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WIEDZA W PRAKTYCE

(" I

w leczeniu choryc
Z szZumami usznymi

zumy uszne (tinnitus)

to wrazenia dZzwigkowe
slyszane przez chorego

w jednym lub w obu uszach,
przy nieobecno$ci bodzca
akustycznego w otoczeniu
(1). Szacuje sie, ze wyste-
puja one u ok. 5-17% oséb (2), z nieznaczna
przewaga u kobiet (3). Moga by¢ pierwszym lub
jednym z gléwnych objaw6w réznych proceséw
chorobowych, ktére zagrazajg zdrowiu fizycznemu
oraz dobremu samopoczuciu (czesto tak nieko-
rzystnie wplywaja na jako$¢ zycia, ze chorzy podej-
muja préby samobdjcze z ich powodu), a jedynie

u 1% chorych stanowia gléwna dolegliwos¢ (1).
Najbardziej powszechny podziat wyréznia szumy
uszne subiektywne (prawdziwe, podmiotowe) oraz
obiektywne, przy czym pierwsze z wymienionych
stanowig zdecydowana wigkszoé¢ (w tym przy-

padku s3 one styszalne jedynie przez chorego).
Diagnostyka oraz terapia szuméw sa trudne
i ktopotliwe (1-3).

Miesniowo-powieziowe
punkty spustowe

Szacuje sig, ze u podloza nawet 65% subiektyw-
nych szuméw usznych leza przyczyny somatosenso-
ryczne (2, 3), w tym migéniowo-powieziowy zespot
bélowy (ang. myofascial pain syndrome, MFPS),
zwigzany z obecnoscia punktéw spustowych
(trigger points, TrP), zlokalizowanych w obrebie
mieénio-powiezi (4, S).

Ze wzgledu na stopien aktywnosci TrP podzieli¢
mozna na aktywne, utajone i embrionalne.
Pierwsze z nich generuja objawy (w tym bél czy
szumy uszne) spontanicznie, bez koniecznosci
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Title: Dry needling used in the treatment of patients with
tinnitus

Streszczenie: Szumy uszne (tinnitus) to wrazenia dzwiekowe
styszane przez chorego przy nieobecnosci bodzca akustycz-
nego. U podtoza nawet 65% subiektywnych szumoéw usznych
lezg przyczyny somatosensoryczne, w tym miesniowo-po-
wieziowe punkty spustowe (trigger points, TrP) zlokalizowane
m.in. w nastepujgcych miesniach: mostkowo-obojczykowo-
-sutkowym, zwaczu, czworobocznym grzbietu, skrzydtowych
(przysrodkowym i bocznym) oraz potyliczno-czotowym.

Do dezaktywagji TrP wykorzystuje sie m.in. igtoterapie suchq
(ang. dry needling, DN), ktérej celami sg zmniejszenie ilosci
napietych pasm tkanki miesniowo-powieziowej, przywrocenie
sarkomerom odpowiedniej dtugosci i zwiekszenie przestrzeni
miedzykomdrkowej, co przektada sie na lepsze odzywienie
tkanki i zmniejszenie stezenia substancji draznigcych.

Stowa kluczowe: szumy uszne, punkty spustowe, fizjote-
rapia, igtoterapia sucha

Summary: Tinnitus is the perception of sound by a patient
when no acoustic stimulus is present. Somatosensory cau-
ses, including myofascial trigger points localised i.a. in the
sternocleidomastoid, masseter, trapezious, medial and late-
ral pterygoid, and occipitofrontalis muscles, are the under-
lying cause of as many as 65% of subjective tinnitus cases.
One of the methods of trigger point deactivation is dry
needling, which aims at reducing the amount of tensed
myofascial tissue bands, restoring the appropriate length
of sarcomeres and increasing the intercellular space, which
translates to better nutrition of the tissue and decreasing
the concentration of irritating substances.

Keywords: tinnitus, trigger points, physiotherapy, dry
needling

prowokowania. Drugie z wymienionych wywoluja

objawy dopiero po ich podraznieniu przez tera-

peute (np. uciskiem lub igl3). Z kolei TrP embrio-
nalne to pewne dysfunkcyjne obszary w obrebie
tkanek, ktére pod wpltywem niesprzyjajacych czyn-
nikéw, np. przeciazen, urazu, moga przeksztalca¢

si¢ w utajone lub aktywne TrP (7-10).

Uci$niecie lub inne podraznienie TrP (np. igta)

powoduje bl miejscowy, rzutowany lub promieniu-

jacy i/lub takze szereg innych objawéw, takich jak
swedzenie, mrowienie, dretwienie, palenie, drzenie
peczkowe mieéni oraz objawy rzutowane do prze-
widywalnych obszaréw ciata (stref projekcji), ktore

s stale i co ciekawe wykazujg niewielkg zmienno$¢

osobnicza (6-8). Do objawéw zwiazanych z obecno-

$cig TrP naleza réwniez szumy uszne.

Patogeneza powstawania zaburzen czynnoscio-

wych w obrebie mig$nio-powiezi, bedacych przy-

czyng dolegliwosci bélowych i innych objawéw

ze strony TrP (np. szuméw usznych) nie jest

do konca poznana. Obecnie najczeéciej thumaczy

sie ja w oparciu o zintegrowana hipoteze laczaca:

1) teorie ,kryzysu energetycznego” (uwolnienia
substancji neurowazoaktywnych: bradykininy,
prostaglandyny, interleukiny-1 i substancji P,
zwigkszajacych wrazliwo$¢ nocyceptoréw
oraz przepuszczalno$¢ naczyn krwionosnych,

w wyniku czego w obrebie tkanek sasiadu-
jacych rozwija si¢ obrzek. Obrzmiate tkanki

uciskaja sasiadujace naczynia wlosowate, ogra-
niczajac tym samym doplyw krwi i wywolujac
lokalna ischemie, ktéra wzmaga wydzielanie
substancji P, zaostrzajacej podraznienie tkanek);
2) z teoria ,polaczenia nerwowo-migsénio-
wego” lub inaczej ,teoria plytki motorycznej”
(bolesny skurcz miesni jest indukowany
wydzielaniem acetylocholiny, doprowadzajacej
do uwolnienia zmagazynowanego w komdrkach
mie$niowych wapnia i skrécenia sarkomeréw)
3) i teorig ,,zaburzen reflektorycznych” lub
inaczej zaburzen odruchowych” (TrP
powstaja jako zaburzenia reflektoryczne/odru-
chowe, a ich Zrédlem jest nieprawidtowe funk-
cjonowanie nerwow rdzeniowych lub niepra-
widlowosci w obrebie okre§lonego segmentu

kregostupa) (4, 11-15).

Punkty spustowe
a szumy uszne

Cechy charakterystyczne szuméw usznych, ktére
moga wskazywac na ich pochodzenie miesniowe,
to: jednostronnog¢, niskie natezenie, zmiennos¢
czasowa oraz ple¢ zeniska, natomiast diagnoze
stawia sie na podstawie wywolania szumu (lub
zmiany jego natezenia) po podraznieniu TrP

w danym mie$niu. W przypadku szuméw usznych,

ktérych zrédlem s TrP, zwykle nalezy zlokalizowa¢

(na podstawie charakterystycznego wzorca bélu

- por. tab. 1iryc. 1a-f), a nastgpnie podjaé prace

w obrebie nastepujacych miesni (m.) (16-18):

- migsien (m.) czworoboczny grzbietu, czeéé (cz.)
zstepujaca (lac. trapezius); przyczep poczat-
kowy (pp): guzowatos¢ potyliczna zewnetrzna,
i przy$rodkowa 1/3 dt. kresy karkowej gérnej,
wiezadlo karkowe, wyrostki kolczyste kregu C7;
przyczep koricowy (pk): boczna powierzchnia
obojczyka, wyrostek barkowy topatki;

m. mostkowo-obojczykowo-sutkowy (MOS)
(Tac. sternocleidomastoideus); (pp): rekojesé
mostka i boczna 1/3 di. obojczyka, (pp): wyro-
stek sutkowaty koéci (k.) skroniowej;

m. potyliczno-czolowy (fac. occipitofrontalis);
(pp): kresa karkowa gérna, wyrostek sutkowaty
k. skroniowej, (pk): czepiec $ciegnisty, powiez
kosci czotowej;

m. zwacz (lac. masseter); (pp): k. jarzmowa,
wyrostek jarzmowy, (pk): powierzch. kata
zuchwy, trzon i wyrostek dziobiasty zuchwy;

m. skrzydlowy boczny (lac. pterygoideus lateralis);
(pp): kos¢ klinowa, (pk): szyjka zuchwy, torebka
stawowa i krazek stawu skroniowo-zuchwowego;
m. skrzydlowy przy$rodkowy (lac. pterygo-
ideus medialis); (pp): k. klinowa i k. szczekowa,
(pk): wew. powierzchnia kata zuchwy, gérna cz.
trzonu zuchwy.
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Objawy pochodzqgce z obecnosci TrP

(ruchowe, czuciowe, autonomiczne)

Obj. ,sztywnej szyi": ograniczenie zakresu zgigcia w strong
przeciwng i rotacji w strone ipsilateralng; béle gtowy wyni-
kajqce z nadmiernego napiecia miesni; wadliwa postawa-

Wzorzec

bolu

dyskopatia, odc. szyjnego

Dolegliwosci btednie
rozpoznawane jako:

w uchu; bdl i trudnosci przy przetykaniu, ograniczenia
otwierania ust

;Z::t/)ci);:uboczny unoszen_ie obreczy bo_rkoyvej (Uwaga! TrP z_IokoIizowcme Rvc. 1a z_espé’r stawu skroniowo-
{(cz. zstepujaca) w obrebie tego miesnia nie sg same w sobie przyczyng yc- —zuchwowego
’ szumdw usznych, bedq jednak zaburzaty funkcjonowanie neuralgia nerwu twarzo-
innych miesni tego obszaru tak, ze bez objecia go lecze-
niem uzyskany efekt bedzie krétkotrwaty)
B4l gtowy; ograniczenie zakresu ruchu szyi; bél gardia; zatokowe bdle gtowy
Mostkowo-oboj- obj. wegetatywne (opadanie gérnej powieki, utrata migrenowe bdle gtowy
czykowo-sutkowy ostro$ci widzenia, nadmierne tzawienie, potliwosé); Ryc_ 1b neurogenny krecz szyi
(MOS) objawy proprioceptywne (zawroty gtowy, nudnosci, neuralgia n. V
ataksja, utrata stuchu, szumy uszne) obrzek weztéw chtonnych
B4l gtowy odczuwany za oczami i rzutujqcy do tylnej
okolicy czaszki; uczucie dyskomfortu przy opieraniu czaszki migrenowe bdle gtowy
Potyliczno-czotowy (np. w nocy o poduszke czy o wysokie oparcie krzesta); Ryc. 1c neuralgia n. potylicznego
bdl ucha; béle okolicy czotowej; objawy uwiezniecia n. (bdl
okolicy czotowe] z objawami mrowienia i dretwienia)
Bdl i ograniczenie ruchomosci stawu skroniowo-zuchwo-
wego (otwieranie ust); nadwrazliwosc gérnych i dolnych .
. zebdw trzonowych i przylegajgcych dzigset; asyme- zapolemg zatok
Zwacz N } yeh 1 przylegajqcy qser asy : Ryc. 1d dysfunkcje stawu skro-
tryczny zgryz; podpuchniecie oka po stronie ipsilateralnej niowo-2uchwowego
(z powodu wiezniecia zyty szczekowej); szumy uszne; choroby zebéw i driaset
gteboko odczuwalny bdl ucha po stronie ipsilateralnej Y 28 q
Gteboko odczuwalny bdl i trzeszczenia stawu skroniowo- zapalenie zatok
zuchwowego; asymetria zgryzu; parestezje w okolicy tiki nerwowe
Skrzydtowy boczny policzka (mrowienie); ostabienie miesnia policzkowego Ryc. 1e dysfunkcje stawu skro-
(w wyniku uwiezniecia n. przez miesien skrzydtowy niowo-zuchwowgo
boczny); szumy uszne infekcje ucha
Rozmyty przenikliwy bdl jamy ustnej, jezyka i gardta; tziclzfr?é?\r:\lgvzvct]emk
bdl stawu skroniowo-zuchwowego; asymetria zgryzu; :
Skrzydtowy uczucie ucisku, dretwienia lub bélu odczuwane gteboko | R 1f dysfunkcje stawu skro-
przysrodkowy - are gre yc- niowo-zuchwowgo

przeziebienie

Tab. 1. Wzorzec bdlu pochodzgcy z TrP miesni gtowy, szyi i karku; Zzrédto (17)

Igloterapia sucha

Igloterapia sucha (ang. dry neeedling, DN) to inwa-
zyjna technika fizjoterapeutyczna polegajaca

na wprowadzeniu, cienkiej, jednorazowej igly
akupunktorowej w celu leczenia bolu i poprawy
ruchomosci tkanek (18-19). Istnieje wiele
koncepcji DN, ale najpowszechniej jest ona wyko-
rzystywana do dezaktywacji TrP, nakluwania przy-
czepdw miesniowych oraz stymulacji wiezadet

i okostnej (20-21). DN poprawia miejscowe
ukrwienie tkanki poddawanej zabiegowi — m.in.
na skutek wydzielania histaminy, ktéra zapoczatko-
wuje nieswoistag odpowiedz zapalna, co stymuluje
procesy naprawcze w miejscu wkiucia (19, 22).
DN wplywa na zmniejszenie ilo$ci napietych
pasm tkanki mie$niowo-powieziowej, pozwala

na odzyskanie odpowiedniej dlugosci sarkomeru

i zwiekszenie przestrzeni miedzykomorkowej,

co przeklada sie na lepsze odzywienie tkanki

i zmniejszenie stezenia substancji ja draznigcych

Igloterapia sucha

w szumach usznych

Nalezy ja rozpocza¢ od zlokalizowania TrP

w danym mies$niu za pomoca badania palpacyjnego,
ktoére rozpoczyna sie w obrebie napietych pasm

pasma, nalezy odnalez¢é w jego obrebie ,guzek’,
ktdry z reguly jest siedliskiem TrP (4, 6, 8). Tkanke

(CRP, interleukin i substancji P) (23, 24), z jedno-
czesnym wzrostem wydzielania noradrenaliny

i opioidéw endogennych, wykazujacych dzialanie
przeciwbdlowe (25-27).

wldkien mig$niowych. Wykorzystuje si¢ tu chwyt
szczypcowy (migsien ujmuje sie pomiedzy kciu-
kiem a palcem wskazujacym/lub pozostalymi
palcami) lub palpacje plaska (polegajaca na przesu-
waniu opuszek dwoch — trzech palcéw w poprzek
wlékien miggniowych). Po odnalezieniu napigtego
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Ryc. 1f. M. skrzydtowy
przysrodkowy

Ryc. 1a-f. Wzorce promieniowania bdlu (lub innych objawdw: np. swedzenia, mrowienia). ktérego zrédtem sq TrP, zlokalizowane
w poszczegdlnych miesniach, zrédto: (18) za uprzejmq zgodg Lhotus Publishing
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Miesien

Czworoboczny
grzbietu (cz. zste-

pujgca)

Uwagi dotyczqce igtowania

Utozenie pacjenta: na grzbiecie z glowq w pozycji neutralnej

Igta: grubosc: 0,20-0,30 mm, dtugosé: 30-40 mm

Zabieg: nalezy uchwycic fatd miesnia szczypcowo, a nastepnie wykonad zabieg
w kierunku przysrodkowym

Srodki ostroznosci: uchwycenie fatdu mieénia szczypcowo pozwala przeprowa-
dzi¢ igtowanie powyzej szczytu ptuca oraz z tytu w stosunku do splotu ramien-
nego

Sposdb
igtowania

Mostkowo-oboj-
czykowo-sutkowy
(MOS)

Utozenie pacjenta: na grzbiecie lub na boku, z gtowq zrotowang w przeciwnym
kierunku

Igta: grubosd: 0,25-0,30 mm, dtugosé: 30 mm

Zabieg: nalezy chwyci¢ miesien szczypcowo (co pozwala na oddzielenie

go od struktur naczyniowo-nerwowych lezqcych w jego bliskosci) i po zlokalizo-
waniu TrP wprowadzi¢ igte pod kqtem 45° od strony przysrodkowej do bocznej
Szczegdlne srodki ostroznosci: nalezy uwazaé na mozliwosé przektucia sie

na wylot przez miesien (ryzyko zaktucia sie terapeuty); nalezy zlokalizowaé
tetnice szyjnq (lezy pomiedzy tchawicq a przysrodkowq krawedzig MOS)

i starannie omijac jg podczas zabiegu

Potyliczno-czotowy

Utozenie pacjenta: na grzbiecie z gtowg ustawiong na wprost (miesien
czotowy); na brzuchu lub na grzbiecie z gtowq zrotowang w przeciwnym
kierunku (miesien potyliczny)

Igta: grubosé: 0,25-0,30 mm, dtugosé: 30 mm

Zabieg: po zlokalizowaniu TrP nalezy wprowadzi¢ igte pod kgtem 45°
Szczegdlne srodki ostroznosci: brak

Utozenie pacjenta: na grzbiecie lub na boku, z gtowq zrotowang w prze-
ciwnym kierunku. W czasie zabiegu usta pacjenta powinny by¢ zamkniete,
a powierzchnie jego zebdw stykad sie ze sobg

Igta: grubosdc: 0,20-0,25 mm, dtugosé: 15-40 mm

Zwacz Zabieg: po zlokalizowaniu TrP nalezy wprowadzic igte w kierunku zuchwy lub
kosci szczekowe;j
Szczegdlne srodki ostroznosci: nalezy zlokalizowacd tetnice skroniowq oraz
wszelkie inne widoczne naczynia krwionosne i starannie omijac je podczas
zabiegu
Utozenie pacjenta: na grzbiecie lub na boku, z gtowq zrotowang w przeciwnym
kierunku. Usta pacjenta sq otwarte, a pomiedzy zebami pacjent umieszcza swoje
dwa zgiete palce
Igta: grubosé: 0,20-0,25 mm, dtugosé: 15-40 mm

Skrzydtowy boczny Zabieg: po zlokalizowaniu TrP igte nalezy wprowadzi¢ pod kgtem 45° w kierunku
wyrostka ktykciowego zuchwy
Szczegdlne srodki ostroznosci: nalezy zlokalizowad tetnice twarzowq oraz
wszelkie inne widoczne naczynia krwionosne i starannie omijac je podczas
zabiegu
Utozenie pacjenta: na grzbiecie lub na boku, z gtowq zrotowang w przeciwnym
kierunku. Usta pacjenta sq otwarte, a pomiedzy zebami pacjent umieszcza
on swoje dwa zgiete palce

Skrzydtowy Igta: grubosc: 0,20-0,25 mm, dtugosé: 25-40 mm

przysrodkowy Zabieg:

Szczegolne srodki ostroznosci: nalezy zlokalizowad tetnice twarzowq oraz
wszelkie inne widoczne naczynia krwionosne i starannie omijac je podczas
zabiegu

Tab. 2. Igtoterapia sucha miesni, ktérych TrP mogq wywotywad szumy uszne (18)
Fot. 2a-f. Igtoterapia sucha miesni, ktérych TrP mogq wywotywacd szumy uszne; zrédto: (18) za uprzejmq zgodq Lotus Publishing.
Fot. 2a. DN m. czworobocznego grzbietu (cz. zstepujqca); Fot. 2b. DN m. MOS; Fot. 2c. DN m. potylicznego, Fot. 2d. DN m. zwacza;
Fot. 2e. DN m. skrzydtowego bocznego; Fot. 2f. DN m. skrzydtowego przysrodkowego
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docelowa nalezy przytrzymac stabilnie pomiedzy
palcami, a nastepnie szybkim ptynnym ruchem
uderzy¢ palcem wskazujacym w koniec trzpienia
igly w celu wprowadzenia jej w tkanki (wczeniej
nalezy usuna¢ plastikowy stoper blokujacy igle

w prowadnicy, jesli takowy jest obecny).

Podczas zabiegu DN, w zalezno$ci od potrzeby,
wykorzystuje sie rézne rodzaje nakluc i sposoby
prowadzenia igly, wérdd ktérych mozna wymienié:

na podstawie wlasnych doswiadczen klinicz-
nych radzi woéwczas rozpocza¢ od mieéni: zwacza
oraz MOS, gdyz zwykle po podraznieniu obec-
nych w nich TrP, notuje sie nasilenie szuméw
usznych. Sposob igtowania kazdego z szeéciu
opisywanych tu migéni (por. tab. 1) przedsta-
wiono na ryc. 2a-f oraz w tab. 2 (obszerniejsze
informacje dotyczace iglowania kazdego z wymie-
nionych mieéni mozna przeczytaé¢ w pozycji

4/2020

- naklucie i pozostawienie igly nieruchomo;

- ,pompowanie”/,dziobanie” - ruch igly jest

widoczny, tzn. igla jest wysuwana i ponownie

wprowadzana w glab tkanek. Tempo dostoso-
wuje sie do odczué pacjenta — szybsze jest mniej
bolesne, jednak oczekiwany skurcz migs$nia
poddawanego DN pojawia si¢ pdzniej, z kolei
tempo wolniejsze bywa bardziej bolesne, jednak
efekt (skurcz) pojawia sie zwykle do$¢ szybko;

~ ostukiwanie okostnej (iglowanie przyczepu kost-

nego);

- rotacja — obr6t wokot wlasnej osi igly zatopionej

w tkankach (28).

Nie wszystkie mie$nie, w ktérych zlokalizo-

wane zostang TrP, mozna podda¢ DN podczas
jednorazowego zabiegu i raczej nalezy ograni-
czy¢ sie do iglowania jednego lub dwdch. Autorka
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