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Abstract 

 

Background and purpose: About half of the world’s population is infected with Helicobacter 

pylori (H. pylori). But, the efficacy of therapeutic regimens decreases over time due to increasing resistance of 

H. pylori to antibiotics. This research aimed at evaluating the efficacy of two triple therapy regimens. 

Materials and methods: This tudy was performed in Sari Imam Khomeini Hospital, 2016-

2017. One hundred forty patients with peptic ulcer disease and naïve H. pylori infection were randomly 

divided into two groups to receive either 10-day standard triple therapy (Pantoprazole 40 mg, Amoxicillin 

1 gr, and Clarithromycin 500mg, all twice daily) or 10-day Levofloxacin-containing triple therapy 

(Pantoprazole 40 mg BD, Amoxicillin 1000mg BD, and Levofloxacin 500 mg/daily). Eight weeks after 

the treatment, H. pylori eradication was assessed by 14C- urea breath test. 

Results: A total of 133 patients completed the study. According to intention to treat analysis 

(ITT), H. pylori eradication rates were 75.7% (95% CI: 65.7%-85.7%) and 58.8% (95% CI= 47.1%-70%) 

in standard and Levofloxacin-containing therapies, respectively. Also, per-protocol eradication rates were 

83% (95% CI: 74%-92%) and 61% (95% CI= 49%-73%), respectively. The rates of severe adverse 

effects of therapy were 7.1% and 2.9% in the aforementioned groups, respectively. 

Conclusion: Both Clarithromycin- and Levofloxacin-containing triple therapies do not seem to 

be suitable options for first-line H. pylori eradication in Iran. We suggest using Clarithromycin in 

quadruple regimens and reserve Levofloxacin to be used in second-line eradication regimens, as 

recommended by Maastricht V Consensus Report. 
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 پژوهشي

  مقايسه درمان هاي سه دارويي حاوي 
  خط اول ريشه كني  اسين درسلووفلوك و ومايسينركلاريت

 در استان مازندران هليكوباكتر پيلوري
  

     1سپهر تيرگر فاخري
     2آزيتا صدوق   
  3حافظ فاخري   

  هچكيد
حدود نيمي از مردم دنيا به هليكوباكتر پيلوري مبتلا هســتند. امــا اثربخشــي درمانهــا بــه علــت  مقاومــت  و هدف: سابقه

 ايم.دارويي كاهش يافته است. در اين مطالعه، به ارزيابي اثربخشي دو رژيم سه دارويي پرداخته

كــه تــا بــه  1395-1396هاي خميني ساري، طي سال بيمار مبتلا به زخم پپتيك در بيمارستان امام 140 ها:مواد و روش
حال براي اچ.پيلوري مداوا نشده بودند، وارد مطالعه شدند. بيماران در دو گروه براي دريافت درمان اســتاندارد ســه دارويــي 

رويــي بار روزانه) يا درمــان ســه دا 2، همگي mg 500و كلاريترومايسين gr 1، آموكسي سيلينmg 40روزه (پنتوپرازول  10
روزانــه)  mg 500بار روزانه، لووفلوكساســين  دو gr 1سيلين و آموكسي mg 40روزه حاوي لووفلوكساسين (پنتوپرازول  10

  انجام گرفت. 14هفته پس از اتمام درمان، تست تنفسي اوره نشاندار با كربن  8 تقسيم شدند.
هاي استاندارد و يماران،  نشانگر ميزان ريشه كني در درمانبيمار مطالعه را كامل كردند. آناليز در تمامي ب 133 ها:يافته

) بــود. ميــزان CI  %،95: 1/47- 70( %  8/58) و% CI، 95%: 7/65- 7/85%7درصــد ( 7/75حاوي لووفلوكساسين به ترتيب% 
ض جانبي شديد ) بود.  عوارCI  %،95: 49- 73( % 61) و% CI  %،95: 74- 92(  83كني براساس پرپروتكل به ترتيب% ريشه

  بود. 9/2و%  1/7درمان در دو گروه به ترتيب% 
كنــيم كني درمازندران مناسب نيســتند. پيشــنهاد مــيهيچكدام از دو رژيم سه دارويي فوق براي خط اول ريشه استنتاج:

زمــايي قــرار كني مورد كارآهاي خط دوم ريشههاي چهار داروئي و لووفلوكساسين در قالب رژيمكلاريترومايسين در رژيم
  پيشنهاد شده است. 5گيرند، آن چنان كه در گزارش توافق ماستريخت 

 

 1N2015110224825IRCT شماره ثبت كارآزمايي باليني :
  

  هليكوباكتر پيلوري، كلاريترومايسين، لووفلوكساسين، ريشه كني واژه هاي كليدي:
  

  مقدمه
هليكوباكترپيلوري شايع ترين عفونت باكتريــايي در 

هــاي ايــن ميكــروب نقــش اساســي در زخــم ).1(تدنياســ
بــر خــلاف  ).2(پپتيك، آدنوكارسينوم و لنفوم معــده دارد

  شيوع عفونت هليكوباكترپيلوريتوسعه يافته، كشورهاي 
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 پژوهشي

مطالعات متعددي بــه  ).3(درصد است 75در ايران حدود 
هاي مختلف براي ريشه كني ايــن ارزيابي اثربخشي رژيم

اند. رژيم ايده آل رژيمي است كــه در ميكروب پرداخته
 كــنچ.پيلوري را ريشهدرصد موارد، ميكروب ا 90بيش از 

درصــد  5تــر از كــم ســاخته و عــوارض جــانبي شــديد آن
كنــي اچ هاي وسيع ريشــهبا توجه به انديكاسيون ).4(باشد

ميكــروب فقــط بــا يــك پيلوري و عدم امكان مداواي اين 
در قالب يك رژيــم  هابيوتيكبيوتيك، تركيبي از آنتيآنتي

ين مطالعه است. چنددرماني، اساس مداواي اين ميكروب 
پمـــپ پـــروتن،  ســـه دارويـــي (در برگيرنـــده مهاركننـــده

ــا آموكســي ــا مترونيــدازول ي ســيلين و كلاريتروماســين ي
هاي چهار دارويي حاوي فورازوليدون) و همچنين درمان

غيربيســموت (هيپريــد، هــاي مبتنــي بــر بيســموت يــا رژيم
ايرانــي مــورد بررســي  همزمان و تناوبي) در مطالعات قبلي

آل هنــوز در ايــدههــاي درمــاني انــد، امــا رژيــمتهقرار گرف
   ).5(بسياري از مناطق يافت نگرديده است

درمان سه دارويي استاندارد هنــوز خــط اول درمــان 
بــر اســاس گــزارش توافــق  ).6(در برخي از كشورهاســت

، ايـــن رژيـــم در منـــاطقي كـــه مقاومـــت 5ماســـتريخت 
باشــد، درصد  15تر از اچ.پيلوري به كلاريترومايسين كم

ـــت ـــتفاده اس ـــل اس ـــت  ).7(قاب ـــزان مقاوم ـــران مي در اي
   ).8-12(بيوتيكي به اچ.پيلوري افزايش يافته استآنتي

 اي كه اخيراً در مازندران انجام شــده اســت،در مطالعه
 درصــد 6/16ميزان مقاومت اچ.پيلوري به كلاريترومايسين 

از  از طــرف ديگــر در تعــدادي ).13(گــزارش شــده اســت
ــم حــاوي مطالعــات كــه  ــراً انجــام شــده اســت، رژي اخي

لووفلوكساسين به عنوان جايگزين مناسب در درمان خط 
 بــا توجــه ).14(كني اچ.پيلوري گزارش شده استاول ريشه

 هــايهاي سه دارويي (در مقايسه با رژيــمكه در رژيمبه اين
شــود و تــري مصــرف مــيكــم چهار دارويي) تعداد داروي
 ايتر است، لذا مطالعهبيش يماراحتمال پذيرش دارو توسط ب

 10نگر براي ارزيابي و مقايسه درمــان ســه دارويــي آينده
لووفلوكساســين  روزه استاندارد و رژيم سه دارويي حــاوي

  .كني اچ.پيلوري طراحي گرديدبراي ريشه

  مواد و روش ها
  جمعيت مورد مطالعه

مبتلا به بيمــاري زخــم پپتيــك كــه تــا بــه حــال  140
كنــي اچ.پيلــوري قــرار نگرفتــه اي ريشــهتحــت مــداوا بــر
وارد مطالعــه شــدند.  1395-1396هــاي بودند، طي ســال

درصــد تفــاوت بــين دو  20حجم نمونه با در نظر گرفتن 
درصد، تعــداد  80درصد و توان  95رژيم، سطح اطمينان 

بيمار برآورد شد و بــا لحــاظ كــردن ريــزش برخــي  120
ــداد  ــري، تع ــاران در پيگي ــار 140ازبيم ــه  بيم وارد مطالع

شدند. محل انجــام مطالعــه بيمارســتان امــام خمينــي (ره) 
  ساري بوده است.

اثبــات عفونــت اچ پيلــوري بــا تســت اوره آز ســريع 
ايــران) يــا  -تهــران -(تســت اوره آز ســريع، شــيم آنــزيم

هاي آنتروم و بادي معــده بــا ارزيابي هيستولوژيك نمونه
از  معيارهــاي خــروج رنــگ آميــزي گيمســا بــوده اســت.

سال، شيردهي يا حــامگي،  18تر از مطالعه شامل سن كم
هفتــه اخيــر،  4بيوتيــك يــا بيســموت طــي مصــرف آنتــي

هــاي مصرف ضد انعقادها، سابقه جراحي معده و بيماري
  اي شديد بودند.سيستميك زمينه

هدف، مراحــل مطالعــه و محرمانــه بــودن اطلاعــات 
ــي ا ــت كتب ــد و موافق ــيح داده ش ــاران توض ــراي بيم   ز ب

بيماران دريافــت گرديــد. مطالعــه توســط كميتــه اخــلاق 
ــــماره  ــــه ش ــــدران ب ــــكي مازن ــــوم پزش ــــگاه عل دانش

(IR.MAZUMS.REC.94-1880)  تصويب و پروپوزال
در سيستم ثبت مطالعات كارآزمايي باليني ايران با شماره 

IRCT2015110224825NI).به ثبت رسيد (   
ـــراي  ـــروه ب ـــه دوگ ـــاقي ب ـــور اتف ـــه ط ـــاران ب   بيم

يافت رژيم سه دارويي استاندارد ده روزه (پنتوپرازول در
آموكســــي ســــيلين يــــك گــــرم و  گــــرم،ميلــــي 40

بــار در  2ميلي گرم، تمامي داروها  500كلاريترومايسين 
روز) و يا رژيــم ســه دارويــي حــاوي لووفلوكساســين ده 

ســيلين يــك گــرم و آموكســيميلي 40روزه (پنتوپرازول 
گرم ميلي 500وفلوكساسين بار در روز و لو 2گرم هر دو 

روزانــه) تقســيم گرديدنــد. شــفاهاً و كتبــاً اهميــت نحــوه 
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مصــرف داروهــا بــه بيمــاران توضــيح داده شــد و توصــيه 
گرديد كه در موارد عوارض جــانبي خفيــف تــا متوســط 
ـــا  ـــديد ب ـــوارض ش ـــوارد ع ـــردد، در م ـــع نگ   دارو قط
پزشك معالج تماس تلفني حاصــل گــردد و همچنــين از 

طور روزانه عوارض جانبي داروهــا استه شد بهبيماران خو
   را ثبت نمايند.

تمامي بيماران در پايان دوره درمــان (روز يــازدهم) 
ــذيرش داروهــا و ويزيــت شــدند و از آن ــورد پ هــا در م

ها سوال گرديد. اگر بيمــاران بــيش از عوارض جانبي آن
درصد داروهاي رژيم خود را مصرف كــرده بودنــد،  90

درصــد داروهــا را مصــرف  70-90گــر پــذيرش عــالي، ا
درصــد  70تــر از كرده بودند، پذيرش خوب و اگــر كــم

داروها را مصرف كرده بودند، پذيرش بد در نظر گرفتــه 
شدند. از طــرف ديگــر شــدت عــوارض جــانبي دارو در 

ها تداخل نداشته باشــد، صورتي كه با فعاليت روزمره آن
روزمره خفيف، اگر در حد جزئي محدوديتي در فعاليت 

بيماران ايجاد كرده بود، متوسط و اگر محدوديت عميق 
در فعاليت روزمره بيمــاران ايجــاد كــرده بــود، شــديد در 

هشــت هفتــه پــس از اتمــام درمــان،  نظــر گرفتــه شــدند.
 كني اچ.پيلوري با تست تنفســي اوره نشــاندارارزيابي ريشه

(موسســه ايزوتــوپ هلــي كــپ، بوداپســت،  14بــا كــربن 
ارت تنفس هلي پروب، كيبيون آپ ســالا، مجارستان وك

  سوئد) انجام گرفت.
  

  آناليزآماري
  تمـــامي داده هـــاي دموگرافيـــك، آندوســـكوپيك 

ــزار  ــرم اف ــا ن ــاني ب ــخه SPSS و درم ــد.  20نس   آناليزش
و  Chi-square ،t. testبسته به شرايط از آمــار توصــيفي، 

  آنــــاليز ريگرشــــن لجســــتيك اســــتفاده شــــد. بــــراي 
ـــزان ر ـــابي مي ـــه روش ارزي ـــوري ب ـــي اچ. پيل ـــه كن يش

Intention-To-Treat (ITT)  تمــامي بيمــاراني كــه وارد
مطالعه شدند مورد آنــاليز قــرار گرفتنــد و بــراي ارزيــابي 

Per-Protocol(PP)  تنهــا بيمــاراني كــه پــذيرش داروئــي
درصــد داشــتند و پروتكــل را كامــل كردنــد،  90بيش از 

 از 05/0تــر از كــم P مورد آناليز قرار گرفتنــد. همچنــين،
  دار در نظر گرفته شد.نظر آماري معني

  
  يافته ها

ــدند،  140از  ــه ش ــه وارد مطالع ــاري ك ــر  64بيم نف
درصــد) زن بودنــد.  3/54نفــر ( 76درصد) مرد و  7/45(

 هــايسال بود. ساير ويژگي 5/46 15±متوسط سن بيماران 
ــابقه خــونريزي  دموگرافيــك همچــون جــنس، ســن، س

سيگار، مصــرف داروهــاي ضــد گوارشي، مصرف فعلي 
هــاي اندوســكوپيك در التهــاب غيــر اســتروئيدي و يافتــه

نمايش داده شده اســت. از نظــر آمــاري،  1جدول شماره 
هاي دموگرافيــك و بــاليني اختلاف معني دار در ويژگي

، ITTبــر اســاس آنــاليز  بيماران دو گــروه مشــاهده نشــد.
رژيــم ريشه كني اچ. پيلوري در گروه دريافت كنندگان 

ــين  ــاوي كلاريترومايس -درصــد 7/85درصــد ( 7/75ح
) بــود. امــا هفــت درصــد 95: فاصله اطمينــاندرصد 7/65

ــاليز پرپروتكــل (   ) نشــدند. PPبيمــار ايــن گــروه وارد آن
ــد و نفــر پــي 4( ــه علــت  3گيــري را كامــل نكردن نفــر ب

عوارض جــانبي شــديد رژيــم دارويــي را قطــع كردنــد). 
ـــه ـــابراين ريش ـــوربن ـــي اچ.پيل ـــاوي كن ـــم ح ي در رژي

ــر اســاس پرپروتكــل  92درصــد ( 83كلاريترومايســين ب
ــان درصــد 74-درصــد  ــود درصــد 95: فاصــله اطمين ) ب

  ).1شماره  تصوير(
  

  هاي آندوسكوپي در بيماران ويژگي دموگرافيك و يافته :1جدول شماره 
  

   گروه لووفلوكساسين
 تعداد (درصد)

  گروه كلاريترومايسين
 تعداد (درصد)

  ارانويژگي بيم

  مرد/ زن  39/31  37/33
  سن متوسط ±(سال) انحراف معيار   94/45)± 15(  63/47) ±14(

  مصرف سيگار  2) 9/2(  2)9/2(
  سابقه خونريزي گوارشي  4)7/5(  2)9/2(
  NSAIDمصرف   3)3/4(  3)3/4(

  
21 )30(  
11 )7/15(  
4 )7/5(  
30 )9/42(  
4 )7/5(  

  
36 )4/51(  
5 )1/7(  
4 )7/5(  
23 )9/32(  
2 )9/2(  

  يافته هاي آندوسكوپي
  زخم اثني عشر- 
  زخم معده- 
  دئودينت اروزيو- 
  گاستريت اروزيو- 
  گاسترو دئودينت اروزيو- 

  
5 )1/7(  
3 )3/4(  
1 )4/1(  

  
3 )3/4(  
3 )3/4(  
9 )9/12(  

  دفورميتي بولب
  خفيف- 
  متوسط- 
  شديد- 
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  0                                  قطع دارو                                    1

  3                             يناكاف رشيپذ                                3

  4                         يريگيكامل نكردن پ                          4

  

  
  

  روش پي گيري و اثر بخشي درمان: 1تصوير شماره 
  

ان رژيــــم حــــاوي در گــــروه دريافــــت دارنــــدگ
لووفلوكساسين، ميزان ريشه كنــي اچ.پيلــوري بــر اســاس 

ITT ،5/58 ) ــد ــد 70درص ــد 1/47-درص ــله درص : فاص
) بـــود. هشـــت بيمـــار وارد آنـــاليز درصـــد 95اطمينـــان 

پرپروتكل نشــدند (يــك نفــر بــه علــت عــوارض جــانبي 
نفــر بــه علــت كامــل  4نفر پــذيرش ناكــافي و  3شديد و 

اساس آناليز پرپروتكل ريشــه  گيري). برنكردن دوره پي
 61كنــي اچ. پيلــوري در رژيــم حــاوي لووفلوكساســين 

 95: فاصــله اطمينــان درصــد 49 -درصــد 73درصــد (
ها، پــذيرش بر اساس يافته ).1شماره  تصوير) بود (درصد

عالي داروها در رژيــم حــاوي كلاريترومايســين و رژيــم 
 2/94درصــد و  7/95حــاوي لووفلوكساســين بــه ترتيــب 

صد بوده است. همچنين در آناليز ريگرشن لجســتيك در
هيچ يك از ويژگي هاي دموگرافيك شامل سن، جنس، 
سابقه مصرف سيگار يــا خــونريزي گوارشــي و مصــرف 
داروهــاي ضــد التهــابي غيــر اســتروئيدي بــا نتــايج تســت 

درصد)  1/7تنفسي اوره همراهي نداشته است.پنج بيمار (
 9/2بيمــار ( 2ين و در گروه رژيم حــاوي كلاريترومايســ

درصد) در گروه رژيم حــاوي لووفلوكساســين عــوارض 
جانبي شديد داشتند. شايع تــرين عارضــه جــانبي، تلخــي 

  ).2دهان بود (جدول شماره 

  تناوب و شدت عوارض داروئي در دو گروه: 2جدول شماره 
  

   گروه لووفلوكساسين
 تعداد (درصد)

   گروه كلاريترومايسين
 تعداد (درصد)

  جانبيعارضه 

  اسهال  1)4/1(  1)4/1(
  تلخي دهان  7)10(  1)4/1(

  سرگيجه  1)4/1(  0
  تهوع و استفراغ  1)4/1(  1)4/1(

  زخم هاي دهاني  2)9/2(  0
  گلوسيت  1)4/1(  0

  يبوست  1)4/1(  1)4/1(
  خارش  0  1) 4/1(
  بثورات جلدي  0  1) 4/1(
  درد اپيگاستر  0  1) 4/1(
  سردرد  0  1) 4/1(
  ي دهانبدبوي  0  1) 4/1(
  آروغ  0  1) 4/1(
  تپش قلب و گرگرفتگي  0  1) 4/1(
  سوزش  0  1) 4/1(

  
)4/11(8  

)9/2(2  
)9/2(2  

  
)4/11(8  

)4/1(1  
)1/7(5  

  شدت عوارض جانبي
  خفيف- 
  متوسط- 

  شديد- 

  

  بحث
با توجــه بــه ايــن كــه ابــتلا بــه اچ. پيلــوري، بيمــاري 

گــردد، از نظــر تئوريــك رژيــم ايــده آل عفوني تلقي مي
درصد بيمــاران بــر  90است كه بتواند در بيش از رژيمي 

مبناي آناليز پرپروتكل اچ. پيلوري را ريشــه كنــي ســازد. 
اما در اين مطالعه، ميزان ريشه كني بر اســاس پرپروتكــل 

 83در گروه كلاريترومايسين و لووفلوكساسين به ترتيب 
درصــد بــوده اســت. ايــن مقــادير كــم تــر از  61درصد و 

وصيه بــراي رژيــم هــاي درمــاني ريشــه ميزان هاي قابل ت
مطالعه بــه  12تا به حال در ايران  كني اچ. پيلوري هستند.

ارزيــابي اثربخشــي رژيــم هــاي ســه دارويــي حــاوي 
كلاريترومايسين در ريشه كني اچ پيلــوري پرداختــه انــد. 
سه مطالعه به ارزيابي رژيم هاي هفت روزه پرداختند كه 

ده آل را بــه دســت فقط يكي از مطالعات ريشــه كنــي ايــ
پنج مطالعه به ارزيابي اثربخشي رژيــم ده روزه  ).18(آورد

سه دارويــي حــاوي كلاريترومايســين پرداختنــد كــه ســه 
درصــد را بــه  90مطالعه ريشه كنــي پرپروتكــل بــالاتر از 

رژيم مطالعه به ارزيابي  4. به علاوه )12-19(دست آوردند
كــه  داختنــدروزه پر 14سه دارويي حاوي كلاريترومايسين 

 ).22(فقط در يك مورد ريشه كني مناسب به دســت آمــد
ــه طــي ســال ــوري ب ــزان مقاومــت اچ. پيل ــر، مي هــاي اخي

ITT 
درصد 8/58  

  تكل  پرپرو
 درصد 61

  گروه لووفلوكساسين 
  نفر 70

ITT 
  درصد 7/75

  پرپروتكل 
 درصد 83

  نيسيترومايگروه كلار
 نفر 70
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اســت. در كلاريترومايسين در ايران رو به افــزايش بــوده 
 درصــد 7/3، ميزان مقاومت به كلاريترومايسين 2004سال 

هــاي ســال). طــي 9درصد رسيد( 3/7به  2008و در سال 
 ميزان مقاومت اچ.پيلوري به كلاريترومايسين ،2012- 2015

ــوده اســت:  در منــاطق مختلــف كشــور بــدين صــورت ب
 )،10(درصد 1/17مشهد  )،9(درصد 3/14آذربايجان شرقي 

 ،  ايــلام)23(درصــد 7/33كاشــان  )،11(درصــد 1/17مشهد 
براساس علاوه ). به25درصد( 3/15اصفهان  )و 24(درصد 16

پيلــوري بــه يــزان مقاومــت اچم اي جديد در ســاري،مطالعه
ــوده  6/16كلاريترومايســين  مقاومــت  ).13(اســتدرصــد ب

ــي ــتآنت ــاس شكس ــوتيكي، اس ــم بي ــان در رژي ــاي درم ه
كلاريترومايســين  ).26(اســتكنــي ايــن ميكــروب ريشــه
هــاي عفونــت بيوتيكي است كه بــه وفــور در درمــانآنتي

رود. اين موضوع ممكــن اســت دستگاه تنفسي به كار مي
وند رو به رشد مقاومت به ايــن آنتــي بيوتيــك در علت ر
رســد بــه نظــر مــي هاي ريشه كني اچ. پيلوري باشد.رژيم

توفيق رژيم هاي سه دارويي حاوي كلاريترومايســين در 
برخي از مطالعــات ايرانــي مربــوط بــه مطالعــات قــديم و 

هاي دور بوده است. بدين ترتيب با توجه به روند رو سال
كلاريترومايسين، رژيــم ســه دارويــي به رشد مقاومت به 

حــاوي كلاريترومايســين جايگــاهي در ريشــه كنــي ايــن 
مطالعــات  2006از ســال  ميكروب در ايران نداشته است.

مختلفــي از سراســر دنيــا بــه ارزيــابي رژيــم هــاي حــاوي 
لووفلوكساسين در ريشه كني اچ پيلوري پرداخته اند. در 

ايتاليــا، رژيــم  و همكاران در Cammarotaاولين مطالعه، 
هفــت روزه حــاوي لووفلوكساســين، كلاريترومايســين و 

درصد را در آناليز پرپروتكــل  94رابيپرازول، ريشه كني 
  ).27(به دست آوردند

Nista  درصــد را در  6/90و همكارانش، ريشه كني
  ).28(مطاله بعدي گزارش كردند

و همكــارانش  Rispoاي ديگر كه توسط در مطالعه
كنــي بــا رژيــم ســه انجام شد، ميزان ريشــه بيمار 65روي 

ميلي گرم لووفلوكساسين دو بــار در  250دارويي حاوي 
اي همچنــين در مطالعــه ).29(درصد بوده است 8/90روز 

دارويي حاوي لووفلوكساســين و  4ديگر در ايتاليا، رژيم 
رژيم ده روزه تناوبي حاوي لووفلوكساسين، ريشــه كنــي 

درصد و  5/96 اشتند (به ترتيبپرپروتكل نسبتاً مشابهي د
در مطالعــه اي ديگــر كــه در هنــد در  ).29(درصــد) 5/95

اي با مقاومت بالا به مترونيدازول انجام شد، ميــزان منطقه
ريشه كنــي پرپروتكــل توســط رژيــم ســه دارويــي يــك 

ــه ــين، هفت ــدازول و لووفلوكساس ــاوي متروني  8/91اي ح
  ).31(درصد گزارش گرديد
، در رژيم ســه دارويــي اســتاندارد، در مطالعه حاضر

ميلي گرم دو بار روزانه و در رژيم  500كلاريترومايسين 
بيوتيـــك ســـه دارويـــي حـــاوي لووفلوكساســـين، آنتـــي

 گرم يكبار روزانه تجويز گرديــد.ميلي 500لووفلوكساسين 
اين طراحي ممكن است ريشــه كنــي رژيــم ســه دارويــي 

قايســه بــا رژيــم استاندارد حاوي كلاريترومايسين را در م
سه دارويي حاوي لووفلوكساسين را مختصراً بالاتر نشان 

درصد)، اگرچه هيچ كدام  61درصد در مقابل  83دهد (
از دو رژيم مورد بررسي، ريشه كني قابل قبولي به دست 
ندادند. در تاييد اين نظر بايد ذكر كــرد كــه در برخــي از 

الي  750 مطالعات، حتي با افزايش دوز لووفلوكساسين به
ميلي گرم روزانه و حتــي افــزايش دوره درمــان بــه  1000

روز، ريشه كني قابل قبول ميكــروب اچ. پيلــوري بــه  14
  ).33، 32(دست نيامد

در ايران سه مطالعه به اثربخشي رژيــم هــاي حــاوي 
 .فلوروكينولون ها در ريشه كني اچ پيلوري پرداختــه انــد

از بيمــاران را ، امينيان و همكاران گروهــي 2010در سال 
روزه در هفــت روز اول بــا  14در يك رژيم سه دارويي 

سيپروفلوكساسين مداوا نمودند. ميزان ريشه كني در ايــن 
در مطالعه اي ديگــر در  ).19(درصد بوده است 70مطالعه 
، شصــت بيمــار بــه دو گــروه تقســيم شــدند. 2013ســال 

گروهي رژيم پنتوپرازول، بيسموت، سيپروفلوكساسين و 
هــي ديگــر همــين داروهــا را بــا ان اســتيل سيســتئين گرو

دريافت داشتند. ميــزان ريشــه كنــي اچ پيلــوري بــه روش 
 7/60درصــد و  70پرپروتكل در اين مطالعــه بــه ترتيــب 

، مســعودي 2015همچنين در سال  ).34(درصد بوده است
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ــاوي  ــي ح ــار داروي ــم چه ــابي رژي ــه ارزي ــاران ب و همك
ن و آموكسي سيلين امپرازول، بيسموت، جمي فلوكساسي

به مدت ده روز پرداختند. ميــزان ريشــه كنــي پرپروتكــل 
بــر اســاس  ).35(درصــد بــوده اســت 7/72در اين مطالعــه 

مطالعه جديد، مقاومت اچ. پيلوري بــه سيپروفلوكساســين 
 3/5درصــد و  21و لووفلوكساسين در ايــران بــه ترتيــب 

همچنــين در مطالعــه اي  ).36(درصد گزارش شــده اســت
درصد  6/30از ايران، مقاومت به سيپروفلوكساسين ديگر 

بنابراين به نظر مي رسد كه روند  ).37(گزارش شده است
رو به رشد مقاومت به فلوروكينولون ها نقش اساســي در 

  شكست اين گونه رژيم ها دارد.
لازم به ذكر است كه محدوديت اصلي در مطالعــه، 
ـــوري و  ـــان اچ. پيل عـــدم امكـــان انجـــام كشـــت همزم

بيوگرام آن بوده است. در مجموع اگر چه عــوارض نتيآ
الذكركم بــوده اســت و جانبي شديد در هر دو رژيم فوق

اغلب بيماران پذيرش عالي به ايــن دو رژيــم داشــته انــد، 

كني اين دو رژيم، آن هــا را در رديــف ميزان پايين ريشه
رژيم غيرقابل قبــول در شــمال ايــران قــرار مــي دهــد. مــا 

م كلاريترومايســين در رژيــم هــاي چهــار كنــيتوصيه مــي
هــاي همزمــان مــورد دارويي همچــون هيبريــد يــا درمــان

هاي حاوي لووفلوكساسين كارآزمايي قرار گيرد و رژيم
هاي ريشه كني خط اول به كار گرفته نشــوند و در در رژيم

  خط دوم درمان ريشه كني اچ. پيلوري كارآزمايي شوند.
  

  سپاسگزاري
ز پايان نامــه دانشــجويي دانشــكده اين مقاله حاصل ا

پزشكي ساري است. از معاونــت تحقيقــات و فــن آوري 
دانشگاه علوم پزشكي مازندران به خاطر تامين منابع مالي 
مطالعه و پرسنل مركز تحقيقات دانشــگاه علــوم پزشــكي 
مازندران، خــانم هــا طــاهره نــوروزي، خديجــه بــاقري و 

ساعدت نمودند، ريحانه ابراهيمي كه در مراحل اجرايي م
  گردد.تشكر و قدرداني مي
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