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EPIDEMIYOLOJI
Hıçkırık, her insanın hayatı boyunca muhakkak tecrübe ettiği, geçici bir 

durumdur. Ataklar halinde gelip 48 saatten kısa süren durumlar yaygın ol-
makla birlikte, daha uzun süren atakların sıklığına dair toplumun geneline 
atfedilebilecek bilgilere henüz sahip değiliz. Yine de, ileri evre kanser has-
talarını kapsayan bir çalışma, sürekli ve inatçı hıçkırık ataklarının bu hasta 
grubunda %1-9 oranında görüldüğünü göstermiştir (1).

Çalışmalar, hıçkırığın erkeklerde ve uzun boylularda daha sık olduğunu 
göstermektedir (2-4). Bir çalışmada, erkekler arasında hıçkırığa daha fazla 
maruz kalan grubun, herhangi bir merkezi sinir sistemi patolojisine sahip 
olmadığı gösterilmiştir (5). İnatçı hıçkırıktan muzdarip 220 hastayı kapsa-
yan bir vaka serisi, bu hastaların %80’inin yaşlı erkekler olduğunu göster-
miştir (2). Hıçkırık ataklarının ırksal, coğrafik ve sosyoekonomik değişken-
lerden etkilendiğine dair elimizde herhangi bir veri bulunmamaktadır.

PATOFIZYOLOJI
Hıçkırık, diyafram ve interkostal kasların istemsiz, aralıklı ve spaz-

modik kasılması sonucu oluşmaktadır. Bu durum, ani bir nefes alışın yine 
glottisin ani kapanışına bağlı kesilmesi sonucu ortaya çıkan “hik” sesi ile 
kendini göstermektedir. Olguların %80’inde olaydan sol diyafram sorum-
ludur (6). Hıçkırık, oluştuğu zaman genellikle 4-60 dakikada bir tekrarlar; 
bu sıklık genellikle etkilenen kişilerde sabittir.

Hıçkırığın, birkaç nöral yolaktan oluşan bir refleks yayı temsil ettiğine 
inanılmaktadır (6). Getirici kolu frenik ve vagal sinirler ile birlikte sempatik 
zincir oluşturmaktadır. Santraldeki yönetici odak henüz net olarak aydın-
latılamamış olmakla birlikte; medulla oblangata, beyin sapındaki retiküler 
yapı (formatio reticularis), frenik sinir çekirdeği ve hipotalamus arasında-
ki etkileşimler aracılığıyla yönetildiğine inanılmaktadır (7). Götürücü kol 
ise frenik sinirin glottis ve inspiratuar interkostal kaslara yolladığı aksesuar 
bağlantılardan oluşmaktadır.
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çalışılmalıdır; atağı tetiklemesi muhtemel ilaçlar gözden geçirilmeli, fizik 
muayenede yabancı cisim dışlanması için dış kulak yolu, lenf nodu basısı 
basısı veya tiromegali saptanması açısından boyun muayenesi, reflü bulgusu 
açısından farinks muayenesi, kranial sinir muayeneleri, göğüs oskültasyonu 
ve olası kitleler için abdomen palpasyonu uygulanmalıdır. Hikaye ve fizik 
muayene ile tanı koyulamayan vakalarda elektrolit, kan üre azotu (BUN), 
kreatinin, kalsiyum, karaciğer enzimleri ve eğer abdominal semptomlar 
mevcutsa amilaz ve lipaz çalışılmalıdır. Gereği halinde tetkikler kesitsel rad-
yolojik inceleme teknikleri ve endoskopik modalitelerle desteklenmelidir.

	  Ilaç Tedavisi
Net bir etiyolojik faktörün tanımlanamadığı ve dirençli vakalarda dev-

reye farmakoterapi seçeneği sokulmalıdır. Bu endikasyonda kullanılacak 
ilaçlar dopaminerjik ve GABAerjik yolaklar üzerinden etki etmektedir. 
Tespit edilebilir bir neden bulunamadığı durumlarda ilk tercih olarak, olası 
gastrointestinal patolojiler göz önünde bulundurularak ampirik PPI tedavisi 
önerilmektedir. PPI yanıtsız vakalarda baklofen, gabapentin ve metoklopra-
mid ilk tercih edilecek ilaçlar olarak karşımıza çıkmaktadır (18). Baklofen 
oral olarak 5-10 mg ve günde üç kez olmak üzere kullanılmaktadır, mak-
simum 45 mg’ye kadar çıkılabilmektedir. En sık yan etkileri uyuşukluk ve 
sersemlik halidir. Gabapentin 100-400 mg, metoklopramid ise 10 mg olarak 
günde üç kez kullanılmaktadır. İnatçı vakalarda klorpromazin iv 25-50 mg 
yavaş infüzyon tarzında, hasta yatar pozisyonda verilebilir. Oral yolla 25 mg 
günde 4 kez, gerekirse 50 mg çıkarılır. Hipotansiyon, idrar retansiyonu, gla-
kom, delirium gibi ciddi yan etkileri vardır. Dirençli vakalarda gabapentin, 
baklofen, metoklopramid ve PPI kendi aralarında uygun kombinasyonlar 
halinde kullanılabilmektedir (18,19). Tedaviler genellikle 5-10 gün sürey-
le verilmektedir. Şayet tedavi kesildikten sonra hıçkırık tekrarlarsa bu kez 
daha uzun periyotlar denenmeli ve hıçkırık geçince tedavi kesilmelidir. 
Farmakoterapiye yanıt vermeyen vakalarda anektodal olarak akupunkturun 
faydalı olabileceğine dair veriler bulunmaktadır (20).
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