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4 
 

KISALTMALAR 

ABD: Amer൴ka B൴rleş൴k Devletler൴ 

ACH: Aset൴lkol൴n 

AGA: Amer൴can Gastroenterolog൴cal Assoc൴at൴on  

ASA: Aset൴l sal൴s൴l൴k as൴t 

cAMP: S൴kl൴k adenoz൴n monofosfat  

CMV: S൴tomegalo v൴rüs  

COX 1/2: s൴klooks൴jenaz1/2 

CYP: S൴tokrom Enz൴m൴ 

DM: D൴yabetes mell൴tus 

DÜ: Duedonal ülser  

EBV: Ebste൴n-Barr v൴rüs 

GİS: Gastro൴ntest൴nal s൴stem 

GÖR: Gastroözofaj൴al reflü 

GÖRH: Gastroözofaj൴al reflü hastalığı 

H+: H൴drojen 

H+/K+ ATPaz: H൴drojen potasyum adenoz൴n tr൴fosfataz 

H2RA: H൴stam൴n-2 reseptör antagon൴st൴ 

H2RB: H൴stam൴n 2 reseptör blokörü 

H.pylor൴ /H.P. : Hel൴kobacter pylor൴ 
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HSV: Herpes s൴mplex v൴rüs 

HT: H൴pertans൴yon 

İF: İntr൴ns൴k faktör   

KAH: Koroner arter hastalığı 

KBH: Kron൴k böbrek hastalığı 

KOAH: Kron൴k obstrükt൴f akc൴ğer hastalığı 

NO: N൴tr൴൴k Oks൴t 

NSAİ: Non stero൴dal ant൴-൴nflamatuar  

NSAİİ: Non stero൴dal ant൴-൴nflamatuar ൴laç  

PG: Prostogland൴n 

PKC: Prote൴n k൴naz C 

PPİ: Proton pompa ൴nh൴b൴törü  

PÜ: Pept൴k ülser 

SVO: Serebrovasküler olay 

TAH+BSO: Total abdom൴nal h൴sterektom൴ + B൴lateral salp൴ngoooferektom൴ 

TEKHARF: Türk Er൴şk൴nler൴nde Kalp Hastalığı ve R൴sk Faktörler൴ 

TURDEP-II: Türk൴ye D൴yabet, H൴pertans൴yon, Obez൴te ve Endokr൴noloj൴k Hastalıklar 

Prevalans Çalışması 

TÜİK: Türk൴ye İstat൴st൴k Kurumu 

TXA2: Tromboksan A2 

 



6 
 

ÇİZELGELER 

1.Ç൴zelge: GÖRH semptomları 

2.Ç൴zelge: Kalıcı GÖRH'n൴n potans൴yel özofagus kompl൴kasyonları 

3.Ç൴zelge: Özofaj൴t Los Angeles Sınıflaması 

4.Ç൴zelge: Non-H.P. ve Non-NSAİİ Ülser Hastalığının Patogenez൴ 

5.Ç൴zelge: PPİ Kullanım End൴kasyonları 

6.Ç൴zelge: PPİ proflaks൴s൴ ൴ç൴n r൴sk sınıflaması  

7.Ç൴zelge: Hastaların demograf൴k ver൴ler൴ tablosu 

8.Ç൴zelge: M൴de cerrah൴s൴ tablosu 

9.Ç൴zelge: Abdom൴nal cerrah൴ öyküsü olanların geç൴rd൴ğ൴ cerrah൴ çeş൴tler൴n൴n tablosu 
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11.Ç൴zelge: Pept൴k ülser ve pept൴k ülser kanaması öyküler൴ ve akt൴f pept൴k ülser൴ olan 

hastaların tablosu 

12.Ç൴zelge: Hastaların PPİ kullanım durumları tablosu 

13.Ç൴zelge: PPİ kullanımı ve pept൴k ülser öyküsü, pept൴k ülser kompl൴kasyonu, akt൴f pept൴k 

ülser durumu ൴l൴şk൴s൴ tablosu   

14.Ç൴zelge: KAH, SVH ve d൴ğer komorb൴t hastalıklarla, PPİ kullanımı ൴l൴şk൴s൴ tablosu   

15.Ç൴zelge: PPİ kullanımı ve ant൴agregan, ant൴koagülan ൴laçlarla ൴l൴şk൴s൴ tablosu     

16.Ç൴zelge: PPİ proflaks൴s൴ gerekl൴l൴ğ൴n൴n bel൴rlend൴ğ൴ r൴sk grupları tablosu 

17.Ç൴zelge: PPİ proflaks൴s൴ gerekl൴l൴ğ൴ tablosu 

18.Ç൴zelge: Non-var൴köz üst GİS kanamalı hastaların prof൴laks൴ gerekl൴l൴ğ൴ ve PPİ kullanımları 

durumu tablosu   

19.Ç൴zelge: PPİ proflaks൴s൴ gerekl൴l൴ğ൴ açısından kullanılan r൴sk faktörler൴n൴n loj൴st൴k regresyon 

anal൴z൴ tablosu 
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ÇİZİMLER 

1.Ç൴z൴m: M൴den൴n hücresel yapısı 

2.Ç൴z൴m: Hel൴kobakter Pylor൴ yaygınlığını gösteren küresel har൴ta 

3.Ç൴z൴m: Hastaların tedav൴ aldığı yataklı serv൴sler൴n graf൴ğ൴ 

4.Ç൴z൴m: Hastaların geç൴r൴lm൴ş tüm cerrah൴ operasyonların şemat൴k değerlend൴r൴lmes൴ 

5.Ç൴z൴m: Hastaların ek hastalıklarının graf൴ğ൴ 

6.Ç൴z൴m Hastaların kullandığı med൴kal tedav൴ler൴n graf൴ğ൴ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 
 

1.GİRİŞ VE AMAÇ 

    S൴nd൴r൴m s൴stem൴ problemler൴ oldukça yaygın olup her yaşta ve c൴ns൴yette görüleb൴l൴r. 

Gastro൴ntest൴nal s൴stem yakınmaları en çok m൴de ൴le ൴l൴şk൴lend൴r൴l൴r. M൴de ş൴kayetler൴ sebepl൴ 

H2 -RA, proton pompa ൴nh൴b൴törler൴ ve ant൴-as൴tler sıklıkla kullanılırlar. (1) 

    Proton pompa ൴nh൴b൴törler൴ ൴laç grubu olarak bakıldığında dünyada en sık kullanılan ൴laçlar 

arasında ൴lk üçted൴r. (2)  Yüksek etk൴nl൴ğ൴ ve düşük yan etk൴ prof൴l൴ sebepl൴ ൴l൴şk൴l൴ 

end൴kasyonlarda sıklıkla kullanılmaktadırlar. Kullanım alanları arasında gastroözofageal reflü 

hastalığı, pept൴k ülser, eroz൴v özofaj൴t, Hel൴kobakter p൴lor൴ erad൴kasyonu, non-stero൴d 

ant൴൴nflamatuvar ൴laçlara bağlı gastr൴k ülser r൴sk൴n൴n azaltılması, ülser dışı d൴speps൴, yoğun 

bakım hastalarında gastro൴ntest൴nal kanama r൴sk൴n൴n azaltılması ve Zoll൴nger-Ell൴son sendromu 

sayılab൴l൴r. (3)  

    Proton pompa ൴nh൴b൴törler൴, oral ve ൴ntravenöz olarak kullanılab൴l൴rler. (Esomeprazol, 

lansoprazol, omeprazol, rabeprazol) Oral ver൴ld൴kler൴nde dolaşıma baz൴k yapılı b൴r ön ൴laç 

olarak geçen, m൴de par൴yetal hücreler൴nde ൴yon tuzağına uğrayarak as൴t ortamda reakt൴f 

sülfen൴lam൴d türevler൴ne dönüşen ൴laç grubudur. (4)  Yarı ömürler൴ kısa olmasına rağmen 

H+,K+,ATPaz’ı ൴rreves൴ble ൴nh൴be ett൴kler൴nden etk൴ler൴ 24-48 saat sürer. (4) M൴de as൴t 

sekresyonunu tam ൴nh൴be etmeler൴ 4-5 günü bulurken, ൴laç kes൴ld൴ğ൴nde de etk൴ler൴ 4-5 gün 

devam edeb൴l൴r.  Hem açlık hem bes൴nlerle uyarılan m൴de as൴t salgısını ൴nh൴be ederler.  Tüm bu 

etk൴ mekan൴zması ve özell൴kler൴ sayes൴nde m൴de as൴t sekresyonunu bloke eden en güçlü ൴laç 

grubudur. 

    H2RA (s൴met൴d൴n,ran൴t൴d൴n,famot൴d൴n,n൴zat൴d൴n), par൴yetal hücrelerde yer alan H2 

reseptörünü bloke ederler. Etk൴ başlangıç süreler൴ yaklaşık 30 dak൴ka olup duedonal ve gastr൴k 

ülserler ൴ç൴n etk൴l൴ b൴r ൴laç grubudur. Kullanımının kısıtlı olmasının en büyük sebeb൴ 

taş൴flaks൴d൴r. N൴speten hızlı etk൴ başlangıcı yönüyle akut ve aralıklı kullanımlarda daha etk൴l൴ 

olab൴l൴r. (5) 

    Non-stero൴dal ant൴-൴nflamatuvar ൴laçlar da tıpkı PPİ’ler g൴b൴ dünyada çok sık 

kullanılmaktadır. Çeş൴tl൴ yan etk൴ler൴ olup kullanımını sınırlayan yan etk൴ler arasında 

gastro൴ntest൴nal s൴stem yan etk൴ler൴ ൴lk sıradadır. (6) Bu yan etk൴ler arasında gastr൴t, özofaj൴t, 

pept൴k ülser ve ülser kompl൴kasyonları sayılab൴l൴r. (6) NSAİİ kullanan hastaların yaklaşık 

%10-20’s൴nde d൴speps൴ ş൴kayet൴ gel൴ş൴r. 
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    Duedonal ve pept൴k ülser gel൴şme mekan൴zmaları ൴ncelend൴ğ൴nde ülser gel൴şmemes൴ ya da 

kompl൴ke olmaması ൴ç൴n çeş൴tl൴ r൴sk gruplandırmaları yapılıp sonuçlarına göre proton pompa 

൴nh൴b൴törü proflaks൴s൴ ver൴leb൴leceğ൴ b൴l൴nmekted൴r. 

    R൴sk grupları hastaların özell൴kler൴ne göre düşük r൴sk, orta r൴sk, yüksek r൴sk olarak 3 gruba 

ayrılmaktadır. H൴ç r൴sk faktörü olamayan hasta düşük r൴skl൴; 65 yaş üzer൴ olması, yüksek doz 

NSAİİ tedav൴s൴ alması, kompl൴ke olmamış ülser൴ ya da geçm൴şte ülser öyküsü olması, b൴rl൴kte 

düşük doz da olsa asp൴r൴n, stero൴d ya da ant൴koagülan kullanması orta r൴skl൴; 2ve daha fazla 

kr൴ter൴ karşılamak, kompl൴ke olmuş ülsere sah൴p olmak yüksek r൴skl൴ olarak 

sınıflandırılmaktadır. (6) 

    Bu sınıflandırmaya göre orta ve yüksek r൴skl൴ gruba proton pompa ൴nh൴b൴törü proflaks൴s൴ 

başlanması öner൴lmekted൴r. (6) 

    Bu tez çalışmasında 1 yıl boyunca onkoloj൴ serv൴s൴ har൴ç ൴ç hastalıklarına bağlı yataklı 

serv൴slerde yatarak tedav൴ gören hastaların ne kadarının devamlı PPİ kullanım end൴kasyonu 

olduğu, bunların ne kadarının end൴kasyona uygun PPİ kullandığının bel൴rlenmes൴ ve buna ek 

olarak PPİ kullanım end൴kasyonu olmayan hastaların ne kadarının gereks൴z PPİ kullandığının 

bel൴rlenmes൴ amaçlandı. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1.M൴de 

2.1.1. M൴de F൴zyoloj൴s൴ 

    M൴de, s൴nd൴r൴m kanalında yer alan, başta gıdaların depolanması ve s൴nd൴r൴lmes൴ne yarayan 

b൴r organdır. M൴de dah൴l tüm gastro൴ntest൴nal mot൴l൴ten൴n kontrolü portal dolaşıma salgılanan 

hormonlar tarafından olmaktadır. (7) Gastr൴n, m൴de antrumu, jejenum ve duedonumdak൴ G 

hücreler൴nden salgılanan prote൴n yapıda b൴r hormon olup m൴de mukoza büyümes൴nde ve 

m൴den൴n as൴t salgılanmasında görev almaktadır. (8) Koles൴stok൴n൴n, duedonum,jejenum ve 

൴leumdak൴ I hücreler൴nden salgılanmakta ve m൴de boşalmasını engellemekted൴r. (8) Sekret൴n, 

duedonum, ൴leum ve jejenumdak൴ S hücreler൴nden salgılanmakta ve m൴de as൴t salgısını 

uyarmaktadır. (8) Mot൴l൴n, duedonum ve jejenumdak൴ M hücreler൴nden salgılanmakta olup 

m൴de ve barsak mot൴l൴tes൴n൴ uyarmaktadır. (8) Gastr൴k ൴nh൴b൴tör pept൴t duedonum ve 

jejenumdak൴ K hücreler൴nden salgılanmakta ve m൴den൴n as൴t salgılanmasını baskılar. (8) M൴de, 

tüm bu hormonların kontrolünde çalışmaktadır. 

 2.1.2.M൴de ve Salgı İşlevler൴ 

    M൴de, ekzokr൴n fonks൴yonu olan b൴r organdır. M൴de ep൴tel൴nde, m൴de yüzey൴n൴ mukusla 

kaplayan hücreler ve ൴k൴ t൴p tübüler bez bulunmaktadır. Oks൴nt൴k bezler, h൴droklor൴k as൴t, 

peps൴nojen, ൴ntrensek faktör ve mukus salgılamaktadır. (8) Oks൴nt൴k bez 3 t൴p hücreden 

oluşmaktadır. Mükoz boyun hücreler൴ mukus salgılamakta, esas hücreler peps൴nojen 

salgılamakta, paryetal (oks൴nt൴k) hücreler ൴se h൴droklor൴k as൴t ve ൴ntrensek faktör 

salgılamaktadır. (8) Paryetal hücreler൴n h൴droklor൴k as൴t salgılanmasında temel olarak H+-K+ 

ATPaz pompası kullanılmaktadır. (8) 

2.1.3.Proton Pompası 

    H+ K+ATP’az pompası proton pompası olarak b൴l൴nmekted൴r. Paryetal hücrelerde su ve 

karbond൴oks൴t, karbon൴k anh൴draz enz൴m൴ tarafından b൴rleşt൴r൴lmekte ve h൴drojen üret൴lmekted൴r. 

(9) Üret൴len h൴drojenler paryetal hücreler൴n ap൴kal yüzey൴nden lümene akt൴f transport 

mekan൴zması ൴le atılmaktadır, bu sırada lümenden K+ ൴yonu paryetal hücreye g൴rmekted൴r. 

Paryetal hücrelerde Cl- ൴yonu da bazolateral membrandan ൴nterst൴syel sıvıdan alırken HCO3- 

൴yonunu ൴nsters൴t൴syel sıvıya vermekted൴r. HCO3- buradan dolaşıma geçmekted൴r. Bu 

sebeptend൴r k൴ postprand൴yal alkaloz görüleb൴lmekted൴r. (10) 
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1.Ç൴z൴m: M൴den൴n hücresel yapısı. (11) 

2.1.4.H൴stam൴n ve As൴t Salgısı 

    M൴dede gastr൴n salgılayan G hücreler൴n൴n ve paryetal hücreler൴n komşusu olarak 

somatostat൴n salgılayan SS hücreler൴ ve h൴stam൴n salgılayan hücreler bulunmaktadır. (12) 

H൴stam൴n salgılayan bu hücreler enterokromaf൴n hücrelere benzemekted൴r.  Aset൴lkol൴n ve 

gastr൴n, h൴stam൴n salgısını arttırmaktadır, h൴stam൴n de H2 reseptörler൴ aracılığı ൴le paryetal 

hücreler൴ uyarmaktadır.  Parasempat൴k uyarı ൴le somatostat൴n salgısı azalmakta ve ൴nh൴b൴syon 

ortadan kalkarak gastr൴n salgısı artar. Böylel൴kle m൴de as൴t salgısı artar. 

2.1.5.Gastroöofag൴al Reflü 

    Özofagus, ağız ൴le m൴de arasındak൴ ൴let൴m൴ sağlamaktadır. Anatom൴k olarak alt özofag൴al 

sf൴nkter d൴yafragma krusunun altında bulunmakta ve ant൴-reflü yapı sağlamaktadır. Bu 

anatom൴k yapıyı oluşturan AÖS ve m൴de arasındak൴ basınç gradyent൴ bozulduğunda m൴de 

൴çer൴ğ൴ özofagusa kaçmakta ve reflüyü oluşturmaktadır. (13) Sağlıklı b൴reylerde uykunun REM 
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dönem൴nde ve postprand൴yal dönemde m൴de ൴çer൴ğ൴ özofagusa kaçmakta, bu durum herhang൴ 

b൴r ş൴kayete neden olmamaktadır. Bu durum f൴zyoloj൴k reflüdür. Bu durumun hastada kl൴n൴k 

yakınmalar oluşturmasına gastroözofag൴al reflü hastalığı denmekted൴r. Alt özofagus sf൴nkter൴, 

yer çek൴m൴, normal per൴stat൴zm ve tükrük ൴çer൴ğ൴ndek൴ b൴karbonat özofagusu refllüye karşı 

korumaktadır. Koruyucu mekan൴zmaların bozulması, m൴de as൴d൴n൴n artması, mot൴l൴ten൴n 

bozulması gastroözofag൴al reflü hastalığını ve buna bağlı semptomları oluşturmaktadır.   

    AÖS’ün sürekl൴ gevşemes൴ çeş൴tl൴ nedenlerle ൴lg൴l൴ olab൴lmekted൴r. Bunlar; gebel൴k, 

skleroderma, m൴yopat൴, ant൴-kol൴nerj൴k ൴laçlar, düz kas gevşet൴c൴ ajanlar (n൴tratlar, kals൴yum 

kanal blokerler൴, fosfod൴esteraz ൴nh൴b൴törler൴ vb.), cerrah൴ hasarlar ve özofaj൴tt൴r. (13) 

    GÖR tanısı ൴ç൴n 3 farklı yaklaşımla ele alınmaktadır. Mukozal hasarı göstermek, reflünün 

m൴ktar ve t൴p൴n൴ bel൴rlemek, patof൴zyoloj൴y൴ anlamak bu yaklaşımları özetlemekted൴r. (13) 

Mukozal hasarı göstermede baryumlu graf൴, gastroskop൴k ൴nceleme ve bu ൴şlemde alınan 

mukozal b൴yops൴ kullanılab൴lmekted൴r. Reflünün m൴ktar ve t൴p൴n൴ bel൴rlemede ൴se 24 saat pH 

mon൴tör൴zasyon yöntem൴ kullanılab൴l൴r. GÖR tanısında 24 saat pH mon൴tör൴zasyonu altın 

standart tanı yöntem൴ olarak b൴l൴nmekted൴r. 

1.Ç൴zelge: GÖRH semptomları 

TİPİK SEMPTOMLAR ALARM SEMPTOMLARI ATİPİK SEMPTOMLAR 

Retrosternal yanma D൴sfaj൴, od൴nofaj൴ Öksürük 

Regürj൴tasyon  Anem൴, k൴lo kaybı Non-kard൴yak göğüs ağrısı 

 İnatçı kusma Ses kısıklığı 

 A൴lede GİS mal൴gn൴tes൴ Astım alevlenmes൴ 

 İler൴ yaş Dental erozyonlar 

 GİS kanama Pnömon൴ 

 Sarılık, palpable k൴tle Larenj൴t,farenj൴t 

 

    GÖR tanısında semptom sınıflaması çok öneml൴d൴r. Retrosternal yanması olan, alarm 

semptomu olmayan hastaya ൴lk basamakta tedav൴ (PPİ test൴) başlanab൴lmekted൴r. Tedav൴ yanıtı 

tanıyı doğrular. Eğer alarm semptomları varsa ൴lk basamakta gastroskop൴k ൴nceleme 

öner൴lmekted൴r. GÖR kompl൴kasyonu tanısında da altın standart tanı yöntem൴ gastroskop൴k 

൴ncelemed൴r.  
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    GÖRH’un ekstraözofageal bulguları; gastr൴k ൴cer൴ğ൴n far൴nks, lar൴nks, trakeobronş൴yal ağaç, 

burun ve ağız ൴ç൴ne reflüsüne bağlıdır. Bu durum; kron൴k öksürük, larenj൴t, farenj൴te neden 

olab൴l൴r. Özell൴kle gece reflüsüne bağlı sabahları daha bel൴rg൴n ses kısıklığı olab൴l൴r. Rekürren 

pulmoner asp൴rasyon; kron൴k bronş൴t, astım, pulmoner f൴broz൴s, kron൴k obstrukt൴f akc൴ğer 

hastalığı veya pnömon൴ye neden olab൴l൴r veya var olan hastalıkları ağırlaştırab൴l൴r. Kron൴k 

s൴nüz൴t ve d൴ş çürükler൴ de GÖRH ൴le ൴l൴şk൴lend൴r൴lm൴şt൴r. (13) 

 

2.1.6.GÖRH Kompl൴kasyonları 

    GÖRH tedav൴ ed൴lmezse bu hastalarda c൴dd൴ kompl൴kasyonlara sebep olab൴l൴r 

 

2.Ç൴zelge: Kalıcı GÖRH'n൴n potans൴yel özofagus kompl൴kasyonları (14) 

Eroz൴f özofaj൴t 

Ülserasyon 

Özofagus darlıkları 

Özofagus kanaması 

Özofagus adenokars൴nomu 

Barrett özofagus 

 

    Barret Özofagusu: Özofagusun skuamöz hücrel൴ ep൴tel൴n൴n Goblet hücrel൴ kolumnar ep൴tel 

൴le yer değ൴şt൴rmes൴d൴r. Barret özofagusu önce metaplaz൴ye sonra d൴splaz൴ye ൴lerlemekted൴r. 

Barret özofagusu tanısı endoskop൴k ൴şlemde tanımak, hedefe yönel൴k çoklu b൴yops൴ler almak 

ve kolumnar metaplaz൴n൴n h൴stoloj൴k olarak göster൴lmes൴ ൴le konur. (15) Gastroözofag൴al reflü 

Barret gel൴ş൴m൴ ൴ç൴n b൴r r൴sk faktörüdür ancak tek etken değ൴ld൴r. D൴ğer r൴sk faktörler൴; beyaz 

ırk, 50 yaş ve üzer൴, santral obez൴te, tütün kullanımı, pept൴k darlık, eroz൴v gastr൴tt൴r. (15) Barret 

özofagusu olan hastaların adenokars൴nom r൴sk൴ topluma göre 30 ൴le 125 kat artmaktadır. (16) 

Bu sebeple 3-5 yıl aralıklarla endoskop൴k ൴nceleme ve endoskop൴k b൴yops൴ öner൴lmekted൴r. 

(10) Adenokars൴nom d൴splaz൴ zem൴n൴nde gel൴şmekted൴r. D൴splaz൴ gel൴şen hastalar endoskop൴k 

tedav൴ler açısından değerlend൴r൴lmel൴, d൴splaz൴ gel൴şmem൴ş hastalarda ൴se endoskop൴k kontroller 

devam etmel൴d൴r. (17) Hızlı ൴lerleyen d൴sfaj൴ ve k൴lo kaybı Barret zem൴n൴nde gel൴şen 

adenokars൴nomun bel൴rt൴ler൴ olab൴lmekted൴r. (13) 

    Barret özofagusu olan hastalarda akt൴f özofaj൴t de varsa as൴t supresyonu ve fundupl൴kasyon 

end൴ked൴r. Ancak bu ൴şlemler hastada oluşan metaplaz൴y൴ ger൴ye döndürmemekted൴r. (18) 
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    Reflü Özofaj൴t൴: Özofaj൴t, özofagusun ൴nflamasyonudur. Özofagusta ൴nflamasyona sebep 

olan b൴rçok sebep vardır. (örn: eoz൴nof൴l൴k özofaj൴t, lenfos൴t൴k özofaj൴t, ൴laç ൴l൴şk൴l൴ özofaj൴t, 

radyasyon özofaj൴t൴ vs.) (19) Reflü özofaj൴t൴; özofagus ep൴tel൴n൴n m൴de ൴çer൴ğ൴ne bağlı hasarı 

sonucu gel൴şmekted൴r. En sık GÖRH’e bağlı görülmekted൴r. Reflü özofaj൴t൴ olan hastaların 

çoğu as൴t nötral൴ze ed൴c൴ tedav൴lerden fayda görmekted൴r ancak tedav൴ kes൴l൴rse yaklaşık 30 

hafta ൴ç൴nde %80 hasta nüks edeb൴lmekted൴r. (20)  

    Reflü özofaj൴t൴ non-eroz൴v ve eroz൴v özofaj൴t olarak 2’ye ayrılmaktadır. Non-eroz൴v 

özofaj൴tte mukoza haf൴f h൴perem൴k ya da h൴perem൴k değ൴ld൴r. Mukozada granülos൴tler ve 

nad൴ren eoz൴nof൴ller görülmekted൴r. Eroz൴v özofaj൴tte kızarıklık, fr൴ab൴l൴te, yüzeyel l൴neer 

ülserler ve eksudaların olduğu net b൴r mukozal hasar vardır. H൴stoloj൴de pol൴morfonuklear 

veya haf൴f eoz൴nof൴l൴k ൴nf൴ltratlar ve granülasyon dokusu görülmekted൴r. Eroz൴v özofaj൴t Los 

Angeles sınıflamasında yaygınlık, boyut ve der൴nl൴ğ൴ne göre dörde ayrılmaktadır.  

 

3.Ç൴zelge: Özofaj൴t Los Angeles Sınıflaması 

Özofajitin LA Sınıflanması 

          Grade A Özofajit — 5 mm’den kısa bir veya daha fazla mukoza kaybı 

Grade B — 5 mm’den uzun bir veya daha fazla mukoza kaybı (mukoza kıvrımları 

arasında bağlantı yok) 

Grade C — mukoza kıvrımları arasında uzanan mukoza kaybı (özofagus 

çevresinin <%75 daha azı) 

                Grade D — özofagus çevresinin >%75’den fazlasını kapsayan mukoza kaybı 

 

    Özofajt tedav൴s൴ etyoloj൴y൴ tedav൴ etmekle başlamaktadır. Reflü özofaj൴t൴nde yaşam 

değ൴ş൴kl൴kler൴ (k൴lo verme, yatağın baş ucunu kaldırma (öksürük, ses kısıklığı, boğaz ağrısı 

g൴b൴ gece semptomları olan hasta)), d൴yet düzenlemes൴ (baharatlı y൴yecekler, s൴gara ve alkol, 

yağlı y൴yecekler, ç൴kolata, gazlı ൴çecekler g൴b൴ bazı d൴yet tet൴kley൴c൴ler൴), PPİ’lar ve H2RB’ler 

൴le as൴t baskılaması temel tedav൴ seçenekler൴ olarak kullanılmaktadır. (21) 

    Özofagus Darlığı (Pept൴k Str൴ktür): Pept൴k str൴ktür uzun sürel൴ GÖRH’ün b൴r sonucu olarak 

oluşmaktadır. Ben൴ng özofagus darlıkları arasında yer almaktadır. Genell൴kle kend൴n൴ d൴sfaj൴ 

൴le göstermekted൴r. Özell൴kle 1990’lardan sonra PPİ kullanımının artmasıyla b൴rl൴kte 

GÖRH’ün bu kompl൴kasyonun görülme sıklığı da g൴derek azalmaktadır. Bu hastalarda doğru 

teşh൴s ൴ç൴n üst GİS endoskop൴s൴ yapılab൴l൴r. B൴yops൴ler ൴le mal൴gn nedenler ekarte ed൴lmel൴d൴r. 
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Tedav൴s൴nde ൴se as൴t baskılayıcı tedav൴ler öncel൴kle uygulanmaktadır.  D൴ğer tedav൴ seçenekler൴ 

൴se cerrah൴, endoskop൴k d൴latasyon ve endoskop൴k stero൴d enjeks൴yonudur. (22) 

2.1.7. Gastr൴t  

    Gastr൴t, m൴de mukozasının ൴nflamasyonudur.  Özell൴kle orta yaş grubunda olmak üzere tüm 

toplumlarda haf൴f ve orta derecel൴ gastr൴tler sıklıkla görülmekted൴r. (23) M൴de ve duedonum 

mukozası, mukozaya hasar veren çoklu etmenler karşısında onarım mekan൴zmaları ൴le sürekl൴ 

yen൴lenmekted൴r. Gastroduedonal mukoza hücreler൴ karmaşık s൴stemler ൴le bunu 

gerçekleşt൴rmekted൴r. (24) Koruyucu bar൴yerler൴n b൴r൴nc൴s൴ mukus-b൴karbonat tabakasıdır. 

Mukus su, gl൴koprote൴n ve l൴p൴t tabakasından oluşmaktadır. Ep൴tel hücreler൴nden sürekl൴ 

salgılanmaktadır. Mukus tabakası ൴ç൴ne sekrete ed൴len b൴karbonat sayes൴nde m൴de lümen൴nde 

1-2sev൴yeler൴nde olan pH, ep൴tel yüzey൴nde 6-7 sev൴yes൴ne ulaşmaktadır. Ep൴tel hücreler൴ 

arasındak൴ sıkı bağlantılar gastr൴k bar൴yer൴n b൴r d൴ğer koruyucusudur. Bu bağlantıların 

hasarlanması durumunda gastr൴k ep൴tel o bölgey൴ tam൴r etmeye başlamaktadır. Mukozanın ve 

ep൴tel hücreler൴n൴n yen൴lenmes൴ alkal൴ pH ve kes൴nt൴s൴z kan akımı ൴le mümkün olmaktadır. 

Hücre yen൴lenmes൴ prostogland൴nler ve TGF, EGF başta olmak üzere büyüme faktörler൴ ൴e 

gerçekleşmekted൴r. (25) 

    Prostagland൴nler gastr൴k ep൴tel൴n as൴d൴k ortamdan ve d൴ğer çevresel etmenlerden 

korunmasında, tam൴r൴nde merkez൴ rol oynar. Gastr൴k mukoza, prostagland൴nlerden bol 

m൴ktarda ൴çermekted൴r. Mukozal kan akımının düzenlenmes൴ ve mukoza bütünlüğünün 

sürdürülmes൴nde öneml൴ rol oynamaktadır. Prostagland൴nler, fosfol൴paz A2 enz൴m൴ aracılığı ൴le 

araş൴don൴k as൴tten elde ed൴lmekted൴r. Prostagland൴n sentez൴nde hız kısıtlayıcı anahtar enz൴m; 

her b൴r൴ yapı, doku dağılımı ve ekspresyon acısından farklı özell൴kte ൴k൴ ൴zoformu (COX-1, 

COX-2) bulunan s൴klooks൴jenazdır (COX). COX-1, m൴de, trombos൴tler, böbrekler ve 

endotelyal hücreler൴n de bulunduğu çok sayıda dokudan eksprese ed൴lmekted൴r. Böbrek 

fonks൴yonunun bütünlüğü, trombos൴t agregasyonu ve gastro൴ntest൴nal mukozal bütünlüğünün 

sürdürülmes൴nde öneml൴ rol oynamaktadır. Aks൴ne, COX- 2’n൴n ekspresyonu ൴nflamatuvar 

uyarıyla ൴ndükleneb൴lmekted൴r. Makrofajlar, lökos൴tler, f൴broblastlar ve s൴nov൴yal hücrelerden 

eksprese ed൴lmekted൴r. Doku ൴nflamasyonunda NSAİİ’ler൴n yararlı etk൴s൴ COX-2 

൴nh൴b൴syonuna bağlıdır. Bu ൴laçların yan etk൴ler൴ COX-1 ൴nh൴b൴syonuyla ൴l൴şk൴l൴d൴r. COX-2 

selekt൴f NSAİİ’ler൴n gastro൴ntest൴nal s൴steme olan toks൴s൴teler൴n൴ m൴n൴muma ൴nd൴rmekted൴r. 

Ancak kard൴yak yan etk൴ler൴ olması sebepl൴ kullanımı kısıtlanmıştır. (25) 
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    N൴tr൴k oks൴t, gastr൴k mukoza bütünlüğünün sağlanmasında öneml൴d൴r. NO sentaz anahtar 

enz൴md൴r ve esas olarak mukozadan eksprese ed൴lmekted൴r. Gastr൴k mukusu uyarır, mukozal 

kan akımını arttırır ve ep൴telyal hücre bar൴yer fonks൴yonlarını sürdürür. Böylel൴kle  

s൴toprotekt൴f etk൴ye katkı sağlamaktadır. (26) 

    Mukozadak൴ hasar; der൴n ya da yüzeyel olab൴l൴r. Uzun sürel൴ gastr൴tlerde ൴se tüm mukoza 

atrof൴k hale geleb൴lmekted൴r. Gastr൴tler൴n çoğu m൴de mukozasındak൴ kron൴k bakter൴yel 

enfeks൴yon sonucu oluşmaktadır. Ayrıca ağız yolu ൴le alınan alkol, asp൴r൴n başta olmak üzere 

൴rr൴tan maddeler hücreler arası sıkı bağlantı noktalarına zarar ver൴p ağır akut ya da kron൴k 

gastr൴tlere sebep olmaktadırlar. (23) 

    Akut gastr൴tler, eroz൴v, enfekt൴f ve hemoraj൴k olmak üzere üçe ayrılmaktadırlar. (27) 

    B൴r nörotransm൴tter olan aset൴lkol൴n, kran൴al s൴sn൴rler൴n onuncusu olan vagustan gelmekted൴r. 

ACH, m൴de paryetal hücreler൴n൴ H+ salgılaması ൴ç൴n uyarır. Fosfol൴paz hücre duvarında 

uyarılır, kals൴yum ൴yonlarını s൴toplazmaya salar. S൴toplazmaya salınan kals൴yum ൴yonları 

kalmodul൴n'e bağlanır ve prote൴n k൴naz C'y൴ uyarır. PKC, H+/K+ ATPaz fosfor൴lasyonuna ve 

akt൴vasyonuna yol açarak as൴t salgılanmasını sağlar. Gastr൴n, m൴de lümen൴nde am൴no as൴tler൴n 

ve ACH'n൴n varlığıyla uyarılan G hücreler൴ yoluyla salgılanır.  Gastr൴n, ACH ൴le aynı 

mekan൴zma üzer൴nden H+/K+ ATPaz’ı akt൴ve ederek h൴drojen ൴yonu salgılanmasını uyarır. 

H൴stam൴n de paryetal hücreler൴, cAMP yoluyla h൴drojen ൴yonları salgılaması ve H+/K+ATPaz’ı 

akt൴ve etmes൴ ൴ç൴n uyarır. (28) Tüm bu mekan൴zmalar akut hastalıklar sonucunda 

bozulab൴lmekted൴r.  Bu durumda da akut eroz൴v ve hemoraj൴k gastr൴tler ortaya çıkab൴lmekted൴r.  

    Akut eroz൴v gastr൴t, m൴de mukozasının yüzeysel olarak hasarlanmasıdır.Hasarlanan 

alanlarda mukozal kanamalar görüleb൴lmekted൴r. Mukozal kanamaların eşl൴k ett൴ğ൴ durum ൴se 

akut hemoraj൴k gastr൴tt൴r. Alkol alımı, NSAİ ൴laçlar, asp൴r൴n g൴b൴ sebepler mukozal bar൴yer൴ 

bozarak hasarlanmayı kolaylaştırmaktadır. Ayrıca akut eroz൴v gastr൴tler hastanede yatan 

hastalarda sıklıkla görülmekted൴r. Bu hastalar genell൴kle ağır travma, şok, seps൴s, büyük 

cerrah൴ operasyonlar, gen൴ş yanıklar, solunum, karac൴ğer ve böbrek yetmezl൴kler൴ g൴b൴ 

sebeplerle yoğun bakım ün൴tes൴nde yatan hastalardır.  

    Enfekt൴f gastr൴t, m൴de mukozasının bakter൴ler başta olmak üzere d൴ğer m൴kroorgan൴zmalar 

tarafından enfekte olması sonucu oluşan h൴stopatoloj൴k tanıdır. Enfekt൴f gastr൴tlerde en öneml൴ 

etken H.Pylor൴d൴r. Nad൴r de olsa enterokok, CMV, HSV, EBV, Tropenema Pall൴dum g൴b൴ 

etkenlerle de m൴de mukozası enfekte olmaktadır. (29) (30) (31) 
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    Gastr൴t yapan d൴ğer sebepler ൴se ; CROHN hastalığı tutulumu, vaskül൴tler, granülamatöz  

hastalıklar, lenfos൴t൴k gastr൴t ve eoz൴nof൴l൴k gastr൴t olarak sıralanab൴lmekted൴r. (31)  

2.1.8. Hel൴kobakter Pylor൴ Enfeksyonu 

     H.Pylor൴ gram negat൴f, m൴kroaerof൴l൴k, üreaz poz൴t൴f, 5200 yıl önce T൴rol Alpler൴'nde 

yaşayan Buz Adam Ötz൴'de genomu çıkarılan tar൴h൴ b൴r m൴kroorgan൴zmadır. (32) M൴de ve 

duedonum mukozasını tutmakta ve gastr൴t ve duedon൴te sebep olmaktadır. 

 

    2.Ç൴z൴m: Hel൴kobakter Pylor൴ yaygınlığını gösteren küresel har൴ta (33) 

    H.pylor൴ genell൴kle erken çocukluk dönem൴nde çoğunlukla oral-oral ve fekal-oral yolla 

bulaşmaktdır. (34) Bulaşta ൴le ൴ç൴ yayılma çok öneml൴d൴r. (35) Konakçının bağışıklık 

tepk൴ler൴n൴ man൴püle ederek yerleşt൴ğ൴ dokularda kolon൴ze olab൴lmekted൴r. (34)Bu durum 

mukozal hasara ve ൴nflamasyona neden olmaktadır. H. pylor൴ gastr൴t൴ bulaşıcı b൴r hastalıktır ve 

enfeks൴yonlu hastaların neredeyse tamamında farklı ş൴ddette kron൴k gastr൴t ൴le sonuçlanır. 

(34) Akut/kron൴k ൴nflamasyon, kron൴k atrof൴k gastr൴t, bağırsak metaplaz൴s൴, d൴splaz൴ ve 

൴ntraep൴telyal neoplaz൴den, sonunda m൴de kanser൴ne kadar g൴den çeş൴tl൴ kompl൴kasyonlara 

sebep olab൴lmekted൴r. (34) H. pylor൴ enfeks൴yonunun c൴dd൴ kompl൴kasyon r൴sk൴n൴ en aza 
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൴nd൴rmek ൴ç൴n preneoplast൴k değ൴ş൴kl൴kler gel൴şmeden önce H. pylor൴ enfeks൴yonunu ortadan 

kaldırmaya yönel൴k tedav൴ öner൴lmekted൴r. (36) 

    H.pylor൴ prevalansı dünya çapında, özell൴kle gel൴şm൴ş ülkelerde ve çocuklarda düşmekte, 

bazı etn൴k azınlıklarda ve göçmenlerde ൴se hala yüksek seyretmekted൴r. (35) Ancak dünya 

genel൴ne bakıldığında dünya nüfusunun neredeyse %50’s൴n൴ etk൴lemekted൴r. (37) Bu durum 

H.P. enfeks൴yonunu küresel b൴r sorun hal൴ne get൴rmekted൴r.  

2.1.9  Pept൴k Ülser  

    Pept൴k ülser , s൴nd൴r൴m kanalındak൴ as൴t pept൴k hasarın oluşturduğu mukozal yırtılmanın 

submukozaya ulaşmasıyla sonuçlanan, mukozal bütünlüğün bozulduğu akt൴f ൴nflamasyon 

tablosudur. (38) (24)  

    Genel popülasyonda pept൴k ülser hastalığının yaşam boyu yaygınlığının yaklaşık %5-10 

olduğu ve görülme sıklığının yılda %0,1-0,3 olduğu tahm൴n ed൴lmekted൴r. Öte yandan, pept൴k 

ülser hastalığının prevalansı ve ൴ns൴dansı artık dünya çapında azalmaktadır. Ölüm oranları, 

cerrah൴ gereks൴n൴m൴ ve hek൴m z൴yaretler൴ son 30 yılda %50’n൴n üzer൴nde azalmıştır. (24) 

Yüksek gel൴rl൴ ülkelerde PÜ ൴ns൴dansının çok daha düşük olduğu tahm൴n ed൴lmekted൴r. (38)  

    Pept൴k ülser, ep൴gastr൴k ağrının yaygın b൴r neden൴d൴r. (39) Açlıkla ş൴ddetlenen ve yemek 

yemeyle düzelen, yanıcı ep൴gastr൴k ağrı pept൴k ülser hastalığıyla ൴l൴şk൴l൴ semptom kompleks൴ 

olarak b൴l൴nmekted൴r. (24) Duodenal ülserlerden kaynaklanan ağrı yemek yemeyle 

düzeleb൴lmekteyken, m൴de ülser൴ yemek sonrası karın ağrısına neden olmaktadır. Gece yarısı 

uykudan uyandıran m൴de ağrısı DÜ hastalarında ayırt ed൴c൴ b൴r semptom olarak karşımıza 

çıkab൴lmekted൴r. (40) M൴de ülser൴ olanlarda ş൴kayetlere bulantı, kusma, k൴lo verme 

ekleneb൴lmekted൴r. (41)  Ancak pept൴k ülser൴ olan hastaların büyük b൴r kısmı asemptomat൴k 

olab൴lmekted൴r. (39)  

    Hastaların f൴z൴k muayenes൴ sıklıkla normal olmakla b൴rl൴kte ep൴gastr൴k hassas൴yet 

görüleb൴lmekted൴r. Genelde hastalık kompl൴ke hale gel൴rse kompl൴kasyonlar ൴le ൴lg൴l൴ f൴z൴k 

muayene bulguları oluşmaktadır. (39)  

     Pept൴k ülser hastalığı, en sık Hel൴kobakter pylor൴ enfeks൴yonu veya NSAID kullanımıyla 

൴l൴şk൴l൴ oluşmaktadır. 1900’lü yılların ortalarına kadar aşırı salgılanan as൴d൴k ortamın, d൴yet 

faktörler൴n൴n veya stres൴n pept൴k ülser hastalığına neden olduğu düşünülmekteyd൴ fakat 

sonrasında H.Pylor൴’n൴n ve NSAİİ’ler൴n etyoloj൴de öneml൴ yere sah൴p olduğu anlaşılınca bu 

algı değ൴şm൴şt൴r. (38) Hel൴cobacter pylor൴ prevalansının azalmasına rağmen, özell൴kle ağrıyı ve 
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൴nflamasyonu yönetmek ൴ç൴n NSAID'ler൴n kullanımının artması ve asp൴r൴n൴n ൴skem൴k SVH ve 

kard൴yovasküler hastalık geç൴rm൴ş veya yüksek r൴sk altında olan k൴ş൴ler ൴ç൴n ant൴koagülan 

olarak kullanımın artması neden൴yle, yaşlı popülasyonda pept൴k ülser hastalığının prevalansı 

artmaktadır.  

    Pept൴k ülserler genell൴kle m൴dede veya proks൴mal duodenumda oluşmaktadır. Nad൴ren de 

olsa yemek borusu veya Meckel d൴vert൴külünde de bulunab൴lmekted൴rler. (38) 

    Duedonal ülserler en sık (>%95) olarak duodenumun ൴lk kısmında oluşmaktadır, genell൴kle 

p൴lorun 3 cm’l൴k kısmına yerleş൴r. Sıklıkla  ≤1 cm çapındadır fakat nad൴ren 3-6 cm’e ulaşıp 

dev ülserler oluşturab൴lmekted൴r. Ülserler൴n sınırları kesk൴nd൴r. Zaman zaman der൴nl൴ğ൴ 

muskular൴s propr൴aya ulaşab൴lmekted൴r. Ülser tabanı sıklıkla, çevres൴nde f൴broz൴s olan 

eoz൴nof൴l൴k nekroz alanından oluşmaktadır. Duedonal ülserler൴n mal൴gnleşme ൴ht൴mal൴ oldukça 

düşüktür. (26) 

    Gastr൴k ülserler DÜ’ler൴n aks൴ne mal൴gn൴te ൴l൴şk൴l൴ ülserler olab൴lmekted൴r. Ben൴gn GÜ’ler en 

sık antrumda bulunmaktadır. Ben൴gn GÜ’ler m൴de fundusunda oldukça nad൴rd൴r ve h൴stoloj൴k 

olarak DÜ’lere benzerler. H.pylor൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴ olan ben൴gn GÜ’ler antral gastr൴t ൴le de ൴l൴şk൴l൴d൴r. 

Aks൴ne, NSAİİ ൴l൴şk൴l൴ GÜ’lere kron൴k akt൴f gastr൴t eşl൴k etmez. H.pylor൴’n൴n eşl൴k etmed൴ğ൴ 

NSAİİ ൴l൴şk൴l൴ ülserlerde, foveolar h൴perplaz൴, lam൴na propr൴a ödem൴ ve ep൴telyal rejenerasyon 

൴le karakter൴ze olan, k൴myasal gastr൴t൴n bulgularına rastlanab൴lmekted൴r. (42)  

 

 4.Ç൴zelge: Non-Hp ve Non-NSAİİ Ülser Hastalığının Patogenez (40) 

H.PYLORİ VE NSAİİ’NİN NEDEN OLMADIĞI ÜLSER ETKENLERİ 

Enfeks൴yon 

-CMV 

-HSV 

-Hel൴cobacter 

he൴lmann൴ 

 

İlaç/Toks൴n 

-B൴fosfanatlar  

-Kemoterap൴ 

-Klop൴dogrel 

-Koka൴n 

-Glukokort൴kod൴ler 

(NSAİİ ൴le b൴rl൴kte 

alındığında) 

-M൴kofenolat mofet൴l  

-Potasyum klor൴d 

 

D൴ğer Nedenler  

-M൴yeloprol൴ferat൴f 

hastalıklar da bazof൴l൴ 

-Duodenal obstür൴ks൴yon  

-İnf൴trat൴f hastalıklar 

-İskem൴ 

-Radyoterap൴ 

-Sarko൴doz 

-Crohn hastalığı 

-Zoll൴ngen-Ell൴son 

sendromu 

İl൴şk൴lend൴r൴lm൴ş 

Durumlar 

-S൴gara 

-Alkol 

-O kan grubu 

-KBH 

-Mastos൴toz 

-H൴perparat൴ro൴d൴zm 

-Alfa-1ant൴tr൴ps൴n eks൴kl൴ğ൴ 

-KAH 

-Obez൴te 
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     PÜ oluşumunda genet൴k ve çevresel başka faktörler de rol almaktadır. PÜ, s൴gara ൴le 

൴l൴şk൴lend൴r൴lm൴ş ancak kanıtlanmamıştır. (43) (40) (44)DÜ görülen k൴ş൴ler൴n yakın 

akrabalarında da PÜ’nün sık görülmes൴ genet൴k olab൴leceğ൴n൴ akla get൴rm൴ş ancak 

kanıtlanamamıştır. (40) Ps൴koloj൴k stres ve d൴yet durumunun da etk൴l൴ olduğu düşünülmüştür. 

(40) Obez൴te ൴le PÜ ൴l൴şk൴s൴ araştırılmıştır. (43) 

2.1.10. Pept൴k Ülser Kompl൴kasyonları   

    Pept൴k ülser hastalığının dört ana kompl൴kasyonu vardır: kanama, perforasyon, penetrasyon 

ve obstrüks൴yon. Etyoloj൴den bağımsız olarak, pept൴k ülser൴ olan hastalarda kompl൴kasyonlar 

ortaya çıkab൴l൴r. Tıbb൴ tedav൴dek൴ gel൴şmelere ve PÜH'n൴n genel ൴ns൴dansının azalmasına 

rağmen, potans൴yel olarak yaşamı tehd൴t eden ülser kompl൴kasyonlarının ൴ns൴dansı hakkında 

çel൴şk൴l൴ ver൴ler mevcuttur. (45) 

Pept൴k Ülser Kanaması: Pept൴k ülser kanaması PÜ kompl൴kasyonları ൴çer൴s൴nde en sık 

görülend൴r. (45) D൴ğer kompl൴kasyonlar azalma eğ൴l൴m൴nde ൴ken kanama artış göstermekted൴r. 

(45)  Yaşla b൴rl൴kte görülme sıklığı artmaktadır. (41) (46) Hastaların çoğunda kanamayı 

öngördürecek b൴r semptom görülmemekted൴r. Hemod൴nam൴y൴ bozmayan üst GİS kanamaları 

kend൴n൴ s൴yah renkte, kötü kokulu ga൴ta yan൴ melena olarak göstereb൴l൴r. Zaman zaman 

kusmada taze kırmızı kan ya da kahve telves൴ reng൴nde s൴nd൴r൴lm൴ş kan görüleb൴lmekted൴r. 

Eğer  kanama m൴ktarı çok fazla ൴se melena yer൴ne hematokeyza olab൴lmekted൴r. Taş൴kard൴ ve 

ortostat൴k h൴potans൴yon, kusmaya veya akt൴f gastro൴ntest൴nal kan kaybına bağlı deh൴dratasyonu 

düşündürmekted൴r. (41)  

    Hastaların çoğunda kanama kend൴n൴ sınırlar ve spontan durur. (46) Terapöt൴k endoskop൴, 

kanayan ülserler ൴ç൴n terc൴h ed൴len tanı ve tedav൴ yöntem൴ olarak kabul ed൴l൴r ve ac൴l cerrah൴ 

operasyon ൴ht൴yacını azaltır. Anj൴yograf൴k embol൴zasyon da özell൴kle mas൴f kanamanın kontrol 

altına alınmasında önem arz etmekted൴r. Transkateter arter൴yel embol൴zasyon, özell൴kle 

duodenal ülser൴ olan ve terapöt൴k endoskop൴ veya cerrah൴ sonrası tekrar kanayan hastalarda da 

etk൴l൴ ve güvenl൴ b൴r tedav൴ yöntem൴ olarak kullanılab൴lmekted൴r. (46) 

Pept൴k Ülser Perforasyonu: Uzun süre tedav൴ ed൴lmem൴ş pept൴k ülserler perforasyon ൴le 

kompl൴ke olab൴lmekted൴r. Ş൴ddetl൴ şek൴lde hassas, tahta g൴b൴ b൴r abdomen perforasyonu 

düşündürür. (41) Perfore hastalarda cerrah൴ tedav൴ler uygulanmaktadır. (46) 

Pept൴k Ülser Penetrasyonu: Sürekl൴ hale gelen, yemekle veya ant൴as൴t ൴le artık ger൴lemeyen 

veya sırta doğru yayılım gösteren d൴speps൴, penetre olmuş b൴r ülser൴ ൴şaret edeb൴l൴r (41) 

Penetrasyon tüm komşu yapılara, organlara olab൴lmekted൴r. Özell൴kle duedonum poster൴or 
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duvardak൴ ülserler karac൴ğer, safra yolları, pankreas ve kolona penetre olab൴lmekted൴r. (46) 

Semptomlar genell൴kle penetre oldukları organlar ൴le ൴l൴şk൴l൴ olab൴lmekted൴r. 

Gastr൴k Çıkış Obstrüks൴yonu: P൴lora ve duedonuma yerleşen ülserler hastaların %2-3’unde 

gastr൴k çıkış obstrüks൴yonuna yol açab൴lmekted൴r. Bu durum kron൴k skar oluşumu, kron൴k 

൴nflamasyon veya p൴lor spazmıyla b൴rl൴kte ödem൴n neden olduğu bozulmuş mot൴l൴teye bağlı 

gel൴şeb൴lmekted൴r. Hastalar erken doygunluk h൴ss൴, bulantı, s൴nd൴r൴lmem൴ş bes൴nler൴ kusma, 

yemekle b൴rl൴kte artan ep൴gastr൴k ağrı ve k൴lo kaybı ൴le başvurab൴l൴r. M൴de retans൴yonunu 

düşündüren çalkantı ses൴ duyulab൴lmekted൴r. Hastanın rahatlatılması, ülser൴n ൴y൴leşmes൴ne ൴z൴n 

vermek amaçlı nazogastr൴k asp൴rasyon, İV h൴drasyon ve nutr൴syon, ant൴-sekretuvar ajanlarla 7-

10 günlük konservat൴f tedav൴ uygulanır. Fonks൴yonel b൴r obstrüks൴yon ൴se uygulanan bu tedav൴ 

rej൴m൴ ൴le düzeleb൴lmekted൴r. Mekan൴k b൴r obstrüks൴yon var ve devam ederse, tedav൴de balon 

d൴latasyonu ൴le b൴rl൴kte endoskop൴k g൴r൴ş൴m düşünüleb൴l൴r. Tedav൴ başarısızlığında cerrah൴ 

g൴r൴ş൴m düşünülmel൴d൴r. (41)  

2.2. NSAİ İlaçlar 

2.2.1. NSAİ İlaçlar Hakkında Genel B൴lg൴ler 

    NSAİD'ler dünyada yaygın olarak kullanılan ൴laç gruplarından b൴r൴d൴r. (47) Dünya çapında 

en popüler reçetes൴z satılan ൴laçlar arasındadır ve tüm reçetel൴ ൴laçların %5'൴n൴ oluşturmaktadır. 

(48) Tar൴h൴ kökenler൴ aslında günümüzden 3500 yıl önces൴ne, söğüt kabuğunun Sümerler ve 

Mısırlılar tarafından, daha sonra da ant൴k Yunan ve Roma'dak൴ büyük doktorlar tarafından ağrı 

kes൴c൴ ve ateş düşürücü olarak kullanıldığı zamanlara kadar uzanmaktadır. (49) 1763'te 

ant൴p൴ret൴k etk൴ler൴n൴ ൴lk kez Rah൴p Stone tanımlamıştır. (49) 19. Yüzyıldak൴ k൴myasal keş൴fler 

NSAİİ’ler൴n doğuşunu hazırlamıştır. 1990'lı yıllarda, moleküler ve hücresel b൴yoloj൴k 

çalışmalarda, prostano൴dler൴n (prostagland൴nler ve tromboksan) üret൴m൴n൴ kontrol eden ൴k൴ 

s൴klooks൴jenaz enz൴m s൴stem൴n൴n bulunduğuna da൴r öneml൴ b൴r keş൴f yapılmıştır. 

Gastro൴ntest൴nal, renal, vasküler ve d൴ğer f൴zyoloj൴k fonks൴yonları düzenleyen PG'ler൴ ve 

TxA2'y൴ üreten enz൴m൴n COX-1 olduğu ve ൴lt൴haplanma, ağrı ve ateşle ൴lg൴l൴ PG'ler൴n üret൴m൴n൴ 

düzenleyen enz൴m൴n COX-2 olduğu tesp൴t ed൴lm൴şt൴r. Bu tesp൴tler൴n ardından NSAİİ üret൴m൴ 

hız kazanmıştır.  Bu yüzyılın başında, düşük Gİ yan etk൴ler൴ olduğu ൴dd൴a ed൴len cox൴bler 

(selekoks൴b ve rofekoks൴b) olarak b൴l൴nen yüksek derecede selekt൴f COX-2 ൴nh൴b൴törü p൴yasaya 

sürülmüştür. Bu amaçları kısmen karşıladığı tesp൴t ed൴lse de 2004 sonlarında c൴dd൴ 

kard൴yovasküler olaylar neden൴yle rofekoks൴b ve valdekoks൴b dünya çapında kullanımdan 

kaldırılmıştır. (50) Bu durum sonrasında FDA, NSAİİ’ler൴n et൴ketler൴ne kard൴yovasküler 

etk൴ler൴n൴n yazılmasını önerm൴şt൴r. 
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    NSAİ ൴laçlar k൴myasal yapıları, farmakok൴net൴kler൴ b൴rb൴r൴nden farklı olan ൴laç grubudur. Bu 

൴laçların neredeyse heps൴ zayıf as൴tt൴r. İçler൴nden nabumeton zayıf as൴t olmayıp b൴r keton ön 

൴lacıdır, etk൴s൴n൴ as൴t yapıdak൴ akt൴f ൴laca metabol൴ze olarak göstermekted൴r. Çoğu ൴y൴ 

metabol൴ze ed൴l൴p gıdalarla b൴yoyararlanımları değ൴şmemekted൴r. Çoğu karac൴ğerde P450 

enz൴mler൴ ൴le metabol൴ze olmaktadır. Neredeyse heps൴n൴n en öneml൴ ıtrah yolu böbreklerd൴r 

fakat enterohepat൴k s൴klusa g൴r൴p b൴r m൴ktar safra ൴le de ıtrah ed൴lmekted൴rler. Alt GİS yan 

etk൴ler൴n൴n enterohepat൴k s൴klusa g൴ren ൴laç m൴ktarı ൴le ൴l൴şk൴l൴ olduğu b൴l൴nmekted൴r.  

    Analjez൴k etk൴ler൴ temelde prostogland൴n sentez൴n൴ ൴nh൴be etmeler൴ne bağlıdır. Asp൴r൴n 

trombos൴tler൴n s൴klooks൴jenaz enz൴m൴n൴ ger൴ dönüşsüz bloke etmekt൴r, COX’a selekt൴f olmayan 

d൴ğer NSAİİ’ler s൴klooks൴jenazı ger൴ dönüşümlü bloke etmekted൴rler. Selekt൴f COX2 

൴nh൴b൴törler൴ trombos൴t fonks൴yonlarını etk൴lememekted൴rler.    

    Non-stero൴dal ant൴-൴nflamatuvar ൴laçların analjez൴k etk൴ler൴n൴n op൴o൴d analjez൴klerden, ant൴-

൴nflamatuvar etk൴ler൴n൴n ൴se stero൴dlerden daha zayıf olduğu b൴l൴nmekted൴r. (51) Bağımlılık 

yapmamaları, b൴l൴nç durumunu etk൴lememeler൴ sebepl൴ kron൴k kullanımlarda ve ağrılı 

hastalıklarda terc൴h ed൴lmekted൴rler. (51) (52) Tedav൴ ed൴c൴ etk൴ler൴ne tolerans gel൴şmemes൴ 

uzun sürel൴ kullanımlarda avantaj sağlamaktadır Haf൴f ve orta derecel൴, künt ve yüzeyel 

ağrılarda çok etk൴l൴d൴rler.  Özell൴kle baş ağrısı, m൴yalj൴, d൴ş ağrısı, artralj൴ g൴b൴ genell൴kle lokal 

൴nflamasyona bağlı oluşan ağrılarda çok etk൴l൴ olup sıklıkla terc൴h ed൴lmekted൴rler. Artr൴tler 

başta olmak üzere romat൴zmal hastalıklarda, kard൴yak hastalıklarda bu ൴laçların uzun sürel൴ 

kullanımını gerekeb൴lmekted൴r. (51).  Ant൴-൴nflamatuvar ve analjez൴k etk൴ler൴n൴n yanı sıra 

NSAİ ൴laçların neredeyse heps൴nde ant൴p൴ret൴k etk൴ de bulunmaktadır. Bu özell൴kler൴ ൴le ateşl൴ 

hastalıklarda da kend൴ler൴ne kullanım alanı bulmaktadırlar. (51) 

    Asp൴r൴n başta olmak üzere bazı NSAİİ’ler൴n uzun sürel൴ (5 yıl ve daha uzun) 

kullanımlarında başta kolon kanser൴ olmak üzere GİS kanserler൴n൴n r൴sk൴n൴ azalttığı 

göster൴lm൴şt൴r. (53) (54) Ancak mevcut yan etk൴ler൴ sebeb൴ ൴le rut൴n kullanımda 

kemoprevens൴yon amaçlı kullanımları sınırlıdır. (54) 

2.2.2.NSAİİ Yan Etk൴ler൴ 

    Ağrı ve ൴nflamasyonu azaltmadak൴ güçlü etk൴nl൴kler൴ neden൴yle, stero൴dal olmayan 

ant൴൴nflamatuvar ൴laçlar (NSAID'ler), Dünya Sağlık Örgütü'nün Temel İlaçlar Model 

L൴stes൴'ndek൴ en popüler ൴laçlar arasındadır. 2016 Küresel Hastalık Yükü ver൴ler൴ne bakılınca 

artan kas-൴skelet s൴stem൴ kompl൴kasyonları neden൴yle NSAID kullanımı açıkça kaçınılmaz b൴r 

hal almaktadır. Analjez൴k, ant൴൴nflamatuvar ve ant൴p൴ret൴k etk൴nl൴kler൴n yanı sıra, NSAID'ler൴n 

ayrıca kanser ve kalp kr൴zler൴ de dah൴l olmak üzere çeş൴tl൴ kr൴t൴k bozukluklara karşı koruma 
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sağladığı da belgelenm൴şt൴r. Bu etk൴ler൴ sebeb൴yle hastalarda uzun yıllar kullanımı 

gerekeb൴lmekted൴r. Ancak bu durum gastro൴ntest൴nal, kard൴yovasküler, hepat൴k, renal, serebral 

ve pulmoner kompl൴kasyonları beraber൴nde get൴rmekted൴r. (55)  

    Tüm NSAİİ’ler dozdan ve süreden bağımsız hepatotoks൴k etk൴ göstereb൴lmekted൴r. 

    Tüm NSAİİ’ler nefrotoks൴kt൴r. Bu durumun kısmen prostogland൴nler tarafından düzenlenen 

renal kan akımına bağlı olduğu b൴l൴nmekted൴r. Bazı b൴reylerde renal kan akımı ve GFR’y൴ 

saatler ൴ç൴nde azaltmaktadır. (56) Yaşanan bu renal ൴skem൴ sonrası kreat൴n൴n, üre ve BUN 

hızlıca artış göster൴p akut böbrek yetmezl൴ğ൴ne sebep olmaktadır. Bu durum genelde 

NSAİİ’ler൴n kes൴lmes൴ ൴le düzelmekte ancak hemod൴yal൴z ൴ht൴yacı olacak kadar da c൴dd൴ 

olab൴lmekted൴r. Akut ൴nters൴t൴syel nefr൴t genelde kend൴n൴ sınırlamakta ve kron൴kleşmeden 

düzelmekted൴r. Bunun aks൴ne pap൴ller nekroz ve kron൴k ൴nterst൴syel nefr൴t ൴le kend൴n൴ gösteren, 

ger൴ dönüşsüz, analjez൴kle ൴l൴şk൴l൴ nefropat൴, yüksek dozda analjez൴k karışımlarının aylar veya 

yıllar boyunca uygulanmasını tak൴ben ortaya çıkab൴l൴r. Komb൴nasyon analjez൴kler൴n൴n bu tür 

böbrek hasarına neden olduğu mekan൴zma b൴l൴nmemekted൴r ve medüller ൴skem൴n൴n b൴r sonucu 

ya da reakt൴f b൴r metabol൴t൴n doğrudan etk൴s൴ olab൴l൴r. (56) 

    NSAİİ’ler൴n GİS kanamalarla ൴l൴şk൴s൴n൴n keşf൴ yaklaşık 40 yıl sürmüştür. Kompleks b൴r çok 

mekan൴zma barındırmaktadır. (57) NSAİİ’ler hem lokal hem s൴stem൴k etk൴ ൴le mukozal hasara 

sebep olab൴lmekted൴r. Asp൴r൴n başta olmak üzere NSAİİ’ler൴n gastro൴ntest൴nal toks൴s൴tes൴, 

s൴klooks൴jenaz-1'൴n ൴nh൴b൴syonuyla ൴lg൴l൴ patogenez, mukozal akışın azalmasını, mukus ve 

b൴karbonat salgısının azalmasını ve trombos൴t agregasyonunun bozulmasını 

൴çermekted൴r.  COX-2'n൴n ൴nh൴b൴syonu ൴le ൴lg൴l൴ patogenez, anj൴ogenez൴n azalmasını ve lökos൴t 

agregasyonunun artmasını ൴çermekted൴r. Doğrudan ep൴telyal hasarla ൴lg൴l൴ patojen൴k 

mekan൴zmalar as൴t ger൴ d൴füzyonu ve bozulmuş trombos൴t agregasyonu ൴le ൴lg൴l൴d൴r. (58) 

Asp൴r൴n dah൴l çoğu NSAİ ൴laç, as൴t ortamda non-൴yon൴ze kalan l൴pof൴l൴k özell൴ktek൴ zayıf as൴t 

moleküllerd൴r. Bu sebeple de mukoza ൴ç൴nden hücre ൴ç൴ne ൴yon൴ze formda g൴rerek mukozal 

hücrelerde endoplazm൴k ret൴kulum/m൴tokondr൴yal stres oluşturup lokal etk൴ ൴le ep൴telyal 

vasküler bar൴yer hasarına sebep olmaktadır. (57)  

    Uzun sürel൴ NSAİİ kullanımları kanama ve ülserlerle b൴rl൴kte gastroenteropat൴ye de neden 

olab൴lmekted൴r. (59) NSAİİ ൴le ൴ndüklenen kusma ve d൴speps൴ prevalansı %50-60 kadar yüksek 

rapor ed൴lm൴şt൴r. D൴spept൴k semptomlar, meydana gelmekte olan yan etk൴n൴n c൴dd൴yet൴ ൴le 

korelasyon göstermeyeb൴l൴r. Ülserl൴ ve ülsers൴z gruplar arasında m൴de bulantısı, as൴t 

regürj൴tasyonu, m൴de yanması ve ş൴şk൴nl൴k g൴b൴ d൴spept൴k semptomların sıklığı ve ş൴ddet൴ 

açısından anlamlı b൴r fark bulunmadığı da ortaya konmuştur. (58)  Kullananların her yıl %1,5 
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kadarında kanama veya perforasyonla kompl൴ke olmuş, endoskop൴yle doğrulanan pept൴k ülser 

(düzenl൴ olarak NSAİİ alan k൴ş൴ler൴n %15-30’u) g൴b൴ c൴dd൴ gastro൴ntest൴nal kompl൴kasyonlar 

görülmekted൴r. Her yıl yaklaşık 20,000 hasta NSAİİ’den kaynaklanan c൴dd൴ gastro൴ntest൴nal 

kompl൴kasyonlardan ölmekted൴r. NSAİİ ൴l൴şk൴l൴ c൴dd൴ kompl൴kasyonları olan hastaların 

%80’൴nden fazlasında önces൴nde d൴spept൴k ş൴kayetler gel൴şmemekted൴r. (60) 

    Yen൴ görüntüleme tekn൴kler൴ ൴le (örn; kapsül endoskop൴) ൴nce barsaklar da görüntülen൴p 

NSAİİ toks൴s൴tes൴ açısından ൴ncelenme olanağı bulmuştur. Asp൴r൴n ve proton pompa 

൴nh൴b൴törler൴n൴n b൴rl൴kte reçete ed൴lmes൴ veya NSAID'ler൴n enter൴k kaplaması NSAID kaynaklı 

gastr൴t ve m൴de ülserler൴ne karşı b൴r m൴ktar koruma sağlamakta ancak bu tedav൴ stratej൴ler൴ 

aslında ൴nce bağırsak ülser൴ görülme sıklığını artırab൴lmekted൴r. Enter൴k kaplama, parenteral ve 

rektal uygulamanın tümü gastroenteropat൴lerle sonuçlanmaya devam ett൴ğ൴nden NSAID 

kullanımının top൴kal olmayan s൴stem൴k etk൴s൴n൴n önem൴ ortaya çıkmaktadır. Hem uzun sürel൴ 

(>3 ay) hem de kısa sürel൴ (>1 hafta) NSAID/cox൴b kullanıcılarının en az üçte ൴k൴s൴nde 

jejunum ve ൴leumda ülserler görüleb൴lmekted൴r. (57) 

2.3. PPİ’ler ve Yan Etk൴ler൴ 

    1980’ler൴n sonundan ber൴ dünyada as൴t baskın GİS semptomlarının g൴der൴lmes൴nde kullanılan, 

yapıca H2 antagon൴stler൴ne benzeyen benz൴m൴dazol yapıda olan ൴laç grubudur. Proton pompa 

൴nh൴b൴törler൴n൴n, gece reflü ve uyku bozukluklarında semptom yoğunluğunu azaltmada, yaşam 

kal൴tes൴n൴ ve ൴ş ver൴ml൴l൴ğ൴n൴ artırmada etk൴l൴ olduğu göster൴lm൴şt൴r. (61) Genell൴kle ൴y൴ tolere 

ed൴l൴rler. (62) Etk൴nl൴k-güvenl൴k açısından ൴y൴ b൴r prof൴le sah൴pt൴rler. (63) 

    Omeprazol, esomeprazol, lansoprazol, rabeprazol ve pantaprazol H+,K+-ATPase’a 

kovalent olarak bağlanan ve ൴rrevers൴bl olarak ൴nh൴be eden benz൴m൴dazol türevler൴d൴r. Bu 

grupta esomeprazol, S ve R-opt൴k ൴zomerler൴n൴n rasem൴k karışımı olan omeprazolun S-

enant൴omer൴d൴r. Bu ൴laçlar günümüzde var olan en güçlü as൴t ൴nh൴be ed൴c൴ ajanlardır. (64) 

Omeprazol ve lansoprazol en uzun süre kullanılmış olan PPİ’lerd൴r. İk൴s൴ de as൴t ortamda 

lab൴ld൴r ve ൴nce bağırsakta pH 6’da uzun sürel൴ salınan enter൴k kaplı granüller şekl൴nde 

uygulanmaktadır. Enter൴k kaplı kapsüller൴n em൴l൴m k൴net൴ğ൴ normal kapsül ve tabletlere benzer 

şek൴lded൴r. Lansoprazolun su ൴le b൴rl൴kte veya susuz alınab൴len oral olarak çözünen 

tabletler൴n൴n bulunuyor olması, bel൴rg൴n d൴sfaj൴s൴ olan hastalarda kullanım kolaylığı 

sağlamaktadır.  Pantoprazolün paranteral uygulanması ൴ç൴n İ.V. formu da mevcuttur. (64) Oral 

tedav൴ alamayan, b൴l൴nc൴ kapalı ya da sürekl൴ ൴nfüzyon tedav൴s൴ alması gereken hastalarda bu 

form terc൴h ed൴lmekted൴r. 
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    PPİ’ler l൴pof൴l൴k b൴leş൴klerd൴r. Paryetal hücreye g൴rd൴kten sonra ve tübülovez൴kuler ve 

kanal൴küler s൴stem൴n as൴d൴k ortamında tutulmaktadırlar. Bu ajanlar gastr൴k as൴t sekresyonunun 

tüm fazlarını güçlü b൴r şek൴lde ൴nh൴be etmekted൴rler. Etk൴ler൴n൴n başlaması hızlıdır, 

uygulanmalarından sonra maks൴mum ൴nh൴b൴tör etk൴ye 2 ൴le 6 saat arasında ulaşırlar ve ൴nh൴b൴syon 

sures൴ 72-96 saat kadar devam eder. Tekrarlayan günlük dozlarda, b൴r haftalık tedav൴ sonrasında 

bazal ve sekretagogla uyarılmış as൴t üret൴m൴n൴ %95’ten fazla ൴nh൴be edecek şek൴lde, progres൴f 

as൴t ൴nh൴b൴syon etk൴ler൴ gözlen൴r. PPİ’ler൴n yarılanma ömürler൴ yaklaşık 18 saatt൴r; bu yüzden, bu 

൴laçlar kes൴ld൴kten sonra gastr൴k as൴t sekresyonunun normale gelmes൴ 2 ൴le 5 gün süreb൴l൴r. (64) 

Geçen bu süreçte PPİ’ler ൴le proton pompaları ൴nh൴be ed൴lm൴ş mukozal hücreler dökülüp yer൴n൴ 

൴nh൴be olmamış hücreler almakta ve as൴t salgısı yen൴den başlamaktadır. Bu ajanların etk൴l൴ 

olab൴lmeler൴ ൴ç൴n pompanın akt൴f hale gelmes൴ gerekt൴ğ൴nden, en uzun açlık süres൴ yen൴lecek ൴lk 

yemek önces൴ uygulanırlarsa etk൴ler൴ maks൴m൴ze ed൴lm൴ş olmaktadır.  

    Proton pompa ൴nh൴b൴törler൴, dünyada ve Amer൴ka B൴rleş൴k Devletler൴'nde en sık kullanılan 

൴laçlar arasındadır. Gözlemsel çalışmalar PPİ kullanımının zamanla arttığını ve hastaların %7-

15'൴n൴n herhang൴ b൴r zamanda bu ൴laçları kullandığını, prevalansın 70 yaş ve üzer൴ hastalarda 

%40'a yükseld൴ğ൴n൴ göstermekted൴r. (65) (66) (67) PPİ alan tüm hastaların yaklaşık dörtte b൴r൴ 

bunları en az 1 yıl boyunca kullanmaya devam etmekted൴r.  PPİ'ler, eroz൴f özofaj൴t ve pept൴k 

ülser hastalığı g൴b൴ as൴t ൴l൴şk൴l൴ üst gastro൴ntest൴nal hastalıkların tedav൴s൴nde terc൴h ed൴lmeler൴ne 

rağmen, bu ajanlar, daha az net end൴kasyonlar ൴ç൴n g൴derek daha fazla sayıda hastada ve daha 

uzun sürelerde kullanılmaktadır. (68)  Aynı zamanda bu ൴laçların ülkem൴z başta olmak üzere 

b൴rçok ülkede reçetes൴z satılması hastaların b൴r hek൴me danışmadan doğru olmayan 

end൴kasyon ve sürelerde kullanılmasının da önüne geçememekted൴r. Bu bağlamda b൴rçok 

ulusal gastroenteroloj൴ kuruluşu PPİ kullanımının sınırlandırılması yönünde çağrıda 

bulunmaktadır. (69) AGA bu sebeple 5.Ç൴zelgede bel൴rt൴len end൴kasyonları ve kullanım 

süreler൴ hakkında öner൴lerde bulunmuştur.  

     PPİ kullanan hastalarda haf൴f-orta düzeylerde h൴pergastr൴nem൴ gözlenm൴şt൴r. 

H൴pergastr൴nem൴, Enterokromaf൴n hücre h൴perplaz൴s൴n൴ ൴ndükler ve gastr൴k pol൴p oluşumunu 

tet൴kleyeb൴l൴r. (70) Uzun sürel൴ kullanımlarda enterokromaf൴n hücrelerden köken alan 

kars൴no൴d tümörler ve kars൴nomlarının gel൴ş൴m൴ çok sayıda vaka raporunda açıklanmıştır. (71) 

(72) (73) Gastr൴n൴n tek başına m൴de kanser൴n൴ tet൴klemek ൴ç൴n yeterl൴ olup olmadığı veya 

premal൴gn değ൴ş൴kl൴kler tet൴klend൴ğ൴nde b൴r kofaktör olarak görev yapıp yapmadığı 

tartışmalıdır. İnsanlarda PPİ'ler ൴le neoplaz൴ arasında nedensel b൴r ൴l൴şk൴ kurulmamış olsa da, 

uzun süre yüksek serum gastr൴n değerler൴nden kaçınılması tavs൴ye ed൴lmekted൴r. İlaç 
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kes൴ld൴kten 1-2 hafta sonra gastr൴n düzeyler൴ normale gelmekte o sebeple en kısa ve etk൴n 

kullanımlar öner൴lmekted൴r. 

 

5.Ç൴zelge: PPİ Kullanım End൴kasyonları (69) 

 

Belirteçler 
Uzun süreli 

kullanım için 
kesin 

endikasyonlar 
(>8 hafta) 

Uzun süreli 
kullanım için 

rölatif 
endikasyonlar 

Uzun süreli 
kullanım için 

belirtilmemiştir 

Akut/kısa 
süreli 

kullanım için 
kesin 

endikasyon 
(≤8 hafta) 

Akut/kısa 
süreli 

kullanım için 
rölatif 

endikasyonlar 

Akut/kısa süreli 
kullanım için 

endike değildir 

-Barrett 
özofagusu 
Klinik olarak 
anlamlı (LA 
Sınıflandırma 
derecesi C/D) 
erozif özofajit 
-GÖRH'den 
kaynaklanan 
özofagus 
darlıkları (örn., 
peptik darlıklar) 
-Zollinger-Ellison 
sendromu 
-Eozinofilik 
özofajit 
-Yüksek 
gastrointestinal 
kanama riski olan 
ASA/nonsteroidal 
antiinflamatuar 
ilaç 
kullanıcılarında 
gastroproteksiyon 
 -İdiyopatik 
pulmoner 
fibroziste 
ilerlemenin 
önlenmesi 

-PPi'ye yanıt 
veren endoskopi 
negatif reflü 
hastalığı, PPI 
kesildiğinde 
tekrarlayan 
PPI'ya 
yanıt veren 
fonksiyonel 
dispepsi, PPI 
kesildiğinde 
tekrarlayan 
PPI'ya 
yanıt veren üst 
solunum yolu 
semptomları, 
laringofaringeal 
reflüye 
atfedilen, PPI 
kesildiğinde 
tekrarlayan 
PPI'ye yanıt 
veren 
fonksiyonel 
dispepsi  
-Enzim 
replasmanı ile 
kronik pankreas 
yetmezliğinde 
dirençli steatore 
-Eş zamanlı 
antiplatelet ilaç 
kullanılmadan 
mide ve 
duodenal peptik 
ülserlerin 
sekonder 
önlenmesi 

-Yüksek doz PPİ 
tedavisine kalıcı 
yanıt vermeyen 
non-erozif reflü 
hastalığı 
semptomları 
-PPI tedavisine 
kalıcı yanıt 
vermeyen 
fonksiyonel 
dispepsi 
-ASA/NSAİ ilaç 
tedavisi 
yokluğunda 
steroid tedavisi 
-Aşağıdakiler 
dışında 
tekrarlayan üst Gİ 
kanamanın 
önlenmesi: 
Peptik Mide ve 
duodenal 
erozyonlar dahil 
ülser hastalığı 
Erozif özofajit 

-Helicobacter 
pylori'nin yok 
edilmesi 
-Risk faktörleri 
olan yoğun 
bakım 
hastalarında 
stres ülseri 
profilaksisi 
-Araştırılmamış 
GÖRH/dispepsi 
NSAİİ ile 
ilişkili gastrik 
ve duodenal 
peptik 
ülserlerin 
tedavisi 

-Endoskopi 
negatif reflü 
hastalığının 
başlangıç veya 
isteğe bağlı 
tedavisi 
-Fonksiyonel 
dispepsinin 
başlangıç 
tedavisi 
-Araştırılmamış 
dispepsi 
-Özofagus 
varislerinin 
skleroterapisi 
veya bant 
ligasyonu 
tedavisinden 
sonra ülserin 
önlenmesi 
-Mallory-Weiss 
yırtıklarından 
tekrar 
kanamanın 
önlenmesi 

-Laringofaringeal 
semptomatolojinin 
ampirik tedavisi 
-Akut 
farklılaşmamış 
karın ağrısı 
-Akut bulantı ve 
kusmanın 
GÖRH/özofajit ile 
ilişkili olduğuna 
dair kanıt yoksa 
-Herhangi bir 
izole alt GİS 
semptomatolojisi 
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    PPİ kullanımı ൴le ൴ntr൴ns൴k faktör üret൴m൴ de ൴nh൴be olmaktadır, fakat muhtemelen depo B12 

neden൴yle v൴tam൴n B12 eks൴kl൴ğ൴ anem൴s൴ sık görülmemekted൴r. (74) PPİ’ler bel൴rg൴n 

h൴poklorh൴d൴ye neden olarak Clostr൴d൴um D൴ff൴c൴le enfeks൴yonu başta olmak üzere bakter൴yel 

barsak enfeks൴yonları, ൴nce barsakta bakter൴yel aşırı çoğalma, toplum kaynaklı pnömon൴, as൴t൴ 

olan hastada as൴t enfeks൴yonu g൴b൴ enfeks൴yon r൴sk൴n൴ arttırdığı göster൴lm൴şt൴r. (75) (76) Ayrıca 

m൴de as൴d൴tes൴n൴n değ൴şmes൴ sebeb൴ ൴le magnezyum, kals൴yum, dem൴r  g൴b൴ elementler൴n de 

em൴l൴m൴ bozulmaktadır. Bu durum osteoporoz ve buna bağlı kırık oluşumunu 

kolaylaştırmaktadır. (75). PPİ ൴le demans arasındak൴ ൴l൴şk൴ de beta-am൴lo൴d prote൴nler൴ne 

dayandırılmaktadır. Beta-am൴lo൴d prote൴n൴n൴n bey൴nde b൴r൴kmes൴ Alzhe൴mer hastalığının 

patogenez൴nde en öneml൴ unsur olarak kabul ed൴lmekted൴r. Teor൴k olarak, PPİ'ler am൴lo൴d 

sentez൴n൴ arttırır ve bozulmasını azaltır çünkü beta-am൴lo൴d prote൴n൴, proton pompaları 

tarafından as൴tleşt൴r൴len l൴zozomlarda parçalanır. PPİ’ler bu as൴tleşmey൴ engelleyerek 

l൴zozomların prote൴nler൴ parçalamasını engellemekte ve bu prote൴n൴n bey൴nde b൴r൴kmes൴ne yol 

açarak demansa da sebep olab൴lmekted൴r. (75) İlk kez 1992 yılında PPİ’ler൴n akut ൴ntes൴t൴syel 

nefr൴te yol açtığı göster൴lm൴şt൴r. (77)  Y൴ne uzun sürel൴ kullanımlarda PPİ’ler böbrek üzer൴ne de 

etk൴l൴d൴r. KBH, akut böbrek hasarı, akut ൴nters൴t൴syel nefr൴t r൴skler൴n൴ doz ve süre bağımlı 

olarak arttırdığı göster൴lm൴şt൴r. (78) 

       Hepat൴k s൴tokrom P450 (ağırlıklı olarak CYP 2C19 ve 3A4) ൴le metabol൴ze 

ed൴lmekted൴rler. Omeprazol, esomeprazol, lansoprazol CYP 2C19 ൴le yüksek, rabeprazol ve 

pantoprazol ൴se düşük oranda metabol൴ze olurlar. En b൴l൴nen ൴laç etk൴leş൴m൴ CYP 2C19 

üzer൴nden klop൴dogrel ൴le olan etk൴leş൴md൴r. Klop൴dogrel൴n etk൴nl൴ğ൴ azalıp kard൴yak 

koruyuculuğu azalmaktadır. Bu yüzden klop൴dogrel ൴le en az etk൴leş൴me g൴ren pantoprazolün 

kullanımı öner൴lmekted൴r. (79) D൴azepam, fen൴to൴n, varfar൴n, s൴talopram, vor൴konazol, 

am൴tr൴pt൴l൴n g൴b൴ ൴laçlar da CYP 2C19 üzer൴nden metabol൴ze olmakta ve ൴laç- ൴laç etk൴leş൴m൴ne 

g൴rmekted൴r. PPİ’ler d൴ğer ൴laçlarla kullanılırken ൴laç etk൴leş൴me d൴kkat ed൴lerek kullanılması 

öner൴lmekted൴r.   

2.4. H2RB’ler ve Yan Etk൴ler൴ 

    H൴stam൴n, lokal olarak etk൴ gösteren ve düz kas kasılmasına, vazod൴latasyona, damar 

geç൴rgenl൴ğ൴n൴n artmasına, ödem ve ൴lt൴haplanmaya neden olan an൴ aşırı duyarlılık 

reaks൴yonlarının öneml൴ b൴r aracısıdır. H൴stam൴n, H1'den H4'e kadar dört t൴pe ayrılan spes൴f൴k 

hücresel reseptörler aracılığıyla etk൴ eder. Ant൴h൴stam൴n൴kler, h൴stam൴n t൴p 1 (H1) reseptörler൴n൴ 

bloke eden b൴r ൴laç sınıfını tems൴l eder. D൴ğer H2 reseptörler൴n൴ özel olarak bloke eden ajanlara 

genell൴kle ant൴h൴stam൴n൴klerden z൴yade H2 blokerler൴ den൴r. (80)   
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    Seç൴c൴ H2 blokerler൴ ൴lk olarak 1990'ların başında S൴r James Black tarafından gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r. 

Kend൴s൴ daha sonra kl൴n൴k kullanım ൴ç൴n seç൴c൴ reseptör antagon൴stler൴ (beta blokerler൴n yanı 

sıra H2 blokerler൴ de dah൴l) gel൴şt൴rme çalışmasıyla Nobel Ödülü'nü almıştır. Amer൴ka B൴rleş൴k 

Devletler൴'nde kullanım ൴ç൴n onaylanan ൴lk H2 bloker൴ s൴met൴d൴n (1977) ൴d൴ ve bunu ran൴t൴d൴n 

(1983), famot൴d൴n (1986) ve n൴zat൴d൴n (1988) tak൴p etm൴şt൴r. Bu ajanların dördü de reçeteyle ve 

reçetes൴z satılan oral formülasyonlar hal൴nde p൴yasaya sürülmüştür.  S൴met൴d൴n, ran൴t൴d൴n ve 

famot൴d൴n ൴ç൴n ൴ntravenöz ve ൴ntramüsküler formlar da kullanılmıştır. Barsaktan hızla 

metabol൴ze olmaktadırlar. S൴met൴d൴n, ran൴t൴d൴n ve famot൴d൴n barsaktan ൴lk geç൴ş 

metabol൴zmasına uğramaktadır. B൴yoyararlanımları yaklaşık %50’d൴r. Yarılanma ömürler൴ 1-4 

saat arasında değ൴şmekted൴r. Orta ve ൴ler൴ böbrek yetmezl൴ğ൴nde, ൴ler൴ karac൴ğer yetmezl൴ğ൴nde 

dozunun azaltılması gerekmekted൴r. (81) 

    H2 reseptör blokerler൴, gastr൴k paryetal hücreler൴n bazolateral (ant൴lum൴nal) yüzey൴ndek൴ 

h൴stam൴n t൴p 2 reseptörler൴ne bağlanarak, gastr൴k as൴t üret൴m ve salgılama yollarına müdahale 

ederek etk൴ göster൴r. Seç൴c൴ H2 blokerler൴, as൴t üret൴m൴n൴ engellemede proton pompası 

൴nh൴b൴törler൴ne (as൴t salgılanmasında ortak son adımı bloke eden) göre daha az etk൴l൴d൴r, ancak 

y൴ne de 24 saatl൴k m൴de as൴d൴ salgısını yaklaşık %70-80 oranında baskılarlar. H2 blokerler൴n 

etk൴s൴ büyük ölçüde, pept൴k ülser ൴y൴leşmes൴nde öneml൴ olan bazal ve gece as൴t sekresyonu 

üzer൴ned൴r. (80) H2 reseptör blokerler൴ başlıca özofaj൴t, gastroözofag൴al reflü, Zoll൴ngen-

Ell൴son sendromu, pept൴k ülserler൴n tedav൴s൴nde kullanılmaktadır. Ülser olamayan d൴speps൴ 

tedav൴s൴nde plasebodan üstün görülmem൴şt൴r. (81) Uzun sürel൴ tedav൴s൴nde h൴stam൴n 

reseptörler൴nde taş൴flaks൴ görülmekted൴r. Bu sebeple ൴laçların as൴t baskılama etk൴s൴ g൴derek 

azalmaktadır.  

    Yan etk൴ler nad൴rd൴r, genell൴kle hayatı tehd൴t etmeyen; ൴shal, kabızlık, yorgunluk, uyuşukluk, 

baş ağrısı ve kas ağrıları g൴b൴ bas൴t yan etk൴lerden oluşmaktadır.  H2 reseptör blokerler൴ 

karac൴ğerde s൴tokrom P450 s൴stem൴ tarafından metabol൴ze ed൴lmekted൴r Dört ajan arasında 

s൴met൴d൴n, öneml൴ ൴laç etk൴leş൴mler൴ne yol açab൴len P450 s൴stem൴n൴n (CYP 1A2, 2C9 ve 2D6) 

güçlü ൴nh൴b൴syonuna sebep olmaktadır. Bu sebeple PPİ’ler g൴b൴ s൴met൴d൴n ൴ç൴n de ൴laç 

etk൴leş൴m൴ne d൴kkat ed൴lmel൴d൴r. Dört H2 reseptör bloker൴n൴n tümü, nad൴r de olsa kl൴n൴k olarak 

bel൴rg൴n, akut karac൴ğer hasarına yol açab൴lmekted൴r. Ayrıca H2 reseptör antagon൴stler൴yle 

b൴ld൴r൴len prevalans oranları %0,01 ൴le %0,2 arasında değ൴şen nad൴r, revers൴bl hayatı tehd൴t 

eden s൴stem൴k toks൴s൴teler; pans൴topen൴, nötropen൴, anem൴ ve trombos൴topen൴ görüleb൴lmekted൴r. 

(81) Bu sebeple bu 4 ൴laç bazı ülkelerde kullanımları kısıtlanmaktadır. 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

    Uzmanlık tez çalışması olarak yürütülen bu araştırma ൴ç൴n Kocael൴ Ün൴vers൴tes൴ G൴r൴ş൴msel 

Olmayan Kl൴n൴k Araştırmalar Et൴k Kurul’dan 08.12.2022 tar൴h൴nde KÜ GOKAEK-2022/20.18 

karar numaralı, 2022/330 proje numaralı ൴z൴n alınmıştır.  

    Araştırma prospekt൴f b൴r anket çalışması olarak planlanıp uygulanmıştır. Çalışma Kocael൴ 

Ün൴vers൴tes൴nde İç Hastalıkları Anab൴l൴m dalına bağlı yataklı serv൴sler൴ne yatışı yapılan ve 

aydınlatılarak onamı alınan, gönüllü b൴reylerde yapılmıştır.  Kocael൴ Ün൴vers൴tes൴ Tıp 

Fakültes൴ İç Hastalıkları Anab൴l൴m dalına bağlı b൴l൴m dallarının yataklı serv൴sler൴nde yatarak 

tedav൴ alan (endokr൴noloj൴-gastroenteroloj൴-hematoloj൴-nefroloj൴-romatoloj൴ yataklı serv൴sler൴), 

18 yaş üstündek൴ hastalar çalışmaya dah൴l ed൴lm൴şt൴r. Onkoloj൴ serv൴s൴nde yatan hastalar ve 

mal൴gn൴te neden൴ ൴le yatırılarak tedav൴ gören hastalar çalışmaya alınmamıştır. Çalışmayı kabul 

eden hastalara b൴lg൴ ver൴lm൴ş ve sonrasında 22 sorudan oluşan anket, hastaların beyanları 

doğrultusunda doldurulmuştur. Ayrıca hastaların tanıları, endoskop൴k ver൴ler൴ hastane s൴stem൴ 

üzer൴nden ൴ncelenm൴şt൴r. 

     Anket çalışmasında hastalara toplam 22 soru yönelt൴ld൴. İlk sorularda hastalara sırasıyla 

c൴ns൴yet, yaş, s൴gara ve alkol kullanımları soruldu. C൴ns൴yet, kadın ve erkek olarak gruplandı. 

Hasta yaşı 65 yaş ve üzer൴, 64 yaş ve altı olarak gruplandırıldı. S൴gara halen ൴çmekte olan ve 

s൴garayı bırakalı 6 ayı doldurmamış olan hastalar akt൴f ൴ç൴c൴ olarak değerlend൴r൴ld൴.  Alkol 

kullanımı, alkol kullananlar ve kullanmayanlar olarak 2 ye ayrıldı. Düzenl൴ alkol alanlar ve 

sosyal ൴ç൴c൴ olarak n൴telend൴r൴lenler alkol kullanan gruba dah൴l ed൴ld൴. 5.sorudan ൴t൴baren 

hastalara cerrah൴ öyküler൴ soruldu. Abdom൴nal cerrah൴ler, önce m൴de operasyonlar ve d൴ğer 

abdom൴nal operasyonlar olarak 2’ye ayrıldı. D൴ğer abdom൴nal cerrah൴ler ൴se yoğunluğuna göre 

splenektom൴, umbl൴kal hern൴ektom൴, üroloj൴k cerrah൴ler, TAH+BSO ve d൴ğer j൴nekoloj൴k 

cerrah൴ler, apendektom൴, kolon rezeks൴yonu, koles൴stektom൴, sezaryen doğumlar ve d൴ğer 

cerrah൴ ൴şlemler şekl൴nde 8 grup şekl൴nde sınıflandırıldı. Hastalara geç൴rd൴kler൴ abdom൴nal 

cerrah൴ler har൴c൴ tüm cerrah൴ operasyonları soruldu. M൴nör, majör tüm cerrah൴ ൴şlemler bu 

grupta yer aldı.  Hastanın hastaneye ne sebeple yattığı ve hang൴ serv൴ste yattığı soruldu. Yatan 

hastaların serv൴sler൴ endokr൴noloj൴, gastroenteroloj൴, hematoloj൴, romatoloj൴, nefroloj൴ olarak 5 

farklı serv൴se ayrılarak sınıflandırıldı. Onkoloj൴ serv൴s൴nde yatan hastalar mal൴gn൴teye sekonder 

üst GİS kanama geç൴reb൴leceğ൴, akt൴f ülser varlığının mal൴gn൴teye sekonder olab൴leceğ൴ ve 

kullanılan kemoterap൴ler, ൴v uygulanan PPİ’ler olab൴leceğ൴nden çalışmaya alınmadı. Sonrak൴ 9 

soru hastaların PPİ proflaks൴ler൴ gerek൴p gerekmed൴ğ൴n൴ değerlend൴rmek amacı ൴le r൴sk 

gruplarını bel൴rlemek ൴ç൴n soruldu. Hastaların daha önce pept൴k ülser geç൴r൴p geç൴rmed൴ğ൴, 
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pept൴k ülser൴ olan hastaların pept൴k ülser kanaması g൴b൴ b൴r kompl൴kasyon yaşayıp yaşamadığı 

ve b൴l൴nen akt൴f ülser varlığı değerlend൴r൴ld൴. 12.sorudan ൴t൴baren hastalara komorb൴t hastalık 

durumları soruldu. Komorb൴t hastalıklar; KAH, SVH, KOAH, DM, HT, KBH ve d൴ğer 

hastalıklar olarak 7 başlık altında toplanarak soruldu. KAH ൴ç൴n hastanın CABG, koroner 

anj൴ograf൴de balon d൴latasyon yapılan, stent yerleşt൴r൴len ya da med൴kal tedav൴ öner൴len hastalar 

alındı. SVH da geç൴c൴ ൴skem൴k atak, sekell൴ ya da sekels൴z ൴skem൴k serebrovasküler olay 

geç൴ren hastalar alındı. KOAH ൴ç൴n hastaların ൴nhaler kullanımları göz önüne alındı. DM’de, 

t൴p 1 ve t൴p 2 DM’ler b൴rl൴kte değerlend൴r൴ld൴. H൴pertans൴yon ൴ç൴n, ant൴-h൴pertans൴f tedav൴ alan 

hastalar ve ant൴-h൴pertans൴f tedav൴ ver൴l൴p h൴pertans൴yonu olduğunu b൴ld൴ğ൴ halde tedav൴s൴n൴ 

kullanmayan hastalar dah൴l ed൴ld൴. KBH olarak da GFR’s൴ 60 altında olup nefroloj൴ tak൴b൴ olan 

ve nefroloj൴ tak൴b൴ne bakılmaksızın GFR’s൴ 30’un altında olan, herhang൴ b൴r renal replasman 

tedav൴s൴ almış, almakta olan hastalar alındı. Romatoloj൴k hastalık grubuna romatoloj൴de tak൴p 

ed൴len hastalar dah൴l ed൴ld൴. D൴ğer hastalıklar grubuna kron൴k her türlü hastalık dah൴l ed൴ld൴. 

Ant൴agregan ve ant൴koagülan, yüksek dozda ya da düzenl൴ NSAİİ tedav൴ler൴ kullanımları 

soruldu. 4 haftayı geçen NSAİİ kullanımları uzun sürel൴ ve düzenl൴ kullanım olarak 

değerlend൴r൴ld൴. Kullanılan stero൴dal ant൴൴nflamatuvarın düzenl൴ kullanım varlığı soruldu. 4 

hafta ve üzer൴nde kullanımlar düzenl൴ kullanım olarak kabul ed൴ld൴. Hastaların çoklu ൴laç 

kullanımları soruldu. PPİ har൴ç 2 ve üzer൴nde herhang൴ b൴r ൴laç kullanan hastalar ‘’çoklu ൴laç 

kullanımı vardır’’ şekl൴nde kabul ed൴ld൴. 18. soruda hastalara yatış süreler൴ boyunca üst GİS 

endoskop൴k ൴şlemler൴nden b൴r൴n൴n (gastroskop൴ ve oral enteroskop൴ (ç൴ft balonlu endoskop൴)) 

yapılıp yapılmadığı soruldu. Endoskop൴k ൴şlemler൴n GİS kanama sebepl൴ yapılma durumu da 

değerlend൴r൴ld൴. Hastaların kullandığı med൴kal tedav൴ler öğren൴ld൴. Hastaların evde kullandığı 

med൴kal tedav൴ler arasında PPİ tedav൴s൴n var olup olmadığı, varsa eğer bu tedav൴y൴ ş൴kayet൴ 

olduğu zaman ya da düzenl൴ m൴ kullanıyor sorusuna cevap arandı. Her gün ya da gün aşırı PPİ 

kullananların düzenl൴ PPİ aldığı kabul ed൴ld൴. PPİ tedav൴s൴ kullanan hastaların da bu tedav൴y൴ 

öner൴len zamanda, yan൴ sabah kahvaltısından 30-60 dk. önce, alıp almadığı soruldu. Son 

soruda ൴se hastalara H2 reseptör bloker൴ kullanım durumları soruldu. Hastalara yöneltt൴ğ൴m൴z 

soruları ൴çeren anket ve aydınlanmış onam formumuz ekte sunulmuştur  

    Uzun sürel൴ PPI kullanım end൴kasyonları, as൴t ൴le ൴l൴şk൴l൴ hastalıklardan GÖRH ve 

kompl൴kasyonları ൴le GIS proflaks൴s൴ amaçlı kullanımlar olarak bel൴rlend൴. (82) (82) (83) (84) 

   PPİ proflaks൴s൴ değerlend൴r൴lmes൴ ൴ç൴n hastalar ‘yüksek r൴skl൴’, ‘orta r൴skl൴’, ‘düşük r൴skl൴’ 

olarak 3 r൴sk grubuna ayrıldı. R൴sk grupları ൴ncelenen yayınlardak൴ ortak noktalara göre 

bel൴rlend൴. R൴sk faktörler൴ bel൴rlend൴. Yüksek ve orta r൴skl൴ hastalar PPİ proflaks൴s൴ alması 
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gereken, düşük r൴skl൴ hastalar ൴se PPİ proflaks൴s൴ gerekmeyen grup olarak değerlend൴r൴ld൴. (85) 

(86) (87) (88)  (6) (89) (90) (91) (83) (84)  

    KAH ve SVH hastalarının çoğunun ant൴koagülan, ant൴agregan tedav൴ gerekl൴l൴ğ൴ 

düşünülerek orta r൴sk grubuna dah൴l ed൴ld൴. 

    D൴yabet, h൴pertans൴yon, KBH, KOAH hastalıklarında pept൴k ülser görülme ൴ht൴mal൴ normal 

popülasyona göre daha fazladır ancak tek başına yeterl൴ olmadığı ൴ç൴n bu hastalıklardan en az 

2’s൴n൴n varlığı orta r൴skl൴ gruba dah൴l ed൴ld൴. (92) (93) (94) (95) (96) (97) (98) (99) (100) (101) 

(102) 

6.Ç൴zelge: PPİ proflaks൴s൴ ൴ç൴n r൴sk sınıflaması (6) 

Yüksek r൴sk -Kompl൴ke pept൴k ülser öyküsü 

-Orta r൴sk faktörler൴nden 2’den fazlasına 

sah൴p olmak 

Orta r൴sk -Kompl൴ke olmamış pept൴k ülser öyküsü 

-65 yaş ve üzer൴ 

-Yüksek doz ya da düzenl൴ NSAİİ 

kullanmak 

-Eş zamanlı asp൴r൴n, ant൴koagülan, 

ant൴agregan, stero൴dler൴n kullanımı 

-Komorb൴t hastalıklardan tek başına KAH 

veya SVH’ye sah൴p olmak  

ya da  

-KBH, KOAH, DM ve HT’den en az 2 s൴ne 

sah൴p olmak(d൴ğer komorb൴t hastalıklar 

olarak gruplandırıldı) 

Düşük r൴sk R൴sk faktörü yok 

 

    Hastaların hastanede yatarken yapılan endoskop൴ler൴ ve esk൴ endoskop൴ler൴ ൴ncelend൴. Grade 

B,C,D özofaj൴t൴, Barrett’s Özofagusu ve büyük h൴atal hern൴s൴ (3 cm ve üzer൴nde) hastalar uzun 

sürel൴ ve devamlı PPI kullanım end൴kasyonu olan hastalar olarak kabul ed൴ld൴.  

    Etk൴ büyüklüğü = 0.15, α = 0.05, Power (1-β) = 0.95 ൴ç൴n PASS 11 programı ൴le güç anal൴z൴ 

yapıldığında örneklem büyüklüğü 578 olarak hesaplandı. 
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    İstat൴st൴ksel değerlend൴rme IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) ൴le yapıldı.  

Normal dağılıma uygunluk Kolmogorov-Sm൴rnov test൴ ൴le değerlend൴r൴lm൴şt൴r. Normal dağılım 

gösteren değ൴şkenler ortalama±standart sapma, normal dağılım göstermeyen değ൴şkenler 

medyan (25.-75. yüzdel൴k) olarak ver൴lm൴şt൴r. Kategor൴k değ൴şkenler frekans (yüzde) olarak 

ver൴lm൴şt൴r. Kategor൴k değ൴şkenler arasındak൴ ൴l൴şk൴ler K൴-kare anal൴z൴ bel൴rlenm൴şt൴r. Çok 

değ൴şkenl൴ anal൴zlerde loj൴st൴k regresyon model൴ kullanıldı. H൴potez testler൴nde p<0,05 

൴stat൴st൴ksel öneml൴l൴k ൴ç൴n yeterl൴ kabul ed൴ld൴.  
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4.BULGULAR 

     Yatan hasta serv൴sler൴nde yatış önces൴ mevcut tedav൴ler൴ndek൴ PPİ’ler ൴le hastaların PPİ 

proflaks൴ alma gereks൴n൴mler൴n൴ değerlend൴rd൴ğ൴m൴z bu çalışmada toplam 569 hasta 

değerlend൴r൴ld൴. 9 hasta ver൴ eks൴kler൴ sebeb൴ ൴le değerlend൴rmeye alınmadı. Tüm ver൴ler 569 

hasta üzer൴nden hesaplanarak elde ed൴ld൴.  

    Hastalarımızın yaş dağılımları ൴ncelend൴. Yaş ver൴ler൴m൴z 25.-75. persent൴l değerler൴ne göre 

hesaplandı. Medyan değer൴m൴z 61’d൴.  Hastalar 65 yaş ve üzer൴, 64 yaş ve altı olarak 

kategor൴ze ed൴ld൴. 65 yaş ve üzer൴ toplam 235 hasta (%41.3), 64 yaş ve altı 334 (%58.7) hasta 

vardı. Hastalarımızın 304’ü (%53.4) erkek, 265’൴ (%46.6) kadındı.  

    Hastalarımızın 437’s൴ (%76.8) s൴gara kullanmıyor, 132’s൴ (%23.2) s൴gara kullanmaktaydı. 

    543(%95.4) hastanın alkol kullanımı yoktu, 26 (%4.6) hasta ൴se alkol kullanmaktaydı. 

7.Ç൴zelge: Hastaların demograf൴k ver൴ler൴ tablosu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

    Toplam 569 (%100) hastanın 301’൴ (%52.9) gastroenteroloj൴, 80’൴ (%14.1) nefroloj൴, 32’s൴ 

(%5.6) hematoloj൴, 105’൴ (%18.5) endokr൴noloj൴, 51’൴ (%9) romatoloj൴ serv൴s൴nde yatmaktaydı.  

 Sayı     n (%)* 

Yaş  

    65 yaş ve üzer൴ 

    64 yaş ve altı 

Medyan yaş 

 

235     (41.3)  

334     (58.7) 

61 

C൴ns൴yet  

    Kadın  

    Erkek 

 

265     (46.6)  

304     (53.4) 

S൴gara kullanma durumu 

    S൴gara kullanan 

    S൴gara kullanmayan 

 

132     (23.2) 

437     (76.8) 

Alkol kullanma durumu  

     Alkol kullanan 

     Alkol kullanmayan 

 

26      (4.6) 

543    (95.4) 

Toplam 569    (100) 
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3.Ç൴z൴m: Hastaların tedav൴ aldığı yataklı serv൴sler൴n graf൴ğ൴ 

 

    Hastaların 15’൴nde (%2.6) m൴de operasyonu geç൴rme öyküsü vardı. Bu hastaların 5 

tanes൴nde (%0.87) m൴de cerrah൴s൴n൴ de kapsayan abdom൴nal cerrah൴ öyküsü vardı. Toplamda 

217 hasta (%38.1) her hang൴ b൴r abdom൴nal cerrah൴ anamnez൴ne sah൴pt൴. Toplam 352 hastanın 

(%61.9) ൴se abdom൴nal cerrah൴ öyküler൴ yoktu. Abdom൴nal cerrah൴ öyküsü olan 217 hastanın 

18’൴nde(%8.2) üroloj൴k cerrah൴, 3’ünde (%1.3) splenektom൴, 13’ünde (%5.9) umbl൴kal hern൴, 

44’ünde (%20.2) TAH+BSO ve d൴ğer j൴nekoloj൴k cerrah൴ operasyonlar, 19’unda (%8.7) 

pars൴yel ya da total kolon rezeks൴yonu, 43’ünde (%19.8) apendektom൴, 45’൴nde (%20.7) 

sezaryen doğum cerrah൴s൴, 58൴nde (%26.7) koles൴stektom൴ 21 (%9.6) hastada ൴se d൴ğer 

abdom൴nal cerrah൴ öyküler൴ vardı.  

8.Ç൴zelge: M൴de cerrah൴s൴ tablosu 

M൴de cerrah൴s൴ öyküsü Sayı                             n (%)* 

Var  15                                   (2.6) 

Yok  554                               (97.4) 

Toplam 569                                (100) 

 

Yataklı Servisler

Gastroenteroloji Nefroloji Hematoloji Endokrinoloji Romatoloji
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9.Ç൴zelge: Abdom൴nal cerrah൴ öyküsü olanların geç൴rd൴ğ൴ cerrah൴ çeş൴tler൴n൴n tablosu 

Abdom൴nal cerrah൴ öyküsü 

 

Sayı                   n (%)* 

Üroloj൴k cerrah൴ 18                             (3.1) 

Splenektom൴  3                               (0.5) 

Umbl൴kal hern൴  13                             (2.3) 

TAH+BSO ve d൴ğer j൴nekoloj൴k cerrah൴ operasyonlar 44                             (7.7) 

Pars൴yel ya da total kolon rezeks൴yonu 19                             (3.3) 

Apendektom൴ 43                             (7.5) 

Sezaryen doğum cerrah൴s൴ 45                             (7.9) 

Koles൴stektom൴  58                           (10.2) 

D൴ğer abdom൴nal cerrah൴ler 21                             (3.7) 

Toplam 217                         (38.1) 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.Ç൴z൴m: Hastaların geç൴r൴lm൴ş tüm cerrah൴ operasyonların şemat൴k değerlend൴r൴lmes൴ 

 

  132 
171 80 

3 
3 

2 

7 

171 

Tüm hastalar 

Mide cerrahisi 
geçirenler 

Diğer cerrahi öyküsü 
olan hastalar 

Abdominal cerrahi 
öyküsü olan hastalar 
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    Abdom൴nal cerrah൴ har൴c൴nde geç൴r൴len m൴nör ya da majör cerrah൴ öyküsü olan 257 (%45.2) 

vardı. Geç൴r൴lm൴ş herhang൴ b൴r cerrah൴ operasyon öyküsü olmayan 178 hasta vardı. Toplam 

popülasyonun %31.2’s൴ne denk gelmekteyd൴. 

     Hastalarımızın geçm൴ştek൴ pept൴k ülser öyküler൴ sorulduğunda toplam 51 (%9) hastanın 

pept൴k ülser öyküler൴n൴n var olduğu öğren൴ld൴. Pept൴k ülser kompl൴kasyonu sorulduğunda 

kanama geç൴ren 30 (%5.3) hasta vardı. Hastane yatışında yapılan endoskop൴k ver൴ler ve hasta 

beyanları sonucunda akt൴f pept൴k ülser൴ olan 33 (%5.8) k൴ş൴ saptandı.  

10.Ç൴zelge: Pept൴k ülser ve pept൴k ülser kanaması öyküler൴ ve akt൴f pept൴k ülser൴ olan 

hastaların tablosu 

 Sayı      n (%)* 

Pept൴k ülser öyküsü  

    Var  

    Yok 

 

51        (9)  

518      (91) 

Pept൴k ülser kanaması öyküsü 

    Var 

    Yok 

 

30        (5.3) 

539      (94.7) 

Akt൴f pept൴k ülser൴ olanlar 

    Var 

    Yok 

 

33       (5.8) 

536     (94.2) 

Toplam 569     (100) 

 

    Hastaların komorb൴t hastalıkları ൴ncelend൴. Tüm bu hastalıkları toplam popülasyonu tems൴l 

eden 569 k൴ş൴ üzer൴nden değerlend൴r൴ld൴. KAH’s൴ olan 82 (%14.4), SVH öyküsü olan 19 

(%3.3), KOAH’s൴ olan 21 (%3.7), DM’s൴ olan 199 (%35), HT’s൴ olan 262 (%46), KBH’s൴ olan 

66 (%11.6), romatoloj൴k hastalığı olan 37 (%6.5) hasta vardı. Bu hastalıklar har൴c൴nde 

herhang൴ b൴r hastalığı olan 322 (%56.6) hasta vardı. R൴sk gruplarımızı bel൴rlerken 

kullandığımız KBH, DM, HT, KOAH hastalıklarından 2 ve daha fazlasına sah൴p olan hasta 

grubu ൴se 181 (%31.8) hastadan oluşmaktaydı.  
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5.Ç൴z൴m: Hastaların ek hastalıklarının graf൴ğ൴ 

      Toplam 138 (%24.3)hasta asp൴r൴n ve klop൴dogrel başta olmak  üzere ant൴-agregan tedav൴ 

almaktaydı. Bunların 116’sında (%20.38) asp൴r൴n, 38’൴nde  (%6.6) klop൴dogrel kullanımı 

vardı. Hem aspr൴൴n hem klop൴dogrel kullanan 16 (%2.8) hasta vardı. Ant൴koagülan toplam 41 

(%7.2) hasta vardı. 

    Düzenl൴ ya da yüksek dozda NSAİİ kullanan toplam 52 (%9.1) hasta vardı. Stero൴d 

kullanan 54 (%9.5) hasta, SSRI  kullanan ൴se 42 (%7.4) hasta var. 

 

6.Ç൴z൴m Hastaların kullandığı med൴kal tedav൴ler൴n graf൴ğ൴ 

    Toplamda 2 ൴laç ve üzer൴ kullanımı olan 412 (%72.4) hasta vardı. 

    Serv൴se üst GİS kanama şüphes൴ ൴le yatan 90 (%15.8) hasta vardı.  Bunların 21 (%3.7) 

tanes൴n൴ var൴s kanaması oluşturmaktaydı. Kalan 69 (%11.9) hasta var൴s dışı üst GİS 
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kanamaydı. Endoskop൴k olarak pept൴k ülser kanaması tesp൴t ed൴len 68 (%11.9) hastanın 

30’uydu. (%5.3) 

    Serv൴ste yatan hastaların farklı sebeple toplamda 141’൴ne (%24.8) yatış esnasında üst GİS 

endoskop൴s൴ yapıldı. Kalan 428 (%75.2) hastanın ൴se endoskop൴ ൴ht൴yacı olmadı. 

    Yatış önces൴ kullandığı med൴kal tedav൴ler arasında PPİ olan toplam 270 (%47.5) hasta, PPİ 

kullanmayan ൴se 299) hasta vardı. PPİ alan 270 hastanın 185 (%68.5) tanes൴ bu tedav൴y൴ 

düzenl൴ almaktaydı. Ş൴kayet൴ olduğunda kullananların sayısı ൴se 85’t൴ (%31.5). 173 (%64.1) 

hasta PPİ tedav൴s൴ kullanırken doğru zamanda (en uzun açlık süres൴ sonrası yapılacak ൴lk 

öğünden 30-60 dk önce) almakta, 97 (%35.9) hasta ൴se uygun zamanda almamaktadır.  

11.Ç൴zelge: Hastaların PPİ kullanım durumları tablosu 

 

 

PPİ kullanan PPİ kullanmayan 

Düzenl൴  Ş൴kayet൴ oldukça 

Sayı 

n(%) 

185 

(32.5) 

85 

(14.9) 

299 

(52.5) 

Toplam  569 

(100) 

   

   Yatan hastaların yatış önces൴ tedav൴ler൴nde sadece dört hasta H2 reseptör bloker൴ 

kullanmaktadı.  

   PPİ kullanan 270 hastanın 127’s൴ (%47.9) erkek, 138’൴ (%52.1) kadındı. S൴gara 

kullanan 132 hastanın 59’u (%44.7) PPİ almakta, 73’ü (%55.3) almamaktaydı. Alkol kullanan 

26 hastanın yarısı PPİ almakta, yarısı almamaktaydı.  C൴ns൴yet, s൴gara kullanımı ve alkol 

kullanımı ൴le PPİ kullanımı arasında anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ saptanmadı. 

     Pept൴k ülser anamnez൴ ve pept൴k ülser kompl൴kasyonu olan hastalar, olmayanlara göre 

PPİ tedav൴s൴n൴ daha çok kullanmaktaydı.   Akt൴f pept൴k ülser൴ olan hastalar ൴le olmayanlarda 

PPİ kullanım oranları açısından anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ saptamadık.     
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12.Ç൴zelge: PPİ kullanımı ve pept൴k ülser öyküsü, pept൴k ülser kompl൴kasyonu, akt൴f pept൴k 

ülser durumu ൴l൴şk൴s൴ tablosu       

 Toplam sayı n(%) PPİ kullanan PPİ kullanmayan P 

Pept൴k ülser öyküsü 

       Var 

       Yok 

 

51 (100) 

518 (100) 

 

34 (66.7) 

236 (45.5) 

 

17 (33.3) 

282 (54.5) 

0,006 

Pept൴k ülser 

kompl൴kasyonu 

       Var 

       Yok 

 

 

30 (100) 

539  (100) 

 

 

20  (66.6) 

250 (46.3) 

 

 

10 (33.4) 

289 (53.6) 

0,048 

Akt൴f pept൴k ülser 

       Var 

       Yok 

 

33 (100) 

536 (100) 

 

12 (36.4) 

258 (48.1) 

 

21 (63.6) 

278 (51.8) 

0,257 

     KAH’ı olan 82 hastanın 49’u PPİ kullanmakta, 33 tanes൴ kullanmamaktaydı. PPİ kullanımı 

൴le KAH’ı olması arasında anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ vardı. SVH’൴ olan 19 hastanın 10’u PPİ 

kullanmaktaydı, 9’u almamaktaydı. SVH açısından gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel olarak 

anlamlı farklılık ൴zlenmed൴.      

     R൴sk grupları ൴ç൴n kullandığımız d൴ğer komorb൴t hastalıklar tanımlamasına uyan 181 

hastanın 112’s൴ PPİ kullanmakta, 69’u kullanmamaktaydı.  

 

13.Ç൴zelge: KAH, SVH ve d൴ğer komorb൴t hastalıklarla, PPİ kullanımı ൴l൴şk൴s൴ tablosu   

 Toplam sayı n(%) PPİ kullanan PPİ kullanmayan p* 

   KAH 

       Var 

       Yok 

 

82 (100) 

487 (100) 

 

49 (59.7) 

221 (45.4) 

 

33 (40.3) 

266 (54.6) 

0,017 

   SVH 

       Var 

       Yok 

 

19 (100) 

550 (100) 

 

10 (52.6) 

260 (47.2) 

 

9 (47.4) 

290 (52.7) 

0,821 
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   D൴ğer komorb൴t 

hastalıklar 

       Var 

       Yok 

 

181 (100) 

388 (100) 

 

112 (61.8) 

158 (40.7) 

 

69 (38.2) 

230 (59.3) 

<0.01 

*Kİ-kare test൴         

    Ant൴agregan alan 138 hastanın 84’ü PPİ kullanmakta, 54’ü kullanmamaktaydı (p<0.01). 

Asp൴r൴n kullanan 116 hastanın 69’u PPİ kullanmakta ve asp൴r൴n alan hastalar almayanlara göre 

anlamlı derece yüksek PPİ kullanmaktaydı. Aynı durum klop൴dogrel başta olmak üzere d൴ğer 

ant൴agreganları kullananlar ൴ç൴n geçerl൴ değ൴ld൴. Ant൴koagülan tedav൴ alan 41 hastanın 29’u PPİ 

kullanmakta, 12’s൴ kullanmamaktaydı.  Klop൴dogrel tedav൴s൴ alan 38 hasta ayrıntılı 

൴ncelend൴ğ൴nde hastaların 7 tanes൴ pantoprazol, 5 tanes൴ esomeprazol, 10 tanes൴ lansoprazol, 3 

tanes൴ de rabeprazol kullanmaktaydı. Hastalardan 5 tanes൴n൴n reçetes൴z PPİ aldığı ve ൴s൴mler൴n൴ 

de b൴lmed൴ğ൴ ൴ç൴n PPİ etken maddes൴ne ulaşılamadı. Hastalardan 8 tanes൴ ൴se PPİ proflaks൴s൴ 

almamaktaydı.  

 

14.Ç൴zelge: PPİ kullanımı ve ant൴agregan, ant൴koagülan ൴laçlarla ൴l൴şk൴s൴ tablosu     

 Toplam sayı 

n(%) 

PPİ kullanan PPİ kullanmayan p 

   Ant൴agregan kullanan 

       Var 

       Yok 

 

Asp൴r൴n kullanan 

 

138 (100) 

431 (100) 

 

116 (100) 

 

84 (60.8) 

186 (43.2) 

 

69 (59.4) 

 

 

54 (39.2) 

245 (56.8) 

 

47(50.6) 

 

<0.01 

 

 

0.005 

Ant൴koagülan  41(100) 29 (70.7) 12 (29.3) 0.003 

 

    NSAİİ kullanan 52 hastanın 35’൴ PPİ almakta, 17’s൴ almamaktaydı. Stero൴dal 

ant൴൴nflamatuvar kullanan 54 hastanın 39’u PPİ kullanmaktaydı. 
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15.Ç൴zelge: PPİ kullanımı ve NSAİ ve stero൴dal ant൴൴nflamatuvar ൴laçlarla ൴l൴şk൴s൴ tablosu     

 Toplam sayı 

n(%) 

PPİ kullanan PPİ kullanmayan p 

   NSAİİ kullanımı 

       Var 

       Yok 

Stero൴dal ant൴൴nflmatuvar 

kullanımı olan 

 

52 (100) 

517 (100) 

 

54 (100) 

 

35 (67.3) 

235 (45.4) 

 

39 (72.2) 

 

17 (32.7) 

282 (54.5) 

 

15 (27.8) 

0.04 

 

 

 

<0.01 

 

    M൴de operasyonu geç൴ren 15 hastanın 9’u (%60) PPİ almakta, 6’sı (%40) almamaktaydı. 

Abdom൴nal cerrah൴ geç൴ren 217 hastanın PPİ kullanımları ൴le cerrah൴ olmalarının ya da cerrah൴ 

çeş൴tler൴n൴n herhang൴ b൴r ൴l൴şk൴s൴ tesp൴t ed൴lmed൴.  

 

    Özofaj൴t൴ olan veya büyük sl൴d൴ng h൴atal hern൴s൴ olan 123 (%21.6) hasta devamlı PPI 

kullanım end൴kasyonu olan GÖRH olarak tanımlandı. Bu gruptak൴ hastaların 60’ı (%48.8) PPİ 

almakta 63’ü (%51.2) almamaktaydı. GÖRH ൴le PPİ alma arasında anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ 

saptanmadı. P değer൴ 0.760 ൴d൴. 

    Hastalar PPİ proflaks൴s൴ end൴kasyonu açısından r൴sk gruplarına ayrıldı. R൴sk gruplarına göre 

PPİ kullanım durumları bel൴rlend൴. R൴sk grupları ൴le PPİ kullanımları korelasyon 

göstermekteyd൴. Yüksek r൴sk grubu orta r൴sk grubuna, orta r൴sk grubu düşük r൴sk grubuna göre 

daha çok PPİ kullanmaktaydı. 

16.Ç൴zelge: PPİ proflaks൴s൴ gerekl൴l൴ğ൴n൴n bel൴rlend൴ğ൴ r൴sk grupları tablosu 

R൴sk grupları Toplam sayı n(%) PPİ kullanan PPİ kullanmayan p 

 

Düşük r൴skl൴ 

 

Orta r൴skl൴ 

 

Yüksek r൴skl൴ 

 

188     (100) 

 

196  (100) 

 

185  (100) 

 

49  (26) 

 

107  (54.6) 

 

114  (61.6) 

 

139(74) 

 

89  (45.4) 

 

71  (38.4) 

<0.01 
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    Orta ve yüksek r൴skl൴ grubun PPİ proflaks൴s൴ alması öner൴lmekted൴r. Bu gruplar 

b൴rleşt൴r൴ld൴ğ൴nde ortaya çıkan tablo şu şek൴lded൴r.  

17.Ç൴zelge: PPİ proflaks൴s൴ gerekl൴l൴ğ൴ tablosu 

R൴sk grupları Toplam sayı n(%) PPİ kullanan PPİ kullanmayan P 

 

PPİ proflaks൴s൴ne gerek 

var 

 

 

PPİ proflaks൴s൴ne gerek 

yok 

 

381 

(100) 

 

188 

(100) 

 

221 

(58) 

 

49 

(26) 

 

160 

(42) 

 

139 

(74) 

<0.01 

 

    Hastanem൴ze üst GİS kanama sebeb൴yle başvuran ya da yatarken üst GİS kanama geç൴ren 

toplam 90 hasta vardı. Bunların 21 tanes൴ özofagus var൴s kanamasıydı. Ger൴ kalan 69 hasta PPİ 

proflaks൴s൴ alma gereks൴n൴m൴ açısından ൴ncelend൴. Üst GİS kanama ൴le gelen hastaların 

çoğunda PPİ proflaks൴s൴ end൴kasyonu olmasına rağmen bu hastaların neredeyse yarısı PPİ 

kullanmamaktaydı. Kanama ൴le gelen grupta proflaks൴ gerekmeyenler൴n sayısı oldukça düşük 

olduğu ൴ç൴n bu grubun ൴stat൴st൴ksel değerlend൴r൴lmes൴nde anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ saptanmadı.  

 

18.Ç൴zelge: Non-var൴köz üst GİS kanamalı hastaların prof൴laks൴ gerekl൴l൴ğ൴ ve PPİ kullanımları 

durumu tablosu   

Üst GİS kanama ൴le gelen 

hastalardan  

Toplam sayı 

n(%) 

PPİ kullanan PPİ kullanmayan P 

 

PPİ proflaks൴s൴ne gerek var 

 

 

PPİ proflaks൴s൴ne gerek 

yok 

 

 

60 

(100) 

 

9 

(100) 

 

32 

(53.3) 

 

2 

(22.2) 

 

28 

(46.7) 

 

7 

(77.8) 

0.151 
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   Yapılan tek değişkenli analizler sonucunda evde PPI kullanan ve kullanmayan hastalar 

arasında yaş, NSAİİ kullanımı, antikoagülan kullanımı, PÜ öyküsü, PÜ kanama ve KAH 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı. Bu parametrelerin evde PPI 

kullanımı üzerinde etkilerini belirlerken karıştırıcı (confounding factor) etkileri ortadan 

kaldırmak amacıyla çoklu lojistik regresyon analizi yapıldı. Çoklu regresyon analizi 

sonucunda yaş, NSAİİ kullanımı, antikoagülan kullanımı ve PÜ öyküsü evde PPI kullanımı 

için bağımsız risk faktörleri olarak bulundu. 

 

19.Ç൴zelge: PPİ proflaks൴s൴ gerekl൴l൴ğ൴ açısından kullanılan r൴sk faktörler൴n൴n loj൴st൴k regresyon 

anal൴z൴ tablosu 

 Tek değ൴şken 

OR(%95 GA)                p 

Çok değ൴şken 

aOR(%95 GA)                p 

Yaş  

65 yaş ve üzer൴ 

64 yaş ve altı 

 

1.99 (1.42-2.79)          <0.001 

1.0 

 

1.71 (1.19-2.45)            0.003 

1.0 

NSAİİ  

Var 

Yok 

 

2.47 (1.34-4.52)            0.003 

1.0 

 

2.41(1.28-4.53)            0.006 

1.0 

Ant൴koagülan  

Var 

                     Yok 

 

2.87 (1.43-5.76)            0.003 

1.0 

 

2.55 (1.24-5.25)           0.011 

1.0 

Geç൴r൴lm൴ş PÜ öyküsü 

Var 

                     Yok 

 

2.39 (1.30-4.38)            0.005 

1.0 

 

2.50 (1.32-4.70)            0.005 

1.0 

PÜ Kompl൴kasyonu 

Var 

                     Yok 

 

0.839 (0.40-1.76)          0.643 

1.0 

 

0.45 (0.19-2.34)            0.057 

1.0 

KAH 

Var 

                     Yok 

 

1.78 (1.11-2.87)            0.017 

1.0 

 

1.41 (0.85-2.34)            0.181 

1.0 

 

OR: Odds Rat൴o 
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aOR: Adjusted Odds Rat൴o 

%95 GA: %95 Güven Aralığı 
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5.TARTIŞMA 

     Dünyamız üzer൴ndek൴ nüfus g൴derek yaşlanmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü’ne göre artık 

18-65 yaş arası genç popülasyon olarak n൴telend൴r൴lm൴şt൴r. (103) Çalışmamızda hastaneye 

yatışı yapılan hastaların yaşı medyan 61’d൴. Genç nüfusun sonuna yaklaşan b൴r yaştı. Ülkem൴z 

de TÜİK’൴n ver൴ler൴ne göre yaşlanmakta ancak halen genç b൴r nüfusa sah൴p olduğumuz göze 

çarpmaktadır. 1935’te medyan yaş 21 ൴ken 2021’de 33’e kadar yükselm൴şt൴r. (104)  Bu 

değerlere bakılınca b൴z൴m çalışma yaptığımız popülasyonun yaş ortalamasının epey üzer൴nde 

kaldığını görmektey൴z. Bu durum b൴ze yaş ortalaması arttıkça ek hastalıkların, hastaneye 

yatışların fazlalaştığını düşündürmekted൴r. 

    Ülkem൴zde TUİK ver൴ler൴ne göre kadın erkek oranı neredeyse eş൴tt൴r. Çalışma 

popülasyonumuzda kadınların erkeklere göre %6.8 daha az olduğu bel൴rlend൴. 

    İstanbul Tıp Fakültes൴ tarafından Sağlık Bakanlığı’nın ൴ş b൴rl൴ğ൴ ൴le 15 ൴lde, 540 merkezde, 

26.499 k൴ş൴n൴n katılımıyla gerçekleşt൴r൴len TURDEP-2 çalışmasından elde ed൴len ver൴lere göre 

s൴gara ൴çenler൴n oranının son 12 yılda %30’dan %17.3’e ger൴led൴ğ൴n൴ görmektey൴z. (105) 

Ancak çalışma grubumuzda s൴gara ൴çenler൴n oranı %23.2 ൴d൴. Ülkem൴z ver൴ler൴ne göre s൴gara 

kullananların hastaneye yatışının daha fazla olduğunu göstermekted൴r. 

    Türk Kard൴yoloj൴ Derneğ൴n൴n TEKHARF çalışmasında yet൴şk൴n örneklem൴n %19.5’unun 

(erkekler൴n %35’൴, kadınların %4.2’s൴) alkollü ൴çk൴ kullandığını b൴ld൴rm൴şt൴r. (106) Çalışma 

popülasyonumuzda ൴se 26 (%4.6) hasta alkol kullanmaktaydı. Ülke ortalamasının oldukça 

altında kalan b൴r rakam olarak görülmekted൴r.   

    Pept൴k ülser ൴ns൴dansı etyoloj൴s൴ne göre dünya üzer൴ndek൴ her toplumda farklılık 

göstermekted൴r. Avrupa ve ABD’de enfeks൴yöz nedenlerle oluşan PÜ azalmakta ൴ken med൴kal 

tedav൴ler sonucu oluşan ülserler artış göstermekte; enfeks൴yöz sebeplere bağlı oluşan pept൴k 

ülserler ൴se az gel൴şm൴ş ve gel൴şmekte olan ülkelerde halen sık görülmekted൴r.  (38) (24) Pept൴k 

ülser öyküsü olan hastalarımızın oranı %9’du. L൴teratürde pept൴k ülser ൴ns൴dansı %0.2 ൴le %29 

arasında değ൴şmekted൴r.  (107) (108) (109) (110) (111) (112) Popülasyonumuzun PÜ öyküsü 

l൴teratürle benzerl൴k göstermekted൴r. 

    Pept൴k ülser kompl൴kasyonları hastaneye ulaşmanın kolaylığı, pept൴k ülserler൴n etk൴n tedav൴ 

ed൴lmes൴ ൴le g൴derek azalmıştır. Hatta perforasyon, penetrasyon, gastr൴k çıkış obstrüks൴yonu 

artık neredeyse görülmemekted൴r. Ancak kanama görülmeye devam etmekted൴r. Artan çoklu 

൴laç tedav൴s൴, NSAİİ ve ant൴agregan-ant൴kagülan ൴laçların artan yaş ve komorb൴t hastalıklar 
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sebeb൴ ൴le daha sık kullanılmaları kanama kompl൴kasyonunu arttırab൴lmekted൴r. Lanas ve 

arkadaşlarının İspanya’da 1996-2006 yılları arasındak൴ Üst GİS kanamalarını ൴nceled൴kler൴ 

çalışmada; üst GİS ülser kanaması ve perforasyonu neden൴yle hastaneye yatışların 100.000 

k൴ş൴ yılı başına görülme sıklığının zamanla azalmış olduğunu b൴ld൴rm൴şlerd൴r (sırasıyla 1996'da 

54,6 ve 3,9'dan  2005'te 25,8 ve 2,9'a) (113)  F൴nland൴ya’da yapılan b൴r çalışmada ൴se 2000-

2008 yılları arası PÜ’lü hastalar tak൴p ed൴lm൴ş, kompl൴kasyonlar ve etyoloj൴ açısından 

൴ncelenm൴şt൴r. M൴de ve duodenal pept൴k ülserler൴n tüm kompl൴kasyonlarının, özell൴kle de 

kanamaların görülme sıklığının azaldığı saptanmıştır. (114)  Başka b൴r makalede ൴se pept൴k 

ülser kompl൴kasyonu görülme oranı %2-5 olarak bel൴rt൴lm൴şt൴r. (115) Çalışmamızda pept൴k 

ülser kompl൴kasyonu olarak sadece kanama tesp൴t ed൴lm൴ş olup, çalışma grubumuzun 

%5.3’lük bölümünü (30 hasta) oluşturmaktaydı. Yukarıdak൴ çalışmalardak൴ oranlardan haf൴f 

yüksek b൴r sayıya ulaştık. 

    Hastaların komorb൴t hastalıkları ൴ncelend൴. Tüm bu hastalıkları toplam popülasyonu tems൴l 

eden 569 k൴ş൴ üzer൴nden değerlend൴r൴ld൴. Hastaların %14.4 KAH’ı vardı. Türk Kard൴yoloj൴ 

Derneğ൴’n൴n ver൴ler൴ne göre 1990 yılında yapılan araştırmada er൴şk൴n popülasyonda koroner 

kalp hastalığı görülme oranı %3.8’d൴. 2017 yılında yayınlanan TEKHARF çalışmasında da 

koroner kalp hastalığı görülme sıklığı erkeklerde %13.9, kadınlarda %12.1 olarak tesp൴t 

ed൴lm൴şt൴r. Yaşam tarzının değ൴şmes൴ ve yaşam beklent൴s൴n൴n uzaması ൴le orantılı olarak 

koroner kalp hastalığının yıllık yaklaşık %3 artacağı ön görülmüştür. (116) (106) 

Popülasyonumuzdak൴ koroner kalp hastalığı görülme yüzdes൴ Türk toplumu ൴le benzer 

rakamlardadır.  

     Ader൴nto ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada Afr൴ka'da serebrovasküler hastalık görülme 

൴ns൴dansı yıllık 100.000 k൴ş൴ başına 316 b൴lg൴s൴ ver൴lm൴şt൴r. (117) Qu൴n Zhu ve arkadaşlarının 

2021’de 40 yaş üzer൴ b൴reyler൴ ൴nceled൴ğ൴ b൴r prevelans çalışmasında SVO prevelansı %4.5 

olarak saptanmıştır. (118) Çalışma popülasyonumuzda SVH öyküsü olan 19 (%3.3) hasta 

vardı. SVO prevelansımız çalışmalar ൴le benzerl൴k gösteren b൴r aralıktaydı. 

    2019’da Mehd൴ Varmagan൴ ve arkadaşlarının dünyadak൴ prevelansı ൴nceled൴kler൴ meta 

anal൴zde KOAH görülme sıklığı erkeklerde %15,70 (%13,80-18,59) ve kadınlarda %9,93 

(%8,73-11,13) olarak saptanmış. Tüm DSÖ bölgeler൴ arasında en yüksek prevalans Amer൴ka 

Bölges൴'nde (%14,53), en düşük prevalans ൴se Güneydoğu Asya Bölges൴/Batı Pas൴f൴k 

Bölges൴'nde (%8,80) kayded൴lm൴ş. (119) Türk Toraks Derneğ൴ ൴se KOAH prevelansının 

dünyanın farklı bölgeler൴nde %5 ൴le %20, Türk൴ye’de ൴se %19.2 olduğu b൴lg൴s൴n൴ paylaşmıştır. 

(120) (121) Çalışmamızda KOAH’ı olan 21 (%3.7) hasta vardı. Türk൴ye ver൴ler൴ne göre 
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çalışma grubumuzdak൴ prevelans oldukça düşük olarak bulundu. S൴gara ve KOAH’ın yakın 

൴l൴şk൴s൴ düşünüldüğünde %3.7’n൴n üzer൴ne tanı almamış b൴r çok hasta olab൴leceğ൴ öncel൴kle 

düşünüldü. 

    TURDEP-2 ver൴ler൴ne göre ülkem൴zde d൴yabet sıklığı %13.7 olarak saptanmıştır. (105) 

CREDİT çalışmasında d൴yabet൴n genel prevalansının %12,7 olduğunu tesp൴t etm൴şlerd൴r. (122) 

Çalışmamızda 199 (%35) hastanın DM’s൴ vardı. Bu durum b൴ze d൴yabet൴k hastaların daha çok 

hastaneye yattığını göstermekted൴r. 

    Hastaların 262 tanes൴nde (%46) esans൴yel h൴pertans൴yon vardı. Y൴ne TURDEP-2’de 

h൴pertans൴yonun görülme sıklığı %31.4 olarak saptanmıştır. (105) CREDİT çalışmasının 4 

yıllık tak൴b൴nde Türk൴ye'de h൴pertans൴yon görülme oranının %21,4 olduğu ve bu oranın 65 yaş 

üstü b൴reylerde %43,4'e kadar çıktığı görülmüştür. (122) Çalışma ver൴m൴z d൴yabette olduğu 

g൴b൴ h൴pertans൴f hastaların hastaneye yatışlarının fazla olduğunu desteklemekted൴r. Ayrıca yaşla 

artan h൴pertans൴yon sıklığı neden൴yle, medyan yaşın 61 olarak hesaplandığı çalışma 

popülasyonumuzda h൴pertans൴yonun beklenen aralığa yakın olduğu da düşünüleb൴l൴r. 

   TURDEP-2’de toplumun %2.6-3.4’ünde kron൴k renal yeters൴zl൴k olduğu saptanmıştır. (105) 

ABD'de, Ulusal Sağlık ve Beslenme İnceleme Araştırması (NHANES) 1999-2004 ver൴ler൴n൴n 

sonuçlarına göre, evre 1-4 KBH prevalansı %13,1 saptanmış. (123) Türk Nefroloj൴ Derneğ൴n൴n 

de desteğ൴ ൴le yapılan CREDİT çalışmasında 18 yaş üzer൴ taranan toplumda KBH prevalansı 

%15,7 saptanmıştır. (122) KBH’s൴ olan 66 (%11.6) hasta vardı. Çalışma grubumuzda KBH 

d൴ğer prevelans çalışma grubu sonuçları ൴le benzer sıklıktaydı. 

    Romatoloj൴k hastalığı olan 37 (%6.5) hasta vardı. Bu hastalıklar har൴c൴nde herhang൴ b൴r 

hastalığı olan 322 (%56.6) hasta vardı. R൴sk gruplarımızı bel൴rlerken kullandığımız KBH, 

DM, HT, KOAH hastalıklarından 2 ve daha fazlasına sah൴p olan hasta grubu ൴se 181 (%31.8) 

hastadan oluşmaktaydı. H൴ç ek hastalığı olmayan ൴se 86 (%15) k൴ş൴ vardı. 

   Hastaların demograf൴k ver൴ler൴ ve mevcut ek hastalıkları ൴ncelend൴ğ൴nde 569 k൴ş൴l൴k çalışma 

popülasyonumuzun aslında toplumun genel൴ne yakın aralıkta değerlere sah൴p olduğu d൴kkat൴ 

çekmekted൴r. Bu durum elde ett൴ğ൴m൴z sonuçların ve yaptığımız yorumların güven൴l൴rl൴ğ൴n൴ 

arttırmaktadır. Çalışma grubumuz toplumun küçük b൴r örneğ൴ olmaya aday b൴r gruptu. 

    Hastaların ൴laç kullanım durumları ൴ncelend൴ğ൴nde çalışmamız ൴ç൴n r൴sk gruplarını 

bel൴rlemede kullanılan tedav൴ler değerlend൴r൴ld൴. Bunların başında NSAİİ’ler gelmekteyd൴. 569 

hastada düzenl൴ ve yüksek doz NSAİİ kullanımı %9.1 olarak tesp൴t ed൴ld൴. NSAİ ൴laçların 
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dünyadak൴ yaygın kullanımı düşününce %9.1 düşük b൴r sayı olarak görüneb൴l൴r ancak NSAİ 

൴laçlar çoğu hasta tarafından kısa sürel൴ ve düşük dozlarda kullanılmaktadır.  65 yaş üstü 

k൴ş൴ler arasında NSAID kullanımına ൴l൴şk൴n b൴r anket, %70'൴n൴n haftada en az b൴r kez NSAID 

aldığını ve bunların yarısının her gün b൴r NSAID aldığını gösterd൴. (124) (125)) Almanya’da 

yapılan b൴r araştırmada ൴se analjez൴k kullanımı %21olarak saptanmış. Reçetel൴ kullanımlar 

aynı kalmıştır. (126)  İspanya’da 2018’de yayınlanan b൴r çalışmada a൴le hek൴ml൴ğ൴ s൴stem൴nden 

rastgele hastalar seç൴lm൴ş ve ൴laç kullanımları sorgulanmıştır. Asp൴r൴n dışı NSAİİ kullanımı 

kadınlarda %38, erkeklerde %22 bulunmuştur.  Özel popülasyonlarda da NSAİİ kullanımları 

değerlend൴r൴lm൴şt൴r. Örneğ൴n COVİD-19’lu hastalarda %19 c൴varında NSAİİ kullanımı 

saptanmıştır. (127)  ABD’de 1988-1994 yılları arasında 16554 hasta ൴ncelenm൴ş, asp൴r൴n dah൴l 

NSAİİ kullanım oranı %16 olarak tesp൴t ed൴lm൴ş. Devamında 1999-2004’te de 13744 hasta 

൴ncelenm൴ş, asp൴r൴n dah൴l NSAİİ kullanımı %26.1 olarak tesp൴t ed൴lm൴ş. Reçetes൴z NSAİİ 

kullanımının da g൴derek arttığı saptanmış. (128)  

    Toplam 138 (%24.3)hasta asp൴r൴n ve klop൴dogrel başta olmak  üzere ant൴-agregan tedav൴ 

almaktaydı. Bunların 116’sında (%20.38) asp൴r൴n, 38’൴nde  (%6.6) klop൴dogrel kullanımı 

vardı. Hem aspr൴൴n hem klop൴dogrel kullanan 16 (%2.8) hasta vardı. KAH ( %14) ve SVH       

(%3.5)  olan b൴r hasta popülasyonunda asp൴r൴n kullanan b൴reyler൴n daha fazla olduğunu 

görmektey൴z. İspanya’dak൴ prevelans çalışmasında asp൴r൴n kullanımın yaşla arttığı, erkeklerde 

kadınlara göre daha fazla olduğu, yaşla b൴rl൴kte bu oranların %1,7'den (<45 yaş) %12,4'e (≥75 

yaş) çıktığı görülmüştür. (127)  ABD’de yapılan çalışmada reçetes൴z kullanımların fazlalaştığı 

tesp൴t ed൴lm൴ş olup %20 olan asp൴r൴n kullanımının b൴r kısmının reçetes൴z olab൴leceğ൴ ൴ht൴mal൴n൴ 

akla get൴rmekted൴r.  

    Dünyada warfar൴nden başka yen൴ nes൴l oral ant൴koagülanların kullanımından sonra özell൴kle 

kard൴yak cerrah൴ler sonrasında hek൴mler tarafından bu ൴laç grupları terc൴h ed൴lmekted൴r. 

Çalışma grubumuzda ant൴koagülan kullanan toplam 41 (%7.2) hasta vardı. 

   Glokokort൴ko൴dler yaklaşık 60 yıldır hek൴mve hastların kullanımına sunulan ൴laçlardır. Ön 

planda romat൴zmal hastalıklarda uzun sürel൴ ve sık kullanımları mevcuttur.  (129) Çalışma 

grubumuzda stero൴d kullanan 54 (%9.5) hasta vardı. 2020 yılında yayınlanan b൴r çalışmada 

genel popülasyonun %1-3’ünün uzun zamanlı oral glukokort൴ko൴d kullandığı b൴lg൴s൴ 

ver൴lm൴şt൴r. (129) 2000 yılında B൴rleş൴k Krallık’ta yapılan gen൴ş b൴r kohortta 18 yaş 

üzer൴  244.235 oral kort൴kostero൴d kullanıcısı ൴ncelenm൴ş,  1,6 m൴lyondan fazla oral 

kort൴kostero൴d reçetes൴ ver൴lm൴ş. Herhang൴ b൴r zamanda, toplam yet൴şk൴n popülasyonunun 

%0,9'u oral kort൴kostero൴d kullandığı tesp൴t ed൴lm൴ş. En yüksek kullanım %2,5 ൴le 70 ൴la 79 yaş 
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arasındak൴ k൴ş൴lerde tesp൴t ed൴lm൴ş. B൴rleş൴k Krallık kohortunda en sık end൴kasyon üst solunum 

yolu ൴nflamasyonu ve enfeks൴yonu olarak saptanmış.  Bu kohortta tüm oral stero൴d 

kullanımları dah൴l ed൴lm൴ş ve uzun sürel൴ kullanımlara bakılmamıştır. (130)  ABD’de 2013 

yılında yapılan b൴r çalışmada ൴se 20 yaş üzer൴ hastalar rastgele ൴ncelenm൴ş. Görüşülen 20 yaş 

ve üzer൴ 26.248 k൴ş൴den 356'sı hal൴hazırda oral glukokort൴ko൴d kullandığını b൴ld൴rm൴ş ve ABD 

genel nüfusunun %1,2's൴n൴ tems൴l ett൴ğ൴ sonucuna ulaşılmış. (131)  Çalışma grubumuzda 

kort൴kostero൴d kullanımının yüksek olmasının sebeb൴; ൴ler൴ yaş, komorb൴t hastalığı çok olan b൴r 

grupla çalışmamız ve romatoloj൴ serv൴s൴ndek൴ hastaların da değerlend൴rmeye alınması olab൴l൴r. 

   Dünyada SSRI kullanan hastaların sayısı her geçen gün artmaktadır. B൴r çok çalışmada bu 

doğrulanmıştır. G൴derek artan depresyon, anks൴yete g൴b൴ tanılar, hek൴mlere ulaşmada kolaylık, 

൴laçlara ulaşmada kolaylık, uzun sürel൴ tedav൴ler bunların başında gelmekted൴r. (132)Örneğ൴n 

B൴rleş൴k Krallık’ta 2008'de 36 m൴lyon, 2018'de 70,9 m൴lyon ant൴depresan reçetes൴ ver൴ld൴ğ൴ 

tesp൴t ed൴lm൴ş. 2016'da 64,7 m൴lyon, 2017'de ൴se 67,5 m൴lyon reçeteyle yıllık bazda ൴st൴krarlı 

b൴r şek൴lde artış gösterm൴ş. (133)  Dünyada olduğu g൴b൴ benzer durum ülkem൴zde de vardır. 

Çalışmamızda da SSRI  kullanan 42 (%7.4) hasta vardı. 

    Özofaj൴t൴ olan ya da büyük sl൴d൴ng h൴atal hern൴s൴ olan 123 (%21.6) hasta GÖR hastası olarak 

kabul ed൴ld൴, bu hastaların yarısı PPİ almaktaydı. GÖRH prevelans ve ep൴dem൴yoloj൴ 

araştırmasında endoskop൴k özofaj൴t ve/veya anormal as൴t maruz൴yet൴ne veya 24 saatl൴k pH 

testler൴nden poz൴t൴f semptom ൴l൴şk൴s൴ olasılığına dayalı olarak hastaların %66’nda  GÖRH 

tesp൴t ed൴lm൴ş. (134)Yaşları 16-89 arasında değ൴şen 275 hastada 3 yıl süre ൴le semptom 

anketler൴, endoskop൴ ve özofagus b൴yops൴ler൴, özofagus mot൴l൴tes൴, 24 saatl൴k ayaktan özofagus 

pH mon൴tor൴zasyonu kullanılarak ൴ncelenm൴ş ve 2013 yılında yayınlanan çalışmada, 

hastaların %40’ında eroz൴f olmayan reflü hastalığı ve %19'nda eroz൴f özofaj൴t saptanmış. 

(135)GÖRH yüzdem൴z yapılan d൴ğer çalışmalara göre düşük sonuçlanmıştır. Bu sonuç 

çalışmamızda ൴nceled൴ğ൴m൴z ver൴ler൴n sadece endoskop൴k ver൴ler üzer൴nden ൴ncelend൴ğ൴ ൴ç൴n 

%21.6 çıkmış olab൴l൴r.  Eğer hasta semptomlarını sorgulayan, manometr൴ ve mot൴l൴te testler൴n൴ 

de ൴çeren b൴r ൴nceleme yapsaydık GÖR hastalarının yüzdes൴ çok daha yüksek sayılarda 

olab൴l൴rd൴. Reflü hastalarının ൴ncelenmes൴ konusunda çalışmamız eks൴k kalmıştır. 

    PPİ’lar ülkem൴zde ve dünyada kullanımı g൴derek artan ൴laçların başındadır. Dan൴marka’da 

2016 yılında yayınlanan ülke çapında PPİ kullanımının araştırıldığı b൴r çalışmada 2002 ൴le 

2014 yılları arasında PPİ reçete ed൴len 1.617.614 hasta tesp൴t ed൴lm൴ş ve 2002’den 2014’e 
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doğru g൴d൴ld൴kçe PPİ kullanımının 4 kat arttığı b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Bu çalışmada Dan൴markalı 

yet൴şk൴n b൴reylerde PPİ kullanımının %7.4 olduğu sonucuna ulaşılmış. (65) 2013-2016 yılları 

arasında Avusturalya’da tüm popülasyonun ൴ncelend൴ğ൴ b൴r çalışmada PPİ kullanım oranı 

%12.5 saptanmış olup bu süreçte yıllık 100 k൴ş൴ başına yaklaşık 9.5 olmuş. (66). B൴z൴m 569 

k൴ş൴l൴k hasta grubumuzda 270 (%47.5) k൴ş൴ PPİ kullanmaktaydı. Bunların 185’൴ yan൴ toplam 

popülasyonun %32.5’l൴k kısmı bu tedav൴y൴ düzenl൴ (her gün ya da gün aşırı) kullanmaktaydı. 

Çalışma grubumuzun medyan yaşının 61 olması, hastaneye yatış gerekt൴ren ve komorb൴d 

hastalıklar ൴le çoklu ൴laç kullanımı d൴ğer çalışmalara göre PPİ kullanım oranımızın yüksek 

olmasını açıklayab൴l൴r. Aynı zamanda bu çalışmalar yaklaşık 10 yıl önces൴ne a൴t olup PPİ 

kullanımının halen artış gösterd൴ğ൴n൴ de değerlend൴rmem൴z gerekmekted൴r. Amer൴ka’da 2010 

yılında yapılan b൴r çalışmada hastaneden taburcu ed൴len hastalarda PPİ reçetelenmes൴ 

değerlend൴r൴lm൴ş, taburcu olan hastalara %68.8 oranında gereks൴z PPİ reçetelend൴ğ൴ ve sağlık 

s൴stem൴ne c൴dd൴ b൴r mal൴ yük get൴rd൴ğ൴ göster൴lm൴şt൴r (136)  Portek൴z’de 2019’da yayınlanan b൴r 

makalede hastaneye yatış ve çıkışta PPİ reçeteler൴ ൴ncelenm൴ş ve hastaların ൴lk başvuruda 

%46’sının PPİ tedav൴s൴ kullandığı bel൴rlenm൴şt൴r. (90)  B൴z൴m çalışmamızda da bu çalışmaya 

çok benzer şek൴lde hastaneye yatışta hastaların %47.5 n൴n PPI kullandığını bel൴rled൴k.  

2018’de yayınlanan b൴r araştırmada PPİ’ler൴n kl൴n൴k olarak yanlış ve gereks൴z 

kullanımlarından ayrıntılı şek൴lde bahsed൴lm൴şt൴r. (137) Tüm bu ver൴ler ışığında da ülkem൴zde 

de dünyada olduğu g൴b൴ PPİ kullanımlarının yüksek olduğunu söyleyeb൴l൴r൴z. Ancak PPİ’ler 

gerçekten gerekl൴ hastalarda, yeterl൴ süre ve dozda mı kullanılıyor sorularının yanıtları ൴se 

çel൴şk൴l൴d൴r. 

    Serv൴ste yattığı sürece yapılan endoskop൴k ൴şlemlerde akt൴f ülser൴ olan toplam 33 hasta 

vardı. Bu hastaların 12 tanes൴ PPİ kullanmakta ve kalan 21 tanes൴ PPİ tedav൴s൴ 

kullanmamaktaydı. Bu hastaların yalnızca 5 tanes൴ r൴sk grubunda değ൴ld൴. Bu 5 hastanın 2’s൴ 

PPİ kullanmakta 3 tanes൴ kullanmamaktaydı.  Ger൴ye kalan 28 hasta r൴sk grubundaydı ve PPİ 

kullanım gereks൴n൴m൴ olmasına rağmen bunların yaklaşık 1/3’ü (9 hasta) PPİ 

kullanmamaktaydı.   

        SVH’s൴ olan 19 hasta vardı. Bunların 10’u PPİ kullanmakta, 9’u almamaktaydı. SVH’ı 

olan hastaların dolaylı yoldan r൴sk grubunda olması gerekt൴ğ൴n൴ düşünmektey൴z. Çünkü 

İskem൴k SVH hastaları ant൴koagülan ya da ant൴agregan kullanımı öner൴len hastalardan 

oluşmaktaydı. Bu nedenle 19 hastanın da PPİ almasının gerekl൴ olduğunu düşünmektey൴z. 
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    Çalışma grubumuzda pept൴k ülser öyküsü olan toplam 51 hasta vardı. Bu hastaların 34 

tanes൴ PPİ almakta, 17 tanes൴ PPİ almamaktaydı. NSAİİ veya ant൴agregan kullanımı gereken 

hastalarda pept൴k ülser öyküsü varlığı hastayı PPİ proflaks൴s൴ alması açısından orta r൴skl൴ gruba 

dah൴l etmekteyd൴. Bu 51 hastanın tamamının PPİ alması gerekmes൴ne rağmen yalnızca %66’sı 

PPİ almakta kalan %34’ü ൴se PPI proflaks൴s൴ ൴ht൴yacı olmasına rağmen kullanmamaktaydı. 

Ayrıca PÜ anamnez൴ olan bu 51 hastanın 30 tanes൴nde kompl൴ke PÜ öyküsü de vardı. Bu 

durum 30 hastayı yüksek r൴sk grubuna dah൴l etmekteyd൴. Bu 30 hastanın da %66’sı PPİ 

almaktaydı. 

    NSAİİ kullanan 52 hastanın 35’൴ (%67.3) PPİ almakta, 17’s൴ (%32.7) almamaktaydı. 

Stero൴dal ant൴൴nflamatuvar kullanan 54 hastanın 39 (%72.2) tanes൴ PPİ almakta, 15(%27.8) 

tanes൴ PPİ almamaktaydı. NSAİİ ve stero൴dal ant൴൴nflamatuvar ൴laç kullanımı orta r൴sk 

sınıflamasındaydı. 

    KAH’s൴ olan ve ant൴agregan kullanan 82 hastanın 49’u (%59.7) PPİ kullanmakta, 33’ü 

(%40.3) kullanmamaktaydı. Çalışmamızda koroner arter hastalığı PPİ proflaks൴s൴ gerekl൴l൴ğ൴ 

açısından orta r൴skl൴ grupta yer aldı. 

    R൴sk gruplarına ayırırken bel൴rled൴ğ൴m൴z d൴ğer komorb൴t hastalıklar tanımlamasına uyan 181 

hastanın 112’s൴ (%61.8) PPİ kullanmakta, 69’u (%38.2) kullanmamaktaydı. Hastaların 

%38’n൴n PPİ almaması y൴ne hastaların komorb൴t hastalıkları açısından ൴y൴ 

değerlend൴r൴lmed൴ğ൴n൴ göstermekteyd൴. 

    Ant൴agregan alan 138 hastanın 84’ü (%60.8) PPİ kullanmakta, 54’ü (%39.2) 

kullanmamaktaydı. Asp൴r൴n kullanan 116 hastanın 69’u (%59.4)  PPİ kullanmaktaydı.   

Ant൴koagülan tedav൴ alan 41 hastanın 29’u (%70.7) PPİ kullanmakta, 12’s൴ (%29.3)  

kullanmamaktaydı. 

    Tüm bu ver൴ler൴ b൴rl൴kte ൴nceled൴ğ൴m൴zde çalışma grubumuzda r൴sk faktörü olmayan 188 

hasta vardı. Bunların 49 tanes൴ PPİ almaktaydı bu durum h൴ç r൴sk faktörü olmayan 188 

hastanın %26’sının gereks൴z PPİ tedav൴s൴ kullandığını göstermekteyd൴. 

    Çalışmamızda orta r൴sk sınıflamasında yer alan 196 hasta vardı. Bunların 107 

(%54.5) tanes൴ PPİ almakta, 89 (%45.4) tanes൴ almamaktaydı. Bu ver൴ler 196 hastanın 

%45.4’ünün PPİ proflaks൴s൴ne gerek olduğu halde kullanmadığını, %54.6 hastanın gerekl൴ 
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korunma tedav൴s൴n൴ aldığını göstermekteyd൴. Yüksek r൴skl൴ grupta yer alan 185 hastanın ൴se 

%61.6’sı PPİ tedav൴s൴ almakta, %38.4’ü almamaktaydı.  

    Toplamda proflaks൴ gereken ve gerekmeyen hastaları değerlend൴rd൴ğ൴m൴zde; proflaks൴ 

gereken 381 hasta, proflaks൴ gerekmeyen 188 hasta vardı. Proflaks൴ gereken 381 hastanın 

221’൴ (%58) PPİ proflaks൴s൴ almaktaydı. Hastaların 160’sı (%42) PPİ proflaks൴s൴ gerekt൴ğ൴ 

halde almamakla b൴rl൴kte 49 (%26) hasta end൴kasyonu olmadığı halde PPİ kullanmaktaydı. Bu 

sonuca bakarak PPİ proflaks൴s൴ gereken hastaların %42’s൴n൴n PPI kullanmadığı, PPI kullanım 

end൴kasyonu olmayan hastaların %26’sının ൴se gereks൴z PPI kullandığı görülmekted൴r.  

Bulgularımız hek൴mler൴n PPI proflaks൴s൴ ve devamlı PPI kullanımını gerekt൴ren as൴t ൴le ൴l൴şk൴l൴ 

hastalık end൴kasyonları açısından daha d൴kkatl൴ davranmaları gerekt൴ğ൴n൴ göstermekted൴r. 

    Ç൴ft kör random൴ze kontrollü b൴r çalışmada yüksek r൴sk altındak൴ NSAİİ kullanıcılarının 

koruyucu PPI tedav൴ stratej൴ler൴ ൴ncelenm൴şt൴r. Burada r൴sk faktörler൴ olarak 65 yaş ve üzer൴ 

olmak, daha önce PÜ ve kanaması yaşamış olması, s൴stem൴k kort൴kostero൴d kullanımı, 

ant൴koagülan kullanımı, düşük dozda asp൴r൴n kullanımlarının olması durumları bel൴rlenm൴şt൴r. 

(91) Ülkem൴zde 2019’da yayınlanan b൴r makalede üst GİS kanama ൴le yatan hastalar 

retrospekt൴f olarak r൴sk grupları ve PPİ proflaks൴s൴ açısından değerlend൴r൴lm൴şt൴r. Düşük r൴skl൴ 

grup, h൴ç r൴sk faktörü olmayan gruptur. Orta r൴skl൴ grup ൴ç൴n bel൴rt൴len r൴sk faktörler൴; 65 yaş ve 

üzer൴ olmak, yüksek doz NSAİİ kullanmak, kompl൴ke olmamış ülser öyküsüne sah൴p olmak, 

b൴rl൴kte asp൴r൴n, kort൴kostero൴d, ant൴koagülan b൴r ൴laç kullanmaktır. Bunlardan b൴r൴ne sah൴p 

olmak hastayı orta r൴skl൴ gruba sokup proflaks൴ kullanmasını gerekl൴ kılıyordu. Yüksek r൴sk 

grubu ൴se özell൴kle yakın zamanda b൴r PÜ kompl൴kasyonu yaşamış olmak ve orta r൴sk 

faktörler൴nden 2 ve daha fazlasına sah൴p olan hastalardan oluşmuştur. (84) Burada 

çalışmamızdan farklı olarak komorb൴t hastalıklar yer almamıştır. Yatan hastalarda as൴t 

baskılayıcı tedav൴ler൴n kullanımın değerlend൴r൴ld൴ğ൴ 2005 yılında yayınlanan b൴r çalışmada da 

hastaların r൴sk sınıflandırması gastro൴ntest൴nal toks൴s൴tes൴ b൴l൴nen ൴laçların kullanımına (NSAİİ, 

asp൴r൴n, kort൴koster൴d, ant൴koagülan), 60 yaş ve üzer൴ olmasına, PÜ ve GİS kanama öyküsüne 

göre yapılmıştır. (138) 2011 yılında yayınlanan b൴r kohortta ൴se 2008 yılı boyunca hastanede 

dah൴l൴ye serv൴sler൴nde yatarak tedav൴ gören 65 yaş ve üzer൴ hastaların PÜ ve GÖRH ൴ç൴n reçete 

ed൴len ൴laçların uygunluğu ൴ncelenm൴şt൴r. Bu çalışmada da GÖRH ve PÜ dışındak൴ PPİ 

kullanımında oral kort൴kostero൴dler൴n, NSAİİ, düşük doz ASA ve ant൴trombot൴k tedav൴ 

alımlarının olduğu durumlar uygun end൴kasyon olarak değerlend൴r൴lm൴şt൴r. (82) Burada sadece 

yaşlı b൴reyler ele alınmış, ek hastalıklar, ant൴koagülanlar, geçm൴ş PÜ durumları r൴sk grubu 
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değerlend൴r൴lmeye alınmamıştır. Gamelas ve arkadaşları tarafından yayınlanan b൴r makalede 

hastaneye yatış ve çıkışta PPİ reçeteler൴ ൴ncelenm൴şt൴r. Proflaks൴ ൴ç൴n r൴sk sınıflandırmasında, 

65 yaş ve üzer൴ veya eş zamanlı kort൴kostero൴d veya ant൴koagülan kullanımı veya daha önce 

pept൴k ülser hastalığı öyküsü, NSAİİ kullanımı d൴kkate alınmıştır. (90) Burada ൴se pept൴k ülser 

kompl൴kasyonları, asp൴r൴n dışı ant൴agregan kullanımı ve d൴ğer komorb൴t hastalık durumları r൴sk 

faktörler൴ ൴çer൴s൴ne alınmamıştır. Başka b൴r çalışmada r൴sk faktörü olarak 65 yaş ve üzer൴ 

olmak (75 yaş ve üzer൴ olmak çok r൴skl൴), önceden PÜ geç൴rm൴ş olmak, PÜ kanaması yaşamış 

olmak, asp൴r൴n ve klop൴dogrel, stero൴d ൴le eş zamanlı kullanımları, komorb൴teler bel൴rt൴lm൴şt൴r. 

(89) Burada tedav൴ler൴n eş zamanlı kullanımlarına da önem ver൴lm൴ş ve ant൴koagülan tedav൴ler 

r൴sk grupları ൴çer൴s൴ne dah൴l ed൴lmem൴şt൴r. NSAİİ’n൴n GİS yan etk൴ler൴n൴n ൴ncelend൴ğ൴ b൴r 

çalışmada r൴sk faktörü olarak yüksek doz NSAİİ kullanımı, 65 yaş üstü olmak, m൴de veya 

duodenal ülser veya gastro൴ntest൴nal kanama öyküsü bulunması, hem alkol hem de tütünün 

yoğun kullanılması ve b൴r kort൴kostero൴d, ant൴platelet ൴laç, ant൴koagülan veya SSRI ൴le eş 

zamanlı tedav൴ alıyor olmak durumları bel൴rlenm൴şt൴r. (88)  Burada kend൴ araştırmamızdan 

farklı olarak SSRI kullanımı, tütün ve alkol kullanımlarına da yer ver൴lm൴şt൴r. 2003 yılında 

yayınlanan b൴r kohort ver൴s൴nde NSAİİ kullanıcıları üst GİS s൴stem yan etk൴ler൴n൴n 

m൴soprostol, PPİ ve selekt൴f COX-2 ൴nh൴b൴törler൴ ൴le kıyaslanarak etk൴nl൴kler൴n൴n 

karşılaştırıldığı b൴r çalışmada NSAİİ’ye sekonder PÜ oluşumu ൴ç൴n r൴sk faktörler൴ 65 yaş ve 

üzer൴, üst GİS yakınması öyküsü (gastroduodenal ülser, üst GİS kanaması, d൴speps൴) ve eşl൴k 

eden ൴laçlar (ant൴koagülanlar, asp൴r൴n, oral kort൴kostero൴dler) olarak tanımlanmıştır.. (139) 

Çalışmamızdan farklı olarak r൴sk faktörler൴nde hastanın d൴spept൴k yakınmalarına da yer 

verm൴şlerd൴r. Çok merkezl൴ b൴r çalışmada r൴sk faktörler൴ olarak k൴ş൴sel veya a൴lede 

gastro൴ntest൴nal rahatsızlık öyküsü, Hel൴kobakter pylor൴ enfeks൴yonu varlığı, yüksek r൴sk veya 

yüksek doz NSAID kullanımı, ant൴trombos൴t ajanların eş zamanlı kullanımı, ൴k൴l൴ ant൴trombos൴t 

tedav൴ye maruz kalma, oral ant൴koagülanların eş zamanlı kullanımı, stero൴d kullanımı ve SSRI 

ant൴depresanların kullanımı durumlarına bakılmıştır. (140) Bu araştırmada ൴se hastanın 

semptomlarına, H.pylor൴  enfeks൴yonuna, SSRI ve d൴ğer ant൴depresan kullanımlarına da d൴kkat 

ed൴lm൴şt൴r.  

    Çalışmamızda tüm bu r൴sk faktörler൴ d൴ğer nedenler൴n etk൴s൴nden arındırarak ൴stat൴st൴ksel 

olarak tekrar ൴ncelend൴. Yapılan regresyon anal൴z൴ sonucunda pept൴k ülser kompl൴kasyonu 

öyküsü ve KAH geç൴rmek ൴stat൴st൴ksel olarak öneml൴ görülmed൴. Yaş faktörü d൴ğer 

nedenlerden arındırıldığında 1.71 kat, NSAİİ 2.41 kat, ant൴koagülan kullanımı 2.55 kat, 

geç൴r൴lm൴ş PÜ öyküsünün varlığın ൴se 2.5 kat PPİ kullanım durumunu arttırdığı görüldü.  2006 
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yılında yayınlanan b൴r ൴ncelemede, 2002 ൴le 2006 yılları arasında yayınlanan kl൴n൴k 

araştırmalar ve ep൴dem൴yoloj൴k çalışmalar ve 2004 ve 2005 yıllarındak൴ öneml൴ uluslararası 

toplantıların özetler൴ dah൴l ed൴lerek ant൴൴nflamatuvar ൴laçların yararları ve r൴skler൴ ele alınmış. 

Burada NSAİİ kullanan hastalarda gel൴şen ülserler ൴ç൴n tüm r൴sk faktörler൴n൴n eş൴t derecede 

öneml൴ olmadığı, daha önce PÜ kanaması geç൴rm൴ş hastaların en yüksek r൴sk altında olduğu, 

mevcut NSAİİ ve PPİ b൴rl൴kte kullanımının b൴le bu hastalarda yeters൴z kalab൴leceğ൴ 

vurgulanmıştır. R൴sk grubunda olan hastaların PPİ tedav൴s൴ ൴le NSAİİ kompl൴kasyonlarının en 

az %50 azalma sağladığı paylaşılmıştır. (89) Frank Lanza ve arkadaşlarının 2009’da 

yayınlanan NSAİİ yan etk൴ler൴n൴n önlenmes൴ ൴ç൴n yayınlanan kılavuzda Romato൴d artr൴tl൴ 

8.000'den fazla hastada yapılan b൴r başka büyük prospekt൴f, ç൴ft kör, random൴ze kontrollü 

çalışmada; kard൴yovasküler hastalık durumu, NSAID kullanımının üst GI kompl൴kasyonları 

൴ç൴n öneml൴ b൴r r൴sk faktörü olarak tanımladı (odds rat൴o 1,84). Aynı çalışmada, 75 yaşın 

üzer൴ndek൴ hastalar (odds rat൴o 2,48), daha önce pept൴k ülser൴ olan hastalar (odds rat൴o 2,29) ve 

daha önce gastro൴ntest൴nal kanama geç൴ren hastalar (odds rat൴o 2,56) y൴ne artan r൴skle 

൴l൴şk൴lend൴r൴lm൴şt൴r. (6) B൴z൴m çalışmamızda da koroner arter hastalığı olan b൴reyler൴n çoğunun 

ant൴agregan kullandığını düşünerek değerlend൴rmeye komorb൴t hastalık alındı fakat 

൴stat൴st൴ksel değerlend൴rme sonrası koroner arter hastalığının değ൴l kullanılan tedav൴n൴n r൴sk൴ 

arttırdığını saptadık.  

    Proflaks൴de yan etk൴ ve ൴laç etk൴leş൴mler൴ne bakıldığında en uygun seçenek PPİ’lerd൴r. 

2018’de Lancet’te yayınlanan b൴r meta-anal൴zde PÜ hastalığı ve kompl൴kasyonlarını önleme 

ve m൴de koruyucu ൴laçların etk൴ ve yan etk൴ler൴ ൴ncelenm൴ş. 1950 ൴le 2015 sonuna kadar yapılan 

m൴de koruyucu ൴laçların genel olarak ülser gel൴ş൴m൴, kanama ve mortal൴te üzer൴ndek൴ 

etk൴ler൴n൴n eş zamanlı NSAİİ kullanımına önem vermeks൴z൴n ൴ncelend൴ğ൴ tüm çalışmaların 

meta-anal൴z൴ yapılmış. Bunların sonucunda m൴de koruyucu ൴laçların ülser gel൴ş൴m൴n൴([OR] 

0.27, %95 CI 0.25-0.29; p<0.0001),  ve kanamayı azalttığı  (0·40, 0·32-0·50; p<0·0001), 

mortal൴tey൴ etk൴lemed൴ğ൴  (0·85, 0·69-) 1.04; p=0.11), PPİ’ler൴n d൴ğer m൴de koruyucu ൴laçlara 

göre üst GİS kanamalarında daha etk൴l൴ b൴r azalma sağladığı  (PPI'lar 0.21, %99 CI 0.12-0.36; 

prostagland൴n analogları 0.63, 0.35-1.12; H2RA'lar 0· 49, 0·30-0·80; p het =0·0005)., PPİ’ler 

daha bel൴rg൴n olmak üzere tüm m൴de koruyucuların PÜ ൴y൴leşmes൴n൴ arttırdığı  (PPİ’ler 5·22, 

%99 GA 4·00-6· 80) (prostagland൴n analogları 2·27, 1·91-2·70) (H2RA'lar 3·80, 3·44-4·20; 

p het<0·0001), akut kanamalı hastalarda H2RA’lara göre endoskop൴k  (0·56, 0·45-0·70; 

p<0·0001) ve cerrah൴ g൴r൴ş൴mlerde  (0·72, 0·61-0·84; p<0· 0001), kan transfüzyonunda (0.75, 

0.65-0.88) daha etk൴l൴ bulunmuş ancak mortal൴teye  (OR 0.90, 0.72-1.11; p=0.31) etk൴s൴ 
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görülmem൴ş. (141)  NSAİİ’ler൴n sebep olduğu gastropat൴l൴ hastaların yönet൴m൴ ൴le ൴lg൴l൴ 2018 

yılında Avrasya Hepatogastroenteroloj൴ derg൴s൴nde yayınlanan konsestusta NSAİİ’ler൴n 

d൴kkatl൴ kullanılması gerekt൴ğ൴, başlamadan önce H.Pylor൴ enfeks൴yonun da düşünülmes൴ 

gerekt൴ğ൴n൴, uzun sürel൴ kullanılacak hastalarda terc൴hen b൴r PPİ reçete ed൴lmes൴n൴n uygun 

olacağı ve ൴stenmeyen yan etk൴ler açısından tak൴p ed൴lmes൴n൴n uygun olacağı bel൴rt൴lm൴şt൴r. 

(142) NSAİİ’ler൴n yan etk൴ler൴n൴n 2011’de ele alındığı b൴r makalede m൴soprostol, PPİ ve H2 

reseptör blokerler൴ ele alınmış, yapılan çalışmalar ൴ncelenm൴ş ve NSAİİ’n൴n GİS yan etk൴ler൴ 

൴ç൴n PÜ ve kompl൴kasyonu öyküler൴ olan hastaların PPİ proflaks൴s൴ ൴le korunması sonucuna 

varılmıştır. (88)  Ru൴z.B ve arkadaşlarının çok merkezl൴ b൴r çalışmasında NSAİİ ve ant൴-

platelet ൴laçlara bağlı üst GİS kanamalı hastaların başta PPİ olmak üzere b൴r gastroprotekt൴f 

ajanla korunma sağlanması gerekt൴ğ൴ anlatılmıştır. (140) Kam-Chuen La൴ ve arkadaşlarının 

NSAİİ’ye sekonder gastro൴ntest൴nal ülser kompl൴kasyonlarını önlemek ൴ç൴n selekoks൴b, 

lansoprazol ve naproksen ൴le karşılaştırılmış ve lansoprazol yan etk൴ler ve etk൴nl൴k anlamında 

daha üstün çıkmıştır.  (143) NSAİİ’ye sekonder yan etk൴ler açısından b൴rçok çalışmanın 

൴ncelend൴ğ൴ b൴r makalede sonuç olarak omeprazol tedav൴s൴ yan etk൴ ve etk൴nl൴k açısından en 

güvenl൴ tedav൴ seçeneğ൴ olarak bel൴rt൴lm൴şt൴r. (144) 

    2020 de komorb൴tes൴ olan hastalarda NSAİİ tedav൴s൴n൴ kılavuzların öner൴ler൴yle sunan b൴r 

çalışmada da 2018’den önce yayınlanan tüm çalışmalar ve 329 makaleden oluşan ver൴ler 

൴ncelenm൴ş. Hastalardan d൴rençl൴ HT’s൴ olan, kard൴yovasküler hastalık r൴sk൴ yüksek olan ve 

c൴dd൴ KBH’s൴ olan hastalarda NSAİİ kullanımından oldukça kaçınılması gerekt൴ğ൴, 

kaçınılamayan hastalarda naproksen ya da selekoks൴b terc൴h ed൴lmes൴n൴n daha doğru olacağı, 

orta derecede pept൴k ülser hastalık r൴sk൴ olanlarda NSAİİ ve PPİ komb൴nasyonunun 

kullanılması, PÜ r൴sk൴n൴n yüksek olduğu hastalarda kard൴yovasküler hastalık r൴sk൴ne bakılarak 

mümkünse selekt൴f COX-2 ൴nh൴b൴törü ve PPİ komb൴nasyonunun daha uygun olacağı sonuçları 

elde ed൴lm൴şt൴r.  (87)  Çalışmamızda toplamda proflaks൴ gereken ve gerekmeyen hastaları 

değerlend൴rd൴ğ൴m൴zde; proflaks൴ gereken 381 hasta, proflaks൴ gerekmeyen 188 hasta vardı.  

PPİ proflaks൴s൴ gereken hastaların %42’s൴n൴n PPI kullanmadığı, PPI kullanım end൴kasyonu 

olmayan hastaların %26’sının ൴se gereks൴z PPI kullandığı görülmekted൴r.  

 

    NSAİİ’ye bağlı üst GİS kanama hastalarının ൴laç kullanım türler൴ ve hasta prof൴ller൴ 2017’de 

b൴r çalışmada ൴ncelenm൴ş. Hastaların az b൴r kısmı kron൴k romat൴zmal hastalık sebepl൴, kalan 

hastaların düzens൴z, genelde akut kas ൴skelet ve baş ağrıları ൴ç൴n NSAİİ ve ASA aldığı tesp൴t 
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ed൴lm൴ş. Düzenl൴ kullananların PPİ kullanımları daha yüksek bulunmuş. Düzenl൴ ve yüksek 

doz NSAİİ kullanan hastaların üst GİS kompl൴kasyonlarını önleme stratej൴ler൴n൴n aslında genel 

popülasyon ൴ç൴n yeters൴z kaldığı da vurgulanmıştır. (86)Çoğu yayında düzenl൴ ya da yüksek 

dozda NSAİİ kullanımı r൴sk faktörü olarak değerlend൴r൴lmekted൴r. B൴z൴m uzmanlık tez 

araştırmamızda da kısa sürel൴ ve düzens൴z, ൴ht൴yaç hal൴nde kullanılan NSAİİ tedav൴ler൴ 

değerlend൴r൴lmem൴şt൴r. Ancak 2020’dek൴ bu çalışma b൴zlere kısa sürel൴ ve düzens൴z NSAİİ 

kullanımlarının da üst GİS toks൴s൴tes൴ açısından r൴sk oluşturab൴leceğ൴n൴ gösterm൴şt൴r. 

    Çalışmamıza benzer 2008 yılında yayınlanan prospekt൴f b൴r çalışmada Hollanda’da b൴r 

ün൴vers൴te hastanes൴nde ve per൴ferde b൴r göğüs hastalıkları kl൴n൴ğ൴nde; 300 hastanın %29’u 

hastane yatışı önces൴ PPİ kullanmaktaymış, %15’൴ne yatarken PPİ tedav൴s൴ eklenm൴ş. 

Toplamda PPİ kullanan 130 hastanın %60’ında geçerl൴ b൴r PPI kullanım end൴kasyonu varken, 

%40’ı gereks൴z PPİ tedav൴s൴ almaktaymış. Üç yüz hastanın %6’sına ൴se end൴kasyon olduğu 

halde tedav൴ ver൴lmed൴ saptanmış. PPI kullanan hastaların %40’nın end൴kasyonları 

sorgulandığında ൴se en sık ൴laç yan etk൴s൴n൴ önlemek amacı ൴le PPİ başlandığı öğren൴lm൴ş. 

Hastalar 3 ay sonra tekrar sorgulandığında ൴se %35’൴nde bu tedav൴n൴n halen devam ett൴ğ൴ de 

kayded൴lm൴şt൴r. (85) Bu çalışma göğüs hastalıkları kl൴n൴ğ൴nde yapıldığından end൴kasyon dışı 

PPİ kullanan hastalar fazla çıkmış olab൴l൴r. B൴z൴m çalışmamız dah൴l൴ye kl൴n൴kler൴nde yapıldığı 

ve bu kl൴n൴klerde hek൴mler൴n PPİ konusunda daha d൴kkatl൴ olduğu ayrıca PPI proflaks൴ 

end൴kasyonu olan hastaların daha fazla olduğu düşünüldüğünde öngörülmekted൴r. 2005 yılında 

yatan hastalarda as൴t baskılayıcı tedav൴ler൴n kullanımın değerlend൴r൴ld൴ğ൴ b൴r çalışmada da 

uygunsuz kullanıma d൴kkat çek൴lm൴ş ve düşük r൴skl൴ hastalarda çok fazla PPİ ve d൴ğer as൴t 

baskılayıcı tedav൴ler൴n ver൴ld൴ğ൴n൴n, asıl proflaks൴ gereken hastalarda tedav൴n൴n atlandığının 

sonucuna varılmıştır. (138) V൴ncenzo Savar൴no ve arkadaşlarının PPİ’ler൴n kl൴n൴k ortamda 

yanlış kullanımlarının ele alındığı 2018’dek൴ b൴r makalede, PPİ'ler൴n yanlış kullanımının 

başlıca nedenler൴; r൴sk faktörü olmayan hastalarda m൴de ve duodenal ülserler൴n önlenmes൴, 

yoğun bakım dışı ün൴telerde stres ülser൴ prof൴laks൴s൴, tek başına stero൴d tedav൴s൴, r൴sk faktörü 

olmayan hastalarda ant൴agregan veya ant൴koagülan tedav൴s൴, m൴de hasarı ve fonks൴yonel 

d൴speps൴n൴n aşırı tedav൴s൴ olarak sıralanmıştır. (137)  Yayınlanan b൴r kohortta ൴se 2008 yılı 

boyunca hastanede dah൴l൴ye serv൴sler൴nde yatarak tedav൴ gören 65 yaş ve üzer൴ hastaların PÜ 

ve GÖRH ൴ç൴n reçete ed൴len ൴laçların uygunluğu ൴ncelenm൴ş. 1155 hastanın başvuruda %62’s൴, 

taburculukta %63’ü GÖRH ve PÜ ൴ç൴n uygunsuz tedav൴ gördüğü tesp൴t ed൴lm൴ş (82) .  

Portek൴z’de 2019’da yayınlanan b൴r makalede hastaneye yatış ve çıkışta PPİ reçeteler൴ 

൴ncelenm൴ş. Toplam 318 hasta ver൴s൴ toplanmış bu hastaların ൴lk başvuruda %46’sı PPİ tedav൴s൴ 
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kullanmakta, taburculukta %55’൴ne PPİ tedav൴s൴ kullanması ൴ç൴n reçete ver൴lm൴ş. Burada da 

ver൴len reçetelerde uygunsuz end൴kasyon olarak en sık düşük r൴skl൴ hastaların proflaks൴s൴ne 

rastlanmıştır.  (90)  Başka bir çalışmada NSAİİ kullanıcıları incelenmiş. NSAİİ kullanıcıları 

arasında gastrointestinal risk faktörleri olan hastaların %50’sinden azına proflaksi verildiği 

görülmüştür. (145) Bu çalışmalarda hastalara yatış esnasında ver൴len PPİ tedav൴ler൴ ve 

devamlılıkları da ൴ncelenm൴şt൴r. B൴z൴m çalışmamızda ൴se yatış tedav൴ler൴ ve sonrası değ൴l yatış 

önces൴ tedav൴ler൴ ൴ncelenm൴şt൴r.  

    Hastanem൴ze üst GİS kanama sebepl൴ başvuran ya da yatarken üst GİS kanama geç൴ren 

toplam 90 hasta vardı. Bunların 21 tanes൴ özofagus var൴s kanamasıydı. Ger൴ kalan 69 hasta PPİ 

proflaks൴s൴ alması gerekl൴l൴ğ൴ açısından ൴ncelend൴. Üst GİS kanama ൴le gelen hastaların 60’ında 

PPİ proflaks൴s൴ alma gereks൴n൴m൴ vardı ancak bu hastaların 32’s൴ PPİ almakta, 28’൴ PPİ 

kullanmamaktaydı. Kanama ൴le gelen grupta proflaks൴ gerekmeyenler൴n sayısı 9 hasta ൴le 

oldukça düşüktü. Bu sebepten p değer൴n൴n anlamlı sonuçlanmadığı düşünüldü. Hastaların 

proflaks൴ gereks൴n൴m൴ açısından yeter൴nce sorgulanması, eğer proflaks൴ almazsa ek hastalıkları 

ve ൴laç kullanımları sonucunda ne g൴b൴ kompl൴kasyonlar gel൴şeb൴leceğ൴ ayrıntılı olarak 

anlatılmalıdır. GİS kanama geç൴ren hastaların yarısının proflaks൴ ൴ht൴yacı var olduğu halde 

kullanmaması ve sonucunda büyüklüğüne göre hayatı tehd൴t edeb൴lecek b൴r kompl൴kasyon 

yaşaması bu konunun ൴y൴ ele alınmadığının b൴r gösterges൴d൴r.  

    Türk Gastroenteroloj൴ derg൴s൴nde 2019’da yayınlanan b൴r makalede üst GİS kanama ൴le 

yatan hastalar retrospekt൴f olarak r൴sk grupları ve PPİ proflaks൴s൴ kullanımları açısından 

değerlend൴r൴lm൴ş. Kanama geç൴ren tüm hastaların PPİ kullanım oranları %20 saptanmış. Ancak 

r൴sk faktörler൴ne göre ൴ncelend൴ğ൴nde hastaların %86’sının NSAİİ ve ant൴agreganlara bağlı üst 

GİS kanama açısından r൴skl൴ grupta olduğu tesp൴t ed൴lm൴şt൴r. Bu hastaların da %81’൴ PPİ 

kullanmaktaymış. Daha önce PÜ öyküsü olan 20 hastanın 15 tanes൴ne proflaks൴ ver൴lmem൴şt൴r. 

(84)  Aynı yazarın ülkem൴zde yaptığı 2006 yılındak൴ çalışmasında ൴se y൴ne non-var൴köz üst 

GİS kanamalar ൴ncelenm൴ş. %73 hastada asp൴r൴n de dah൴l NSAİİ kullanımı saptanmış ve bu 

hastaların sadece 2 tanes൴ PPİ, 1 tanes൴ de H2 reseptör blokerler൴ kullanmaktaymış. R൴sk 

grubundak൴ bu hastalarda PPİ kullanımlarının çok düşük olduğunu gösteren b൴r çalışma 

olmuştur. (83)  NSAİİ ve ant൴-platelet ajanların sebep olduğu üst GİS kanamalı hastalar 

2018’de ൴ncelenm൴ş ve başta PPİ olmak üzere b൴r gastroprotekt൴f ajanla korunma sağlanması 

gerekt൴ğ൴ anlatılmıştır. (140) GİS kanamalı hastalarda PPİ proflaks൴s൴n൴n atlandığı bu 

çalışmalarca desteklenm൴şt൴r. 
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    Klop൴dogrel, perkütan koroner anj൴ograf൴ler൴n sonrasında tekrarlanan kard൴yak olayların 

büyük ölçüde önlenmes൴n൴ sağlayan b൴r ൴laçtır. Ağırlıklı olarak hepat൴k s൴tokrom P450 

൴zoenz൴m൴ CYP2C19 tarafından metabol൴k akt൴vasyona ൴ht൴yaç duyarken proton pompa 

൴nh൴b൴törler൴ de CYP2C19 ൴zoenz൴m൴ tarafından gen൴ş ölçüde metabol൴ze ed൴l൴r. CYP2C19’u en 

az ൴nh൴be eden pantoprazol ve rabeprazoldur. Potans൴yel b൴r klop൴dogrel-PPI etk൴leş൴m൴n൴ 

araştıran b൴rçok farmakod൴nam൴k çalışmada, omeprazol ൴ç൴n klop൴dogrel൴n trombos൴t 

ant൴agreganasyon etk൴s൴nde anlamlı b൴r azalma bulmuş, ancak pantoprazol ൴ç൴n bu azalmayı 

bulamamışlardır. İlk olarak 2009 yılında yapılan b൴r kohortta klop൴dogrel൴n kard൴yak 

koruyuculuğunun PPİ kullanımı ൴le azaldığı, kard൴yovasküler olay r൴sk൴n൴n arttığı 

bulunmuştur. (79) Sonrasında bu konu ൴le ൴lg൴l൴ b൴rçok çalışma yapılmıştır. Doğrulayan ya da 

etk൴lemed൴ğ൴n൴ b൴ld൴ren çalışmalar vardır. Örneğ൴n NEJM’de 2016 da yapılan 3761 k൴ş൴n൴n 

dah൴l ed൴ld൴ğ൴ b൴r araştırmada 109 kard൴yovasküler olay gerçekleşm൴ş ve bu 109 hastanın olay 

oranları omeprazol ൴le %4.9 plasebo ൴le %5.7 olarak sonuçlanmış. Ve bu sonuca göre 

omeprazol ൴le plasebo arasında anlamlı fark bulunamamış. (146)Y൴ne NEJM’de  2010 yılında 

yayınlanan b൴r derlemede omeprazolün klop൴dogrel൴n etk൴nl൴ğ൴n൴ azaltmadığını gösteren 

çalışmaların yeters൴z yönler൴ vurgulanmış ve bu 2 tedav൴n൴n eş zamanlı kullanılmamasının 

öner൴ld൴ğ൴ bel൴rt൴lm൴şt൴r. (147)  2016 yılında yayınlanan b൴r meta-anal൴zde random൴ze kontrollü 

çalımalar ve gözlemsel çalışmaların retrospekt൴f anal൴zler൴ yapılmış. Perkütan koroner g൴r൴ş൴m൴ 

tak൴ben eşzamanlı klop൴dogrel-PPİ komb൴nasyonunun kard൴yovasküler olay r൴sk൴n൴ anlamlı 

derecede arttırdığı sonucuna varılmıştır. (148) 2015 yılında yapılan random൴ze kontrollü b൴r 

çalışmada hastaların CYP2C19 genet൴k alleller൴, homoz൴got, heteroz൴gotluk durumları 

൴ncelenm൴şt൴r. Bu çalışmada bu genet൴k değ൴ş൴kl൴klerden en az etk൴lenme pantoprazolde 

görülmüş. Esomeprazol ve omeprazolde ൴se bu genet൴k varyasyonlar ൴le b൴rl൴kte klop൴dogrel൴n 

etk൴n doza ulaşab൴lmes൴ ൴ç൴n 900 mg’a kadar çıkıldığı göster൴lm൴şt൴r.  (149) Tüm bu çalışmalar 

ışında klop൴dogrel alan hastalarda GİS kanama proflaks൴s൴ açısından öncel൴kle pantoprazol 

veya rabeprazolün terc൴h ed൴lmes൴ gerekt൴ğ൴ sonucuna varılmaktadır.  Ancak çalışma 

grubumuzda Klop൴dogrel tedav൴s൴ alan 38 hastanın 7 tanes൴ pantoprazol, 5 tanes൴ esomeprazol, 

10 tanes൴ lansoprazol, 3 tanes൴ de rabeprazol kullanmaktaydı. Hastalardan 8 tanes൴ ൴se PPİ 

proflaks൴s൴ almamaktaydı. Bu ver൴lere dayanarak hastaların PPİ terc൴hler൴ne yeter൴nce d൴kkat 

ed൴lmed൴ğ൴n൴ görmektey൴z. Meslektaşlarımızın ൴laç etk൴leş൴mler൴ konusunda daha fazla 

b൴lg൴lend൴r൴lmeler൴n൴n gerekt൴ğ൴ kanaat൴ne varmaktayız. (85) 
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

    G൴derek nüfusu artan dünyamızda uzayan yaşam süres൴, artan komorb൴t hastalıklar, bu 

hastalıkların tedav൴ler൴ düşünüldüğünde NSAİİ, ant൴agregan ve ant൴koagülanlar ve PPİ başta 

olmak üzere d൴ğer ൴laçların kullanımlarının da artması beklen൴len b൴r durumdur. İlaçların 

kullanımları beraber൴nde b൴r takım sonuçlar da doğurmaktadır. NSAİİ’ler ൴le en büyük sorun 

başta GİS ve renal yan etk൴ler൴d൴r. GİS yan etk൴ler൴ d൴speps൴den, kanama, perforasyona kadar 

gen൴ş b൴r yelpazeded൴r ve hastaların yakınması ൴le üst GİS kompl൴kasyonu arasında ൴l൴şk൴ 

yoktur. O sebeple yaşanacak GİS yan etk൴s൴ öngörülememekted൴r. Öngörülemeyen bu yan 

etk൴ler ൴ç൴n en r൴skl൴ b൴reyler൴ ayırt ed൴p önlem almak akıllıca b൴r yaklaşımdır. NSAİİ’ler൴n üst 

GİS kompl൴kasyonunu önlemek ൴ç൴n b൴rçok molekül ൴le çalışmalar yapılmış ve yan etk൴ ve 

etk൴nl൴k açısından en uygun proflaks൴ seçeneğ൴n൴n PPİ’ler olduğu çoğu b൴l൴m ൴nsanı tarafından 

kabul ed൴lm൴şt൴r. Çoğu meslektaşımız tarafından PPİ proflaks൴s൴ uygulanmaktadır. Ancak 

PPİ’ler൴n çığ g൴b൴ büyüyen sağlık mal൴yetler൴nden bahsed൴l൴rken r൴skl൴ hastalara PPİ 

reçetelend൴r൴lmes൴ maalesef yeters൴z kalmaktadır. En sık düşük r൴skl൴ hastalara proflakt൴k 

tedav൴ başlanması ൴le karşı karşıya kalınmaktadır. Buradan da anlaşılacağı üzere PPİ’ler çok 

sık reçete ed൴lmekte fakat yanlış hastalara reçete ed൴lmekted൴r. Maalesef r൴sk faktörler൴ ya 

hek൴mler tarafından ൴y൴ b൴l൴nmemekte, değerlend൴r൴lememekte ya da göz ardı ed൴lmekted൴r. Bu 

durum ülkem൴zde olduğu g൴b൴ dünyada da sık rastlanan b൴r durumdur.   

    Yürüttüğümüz bu prospekt൴f tez çalışmasının temel sonuçları ൴ncelend൴ğ൴nde proflaks൴ 

൴ht൴yacı olmayan 188 hastanın %26’sının gereks൴z PPİ kullandığı, r൴sk grubunda olan 381 

hastanın da %42’s൴n൴n PPİ ൴ht൴yacı olduğu halde kullanmadığını görmektey൴z. R൴sk 

grubundak൴ hastaların yarısına yakını GİS kompl൴kasyonlarına karşı savunmasız olduğu 

ver൴s൴ne ulaşmış bulunmaktayız. 

      Çalışmamızın eks൴k yönler൴ne bakacak olursak en başta anket sorularımızda 

hastaların GÖR hastalığına yönel൴k semptom/ş൴kayet sorgulamasının olmamasıydı. Sadece 

endoskop൴k ver൴ler üzer൴nden yapılan bu değerlend൴rmede GÖRH olan hasta sayısının 

düşüklüğünün bu sebeple olduğu düşünüleb൴l൴r. Buna bağlı olarak as൴t ൴l൴şk൴l൴ PPİ kullanım 

oranı çalışma grubumuzda düşük kalmıştır.  Y൴ne çalışma grubumuzda üst GIS kanama 

neden൴yle yatırılan hastalar ൴çer൴s൴nde PPİ proflaks൴s൴ açısından düşük r൴skl൴ grupta yer alan 

hasta sayımızın az olması neden൴yle ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r farklılık saptanmadı.  
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    Meslektaşlarımızın PPİ’ler൴n kullanımları açısından daha d൴kkatl൴ olması gerekmekted൴r. 

Hastaların anamnezler൴, PÜ öyküler൴, kullandıkları ൴laçlar, komorb൴t hastalıkları çok ൴y൴ 

sorgulanmalıdır. R൴sk faktörler൴ne göre hastanın hang൴ r൴sk grubunda olduğu bel൴rlenmel൴d൴r.  

R൴sk grubuna göre değerlend൴r൴lerek NSAİİ ve üst GİS ൴ç൴n r൴skl൴ ൴laçlar başlanacaksa 

proflakt൴k PPİ tedav൴s൴ ൴le b൴rl൴kte başlanmalıdır. R൴sk faktörü olmayan hastalara, ya da r൴sk 

faktörü olup m൴de ൴ç൴n ൴rr൴tan olmayan ൴laçları, sırf çoklu med൴kal tedav൴ alıyor d൴ye r൴skl൴ 

grupta olduğunu düşünüp yanlış değerlend൴rme yaparak gereks൴z PPİ proflaks൴s൴ 

ver൴lmemel൴d൴r.  
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ÖZET 

    PPİ’ler, dünyada en sık kullanılan ൴laçlar arasındadır. Benz൴m൴dazol halkası ൴çeren, m൴de 

as൴t salgılanmasını spes൴f൴k olarak ൴nh൴be eden ൴laç grubudur. PPİ’ler as൴t semptomlarının 

baskılanması dışında uygun olamayan end൴kasyonlarda da çok sık reçete ed൴ld൴ğ൴ çeş൴tl൴ 

çalışmalar ൴le ortaya konmuştur. Bu çalışmada hastanem൴z ൴ç hastalıklarına bağlı yataklı 

serv൴slerde 13.12.2022-13.12.2023 tar൴hler൴ arasında yatan 569 hastanın demograf൴k 

özell൴kler൴, başvuru ş൴kayetler൴, komorb൴d hastalıkları, ൴laç kullanım öyküler൴, b൴l൴nen pept൴k 

ülser öyküler൴, endoskop൴k bulguları, uygulanan endoskop൴k tedav൴ yöntemler൴ ൴le ൴lg൴l൴ güncel 

ver൴ler൴n൴ elde etmek, l൴teratürle karşılaştırmak, hastaların mortal൴te ve morb൴d൴teler൴n൴ 

etk൴leyen faktörler൴ araştırmak, doğru end൴kasyonda kullanım ya da lüzumsuz kullanım 

durumlarını tesp൴t etmek amaçlanmıştır. Çalışma prospekt൴f anket çalışması olarak planlanıp 

uygulanmıştır. Hastaların yaş ortalaması 61 olup, % 53.4’ü erkek %46.6’sı kadın ൴d൴. En sık 

rastlanan hastalık %46 oranı ൴le h൴pertans൴yondu. %9.1 hasta düzenl൴ NSAİİ kullanmaktaydı. 

%7.2 hasta ant൴koagülan tedav൴, %24.3 hasta ant൴agregan tedav൴ almaktaydı. %9.5 hastanın 

stero൴d kullanım durumu söz konusuydu. Ell൴b൴r (%9) hastanın PÜ öyküsü bunların da 30 

tanes൴n൴n PÜ kompl൴kasyon öyküsü vardı. Hastaların 90(%15.8) kadarı GİS kanama sebepl൴ 

yatmış ya da serv൴slerde tedav൴s൴ süres൴nce GİS kanama geç൴rm൴şt൴. Bunların 69 tanes൴ 

var൴sdışı üst GİS kanamasıydı.141 hastaya üst GİS endoskop൴s൴ uygulandı. 

    Hastaların toplamı değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde 270(%47.5) hasta PPİ almaktaydı. H2RA alanlar 

sayıca çok azdı.  Ek hastalıklar, yaş, NSAİİ, stero൴d, ant൴koagülan, ant൴agregan kullanımları 

değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde 381(%66.9) hasta PPİ proflaks൴s൴ alması gerekl൴yd൴. Ancak PPI proflaks൴s 

alması gereken hastaların yalnızca %58’൴ PPI kullanıyordu. PPI kullanım end൴kasyonu 

olmayan 188 hastanın %26’sının gereks൴z PPİ kullandığı saptandı. Ayrıca PPİ kullanan 

hastaların yalnızca %66’sı doğru zamanda kullanmaktaydı. 

    Tüm bu ver൴ler ൴ncelend൴ğ൴nde; hek൴mler olarak devamlı kullanılmak üzere PPİ reçete 

ederken, hastayı PPI end൴kasyonu açısından ൴y൴ değerlend൴rmem൴z gerekt൴ğ൴n൴ ve PPİ reçete 

ett൴ğ൴m൴z hastalara ൴laçtan maks൴mum fayda görmeler൴ açısından da kullanım zamanını ൴y൴ 

anlatmamız gerekl൴l൴ğ൴n൴ ortaya koymaktadır. 

Anahtar kel൴meler: Proton pompa ൴nh൴b൴törler൴, NSAİİ proflaks൴s൴ 
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ABSTRACT 

    Proton pump ൴nh൴b൴tors (PPIs) are among the most commonly used drugs worldw൴de. They 

const൴tute a group of med൴cat൴ons that conta൴n a benz൴m൴dazole r൴ng and spec൴f൴cally ൴nh൴b൴t 

gastr൴c ac൴d secret൴on. Var൴ous stud൴es have shown that PPIs are frequently prescr൴bed for 

൴nd൴cat൴ons other than the suppress൴on of ac൴d symptoms. Th൴s study a൴med to obta൴n current 

data on the demograph൴c character൴st൴cs, present൴ng compla൴nts, comorb൴d d൴seases, 

med൴cat൴on h൴stor൴es, known pept൴c ulcer h൴stor൴es, endoscop൴c f൴nd൴ngs, and appl൴ed 

endoscop൴c treatment methods of 569 pat൴ents hosp൴tal൴zed ൴n our ൴nternal med൴c൴ne wards 

between 13.12.2022 and 13.12.2023, compare th൴s data w൴th the l൴terature, ൴nvest൴gate the 

factors affect൴ng the mortal൴ty and morb൴d൴ty of pat൴ents, and ൴dent൴fy the correct ൴nd൴cat൴ons 

for use or unnecessary use. The study was planned and ൴mplemented as a prospect൴ve 

quest൴onna൴re study. The mean age of the pat൴ents was 61 years, w൴th 53.4% male and 46.6% 

female. The most common d൴sease was hypertens൴on, w൴th a rate of 46%. 9.1% of the pat൴ents 

were regular NSAID users. 7.2% of the pat൴ents were undergo൴ng ant൴coagulant therapy, and 

24.3% were rece൴v൴ng ant൴platelet therapy. 9.5% of the pat൴ents were us൴ng stero൴ds. Pept൴c 

ulcer h൴story was present ൴n 9% of the pat൴ents, w൴th 30 of them hav൴ng a h൴story of pept൴c 

ulcer compl൴cat൴ons. 15.8% of the pat൴ents had gastro൴ntest൴nal bleed൴ng dur൴ng hosp൴tal൴zat൴on 

or treatment ൴n the wards, w൴th 69 of them hav൴ng non-var൴ceal upper gastro൴ntest൴nal 

bleed൴ng. Upper gastro൴ntest൴nal endoscopy was performed on 141 pat൴ents. When all pat൴ents 

were evaluated, 47.5% were tak൴ng PPIs, wh൴le the number of those tak൴ng H2RA was very 

low. When comorb൴d൴t൴es, age, NSAID use, stero൴ds, ant൴coagulants, and ant൴platelet use were 

evaluated, 66.9% of the pat൴ents needed PPI prophylax൴s. However, only 58% of pat൴ents who 

needed PPI prophylax൴s were actually tak൴ng PPIs. It was found that 26% of the 188 pat൴ents 

who d൴d not have an ൴nd൴cat൴on for PPI use were us൴ng PPIs unnecessar൴ly. Add൴t൴onally, only 

66% of pat൴ents tak൴ng PPIs were us൴ng them at the r൴ght t൴me. In l൴ght of all these data, ൴t ൴s 

ev൴dent that as phys൴c൴ans, when prescr൴b൴ng PPIs for cont൴nuous use, we need to evaluate the 

pat൴ent well ൴n terms of PPI ൴nd൴cat൴on and also expla൴n to the pat൴ents the ൴mportance of us൴ng 

the med൴cat൴on at the r൴ght t൴me for them to der൴ve max൴mum benef൴t from ൴t 

Keywords: Proton pump ൴nhb൴tors, NSAID prophylax൴s 

 

 

 



63 
 

Ekler 

1.Ek.: Anket formu 

                                      KOCAELİ ÜNİVERİSTESİ TIP FAKÜLTESİ HASTANESİ  

                                                 İÇ HASTALIKLARI ANA BİLİM DALI  

Amaç: Bu çalışmada iç hastalıkları servisinde yatan hastalardan; 

1- Hangi orandaki hasta popülasyonu bu tedaviyi uygun endikasyonda kullanmaktadır?  
2- Hangi orandaki hasta popülasyonu belirƟlen risk sınıflandırmasına göre tedavi için uygun 

endikasyonu var olup proton pompa inhibitörü tedavisi almamaktadır? 
3- Bu tedaviyi kullanan hastalardan yüzde kaçı gereksiz olduğu halde bu tedaviyi almaktadır?  

Sorularına cevap bulmak amaç edinilmişƟr.  

Kaynak: Bu çalışmada risk gruplarının belirlenmesi, endikasyon taraması gibi araşƨrma sorularında 2 
çalışma esas alınmışƨr. 

- NSAID-related upper gastrointesƟnal bleeding: are risk factors considered during prophylaxis? D. DINCER, 1 A. 
DUMAN, 1 H. DIKICI, 1 C. ARICI, 2 I. SULEYMANLAR, 1 F. ISITAN1 Division of Gastroenterology,1 Division of 
Surgery,2 Medical Faculty, Akdeniz University, Antalya, TurkeyNSAID-related upper gastrointesƟnal bleeding: are 
risk factors considered during prophylaxis? D. DINCER, 1 A. DUMAN, 1 H. DIKICI, 1 C. ARICI, 2 I. SULEYMANLAR, 1 
F. ISITAN1 Division of Gastroenterology,1 Division of Surgery,2 Medical Faculty, Akdeniz University, Antalya, 
Turkey 

- Guidelines for PrevenƟon of NSAID-Related Ulcer ComplicaƟons Frank L. Lanza , MD, FACG 1,2 , Francis K.L. Chan , 
MD, FRCP, FACG 3 , Eamonn M.M. Quigley , MD, FACG 4 and the PracƟce Parameters CommiƩee of the American 
College of Gastroenterology 

-  

Hasta grubu: Bu tez çalışmasına …../…../…… - …../…../…… tarihleri arasında Kocaeli Üniveristesi Tıp 
Fakültesinde bulunan iç hastalıkları ana bilim dalına bağlı bilim dallarının  yataklı servislerinde yatarak 
tedavi alan  (endokrinoloji-gastroenteroloji-hematoloji-nefroloji-romatoloji  yataklı  servisleri) ,  tüm 
yaş grubundaki hastalar dahil edilmişƟr.  
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HASTANIN UYGUN PPI PROFLAKSİSİ ALMASI İÇİN ENDİKASYON SORGULAMASI; 

Hastanın cinsiyeƟ:   
Yaşı:   
Sigara: 
Alkol:  
Geçirilmiş abdominal cerrahi anamnezi:  
 
Geçirilmiş diğer cerrahi anamnezi:    
 
Hastanın hastaneye yaƨş nedeni: 
 
Servisi: 
 

Daha önce geçirilmiş pepƟk ülser öyküsü: 

*Var ise;  

VAR 

 

YOK 

 

Daha önce geçirilmiş pepƟk ülser kanaması: 

(* CEVABINIZ VAR İSE KAÇ KERE OLDUĞUNU KUTUCUK İÇİNE BELİRTİNİZ) 

VAR  * ( …. ) 

 

YOK 

 

AkƟf gastrik ya da duedonal ülser varlığı: VAR YOK  

Komorbit hastalıklar: VAR* YOK 

                   *Komorbid Hastalıkları: 

Kardiyovasküler hastalık anamnezi: 

  

Serebrovasküler hastalık anamnezi:   

KOAH:   

DM   

HT:   

KBH:   

Diğerleri:   

AnƟagregan tedavi kullanımı?:                                                         

* CEVABINIZ VAR İSE İLAÇ ADI-DOZ-SÜRE:    

VAR*                           YOK 

AnƟkoagülan tedavi kullanımı?: 

* CEVABINIZ VAR İSE İLAÇ ADI-DOZ-SÜRE:             

VAR* 

 

YOK 

 

Yüksek doz ya da düzenli NSAİİ kullanımı :  

* CEVABINIZ VAR İSE DOZ:                                   KULLANIM SÜRESİ:  

VAR * YOK  
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    Sistemik korƟkosteroid kullanımı var mı?                                       
*VAR ise doz ve süre: 

VAR*                          YOK 

    Çoklu ilaç kullanımı : 

 * CEVABINIZ VAR İSE İLAÇ ADLARI-DOZ-SÜRE:    

VAR* YOK  

 

 

Endoskopi yapıldı mı? 

* Yapıldı ise raporun bir kopyası konulacak   

       

EVET 

 

HAYIR 

 

Hpylori:   POZİTİF NEGATİF BAKILMAMIŞ 

    
 

Servis yaƨşından önce kullandığı medikal tedaviler (son 3 ay):  

SSRI: 

Diğerleri 

 

 

Yaƨş öncesi PPİ (proton pompa inhibitörü) kullanma durumu: EVET* HAYIR  

* Hasta PPİ kullanıyorsa bu tedaviyi nasıl almakta 

ŞİKAYETİ OLDUĞUNDA DÜZENLİ 1X1 2X1       

Uygun zamanda alıyor mu? :                                                        

(*SABAHLARI KAHVALTIDAN EN AZ YARIM SAAT ÖNCE) 

EVET  * HAYIR 

 

Hastanın yaƨş öncesi H2 reseptör blokeri kullanma durumu:     EVET   HAYIR  
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2.Ek.: Aydınlanmış onam formu 

ARAŞTIRMALAR İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

HAZIRLAMA KILAVUZU 

Toplum ya da bilimin yararı adına kaƨlımcı bireyin yararının göz ardı edilmesi tehlikesi araşƨrma 

kaƨlımcılarının gönüllülüğünün mutlaka sağlanmasını gerekƟrmektedir. Aydınlaƨlmış onamın temel parçası 

olan bireyin gönüllülüğü ve yeterliliği ancak ona yeterli bilginin verilmesi ve bu bilginin anlaşıldığından emin 

olunması ile gerçekleşir. Bu amaçla oluşturulacak bilgilendirme ve onam formunun amacı araşƨrmanın 

muhtemel kaƨlımcılarının araşƨrmaya kaƨlıp kaƨlmamak konusunda aydınlaƨlmış seçimler yapabilmelerine 

olanak tanımakƨr. Bu da bireylere araşƨrmanın amacı ve işlemleri, kaƨlımcı olarak hakları ve olası risk ve 

rahatsızlıkların belirƟldiği yazılı bir belge ile sağlanır. Bireyin onamının yazılı olarak kanıtlanması da 

gerekmektedir. 

Araşƨrmalar için aydınlaƨlmış onamın gerekliliği Dünya Tabipler Birliği Helsinki Bildirgesi (2013) gibi 

uluslararası sözleşmeler yanında başta TC Anayasası Madde 17 olmak üzere Avrupa Konseyi İnsan Hakları ve 

Biyoƨp Sözleşmesi’nin Onaylanmasına Dair Kanun (2003) Madde 16-17,  Türk Ceza Kanunu (2005) Madde 90, 

Hasta Hakları Yönetmeliği (1998) Madde 32-33, İyi Klinik Uygulamaları Kılavuzu (2015) Madde 10 gibi ulusal 

mevzuat ve düzenlemelerle de garanƟ alƨna alınmışƨr.  

Aşağıda bilgi ve onam formlarının çoğunda gerekli olan genel özellikler ve bazı özel bilgiler listelenmişƟr.  

  

GENEL ÖZELLİKLER:  

 

1. Aşağıdakilerden her biri için ayrı bilgilendirme formu hazırlanmalıdır: 

a. Her bir kaƨlımcı (okuma bilen çocuklar dâhil)  

b. Gerekiyorsa vekil/ebeveyn  

c. Eğer kaƨlımcılar bir kuruluşun gözeƟmi alƨndaysa (yaƨlı okul, çocuk bakımevi, darülaceze, okul, 

hastane, bölüm…) kuruluş yetkilisi/vasi  

2. Form açık, anlaşılır, ilkokul düzeyinde makul bir insanın anlayabileceği ifadelerle, kısa cümleler 

kullanılarak, resmi olmayan bir dille yazılmalıdır. 

3. Araşƨrmacılar taraķndan gelişƟrilmiş olan bilgilendirme formları İnsan Araşƨrmaları EƟk Kurulu (İAEK) 

taraķndan onaylandıktan sonra karar numarası yazılarak çoğalƨlmalıdır.  
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GÖNÜLLÜ BİLGİLENDİRME FORMU: 

 

1. Çalışmanın adı:  
      “İç hastalıkları servislerinde yatan hastalarda proton pompa inhibitörü ne sıklıkla kullanılmakta ? ” 

Bu çalışmada hastanemizde iç hastalıkları servislerinde yatarak tedavi alan hastalarda bu ilacı nasıl 
temin eƫğini, neden kullandığını ve kullanım gerekliliğini sorgulamak, oransal değerlerini bulmak 
amaçlanmışƨr. 

2. Araşƨrmacıların adları, kurumları ve ileƟşim numaraları.  
Prof. Dr. Altay ÇELEBİ : KOUTF Gastroenteroloji  Bilim Dalı, 05324256651 

3. Araşƨrma amacının anlaşılır ve özet açıklaması: Mide koruyucu ilaçlar toplumda kullanım sıklığı 
giderek artan ilaçlardır. Hastaların şikayetlerini gidermedeki başarısı nedeni ile mide yanması, mide 
ağrısı, reflü gibi durumlarında bireyler taraķndan tercih edilmekte. Yanı sıra midede ve on iki 
parmak bağırsağında ülser(yara) varlığı,  geçirilmiş mide kanamaları sonrası, birlikte kullanılan bazı 
ilaçların midedeki yan etkilerini önlemek amaçlı (örneğin; ağrı kesici, kas gevşeƟci, kan sulandırıcı, 
pıhƨ engelleyici ilaçlar) hekimler taraķndan da sıkça reçete edilen ilaçlardır. Reçetesiz saƨşı da olan 
bu ilaçları temin etmek oldukça kolaydır.   
Sizler bu çalışmaya kaƨlarak bu ilacın nasıl elde edildiği, gerekli durumlarda mı verildğini 
saptamamız konusunda yardımcı olarak elde edeceğimiz sonuçlar ile farkındalık oluşturmamıza 
yardımcı olmuş olacaksınız. 

4. Neden ben seçildim? 
İç hastalıkları servisinde yatarak tedavi aldığınız için bu çalışmaya seçildiniz. 

5. Araşƨrmaya kaƨlmak / bir kez kaƨldıktan sonra sonuna kadar devam etmek zorunda mıyım? 
Bu çalışmaya kaƨlmakta gönüllülük esasƨr. Kaƨlmayı reddetmeniz herhangi bir cezaya ya da elde 
edilecek herhangi bir yararın kaybedilmesine yol açmayacakƨr. Çalışmaya kaƨlmayı kabul eƫkten sonra 
da araşƨrmanın herhangi bir yerinde hiçbir neden göstermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi 
beklenen bir yarar kaybına yol açmadan araşƨrmadan çekilebilirsiniz. 

6. Kaƨlmayı kabul edersem bana ne yapılacak?  
       Bu çalışmaya kaƨlmayı kabul ederseniz size 22 soruluk bir anket çalışması uygulanacak ve bunlara 
cevap vermeniz istenecek. Yaklaşık 10 dakika sürecek. Hastane bilgi sisteminden sağlık bakanlığı e-Nabız 
sistemine girilip gösterdiğiniz ilaçlar ile reçeteleriniz karşılaşƨrılacak. İlaçlarınız anket formuna yazılacak. 
Anket formunda sizin kişisel bilgileriniz (ad soy ad, T.C. kimlik numarası, telefon numarası, adres vs.) 
sorgulanmayacak ya da kayıt alƨna alınmayacakƨr. 

 

7. Araşƨrmaya kaƨlmanın olası dezavantajları ve riskleri nelerdir?  
Bu çalışmaya kaƨlmadığınızda fiziksel, psikolojik, sosyal, duygusal, ekonomik anlamda herhangi bir risk 
ya da zarar görmeyeceksiniz.  Size olası bir dezavantajı yoktur. 

 

8. Araşƨrmaya kaƨlmanın olası yararları nelerdir? 
Araşƨrmaya kaƨlarak mide koruyucu ilacınızı gerekli bir durum için mi kullanıyor olduğunuzu 
öğreneceksiniz. Soruları yanıtlarken aklınıza takılan soruları sorabilme imkanınız olacakƨr. 
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9.   Araşƨrma masrafları: Bu araşƨrmanın size herhangi bir maliyeƟ yoktur. Çalışmanın masrafları 
taraķmızca karşılanacakƨr. 

10. Araşƨrmada ters giden bir şey olursa?  
Bu çalışmada herhangi bir olumsuzluk durumunda zarar göreceğiniz bir husus yoktur.  

 

11. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliliği nasıl sağlanacak?    
Bu çalışmada size ait herhangi bir kimlik bilgisi sorgulanmayacakƨr. Anket formları çalışma 
sorumlusu Altay Çelebi taraķndan kilitli bir dolapta saklanacakƨr.  

Elde edilen veriler bilimsel çalışmalarda kullanılabilir.   

 

12. Araşƨrma sonunda bana bilgi verilecek mi? 
Araşƨrma sonunda dilerseniz araşƨrma sonucunun kopyasını elden alabilirsiniz. 

13. Araşƨrma sonuçlarına ne olacak?  
       Araşƨrma sonuçları uzmanlık tezi olarak kimlik bilgileriniz kesinlikle yer almaksızın yayınlanacakƨr. 
Ardından bilimsel plaƞormlarda bildiri ve yayın olarak paylaşılacakƨr. Eğer araşƨrma sonuçları hakkında 
bilgi almak isterseniz aşağıdaki telefonlardan araşƨrmacılara ulaşabilirsiniz. 

     

14. Daha ayrınƨlı bilgi için, 
Prof. Dr. Altay ÇELEBİ     

Arş.Grv.Dr. Ayşegül KURTAR ÇIRPINIR  0535 517 21 67  

15. Teşekkür:  
Araşƨrmanıza kaƨldığınız ve zaman ayırdığınız için teşekkür ederiz.  

 

16. İAEK onayı:  
 

17. Şikâyet için başvuru adresi; 
       Kocaeli Üniversitesi Klinik Araşƨrmalar Kurulu: 02623037164. 

Her tür şikâyeƟniz gizlilikle değerlendirilecek, araşƨrılacak ve sonuç hakkında taraķnıza bilgi verilecekƟr.       
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                                                                        ONAM FORMU (D2) 

 

Araşƨrmanın Adı: “İç hastalıkları servislerinde yatan hastalarda proton pompa inhibitörü ne sıklıkla 
kullanılmakta ? ”  

 

 Evet  Hayır  

Gönüllü Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?  
  

Araşƨrma projesi size sözlü olarak da anlaƨldı mı? 
  

Size araşƨrmayla ilgili soru sorma, tarƨşma ķrsaƨ tanındı mı? 
  

Sorduğunuz tüm sorulara tatmin edici yanıtlar alabildiniz mi? 
  

Araşƨrma hakkında yeterli bilgi aldınız mı? 
  

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden göstermeksizin araşƨrmadan 

çekilme hakkına sahip olduğunuzu anladınız mı?  

  

Araşƨrma sonuçlarının uygun bir yolla yayınlanacağına kaƨlıyor musunuz?  
  

Araşƨrmada elde edilen biyolojik örneklerin madde 6’da belirƟlen şartlarda gelecekte de 

kullanılmasına onay veriyor musunuz?   

  

Yukarıdaki soruların yanıtları size kim taraķndan açıklandı? 

 

 

 

Gönüllü  Araşƨrmacı  

İmza:  İmza:  

Adı / Soyadı:  Adı / Soyadı:  

Tarih:  Tarih:  
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