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Streszczenie

Bole i zawroty gtowy nalezg do najczestszych powodow skarg pacjentéw w gabinetach lekarskich. Dopiero nie-
dawno zwrdécono uwage, ze ich wspdlne wystepowanie jest czestsze, niz wynikatoby to z bezposrednich wyliczen
statystycznych. W niniejszym artykule oméwiono kilka typédw migreny, w przebiegu ktérych wystepujq zaburzenia
réwnowagi. Najwiecej miejsca poswiecono jednak migrenie przedsionkowej, scharakteryzowano jej obraz klinicz-
ny oraz mozliwe do zastosowania metody terapeutyczne.

Stowa kluczowe: bél gtowy, zawroty gtowy, migrena, zaburzenia réwnowagi, leczenie

Abstract

Headaches and dizziness are among the most common patients complaints at the doctor’s offices. It has re-
cently been noted that their co-occurrence is more frequent than the statistical calculations reveal. The paper
presents several types of migraine with imbalances. The most attention has been paid to the clinical picture and
therapeutic options in vestibular migraine.
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wy i zawrotéw glowy. Przyjawszy, ze migrena wystepuje

Bole i zawroty gtowy naleza do najczestszych powodéw
skarg pacjentow w gabinetach lekarskich. Dopiero nie-
dawno zwrécono uwage, ze ich wspdélne wystepowanie
jest czestsze, niz wynikatoby to z bezposrednich wyliczen
statystycznych. Widoczne jest to zwlaszcza przy analizie

wspotwystepowania konkretnych pierwotnych béléw gto-

u okoto 12% populacji ogélnej [1], a zawroty glowy (o réz-
nej etiologii i charakterze) u 15-20% [2], przypadkowa
koincydencja mogfaby prowadzi¢ do wspétwystepowania
tych zespotéw u 1,8-2,4% populacji ogdlnej. Tymczasem
z badan epidemiologicznych wynika, ze dotyczy to po-

nad 3% populacji ogélnej, co sugeruje istnienie zwigzku
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pomiedzy tymi objawami klinicznymi [3]. Obserwacja
ta doprowadzita do wyréznienia kilku typéw migreny,
w przebiegu ktérych wystepuja zaburzenia réwnowagi.
W niniejszym artykule oméwiono szczegélnie migrene
przedsionkowa, z uwzglednieniem jej obrazu klinicznego

oraz mozliwosci terapeutycznych.

Migrena z aurg pniowg

Migrene z aurg pniowa (MBA, migraine with brain stem
aura), wczesniej okreslang mianem migreny podstawne;j,
definiuje sie jako migrene spetniajaca kryteria Il Miedzy-
narodowej Klasyfikacji B6low Gtowy (ICHD-3, Internatio-
nal Classification of Headache Disorders, 3rd edition) mi-
greny z aurg, w przebiegu ktérej podczas aury stwierdza
sie obecnos¢ przynajmniej jednego z ponizszych, w petni
odwracalnych, objawoéw [4]:

dyzartria;

ukfadowe zawroty glowy;

szum w uszach;

niedostuch;

podwdjne widzenie;

ataksja niezwigzana z deficytami czuciowymi;

obnizony poziom s$wiadomosci (wynik w Glasgow

Coma Scale nie wyzszy niz 13) przy jednoczesnym

braku objawow ruchowych badz siatkéwkowych.

Najczestszymi objawami aury sa zawroty glowy (ob-
wodowe — z wrazeniem ruchu wirowego otoczenia) oraz
diplopia i dyzartria. Objawy aury moga trwa¢ od 5 do
60 minut, po nich pojawia sie b6l gtowy: najczesciej obu-
stronny, obejmujacy okolice karku badz potylicy. B6l cze-
sto rozpoczyna sie przed pefnym ustapieniem objawéw
aury. Migrena z aurg pniowa wystepuje u 0s6b miodych,
co trzeci pacjent doswiadcza pierwszego ataku w | deka-

dzie zycia [5].

Migrena hemiplegiczna

Migrena hemiplegiczna to rzadka posta¢ migreny, w prze-

biegu ktérej jednym z objawdw aury jest ostabienie sity
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miesniowej. Ataki migreny hemiplegicznej musza spet-
niac kryteria atakow migreny z aurg, przy czym jednym
z objawdéw migreny musi by¢ w petni przemijajacy niedo-
wiad koriczyn, ktéremu towarzysza inne objawy ognisko-
we: czuciowe, wzrokowe badZz dyzartryczne/afatyczne.
Objawy ostabienia koriczyn typowo wycofuja sie w cig-
gu 72 godzin. Nalezy pamieta¢, ze nie istnieje metoda,
ktéra pozwala na jednoznaczne odréznienie niedowtadu
w przebiegu migreny hemiplegicznej od objawéw udaru
moézgu lub przemijajacego ataku niedokrwienia mézgu.
Z tego wzgledu u pacjentéw nalezy przeprowadzi¢ na-
lezng diagnostyke w celu wykluczenia lub potwierdzenia
ostrych choréb naczyniowo-moézgowych. W' przebiegu
aury migreny hemiplegicznej moga réwniez pojawic sie
objawy pniowe, w tym zaburzenia réwnowagi oraz ukfa-

dowe zawroty glowy [4].

tagodne napadowe zawroty glowy

tagodne napadowe zawroty glowy (BPV, benign paroxysmal
vertigo) to choroba zaklasyfikowana wedtug ICHD-3 do
grupy schorzeft mogacych by¢ powiazanymi z migrena.
Wystepuje ona u dzieci i przybiera posta¢ nagtych napa-
déw obwodowych zawrotéw glowy, trwajacych od kilku
minut do kilku godzin, od razu przybierajacych maksy-
malne nasilenie i spontanicznie ustepujacych. Kryteria
rozpoznania wymagaja stwierdzenia przynajmniej 5 takich
epizodéw, ktérym towarzyszy przynajmniej jeden z naste-
pujacych objawéw: oczoplas, ataksja, wymioty, blados¢
powtok skérnych, uczucie leku. U dzieci badanych w okre-
sie miedzynapadowym nie stwierdza sie odchylers od nor-

my w ocenie neurologicznej i otolaryngologicznej [4].

Migrena przedsionkowa

Termin ,migrena przedsionkowa” (vestibular migraine)
w najnowszej klasyfikacji boléw gtowy zastapit okreslenia
,zawroty glowy zwigzane z migrena” czy ,migrenowe za-
wroty glowy”. Ta pozycja w klasyfikacji okresla sytuacje
wspotwystepowania migrenowego bolu glowy z zawrota-
mi glowy o charakterze obwodowym. Zawroty gtowy sa
traktowane jako kolejny objaw migreny, a nie jako wsp6t-

wystepujaca jednostka chorobowa.
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Migrena przedsionkowa

Kryteria rozpoznania migreny przedsionkowej sa spet-
nione, gdy u pacjenta z diagnoza migreny z aurg badz
migreny bez aury wystapi co najmniej 5 epizodéw umiar-
kowanych badz ciezkich zawrotéw gfowy, trwajacych od
5 minut do 72 godzin, gdzie przynajmniej w potowie tych
epizodéw stwierdza sie co najmniej jeden z ponizszych
objawoéw typowych dla migreny:

bél gtowy z co najmniej dwiema z nastepujacych cech:

jednostronny, pulsujacy, od umiarkowanego do silne-

go, nasilajacy sie przy zwyktej aktywnosci fizycznej;
fotofobia badz fonofobia;

aura wzrokowa.

Precyzyjne kryteria rozpoznania migrena przedsionkowej
oficjalnie zostaty zaprezentowane dopiero w 2018 roku
w ICHD-3. Z tego wzgledu badania epidemiologiczne
oparte na twardych kryteriach rozpoznania nie byty pro-
wadzone na duza skale. Niemniej dostepnych jest wiele
danych dotyczacych wspétwystepowania zawrotéw glo-
wy i atakéw migreny. W populacji chorych z zawrotami
glowy wystepowanie migreny jest czestsze niz w populacji
ogolnej. Analogicznie wéréd chorych z migrena czesciej
wystepuja napady zawrotéw gtowy [6, 7]. W badaniu Vu-
kovica zawrotow gtowy (uktadowych lub nieuktadowych)
doswiadczata pofowa pacjentéw z migrena i tylko co trze-
cia osoba z grupy kontrolnej [7].

Szacuje sig, ze migrena przedsionkowa jest najczest-
sza przyczyng spontanicznych nawracajacych atakéw
uktadowych zawrotéw gtowy. Zgodnie z danymi zgro-
madzonymi przez Neuhausera i wsp., uzyskanymi w an-
kietowym badaniu telefonicznym obejmujacym ponad
4000 pacjentéw [8], ataku migreny przedsionkowej do-
$wiadcza przynajmniej raz w zyciu 1% populacji ogél-
nej, natomiast roczna czesto$¢ wystepowania tego ze-
spofu wynosi 0,9%.

Hsu i wsp. stwierdzili wystepowanie cech migreny
przedsionkowej u 5% populacji ogélnej kobiet (w ktorej
rozpowszechnienie migreny badZz prawdopodobnej mi-

greny wynosito 19,4%) [9].
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Z kolei Salhofer i wsp. przeanalizowali dzienniczki
116 pacjentow z migrena, w ktérych uczestnicy badania
przez miesigc odnotowywali fakty dotyczace bolow i za-
wrotow glowy. Na podstawie tych informacji wystepowa-
nie atakoéw migreny przedsionkowej stwierdzono u 15%

chorych z migrena [10].

Migrena przedsionkowa to sytuacja kliniczna, w ktorej
u pacjenta z typowymi atakami migreny (z aura badz bez),
wystepujacymi aktualnie lub w przesztosci, pojawiaja sie
spontaniczne ataki zawrotéw gtowy. W pofowie przy-
padkéw napadowych zawrotéw gtowy nalezy stwierdzi¢
wspotwystepujace kliniczne cechy ataku migreny (pulsu-
jacy bol glowy, foto- lub fonofobia, aura wzrokowa) [4].

W przebiegu migreny przedsionkowej pacjent moze
dozna¢ r6znych rodzajéw zawrotéw glowy, ktére nalezy
zdefiniowac¢ podczas zbierania wywiadu:

spontanicznych — btedne wrazenie ruchu otoczenia

(uktadowe zawroty gtowy) lub ruchu wtasnego ciata

(nieuktadowe zawroty gfowy), niesprowokowane zad-

nym konkretnym bodzcem;

pozycyjnych — uktadowe zawroty glowy sprowokowa-

ne zmiang pozycji ciala;

wzrokowych — zawroty glowy sprowokowane bodz-

cem wzrokowym, na przykfad widokiem poruszaja-

cych sie przedmiotow;

prowokowanych ruchem gfowy — uktadowe i nieukfa-

dowe zawroty glowy pojawiajace sie po wykonaniu

przez pacjenta ruchu gtowa.

Dla migreny przedsionkowej charakterystyczne jest
wspotwystepowanie réznych typéw zawrotéw gfowy
—odroznia to te jednostke od zaburzen przedsionkowych.

Zawroty glowy w przebiegu migreny przedsionkowej
sq istotne klinicznie: umiarkowane (czyli istotnie ograni-
czajace codzienne funkcjonowanie pacjenta) lub ciezkie
(uniemozliwiajace pacjentowi wykonywanie codziennych
€zynnosci).

Czasowa zalezno$¢ zawrotéw gfowy i migrenowego

bolu gtowy jest r6zna. U okofo pofowy pacjentéw objawy
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te wystepuja jednoczesnie, u co trzeciego zawroty poja-
wiaja sie do 2 godzin przed rozpoczeciem bélu glowy,
a u 10% chorych zawroty gfowy pojawiaja sie jako objaw
przepowiadajacy atak migreny, w ciagu 48 godzin przed
poczatkiem bélu [11].

Czas trwania ataku zawrotéw glowy w przebie-
gu migreny przedsionkowej jest rézny. O ile kryteria
ICHD-3 wymagaja przynajmniej 5-minutowego trwania
ataku, to u czesci chorych obserwuije sie ataki trwajace kil-
kanascie sekund [12]. Pacjenci zgfaszaja w trakcie trwania
objawéw nadwrazliwos$¢ na ruchy glowa oraz nadwrazli-
wos¢ na ruchy otoczenia.

Jedynym odchyleniem stwierdzanym w badaniu
przedmiotowym podczas ataku jest oczoplas poziomy
o zmiennym kierunku [13]. Obraz kliniczny moze sugero-
wac BPV, ale w przypadku migreny przedsionkowej nie sa
tak zaznaczone nudnosci i wymioty oraz (co szczegélnie
dyskryminuje te jednostki) manewry uwalniajace stoso-
wane w BPV nie przynosza ulgi pacjentom.

W okresie miedzy napadami badanie neurologiczne
w wiekszosci przypadkéw nie uwidacznia zadnych de-
ficytow, poza wywotywanym (nawet u 40% pacjentow)
oczoplasem pozycyjnym [14]. Ponadto w okresie miedzy-
napadowym pacjenci czesto skarzg sie na wyzwalane ru-
chem otoczenia badz glowy nieuktadowe zawroty glowy
oraz na chorobe lokomocyjna.

Rozpoznanie migreny przedsionkowej jest rozpozna-
niem klinicznym — nie ma badan dodatkowych, ktérych
wystandaryzowane wyniki jednoznacznie potwierdzatyby
diagnoze. Jednak w przeprowadzanym w okresie mie-
dzynapadowym badaniu posturograficznych czy badaniu
ruchéw gatek ocznych w tescie HIT (Head Impulse Test)
u pacjentéw z migrena przedsionkowa stwierdza sie za-
burzenia funkcjonowania ukfadu przedsionkowego [15].
Obecnie jednak wyniki tych badar nie sg na tyle wystan-
daryzowane, by mogty one stuzy¢ za podstawe obiektyw-
nego rozpoznania migreny przedsionkowe;j.

W diagnostyce réznicowej migreny przedsionko-
wej istotne sg dwie jednostki chorobowe: choroba
Méniére’a (MD, Méniére disease) oraz tagodne potozenio-

we zawroty glowy (PBBV, beningn paroxysmal positional
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vertigo). Rozréznienie migreny przedsionkowej od MD
moze by¢ bardzo trudne w poczatkowym okresie choro-
by: migrenowe bole gtowy sg bardzo czeste wéréd pacjen-
tow z MD, a cechy kliniczne napadéw zawrotéw gtowy
w obu tych jednostkach nie pozwalajg na jednoznaczne
ich rozréznienie. Ostateczna odpowiedz moze pojawic¢
sie dopiero po pewnym czasie: migrena przedsionkowa
nie prowadzi (w odréznieniu od MD) do postepujacego
i trwafego ostabienia stuchu. tagodne potozeniowe za-
wroty glowy cechuja sie nawracajacymi napadami ukta-
dowych zawrotéw gtowy. Od migreny przedsionkowe;j
odréznia je ich czas trwania — ataki zawrotéw sa bar-
dzo krétkie, trwaja do kilkunastu sekund, ale nawracaja.
W przypadku migreny przedsionkowej pacjenci skarza sie
na nieprzerwane odczuwanie zawrotéw. Dla BPPV typo-
we jest rowniez wystepowanie jednego rodzaju zawrotéw
glowy: ukfadowych, prowokowanych utozeniem/zmiang
pozydji ciata, pozwalajacych na identyfikacje konkretne-
go nieprawidtowo funkcjonujacego kanatu pétkolistego.
W BPPV czesto przynosza ulge manewry uwalniajace,

nieskuteczne w napadach migreny przedsionkowej.

Wspotwystepowanie zawrotéw gfowy i migrenowych bo-
low glowy w migrenie przedsionkowej nie znalazto jak
dotad petnego wyjasnienia patofizjologicznego. Zgro-
madzone dotychczas fakty przemawiajg za anatomiczna
bliskoscia oraz (by¢ moze) funkcjonalng tacznoscia drég
przewodzenia bodzcéw z uktadu przedsionkowego oraz
drég przewodzenia bodzcéw boélowych w przebiegu ata-
ku migreny. Jadra przedsionkowe wysytaja liczne projekcje
do osrodkéw zwiazanych z percepcja boélu, takich jak ja-
dro grzbietowe szwu czy miejsce sinawe [16, 17]. Wykryto
réwniez serotoninowe potaczenia biegnace z jader szwu
do jadra przedsionkowego [18, 19]. Udowodniono takze
istnienie sieci pofaczen bezposrednio pomiedzy jadra-
mi przedsionkowymi a jadrami nerwu tréjdzielnego [20].
Ta anatomiczna blisko$¢ struktur zwiazanych z nerwami
przedsionkowym i tréjdzielnym stanowi substrat dla ich

wzajemnego funkcjonowania: stymulacja nerwu przed-
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sionkowego moze prowadzi¢ do wzbudzenia elementéw
drogi przewodzenia bodzcéw bélowych z nerwu tréjdziel-
nego, a aktywacja nerwu tréjdzielnego moze prowokowac
nieprawidtowa aktywacje jader przedsionkowych. Istnienie
takich powigzai wykazano doswiadczalnie: bélowa sty-
mulacja nerwu tr6jdzielnego u pacjentéw z migrena po-
wodowata wystapienie oczoplasu, czego nie obserwowa-
no u zdrowych osobnikéw [21]. U pacjentéw z migreng
(w tym réwniez z migrena przedsionkowa) obserwowano
patologiczna reaktywnos$¢ btednikéw, zaburzenia odruchu
przedsionkowo-ocznego oraz zaburzenia $ledzenia obiek-
téw znajdujacych sie w ruchu [22-24]. Mozna sformufowac
hipoteze, ze wystepujacy fizjologicznie zwiazek pomiedzy
uktadem przedsionkowym oraz ukfadem przewodzenia
bolu i nerwem tréjdzielnym u oséb z migrena (a z migrena
przedsionkowa zwtaszcza) jest szczeg6lnie silny i wspotwy-
stepuje z obnizonym progiem pobudliwosci kazdego z tych
ukfadéw. Stymulacja tréjdzielna (np. b6l migrenowy) moze
woéwczas z tatwoscig sprowokowac patologiczna i nieade-
kwatna aktywacje ukfadu przedsionkowego (kt6ra pacjent
bedzie odczuwat jako zawroty glowy). Réwnie tatwo moze
dochodzi¢ do sytuacji odwrotnej, kiedy to stymulacja ukta-
du przedsionkowego (np. widok poruszajacych sie samo-
chodéw) i wywotane przez nig zawroty glowy powoduja
jednoczesna aktywacje jader nerwu tréjdzielnego i osrod-
kéw przewodzenia bodzcéw boélowych, co prowadzi do
rozwiniecia sie petnego ataku migreny. Taka wspétzaleznosé
dwoch systeméw moze ttumaczy¢ zmienno$¢ chronologii
wydarzen nawet u tego samego pacjenta: podczas jednego
ataku najpierw pojawia sie bél glowy, a nastepnie zawroty,

przy kolejnym napadzie sekwencja zdarzer jest odwrotna.

Pismiennictwo dotyczace mozliwosci terapeutycznych
w migrenie przedsionkowej jest ubogie, przeprowadzono
niewiele badan klinicznych pozwalajacych oceni¢ przy-
datnos¢ poszczegoélnych czasteczek wechodzacych w sktad
lekow. Tak jak w przypadku klasycznych postaci migreny
— pacjenta nalezy zaopatrzy¢ przede wszystkim w Srodki
do przerywania atakéw, a w uzasadnionych przypadkach

wdrozy¢ terapie profilaktyczna.
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Jedynymi lekami stosowanymi w przerywaniu atakow
migreny przedsionkowej sa tryptany.

Neuhauser i wsp. przeprowadzili jedyna jak dotad
randomizowana, kontrolowang placebo prébe kliniczna,
do ktérej wigczono pacjentéw spetniajacych kryteria dia-
gnostyczne migreny przedsionkowej. Wykazali zasadnos¢
stosowania zolmitryptanu w dawce 5 mg jako leku prze-
rywajacego atak migreny przedsionkowej [25]. Lek byt
skuteczny w wiekszej liczbie epizodéw niz placebo, jed-
nak powaznym ograniczeniem tego badania byta niewiel-
ka liczba zaréwno uczestnikéw, jak i samych napadéw.
Waznym faktem w odniesieniu do pacjentéw z atakiem
migreny, zawrotami glowy i towarzyszacymi nudnosciami
badZz wymiotami jest dostepnos¢ tego tryptanu w formie
rozpuszczalnej w jamie ustne;j.

Kolejnym dowodem na potencjalna skutecznos¢ tryp-
tanéw w leczeniu atakéw migreny przebiegajacej z ob-
jawami przedsionkowymi jest wykazana przez Furmana
i wsp. redukcja objawéw choroby lokomocyjnej wywota-
nej u pacjentéw z migrena, zachodzaca po zastosowaniu
ryzatryptanu [26].

Dostepne metody leczenia profilaktycznego réwniez
nie zostaly ocenione w randomizowanych i kontrolowa-
nych badaniach klinicznych, z dwoma wyjatkami. Lepcha
i wsp. w badaniu, do ktérego witaczono 48 pacjentéw
z migrena przedsionkowa, wykazali skutecznos¢ kombi-
nacji betahistyny, flunaryzyny i doraznie przyjmowane-
go paracetamolu. Stosowana terapia przyniosta redukcje
czestosci i ciezkosci zawrotow glowy, nie wptywajac jed-
nak na czestos¢ atakow bolu glowy [27]. Z kolei Salviz
i wsp. w zaslepionym badaniu poréwnawczym z udzia-
tem 64 pacjentéw wykazali, ze wenlafaksyna i proprano-
lol sg réwnie skuteczne w redukowaniu czestosci atakéw
migreny przedsionkowej [28].

Whyniki badai obserwacyjnych i retrospektywnych su-
geruja, ze w terapii profilaktycznej moga by¢ skuteczne:
cinaryzyna, beta-adrenolityki (metoprolol i propranolol),
topiramat, amitryptylina, kwas walproinowy czy lamotry-
gina [29, 30].

Opublikowano takze wyniki badan dotyczacych sku-

tecznosci rehabilitacji przedsionkowej w zapobieganiu
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atakom migreny przedsionkowej. Wykonywanie ¢wiczen
majacych na celu poprawe koordynacji ruchowej chorych
i funkcjonowanie ich bfednika wiazato sie z mniejsza cze-

stoscia i stopniem ciezkosci atakoéw bélu gtowy z towarzy-

Mariusz Sieminski

przypadkéw zawrotoéw glowy, z jakimi styka sie neurolog.
Z tego wzgledu zawsze nalezy podczas zbierania wywia-

du uwzglednia¢ jednoczesnie dane dotyczace atakow

bolow glowy i zawrotéw gtowy. W celu zapewnienia jak

szacymi zawrotami glowy [31, 32].

Migrena przedsionkowa jest bardzo czestym schorze-

niem — nie mozna wykluczy¢, ze odpowiada za wiekszos¢

najwiekszego komfortu pacjentom nalezy pamietac o sku-
tecznosci typowego leczenia przerywajacego atak migre-
nowy (np. zolmitryptan) oraz o potencjale leczenia profi-

laktycznego i rehabilitacyjnego.
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