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Východiska
Objev baktérie dnes nazývané Helicobacter pylori (Mar-
shall, Warren a Goodwin v roce 1982) byl nejen převratným 
objevem mikrobiologie, ale především zásadním způso-
bem změnila pohled gastroenterologie na etiologii, pato-
genezi a léčbu řady chorob. 

Helicobacter pylori (Hp) je spirální, mikroaerofilní, gram-
-negativní baktérie. Je 2,5 – 5 µm dlouhá a 0,5 – 1,0 µm ši-
roká. Při histologickém vyšetření žaludečních biopsií má 
ostře ohraničené konce, při kultivaci na pevném mediu má 
tyčinkový vzhled (spirální tvar často chybí), při prodloužené 
a/nebo opakované kultivaci převažují typické kokoidní 
formy. Baktérie má 4 – 6 bičíků (zhruba 30 µm dlouhých), 
které jsou nezbytné pro pohyblivost mikroba. Vlastnosti Hp 
a produkce řady působků jsou zodpovědné za jeho pato-
genní účinky. 

Infekce Hp patří celosvětově mezi nejčastější vůbec. Od-
haduje se, že je infikována více než polovina lidstva. Ve vy-
spělých zemích je prevalence infekce Hp 15 – 40 %, v roz-
vojových zemích 70 – 99 %. V nižších socio-ekonomických 
vrstvách je prevalence vyšší. Ve vyspělých zemích je možno 
vysledovat tzv. kohortový fenomén – u mladších generací 
je výskyt infekce nižší (přelomem je konec 2. světové války). 
V České republice je prevalence infekce Hp 42 %. Infekcí se 
člověk většinou nakazí v dětství. Mechanismy přenosu in-
fekce nejsou beze zbytku objasněny. K rozvoji infekce Hp 
dochází pravděpodobně po orálním příjmu baktérií. Přenos 
je pravděpodobně jak oro-orální (ve vyspělých zemích) tak 
i oro-fekální (v rozvojových zemích a v kolektivních zaříze-
ních pro malé děti). K zajištění kolonizace a přežívání v pro-
středí hostitele je mikrob vybaven faktory virulence (moti-
lita, schopnost adheze, produkce adaptivních enzymů). 

Hp způsobuje chronickou gastritidu. Infekce Hp je spo-
jena s řadou dalších onemocnění (uvedených níže). Jedná 
se však o jednosměrný vztah – většina nositelů Hp infekce 

v  průběhu života žádnou z  těchto chorob neonemocní. 
Možnost, že by u části nositelů Hp (5 – 10 % ?) mohl být mi-
krob „normálním“ článkem fyziologických funkcí žaludku, 
vede v poslední době k opatrnějšímu posuzování proble-
matiky. Je možno zaznamenat také odklon od paušálních 
doporučení k plošnému vyšetřování a eradikaci Hp. 

Diagnostika Hp 
Infekce Hp je zpravidla diagnostikována některým z invaziv-
ních testů v bioptickém vzorku při gastroskopii (rychlý ure-
ázový test, histologie, mikroskopie, kultivace). Z globálních 
neinvazivních testů jsou nejvhodnější (a nejpřesnější) de-
chový test s 13C-ureou nebo stanovení antigenu ve stolici 
(HpSA). Stanovení protilátek proti Hp se v současné době 
považuje za nevhodné. Ostatní testy (immunochromato-
grafické testy – office-based tests) nejsou v České republice 
dosud standardizovány. Testy využívající polymerázovou ře-
tězovou reakci jsou prozatím vyhrazeny pro výzkumné po
užití. Pro diagnostiku Hp je vhodné použít dva testy, nejlépe 
jeden globální a jeden fokální (z bioptického vzorku žalu-
deční sliznice). 

Stále platí zásada „nevyšetřovat osoby, které v  případě 
pozitivity Hp neplánujeme eradikovat“. 

Efekt eradikační léčby je třeba vždy ověřit (a to nejdříve 
za 4 týdny po ukončení léčby). K ověření úspěšnosti eradi-
kace Hp je nejvhodnější dechový test s 13C-ureou, jako glo-
bální test. Další alternativou je stanovení antigenu ve stolici 
(HpSA). Je-li nemocný po 4 týdnech nebo později endosko-
pován, je správné provést vyšetření bioptických vzorků jak 
rychlým ureázovým testem tak i histologicky. Je třeba ode-
brat nejméně tři vzorky (z žaludečního antra v blízkosti an-
gulární řasy, ze střední části žaludečního těla a  z  fundu). 
Stanovení proti-helikobakterových protilátek k ověření era-
dikace je nevhodné. K  vymizení protihelikobakterových 
protilátek dochází až po řadě měsíců (navíc ne u  všech 
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úspěšně eradikovaných), na druhou stranu část nositelů flo-
ridní infekce Hp mohou mít protilátky falešně negativní. 

Léčba 
Optimální léčba infekce Hp by měla být jednoduchá, dobře 
tolerovaná, účinná a  ekonomicky únosná. V  literatuře je 
k  terapii infekce Hp popsáno téměř tisíc různých eradi-
kačních schémat. Žádný doporučený postup není opti-
mální ani 100% spolehlivý. Vždy je důležité pacienty poučit 
a k léčbě dostatečně motivovat (compliance nemocného je 
pro úspěch rozhodující). Je třeba volit takové režimy, které 
podle provedených klinických studií dosahují alespoň 80% 
léčebné úspěšnosti. Není-li nemocný alergický na penici-
linová antibiotika, pak by základem terapeutického sché-
matu měl být amoxicilin, protože rezistence Hp na toto an-
tibiotikum je výjimečná. 

Léčbou první řady inhibitor protonové pumpy (omepra-
zol 20 mg 2-krát denně, pantoprazol 40 mg 2-krát denně, 
lansoprazol 30 mg 2-krát denně, rabeprazol 20 mg 2-krát 
denně, esomeprazol 40 mg 2-krát denně) + klaritromy-
cin (500 mg 2-krát denně) + amoxicilin (1.000 mg 2-krát 
denně) nebo nitroimidazol (metronidazol 500 mg 2-krát 
denně nebo ornidazol 500 mg 2-krát denně) na 7 dní. 
Ekvivalentní alternativou klaritromycinu je azitromycin 
(500 mg 1-krát denně) na 5 dní. Další terapeutickou mož-
ností první řady je ranitidin-vizmut-citrát (400mg 2-krát 
denně) + klaritromycin (500 mg 2-krát denně) + amoxici-
lin (1.000 mg 2-krát denně) nebo nitroimidazol (metroni-
dazol 500 mg 2-krát denně nebo ornidazol 500 mg 2-krát 
denně) na 7 dní. Účinné je také podání kombinace inhibi-
tor protonové pumpy, amoxicilin a ciprofloxacin (500mg 
2-krát denně) na 7 dní. 

Selhání eradikační léčby 
Nejčastější příčinou selhání eradikační terapie je nedosta-
tečná compliance pacienta. Druhou nejčastější příčinou 
je rezistence bakteria na antibiotika. Po prvním selhání je 
vhodné a při selhání druhého eradikačního pokusu je ne-
zbytné odebrat bioptické vzorky žaludeční sliznice ke kulti-
vaci Hp a stanovení citlivosti na antibiotika. 

Při selhání trojkombinační terapie inhibitoru protonové 
pumpy klaritromycinu a amoxicilinu je v zahraničí doporu-
čována čtyřkombinační léčba (quadruple therapy), obsa-
hující koloidní vizmut, inhibitor protonové pumpy, nitro-
imidazol (metronidazol nebo tinidazol) a tetracyklin nebo 
amoxicilin na 7 – 14 dnů. Tato léčba není v současné době 
v ČR proveditelná pro nedostupnost koloidního vizmutu 
a tetracyklinu. Není doloženo, že by doxycyklin byl v této in-
dikaci rovnocennou alternativou tetracyklinu. Další léčeb-
nou možností je podání ranitidin-vizmut-citrátu (400mg 
2-krát denně 4 týdny) s amoxicilinem (1000mg 2-krát denně 

2 týdny). Také ranitidin-vizmutcitrátu však není v současné 
době v ČR dostupný. 

Při selhání trojkombinační terapie inhibitoru protonové 
pumpy, klaritromycinu a nitroimidazolu (metronidazol nebo 
tinidazol) je doporučována trojkombinační léčba inhibito-
rem protonové pumpy, klaritromycinem a amoxicilinem na 
14 dní. Další možností je po vyšetření citlivosti nebo rezis-
tence Hp na antibiotika podat inhibitor protonové pumpy 
s amoxicilinem a druhé antibiotikum zvolit na základě mik-
robiologického vyšetření podle stanovené citlivosti. 

U nemocných s opakovaným selháním eradikační léčby 
a po průkazu kmenů rezistentních jak na klaritromycin tak 
i nitroimidazoly je záchrannou léčbou („rescue therapy“) in-
hibitor protonové pumpy (omeprazol 20 mg 2-krát denně), 
rifabutin (300 mg 1-krát denně) a  amoxicilin (1.000 mg 
2-krát denně) na 14 dní. Tuto léčbu je třeba indikovat velmi 
uvážlivě (s ohledem na rizika možného selektování multire-
zistentních kmenů M. tbc). 

Indikace k eradikační léčbě 
Vředová choroba žaludku a dvanáctníku 
Eradikace je indikována ve všech stadiích onemocnění (ak-
tivní, neaktivní, s komplikacemi či bez nich, stavy po operaci 
pro vředovou chorobu) 

Komentář 
Eradikace Hp snižuje riziko recidiv onemocnění i  jeho 
komplikací. 

MALT-lymfom žaludku 
Eradikace Hp je indikována. 

Komentář 
Zhruba u poloviny nemocných s MALT-lymfomem nízkého 
stupně malignity (low grade MALTOMA) přispěje eradikace 
Hp k navození dlouhodobé remise onemocnění. 

Rakovina žaludku 
U  stavů po operaci karcinomu žaludku je eradikace Hp 
indikována. 

Komentář 
Hp je u části nemocných jedním z etiologických faktorů ra-
koviny žaludku (Hp je dle WHO kancerogen 1. třídy). Přes-
tože není doloženo, že by eradikace zabránila vzniku ra-
koviny, je protihelikobakterová léčba indikována také 
u příbuzných 1. řádu pacientů s karcinomem žaludku (pro-
tože riziko vzniku u těchto osob je vyšší ve srovnání s vše
obecnou populací). Na základě současných poznatků není 
indikována plošné celospolečenské testování a  léčení in-
fekce Hp k prevenci rakoviny žaludku. 



Doporučené postupy

Gastroent Hepatol 2013; XX–XX (Guidelines) 3

Refluxní choroba jícnu 
Eradikace Hp je indikována u  pacientů, kteří mají sou-

časně vředovou chorobu (aktuální či v anamnéze). 

Komentář 
Maastrichtský konsensus 2 z roku 2000 doporučuje eradi-
kaci Hp u osob s refluxní chorobou jícnu při dlouhodobé 
léčbě inhibitory protonové pumpy (k zabránění vzniku atro-
fické gastritidy). Údaje v  literatuře k  tomuto tématu jsou 
však kontroverzní. Není také s  definitivní platností doře-
šeno, zda eradikace Hp může indukovat vznik refluxní cho-
roby jícnu nebo preexistující onemocnění zhoršovat. Meta-
-analýzy studií z  poslední doby se přiklání k  inverznímu 
vztahu eradikace Hp a vzniku refluxní choroby jícnu. 

Funkční dyspepsie 
Eradikace Hp není indikována. 

Komentář 
Maastrichtský konsensus 2 z roku 2000 doporučuje eradi-
kaci Hp u funkční dyspepsie jako vhodnou s odůvodněním, 
že část nemocných (zhruba 10 %) může z eradikace profito-
vat. Údaje v literatuře jsou rozporuplné. 

Strategie „test and treat“ 
Strategie „test and treat“ není v ČR v současné době považo-
vána za lege artis postup. 

Komentář 
Pouhé vyšetření Hp u dyspeptiků (bez dalšího vyšetřování 
příčin dyspepsie) a v případě pozitivity Hp podání eradi-
kační léčby není v současné době v ČR vhodné z řady dů-
vodů (nespolehlivá diskriminace alarmujících příznaků sig-
nalizujících závažné organické onemocnění, dosud malá 
dostupnost diagnostiky Hp v primární péči, snadná dostup-
nost a ekonomické podhodnocení digestivní endoskopie, 
středně vysoká prevalence Hp). 

Dlouhodobá léčba nesteroidními antiflogistiky 
Eradikace Hp před zahájením dlouhodobé léčby neste-

roidními antiflogistiky je indikována o osob s vředovou cho-
robou v anamnéze. Eradikaci je vhodné dále zvážit u osob 
s vyšším rizikem (ženy starší 60 let, současná léčba gluko-
kortikosteroidy nebo warfarinem, kuřáci). 

Komentář 
Eradikaci Hp je třeba zvažovat přísně individuálně. Údaje 
v  literatuře jsou rozporuplné. Maastrichtský konsensu 2 
z roku 2000 uvádí, že eradikace Hp před zahájením dlou-
hodobé léčby nesteroidními antiflogistiky snižuje riziko 
vzniku ulcerací. Sama o sobě však eradikace není dostateč-

nou prevencí rekurujícího krvácení z vředu u rizikové sku-
piny osob léčených nesteroidními antiflogistiky. Eradikace 
Hp neurychlí hojení peptických vředů u pacientů léčených 
antisekretorickými léky a pokračujícími v terapii nesteroid-
ními antiflogistiky. Hp a nesteroidní antiflogistika a acylpy-
rin jsou navzájem nezávislými rizikovými faktory pro vznik 
peptického vředu. 

Chronická atrofická gastritida Hp pozitivní 
Eradikace Hp je indikována. 

Komentář 
Údaje v literatuře nejsou jednoznačné. Chronická atrofická 
gastritida je spojena s vyšším rizikem vzniku rakoviny ža-
ludku. Nebylo však doloženo, že by eradikace Hp byla s to za-
bránit progresi chronické atrofické gastritidy v dysplastické 
změny (coby prekancerózu). Podle některých autorů je era-
dikace Hp u atrofické gastritidy úspěšná, je proto vhodné ji 
provést, zejména jedná-li o chronickou atrofickou gastritidu 
s nekompletní kolonickou intestinální metaplasií nebo je-li 
v příbuzenstvu nemocného výskyt rakoviny žaludku. 

Jaterní cirhóza 
Eradikace Hp je indikována (po individuálním posouzení 
pacienta). 

Komentář 
Riziko peptického vředu je u  Hp pozitivních nemocných 
s jaterní cirhózou 40-krát vyšší ve srovnání s Hp negativními. 
Komplikace peptického vředu, zejména krvácení, by mohlo 
mít pro pacienta fatální následky. I když peptický vřed u ja-
terní cirhózy vzniká z komplexních příčin, je eradikace spíše 
indikována. 

Ostatní extraintestinální choroby 
Eradikace Hp u extraintestinálních chorob (mimo klinické 
studie) není v současné době indikována. 

Komentář 
Možný význam infekce Hp je zkoumán u kardiovaskulárních 
chorob, idiopatické trombocytopenické purpury, kožních 
onemocnění (rosacea, urticaria, alopecia areata), Raynau-
dovy choroby, migrény, syndromu Guillain-Barré, revma-
toidní artritidy, retardace růstu dětí a  řady dalších. Přes-
tože výsledky některých studií jsou nadějné, není prozatím 
možno eradikaci Hp doporučit jako standardní postup do 
běžné klinické praxe. 

Poznámka 
Řada otázek spojených s infekcí Hp nebyla dosud uspoko-
jivě zodpovězena. Ročně je publikováno několik set pů-
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vodních prací. Na mnoha zahraničních i  tuzemských pra-
covištích probíhá intenzivní výzkum různých aspektů 
helikobakterové infekce. Je pravděpodobné, že s novými 
poznatky v budoucnosti bude upraven (rozšířen, doplněn, 
změněn) i tento doporučený postup. 
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