενες απο την χώρα καταγωγής της διαδοχικής 

θεραπείας την Ιταλία έδειξαν καλύτερα αποτελέσματα σε σχέση με την δεκαήμερη τριπλή αγωγή 

(91% vs 78%, p=0.002) αλλά και ιδιαίτερα καλά αποτελέσματα σε ανθεκτικά στελέχη στην 

κλαρυθρομυκίνη
38

. Ακολούθησαν μεταναλύσεις που επιβεβαίωσαν τα αρχικά αποτελέσματα με 

ιδιαίτερες αναφορές στην επιτυχία του σχήματος σε ανθεκτικά στην κλαρυθρομυκίνη ή 

μετρονιδαζόλη στελέχη, σε ασθενείς με μη ελκωτική δυσπεψία, και σε μη Cag A στελέχη
39-41

.  

Στα χρόνια απο το 2008 έως το 2012 σε μελέτες απο την Ασία, Ευρώπη και Λατινική Αμερική τα 

ποσοστά εκρίζωσης της διαδοχικής θεραπείας έπεσαν αρκετά κυμαινόμενα μεταξύ του 79 και 81% 

(πτώση περίπου 15% σε σχέση με τις μελέτες πρίν το 2008) αλλά παρέμεναν σημαντικά καλύτερα 

απο αυτά της τριπλής αγωγής
42-45

. Μια πρόσφατη πολυκεντρική μελέτη απο την Ταιβάν σύγκρινε την 

βελτιστοποιημένη διαδοχική θεραπεία 14 ημερών με την αντίστοιχη 14ήμερη τριπλή
46

. Τα 

αποτελέσματα της 14ήμερης διαδοχικής θεραπείας ήταν καλύτερα απο αυτά της 14ήμερης τριπλής 

κάτι που δεν συνέβει με την 10ήμερη διαδοχική. Πολυπαραγοντική ανάλυση απο την ίδια μελέτη 

αλλά και πρόσφατη πολυκεντρική ελληνική μελέτη που συμμετείχε το κέντρο μας ανέδειξαν οτι τα 

όρια επιτυχίας της διαδοχικής θεραπείας περιορίζονται απο την αντοχή στην κλαρυθρομυκίνη και τη 

μετρονιδαζόλη
46,47

. Επίσης, η αποτελεσματικότητα στα στελέχη με διπλή ανθεκτικότητα είναι ακόμη 

περισσότερο μειωμένη
48

. Η πρόσφατη μετανάλυση προερχόμενη απο την Ιταλία ανέδειξε ενα μέσο 

ποσοστό εκρίζωσης στο 84% (95%CI: 82.1%-86.4%) για την 10ήμερη διαδοχική θεραπεία το οποίο 

ήταν σημαντικά καλύτερο σε σχέση με την 7ήμερη τριπλή, οριακά καλύτερο σε σχέση με την 

10ήμερη τριπλή αλλά όχι καλύτερο απο την 14ήμερη τριπλή
49

. Συνεπώς με τα έως τώρα δεδομένα η 

δεκαήμερη διαδοχική θεραπεία παρουσιάζει πτώση της αποτελεσματικότητας της επηρεαζόμενη 

απο τις αντοχές σε κλαρυθρομυκίνη και μετρονιδαζόλη, γεγονός που πρέπει να λαμβάνεται υπ’ όψιν 

απο τον θεράποντα, εφόσον την επιλέξει. Η βελτιστοποιημένη 14ήμερη διαδοχική θεραπεία 

φαίνεται να βελτιώνει την αποτελεσματικότητα και πρέπει να προτιμάται της 10ήμερης αλλά 

πάντοτε σε περιοχές με αντοχή στην μετρονιδαζόλη μικρότερη του 30%
50

. Η βελτιστοποίηση απο την 

προσθήκη μεγαλύτερης δόσης PPI ή απο την χρήση ραμπεπραζόλης ή εσομεπραζόλης που έχει 

δειχθεί όπως αναφέραμε σε μελέτες με την τριπλή αγωγή πιθανότατα να ισχύει και για την 

διαδοχική θεραπεία αλλά χρειάζονται περισσότερες μελέτες για να το αποδείξουν.   

Δεδομένα που να υποστηρίζουν βελτίωση των ποσοστών εκρίζωσης στις τετραπλές θεραπείες χωρίς 

βισμούθιο απο την χρήση προβιοτικών δεν υπάρχουν. Παρα ταύτα δύο πρόσφατες μελέτες έδειξαν 

ότι προκαλούν μείωση στα ποσοστά των παρενεργειών
51,52

.  

 

Ταυτόχρονη Θεραπεία 

Η ιδέα ενός ενισχυμένου τετραπλού σχήματος χωρίς βισμούθιο του λεγόμενου ταυτόχρονου 

προτάθηκε απο την Γερμανία και Ιαπωνία ήδη απο το 1998 και περιλάμβανε την χρήση όλων των 

αντιβιοτικών αμοξυκιλίνης, κλαρυθρομυκίνης και μετρονιδαζόλης ή τινιδαζόλης σε ταυτόχρονη 

χορήγηση για 5 ημέρες και ενός ΑΑΠ. Τα αρχικά αποτελέσματα ήταν ενθαρυντικά με ποσοστά 

εκρίζωσης κατά πρόθεση θεραπείας γύρω στο 90%
53,54

. Τα τελευταία χρόνια το σχήμα αυτό σε 

5ήμερη ή 10ήμερη χορήγηση έχει μελετηθεί εκτεταμένα σε πολλές χώρες του κόσμου 

επιτυχγάνοντας ποσοστά εκρίζωσης κατά πρόθεση θεραπείας απο 85 έως 94% με ορισμένες 

εξαιρέσεις οπου τα ποσοστά δεν ξεπέρασαν το 80%
55

. Αυτές οι διαφορές με βάση την ανάλυση που 

προέρχεται απο σχετικό άρθρο των Graham και συν σχετίζονται με τα υψηλά ποσοστά αντοχής στην 

κλαρυθρομυκίνη αλλά ενδεχομένως και στην μετρονιδαζόλη όταν ξεπερνούν το 60%
50

. Συνεπώς το 

5ήμερο σχήμα ταυτόχρονης θεραπείας θεωρείται σημαντικά υποδεέστερο του 10 ήμερου το οποίο 

και πρέπει να προτιμάται γεγονός που φάνηκε και σε συγκριτική μελέτη απο την Ταυλάνδη
56

. Όμως 

και η βελτιστοποιήση του 10ήμερου ταυτόχρονου σε 14ήμερο σχήμα φαίνεται να βελτιώνει ακόμη 

περισσότερο τα ποσοστά εκρίζωσης και πρέπει να συνεκτιμάται απο τους θεράποντες ιατρούς ειδικά 

σε περιοχές με οριακά υψηλές αντοχές
57,58

. Σε ότι αφορά στο είδος και την δοσολογία του PPI τα 



 

ποσοστά εκρίζωσης απο μια συγκριτική πολυκεντρική ισπανική μελέτη ενός 10ήμερου ταυτόχρονου 

σχήματος με ομεπραζόλη σε δόση 20mg δις ημερησίως ήταν σημαντικά χαμηλότερα σε σχέση με την 

βελτιστοποιημένη  14ήμερη ταυτόχρονη θεραπεία με χρήση εσομεπραζόλης σε υψηλή δόση 40mg 

δις ημερησίως (κατα πρόθεση 86% με 91% p<0,1)
59

. 

 

Επιλογή διαδοχικής ή ταυτόχρονης θεραπείας 

Μία πρόσφατη μετανάλυση στην οποία συγκρίθηκαν τα αποτελέσματα απο την διαδοχική και 

ταυτόχρονη θεραπεία έδειξε οτι η ταυτόχρονη υπερτερούσε σημαντικά OR = 1.51; 95%CI: 1.06-

2.17)
60

. Επίσης σε πρόσφατη τυχαιοποιημένη μελέτη που συμμετείχε το κέντρο μας φάνηκε οτι στην 

Ελλάδα και ιδιαίτερα στην περιοχή της Αττικής το 10ήμερο ταυτόχρονο σχήμα επιτυγχάνει 

σημαντικά υψηλότερα ποσοστά εκρίζωσης σε σχέση με το 10ήμερο διαδοχικό (93% και 83% 

αντίστοιχα κατά πρωτόκολλο, p=0,04) και αυτό γιατί ενώ και τα δύο σχήματα επηρεάζονται απο την 

αντοχή στην κλαρυθρομυκίνη το διαδοχικό επηρεάζεται σημαντικά και απο την αντοχή στην 

μετρονιδαζόλη
47

. Τέλος σε μία κορεάτικη μελέτη φάνηκε οτι η ταυτόχρονη θεραπεία ήταν σημαντικά 

καλύτερη απο την διαδοχική, την τριπλή με κλαρυθρομυκίνη και την τριπλή με μετρονιδαζόλη 

πετυχαίνοντας ποσοστά κατα πρωτόκολλο 94.4%, 84.4%, 76.2%, και 84.2%, p= 0.0002 αντίστοιχα
61

. 

Αντίθετα με βάση τα δεδομένα που έχουν δημοσιευθεί έως τώρα απο το Ευρωπαικό σύστημα 

καταγραφής (HP-EUREG) φαίνεται ότι και τα δύο σχήματα δηλαδή το διαδοχικό και το ταυτόχρονο 

πετυχαίνουν ποσοστά εκρίζωσης πάνω απο 90% ιδιαίτερα όταν αυτά βελτιστοποιούνται σε 14ήμερα 

και όταν χρησιμοποιήται για ΑΑΠ η εσομεπραζόλη όμως τα δεδομένα είναι συνολικά απο όλες τις 

χώρες της Ευρώπης και δεν υπάρχουν δεδομένα αντοχής
22

.    

 

Υβριδική θεραπεία  

Η υβριδική θεραπεία είναι μία ανάμειξη της διαδοχικής και ταυτόχρονης θεραπείας σε ένα 

βελτιστοποιημένο χρονικά 14ήμερο σχήμα το οποίο περιλαμβάνει 7 ημέρες ΑΑΠ και αμοξυκιλίνη 

ακολουθούμενο απο 7 ημέρες οπου προστίθεται στον ΑΑΠ και την αμοξυκιλίνη η κλαρυθρομυκίνη 

και η μετρονιδαζόλη. Το σχήμα αρχικά έδειξε εντυπωσιακά αποτελέσματα με ποσοστά σε κατα 

πρόθεση θεραπεία στο 97% που αφορούσαν όμως περιοχή με σχετικά χαμηλή αντοχή στην 

κλαρυθρομυκίνη (7%)
62

. Σε πρόσφατη μελέτη οπου συμμετείχαν κέντρα απο την Ισπανία και Ιταλία η 

υβριδική θεραπεία δεν φάνηκε να υπερτερεί της 14 ήμερης ταυτόχρονης αλλά αμφότερες πέτυχαν 

ποσοστά εκρίζωσης ανω του 90%
63

. Τέλος μια πιλοτική ιταλική μελέτη έδειξε ποσοστά άνω του 90% 

για την 5ήμερη ταυτόχρονη και την 10ήμερη διαδοχική αλλά όχι για την υβριδική θεραπεία η οποία 

για πρώτη φορά είχε ποσοστά κοντά στο 80%
64

. Βεβαίως οι αριθμοί των ασθενών συνολικά δεν είναι 

μεγάλοι και συνεπώς αναμένονται περισσότερες μελέτες για καλύτερα συμπεράσματα.      

 

Άλλες μέθοδοι βελτιστοποίησης 

Εχει δοκιμασθεί πρόσφατα η μικτή θεραπεία (miscellaneous therapy) στην Λατινική Αμερική με 

βελτιστοποίηση όλων των παραμέτρων (ΑΑΠ, μετρονιδαζόλη, διάρκεια θεραπείας) όπου τα ποσοστά 

αντοχής στην μετρονιδαζόλη είναι πολύ υψηλά (70-80%)
65

. Είναι μία περίπλοκη και πιθανότατα 

αρκετά πιο ακριβή θεραπεία που χρήζει περαιτέρω μελέτης. Συνίσταται σε 15 ημέρες τριπλή δόση 

μετρονιδαζόλης 500mg ενώ τα υπόλοιπα φάρμακα χωρίζονται σε τρία 5θήμερα ως εξής: 1) πρώτες 5 

ημέρες λανσοπραζόλη 30mg και αμοξικιλίνη 1gr δίς ημερησίως, 2) δεύτερες 5 ημέρες λανσοπραζόλη 

30mg τετράκις ημερησίως και 3) τρίτες 5 ημέρες λανσοπραζόλη 30mg και κλαρυθρομυκίνη 500mg 

δις ημερησίως. Τα αποτελέσματα αυτής της αγωγής ήταν 94% κατα πρωτόκολλο, 91% κατα πρόθεση, 

η συμμόρφωση στο 96% και οι παρενέργειες στο 55% κυρίως ήπιες.    



 

Τέλος μία άλλη επίσης γνωστή απο παλαιότερες μελέτες μέθοδος βελτιστοποίησης βασίζεται στην 

δράση της αμοξικιλίνης η οποία αυξάνεται κυρίως ανάλογα με το χρόνο έκθεσης του μικροβίου σε 

αυτήν και όχι με την δοσολογία όπως ισχύει για κλαρυθρομυκίνη και μετρονιδαζόλη. Επίσης η 

αμοξυκιλλίνη είναι εκείνο το αντιβιοτικό με σταθερά χαμηλή παγκοσμίως αντοχή του 

ελικοβακτηριδίου. Σε πρόσφατη λοιπόν μελέτη απο την Ταιβάν ενα βελτιστοποιημένο διπλό σχήμα 

με ραμπεπραζόλη 20mg και αμοξυκιλίνη 750mg τετράκις ημερησίως πέτυχε ποσοστό εκρίζωσης 

κατα πρόθεση θεραπείας 95% σημαντικά υψηλότερο απο την διαδοχική και κλασική τριπλή αγωγή 

με κλαρυθρομυκίνη κάτι που θα πρέπει να ληφθεί υπ’όψιν για περαιτέρω μελέτη
66

. 
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