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Genel Prensipler

Migrende koruyucu tedaviye hekim ile hastamin ortak
karar ile baslanmalidir. Cunkt migren, ataklar disinda ta-
mamen saghkl kisilerde gorilen bir hastaliktir ve tedavide
gunlik bazda kullanilan ilaclann yan etkileri bulunmak-
tadir. Hastanin tedaviye uyumu ve tedavinin maliyeti de
yine goz oniinde bulundurulmasi gereken faktorlerdir.!

Gec¢miste migren koruyucu tedavisinin baslanmasinda
uygulanan tek kriter atak siklig idi. Ancak son zaman-
larda, tedavi kilavuzlari ve bazi uzmanlar profilaksinin
endike olacag farkhi kosullar da bildirmislerdir. Koru-
yucu tedaviye karar vermede ana endikasyon, ataklarin
kisinin hayat kalitesine olan etkisidir.

Ayhik atak sikhigi profilaktik tedaviye baslamada en
onemli faktor olmakla beraber, akut tedavinin etkisiz
olmast ve akut tedaviye engel teskil eden komorbid
hastaliklar, analjezik asir1 kullanimi, bas agrisinin kro-
niklesiyor olmasi, atagin kalic1 norolojik sekel birakmast
olasilign bulunmast gibi diger faktorler de s6z konusu-
dur. Ayrica hastanin uzun sure gunltk ila¢ kullanimina,
yani profilaksiye yaklasimi da ¢énemlidir.?

Koruyucu tedavi, gebelik planlayan hastalara uygulan-
mamalidir. Profilaksiyi saglamada monoterapi kural ol-
malidir. Bugtine kadar, ikinci veya t¢tunct bir koruyucu
ajanin kullanilmasinin ek bir faydasi oldugu gosterileme-
mistir. Bu sekilde kombine tedavi, hastalarda olusan yan
etkileri arttinr. Ek olarak koruyucu ajanlar arasindaki
etkilesimler tam olarak bilinmemektedir.!

llag secimi, hastanin o6zellikleri ve eslik eden diger
hastaliklar goz ontine alinarak yapilmalidir. Bu acidan
bakildiginda ilk secenek ila¢ diye bir kavram dogru go-
runmemektedir. Normalden dustik agirlikta bir hastada,
amitriptilin gibi kilo artisina yol acan bir ila¢ rahatlikla
kullamilabilir. Kilolu hastalarda amitriptilin, flunarizin
ve valproat'tan kacmilmalidir. Insomnisi olan hastalara
yatmadan once sedatif etkisi bulunan amitriptilin gibi bir
ilac verilebilir. Beta blokerler, astim ve diabetli hastalar-
da sakincalhdir. Kardiyak sorunlar olan yash hastalarda
amitriptilin, kalsiyum kanal blokeri veya beta bloker
kullanilmamahdir; bu hastalarda valproik asit uygun bir
secim olabilir. Kognitif fonksiyonlar1 etkileyen ilaclar,
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yiksek mental aktivite gerektiren isleri bulunan kisilerde
uygun olmayabilir.>?

Migren ile beraber diger hastaliklarn bulunan kisilerde
tedavi karmasiklasabilir. Tkinci bir hastahgin varhg te-
davide kisitlamaya yol acabilecegi gibi baz1 avantajlar1 da
beraberinde getirebilir. Migren ile beraber hipertansiyon
veya kardiyak angina mevcut ise, beta blokerler veya
kalsiyum kanal blokerlerinin kullanilmas: iki hastalik
icin de faydali olabilir. Migren’e depresyon eglik ediyor-
sa amitriptilin ozellikle secilebilir. Migren’e epilepsinin
eslik etmesi halinde, valproat iyi bir tedavi secenegidir.
Amitriptilin nobet esigini dustrecegi icin, epilepsili
hastalarda kullammmu risk teskil eder. Beta blokerlerin
depresyonu ve/veya insomnisi olan hastalarda kullanim1
uygun olmayabilir.*

Daha onceden uygulanan koruyucu tedavinin maksi-
mum dozu ve ne stre ile kullanildigi hekim tarafindan
sorgulanmalidir. Bu, ila¢ secimi ve dozaji konusunda yol
gostericidir. Ayrica daha onceki profilaktik tedavi giri-
simleri, asin analjezik kullanimi nedeniyle basarisizlikla
sonu¢lanmis olabilir; bu kosullarda ilacin etkisiz oldugu
kararina varilmasi mumkin degildir.

Koruyucu tedavi sirasinda tedavinin etkinligini takip etmek
amactyla hasta, basit bir bas agris1 gunluga tutmahdir. Her
ilac 2 ile 3 ay gibi, etkinligi hakkinda karara varilabilecek
bir streyle kullanilmalidir. Yan etkiler nispeten minor olsa
da, migren ilaclarmin gunluk kullanimim kisitlar. Hastalar
onceden bu yan etkiler hakkinda uyanlmahdir. itk mua-
yeneden sonra ataklarin siklik ve siddeti ile yan etkilerin
ortaya ¢tkmasina gore hastalar 2-3 ayhk aralar ile takip
edilmelidir. Alti ay ile bir yillik basaril bir tedaviden son-
ra ilacin azalularak kesilmesi de amaclanan bir hedeftir.
Ancak kronik migren hastalarinda bu hedefe ulasilmast
mumkin olmayabilir ve tedaviye daha uzun stire devam
etmek gerekebilir. Klinik deneyim, profilaksi stresinin
uzamasi ile etkinin de arttigim gostermektedir.!

Tablo 1'de klinik pratikte sik kullanilan ilaclarin klinik
etkilikleri, klinik etkinligin bilimsel kaniti, yan etki
potansiyelleri ve sik karsilasilan yan etkileri verilmistir.
Yan etkiler, ilaclar aylar, hatta yillarca kullanilabilecegi
icin onemlidir. Yan etkiler, ilac etkili olsa dahi, tedaviye
uyumu bozarlar.!
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Tablo 1: Migren profilaksisinde kullanilan bazi ilaglarin, klinik etkinlikleri, klinik etkinliklerinin bilimsel

kaniti, yan etki potansiyeli, sik goriilen yan etkiler ve kontrendikasyonlar

ila Klinik  Klinik Etkinligin Yan Etki Yan Etkiler
s Etkinlik  Bilimsel Kaniti  Potansiyeli (Kontendikasyonlar)
Metoprolol, iy et i Yorgunluk, soguk ekstremiteler, kabus, depresyon
Propranolol (astim, diabet, AV ileti defektleri)
Topiramat +++ ++++ +++ Sedasyon, parestezi (gebelik)
. . o Kilo artisl, tremor, killarda doktlme
Valproik Asit veya +++ +++ . . s '
et (trombositopeni, karaciger hast, gebelik)
Pizotifen ++ ++ +++ Kilo artisi, sedasyon, (obezite)
Flunarizin +++ ++++ +++ Sedasyon, kilo artisi (Depresyon, parkinsonizm)
Amitriptilin ++ ++ ++ Sedasyon, agiz kurulugu, kilo artisi (glokom)

Tedavinin baslangicinda profiklaksi ile neyin hedeflen-
digi acikca hastaya anlatilmalidir. Bazi hastalar tedavi ile
tamamiyla bas agrlarndan kurtulabileceklerini dust-
nurler. Hastalara tedavi ile bas agrisi sikliginda, siddetin-
de ve stiresinde azalmanin hedeflendigi; akut ataklarin
yine de olusabilecegi aciklanmalidir.* Nihai amac, ayda
en fazla 1-2 migren atag ve bu ataklarin da semptomatik
tedavi ile giderilebilir hale gelmesidir.

Genellikle migren profilaksisinde ilk secenek beta blo-
kerlerdir. Bugtine kadar, bir beta blokerin digerine ts-
tanltugunu gosteren herhangi bir calisma yapilmamistir.
Eger beta blokerler etkili degil veya kontrendike ise ilag
secimi, etki/yan etki orani goz ontne alimarak yapilma-
lidir. flacin etki/giivenlik orani hasta ile tartsilmahdir;
neticede koruyucu tedavinin etkinligini degerlendirecek
kisi, yine hastanin kendisi olacaktir.'

Koruyucu tedavide bilimsel olarak
etkinligi onaylanmus ilaclar

Topiramat hari¢ bu gruptaki ilaclarn ortak ozellikleri
eski ve ucuz olmalari ve tam olarak hangi mekanizma ile
anti-migren etki gosterdiklerinin bilinmemesidir. Muh-
temelen, etki dogrudan molekuler yapilarindan kay-
naklanmaktadir. Bu nedenle, profilaktik tedavide etkin
olan ilaclar ile ayni aileye mensup veya benzer ilaclarin
da koruyucu tedavide etkili olacag: ¢ikarimini yapmak
hatal gorunmektedir.

Tablo 1’de asagida bahsedilen ilaglarin klinik etkinlikleri,
klinik etkinliklerinin bilimsel kanit1, yan etki potansiyeli,
sik gortlen yan etkiler ve kontrendikasyonlart ¢zet ha-
linde verilmistir.

Antidepresanlar

Migren profilaksisinde etkinligi kanitlanmis olan tek
antidepresan, amitriptilindir. Anti-migren etkisi, anti-
depresan etkisi ile korelasyon gostermez. Amitriptilin,
noradrenalin ve 5-HT geri alimini inhibe eder, fakat bu
inhibisyon migren’deki etkisi ile orantili degildir. Nite-
kim, diger trisiklik antidepresanlar, 6rnegin imipramin
ve klomipramin, migren koruyucu tedavisinde etkin
degildir veya etkinlikleri minimaldir.
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Amitriptilin’in migren profilaksisindeki etkin dozu hayli
degiskendir; 10 mg ile 150 mg arasinda etkinlik bildiren
calismalar mevcuttur. Baslangic dozu 10 mg'dir ve gece
alinmast onerilir. Bu doz iki haftada bir arturilarak 50
mg'a kadar cikilabilir. Yan etkiler genellikle gunlik 50
mg doza ulasilmasina engel teskil ederler.

Amitriptilin’in yan etkileri, uykululuk hali (en stk kar-
silasilan yan etkisi), agiz kurumasi, kilo artisi, deri re-
aksiyonlari, ortostatik hipotansiyon, bulanti ve konsti-
pasyondur. Dar acili glokom, idrar retansiyonu, gebelik
ve emzirme kontrendikasyonlarndir. Kardiyovaskuler
hastaliklar, bobrek, karaciger ve tiroid hastaliklarinda
dikkatle kullanilmalidir.}

Beta bloker’ler

Propranolol'in migrendeki etkisi 1966 yilinda Rabkin
tarafindan, angina pectoris icin propranolol kullanan
hastalarin migren ataklarinda da diizelme olmasiyla kes-
fedilmistir. Bircok kontrollu calisma ile propranolol'in
migren profilaksisindeki etkisi gosterilmis olmakla bera-
ber; nadolol, metoprolol, atenolol, timomol ve bisopro-
lol gibi diger beta blokerler de tedavide etkindir. Migren
koruyucu tedavisinde propranolol ve metoprolol'in tim
beta blokerler icinde ilk secenekler olmasi, her ilac ba-
sina etkinliklerini gosteren yaklasik 50’ser tane calisma
yapilmis olmasidir.

Bisoprolol, timolol ve atenolol koruyucu tedavide kul-
lamilabilirler. Etkinlikleri metoprolol ve propranolol ile
karsilastirildiginda daha az ikna edicidir® ve profilakside
ikinci sira beta blokerlerdir.® Alprenolol, oxprenolol,
pindolol gibi parsiyel agonist etkisi olan beta blokerler
ise koruyucu tedavide etkin degildir. Beta blokerlerin
migren tedavisindeki etki mekanizmasi bugtine kadar
tam olarak anlasilmamis olmakla beraber, migren profi-
laksisinde ilk secilecek ilaclardir.!

Etkin terapotik doz, kisiler arasi farmakokinetik ve far-
makodinamik farkliliklar nedeniyle degisiklik gosterir.
Her beta bloker icin onerilen en diistitk dozdan baslan-
mali, etkinligi ve yan etkileri goz ¢nune alinarak doz
artirimi 4-8 haftada bir gerceklestirilmelidir. Nihai doza
erisinceye kadar her kontrol muayenesinde hastanin na-
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biz ve tansiyonu olctulmelidir. Beta blokerlerin tedavide
etkili olmadigina karar vermeden once, hastanin tolere
edebilecegi maksimum doz en az 2 ay boyunca kulla-
nilmalidir. Propranolol ilk baglandiginda bazi hastalarin
ataklaninda kotulesme gorilebilir; bu nedenle hastalar
bastan uyarilmalidir.

Herhangi bir beta blokerin tedavide digerine ustunlugu
yoktur. Ayni zamanda, bir beta blokere cevap alinmama-
s1, diger beta blokere de cevap alinamayacagi anlamina
gelmez. Bu nedenle, bir hastada beta blokerler ard1 sira
kullanilabilir.

Hastalarin %10 ile 15’inde yan etkiler ortaya cikar. Yor-
gunluk, ekstremite uclarinda soguma, diyare, konstipas-
yon, gaz gibi gastrointestinal semptomlar ve sersemlik,
en cok karsilasilan yan etkilerdir. Santral sinir sistemi
kaynakli yan etkiler ise, kabus, insomni, depresyon ve
hafiza bozukluklanidir. Impotans nadir bir yan etkidir.

Astim, kronik obstruktif akciger hastaligi, konjestif kalp
yetmezligi, tam veya kismi atrioventrikuler ileti defektle-
11, periferik vaskuler hastaliklar ve kontrol altina alina-
mamis diabette kullamimlar kontrendikedir.?

Antiserotonin ilaclar

Migren profilaksisinde kullarulan ilk ila¢ grubudur. On-
celeri bu ilaclarmn 5-HT2 reseptorlerine antagonizma ile
etki gosterdigi dustnulmekteydi. Ancak aym etkiye sahip
ketanserin ve mianserin gibi ilaclar migren koruyucu te-
davisinde etkin degildir veya etkinlikleri cok dustiktur. Ek
olarak bu ilaclarin antimigren gtcleri 5-HT-2A, 5-HT-2B
ve 5-HT-2C reseptorlerine afinitesi ile korele degildir. Bu-
nun da otesinde, ergotamin ve dihidroergotamin gibi anti-
migren ilaclar 5-HT2C reseptor agonistleridir. Bu nedenle
pizotifen ve metiserjid gibi ilaclarn, profilaktik etkilerinin
antiserotonin etkilerine bagh olmadigi zannedilmektedir.

Pizotifen’in migren tedavisine sokulmasinin nedeni, sa-
dece 5-HT degil, diger biyojenik aminlerin de migrende
rolt oldugunun dustincesidir. Kontrollti calismalarda
ilac, plaseboya gore daha etkin bulunmustur. Kilo artist
ve sedasyon gibi baslica yan etkileri yaygin olarak kulla-
nimini engellemektedir.

Pizotifen’in giinlik dozu 1.5 mg'dir. Gunde 3 defa 0.5
mg veya tedaviye uyumu arttirmak ve ginduzleri daha
az sedasyona yol acmast i¢in, aksamlar tek doz, 1.5 mg,
seklinde kullamilabilir. Gunluk doz, 0.5 mg'dan baslaya-
rak, her 3 giinde 0.5 mg seklinde yavas yavas arttirllmali-
dir. Inata1 olgularda gunlik doz, 3’e bolinerek, 4.5 mg’a
kadar cikilabilir.

Diger bir antiserotonin ila¢ olan metiserjid Tturkiye’de
bulunmamaktadir. Lisurid, siproheptadin, mianserin,
ketanserin, sergolexole gibi antiserotonin ilaclarin bazi
cahismalarda etkinligi gosterilmekle beraber profilakside
kullanimlar yaygin degildir.!

Kalsiyum antagonistleri

Son 30 yil icinde, migren profilaksisinde bircok kalsiyum
kanal blokeri calisilmistir. Kalsiyum kanal blokerleri
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icinde, bircok calismada tutarh olarak etkinligi gosterilen
ila¢ flunarizin olup, grup icinde migren koruyucu teda-
visinde onerilecek tek ilac olarak kalmistir.®

Kalsiyum antagonistleri migren profilaksisine baslica iki
ozelliklerinin faydali olacag dustincesi ile sokulmustur.
Bunlardan birincisi, serebral damarlar tizerine vazodila-
tor etkisi ile vazokonstriksiyonu inhibe etmesi; digeri ise
migren ataklari sirasinda gerceklestigi zannedilen serebral
hipoksiye karsi koruyucu ozelligidir. Ancak serebral kan
akimi ve transkranial Doppler calismalari, bahsedilen iki
fenomenin de migrende gelismedigini gostermistir. Neti-
cede migren koruyucu tedavisinde kullanilan diger ilac-
lar gibi, bilinen etkisi ile profilaktik etkisi arasinda net
bir iliski yoktur. Muhtemelen anti-migren etkisi vaskuler
etkisinden ziyade, cesitli norotransmitterler ve norore-
septorler ile olan kompleks iliskisi nedeniyledir.”®

Flunarizin migren tedavisinde eger beta bloker’ler etkili
degilse veya kontrendike ise, hemen ikinci ajan olarak
kullanilabilir. Standard dozu gunlik 10 mg olup, eger
yan etkiler varsa 5 mg/gin dozunda da denenebilir.
Gunluk 3 mg’® ve 5 mg’ gibi dozlarda da etkin oldugu
ve daha az yan etki goruldugu bildirilmistir. Gunde 10
mg kullamilan flunarizin’in koruyucu tedavideki gucu,
120 mg/gun propranolol, 200 mg/gtin metoprolol ve 3
mg/gin pizotifen ile benzer bulunmustur. Flunarizin en
az 2 ay boyunca kullanilmadan once, tedavide etkisiz
olduguna karar verilmemelidir.'

En sik karsilasilan yan etkileri, sedasyon, kilo artis,
depresyon ve parkinsonizm’dir. Gebelik, parkinsonizm
ve depresyon hikayesi olan migrenlilerde kullanilmama-
hidir. Kilo artisin1 ¢nlemek icin hastalarin daha dustik
kalorili diyet almalar1 onerilebilir.”

Antiepileptik ilaclar:

Migren ve epilepsinin, beyinde bir hipereksitabilite hali
nedeniyle ortaya c¢iktigr dusincesi, bu iki hastaligin
tedavisinde kullanilan ilaglarin ortiisebilecegi fikrini
dogurmustur. Migren’deki hipereksitabilite halinin
antiepileptikler ile baskilanmasi halinde klinikte duzel-
me gorulebilecegi varsayimu ile bu grup ilaclar migren
profilaksisinde kullanilmaya baslanmistir. Topiramat ve
valproik asit disindaki antiepileptiklerin migren profi-
laksisinde etkisi minimaldir veya hi¢ yoktur; tedavide
ikinci secenek olarak kullanilabilirler.®

Topiramat

Bugtine kadar yapilan dort buyik calismada da tutarh
bir sekilde topiramatin migren profilaksisindeki etkinligi
gosterilmistir. Topiramat, migren koruyucu tedavisinde
etkindir ve beta blokerler ve flunarizin gibi birinci sira ilag-
lar arasindadir. Etkin dozu 25-100 mg/gun arasindadir.>®
Kognitif yan etkiler 100 mg ve alt1 dozlarda kaygilanmay:
gerektirmez. Profilakside kullanilan diger ttum ilaclarin
kilo artisina yol actign dusuntlecek olursa'® topiramat
ozellikle kilolu hastalar i¢in iyi bir secenek olabilir.!

Uc biytik ¢alismada, giinde 100 mg topiramatin, pla-
cebo ile karsilastirildiginda aylik ortalama migren atag
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sikligint anlaml derecede dustrdugu gorilmustur. !4

Placebo ile topiramat arasindaki fark, istatistiksel olarak
birinci ay sonunda anlamhiliga kavusmus ve 6 aylik teda-
vi boyunca da anlaml olarak kalmistir.”

[laca yatmadan 6nce 25 mg dozunda baglanmal ve hafta-
da 25 mg arttinlmahdir. Eger bir takim rahatsiz edici yan
etkiler ortaya cikiyorsa doz arttirilmamali, ortaya cikan
semptomlarin kaybolmast beklenmelidir. Eger gortlen
yan etkiler kalkmazsa ilag, hastanin tolere edebilecegi
doza indirilmeli, tekrar, ancak oncekine gore daha yavas
bir sekilde doz arttirlmahdir. Amac, giinde 2 defa 50
mghk tablet ile toplam 100 mg dozuna kadar ¢tkmakuir.
Dustik dozlarda kismi fayda goren hastalarda, genellikle
dozun arturilmas ile daha fazla fayda elde edilir. Bununla
beraber doz arttirildikea, ilacin kesilmesini gerektiren yan
etkiler ortaya cikar. Yan etkiler nedeniyle ilacin kesilmesi,
gunde 100 mg topiramat kullananlarda %25, gtinde 200
mg topiramat kullananlarda ise %40 oranindadir.'®

En sik karsilasilan yan etkiler, parestezi ve kilo kaybidir.
Paresteziler rahatsiz edici hale geldiginde, hastaya ek
potasyum verilmesi bu semptomu kontrol altina alabilir.
Gtinde 100 mg topiramat kullanan hastalarn ortalama
%50’sinde paresteziler olusur ve %5 ile %10 hastada
ilacin kesilmesini gerektirir.”” Somnolans, insomni, ha-
fiza ve konsantrasyon bozukluklari, lisan problemleri
ve duygudurum degisiklikleri ginde 100 mg topiramat
kullananlarda %6-7 iken, gtinde 200 mg topiramat kul-
lananlarda %7-12 civarindadir. Bobrek tasi olusumu
%1.5 oraninda bildirilmistir ve bobrek tasi hikayesi olan
hastalar topiramat ile tedavi edilmemelidir.'”

Valproat/Valproik asit

Valproat migren profilaksisinde beta blokerler, flunari-
zin ve topiramat gibi ilk sira ilaclar arasindadir. Baslangic
dozu gunde 250 ile 500 mg arasinda degisir. Eger toksi-
site veya tedaviye uyum sorunu varsa serum seviyesi ile
takip etmek mumkindur. Genellikle gunde 500-1500
mg dozunda etkindir.!” Onerilen maksimum doz giinde
60 mg/kg'dir. Etkisinin placeboya gore farklilik kazan-
mast topiramat gibi ilk ay sonunda olur."

Hastalarda gastrointestinal yan etkiler ortaya ¢ikabilir ve
durum enterik kapli formun kullanilmas: ile onlenebilir.
Diger yan etkileri, kilo artisi, sa¢c dokulmesi ve tremor-
dur. Karaciger enzimlerinde onceden bir ytkselme go-
rulmeksizin, fulminan hepatit ortaya ¢ikabilir. Tedaviye
baglamadan 6nce, rutin hematolojik ve karaciger fonksi-
yon testlerinin uygulanmasi yerinde olur.

Valproat kullanimi ile noral tup defektleri ve diger fetal
anomaliler gortlebilir. Net kontrendikasyonlar, gebelik,
pankreatit veya hepatit ve siroz gibi karaciger hastalikla-
ridir. Diger onemli kontrendikasyonlar, trombositopenti,
pansitopeni ve pthtilasma bozukluklar1 gibi hematolojik
bozukluklardir.

Her ne kadar sodyum valproat ve topiramat ile tedavi
edilen 6nemli sayidaki hastada yan etkiler bildirilmis olsa
da, bunlar genellikle ciddi olmayan niteliktedir. Klinik
izlenim, yan etkilerin siklhikla topiramat kullanimimin er-
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ken evrelerinde ortaya ciktigini gostermektedir. Neticede
her iki ilacin da iyi tolere edildigi dustintlebilir.'®

Migren koruyucu tedavisinde ekonomi

Migren profilaksisinde tizerinde calisilmakta olan ilaclar
mevcuttur. Bircok ilacin etkin oldugu iddia edilmek-
tedir. Hentiz net olarak etkinligi bilinemeyen ilaclar
kullanmanin cesitli sakincalarn bulunabilir. Bunlardan
en basiti, ilacin koruyucu tedavide etkin olmamasidir.
Bu durum, en azindan hastanin yeniden, bas agrisimi
tedavi edebilecek bir hekim aramasina neden olacaktir.
Katlanmak zorunda kaldig yan etkiler ve para da ek
problemlerdir. Harcanan paranin hastanin veya devletin
cebinden ¢ikmasi, hasta icin olmasa bile, hekim i¢in ayni
sikintiy1 yaratmalidir.

Son zamanlarda Turkiye’deki yeni saghk uygulamalarn
ile artik bu harcamalar hekimin vicdanina da birakilma-
maktadir. Ornegin, koruyucu tedavide énemli etkinligi
olan topiramat, eger hasta diger koruyucu tedaviler ile
6 aylik bir denemeden gecmedi ise recete edilememek-
tedir. Cunku propranolol'in 6 aylik tedavi maliyeti (120
mg/gun) ile topiramatin 6 aylk tedavi maliyeti (100
mg/gun) arasinda 6 kat fark bulunmaktadir (50 TLye
karsilik 300 TL). Bu nedenle propranolol ile tedavi daha
ekonomik gorinmektedir.

Yukarida bahsedilen ilaclar, etkinliklerinin bilimsel ka-
nit1 yitksek olan ilaclardir. Bu ilaglarin hepsi, topiramat
haric, eski ilaclar olup, yillar icinde etkinlikleri hakkinda
yeterince kanit toplanmistir. Tedaviye ilk once, eger kon-
trendikasyon yoksa bu klasiklesmis ilaclar ile baslamak,
hem zaman, hem de para israfina engel olacakur.
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