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Sintomi neurogeni focali

Sintomi vestibolari centrali

periferici

In presenza di turbe vertiginoso- posturali ricorrenti
Concomitanti o dissociate dalla cefalea emicranica
Si usa il termine «vestibolopatia emicranica»(VE)



sofferenza delle strutture periferiche e/o centrali
mono o bilaterali

neurochimico-vascolari simili a
quelli della emicrania

patogenetici

--vertigine emicranica
 -emicrania vestibolare



Patologia neurologica multigenica complessa

ormonali

ambientali

incidenza simile in eta’prepuberale
maggiore nelle femmine dopo la puberta’



esterna
interna

Stimoli visivi,uditivi,somatosensoriali
Olfattivi,alimentari,stagionali,atmosferici
Cambiamenti di abitudine

Periodo mestruale
Il sonno(poco,troppo)
Stress
ansia

CEFALEA



1.1 Emicrania senza aura
     
                  1.2 Emicrania con aura
1.2.1 emicrania con aura tipica
1.2.1.1aura tipica con cefalea
1.2.1.2aura tipica senza cefalea
1.2.2 emicrania con aura e segni di tronco encefalico
1.2.3emicrania emiplegica familiare
1.2.4emicrania retinica

                     1.3 emicrania cronica
                     1.4complicanze dell’emicrania
                     1.5emicrania probabile     



-precocemente(prima della cefalea)
-durante  il periodo algico
-tardivamente

Disturbi vertiginoso-posturali

Sintomi emicranici



Neurologici focali : parestesie,ipoestesie,disestesie disartria,ipostenia,sintomi vagali

Sintomi visivi mono o bilaterali: emianopsie,quadrantopsie,amaurosi,visione solo centrale
a tunnel, diplopia

aura

negativi

Positivo: scotomi scintillanti,fosfeni,luci geometriche

(monocromatico o pluricromatico)



- Uditivi: pienezza o ovattamento auricolare e acufeni

-Ipersensibilta’ agli stimoli sensoriali ( iperacusia,fonofobia,fotofobia..)

cinetosi



Associazione tra VE e  
cefalea

Sintomo alternativo alla cefalea negli emicranici



1%

10%



CLASSIFICAZIONE DELLA VESTIBOLOPATIA EMICRANICA

VESTIBOLOPATIA 
EMICRANICA
ASSOCIATA(VEA)

1. come AURA

2.CONCOMITANTE

VESTIBOLOPATIA
EMICRANICA
EQUIVALENTE (VEE)

3.EQUIVALENTE PRECOCE

4.EQUIVALENTE INTERCRITICO

5.EQUIVALENTE TARDIVO

Emicrania con e senza aura

Emicrania  Basilare

Vertigine emicranica infantile

Torcicollo emicranico infantile

Vertigine ricorrente
dell’adulto

Vertigine emicranica epigona



1. Vestibular migraine 
A. At least 5 episodes with vestibular symptoms1 of 
moderate or severe intensity2, lasting 5 min to 72 
hours3 

B. Current or previous history of migraine with or 
with- out aura according to the International 
Classification of Headache Disorders (ICHD)4 

C. One or more migraine features with at least 50% 
of the vestibular episodes5:
– headache with at least two of the following char- 
acteristics: one sided location, pulsating quality, 
moderate or severe pain intensity, aggravation by 
routine physical activity 
– photophobia and phonophobia6 , 
– visual aura7

D. Not better accounted for by another vestibular or 
ICHD diagnosis8 



2. Probable vestibular migraine 
A. At least 5 episodes with vestibular 
symptoms1 of moderate or severe intensity2, 
lasting 5 min to 72 hours3 

B. Only one of the criteria B and C for 
vestibular mi- graine is fulfilled (migraine 
history or migraine fea- tures during the 
episode) 
C. Not better accounted for by another 
vestibular or ICHD diagnosis8 



Vertigine emicranica infantile

Torcicollo emicranico infantile

Vestibolopatie emicraniche della infanzia



Manifestazioni extravestibolari infantili

-dolori addominali-
-vomito ciclico
-emiplegia alternante
-dolori agli arti
-febbre ricorrente
-coliche del lattante

Indici di habitus emicranico

-cinetosi

70/80%



Vertigine emicranica nell’adulto

- associata(VEA)
-in alternativa alla cefalea ( VEE )

Emicrania  Basilare

Stroke cerebrale posteriore

Bickerstaff, Lancet 1961



DIAGNOSTICA

Criteri diagnostici indispensabili

1. Soggetti con emicrania vera nelle forme cliniche riconosciute (HIS)
2. Almeno 2-3 episodi recidivanti di crisi vertiginose e/o turbe posturali
3. Assenza di altra patologia otoneurologica
4. Semeiotica neurologica e RMN cerebrale(se necessaria) negative
5. Esclusione di fattori-rischio vascolari importanti



DIAGNOSTICA DIFFERENZIALE

-Canalolitiasi
-Malattia di Meniere
-IVB transitoria
-Vertigine psicogena



19°posto ( 12° per le donne) tra le malattie piu’ invalidanti 

OMS                  Emicrania

Per un adeguato approccio terapeutico e’ indispensabile un precoce e
corretto percorso diagnostico



1  CARATTERISTICHE DELLE CRISI (Diario)
2  ANAMNESI FARMACOLOGICA (Farmaci assunti 
precedentemente)
3  COMORBIDITA’ (Influenzano la scelta terapeutica))





Terapia Sintomatica                    Terapia di profilassi

Approccio graduale                   Approccio stratificato



Scelta del farmaco o dei farmaci sintomatici

Per il trattamento sintomatico sono disponibili numerosi
presidui terapeutici specifici(triptani e derivati dell’ergotamina)
e non specifici (analgesici e FANS, antiemetici)

Scelta del farmaco o dei farmaci sintomatici





I Triptani sono farmaci di prima scelta per il trattamento degli
attacchi emicranici ,indicati  nelle crisi di media e forte intensita’.

CONTROINDICAZIONI:
Cardiopatia ischemica
Vasospasmo coronarico
Ipertensione non controllata

18-65 anni, 18-65 ann di uso18-65 anni ,range di uso



Fino all’ avvento dei triptani, gli ergotaminici erano il farmaco di
elezione dell’attacco emicranico.
Attualmente il loro uso e’ indicato per attacchi invalidanti che non
rispondono ad altri farmaci sintomatici.
Il loro uso deve essere  a bassa frequenza .(rischio di abuso)

Cefalea da rebound



Intensita’ lieve o moderata

No gravidanza
Datesi emorragica
Gastropatici
Scompenso cardiaco

Analgesici e FANS



Analgesici di combinazione

Pochi studi, datati( assoc. tra ASA,paracetamolo,indometacina con o senza
Caffeina).



Se prevalgono nausea e vomitoantiemetici



ALTRE STRATEGIE TERAPEUTICHE

Analgesici oppioidi
Barbiturici
Corticosteroidi
Acido valproico
Gepanti 



T Trattamento profilattico



Classi farmacologiche       beta-bloccanti
                                             calcio-antagonisti
                                             antiepilettici
                                             antidepressivi
                                             antiserotoninergici                 

Azione sui meccanismi vascolari,neuronali
e  sulla alterazione dei neurotrasmettitori
che sottendono la patogenesi della emicrania



Beta-bloccanti

Pazienti ipertesi

Sosp.improvvisa induce cefalea da rimbalzo

Il propranololo  puo’ essere utilizzato in gravidanza



Calcio-antagonisti Aansia ed insonnia

Flunarizina.                 5/10 mg                     Prima scelta 

Cinnarizina              75/150 mg

Depressione in atto o pregressa controindicazione



Farmaci antiepilettici.                              Alta frequenza di attacchi,emicrania cronica

Valproato di sodio   500/1500 mg/die                     Prima scelta

Topiramato               50/100mg /die                          Prima scelta  

Il Valproato non deve essere usato in gravidanza (difetti del tubo neurale)
 



Farmaci antidepressivi

Amitriptilina ( triciclico)   10/50 mg/die Prima scelta

Triciclici

SNRI e 
SSRI

Effetti antimuscariniciE



Paroxetina,Escitalopram,Sertralina,Venlafaxina vengono utilizzati
per la loro discreta tollerabilita.’

SSRI e SNRI

Nausea,anoressia,riduzione della libido



Farmaci antiserotoninergici Pizotifene

Seconda scelta

Aumento ponderale,sonnolenza





*AHS 
*Canadian Headache Society
*European Federation of Neuro
  logical Societies

Tutti i farmaci testati hanno avuto il piu’ alto  livello di evidenza





I pz.con emicrania severa,grave disability e attacchi frequenti,quelli
che non tollerano o rispondono male ai trattamenti acuti, sono
candidati al trattamento preventivo.



Dall’ultimo Consensus Statement nessuna prova e’ emersa da
alterare i principi stabiliti per i trattamenti acuti e preventivi.





DITANI: terapia acuta del dolore
LASMITIDAN



CGRP: ruolo ben preciso nella fisiopatologia della emicrania

Peptide legato al gene della calcitonina

Potente vasodilatatore coinvolto nella elaborazione del dolore



Anticorpi monoclonali
Gepanti

antagonizzano il CGRP



Rimegepant
Atogepant

Erenumab
Eptinezumab

Fremanezumab
Galcanezumab

prevenzione

attacco acuto
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