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Sarjoittainen padnsarky

Sarjoittainen paansarky on erittdin kova toispuo-
linen kiputila silman tai ohimon seudussa. Suurin
osa potilaista on miehid. Tauti esiintyy viikkojen
tai kuukausien mittaisina sarjoina. Osalla potilais-
ta sarjat jaksottuvat vuodenaikojen mukaan. Tau-
ti tulisi tunnistaa perusterveydenhuollossa, jotta
potilaiden sietamattémia kipuja voidaan vahen-
taa nopeasti. Neurologin konsultaatiota tarvitaan
yleensd ainoastaan ensimmaisen kohtaussarjan
yhteydessa tai jos ladkehoito ei tehoa hyvin. Koh-
tausten estohoito perustuu verapamiiliin ja hoito
ihonalaiseen sumatriptaaniin, nendaan sumutet-
tavaan tsolmitriptaaniin tai happeen. Lisaksi voi-
daan kayttaa kortikosteroideja ja lyhytta kuuria
ergotamiinivalmisteella, jos kohtauksia ei muuten
saada hoidettua. Hoidon tavoitteena on kohtaus-
ten lopettaminen. Takaraivohermon sahkdarsytys-
hoito on uusi lupaava menetelma.

Sarjoittainen paansarky (Hortonin neuralgia,
cluster headache) on suhteellisen harvinainen
pédnsiryn muoto. Viestopohjaisten tutkimus-
ten mukaan sen elinikdinen esiintyvyys on
noin 1/ 1000. Episodista tautimuotoa esiintyy
miehilld neljd kertaa useammin kuin naisil-
la, ja krooninen muoto on miehilld 15 kertaa
yleisempi (Fischera ym. 2008). Sarjoittainen
paansirky kuuluu trigeminoautonomisiin
painsirkyihin (Headache Classification Sub-
committee of the International Headache So-
ciety 2004).

Kliiniset piirteet

Erikoisin piirre sarjoittaisessa pdinsaryssd on
sen jaksoittaisuus, eli tauti kiusaa muutaman

viikon tai muutaman kuukauden ja pitdi sit-
ten kuukausien tai jopa vuosien tauon. Sirky-
jaksot seuraavat usein valon midrin vaihtelua
eli alkavat tavallisesti joko keviilla tai syksylld
(Kudrow 1987). Aikaisempien sirkyjaksojen
esiintymisen perusteella voidaan usein ennus-
taa tarkasti seuraavan jakson alkamisajankohta.
Liséksi yksittdiset kohtaukset esiintyvit him-
mistyttiavan tarkasti samaan kellonaikaan tai
alkavat tietyn ajan kuluttua nukahtamisesta tai
heridmisestd (Ekbom ja Bahra 2005). Jaksoit-
taisuus ja yksittdisten kohtausten toistuminen
viittaavat hypotalamuksen ja biologisen kello-
mekanismin (suprakiasmaattisen tumakkeen)
osuuteen taudin patofysiologiassa (Goadsby
2002). Titid tukee positroniemissiotomogra-
fialla (PET) havaittu kohtauksenaikainen ak-
tivoituminen hypotalamuksen taka-alaosassa
(May ym. 1998).

Trigeminovaskulaarijirjestelmén osuus sar-
joittaisen pddnsiryn Kliinisiin piirteisiin on
ilmeists, silld kipu esiintyy padasiassa kolmois-
hermon ensimmiisen haaran alueella. Kipu
on aina toispuolista, yleensd samalla puolella
esiintyvai ja erittdin voimakasta. Noin puolel-
la kroonista muotoa sairastavista on havaittu
puolen vaihtumista (Leone ym. 2008). Koh-
taus kestdd 15 minuutista kolmeen tuntiin, ja
kohtauksia voi esiintyi jopa kahdeksan kertaa
vuorokaudessa (Headache Classification Sub-
committee of the International Headache So-
ciety 2004).

Kolmoishermon kipudrsytys aiheuttaa
refleksikaaren kautta kasvojen alueen para-
sympaattisen hermotuksen aktivaation. Tama
nikyy silmin punoituksena, kyynelvuotona,
nenin tukkoisuutena, vetisen eritteen vuo-
tamisena nendstd, otsan ja kasvonpuoliskon
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TAULUKKO 1. Sarjoittaisen paansaryn kriteerit. Headache
Classification Subcommittee of the International Headache

Society.

A Vahintaan viisi kohtausta, jotka tayttavat kriteerit B-D

B Voimakas tai erittdin voimakas toispuolinen silman tai
ohimon seudun kipu, joka kestda 15-180 minuuttia hoita-
mattomana

C Paansarkyyn liittyy ainakin yksi seuraavista

Sarynpuoleisen silméan sidekalvon punoitus tai kyynel-
vuoto

Sarynpuoleisen sieraimen tukkoisuus tai vetisen erit-
teen vuotaminen

Sarynpuoleisen silméaluomen turvotus
Sarynpuoleisen otsan alueen ja kasvojen hikoilu

Sarynpuoleisen pupillin pieneneminen tai ylaluomen
riippuminen

Tunne levottomuudesta tai kiihtymyksesta (motorinen
levottomuus)

D Kohtaukset esiintyvat valilla joka toinen paiva ja kah-
deksan kertaa paivassa

E Sarky ei johdu muusta syysta
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punoituksena ja hikoiluna (Goadsby 2002).
Parasympaattinen aktivaatio johtaa todenni-
koisesti myos sisemmin kaulavaltimon laa-
jentumiseen, jolloin valtimoa ympar6ivd sym-
paattinen hermoverkko joutuu puristukseen.
Tdmi aiheuttaa osittaisen Hornerin oireyh-
tymin (pieni mustuainen, yliluomen riippu-
minen) (Drummond 2006). Kansainvilisen
madritelmin mukaan diagnoosi edelyttdd vain
yhtd autonomista oiretta tai motorista levotto-
muutta (TAULUKKO 1).

Kohtauksen aikana on vaikea pysyi paikal-
laan, ja usein potilaat kivelevdt ympiriinsi
painaen kipeiti aluetta. Joillakin potilailla kipu
tuntuu siedettivimmaltd etunojassa istuessa.
Kipu voi olla jakson alkuvaiheessa kohtalaista
mutta myohemmin vihintddn voimakasta ja
pahimmillaan sietdmitontd. Osalla potilaista
on vaikeuksia kuvailla sirkyi. Kokemukseni
mukaan useat potilaat ovat kokeneet, ettd hei-
dan kipuunsa on suhtauduttu vihittelevisti.
Kohtauksen aikana myotituntoinenkin tie-
dustelu voinnista voi aiheuttaa drtyneen vas-
tauksen.

Migreenistd poiketen sarjoittaista péin-
sirkyd sairastaville ei kehity sirkylddkkeen
liikakdyttoon liittyvad pddnsirkyd, vaikka
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akuuttiladkitystd tarvitaan diagnostisten kri-
teerien mukaan vihintddn joka toinen paivi.
Silti hoidon painopiste on estohoidossa, koska
kohtaukseen liittyva kipu voi olla ddrettoméan
voimakasta.

Hoito

Akuuttilddkitys. Laikehoidon tavoitteena on
kohtausten mairin vihentiminen mahdolli-
simman tehokkaasti. Sirkyjakso on useimmis-
sa tapauksissa mahdollista hoitaa niin tehok-
kaasti, ettd kohtauksia ei ilmaannu lainkaan
estohoidon aloittamisen jilkeen. Lipaisykoh-
taukset hoidetaan ihon alle ruiskutettavalla
sumatriptaanilla tai hengittimailld 15 minuu-
tin ajan 100-prosenttista happea virtauksella
7-121/min (Fogan 1985). Sumatriptaania ja
happihoitoa voidaan vuorotella piivin mit-
taan, jotta sumatriptaanin enimmadisannosta
ei ylitettdisi. Nykydian kotikdyttoon on vuok-
rattavissa happisdilioitd maskeineen. Ainoa
lidketieteellisen hapen toimittaja on Oy AGA
Ab. Sen Internet-sivuilla on tilauslomake
(www.linde-gastherapeutics.fi). Potilas tiyt-
tad ja allekirjoittaa lomakkeen ja faksaa sen
A-todistuksen kanssa toimittajalle. Kliiniset
havainnot tukevat hapen kokeilemista koh-
tausten hoidossa: osa potilaista saa hapesta
yhtd hyvan avun kuin ihonalaisesta sumatrip-
taanista.

Suun kautta otettavaa ldakitystd ei kannata
kayttad akuuttihoidossa. Pistoksia kammoavil-
le on kokeiltu nenddn sumutettavaa sumatrip-
taania, mutta oman kokemukseni mukaan yh-
desti tai kahdestakaan annoksesta ei ole ollut
apua, koska ladkemaira jai liian pieneksi.

Nenddn sumutettava tsolmitriptaani on
osoittautunut tehokkaaksi (Cittadini ym.
2006), ja se on hyviksytty sarjoittaisen
padnsiryn hoitoon. Tsolmitriptaanin annos
on 5-10mg eli 1-2 sumutusta. Jos oireisiin
kuuluu nenin vuotaminen tai tukkoisuus,
ladkettd kannattaa sumuttaa toiselle puolelle.
Suositeltu enimmdisannos on 10 mg/vrk, jos-
kin omatoimiset potilaat ovat kiyttineet jopa
20 mg/vrk.

Jos edellisista akuuttiladkkeistd ei ole ollut
apua, nendin sumutettava lidokaiini on mieles-



tani kokeilemisen arvoinen, vaikka timai hoito
ei toimi kaikilla potilailla (Robbins 1995).

Estolaakitys

Ensisijainen estoldike on verapamiili (Bus-
sone ym. 1990, May ym. 2006). Kiytettivit
annokset ovat suuria, joten EKG on syyti
tutkia ennen hoidon aloittamista pitkin QT-
ajan pois sulkemiseksi. Lisdksi suositellaan
sadnnollista EKG-seurantaa kahden viikon va-
lein, koska johtumishdirioitd ja rytmihairioita
saattaa ilmaantua, vaikka verapamiilin annos
pysyy vakiona (Cohen ym. 2007). Tyypillinen
verapamiiliannos on 80-200 mgx 3. Nailld
annoksilla ummetus on hyvin tavallinen hait-
tavaikutus.

Jos verapamiilildakityksen aikana ilmaan-
tuu yha kohtauksia, kannattaa hoitoon yhdis-
tad esimerkiksi valproaatti. Sen teho nidyttdd
olevan kohtalaisen hyvi, vaikka se ilmaantuu
hitaasti. Haittavaikutukset ovat tavallisia (Pas-
cual ym. 2007). Annosta on syytd suurentaa
midrddn 1500 mg/vrk. Valproaatin sijasta voi-
daan kayttad gabapentiinia, joka on hyvi vaih-
toehto etenkin taudin kroonisessa muodossa
(Schuh-Hofer ym. 2007). Gabapentiinia tarvi-
taan yleensi noin 3 000 mg/vrk.

Topiramaatti vaikuttaa lupaavalta estolddk-
keeltd, joskin sen kiytostd sarjoittaisen pain-
sdryn hoidossa ei ole kontrolloituja tutkimuk-
sia. Annosta suurennetaan kolmessa viikossa
miiriin 100 mg/vrk (EFNS task force 2006).
Teho alkaa yleensi olla havaittavissa noin neljin
viikon kuluttua. Haittavaikutuksena voi esiintya
mielialan huononemista ja jopa masennusta, jo-
ten potilaita on seurattava tarkasti. Myos topira-
maattia kannattaa kéyttad verapamiilin rinnalla.

Litium on kroonisessa tautimuodossa teho-
kas vaihtoehto, mutta haittavaikutusten mah-
dollisuus on suuri (Ekbom 1981). Litiumin
kayttaminen kroonisessa sarjoittaisessa paansa-
ryssd kuuluu mielesténi erikoissairaanhoitoon.

Nenivoidemuotoinen kapsaisiini on vi-
hentinyt sarjoittaiseen padnsarkyyn liittyvaa
kipua, kun sitd on levitetty sirynpuoleiseen
sieraimeen kahdesti piivdssd viikon ajan
(Marks ym. 1993). Teho jatkui kyseisessi tut-
kimuksessa vield viikon ajan ladkkeen kiyton

Sarjoittaisen paansaryn hoito
Akuuttilaakitys
Sumatriptaania ihon alle 6 mg/annos (1-2 an-
nosta/vrk) tai tsolmitriptaania nenasumutteena
5-10 mg/vrk (ei ergotamiinin tai sen johdosten
kanssa).
Edellisten lisaksi tai yksinaan laaketieteelli-
nen happi maskilla 7-12 I/min.
Lisaksi voidaan kayttaa takaraivohermon puudu-
tusta (esim. lidokaiini 5-10 mg/kerta) ja/tai lido-
kaiinia sumuteliuoksena sieraimeen 10-20 mg/
annos.
Sumatriptaanin ja tsolmitriptaanin sijasta voi-
daan antaa dihydroergotamiinia ihon alle 1 mg/
vrk (ei samanaikaisesti muiden triptaanien tai er-
gotamiinin kanssa).
Suun kautta otettavien ladkkeiden vaikutus
on yksittaisten kohtausten hoidossa liian hi-
das.
Valivaiheen hoito
Kortikosteroidit (prednisoni aloitusannoksella
80 mg tai metyyliprednisoloni 64 mg) 2-3 vii-
kon ajan pienenevin annoksin ja/tai ergotamiini
0,5-1,0 mg x 2 enintaan kaksi viikkoa, ei dihyd-
roergotamiinin eika triptaanien kanssa.

Lisaksi voidaan kayttaa takaraivohermon puudu-
tusta (esim. lidokaiini 5-10 mg/kerta).

Ergotamiinin tilalla voidaan kayttaa naratriptaa-
nia (2,5 mg x 2), frovatriptaania (2,5 mg x 1-2)
tai eletriptaania (40 mg x 2) taikka dihydroergo-
tamiinia (ihon alle 1 mg/vrk).
Estolaakitys
Verapamiili 80-200 mg x 3; voidaan kayttaa yksi-
naan tai yhdistaa johonkin seuraavista:
Gabapentiini 600-800 mg x 3
Topiramaatti 50 mg x 2
Valproaatti 500 mg x 3
Tarvittaessa estohoitoon voidaan yhdistaa mela-
toniini (10 mg x 1) tai nenadan otettava kapsaisii-
ni. Litiumia kannattaa kokeilla kroonisessa sar-
joittaisessa paansaryssa (tavoite 0,6-1,2 mmol/l).

jalkeen. Kapsaisiini vaikuttaa kokeilemisen
arvoiselta liadkkeelti, mutta henkilokohtaista
kokemusta ei ole kertynyt.

Pitsotifeenia ja metysergidid on aikaisem-
min kiytetty estoldikkeind. Niiden tehosta ei
ole tehty kunnollisia tutkimuksia, ja vakavat
haittavaikutukset ovat mahdollisia. Lisiksi ky-
seisten ladkkeiden kiyttoon tarvitaan erityis-
lupa, joten ne ovat jadneet pois kaytosta.

Sarjoittaisen padnsiryn yhteys uni-valveryt-
miin on innoittanut melatoniinin kokeilemiseen
(Leone ym. 1996). Kiytinndssid melatoniinin
teho ndyttda huonolta tai olemattomalta.
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YDINASIAT

» Sarjoittainen paansarky on aina toispuolista ja va-
hintdan voimakasta.

» Kohtaukset ovat lyhyempia kuin migreenissa mut-
ta tuskallisempia ja esiintyvat jopa useita kertoja
vuorokaudessa.

» Kohtaushoitona kaytetdén sumatriptaania ihon-
alaisena ruiskeena, tsolmitriptaania nenasumut-
teena tai 100-prosenttista happea virtauksella
7-12 l/min 15 minuutin ajan.

» Estohoito perustuu verapamiiliin.

» Valproaattia, gabapentiinia tai topiramaattia voi-
daan kéyttaa verapamiilin rinnalla.
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Dihydroergotamiinia on kokeiltu estoldi-
kityksend annoksin 2,5-5 mgx 3, mutta suun
kautta otetun lidkkeen huono biologinen hyo-
tyosuus ja yksil6lliset erot imeytymisessi teke-
vit tastd lddkkeestd epavarman vaihtoehdon.

Propranololi ja muut beetasalpaajat eivit

kuulu sarjoittaisen piansiryn hoitoon, vaikka

esimerkiksi Pharmaca Fennicassa mainitaan
erdin propranololivalmisteen (Propral, Orion)
kayttoaiheena cluster headache.

Valivaiheen hoito

Estolddkkeiden teho ei yleensd ilmene heti.
Tamin vuoksi voidaan tarvita viliaikaisesti
muitakin liikkeiti tilanteen hallitsemiseksi.

Vaikeissa tilanteissa voidaan lisaksi kayttdd

prednisonia tai metyyliprednisolonia. Predni-
sonin aloitusannokseksi sopii 80 mg aamui-

sin viiden pdivdn ajan. Annosta vihennetdin

asteittain siten, etta kuuri kestaa 2-3 viikkoa.
Metyyliprednisolonin aloitusannos on 64 mg.
Joskus voidaan kidyttdd kortikosteroidien rin-
nalla ergotamiinia sisdltdvdd yhdistelméval-
mistetta viikon jaksoissa 1-2 tablettia x 1-2
(0,5-1,0 mg ergotamiinia x 1-2), jos potilaalla
ei ole tupakoinnin lisiksi muita valtimotautien
riskitekijoitd ja kohtaukset ovat erittdin vai-
keita. Yolliset kohtaukset jdavit usein estohoi-
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dosta huolimatta ongelmaksi, ja tuolloin ilta-
annos ergotamiinia on hyvi vaihtoehto muun
estoldikityksen lisini (Dodick ym. 2000). Er-
gotamiinin kiyttd on aina syytd rajoittaa enin-
tadn kahden viikon mittaisiksi kuureiksi.

Naratriptaani (Eekers ja Koehler 2001) ja
frovatriptaani (Siow ym. 2004) vihentavit
kohtauksia, kun niitd kiytetidn estoldakityk-
sen lisind 2,5-5 mg/vrk. Myoés eletriptaani
(40 mg/vrk) vihentdd kohtauksia (Zeben-
holzer ym. 2004). Kokemukseni mukaan er-
gotamiini on selvisti parempi, mutta mainitut
triptaanit tulevat kyseeseen, jos potilas ei siedd
ergotamiinia.

Sarynpuoleisen
puuduttaminen on tehokas ja nopea ensiapu
sirkysarjan alkuvaiheessa, kun estolaikitys ei
vield tehoa (Peres ym. 2002). Toimenpide kat-
kaisee siryn yleensi kokonaan ja tehoaa myos
migreenissa.

Erityislupavalmisteena saatavaa dihydroergo-
tamiinia voidaan kiyttii laskimoon annettava-
na vélivaiheen hoitona tai muun hoidon ollessa
tehoton. Annos on 1 mg kolmena perikkiisend
piivini (Magnoux ja Zlotnik 2004). Dihydro-
ergotamiini aiheuttaa yleensd voimakkaan pa-
hoinvoinnin, jonka estimiseksi kannattaa antaa
5-10 mg metoklopramidia suoneen.

ison takaraivohermon

Estohoidon lopetus

Estohoidon onnistuessa kohtaukset jdvit
kokonaan pois. Tilloin on vaikeata arvioida,
milloin hoito tulisi lopettaa. Jos aikaisempien
sirkyjaksojen kestoaika on tunnettu, kannat-
taa estoldikitystd jatkaa ainakin yhtd kauan.
Useimmat potilaat pérjaavit alkuvaiheen jil-
keen pelkalld verapamiililla. Jos kohtauksia ei
ole ilmaantunut kahteen viikkoon, voidaan an-
nosta pienentdi puoli tablettia vuorokausian-
noksesta kerrallaan, kunnes kohtaustuntemuk-
sia tulee. Tdlloin palataan edelliseen annok-
seen ja jatketaan kaksi viikkoa, minki jilkeen
annosta voidaan taas vihentii, jos kohtauksia
ei ole ollut. Niin varmistetaan, ettd kiytossd
on pienin tehokas lidkeannos. Jos kiytossd on
ergotamiinivalmiste, vihentdminen aloitetaan
siitd ja seuraavaksi lopetetaan muiden ladkkei-
den kuin verapamiilin kaytto.



TAULUKKO 2. Sarjoittaisen paansaryn ja aurattoman migreenin eroja.

Piirre Sarjoittainen paansarky
Oksentelu Harvinaista
Ponnistus pahentaa sarkya Ei koskaan
Autonomiset oireet Lahes aina

Saryn kesto 15-180 minuuttia

Saryn aikana potilas

Saryn toispuolisuus

Saryn voimakkuus Kova tai erittdin kova

Tupakointi Erittain tavallista

Ensisijainen estolaake Verapamiili

Leikkaushoito

Jos lddkehoito ei tehoa ja takaraivohermon
puudutus katkaisee kohtaukset, voidaan harki-
ta takaraivohermon sihkéirsytyshoitoa. Tassa
menetelmissd asennetaan elektrodi takaraivo-
hermon viereen ihon alle. Teho ndyttdd tihin
mennessi hyviltd, mutta potilasmairit ovat ol-
leet pienid (Burns ym. 2007). Tt hoitoa olisi
mahdollista antaa Suomessakin, mutta tiedos-
sani ei ole yhtddn niin hoidettua potilasta. Hy-
potalamuksen stimulointi on huomattavasti
vaikeampaa, mutta yli puolet niin hoidetuista
kroonista sarjoittaista pddnsarkyé sairastavis-
ta on kertonut tilanteen parantuneen selvisti
(Leone ym. 2008). Leikkauksenjilkeinen seu-
ranta ja ohjausyksikon tihei sddtdminen rajoit-
tavat hoidon alueellista saatavuutta.
Kolmoishermon perifeeriseen osaan kohdis-
tuvat kirurgiset toimenpiteet ovat tuottaneet
pédasiassa huonoja tai ristiriitaisia tuloksia,
joten tillaisiin toimenpiteisiin tulee suhtautua
varauksellisesti (EFNS task force 2006).

Hoidon porrastus

Sarjoittaisen painsaryn diagnoosi on mahdol-
lista ja pitdd tehdd perusterveydenhuollossa.
Estolddkitys tulee aloittaa heti, ja my6s koh-
tausten hoitoon on varauduttava. Jos kyseessi
on ensimmidinen sarjoittaisen painsiryn koh-
tausjakso tai laakitys ei tehoa aiemmin varmis-
tuneessa taudissa, potilas kannattaa lihettd
neurologin konsultaatioon. Neuroradiologisia

Liikkuu tai istuu etunojassa

Aina toispuolinen (puolen
vaihtuminen harvinaista)

Auraton migreeni
Mahdollista
Yleista

Harvoin

4-72 tuntia

On levossa

Voi olla toispuolinen mutta yleensa vaih-
taa puolta kohtausten aikana tai valilla

Lievasta erittain kovaan
Keskimaaraista harvinaisempaa

Beetasalpaaja

tutkimuksia tarvitaan, jos siryssi on epatyypil-
lisid piirteitd. Tallaisia ovat mm. sdryn alkami-
nen tai pahentuminen kumartuessa tai ponnis-
tellessa. Sarjoittaiseen padnsarkyyn liittyy joil-
lakin potilailla oksentelua, mutta kiytinnossa
se on erittdin harvinaista, ja sitd on pidettiva
vaaran merkkind. Erotusdiagnostiikassa tule-
vat kyseeseen glaukooma, silméntakaiset tai
kallonsisdiset kasvaimet ja tulehdukset, joskus
jopa pienten sivuonteloiden tulehdus (Ekbom
ja Bahra 2006).

Lopuksi

Sarjoittainen péinsirky on helppo erottaa
migreenistd yhdelld kysymykselld: Paheneeko
sirky kumartuessa tai ponnistellessa? Kieltiva
vastaus ja kova, toispuolinen pdinsirky ovat
riittdvid perusteita epdilld sarjoittaista padnsar-
kyi (TAULUKKO 2). Aikainen diagnoosi saattaa
vihentii siryn kroonistumisen mahdollisuut-
ta, ja tehokas hoito pitdd eliminlaadun siedet-
tivini (Ekbom ja Bahra 2005).

Sarjoittaisen péadnsiryn hoitoon on tulossa
uusia ladkkeitd ja menetelmid. Thon alle annet-
tava oktreotidi vaikuttaa lupaavalta (Matharu
ym. 2004). Toivottavasti lidkehoidon tehos-
tuminen ei vie kiinnostusta takaraivohermon
sihkodrsytyshoidon kehittimiseen (Burns
ym. 2007). m
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— Summary

Cluster headache

Cluster headache is a condition of extremely intense unilateral pain in the ocular or temporal region.
Most patients are male. The condition occurs in clusters lasting from weeks to months. In some
patients the clusters occur in seasonal periods. Prophylaxis of the bouts is based on verapamil and
therapy is based on subcutaneous sumatriptan, intranasally sprayable zolmitriptan, or oxygen. In
addition, corticosteroids and a short course of treatment with an ergotamine product can be used, if
the bouts cannot be otherwise treated.




