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La principale causa di fallimento delle terapie eradicanti l’Helicobacter pylori (H. pylori) è costituita dalle
resistenze antibiotiche. La resistenza alla claritromicina è quella che pesa maggiormente nel definire il
successo o meno della classica triplice terapia [1]; tassi di resistenza >20% nei paesi europei hanno causato
un drammatico crollo del tasso di eradicazione sotto l’80%, giustificando la messa al bando di questa
combinazione di antibiotici nei paesi ad alta resistenza (compresa l’Italia). La resistenza al metronidazolo, in
particolare quando coesiste con la resistenza alla claritromicina, è la principale causa del fallimento delle
cosiddette terapie “quadruplici senza bismuto” come la concomitante e la sequenziale [2]. Il basso tasso di
resistenza alla tetraciclina ha fatto si che la classica “quadruplice con bismuto” tornasse in auge
recentemente, in quanto in grado di garantire percentuali di eradicazione superiori al 90%. Tuttavia quanto
dovremo aspettare prima che anche le resistenze alla tetraciclina raggiungano un valore soglia da far
crollare l’efficacia anche di quest’ultima terapia?

La conoscenza dei pattern di resistenza regione per regione è un approccio ragionevole per guidare la scelta
della terapia eradicante ottimale, ed è ormai ampiamente condivisa dagli esperti e dalle linee guida [4, 5].
Recentementre, Savoldi et al [6] hanno pubblicato su Gastroenterology una meta-analisi che ha valutato i
tassi di resistenza ai vari antibiotici nelle regioni del WHO. Sono stati inclusi 178 studi comprendenti 66142
ceppi da 65 stati diversi negli ultimi 10 anni. In Europa, in 11 stati su 15 il tasso di resistenza alla
claritromicina era superiore al 15%, con un trend in crescita (dal 13% nel triennio 2006-2008 al 21% nel
2012-2016). La regione mondiale a più alta resistenza era il vicino Oriente. In Europa, la resistenza al
metronidazolo era superiore al 15% in 12 su 15 stati, ma i tassi di resistenza più elevati si sono registrati in
Africa, con picchi che arrivavano al 90%. La resistenza alla levofloxacina è quella che ha registrato la
maggior impennata (dal 12% nel 2006-2008 al 31% nel 2012-2016). Infine nella maggior parte dei casi la
resistenza ad amoxicillina e tetraciclina era <5% negli studi esaminati. Tuttavia occorre sottolineare come la
prevalenza complessiva di resistenza alla tetraciclina nel vicino Oriente faccia eccezione, con valori attorno
al 17%.

In conclusione, la resistenza agli antibiotici dell’H. pylori ha raggiunto livelli allarmanti in tutto il mondo, con
potenziali effetti deleteri sull'efficacia del trattamento. Una sorveglianza locale è necessaria per selezionare
l'eradicazione con regimi appropriati per ogni regione. Tuttavia, siamo dell’opinione che solo una terapia
personalizzata, conoscendo il profilo di resistenza nel singolo paziente, potrà apportare benefici significativi
[7].
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