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Die vestibulare Migrane —

das Chamaleon der Neurologie

Annika Schade

Zu Recht wurde die vestibuldre Migrane in den Neunzigerjahren aufgrund ihrer mannigfaltigen Fa-

cetten von klinischen Prasentationen als das Chamaleon der Neurologie bezeichnet (1). Auch 20 Jahre

spater wird dieses Krankheitsbild trotz verdffentlichter Diagnosekriterien immer noch kontrovers dis-

kutiert. Dieser Artikel gibt eine Ubersicht iiber das klinische Krankheitsbild, den aktuellen Stand der

Pathophysiologie und therapeutische Optionen.

von Annika Schade

Klinische Merkmale

atienten mit einer aktiven oder friiheren Migrane
P klagen Uber wiederholte Episoden von Schwindel,

begleitet von migranetypischen Beschwerden (2).
Bezlglich der Schwindelart beschreiben die Patienten
sowohl gerichtete (zB. Drehen) als auch diffuse Schwin-
delbeschwerden. Lageabhangige Schwindel und Kopf-
bewegungsintoleranz, dhnlich der Seekrankheit, kbnnen
ebenfalls auftreten (3). Seltener berichten Patienten
Uber eine visuelle Schwindelverstarkung oder -auslo-
sung beim Anblick bewegter oder komplexer Muster.
Haufig geht ein initial spontan aufgetretener Dreh-
schwindelim Lauf der Attacke in einen lageabhdngigen
Schwindel oder Schwankschwindel Uber (4). Die
Attackendauer kann ebenfalls sehr variabel sein: Sie
dauert wenige Sekunden (10% der Patienten), mehrere
Minuten (30% der Patienten) oder Stunden (30% der Pa-
tienten). Die Episoden dauern selten langer als 72 Stun-
den (5, 6).
Bereits ein migranetypisches Begleitsymptom wahrend
einer einzelnen Schwindelattacke reicht fir die Diagno-
sestellung der vestibuldren Migrane aus. Wahrend ver-
schiedener Episoden koénnen sich jedoch auch
verschiedene Migranesymptome manifestieren. Die
Begleitsymptome treten vor, wahrend und nach der
vestibuldren Episode auf. Nur zwischen 10 und 30 Pro-
zent der Patienten haben eine typische vestibuldre
Aura von 5 bis 60 Minuten Dauer (5). Oszillopsien, Ubel-
keit/Erbrechen und Gangunsicherheit sind die
typischen Begleitbeschwerden des vestibuldren
Schwindels. Oft kommen Phono-, Osmo- und/oder
Fotophobie hinzu. Auditive Symptome, wie Horvermin-
derung, Ohrdruck und Tinnitus kénnen ebenfalls ange-
geben werden (7). In diesen Situationen kann die
Abgrenzung zum M. Meniére schwierig sein, insbeson-
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dere wenn Schwindel und Kopfschmerzen zeitlich nicht
miteinander korrelieren (8).

Die zeitliche Beziehung von Schwindel und Kopf-
schmerzen ist unterschiedlich. Nur eine Minderheit der
Patienten hat regelmdssig Kopfschmerzen wahrend des
Schwindels, wahrend eine Mehrheit Schwindelattacken
ohne Kopfschmerzen kennt. Bei einem Drittel der
Patienten kommen Kopfschmerzen und Schwindel nie
zusammen vor (3). Gelegentlich rlickt der Schwindel so
in den Vordergrund, dass die Patienten lediglich einen
leichten Kopfdruck verspiren, diesen aber nicht als
Kopfschmerz empfinden und somit im Anamnese-
gesprach nicht angeben. Aus diesem Grund wirde es
nicht erstaunen, wenn bei Patienten, bei denen ein
M. Meniére diagnostiziert wurde, nach neuen Erkennt-
nissen zur Pathogenese und Prazisierung des klinischen
Bilds in Zukunft eine vestibuldre Migrane diagnostiziert
wirde.

Epidemiologie

Frauen sind bis zu funfmal haufiger betroffen als Man-
ner, eine familidre Haufung wurde beschrieben (10, 11).
Die vestibuldre Migrane kann in jedem Lebensalter be-
ginnen (5, 9), wobei nicht selten Migranekopfschmer-
zen viele Jahre vor der vestibuldren Migrane auftreten.
Ofter haben Patienten bereits seit einigen Jahren keine
Kopfschmerzen mehr, bis sich die vestibuldre Migréne
in Form von «isolierten» Schwindelattacken manifes-
tiert. Die Ursache fur diesen zeitlichen Verlauf ist bis dato
nicht gekldrt, hormonelle Verdnderungen im Rahmen
der Menopause werden diskutiert (12).

Diagnostik

Die Diagnose basiert im Wesentlichen auf der Ana-
mnese (Kasten 1). Wichtig ist die «<Herausarbeitung» der
spezifischen Beziehung des Schwindels zur Migrdne in
der Befragung, da das alleinige Auftreten von Schwindel
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Kasten 1:

stibuldren Episoden:

© visuelle Aura.

Diagnosekriterien der vestibularen Migrane

A Mindestens 5 Episoden mit vestibuldren Symptomen mittlerer oder starker In-
tensitdt und einer Dauer von 5 Minuten bis 72 Stunden.

B Aktive oder friihere Migrane mit oder ohne Aura nach den Kriterien der Interna-
tional Classification of Headache Disorders (ICHD).

C Eines oder mehrere Migranesymptome wahrend mindestens 50 Prozent der ve-

® Kopfschmerzen mit mindestens zwei der folgenden Merkmale:
einseitige Lokalisation, pulsierender Charakter, mittlere oder starke Schmerz-
intensitat, Verstarkung der korperlichen Routineintensitat

©® Fotophobie und Phonophobie

D Nichtauf eine andere vestibulare Krankheit oder ICHD-Diagnose zuriickzufiihren.

Kasten 2:

Attackenbehandlung:

Basisbehandlung:

Vorschlage zur medikamentdsen Therapie

Dimenhydrinat 80-120 mg/24 h
Zolmitriptan 5 mg nasal (max. 10 mg/24 h)
Flunarizin 5-10 mg/24 h

Amitriptylin 50-75 mg/24 h

Metoprolol 50-200 mg/24 h

Topiramat 50-100 mg/24 h

und Migréne fir die Diagnose einer vestibuldren Mi-
grane nicht gentgt. Die klinische Untersuchung ist im
Intervall in der Regel unauffallig. Die vestibuldre Zusatz-
diagnostik tragt bekanntermassen zur Diagnosestellung
wenig bei.

Pathophysiologie und Bezug

zu anderen Formen der Migrine

Bis dato ist die Pathophysiologie der vestibuldren Mi-
grane noch nicht verstanden. Es werden verschiedene
Theorien diskutiert, unter anderem eine Interaktionen
zwischen der engen interneuralen Verbindung des
vestibuldren Systems (Gleichgewicht) im Hirnstamm
zum nozizeptiven System, das fur die Schmerzempfin-
dung zusténdig ist. Des Weiteren werden Ubererregbar-
keit und Kanalkrankheit aufgrund der engen Beziehung
der episodischen Ataxie und Migrane als Ursache erwo-
gen (14). Auch kortikale Verdnderungen im Bereich der
vestibuldren Signalverarbeitung kénnten eine Rolle in
der Pathophysiologie spielen. Diese Befunde wurden
bereits auch bei anderen Formen der Migrane nachge-
wiesen. Weil relativ spezifische kortikale multisensori-
sche Areale betroffen sind, wird verstérkt diskutiert, ob
es sich bei der vestibularen Migrane moglicherweise
auch um eine eigene Entitdt handeln kdnnte (15).

Abgrenzung zum M. Meniére

Die wichtigste Differenzialdiagnose der vestibuldren Mi-
grane ist der M. Meniere. Die klinische Prasentation bei-
der Erkrankungen kann sehr dhnlich sein, insbesondere
wenn eine Horverminderung fehlt, sodass eine Unter-
scheidung schwierig sein kann.

Die pathophysiologische Beziehung zwischen dem
M. Meniere und der vestibuldren Migréne ist derzeit
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noch unklar, es werden jedoch genetische Gemeinsam-
keiten als Grundlage diskutiert (8). Aufféllig ist die etwa
doppelt so hohe Pravalenz der Migrdne bei Patienten
mit M. Meniére (19). Patienten mit Migrane und M. Me-
niere entwickeln friher typische Meniéere-Symptome,
insbesondere sind sie anfélliger fur einen beidseitigen
Horverlust (20).

Therapieempfehlung
Grosse plazebokontrollierte Studien fehlen, sodass sich
die Therapieempfehlungen der vestibuldren Migrane
derzeit an den Therapieleitlinien der klassischen Mi-
grane orientieren (Kasten 1) (16).
Die Attackenbehandlung ist oft durch die kurze Dauer
der Schwindelepisoden limitiert. Attacken sollten erst
bei einer Dauer von mindestens 30 Minuten behandelt
werden, damit das Medikament Uberhaupt seinen
Wirkungsort erreichen kann. In erster Linie konnen At-
tacken unspezifisch mit einem Antivertiginosum be-
handelt werden, etwa mit Dimenhydrinat. Alternativ
kann ein Versuch mit Triptanen gemacht werden. Eine
kleine plazebokontrollierte Studie zeigte einen Trend
zugunsten von Zolmitriptan (17).
Bei mehr als drei Attacken im Monat oder sehr lang an-
dauernde Attacken empfiehlt sich Flunarizin, das den
theoretischen Vorteil einer zusatzlichen, direkt vestibu-
ldar-ddampfenden Wirkung hat. Sonst kann eine Therapie
mit Amitriptylin, Metoprolol oder Topiramat versucht
werden, insbesondere bei Patienten mit entsprechen-
den Komorbiditdten. Auch weniger konventionelle Me-
dikamente wie Benzodiazepine, selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer sowie Lamotrigin scheinen
wirksam zu sein (18). [ ]
Korrespondenzaderesse:
Dr. med. Annika Schade
FMH Neurologie und ORL
interdisziplincire Schwindelsprechstunde
RehaClinic
Akutnahe Rehabilitation
¢/o Kantonsspital Baden
5404 Baden
E-Mail: a.schade@rehaclinic.ch

Merkpunkte:

® Das «bunte Bild» der vestibuldren Migréne
wurde erstmals durch die Diagnosekriterien
der ICHD genauer bestimmt.

® Die Diagnose der vestibuldren Migrdane kann
durch eine eingehende Anamnese gestellt wer-
den. Hierbei sollte der spezifische Zusammen-
hang zwischen Schwindelbeschwerden und
Migréne evident sein.

® Eskommen zurzeit die Therapieempfehlungen
der klassischen Migrane zur Anwendung.
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