H pylori
Kimi nasil tedavi edelim
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Tedavi endikasyonlari

Maastricht |l
* Duodenum dlseri * Aciklanamayan demir
« Mide ilseri eksikligi anemisi
« Atrofik gastrit < ITP
« Mide MALT lenfomasi + NSAIi naif hastalarda,

NSAIi baglamadan 6énce
* Gl kanama geciren uzun

sureli aspirin kullananlar
» Hasta istegi

(risk ve faydalar

tartisildiktan sonra)

» Non-Ulser dispepsi

» Arastinimamis dispepsi
(Hp prevalansi >%10 ise)

* Mide ca. op. sonrasi

e Mide ca.li hastalarin
1.derece yakinlari

Midenin MALT lenfomasi

e Evre | duslUk evre
Ik Rx secenegi
* H pylori ile enfekte | H pylori eradikasyonu




H pylori — Dispepsi
(Eradikasyon onerilenler)

« Incelenmemis dispepsili hastalarda “test et- tedavi”
yaklagimi uygundur

* H pylori ile enfekte, incelenmis non-ulser dispepsili
hastalara verilmeli

* H pylori prevalansi disik toplumlarda (<%20) “test
et-tedavi” yaklagiminin etkinligi duguk

— Ampirik asit baskilanmasi esdeger

NUD/Dispepsi’li hastalarda H pylori sikh@i Tiirkiye’de %60-70 ‘

H pylori — Gastro6zofagal reflii hastaligi

H pylori ve GORH prevalansi arasinda negatif iligki
mevcut

Batida H pylori eradikasyonu GORH'lii hastalarda PPI
tedavi sonuclarini etkilemiyor

GORH'li hastalarda H pylori icin rutin test 6nerilmez

Uzun sureli ideme PPI alacaklara H pylori testi dnerilir




H pylori — NSAIl ve Aspirin kullanimi

» Peptik Ulser kanama riski
— H pylori: 1.79
— NSAIi: 4.86
— H pylori ve NSAIi: 6.13

« Naif NSAIi kullanicilarda H pylori eradikasyonu PU ve
kanamasini 6nleyebilir

 Uzun sureli NSAIi (+), PU (+) velveya llser kanamasi
olanlarda PPI idamesi > Hp eradikasyonu

» Kanama gecirmis uzun sdreli aspirin kullanicilarinda
Hp (+) ise tedavi et

H pylori-Mide disi hastaliklar

« |diopatik trombositopenik purpura (ITP)
* Demir eksikligi anemisi (DEA)

» Ateroskleroz

» Serebrovaskuler hastaliklar

« Cilt hastaliklari

e Safra tasi

» Halitosis

* Vitamin B12 dusukluagu




H pylori-Mide disi hastaliklar

Oneriler

U Aciklanamamig DEA H pylori
arastiriimali,
alTP tedavi edilmeli

H pylori ‘nin diger mide digi hastaliklardaki rolu
kanitlanmamsgtir.

H pylori —Tani (girisimsel olmayan)

« 13C/14C-iire nefes testi (UNT)
» Gayta antijen testi (GAT)
PPI yalanci (-)'lige neden olur

— Poliklonal antikor
— Monoklonal antikor

-Ofis testleri, tikrik ve idrarda yapilan
testler hasta yonetiminde dnerilmez.

. immijnolojik(serolojik) testler | -Epidemiyolojik calismalarda yardimci
olabilir.

— Kan

— Tukrik

— idrarda

— Ofis testleri




H pylori —Tani (girisimsel olmayan)

« UNT: Tanisal dogruluk > %95
* GAT: Toplu halde ¢aligilirsa avantajli
Monoklonal olanlar tercih edilmeli
» Serolojik test (kullanim alanlar):
— Yakin zamanda PPI ve antibiotik kullanimi
— Kanamali tlser
— Dusuk bakteri yogunlugu durumlari

* Yaygin mukozal atrofi
* MALT lenfoma

Tedavi sonrasi takip

» H pylori eradikasyonu tedaviden en az 4 hafta sonra
dogrulanmalidir.

« Yapilabiliyorsa UNT onerilir.
« UNT yoksa laboratuvarlar icin tretilmis GAT
— Tedaviden 6-12 hafta sonra

» Tedavi 6ncesinde mide ulseri tesbit edilmisse
endoskopi tekrari yapiimalidir.




Tedavi-Birinci basamak

» Tedavi >%80 eradikasyon basarisina sahip olmali

« Ucli tedavi
— PPI (2 kez/gun) / klaritromisin (2X500 mg/giin) / amoksisilin (2X1gr/gun)
— PPI (2 kez/gun) / klaritromisin (2X500 mg/giin) / metronidazol (2X500mg/giin)

* 14 gunluk tedavi daha etkili
 Klaritromisin direnci < %15-20 ise uygun
e Metronidazol direnci < %40 ise tercih edilir

» Doartlti tedavi ilk basamakta alternatif olabilir
— PPI + Bizmut + Metronidazol + Tetrasiklin (10-14 giin)

Birinci basamak dunyanin her yerinde 6nerilir (doz
farklihklar olabilir)

Turkiye’'de klasik 3’li tedavide eradikasyon

oranlari (2004)

Merkez Tedavi Protokoli

7 gunlik 10 gunlik 14 ginlik
Ankara-YiH PP: %71,4 PP: %75
107 hasta ITT: %66,1 ITT: %68
Cok merkezli PP: %63,6
279 hasta ITT: %62,3
GATA %40,2 %54,2
92 hasta
AUTF PP: %55,8 PP: %75,6
45 hasta ITT: %53,3 ITT: %70,8
Baskent-Adana | %24,5 %40,7
53/59 hasta




PPI-K-M / PPI-K-A basarisi

Antibiotige hassas suslar Klaritromisin direnci
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Ik basamak basarisizhiginda strateji

PPI t¢lu tedavi
basarisizhgi

[Hassaswetedayah] [ Dortlu tedavi ] [ Ardigik tedavi ] [Kurtarmatedavisi]

tedavi
| ——— I

PPl 2X1/giin +
Amoksisilin 2X1 gr/giin yaninda

PPI 2X1/giin

Metronidazol 3X500 mg/giin Pplszg(‘iygun LeVOf'Oksﬂslnfgyamg/gun 10 giin
Tetrasiklin 3X500 mg/giin it m q i ,, m
Bizmut 3X1/giin Amoksisilin 2X1 gr/gin Rifabutin SoseTlg/gun 10 giin

Furazolidon 200-400 mg/giin 10 giin

Takiben 5 giin
PPI 2X1/giin
Klaritromisin 2X500 mg/giin
Tinidazol 2X500 mg/giin




Ikinci secenek tedaviler

» Daha Once kullanilmadiysa bizmutlu 4’lt tedaviler
tercih edilen secenek

Turkiye verileri:

« Klaritromisin, hassasiyeti gosteril 7 ~5 1~ 781
kullaniimal PPl —B — A — M: %70-80

PPI-B - K- A: %70

Bizmut bulunamiyorsa;

* PPI-Amoksisilin-Metronidazol basarisi
— Metronidazole duyarlilarda: %89
— Metronidazole direnclilerde: %64

» PPI-Tetrasiklin-Metronidazol: %91 eradikasyon

Maliyet-etkinlik

* Duodenal-gastrik tlserde eradikasyon maliyet etkin

» Kanamali Ulser hastalarinda test-tedavi-
eradikasyonu kontrol icin test tekrari maliyet etkin

» Fonksiyonel dispepside eradikasyon tedavisi maliyet
etkin




Eradikasyonu etkileyen faktorler

lla¢c metabolizmasindaki genetik farklar
Sigara

Hastaligin karakteri (NUD / Peptik Ulser)
Tedavi rejiminin karisikligi
Antimikrobiyallere direng

— Klaritromisin direnci eradikasyon basarisini %56-70
azaltir.
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