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Periton Diyalizinin Ender Görülen Sonlandırılma Nedeni:                 
İnatçı Hıçkırık

A Rare Drop-Out Cause of Peritoneal Dialysis: Persistent Hiccups
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Öz

Hıçkırık solunum kaslarının aniden kasılmasının hemen ardından glotisin kapanmasıyla oluşan 
karakteristik sestir. Hıçkırığın bilinen fizyolojik önemi yoktur. Çoğunlukla tedavisiz kendiliğinden 
geçen selim bir belirtidir. İnatçı ve dindirilemeyen hıçkırık çeşitli organik bozukluklarda görülebilir. 
Tedavisi, bulunabilirse, organik bozukluğun düzeltilmesidir. Kronik böbrek hastalığındaki üremi 
hıçkırık nedenlerinden biridir. Biz periton diyalizi esnasında gelişip periton diyalizinin sonlandırılması 
ile düzelen bir vaka sunmaktayız.
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Abstract

Hiccup is a sudden contraction of the inspiratory muscles, followed by an abrupt closure of the glottis, 
thus producing a characteristic sound. Hiccups serve no known physiologic function. Mostly, it is a 
benign symptom which terminates without treatment. Persistent and intractable hiccups may indicate 
various organic disorders. The treatment is based on the organic disorder, if it is found. Uremia in 
chronic renal failure is one of the causes of hiccups. We describe a case report with hiccups during 
peritoneal dialysis treated by termination of peritoneal dialysis.
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Kronik böbrek yetmezliği olan hasta-
larda yüksek serum üre düzeyinin frenik 
siniri uyarması nedeniyle sık sık görülebi-
len hıçkırık genellikle kısa sürelidir (6). Son 
dönem böbrek yetmezliği tedavi seçenekle-
rinden birisi olan periton diyalizinde (PD) 
batın içi basınç artışı ile bazen kısa süreli 
hıçkırık olabilir. Literatürde şimdiye kadar 
inatçı, tıbbi tedaviye cevap vermediği için 
PD tedavisi sonlandırılan vaka sunumları 
bildirilmemiştir.

Olgu sunumu

Hastamız 56 yaşında erkek olup yakla-
şık bir ay önce etiyolojisi bilinmeyen son 
dönem böbrek yetmezliği tanısıyla PD kate-
teri takıldı. Hastaya 15 gün süre ile eğitim 
verildi ve ardından Aletli Periton Diyalizi 
(APD) (%1,36 glukoz ve Icodextrin) tedavi-
sine başlandı. Taburcu olduktan yaklaşık 10 

GİRİŞ

Hıçkırık, diyafram ve eksternal interkos-
tal kasların ani, istemsiz olarak kasılması ve 
bu esnada dil kökünün kapanması sonucu 
oluşan karakteristik bir refleksdir (1). Hıç-
kırık herkesin ömrü boyunca en az bir kere 
başına gelen, genellikle de gastrik distansi-
yona, aşırı alkol alımına bağlı olabildiği gibi 
psikojenik kaynaklı da olabilir (2). Çoğun-
lukla kısa süreli, kendiliğinden ya da bir 
takım soluk tutma manevraları ile kaybolan 
bir durumdur. Hıçkırığın genellikle 48 saat-
ten kısa sürede ortadan kaybolması beklenir. 
Bu süre 48 saat ile 30 gün arasında olursa 
inatçı, 1 aydan uzun sürerse dirençli hıçkı-
rık olarak tanımlanır (3,4). İki günden uzun 
süren ya da tekrarlayan ataklar halinde seyre-
diyor ise altta yatan bir merkezi sinir sistemi, 
göğüs, karın içi ya da metabolik bozukluğa 
işaret edebileceğinden önemlidir (4,5).
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por hali oluştuğu için tedavi sonlandırıldı. HD tedavisi ile hiç-
bir şikayeti kalmayan hasta PD tedavi programından çıkarılarak 
haftada üç gün düzenli hemodiyaliz tedavi programına alındı ve 
fistül açtırılması önerilerek taburcu edildi.

TARTIŞMA

Hıçkırık refleksi kompleks bir mekanizmaya sahiptir. Vagal, 
sempatik ve frenik afferent liflerin uyarımı sonucu efferent 
frenik ve interkostal sinirler diyafram ve interkostal kasların 
kontraksiyonuna neden olur (1,7-10). Diyaframın inervasyonunu 
sağlayan frenik sinir başta  4. olmak üzere 3-6. servikal sinirlerden 
köken alır. Diyaframa uzanan seyri boyunca derin boyun kasları, 
subklavian arter ve ven, internal mammarian arter, akciğer, 
perikard, vagus ve aort arkı ile yakın komşuluk içindedir. Ayrıca 
hıçkırık refleksine sebep olan merkez karbondioksit, oksijen ve 
ilaç düzeylerine oldukça duyarlıdır. Dolayısıyla direkt olarak ya 
da refleks yolla pek çok patoloji hıçkırığa neden olabilir (11).

Hıçkırık refleksi genellikle gastrik distansiyona, alkol alımına 
bağlı olabildiği gibi psikojenik kökenli de olabilir ve doktora 
başvurmayı gerektirmeden kendiliğinden geriler ya da soluk 
tutarak karbondioksitin yükseltilmesi, nazofaringeal irritasyon, 
uzun ve yavaş yudumlarla su içilmesi, burnu kapatarak nefes 
alma gibi fiziksel manevralar ile çoğunlukla iyileşir (11-13). 
Hastamızda ilaç tedavisi uygulanmadan önce bu manevraları 
yaptırıldı ancak düzelme olmadığı gözlendi.

Hıçkırık kırk sekiz saatten uzun sürdüğünde ise, çoğunlukla 
anatomik ya da organik bir sebebe bağlı olduğundan altta 
yatan bir patolojiyi işaret eder. Travma, merkezi sinir sistemi 
patolojileri, baş-boyun patolojileri, intratorasik patolojiler, 
gastrointestinal patolojiler, hipopotasemi, üremi, hipokalsemi, 
diyabet gibi metabolik sorunlar, enfeksiyonlar, metilprednizolon, 
deksametazon, barbiturat, metildopa gibi ilaçlar hıçkırığa neden 
olabilir (4,5,11,12). Anesteziye veya boyun ekstansiyonuna bağlı 
olarak ameliyat sonrası dönemde gelişebileceği gibi psikojenik 
olarak da ortaya çıkabilir (4,14). Hastamıza hıçkırık nedenine 
yönelik yapılan akciğer grafisi, kranial, toraks, tüm batın BT, 
kranial MR ve gastroduedonoskopide hıçkırığı açıklayacak 
patoloji saptanmadı.

İnatçı veya dirençli hıçkırık hastalarda beslenme bozukluğu, 
kilo kaybı, yorgunluk, uykusuzluk gibi olumsuz sonuçlara 
yol açabilir (4). Hastamızda da hıçkırık devamlı olduğu için 
uykusuzluk ve yorgunluk gözlendi. Hıçkırık tedavisinde basit 
fiziksel manevralar ile birlikte klorpromazin, metoklopramid, 
antiepileptikler, gabapentin veya baklofen gibi medikal tedaviler 
de kullanılmaktadır (6,9,11-13,15). Hastamıza klorpromazin, 
metoklopramid ve gabapentin verilmesine rağmen tedaviye 
yanıt alınmadı. Gabapentin’in faydalı olduğu yayınlar olmasına 
rağmen hastamızda aşırı uyku hali ve stupor durumu oluştuğu 
için ancak iki gün verilebildi.

Kronik böbrek yetmezliği olan hastalarda yüksek ürenin 
nervus frenikusu uyarması nedeniyle hıçkırık gözlenebilir. 

gün sonra hıçkırık şikayetinin olması üzerine gittiği devlet has-
tanesinde hastaya Klorpromazin 200 mg/gün oral verilmiş ancak 
şikayetleri gerilemeyen hasta PD ünitemize müracaatı sonucunda 
inatçı hıçkırık tanısı ile yatırıldı. Yatışında karın ağrısı yoktu, 
kan basıncı 100/60 mmHg, kalp tepe atımı 76/dk, dinlemekle 
akciğer sesleri doğal, kalp sesleri normal, ek ses üfürüm yoktu. 
Laboratuvar testlerinde serum üre: 141mg/dl, kreatinin: 11,5 mg/
dl, kan şekeri: 70 mg/dl, kalsiyum: 8,8 mg/dl, fosfor: 6 mg/dl, 
sodyum: 135 mEq/L, potasyum: 3,3 mEq/L, albumin: 3,5 g/dl, 
hemoglobin: 12,7g/dl, lökosit sayımı 6600/mm³, venöz bikarbo-
nat: 22 mmol/L ve parathormon düzeyi 149 pg/dl bulundu. PD 
tedavisi ile ilgili hiçbir sorunu olmayan hastanın günlük ortalama 
1400 ml civarında ultrafiltrasyonu olmasına rağmen PD katete-
rinin diyafram üzerine irritasyonu olabileceği düşünülerek yata-
rak düz karın grafisi çektirildi. Hastanın PD kateterinin pelvis 
içinde olduğu gözlendi. Akciğer grafisinde patoloji saptanmayan 
hastanın kulak burun boğaz muayenesinde patoloji saptanmadı, 
ses telleri, kord vokaller intakt bulundu. Nöroloji konsultasyonu 
ve sonrasında çekilen kranial bilgisayarlı tomografisi (BT) ve 
magnetik rezonans görüntülemeleri sonucunda kranial ve santral 
sinir sistemi ile ilgili patoloji olmadığı saptandı. Almış olduğu 
medikal tedavideki klorpromazine metoklopramid eklendi. 
Gastrointestinal kökenli patolojileri saptamak amacıyla gast-
roduedonoskopi ve Tüm Batın BT yaptırıldı. Hastanın akciğer 
muayene ve grafisi normal olmasına rağmen Toraks BT’si çek-
tirildi. Hıçkırığını açıklayacak gastrointestinal ve toraks kökenli 
patoloji saptanmadı. Medikal tedaviye yanıt alınamayan hastaya 
şikayetinin 2. haftasında ve yatışının 4. gününde hıçkırığının 
periton sıvısının neden olduğu artmış karın içi basıncına bağlı 
olduğu düşünülerek ilk olarak dolum volümü azaltıldı. Birkaç 
gün düşük dolum volümlü APD tedavisinin etkisi ile de hastanın 
serum üre ve kreatinin düzeyi de 206 mg/dl ve 15,9 mg/dl’ye 
yükseldi. Şikayetinin devam etmesi üzerine hıçkırığın olası üre-
mik yükten kaynaklanmış olabileceği düşünülerek aldığı APD 
tedavisine ara verildi ve hastanın sağ femoral venine geçici 
hemodiyaliz kateteri yerleştirilerek hemodiyaliz tedavisine baş-
landı. Hastaya toplam 10 seans, günlük 5 saatlik hemodiyaliz 
tedavisi uygulandı. Hastanın tüm şikayetleri kayboldu, hıçkırığı 
düzeldi, iştahı arttı. Bu esnada hastanın şikayetlerinin üremik 
yükle ilişkili olduğu düşünüldü ve serum üre 83 mg/dl ve kreati-
nin düzeyi 5,9 mg/dl saptandı. Son hemodiyaliz seansının akşa-
mında tekrar APD tedavisine geçildiğinde ise 2 litrelik ilk dolu-
mun sonrası 1. saatinde hıçkırığın hemen tekrarladığı gözlendi. 
Hastanın hıçkırık şikayetinin üremik yükle ilişkili olmadığı PD 
tedavisi ile ilişkili olduğu kanaatine varılarak hemen PD tedavisi 
sonlandırılarak HD tedavisine devam edildi. Hastanın PD teda-
visine devam etmek isteği olması üzerine frenik sinir ablasyonu 
açısından Algoloji bölümü ile görüşülen hastaya uygulanacak bu 
işlemin palyatif olacağı, periton diyaliz kateteri durduğu sürece 
hıçkırık şikayetinin tekrarlama riskinin yüksek olduğu öğrenildi. 
Bu esnada hastaya tıbbi tedavi olarak gabapentin 800 mg/gün, 
amitriptilin 10 mg/gün ve metoklopramid tedavisine başlanması 
önerildi. Tedavinin ertesi gününde hastada yoğun uyku ve stu-
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Hastamızın medikal tedaviye cevap vermemesi üzerine 
hıçkırığı üremik olabileceğini düşünerek PD tedavisine ara 
verilerek günlük uzun süreli HD tedavisine geçirilerek üremik 
yük azaltıldı. Bu esnada hastanın hıçkırığı kayboldu ancak PD 
tekrar başlandığı anda 2 litrelik ilk dolumun sonrası 1. saatinde 
hıçkırığın hemen tekrarladığı gözlendi. Hıçkırık şikayetinin 
üremik yükle ilişkili olmadığı, PD tedavisi ile ilişkili olduğu 
düşünüldü.

Periton diyaliz solusyonlarındaki düşük pH düzeyinin 
diyafram irritasyonuna neden olarak hıçkırık oluştuğu, nötral 
pH’lı bikarbonat/laktat içeriği olan solusyonların kullanımı ile 
düzelen vaka sunumu bildirilmiştir (16). Hastamız düşük pH 
içeren standart periton diyaliz solusyonu kullanmaktaydı. Genel 
durumunun kötü olması ve inatçı hıçkırıktan dolayı nötral pH’lı 
solusyonlarla PD tedavisi yapılamadı.  

İlaç tedavisine dirençli vakalarda vagus sinirinin 
dekompresyonu ve frenik sinire yönelik cerrahi girişimler 
uygulanabilmektedir (17-19). Son seçenek cerrahi tedavi frenik 
sinirin denervasyonudur ki bu sinirde kalıcı hasara ve diaframda 
kısmi paraliziye neden olur. Bu işlem normal solunumu 
etkileyebileceği için sadece son seçenek olarak kullanılmalıdır. 
Diğer bir seçenek ise frenik sinirin anestetik bir ajan ile geçici 
olarak blokajıdır (17-19). Hastanın periton diyalizine devam 
etme isteğini göz önünde bulundurarak frenik sinir ablasyonu 
açısından hasta değerlendirildi. Ancak periton diyaliz kateteri 
durduğu sürece bu işlemin geçici bir çözüm olacağı ve tekrarlama 
olasılığı olduğu öğrenildiğinden işlem yapılmadı.

PD tedavisi süresince hastaların genellikle peritonit, diyaliz 
yetersizliği, mekanik komplikasyonlar veya ultrafiltrasyon 
yetersizliği nedeniyle PD tedavi programından ayrılarak diğer 
tedavi seçeneği olan HD tedavisine geçirildikleri bilinmektedir 
(20,21). Ancak üremik yükle ilişkili olmadığı saptanan ve diğer 
patolojik kökenli etiyolojik nedenlerin dışlandığı, ilaç dışı veya 
ilaç tedavilerine cevap da vermeyen inatçı hıçkırık şikayeti olan 
hastalarda bu refleksin PD ile ilişkili olduğu düşünülmeli ve PD 
tedavisi sonlandırılmalıdır.
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