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VERTIJUL LA PACIENTII CU MIGRENA
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Summary
Vertigo in patients with migraine
Migrainous vertigo is a vestibular syndrome caused by migraine and presents with
attacks of spontaneous or positional vertigo lasting seconds to days and migrainous symptoms
during the attack. Vertigo is one of the most common complaints reported at the patients with
migraine. Thus, this study has the purpose to emphasize some correlations between migraine and
vertigo based upon bibliographic materials and upon medical cases presented herewithin.

Rezumat

Migrena asociata cu vertij este un sindrom vestibular cauzat de migrena si prezentat prin
atacuri de vertij spontane si pozitionale, care poate sa dureze de la cateva secunde pana la cateva
zile incluzand simptome migrenoase in timpul atacului. Vertijul se numara ca unul din cele mai
frecvente acuze raportate la pacientii cu migrena. Astfel acest studiu a fost efectuat cu scopul de
a identifica unele corelatii intre migrena si vertij pe baza datelor literaturii si a loturilor de
pacienti studiate.

Actualitatea temei

Clinicienii suspecta deja de mult timp o relatie intre migrenad si vertij. Este cert faptul ca
studiile stiintifice realizate n acest domeniu Inca nu sunt satisfacatoare. Vertijul poate fi intalnit
in toate tipurile de migrena.

Fiziopatologia migrenei asociate cu vertij este in mare parte necunoscuta. Fundamental
pentru fiziopatologia migrenei este reflexul trigeminovascular. Acesta este un reflex
parasimpatic, care poate produce vasodilatatie a vaselor mari craniene. Vasodilatatia vaselor
mari craniene este o consecintd a activarii mediate de activare a nucleului trigemen caudal [18].
De asemenea, vasodilatatia pot fi indusa prin efectele directe vasodilatatoare ale neurokininei A
(NKA), gena calcitoninei legate de peptida (CGRP), si substanta P (SP) eliberatd din
terminatiunile trigeminale senzoriale [1, 18]. Caile vestibulare pot actiona atat la nivel central,
cat si la cel periferic asupra mecanismelor migrenei [17]. Conexiunile reciproce dintre nucleele
vestibulare inferior, medial si lateral si nucleul trigeminal caudal sugereazd ca informatiile
vestibulare si trigeminale pot fi modificate in timpul atacurilor de migrena, si ca semnalele
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vestibulare poate influenta in mod direct cdile trigeminovasculare. Schimbarile in activitatea
monoaminergica cauzate de activarea vestibulara pot declansa atat simptome legate de migrena,
cat si modula durerea si anxietatea. In schimb, intrarile noradrenergice $i serotoninergice sunt
substraturi potentiale pentru modificarile vestibulare centrale in timpul si intre episoadele
migrainoase [4].

Varietatea manifestarilor atacurilor de vertij cauzate de migrena, fara asocierea durerii de
cap 1n o treime de cazuri si aparitia in orice perioadd a vietii demonstreaza actualitatea acestei
teme si necesitatea de a fi studiatd in continuare.

Materiale si metode

Studiul a inclus examinarea a 38 de persoane, dintre care 12 pacienti cu migrena fard
vertij (MV-), varsta medie constituind 39,16+0,17; 14 pacienti cu migrena asociatd cu vertij
(MV+), varsta medie fiind de 39,35+0,26 ani si 12 sanatosi (LM), cu varsta medie de 38.91+0.28
ani.

Subiectii au fost intervievati pe baza unei anchete speciale ce include intrebari referitoare
la migrena (constituite in baza Clasificarii Internationale a Tulburarilor Cefalalgice, 2004) [5] si
vertij. Pentru analiza clinica a fost utilizat un chestionar clinic structurat complex. De asemenea,
pentru o analizd detaliatd a vertijului a fost utilizat Jacobsen Dizziness Inventory. In acelasi timp
pentru evaluarea calitatii vietii pacientului au fost utilizate testul de depresie Beck si chestionar de
nivel de anxietate (Spilberger). Semnul Chvostek a permis confirmarea hiperexcitabilitatii
neuromusculare. Pentru evaluarea durerii a fost utilizata scala vizuala de la 0 la 10 in care O este
lipsa durerii, iar 10 este cea mai mare durere perceputi de pacient. In scopul estimarii calitative
si cantitative a tulburarilor vegetative a fost utilizat un chestionar original - Profilul vegetativ-
motor (PVM) (Moldovanu I, 2010) [19]. Pentru evidentierea prezentei sindromului de
hiperventilatie a fost folosit chestionarul Nijmegen.

Pentru evaluarea statistica au fost elaborate fise speciale, unde erau incluse datele
examenului clinic si rezultatele testelor suplimentare. Datele obtinute au fost introduse 1n fisierul
Microsoft Excell si au fost evaluate computerizat prin metode standarte de analiza statistic
variationald, incluse in programul de analiza statistica StatsDirect. Pentru calcularea diferentelor
statistic semnificative dintre valorile medii ale doud grupe s-a utilizat metoda ANOVA.

Rezultate si discutii

In rezultatul analizei loturilor de pacienti, s-au depistat si analizat manifestarile clinice la
pacientii cu migrend fard vertij si la pacientii cu migrend asociatd cu vertij. S-a efectuat
cercetarea similitudinilor si diferentelor la pacientii din aceste doud grupuri.

In studiul dat a fost identificati o varsta medie de 39 de ani pentru pacientii cu MV- si
MV+. Vertijul este intalnit la 54,5% din pacientii cu migrend [15]. Migrena asociatd cu vertij
poate sa apara la orice varsta, cu primele atacuri de vertij de la 7 la 72 de ani, dar picul acestora
fiind la varsta de 30-50 ani [8]. Pacientii cercetati cu migrena asociatd cu vertij au avut o varsta
medie de debut a vertijului de 37 de ani, astfel confirmand datele literaturii, pacientele cu varsta
cuprinsa intre 30 si 50 de ani fiind de 85,71%.

Grupele de pacienti nu s-au distins statistic dupa criteriul varstei de debut a bolii, acesta
fiind de 28,66+0,34 pentru grupul MV-, 26,92+0,39 pentru grupul MV+.

Au fost evidentiati multipli factori declansatori ai migrenei. Mai frecvent intalnite au fost
urmatoarele: foame (41,86%), alcoolul (100%), menstruatia (44,18%), stresul (100%), somnul
insuficient (86,04%), oboseala (100%), luminile intense (100%), schimbarile meteorologice
(88,37%), mirosuri puternice (86,04%), ultimul factor fiind mai evidentiat la pacientii cu
migrend asociatd cu vertij. Conform studiilor (I'.P. Tabeesa, }0.5. A3umona, 2007), factorii care
duc la aparitia migrenei sunt: stresul (46,7%), schimbarile meteorologice (43,3%), menstruatia
(30%), alcoolul si diverse produse alimentare (16,7%), oboseala (6,7%), diverse mirosuri (6,7%).
Datele obtinute in studiul dat difera de cele din literatura, cauza posibila ar putea fi selectia
specificd a pacientilor cu alte simptome actual mai putin cercetate din migrend. Miscari ale
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capului s-a dovedit a fi un factor declansator important caracteristic pentru pacientii cu M+V
(100%), deosebindu-se statistic semnificativ de pacientii cu MV- (66,67%) (p< 0,05). Foame s-a
determinat a fi un alt factor evident pentru pacientii cu MV+ (64,29%) deosebindu-se statistic de
pacientii cu MV- (16,67%) (p< 0,05).

Conform criteriului de durata a durerii de cap fard luarea medicamentului la pacientii cu
migrend s-a observat ca pacientii cu MV+ marcheazad o durata mai lunga a durerilor migrenoase
in comparatie cu pacientii cu MV-. De obicei, durata durerii de cap la pacientii cercetati a fost de
4-24 ore si de 24-72 ore, o duratd mai lungd de acces migrenos oglindindu-se la pacientii cu
MV+, diferentiindu-se statistic semnificativ de pacientii cu MV- (p< 0,05). In mediu durata
durerii de cap la pacientii cu migrend a fost de 20 de ore, ceea ce se adevereste cu studiile
realizate de G.R. Tabeeva si YU.E. Azimova in 2007, care au aratat o duratd a accesului in
mediu de 24 de ore. Durata medie a durerii de cap I-a pacientii cu migrena asociatd cu vertij a
fost mai mare, fiind de 32 de ore.

Conform criteriului de localizare a durerilor s-a determinat ca pentru pacientii cu MV+
este caracteristicd o localizare a durerii bilateral (28,57%) si bilateral+occipital (28,57%),
atingandu-se o semnificatie statistici relevanta in comparatie cu pacientii cu MV- (p< 0,05). In
baza altor studii s-a determinat ca localizarea si gravitatea dureri de cap este variabila [7, 9].

In urma aprecierii intensitatii durerii de cap dupa scala de la 1-10 puncte a fost
determinatd cea mai inaltd intensitate a durerii de cap la pacientii cu MV+ (8,78+0,12)
distingandu-se statistic de pacientii cu MV- (7,33+0,18) (p< 0,05). Conform altor studii (G.R.
Tabeeva, YU.E. Azimova, 2007) s-a confirmat o intensitate a durerii de cap la pacientii cu
migrena de 8,7+1,1 puncte.

In baza criteriului de comportament al pacientilor in timpul acceselor migrenoase a fost
scos in evidenta faptul ca pacientii cu MV+ (42,86%) prefera sa iasa la aer in timpul acceselor,
atingand o diferenta statistica relevanti in comparatie cu pacientii cu MV- (8,33%) (p< 0,05). In
acelasi timp a fost elucidat faptul ca pacientii din toate grupele prefera repaosul la pat si o odaie
intunecoasa.

Conform Aaron G Benson (2008), cele mai frecvent intalnite simptome in timpul
accesului de migrena sunt fotofobia, fonofobia, greata, voma, vederea dubla, scaderea auzului,
parestezia. Toate aceste simptome sunt caracteristice si pacientilor din cercetarea datd. A fost
constatatd o prevalare la 100% a fenomenelor de fotofobie si fonofobie la toate grupele de
pacienti. S-au evidentiat si simptomele de greatd, voma, osmofobie, scaderea vederii la toate
grupele de pacienti. Dereglarile de somn, manifestate prin adormire dificila, somn superficial,
treziri frecvente in timpul noptii au fost specifice pentru toti pacientii.

Un simptom important identificat la pacientii cu MV+ a fost prezenta ametelilor in
transport (57,14%). Frecventa vertijului la pacientii cu migrend a fost diferita, fiind prezenta la
fiecare atac migrenos in 28,57% cazuri, o datd la 2-3 atacuri migrenoase in 14,29%, o data la 4-5
atacuri migrenoase in 35,71% cazuri, mai rar in 21,42%.

Durata vertijului la pacientii cu MV+ s-a constatat a fi diversa. Astfel, s-a evidentiat
faptul ca durata acestuia de cateva secunde pana la 10 minute s-a constatat la 42,86% cazuri la
pacientii cu MV+. Perioada de decurgere acestuia de la 10 minute pand la o ora a fost
determinatd in 28,57% cazuri. La 14,29% din pacientii cu MV+ durata acestuia a fost de 4-24
ore. Durata si frecventa episoadelor de migrend asociatd cu vertij sunt variabile In randul
diferitor pacienti si se poate modifica pe parcursul timpului la orice individ [2, 14]. Vertijul poate
dura de la cateva secunde pand la cateva saptdmani, dar cel mai frecvent dureaza de la citeva
minute pand la cateva ore. Majoritatea pacientilor nu au vertij intre atacuri, dar unii pacienti au
intolerantd la miscare sau vertij vizual intre atacuri [15]. Frecventa atacurilor este iregulata si
poate surveni la cateva zile pana la ani distanta de la aparitia migrenei, frecventa schimbandu-se,
fara cauza aparentd sau in dependentd de factorii declansatori ai migrenei. Cel mai frecvent,
pacientii raporteaza aparitia vertijului peste cateva luni sau ani dupa aparitia migrenei [3, 6, 8,
16].
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In studiul dat la toti pacientii vertijul a aparut mai tarziu dupi izbucnirea acceselor
migrenoase. Acestea au avut o varsta de debut precoce si o durata a bolii mai mare de 10 ani,
ceea ce s-ar putea explica prin faptul cd acesti pacienti nu au aplicat de la inceput tratamentul
necesar pentru prevenirea migrenei. Durata medie a vertijului la pacientii cu migrend asociata cu
vertij a fost de trei ore, dar s-a manifestat diferit la diferiti pacienti. La unii acesta a avut loc
cateva secunde, la altii minute si chiar ore. Aparitia vertijului peste 1-5 ani de la diagnosticarea
migrenei s-a determinat in 42,86% cazuri la pacientii cu MV+. Aparitia vertijului peste 11-20 ani
a fost observatd in 21,43% cazuri. A fost determinatd manifestarea vertijului peste 20 ani i mai
mult la 14,29% din pacientii cu MV+. Varsta medie de debut a vertijului s-a dovedit a fi de
37,07+0,26 ani.

In acelasi timp a fost luatd in consideratie aparitia vertijului in dependenti de atacul
migrenos. S-a stabilit ca la 50,00% din pacienti vertijul apare inaintea durerii de cap si la 35,71%
din pacienti acesta apare in timpul atacului. Conform altor studii s-a stabilit ca vertijul apare cel
mai frecvent in timpul dureri de cap, dar poate aparea in intervalele fara durere de cap sau poate
imediat precede dureri de cap [6, 8, 14]. De la 48% pacienti raporteaza episoade de vertij in
timpul durerii de cap [8].

Jacobsen Dizziness Inventory a permis cercetarea aspectului fizic, functional si emotional a
influentei vertijului. Dintre afirmatiile pozitive pentru aspectul fizic cele mai frecvente au fost: privirea
in sus provoaca ameteli; sportul, munca casnicd agraveaza problema; aparitia ametelilor la aplecare;
miscdrile bruste a capului accentueaza problema. Aspectul functional a fost confirmat prin cateva
raspunsuri pozitive cel mai des intalnite: limitarea calatoriilor, imposibilitatea de a merge prin casa pe
intuneric, limitarea responsabilitdtilor casnice, dificultati in citire. Aspectul emotional s-a accentuat prin
probleme la concentrare, frica de a sta singur acasa, pacientul se simte deprimat. Scorul total a fost de
40,48+0,23. La aspectul fizic s-au determinat 12,28+0,30, aspectul functional - 20+0,25 si
aspectul emotional - 9,14+0,34.

Pentru cercetarea si analiza manifestarilor clinice ale dereglarilor vegetativ-motorii a fost
utilizat chestionarul Profilului Vegetativ-Motor (PVM) al pacientului. Pentru a scoate in
evidentd toate senzatiilor grupelor de pacienti a fost elaboratad si reprezentarea graficd a acestui
chestionar (figura 1). PVM reprezintd un instrument clinic de apreciere cantitativa si calitativa a
dereglarilor vegetativ-motorii si permite analizd detaliatd a senzatiilor corporale, starilor
emotionale si calitatii vietii pacientului. Valorile tuturor parametrilor vegetativi in grupele de
pacienti cu migrena s-au diferentiat semnificativ de cele ale persoanelor sdnatoase.

Figura 1. Rezultatele chestionarului PVM
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Comparand pacientii cu migrena fara vertij si pacientii cu migrena asociatd cu vertij
modificarile predominante s-au constatat la nivelul urmatoarelor compartimente: anxietate,
dispnee si comportament respirator, vertij-sincope (care a constituit si parametru de diferentiere a
grupelor de pacienti), fenomene ortostatice, dereglari motorii si dezabilitatea. Astfel, pacientii cu
MV+ s-au deosebit statistic semnificativ (p<0.05) de cei cu MV- conform punctajului realizat la
urmatoarele scale ale PVM-2: scala dispneei (21+£0,21 puncte vs. 14,75+0,16 puncte) si
comportamentului respirator (14£0,17 puncte vs. 6,62+0,50 puncte), scala fenomenelor
ortostatice (13,77+0,32 puncte vs. 70,67 puncte), scala tulburarilor senso-motorii (19,22+0,58
vs. 9,87+0,76 puncte), scala dizabiliatii (15,11+0,34 puncte vs. 10,62+0,52 puncte). Desi nu s-a
observat o diferentd statistica semnificativd intre loturile de pacienti studiate, totusi este
important de mentionat faptul ca scorul pentru scala anxietatii (18,88+0,15 puncte vs.
12,87+0,25 puncte) si pentru scala depresiei (15,5540,27 puncte vs. 11,62+0,29 puncte) a fost
majorat la pacientii cu MV+.

Manifestarile de anxietate, depresie, dispnee, comportament respirator si tetanie ne
vorbesc despre sindromul de hiperventilatie [21,22]. Tulburdrile vegetative asociate cu
sindromul de hiperventilatie sunt frecvente, reprezentand o problema pluridisciplinard, aflata la
conexiunea dintre diferite compartimente ale neurologiei, fiziologiei, psihologiei. Hiperventilatia
reprezinta o ventilatie In exces fatd de nevoile metabolice. Ea poate sa apara atunci cand subiectii
se confruntd cu situatii stresante, dar este des Intilnitd, ca parte a sindroamelor de panicad sau
anxietate. In contextul neurologic, clinicienii suspecteazi hiperventilatia atunci cand pacientii
raporteazd simptome de dezechilibru, ameteli, §i parestezii, in absenta constatarilor organice
[10]. In unele studii, hiperventilatia este considerata ca cel mai frecvent diagnostic la pacientii ce
au vertij [9]. Recent, a fost investigat daca hiperventilatia induce schimbari posturale obiective si
a fost determinat cd la subiectii sandtosi aceasta mareste balansarea corpului. Cu toate acestea,
mecanismele responsabile pentru aparitia simptomelor induse de hiperventilatie nu sunt clare.
Faptul cd hiperventilatia influenteaza activitatea SNC a fost cunoscut de decenii. Prezenta
paresteziei si spasmelor musculare clinic vizibile sugereaza ca este implicata hiperexcitabilitatea
neuro-musculara [17]. Studiile lui V. Sakellari, 1997 confirmd cd hiperventilatia cauzeaza
tulburari posturale. Cauzele acestei instabilitati sunt multiple, avand in vedere schimbarile
metabolice induse de hiperventilatie. Cu toate acestea, esential este faptul ca, efectele nu sunt
mediate prin mecanisme vestibulare, ci mai degrabd de procesele somato-senzoriale si
vestibulare de compensare. Toate acestea ar putea avea semnificatie pentru tratamentul
pacientilor cu tulburari de echilibru, deoarece specialistii trebuie sd fie constienti de faptul ca
hiperventilatia, care ar putea aparea ca fiind parte din anxietate, si ar putea agrava simptomele
pacientilor. De asemenea, s-a constatat ca hiperventilatia poate decompensa afectiunile
vestibulare, simptomele de vertij si instabilitate ar trebui sa fie atribuite asupra hiperventilatiei in
absenta constatarilor intr-o examinare atenta neuro-otologica.

Hiperventilatia a fost confirmata la respectivii pacienti cu ajutorul mai multor teste. Unul
dintre acestea a fost semnul Chvostek, cel mai sensibil semn al hiperexcitabilitatii
neuromusculare. Acesta a fost prezent la toti pacientii cu migrend asociata cu vertij, predominant
fiind cel de gradul II (71,43%). La pacientii cu migrend fard vertij acest semn s-a constatat in
83,33% cazuri, dintre care gradul 1 — 58,33%, iar gradul II doar 25,00%. Chestionarul Nijmegen,
un alt test esential In validarea sindromului de hiperventilatie, a dovedit prezenta acestuia la
pacientii cu migrend asociatd cu vertij. Punctajul acumulat de acest grup a fost de 26 de puncte,
pe cand cei cu migrend au avut 16 puncte si lotul martor - 7 puncte.

Anxietatea a fost confirmata nu numai prin chestionarul PVM, ci si prin testul Spilberger,
prin care se apreciazd anxietatea reactivd si anxietatea de personalitate. Rezultatele obtinute
conform acestui test au evidentiat un grad inalt de anxietate reactiva (AR) si de personalitate
(AP) la pacientii studiati. Indicii AR si AP ai lotului martor nu depasesc limitele normei (pana la
30 de puncte), ceea ce confirmd acest test. AP la pacientii cu MV- a fost de 41,66+0,22 de
puncte, demarcandu-se statistic atat de pacientii cu MV+ (50,07£0,14) (p< 0,05). Anxietatea de
personalitate constituie tendinta a unei persoane de a considera anumite situatii ca fiind
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periculoase, amenintatoare, aceasta reactionand in astfel de cazuri prin anxietate, neliniste, frica,
pe cand anxietatea reactiva este descrisa prin nervozitate, tensiune internd, care pot duce la
tulburari de atentie. Anxietatea de personalitate a fost evidenta la pacientii cu migrend asociata cu
vertij, deosebindu-se statistic semnificativ de pacientii cu migrend si de lotul martor. Anxietatea
reactiva a fost, de asemenea, mai pronuntata la acest grup de pacienti.

Conform Pollak L. (2003) doar 23% din pacientii cu vertij nu prezintd anxietate. Studiul
dat a aratat ca toti pacientii cu migrend asociatd cu vertij au anxietate. Este cert faptul ca
pacientii cu migrena au anxietate, si acest fapt agraveaza pronosticul [23].

In acelasi timp, conform testului de depresie Beck a fost adeverita prezenta depresiei la
pacientii cu migrend. S-a determinat doar depresie de gradul I, fiind mai frecvent intalnitd la
pacientii cu migrend asociatd cu vertij (42,85%), spre deosebire de pacientii cu migrend, unde
aceasta a constituit 33,33%. Lotul martor a permis determinarea veridicitdtii acestui test, unde
punctajul acumulat a fost de 0,66+ 0,97.

Hiperventilatia se caracterizeaza printr-o crestere in exces a volumului aerului inspirat si
expirat pe minutd necorespunzitoare cerintelor metabolismului celular. In acest caz, se elimina
mai mult CO, decat este produs, diminuand presiunea partiald arteriala a CO,. Din cauza
presiunii partiale arteriale a CO, mai joasa decat 35 mm Hg apare hipocapnia. Scaderea CO2
prin hiperventilatie alveolara reduce ionii de hidrogen liberi, atingdnd nivelul de alcaloza atunci
cand pH-ul depaseste 7,45. Alcaloza respiratorie hipocapnicd cauzeazd modificari secundare.
Efectul Bohr consta in eliberarea H in timpul reactiei de oxigenare a hemoglobinei. Poate fi
definit si ca o schimbare a afinitatii hemoglobinei pentru oxigen in timpul variatiilor de pH ale
mediului, manifestindu-se printr-o oxigenatie redusa a tesuturilor. Hipocapnia este un stimul
puternic al constrictiei vasculare. Sindromul de hiperventilatie se caracterizeazd o stare
patologica ce se manifesta prin dereglari psihice, vegetative, algice, musculo-tonice, dereglari ale
congstiintei cauzate de disfunctia sistemului nervos, dereglarea paternului respirator, astfel are loc
madrirea ventilatiei pulmonare neadecvat necesitatilor metabolice ale organismului.
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Figura 2. Mecanismului hiperventilatiei si a vertijului

Durerea este considerata ca fiind o emotie homeostatica, cu rol de a proteja organismul.
Stresul cronic si anxietatea sunt Intr-o corelatie stransd. Particularitatile de personalitate (cum ar
fi persoane anxioase, sau care sunt in fricd permanentd), durerea si stresul cronic actioneaza
asupra sistemului limbic, care este in strdnsd legdturd cu centrul respirator. In patogenia
tulburarilor vegetative la pacientii cu migrend asociatd cu vertij un rol important ar putea juca
complexul limbico-reticulat. Acesta este alcdtuit din formatia reticulatd a trunchiului cerebral,
hipotalamusul, talamusul, amigdala, hipocampul, septul interventricular si caile lor de
comunicare. Sistemul limbic este un complex de integrare a informatiilor somatice, vegetative si
olfactive, intervenind in adaptarea comportamentului primar (nutritie, reproducere), in activitatea
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emotionald si In procesul de memorare. Reglarea functiilor vegetative este posibild prin
intermediul hipotalamusului aflat in strinse legdturi bidirectionale cu sistemul limbic.
Hipotalamusul regleaza permanent functiile vegetative ale organismului, in timp ce sistemul
limbic 11 modificd gradul de activitate, mai ales in cazul reactiilor emotionale. Formatiunea
reticulata controleazd respiratia, presiunea sanguind, functiile gastro-intestinale. Clinic se
observd o legatura evidentd dintre deregldrile de respiratie, vegetative, afective si
comportamentale la pacientii studiati, care ar putea fi in stransd legiturd cu sistemul limbico-
reticulat. Excitarea acestuia duce la hiperventilatie. Hiperventilatia cauzeaza hipocapnie,
alcaloza, efectul Bohr si dezechilibru ionic. Astfel, se formeaza primul cerc vicios (Figura 2). Al
doilea cerc vicios se formeazd prin activarea centrului respirator, care duce la dereglarea
paternului respirator [20]. Prin patern respirator se intelege tot ansamblul de miscari fine, ce
constituie ciclul respirator in structura sa clasica: inspiratie, expiratie, pauze si fluctuatii de
frecventa, amplitudine. Dereglari ale paternului respirator duc la aparitia dispneei, si respectiv a
comportamentului respirator. Excitarea nucleilor vestibulari cauzeaza aparitia vertijului.
Hiperventilatia ce poate aparea la pacientii cu migrend agraveaza starea acestora. Migrena, in
aceste cazuri, nu numai se agraveaza, dar si duce la exacerbarea efectului vasocontrictor al
hiperventilatiei. Existd ipoteze cd presiunea partiald arteriala a CO, ar juca un rol in
patofiziologia migrenei.

Concluzii

1. A fost confirmat faptul cd vertijul este un fenomen clinic asociat migrenei, care poate cauza
cresterea intensitatii cefaleei, diminuand substantial activitdtile zilnice ale pacientilor,
durerea fiind mai frecvent localizata bilateral, iar unul din factorii triggeri caracteristici
observati fiind miscarile capului si foamea.

2. Migrena asociatd cu vertij se mai afla concomitent si In cadrul unui ansamblu de fenomene
psihovegetative: depresie, anxietate, dispnee, comportament respirator, tetanie - ceea ce
atesta prezenta sindromului de hiperventilatie.

3. Hiperventilatia joacd un rol important in mecanismul vertijului la pacientii cu migrena, care
apare (vertijul) de obicei ca rezultat al stresului cronic, anxietatii, durerii, particularitatilor de
personalitate.

4. Sindromul de hiperventilatie fiind conectat cu mecanismele verijului si, care la randul sau
agraveaza simptomele pacientilor cu migrend, are semnificatie relevanta pentru relizarea
unei strategii terapeutice aditionale a pacientilor cu migrena asociata cu vertij.
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TINITUSUL LA PACIENTII CU MIGRENA
Iulia Bernaz 1, Ion Moldovanu '
Catedra de Neurologie USMF ,,N. Testemi‘ganu”1
Institutul de Neurologie si Neurochirurgie, R. Moldova®

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 intalnit la pacientii ce sufera de migrena, in pofida faptului cd aceasta
problema este putin studiatd la momentul dat. Acest studiu a fost efectuat cu scopul de a
identifica unele corelatii Intre migrena si tinitus in baza datelor literaturii si a loturilor de pacienti
studiate.

Actualitatea temei

Migrena reprezinta o cefalee recidivanta, care se manifesta prin atacuri cu durata de 4-72
de ore, cu localizare unilaterala, caracter pulsatil, intensitate moderata sau severa, se agraveaza in
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