
PREVENZIONE DELLE COMPILICANZE GRAVI DEL TRATTO GASTROINTESTINALI SUPERIORE1,2 (NOTA AIFA 1)
La prescrizione a carico del SSN è limitata ai pazien�:
• In tra�amento cronico con FANS (si considera una durata di almeno 3 mesi consecu�vi oppure una terapia ciclica di almeno 

10 giorni/mese per un minimo di 6 mesi)
• In terapia an�aggregante con ASA a basse dosi
Purché sussista una delle seguen� condizioni di rischio:
• Storia di pregresse emorragie diges�ve (è sufficiente il dato anamnes�co) o di ulcera pep�ca non guarita con terapia 

eradicante (è necessario un riscontro endoscopico)
• Concomitante terapia con an�coagulan� o cor�sonici
• Età avanzata (la nota indica almeno 65-75 anni)

Documento è disponibile 
sul sito www.cfavec.it

APPROPRIATEZZA D’USO DEGLI INIBITORI DI POMPA PROTONICA (PPI)
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Scenari clinici in cui i PPI sono APPROPRIATI e RIMBORSATI dal SSN
Si segnalano in rosso i commen� e le raccomandazioni del CF Avec

ESOMEPRAZOLO 20mg/die

LANSOPRAZOLO 15 mg/die

OMEPRAZOLO 20mg/die

PANTOPRAZOLO 20 mg/die

ULCERA DUODENALE O GASTRICA, SINDROME DI ZOLLINGER-ELLISON E MALATTIA DA REFLUSSO GASTROESOFAGEO (NOTA AIFA 48)
La prescrizione a carico del SSN è limitata ai seguen� periodi di tra�amento e alle seguen� condizioni:
• DURATA DI TRATTAMENTO 4 SETTIMANE (OCCASIONALMENTE 6 SETTIMANE)

• ulcera duodenale o gastrica posi�ve per Helicobacter pylori (H. pylori) per la prima o le prime due se�mane in associazione con 
farmaci eradican� l’infezione (le a�uali Linee Guida raccomandano una durata di 14 giorni3-5; in seguito all’eradicazione, è necessario il 
mantenimento della terapia an�secretoria SOLO in caso di concomitante tra�amento cronico con FANS o an�trombo�ci 14)

• ulcera duodenale o gastrica H. pylori-nega�va (primo episodio) (è necessario un riscontro endoscopico)
• mala�a da reflusso gastroesofageo con o senza esofagite (primo episodio)

            Il bruciore retrosternale e/o il rigurgito acido, prevalentemente dopo il pasto, con frequenza tale da indurre una riduzione della qualità   
            della vita - almeno 2/3 episodi/se�mana per tre se�mane consecu�ve - vengono considera� sintomi altamente specifici e pertanto 
            sufficien� per la diagnosi. Per la diagnosi di reflusso gastro - esofageo non è necessaria la gastroscopia.

• DURATA DI TRATTAMENTO PROLUNGATA, DA RIVALUTARE DOPO UN ANNO
• sindrome di Zollinger-Ellison
• ulcera duodenale o gastrica H. pylori-nega�va recidivante (sintomi con frequenza > 2 episodi all’anno)
• mala�a da reflusso gastroesofageo con o senza esofagite* (sintomi con frequenza > 3 episodi all’anno) 6-11 

• recidivante, severa (gradi C e D di Los Angeles) o complicata (Esofago di Barre� e stenosi pep�ca)

ESOMEPRAZOLO
20mg/die o 40mg/die

LANSOPRAZOLO
15mg/die o 30mg/die

OMEPRAZOLO
10mg/die o 20mg/die

PANTOPRAZOLO
20mg/die o 40mg/die

RABEPRAZOLO
10mg/die o 20mg/die



DISPEPSIA 
Per il controllo dei sintomi della dispepsia non ancora indagata è indicato il tra�amento empirico con PPI per 4 se�mane a dose piena* 17 

Per il controllo dei sintomi della dispepsia funzionale che NON risponde a 
• rassicurazione, informazione sui comportamen� a rischio e counseling del paziente
• approcci rivol� a migliorare lo stato emo�vo del paziente
• altri tra�amen� empirici tradizionali (procine�ci, an�acidi) 
sono indica� i PPI alla più bassa dose efficace** o gli an� H2 per 4 se�mane.17, 18

Per i modes� effe� sulla storia clinica dei pazien� dispep�ci, le note AIFA 1 e 48 non includono la dispepsia tra le indicazioni autorizzate 
per la prescrizione degli an�secretori a carico SSN

TRATTAMENTO OLTRE LE 4-6 SETTIMANE NELLE CONDIZIONI PREVISTE DALLA NOTA 48 
Ulcera duodenale o gastrica H. pylori-nega�va (primo episodio). Le a�uali linee guida raccomandano durate dalle 6 alle 8 se�mane12

Mala�a da reflusso gastroesofageo con o senza esofagite (primo episodio). Le a�uali linee guida raccomandano durate dalle 4 alle 8 se�mane, la WGO fino a 12 6-11

ULCERA EMORRAGICA IN PAZIENTE IN TRATTAMENTO CRONICO CON COX-2 
Nei pazien� con ulcera emorragica da FANS che necessitano di ricominciare il tra�amento con FANS, le linee guida raccomandano in alterna�va un inibitore 
sele�vo COX-2 alla più bassa dose efficace, in associazione ad un PPI. 13, 14

PROFILASSI ULCERA DA STRESS IN SETTING DI CURA INTENSIVA 
Le linee guida NICE16 raccomandano la terapia an�acida, in par�colare le forme farmaceu�che orali, per la prevenzione primaria del sanguinamento del tra�o 
gastrointes�nale superiore nei pazien� acu� ricovera� in se�ng di cura intensivi. Le stesse linee guida raccomandano inoltre di rivalutare la necessità di 
prosecuzione della terapia an�acida in questo se�ng in caso di miglioramento delle condizioni cliniche, in fase di dimissione (vedere Algoritmo di rivalutazione 
delle terapie). Una revisione sistema�ca Cochrane19 conclude una maggiore efficacia dei PPI rispe�o ad altre classi in questo se�ng.

TERAPIA “AL BISOGNO” 
L’u�lizzo al bisogno di PPI non determina un’inibizione della pompa protonica adeguata e tale da determinare una risposta clinica soddisfacente e rilevante26 
pertanto si raccomanda di tra�are singoli episodi se�manali di bruciore/acidità con an�acidi. 
Si raccomanda una terapia “al bisogno” solo nella fase di de-prescrizione (vedere Algoritmo di rivalutazione delle terapie).

DOPPIA ANTI- AGGREGAZIONE 
Le LLGG ESC raccomandano i PPI nei pazien� in duplice terapia an�aggregante.20 

SCENARI CLINICI IN CUI I PPI SONO POTENZIALMENTE
APPROPRIATI MA NON RIMBORSATI DAL SSN

*Esomeprazolo 20 mg/die
Lansoprazolo 30 mg/die
Omeprazolo 20 mg/die
Pantoprazolo 40 mg/die
Rabeprazolo 20 mg/die

** Lansoprazolo 15 mg/die
     Omeprazolo 10 mg/die
     Pantoprazolo 20 mg/die
     Rabeprazolo 10 mg/die



ESOFAGITE EOSINOFILA 
In presenza di
• sintomi cronici da disfunzione esofagea (ostruzione da bolo alimentare con disfagia persistente, rifiuto del cibo, dolore addominale, dolore al pe�o, rigurgito, 

bruciore di stomaco, odinofagia);
• storia di comorbidità atopiche;
• storia di perforazione esofagea o dolore severo dopo dilatazione di una stenosi;
c’è il sospe�o di esofagite eosinofila, per la cui conferma diagnos�ca si raccomanda una valutazione gastroenterologica.21

Insieme alla dieta e ai glucocor�coidi topici, i PPI rientrano tra le alterna�ve di prima linea, quando c’è il sospe�o che il reflusso gastroesofageo possa avere un ruolo 
nella manifestazione dei sintomi. La risposta clinica al PPI deve essere valutata dopo 8 se�mane.22

FIBROSI POLMONARE IDIOPATICA  
• Le LLGG raccomandano l’u�lizzo dei PPI nei pazien� con Fibrosi Polmonare Idiopa�ca, sulla base di evidenze giudicate di bassa qualità che ne suggeriscono un

possibile ruolo nella prevenzione della progressione della patologia.23, 24

ESOFAGO DI BARRETT documentato istologicamente 
• I pazien� con esofago di Barre� dovrebbero ricevere dosi personalizzate di PPI in modo da o�enere un controllo del reflusso e dell’esofagite. Si ri�ene appropriato

richiedere una valutazione gastroenterologica con presa in carico del paziente.

MUCOSECTOMIA/DISSEZIONE SOTTOMUCOSA GASTRICA 
• I PPI vengono impiega� anche nel tra�amento delle ulcere da dissezione della so�omucosa gastrica. Da� derivan� da studi osservazionali suggeriscono che la durata

o�male per favorire la guarigione completa dell’ulcera è di 8 se�mane.25

SCENARI CLINICI PARTICOLARI O PER CUI SI RACCOMANDA UNA VALUTAZIONE SPECIALISTICA



PAZIENTI IN TRATTAMENTO CON CORTICOSTEROIDI E ANTICOAGULANTI ORALI
• Non esistono evidenze sufficien� per raccomandare l’uso di H2 bloccan�, PPI o misoprostolo per la prevenzione primaria del danno gastrointes�nale da steroidi27

o da an�coagulan� orali28, se non in associazione con FANS.
• La comparsa di dispepsia in tra�amento con steroidi può suggerire l’uso empirico dei PPI, con le raccomandazioni di impiego già descri�e per la dispepsia, ma non

in prevenzione primaria.

PAZIENTI IN TRATTAMENTO CON EPARINE
• La somministrazione profila�ca di eparine a basso peso molecolare è molto diffusa nelle situazioni a rischio tormboembolico (traumi maggiori, immobilizzazione

protra�a post operatoria). Il rischio di emorragie gravi è sostanzialmente molto basso.
• L’uso di an�secre�vi in associazione a eparine non è supportato da studi clinici che ne documen�no l’efficacia nel ridurre ulcere o sanguinamen� gastrointes�nali.
• L’uso rou�nario di farmaci an�secre�vi in pazien� che fanno uso di eparine non è raccomandato.
• Il loro uso può essere gius�ficato in pazien� con par�colari condizioni di rischio (es. pregeres� sanguinan� diges�vi) o che fanno un uso concomitante di FANS

e cor�costeroidi o con anamnesi di ulcera pep�ca.

PAZIENTI IN TRATTAMENTO CON BIFOSFONATI
• La somministrazione di bifosfona� orali è stata posta in relazione all’induzione di reflusso, esofagite ed ulcere.
• L’incidenza di ques� even� avversi è molto bassa se viene rispe�ata la modalità di somministrazione.
• La somministrazione di PPI è spesso effe�uata a scopo preven�vo in pazien� tra�a� con bifosfona�, ma non esistono documentazioni di una loro efficacia in queste

condizioni. L’innalzamento del ph gastrico indo�o dai PPI inoltre, potrebbe interferire sfavorevolmente con l’assorbimento dei bifosfona� che sono molecole acide
da assumere a stomaco rigorosamente vuoto lontane dalla assunzione di an�acidi.

PAZIENTI TRATTATI CON CHEMIOTERAPIE ANTITUMORALI
• Il riscontro di danni alla mucosa del tra�o diges�vo in corso di chemioterapia an�neoplas�ca sopra�u�o in pazien� so�opos� a terapie contenen� 5 fluorouracile30 

porta al frequente impiego di an�secretori. Nonostante esistano documentazioni endoscopiche di un effe�o gastroprote�vo per PPI e H2 antagonis�, 31 non ci sono
da� sulla prevenzione di even� clinici rilevan�.

• La somministrazione di an�secretori a scopo preven�vo nei pazien� so�opos� a chemioterapia an�tumorale dovrebbe essere valutata caso per caso in
considerazione del rapporto benefici/rischi in par�colare per la frequente associazione con terapie potenzialmente gastrolesive (FANS o cor�costeroidi).

PAZIENTI CON CIRROSI EPATICA
• L’ipertensione portale conseguente a condizioni di cirrosi epa�ca avanzata è causa di gastropa�a conges�zia e di varici esofagee; questo riscontro porta a 

frequentemente all’impiego di PPI nonostante non siano disponibili adeguate prove di efficacia se non nella profilassi del risanguinamento dopo legatura o 
sclerosi delle varici esofagee.29 

• Le LLGG non raccomandano l’uso rou�nario dei PPI nella ges�one post endoscopica del sanguinamento delle varici esofagee e, se iniziato prima dell’endoscopia, 
il tra�amento con PPI andrebbe interro�o subito dopo la procedura.32 

• Si ricorda inoltre che l’u�lizzo dei PPI nei pazien� cirro�ci è stato associato ad un incremento del rischio di infezioni ba�eriche, in par�colare peritonite
ba�erica spontanea e infezioni causate da ba�eri mul� resisten�. 32

• L’impiego di an�secretori in pazien� affe� da cirrosi epa�ca è quindi consigliato nelle situazioni più gravi o in caso di comparsa di sintomi riferibili a specifici 
problemi clinici (es. sanguinan� o dispepsia).

SCENARI CLINICI IN CUI I PPI NON SONO APPROPRIATI E NON SONO RIMBORSATI DAL SSN
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