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 ی فیزیولوژیک و الکتروفیزیولوژیک شنواییهاآزمون

 

 نشینندمینبرای کودکانی که روی صندلی  غیره ورطی، ادیومتری تقویت بینایی ی ارزیابی رفتاری از قبیل بازی شهاتکنیک

ی آبجکتیو برای ارزیابی این کودکان بسیار مفید هاآزموناستفاده از  روازایناست،  غیرممکنو توانایی همکاری را ندارند 

است. اما به علت عدم همکاری کودک گاهی لازم است  شدهتوصیه هاآزمونو در بسیاری از مطالعات استفاده از این  باشدمی

آن  تشود که در زیر انواع بیهوشی به تفضیل آورده شده است و در ادامه قسمت های بعدی همین فصل اثرا هوشبیکودک 

 شرح داده خواهد شد. هاآزمونبر 

 بیهوشی

 1اده از بیهوشی، استفکنندمیی فیزیولوژیک و الکتروفیزیولوژیک شنوایی در کودکانی که همکاری نهاآزموناغلب برای انجام 

 لازم است به نکات زیر توجه کند: شناسشنواییضروری است. در مورد اصطلاحات و تعاریف اختصاصی علائم بیهوشی 

 Conscious Sedation د به طور مستقل نفس بکشد و به توانمی: حداقل سطح هوشیاری بیمار که بیمار

 . دهدمیطور مناسب به محرکات فیزیکی و دستورات کلامی پاسخ 

 Deep Sedation که بیمار به آسانی طوریبه، یافتهکاهشرفته یا تا حدی  از بین کاملاا : سطح هوشیاری 

ی نسبی یا کامل حذف شود. بیمار هنوز توانای صورتبهو رفلکس های حفاظتی ممکن است  ودشمیبرانگیخته ن

 .دهدمیتنفس را دارد و به محرکات فیزیکی و دستورات کلامی پاسخ  حفظ

 General Anesthesia بیمار در وضعیت عدم هوشیاری است که رفلکس های حمایتی از بین رفته و :

 .یابدمیتوانایی پاسخ به محرکات فیزیکی یا دستورات کلامی کاهش  همچنین توانایی نفس کشیدن و

ی فیزیولوژیک و الکتروفیزیولوژیک که نیاز به همکاری هاروشبرای  مخصوصاا ی ادیومتریک، هاآزمونبیهوشی برای انجام 

 معمولاا مناسب است. کلرال هیدرات یا سکوباربیتال  ECochGو  OAE ،ABR ، آکوستیکغیرفعال بیمار نظیر ایمیتانس 

شدن و  ، ساکتآلودگیخواب. این داروها باعث شوندمیکلی استفاده  تأثیراتبرای اهداف شنوایی به دلیل استفاده آسان و 

 کرد.طولانی این داروها اشاره  تأثیرگذاریبه  توانمی. از معایب این دارو شوندمیساعت  1گاهی خواب عمیق تا 

که  دهدیمبا کلرال هیدرات یا سکوباربیتال مشاهده شود اما تحقیقات نشان  هوشبید در بیماران توانمی آکوستیکرفلکس 

ای نسبت به پاسخ بیهوشی حساسیت متفاوت دارند و دوزهای ملاحظهافزایش یابد. کودکان به طور قابلممکن است  هاآستانه

رفتاری و  یهاآزموند در توانمیاستفاده از دارو  تأخیریپیشنهادی برای تمامی کودکان ممکن است کافی نباشد. در کودکان 
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ایمیتانس  وستیکآکد. شو آکوستیکد سبب حذف رفلکس توانمیاختلالات تشنج استفاده شود. بنابراین، استفاده از این داروها 

نظیر نیتروس  استنشاق گازهایی وسیلهبهکه، فشار گوش میانی  صورتبدینشود،  متأثرد تحت شرایط بیهوشی توانمی OAEو 

 .شودمی کآکوستیو منجر به حذف رفلکس  دهدمیرخ  تمپانپرده که در پی آن کاهش در کامپلیانس  یابدمیاکساید افزایش 

 

  آکوستیک ایمیتانس گیریاندازه

 کوستیکآایمیتانس ابزاری آبجکتیو برای ارزیابی تعامل و عملکرد مکانیسم شنوایی محیطی است.  آکوستیک گیریاندازه

، عملکرد شیپور استاش، حرکت زنجیره استخوانی و آستانه پرده صماخ ایمیتانس برای تعیین فشار گوش میانی، حرکت 

ت زیرا برای ارزیابی کودکان مناسب اس ویژهبه. این تکنیک شودمیاستفاده  عضویو کم شنوایی غیر آکوستیکرفلکس 

ان جوان برای پزشکانی که قادر به انجام اتوسکوپی برای کودک آکوستیکآبجکتیو، سریع، دقیق و آسان است. نتایج ایمیتانس 

شنوایی معتبر در کودکانی که همکاری مناسبی ندارند، بسیار کمک کننده است. همچنین  هایآستانهو همچنین گرفتن 

 -ناتوانی های شنوایی، تاخیرات رشدی، اختلالات احساسی، نابینا نس در جمعیت های خاص کودکان شاملی ایمیتاهاارزیابی

 .باشدمید صورتی بسیار مفی ایجمجمهناشنوا، شکاف کام و لب، سندرم داون و اختلالات 

 و وظایف آن شامل: ارائه محرک تن گیردمیسیستم پروب برای ایمیتانس شامل پروبی است که در داخل کانال گوش قرار 

و همچنین کنترل پمپ فشار هوا که توانایی ایجاد فشار مثبت و منفی یا فشار اتمسفریک در کانال گوش را دارد. گوش میانی 

به فرکانس پایین حساس است، بنابراین بیشتر ابزارهای  روازاینل سختی است سیستم مکانیکی است که تحت کنتر

و تعامل سیستم های  پرده صماخ . کامپلیانس کنندمیهرتز استفاده  220الکتروآکوستیکی ایمیتانس از پروب فرکانس پایین 

الب در گوش میانی سختی غ . زمانی کهکنندمیگوش میانی میزان سطح فشار صوتی پروب تن در کانال گوش را مشخص 

در گسیختگی  وجودنباایوما، میزان انرژی برگشتی بالا است. اتزنجیره استخوانی، اوتیت مدیا یا کلستئ شدگیثابتاست، نظیر 

 .  شودمیزنجیره استخوانی میزان جذب انرژی بالا می رود و میزان انرژی انعکاسی در کانال گوش بسیار کم 

 



 

 سیستم پروب ایمیتانس در کانال گوش خارجی قرارگیری: 1شکل 

 

 ایمیتانس در کودکان آکوستیککاربردهای 

 تمپانومتری:

 پرده صماخ آبجکتیو حرکت  گیریاندازه 

 فشار گوش میانی گیریاندازه 

 تمپان بررسی باز یا بسته بودن لوله تهویه در پرده 

 تخمین استاتیک کامپلیانس 

 استاتیک کامپلیانس:

  استخوانچه های گوش میانی از گسیختگی گوش میانی شدگیثابتتمایز 

 :آکوستیکرفلکس  هایآستانه

 حلزون هایی آبجکتیو پاتولوژیهاگیریاندازه 

 تائید کم شنوایی عملکردی 

 تائید کم شنوایی انتقالی 

 کمک به تشخیص افتراقی کم شنوایی انتقالی 



  حساسیت شنوایی تخمین آبجکتیو 

 :2حجم فیزیکی کانال

  و تشخیص باز بودن لوله تهویه سوراخسالم،  پرده صماخ شناسایی 

 

 تمپانومتری

د تغییرات فشار عملکر عنوانبه پرده صماخ حرکت یا کامپلیانس  گیریاندازهتمپانومتری تکنیک آبجکتیو و دینامیک برای 

ارزیابی  ، ثبت وگیریاندازهنیکی برای هوا در کانال گوش خارجی به شمار می رود. اصطلاح کلی تمپانومتری به روش و تک

ر روی در فشار هوای ویژه بپرده صماخ امپدانس با تغییرات منظم در فشار هوا اشاره دارد. کامپلیانس  آکوستیکتغییرات در 

داپا تا  200 یمحدوده. تمپانومتری از تغییرات فشار هوایی بین شودمیرسم  شودمیتمپانوگرام نامیده  عنوانبهکه  نموداری

ترشحات گوش میانی را از طریق ارزیابی اتوسکوپی پنوماتیک شناسایی  معمولاا  متخصصین گوش. شودمیداپا استفاده  -400

. اما تمپانومتری نسبت به اتوسکوپی آبجکتیوتر است و حساسیت آن در شناسایی اوتیت بالاتر است. فشار هوای کنندمی

ی که هایردهپامکان دارد  روازایندر اتوسکوپ پنوماتیک کمتر است،  ایجادشدهمقایسه با فشار در تمپانومتری در  شدهاستفاده

 در اتوسکوپی پنوماتیک حرکت نرمال دارند، در تمپانومتری حرکت غیرعادی داشته باشد.

ند. تحقیقات ک گیریاندازهد به طور غیرمستقیم فشار گوش میانی را از طریق تعیین فشار کانال گوش توانمیتمپانومتری 

داپا با فشار واقعی گوش میانی اختلاف دارد. شناسایی  15فشار گوش میانی،  گیریاندازهکه دقت تمپانومتری در  دهدمینشان 

انسداد شیپوراستاش ممکن است سبب جلوگیری از ایجاد اوتیت مدیا شود. وجود فشار منفی  واسطهبهزودهنگام فشار منفی 

 د سبب کم شنوایی انتقالی ملایم شود.توانمیدر گوش میانی بدون مایع 

 تقسیم کرد که در زیر شرح داده شده است: نوع 5جرگر الگوهای تمپانوگرام را به 

 نوع تمپانوگرام A  در افراد با عملکرد گوش میانی نرمال که دارای فشار نرمال در حداکثر کامپلیانس هستند. در :

 mm H2Oفشار منفی  باوجودن حتی اما محققا دانندمی -+mm H2O 50برخی منابع محدوده فشار نرمال را 

 است. ، در کل فشار و کامپلیانس طبیعی اندکرده، ادیوگرام و اتوسکوپی نرمال ثبت  -150
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 نوع تمپانوگرام As  که در شودمیتوسط فشار نرمال و کاهش در دامنه تمپانوگرام مشخص  تمپانوگرام: این نوع 

حرف . شودمیاسکار و همچنین در تمپانواسکلروزیس دیده  شده یامواردی مانند اتواسکلروزیس، پرده تمپان ضخیم 

 تمپانوگرام است. 3نشان از سختی یا کم عمقی S مخفف

 نوع تمپانوگرام Ad  فشار در محدود هنجار و دامنه افزایش پیدا کرده است. گسیختگی زنجیره، پرده مونومریک یا :

یا تمپانوگرام  5، ناپیوستگی4منفصل شدن دهندهنشاندر اینجا  D حرف مخفف. شودمیشل شده در این نوع دیده 

 است.  6عمیق

 نوع تمپانوگرام B  اغلب هیچ ودشمیتغییرات کوچک یا عدم تغییر در کامپلیانس دیده  کندمی: زمانی که فشار تغییر .

. این نمودار در بیماران با شودمیآب دیده ن مترمیلی – 400فشار تا  محدودهقله کامپلیانس در  عنوانبه اینقطه

و  رده صماخ پاوتیت سروز و چسبنده، پارگی پرده تمپان، انسداد با دیواره کانال، سرومن یا بیماران با لوله تهویه در 

 . شودمیدر مواردی مانند بدشکلی های مادرزادی گوش میانی دیده 

 نوع تمپانوگرام C  آب یا بدتر  مترمیلی – 200شار در گوش میانی نزدیک به نرمال اما ف محدوده: کامپلیانس در

پرده هنوز کمی حرکت دارد. وجود  حالبااینوجود مایع در گوش میانی نباشد اما  به خاطراست. این نمودار ممکن 

پایدار در حضور پرده تمپان سالم نشان از کم کاری لوله استاش است. در فشار منفی با کامپلیانس پایین  C نوع 

ر ه روازاینبرابر بیشتر از همان فشار با کامپلیانس بالا است  3حدود ( MEE) عفونت گوش میانی با ترشح احتمال

دارند با انجام مانور والساوا   C نوعمایع در گوش میانی تلقی کرد. در افرادی که  حضور منزلهبهفشار منفی را نباید 

 تبدیل کنند.  A نوعآن را به  توانندمی

که  دهدیمتمپانومتری ارزیابی مفیدی برای پایش پیشرفت یا بهبود اوتیت مدیای سروزی در کودکان است، تحقیقات نشان 

 – 100فشار  یواسطهبه تقریباا. شودمیدسی بل  25آب باعث افزایش آستانه در حدود  مترمیلی -400تا  -150فشار بین 

شنوایی در محدوده گفتاری  هایآستانهدسی بل تغییر در  20آب حدود  مترمیلی – 400دسی بل و فشار  8آب، حدود  مترمیلی

 .شودمیدیده 
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 ها بر اساس الگوی جرگرتمپانوگرام بندیطبقه: 2شکل

 

 



 استاتیک ایمیتانس

. جرم در سیستم مکانیکی گوش میانی باشدمیو سختی  اصطکاکجرم،  عامل 3ر سیستم مکانیکی متشکل از مقاومت ه

. سومین عامل در مقاومت، سختی باشدمیآویزان و دو ماهیچه  نیامنتوسط جرم زنجیره استخوانی، اصطکاک ناشی از هفت 

اید بر حرکت مقاومتی ب ءکه جز افتدمیاست که نقش بسیار زیادی در گوش میانی دارد. جز سختی در فوت پلیت رکابی اتفاق 

 هاییاتولوژیپاست. در گوش میانی  سختیبهرای حلزونی غلبه کند. بنابراین، سیستم مکانیکی گوش میانی تحت غلمایع مج

نجیره استخوانی گسیختگی ز کهدرحالی. شوندمینظیر اوتیت سروز باعث ایجاد سیستمی با کامپلیانس پایین یا مقاومت بالا 

 .شودمیباعث ایجاد کامپلیانس بالا یا مقاومت پایین 

ضعف عمده استاتیک ایمیتانس، تغییرات وسیع در ارتباط با پاتولوژی های سیستم مکانیکی شنوایی است، برای مثال در 

بق قرارداد، زنجیره وجود دارد. ط گسیختگیازهماستاتیک ایمیتانس، همپوشانی زیادی بین گوش های نرمال، اتواسکلروزیس و 

( Adباشد تحت غلبه جرم ) cc 5.2 ( و اگر بیشتر ازAs) سختیبهباشد تحت غل cc 28.0اگر استاتیک ایمیتانس کمتر از 

 . کندمیایجاد  cc 1.0 است. در بسیاری از مطالعات اثبات شده است که اوتیت سروز اغلب استاتیکی کمتر از

 روازاین کندمیفراهم سال  6طبق تحقیقات جرگر، استاتیک ایمیتانس کمترین اطلاعات تشخیصی را در گروه سنی کمتر از 

 تفسیر شود.  بااحتیاطباید نتایج این دسته از کودکان 

 3ز آن در شکل ا اینمونه باشد کهمیتمپانومتری یک ابزار بسیار مفید در پیگیری روند درمان بیماران اوتیت مدیا با ترشح 

 به تصویر کشیده شده است.

 

 

 

 

 

 

 

 



 

مشکلات  واسطهبه(: فشار منفی گوش میانی و کاهش کامپلیانس که اغلب bنرمال )(: تمپانوگرام نزدیک به a. )3شکل

(: e(: بهبود کامپلیانس به دلیل کاهش فشار منفی گوش میانی )d(: ترشح گوش میانی )c) شودمیتنفسی فوقانی ایجاد 

 بازگشت به حالت نرمال

  گوش حجم کانال



پارامترهای  پرکاربردتریناز  شودمینیز شناخته  8آزمون حجم فیزیکی عنوانبهکه گاهی  7حجم کانال گوش گیریاندازه

. طبق قوانین فیزیک ارائه سیگنال با سطح شدت ثابت در داخل حجم بزرگ و باشدمیتمپانومتری  آزمون در گیریاندازه

چک، در حجم کوکه در حجم بزرگ، سطح فشار صوتی کم و  طوریبه کندمیکوچک تولید سطح فشار صوتی های متفاوت 

 . شودمیسطح فشار صوتی بیشتری ایجاد 

 سالانبزرگدر  cc 75.1تا  65.0، معادل پرده صماخ نوک پروب و  بینگوشحجم کانال  معمولاادر حضور پرده تمپان سالم 

هم باشد. این مقدار بسته به میزان  cc 5.0گوش در کودکان ممکن است تا حد  در کودکان است. حجم کانال cc 1تا  5.0و 

 ترزرگبباشد. زمانی که حجم کانال  متغیرقرار دادن نوک پروب در کانال یا میزان بزرگی یا کوچکی قطر کانال ممکن است 

هانه هوایی ماستوئید و د هایسلولد شامل کانال گوش خارجی، فضای گوش میانی و حتی توانمیاز میزان معیار باشد، حجم 

از حجم  تربزرگبرابر  4یا  3باشد یا لوله تهویه جا گذاری شده باشد، حجم  سوراخاستاش باشد. در حالتی که پرده تمپان  لوله

 مخصوصاا ) سوراخابزاری برای رد وجود  عنوانبهگوش  (. حجم کانال4)شکل  باشدمی سیسی 5نرمال باشد و اغلب بیشتر از 

 نیستند( و باز بودن لوله تهویه بسیار کارآمد است. همشاهدقابلناحیه آتیک که  هایسوراخ

 

 سوراخدر حالت پرده سالم و  ECV مقایسه: 4شکل 

باشد  cc 2از  تربزرگحجم  B نوعاگر در  مثلاا را مشخص کرد:   Bنوععلت ثبت  توانمیگوش  حجم کانال وسیلهبه

یا باز بودن لوله تهویه است، و حجم کانال پایین ممکن است مربوط به برخورد پروب به دیواره کانال  سوراخوجود  دهندهنشان

 یا انسداد پروب توسط سرومن باشد.

 برای انواع تایپ و حجم در تمپانوگرام، با ذکر علت به تفکیک آورده شده است  شدهتعییناستانداردهای  1در جدول 
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 انال در کودکان:: تمپانومتری و حجم ک1جدول 

 علت حجم کانال تمپانوگرام

 گوش میانی نرمال  A 0.8-1 نوع

 0.3کمتر از  B نوع

0.8-1 

 2.5بیشتر از 

 سرومن یا دیواره کانال

اوتیت سروز،ناهنجاری های مادرزادی گوش 

 میانی

 یا باز بودن لوله تهویه پرده صماخ پارگی 

 فاستاش ضعیفشار گوش میانی منفی؛ عملکرد  C 0.8-1 نوع

 

 

 رفلکس آکوستیک هایآستانه

ی منقبض . زمانی که عضله رکابچسبدمیاز لحاظ آناتومیکی، عضله رکابی از دیواره خلفی حفره گوش میانی به گردن رکابی 

، در نتیجه سبب کاهش کامپلیانس سیستم گوش میانی و همچنین کاهش کشدمیزنجیره استخوانی را به سمت خلف  شودمی

، از اینرو وظیفه آن حمایت از گوش داخلی در برابر صداهای بلند است. در افراد با شنوایی شودمی رسدمیصدایی که به حلزون 

و برای محرک HTL9بل دسی  100تا   70 ن خالص در سطحی بینای محرک تنرمال دو طرفه آستانه رفلکس آکوستیکی بر

تانه آس عنوانبه. کمترین سطح شدتی که توانایی ایجاد رفلکس را دارد شودمیدیده  HTLدسی بل  65عریض باند در سطح 

 هایبرنامهدر ارزیابی کودکان و همچنین  طرفی . رفلکس همانشودمیدر نظر گرفته  شدهتحریکرفلکس برای گوش 

است.  شودمی آزمونو از مزایای دیگر آن حذف تداخلات حاصل از استفاده هدبند در گوشی که  .غربالگری بسیار مفید است

دسی بل  6تا  3،  همان طرفیو دگرطرفی مشخص شد که آستانه  با توجه به تحقیقات در مورد مقایسه رفلکس همان طرفی

 بهتر )حساس تر( از دگرطرفی است. 

ی هاپاسخ، وجودبااین. شودمیهرتز انجام   4000و  2000، 1000، 500مانند یی هافرکانسدر  آکوستیکآستانه رفلکس 

 یریگنتیجهبا شنوایی نرمال هم بدون دلیل مشخص غایب است، بنابراین  هاییگوشهرتز در  4000در  آکوستیکرفلکس 

هرتز زیاد معتبر نیست. در بیماران با ضایعه حلزونی آستانه رفلکس  4000رفلکس در فرکانس  نبود بر اساسپاتولوژیک 

یکی ساده رفلکس تکن هایآستانهبنابراین استفاده از  شودمیخالص ثبت  تندسی بل بالای آستانه  60در کمتر از  آکوستیک
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ی هازمونآجایگزین بسیار مناسب و عینی برای  توانمیرا . این ابزار کندمیو آبجکتیو برای شناسایی ضایعه در حلزون فراهم 

 سال به حساب آورد. 6( در کودکان کمتر از ABLBسایکوآکوستیکی قضاوت بلندی )مانند 

 10آورد، برای مثال سطح احساس دستبه آکوستیکاز طریق تفسیر رفلکس  توانمیی را توجهقابلاطلاعات تشخیصی 

 20ارتباط معکوسی با میزان کم شنوایی حسی عصبی دارد. برای نمونه در کم شنوایی حسی  به میزان  آکوستیکرفلکس 

 25در  توانمی، رفلکس را دسی بل کم شنوایی حسی 85فردی با ولی برای  شودمیدسی بل ثبت  70دسی بل، رفلکس در 

دسی بل باشد،  60کم شنوایی حلزونی کمتر از که اگر میزان  شدهمشخص شدهانجامثبت کرد. طبق تحقیقات  SLدسی بل 

دسی بل بیشتر  60که میزان کم شنوایی حسی عصبی از  همان طوروجود دارد،  آکوستیکاحتمال مشاهده رفلکس  %90

دسی بل احتمال  85که با رسیدن کم شنوایی به میزان  طوریبه یابدمیکاهش  آکوستیک، احتمال مشاهده رفلکس شودمی

موارد رفلکس  10-5دسی بل باشد، فقط % 100 اندازهبهاست و همچنین اگر کاهش  50فقط % آکوستیکس مشاهده رفلک

 . شودمی مشاهدهقابل

دو طرفه به آسانی قابل ثبت است. در  آکوستیکدسی بل، رفلکس  85در بیماران با کم شنوایی یک طرفه حلزونی کمتر از 

م ی انتقالی یک طرفه در حد ملایهاشنواییدگرطرفی فقط در کم  آکوستیککودکان با کم شنوایی انتقالی، رفلکس 

. دباشمیدو طرف قابل ثبت ن آکوستیکدسی بل، رفلکس  30ی انتقالی بیشتر از هاشنواییدر کم  حالباایناست.  مشاهدهقابل

اثبات شده   .شودمیحذف دگرطرفی هر دو طرف  همان طرفی و  آکوستیکی انتقالی دو طرفه، رفلکس هاشنواییدر کم 

درصد موارد در گوش پروب کافی است و  80دسی بل برای حذف رفلکس در  10فقط  اندازهبهکوچک  ABGاست که وجود 

است،  یرممکنغدر گوش پروب وجود داشته باشد، وجود کم شنوایی انتقالی در آن گوش  آکوستیکاگر رفلکس  شودمیگفته 

 د باعث حذف رفلکس شود. توانمیانتقالی در حد ملایم نیز بنابراین حتی وجود کم شنوایی 

 الگوهای رفلکسی احتمالی، ادیوگرام احتمالی و جایگاه ضایعه را آورده شده است. 2در جدول 

 با ادیوگرام برای شناسایی مکان ضایعه آکوستیکتفسیر رفلکس  -2جدول 

 جایگاه ضایعه ادیوگرام الگوی رفلکس

غیرتقاطعی در گوش رفلکس های تقاطعی و 

 قابل ثبت نیستند.

ABG گوش میانی دو طرفه 

رفلکس های تقاطعی و غیرتقاطعی در گوش 

 قابل ثبت نیستند.

 حلزون کاهش حسی شدید دو طرفه
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رفلکس های تقاطعی و غیرتقاطعی در گوش 

 قابل ثبت نیستند.

 ساقه مغز نرمال

 

 

 کودکانی ایمیتانس در هاارزیابیکاربردهای بالینی 

 دهندیمایمیتانس، حجم کانال و آستانه رفلکس در مورد عملکرد سیستم شنوایی اطلاعاتی  مپانومتری نظیرتاجزاء  کهدرحالی

 . کنندمیتوجه شود ارتباط معنادار بیشتری فراهم  هاآزموناما زمانی که به روابط بین 

 ادیومتری در ارزیابی کودکان جوان هاییافتهاستفاده از ایمیتانس برای کمک به تائید  -3جدول 

 یادیومتری رفتار هاییافتهتائید  آکوستیکرفلکس  استاتیک کامپلیانس تمپانومتری

 شنوایی نرمال دو طرف هنجار دو طرف در محدوده نرمال دو طرفه A نوع

 و  B نوعدر یک گوش و  A نوع

C در گوش دیگر 

و پایین در  Aهنجار در گوش 

 Cیا  Bگوش 

 کم شنوایی انتقالی یک طرفه طرف غایبدو 

 انتقالی دو طرفه دو طرف غایب دو طرف پایین Cیا  B نوعدو طرف 

 

، تمپانومتری نسبت به راه هوایی ادیومتری در کشف پاتولوژی های انتقالی در کودکان بسیار حساس شدهانجامطبق مطالعات 

گزینی برای د جایتوانمیچون تمپانومتری قادر به شناسایی کم شنوایی حسی عصبی نیست از اینرو ن وجودبااینتر است، 

 عنوانبهالص خ تنتکنیک غربالگری باشد. در نتیجه استفاده از تمپانومتری همراه با ادیومتری  عنوانبهخالص  تنادیومتری 

 .شودمیپیشنهاد  در کودکانوایی بهترین روش برای کشف بیماری های گوش میانی و آسیب های شن

جامع تفسیر  صورتبه اهارزیابیتنهایی تفسیر نشوند و باید در کنار سایر به وجههیچبهایمیتانس  هاییافتهاست که  شدهتوصیه

ن در کودکان ، استفاده از آوجودبااینگوش میانی بسیار مفید است  مشکلاتشوند. اگرچه استفاده از تمپانومتری در تشخیص 

، در این محدوده سنی تمپانومتری ویژگی تشخیصی )دقت شناسایی افراد سالم( پایین و نتایج شودمین توصیهماه  6کمتر از 

 مثبت کاذب بالایی دارد. 



تفاوت  نبه دلیل حجم کوچک کانال در نوزادان و همچنی دگرطرفیطبق مطالعات، اشاره شده است که کالیبراسیون گوشی 

دسی بل هم       6و کودکان مهم است و تحت شرایط گوشی حتی به بیشتر از  سالانبزرگبین  شدهارائهدر سطح فشار صوتی 

برای ارزیابی  شدهتوصیهدارد اما  ارجحیتهرتز  220ن ومتری کودکان، استفاده از پروب تی که در تمپانباوجود. رسدمی

، میزان یابدمیافزایش  تنکه فرکانس پروب  همان طورهرتز استفاده شود.  660ن در نوزادان از پروب ت آکوستیکرفلکس 

 dB SPL 95  .  با استفاده از حداکثر شدتیابدمیآستانه رفلکس کاهش  کهدرحالیبیشتر شده  آکوستیکمشاهده رفلکس 

هرتز به بالا همه نوزادان رفلکس را  800ستفاده از پروب تن ، با اکهدرحالیهرتز هیچ رفلکسی وجود ندارد  220ن با پروب ت

 هرتز است. 1400در نوزادان،  آکوستیکفرکانس پروب مطلوب برای کشف رفلکس  شدهانجام. طبق مطالعات دهندمینشان 

رفلکس های  توانمیو  کندمیساعت پس از تولد توانایی عملکرد خود را پیدا  9رفلکس  آکوستیکگفتنی است که مکانیزم 

 همان طرفی و دگرطرفی را ثبت کرد.

 

 کاربردی در ارزیابی کودکان ملاحظات

به دلیل صداسازی مانند  آزموناز محدودیت های اصلی ارزیابی ایمیتانس در کودکان جوان، عدم ارزیابی کامل این مجموعه 

در طول  و تغییرات لوله استاش وستیکآک. انقباض رفلکس باشدمیصحبت کردن، گریه کردن یا هر ترکیبی از این صدا 

ان در ارزیابی کودک .دهدمیصحت آزمون را کاهش  روازایند سبب تغییرات شدید کامپلیانس پرده شود، توانمیصداسازی 

سال، استفاده از دو یا حتی سه کمک آزمونگر برای ارزیابی ایمیتانس بسیار مفید و ضروری است، به این صورت  3کمتر از 

کمک آزمونگر سر کودک را ثابت و پروب را در گوش وی قرار دهد. محدوده  کهدرحالیونگر با ابزار ایمیتانس کار کند که آزم

ن برای ک پرتحواسی هاتکنیکاز  توانمیایمیتانس است که  آکوستیکدوران ارزیابی  ترینسختماه، از  12تا  2سنی بین 

 یهامحرکد شامل توانمیکودک به چیزهای دیگر استفاده کرد. محرک خارجی برای پرت کردن حواس کودک    توجهجلب

سال  3کن در کودکان کمتر از  پرتحواسی هاتکنیکباشد. از انواع  هامحرکبینایی، شنوایی، لمسی یا ترکیبی از این 

 به موارد زیر اشاره کرد: توانمی

 در مواقع ضروری استفاده شود. فقط ه علت سروصدای زیاد بهتر است متحرک: ب هایبازیاسباب 

 .اسفنج: پشت دست یا پای کودک با گوش پاک کن به ملایمت کشیده شود 

  :سانتی متر( باشد.  46اینچ )حدود  18طول آن  شدهتوصیهپاندول 

  اکنش نشان دهند مفید است.خود و صورتبهاز یک سال که قادرند  تربزرگآینه: استفاده از آینه در کودکان 

  :شودمیکردن ساعت جلوی چشمان کودک باعث سرگرم کردن وی  کاریدستساعت. 

  شودمیکفش کودک و نیز سرگرمی کودک بند کفش: باز و بسته کردن بند. 



موارد  تأثیرکودک تحت  العملعکس حالبااینسال وجود ندارد.  3تا  1کودک  العملعکسرفتار یا  بینیپیشهیچ راهی برای 

 نظیر: باشدمیزیر 

 سابقه قبلی انجام آزمایشات شنوایی .1

 ن بهداشتیسابقه برخورد با سایر متخصصا .2

 سن کودک .3

 شخصیت .4

 آزمونارزیابی کلی کودک از اتفاقاتی که قرار است بیفتد مانند دردناک بودن  .5

و  باشدمیش بهترین تلا آساییمعجزهرفلکس و ایمیتانس به طور  آکوستیک انجامکه تلاش اول برای  شودمیاز اینرو گفته 

 .شودمیدر بسیاری از موارد پاسخ لازم گرفته 

نباید هرگز برای انجام ارزیابی از کودک اجازه  شناسشنواییبکار می رود: اول،  11ن اصلیچند قانودر هنگام ارزیابی کودکان 

 خودداری شود. آزمونبگیرد و دوم، از توضیحات اضافی در مورد روش 

کن نیست مگر اینکه کودک از وضعیت ناآشنا و جدید  پرتحواسی هاتکنیکسال نیاز به  3از  تربزرگبرای بیشتر کودکان 

در  سالانبزرگاز یک آزمونگر استفاده کرد. مشاهده دیگر کودکان یا رای آنها ب توانمیخود نگران و بیمناک باشد در نتیجه 

لدین در از نگاه کودک به وا بهتر است د بسیار مفید باشد، بنابراینتوانمیحین آزمایش در آرام کردن )کاهش( ترس کودکان 

 .شودمیچون باعث کاهش استرس و ترس کودک  نشوداجتناب  آزمونحین 

 

 رشدی تا خیر دچارایمیتانس در کودکان 

ی هاپاسخا ایجاد   ی یابیمکانرشدی توانایی شرکت در ادیومتری بازی،  تا خیر دچاربسته به شدت درگیری، بسیاری از کودکان 

. اگرچه ستبیشتر از سایر کودکان ا تأخیریکه شیوع کم شنوایی در کودکان  دهدمیاستارتل پایدار را ندارند. تحقیقات نشان 

مجموعه  حالنباایدیده شده است،  تأخیریدر بین کودکان  آکوستیکرفلکس  هایآستانهمبنی بر متغیر بودن  هاییگزارش

نوایی . آسیب های سیستم ششودمیجز مهمی در ارزیابی شنوایی این کودکان محسوب  عنوانبهایمیتانس  آکوستیک آزمون

در این  استفاده از ایمیتانس روازاین، شودمیی الکتروفیزیولوژیک شنوایی نامعتبر هاپاسخمرکزی اغلب اوقات سبب ایجاد 

د سبب ارجاع نتوامی تا خیراست. ارزیابی دقیق عملکرد شنوایی یا وضعیت گوش میانی در کودکان دچار  شدهتوصیهکودکان 

 .شودمیو درمان پزشکی مناسب یا کمک به تعیین مکان تحصیلی کودک 
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دارند، مفید  را ن هاآزمونشدید که توانایی حرکت و ارزیابی سایر  تأخیرید در کودکان توانمیایمیتانس همچنین  آکوستیک

بسیار مستعد ایجاد اوتیت مدیای مزمن هستند. حتی وجود کم شنوایی ملایم در این کودکان  اساساا باشد. این دسته از کودکان 

 .گذاردمینامطلوبی بر آنان  تأثیراتبه دلیل کاهش توانایی جبران مرکزی 

 

 

 در کودکان ناشنوای مادرزادی آکوستیک ایمیتانس گیریاندازه

کم شنوایی حسی عصبی شدید تا عمیق محدود است،  مبتلا بهارزیابی راه استخوانی در جمعیت های خاص نظیر کودکان 

ارتعاشی از جز انتقالی واقعی بهره -ی لمسیهاپاسخبه دلیل  ABG تأییدبرای  توانمی آکوستیکطبق مطالعات از رفلکس 

 جست. 

 آکوستیککم شنوایی از طریق رفلکس  بینیپیش

 عنوانهبخالص است و اختلاف بین این دو آستانه  تنبرای محرک نویز سفید پایین تر از محرک  آکوستیکآستانه رفلکس 

 صورتبدینرا پیشنهاد کرد،  SPAR12. بر همین اساس جرگر روشی تحت عنوان شودمیدرجه کم شنوایی حسی عصبی تعیین 

 .کرد بینیپیش وی آستانه رفلکس آکوستیکی بتوانکه آستانه شنوایی راه هوایی را از ر

 هنفر با کم شنوایی حسی عصبی را در چهار گروه نرمال، ملایم، شدید و عمیق تقسیم کرد و اختلاف آستان 1000برای این کار 

هرتز را با آستانه رفلکس آکوستیکی با محرک نویز عریض باند محاسبه کرد که  2000و  1000، 500راه هوایی در فرکانس 

، با افزایش میزان کم شنوایی تفاوت آستانه شنوایی راه هوایی از رسیدمی %4و برای شدید به  %33برای کم شنوایی ملایم 

 . یافتمیآستانه رفلکس آکوستیکی کاهش 

 حاصل شد: بینیپیش 3طبق مطالعات جرگر 

رفلکس با نویز پهن باند  آکوستیکدسی بل باشد و آستانه  20اگر تفاوت آستانه تن خالص و نویز پهن باند کمتر از  .1

 .باشدمیباشد، افت در حد ملایم تا متوسط   dB spl 95برابر 

رفلکس با نویز پهن باند  آکوستیکدسی بل باشد و آستانه  20اگر تفاوت آستانه تن خالص و نویز پهن باند کمتر از  .2

 .شودمیکم شنوایی در نظر گرفته  عنوانبهباشد، همیشه   dB spl 95بیشتر 
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 فلکس با نویز پهن باندر آکوستیکدسی بل باشد و آستانه  20اگر تفاوت آستانه تن خالص و نویز پهن باند بیشتر از  .3

 باشد، شنوایی طبیعی است.  dB spl 95برابر 

 بینیپیش)با افزایش سن دقت 13متغیرهایی نظیر: سن تقویمی تأثیرتحت  آکوستیککم شنوایی از طریق رفلکس  بینیپیش

با شنوایی نرمال،  کودکان 100. در مطالعات جرگر، %باشدمی(، ناهنجاری های گوش میانی، شکل ادیوگرام یابدمیکاهش 

 کهدرحالی تخمین زده شدند. درستیبهاز کودکان با کم شنوایی شدید  85ادیوگرام نرمال نشان دادند و همچنین حدود %

که در تشخیص کم  دهندمیمشاهده شد. در نتیجه مطالعات نشان  54% بینیپیشکودکان با کم شنوایی متوسط میزان دقت 

رزیابی آبجکتیو از ا ترینسریعکه  شودمیداشته باشد. گفته  هاشنواییشنوایی شدید موفقیت بیشتری نسبت به سایر کم 

ز طریق رفلکس کم شنوایی ا بینیپیش روازاینرفلکس است،  آکوستیکحساسیت سیستم شنیداری در کودکان سخت آزمون 

 د مفید باشد.توانمیدر کودکان سخت آزمون  آکوستیک

 

 گسیل های صوتی گوش

گسیل های صوتی گوش انرژی برگشتی کم شدت آکوستیکی از حلزون هستند که از طریق تجهیزات ویژه در کانال گوش 

مویی خارجی ساطع  هایسلولفعالیت پیش عصبی است. این انرژی که از  OAEگفت  توانمیقابل ثبت است، در نتیجه 

کمپ  .شوندمیی هستند ولی در اکثر اوقات با تحریک محرک خارجی ایجاد خودخودبه صورتبهدر بعضی موارد  شودمی

گوش را  مجراثانیه بعد از ارائه محرک در  5ی آکوستیکی در هاپاسخرا با محرک کلیک و ثبت  OAEبرای اولین بار وجود 

صبی و همچنین کم شنوایی حسی ع شوندمیشنوایی انتقالی  تائید کرد. اختلالات معمول گوش میانی که سبب ایجاد کم

کس( رفل آکوستیک، ارزیابی ایمیتانس )تمپانومتری و OAEرا حذف کنند. بنابراین قبل از انجام  OAE توانندمیمتوسط به بالا 

 .باشدمیضروری 

   افراد با شنوایی نرمال وجود دارد.  60% تقریباا و در  14یخودخودبه صورتبهکشف شد: اولی،  OAEطبق تحقیقات، دو نوع 

ی خودخودبهی هاپاسخناشی از  SOAEکه  رسدمیو به نظر  شودمیآن هیچ محرکی در کانال گوش ارائه ن گیریاندازهبرای 

 کیلوهرتز شدتی معادل 5تا  2در تازه متولدین بین  SOAE. همچنین در یک مطالعه دیده شده است که باشدمیدر حلزون 

dB spl5.8  شدتی معادل  سالانبزرگو درdB spl 5.2  دیده شد که  روازاینکیلوهرتز دارد،  2تا  1درSOAE  با افزایش

 .شودمیدر همه افراد هنجار وجود ندارد، ابزار بالینی مناسبی محسوب ن SOAEهمچنین از آنجایی که  .یابدمیسن کاهش 
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  شامل صدای کم شدتی است که توسط ارائه محرک آکوستیکی با شدت پایین تا متوسط ثبت OAE بندیطبقهدومین 

که روش  16و گسیل های صوتی ناشی از اعوجاج 15: گسیل های برانگیخته گذراشودمی. که خود به دو نوع تقسیم شودمی

 متفاوت است. هر یکثبت در 

 

 گسیل های صوتی برانگیخته گذرا

 15-4هستند که در برابر ارائه محرک آکوستیکی مثل کلیک یا تن پیپ در  17دارای پراکنش فرکانسییی پایدار و هاپاسخ

 کندمیدارای ثبت و تفسیر آسان است و تنها از یک کانال تحریک استفاده  TEOAEبعد از ارائه قابل ثبت هستند.  ثانیهمیلی

ثانیه یا کمتر ثبت شود.  60د در توانمیو  کندمیهمزمانی ارزان تری دارد، برای ثبت استفاده  گیریمعدلکه نیاز به تکنولوژی 

TEOAE  زیرا در تمام موارد گوش های غیرپاتولوژیک با شنوایی بهتر از گیردمیبیشتر مورد استفاده قرار  بالینیدر ارزیابی 

فواید آن شناسایی سریع و دقیق شنوایی هنجار از  ترینمهمز . اشودمیدسی بل )بدون در نظر گرفتن سن و جنس( دیده  30

دلایل فقدان آن در صورت سالم بودن گوش میانی، وجود کم شنوایی حسی عصبی بیشتر  ترینمعمولآسیب شوایی است. از 

محدوده سنی در  کهدرحالی یابدمیماه افزایش  9-1در نوزادان  TEOAEدسی بل است. دیده شده است که دامنه  40-30از 

د در توانمیاست ولی  غیرممکن  TEOAE. اگرچه تخمین آستانه شنوایی از طریق پاسخ یابدمیسالگی کاهش  13-4بین 

ای نویز به طور ذاتی دار سالانبزرگمفید باشد. اگرچه الگوهای پاسخ نوزادان نسبت به  دیدهآسیبافتراق شنوایی نرمال از 

غربالگری شنوایی و شناسایی کودکان با اختلال نوروپاتی بسیار  هایبرنامهدر  وجوداینباهای فیزیولوژیک بیشتری است، 

 سودمند هستند.
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 ( نرمالTEOAEاز گسیل های برانگیخته گذرا) اینمونه -5شکل 

 

 ( ناهنجارTEOAEاز گسیل های برانگیخته گذرا) اینمونه -6شکل 



 

 گسیل های صوتی ناشی از اعوجاج حلزونی

DPOAE  ی هافرکانسخالص متفاوت در  تنممکن است در کانال گوش زمانی که دوf1  وf2  به طور همزمان ارائه

-2f1نی که در کار بالی شودمییی بین دو فرکانس تحریکی مشخص هافرکانس، کشف شود. پاسخ مورد انتظار در شوندمی

f2  گیریاندازه. باشدمیمورد توجه DP  افزایش منظوربهبا دو کانال تحریکی جداگانه و دو مبدل ی ترپیچیدهبه ابزارهای 

 DPاست و برای ثبت  ترپیچیدهبسیار  TEی نیاز دارد، پس در نتیجه نسبت به ترپیچیدهسطح سیگنال و تکنولوژی پردازشی 

با شنوایی نرمال وجود دارد. مزایای اصلی آن توانایی  هاییگوشهمیشه در  DPبه زمان بیشتری نیاز دارد.  TEنسبت به 

 .باشدمیویژگی فرکانس  صورتبهارزیابی آبجکتیو 

اشاره کرد.  HLدسی بل  50یی با کم شنوایی بیشتر از هافرکانسبه عدم ثبت آن در  توانمی DPاز محدودیت های اصلی 

. میزان باشدمیهرتز   8000تا  500 تقریباا رکانسی آن نمایش داد که محدوده ف DP-Gramروی  توانمیرا  DPنتایج 

مویی خارجی است، در نتیجه آسیب ساختاری یا عملکردی  هایسلولحرکت  دهندهنشانواقعی،  DPجدایی سطح نویز زمینه و 

 وجودبااینوجود ندارد،  گیریاندازهشود. اگرچه هیچ استانداردی برای این  OAEد سبب حذف توانمیمویی خارجی  هایسلول

العات . طبق مطشودمیپاسخ واقعی شناخته  عنوانبهو  باشدمیدسی بل یا بیشتر از نویز زمینه مورد توافق عام  3دامنه 

های ادیومتر تن آستانه یا زمانی که میانگین HL dB 40هرتز بیشتر از  1000زمانی که میزان کم شنوایی در  شدهانجام

 .شودمیحذف  OAEدسی بل شود،  45بیشتر از  کیلوهرتز 4و  2، 1،  5.0ی هافرکانسدر  خالص

حکم ممناسب پروب در نوزادان به دلیل وجود نویز زمینه و هم نویز فیزیولوژیک اهمیت بیشتری دارد، در صورت  گزاری جای

 آیدیممشکل خاصی پیش ن معمولاا  تربزرگی پایین وجود دارد. در کودکان هافرکانسی هامحرکنبودن کاف، امکان کاهش 

ی استفاده کرد. راهکارهایی نظیر استفاده از صندلی ها پرتیحواساما ارزیابی نوزادان و کودکان کم سن، باید از نوعی تکنیک 

و همچنین تاریک کردن اتاق برای القای خواب  دارندنگه در بغل و کودک خود را بنشینندراحت  توانندمیراحت که والدین 

اما به  گیردمین بیهوشی قرار تأثیرتحت  OAE بااینکهدر کودکان مفید باشد.  OAE بدست آوردن نتایجد در توانمیودک ک

اشد و ب ایجادشده، مگر اینکه بیهوشی برای انجام آزمون فیزیولوژیک دیگری شودمیاستفاده  OAEندرت از آن برای ثبت 

 نیز ثبت شود. OAEدر همان زمان 



 

 ( در افراد هنجارDPOAEاعوجاج ) حاصلاز گسیل های صوتی  اینمونه -5شکل 

 

 ( در افراد ناهنجارDPOAEاعوجاج ) حاصلاز  گسیل های صوتی  اینمونه -6شکل



 

 بالینی گسیل های صوتی هایجنبه

و  باشدمی  کیلوهرتز 6تا  4در  DPOAEو در   کیلوهرتز 1و  5.0در  TEOAEبیشترین حساسیت  شدهانجامطبق مطالعات 

در بسیاری از مطالعات به بررسی  روازاین، شودمیواقع  کیلوهرتز 3و  2در صورت ترکیب این دو بیشترین حساسیت در منطقه 

ق آستانه طابکه بیشترین ت اندرسیدهادیومتریک پرداخته شده است و به این نتیجه  هایآستانهارتباط گسیل های صوتی با 

کیلوهرتز است  4تا  2بیشترین حساسیت در  DPOAEدر  کهدرحالی. بوده استکیلوهرتز  2تا  1در  TEOAEبا  ادیومتری

 .باشدمیهرتز  750و  500ی هافرکانسحساسیت در  ترینضعیفو 

 

 الکتروکوکلئوگرافی

 AP. باشدمی( SP( و پتانسیل تجمعی)CM(، میکروفونیک حلزونی)APالکتروکوکلئوگرام شامل امواج پتانسیل عمل عصب )

است که به  هشتشامل ایمپالس های عصبی در عصب  AP جز قابل ثبت الکتروکوکلئوگرام است.  ترینآسانآشکارترین و 

 .شوندمیظاهر          N3و  N2ی کوچک هاموجاست که اغلب بعد از آن  N1موج آن  ترینبزرگو  آیدمی CMدنبال 

 

 ECochG: نحوه محاسبه دامنه و نهفتگی امواج 7شکل 

ظاهر  ثانیهمیلی 2زیادی پیدا کرده است و در حدود زمان نهفتگی  بالینی( ارزش Compoundترکیبی ) APپاسخ  اخیراا

که فعالیت کل عصب شنوایی است، اطلاعاتی در مورد پیچ پایه حلزون و به مقدار کمی پیچ میانی فراهم  AP. پاسخ شودمی

رای ثبت . بکندمیو از شکل موج سیگنال تحریکی تبعیت  گیردمی منشأمویی خارجی  هایسلولنیز از  CM. پاسخ کندمی



در  شدهثبتمشخصی ندارد، بلکه کمترین محدوده  یتانهآسهیچ  CMاز الکترود در دریچه گرد استفاده کرد.  توانمیآن 

 . گیرندمیآستانه در نظر  عنوانبهدستگاه را 

ECochG به طور مثال، زمانی که پاسخ وجود آیدمی رشاخص الکتروفیزیولوژیک قوی برای یکپارچگی حلزون به شما .

تیمپانیک و از دو روش، ترانس ECochGشنوایی مطمئن شد. برای ثبت  ماندهباقیاز حداقل  توانمیداشته باشد 

آوردن  دستبهین کمتر و همچن هایگیرینمونهی بزرگ با هاپاسخ. با ثبت ترانستیمپانیک کنندمیاکسترتیمپانیک استفاده 

اربرد تیمپانیک، کترانس . به دلیل تهاجمی بودن روششودمیخروجی برای محرک کلیک در زمان کوتاه حاصل  -تابع ورودی

لی نزدیک به یا خی چسبدمی تمپانپرده گوش به  مجرااست. در ثبت اکسترتیمپانیک، الکترود در  محدودشدهآن  بالینیهای 

ان با بیهوشی د در کودکتوانمیآورد. الکترودهای اکسترتیمپانیک  دستبهی قبولقابلکه ممکن است نتایج  گیردمیآن قرار 

را  ECochGو   ABRی برانگیخته شنوایی امکان ارزیابی مستقل یا همزمانهاپتانسیلمناسب استفاده شود و ثبت کنونی 

نوایی ش هایآستانهزیرا تخمین  شودمیکانال گوش اغلب در ارزیابی کودکان استفاده ن ECochG، حالبااین .کندمیفراهم 

نیاز به هزینه کمتر، خطر کمتر، تجربه  ABRجایگزین آن شده است. استفاده از  ABRاین روش ممکن نیست و در نتیجه با 

. کندیمشنوایی و سیستم شنوایی فراهم  هایآستانهکمتر، راحتی بیشتر بیمار و همچنین اطلاعات بیشتری در مورد تخمین 

برای مشخص کردن موج  ECochGاست و تحت این شرایط استفاده از  مشکل I، شناسایی موج ABR، گاهی با وجودبااین

I  مستقیم بین دامنه ولتاژ  یرابطه. باشدمیمفیدECochG  ،که هر چه الکترود به منبع  طوریبهو محل ثبت وجود دارد

 .شودمی تربزرگتولید نزدیک باشد، ثبت دامنه 

 

 ی برانگیخته شنواییهاپاسخادیومتری 

. حال نامندمی 18ی سیستم عصبی )در غیاب هرگونه محرک حسی( را الکتروانسفالوگرامخودخودبهثبت فعالیت های الکتریکی 

. ودشمیپتانسیل برانگیخته شناخته   عنوانبهکه  شودمیایجاد  EEGاگر محرکی به سیستم ارائه شود، تغییراتی در الگوی 

 . نامندمیاشد، پاسخ به وجود آمده را پتانسیل برانگیخته ، سیگنال صوتی بشدهارائهاگر محرک حسی 

ه شنوایی را به ی برانگیختهاپتانسیل. براین اساس دیویس شوندمی بندیطبقهنهفتگی  بر اساسبه طور معمول اجزای پاسخ 

 (2و جدول  8است )شکل  کرده بندیطبقهشرح ذیل 

 که شامل پاسخ  آیدمیپس از ارائه محرک به وجود  ثانیهمیلی 2صفر تا : جزء اولCM  وSP است. 

                                                           
18 EEG 



 ی عصب هشتم و ساقه مغز هاپاسخو شامل  آیدمیبعد از ارائه محرک به وجود  ثانیهمیلی 10-2: جزء سریع

 .باشندمی( ABRsشنوایی)

 شنوایی قشراست که فعالیت تالاموس و  ثانیهمیلی 50-8ی میان رس دارای زمان نهفتگی هاپاسخ: رسجزء میان 

 .کندمیرا منعکس 

 باشدمی قشرو مربوط به مناطق اولیه و ثانویه  باشدمی ثانیهمیلی 300-50: دارای زمان نهفتگی جزء آهسته.  

 شنیداری است. قشرکه مربوط به مناطق اولیه و مرتبط با  ثانیهمیلی 300: با زمان نهفتگی بیشتر از جزء دیررس 

 

 

 

 

با نهفتگی میانی و  هاپاسخ: MLRبا نهفتگی کوتاه،  هاپاسخ: SLRنهفتگی ) بر اساسی شنوایی هاپاسخنمایش  -8شکل 

LLR :با نهفتگی طولانی هاپاسخ( 

 



 

 ی شنوایی بر اساس نهفتگیهاپاسخ بندیطبقه -2جدول 

 

 که با افزایش شدت، زمان نهفتگی کمتر و دامنه طوریبهی برانگیخته شنوایی وابسته به شدت محرک است، هاپاسخدامنه 

ی از فعالیت شنوای برانگیختهی هاپاسخ، تفکیک شودمیو هر چه سطح شدت محرک به سمت آستانه نزدیک  شودمیبیشتر 

شنوایی،  یی برانگیخته شنوایی بسیار متنوع است و شامل ارزیابهاپاسخبسیار سخت است. کاربرد های بالینی  ولوژیکهای بی

. از باشدیمی تشخیص جایگاه  ضایعه هاارزیابیو همچنین پایش حین عمل، آستانه گیری شنوایی،  پیکریحسیبینایی و 

ناشنوا، -اذهنی، نابین توانکمی برانگیخته شنوایی در بسیاری از اختلالات شنوایی و نورولوژیک نظیر اوتیسم، هاپاسخ

 .شودمیهیدروسفال و مننژیت استفاده 

 

 ی برانگیخته ساقه مغزهاپاسخ

و دارای  شوندمیپس از ارائه محرک دیده  ثانیهمیلی 10دارای نهفتگی ثابت و پایدار هستند و  19ی برانگیختههاپاسخاین 

 1ی هاموجبیشتر بر  آزمایشگران، در نتیجه شوندنمیهمیشه دیده  VIIو  VIموج مثبت هستند که موج  7با  ایویژهالگوی 

دیده  IV-Vکمپلکس  صورتبهکه  IVبیشتر اوقات جز غالب الگوهای پاسخ است و اغلب موج  V. موج کنندمیتمرکز  5تا 

، دارای Iکه موج  طوریبه، شودمیطولانی تر از شماره هر موج در نظر گرفته  ثانیهمیلی. نهفتگی هنجار هر موج، یک شودمی
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 حالبااینعوامل بسیاری است،  تأثیراست. اگرچه دامنه موج تحت  ثانیهمیلی 6دارای نهفتگی  Vو موج  ثانیهمیلی 2نهفتگی 

 به ترتیب شامل:  ABRامواج  منشأنهفتگی موج بسیار پایدار است. 

 : عصب شنواییIموج 

 ی فوقانی(نوتحلزونی و مجموعه زی هایهسته بویژهنخاع و پل)ل: بصل اIIIو  IIموج 

 (IC( و کولیکولوس تحتانی)LL، نوار جانبی)مغزمیانیارهای شنوایی : ساختVو IV موج 

 

 ی شنوایی ساقه مغزهاپاسخنمایش دیاگرام  -9شکل 

 تأثیرتحت  ABRشکل موج کلی  مسلمااتولید هر موج دانست و  مسئولتنها یک ساختار عصبی خاص را  توانمیدر کل ن

که این به خاطر. شودمیتوسط تکرار آزمون و مقایسه بین دو گوش تائید  ABRمشارکت چندین مولد عصبی قرار دارد. اعتبار 

ABR  ودکان در ارزیابی ک روازاین، وجود دارد یارزیابی در خواب یا بیدار و امکان گیردمیوضعیت هوشیاری قرار ن تأثیرتحت

شنوایی ساقه مغز )نظیر تومورهای  هایراهاطلاعاتی در مورد شناسایی محل ضایعه در  ABR آزمونبسیار ارزشمند است. 

ساسیت شنوایی در ح بینیپیش، ارزیابی شنوایی نوزادان، ضربهعصب شنوایی(، ارزیابی عملکرد شنوایی در بیماران با سکته یا 

ی بدعملکردی نورولوژیک و اختلالات پردازشکودکان سخت آزمون، مقایسه آستانه شنوایی با سمعک و بدون سمعک، ارزیابی 

 .کندمیفراهم م مرکزی شنوایی سیست

در نوزادان برای جلوگیری از کولاپس و کم شنوایی انتقالی کاذب توصیه  داخل گوشیباید مد نظر داشت که استفاده از گوشی 

 .شودمی

 

 ABRپارامترهای 



. شودیمزمین استفاده  عنوانبهبه ماستوئید همان طرف یا نرمه و از ماستوئید طرف مقابل  20سرکف از ABRالکترودگذاری در 

از مشکلات آن به عدم ویژگی فرکانسی  حالبااین، کنندمیاز محرک کلیک استفاده  ABRبرای برانگیخته شدن  معمولاا 

لیل . به دشودمیکلیک مشخص  دیرشگوشی و  ژی محرک کلیک توسط ویژگی رزونانساشاره کرد. طیف انر توانمی

. کندمیهرتز را منعکس  4000تا  1000ی هافرکانسبیشتر اطلاعات شنوایی بین  ABRناتوانی در ویژگی فرکانسی کلیک، 

د مفید توانیمی مختلف پوشش برای جبران ویژگی فرکانسی هاروش شده یاپیپ، کلیک فیلتر  تننظیر  هاییروشاستفاده از 

، باعث کاهش ABR. افزایش در شدت محرک شودمیباشد، هر چند استفاده از این محرکات باعث طولانی شدن زمان آزمون 

 .شودیمنهفتگی مشخص  -. رابطه بین شدت و نهفتگی توسط تابع شدتشودمیدر نهفتگی و افزایش در دامنه محرک 

 

 ی مختلفهاشنواییو افراد با کم  هنجار: مقایسه تابع شدت نهفتگی در افراد با شنوایی 10شکل 

نهفتگی  -تشخیصی در مورد نوع و شکل کم شنوایی به عمل آورد. تابع شدت بینیپیش توانمیالگوی این تابع  بر اساس 

که فاصله بین موجی در تمام محدوده شدتی ثابت است.  دهدمینشان امر . این شودمیرسم  I-III-Vی هاموجبرای  معمولاا

، ثانیهمیلی 2 حدود III-Vو فاصله بین موجی  ثانیهمیلی 2 حدود I-III، فاصله بین موجی سالانبزرگو  تربزرگدر کودکان 

( تربزرگیا  HLدسی بل  80. در شدت بالای محرک )گیرندمیدر نظر  ثانیهمیلی 4 حدود I-Vبنابراین فاصله بین موجی 

، شناسایی یابدمیطور که شدت محرک کاهش  همان حالبااینهمه پنج موج در افراد نرمال به وضوح قابل دیدن هستند. 

در پاسخ دیده  V. زمانی که شدت محرک به نزدیک آستانه برسد، اغلب فقط موج دشوار استبسیار  IVو  I ،IIی هاموج

مواج را د تفسیر اتوانمیبه کم شنوایی محیطی فرکانس بالا و اختلالات مرکزی حساس است و این شرایط  ABR. شودمی

هرتز بسیار  4000و  2000ی هافرکانسدر  ادیومتری هایآستانه با محرک کلیک با ABRبا مشکل روبه رو کند. آستانه 

 .یابدمیهرتز این همخوانی کاهش  8000و  1000ی هافرکانسنزدیک است اما در 
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که بیماران با کم شنوایی حسی عصبی  طوریبه باشدمیمربوط به شکل کم شنوایی  ABRنهفتگی  -شدت دارشیبتابع  

ارائه دارند. افزایش در  هنجاریا  مسطح( نسبت به بیماران با کم شنوایی Steeper Slopeفرکانس بالا شیب تندتری )

 30تا سرعت ارائه  معمولاا. شودمی ABRمحرک کلیک باعث افزایش در نهفتگی و کاهش در دامنه پاسخ موج  21سرعت

بر  ثانیهمیلی 1کلیک بر ثانیه، در حدود  100اما با افزایش ارائه به  کندنمیتغییر محسوسی  5کلیک بر ثانیه، دامنه موج 

 .شودمینهفتگی آن افزوده 

 

 ABRبلوغ امواج 

است.  شناساییقابلبارداری  28ی ساقه مغز در صورت بلند بودن محرک در هفته هاپاسخدر نوزادان  شدهانجامطبق مطالعات 

براسیون . کالیشودمی متأثردر نوزادان نارس که شکل موج  ویژهبهفسیر نقش دارد، ، متغیرهای بسیار زیادی در توجودبااین

سالگی، تغییرات  25ماهگی و  18باشد. بین سنین  ایقلهتغییرات قله و نهفتگی بین عامل مهمی در د توانمیشدت محرک 

و  1شامل: نهفتگی مطلق موج  ABR. بسیاری از معیارهای شکل موج در شودمیدیده  ABRکوچکی در نهفتگی یا دامنه 

آسیب های شنوایی و تمایز در شناسایی  توانندمی 1به  5و نسبت دامنه موج  5-1نهفتگی، فاصله بین موجی  -، تابع شدت5

 ایانهجداگ معیارهایمفید باشند. ارزیابی دقیق نوزادان به  ایداخل جمجمهشنوایی محیطی از پاتولوژی های بین اختلال 

جنینی، برای اولین بار قابل رویت است.  30-28 هایهفتها سن هر گروه نیاز دارد. شکل امواج در نوزادان نارس در مطابق ب

ماهگی  18-12تا  ABR. بلوغ یابندمیافزایش  هاآستانهنهفتگی بیشتر شده و  22، هنگام مقایسه با نوزادان کاملوجودبااین

 . شودمیبارداری( بعد از بارداری کامل ن 40-38)هفته 
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  Vو  Iنمایش بلوغ امواج  -11شکل 

 

 حال اگر کودک نارس به دنیا بیاید، توجه به نکات زیر ضروری است:

  باید در هنگام  کنند، متأثرپاسخ را  توانندمیقبل از ترخیص کودک از بیمارستان، با در نظر گرفتن عوامل متعددی که

 هفتگی از دوران بارداری باشد. 37حداقل در سن  نوزادآزمون، 



 نیز آزمون  از تولد در این کودکان هرگز نباید به انجام یک آزمون اکتفا کرد. ضروری است تا در فواصل زمانی بعد

، طی سال 23کان در معرض خطرکود شدهتوصیهتکرار شود تا احتمال بهتر یا بدتر شدن وضعیت شنوایی کنترل شود. 

 قرار گیرد. ABRماه یک بار تحت آزمون  3اول تولد حداقل هر 

ماهگی کاهش  18، با افزایش سن حداقل در 5. نهفتگی موج یابدمی، زمان نهفتگی کاهش یابدمیکه سن افزایش  همان طور

. تحریک دو گوشی در ارزیابی شودمیسنی دیده ن تا این محدوده 1تغییرات کوچک یا هیچ تغییری در موج  کهدرحالی، یابدمی

ABR  تربزرگبار  5.1 بااتقریکه از نظر دامنه  کندمیکودکان بسیار مفید است. تحریک دو گوشی با کلیک، شکل موجی تولید 

حریک دو ت روشبرای تحریک یک گوشی و دو گوشی یکسان است.  هاموجنهفتگی  حالباایناز تحریک تک گوشی است، 

 گوشی برای ارزیابی آستانه شنوایی مناسب است. 

در  لازم استسال این است که کودک  4ماه تا  6در بیشتر کودکان در محدوده سنی  ABRاز مشکلات اصلی در ارزیابی 

 بالینیی هازیابیارسایر  نتایجد به تنهایی تفسیر شوند و باید به همراه توانمین ABRشود. در کل، نتایج  هوشبیطی آزمایش 

 د بسیار مفید باشد.توانمیاستفاده شود. در نتیجه استفاده از اصل کراس چک در تفسیر اطلاعات 

 کاندیداهای ممکن کاندیداهای قطعی سن

بالا،  خطر، NICUشرایطی که منجر به  ماهگی( 2تا  0نوزاد)

 مننژیت و رد شدن در غربالگری شنوایی

 

مننژیت، آترزی مادرزادی، اوتیت مدیا  ماه( 23-3(نوزادان

 ا خیرتپایدار با ترشح، اتوتوکسیک، گفتار 

 یافته، شک والدین به کم شنوایی

آپنه عودکننده، ناتوانی در پیشرفت، 

 شدر تا خیرکودکان اوتیسم، کودکان با 

ذهنی، اختلالات احساسی،  ناتوان ماه به بالا 24کودکان 

ک کوناتوانی یادگیری، مننژیت و مش

 حلزونی یوراشدن به ضایعه 

اوتیسم، تاخیرات رشدی، کم شنوایی 

 حسی عصبی ناگهانی و پیشرونده

 

 .ABR آزمونکودکان  برای  : کاندیدای3جدول 
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 رسی برانگیخته شنوایی میانهاپاسخ

ی باوجود. شودمیبعد از ارائه محرک یافت  ثانیهمیلی 60تا  12بین  24رسی برانگیخته شنوایی میانهاپاسخ هایقلهنهفتگی 

و قشر اولیه  25شنوایی از مناطق تالامیک تشعشعاتکه  رسدمیوجود ندارد، اما به نظر  نظراتفاقامواج  منشأکه در مورد 

 شنوایی در لوب تمپورال مسئول تولید پاسخ باشند. 

، N0( و سه فرورفتگی منفی )ثانیهمیلی 32با نهفتگی  Paو  ثانیهمیلی 12با نهفتگی  P0دو قله مثبت ) MLRدر پاسخ  

Na  وNb  شودمی( دیده ثانیهمیلی 58و  18، 8که به ترتیب با نهفتگی های. 

 

 نرمال MLR: 12شکل 

شاخص حساسیت  عنوانبهو ممکن است  شودمیو رفتاری تطابق دیده  MLR هایآستانهکه بین  دهندمیمطالعات نشان 

که کشف موج  طوریبه گیردمیخواب و سطح هوشیاری قرار  تأثیربه شدت تحت  MLRشنوایی در نظر گرفته شوند. دامنه 

Pa  برای ارزیابی نیاز به بیهوشی دارند که در این صورت  معمولاا سن ترکم. کودکان شودمیدر طول خواب بسیار ضعیف

در تخمین  توانمی  ABRدر کنار آزمون  MLRی هاپاسخ. از شودمییابی کودکان در ارز MLRباعث محدود شدن کاربرد 

در کودکان، فقدان  MLR، به دلیل عدم ثبات در کشف وجودبااینهرتز( استفاده کرد.  1000و  500ی پایین)هافرکانسآستانه 
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نشان  MLRتغییرپذیری کمتری نسبت به  ABR گیریاندازه. اگرچه باشدمیآن دال بر وجود کم شنوایی فرکانس پایین ن

و  ABRنورولوژیکی  منشأثبت نشد.  ABRهیچ  کهدرحالیثبت شد،  MLRکم شنوایی،  باوجود، در چندین مورد دهدمی

MLR  د باعث فقدان توانمیبا یکدیگر متفاوت هستند، در نتیجه کاهش همزمانی عصبیABR  شود اماMLR  فرکانس

 نکند. متأثرپایین را 

در نوزادان  MLRکه ثبت  رسدمیغربالگری شنوایی نوزادان ناموفق بود. به نظر  عنوانبه MLR، شدهانجامبق مطالعاتی که ط

است و همچنین  MLRمناسب تر از  ABRفقط در سرعت های ارائه پایین محرک ممکن است. در کل برای آستانه گیری، 

 . شودمیتوصیه  MLRمرکزی، استفاده از  پردازش شنیداریرولوژیک و اختلالات برای ارزیابی اختلالات نو

 

 ی شنوایی دیررسهاپاسخ

رفتاری  هایآستانهدسی بلی از  20آمده در محدوده  دستبهشنوایی  هایآستانه 26های شنوایی دیررسبا استفاده از پاسخ

 روزایناپتانسیل دیررس به وضعیت هوشیاری فرد و پارامترهای تحریکی بسیار حساس است  متأسفانه. شودمیحاصل  شنوایی

ومی بر ناشی از فعالیت های الکتریکی عم قشریی برانگیخته هاپاسخاست.  محدودشدهدر کودکان  هاپتانسیلاستفاده از این 

ی هاپتانسیلد توانمی ایلامسهی حسی متفاوت شامل نور، صدا و محرک ارتعاشی هامحرکروی قشر است زیرا ارائه 

ه دلیل دیررس ب قشریی هاپتانسیلبه دنباله ارائه محرک از قشر مغز تولید کند.  ثانیهمیلی 300برانگیخته وسیعی در طول 

مورد توجه  پزشکیروانرولوژیک و و همچنین کاربردهایی در نو اینیمکرهارتباط با مناطق درکی و تفاوت های بین 

 .گذاردمیاست که در مورد پردازش مغزی اطلاعاتی در اختیار  P300، هاموج. یکی از این اندقرارگرفته
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  نرمال LLR: 13شکل 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


