
G‹R‹fi VE AMAÇ

Helicobacter pylori (H. pylori) gastrit ve peptik ülse-
rin en önemli etyolojik sebebidir (1, 2). H. pylori
bütün yetişkinlerin yaklaşık %50’sinde midede
kolonize olmaktadır. H. pylorinin kazanılması so-
nucu hemen her olguda midede kronik mukozal
inflamasyon gelişmektedir. Genel olarak H. pylori

ile enfekte olan hastaların %20’sinde peptik ülser
oluşmaktadır (3). H. pylori eradikasyonun gastrit
ve ülser iyileşmesini artırdığı, ülser nüksünü orta-
dan kaldırdığı ya da azalttığı ve ülserden korun-
mada faydalı olduğu gösterilmiştir (4). Son yıllar-
da dünya çapında yapılan uzlaşma toplantıla-
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Giriş ve amaç: Helicobacter pylori (H. pylori) eradikasyon oran› bölge-

lere ve tedavi rejimlerine göre farkl›l›klar göstermektedir. Bu çal›şmada-

ki amac›m›z farkl› tedavi rejimlerinin etkinliğini karş›laşt›rmakt›r.

Gereç ve yöntem: Çal›şmaya h›zl› üreaz testi ve/veya histopatoloji ile

H. pylori pozitif olduğu gösterilen dispeptik hastalar al›nd›. Hastalar iki

gruba ayr›ld›. Grup A’ya lansoprozol 2x30 mg, klaritromisin 2x500 mg,

amoksisilin 2x1000 mg, grup B’ye lansoprozol 2x30 mg, klaritromisin

2x500 mg, amoksisilin 2x1000 mg, ranitidin bismuth sitrat 2x400 mg 14

gün süreyle verildi. Tedavi bitiminden 4 hafta sonra kontrol endoskopi

yap›larak histopatolojik olarak H. pylori durumu araşt›r›ld›. Bulgular:
Çal›şmaya nonülser dispepsisi olan 49 erkek, 86 kad›n, toplam 135 has-

ta al›nd›. Çal›şmaya al›nan hastalar›n endoskopik olarak 56 (%41,5)’s›n-

da antral gastrit, 79 (%58,5)’unda pangastrit saptand›. Pangastriti olanla-

r›n 51(%64)’inde; antral gastriti olanlar›n 32 (%57)’sinde eradikasyon

sağland›. Eradikasyon oranlar› grup A ve B’de s›ras› ile %56, %68

p=0,099 bulundu. Grup A ve B’de yaş ortalamas› ve erkek/kad›n oran›

s›ras›yla (41,2±11vs 42,1±12) (25/50 vs 24/36) idi. Grup A’da %58,6

antral gastrit, %41,3 pangastrit, grup B’de %20 antral gastrit, %80 pan-

gastrit vard›. Sonuç: Bismuth içeren tedavi grubunda eradikasyon başa-

r› oran› say›sal olarak daha yüksek olmakla beraber istatistiki fark sap-

tanmam›ş olup eradikasyon oranlar› genel literatüre göre düşük bulun-

muştur.

Anahtar sözcükler: Helicobacter pylori, gastrit, eradikasyon tedavisi

Background/aim: The eradication rate of Helicobacter pylori (H. pylo-
ri) shows variation in different geographic regions and treatment regi-

mens. We aimed to study the eradication rates of different regimens in

our region. Materials and methods: One hundred and thirty-five H.
pylori positive patients (49 males, 86 females; mean age: 41,7±12 years)

with non-ulcer dyspepsia were included in the study. The patients were

divided into two groups according to the treatment regimens. Lansopro-

zole 30 mg, clarithromycin 500 mg, amoxicilin 1 g were given twice da-

ily for 2 weeks (group A). Patients in group B recevied ranitidine bis-

muth subcitrate 400 mg, lansoprozole 30 mg, clarithromycin 500 mg,

amoxicilin 1 g twice daily for 2 weeks. Two biopsies each before and af-

ter treatment were obtained from antrum and corpus, and histopathologi-

cally evaluated. Eradication was assumed to be successful if no H. pylo-
ri was detected from four biopsy specimens taken after treatment.

Results: The overall eradication rate was 61,5%. The rates of eradicati-

on were 56%, 68% p=0,099 in groups A and B, respectively. Fifty-six

patients (41,5%) were had antral gastritis and 79 (58,5%) patients had

pangastritis. Mean ages and male/ female ratio (41,2±11 vs 42,1±12,

p=NS) (25/50 vs 24/36, p=NS) in groups A and B, respectively. No cor-

relation between sex and H. pylori eradication was found. Conclusion:
The rate of eradication in group B was higher than group A, but not sta-

tistically significant. However, our rates of eradication were significantly

lower compared to those reported in literature.
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Kronik böbrek yetmezliği, diabetes mellitus tip 1
veya 2 olanlar, beta bloker, kortikosteroid ve ça-
lışmaya alınmadan önceki 4 hafta içinde antibi-
yotik, proton pompa inhibitörü ilaç kullanan
hastalar çalışmaya alınmadı. 

İstatistiksel Analiz:

Tüm hesaplamalarda Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) for Windows, version 9.05
kullanıldı. İstatistiksel analizlerde Ki-kare ve Stu-
dent’s t testi kullanıldı. P<0.05 değerleri istatistik-
sel olarak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR 
Yüzotuzbeş hastada total eradikasyon oranı
%61,5 olup, grup A ve B’de sırası ile % 56, % 68
p=0,099 bulundu (Resim 1). Çalışmaya alınan
hastalarda endoskopik olarak 56 (%41,5)’sında
antral gastrit, 79 (%58,5)’unda pangastrit sap-
tandı. Pangastriti olanların 51(%64)’ inde; antral
gastriti olanların 32 (%57)’sinde eradikasyon sağ-
landı. Grup A’da %58,6 antral gastrit, %41,3 pan-
gastrit, grup B’de %20 antral gastrit, %80 pan-
gastrit vardı. Kadınların 54 (%62)’ünde; erkekle-
rin 29 (%59)’unda eradikasyon elde edilmiş olup
istatistiki fark saptanmadı. Grup A ve B’de yaş or-
talaması ve erkek/kadın oranı sırasıyla

rında H. pylori eradikasyon tedavisinde birinci ba-
samakta çift doz proton pompa inhibitörü (PPİ),
amoksisilin (A) (1 gr iki doz) ve klaritromisin (K)
(500 mg iki doz) veya metranidazol (M) (500 mg
iki doz) içeren iki antibiyotikten oluşan üçlü teda-
vi rejimi önerilmektedir. Bu tedavi rejiminin et-
kinliği çeşitli klinik çalışmalarla gösterilmiş ol-
masına rağmen başarı oranı %70- 95 gibi geniş
bir aralıkta dalgalanma göstermektedir (5-8). Ül-
kemizde de geçtiğimiz yıllarda yapılan çalışma-
larda bu tedavi rejimi ile eradikasyon başarı ora-
nı %80’in üzerinde iken son yıllarda bu oran
%60’ın altına inmiştir (9-11). Biz de bu çalışmada
standart üçlü tedavi rejimi ile bu üçlü tedaviye
eklenmiş ranitidin-bizmut sitrat (RBS) içeren te-
davi rejimini karşılaştırmayı amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEM 
Bu çalışmaya Ocak 2003 ile Ekim 2003 tarihleri
arasında nonülser dispepsi tanısı alan 49 erkek,
86 kadın; yaş aralığı 16-80 yıl (ortalama yaş
41,7±12 yıl) olan toplam 135 hasta alındı. Bu
araştırma için Başkent Üniversitesi Etik Komite-
si’nden izin ve tüm hastalardan bilgilendirilmiş
onay alındı. Tüm hastalara bazal endoskopi yapı-
larak hızlı üreaz testi (Pronto Dry, Medical Instr,
Solothurn, Switzerland) ve/veya histopatoloji ile
H. pylori pozitifliği gösterildi. Histopatolojik incele-
me için antrum ve korpustan ikişer adet biyopsi
alındı. Alınan doku örnekleri hazırlandıktan son-
ra hem otoksilen eozin ve giemza ile boyandı.
Tüm histopatolojik değerlendirmeler aynı patolog
tarafından Sydney klasifikasyonuna göre (nor-
mal=0, hafif=1, orta=2, belirgin=3) yapıldı. Hasta-
lar iki gruba ayrılarak 14 günlük peroral eradi-
kasyon tedavisi verildi. Grup A’ya lansoprozol
2x30 mg, K 2x500 mg, A 2x1000 mg, grup B’ye
lansoprozol 2x30 mg, K 2x500 mg, A 2x1000 mg,
RBS 2x400 mg verildi. Tedavi bitiminden 4-6 haf-
ta sonra hastalara tekrar endoskopi yapılarak his-
topatolojik inceleme ile H. pylori eradikasyon du-
rumu değerlendirildi. Alınan 4 örnekte de H. pylo-
ri saptanmayanlar eradike olmuş kabul edildi.

Grup Say› (n) E/K Yaş Gastrit tipi Antral/pangastrit Eradikasyon oran› (%)
Grup A (LKA) 75 25/50 41,2±11 44/31 33/42 (56)

Grup B (LKAB) 60 19/41 42,1±12 12/48 19/41 (68)

Total 135 49/86 41,7±12 56/79 52/83 (61,5)

Tablo 1. Tedavi protokollerine göre H. pylori eradikasyon oranlar›, yaş ve cinsiyet dağ›l›m›

LKA: Lansoprozol, klaritromisin, amoksisislin, LKAB: Lansoprozol, klaritromisin, amoksisislin, ranitidin bismut subsitrate

Resim 1. Helikobakter pylori eradikasyon oranlar›
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(41,2±11vs 42,1±12) (25/50 vs 24/36) idi (Tablo
1). Grup A ve B’de başvuru nedenleri sırasıyla şiş-
kinlik (%41,3 vs 26,6), ağrı (%33,3 vs 35), yanma-
ekşime (%18,6 vs 36,6), bulantı (%0,6 vs 0,1) idi.

TARTIfiMA
Helicobacter pylori infeksiyonunun gastrit, peptik
ülser ve gastrik kanser gibi gastroduodenal hasta-
lıklarla olan ilişkisi iyi bilinmektedir (1-3). Peptik
ülser hastalığında H. pylori eradikasyonu güçlü
bir şekilde önerilmekte iken fonksiyonel (non-ül-
ser) dispepside eradikasyon tedavisi verilmesi ko-
nusundaki veriler tartışmalıdır (13). Tedavide kul-
lanılan tüm protokollerde en az iki antibiyotik
yanı sıra PPİ yada bizmut tuzları bulunmaktadır.
İdeal bir eradikasyon tedavisinin ucuz, kullanımı
kolay, yan etkisi az ve başarı oranının %80’in
üzerinde olması gerekir (14). 

H. pylori üzerinde in vivo ve in vitro etkinlikleri
gösterilmiş olan PPİ’ler kombinasyon protokolle-
rinde sıklıkla yer almaktadır. Ancak eradikasyon
tedavisinde birinci basamakta önerilen PPİ, K ve
A’dan oluşan üçlü tedavi ile Avrupa ve Ameri-
ka’da elde edilen yüksek başarı oranları son yıl-
larda ülkemizde yapılan çalışmalarda gösterile-
memiştir (9-11). Tedaviler arasında ortaya çıkan
bu farklılıkların muhtemel sebepleri arasında;
ilaç direnci, tedavi süresi, ilaç formulasyonları
arasındaki farklılıklar, hasta uyumu, H. pylori
dansitesi sayılabilir. 

İlaç direnci açısından bakıldığında; Avrupa ve
Amerika’da direnç oranları M, K ve tetrasiklinde
sırasıyla %30-40, %2-10, ve <%1 dir. Bu gruplar-
da PPİ, K ve A veya M’den oluşan üçlü tedavi re-
jimiyle 7-14 günlük tedavide M duyarlı gruplarda
%87-100, M dirençli gruplarda %57-88 eradikas-
yon oranları elde edilmiştir. Antibiyotik direnci-
nin eradikasyon başarısızlığında rolü olduğunu
gösteren bu bulgular diğer çalışmalarla da destek-
lenmiştir (15-17). Ülkemizde yapılan çalışmalar-
da geçtiğimiz yıllarda direnç oranları M %37,9, K
%9,5 ve A için %0,9 iken son yıllarda K direnci
%55-76,2’ye kadar yükselmiştir (18-20). Direnç
oranlarındaki bu artış tedavi başarısızlığının bir
nedeni olabilir. Ancak direnç oranları bölgelere
göre değişkenlik gösterebilir. Nitekim kliniğimizde
yapılan bir çalışmada K direnci %5,2, M direnci
%36,8 saptandı (yayınlanmamış veri). Dolayısıy-
la düşük eradikasyon oranlarını sadece antibiyo-
tik direncine bağlamak doğru olmayabilir. 

Tedavi süresi açısından bakıldığında çalışmamız-

da uygulanan 14 günlük süre literatürde bildiri-
len optimal tedavi süresidir. Oysa ki batı ülkele-
rinde bir haftalık tedavi sürelerinin yeterli olabi-
leceği bildirilmektedir. Eradikasyon başarısını et-
kileyebilecek bir diğer faktör ilaç formülasyonla-
rındaki farklılık olabilir. Literatürde sadece iki
farklı omeprazol preparatını karşılaştıran tek ça-
lışmada benzer etkinlik bulunmuştur (17). Ancak
kullanılan antiyotiklerin farklı preparatlarını içe-
ren karşılaştırmalı çalışmalar bu konuya daha
fazla ışık tutacaktır.

Tedavi başarısını etkileyebilecek bir faktör de has-
ta uyumudur. Graham ve ark (21), reçete edilen
ilaçların %60’ından fazlasını içen hastalarda era-
dikasyon oranını %96, %60’dan azını içenlerde
%69 bulmuşlardır. Bu sonuç hasta uyumunun te-
davi başarısına etkisini açıkça ortaya koymakta-
dır. Ancak istatistiki değerlendirmelerde tedavi
niyet analizlerine bakıldığında da (ITT analiz) bi-
zim sonuçlarımızın ülkemizin batı bölgelerine ve
Avrupa’ya göre daha düşük olduğu (%61,5 vs
%82) görülmektedir (22). 

Tedavide etkili bir diğer faktör H. pylori yoğunlu-
ğudur. Literatürde H. pylori yoğunluğu arttıkça
eradikasyon başarısının düştüğünü bildiren ya-
yınlara (23-25) karşılık etkilemediğini de bildiren
çalışma vardır (26). Bu çalışmamızda H. pylori yo-
ğunluğu değerlendirilmemekle birlikte kliniğimiz-
de daha önce yapılan çalışmada H. pylori yoğun-
luğu arttıkça eradikasyon oranının düştüğü göste-
rilmiştir (25). Bizim eradikasyon oranlarımızdaki
düşüklüğün bir sebebi bakteri yoğunluğu olabilir. 

Son yıllarda bizmutlu tedavi rejimlerinde daha
yüksek başarı oranları bildirilmekle birlikte PPİ
bazlı tedavilerle aralarında istatistiki bir fark sap-
tanmamıştır (27). Bizim çalışmamızda da PPİ
bazlı tedavide %56, bizmut eklenmiş tedavide
%68 eradikasyon sağlanmış olup aralarında ista-
tistiki fark saptanmamıştır. Bizim çalışmamızda
pangastriti olanlarda eradikasyon başarı oranı is-
tatistiki olarak anlamlı olmamakla birlikte sayı-
sal olarak daha yüksek bulunmuştur. Bizmut ek-
lenmiş tedavi grubunda pangastritli hastaların
çoğunlukta olması bu gruptaki eradikasyon ba-
şarısının yüksekliğine katkıda bulunmuş olabilir. 

Sonuç olarak nonülser dispepsili hastalarda H.
pylori eradikasyon tedavisi verilmesinin tartışma-
lı olduğu günümüzde eradikasyon başarı oranını
düşüklüğü gözönüne alındığında bu hasta gru-
buna tedavi verilmesinin maliyet yarar oranının
ciddi şekilde düşünülmesi gerekir. 

H. pylori tedavisinde bizmutlu rejim
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