Spesifik Semptomlara Yaklasim BOLUM 1

Hickirik

Muhammet Mustafa SUVERAN
Ebubekir SENATES

EPIDEMIYOLOJi

Higkirik, her insanin hayat: boyunca muhakkak tecriibe ettigi, gegici bir
durumdur. Ataklar halinde gelip 48 saatten kisa siiren durumlar yaygin ol-
makla birlikte, daha uzun siiren ataklarin sikligina dair toplumun geneline
atfedilebilecek bilgilere heniiz sahip degiliz. Yine de, ileri evre kanser has-
talarini kapsayan bir ¢aligma, siirekli ve inat¢1 hickirik ataklarinin bu hasta
grubunda %1-9 oraninda goriilldiigiini gostermistir (1).

Calismalar, higkirigin erkeklerde ve uzun boylularda daha sik oldugunu
gostermektedir (2-4). Bir ¢aligmada, erkekler arasinda higkiriga daha fazla
maruz kalan grubun, herhangi bir merkezi sinir sistemi patolojisine sahip
olmadig1 gosterilmistir (5). Inat1 higkiriktan muzdarip 220 hastay: kapsa-
yan bir vaka serisi, bu hastalarin %80’inin yasli erkekler oldugunu goster-
mistir (2). Higkirik ataklarinin irksal, cografik ve sosyoekonomik degisken-
lerden etkilendigine dair elimizde herhangi bir veri bulunmamaktadur.

PATOFIZYOLOJi

Higkirik, diyafram ve interkostal kaslarin istemsiz, aralikli ve spaz-
modik kasilmas: sonucu olugmaktadir. Bu durum, ani bir nefes aligin yine
glottisin ani kapanisina bagh kesilmesi sonucu ortaya ¢ikan “hik” sesi ile
kendini gostermektedir. Olgularin %80’inde olaydan sol diyafram sorum-
ludur (6). Higkirik, olustugu zaman genellikle 4-60 dakikada bir tekrarlar;
bu siklik genellikle etkilenen kisilerde sabittir.

Higkirigin, birkag noral yolaktan olusan bir refleks yay1 temsil ettigine
inanilmaktadir (6). Getirici kolu frenik ve vagal sinirler ile birlikte sempatik
zincir olugturmaktadir. Santraldeki yonetici odak hentiz net olarak aydin-
latilamamis olmakla birlikte; medulla oblangata, beyin sapindaki retikiiler
yapi (formatio reticularis), frenik sinir ¢ekirdegi ve hipotalamus arasinda-
ki etkilesimler araciligiyla yonetildigine inanilmaktadir (7). Gétiirticii kol
ise frenik sinirin glottis ve inspiratuar interkostal kaslara yolladig1 aksesuar
baglantilardan olugsmaktadir.
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calistimalidir; atag: tetiklemesi muhtemel ilaglar gozden gegirilmeli, fizik
muayenede yabanci cisim dislanmast i¢in dig kulak yolu, lenf nodu basisi
basis1 veya tiromegali saptanmasi agisindan boyun muayenesi, reflii bulgusu
agisindan farinks muayenesi, kranial sinir muayeneleri, gogiis oskiiltasyonu
ve olasi kitleler i¢in abdomen palpasyonu uygulanmalidir. Hikaye ve fizik
muayene ile tan1 koyulamayan vakalarda elektrolit, kan iire azotu (BUN),
kreatinin, kalsiyum, karaciger enzimleri ve eger abdominal semptomlar
mevcutsa amilaz ve lipaz ¢alisiimalidir. Geregi halinde tetkikler kesitsel rad-
yolojik inceleme teknikleri ve endoskopik modalitelerle desteklenmelidir.

® jlag Tedavisi

Net bir etiyolojik faktoriin tanimlanamadigi ve direngli vakalarda dev-
reye farmakoterapi segenegi sokulmalidir. Bu endikasyonda kullanilacak
ilaglar dopaminerjik ve GABAerjik yolaklar {izerinden etki etmektedir.
Tespit edilebilir bir neden bulunamadig1 durumlarda ilk tercih olarak, olasi
gastrointestinal patolojiler g6z oniinde bulundurularak ampirik PPI tedavisi
6nerilmektedir. PPI yanitsiz vakalarda baklofen, gabapentin ve metoklopra-
mid ilk tercih edilecek ilaglar olarak kargimiza ¢ikmaktadir (18). Baklofen
oral olarak 5-10 mg ve giinde ii¢ kez olmak tizere kullanilmaktadir, mak-
simum 45 mg’ye kadar ¢ikilabilmektedir. En sik yan etkileri uyusukluk ve
sersemlik halidir. Gabapentin 100-400 mg, metoklopramid ise 10 mg olarak
giinde ii¢ kez kullanilmaktadir. Inat¢1 vakalarda klorpromazin iv 25-50 mg
yavas infiizyon tarzinda, hasta yatar pozisyonda verilebilir. Oral yolla 25 mg
giinde 4 kez, gerekirse 50 mg ¢ikarilir. Hipotansiyon, idrar retansiyonu, gla-
kom, delirium gibi ciddi yan etkileri vardir. Direngli vakalarda gabapentin,
baklofen, metoklopramid ve PPI kendi aralarinda uygun kombinasyonlar
halinde kullanilabilmektedir (18,19). Tedaviler genellikle 5-10 giin siirey-
le verilmektedir. Sayet tedavi kesildikten sonra higkirik tekrarlarsa bu kez
daha uzun periyotlar denenmeli ve hickirik gegince tedavi kesilmelidir.
Farmakoterapiye yanit vermeyen vakalarda anektodal olarak akupunkturun
faydali olabilecegine dair veriler bulunmaktadir (20).
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