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Streszczenie

Powszechnie wiadomo, że szumy uszne to złożony problem oraz wyzwanie zarówno dla otolaryngologów, jak i dla audiologów. Szu-
my uszne (ang. tinnitus) definiuje się jako nieprzyjemne zjawiska dźwiękowe (odczuwane jako szmery, syczenie, gwizdanie oraz inne 
dźwięki, występujące stale lub z przerwami) rejestrowane przez pacjenta przy nieobecności bodźca dźwiękowego w otoczeniu. Z da-
nych polskich wynika, że 20% osób dorosłych przynajmniej raz w życiu odczuwało szumy uszne trwające dłużej niż 5 minut, pod-
czas gdy prawie 5% zgłasza ich stałe występowanie. Niestety nie ma obiektywnych metod pomiaru szumów usznych, a diagnoza jest 
stawiana na podstawie wywiadu lekarskiego oraz po przeprowadzeniu panelu testów audiologicznych. Po wykluczeniu choroby or-
ganicznej standardem opieki jest terapia dźwiękiem (za pomocą zarówno aparatów słuchowych, jak i generatorów dźwięku) oraz te-
rapia relaksacyjna, terapia poznawczo-behawioralna (CBT) lub połączenie obu wyżej wymienionych.
Słowa kluczowe: szumy uszne u dorosłych • szumy uszne u dzieci

Abstract

It is well known that tinnitus is a complex problem and a challenge for otolaryngologists, but also for audiologists. Tinnitus is defined 
as unpleasant sounds (felt as murmurs, hissing, whistling and other sounds, occurring constantly or intermittently) experienced by 
the patient in the absence of a sound stimulus in the environment. In Polish population 20% of adults at least once in their lives suf-
fered tinnitus lasting more than 5 minutes, while nearly 5% are reporting its constant occurrence. There is no objective test for tin-
nitus, and the diagnosis is based on a medical history and after hearing tests panel. After excluding an organic disease, standard of 
care is sound therapy (with both hearing aids and sound generators) and relaxation therapy, cognitive-behavioral therapy (CBT), or 
a combination of the two mentioned above.
Key words: tinnitus in adults • tinnitus in children

Wprowadzenie

Powszechnie wiadomo, że szumy uszne to złożony pro-
blem, stanowiący wyzwanie zarówno dla otolaryngologów, 
jak i audiologów. Szumy uszne (ang. tinnitus) definiuje się 
jako nieprzyjemne zjawiska dźwiękowe (odczuwane jako 
szmery, syczenie, gwizdanie oraz inne dźwięki, występują-
ce stale lub z przerwami) rejestrowane przez pacjenta przy 
nieobecności bodźca dźwiękowego w otoczeniu [1,2]. Te 
przykre wrażenia dźwiękowe są istotnym problemem, po-
nieważ niektórzy doświadczający ich pacjenci nie są w sta-
nie prowadzić normalnego życia oraz wykonywać pracy za-
wodowej [2]. Szumy uszne to subiektywne wrażenia i nie 
ma niestety obiektywnych metod ich pomiaru [3]. Mogą 
również negatywnie wpływać zarówno na samopoczucie 

i  jakość życia samego chorego, jak i na funkcjonowanie 
jego rodziny [4,5]. Szumy uszne można podzielić na su-
biektywne oraz obiektywne [2]. W większości przypadków 
mamy do czynienia z szumami subiektywnymi, słyszanymi 
jedynie przez osobę, która ich doświadcza (określa się je 
mianem prawdziwych lub podmiotowych) [2]. Natomiast 
szumy obiektywne (słyszane przez osobę badającą przez 
osłuchiwanie uchem lub za pomocą fonendoskopu przy-
łożonego w odpowiedniej okolicy ucha) występują znacz-
nie rzadziej i nazywamy je rzekomymi lub przedmiotowy-
mi [2]. Ze względu na czas występowania szumy uszne 
dzielimy na: ostre (do 3 miesięcy), podostre (4–12 mie-
sięcy) lub przewlekłe, czyli trwające dłużej niż rok [2,6,7].
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Epidemiologia szumów usznych

W populacji dorosłych szumy uszne czasowo lub stale od-
czuwa około 15–20% osób [2,8], ale tylko 2% osób uwa-
ża je za wystarczająco poważne, aby czuć potrzebę ich le-
czenia [9,10]. Powszechnie wiadomo, że liczba pacjentów 
z niedosłuchem odbiorczym oraz z  szumami usznymi 
wzrasta i  to prawdopodobieństwo rośnie z wiekiem, do 
70 roku życia [11]. U pacjentów w wieku poniżej 54 roku 
życia szumy uszne występują rzadziej [12,13].

Raj-Koziak stwierdziła, że nie ma zgodności w piśmien-
nictwie na temat większej częstotliwości występowania 
szumów usznych wśród którejś płci. W przytoczonych 
wynikach badań prowadzonych w USA, Południowej Ko-
rei czy Brazylii wskazano na częstsze występowanie szu-
mów usznych u kobiet. Natomiast w publikacjach z Polski, 
Szwecji, USA, Anglii czy z Nowej Zelandii wykazano wyż-
szy odsetek występowania szumów usznych u mężczyzn. 
Michikawa, Martinez czy Lasisi nie stwierdzili przewagi 
występowania szumów usznych wśród którejś płci. Z ko-
lei Mc Cormack zauważył, że szumy uszne częściej wystę-
pują u mężczyzn, ale to właśnie kobiety oceniają je jako 
bardziej dokuczliwe [14].

Na podstawie analizy opublikowanego dotychczas pi-
śmiennictwa Raj-Koziak stwierdziła, że wyniki dotyczące 
częstości występowania szumów usznych u dzieci różnią 
się między sobą w dużym stopniu. Częstość występowania 
szumów usznych u dzieci prawidłowo słyszących według 
różnych autorów wyniosła: wg Nodara – 13,3%, wg Millsa 
– 29%, wg Holgers – 13%, wg Juul – 27%, wg Raj-Koziak 
– 12% u 7-latków i 16% u 12-latków, wg Piotrowskiej – 
5,6% (i jest to najniższy odsetek). Natomiast w grupie dzie-
ci niedosłyszących odsetek występowania szumów usznych 
według większości autorów jest wyższy niż w grupie dzie-
ci prawidłowo słyszących i wynosi: wg Nodara – 58,6%, 
wg Grahama – 49,0%, wg Viani – 23,5%, wg Drukiera – 
33,0%, wg Stouera – 24–29%, wg Piotrowskiej – 9%. Od-
wrotna zależność stwierdziła Holgers. W prowadzonych 
przez nią badaniach dzieci z niedosłuchem zgłaszały szu-
my rzadziej niż dzieci prawidłowo słyszące. W badaniach 
Parka i Mahboubi różnice w częstości występowania szu-
mów usznych wśród dzieci prawidłowo słyszących oraz 
niedosłyszących okazały się statystycznie nieistotne [15].

Humphriss stwierdziła, że tylko dla niewielkiej części 
11-latkow szumy uszne są uciążliwe, mimo że częstość 
występowania szumów usznych u 11-latków wydaje się 
wysoka [16]. Podobnie uważa Baguley. W swoich bada-
niach stwierdził on, że w okresie dzieciństwa i dojrzewa-
nia szumy uszne o ciężkim przebiegu są rzadkością [17].

Reasumując, występowanie szumów usznych u dzieci jest 
trudne do oszacowania. W ich przypadku choroba ta wy-
daje się mniej uciążliwa [11,18]. W przeciwieństwie do 
dorosłych dzieci nie zgłaszają szumów usznych. Więk-
szość dzieci nie zdaje sobie sprawy, że jest to objaw choro-
by, ponieważ doświadczając szumów usznych przez długi 
czas, zdołały się one do nich przyzwyczaić i  zaadapto-
wać [19,20].

Przyczyny szumów usznych

Szumy uszne mogą być spowodowane różnymi czynnika-
mi. Jako możliwe czynniki ryzyka wskazuje się otyłość, pa-
lenie papierosów, spożywanie alkoholu, wcześniejsze ura-
zy głowy [13,21–23], zapalenie stawów, nadciśnienie [24], 
a w niektórych doniesieniach sugeruje się również predys-
pozycję genetyczną [11,25].

Szumy uszne mogą być również skutkiem ubocznym wie-
lu leków, takich jak salicylany, chinina, antybiotyki amino-
glikozydowe oraz niektóre środki przeciwnowotworowe, 
w szczególności te na bazie platyny [11,26]. Szumy uszne 
mogą wystąpić w przebiegu takich chorób laryngologicz-
nych jak otoskleroza, choroba Meniere’a i nerwiak nerwu 
słuchowego, ale mogą również towarzyszyć innym jednost-
kom chorobowym, szczególnie lękowi, depresji [27] i dys-
funkcji stawu skroniowo-żuchwowego [2,11,28]. Obniżona 
tolerancja na dźwięki (nadwrażliwość) jest powszechnym 
objawem towarzyszącym szumom usznym. Nadwrażliwość 
występuje w sytuacji, kiedy negatywne reakcje na dźwięk 
zależą tylko od jego fizycznej charakterystyki, tzn. natę-
żenia i spectrum. Rodzaj dźwięku i okoliczności, w jakich 
się on pojawia, nie mają tu znaczenia [29]. Pewien stopień 
nadwrażliwości stwierdzany jest u 40% pacjentów z szu-
mami usznymi, a nawet 86% pacjentów z nadwrażliwo-
ścią zgłasza również szumy uszne [11,30].

W badaniach oceniających lokalizację szumów stwierdzo-
no, że około połowa pacjentów odbiera je obuusznie lub 
centralnie w głowie. W pozostałej grupie pacjentów szu-
my uszne są częściej lewostronne niż prawostronne [11]. 
Niewielka grupa badanych postrzega je jako dźwięk ze-
wnętrzny lub ma trudności z określeniem ich położenia.

Patomechanizm powstawania szumów usznych

Przyczyna tej jednostki chorobowej nie jest poznana, a po-
glądy dotyczące genezy tego zjawiska zmieniały się na prze-
strzeni lat. Uważa się, że uszkodzenie komórek słuchowych 
zewnętrznych ślimaka prowadzi do zmienionej aktywności 
w obrębie drogi słuchowej, co wykrywają ośrodki podko-
rowe mózgu, gdzie każdy docierający sygnał jest oceniany, 
selekcjonowany, a następnie klasyfikowany pod względem 
znaczenia. Bodźce, które zostaną uznane za nieistotne, zo-
stają zatrzymane, natomiast istotne, nowe bodźce, które 
informują o zagrożeniu czy wiążą się z emocjami, zostają 
przekazane dalej. Szumy uszne spełniają powyższe kryte-
ria i dlatego świadomie je słyszymy [31].

Ponadto za źródło szumów można uznać synchroniczną 
nadmierną aktywność neuronów w korze słuchowej, któ-
ra spowodowana jest gwałtownym brakiem dopływu in-
formacji z nieprawidłowo funkcjonującej obwodowej czę-
ści układu słuchowego [31].

Zakłada się, że najistotniejsze w powstawaniu szumów 
usznych są funkcjonalne połączenia kory słuchowej z in-
nymi ośrodkami i strukturami mózgu związanymi z proce-
sami poznawczymi czy odpowiedzialnymi za emocje (np. 
autonomiczny układ nerwowy, układ limbiczny). Gdy połą-
czenia kory słuchowej z tymi ośrodkami są nieprawidłowe, 
to zwraca się nadmierną uwagę na szumy uszne, stają się 
one źródłem stresu oraz trudniej do nich przywyknąć [31].
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Diagnostyka

Diagnoza jest stawiana na podstawie wywiadu lekarskiego 
oraz po przeprowadzeniu panelu testów audiologicznych. 
Podczas wywiadu istotne znaczenie mają pytania dotyczące 
lokalizacji i charakterystyki szumów usznych, a zwłaszcza 
tego, czy mają one charakter rytmiczny lub pulsujący [11], 
a także ich wpływu na sen i koncentrację [11]. Dostępnych 
jest kilka kwestionariuszy, które oceniają skutki szumów 
usznych. Jednym z najczęściej używanych jest THI (Tin-
nitus Handicap Inventory), opracowany w Stanach Zjed-
noczonych w 1996 r. przez Newmana i wsp. [32], zaadap-
towany do języka polskiego przez Wrzosek w 2016 r. [33] 
i P.H. Skarżyńskiego w 2017 r. [34].

Niezwykle istotna w diagnostyce szumów usznych jest 
ocena słuchu. U pacjentów należy wykonać audiometrię 
tonalną, a w przypadku dzieci badanie słuchu adekwatne 
do wieku pacjenta [11]. Ponieważ wielu pacjentów skar-
ży się na uczucie zatkanego ucha, wykonanie tympanome-
trii również może być użyteczne [11]. Testy, których ce-
lem jest ocena wysokości i głośności szumów usznych, są 
trudne i w sposób niewystarczający odnoszą się do stop-
nia nasilenia dolegliwości u pacjentów [11,35]. Pacjen-
ci, którzy mają asymetryczne szumy uszne, asymetryczny 
poziom słyszenia w audiometrii tonalnej lub inne towa-
rzyszące objawy neurologiczne, wymagają dalszej diagno-
styki. Badaniem z wyboru jest u nich MRI [11]. Pacjenci 
z szumami usznymi pulsującymi, synchronicznymi z bi-
ciem serca wymagają bardziej szczegółowej diagnostyki 
z wykorzystaniem złożonego algorytmu, w skład którego 
mogą wchodzić USG, CT, MRI, CT, angiografia MR lub 
konwencjonalna angiografia [11].

Leczenie szumów usznych

Po wykluczeniu choroby organicznej standardem opie-
ki jest terapia dźwiękiem (za pomocą zarówno aparatów 
słuchowych, jak i generatorów dźwięku), terapia relaksa-
cyjna oraz terapia poznawczo-behawioralna (CBT) [11].

U pacjentów z szumami usznymi i współistniejącym nie-
dosłuchem należy dobrać odpowiednie aparaty słucho-
we [11,36]. Stosowanie urządzeń wytwarzających dźwięk 
szerokopasmowy czy urządzeń maskujących jest niepopar-
te dowodami [11,37]. Korzyść pacjentom przynosi nato-
miast terapia relaksacyjna [11,38]. W przeglądzie systema-
tycznym i metaanalizie wykazano, że niepokój związany 
z szumami usznymi zmniejsza terapia poznawczo-beha-
wioralna (CBT) [11,39,40].

Przekazanie pacjentowi informacji na temat szumów 
usznych może skutkować większą świadomością doty-
czącą doświadczanych przez niego dolegliwości i popra-
wieniem się jego stanu ogólnego [11]. Według Andersona 
lęk i złe samopoczucie mogą zwiększać dolegliwości pa-
cjenta z szumami usznymi, dlatego regularne ćwiczenia, 
np. medytacja lub joga, mogą spowodować zmniejszenie 
odczuwania szumów usznych [11,41,42].

Tinnitus Retraining Therapy – TRT [43] to objawowa 
metoda leczenia szumów usznych, która charakteryzu-
je się wysoką skutecznością. Stosuje się ją w wyspecjali-
zowanych ośrodkach i polega ona na aktywacji procesu 

habituacji szumu [43], w wyniku czego pacjent z czasem 
zwraca na niego coraz mniejszą uwagę. Celem tej meto-
dy jest zmniejszenie negatywnych reakcji emocjonalnych 
na odczuwane szumy uszne.

Generatory szumu szerokopasmowego są jedną z opcji 
w terapii szumów. Wyglądają jak aparaty słuchowe. Wy-
twarzają odpowiednie dźwięki, najczęściej tzw. szum biały. 
Trening w generatorach szumu skutkuje cichszym odczu-
waniem szumów własnych pacjenta. Stosowanie ich przez 
dłuższy czas prowadzi do zmniejszenia się natężenia szu-
mów usznych do poziomu, przy którym pacjent przesta-
je je zauważać [31].

Przezczaszkowa stymulacja prądem stałym (ang. transcra-
nial Direct Current Stimulation, tDCS) oraz przezczaszko-
wa powtarzana stymulacja magnetyczna (ang. repetative 
Transcranial Magnetic Stimulation, rTMS) to metody, które 
mają na celu neuromodulację aktywności kory słuchowej 
oraz innych ośrodków mózgowych odpowiedzialnych za 
generowanie szumów usznych. Mózg stymulowany jest za 
pomocą specjalnych elektrod umieszczanych na głowie pa-
cjenta, przez które przesyłany jest prąd elektryczny o nie-
wielkim natężeniu (tDCS), albo za pomocą cewki przysta-
wionej w pobliżu głowy pacjenta, która generuje zmiany 
pola magnetycznego (rTMS) wpływające na ośrodki odpo-
wiedzialne za powstawanie szumów [31]. Nie obserwowa-
no żadnych poważnych działań niepożądanych w żadnej 
z prób, ale długoterminowe efekty stosowania tej metody 
nie są znane [11,44]. Korzystne efekty terapii obserwuje 
się u około 30% pacjentów [31].

Sahlsten opublikował w tym roku wstępne badania, w któ-
rych chciał sprawdzić skuteczność przezczaszkowej powta-
rzanej stymulacji magnetycznej w leczeniu przewlekłych 
szumów usznych. Po terapii przezczaszkową powtarzaną 
stymulacją magnetyczną (rTMS) 42% i 37% pacjentów wy-
kazało doskonałą odpowiedź w ciągu 1 i 3 miesięcy wobec 
15% i 10% w grupie placebo (p = 0,082 i p = 0,065). Po-
mimo zauważalnego efektu terapii rTMS w leczeniu szu-
mów usznych, różnice między grupą czynną a grupą pla-
cebo pozostały nieistotne statystycznie, prawdopodobnie 
ze względu na duży efekt placebo i dużą zmienność mię-
dzyosobniczą [45].

Nowa metoda terapii to bezpośrednia stymulacja nerwu 
błędnego (ang. Vagus Nerve Stimulation) polegająca na 
bezpośrednim drażnieniu gałęzi nerwu błędnego poprzez 
dojście operacyjne oraz stymulacja przezskórna gałązki 
usznej nerwu błędnego (ang. Transcutaneus Vagus Nerve 
Stimulation), podczas której do ucha wprowadzana jest 
końcówka stymulatora. Urządzenie to wytwarza impul-
sy, które przez gałązkę uszną nerwu błędnego są dopro-
wadzane do pnia mózgu, a następnie do kory mózgowej. 
Taka kilkutygodniowa stymulacja może zmniejszyć szu-
my uszne lub nawet je zlikwidować [31].

Nie został zarejestrowany żaden lek przeznaczony do le-
czenia samoistnych idiopatycznych szumów usznych [11]. 
Trójpierścieniowe leki przeciwdepresyjne i inhibitory wy-
chwytu zwrotnego serotoniny nie są skuteczne w redukcji 
szumów usznych [46], ale mogą one odgrywać rolę w le-
czeniu współistniejącego niepokoju związanego z cho-
robą [11]. Leki przeciwskurczowe [47] i  leki używane 
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w leczeniu bólu neuropatycznego [48] są na ogół niesku-
teczne, chociaż jedno badanie wykazało możliwy niewiel-
ki wpływ gabapentyny w podgrupie pacjentów z szumami 
usznymi wtórnymi do urazu akustycznego [11,49]. Zbada-
no również niektóre leki przeciwdrgawkowe, w tym kwas 
aminooksyoctowy [50], lamotryginę, [51] i karbamazepi-
nę [52], ale nie stwierdzono, aby były skuteczne w lecze-
niu szumów usznych [11]. Glutaminian jest głównym neu-
roprzekaźnikiem pobudzającym w drodze słuchowej [11]. 
W związku z tym zbadano różne leki antagonistyczne [11]. 
Badania memantyny [53], flutirpiny [54] i neremexanu [55] 
nie wykazały korzyści z ich stosowania w leczeniu szumów 
usznych, ale badania nad antagonistami glutaminianu są 
nadal prowadzone [11]. Nie dowiedziono skuteczności 
stosowania leków moczopędnych, leków przeciwzakrze-
powych [56,57] i wazodylatatorów [58] w terapii szumów 
usznych [11]. Brak ponadto dowodów na skuteczność be-
tahistyny (lek stosowany w chorobie Meniere’a, który po-
prawia przepływ krwi w ślimaku) zarówno w leczeniu szu-
mów usznych występujących w chorobie Meniere’a [59], 
jak i w leczeniu innych typów szumów usznych. Mimo to 
nadal jest ona powszechnie przepisywana [11].

Melatonina jest przedmiotem wielu badań, których wyniki 
sugerują, że może pomóc pacjentom, u których występu-
je bezsenność w połączeniu z szumami usznymi [11,60]. 
Badania kliniczne przeprowadzone przez Lasisi i wsp. na 
zdrowych ochotnikach pokazały, że niskie stężenia mela-
toniny w osoczu krwi mogą znacznie korelować z rozwo-
jem subiektywnego idiopatycznego szumu w uszach [61]. 
Uważa się, że efekt terapeutyczny melatoniny opiera się 
na różnych mechanizmach, takich jak działanie antyok-
sydacyjne i usuwanie wolnych rodników [61]. Ponadto 
na podstawie wyników badań Simko i wsp. można wnio-
skować, że melatonina wpływa na obwodowy i centralny 
układ autonomiczny, powodując następnie zmniejszenie 
sygnału układu adrenergicznego i zwiększenie aktywno-
ści cholinergicznej [61]. Melatonina może zmniejszyć na-
pięcie mięśni i może złagodzić skurcze mięśnia napinacza 
błony bębenkowej, przynosząc poprawę i  zmniejszenie 
głośności szumów usznych [61]. Według Hurtuka i wsp. 
melatonina, oprócz łagodzenia szumów usznych, popra-
wia jakość snu [61]. Główny wniosek płynący z badania 
Lasisi i wsp. to ten, że niski poziom melatoniny i witami-
ny B12 w osoczu ma istotny związek z rozwojem szumów 
usznych wśród osób starszych [61]. Kilku naukowców, tj. 
Megwalu i wsp., Simko i Paulis, donosi, że melatonina jest 
przydatna w leczeniu szumów usznych, gdy towarzyszą im 
zaburzenia snu [61].

Sugerowano, że zwiększenie dawki różnych składników 
pokarmowych, zwłaszcza witaminy B, cynku i magne-
zu, może pomóc w redukcji szumów usznych [11]. Mimo 
że wyniki dotyczące terapeutycznego działania magnezu 
oraz niektórych witamin nie są jednoznaczne, coraz wię-
cej uwagi zwraca się na ich potencjalną ochronną rolę 
w odniesieniu do układu słuchowego. [11]. Lasisi i wsp. 
stwierdzili, że częstość występowania niedoboru wita-
miny B12 jest znacznie wyższa wśród pacjentów z  szu-
mami usznymi i  utratą słuchu spowodowaną hałasem 
(47%) w porównaniu z pacjentami, u których występu-
je izolowana utrata słuchu spowodowana hałasem (27%), 
i wśród osób zdrowych, które wykazywały niedobór wi-
taminy B12 (19%) [61]. Ponadto zanotowali oni poprawę 

i zmniejszenie głośności szumów usznych oraz towarzy-
szących im dolegliwości u 12 pacjentów, u których stoso-
wano terapię zastępczą witaminą B12 [61]. Na tej podsta-
wie sugeruje się związek pomiędzy niedoborem witaminy 
B12 i dysfunkcją drogi słuchowej. Autorzy zalecają więc 
rutynowe oznaczenie poziomu witaminy B12 w surowicy 
u pacjentów cierpiących na przewlekłe szumy uszne [61]. 
Według Lasisi i wsp. obecność szumu usznego jako jedy-
nego objawu u badanych z niskim poziomem witaminy 
B12 w osoczu sugeruje, że szumy uszne mogą być jednym 
z pierwszych objawów różnych zaburzeń neurologicznych 
związanych z niedoborem witaminy B12 [61].

Terapia laserowa jest wykorzystywana w niektórych rodza-
jach leczenia przewlekłego bólu, chociaż sposób działania 
lasera pozostaje hipotetyczny [11]. Z uwagi na podobień-
stwo bólu przewlekłego do szumów usznych, terapia la-
serowa została zaproponowana przez producentów rów-
nież do stosowania u pacjentów z tą dolegliwością (chociaż 
nie jest znana zasada jej działania w przypadku szumów 
usznych) [11]. Nie dowiedziono jednak efektywności tera-
pii laserowej w leczeniu szumów usznych [11,62].

Leczenie chirurgiczne odgrywa określoną rolę w  terapii 
szumów usznych. Pierwsze teorie dotyczące patogenezy 
szumów usznych koncentrowały się na uchu [11]. W kon-
sekwencji wiodąca była hipoteza, że ablacja ślimaka lub 
części nerwu ślimakowego wyeliminuje szum, nawet kosz-
tem spowodowania całkowitej głuchoty w tym uchu [11]. 
W przeglądzie literatury Baguley przeanalizował 18 prac 
opisujących doświadczenia 1318 pacjentów z  szumami 
usznymi po zabiegu przecięcia nerwów przedsionkowych. 
Odsetek pacjentów, u których stwierdzono pooperacyj-
ne nasilenie szumów usznych, wynosił od 0% do 60%, ze 
średnią 16,4% (odchylenie standardowe 14,0). Odsetek pa-
cjentów, u których szumy uszne nie zmieniły się, wynosił 
od 17% do 72% (średnio 38,5%, odchylenie standardowe 
15,6), natomiast odsetek tych, u których stwierdzono po-
prawę i zmniejszenie głośności szumów usznych, wyno-
sił od 6% do 61% (średnia 37,2%, odchylenie standardowe 
15,2) [63]. Chirurgiczna ablacja ślimaka, nerwu przedsion-
kowo-ślimakowego lub jądra ślimakowego grzbietowego, 
chociaż wcześniej sugerowana w  literaturze jako sposób 
leczenia szumu usznego, okazała się nieskuteczna i  jest 
przeciwwskazana [64].

Sugestia, że w niektórych przypadkach szumy uszne mogą 
być spowodowane przez ucisk naczyń krwionośnych na 
nerw słuchowy, powstała na podstawie prac nad neuralgią 
nerwu trójdzielnego [11]. Leczenie chirurgiczne polegające 
na dekompresji konfliktów naczyniowo-nerwowych może 
zatem spowodować ustąpienie objawów w tych przypad-
kach, ale dowody na to są jak do tej pory sprzeczne [11]. 
Chociaż niektórzy badacze donoszą o pozytywnych wy-
nikach takiego leczenia [65], to doniesienia te są formu-
łowane na podstawie badań obejmujących niewielką licz-
bę pacjentów [11].

Implantacja ślimakowa ma duże znaczenie w  leczeniu 
szumów usznych [11,66]. Ponad 80% pacjentów z obu-
stronnym głębokim niedosłuchem odbiorczym doświad-
cza szumów usznych [11]. Implantacja ślimakowa popra-
wia lub eliminuje szumy nawet u 86% pacjentów, chociaż 
9% zgłasza pooperacyjne nasilenie odczuwania szumów 
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usznych [11]. U 4% pacjentów, którzy początkowo nie zgła-
szają szumów usznych, pojawiają się one po zabiegu [11]. 
Badane jest również zastosowanie implantacji ślimakowej 
w leczeniu pacjentów z jednostronnym głębokim niedo-
słuchem odbiorczym i prawidłowym wynikiem badania 
słuchu w drugim uchu [11]. Uporczywe szumy u pacjen-
ta z  jednostronną głuchotą stanowią obecnie wskazanie 
do wszczepienia implantu ślimakowego.

Prewencja

Uważa się, że szumy uszne powstają w efekcie uszkodze-
nia komórek słuchowych zewnętrznych. Czynniki takie jak 
leki cytotoksyczne, ototoksyczne antybiotyki oraz ekspo-
zycja na znaczny hałas (zwłaszcza hałas impulsowy) mogą 
powodować śmierć komórek włoskowatych ślimaka na za-
sadzie apoptozy [11,67]. Apoptoza może być potencjal-
nie blokowana przed ekspozycją na czynnik uszkadzają-
cy lub na krótko po ekspozycji, dlatego też prowadzi się 
badania, w których poszukuje się substancji blokujących 
apoptozę [11]. Najwięcej uwagi poświęca się antyoksyda-
cyjnemu działaniu witaminy C, witaminy E, magnezu oraz 
D-metioniny w połączeniu z beta-karotenem [11,68,69]. 
W warunkach fizjologicznych Li i Schellhorn zbadali, że 

witamina C działa jako silny przeciwutleniacz [61]. Chen 
i wsp. stwierdzili, że również hesperydyna ma właściwo-
ści przeciwutleniające, przeciwzapalne i przeciwnowotwo-
rowe [61]. Ponadto bada się zastosowanie terapii genowej 
i terapii komórkami macierzystymi w naprawie uszkodzeń 
ślimakowych [11,67].

Wnioski

Szumy uszne występują powszechnie i mają duże konse-
kwencje społeczne, ponieważ wpływają na funkcjonowanie 
dotkniętych nimi osób w środowisku domowym i zawo-
dowym oraz znacząco obniżają jakość życia pacjenta i jego 
rodziny. Leczenie szumów usznych jest trudne oraz zło-
żone. W chwili obecnej nie ma jednego skutecznego spo-
sobu leczenia dla pacjentów z szumami usznymi. Dzięki 
wykorzystaniu opisanych wyżej metod leczenia, zwłaszcza 
dzięki używaniu aparatów słuchowych, zastosowaniu tera-
pii dźwiękiem szerokopasmowym oraz terapii poznawczo-
-behawioralnej, a także dzięki odpowiedniej suplementa-
cji substancjami, zwłaszcza o działaniu antyoksydacyjnym, 
w większości przypadków można jednak poprawić jakość 
życia pacjentów z szumami usznymi i umożliwić im co-
dzienne funkcjonowanie [11].
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