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Geçmeyen H›çk›r›k: Nedenleri ve Tedavisi

Intractable Hiccup: Etiology and Treatment

Cumhur KILINÇER, Hakan ÖZSÜER, Sebahattin ÇOBANO⁄LU

H›çk›r›k, solunum kaslar›n›n tekrarlay›c›, istemsiz
ve spazmodik kas›lmas›yla birlikte glottisin eflza-
manl› olarak kapanmas› ve bunun sonucunda tipik
bir sesin ortaya ç›kmas› durumudur. K›sa süreli ve
geçici oldu¤unda fizyolojik say›lan bu durum, belli
bir süreyi aflar ve basit önlemlerle ortadan kald›r›la-
mazsa bir hastal›k bulgusu durumuna gelir. Geç-
meyen h›çk›r›k ad› verilen bu bulgu uzun süre de-
vam etti¤inde, önemli komplikasyonlara yol açabilir.
Geçmeyen h›çk›r›¤a yol açan bafll›ca nedenler
gastrointestinal, toraks-mediasten ve santral sinir
sistemi hastal›klar›, toksik-metabolik nedenler ve
baz› ilaçlar›n kullan›m›d›r. Böyle bir durumla karfl›-
lafl›ld›¤›nda, h›çk›r›¤›n semptomatik tedavisi yan›n-
da altta yatan nedeni ayd›nlatmaya yönelik siste-
matik bir inceleme de bafllat›lmal›d›r. Bu yaz›da
geçmeyen h›çk›r›¤›n oluflum mekanizmas›, neden-
leri, inceleme plan› ve tedavisi gözden geçirildi.
Anahtar Sözcükler: Diyafram; glottis/innervasyon; h›çk›r›k/fiz-
yopatoloji/etiyoloji/tedavi; solunum.

Hiccup is a characteristic noise caused by a sudden
closure of the glottis following repeated, involuntary,
spasmodic contraction of the diaphragm and the
auxiliary respiratory muscles. It is usually a physio-
logical entity when it is transitory and of short dura-
tion; however, it may become a pathological sign
when its duration exceeds a certain length of time
and it is unresponsive to simple measures. This sit-
uation is defined as intractable hiccup and may be
associated with serious complications unless it is
properly dealt with. Persistent hiccups are usually
evoked by diseases of the gastrointestinal , thoracic-
mediastinal and central nervous systems, toxic-
metabolic conditions, and the use of certain drugs. In
addition to symptomatic treatment, a systematic
evaluation is required to uncover the underlying
cause. This article reviews the mechanisms, causes,
evaluation, and treatment of intractable hiccups.
Key Words: Diaphragm; glottis/innervation; hiccup/phys-
iopathology/etiology/therapy; respiration.

TANIM

H›çk›r›k (singultus), solunum kaslar›n›n istem-
siz ve spazmodik kas›lmas›yla birlikte glottisin efl-
zamanl› olarak kapanmas› ve bunun sonucunda
tipik bir sesin ortaya ç›kmas› durumudur.[1,2]

H›çk›r›¤›n nas›l tan›mlanaca¤›na dair çeflitli
düflünceler vard›r. Fetal yaflamda bile görülen
fizyolojik bir olgu, selim ve geçici bir rahats›zl›k,
üst merkezlerin inhibisyonundan kurtulan inspi-
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H›çk›r›k, çeflitli nedenlerle ortaya ç›kan ve
k›sa süreli oldu¤unda fizyolojik kabul edilen
bir durumdur. Uzun süre devam etti¤inde ise,
kifliyi yoran ve günlük yaflant›s›n› sürdüremez
hale getiren bir hastal›k bulgusu durumuna ge-
lir. Bu yaz›da, geçmeyen ya da kronik h›çk›r›k
ad› verilen ve kifliyi hekime baflvurmak zorun-
da b›rakabilen bu durum gözden geçirildi; olu-
flum mekanizmas›, olas› nedenleri, inceleme
plan› ve tedavisi özetlendi.
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rator soliter nukleusun aktivitesine ba¤l› bir mi-
yoklonus ya da bir refleks olarak tan›mlanmakta-
d›r. Refleks oldu¤unu savunanlar, h›çk›r›¤› fizyo-
lojik, anormal veya aktive olmufl primitif bir ref-
leks gibi de¤iflik s›n›flara sokarlar. Her durumda,
h›çk›r›k herhangi bir amaca yönelmez ve örne-
¤in, öksürük refleksinin aksine organizmay› belli
bir etkenden koruma sonucunu do¤urmaz. H›ç-
k›r›k, belli duysal veya motor sinirlerin uyar›lma-
s›yla tekrarlanabildi¤i için solunumsal ya da
gastrointestinal bir refleks olarak kabul edilebile-
ce¤i gibi, solunum sistemiyle glottis aras›ndaki
valf fonksiyonunun nörojenik olarak bozuklu¤u
olarak da yorumlanabilir.[3]

H›çk›r›¤›n patolojik kabul edilmesi ise süresi-
ne ba¤l›d›r. Üzerinde tam bir görüfl birli¤i bulun-
mamakla birlikte 24 ya da 48 saati aflan h›çk›r›k,
patolojik (kronik, persistan, diyabolik: fleytani)
olarak adland›r›l›r. Geçmeyen h›çk›r›¤›n alt›nda
s›kl›kla bir hastal›k yatar. Altta yatan organik bir
neden ve etkili bir tedavisi bulunmaks›z›n-kesin
olarak saptanmam›fl-belli bir süreyi, örne¤in bir
ay› aflan tekrarlay›c› h›çk›r›k ataklar› olmas› du-
rumuna, “idiyopatik kronik h›çk›r›k” ad› verilir.
H›çk›r›k, bazen kesilerek, bazen alevlenerek ay-
larca, hatta y›llarca sürebilir.

F‹ZYOPATOLOJ‹

H›çk›r›k, diyafram›n genellikle tek tarafl› bi-
çimde istemsiz, ani ve spazmodik olarak kas›l-
mas›yla bafllar. Yard›mc› solunum kaslar›n›n da
(anterior skalen ve interkostaller) harekete ka-
t›lmas›yla bafllat›lan inspirasyon hareketi, glot-
tisin aniden kapanmas›yla durdurulur ve ka-
rakteristik h›çk›r›k sesi ortaya ç›kar. Ritmi ge-
nellikle düzensizdir.

H›çk›r›¤›n solunumsal m› yoksa gastrik bir
refleks olarak m› ele al›naca¤› sorunu tart›flma
konusudur. Aferentleri n. frenikus, n. vagus ve
dorsal sempatetik sinirlerden (T6-T12) gelir. Bafl-
l›ca eferenti ise n. frenikusun motor lifleridir.
Eferent sinir ve uygulay›c› kas solunum siste-
miyle iliflkili olsa da, n. vagusun vücuttaki yay-
g›n innervasyon alan› ve glottisin solunum ve
gastrointestinal sistemleri içeren ikili fonksiyo-
nu göz önüne al›n›rsa, h›çk›r›¤› tek bir sisteme
ait bir refleks olarak tan›mlaman›n uygun ol-
mad›¤› anlafl›l›r.

Uyaranlar›n nereden ç›kt›¤›na dair de¤iflik
bulgular vard›r. Önceleri, omurilikte serviko-
torasik düzeyde yerleflik bir merkez bulundu¤u
düflünülmüflse de,[4] bugün bu iyi organize ol-
mufl kontraksiyonlar›n supraspinal polisinaptik
merkezler taraf›ndan koordine edildi¤i düflü-
nülmektedir. Sorumlu tutulan bafll›ca bölgeler
medulla oblongata dorsolateral yüzü, n. freni-
kusun çekirde¤i, medüller retiküler formas-
yon,[5] medüller tegmentum ve nukleus traktus
solitari,[6] inferior oliver kompleks,[7] hipotala-
mus,[8] bazal ganglionlar[9] olarak say›labilir.

Kronik h›çk›r›¤›n fizyopatolojisi henüz tam
anlafl›lmam›flt›r. Ço¤u durumda, vagal veya fre-
nik sinir afferentlerinin intraabdominal veya
intratorasik patolojilerle uyar›lmas›ndan kay-
naklan›r.[4,8] Gastrik ve özofajeal nedenler baflta
gelir. Olas›l›kla, her olguda de¤iflik etkenler
devreye girmekte ve farkl› mekanizmalar çal›fl-
maktad›r. Örne¤in, h›çk›r›¤a yol açt›¤› bilinen
kortikosteroidlerin beyin sap›ndaki ba¤lant›lar-
da sinaptik iletim efli¤ini düflürerek h›çk›r›¤› te-
tikledi¤i öne sürülmüfltür.

KL‹N‹K ÖZELL‹KLER
H›çk›r›kta kad›n/erkek oran› 1/4 olarak bil-

dirilmifltir. Erkeklerde organik, kad›nlarda psi-
kojenik neden daha s›k görülür.[1,2] Uzun süren
geçmeyen bir h›çk›r›k insomnia (uykudan
uyand›rmasa da uykuya dalmay› önlemekte-
dir),[10] yemek yiyeyeme-kilo kayb›, kardiyak
aritmi, yara yerinde ayr›flma, depresyon, nadir
de olsa ölüm[11] gibi komplikasyonlara neden ol-
maktad›r. Glottik kapanman›n olmamas› yü-
zünden, trakeostomize bir hastada h›çk›r›kla
bafllayan solunum hareketlerinin derin bir res-
piratuvar alkaloza yol açt›¤› görülmüfltür.[12]

ET‹YOLOJ‹

H›çk›r›¤a neden olan çok say›da rahats›zl›k
vard›r.

1. Gastrointestinal nedenler
Geçmeyen h›çk›r›¤a neden olan durumlar

gözden geçirildi¤inde, olgular›n %50’sinde
gastrointestinal rahats›zl›klar›n söz konusu ol-
du¤u ve bunlar aras›nda da reflü özofajitin bafl-
ta geldi¤i görülmektedir.[13] Bafll›ca gastrointes-
tinal nedenler Tablo 1’de özetlenmifltir.
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2. Di¤er abdominal nedenler[1,2]

- Akut peritonite yol açan durumlar.
- Diyafam irritasyonuna yol açan hastal›klar:

Hiatus hernisi, subfrenik apse, tümör, spleno-
megali, hepatomegali, diyafragmatik plörezi.

- ‹ltihabi veya tümöral mesane ve prostat
hastal›klar›.

- Gebelik, uterus kanseri.

3. Farenjit, larenjit[1]

4. Torasik ve mediastinal hastal›klar[1,2]

Pnömoni, akci¤er kanseri, tüberküloz, akci-
¤er ödemi, aort anevrizmas›, perikardit, miyo-
kard infarktüsü.

5. Ameliyat sonras› dönem
Özellikle abdomen ve toraks cerrahisi sonra-

s›.[1,2,14]

6. Toksik ve metabolik nedenler
Alkolizm,[1,2] üremi, gut, hiponatremi, hipo-

potasemi,[15] diyabetik ketoasidoz, striknin ze-
hirlenmesi, Addison hastal›¤›.[16]

7. Baz› ilaçlar
Bir çal›flmada, ilaçlar aras›nda kortikostero-

idlerin %23, antidepresanlar›n %15, nörolojik
ilaçlar›n (bafll›ca dopaminerjik antiparkinson
ilaçlar) %13 ve antibiyotiklerin %12 s›kl›kla h›ç-
k›r›¤a neden olduklar› saptanm›flt›r. H›çk›r›¤a
yol açt›¤› bildirilen bafll›ca ilaçlar Tablo 2’de
özetlenmifltir.

8. Santral sinir sistemi lezyonlar› (Tablo 3)
9. Psikolojik nedenler[1]

10. Di¤er nedenler
Timpanik zar irritasyonu: Saç, insektisit ve-

ya yabanc› cisim, vb. gibi nedenler.[1]

Glokom.[31]

11. ‹diyopatik

AYIRICI TANI
Yukar›da say›lan durumlardan biri görüldü-

¤ünde h›çk›r›¤›n nedenini tahmin etmek kolay-
d›r. Hastal›¤a yönelik tedavi devam ederken, h›ç-
k›r›¤› da semptomatik olarak ortadan kald›rmaya
yönelik önlemler al›n›r. Bilinen bir hastal›¤› bu-
lunmayan ya da yukar›da say›lan hastal›klar›n
hiçbirinin görülmedi¤i bir kiflide geliflen kronik
h›çk›r›¤›n nedenini bulmak ise zor olabilir. Bura-
da, sadece h›çk›r›¤› ortadan kald›rmak de¤il, alt-
ta yatabilecek baz› hastal›klar› erkenden ortaya

Tablo 1. H›çk›r›¤a yol açan gastrointestinal nedenler

- Özofajeal lezyonlar Reflü özofajit, akalazya, fungal özafajit, karsinom,
obstrüksiyon, endoprotez yerlefltirilmesi[1,2]

- Mide ülseri ve karsinomu[1,2]

- Mide dilatasyonu Afl›r› yemek, aerofaji, toksik enfeksiyöz ve midenin
ameliyat sonras› oluflan nedenlerle genifllemesi[1,2]

- Midenin irritasyonu Sigara, alkol ve afl›r› baharatl› yemekler[2]

- ‹ntestinal dilatasyon Konstipasyon, ileus, ameliyat sonras› atoni[1,2]

- Enflamatuvar ba¤›rsak hastal›klar›.[1]

- Akut apandisit[1]

- Karaci¤er lezyonlar› Hepatit, karsinom ve kist hidatik[1,2]

- Pankreas lezyonlar› Pankreatit, psödokist ve karsinom[1,2]

- Safra kesesi lezyonlar› Kolesistit, kolelitiazis[1]

Tablo 2. H›çk›r›¤a yol açan bafll›ca ilaçlar

- Kortikosteroidler
- Benzodiazepinler
- Alfa-metil dopa
- Baz› antibiyotikler (betalaktamlar, makrolidler, 

florokinolonlar)
- Kemoterapötikler[17]

- Yüksek doz fenitoin (fenitoin, h›çk›r›¤›n 
semptomatik tedavisinde kullan›lan bir ilaçt›r.)

- Hidrokodon[18]

- Progesteron[19]

- Nikotinli sak›z kullan›m›[20]

- Perpenazin[21]

- Digital preparatlar›, opioidler, non-steroid
antienflamatuvar ilaçlar[22]



koymak amaçlanmal›d›r. Geçmeyen h›çk›r›¤›n
incelenmesi sayesinde altta yatan hastal›¤a tan›
konan birçok olgu bildirilmifltir.

Öykü ve ayr›nt›l› fiziksel ve nörolojik muaye-
nenin ard›ndan ay›r›c› tan›ya yönelik inceleme ya-
p›lmal›d›r. Gastrik irritasyon en s›k görülen neden
oldu¤undan, öykü ve fizik muayenede buna yö-
nelik özellikler gözden kaç›r›lmamal›d›r. Yata¤a
ba¤l› bir hastan›n spastik hemiplejisi nedeniyle
epigastrik bölgesine koydu¤u yumru¤u uzaklafl-
t›r›ld›¤›nda h›çk›r›¤›n›n kesildi¤i bildirilmifltir.[32]

Varsa, hastan›n kulland›¤› ilaçlar gözden ge-
çirilmeli ve flüphelenilenler kesilmelidir. Geç-
meyen h›çk›r›¤a neden oldu¤u bildirilen ilaçlar
her geçen gün artt›¤›ndan, zorunlu olanlar d›-
fl›ndakilerin kesilmesi uygun olur.

Muayenesi herhangi bir hastal›¤› iflaret edici
bulgular ortaya koymayan bir hastada akci¤er
grafisi, kan biyokimyas›, hemogram, eritrosit
sedimantasyon h›z› ve idrar tahlili ile inceleme-
ye bafllamak uygundur. Toraks veya abdomen
bilgisayarl› tomografisi, mide ba¤›rsak sistemi-
ne yönelik incelemeler (endoskopi, pH takibi ve
manometri), diyafram›n bir yar›s›na ait flüphe
var ise floroskopi yararl›d›r. Gastroözofajeal ne-
denler elenmiflse, kranyal ve üst servikal bölge-
nin manyetik rezonans görüntülemesinin ya-
rarl› olaca¤› bildirilmifltir.[33]

TEDAV‹
Kronik h›çk›r›k, çok rahats›z edici ve önemli

komplikasyonlar› olan bir bulgudur. ‹deal teda-
vi, altta yatan nedeni ortadan kald›rmak olsa da
inceleme ve tedavi süreci boyunca h›çk›r›¤›
durdurmaya yönelik önlemler al›nmal›d›r. Ay›-
r›c› tan›ya yönelik incelemeler ve tedavi genel-
likle ayakta sürdürülür. Hastan›n yafll› ve h›çk›-
r›¤›n kronikleflmifl olmas› durumunda, hasta
yat›r›larak izlenebilir.[1,2]

Evde uygulanabilecek basit tedaviler
Yeni bafllayan ve geçmeyen fizyolojik h›çk›-

r›klarda semptomu ortadan kald›rmaya yönelik
olarak afla¤›daki geleneksel yöntemler güvenle
kullan›labilir. Bunlar genellikle, vagal uyar›m›
sa¤layarak etki gösterirler.

- Valsalva manevras›[1,2]

- So¤uk bir kafl›k ile uvulan›n kald›r›lmas›[1]

- Dilin traksiyonu[1,2]

- Bir kafl›k fleker yutmak[34]

- So¤uk bir bardak su içmek[1,2]

- Burnu tahrifl ederek aks›rmak[1]

- Enseye, gö¤se buz konmas›[1]

- Birkaç dakika süreyle bir kese ka¤›d› veya
torba içinden soluma[1,2]

- Nefesini tutmak[1,2]

- Cinsel iliflki[35]
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Tablo 3. H›çk›r›¤a yol açan santral sinir sistemi lezyonlar›

- Beyin tümörleri ve abseler: Özellikle posterior fossa, beyin sap›, üst servikal bölge ve
temporal bölgeye yerleflmifl olanlar[1,2]

- T›kay›c› serebrovasküler hastal›klar: Özellikle lateral medüller enfarkt (Wallenberg
sendromu) ve posterior inferior serebeller arter oklüzyonlar›[1,2]

- Dolikoektazi: ‹leri derecede k›vr›ml› vertebral arter[23] ya da posterior inferior serebeller
arterin, beyin sap› ya da kranyal sinirlere bas›s›[24]

- Vertebrobaziler sakküler veya disekan anevrizma[25]

- Chiari malformasyonlar›, sirengomiyeli[26]

- Ventriküloperitoneal shunt[27]

- Parkinson hastal›¤›
- Trigeminal traktotomi, posterolateral pallidotomi[9]

- Multipl skleroz: Beyin sap› ve medulla spinalis[28] yerleflimli plaklar
- Sarkoidoz[29]

- Enfeksiyonlar: Menenjit, ensefalit[1,2]

- Pontomedüller kanamalar[30]

- Travma[1]



126

Geçmeyen h›çk›r›k: Nedenleri ve tedavisi

Özgül nedenlere göre tedavi

- Gastrik distansiyonun önlenmesi: Kusturma,
nazogastrik aspirasyon, gastrik lavaj[1,2]

- Elektrolit dengesizli¤inin düzeltilmesi
- Özofagus striktürüne veya obstrüksiyonuna

dilatasyon uygulanmas›[1,2]

- Kulak kanal›nda bulunan yabanc› cismin
ç›kart›lmas›[1]

- Candida özafajiti için antifungal tedavi[1]

- Akut apandisitin cerrahi tedavisi[1]

- Santral sinir sistemine yerleflmifl tümöre
yönelik giriflim[1]

- Mikrovasküler dekompresyon ameliyat›:
‹leri derecede k›vr›m yapan posterior inferior
serebeller artere yönelik yap›lan ameliyat[24]

Medikal uygulamalar

- Diyet: Gastrik distansiyon yap›c› g›dalardan
ve alkolden kaç›nmak önerilir.[1,2]

- Sindirim kanal›n›n uyar›lmas›: Nazogastrik
sonda takmak[1]

- Vagal stimülasyon: Orbita üzerine bas›nç
uygulanmas›, karotis sinüs masaj›, rektal
masaj[1]

- Solunum merkezinin %5 karbondioksit
inhalasyonu ile stimülasyonu[1]

- Lidokain[36] veya salin[37] nebulizasyonu
- Psikiyatrik önlemler[1]

- Kardiyoversiyon[1]

- Alternatif t›p yöntemleri: Akupunktur,
hipnoz[1]

- Kardiya bölgesine endoskopla masaj
yap›lmas›[38]

- ‹laçlar: Kronik h›çk›r›¤›n s›k rastlan›r bir du-
rum olmamas› nedeniyle genifl kapsaml› ve kont-
rollü çal›flmalar›n say›s› fazla de¤ildir. Çok say›da
ajan kullan›lm›flt›r ve yeni çal›flmalarda bunlar›n
bir bölümü kombine edilmektedir. Bunlar›n en
s›k kullan›lanlar› Tablo 4’te gösterilmifltir.

‹nvaziv uygulamalar

Bloklar, stimülasyonlar: Glossofarenjeal sinir
blo¤u, solunum pacemakeri implante edilerek
frenik sinirin stimülasyonu,[45,46] servikal epidu-
ral blok.[47]

Tüm tedavilere ra¤men yan›t al›namayan ol-
gularda, tek veya iki yanl› frenik sinirin kesil-
mesi ameliyat› yap›lm›flt›r.[42,48]

SONUÇ
Geçmeyen h›çk›r›k, klinik pratikte zaman za-

man rastlanan, rahats›z edici bir bulgudur. Bu
bulguya neden olan çok say›da rahats›zl›k vard›r
ve altta yatan hastal›¤› bulmak, sistematik bir in-
celemeyi gerektirir. Gastrointestinal, torakal-me-
diastinal, santral sinir sistemi hastal›klar›, toksik-
metabolik nedenler ve baz› ilaçlar›n kullan›m›
geçmeyen h›çk›r›¤a yol açar. H›çk›r›¤a neden
olan rahats›zl›k öykü, fizik muayene ve basamak-
l› bir inceleme plan›yla araflt›r›lmal›d›r. Bu incele-
me süresi boyunca olas› komplikasyonlar› önle-
mek için h›çk›r›¤› semptomatik olarak durdur-
maya yönelik önlemler al›nmal›d›r.
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