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Dispepsi genel populasyonun %25'inden
fazlasinda gortltir. Medikal konsultasyo-
nun sik rastlanan sebeplerinden biridir.
Muayenehane ziyaretlerinin %5'ini, genel
pratikte rastlanan gastrointestinal sikayet-
lerin %40-70ini olusturur. Dispepsi, deger-
lendirilmesi ve tedavisi cok pahali bir
semptomdur.

1987’de Amerika’'da yapilan bir aile calis-
masinda her yil erigkinlerin %2'sine dispep-
si icin medikasyon verildigi, muayenehane
degerlendirmesi ve medikasyonla birlikte
maliyetin 1 milyon dolar gectigi tespit edil-
mistir ve bu maliyete endoskopi gibi diag-
nostik girisimler dahil degildir. 1995'de yi-
ne Amerika'da dispepsi tedavisi icin 1.3
milyon dolarlik recete yazildig: tespit edildi
ve tistelik buna peptik tilser ve GER teda-
visi dahil degildi.

Tanim

Dispepsi; Yunanca kétd, zor anlamina ge-
len dys ile yine Yunanca bir kelime olan ve
sindirim anlamina gelen pepsis kelimeleri-
nin birlesmesiyle olusan genel olarak sindi-
rim gligltigli anlamina gelen bir kelimedir.
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Ozel olarak ise tist abdomene lokalize agr1,
rahatsizlik, siskinlik, erken doyma, postp-
randial dolgunluk, bulanty, istahsizlik, he-
artburn-yanma, reglirgitasyon, gegirme gi-
bi semptomlar dispepsi tanimi icinde yer
alirlar. Hastalar bu terimleri hemen hemen
hi¢ kullanmazlar; semptomlarini tanimla-
mak icin rahatsizlhik, agri, ac, siskinlik, dol-
gunluk, yanma ya da hazimsizlik gibi bula-
nik ifadelerle abdominal semptomlarini ta-
nimlarlar. Halk saghkcilart arasinda bile
dispepsinin tanimi farklidir. Bir ¢ok klinis-
yen yanma, reglirgitasyon ve hatta alt ab-
dominal semptomlar icin bile dispepsi teri-
mini kullanir. Diger bir ¢ok klinisyen de as-
la dispepsi terimini kullanmaz; hastanin si-
kayetinin yerini ve niteligini kullanmay:
tercih eder. Sonug olarak dispepsi deyince
tist gastrointestinal traktusa ait semptom-
lar anlasilir. Kisacasi dispepsiyi tam olarak
tanimlamak aslinda imkansizdir.

Dispepsi tist abdomen ya da epigastriumda
lokalize rekiirren ya da stirekli agri ya da
rahatsizlik hissidir. Diger semptomlar sis-
kinlik, erken doyma, gerginlik, bulantidir.
Retrosternal yanma hissi (heartburn) ve re-
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glirgitasyon dispeptik semptomlu hastalar-
da gortilebilir; fakat bu GER i¢in daha spe-
sifik semptomlardir. Dispepsi farkh klinik
subgruplara ayrilir:

Ulser-benzeri dispepsi: Ust abdomende, iyi
lokalize edilebilen, periyodik epizodlar sek-
linde gelen, besin ve antiasitlerle azalan,
yemekten énce, acken ve/veya gece mey-
dana gelen bir agri ya da rahatsizlik hissi
vardir.

Dismotilite-benzeri dispepsi: Ust abdo-
mende yemeklerle artan, iyi lokalize edile-
meyen agri vardir. Siskinlik, gerginlik, er-
ken doyma, istahsizlik, bulanti, postprandi-
yal dolgunluk, rektirren Ggtlirme ve/veya
kusma gibi diger tist abdominal semptom-
lar eslik eder.

Reflu-benzeri dispepsi: Ust abdomende ag-
1 ve belirgin olmayan heartburn ve/veya
reglirgitasyon vardir.

Non-spesifik dispepsi: Kategorize edileme-
yen dispepsidir.

Bu semptomun katagorize edilmesi tani ve
tedaviye yardimcr olur. Ulser-benzeri dis-
pepsi yiiksek ihtimalle peptik tlser hastali-
ginin gostergesidir. Dismotilite-benzeri dis-
pepsi gastroparezisle iliskilidir.

Dispepsili hastalarin %40-80'i iki ya da da-
ha fazla subgruba ayrilabilir fakat bu, tani-
sal overlap ve konftizyonla sonuclanir. Ref-
1t benzeri dispepsi disinda bu subgruplar
tist endoskopideki bulgularin varhgim ya
da nattirtint gavenilir bir sekilde énceden
soyleyemez, dolayisiyla fonksiyonel ve or-
ganik dispepsili hastalari ayird edemez.

Epidemiyoloji: Dispepsi, eriskin populas-
yonda cok yaygindir. Siklig1 populasyon ca-
lismasinda kullanilan dar ve genis anlamda
dispepsi tanimina baghdir. GER dahil edi-
lirse prevalans hizi, dispepsinin abdominal
agr1 ve rahatsizlik olarak tanimlanmasina
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gore daha yuksektir. Eski calismalarda 3-
12 ayhk gozlemlerde dispepsi prevalansi
%23-41, Avrupa ve Amerika'daki eriskin
populasyonda yapilan yeni calismalarda
%14-26, heartburn ve regiirgitasyon dahil
edilirse prevalans hizi %32-54'dtir. Preva-
lans kadinlarda daha yiiksektir. ilging bir
sekilde yas arttikca stabil hale gelir ya da
azalir.

Longitudinal calismalarda semptomlarin
belirgin bir bicimde fluktuasyon gosterdigi
gosterilmistir. Daha 6nce dispepsi hikayesi
olan hastalarda yeni baslayan semptom in-
sidansi %1-8°dir; bu hastalarin 1/3'i zaman-
la asemptomatik hale gelmektedir. Semp-
tomlarin dalgalanma gostermesinin nede-
nini bilmiyoruz.

Semptomatik hastalarin 1/4't doktora git-
mektedir. Semptomun ciddiyeti, siklig1, ank-
siyete, psikolojik stres, psikososyal destegin
yoklugu gibi faktorler hasta bagvurusunu
etkilemektedir.

Organik dispepsi nedenleri

Bir cok hastalik dispepsiyle iliskilidir. Be-
lirgin yapisal ya da biyokimyasal anormalli-
gin olmadig1 fonksiyonel dispepsiden ayiri-
c1 tanist yapilmalidir.

Besin intoleranst: Asin beslenme ya da
spesifik bazi besinlerin (cerez, kola, kahve,
alkol) dispepsiyi provake ettigi bilinmesine
ragmen bu distince cift kor calismalarla
desteklenmemistir.

Bazi besinlerden sakinmanin btiytik bir
plasebo etkisi vardir.

Besin intoleransinda rol oynayan mekaniz-
malar

« direkt mukozal irritasyon ya da daha 6n-
ceden olan {lserin irritasyonu

- gastrik distansiyon

- gastrik bosalma ya da intestinal motilite-

DiRIM/ocak-susat 2003



Tablo 1: Dispepsi Sebepleri

Gastrointestinal Sistem

Peptik tlser hastalig

Gastroozafagial reflt

Gastrik neoplazmalar

Gastroparezis (diabet, postvagotomi, skleroderma, kronik intestinal pseudo-
obstruksiyon)

Infiltratif gastrik bozukluklar (Menetrier sendromu. Crohn hastahg, eozinofilik
gastroenterit, sarkoidoz, amiloidoz)

Malabsorbtif bozukluklar (celiac hasthgi, laktoz intoleransi)
Kronik erosiv (varioliform) gastrit

Gastrik enfeksiyonlar (CMV, fungal, TB, sifiliz)
Parazitler (Giardia lamblia, Strongyloides stercoralis)
Kronik gastrik volvulus

Kronik intestinal iskemi

Irritabl barsak sendromu

Haglar

Etanol

Aspirin / NSAID'lar

Antibiyotikler (makrolidler, metronidazol)

Teofilin

Dijital

Kortikosteroidler

Demir, potasyum klorid

Niasin, gemfibrozil

Narkotikler

Kolsisin

Kinidin

Ostrojenler

Levodopa

Pankreatobilier Hastaliklar

Kronik pankreatit

Pankreatik neoplazma

Bilier kolik: kolelithiasis, koledokolithiasis, oddi sfinkteri diskinezisi
Sistemik Hastaliklar

Diabet

Tiroid hastaliklari

Hiperparatiroidizm

Kollajen vaskiiler hastaliklar

Gebelik

Renal yetmezlik

Koroner iskemi

intra-abdominal malignensi

CMV: sitomegalovirus, TB: Tiiberkiiloz, NSAID: Nonsteroid anti-inflamatuar ilaclar.
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deki degisiklikler

+ artmis gaz tretimi

- visseral afferent reseptérlerin direkt sti-
miilasyonu

« malabsorbsiyon

« nadiren gercek besin alerjisi

Bazi besinler: Bazi spesifik besinler dis-
pepside cok sik suclanirlar. Yiiksek diizey-
de asit iceren icecekler, diistik pH'll yumu-
sak ickiler, kahve, sarap, diger alkollii ice-
cekler retrosternal yanmayi artirirlar; kah-
ve belki de GER'ti artirarak va da motilite-
yi stimtile ederek dispepsiyi indtikler. Ba-
haratli besinler (6zellikle kirmizi biber ve
karabiber) ve %20'den daha fazla alkol ige-
ren ickilerin akut gastrik mukozal hasar
yaptig1 gosterilmistir. Kronik alkol kullani-
mi 6zellikle sabah belirgin olan dispeptik
semptomlarin sebebi olabilir.

Laktoz malabsorbsiyonu: Avrupali olma-
yan kisilerde gortiltir. Siskinlik, agr1, diyare,
kramplar ve gaza neden olur.

Abdominal semptomlara laktoz intoleransi-
nin katkis1 oldugu ddstintilen hastalarin
1/3'linde laktoz absorbsiyonu normal bu-
lunmustur. Laktoz intoleran olgular bile
abdominal semptomlarda belirgin degisik-
likler olmaksizin giinltik 240 ml sttt tole-
re edebilirler.

Ilag intoleranst: Direkt mukozal toksisite,
gastrik motilitedeki degisiklikler, GER'ntin
artmas, idiosenkratik mekanizmalar, es za-
manh laktoz ya da sorbitol ahmi gibi meka-
nizmalar ilac intoleransina sebep olur.
Aspirin ve NSAID kullanan hastalarin %25'i
dispepsiyi provake ederler. Aspirin ve NSA-
ID’e bagh dispepsiden cok sikayet eden
hastalarin %15'i plasebo ile tedavi edilirler.
Semptomlarla endoskopik bulgular arasin-
daki korelasyon zayiftir.

Peptik tlser hastaligi: Peptik ilserlerin co-
gu dispepsiye neden olurlar fakat dispepsi-
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li hastalarin ¢cogunda peptik tlser yoktur.
Buna ragmen peptik (ilser dispepsili hasta-
da klinisyenlerin aklina ilk gelen hastalik-
tir. Randomize secilmis topluluk calismala-
rinda dispeptik hastalar arasindaki endos-
kopik PU (peptik ulcus) prevalansi %8.4,
asemptomatik olgularda %3.7'dir. Primer
doktoru tarafindan tist endoskopi 6nerilen
hastalarin 1/4'tinde PU vardir.

Gastrik malignite: Dispepsi yakinmasiyla
doktora basvuran hastalarin %40'indan faz-
lasinda gastrik maligniteden endise edilir.
Dispeptik hastalar arasinda malignensi sikli-
81 %]1-3'ttir. Bu hastalarin %98'i 45 yasin Us-
ttindedir. Adenokarsinomlarin %94'ti asemp-
tomatiktir; 5 yillik stirvi hizi %10’dur. Dolay:-
siyla dispeptik hastalarin 1/10.000'inde po-
tansiyel olarak kiir edilebilir gastrik malig-
nensi bulunmaktadir.

GER (Gastroozafagial refld): Unkomplike
GERD'in tipik semptomu heartburn ve re-
glirgitasyondur. Bu semptomlar GER icin
viiksek spesifite ve yiiksek sensivite tasi-
mazlar. PH monitarizasyonu ya da endos-
kopik olarak GERD oldugu gdosterilmis
hastalarin %50'sinde diger dispeptik semp-
tomlar vardir. GER ve dispepsi semptomla-
r arasindaki bu st tiste binme konftizyo-
na sebep olur.

Ozafagial semptomlar: olan ve/veya dis-
pepsisi olan hastalarda GER tanisi koydur-
maya pH monitarizasyonunun katkisi cok
azdir. Yani pH moniterizasyonunun GERD
tamsina katkisi cok azdir. Hikaye verenle-
rin 1/3'linde taniya acik bir etkisi olmaz.
Bu hastalarin yarisi anormal pH moniteri-
zasyonuna sahiptirler. 2/3'linde %78 sensi-
tive, %60 spesifite ile GERD tamisi koyulur.
Heartburn ya da reglirgitasyon belirgin
olarak baskin semptom ise (GER oldugu
gosterilmis hastalarin %40'ndan azi) tam
glivenli olarak konulabilir.
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Dispepsili hastalar arasinda GER prevalan-
sin1 saptamak oldukca zordur. Halk olgula-
rinda %12, dispepsili medikal hastalarda %
25 oraninda endoskopi ile GER varligi dog-
rulanir. Bu endoskopik calismalarda sapta-
nan GER prevalansi, GERD'in gercek pre-
valansinin belirgin olarak altindadir. Nor-
mal endoskopisi olan dispeptik hastalarin
%20'sinde 24 saatlik pH moniterizasyonu
ile 6zafagusun ytiksek miktarda asite ma-
ruz kaldigr gosterilmistir.

Pankreatik ve biliyer bozukluklar: Biliyer
agri; epizodlar halinde gelen, ciddi tst ab-
dominal agr1 ile karakterizedir, sirta ve ska-
pulaya yayilabilir. Akut bir agridir; genellik-
le hemen taninir. Buna ragmen biliyer agr-
I1 stoikal hastalarda ya da dispepsili histerik
hastalarda konfiizyona sebep olabilir.
Safra taslari, tst abdominal rahatsizhk,
dispne, sisme, yagh besinlere intolerans gi-
bi kronik dispeptik semptomlara yol acar-
lar. Eriskinlerde safra tasi ve dispepsinin
artmis prevalansina ragmen bircok epide-
miyolojik calismada dispepsili hastalarda
kolelithiasis insidansinda artma gésterilme-
mistir. Dispepsisi olan kolelithiasis hastala-
1 akut kolesisitit gelisimi icin artmus risk
tasimazlar, dolayisiyla dispepsili hastalara
rutin kolelithiasis arastirilmasi 6nerilmez
ve kolelithiasisli olgularda dispepsi kolesis-
tektomi icin bir endikasyon olusturmaz.
Pankreatik bozukluklar st abdominal
semptomlara neden olur ve bunlara yanls-
likla dispepsi denir. Akut pankreatit agrisi
ciddi, derin lokalizasyonlu, bulanti, kusma-
nin eslik ettigi dramatik bir tablodur. Kro-
nik pankreatitte nébetler siliktir, tist abdo-
mende sirta yayilan besinlerle agreve olan
stirekli bir agr1 vardir, dispepsinin diger se-
bepleriyle kolayca karisir. Pankreas Ca'da
hastanin agris1 yoktur, azdir ya da agn
nonspesifiktir.
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Yaygin olmayan organik nedenler: Para-

“zitler (Giardia lamblia, S. stercoralis) iist

abdominal traktta bulunurlar ve dispepsiye
neden olurlar. Gastroparezis bulanti, erken
doyma, postprandial abdominal agri ve
kusmayla kendini gésterir. Cogu vakada
DM, skleroderma, kronik intestinal pseudo-
obstriiksiyon, vagotomi, gastrik rezeksiyon
gibi bir neden vardir. Kronik gastrik volvu-
lus aralikli st abdominal agri, siskinlik,
gegirme, 6gtirme ya da kusma ile prazente
olur. Incebarsagin malabsorbtif bozukluk-
lar1 (celiac sprue) dispepsi ve gaza neden
olur. Crohn'un mide ya da incebarsag tut-
masi st abdominal semptomlara yol acabi-
lir. Infiltratif [amiloid, Menetrier sendromu,
infeksivon (tbe, sifiliz, fungal)] durumlarda
st endoskopi ve biopsi gereklidir. Kronik
intestinal iskemi klasik periumbilikal abdo-
minal agn ve kilo kaybindan ziyade postp-
randial dispepsi ile karakterizedir.
Sistemik bozukluklar: Koroner iskemi epi-
gastriak rahatsizlik yapabilir. Gebelik,
ABY, KBY, hipotiroidizm, hipertirodizm vs.
de dispepsi nedenidir.

Nondtilser dispepsi

Kronik ya da rektirren dispepsili hastalarin
cogunda endoskopide fokal ya da yapisal
bir sebep bulunmaz. Bu olgular non-tilser
dispepsi=nonorganik dispepsi=esansiyel
dispepsi=idiopatik dispepsi olgularidir.

Epidemiyoloji: Fonksiyonel dispepsili
hasta sayisi organik dispepsili hasta sayi-
sindan daha fazladir. Populasyon calisma-
lary, yas, izlem stresi, dispepsi tanimi, aras-
tirma yogunlugu gibi faktorlere gore pre-
valans degisir. Hastalarin yarisi ya da ticte
biri 40 yasin altindadir. Bunlarda normal
endoskopik bulgular ya da nonspesifik du-
edenit veya gastrit vardir.
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Longitudinal izlem yapilmazsa organik se-
bebi olan endoskopik negatif hastalarin ¢o-
gu saptanamaz.

Dispepsili 1540 hasta, endoskopik ve rad-
yolojik olarak ayrica diger testlerle de de-
gerlendirilmis, bunlarin %40'1inin fonksiyo-
nel dispepsi oldugu goralmustir.
Semptomatik hastalar 1-5 yil icinde dokto-
ra basvururlar.

Patofizyoloji

Patofizyoloji anlasilamamistir. Dispepsinin
oddi sfinkteri ve barsagin tamamini iceren
fonksiyonel bir bozuklugun parcasi oldu-
guna inamilir. Bu hastalarin cogu IBS,
fonksiyonel heartburn, gevis getirme send-
romu, nonkardiyak gogiis agrisi gibi diger
fonksiyonel gastrointesinal bozukluklarla
overlap gosterirler.

[BS’lu hastalarin %80'inden fazlasinda dis-
pepsi vardir; IBS semptomlarinin 1/3'i
dispeptiktir. Fonksiyonel gastointestinal
hastaliklar, migren, basagrisi, fibromyalji,
triner ya da jinekolojik fonksiyon bozuk-
luklar1 gibi barsak disi semptomlarla orta-
va ¢ikabileceginden semptomlara genis bir
perspektiften bakilmalidir.

Visseral sensivitede degisiklikler, barsak
motilitesi, norolojik fonksiyondaki degisik-
likler, psikososyal sartlar bu hastalarin bu-
yiik bir cogunlugunda vardir.

Artmus visseral sensivite: Fonksiyonal dis-
pepsi, nonkardiyak gogiis agrisi ve IBS'lu
hastalarda intraluminal balon influasyo-
nuyla gosterildigi gibi agriya karsi artmig
visseral sensivite vardir. Fonksiyonel dis-
pepsili hastalarin yarisindan ¢ogu distansi-
yon buytikligintn farkinda degildirler;
kontrol grubundaki kisilerle kiyaslandigin-

da 6zafagus, mide ve rektumda daha du-
stik balon voltimlerinde agr1 duyduklar ra-
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por edilmistir.

Bunlarda barsak sensivitesinde yaygin bir
bozukluk oldugu gésterilmistir. Bu artmis
sensivitenin nedeni bilinmemektedir.
Gastrik duvar komplikasyonu, gastrik dis-
motilite, H.Pylori gastriti ya da somatik ag-
r1 esigindeki degisiklikler gibi faktérlerin
kutandz elektrik soka ve ya da soguk suda
elle immersiyona yanit normal olduguna
gore katkisi yoktur.

Spinal ya da santral sinir sistemi diizeyin-
de visseral afferent duyuda bir defekt olabi-
lecegi hipotezlerden birisidir. Postprandi-
val gastrik distansiyon, GER, gastrik bosal-
ma, intestinal kontraksiyonlar ya da gezici
motor kompleksler, gaz, baharath besinler
gibi zararli irritanlarin bu hastalarda agriyi
provake etmesi mimkiindiir.

Abnormal gastrik motilite: Fonksiyonel
dispepsili hastalarin %25-60'nda gastrik
motor fonksiyon bozukluklari, %50'sinde
gastrik bosalmanin sélid fazinda gecikme
oldugu (sintigrafi ile) gésterilmistir. Postp-
randiyal antral hipomotilite ise gastrodu-
edonal manometri ile gésterilmistir. Vurgu-
lanmasi gereken noktalardan biri de sudur
ki; bu motilite anormallikleri yaygin motili-
te bozukluklarinin bir parcasi degildir, mi-
deye izoledir.

Dismotilite benzeri dispepsi gastroparezi-
sin prediktort degildir. Prokinetik ajanlara
semptomatik cevap kotlidir. Dispepsi bo-
salma anormalliklerinin varlig1 ya da yoklu-
gu ile korelasyon géstermez. Bu sebeplerin
fonksiyonel dispepsi tani ve tedavisindeki
degeri dustikttir. Fonksiyonel dispepsili se-
¢ilmemis hastalarda ve onunla iligkili semp-
tomlari olanlarda bu anormalliklerin ger-
¢ek prevalansi bilinmiyor. Fonksiyonel dis-
pepside motilite bozukluklarmin sebepleri
bilinmemektedir. Fonksiyonel dispepsinin
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generalize intestinal dismotilite hastalikla-
riyla iliskisi olmadigindan gastroparezis
icin bilinen bir temeli (diyabet ya da sklero-
derma) olmayan hastalarda fonksiyonel dis-
pepsi tanist konmamalidir. H.Pylori gastrik
dismotilite bozukluklariyla iliskisizdir, pa-
togenezde rol oynadigina inanilmaz. Gast-
rik dolmada azalma, gastrik bosalma hizin-
da azalma olan idiopatik otonom néropati-
de vagal tonus anormallikleri suclanir.
Benzer sekilde vagal reflekste bozulma,
duedonal distansiyona defektif gastrik re-
laksasyon cevabi fonksiyonel dispepsili ba-
z1 hastalarda gosterilmistir ve postcibal hi-
persensiviteye yol acabilir. Fonksiyonel dis-
pepsili hastalarda otonomik disfonksiyo-
nun énemini saptamak icin daha ileri calis-
malara ihtiya¢ vardir.

Gastrik asit hipersekresyonu: Gastrik asit
hipersekresyonu fonksiyonel dispepsi ne-
deni degildir. Bazal ve pik asit salinimi
asemptomatik olgular ile H.Pylori enfeksi-
yonu olanlarda benzerdir. Normal aside
artmis ‘sensivite’ de saglam bir iddia degil-
dir.

H.Pylori iligkili gastrit: H.Pylorinin fonk-
siyonel dispepside rolti vardir. H.Pylori po-
zitif erigkinlerin 1/3'(inde dispepsi vardir,
bunlarin ¢ogu asemptomatiktir. Kronik
dispepsi ve H.Pylori birlikteliginin ytiksek
prevalansi, bazi hastalarda H.Pylori iliski-
li gastritin dispeptik semptomlarin sebebi
olup olmadig1 sorusunu akla getirmekte-
dir. Akut H.Pylori enfeksiyonu bulanti,
kusma, abdominal agr1 gibi gecici semp-
tomlarla yol acsa da kronik H.Pylori en-
feksiyonunun dispeptik semptomlardaki
roltind anlayabilmek icin infekte kisilerin
uzun streli izlemi gereklidir. Kronik en-
feksiyonu olmayip zamanla dispepsi gelis-
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tiren daha onceki asemptomatik olgula-
rin relatif orani icin kontrolli verilere ih-
tiyac vardir. Bu veriler olmadan sadece
kontrolli tedavi ¢alismalarindan ve popu-
lasyon prevalans calismalarindan sonug
cikartilabilir. Fonksiyonel dispepsili has-
talar arasinda H.Pylori prevalansinin ytik-
sek oldugu seklindeki baslangic raporla-
r1, asemptomatik populasyonda oldugu
gibi dispeptik hastalar arasindaki H.Pylo-
ri prevalansinin %30 oldugunun gosteril-
digi kohort calismalariyla ctirtitdlmustdr.
H.Pylori eradikasyon tedavisinden sonra
fonksiyonel dispepsili hastalarin bir gru-
bunda semptomatik diizelme olmasi bu or-
ganizmanin etken roltini desteklemek aci-
sindan yeteri kadar inandirici degildir.
H.Pylori pozitif hastalar eradikasyon teda-
visinden sonra plaseboyla karsilastiriidigin-
da belirgin semptomatik diizelme goster-
mezler.

Aerofaji: Yutulan tiim gazlar tist gastroin-
testinal trakta gelir. Asir1 gaz, gegirme, sis-
me, abdominal agri ve gaz sancisina yol
acar. Aerofaji bilicli ya da bilingsiz olabilir.
Bilicli aerofaji mental hastalikta ya da re-
tarde kisilerde siktir. Bilicsiz aerofaji ise iyi
taninmamis bir nedendir. Sik gegiren has-
talarda distintilmelidir. Ozafagus ya da mi-
deye yaklasik 200 ml hava aspire edilmesi,
insprium sirasinda glottisin kapanmasi ve
ozafagial sfinkterin gevsemesi aliskanhigin-
da maladaptasyon vardir, ge¢ gikarilir. Ae-
rofajinin taninmasi oldukca kolaydir. Has-
talarin egitilmesi iyi sonuc verir.

Psikososyal faktorler: Hastalarda semp-
tomlar organik, sosyal ve psikolojik faktor-
lerin kompleks bir etkilesimi ile ortaya ¢i-
kar. Fonksiyonal dispepsili hastalarda or-
ganik abdominal bozukluk, IBS, anksiyete,
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norotisizm ve depresyon skoru ytiksektir.
Dispepside akut ve kronik hayat stresinin
rolti kesin degildir. Stresin abdominal agri,
diyare, yorgunluk, bas agrisi gibi somatik
sikayetleri presipite ettigine inamlir fakat
bu iliskiyi saptamak glictiir. Stres belki de
gastrointestinal motilitede degisiklik, oto-
nomik hiperreaktivite, visseral agr esigin-
de azalma yapmaktadir. Stres antral motili-
teyi suprese eder.

Degerlendirme

Dispepsili hastada; fonksiyonel dispepside
semptomlarin organik nedenlerden kay-
naklanan dispepsiden ayird edilmesi cok
onemlidir. Bunun icin uygun klinik deger-
lendirme (semptomlarin kronisitesi, stiphe-
nilen organik hastaligin ciddiyeti, ampirik
tedaviye yamit, hasta anksiyetesi) ve uygun
radyolojik, endoskopik ve laboratuvar test-
lerinin yapilmasi 6nemlidir.

Klinik degerlendirme: Fonksiyonel dispep-
siyi organik dispepsiden ayirt etmede kli-
nik hikayenin degeri simirhdir. Agr1 lokali-
zasyonu, karakteri, ritmisitesi ve periyodi-
sitesi; besine ya da antiaside yanit, 6gtinler-
le iliski, yayilma alani gibi ozellikler ile
gastrik ve duedonal tlser, GER, fonksiyo-
nel dispepsi hikayeden ayird edilebilir. Hi-
kayenin spesifite ve sensivitesi st endos-
kobik bulgular dikkate alindiginda dustik-
tir; hikaye ile taniya ulasma orani sadece
%50'dir. Ciddi organik hastaligi gosteren
semptomlar, disfaji, kilo kaybi, stirekli ya
da ciddi agr1, agrinin sirta yayilmasi, rektir-
ren kusma, hematemez, melena, sarilik gi-
bi semptomlarin ve NSAID ve alkol kulla-
nilmasinin sorgulanmasi 6nemlidir. Kronik
ve rektirren semptomlart olanlarda daha
onceki tanisal calismalar gézden gecirilme-
lidir.
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Dikkatli fizik muayene organik hastalik
bulgulan acisindan sarttir. Organomegali,
abdominal kitle, asit ya da diskida gizli
kan daha ileri arastirma gerektirir. Tam
kan sayimi yapilmali, rutin elektrolitler ve
kalsiyuma bakilmali, 40 yasin usttindeki-
lerde KCFT yapilmahdir. Daha geng kisi-
lerde rutin bivokimyanin kost-effektivitesi
tartismalidir. Yerine gore TFT, amilaz, dis-
kida parazit yumurtasi, gebelik testleri gi-
bi bir takim tetkikler gerekebilir.

Ust endoskopi: Dispepsi degerlendirilme-
sinde ilk secenektir. Peptik tlser, eroziv
ozafajit, gastrik Ca direkt olarak gortilebi-
lir. Yiiksek diagnostik dogrulugu vardir.
Mukozal biyopsiler ile H.Pylorinin histolo-
jik degerlendirilmesi saglanir. Yiiksek mali-
yeti ve olasi komplikasyonlar ise dezavan-
tajidir. Baryum grafisiyle karsilastinldigin-
da tamsal dogruluk daha yiiksektir. Rad-
vografi hasta endoskopiyi reddediyorsa ya
da endosokopi glivenilir olarak yapilami-
yorsa tercih edilir.

Dispepsi degerlendirmesinde endoskopi-
nin kullanilmas: cok tartismal bir konu-
dur.

Endoskopi ne zaman yapilmali-
dir?

+ Alarme edici semptomlar varsa (kilo kay-
by, disfaji, ciddi kusma, anemi ya da gayta-
da gizli kan)

+ Ampirik tedaviden sonra relaps ya da
dispepside yetersiz dlizelme varsa

» Semptomlar kétiilesiyorsa ya da stirekli
tedavi gerektiriyorsa

+ Ciddi hastalik icin acik bulgular varsa.
45 yasin altindaki hastalarda yapilan en-
doskopilerin 2/3"i negatiftir. Gastrik Ca ve
erosiv 6zafajit genclerde nadirdir. Bu has-
talarda endoskopinin major rolt peptik til-
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seri saptamaktir ki hasta H.Pylori ile enfek-
te degilse ve NSAID kullanmiyorsa bu ola-
s1 degildir. 45 yasin Usttindeki hastalarda
dispepsi varsa endoskopi yapilmalidir. Alar-
me edici semptomu olan, H.Pylori icin se-
rolojisi pozitif olan ya da NSAID kullanan
genc hastalara da endoskopi yapilmalidir.

Diger ¢alismalar: Dispeptik hastada hika-
ye, fizik muayene, labaratuvar testleri ve
tist endoskopiden sonra organik hastalik
bulgusu bulunamadiysa olasi tam fonksiyo-
nel dispepsidir. Hastayr 1-2 hafta icinde
tekrar degerlendirmek gerekir. Klinik tab-
loda progresyon va da degisiklik olursa ek
testler yapilir. Pankreatobilier hastaligin

klinik ya da labaratuvar bulgulari olmadik-
ca abdominal USG énerilmez. Benzer sekil-
de unkomplike dispeptik sikayetleri olan
hastalarda abdominal CT'nin degeri cok
azdir. Gastrik sintigrafi ve gastroduedonal
manometri bulgulan medikal tedaviyi etki-
lemez. Uzamis ya da sik kusmasi olan k-
¢lik bir grubun da gastrik motilite bozuklu-
gunu gostermek icin kullamlabiliy,

Ambulatuar 6zafagial pH monitarizasyonu
normal endoskopik bulgular: olan atipik
semptomlu GER hastalarinin tanisinda kul-
lanilir. GER'den stiphenilen hastalarda anti-
reflii rejim daha pratiktir. pH monitarizasyo-
nu secilmis vakalara yapilmalidir. Gastrik
sekretuar calismalarinin dispepsi degerlen-

Sekil 1: Fonksiyonel dispepsisi olan hastalarda ve asemptomatik kontrol grubunda
intragastrik balon inflasyonu sirasinda agri olusumu cevabinin ktmdlatif ytizdesi.
Fonksiyonel dispepsili hastalar, artmis visseral sensiviteden dolayi daha dustk
voltimlerde agri duyarlar. (Lemann, M., Dederling, J.P., Flourie, B., et al. Kronik
idiopatik dispepside gastrik distansiyona visseral agri cevabinin anormal visseral

algilanmasi. Dig. Dis. Sci. 36: 1249, 1991.)
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Tablo 2. Dispepsili hastalarda alisilmis yaklasimi gdsteren bir algoritma (Talley.
Nondilser dispepsi tani ve tedavisine yeni yaklasim. Am. Fam. Physician 47:140,1993.
PUD: Peptik tilser hastahgd;; GERD: Gartoézafagial reflii hastaligr; IBS: Irritabl barsak

sendromu)
Dispepsi
Klinik degerlendirme:
Hikaye ve fizik muayene
Labaratuar tarama testleri
Eger hasta; . .
250 ya Eger hasta;
Daha 4nce benzer epizotlarla birlikte akut <50 yas ve organik hastalik bulgusu yok
semptomlar (PUD distn)
Organik hastalik bulgusu (anemi, kilo kayb, Orta derecede kronik semptomlar
) palpabil kitle) _ yada
Krofilis sempét;rf;l;mkkaraktermde Daha 6nce tam degerlendirme
Organik hastalik yada kanser bulgusu
l ¥
Hastanin IBS
; veya GERD olmadigina
Endoskop! emin olunmall

P

Organik hastalik

Non-Ulser dispepsi

(PUD, GERD, kanser)

Hastanin IBS veya
GERD olmadigina
emin olunmall

!

Hasta gtiveni
saglama
Yasam tarzi
degisiklikleri

Promotilitée ilaglari

yada. = .
H2 antagonisleri

Tedavi edilmeli

l

Hasta gliveni saglama
Yasam tarzi degisiklikleri

}

Ampirik ilag tedavisi:
Promotilite ilaglari
yada
H2 antagonisleri

Semptomlar 7-10 Semptomlar
glnden fazla dizelir:
devam ederse Tedavi kesilir

Hasta takip edilir
Endoskopi

Semptomlar diizelir:
Tedavi kesilir
Hasta takip edilir

Semptomlar devam eder:
Tani tekrar gézden gegirilmelidir
Eger varsa H.Pylori eradikasyonu

Anti-depresif ilaglar denenebilir
Hasta psikiyatriste yonlendirilir
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dirmesinde rolt yoktur. Visseral duyu 6l-
ctimleri fonksiyonel dispepsi tanisi igin kul-
lanilmaz.

Erken endoskopiye karst ampirik tedavi:
Endoskopi alarm semptomlan olmaksizin
dispepsili her hastaya baslangi¢ presentas-
yonunda endoskopi yapilmali midir? Ya da
antisekretuar ajanlar ve/veya anti H.Pylori
tedavisinden sonra relaps ya da diizelme
olmamasi durumunda m1 yapilmahidir?
1985'de Amerika Doktorlar Birligi ciddi
klinik hastalik bulgusu olmayan dispepsili
hastalara antisekretuar ajanlarla (H2 resep-
tor antogonisti) ampirik tedavi verilmesini
ve tedavinin kesilmesinden sonra relapsta
ya da 6-8 haftalik tedavi ile semptomlarda
diizelme olmamasi halinde endoskopi ya-
pilmasini 6nerdiler. Cilinkii endoskopi pa-
hali ve komplikasyonlari olabilen bir tet-
kiktir; ayrica bu hastalarin %50’sinden faz-
las1 fonksiyonel dispepsidir ve antisekretu-
ar ajanlarla tedavisi mimkiindtir. Peptik
tilser ya da GER antisekretuar ajanlara ce-
vap verir; tamida gecikme olmaz.

Gastrik malignensi dispepsinin nadir bir
nedenidir, antisekretuar tedaviye yanit ver-
mez, olasi kiir zaten distik oldugundan
birka¢ haftalik gecikme o6nemli degildir.
Boylece dispepsili hastalar gastrik Ca disin-
da endoskopik bulgulara bakmaksizin anti-
sekretuar ajanlarla effektif bir sekilde teda-
vi edilebilir. Organik hastaligi olanlarin co-
gunda semptomatik relaps endoskopi ge-
rektirir.

Bu yaklagim hatali bulanlar da vardir. Nigin?
* H2 antagonistleri fonksiyonel dispepsi
tedavisinde plasebodan ¢ok az iyidirler ve
ilk secenek degildirler. Buna ragmen defi-
nitif tan1 olmadan cogu hastaya kronik, pa-
hali, H2 antagonist tedavisi recete edilir.

» Fonksiyonel dispepsili hastalarin cogu
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plasebo ya da antisekretuar ajanlarla bas-
langicta diizelirler; 2/3'tinde 1 yil icinde
semptomatik relaps olur ve endoskopi ge-
rektirir.

+ Peptik iilser H2 antogonistlerine kolay-
ca yamt verir, ampirik tedaviye yamit ver-
meyen hastalar hari¢ peptik (lserin defini-
tif tanisinda gecikmeye yol acar.

» Normal endoskopik bulgular endiseyi,
semptomatik tedaviye ihtiyaci, ila¢ kullani-
mini azaltmaz.

H.Pylori'nin taninmasi peptik tilsere yaklasi-
mi degistirdigi gibi dispepsive yaklasimi da
degistirmistir. Dispeptik hastalara H.Pylori
icin noninvaziv testler yapilir. NSAID almi-
yorsa ve H.Pylori enfeksiyonu yoksa fonksi-
yonel dispepsi ya da GER oldugu dustintile-
rek ampirik tedavi verilir. H.Pylori pozitif
ise eradikasyon tedavisi verilir. Hasta H2 an-
togonist tedavisi ya da H.Pylori tedavisine
yanit vermezse endoskopi yapilir.

Dispepsili hastalarda H.Pylori tedavisine
bazi itirazlar vardir:

1. Dispepsili H.Pylori enfeksiyonu olan hasta-
larin cogunda tilser yoktur ve infekte olmayan
hastalarin da ayni nedenle semptomlar vardr.
2. H.Pylori eradikasyonu ile fonksiyonel
dispepsi diizelmez. Béylece H.Pylorili dis-
peptik hastalarin tiimi fayda gérmeksizin
potansiyel yan etkiye maruz kal.

3. Ulser yoksa rekiirren dispepsi hastanin
zihnini daha az mesgul eder, oysa tilseri
kamtlanmis hasta semptomlar relaps etti-
ginde medikal tedaviye ihtiyac duyar. Tersi-
ne ampirik tedavi uygulanmis H.Pylori po-
zitif hastalar {lser olup olmadigini, antibi-
yotik tedavisinin eradikasyonda basarili
olup olmadigini bilmez ve bu durum hasta-
da anksiyeteye yol acar.

iki kosteffektivite calismasinda dispepsili
hastalarda ampirik tedavi ve baslangicta en-
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Tablo 3:

* Tdm hastalarda tedavi, (lser yapabilen ilaclardan kaginma, hastanin giivenini
saglama, stresi azaltma ve sigaray! birakmayi icerir.

T Tiim ampirik tedaviler 6-8 hafta sonra kesilmelidir. Semptom tekrar baslarsa veya
devam ederse endoskopi yapilmahdir.

+ Dispepsinin baslangic tedawsmde dogru stratejiyi belirlemekte kullanilacak
secenekler.

Dispepsi
Klinik degerlendirmesi

Hikaye ile asagidaki hastallklar Ciddi hastahklar icin risk faktorleri belirlenmelidir.
elenmelidir: as >
Gastrointestinal refli Blsfajl
Irritabl barsak sendromu Uzamis kusma
llagla iligkili dispepsi Istahsizlik yada agiklanamayan kilo kaybi
$v13 kg, [6 b, 8 ozj
elana ve anemi (Gastrointestinal kanama bulgulari)

Palpabl kitle

Evet'«————————— Diger alarm semptomlari yada risk faktérler var mi ?

v v b
Segenek 1 Segenek 3 Secenek 4
Helicobacter pylori i Ampirik H.Pylori i
testleri i tedavisit :
Negatif

H.Pylori eradikasyon
y d Ampirik histamin
H2 reseptér blokeri ile 2-4 hafta tedavif

Yanit (-) Yanit (+) Yanit (-) Yanit (+)
lzlem alternatif tedaviye gegmek lzlem

(proton pompa inhibitérleri
ya da prokinetik ilaglar )

i s e o o o O S S e

v

Endoskopi ) <«  vYvant() Yanit (+)

Izlem
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doskopi yapmanin maliyeti karsilastirildi.
1. Antisekretuar ilac tedavisi:

2. Baslangicta noninvaziv H.Pylori testleri
yapilir. Test sonucu pozitif ise antisekretu-
ar ve antimikrobial tedavi ile hasta tedavi
edilir. Test sonucu negatif ise antisekretu-
ar tedavi tek basina kullanilir.

3. Baslangicta noninvaziv H.Pylori testleri
vapilir. Pozitif test sonucu olanlara uygun
tedavi ve endoskopi yapilir. Negatif test so-
nucu olanlara antisekretuar tedavi ampirik
olarak verilir.

4. Antisekretuar ve antimikrobial tedavi in-
feksiyonu testle konfirme etmeden herkese
verilir.

5. Baslangicta endoskopi yapilir. Endosko-
bik bulgular baz alinarak medikal tedavi
verilir. Ulser varsa H.Pylori acisindan ant-
ral biyopsiler alinir.

Cesitli tedavi stratejileri ile her iki analizde
de benzer maliyet bulunmustur. Baslangic-
ta endoskopi yapmak ampirik tedaviye go-
re %75 daha pahalidir. (sadece tilser tedavi-
si maliyeti ile karsilastirildiginda) Daha dik-
katli analizlerde, fonksiyonel dispepsi, pep-
tik dlser, GER, gastrik Ca icin uygulanan
total medikal maliyet ve ampirik tedavi ile
baslangicta endoskopi yapmak arasinda
6nemli fark bulunamamistir.

Baslangic endoskopisine karsi ampirik H2
antagonisti kullanilmasini test eden pros-
pektif randomize 400'tin tizerinde calisma
vardir. Bunlar unkomplike dispepsili hasta-
larda yapilmistir ve izlem stiresi genellikle
2 yildir. Dispeptik semptomlarin ciddiyeti
va da prevalansi ya da yasam kalitesi skor-
lar1 arasinda fark yoktur. Ampirik tedavi
edilen hastalarin 2/3’l eninde sonunda en-
doskopi gerektirmistir. Bu grupta dispep-
siyle iligkili hasta giinlerde doktor ziyareti
sayisi iki kat artmustir. H2 reseptor antago-
nisti kullanmanin total medikal maliyeti da-
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ha ytiksek bulunmus, endoskopi grubunda-
ki %6 ile kiyaslandiginda medikal bakim-
dan memnuniyetsizlik oranm ¢cok daha yik-
sek (%44) bulunmustur. Ampirik tedavinin
hastada daha fazla endise, depresyon ve
sitkinti olusturdugu gozlemlenmistir. Am-
pirik Helicobacter taranma ve tedavisini
karsilastiran benzer calismalar vardir.
Sonug olarak endoskopi ve ampirik tedavi
parasal baskilardan arinmahdir. Klinik
karara ve hastanin istegine yanit ver-
melidir. 45 yasin usttindeki hastalarda or-
ganik dispepsi yaygindir; bu hastalara bas-
langicta endoskopi yapiimalidir. Daha genc
hastalar icin ampirik tedavi daha uygun-
dur.

Tedavi

Fonksiyonel dispepsili cogu hastada aralik-
I ve orta dereceli semptomlar vardir. Ref-
rakter semptomlarin tedavisi zordur. lyiles-
mede yetersizlik organik hastaligi distin-
dirtir ve yanlislikla test tekrarlanir. Yik-
sek oranda ilac plasebosu vardir. Pozitif
hasta doktor iliskisi cok sayida testi ve far-
makolojik girisimi engellediginden c¢ok
onemlidir.

Fonksiyonel bozukluklarda tedavide dik-
kat edilmesi gereken noktalar vardir:

+ Medikal konsultasyon sebebi saptan-
malidir. Korku ve endise nedenleri aras-
tirilmahdir.

* Dikkatli sorgulama ile hastanin medikal,
sosyal ve aile dyktisti arastirilmali, kronik
semptomlarla iligkili endiseler ya da akut
semptomatik kétiilesmeye yol acan stresler
tespit edilmelidir.

+ Semptomlarin nedeni olarak ila¢ ya da
diyet degisiklikleri dislanmalidir.

» Hikaye dinlenmeli, fizik muayene yapil-
malidir. Hastanin endisesi giderilmeli ve
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gliven saglanmalidir.

» Hasta endiselerini dikkate alarak diag-
nostik degerlendirme yapilmalidir. Semp-
tomlarda degisiklik olmadan ya da objektif
bulgular saptanmadikca fazla testten
sakinilmalidir; ¢linkii  bu diagnostik
karisikhga yol acar ve doktora duyulan
gliveni zedeler.

+ Semptomlarin ¢ogu rekiirren, kronik ol-
dugundan stresle iligki, yasam stili
modifikasyonlari, tetikleyici diyetler, duy-
gusal ve cevresel faktorler ortaya cikarl-
malidir, bu yaklasim hastay: tedaviye katar.
Kahve, kafein ve asin alkol tiiketiminden
sakinilmalidir.

« Semptomatik cevap izlenmelidir.

* Psikososyal ve psikiyatrik sorunlar aciga
cikarilmalidir. Kronik agri tedavisi icin
psikiyatristten yardim alinabilir.

ilag tedavisi

Histamin reseptor blokerleri: Antiasitler
fonksiyonel dispepside etkisizdir. H2 resep-
tor antagonistleri ise tartismalidir. H2
reseptér antagonistine cevap hizi %35-80
plaseboya cevap hizi ise %30-60'tir.
Metaanalizlerde H2 reseptér antagonis-
tinin terapotik basarist %20'nin tizerin-
dedir. Bu basariya GER’in dahil olmasi
sebep olmus olabilir.

Proton pompa inhibitorleri (PPI): Refli
benzeri dispepsili hastalarin %50’sinde PPI
ile semptomatik diizelme saglanir. Fonk-
siyonel dispepside PPI ile sl sayida
calisma vardir, bu hastalarda plasebo
basar1 orani %15-35’tir. PPI refli benzeri
semptom yoksa faydasizdir. PPI heartburn
ya da regiirgitasyonu olan fonksiyonel dis-
pepsili hastalarda faydalidir, diger hastalar-
daki kullanimi tartismalidir.
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Promotilite ajanlari: Umut vericidir fakat
genis multisentrik calismalar yoktur. Fonk-
siyonel semptomlari nasil dtizelttikleri
kesin degildir. Gecikmis gastrik bosalmasi
olan fonksiyonel dispepsili hastalarda gast-
rik motilitede diizelme ya da gastroparezis
varlig ile iligkisiz olarak semptomatik fay-
da saglar.

Cisapride: 5HT4 agonistidir. Myenterik
pleksustan asetilkolin salgilatir. Fonksiyonel
dispepsili hastalarda %65-90 diizelme saglar.
(Plasebo basarisi: %13-42) Reflti benzeri dis-
pepside H2 reseptor antagonistlerine esit
basari gosterir; diger dispeptik semptomlar-
da daha iyidir.

Dopaminerjik reseptor blokerleri: Dom-
peridon ve Metoclopramide'nin plasebodan
daha iyi oldugunu gosteren cok sayida
kontrolli calisma vardir. Cisapride, Dom-
peridon ve Metoclopramide'nin metaanaliz-
lerde fonksiyonel dispepside plaseboya
gore %46 daha fazla terapétik fayda sag-
ladig1 gosterilmistir.

Domperidon ABD'de kullanilmamaktadir.
Metoclopramide’nin santral dopinerjik yan
etkilerinin fazla olmasi uzun streli kul-
lanimini sinirlamaktadir.

Gastrik motiliteyi etkileyen diger ilaclar:
Motilin agonistleri, CCK-resp. antogonist-
leri, NO salicilar1 fonksiyonel dispepside
test edilmemistir. Bu ilaclar hakkinda kont-
rollii calismalar yoktur.

Afferent visseral duyuyu etkileyen ilaclar:
Fedotozine: Periferal kappa opioid agonis-
tidir; GI motiliteyi etkilemeksizin visseral
nosiseptiflerin esigini diistrtr.

Somatostatin anologlart: Seratonin 5-HT3
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Tablo 4: Nonivaziv H.Pylori test sonuclari baz alinarak dispepsili hastalara nerilen
tedavileri gosteren algoritma.

Kronik Dispepsi

\/

Alarm semptomlar
Ciddi hastalik igin agik bulgular

Evet Hayir
\/
Noninvaziv H.Pylori testleri J
v \4
H.Pylori pozitif | [ H.Pylori negatif |
A 4 \

Eradikasyon tedavisi

Ampirik ilag tedavisi
Promotilite ilaglar
yada
H2 antagonisleri

Semptomlarda Semptomlarda Semptomlarda
dlizelme var diizelme yok diizelme var

- Endoskopi
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antogonistleri intragastrik ve intrarektal
balon inflamasyonunda agri esigini artirir,
afferent duyuyu azaltir, fonksiyonel dispep-
sili hastalarda kontrollli calisma yoktur.
Trisiklik antidepresanlar: Kronik agn
sendromu olan hastalar, IBS ve nonkar-
diak gogts agrisi bu ilaclara yanit verir.
Diger ilaglar: Sucralfate, Misoprostol,
pankreatik enzim inhibitérleri ve antispas-
modiklerin etkisi gésterilememistir.
Anti-H.Pylori tedavisi 6nerilmemektir.

ilac tedavisi yasam tarzi Gnerisiyle semp-
tomlar1 gerilemeyen hastalarda onerilmek-
tedir.

H2 resp. antagonistleri Ranitidin 150 mg,
Famotidin 20 mg, Cimetidin 400 mg gtin-
de iki kez reflti benzeri dispepside faydali,
diger dispeptik semptomlarda faydasizdir.
Promotilite ajanlardan Cisapride, Meteo-
clopramide 3x10 mg yemeklerden dnce
kullanmilir. Semptomlarda tedavi basladik-
tan 4 hafta sonra diizelme olmuyorsa
tedavi kesilmelidir. Semptomlar tekrar-
ladik¢a tedavi verilebilir. Kronik tedavi
tartismalidir ve sonuclar iyi degildir.

50

Kombinasyon tedavileri etkisizdir; ayrica
pahalidir.

Refrakter fonksiyonel dispepside antidep-
resanlar kullanilabilir. Hasta psikiyatrik
hastalik  yoninden  sorgulanmalidir.
Stress ve relaksasyon tedavileri, meditas-
von, yoga, psikoterapi veya davranis
tedavileri denenebilir.

Tim bu aciklamalardan sonra gériilmek-
tedir ki fonksiyonel dispepsi hakikaten
zor bir konudur ve biz doktorlari ugrastir-
maya devam edecektir.
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