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Summary 

Tinnitus in patients with migraine 

Tinnitus is a common complaint reported at the patients with migraine, despite the fact that 

this problem is not studied sufficiently at this moment. This study has the aim to emphasize some 

correlations between migraine and tinnitus based upon bibliographic materials and upon medical 

cases presented herewithin. 

 

Rezumat 

Tinitusul este des întâlnit la pacienţii ce suferă de migrenă, în pofida faptului că această 
problemă este puţin studiată la momentul dat. Acest studiu a fost efectuat cu scopul de a 
identifica unele corelaţii între migrenă şi tinitus în baza datelor literaturii şi a loturilor de pacienţi 
studiate. 

 

Actualitatea temei 

Migrena reprezintă o cefalee recidivantă, care se manifestă prin atacuri cu durata de 4-72 

de ore, cu localizare unilaterală, caracter pulsatil, intensitate moderată sau severă, se agravează în 
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timpul activităţii fizice de rutină şi se asociază cu greaţă şi/sau vomă, fotofobie şi fonofobie. Se 

poate combina cu diferite tulburări neurologice, gastro-intestinale şi vegetative. Aceasta 
reprezintă o patologie a  sistemului nervos central caracterizată printr-o hiperexcitabilitate 

neuronală şi activare a sistemului trigemino-vascular, care provoacă o vasodilatare şi o 
inflamaţie neurogenă, non-infecţioasă a vaselor meningeale [6].  

Potrivit datelor statistice, 85 % din populaţia planetei noastre au suferit măcar o data în 
viaţă de migrenă.  Cel mai adesea victimele migrenei sunt persoanele cu vârste cuprinse între 18 
si 33 de ani. Reprezentând aproximativ 10% din totalul cefaleelor, migrena se întâlneşte în 
populaţia generală cu o frecvenţă cuprinsă între 4-6 % la bărbaţi şi între 13-17 % la femei. 

Conform OMS (2003) migrena reprezintă a 19-a cauză de boală provocătoare de dizabilităţi [3]. 

Migrena este o componentă frecventă a sindroamelor cefalalgice, cu multiple 
comorbidităţi psihiatrice (depresia majoră, tulburare afectivă bipolară, tulburări anxioase) şi 
neurologice (stroke), cu factori predispozanţi şi declanşatori şi cu o patogenie complexă 
(cercetările au demonstrat implicarea serotoninei, glutamatului şi prostaglandinelor). 

Tinitusul este des întâlnit la pacienţii ce suferă de migrenă, în pofida faptului că această 
problemă este puţin studiată la momentul dat [5]. 

Exista mai multe modele care explică mecanismul tinitusului. Recent a fost propus 
modelul biochimic al tinitusului periferic, fiind bazat parţial pe observaţie clinică că adulţii cu 
tinitusul stresant au frecvent agitaţie, stres, anxietate; şi parţial pe biochimia cohleară. 
Dinorfinele endogene (asociate cu stres) se consideră a potenţa funcţia excitantă a glutamatului 
în cohlee, mimând acţiunea salicilatului de sodiu de a mări activitatea neuronală spontană [8]. 

Biochimia sistemului auditiv central de asemenea a fost abordată în literatura ce ţine de 
tinitus. Rolul serotoninei (5-HT) în tinitusul persistent a fost postulat de către Simpson şi Davies, 
fiind considerat că disfuncţia serotoninică ar putea cauza diminuarea filtrării sonore şi scăderea 
obişnuinţei cu tinitusul. Identificarea rolului 5-HT în tinitusul de stres ar putea facilita apariţia 
tratamentului farmacologic. Este necesar de a investiga şi rolul inhibitorilor selectivi ai recaptării 
serotoninei [1]. 

Din punct de vedere neurofiziologic, Jastreboff considera important în generarea 
tinitusului persistent rolul "recunoaşterii semnalului şi a circuitelor de clasificare", funcţia dată a 
conexiunii neurale fiind  conectată cu semnalul tinitusului chiar dacă acesta este tranzitor, 
fluctuant sau intermitent [4]. A fost menţionat că procesele cohleare ar putea fi implicate în 
generarea unei activităţi slabe de tinitus, dar deoarece majoritatea indivizilor cu auz normal 

percepţionează un sunet asemănător cu tinitus într-o ambianţă liniştită, nu este necesar de a fi 
prezentă leziunea sistemului auditiv pentru a auzi tinitusul. Modelul neurofiziologic al lui 
Jastreboff, care include în generarea tinitusului sistemele de percepţie, emoţionale şi reactive, a 
fost publicat în anul 1996 şi mai detailat – în 1999 [8]. 

În cazul apariţiei unei "trăiri emoţionale" (frica, anxietate, tensiune) sistemul limbic şi 
activitatea autonomă pot cauza diminuarea obişnuinţei cu conştientizarea persistentă a percepţiei 
tinitusului [1]. 

Distincţia dintre percepţia tinitusului şi reacţia comportamentală şi emoţională la prezenţa 
lui poate cauza un feed-back. Protocolul de tratament astfel ar include facilitarea obişnuinţei la 
tinitus şi obişnuinţei la reacţia de percepere a tinitusului. Modelul lui Jastreboff a fost pe larg 
acceptat ca o sinteză utilă pentru pacienţi, clinicieni şi cercetători. În timp ce o evidenţă empirică 
ce ar susţine modelul dat nu a fost depistată, conceptele date, totuşi, corespund înţelegerii 
moderne a sistemului auditiv. 

 

  Materiale şi metode 

Studiul a inclus examinarea a 31 de persoane, dintre care 12 pacienţi cu migrenă (M), 
vârsta medie constituind 39,16±0,17; 7 pacienţi cu migrenă asociată cu tinitus (M+T), vârsta 
medie fiind de 44,57±0,10 ani şi 12 sănătoşi (LM), cu vârsta medie de 38.91±0.28 ani.  

Subiecţii au fost intervievaţi în baza unei anchete speciale ce include întrebări referitor la 
migrenă (constituite în baza Clasificării Internaţionale a Tulburărilor Cefalalgice, 2004) [2] şi 
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tinitus. Pentru analiza clinică a fost utilizat un chestionar clinic structurat complex. De asemenea, 
pentru o analiză detaliată a tinitusului a fost utilizat Tinnitus Invetory. În acelaşi timp pentru 

evaluarea calităţii vieţii pacientului au fost utilizate testul de depresie Beck şi chestionar de nivel de 

anxietate (Spilberger). Pentru evaluarea durerii a fost utilizată scala vizuală de la 0 la 10 în care 0 
este lipsa durerii, iar 10 este cea mai mare durere percepută de pacient. Cu scopul estimării 
calitative şi cantitative a tulburărilor vegetative a fost utilizat un chestionar original Profilul 
vegetativ-motor  (PVM) (Moldovanu I., 2010) [7].  

Pentru evaluarea statistică au fost elaborate fişe speciale, unde erau incluse datele 

examenului clinic şi rezultatele testelor suplimentare. Datele obţinute au fost introduse în 
fişierul Microsoft Excell şi au fost evaluate computerizat prin metode standarte de analiză 
statistic variaţională, incluse în programul de analiză statistică StatsDirect. Pentru calcularea 
diferenţelor statistic semnificative dintre valorile medii ale două grupe s-a utilizat metoda 

ANOVA. 

 

Rezultate şi discuţii 
În rezultatul analizei loturilor de pacienţi, s-au depistat şi analizat manifestările clinice la 

pacienţii cu migrenă şi la pacienţii cu migrenă asociată cu tinitus. S-a efectuat cercetarea 

similitudinilor şi diferenţelor la pacienţii din aceste două grupuri. 
În studiul dat a fost identificată o vârstă medie de 39,16±0,17 de ani pentru pacienţii cu 

M şi 44,57±0,10 de ani pentru pacienţii cu M+T.  

Grupele de pacienţi nu s-au distins statistic după criteriul vârstei de debut a bolii, acesta 
fiind de 28,66±0,34 pentru grupul M şi 33,42±0,39 pentru grupul M+T. 

Au fost evidenţiaţi multipli factori declanşatori ai migrenei. Mai frecvent întâlnite au fost 
următoarele: foame (41,86%), alcoolul (100%), menstruaţia (44,18%), stresul (100%), somnul 
insuficient (86,04%), oboseala (100%), luminile intense (100%), schimbările meteorologice 
(88,37%), mirosuri puternice (86,04%. Conform studiilor (Г.Р. Табеева, Ю.Э. Азимова, 2007), 

factorii care duc la apariţia migrenei sunt: stresul (46,7%), schimbările meteorologice (43,3%), 
menstruaţia (30%), alcoolul şi diverse produse alimentare (16,7%), oboseala (6,7%), diverse 

mirosuri (6,7%). Datele obţinute în studiul dat diferă de cele din literatura, cauza posibilă ar 
putea fi selecţia specifică a pacienţilor cu alte simptome actual mai puţin cercetate din migrenă.  

Conform criteriului de durata a durerii de cap fără luarea medicamentului la pacienţii cu 
migrenă s-a observat că pacienţii cu M+T marchează o durată mai lungă a durerilor migrenoase 
în comparaţie cu pacienţii cu M. De obicei, durata durerii de cap la pacienţii cercetaţi a fost de 4-

24 ore şi de 24-72 ore, o durată mai lungă de acces migrenos oglindindu-se la pacienţii cu M+T. 
În mediu durata durerii de cap la pacienţii cu migrenă a fost de 20 de ore, ceea ce se adevereşte 
cu studiile realizate de Г.Р. Табеева şi Ю.Э. Азимова în 2007, care au arătat o durată a 
accesului în mediu este de 24 de ore. Durata medie a durerii de cap l-a pacienţii cu migrenă 
asociată cu tinitus a fost mai mare, fiind de 30 de ore. 

Conform criteriului de localizare a durerilor s-a determinat aceeaşi localizare atât pentru 

pacienţii cu M, cât şi pentru pacienţii cu M+T. Astfel, o localizare unilaterală  a durerii a fost 
caracteristică pentru 91,67% din pacienţii cu M şi 71,43% din pacienţii cu M+T. 

Conform criteriului de caracter pulsatil al durerii de cap s-a determinat predominarea 

caracterului pulsatil la ambele grupe de pacienţi cercetaţi.   
În urma aprecierii intensităţii durerii de cap după scala de la 1-10 puncte a fost 

determinată intensitatea durerii de cap de 8,78±0,12 puncte la pacienţii cu M şi de  6,85±0,30 
puncte pentru pacienţii cu M+T. Conform altor studii (Г.Р. Табеева, Ю.Э. Азимова, 2007) s-a 

confirmat o intensitate a durerii de cap la pacienţii cu migrenă de 8,7±1,1 puncte. 
În baza criteriului de comportament al pacienţilor în timpul acceselor migrenoase a fost 

scos în evidenţă faptul că pacienţii din ambele grupe preferă cel mai des repaus la pat (100%) şi 

o odaie întunecoasă (100%). 
Conform Aaron G Benson (2008), cele mai frecvent întâlnite simptome în timpul 

accesului de migrenă sunt fotofobia, fonofobia, greaţa, voma, vederea dublă, scăderea auzului, 
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parestezia. Toate aceste simptome sunt caracteristice şi pacienţilor din cercetarea dată. A fost 

constatată o prevalare la 100% a fenomenelor de fotofobie şi fonofobie la toate grupele de 
pacienţi. S-au evidenţiat şi simptomele de greaţă, vomă, osmofobie, scăderea vederii la toate 
grupele de pacienţi. Dereglările de somn, manifestate prin adormire dificilă, somn superficial, 
treziri frecvente în timpul nopţii  au fost specifice pentru toţi pacienţii. Un simptom important 

întâlnit la pacienţii cu M+T a fost scăderea auzului (100%), deosebindu-se statistic de pacienţii 
cu M (p< 0,01). 

Un alt fenomen important întâlnit la pacienţii cu M+T a fost alodinia, evidenţiată în 
71,42% cazuri, diferenţiindu-se statistic relevant de pacienţii cu M (25,00%) (p< 0,05). 
Cercetarea lui Michel Volcy, 2005 relatează faptul că intensitatea crescândă a tinitusului ar putea 
fi în strânsă legătură cu alodinia, ceea ce se explică prin hiperexcitabilitatea corticală [65]. 

Analizând frecvenţa tinitusului s-a depistat că apariţia acestuia la fiecare atac migrenos 
are loc în 28,57% cazuri la pacienţii cu M+T. O apariţia mai specifică a acestuia s-a determinat 

la 2-3 atacuri migrenoase (71,43%). Declanşarea acestuia la 4-5 atacuri migrenoase s-a observat 

în 10,00% cazuri. 
Durata tinitusului la pacienţii cu migrenă nu a prezentat semnificaţie statistică relevantă. 

Dar, a fost constatat că durata tinitusului este mai mare decât cea a vertijului. Decurgerea 
acestuia până la trei ore s-a determinat la un pacient (14,29%). La 42,86% din pacienţii cu M+T 
au acuzat tinitus de până la 24 de ore. De asemenea, s-a constatat că acesta poate dura şi mai 
mult de 24 de ore la 42,86% din pacienţii cu M+T. Studiul lui Michel Volcy, 2005 a cuprins 

cercetarea a câtorva cazuri clinice a unor paciente cu migrenă asociată cu tinitus. Durata 
tinitusului s-a constatat a fi mai mare de 24 de ore. 

Debutul tinitusului la pacienţii cu migrenă o dată cu durerea de cap s-a determinat de a fi 

rară: la un singur pacient cu M+T (14,29%). Peste 1-5 ani tinitusul a apărut la 28,57% din 
pacienţii cu M+T. La 42,86% din pacienţii cu M+T, tinitusul s-a constatat peste 6-10 ani. Au fost 

cercetaţi mai puţini bolnavi la care tinitusul a evoluat în 11-20 ani (14,29%).  

Deşi nu a prezentat diferenţă statistică, apariţia tinitusului s-a constatat mai frecventă 
înaintea atacului migrenos: 71,43% din pacienţii cu M+T. La 28,57% din pacienţii cu M+T, 
acesta s-a declanşat în timpul atacului migrenos. Tinitusul s-a evidenţiat şi în afara atacurilor 
migrenoase la 71,43% din pacienţii cu M+T. 

În rezultatul efectuării testului Tinitus Inventory, a fost posibilă determinarea gradului 
afectării pacienţilor din cauza tinitusului. Deci, s-a observat că la pacienţii cu M+T au 
predominat gradele 2 (42,86%) şi 3 (57,14%), unde tinitusul a fost uşor de remarcat în timpul 
zgomotului din mediul înconjurător şi uşor de uitat în timpul activităţilor ori remarcat în prezenţa 
zgomotului, deşi activităţile zilnice pot fi efectuate.  

Pentru studiul acestor două grupe de pacienţi a fost efectuat şi testul de depresie Beck, 

care a confirmat prezenţa unei depresii uşoare la 42,85% din pacienţii cu M+T şi la 33,33% din 

pacienţii cu M. Scorul pentru lotul martor nu depăşeşte limitele normei (3 puncte), ceea ce 

confirmă acest punct. 
Pentru cercetarea anxietăţii a fost utilizat  testul Spilberger, prin care se apreciază 

anxietatea reactivă şi anxietatea de personalitate. Rezultatele obţinute conform acestui test au 
evidenţiat un grad înalt de anxietate reactivă (AR) şi de personalitate (AP) la pacienţii studiaţi. 
Indicii AR şi AP ai lotului martor nu depăşesc limitele normei (până la 30 de puncte), ceea ce 
confirmă acest test. AP la pacienţii cu M a fost de 41,66±0,22 de puncte, iar la pacienţii cu M+T 
(41,45±0,18). AR s-a evidenţiat la pacienţii cu M+T (46,14±0,57), deosebindu-se statistic de 

pacienţii cu M (41,25±0,48) (p< 0,05). Anxietatea de personalitate  constituie tendinţa a unei 
persoane de a considera anumite situaţii ca fiind periculoase, ameninţătoare, aceasta reacţionând 
în astfel de cazuri prin anxietate, nelinişte, frică, pe când anxietatea reactivă este descrisă prin 
nervozitate, tensiune internă, care pot duce la tulburări de atenţie.  
  Pentru cercetarea şi analiza manifestărilor clinice ale dereglărilor vegetativ-motorii a fost 

utilizat chestionarul Profilului Vegetativ-Motor  (PVM) al pacientului. Pentru a scoate în 
evidenţă toate senzaţiilor grupelor de pacienţi a fost elaborată şi reprezentarea grafică a acestui 
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chestionar (figura 1). PVM  prezintă un instrument clinic de apreciere cantitativă şi calitativă a 
dereglărilor vegetativ-motorii şi permite analiză detaliată a senzaţiilor corporale, stărilor 

emoţionale şi calităţii vieţii pacientului. Valorile tuturor parametrilor vegetativi în grupele de 
pacienţi cu migrenă s-au diferenţiat semnificativ de cele ale persoanelor sănătoase.  

Compartimentul de dezabilitate include simptomele cel mai frecvent întâlnite la pacient şi 
care influenţează în mod esenţial calitatea vieţii pacientului. Cele mai frecvent întâlnite 
simptome au fost: durerea de cap, greaţa, fatigabilitatea, neliniştea, frica. Acestea limitează 
activităţile zilnice profesionale şi sociale ale bolnavului, duc la dereglări de atenţie şi 
concentrare. Pacientul se simte disperat, pierde încrederea în forţele proprii. Dezabilitatea s-a 

dovedit a fi mai pronunţată la pacienţii cu M+T (15 puncte) diferenţiindu-se statistic de pacienţii 
cu MV- (10 puncte) (p< 0,05). 

Figura 1. Rezultatele chestionarului PVM 

 

Notă: 1 – (M+T); 2- (M); 3- LM 

 

 Concluzii 

1. A fost constatat că tinitusul a constituit un alt simptom asociat migrenei, care agravează 
calitatea vieţii pacientului, ducând la scăderea auzului.  

2. Un fenomen important întâlnit la pacienţii cu migrenă cu tinitus a fost alodinia, care s-a 

diferenţiat statistic relevant de pacienţii cu migrenă, ceea ce s-ar putea excplica prin 

hiperexcitabilitatea corticală. 

3. Anxietatea reactivă, determinată în baza testului Spilberger, s-a evidenţiat la pacienţii 
cu migrenă cu tinitus, deosebindu-se statistic de pacienţii cu migrenă 
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Summary 

Lateral ventricular asymmetry in migraine patients: a clinical and neuroimaging study 

Asymmetry of the brain ventricles is a common radiologic finding. The purpose of this 

study was to evaluate the association of lateral ventricles asymmetry (LVA) with chronic 

migraine (CM) and to assess its clinical importance. We analyzed 113 consecutive CM patients 

who underwent a 1,5T MRI examination. Clinical data were collected and analyzed. The degree 

of ventricular asymmetry was classified as being minimal (control group), mild, moderate or 

severe. According to the results of the current study, lateral ventricles asymmetry could be 

considered as a factor for migraine severity.  

 

Rezumat 

Asimetria ventriculilor laterali (AVL) se întâlneşte frecvent în practica neuroradiologică. 
Scopul acestui studiu a fost de a evalua asocierea AVL cu migrena cronică (MC) şi determinarea 
importanţei clinice a acesteia. În cercetare au fost incluşi 113 pacienţi consecutivi cu MC 
examinaţi prin IRM cerebrală 1,5T. AVL a fost clasificată în patru grade: AVL minimală (grupul 
de control), uşoară, moderată şi severă. Prevalenţa asimetriei ventriculare semnificative 
(moderate şi severe) în populaţia studiată a constituit 22%.  S-a constatat o durată a bolii mai 
lungă, o frecvenţă şi  o severitate a acceselor migrenoase mai mare la pacienţii cu asimetrie 
ventriculară semnificativă. 

 

Actualitatea temei  

Migrena este o boala recurentă cu manifestări episodice, care se poate croniciza. Această 
cronicizare  se manifestă prin creşterea frecvenţei şi /sau a severităţii acceselor. Într-un număr 
mare de cazuri, examinarea neuroimagistica a pacienţilor cu migrenă relevă anumite modificări 
comorbide, clinic silenţioase, dar şi leziuni ale substanţei albe, toate acestea - presupuse a fi 

corelate cu frecvenţa acceselor de migrenă sau cu durata bolii. Asimetria ventriculară este o 
manifestare imagistică dintre cele mai frecvente, corelate adesea cu farmacorezistenţa faţă de 
tratamentul de prevenţie.  

Asimetria ventriculilor cerebrali fără o cauză evidentă este o manifestare neuroimagistică 
frecvent întâlnită cu o incidenţă de 5-39%  [3, 6-8, 10, 11, 16, 18, 20].  AVL este un rezultat 

aşteptat al proceselor de volum intracerebrale, dar poate fi şi o manifestare frecventă fără un 
substrat patofiziologic clar. Mecanismul care conduce spre AVL rămâne incert în ciuda 
numeroaselor corelaţii investigate, cum ar fi mâina dominantă, vârsta, aşa-numita slăbiciune 

funcţională a septului pelucid [3].  Nu sunt stabilite nici limitele acceptabile pentru asimetrie. 


