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Hickirik, Disfaji ve Dispepsi

Uzm. Dr. Giil ATALAY*, Doc¢. Dr. N. Serdar TURHAL*

HICKIRIK
Tanim

Hickirik, inspiratuvar kaslarin (diyafram) istegi-
miz disinda kasilmasini takiben ani olarak gloti-
sin kapanmasidir. En sik rastlanilan sebebi gast-
rik distansiyon ve diyaframin irritasyonudur
(Tablo D).

Ani 1s1 degisikligi, alkol alimi, fazla sigara icme,
heyecanlanmak da hickirika neden olabilir.

Degerlendirme ve Tedavi

Eger ara sira oluyor ve kisa stireli ise genellikle
ila¢c kullanmaya gerek kalmadan basit evde de
yapilabilecek islemlerle hickirik atagi sonlandiri-
labilir. Bir nazogastrik tiple farenksi uyararak,
dis kulak meatusuna masaj yaparak ve hapsirarak
farenks ya da vagal stimulasyon yapilmas: atagi
sonlandirabilir. Karbondioksit basincint (pCO,)
arttirarak da, 6rnegin nefesi tutarak ya da bir tor-
banin icine nefes alip vererek atak sonlandirilabi-
lir. Naneli icecekler alarak, gerekirse bir nazo-
gastrik tip takarak gastrik distansiyon azaltilabilir
ve atak sonlandirilabilir.

[nat¢ct ve uzun siiren hickirik oluyorsa hastanin
bir akciger filmi ve serum kreatinini istenmelidir.
[natct ve uzun stiren hickirik ataklarinin sona er-
dirilmesi icin klorpromazin agizdan veya intrave-
ndz toplam 25-50 mg 6 saatte bir verilebilir. Bu
doz ile hafif sedasyon ve postural hipotansiyon
gelisebilir. Metoklopramid gastrik distansiyonda
etkilidir. Sisaprid kardiyak aritmi yan etkileri ne-
deni ile artik kullanilmamaktadir. Baklofen ve ni-
fedipin de yarar saglayabilir.
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Son donem kanser hastasinda problem yaratan
hickirik icin gastrik distansiyonu azaltmak hem
hastanin rahatlamasini saglar hem de atag: dur-
durabilir. Bunlara ragmen hickirik devam ederse
klorpromazin ile tedavi edilmelidir.

Bir kez hickingt durdurduktan sonra gelismesi
muhtemel sonraki ataklart 6nlemek icin altta ya-
tan hastaligin tedavi edilmesi ¢nemlidir. Bunun
disinda gastrik distansiyon icin yukarda sayilan
tedavi sekillerine ek olarak hastanin ve hastaligi-

Tablo 1. Hickirik nedenleri.

1. Diyafragma irritasyonu
Timore bagh

inflamasyon ya da infeksiyona bagli (ampiyem, plo-
redezis, subfrenik apse vb.)

Hepatomegali, asit
2. Gastrik distansiyon veya obstriiksiyon
Gastrik timor
3. Ozefajit
4. Frenik sinir irritasyonu
Mediastinal timor
5. Intrakranial hastalk
Serebral veya meduller timor
6. Metabolik
Uremi
7. llaglar
Barbitiratlar ve sedatifler
Genel anestezi sonrasi
8. Psikojenik faktorler

9. Diger
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nin durumuna gore cerrahi midahale dustniile-
bilir. Intrakranial bir patolojiye bagl olan hickirt-
gin Onlenmesinde fenitoin ve karbamazepin kul-
lanilabilir. Klorpromazin 10-15 mg 6 saate bir
agizdan verilerek gelisebilecek ataklar farmako-
lojik olarak onlenebilir.

DISFAJI
Tanim

Disfaji yutkunma sirasinda giiclik duymaya (gida-
larin takilmasina) verilen addir. Yutkunmanin agiz
icinde (bukkal), farenkste (farengeal) ve yutakta
(0zefageal) olmak tzere Uc¢ fazi vardir.

Bukkal fazda alinan gidalar istemli olarak
farenkse dogru dil ve damak vasitasi ile itilir. Bu
fazda meydana gelen bir patoloji gidalarin ¢ogu
zaman agizdan salya gelmesinin de eslik ettigi,
agiz icinde birikmesine neden olur. Agiz kurulu-
gu, agiz icinde tikanikliga neden olan bir timor,
infeksiyon, radyasyon tedavisi veya kemoterapi-
ye ikincil gelisen bir stomatit ya da cerrahi, kra-
nial sinir felci, serebral-beyin sapi lezyonlari ve
genel digsktinliik hali nedeni ile gelisen néromus-
kiler fonksiyon bozuklugu bu fazda disfajiye ne-
den olabilir.

Ikinci fazda yutkunma refleksi ile glottis kapanir.
Bu fazda meydana gelebilecek bir patoloji gida-
larin bogazda takili kaldigt hissini verir ve yut-
kunmaya calismak okstirme ve regtirgitasyon ile
sonuclanir. Farenkse icten ya da distan basi ya-
pan bir timor, infeksiyon ya da radyasyona bag-
Ii farenjit, radyasyon tedavisine bagl gelisen fib-
rozis ve stiriktiir (darlik), serebral-beyin sap1 lez-
yonlart, cerrahi komplikasyona bagli veya krani-
al sinir felci nedeni ile olan noéromuskiiler fonk-
siyon bozuklugu bu fazda disfajiye neden olabi-
lecek sebepler arasindadir.

Uctincii fazda gidalar refleks peristaltizm ile yu-
taktan asag: inerler. Yutaktaki patolojiye bagl
meydana gelen disfajilerde hasta sternumun ar-
kasinda bir yerde gidalarin takili kaldiginit ifade
eder. Yutaga icten ya da distan bast yapan bir ti-
mor, infeksiyon ya da radyasyona bagl: farenjit,
refli, radyasyon tedavisine bagli gelisen fibrozis
ve stirikttr (darlik), cerrahi mural pleksus infilt-
rasyonu veya anksiyeteye bagl gelisen néromus-
kiler fonksiyon bozuklugu bu fazda disfajiye ne-
den olur.
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Genel bir kural olarak tiimore baglt gelisen disfa-
ji katt gidalar icin daha belirgindir. Noromuskuler
fonksiyon bozukluguna bagli gelisen disfaji hem
kati hem de sivi gidalar icin esit derecededir.

Degerlendirme

Fizik muayenede kranial sinir fonksiyonlari ve
orofarenksin timor, stomatit veya infeksiyon aci-
sindan kontrol edilmesi gereklidir. Dilue baryum
soliisyonu icirilerek yutkunma radyolojik olarak
gorintilenebilir. Yutak fazina iliskin disfajisi ola-
bilecegi diistintilen hastalar icin bir akciger grafi-
si ve toraks tomografisi mediastinal hastalig:r de-
gerlendirmek icin gerekir. Endoskopi ile de pato-
lojinin limene mi ait yoksa ekstrinsik mi oldugu-
na dair bilgi edinilir.

Tedavi

Orofarenkse ait bir patolojiye baglt disfajisi olan
hastalara oncelikle bir beslenme egitimi verilme-
lidir. Bu beslenme egitimi icinde oturur pozis-
yonda yutmanin daha kolay olacag: ve aspirasyo-
nun Onlenebilecegi, kiiciik porsiyonlar halinde
yumusak gidalari bir sivi ile 1slatarak alinmas: ge-
rektigi hastaya anlatilir. Tam tikaniklik olan has-
talarin agzinda biriken sekresyonlar aspirasyona
neden olabileceginden bu hastalarda sekresyon-
lart azaltmak icin antikolinerjik ilaclar verilebilir.
Orofarenkse ait bir patolojiye bagh ciddi disfajisi
olan hastalarin beslenebilmek icin alternatif bir
yola ihtiyact olabilir. Lokal anestezi altinda en-
doskopik olarak perkiitan gastrostomi tipl yer-
lestirilmesi tercih edilmelidir. Komplikasyonu az
olan bir yontemdir ancak asiti, peptik tlseri ve
kanama diatezi olan hastalar icin uygun degildir.

Tumore bagl 6zefagus tikanikliklarinda gecici bir
sure steroidlerin kullanilmasi uygun olabilir veya
radyoterapi distntlebilir. Eger teknik olarak ya-
pilabilirse intrinsik timorler icin endoskopik la-
zer ile rezeksiyon secilecek tedavi olmalidir. Bu
yontem ile hem disfaji hemen gecer hem de kli-
nik olarak gerektiginde tekrarlanabilme avantaji
vardir. Radyoterapi sonrasinda ise disfaji bir ya
da birkac haftada gecer.

Endoskopik olarak ya da tist abdomenden bir in-
sizyonla 6zefagusa tip ya da stent yerlestirilebi-
lir. Ust abdomen kesisi ile daha biyiik tiip yer-
lestirildigi gibi ayni zamanda bu tipiin yerinden
oynamast olasiligt da daha azdir. Tlp yerlestirile-
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rek disfaji onlenir ama hastanin gastrotzefageal
refliiye ait sikayetleri gelisir. Islem sonrasi hasta-
nin diyeti 6nce sivi gidalart icermeli birer haftalik
denemelerle kati gidalara gecilmelidir. Hastalar
stk aralikli kiictik miktarlarda yemek yemelidir ve
tipl tikayacak nitelikte yapiskan ve tikac seklin-
de (taze ekmek gibi) yiyeceklerden kacinmalidir.
Eger tikaniklik olursa sivi alarak, fiziksel hareket-
lerle hasta bu sorunu c¢ozebilir ya da gerekirse
endoskop ile miidahale edilebilir.

Son donem kanser hastasinda goritilen orofaren-
geal disfajide diyet egitimi verilerek konservatif
yaklagilmalidir. Ozefagusta tam tikaniklik sézko-
nusu ise bir dzefagus tiipt yerlestirilerek sekres-
yonlarin yutulmasit saglanabilir ve boylelikle has-
tanin yasam kalitesi arturilabilir. Ustelik bu islem
son derece basittir.

DISPEPSI
Tanim

Hazimsizlik hastalar tarafindan yemeklerle iliskili
bir grup semptomu anlatmak icin kullanilan spe-
sifik olmayan bir yakinmadir. Pekcok kisi icin
epigastrik hassasiyet, dolgunluk, agri, rahatsizlik
anlamina gelirken baziar icin karinda siskinlik,
gaz cikarma, gegirme anlamina gelebilir. Bulanti
ve refliye bagl sikayetleri de icerebilir.

Degerlendirme

Midenin hacminde kiicilmeye neden olan veya
gida alinca distansiyonunu engelleyen patolojiler
erken doygunluk ve epigastrik hassasiyete neden
olurlar. Buna kusma ve refliiye ait semptomlar da
eslik edebilir. Parsiyel gastrektomi veya vagotomi
geciren hastalarda mideden gidalarin hizli gecisi
ile karakterize dumping sendromunda da epi-
gastrik hassasiyet, dolgunluk bulanti ve diyare gi-
bi semptomlara yorgunluk, bayilma ve terleme
gibi vazomotor semptomlar da eslik eder.

Tarif edilen rahatsizhigin 6zellikleri ve olusturdu-
gu klinik tablo genellikle muhtemel taniy: isaret
etse de siklikla endoskopik tani gerekmektedir.
Kanserli hastalarda dispepsi nedenleri Tablo 2’de
Ozetlenmistir.

Tedavi

Dispepsinin tedavisinde hastanin sikayetlerini ge-
cirilmesi, eger varsa sorumlu olabilecek ilaclar-
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Tablo 2. Kanserli hastalarda dispepsi nedenleri.

1. Ozefagusa ait nedenler:
Ozefajit

2. Mideye ait nedenler:
Mide kanseri

Gastrit: Radyoterapi, kemoterapi, alkol ve ilaglara
bagl

Peptik Ulser: Aspirin, NSAID, alkole bagli
Kiciik mide sendromu: Gastrektomi, linitis plastika

Gastrik kompresyon sendromu: Hepatomegali, sple-
nomegali, asit

Gastrik cikis obstriiksiyonu: Timor peptik ulser, opi-
oid ilaglar

Dumping sendromu

Aerofaji, anksiyete, farenks patolojileri
3. Pankreasa ait nedenler:

Pankreatit

Pankreas kanseri
4. Biliyer sisteme ait nedenler

Tasli kolesistit

Kanser

dan kacinilmast ve en 6nemlisi altta yatan pato-
lojinin giderilmesi hedeflenir.

Dispepside kullanilan ila¢ gruplart sunlardir.

1. Antasitler: Gastrik asitin notralizasyonunu ile
semptomatik iyilik saglarlar. Aliminyum hidrok-
sitin konstipasyon, magnezyum tuzlarinin diyare,
sodyum bikarbonatin sodyum yuikiini arttirict ve
metabolik alkaloz, kalsiyumkarbonatin ise kons-
tipasyon yan etkileri vardir.

2. Mukoza koruyuculari (sukralfat): Mukoza
tizerinde koruyucu bir tabaka olusturur ve tlser
iyilesmesinde olumlu etkisi vardir. Antasitlerden
en az yarim saat sonra, H, reseptor antagonistle-
rinden 2 saat sonra alinmalidir.

3. H, reseptor antagonistleri (ranitidin, fa-
motidin vb.): Gastrik asit tretimini azaltarak ul-
ser iyilesmesine yol acarlar. Hepatik enzimleri
ylkseltebilirler ve pekcok ilacla etkilesimleri var-
dir.

4. Asit pompasi inhibitorleri (omeprazol,
lansoprazol): Gastrik asit sekresyonunu Onler-
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ler. Yan etkileri olarak hafif bulanti ve diyare ya-
pabilirler.

5. Prostoglandin analoglar1 (mizoprostol):
Gastrik asit sekresyonunu inhibe eder ve muko-
zal bariyeri gliclendirirler. Yan etki olarak diyare
yapabilir.

6. Gastrokinetik ajanlar (metoklopramid, si-
saprid): Gastrik bosalmay: saglarlar. Sedasyon,
ekstrapiramidal etkiler ve diyare gibi yan etkileri
vardir. Sisaprid ciddi kardiyak yan etkileri nede-
ni ile kullanilmamaktadir.

Gastrik restriksiyona bagli sendromlarda tedavi
semptomatiktir. Stk ve kiiciik miktarlarda gida
alimi Onerilir. Antiflatulent olarak simetikon ice-
ren antasitler verilebilir. Gastrik staza ve cikis
obstrikstiyonuna yol agan ilaclardan ka¢milmali-
dir. Opioid analjeziklere bagli obstriiksiyonlarda
gastrokinetik ajanlar etkili olur.

Peptik tlseri gelisen hastalarda ilk olarak H, re-
septor antagonistleri denenmeli, eger fayda sag-
lanamazsa asit pompa inhibitorleri kullanilmali-
dir. Nonsteroidal antiinflamatuvar ilaclar (NSAID)
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kullanan hastalarda asit pompa inhibitorleri ve
misoprostol daha etkili bir tedavidir. Peptik tlser;
kanama, obstriiksiyon ve perforasyon komplikas-
yonlari gelismedikce medikal tedavi kullanilmali-
dir. NSAID ve aspirin kullanan hastalara profilak-
tik tedavi verilmelidir. Bu anlamda antasitler etki-
siz kalir fakat H, reseptor antagonistleri veya mi-
soprostol duodenal tlser insidansini azaltabilir,
asit pompa inhibitorleri ve misoprostol gastrik til-
serleri de oOnleyebilir. Uzun yasam beklentisi olan
ve Helicobacter pylori infeksiyonu olan hastalar-
da eradikasyon tedavisi verilmelidir.

Son donem kanser hastalarinda semptom kontro-
It icin antasitlerle devam edilebilir. Antasitlerle
gecmeyen agrilar icin H, reseptor antagonistleri
ve opioidler kullanilabilir.
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