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likobakter pilori (Hp) diinyadaki en yaygin
aneksiyon etkenidir. Hp enfeksiyonunun te-
davisindeki amag, mikroorganizmay1 tama-

men elimine etmekdir.

Hp enfeksiyonu i¢in ideal tedavi, siirekli olarak;
>%95 gibi yiiksek sifa orani olan ve hastalar tarafin-
dan iyi tolere edilen bir tedavidir. Ancak heniiz boy-
le bir tedavi yoktur. Hp eradikasyonunda kullanilan
tedavi ile en az %80-85 olguda eradikasyon saglan-
malidir. Bu kabul edilebilir bir orandir. Arzu edilen
eradikasyon orani ise %90 ve {istii olmalidir (1, 2).
Bu nedenle birinci basamakta etkinligi kanitlanmig
tedavi protokollerinin kullanilmasi 6nemlidir. Ciin-
kii birinci basamak tedavisinde basarisizlik gozlenir-
se 2°ci ve 3’cii basamak tedavilerde basari orani da-
ha da diisiik olacaktir. Uygun ve etkili olmayan teda-
vi rejimleri Hp’nin diren¢ kazanmasina, sonucta top-
lumda direngli Hp suslarinin yayilmasina yol acarlar.

Hp enfeksiyonunun tedavisindeki ana engel, ilaglara
uyumun kotii olmasi ve Hp’ya karsi direng gelisme-
sidir. Hp enfeksiyonunun tedavisi icin ideal bir ilaca
maalesef bugiin i¢in sahip degiliz. Fakat Hp’ye kars1
elimizde etkili bir ¢ok ila¢ mevcuttur. Bu ilaclardan
iyi bir kombinasyon yapilip ve uygun siire kullanilir-

Bu yazi 2006 Kasim UGH/Istanbul’da sunulmustur.

sa %90’ iizerinde bir basariyla Hp’yi eradike et-
mek miimkiindiir.

Hp icin ideal tedavide aranan 6zellikler sunlardir:
1. Ucuz olmal

2. %90-95’1n iizerinde eradikasyon saglamali

3. Kullanimi kolay olmali

4. Kullanan kiside rahatsizlik olusturmamalr ve cid-
di yan etkisi olmamalidir.

Hp’ye kars1 etkili bir ilacin sahip olmasi gereken
ozellikler sunlardir:

1. In vitro Hp’ye kars1 etkili olmali

2. In vitro yavas ¢cogalan-biiyiliyen coccoid formdaki
Hp’ye kars1 etkili olmali

3. Edinilmis (sekonder) dirence yol agmamali

4. Minimal lokal ve sistemik yan etkiye sahip olma-
I

5. Intragastrik aktiviteye sahip olmali, hizli ¢oziilme-
li ve midede yayilmali

6. Mide mukozasini lokal olarak gecebilmeli

7. Mide liimeninde ve mukus tabakasinda farkli
pH’larda, hem stabil hem de aktif olabilmeli



8. Sistemik dolagimdan mide mukozasina ve muku-
sa gecebilmeli (1).

Hp infeksiyonunun eradikasyon endikasyonlar1 ve
bunun nasil yapilacagi ile ilgili tartismalar; 6zellikle
1’ci basamak saglik hizmetlerinde devam etmekte-
dir.

Bu karigikliklart 6nlemek icin, Avrupa Helicobacter
pylori Calisma Grubu (EHPSG) tarafindan ilk kez
1997 yilinda, sonuncusu 2005’de yapilan uzlagi top-
lantilart ile, Maastrich 3-2005 Konsensiis raporu

adiyla yaymlanmistir.

Bu son uzlag1 toplantisinda;
1. Kimleri tedavi edecegiz?.
2. Nasil tan1 konulacak?

3. Nasil tedavi edilecek?. Sorular tizerinde fikir bir-
ligi olusturulmustur (3).

KIMLERI TEDAVi EDECEGIZ?

Hp ile enfekte insanlarin %100’de histopatolojik ola-
rak gastritis oldugu halde ¢cogu asemptomatiktir. Hp
ile enfekte olan yetiskinlerin yaklasik %30’da dis-
peptik semptomlar vardir. Dispeptik yakinmalari
olanlarinda yaklasik %20’de peptik iilser, %1-2’de
mide kanseri olma riski vardir. Dispeptik semptom-
larla bas vuran tiim hastalara Hp testi yapilmalidir.
Alarm semptomlari varsa veya yast 40’1n iizerinde
ise endoskopi dahil tiim inceleme yapilmalidir.

Hastaya endoskopi diisiiniilmiiyorsa Hp i¢in non-in-
vaziv testlerden Ure Nefes Testi veya Hp gaita anti-
jen testi yapilmalidir. Her ikisi de aktif enfeksiyonun
varligim gosterir. Hasta daha once Hp’ye yonelik te-
davi géormemigse Anti- Hp- IgG serolojik testi de ya-
pilabilir. Bu test mevcut veya gegirilmis enfeksiyonu
gosterir.

Izlenecek Yol Nedir?

Hp testi pozitif ¢ikinca eradikasyon diisiiniiyorsaniz
o zaman Hp testi yapiiz. Ciinkii Hp pozitif olgular-
da eradikasyon tedavisi yapilmalidir. Asemptomatik
olgularda Hp testi yapmak dogru degildir. Test sonu-
cu pozitif ¢ikan hastalar1 tedavi etmemek etik degil-
dir.

Tedavi onerisi yapilirken tavsiyeler 3 diizeyde
degerlendirilmektedir:

1. Kuvvetle tavsiye edilen
2. Tavsiye edilen
3. Kesin degil, onerilebilir, olarak ayrilmustir.

Bu tavsiyeler ile ilgili bilimsel deliller 5 seviyede
toplanmigtir. Bunlar;

1. lyi tasarlanmig ve uygun sekilde kontrollii ¢alig-
malar

2. lyi tasarlanmus, herhangi bir insan toplulugunda
ya da vaka kontrollii ¢alismalar, indirekt delillerle
desteklenmis kusursuz calismalar

3. Vaka raporlari, ciddi sekilde planlt indirekt olarak
ima eden deliller

4. Klinik tecriibeler

5. Fikir olusturmak i¢in yeterli delil olmamasi (Tablo
1).
1. Dispepsi’li Hastalar ve Hp:

Dispepsi’li hastalarin tedavisi ile ilgili karar verirken
hastalari;

1. Alarm semptomu olanlar,
2. Aragtirllmig hastalar,

3. Arastirlmamis hastalar olarak 3’e ayirmak, teda-
vide kolaylik saglayacaktir.

Alarm semptomu olan hastalar kesin olarak tedavi
edilmelidir.

Alarm semptomlari:

1. 40 yasin iistiinde olmak

2. Semptomlarin yakin zamanda ortaya ¢ikmasi
3. Semptomlarin ciddi-agir olmasi

4. Klinik olarak organik hastalik siiphesi (iilser, kan-
ser, vs.) ates, anemi, kilo kaybi, yutma giicliigii, tek-
rarlayan kusma, karindaki kitle tespiti

4. Ailesel kanser hikayesi
5. Tedaviye cevapsizlik
6. Hastanin kanser endisesi tagimasi

7. Hastanin daha once tetkik edilmemis olmasi
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Tespit ve Tavsiyeler (3):

1. Aragtirilmamus dispeptik hastalarda Hp’yi “test et
tedavi et” yaklasimi uygundur.

2. Arastirilmig ve Hp ile infekte non-iilser dispeptik
hastalarda Hp eradikasyonu uygundur.

3. Hp’nin yiiksek siklikta bulundugu, gelismekte
olan toplumlarda, biitiin 45 yas iistii fonksiyonel dis-
pepsili hastalarda, Hp’yi “test et tedavi et” yontemi
uygundur.

4. Hp'nin diigiik siklikta bulundugu, gelismis top-
lumlarda, Hp’yi “test et tedavi et” yontemi uygun de-
gildir. Bunlarda Hp’yi “test et tedavi et” yontemi ya-
pilabilir. Fakat amprik olarak asit siipresyon tedavisi
daha uygundur.

Bu konuda Hp pozitif fonksiyonel dispepsili hastala-
r1 iceren, 21 randomize plesabo kontrollii calismanin
meta analiz sonucunda, Hp eradikasyonunun, istatis-
tiksel olarak onemli yararli etkileri goriilmiistiir (5).

Di Mario ve arkadaglarinin yaptig1, 7 yillik uzun do-
nem takibi sonucunda, Hp eradikasyonundan sonra,
uzun donem sonrasinda hastalarin %30-50’de dis-
peptik semptomlarda diizelme gozlenmistir (6).

Bir bagka ¢alismada, yiiksek oranda Hp bulunan ge-
lismekte olan toplumlarda, eroziv gastritisli hastalar
hari¢, endoskopisi normal olanlarda Hp eradikasyo-
nunun klinik bir yarar1 gosterilememistir (7).

2. Gastroozofagial Reflii Hastahgi (GORH) Olanlar
ve Hp:

Hp infeksiyonu ile GORH arasindaki iliski hala tar-
tismalidir. Bazi arastirmacilar GORH ve onun komp-
likasyonlart konusunda Hp’nin koruyucu rolii oldu-
gunu ileri siirmiislerdir. Fakat digerleri bu bulgulari
dogrulamamistir. GORH icin uzun siireli anti-sekre-
tuvar tedavi gerekiyor ise o zaman, Hp eradikasyonu
tavsiye edilmektedir. Ciinkii asit salgisinin uzun sii-
re baski altina alinmasinin, midenin fundus bolii-
miinde Hp etkisiyle atrofik gastrit gelismesini hiz-
landirdig1 diisiiniilmektedir. Ne olursa olsun Hp in-
feksiyonunun mevcut olup olmadiginin arastiritlmast
ve mevcutsa, asit salgisinin uzun siireli olarak baski
altina alinmasindan 6nce, Hp’nin ortadan kaldirilma-
s1 onerilmektedir. Hp’nin bilinen herhangi bir fayda-
s1 olmadigindan bu bakterinin eradikasyonunu ile di-
ger gastroduoenal komplikasyonlara ait bir risk fak-
toriide uzaklastirilmig olacaktir (8).

Tablo 1. Maastrich 3-2005 Konsensiis raporuna gore, Hp eradikasyon tedavisi verecegimiz endikasyonlar

sunlardir (3, 4)

Kuyvetle taysiye edilen endikasyonlar: Bilimsel Delil Seviyesi
1. DU veya GU ( aktif veya komplikasyon icermeyen) 1

2. MALT-lenfoma (Mide de) 2

3. Atrofik gastritis 2

4. Daha 6nce mide ameliyat1 olanlar 3

5. Birinci derecede ailesinde mide kanseri hikayesi olanlar 3

6. Hasta bizzat kendisi Hp i¢in tedavi arzu ediyorsa 4

Taysiye edilen endikasyonlar ve ilgili durumlar: Bilimsel Delil Seyiyesi
1. Dispepsi’li hastalar 2

2. GORH 3

3. NSAIl 2-1

4. Idiopatik trombositopeni (ITP) 3-4

5. Aciklanamayan Demir eksiligi anemisi (DEA) 3-4

6. Diger tartismali ekstra gastrik ( IKH, Serebro Vaskiiler Aksedan , Kronik Bronsit, Astim, KOAH, Kronik idiopatik
Notropeni, Safra kesesinde kolesterol tas1 olusumu, IBH, Kolorektal Kanser, Kolonun Adenomat6z Polibi, Idipatik
Anterior Uveit, Blefaritis, Otitis Media, Idipatik Urtiker, Cocuklarda otoimmiin troit hastalig1, Tekrarlayan aftoz sto-
matit, Glossitis, Halitosis, Lingual hiperplazi, Plazma Gherelin dinamiklerini etkileyerek, néroendokrin, nérotoksin-
leri ve dopaminerjik noronlar etkileyerek parkinsonizmi hizlandirma) endikasyonlar (4).
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Tespit ve Tavsiyeler (3):
1. Hp eradikasyonu GORH’na neden olmaz

2. Uzun siireli asit siipresyonu, korpusda hakim gast-
riti ortadan kaldirir ve atrofik gastrite yol acan 6zel-
lesmis glandlarin kaybini hizlandirabilir.

3. Hp eradikasyonu atrofik gastritin yayilimimni dur-
durur ve atrofinin gerilemesine yol agabilir. Ancak
intestinal metaplazideki etkisi acik degildir.

4. Asyadaki GORH ve Hp’nin siklig1 arasinda nega-
tif bir iligki vardir. Fakat bu iligkinin kaynagi acik
degildir. Bati toplumlarinda Hp eradikasyonu,
GORH’l1 hastalarda PPI'nin sonuglarini etkilemez.

5. GORH’da Hp icin rutin test 6nerilmemektedir.
PPI ile uzun siire idame tedavi yapilacaksa, o zaman
Hp testi yapilmali varsa tedavi edilmelidir.

Hp infeksiyonu ve GORH arasindaki iliskiyi incele-
yen yayinlara bakildiginda, bu hala tartigmalidir.
Singapur’da yapilan 16.375 hastayi iceren genis bir
arastirmada Hp’nin diisiik siklikta bulundugu top-
lumlarda reflii 6zefajitinin daha sik bulundugu goz-
lenmigtir (9).

Japonya’da yapilan, Hp ile reflii 6zefajiti arasindaki
iliskiyi inceleyen 6 yillik takibi iceren bagka bir arag-
tirmada, reflii siklig1, Hp’si tedavi edilmis hastalar-
da, Hp pozitif hastalardan daha yiiksek tespit edil-
mistir (10).

Baska plesabo kontrollii iki arastirmada, GORH’da
Hp pozitif ve Hp negatif hastalar arasinda uzun do-
nemde bir fark olmadigi tespit edilmistir (11, 12).

3. Hp ve NSAII Kullananlar:

Hp ve NSAII’ler/aspirin, peptik iilser gelismesi ve
peptik ilser kanamasi konusunda bagimsiz risk fak-
torleridir. NSAIl’leri bu bakimdan aspirinden ayirt
etmek gerekir.

Hp eradikasyonu NSAII kullanimma baslanmadan
once yapildiginda peptik iilser ve buna eslik eden
semptomlarin sikligini azaltir. Hp eradikasyonu, an-
tisekretuvar tedavi uygulanan, ancak NSAII kullan-
maya da devam eden hastalarda mide veya duode-
num iilserinin iyilesmesini hizlandirmaz. NSAII kul-

lanmalar1 nedeniyle yiiksek risk altinda olan hasta-
lardaki Hp eradikasyonu, iilserlerin tekrar kanamasi-
nin 6nlenmesinde etkisizdir ve bu nedenle de s6z ko-
nusu hastalarda uzun siireli proton pompasi inhibis-
yonuna ihtiya¢ vardir (13).

Bu konuda literatiirdeki bilgiler, birbirini tutmamak-
tadir. Karmasik bir durum vardir. Ancak daha sonra
gelisebilecek peptik iilserin ve dispeptik semptomla-
rin aciklanmasinda karisikliga yol acabilecek bir fak-
torii ortadan kaldirmak amaciyla, NSAII tedavisi
planlanan hastalarda Hp eradikasyonu yapilmalidir.
Peptik iilser anamnezi veren ve diisiik dozda aspirin
tedavisi altinda olan hastalarda, Hp testi yapilmali ve
pozitif olanlarda eradikasyon yapilmalidir (14).

Clopidogrel GIS kanama riskini artirmaktadir. Bu
durumda Hp’nin rolii degerlendirilmemistir. Sereb-
rovaskiiler hastalikta sinerjik etki ile yarar saglayan
Aspirin ve Clopidogrel kombinasyon tedavisinde da-
ha ileri ¢aligmalara ihtiya¢ vardir .

Ulseri iyilesmis ve aspirine bagl iilser kanama
anamnezi olan hastalarda, tekrarlayan iilser kanama-
lari1 6nlemede, aspirin ve PPI, clopidogrel’den da-
ha iistiindiir. Bu giinkii tavsiye, sadece aspirine karsi
GIS uyumsuzlugu olan hastalarda clopidogrel veril-
melidir. Ancak bu ispatlanmamugtir (15-17).

Hp ve COX-2 inhibitorleri arasindaki iliski 6nemli
idi. Fakat bu ilaglarin yan etkileri nedeniyle tiim ¢a-
lismalar durdurulmustur.

Tespit ve Tavsiyeler (3):

1. Hp eradikasyonu kronik NSAII kullananlarda de-
gerlidir. Fakat NSAIl’a baglh iilser hastaligini 6nle-
mede tam olarak yeterli degildir.

2. 1k kez NSAII kullanacaklarda Hp test edilmeli,
eger pozitif ise peptik iilser ve/veya kanamasini 6n-
lemek icin eradikasyon tedavisi verilmelidir.

3. Uzun siire aspirin kullanacak olan ve kanamis olan
hastalarda Hp testi yapilmali ve pozitif ise eradikas-
yon tedavisi verilmelidir.

4. Uzun siire NSAIl ve PU ve/veya iilser kanamasi
olanlarda, PPI idame tedavisi; ilser niiksiinii ve/veya
kanamasini 6nlemede Hp eradikasyonundan iistiindiir.
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4. Idiopatik Trombositopeni (ITP):

Literatiirler incelendiginde ITP’li hastalarin %58 nin
Hp ile infekte oldugu goriilmektedir. ITP’li hastalar-
da Hp eradikasyonu yapilinca trombosit sayisinda
onemli bir artig gozlenmistir.

Eradikasyon tedavisi vakalarin yaklagsik yarisinda
kismi veya tam olarak trombosit sayisinda artig yap-
mustir. Bu trombosit yiizeyindeki antijenik ¢apraz re-
aksiyonu ile ilgilidir. Bu konunun plesabo kontrollii
caligmalar ile desteklenmeye ihtiyaci vardir (3, 18-
19).

5. Aciklanamayan Demir Eksiligi Anemisi (DEA)

Hp gastriti ile agiklanamayan demir eksiligi anemisi
arasinda, iligkinin oldugu giderek artmaktadir .

Tespit ve Tavsiyeler:

1- Hp enfeksiyonu ITP’li ve agiklanamayan demir
eksiligi anemisi olanlarda tedavi edilmelidir (3, 20).

Diger Tartigmal1 Ekstra Gastrik Endikasyonlar:

Hp ile mide disindaki sistemlerle ilgisini arastirmak
icin bir ¢cok sistemde arastirma yapilmistir. Ancak
bunlarla ilgili olarak kesin bir sonuca varmak icin
cok erkendir. Bazi yaynlar lehte bazi yaymlar ise il-
gisiz sonuglara varmiglardir.

Iskemik kalp hastalig1, serebro vaskiiler aksedan,
kronik bronsit, astim, KOAH, kronik idiopatik nétro-
peni, safra kesesinde kolesterol tagi olusumu, inflam-
tuvar barsak hastaligi, kolorektal kanser, kolonun
adenomatdz polibi, idipatik anterior iiveit, blefaritis,
otitis media, idipatik urtiker, ¢ocuklarda otoimmiin
troid hastaligi, tekrarlayan aftéz stomatit, glossitis,
halitosis, lingual hiperplazi gibi. Bu konuda karsilas-
tirmalr ileri aragtirmalara ihtiya¢ vardir (4, 21-30).

NASIL TANI KOYULACAK?

Hp infeksiyonunun birinci basamak saglik hizmetle-
rinde teshisi icin, iire nefes testi (UNT) veya diskida
antijen arayan test uygulanmasi siddetle onerilmek-
tedir. Hp eradikasyon tedavisi sonrasinda ilk uygula-
nacak test iire nefes testi’dir. Bu test yoksa, digskida
antijen arayan test kullanilabilir.
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Birinci basamak saglik hizmetlerinde “test et ve te-
davi et” stratejisinin uygulanabilmesi i¢in, Hp infek-
siyonunun non-invazif yontemlerle teshis edilmesi
gerekir. UNT ve digkida antijen arayan testler bu
amagla tercih edilir.

Hastaya endoskopi diisiiniilmiiyorsa Hp icin non-in-
vaziv testlerden Ure Nefes testi veya Hp gaita anti-
jen testi yapilmalidir. Her ikisi de aktif enfeksiyonun
varligini gosterir. Hasta daha 6nce Hp’ye yonelik te-
davi gormemisse Anti Hp IgG serolojik testi de ya-
pilabilir. Bu test mevut veya gecirilmis enfeksiyonu
gosterir. Serolojik test hari¢, PPI kullanilmasi tiim
testler icin yalanci negatifligin bir kaynagidir. Test-
ten iki hafta 6nce PPI kesilmelidir.

NASIL TEDAVI EDILECEK?

Hp enfeksiyonun tedavisindeki amag¢ mikroorganiz-
may1 tamamen elimine etmekdir. Bu nedenle giinii-
miizde Hp’ye etkili antibiyotiklerin yani sira mide
asit sekresyonunu inhibe eden ajanlar da kullanil-
maktadir. Maalesef giiniimiizde Hp’yi eradike ede-
cek tek antibiyotik yoktur. Yan etkiye sahip olma-
yan, rezistans gelistirmeyen ideal antibakteriyel aja-
na bugiin sahip degiliz.

Hp infeksiyon eradikasyonunda ilk secenek tedavi
(First-line therapies) Maastrich-3 2005 uzlasi rapo-
rundaki tavsiye; hala PPI + klaritromisin + amoksisi-
lin yada Metronidazol ile kombinasyonunu igeren
ticlii tedavidir.

Birinci basamak tedavide bu rejimin bir-iki hafta sii-
reyle kullanilmasinin efektif oldugu ve eradikasyon
oranlariin %75-90 arasinda degistigi bildirilmekte-
dir. Ulkemizde,
kullanilarak degisik bolgelerde yapilan calismalarda,

malasef ayni kombinasyon
eradikasyon orani yaklagik olarak %45-60 arasinda
bulunmustur.

Tedavi basarisizligindaki ana neden antibiyotik di-
rencidir. Rezistans oranlar1 bolgelere gore ¢ok fark-
lilik gostermektedir.

Bugiin icin ABD’de Hp
Klarithromsin’e rezistandir. Bu Almanya’da %9.8,
Italyada %26.7"dir. Direng Tiirkiye’de %25-40 sevi-
yesindedir.

suslarinin =~ %12’si



Gelismis bat1 iilkelerinde metranidazol’e karst Hp’de-
ki mevcut rezistans %10-50 sikliktadir. Gelismekte
olan iilkelerde ise Hp suglarinda metranidazole rezis-
tans %80-90’lara ulagmaktadir. Hp’nin amoxicilline
ve tetracycline’e karsi nadir de olsa rezistans gelistirdi-
&i bilinmektedir (31-35).

Eradikasyon oranlar1 %80’nin altina diisen bolgeler-
de alternatif tedavi yaklagimlart 6nerilmektedir (31).
Bunlar;

1. Tedavi siiresinin uzatilmasi
2. Dortlii tedaviler

3. Ardisik tedaviler

4. Adjuvant tedavi

5. Farkli antibiyotiklerin (furazolidon, tinidazol, le-
vofloksasin) bulundugu protokolleri iceren tedavi se-
malar1 (36).

Uclii tedavinin siiresi konusunda tartisma halen de-
vam etmektedir. Bazi arastiricilar 7-10 giinliik bir sii-
reyi uygun goriirken digerleri en uygun siirenin 14
giin oldugunu kabul etmektedir. Uclii tedavi 2 hafta
yapilirsa eradikasyon oran1 7 giinliik tedaviden %7-9
daha iyidir (31, 36).

Dortlii tedaviler (PPI, bizmut, tetrasiklin ve metrani-
dazol)’le ozellikle yashilarda memnuniyet verici
oranlar elde edilmistir (37).

Ardisik tedavi semalar ile (14 giin PPI, ilk 7 giin
amoksisilin, 8-14 giinler metronidazol , tetrasik-
lin)’le %90 iistiinde eradikasyon oranlar1 gézlenmis-
tir. Klaritromisine resistan hastalarda, Italyan grubu
ardisik (sequential) tedavi ile 7 giin PPI, amoxicilin
takiben 7 giin PPI, tetrasiklin, medranidazole ile
%90 iistii bir eradikasyon saglamiglardir. (38).

Ulkemizde klinigimizce yapilmis arastirmada ayni
protokolle, eradikasyon orani ancak %380.1 bulun-
mustur (39).

Adjuvan tedavi ve farkli antibiyotikler ile eradikas-
yon oranlar1 arttirllmaya calisilmis, ancak umulan
sonu¢ alinamamustir. Bovine lactoferrin ile yapilan
adjuvan tedavide Hp koloni oranini azaltmakta, fakat
tam eradikasyon saglamamaktadir. Sonuglar tartis-

malidir. Farkli antibiyotiklerin (furozolidon, tinida-
zol, levofloksasin) bulundugu protokoller genelde
2’ci basamakta kullanilmakta fakat eradikasyon ora-
n1 diistiikce bu antibiyotikler 1’ci basamak tedavide
kullanilmaktadir (40, 41).

Tedavi se¢iminde basit bir kural olarak, bati toplum-
larinda, penisilin allerjisi olan olgularda bizmut
iceren dortlii tedavinin, penisilin allerjisinin olmayan
olgularda klaritromisin tabanl iiclii tedavinin segil-
mesinin géz oniinde bulundurulmas 6nerilmektedir.
Ancak bu tedavi ile eradikasyon orani ortalama %50
olan tilkemizde kullanilmamalidir.

Kullanilan rejimlerde amoksisilin, ampisilin ile, tet-
rasiklin, doksisiklin ile ve klaritromisin, eritromisin
ile degistirilmemelidir.

Ayrica antibiyotik kombinasyonunda su noktalar
dikkate alinmalidir;

Bakterinin DNA ve RNA yapisim etkileyip, niikleik
asit sentezini bozarak etkili olan, kinolonlar (cipro-
xin, levofloxacin, moxifloksasin), nitroimidazoller
(metronidazol), rifampisin ayni grupta yer almamali-
dir.

Bakterinin ribozom fonksiyonunu bozarak etkili olan
tetrasiklinler ile makrolid grubu (clarithromycin,
erithromycin, azithromycin) antibiyotikler ayni
grupta yer almamalidir.

Hiicre duvar sentezini bozan penisilinler ile ribozo-
mal fonsiyonu bozan tetrasiklinler miimkiinse bir
arada kullanilmamalidir. Ciinkii tetrasiklin protein
sentezini inhibe ettigi i¢in penisilinlerin antibakteri-
yel etkinligini antagonize etmektedir. Hp eradikas-
yonunda yapilan ¢aligmalarda invitro olarak antibak-
teriyel etkide azalma olmadigi, fakat invivo olarak
bu iki ila¢c kombinasyonunun eradikasyonda diisiik
oranda tespit edilmesi nedeniyle Hp tedavisinde
kullanilmamast nerilmektedir.

Proton pompa inhibitorlerinin iiclii tedavide birbirle-
rinden etkinlik yoniinden farklilig1 yoktur.

Omeprazole 20 mg, lansoprazole 30 mg, rabeprazo-
le 20 mg, esomeprozole 40 mg, pantoprazole 40 mg
giinde iki kez kullanilmalidir.

Mart 2007



Clarithromycine 500 mg giinde iki kez, amoxicilline
1 gram giinde iki kez, ranitidine bismuth citrate 400
mg giinde iki kez, bismuth subsitrate 300 mg giinde
dort kez, metranidazole 500 mg giinde ii¢ kez, tet-
racycline 500 mg giinde dort kez kullanilmalidir.

Bazi aragtirmacilar iiclii tedavilerde proton pompa
inhibitorlerini ya da bizmut tuzlarim iclii tedavi ta-
mamlandiktan sonra 2 hafta daha devam etmeyi
onermektedir.

Ranitidine bizmuth citrate ile yapilan iiclii tedaviler-
de antibiyotik rezistans: daha az gelisir. PPI’'l1 ii¢lii
tedavilerde eradikasyon sonuglarmin klaritromisin
rezistans1 nedeniyle diisiik olmasi sebebiyle iilke-
mizde ilk secenek tedavinin ranitidine bizmuth cit-
rat’l {iglii tedavi olmasi yada PPI, bismuth subsitra-
te, tetracycline, medranidazole 4’lii kombinasyonu
onerilmektedir.
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