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GGiirriişş  vvee  AAmmaaçç:: Fonksiyonel dispepside, Helikobakter pilori eradikas-
yonunun dispeptik semptomlar üzerine etkisi ile ilgili çelişkili sonuçlar
ortaya konmuştur. Bu çal›şma Helikobakter pilori enfeksiyonuna sahip,
Roma II Fonksiyonel Dispepsi Kriterleri’ne uyan hastalarda; pantoprazol
+ klaritromisin + amoksisilin, üçlü tedavi rejiminin 7 ve 14 gün süreler-
le verilmesi sonras›, bu rejimin eradikasyondaki etkinliğinin ve
eradikasyonun dispeptik semptomlar üzerine etkisinin değerlendirilmesi
amac›yla yap›ld›. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm:: Çal›şmaya toplam 93 hasta dahil
edildi. Bu hastalardan 45’ine 7 gün, 48’ine de 14 gün süreyle belirlenen
tedavi rejimi verildi. Hastalar›n dispeptik semptomlar›, Modifiye
Glasgow Dispepsi Ciddiyet Skorlamas› kullan›larak skorland›. Her iki
tedavi grubunda eradikasyon, tedavi bitiminden 1 ay sonra, 13C üre nefes
testi ile   değerlendirildi. Tedavi sonras› 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay’da da
ayn› skorlama sistemi ile semptom skorlamalar› tekrarland›. BBuullgguullaarr::
Hem 7 günlük hem de 14 günlük tedavi, Helikobakter pilori eradikas-
yonunda başar›l› değildi. 7 günlük ve 14 günlük tedavilerin eradikasyon
oranlar› s›ras›yla; %53.3 ve %70.8 (ITT analizlerine göre), %55.8 ve
%75.6 (PP analizlerine göre) bulundu. Eradikasyon sağlanan grupta, 6.
ay sonunda dispepsi skoru “0” olan hasta oran›, sağlanamayan gruba
göre istatistiksel olarak anlaml› oranda yüksekti (s›ras›yla %62.2’ye
karş› %20 p<0.05). SSoonnuuçç:: Bu çal›şmada kullan›lan rejim, Helikobakter
pilori eradikasyonunda başar›l› değildir. Fonksiyonel dispepsili hastalar-
da Helikobakter pilori enfeksiyonu saptand›ğ› taktirde eradikasyon
tedavisi verilmelidir. 

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Fonksiyonel dispepsi, Helikobakter pilori,
eradikasyon

BBaacckkggrroouunndd  aanndd  AAiimmss:: The effects of Helicobacter pylori eradication
therapy for dyspepsia symptoms in functional dyspepsia are conflicting.
The aim of this study was to evaluate the effectiveness of pantoprazole
+ clarithromycin + amoxicillin triple therapy regimen for 7- and 14- day
periods on the eradication of H. pylori and the effects of the eradication
on the dyspeptic symptoms in patients with H. pylori infections and ful-
filling Rome II Functional Dyspepsia Criteria. MMaatteerriiaallss  aanndd  MMeetthhooddss::
Ninety-three patients were included in this study. This triple therapy re-
gimen was applied for 7 days to 45 patients, and for 14 days to 48 pati-
ents. Dyspeptic symptoms were scored according to the “Modified Ver-
sion of the Glasgow Dyspepsia Severity Score Questionnaire”. Eradica-
tion was evaluated with 13C urea breath test, which was done one month
after the end of the therapy in both groups. Scoring of dyspeptic symp-
toms were repeated one week later and 1, 3, and 6 months following the
completion of treatments. RReessuullttss:: This therapy regimen was found un-
successful for the eradication of the H. pylori with both 7- and 14-day
applications. Eradication rates were 53.3% and 70.8%, respectively, ac-
cording to ITT analysis; and 55.8% and 75.6%, respectively, according
to PP analysis. Although the 6th month mean dyspepsia scores indicated
a statistically significant decrease compared to baseline in the patient
groups both with and without successful eradication, at the end of the 6th

month, the rate of patients with “0” dyspepsia score was statistically sig-
nificantly higher in the successful eradication group than in patients in
whom eradication was not obtained (62.2% vs 20%, respectively,
p<0.05). CCoonncclluussiioonnss:: The regimen used in this study was not success-
ful on H. pylori eradication. Eradication therapy must be applied in pati-
ents with functional dyspepsia who have H. pylori infection.

KKeeyy  wwoorrddss:: Functional dyspepsia, Helicobacter pylori, eradication

MMaakkaallee  GGeelliişş  TTaarriihhii::  12.10.2008 • MMaakkaallee  KKaabbuull  TTaarriihhii:: 02.01.2009

GG‹‹RR‹‹fifi  VVEE  AAMMAAÇÇ
Dispepsi toplumların en önemli sağlık sorunla-
rından bir tanesidir. Dispepsi semptomlarına sa-

hip hastaların yalnızca %40’ında organik neden-
ler saptanırken çoğunluğunu fonksiyonel dispep-



si (FD)’li hastalar oluşturmaktadır (1). Roma II
çalışma grubuna göre FD tanı kriterleri şunlardır:
Son bir yıl içerisinde en az 12 hafta aralıklı veya
devamlı yakınmalarının olması ve bu yakınma-
ların; 1-Persistant veya rekürrent üst abdomen
odaklı ağrı veya rahatsızlık hissi şekline olması,
2-Semptomları izah edecek hiçbir organik hasta-
lık kanıtının bulunmaması (üst gastrointestinal
endoskopisinin de normal olması gerekli) 3-
Semptomların defekasyon ile geçmemesi, dışkıla-
ma sıklığı ve gaita şeklinde değişiklik ile ilişkisi-
nin olmaması (irritabl barsak olmaması) (2).

FD patofizyolojisinde öne sürülen mekanizmalar-
dan bir tanesi Helikobakter pilori (H. pilori) gastriti-
dir (2). Özellikle batı toplumlarında asemptoma-
tik bireylerde, H. pilori prevalansı %25-28 civarın-
da iken, FD tanısı almış bireylerde prevalansı
%50-60 civarındadır (3). H. pilori ile FD arasında
ilişki olup olmadığının değerlendirilmesinde en
uygun yol, bu tür hastalarda eradikasyon tedavi-
si sonrası semptomatik yanıt ve gastritte iyileşme-
nin değerlendirilmesidir (2).Bu konuda çok iyi ta-
sarlanmış çalışmalarda bile birbiriyle çelişkili so-
nuçlar elde edilmiştir (4-10). Son dönemde ko-
nuyla ilgili yapılmış çalışmaların geniş kapsamlı
meta-analizlerinde ve sistematik derlemelerinde,
eradikasyon tedavisinin plaseboya göre küçük
ancak istatistiksel olarak anlamlı derecede klinik
fayda sağladığı (Rölatif risk: 0.91; %95 güven
aralığında, 0.87-0.97) ve eradikasyon tedavisinin
en azından 1 yıllık takip periyodu için maliyet et-
kin olduğu sonucuna varılmıştır (11, 12).

Bu çalışmanın amacı; pantoprazol içeren üçlü te-
davi rejiminin farklı sürelerde verilmesinin H.
pilori eradikasyonuna ve eradikasyonun dispeptik
semptomlar üzerine olan etkisinin araştırılması-
dır.               

GGEERREEÇÇ VVEE  YYÖÖNNTTEEMM
ÇÇaallıışşmmaa  ppllaannıı:: İbn-i Sina Hastanesi Gastroentero-
loji Bilim Dalı Polikliniği’ne dispepsi şikayeti ile
başvuran, Roma II 2000 fonksiyonel dispepsi kri-
terlerine uyan, H. pilori enfeksiyonu, gastrik an-
trumdan alınan biyopsi örneklerinin histolojik in-
celemesi ile saptanmış hastalar çalışmaya dahil
edildi. Tek merkezli, prospektif ve açık olarak plan-
lanan bu çalışma iyi klinik uygulamalar klavuzu
ve 2001 yılında revize edilen Helsinki Deklerasyo-
nu’na göre yapıldı. Çalışma öncesi  A.Ü.T.F Etik Ku-
rulu onayı ve her hastadan çalışma öncesi, yazılı
bilgilendirilmiş gönüllü olur formu onayı alındı.

HHaassttaa  sseeççiimm  kkrriitteerrlleerrii  vvee  ççaallıışşmmaa  pprroottookkoollüü::
Roma II 2000 fonksiyonel dispepsi kriterlerine
uyan, H. pilori enfeksiyonu saptanmış hastalar
çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya üst gastroin-
testinal sistem endoskopilerinde patoloji saptan-
mamış, H. pilori ve kronik aktif gastrit varlığı; gas-
trik antrumdan alınan biyopsilerde histolojik ola-
rak gösterilmiş olan, alarm semptomları bulun-
mayan, rutin tam kan analizleri (hemoglobin,
hematokrit, beyaz küre, trombosit sayımı) ve bi-
yokimya analizleri (BUN, kreatinin, alaninami-
notransferaz, gamaglutamyl transferaz, total bili-
rubin/direkt biluribin, total protein/albumin)
normal sınırlarda olan hastalar alındı.

Retrosternal yanma, ağrı ve non-kardiyak göğüs
ağrısı şikayeti olan hastalar, üst gastrointestinal
kanalda organik hastalığı olan, gastrointestinal
sisteme cerrahi girişim öyküsü olan, daha önce-
den peptik ülser, gastroözofageal reflü hastalığı
tanısı alıp tedavi görmüş hastalar, H. pilori varlı-
ğı tesbit edilme ve eradikasyon tedavisi alma öy-
küsü bulunan hastalar, kronik steroid ve/veya
non-steroid antiinflamatuvar ilaç kullanan, gebe
ya da emziren, malignite ya da kronik inflamatu-
var hastalık (Örn: Romatoid artrit , sistemik lupus
eritematozis) öyküsü bulunan ve bu sebeple ilaç
tedavisi alan, renal yetmezlik veya kronik karaci-
ğer hastalığı öyküsü olan, planlanan kombinas-
yon tedavisindeki bir ya da daha fazla ilaca aler-
ji öyküsü bulunan hastalar çalışma dışında bıra-
kıldı. Ayrıca son 1 hafta içersinde histamin-2 (H2)
reseptör antagonisti, prostoglandin veya prokine-
tik ajan kullanan ve son 1 ay içersinde PPI, anti-
biyotik, bizmut tuzu içeren ajan kullanım öyküsü
olan hastalar çalışmaya dahil edilmedi.

Hastaların dispeptik semptomları; Smith ve çalış-
ma arkadaşlarınca ortaya konmuş, geçerliliği yi-
ne aynı grup tarafından test edilmiş olan Modifi-
ye Glasgow Dispepsi Ciddiyet Skorlaması’na göre
skorlandı (13). Skorlama sistemi günlük dispeptik
semptomların sorgulanması üzerine kurulu bir
sistem olduğu için çalışma başlangıcından önce-
ki 1 hafta içerisinde, hastaların kendilerine sözel
olarak ta anlatılan form içersindeki soruları gün-
lük yanıtlamaları ve doldurmaları istendi. Bu
formlar temelinde, 1 hafta içerisinde herhangi bir
gün dispepsi skoru 3 veya üzerinde olan hastalar
çalışmaya alındı. Çalışma öncesi 15 günlük sü-
reçte hastaların yalnızca antiasit (her bir tablette
680 mg kalsiyum karbonat ve 80 mg magnezyum
karbonat içeren) günde en çok 6 tablet kullanma-
larına izin verildi. Hastalar, Roma II çalışma gru-
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bunun belirlemiş olduğu hakim dispeptik yakın-
ma türüne göre; “ülser benzeri”,“motilite bozuk-
luğu benzeri” ve “non-spesifik” dispepsi alt grup-
larına ayrıldılar.     

Çalışmaya alınma kriterlerine uyan hastaların
bir bölümüne 7 gün süreyle, bir bölümüne ise 14
gün süreyle pantoprazol 40 mg günde 2 kez, sa-
bah akşam, klaritromisin 500 mg günde 2 kez,
amoksisilin 1000 mg günde 2 kez verilmesi plan-
landı. Hastalar, tedavi bitiminden sonraki 1. haf-
ta, 1. ay, 3. ay, ve 6. aylarda kontrollere çağırıldı.
Hastalardan her kontrol öncesi 1 hafta süreyle
dispeptik şikayetlerini kendilerine verilen Modifi-
ye Glasgow Dispepsi Ciddiyet Skorlaması’na göre
skorlamaları istendi. O kontroldeki dispepsi sko-
ru, o hafta içersindeki en yüksek dispepsi skoru-
nun ait olduğu günün skoru kabul edildi.

Hastalara tedavi bitiminden sonraki 1. ayda, H.
pilori eradikasyonunun değerlendirilmesi amaçlı
13C-üre nefes testi uygulandı. Üre nefes testi sonu-
cu (-) olan hastalar, eradikasyon sağlanmış has-
talar olarak kabul edildi. Tedavi sonrası 1 aylık
süreçte ilaç talebi olan hastaların, yalnızca antia-
sit (her bir tablette, 680 mg kalsiyum karbonat ve
80 mg magnezyum karbonat içeren) günde en
çok 6 tablet kullanmalarına izin verildi. Nefes tes-
tinde yanlış negatif sonuç alınma ihtimali nede-
niyle, hastalar, kesinlikle PPI ve H2 reseptör blokö-
rü kullanmamaları konusunda uyarıldılar. Daha
sonraki kontrollerde hastaların ilaç talebi olduğu
taktirde öncelikle H2 reseptör antagonisti (famoti-
din 40 mg), hastaların bu ilacı da değiştirme ta-
lepleri olduğunda; PPI (pantoprazol 40 mg) al-
malarına izin verildi. Antiasit-H2 reseptör antago-
nisti, antiasit-PPI birlikte kullanımlarına da izin
verildi. Hastalar tedavi esnasında gelişen yan et-
kiler açısından da tedavi bitiminde sorgulandılar.

İİssttaattiissttiikksseell  ddeeğğeerrlleennddiirrmmee:: Verilerin değerlendi-
rilmesinde birinci son nokta, 7 ve 14 günlük teda-
vilerin H. pilori eradikasyonu üzerine etkinlikleri-
nin değerlendirilmesi idi. Bu amaçla H. pilori era-
dikasyon tedavi başarısının değerlendirilmesinde
genel olarak kabul görmüş, “intent-to-treat” (ITT)
ve “per protokol” (PP) analizleri kullanıldı (7). ITT
analizleri çalışmaya dahil edilmiş ve en az bir
doz medikasyon almış tüm hastaları içerdi. PP
analizleri ise, çalışmayı herhangi bir nedenle bı-
rakan (tedaviyi yan etki nedeniyle kesme, çalış-
maya devam etmek istememe, kontrole gelme-
me) veya çalışma süresince belirlenen şartlara
uymayan (tedavi sonrası 1 aylık süreçte kendili-
ğinden PPI kullanan, çalışma süresince kendili-
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ğinden tekrar eradikasyon tedavisi alan, uyum
problemi olan) hastalar dışarıda bırakılarak ya-
pıldı.

İkinci son nokta ise, eradikasyonun dispeptik
semptomlar üzerine etkilerinin değerlendirilmesi
idi. Başarılı tedavi; 6. ayda, 1 haftalık süreçte, has-
taların Modifiye Glasgow Dispepsi Ciddiyet Skoru’
nun “0” olması olarak kabul edildi. İstatistiksek
değerlendirme, SPSS vs 11.0 (SPSS Inc., IL, USA)
kullanılarak gerçekleştirildi. Farklı verilerin karşı-
laştırılmasında iki örnek t- testi, çoklu değişkenle-
rin karşılaştırması gerektiğinde Ki-kare testi, dağı-
lımlarının homojen olmadığı gösterilen verilerin
karşılaştırılması gerektiğinde ise parametrik olma-
yan testlerden; Mann-Whitney U testi kullanıldı. P
değerlerinin 0.05’den küçük olduğu durumlarda
sonuç istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

BBUULLGGUULLAARR
A.Ü.T.F İbn-i Sina Hastanesi Gastroenteroloji Bi-
lim Dalı Polikliniği’ne dispepsi şikayeti ile başvu-
ran hastalardan, çalışmaya alınma kriterlerine
uyan 93 hasta çalışmaya dahil edildi. Bu hasta-
lardan 45’ine 7 günlük, 48’ine ise 14 günlük be-
lirlenen üçlü eradikasyon tedavisi verildi. Bu 93
hasta, ITT analizlerine dahil edilirken, 88 hasta
PP analizlerine dahil edildi (Şekil 1). 7 günlük te-
davi kolunda, 2 hastaya tedavi sonrası 1. ay kon-
trolünden sonra ulaşılamadı. 14 günlük tedavi
kolunda 1 hastaya tedaviden sonraki 1. hafta
kontrolü öncesi, 1 hastaya da tedavi sonrası 1. ay
kontrolü öncesi ulaşılamazken, 1 hasta 1.ay kon-
trolü sonrası kendi isteği ile çalışmayı bıraktı.  

7 ve 14 günlük tedavi sürelerine göre 2 gruba ay-
rılan hastalar; yaş, cinsiyet, dispeptik yakınmala-
rın süresi, başlangıç Modifiye Glasgow Dispepsi
semptom skoru ortalamaları, sigara içimi ve al-

ŞŞeekkiill 11.. Çal›şmaya al›nan ve çal›şmay› tamamlayabilen hasta
say›lar›



kol tüketimi prevalansı, çalışma öncesindeki 3 ay
içerisinde anti-sekretuvar ilaç kullanımı preva-
lansı (son 1 ay içersinde PPI ve son 1 hafta içeri-
sinde H2 reseptör antagonisti ve prokinetik ajan
alanlar çalışmaya alınmadılar), geçmişte gas-
trointestinal sistem tetkik öyküsüne sahip hasta
oranları açısından birbirleriyle benzerdi. Tedavi
bitiminden 1 ay sonra uygulanan 13C-üre nefes
testi sonuçları baz alınarak yapılan ITT  analizle-
rine göre, 7 günlük ve 14 günlük tedavilerin era-
dikasyon oranları sırasıyla; %53.3 (24/45) ve
%70.8 (34/48) idi. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamlı değildi (p= 0.082). Aynı şekilde PP analiz-
leri yapıldığında, oranlar 7 ve 14 günlük tedavi-
ye göre sırasıyla; %55.8 (24/43) ve %75.6 (34/45)
idi. Burada aradaki fark istatistiksel anlam taşı-
maya meyilliydi (p=0.051). Dispepsi alt grupları-
na, her iki tedavi grubu birlikte ele alınarak ba-
kıldığında; her 3 alt grupta da eradikasyon sağ-
lanma oranları birbirine benzer bulundu.

Daha sonraki analizlere H. pilori eradikasyonu te-
mel alınarak devam edildi. Hastalar, tedavi son-
rası 1. ay 13C üre nefes testleri sonuçlarına göre
eradikasyon sağlananlar ve sağlanamayanlar ol-
mak üzere, tedavi süreleri dikkate alınmaksızın 2
gruba ayrıldı. 7 ve 14 günlük tedavi gruplarına
benzer şekilde 2 grup arasında yapılan karşılaş-
tırmalar tekrarlandı (Tablo 1). Tablo 1’de görül-
düğü üzere eradikasyon sağlanan hastaların yaş
ortalamaları, sağlanamayan gruba göre istatis-
tiksel olarak anlamlı düzeyde düşüktü. Eradikas-
yon sağlanan grubun yaş ortalaması, 38.53±
11.98 iken eradikasyon sağlanamayan grubun
yaş ortalaması 45.15±11.34 idi (p<0.05). 

Eradikasyon sağlanmış ve sağlanamamış hasta-
lar; Modifiye Glasgow Dispepsi Skoru ortalamala-
rı açısından karşılaştırıldıklarında; başlangıç, te-
davi sonrası 1. hafta ve 1. ay skor ortalamaları
arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık yok-
ken, (sırasıyla; başlangıç için p=0.24, t=1.19, %95

ÖÖzzeelllliikklleerr EErraaddiikkaassyyoonn  ssaağğllaannaann EErraaddiikkaassyyoonn  ssaağğllaannaammaayyaann pp  ddeeğğeerrii          
Say› 58 33

Yaş                                                 
Ortalama ± s.s 38.53 ± 11.98 45.15 ± 11.34 <0.05*    
Aral›k 17-65 25-68            

Cinsiyet(E/K) 20 / 38 11 / 22 = 0.911     

M.Glasgow Dispepsi Skoru
Ortalama ± s.s 6.95 ± 1.96 7.45 ± 1.912 = 0.242                   
Aral›k 3-10 3-10

Semptom Süresi (ay olarak)                             
Ortalama ± s.s 51.79 ± 63.19 60.30 ± 65.37 = 0.543       
Aral›k 4-300 4-240   

Dispepsi alt grubu (%)
Ülser Benzeri 50.0 48.5       
Motilite bozukluğu benzeri 46.6 39.4 = 0.265
Non spesifik 3.4 12.1 

Önceki 6 ay içinde Sigara           
kullan›m öyküsü(%) † 31.0 24.2 = 0.490

Alkol kullan›m› (%) ‡ 8.6 9.1 = 0.939

Geçmişte gastro-intestinal      
sistem tetkik öyküsü (%) 29.3 45.5 = 0.121 

Önceki 3 ay içinde ilaç 
kullan›m öyküsü(%)§ 51.7 48.5 = 0.125 

Antiasit 36.2 24.5           
H2 resep. antagonisti 22.0 18.1         
PPI 13.0 15.0
Diğer 2.1 1.8

TTaabblloo  11.. Eradikasyon sağlanan ve sağlanamayan hastalar›n epidemiyolojik özellikleri

s.s: standart sapma. *: p<0.05; istatistiksel olarak anlaml› fark , †: >5 adet/gün sigara içimi  ‡ :  ≤1 gün/hafta alkol tüketimi, § : Hastalar, çal›şma öncesindeki 3 ay içerisinde,
tek bir ajan kullanma öyküsüne sahip olduklar› gibi, farkl› s›n›flardan ilaç kombinasyonu kullan›m öyküsüne de sahiptiler, bu nedenle gruplar›n toplam›, genel toplam›
say›ca geçmekteydi.
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güven aralığında (G.A.):1.35-0.34, 1. hafta için
p=0.72, t=0.36, %95 GA:1.22-0.85, 1. ay için
p=0.82, t=0.23, %95 GA:1.12-1.41) 3. ay ve 6. ay
kontrollerinde eradikasyon sağlanan hastaların
dispepsi skor ortalamaları, sağlanamayanlara
göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşüktü.
(sırasıyla 3. ay için p<0.05, t=3.08, %95 GA:3.91-
0.84, 6. ay için p<0.05, t=2.75, %95 GA:3.81-0.61)
(Şekil 2 ve Tablo 2).

Diğer taraftan, hem eradikasyon sağlanan hem
de sağlanamayan hastaların 6. ay dispepsi skor
ortalamaları, başlangıç dispepsi skor ortalamala-
rı ile karşılaştırıldığında, her iki grupta da istatis-
tiksel olarak anlamlı düzeyde azalma saptandı.
Eradikasyon sağlanan hastalarda, dispepsi skor

ortalamaları tedavi öncesi 6.95±1.97, tedavi son-
rası 6. ayda 2.72±3.78’di ve aradaki fark istatis-
tiksel olarak anlamlıydı (p<0.01, t=8.087, %95
G.A:3.18-5.27). Eradikasyon sağlanamayan has-
talar açısından bakıldığında da her iki dönemde
elde edilen ortalamalar arasında istatistiksel ola-
rak anlamlı fark saptandı (tedavi öncesi,
7.45±1.92, 6. ayda 4.93±3.15, p<0.01 t=4.486,
%95GA:1.38-3.69) (Şekil 2).

Bu iki grup; tedavi sonrası 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve
6. ay sonunda, Modifiye Dispepsi Glasgow Dis-
pepsi Ciddiyet skoru “0” olan hasta oranları açı-
sından karşılaştırıldıklarında; eradikasyon sağla-
nan hastalar ile eradikasyon sağlanamayanlar
arasında 1. hafta ve 1. ay karşılaştırmalarında
fark yokken, (sırasıyla 1. hafta: %46.6 (27/58)’ye
karşı, %45.5 (15/33) p=0.920, 1. ay: % 37.9
(22/58)’a karşı, %42.4 (14/33) p=0.673) 3. ve 6.
ayda ise iki grup arasında istatistiksel anlamlı
farklılık mevcuttu (sırasıyla 3. ay: %60,3 (35/58)’e
karşı, %16.7(5/30) p<0.001, 6. ay: %62.1 (36/58)’e
karşı %20 (6/30) p<0.001). 3. ve 6.ayda dispepsi
skoru “0” olan hasta sayısı eradikasyon sağlanan
grupta anlamlı oranda fazla idi. Eradikasyon du-
rumu analiz dışında bırakılarak 6. ay’da Modifi-
ye Glasgow Dispepsi skoru “0” olan ve “0”dan bü-
yük olan hastalar yaş, cinsiyet, sigara içimi, alkol
kullanımı, dispepsi alt grubu, semptom süresi açı-
sından ki-kare testi kullanılarak karşılaştırıldıkla-
rında, bu değişkenler açısından 2 grup arasında
anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 3). Eradikas-
yon tedavisi sonrası 6 aylık süreçte, hastaların
ilaç talepleri oldukça, ilaçlar, önceden belirlenen
şekilde reçete edildi. Eradikasyon sağlanan ve

KKoonnttrrooll  zzaammaann››** EErraaddiikkaassyyoonn NN  †† OOrrttaallaammaa±±ss..ss.. tt  vvee  pp ddeeğğeerrlleerrii %%9955  GGüüvveenn  aarraall››ğğ››  
BBaaşşllaanngg››çç Sağlanan 58 6.95 ± 1.97 t=1.19

Sağlanamayan 33 7.45 ± 1.92 pp==00..2244

11.. hhaaffttaa Sağlanan 58 2.21 ± 2.39 t=0.36
Sağlanamayan 33 2.39 ± 2.38 pp==00..7722

11.. aayy Sağlanan 58 2.97 ± 2.84 t=0.23
Sağlanamayan 33 2.82 ± 3.05 pp==00..8822

33.. aayy Sağlanan 58 2.69 ± 3.62 =3.08
Sağlanamayan 30 5.07 ± 3.05 pp<<00..0055

66.. aayy Sağlanan 58 2.72 ± 3.78 t=2.75
Sağlanamayan 30 4.93 ± 3.15 pp<<00..0055

TTaabblloo  22.. Eradikasyon sağlanan ve sağlanamayan hastalar›n belirlenen kontrol zamanlar›ndaki Modifiye Glasgow Dispepsi ortala-
malar›n›n karş›laşt›r›lmas›

*: Başlang›ç; tedavi başlang›c›ndan önceki 1 haftal›k dönemi, 1. hafta; tedavi sonras› 1 haftal›k dönemi, 1. ay, 3. ay, 6. ay ise; bu kontrol zamanlar›ndan önceki 1 haftal›k
dönemi temsil etmektedir.  †: Çal›şmaya toplam 93 hasta al›nm›şt›r. Ancak  toplamda 2 hasta 13C-Üre nefes testi öncesi, 3 hasta da 13C Üre nefes testi sonras› çal›şma d›ş›
kalm›şt›r. Bu nedenle toplamda hasta say›lar› farkl› kontrol zamanlar›nda birbirinden farkl›l›k göstermektedir. 

1,35-0.34

1.22-0.85

1.12-1.41

3.91-0.84

3.81-0.61

ŞŞeekkiill 22.. Eradikasyon sağlanan ve sağlanamayan hastalar›n tedavi
başlang›c› ve tedavi sonras› 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ay dispep-
si skor ortalamalar›n›n karş›laşt›r›lmas›



sağlanamayan hastaların, eradikasyon tedavisi
sonrası ilaç kullanım oranlarına bakıldığında;
oranlar sırayla %48.3 (28/58), %60 (18/30) idi.
Oranlar arasında istatistiksel anlamlı farklılık
yoktu (p= 0.297). Kullanılan ilaçlar ise eşit oran-
da antiasit, H2 reseptör antagonisti, PPI idi (sıra-
sıyla kullanım yüzdeleri; %33,7, %31,1, %31,0).

7 ve 14 günlük eradikasyon tedavilerinin her iki-
si birlikte değerlendirildiğinde, ciddi yan etki ne-
deniyle tedaviyi bırakan veya ilaçların yanlış kul-
lanımı nedeni ile çalışma dışı bırakılan hasta ol-
madı.

TTAARRTTIIfifiMMAA
Bu çalışmada birinci son nokta; 7 ve 14 günlük,
pantoprazol+klaritromisin+amoksisilin tedavi
kombinasyonunun, H. pilori eradikasyonu üzeri-
ne olan etkisi idi ve oranları sırasıyla; ITT analiz-
lerine göre %53.3 ve % 70.8, PP analizlerine göre
%55.8 ve %75.6 idi. Bu veriler ışığında bakıldığın-
da; her iki rejim de H. pilori eradikasyonunda ba-
şarılı değildir. Son dönemde ülkemizde yapılan
pek çok çalışmada gösterildiği üzere bu durum-
dan klaritromisin direnci (primer ve/veya sekon-
der) sorumlu tutulmaktadır. Klaritromisine karşı
direnç ile ilgili geçmiş dönemde Türkiye’de yapıl-
mış çalışmalara bakıldığında, 1996-1997 yılların-
da direnç %0-%3.2 iken, (14-16) günümüzde

%27.6’dan %58.8’e kadar değişen oranlarda bil-
dirilmektedir (17, 18).

Günümüze kadar FD ve H. pilori arasındaki ilişki-
nin araştırıldığı çalışmalarda, semptomların cid-
diyeti, genellikle Likert skalaları kullanılarak
skorlanmakta, ilave olarak yine bu skalalarla eş
zamanlı yaşam kalite ölçümleri de yapılmaktadır
(6, 7, 19-23). Smith ve arkadaşlarınca yapılan bir
çalışmada, semptom ciddiyeti; uykudan uyandı-
rıyor mu, etrafta bulunanlara var olan semptom-
larla ilgili yakınma da bulunacak kadar ciddi
mi? gibi sorularla, daha geniş oranda yansıtacak
şekilde modifiye edilmiş Glasgow Dispepsi Ciddi-
yet Skorlaması kullanılmıştır (13). Biz hastaları-
mızı daha kısa aralıklarla takip etmek istediğimiz
için çalışmamızda bu anket formunun kullanıl-
masının daha uygun olacağını düşündük. Belir-
lenen zamanlarda yapılan kontrollerde, kontrol
öncesindeki bir haftalık süreçte, hastalardan an-
ket formunu günlük doldurmaları istendi ve o
hafta içersinde en yüksek skora sahip olan gün, o
kontrol tarihinin skoru olarak belirlendi, yani
skorların toplamı alınarak 7’ye bölünmedi. Çün-
kü böyle yapıldığında her gün hafif düzeyde dis-
peptik yakınması olan hastaların o kontrole ait
skoru, hafta içersinde kısa süreli ancak çok ciddi
dispeptik şikayeti olan hastalardan yüksek çıka-
bilirdi.

66..  aayy  sskkoorruu XX22 vvee  pp
ÖÖzzeelllliikklleerr 00 >>00 TTooppllaamm

NN %% ** NN %% ** NN %% ††
YYaaşş

17-34 15 62.5 9 37.5 24 27.3 X2=3.35
35-52 23 44.2 29 55.8 52 59.1 p=0.187
53-68 4 33.3 8 66.7 12 13.6

CCiinnssiiyyeett
Kad›n 24 42.1 33 57.9 57 64.8 X2=2.05
Erkek 18 58.1 13 41.9 31 35.2 p=0.113

SSiiggaarraa  kkuullllaann››mm››
Var 12 48.0 13 52.0 25 28.4 X2=0.001
Yok 30 47.6 33 52.4 63 71.6 p=0.580

AAllkkooll  kkuullllaann››mm››
Var 4 57.1 3 42.9 7 8.0 X2=0.270
Yok 38 46.9 43 53.1 81 92.0 p=0.449

SSeemmppttoomm  ssüürreessii
0-12 ay 18 60.0 12 40.0 30 34.1 X2=3.26
13-60 ay 14 37.8 23 62.2 37 42.0 p=0.196
61 ay ve üzeri 10 47.6 11 52.4 21 23.9

DDiissppeeppssii  aalltt  ggrruubbuu
Ülser benzeri 21 48.8 22 51.2 43 48.9 X2=4.95
Dismotilite benzeri 21 52.5 19 47.5 40 45.5 p=0.084
Diğer 0 0.0 5 100.0 5 5.6

TTaabblloo  33.. Eradikasyon durumu dikkate al›nmaks›z›n, 6. ay Modifiye Glasgow Dispepsi Skoru “0” olan veya “0” dan yüksek olan
hastalar›n karş›laşt›r›lmas›

* :sat›r yüzdesi  †:sütün yüzdesi
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H. pilori gastritinin, FD patofizyolojisinde rol oy-
nadığı öne sürülmekle birlikte, neden sonuç ilişki-
si net olarak ortaya konulamamaktadır. Bunun
en büyük sebebi, eradikasyon tedavisine yanıtın
değerlendirildiği geniş kapsamlı çok iyi tasarlan-
mış çalışmalarda çelişkili sonuçlar elde edilmesi-
dir (4-10). Son dönemde yapılan çalışmalara ba-
kıldığında, konuyla ilgili birbirinden farklı sonuç-
lar yayınlanmaya devam etmektedir (19, 23-28).
Semptomatik yanıtın değerlendirilebilmesi için,
takip süresinin tedaviden sonra en az 1 yıl olma-
sı öne sürülmektedir (29). Bu açıdan bakıldığında
takip süresi çalışmamızda kısa bulunabilir. An-
cak bizim çalımamızda olduğu gibi yakın dö-
nemde bile takip süresinin 3-6 ay olduğu çalışma-
lar yayınlanmaya devam etmektedir (19, 28). H.
pilori ilişkili gastritte, polimorfonükleer hücre in-
filtrasyonunun, etkin antimikrobiyal tedaviden
sonraki birkaç gün içerisinde belirgin azaldığı,
yüzeyel epitel hasarının ise birkaç hafta içersinde
düzeldiği gösterilmiştir. Bunun yanı sıra, kronik
inflamatuvar hücrelerin kaybolması uzun sür-
mekte, hatta yıllar sonra bile alınan biyopsi ör-
neklerinde bu hücreler gösterilebilmektedir (19).
Daha da önemlisi yapılan çalışmalara bakıldı-
ğında, bir yıl sonunda görülen tedavinin faydalı
etkilerinin halihazırda 6. ayda da var olmadığını
söyleyebilmek mümkün değildir (4, 5). Moayye-
di’nin meta-analizlerine göre daha erken dönem-
de yapılmış bir başka meta-analizde H. pilori era-
dikasyonu sağlanan grupta semptomatik iyileş-
me %73, sağlanamayanlarda ise %45 bulunmuş
olup, sağlanamayan grupta semptomatik iyileş-
menin oldukça kısa sürdüğü öne sürülmektedir
(30). Bu sebeplerden ötürü 6 aylık takip sürecinin
dispeptik semptomların tedaviye yanıtının belir-
lenmesinde yeterli olabileceği de iddia edilebilir.

FD patofizyolojisinde öne sürülen mekanizmalar-
dan biri olan psikolojik stresin de hastalarımızda
dispeptik semptomlarla ilişkili olduğunu düşünü-
yoruz. Talley’e göre FD’nin idaresinde anahtar
basamak pozitif klinik tanı ve hastanın güveni-
nin tam olarak kazanılmasıdır (31). Kesin tanı
konulduktan sonra hastaların bir kısmı dispeptik
yakınmaları nedeniyle ilaç kullanmayı dahi iste-
memektedir. Semptomların ne anlama geldiği ve
benign seyir varlığının dikkatli bir şekilde açık-
lanması sonrası, bazı hastalarda pozitif tanı son-
rası semptomlar kendiliğinden kaybolmaktadır
(31). Göz önünde bulundurulması gereken bir
başka nokta ise hastalar semptomlarının en şid-
detli olduğu dönemde doktora başvurmaktadır ve

bunun yanında, hastalık kronik seyirli bir hasta-
lıktır (2, 31). Hem hastalığın doğal seyri, hem de
hastaların düzenli doktor kontrollerinde olmala-
rını bilmelerinin de farklı kontrol dönemlerinde
ölçülen dispepsi skorları üzerine etkisi olduğu dü-
şünülebilir. Bununla ilgili çalışmamızda elde etti-
ğimiz en somut veri, eradikasyon sağlanamayan
hastaların da dispepsi skor ortalamalarının baş-
langıça göre anlamlı oranda düşüş göstermesidir.
Diğer taraftan tedavi ile enfeksiyon tam olarak
eradike edilemese bile, bakteri sayısı azaltılmış
olabilir ve bu durum da eradikasyonun sağlana-
madığı hasta grubunda, semptomatik kısmi ra-
hatlamadan sorumlu olabilir. Bu hasta grubun-
da, erken dönemde semptomatik rahatlama
maksimum iken, belki de zaman içersinde bakte-
ri sayısının eski düzeyine gelmesi ile dispeptik
semptomların yeniden ortaya çıkışı veya tedavi
sonrası hafiflemiş olan semptomların şiddetinde
artış söz konusu olabilir.

FD’li hasta popülasyonunun oldukça heterojen
bir popülasyon olduğu inkar edilemez. Keza era-
dikasyon sağlanan grupta 22 hasta (%38.2)’nın
6. ay dispepsi skorları “0” değildi, hatta bu hasta-
lardan bazılarının skorları başlangıca göre daha
yüksekti. Aynı şekilde eradikasyon sağlanamayan
grupta 6 hastanın (%20) 6. ay dispepsi skoru “0”
dı. Biz takip sürecinde hastalarımıza asit supresif
tedavi dışında başka bir tedavi kesinlikle önerme-
dik. FD tedavisinde; asit supresif tedavi, H. pilori
eradikasyon tedavisi (H. pilori saptanmışsa) ve
prokinetik ajanlar yaygın olarak kullanılmakta
olup (19) biz tedavi öncesi 15 günlük süreçte has-
talara antiasit tabletler vererek bu tedaviye rağ-
men dispepsi skoru 3 ve üzerinde olan hastaları
çalışmamıza dahil ettik. Yani bir şekilde, asit süp-
resif tedaviye dirençli hastaları çalışmamıza dahil
ettik. Hastaların sonraki idaresinde ise prokinetik
ajanlardan kaçındık, çünkü bu ajanları kullandı-
ğımız taktirde gözlenmesi muhtemel faydalı etki-
lerin H. pilori eradikasyonuna mı yoksa prokinetik
ajana mı ait olduğunu ayırt edemezdik.

Ayrıca bazı çalışmalarda öne sürülen bulguların
tersine (4, 5, 32), dispeptik semptomlarda düzel-
me ile, semptom süresi ve dispepsi alt türünün
herhangi bir ilişkisinin olmadığını da bu çalışma
sonuçlarına göre söyleyebiliriz. 

Sonuç olarak, 7 ve 14 günlük pantoprazol+klarit-
romisin+amoksisilin üçlü kombinasyon tedavisi
H. pilori eradikasyonunda başarılı değildir. Yeni
tedavi rejimlerine ihtiyaç duyulmaktadır. Mevcut
bulgularla biz FD’li hastalarda H. pilori saptandı-

ÖZTAŞ ve ark.
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ğı taktirde eradikasyon tedavisi verilmesini öneri-
yoruz. Diğer taraftan çalışmamız eradikasyonun

semptomlar üzerine uzun dönemli etkilerini ince-
lemek üzere devam etmektedir.
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