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  تيت مدياي مزمنوبررسي كاهش شنوايي حسي عصبي در مبتلايان به ا
  

  4، دكتر رزيتا جعفري3، دكتر علي حسني2، دكتر محمدحسين برادران فر1*دكتر سيدعباس ميروكيلي

  چكيده
ان آسيب فونكسيونل به  اصلاح كرد اما امكتوان به روش جراحي به خوبي تيت مدياي مزمن را ميو كاهش شنوايي انتقالي ناشي از ا:مقدمه

هدف اصلي از اين . اين آسيب ممكن است به صورت سرگيجه با كاهش شنوايي حسي عصبي تظاهر يابد. گوش داخلي هم وجود دارد
  ؟تواند به كاهش شنوايي حسي عصبي منجر شود يا خير تيت مدياي مزمن ميومطالعه پاسخ به اين پرسش است كه آيا ا

تيت مدياي و بيمار مبتلا به ا120.  شاهدي بود كه به روش مقطعي صورت گرفت–اي و مورد   نوع مشاهده مطالعه از اين:روش بررسي
در هر بيمار گوش مبتلا . گيري آسان انتخاب و وارد مطالعه گرديدند روش نمونهه مزمن يكطرفه با رعايت معيارهاي خروج از مطالعه ب

آستانه هدايت . به عنوان گوش شاهد در نظر گرفته شد) گوش سالم(قابل تيت مدياي مزمن ، گوش مورد آزمون و گوش موبه ا
هاي   در گوش مبتلا و گوش سالم و همچنين يافتهKHZ 4و نيز در فركانس  استخواني و آستانه هدايت هوايي در فركانسهاي گفتاري

در ) در صورت وجود( دگي كانال فالوپ ها ، فيستول لابيرنتين و خور خوردگي استخوانچه  ، كلستاتومحين عمل بيماران شامل 
 وضريب Wilcoxon ، Kruskal-Wallis ، Mann-Whitney و آزمونهاي SPSSافزار آماري  با استفاده از نرم. پرسشنامه ثبت گرديدند

  . تجزيه و تحليل اطلاعات صورت گرفتSpearmanهمبستگي
بل و در   دسي88/11 و 98/14، و در گوش مبتلا و گوش سالم به ترتيب آستانه هدايت استخواني در فركانسهاي گفتاري ميانگين  :نتايج

دار  ها در گوش مبتلا و گوش سالم بيانگر اختلاف آماري معني مقايسه اين ميانگين. بل بود  دسي47/13 و 55/21 : به ترتيبKHZ 4فركانس 
هاي گفتاري داراي اختلاف آماري   نسبت به فركانسKHZ4فركانس  ميزان افزايش آستانه هدايت استخواني در . (P =0.0001,P=001)بود 
) كمتر از يك سال بين يك سال تا ده سال و بيش از ده سال(با تقسيم بيماران به سه گروه از نظر مدت زمان بيماري  . (P=0.001)دار بود  معني

دار بين  ارتباط معني. دار بين آنها بود لاف آماري معنياختميانگين افزايش آستانه هدايت استخواني در بين سه گروه مقايسه گرديد كه معرف 
  . آمد اما در مورد خوردگي در زنجيره استخواني چنين ارتباطي حاصل نشدبه دستوجود كلستاتوم و ميزان افزايش آستانه هدايت استخواني 

 منجر شود كه در KHZ 4ري و در فركانس هاي گفتا تواند به كاهش شنوايي حسي عصبي در فركانس تيت مدياي مزمن ميو ا:گيري نتيجه
  .يابد با افزايش مدت زمان بيماري شدت كاهش شنوايي حسي عصبي ايجاد شده افزايش مي.  شدت آن بيشتر استKHZ 4 سفركان

  
  تيت مدياي مزمن و ا، كاهش شنوايي حسي عصبي:هاي كليدي واژه

  
  مقدمه

   اتوره از ابتداي تاريخ طب به عنوان يك مشكل اساسي
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  حي سرو گردن دانشگاه تهرانو گلو و بيني و جرا

   متخصص گوش و گلو بيني و جراحي سروگردن-3
   دستيار گروه گوش و گلو و بيني و جراحي سر و گردن-4
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 مدياي مزمن بسيار اوتيتي يايفلور باكتر. مطرح بوده است
 سودوموناس آئروژينوزا و استاف اورئوس و به .مي باشدمتفاوت 

ترين ارگانيسم هاي مسئول   و پروتئوس از شايعE.Coliدنبال آن 
ترشح مزمن از گوش با پارگي پرده و . باشد در اين رابطه مي

 C.T.Scanبررسي راديولوژي و . باشد تشكيل كلستاتوم همراه مي
تواند بسيار  ر اين موارد ضخامت مخاطي را نشان داده و ميد



  
 بررسي كاهش شنوايي حسي عصبي در مبتلايان به اوتيت مدياي مزمن  

  1386دوره پانزدهم، شماره چهارم ، زمستان             هيد صدوقي يزد درماني ش–مجله دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي 

22

تيت وترين عارضه، ا كلستاتوم كه شايع. كمك كننده باشد
باشد ممكن است به داخل استخوان تمپورال  مدياي مزمن مي

 درمان در جهت رفع عامل د،وارد شود و مشكلاتي ايجاد كن
 يا عفونت با درمان آنتي بيوتيكي مناسب به صورت موضعي

روئيد به ت در يك مطالعه ديگر افزودن اس.)1(باشد سيستمي مي
 مزمن اوتيتر درمان نتي بيوتيك بيشتر از آنتي بيوتيك تنها دآ

 معمول كاهش شنوايي حسي  علاوه بر عوارض.)2(مؤثر بوده است
 مدياي مزمن اوتيت نفره موارد 50 يك مطالعه %18عصبي در 

 .)3(الت نزولي بوده استترين شكل آن ح ديده شده كه شايع
از  ترين بيماري دوران كودكي پس شايع مدياي مزمن تيتا

 درصد كودكان در فاصله سني 80. عفونتهاي تنفسي فوقاني است
 .شوند حاد گوش مياني مبتلا مي  باكتريايي   سالگي به عفونت6-1

تيت مدياي حاد به اتوماستوئيديت وبرخي از موارد ا
(Otomastoiditis)شوند كه با وجود تغييرات  ن منجر مي مزم

التهابي غيرقابل برگشت در گوش مياني و ماستوئيد مشخص 
  .)5،4(شود مي

  :عوامل مختلفي در مزمن شدن عفونت گوش مياني مؤثر هستند 
عفونت مزمن يا راجعه  اختلال عملكرد شيپوراستاش ناشي از )1

) 2گلو و يا انسداد آناتوميك نسبي يا كامل آن  بيني و
به درگيري گوش مياني )3پرفوراسيون پايدار در پرده تمپان 

يا  (Squamous Metaplasia) متاپلازي اسكوامو صورت
وجود نواحي داراي سكستراسيون )4پاتولوژي غيرقابل برگشت 

(Sequestration)اي  عوامل زمينه)5ماستوئيد   يا استئوميليت پايدار
انسداد )6تم دفاعي ميزبان نظير آلرژي، ناتواني يا اختلال در سيس

ناشي (مزمن منجر به اختلال در هواگيري گوش مياني و ماستوئيد 
، نسج گرانولاسيون و يا  از اسكار، مخاط ضخيم، پوليپ

  .)5( تمپانواسكلروز
 تيت مدياي مزمنوگرچه كاهش شنوايي انتقالي ناشي ازا

Chronic Otitis Media (COM)توان به روش جراحي به  مي  را
ونكسيونل به ف ممكن است با آسيب COMوبي اصلاح كرد اما خ

تواند به صورت سرگيجه  اين آسيب مي. گوش داخلي همراه باشد
 Sensorineural Hearing Lossيا كاهش شنوايي حسي عصبي

(SNHL)در برخي از مطالعات اهميت .)6( تظاهر يابد SNHL 

  هماز محققان بسيار پررنگ گرديده و برخي COMناشي از 
در غالب موارد  .اند اهميت و احتمال ايجاد آن ناديده گرفته

 عبور مدياتورهاي التهابي به صورت SNHL مكانيسم اصلي ايجاد
به و راهيابي آنها  گرد ه دريچاز طريق غشاو راديكالهاي آزاد 

از اين مطالعه اصلي  هدف .)7-10(بيان گرديده استگوش داخلي 
تواند باعث ايجاد   ميCOMا پاسخ به اين پرسش است كه آي

SNHLبررسي ارتباط ؟ يا خير گردد SNHL ايجاد شده با مدت 
هاي حين عمل  زمان سپري شده از بيماري ، سن بيمار و يافته

  . بودبيماران از اهداف ديگر اين مطالعه 
  روش بررسي

  بودكه به شاهدي – و مورد اي نوع مشاهده مطالعه از اين
وش مبتلا به عنوان گدر هر بيمـار  .تگرف  صورت  روش مقطعي

 در نظر شاهدگوش مورد آزمون و گوش مقابل به عنوان گوش 
جامعه مورد بررسي در اين مطالعه بيماران مبتلا به  .گرفته شد

 تا 1383ماه  فاصله ارديبهشت تيت مدياي مزمن بودند كه دروا
 تمپانوماستوئيدكتومي در بخش  جهت عمل1385اسفندماه 

. لو و بيني بيمارستان شهيد صدوقي يزد بستري گرديدند، گگوش
 دو طرفه، COM: مطالعه عبارت بودند از معيارهاي خروج از
داروهاي   گوش، مصرف  قبلي جراحي مننژيت، سابقه ضربه به سر،

 و سابقه اشتغال بيمار تمپان  تروماتيك پردة  اتوتوكسيك، پارگي
 بيمار مبتلا 120 معيارها و صدا با رعايت اين هاي پر سر در محيط

گيري آسان  طرفه به صورت نمونه تيت مدياي مزمن يكوبه ا
  .انتخاب و وارد مطالعه گرديدند

توجه به  و با% 90و توان آزمون % 95نظر گرفتن سطح اطمينان  با در
 و اختلاف S=5/6نتايج مطالعات قبلي مقدار انحراف معيار متغير پاسخ 

  . نمونه مورد نياز مي باشد120 واحد حداقل d=2كلينيكي مورد انتظار 
 هاي باليني  و نشانهعلايمرافيك، اطلاعات دموگاستخراج  از  پس

گفتاري   ، اديومتريPTAاديومتري شامل و ثبت آنها در پرسشنامه 
 در واحد (.Impedance Audiometry)سنجي ظرفيتي  شنوايي و

 با  ونگر وشنوايي سنجي بيمارستان شهيد صدوقي توسط يك آزم
   )درصورت نياز (Maskingاستفاده از و باشرايط يكسان 

   ازاديومتري با تستهاي تطبيق اطلاعات حاصل. آمد به عمل
  استخواني  هدايت  آستانه. گرفت مي  هم صورت دياپازوني
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 (Bone Conduction threshold) BCTآستانـه هدايـت هوايـي ، 
(Air conduction Threshold) ACTاصله بيـن اين دو  و ف

   فركانسهاي گفتاري درABG (Air-Bone Gap)آستانه 
)HZ 500 ، 1000 فركانس با روش مشابه در و )  2000 وKHZ 4 

 و در جدول محاسبه و گوش سالم COMدر گوش مبتلا به 
  . گرديد موجود در پرسشنامه وارد مي

پس از انجام عمل جراحي تمپانوماستوئيدكتومي برروي گوش 
، خوردگي كلستاتومدر هر بيمارشامل هاي حين عمل   يافته،مبتلا

و خوردگي در كانال فالوپ در  فيستول لابيرنتين ،ها استخوانچه
  .در پرسشنامه بيمار وارد گرديدصورت وجود 

 به كامپيوتر وارد و SPSSآمده در محيط  به دستاطلاعات 
 يآزمونها از  استفاده با .جداول و شاخصها استخراج گرديد

 Wilcoxon ، Kruskal-Wallis ، Mann-Whitney آماري 
  اهداف با  اطلاعات مطابق   تحليلSpearmanوضريب همبستگي

  .مطالعه انجام و نتايج استخراج گرديد
  نتايج 
 59مذكر و %) 8/50( بيمار 61 بيمار مورد مطالعه 120 از
سني بيماران مورد   محدوده. مؤنث بودند%) 2/49(بيمار 
) SD=05/16( سال 4/32 سال و ميانگين سني آنها8-74مطالعه
 تا  ماه6محدودة مربوط به مدت زمان سپري شده از بيماري . بود
  . بودسال 5/6 و ميانگين آن سال 30

 و گوش  در فركانسهاي گفتاري در گوش مبتلاBCTميانگين 
 به KHZ 4در فركانس و  بل دسي 88/11 و 98/14 سالم به ترتيب

بل بود كه بيانگر   دسي47/13 در مقابل بل دسي 55/21ترتيب 
 در گوش مبتلا هم در فركانسهاي گفتاري و هم در BCTافزايش 

  .)1جدول ( استKHZ 4فركانس 
 در فركانسهاي BCT ميانگين Wilcoxonبا استفاده ازآزمون

مقايسه سالم  گوش با در گوش مبتلا  KHZ 4 و فركانس گفتاري
دار  از نظر آماري معنيها  ن ميانگين اختلاف ميان ايگرديد كه 

  .)2جدول ( )P=0.0001, P=0.001(بود
از  گوش سالم BCTتفاضل ( در گوش مبتلا BCTيانگين افزايش م

BCTبل  دسي 10/3در فركانسهاي گفتاري )  گوش مبتلا
)5/55=SD (و در فركانسKHZ 4 بل   دسي07/8 حدود)90/7=SD (

وش مبتلا در فركانسهاي  گBCTمقايسه ميانگين افزايش . بود
 مقايسه گرديد كه اختلاف ميان آن دو از KHZ4گفتاري با فركانس 
  ).3جدول  ((P=0.001)دار بود  نظر آماري معني

ايجاد شده كاهش شنوايي حسي عصبي براي بررسي ارتباط بين 
بيماران به سه ، در گوش مبتلا با مدت زمان سپري شده از بيماري 

  يك سال كمتر از COMمدت زمان ) لفا: گروه تقسيم شدند 
مدت ) ج سال 10 و كمتر از يك سال بين COMمدت زمان )ب

گوش مبتلا  BCTميانگين افزايش  .  سال10 بيش از COMزمان 
 21/4 ، 17/2 : سه گروه به ترتيب فركانسهاي گفتاري دردر
 و 31/10 ، 23/7 : به ترتيبKHZ 4دسي بل و در فركانس  84/7و

مقايسه اين ميانگين در بين سه گروه با . بل بود دسي 18/14
 بيانگر اختلاف آماري Kruskal-Wallisاستفاده از آزمون 

 براي فركانسهاي گفتاري و P=0.04(دار در بين آنها بود  معني
P=0.01 براي فركانس  KHZ 4 .( استفاده از ضريب همبستگي

Spearman هم مؤيد افزايش BCTزايش  اف  گوش مبتلا در نتيجه
  ).4جدول (مدت زمان بيماري بود

 گوش مبتلا در BCTارتباط بين سن بيمار و ميانگين افزايش 
با (بررسي گرديد  KHZ 4هاي گفتاري و فركانس  فركانس

 در مورد  اين ارتباط كه) Spearmanاستفاده از ضريب همبستگي 
و در مورد فركانسهاي بود  (P=0.024)دار   معنيKHZ 4فركانس 
   .(P=0.233)داري وجود نداشت  ارتباط معنيگفتاري

 بيمار مورد مطالعه مشخص 120هاي حين عمل  از بررسي يافته
 %)3/3( بيمار 4 ، كلستاتوم%) 2/19( بيمار 23گرديد كه در 

 45فيستول لابيرنتين و در %) 2/4( بيمار 5خوردگي كانال فالوپ،  
. داشتخوردگي در زنجيره استخواني وجود %) 51/37(بيمار 

 خوردگي به صورت بيمار 26خوردگي زنجيره استخواني در 
اينكوس به صورت خوردگي  بيمار 19 در  واينكوساستخوانچه 

نظر به تعداد . بود استخوان ركابي Suprastructureهمراه با 
ارتباط و خوردگي كانال فالوپ فيستول لابيرنتين موارد  اندك
  . بررسي نگرديد در گوش مبتلاSNHLشيوع و شدت  آنها با

 در گوش مبتلا در فركانسهاي گفتاري و BCTميانگين افزايش 
) N=23( بودند كلستاتوم در بيماراني كه داراي KHZ 4فركانس 

مورد ) N=97( بودند كلستاتومبا اين موارد در بيماراني كه فاقد 
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كه )  Mann-Whitneyبا استفاده از آزمون (مقايسه قرار گرفت 
 )P=0.002 و P 0.019=(دار بود  آماري معنيبيانگر اختلاف 

بيماراني كه داراي خوردگي در بين در  اين مقايسه  .)5جدول(

با بيماراني كه فاقد خوردگي در ) N=45(زنجيره استخواني بودند 
اختلاف آماري كه   آمدبه عمل )N=75(زنجيره استخواني بودند 

.)6جدول  ( )P=0.063 و P=0.784 ( نيامدبه دستداري  معني
  KHZ 4در گوش مبتلا و گوش غيرمبتلا در فركانسهاي گفتاري و فركانس  ABG و BCT ، ACT تعيين: 1جدول 

  ميانگين  متغير
(dB) 

 ميانه
(dB)  

 زيممماگ
(dB)  

 مينيمم
(dB)  معيار انحراف   

ACT87/9 20 63 38 37/39   فركانسهاي گفتاري در گوش مبتلا 
ACT37/4 5 28 10 77/12 يرمبتلا فركانسهاي گفتاري در گوش غ 
BCT34/6 0 40 13 98/14  فركانسهاي گفتاري در گوش مبتلا 
BCT87/3 0 25 10  88/11 غير مبتلا  فركانسهاي گفتاري در گوش 
ACT فركانس KHZ 470/10 15 80 40 34/40  در گوش مبتلا 
ACT فركانس KHZ 496/5 5 45 15 87/14  در گوش غيرمبتلا 
BCT فركانس KHZ 480/7 0 50 20 55/21  در گوش مبتلا 
BCT فركانس KHZ 470/5 0 35 12 45/13  در گوش غيرمبتلا 

ACT : Air Conduction Threshold 
BCT : Bone Conduction Threshold 
ABG : Air – Bone Gap 

  KHz 4 و فركانس  در گوش مبتلا نسبت به گوش غيرمبتلا در فركانسهاي گفتاريBCTمقايسه افزايش  : 2جدول 

 P.value  گوش غيرمبتلا  گوش مبتلا  متغير
    انحراف معيار  ميانه  ميانگين  انحراف معيار  ميانه  ميانگين  

BCT001/0  87/3  10  88/11  34/6  13  98/14  گفتاري  درفركانسهاي  
BCTدرفركانس  KHz 4  55/21  20  80/7  45/13  12  70/5  0001/0  

Wilcoxon test 
BCT : Bone Conduction Threshold 

  در گوش مبتلاKHz 4 در فركانسهاي گفتاري و فركانس BCTمقايسه افزايش :  3جدول 

 KHz 4  P.valueفركانس   فركانسهاي گفتاري  متغير
    انحراف معيار  ميانه  ميانگين  انحراف معيار  ميانه  ميانگين  

BCT 001/0  90/7  10  07/8  55/5  1  10/3  گوش مبتلا  
Wilcoxon test 
BCT : Bone Conduction Threshold 

  گوش مبتلاBCTبررسي تأثير مدت زمان سپري شده از بيماري برروي  : 4جدول 

  KHZ 4 گوش مبتلا درفركانس BCTافزايش   گوش مبتلا درفركانسهاي گفتاريBCTافزايش  مدت بيماري

  انحراف معيار  ميانه  ميانگين  انحراف معيار  ميانه  ميانگين  

  n(  17/2  0  95/3  23/7  5  06/6 = 17(كمتر از يكسال  
  n(  21/4  1  34/7  31/10  9  69/9 = 79( سال 10بين يك تا 

  n(  84/7  4  09/9  18/14  11  80/11 = 24( سال 10بيشتر از 
P.Value  04/0 01/0 

Kruskal-Wallis test                            BCT : Bone Conduction Threshold    
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   گوش مبتلاBCTبرروي افزايش  ) N=23 (كلستاتوم وجود بررسي تأثير : 5جدول 

 P.value  كلستاتوم بدون COM  كلستاتوم همراه با COM  متغير

   انحراف معيار  ميانه  ميانگين انحراف معيار  ميانه  ميانگين  

  019/0  70/4  0  38/2  65/7  5  13/6  گوش مبتلا در فركانسهاي گفتاريBCTافزايش

 KHZ 4  95/12  10  36/8  91/6  5  30/7  002/0فركانس  گوش مبتلا در BCTافزايش

Mann-Whitney  test 
COM: Chronic Otitis Media, BCT: Bone Conduction Threshold 

   گوش مبتلاBCTبرروي افزايش خوردگي در زنجيره استخواني  بررسي تأثير وجود  : 6جدول 

P.value استخواني  زنجيره در  ون خوردگي بدCOMاستخواني  زنجيره در   همراه با خوردگيCOM  متغير

    انحراف معيار  ميانه  ميانگين  انحراف معيار  ميانه  ميانگين  

گوش مبتلا در BCTافزايش
  784/0  54/5  0  53/2  71/5  0  11/3 فركانسهاي گفتاري

گوش مبتلا در BCTافزايش
 KHZ 4  02/9  8  94/5  48/6  5  49/8  063/0فركانس 

  
Mann-Whitney  test 
COM : Chronic Otitis Media  ,  BCT : Bone Conduction Threshold       

  بحث
 به عنوان) BCT( اين مطالعه افزايش آستانه هدايت استخواني در

 برروي عملكرد گوش داخلي COMمعياري جهت بررسي تأثير 
نتايج اين مطالعه بيانگر ايجاد كاهش . در نظر گرفته شده است

هم  ( COM بيماران مبتلا به شنوايي حسي عصبي در
از آنجا . است ) KHZ4درفركانسهاي گفتاري و هم در فركانس 

) گوش سالم(با گوش مقابل  بيمار  هرCOMگوش مبتلا به كه 
كننده قابل  مخدوش  بيمار مقايسه گرديده، تأثير عوامل  همان

توجه به معيارهاي خروج از  از طرف ديگر با. پوشي است چشم 
توان عامل افزايش  مل شناخته شدة ديگري را نميمطالعه، عا

BCTگوش مبتلا در اين بيماران در نظر گرفت .  
كارانش بررسي ارتباط بين م و هPaparella كه 1970از سال 

COM و SNHL مطالعات قابل توجهي در اين )11(آغاز كردند را 
 در BCTزمينه صورت گرفته كه در اكثر موارد بيانگر افزايش 

ا  بنتايج مطالعه ما نيز.  هستندSNHL و ايجاد COMلا به گوش مبت

 مطالعات اندكي هم .)12،10،6-15(نتايج آن مطالعات همخواني دارد
 وجود دارند كه نتوانستند ارتباط Harner و Dumichنظير مطالعه 

 برخي موارد هم .)16( پيدا كنندSNHL و COMداري بين  معني
 اهميت باليني COMن  ايجاد شده در جرياSNHL معتقدند
  .)17( نداردچنداني

مكانيسمهاي  COMناشي از  SNHL ايجاد چگونگير توجيه د
اند كه برخي از آنها به قرار  مختلفي را تا به حال توصيف كرده

  :زير است
 ، COMدر جريان  دريچه گرد ء افزايش نفوذپذيري غشا با)1

 كاهش  و باعثمدياتورهاي التهابي به گوش داخلي راه يافته
  .)18،8-21( مي گردد خونرساني به كوكله آ؛

 عملكرد سلولهاي ابران در و  روي بخش بر با تأثير  هيستامين)2
  .)22(كند  تداخل ايجاد مي(Outer hair cells)خارجي  مويي 

   شوند راديكالهاي آزاد كه در نتيجه پاسخ ايمني سلولي ايجاد مي)3
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  .)23،8(گردند اعث تخريب سلولهاي مويي ميب
 شده با Na-K ATP-aseتوانند باعث مهار  اندوتوكسينها مي) 4

تغيير در غلظت يوني اندولنف در عملكرد سلولهاي مويي اختلال 
  .)7(كنند ايجاد مي

 و SNHLتصور براين است كه عامل اصلي ايجاد  غالب موارد در
آ ، مدياتورهاي التهابي و راديكالهاي  اختلال در عملكرد كوكله

آ راه  هستند كه از طريق غشاء دريچه گرد به كوكلهآزاد 
شواهد تجربي و هيستوپاتولوژيك متعددي وجود . كنند پيدامي

هاي راديواكتيو ،  ايزوتوپ. نظريه هستنداين دارد كه مؤيد 
هاي مختلف  ها و توكسين  بيوتيك هاي نشاندار ، آنتي پروتئين

آنها اند و بعداً  برروي سطح جانبي غشا دريچه گرد قرار داده شده
  .)24(اند آوري كرده لنف جمع از مايع پريرا 

 برروي COMن در صدد برآمدند كه تأثيرات ا برخي از محقق
. هاي هيستوپاتولوژيك معرفي كنند  يافتهبه صورتآ را  كوكله

Walby بيمار مبتلا 87 ر كاداوبررسي كوكله آ دربا  و همكارانش 
ي بر تخريب سلولهاي مويي يا اي مبن  نتوانستند يافتهCOMبه 

نورونهاي كوكله آ پيدا كنند و نتيجه گرفتند كه بالارفتن آستانه 
هدايت استخواني به احتمال زياد ناشي از تغييرات در مكانيك 

 و همكارانش Paparella با اين وجود .)26(باشد صوت ميانتقال 
در توانستند رسوبات سروفيبرينو و سلولهاي التهابي را عمدتاً 

 در مجاورت غشاء دريچه گرد (Scala tympani)اسكالا تمپاني 
  .)18(مشاهده كنند

 مؤيد ايجاد Sebahattin و Meyerhoffمطالعات اخير نظير مطالعه 
.  هستندCOMتغييرات هيستوپاتولوژيك در كوكله آ ثانويه به 

كاهش قابل توجه در تعداد سلولهاي مويي خارجي و داخلي به 
 كوكله آ ، انفيلتراسيون قابل توجه سلولهاي خصوص در قاعده

التهابي در غشاء دريچه گرد و گاهي هيدروپس كوكله آ 
  .)26(هاي مشخص اين مطالعات هستند يافته

دار بين مدت زمان  از نتايج قابل توجه اين مطالعه ارتباط معني
 ايجاد شده در جريان SNHLسپري شده از بيماري با شدت 

COMبا عنايت .)6،12(همخواني داردمشابه عات  مطال كه با است 
 نقش درمان به موقع و مؤثر در پيشگيري از ايجاد يكي نكتهبه اين 

 در .شود  مشخص مي(SNHL)از سكلهاي اتيت مدياي مزمن 

 در سنين KHZ 4 ايجاد شده در فركانس SNHLمطالعه ما شدت 
 گرچه در برخي از مطالعات هيچ نوع. بالاتر بيشتر بوده است

 ايجاد شده حاصل SNHLارتباطي بين سن ابتلا به بيمار و شدت 
 ، اما شايد بتوان گفت كه فرايند پيري ، گوش داخل )14،10(نشده

هاي گوش  را به خصوص در قاعده كوكله آ در برابر التهاب
  .كند مياني مستعد آسيب مي

 در فركانس BCT افزايش )Papp، )6مطالعه همانند مطالعه اين در 
KHZ 4هاي گفتاري بيشتر بوده و مقايسه  فركانس  نسبت به

 KHZ 4هاي گفتاري و فركانس  ميانگين اين افزايش در فركانس
توان با موقعيت  توجيه اين يافته را مي. دار بود از نظر آماري معني

 KHZ 4قرارگيري سلولهاي حسي مربوط به دريافت فركانس 
ورت دريچه گرد و درمجا درقاعده كوكله آ كه  مرتبط دانست

د و احتمالاً غلظت مدياتورهاي التهابي وارد شده به نقرار دار
 در قاعده كوكله آ بيشتر از قسمتهاي ديگر آن گوش داخلي 

  .)20،19،6(باشد مي
 و (Safe)خطر   را به دو نوع ايمن يا كمCOMدر برخي از منابع 

 COMبندي كرده و نوع اول را معادل   تقسيم(Unsafe)خطرناك 
 كلستاتوم همراه با COM و نوع دوم را معادل كلستاتومبدون 
 همراه COM در موارد BCT در مطالعه ما افزايش .)5،4(اند دانسته

شايد وقايع .  بوده استكلستاتوم بيشتر از موارد بدون كلستاتومبا 
، عبور مدياتورهاي التهابي  كلستاتومآنزيماتيك ناشي از حضور 
رف ديگر در طاز . كنند  و تشديد ميبه گوش داخلي را تسريع
 BCTثير مثبتي بر افزايش أت كلستاتومچندين مطالعه هم حضور 
  به دوCOMبندي  تقسيملذا . )10،14،15،17(گوش مبتلا نداشته است

 SNHL حداقل از نظر ايجاد سكلهايي نظير Unsafe و Safeنوع 
يجاد اتوان   نميSafe COM عنوانقبا اطلا كارآيي بوده و فاقد

SNHL7( را از نظر دور داشت(.  
  نتيجه گيري

تواند به كاهش شنوايي حسي عصبي  اوتيت مدياي مزمن مي
كاهش شنوايي حسي عصبي ايجاد شده در فركانس . منجر شود

KHZ 4نسبت به فركانسهاي گفتاري بيشتر است و با افزايش  
  .شود مدت زمان سپري شده از بيماري بر شدت آن افزوده مي

  ه ناتواني اجتماعي و فردي كاهش شنوايي كه با نابينايي قابل نظر ب
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هاي پيشگيري و درمان به موقع و مؤثر  مقايسه است، اتخاذ برنامه
COM براي جلوگيري از عوارض غيرقابل برگشت آن نظير 

SNHLباشد  ، منطقي و راهگشا مي.  
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