Leki bioregulacyjne w praktyce klinicznej

‘ Szumy uszne - jok je skutecznie leczy€ i jok z nimi Zy¢?
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Szum uszny mozna zdefiniowaé jako wrazenie dZwiekowe
w jednym lub obu uszach. Najbardziej upowszechniona jest
definicja zaproponowania w 1982 1. przez McFaddena, kto-
ra okresla szumy uszne jako $wiadome odczucie déwieku
zapoczatkowanego w glowie lub w uszach.

Wedtug Committee on Hearing Bioacoustics and Biomecha-
nics z 1982 . szum uszny to uswiadomienie sobie dZzwieku,
ktory powstaje w glowie whasciciela. Aktualnie obowigzuje
bardziej precyzyjne okreslenie tego zjawiska, czyli odczucie
d¢wieku, ktore wynika wylacznie z patologicznej aktywno-
éci w obrebie ukladu nerwowego bez jakiejkolwiek odpo-
wiadajgcej aktywnosci mechanicznej w obrebie §limaka (za
Szymiec 2002).

Statystyki §wiatowe podaja, ze szumy uszne wystepuja u 14-
-17% populacji, w Polsce problem ten dotyczy 20% naszego
spofeczenistwa w wieku powyzej 16. roku zycia. Staly szum
zgtasza okolo 5% chorych, w wieku 55-64 lat stale szumy
uszne ma co dziesigty Polak, za$§ w wieku 75 i wiecej lat juz
co piaty. U 50% os6b wystepuja szumy w obu uszach lub
w glowie, u 25% szumy w jednym uchu, za$§ 23% uznaje je za
przykra dolegliwos¢. Konsekwencja uporczywych, przewle-
klych szuméw usznych moga by¢ niepokéj i rozdraznienie,
depresja, zmeczenie, problemy z pamiecig, stres, problemy
ze snem oraz trudnosci z koncentracja (Pospiech 2005).

W Trudnosci diagnostyczne

Trudnosci diagnozowania i terapii szuméw usznych wynika-
ja z niepoznanego mechanizmu pojawiania sie tego objawu,
trudnosci w ustaleniu lokalizacji zrodta generowania sly-
szalnego dzwieku. Brak w zwigzku z tym jednoznacznie
ustalonego standardu postepowania terapeutycznego. Po-
nadto nalezy wymieni¢ brak modelu zwierzecego, brak
obiektywnej metody oznaczania szumu, niemozno$¢ obiek-
tywnego, nieinwazyjnego lokalizowania szumu pochodze-
nia neuronalnego oraz wiele czynnikéw przyczynowych
szumow usznych.

Hipotetyczne Zrodla generowania szumu obejmuja korowe
osrodki moézgowe — kore plata skroniowego prawego, drogi
stuchowe i osrodki podkorowe — jak réwniez ucho we-
wnetrzne, czyli Slimak i jego komorki stuchowe wewnetrzne
(IHC - inner hair cells) lub komorki stuchowe zewnetrzne

(OHC - outer hair cells).

W Klasyfikacja szuméw usznych
W zalezno$ci od miejsca powstawania mozna szum uszny
sklasyfikowac jako przewodzeniowy lub czuciowo-nerwowy.
Biorac za$ pod uwage przypuszczalny mechanizm powsta-
wania, szum uszny dzielimy na synaptyczny i eferetny. Pod
katem typu dzwieku mozna wyrdzni¢ szum lub ton, nato-
miast jesli uwzgledni sie chorobe, w ktérej szum uszny jest
jednym z gléwnych objawdw, to mozna wyszczegdlni¢ szum
otosklerotyczny (w otosklerozie), typ menierowski (w cho-
robie Méniére’a). W zaleznosci od metody pomiaru wyr6z-
nia sie szum subiektywny i szum obiektywny. Ten ostatni
podzial jest ostatnio najczeéciej stosowany.
Szum uszny obiektywny, inaczej somatyczny, to dzwiek, jaki
powstaje wewnatrz organiziu, a jest rejestrowany przez na-
1zad stuchu. Natomiast szum subiektywny jest to dzwick
styszalny wyltacznie przez pacjenta, wynikajacy z aktywnosci
ukladu nerwowego bez wibracyjno-mechanicznej czynno-
sci §limaka.
Do zdiagnozowania szumu usznego niezbedne jest przepro-
wadzenie doktadnego wywiadu chorobowego, szczegdtowe-
go badania ogélnego i otolaryngologicznego, a przede
wszystkim dokonanie oceny sprawnosci narzadu stuchu za
pomocg pomiaru natezenia i czestotliwo$ci szumu i wyko-
nanie badania stuchowych potencjaléw wywolanych oraz
otoemisji akustycznej. Badania Kowalskiej i Sutkowskiego
2 2001 roku wykazaly, ze u ok. 58,63% os6b z ubytkiem stu-
chu spowodowanym narazeniem na hatas, ktéremu towa-
rzyszyl staly obustronny szum, stwierdzono wyrazne zmniej-
szenie amplitudy i zwezenie spektrum emisji TEOAE oraz
redukcje emisji DPOAE (w 62%) w zakresie wysokich cze-
stotliwo$ci — wieksze niz w uszach bez szumu z podobnym
progiem stuchu. Autorzy ci zasugerowali jednak, ze pomiary
otoemisji akustycznej wywotanej TEOAE i DPOAE moga
by¢ przydatne do obiektywnej oceny jedynie szumu spowo-
dowanego uszkodzeniem §limakowym.
W celu wykluczenia przyczyn naczyniowo-nerwowych
wskazane bedzie wykonanie angiografii, tomografii kompu-
terowej lub rezonansu magnetycznego.
Szum uszny obiektywny moze by¢ pochodzenia naczynio-
wego lub mechanicznego. W przypadku pochodzenia na-
czyniowego nalezy bra¢ pod uwage charakter szumu. Jezeli
bedzie to szum pulsujacy, mogg mie¢ miejsce uszkodzenia

Medycyna Biologiczna, maj-sierpien 2015, zeszyt 2



Leki bioregulacyjne w praktyce klinicznej

w zakresie tetnic, a wiec przyktadowo klebczak jamy be-
benkowej, przetoki tetniczo-zylne lub zwezenie tetnic szyj-

nych. Szumy niepulsujace mogg mie¢ swoje zrodto w zmia-
nach patologicznych naczyn zylnych, takich jak zmiany
wielkosci i potozenia opuszki zyty szyjnej lub ucisk na zyte
szyjng wewnetrzng.

W Efiologia szuméw usznych

Szumy obiektywne pochodzenia mechanicznego dotyczg
gléwnie mioklonii miesni twarzy, gardta lub miesni wewnatrz-
usznych albo tez chordb stawu skroniowo-zuchwowego.
Rozpatrujac etiologie szuméw usznych subiektywnych, na-
lezy rozgraniczy¢ przyczyny, gdy stuch jest prawidtowy, oraz
w przypadkach niedostuchu réznego stopnia. Szum uszny
przy prawidtowym stuchu moze by¢ wynikiem zaburzen
ukrwienia, zatru¢, alergii, robaczyc, mie¢ pochodzenie psy-
chogenne lub stanowi¢ omamy stuchowe. W przypadkach
ostabienia stuchu szum uszny moze pojawia¢ sie jako na-
stepstwo obturacji przewodu stuchowego zewnetrznego,
stanu zapalnego ucha srodkowego, otosklerozy, choroby
Meéniére'a, naglej gluchoty, guzow nerwu stuchowego badz
tez gluchoty starczej. W przeprowadzonych przez Pospiech
i wsp. (2001) badaniach halas jest czynnikiem najczesciej
odpowiedzialnym za powstawanie szuméw usznych — §red-
nio u 23,3% pacjentéw — albowiem prowadzi do uszkodze-
nia komorek rzesatych ucha wewnetrznego.

Istnieje wiele hipotez dotyczacych patomechanizmu szu-
méw subiektywnych. Wyrézni¢ nalezy zaburzenia uwalnia-
nia mediatoréw synaptycznych (Eccles 1964), zaktécenia
mechanizméw filtrujgcych tworu siatkowatego (Graham
1965), zaburzenia metabolizmu komoérek nerwowych (Sar-
kady 1979), spontaniczng aktywno$¢ drogi stuchowej (Mar-
tin 1983), oderwanie btony nakrywkowej narzagdu Cortiego
(Tondorf 1987). Inne teorie powstawania szumu usznego
dotyczg zakltocenia czynnosci osrodkéw stuchowych (Moller
1984), czynnikéw psychogennych (Landis 1992), zaburzei
czynnosci mikromechaniki §limaka (Zenner 1993), wpltywu
impulsacji eferetnej (Chery-Croze 1993), nadpobudliwosci
narzadu stuchu (Jastreboff 1993). Istnieja doniesienia, iz
w przypadku szumoéw usznych maja miejsce zmiany plastycz-
ne w obrebie narzadu stuchu. Kilka badari funkcjonalnego
MRI wykazato specyficzng dla pacjentéw z szumami usznymi
reorganizacje map tonotopowych w stuchowej korze pier-
wotnej oraz zmienione wzorce polaczen wzgbrzowo-koro-

wych (Norefia 2011 za Ciesla 2013).

W Leczenie

Leczenie szuméw usznych jest zroznicowane, zalezne od
znajomosci przyczyny. Tam, gdzie jest ona ustalona, mozna

podja¢ sie leczenia chirurgicznego. Operacje wykonywane
dla zniesienia szumu obiektywnego pochodzenia naczynio-
wego moga dotyczy¢ zamkniecia przetoki tetniczo-zylnej
lub usuniecia przyczyn ucisku na naczynie (np. guza, prze-
rzutu do weztéw chlonnych), za§ pochodzenia mechanicz-
nego — przyktadowo przeciecia miesni srédusznych. Opera-
cyjnie szum uszny subiektywny mozna zlikwidowaé po
operacjach uruchomienia lub odtworzenia uktadu przewo-
dzacego diwiek (stapedektomie, stapedotomie, operacje
tympanoplastyczne), po zabiegach poprawiajacych ukrwie-
nie ucha wewnetrznego (blokada zwoju gwiazdzistego, sym-
patektomia tympanalna) czy tez operacjach blokujacych
impulsacje drogg stuchowg (przeciecie nerwu stuchowego,
zniszczenie struktur ucha wewnetrznego). Ustepowanie
szuméw usznych po stapedektomii uzyskano u 60-65% pa-
cjentéw (Causse i wsp. 1984, Latkowski i wsp. 1992, 1995),
u 50% po wszczepach slimakowych (Pruszewicz & Szyfter
1994), a u 45% chorych po przecieciu nerwu stuchowego
(Hause & Bragckmann 1981).

Proponowane metody leczenia zachowawczego to farmako-
terapia z zastosowaniem lekéw poprawiajacych ukrwienie
ucha wewnetrznego — vasoactiva, stymulujgcych czynno$é
uktadu nerwowego — neurostymulacja jonoforetyczna, po-
daz do ucha wewnetrznego leku z grupy $rodkéw miejscowo
znieczulajacych — lignokaina, ksylokaina, akupunktura,
psychoterapia, laseroterapia, stymulacja ultradZzwiekowa
lub elektryczna, hipnoterapia, hiperbaria tlenowa, metoda
habituacji, zwana tinnitus retraining therapy (TRT) czy tez
zastosowanie maskujacych aparatow stuchowych.

Podobne dziatanie do lekéw poprawiajacych ukrwienie wy-
kazuje terapia hiperbaryczna, ktora polega na dostarczeniu
do organizmu bardzo duzej ilosci tlenu w warunkach zwiek-
szonego ciénienia. Dochodzi do natlenowania ucha we-
wnetrznego, a jednoczesnie poprawy jego ukrwienia. Tera-
pia ma zastosowanie przede wszystkim w szumach usznych
towarzyszacych naglej gtuchocie (Desloovere 2007).
Selektywna elektrostymulacja terapeutyczna (SET), ktora
polega na podawaniu za pomocy elektrody zalozonej do
przewodu stuchowego zewnetrznego matych pradéw pobu-
dzajacych szlak stuchowy, przyczynila sie do catkowitego
lub czedciowego ustgpienia szuméw usznych u 48% cho-
rych (Szymiec i wsp. 1997), u 60% po stymulacji w okolicy
okienka okraglego (Aran & Cazals 1981), a u 67,6% pa-
cjentow ze §limakowym uszkodzeniem stuchu pozwolita na
osiagniecie poprawy (Okusa i wsp. 1993). Catkowite usta-
pienie szumu po SET u 18,6% chorych i ztagodzenie szumu
u 39,5% uzyskali Latkowski i wsp. (1991).

Po leczeniu farmakologicznym wlewami dozylnymi 1% ksy-
lokainy poprawe zglaszalo 69% pacjentéw (Rogowski i wsp.
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1997), a po lekach typu vasoactiva tylko 30% chorych (Ko-
nopka i wsp. 1997). Terapia wywotania habituacji (TRT)
przyczynita sie do ostabienia szumu u 80% pacjentow (Ja-
stroboff & Hazell 1998).

Metoda habituacji, zwana tinnitus retraining therapy (TRT),
opracowana w polowie lat 80. przez profesora Pawta Jastre-
boffa w Stanach Zjednoczonych, bazuje na procesach za-
chodzacych w o$rodkowym uktadzie nerwowym. Zasada
terapii jest wyksztalcenie mechanizméw przyzwyczajenia
do odczuwanego szumu, zeby nie byt odbierany jako do-
kuczliwy. Osiaga sie to systematycznym treningiem drogi
stuchowej za pomoca generatoréw szumu przypominaja-
cych aparaty stuchowe. Terapia habituacji jest procesem
dtugotrwatym, przecietnie wymaga 18-24 miesiecy (Jastre-
boff 2007).

W laseroterapii wigzka laserowa kierowana jest przez prze-
wod stuchowy zewnetrzny i btone bebenkows na struktury
ucha wewnetrznego, ktore maja ulec stymulacji, ale sku-
teczno$¢ laseroterapii oceniono jako watpliwg (Teggi
iwsp. 2007).

Zabiegi niszczace ucho wewnetrzne stosowane s3 jedynie
jako leczenie ostateczne po niepowodzeniu wszystkich in-
nych metod leczenia i to tylko przy wspotistniejacej catko-
witej gtuchocie. Polegaja na podaniu przezbebenkowym le-
kéw ototoksycznych, np. gentamycyny (Diamond i wsp.
2003) lub chirurgicznym przecieciu nerwu stuchowego
(neurektomia) (Wazen i wsp. 1997).

Metody oceny skutecznosci terapii to metody subiektywne,
takie jak przeprowadzenie ankiety, badanie za pomocy te-
stow audiologicznych lub obiektywnych badan, czyli stu-
chowych potencjatéw wywolanych z pnia mézgu (ABR),
elektrokochleografii (ECoG) czy — jedno z najnowszych
badan - rejestracji otoemisji akustycznych (SOAE, TOAE,
DPOAE).

W badaniach wlasnych (Morawiec-Bajda & Sutkowska
2004), w ktorych dokonano oceny subiektywnej i pomiaru
otoemisji akustycznej po SET, wykazano ustapienie szumu
u 11,1%, zmiane natezenia u 28,6% i zmiane czestotliwosci
u 33,3% pacjentéw (ocena subiektywna), a takze zwieksze-
nie wartosci otoemisji TOAE oraz DPOAE (ocena obiek-
tywna) w poréwnaniu z wynikami przed leczeniem bodz-
cem elektrycznym.

W ostatnich latach obserwuje sie wzrost zainteresowania
medycyng naturalng i wykorzystaniem leczniczego dziala-
nia $rodkéw pochodzenia biologicznego, co wynika z dzia-
tan ubocznych lekéw syntetyzowanych chemicznie, utrud-
nionego usuwania tych ostatnich z organizmu i ich
kumulacji w ustroju oraz szkodliwych interakcji. Wsrod
preparatow naturalnych na uwage zastuguja leki bioregula-

cyjne, ktore stanowig pomost pomiedzy farmakologia aka-
demicka a klasyczna homeopatig. Leki bioregulacyjne maja
na celu uruchamianie wtasnych mechanizméw odporno-
$ciowych ustroju, aktywacje reakcji enzymatycznych i bio-
chemicznych, jak réwniez przy$pieszanie wydalania toksyn
z organizmu. Znalazly zastosowanie w chorobach ostrych
i przewlektych (Morawiec-Bajda i wsp. 1993).

Wyniki leczenia lekiem Vertigoheel szuméw usznych
(grupe | leczono preparatem Vertigoheel, a grupa Il
otrzymywata placebo)

Grupall
Grupalll

Poprawa

Pogorszenie

Wyniki leczenia preparatem Vertigoheel szumoéw usznych
w grupie |l (N =46)

B Ustapienie szumu

B Zmniejszenie natgzenia
B Zmiana charakteru

O Szum staly->okresowy

H Razem

Vertigoheel jest lekiem czterosktadnikowym, gléwna skta-
dowa — Anamirta cocculus — zawiera pikrotoksyne o dziala-
niu antagonistycznym do GABA (kwas gama-aminomasto-
wy), neurotransmitera mozgowego. Pikrotoksyna blokuje
kanal jonu chlorowego i zmniejsza przepltyw impulsaciji
w petlach GABA-ergicznych, co prowadzi do stymulacji
rozleglych czesci OUN z pniem mozgu wlacznie. Drugi
komponent — Conium maculatum, alkaloid znany jako a-
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Ocena skutecznosci leku Vertigoheel w leczeniu szumow
usznych o roznej etiologii u chorych z réznym stanem stuchu

Niedostuch
odbiorczy Stuch
prawidiowy  Gtuchota

Przed leczeniem

Po leczeniu

Niedostuch
przewodzeniowy

-propyl-piperydyna — poprawia krazenie krwi. Lek Vertigo-
heel okazat sie skuteczny w leczeniu zawrotow glowy (Mo-
rawiec-Bajda i wsp. 1993). W leczone;j lekiem Vertigoheel
grupie chorych z szumami usznymi uzyskano poprawe obja-
wow u 45,7% chorych, a najlepsze wyniki uzyskano w przy-
padkach niedostuchu odbiorczego. Taki wynik moze $wiad-
czyé o dobrej skutecznosci zastosowanego leku, jesli
w grupie kontrolnej otrzymujacej placebo dobre efekty
mialy miejsce tylko u 10% badanych (Morawiec-Bajda
iwsp. 1998).

Jak wynika z r6znorodno$ci metod leczenia szuméw usznych
i zblizonych, nie zawsze satysfakcjonujacych wynikow tera-
pii, zarowno dla lekarza, jak i pacjenta, czesto pozostaje
choremu (po wykluczeniu groznych chordb) przyzwyczaié
sie do tych, nierzadko przykrych i meczacych, objawow. Za-
leca sie wowczas zasypianie przy cichych dzwiekach muzyki
(wlaczony radioodbiornik) lub innych dostepnych na ryn-
ku Zrodtach przyjaznych déwiekow (jak np. szum wody,
szum deszczu), unikanie pomieszczen wyciszonych lub no-
szenie aparatéw stuchowych maskujgcych wlasny szum
uszny. Niekiedy wymagana jest zmiana trybu zycia i zacho-
wani w warunkach domowych. Poprawe w przypadku do-
kuczliwych szuméw usznych moze przynies¢ wiaczenie
w ciggu dnia Zrédet dizwickéw relaksujacych, a jednocze-
énie thumigcych dzwonienie, bzyczenie czy piski w uchu.
Niezwykle istotny pozostaje element stresu, ktéry z uwagi
na gre naczyniowg moze nasilac istniejacy szum uszny. Dla-
tego pomocne moga by¢ réwniez metody relaksacyjne
(joga, aktywnos¢ fizyczna). Uszkodzenie narzadu stuchu

i zwigzany z nim szum uszny jest czesto efektem dugotrwa-
lego narazenia na hatas, zatem w przypadkach juz istnieja-
cego szumu unikanie glosnych dzwiekow wydaje sie warun-
kiem koniecznym. Wykazano, ze regularne korzystanie
z telefonu komorkowego przez co najmniej cztery lata wy-
daje sie zwigzane z podwojeniem ryzyka rozwoju przewle-
klego szumu usznego (Hutter i wsp. 2010). Wyniki badai
Pospiech i wsp. (2001) wskazuja na konieczno$¢ dziatari
profilaktycznych w postaci unikania streséw i przemecze-
nia, prowadzenia zdrowego trybu zycia, leczenia wsptist-
niejacych choréb oraz zwiekszenia aktywnoéci ruchowe;.
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