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MIGREN BASAGRISI TEDAVISI

Migren tedavisi, ilag ve ilag digi tedavi olmak Uzere ikiye ayrilir.

1.

2.

ilag disi tedavi
Hastanin hastalik hakkinda bilgilendirilmesi
Yasam seklinin dizenlenmesi:
o Duizenli uyku ve beslenme
o Egzersiz
o Relaksasyon teknikleri
Tetikleyicilerin farkinda olma ve kaginma
o Diyet (Alkol, nitritler, aspartam, peynir)
o Cevresel faktorler (Parlak 1sik, hava degisiklikleri, yikseklik, koku)
o llaglar
o Hormonal faktérler (Menstruasyon, ovulasyon, oral kontraseptif)
Biyofeedback

Kognitif-davranigsal tedaviler

ilag tedavisi

ilac tedavisi, akut atak ve profilaktik tedavi olarak iki alt gruba ayrilr.

A. Akut atak tedavisi
Amag:

Migren ataklarini etkili, hizli, tutarli ve 24 saat iginde tekrari olmaksizin kalici bir sekilde
tedavi etmek

Agrinin siddetini ve eslik eden bulgulari azaltmak veya ortadan kaldirmak

Atagin slresini kisaltmak

Ataklarin olusturdugu 6z0rlGligu ortadan kaldirmak, yasam Kkalitesini yikseltmek ve
hastayi normal glinlik yasam aktivitesine dondirmek

Tedaviye bagli gelisebilecek en az yan etkiye maruz kalmasini saglamaktir.

Akut atak tedavisinde genel prensipler

Migren atak tedavisi ‘Basamaklr’ veya “Ataga uygun tedavi” seklinde uygulanabilir.
“Basamakll” tedavide, ilk tercih non-spesifik migren ilaglardir. Non-spesifik migren ilag
tedavisinden hasta fayda gérmez ise spesifik migren ilaglarina (triptanlara veya

ergotamin ve turevlerine) gegilir.
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“Ataga uygun” tedavide, migren ataklarinin siddetine, siresine, sikligina, semptomlara,
eslik eden hastaliklarin varligina, daha dnce kullanilan tedavilerin basari durumuna ve
hastanin tercihine gore uygulanacak tedaviye karar verilir.

Hafif siddetteki ataklarda non-spesifik migren ilaclar, orta ve siddetli ataklarda triptanlar
veya ergotaminler tercih edilir.

Bulanti veya kusmanin eglik ettigi durumlarda anti-emetik ilaglar verilir.

flag asir kullanim basagrisindan kaginmak icin akut atak tedavisi icin kullanilacak olan
basit analjezikler ayda 15 tabletten fazla, NSAI ve ergotamin tiirevleri ayda 10 tabletten

fazla, triptanlar ise ayda 9-10 tabletten fazla alinmamalidir.

Atak tedavisinde kullanilan ilaclar

Y

o g s~ wbd =

Basit ve Kombine analjezikler, Non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglar
Migrene 6zgu ilaglar (Triptanlar, Ergot turevleri)

Anti-emetikler

Opioidler

Noroleptikler

Digerleri

Basit ve Kombine analjezikler ve Non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglar [NSAI]
Basit, kombine analjezikler ve NSAI hafif-orta siddette ki migren ataklarinda etkindirler.
Siddetli ataklardaki etkinlikleri sinirlidir. Orta ve siddetli ataklarda etkisiz olduklarinda,
spesifik migren ilaglarina (triptanlar ve ergotaminler) gecilmelidir.

ilk olarak basit analjezikler, daha sonra NSAI ve kombine preparatlar tercih edilirler.
Asetaminofen tek bagina etkili degildir.

Siklikla tek baglarina ya da kafein veya anti-emetik bir ilagla kombine sekilde verilirler.
Uygun durumlarda spesifik migren ilaglari ile birlikte kullanilabilirler.

Etkinliklerinin kisith olusu nedeni ile sik kullanimlarinda ilag asiri kullanimina dikkat
edilmelidir.

Basit ve kombine analjezikler ve NSAP'in énerilen doz, yan etki ve kontrendikasyonlari

Tablo 1'de verilmigtir.

Migrene 6zgu ilaglar (Triptanlar, Ergotamin ve tiirevleri)

. Triptan (Selektif 5SHT1B/1D agonistleri):

Spesifik selektif 5SHT1B/1D agonistleridir. Orta ve agir siddetteki migren ataklarinda

kullanilirlar.
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Gunumuzde birgok farkh ftriptan bulunmaktadir. Triptanlarin, klinik etkinliklerindeki
farkhliklar farmakokinetik 6zelliklerinden kaynaklanmaktadir.

Ataklarin ve hastanin diger ozelliklerine gore triptan ve uygulama yolu segcilir. Belirli bir
triptan formundan yanit alinmazsa digerleri denenebilir.

Triptanlar, yluksek koroner arter hastaligi riski olanlarda kullanilmamalidir.

Triptanlarin doz, yan etkileri ve kontrendikasyonlari Tablo 2'de verilmigtir.

b. Ergotamin ve tiirevleri (Ergotamin tartarat ve Dihidroergotamin)

Ergotamin ve tlrevlerinin selektif olmayan 5-HT, alfa adrenerjik ve dopaminerjik
aktiviteleri vardir.

Yan etkileri fazladir ve non-spesifik olarak baglandiklari reseptorlere baglidir.

Orta ve agir siddetteki migren ataklarinda etkinlikleri hafif veya orta derecededir.
Ergotamin tartaratin farkli ilag kombinasyonlari (kafein ve asetaminofen) ve formlari
vardr.

Dihidroergotamin (DHE) IV, IM ve nasal formlari Glkemizde bulunmamaktadir.

Ergotamin ve tlrevlerinin doz, yan etki ve kontrendikasyonlari Tablo 3’de verilmistir.

. Anti-emetik ilaglar

Bulanti veya kusmanin migren atagina eslik ettigi durumlarda kullanilirlar.
Atak tedavisi icin kullanilan ilacin etkinligini arttirirlar.

Domperidon ¢ocuklara ve gebelere verilebilir (Tablo 4).

Noroleptikler
Klorpromazin ve proklorperazin gibi noroleptikler akut migren tedavisinde hem bulanti
hem de agn uzerine etkinlikleri nedeniyle tek baslarina veya kombine olarak
kullanilabilirler.

Tablo 5’de doz, yan etki ve kontrendikasyonlari gosterilmigtir.

. Opioidler

Rutin migren tedavisinde vyeri yoktur. Tedavideki etkinligi minimaldir ve kontrollu
¢alismalar bulunmamaktadir.

En onemli endikasyonlari, iskemik kalp hastaligi ve triptanlarin veya ergotamin
turevlerinin kullaniminin kontrendike oldugu durumlardir.

Spesifik ilaglara cevap vermeyen durumlarda nadiren kullanilir

Bagimlilik olusturma potansiyeli yiksektir (Tablo 6).
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B. Profilaktik tedavi
Amag

Ataklari dnlemek, atak sikligini, siddetini ve stresini azaltmak
Akut atak tedavilerini en aza indirmek
Ozlrluliik yaratan durumun ortadan kalkmasi ile yasam kalitesini yikseltmek

Hastanin en az yan etkiye maruz kalmasini saglamaktir.

Profilaktik tedavi gerektiren durumlar

Ayda 22 atak, ayda 4 ya da daha ¢ok agrili giin

Seyrek, ama uzun sureli ve/veya 6zurlulige yol agan veya “glnlik yasam aktivitelerini
ciddi boyutta olumsuz yénde etkileyerek yasam kalitesini bozan ataklar, 2-3 giin slren ve
kayip olusturan, daha seyrek fakat ciddi kayip olusturan ataklar

Atak tedavisine ragmen gunluk aktiviteleri engelleyen ataklar

Atak ilaglarina kontrendikasyon, ciddi yan etki ya da atak ilaglarinin asiri kullaniminda
Giderek siklasan ataklar ve ilag¢ asiri kullanim bas agrisi gelisme riskinde

Hastanin profilaksi isteginde

: Baziler migren, komplike migren gibi 6zel durumlarda profilaktik tedavi gerekir.

Profilaktik tedavide genel prensipler

Secilecek olan ilagta en 6nemli etken ilacin etkinligidir. Etkinlik icin genellikle kabul edilen
kriter verilecek ilacin ataklarin sikliginda en az % 50 azalma saglamasidir. Diger basta
gelen ilag secim kriterleri arasinda; eslik eden hastaliklar (eslik eden hastalija da yonelik
tedavi etkisi beklenebilecek ve olumsuz etkisi olmayacak), kullanilacak ilaglarin olasi yan
etkileri yer alir.

Olasi yan etki durumlarinda ilacin dozu degistirilir veya ayni gruptan ya da baska gruptan
bir bagka ilaca gecilebilir.

ilag diizenli olarak, yeterli dozda kullaniimali, diisiik dozdan baslanip, yan etki olusmadan
etkin doza ¢ikilmahdir. Bir ilacin etkinligiyle ilgili karar icin yeterli sire en az 4 ay ve tedavi
icin slire en az 6 ay olarak kabul edilmektedir.

Gebelik, asiri ilag kullanimi ve eslik eden diger hastaliklarin varligina dikkat edilmelidir.

Profilaktik tedaviside kullanilan ilaclar

o Dbd =

Beta-blokerler
Anti-depresanlar
Anti-epileptik ilaglar

Kalsiyum kanal blokerleri
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5. Serotonin Antagonistleri

Diger ilaglar

Beta-blokerler

Migrenin onleyici tedavisinde en sik kullanilan ilaglardir.

Propranolol, timolol nadolol, atenolol ve metoprolol etkindir.

Angina veya hipertansiyonda tercih edilir.

Diyabet, hipertiroidizm, tirotoksikoz ve periferal vaskiler hastaliklarda dikkatli kullaniimali,
sporcularda tercih edilmemelidir.

Doz, etkinlik, yan etki ve kontrendikasyonlari Tablo 7°de verilmistir.

. Antidepresanlar

Amitriptilin migrenin profilaktik tedavisinde en ¢ok kullanilan ve etkinligi en iyi gosterilen

trisiklik antidepresandir. Depresyon, uyku bozukluklari, anksiyete ve diger agri
bozukluklarinin eslik ettigi durumlarda tercih edilebilirler.

Serotonin geri alinim inhibitorlerinin ve diger antidepresanlarin etkinligine dair kanitlar
gucliu degildir. Amitriptilin disindaki antidepresanlar eslik eden diger psikiyatrik hastalik
durumlarinda tercih edilebilirler.

Tablo 8’de migrende anti-depresanlarin kullanimi ile ilgili bilgiler verilmigtir.

Anti-epileptik ilaglar (AEi)

AE| o6zellikle epilepsisi, anksiyete, bipolar hastaliyi ve néropatik agrisi olanlarda ilk
planda secilecek ilaglardir.

GunUmuzde en sik valproik asit ve topiramat kullaniimaktadir. Lamotrijin 6zellikle uzamis
aurasi olan hastalarda tercih edilebilir.

Depresyon, Reynaud fenomeni, astim ve diyabet gibi beta-blokerlerin kullanilamadigi
durumlarda AEI rahatlikla kullanilabilirler.

Kullanilan doz, yan etkileri ve kontrendikasyonlari ile Tablo 9'da verilmistir

Kalsiyum kanal blokerleri

Verapamil ve flunarizin kullaniimaktadir.

Kalsiyum kanal blokerleri, ailesel hemiplejik migren, baziler tip migren, hipertansiyon,
Raynaud fenomeni, anjina ve astimda kullanilabilirler.

Tablo 10 da kullanim dozu, yan etkileri ve kontrendikasyonlari verilmistir.

. Serotonin Antagonistleri:
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o Metiserjit etkin bir migren profilaksi ilacidir, ancak yan etkileri ve Ulkemiz dahil bircok
Ulkede bulunmamasi nedeniyle kullanimi sinirlidir.

e Yan etkileri, kilo alimi, periferik 6dem, uzun sureli kullanimda retroperitoneal, perikardiyal
ve pulmoner fibrozistir.

¢ Kontrendikasyonlari hipertansiyon ve gebeliktir. Triptanlar ile kombine edilmemelidir.

e Siproheptadin (0.25-1.5 mg/kg), ¢cocuklarda migren profilaksisinde kullaniimaktadir. istah

artisl, Kilo alma, hafif sarhogluk hissidir yan etkileri vardir.

6. Diger ilaglar
Migren tedavisinde etkinlikleri kesin gosteriimemis olmakla birlikte, klinikte pratikte

kullanilabilen ve halen arastiriimakta olan ilaglar:

e Intranasal ve IV lidokain o Herbal ilaglar (petasides hybridus ve
e Isomepten mukuat* Tanacetum parthneium)

e Botulinum Toksin Tip A ¢ Anjiotensin konverting enzim
e Riboflavin inhibitorleri

e Magnezyum e Cox-2 inhibitérleri

e Co-Q enzimi

C. Ozel durumlar

1. Gebeler ve emzirme:

e lag digi tedaviler tercih edilir.

e Asetaminofen ve 2. trimesterde NSAI kullanilabilir.

e Triptan ve ergotamin tirevleri kontrendikedir. Emzirme dénemindeki migren hastalarinda
kullanilabilir, ancak emzirmeye 24 saat ara verilmesi onerilmektedir.

o Profilaksi tedavisinde magnezyum ve Metoprolol (B grubu) kullanilabilir.

2. Cocuk ve Adolesans

e ilag disi tedaviler:

o Atak tedavisi:

e 6 yas Ustiinde: ibuprofen 10 mg/kg, asetaminofen 15 mg/kg
e 12 yas Ustlnde: Ek olarak sumatriptan sprey 5-20 mg

o Profilaktik tedavi: Flunarizin 10 mg ve Propranolol 40-80 mg
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Bulanti ve kusmasi olanlara Domperidon eklenebilir

Menstrual Migren

Akut:

Triptan, ergotamin ve NSAI kullanilir

Profilaksi:

a. Non-hormonal kisa sureli (perimenstrual ddnemde) profilaksi tedavisi:

NSAIl ilaglar: Naproksen 550-1100 mg, mefenamik asit 500-2000 mg
Triptanlar (uzun etkili triptanlar): frovatriptan 2,5-5 mg, naratriptan 2,5 mg-5 mg
Hormonal kisa sureli profilaksi tedavisi:

Transdermal estradiol (2,4,6 mg flaster)

Status Migren

72 saatten daha fazla suren ataklar status migren olarak kabul edilirler.

Sivi ve elektrolit replasmani (gerekli ise), ilag detoksifikasyonu, agrinin kontrolii igin iV
farmakoterapi ve birlikte migren profilaksisinin baglanmasi (gerekli ise) tedavinin temel
ilkeleridir.

Buna gore:

Proklorperazin 5-10 mg veya metoklopramid 10 mg

IV DHE 0.5-1 mg, 1/2 saat sonra basagrisi devam ediyorsa IV DHE 0,5 mg ilave edilir

Ek olarak deksametazon 4 mg 1V, diazepam 5-10 mg IV verilebilir.

Alternatif olarak, ketorolak 30-60 mg IV, opioidler, klorpromazin 0.1 mg/kg IV ya da IM

uygulanabilir.
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Tablo 1. Non-spesifik ilaglarin (analjezik, NSAi ve kombine analjezik) doz, yan etki ve

kontrendikasyonlari

ilaglar Doz mg/giin || Maksimum Yan etkiler Kontrendikasyonlar
Doz/glin
ASA 650-1000 mg 2000 mg Doza bagimli Asiri duyarhligi olanlarda,
oral, 1000 mg olarak GIS kanama diatezinde,
IV, 4-6 saatte bir sikayetler, G6PD-eksikligi, gebeligin
tekrarlanabilir tinnitus, vertigo, |son ¢ ayinda, GIS
gegcici isitme kronik ve aktif Glseri
kaybi, kanama ||olanlarda
zamaninin
uzamasi
Asetaminofen |650-1000 mg 2000 mg Allerjik Asiri duyarhlik, karaciger
reaksiyonlar ve |ve bobrek yetmezligi
GIS sikayetler
Diklofenak 50-100 mg 200 mg ASA benzeri
oral/lV
Flurbiprofen ||100-300 mg 300 mg
ibuprofen 400-800 mg 2400 mg Basdonmesi,
GIS sikayetler
Ketoprofen 50-100 mg 200 mg
Ketorolak 30-60 mg IM 120 mg, 5 Gebelik, Astim
gin/hafta
Metamizol 1000 mg oral/lV Pansitopeni, GIS
yan etkileri,
hipotansiyon
Naproksen 550-1100 mg 1500 mg GIS sikayetler, |ASA benzeri
odem, hematuri,
bas dénmesi,
allerji
Fenazon 1000 mg 2000 mg
Tolfenamik 200-400 mg 400 mg
asid

Kombine Preparatlar*

Kafein

ASA veya asetaminofen +

ASA veya asetaminofen

+Kodeinli Kombine bilegikler

+

Formulasyona gore

degismektedir

ASA: Asetil salisilik asit, GIS: Gastrointestinal sistem, IV: Intravendz, IM: intramuskiiler
* Uyari: Kombine preparatlarin “ila¢ agiri kullanim” basagrisi potansiyeli yuksektir.
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Tablo 2. Triptanlarin doz, yan etki ve kontrendikasyonlari

ilaglar Doz Maksimum |Yan etkiler Kontrendikasyonlar
mg/giin  |Doz/giin
Oral Preparatlar
Almotriptan ||6.25-12.5 |25 Ates basmasi, Baziler tip migren,
Eletriptan  |40-80 80 halsizlik, sersemlik, [|hemiplejik migren,
Frovatriptan |2.5 5 bas donmesi, ' serebrovaskyler ve periferik
: bulanti, parestezi, ||arter hastaligi, prinzmetal

Naratriptan |2.5 S agiz kurulugu, anjinasi, kontrolsiiz
Rizatriptan ||5- 10 30 disfaji hipertansiyon, gebelik, son
Sumatriptan |50-100 200 24 saat iginde ergotamin
Zolmitriptan ||2.5 -5 10 kullanimi
Nazal sprey
Sumatriptan ||5-20 40 Ek olarak tad alma ||[Ek olarak nezle, gribal
Zolmitriptan ||2.5 10 duyusunda bozulma|enfeksiyon, sinuzit
Subkutan
Sumatriptan ||6 12 Ek olarak

enjeksiyon yerinde

lokal reaksiyonlar

Tablo 3. Ergotamin ve tiirevlerinin doz, yan etki ve kontrendikasyonlari

DHE

ilaglar Doz /gun |[Maksimum |Yan etkiler Kontrendikasyonlar
Doz
Ergotamin |1-2 mg 6 mg atak  ||Akut alimlarda: Kardiyak, karaciger,
+kafein/ basina Bulanti-kusma, bdbrek ve periferik damar
tasetaminof 10 mg/hafta ||diyare, abdominal hastaliklari, hipertansiyon,
en oral agri, paresteziler, sepsis, peptik Ulser,
Supposituval[2 mg 4 mg/atak  ||ayak kramplari, gebelik ve triptan kullanimi
tremor, gégus agrisi,
r angina pectoris
- Kronik alimlarda:
Sublingual |2 mg Serebral ve periferik
DHE 0.5-1.0 mg |3 mg IM iskemik bozukluklar,
(IV, IM, SC) veya2mg |hipertansiyon,
IV ve 6 mg/ |tasikardi, renal
hafta bozukluk, bagagrisi
intranazal ||0.5 mg 2 mg/gin
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Tablo 4. Anti-emetik ilaglarin doz, yan etki ve kontrendikasyonlari

ilaglar Doz/giin lé)n::smum Yan Etki Kontrendikasyonlar
Domperidon 10-20 mg 40 mg Sedasyon, Allerji,  prolaktinoma,
hiperprolaktinemi ||GIS kanamalari
Metoklopromid ||Oral 10-20(|20 mg Sedasyon, Cocuklar, gebeler ve
mg, IV, IM, huzursuzluk, epileptik hastalar
20 mg Supp akut distonik
Trimetobenzamid || 100-200 mg |800 mg reaksiyonlar
oral, supp, IV

Tablo 5. Noroleptiklerin doz, yan etki ve kontrendikasyonlari

ilaglar Doz mg/gun |Maksimum |Yan etkiler Kontrendikasyonlar
Dozlg_;iin
Klorpromazi 300 mg Hipotansiyon, tasikardi, |Hipotansiyon,
50-75 mg aritmiler, istem disi o
n epilepsi

hareket bozukluklari,

Proklorpera [5-10 mg oral, |40 oral, IM, |0asdonmesi, gorme
. . 10 mg IV |bozuklugu, nasal
zin IV/IM, 10 mg konjesyon

25 mgiv, im, ||125 mg

Prometazin
rektal, supp
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Tablo 6. Opioidlerin doz, yan etki ve kontrendikasyonlari

ilaglar* Doz mg/giin |[Maksimum ||Yan etkiler Kontrendikasyonlar
Doz
Hidromorfin||1-2 mg IM/IV ||7,5 mg Bulanti, kusma, bas||Kafa travmasi, gebelik,
Meperidin  |50-150  mg|/300 mg donmesi, hipotansiyon,|respiratuvar, karaciger
IM/IV, 10 mg konstipasyon, solunum|ve bdobrek yetmezligi,
yavas depresyonu, sedasyon,|[MAO inhibitor kullanimi
inflizyon 3-4 konfizyon ve kognitif
saatte bozukluk
tekrarlanabilir
Morfin 5-15 mg||30 mg
IM/IV
Butorfanol |1 spray (1|4 mg/gun, 2|Basdénmesi, sersemlik|Bobrek, Karaciger veya
nazal mg), 1 saat|gun/hafta ||hissi, bulanti, kusma ve|pulmoner yetmezIligi ve
icinde lokal irritasyon yasli hastalar
tekrarlanabilir

e *-Bagimlilk potansiyelleri yiksektir

Tablo 7. Beta-blokerler ilaglarin doz, yan etki ve kontrendikasyonlari

ilaglar Doz Maksimum ||Yan etkiler Kontrendikasyonlar
mg/giin |Doz mg/giin

Propranolol |40-240 |480 Uykuya meyil, yorgunluk, Astim,
Atenolol 50-100 200 sedasyon, uyku ve bellek Kalp yetmezIigi

: bozukluklari, depresyon, 2-3. derece AV blok,
nl!etoprolol 50-200_[300 bradikardi, egzersiz sinls bradikardisi,
Timolol 10-30 |40 intoleransi, hipotansiyon, depresyon, diyabet

impotans

Tablo 8. Antidepresan ilaglarin doz, yan etki ve kontrendikasyonlari
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ilaglar Doz Maksimum |Yan etkiler Kontrendikasyonlar
mg/giin |Doz mg
/gun
Amitriptilin |25-150 [|300 Agiz kurulugu, Asiri duyarhlik, MAO
kabizlik. carointi inhibitorleri ile kullanim,
» carpint, aritmiler, hipertansiyon, mani,
sedasyon, gérme idrar retansiyonu kalp blogu
bulanikhgdi, kilo alimi,
ortostatik hipotansiyon
Fluoksetin |10-40 40 GIS yan etkileri, Asiri duyarhhk
Venlafaksinl|75-150 [I225 istahsizlik, sinirlilik,

uykusuzluk, cinsel

islev bozuklugu,

basagrisi

Tablo 9. Antiepileptiklerin doz, yan etki ve kontrendikasyonlari

ilaglar Doz mg/giin |Maksimum ||Yan etkiler Kontrendikasyonlar
Doz mg/giin

Valproik ||500-1500 mg||300 mg Sedasyon, alopesi, kilo  ||Karaciger hastaligi

asit alma, tremor, bulanti, Kanama diatezi,
kusma, nadiren gebelik
hepatotoksisite

Topiramat |100-200 mg ||200 mg Somnolans, halsizlik, Kilo |Azalmis renal veya
kaybi, paresteziler, hepatik fonksiyon
kognitif islevlerde
bozulma, metabolik
asidoz, bobrek tasi

Gabapentin||900-1800 3600 mg Vertigo, fenalik hissi, Bobrek ve karaciger

mg uykuya meyil, halsizlik, hastahgi

tremor, sinirlilik

Tablo 10. Kalsiyum kanal blokerlerin doz, yan etki ve kontrendikasyonlari

ilaglar Doz Maksimum |Yan etkiler Kontrendikasyonlar
mg/gun |Doz mg/giin

Verapamil ||120- 480 ||480 Uyku hali, kilo  ||Atrial fibrilasyon, kisa PR sendromu,
alimi, halsizlik, ||hipotansiyon, 2-3. derece AV blok,
hipotansiyon, Hasta sinis sendromu, idiyopatik
konstipasyon, ||hipertrofik kardiyomiyopati, sol
bas donmesi ventrikil disfonksiyonu, bobrek

fonksiyon bozuklugu

Flunarizin ||5-10 15 Ek olarak

parkinsonizm
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GERILIM TiPi BASAGRISI TEDAViISI

1.

ilag dig1 tedavi
e Hastalik hakkinda bilgilendirme
e Yasam seklinin diizenlenmesi:
o Dduzenli uyku ve beslenme
o Egzersiz
o Asiri relaksasyon teknikleri
o Postur dizenlenmesi
o Tetikleyicilerin farkinda olma ve kaginma
¢ Biyofeedback
o Kognitif-davranissal tedaviler
o Psikolojik destek, kaygilarin giderilmesi

e Fizik tedavi

ilag tedavisi
Tedavinin sekli, basagrilarinin sikhidi ve siddeti, eslik eden baska hastaliklara ve tedaviye

yanitina gére degisir.

Akut tedavi:

Atagi durdurmak veya siddetine azaltmaya yonelik basit analjezikler, NSAI, kombine
preparatlar ve kas gevseticiler kullanilir.

Analjezikler, episodik formda etkindirler. Ancak ilag asiri kullanimindan sakinmak gerekir.
Kronik gerilim-tipi basagrisi olan hastalarda analjezik kullanimi sinirlanmalidir.

Hafif siddetli olanlarda basit analjezikler, orta siddetli olanlarda NSAI ilaclar ve kombine
preparatlar kullanilir.

Yanit alinamayan durumlarda NSAI’lara veya Kombine preparatlar gegcilir. Analjezikler
kontrollu olarak sedatifler ve trankilizanlar ile kombine edilebilirler.

NSAF'larin birbirilerine Ustiinligu gésterilmemistir.

Profilaktik Tedavi

Basagrisi sikhid1 haftada 2’den fazla, suresi 3-4 saatten uzun veya gunlik yasam
aktivitelerini ciddi engellemeye yol actigi durumlarda profilaktik tedaviye gecilmelidir.
Kronik formda profilaktik tedavide ilag tedavisine ek olarak ila¢ digi tedavilerinde birlikte

uygulanmasi gerekir.
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e Profilaksi igin ilk segenek amitriptilindir. Tolere edilemedigi ve depresyonun eslik ettigi
durumlarda diger trisiklik antidepresanlar, SSRI, SNRI (venlafaksin) ve digerleri
denenebilir. (Tablo 11).

e Kas gevsetici ilaglar kronik formda da kullanilabilirler (Tablo 12).

Tablo 11: Gerilim-tipi Basagrisinda kullanilan antidepresan ilaglarin doz, yan etki ve
kontrendikasyonlari

ilaglar Doz Maksimum ||Yan etkiler Kontrendikasyonlar

mg/gun |Doz

mg/gin
Amitriptilin ||[10-150 [|300 Agiz kurulugu, kabizlik, ||Asiri duyarlilik, MAO
¢arpinti, sedasyon, gérme|linhibitorleri ile kullanim,
Nortriptilin* ||10-150 (250 bulanikhgt, kilo alimi, aritmiler, hipertansiyon,
Doksebin® 10-200 11300 ortostatik hipotansiyon mani, idrar retansiyonu
P kalp blogu

imipramin  |10-100 (300
Trazodon 50-300 (300 Asiri duyarhhik
Venlafaksin |75 -150 ||150 GIS yan etkileri, Mani, MAOQi ile kullanim

istahsizlik, sinirlilik,
uykusuzluk, cinsel iglev
bozuklugu

Mirtazapin 15-45 ||45 istah-kila artigi, Asiri duyarlilik
uyuklama/sedasyon,
ortostatik hipotansiyon,

mani, nobet
Sitalopram (|10-20 60 Bulanti, uyuklama, Epileptik hastalar, MAO
Fluoksetin ||[10-40 |60 terleme, titreme, agiz inhibitorleri ile kullanim,
Fluvoksamin I50-100 1300 kuruluguv, cinsel iglev karaciger yetmezligi ve

: bozuklugu, renal yetmezlik durumu

Paroksetin ||20 40 ekstrapiramidal
Sertralin 50-100 ||150 bozukluklar, nobet, GIS

yan etkiler

Tablo 12. Kas Gevsetici ilaglar doz, yan etki ve kontrendikasyonlari

ilaglar Doz Maksimum Yan etkiler Kontrendikasyonlar
mg/giin |Doz mg/giin

Tizanidin 2-8 mg, ||36 Uyku hali, bas dénmesi, |Karaciger Hastaligi,
MR yorgunluk, sersemlik hissi/|aller;ji
formu 6 hafif tansiyon diismesi,

Fenprobamat||400-800 {2400 agiz kurulugu
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Gerilim tipi basagrisi disunilen hastada tani ve tedavi yaklagimi asagidaki algoritmada

Ozetlenmistir:

E@m Tipi Basagrl%}‘TB)

Epizodik GTB —— — Kronik GTB

Yant yok
Ilag kotit kallanumi var  Ilag kotit kullammu yok
¢ | ¢ | ¥
TANIYI Tlact kes lact kes
-Onleyici tedavi bagla . . .
GOZDEN -Agamal azaltilacak steroid* basla "Unleyici tedayi bagla

GEGIR w
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KI"JMEw BASAGRISI VE DIGER TRIGEMINAL OTONOMIK
BASAGRILARINDA TEDAVI

KUME BASAGRISI TEDAViISI

Kume basagrisi tedavisi 3'e ayrilir:
1. llag disi tedaviler

2. llag tedavisi
a. Atak tedavisi
b. Profilaktik tedavi
(i) Kisa sureli profilaktik tedavi
(ii) Uzun sureli profilaktik tedavi

3. Diger tedaviler

1. ilac disi tedaviler

¢ Hastalarin kendi deneyimleriyle belirlenen tetikleyici faktérlerden uzaklasmak
o Alkol ve glinduz uykularindan kaginmak

e Atak dénemlerinde ugucu maddelere uzun slreli maruz kalmamak

o Nitrik oksit igerikli preparatlardan kaginmak

2. llac tedavisi

A. Atak tedavisi
o Kume basagrilari, hizla maksimal siddete ulasan ve c¢ok siddetli olmasi nedeni ile

akut tedavide etkisi hizli baslayan tedaviler segilir.

1. 02 inhalasyonu:
o Atak tedavisinde ilk tercihtir, glivenli ve ucuz bir yontemdir.
e Tekrar solunuma izin vermeyen ylz maskesi ile 10-15 Lt/dk akim hizinda, %100 O,
15-20 dakika slreyle solutulur. 5-10 dakikada etki gorulur.
o Basagrisi gegse de 15-20 dakika solutulmaya devam edilmelidir.
e Yan etkisi yoktur.

e Hiperbarik O,tedavisinin etkinligi halen arastiriimaktadir.
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2.

a

Triptanlar

. Subkitan (sc) sumatriptan:

6 mg sc olarak uygulanir.
Hastalarin 2/3’Gnde 15-20 dk icinde yanit alinir.
Migren tedavi protokolinun aksine gunde iki kez verilebilir.

Uzun sdreli triptan kullaniminda tasiflaksi veya “rebound”un genellikle gelismedigi

gOzlenmistir.

b. intranazal sumatriptan 20 mg ve zolmitriptan 5-10 mg

(9]

30 dakika icerisinde etkinlik gosterir

intranazal preparatlar sc’dan daha az etkili

. Oral triptanlar:

Etkinlikleri hizli baslayan eletriptan 40-80mg, sumatriptan 50-100 mg veya zolmitriptan 5-
10 mg kullanilabilir.

Atak dncesinde profilaktik amagli alindiginda ataklari 6nlemez.

intranazal DHE ve iV DHE*
Atagin erken doneminde verilirlerse etkili olurlar

3 gln sureyle DHE 1 mg iv tedavisi siddetli ataklarda etkili bulunmustur

Lidokain

Bas geriye dogru 45 derecelik agida iken, intranazal lidokain %4-10’luk 1 ml sollisyon
etkilenen yénde dogru 30°-40° rotasyonla uygulanir.

5 dk da bir tekrarlanabilir.

Glnde maksimum 4 kez uygulanir.

Hastalarin yaklasik 1/3 kadarinda etkindir.

Subkutan octreotide*

Akut ataklarda 100 p gr dozda etkili oldugu gosterilmistir

intranazal kapsaisin*
Gunde 2 kez olmak Uzere 7 gun sure ile uygulanir
Episodik kime basagrisinda ataklarinin siddetini azaltmaktaki etkinligi gosterilmistir

En 6nemli yan etkileri nazal alanda irritasyondur.
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B. Profilaktik tedavi

Profilaktik tedavinin amaci atak suresi ve sikhigini azaltmaktir.

a. Kisa siireli profilaktik tedavi

Uzun sureli profilakside kullanilacak ilaclarin etkinligi belirli bir stire icinde baslar. Bu kisa
dénemde ataklari énleyici etki gosteren tedavi kisa sireli profilaksi tedavisidir.
1. Kortikosteroidler

e Baslangig icin ¢ok etkili bir segenektir.

e 60-100 mg prednizon 5 gun oral verilir, sonra gunasiri 10 mg azaltilir. (veya esdeger
kortikosteroidler) oral olarak verilir.

e Ayrica 250 — 500 mg iv metilprednizolonun 3 — 5 gln verilmesi ve sonrasinda oral
doz azaltilarak surdarildugu yeni uygulmalarlar da vardir.

o KuUme basagrilarinin %70-80'i steroid tedavisine yanit verirler.

o Hastanin genel klinik 6zelliklerine, dnceki tedaviye yanitina gore IV ve oral steroid
formlari kombine kullanilabilir

o Hastanin epizodlari birkag hafta ile sinirli ise profilaktik olarak tek basina verilebilir.

o Epizodlari uzun olan epizodik kime basagrisi ya da kronik kime basadrisi

olgularinda uzun sureli profilaktik tedavide kullanilan ilaglarla birlikte de kullanilabilir.

2. Uzun etkili triptanlar

Naratriptan ve frovatriptan 2.5-5 mg/gun kullanilabilir.

3. Ergo preparatlan

Ergotamin tartarat dzellikle (oral veya supposituar) ataktan 30-60 dakika dnce veya

gece atagi olanlarda yatmadan 1-2 saat 6nce 2-4 mg olarak alinmalidir.

b. Uzun donem profilaktik tedavi

1) Verapamil:

Hem epizodik, hem kronik kime basagrisinda ilk secenektir.

Gunde 240 -720 mg /gun kullanilir.

80 mg artislarin her 3 giuinde bir olmasi 6nerilmektedir.

240 mg/gun Uzeri dozlarda EKG kontrolu yapilarak verilmelidir.

Sumatriptan, ergotamin, Kortikosteroidler ve diger profilaktik ajanlar ile birlikte
kullanilabilir.

Tam etkinlik 2-5 haftada ortaya c¢iktigi icin, ilk 2 haftada kortikosteroidler ile birlikte

kullanimi uygundur.
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2) Lityum:

e Baslangi¢ dozu 300 mg /gindir. 600-1500 mg/gin dozda, kan duzeyleri 0.6 ile 1.2
mmol/l olacak sekilde kontrol edilerek doz ayarlamasi yapilir.

e Lityum kullaniminda duzenli olarak elektrolit dizeylerine, tiroid, renal ve Kkaraciger
fonksiyon testlerine bakiimalidir.

e Yan etkileri hipertiroidi, tremor ve renal disfonksiyondur.

e NSAI, diliretikler ve karbamazepin ile beraber kullanimi kontrendikedir.

3) Antiepileptik ilaglar:

a.Topiramat:

Baslangi¢ dozu 25 mg/ gundir.
100-200 mg/gun dozuna cikilir.

Uzun sureli profilakside tercih edilir.

b. Sodyum Valproat:

(2}

4)

5)

6)

7)

500-2000mg/giin dozunda kullanilir.

. Gabapentin:
900-1200 mg/gun dozunda diger tedavilere yanit vermeyen ve kronik olgularda tercih
edilir.
Metiserjid:
Episodik kime basagrisinda etkin bir ilagtir.
Baslangi¢c dozu 1mg /glndur.
Genellikle 4-8 mg/ glin seklinde kullanilir ancak doz 12 mg/gine kadar c¢ikilabilir.
Pizotifen
Orta derecede kismen etkindir ve 3 mg/glin seklinde kullanilir.
Kombine tedaviler
Tek bir ilaca yanit vermeyen hastalarda kombinasyon tedavileri denenebilir. Verapamil ile
birlikte lityum veya antiepileptik ilaglar kombine kullanilabilir.
Digerleri

a. Melatonin*

10 mg oral melatonin episodik kiime basagrisi profilaksisinde etkili bulunmustur

b. Baklofen
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Baklofen tedavi baslangi¢ dozu 10-15 mg/gunddir.
Doz, glin asiri 10 mg arttirilir. Gunlik idame dozu genellikle glinde 60-80 mg’dir.
Baklofen tedavisinin ani olarak kesilmesi ndbet ve hallusinasyonlara neden olabilir.

En sik yan etkileri, sedasyon ve kas tonusunda azalmadir.

. Diger Tedaviler

Sinir Blokajlari

Oksipital sinir blokaji ile hastalarin 2/3 kadarinda ataklarda azalma oldugu belirtilmistir
Suboksipital uzun etkili steroid enjeksiyonu bazi hastalarin profilaktik tedavisinde etkili
bulunmustur.

Blokajlar cerrahi girisim éncesinde denenmelidir.

Cerrahi tedavi:

TUm ilag tedavilerinin yeterli doz ve slUrede verilmesine karsin etkisiz oldugu durumlarda

cerrahi tedavinin etkin oldugu vakalar vardir. Bu amagla uygulanan cerrahi girisimler:

a. Trigeminal sinire ve gangliyonuna yonelik girisimler (mikrovaskuler dekompresyon,
rizotomi, radyofrekans termokoaguilasyonu veya rizotomi, blokaj, gliserol enjeksiyonu)

b. Hipotalamik stimilasyon

c. Suboksipital sinirin stimilasyonu

Paroksismal Hemikraniya

Paroksismal hemikraniya tedavisinde en etkin ila¢ indometasindir. Triptanlar etkisizdir.

indometazin

ilk tercintir. 25mg X 3 /giin dozunda baslanr.

Yanit yoksa 1 hafta sonra 50mg X 3 /giin dozuna, her hafta 75 mg arttirilarak, maksimum
300 mg/gun ¢ikilir. Oral veya supposituar verilebilir.

Yanit alinan dozda iki hafta agrisiz donemden sonra doz idame doza dusuralir.
Tedavinin sonlandiriimasi hastanin daha onceki atak sureleri ve agrisiz gegen sure g6z
onlne alinarak kararlastirilir.

indometasine yanit alinamiyorsa tani gézden gegirilmelidir.

Renal, hepatit, kalp ve dolasim yetmezlidi, gebelerde, laktasyon doénemlerinde ve

kanamaya yatkin olanlarda kullanilmamalidir

NSAl'lar (Naproksen, piroksikam ve Asetilsalisilik acid)
En sik naproksen kullanilir.

550-1100 mg/gin dozunda kullanilir.
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3. Asetozolamid
e 250 mg X 3/ gun baslanir.

o Parestezi en sik gorulen yan etkisidir.

4. Verapamil
e 240-480 mg/gun kullanilr.
e GUnlik doz 1-2 haftada 80-120 mg artirilarak maksimum doza ¢ikilir

SUNCT sendromu
o Tedaviye oldukca direngli olan bu tabloda degisik ila¢ tedavileri denenebilir.

e Yiksek doz indometasin veya anestetik blokajlar, antiepileptik ilaglar, iV lidokain veya

kombinasyonlari denenebilir.

Hipnik Basagrisi tedavisi

e Tedavide Lityum ve kafein etkili bulunmustur.

Kronik glinlik basagrisi
o Egitim, destek, yakin takip, yasam kosullarinin dizenlenmesi, davranis tedavisi
o Kotu kullanilan ilaglarin kesilmesi
e Prednison 100 mg- 5 glin
e Siddetli agrida atak tedavisi: NSAI, DHE

e Profilaksi (bknz migren, gerilim tipi basagrist)
Diger Basagnisi, Kraniyal Nevraljiler, Santral Veya Primer Fasiyal Agrilarda Tedavi

1. Trigeminal Nevralji Tedavisi:

A. llag Tedavisinde

e ilk tercih karbamazepindir. Analjezikler trigeminal nevraljide etkili degildir.

1. Karbamazepin

e Trigeminal nevralji tedavisinde ilk tercihtir.

e Tedaviye 100-300 mg ve giinde iki doz olmak lizere baslanir. idame dozu 200-2000
mg / gun kadar cikilabilir.

¢ Genelde semptomlar ilk 48-72 saat iginde kontrol altina alinir.

e Yan etkileri en sik olarak sedasyon, sersemlik hissi ve yurime bozukluklardir.
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Tedaviye baslarken, tam kan sayimi, karaciger fonksiyon testleri, elektrolit diizeyleri

bakilmali ve olasi hepatit, aplastik anemi ve hiponatremi igin en az 1 sene gdzlenmelidir.

. Okskarbazepin.

Tedaviye 300mg /gln olarak baslanir ve 300 mg /gln olarak arttirilabilir.

idame doz 600-2400 mg/ giin dek cikilabilir.

Yan etkileri karbamazepine benzer ancak goreceli olarak daha azdir.

ilk aylarda ve dzellikle yaslilarda hiponatremiye dikkat edilmelidir.

Karbamazepin ve okskarbazepinin zaman icinde etkinliklerinde azalma olabilir.
Difenilhidantoin

Tedaviye 300 mg/glin ile baslanarak, gunlik 25-50 mg/gln olarak uygulanmaktadir.
idame dozu 300-400 mg/ giin olarak énerilmektedir.

Lamotrijin

Karbamazepin ile kombine kullanilabilir. Karbamazepinin tolere edilemedigi

durumlarda tercih edilebilir.

25 mg/ gun olarak baslanarak, 25 mg haftalik dozlarda arttinllir. Gunlik doz 200-600

mg / gun dnerilmektedir.
Etkinligin gézlenmesi icin 2 hafta beklenmesi 6nerilmektedir.
Gabapentin

idame dozunun 2400-3600 mg/ giin olarak diizenlenmesi énerilmektedir.

. Sodyum Valproat

idame dozu 1500- 2000 olarak diizenlenmektedir.

. Topiramat

idame dozu 200- 300 mg/giin olarak énerilmektedir.

Klonezepam
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6-8 mg / gin dnerilen idame dozudur.

Baklofen

Karbamazepinden sonra tercih edilir veya kombine kullanilir.

Baklofen tedavi baslangi¢ dozu 10-15 mg/gundur. Gunlik idame dozu genellikle glinde
60-80 mg’dir.

Yari 6mru 3-4 saat olmasi nedeni ile gerektiginde gunde 4-6 kez verilmesi gerekebilir.

. Cerrahi tedavi

Medikal tedaviye cevap alinamadigi hallerde cerrahi yontemler uygulanabilir.
Trigeminal sinire yénelik alkol enjeksiyonu, radyofrekans gangliolizis, retrogasserian

gliserol enjeksiyonu, mikrovaskiler cerrahi ve gamma knife uygulanabilir.

Glossofaringeal nevralji:
Glossofaringeal nevralji'nin medikal tedavisi trigeminal nevralji tedavisine benzer.
Karbamazepin, baklofen ve fenitoin monoterapisi veya kombine edilerek kullanilabilir.

Medikal tedaviye yanit alinamazsa, cerrahi yontemlere basvurulabilir.

Nervus intermedius Nevraljisi:

Nervus intermedius nevraljisinin medikal tedavisi, trigeminal nevralji ile aynidir.

Medikal tedavi ile kontrol altina alinamazsa cerrahi tedavi distintlmelidir.

Superior Laringeal Nevralji:

Superior laringeal nevraljinin medikal tedavisi trigeminal nevralji ile aynidir.
ilag tedavisi ile agri kontrol altina alinamazsa, vagus’un Ust liflerinin dekompresyonu

fayda saglayabilir.

Supraorbital Nevralji:

ilag tedavi etkinligi kisithidir ve genellikle blokaj ve cerrahi tedavi tercih edilir.

Lokal anestezi tani ve tedavi yontemi olarak kullanilabilir.

Oksipital Nevralji:

Agrilar nevraljiform ise antiepileptikler, atipik fasial agriya benzer ise trisiklik
antidepresanlar kullanilabilir.

ilac tedavisi disinda bloklar ve cerrahi girisimler yapilabilir

ATIPIK FASIYAL AGRILARDA TEDAVi

Bu grup basagrilarinda tedavi gtc¢ligu yasanmaktadir. Belli bir tedavi protokolu

bulunmamaktadir.
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Amitriptilin:
e Ik secenegi olusturmaktadir. Etkinligi kanitlanmis tek antidepresandir.

e idame dozu 25-150 mg/giin énerilmektedir.
e ila¢ sonlandirildiginda yeniden baslama riski nedeniyle, tedaviye uzun siire devam
edilmeli ve ilag kesiminden sonra agrinin yinelemesi halinde yeniden ayni dozda

baslanmalidir. .
NSAl ilaglar
e Ozellikle akut alevlenmelerde kullanilabilir.

e Kisa slreli birkag glin veya hafta ancak yan etkiler ve analjezik suiistimali nedeni ile
kisa donem kullanmak gerekir

Antiepileptikler
e Agri tedavisinde kullanilan antiepileptikler direngli olgularda denenebilir.

Topikal Uygulamalar

o Lokal anestetik enjeksiyonlar ve steroid kisa sureli kullanimla hastalarda rahatlamaya

yol agmaktadir.

o Kapsaisin*: Glinde 4-5 defa en az 4 hafta uygulanmalidir. Cilt irritasyonu gelismesi

halinde sonlandiriimalidir.
Diger tedaviler

o Periferik injeksiyonlar ve bloklar denenmektedir.

e TENS, biofeedback ve akupunktur énerilmis ancak yeterli veri elde edilememistir.

Boyun-dil sendromu

e Ciddi agri ya da hareket kisithliginin olmadigi durumlarda konservatif tedavi yapilir ve
basin ani hareketlerinden sakinmasi onerilir.

o Agrn cok siddetli ise veya devamli hale gelmisse C, kokunin kompresyonunun
giderilmesine yonelik cerrahi uygulanabilir.

e Altta yatan bir lezyon gosterilirse nedene yonelik tedavi planlanmalidir.

Herpes zostere bagl bas veya yiiz agrisi

e Spesifik antiviral tedavinin erken dénemde ve uygun doz baslanarak 3 hafta strddrtlmesi
tedavinin temeldir.

o Agr tedavisinde amitriptilin ilk tercihtir. Karbamazepin ve gabapentin de denenebilir.

o Direngli olgularda kisa donemler icin opioidler denenebilir.
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Tolosa-Hunt sendromu:

e Tedavide oral kortikosteroidler (80 mg/gun prednisolon) kullanilir
e Tedaviile agri ve parezi 72 saat icinde geriler.

e Diger olasi agrili oftalmopleji nedenleri diglanmalidir.

Basagrilarinda hastaneye yatirilarak tedavi edilecek durumlar

e Hemiplejik migren ve migren komplikasyonlari

e Migren statusu

¢ Ayaktan tedavisi basarisiz olmus siddetli basagrisi

e GUnluk yasam aktivitelerini ylritmeye engel olan basagrisi

e Ayaktan yeterli ve uygun tedaviye yanit vermeyen gunlik basagrisi

o Ciddi depresyon veya psikiyatrik bozukluklarla komplike olmus basagrisi

e Potansiyel olarak tehlikeli olabilecek ilaglarin bir arada kullaniimasini gerektiren ya da
baslanirken yakin takip gereksinimi

e llag asir kullaniminin eklendigi ve bunun bir giinde glivenli ve ya etkin bir sekilde tedavi

edilmesinin mumkudn olmadigi basagrisi.

Not: * isaretli ilaclar Turkiye'de yoktur.

Basagrisi tedavi rehberi Dr Mehmet Zarifoglu , Dr Aksel Siva, Dr Vesile Oztiirk,
Dr Betiil Baykan , Dr Necdet Karli, Dr Aynur Ozge, Dr Figen Gékgay ,Dr Macit Selekler
Dr Sebnem Bigakgi, Dr Musa Oztiirk ,Dr Nebahat Tagdemir tarafindan hazirlanmis ve

basagrisi galisma grubunun diger Gyelerinin katkilariyla sonlandiriimistir.
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