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هم وعلاج نقطة بداية لحقبة جديدة في فالبوابيةكان اكتشاف الملتوية •
باري مارشال قام 1982عام ففي ,عشري والاثنيأمراض المعدة 
ت لاحقا بعزل و زرع بكتريا حلزونية الشكل من المعدة عرفوروبن وارن 

.البوابيةبالملتوية 

ريس كما فعل الباحث مو , الباكترياكما قام مارشال بنفسه بتناول •
(  البوابيةوية الملت)الباكترياأثبتوا جميعهم أن هذه ,ومتطوعون آخرون ذلك 

باً في  وبالتالي أن تسبب التها, تستطيع أن تستعمر معدة الانسان
,مخاطية المعدة

McColl KE. Clinical practice. Helicobacter pylori infection. N Engl J Med  2010; 362: 1597–
604



هرت والتي أظ, أدت تلك النتائج الى اطلاق مزيد من الأبحاث•

ن يعتقد في مخاطية المعدة والتي كاالبوابيةوجود الملتوية أن 

ةالامراضيقد ألقى الضوء على الآلية بعقامتهاسابقاً 

.بهاللأمراض المحدثة 

يسبب يمكن أنالبوابيةمخاطية المعدة بالملتوية فاستعمار •

مثل القرحة , العلوية العديد من الاضطرابات الهضمية 

سيج الناتجة عن الناللمفوما, التهاب المعدة المزمن, الهضمية
بالاضافة, (MALToma)المعدة اللمفاوي المرافقة لمخاطية 

..المعدةلسرطان 



The Nobel Prize in Physiology or Medicine 2005

J. Robin Warren Barry J. Marshall



البوابيةلوية القيام بأبحاث تتعلق بالمفي البروفسوران استمر •

ة غرب بيولوجيا حيوية بجامعمارشال  يدير حالياً معمل . دو

..بيرثأستراليا في 



قد ةالبوابيإن عدد الأبحاث العلمية المنشورة عن الملتوية •

1990بحث في عام 200من حوالي , ازداد بشكل كبير
.بحث خلال السنوات العدة الأخيرة1500ليتجاوز 



:جرثومياً 
,الغرام سلبية جراثيم الملوية هي جراثيم •

,  لعطيفيةارتبة الجراثيم , زمرة الجراثيم المتقلبةتنتمي إلى 
لى .الملوية عائلة الجراثيم  نوع من 20اليوم هناك ما يفوق وا 

.الرسمي ما زالت قيد التأكيد البوابيةالملويات

و , للهواءجراثيم محبة بشكل قليلوهذه الجراثيم هي جميعها •
ا و لكن و كثير منه, والأوكسيدازللكاتالازلمعظمها ايجابية 

.اليوريازليست كلها لديها ايجابية لإفراز 

Helicobacter pylori. Versalovic, J. et al. Mutations in 23S rRNA . 40, 477–480 
(1996).



الجرثومشكل 

1-0.5بالطول و ميكرومتر4-2تقيس الجرثومة •
.بالعرض ميكرومتر

أنها قد تبدو بمظهرالا, شكلها حلزونيما يكون عادة •
ويلة في زرعها لفترة طتتكورعندكما أنها قد , عصيات أحيانا

و عندما تأخذ هذا .بالصادات الزجاج أو بعد المعالجة 
ن جديد الشكل المكور فهي تمثل خلايا ميتة لا يمكن زرعها م

.الزجاج في 



البوابيةالملوية 1-شكل



:  يتينالى مجموعتين رئيسالملوياتيمكن  تقسيم جراثيم •

الكبدية -المعوية و جراثيم الملتوية , جراثيم الملتوية المعدية

( .غير المعدية)

تواجد وكلا المجموعتين تبديان انحياز نوعي للعضو الذي ت•

عام أن بشكللاتستطيعبحيث أن الملتويات المعدية  , فيه
..صحيحوالعكس , تستعمر الأمعاء أو الكبد



البوابيةللإصابة بالملوية الإمراضيةالآلية 
علق بيشترك في تحديد قابلية الاصابة و شدتها مجموعة عوامل تت

.المسببوالجرثوم, البيئة, المضيف

معدية اللاستعمارالمخاطيةهذه العوامل مجتمعة تحدد قابلية الجرثومة 
.وتؤثر بشكل كبير في طبيعة التفاعلات الناتجة عنها

ديد ساعدت عدة دراسات أجريت خلال السنوات الأخيرة في اظهار وتح
ط المضيف الذي في تعديل الوسالبوابيةالنشاطات التي تتبعها الملوية 

البروتينات من بينها افراز بعض, تعيش فيه فيما يتلاءم مع بقاءها
CagA, VacA, adhesinsمثل  BabA, OipA , و التي تتفاعل

ذه و مكنت من فهم آلية عمل هبشكل مباشر مع نسيج المضيف 
.للسبل المسببةتفعيلهاالبروتينات و كيفية 

Kelly DJ: The physiology and metabolism of the human gastric pathogen Helicobacter pylori. Adv 

Microb Physiol 40:137, 1998 [PMID: 9889978] 



المخاطية لقد تكيفت الملتويات المعدية مع البيئة الحامضة لسطوح
ن أن يعتقد حالياً أن المعدة عند جميع الثدييات يمكو , المعدية

.المعديةتستعمرها جراثيم الملوية 

حركة و فائقة الاليوريازالمعدية ايجابية الملوياتجميع أنواع •
فترة قصيرة يسمح بالبقاء لليوريازاحيث يعتقد أن .سياطها بسبب 

اطالسيبينما تخدم , ضمن الوسط عالي الحموضة للمعة المعدة
,  دالااعتالأكئربالحركة السريعة نحو مخاطية المعدة ذات الوسط 

ة وهذا يوضح ضرورة وجود كلا العاملين كي تستطيع الملوي
.المعدية استعمار المخاطية 

لسبيل على النقيض لكثير من الجراثيم الممرضة التي تغزو ا•
.هدبيةلا تملك لاصقات البوابيةالهضمي فالملتوية 

3طولها تقريبا,القطب سياط مغمدة وحيدة 6الى 2لكنها تملك •
تأخذ في نهايتها منظر بصلي مميز لها , ميكرومتر

.Beswick EJ et al: H pylori and host interactions that influence 
pathogenesis. 



اليل في المحبسرعة حركة الجرثومة تمكن هذه السياط من •
خلايا اللزجة كتلك المجودة في الطبقة المخاطية المغطية لل

.المعدية البشروية
طبقة المعدية حركية باتجاه الالملوياتتبدي , لدى دخولها•

المخاطية للمعدة بواسطة جذب كيماوي معتمد على 
ني والحركة يساهم الشكل الحلزو ومن ثم .واليورياالبكربونات
واجد حيث يت, في اختراق الطبقة المخاطية اللزجةالسوطية

عدية المالملوياتوسط أكثر اعتدلًا يساعد على نمو أنواع 
.هناك

:ذلك كما يوضح الشكل التالي 
Gastroenterology 130:188, 2006 [PMID: 16401482] Ernst PB et al: The translation of 

Helicobacter pylori basic research





مستلزمات النمو

يث تنمو ح, القليلة للأوكسجينإلفتهامن معالم نموها البارزة هو •
-2والي بشكل مثالي في وسط يكون تركيز الأوكسجين فيه ح

ون الكربأوكسيدالى الحاجة الى وجود ثاني بالاضافة, % 5
ولا يوجد هناك حاجة .عاليةمع رطوبة % 10-5بتركيز حوالي 

.الهيدروجين لوجود 
يم رغم طبيعة مسكنها الحامضي في مخاطية المعدة فان جراث•

ستطيع أن حيث ت, تعتبر محبة للوسط المعتدلالبوابيةالملوية 
و, لفترة قصيرة فقط4تتحمل التعرض لوسط حامضي أقل من 

مع نمو , 8.0الى 5.5يحصل نموها عادة بوسط يتراوح بين 
اتالملويعادة ما يتم زرع .مثالي عندما يكون الوسط معتدلا 

.  عادةوالسيرومعلى أوساط معقدة يضاف لها الدم البوابية



الوبائيات 
:الجغرافيالتوزعو الانتشار 

ففي كثير , واسعاً اختلافاً البوابيةالجغرافي للملتويات التوزعيبدي 
من السكان هم إيجابيو % 80أكثر من , من الدول النامية

ا تبقى نسبة بينم, الصغيرة حتى لدى الأعمار البوابيةالملتوية 
قل من الانتشار في البلدان المتقدمة منخفضة و بشكل عام أ

40.%
ناطق في بعض المالبوابيةمعدل انتشار الملوية يرتبط •

تماعية الجغرافية بشكل عكسي مع الحالة الاقتصادية و الاج
.المناطق في تلك للحياة أثناء الطفولة

World Gastroenterology Organisation Global Guidelines

Helicobacter pyloriin developing countriesAugust 2010



ومة عاليا في البلدان الغربية غالباً ما يكون معدل انتشار الجرث•
.ليها الدى الجيل الأول و الثاني من المهاجرين من الدول النامية 

,  ية مستقرة نسبياً وبينما تبقى نسبة انتشار الملتوية في البلدان النام
.تنخفض بشكل سريع في الدول المتقدمةفانها

ابة ويعتقد أن سبب هذا الانخفاض هو انخفاض فرص الإص•
م والاستئصال خلال الطفولة بسبب تحسن النظافة والتعقيبالإنتان

الفعال للحملة من خلال تطبيق المعالجة بالصادات

Suerbaum S, Michetti P: Helicobacter pylori infection. epidemiologic comparisons of peptic ulcer disease (PUD) 
between developing and developed countries N Engl J Med 347:1175, 2002 [PMID: 12374879]



سريع بشكل في البلدان الناميةالبوابيةنسبة الإصابة بالملوية تزداد 
ة وتبقى بعد ذلك مرتفعخلال الخمس سنوات الأولى من العمر 

في البلدان ةالبوابيمشيرةً إلى أن الإصابة بالملتوية , بشكل مستمر
.الباكرة ما تحدث خلال الطفولة غالباً النامية 

في منخفضةيةالبوابنسبة الإصابة بالملوية تكون المتقدمةالبلدان في •
مرالعمراحل الطفولة الباكرة وترتفع بشكل بطيء مع تقدم 

بالإضافة , نلدى المصابيالبوابيةيسهم الاستئصال الفعال للملتوية 
فض في خ, المنزلية الى تحسن الوعي الصحي و ظروف المعيشة 

زع والتي تنعكس في طريقة تو , معدلات الاصابة لدى الأطفال
.العمر الاصابة بحسب 

Laine L: In developing countries, Hp infection is a public-health issue. Gastroenterology 120:594, 
2001 [PMID: 11179238] 



لجديدة أن الاصابات افإنه و بشكل عام يمكن اعتبار , وبالتالي•
حديداً تحدث أكثر في الطفولة وتستمر مدى الحياة ما لم يتم ت

.معالجتها
لخمجاكان قد افترض ان ازدياد الانتشار المضطرد في نسبة •

اطة عن فرص والمرافق للتقدم بالعمر ينجم ببسالبوابيةبالملتوية 
ات وضحت الدراسلكن , أكبر للعدوى جراء المدة العمرية الأطول

غين في أن الانتان الجديد أو عودة الانتان غير شائعين لدى البال
ة حيث أن نسبة الاصابات الجديدخصوصاً الدول المتطورة

هي أقل من لدى البالغين في البلدان الغربيةالبوابيةبالملتوية 
د وبالتالي فان نسب الاصابة العالية عن, في السنة% 0.5

فعة الكهول في الدول المتقدمة هي انعكاس لنسبة اصابة مرت
.الطفولة أثناء 







طرق الانتقال و العدوى 
لتوية الفضل في فهم آلية العدوى في الإصابة بالميعود •

ن الملوية إلى الفتور الذي واجه  فرضية العلاقة بيالبوابية
, عندها داية بالبعندما تم اكتشافها والقرحة الهضمية البوابية

بشرب صحن بتري  Marshallولكي يثبت صحة فرضيته قام
عدة الحية المستخرجة من مالعضياتيحتوي على مزرعة من 

.مريض, وسرعان ما أصيب بالتهاب في المعدة



تناول اختفت أعراض الالتهاب في غضون أسبوعين ولكنه•
حت مضادات حيوية للقضاء على ما تبقى من البكتريا ت

رائحة الفم الكريهة كانت إحدىإلحاح زوجته, حيث أن 
في 1984نشرت هذه الدراسة في عام .الالتهابأعراض 

لات التي الدورية الطبية الأسترالية وتعتبر إحدى أكثر المقا
.في الدوريةبهاشيد 



نه الذي تعيش ضمالأشيعالانسان هو الثوي يبدو بأن •
د حالات لدى ولكن الدراسات بينت أيضاً وجو البوابيةالملتوية 

رها من القطط الأليفة وقطعان الماشية وكذلك لدى القردة وغي
ترض كون أنه يفالحيوان رغم الرئيسيات المحتجزة في حدائق 

.الإنسان هذه الأخيرة قد التقطت العدوى من التماس مع 

اب اللعمفرزاتمن الجرثومفإنه وفي حالة القطط عزل •
وعصارة المعدة يقترح إمكانية                                                           

مرة انتقال العدوى منها الى الانسان بحكم المخالطة المست
Feldman RA et al: Epidemiology of Helicobacter pylori: Acquisition, transmission, population 

prevalence and disease-to-infection ratio. Br Med Bull 54:39, 1998 [PMID: 9604429]



حتملًا في البلدان النامية يكون الماء الملوث مصدراً اساسياً م•
ة ضمن على البقاء لأيامٍ عديدالجرثوموذلك بسبب قدرة للخمج

.بهاالماء الملوث 
وجود الحمض الريبي النووي منزوع الأوكسجين ورغم •

DNA لكثير من في عينات  للمياه الرئيسية لالبوابيةللملتوية
على البلدان النامية لكن وجود جراثيم حية ضمن هذا الماء قادرة

إحداث عدوى لم يبرهن بعد 
البوابيةة هناك فقط تقرير وحيد للنجاح في زرع الملويحتى الآن •

ح وهو ما رج, ولكن ذلك شمل المياه غير الصالحة, من المياه
.برازيةأنها غالبا نتيجة تلوث مصدر المياه بمواد 

تطيع حيث قد تس, المصادر الأخرى المحتملة تتضمن الطعام الملوث•
.المبردة البقاء لفترة قصيرة في الأطعمة البوابيةالملوية 

Parsonnet J: Helicobacter pylori: The size of the problem. Infect Dis Clin North Am 12:185, 1998 
[PMID: 9494838] 



إن ف, السنية من اللعاب ومن الصفائح الجرثومبالرغم من عزل •
مستودعاً  ومن غير المؤكد أن الفم يشكلتواجدها هناك يعتبر قليلًا 

تعاملون من غير المثبت أن أطباء الاسنان ومن يو البوابيةللملتوية 
م أكثر الفموية أو العاملين في مجال الصحة الفموية هالمفرزاتمع 

تعرضاً لاحتمال العدوى



غط شديدة الحساسية لضالبوابيةالملوياتوباعتبار أن •
و, نقص المواد المغذية ضمن الوسط, الأوكسجين الجوي

, سلسيوس40-34درجات الحرارة التي تخرج عن نطاق 
كثر فان الانتقال المباشر من الانسان الى الانسان يبقى أ

..العدوىالطرق احتمالا لنقل 



احتمال العدوى بظروف حياتية تخص المضيفيتعلق •
خاصوالعائلة والمكان خلال الطفولة بشكلٍ 

.المياه فالفقر وندرة •
.العمرية عدد التوائم أو الاشقاء من نفس الفئة كثرة •
.الفراش التشارك في •
ع يترافق عادة مكما أن ازدحام الأطفال داخل و خارج الأسرة •

أهمية لدى بينما يكون الازدحام أقل, البوابيةانتشار الملتوية 
,مجندين الالبالغين بشكل عام باستثناء بعض الحالات مثل 

وث بشكلٍ ثابت من العوامل التي تزيد من احتمال حدهي 
.الخمج





لإصابة وجود استعداد شخصي لتبين الدراسات لدى التوائم  •
صةً وحيدي بحيث أن إصابة أحد التوأمين خاالبوابيةبالملتوية 
تزيد من احتمال اصابة الآخر حتى monozygotالزيجوت

ى نسب رغم ذلك تبقى أعل, مغايرة لو كان موجوداً في بيئةٍ 
الحياتية الاصابة تشاهد بحال تعرض التوأمان لنفس الظروف

لة في في سن الطفولة مما يؤكد من جديد أهمية ظروف الطفو 
..الانتان التقاط 

ضمن العائلة الجرثومان عزل سلالات متطابقة من كما •
الافرادين بالواحدة يؤكد فرضية الانتقال عبر التماس المستمر

كما أن ..الافرادخاصةً في الأسر التي تحوي عدداً أكبر من 
الانتقال بين الام والطفل شائع جداً 



لخمجاولذلك فإن الدراسات الوبائية هي من تؤكد أن التقاط •
حيث بفي الطفولة حتى في البلدان المتطورة مايتمعادةً 

كانية في أي مجموعة مالبوابيةيكون نسبة تواجد الملتوية 
ة محلية وبغض النظر عن ظروف المكان  معبراً عن نسب

في الطفولة لديها الخمجالتقاط 

Parsonnet J: Helicobacter pylori: The size of the problem. Infect Dis Clin North Am 12:185, 1998 
[PMID: 9494838] 

Peura D: Helicobacter pylori: Rational management options. Am J Med 105:424, 1998 [PMID: 
9831427] 



البوابيةملتوية التناقص المستمر لانتشار اليتوافق ففي اليابان •
شرت في بشكلٍ متوازٍ مع التوعية العامة والصحية التي انت

.الثانية البلاد بعد الحرب العالمية 
لديهمالخمجتصل نسبة 1950اليابانيون المولودون قبل عام •

1950ممن ولدوا بين عامي % 45بمقارنةً % 70الى 
1970و1960ممن ولدوا بين عامي % 25و1960و

اتٌ دراس, اليابان هذه الايام يندر جداً اصابة الاطفال في •
ي مشابهة في الولايات المتحدة تؤكد كون العدوى تتم ف

الطفولة المبكرة





بوابيةالالناجمة عن الإصابة بالملتوية السريريةالتظاهرات 
لوية بالمللاصابةعلى الرغم من الانتشار العالمي الواسع •

.فان غالبية المصابين يبقون لا عرضيينالبوابية

بيةالبواالرغم من أن الأشخاص المصابين بالملوية وعلى •
منهم يشكو أن قسماً قليلاً الا,بالمعدة يطورون نسجياً التهاب 

.مرافقةسريريةمن أعراض 



ان المعلومات عن هذا الطور الحاد :المعدة الحادالتهاب -1
ثل م, أعراض عسر هضم غير نوعيةالىتشير و, قليلة 

ل من مع التهاب مهم في ك, الاقياء, الغثيان, حس الامتلاء
. أو التهاب معدة شامل, مخاطية المعدة الدانية و القاصية

و التي , باللاكلوريديةيترافق الطور الحاد من التهاب المعدة •
..لأشهريمكن أن تستمر 

هذا الاستعمار لمخاطية المعدةما اذا كان من غير الواضح •
وان , دةأن يتبع بزوال تلقائي و تراجع لالتهاب المعيمكن 

.فلا يعرف نسبته, صح ذلك



باستخدام الأطفال الصغار أظهرت متابعة المرضى •
ه يمكن في النفس أناليورياالاختبارات المصلية و اختبار 

ى في هذه أن تتراجع بشكل تلقائي لدى بعض المرضللاصابة
ند في حين لم يلاحظ مثل هذا التراجع ع.العمرية الفئة 

ث التهاب باستثناء بعض الحالات النوعية مثل حدو , البالغين
.ضموري معدة 



:التهاب المعدة المزمن-2
توية بالملالخمجإن الشكل النمطي للإصابة المعدية في سياق •

إن والذي,بالتهاب المعدة المزمن الفعال هو ما يدعى البوابية
.لم يعالج يتحول إلى حالة مرافقة للمريض طيلة حياته 

الحمض تنشأ علاقة بين مستوى افرازفي التهاب المعدة المزمن •
.و توزع الالتهاب في المعدة

نمو هذه العلاقة تنجم عن التأثيرات المتعاكسة للحمض على
هاب المخاطي والالتالباكتيريامقابل تلك الناجمة عن نمو الباكتريا

.المرافق وبالتالي تأثيره على إفراز الحمض و تنظيمه



 وابيةالببالملوية الاصابةهذا التفاعل مهم في تحديد نتائج :

لملوية فعند الأشخاص الذين لديهم افراز حمضي سليم تستوطن ا
سبة أقل حيث تتواجد ن, لديهم منطقة الغار بشكل خاصالبوابية

ويسبب هكذا نوع من, للحمضالمفرزةالجداريةمن الخلايا 
.التهاب غار المعدةالبوابيةالاستيطان للملوية 

الحمضي في حين أن الأشخاص الذين تتراجع لديهم نسبة الافراز•
ة في الغار ضمن المعدالباكتريالأي سبب كان يزداد لديهم انتشار 

ب من و تكون تلك المتواجدة في الجسم على تماس أقر , والجسم
.شامل المخاطية مسببة التهاب معدة 

McColl KE et al: Interactions between H. pylori infection, gastric acid secretion and anti-secretory

therapy. Br Med Bull 54:121, 1998 [PMID: 9604437] 



الجداريةلايا يمكن أن ينجم التراجع في افراز الحمض عن تثبيط تلك الخ•
ادة كما يحدث عند قطع المبهم تناول الأدوية المضعن افراز الحمض 

ي عدد أو نقص ف.البروتون وبشكل خاص مثبطات مضخة , للحموضة
يلدى المرضى المصابين بالتهاب معدي ضمور الجداريةالخلايا 

لحموضة  يسبب الالتهاب الفعال لمخاطية جسم المعدة المزيد من نقص ا•
اف إلى ويض,البروتون كما أنه يدعم تأثير الأدوية المثبطة لمضخة 

هم خطورة وراثياً لحدوث الالتهاب لديالمؤهبينذلك أن بعض الأشخاص 
سم مؤدياً أعلى للإصابة بالتهاب معدة شامل مع سيطرة الالتهاب في الج

.معدة معوي أو سرطان حؤول, ضموري الى التهاب معدي 
Fox JG, Wang TC: Inflammation, atrophy, and gastric cancer. J Clin Invest 117:60, 2007 [PMID: 

17200707]





Peptic Ulcer Diseaseداء القرحة الهضمية -3
ية أو عادة ما يطلق مصطلح القرحة الهضمية على القرحة المعد

0.5ي وهي عبارة عن خلل في المخاطية بقطر حوال, العفجية
.  سم على الأقل يخترق المخاطية العضلية 

ير المعدية على الانحناء الصغالقرحاتأكثر ما تصادف •
الغار  للمعدة و بخاصة في المنطقة الانتقالية من الجسم الى

لمنطقة وهي ا, في البصلةالعفجيةالقرحاتبينما تصادف 
.الأكثر تعرضا لحموضة المعدة

Brown LF, Wilson DE: Gastroduodenal ulcers: Causes, diagnosis, 

prevention and treatment. Comp Ther 25:30, 1999 [PMID: 
9987590] 





مخاطي في عدة آليات تسبب البكتيريا عن طريقها تلف الغشاء التوجد •
:المعدة 

الاضرار المباشرة . انزيم مثل, البكتيريا للمواد التي تفرزها 1
لاخرى مثوانزيمات, الامونياالذي ينتج عنه (urease)يوراز
(.VacA)والبروتين الذي يسمىوالبروتيازالليباز

الذي يحدث بسببرد الفعل المناعي الناجمة عن الاضرار 2.
.الجرثومي التلوث 

,المحلية المخاطيةالهرموناتتغيرات الناجمة عن الاضرار 3.
انتاجوزيادة السوماتوستاتينهرمون نقص انتاج وخاصة 

.ة الحمض  في المعدالذي يزيد من افراز الغاسترين

Walker MM, Crabtree JE: Helicobacter pylori infection and the pathogenesis of 
duodenal ulceration. Ann N Y Acad Sci 859:96, 1998 [PMID: 9928373] 



ال وتظهر فقط في حلاعرضيةالهضمية القرحاتقد تكون •
أو قد تتسبب بطيف من انثقاباختلاطها بنزف حاد أو 

:لأعراض
.أو الانزعاج في أعلى البطن البطنيالألم •
حس الانتفاخ•
فقدان الشهية•
الإقياءأو / والغثيان •
الشعور بالامتلاء والتخمة بعد وجبة طعام صغيرة الحجم•
من النزالتعب وعدم تحمل الجهد بسبب فقر الدم الناجم عن •

.القرحة 
.تغير لون البراز للداكن أو للون القطران •



بينما , سنة50-20عادة في أعمار تتراوح بين العفجيةالقرحاتتحدث •
.فوق عاما فما 40المعدية عند الأشخاص ذوي الأعمار القرحاتتنشأ 

عاف تقريباً أكثر بأربعة أضالعفجيةالقرحاتتحدث , في البلدان الغربية•
.المناطق ي بينما تكون الأخيرة أكثر شيوعاً في باق, المعديةالقرحاتمن 

بين لدى المصاامكانية الاصابة بالقرحة قدرت عدة دراسات حشدية أن •
-10أن أعلى من غير المصابين و مرات 10-3هي البوابيةبالملوية 

القرحة بلديهم خطورة الاصابة البوابيةمن المصابين بالملتوية 20%
بسرطان معدي خطورة الاصابة % 2-1وحوالي ,المعدية خلال حياتهم

.قاصي 



:البوابيةترافق الداء القرحي مع الملتوية •
ول من التقارير الأولية من جميع أنحاء العالم خلال العقد الأأشارات •

و العفجيةالقرحاتمن % 95الى أن حوالي البوابيةاكتشاف الملوية 
ملوية المعدية قد حدثت بوجود إصابة مرافقة بالالقرحاتمن % 85

.البوابية
مضادات الالتهاب و البوابيةان تشارك الاصابة بالملوية •

القرحاتيؤدي الى فعل تعاضدي مزيدا نسبة حدوثاللاستيروئيدية
.الهضمية

Preventing recurrent upper gastrointestinal bleeding in patients with Helicobacter pylori infection who 
are taking low-dose aspirin or naproxen. N Engl J Med 344:967, 2001 [PMID: 11274623] 



:الوظيفية الهضم عسرة -4
لأعراض طيفاً من اأو الوظيفية , اللاقرحيةالهضم تشمل عسرة •

البطنيالألم أو حس الإزعاج : العلوية تتضمن البطنية
بل البطن تط, الشبع المبكر , حس الامتلاء بالبطن , الشرسوفي

بمسبخلل بنيوي بدون تحديد أي , والغثيان , الجشاءات, 
وعلاجها بيةالبواتتضمن مقاربة عسرة الهضم التحري عن الملتوية •

.بحال كون الاستقصاء ايجابياً 

Moayyedi P et al: An update of the Cochrane systematic review of Helicobacter pylori

eradication therapy in nonulcer dyspepsia: Resolving the discrepancy between systematic 
reviews. Am J Gastroenterol 98:2621, 2003 [PMID: 14687807]

Agreus L, Talley NJ: Dyspepsia: Current understanding and management. Annu Rev Med 49:475,2001 





:المعديةالسرطانةو , المعويالحؤول, التهاب المعدة الضموري-5
البنيةفقدان أن يؤدي التهاب المعدة المزمن الى يمكن •

دالها مع تخرب للغدد المخاطية و استب, المخاطية الطبيعية
.معوي بنسيج ليفي و بشرة من نمط 

المرضى للمعدة لدى نصف الضموريةالحدثيةتحدث 
تهاباً في و في المناطق الأشد ال, البوابيةالمصابين بالملوية 

.المعدة 
موذج خطر حدوث التهاب المعدة الضموري على توزع و نيعتمد 

عة لدى حيث يكون التطور أكثر سر , الالتهاب المزمن الفعال
.الناقص الأشخاص ذوي الافراز الحمضي 

Kalantar J et al: Chronic gastritis and nonulcer dyspepsia. Curr Top Microbiol Immunol
241:31, 1999 [PMID: 10087655] 



المراحل من الثابت أن الانتان لا يحدث بعملية ثابتة محددة بنفس•
ء بين فمن المثبت اليوم وجود مراحل معلومة تنتقل بشكلٍ بطي

وداً بحيث من الممكن لسرطان المعدة ان يتطلب عقواخرىمرحلة 
مرحلة من التطور البطيء وقد يتوقف في أي مرحلة دون الوصول ل

خرى لان سرطانات المعدة غالباً ما تتطلب كذلك عوامل أالسرطان 
اضافية الى جانب الانتان نفسه 

73.Sipponen P et al: Pathogenesis of the transformation from gastritis to 
malignancy. Aliment Pharmacol Ther 12(Suppl 1):61, 1998

Jones MK et al: Gastrointestinal mucosa regeneration: Role of growth factors. 
Front Biosci 4:D303, 1999



لمعدة في تزيد خطورة حدوث سرطان االبوابيةتم تأكيد أن الملوية •
.الشاهد عدة دراسات مقارنة مع 

ن سرطان المعدة لدى المصابيحيث تقدر نسبة خطورة حدوث •
%2-1في البلدان الغربية ب البوابيةبالملوية 

نتشار تم دعم ذلك بربط المناطق الجغرافية ذات المعدل العالي لا•
هذه مع نسبة سرطان معدي أعلى و بناء علىالبوابيةالملوية 

لاصابة تزيد خطر االبوابيةالاصابة بالملوية الموجودات قدر أن 
1-صنفكمسرطنو تم تصنيفها , أضعاف10المعدة بسرطانة

من قبل منظمة الصحة العالمية

Uemura N et al: Effect of Helicobacter pylori eradication on subsequent development of cancer 
after endoscopic resection of early gastric cancer. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 6:639, 

1997 [PMID: 9264278] 
Helicobacter pylori infection and the development of gastric cancer. N Engl J Med 

345:784, 2001 



من سرطانات المعدة في البلدان % 80-60بالمقابل فإن حوالي •
.البوابيةالمتقدمة ترتبط بالوجود المزمن للملوية 

و يوازي , بيةهذه النسبة قد تراجعت في العقود الأخيرة في الدول الغر إلا 
على .لدانالبهذا التراجع التناقص في معدل انتشار الملوية في تلك 

ة بطيئة فان هذه العملي, الرغم من هذا التناقص لدى البلدان الغربية
ن سرطان المعدة تحتل المركز الرابع بينسيةومازالت , السير

مرتفعة حيث ما تزال نسبته, السرطانات من حيث الشيوع في العالم
يا و خصوصا في مناطق شرق أسجداً في مناطق كبيرة من العالم و 

.أمريكاجنوب 
أثير الوقائي الأسباب فان الكثير من الأبحاث تركز حالياً على التلهذه 

يهملدمن سرطان المعدة لدى المرضى الذين تم استئصال الملوية 
ليس البوابيةة التأثير الايجابي لاستئصال الملويهناك دليل جديد يدعم •

ات ما بل أيضا في تراجع الآف, المعدة فقط في الوقاية من سرطان 
.قبل السرطانية للمخاطية المعدية

Lipof T et al: Surgical perspectives in peptic ulcer disease and gastritis. World J Gastroenterol

12:3248, 2006 [PMID: 16718847] 



 mucosa-associated lymphoid tissueالمعدةلمفوما
(MALT)

نسيج ولكن يظهر ال, مخاطية المعدة عادة نسيج لمفاويلاتحتوي•
الملوية كثيرا عند الاصابة ب( مالت)للمخاطية اللمفاوي المرافق 

.لمفوماو في حالات نادرة تتحول الى , البواية
ا الحلزونية بين الاصابة بالبكتيريعلاقة سببية اثبات وجود تم •

وهو سرطان خلايا بائية  MALTوالسرطان اللمفاوي من نوع 
عقب الاولي للسرطان هو القضاء على البكتيريا, وتوالعلاج •

.المريض
يجابية مالت لديهم المفوماجميع الأشخاص المشخص لهم تقريباً 

.البوابيةللملوية 
ن حيث تحدث عند أقل م, تحدث بشكل نادر عادةاللمفوماولكن 
.البوابيةمن المرضى المصابين بالملوية % 1

Ribeiro VL, Barbosa AJ: Lymphocytic gastritis: A study of its frequency and review of 
the literature. Arq Gastroenterol 35:26, 1998 [PMID: 9711310] 



ال أن استئصاللمفوماأظهرت حالات متعددة لمرض لديهم هذه •
.معدة اللديهم قد أدى الى هجوع تام محدد ضمن البوابيةالملوية 
:تقريباً , عام بشكل 

60-80 % من هؤلاء المرضى يحدث لديهم هجوع تام لدى
,البوابيةاستئصال الملوية 

10 %من المرضى يبقى لديهم بعض بقايا من الأعراض
تستمر بينما لا يبدي القسم المتبقي أي استجابة للعلاج أو قد

.في التطور
من المرضى الذين يحصل % 35-10لدى حوالي اللمفوماتنكس •

و , لبوابيةاللملوية الاستئصاليلديهم هجوع بعد تطبيق العلاج 
.الزاميلهذا فان متابعة هؤلاء المرضى بعد العلاج هي أمر 



:المعدي المريئيوالقلسالبوابيةالملتوية 
تقل عن المعدي المريئي يحدث بشكل مسالقلسلطالما اعتبر أن •

و لكن مزيد من ,  عدمه أو البوابيةوجود اصابة بالملوية 
ن تطور نفسها مالبوابيةالأبحاث اقترحت امكانية حماية الملوية 

فها في هذا و بالتالي قد تكون مفيدة لمضيالمعدي المريئي القلس
عدي المالقلسو كذلك هناك زيادة في نسبة حدوث , الخصوص

.! البوابيةالمريئي بعد استئصال الملوية 

البوابيةالنظرية التي تدعم ذلك هو أن الالتهاب المحدث بالملوية•
أقل شكايةي الحمض وبالتاللافرازلجسم المعدة يسبب أثرا مثبطاً 

.المريئيالمعدي للقلس
Laine L, Fennerty MB, Osato M, et al. Esomeprazole-based Helicobacter pylori eradication 

therapy and the effect of Gastroesophageal Reflux Disease



اء أن باستثن, مازالت حتى الآن ضعيفة الصلةالأراءهذه •
ط عندما للملتوية يجب أن توصف فقالاستئصاليةالمعالجة 

وابيةالبيكون هناك استطباب لتشخيص وعلاج الملتوية 
التي على الرغم من المعطيات الوبائيةوالمعطيات تظهر أن •

بوابيةالتشير الى امكانية وجود علاقة عكسية بين الملوية 
معدي قلسفان خطر تطور , المعدي المريئيالقلسو 

را لدى عاملا مؤثلايشكلسابق لقلسمريئي جديد أو تدهور 
.مهامن عدالبوابيةاتخاذ القرار لمعالجة الاصابة بالملوية 



البوابيةالتظاهرات خارج الهضمية للملتوية 
خلال العقدين المنصرمين أرفقت أعداد كبيرة من الأمراض خارج •

:تضمنةً مالبوابيةالهضمية كأمراض محدثة أو مرافقة للإصابة بالملتوية 

Raynaudرينومتلازمة • s.

Sclerodermaصلابة الجلد •

Idiopathic urticariaمجهول المنشأ الشرى•

Acne rosaceaالعد الوردي •

Thyroiditisالدرقالتهاب •

Migrainesالشقيقة •

Guillain-Barreمتلازمة غيلان باريه • S.

 Coronary artery diseaseالداء الوعائي الإكليلي•

Immune thrombocyticالمناعيةالصفيحاتنقص فرفرية• purpura

Iron deficiency anemiaفقر الدم بعوز الحديد •



ية أو حتى لكن نتائج الدراسات لم تفلح في إثبات علاقة سبب•
وية بالملتالخمجترافق بين هذه  الأمراض جميعاً ووجود 

ود الملتوية باستثناء درجة أفضل من الإثبات بين وجالبوابية
والبوابية

ولبراندفونل ترتبط بعامالبوابيةالملتوية ذراريبعض )الداء الوعائي الإكليلي •
(الصفيحاتلتطلق تجمع Ibالغليكوبروتينوتتفاعل مع 

المناعيةالصفيحاتنقص فرفرية•
فقر الدم بعوز الحديد •
يستطب بحال ةالبوابيوفي الحالتين الأخيرتين فإن استئصال الملتوية •

. العلاجات الأخرى فشل 

Faqoonee S Department of biology ,University of Turin Italy Minerva Med 2010 Apr,101(2);121-5.



Diagnosis:التشخيص



 Medline, Pubتم اجراء بحث في مراكز البيانات العالمية•
Med and the Cochrane  عن الوبائيات و التشخيص

2013آذارحتى 2012شباط البوابيةلجرثومة الملوية 
ى غالبيتها ولد, البوابيةباستخدام عدة اختبارات تشخيصية للملوية 

:حساسية و نوعية عالية
تحري الأضداد في المصل•
في النفساليوريااختبار •
.زرع العينات وفي البراز المستضدتحري •

The Maastricht IV/Florence consensusبحسب تقرير
يبقى 13في النفس باستخدام الكربوناليوريافإن اختبار كشف 

ين من ب.البوابيةبالملوية الانتانلتشخيص هو الأفضل 
فان اختبار , ازفي  البر البوابيةالملتوية المستضداختبارات تحري 

.  بههو الموصى ELISAستخدامباالنسيلةكشف الأضداد وحيد 



Invasive Tests:الاختبارات الغازية•
 Endoscopy:الهضميالتنظير -1•
تان من دقة تحري الانزاداتالهضمي عالية الدقة قد التظيرإن ظهور تقنيات •

تنظير المجهري من بين أكثر التقنيات الواعدة ال.المرافقةو آفاتها البوابيةبالملوية 
سمح بأخذ ولكن على الرغم من الانتشار الواسع لهذه التقنيات والتي تعالي الدقة
ي لسماح فلا يوجد بين أي منها ما هو نوعي بشكل كاف, المباشرة بالرؤية خذعات

.حقيقيبشكل البوابيةبتشخيص الملوية 

حصول على آمنة للوهو وسيلة تصوير بالتنظير جديدة التنظير الهضمي الخلوي •
ع دقة الموجهة مالخزعاتلاستعمالها في أخذ بالاضافة, تشريح نسيجي مباشر

و , ضعف1400انه يسمح بالتصوير المجهري بتكبير حتى . تشخيصية عالية
للتحري فةبالاضا, بالتالي يسمح بتحليل البنى المخاطية على المستوى الخلوي

.البوابيةالمباشر للملوية 



Histologyالفحص النسيجي -2
مباشر لالتهاب يعتبر الفحص النسيجي المعيار الذهبي للتشخيص ال

.البوابيةالمعدة بالملوية 
للتلوين الاضافةب, بغيمزاالتقنية الأكثر استعمالا هي التلوين التقليدي 

المناعي الذي يزيد من حساسية و نوعية الاختبار 
لبروتون مثبطات مضخة ابايقافالرابع قد أوصى ماستريشتمجمع 

.أمكن لمدة أسبوعين قبل اجراء الفحص النسيجي إن 
.ضميالفحص النسيجي فحص موثوق تماما في حالة النزف اله•
س و في النفاليوريايملك حساسية و نوعية أعلى من اختبار •

السريع بعد قطع المعدة الجزئي   اليوريازاختبار 



:السريعاليوريازاختبار -3
Rapid Urease Test

في تحري % 90السريع لديه دقة أكثر من اليوريازاختبار ان
العلاج كاف للبدء بتههايجايبانو , البوابيةالانتان بالملوية 

ه رخيص و يمتاز الاختبار بأن.البوابيةللملوية الاستئصالي
الاختبار في قد تنخفض حساسية هذا.سريعةو يقدم نتائج , نسبيا

.النازفة حال القرحة 
مهلاالمخزنة في العينات أظهرت احدى الدراسات الحشدية أن

يوم يمكن الأخذ 30السريع لمدة تصل حتى اليوريازاختبار 
بالاضافة, بيةالبوابالملوية بالاصابةبنتائجها لتأكيد التشخيص 
.بالكلاريثرومايسينلتقييم الحساسية للعلاج 

Vilaichone RK et al:Rapid Urease Test Helicobacter pylori diagnosis and 
management. Gastroenterol Clin North Am 35:229, 2006 [PMID: 16880064] 



Cultureالزرع-4
:للصاداتالبوابيةاجراء زرع و تحسس الملوية يجب

اذا. .في منطقة جغرافية معينة % 20تفوق للكلاريثرومايسينكانت المقاومة الأولية 1

بحال الفشل بالاستئصال لأول مرة. ي جميع يجب اجراء الزرع لدى جميع المرضى ف, 2
.المناطق قبل تطبيق خط علاج ثان 

تم تطبيق  فقد: مثل القرحة الهضمية النازفةأمام بعض العوامل هناك نتائج متضاربة•
الفحص , عالسرياليوريازاختبار )اختبار الزرع و اختبارات أخرى تحت هذه الظروف  

.النسيجي 
:  يع  كما يليالسر اليوريازو , الفحص النسيجي  , كانت النتائج بالنسبة لكل من الزرع 

%.65,9و , %  68,2, %  86:  الحساسية 
%.77,8و , %  75, %    100: النوعية 

ى المرضى مشيرة الى أن طريقة الزرع كانت أفضل طريقة في تحري الاصابة بالملتوية لد
. اللاستيروئيديةأو بعد تناول مضادات الالتهاب , الذين لديهم قرحة نازفة

حري النزف قد خفض من حساسية تبينت دراساتٌ أخرى أن , على النقيض من ذلك•
ان الفحص بينما ك, هضمية نازفة عند الزرعقرحاتلدى المرضى الذين لديهم الجرثومة

.مصداقية النسيجي هو الفحص الأكثر 
Graham DY, Shiotani A. New concepts of Culture in the treatment of Helicobacter pylori 

infections



عدة في التهاب المالبوابيةبما أن نقص الكثافة للملوية •

فقد , قد يؤدي الى حساسية منخفضة للاختباراتالضموري 

يوريازالاختبار , الفحص النسيجي) اختبارات تم دراسة دقة 

لدى هؤلاء ( والأضداد في المصل, الزرع , السريع

ار الفحص النسيجي و اختب, فتبين أن الزرع, المرضى
.الات الحالسريع هي أفضل ثلاثة فحوص في هذه اليورياز



Molecular methodsالطرق الجزيئية

المقاومة و بما أن, يتطلب جهداً ووقتاً البوابيةبما أن عزل الملوية 
بديل فان استخدام الطرق الجزيئية هي, للصادات هي في ازدياد

و بخاصة و الطفرات المقاومة للصاداتالبوابيةجيد لتحري الملوية 
.الفلوروكينولوناتو للماكروليداتالمقاومة 

.أكثر الطرق المستعملةReal-time PCRتعتبر ال
فتم .مكلفةيحتاج الى معدات real-time PCRاستعمال ان

و المقاومة البوابيةاستحداث شكل جديد يستعمل في تحري الملوية 
-)dual priming oligonucleotide” )DPOهوللماكروليدات

PCR



من عينات DNAبعد التحسن في وسائل استخراج ال •

يتم استعماله حاليا كوسيلة  real-time PCRفإن , البراز

ناء المأخوذة أثالخزعاتو تطبق على تشخيص غير غازية 

.التنظير و عينات البراز 

طفل لديهم 217تم تطبيق هذا الاختبار في البرازيل على •

ار فكانت حساسية و نوعية هذا الاختب, أعراض عسرة هضم

على % 100و ,  69: البوابيةفي كشف الاصابة بالملوية 

لمقاومة بينما كانت الحساسية والنوعية في كشف ا,  التوالي

.على التوالي% 100و % 83.3: الكلاريثرومايسينعلى 

التعنيدبالتالي فقد أثبت هذا الاختبار أنه خيار مناسب لكشف

نية التي و بخاصة في المناطق السكا, الكلاريثرومايسينعلى 
.عالية لديها نسبة مقاومة 



 quantitative: تم تطوير اختبار كمي من قبل الهنود•
realtime PCR (Q-PCR) assay و تم استعماله في تحديد

التالي و ب, ضمن مخاطية المعدة لدى البشرالبوابيةكمية الملوية 
.ةالبوابيالاستفادة منها في مراقبة نتائج العلاج للملوية 

ة بالملويالخمجالنظريات المفترضة وراء استمرارية احدى•

بل و صعوبة استئصالها هي استعمار الأشخاص من قالبوابية

احدى و تم اثبات ذلك في. البوابيةعدة أنماط جينية من الملوية 

حيث بلغت نسبة الاستعمار من عدة أنماط جينيةالدراسات 

و قد وصل العدد في بعض الأشخاص % .99البوابيةللملوية 

أنواع جينية مختلفة في نفس5اصابة متقدمة حتى طوروالذين 

.الشخص
Graham, D. Y. & Fischbach, L. Helicobacter pylori treatment in the era of increasing 

antibioticresistance. Gut 59, 1143–1153 (2010).



Noninvasive Testsالاختبارات غير الغازية -2

13C UBT: 13الكربون ياستخدامفي النفس اليوريااختبار 

.  تحليلهاوبسبب سهولة أخذ عينات النفس هو اختبار شائع حاليا
,  ظير وقبل التن, استعمالها في الدراسات الوبائيةوامكانية

مع دقة . لويةولتقييم فعالية المعالجة الدوائية في استئصال الم
%  95تصل حتى أكثر من 

يص في النفس هو اختبار دقيق لتشخاليوريااختبار ان•
كن و ل, لدى المرضى ذوي المعدة السليمةالبوابيةالملوية 
أجري تكون متغيرة عند المرضى الذينتهو نوعيته حساسي

..لبسبب كمية الجراثيم الملوية الأقلهم قطع معدة جزئي 

قل دقة أفي النفس اليورياأظهرت بعض الدراسات أن اختبار •
.عند اجراءه لدى الأطفال



Stool antigen testsالبرازيالمستضداختبار 
ع الاستعمال هو اختبار ملائم و شائالنسيلةالبرازي وحيد المستضدان اختبار 

.البوابيةو للتقييم بعد المعالجة للملوية , للتشخيص الأولي
ينات البراز ل على عالنسيلةتم تقييم فعالية المعايرة المناعية للأنزيم متعدد •

الفحص مريض فكانت مقاربة لفعالية الاختبارات المطبقة باستخدام515
ع دقة تصل الى بالنفس ماليورياو اختبار , السريعاليوريازاختبار , النسيجي
جة بالبراز انه يعطي نتيالمستضدو يميز تحري %.95.9-93.6%

لمعوي و االحؤولو , تشخيصية قوية حتى في حال التهاب المعدة الضموري
.سنة40لدى المرضى فوق عمر 

مرضى البرازي لدى الالمستضدأجريت دراسة لتحديد مدى فعالية اختبار •
بار فكانت النتيجة أن اخت, الموضوعين على مثبطات مضخة البروتون

مما يؤكد , لنفسفي االيورياالبرازي يملك حساسية كتلك في اختبار المستضد
عطاء و يمكن الاعتماد عليها حتى أثناء اموثوقةأنها وسيلة تشخيصية 

.البروتون مثبطات مضخة 
Lerang F et al: Accuracy of Stool antigen tests for the diagnosis of Helicobacter pylori infection and 

the impact of H2-receptor antagonists on test results. Scand J Gastroenterol 33:364, 1998 [PMID: 

9605257]



 Antibody-based:الاختبارات المصلية المعتمدة على الأضداد
tests 

ة بالملوية تعد الاختبارات المصلية الأكثر توافراً لتحري الاصاب•
.ة نسبياً عليها انخفاض اهميتها التشخيصييؤخدو لكن , البوابية

رلاتتأثمن ميزات الاختبارات المصلية أنها الوحيدة التي •
تؤدي الموضعية على مستوى المعدة و التي يمكن أنبالتبدلات

دة من حيث يمكن الاستفا.الاختباراتأحيانا الى سلبية تلك 
الاختبار المصلي لدى المرضى الموضوعين على مثبطات

ما يمكن ك, مضخة البروتون ولا يستطيعون ايقافه لمدة أسبوعين
.أيضا استعماله عند المرضى الذين لديهم قرحة نازفة 



Conclusion:النتيجة•

حاليا فحص وحيد يمكن لايوجديمكن الاستخلاص أنه •

.البوابيةة اعتباره المعيار الأساسي لتشخيص الاصابة بالملوي

عتماد و بالتالي فان اختيار الفحص الأكثر ملائمة يتم بالا

بار و الى توافر الاختبالاضافة, السريريةعلى الموجودات 

هناك حاجة الى مزيد من المعطيات و, و بالتالي.تكلفته

لغازية و النتائج حتى يصار الى تقييم الاختبارات الحالية ا
.غير الغازية من أجل تحسين دقتها التشخيصية



:البوابيةعلاج الانتان بالملوية 
إلا , ات الصادتتحسس على طيف واسع من البوابيةالملوية رغم أن 

باب يواجه صعوبات تعود للأسبهاأن العلاج الناجح للإصابة 
:التالية 

:الظروف ة على التكيف في أوساط متباينالبوابيةقدرة الملتوية -1
ضمن خلوية أو في ظروف الحموضة المعدية الشديدة محميةً 

.بطبقة المخاط الثخينة
من المعدة فهي تتواجد بأعداد هائلة ض:الكتلي التأثير الكمي أو -2

.المستعملة مما يشكل عائقاً كمياً أمام الصادات 
ومنها )المجتمعاتفي بعض البوابيةالتواجد العالي للملتوية -3

.احتمالاً ما يجعل إمكانية عودة الإصابة أمراً أكثر ( مجتمعنا



وغير بسبب الاستخدام الواسعظهور مقاومة للعديد من الصادات-4
ت لذلك فإن الكثير من الأدوية التي عرف, أحياناً المنظم 

خاصةً -السابق عليها في البوابيةحساسية الملتوية 
-فلورةالموالكينولونات, المترونيدازول, الكلاريثروميسين
مقاومة لعدة أنماطذراريوكذلك ظهرت , مقاومة ظهرت عليها 

.واحدٍ من الصادات في آنٍ 

ية ان نسبة المقاومة للصادات المستعملة لاستئصال الملو •
مختلفة ضمن بين المناطق الحتيو , تختلف بين البلدانالبوابية
.الواحدالبلد 

Laheij RJ, Rossum LG, Jansen JB,  Straatman H, Verbeek AL. Evaluation of treatment regimens to cure 
Helicobacter pylori infection – a meta-analysis. 

AlimenPharmacol Ther 1999; 13: 857–64

.Moayyedi P. The health economics of Helicobacter pylori infection. Best Pract Res Clin Gastroenterol
2007;21:347e61.



المقاومة للصاداتةواجهم
• Clarithromycin لا تواجه  عبر زيادة المدة أو الجرعة 

’الكل أو لاشيء‘ يستعمل بحال انتشار المقاومة بنسبة أكثر الايجب 

%20-15من 

• Levofloxacine لا تواجه  عبر زيادة المدة أو الجرعة 

’الكل أو لاشيء‘ تنتشر بسرعة عالمياً 

• Metronidazole تواجه  عبر زيادة المدة أو الجرعة 

’ليست الكل أو لاشيء‘ يجب ألا يستعمل بحال انتشار المقاومة بنسبة أكثر 

%40من 

• Amoxicillin نادرة في معظم الحالات

• Tetracycline نادرة في معظم الحالات

• Bismuth لاتحدث



النظام التدرجي لتقييم الاستجابة للعلاج

Graham DY et al. Helicobacter 2007 ; 12 : 275 – 278. 

الدرجة معدل الشفاء (ITT) التقيييم

A ≥ 95% ممتاز

B 90 – 94 % جيد

C 85 – 89 % مقبول

D 81 – 84 % فقير

F غير مقبول 80% ≥

!شبيه بالتقييم المستعمل لدى تلامذة المدارس

!!فشل



البوابيةلعلاج الملتوية السريريةالتجارب 

Graham DY & Dore MP. Helicobacter 2011 ; 16 : 343 – 345. 

حيث أن نسبة الاستجابة المتوقعة  %100او قرابة ال 100%

الغفلتاثيرإضافةً لغياب 

..التأثير دواء ضعيف –المقاومة : مبرر وهنا الفشل في الاستجابة دائماً 



والمقاومة للصاداتالبوابيةالملتوية 

البلد No. 
tested

AMO
%

MTZ
%

CLA
%

Quinolones
%

TET
%

Furazolidone
%

ايران

2007
101 21 73 9 5 5 9

مصر
2004

48 2 100 4 2

المملكة 
السعودية

2002

223 1 80 4 0.5

الكويت
2006

96 0 70 0 0

WGO global guideline. J Clin Gastroenterol 2011 ; 45 : 383 – 388.



H. P in developing Countries:في البلدان الناميةالبوابيةالملوية 

وية تتحمل البلدان النامية العبء الأكبر للأمراض المرافقة للمل•

ند و تظهر لدى هذه البلدان الكثير من نقاط الضعف ع, البوابية

ففي .و ويضاف لذلك نقص التمويل, محاولاتها تخطي هذه المشكلة

نة خلال السالنكستم تأكيد , و الهندالبيرودراسات أجريت في 

و يفترض .التوالىمن المرضى على % 43و % 73الأولى لدى 

ج عائد الى عدم كشف الفشل في العلاالنكسأن يكون سبب هذا 

لقاح و سيكون من الجيد الحصول على. الانتانالى عودة بالاضافة

ساعدكخيار م( والذي لم يتوافر لحد الآن) للملوية في هذه البلدان 



 Follow-up Testing Afterاختبار المتابعة بعد العلاج
Treatment of H.P 

Infection

,  لبوابيةاوقبل أن يتم فهم جدية و خطورة الاصابة بالملوية , سابقا
يمكن وابيةالبللملوية الاستئصاليةكان الاعتقاد السائد أن المعالجة 

و كان , من المرضى% 90أن تشفى و بشكل روتيني أكثر من 
.ذلك يتم بدون اجراء أية اختبارات مؤكدة

لأساسية في وعلى الرغم من أن تأكيد الشفاء يعتبر حاليا من المعايير ا
المستضدوباستعمال طرق غير غازية مثل تحري ) , العلاج
يتم غالباً فان تطبيق ذلك لا, (بالنفساليوريااو اختبار , البرازي

..  من الناحية العملية 



ج بعد تطبيق العلاالمجراةان فائدة الاختبارات المؤكدة •
تتعدى تأكيد يحمل فائدة اضافيةالبوابيةللملوية الاستئصالي

شوء بل تنبه الطبيب ايضا الى بداية ن, الشفاء من عدمه
.المقاومة على البروتوكولات العلاجية المطبقة محليا

ومن هنا جاء التأكيد على أهمية المتابعة بعد تطبيق•
ة ان البروتوكول العلاجي لتأكيد الشفاء و تحري المقاوم

.وجدت
Lee A: The Helicobacter pylori genome—new insights into pathogenesis and therapeutics. N 

Engl J Med 338:832, 1998 [PMID: 9504947] 



إن نكس الإنتان بعد الاستئصال الناجح غير شائع في البلدان 
,المتقدمة لكنه أشيع في البلدان النامية 

خلال وغالباً (الذراريعودة الاستيطان بنفس ) Recrudescence
في النكسشهراً من الاستئصال هو القاعدة في معظم حالات 12

يبذرار استيطان )أكثر من كونه حالة إنتان جديد البلدان المتقدمة 
في حين تغلب عودة ( شهراً من الاستئصال 12جديدة بعد 

ار جديدة في البلدان النامية بسبب ظروف الانتشبذراريالإنتان 
ةالرجوعيالدراسات التحليلية مابينتههذا .الأوسع في المجتمع 

: السنوي هوالنكسإن نسب 
في البلدان المتقدمة  مقارنةً مع   2.67%

في البلدان النامية 13.00%



دراسة في الأدب الطبي تعالج موضوع نكس 120هنالك أكثر من 
البوابيةالإنتان بالملتوية 

سريريةً عودة المرض نفسه يعتبر مشكلةً  Recrudescence 

في حين يكون الإنتان الجديد مشكلةً تخص مجال الطب الوقائي 
في ويجب أن تبحث بطريقةٍ شمولية ترتكز على فهم أفضل للعدوى

الموجودة  الذراريالمجتمع مع تشخيص أدق  جزيئي يسمح بمعرفة 
بة قد عن نسمسؤولالذراريوفقاً لهذه الدراسات تبين أن الإنتان بنفس 

!!النكسمن حالات % 80تصل ل



جديدة احتمالًا قائماً خاصةً وأن التقاطبذرارييبقى الإنتان 
استبعادهلايمكنالعدوى بين أفراد العائلة الواحدة  

لكن المشكلة بالغة التعقيد باعتبار أن الشخص المصاب قد 
!! من الجرثومة في نفس الوقتذرارييكون حاملًا لعدة 

بأن عودة الإنتان في السنة الأولى الاقراريمكن على العموم 
في حين الذراريما تمثل نكساً لنفس غغالباً من المعالجة 

ذراريأن عودة المرض بعد سنة من العلاج يمثل غالباً 
وحالة إنتان جديد.جديدة 



ن الناميةبعد الاستئصال الناجح في البلداالبوابيةالسنوي للملوية النكس

كل عمود يمثل دراسةً مختلفة

الأصلي أو بسلالات جديدةللانتانالنكس

Rimbara E. et al. Nat Rev Gastroenterol Hepatol  2011 ; 8 : 79 – 88. 



العلاج الأمثل بالصادات

الجرعة•

الفواصل بين الجرعات •

الشكل الدوائي •

طريقة الإعطاء •

مدة المعالجة •

المشعرات التي تقدم أفضل نتائج 
ممكنة بالنسبة لدواءٍ معين

Rimbara E. et al. Nat Rev Gastroenterol Hepatol  2011 ; 8 : 79 – 88. 



البوابيةعلاج الانتان بالملتوية 

العلاج الأول خط

Standard triple therapyالعلاج الثلاثي التقليدي

Sequential therapy      التتابعيالعلاج

Concomitant therapy العلاج المتزامن

Sequential-concomitantالتتابعي  المتزامن

Bismuth quadruple therapy

بالبزموتالعلاج الرباعي 

“legacy triple therapy”

“five plus five day therapy”

“non-bismuth quadruple therapy”

“hybrid therapy” 

underutilized in practice

Second line treatment (one treatment failure)

Levofloxacin للالعلاج الثلاثي المتضمن 



(PAC)العلاج الثلاثي التقليدي 

استخداماً وإثباتاً الاكثر

•PPIالجرعة النظامية ولمرتين باليوم

•Amoxicillin1 g, bid 

•Clarithromycin500 mg, bid

يوماً 14-10لمدة 

بالمجتمع  بنسبة للكلاريثروميسينيستعمل اعتباطياً بحال انتشار المقاومة الايجب 

%20-15أكثر من 

Malfertheiner P et al. Management of HP infection: the Maastricht IV/Florence consensus report.

Gut 2012 ; 61: 646 – 664.



نجاح المعالجة بالنسبة للعلاج الثلاثي

intention-to-treat analysis (ITT)

وليمثل الحد الفاصل بين معدل نجاح العلاج المقبول وغير المقب% 80بمستوىالافقيالخط 

كل عمود يمثل دراسةً مختلفة

Graham DY & Fischbach L. Gut 2010 ; 59 : 1143 – 1153. 



(PAC) تحسين مستوى العلاج الثلاثي

PPIالزيادة جرعة •

– 8يزيد معدل الاستئصال mg bid 40إلىEsomeprazoleفزيادة 12%

زيادة مدة المعالجة  •

%4أيام علاج                                تزيد الاستئصال  10

%6-5علاج                              تزيد الاستئصال يوم14

: معالجات داعمة •

•Lactoferrin – S. boulardii

نتائج واعدة لكن المزيد من الدراسات مطلوب •

Malfertheiner P et al. Management of HP infection: the Maastricht IV/Florence consensus report.

Gut 2012 ; 61: 646 – 664.



•PPIالجرعة النظامية ولمرتين باليوم

•Metronidazole500 mg, bid 

•Clarithromycin500 mg, bid

يوماً 14-10لمدة 

متساويان PAC & PMCنموذجا العلاج الثلاثي 

(PMC)  40أكثر من للمتروندازوليستعمل بحال انتشار المقاومة الايجب%

(PMC)العلاج الثلاثي التقليدي

الاكثر استخداماً وإثباتاً 

Malfertheiner P et al. Management of HP infection: the Maastricht IV/Florence consensus report.

Gut 2012 ; 61: 646 – 664.



Sequential therapy العلاج التتابعي

!’’5+5‘‘العلاج 

(bid ,الجرعة النظامية) PPIأول خمسة أيام •

Amoxicillin (1 g, bid)

(bid ,(الجرعة النظامية PPIثاني خمسة أيام•

Clarihromycin (500 mg, bid)

Metronidazole/Tinidazole (500 mg, bid)

Gisbert JP et al. J Clin Gastroenterol 2010 ; 44 : 313 – 325.

ولالنتروايميدازأوكلاريتروميسينعلى المعندةتستطب في حالات السلالات 

ولوالمتروندازللكلاريثروميسينلا تستطب في مناطق المقاومة المزدوجة 



Concomitant therapy العلاج المتزامن

”العلاج الرباعي غير المعتمد على البزموت“

•PPIالجرعة النظامية, bid

•Amoxicillin1 g, bid 

•Clarithromycin500 mg, bid

•Metronidazole/Tinidazole500 mg, bid

Rimbara E & Graham DY. Nat Rev Gastroenterol Hepatol  2011 ; 8 : 79 – 88.

Malfertheiner P et al. Gut 2012 ; 61: 646 – 664.

يوماً 14-10لمدة

(20 – عاليةللكلاريتروميسينغير مستطب في مناطق تكون فيها المقاومة  (30%

والمتروندازولللكلاريثروميسينأو  مناطق المقاومة المزدوجة 



Sequential-concomitant therapy التتابعي –المتزامن العلاج

‘‘Hybrid therapy العلاج الهجين’’

(bid ,الجرعة النظامية )   PPIأيام 7أول •

Amoxicillin (1 g, bid)

(bid ,الجرعة النظامية) PPIأيام 7ثاني •

Amoxicillin (1 g, bid)

Clarihromycin (500 mg, bid)

Metronidazole/Tinidazole (500 mg, bid)

Hsu, P. I. et al. Gastroenterology 2010 ; 138 (Suppl. 1), S111.

يوماً 14لمدة 

– 97% (ITT) :(117pts)نجاح العلاج 99% (PP)

ونيدازولوالمترللكلاريتروميسينالمقاومة المشتركة فعالية عالية بالنسبة لحالات 



Bismuth quadruple therapy للبزموتالعلاج الرباعي المتضمن

(BMT)

السريريةقليل الاستعمال في الممارسة 

•PPIالجرعة النظامية, bid

•Bismuth subcitrate420 mg, qid

•Metronidazole/Tinidazole500 mg, tid

•Tetracycline 500 mg, qid

يوماً 14-10لمدة 

%92معدل استئصال : كبير فعال بشكل 

$50تكلفة العلاج كاملًا أقل من :اقتصادي بشكل جيد 

Rimbara E & Graham DY. Nat Rev Gastroenterol Hepatol  2011 ; 8 : 79 – 88.



للكلاريتروميسينخيارات العلاج تبعاً للمقاومة الموجودة 

Malfertheiner P et al. Gut 2012 ; 61: 646 – 664.

الخط الأول
PPI-Amoxicillin-Clarithro

للبزموتأو الرباعي المتضمن 

للبزموتالرباعي المتضمن 

التتابعي او المتزامن

مناطق المقاومة المنخفضة 

للكلاريتروميسين

< 20%

مناطق المقاومة المرتفعة 

للكلاريتروميسين

> 20% 



Mégraud F. Presse Med. 2010 ; 39 : 815 – 822.

Malfertheiner P et al. Gut 2012; 61: 646 – 664.

أسابيع4توقف قبل الصادات

PPIs يوماً 14توقف قبل

H2RA  أيام7توقف قبل

!لا توقف مضادات الحموضة

من شروط تأكيد الشفاء  

UBT & monoclonal stool test

لا دور للفحوص المصلية



البوابيةمعايير إثبات استئصال الملتوية 

التنظيريةالطرق غير 

Tests Sensitivity Specificity

Serology الدراسة

المصلية

ELISA IgG

70 – 90% 
70 – 90%

بتأكيد الاستئصال لايفيد

Urea breath 

test في اليوريااختبار 

النفس 

85 – 95% 85 – 95%

Fecal antigen 

test المستضداختبار 

البرازي

“monoclonal”

85 – 95% 85 – 95%

WGO global guideline. J Clin Gastroenterol 2011 ; 45 : 383 – 388.

Fischbach W et al. Dtsch Arztebl Int 2009 ; 106 : 801 – 8.



البوابيةعلاج القرحة الهضمية ايجابية الملتوية 

غير المختلطةالعفجيةالقرحة •

وية الإعطاء المديد لمثبطات مضخة البروتون بعد علاج الملتالمستطبمن غير 

(Grade A)البوابية

المختلطةالعفجيةوالقرحاتالقرحة المعدية •

(Grade A)هنا يستطب الإعطاء المديد لمثبطات مضخة البروتون

القرحة النازفة •

(Grade A)بمجرد السماح بالتغذية الفمويةالبوابيةيبدأ علاج الملتوية 

Malfertheiner P et al. Gut 2012 ; 61: 646 – 664.



Levofloxacinالعلاج الثلاثي المعتمد على ال

Second line therapy خط علاج ثاني

•PPIالجرعة النظامية, bid

•Amoxicillin1 g, bid 

•Levofloxacin500 mg, qd

يوماً 14-10لمدة 

Levofloxacinللهناك ازدياد في نسب المقاومة 

Malfertheiner P et al. Management of HP infection: the Maastricht IV/Florence consensus report.

Gut 2012 ; 61: 646 – 664.



العلاج الموجه بنتائج الزرع

خط العلاج الثالث

•PPIالجرعة النظامية, bid

•Bismuth  ًحبتان معا, qid

ينتقى تبعاً لنتائج الزرع والتحسسأول صاد حيوي•

ينتقى تبعاً لنتائج الزرع والتحسسثاني صاد حيوي•

يوماً 14-10لمدة 

Malfertheiner P et al. Gut 2012 ; 61: 646 – 664.



البوابيةتوصيات عامة لعلاج الملتوية 

ابان كان قد أعطي بأي استطبالكلاريتروميسينتجنب علاجات الخط الأول•

بابان كان قد أعطي بأي استطاالليفوفلوكساسينتجنب 

البزموتتتابعي أو باستخدام ..أدوية 4استعمل 

استعمل أعلى تركيز من الأدوية

يوماً 14استعمل النموذج الذي يستمر 

استعمال نفس الأدويةلاتعدعلاجات الخط الثاني•

استعمل العلاجات الموجهة بنتائج الزرع ان امكنعلاجات الخط الثالث•

استعمل العلاج المعتمد على الRifabutinكآخر خيار

Graham DY & Fischbach L. Gut 2010 ; 59 : 1143 – 1153. 



اختبارات الحساسية

اختبار التحسس المعتمد على الزرع (مفضل)•

والليفوفلوكساسينللكلاريثروميسينعملي بحال المقاومة 

(إن لم يكن الزرع ممكناً )الاختبارات الجزيئية•

لمقاومة للصاداتالتي تتسبب باالبوابيةتتحرى الطفرات  في بنية الملتوية 

 PCRالمعدة او عينات البرازخزعاتعلى 

 ملةالمحتالفلوروكينولوناو للكلاريتروميسينعملية بحال المقاومة

•Fluorescence in situ hybridization (FISH)

المعدةخزعاتعلى 

Malfertheiner P et al. Gut 2012 ; 61: 646 – 664.



العلاج بمثبطات مضخة البروتون عالية الجرعة بجرعة مزدوجة

التخبريةمن علاجات الخط الثالث 

•PPI (جرعة عالية)Omeprazole 40 mg, qid

or

Lansoprazole 30 mg, qid

•Amoxicillin500 mg, bid

Rimbara E & Graham DY. Nat Rev Gastroenterol Hepatol  2011 ; 8 : 79 – 88.

يوماً 14لمدة

لكن الدراسات مطلوبة لتأكيد النجاح الذي ظهر في اليابان عليه



Furazolidone للالعلاج الرباعي المعتمد

من الخط الثالثتخبريعلاج 

•PPIالجرعة النظامية, bid

•Bismuth الجرعة النظامية, qid

•Tetracyclin500 mg, qid

•Furazolidone100 mg, tid

Graham DY & Lu H. Saudi J Gastroenterol 2012 ; 18 : 1 – 2.

يوماً 14-10لمدة 



Furazolidone

انتج تجارياً عام 1955•

يعتبر مضاد جرثومي ومضاد أوالي في الطب البشري والبيطري •

2005اللم يعد يسوق في الولايات المتحدة منذ •

ليس مصدقاً من قبل الEMA1للاستخدام البشري أو حتى الحيواني•

يصنف حسب مقياس IARC2 1998كدواء من المجموعة الثالثة •

وقد يتداخل مع الادوية والطعام اوكسدازللمونوأمينمثبط •

في الصين%40-0و%25-1نسب مقاومة مختلفة •

1 EMA: European Medicines Agency
2 IARC: International Agency for Research on Cancer

Graham DY & Lu H. Saudi J Gastroenterol 2012 ; 18 : 1 – 2.

Zullo A et al. Saudi J Gastroenterol 2012 ; 18 : 11 – 17.



Furazolidone-based quadruple therapy

Systematic review

Zullo A et al. Saudi J Gastroenterol 2012 ; 18 : 11 – 17.



Rifabutinالالعلاج المعتمد على 

علاج الخطوة الأخيرة -الثالث التخبريخط العلاج 

•PPIالجرعة النظامية, bid

•Amoxicillin1 g, bid 

•Rifabutin150 mg, bid

Gisbert J P  et al. Aliment Pharmacol Ther 2012 ; 35 : 209 – 221.

يوماً 12-10لمدة

دون سوابق استعمال لهإنقاذ أخير يوصف كدواء 



2nd line*
Bismuth quadruple

PPI-Amoxicillin-Levofoxacin
PPI-Amoxicillin-Levofoxacin

Treatment regimen according to areas of Clari-R

Malfertheiner P et al. Gut 2012 ; 61: 646 – 664.

* Regimen should not include antibiotics given previously

Region with low Clari-R

< 20%

Region with high Clari-R 

> 20% 

1st line
PPI-Amoxicillin-Clarithro

Bismuth quadruple

Bismuth quadruple

Sequential or Concomitant

3rd line تعتمد فقط على اختبارات التحسس 



Malfertheiner P et al. Gut 2012 ; 61: 646 – 664.

تتضمن الصادات المستعملة بالسابقالاالعلاجات يجب  *

للاسبرينالعلاجات بالنسبة للمرضى ذوي الحساسية 

الخط الأول

PPI-Clarithro-Metronidazole Bismuth quadruple

يالخط الثان
PPI – Clarithromycin – Levofoxacin

لليفوفلوكساسينالمناطق ذات المقاومة القليلة 

المناطق ذات المقاومة 

سينلللكلاريتروميالمنخفضة 

< 20%

المناطق ذات المقاومة 

العالية 

للكلاريتروميسين

أكبر من20%



يةالبوابالحذر في التعامل مع الصادات المستعملة لعلاج الملتوية 

•Nitroimidazole امكانية التسبب بالسرطان(Group 2B – IARC)

•Furazolidoneامكانية التسبب بالسرطان(Group 3 – IARC)

هالتاثيريجب تجنب بعض الاغذية والأدوية اثناء العلاج 
على امتصاصه 

•Fluoroquinoloneالتهاب الأوتار وتمزق الوتر خاصةً لدى:

ولدى , الاعضاء زارعي , الستيروئيداتتناول : حالات
سنة 60المسنين أكبر من 

•RifabutinCYP3A  الستوكرومانظيماتيحرض

يتدخل مع قائمة كبيرة من الادوية الحل الاخير

المتفظراتيزيد المقاومة  تجاه 

* IARC: International Agency for Research on Cancer

Graham DY & Fischbach L. Gut 2010 ; 59 : 1143 – 1153. 



البوابيةتوصيات عامة لعلاج الملتوية 

ابان كان قد أعطي بأي استطبالكلاريتروميسينتجنب علاجات الخط الأول•

بابان كان قد أعطي بأي استطاالليفوفلوكساسينتجنب 

البزموتتتابعي أو باستخدام ..أدوية 4استعمل 

استعمل أعلى تركيز من الأدوية

يوماً 14استعمل النموذج الذي يستمر 

استعمال نفس الأدويةلاتعدعلاجات الخط الثاني•

استعمل العلاجات الموجهة بنتائج الزرع ان امكنعلاجات الخط الثالث•

استعمل العلاج المعتمد على الRifabutinكآخر خيار

Graham DY & Fischbach L. Gut 2010 ; 59 : 1143 – 1153. 



الباب الثاني القسم العملي 

.هدف البحث وطريقة إجرائه: الأول الفصل •

.نتائج البحث: الثاني الفصل •

.ابهةمناقشة النتائج والمقارنة مع دراسات مش: الثالث الفصل •

.الخلاصة: الرابع الفصل •

.التوصيات: الفصل الخامس•



هدف البحث 
ي عينة فالمتزامن–التتابعيتقييم فعالية بروتوكول العلاج 

لمثبت المواساة والأسد الجامعيين امشفىعشوائية من مرضى 
.البوابيةلديهم الإصابة بالملتوية 

:البحث أهمية 
ثبتة المالبوابيةعلاج الملتوية استطباباتمع اتساع قائمة 

ا الرابع فلورنس\ماسترختحسب آخر توصيات مؤتمر بالدليل
:والمتضمنة 2010عام 



يةالسابقة أو الحال( عفجيةمعدية أو )الهضمية القرحة -1
عسر الهضم-2
التهاب المعدة الضموري-3
ةأقارب الدرجة الأولى لمريض شخص لديه سرطان المعد-4
بعد استئصال سرطان المعدة -5
Lugano)المراحل الباكرة -6 I/II) منMALT lymphoma

.الدرجة منخفضة 



لمعدلات الاستجابة لبروتوكول 2000ومع التناقص الملحوظ بعد سنة 
ستئصال ليسجل نسب االعلاج الثلاثي المطبق عالمياً بشكلٍ واسع 

يها خاصةً في المناطق التي تتجاوز ف% 80لاتتجاوزالبوابيةللملتوية 
%20-15للكلاريثروميسيننسب المقاومة 

الذي ( ا بلدنا ومنه) وبالنظر للتواجد الكبير للجرثومة في البلدان النامية 
اومة وبغياب معرفة وجود مق, يزيد احتمال عودة الإنتان بعد العلاج 

تجارب قبل إجراءالمترونيدازولو الكلاريثروميسينمزدوجة لكل من 
ما هو الحال يتضح أهمية اختيار بروتوكولات تمتلك الفعالية كعلاجية 

تئصال تتجاوز نسبة اس)المتزامن -التتابعيبالنسبة لبروتوكول العلاج 
90) %



:الدراسة المواد وطرق 
:الدراسة تصميم 

Prospective studyدراسة مستقبلية 
:الدراسة مكان 

.بدمشق مستشفى المواساة ومستشفى الأسد الجامعيين 
:الدراسة زمن -3
(2012أيلولحتى  نهاية 2012من بداية نيسان )أشهر 6
اهدة خلال فترة الدراسة  تم مش:الدراسة المرضى والطرق ومواد -4

لعيادة مرضى الشعب الداخلية والمرضى الخارجيين المراجعين ل
شفىمالهضمية والمحولين لوحدة التنظير الهضمي العلوي في 

:باستطباباتالمواساة والأسد الجامعيين بدمشق 

أو نزف هضمي علوي , دم فقر , هضم عسر , قرحي ألم 



:معايير قبول المرضى -5
سنة18البالغون أكبر من •
ن ثبت والمرضى المحولين من العيادة الهضمية كما ذكر والذي•

:عبرالبوابيةلديهم الإصابة بالملتوية 
Rapid ureaseالسريعاليوريازإيجابية اختبار  test  الذي

من جسم وغار المعدة أثناء خزعات4يتم إجراؤه على 
.التنظير

University Hospitals of Damascuss
سيجية في العينة النالبوابيةأو بالكشف الصريح للملتوية 

بالنسبة المشفىضمن نفس المرسلة لمخبر التشريح المرضي
.المشفىللمرضى المقبولين ضمن 



:المرضى معايير استبعاد -6

المرضى المعالجين في السابق . بوابيةالبالملتوية لإنتان1

المرضى المتحسسين على . .البنسلين 2

المرضى الموضوعين في السابق على . .سينالكلاريثرومي3

مرضى النزف الهضمي الفعال أو المرضى . نالموضوعو 4
.فم العلى حمية مطلقة لعدم تمكنهم من تناول أدوية عبر 

مرضى العيادات المعالجون بمثبطات مضخة البروتو . PPIن 5

الحمل . .والإرضاع 6



أعطي المرضى بعد الحصول على موافقتهم المستنيرة للدخول في 
:المتزامن -التتابعي العلاج الدراسة بروتوكول 

:في الأسبوع الأول

•PPI ساعة12الجرعة النظامية          مرة كل

•Amoxicillin1g ساعة12مرة كل

:ثم 

•PPI          الجرعة النظامية

•Amoxicillin                   1g

•Tinidazole 500mg

•Clarithromycin 500mg 

ساعة لكل منها في الأسبوع الثاني12أيضاً مرة كل 



أسابيع من إنهاء المعالجة بإجراء 4تم تقييم المرضى بعد •
س المخبر بالبراز في نفالبوابيةالملتوية لمستضدتحري 

تئصال دليل اسالمستضدغياب )الطريقة  وباستخدام نفس 
( .المعالجة ونجاح البوابيةالملتوية 

:الإحصائية التحليل الإحصائي والدراسة -7
علاج الحصول على نتائج نجاح معالجة جيدة جداً باستخدام ال

أقل Pباعتبار قيمة ( % 85تتجاوز )المتزامن -التتابعي 
.هامة إحصائياً 0.05من 



:العينة حجم -8
69مريض 46)ومريضة  مريض 115حجم العينة البدئي •

جعي من المرضى المقبولين في قسم الداخلية ومرا( مريضة 
المذكورة سابقاً بالاستطباباتالعيادة الهضمية 

لم نتمكن من ( مريضات 7ومرضى10)مريضاً 17لكن •
ن الدراسة التواصل معهم بعد نهاية تجربة العلاج فتم حذفهم م

مريضاً 36)مريضاً 98ليصبح العدد المشمول بالدراسة فعلياً 
ورة وهذه البيانات بشكل عام عن العينة المذك( مريضة62و

.النهائية 
:الموقعحيث تم حساب حجم العينة بالاعتماد على •

www.openepi.com

•Sample Size (n) for Various Confidence Levels

http://www.openepi.com/


%  97مريض يعادل 48بحيث ان معامل الثقة  لمجموعة مؤلفة من •
مريض كما هو 57في مجموعة أكبر من % 99بينما يصل الى 

.مجموعتنا الحال في 
 ITT(Intention to Treat)تم تحليل المعلومات بطريقة•
:البحثيةالفرضية -9

فاء أكبر من ش)جيدة المتزامن يفترض أن يحقق نتائج -التتابعي العلاج 
.البوابيةفي استئصال الملتوية ( % 90
:التمويل التكاليف ومصدر -10

البوابيةية النسيجية لكشف الملتو والخزعاتتكاليف التنظير العلوي 
كلفة تحري  أما ت, بدمشق المواساة والأسد الجامعيين مشفىبهاتتكفل 
ع أسابيع من نهاية العلاج  فتدف4بالبراز بعد البوابيةالملتوية مستضد
يض يتم إيضاح ضرورة ذلك وقت توقيع المر ) المريض من قبل 
از دليلًا  من البر المستضدبحيث يكون غياب ( المستنيرة الموافقة 

.مطبق الوبالتالي نجاح العلاج البوابيةعلى استئصال الملتوية 



الموافقة المستنيرة
لتوية المتزامن في استئصال الم-التتابعيتجربة العلاج :عنوان البحث

.المواساة والأسد الجامعيين بدمشق مشفىلدى مرضى البوابية
شيبانإباء .د:الباحثاسم 

:الاجراءاتتفسير 
المتزامن على –التتابعي يهدف هذا البحث إلى تقييم قدرة العلاج 

عند المرضى المحولين لوحدة البوابيةاستئصال جرثومة الملتوية 
لبوابيةاالتنظير الهضمي العلوي والذين ثبت لديهم الإصابة بالملتوية 

أخوذة في العينات النسيجية المالسريع اليوريازعبر إيجابية اختبار 
أو ابيةالبو بوجود إصابة بالملتوية تنظيرياً أثناء التنظير عند الشك 
لة لمخبر المرسفي العينة النسيجية البوابيةبالكشف الصريح للملتوية 

ين بالنسبة للمرضى المقبولالمشفىالتشريح المرضي ضمن نفس 
.المشفىضمن 





سيعطى المرضى بعد الحصول على موافقتهم المستنيرة للدخول في 
المتزامن -التتابعيبروتوكول العلاج الدراسة 

•PPI      الجرعة النظامية
•amoxicillin 1g ساعة لكل منها 12مرة كل

في الأسبوع الأول 
ثم 

•PPIالجرعة النظامية
•Amoxicillin             1g
•Tinidazole 500mg ,  ساعة لكل منها 12أيضاً مرة كل

في الأسبوع الثاني 
•Clarithromycin 500mg 

من إنهاء المعالجة بإجراء تحري أسابيع 4سيتم تقييم المرضى بعد 
يل استئصال دلالمستضدغياب )بالبرازالبوابيةالملتوية لمستضد
( .ونجاح المعالجةالبوابيةالملتوية 



.اسةلا توجد مخاطر على المرضى الداخلين بالدر : والإزعاجاتالمخاطر 
فض إن المشاركة في البحث طوعية مع إمكانية ر : البحثالانسحاب من 

قوبة المشاركة أو الانسحاب من الدراسة دون أن يترتب على ذلك أي ع
عليها كل المعلومات التي ستجمع من الدراسة سرية ولن يطلع:السرية

.البحث سوى القائمون على 
4ي البراز بعد فالبوابيةالملتوية مستضدفقط تكلفة إجراء تحري : الكلفة

ليل من البراز دالمستضدحيث أن غياب ,المعالجة أسابيع من إتمام 
.المريض بهاأكيد على الشفاء ويتكفل 

افقتك توقيعك أدناه إقرار بمو , سبق بعد الاضطلاع على ما :الموافقة
.على المشاركة بالبحث

باحثالتاريخ         اسم المشارك         توقيع المشارك     توقيع ال



المناقشـــــــــــــــــــة
عايير بعد الحصول على الموافقة المستنيرة واستبعاد المرضى حسب م

مريض 98الاستبعاد كان العدد النهائي للمرضى الذين دخلوا الدراسة  
ومريضة 

Tolerability, Complianceالمطاوعة والتحمل 

• وتم ,الدراسة تم تقييم المطاوعة عند جميع المرضى الداخليين في 
.اخذها من أدوية الدراسة قد تم %85اعتبارها جيدة عندما أكثر من 

جيدة تم تقييم التحمل عند جميع المرضى الذين كانت المطاوعة لديهم•
ير العلاج الجانبية للأدوية وتقييم مدى تأثالتاثيراتوذلك بالسؤال عن 

:على نشاط المريض وفعاليته أثناء اليوم كالتالي

لكن بدون و, تأثير شديد, تأثير متوسط, تأثير خفيف, لا يوجد تأثير•
.العلاجلايقافتأثير شديد بحاجة , العلاج لايقافالحاجة 



:السريريةالمعطيات •

:  جالهضمية  قبل و بعد العلاالشكاياتتم الاستعلام عن •
نفخة, حس شد, لذعحرق أو , الشرسوفيالألم 

:التنظيريةالمعطيات•

ين في لدى المرضى الداخلالتنظيريةتم توصيف المعطيات •
:الدراسة

, التهاب مري, عشرية قرحة اثني , التهاب غار, طبيعي•
..سحجات, بوليبات

:مريض وهذا هو شكل الورقة الخاصة بكل •



المواساة والأسد الجامعيين بدمشقمشفىلدى مرضى البوابيةالمتزامن في استئصال الملتوية -التتابعي تجربة العلاج 
:الاسم 
:العمر

:الجنس 

 الهضمية سبب اجراء التنظير الهضمي العلوي محولاً من العيادة:

للأدوية الجانبية التاثيرات:

 اليوم تأثير العلاج على نشاط المريض خلال:

 التنظيريةالموجودات:

نفخةحس شدحرق أو لذعالم شرسوفيالعرض الموجود
قبل العلاج

العلاجبعد

عسر هضمالم قرحينزف هضميفقر دم

تأثير شديد ولكن بدونتأثير متوسطتأثير خفيفلا يوجد تأثير
الحاجة      لايقاف 

العلاج

قافلايتأثير شديد بحاجة 
العلاج

قرحة اثني سحجاتبوليباتالتهاب مريقرحة معدةالتهاب غارطبيعي
عشرية









:للجنس توزيع المرضى تبعاً 

36.70%

63.70%

0 0
توزع المرضى حسب الجنس

نسبة الذكور

نسبة الاناث

انثى62ذكر36•



:يلي بالنسبة للتدخين كان توزع المرضى كما 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

اناث ذكور

45%
36%

55%
64%

المدخنين

غير المدخنين



العمري للمرضى التوزع
لتالي العمري للمرضى تبعاً للجنس بالشكل االتوزعكان •

سنة67-19مجال العمر 
سنة42متوسط العمر 

عدد الاناثعدد الذكورالعمر
18-291031

30-491521
50-64910

6520أكبر من 



سنة18-29
سنة30-49

سنة50-64
سنة65أكبر من 

27.77%

41.66%

25%

5.50%

50%

33.80%

16.10%

0

ذكور

اناث



ابيةالبو بالنسبة لطريقة تشخيص الاصابة بالملوية 

السريع اليوريازاختبار %  84
(خزعة)نسيجيا %  16

84%

16%

طريقة تشخيص الاصابة بالملوية البوابية 

اختباراليورياز السريع 

التحري النسيجي 



توزع المرضى حسب استطباب التنظير 

نزف هضميفقر دمعسر هضمالم قرحيالاستطباب
علوي

91188ذكور

1931102اناث

الدمويمرضى فقر الدم حولوا بدايةً من عيادة أمراض الدم بعد استبعاد السبب..



0%

20%

40%

60%

80%

100%

ألم قرحي عسر هضم فقر دم نزف هضمي علوي

25%

30.50% 22.22%

22.22
2.4

50% 27.77%

5.55%

توزع المرضى تبعاً للجنس حسب استطباب التنظير

ذكور إناث



الفئة
العمرية

الألم 
القرحي

عدد )
(المرضى

عسر 
الهضم

عدد )
(المرضى

فقر الدم
عددالمرضى)

)

النزف 
الهضمي 

عدد )العلوي
(المرضى

18-29101410
30-49152072
50-640675

653233أكبر من 

اما عن علاقة الاعراض بالعمر لدى المرضى 



35.7

53.5

0

10.7

33.3

47.6

14.2

4.7
5.5

38.8 38.8

16

0

20

50

30

0

10

20

30

40

50

60

18-29 30-49 50-64 65أكبر من 

الالم القرحي

عسر الهضم

فقر الدم

النزف الهضمي العلوي

وبالرسم البياني الموضح للنسب المئوية



النتائج

مريض 98مريض من أصل 89في البوابيةتم استئصال الملوية 
بوابيةالالملوية مستضدتلقوا العلاج وراجعوا بعد اجراء تحري %( 91)

, في البراز

%  88ر نسبة الشفاء لدى الذكو)الجنس لم يؤثر , لدى تحليل المتغيرات
الشفاء لدى غير المدخنين)التدخين ولا , (لدى النساء% 85مقابل 

.الاستئصاليفي فعالية العلاج ( عند المدخنين% 87مقابل % 86

قرحة تأثرت نسب الشفاء بشكل مهم عند المرضى الذين لديهم, بالمقابل
.  للمرضى الذين يشكون من عسرة هضم % 83مقابل % 96هضمية 

.اليالاستئصالقرحة الهضمية مؤشر هام لنجاح العلاج و بالتالي كانت 



من المرضى التزموا بالتفصيل الكامل % 97بشكل عام •
,بهللعلاج الموصى 

دمستضفحص لاجراءتم حذف المرضى الذين لم يراجعوا •
,الملتوية بالبراز للمتابعة 

لجانبية خمسة مرضى لم يكملوا أخذ العلاج بسبب التأثيرات ا•
جة والإسهال في الاسبوع الثاني بالدرالشرسوفيالألم )

انبية و قد اشتكى معظم المرضى من تأثيرات ج( . الأساسية 
معدنية طعمة: العلاج متحملة ولم تؤثر على استمرار 

%( .13)اسهال أو , (22%)



ج كانت نسب الاستئصال بقصد العلاج باستخدام العلا•

معامل الثقة )% 91المتزامن بدون اختبار التحسس -التتابعي 
94 % :88%-97)%.



المقارنة مع الدراسات العالمية 



-المواساةمشفى

نالأسد الجامعيي

Mazandaran
University of 

Medical 
Science

Kauhsiung
Medical

University

تايوانايرانكورياسوريةبلد الدراسة

-نيسانالدراسةزمن

2012أيلول

-2012نيسان 2013بآ2012كانون

2013

2010أيار-2008آب

-المواساةمشفىمكان الدراسة
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الجامعيين دمشق

كوريا
ساري مدينة

Mazandaran
University of 

Medical Science

Kauhsiung
Veterans
General 

University 
Hospital

عدد المرضى

نمط العلاج

98

فقط علاج تتابعي 

متزامن

:مريضاً 184

90 علاج تتابعي

متزامن

94علاج تتابعي

:مريضاً 420

197علاج تتابعي

متزامن

199تتابعيعلاج

:مريضاً 240

117علاج تتابعي

متزامن

123علاج تتابعي



نسبة استئصال 
%91البوابيةالملتوية 

للتتابعي% 85.9

المتزامن

التتابعيللعلاج % 82

للتتابعي% 92.9

المتزامن

للتتابعي79.9%

للتتابعي84,6%

المتزامن

للعلاج 76.42%

التتابعي

معيار تحري 
الاستئصال

المستضداختبار 

البرازي

“monoclonal”

-13Cاليوريااختبار 
في النفس 

-14Cاليوريااختبار •
في النفس 

أسابيع8بعد

اليوريازاختبار •
السريع

الفحص النسيجي •
أسابيع8بعد

التتابعيالعلاج النتيجة

المتزامن علاج فعال

نه لكن لم نقاروناجح 

بنموذج آخر في 

دراستنا

التتابعيالعلاج 

المتزامن علاج فعال

ولكن دون وناجح 

هام احصائيفرق 

مقارنةً بالعلاج 

ب ليستطالتتابعي

كخيار بدئي

التتابعيالعلاج 

المتزامن علاج فعال

وناجح مع فرق 

هام مقارنةً احصائي

التتابعيبالعلاج 

دئيليستطب كخيار ب

التتابعيالعلاج 

المتزامن علاج فعال

وناجح مع فرق 

هام مقارنةً احصائي

التتابعيبالعلاج 

دئيليستطب كخيار ب

ج لم نقارنه بنموذملاحظات

اآخر في دراستن

مدة العلاج الهجين -

أيام10
Metronidazol

استعمل 
Metronidazol



:الخلاصة

يوماً هو علاج 14المتزامن لمدة -العلاج التجريبي التتابعي
, % 90فوق تالبوابيةفعال مع نسبة استئصال جيدة للملوية 
ار وهو خي, للصادات و خصوصاً مع ازدياد نسبة المقاومة 

لاج جيد يمكن الاعتماد عليه كخيار بدئي بديلًا عن الع
الثلاثي في المناطق التي تعرف بوجود المقاومة  

ار المقاومة حتى في غياب معرفة مدى انتشللكلاريثروميسين
.المترونيدازولأو \والكلاريثروميسينعلى 



التوصيات

ضمن دراسات مستقبلية تشمل عدداً أكبر من المرضى وتت•

ن المتزامن وباقي الأنماط مالتتابعيمقارنة بين العلاج 

زامن أو المتالتتابعي) العلاجات الممكن استعمالها كخط أول 

وكذلك المقارنة مع العلاج الثلاثي المتضمن ( 

لى نتائج ذات بالتالي يمكن تأكيد الحصول علليفوفلوكساسين

.العلاج الأنسب هامة تمكننا من استخدام احصائيةدلالة 
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