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Streszczenie

Powszechnie wiadomo, Ze szumy uszne to zlozony problem oraz wyzwanie zaréwno dla otolaryngologéw, jak i dla audiologéw. Szu-
my uszne (ang. tinnitus) definiuje si¢ jako nieprzyjemne zjawiska dzwiekowe (odczuwane jako szmery, syczenie, gwizdanie oraz inne
dzwieki, wystepujace stale lub z przerwami) rejestrowane przez pacjenta przy nieobecnosci bodzca dzwigkowego w otoczeniu. Z da-
nych polskich wynika, ze 20% os6b doroslych przynajmniej raz w zyciu odczuwalo szumy uszne trwajace dtuzej niz 5 minut, pod-
czas gdy prawie 5% zglasza ich stale wystepowanie. Niestety nie ma obiektywnych metod pomiaru szuméw usznych, a diagnoza jest
stawiana na podstawie wywiadu lekarskiego oraz po przeprowadzeniu panelu testow audiologicznych. Po wykluczeniu choroby or-
ganicznej standardem opieki jest terapia dzwigkiem (za pomocg zaréwno aparatéw stuchowych, jak i generatoréw dzwieku) oraz te-
rapia relaksacyjna, terapia poznawczo-behawioralna (CBT) lub polgczenie obu wyzej wymienionych.

Stowa kluczowe: szumy uszne u dorostych « 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, ze szumy uszne to zlozony pro-
blem, stanowigcy wyzwanie zaréwno dla otolaryngologéw,
jak i audiologéw. Szumy uszne (ang. tinnitus) definiuje si¢
jako nieprzyjemne zjawiska dzwigkowe (odczuwane jako
szmery, syczenie, gwizdanie oraz inne dzwieki, wystepuja-
ce stale lub z przerwami) rejestrowane przez pacjenta przy
nieobecnosci bodzca dzwiekowego w otoczeniu [1,2]. Te
przykre wrazenia dZwigkowe sg istotnym problemem, po-
niewaz niektdrzy doswiadczajacy ich pacjenci nie sg w sta-
nie prowadzi¢ normalnego zycia oraz wykonywac¢ pracy za-
wodowej [2]. Szumy uszne to subiektywne wrazenia i nie
ma niestety obiektywnych metod ich pomiaru [3]. Moga
réwniez negatywnie wplywa¢ zar6wno na samopoczucie

i jako$¢ zycia samego chorego, jak i na funkcjonowanie
jego rodziny [4,5]. Szumy uszne mozna podzieli¢ na su-
biektywne oraz obiektywne [2]. W wigkszosci przypadkow
mamy do czynienia z szumami subiektywnymi, styszanymi
jedynie przez osobe, ktdra ich do$wiadcza (okreéla sie je
mianem prawdziwych lub podmiotowych) [2]. Natomiast
szumy obiektywne (slyszane przez osobe badajaca przez
ostuchiwanie uchem lub za pomoca fonendoskopu przy-
tozonego w odpowiedniej okolicy ucha) wystepuja znacz-
nie rzadziej i nazywamy je rzekomymi lub przedmiotowy-
mi [2]. Ze wzgledu na czas wystgpowania szumy uszne
dzielimy na: ostre (do 3 miesiecy), podostre (4-12 mie-
siecy) lub przewlekle, czyli trwajace dluzej niz rok [2,6,7].
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Epidemiologia szuméw usznych

Przyczyny szumow usznych

W populacji dorostych szumy uszne czasowo lub stale od-
czuwa okoto 15-20% os6b [2,8], ale tylko 2% osob uwa-
za je za wystarczajaco powazne, aby czu¢ potrzebe ich le-
czenia [9,10]. Powszechnie wiadomo, ze liczba pacjentow
z niedostuchem odbiorczym oraz z szumami usznymi
wzrasta i to prawdopodobienistwo roé$nie z wiekiem, do
70 roku zycia [11]. U pacjentéw w wieku ponizej 54 roku
zycia szumy uszne wystepuja rzadziej [12,13].

Raj-Koziak stwierdzita, ze nie ma zgodno$ci w pi$mien-
nictwie na temat wiekszej czestotliwo$ci wystepowania
szuméw usznych wérod ktorejs plci. W przytoczonych
wynikach badan prowadzonych w USA, Potudniowej Ko-
rei czy Brazylii wskazano na czestsze wystepowanie szu-
mow usznych u kobiet. Natomiast w publikacjach z Polski,
Szwecji, USA, Anglii czy z Nowej Zelandii wykazano wyz-
szy odsetek wystepowania szumow usznych u mezczyzn.
Michikawa, Martinez czy Lasisi nie stwierdzili przewagi
wystepowania szumdw usznych wérdd ktorejs pici. Z ko-
lei Mc Cormack zauwazyt, ze szumy uszne cze$ciej wyste-
pPuja u mezczyzn, ale to wlasnie kobiety oceniajg je jako
bardziej dokuczliwe [14].

Na podstawie analizy opublikowanego dotychczas pi-
$miennictwa Raj-Koziak stwierdzila, ze wyniki dotyczace
czgstosci wystepowania szumow usznych u dzieci réznia
sie miedzy sobg w duzym stopniu. Czesto$¢é wystepowania
szumo6w usznych u dzieci prawidlowo styszacych wedlug
réznych autoréw wyniosta: wg Nodara - 13,3%, wg Millsa
- 29%, wg Holgers — 13%, wg Juul — 27%, wg Raj-Koziak
- 12% u 7-latkéw i 16% u 12-latkéw, wg Piotrowskiej —
5,6% (i jest to najnizszy odsetek). Natomiast w grupie dzie-
ci niedoslyszacych odsetek wystgpowania szuméw usznych
wedlug wiekszo$ci autordéw jest wyzszy niz w grupie dzie-
ci prawidlowo slyszacych i wynosi: wg Nodara - 58,6%,
wg Grahama - 49,0%, wg Viani - 23,5%, wg Drukiera —
33,0%, wg Stouera — 24-29%, wg Piotrowskiej — 9%. Od-
wrotna zalezno$¢ stwierdzita Holgers. W prowadzonych
przez nig badaniach dzieci z niedostuchem zgtaszaly szu-
my rzadziej niz dzieci prawidlowo styszace. W badaniach
Parka i Mahboubi réznice w czestosci wystepowania szu-
mow usznych wérdd dzieci prawidlowo slyszacych oraz
niedostyszacych okazaly sie statystycznie nieistotne [15].

Humphriss stwierdzila, ze tylko dla niewielkiej czesci
11-latkow szumy uszne s3 ucigzliwe, mimo Ze czesto$é
wystepowania szuméw usznych u 11-latkéw wydaje sie
wysoka [16]. Podobnie uwaza Baguley. W swoich bada-
niach stwierdzil on, ze w okresie dziecinstwa i dojrzewa-
nia szumy uszne o ciezkim przebiegu sa rzadkoscia [17].

Reasumujac, wystepowanie szuméw usznych u dzieci jest
trudne do oszacowania. W ich przypadku choroba ta wy-
daje si¢ mniej uciazliwa [11,18]. W przeciwienstwie do
dorostych dzieci nie zglaszaja szuméw usznych. Wiek-
sz0$¢ dzieci nie zdaje sobie sprawy, ze jest to objaw choro-
by, poniewaz do$wiadczajac szumoéw usznych przez dlugi
czas, zdolaly sie one do nich przyzwyczai¢ i zaadapto-
waé [19,20].

Szumy uszne moga by¢ spowodowane réznymi czynnika-
mi. Jako mozliwe czynniki ryzyka wskazuje sie otyto$¢, pa-
lenie papieroséw, spozywanie alkoholu, wczes$niejsze ura-
zy glowy [13,21-23], zapalenie stawow, nadci$nienie [24],
a w niektoérych doniesieniach sugeruje si¢ rowniez predys-
pozycje genetyczng [11,25].

Szumy uszne moga by¢ réwniez skutkiem ubocznym wie-
lu lekéw, takich jak salicylany, chinina, antybiotyki amino-
glikozydowe oraz niektére $rodki przeciwnowotworowe,
w szczegdlnodci te na bazie platyny [11,26]. Szumy uszne
moga wystapi¢ w przebiegu takich choréb laryngologicz-
nych jak otoskleroza, choroba Meniere’a i nerwiak nerwu
stuchowego, ale moga réwniez towarzyszy¢ innym jednost-
kom chorobowym, szczegdlnie lekowi, depresji [27] i dys-
funkgcji stawu skroniowo-zuchwowego [2,11,28]. Obnizona
tolerancja na dzwigki (nadwrazliwo$¢) jest powszechnym
objawem towarzyszacym szumom usznym. Nadwrazliwo$¢
wystepuje w sytuacji, kiedy negatywne reakcje na dzwiek
zalezg tylko od jego fizycznej charakterystyki, tzn. nate-
zenia i spectrum. Rodzaj dzwigku i okoliczno$ci, w jakich
si¢ on pojawia, nie majg tu znaczenia [29]. Pewien stopien
nadwrazliwo$ci stwierdzany jest u 40% pacjentéw z szu-
mami usznymi, a nawet 86% pacjentéw z nadwrazliwo-
$cig zglasza rowniez szumy uszne [11,30].

W badaniach oceniajgcych lokalizacje szuméw stwierdzo-
no, ze okoto polowa pacjentéw odbiera je obuusznie lub
centralnie w glowie. W pozostalej grupie pacjentow szu-
my uszne sg czesciej lewostronne niz prawostronne [11].
Niewielka grupa badanych postrzega je jako dzwigk ze-
wnetrzny lub ma trudnosci z okredleniem ich potozenia.

Patomechanizm powstawania szumoéw usznych

Przyczyna tej jednostki chorobowej nie jest poznana, a po-
glady dotyczace genezy tego zjawiska zmieniaty sie na prze-
strzeni lat. Uwaza sie, ze uszkodzenie komdrek stuchowych
zewnetrznych §limaka prowadzi do zmienionej aktywnosci
w obrebie drogi stuchowej, co wykrywaja o$rodki podko-
rowe mozgu, gdzie kazdy docierajacy sygnal jest oceniany,
selekcjonowany, a nastepnie klasyfikowany pod wzgledem
znaczenia. BodZce, ktdre zostang uznane za nieistotne, zo-
staja zatrzymane, natomiast istotne, nowe bodzce, ktére
informuja o zagrozeniu czy wiaza sie z emocjami, zostaja
przekazane dalej. Szumy uszne spelniajg powyzsze kryte-
ria i dlatego $wiadomie je styszymy [31].

Ponadto za Zrédlo szuméw mozna uzna¢ synchroniczng
nadmierng aktywnos$¢ neuronéw w korze stuchowej, kté-
ra spowodowana jest gwaltownym brakiem doptywu in-
formacji z nieprawidtowo funkcjonujacej obwodowej cze-
$ci uktadu stuchowego [31].

Zaklada sie, ze najistotniejsze w powstawaniu szumow
usznych sa funkcjonalne polaczenia kory stuchowej z in-
nymi o$rodkami i strukturami mézgu zwigzanymi z proce-
sami poznawczymi czy odpowiedzialnymi za emocje (np.
autonomiczny uklad nerwowy, uklad limbiczny). Gdy pola-
czenia kory stuchowej z tymi osrodkami sa nieprawidtowe,
to zwraca si¢ nadmierna uwage na szumy uszne, staja si¢
one zrédlem stresu oraz trudniej do nich przywykna¢ [31].
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Diagnostyka

Diagnoza jest stawiana na podstawie wywiadu lekarskiego
oraz po przeprowadzeniu panelu testéw audiologicznych.
Podczas wywiadu istotne znaczenie majg pytania dotyczace
lokalizacji i charakterystyki szumoéw usznych, a zwlaszcza
tego, czy majg one charakter rytmiczny lub pulsujacy [11],
a takze ich wplywu na sen i koncentracj¢ [11]. Dostepnych
jest kilka kwestionariuszy, ktore oceniajg skutki szumoéw
usznych. Jednym z najcze$ciej uzywanych jest THI (Tin-
nitus Handicap Inventory), opracowany w Stanach Zjed-
noczonych w 1996 r. przez Newmana i wsp. [32], zaadap-
towany do jezyka polskiego przez Wrzosek w 2016 r. [33]
i PH. Skarzynskiego w 2017 r. [34].

Niezwykle istotna w diagnostyce szumoéw usznych jest
ocena stuchu. U pacjentéw nalezy wykonaé audiometrie
tonalng, a w przypadku dzieci badanie stuchu adekwatne
do wieku pacjenta [11]. Poniewaz wielu pacjentéw skar-
zy si¢ na uczucie zatkanego ucha, wykonanie tympanome-
trii rébwniez moze by¢ uzyteczne [11]. Testy, ktorych ce-
lem jest ocena wysoko$ci i glo$nosci szumoéw usznych, sa
trudne i w sposdb niewystarczajacy odnoszg si¢ do stop-
nia nasilenia dolegliwo$ci u pacjentéw [11,35]. Pacjen-
ci, ktérzy majg asymetryczne szumy uszne, asymetryczny
poziom slyszenia w audiometrii tonalnej lub inne towa-
rzyszace objawy neurologiczne, wymagaja dalszej diagno-
styki. Badaniem z wyboru jest u nich MRI [11]. Pacjenci
z szumami usznymi pulsujacymi, synchronicznymi z bi-
ciem serca wymagaja bardziej szczegétowej diagnostyki
z wykorzystaniem ztozonego algorytmu, w sktad ktérego
moga wchodzi¢ USG, CT, MRI, CT, angiografia MR lub
konwencjonalna angiografia [11].

Leczenie szumoéw usznych

Po wykluczeniu choroby organicznej standardem opie-
ki jest terapia dzwigkiem (za pomoca zaréwno aparatow
stuchowych, jak i generatoréw dzwigku), terapia relaksa-
cyjna oraz terapia poznawczo-behawioralna (CBT) [11].

U pacjentéw z szumami usznymi i wspolistniejacym nie-
dostuchem nalezy dobra¢ odpowiednie aparaty stucho-
we [11,36]. Stosowanie urzadzen wytwarzajacych dzwiek
szerokopasmowy czy urzadzen maskujacych jest niepopar-
te dowodami [11,37]. Korzy$¢ pacjentom przynosi nato-
miast terapia relaksacyjna [11,38]. W przegladzie systema-
tycznym i metaanalizie wykazano, ze niepokéj zwigzany
z szumami usznymi zmniejsza terapia poznawczo-beha-
wioralna (CBT) [11,39,40].

Przekazanie pacjentowi informacji na temat szuméw
usznych moze skutkowaé wigksza $wiadomosciag doty-
czaca doswiadczanych przez niego dolegliwosci i popra-
wieniem sig¢ jego stanu ogolnego [11]. Wedlug Andersona
lek i zte samopoczucie moga zwieksza¢ dolegliwosci pa-
cjenta z szumami usznymi, dlatego regularne ¢wiczenia,
np. medytacja lub joga, moga spowodowa¢ zmniejszenie
odczuwania szumoéw usznych [11,41,42].

Tinnitus Retraining Therapy — TRT [43] to objawowa
metoda leczenia szumoéw usznych, ktéra charakteryzu-
je sie wysoka skutecznoscig. Stosuje sie ja w wyspecjali-
zowanych osrodkach i polega ona na aktywacji procesu

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

Generatory szumu szerokopasmowego sa jedng z opcji
w terapii szuméw. Wygladajg jak aparaty stuchowe. Wy-
twarzaja odpowiednie dzwigki, najcze$ciej tzw. szum bialy.
Trening w generatorach szumu skutkuje cichszym odczu-
waniem szuméw wlasnych pacjenta. Stosowanie ich przez
dluzszy czas prowadzi do zmniejszenia si¢ natezenia szu-
moéw usznych do poziomu, przy ktérym pacjent przesta-
je je zauwazaé [31].

Przezczaszkowa stymulacja pradem stalym (ang. transcra-
nial Direct Current Stimulation, tDCS) oraz przezczaszko-
wa powtarzana stymulacja magnetyczna (ang. repetative
Transcranial Magnetic Stimulation, rTMS) to metody, ktére
majg na celu neuromodulacje aktywnosci kory stuchowej
oraz innych o$rodkéw moézgowych odpowiedzialnych za
generowanie szumow usznych. Mézg stymulowany jest za
pomoca specjalnych elektrod umieszczanych na glowie pa-
cjenta, przez ktére przesylany jest prad elektryczny o nie-
wielkim natezeniu (tDCS), albo za pomoca cewki przysta-
wionej w poblizu gtowy pacjenta, ktéra generuje zmiany
pola magnetycznego (rTMS) wplywajace na osrodki odpo-
wiedzialne za powstawanie szumdw [31]. Nie obserwowa-
no zadnych powaznych dziatai niepozadanych w Zadnej
z préb, ale dlugoterminowe efekty stosowania tej metody
nie sg znane [11,44]. Korzystne efekty terapii obserwuje
si¢ u okoto 30% pacjentéw [31].

Sahlsten opublikowatl w tym roku wstepne badania, w kté-
rych chcial sprawdzi¢ skutecznosé¢ przezczaszkowej powta-
rzanej stymulacji magnetycznej w leczeniu przewleklych
szumoéw usznych. Po terapii przezczaszkowa powtarzang
stymulacja magnetyczng (rTMS) 42% i 37% pacjentéw wy-
kazalo doskonalg odpowiedZ w ciagu 1 i 3 miesigcy wobec
15% i 10% w grupie placebo (p = 0,082 i p = 0,065). Po-
mimo zauwazalnego efektu terapii rTMS w leczeniu szu-
mow usznych, réznice miedzy grupa czynng a grupa pla-
cebo pozostaly nieistotne statystycznie, prawdopodobnie
ze wzgledu na duzy efekt placebo i duza zmienno$¢ mie-
dzyosobnicza [45].

Nowa metoda terapii to bezposrednia stymulacja nerwu
btednego (ang. Vagus Nerve Stimulation) polegajaca na
bezposrednim draznieniu galezi nerwu btednego poprzez
dojécie operacyjne oraz stymulacja przezskérna galazki
usznej nerwu blednego (ang. Transcutaneus Vagus Nerve
Stimulation), podczas ktorej do ucha wprowadzana jest
koncéwka stymulatora. Urzadzenie to wytwarza impul-
sy, ktdre przez galazke uszng nerwu blednego sa dopro-
wadzane do pnia mézgu, a nastepnie do kory mézgowe;j.
Taka kilkutygodniowa stymulacja moze zmniejszy¢ szu-
my uszne lub nawet je zlikwidowa¢ [31].

Nie zostal zarejestrowany zaden lek przeznaczony do le-
czenia samoistnych idiopatycznych szuméw usznych [11].
Tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne i inhibitory wy-
chwytu zwrotnego serotoniny nie sg skuteczne w redukgji
szumow usznych [46], ale moga one odgrywac role w le-
czeniu wspolistniejacego niepokoju zwigzanego z cho-
roba [11]. Leki przeciwskurczowe [47] i leki uzywane
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w leczeniu bolu neuropatycznego [48] sa na ogo6l niesku-
teczne, chociaz jedno badanie wykazato mozliwy niewiel-
ki wplyw gabapentyny w podgrupie pacjentéw z szumami
usznymi wtérnymi do urazu akustycznego [11,49]. Zbada-
no réwniez niektore leki przeciwdrgawkowe, w tym kwas
aminooksyoctowy [50], lamotrygine, [51] i karbamazepi-
ne [52], ale nie stwierdzono, aby byly skuteczne w lecze-
niu szumoéw usznych [11]. Glutaminian jest gléwnym neu-
roprzekaznikiem pobudzajagcym w drodze stuchowej [11].
W zwiazku z tym zbadano rdzne leki antagonistyczne [11].
Badania memantyny [53], flutirpiny [54] i neremexanu [55]
nie wykazaly korzysci z ich stosowania w leczeniu szumoéw
usznych, ale badania nad antagonistami glutaminianu sa
nadal prowadzone [11]. Nie dowiedziono skuteczno$ci
stosowania lekdw moczopednych, lekéw przeciwzakrze-
powych [56,57] i wazodylatatoréw [58] w terapii szumow
usznych [11]. Brak ponadto dowoddéw na skuteczno$¢ be-
tahistyny (lek stosowany w chorobie Menierea, ktory po-
prawia przeptyw krwi w §limaku) zaréwno w leczeniu szu-
moéw usznych wystepujacych w chorobie Menierea [59],
jak i w leczeniu innych typéw szuméw usznych. Mimo to
nadal jest ona powszechnie przepisywana [11].

Melatonina jest przedmiotem wielu badan, ktérych wyniki
sugerujg, Ze moze pomodc pacjentom, u ktérych wystepu-
je bezsenno$¢ w polaczeniu z szumami usznymi [11,60].
Badania kliniczne przeprowadzone przez Lasisi i wsp. na
zdrowych ochotnikach pokazaly, ze niskie stezenia mela-
toniny w osoczu krwi mogg znacznie korelowa¢ z rozwo-
jem subiektywnego idiopatycznego szumu w uszach [61].
Uwaza sie, ze efekt terapeutyczny melatoniny opiera sie¢
na réznych mechanizmach, takich jak dzialanie antyok-
sydacyjne i usuwanie wolnych rodnikéw [61]. Ponadto
na podstawie wynikéw badan Simko i wsp. mozna wnio-
skowa¢, ze melatonina wpltywa na obwodowy i centralny
uktad autonomiczny, powodujac nastepnie zmniejszenie
sygnalu ukladu adrenergicznego i zwiekszenie aktywno-
$ci cholinergicznej [61]. Melatonina moze zmniejszy¢ na-
piecie miesni i moze ztagodzi¢ skurcze mig$nia napinacza
blony bebenkowej, przynoszac poprawe i zmniejszenie
gloénosci szuméw usznych [61]. Wedlug Hurtuka i wsp.
melatonina, oprocz tagodzenia szumoéw usznych, popra-
wia jako$¢ snu [61]. GIéwny wniosek plynacy z badania
Lasisi i wsp. to ten, ze niski poziom melatoniny i witami-
ny B12 w osoczu ma istotny zwiazek z rozwojem szumow
usznych wérdd osoéb starszych [61]. Kilku naukowcdw, tj.
Megwalu i wsp., Simko i Paulis, donosi, ze melatonina jest
przydatna w leczeniu szumoéw usznych, gdy towarzysza im
zaburzenia snu [61].

Sugerowano, ze zwigkszenie dawki réznych sktadnikow
pokarmowych, zwlaszcza witaminy B, cynku i magne-
zu, moze pomdc w redukcji szuméw usznych [11]. Mimo
ze wyniki dotyczace terapeutycznego dzialania magnezu
oraz niektorych witamin nie s jednoznaczne, coraz wie-
cej uwagi zwraca si¢ na ich potencjalng ochronng role
w odniesieniu do ukladu stuchowego. [11]. Lasisi i wsp.
stwierdzili, ze czgsto$¢ wystepowania niedoboru wita-
miny B12 jest znacznie wyzsza wéréd pacjentéw z szu-
mami usznymi i utratg stuchu spowodowang hatasem
(47%) w poréwnaniu z pacjentami, u ktorych wystepu-
je izolowana utrata stuchu spowodowana hatasem (27%),
i wéréd oséb zdrowych, ktére wykazywaly niedobdr wi-
taminy B12 (19%) [61]. Ponadto zanotowali oni poprawe

i zmniejszenie gtosnoéci szuméw usznych oraz towarzy-
szacych im dolegliwosci u 12 pacjentéw, u ktérych stoso-
wano terapie zastepcza witaming B12 [61]. Na tej podsta-
wie sugeruje sie zwigzek pomiedzy niedoborem witaminy
B12 i dysfunkcja drogi stuchowej. Autorzy zalecajg wiec
rutynowe oznaczenie poziomu witaminy B12 w surowicy
u pacjentdw cierpigcych na przewlekle szumy uszne [61].
Wedlug Lasisi i wsp. obecno$¢ szumu usznego jako jedy-
nego objawu u badanych z niskim poziomem witaminy
B12 w osoczu sugeruje, Ze szumy uszne moga by¢ jednym
z pierwszych objawéw réznych zaburzen neurologicznych
zwigzanych z niedoborem witaminy B12 [61].

Terapia laserowa jest wykorzystywana w niektoérych rodza-
jach leczenia przewlektego bélu, chociaz sposéb dzialania
lasera pozostaje hipotetyczny [11]. Z uwagi na podobien-
stwo bolu przewleklego do szuméw usznych, terapia la-
serowa zostala zaproponowana przez producentéw réw-
niez do stosowania u pacjentdw z ta dolegliwoscia (chociaz
nie jest znana zasada jej dziatania w przypadku szumoéw
usznych) [11]. Nie dowiedziono jednak efektywno$ci tera-
pii laserowej w leczeniu szumoéw usznych [11,62].

Leczenie chirurgiczne odgrywa okreslong role w terapii
szumo6w usznych. Pierwsze teorie dotyczace patogenezy
szumow usznych koncentrowaly si¢ na uchu [11]. W kon-
sekwencji wiodaca byla hipoteza, ze ablacja §limaka lub
cze$ci nerwu §limakowego wyeliminuje szum, nawet kosz-
tem spowodowania calkowitej gtuchoty w tym uchu [11].
W przegladzie literatury Baguley przeanalizowat 18 prac
opisujacych doswiadczenia 1318 pacjentéw z szumami
usznymi po zabiegu przecigcia nerwéw przedsionkowych.
Odsetek pacjentéw, u ktorych stwierdzono pooperacyj-
ne nasilenie szuméw usznych, wynosit od 0% do 60%, ze
$rednig 16,4% (odchylenie standardowe 14,0). Odsetek pa-
cjentéw, u ktérych szumy uszne nie zmienily sie, wynosit
od 17% do 72% ($rednio 38,5%, odchylenie standardowe
15,6), natomiast odsetek tych, u ktérych stwierdzono po-
prawe i zmniejszenie glo$nosci szumoéw usznych, wyno-
sit od 6% do 61% ($rednia 37,2%, odchylenie standardowe
15,2) [63]. Chirurgiczna ablacja §limaka, nerwu przedsion-
kowo-$limakowego lub jadra §limakowego grzbietowego,
chociaz wczedniej sugerowana w literaturze jako sposob
leczenia szumu usznego, okazala sie nieskuteczna i jest
przeciwwskazana [64].

Sugestia, Ze w niektdrych przypadkach szumy uszne moga
by¢ spowodowane przez ucisk naczyn krwionosnych na
nerw stuchowy, powstata na podstawie prac nad neuralgia
nerwu tréjdzielnego [11]. Leczenie chirurgiczne polegajace
na dekompresji konfliktéw naczyniowo-nerwowych moze
zatem spowodowac ustgpienie objawéw w tych przypad-
kach, ale dowody na to sg jak do tej pory sprzeczne [11].
Chociaz niektérzy badacze donosza o pozytywnych wy-
nikach takiego leczenia [65], to doniesienia te s formu-
fowane na podstawie badan obejmujacych niewielka licz-
be pacjentdéw [11].

Implantacja §limakowa ma duze znaczenie w leczeniu
szumo6w usznych [11,66]. Ponad 80% pacjentéw z obu-
stronnym glebokim niedostuchem odbiorczym do$wiad-
cza szumow usznych [11]. Implantacja slimakowa popra-
wia lub eliminuje szumy nawet u 86% pacjentow, chociaz
9% zgtasza pooperacyjne nasilenie odczuwania szumoéw
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usznych [11]. U 4% pacjentéw, ktérzy poczatkowo nie zgla-
szaja szumow usznych, pojawiaja si¢ one po zabiegu [11].
Badane jest rowniez zastosowanie implantacji slimakowej
w leczeniu pacjentéw z jednostronnym glebokim niedo-
stuchem odbiorczym i prawidlowym wynikiem badania
stuchu w drugim uchu [11]. Uporczywe szumy u pacjen-
ta z jednostronng gluchota stanowia obecnie wskazanie
do wszczepienia implantu §limakowego.

Prewencja

Uwaza sig, ze szumy uszne powstaja w efekcie uszkodze-
nia komdrek stuchowych zewnetrznych. Czynniki takie jak
leki cytotoksyczne, ototoksyczne antybiotyki oraz ekspo-
zycja na znaczny halas (zwlaszcza hatas impulsowy) moga
powodowa¢ $mier¢ komorek wloskowatych $limaka na za-
sadzie apoptozy [11,67]. Apoptoza moze by¢ potencjal-
nie blokowana przed ekspozycja na czynnik uszkadzaja-
cy lub na krétko po ekspozycji, dlatego tez prowadzi si¢
badania, w ktérych poszukuje si¢ substancji blokujacych
apoptoze [11]. Najwiecej uwagi po$wieca sie antyoksyda-
cyjnemu dziataniu witaminy C, witaminy E, magnezu oraz
D-metioniny w polaczeniu z beta-karotenem [11,68,69].
W warunkach fizjologicznych Li i Schellhorn zbadali, ze

Pi$miennictwo:

witamina C dziala jako silny przeciwutleniacz [61]. Chen
i wsp. stwierdzili, ze réwniez hesperydyna ma wiasciwo-
$ci przeciwutleniajace, przeciwzapalne i przeciwnowotwo-
rowe [61]. Ponadto bada sie zastosowanie terapii genowej
i terapii komdrkami macierzystymi w naprawie uszkodzen
$limakowych [11,67].

Whioski

Szumy uszne wystepuja powszechnie i maja duze konse-
kwencje spoteczne, poniewaz wplywaja na funkcjonowanie
dotknietych nimi 0séb w $rodowisku domowym i zawo-
dowym oraz znaczaco obnizajg jako$¢ zycia pacjenta i jego
rodziny. Leczenie szumdw usznych jest trudne oraz zlo-
zone. W chwili obecnej nie ma jednego skutecznego spo-
sobu leczenia dla pacjentéw z szumami usznymi. Dzigki
wykorzystaniu opisanych wyzej metod leczenia, zwlaszcza
dzigki uzywaniu aparatéw stuchowych, zastosowaniu tera-
pii dzwiekiem szerokopasmowym oraz terapii poznawczo-
-behawioralnej, a takze dzieki odpowiedniej suplementa-
¢ji substancjami, zwlaszcza o dziataniu antyoksydacyjnym,
w wiegkszosci przypadkéw mozna jednak poprawic jakos¢
zycia pacjentéw z szumami usznymi i umozliwi¢ im co-
dzienne funkcjonowanie [11].

1. Salviati M, Bersani FS, Terlizzi S, Melcore C, Panico R, Roma-
no GF i wsp. Tinnitus: Clinical experience of the psychosoma-
tic connection. Neuropsychiatr Dis Treat, 2014; 10: 267-75.

2. Kozak M, Chrusciel-Nogalska M, Ey-Chmielewska H. Szumy
uszne, diagnostyka i terapia na podstawie wybranego piémien-
nictwa — doniesienie wstepne. Dental Forum, 2014; 42(2):
85-88.

3. Bartnik G. Wspélczesne podejécie do zjawiska szumu uszne-
go. Audiofonologia, 2006; 29.

4. Kokot E Diagnostyka réznicowa objawdw chorobowych. War-
szawa: PZWL; 2005.

5. Cho CG, ChiJH, SongJJ, Lee EK, Kim BH. Evaluation of anxie-
ty and depressive levels in tinnitus patients. Korean ] Audiol,
2013; 17: 83-89.

6. Mazurek B, Fischer F, Haupt H, Georgiewa P, Reisshauer A,
Klapp B. A modified version of tinnitus retraining therapy:
Observing long-term outcome and predictors. Audiol Neu-
rootol, 2006; 11: 276-86.

7. Mazurek B, Olze H, Haupt H, Agnieszka J, Szczepek AJ. The
more the worse: The grade of noise-induced hearing loss as-
sociates with the severity of tinnitus. Int. ] Environ Res Public
Health, 2010; 7: 3071-79.

8. Heller AJ. Classification and epidemiology of tinnitus. Otola-
ryngol Clin North Am, 2003; 36(2): 239-48.

9. Neri G, De Stefano A, Baffa C. Treatment of central and senso-
rineural tinnitus with orally administered Melatonin and Su-
lodexide: Personal experience from a randomized controlled
study. Acta Otorhinolaryngologica Italica, 2009; 29: 86-91.

10. Fabijaniska A, Rogowski M, Bartnik G, Skarzynski H. Epide-
miology of tinnitus and hyperacusis in Poland. W: Hazell ], red.
Proceeding of the 6th International Tinnitus Seminar, Cam-
bridge, London; The Tinnitus and Hyperacusis Centre; 1999,
s. 569-71.

11. Baguley D, McFerran D, Hall D. Tinnitus. Lancet, 2013;
382(9904): 1600-607.

12. Anwar M. Mining and analysis of audiology data to find signi-
ficant factors associated with tinnitus masker. Springer Plus,
20135 2: 95.

13. Anwar MN, Oakes MP, McGarry K. Chi-squared, Yule’s Q and
likelihood ratios in tabular audiology data. W: Ao SL, Gelman
L, red. Electrical engineering and applied computing, vol 90.
Springer Netherlands, Dordrecht, 2011: 376-465.

14. Raj-Koziak D. Wystepowanie szuméw usznych u dorostych -
przeglad pismiennictwa. Now Audiofonol, 2016; 5(2): 24-29.

15. Raj-Koziak D. Wystepowanie szuméw usznych u dzieci — prze-
glad pismiennictwa. Now Audiofonol, 2016; 5(1): 9-14.

16. Humphriss R, Hall AJ, Baguley DM. Prevalence and charac-
teristics of spontaneous tinnitus in 11-year-old children. Int
] Audiol., 2016; 55(3): 142-48.

17. Baguley DM, Bartnik G, Kleinjung T, Savastano M, Hough EA.
Troublesome tinnitus in childhood and adolescence: Data from
expert centres. Int J Pediatr Otorhinolaryngol, 2013; 77(2):
248-51.

18. Baguley DM, McFerran DJ. Tinnitus in childhood. Int J Pe-
diatr Otorhinolaryngol, 1999; 49: 99-105.

19. Stouffer JL, Tyler RS, Booth JC, Buckrell B. Tinnitus in nor-
mal-hearing and hearing-impaired chidren. W: Aran JM, Dau-
mann R. Proceedings of Fourth International Tinnitus Semi-
nar. Kugler, 1992; 255-58.

20. Tyler RS, Babin RW. Tinnitus. W: Cummings CW, red. Oto-
laryngolology-Head and Neck Surgery. St. Louis: Mosby-Year
Book., 1993; 3031-53.

21. Snow J. Tinnitus: theory and management. BC Decker, 2004.

22. Bauer CA, Turner JG, Caspary DM, Myers KS, Brozoski T.
Tinnitus and inferior colliculus activity in chinchillas related
to three distinct patterns of cochlear trauma. ] Neurosci Res,
2008; 86: 2564-78.

23. Mazurek B, Haupt H, Szczepek AJ, Sandmann J, Gross J, Klapp
BF i wsp. Evaluation of vardenafil for the treatment of subjec-
tive tinnitus: A controlled pilot study. ] Negat Results Biomed,
2009; 8: 3.

13



Now Audiofonol, 2017; 6(4): 9-15

24

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Nondahl DM, Cruickshanks KJ, Huang G-H i wsp. Tinnitus
and its risk factors in the Beaver Dam Off spring Study. Int
J Audiol, 2011; 50: 313-20.

Kvestad E, Czajkowski N, Engdahl B, Hoff man HJ, Tambs K.
Low heritability of tinnitus: Results from the second Nord-
-Trondelag health study. Arch Otolaryngol Head Neck Surg,
20105 136: 178-82.

Cianfrone G, Pentangelo D, Cianfrone F, Mazzei F, Turchetta
R, Orlando MP i wsp. Pharmacological drugs inducing ototo-
xicity, vestibular symptoms and tinnitus: A reasoned and upda-
ted guide. Eur Rev Med Pharmacol Sci, 2011; 15: 601-36.
McKenna L, Hallam RS, Hinchcliffe R. The prevalence of psy-
chological disturbance in neurootology outpatients. Clin Oto-
laryngol Allied Sci, 1991; 16: 452-56.

Saldanha AD, Hilgenberg PB, Pinto LM, Conti PC. Are tem-
poromandibular disorders and tinnitus associated? Cranio,
2012; 30: 166-71.

Jastreboft PJ, Hazell JWP. Tinnitus retraining therapy: Imple-
menting the neurophysiological model. Cambridge Universi-
ty Press; 2008

Anari M, Axelsson A, Eliasson A. Magnusson L. Hypersensi-
tivity to sound. Questionnaire data, audiometry and classifi-
cation. Scand Audiol, 1999; 28: 219-30.

Skarzynski H, Raj-Koziak D, red. Szumy uszne i nadwrazliwos¢
stuchowa: kompendium dla pacjentéw i specjalistow. Warsza-
wa: Instytut Narzadéw Zmystéw, Instytut Fizjologii i Patologii
Stuchuy, 2017.

Newman C, Jacobson G, Spitzer J. Development of the tinni-
tus handicap inventory. Arch Otrolaryngol Head Neck Surg,
1996; 122: 143-48.

Wrzosek M, Szymiec E, Klemens W, Kotylo P, Schlee W, Mo-
drzynska M i wsp. Polish Translation and Validation of the
Tinnitus Handicap Inventory and the Tinnitus Functional In-
dex. Front Psychol, 2016; 7: 1871.

Skarzynski PH, Raj-Koziak D, J Rajchel J, Pilka A, Wlodar-
czyk AW, Skarzynski H. Adaptation of the Tinnitus Handicap
Inventory into Polish and its testing on a clinical population
of tinnitus sufferers. Int J Audiol. 2017; 56(10): 711-15.
Fowler EP. The illusion of loudness of tinnitus - its etiology
and treatment. Laryngoscope, 1942; 52: 275-85.

Noble W. Treatments for tinnitus. Trends Amplif, 2008; 12:
236-41.

Hobson J, Chisholm E, El Refaie A. Sound therapy (masking)
in the management of tinnitus in adults. Cochrane Database
Syst Rev, 2012; 14: CD006371.

Weise C, Heinecke K, Rief W. Biofeedback-based behavioral
treatment for chronic tinnitus: results of a randomized con-
trolled trial. ] Consult Clin Psychol, 2008; 76: 1046-57.
Martinez-Devesa P, Perera R, Theodoulou M, Waddell A. Co-
gnitive behavioral therapy for tinnitus. Cochrane Database Syst
Rev, 2010; 9: CD005233.

Hesser H, Weise C, Westin VZ, Andersson G. A systematic
review and meta-analysis of randomized controlled trials of
cognitive behaviour therapy for tinnitus distress. Clin Psychol
Rev, 2011; 31: 545-53.

Andersson G. Psychological aspects of tinnitus and the appli-
cation of cognitive-behavioral therapy. Clin Psychol Rev, 2002;
22:977-90.

Andersson G, Kaldo V. Internet-based cognitive behavioral
therapy for tinnitus. J Clin Psychol, 2004; 60: 71-78.
Jastreboft PJ, Hazell JWP. A neurophysiological approach to
tinnitus: clinical implications. Br J Audiol, 1993; 27: 7-17.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Meng Z, Liu S, Zheng Y, Phillips JS. Repetitive transcranial ma-
gnetic stimulation for tinnitus. Cochrane Database Syst Rev,
2011; 10: CD007946.

Sahlsten H, Virtanen J, Joutsa J, Niinivirta-Joutsa K, Loytty-
niemi E, Johansson R i wsp. Electric field-navigated transcra-
nial magnetic stimulation for chronic tinnitus: A randomized,
placebo-controlled study. Int ] Audiol, 2017; 56: 692-700.
Baldo P, Doree C, Lazzarini R, Molin P, McFerran D. Antide-
pressants for patients with tinnitus. Cochrane Database Syst
Rev, 2006; 4: CD003853.

Westerberg BD, Roberson JB Jr., Stach BA. A double-blind pla-
cebo-controlled trial of baclofen in the treatment of tinnitus.
Am ] Otol, 1996; 17: 896-903.

Aazh H, El Refaie A, Humphriss R. Gabapentin for tinnitus:
A systematic review. Am ] Audiol, 2011; 20: 151-58.

Bauer CA, Brozoski TJ. Effect of gabapentin on the sensation
and impact of tinnitus. Laryngoscope, 2006; 116: 675-81.
Reed HT, Meltzer J, Crews P, Norris CH, Quine DB, Guth PS.
Amino oxyacetic acid as a palliative in tinnitus. Arch Otola-
ryngol, 1985; 111: 803-805.

Simpson J, Gilbert A, Weiner G, Davies W. The assessment of
lamotrigine, an antiepileptic drug in the treatment of tinni-
tus. Am J Otol, 1999; 20: 627-31.

Donaldson I. Tegretol: A double blind trial in tinnitus. J La-
ryngol Otol, 1981; 95: 947-51.

Figueiredo R, Langguth B, Mello de Oliveira P, Aparecida de
Azevedo A. Tinnitus treatment with memantine. Otolaryngol
Head Neck Surg, 2008; 138: 492-96.

Salembier L, De Ridder D, van de Heyning P. The use of flu-
pirtine in treatment of tinnitus. Acta Otolaryngol Suppl, 2006;
126: 93-95.

Suckfiill M, Althaus M, Ellers-Lenz B i wsp. A randomized,
double-blind, placebo-controlled clinical trial to evaluate the
efficacy and safety of neramexane in patients with moderate
to severe subjective tinnitus. BMC Ear Nose Throat Disord,
2011; 11: 1.

Jayarajan V, Coles R. Treatment of tinnitus with frusemide.
] Audiol Med, 1993; 2: 114-19.

Mora R, Salami A, Barbieri M, Mora E, Passali GC, Capobian-
co S i wsp. The use of sodium enoxaparin in the treatment of
tinnitus. Int Tinnitus J, 2003; 9: 109-11.

Davies E, Knox E, Donaldson I. The usefulness of nimodipi-
ne, an L-calcium channel antagonist, in the treatment of tin-
nitus. Br ] Audiol, 1994; 28: 125-29.

James AL, Burton MJ. Betahistine for Meniére’s disease or syn-
drome. Cochrane Database Syst Rev, 2001; 1: CD001873.
Rosenberg S, Silverstein H, Rowan PT. Effect of melatonin on
tinnitus. Laryngoscope, 1998; 108: 305-10.

Slanina T, Petrovi¢ova L, Massanyi P. Role of natural substan-
ces and vitamin supplementation in tinnitus prevention and
treatment. ] Microbiol Biotech Food Sci, 2016/17; 6(3): 987-94.
Kleinjung T. Low-level laser therapy. W: Moller AR, Langguth
B, DeRidder D, Kleinjung T, red. Textbook of Tinnitus. New
York: Springer, 2011; 749-52.

Baguley, DM, Axon P, Winter IM, Moffat DA. The effect of ve-
stibular nerve section upon tinnitus. Clin Otolaryngol Allied
Sci, 2002; 27: 219-26.

Soleymani T, Pieton D, Pezeshkian P, Miller P, Gorgulho AA,
Pouratian N i wsp. Surgical approaches to tinnitus treatment:
A review and novel approaches. Surg Neurol Int, 2011; 2: 154.
De Ridder D, Moller A. Microvascular compression of the ve-
stibulocochlear nerve. W: Moller AR, Langguth B, DeRidder
D, Kleinjung T, red. Textbook of Tinnitus. New York: Sprin-
ger, 2011: 327-36.

14



Niedzielski A. i Kedzierawska S.: Szumy uszne...

66. Baguley DM, Atlas MD. Cochlear implants and tinnitus. Prog
Brain Res, 2007; 166: 347-55.

67. Cotanche DA. Genetic and pharmacological intervention for
treatment/prevention of hearing loss. ] Commun Disord, 2008;
41: 421-43.

68.

69.

Campbell K, Claussen A, Meech R, Verhulst S, Fox D, Hughes
L. D-methionine (D-met) significantly rescues noise-induced
hearing loss: timing studies. Hear Res, 2011; 282: 138-44.

Le Prell CG, Johnson AC, Lindblad AC, Skjonsberg A, Ulfen-
dahl M, Guire K i wsp. Increased vitamin plasma levels in Swe-
dish military personnel treated with nutrients prior to auto-
matic weapon training. Noise Health, 2011; 13: 432-43.

15



